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Annotatsiya
Ushbu o’quv uslubiy majmua 3 kurs stomatologiya fakul’teti talabalari

foydalanishi uchun mo’ljallangan bo’lib, namunaviy dastur asosida tuzilgan. Ushbu
o’quv uslubiy majmua Bilim sohasi 500000 -Sog’ligni saqlash va ijtimoiy taminot,
Ta’lim sohasi 510000 -Sog’ligni saqlash, Ta’lim yo’nalishi 5510400 - Stomatologiya
ta’lim yo’nalishlariga mos keladi. Mazkur o’quv uslubiy majmuada namunaviy
dasturda aks ettirilgan barcha maruzalarning to’liq matni yoritilgan. Majmua ovqat
hazm qilish tizimi, siydik ajratish tizimi, endokrin tizimi, qonkasalliklari va qon
yaratish tizimi, suyak mushak va biriktiruvchi to’qima kasalliklari hamda allergozlar
kabi kasalliklar mavzulari yoritilgan. Maskur majmuada amaliy mashg’ulotlarni
sifatli o’tkazish va talabalarni mustaqil ravishda tayorlanishi va echishlari uchun
mavzular yuzasidan assesmentlar (ikki test, tushuncha tahlil, vaziyatli masali va
amally ko’nikmadan tashkil topgan), barcha mavzular bo’yicha tuzilgan testlar
(murakkab testlar ham mavjud) hamda muammolili masalalar (zanjirband
savollardan tashkil topgan) ham o’rin olgan. Ushbu majmuada talabalar o’qishlari
uchn barcha amaliy mashg’ulot mavzular matnlari yoritilgan va mavzular yuzasidan
savollar ham aks ettirilgan. Amaliy mashg’ulotlarni o’tkazish uchun amaliy
mashg’ulot texnologik xaritasi mukammal yoritilgan. Ushbu o’quv uslubiy
majmuada talabalar amaliy ko’nikmalarini bajarib, o’rganishlari uchun barcha
mavzular yuzasidan amaliy ko’nikmalarini qgadamma-gadam bajarish texnikalari
keltirilgan. Talabalar mustaqil ishlarga tayorlanishlari uchun, mavzular yuzasidan
savollar keltirilgan. Majmuaning glossariy gismida tibbiyot terminologiyalari va ular
to’g’risida tushuncha berib o’tilgam.

O’ylaymizki, ushbu o’quv uslubiy majmua talabalar foydalanishlari uchun

qulay bo’lib, ular etarlicha bilim oladilar degan fikrdamiz.
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MOILYJ'I HacCTypu TomkeHT AaBJIaT CTOMATOJIOTUA HHCTUTYTHAA nnnIab YUKUJIIOU.

Monyn nactypu TomkeHT gaBiaT cToMartosiorusi HHCTUTYTH Kenrammnga kypud
YUKWIraH Ba TaBcust KuomHran (2021 i 29 suBapaaru 5-conmu 6aéHHoMA).

Mouyn mactypu Y36ekncton Pecry6nmkacn COFIMKHM CakJIall BasHPIUTH
THOOMET Ba (apmaneBTUKa Y3IyKCH3 KacOWl TabIMMHU Myaccacajiapapo
MyBoduknamtupuit Kenrammuauar 2021 #iun “13” anpenpmarm  “3”- coHiu
0aéHHOMAacH OMJIaH MabKyJIJIaHTaH.

V36ekucton PecnybOnukacu CofnukHM cakiam BasupiaurdHuar 2021 iun
“4” moungarn “121” - connu OyipyFuHHMHT 1- uimoBacu OWJIaH MOIYJ NacTypu
pYMXaTH TaCAUKJIAHTAH.



1. YKyB MOAYJIMHMHT 10J132p0JIMIH Ba OJIMA KacOMil TabJMMAATH YPHHU

Monyn nacTypu Y30ekucToH PecryGmukacn J[aBuaT TabIMM CTaHIAPTH Ba
OakanmaBpuaT TablUM MHYyHaIMIIM Majaka Tandabjapura acociaHraH XoJija
Ty3Wwiaran. Ymly JacTyp acocuja 3aMOHaBHM TEJaroruk TEeXHOJIOTHSIApHU
YKUTHUII kapaéHura Taaduk 3Tud, TajabaHu Hazapuil MabIyMOTHAAH OOLLIaHFUY
amanuil KyHukMaiapHu (anromiapaa Oaxapumira ypratu® Ba OpPTTUPWITaH
KYHUKMaJapHd 3aMOHAaBUN THOOWI TEXHOJOTHSIAp OpKATu KIMHUK aMalauér
OwsaH yWFyHJIAIITHPraH XOJJa MYCTaKuj paBUIIIa OeMOpJIapHU TallIXHCIall Ba
KaOyq Kujuiira 3aMuH sipatu0® Oepaau. Maskyp Moayid YKyB pexanard THOOHET
KacOura Kupwiil, THOOUN OMOJIOTHS, YMyMU# Te€HEeTUKa, Onodpusnka, THOOUIN KUME,
OMOKUME, aHaToMus, (PU3MOJOTUsS, MATOJIOTUS, THUCTOJIOTUS, MHUKPOOHOJIOTHS,
BUPYCOJIOTHS, HMMYHOJOTHS MOJyJUIapuJaH  Y3JalUTUpWIraH Ouiumiapra
acoclaHaIu.

Maskyp Moayn YKyB pexaaard KIMHHUK (apMakojIorusi, FOKYMIIMK KacaJUIMKJIap,
XUPYPTUsl, HEUPOXUPYPIHsi, MyTaxacCIMK MOJYJUIApH YUYH Ha3apui 3aMuH OYiu0
XU3MaT KUJIAJIu.

Tepanuss Moxymu Oapua Tanabanapra KacaJUIMKIAPHUHT  CHMIITOM  Ba
CUHAPOMJIAPVHH, WYKN ap30J1ap KAaCAJUTUKIIApH JUArHOCTUKACUIA
KYJUIAaHWJIQUTaH TEKIIUPYB YCYJUIAPUHH, TAIXUC KYWHUII Ba OEMOpPHUHI THOOUI
O0a€éHHOMAacUHM E3UIIHM Ypraraad. Mairynoriaap AaBOMUJAa CHUMIITOMATOIOTHS,
JUAarHOCTMKA Ba XYCyCHMH TATOJIOTHsSI acoclapd axpaiamac OOFIMKIUKIA
VPraHWIMILH KEpak.

JlacTypHUHT Makcaj Ba Basudanapu IIyHAaH MOOPATKU MAILFYyJIOTJIap SKYHHJA
Tanaba TOPU30HTAN Ba BEPTHKAJ HHTErpalus >kapa€Hiapuja ojiraH OWJIMM Ba
aMalauil  KYHUKMallapHU KJIMHUK = YWFyHJIAIITAPUO, aMalluid KYHUKMalapHU
MyammoJjapcu3 Oaxkapa olvIIM JIo3uM. HaTimkaga onuil TabauM MyaccacacuHu
OuTHpraH eTyk, pakoOaTOapoII, MyCTaKWJI KIMHUK (UKpiam KOOWIMATHTA dTa
Oynran mudOKOpIAPHU IIAKIIAHA Y.

2. S}KyB MOAYJTMHUHT MAKCaJau Ba Bazudaaapu

2.1. Mooyanunz maxcaou — Tanabamapra WYUK KacaUTMKIAp TYFpUCHAA
MabIyMOT O€puIl, WYKM KacaJUIMKIap XypyKujaa TuOOuil EpmaM KypcaTwuii
acoCIIapuHU  YpraTHlll, WYKH Kaca/UIMKJIapAa KYJUIaHWJIQJWTaH TEKITHUPHUII
yCyJIapu TYFPHUCHIA MAabIyMOT OCpHI, TYpJId TEKIIMPHUIN yCYJUTAPUHU Ky JIJIalll
HaTWKACUJa aHWKJIAHAJIWTAH OPTaHW3M/a AaHWKJAHTAH Y3rapuiriap TYFpUCHAa



TylIyH4Ya Oepulll, Ky3aTHUIll HATHXKaJIapu acoCHJla TAXMHUHHUM TalIXUC KYWHII, UUKU
KAaCaJUIMKJIAPDHU HO30JIOTHK IaKIJIapyu TYFpPHUCHIA MabIyMOT O€pull, YyJIapHU
KJIACCUK, TUIHUK BapUaHTJIapJa KEYUIIMHM Ba WHCOH Xaértura xaB( coiyBuu

xojulapaa €paaM  KypcaTUII YOpaJlapuHU  aHMWKJAIl, HYKH KacaJUIMKIApHU
JABOJIAIIHU ACOCHM TaMOMWJUTApUHU OWIIMINTA YpraTuilgaH noopar.

2.2. Mooynnune eazugpanapu:

~  WYKM KaCAUIMKJIAPHUHI OSTHOJOTHSCH, MATOTE€HEe3W, TAaCHU(DU, KIMHHUK
KYpPUHMIIUIAPH, KEYHILHW, acopaTyiapd, OKWOaTH, JaBoyialll Ba MNPOQUIAKTUKACH
Oyiinya OMIMMIIApPHU TAaKOMIJLIAII TUPHUILL;

~  WYKM KacaJUIMKJIap OWJIaH KacaJlJIJaHTaH OeMopJiap/aH aHAMHE3 MUFHILL

~ WYKU KACaJUIMKJIAQDHUHT acOCUM KIMHHUK O€NTWJIapUHU aHUKJIAd OJIUIIHU
ypraruu;

~  HWYKM KacaJUTMKJIAp XypykKuja OeMOpiiapHU TEKIIMPHUIL, MHU(POKOP TaKTUKACH
Ba THOOMI €pJiaM KYpCATHUILIHU YpraTull,

~ Jnabopartop Ba HMHCTPYMEHTaJl TEKIIUPYBJIap HaTWXKaJIapujard MaTOJOTUK

Y3rapuiuiapHu aHUKJIAIIHA YPraTHIll,

~  HWHCOH OpPraHM3MHUHMHI MMMYH XOJIaTH, OPTraHW3M CE3yBYaHIIMIH, AJJIEPTUK
pPEeaKUMSUIADHUHT PUBOMIIAHUILN TYFPUCUAA MABIYMOT OCpHILL,

~  QUIEpTUK peakiusiap Ba aHa(WIAKTUK IIOK, Oenrwiapu, Te3 TuOOuil &épaam
KypcaTulll yCyJulapy;

- OupnramuMm HUMMYH TaHKUcIuMK xonartiapu — OWUTC  OGenrunapuny,
KJIIMHUKAaCUHU, TpoduiiakTMKa yopa TagOupiapu Oyiinua  OuiIMMIIapHU
TaKOMUJUTAIITUPUILI;

~  CHJI KacaJUIUTU TYFPUCHJA MabIyMOT Oepull, IOKUII HYJIIapuHU YpraTuil
Hadac ab30JIapH, H03-)KaF COXACH, OFU3 OYIIINFU CHJIM OCJITUIIapUHY aHUKJIAII,

XaM/Jla CUJIHM KacaJUIMTHUHU NPO(QUIIAKTUKA YCYJUTAPUHU YpTraTUI,

2.3. Mooyn oyiuua manadanapnunz OunumM, KyHUKMA 6a Majakaiapuza
Kyitunaoazan manaonap:

5 cemect

Tana0a:

—  WYKU KaCaJUIUKJIAP, YIApHUHT KeTUO YHKUIIIHN;



—  OeMopHU ab3oJiap Oyitnya yMyMud KYpUKIaH YTKA3UIl, TAXMUHUM TalIXUCHU
acocnani, 0eMOpPHU TEKIIUPUII PEKACUHU TY3HIII;

—  yMyMH# KJIMHHK JIa0OpaTop, OMOXMMUK TEKIIUPYBiIap, peHTreHonoruk, KT
Ba YJbTPATOBYI TEKIIUPYBJIApP HATWXKAJAPUHU TaxJIUI KWIHII  XaKuoa
macaeeypea 32a oyauniu;

- HNYKU KaCaJIJIMKJIIAp OuJIaH KacaJTaHTaH 6€M0pﬂap,ﬂaH aHaMHE3 UUF HUIITHU,
- HNYKHU KaCAJUINKIApHUHI aCOCHH KJIMHHUK 6€JIFI/IJIapI/IHH aHHKJIaﬁ OJINIIHU,

~  WYKH KacaJUIMKJIap XypyXkuaa OeMopiIapHU TEKIIUPUII, MU(OKOP TAKTHKACH
Ba THOOMIA €plamM KYpCaTUIITHUY,

~  nabopaTop Ba HMHCTPYMEHTal TEKIIMPYBJIAp HaTHXaJapuiard MMaToJOTUK
y3rapuiuiapHu aHUKJIAIIHU Ouauwiu éa yaapoan ghoidanana onuwiu,

~  MOYJICHH TEKIIMPULL,

- apTepwanl KOH OOCHMHHU Yidam manaxanapuza (wty Hcymaiaoan amanuii
KYHUKmanapuza) 32a 0yaumiu Kepax.

6 cemecT

Tanaoéa.

— KIHWHHK TallIXMCHH aCOCJIalll, KI/IGCI/Iﬁ TaKKOCJIalll, HKyHI/Iﬁ TallIXMCHH aCOCJIalll,
mapXxe3 CTOJIM Ba PEKaJIu JAaBOJIAIHU TaBCHUA 3THII,

— HHCOp OPraHU3MUHUHI MMMYH XOJaTH, OPTraHW3M CE3yBYAHJIMIH, AJUIEPTHUK
peakuusuiap;

— TUINEPAKTUBIMKHUHI T€3KOP THUIH YAKUPTaH KACAUIUKIIAP XAKUOa macaeeypza
32a Oyaumiug

~  QUIEPTUK peaklusuiap Ba aHA(PWIAKTUK IIOK Oenruiapu, Te3 TUOOui épaam
KYpCaTHIl yCyJUIAPUHU;

~  OupiaMud HUMMYH TaHKUCIUMK XojaTiapu — OUWUTC OGenrunapuny,
KJIMHUKACHHH, MPOPUIAKTUKA YOpa TaAOUPIapUHH;

~  CWJI KaCaJUIMTHHT IOKUII WYiutapunu, Hadac ab30japH, 103-)KaF COXacH, OFu3

OyuUIUFYU cuiM OeNruiiapyd XamJia CUJ KacaJUlurd npo(duiakThka ycyJIapuHU
ounuwiu ea ynapoau ¢oiioanana oauniu,

- Ha(bac OJIMII COHMHU CaHalll,



~  OWIKO30H-WYaK TH3UMHU KacaJUIMKJIApUAa OFU3 OYUUIMFUHH  Oaxosain

manaxanapuza (Uy HCymaao0an amanuil KPHUKManapuza) 32a 0yaumiu Kepak.

3. Acocuii KHCM

3.1. Mooynoanu mavpyza mawizyiomnapu mae3ynapu 6a MAasMyHu, MAauwiKui

ImunL OYyiuYa ymymuil Kypcamma 6a magcuAanap:

5- cemecT

1-maB3y: Tepanusi MOaAyJIM Ba YHUHT Badudajapu. YTKUP YUOKJIH Ba KpPyno3
IMMHEBMOHMSI.

Tepanuss mMomynu Ba yHUHr Basudanapu. 30TWDKAM KacajUIUTH, TYypJapH,
ATUOJIOTHSICM Ba MaroreHe3u. TacHu(dH, KIMHHMKAcH, JaBojall yCyJulapu Ba
npo(uIakTUKACH.

2-MaB3y. YTKHp Ba cypyHKaau 6ponxutiaap. Bponxuan actma.

Bpouxutnap, ynmapHUHT TypJjapu, OSTHOJOTHAICHM Ba TmaroreHe3n. TacHudwu,
KJIMHUKACcH, JaBojialll ycyJulapu Ba npodwuiaktukacu. bponxuan actma
TYIIyHYacH, TypJiapy, OSTUOJOTHSACH Ba TmaToreHe3u. TacHudHU, KIMHUKACH,
JaBOJIAIll yCYJUIApU Ba MPOPUIAKTUKACH.

3-maB3y. ['unepTroHusi KacajaJuru. AprepuaJj runepTreH3usi CHHAPOMHU.
Aptepuan rTuneproHuss cababiapu, TacHU(H, KIWHHUKACH, JIMarHOCTHKACH,
JaBOJIAIll yCYJUIapu Ba MPpOo(HIIaKTUKACHHU Tanabanapra eTKa3uill.

6- ceme cTp

4-mas3y. IOpak nmemuk kacanaukiaapu. Muokapa nnpapkru.

Muokapa WH(QApKTUHUHT, TypjapH, STHOJIOTUSICH Ba MaroreHe3u. TacHudw,
KJIMHUKACH, JaBoJlalll ycyulapu Ba mpoduinaktukacu. Muokapa uHGapKTH
aCOpATJIAPVHMU, OJIVHH OJIUILL

5-maB3y. CypyHkaan renaturiaap. 2Kurap uupposu.

I'ematut Ba >kurap HUppO3W Keaud 4uKuil cababiapu, TacHU(H, KIWHUKACH,
JMArHOCTUKACH, JTABOJIAI yCYJUTApH Ba MPO(PHIIaKTHKACH.

6-maB3y. OmKo30H Ba 12 6apMOK HYaAK SIpa KACAJLIHUIH.

l'acTtputnap Ba sipa KacaJuiurd Keiaud 4MKuIn cabaliapu, TacHU(DH, KIMHUKACH,
JMarHOCTUKACH, TaBOJIAIll yCYyJIJIapH, mapxe3 Ba MpodUIaKTUKACH.

7-maB3y. YTKHp Ba CypyHKaJIH nue10HePHUT Ba rioMepy/ioHepHTIAp.

['momepynonepputr Ba mnuenone@put cababmapu, TacHUH, KIMHUKACH,
JAMAarHOCTHKACH, JAaBOJIAII yCYJJIapHu Ba MPO(UIAKTUKACH.

6



8-map3y. Kanaim nuader. KajakoHcuMoOH 0e3 KacaUTHKIAPH.

Kangmm nuaber xenu6 umkuin cababiapu, TacHU(GU, KIMHUKACH, TUarHOCTHUKACH,
JaBOJIAIl YCyJIapu Ba MpOUIaKTUKACH. | Wmep Ba TUMOTHPEO3, KEIHO YHKHUII

cababmapu, Oenruinapu, KIMHUKAcH, IWArHOCTHUKACH, MJaBOJAll YCYyJUIapu Ba
MPOPUITAKTUKACH.

9-map3y. CuJl 3MUAEMHOJIOTUSICH, CHJI KY3raTyBUMCH, OFU3 OVILJIMFM CHJIH,
KJIMHUK Keuninu. CHUJIHHU JaBoJIall Ba OJIIMHYA OJIHIIL.

Cun xacalumuruHu  puBoxuiaHuml  Tapuxu. Cun  snugemuonoruscu.  Cun
ATUOJIOTUACH, TIATOT€HE3H, JUArHOCTUKACH, TaCHU(HU. Vika Ba VIKaaaH Tamkapu
ab30jlap CWJIMHM Y3 BakTUaa aHukiam. CHUIHH JaBojialll Ba MPOQHIaKTUKACH.
V36ekucTonna cuira Kapmu KypaimHu Tamkui dtuil. JJOTC gacTypuHUHT acocuid
MYHAJIUIUIAPH.

3.2. Mooynoazu amanuit mawiyiomaapu mae3yaapu, mMawiKua smuul oyiuua
YMYMUU KypCcamma 6a magcusanap:

3.2.1. Amanuit mawynomaapHunz mag3ynap pyuxamu:

S-cemecmp

1-maB3y. Tepanuss Momynu, yHUHT Basudanapu, KyUITAaHWIAAUTAH TEKITUPHII
ycymnapu. (OObeKkTHB, CYOBEKTHB, J1a0opaTop Ba WHCTPYMEHTA TEKIIUPYB
yCyJulapu) TYFPUCHIA MabIyMOT.

2-maB3y. Hadac ab3onapuHuHT QaonausiTé Ba yHU TEKIIUPHUII YCYIUIAPH.

3-maB3y. CypyHKamu Ba YTKUpP 30TH/DKaM, cababiapu, KIMHUKACH, JABOJAIl Ba
npopUIaKTUKACH.

4-maB3y. YTKUp Ba CypyHKaJId OpOHXWT, cababiapu, KIMHHMKACH, JaBOjall Ba
popUIaKTUKACH.

5-maB3y. bponxuan actma, cababiapu, KJIMHUKACH, JaBOJIAII Ba TPO(PHIAKTHKACH.

6-maB3y. OBKaT Xa3M KWIHII ab30JapuHU (YHKIIMOHAT Ba KYIIMMYa TEKIIHPYB
yCyJIapH.

7-maB3y. ['actputiap. Mebaa Ba 12 6apMOKIM WUak sipa Kacayuturu, cababmapw,
KJIMHUKACH, TaBOJIAIll Ba PO UITAKTHKACH.

8-maB3y. OImKO30H OCTH OE3MHUHT SUUIMFJIAHUINN, cababmapu, KIMHUKACH,
JaBOJIAII Ba MPO(PUITAKTUKACH.

O-map3y. MHruuka Ba HYFOH HMYaK Kaca/UIMKIApH, cababiiapu, KIMHHUKACH,

JaBoJialll Ba HpO(i)I/IJIaKTI/IKaCI/I.



10-mam3y. ['ematutnap. Kurap uupposu, cababiapu, KJIMHUKACH, AaBojall Ba
PO UITAKTUKACH.

11-maB3y. Cuiiauk axpaTuil TU3UMUHU (PYHKIIMOHAI Ba KYIIMMYa TEKIIUPYB
ycymnapu. ['momepynonedpurtiap. [Tuenonedputiap.

12-maB3y. CypyHkanu Oyipak Kacayuiurd, Oylpak TOll KacaJuluru, cababmiapw,
KJIIMHUKACH, JTAaBOJIAI Ba MPOPUIaKTUKACH.

13-maB3y. lOpak-kOH TOMUP THU3UMUHU (YHKIMOHAJI Ba KYIIMMYa TEKIIUPYB
yCyJIIapH.

14-maB3y. ['unepronus kacamiuru. CUMITOMAaTUK apTepuai TUIEPTEH3US.
15-maB3y. FOpak umemuk kacaunuru. CTeHOKapausiap.

B-cemectp

1-mas3y. FOpak MImeMyK KacaJuTurd. Y TKHp MHOKAp,] HHpapKTH

2-maB3y. PeBmaTu3M. OpTTupuiTaH 10pak HyKCOHJIApH.

3-maB3y. Aput™mus Ba OJokagamap.

4-ma3y. PeBmaTtou apTpur.

5-maB3y. KoH kacayumkiapu. OpUTpoUrTIap NaTOJIOTHsUIapH.
6-maB3y. Kon kacammmkiapu, JeHKOIUTIAp MaTOJOTHsIIapH.
7-maB3y. KankoHcHMOH 0e3 KacayuIKIIapHu.

8-mam3y. Kanmm nuaber.

O-maB3y. AJUICpTHK peaknusyiap, Typiapu, cababmapu, TuOOui Epmam Ba
npodunaktukacu. MUkM KacaJuIMKIApHU JaBoJjallga KYyJUTAaHUJIAJAWTaH JOpHU
BOCHTaNlapd TabCUpUJA KEeNuO YMKAIWTaH JOpU alvleprusuiapu, Oenruiapw,
THOOMI €paam Kypcaruil Ba NpoHUIaKTUKACH.

10-maB3y. OpTTUpwiraH HMMYH TaHKUCIUK XoJaTiiapu, cababyiapu, KIMHHUK
Oenrunapu, fgaBojam  Ba npoduiaktukacu. OpraHu3sM UMMYH — THU3UMH

(GaonUATUHM Ky4YaWTUPHIL YyCyJUlapd, TYpJAHM KacaJUIMKIapra Kaplid OpraHu3M
XUMOsI Ky4YIapyuHHU OLUUPHUILL UYJIIIApH.

11-maB3y. bupukTHpyBUM TYKMMAaHWHT TH3UMIM KacaJUIMKJIApH, TypJapH,
cababiapu, KIMHUK OeNTruiapu, JaBojail Ba MpopruIaKTUKACH.

12-map3y. TC/l Ba OupHUKTHPYBYM TYKUMaHUHT OOIIKA KacaNTUKIIApH.



13-maB3y. CtoMarosior aManuéTua MOMWIMHY XoJaTiana Te3kop €paam (IIoK,
XYIIHU HYKOTHII, KOJIJIATIC, KOMa).

14-maB3y. Cun xacamuuru cababiapu, KIMHUKACH, 1aBOJIall Ba MPO(UIaKTUKACH.

15-maB3y. Oru3 OyuumFu Ba nepudepuk JuMda TYTyHJIApU CUIIU: MMAaTOT€HE3H,
KJIMHUKACH, KSUUII XyCyCUSATIapH. Talixuciamn Ba KHECUI TallIXUC yCyIUIapH.

3.2.2. Amanuii mawyniomnapHu MmMawKua Imuwl  Oyuuua Kypcamma 6a
maecuanap:

Moy 6yinua mamrysnoiap 50% nHazapuii (Mabpy3a Ba aMajauii MaIIFyJIOT) Ba

50% amammii kucM (VKyB KIMHHK aMaluET)aan nOopaT Oyiran Xoiaa YTKa3miaIu.
AManuii MaImFyJOTHUHI Ha3apuii Ba aMalui KUCMH V3apo OOFJIMK XoJijaa
YTKazunaagu. AMaauii  MalFyJaoTIap  MyJbTHMEAua KypuiMmanaapu OujiaH
KUXO03JaHTaH ayJauTopHusga OWUp akajgeMUK Trypyxra Oup VKUTYBYM TOMOHHUIAH
VTKa3WJIaIu.

AManuii MaIIFyJIOTIApHU YTKa3WIIa KyHUJIard JUIAKTAK TaMOWHWIUIapra ama
KWJIMHAIN.

- Amanuii MaIFyJIOTIIApHA MaKCaIMHU aHUK Oenruinad OoJui;

- YKUTYBUMHUHI HWHHOBAalMOH TNeAaroruk (Qaonustu Oyiinua OuauMiIapHU
YyKypJIalITUPUII UMKOHUSATIapUra Taiadanapaa KU3UKUI YHFOTHIIL;

- TanaGama HaTWXaHU MYCTaKWJ paBHUILA KyJdra KUPUTHII HMKOHUSTUHU
TabMHHJIALLL,

- Tanabanu Ha3zapui-MeTOJUK KUXATJaH Tal€piani Ba X.K.

3.2.3. Mooynnu yKumuwi 0aeomuoa 32aniaHaduzan amaiuil KyHUKManiap ea
KomnemeHyuaniap

Mooyn oaeomuoa rcannanaduzan amaiuii KYHUKMAiap pyuxamu:

Tepanuss mMonynu Oyiinya YKyB KIMHUK aMalMETHUHM YTUIN JaBpuia Tanaldanap
KyWHJaru aMaiii KyHUKMalapHU Y3JIAIITUPUIUIAPU Ky3/4a Ty TUITaH.

S-ceMecTp
1. ITyncHU TeKIUpUII
2. Aptepurai KOH O0OCUMHHU YT4ar

6-ceMecT



1. Hadac onuiir coHMHU caHaln

2. OIKO30H-UYaK TU3UMH KaCaJUTUKIIApUAa OFU3 OYIIITMFUHA OaxoJant

Mooyn oasomuda reanranaduzan Komnemenyusnap (Homu, Koou) pyiuxamu:

VK 1% AGcTpakr (uKp MOPUTHUII, XOAMCAIAPHHM TaXJIHJI Ba CHHTE3 KHJIMII
KOOMIIMATHUTA 3Ta OYIIHIIL;

YK 2. JlyHékapamHu akUlaHTUpUIl y4yyH dancapuil  OUIMMIapHUHT
acocnapuaad GorganaHuIl KOOWITHSTH;

YK 3. Hocranmapt BasusTIapaa XapakaT KWIAII KOOWIHATH, KaOyJ KUJIMHTaH
KapopJiap YUyH HKTUMOHM Ba aXJIOKUH kaBOOTapJIMKHU OJIUIITa TalEpIIvK;

VYK 4. V3-y3uH" pUBOXKIIAHTHPHUIINTA, aHTJIAINTa, VKHINTa, WKOAUN CaTOXHATIAH

doinananumra TAanEpIuK;

VYK 5. ®aBkynoanaru Bazustiaapa OupuHIM THOOMI €paamM TEeXHUKACUHU, XUMOS
yCYyJJIapUHM KYJIJIaIira Tanépiivk;

VKK 12, KacOuii (paoNUATHUHT CTaHAapT Basudanapuau ax6opor, 6udamorpadux
MaHOaap, OMoTHOOUET TEPMUHOJIOTHSICH, ax00pOT-KOMMYHUKAIIUS
TEXHOJIOTHUSJIAPH Ba axOOpOT XaB(CU3IMIMHUHT acoCHil TanablapuHU Xucoora
OJITaH XOJ/1a XaJl KWJINIITa TalEPIUK;

YKK 2. IIpodeccunonan daonustaiaru MyaMMOJIapHUA Xal KWIHII Y4yH OF3aKd Ba

€3Ma paBUIIa PYC Ba XOPWH>KUN TUILIAPAA MYJOKOT KAJIMIITA TAUEPIIHK;

! VK- ymymuit komnerenums

2 VKK — yMyMuii KacOuii KOMIIETEHIH

VKK 3. Tub6wmit xyxokarnapau opuruiira taiépramk; YKK 4. Kacowmit
MyaMMOJIApHU XaJl KWIKIIAA TIOPH BOCUTAJIAPUHU Ba yJIAPHUHT KOMOUHAIIMSITAPUHU
THOOUM MaKcajiap/ia MjIaTUIIra TanépIivk;

YKK 5. bemopnapra Oupiamun THOOMM €pjamM KYpCaTHIIHM TallKWJI STUII Ba
nacTiadku THOOuU caHuTap €paM KYpCaTUIITHU TAbMHUHJIAIITA TAUEPIIHK;

VKK 6. Tubbuii €paam kypcaTumijga Ky3ga TyTwiraH TuOOuil acOoOnapiax

¢oiinananumira Tanépiamk.

Mooyn oasomuoa yKyeé KIUHUK AMAIUEMHU MAWKUI IMUwL Oyuuua ymymuil
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Kypcamma 6a magcuanap:

TanabanapHuHr YKyB KJIMHUK aMalu€Td TEpamneBTHK Oynumiapia YTKazuialu.
AManmuii MamFyjIoTAa aMaliuid  KYHMKMajapra Vypratumn xapaéHu Oatadcui
peXaNTamTUPIIIaIU Ba 3 OOCKUYHU Y3 UUUTa OJIAIIH:

1. Kupum KucMu — MAaIIFyJOTHHHT Makcaad Ba Basudaiapyu aHWKJIAHAIH,
ypranunaétran KYHUKMaaaH (oWJalaHUIIIHUHT MOTHUBAIIMOH aCOCH, YHHUHT
Hazapuil KUXariapy MyXoKama KWIMHAIW. Arap TEXHUK BOCHUTAJIAPHU KYJUIAII
tanad stwiaca (mukdIOyMeTp, CIHMpOaHAIW3aTop, TOHOMETp, Ba IMLY.), yHJa
YJIIAPHUHT TabCUP MEXAHU3MH, KYJUIalll TEXHUKACH TAHUIIITUPUIIA]IH.

2. KyHukmanu Hamouum KwinO Oepuill Ba Ky MapTa MallKk KWium — OyHza
KYHUKMaHU OOCKUWIapra TYFpU TaKCHUMJIAIITa aloXuaa 3>bTHOOp KapaTHiiaju.
Teckapu ajlokaHu OJITYHTa Kajap, SbHU YpraHa€TraH IIaxc MYCTaKuil, OUPOK
mearor Ha3opaTtd ocTHAa Oaxapa OJlraHja, KYyHUKMaHU OaKapUIIHUHT Oapua
OOCKUYJIapUHU YMyMJIAIITUPHUII Ba MyJIsSDKIapna, y3apo Oup-Oupuma Kym mapra
MaIIK KAJIUII Ba dakaT KYHUKMAara sra Oyiaranjian cyHr 0emMopiaa KysuiaryHda, Xap
Oup 0OCKUY HAMOMUII KUJIMHAIA Ba UIIUIA0 YUKUIIA IH.

3. Xynoca — ¥ypraHaérran maxc OunaH ymlOy KYHUKMAaHUHT aXaMUATHHU
MyXoOKama KWJIMII Ba YHU TypJid BasusTiapiaa Kymwiam. CypoB acocuja OGupiaMuu

OYFMHHUHT YMaKcaau Ba Bazudanapura SpUIIMITAHIUTUTA UITOHY XOCHJT KUJTUIII.

Vxurum sxkapaénua 103ara Kelrad MyaMMMOJIApHI aHUKIAIT Ba XA KHJIMIIL
baxxapuna€rran amasuiap aaropuTMH MaBXyJ OYIuIIM Ba Tajnadanapra OJJAWHIAH
eTKA3WIMIIN JI03UM. YKUTYBUM HA30paT KWIAAM Ba Kepak OyiraHga Tamabaiap
UIIUIAard  XaTONMUKIApHU  Tyrpwiadau. Tamaba, yYHHHT XaTOCHM HHMaja
SKAHJIMTUHY, YKUTYBUMTa Ba OolIKa Tajmabanapra TymryHTUpuO Oepaau Ba cyHTpa
MyoJlakaHu Takpopiaiau. WMuTepdaoimmk mryHaa HaMo€H OYynmanuku, OyHza
Oomika Tanabanap sKcnepT cudaTuga YMKUIITa Ba YKATWIAETraH TajdabaHWUHT
aMaiauil KYHUKMaHU TYFpU Y3MAIITUPTaHIUTMHM OaxoJamra Tau€p Oynuiiapu
JIO3UM.

Mairyynotr CcyHrTuga YKATYBUM Xap Oup TanmabaHWHT aMalluil KYHUKMaHU
V3MAITUPraHIMK — JapaxacuHu  Oaxonaiiau. Tamaba amManuii  KYHUKMaHU
y3namTupa OJMaraH BasusTIapAa, MAIFYJIOTAAH TAIlIKApU BakKTIa MYCTaKWI
V3JIalITUPUII TaBCUSI ITUIIANIN.
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4 MycTakuJ TabJAMM Ba MYCTAKWJI MILIAP, TANIKWI 3THIN Oyiimya kypcaTrMa
Ba TaBCUsJIAP

4.1.Tasécusa smunaémean mycmaxul UIAPHUNHZ MAG3YIap pyuxamu:

5- cemecT
1. HNuyku xacaumkIIapaa napxe3 CTOJUIApUHUHT TypJiapy Ba YiIapHU TaBCUs DTHILL.
2. [TneBputiap (KypyK Ba SKCCyJaTHB IUICBPHUT). ATHOJIOTHSCH, KIMHHKACH,

10.

11.

12,

JAUAarHoCTHKAaCH, AaBOJIalll Ba HpO(l)I/IJIaKTI/IKaCI/I.

BpOHXO3KTaTUK KacalluK, 3TUOJOTHUSCH, KIMHUKACH, JTUAarHOCTUKACH, OFU3
oyuumruaa y3ura xoc y3rapuiuiap, 1apojaiil Ba npopuIakTUKacH.

VYrka abcieccu: 3THOJIOTHICH, KIMHUKACH, TMarHOCTUKACH, OFU3 OVILTUTHIIA
y3ura xoc y3rapunuiap, JaBoJiall Ba MpoQPHIaKTUKACH.

VY1ika raHrpeHacH: THOJIOTUACH, KIIMHUKACH, JUArHOCTUKACH, OFU3 OYIUTUruaa
¥3ura xoc y3rapuiiiap, JaBoJiail Ba MpoPUIaKTHKACH.

VYnka »sMmduzeMacu: OSTHOJNOTHSICH, KIMHMKACH, JUArHOCTUKAcH, OFU3
oyuumruaa y3ura xoc y3rapuiuiap, 1apojail Ba npopuIakTUKaCcH.

D30(haruT: 3THONIOTHUIACH, KIIMHUKACH, JUATHOCTUKACH, OFU3 OVIUTUTHA Y3uTa
XOC y3rapuiuiap, AaBojiall Ba mpo(uiiakTHKacy.

Kusunynrau spacu: OTHOJIOTHSICH, KJIWHUKACH, JIMAarHOCTHKACH, OFU3
oyuumruaa y3ura xoc y3rapuiuiap, 1apojail Ba npopuIakTUKacH.

Nyaknap TabCUpIaHUII CUHIPOMU: ITHOJIOTUSICH, KIIMHUKACH, JUArHOCTUKACH,
OFW3 OVTUIMruAa y3ura Xoc¢ y3rapuiiap, JaBoJiail Ba poPuIaKTUKACH.

WNyaknap  AMCOaKTEpUO3W:  ATUOJIOTUS, NATOrEHE3,  MAaTOMOPQOJIOrHus,
XapakTepiau CHUMITOMIIAp, JabopaTop Ba WHCTPYMEHTAJl JMArHOCTUKA, KUECUI
TalIXMCH, OFU3 OYNUIMruia y3ura Xoc y3rapuuuiap, IMapxe3 Ba MEAUKaMEHTO3
JlaBOJIALLL.

CypyHKany SHTEpPUT. DOTUOJOTHUACU, KIWHUKACH, JUAarHOCTUKACH, OFU3
OyuuMruaa y3ura xoc y3rapuiuiap, AaBoJiail Ba Ipo(UIakTUKACH.
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13.

14,

15

15.

16.

17.

CypyHkanu  Hocrienu(pUK  spajdd  KOJUT.:  ATHOJOTHSICH,  KJIMHHMKACH,
JUArHOCTHKACH, OFM3 OYyIUmMrujga y3ura Xoc Vy3rapuiuiap, JaBoJjialll Ba
npoUIaKTUKACH.

CypyHKalmy XOJEIHUCTUT. ASTHOJOTUSICH, KIMHUKACH, IUAarHOCTUKACH, OFHU3
OyTIuMTIIa Y3ura XoC Y3rapuiuiap, JaBoJiail Ba Ipo(UIakTHKACH.
CypyHKany IMaHKPEAaTUT. STHUOJIOTUSACH, KIMHWKACH, TUATHOCTHKACH, OFH3
OyTIuMTIIa Y3ura X0C Y3rapuiuiap, JaBoJiail Ba Tpo(UuIakTHKACH.

Cuiiiuk 4YMKapuIl ab30Jlapd KacaUIMKIApUJa Iapxe3 CTOJUIAPUHUHT
Xycycuariaapu. byipak Tom KacauIMryaa-oKcalaT TOLUIApAA, yparT TOLLIAP/A,
CUUJMK KHUCJIOTACHM YMKKAHIA, CUMIUK HOPIOH AUATE3WIA, YTKUP Ba CypPYHKAIH
nuenoHepUTaa, YTKUP Ba CypyHKaIU TIIOMEpYyJIoHe(pUTIA.

Cuiiluk XOCHJ OYJIHII MEXaHU3MU: CUUANK allupyB TUSUMHUHHUHT TY3UJIHIIIH,
He(DpOHJIAp XapaKTEPUCTUKACH, CUUJIMK XOCWUJ OYIUIUAaru acocuii >kapaéH —
KONTOKYanap  (uibTpalUsCcH, KaHamdajap  peoOcopOuuscH,  KaHamJayiap
CEKpeLMsICH, OMpJIaMUy Ba UKKUJIaM4U CUIIUK.

YTkup Oyiipak €TUIIMOBUWINTHAA OFU3 OYNUIMTUAArd Y3rapuiniap, acocuit
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18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

KacaJuiuk  Ownan  Oormuk  xycycusitnapu, CBEHMHr  komrmeHcatop
WHTEPMUTTUPIIOBYM Ba TEPMUHAN OOCKHYJIapuaa, Oyipakiap MOJMKUCTO3UIA,
Oylipaxiap aMmIon103uaa, Oyipakiap CUIna.

6- cemecT

Opak KoH-TOMUpP TH3UMHU (PU3HOJIOTUACU: IOpPAK KOH-TOMHUP THU3UMHHHHT
aHATOMHUK XYCYCHUSITJIApH, IOPAKHHHI acocui (YHKUUSIIApW, KUYMK Ba KarTa
KOH aiiJIaHWIII JOMPACH IOpaK KUCKAapyBUYAHIIMTH, OFU3 OYIUIMFU Ba OOII MUSHU
O3UKJIAaHTUPYBYHM TOMUPJIAPHU XAPAKTEPUCTUKACH.

FOpakHUHT  37E€KTOPOPU3UOIOTHK  XYCYCHUATIAPH, IOpaK  YTKa3yBuu
TU3UMHUHUHT  XApAaKTEPUCTUKACH, IOpPAK aBTOMATU3MH, IOpAaK YTKa3yBud
TU3UMUHUHT TY3WIWIIN, PUTM THUKIAHUIIN, KapAHOMUOIMTIApHU (Dazanap
Oyiinya KHUCKapUIll XapaKTePUCTUKACH, ATUMUK KapJIAOMHUOIMTIAD MOTEHIIUAI
daza MexaHu3MIIapH, I0paK Ky3rajlyBUaHJIUTH Ba pePpaKTEPIUTH.

IOpak koH-TomMup TH3uMu aHatomusacu. IOpak Ba acocuil ab30JIapHU
O3UKJIAHTUPYBUM KOH-TOMHUP YCTYHJIApW, KOH aWJaHUII  ab30JapUHUHT
(yHKUMOHAN XyCYCHUATIApH, IOpPAaK KOH-TOMHP TH3UMH KacaJTMKIIApHUIA
acoCHil IIMKOSTIAp, NEPKYyCCHUs, ayCKyJlbTallus, MapXe3HU Y3ura XOCIHWIH,
OJIIMHU OJIMII Ba JABOJIAlll. TOMUP THU3UMHU AHATOMHSCU. ACOCHI TOMHpJIIAp
TyTaMH, IOpAaK Ba aCOCUIl ab30JIAPHU O3UKJIAHUIIN, KOH AMIAHWII TU3UMUHHHT
y3ura xocnuru Oyin4a KYpuK, MEPKyCCHsi, ayCKyJIbTaIus, mapxes3, J1aBoJiall
Ba MPOQPHITAKTUKACH.

Muokap/IHu HOKOPOHApPOTE€H KacaUIMKJIapu: VHT Oynamaua runeptpodux
KapIMOMUONATHSICH, PECTPUKTUB KapJIMOMUONATHSICH, apUTMOTEH
KapIMOMHUOTATHSICH, MUOKapuoauctopodus, MUOKapIHU aJIKOTOJ1
HATH>KACHUJA IMKACTIAHUILHN, STUOJIOTUSACH, TATOTeHE3H, KIIMHUK OeNruiapu.
Hopmana ropak wum remoauHamukacu. FOpak UUKIMHUHT (U3UOJIOTHK
TaxJIWJIM, FOpaK HIUKIMHUHT (pa3zanapu, OyiMadaiap CUCTOJIAa Ba TUACTOJIACH, FOpaK
VHr Ba dYanm OYJIMMIIADUHUHT aCUHXPOHUK (aoiusiTH, Iopak ¢aouaTuaa
KOpUHYAJIap CUFUMUHUHT Y3rapuiliy.

['eponToOsIOTHS, TepuaTpus, reponporiiakTuka, KaTTa €maard MHCOHJIAPHU
napBapuiLiam Oyitnda kypcarmanap.

[TaTosioruk rOpak HWYM TIEMOJMHAMHMKACH, YHHUHT  y3Ura  XOCJIWIH,
XapaKTepUCTUKACH, IOpAKIaH OTHJIMO YMKKAH KOH XaXXMH, peorpadus, KyKpak
peorpadusicu, pyHKIMOHAN CHHaMaap, KOH alJaHUITUHUHT JaKUKAUTUK XaKMHU.

IOpak oHTOreHe3u, acocuil XapaKTepUCTUKACH, OHTOTeHE3 OOCKUUIapH,
Oupnamuu 6yIMavanap TYCUFH, MKKIJIaM4u OYiIMadanap TYCUFd, KOpUHYAIap apo
TYCUK XOCHJI OYJIHIIHN, aCOCUI KOH-TOMUP YCTYHHUHUHT XOCHJI OYIIUIIIHN, a0pTa YTKa
TYCUFUHUHT XOCHJI OYJIUIIIH.



26. HOpax TonnapuHuHr xapaktepuctukacu. | uu toH, |l uu ToH, Il uu Ton Ba IV
YM TOH, IOpaK TOHJApW Ba IIOBKUHJIAPWHUHT XOCHUJ OYIMIN MEXaHW3MIIApH,
OFU3 OYIIUTMTH KacaJUTMKJIApUa FOpaKk TOHJIAPHHHUHT Y3Tapuilnd, (yHKIIHOHAT
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217,

28.

29.

30

31.

32,

33.

34,

35

36.

IIIOBKUHJIAP.
Cucremanu KacauIMKIapAa IOPAaKHH MIMKACTIAHUIIN: TU3UMIIM KU3WJI TOIIMA,
TH3UMJIM CKJIEPOACPMUSAA IOPAKHU IIMKACTIIAHUIIN, dTUOJIOTHUSCH, IATOTEHE3H,
naToMop¢oJIorusicy, Xoc Oenrunap, 1a0opaTop Ba HHCTPYMEHTAN AUATHOCTHUKACH,
KHECUN TAIIXWC, OFW3 OYyNumFuaa Vy3ura Xoc Y3rapuiuiap, Mmapxe3 Ba
MEIVMKaMEHTO3 TaBOJIAII.

Jucunuaemusiap: TUNEPIUNUAEMUS, TUMOJUNUACMUS, IACT 3HYIMKIArd
JUITONPOTENIAP, KyAa MACT 3UWIMKIATH JIMIONPOTEUIIAP, IOKOPU 3UWINKIATH
JUOONPOTEUUIap,  TPUITMLEPUUIAp,  JUCIUOWIEMUs  OWIaH  KedaJguraH
KaCaJUIMKIIAp, TUCIUIHIEMUsAA OFU3 OYIIIIMIUAAr y3ura Xoc y3rapuiiap

Opak  wumemuk  Kacammuryaa  Mapxe3  TaMOWWIUIApU:  3yPHUKHUII
CTEHOKapUsCH1a, THHY XOJaTAaru CTeHOKapausaaa, MUuokap nHGapKTuia, opak
KacaJUIMKJIapy OWJIaH TracTpuT Oupra KelraHaa KWJMHAJIWraH TMapxes3, Hopak
UIIEMUK KacalIMruaa adTo3 CTOMaTUT OyiraHia OyropuiiaJurad napxes.
IOpakHuHr  yTKa3yBuM  TU3UMM,  TY3WIHIIA, PUTM  TUKIJIAHUIIH,
KapIMOMHUOLMTIApHU (a3anap OyilMya KUCKapuIl XapaKTEPUCTHKACH, aTHIIHK
KapJIMOMHUOLIMTIAP NOTEHIHAN (pa3za MEeXaHU3MJIApH, IOpaK Ky3ralyBUaHJIMIU Ba
pedpaxrepauru.

Kapauoctumyisinmss ydyH KypcaTma. aTpHUOBEHTPUKYJIP KAMAJIHUHI TYIIUK,
HOTYJMK IaKJUIapH, aTPUOBEHTPHUKYJSAP KaMaJTHWHT 2,3 OOCKWYIapH, PUTM
Oy3HJIMIIH, KYHJIQJIaHT Kamail, KapAUOCTUMYJIALIMSTHUHT acocuu
XapaKTEePUCTUKACH, OaXKapuIIl.

IOpak nieMuk KacaJUIMTMHM XUPYPrUK JaBOJIAll yCYJIIapH: aHTHOIUIACTHKA,
KOpOHap TOMHUpJIAPHU CTEHTJIAI, >KappOXJUK YCynu OujiaH AaBojiall YUYyH
acocuil KypcaTtMa, Oomepauus TypJapH, >KappoXJUK yCyJdu OWIaH JaBoJiall
TEXHHMKACHU BA YHIa Tal€piiall, onepanusiad KEMUHIY X0JaT.

I'unepronus xkacawmru |, I, 11, 1V Gockuunapuna OyropunaguraH napxes,
OFW3 OYLIUIMFU KacaJUTMKJIapu OuiaH Oupra kenranjaa napxes. CUMITOMATHK
TUIEPTOHUSIIAp Ba YIApHUHT cababiapH, yiapa NapXe3HH Y3ura XOCIuru:
Aprepuan  TUIEPTEH3US  PUBOXKJIAHWIIMAATM  IMATOIEHETUK  OMUILIAP,
reMOJAMHAMHKA y3rapHIlM HATHKacua ko3ara KelaJuraH TUIepTeH3usIIapaa
OyropuJiaiuran mnapxes3, apTepuaj THIEpTOHUsIAp, JOPU BOCHTAJIAPHU Y30K
BaKT KaOyJl KMJIMII HATH>KACH]la Ba OFUP METaJj Ty3JIapu OWIIaH 3aXapiaHuINIa
103ara KeJjxaJnrad apTepuan TuIepToHUsIIap.

CypyHKamu OpaK E€TUIIMOBUMJIMIWAA TMAapXe3 MNPUHLMILIAPH, MNapXE3HUHT
aCOCMM KOMIIOHEHTIApH, KACAUIMKHUHI JTHOJIOTHSACH Ba IIATOICHE3Hra,
naboparop Taxgwiap Ba acOoOMM TEKIIMPYB HaTWXKajlapu OusiaH OOFIMK
X0J1a hapKIaHUIIN. YTKUp FOpaK eTHIIMOBYHMIIMTH/IATH TIapXes3.

Tyrma remonuTuk aHemus. TyFMa TEMOJIMTHK aHEMHUsJIa OFU3 OYIIIUFUIA
Oynmamuran  y3rapunuiap. ['emMoiMTUK aHeMusa TulUIapaa  OyiaauraH
y3rapuuuiap.

['uno-amiactuk aHemusuiap. AIJIACTUK aHEMUsA OFU3 OYlIImMFUaa OYiiaauraH
y3rapunuiap. AMIAacTMK aHeMusga TULUApaa Oyjaauran — y3rapuiiap.
CapuKIMKHU KHECUIM TalIXMCIIALLL.
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37. Cromaronor amanuéryuaa ydpanaurad reMopparuk avaresnap. I'eMopparuk
nuate3 OwiaH ofpuraH OeMopiapja cromarojor €paamu Xxycycustiapu. Kon
TYXTaTyB4M BoOcUTanap. KOH KeTumga KypcaTWIaguraH IIOIIMIMHY €Epaam.
Cucremanum BacKynuTiapaa Ofu3 Oynumrugard ys3rapunuiap. Cucremanu
BaCKyJIUT OWJIaH OFpuraH OeMopiiapaa CTOMATOJIOTHK OeMOpIapHU 0O OOpwHII
TaKTUKACH.

38. KoH maxkmim »sJaeMeHTIapuHd Xocwin Oymum  ¢usnonoruscu. CrepHan
nyHKius. ['eMo0nacTo3 Ouiian orpurad 6emopiiapaa CTOMaTOJIOTUK OeMOpiIapHU
onu6 6opui Taktukacu. Cysik KYMUTHHA KYy4upuO YTKazuira kypcarma. Jleikos
OwmsiaH ofpurad 0eMopJap/a ofu3 OYIUIMTMHUHT X0JIaTH.

39. DOuuemuk 6ykok. deoxpomonuroma. Kon kacammuru. Kanmmm nuadetsu 1 Ba 2
TUNMJAA Ba KaHJACU3 JAuaberna mapxe3 TaoM crond. Kawanu nuaberiu
oemopiiapia oru3 OynuMruHa xosatu. JuaGer Ouian orpuran OGemopiapaa
CTOMATOJIOTUK OeMOpJIapHU 0JIM0 OOpHII TAKTHUKACH.

40. AyTOMMMYH KaCaJUIMKJIADHU PHUBOXJIAHUII  MEXaHU3MJIApU. |HU3UMIH
CKJIEPOJAEPMHUS, THU3UMIIM KH3WJI TOUIMA, J€PMAaTOMHO3UTIM OeMopiiapia OFu3
OYUUIMFUHUHT XOJIaTH Ba CTOMATOJIOI €pAamMu. bBUpPUKTHpYBUM TYKHMMa
muddy3 KacaulMKIapuia HMMYHCYNpPECCUB JAaBo. berrta-Xykalipaiu nAaBo,
KypcaTtma, Kapliy KypcarMma.

41. Koma. Ilpekoma. Komnanc, XymjiaH KETHI, DIOKAA CTOMATOJOr TaKTUKACH.
AHaQWIaKTHK MIOK NpouIakTUKacu. AHAQUIAKTUK OKAA OUpUHYH EpaaMm.

42. Cucrtemanu mactouurto3 Ttypiapu. [larodusmonoruscu Ba KIMHUK HaMOEH
Oymumuy. JluarHocTka gaBoJanl.

43. VMMyH TaHKHCIMKHUHT apajall CHHIPOMJIApW. TEPH Ba IIWUIMK KaBaTiap
KaHIUJ03U, X-0ofnaHran nuMmdonpoaudepaTuB CUHIPOM, TUMOMa OWIIaH
OOFIIHK UMMYHTaHKHCIIUK, Buckort-Ongpuy CUH/IPOMH,
runepuMmMyHorno0yiuH  E  cunapomu, ummyHoneduuutr OunaH OOFIIMK
oynran meradonuk y3rapunuiap. OUTC npodunakTukacu.

44, CunHuHr natomopgoiorusicu, natoreHe3u. CUIIHUHT KIMHUK Oenrunapu. Cui
OujlaH KacajulaHraH OeMOpJIapUHU TEKIIUpHII ycyjutapu. CUIHMHT KIIMHUK
TacHUDH.

45. Tyb6epkymunoauarnoctuka. Cuiira Kapi BaKIMHa OWJIaH SMJiall Ba KailTa
svitail.  CwiHMHT  KuMEBMM mpodumnaktukacu. OfFu3  OYIUIMFU — CHIIM.
[lepudepux mumda TyryHIapyu CHIH.

4.2.Tascua sImunaémean  Mycmaxkui  UWAAPHUHZ
wakKapu:

Tepanust MomynuHW VpraHuil JaBoMUJa Tajabanap ayauTopusiga
OJITaH Ha3apuil OUIUMIIAPUHU MyCTaXKaMJlalll Ba COFJIMKHU CaKJIaIl
TU3UMUIATd aMaJIui

MacaJlaJJapHU €YMIa KYHUKMA XOCHJ KWIMII MaKCaJuaa MYCTaKUJ TabIUM
TU3UMHUTa acociaaHuO, kadenpa YKUTyBUMIApH paxOapiuruaa, MyCTaKWI HIIT
Oaxxapanuinap. bynna ynap kymumua agaOuérinapHu ypranud xamja UHTEPHET
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calTiapuaaH doinananuo pedepatnap Ba UIMUHN MaTHJIap
Tanépnanguiap,

aMaJIuid MallFyJoT MaB3ycura Joup yH BasudanapuHu Oaxapaauiap,
KyprasmaJv KypoJuiap Ba claaiap tau€pnanaunap.

Tamaba MycTakui MIIHK Tad€piamga MyadssH MOAYJHUHT XyCYCHUSITIIApUHU
XHcoOTra ofiraH XoJ1a KyHuaaru makiapaad (onjananuiira TaBcus 3TUja Iu.

- Tu6ouér OTM xiMHHMKaTapyu Ba KIMHUK YKyB Oazanapujaa ayAauTopusiIaH
TalllKapy TAIKWIIAIITUPWITaH KIMHUK HABOATUMIIMKAA TAaCAWKJAHTaH aMaliui
KYHUKMaJIapHu HaBOaT4M mu(OKop-Tieaaror Ha3opaTuaa COH Ba cudart >KuxXaTaaH
OaxkapuIll Ba HaBOATYUIIMK fadTapiapuia akc STTUPHIL,

- bemopnap kypanusicua 1aBojioBUM €KUM HaBOAT4M MM(OKOp OWiaH Ha30pat

KWJINIIAa HIDNTUPOK 3THUIII,

- Axonu opacuja caHuUTap OKapTyB HIUIApHU Cyx0aT Ba Mabpy3aJlapHU
YTKa3UIL;

~ A¥ipuM Hazapuil MaB3yJapHU VKyB anaOuériapu €paamMuaa MyCTaKHII
V3L TUPULL;

- Bepunran maB3y Gyiinya ax6opot (pedepat) Taitépa,

- Mopaynauar Oynumiapu €Kd  MaB3yJapu YCTHAA Maxcyc €KW WIMUM
amabuétimap (MoHorpadusiaap, Makojamap) OyiWYa WUl Ba Mabpy3ajap
KHJINILLL,

- BazuaTin Ba KIMHHAK MyaMMOJUIapra WYHaATUPWITaH Ba3UATIM Macajiajiap
equ1;

- TapkaTMa Martepuajiap OyiiMya Hazapui  MalFyJoTiap  KUCMHUHU
Y3JIalTUPULL,

=  KOMITBIOTEp TEXHOJOTHSJIAPH TH3UMJIApH OWJIaH MIILJIAI;
=  Maxcyc ajaduétnap Oyiinda pedepar Ba KOHCIEKTIap Taépar,

- Taja0aHUHT YKYB-WIMUN-TAIKUKOT HWIUIApUHU Oa)kapuil OujaH OOFJIMK
Oynran anabuérnap, MoHOrpadus Ba WIMHIA TYTUIAMIIAPHU YYKYp YPTaHMILL,

=  WHTEpaKTHUB Ba MyaMMOJH YKUTHII )kapa¢Huaa (paoy KaTHAIIMIIL,

4.3.Mycmakun mavium 6a MYCMAaKujl UWAGPHU MAWIKUL IMuul  o0yuuyda
YMYMUU Kypcamma 6a magcusanap:
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Tepanusa moaynu OyiinYa MyCTakWJI WII ayJUTOPHsS Ba ayJUTOPHSAAH TalIKapH
YTKa3uiaau.

Tanaba MycTakuI UIITHU TAlTKWII ATUIIA KyHUIary makiiapaad ¢oiganaHuiaam.

- ayauTOpHs MAIFYJOTIapUAaH TAlIKapu TPEHaXEp, MYJSDK Ba CUMYJISIIUOH
sajutapAa/mMapkasziapia  TacqUKJIAHTaH — aMamid  KYHHKMaJapHU  IeJaror
Ha3opaTHJa COH Ba cH(aT >KuUXaTAaH Oaxkapull Ba aMaldid KYHUKMaJlapHU
y3namrupuin gadrapiaapujia ake STTUPHILL,

- tno6uér OTM kIMHHMKaTapu Ba KIMHUK YKyB Oasanapuja ayauTOpHUsSAaH
TallKapy TAIIKWUIAIITUPUITaH KIMHUK HaBOATUMIMKAA TACAMUKJIAHTAaH aMajuil
KYHHUKMaJapHU HaBOAaTYM MHQPOKOp-TIEAaror Ha3opaTuaa COH Ba cU(aT KUXATIaH
Oa)kapuil Ba HaBOATUMIIMK JadTapiapuia aKc STTHUPHIL,

- OeMopiapHM TapBapulll KUJIUIIAA JABOJOBYM KM HAaBOATUM XamIlupa OWIaH
UIITUPOK ITULL.

- axoJM opacuja CaHUTAap OKAPTYB HUUUIAPUHM CyX0aT Ba Mabpy3ajapHU
YTKa3WILL;

- aiipuM Hazapui MaB3yJapHu VYKyB amabuétiapu Epaamuga MyCTaKHI
V3IIaIITHPHILLL
- Oepurad MaB3y OVitnua ax0opoT (pedepar) Taiiepaari;

- MOJYJHUHI OyiauMiaapd €EKM MaB3ylapd YCTHAAa MaxCyCc €KH MMM
amabuétimap (MoHorpadusiaap, Makojanap) OyHuYa WUIUIAIl Ba Mabpy3ajap
KHJTHIIT,

- Ba3sWATIIM Ba KIMHHUK MyamMMoJapra WyHaJITUPWITaH Ba3uATIA Macajajap
CUUIILI;

- CASE (pean kmuHHMK Ba3usAT/Iap Ba KJIMHUK Ba3MSTIM Macaiajgap acocuaa case-
study) euur.

- MOJeJuIap scall, KpoCCBOpjiap Ty3HIl, OpraHan3epiap Ty3ull Ba X.K.
Kypc nim (Jioiimxacu) KypcaTtMa Ba TaBcusijiap

Moayn 6Viinya Kypc MM HAMyHaBUH YKyB pekacuaa Ky3aa TyTUJIMara.
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MonyJ 0yiin4a Tanadanap OMJIMMHUHM HA30PAT KWIHII TypJapu Ba 0axoJiai
Me30HJIapHu

Tepanus momynmu Oyiimda HazopaT Typiapyd Ba 0axojail ME30HJIapu XaKugaru

MabJIyMOT MOJYJ Oyiirda OMpUHYM MaIFyJI0Taa Tanadanapra ybJIOH KUITUHAIH.
TanabGamapHuHr Moaya OViWYa V3MAlITUPUILN JapakKaCUHUHT JlaBimaT TabJiuM
CTaHAapTIapura MyBO(QUKIUTHHN TabMUHJAII YIyH KyWHJard Ha3opaT Typiapu
VTKa3uJIaIu:

- )xopuii Hazopat (OKH);
- opaiuk Hazopat (OH);
- skyHui Hazopart (S1H).

Mopyinra axpaTtuiran 5,5 kpeauthu tajgada XKH naBomua duraau.

Ne baxosam typu Kpenur coun
1. | )Kopwuit Hazopar 55
2. | Opaymk Ha30pat 0
3. | AxyHwuii Ha3opar 0
KAMHU 5,9
KOPUI HABOPAT (’KH)

XKopuii Hazoparna TanmabaHUHT MOAYJ MaB3yJapu Oyiinya OwinM, aMmanui
KYHMKMa Ba KOMIIETEHUMSJIAPHU Srajjiall Japa)aCMHM aHUKjam Ba 0axosad

Oopumi ky3ma tytwiagu. Tepamusa moxaynu Oyiimua JXXH of3aku, ypraryBum-
Ha30paT TECTJIapH, TapKaTMa MaTepuayiapy OWilaH MIUIAL, Ba3UATIM Macalajap,
MYJISDK Ba (paHTOMJIAp/a HWIUIAIl MabIyMOTIApUHHU YpraHuil, Gemopiap OuiaH
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uIuiamn, yira 6epuirad BazudaiapHu TEKIIMPUII Ba 1Ty Kabu OoIlIKa Iakiiapaa
YTKa3WINIINA MyMKHH.

baxonamga tanabaHuHT OWIMM Japakacd, aMaluil MaIIFyJoT MaTepHalIapuHU
Y3MamTUpUIIY, Ha3apuid Martepuarg MyXOoKamacHjia Ba TabJIMMHUHT HHTEPAKTUB
ycyJulapuia MIITUPOKUHUHT (PaoJTUK Japa’kacH, NIYHUHTACK, aMaluid OujIuM Ba
KYHUKMAJIAQPHU  Y3JAIITUPUIT  Japakacd, KOMIIETCHIMSUIAPHH Odrauiamn  (SbHU
Ha3apuil, aHAJIUTUK Ba aMaJIkid EHJIONIYBIIAP) XUCOOTra OJIMHAIIH.

Xap Ooup Mamrynotaa 6apya Tamabanap 6axomanumu mapt. Makcuman 6amn 100,
YTun 6anu 55 6a.

’Kopuii Ha3opat yuyH akpaTuirat 5,5 KpeaurT.

Tanaba xap Oup OynuMMIaH OelrujaHraH KpeAUTIapHU TYIUIaraHjJaH KeHUHTHHA
OpaJIMK Ba SIKyHUI HA30paTra KAPUTUIIAIH.

XKopuit Hazoparna capamam (YTuin) OaumuaaH KaMm Oajul TYIjiaraH Ba y3piid

cababnapra Kypa Hazopatiap/Ja KaTHalla oJMarad tajadara KaiTa TOMIIUPUIL yUyH,
HaBOaTAaru IIy Ha3opaT Typurada, CYHITH >KOpHA Ha30paT YYyH SKyHUI
Hazoparraya OyjaraH Mmyaaat Oepuiaiau.

Kacammuru cababnu napciapra KaTHamMaraH xamja OelrujiaHrad Myjajaatiapia
YKOpUN Ha30paTHU TOIIIKpa oJMarad tainadanapra ¢akyiaTeT JeKaHu (apMOUUIIN
acocHna, YKUITHM OoNUIaraHuAaH CYHT WKKA XadTa MyagaTAa TOMIITHPHINTA
pyxcar 6epumnaam.

Cemectp sikyHHIa MOy OYHHMYa >KOpHUM HazopaTaa capajam OanuaaH KaMm Oasi
Ty1arad Tanada akaaeMUK Kap310p XUcoOIaHaIu.

AKaJieMUK Kap3Jiop Tajabangapra ceMecTp TyraraHuJaH KeWHH KaiTa Y3IalTHpHUIL
yuyH Oup ol myamatr Oepuiamu. Uy mynmat naBomuga MOAYJIHHM V3JamTupa
onmMaraH Tamaba (QakynTeT JeKaHW TaBCHsCUTa Kypa OenruiaHraH TapTuOaa
PEKTOPHUHT OyipyFu OujaH KypcliaH Kypcra KOJAUPUIAIHN.
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Monays 0yiin4a Tajada peiiTHHIY KyHnaaruda aHuKJIaHAIu:

Bana

ECTS

0axo

ECTS nunr rabpudpn

Baxo

Tabpu

86-100

A

"apiI0" — abJIo

HATHXKA,
MUHUMAI
XaTOJHKIIAP
omtan

WIMHI Ba aMajuii MacaiajapHU edyuIiia
caMapaJid KYyJUIai OJIMILIN;

HOCTAHJApPT Bas3uATIApAa MyaMMOJIApHU
MYCTAaKWJI Ba WOXKOJMH XaJl Kujia OJIMII
KOOUJTMSATHHHU KYypcaTa OJIUIIIH;

aMaluii KYHUKMaJTapHU MYCTaKHUI
paBuIIa TYIMK Oaxxapa onuim (cudaru
Ba OCNTMJIaHTaH COHHU >KMXATIaH) Ba
KOMITIETEHIUSIAPHU TYJIMK 3rajljialiy;

aMaJIuii MacanajapHM KUCKa, acOCIaHraH

Ba palMoHaJ PaBHILIA XaJl YTUIIIH,

MOAyJ TaBCHUA OTUJII'aH

acocuil

Jactypuia
Ba KymuMua aaabuériapHu

TYJIMK Ba YyKyp Y3JalITHPUIIN,

MOy
KOHIICTIITUsIIap

oyiinua Haszapusuiap,

Ba NyHaIMIap

MOXMATHHU aHIJIall, yjaapra TaHKUAUN
6axo Oepuil Ba OOIIKa MOJyJUIap MIMHIA
IOTYKJIAPUHHU KYJUIail OJIUIIY,

Hazapuil Ba amalluii MalFyJjoTiaapaa
OyTyH ceMecTp MOOaiiHUIa KO Ba
MYCTaKWJI KaTHAIIHIIHU, TYPYXJIU
Myxokamaiapaa (aon Oynury,
Bazu(danapHu Oaxkapuiga FOKOPH
MaJaHUAT Japa’kacura sra 0ynumm
JI03UM,;

abJIo

81-85

"Kya X1

— ypragan
IOKOpHU
HaTHXa,
alpum
XaTOJIMKJIAp
ounan

MOJYJ JNAacTypUHHUHI Oapya OYynumiapu
Oyitnua Tyna 9yKyp
Oounumra sra OynuInuM, 3apyp Aajguuiap
OuiaH acociail oIy,

TEPMUHOJIOTHsIaH  (LIy

THU3HUMIIN, Ba

KyMJITa/IaH,

WIMHW, XOPW)KUU THIIZA XaM) aHWK, V3
YpHuma  ¢oilganaHUIIM, — caBoJulapra
KaBOOHM MAaHTUKAH TYFpPH, CTUIHCTUK
CaBOJIM paBuIla udoaaaIiy,

V3 Qukpuan wucbOoTnamma €ku OoIIKa
Hazapuil MarepwanHu O0a€H KHIUIIIA

SAXIITHN
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103ara KeJraH HOAHUKJIMKJIAPHU
MycTakuin  Oaprapad 3Ta  ONHINM;
MOIYJTHUHT  TasHY  TYyIIyHYaJIAPUHU
OWIMINY, KHUCKAa BAaKT HWYWIa WIMHA Ba
KacOwii BazudanmapHu KYyWHII Xamja Xaj
KWJIUIIAA YHIAH YHYMITH (OHIaIaHUINY,
CTaHIApPT BasWsTIApIa MyaMMOJapHHU
YKyB JacTypu AOUpPACHIA MYCTaKHII Xaj
KWIA OJIUILIY; aMaJInH KYHHUKMaJapHU
MYCTaKWJI paBUIIIA TYIIUK Oakapa OJUIIH
(cudatu Ba OenruIaHTraH COHH
KHUXATIaH) Ba KOMIETCHIIUSIAPHHU TYITHK
SrajuIalliv; aMaun MaIlFyJIoTIapaa
HOpPMATHB- XyKYKHI XYAOKaTIIApHU
SXIA OWIMIIUHU HAMOWUIN  KHJIAIIIH,
ymi0y OWIMMIAQpHU SHTH Ba3HATIIAp/a
TYFpu (JIEKUH JOMM XaM paiuoHall
saMac) KyJiai oJuiM, OaKapHiraH HII
HaTHXKAJIAPUHH eTapiu napaxana
pacMUNIAINTHPA OJMAraHiurd, MOy
JacTypujsia TaBCHS  KWJIMHTAH acOCHUM

anabuérnapHu Y3JIAIITUPULLIY;
ypranunaérran MOy oyitnua
Ha3apusuiap, KOHIEMLIUSIIap Ba

WYHAIUIUIAD MOXUATHHH aHIVIAl OJUIIN
Ba ylapra TaHKHAMK Oaxo Oepumiw,
Hazapuil Ba aMaIuid MalFyJIoTiIapjaa
OyTyH cemecTp MoOalHHIa WXOIUN Ba
MYCTaKHJI KaTHaIINIIN, TYpYXJIH
MyXOKaMasapaa dbaon oynumm,
Bazu(anmapHu Oaxkapuiiga >KyAa SXIIN
MaJaHUAT —Japakacura osra  Oyiauium
JI03UM,;

71-80

"X’ —
ypraua
HAaTHXa,
CEe3MJIapIIn
XaTOJIMKJIAp

Oonad

MOJlyJl JaCTYpUHUHI Oapua Oyinumiapu
Oyiinua TU3UMIIM, TYl1a Ba  YYKYp
Ounmumra sra OYIWIIM, 3apyp AajluiuIap
OwiaH acociail ONUIIM, aMMO Oup 03
KaMUWJIMKIIap OuiaH,

TepPMUHOJNIOTUSIAH  (Mly  KyMJIaJaH,
WIMHN, XOPW)KUU THIIZA XaM) aHWK, V3

[V

VpHuga  doiinanaHuing, — caBoJuIapra

AXITA
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KaBOOHM MAaHTUKAH TYFPH, CTUJIHCTUK
CaBOJUIM paBUIIA U(OIaIalIy,

¥3 ¢ukpuHN wucOoTnamga €ku OoImKa
Hazapuil MarepuasHu Oa€H KWIHIIA
103ara KeJraH HOAHHUKJTUKJIAPHU
MycTakuI 6aptapad sTa onuiy,;
MOJYJTHUHI  TasHY  TyIIyHYaJApUHU
OWnMINM, KWCKa BaKT WYWIAa WIMHH Ba
KacOmii BazudanapHu KYHUIIT Xamaa Xaj
KWJIMIIIA YHIaH YHYMIIH (DOHTaiaHuIIIHN;
CTaHIapT Ba3UsATIIApAa MyaMMOJApHU
VKyB JacTypH JOMpachia MYCTaKHJ Xall
KHJIa OJTUIIIH;

amanuin KYHUKMaJIapHU MYCTaKUI
paBuima Oaxapa onumm (cudaru Ba
OelruiaHraH  COHHM  JKUXaTlIaH)  Ba
KOMITETCHUIUSUIAPHU STaUIalllf,  aMMO
Oup 03 KaMYIIMKJIap OWlaH;

60-70

"KOHHKapJIH

" —cycT
HATHKA,
KYTOJI
KaMUMJIHKIIa
p Omnan

JaBjiaT TabJIUM CTaHaapTiapu

(Tayabnapu) mowpacuaa eTapiiu OWINM
Xa)XKMUTa dra OYIumm,

TEPMUHOJIOTHSTHH WIIIATHTIH,
caBojulapra kaBoOJapHU TYrpu OaéH
KHWJTUINM, JIGKWH OyHJa allpuM xarosapra
Wy Kynunm,

KaBoO Oepuimra €ku aWpuM Maxcyc
KYHUKMaJapHM  HaMOMMII  KWIHIIJA
KUMHAJITaH/a, Moayn Oyinda acocuii
TyllyHYara 3ra SKAHJIUTMHU HaMOMNUII
ITHILIH;

amManuil KyHUKManmapHu  (cudatu  Ba
OeNruiaHraH COHM YKUXATAaH) MYCTaKWII
aMMO XaTOJIMKJap OuiaH TYIMK Oaxkapa
OJIMILIY,

KOMITETEHIUSUTADHU ~ MYCTaKWJ, amMMoO
XaTONHKJIap OUIaH drajaliy;

MOAYJIUHHUHI yMYMHUH  TyLIyHYaJIapu
Oyiirya KucMaH OuiiuMra sra OYJIuInM Ba

Konu
Kapiu
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YHU CTaHAapT (HaMyHaBHI) Ba3USATIAPHU
XaJ 3TULAA KyJUlai OJIMILH;

mejaror XoAuM &paaMu OWiaH CTaHIApT
Ba3UATIIAPHU XaJI 3TA OJIUIIY;

Vkunaétran Momyn —Oyiinya — acocwuii
Hazapusiap, KOHIICTILUSIIAp Ba
WYHaIUIUIAD  MOXUSATMHU  aQHIVIAIIY,
ynapra 6axo 6epa oy,

Ha3apuil Ba aMaJIMil MaIFyJIoOTIapaa
MeAaror XoauM pax0apiuruia
KaTHAIIMIIN, Ba3udaaapHu Oaxapuiiia
eTapi MaJIaHUAT Japakacura dra Oy Ui
JI03UM;

55-59

"S’/pTa" _
MHWHHUMAJ
HaTu>xara
TCHI'

JaBiaT TabIUM CTaHJapTIIapU
(Taymabnapu) gompacuia KOHHUKAPJIN
omMM XaKMHTA ara Oy vy,
TEPMHHOJIOTHSTHH UIUIATUIIIH,

caBojulapra >kaBoOJapHM TYFpu OaéH
KWINIIY, JIEKUH OyHJIa alipum  Kymnoiu

xaToJlapra uyn Kyiuumm,

KaBoO Oepuira €k alpuM Maxcyc
KYHUKMaJapHM  HaMOMMII  KWIHIIJA
KUMHAJITaH/1a Ba XaToJjapra nymi Kynrasaa,
Monyn  O¥iinya acocwii TylryHYara sra
9KaHJIUTMHU HaMOWHII 3TULIH,

amManuil  kKyHUKManapHu (cudaru  Ba
OeNTHIaHTaH COHU KMXAT/AAH) MYCTaKWII
sMac Ba XaTOJMKIap OWiaH TYJIHMK
Oakapa OJHIIIY,

KOMIIETEHIUSJIApH MYCTakKWJI SMac Ba
XaTONHKJIap OUIaH drajaliy;
MOAYJWHUHT yMYMHH  TylOIyHYaJapu
Oyiiruya KucMaH OuiimMra sra OYIuIg Ba
YHH cTaHaapT (HaMyHaBHii) Ba3UATIAPHA
XaJ dTUIIAA KyJUlail OJIMIIH;

nearor XoAuM €pJaaMu OWJIaH CTaHIapT
Ba3UATIIAPHU XaJI 3TA OJIUIIY;

VKwiaétran wMoayn Oyiimda  acocuit
Hazapusiap, KOHIEMIHsIIap Ba
WYHAIMILIAp ~ MOXMSATHHM  aHIVIAIH,
ynapra 6axo Oepa oiuiy,

Konu
Kapiu
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31-54 | FX "KOHUKapcu JaBJaT TabJIUM craHiapmiapu | 2 Konnu

3 — MHUHUMAT | (tanabnapu) noupacuna Qakar aiipum Kapcus
apakagaru oo
Aapaiall ¢dparmenTap OmmMiapra sra 6yiica,
OWIMMITApH U .
OJTHII YUYH WIMHI TEpMUHJIAPHU HIUIaTa oOJiMaca
KyIIuMua €kH kaBoO OepHInIa KU MaHTUKHMA
MYyCTaKHUJI xaToJsiapra uyn Kyuca,
V3namtupu
I 3apyp Hazapuil Ba amaluid MalFyJoTiapjaa
raccuB KaTHamuO, Basudanap Oaxkapui
MaJaHUSATHHUHT TacT Japa)xacura ora
oyica;
aMajui KyHHKManapra Ba
KOMITETeHIIUsIapra ara 0yimaca, ¥3
XaTOJIAPUHU XATTO MEIaror X0IuM
TaBCUsJIapU €pJaMHIa XaM TYFpuiIan
olmMaca.
0-30 F "MyTJIOK aBiaT TabJINM CTaHJapTiaapu

KOHHUKApPCH3 (Tamabnapu) nmoupacuma dakar anpum
" (bparmenTap 6mnnmMiapra sra Oyica,

. . TEPMUHJIQPHU  HIIJIaTa oJiMaca €Ku
TYJIMK KaiTa
Y3JIalTupu . . L 3
IIH TO3UM MAaHTUKUN Xarojapra Wyn Kyhca €Exku

yMyMaH %aBo0 OepMmaca,

*aBoO Oepulga >KuAAUd Ba  KYIoJa

Ha3apuil Ba amanuii MalFyJIoTiIapia
[acCUB KaTHAIIMO, Bazudanap Oakapuiil

OPAJIMK HA3OPAT (OH)

6 ceMecTpaaH KeWHH opanuk HazopaT yTkaswianu. XKbaaH TYIMK KpenuT ojiMara
tanaba OHra kuputunmaiimu. OH cemecTtp oxupuaa, OF3aKd aMaluil
KYHHKMaJlapra acocJlaHraH XoJija MyJispkiap Ba (aHTomiiapiaH uOopaTr Maxcyc
caBojgHOMAaiap acocuaa amanra ommupmraan 100 Gammm Tusmmpaa OGaxoJiaHaiH,

yTum 6anu 55 6an.

SAKYHUI HA3BOPAT (5IH)

KHra axpatunran kpeauTiapHud TYnuk Tymiarad, OHHu Tommmpran Ttanaba

SHra kuputunagu. AH monyn skyHuzaa of3aku + aMmanui KYHHKMa I[IAKIWAA
VyTrazmwinaau. byHna tamabanapHUHT KOMITETCHIIUSJIAPHH, aMaluil KYHUKMalapHU
srajulall Japakacu Ba Hazapui OMmumiiapu Tekmupuiaau. bunerna 2 Ta Hazapuit
caBoJl Ba 2 Ta amMalui KyHHKMa Oepunaau, xap Oupura 25 Oamn Oepuianu.
Maxkcuman Oamn 100, yrum Gamm 55 Gamn. SIHpma capanam Oamunum (55) itura
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onmarad tanaba SIHpan yTMaran Ba MOAyiHM y3iamTupmarad Ae0 xucoOjaHaau
(OKHpa TynuK KpeauTHU HUKKaH OYiica xam).

TabiuMm Myaccacacu peKTOPUHUHI OyHpyFu OWJIaH MYKH HA30paT Ba MOHUTOPUHL
OynuMu paxOapiuruja Ty3WITaH KOMHCCHUS HINTUPOKHIA SKyHUH Ha30paTHH
YTKa3ull >kapaHu JaBpUil paBHIIga ypranu® Oopwiagd Ba YHU YTKa3WII
TapTuOIapu Oy3wiraH Xojuiapja, SIKyHUR Ha3opaT HaTwKajapu OEKOp KUIMHAIU
Ba SIKyYHUU HA30paT KauTa yTKA3UIaIu.

Kacammru cababnu sKyHUI Ha30paTHU TOIIIMpa OJMaraH Tajadanapra gpakyyirer
JeKaHu (apMONUINIM acocuja, VKUIIHH OoIJIaraHuJaH CYHT UWKKH Xxadra
MyAJ1aT]a TOMIIMPHILTa pyXxcaT Oepuiiaau.

CemecTp sKyHHAAQ SKYHMH Ha3opatrja capajaml OanujgaH Kam Oail TyIularad
Tanaba akaJeMUK Kap370p XucoOIaHaIu.

AkanemMuk Kap3aop Tanadanapra ceMecTp TyraraHuJaH KeWrH KailTa y3ialTupuil

yuyH Oup ol mynmnmar Oepunanu. Iy mynaar naBomMuaa MOAYJIHM Y3iamThpa
onMaran Tanaba (¢akyiTeT JEKaHW TaBcuscura Kypa OelruiiaHrad TtapTuOaa
PEKTOPHUHT OyHpyFH OuiaH KypcliaH Kypcra KOJAUPUIIAIN.

Tanaba Hazopar HaTWwXKajmapuaaH HOpo3u Oyica, Momayn OVitmdya HazopaT Typu
HATWXKaJTapy JbJIOH KWIMHTaH BakTIaH Oonutad Owp kKyH moOaiHuga Qaxynrer
JIEKaHWTa apu3a OWIaH Mypo’kaaT JSTHIIM MyMKHH. byHmaii xonma daxynrer
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JCKaHMHUHT TaKIMMHOMAcHra Kypa pekrop Oyiipyru Ounan 3 (y4) ab3o1aH
KaM OyMaras Tapku0/1a aneyusius KOMACCHSICH TaIllKUIT STUIIAIH.

Anemisius KOMUCCUSICH TalabaJapHUHT apu3aJlapuHu KYpuO YMKHUO, 11y
KYHHUHT

¥y3uaa XyJI0CaCHHH OUJITUPATTH.

baxonamHuHr VypHatuirad Tanabnap acocuaa OeNrwiaHraH MyJjaatiapia
YTKA3UIUIIN XaMIa pPACMUNIAIITUPUIUINN (aKyITeT AeKaHH, Kadeapa MyIupH,
YKyB OYIMMH XaMjla HUKH Ha30paT Ba MOHUTOPUHT OYIMMH TOMOHHJAH HA30paT
KWIHHA/IN.

5.Acocuii Ba KylunM4a yKyB agaduériap xamaa axoopotr Mmanoaaaapu
5.1.Acocuit aoabuémnap

1.T'amaeB A.I'., AxmenoB X.C., CabupoB M.A., llogukynosa I'.3.
Tepamms, Jlapciuk. Tomkent. 2019 .

2. N'amaeB A.I'. Nuku kacamumkiap nporneaeBtukacH, Japenuk. TomkenT. 2012

(V)

78
3. apanos @.I". Muku kacammmknap, Japcmuk. Tormkent. 2006 .

4. V6aitnymnaes A.M. Cun kacamumry, YKyB KyuranMa. Tormkent. 2009 if.
5.2. Kywumua aoabuémanap:

1. bo6axxonos C.H. Nuku kacamnukmnap, Hapcouk. Tomkent. 2008 ii.

2. OxopokoB  A.H. [lmarHoctuka BHyTpeHHHX OosiesHet B 10-tu
TOMax,

Vueouuk. Mocksa. 2007 r.

3. Cobupo M.O., CxocwipeBa O.B. Mukm xacammukmnap Oyitnua
Macananap Tymiamu. TomkeHT. 2015 i.

4. Ixon Kpodron, Hopmann XopH, @pen Munep. Cun kacaukiap,
Hapcnuk. Tomxkent. 2009 1.

5.3.HUumepuem
caumaap WWW.tma.uz
www.medlincs.ru
www.medbook.ru

WWW.zyonet.uz



http://www.tma.uz/
http://www.medlincs.ru/
http://www.medbook.ru/
http://www.zyonet.uz/

TEPAIIUA-1 MOAYJINIAH CUIJIABYC

MopynHuHr TYJIAK Tepanus
HOMH
Mopyn xoau: Kpenut xaxxmu: 2 Kpenur Mopyn ECTS value:
VTUIUII
Hlynpan: JaBpH: 2
5-cemecTpaa 5- ceMecTp
Tabaum iyHanumum 5510400 — Cromaronorus 3 6ockuy OakamaBpiapu

Moy THUHT 15 xadra
JABOMUUIUTU
Kamu coar: 72
. [ITyHuHr nEK:
YKyB coaTnapu Mabpysa 6
XaXKMH. aMaJIuii MalFysIoT 30
MYCTaKWJI TabJIUM 36
Vkys MOJYJTUHUHT
cTarvcu KianHuK Monviizan OIoKu
OTM nHoMH, MaH3WIH
Kadenpa Homu
Maskyp KypcHHHT | Mabpy3aunnapausar ©. .11 E-mail:
YKUTYBUMIIApU XakKuJa | AManui marrynot | E-mail:
MabJIyMOT yrkasysumwiapHuar O.JLIII.
Mamrynor BakTH Ba
KOUU

MoaynHUHT Ma3MyHHU

Tepanusg Monaynu Oyna)kak MyTaXacCUCHM TaW€plallHMHT YpTa

6OCKI/I‘{I/I XI/IC06J'IaHa,Z[I/I Ba Tana6anap TOMOHHIAH NYIKU KaCaJUIUKIIAp

OwiaH KacaJylaHTaH OeMopiiapra TalIxuc KYWHII Ba JaBOJall

yCYJUIApUHU YPraHUuIl MOAyau OYnud xucoOaHa .

[IpepexBu3uTIap Anaromusi, ¢usuonorusi, Ouonorus, kumé€, THOOMET KacOura
KHPUII MOAYJUTApH Ha3apui 3aMUH XHCOOJIaHAIH.
[ToctpexBHU3UTIAP Teparnus MOy KSHHHYAINK KIMHHUK (apMaKoJIOTHs, FOKYMIIUK

KacaJUIUKJIap,  XUPYprus,

HEUpOXUPYprus,

MYTaxXacclUK

MOJyJUIapH YUyH Ha3zapuil 3aMUH OYIH0 XU3MaT KUJIAIH.




Moy THUHT MaKcaau

Nukn kacaumdkiap TYFpUCHAQ MabIyMOT OCpHWIN, WYKH
KaCAUTMKJIAp XypyXuna THOOMH &pram KYpcaTHIl acOCIapHHU
ypraruu, MYKM KaCaJUIMKJIApAA KYJUIAHWJIAQIUIaH TEKIIMPHIL
yCcyliapu TYFpUCHIA MabIyMOT Oepuil, TYypid TEKIIUPUII
YCYJUIApUHHU KYJUIall —HAaTWKacuJa aHUKJIAHAJWTaH OpPraHU3MIa
AQHMKJIAHTaH Yy3rapuuuiap TYFpUcHIa TylIyHuYa OepHIl, Ky3aTHII
HaTWKajgapu acocH/la TaxMUHHUM TalIXUC KYHUII, WYKH
KaCAUTMKJIAPHU HO30JOTMK  (hopMamapu TYFpUCHAA MabIyMOT
Oepulll, yIapHU KJIaCCUK, TUIIMK BapHaHTIapla KEUNIIIMHU Ba UHCOH
xaétra xaB¢ COMyBYM XoJiapia E€paaM KypcaTHII YopajlapuHH
AHUKJIAII, WYKH KaCaJUIMKJIApHU  J1aBOJIAIIHU acocuit
TaMONMJIJIAPUHU  OMJIUIL

MopynHuHT
Bazudanapu

—  WYKH KaCAJUTMKJIAPHUHT 3THOJIOTHSCH, TIATOTCHE3U, TaCHU(H,
KIIMHUK KYPUHUILIAPH, KSUUIIH, acopaTiapy, OKMOATH, JaBOJIaII
Ba mpouIakTukacu Oyin4a OMIMMIApPHU TaKOMUJLIAIITHPHILL

— WYKM KacaUlMKiap OwujlaH KacajulaHTaH OemopiapaH
aHaMHe3 UUFUILL,

— WYKU KaCaJUTMKJIAPHUHI aCOCHUN KIMHUK OeNruiIapuHU aHUKJIAl
OJIMILIHYU ypraTuui,

— MYKM KacaJUIMKJIap XypyXkuaa OeMopiapHU TEKIIUPHIL,
mmdoKop TaKTHKAacK Ba THOOMH EpaaM KYpCaTHIIHU YPraTHIL,

— J1abopaTop Ba MHCTPYMEHTAJ TEKIIMPYBJIAp HaTUXaJlapuaaru
MIaTOJIOTUK Y3rapuIUIapHU aHUKJIAIIHU ypraTul,

— HHCOH OpraHU3MHUHUHT HUMMYH XO0JIaTy, OpraHu3M

CE3yBYAHJIUTH,  QJJIEPrUK  pEaKUMsUIADHUHT  PUBOKJIAHUILN
TYFPUCHIA MABJIYMOT Oepulll;

— QUIEPTHK peakIusap Ba aHAPWIAKTUK IIOK, OeNruiapu, Te3
THOOUH €piaM KypcaTUlll yCyJuiapu;

- OupmamMuM HMMMYH TaHKuUCIMK Xxonmatmapu — OUTC
OenrunapuHy, KIMHUKACHMHH, MpoQuiIaKkTHKa Yopa Taadoupiapu
Oyinya OMIMMIIapHU TaKOMIILIAIITHPHILL,

— CHUJ KacaJuluTH TYFPUCHJAA MAbJIyMOT O€pHIl, FOKHII
Hynnapunu ypratum Hadac ab3oiapH, I03-)KaF COXAacH, OFU3
OyuuuFM CuiauM  OCNTHUJIApUHM  aHWKJIAINI, XamjJa CHJIHH

KacaJUIMTUHU MPO(HIAKTHKA yCYJIJIApUHU YPTaTHILL.
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Monyn Oyiinua
Tanabanap oMM,
KYHUKMa Ba
Majakajiapura

KYWHIIaquraH Tajadnap

Tanada TacaBBypra 3ra 0yJIMIIN KepaK:

— HWYKH KaCaJUIUKJIIAp, YIApHUHI Keauo YHUKUIIIH,

— OeMOpHHM ab30ylap Oyinda yMyMUH KYpUKIAH YTKa3HII,
TaXMHHHUHA TAIIXHUCHU acociall, OEMOpPHU TEKIIUPUILI PEKACUHU
TY3HII;

— YMyMUHl KIMHHK Ja0opaTop, OHMOXMMHK TEKIIMpYBIap,
PEHTTE€HOJIOTHK, OKI' Ba  ynbTpaToByml  TEKIIUPYBJIap
HATHKaJIAPUHU TaXJIUT KUIIAIIT

— Tamaba Onymmu mapT:

— WYKH KacaJUTMKJIAp OMJIaH KacaJylaHTaH OeMopiapaaH aHaMHEe3
1705695000050% 8

— UWYKM KACAUTMKJIAPHUHT  aCOCHM  KIMHHUK  OeNTrujIapuHu
aHUKJIal OJIMIIHU,

— UYKM KacaJUIMKJIAp XypyXkuja OeMOpIapHU TEKILHPHIL,
mmdoKop TaKTUKAcK Ba THOOWH €paaM KYpCaTHIIHH;

~

Tabaum Oepuil | Mabpy3a
yCyJu1apu
aMaJIni MalIFyJIoTIap.
TabmuHOT BUJACOQUIbMIIApP, MYJIbTUMEIUSIIN Ba YKUTYBUM KOMIIBIOTEP

[V

JacTypiapiaH, YKUTHAII METOAWKACUIATH STHTH
TEXHOJIOTHSIIAP, TeCTJap, Ba3WATIH Macajajap Ba
Oomkanap.

TEPAIIUA- 2 MOAYJINJIAH CUJVIABYC

MopynHuHr TYJIAK Tepanus.
HOMH
Mopyn xoau: Kpeaut xaxmu: - 3,5 kpeaur Mopyn ECTS value:
YTUIUII
[lynman 6 cemecTpa: JaBpH: 3
KH — 3,5 kpenur: 6 cemecTp
b — 0 kpemur (Yruauimm

Ma)KOypHii)




TabauMm WyHAIHAIINA

5510400 — Cromarosiorus

3 6ockuu OakanaBpiapu

MoaynHuHT

15 xadra
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JTaBOMUMIUTHA

Kamu coar: 126
S”KyB [ITynunraex:
coariapu
_ Mawnpy3sa 12
XaKMH
amMaluil MalFyJaoT 60
MYCTaKHJI TabJIUM o4
Vkys
MOJyJIMHMHT cTaTycu | Kimauk momysuiap OGyoku

OTM nHoMH, MaH3WIH

Kadenpa Homu
Maskyp KypcHHHT | Mabpy3aunnapauar ©. .11 E-mail:
YKUTYBUYMIIApU XaKuja | AManui maniryaot | E-mail:

MabJIIyMOT

yrkazyBursiapHuuar O. 111

Mawrynor BakTH
Ba JKOHUH

MoaynHUHT Ma3MyHHU

Tepanusg Moxaynu Oynakak MyTaxacCUCHU TaM€piallHUHT YpTa
O0ockUuM XHcoOaHa M Ba Tanabanap TOMOHH/IAH UYKHU KacalTUKIIap
OwiaH KacaJylaHTaH OeMopjapra TalIXuC KYWWII Ba JaBOJIaIl
yCYJUIApUHU YPraHuil MoAyiau Oynud xucoOiaHa H.

[IpepexBusuTaap Anaromusi, ¢usuonorusi, Ouosorus, kKumé€, THOOMET KacOura
KHUPHILI MOAYJIapy Ha3apuil 3aMHH XHCOOIaHAIH.
[ToctpexBusutiap Tepanusg Moaynu KeHMMHUYANMK KIMHUK (hapMakKojorus, HOKYMIIHK

KacaJlJTMKIIap, HeHpoXupyprus,
MOJyJUIapH yUyH Ha3zapuil 3aMUH OYIHO XU3MaT KUJIAIH.

XUPYpPTus, MYTaXaccluK

Moy THUHT MaKcaau

Nuku kacammukiap TYFpUCH/Ia MabIyMOT OEPHII, HUKH KacaJTUKIIap
XypyXkuaa THOOHI €paM KypcaTHIll aCOCTApUHU YPTaTUIll,  HYKH
KacaJUIMKJIapAa KYJUITAaHWIAIUTaH TEKIIUPHUII yCYyJIIapu TYFpUCHa
MabJIyMOT Oepull, Typiad TEKIIUPUII YCYJUIApUHU  KYJUIaml
HaTH)KacuJa aHWKJIaHAJIUTaH OpPraHU3MJa aHWKJAHTaH y3Trapuiiiap
TYFPUCHAA TYIIYHYa OEpHIl, Ky3aTHUII HaTHXKalapH
TaXMUHUKA TalIXUC Kyuul,

dbopManapu TYFpucCHaa MabIyMOT OEpHIN, YIapHU KIACCHUK, THITHK

acocuga
WYKU KaCAUTUKIAPHU HO30JIOTUK

BapHaHTJIap/ia KEYMIIMHHA Ba MHCOH XaéTra XaB() COMyBUYH XOJiapia

éplaM KypcaTUIl YOpajJapUHU aHUKJIAll, WYKU KacaJUTMKJIapHU
= =% I~




MoaynHuH
r
Bazudanap
"

—  WYKM KaCAUTMKJIADHUHT STHOJIOTHSICH, MATOTeHE3U, TaCHU(H,
KJIIMHHUK KYPUHUIILIAPH, KSUUIIH, acopaTiiapHd, OKHOATH, 1aBoJIall Ba
npoduIakTukacu OVitndya OMIMMIIApHU TAKOMHUJUIAIITHPHIIL,

— WYKM KacaJuIMKJap OWiiaH KacaUlaHTaH OeMopJapaaH
aHaMHe3 UUFULL,

— WYKU KaCAJUTMKJIAPHUHT acCOCHUN KJIMHHUK OCJNTHIapUHU aHUKJIal
OJIMIIIHYU YPraTuill,

— WYKHU KacaJUTUKIIAp XypyKuaa 6eMopiIapHu TeKIIUPUII, IUPOKOP
TaKTHKacH Ba THOOWH €piaM KYpCaTUIIIHU YpraTul,

— naboparop Ba MHCTPYMEHTal TEKIIHUPYBIAp HaTHXKalapuiaru
MATOJIOTUK Y3rapuIUIapHU aHUKJIAITHYA YPraTUlll;

— HHCOH OpraHu3MHUHHUHI HUMMYH XO0JIaTH, OpraHnu3m
CC3YBYAHJIUTH, AJJICPIruK pCaKnuAJIApHUHT PHUBOXIIaHUIIIN

TYFpUcHIa MabIyMOT OepuIll;

— QIepruK peakuusiap Ba aHaQUIAKTUK IIOK, OENrHiIapH, Te3
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THOOMI Epiam KypcaTuil ycyapu;

— OupnamMuum WMMyH TaHKUCIWK Xonamiapu — OUTC
OenruiapuHy, KIMHUKACUHU, NMpoQUIAKTHKa 4opa Taadupiapu
Oyitnua OMIMMIapHU TaKOMHJUTAIITHPHILL;

— CHJ KacaJulur'M TYFpUCUJA MabJIyMOT Oepulll, HOKUII
nynnapuHu ypratuim Hadac ab3ojapH, [03-)KaF COXacu, OFH3

Monyn
Tajmadaap
KYHHKMa
MaJlaKajxapura

Oyiinua
onnnmy,
Ba

Kyhunanuran tanabdiap

Tamaba TacaBBypra 3ra 0yJMIm Kepak:

- KJIIMHMK TAlIXWCHU acocijlall, KUECUU TaKKOCHIall, SKyHUH
TAIIXWUCHYU acOCall, MapXe3 CTOJIM Ba PEXKAJIU JABOJIAILHU TaBCHUS
ITHIL,

— HHCOp OpraHU3MUHUHT UMMYH XO0JaTH, OpraHnu3m
CC3YBYAHJINIH, AJUICPIUK pCaKIUAIap,

- THICPAKTUBIIMKHUHI TC3KOP THUIIKM YaKUPTaH KaCaJlJIUKJIap
Tanada Oumum mwapT:

—  @UIepTHK peakuusuiap Ba aHa(QUIAKTHK LIOK OelIruiapH, Te3
THOOUI €plaM KypcaTull yCyJUlapuHuy,

— OupnamMuu UMMYH TaHKUCIUK Xojarmapu — OUTC
OeNruIapuHy, KITMHUKACUHU, MPOPHIAKTHKA Y0pa TaAOUPIapUHH;

- CHJI KaCaJUTUTUHT IOKUII WYITapunu, Hadac ab3oJiapu, 103-
KaF CcoXacw, OFM3 OYIUIMFM cuinu Oenruiapu Xamjaa Cuil
KacaJUTUTH Mpo(duIakTuKa yCcyapuHu

Tabaum Oepuil | Mabpy3a
ycyinapu
TabMuHOT BUACOMIbMIAP, MYJIbTUMEAMUSAIN Ba YKUTYBUM KOMIIBIOTEP

[V

JacTypiapliaH, YKUTHAII METOAUKACUIATH STHTU
TEXHOJIOTHUSIIAPH, TeCTap, Ba3WATIM Macajajap Ba
Oo1mkanap.

YKUTHII HATHKATIAPH

Monayanu sikyHJarasja tajgada oujiaau:

5 cemecTp SIKYHHAA

1. bemopnapnan aHamHe3 Huruil, OeMOpHM ab3oiap Oyiinya yMmMyMmMuil KYpuKIaH

YTKa3UIll, TAXMUHHUHM TalIXUCHU acoCallHu, OEMOPHU TEKIIUPUII PEKACUHU TY3UILI,

2.  VYmymuil KIMHUK Jabopatop, OWOXMMHUK TEKIIHpyBiIap, peHTreHonoruk, OKI
Ba YJITPATOBYII TEKIIUPYBJAp HAaTUKAJAPUHU TaXJIWJI KUJIHILI,

3. KnuHuK TalmxXucHU acocialiHi, KUECUM TaKKOCHAIIHH, SKYHUW TalIXUCHU

aCOoCJIalllHM, ITApXe3 CTOJMHU Ba pEXKaJIM JaBOJIAIIHU TaBCHs OTUIIIHU,




4.  I'unepakTHUBIMKHUHI TE3KOP TUIM YaKUPraH KacaJUIMKJIAp TAIXUCHU ACOCIIALIHH,
KUECUM TAKKOCIIAIIHY, IKYHUH TAlIXWCHYU aCOCIAIIHM, IIapXe3 CTOJIUHU Ba pexXallu
JIaBOJIAILIHY TAaBCHs JTUII yCYJUIapU

6 cemecTp IKyHHUAa
1. Muxu xacannukiap OWJIaH KacaJljlaHraH OeMopiiap/laH aHaMHe3 WUFUILHY,

2. Vuku KacaJUTMKJIAPHUHT aCOCHH KIMHHUK OeNTHIIapUHU aHUKJIAH OJIUIIHY,

3.  HMukm kacammmkiap Xypyxuaa OeMOpJapHU TEKIIMPHIIL, MU(POKOP TAKTHKACH Ba
THOOUH €paM KypCcaTUIITHH,

4.  JlabopaTop Ba MHCTPYMEHTaJ] TEKUIMPYBJIap HAaTHXKaJapUAard MaToJOTUK
y3rapunulapHu aHUKJIAIHY;

5. Hncon OpraHUu3MHUHUHT HUMMYH XO0JIaTH, OpraHu3m CC3yBYAHJIUI'Y, AJJICPIrUuK

PCB,KIII/I?[JIapHI/IHF PHUBOXJIIAHUIIIHWHHU,

6. Aepruk peaknusuiap Ba aHa(WIAKTHK IIOK, OSJNTHIApH, Te3 THOOWH Epmaam
KYpcaTHIll YCYJUIAPHHY,

7. bupnamum wummyH TaHKucauk xonamiapu — OWUTC OGenrmnapuHu, KIMHUKACHHHU,

npoduIaKkTuKa yopa Tag0upIapuHy,

8.  Cwu Kacauaurd TYFpUCHa MabIyMOTHH, FOKHII HYUTapuHu, Hadac ab30yapH, 03-Kar

cOXacH, OFM3 OYIIINFU CHIN OenrwiapuHu, Xamaa CHJI KacaUTUTH NPOQPUIAKTHKA

yCyJITIapUHA
Moayanu skyHjiaranjaa tajgada 6axapa onaam:

5 ceMecTp
SIKYHH1Q

1. IlynabcHM TeKIIMpPHULL,
2. Aprtepuan KOH OOCHMHHU YIiyar;

6 ceMecTp
SIKYHH/1a

1. Hadac onum coHrHM caHar;

2.  OmKO30H-UYaK TH3UMH KacILTUKIapUIa OFU3 OVIITUFH XOJaTHHH OaxoJiart

28
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«Terapiya»

Fanining 2021/2022 o‘quv yili uchun mo‘ljallangan

SILLABUSI

OTMning nomi va

joylashgan manzili:

Kafedra:

Ta’lim sohasi va
yo‘nalishi:

Fanni (kursni) olib
boradigan
o‘qituvchi
to‘g‘risida
ma’lumot:
Dars vaqti va joyi:

Individual grafik
asosida ishlash
vaqti:

Fanga ajratilgan
Soatlar

Fanning boshga
fanlar bilan
bog‘liqligi
(prerekvizitlar):
(postrekvizitlar):

Fanning gisgacha tavsifi

Buxoro tibbiyot instituti Navoiy ko’chasi. 1

Ichki kasalliklar propedevtikasi va
Klinik farmakologiya

510000 —
“Sog‘ligni saqglash”
ta’lim sohasi
55107100- “Ta’lim
yo’nalishi”

Xorijiy tillar fakulteti
tarkibida

Stomatologiya

e-mail: ikp.uz@mail.ru
Viloyat ko’p Kursning | 06.09.2021 - fevral
tarmogqli tibbiy davomiyligi: | 2022
markaz
pulmonoloKardiolo
giyava

gematologiya
bo’limi 3.4,5
Haftaning hamma kunlari 08.30 dan 14. 50 gacha

Auditoriya soatlari Mustaqil
Ma’ruza: 8 Amaliy ta’lim: 24
ot 10

Odam anatomiyasi, normal fiziologiya, umumiy patologiya,
umumiy fiziologiya, hamshiralik ishi nazariyasi, terapiyada
hamshiralik ishi, klinik farmakologiya fanlari bilan uzviy
bog’liqdir.

“Ichki Kasalliklar Propedevtikasi”, “Klinik Farmakalogiya

ox1”
Fanning mazmuni
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Fanning
dolzarbligi va
gisgacha
mazmuni:

Talabalar uchun
talablar

Elektron
pochta orgali

O’quyv fanining maqsadi va vazifalari

Fanni o’qitishdan maqsad- talabalarni terapiya fani bx
tanishtirish va vrach deontologiyasi ,yatrogeniya, bemorlarni
tekshirish usullari bo’yicha tanishtirish(so’rab surishtirish, k
kechirish, palpatsiya, perkussiya, auskultatsiya) organ va sister
gadamma gadam tekshirishni , sistema bo’yicha sindrom va simptc
asosiy qonunytlarini o’rganish, azolarni labarator va insture
tekshirishni va interpretatsiya qilish ko’nikmalarini egallashdan ibor

Fanning vazifalari:

- Talabalarni vrach texnikasi yoki tekshirish usullariga o’rgatist

- Sindrom va simtomlarni asosiy qonunyatlarini o’rgatish

- Organ va sistemalarni gadamma gadam tekshirishni o’rgatish

- Azolarni labarator va insturemental tekshirishni va interpre
gilishni o’rgatish

- Olingan tekshiruv natijalari asosida diagnostik xulosalarni
bilish

- Ichki kasalliklarni nozologik formalarini savollarini o’rganish

- Ichki kasalliklarning asosiy davolash prinsplarini o’rgatish

O‘qituvchiga va guruhdoshlarga nisbatan hurmat bilan

munosabatda bo‘lish;

- Institut ichki tartib-intizom qoidalariga rioya qilish;

- Uyali telefonni dars davomida o‘chirish;

- Berilgan uy vazifasi va mustagqil ish topshiriglarini o‘z vaqtida va
sifatli bajarish;

- Darsda tibbiy formada bo‘lish;

- O‘quv xonalarining ozodaligini saqlash;

- Ko‘chirmachilik (plagiat) qat’iyan man etiladi;

- Darslarga gatnashish majburiy hisoblanadi, dars qoldirilgan

holatda qoldirilgan darslar qayta o‘zlashtirilishi shart;

- Darslarga oldindan tayyorlanib kelish va faol ishtirok etish;

- Talaba o‘qituvchidan so‘ng, dars xonasiga - mashg‘ulotga

Kiritilmaydi;

- Amaliy mashg‘ulotlarda berilgan topshiriglar talab darajasida

bajarilishi va albomda aks ettirilishi va o‘qituvchi imzosi bilan

tasdiglanishi lozim.

- Talaba reyting ballidan norozi bo‘lsa e’lon gilingan vaqtdan

boshlab 1 kun

mobaynida apellyasiya komissiyasiga murojat gilishi mumekin.

Professor-o‘gituvchi va talaba o‘rtasidagi aloga elektron pochta

orgali ham amalga oshirilishi mumkin, telefon orgali baho

masalasi muhokama qilinmaydi, baholash fagatgina institut
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munosabatlar hududida, ajratilgan xonalarda va dars davomida amalga
tartibi oshiriladi. Elektron pochtani ochish vaqti soat 15.00 dan 20.00
gacha

3. O’quv soatlari miqgdori

O’quv yuklama miqdorining auditoriya mashg’ulotlari bo’yicha
tagsimlanishi ( soat)
Soat hajmi i i — i —
Jami: Ma’ruza | Amaliy Klinik amaliy | Mustaqil ish
60 mashg’ulot | mashg’ulot
8 10 18 24

DaHHMHT 10J13ap0Juru

Ymby nactyp JlaBiar TabauM cTaHIapTH Ba YMyMHUH aM: IE€T U(OKOPUHU
Tal€pialml JacTypud acocuja Ty3wiraH, THOOMET oyui ¥.,B IOPTIAPUHUHT
Tanadanapura MUKM KacaJTUKIIAp MPOTENeBTUKACH (PaHHUAH TabJIUM OEpHIl y4yH
MYJDKAJIJIAHTaH.

Nuku kacamukiap MporeleBTUKAcH Oapya KacaTMKIAPHUHT CHUMITOM Ba
CUHIPOMJIAPUHM, UYKU ab30J1ap KacaJUIMKIIApU AMArHOCTUKACHUIA KYJUIaHWIAIUraH
KacaJUIMK Ba SHTW TEKUIUPYB YCYJUIAPUHU, TAIXUC KYHUII Ba OEMOPHUHT THOOMIA
6aéHHOMacHHM E3uMHU YpraTtaau. CUMIITOMATOJIOTHS Ba AUATHOCTUKAHU YKUTUIITHU
XyCyCHUW TATOJIOTUSIHM VpraTuiigad axpard OynMmaiiau, sbHU,0Up TOMOHIAaH
ypranu #yiapu Ba Oumui ycyJiapu, 00IIKa TOMOHaH 0ObeKTUB OUITUIIT Opacuia
dapk Oynmaciauru kepak. CHMITOMATONIOTHS, TUATHOCTHKA Ba XyCYCHI MaTOJIOTHS
acociapu axpaimac OOFJIUKJIMKIA VPraHWIMIIM Kepak. ACOCHM TeparneBTUK
KacaJUTMKJIapHU YpraHui CUMIITOMJIADHUHT KITMHUK aXxaMUSTHHA
wTocTpanusicuaup. Tanabamap JOUarHOCTHKa yCyJjlapura MyadsH Oemop
KacaJUINTH TAPUXMHU TaxXJIWI KWIMIITa KyHuUKagwiap. Tamaba KIMHUKaga
WIUIAITHAHT OMPUHYM  KYHJIApUIAHOK WYKH KacaJUIMKJIAP MPOIEJEBTHKACH
Bazudanapugan oupu OYITaH BpAawIMK JCOHTOJIOTHSCH aCOCIApPUHHM XaM YpraHuo
onuy Jo3uM. [IponeneBTrkany OMIHIIT KEHMHYAIUK TePANUsHU dMac, 0anKu 0oIIKa
KIIMHUK HHTU30MJIAPHH XaM YpTraHuIll yuyH 3apyp. Kacamimkinap cCuMITOMIapUHA Ba
acocuil TMarHOCTUK YCyJIapHU OUITUIIHN, TalIXUC yciayOapura pakaTruHa TeparneBT
sMac, Oallku, XUPYpr, THUHEKOJIOT, HEBpPOMaToJor Ba Oomika Oapya KIMHHUK
MyTaxacCHclap XaMm dra OYIuimiapy mapT.

Tepamust anwam ypranum xapa¢Huma Tanadangapla KacaUIUK, IUArHO3,
IVMArHOCTHKA  TPUHIUIUIAPH, CHMIITOM, CHHIPOMJIAPHHM  KEeMuO  YMKHIIU
MEXaHM3MIIApH TYFpPHUCHIA XO3UPrH 3aMOH TYIIyHYATAPUHU [IaKUIAHTHPHIII,
Tanabanap OHTUTa BpawinK OJ00M Ba axJIOKU Ba JCOHTOJIOTHSCH acOCIapUHU
CUHTTUPHUIIINP.

Tepanus panu opkanu Tasiada OpraHU3MIaru aCOCUU MaToJI0TUK KapaCHIapHU
BY)KyJIra Kenuin cababmaprHu Ba yJIapHU PUBOKIIAHUII MEXAaHU3MIIAPUHU, ACOCHM

CUMIITOM Ba CUHIpOMJIAp TYFPUCHIA TyIIyHYaHH, (PU3UKAJ TEKIIUPHII YTKA3UIIHH,
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KY3/1aH KEUMPHIL, Nainaciaml, TYKWUIaTHIL, SIIUTUII, apTepral OOCUMHU Yirdal,
mynbcHU aHukam, DK au €316 onwii, KOH, CHAIMK, HAXKac, 0aaFaM, Meb1a IIUPACH,
OyOJ€Hal MaxCyJOTHH, IUIEBPAJ CYIOKIMKHU YMYMHU TaxJIWIA Ba YJapHHU KIMHHUK
OaxoJanl, KJIMHUK YJIMM XOJUIapuja peaHuMalus 4opa-TaJOUpiapHU KYpHILHH,
MHU(POKOPIIMK JEOHTOJIOTUSCH aCOCIAPUHN OMIIMIIUIAPH 1ApT.

@aHHMHT YKYB pekagaru 6omka ganiaap OujaaH y3apo 00FJIHKIUTH
Ba YCJIYOMH KUXATAAH Y3BUNJIUTH

“Tepanus” ¢anun ymyMmkacOuid (¢anmap OJIOKHra KHPUTHITAH Kypc
XUco0ann0, AaBojail, THOOuii-negaroruka GakyiabTeTIAPHUHT 3-KYpCHUHHUHT 5,6-
ceMecTpiapuia YKUTUIAIU.

Tepanuss ¢ann xauHUK (anmap Typkymura kupub, y Oapua THOOMIt

(V)

OakamaBpuaT TaBIMM  WyHaIUMOUIapuAa  YKuTwiagun. HWuku — Kacayumdkiiap
IPOIEIEBTUKACUHU — KIMHUK (aH XucoOmaHaau. Maskyp AacTypHU amaira
OIIUPUI YUYH Talla0ayKyB pekacu/ia pekaJallTHPUWITaH KJIMHUK Ba TAOUUN-UIMUN
ykutum ¢aHu (HOpMall aHaTOMUsi, HOpMall (HU3UOJIOTHS, YMyMUN OHOJIOTHUS Ba
THOOMET TEeHEeTUKAcu, OMOXMMHUS Ba MHUKpoOHosiorus ¢anHjiapu OWIaH BEPTHKAI
UHTErpalys Ba NaTOJOTUK aHATOMUS, TATOJIOTUK (PU3UOJIOTHS, yMYMUI XUPYPIHsl Ba
dapmakanorus (aniapu OMIIaH TOPU30HTAJ ) UHTETPALIMS acoCuia 0JIn0 OOpuIIaIu.

DaHHUHT WIM-(paH, MKTUCOAUET BA HIILIA0 YMKAPUILAATH YPHU

Tepanusa ymymuii amanuér mmdokopuaa THOOUNM OMIUMIAPD AaCOCHUHHU
HIaKJUTAHTHPUIIAA MyXUuM (aHiapiad Oupuaup.
Kacowuii paonustunum kymianui yuyH Y Al nuky KacaJlsTuKIapUHUHT

TapKAJUIINHA Ba KEUUIIHMHY YPTaHMUIII, IPTa TAIIXUCIAI, TaBOJIAIll, aX0JIu
ypTacuja n9Ky KacaJTMKIAPUHUHT TAPKATUIITMHYI OJIMHY OJIUINTa Ba
KaCaJUTMKJIAPHUHT Keuuiy Oyiinya Oamopar 6epa ouiira KapaTuiral uiMui-
TaJIKUKOT (DAOTHUATHHH OJIMO OOPHIII; COFIMKHU CaKJIall TA3UMUHUHT JaBOJIalll Ba
MpoQMITaKTHKA TAITKAIOTIapuaa (MapKa3uii TyMaH, Imaxap, BUJIOsT, pecimyOauka
mudoxoHanapy TeparneBTUK OYIUMIIapuIa, KV TApMOKJIA MapKa3Hil mmaxap
MOJUKJIMHUKATIAPH, T€3 Ba MIONIMWIMHY THOOUM €p/lamM MapKasjiapy Ba
CTaHIUsIApU, OHA Ba OOJAMKHU XUMOS KWJIHII TAIIKUJIOTIIAPH, CAHATOP-KYyPOPT
TAITKUAJIOTIIAPH ) TAITXKMCIIAIT Ba JABOJIAITHUHT 3aMOHABUN yCYyJUTapUIaH KeHT
doitmananran xonna 6eMopIapHUHT THOOMI MyaMMosiapu Oyiirda acocuit
BazudaIapHA XAl KWIHII KY1a MyXHM;COFJIMKHA CaKJIalll TA3UMUHUHT Oapya
OYFuHIapUIa NIKW KacaJTMKIIAp cOXacHuaa KOMIUICKC MacaajlapHu CUUIITHH Y3
WUYHTa OJIaJIH.

@®aHHU YKUTHIIAATH 3AMOHABHI aX00pPOT Ba NeJaroruk TeXHOJI0THAIAp
XaM/1a YKYB MAaLUIFyJI0TJIAPUHH JTOMUXAJIAL

Tamabanapaunar “Tepanus” (QaHUHU Y3MAMITUPUIILUIAPU YUYH YKUTHUITHUHT
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WJIFOP Ba 3aMOHaBU ycyJulapuiaH ¢oimanaHuil, SSHIM WH(POPMAIMOH-TIEAArOTHK
TEXHOJIOTUSIIAPHU TaTOWK KIJIMII MyXUM axaMusTra sraaup. @aHHu Y3IarmTHPHIIIA
JapciiiK, YKyB Ba YCIyOWil KyJulaHMalap, Mabpy3a MaTHJIapu, TapKaTMa
MaTepuasiap, JIEKTPOH MaTepuasuiap, Keic-TexHoJorusiapuaan Gonananuiaim.
Mabpy3a Ba ceMHHap MAaIUFyJOTIapUAa YKUTUIIHUHT MHTEPAKTHB YCYJUIApH
(Bu3yas, MyaMMOJIH, MyaTU(QIUK Mabpy3allapy, UKKH TOMOHJIaMa TaxXJIuJl, KJ1acTep,
“Benn”, CuHkBelH Ba Oomikanap)iaaH dhoiganaHuIagm.

®daH YKUTYBUYMCH TOMOHHJIAH TEIAaroTMK TEXHOJIOTHS TaMOWWIIIapu acocuia
“Tepanusa” ¢aHu YKyB MaIIFyJIOTIAPUHUHT JJOMUXATapH UIILJIA0 YMKUIIA]IH.

®an Moay JMHUHT AacTtypu (module syllabus)

YKyB KypCHHUHT
JYB KYP Tepanus
TYJIMK HOMM:
KypcHuHr Kuckaua
yp HHER Tepanus Kon: Tepanus
HOMH:
Kadeapa: HNuku Kaca/uIMKJIap NPoneAeBTUKACH
YKUTYBYH XaKnaa :
RITTYBTH Rakud @.MLIIL. E-mail
MabJYMOT:
CemecTp Ba yKyB
KYPCHHHMHT 5,6 cemectp 18/18 xadra
AABOMHMHJIMITH
DakyJabTeT Cromarosorus
KAMMU: 60
ITYHUHTJICK:
- Mabpy3a 8
YKyB coariiapu »
Ky P aMaui 10
XAXKMHU:
KJIMHUK 18
MYCTaKWJI 24
TabJIUM
YKYB KypCHHHHT .
KYB Kyp YmymracOuii pannap 610ku
CTATYCH
Jactiadku Kypc “Anaromus”, “Hopman pusnonorus”, “Ilaronoruk
Tanéprapiuk: dusuonorus”, “Ilatonoruk anatomus”, “@Dapmakonorus’,
“I'mcronorus”pannapyad  Y3MalITUPWITaH OWIMMIIapra
acocliaHaJu.

DOaHHUHT NNpeaAMET Ba MAa3MYHMUM:

daHHu YKUTMIIJAH MaKcaj]g -TajabanlapHu TMponefeBThKa (aHu Oyiinua
TQHUIITUPHII Ba Bpad JICOHTOJIOTUSICH, SITPOTCHHS, OEMOPIApPHU KIMHHUK TEKIITUPHUIII
yCcyJutapu Oyinya TaHUMTUpHII (cYpad CYypUINTHPHUIN, KY3AaH KEUUPHII, TaIbIIalus,
MEPKYCCHUH, ayCKyJbTallksl) OpraH Ba CUCTEMaJlapHU KaJaMMa-KaJaM TEKIIUPUILIHU,
cuctemMa Oyiinda CHHAPOM Ba CHUMITOMIIAPDHU aCOCUN KOHYHUATIAPWHH YpraHUII,,
ab30JIApHU JIAbOpaTOp Ba WHCTPYMEHTAN TEKIIMPHUITHU Ba WHTEPIPETAIMS KUJIHIII
KYHUKMAaJIApWHU drajijialiiad noopar.
danHuHr MaKcaau — Tepamnus Oyiinda JaCTypHUHT aCOCUN Makcaau Oyaxak yMyMHMA
amManu€t mmdokopaapan  (YAI) wuuku ab30JAPHUHT XOJIATUHU TEKIIWPHUII
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yCYJUIApUHM Ba Iy OPKAJIM OPraHU3M XoJiaThra 0axo Oepa OJMIIHMA YPTaTHIll, THOOUIA

MyaccacajapJa HYK1 KacaJuTMKIap (GaHUHHU YKUTHUII METOIUKACUHU YPraTHIIL.
®anHu Bazudacu yHU Ypranypumjapra:

CUHAPOM Ba CUMIITOMJIAPHU aCOCUN KOHYHUSTIIAPUHU YpraTUIl
ab30 Ba TU3UMJIAPHU XOJIATUHU KaJlaMMa-KaJaM TEeKUIUPUIIHU YPraTulil

7abopaTop Ba HHCTPYMEHTANl TEKIIMPYBJIApBa YJIAPHUHT HATHKAIAPUHUHT

UHTEPIIPETALNICU
OJIMHI'aH TEKIIMPYB HATHKaJapu acoCuIa JUArHOCTUK XYJIOCAKUJIA OJIHIL,
WYKY KaCAJUTUKIIAPHUHT HO30JI0TUK (POpMaapuHU CaBOJUIAPUHU YPraHuUIIl
WYKW KaCAIUTMKJIAPHUHT aCOCHI 1aBoJlall MPUHLIUILIAPUHYU YpraTHUILl
« Tepanust » haHuHM Y3MaITUPHII XKapaéHuaa OakaaaBp:

WYKH ab30JIApUHUHT AaHATOMUSICH;

WYKU ab30JapUHHUHT (PU3UOJIOTHACH;

WYKUAb30JIAPUHUHT Ba3zudanapu;

WYKU ab30JapUHUHT TEKIIUPUIL YCYJUIApU XaKU]la macaeeypaa 32a 0yauuiu;

Kykpak xadacu nmanenanuscu

VYIKaHUHT TaKKOCJIaMa MEePKYCCUsICH

VYnkanuHr Tonorpaduk MepKyCcCcUuscu

Vika ayCKyJIbTalusICu

FOpak coxacu nanpnanusicu

FOpak nepkyccusicu (HucOuit Oyruk yerapanapu)

FOpak nepkyccusicu (MyT/I0K OyTHK Yerapaiapu)

IOpak ayckynpranusacu

AJl ymaam

[1yIbCHUHT TEKIIUPHUIILL

OKT'- omum ycynnapu

Hopman OKT

KopuH OYyIUIHFY F03aKW MaTbIAUsCH

Kopun 6ynummry 4yKyp najabnanuscu

JKurap nmanenanusicu

KypioB Oyitnya sxurap rnepkyccuscu

byiipak nansnanusicu

Jlumba TyryHnapu najgbnanuscu

Tanok nanpnamnusicu Ba NEPKyCCUsCH

AHanuznap TaxJuuiapu KVHUKManapuza 32a Oyaumu Kepax;

CTaI[MOHAp IIApOUTAA TaBOJaHAETIaH OeMopiiap KacalIUK TAPUXUHU IOPUTHUIIT

Oemopriap OWIaH MYJIOKOTMARAKaaapuza 32a 0yiuuiu Kepax.

Ma’ruzalar
Ma’ruza mashg’ulotlarining tematik rejasi

Nomi

Soa

Fanning magsad va vazifalari. Ichki a’zolar kasalliklari to’g’risida umumiy
tushuncha va ichki tibbiyot vazifalari. Bemorni klinik tekshirish usullari va ichki
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kasalliklarning umumiy semiologiyasi. Nafas organlari kasalliklari bilan og’rigan
bemorlarni tekshirish usullari, so’rab-surishtirish, asosiy shikoyatlari, ko’zdan
kechirish, palpasiya va perkussiya (qiyosiy va topografik). O’pka auskultatsiyasi
texnikasi va qoidalari. Asosiy va qo’shimcha nafas shovqinlari. Nafas organlari
bilan kasallangan bemorlarni, funksional instrumental tekshirish usullari hagida
tushuncha.

2 | Yurak gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-surishtirish, | 2
ko’zdan kechirish. Yurak sohasini palpatsiya va perkussiya qilish. Yurak
auskultasiyasi me’yorida va patologik holatda. Yurak tovushlari. Yurak shovqinlari.
Elektrokardiografiya va fonokardiografiya hagida tushuncha. EXOKG.

3 | Hazm tizimi kasalliklari. Gastritlar. Me’da va 12 barmoqli ichak yara kasalliklari
diagnostikasi. Jigar va o’t yo’llari kasalliklari. Surunkali gepatitlar. Jigar | 2
tsirrozi.Surunkali xoletsistit va pankreatitlar.

Buyrak kasaligi bilan kasallangan bemorlarni so’rab-surishtirish, ko’zdan

4 | kechirish, palpatsiya, asosiy klinik sindromlar. O’tkir va surunkali pielonefrit,
glomerulonefritning simptomatologiyasi.

JAMI: 8
Amaliy va klinik mashg ulotlarning tematik rejalari

TIr Mavzular mazmuni Amaliy | Klinik | Ha

mashg’u | mashg’u | mm

lot loti asi

1. Terapiya fani hagida tushuncha va Klinik tibbiyot vazifalari. 1 1 2

Bemorlami Klinik tekshirish usullari. Kasallik tarixi sxemasi.
So’rab-surishtirish. Bemorlarning shikoyatlari: asosiy va
qo’shimcha. Kasallik hozirgi tarixi, hayot anamnezi. Yashash
sharoiti, ish joyidagi sharoitlar va prof. noqulayliklar.
Epidimiologik va allergologik anamnez.

2. | Fizik tekshirish usullari. Umumiy ko’zdan kechirish texnikasi. 1 1 2
Es-hush, bemorning holati. Konstituttsiyasi. Yuz giyofasi.
Og’iz bo’shlig’ini va terini ko’zdan kechirish Shishlar. Limfa
tugunlar. Mushak, suyak va bo’g’im tizimini tekshirish. Isitma
egri  chiziglari va ulaming diagnostik  ahamiyati.
Antropometriya.

3. | Antropometriya. ~ Termometriya. Laborator  va 1 1 2

instrumental tekshiruvlar hagida umumiy tushuncha.

43




Zamonaviy laborator va instrumental tekshiruv
usullarining ahamiyati.

Nafas organlari kasalliklari bilan bemorlarni tekshirish
usullari: so’rab-surishtirish, ko’krak qafasini ko’zdan
kechirish, palpatsiya. O’pka perkussiyasi, qiyosiy
perkussiya. Auskultatsiya texnikasi va qoidalari.
Palpatsiya texnikasi, usullari, diagnostik ahamiyati

Nafas tizimi a'zolarini fizikal tekshirish usullari: o’pka
perkussiyasi, qoidalari va bajarilishi. Solishtirma
perkussiya. Topografik perkussiya,perkutor tovush va
o’pka  chegaralarining norma va patologiyada
Xususiyatlari.

O’pka to’qimasida havo ortishi sindromi. Obstruktiv
o’pka kasalliklari, bronxial astma, o’pka emfizemasi
bilan kasallangan bemorlarni tekshirish. O’pka to’qimasi
zichlashish sindromi. O’pka to’qimasi yallig’lanish
kasalligi (krupoz va o’choqli pnevmoniya).

Yurak, gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish
usullari. So’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish. Yurak
soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan kechirish. Yurak
soxasini palpatsiya  qilish. Yurakperkussiyasi.
Y urakauskultatsiyasi.

Gipertoniya kasalligi simptomatologiyasi. Simptomatik
gipertenziya haqgida tushuncha (buyrak, endokrin,
markaziy, gemodinamik).

Ovaat hazm qilish tizimi. Qizilungach, oshgozon, ichaklarni
tekshirish usullari (surab-surishtirish, fizikal, laborator-
ashobiy). Asosiy klinik sindromlar.

10

Ovgat hazm qilish tizimi kasalliklari:  gizilo'ngach
kasalliklari-ezofagit, gastritlar klinikasi, diagnostikasi.

11

Oshgozon va 12 barmoqgli ichak yara kasalligi
simptomatologiyasi. Enterit va kolitlar
simptomatologiyasi.

12

Buyrak kasalligi bilan kasallangan bemorlarni tekshirish
rejasi. So’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya,
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perkussiya, asosiy klinik sindromlar. Laborator
mashg’ulot: siydikni tekshirish. Buyrakni funktsional

sinamalari

13 | Qon tizimi. Tekshirish usullari. Fizik tekshirish usullari 2 2
laborator-asbobiy  tekshirish  usullari.Qon  tizimi
kasalliklari. anemiyalar Kklinikasi, diagnostikasi.

14 | Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon 2 2
analizini Klinik ahamiyati. Kamgonliklar
simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik,

postgemorragik, gemolitik).

Kamu 10 18 28

Buanmiiapau 6axosam ycy/uiapu, Me30OHJIapu Ba TApTUOU:

7KH Ba OH HuHI 0aju1apu HIIYH JacTtypaa oepuwiaau

Bbaxonam ycysuiapu | Tectinap, €3ma unuiap, oF3aku CypoB, IPE3EHTALMSIIAP Ba X.3.

Ha3zopar maxksuiapu
baxomnain typiapu ¢an XxycycusTuaaH Kenud YMKKaH XoJaa
CYpOBIIap, OF3aKH CaBOJI-XaB0O, E3Ma HIII, TECT CHHOBJIAPH EKH
OoIlIKa KYPUHUIIIA YTKA3WIHUIIA MyMKHH.

daH Oyiinua Tajgadanap OWIMMHHN 0axoJiaml Me30HHU
bana TanabanuHr OWJIUM Japakacu
—  Tamaba  MamFyJoTiapra  JOUMO
TaiiépnaraH, kyma  ¢aon,  Jgactypui

®an Oyiiuya MaTepUaJIapHU AXIIM Ouiaau, Xyjaoca Ba
Tajadanap Kapopiap KaOyn Kuia odaad, WXOIUN
OWJIMMHUHH HA30PaAT bukpiaiian, OuIMMIapHU amManueéTaa Kyuian
KHJIHII Ba 0axo0J1a1n oJiajau,

— Tayraba KoUK MacajlajJapHu Xajal KUJTHIII
86 - 100 | MmobaitHMIa TErHIUIA OWJIMMIIAPHHU Ky JIIall
Oain JIOWpACMHUA Makcaara MyBouK TaHmao,
€YMMHU TOIUIITA XU3MAT KUITYBYH SIHTH YCYJI
Ba WYHAIMIUIAPHM TONA OJIAdU, YKYB
MaTepPUATMHA MOXUSATUHU TYITyHAIH,

— Tamaba  TakaAUM  JTWITaH  VKYB
MacajajapuHyd €YUl HYJUIapUHU W3Janau,
JacTypuil MarepuajiapHu Owiaau Ba auTuO
OepaoJia xamja TacaBBypra sra Oyiaau.
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— rtamaba ypranuna€TraH Xxonaucaiap
ANOKQIOPJINTUHU OWJIMIT Xamza OOBEKTHU
TaBcuIail oM KYHHUKMAcHUTa sra OYIuIim
OwnaH Ouprajavkiaa, KyHuiIraH macajajlapHH
cabab-okubaT ajJoKagOPJIMTUHU 040 OepraH
XO0JJa €4a OJIaAu, YpPraHwIaETraH Ha3apuu
OmMMIapHU aMaJIMET OvTad OOFJIai oJ1au Ba
71 -85 | mycTakui MyIIoxajaa Kujaaoiaaiu;

Oam — OwmM Ba KYHUKMaJIap Ma3MyHUHU
TaAOWK KHUJa OJMII Maxopartd, Oup TUIAAru
MacajajgapHy e4a oI, €310 oJuI Ba dciabd
KOJMUII  (paonusATHHU amaira OIIHUPaIH,
OuMMIIapHU aManuéTaa KyJuiaid onaju;

— Tanaba MamFyJgoTiapra TalépiaHTaH,
TACTypuil  MaTepHallJIapHU omtagu,
MOXHMSITUHM TYITyHAJW Ba TacaBBypra ora.

— TajnabaHWUHT SIIWTTaHjapu, YyJapra
OepwiraH HamyHaap, TaKOUM DTUJITaH
QIrOpUTM  Ba  KypcaTMajap  acocujaa
TONIIUPHUKJIApHUA Oakapa OJaau, MOXUSITHHU

55-70 .
Gann | TYHYHAIW
— Tanaba Katop Oenruiap acocuaa MabiayMm
00BEKTHH (papKiaml OujiaH OMprajivukia yHra
Tabpud Oepa onaau Ba YKyB MaTepUaIMHU
TYIIYHTUPHUO Oepa oaJu Ba TacCaBBypra ara.
0-54 — Tanaba TacaBBypra ora sMac;
SasLt — Tamaba JacTypuil  MaTepualapHU

OonIMan .

danra aoup BHIEO0 Mabpy3ajap, BHAe0 poJaukiaap: Xap Oup maB3yra MocC
BuMoposHkiap kypcatuinaan (YYM)

I'noccapuiinap: Xap 6up MaB3y yuyH rioccapuii Tysmirat (YYM)

Ax0Ooport pecypc 0a3a:
Acocuii agadbuériap
1. T'amaeBA; Kapumor M.I11..; “Nuku kacammukiap nponeaestukacu” T. 2012;
2. Myxun H.A., Moucees B.I. "l[Iponenestuka BHyTpeHHux 6omnesnei", M. 2000.
3. Bacunenko B.X.. I'pebener A.JI “IIponeneBTrika BHyTpeHHHX OOJIE3HEH ,

M.1989
ACOCHM KUCM
DaHHUHT MabPYy3aJIapu Ma3MYHHU
Cromarosiorusi pakyJabTeTIAPH YIYH
Mag3sy 1

Tepanus danu Tapuxu Ba PUBOXKJIAHUIN TEHJEHUUsNIapu.Bpau neoHTonoruscusa
Bpad CHpPHU AaCOCH.SITpOTeHMs XakKuaa MabiayMoT./[narHo3 Ba CEMMOTHKA XaKuaa
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TymryHua.bemMopnapan Tekmmpuim TaptuOu OwnaH TanumTupuillIponeneBTuk
knuHUK Baszudanapu.Hadac oprannapu kacamnukinapu OuinaH orpural 0emopiapHu
TEKLIUPHUILI YCYIIapy, CYpad-CypUIITHPHUII, aCOCHI MIUKOATIAPH, KY3AaH KSUNPHILL,
TaJImacKs Ba TepKyccHs (Kuécuii Ba Tonorpaduk).Yika ayCKy/NTalUaCcH TeXHUKACH
Ba Koujanapu. Acocuil Ba Kymumua Hadac moBkunnapu. Hadac oprannapu Oumnan
KacajulaHraH OeMOpiapHU, (PYHKCHOHAJI HWHCTPYMEHTAJ TEKIIMPUII YyCYJUIapH
XaK{Ja TyIIyH4a.

Tub0Uu€T NEeOHTONOTUSICH, MPONEACBTUK KIMHUKAHUHT Makcamiapu. CeMHOTHKa.
Jluarso3 Ttyfpucuia TyllyH4a. bemopiiapHM TEKIIMPUIIHUHT YMYMHU DPEXacu.
bemopnap aHAMHE3H, KacaJlIuK 0acHu. Nukn THOOMETHUHT
pUBOXIAHAIIATYFpUcuaa Kuckada mabayMoT. MKII HuHr acocuii makcanu Ba
Bazudanapu. Bpaunuk neoHTONOTHsICH XaKkuaa. bemopinapHu TeKmmpuin ycysuapH.
Kacamnmmk OaéHMHUHT WIMUM, THOOMM Ba IOPUIUK XYXOKaT chdaruia aXaMHUsTH.
Tamxuc kyiuiiga cypad-cypUIITUPUII Ba aHAMHE3HUHT axamusitu. Upcuit omusap.
bomnan keuupran KacaHnHKnap.ﬁyTaﬂ (KypyK, HaM, TaBOMUWJIUTH, MMai10 OYIuII
BakTH) bamram axpanuiu xapakTepw, MUKIOPH, OalFaMaXpalulIMHUHT OeMOop
xojatura Oofnmukiaurd. Kon kerwmn (OypyHnaH, ynkagaH, OypyH-XaJKyMJaH,
KU3WIYHIa4y/1aH,MebJaJiaH), KOH TYIypHIL, JaBOMUUIUIH, TUArHOCTHK aXaMHSTH.
bypynnan nHadac omumHuHr Oy3wimmu. Kykpak kKadacuHu Ky3l1aH Ke4MpUIL,
nannamnus. Kykpakna orpukiiap (xapakTepu, >KOWW JaBOMUNINIYA, WHTEHCUBIIUTH,
TapKAJIHIIIN )

Kykpak kadacunu ky3man keuupwuil, mnannanus. Kykpak kadacuHM NaTOJIOTHK
makyapu. Hadac tumiapu (Hopma Bamatosiorus). KYkpak KagacHHHMHT TIaKIIH,
Tornorpaduk umsnkaapu. Tomorpaduk nepKyccus. YTKAHUHT FOKOPH Ba MACTKH
yerapacu, OallaH[JINTH, KEHIJUIH, MaCTKU KUPPACH XapaKaTYaHJIMIMHUA aHUKJIALL
Xap xui (pU3MOJIOTHK Ba MATOJOTHK XoaTiapAa YIKa YerapaCUHUHT Y3rapHiliapH.
Viika ayckyITaluscn TEXHHKAcH Ba KOUagapu. AcocHii (Be3HKyJIp Ba GpPOHXHAN)
Hadac MOBKUHIIAPH, MEXAaHU3MH, Y3rapHill: Ky4yaluIu Ba cycaluimu (Pu3noIoruK
Ba IMaTaJOTUK) Ba yJIAPHUHT JUATHOCTUK axaMUATH. XUpWJUIALLIAp, Maig0 OyauI
MEXaHU3MHU (KypyK, MacT Ba IOKOPH TOHJIM, HaM >KapaHIJId Ba >KapaHICU3, Maija,
ypTa, Hupuk mydakyaim), JOKaIU3alriaCH Ba TAPKAIMIIHU, TUATHOCTUK aXaMHSITH.

Mag3y 2

HOpak xoH-TOMUp Kacayuru OunaH OeMopiiapHu Tekimupuin ycysuiapu. Cypad-
CYypUIUTHPHIL, Ky3AaH Keunpuil. FOpak coXacHHH najracus Ba IMEPKyCCHs KU,
IOpaxk ayckynracusicu mebépuaa Ba natosorukxonaraa. FOpak toByuiapu. FOpak
MIOBKMHJIApU. DIeKTpokapauorpadus Ba QoHo-Kapauorpadus Xakuaa TyIIyHYa.
OXOKT'. Cypab-cypumtupuil. Acocuil MMKOSATIAPH, yJIapHU nartarene3u.fOpak
coxacuJa OFpUK, OFPUK XOCHJI OVIMII MEXaHW3MH, JIOKaJU3alMICH, TaOuaTH,
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TABOMMWINTH, UPPATIAACUSICH, UHTCHCUBIINTY TapKaJWIIM, K€YaCUJaru XaHCHpAIl,
OFpPUK KaMaluIlM, HYKOJMIIW, MHaigo Oynum MexaHu3Mu HHTeHcuBIurd.lOpak
actmacu. IOpak ypuim: JOMMHIINTH, XyPYKIUIUTH, UHTCHCUBIIMIY, TaBOMUAWIIUTH,
XasDKOHTa, 3YpUKUIIra, XoJaT y3rapuiura, oBkarra oornmuknuru.fOpak coxacuaa
HOXYIIUTHK CE3HII, TAHAHY TypIIU JKOIIapH/Ia myJicanus ce3um, MyTan, Kon Tydam
XapakTepH, Mauao OYIMIl MEXaHW3MH, AUArHOCTUK axamusaTH. Ky3naH keunpuml.
Tana Ty3unumu. ¢ XyIy XoJaTu. Tepu paHru, KU3apuIld, OKAPUIIH, KYKapUIIIH.
IOpak cuaHo3uHuM ymka cuaHo3upaH ¢apku. HOpak MmMMMHK Maigo Oyaum
MEXaHU3MH, JOKAIU3AMIACH, JUATHOCTUK axaMUAITH, Oyipak munuiapuaad Gpapku.
FOpak HucOuit OYFUKIMK YerapaciHu Ba TOMUpPJIAp TyTaMUHU aHUKTaurycynu. FOpak
O0enuHu anukiaml. FOpak HucOuil 6yruKink yerapacu. [latanorusa ropak OYFUKINK
yerapaJlapyHMHI  y3rapuiuu: Hadac opratiapu Ba IOpaK, KOH-TOMHP
KacaJUIMKJIapuaa, TaHa xoJatu y3rapranpa.lOpak  ayckynracusicu.  HOpak
ayCKyJITalMACHIAa CHCTONAa Ba AuacTojaHuHr (apku. IOpak ToByummapu Xakuaa
tymynua (1, 2, 3, 4), y1apHu Xocui

oymuim Mexanu3mu. OT Aynmypu puTMu, OemaHa cailpall pUTMHU, MAasITHUKCUMOH
PUTMH, SYMOpUOKApIUS, TaXUKapaus, Opagukapaus, aputmus. KOpak moBKUHIapH,
yJIapHU XOCUJI OYIIHIIT MEXaHU3MHU.

Knaccugukanusicu. @yHKcHOHaANI Ba OpraHUK IIOBKUHIApHU (papku. TomuprapHu
tekmpum. Kowmpma Ba ycymnapu. IlyncHum acocuil xapakrepuctukacu. IlyncHu
acoCHi XapakTepuCTHKacH. ApTepruan KOH OOCUMHUHH Yirdall KOuaa,

ycyan Ba Texnukacu. Hopman OKI', 9XOKI" xakuna tymynua. @oHokapanorpadus
Ba YHM TallIXHUC KyHuIIAa axaMusaTy Xakuaa tymrynya. [lomukapaunorpapuk, 9XOKI
TEKIIMPYB Ba YHH aXaMHMATH XaKuJa TYLIyHYa, JUAarHOCTUK AaXaMUSATH,
unTepnpurtanus Kwmil. Hopman OKT, ykuin ycynu (putMm, HHTEpBaUiap, TUILLIAp. )
FOpak puT™Mu Oy3WIMIIMHUHT KIMHUK aXaMUSTH.

Mag3y 3

OBKaT xa3M KWJUII TU3UMM KacaJulMkiapu: Slpa kacamiuru, Mai adbcopOTcus
CUHIPOMH, CypyHKanu Kosutiap. JKurap Ba yT Myymapu. TeKmMpHIl yCyJulapu:
cypab-cypumtupuil, GU3UK TEKIUPUII YCyJapu (KY3[JaH KEeUMpHIL, Iajl namus,
MepKyccusi, JabopaTop-acOo00Mii  TEKIUPHIT  yCyJulapu). AcCOCHMH  KJIMHHK
cunapomiap. Omko3oH Ba 12 0apMOKIM HMYaK sipa KaCAUTUTH STHONATOTEHE3H,
CUMIITOMATOJIOTHACH. OHTepuTIap Ba KOJIUTJIAp 3TUOIATOI€HE3H,
cumnromarosorusacu.  Komposjoruk — tekmupyB.  J(MarHocTMc — axamusTH.
MakpoCKONUK TEKIIMPUII: XMW, PAHTH, IIAKIH, KOHCHUCTEH-TCHUSICH. XHMHK
TEKIIUPUII: PEAKTCHUSICH, SIIUPUH KOH KETUIIMHU aHUKJIAII, YT MUT-MEHTJIAPUHHU,
MYCKyJl TOJIaJJapUHM, €F, YCUMIIMK XyKallpacu, Kpaxmay, MWIIMK, SIUTEINH,
JCUKOLMUT, 3PUTPOLUT, Makpodar, reIMEHTIIapHU aHUKJIAI.

48



Kurap Ba yT Wyulapm  KacaluIMTH ~ OWJlaH OFpUTaH OeMopiiapHu  Ccypald-
CypPYIWITUPULI, KY3JaH KEUHPHIL, KUrap MaJMmanusacu Ba nepkycuscu. Kypios
oyinua. Kacammk Oenrucu, mnaigo OYnaMIn  MeXaHM3MJIApH,  aHHUKJIAII
yCyJutapu.ACOCUM MIMKOSTIAPU: OFPUK XOCHJI OYJIMII MEXaHU3MHU, JIOKAJIU3ACHSICH,
XapaKkTepu, JTaBOMUILIUTH, UppaAHacHsICH, cababiiapu, Kydyaluim, Cycaluim, OFpuK
TYXTAIllN, JUaTHOCTUK aXaMUATHU. J(UcHencus: uiraxa y3rapuiim, OFu3aa TaxXupimk,
KEKHUPHUIILL, KYHTWII aidjiall, KauT KWIUIL, KOPUH TUMIIAHUIIN, XyJiaupaiu. CapukIvK:
TEpU PAHTUMHHU Yy3Tapulld, CUMIWK, axjaTr y3rapumu. /[uarHoctuk axamustu. Tepu
knuniny. Kol ketuin Ba remopparuk Kypunuiiapu. KopuH karranamryBu. AcocHii
KJIMHUK CHHAPOMJIAp XaKHJa TyIIyHYa: CapUKJIWK, IOPTal TMIEPTEH3Us, KUTap
€TULIMOBYMJIUTH.

Mag3y 4.

bylipak Ba CHIUAMK aXpaTHUII TU3UMU. TeKMUpHI yCyJIapu: cypad-CypUIITUPHIL,
(U3HMK TEeKIIUPHUIL yCyJulapu (Ky31aH KeUUpull, Najanamnus, nepKyccus, 1adoparop-
acO00uii —TeKIMpHIL yCyJmapH). ACOCUI KIMHUK cuHApomIiap. byiipak kacamuru
OWIaH KacajaHraH OeMOpJIApHU CYpad-CypUINTHPUII, KY3/1aH KEUUPHILI, [TaIracus,
acocHii KIMHMK CHHIpOMJIAp. VYTKHp Ba CypyHKalHd nuenoHeQpur,
IJIOMEPYJIOHEPPUTHUHT cumnromarosiorusicu. [Ilukodrnap Ba yJapHUHT
[aTareHe3W Xakuaa ymyMmuil TymryH4a.Ofpukiiap,yiaapHuHr Taxjauiad. [wmmap
xoinamryBu, Tapkanuiu. Jluzypuk Oy3ununuiap.llemoOnu mabopaTop TEKIIUPUIL
ycynapu. OyHKCHOHAI Oyiipak cuHamanapu (3umHuCcKui, Huyenopenko,
Pebepra).OnuHran HaTWKaJapHU UHTEPIPUTACHS KUAJTUIIL.

AMaJni MaLIFyJ0TJaap

AMaJni MAIIFYJIO0TJIAPHU TAINKWI dTHII 0YiHn4a
KypcaTMa Ba TaBCUsSLJIAp
AManuii ManFyJOTJIADUHM YTKa3WIJa KyWHJAarn IUIAKTUK TaMOWMILIapra
amas KUJIMHAIH:
aMaJiiii MalIFyJIOTJIAPUHUHT MAaKCaIUHU aHUK OeITUIIa0 OJIMIIL,
VKATYBYMHUHT HWHHOBALIMOH TMeNaroruk (aonausta Oyilmda OwiMMIIapHU
YyKypJIaIITHPUII UIMKOHUATIApUTa Tanabanapaa KU3UKUII YHFOTHIIL;
Tanmabaga HATWKAaHW MYCTaKWJI paBUINAAa Kyira KHPUTUII HMKOHHUSITHHU
TabMUHJIAIIL
TajabaHu Ha3apUi-METOANK KUXATIaH TalépJal;
amManuil MamFyjaoTaapu HadakaT aHUK MaB3y OYiinua OWIMMIIApHU SKYHJIAII,
Oayiku TanabanapHu TapOUsUIall MaHOAW XaMIup.
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AMaJIMi MALUFYJI0TJAPHUHT TAXMUHHI pyiixaTu

WNuku xacaiivkiap nNponeaeBTUKacHHUHT Bazudanapu. beMopHu TeKmupui
TapTUOH.

Kacannuk tapuxu cxemacu.

bemopHM yMyMu# Ky31aH KEUUPULL.

TeMnepapypa 3rpuiauru. AHTPOIIOMETPHUS.

[Tanpnanus TeKMUPYyB yCyiau cudaTuia.

[Tepkyccusi 0ObEKTUB TEKIIUPYB YCYJIH.

AyCKyJIbTaIUS.

bemopnapau GyHKIIMOHA Ba MHCTPYMEHTaJ TEKIIHUPYB YCYJUIapH.
JlabopaTop mamrynoriap.

OKIT' onumn Ba Taxiuin KAWL

Hadac onumn tuzumu.

IOpak-koH ToMupsiap cucremacu

OBKaT Xa3M KWJIUII CUCTEMACH.

Cuiauk aMpyB CHCTEMACH.

KoH ti3umu.

OHJIOKPUH CUCTEMA.

bupukTHpyBUM TyKHMa KacaJUTUKJIApH.

Annepruk Kacajukiap Oyinya TylryHu4a.

JlaGopaTopus HULJIAPHMHYU TAIIKUWI ITHII OYHHU4Ya KypcaTMaJiap
®dan 6yitnya 1abopaTopus UIIUIApU YKYB pekajia Ha3zapaa TyTUJIMaraH.
Kypc nmuHu Tamkui 3Tui 0yiiuda ycayonu kypcaTrMmaJaap

JlaBoutaiir Ba THOOMIA Meiarornka TabauM HyHaIUnuIapy Oyindya KacajluK Tapuxu
TEKIIUPUII KY31aTyTUIITaH.

MYCTaKHJI TAabJIMMHU TAIIKWJI STUIIHWHI" IIAKJIKX Ba Ma3MYHHU

Tanaba “UKII” danugan MycTakuil TabJIMMHM TAlIKWJI STUIIA MyailsiH
(aHHUHT XYCYCHSITJIIApUHU XHMCOOTra OJITaH XOJjJa KyWuJard IakjjapaaH
dolianaHuIn TaBCUsI STUJIAIA Ba )KOPUN Ha3opat cudaTraa 6axojaHaIu:

1) maB3yaap 0yiim4ya xoHcnekT (pedepar, TakauMoT) Taépaam. Hazapwuii
MaTEepUaIHU TyXTa Vy3namTupuiira &EpaaMm OepyBunm OyHaall ycyn VKyB
MaTtepuanura IMKKaTHU KYTIPoK xanb stuira épaam 6epaau. Taimada KOHCTIEKTH
TypJid HA30paT WIIapura TauéprapiavK WIUIAPUHUA OCOHJIAIITHPAIN, BaKTHH
TeXKaAUIH,
2) VKUTHII BAa HA30paT KUJIHIIHUHI aBTOMATJIAIITHPUITAH TH3HMJIAPH
oujan nniam. Tanabanap Mabpy3a Ba aMajauil MalFyJaoTiaap JaBOMH/IA OJTaH
OWIMMIIApUHU  Y3MAIITUPUIILIAPH, TYPJIMd Ha30paT UIUIapura Tal€prapiuk
KYpHILIapyu y4yH TaBCHsSl JTUJTaH 3JIEKTPOH MaHOanmap, WHHOBAIMOH Japc
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JIOWHXAcH HaMyHaJapH, ¥3-Y3UHU Ha30paT YUyH TECT TOMILUPHUKIApH B.0;

3) an oyiinua Kymumya agaduériaap ominan unuiam. MycTakui ypraHuir
yuyH Oepwiran MaB3yjap Oyiinua Tamabanmap TaBCHs STWITAH acCOCUM
amabuérnapiaH  Tallkapyd  KyliuMm4a  YKyB, HWIMHA  agabuétnapiaH
dolinananaguiap. byHma pyc Ba Xopwxkud Twiapaaru aaabuértiapiaH
dolinananuIn pardaTIaHTUPUIIAIH,

4) UHTEPHET rapmoruaan goiinanannm. Gan MaB3yJapuHU Y3/IaIlTHPHIIL,
pedeparnap, npeseHtanusaapHu Tanépaamga maly Oyinua HMHTEPHET
MaHOaJapyuHU TOMUII, yJap OWIaH MIUIANl Ha3opaT TypJapUHHUHT Oapyacuiaa
KYIIMM4a pedTUHT Oauiapu OuiaH parOaTIaHTHUPUIIAJII;

5) mam3yra owja Macanajap, KeWc-cTajmiap Ba YKyB JIOHMXaJapWHU HIUIA0
YUKUII Ba UIITUPOK ATHUIII;

6) amanmué€r Typiapura acocaH MaTepHal WHFWIN, aMaJUuETIard MaBXKy.l
MyaMMOJIAPHUHT €4UMHUHH TOIUII, XUCOOOTIap Tak€pIiall;

7) wiIMUH ceMHHap Ba amKyMaHjapra TE3UC Ba Makojajap TauWépiamn Ba
UIITAPOK ATHUIII;

Viira Oepuiran BazudanapHu OaxapHill, SHCH OMJIMMIIAPHA MYCTaKHWII YpraHul,
KEpaKJIM MabJIyMOTJIapHU W3JIAll Ba YyJapHU TOMUIN WYJUIAQpWUHU aHUKJIAII,
WNutepHer Tapmokiapugan ¢oigaranud MabiyMoTiap TYIUIAll Ba WIMHMA
U3JIAHUIIUIAp OJIMO OOpHII, WIMHM Tyrapak Joupacuaa €K MyCTaKWI paBUIIIA
WwiMUl MaHOanapjaH QoianaHu0d wWiIMUN MakoJjia (Te3HC) Ba Mabpy3ajap
Taii€pnam  kabwiap — TajmabaJlapHUHT  Japclia  OJraH  OWJIMMIIapUHH
YyKypJalITUPAIU, YJIAPHUHT MYCTaKuJl (PUKpiaml Ba WKOAUM KOOWIMSITHHH
PUBOXIIAHTUPAAM. Y1l Bazu(amapyuHU TEKIIMPUII Ba 0axoJiall aMajaui MaIFyJIOT
0JIn0 OOpYBYM YKUTYBUM TOMOHM/IaH, KOHCIIEKTJIAPHU Ba MaB3yHH Y3JIAILITHPHILL
JapakaCMHM TeKIIMPHUII Ba 0axoJjall 3ca Mabpy3a AapcilapyuHu oaubd OopyBUH
VKUTYBYM TOMOHHUJIAH Xap Japc/ia aMajra OlmMpuiIaan.

MycTakui UIIHY TAlIKWI 3TUII Oyiinya yciyOouil KypcatMa Ba TaBcusiap, Keic-
CTaJM, Ba3WATIM Macajajap TYIUIaMH HMILUIA0 4YMKWIaau. YHJa Tajabanapra
acocHii Mabpy3a Map3yJiapu Oyirua amaiuii TOMIIUPHUK, KEHC-CTaAuIap CUUIIl
yCIIyOM Ba MyCTaKHWJI MIIJIAII YUyH Ba3udanap Oenruianaiy.

Viira Oepwiran BasudanapHu Oakapulll, SHTU OWIMMIIAPDHU MYCTaKUII
YPraHulll, KEPAKJIA MAabJIyMOTIAPHU U3J1all BA YJIAPHU TONUII WYJUJIAPUHUA AaHUKJIAL,
NutepHer TtapMmokiapugad ¢oinanaHu0d MabJIyMOTIap TYIUIAl Ba WIMHM
U3JIAaHUTIIUIAp OO OOpHIN, WIAMHUN Tyrapak goupacuja KU MYCTaKWJl paBHUIIAA
uiMui MaHOanapaan Qoiinananud WIMH MakoJia (Te3uc) Ba Mabpy3ajiap Tauépant
kabuiap TanabalapHUHT Aapcla OJIraH OMIMMIIAPUHU YyKYypJaluTupaau, yIapHUHT
MYCTaKWJI PUKpIIAL Ba WKOJIUNA KOOWIMSITUHN PUBOKIAHTUPAIU. Y i BazudasapuHu
TEKIIUPUII Ba OaxoJiall amMaauil MaIFyJjoT oJau0 OOpyBUM YKUTYBUM TOMOHHJIAH,
KOHCIIEKTJIApHU Ba MaB3YHHU Y3JAIITUPHUIL JapakKaCUHHU TEKIIMPUII Ba Oaxoaml ca
Mabpy3a JapciapuHd onu0 OOpyBUM YKUTYBYM TOMOHHUAAH Xap JAapcia amaira
OLLIUPHUIIA/IH.

MycTaku UIITHY TAlIKWI 3TULI OYHnda ycimyOuit KypcaTMma Ba TaBcusiap, Keiic-
CTaJ¥, Ba3UATIIM Macaiajiap TYIUIaMH WIUIa0 YUKWIaau. Y Ha Tajadaiapra acoCHii
Mabpy3a MaB3yJapu Oyiinya aMaiauil TOMIIUPUK, KeHWC-CTaauap €4uil yciyou Ba
MYCTaKWI UIIANI Y4yH Bazudanap Oenrunanaiy.
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KIRISH

Terapiya fani barcha kasalliklarning simptom va sindromlarini, ichki a’zolar
kasalliklari diagnostikasida qo’llaniladigan kasallik va yangi tekshiruv usullarini,
tashxis qo’yish va bemorning tibbiy bayonnomasini yozishni o’rgatadi.
Simptomatologiya va diagnostikani o’qitishni xususiy patologiyani o’rgatishdan
ajratib bo’lmaydi, ya’ni, bir tomondan o’rganish yo’llari va bilish usullari, boshqa
tomondan ob’ektiv bilish orasida farq bo’lmasligi kerak. Simptomatologiya,
diagnostika va xususiy patologiya asoslari ajralmas bog’liglikda o’rganilishi kerak.
Asosiy terapevtik kasalliklarni  o’rganish simptomlarning klinik ahamiyatini
illyustratsiyasidir. Talabalar diagnostika usullariga muayyan bemor kasalligi tarixini
tahlil qilishga ko’nikadilar. Talaba klinikada ishlashning birinchi kunlaridanoq ichki
kasalliklar propedevtikasi vazifalaridan biri bo’lgan vrachlik deontologiyasi
asoslarini ham o’rganib olishi lozim. Kasalliklar simptomlarini va asosiy diagnostik
usullarni bilishi, tashxis uslublariga faqatgina terapevt emas, balki, xirurg, ginekolog,
nevropatolog va boshqga barcha klinik mutaxassislar ham ega bo’lishlari shart.

Bakalavr terapiya fani bo’yicha nazariy, uslubiy, tashkiliy va amaliy
ko’nikmalarni o’zlashtirish orqali mustaqil ishga ya’ni umumiy amaliyot vrachi
bo’lishiga tayyorlanishi, hamda ularni klinik, laborator, funktsional va asbobiy
tekshiruvlar natijalarni tahlil qilib, diagnoz qo’yishga o’rganadi.

Ichki kasalliklarni o’rganish jarayonida talabalarda kasallik, diagnoz,
diagnostika prinsiplarini simptom, sindromlarni kelib chigishi mexanizmlari
to’g’risida hozirgi zamon tushunchalarini shakllantirish talabalar ongida vrachlik
odobi va axlogi va deontologiyasi asoslarini singdirishdir.

Terapiya fani orgali talaba organizmdagi asosiy patologig jarayonlarni vujudga kelish
sabablarini va ularni rivojlanish mexanizmlarini asosiy simptom va sindrom hagida
tushunchalarni fizikal tekshirishni o’tkazishni, ko’zdan kechirish, paypaslash,
tukkillatish, eshitish, arterial bosimni o’lchash, pulsni aniglash, EKG ni yozib olish,
gon, siydik, najas, balg’am, me’da shirasi, duodenal mahsulotlarni, plevral
suyuqgligini umumiy tahlili va ularni klinik baholash, klinik o’lim hollarida
reanimatsiya chora- tadbirlarini ko’rishni, shifokorlik deontologiyasi asoslarini
bilishlari shart.

Terapiya fani 0’qitish fani normal anatomiya, normal fiziologiya, umumiy biologiya
va tibbiyot genetikasi, bioximiya va mikrobiologiya fanlari bilan vertikal integratsiya
va patologik anatomiya, patologik fiziologiya, umumiy xirurgiya va farmakologiya
fanlari bilan gorizontal integratsiya asosida olib boriladi.
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Fanning maqgsadi va vazifalari
Fanni o’qitishdan maqsad- talabalarni propedevtika fani bo’yicha tanishtirish
va vrach deontologiyasi, yatrogeniya, bemorlarni klinik tekshirish usullari bo’yicha
tanishtirish (so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
auskultatsiya) organ va sistemalarni gadamba- qadam tekshirishni, sistema bo’yicha
sindrom va simptomlarni asosiy qonuniyatlarini o’rganish, a’zolarni laborator va
instrumental tekshirishni va interpretatsiya qilish ko’nikmalarini egallashdan iborat.
Fanning vazifasi- uni o’rganuvchilarga:
talabalarni vrach texnikasi yoki tekshirish usullariga o’rgatish
sindrom va simptomlarni asosiy gonuniyatlarini o’rgatish
organ va sistemalarni gadamba-gadam tekshirishni o’rgatish
a’zolarni laborator va instrumental tekshirishni va interpretatsiya gilish
o’rgatish
olingan tekshiruv natijalari asosida diagnostik xulosani qo’ya bilish,
ichki kasalliklarning nozologik formalarini savollarini o’rganish
ichki kasalliklarning asosiy davolash printsiplarini o’rgatish

Fan bo’yicha talabalarning tasavvur, bilim, ko’nikma va malakalariga
qo’yiladigan talablar

Asosiy klinik tashxis qoyish usullari ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
auskultatsiya usullarini bilish va amaliyotda qo’llash. Bemorlarni mustaqil ravishda
so’rab surishtirish va organizmdagi patologok jarayonlar etiologiyasi va patogenezi
haqida tasavurga ega bo’lishi kerak.
- shifokor deontologiya asoslari.
- kasalliklarning asosiy simptom va sindromlari hagidagi tushunchalarga ega
bo’lishlari kerak.
Qo’shimcha tashxis uchun kerakli bo’lgan laboratoriya analizlarini tahlil gilishni
bilishi va ulardan foydalana olishi;
-ko’p tarqalgan , tipik formada kechuvchi ichki kasalliklarning asosiy diagnostikasi
- birinchi tez tibbiy yordam berish choralari tushunchasiga ega bo’lishi va asosiy
tibbiy hujjatlarni yurita olish ko’nikmalariga va malakalariga ega bo’lishi kerak.

Fanning o’quv rejadagi boshqa fanlar bilan o’zaro bog’liqligi va uslubiy
jihatidan uzviy ketma-ketligi
Terapiya fani tibbiy- klinik fan hisoblanib, 5 va 6 semestrlarda o’qitiladi.Dasturni
amalga oshirish o’quv rejasida rejalashtirilgan matematik va tibbiy —ilmiy (odam
anayomiyasi va patologik anatomiya, normal va patologik fiziologiya
farmakologiya) fanlaridan yetarli bilim va ko’nikmalarga ega bo’lishlik talab etiladi.
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Fanning ilm-fan va ishlab chigarishdagi o’rni
Umumiy amaliyot shifokorini tayyorlashda terapiya fani katta ahamiyatga ega.
Chunki bu fan bakalavrlarga bemorlarni tekshirish usullarini o’rgatadi (anamnez
yig’ish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, auskultatsiyani) hamda laborator
instrumental tekshirish usullarini chuqur o’rgatadi.

Fanni o’qitishda zamonaviy axborot va 58eying58ic texnologiyalar

Talaba terapiya fanini o’zlashtirishda ta’limning innovasion usullaridan foydalanishi,
yangi pedagogic, axborot va internet texnologiyalarni tadbiq gilishi muhim ahamiyat
kasb etadi. Fanni o’zlashtirishda o’quv va uslubiy ta’minot (darslik, o’quv va uslubiy
go’llanmalar, modul topshiriglari, ma’ruza matnlari, tarqatma materiallar, kompyuter
dasturlari, elektron materiallar hamda EKG, videotizimlardan)dan foydalanish
tavsiya etiladi. Ma’ruza va amaliy mashg’ulotlarda turli metod va vositalardan,
xususan, aqliy hujum, klaster, amaliy ish va didaktik o’yinlar, portfolio, keys-stadi,
shuningdek, kompyuter dasturlaridan, internet tizimlaridan foydalanish mumekin.
Shaxsga yo’naltirilgan ta’lim. Bu ta’limo’zmohiyatiga ko’rata’lim jarayoning
barcha ishtirokchilarini to’laqonli rivojlanishlarini ko’zda tutadi. Bu esa ta’limni
loyihalashtirilayotganda, albatta, ma’lum bir ta’lim oluvchining shaxsini emas,avvalo
kelgusidagi mutahassislik faoliyati bilan bog’liq 0’qish magsadlaridan kelib chiqqan
holda yondashilishni nazarda tutadi.

Tizimli yondashuv. Ta’lim texnologiyasi tizimning barcha belgilarini o’zida
mujassam etmog’l lozim: jarayoning mantiqiyligi, uning barcha bo’g’inlarini o’zaro
bo’glanganligi, yahlitligi.

Faoliyatga  yo’naltirilgan  yondashuv.Shaxsning  jarayonli  sifatlaririni
shakllantirishga, ta’lim oluvchining faoliyatini aktivlashtirish va
intensivlashtirish,0’quv jarayonida uning barcha qobiliyati va

imkoniyatlari,tashabbuskorligini ochishga yo’naltirilgan ta’limni ifodalaydi.
Dialogik yondashuv. Bu yondashuv o’quv munosabatlarini yaratish zaruriyatini
bildiradi. Uning natijasidda shaxsning o’z-o’zini faollashtirishi va 0’z-0’zini ko’rsata
olishi kabi ijodiy faoliyati kuchayadi.

Hamkorlikdagi ta’limni tashkil etish. Demokratik,tenglik, ta’lim beruvchi va
oluvchi faoliyat mazmunini shakllantirishda va erishilgan natijalarni baholashda
birgalikda ishlashni joriy etishga e’tiborni qaratish zarurligini bildiradi.

Muammoli ta’lim. Ta’lim mazmunini muammoli tarzda taqdim qilish usuli ta’lim
oluvchi faoliyatini aktivlashtiradi. Bunda ilmiy bilimni ob’ektiv qarama-garshiligi va
uni hal etish usullarini ijodiy tarzda qo’llanilishi dialektik mushohadani shakllantiradi
va rivojlantiradi natijada talabani mustagqil 1jodiy faoliyati ta’minlanadi.

Axborotni taqdim qilishning zamonaviy vosita va usllarini qo’llash — yangi
kompyuter va axborot texnologiyalarini o’quv jarayoniga tatbiq etish.

O’qitishning usillari va texnikasi. Ma’ruza (kirish, mavzuga oid, vizuallash),
muammoli ta’lim,keys-stadi valoyihalash usullari,amaliy ishlar.

O’qitishni tashkil etish shakllari: dialog,polilog, muloqot hamkorlik va o’zaro
o’rganishga asoslanganfrontal,kollektiv va guruh.
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O’qitish  vesitalari.O’qitishning an’anaviyshakllari (darslik, ma’ruzamatni)
bilanbirgatorda — kompyuter va axborot texnologiyalari.

Kommunikatsiyausullari: tinglovchilar bilan operativ teskari alogaga asoslangan
bevosita o’zaro munosabatlar.

Teskari aloga wusullari va vositalari: kuzatish, blits-so’rov, oraliq,
joriyvayakuniynazorat natijalarini tahlili asosida o’qitish diagnostikasi.

Boshgarish usullari va vositalari: o’quv mashg’uloti bosqichlarini belgilab
beruvchi texnologik xaritako’rinishdagi o’quv
mashg’ulotlarinirejalashtirish,qo’yilgan maqsadga erishishda o’qituvchi va
talabaning birgalikdagi harakati, nafaqat auditoriya mashg’ulotlari mamrynotiapwu,
balki auditoriyadan tashgari mustaqil ishlarning nazorati.

Monitoring va baholash:o’quv mashg’ulotida ham butun dars davomida ham

o’qitishning natijalarini rejali tarzda kuzatib borish.Sikl oxirida OSKI yordamida
tinglovchilarning bilimlarini baholash.
1.” Assisment”usuli
O’qituvchi trener qo’lida qog’oz 4 ga bo’lingan.
Mavzuga oid simptomni aytib berish.
Muammoli masalani echish.
Test yechish.
Amaliy ko’nikmani bajarish.

2.”Moychechak” usuli:

Oldindan moychechak maketini plakatda, doskada tayyorlab qo’ying.

Moychechak barglarining teskari tomoniga savol yozib, 2-3 tasiga “priz” yoki
“savolga javob berishingiz shart emas, dam oling” deb yozib qo’ying.Guruh
gatnashchilari navbat bilan moychechak barglaridan olib, tegishli savolga javob
berishadi.

3. “Syurprizni top” o’yini:

Mashgulot boshlanishi oldidan qog’oz parchalariga savol yozilib, ko’rinmaydigan
joyga yopishtiribqo’yiladi.
Qatnashchilar dars xonasiga kirishgach, ularga ba'zi birlari sovg’a topishlari
mumkinligi
aytiladi. Navbat bilan stol tagidan topilgan qog’ozlardagi savollarga javob beriladi.
4. “Miya shturmi” usuli.
Usulning asosiy koidalari:
-fikrlarni tuzishga xalakit beradigan xech kanakangi ogoxlantirish ishlari va kritikalar
bulmasligi
-agar fikr kanchalik gayritabiiy bulsa, shuncha yaxshiligini inobatga olish
-kuprok takliflar olishga xarakat kilish
-fikrlarni kombinatsiyalash va rivojlantirish
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-keng asoslab bermay, kiska ta rif berish

-guruxning fikrlarini aytadigan va kayta ishlaydiganlarga bulish

Ushbu metod talabalarga uz fikrlarini asoslash, ximoya kilish, mustakil fikrlash
kobiliyatini oshirish .

5. “Rotatsiya” usuli

Guruhni kichik guruhlarga bo’lib ularga bir nechta muammoli savol yoki vaziyatli
masala beriladi.

Har bir kichik guruh 10 daqiqa davomida o’z javobini yozib 60eying savolga o’tadi.
Oxirigacha

barcha savollarga javob yoziladi. Yozilgan javoblar muhokama qilinib to’g’ri javob
tanlanadi.

Ko rgazmali plakatlardan foydalanadi.

6.”Zaif halka” usuli

Guruhdagi talabalar doira hosil qilib o’tirishadi. Talabalarga navbat bilan mavzu
yuzasidan tez va gisga javoblar talab gilinadigan savollar beriladi. Savolga javob bera
olmagan talaba o’yindan

chigadi. Eng oxirida qolgan talaba ko’p savollarga to’g’ri javob bergan bo’ladi.

7. Savol-javob usuli “Bum” o’yini

Trener —o’qituvchining qo’lida o’tilgan mavzu-materiallar bo’yicha tayyor savollar
bo’lishi lozim.

Qatnashchilarga o’yin qoidasi tushuntiriladi: ularl,2,3 deb sonlarni ovoz chiqarib
aytishlari,

3,3 ga bo’linadigan, 3 bilan tugaydigan sonlar o’rniga “Bum” so’zini aytishlari kerak.
Diggat

qilib o’tirmagan, hisobda adashgan talabaga oldindan tayyorlangan savol berib, uning
fikri o’rganiladi;

Shu tariga guruh gatnashchilari orasida o’yin davom ettiriladi.

8.“Akademik polemika” «Akademik polemika» guruh 2 komandaga
bo’linadi.Ularga vaziyatli masala beriladi.Har bir komanda to’g’ri javoblarni aytib
beradigan(Advokatlar) va noto’g’ri javoblarni aytib beradigan (prokurorlar) 2 ta
talaba tayinlanadi.

9. “3 pog’onali intervyu” «3 pog’onali intervyu” har bir guruhga (3 kishidan)
rollarga bo’lib beriladi.”Vrach”,”bemor”,”VOP ekspert”.”Bemorlarga” anonim
ravishda tashxis aytiladi.Har bir guruh 10-15 daqiga ichida muhokama
o’tkazadi.”Ekspert” vrach harakatini uch qism bo’yicha baholaydi.

Nima to’g’r1 bajarildi 2. Nima noto’g’r1 bajarildi 3. Qanday bajarish kerak edi
10.“Guruh tekshirish” — guruhda mavzuga oid 2-3 ta savol beriladi.Ma’lumot
yig’ish uchun vagqt beriladi.
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11.“Galereya bo’yicha”- kichik guruhlarga bitta topshiriq beriladi.Har bir guruh 10
javob varaqasini2 guruh bilan

dagiqa ichida o’z fikrini yozadi va

almashinadi.Keyingi guruh ularni baholaydi va javob to’liq bo’Imasa to’ldiriladi.

Fanning hajmi, mashg‘ulotlar va reyting baholash tarkibi

semest | Jami | Audat | ma’ruza | Amaliy | Klinik | Mustagil | Nazorat turi
r soat | oriya mashg‘u- | mashgul ... _ .
soat lot ot Ta’lim | Reyting bali

jin | o/ |yal

ni|n

5 69 36 8 10 18 24 05 10,2(0,3

Interfaol usullar

1.""Assisment"usuli

O’qituvchi trener qo’lida qog’oz 4 ga bo’lingan.
Mavzuga oid simptomni aytib berish.
Muammoli masalani echish.
Test yechish.
Amaliy ko’nikmani bajarish.

2.""Moychechak™ usuli:

Oldindan moychechak maketini plakatda, doskada tayyorlab qo’ying.

Moychechak barglarining teskari tomoniga savol yozib, 2-3 tasiga "priz" yoki
"savolga javob berishingiz shart emas, dam oling" deb yozib qo’ying.Guruh
gatnashchilari navbat bilan moychechak barglaridan olib, tegishli savolga javob

berishadi.

3. ""Syurprizni top" o’yini:

Mashgulot boshlanishi oldidan qog’oz parchalariga savol yozilib, ko’rinmaydigan

joyga yopishtiribqo’yiladi.

Qatnashchilar dars xonasiga kirishgach, ularga ba'zi birlari sovg’a topishlari

mumkinligi

aytiladi. Navbat bilan stol tagidan topilgan qog’ozlardagi savollarga javob beriladi.

4. ""Miya shturmi®* usuli.
Usulning asosiy koidalari:

-fikrlarni tuzishga xalakit beradigan xech kanakangi ogoxlantirish ishlari va

kritikalar bulmasligi

-agar fikr kanchalik gayritabiiy bulsa, shuncha yaxshiligini inobatga olish
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-kuprok takliflar olishga xarakat kilish

-fikrlarni kombinatsiyalash va rivojlantirish

-keng asoslab bermay, kiska ta'rif berish

-guruxning fikrlarini aytadigan va kayta ishlaydiganlarga bulish

Ushbu metod talabalarga uz fikrlarini asoslash, ximoya kilish, mustakil fikrlash
kobiliyatini oshirish .

5. "Rotatsiya' usuli

Guruhni kichik guruhlarga bo’lib ularga bir nechta muammoli savol yoki vaziyatli
masala beriladi.

Har bir kichik guruh 10 dagiga davomida o’z javobini yozib keyingi savolga o’tadi.
Oxirigacha

barcha savollarga javob yoziladi. Yozilgan javoblar muhokama qilinib to’g’ri javob
tanlanadi.

Ko rgazmali plakatlardan foydalanadi.

6."Zaif halka" usuli

Guruhdagi talabalar doira hosil qilib o’tirishadi. Talabalarga navbat bilan mavzu
yuzasidan tez va gisga javoblar talab gilinadigan savollar beriladi. Savolga javob
bera olmagan talaba o’yindan

chigadi. Eng oxirida qolgan talaba ko’p savollarga to’g’ri javob bergan bo’ladi.

7. Savol-javob usuli "Bum" o’yini

Trener —o’qituvchining qo’lida o’tilgan mavzu-materiallar bo’yicha tayyor savollar
bo’lishi lozim.

Qatnashchilarga o’yin qoidasi tushuntiriladi: ular1,2,3 deb sonlarni ovoz chiqarib
aytishlari,

3,3 ga bo’linadigan, 3 bilan tugaydigan sonlar o’rniga "Bum" so’zini aytishlari
kerak. Diqgat

qilib o’tirmagan, hisobda adashgan talabaga oldindan tayyorlangan savol berib,
uning fikri o’rganiladi;

Shu tariga guruh qatnashchilari orasida o’yin davom ettiriladi.

8.“Akademik polemika” «Akademik polemika» guruh 2 komandaga
bo’linadi.Ularga vaziyatli masala beriladi.Har bir komanda to’g’ri javoblarni aytib
beradigan(Advokatlar) va noto’g’ri javoblarni aytib beradigan (prokurorlar) 2 ta
talaba tayinlanadi.

9. "3 pog’onali intervyu” «3 pog’onali intervyu” har bir guruhga (3 kishidan)
rollarga bo’lib beriladi.”Vrach”,”bemor”,”VOP ekspert”.”Bemorlarga” anonim
ravishda tashxis aytiladi.Har bir guruh 10-15 daqiqa ichida muhokama
o’tkazadi.”Ekspert” vrach harakatini uch qism bo’yicha baholaydi.

nima to’g’r1 bajarildi 2. nima noto’g’ri bajarildi 3. qanday bajarish kerak edi
10.“Guruh tekshirish” - guruhda mavzuga oid 2-3 ta savol beriladi.Ma’lumot
yig’ish uchun vaqt beriladi.
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11.“Galereya bo yicha”- kichik guruhlarga bitta topshiriq beriladi.Har bir guruh 10
daqgiqga ichida o’z fikrini yozadi va javob varaqasini 2 guruh bilan almashinadi.
Keyingi guruh ularni baholaydi va javob to’liq bo’Imasa to’ldiriladi.

3. O’quv soatlari miqdori

Soat | O’quv yuklama miqdorining auditoriya mashg’ulotlari bo’yicha Mustaqil
hajmi | tagsimlanishi ( soat) ish
60 24
Jami Ma’ruza | Amaliy Klinik mashg’ulot
36 8 mashg’ulot 18
10

4. Ma’ruzalar
4.1. Ma’ruza mashg’ulotlarining tematik rejasi

Nomi

Soa

Fanningmagsadvavazifalari.
Ichkia’zolarkasalliklarito’g’risidaumumiytushunchavaichkitibbiyotvazifalari.
Bemornikliniktekshirishusullarivaichkikasalliklarningumumiysemiologiyasi.Nafaso
rganlarikasalliklaribilanog’riganbemorlarnitekshirishusullari,  so’rab-surishtirish,
asosiyshikoyatlari, ko’zdankechirish, palpasiyavaperkussiya (qgiyosiyvatopografik).
O’pka auskultatsiyasi texnikasi va qoidalari. Asosiy va qo’shimcha nafas
shovqinlari. Nafas organlari bilan kasallangan bemorlarni, funksional instrumental
tekshirish usullari hagida tushuncha.

Yurak gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-surishtirish,
ko’zdan kechirish. Yurak sohasini palpatsiya va perkussiya qilish. Yurak
auskultasiyasi me’yorida va patologik holatda. Yurak tovushlari. Yurak shovqinlari.
Elektrokardiografiya va fonokardiografiya hagida tushuncha. EXOKG.

Hazm tizimi kasalliklari. Gastritlar. Me’da va 12 barmoqli ichak yara kasalliklari
diagnostikasi.  Jigar va o’t yo’llari kasalliklari. Surunkali gepatitlar. Jigar
tsirrozi.Surunkali xoletsistit va pankreatitlar.

Buyrak kasaligi bilan kasallangan bemorlarni so’rab-surishtirish, ko’zdan
kechirish, palpatsiya, asosiy klinik sindromlar. O’tkir va surunkali pielonefrit,
glomerulonefritning simptomatologiyasi.

63




| JAMI: 18 |

4.2. Ma’ruza materiallarining mazmuni

Mavzu 1

Terapiya fani tarixi va rivojlanish tendensiyalari.Vrach deontologiyasiva vrach
siri asosi.Yatrogeniya haqida ma’lumot.Diagnoz va semiotika haqida
tushuncha.Bemorlarni tekshirish tartibi bilan tanishtirish.Propedevtik klinik
vazifalari.Nafas organlari kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni tekshirish
usullari, so’rab-surishtirish, asosiy shikoyatlari, ko’zdan kechirish, palpasiya va
perkussiya (qiyosiy va topografik).O’pka auskultatsiyasi texnikasi va qoidalari.
Asosiy va qo’shimcha nafas shovqinlari. Nafas organlari bilan kasallangan
bemorlarni, funksional instrumental tekshirish usullari hagida tushuncha.

Tibbiyot deontologiyasi, propedevtik klinikaning magsadlari. Semiotika. Diagnoz
to’g’risida tushuncha. Bemorlarni tekshirishning umumiy rejasi. Bemorlar anamnezi,
kasallik bayoni. Ichki tibbiyotning rivojlanishito’g’risida gisqacha ma’lumot. IKP
ning asosiy magsadi va vazifalari. Vrachlik deontologiyasi hagida. Bemorlarni
tekshirish usullari. Kasallik bayonining ilmiy, tibbiy va yuridik hujjat sifatida
ahamiyati. Tashxis qo’yishda so’rab-surishtirish va anamnezning ahamiyati. Irsiy
omillar. Boshdan kechirgan kasalliklar.Yo’tal (qurug, nam, davomiyligi, paydo
bo’lish vaqti) Balg’am ajralishi xarakteri, miqdori, balg’amajralishining bemor
holatiga bog’ligligi. Qon ketish (burundan, o’pkadan, burun-halqgumdan,
qizilo’ngachdan,me’dadan), qon tupurish, davomiyligi, diagnostik ahamiyati.
Burundan nafas olishning buzilishi. Ko’krak gafasini ko’zdan kechirish, palpatsiya.
Ko’krakda og’riglar (xarakteri, joyi davomiyligi, intensivligi, tarqalishi)

Ko’krak gafasini ko’zdan kechirish, palpatsiya. Ko’krak qafasini patologik shakllari.
Nafas tiplari (norma vapatologiya). Ko’krak qafasining shakli, topografik chiziglari.
Topografik perkussiya. O’pkaning yuqori va pastki chegarasi, balandligi, kengligi,
pastki girrasi harakatchanligini aniglash. Har xil fiziologik va patologik holatlarda
o’pka chegarasining o’zgarishlari.

O’pka auskultatsiyasi texnikasi va qoidalari. Asosiy (vezikulyar va bronxial) nafas
shovqinlari, mexanizmi, o’zgarish: kuchayishi va susayishi (fiziologik va patalogik)
va ularning diagnostik ahamiyati. Xirillashlar, paydo bo’lish mexanizmi (quruq, past
va yugori tonli, nam jarangli va jarangsiz, mayda, o’rta, yirik pufakchali),
lokalizatsiyasi va targalishi, diagnostik ahamiyati.

Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,8,12
Internet saytlari

Mavzu 2

Yurak gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-surishtirish, ko’zdan
kechirish. Yurak sohasini palpasiya va perkussiya qilish. Yurak auskultasiyasi me’yorida va
patologikholatda. Yurak tovushlari. Yurak shovqinlari. Elektrokardiografiya va fono-
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kardiografiya hagida tushuncha. EXOKG.

So’rab-surishtirish. Asosiy shikoyatlari, ularni patagenezi.Yurak sohasida og’riq, og’riq hosil
bo’lish
mexanizmi, lokalizatsiyasi, tabiati, davomiyligi, irradiasiyasi, intensivligi tarqgalishi,
kechasidagi hansirash,
og’riq kamayishi, yo’qolishi, paydo bo’lish mexanizmi intensivligi.Yurak astmasi. Yurak
urishi: doimiyligi,
xuryjliligi, intensivligi, davomiyligi, hayajonga, zo’riqishga, holat o’zgarishiga, ovqatga
bog’ligligi.Yurak
sohasida noxushlik sezish, tanani turli joylarida pulsatsiya sezish. Yo’tal, qon tuflash xarakteri,
paydo
bo’lish mexanizmi, diagnostik ahamiyati. Ko’zdan kechirish. Tana tuzilishi. Es hushi holati.
Teri rangi,
qizarishi, oqarishi, ko’karishi. Yurak sianozini o’pka sianozidan farqi. Yurak shishini paydo
bo’lish
mexanizmi, lokalizatsiyasi, diagnostik ahamiyati, buyrak shishlaridan fargi. Yurak sohasini
periferik
Yurak nisbiy bo’g’iglik chegarasini va tomirlar tutamini aniqlashusuli. Yurak belini
aniqlash.
Yurak nisbiy bo’g’iqlik chegarasi. Patalogiyada yurak bo’g’iqlik chegaralarining o’zgarishi:
nafas

organlari va yurak, qon-tomir kasalliklarida, tana holati 0’zgarganda.Yurak auskultasiyasi. Yurak

auskultatsiyasida sistola va diastolaning fargi. Yurak tovushlari hagida tushuncha (1, 2, 3, 4), ularni hosil

bo’lish mexanizmi. Ot dupuri ritmi, bedana sayrash ritmi, mayatniksimon ritmi, embriokardiya,
taxikardiya, bradikardiya, aritmiya. Yurak shovqinlari, ularni hosil bo’lish mexanizmi.
Klassifikatsiyasi. Funksional va organik shovginlarni fargi. Tomirlarni tekshirish. Qoida va usullari.

Pulsni asosiy xarakteristikasi. Pulsni asosiy xarakteristikasi. Arterial qon bosimini o’lchash qoida,

usul va texnikasi. Normal FKG, EXOKG haqida tushuncha. Fonokardiografiya va uni tashxis qo’yishda

ahamiyati hagida tushuncha. Polikardiografik, EXOKG tekshiruv va uni ahamiyati hagida tushuncha,
diagnostik ahamiyati, interpritatsiya gilish. Normal EKG, o’qish usuli (ritm, intervallar, tishlar.)
Yurak ritmi buzilishining klinik ahamiyati.
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,5,6
Internet saytlari

Mavzu 3
Ovgat hazm qilish tizimi kasalliklari: Yara kasalligi, mal absorbtsiya sindromi,
surunkali kolitlar. Jigar va o't yo'llari. Tekshirish usullari: so'rab-surishtirish, fizik
tekshirish usullari (ko'zdan kechirish, pal patsiya, perkussiya, laborator-asbobiy
tekshirish usullari). Asosiy klinik sindromlar. Oshgozon va 12 barmogli ichak yara
kasalligi etiopatogenezi, simptomatologiyasi. Enteritlar va kolitlar etiopatogenezi,
simptomatologiyasi. Koprologik tekshiruv. Diagnostic ahamiyati. Makroskopik

tekshirish: hidi, rangi, shakli, konsisten-tsiyasi. Ximik tekshirish: reaktsiyasi, yashirin
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qon ketishini aniqlash, o’t pig-mentlarini, muskul tolalarini, yog’, o’simlik hujayrasi,
kraxmal, shilliq, epiteliy, leykotsit, eritrotsit, makrofag, gelmentlarni aniglash.

Jigar va o’t yo’llari kasalligi bilan og’rigan bemorlarni so’rab-surushtirish, ko’zdan
kechirish, jigar palpatsiyasi va perkusiyasi. Kurlov bo’yicha. Kasallik belgisi, paydo
bo’lish mehanizmlari, aniqlash usullari.Asosiy shikoyatlari: og’riq hosil bo’lish
mexanizmi, lokalizasiyasi, xarakteri, davomiyligi, irradiasiyasi, sabablari,
kuchayishi, susayishi, og’riq to’xtashi, diagnostik ahamiyati. Dispepsiya: ishtaha
o’zgarishi, og'izda tahirlik, kekirish, ko’ngil aylash, qayt qilish, qorin dimlanishi,
huldirashi. Sariqlik: teri rangini o’zgarishi, siydik, axlat o’zgarishi. Diagnostik
ahamiyati. Teri gichishi. Qon ketish va gemorragik ko'rinishlari. Qorin kattalashuvi.
Asosiy klinik sindromlar hagida tushuncha: sariglik, portal gipertenziya, jigar
yetishmovchiligi.

Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4

2. (gqo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21,

Internet saytlari

Mavzu 4. Buyrak va siydik ajratish tizimi. Tekshirish usullari: so'rab-surishtirish,
fizik tekshirish usullari (ko'zdan kechirish, pal patsiya, perkussiya, laborator-
asbobiy —tekshirish usullari). Asosiy klinik sindromlar. Buyrak kasaligi bilan
kasalangan bemorlarni so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish, palpasiya, asosiy
klinik sindromlar. O’tkir va surunkali pielonefrit, glomerulonefritning
simptomatologiyasi. Shikoyatlar va ularning patagenezi hagida umumiy
tushuncha.Og’riglar,ularning  tahlili. ~ Shishlar  joylashuvi,targalishi.Dizurik
buzilishlar.Peshobni laborator tekshirish usullari.Funksional buyrak sinamalari
(Zimniskiy,Nicheporenko,Reberga).Olingan natijalarni interpritasiya gilish.
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4

2. (qo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21,

Internet saytlari

Amaliy va klinik mashg ulotlarning tematik rejalari

vazifalari.Bemorlarni klinik tekshirish usullari. Kasallik tarixi
sxemasi. So’rab-surishtirish. Bemorlarning shikoyatlari: asosiy
va qo’shimcha. Kasallik hozirgi tarixi, hayot anamnezi.
Yashash sharoiti, ish joyidagi sharoitlar va prof. noqulayliklar.
Epidimiologik va allergologik anamnez.

T/r Mavzular mazmuni Amaliy | Klinik | Ha
mashg’u | mashg’u | mm

lot loti asi

1. | Terapiya fani hagida tushuncha va Kklinik tibbiyot 1 1 2
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Fizik tekshirish usullari. Umumiy ko’zdan kechirish texnikasi.
Es-hush, bemorning holati. Konstituttsiyasi. Yuz qiyofasi.
Og’iz bo’shlig’ini va terini ko’zdan kechirish Shishlar. Limfa
tugunlar. Mushak, suyak va bo’g’im tizimini tekshirish. Isitma
egri  chiziglari va ulamning diagnostik  ahamiyati.
Antropometriya.

Antropometriya. ~ Termometriya. Laborator  va
instrumental tekshiruvlar hagida umumiy
tushuncha.Zamonaviy  laborator va instrumental
tekshiruv usullarining ahamiyati.

Nafas organlari kasalliklari bilan bemorlarni tekshirish
usullari: so’rab-surishtirish, ko’krak qafasini ko’zdan
kechirish, palpatsiya. O’pka perkussiyasi, qiyosiy
perkussiya. Auskultatsiya texnikasi va qoidalari.
Palpatsiya texnikasi, usullari, diagnostik ahamiyati

Nafas tizimi a'zolarini fizikal tekshirish usullari: o’pka
perkussiyasi, qoidalari va bajarilishi. Solishtirma
perkussiya. Topografik perkussiya,perkutor tovush va
o’pka  chegaralarining norma va  patologiyada
Xususiyatlari.

O’pka to’qimasida havo ortishi sindromi. Obstruktiv
o’pka kasalliklari, bronxial astma, o’pka emfizemasi
bilan kasallangan bemorlarni tekshirish. O’pka to’qimasi
zichlashish sindromi. O’pka to’qimasi yallig’lanish
kasalligi (krupoz va o’choqli pnevmoniya).

Yurak, gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish
usullari. So’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish. Yurak
soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan kechirish. Yurak
soxasini palpatsiya  qilish. Yurakperkussiyasi.
Yurakauskultatsiyasi.

Gipertoniya kasalligi simptomatologiyasi. Simptomatik
gipertenziya hagida tushuncha (buyrak, endokrin,
markaziy, gemodinamik).

Ovqat hazm qilish tizimi. Qizilungach, oshqozon, ichaklarni
tekshirish usullari (surab-surishtirish, fizikal, laborator-
asbobiy). Asosiy Klinik sindromlar.
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10 | Ovgat hazm qilish tizimi Kkasalliklari: qgizilo'ngach 1 1 2
kasalliklari-ezofagit, gastritlar klinikasi, diagnostikasi.

11 | Oshgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligi 2 2
simptomatologiyasi. Enterit va kolitlar
simptomatologiyasi.

12 | Buyrak kasalligi bilan kasallangan bemorlarni tekshirish 2 2
rejasi. So’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya,
perkussiya, asosiy Kklinik sindromlar. Laborator
mashg’ulot: siydikni tekshirish. Buyrakni funktsional
sinamalari

13 | Qon tizimi. Tekshirish usullari. Fizik tekshirish usullari 2 2
laborator-asbobiy  tekshirish  usullari.Qon  tizimi
kasalliklari. anemiyalar Kklinikasi, diagnostikasi.

14 | Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon 2 2
analizini Klinik ahamiyati. Kamgonliklar
simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik,
postgemorragik, gemolitik).
Kamn 10 18 28
5.2. Amaliy mashg’ulotlar mavzulari mazmuni.

Mavzu 1

Terapiya fanining vazifasi. Tekshirish tartibi. Tibbiyot deontologiyasi hagida
tushuncha. Kasallik bayonnomasi sxemasi, bemorlarni Kklinik tekshirish
metodlari: so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
auskultatsiya. Bemorning shikoyatlari: asosiy, 2 — Darajali. Hozirgi kasallik
tarixi, hayot anamnezi

Klinikaga kirish. Ichki kasalliklar propedevtika kafedrasi va kafedraning talabalarga
bo’lgan talabi bilan tanishish. Ichki kasalliklar hagida tushuncha. Ichki kasallillar
tibbiyotning bir sohasi bo’lib, ichki organlarkasalliklarining sababi-ni, klinik
namoyon bo’lishini, davolash va profilaktikasini o’rganadi. Propedevtika fani ichki
kasalliklar diagnostikasi-bemorlarni tekshirish metodikasi (so’rab-surishtirish,
ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, auskultatsiya), asosiy kli-nik va laborator
tekshirish, kasalliklar diagnostikasida simptom va sindromlarni o’rgatadi. Shifokor
va bemorning o’zaro munosabati, shifokorning burchi va vazifalari hagidagi fan —
tibbiyot deontologiyasi

Interaktiv usul:svod, Miya hujumi, Galereya bo’yicha, qor uyumi

Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
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1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T.
2012;

2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.

3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”, M.1989

2. (qo’shimcha)- 1,2,4,12
Internet saytlari

Mavzu2
Bemorni alohida so’rab-surishtirish. Talabalarning bemorlar bilan alohida
ishlashi, shikoyatlar yig’indisi va kasallik hamda hayot anamnezi. Bemorlarni
umumiy ko’zdan kechirish (bemorning umumiy ahvoli, es-hushining holati, tana
tuzilishi). Umumiy ko’zdan kechirish qoidalari, bemorni umumiy tekshirish.
Tana qismlari bo’yicha ko’zdan kechirish: bosh, yuz, bo’yin, qo’l-oyoqlar, teri
goplamlari. Isitma. Harorat o’zgarishlari. Antropometriya. Antropometrik
formula. Kasallik tashxisida antropometriya ahamiyati. Indeks Ketle.
Talabalarning bemorlar bilan alohida ishlashi. Shikoyatlar yig’indisi va kasallik
hamda hayot anamnezi. Es-hushining holati, uning buzilishi turlari (tiniq, stupor,
sopor, koma, es-hushning irritativ o’zgarishlari). Komaning ko’p uchraydigan turlari
(alkogollik, apopleksik, gipoglikemik, diabetic, jigarga oid, uremik, epileptik).
Bemorning holati (aktiv, passiv, majburiy). Bosh shakli va o’lchamlarining o’zgarishi
(mikrotsefaliya, bosh pulsatsiyasi va boshqalar). Yuzni ko’zdan kechirish-yaqqol yuz,
jins va yosh belgilari.
Interaktiv usul: Zaif halqga, aylana stol, ruchka stol o’rtasida
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T.
2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”, M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,4,12
Internet saytlari

Mavzu 3

Palpatsiya va perkussiya tekshirish usuli cifatida. Qalgonsimon bez va limfatik
tugunlar palpatsiyasi. Klinik tekshirish sifatida palpatsiya va perkussiyaning
go’llanilishi. Palpatsiya va perkussiya rivojlanish tarixi, texnikasi, usullari,
diagnostik ahamiyati. Perkutor tovush xarakteristikasi.

Limfa tugunlari palpatsiyasining ketma-ketligi. Limfa tugunlarining normal holatdagi
xarakteristikasi. Qalgonsimon bez palpatsiyasi. Bemorlarni tekshirish usuli sifatida
perkussiyaning rivojlanish tarixi. Metodni ishlab chigishda Auen-bruggerning roli,
Korvizor amaliyotida uning qo’llanilishi. Bu metodning rivojlanishida va
tandoshlarimizning ahamiyati. Perkussiyada olinadigan tovushlar. Qiyosiy va
topografik perkussiya. Perkussiyaning asosiy qoidalari
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Interaktiv usul: 3 pog’onali interv’yu, miya hujumi, ari uyasi
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M. 2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix bolezney”,
M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,8
Internet saytlari

Mavzu 4
Nafas organlari kasalliklari bilan bemorlarni tekshirish usullari: so’rab-
surishtirish, ko’krak qafasini ko’zdan kechirish, palpatsiya. O’pka perkussiyasi,
giyosiy perkussiya.
Asosiy shikoyatlar va patogenezi. Ko’krakdagi og’riglar, hansirash. Yo’tal (quruq,
nam, davomiyligi, paydo bo’lish vaqti). Balg’am ajralishi. Qon ketish, burundan va
o’pkadan, davomiyligi. O’pkadan, burun-xalqumdan, qizilo’ngach-dan, me’dadan
qon ketishda qon tupurishning bo’lishi. Diagnostik ahamiyati. Burundan nafas
olishning buzulishi. Yuqori nafas yo’llarini tekshirish. 2-darajali shikoyatlar:isitma,
holsizlik, ishtahaning pasayishi. Hayot va kasallik anamnezi.
Interaktiv usul:Akademik polemika, zaif halga, qor uyumi
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T.
2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”, M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,8
Internet saytlari
Mavzu 5
Sog’lom va nafas a’zolari bilan kasallangan bemorlarni topografik perkussiyasi.
Auskultatsiya ob’ektiv tekshirish usuli sifatida. Auskultatsiya texnikasi va
qoidalari. O’pka auskultatsiyasi: asosiy nafas shovqinlari (vezikulyar, bronxial).
O’pka perkussiyasi texnikasi. O’pkani yuqori chegarasi yoki uning balandligi va
kengligini aniglash. O’pkani pastki chegarasini aniqlash. Ko’krak qafasining shartli
topografik chiziqglari. O’pka pastki qirrasining harakatchanligini aniqlash. Har xil
fiziologik va patologik holatlarda o’pka chegarasining o’zgarishlari. O’pka
auskultatsiyasi texnika va qoidalari. Asosiy (vezikulyar va bronxial nafas) nafas
shovqinlari, ularning yuzaga kelish mexanizmi. Asosiy nafas shovqinlari o’zgarishi:
kuchayishi va susayishi (fiziologik va patologik) va ularning diagnostik ahamiyati.
Interaktiv usul:3 pog’onali intervyu, aylana stoll, qor uyumi
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix bolezney”,
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M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,5,6
Internet saytlari

Mavzu 6
O’pka to’qimasida havo ortishi sindromi. Obstruktiv o’pka kasalliklari,
bronxial astma, o’pka emfizemasi bilan kasallangan bemorlarni tekshirish.
O’pka to’qimasi zichlashish sindromi. O’pka to’qimasi yallig’lanish kasalligi
(krupoz va o’choqli pnevmoniya).
O’pka to’qimasida havo ortish sindromi patogenezi. Shikoyatlari, ko’zdan kechirish.
Palpatsiya.
Perkussiya, auskultatsiya. O’pka obstruktiv kasalliklari bilan bemorlarni tekshirish.
Bronxial astma va o’pka emfizemasi. O’pka to’qimasini zichlashuv sindromi
patogenezi. Shikoyatlari, ko’zdan kechirish. Palpatsiya. Perkussiya, auskultatsiya.
O’pka to’qimasi yallig’lanishi kasalligi bilan bemorlarni tekshirish. Krupoz va
o’choqli pnevmoniya simptomlari.
Interaktiv usul: Guruh tekshiruvi,3 pog’onali intervyu, qor uyumi
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”’,M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,5,6
Internet saytlari

Mavzu7

Yurak, gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-
surishtirish, ko’zdan kechirish. Yurak soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan
kechirish. Yurak soxasini palpatsiya qilish. Yurak perkussiyasi. Yurak
auskultatsiyasi

Nafas tizimi kasalliklari bo’yicha tibbiy bayonnoma yozish. So’rab-surishtirish.
Asosiy shikoyatlari, ularni patogenezi. Yurak sohasida og’riq. Og’riq hosil bo’lish
mexanizmi, lokalizatsiyasi, tabiati, davomiyligi, irradiatsiyasi, intensivligi, targalishi.
Hansirash, yurak hansirashi paydo bo’lish mexanizmini intensivligi. Yurak astmasi.
Yurak tez urishi. Yo’tal, qon tuflash xarakteri, paydo bo’lish mexanizmi, diagnostik
ahamiyati. Ko’zdan kechirish. Tana tuzilishi. Es-hushi. Holati. Teri rangi. Yurak
perkussiyasini texnikasi va qoidasi. Yurak nisbiy bo’g’iqlik chegarasini va tomirlar
tutamini aniglash usuli. Yurak belini aniglash. Yurak nisbiy bo’g’iqlik chegarasi.
Patologiyada yurak bo’g’iqlik chegaralarining o’zgarishi: nafas organlari va yurak,
gon-tomir kasalligida, tana holati o’zgarganda. Yurak mutloq bo’g’iqlik chegarasini
aniglash usuli. Yurak mutloq bo’g’iglik o’lchami. Nafas va yurak, qon-tomir
kasalligida yurakni bo’g’iqlik chegarasini o’zgarishi. Yurak shovqinlari, ularni hosil
bo’lish mexanizmi. Klassifikatsiyasi. Funktsional va organik shovqinlarni farqi.
Yurak faoliyati fazasiga shovginlarni munosabati.
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Interaktiv usul:svod usuli,Ruchka stol o’rtasida, 3 pog’onali interv’yu
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”,M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,5,6
Internet saytlari

Mavzu 8
Arterial gon bosim. Gipertoniya kasalligi simptomatologiyasi. Simptomatik
gipertenziya haqgida tushuncha (buyrak,
endokrin, markaziy, gemodinamik).
Gipertoniya kasalligi hagida tushuncha. Etiologiya. Patogenez. Simptomatologiya.
Shikoyati, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, auskultatsiya. Laborator-
instrumental diagnostikasi. Gipertonik kriz hagida tushuncha, shoshilinch yordam.
Interaktiv usul:, intsident usuli, akademik polemika
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi” T.
2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney", M.
2000.
3. Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”,M.1989
2. (qo’shimcha)- 1,2,3,4,5,6
Internet saytlari

9- mavzu. Ovgat hazm qilish tizimi. Qizilo'ngach, oshqozon, ichaklarni tekshirish
usullari (so'rab-surishtirish, fizikal, laborator- asbobiy). Qorinni ko’zdan
kechirish. Qorin bo’shlig’i organlarini palpatsiya qilish. Oshqozon va ichak
palpatsiyasi. Ketma-ketligi. Laboratoriya mashg’uloti: oshqozon shirasini va o’tni
tekshirish. Oshqozon shirasini tekshirish: umumiy, erkin, bog’langan xlorid
kislotaligini titrlash usulida aniglash. Duodenal zondlash, o’tni 3 portsiyasini makro,
mikroskopik tekshirish, diagnostik ahamiyati. Qorinni vertical, gorizontal holatda
ko’zdan kechirish. Qorinni topografik sohaga bo’lish. Nafas aktida qorin devorini
harakati. Qorinni oldingi yuzasida, yon devorida venoz kollaterallar rivojlanishi.
Medusa boshi, pigmentatsiya, churra oshgqozon peristaltikasi, antiperistaltikasi.
Palpatsiya. Yuzaki palpatsiya usuli, teri va teri osti yog’ qavati holati. Debit-soat,
uni hisoblash. Pepsinni aniglash, oshgozon shirasini zondsiz laborator tekshirish
usuli (atsidotest, uropepsinni aniglash). Oshqgozon shirasini mikroskopik tekshirish.
Bazal shira. Oshqozon sekretsiyasini stimullovchi (gistamin, karam sho’rva).
Interaktiv usul:Akademik polemika, qor uyumi, ratatsiya usuli

Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
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(qo’shimcha)- 1,2,3,4,5,6
Internet saytlari
10-mavzu. Ovgat hazm qilish tizimi kasalliklari: gizilo'ngach kasalliklari,
gastritlar. Gastritlar
simptomatologiyasi (o’tkir va surunkali). Gastritlar etiopatogenezi, tasnifi.
Interaktiv usul:svod usuli,, qor uyumi, 3 pog’onali interv’yu
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4
2. (qo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21,
Internet saytlari
11-mavzu. Yara kasalligi, mal absorbtsiya sindromi, surunkali kolitlar. Oshgozon
va 12 barmoqli ichak yara kasalligi simptomatologiyasi. Enterit va kolitlar
simptomatologiyasi. Laborator mashg’ulot: axlatni tekshirish. Oshgqozon va 12
barmogqli ichak yara kasalligi etiopatogenezi, simptomatologiya-si. Enteritlar va
kolitlar etiopatogenezi, simptomatologiyasi. Koprologik tekshiruv. Diagnostic
ahamiyati. Makroskopik tekshirish: hidi, rangi, shakli, konsisten-tsiyasi. Ximik
tekshirish: reaktsiyasi, yashirin qon ketishini aniqlash, o’t pig-mentlarini, muskul
tolalarini, yog’, o’simlik hujayrasi, kraxmal, shilliq, epiteliy, leykotsit, eritrotsit,
makrofag, gelmentlarni aniglash.
Interaktiv usul: klasster, qor uyumi, ruch.stol.o’rt.
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4
2. (qo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21,
Internet saytlari
12-mavzu. Buyrak va siydik ajratish tizimi. Tekshirish usullari: surab-
surishtirish, fizik tekshirish usullari (ko'zdan kechirish, pal patsiya,
perkussiya, laborator-asbobiy —tekshirish usullari). So’rab-surishtirish. Asosiy
shikoyatlar va ularning patogenezi. Og’riqlar. Ularning tahlili. Shishlar joylashuvi,
targalishi. Laboratopiya tekshirishlari. Peshobni umumiy tahlili. Peshobni
Nechiporenko usulida tekshirish. Leykotsitlar, eritrotsitlar, tsilindrlarni nisbati va
diagnostic ahamiyati. Zimnitskiy sinamasi. Buyraklarning funktsional holatini
baholashda peshob nisbiy og’irlikni ahamiyati. Giposteniuriya. [zosteniruya.
Nikturiya. Reberg sinamasi, qon zardobida kreatinin, mochevinani aniglash
Interaktiv usul: gor uyumi, ari uyasi, zaif halga
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4
2. (qo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21,
Internet saytlari
13-mavzu. Qon tizimi. Tekshirish usullari. Fizik tekshirish usullari laborator-
asbobiy tekshirish usullari. . Qon tizimi kasalliklari Qon ketishi: burundan,
milklardan, me’da-ichak tizimidan, bachadondan va boshga organlardan. Teri
qichishi, bezgak, ko’zdan kechirish. Teri va shilliq gavatlarda o’zgarishlar, regionar
limfa tugunlarning kattalashishi. Qon ketishi. Petexiya, limfa tugunlarni, jigarni va
talogni paypaslash. Konsistentsiyasi, yuzasi va qirrasi, og’rigkamgqonliklar
etiopatogenezi to’g’risida umumiy tushuncha. Tasnifi. Temir yetishmovchiligi,
postgemorragik, gemolitik. Leykozlar etiopatogenezi to’g’risida umumiy tushuncha.
Tasnifi.
Interaktiv usul:Klaster, zaif halga, gor uyumi
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4
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2. (gqo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
14-mavzu. Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon analizini
klinik ahamiyati. Kamqgonliklar simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik,
postgemorragik, gemolitik). . Qonni umumiy Klinik analizi. Leykotsitlar,
trombotsitlar, eritrotsitlar (retikulotsitlar), limfotsitlar formula, E.CH.T aniglash.
Qon quyilish tezligi holatini aniglashning umumiy usullari bilan tanishish.
Interaktiv usul: akademik polemika, zaif halga
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-4

2. (qo’shimcha)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21

Mustaqil ish mavzulari

Ne Soat
Mavzular royxati

1. Disfagiya sabablari, xavf omillari, etiologiyasi, patogenezi, 3
og'rigning rivojlanish mexanizmi.

2. Oshqgozon yarasi kasalligining klinik variantlari, klinik va 3
laboratoriya mezonlari, asoratlari va davolash.

3. Pankreatitning etiologiyasi, patogenezi, tasnifi. Oshgozon osti bezi | 3
saratoni uchun diagnostik testlar.

4, Yarali kolitning diagnostik mezonlari va asoratlari. 3

5. Gepatomegaliya bo'lgan kasalliklarning etiopatogenezi, klinik 3
turlari, sindromli diagnostikasi.

6. Sirozning etiopatogenezi, klinikasi va diagnostikasi. 3

7. Sariglik kasalliklarining etiopatogenezi, klinik turlari, sindromli 3
diagnostikasi

8. Buyraklarning immun-yallig'lanish va yallig'lanish jarayonlari 3

bo'lgan kasalliklarning etiologiyasi, patogenezi, klinik ko'rinishi,
diagnostikasi va faolligi mezonlari.

Jami 24
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HaumenoBaHus JeKINOHHBIX 3aHATHH

HaumenoBanusi JICKIITMOHHBIX 3aHATHH

Yacel

HcTopus pa3BuTHs, TEHICHIIMU NPEAMETA MPOINEAECBTUKA
BHYTpPEHHHUX OoJie3Hel. MeIUIIMHCKasl ICOHTOJIOTHUSI 1 OCHOBBI
BpaueOHOM TaitHbl. [loHsATHE O AMarHo3e U ceMuoTuke. OOHit
m1aH o0clieIoBaHus OOJILHOTO. 3aauu MPOTEACBTUYSCKOM
KIWHUKH.

HccnenoBanne O0MBHBIX C 3a00JIEBAHUSIMU CHCTEMBI
KpoBooOpatieHusi. Paccpoc ocMOTp nanbnanus U nepKyccus
cepaua.Ayckynpranusa cepana. ToHbl cepaia B HOpME U
naronoruu. llymsr cepaua . [Tonsitue o @KI,OKT u 9XOKT'.

OcHOBHBIE CHHJIPOMBI TIpH OOJIE3HU MEUEHHU: KENTYXa,
IIOPTaJIbHAs TUIIEPTEH3US, IEYEHOUHAST HEJOCTATOYHOCTb.
CHMIOTOMATONOrUsl XPOHUYECKUX IeNaTUTOB. J{narHocTuka
XOJIELIUCTUTOB U MPpO3a NeyeHu.JIekapCTBEHHbIE TOPAKEHUSA
IICYCHH.

NccnenoBanus 60JIBHBIX C 3a00JIEBAHUSIMU MOYEK: PACCIIPOC,
ocMOTp. OCHOBHBIE KJIMHUYECKUE CUHJIPOMBI. JIMarHoCTUKa
OCTPOT0 ¥ XPOHUYECKOTO MUEIOHEePpUTa U
riioMepysioHedpHUTa: STUOJIOTHS U TATOTEHE3.

BCET'O:

HaumMmeHnoBaHusi NPAKTHICCKHUX U KJIHMHUYECKUX3aAHATHH

HaumeHoBaHus 3aHATHH Hpaktu | Knunu Bcero

YeCKoe YeCKOoeC
3aHATHE JaHATHE

3amaun  TmpeAMeTa TPOMEAEBTUKH BHYTPEHHHUX
oone3nert. Ilopsmoxk oOcimemoBaHusl  OOJIBHBIX.
[TonsTie 0 MeIUIMHCKON aeoHTOiOoTHH. (Cxema
UCTOpUM  OOJIC3HW, METOABl  KIMHUYECKOTO
oOcnenoBaHusi  OOJIBHOTO: Ppaccrpoc, OCMOTP,
najblalus, MepKyccus, aycKyibTaius. JKamoObl

1

1 2
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OOJIBHBIX: OCHOBHBIE, BTOpPOCTENEHHbIE. McTopus
HACTOSALIET0 3a00J€BaHusl. AHaAMHE3 KU3HU.

Metoasl ¢usmnueckoro oOcienoBanus. OOras
TEXHUKa cKaHupoBaHUs. CoO3HAHME, COCTOSHHUE
oonbrHoro. Koncturynusa. Belpaxkenue nuna.
OO0cnenoBaHue MOJIOCTH PTA U KOYKHBIX OITYXOJIEH.
JIumpaTtnueckuii yzen. OOciieqoBaHUE OIOPHO-
JBUTATEIHHOTO anmnapaTa. KpuBble TMX0paaku U ux
IMarHOCTUYECKOe 3HaYeHHE. AHTPOITOMETPHSL.

AHTpOIOMETpHS. TepmomeTpusi. Ob6mee
IpECTaBICHHUE 0 71a00paTOPHBIX u
WHCTPYMEHTAIBHBIX UCCIICTOBaHUSIX.

AKTYallbHOCTh COBPEMEHHBIX JIA0OPATOPHBIX U
WHCTPYMEHTAJIbHBIX METO0B UCCIIEIOBAHUSI.

MeTtozbl 00cneoBaHusS OOJBHBIX C PECIMPATOPHBIMU
3a00JIeBaHUsIMU:  OMPOC, OCMOTP TPYJHOW KIJIETKH,
nagpnaiys.  [lepkyccus — JIerkux,  CpaBHUTENBHAS
nepkyccus. TeXHMKM | TpaBWia —ayCKyJbTallUH.
[lampniaTopHble TEXHUKH, METOJIbl, JTUArHOCTUUECKOE
3HAYCHHE.

Meronsl  guzudeckoro  0OCIIEIOBaHUSI  OPraHOB
JIBIXaHUS: TIEPKYCCHS JIETKHX, TIPaBHJIa U TIPOIICYPHL.
CpaBHUTEIIEHAS MIEPKYCCHSL. OcobenHoctr
TororpapuecKor TIEPKyCCHH, TIEPKyTOPHOTO 3ByKa U
TPaHUII JISTKUX B HOPME M TTaTOJIOTHH.

Cunapom mereopusma. O0cietoBaHre OOJBHBIX C
O0OCTPYKTHBHOM OO0JIC3HBIO JIETKUX, OpOHXHATBLHOMN
acTMoi, ampuzemoit serkux. CHHIPOM JIETOYHOMN
3acTosi. BocnanurensHbie 3a00J€BaHUS JIETOYHOM
TKaHU (Kpyn ¥ THEBMOHMUS).

Metonasl  o0cienoBaHus  OOJIBHBIX — CEpPACUHO-
COCYJIUCTHIMHU 3a00JIEBaHUSIMU. 3ampoc, 0030p.
OO6cnenoBanue cepana u  nepudepuyecKux
aprepuil. [lanbnanusa odnactu cepaua. Ilepkyccus
cepaua. CepaeuHas ayCKyJIbTalus.
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Cumriromaronoruss  runepronnd.  [lowsitue o
CHUMITTOMATUYECKON TUIIEPTOHUU (moyeqHoH,
SHIOKPUHHOM, LIEHTPAIBLHOM, FEMOAUHAMUYECKOMN).

[MumeBapurensHas cucrema. MeTopl UCCIIeIOBaHUS
NWIIEBOJA,  JKENyJKa,  KHUIIEYHHMKa  (JIOTpoc,
(busuKanbHele,  J1aOOPATOPHO-UHCTPYMEHTAIBHBIE).
OCHOBHBIE KIIMHUYECKUE CUHIPOMBI.

10

3aboneBaHMs OpPraHoOB ITNIICBAPCHUAL 3a00J1eBaHUS
HI/IHIGBOI[a-BSO(I)aFI/IT, KIIMHHUKa racrpura,
JUAarHOCTHKA.

11

CUMITTOMATOJIOTUSA SI3BEI KETyIKA u
JIBEHA/INATUIICPCTHOM ~ KUIIKK. CUMIOTOMATONOTUs
SHTEPUTOB U KOJIUTOB.

12

[Tnan CKpYHUMHIA NAIEHTOB C 3a00JIEBAHUEM ITOYEK.
OOcnenoBaHue, OCMOTp, NaJbMALMA, MEPKYCCHs,
OCHOBHBIE KIMHUYECKHE CHHIpOMBL. Jlaboparopus:
Anamiz Mour. OyHKIMOHATIBHBIE POOBI TOYEK

13

Cucrema kpoBu. Meroapl KOHTpossl.  Metozpl
bu3IuecKoro o0cTieT0BaHMSI. Mertob
J1ab0paTOpPHOTO U WHCTPYMEHTAITBHOTO
00CTIeTOBaHUSI. 3aboneBaHus CHCTEMBI

KPOBOOOpAIIICHUS. KIIMHUKA, TUarHOCTHKA aHEMHH.

14

JlaGoparopusi:  Anamu3bl  KpoBu.  KimmHudeckoe
3HaueHHE OOLIETo aHam3a KpoBU. CUMITOMATONIOT U
aHeMuH (>kene3oAeduimTHas, MOCTreMOpparnyecKkas,
TeMOJIUTHYECKAs).

BCETIO:

10

18

28

Kparkoe cogepxanue nNpakTHYECKHX 3aHATHH

Tema 1

3ajaum npeaMera npomneaeBTUKA BHYTPeHHUX 0osie3Heil. [lopsaok
o0cenoBaHus 00JbHBIX. IIoHAATHE 0 MeUIIMHCKOM AeoHTO0rHH. Cxema

HCTOPHHU 00JI€3HU, METOAbI KIMHUYECKOr0 00c/ie10BaHusl 00JbHOIO:
paccupoc, 0CMOTp, NAJbIALNS, IEPKYCCHSl, AYCKYJIbTanusA. 7Kano0bl

00JIbHBIX: OCHOBHbBIE,BTOpPOCTEeNneHHbIe. McTOopust HacTosiero 3ad0/1eBaHusl.

AHaAMHe3 JKU3HH.
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BBenenue B KIMHUKY. 3HAKOMCTBO C KadeApoil MponeaeBTUKYA BHYTPEHHUX
0ose3Hell 1 TpeOOBaHUSMU MPEAbSIBIIEMBIMU CTyAeHTaM Ha Kadenpe. [lonstue —
BHyTpeHHHE 060s1e3H1. MeTorKa ucclieIoBaHus 00JILHOTO (paccmpoc, OCMOTD,
NepKyccus, Manblalus, ayCKyJIbTalusl), OCHOBHBIE KIIMHUY. U JTA0OpaTOPHBIE
uccienoBanus. Hayka o B3aMMOOTHOIIICHHSIX Bpada U O0IBHOTO, O J0JTe 1
00513aHHOCTSIX
Bpaua, Ha3bIBacTCS BpaueOHOM ICOHTOIOTHEH.
HNHTepakTUBHBIA METOA: CBOJ, MO3rOBOM IITypM, Typ mno lamepee, wmeron
CHEXKKOB
1. JIntepartypa: 1.GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar
propedevtikasi” T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix
bolezney", M.2000.
3.Vasilenko V.X. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”’,M.1989
2.(mom. jiut.)- 1,2,4,12

Tema 2
CamocrosiTesibHBINA paccnpoc 00abHOr0. CamocTosiTe/ibHAsA padoTa CTYAEHTOB
¢ 0oabHBbIM. COOp :xaj100, aHaMHe3a 3a00JieBaHusl M KU3HU. OOMMIA oCMOTP
00J1bHOr0 (0011IEE COCTOSIHHE 00JILHOI0, COBHAHUE,I0JIOKEHHE, TEJI0CI0KEHNE).
IIpaBuia o6mero ocmorpa. Oomee oocienoBanme 600JabHOr0. OCMOTP MO YACTAM
TeJa: TroJioBa, JIMLO, IIes, KOHEYHOCTH, KOKHble NOKpPoOBbI. Jlmxopaaka.
TemnepaTypHble KpUBbIe. AHTPONIOMETPHsI. AHTPONOMeTpUYecKre (POPMY.JIbI.
3HayeHUe aHTPONIOMETPHUHM B IMarHocTuke 3adosesanuil. Unaexe Keture.
COop xanob 1 aHamHe3a 3a0osieBaHus U xu3HU. OOIIee o0cneoBaHne O0JILHOTO.
CocrositHue co3HaHuUs, BUABI €ro HapylleHHs (SCHOE, CTYNOp, COMop, KOMa).
[Tonoxxenne OO0NBHOTO (AKTUBHOE, MACCHUBHOE, BBIHYXJIEHHOE). OCOOEHHOCTH
tenocnoxkenus. [loHsSTHE O KOHCTUTYUMOHHOM TuUIE (HOPMOCTEHUYECKOE,
aCTEHUYECKOe, TurepcreHnyeckoe). M3meHenue GoOpMbl W BEIMYUHBI TOJIOBBI
(Mukporiedanus, TOJOBHAS BOJSHKA, IyJbcalus TroyioBbl). OcMoTp suma —
BBIpOKEHUE, TPU3HAKU Tojia, Bo3pacra.llaTonorny.m3mMeHeHuss — OMyTJIOBATOE,
nuxopagodHoe, auio ¢ Kopsuzapa”, “ nbBUHHOE Ju10”, *“ Macka [lapkuHCcoHA”, JTUIIO0
“ BOCKOBOM Kykjbl’, “ nuno I'mmmokpara “, capJOHMYECKUM CMEX, aCCUMETPHS
JBYDKEHUN MbIII U Juiia. OcMoTp ria3 u Bek, (opMbl HOCA, OCMOTP MOJIOCTH PTa,
ocmoTp mer. Koka v BUiMMbIe CITM3UCThIE 000JI0UKH. biieTHOCTh, OTTEHKH OKPACKH,
MUTMEHTAIHS, CBIITA, TeMOPParuu, pacuechl. Pacimpenne BeH.
NHTepakTHBHBIM METOXA:
Cnaboe 3B€HO, METOJ] KPYTJIOr0 CTOJa, pydKa Ha CEpeMHE CTOoJIa
1. JIurepartypa: 1.(0cH. JHT.)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”

(13 (13

T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix

bolezney", M.2000.
3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”,M.1989
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2.(mom. jut.)- 1,2,4,12

Tema 3
Ianbnanuss W mnNepkKyccusi — Kak MeToa wuccienoBanHus. Ilanbnanus
JuM@paTHYecKHX Y3J10B U IIUTOBHUIHOM kKeje3pl. OnpenesieHue Najabnauuu u
MEePKYCCHH — KaK KJIHMHHYECKOro MeToaa uccjeaoBanusi. McTtopusi pa3BuTus
najbnalud M TEePKYCCHHU, TeXHHKA, MeTOJbl, JHATHOCTHYECKOE 3HAYEHHeE.
XapakTepucTHKA MEPKYTOPHOI0 3ByKa.
[TocmenoBaTenbHOCTh  MaNblalMU  JUMQaTHUYECKuX y37I0B (MO Tpynmam
TUMQaTHIECKUX Y3JIOB).
XapakTepucTuka COCTOSHUS JuM@paTthyeckux y37I0B B HopMme. [lampmarus
IUTOBUAHON >kene3bl. Pombs Ay»’HOpyrrepa B pa3paboTke MeToda MEpPKyCCHH,
BHEJpEHUE ero B mpakTuky KopBuzapom.
3HaueHne pabOT OTEUECTBEHHBIX HCCIENOBATENed B PA3BUTUU ITOTO METOAA.
duznyeckoe O0OOCHOBAHHWE TEPKYCCHHU, 3BYKH, IOJIy4aeMble TPH TMEPKYCCHUH.
CpaBuuTtenbHas u Tonorpadudeckas nepkyccusi. OCHOBHBIE MTpaBUIIa MIEPKYCCUU.
HNuTepakTHBHBII MeTOA: 3-X CTYIEH. MHTEPBHIO, MO3TOBOM IITYpM, MMYEITUHBIN PO
1. JIutepartypa: 1.(ocH. JuT.)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”
T.2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix
bolezney", M.2000.

3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix

bolezney”,M.1989
2.(mom. jiut.)- 1,2,3,4,8

Tema 4
MeTtoabl 00c/1e10BaHUA 00JIBHOIO ¢ 3200/1€BAHUSIMHM OPIraHOB JAbIXaHUA:
paccmipoc, 0cMoTp,
najbnanus rpyaHoi kierku.llepkyccus jJerkux, CcpaBHUTEIbHAsA MEPKYCCHS.
OcHoBHBIE XanoObl M uX maroreHe3. bomu B obOmactu Tpymu (Xapakrep, UX
JoKanu3anus,
IPOJOJDKUTEILHOCTh, WHTEHCUBHOCTh, HWpPpaIUallids, CHOCOOBI KyIMUPOBAHUS).
(0)1131111¥:]
(¢pusnonoruyeckas, MaToJIOrnYecKas; AKCHUpPATOpHA, WHCIIHUPATOPHAs,
cMmemanHas). Kamens  (CyXxoW, BIaXHbIM; MPOAOJIKUTEIBHOCTb,  BpeMs
BO3HUKHOBEHUS, TPOMKOCTb, u TeMOp). OTaeneHue MOKPOThI —XapakTep,
KOJUYECTBO, HAJMYME WJIM OTCYTCTBUE 3amaxa, OTXOXIEHHUE MOKPOThl B
3aBUCUMOCTH OT IOJIOKeHUs1 00JpHOr0. KpoBOoTeUueH s, HOCOBBIE U JIETOYHBIC, UX
IPOJOJKUTEIBHOCT.
NHTepakTUBHBIA MeTO: AKaJeMUUECKas MMOJIeM., c1ad. 3B€HO METO/I CHEX.
1. JIurepartypa: 1.(0cH. JHT.)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”
T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix
bolezney", M.2000.
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3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”,M.1989
2.(mom. ut.)- 1,2,3,4,8

Tema S
Tonorpaduyeckasi mepkyccusi y 310pOBOIr0 4ejloBeka W MPH MaATOJOTUH
OPraHoOB JbIXaHUS.
AYCKYJbTalIUA — KAK MeTO/ 00beKTUBHOI0 UccienoBanus. [IpaBuiia u rexuuka
ayCKYJbTAIMN. AYCKYJbTAIMA JEIKHX: OCHOBHBIE [bIXaTeJbHble IIYMbI
(Be3UKYJISIpHOE M OPOHXHAJIBbHOE).
Tomorpaduueckass nmepkyccus y 30pOBOTO 4YeJIOBEKa M MPU MATOJOTUHU OPTraHOB
aeixanusi. OnpenesaeHne BEpXHUX TPAHULL JIETKUX WU UX BBICOTHI (CIIEpeIn U C3a/11)
1 ux mwupuHsl (noas Kpenura). OnpeneneHre HUKHUX TPAaHULL JIETKOTO. Y CIIOBHBIE
tonorpaduy. JIMHUU TPyAHOHN KieTku. OnpesesieHne MoJABKHOCTH HIDKHErO Kpas
nerkoro. I3MeHeHne rpaHull JETKOro MPH Pa3lIudHbIX (U3UOIOTUY. M MATOJIOTHY.
coctosiHUsIX. OCHOBHBIE JBIXaTENIbHBIC IIYMbI (BE3UKYJAPHBIA U OpOHXHATIHHBIN),
MEXaHW3M UX BO3HMKHOBEHMS, WX HW3MEHEHHE: YyCHIEHHE U oclabieHue
(pu3nonornyeckoe v NATOIOTMUECKOE) U UX AUArHOCTUUECKOE 3HAUCHHE.
NHTepakTuBHBIM MeTOA: 3-X CTyNeH. MHTEPBbIO, KPYIJIbIA CTOJ, METO[
CHE/KKOB
1. JIutepartypa: 1.(ocH. JHT.)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”
T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix bolezney",
M.2000.

3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix

bolezney”,M.1989
2.(mom. jut.)- 1,2,3,4,5,6

Tema 6
CuHapoM mNOBBINIEHUSI BO3AYHIHOCTH JieroyHoil TkaHu. QQO0ciaenoBanmue
00JIbHBIX C 00CTPYKTHUBHBIMH 3200/IeBAHUAMU JIETKUX, OPOHXHAJIBbHOI acTMOI
u 3vbusemoin Jerkux. Peduirokc — OpoHXHMadbHasg acTMa. Cunapom
YIUIOTHEHHUSI JIerOYHOW TKaHU. BocnajguresbHble 3a0071€eBaHUAA JETKHX -
(kpyno3Hasi 1 ouaroBasi), NHeBMOHUM.
[Tatorene3 pa3BUTHS CUHAPOMA TMOBBIIIEHHUS BO3AYIIHOCTH JIETOYHOW TKaHHU.
Kanoosl. OcmoTp.
[Tanbmarmus. [lepkyccust. Ayckynbramusi. CUMOTOMATOJIOTHSI OpOHXUATBHON aCTMBbI
U SMduzemMbl Jerkux. BocnamutenbHble 3a00seBaHUsl JIETKUX (KpymHo3Has M
odaroBasi) THeBMOHHMH. [laToreHe3 pa3BUTHS CHHAPOMA YIUIOTHEHUS JIETOYHOM
TkaHu. XKanobsl. Ocmotp. [lanenanus. [lepkyccus. AyckynbTarusi.
HNurepakTuBubii Meroa: I'pymepacciene, 3-X CTynmeHYaT. MHTEPBbIO, METO/
CHEK.
1. Jlutepartypa: 1.(oCH. JIHT.)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”
T. 2012;
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2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix
bolezney", M.2000.
3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”,M.1989
2.(mom. amr.)- 1,2,3,4,5,6

Tema 7
IIpome:xyTouHbIid KOHTPOJb Nel mo cucremMbl OPraHoB AbIxaHusi. MeToabl
o0cIe10BaHuA
0oabHBIX ¢ 3a00seBanuamu CCC. Paccnpoc, ocmotp. OcmoTtp obJ1acTu cepaua
U nepudepnyeckux cocyaon. [lansnanus odjiacTu cepana.
KoHTpob 3HaHUIA CTYyIEHTOB 110 CUMITOMATOJIOTUH 3a00JIEBaHUN OPraHOB JIbIXaHUSI.
[TpomexyTtounsrii konTposs Nel. OSCE.
Paccripoc, o6mmii ocmotp 60abHBIX ¢ 3a0oneBanussMu CCC. OcHOBHBIC Kajl00bI U
ux narorere3. bomu B o0nacTu cepila, MEXaHU3M MX BO3HUKHOBEHHsS. XapakTep
0oJiel, UX JOKanu3auus, NpoAOJKUTEIbHOCTh, HHTEHCUBHOCTb, UPpaaualus, CBA3b
C BOJIHEHHEM (PU3MUECKON HArpy3Ko, HOYHbIE OOJH, CHOCOOBI KYHUPOBAHUSI.
Opplllika, MeXaHU3M BO3HMKHOBEHUS, HHTEHCHUBHOCTh. (CepjeyHasi acTtma.
Cepnuebuenue. [lepeObon OT BOJTHEHUS U JIp. HEMPUATHBIE OLIYLICHHUS B 00JACTH
cepaua. Kamiens, KpoBoxapkaHbe, XapakTep, MEXaHU3M
BO3HUKHOBEHUS, TMATHOCTUY. 3HAUCHHE.
NuTepakTUBHBI MeTOA: CBOJA, pPY4YKa Ha ce-pea.cTosa, 3-X CTyleH4ar.
HHTEPBbHIO
1. Jlurepartypa: 1.(ocH. JHT.)-
1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”
T. 2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix
bolezney", M.2000.

3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix

bolezney”’,M.1989
2.(mom. jmut.)- 1,2,3,4,5,6

Tema 8
CuMnromaTos10rus TMIIEPTOHUYECKOU 00J1e3HH. IHousTHeE 0
CUMIITOMATHYECKHUX T'MNepPTeH3usX (MoYeuyHble, JHTOKPUHHBbIE, HEHTPAJIbHbIE,
reMoJIHHAMHYECKHE).
[TonsiTe 0 rurepToHMYEcKOM 0osie3HU. OOIIHe MOHATHS O 3THOJIOTHH U TTaTOTEHE3¢e
runeptoHnd. Oose3Hu. dakrtopel pucka. Opranbl MumieHH. CHMIOTOMATOJIOTHA.
OcHoBubie xano0b1 1 n3MeHeHue CCC npu 0ObeKTUBHOM ocMOTpe. JlabopaTopHo-
WHCTPYMCHTAJIbHAS  JWArHOCTHKA  THUNEPTOHWY.  Oose3Hu.  [lomsaTtme o
TUIIEPTOHUYECKOM KpH3€ M HEOTJIOXKHAs IMOMOINL Npu HeM. OCHOBHBIE TPYIIIIBI
CUMIITOMATHICCKUX
TUTIEPTEH3UM.
NHTepakTUBHBINA METOA: METO] HHIIUIEHTA, aKaJeM. OJeMHKA

1. Jlutepartypa: 1.(oCH. JIHT.)-
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1. GadaevA; Karimov M.Sh..; “Ichki kasalliklar propedevtikasi”
T.2012;
2. Muxin N.A., Moiseev V.I. "Propedevtika vnutrennix
bolezney", M.2000.
3.Vasilenko V.X.. Grebenev A.L “Propedevtika vnutrennix
bolezney”’,M.1989
2.(mom. amr.)- 1,2,3,4,5,6

Tema 9 IlumeBapurTesbHass cucrteMa. MeToabl HCCJIEI0BAHNS NUIIEBOAA, HKEJTYAKA, KUII
(pusukaabHbIE, TA00PATOPHO-UHCTPYMEHTAIbHBbIE). OCHOBHbIE KINHUYECKNE CUHIPOMB]
NHTepakTUBHBIN METO: METO] UHIUIEHTOB, TYP 10 rajepee, akajgeMudeckas cdepa.
Jluteparypa: 1. (0CHOBHas CChLIKA) - 4

2. (mom. Hex.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
HNuTepHeT-calThI

Tema 10: 3a0o,ieBaHus OPraHoB NuIeBapeHHsi: 3a00/ieBaHUA NMUIIEBOAA-330(arur, KJj
AHATHOCTHUKA.
NHTepakTUBHBIH METO: apKa, py4Ka HA HEHTPAJIbLHOM CTO0Jie, 3 CTYlIeHH. UHTEPBbIO
Jlutepartypa: 1. (ocHOBHas cChLiIKA) - 4

2. (mom. Ucx.) - 4,10, 11, 12, 16, 19, 21
HNuTepHeT-calThI

Tema 11 ITumeBapurtensHbiii TpakT. O0OCIeI0BaHUE MUIIEBOA, KEITyAKa,
KUIIIEYHUKOB (paccrupoc, puznkaibHas, 1adbapaTopHO-UHCTPYMEHTAIbHAS).
NHTepakTUBHBIN METO: CBOJI, MO3rOBOM IITYpM, Typ 10 ['anepee, meron
CHEXKOB

Jluteparypa: 1.(ocH. nmut.)- 1. M'agaeBA; Kapumon M.Cu..; “Nuku kacamiukiap
nponeaeBtukacu” T. 2012; 2. Myxun H.A., Moucees B.U. "lIponeneBTrka
BHyTpeHHuX Oosesneit", M. 2000.3. Bacunenko B.X.. 'pedene A.JI “IIponeaeBTuka
BHyTpeHHHX Ooine3neit”, M.19894. Hapsue II.C. AOGaymraeBa M.A. «Uuku
KacaJUIMKJIap nporeneBTukacu».byxopo.2018;

2.(nom. ;ut.)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21

HNuTepHeT-calThI

Tema 12 3a001€eBaHKe TTOYEK U MOYEBBIACIUTENLHOM cucTeMbla. OCHOBHBIC
KJIMHUYECKHUE CUHIPOMBI.
NHTepakTUBHBIH METOI: CBOJI, pyYka Ha ce-pea.cTojia, 3-X CTyleHYaT. UHTEPBbIO
Jluteparypa: 1.(ocH. nurt.)- 4
2.(mom. nut.)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
CalThl HHTEPHETA
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Tema 13 Cucrema kpoBu. MeToab1 00caenoBanus: pacnpoce, Gu3NKaIbHbIHI
1abapaTOPHO-UHCTPYMEHTAJIbHBIE UCCIIEIOBAHUE.
NHTepakTHBHBIN METOA: METOJ CHEX.,aKaJeMUUecKasl IoJIeMHUKa
Jluteparypa: 1.(ocH. nurt.)- 4
2.(mom. nut.)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
CalThl UHTEPHETA
Tema 14 Ananussl kpoBU. MeToAbI 00CIETOBaHMS: pacIpOCC, PU3UKATHHBIH,
nabapaTOpHO-UHCTPYMEHTAIbHBIE HCCIIEIOBAHUE.
NHTepakTHBHBIN METOA: METOJ CHEX.,aKaJJeMUUeCKasl 0JIeMHUKa
Jluteparypa: 1.(ocH. nurt.)- 4
2.(mom. nut.)- 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
cailTbl THTEpHETa
8.1. CAMOCTOSTEJIBHASA PABOTA

b

Ne HaumeHoBaHue 3aHATHI Yacel

1 | [Ipuuunbl qucdaruu, GaKToOpsl pUCKa, ITHOJOTHS, TATOTCHES, 3
MEXaHU3M Pa3BUTHS OOJIH.

2 | Knuanyeckue BapuaHTHI SI3BEHHON 00JIC3HU, KITMHUKO- 3
71a00paTOpPHBIE KPUTEPUHU, OCIIOKHECHHS U JICUCHHE.

3 | Otuonorus, maToreHes, KiiacCuPpuKalus MaHKpPeaTuToOB. 3
JlnarHocTHYECKUE TECTHI HA PaK MOIKEITYIOYHON KEJIE3bI.

4 | JInarHOCTUYECKUE KPUTEPUU U OCTIOKHEHUS SI3BEHHOTO KOJIUTA 3

5 | DTuonaroreHes, KJIMHUKA, CHHAPOMHAs THarHOCTUKA 3a00J1eBaHmil ¢ | 3
renaToMeraiueil..

6 | OTHomaToreHes, KJIMHUKA, CHHIPOMHAs THarHOCTUKA 3a00JieBaHuii ¢ | 3
KEITYXOM.

7 | DTHomaToreHes3, KIMHUKA, CHHIPOMHAS TMarHOCTHKA 3a00J1eBaHuil ¢ | 3
KEITYXOH.

8 | Dtuosorus, maToreHes, KJIMHUKA, TMarHOCTUKA U KPUTEPUHU 3
AKTUBHOCTH 3a00JIeBaHUN ¢ UMMYHO-BOCTIAJINTEIIbHBIMU 1
BOCHAJIUTEIbHBIMU MPOIIECCAMHU MTOYEK.

BCEI'O: 24
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INTRODUCTION

Internal medicine propedeutics teaches the symptoms and syndromes of all diseases,
diseases and new diagnostic methods used in the diagnosis of diseases of internal
organs, and writing a medical report of the patient. Teaching symptoms and
diagnostics is inseparable from teaching a specific pathology, i.e., on the one hand,
there should be no difference between the ways of learning and the methods of
knowing, on the other hand, objective knowledge. The basics of symptomatology,
diagnostics, and specific pathology should be studied in an integral way. The study of
major therapeutic diseases is an illustration of the clinical significance of the
symptoms. Students get used to diagnostic methods by analyzing the medical history
of a particular patient. From the first days of work in the clinic, the student must also
learn the basics of medical deontology, which is one of the tasks of the propaedeutics
of internal diseases. Knowing the symptoms and basic methods of diagnosing the
disease, diagnostic methods should be available not only to the therapist, but also to
the surgeon, gynecologist, neurologist and all other clinical specialists.

In the process of studying the science of propaedeutics of internal diseases, the
formation of modern concepts in students about the principles of disease, diagnosis,
diagnostic principles, symptoms, syndromes is to inculcate in students the basics of
medical ethics and ethics and deontology.

Through the science of propaedeutics of internal diseases the student learns the causes
of the main pathological processes in the body and the mechanisms of their
development, the main symptoms and concepts of the syndrome, examination,
palpation, heartbeat, hearing, blood pressure measurement, pulse detection, ECG.
blood, urine, feces, sputum, gastric juice, duodenal products, general analysis and
clinical evaluation of pleural fluid, resuscitation in case of clinical death, also they
must know the basics of medical deontology.

The teaching of propaedeutics in internal diseases is based on vertical integration with
normal anatomy, normal physiology, general biology and medical genetics,
biochemistry and microbiology, as well as horizontal integration with pathological
anatomy, pathological physiology, general surgery and pharmacology.

Purpose and goals of the subject

The purpose of teaching the subject is to acquaint students with the science of
propaedeutics and to acquaint them with the methods of medical deontology,
latrogeny, clinical examination of patients (interrogation, examination, palpation,
percussion, auscultation) organs and checking the system step by step, study of the
basic laws of syndromes and symptoms in the system, laboratory and instrumental
checking of organs and the acquisition of interpersonal skills.

The goals of subject is for those who study it:
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teaching students medical techniques or inspection techniques

teaching the basic laws of syndromes and symptoms

teaching step-by-step inspection of organs and systems

teaching laboratory and instrumental research and interpretation of internal organs
being able to make a diagnostic conclusion based on the inspection results

studying the questions of nosological forms of internal diseases

teaching the basic principles of treatment of internal diseases

Requirements for students' imagination, knowledge, skills and abilities in
subject

Knowing and application of basic clinical diagnostic techniques such as examination,
palpation, percussion, auscultation. Patients should be interviewed independently and
have an idea of the etiology and pathogenesis of pathological processes in the body.
-basics of medical deontology

-have an understanding of the main symptoms and syndromes of the disease

-being able to analyze and use laboratory tests required for additional diagnostics
-basic diagnostics of common, typical internal diseases

-have an understanding of providing first aid and basic skills and competencies in
medical records

The relationship and methodological consistency of the subject with other
disciplines of the curriculum

The subject of Internal Medicine Propedeutics is a medical and clinical discipline
taught in semesters 5 and 6

The implementation of the program requires sufficient knowledge and skills in the
disciplines of mathematics and medical sciences (human anatomy and pathological
anatomy, normal and pathological physiology, pharmacology) planned in the
curriculum..

The role of the subject in science and production

The subject of propaedeutics plays an important role in the training of general
practitioners.

Because this subject teaches bachelors in methods of inspecting patients (taking an
anamnesis, inspection, palpation, percussion, auscultation) and in-depth methods of
laboratory and instrumental inspection.

Modern information and pedagogical technologies in teaching the subject

Using innovative teaching methods, the introduction of new pedagogical, information
and Internet technologies are important for the development of students in the subject
of propaedeutics of internal diseases. When studying the subject, it is recommended
to use teaching aids (textbooks, teaching aids, modular assignments, lecture notes,
handouts, computer programs, electronic materials and ECG, video systems). A
variety of methods and tools can be used in lectures and practical training, including
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brainstorming, clustering, hands-on and didactic games, portfolios, case studies, and

computer programs and Internet systems.

Person-centered education. In fact, this education involves the full development of

all participants in the educational process. This means that in the development of

education, of course, the approach should be based not on the personality of a

particular student, but primarily on the learning objectives associated with future

professional activities.

Systematic approach. Educational technology should embody all the features of the

system: the logic of the process, the interconnectedness of all its components,

integrity.

Activity-oriented approach. It is training aimed at the formation of process qualities

of a person, activation and intensification of the student's activity, disclosure of all his

abilities and capabilities, initiative in the learning process.

Dialogic approach. This approach emphasizes the need to build learning

relationships. As a result, a person's creative activity, such as self-activation and self-

expression, increases.

Organizing collaborative learning. Democratic equality implies the need to focus

on introducing collaboration in shaping the content of teacher and student activities

and assessing the results achieved.

Problem-based learning. The method of problematic provision of educational

content activates the activity of the learner, At the same time, the objective

contradiction of scientific knowledge and the creative application of methods for its

solution form and develop dialectical observation, as a result of which the student is

provided with independent creative activity.

Using modern means and methods of presenting information. introduction of new

computer and information technologies in the educational process

Teaching methods and techniques. Lecture (introduction, thematic, visualization),

problem-based learning, case-study methods, practical work

Forms of teaching. frontal, collective and group, based on dialogue, polylogue,

communication, cooperation and mutual learning.

Training aids. Along with traditional forms of education (textbooks, lectures) -
computer and information technologies.

Methods of communication . direct interaction with the audience based on
operational feedback.

Feedback methods and means. diagnostics of training based on observation, blitz-
survey, analysis of intermediate, current and final control results

Control methods and means: planning the lesson in the form of a flowchart, which
defines the stages of learning, the interaction of the teacher and the student in
achieving the goal, and not just classroom lessons rather, control of independent
work outside the audience
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Monitoring and evaluation: systematic monitoring of learning outcomes both in the
classroom and throughout the lesson. Assessment of students' knowledge using
OSKI at the end of the cycle.

1. “Assisment” method

The paper is divided into 4 parts in the hands of the teacher-trainer

Describe the symptom of the theme.

Solve the problem

Test solution

Practice

2. “Chamomile '""method

Make a chamomile model on a poster board

Write a question on the reverse side of the chamomile leaves and write "prize" or "you
don't have to answer the question, rest" on 2-3 of them. The group members
take turns taking chamomile leaves and answering the relevant question.

3. “Find a Surprise” Game

Before the lesson begins, a question is written on a piece of paper and pasted in an
invisible place

When participants enter the classroom, some may find a gift for them

it is said. The questions on the papers found under the table will be answered in turn

4. “Brain storming” method

Basic rules of the method:

-the absence of any warnings or criticisms that interfere with the formation of
opinions

-take into account that the more unnatural the idea, the better

-try to get more offers

-combination and development of ideas

- Give a brief description without giving a detailed explanation

-distribute to those who express and rework the ideas of the group

This method helps students to substantiate, defend, and think independently

5. “Rotation” method

Divide the group into small groups and ask them a few problematic questions or
situational questions

Each small group writes their answer within 10 minutes and moves on to the next
question. To end all questions will be answered. Written answers are discussed
and the correct answer is chosen. Uses posters

6. ""Weak ring" method

The students in the group sit in a circle. Students will be asked questions that require
quick and short answers on the topic in turn. The student who could not answer
the question is out of the game turns out. In the end, the remaining student will
be able to answer many questions correctly
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7. Q& A method “Boom” game

The facilitator should have ready-made questions on the topics covered. The rules of
the game are explained to the participants: they say the numbers 1, 2, 3 aloud,
They should say the word "boom™ instead of numbers ending in 3 that are
divisible by 3.3. Attention a pre-prepared question is asked to a student who
has not sat down and is lost in the calculation

In this way, the game between the participants of the group continues

8. ""Academic controversy"'

The "Academic Controversy" group is divided into 2 teams. They are given a
situational question. Each team is assigned 2 students who give the correct
answers (Lawyers) and 2 students who give the wrong answers (prosecutors).

9. “3-step interview”

"3-step interview" is given to each group (3 people) in roles. "Doctor", "patient”,
"VOP expert". "Patients" are diagnosed anonymously. Each group discusses
for 10-15 minutes. The "expert" evaluates the actions of the doctor in three
parts.

1. what was done right 2. what was done wrong 3. how it was to be done

10. “Group check”

The group will be asked 2-3 questions on the topic. They will be given time to gather
information.

11. “According to the gallery”

to the small groups are given one task. Each group writes their opinion within 10
minutes and shares the answer sheet with 2 groups. The next group evaluates
them and fills in if the answer is incomplete.
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3. Amount of academic hours

60

Hours

Distribution of academic load on audience training (hours)

Total Lecture | Practiral training | Clinic training Self-study
36 8 10 18 24

Names of lecture training

Ne | Names of lecture training Hou
rs
1 | Goals and objectives of science. General concept of visceral diseases and 2

functions of internal medicine. Methods of clinical examination of the patient
and general semiology of internal diseases. Methods of examination of
patients with respiratory diseases, interrogation, main complaints,
examination, palpation and percussion (comparative and topographic).
Techniques and rules of lung auscultation. Primary and secondary respiratory
sounds. Understanding the methods of functional instrumental examination of
patients with respiratory diseases.

Methods of examination of patients with cardiovascular disease. Inquiry, 2
review. Palpation and percussion of the heart area. Cardiac auscultation is
normal and pathological. Heart sounds. Heart murmurs. The concept of
electrocardiography and phonocardiography. EXOKG.

Diseases of the digestive system. Gastritis. Diagnosis of gastric and duodenal | 2
ulcers. Diseases of the liver and biliary tract. Chronic hepatitis. Cirrhosis of
the liver. Chronic cholecystitis and pancreatitis.

Inquiry, examination, palpation, basic clinical syndromes of patients with 2
kidney disease. Symptomatology of acute and chronic pyelonephritis,
glomerulonephritis.

Total 8

Lecture Content
Lecture 1 Goals and objectives of science. General concept of visceral diseases and
functions of internal medicine. Methods of clinical examination of the patient and
general semiology of internal diseases. Methods of examination of patients with
respiratory diseases, interrogation, main complaints, examination, palpation and
percussion (comparative and topographic). Techniques and rules of lung
auscultation. Primary and secondary respiratory sounds. Understanding the methods
of functional instrumental examination of patients with respiratory diseases.
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References: 1. (main ref.) - 4
2. (additional ref.) - 4,10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites

Lecture 2 Methods of examination of patients with cardiovascular disease. Inquiry,

review. Palpation and percussion of the heart area. Cardiac auscultation is normal

and pathological. Heart sounds. Heart murmurs. The concept of electrocardiography

and phonocardiography. EXOKG.
References: 1. (main ref.) - 4

2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
Internet sites

Lecture 3 Diseases of the digestive system. Gastritis. Diagnosis of gastric and
duodenal ulcers. Diseases of the liver and biliary tract. Chronic hepatitis. Cirrhosis

of the liver. Chronic cholecystitis and pancreatitis.
References: 1. (mainref.) - 4

2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites

Lecture 4 Inquiry, examination, palpation, basic clinical syndromes of patients with

kidney disease. Symptomatology of acute and chronic pyelonephritis,

glomerulonephritis.
References: 1. (main ref.) - 4

2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites

Names of a practical training

Ne | Names of a training practic | clinical | Total
al trainin
trainin |g
g

1 | The concept of the science of therapy and the functions of |1 1 2

clinical medicine. Methods of clinical examination of
patients. Scheme of medical history. Inquiry. Patient
complaints: primary and secondary. Current history of the
disease, life history. Living conditions, working
conditions and prof. inconveniences. Epidemiological and
allergological anamnesis.
2 | Methods of physical examination. General scanning 1 1 2

technique. Consciousness, the patient's condition.
Constitution. Facial expression. Examination of the oral
cavity and skin Tumors. Lymph nodes. Examination of
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the musculoskeletal system. Fever curves and their
diagnostic significance. Anthropometry.

Anthropometry. Thermometry. A general understanding
of laboratory and instrumental examinations. Importance
of modern laboratory and instrumental examination
methods.

Methods of treatment of patients with respiratory diseases:
interrogation, examination of the chest, palpation. Lung
percussion, comparative percussion. Auscultation
techniques and rules. Palpation techniques, methods,
diagnostic value

Methods of physical examination of the respiratory
system: pulmonary percussion, rules and procedures.
Comparative percussion. Features of topographic
percussion, percussion sound and lung boundaries in norm
and pathology.

Flatulence syndrome. Examination of patients with
obstructive pulmonary disease, bronchial asthma,
pulmonary emphysema. Pulmonary congestion syndrome.
Inflammatory diseases of the lung tissue (croup and
pneumonia).

Methods of examination of patients with cardiovascular
disease. Inquiry, review. Examination of the heart and
peripheral arteries. Palpation of the heart area. Cardiac
percussion. Cardiac auscultation.

Symptomatology of hypertension. The concept of
symptomatic hypertension (renal, endocrine, central,
hemodynamic).

Digestive system. Methods of examination of the
esophagus, stomach, intestines (interrogation, physical,
laboratory-instrumental). Basic clinical syndromes.

10

Diseases of the digestive system: esophageal diseases-
esophagitis, gastritis clinic, diagnosis.

11

Symptomatology of gastric and duodenal ulcers.
Symptomatology of enteritis and colitis.

12

Screening plan for patients with kidney disease. Inquiry,
examination, palpation, percussion, basic clinical
syndromes. Lab: Urine test. Functional tests of the
Kidneys
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13

Blood system. Control methods. Methods of physical 2 2
examination. Methods of laboratory and instrumental
examination. Diseases of the circulatory system. clinic,
diagnosis of anemias.

14

Lab: Blood tests. Clinical significance of general blood 2 2
analysis. Symptomatology of anemia (iron deficiency,
posthemorrhagic, hemolytic).

Total. 10 18 28

Meanings of a practical and clinical training
Theme 1 The concept of the science of therapy and the functions of clinical
medicine. Methods of clinical examination of patients. Scheme of medical history.
Inquiry. Patient complaints: primary and secondary. Current history of the disease,
life history. Living conditions, working conditions and prof. inconveniences.
Epidemiological and allergological anamnesis.
Interactive method: arch, brainstorming, Gallery tour, snowball method
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 2 Methods of physical examination. General scanning technique.
Consciousness, the patient's condition. Constitution. Facial expression. Examination
of the oral cavity and skin Tumors. Lymph nodes. Examination of the
musculoskeletal system. Fever curves and their diagnostic significance.
Anthropometry.
Interactive Method: Weak link, round table method, handle in the middle of the
table
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 3Anthropometry. Thermometry. A general understanding of laboratory and
instrumental examinations. Importance of modern laboratory and instrumental
examination methods.
Interactive method: 3 steps. interview, brainstorming, bee swarm
References: 1. (main ref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 4:Methods of treatment of patients with respiratory diseases: interrogation,
examination of the chest, palpation. Lung percussion, comparative percussion.
Auscultation techniques and rules. Palpation techniques, methods, diagnostic value

Interactive method: Academic field., Weak. link method snow.
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References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 5Methods of physical examination of the respiratory system: pulmonary
percussion, rules and procedures. Comparative percussion. Features of topographic
percussion, percussion sound and lung boundaries in norm and pathology.
Interactive method: 3 steps. interview, round table, snowball method
Literature: 1. (main lit.) - 4
2. (additional lit.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
Internet sites
Theme 6Flatulence syndrome. Examination of patients with obstructive pulmonary
disease, bronchial asthma, pulmonary emphysema. Pulmonary congestion
syndrome. Inflammatory diseases of the lung tissue (croup and pneumonia).
Interactive method: Assistance, weak link, bee swarm, rotation method
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 7Methods of examination of patients with cardiovascular disease. Inquiry,
review. Examination of the heart and peripheral arteries. Palpation of the heart area.
Cardiac percussion. Cardiac auscultation.
Interactive method: Academic Field. a pen in the middle of the table
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 8Symptomatology of hypertension. The concept of symptomatic
hypertension (renal, endocrine, central, hemodynamic).
Interactive method: Groupsexled, 3 steps. interview, snow method.
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 9Digestive system. Methods of examination of the esophagus, stomach,
intestines (interrogation, physical, laboratory-instrumental). Basic clinical
syndromes.
Interactive method: Incident method, Gallery tour, academic field.
References: 1. (main ref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 10:Diseases of the digestive system: esophageal diseases-esophagitis,
gastritis clinic, diagnosis.
Interactive method: arch, handle on the central table, 3 steps. interview
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References: 1. (main ref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 11Symptomatology of gastric and duodenal ulcers. Symptomatology of
enteritis and colitis.
Interactive method: rotation method, academic polemic
References: 1. (main ref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
Internet sites
Theme 12Screening plan for patients with kidney disease. Inquiry, examination,
palpation, percussion, basic clinical syndromes. Lab: Urine test. Functional tests of
the kidneys
Interactive Method: Problem Solving Method, Gallery Tour
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 13Blood system. Control methods. Methods of physical examination.
Methods of laboratory and instrumental examination. Diseases of the circulatory
system. clinic, diagnosis of anemias.
Interactive method: Assistance, Bee Swarm, Brainstorming
References: 1. (mainref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites
Theme 14Lab: Blood tests. Clinical significance of general blood analysis.
Symptomatology of anemia (iron deficiency, posthemorrhagic, hemolytic).
Interactive method: Academic polemic, rotation method, Cluster
References: 1. (main ref.) - 4
2. (additional ref.) - 4, 10, 11, 12, 16, 19, 21
internet sites

Names of self study topics

Ne Topic name Hours

1. Causes of dysphagia, risk factors, etiology, pathogenesis, 3
mechanism of pain development.

2. Clinical options of peptic ulcer disease, clinical and laboratory 3

criteria, complication and treatment.
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Etiology, pathogenesis, classification of pancreatitis. Diagnostic 3
tests for pancreatic cancer.

Diagnostic criteria and complication of ulcerative colitis. 3
Etiopathogenesis, clinical types, syndromic diagnosis of diseases 3
with hepatomegaly.

Etiopathogenesis, clinic and diagnosis of cirrhosis. 3
Etiopathogenesis, clinical types, syndromic diagnosis of diseases 3
with jaundice

Etiology, pathogenesis, clinical picture, diagnosis and criteria for 3
the activity of diseases with immune-inflammatory and

inflammatory processes of the kidneys.

Total 24

List of practical skills:

1. Palpation of the chest

2. Comparative lung percussion

3. Topographic lung percussion

4. Lung auscultation

5. Palpation of the heart

6. Percussion of the heart (determine the relative border)
7. Heart percussion (determine the absolute boundary)
8.Cardiac auscultation

9. Measure blood pressure

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

determine the pulse

ECG technique

Decoding of a normal ECG
Superficial palpation of the abdomen
Deep palpation of the abdomen
Palpation of the liver

Kurlov liver percussion

Palpation of the kidney

Palpation of the lymph node
Palpation and percussion of the spleen
Interpretation of analyzes
Measurement of growth

Weight Measurement
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Methodical guidelines and recommendations for the organization of
educational clinical practice

Clinical practice of students in the subject "Internal Medicine" (the practical part of
the course) is 50% of the daily educational process, and practical classes are held at
the departments of internal medicine, cardiology, pulmonology, gastroenterology,
hepatobiliary department and consulting clinic. , carried out in family clinics.
In practical classes, the process of teaching practical skills will be planned in a detail
and includes several stages:
1. The first stage is the determination of the motivational basis for the study of
practical skills, based on the goals and objectives of the lesson, discussion of its
theoretical aspects. If it is necessary to use the necessary equipment for the
implementation of practical skills (peak flow meter, electrocardiograph), the student
gets acquainted with the mechanism of their work, and the rules of usage
To carry out the first stage, the department must have all the tools and they must be
in working order.
2. The second stage — demonstrate practical skills and practice repeatedly. The step-
by-step algorithm of practical skills for performing this step is demonstrated by the
teacher and through videos, special attention is paid to the correct implementation of
the step-by-step algorithm.. A student learns a practical skill on his own, but under
the guidance of a teacher, students repeatedly practice on each other.. Initially, it is
allowed to apply to the patient only after completing and correct passage of all stages
separately, then as a whole (imitation training).To carry out the second stage, it is
necessary to develop practical skills devel by the department, a step-by-step
algorithm, video, tutorials, a scheme or methodology for implementation,
etc.evaluation criteria should be developed
To transfer practical skills, equipment must be available and the necessary conditions
(modeled as close as possible to the working conditions) must be created. At this
stage, the educator monitors and fixsstudent error as needed. In this process, student
actions can be videotaped, demonstrated, and critically discussed.. The student
explains to the teacher and other students what his or her mistake is, and then repeats
the procedure. Interactivity is manifested in the fact that other students participate as
experts and in assessing the correct acquisition of practical skills by the students. It is
desirable to bring practical skills to the level of automatism..
3. The third stage is to apply the acquired knowledge and practical skills to the patient.
At this stage, under the pedagogical guidance, the student is taught to apply the
acquired knowledge and practical skills in various clinical situations (including
emergency), analyze the results obtained and determine the tactics of action based on
this information..
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To implement the third stage, a set of textbooks, teaching aids, photographs,
situational tables and tests, clinical cases, standards of diagnosis and treatment, case
histories and outpatient cards, etc., have been developed at the department.
Interactivity is manifested in the fact that other students only act as experts.

4The fourth stage is the conclusion. At this stage, the teacher must make sure that the
knowledge and skills acquired by the student can be correctly and fully applied in
patients, in various situations, in the process of activity, and then the practical skill is
considered learned..

To implement the fourth stage, the independent work of the student with the patient
Is supervised by the teacher, assessed when writing and defending medical
documents, clinical audit..

At the end of the lesson, the teacher confirms that each student has learned a practical
skill. In cases where a student cannot obsess a practical skill, it is recommended to
obsess it on his or her own outside the lessons and entrust it to the teacher. It is
believed that the student has osessed science by obsessing all practical skills.

Basic and additional educational references and sources of information
Basic references

1. Gadaev A.G. Ichki kasalliklar. Darslik. -Toshkent. Turon Zamin Ziyo
nashriyoti. 2018 y.

2. Karimov SH.1., Teshaev O.R., Gadaev A.G., Nurillaeva N.M. Oilaviy tibbiyot
asoslari.

O'quv go'llanma. -Toshkent. O'zbekiston nashriyot-matbaa ijodiy uyi. 2017y.

3. Nazarov O.A., Nazarov J.A., Nizamov K-F- Klinik allergologiya. Darslik. -
Toshkent.

“Yangi asr avlodi” 2016 y.

4, Gadaev A. G., Karimov M.SH. Ichki kasalliklar propedevtikasi. Darslik. -
Toshkent.

Muxarrir nashriyoti. 2012 y.

5. Maxmudova SH.K. Kasb kasalliklari. Darslik. — Toshkent. “ Yangi asr
avlodi”. 2011 y.

6. Gadaev A.G., Axmedov X.S. Umumiy amaliyot vrachlari uchun amaliy
ko'nikmalar to'plami. O'quv go'llanma. -Toshkent. Muxarrir nashriyoti. 2010 y.
7. Xaitov P.M. Klinicheskaya allergologiya Uchebnik. - Moskva. «<GEOTAR
media» 2009

8. Nazarov O.A., Yuldasheva F.U. Allergologiya. Darslik. - Toshkent. «FAN»
2001vy.

Additional references
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1. Nurillaeva N.M. Profilaktika faktorov riska ishemicheskoy bolezni serdtsa v
pervichnom zvene zdravooxraneniya Uzbekistana. Monografiya. -Tashkent. IPTD
Uzbekistan. 2016 g.

2. Gadaev A.G., Rozikov A.A., Raximova M.E. Amaliy elektrokardiografiya. -
Toshkent. Turon Zamin Ziyo nashriyoti. 2016y.

3. Karimov SH.I. va boshgalar. Sog'lom ovqgatlanish- salomatlik mezoni. -Toshkent.
O'zbekiston nashriyot-matbaa ijodiy uyi 2015 y.

4, Harrison's principles of internal medicine 19 th edition. McGraw-Hill Health
Professions Division 2015'y.
5. Xaitov R M. Allergologiya federal nie klinicheskie rekomendatsii. Moskva.

«Farmarus Print Media». 2014 g.
6. O'zbekiston Respublikasi SSV 10.07.2012 yilda tasdiglangan 200-buyrug'i.

7. Xayitov R M. Allergologiya i immunologiya. Moskva. «GEOTAR Media»

2012 g.
8. Xarrison R.T. Vnutrennie bolezni 1, 2 tom. Uchebnik. -Moskva. Meditsina. 2011
g.

9. Gadaev A.G. Umumiy amaliyot vrachlari uchun ma'ruzalar to'plami. O'quv
go'llanma. -Toshkent. Muxarrir nashriyoti. 2010'y.

10.  Muxin N.A. Vnutrennie bolezni tom 1. Uchebnik. -Moskva. GEOTAR —
Media. 2009 g.

11.  Muxin N.A. Vnutrennie bolezni tom 2. Uchebnik. -Moskva. GEOTAR —
Media. 2009 g.

12.  Okorokov. A.N. Diagnostika bolezney vnutrennix organov. Uchebnik. -Moskva.
Meditsinskaya literatura 2009 g.

13.  Okorokov A.N. Lechenie bolezney vnutrennix organov. Uchebnik. -Moskva.
Meditsinskaya literatura 2009 g.

14.  Nazirov F.G., Gadaev A.G. Obshaya vrachebnaya praktika. Uchebnoe posobie.
Moskva. GEOTAR-Media. 2009 g.

15.  lvashkina V.T. Vnutrennie bolezni po Devidsonu. Moskva. Geotar- Media.
2009 g.

16.  Sharapov F.G. Ichki kasalliklar. Darslik. Toshkent. Yangi asr avlodi nashriyoti.
2006 y.

17.  Artamonova V.G., Muxin N.A. Professional nie bolezni. Uchebnik. -
Moskva.”Meditsina.2004 g.

18.  Nasretdinova N.N. Geriatriya v deyatel nosti VOP. Uchebnik. Tashkent. Shark.
2004 g.

19.  Strutinskiy A.V. Osnovi semiotiki zabolevaniy vnutrennix organov. Moskva.
MEDpress-inform. 2004 g.

20.  Zmushko YE.I., Belozerov YE.S., Mitin YU.A. Klinicheskaya immunologiya i
allergologiya. Uchebnik. Moskva. «mediabook». 2001 g.
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21.  Ubaydullev A.M., Yakimova M.A., Uzakova G.T. Bronxial naya astma.
Metodicheskie rekomendatsii dlya vrachey. Tashkent. «<KFAH». 2001g.

22.  Spravochnik — putevoditel” praktikuyushego vracha. 2000 bolezney ot A do YA.

Moskva. GEOTAR Meditsina. 2000 g.

23.  Pitskiy V.1., Adrianova N.V., Artomasova A.V. Allergicheskie zabolevaniya.

Moskva. «Meditsina» 1999 g.

24. Nazarov A.A. Atopicheskaya bronxial naya astma. Toshkent. «Ibn Sino» 1994.

Web sites:
www.medlooK.ru
www. prof. bolezni. com.
www.medicum.ru
www.medtext.ru
www.medkniga.ru
www.cardioline.ru
www:http://buks.ru/book;
WWW.ziyonet.uz;

wWww.lex.uz;

www. cardiosite.ru;
www. cardiologia.ru;
www.bilim.uz;

WWW.QOV.UZ;
www.mf.uz.

Didactic tools

Equipment, tools, models, hardware: cor~~uter, projector.
Structure of centralized and decentralize 1ospital kitchen,

«Symptomatology of depression »,
«Symptomatology of pleurisy »,
“Complications of diabetes”
“Diseases of the endocrine system ",
“Qastric or peptic ulcer”,
“Arrhythmias”,

"Bronchial asthma",

“Congenital heart disease”,
“Rheumatoid arthritis”,
“Myocardial infarction”,
“Symptomatology of diabetes.

The concept of diabetic and hypoglycemic coma.”
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http://www.medlook.ru/
http://www.medicum.ru/
http://www.medtext.ru/
http://buks.ru/book
http://www.ziyonet.uz/
http://www.gaap.ru/
http://www.audit.ru/
http://www.bilim.uz/
http://www.gov.uz/
http://www.mf.uz/

“Symptomatology of leukemia”,
"Anemia",
“Liver cirrhosis”

“Rheumatism and symptomatology of primary rheumatic heart disease”

"Study of blood vessels".

Hypertension Hypotension. BP measurement,
Laboratory and instrumental research methods for respiratory pathology »

Changes to the work program

Created for the 2020-2021 academic year. (next year there will be a similar
application form but the change will be recorded here.)

The work program was considered at a meeting of the department
« » 2021 year

Chair holder

Nurboyev F.E.

Maruzalar prezentatsiyalari

Ma'ruza Ne 1

Fanning maqsad va vazifalari. Ichki a’zolar kasalliklari to’g’risida umumiy tushuncha
va ichki tibbiyot vazifalari. Bemorni klinik tekshirish usullari va ichki kasalliklarning
umumiy semiologiyasi.Nafas organlari kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni
tekshirish usullari, so’rab-surishtirish, asosiy shikoyatlari, ko’zdan kechirish,
palpasiya va perkussiya (giyosiy va topografik). O’pka auskultatsiyasi texnikasi va
qoidalari. Asosiy va qo’shimcha nafas shovqinlari. Nafas organlari bilan kasallangan
bemorlarni, funksional instrumental tekshirish usullari hagida tushuncha.

Mashg’ulot vaqti — 2 soat Studentlar soni: 20 dan 60 gacha

Mashg’ulot formasi Ma'ruza axborot mashg uloti

Ma'ruza mashg’ulot rejasi 1

gk own

Nafas organlari kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni
tekshirish usullari

so’rab-surishtirish, asosiy shikoyatlari, ko’zdan kechirish
palpasiya va perkusiya (Qiyosiy va topografik) .

O’pka auskultatsiyasi texnikasi va qoidalari.

Asosiy va qo’shimcha nafas shovqinlari.
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6. Nafas organlari bilan kasallangan bemorlarni funksional-
instrumental tekshirish usullari hagida tushuncha.

Talabalarga sorab surishtirishni, palpatsiya va perkussiyani
0 rgatish.

Ma'ruza mashg’ulot
maqgsadi:

O’qitish uslubi Ma’ruza suhbat

O’qitish formasi Yirik,guruhli.

O’qitish jihozlari O’quv go’llanma, ma'ruza mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,

kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob.

1.2 Ma'ruza mashg uloti texnologik kartasi

Ish bosqichlari Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar

va vaqti.
Tayyorgarlik 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.
bosgichi 2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini

tayyorlash

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

ro’yxatini ishlab chiqish
1. Mavzuga 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan tanishtiradi Tinglaydilar
Kirish 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi. Talabalar berilgan
(15 daqgiqa) savollarga javob

beradilar

2 — acocuit 1. MaB3yHu TyuryHTHpHO Oepanu, ciaiiap Tinglaydilar
OocKI4 HaMOMHII KMJTHII
651aKuKa) 2. Kyprazmanu mnakatnapaa Qoiigananaim Tinglaydilar
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqiqa) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Qisgacha bayoni

Yo’tal (quruq, nam, davomiyligi, paydo bo’lish vaqti) Balg’am ajralishi- xarakteri, miqgdori,
balg’am ajralishining bemor holatiga bog’ligligi. Qon ketish (burundan, o’pkadan, burun-
halqumdan, qgizilo’ngachdan, me’dadan), qon tupurish, davomiyligi, diagnostic ahamiyati.
Burundan nafas olishning buzilishi. Ko’krak gafasini ko’zdan kechirish, palpatsiya. Ko’krakda

og’riglar (xarakteri, joyi davomiyligi, intensivligi, tarqalishi) Ko’krak qafasini ko’zdan
kechirish, palpatsiya. Ko’krak qafasini patologik shakllari. Nafas tiplari (norma va patologiya).
Ko’krak qafasining shakli, topografik chiziqlari. Topografik perkussiya. O’pkaning yuqori va
pastki chegarasi, balandligi, kengligi, pastki girrasi harakatchanligini aniglash. Har xil fiziologik
va patologik holatlarda o’pka chegarasining o’zgarishlari.
O’pka auskultatsiyasi texnikasi va qoidalari. Asosiy (vezikulyar va bronxial) nafas shovqinlari,
mexanizmi, o’zgarish: kuchayishi va susayishi (fiziologik va patalogik) va ularning diagnostic
ahamiyati. Xirillashlar,paydo bo’lish mexanizmi (quruq,past va yuqori tonli,nam jarangli va
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jarangsiz, mayda, o’rta,yirik pufakchali), lokalizatsiyasi va tarqalishi, diagnostic ahamiyati.
Balg’am va plevra suyuqligini tekshirish, diagnostik ahamiyati. Transudatni ekssudatdan farqi.
Olingan natijalarni interpritasiya gilish.

TeKwupuw ycynnapm:

Nekuyuna Ne2
MaB3y:Ha¢ac TUSUMMU XaCTaJIMKNApU 1. Cy6bekTuB: jnterrogatjo - cypab
60p 5EMOpnapHM TeKWUpULL CypUWITUPULL(NACNOPT KUCMHU, LUMKOATAAP,
6 anamnesis morbi, anamnesis vitae)
yCyAnapu: Cypad-cypuliTupull, * 2. O6beKTUB: inspectio, palpatio, percussio,
Ky34adH Kedyupuill, nasbnauusa, auscultacio

nepkyccma * 3. Knunuk-nabopatop
* 4. UHcTpymeHTan

Acocuii LLMKoATapuU:

« 1. MyTan (tussis)
* 2. banram (sputum)

BemopiapHM TEKLLUUPULLHU aCOCUMA
60CcKuunapu:

* 1. Ky3paaH keunpuu

* 2. Manbnauyusa

* 3. lNepKyccusa

* 4. AycKynbtaumsa * 3. KoH Tynupuw (haemoptoe)

* 4. XaHcupauw (dyspnoe)

* 5. KiIMHMK myuwioxapa eku
TadpakKypaaL * 5. Nnespan orpuk (dolor)

* 6. Ucutma (febris)

banram xycycuarnapm:

* 1. Kennb umkunww mexaHusmu 1. Mukpopu
* 2. Cababu (Hadac ynnapuHUHT - 2. KoHcucTeHUMACK (CyIoK eKU KYIOKAUTK)
6ynmmnapupary WWAIMK KaBaTAa KoMNaLraH 3. PaHru, KypUHULLKM Ba XUAU

QICHE LT CIAELUEREE AU IIEL RN CEELIU A . 4 Tapku6u (KoM Ba YHUHT WaKAW anemeHTAapH
MeXaHUK (YaHr Ba X.0), KUMeBMiA (YTKUP XuA, TYTYH («3aHrcMmoH» Ganram) Masxyaaur)
Ba X.0.), TEPMMUK (yTa MCCUK EKU COBYK XaBo)

omMunnap 6unaH TabCUP/IAHULLN

* 5. KaBatnapw ( yu KaBaT/au: IOKOPUCU-KYNUKAN

cepo3 CyIOK/IMK, ypTacu-neiko- Ba 3pUTPOLUTAM
* 3. Typu: KypYyK eKu Ham (NPOAYKTUB eKku CYIOK/IMK Ba NAaCTKUCH-HNPUHIM
6anramnm)
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YTMuULLAa aycKyibTauusa

d)onen,qocxo
n

YHr ynKa tokopu 6ynarv
SWNTMAMW COXacH

YHF ynKa YyKKuCH
SWNTMANW COXach

Yan ynka 4yKKucu
SWHUTUAMLL COXacK

Yan ynka Kyiin 6ynaru
SWHUTUAML coXack

YHr ynKa Kyiin 6ynarn
3WUTUANW coXach

YHr ynka ypra 6ynaru
3WWMTUANLL COXacH

Yan ynka tokopu 6ynaru
SWHUTUAKLL COXacK

Pacm Ne  YHr ynka swmtuanw coxanapu

Had>ac LUOBKUH/IAPUHUHT 3aMOHaBUN
Knaccuquauuﬂcu

1 — Be3uKkynap (anoeonsp) /\ A /

Hopman Hadac woBKuHNapK:

2 - bpoHxunan (napuHroTpaxean)

Ty6ynsap BpoHxoBe3ukynsap Be3sukynap
(Tpaxean —
6poHxunan)

* /laaHHeK TOMOHMAAH TakAu} aTUAraH ‘

Pacm N2 Hagac WOBKMHAAPUHUHT 3aMOHaBUI KNaccudUKaLmACK
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XaBo xapakaTtu Typnapu Be3uKkynap Hadac WOBKMHU

XaBOHWHF 1aMuHap  XaBOHMHT apanaw  XaBOHMHT Typ6yneHT
Xapakaru Xapakatu Xapakaru

Pacm Ne Xaso xapakaTtu Typnapu

Be3uKkynap Hadac WOBKMHUHU HOPMAAA

Be3ukynap Hadpac WOBKUHUHUHT y3rapuiunapu.

acoCcuii XycycuaTnapum: Kyvainwm: Cycaiinwm:

*A) acTeHMKNapaa *A) cemu3 Kuwmnnapaa
1 - y omwwoK Ba byruk(rpadpuk maHsapacu) *B) ew yrun (repu ocu er

6onanapaa - nyspun KaTnamuHu 6exag

2 — YHra KMCKa akcnupartop ¢asa xoc .
Hadac geb TapaKK1I 3TULLIN

(skcnupatop ¢pasaHUHT CYHITU UKKK HoMnaHaay (puer - Tydaiinm)
KMCMMAQ SWnTUAManaU. UHecnupatus Ba yrun 60na) *E) cnopTunnapaa
9KCNUpPaTMB KOMNOHEHTAapu Hucbatn 3:1) *B) OFMp HUCMOHWi (60au 6unauHr)

3- HadJac O/1IULlL Ba YUMKapULL Opacuaa naysa ﬁYK MeXHaTt

Be3ukynap Hadac WOBKMHUHT KYKpaK Besykynap Hagac LIOBKMHMHY
natonornaga y3rapuiiu

Kacbacup,a AKKO/ 3WNTUAN COXalapu

Puc. 14.6. [Tpueomires ¢ waweseswah ua: Lehrer 5. Understanding Lung Sounds. Philadelphia, W.B. So-
unders, 1984

BpoHxuan Hadac LWOBKUHM BpoHxuan Hadac WOBKUHMU
L . XyCyCUATNApMU:

> OBoO3 6oiinamacu » «X» xapédu Tanadysuparu
€pUruaaH XaBo yTuium TOBYLUHM 3C/1aTagu Ba 1. banaHpg, (rpacbm( MaH3apacu NYroH

HaTUXacuga nai/'lp,o Had)ac YNKULLIN ¢a3acup,a "ch”pa'rop Ba aKchpaTop qM3MKnap
P e 6unaH umsmnnagn)

. dKcnupaTtop dasacu YysuK Ba 4aBOMUAAUTU
6unaH, opgaTtaH, uHcnupaTop ¢asara TeHr
(Hnc6atn 1:1)

. BpOHXMan WOBKMH 3LLINTUAIMAraH Yoraa,
Hadac onnw Ba YMKapuULl opacuga naysa
6ynaaun
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BpoHxuan Hadac WWOBKMHMHU HOpMaAa
BpoHxuan Hadac LWOBKMHUHM
3WUTUAULL HYKTAIapK
e A NaToONOrMK Typnapm:

1 - amdopuk (amfora
— Ky3a). Ynkaga
AVameTpu Kamuga 5-&
CM /1M XaBO/IM ByLINNK
Ba Y CYIOKIUKCU3
Xamgaa 6poHx 6unaH
6ornuk 6ynuwm wapt

Be3uKkynap Ba 6poHxman Hadac
LWOBKUHNAPUHUHT ¢apKM:
MesoHnap: Beaukynap BpoHxuan

0Bo3 6oitnamnapu

BbpoHxnan Hadac WOBKMHUHM
NaToNOrUK TypAapu:

2 — MeTanAuK (OYMK NHEBMOTOPAKCAA)

1. Kennb umknw AnbBeonanap Aesop TOp epuUruaaH
3 - cTeHOTUK (6poHXxuTAapAa) MeXaHU3MM Te6panMwm XaBOHM YTHULIM
2. WwnTUANLLIN WHcnupatop JKcnuparop
4 - Be3anKkobpoHxuan (Hadac onnwpa R e
BE€3UKYNApP, YNKapUuwga aca 6p0|-|xuan asacura Gornmk
LWOBKMH SLIMTUAAAM, MUCON KPYNo3 3. dwuTnanw coxacu YNKaHWHT Kyiln YNKaHWHT 10KOpU
KUcmMu KUCMU
I'IHeBMOHMﬂAa) 4. LLIOBKMH yXwwangu: «®» xapou «X» xapoum
Tanadysmparu Tanadysuparu
TOByLUrA TOByLUra

MaTonoruk Hagac WOoBKUHNAPU Xupunnawnap Typu:

7\

1-maiiga
2-ypTa

1 - xupmunnawnap (ronchi)
Ham

(humido)

Kypyk
(succi)

JKAPOXAT EPOHX/IAPLA
2 — KpenuTaums (crepitacia) (e ’

dh >

3 — naeBpa ULIKaMaHUL A l % .
LIOBKUHM s ' @

APOXAT N/IEBPA BAPAK/IAPUAA

MaTonoruk Hadac WOBKMUHAAPUHUHT KpenutaumaHuHr rpadpuk maHsapacu

anoxuapa Typaapu
U

KAPOXAT AN1IbBEO/TIANIAPOA
1 - Ronchi sibiliantes

(6anaHg, xupunnaw
2. Ronchhi sanori (nact
xupuanaw

3 — UMpUK nydpakyanm

|
< )
1 — yaikanuw WoBKUHU (UnK 60p ' '
FTMNNoKpaT TOMOHMAAH TakKAUG 3TUAraH) — ) '
succusio Hippocratica N

2 — ToMaeTraH TOM4YM WOBKUHU — gutta Pakue CpeAH“e ﬂoanﬂue
d
- ORCTUDATOPHNE  WHCTADATOpHBE  HHCPHPETOpHbIG
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Kpenutauma sa Ham xupunnawnap
AnddepuHuMaLmuacu

| amxupunrawnap [fff  kpenmaumn |

Wnpuk Ba paran

Macr yacrotanu

Cwifpak

3ypukuLira 6oramk amac
laBaa xonatu ysrapuwmaa
y3rapmangu

Wyran naiituaa iiykonagm
Oru3 6ywnurura Kagap
TapKkanagu

06c¢TpyKumMa 6unax boraur

Maiipa Ba loMLIOK

lOKkopu yacrotanu

Fyxxa

3ypukuwra 6orauk

TaBga xonatu ysrapuium
6unaH ysrapagu

Wyran naiituaa iiykonmaiigu
Oru3 6ywnurura Kagap
TapKanmanam

Pectpukuma 6unaH 6ornuk

MneBpa UWKaNAHULI LWOBKUHUHUHT
rpadmk maH3apacm

Mnespa MwKaNnaHULI WOBKUHUHUHT
PU3UK XycycuaTmn

KypYK XyLUTaKCMMOH XMpUANaLLnap
61NaH KeyaauraH KAMHUK Xonatnap

YnKa cypyHKanum o6CTpyKTMB
Kacanuru

BpoHxopes (6poHxuTAa,
MYKOBUCUMA0343)
06auTepaymuanoByM
6poxuonut

®n6po3noBuM anbBEOAUT
(XammaH - Puy Kacannuru)

MHeBMOHHT (yTa ce3rnpank
HaTMXXacupa)

YnKa wuwm

Cornomnappa Kyunu Hadac
YMKapuLL nanTUaa

UHdekuma (Kokntow,
NapPUHTUT, TPaXeo6POHXUT)

NapuHro-, Tpaxeo- eku
6poxomanauua

Tpaxes Ba XMKUAAOK
ycmacu

Tpaxes creHO3M

0Bo3 6oiinamanapu
daonuatn 6ysunnium

ET XMUCMAAP acnMpaLyacy
WAnpuk xaBo itynnapu
CTeHO3N

YTKa3yB4YaH/UK Tydanam cogup
6ynapuraH oBo3 LLUOBKUHAAPU

BpOHXO0pOHUA — (rpek. 6POHX LWOBKUHU) 6y OBO3HUHIr cod
WOBKMHNU. BpoHX Ba XUKUAAOKAAH Y30Kga 6emop
ranupeTraH naiTtaa swutunagu. Cysnap HOAHUK, LWYHUHT
YUYYH Xam LWOBKUH cudaTuaa sLnMTUNAAMN.

MeKTopunoKkBuA — (NOTUH. OBO3 KyKpaKaa) 6poHXodpOoOHUAHU
Ky4yaiiraH Typu, 6yHaa KyKpakga Tanadpoys cysnapu aHuUK
SWwUTUNAAM.

3ropoHna — (rpek. 34YKU TOBYLUM) KYKPaAKAA 34KMU
Mabpawmgarm yxwaw ToByw 3wutuaagm (aix — 3ukwu).
JlasHHeK pgacTtnab aHuknaraH.

Ywby peHomeHNnap 3aMMUHUAA YNKA TYKUMACUHU 3UYnallys
CUHAPOMM eTaau.
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ycynnapu:

1.Cy6obekTtns
Compliance (xamkopnuk) cy6bLeKkTMB ycynnap
camapagopnuru acocupup

*Diagnosis (rpek. TeKimpwui,
aHMK/IalL,papKalll)

*Qui bene diagnoscirt, bene curat

“«KUM aHUK aAnareos.Kylica, o ——
== -M/ e /3 MWFFO' it Vrﬁ’A/

© pasonaviam» (Fepman Byprasa)
«Qui bene diagnoscirt, bene curat»

JlMarHo3ra QaHUKJIMK KMPUTHII JKapaeH!
AAaBOMHU/AA YPTHGOP GepHLl JIO3UM:

a) AlHM XacTaaMKKa Xoc GyHKLMOHA y3rapHiuiap JlMarHoCTHKa — aHAMHECTHK Ba OObEKTUB
XapaKTepH Ba AapaXkacH Ma'bJIyMOT/Iapra acoC/IaHUO KaCa/UIMKHU aHUKJIALLL.

6) Y6y Kaca/UIMKKa XOC KJIMHHUK aJIoMaT/iap Kyiiuparu ycynnapra TasiHagu:
MakMyacH a) Uapykuus

B) Maskyp Kaca/umk cababnapu 0) Jdemykuusn

OANATHOCTUKA dnarHocTumnka
JIarHOCTUK YKapaeH OOCKUYIapU: ¢ JlMarHOCTHK XapaeH OOCKUYWIAPH TasTHALH:
° 1. /lanvinapHy TyIutam
© 2. AHaJIOrWs IPUHLUMIMHY Ky/UIall (KOHKPeT eKu ° a) KniMHUK MyLoxaza KeHIIMrura
® abGcTapKT TaKpubara acocniaHuG) ®  6) AHaMHe3 iiura oMLl MaxopaTura
° 3.JlacT1abKkK AMarHOCTHK TUIIOTE3a e ) TymraHras MabIymMoT/IapHU 6axoraura

°® 4.YXuaul AUarHoCTHK rUoTe3anap 6G1iaH

®  TaKKOC/IaII

* 5.Kymumya TeKIMpHUIN yCy/TapUHU KyJUTaml
* 6.CyHITH JUarHOCTHK TUIIOTE3a
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IAMNATHOCTHUKA
* Diagnosis ex observacione (y30k HazopaT aBoMHAQ)
¢ Diagnosis per exclusionem (MHKOp 3THLI OpKann)
* Diagnosis ex juantibus (crHamanu JaBoJIall OPKaIM)

—

JAMarHOCTUK KapaeH cxemacu:

1. Cypa6 cypuiTrpyu:
a) LWMKOATIAP

6) Kaca/UIMK aHaMHe3H
B) XaeT aHAMHEe3HU

2. O6beKTHB

3. JlaGoparop
4.WucTpymenTan

TeKuwMpHII CXeMacH JelyKTUBAUP. 20 000 OPTHK
Kaca/UIMK/Iapy Typy MaBKyZ,. JINarHOCTHK XapaeH Basnudacu —
YOy pakaMHH 1 Tara KaZiap Kazlap TYLIHPHII. HUKOAT/Iap
TaXJIMJ/IM MAKCaay (CXeMaHMHT 1-91 GOCKWYH)- KAlCH TH3UM
(xoH aiiaHmi, Haac, Xa3M Ba X.0.) OPraHJIApH WMKACT/IAHIAH.
Y6y kagam ydpauu MyMKHH Oy/IraH XaCTa/lMK/Iap COHMHU
aH4ara Kamairrupaau (2000 ra Kkagap).

JIuarHoCTHK XaToiuKiap cababu:

narHocTuKa

(T. MoHAOp: «CUMIITOMIADHU CaHa6 yTHUIT
aMac, 6asIKy yIapHU Kuecsiab Guannt 3apyp»

* Kaca/uik Tapuxy TaxmauHy Basudacu (cxeMaHUHT
2-4M GOCKMYM) — Ma3KYP XaCTa/IMK YTKUP eKU
CYPYHKa/IMUIMTMHH aHUKJIAlaH n6opataup. by aca
TeKIIMPUIL JOMPACUHU sTHaJa TopaiTupasu. Mucon,

CYPHUILUTHPYB XaCTAIMKHU YTKUP Kaca/UITUKIap
rypyxvra JOXWUINTHHH aHUKIAgU. YTKUP
KaCaJUTMKJIAp TYPYXU aTUT'H 200 HO30JIOTUK
6upnukgas n6opar. JlemMak, MKKU KaiaM GrIaH
I'YMOHCHPAETUITaH UAarHo3/Iap COHU 20 000 JAH 200
ra Kagap KaMaiu.

JInarHOCTHK XaToMuKIap cabadu:

(P. Xerrmmn)

1.bunmcuz ik

2. ETapauya tekummpmaciuk:
a) TeXHUK UMKOHHATCU3 MK
6) BaKT €TUIIMOBYM/IATHY Tydaim
B) OTHIP axBOJIIK GeMop

3. Tadakkyp gaBOMMAArH XaTOMHKIAP:
a)KOHCTPYKTUB TadaKKypra ara GyIMac/InK
6)TaKud STHITAH IUarHO3 XaToCH3

9KAH/IMTMTIa YTa MLIOHY

Bpay xaTtonuvknapu Typu:

* H. HU. Kpakosckuii Ba 0. fI. Ipunman (1959)
° IWarHOCTHK;

° [1aBOJIALI-TAKTHK;

® NABOJIALI-TEeXHUK;

® TAIIKWINH;

° XYIOKAT/IApAArK KaMYMIMKIIap;

° TapTUOUIl KaMYHINKIIAP.

B) KMOP-XaBOJIMK, MaHMAHJIMK OWIaH
KyHuuI
I') MAHTHUKAH XaTo XyJI0caiap

JMarHos

) yTa KM3UK ZUarHo3/ap KyWHILIra MHTAIALL
€) IIeCCUMM3M €KU ONTHMHU3MI'a MOAUILIMK
) MKKWIQHWII

3) xaMKac6ap GMKPUHM MEHCHMACTHK

[InarHo3 KnaccuduKaLmacu:

1. XapaKTepy XaMJia MOXUSITHIA aCOCAH:

STHOJIOTMK, TATOT€HETHK,HO30/I0THK,
T1aTO/IO0AHATOMHK,aHATOMHK, MTATOPUIHOTOTHK

2. [llax/maHAN TapTHOHM XaMfia TACAUTUTA Kypa:

° TYrPUAAH TYTPHU WAK/JIAHTAH JUArHO3 (CUMITOMAAH
AWarHosra), Zu¢. [Uartos (Kuecmaura acoC/IaHraH),
diagnosis ex observacione (y30k Ha30paT ZaBOMHZR),

¢ diagnosis ex juantibus (cuHamanu faBoaw opxamm)
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/ B > .,,»ACOCM n ANaFrHOCTUK ycynna_pf’é*

(cybbekTnB Ba 06bEKTUB):
AnarHo3 Knaccmbukaumacu:.

3. AHMK/IaHraH MyZJaTHra Kapao:

9pTa BaKTJ/IH, KEHUKTHUPH/ITraH, CEKUUOH (aYTOHCI/IH
HaTH)Ka/lapura acocna}m6)

4. VIIoHYWINK Japaykacura Kapab6:

TaXMPIHPIﬁ, rELaCTJ'[I:lGI'(]/I, OXHPIrY €KU CYHITH, MYXXMal

50% 30%

cyGBeKTHB 00BEKTHB

MabJIyMOT/IApTa TastHUG JMArHo3 KyHHIagu

/7 o — /

Kylwinmya AnMarHocTuK ycynnap: Kylwrmua AmMarHocTuK ycynnap:

1. KninHMK-1a60paTop: KOH, CHHANK yMyMUN Qui bene diagnoscirt, bene curat
aHa/IM3M, GMOXMMUSIBUI aHa/IU3 Ba X.0.

2. MHCcTpyMeHTan: peHTreHOJIOIMK, 9HJ0CKOIHK, 20% xonnapaa KiuHuK-
ToMorpaduK (KOMITBIOTEP/IH, MyIbTHUCITMPAJLIH, nabopaTop Ba UHCTpyMeHTan
SAIAPOJIM Mar HUT-PE30HAHC, 3JIEKTPOH-HYPJIH, TeKLINPULL ycyrnapu
IIO3UTPOH-3MHUCCHUOH T0M0rpa<b1/m11ap) MabrymoTura acocnaHunt

anarHos KyIZVIJ'IaD,VI

IbTU6OPNAPUHIUN3 YUYH paxmaT!

Mavzu 2

Yurak gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-surishtirish, ko’zdan
kechirish. Yurak sohasini palpasiya va perkussiya qilish. Yurak auskultasiyasi me’yorida va
patologikholatda. Yurak tovushlari. Yurak shovginlari. Elektrokardiografiya va fono-
kardiografiya haqgida tushuncha. EXOKG.

1. Ma ruza mashg’ulot texnologiyasining o’qitish moduli.
Mashg’ulot vaqti — 2 soat Studentlar soni: 20 dan 80 gacha

Mashg’ulot formasi Ma’ruza axborot mashg uloti
Ma’ruza mashg’ulot rejasi 1. Yurak gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish
usullari.

2. So’rab-surushtirish, ko’zdan kechirish.
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3. Yurak sohasini palpasiya va perkusiya gilish

Ma’ruza mashg’ulot

Talabalarga yurak gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni

maqsadi: tekshirish usullarini o'rgatish.
O’qitish uslubi Ma'ruza suhbat
O’qitish formasi Yirik,guruhli.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, ma ruza mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,

kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob.

1.2 Ma'ruza mashg uloti texnologik kartasi

Ish Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar

bosqichlari
va vaqti.
Tayyorgarlik | 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.
bosgichi 2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini

tayyorlash

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

ro’yxatini ishlab chiqish
1. Mavzuga | 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan tanishtiradi Tinglaydilar
Kirish 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi. Talabalar berilgan
(15 dagiqa) savollarga javob

beradilar
2 — asosiy 1. Mavzuni tushuntirib beradi, slaydalar namoyish Tinglaydilar
bosgich qilish
65daqiqa) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi Tinglaydilar
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi
Qisgacha bayoni

So’rab-surishtirish. Asosiy shikoyatlari, ularni patagenezi.Yurak sohasida og’riq,0g’riq hosil
bo’lish mexanizmi,lokalizatsiyasi,tabiati, davomiyligi,irradiasiyasi,intensivligi tarqalishi,

kechasidagi hansirash, og’riq kamayishi,yo’qolishi, paydo bo’lish mexanizmi,intensivligi.Yurak

astmasi. Yurak urishi: doimiyligi, xurujliligi, intensivligi, davomiyligi, hayajonga, zo’riqishga,
holat o’zgarishiga, ovqatga bog’ligligi. Yurak sohasida noxushlik sezish, tanani turli joylarida

pulsatsiya sezish. Yo’tal, qon tuflash xarakteri, paydo bo’lish mexanizmi, diagnostic ahamiyati.
Ko’zdan kechirish. Tana tuzilishi. Es hushi holati. Teri rangi, qizarishi, oqarishi, ko’karishi. Yurak

sianozini o’pka sianozidan farqi. Yurak shishini paydo bo’lish mexanizmi, lokalizatsiyasi,
diagnostic ahamiyati, buyrak shishlaridan farqi. Yurak sohasini periferik tomirlarni ko’zdan

kechirish.Yurak sohasini palpatsiya qilish.Yurak perkussiyasi texnikasi va qoidasi.Yurak nisbiy

bo’g’iglik chegarasini va tomirlar tutamini aniglash usuli.Yurak belini aniglash. Yurak nisbiy

bo’g’iqlik chegarasi.Patalogiyada yurak bo’g’iqlik chegaralarining o’zgarishi: nafas organlari va
yurak, gon-tomir kasalliklarida, tana holati

o’zgarganda.
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Opak = KoH TomupH (KOKT)

lOpaK KOH — TOMMp Kacannuknapu
6unaH 6emopnapHu TEKWIMPHL

ycynnapu. Cypab — cypuwTupuw, IV. MHeTpymenTan yeyanap
Ky34aH Keuupuw, ApaK coxacu
nanbnauMACcK Ba NEPKYCCUACH.

LA

I

1Il. Knunmuk - naboparop
ycyanap

1~ ¢m3ukan
ycyanap

e

5 - uHBa3us

TeKWHPHW
ycynnap (M.; 2~ aHamHe3
opak . WM
Karerepu3aums-

) ﬁ ‘

TOKT TH3uMuUHK
KAMHUK
TeKWHUPULWHUHT 6ew
acocuid Tapkubuil
KHCMU ‘ P i
4 - HouHBa3NB " A u:crp::‘e‘::an
naboparop TeKwWw-w
TeKWHpUwnap ycynnapu (M.;
(M.; KT, KyKpak
IXOKapauorpa- Kadacu
dua) peHTreHorpa-c)

_mm—

<

1~ 6emopHuHT
TaWKu Kuedacu
(ky3aaH keunpuw)

- /—\
(... IOKT
AyCKynbTaymacu
$uzukan
TeKwupuw
YCYANaPUHWHT
xuz:macuAMP" ®dusnkan reKwUpuL
bBaTope
Maiioion) YCYAIapUHM Ry AW
KapaeHuga kyiuaaru 6ew
TapKubuii Kucmra anoxnga
< 3uTM60p 6epui N03uM. T
YyYHKM aHUK AnarHos
4- |opaK coXacuHu Kyhuwaa 6ewanacv xyaau 3 - mapKaauii

TeKWwnpKw (Ky3paH 6ew 6apmokaek 3apyp. BeHo3 6ocum Ba
Keunpuu, BYHMHTYPYK BeHack
nanbnauus Ba (6B) nynbcauunsncu
nepKkyceus) (ky3pan keunpuw)

2 - aprepuan nynbc
(nanbnayus)

L GemopnapuHI KNMHUK
, TEKWHPHULW cXxemacH

l. Cy6beKTUB TEKWMpULL
ycyanapu: cypab cyp-w
(interrogatio) -
a)WwMKoATAap — acoCHi Ba
Kywwumua, 6) anamesis
morbi, 8) anamesis vitae

/

1l. 06beKTHB ycyanap: a) Ky3aaH
Keunpwmu (Inspectio) ymymuii Ba
maxannui, 6) nanbnaums, B)
NepKyccHA, r) aycKynbTauna
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FOKT 6emopnapuHUHT aCOCUI LUMKOATAAPM:

3. XaHcupaw
1.0rpwk a) 4. Wuwnap
nwemuk 6)
KapAuanbrus-
nap (Mwemuk
OFPUKAAH
6Gowka
Typnapu)

5. Hukrypm,
6. MyTans

KOH Tynupi

2. AKb
yarapuwnapu
(aHamHesra
MyBOGUK)
7. lOpak
Tenuwu ea
Tyxtab
YPHWK

P-
eHTMANALTHDYB
uu (palliate) exu
Ky4auTMpysuu
(provoke)
omuanap

8. XywaaH
KeTuw

Xonnapu

9. Te3 yapyaw

10. Yur
KoBypra
ein
coxacuaa
OrpuK Ba
OrMPAUK
XMccueTy

r) oeknapaa:
OTPUK, Yo NL,
KY4CU3NMK Ba
TOMMp
TOPTHULYBU

a) ynkapa:
XaHcupaLy,
yTan Ba KOH
Tynupuw

Kon
anaHvmn
Oy3unuwmu

ounax
6ornuk
WwMKoATnap
B) KOpUH
Gywnurupa:
KOPUHAA OTPUK,
I(yHWIn
anHNLLK,
KycuL,
MeTeopusm

6) 6ow musiga:
Goww orpury,
6oL ainaHuww,
Ky3 ongm
KOPOHrUnawys
"

AHruHo3 orpuk (AO) cababnapwu:

1- KopoHoporeH (KOPOHApOCKNepPo3, TPOMBGO3, TOX KOH TOMMpNaph

3amMGBonusACK, KOPOHAPHT, KOPOHApOCNa3m);

2 - HOKOPOHAPOreH (aHeMusinap, aopTan HyKCOHNap, aH3uMonarusnap -

LMTOXPOM 450 (hepMeHT! TU3MMMAa);

ToX KOH TOMMpH (1opak
MyLLarura koH onué
KenyByM XaB3a)

Q- cudar
(qualities)
Kypcatruunapm
(ryyas,
cxgaTkoobpasHa
AUTA)

v

IASP (Internacional
Association of the
Stady Pain)
OrPUKHU

6axonawpga
»

AABOMUMNMTH
PQRST

’ anropuTMUHU »

pgm— TaBCUA Kunagu:

R-
g WppaAHaLmACcH
(radiacion)

T-Bakr
omuAnapKu
(temporal),

orpuK

S = MHTeHCHB-
nury (severity)

Opak mywarutn

Cornow topak HeKpo3ra yuparaH KMCMI

[TlaBomuiinurvra kapab AOGynuHagm:
1- cTeHokapamsara Xoc (AaBOMUANUTM 15 MUHYTra kagap)

2-MHApKTFaxoc (AABOMUANUTY 15 MUHYTAAH OPTHK: CoaTnab, CyTka IOKT xacTanuknapupa XaHcupaw MHCMMPAToOp Xapaktepra ara 6ynuo,

Kyinaaru : eHruvn (1), ypta (ll) Ba orup (Ill) sapaxanapra 6ynuHagm Ba oaat
Tycura kupu6 konmrad (), eHrun (Il) KMCMOHWA 3ypUKMLLNAPHK
GaxapaeTraHga Ba TMHY xonaraa (lll) KysaTunaawm.

S ,
Pacwm 1 AHrHO3 orpuk: cTeHoKapausaa (A) Ba MMoKapa MHdapKTMaa
(B);
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Lnwnap (oedema) topak eTMIMOBYMANTY BUNaH acopaTnaHraH
XacTanuriHu Myxum anomati 6ynu6 xucobnaHaam xamaa ajn(
(permoHan) Ba 6)reHepanu3aumanalwirad (Tapkok) Typnapra oyn

* 5-oeKBa - * 6-Tepu
Kynnap

1- ymymuid 2 - xatu-
KYPUHUL Ba Xapakar Ba

rasga opu

Ke4ympuLL
TapTMGH
( Perloff
Oyinya)
4 - ky3nap 3 -KuedaBa
KYNOK
+ 7 = KyKpaK
Kadacu

Pacm 2 Jlokan (A) Ba Tapkok (B) wuwnap

IOKT 6emopnapuHy ymyMui Ky3gaH
KeYMPULLHUHT y31ra Xoc XycycuaTnapum:
|

OpTOnHO3 ~ MaXbypuii yTMpuL 1 Linanos: TepH, GapMoksiap,
6ypyH kuppacu, nabnap,

ekv 60w ocTMHM 6anang Kunran

e : KYNOKNaPHU KYKUMTUP TYC

' onuwmn

¥ Nunugnap anmatu-gu 6yaun.
Ty¢aiinm o4-capuK Tycau
XONeCTepUH TyryH4anapm -
KCaHTenasmanap KOBoK
Tepunapuaa naigo bynagu

Oeknap (aHr aBBano 6onaup sa
TOBOHNIAPHH) UMLK ~ KaTTa KOH
alNaHuLW 4OMPAcKAA KOH
AUMAAHULLKTA XOC aNOMaT

TaHa Tepucuaa, oek Ba Kyn |\ ‘ Kyn Ba oek 6apmoknapu 6apaban

6apMOKNAPUHUHT TALUKK TaeK4yanapura yxwab Konuwm -
103a1apuAa CapuK KaTTK i || TYrMa KyK HyKCOHNapAa Ba
Ty3uAManap — KcaHTomanap f MHPEKLMOH 3HAOKAPAUTAAPAA
naipo 6ynagu \ yupangu

Kenu6 ymkuwuvra kapab unaHos 6ynuHagu:

1. Mapka3sui unaHos - a) Hachac

€TULUIMOBYMINIY ; ©) apTepuan Ba
BEHO3 KOHHY apanaliyBu Tygainm
l03ara KenaguraH aptepuman KoH
runokcuscu cababnu

2. Mepuchbepuk UMaHo3 — a) KOH
aWNaHULLIMHY eTULLMOBYMIUTY; 6)
KOH aMnaHWULIMHA Maxannum
6y3unuium Tyannm KOH XxapakaTuHu
Pacm 3 Mapkasuil LuaHo3 cycanviM Ba TyKMManapHu
KeparmgaH opTMK KUCIIOPOAHU
MCTEBLMON KUNULLIK

115



YMymuii Ky3aaH KeYMPULLHUHT AUKKATIa Ca3oBOp
xonartnapu:

Mwutpan HaHU3M
~ A A A A A~

~

~
«Kananak» cumntomn_ | S\ Mutpan cteHos g

a oo a® MWPM o 200 0 0
Tpuapa -

-~

HOpak 6ykpuauru

«[lns pelleHMs MHOTUX KITMHWUYECKMX 3aAay criedyeT NpoBOAUTD
aHanm3 sipeMHoro BEHHOro nynbca no AaBneHuto U hopmbl, 160
TPYAHO HaNTU Gonee MHGOPMATUBHLIN (hU3NKANbHBIA NPU3HAKY
(Monb Byxa. Bonesvu cepaua v cucteMbl KPOBOOOpALLEHUS.
®dunapenbdus, [x. B. lunnuHkoTT, 1956r)
Pacm 4 BeHO3 NynbCHUHT BeHos Ba apTepuan
aHaTOMUK OpueHTUpnapu NyNbCHUHT BU3yan capku

BeHos3 PS: ApTepuan PS:

Musculus sternocleidomastoideus a)nyn bC a) nynbc

TYNKUHU TYNKUHN
MyKapura Tallkapura
WyHanraH WyHanraH

- 6) 6mp umMknga 6) 6up unknaa
lugalarts MKKWUTa YYKKW 6upTa YeKku

interna
B) KOPUH B) KOPUH
6ocunraHga 6ocunraHga
v. Jugalaris . y3rapaau y3rapmavaun
Clavicula
externa

r) 6ab3aH r) KynokKka

i KynoKka (MOYKM)
(MoYKM) Tapkanmaugu
Tapkanagu
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Mapka3ui1 BeHO3 60CMMHM ynyail TeXHUKacu

1. Nuku GyAMHTYpYK BeHacu

(MBB) Ba yHUHT nynbcaumsacu

AIKKON Ky3ra TallnaHu1LLKM Y4y H

6emopra aacTnab ywoy y4yH xoc

xonar Taknud atunagu (Pacm 5)

2. UBB nynbcaunsCUHUHT 3HF

6anaHa HyKTacy aHMKnaHagm.

Ywo6y, opataH Hacac onuw

aKTMaa HamoeH bynaam

3. Tywparu - llym Gypyaru

TOMUAMLLK NIO3UM (TYLUHUHT

[facTacy Ba TaHacu GMpMKKaH

xonaa)

4.Jlyn 6ypyarv Ba UBB

NyNbCALMACUHUHT YYKKUCK

opacuaarv macoda cM. BepTukan Pacm 5 Mapkasuii BeHo3
Xonarga ynuasunagu. Ywey ZaLLL

IOKT 6emopnapuHu Maxannuin Ky3gaH
¥eyupuLparv yaura anomatnapu:
* [Okopu
Crokca KaBaK BeHa
«rupuboHU» CHHAPO-
* Muaa

=\‘

tOpaxk Mutpan
Bykpuanru cTeHo3aa

Yiiky * Aopran
aprepuanapu  perypru-
«paKcu» Tauuspa

AUnATaUMAcHBa * YHT KopuHua
Hadaconuwga  CTMIMOBM-
wHwysK amrupa
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IOKT dmaunonorusicu Ba natonorusicura Xoc nanbnaTop
¢eHomeHnap

dPusmnoruapa:

:eYsuiovolely

«ManbnaTopHas oLeHKa CepAeYHOro TONYKa 0CTaeTCs BaXHOM YaCTbio
neAoBaHMA cepALa Aaxe B Hall ANEeKTPOHHbIN Bek» (CanbBaTtope MaHmKoH

Yykkm 3ap6uHuHr (Y3) Hopman xycycusTnapwm:

et

774:‘\' A \\\ )
€ .3

|3 & 1\

1. KeHrauru - Kykpak 2. banaHpnuru - 3. Kyum (pesuc-
KadacuHuHr Y3 KYKpaK KadpacuHUHT TEHTANTH) - Y3 HUHT

napsara Y3 103ara nalinacnosyu
Kenupapuran Kentupaaurax

6
manaoHu (N=1-2cm) TebpanuwWm i

KypcatraH 6ocumm

B Bbiwepwen B 1628 rogy «De Motu Cordis» lapBei nucan «Ceppate
BOCCTaeT U

noAHMMAEeTCS BBEPX K HEKOM TOUKE TaK, YTO B ITOT MOMEHT yAapsieT
M3HYTPM NO
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Y3 HuHT cumkuw cababnapu

A,

A) Kapguan: B) 3kcTpakapguan:

1.Yan kopuHyarunep- 1. YnKa exm kykc
Tpoduack (H3uanraga  Opanuri ycmanaph

nactra cHAKiAH) 2. MneBpa eKu KOpHH

2, YHr kopuHya runep-  Bywaurupa rasea
Tpoduack (43 dakar CYHOKAMKHA AUTHAMLLIA
yanra cumKMinan)

IOpaK coxacuaaru naTonoruk nynbcauunanap:

1. Opak 3ap6m (y topak 2. «MywyK Xupuanawm» - Kykpaxk
Kamepanapy, atHUKCa yHr KadacHHUHT YerapanaHrax
KOPMHYA KUCKapULK Tydaiinu COXaCHHM TUTPOKM. CUCTONMK BA
103ara Kenasu) [AMACTONMK TYpAapH MaBKYA

Hopmaga lopak 3apbu
KYPMHMAWAM ek 03TUH
KUWUNapaa
(koBypranapapo macoda
KeHraurv cababau) Kysra
3ypra WiMHapm

CHCTONMK TUTpALL MUTPan
peryprutauus Ba aoptan
CTEHO3Aa yupangn

YHr KOpUHYa
runepTpoduAnapuaa Kyra [lMactonuk TuTpaL aca
AKKON TaLNAHAAM, YYHKH Y MUTPaN cTeHo3Aa lopak
yw6y KopuHya cucronacu YYKKUCHAQ aHUKNAHAAM
6unan yambapuapc bornmk

MaTonoruk nynbcauusnap: Tapacrepuanein

ANMracTpan nynbcauma

YHP

KOPMHYa rMnepTpoduACcHra

i Xoc anomar
. rMHEPTPUd)IﬁIK oﬁcrpyuma KapguomuonaTuara gydop Gynrau anpum
WKKHNaH- 5EMOpnap,qa yupaigu
ran 43

* Y30K MyAAaT AaBOM 3TYBYU TUIUMAK apTePUan rMNepTeHsuAna
ypsaiioet MaTtonoruk

o nynbcauuanap:

* [OpaK 4 TOHMHUHI NaNbNATOP IKBUBANEHTH

Hurap nynbcaumacu -
TPUKYCNMAAN KNanaH
ETUWMOBYHAWTHAA
OpPaKHWHT Xap CUCTONacHra
Ipra * Opak 3 TOHWHUMHT NAaNbNATOP IKBHBANEHTH YaMOXaHT paBuLAa
”'“a";”" nabnalya epaamMiaa Xue
e ELEN T

A.W. HecrepoBHMHT «MKKK
TYKMOKYa» CUMNTOMM.
MuTpan cTeHo3pa Kydairan
GHPMHYM BA MKKMHYM TOHNAP
NanbNauMAAa Xue sTuRaau
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lOpak nepkyccusicu

Pacm 6 HOpak Gycara Pacm 7 lOpak
nepkyccuscy Mnewb- | I TYMTOKNK-
Fonbawariep ycynuaa - TMHU NepKyccusacuaa

Tyrpu 6axapunraH nepkyccus (M) xaHy:;ﬁ‘:'gil’(tlnne%]}IM KAuHNK
axamuATMHM MyKoTMaraH. AManpaa topak gexaeun [1. opraH
YyerapanapuHu 1 cM xaTo 6unaH aHuknawra MMKOH Gepagu.
Awmmo, I. ycynuHu MoxuMpoHa srannawgarv aywBopniuk Ba
KyKpaK Kad)acu opraHnapuH1 peHTreHOCKOMMACH UMKOHMATK
TYNaKoOHNW 3KaHMUIMHW MHoGaTra onmb, 3bTUpOod ITUW
MYMKWHKM, topak I. kabu domsaukan ycyn ypHUHU CEKMHMMK
6unaH TexHWK BOocuTanap arannau 6ownagu.

Mepkyccus TexHUKacK Ba OPAKHUHT KYKpaK
kadhacu onavHIv aeBopuaaru KoHdgurypaumsicu

Mepkyccuna TexHukacu

Pacwm 8. Hopman (A),
| mutpan (B) Ba aopran (B}
| topak KoHcburypaumanag
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HOpak HUCOMIN TYMTOKNNIY KOHTYpNa

YHF KOHTYpY TawwKun

ToMraH: (FoKopnaaH uk-
KMHYM KOBYpra opanur
AaH 6ownab) kopuaa
- IOKOpY KaBaK BeHacu
Ba nacTaaH-yHr 6ynma

Yan KOHTyp#M Tawwkun
TONraH: aopTa paBoru -
nacTAaH ynka apTepusac
Yan Gynmaya Kynorv Ba
KMCMaH Yan KopuH4apaH|

KOpakHMHT ONAMHIK 03acUHK abconioT
TYMTOKNWK COXacuaa yHr KOpMHYa TaluKun aTagu

lOpak HUCOMIA TYMTOKIMK (XaKMKWMIA) Yerapanapyv Hopmapaa:

KOkopw (3) yerapacu - Ill KOBypraHWHI NacTku

Kuppacu

coxacura eKu y4YuH4YM KoBYpra opanurura Tyrpu

Kenagu
YHr (1) yerapac - TYypTUHY

KOBYpra opanuruaa Tyw
CYATMHWHT YHT KUPPacH eku
YHA2H Kynu 6unaH 1cm
YHrpokaa

Pacm 9. FOpak TyMmTOKnMK
COXaCHHM aHMKNaL
MmeToAMKacu

Yan (2) yerapacu - 6elumH
KOBypra opanuruaa

Linea medioclavicularis
sinestra AaH 1cM nukapuaal
KounawraH
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lOpak abcontoT TyMTOKNMK Yerapanapv Hopmaaa:

OKopw (3) yerapacu — 4an TOMOHAA TYPTUHYM KOBYPra Opanuruaa xomnaturas

YHr (1) yerapacu — TypTUHYY,
KOBypra opanuruaa Tyl
CYATMHUWHT Yan Kuppacu
coxacura Tyrpv kenagm

Tor, KTO 3HaeT Apyrux - Myap. Tor, KTo
3Haer cebs - npocseTnenHbli (Mo U3l

Mavzu 3

Yan (2) yerapacu - ropak
HUCOWNIA TYMTOKNUIUHMUHT
4an yerapacuaaH 1-2 cm
n4Kapmaa xounawrat

Hazm tizimi kasalliklari. Gastritlar. Me’da va 12 barmoqli ichak yara
kasalliklari diagnostikasi. Jigar va o’t yo’llari kasalliklari. Surunkali
gepatitlar. Jigar tsirrozi.Surunkali xoletsistit va pankreatitlar.

1. Ma'ruza mashg’ulot texnologiyasining o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 2 soat

Studentlar soni: 20 dan 80 gacha

Mashg’ulot formasi

Ma’ruza axborot mashg uloti

Ma’'ruza mashg’ulot rejasi

1.
2.
3.

4.
5.

Me’da-ichak yo’llari bilan kasallangan bemorlarni tekshirish:
so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish, paypaslash.
Me’da-ichak organlarida laborator-instrumental usullari hagida
tushuncha.

Me’da-ichak kasalliklaridagi asosiy sindromlar.

O’tkir va surunkali gastrit simptomatologiyasi.

Ma’ruza mashg’ulot magsadi:

Talabalarga me’da-ichak yo’llari bilan kasallangan bemorlarni
tekshirishni o"rgatish.
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O’qitish uslubi

Ma’ruza suhbat

O’qitish formasi Yirik,guruhli.
O’qitish jihozlari O’quv qo’llanma, ma'ruza mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob.

1.2 Ma'ruza mashg uloti texnologik kartasi

Ish Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar
bosqichlari va
vaqti.
Tayyorgarlik | 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.
bosqichi 2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini tayyorlash
3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar ro’yxatini ishlab
chiqgish
1. Mavzuga 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan tanishtiradi Tinglaydilar
Kirish 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi. Talabalar berilgan
(15 daqgiga) savollarga javob
beradilar
2 —asosiy 1. Mavzuni tushuntirib beradi, slaydalar namoyish qilish Tinglaydilar
bosgich 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
65dagiga) Tinglaydilar
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustagqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqgiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi
Qisgacha bayoni

Me’da-ichak yo’llari kasalliklarini tekshirish. So’rab-surishtirish. Ko’zdan kechirish. Qorinni paypaslash.

Shikoyatlari: og’riq hosil bo’lish mexanizmining joylashishi, tarqalishi, sutka davomida paydo bo’lish
vaqti, davomiyligi, qusish vujudga kelish mexanizmi. Nahorda yoki ovgatdan so’ng qon aralashmi yoki
yo’q. Ko’ngil aynishi, hosil bo’lish mexanizmi, kekirish, jig’ildon qaynashi, ularning tez-tez bo’lib

turishi, paydo bo’lish sharoiti. Ishtahasi, ishtaha bo’Imasligi. Ovqatdan ijirg’anish. Og’izning qurib
golishi, achchiqlik sezish, yutish erkinmi, qiyinmi, qorin oldingi va yon devorlarida kollaterallar bo’lishi,

chandiglar. Mo’ljalli yuzaki paypaslash usuli. V.L.Obraztsov va N.D.Strajesko bo’yicha chuqur metodik,
sirpanchiq paypaslash usuli. Ichakni tartib bilan paypaslash.
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Maruza matnlari multimediyalari

Mebpa-u4yak TpakTu
Kaca/UIMKNapUHU TeKLUMPULL:
cypab-cypuwTupuLl, Ky3aaH
KeuuMpuil, nainacnaw. Jlaboparop

Ba MHCTPYMEHTaN TeKLMpULLAap
Tyrpucupa TywyH4ya. Acocui
cMHApOMAap.

YTKUp Ba CypyHKanu ractputiap
CMMNTOMAaTO/IOTUACH.

MaB3yHUHT J013apOIUru

MEJIA TYAK TPAKTU BA JKUTAP KACAJIJIUKJIAPU KYJIA
KYI TAPKAJITAH KACAJUIMKJIAP TPYXWUIA KUPAJIU
TACTPUT BUJIAH JESIPIN BAPYA KACAJIJIAHAJIA 50-90%
EP KYPPACHHUHT TAXMMHAH 5% AXOJIMCH (350 MJTH
KUIIW)-HBV CYPYHKAJIU TAILIUBG IOPYBYUCHUIUP
JKUTAP KACAJIJIMKJIAPA OI'MP KEUAIHN BA3ZAHJIA
HOT'MPOHJIMKKA XAM OJIUB KEJIAJIA

JKWJIBEP CHHIPOMH AXOJIM OPACHJIA 10% FAYA
YYPANIN

10— 15% AXOJHUIA YT TOII KACAJIJIMTU YYPAHIHN
BOJIAJIAP OPACHJIA 5% BA YHIAH KAMPOK YUPAWMJIN
VT TOUJIAPY AEJIJIAPIA PKAKJIAPTA HUCBATAH 2 -3
MAPTA KYIIPOK YYPAWUJIU

EIII VITAUTAH CAPH YT TOLLIAPUHU XOCHWJ BYJIULI
IXTUMOJIN OILIUE BOPAJIA
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Pexa:

XA3M TUSUMU KACANTUKNAPUTYTPUCUAA
TYLUYHYA;

XA3M TUSUMU KACAITIUKNAPUBUNAH
KACANNAHTAHNAPHU TEKLWUPULL CXEMACH;
CYBbEKTUB TEKLLWPULL YCYNINNIAPU;
OBbEKTUB TEKLLWUAPULL YCYNITAPWU;
MHCTPYMEHTAJ1 BA IABOPATOP TEKLLUPULL
YCYNNAPWY;

FTACTPUTNIAP TYTPUCULOA TYLUYHYA;
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OWUT 6emopnapuHm
TEKWMpULL cXemacu

l. Cy6beKkTMB metoanap:
cypab-
cypuwtnpuu(interrogatio)
: A)WIMKOAT/IAp —acocui Ba
Kywumua, 6) anamesis
morbi, B) anamesis vitae

IV. UHCcTpymeHTan ycynnap

Il. O6beKTMB meTognap: a)
Ky34,aH Keunpuil
(Inspectio) ymymuii Ba
maxannwuii, 6) nanbnaums,
B) nepKyccmsa, )
ayCKynbTauus

11l. KnuHuko — naboparop
Xamga pyHKUMOHan
TeKLWMpUL YCynnapm

KusunnyHrau (K) kacannmknapu 6emopnapuHm cypab-cypuwitupuil

2 — HucbaraH moTop-
3BaKyaTop
Xapaktepaaru:
dysphagia (opraHuk),
odinophagia, ruminatio 3 — HucbaraH gucnenTvk
XapaKTepparu: pyrosis
(3appa KaitHawm),
eructatio (kekupuw),
regurgitatio (Kaiig
Kunuw), dysgevzia
(pacTpoiicTBo BKyca
(meTan Tamu, KUcnuit),
agevziya

1- Huc6artaH HepB-
NCUXUK XapaKTe paaru:
aucearma
(dyHKUMOHAN), OrK3
QUUMKIIUTUY, TOMOK
TYTUAULIN

Acocuit
LWMKOATNAP:
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®U3NK TEKLWIMPULL yCyAnapu

K xactanuknapnga pusmK TeKWnpumLl ycyanapu MUMKOHUATU KECKUH YerapanaHraH, pakatruHa
Ky3ZaH Keunpuil 6yHAaH MCTUCHO.

2 —
nanbnaumsa(wHdop
MauMACK NacT Ba
LUYHUHT YUYYH .
——t 1-Ky34aH Keunpuil: KynnaHunmaiav) o P
Tanaii AUKKatra
ca3oBop asiomarnap
aHUKNaHagu —
OpPUK/IALL, XaTTOKU
Ka)F(’eKcun (K pakuga Pn3uk 3 — nepxkyccus (6y
Ba axanasuacuga ycynnap: Xam nact
(HapyweHus MHbopmMaLumAnm)
pacnabnenmsa
chuHKTEpa), TepUHU
Kypuwm, okapysu (K
pakuaa) 4 — aycKynbTauma
(TywyHapau
cababnapra Kypa
KynnaHuAmanam)

MHCTPpYyMeHTan TeKWupuLl ycyanapm

2 — 3HAOCKONUK
(a30darockonus)

> 4

1 MmaHomeTpus (K.
chuHkTepu
PEHTTeHONOIMK @ P

TOHYCUHU
" aHUKNAW) KUAUW
3amoHasun

MHCTPYMEH-

. Tanycynnap: .

5 -
“mnegaHcomeT-

pua (kuamnnyHrau ‘ e G
MyLIaKNapKU

MOHUTOpPAIAL
Xapakar
AKTUBAUTNHU
aHuKnaw)
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Ko’rinishlari Metodning imkoniyatlari

Sutkalik ph- Ph ko’rsatkichining 4 dan kichik 7dan katta ko’rsatkichini hamda davomiyligini
aniglaydi. Shuningdek uning subyektiv simptomplar bilan bog’lanishini aniglaydi
(Ovqgat qabul qilish, tananing holati, dori gabul qilish, chekish) preparatlarning
qo’llanilish effektivligini nazorat gilish va individual terapiya imkoniyatlarini beradi

ko’rsatkichi

48 soatlik (zondsiz) ph{Bemorda ortigcha noqulayliklarni keltirib chigarmasdan qizilo’ngachdagi muhit ph
ko’rsatkichini “Bravo”|ko’rsatkichni zondsiz 48 soat davomida aniglash imkoniyatini beradi.
radiokapsulasi yordamida aniqlash

Qizilo’ngachni rentgenologik|Qizilo’ngach strukturasi, yaralari, eroziyasi, diafragma qizilo’ngach tirqgishi
tekshirish churrasini aniglaydi.

Qizilo’ngachni endoskopik|Qizilo’ngach yallig’lanishining, eroziyasining, yaralarning, strukturasi, Berre]
tekshirish qizilo’ngachi o’zgarishlarini aniglaydi.

Impedansometriya Qizilo’ngach klirensi, gizilo’ngach devorlarining peristatik harakat aktivligini|

(qizilo’ngachning ikki faol nuqtasi|aniglash imkoniniberadi.
orasidagi potentsiallar  farqi

o’lchanadi)
Qizilo’ngach sfinkterlarini| Qizilo’ngach sfinkterlari tonusi o’zgarishini aniqlaydi.
monometrik tekshirish DeMeestr bo’yicha norma:

Bazal bosim NPS=14,3-34 5mm.sim.ust.
NPSningumumiy uzunligi 4 smdan kam emas
NPSning abdominal sohasining uzunligi 2 smdan kam emas.

«bpaBo» pagnokancynacu epgamumaa 48 coamimk pH-metpusa

AKLI Medtronic ¢upmacu TomoHmpaH 2003 . AaH 6ownab uwnab umkapunaetraH «bpaso» (aHrn. Bravo™) pH-
pagvoKancynacu 3SpKUH CUKWMIAAUraH MMKOHMATra 3ra amac. Maxcyc mocnama eppaamupa y K snutenuiicura
ypHatunagm, oparad K. Kyiiu chuHKkTepupgaH uamacu 5cm okopupaa Ba 6up Heua cyTka gasomuga (oparaH 48 coar)K
WWANMK KasTuAaarm pH Myxutu Tyrpucmaa 6eMOPHUHT KUCCacMAa eKU raBAacUHUHT 6upop 6Up KUCMUAA YpHaTUAraH
NPUEeMHUKKa y3nyKcus axbopor 6epub Typaau. CyHrpa onuMHraH ax6opoT KOMNblOTepra TawnaHagu Ba Wy MYCUHAa
Tax/IMA KUAWHaau. Basu pacuH v apo aTraH Kancyna 6up Heva CyTKaAaH KeiMH 3aNUTeNUiAaH aXpanaav Ba Haxac 6unaH
6upranvkaa TawkKapura YMKagu.

=
=

Pacm Ne Paguokancyna v apaeHu Pacm Ne PapuokancynaHuHF ypHaTUAULLIN Pacm Ne Papuokancyna npyueMHUKrn
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OwKo30H (O) Ba 12 6.1. 6eMmopaiapUHUHT aCOCUIA LUIMKOATIAPU

e ——

1 - OrpuK cMHApOMM:
XapaKTepu, UHTEHCUBAUTY, 2 — AUCNEeNTUK CUHAPOM:
JNioKanusauuacu, nausea (TowWwHOTa), vomitus
Uppaguaumacy, AaBOMUIAAUIY, (pBota), haemotemesis,
103ara KeNTUPYBYU eructatio (oTpu:ka),
omunnap(oparaH Taom regurgitacio (kaig Kunuw),
KabynupaaH KeinmH 30-50MuH melena

yTrau)

3 — acTeHOBereTaTuMs CUHAPOM:
aHopekcus (oTcyTcTBUA
anneTuTa), OrM3 ayumwy,

runepcanuBaumna eKu orus
Kypuwmn

KyHrun aiiHMLWI Ba KYCULLHUHT acocuii cababnapu

Anpuk
opraHnapaaH
aBTOHOM
cTUMYNNap;

NabUPUHTHUHT
TabCUPAHULLK,
NabUPUHTUT;

Kypys, xug ce3ys,
TOBYLU Ba TabM
6MUNULWIHK
TabCUPNIAHULLIK;

Y1 nydaru
Kacannuknapm,
renammr;

ESCI — _ MopdmH,

AYOAEHUT, NeNTUK Kycuw mapkasu
Fabanan. BUTOKCUH,

NUNOPOCTEHO3;

aANIKOrob;
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0O Ba 12 6.1. xacTanuknapugaru acocui CUHgpomnap

1-orpux;

| |

2~ pucnenTuk;

Acocuii

CUHApomnap:
g
racrpoayose-
Han KoH
KETHIW;

6— KaXeKTHK;

5- 4=
acrexoserera- IBARYALUMAHMH
THE; T Bysuamwe;

OWT koH okMWMHKT acocuii cababnapu:

Cababnap YacroTacu (B %)

0 sipacu

12 6.1. Apacu

FacTput Ba aposusnap

J30odparut eku K sapacu

[yopeHut

Bapwuko3 BeHanap

Ycmanap

Mannopwu-Beiic curppomu

Bowkanap 22

(0. 3nwreitH., 1. Nepkun., A.N. ae BoHo., [x. KykcoH, 2001r)

PS. AifHY nanTaa racTpoayodeHan KoH ketutnapHuHr 50% opturn HAKB
(HNBC)

Kkabynu 6unaH yiryxnaiuraH racTpoayoaeHonaTuanap xuccacura
TYrpu kenagu.
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Inuracrpm

Kunoux
coxacu éxu
Mezozacmpu ?
Vue kosypea | : Yan xosypea
= ocmu coxacu

! \ Yan 6urxun

Vue 6uxun ] \ —_—
. coxa

7\ Yan énbow

/ coxa

Tunozaemnu. ~\Kos vemu coxacu

Vue énbow
coxa

KopvHHUMHF Tonorpadmk 3oHanapu(cermeHTnapm)

Koypranap e

Anuractpa

Tunoract-

EHGow eku koB
coxacy

PS.Tonorpadhuk coxanap OrpuKHUHI NOKanu3aumuscy Ba UppaguaLusicuin
MAEHTU(MKALMA KUIULL Y4YH MYXUMAKMP
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dnuracTpan orpuk XycycuaTnapu
dnuracTpan coxapa oOrpuK KyiMaaru xactanuknapaa iokanusauusinaHuwim Myl

1- MU «racTpanbruk» chopmacu

4-Xurap Ba yT Wynnapu 2-Kpyno3 NHeBMOHMs!
XacTanuknapuaa «abAoMHan Mackacuaan

3-0 Ba 12 6.1. Kacannuknapmaa

«3nuracTpan coxa orpuKnap y3apo yupaiuaguraH Xongupo.
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0 Ba 12 6.1. (hU3MK TeKLM

1. Kyaa Kesuph:
habitus (oprnaw],
Tepw [owapys),
(vapaw Gornaw)

2. 1038k nanbnay:
4. AYCHYNLTAUMA: SNHIECTPRA Yy (snwracrpan coxapa orps),
COXaRE CYIORIKK YaFNAAHW yCy nnap: ywyplarpms, Mywaxnap
WOBKNAHH TapRHINALIYEM £ 3NHRCTPRN
coxaga yema)

3. Mepwycens:
MeHgen CHMATOMM
MycBaTanm

«KombuHaumoH» ycynnap:

1-ayckynbToachppukaumoH: 5 2 -ayCKynbTaTHB NePKyCCHA
nuracTp coxacura poHeHA0CKON pacTpyou Kyiiunagu. 3%By KOMGMHALVOH YCYN aManra oWMpPUAaeTraH
Kyn GapMOKnapw epAamuaa KOpUH ONAUHIM AeBopu 5yuna§aﬁma TeKIWMPYBYM 6apM0KnapM Tepu 6yg“-|as

lin. mediana anterior NpoeKUMACHAA XaHKAPCUMOH YCUMTaR3), o2y Maiia, Ganki eHrMA TyKUANaTHG
2
KMHAWKKA K3Aiap CHPNaHYB\M XaPaKaT aMafira OWMPUNAAM vy nany

O Kyitn Yerapacu ofaTaH CUpNaHyBYM TOBY LU CycalraH HykTaga
Xounawagu.

KopuHHm Ky3AaH Ke4MpuLL XXapaeHuparu y3umra Xoc xonartnap

Bpay KopuHHM Ky3aTuLL XapaeHnAaa 6eMOPHUHT YHT TOMOHUAAH YPUH OMMLLM LIapT.
LIAKNVHY eKM1 Ky3ra UNMHaguraH nepucTanbTvKaHy Gaxonalu naTuaa Bpay KOpUHrg
TOMOHAAH Ha3ap CONUIL MaKCcaauAa YTUPULLM €K1 3TUMULN MYMKUH. AiHM nanTaa
Gepum nosum:

Kyvvmnam — yqpaﬁnw
Tepupaa: YaHAMKNap, Yu3uknap (striae) MywTy paHr ynamknap - KywiHr cuiapomuaa
Liuppo3napaa eku v. cava inferior o6CTPyKLUMACHAA

KWHAVK Ba Y HUHT Waknnapu BypTiG YMKMLLM (acLmMT, ycManapaa), Nyt paHrra
GysAnuLLM (reMOpparvK naHKkpeaTuTAa, nacTra
CUNXULLK (acumnTaa), KopUra (XoMunaaopnukaa,
YaHOK opraHnapu ycmacuaa)

Jkxumo3nap (OMLUIOK TyKMManapra KoH Kunpuk atpochuaa - Kynnen cumntomm, KopuH eH

KyNunuium) neBopnapuaa-Tpei TepHep cUMNTOMM (KOPUH
nappaa u4pa ekv opTu Gyiinat Tepu 0CTU KOH
oKuwunaa)

KOpMH CUMMeTpUscU KOpMH 6yu.|nuru ycmanapuaa acuMme Tpus
Ky3atunagu

PS. KopuH caTxu Ky3aTunaeTraH nantaa KOpUH ONAWHIA AEeBOPUHM Hadhac IKCKYPCH
MLITUPOKWIa; Tepu OCTM BEHO3 aHacTOMO3MNapra Ba onepaunsAaH KeHnHIM YaHa
anoxmaa abTM6op Gepuil No3uMm.
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KOpVIH Ky3aTunuiwiuaaru yaura Xxoc xonatnap

Xupypruk Yanauknap

YHr koBypra
ennaarv YaHuouk

Ypra yaHauk
Ypraongu

KoByctn
YaHouru

YaHgurn
AnneHpakTo- 2 g Kos uyppa-
mMsAgaru 8 : G N——
YaHavK ; 1 vanguk

Koput ong aesopuaa kyn yupaiauraH XMpypruk YaHauknap

BeHo3 KOH aifNaHLLHMHT y4Ta MyXMM Konnatepan Typy MaBxya. Ynap kyiuparu
KOH TOMMpnap o6CTpYKUMACHAA 04Yunazy: 1 - IOKOPH kaBak BeHa (KOPUH onp feBop
KuCMUAary BeHO3 KOH TOMUPIIapy KeHrasiAn Ba KOH OKUMM NacTra UHTUNaam); 2 - nag
kaBaK BeHa (KOpMH eH AeBopnapuaari BeHO3 KOH TOMUpIIap KeHrasau Ba KOH OKUMK
WHTMNaaK); 3 - NopTan BeHO3 TU3NUMM (KUHAWK aTpodhupAary BeHanap KeHrasam Ba ku

H0KOpMAa XoinawraH BeHa TOMMpnapuaa KOH OKUMU IOKOpUra, nacTaarunapmaa aca
Kapab uHTUNagw);

Pacm Ne KopuH ong aeBopuaarv BeHO3 aHacToMo3nap BapuaHTnapu. A - Hopma.
B - noptan runepten3usga. B - nacTku kaBak BeHa 06CTpyKumsicuaa.
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PUH €H KOHTYpU Ha3opaTtu

4

— 7~ ]
- (=

£ WaWK nycharm wiwn
1@

PacmNe KopuH eH koHTypy Typnapu xuBota. A. Kynuaon kaMmoHu
(naHkpeatuTga);

B. Cemusnuk; B. Cuitank nydary wiwm;

NocThb ABNSAETCA «<Morunon ans tepanesta» C. MaHxoHM

Kywumua Tekwupuw ycynnapu:

Perimeeronozuk: 1 - OUT
PEHTTEHOCKONMACK; 2 -
OMT pentrexorpadmac; 3
THNOTOHUK A1YOfleHOpadMa;

Hmmysonozux: 1~ HP
AHTHIEHNAPHIa KapLK udockonuk: 1~
AHTUTENIONAP THTPHHK 330()aroracTpoAYoAEHOCKO-
aHuKnawW; 2 - NHR; 2 ~ Kancynanu
WUMMYHOTAOGUHAAD THPUHK IHAOCKONMA;
aHMKnaW;

buoxumux: 1~ racTpu
MMKZOPHHM aHUKAAW; 2 ~
YPeasanu CHHaMaHu
amanra owmpmw (HP
AHWUKAAHAAM);

Mopdonoaux: 1~
GHONTATHM TCTOAOTHK
TexKwMpm; 2 -
Helicobacter pylori (HP)
WACHTUOMKAUMACH;

Oyuxuuoran: 1-0
WHPACHHH GPAKUHOH
TeXWHpHL;
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Kancynanu angockonus
Gavriel Iddan (1981i)

PacMNe'Kaneynam axaockon!

opkanu O W1nnuk kaBatn
uawHa3opamm

1. Onrnk kosmak 2. Jlunza duxcatopn 3. Jlunza 4. Epurruy
5. Kamepa 6. Barapes 7. Y3atruy 8. Autenna

Given® Diagnostic Imaging System

Wyak kacannuknapumpa cypab cypuwTupmil - interrogatig

1- abgomuHan orpuK
(AO);

~ N

MaToNOMMK 2 - KOPUH AaMu
Ty3uAManap (WKANKK, (meTeopu3m);
KYNHK Ba X.0.);

LnkosiTnap

3 - KopHHpaa
Ky/ypaum Ba
CYROIIMK YaiKaANWK
LOBKHHH;

5 - Kalaur;

N 7

4 — HaacHm
CYIOR/TAHHILM;
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AO peTtanusaumsacu yuyH PQRST (IASP TaBcusicura MyBO(mK)
anroputMu

P- OTPUKHU eHrMNNawWTMpyBYM (palliate) exn KyvaikTMpyBUM (provoke) ommnnap
Q - orpukHu cudpauii (qualities) kypcaTruunapm (KyHaypyB4u, yTKUp Ba X.0.);

R - orpuk nppaamaumsicy (radiation);

S - orpuK MHTEHCHBRKIY (severity);
T - BakT KypcaTruunapy (temporal), OrpUK AABOMUMNHUIY;

AO natoreHeTHK BapuaHTnapu
(H.B. T'y6eprpuu 6yinya, 2006r)

- BMUCLepan;
- napweTan (nepuToHean);

- aKC 3TyBYM OrpuKnap (MppaavaLioH);
- (yHKUMOHan;

3 - manbgurectua C;

4 - uyak
2 - WNAKAAH KOH
KONUKacu(caHuuru)
Ketnw C; c
’

G ET

XacTanuknapu
1-manbabcopbuusa =
[aru acocuu 5-wnyak guapeacu C;

c.
' cHHApOMAap

(€)
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OU3NK TeKWIMPUL ycynnapy (0CMOTp, Nanbnaums,
nepKyccus, ayckynbTaums)

paT 4aBOMMAA KOPUH LUAKNMra(Tyrpu, HOTYrp1, aCMMMETPUK) Ba ynyamnapura(uykapura TopTUraH eku gynng
aH, y My MUiA €K1 Nokan Aam), KKHAUK, Tepu, Ba TEPW OCTY KneyaTkack XxonaTura 3bTbop Gepui nosum.

KuHpuk coxacura orpuk
ofjaTaH MHrUYKa uyax,
annexauKe Ba YroH nyak
Kos coxacura ( npoKcuman Kucmu

OrpuK Tyrpu " XapoxaTtnapuaa Tapkanaau
nyaK Kacan- \
nuknapupa
TapKkanagu

Tunoractp coxacura orpuk
1AYroH UyaK, cuiamKk nydaru
CHIABVIK ynnapy xacTanuk-
napupa Tapkanagu.Myron
MYaK XacTanuKnapura MaHc)
OrPUK Tapkanuiu Aoupacu
KeHrpokaup

Pacm Ne Wyak xacTanuknapuaa orpukHi Tapkanui coxanapm

«pOKNATHIN XUBOT, NPUHOCALLMIA YeNOBeKy camble 6onbLume cTpagaHue» Fomep, Oaucces, XV.344

KopuH HazopaTh AaBoMMAA aHUKNAHMLLN MYMKUH
6ynraH Ty3unmanap

Pacm Ne Kunamk 4yppacu
(4yppa)

nepkyTop
ToBYW

Tymrok
nepkyTop
TOBYW

Pacm Ne KopuH Gywnuru yemacu
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Manbnauus:

KopuHHm t03akm Ba 4yKyp, LY HUHTAEK MOHO- Ba O MaHyan nanbnauvsanapy TacoByT aTunaau. 03aku na
[laBOMMAA KOPUH ONAMHIYA AieBOPUMra MyTaxacuc kadyTi eHrvn Teknsunaam Ba 6apmoknap yHra 1 cM AaaH o
Gocunmangy. Yykyp nanbnaums ro3akura yxuwai, drakatruHa 6apmoknap KOpuHHU 1 CM AaH opTuK 6ocu

Manbnauus HucbaTaH 60i HGOpMaLMsAra ara Ba yHM GaxapuL TexHukacy pacm Ne  nappa akc aTTup

«Manbnupys Hago AymMatb U Aymas Hapo
NanbnupoBaTby»

MepKyccus Ba aycKynbTaLus

KOpVIH nepKyccusacu nacr VIH(bOpMaTVIB. Acuutpa TYMTOK, aKCu
MeTeopusmaa TUMNAaHUK TOBYLU IWKUTUNAAWU.

e

o

4 /
Tuwmn.
mym#

3 ‘_ TuMn. Exro- ;

TOBY  mo-

TymTot napru

ToBYwW Y-
Pacm Ne chniokTyaums cumnto

AyckynbTaums (A) nHdopmaLnoH 6o1. YHM nanbnauus Ba nepKyccusaaH onguHpoK amanra
OLMPULL NO3U M, YYHKM yNap W4aK LOBKUHNAPU XapaKTepUHM y3rapTUPULL Ky4ura ara.
®oHeHaockon pacTpy6MHW KOPUH AeBOpUra KaTTa Ky 6unaH 6ocuw spamainan. Hopman nyak
LIOBKWHNApK Kynaypail TOBY WMHU 6epagu. Y NapHUHr Xocun GynuL YacToTacy 1 MUHYTAA 5 TagaH
34 TaHu Tawkun 3Tagu. MepucTanbTvka KyyaiiraH nanTaa KOpMHAAry MYak WOBKNUHNApy 6anaHa Ba
[aBOMNM 3WMTUNAAN (MMCON XamMMara Mabiy M OLKO30H KynaTpalum). Myak WwoBkuHnapm 6yTyH
KOPWMH OyiAnab awmTMnaam, aMmMo ynapHu yHr e Hooww coxaga JwnTraH Mabkyn.. Myak woskuHnapu
auapespa. lepuToHnTAa, MYaK TYTUNMLLMAA Ba NAPaNUTUK UNeyCAa y3rapuium MyMKUH.

PS. |.|.|yHVI TabKngnall 03U MKK, U4aK LOBKUHIIapPK Ha ce3rup, Ha CI'IeLlVI(t)VIK Ba LWWYHWHI Y4YYyH XaMm ax Mus
MOJIMK ANAarHOCTUK Ky4ra ara amac.

AKCHHYa CYIOKNUK YalKanu LU LWOBKNHMN eTapnu MHGOPMaLMOH Kyura 3ra. Y Kyn MUKAOpAA CYHOKIUK eKu1
WMrUnraH nanTaa xocun 6ynagu. Banana Te MpAM YaKkanuw WOBKWHM NYaK TYTUMMLLK €KW OLIKO3OH
Avnataumscuaat ganonat 6epuiumM My MKUH.
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Kylwummua Tekwmnpuw ycynnapm

3 — KONPONOTUK TEKLWMPHLL:
Haac popmacu (Bpucron),
cTeatopes, amuaopes,
Kpearopes;
2 - 3Hpockonuk: ®IIAC, 4 — CypUANLLHN TEKLIMPULL:
Kancynanu 3HA0CKONMUSA, UKKK D-Kkeunosa tect (Hopmaga
6ann10HAN 3HTEPOCKONUSA, 25 r D-kcunosa KabynupaH
KOJIOHOCKONMUA, CYHT 5 coar yTray, Kamuga
CUTMOMZ,0CKONHS, YHUHT 5T cMAZMK opKanu
PEKTOPOMaHOCKONMS;

YUKMLLY N103UM);

5 — KOHHM TEKLIMPHULL: KOH
1 - peHTreHonoruk: 063op yMyMuiE
peHTTeHorpadus, TEKI.I.IMpMI.U A TaXAUNU(3pUTPOLUTONEHMS,
KOHTpactau (opan) eku ycynnapu: neiikoyutos), Ca, Mg, Zn,
pektan (Mppurockonua, YMYMUii OKCUA Ba YHUHT
uppurorpadms); paKyusnapuHu KoHaaru
MUKAOPH;

WUkku 6annoHnu
3HTEpocKonus

(XmpoHopu Amamaro 2004r.)

KOoHKpeMeHT

Tawku Tpy6Ka
GannoHu

!
t QHTEpockon 6annoHu

Pacm Ne Oy nyakHu Py Gyitnya ukku
6annoHnu aHTepocKONMs KUNULL
cxemacy

(cTpenkanu opkanu KOHKpEMEHT
KypcaTtunran)

Pacm Ne Wkku 6annonnm aHTepockon ‘
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Mactputnap

FacTput-6y OLLK sinnurnanuwm (HucbaTaH yTkup xonnapaa) xamaa yHUHr 3amuHuaa mopdonoruk Ba dy
y3rapuiunap, nporpeccusnoBy1 aTpodhuk xapaeHnap (CypyHkanu keyraH xonnappa) ro3ara kenaguraH xag

YTkup ractput (YI)
3 - popu-gapmoHnap:
HAKB (acnupun),

¢bepponpenaparnap,
Ty6epKynocTatuknap;

A\

2 - uHderuyma: HP,

CTAPMNOKOKK, Cababnap 4 - 31aHon,

canbMmoHennanap,

\

1- paran, mexaHuK
HUXATAA AXWIK
AHYMAIMAraH OBKaT
MaXxCynoTnapuH Tes3-Te3
Kabyn atuw;

JK30anneprexnap,

/J

5 - Hadac, byitpak, xurap
B lopaK
ETULIMOBYUAUKNAPH;

YT KNMHUKO-3HAOCKONUK BapUaHTNapu

CumnTomnapu =

1. Karapan YT:
a) orpuk;
6) AMcNenTUK CHHAPOM
(KyHrWn aifHMLW, Kycuw

(oBKaT KOngMKNapu Ba yT
6unan);

8) cy6dpebpun Temneparypa;

OLLK natoreH OMUAHWHT
TabCUpU Kamuga 6-8 fasom
3Tray, CAMNTOMAapH Naigo
6yna Gownaigu.

®3I/IC aa OLLK auddy3
TUNEPEMUACH aHNKNGHAAH.

2.3po3us YI:

a) orpuk;

6) KyHrun arHuL;
B) Auckomdopr;

r) KOH KeTul XaBdu;

OpataH AuarHo3 gaxatrvHa
®3C epaamuaa
TacAuKnaHaay sa yHaa OLLK
TUNepeMMACH Ba Kyn COHMN
3posuanap aHuKnaHagu. YI
MasKyp Typu
racTpogyofeHan KoH
KETULIHMH acocuii cababu
cudatmaa xusmar Kunagu.

142



XpoHuk ractput (XI)

XI'-06y OLLK audhdys eku cermerTap y3ok MyaAaT AaBOM ITyBYU ANNUFNAHULLK BYNMG, y OpraHHUHT MOTOP-
cekpetop haonuaTnapuy 6y3unuim 6unax keyapu. Karta ewnu (18 ewwpaaH katra) aXxonMHUHF TaXMUHaH 50-9

dmonorua _

1-3K30reH:

- Aaran, MexaHuk
KMXaTAaH eTapau
33U MaraH Taom;

- 3TaHON Ba YHUHT
cypporatiap;

- ROPH-ZaPMOHAEp;
- Helicobacter pylori
(HP);

- KHCNOTa Ba MLIKOP
napnap;

2 - 3Hf0TEH:
- YT pecntokcek;
- YPEMUK Xonar;

- OLLIK runokcemuscu
OKT etMwmoBYMAHH
HaTXacuaa;

- OLLK

MMKPOLMPKYNSLMACH-

U Bysunmnuwy;

- OLLIK perexatop
KOBUAMATHHM

Gysunuwu COX;

«[lnarHo3 XI" aBnsieTca Hanbonee owMBOYHLIM B NpaKTMKe Bpayan Staedelma

Helicobacter pylori — «XX aCpHUHI sHrM Yymacu». D.Graham

ABcTtpanuanuk onumnap, Ho6en mykodotn naypeatnapm B.Marschall Ba J.Warren
19831 XI" xactanaHraH 6eMopHuHr OLLK 6MpuHYM MapTa elcMMOH BakTepusanap —
Helicobacter pylorinu (HP), aHuknawpgu.
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XTI naToreHesu

2 - B tungaru XTI (20-30%)

1- A Tungaru XT (70-80%) 3 - Ctunaaru XT (0-10%)

Xr
naToreHeTuK
BapUaHTAapy

XTI KNMHUK BapuaHTnapm

3 - runeptpoduk Xr
(MeHerpbe Kacanaury, 1888r);

n

2 - runepaumg Xr; 4-3posus XI;

tdopmanap

1- runo- eku aHauug XT; 5 - purug (aHtpan) Xr;
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XI' AamarHocTMKacUHM MHCTPYMEHTan ycynnapu

1 - ¢ppakymoH
3o0HANAW;

7 0\

P P
5— ®IFAC (oHr -

MWKOOPHUHW KOHAA
WLWOHYAK ycyn) “ﬂuzlmam- A
’

4 — peHTeHOCKONUA o
e?l\:;ureprapt:a aamsy MHGERLUACHHM

dHWKNaLW,;
Kacannvrugpa);
XI' MyonaxaCMHUHI acoCUM NpUHUMNIapm

— | —

2 — 1ab6uii OLIKO30H 3 — apaguKauMoH
wwupacu, nencuaun ( Tepanus (HP nosutus
rMno- eku asauma Xr); xonnappaa);

R S fr—

4 — NpOKMHETUKNAp
(1 - au'raum.vla;: ‘ (metaknonpomua,
runepaumpg Xr); n i A _ AOMNEpPUAOH,
\ y Tpumepar);
= pumepar)

Tepanus:

"XOoTb U3BUMMH HE BUOAHO, HO KOrAa ux HeT, 3TO OYeHb 3amMe
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N

paxmar! \

uvTbop  yuyH

/ _—

Mavzu 4. Buyrak va siydik ajratish tizimi. Tekshirish usullari: so'rab-surishtirish,
fizik tekshirish usullari (ko'zdan kechirish, pal patsiya, perkussiya, laborator-
asbobiy —tekshirish usullari). Asosiy klinik sindromlar.

1. Ma'ruza mashg’ulot texnologiyasining o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 2
soat

Studentlar soni: 20 dan 80 gacha

Mashg’ulot formasi

Ma’ruza axborot mashg uloti

Ma'ruza mashg’ulot
rejasi

1. Buyrak kasaligi bilan kasalangan bemorlarni
so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpasiya,

asosiy klinik sindromlar.

O’tkir vasurunkali pielonefrit,
glomerulonefritning simptomatologiyasi.

Bown

Ma’ruza mashg’ulot
magsadi:

Talabalarga buyrak kasaligi bilan kasalangan
bemorlarni so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpasiyani o rgatish.

O’qitish uslubi Ma’ruza suhbat

O’qitish formasi Yirik,guruhli.

O’qitish jihozlari O’quv go’llanma, ma'ruza mashg’ulotlar mundarijasi,
proektor, kompyuter.

O’qitish holati Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob.
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1.2 Ma'ruza mashg uloti texnologik kartasi

Ish Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar

bosqichlari
va vagti.
Tayyorgarlik | 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
bosqichi tayyorlash.

2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot

silaydalarini tayyorlash

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chigish
1. Mavzuga | 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan Tinglaydilar
Kirish tanishtiradi Talabalar berilgan
(15 dagiga) | 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi. savollarga javob

beradilar

2 — asosiy 1. Mavzuni tushuntirib beradi, slaydalar Tinglaydilar
bosqich namoyish qilish
65daqiqa) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi Tinglaydilar
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Qisgacha bayoni
Shikoyatlar va ularning patagenezi haqida umumiy tushuncha.Og’riglar,ularning
tahlili.Shishlar joylashuvi,targalishi.Dizurik buzilishlar.Peshobni laborator

tekshirish usullari.Funksional buyrak sinamalari
(Zimniskiy,Nicheporenko,Reberga).Olingan natijalarni interpritasiya qilish.
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«KocTu moryT cnomatbes, MblLLLbl aTpodUpoBaThEs,
Xenypok 6e3nenbHNYaTh, Aaxe MO3r MOXET YCHYTb,
He YrpoXxas Cpa3y Hallei XU3HU; HO eCNu OTKaXyT
MOYKM... TO HW KOCTH, HU MbILILbI, HY Xene3bl, H1 Mo3r
He CMOryT cnacTu Hac. Homer Smith

ByWpak Kacannuknapu 6unaH KacannaHrau
6emopnapHu  cypab-CypuwTMpML, Ky3AaH
KeYMpUL, NanbnauuAcu. ACOCHA KAMHUK
cuHapomnap.  YTkM  Ba  CYPyHKanm
nMenoHepputr  Ba  [OMepyNoHeppuT
CUMNTOMATONOTHACH,

Cypab cypuwripuw - interrogatio

1- yMyMMid 4APMOHCHINNK,
yapuaLy, Wi KOBUNHATUHI
nacaiuium 8a x.0 .

5= TycataH w3ara
Kenaamrat Kypam (
HedporeH runepreH3uAna)
€KUM CYAK CMHMLLAAPH YMyMVIVI
(octeonopos o3ara Keauwu
Tydaiiau); LUIMKOAT-

nap

2 KyHFIAN AHHULL, KYCHLL,
[AMapes, TepH KUYMLLK
{eycycan ypemnaga);

3 - romeocras 6yunuwura
4= TypAK THNAAM HCHTMA xoc 6enrunap
(nuenonedputaa, (anbBymuHypuA Ba TEMUP
«aonoManH» Hedpuraa); ANEMEHTHHM KYN YHKMLLK
HaTumacupal;
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1- wuwnap
(oedema);

4~ CHABMKHU 2~ pM3ypHK
CaKknai oAMACAMK cumnTOMAap
(Mwypwus), 6 ewpaaH Creuuduk (onurypus, aHypus,
Karra 6onanapaa . nonuypus,
CHIAAMKHY TYHAA U] noANaKuypus,
CaKnai oAMAcAuK ~ HUKTYPUA,
3Hypes; CTpaHrypua);

3~ orpuK (6up eku
MKKM TOMOHAAMa
6Gyiipak canumru);

Kacannuk aHamHe3u:

4-anneprux
peakuyuanap(aopm-
AapMOH eKH
3~ renamu B,C BaKYWMHa Kabyu
BUpYCAapH; TyGaiinu; 5~ XOMUIRA0PAHK
recTom;

6~ popunap er
TabCHpH
(neHuymanamuy,
O/ITHH Npenapatnapk);

2~ CTPENTOKOKK
MHOEKUMACH;

1/ =
VI o=

103ara onub .
1~ coBYK KOTHW; Kenysuu HapKOTHKNAp

FEPOMH), aNIKOrONb;
omuanap: {epoi

149



®usnkan TeKWwWUpUL ycynnapu

KY30AH

KEYUPULL

ByWpak Ba topak wuwnapy anddhepeHuman AuarHoctukacu
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Pacm . YHr Gyiipak GumaHyan nanbnauumsic TexHMKacu
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Pacm . Ben coxacuHu ypub Kypuil TeXHMKacH

4~ cUIABUK KMMeBHiA TapKubUra;
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CMIMAMK YyKMacuHN MUKPOCKOMUK TEKLIMPULL

3 - unaunapnap
(spuTpouurap,
neiikouuTap,
[IOHAAOP, TMANMHAM,
MYMCHMOH);

1~ cHABMK YyKMacH
Xyaiipanapn
(spurpountaap,
neiikoumTAap);

2~ Bakrepuypua (3ambypyraap
83 KOX TaeK4acHHH MUKPOCKONMK
aHuknaw); 1 ma cuiiguraa 100
000 optuk Haxrepua Kain
3TMAraHaaruHa bakrepuypua ae
3bTMPOG 3THAAAH.

R

Anpuc - KakoBckuit
YCYKH ; CyTKa
A3aBOMMAA apanub
YMKaWraH
neiikouutnap ( 2mnH.ra
) Ba apuTpoumTaap (

R ) Heuunopenko yeyau-1

MA CUIABHKBArH
neiikoumtotnap (Naa
2000) Ba apuTpoLMUTAAR
coHu (N 1000 Tara
Kapap;

Ambiopke yeyau -1
MUWHYT aBOMKAA
aKpanub YMKaguraH
nerKoLuTIap Ba
IPUTPOLMTAAP COHM;

CurAaMK
YYKMaCcHHH
MHUKLOPHi
TEKWHPHLL

ycyanapu
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Byiipaknap ¢yHKUMoHan xonaTuHK 6axonaiu

<

By/ipaknap (yHKUMSACUHN aHUKNALUHM yTa Ce3rup ycynnapu

K®C (koBy3noknap Knupenc (Tozanaw,
¢unbTpaum cypatm) [Aenypauus)

Cx=Ux/Px +V
Cx - knupeHc, Ux Ba Px Tect MopaaH
(x - mopAa), KoHAArM Ba cHitAN
OHLIEHTPALIMSACH .

V= MUHYTNUK Anype3 MUKGOpH.
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Kokpocht - Faynt hopmynacu epaammaa kpeatuHuH knupeHcu (KPC)
CMHamacuaaH honganaHnb 6eMOPHUHT XUHCH, Ba3HU Ba €LLMHM UHOGaTra
onraH xonaa 6yipak )yHKUMOHan xonartura 6axo 6epuiL MyMKUH.

PS. Aennap y4yH KpeaTMHNH
KOHLI@ HTPALMSICH KYp-
carriyun 0,85 kynaitupu
nosum;

(140 - ew [MMnnappal) x raBaa maccacw (r) x 88

KoC =
KpeaTUHWH (MKMONb/N) X 72

TunepdunbTpaLmMa acocuaa KOBY3NOKNAPra KOH
0nWG KenyB4YM apTepUoNanap AUNATaLMACH Ba
aiHM NaiTAa KoH 0nKb YMKyBYM apTepuonanap
TOHYCHHM Y3rapMac KO/IMLUK KM aKCHHYA, OLIMLLIK
eTagm,

TMnodubTpaLMa acocHAa reMmoAMHAMUK
Byaunuwwinap (rMNOBONEMMUA, LWOK, AETUAPATALIUA,
HOPaK ETMLIMOBMMAIUIW) Ba OPFaHKK y3rapuwnap
(Annurnanmw, cknepos) kabu cababnap etagy.
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4 - aHrvorpadua
(aprepuorpadmn u
BeHorpadma);
5~ pagHOHYKAHA 3 - KomnbloTEPAK
TEKWHPHW; Tomorpadms;

6 - yneTpaTosywWwH 2-3KCKpeTop
TeKWHPHL; yporpadus;

WuctpymenTtan 1-
TERWHPHIL PEHTIEHOCKONWA W
YeyAnapu: PeHTTeHOrpatus;

7= Gylipax
BuoncHack;

Acocui KNMHUK CMHBpomnap
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MpoTenHypua kennb
YHKHLUATA Kapat Keynwnra kapab
GynuHagH: GynuHagn:

2~ 3KCTpapeHan; KeTyBuM(TpaH3mTOp);

Tapakkui KANHW
MEX2HH3MMI2 Kypa
BynnHagm:

2- DpTOCTaTHK (y30K MYAA3TAM BEPTHKAN Xonnapaa) N 5-

1 - HeuTMa Tydalinm npoTeMHypHA (HCHTManapaa); 10% xoAmapaa yaH

3 - aypuKnwAarK npotennypua (N 20% xonnapaa
Y4PaHAH) KHCMOHMH JYPHKMWAAPAS;

I'emaTypvm — CUMANKKA KOH apanawysu.

/ WHTpakanunnsp
\ JKCTpakanunnap

1-
MUKpOreMaTypHs;

Temarypua ‘

2~ MaKporemarypus
(1.1 cuiigukka 1 mn
KOH apanaluysu
Kuoos);
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fematypua cababnapm

PeHan: JKcTpapeHan:
1- rnomepynonedputnap; 1-0rup XUCMOHUH MeXHaT;
2 - cHAAMK nydaru paku; 2= MEHCTPYaLWMA NAHTHAA KOHHU CUAJMKKA
3 - runepHedpoma; apanawmb Konuwm;
4- ypetpur; 3 - mepuKameHTo3 (peHondranemH,
5— uucTHT; deHasonMpuanH kabynuaa);
6 — XpOHMK npocTaTur;
7 - npocrara paku;

8 — cHiiAMK TOW Kacanauru;

1. Coxra a) aHTOUMAHNAP ~ KU3HN
1NaBnarM, WOXTYT, Kyny6Hai; 6)
0BKaTTa paHr bepysuunap =
KOHAMTEP MAXCYNIOTApH,
KeTuynnap, Tomarnap; s)
nopdupuHAaP - 3pkuH HB,
MHOrOG6MH; r) alipum aopunap -
Buildup o plague deHondTaneH, GeHasoNHPHAMH

Temarypus
GynuHagu:

Aorta

Narrowing in renal artery

2. Xakukwii = cuiguk nydarv,
KaHa/u 8a iynnapw, npocrara
6e3u, Gylpak xacranuKknapuaa;
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HedhpoTnK CHAPOM — Gyiipak yTkup Ba CypyHKanu Kacannuknapu
yHyH yTa Xoc 6ynMuLL XonaTavp.

HedpoTtuk cuiapompaa (HC) kyimparm anomatnap
HamoeH Oynapgu:

» MaccuB npoTenHypus - eLn katta 6Gemopnapaa xarro 3
=53
+ Okcun, nunuanap Ba Ty3 Ba CyB anMalUnHY BAHWHT
Oy3unuwm

Xampa runonpoTeMHEMUAHUHT Ky3aTUIMLLIMN
runoanhB6VMuH-
* TMnepnunuaemms (KOHAA XONECTEPUH,
Tpurnuuepuanap

MUKAODUHM OLLING KeTullu):
o MaccyB WuwWnapHm r3ara Kenuwwm;

HC atuonoruscu

1. Bupnamuu rnomepynoHech puT (yTkUp Ba CypyHKanu)

1. Kyivparv xonnapaa 6yipakHu WukacTnaHuwm:

- u3umnm kacannuknap (TKB-CKB, remopparuk Backynur )

- amunonpo3

- KaHAnK avabet

- YTKUP OCTH MH(EKLMOH MUOKapANT

- napa3suTap nHBasuanap (Manapus, LWMCTocoMo3)

- XPOHUK BUPYCNM aKTUB renatut

- ycmanap (napaHeonnactuk HC 6poHxoreH pakaa, 6yipak
napeHxumacy,

OLUKO30H, MYrOH M4aK paknapuaa, eMoH cuchatnu numdomapna)

1l. ByipaKHUHT MeAUKaMeHTO3 XapoXxaTh (ONTUH, BUCMYT, CUMOG
npenapatnap,

IV. BeHo3 60CMMHM OLING KETULLIK: AUMNAHULL Tychainm rpak
€TULIMOBYUAUTH,
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HC knuHuk anomatnapu

;/ T ——

1- wrwnap

(aHacapka); Zoumoy;

3- YMYMUIA XONCUINHUK,
AAPMOHCHU3NUK, Te3Aa
yap4ab konuw;

M'mnepTeH3uB cuHapom (I'C)

Build up of plaque

1- Ba3sope-
Han Al;

2-peHona-
peHxuma-
103 Al;

rrowing in renal artery
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Byipak etuwmoBumnmuru cuigpomu (BEC)

BEC—O6yiipakaaru orup xapoxatnap Tycainu to3ara kenub, romeoctas
KypcaTkuunapuHu 6y3unuim xampa opraHu3mMaa asoTeMusi, CyB-3neKTponuTnap
Ba KMCIOTa-UILKOP MYBO3aHAaTMHN KECKMH By3unuwmra onnb kenyB4M NaTonoruk
XapaeHaup.

Byiipak eTUILIMOBYUNUIMHY YTKUP
(YBE) Ba cypyHkanu (CBE) Typnapu
TaBo(hyT ITUNAAM:

Build up of plaque

1- YBE TycataaH 6yipakiu yTkup
Ba aKcCapuAT Xonnappaa kaiTap
Kacannuknapu Tydaiinm rosara
Kenagu.

Aorta 2 - CBE 6yiipak dyHKUNOHMpPROBYM
NapeHXMMaCUHUHT acTanuk 6unan
nporpeccusnoByy KanTmac
naTomnoruK xapoxarra fy4op
Oynuwwm Tydaiinu to3ara kenagm.

Narrowing in renal artery

BYE cababnapu:

2-3K30rEH MHTOKCHIKALMA (TYRAM
3aXaM MogAanap,

33K3PAK HAOH B3 KyPTAAPHH
HakMLLK, AOPHAAp Bunan
3ANAPAIHMLL);

3= HHOEKLMOH KICANHKNGD
1~ GyipaK reMORHHAMHKACHHN (remopparuk wckTma Gyipax
GyanamwM (LOK, KoANANC B3 CHHAPOMM BinaH Ba
Bowkanap); NenTocnupo3);

6-apenan xonatnap (Arowa 4= GyRpakHM yTHMp
GyHpaK TPABMACH eKH KACAANHKNIPH; (YTRHP
FKETMPNAUMACH). AOMERYAOHRGRHT B2
nuenoHepuT)

5= cuiigmK yanapu
0BCTPYKUMACH;

161



Build up of plaque

Aorta

Narrowing in renal artery

BYE anomartanapu

1 - 103ara 0116 KenyBuM  * Orpuknu, GakTepuan, aHadunakTvk

oMuA 6unan Gorur LIOKNIaP, FEMO/IM3, YTHUP 3aXapiaHuLL Ba
. MHOEKLMOH KacanaMKAapra Xoc
cHMNTOMAAp: anomaTap;

* OnKro - ekn aHypuA (auypessn xarro 500
MA/CYT Xam Kamaiub Ketuwum),
MNEPa3oTeMHA (MOYEBHHA, KPEaTHIH);

2 - cneunduk

cumnTomnap: * AZIMHAMUA, ULUTaXaHW HYKONMLWM, KYHIUA
aMHMLLK, KYCHLL, MYLUAKNAP TOPTULIM,
YMKYHaHAMK, 3C-XYLU KAPaXTAMTH,
XaHcupalw;

162



2~ KoMNeHcayua-
nawrax

4~ Tepmuan BCE 6ockuunapmi

3~ MHTEPMUTTHD-
NI0BYY
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4 - nwraxaun
nacaimwm;
5-ormM3pa
HOXYLU TabM;

6~ KyHrun
anHUWK;

BCE

7 - Kycuw;
Yol CUMNTOMAAPH

Cycannmn,
//—\ /

3-6ow
orpuwK;

2-wnw
KOBMAMATMHM

- 1-Te3pa

yapualw;

Yrrup rnomepyonedpur (YT) -

Hvmyn acanmk 6ym xap nkkana Oyiipak mmkactianazn. YT ogaTan yTkup undekuus (MHCOJT; aHTH
Xypy&naan 1-2 xara yrray 103ara Keau. Y TypJu euiara KHUIKIApaa, Kynpox sca 40 Ba ynjaan
elIapia TAPAKKHii KHIMIIH MyMKHH Ba 80% Xo.1apja coraiinum 6unan Tyraiiam. Koaran 20% xounap,

ycy KaJIH TYC OJIHIIH MYMKHH.

Bupycnap:
renamur B,
KH3aMMK, repnec,
MHOEKLMOH
MOHOHYKNE03,
Auruna, YPBY - apeHoBHpyCAap
OPBM, nHes-
MOHMA

Bakumna,
3appob
KabynmpaaH,
TPasMa,
opecim
KelWH Ba
OpraHum
cosyKaa
KOAMLIK
HaTWHaCHAA

164



Knunuk anomatnapu:

BapiaH xapopary, AKB Wwwnap (saktan

8 QUNLEASM, anomart 6ynu6, y 70-90%
KaHQUATHM Bysunuwm,
XONNapAa), aHacapKa,
O/IUro- U aHYpHS, 6 .
CMAAVK PaHTUHA LUl OrpUr, MUKPO ~ Ba
HOBW/ITAH ryLiT Makporemarypus,

CYIOKAMIV paHrUra npoTeuHypua
yxwab Ketuwm

Cypynkainu raomepyinonedpurt (CT)

O[laTal! TN | JIaBOMH/IQ TY. MK 1aB0JIAHM H YT 3aMHHH/IA 103ara KeJaajau. Opfallll'jM, K K)’lllllM‘la
YHKATH HHQEKIHS YIOTHHH (KapHec, TaiiMOPHT, X0.IeIHCTHT, TOH3HW/LIHT) MaBAY] Oy 1HIH Yoy
XACTAJIHK Kequ0 YMKHIIHAA Y3Hra Xo¢ TYPTKM Basupacumm Oawapamm. Babiam y cypynkamm
OUpIaMyH KacaLTHK cHpaTHaa Hamoen Oyiaju. Y3ok iimiap nasom atysun CI' Gyiipaxnapun
Oy:KMaiinumira Ba mry 6uan GHpraKia 6eMopIapHH YIHMHTA ca6ab Oy THIIH MYMKHH..

1- narenr;

ﬁ

5 =
S, a HedpoTH;
CT kKK
BapHaHT-
napu:

—~0

4- 3-
remaryphk TUNEPTOHUK
6-10% (20%
xonnappa); xonnapaa);

Tkup muexonegput (YII)

1-
ByiipakHHHT KeHT TAPKAJIraH SUVIHMIAHHIN Kacalinrn Oyan0, o1aTaH opram :komMuajapn Ba TUNEPTEPMMA,
KAHATYATAPHHA ITHKACTIAHA IIH Onan keyagn. KeliHHYQMNK SULTHIIAHHI TYJIKHHH KOBY3JIOK Ba B8apaxa;

oupop kacammik (mmcon; BTK-MKB) acopatn cndatwia mamoeH Oyammm MYMKHH. AKCApHAT
X011pa aeJlIap, aiiHiKca XOMHIAZ0PIHK JaBPHAA YOy KacaXTHKKa MYOTA10 Oy/IHIIH MYMKHH.
YN wmkku:  cepo3 (axwm cudpatnyu Keyapu) Ba UupuHenu (orup Kevapu) Typu TaBodhyT
aTnaau.
T RyAyapanAuran
2-
NOANAKKH-
YpHa;
KounyBuMAap: GyipaK 82 CHAAMK
#yanapuaa Tow, npocrara
4CHOMACH, TYXYMAOH ANHIIHHLIN,
6yHipaK-CHAGHK THHMH OPFaHAIPHHK
TYTMa AeGEKTRIPH .

’ . o

\ (

SO raO=0-HO=ES0

FaRMOPHT, TONIWARMT, Kapwec,
KOPHH OPraHAPH, Y , 4 Hapuox, cTpece, CoBYXAa KoAMW,
WHHCH OPranAIpAAMt =, MMMYHHTETHINT SCIANUIN,
AN AIHML WIPIEHASDH, CHATOHS OBIATAIHMIL.

5= KyHmn
AHHHWYW;

7-om3
KypHLM;

8-6enga,
MYWaKRAAPAA,
6yrumnappa
OFPHK;
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Cypynkaan nuenonedpur (CII) -

Onaran YII oxnpuraya 1aBoamacim HAACH/A 103aTa Keaju. Y
TOX SIIHPHHY, LTHKHH Y3H 302 KY3TATHII eKH PEMHCCHS KYPHHHIINIA Ky
WyHYaIMK YaaKkam kevagukn, CIT tacoxndan annkianam.

1~ navenr;

_/

e

KnuHuk
BapHaHTAapH:

5~ asoremux;

4~ anemuK;

JvTHbOp

AHH I 2T0MATIAPH TOX ¢
6 1opaan. Bab3an KIMHHK Man3apa

1= ymymuit

XONCHBNHK;

2- 6ow orpuri;

cn
CHMNTOMAAPH:

3- yapyok;

paxmar!

4~ okopH Byamaran
Xapopar;

5 - neikouuTypus,
GakTepypusa,
NPOTEUHYpUS;

6= 6en coxacupa

HOXYWAWK;

7= neifkouuros, T

OLUMLLIK;

8=AT cHHOpOMM;

9-aHemua
CUHAPOMM;
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Amaliy mashg’ulot materiallari

Amaliy mashg'ulot Nel

Terapiya fani hagida tushuncha va klinik tibbiyot vazifalari.Bemorlarni klinik tekshirish
usullari. Kasallik tarixi sxemasi. So’rab-surishtirish. Bemorlarning shikoyatlari: asosiy va
qo’shimcha. Kasallik hozirgi tarixi, hayot anamnezi. Yashash sharoiti, ish joyidagi sharoitlar
va prof. noqulayliklar. Epidimiologik va allergologik anamnez.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4
soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot 1. Terapiya faninig vazifasi kasallarni. Tekshirish tartibi.

rejasi Tibbiyot deontologiyasi hagida tushuncha. Kasallik
bayonnomasi sxemasi, bemorlarni klinik tekshirish
metodlari: so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, auskultatsiya. Bemorning
shikoyatlari: asosiy,2 — darajali. Hozirgi kasallik tarixi,
hayot anamnezi..

Amaliy mashg’ulot Studentlarga ichki kasalliklar propedevtikasi faninig

magsadi: vazifasi, bemorlarni tekshirish  tartibi, tibbiyot
deontologiyasi hagida tushuncha hosil gilish.

O’qitish uslubi So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv

o’qitish uslubi, amaliy ko nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,
proektor, kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli
masala.

1.2.. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar
bosqgichlari va
vagti.
Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 2. Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi

3. Davomatni nazorat giladi
1. O’quv 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
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Kirish 2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash

(10 daqgiga) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

2 — asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

(160 dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi

4. Davolash ishlarini olib boradi gatnashadilar
5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol savollarga javob
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

1.Amaliy tibbiyotning asosiy vazifasi nima?

2.Kasallik nima?

3.Kasalikning qanday sabablarini bilasiz?

4.Diagnostika va diagnoz nima?

5.Dientologiya nima?

6.Qanday tibbiyot hujjatlarini bilasiz va ular gachon to’ldiriladi?

7. Simptom nima?

8.ganday simptomlarni bilasiz?

9.Qaysi shikoyatlar asosiy va qaysi shikoyatlar qo’shimcha shikoyatlarga kiradi?
10.Kasallikning rivojlanishi so’rab-surishtirishda nimani aniqlash kerak?
11.Bemorning hayot tarixi qaysi punktlari 0’z ichiga oladi?
12.Allergologik anamnez qaysi magsadda olinadi?

13.Palpatsiya usuli nima?

14. Palpatsiya usulining diagnostik ahamiyati?

15.Perkussiya usuli nima?

16.Perkussiya usulining diagnostik ahamiyati?

17.Auskultatsiya usuliga tushuncha berish?

18.Auskultatsiyaning diagnostik ahamiyati?
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“Miya shturmi” usuli
Asosliy goidalari:

- G’oya paydo bo’lishiga halaqit beruvchi kamchiliklarni aytmaslik

- G’oyalar va fikrning yuksakligi, chunki g’oya gqanchalik noodatiy bo’lsa,
shunchalar u yaxshi

- Ko’p takliflarni gabul qilish

- G’oyalar kombinatsiyasi va ularning rivojlanishi

- Fikrni argumentasiyasiz lo’nda qilib tagdim etish

- Gruppani ikkiga bo’lish: fikr generatorlari va fikrni analiz qiluvchilarga

Bu usul g’oya va fikrlarni argumentatsiyalashni, o’zining shaxsiy fikrini, har

ganday holatlarda optimal yechim topishga sharoit yaratadi.

Shifokorlik va bemor munosabati.

Tibbiyot deontolgiyasi shifokorlarning burchi va odobi haqidagi fan bo’lib,
shifokorlar, talabalar hamda kichik tibbiyot xodimlarning xatti-harakatini
belgilaydigan mafkuraviy va ma'naviy dasturamaldir.

Mazkur risolada biz deontologiyaning ma'lum bir jabhasi bo’lmish «shifokor
va bemor munosabatlari» haqida so’z yuritamiz.

Tibbiyot deontologiyasi shifokordan avvalo insoniy fazilatlarga ega bo’lishni
taqozo etadi. Bu fazilatlar bilimdonlik, odamiylik, jasorat, mehr-shavqat, xush-
muomalalik, halollik, pokizalik, insoflilik, sofdillik, ziyraklik, hozirjavoblik,
bosiqlik, kamtarlik, izlanuvchanlik, andishalikda ko’rinadi.

Bemor kasalxonada 0’z yaqinlari va do’stlaridan uzoqda, ko’pincha, o’zini
yolg’iz his etadi, yangi sharoitga moslashishi qiyin bo’ladi, shuning uchun ham
shifokor kasallarga e'tibor bilan qarab, g’amxo’rlik ko’rsatishi darkor. Bemorni,
ko’pincha, bo’limda uchraydigan kamchiliklar: davo muolajalarini 0’z vaqtida
bajarilmaganligi, bemorxonalarning sovuqligi, ovqatning kechikib kelganligi va h.k.
asabiy holatga olib kelib, o’zaro munosabatlarni chigallashtiradi. Bu esa davo
natijasiga salbiy ta'sir ko’rsatadi. Bu muammolar yechimida shifokorlikning tutgan
o’rni, vazifasi beqiyosdir.

Tibbiyot olamida vujudga kelgan ko’pgina muammolarning hal qilinishi
shifokorning vijdoniga, axlogiy madaniyati-ga va ma'naviyatiga bog’liq.

«Ma'naviyaty insonga nihoyatda zarur omil bo’lib, bu uning qalb ko’zgusidir.
Aynan shifokorlar ma'naviyatli, yuqori madaniyatli bo’lmogqlari zarur, chunki ular
doimo el orasidadirlar. Ma'lumki, kishi ma'naviyatining asosi bilimdir. Yuksak bilim
va malakaga ega bo’lgan o’quvli shifokor o’ta intizomli bo’lib, boshqalarga ham har
ish, har yumushda ibratli bo’lsalar yarashadi. Ba'zilar muammolarni joyiga qo’yib:
«Amakijon, yaxshi uxlab turdingizmi? Kayfiyatlar yaxshimi? Ertalabki dorilarni
iste'mol qilib oldingizmi? Kechagidan ko’ra ancha tetiksiz, xudo xohlasa, yaqinda
otday bo’lib ketasiz», — deb yupatadi. Bu iliq so’zlardan kasalning chiroyi ochiladi.
Ba'zi shifokor esa hali ham yotibsizmi? Qo’l-yuzni yuvdingizmi? Bunday gilsangiz
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dorining unumi bo’lmaydi», — deb qo’pollik qiladi. Bu albatta bemor ruhiyatiga
yomon ta'sir giladi. O’z bemoriga munosabat ham shu bo’ldimi? Qani oddiy
ma'naviyat? Qani oddiy odob, intizom tushunchasi? Ba'zan butun bir davo maskanida
gator hamshira bo’lgan holda birorta shifokor tomirga igna bilan tushish mahoratini
bilmaydi. Gohida o’n to’rt joyingga igna qadab «tomiringiz qochib ketyapti» deb
bahona qiladi. Bu esa asabga tegadi.

Yo deylik, bemorga hugna (klizma) qilish zarur bo’lib qoldi. Darhol
«Vazeliningiz bormi?» — deb so’raydi. Yo’q desa, chala yuvilgan rezina idishni suvga
bir chayib, ishni bajarishaveradi. Bu to’g’ri emas. Shifokor, albatta kerakli narsalarni
avvaldan tayyorlab qo’yishi lozim.

Ayrim shifokorlarda diagnostika haqida tushuncha yo’q. Ko’pincha u «Bemor
yomon bo’lib qoldi» degan iborani ishlatadi. Shuningdek, hatto zuluk solishni ham
bilmaydi. Nahotki bilim yurti talabalari 0’qish, o’rganish davomida tomirga tushish,
zuluk solishni o’rganib olmasa. Bizning nazarimizda, musiqaga yoshdan
tanlanganidek, shifokorlik, hamshiralik ishiga ham, ko’rik-tanlov orgali, alohida
mehribon, e'tiborli, insonparvar odamlarni o’qishga olish zarur. «Bu yerda
matematikasi yo’q ekan, kiraveray», — deydigan xudbin, o’ziga ortiqcha bino qo’ygan
odamlar tibbiyotga yarogsizdirlar.

Bizningcha, Talabalar fagat shifokor aytgan ishni xotirjamgina, logaydgina
bajarishi to’gri emas. Talabalar — oddiy ijrochi emas. U o’z shifokori yonida, garchi
birovga buyurmasa, ham yana bir shifokorga aylanishi zarur. U tibbiyot jabhasida
millatimizning obro’si va madaniyatini ko’taruvchi va ayni chog’da o’ta mas'ul
shaxsdir.

Jahondagi yirik davlatlar gatoridan joy olgan, aholisining yarmidan ko’pini
o’quv yoshidagi bolalar va yoshlar tashkil qiladigan O’zbekiston, albatta, a’lo
darajada ishlaydigan talabalar «qo’shin»iga ega bo’lishi zarur. Bu «lashkar» xalq
sog’ligi uchun olib boriladigan sabr-togat va izchillikni talab giluvchi jabhalarda
asosty kuchdir. Bir narsani ko’zda tutaylik: bemor vrachni kuniga faqgat bir necha
dagiqagina ko’radi, talabalar esa tun-u kun doimo yonma-yon. talabalar vrach
ko’rsatmalariga amal qilgan holda bemorning sog’lig’ini tiklashga harakat qiladi.
Kasalxonada ish gizib turganda ham, hamma ishlar tugallanib, davolovchilar uy-
uylariga ketganlarida, zim-ziyo qorong’ilik tushganda ham bemorning oldida
hamroh, va hamdard bo’lib qoluvchi inson yakka-yu yagona talabadir.

Talaba so’zining 0’zi nihoyatda chuqur mazmunga ega. Talaba bir onadan sut
emgan, degani. Demak, u har birimiz uchun tug’ishgan opa va singil. Gap shunda-Kki,
Talaba ayni vaqtda tibbiyotning rasmiy vakilasi. U vrach bilan bemorni bog’lab
turuvchi va shu sababli dardini to’g’ri aniglab, zarur dori-darmonlarni belgilashi
mumkin. Lekin bu ko’rsatmalarning qay tarzda ijro etilishi va binobarin, samarasi
talabaga bog’liq. Xo’sh, talaba bemor bilan ganday so'zlashgani ma'qul: uzogmi yoki
qisqa? Kasal bilan so’zlashish vaqti ko’pgina omillarga bog’liq bo’lib, talabadan juda
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nozik, 0’ziga xos me'yorni talab etadi. Suhbat davomiyligi va mazmuni bemorning
ahvoli, uning madaniyat darajasi, fe'l-atvor xususiyatlariga bevosita  bog’liqdir.
Shunga ko’ra, bemor bilan suhbatlashayotganda, talaba me'yorni bilishi, kasalning
suhbatdan ganday ta'sirlanayotganini sinchkovlik bilan kuzata olishi kerak. Barcha
tushuntirishlar lo’nda, aniq, qat'iy, bemorlar uchun mutlago tushunarli bo’lmog’i
lozim. Yoqimli va shirin so’z bilan murojaat qilishda, samimiy tabassumda
hamshiraning o’z bemorlariga g’amxo’rligi va diqgqat-e'tibori ifodalanadi. Biroq
talabaning diqgat-e'tibori va samimiyligi xufiyona tarzda bo’lmasligi, hamshira
bemorning o’rtadagi yaqinlik munosabatlarini suiste'mol qilishiga yo’l qo’ymasligi
va shunga muvofiq o’zining xatti-harakatlarini tartibga solishi va bemorning xulq-
atvorini kuzatib borishi kerak. Bemor bilan suhbatda uning kechinmalarini
yengillashtirishga intilish  belgilangan dori-darmonlarga garaganda yaxshiroq
shifobaxsh ta'sir ko’rsatadi hamda bemor tomonidan katta minnatdorchilikka sazovor
bo’ladi. Bemorni digqat bilan tinglay olish kasal haqida zarur ma'lumotga ega
bo’lishda yordam beradi. Talaba ishga kelgani zahoti o’zining barcha bemorlaridan
xabar olishi va ish kuni yakunida hech bo’lmaganida juda qisqa muddatga barcha
bemorlarining xonasiga kirib chiqishi ayni muddao bo’lar edi. Bu bemor ruhiyatiga
bag’oyat ijobiy ta'sir ko’rsatadi: bemorlar o’zlarini bir necha soat davomida
talabaning uzluksiz kuzatuvi ostida sezadilar, talaba ana shu vaqt ichida o’zlariga
xizmat ko’rsatishiga, uning juda ham ziyrak ekanligiga, kun davomida xastalardan bir
necha marotaba xabar olishiga ishonch hosil giladilar.

Erta bilan bemorlar yotadigan xonalarga qilingan tashrif 5-10 dagiga davom
etsa-da, bu ular uchun nagadar katta ahamiyatga ega.

Tibbiyotda shunday bir ibora bor: «Yaxshi parvarishlangan bemor». Bunda
bemorlarning yaxshi jismoniy, gigiyenik parvarishigina (yaxshi ovqatlantirish,
joylashtirish, xona havosini o’zgartirish, kiyim-kechak va to’shak anjomlarining
tozaligi va h.k.) emas, avvalo mohirlik bilan olib borilgan «ruhiy parvarish»: bemorga
to’g’ri ma'lumot berilgani, ruhiy ahvoli yaxshiligi, asta-sekin tiklanayotganligi, talaba
bilan yaxshi munosabatda ekanligi tushuniladi. Ish kunining boshi va oxirida
talabalarning palatalariga gisga muddatli tashrifi davolash muassasalarida «iliq ruhiy
iqlimningy yaratilishiga asos bo’ladi.

Talaba bemor bilan o’zaro munosabatda bo’lar ekan, kasalning shaxsiy
xususiyatlarini, kasallik keltirib chiqarishi mumkin bo’lgan asabiy ta'sirlanishini,
madaniyat darajasini hisobga olishi va albatta shifokor sirini oshkor qilmasligi kerak.
Shifokor siri deganda, asosan bemor to’g’risidagi ma'lumotlar (bu ma'lumotlarni
asosan bemorning o’zidan olinadi), kasallikning noxush kechishi, psixologik (inson
ruhiga) ziyon yetkazuvchi tashxis tushuniladi. Tibbiyot xodimining faoliya-tida
ko’pincha shunday hollar bo’ladiki, shifokor siri «aldash» bilan bog’liq, uni
«mugaddas yolg’on» deb ataladi. Masalan, kasalligi 0’limga olib boradigan bemorga
uning kasalligi og’ir ekanligini gapirmaslik kerak. O’limi aniq bo’lgan bemorlarga
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ular sog’ayib ketishiga umid bildirib aytilgan so’zlar ularga tasalli beradi.
Kasallikning tarzi va uning ganday tugashi hagidagi ma'lumotlarnigina emas, shu
bilan birga, bemorlarning xufiyona hayoti haqidagi ma'lumotlarni ham oshkor qilib
bo’lmaydi, chunki bu hol ularga qo’shimcha azob-uqubat keltirishi va shifokor,
hamshiraga bo’lgan ishonchga putur yetkazishi mumkin.

Tibbiyot talabasi bemorga uning haqiqiy tashxisini ma'lum qilishi yoki
gilmasligi hagida fikr yuritishi zarur. Agar talaba bemorga tashxisni bildirishga garor
qilsa, uning bosqichi, asoratlarini yengil shaklda, bemorni asta-sekin tayyorlagan
holda bosgichma-bosqich aytishni o’ylab ko’rishi kerak. Tabiiyki, bemorga hamma
narsani gapirib bo’lmaydi, lekin ziyoli, tushunadigan kishi bilan «sukut saglash» yoki
ikkilanish, foydadan ko’ra ko’proq zarar keltiradi.

Bir gator kasalliklarda, jumladan, zararli o’smalari bo’lgan xastalarga tashxis
ma'lum qilinmaydi, onkologiya shifoxonasiga kelgan kasal o’zidagi shishning
«yomony yoki «yaxshi» ekanligini aniqlash iztirobini boshdan kechiradi va tabiiyki,
buni vrachdan yoki talabadan so’rab bilishga harakat qiladi. Onkologik kasallikka
uchragan bemorlar psixikasi juda nozik va ta'sirchan bo’ladi, bu hol, aynigsa,
kasallikning yaqinlashib kelayotgan oqibatini his qilganda namoyon bo’ladi. Bunday
sharoitda talaba ning baland ovoz chigarib gaplashishi, gah-gaha bilan kulishi
bemorni ruhiy muvozanatdan chiqarib yuborishi mumkin. Bemorlarga tashxis,
davolash, kasallikning asoratlari va gaytalashlari oldini olish bilan bog’liq bo’lgan
ko’pgina ma'lumotlar bildiriladi, 0’z-0’zidan yordam berish yo’llari ko’rsatilib,
maxsus eslatmalar bilan ta'minlanadi. Masalan, oddiy misol - qandli diabet kasalligini
mohiyatini talaba fagatgina tushuntirmay, balki - diabetga qarshi parhez,
in'ektsiyalarni bajarish texnikasini o’rgatishi, turli xil insulinlar va ichiladigan
dorilarning xossalari, komadan oldingi holat belgilari va boshqalar haqida ma'lumot
berishi kerak. Shu tariga tushuntirishlar infarktdan keyingi kardioskleroz, xafaqon
kasalligi, aritmiyalar, oshqozon-ichak yara kasalligi va boshqa xastaliklari bo’lgan
bemorlar uchun zarurdir.

Talabaning o’lim ehtimoli bo’lgan og’ir bemor to’shagi yonidagi xatti-
harakatlari tibbiyot deontologiyasining muhim va mushkul masalasi bo’lib kelmoqda.
Masalan, bemorga o’lim ehtimolini ma'lum qilish yoki qilmaslik, masalasi, agar bu
haqda bildirib qo’ymaslik kerak bo’lsa, uni qaysi sharoitda va qay tarzda amalga
oshirishdadir. Barcha zamonlarda bu masala muqarrar ravishda manfiy yechimga ega
bo’lgan. Buning uchun bir gator keskin asoslar va fikrlar mavjud. Bemorga mutlaqo
najotsiz oxir-oqibat to’g’risidagi achchiq haqgigatni ma'lum qilish - bu avvalo uning
hayotidagi eng muhim narsa - umidini tortib olish, oxirgi kunlari va soatlarini
zimiston tunga, tubsiz qora jarlikka tushishga aylantirishdir. Bunday hollarda
hamshira bemor ko’ngliga sog’ayib ketish umidini solishi va unda kasallikka
qarshilik ko’rsatish hissiyotini uyg’otishi zarur.
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Talaba bilan bemor o’rtasidagi munosabatning yana bir muhim tomoni
bemorga tayinlangan individual tartib, parhez, dori-darmonlar bilan davolanishi
rejalarini tushuntirish va to’g’ri tashkil etishdan iborat.

X asrning taniqli olimi Ali Ibn Abbos Ahvaziy o’zining «Shifokorlar uchun
o’gitlar» asarida yozganidek, bemorlarni davolash jarayoniga e'tibor berish va davo
uchun fagatgina dorilarni emas, balki to’g’ri ovqatlanishni ham qo’llashga harakat
qilish zarur. Bemorlarga xavfli dorilarni buyurish, shuningdek, ularni u yoki bu
xastalikni davolayotganda bemorlar orasida targib etish mumkin emas. Fagatgina
tartib va ma'lum dorilarni qabul qilish, parhez to’g’risida batafsil, gqat'iy va ishontira
oladigan darajadagi ko’rsatmalarning o’zigina emas, balki qayta alogani ham nazorat
gilish zarurdir.

Deontologiyada «yatrogeniya» tushunchasi bor. Bu vrachning yoki talabaning
farosatsizligi, nojo’ya ko’rsatmalari, qo’pol xatti-harakatlari, bilimsizligi va
loqaydligi, bir so’z bilan aytganda, tibbiyot xodimining aybi bilan paydo bo’lishi
mumkin bo’lgan yana bir kasallikdir. Bu buyuk tib allomasi Suqrotning «Rgemum
non nosege», ya'ni «Bemorga eng avvalo zarar keltirma» degan deontologik naqlning
buzilishi ogibatidir. Bunday kasallik bugungi kunda uchraydigan xastaliklarning
taxminan 10 foizini tashkil giladi. Bu shifokorlar va hamshiralar orasida hali ham 0’z
deontologik burchini to’la tushunib yetmaydiganlar borligidan darak beradi.
Shuningdek, egrotogeniyalar, ya'ni bir xasta kishiga boshqa bir bemor so’zining
salbiy ta'siri ham mavjud. Shifoxonalarda ko’pincha ba'zi bir bemorlarning o0’z
xonasidagi xasta qo’shnisiga ma'lum darajadagi ta'siri sezilib, u ruhiy tanglikni,
xavotirni keltirib chiqaradi. Bunday holatni, 0’z fikricha tibbiyot xodimlaridan ham
chuqurroq bilimga ega bo’lgan, «azaliy» bemorlar keltirib chigarishlari mumkin.
Ular, kasalxonaga kelgach, bemorlarga maslahat va tavsiyalar beradilar. Aksariyat
hollarda o’z tinglovchilarini ruhiy tushkunlik holatiga olib keluvchi qayg’uli va
mash'um «oldindan aytish  fikrlari»  bilan  o’rtoglashadilar. Bu  kabi
egrotogeniyalarning oldini olishda aynan talabaning bo’lim tartibi, bemorlarning
ma'lum majburiyatlari, intizomi va bir-birlari bilan o’zaro munosabatlari haqida
to’lig va monand axborot berishi, muntazam ravishda o’tkaziladigan suhbat va
xabarlar katta ahamiyatga ega. Bu o’rinda bemorga tanbeh berish uslubi singari
xususily masala to’g’risida to’xtalib o’tish ham foydadan holi emas. Tanbeh berish
zaruriyati, ko’pchilik hollarda bemor shifoxona rejimi, intizomi, bo’lim tartibini
buzganda yuzaga keladi.

Talaba bunday hollarda bemor bilan juda ravshan, tushunarli, aniq, ishontirib
gaplashishi kerak. Bu suhbatning faqat natijasigina muhimdir: bemor tanbehni to’g’ri
tushunishi va talaba saboqlarini to’liq gabul qilishi lozim. Shu bilan birga, bunday
suhbat bemorning ahvoliga hech ham yomon ta’sir qilmasligi darkor. Bemor talaba
bilan ilgaridek mehribon va yaqin munosabatda ekanini, yotsirash yoki ziddiyat
vujudga kelmaganini sezishi zarur.
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Shu tariga, yuqori deontologik kuchga ega bo’lish, xususan, bemorlar bilan
munosabatda uquvli bo’lish talaba faoliyatidagi zaruriy ko’nikmadir.

Compliance — shifokor va bemor o’rtasidagi do’stona munosabatni
o’rnatilishi. Bemor ahvolining yaxshilanishi shifokor bergan maslahatlarga rioya
qilishi hammuhim o’rin tutadi. Kasalxonadan chiggan bemor aynigsa surunkali
tashxislar bilan ma’lum muddat uyda davom ettirishi lozim. Agar vrach va bemor
o’rtasida “compliance” o’rnatilmagan bo’lsa, bemor shifokor bergan tavsiyalarni
bajarmaydi, bu esa kasallikning kechishini og’irlashtirishi mumkin. Bu 0’z navbatida
igtisodiy — moliyaviy muammolarga olib keladi.

Baholash mezonlari Nel

Mavzuning nomi Talabaning bilim
Ball |Baho |darajasi

Terapiya fanining vazifasi kasallarni. 86- A’lo | Xulosa va garor gabul
Tekshirish tartibi. Tibbiyot 100 gila oladi, ijodiy fikrlay
deontologiyasi hagida tushuncha. oladi, mustaqil
Kasallik bayonnomasi sxemasi, mushohada yuritadi,
bemorlarni klinik tekshirish metodlari: amalda qo’llay oladi,
so’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish, mohiyatini
palpatsiya, perkussiya, auskultatsiya. tushuntiradi,biladi, aytib
Bemorning shikoyatlari: asosiy, bera oladi, tasavvurga
2 — darajali. Hozirgi kasallik tarixi, hayot ega.
anamnezi 71- Mustaqil mushohada

85 Yaxshi | yuritadi, amalda qo’llay
oladi,mohiyatini
tushuntiradi, biladi, aytib
bera oladi, tasavvurga
ega.

55- | Qoni Mohiyatini tushuntiradi,
70 garli biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.

0- Qoni | Tasavvurga ega emas,
54 garsiz | bilmaydi.

Mustaqil ish. Tibbiyot deontologiyasi. Evtanaziya muammolari yatrogeniya
Uyga vazifa. 2.
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Amaliy mashg’ulot Ne2

Fizik tekshirish usullari. Umumiy ko’zdan Kechirish texnikasi. Es-hush, bemorning
holati. Konstituttsiyasi. Yuz qiyofasi. Og’iz bo’shlig’ini va terini ko’zdan kechirish
Shishlar. Limfa tugunlar. Mushak, suyak va bo’g’im tizimini tekshirish. Isitma egri

chiziglari va ularning diagnostik anamiyati. Antropometriya.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 Studentlar soni: 10 dan 12 gacha
soat

Mashg’ulot formasi Amaliy mashg’ulot
Amaliy mashg’ulot 1 Bemorni alohida so’rab-surishtirish. Talabalarning
rejasi bemorlar bilan alohida ishlashi, shikoyatlar yig’indisi va

kasallik hamda hayot anamnezi. Bemorlarni umumiy
ko’zdan kechi-rish (bemorning umumiy ahvoli, es-
hushining holati, tana tuzilishi). Umumiy ko’zdan kechirish
goidalari, bemorni umumiy tekshirish. Tana gismlari
bo’yicha ko’zdan kechirish: bosh, yuz, bo’yin, qo’l-
oyuoqlar, teri qoplamlari. Isitma. Harorat o’zgarishlari.
Antropometriya. Antropometrik formula. Kasallik
tashxisida antropometriya ahamiyati.

proektor, kompyuter.

Amaliy mashg’ulot Talabalarga bemorlar bilan alohida ishlashni, shikoyatlar

magsadi: yig’indisi va kasallik hamda hayot anamnezi tuzishni va
bemorlarni umumiy ko’zdan kechirishni o’rgatish..

O’qitish uslubi So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish
uslubi, amaliy ko’ nikma.

O’qitish formasi Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,

O’qitish holati Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash | Og’zaki control: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. . Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar
bosqichlari va
vagti.
Tayyorlov 4. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 5. Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi
6. Davomatni nazorat giladi
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1. O’quv 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.

Kirish 2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash

(10 daqgiga) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

2 — asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib,
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi.

(160 dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

Kichik guruhlarga
bo’linadilar
Tomosha giladilar

Qatnashadilar
Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

Bemorlarni alohida so’rab surishtirishning ahamiyati.

1
2. Anamnesis morbi to’g’risida tushuncha

3. Anamnesis vitae to’g’risida tushuncha

4.  inspektio nima?

5. Asosiy va qo’shimcha tekshirish usullari

6. Umumiy ko’zdan kechirish texnikasi.

7. Es-hush turlarini aytib berish

8.  Stupor holatiga baho bering

9.  Sopor holatiga baho bering

10. Koma holatiga baho bering

11. Bemor holatidagi qanday o’zgarishlarni bilasiz?
12. Aktiv holat nima?

13. Passiv holat nima?

14. Majburiy holatlar to’g’risida tushuncha bering
15. Tana tuzilishi deganda nimani tushunasiz?

16. Astenik tipga tavsif bering

17. Giperstenik tipga tavsif bering

18. Normostenik tipga tavsif bering

19. YUz tuzilishi va qiyofasining diagnostik ahamiyati
20. “Korvizor usuli’ga tavsif bering

21. SHoshingiradigan Yuzga tavsif bering.

22. Fasiyes febrilisga tavsif bering
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23. Endokrin kasalliklarida Yuz tuzilishi va qiyofaning o’zgarishi

24. “Parkinson maska”si va “sardonik kulgi”ga tavsif bering

25. Fasiyes Gippakratika nima?

26. og’iz bo’shlig’ini ko’zdan kechirishda nimalarga e’tibor beriladi.

27. Ko’z ,qovoq,qorachig’ o’zgarishining diagnostik ahamiyati

28. Terini ko’zdan kechirganda nimalarga e’tibor beriladi

29. Ko’zdan kechirishda teri osti yog” qavatida qandayo’zgarishlarni ko’rish
mumkin

30. Ko’zdan kechirishda mushaklar va bo’g’imlarda ganday o’zgarishlarni
ko’rish mumkin

31. Limfa tugunlari normada va patalogiyada

32. termometriya koidalarini aytib bering

33. termometriya koidalarini aytib bering

34. Tana xaroratini “isitma varaqasi’ga qanday belgilaysiz?

35. Isitmaning turlari

36. Isitma davrlari klinikasi

37. Asosiy isitma turlarini chizing

38. Atropometrik nima? O’tkazish qoidalari.

39. Atropometrik indekslari,turlarini izohlang

“Stol o’rtasida ruchka” usuli
Butun gruppaga savol beriladi (masalan, gandli diabet simptomlari, beta-blokator
gruppasiga mansub dori darmonlar, YulK moyillik omillari). Har bir talaba 0’z
javobini varaqqga yozib oladi va hamsoyasiga yuboradi, ruchkani esa stol o’rtasiga
qo’yadi.
O’qituvchi gruppa ishini kontrol giladi va umumiy variantni daftariga yozib oladi.

Bemorlarni umumiy va mahalliy ko’zdan kechirish.

Bemorning umumiy ko’zdan kechirish turli xil kasalliklar tashxisi uchun juda
muhim hisoblanadi. Bemor bilan suhbatlashish vaqtida siz bir qator o’zgarishlarni
ko’zdan kechirishingiz zarur. Umumiy kuzatishlarga bemor bilan suhbat va uni
umumiy ko’rigi kiradi. Oby’ektiv ma’lumotlarga bemorni umumiy ko’zdan kechirish
ya'ni teri qoplamlari, shilliq qavatlar, teri osti yog’ kletkachasi, mushak, bo’g’im va
suyak tizimlari holatini baholash kiradi. Bemor holatini baholash bilan birga
patologik o’zgarishlar yoki depressiya borligini ham inobatga olishingiz zarur
bo’ladi.

Bemorning yuz tuzilishi, so’zlashishiga ham e’tibor qaratmoq lozim. Etnik
kelib chigishiga garab bemorning yuz rangini hamda gavda tuzilishini kuzatishingiz
kerak. Mazkur ko’rik orqali siz ko’pgina ma'lumotlarga ega bo’lasiz. Ko’rik
jarayonida xona haroratining tana haroratiga yaqin bo’lishi, tibbiyot xodimi va
bemorning qulay vaziyatni egallashi lozimdir. Shunga ko’ra bemor ko’rigi vizual
baholanadi.
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Bemorni umumiy ko’rik vaqtida badanining biror bir qismi nazardan chetda
qgolmasligi uchun yaxshilab ko’rikdan o’tkazganingizga ishonch hosil qilishingiz
kerak. Odam organizmining tuzilishi barcha tizimlar bo’yicha tekshiriladi.

Qanday tekshirish usullaridan foydalanilmasin  quyidagilarni bilishingiz
kerakdir: rang ko’satkichlari, hid bilish, o’Ichov, simmetriya va harakat (yoki uning
mavjudsizligi) va boshgalar. Bemorning ahvolini baholashda uning holatini gay
darajada ekanligini aniqlab olish shart, masalan, ko’zlarning holati, ko’krak qafasi va
gavdaning tuzilishi ko’zdan kechiriladi. Bulardan tashqari bemorga to’g’ri va aniq
tashxis qo’yish uchun muhim bo’lgan boshqa belgilarga ham e’tibor garatish lozim.
Demak bemorni quyidagi reja asosida tekshiruvdan o’tkazamiz:

Bemorning es-hushini aniglash. Bemorning es-hushi saglangan  yoki
xiralashgan bo’lishi mumkin.

1.Stupor (stupor). Mazkur holatda bemor atrofidagilarga befarg, savollarga
noaniq, kechroq va giyinchiliklar bilan javob beradi.

2.5opor holati (sopor). Bunday holatda bemor uyqu holatida bo’ladi. Uni
uyqudan uyg’otib suhbatlashish mumkin, keyinchalik bemor yana o’z holatiga
gaytadi.

3.Koma holati (coma). Bunda bemorning barcha reflekslari yo’qoladi. Ahvoli
og’irlashadi. Qattiq uyqu holatiga ketadi. Koma quyidagi kasalliklar (gandli diabet,
buyrak kasalliklari, miya qon aylanishlarining izdan chiqishi, o’tkir infektsion
kasalliklar, jigar kasalliklari, miyaga qon quyilishi, miya shikastlanishi, narkotik
moddalar ta’siri alkogolizm, morfin, veronal va boshqa narsalar bilan zaharlanishi,
malyariya, meningit, tutqanoq va hokazo)da tez rivojlanadi. Komatoz holatni juda
ham og’ir kasallik oqibati sifatida ko’rish mumkin.

Yugorida keltirilgan kasalliklarda bemorning haddan tashqari vajohatliligi,
es-hushining noanigligi sababli atrofdagilarga zarar keltirish holatlari kuzatiladi.

Bemorning holati. Bemorning quyidagi holatini kuzatish mumkin:

1.Faol holat - mazkur holatda bemor yotgan joyida o’z holatini o’zgartirishi
mumkin va erkin mustaqil ravishda o’zi yura oladi.

2.Passiv (sust) holat- gachonki bemor joyida gimirlamay yotadi va tevarak
atrofiga e tiborsiz bo’ladi va o’zgalar yordamiga muhtoj bo’ladi .

3.Majburiy holat - bemorning ahvolini yengillashtiruvchi holat. Majburiy
holat turli xil bo’lishi mumkin. Masalan, yurak qon-tomir xastaliklarida chalingan
bemorlar 0’ng tomonda yotishni va ortopnoe holati (bemor o’tirgan holatda oyoqlari
pastga tushirilgan) ni ma’qul ko’radilar.

Majburiy holatga - boshga kasalliklar ( bronxial astma, bronxoektaz, plevrit,
yallig’lanish, peritonit, appenditsit va hokazo) bilan xastalangan bemorlar misol bo’la
oladi. Bronxial astma xastaligiga chalingan bemorlar odatda 0’z joylarida
yotmaydilar, aksincha stulda qo’llari bilan tizzani ushlab tong ottiradilar. Bunday
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holatda nafasni yordamchi mushaklari nafas aktida ishtirok etadi va bemorning
ahvolini oz bo’Isa-da yengillashadi.

Ba'zi bir kasalliklar ( o’tkir peritonit, appenditsit) da qorin gismida gattiq
og’riglar paydo bo’lsa, oyoqni ikki gatlab chalgancha yotiladi.

Oshqozon osti bezi raki , diafragmal plevrit, umurtga sili xastaliklarida bemor
ko’pincha yotishni ma'qul ko’radi. Bunday holat qorindagi og’riq hissini
sekinlashtiradi.

Oshqgozon yara (yazva) kasalligida qorin qismini qo’llar bilan bosib turish
kerak, shunda og’riq asta- sekin pasayadi.

Meningitda esa bemor majburan yonboshlab yotib, ikki oyog’ini qatlab,
boshini orqaga tashlab yotadi. Ko’p hollarda mana shunday majburiy holatlar
shifokorga kasallikni aniglashga yordam beradi.

Konstitutsiya-funksional va morfologik belgilar yig’indisi bo’lib, tug’ma yoki
orttirilgan tabiatga egadir. Odam konstitutsiyasi bo’yicha M.V. Chernorutskiy
tomonidan taklif gilingan tasnif qabul gilingan. Unga ko’ra uch xil konstitutsiya tipi
farg qilinadi: normostenik, astenik va giperstenik. Konstitutsiyani bilish ichki
kasalliklarni aniglanishida yordam beradi. Masalan: gipersteniklarda modda
almashinuvi pasaygan bo’lib, ko’pincha ularda semirish, o’t-tosh, buyrak-tosh,
gipertoniya, ateroskleroz kasalliklari rivojlanadi. Asteniklarda esa modda
almashinuvi kuchaygan bo’lib, ularda ko’pincha o’pka kasalliklari, ichki a*zolarning
pastga siljishi (splanxnoptoz) kuzatiladi.

Shuning uchun reja asosida sog’lomlashtirish-profilaktika chora-tadbirlarini
ko’rish katta ahamiyatga egadir (mehnatni, dam olishni, ovqatlanishni to’g’r1 tashkil
qilish, badantarbiya va sport bilan shug’ullanish va h.k.). Bemorning semizligi yoki
ozg’inligi, teri osti yog’ qatlami rivojlanishi ko’zdan kechirilib va paypaslash orqali
aniqlanadi. Teri osti yog’ qavati qorin sohasida, qovurg’a pastida me'yorda taxminan
2 sm ga teng.

Tana vaznini o’lchash. Bemorni maxsus tibbiy tarozida vazni o’lchanadi.
Ertalab nahorda oddiy kiyimda va siydik pufagi to’ldirilmagan holda gavda vaznini
o’lchash magsadga muvofiq bo’ladi. Bemorni vaznini o’lchashdan oldin tarozi
sozligini tekshirib, yo’nalish toshchalarini 0 holatiga keltirib o’lchashni boshlanadi.
Odatda bunday o’lchamlar haftada bir yoki ikki marta o’tkaziladi.

Har bir bemorning holatini baholash talabalarning asosiy vazifasi bo’lib
hisoblanadi.

Bemorga nisbatan talabadan juda ko’p narsalar talab qilinadi: bemorning kelib
chiqishi, kasallik tarixi, umumiy ahvoli, kasallik va hayot anamnezi, boshga
ma'lumotlar va hokazo. Mazkur ma'lumotlar asosida bemorning keyingi davolanish
jarayoni olib boriladi va kuzatilib boriladi.

Bemorning fizikal va psixoijtimoily muammolarini aniqlash va ularni
yig’ishning eng asosiy yo’nalish bo’lib hisoblanadi. Bemor holatini baholash asosan
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talabaning amaliy ko’nikmalariga bog’liqdir. Suhbatlashish, bemorning umumiy
holatini tekshirish, maslahatlar bemorning umumiy holatini baholash me’zoniga
kiradi.

Bemorni umumiy tekshirish vaqtida klinik topilmalardan keng foydalaniladi.
Shular jumlasiga, palpatsiya perkussiya va auskultatsiya tekshirish usullari kiradi.
Bularning hammasi talaba uchun ma'lumotlar bazasi bo’lib hisoblanadi. Keyinchalik
esa ma'lumotlar yig’indisi klinik tashxis va shifokor tavsiyalari uchun asos bo’lib
goladi.

Bemorni davolashda talabadan fizikal baholashning har xil yo’nalishlari talab
etiladi. Bemor holatini ketma-ket va har tomonlama baholashni amalga oshirish
uchun tizimlashtirilgan usul yordam beradi. Hamshira o’zining ish tajribasi va
amaliy ko’nikmalari asosida fizikal baholash asoslarini yanada kengaytirilgan holda
puxta o’zlashtirishi mumkin.

Umumiy ma'lumot yig’ish usullari: suhbatlashish, umumiy ko’zdan kechirish,
bemorning fizikal holati, tibbily mutaxassislar tavsiyalari, adabiyotlar ro’yxati,
palpatsiya, auskultatsiya va perkussiya fizikal baholashning asosini tashkil etadi.
Shuningdek, bemor haqidagi ma'lumotlar manbaiga: kasallik varaqasi (tarixi),—
bemorning hozirgi va avvalgi holati haqidagi ma'lumot, yozma ma'lumot — tibbiy
mutaxassislar tavsiyalari va tashxislari, muammolarni yechish, davolash usullari va
bemor haqida uning do’stlari va oila a'zolariga berilgan ma'lumotlar kiradi.

Bemor haqida ma'lumot to’plashning aniq bir usuli mavjud emas. Qaysi
usuldan foydalanishdan qat'ty nazar hamshira to’liq fizikal tekshirishni amalga
oshirishi lozim.

Ma'lumotlar yig’ilishiga talab bir xil, lekin ularni bajarilish usullari har xil
bo’lishi mumkin. Usullarning bir — biridan farqlanishi bemorning holatiga bog’liq.
Talaba o’zini yagona usulini ishlab chigmoqchi bo’lsa, u holda mavjud bo’lgan
usullar bilan tanishishi, ularni o’zaro taqqoslashishi va olingan ma'lumotlarni
tizimlashtirishni o’rganishi shart.

O’zaro suhbatlashish (so’rov) -bemor bilan suhbat qurish. Bu paytda talaba
bemorga tegishli muammolar haqida ma'lumot yig’adi va bu mutaxassisga kelajakda
bemor bilan ganday munosabatda bo’lishga so’zsiz yordam beradi. Bemor bilan
birinchi uchrashuvda o’zaro birlik, talabaga nisbatan ishonch paydo bo’lishi ular
orasidagi munosabatni mustahkamlanib borishiga poydevor yaratadi. Talabaning
so’zlashuv odobi, muomalasi, e'tiborli bo’lishi, shirin so’zlashuvi bemorga ishonch
hosil qildirib uni rom etishi lozim. Bemorning 0’zi haqidagi yig’ilgan ma'lumot —
sub’yektiv ma'lumot bo’lib hisoblanadi.

Agar bemor fizik yoki psixoemotsional o’zgarishlar tufayli suhbatlashish
jarayonida gatnasha olmasa, u holda uning oila a'zolarini yoki do’stlarini jalb etish
Zarur.
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Talaba ilk savollar orqali bemorning holati qay darajada ekanligini aniglab
olishi mumkin. Mazkur so’rov orqali allergik yoki surunkali kasalliklar (uzluksiz
davom etayotgan yoki vaqti- vaqti bilan qo’zg’aladigan xastaliklar) aniqlanadi. Bir
qator savollar mavjudki, ularga berilgan javobga qarab, bemorning joriy holati va
kasallik turi aniglanadi. Talaba bemorga quyidagi savollar bilan murojaat gilishi
mumkin:

¢ O’z so’zingiz bilan sizni nima bezovta gilishini aytib bering;

e Shuning uchun ham siz bizga murojaat etdingizmi?;

e Bu muammo sizni avval ham bezovta gilganmi?

e Sizning ahvolingizga nima ta'sir gila olishi mumkin?

¢ Qaysi holatda ahvolingiz yaxshilanadi?

¢ Oila a'zolaringiz bunga ganday garashadi?

e Oilangiz sog’lig’ingiz haqida g’amxo’rlik qiladimi?

e Sizningcha biz, ya'ni tibbiyot xodimlari sizga nima bilan yordam berishimiz
mumkin?

Talabalik ishida anamnez yig’ish — bemor bilan bo’lgan o’zaro suhbatni
hujjatlashtirishdir. Hujjatlashtirishning gaysi ko’rinishidan foydalanishdan qat'iy
nazar siz bemordagi kasallik belgilari hagida ma'lumot to’plashingiz darkor. talaba
quyidagi keltirilgan savollar orgali bemorda kechadigan dardlarni baholashi mumkin:

e Dard kechishi haqida : « qayeringiz og’riydi?»

e Dardning boshlanishi va davom etishi haqida: « Qachon dard paydo bo’1di?»
, « Qachondan beri davom etib kelmog-da?»

¢ Dardning kuchayishini yoki kamayishini aniglash: « 0 dan 5 ballgacha
tizimda baholasak, sizningcha dardingiz gan-day jadallikda?»

e Tashqi mubhitning ta'sirt : «Qaysi hollarda dard kucha-yadi?, og’rigni
pasaytirish uchun nimalar yordam beradi»?

e «Bu dard sizga qay darajada ta'sir etadi?, yani u yoki bu ishni bajara
olasizmi»?

¢ «Siz 0’z dardingizni ganday baholay olasiz?, bu dard ha-yot uchun xavflimi»?

Kerakli ma'lumotga ega bo’lish uchun, barcha savollarni berish shart emas.

Ba'zan bir savolga bir necha javob olish mumkin. Suhbatlashish jarayoni bemorning
holatiga garab kechadi. Agar bemor og’ir ahvolda bo’lsa, bir yoki ikki kerakli (aniq)
savollarning o’zi kifoya. talaba bilan bo’lgan suhbat davomida bemor o’zini yengil
his etmasa, bu dialog samarasiz bo’lib qoladi. Shuni bilish lozimki, «talaba haqiqati»
bu bemorga sog’lig’iga ijobiy foyda keltiradigan bo’lishi lozim, aks holda bu haqiqat
0’zining ahamiyatini yo’qotadi. Bemor bilan bo’ladigan suhbat bu — konstruktiv
ijodiy- xarakterga ega bo’lishi kerak. Bizning fikrimizcha ushbu suhbat bir-biriga
uzviy bog’liq bo’lgan sahna asariga o’xshaydi. Birinchi gismi bu subyektiv tomoni
bo’lib, unda bosh rolni ijro etuvchi bemor bo’lib hisoblanadi. Ammo talaba bu rol
Ijrosini boshgara olishi kerak, aks holda bu suhbat monologga aylanib, kutilgan
natijani bermasligi mumkin. Ikkinchi qismi bu oby’ektiv tomoni bo’lib, unda talaba

181



asosiy rolni ijro etadi. U ushbu jarayon davomida fizikal tekshirish usullarini keng

qo’llab, atroflicha ma'lumotga ega bo’lishga harakat qilishi lozim.
Bemorni bevosita ko’zdan kechirish
Bemorni tekshirish ikki usulda amalga oshiriladi. 1. Fizikaviy usul. Bu hech ganday
asbob ishlatmasdan tekshirish usuli hisoblanadi. 2. Labaratoriya — asboblar bilan
tekshirish usuli. Bu usul fan va texnika rivojlangan keyingi o’n yil ichida juda keng
tarqaldi. Labaratoriya va asboblar yordamida tekshirish muvaffaqiyatli bo’lishiga
qaramasdan kasallikni o’rganishda ilgaridek bevosita fizikaviy tekshirish usuli
asosiy usul bo’lib qolmog’i kerak. Labaratoriya va asboblar bilan tekshirish usuli
faqat yordamchi ahamiyatga ega bo’lishi kerak. Birinchi — ko’zdan kechirish usuli
odatda so’rashdan so’ng o’tkaziladi. Ko’zdan kechirish anamnez yig’ish davrida
ham davom etadi. Shuni aytish kerakki, ba’zan bemorni bir bor ko’rishning 0’ziyoq
kasallikni aniglash imkonini berish.

Ko’rish juda oddiy tekshirish usuli bo’lishiga qaramasdan, ko’zdan kechirishda

to’g’ri ma’lumot olish uchun ma’lumot shart — sharoitiga rioya qilish zarur:
1. Ko’rish iloji boricha kunduzi — tabiiy yorug’likda o’tkazilishi kerak, chunki
sun’iy, jumladan elektr nuri ba’zi belgilarni xirillashtirib qo’yadi. Ko’pincha u teri
rangini, ba’zi bir toshmalarni aniglay olmay qolishimizga sabab bo’ladi. Tabiiy
yorug’likda tananing shakli, terining rangi, toshmalar, yondan yoritilganda
a’zolarning harakati, tebranishi ko’rinadi.
2. Ko’zdan kechirishda dastlab bemor beligacha tekshiriladi, so’ngra uning orqasi,
qo’l — oyoqlari, gorni va hokazolar ko’zdan kechiriladi.
3. Ko’rish o’tkazilayotgan xona harorati o’rtacha bo’lishi kerak, chunki past yoki
yuqori haroratda bemorning terisida ma’lum o’zgarishlar paydo bo’lishi (oqarishi,
ko’karib ketishi, marmarsimon rangga kirishi yoki aksincha qizarishi, terlash va
hokazolar) kuzatilishi mumkin.
4. Ko’rish tartib bilan bemorni boshidan — oyoq to’la — to’kis ko’zdan kechirish
orgali amalga oshiriladi.
Ko’rishda birinchi navbatda benorning umumiy ahvoli, es — hushi, vaziyati, yuz
qgiyofasi, terisining rangi, bo’y — basti, gavda tuzilishiga ahamiyat beriladi.
Bemorning umumiy ahvoli qoniqarli, o’rtacha og’ir, nihoyatda og’ir, agonal (o’lim
talvasasida) bo’lishi mumkin.
Bemorning vaziyati faol, sust (passiv) va noiloj bo’lishi mumkin. Sog’lom
odamning vaziyati faol bo’ladi, u og’riq va noxushlik sezishiga gqaramasdan
vaziyatini o’zgartira oladi. Bemorning faol vaziyatda bo’lishi uning kasalligiga
nisbatan biror — bir narsani bildirmaydi, ammo bu uning es-hushi saglanganligidan
hamda muskullarini ruhiy nazorat gila olishligidan dalolat beradi. Ba’zan uzoq vaqt
to’shakda yotib qolgan bemor umrini oxirigacha es-hushini saglagan holda va faol
vaziyatda bo’lishi (masalan, xavfli o’sma yoki rakda) va aksincha ba’zida unchalik
og’ir bo’lmagan funksional kasalliklarda (hushdan ketish, isteriyada) bemorning
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vaziyati vaqtincha sust bo’lishi mumkin. Sust vaziyat bemor uchun ko’pincha
noqulaylik tug’diradi: bosh pastga osiltirib qo’yilganda yoki oyoqlar tagiga
bukilganda (bu ko’pincha umumiy darmonsizlikda, to’satdan ko’p qon yo’qotganda
yoki hushdan ketganda) kuzatiladi va u bemorning ahvoli og’irligini ko’rsatadi,
lekin gisga muddatli hushdan ketishda ham vagtincha sust vaziyat kuzatiladi. Sust
vaziyat og’ir o’tkir yuqumli kasalliklar (toshmali, gaytalama, ich terlamalarda,
milliard o’pka sili, bezgak va boshqalar) da kuzatiladi.

Noilojlik vaziyati — kasallikning biron-bir xususiyati majbur gilganda bemor
oladigan holat hisoblanadi. Bunda bemor o’z xohishiga ko’ra o0’z vaziyatini
o’zgartirishi mumkin, lekin og’rigning kuchayishi natijasida dastlabki holatga
qaytishi uning ahvolini yaxshilaydi, og’riq azoblari kamayadi. Bunday vaziyatga
turli sabablar olib kelishi mumkin, lekin birinchi o’rinda og’riq va hansirash turadi.
Noilojlik vaziyatining turlari ko’p, shulardan eng ko’p uchraydigani qotib turish
holatidir. Bu holat yurak sanchig’l huruj gilganda kuzatiladi. Bunda to’satdan yurak
sohasida kuchli og’riq bo’lib, o’lim vahimasida huruyj muddatini oyoqda
o’tkazadilar. Xuddi oyoq tomirlari tortishishida bo’lganidek, almashinuvchi
ogsoqlikda yurib ketayotgan bemor to’satdan to’xtaydi va tomir tortishishi
tugaguncha qimirlamasdan turadi. Noiloj o’tirish (ortopnoe)vaziyati kuchli
hansirashga uchragan bemorlarda uchraydi. Bemor oyoqlarini tushurgan holada
o’tiradi va qo’lari bilan karavot yoki kreslo (kursi) chetiga tayanadi, yelka kamarini
mustahkamlaydi. Bu vaqtda nafas olishda yordamchi nafas muskullari ishtirok
etadi, natijada hansirash kamayadi. Noiloj yonboshlab yotish holati nafas a’zolari
plevra bilan birgalikda shikastlanganda (zotiljam, plevrit, qovurg’alar sinishi),
yurak kasalligi bilan og’rigan bemorlarda kuzatiladi. Noiloj orga bilan yotish holati
qorincha kuchli og’riq bo’lganda (peritonit, o’tkir ko’richak, oshqozon va 12
barmoq ichak yarasi teshilganda) kuzatiladi. Bunda ko’pincha kasalning oyoqlari
tizzasidan bukilgan bo’ladi.

Orqga bilan deyarli gimirlamay yotish vaziyati bodning bo’g’inli faol turida
kuzatiladi. “So’roq belgisi”, “miltiq tepkisi”, “akillayotgan it”, vaziyatlari — boshni
orgaga tashlab, oyoqlarini tizza bo’g’inidan bukib qoringa keltirib va yonboshlab
yotish serebrospinal meningitga xos.

Opistotonus vaziyatiga orgadagi uzun muskullarning uzoq vaqt tetanik gisqgarishi
sabab bo’ladi, buning oqibatida bemorning tanasi yoyga o’xshab egiladi, natijada
bemor karavotga ikki yoki uch nuqtasi bilan tegib yotadi — ensasi va tovoni yoki
ensasi, chanog’i va tovoni bilan. Qorin bilan yotish vaziyati me’da osti bezining
o’smasi oqibatida kelib chiqgan kuchli og’riq vaqtida, me’da va 12 barmoq
ichakning orga devorida yara bo’lganda va ba’zi boshga holatlarda (quymichdagi
yotoq yaralarda) kuzatiladi. Tizza — tirsak vaziyati ekssudativ perikarditda, ba’zan
qorinda og’riq bo’lganda — “Muhammad Qavmining nomoz o’qiyotgandagi holati”
kuzatiladi. Noilojlik vaziyatining turlari kinofilmlar, slaydalar va jadvallar
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orqalinamoyish qilinadi. Bemorning bo’y-basti to’g’ri va noto’g’ri (qiyshiq)
bo’lishi mumkin (umurtqa pog’onasining, to’sh suyagining, qovurg’alarning
qiyshiglari, gqo’1-oyoqglarning qgiyshigligi, kaltaligi va hokazolar).

Gavda tuzilishi (konstitutsiyasi) — funksional va morfologik belgilar yig’indisi
bo’lib, tug’ma va ortirilgan tabiatga ega. Odam konstitutsiyasini ta’riflash uchun
juda ko’p tasniflar taklif qilingan. Ulardan eng ko’p tarqalgani va manzur bo’lgani
taniqli olim, ko’zga ko’ringan terapevt M.V. Chernorutskiy tomonidan taklif
qilingan tasnif bo’lib hisoblanadi. Bu tasnifga ko’ra normostenik,
astenik,giperstenik konstitutsiyalar farq gilinadi.

Tana tuzilishi har tomonlama yetuk bo’lgan odam normostenik konstitutsiyasiga
kiradi. Bo’y uzunligining ustunligi, xushbichimligi, ixchamligi, yengilligi, lekin
umumiy rivojlanishning nimjonligi astenik konstitutsiyasiga xosdir. Astenik
konstitutsiyasigagi kishilarning bo’yi ko’pincha o’rtachadan baland, qo’l-oyoqglari
gavdaga nisbatan uzun, ko’krak qafasi qorindan ustun bo’ladi.

Giperstenik  konstitutsiyaning morfologik belgilari: eniga rivojlangan, ulkan,
og’ir, to’la va tuzilishi pishiq bo’ladi.odatda giperstenik konstitutsiyadagi
odamlarning bo’yi o’rtacha yoki undan pastroq, gavdasi nisbatan ustun, oyoq-
qo’llari kalta, qorin ko’krak qafasidan,eni bo’yidan ustun bo’ladi. Tananing tashqi
tuzilishi uning ichki tuzilishiga ma’lum ma’noda, ya’ni a’zolarning kattaligi,
joylashishi va hokzolarga mos keladi. Demak, tananing tashqi tuzilishiga garab
ichki tuzilishi 0’ziga xosligini oldindan ko’rish mumkin. Ichki a’zolar ichida o’pka
asteniklarda nisbatan katta bo’ladi, qolgan hamma a’zolar — yurak, jigar, ichak,
me’da osti bezi, buyrak, qorataloq gipersteniklarda katta bo’ladi. Ichki kasalliklar
klinikasi konstitutsional tuzilishni bilish kasalliklarni to’g’ri aniqlashga birmuncha
yordam beradi.

Bir xil sharoitda har xil tuzilishdagi odamlar, agar ular kasal bo’lsalarko’pincha
har xil kasallik bilan kasallanadilar. Masalan, gipersteniklarda ko’pincha
asteniklarga nisbatan almashinish jarayoni pasaygan bo’lib, ularda modda
almashinish kasalliklari rivojlanadi. Jumladan, semirish, o’t-tosh kasalligi, buyrak-
tosh kasalligi ateroskleroz, gipertoniya kasalligi.

Asteniklarda almashinish jarayoni tezlashgan bo’lib, ularda ko’pincha o’pka
kasalligi, boylam va qorin pardasining kuchsizligi natijasidaichki organlarning
osilib pastga siljishi (splanxnoptoz) kuzatiladi. Ammo shuni ta’kidlashkerakki,
kasallik ma’lum noqulay tashqi sharoitda rivojlanadi. Shunday ekan, reja asosida
sog’lomlashtirish — profilaktika chora — tadbirlarini ko’rish katta ahamiyatga ega.

Bu yerda teri osti yog’ qavati odatda taxminan 2 sm gat eng. Teri osti yog’
gavatining galinligiga gqarab semizlikni, ozib ketishni, haddan tashqari ozib ketishlik
(kaxeksiya) ni aniglaymiz.
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Bo ’zarish vaqtinchalik (kuchli emotsiya, qo’rqish, hayajonlanish, kuchli og’riq) va
doimiy (kamgonlikda, buyrak kasalliklarida, aorta qopqog’ining nugsonida) bo’lishi
mumkin.

Qizarish ham vaqtinchalik yoki doimiy, tarqalgan yoki chegaralangan bo’ladi.
Vagqtinchalik qizarish fiziologik hodisa bo’lib, asabning qo’zg’alishi, g’azablanish,
uyalish, issiqlab ketish natijasida ro’y beradi. Harorat ko’tarilganda ro’y beradigan
qizarish patologik hodisa hisoblanadi. Ba’zan harorat ko’tarilganda rang o’chishi
ham mumkin (bod, sepsis, yiringli jarayonlar vaqtida). Gipertoniya kasalligida
qizarish yuzda bo’lmay ko’proq bo’yinda bo’ladi.

Ko ’karish doimo patologik holat bo’lib, u quyidagi hollarda paydo bo’ladi: 1) gaz
almashinuvi buzilishi bilan kechadigan nafas a’zolari kasalliklarida; 2) qonning
tomirlarda ogishi buzilishi bilan kechadigan yurak-tomir sistemasi kasalliklarida; 3)
gon zaharlanganda.

Ko’karish odatda ko’pincha do’ng joylarda, labda, burun ichida, quloq suprasida,
tizzada kuzatiladi, ba’zan yurakdan ancha uzoqda — barmoglarda, tirnoglarda
(akrosianoz) uchraydi.

Sarg’ayish (ikterus) turlicha bo’lishi mumkin: bilinear — bilinmas kechadigan
ba’zan sarg’ayish tabiatini va uning qachon paydo bo’lganligani aniglash mumkin.
Sariglik uzog vaqt kechkanda yashil tus oladi, mexanik sariglik gichishish bilan
davom etadi va terida tirnoq izlari qoladi. Sariglik yumshoq tanglayda va ogida
yagqol ko’rinadi. Qonda karotin pigmenti ko’payib ketganda qo’l kafti va oyoq
panjalarida ro’y beradigan sarg’ayishni va dori ichgandagi sarg’ayishni haqiqiy
sariglikdan farq qilish kerak. Bu vaqtda ko’z oqi sarg’aymaydi.

Bug’doy rang tus fagat bronza yoki Addison kasalligida kuzatiladi (buyrak usti
bezining funksiyasi pasayganda yuz qora dog’aga o’xshash tusga kiradi yoki lunj
shiliq pardasida, milkda siyohrang dog’lar paydo bo’ladi). Terida yana sepkil va
xollarni ko’rish mumkin, ular tashxisni ahamiyatga ega emas. Yuz, peshona va
lunjdagi qoramtir va jigarrang dog’lar (xloazma) ko’proq homilador ayollarda
uchraydi, ular jigar va ichakning surunkali kasalliklarida ham kuzatiladi. Qorinning
o’rta chizig’l, emchak so’rchig’i atrofining qorayishi ko’pincha xomiladorlikda
kuzatiladi.

Pigment yo’qolishi bilan bog’liq o’zgarishlar ham uchraydi. Bu vaqtda terida
pigmentsiz sohalar paydo bo’lib, ular kattaligi va shakli jihatidan har xil bo’ladi.
Atrofi pigmentli soha bilan chegaralanadi. Ular ko’pincha simmetrik joylashadi. Bu
dog’lar barqgaror, hech qanday subyektivta’sirlanish va funksionalbuzilishga olib
kelmaydi.

O’rta Osiyoda ishlovchi vrachlar bunday kasallar va uning atrofidagi kishilar bilan
uchrashganda pes kasalligining yugmasligi, zararsizligi hagida tushuntirish ishlari
olib borishlari kerak, chunki ba’zi bir odamlar bu kasallikni og’ir, davolab
bo’lmaydigan moxov kasalligi bilan almashtiradilar va ularbunday bemorlar bilan
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mulogot qilmaslikka harakat qiladilar. Terining butunlay pigmentsizlanishi
(albinizm) juda kam uchraydi. Teridagi toshmalar, ularning joylashish tabiati, paydo
bo’lish vaqti va hokazolar katta tashxisiy ahamiyatga ega. Toshmaning asosiy
elementlari sariq dog’ (masula), tuguncha (papula), pufakcha (vesicula), qavariq
(urtica), eritema (erythem), qon quyilishi (petechia) va hokazo bo’lib hisoblanadi.
Qator yuqumli kasalliklar toshma toshishi bilan kechadi: qizamiq, gizilcha,
skarlatina, suvchechak, chinchechak, ich terlama, toshmali terlama, paratiflar.
Ba’zan toshmalar ichki a’zo kasalliklarida ham kuzatiladi.

Ko’rish va paypaslash orqali terining egiluvchanligi aniqlanadi. Patologik
holatlarda  terining  tarangligi  birmuncha  o’zgaradi.  Limfoleykozda,
limfogranulematozda, limfosarkomada va ikkilamchi zahmda limfa tugunlarini
kattalashishi kuzatiladi. Darajasiga, og’riq borligiga, kichrayishiga, tirishishiga
diggatni jalb gilamiz.

Suyak skeletlari: umurqa pog’onasi, ko’krak qafasi, bosh suyagi, qo’l-oyoqlardagi
nugsonlar ko’rish orqali aniqlanadi. Bunday o’zgarishlar ko’pincha endokrin
kasalliklarda, akromegaliya, xondrodistrofiya,infaltilizm, axta, raxit, sil kasalligi
bor bemorlarda kuzatiladi.

Yuz — dil oynasi deydi xalqimiz. Yuzning ko’rinishi benorning ichki
kechinmalarini aks ettirib turadi.

Masalan, ichki kasalliklarda quyidagi o’zgarishlar kuzatiladi: isitmalash, lab
qurishi, terining gizarishi va hokazo. Ular rang — barang ko’rinishda bo’lishi
mumkin. O’pkaning krupoz yallig’lanishida ko’pincha yuzning bir tomoni qizaradi,
burun va lab atroflariga uchug toshadi, burun ganotlari nafas olishda gatnashadi va
bemor g’amgin ko’rinadi.

Buyrak kasalliklarda benorning yuzi tushunib bo’lmaydigan darajada o’zgaradi, u
xunuklashib, yugori va pastki govoglari salqib ketadi.

Aorta qopqoqlarida nugson bo’lganda yuz oqaradi.

Tiklanish  qobiliyati  yo’qolgan  yurakning ikki tavaqali qopqog’i
yetishmovchiligida "mitral" yuz kuzatiladi, bunda quloq va burun uchlari, lab
ko’kimtir — binafsha rangida bo’lib, lunjlarda ko’kimtir — dog’ paydo bo’ladi.

Qorvizor yuzi — surunkali yurak yetishmovchiligiga xos bo’lib, bemor og’zini
yarim ochib xuddi havoni tutayotgandek harakat qiladi. Yuzlari sarg’ish,
bo’zraygan, ko’kimtir tusda bo’liadi, yoshli ko’zlari nursiz ko’rinadi.

Nevrasteniklarda "horg’in" yuz kuzatiladi.

Bazedov kasalligida yuz harakatlarga boy bo’ladi, bemorning ko’zlari yaltirab,
chaqchayib turadi, unda g’azablanish yoki qo’rqish ifodasini kuzatish mumkin.

Miksedema kasalligida yuz esi pastlarniki kabi so’lg’in, ko’zlar qisilgan,
ko’pincha ma’nosiz nigohli bo’ladi. Yuz oqarib lunjlar bo’yalgan kabi qizil bo’ladi.

Akromegaliya kasalligida yuz, burun, lablar, qosh usti ravoqglari haddan tashqgari
kattalashadi va tish oralig’l kengayib, pastki jag’ oldinga bo’rtib chiqadi. Issenko —
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Qushing sindromiga yuz oysimon bo’lib, ayollarda ko’pincha soqol — mo’ylov o’sib
chigadi.

Axta odamning yuzi soqol — mo’ylov bo’lmasdan mayday sepkillar bo’ladi
(burushgan olmani eslatadi).

Gippograt yuzida ko’zlar ichiga botgan, burun o’tkirlashgan,teri
ko’kimtir,peshonani sovuq ter bosib turadi. Bu holat ko’pincha qorin pardasining
o’tkir tarqalgan yallig’lanishida, 0’lim talvasasidagi bemorda kuzatiladi.

Parkinsonizmdan azob chekkan bemorda yuz harakatsiz (mimikasiz) bo’ladi.

Shersimon yuz moxov kasalligida uchraydi. Bunda burun kataklari kengayib, gosh
ustidagi va ko’z ostidagi terilar tugunsimon qalinlashadi, qoshning chekka gismlari
to’kilib ketadi.

Insult kasalligida va pereferik nervlar shikastlanganda nosimmetrik yuz
kuzatiladi.

Bemorni yuzini ko’rgan vaqtimizda bir gancha ko’z sinamalarini aniglashimiz
mumkin. Masalan, ko’zlarning chaqchayib turishi (exophtalmus) — tireotoksik
buqoqda ko’zning ichga botishi (enophtalmus) — gipotireozda hamda ushbu
kasallikda Grefe, Shtelvag, Mebius, Gorner sinamalarini ko’rishimiz mumkin.

Muammoli masalalar.

1-masala. Antropometriya (anthropos — odam, metron — o’lchov) — odamning gavda
tuzilishini, ya’ni bo’yi, ko’krak aylnasi va gavda og’irligini aniqlash usulidir.
Antropometrik ko’rsatkichlar orqali tashxis uchun muhim ma’lumotlar olish mumkin.

Bemorning bo’yi maxsus bo’y o’lchagich bilan o’lchanadi. U santimetrlarga
bo’lingan tik taxta va unga biriktirilgan siljib yuruvchi gorizontal o’rnatilgan kichik
taxtachadan iborat. Bo’y o’lchanayotganda kishi o’lchagich tagidagi taxtachaga
orgasi bilan turadi. Bunda gavdasining uch joyi: tovon, dumba va ko’krak taxtaga
tegib turishi va tashqi eshituv yo’lining ustki chegarasi ko’zningtashqi burchgi bilan
bir gorizontal chizigda turishi kerak. Shundan keyin o’lchagichning siljuvchi
taxtachasi bosh ustiga tushiriladi va uning gaysi son ustida turgani belgilanadi.

Ko’krak qafasining aylanasi santimetrli tasma bilan osoyishta nafas olinib
chiqarilgan, qo’llar pastga tushirilgan vaqtda o’lchanadi. O’lchov lentasi orqa
tomondan ko’krakning burchagi ustidan, old tomondan esa VI qovurg’aning ustidan
o’tishi kerak. Ko’krak aylanasidan tashqari uning old-orqa va ko’ndalang diametrlari
sirkul yordamida o’Ichanadi.

Bemorlar shifoxonaga kelganlarida va u yerdan davolanib chigib ketayotganlarida
ularning vazni o’lchanadi. Bemor vazni kiyimsiz kiyimsiz holda erta bilan nonushta
gilmasdan, bemor qovug’ini bo’shatgandan keyin o’lchanadi. O’lchash uchun oddiy
yuk tarozidan foydalaniladi. Tortilgandagi natija kasallik tarixidagi harorat varag’iga
yozib qo’yiladi.
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Benorning og’irligi me’yoridaligini bilish uchun uning santimetrda ifodalangan
bo’y uzunligidan 100 ni ayiriladi. Masalan, bo’yi 180 sm — 100=80 kg. Demak, bo’yi
180 sm bo’lgan kishining og’irligi 80 kg bo’lishi kerak. Bundan 2 -3 kg ko’p yoki
kamligi katta ahamiyatga ega emas. Kishining yoshi ortib borgan sari uning og’irligi
ham ortda boradi. Masalan, 60 yashar bo’yi 180 sm bo’lgan odamning og’irligi 90-
95 kg bo’lsa ham norma hisolanadi. Yetarlicha ogatlanmaslik, yugumli jarayonlar,
intoksikatsiyalar, iste’mol qilingan ovqatning singmasligi (ich ketish,qusish),
endokrin a’zolar faoliyatining buzilishi (Bazedov kasalligi), xavfli o’smalar, asab
kasalliklari va boshqalar tufayli bemorning og’irligi kamayib ketadi. Og’irlikning
oshib ketishi esa quyidagi hollarda, ya'ni ko’p ovqat yeyish, moddalar almashinuvi
va ichki sekretsiya bezlari faoliyatining buzilishi, shishlar paydo bo’lishi, tanadagi
bo’shliglarga suv yig’ilishi va boshqalar sababli kuzatiladi. Aniglangan antropmetrik
ko’rsatkichlar asosida bir necha amaliy ahamiyatga ega bo’lgan indekslar hisoblab
chiqariladi.

1. Bo’y — og’irlik kuchi — gavda tuzilishining mutanosibligini ko’rsatadi. Buni
aniglash uchun kilogrammlar bilan ifodalangan gavda og’irligini 100 ga
ko’paytirib, santimetrlar bilan ifodalangan bo’y uzunligiga bo’linadi.

M« 100
Uning formulasi P
M — gavda og’irligi.
P —bo’y uzunligi.
Normada bu nisbatan 37-40 ga teng bo’ladi. Agar u ortib ketsa, bemorning
me’yoridan ortiq tana og’irligiga ega ekanligidan, kamayib ketsa, ozg’inligidan
dalolat beradi. Lekin bu ko’rsatkich hamisha shartli bo’lib, unga baho berishga
bo’shqa klinik belgilarga ham e’tibor berish kerak.

2. Bo’y va ko’krak aylanasining mutanosiblik indeksi quyidagi formula asosida
aniglanadi: P ¢ 100, bunda O — ko’krak gafasining aylanasi.

O
Bu ko’rsatkich normada 50-55 ga teng bo’ladi. 50 dan kam indeka ko’krak qafasining
torligini, 55 dan ortig’l esa ko’krak qafasining kengligini ko’rsatadi.

3. Pine indeksi — yuqoridagi barcha ko’rsatkichlar orasida o’zaro mutanosiblik
darajasini ko’rsatadi: P — (O + M). Normada u 20 atrofida bo’ladi. bu
ko’rsatkichning ortiq yoki kamligi mutanosiblikning buzilishidan dalolat
beradi.

2- masala: tekshirish usullari orasida termometriya, ya’ni tana haroratini o’lchash

alohida o’rin tutadi. Tana haroratining o’zgarishi ko’pincha kasallikning dastlabki
belgilaridan hisoblanadi. Sog’lom odam harorati 36-36,8° C atrofida bo’ladi. kun
davomida harorat juda kam o’zgarib, 0,3 -0,5°C, ba’zan 1°C ni tashkil giladi, chunki
organizmda issiqlik paydo bo’lish va chiqarilish darajasi boshqarilib turadi. Odatda,
sog’ odamda jismoniy mehnatdan, to’yib ovqat yegandan so’ng, juda issiq xonada,
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kuchli hayajonlanganda harorat bir oz ko’tarilib,uyqudan keyin bir oz oasayadi. Agar
harorat 37 — 38°C atrofida bo’lsa, subfebril isitma, 38-39° bo’lsa, o’rtacha isitma, 39°
dan yuqori bo’lsa, baland isitma deyiladi. bemor juda holsizlanganda, surunkali
intoksikatsiyalarda harorat pasayishi (gipotermiya) mumkin (36°C dan kam).

Harorat ko’tarilishi bemorning ahvoliga ta’sir qiladi. Bemor bo’shashadi, og’zi
quriydi, ajratilgan siydikning migdori ancha kamayadi, ozib ketadi. Harora 1°C ga
ko’tarilsa,puls taxminan 8 -10 taga ko’payadi, fagat ba’zi kasaliklarda (meningit, ich
terlama) puls haroratning ko’ tarilishidan orqada qoladi. Harorat 1°C ga ko’tarilganda
nafas olish ham minutiga 4-5 martaga ko’payadi. Agar harorat ko’tarilsa, qaltirash
paydo bo’ladi. Bunday sezgi teri tomirlarining birdan qisqarishidan yuzaga keladi.
Bemor qaltiraganda terining rangi ogaradi, tirnoqlar ko’karadi va teri usti o’rdak
terisiga o’xshab ketadi.

Baholash mezonlari Ne2

Mavzuning nomi Talabaning bilim darajasi

Ball | Baho
Bemorni  alohida  so’rab- | 86- A’lo | Xulosa va qaror gabul gila oladi,
surishtirish. Talabalarning | 100 ijjodiy  fikrlay oladi, mustaqil
bemorlar bilan alohida ishlashi, mushohada yuritadi, amalda qo’llay
shikoyatlar  yig’indisi  va oladi, mohiyatini tushuntiradi,biladi,
kasallik hamda hayot anamnezi. aytib bera oladi, tasavvurga ega.
Bemorlarni umumiy ko’zdan | 71- | Yaxshi | Mustaqil mushohada  yuritadi,
kechirish (bemorning umumiy | 85 amalda qo’llay oladi,mohiyatini
ahvoli, es-hushining holati, tana tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
tuzilishi). Umumiy ko’zdan tasavvurga ega.
kechirish qgoidalari, bemorni | 55- | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib
umumiy tekshirish 70 | qarli bera oladi, tasavvurga ega.

0- | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.

54 | qgarsiz

Uyga vazifa 3. Mustaqil ish.

Amaliy mashg’ulot Ne3
Antropometriya. Termometriya. Laborator va instrumental tekshiruviar
hagida umumiy tushuncha.Zamonaviy laborator va instrumental tekshiruv
usullarining ahamiyati

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat | Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi Amaliy mashg’ulot

Palpatsiya va perkussiya tekshirish usuli sifatida.
Qalgonsimon bez va limfatik tugunlar palpatsiyasi.

Amaliy mashg’ulot rejasi
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Klinik tekshirish sifatida palpatsiya va perkussiyaning
qo’llanilishi. Palpatsiya va perkussiya rivojlanish tarixi,

texnikasi, usullari, diagnostik ahamiyati. Perkutor
tovush xarakteristikasi.

Amaliy mashg’ulot | Talabalarga palpatsiya va perkussiya usullarini

maqsadi: o’rgatish. Qalqonsimon bez va limfatik tugunlar
palpatsiyasini o’rgatish.

O’qitish uslubi So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv
o’qitish uslubi, amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv qo’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,
proektor, kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli

masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish
bosqichlari va
vaqti.

Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar

Tayyorlov 7. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 8. Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi

9. Davomatni nazorat giladi
1. O’quv | 1.Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2.Kirish ~ ma'ruzasi  uchun  taqdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash
(10 daqiga) 3. Fanni §yrganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

2 — asosiy | 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, | Kichik guruhlarga
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

(160 daqiqa)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi

Tomosha giladilar

gatnashadilar

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi  va  xulosalaydi, faol | savollarga  javob
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va | beradilar

umumiy baholaydi
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1-  yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqgiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

. Palpatsiya nima?

. Palpatsiya turlari.

. Perkussiya nima?

. Perkussiya turlari

. Palpatsiyaning rivojlanish tarixi

. YUzaki palpatsiyaning diagnostik ahamiyati
. CHuqur palpatsiyaning diagnostik ahamiyati
. Perkussiyaning rivojlanish tarixi

. Perkussiya texnikasi

O 0 3 N i & W N -

10 Monomanual perkussiya usullari

11.Bimanual perkussiya usullari

12.Perkutor tovushning xarakteristikasi

13.Qalgonsimon bezni palpatsiya qilish texnikasi
14.Qalgonsimon bezni palpatsiyasining diagnostik ahamiyati
15.Limfa tugunlarini palpatsiya qilish texnikasi

16.Limfa tugunlarini palpatsiyaning diagnostik ahamiyati
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“Uch pog’onali intervyu” usuli

Har bir gruppada uchta talaba tanlab olinib, ular orasida “vrach”, “bemor” va
“ekspert-UASh” rollari bo’linib beriladi. Bemor rolini tanlagan talabaga anonimno
diagnozi aytiladi, va u shu diagnozga taaluqgli shikoyatlar bildiradi, vrach diagnoz
qo’yadi, ekspert UASh shiloyatlar va diagnoz mutanosubligini tekshiradi. Har bir
guruh 10-15 dagiga davomida konsultatsiya gilinadi, ekspert vrach faoliyatini 3
punk bo’yicha tekshiradi:

1. Nima to’g’ri qilindi

2. Nima noto’g’r1 qilindi

3. Qanday qilish kerak

Guruh konsultatsiyasi xulosasini ekspert xulosasi bilan tagqoslaydilar.

Boshqa xil turi: talabalar ekspert rolida poliklinikada, haqigiy konsultatsiyada
ishtirok etib, butun guruh bilan analiz gilinadi.

Yuz giyofasi. Yuz qgiyofasini ko’zdan kechirish turli kasalliklarni aniglashda
yordam beradi.Yuzga qarab kasallik og’irligi (o’tkirligi) ni aniglash mumkin.
Bularga o’tkir peritonit, uremiya va boshga o’tkir kasalliklarni misol gila olamiz.
Bemor qattiq shamollab qolsa, ko’zlari o’tirib, yuzda shish va ter paydo bo’ladi.
Yuzning bu ko’rinishini birinchi bo’lib tibbiyot asoschisi Gippokrat aniglagan va
bu- facies Hippokratica — shishgan , dokaday ogargan deb nom bergan.

Buyrak kasalligida (nefrit, nefroz) yuz va qovoqglar shishadi, bunda yuz
giyofasi facies nefriticus deyiladi. Yurak xuruji, yurakning tug’ma yoki orttirilgan
nugsonlarida ham yuz turli xil o’zgarishlarga duch kelishi mumkin, ya’ni lab
burchaklarining ko’karishi (akrotsianoz) illatlari yuzaga keladi. Mitral klapan
yetishmovchiligi va stenozida ham yuzda o’ziga xos o’zgarishlar kuzatiladi. Bunday
holat facies mitralis deb nom olgan. Aortal klapan yetishmovchiligida yuz sal
oqaradi. Cho’zilgan septik endokardit holatida esa yuz sariq rangli tus oladi - «cafe
auiait» ( sut va gahva rangida).

Silda esa «habitus phtizicus»-origlagan, rangsiz yuz, uzun-uzun Kipriklar
bo’ladi.

Endokrin xastaliklari (Bazedov kasalligi, miksedema, akromegaliya va
hokazo)da bemorning yuz giyofasida bir necha o’zgarishlar kuzatiladi. Ayniqsa,
gipertireoz kasalligida Bazedov yuzi (facies Basedovica) ya'ni ko’zlar kattalashgan,
chagqchaygan, qo’rquv hissi va qovoqlarning dag’allashishi namoyon
bo’ladi.Qalqonsimon bez funksional yetishmovchiligi (miksedema) ogibatida yuzlar
shishgan, aylana shaklda va befarglik belgisi namoyon bo’ladi.

Gipofiz bezining oldingi gismi eozinofil adenoma xastaligida yonoq
suyaklarini qizarishi va Kkattalashishi, burun, jag’, qovoq, lab, tilning keskin
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kattalashishi kuzatilishi mumkin. Burun chetlari bo’rtib chiqishi, keskin gizargan
yuz, burun va lablar chetida toshma (herpes) toshishi, sariglik belgisi o’pka
yallig’lanishini anglatadi. Shuningdek toshmalar badanda va tana a'zolarida ham
uchrashi mumkin, masalan, turli xil infektsiyalarda: maleriya, gaytalangan tif,
serebrospinal meningitda kuzatiladi. Gerpes virusi ishtirokida paydo bo’ladi va
nerv tarmogqlari herpes zoster bo’ylab tarqgaladi.

Burun. Burun, yonoq suyaklari, jag’larning keskin kattalashuvi
akromegaliyaga xosdir. Burun suyagi old devorini ichkariga Kirishi (egarsimon
burun), turli xil shikastlanishlarda kuzatiladi. Bundan tashgari, tug’ma zaxm
kasalligi natijasidir. Mazkur kasallikda burun suyaklarining nekrozi rivojlanadi.
Doimo qizargan burun arogxo’rlik belgisidir. Burun qonashi esa yurak tomir
xastaliklaridan dalolat beradi. Shuningdek, Osler, gipertoniya, Yyurak-gon-tomir
tizimi  xastaliklari  va qon kasalliklari ~ (leykoz, Verlgof kasalligi,
trombotsitopatiyalar), Singa, surunkali gepatit, septik kasalliklar, uremiya, va
boshqa holatlarda uchrashishi mumkin. Miyaga gon quyilishida va uch tarmogli nerv
tolalarining yallig’lanishida burun burmasini bir tomonlama silliqlashishi kuzatiladi.

Og’iz. Og’1z bo’shlig’1 orqali til, tish va milklardagi o’zgarishlarni o’rganish
mumkin bo’ladi. Milklarning shishishi va qonashiga, o’tkir leykoz va simob bilan
zaharlanganda yuzaga keladi. Qo’rg’oshin bilan surunkali zaharlanishda asosan
milklarda goramtir chiziglarni kuzatish mumkin.

Turli xil infektsiyalar va og’iz bo’shlig’idagi badbo’y hidlar stomatit
xastaligidan darak beradi. Milklardagi to’q rangli chiziq, og’iz bo’shlig’idagi
tangasimon dog’lar Addison-Birmer kasalligining belgisi hisoblanadi. Tilning
qurishi  har xil infektsiyalarda, o’tkir peritonit va turli kasalliklarda uchrashi
mumkin. Tilni ko’zdan kechirish orgali bemorning umumiy ahvolini baholash
mumkin.Tilning juda qurugligi katta — katta tilimlar (yoriglar) paydo bo’lishiga olib
keladi. Shuningdek, tilning qonashi va to’q rangli bo’lishi uremiyaning og’ir
formasida yaqqol nomoyon bo’ladi. Ba'zi hollarda tilning ustki gismi tekislanib
yumshaydi. Bu simptom Addison-Birmer kasalligiga xosdir. Tilning uchi og’rishi
va kuyishish hissi paydo bo’lishi axiliya xastaligining alomatidir.

Ba'zida til qizg’ish rangda bo’ladi. Tilning bunday tus olishi B1, vitaminining
yetishmasligi sababidir. Bolalarning o’tkir yuqumli kasalliklarida til to’q qirmizi
rangida bo’ladi. Qorin tifi kasalligida tilning ustki yuzasi to’q rangda, uchi esa qip—
qizil rangda bo’ladi. Akromegaliyada til 0’z o’lchamlariga nisbatan kattalashadi.
Jigar serrozida til qip-qizil tus(malina tili)ga kiradi. Atrofik gastritda til surg’ichlari
yassilanadi.

Sezgi a'zolari. Odam tashqi muhitdagi turli xil ta'sirlarni har xil sezgi a'zolari
orgali gabul giladi va tashgi muhitga shular yordamida moslashadi.
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Shuning uchun ko’zlarni ko’zdan kechirish muhim ahamiyat kasb etadi. Yuz
qiyofasining ko’rigi paytida ko’ruv organlarining holati (ko’z olmasi, ko’zning
yordamchi hosilalari)ga e'tibor garatish lozim. Bazedov kasalligining asosiy
belgilaridan biri ko’zning bo’rtib chiqishi, chagchayganligi (ikki tomonlama
ekzoftalm) kuzatiladi. Bir tomonlama ekzoftalm — ko’z olmasiga qonning quyilishi,
turli xil shishlar, yallig’lanish jarayonlari va o’smalarda uchrashi mumkin.

Miksedema, peritonit, agoniyada esa ko’z gavharining o’tirib qolishi
kuzatiladi. Shoh va to’r pardasining sariq rangda bo’lishi gepatit, o’t pufagi va
yo’llari tosh kasalligi, o’sma kasalligi, shuningdek, oshqozon osti bezi xavfli va
xavfsiz 0’sma xastaliklaridan darak beradi. Ko’z gavhariga e'tibor berganda albatta
uning o’lchami, holati, yorug’likka bo’lgan javob reaksiyasini inobatga olish zarur.
Morfin, opiy, turli xildagi giyohvand moddalar bilan zaharlanganda ko’z
gavharining torayishini kuzatishimiz mumkin.

Ko’z soqgasini qisqarishi rivojlanayotgan paralich holatida uchraydi,
shuningdek, organizmga pilokarpin, rezerpin tomizilganda ham ko’z qorachig’i
mushaklari gisqgaradi.

Miyaga qonning quyilishi, komatoz holati va atropin dorilari bilan
zaharlanganda ko’z qorachig’i kengayadi. Ko’z gavharlarining bir xil bo’lishi katta
diagnostik ahamiyatga egadir. Ko’z gavharlari hajmining har xil bo’lishi markaziy
nerv tizimining ish faoliyati buzilganligi hagida dalolat beradi.

Teri. Teri qoplamini ko’zdan kechirganda birinchi navbatda terining ustki
gismiga va uning ostida joylashgan barcha gatlamlariga e'tibor garatish lozim.Teri
ustki qismining rangparligi kamqonlik kasalligida, o’tkir va surunkali qon
yo’qotishlar (jarohatlanish oqgibatida ko’ p qon yo’qotish, turli xil yara kasalliklarida,
ginekologik qon yo’qotish va homilaning rivojlanmasligi), gon aylanish tizimi
kasalligi (xloroz, Addison-Birmer kamqonligi, leykozlar, gemolitik kamgonlik,
Verlgof kasalligi)da surunkali va og’ir kechadigan infeksion kasalliklar, sepsislar,
malyariya, endokarditlar, zaharlanish va boshga kasalliklarda uchrashi mumkin.
Shuningdek, terining rangparligi gemoglabinning normadan pasayishi ogibatidan
ham kelib chigadi.

Rangparlik ba'zan buyrak xastaliklariga chalingan bemorlarda, qo’rquv,
qusish,  gipertoniya, behushlik holati, shuningdek qon aylanishining
yetishmovchiligi  (aortani quyi qgismining siqilishi, aorta klapanlarining
yetishmovchiligi) holatlarida kuzatiladi. Kollaps va peritonitda ham rangparlik
kuzatiladi.To’satdan boshlangan rangparlik bemorning ko’p qon yo’qotganligidan
dalolat beradi. Odatda mazkur bemorlarda teri ustki gismining rangparligi bosh
aylanishi, behushlik holatlari, pulsning tezlashuvi, arterial bosimning pasayishi
holatlari paydo bo’ladi. Bulardan tashqari rangparlik ayrim bemorlarda o’tkir
gepatitning rivojlanishi ogibatida ham kelib chigadi.
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Yurak gon- tomir tizimining yetishmovchiligi ogibatida arteriya qonlarini
yurak bosimi bilan harakatga keltirmasa, O, bilan to’yinmasdan arteriya kapilyarlari
o’pka arteriyalariga aylanmasdan yana yurakka boradi. Bu jarayon venoz qonida
gemoglabinning qayta tiklanishiga sabab bo’ladi va lablar burchagida sianoz
holatlarining paydo bo’lishiga olib keladi. Mazkur holat periferik sianoz deb
nomlanadi.

Nafas olish organlarining kasalliklari (emfizema, pnevmoskleroz va boshga
nafas organlarining yallig’lanishlari) ga gazsimon zaharli moddalar sabab bo’lishi
mumkin. O’tkir sianoz tug’ma yurak parogida, o’pka arteriyalari sklerozida,
emboliyada, o’pka emfizemasida uchrashishi mumkin. Ba'zida to’sh suyagi dastasi
sohasidagi teri sarig rangli tus olishi, qonda bilirubinning oshib ketishidan darak
beradi. Ushbu holat sariglik (icterus) deb nomlanadi. Giperbilirubinemiya
simptomining davomiyligiga va rivojlanishiga qarab teri rangi o’zgaradi:
ochiglimon rangidan — to’q sariq rangigacha kirishi mumkin bo’ladi.

Pigmentatsiyalarning joylashuvi bir xil kechmaydi. Avval og’iz bo’shlig’i
(yumshoq tanglay, tilchaosti, shilliq qavati) bo’yaladi, keyinchalik esa yuz
burmalari, burun va yuz atroflari, kaftlar, tovonlar bo’yaladi. Bu tus asta sekinlik
bilan butun tanaga tarqgaladi (subicterus).

Terining to’q rangli tus olishi uzoq muddat davomida (argirosis), mishyak
(mishyakli melanoz) ning iste'mol qilinishi tufayli yuzaga kelishi mumkin bo’ladi.

Ayollar ko’krak sohasi terisining rangini o’zgarishi, shuningdek gorinda oq
chizigning paydo bo’lishi homiladorlikdan darakdir. Ko’rikda depigmentatsiya oq
tanachalar (vitili-go), yoki kichik-kichik dog’chalar (Leucoderma) ko’rinishida
namoyon bo’ladi.

Terini ko’zdan kechirish katta diagnostik ahamiyatga ega. Unda rangli
toshmalar bo’lishi, qon quyilishi, yaralar, chandiqglar, soch qoplamasining buzilishi
hamda tirnoglar patologiyasiga ahamiyat beriladi. Bundan tashqari, paypaslash
orgali terining qurugligi, namligi, cho’ziluvchanlik darajalarini aniglanadi.
Uning rangi pigment miqdoriga, qalinligiga va qon bilan to’lishiga bog’liqdir. Teri
rangining quyidagi o’zgarishlari farq qilinadi: oqarishi (bo’zarishi), qizarishi,
ko’karishi, sarg’ayishi, yer rangida bo’lishi mumkun.

Terining oqarishi vaqtinchalik funksional (kuchli og’riq, hayajon, qo’rqish va
h.k.tufayli) yoki doimiy (kamgonlik, buyrak kasalligi, aorta nugsoni va h.k.tufayli)
bo’lishi mumkin.

Qizarish ham fiziologik (uyalganda, g’azablanganda, tashqi harorat ta'sirida)
va patologik (Vakez kasalligi, gipertoniya, is gazi bilan, atropin, amilnitrit, afyun
moddalaridan zaharlanishlar va h.k.) holatlarida bo’lishi mukin.

Ko’karish doimo patologik holat bo’lib u gaz almashinuvi buzilishi bilan

kechadigan o’pka kasalliklarida, yurak-qon tomirlari kasalliklarida (gonning
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dimlanishi hisobiga), zaharlanganda vujudga keladi. Ko’karish ko’pincha do’ng
joylar (burun uchi, quloq suprasi, labda) periferiya (barmoglarda, tirnoglar)da
(akrotsianoz) ko’rinadi. Sarg’ayish har xil tusda ko’rinishi mumkin: och sariglikdan
(sub’ikterik), to’q, sariqlikkacha. Sariglik ko’p davom etganda yashilroq tusga
kiradi. Sariglik ko’zning oqida va tanglayning shilliq qavatida kuchliroq namoyon
bo’ladi. Qonda karotin pigmenti ko’payib ketganda (tomat, sabzi ko’p iste’mol
qilinganda) yoki ayrim dorilarni ichganda qo’l kafti, oyoq panjalari, teri sarg’ayib
ketadi. U hagqiqiy sariglikdan farq qilib, unda ko’zning oq gavati va tanglayning
shilliq qavati sarg’aymaydi, buyrak usti bezi yetishmovchiligi terida bronza rangiga
o’xshash dog’lar paydo bo’lishi tarzida yuzaga chiqadi, pigment kamayishi yoki
yo’qolishi natijasida terida oq dog’lar paydo bo’ladi. Ular har xil kattalikka ega va
ko’pincha simmetrik bo’lib organizmda hech ganday funksional buzilishlarga olib
kelmaydi. Turli xildagi dog’lar (makula), tuguncha (papula), pufakcha (vesicula),
gavariq (urtica), eritema (erythema), teridagi nuqtali qon talashlari (petixiya)
toshmaning asosiy shakliy ko’rinishlari  bo’lib hisoblanadi.Qator yuqumli
kasalliklar, shu jumladan, gizamiq, gizilcha, suvchechak, ichterlamada badanda
toshmalarning toshib ketishi bilan kechadi. Ichki kasalliklarda uchuq toshishi
(krupoz pnevmoniya, gripp), allergiyalarda har xil toshmalar bo’lishi mumkin.
Teridagi chandiglar (chechakdan keyingi chandiq, zaxmdagi chandig, Itsengo -
Kushing sindromidagi chandiglar, operatsiyadan keyingi chandiglar va h.k.) ham
ma'lum diagnostik ahamiyatga egadir. Terining qurugligi yoki namligiga ham e'tibor
beriladi. Terining qurugligi organizm suvsizlanganda, ichburug’da, qusishda,
miksedemada, gandli diabetda, surunkali nefritda kuzatiladi.Teri namligini ortishi
va terlash isitma bilan kechadigan yuqumli kasalliklarda (gripp, gora o0gsoq
kasalligi, sil, sepsis) hamda revmatizm, Bazedov kasalligida ko’proq xos bo’ladi.
Sochni ko’zdan kechirishda uning o’sishiga, tabiatiga, holatiga ahamiyat beramiz.
U ichki sekretsiya bezlari kasalliklari diagnostikasida asosiy belgilardan biri bo’lib
hisoblanadi. Barmoglarning va tirnoglarning o’ziga xos o’zgarishi (nog’ora
cho’pisimon barmoqg, soat oynasisimon tirnoq) uzoq davom etgan yiringli
kasalliklarda kuzatiladi. Bundan tashqari, ko’zdan kechirishda shishlarga ahamiyat
beriladi. Ular mahalliy yoki butun tana bo’ylab (anasarka) tarqalgan bo’lishi
mumkin. Shishlar paydo bo’lganda to’qima va a'zolarning hajmlari kattalashadi,
ularning tashqi ko’rinishi o’zgaradi. Limfa tugunlarini ko’zdan kechirishda ularning
kattalashganligini ko’rish mumkin.
Baholash mezonlari Ne3

Mavzuning nomi Ball | Baho Talabaning bilim darajasi
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Palpatsiya va perkussiya | 86- A’lo | Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy

tekshirish usuli cifatida. | 100 fikrlay oladi, mustaqil mushohada
Qalgonsimon bez va yuritadi, amalda qo’llay oladi, mohiyatini
limfatik tugunlar tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
palpatsiyasi. Klinik tasavvurga ega.

tekshirish sifatida | 71-85 Mustaqil mushohada yuritadi, amalda
palpatsiya va Yaxshi | qo’llay oladi,mohiyatini tushuntiradi,
perkussiyaning biladi, aytib bera oladi, tasavvurga ega.
go’llanilishi. Palpatsiya | 55-70 | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib
va perkussiya rivojlanish garli | bera oladi, tasavvurga ega.

tarixi, texnikasi, usullari, | 0-54 | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
diagnostik ~ ahamiyati. garsiz

Perkutor tovush

xarakteristikasi.

Uyga vazifa 4, mustagqil ish

Amaliy mashg’ulot Ne4

Nafas organlari kasalliklari bilan bemorlarni tekshirish usullari: so’rab-
surishtirish, ko’krak qafasini ko’zdan Kkechirish, palpatsiya. O’pka
perkussiyasi, qiyosiy perkussiya. Auskultatsiya texnikasi va qoidalari.
Palpatsiya texnikasi, usullari, diagnostik ahamiyati

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat | Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi | Nafas organlari kasalliklari bilan bemorlarni tekshirish
usul-lari: so’rab-surishtirish, ko’krak gafasini ko’zdan
kechirish, palpatsiya. O’pka perkussiyasi, qiyosiy
perkussiya.

Amaliy mashg’ulot | Talabalarni nafas organlari kasalliklari bilan bemorlarni

magsadi: tekshirish usullarini o’rgatish.

O’qitish uslubi So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv
o’qitish uslubi, amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,
proektor, kompyuter.

O’qitish holati Metodik jihozlangan auditoriya.
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Monitoring va baholash

savol-javob,

Og’zaki kontrol:

masala.

testlar, muammoli

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish
bosqgichlari va
vagqti.

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

(160 daqgiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi

Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 2. Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi
3. Davomatni nazorat giladi
1. O’quv | 1.Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2.Kirish ~ ma'ruzasi  uchun tagdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash
(10 dagiga) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqgish
2 — asosiy | 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, | Kichik guruhlarga
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha hiladilar

gatnashadilar

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi  va  xulosalaydi, faol | savollarga  javob
ishtirokchi talabalarni rahbatlantiradi va | beradilar
umumiy baholaydi

1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi

bosqgich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi

(10 dagiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

1.Nafas organlari bilan kasallangan bemorlarning asosiy va qo’shimcha shikoyatlari
2 .Hansirash nima,mexanizmi

3.Yo’tal, hosil bo’lish mexanizmi

4 Nafas organlari kasalliklarida yo’tal xarakteristikasi
5.Qon tupurish nima,xarakteristikasi

6.Ko’krak qafasidagi og’riglarini differentsial tashxisi
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7.nafas a’zolari kasalliklari umumiy ko’zdan kechirish
8.nafas a’zolari kasalliklarning alohida so’rab surishtirishning ahamiyati
9.Normal ko’krak qafasi nima

10.Emfizimatoz ko’krak qafasi nima?

11.Paralitik ko’krak qafasi tavsif bering

12.Raxitik ko’krak gafasi nima

13.Voronkasimon ko’krak qafasiga xarakteristika bering
14.Qayigsimon ko’krak gafasi nima

15.Qaysi xollarda perkutor tovush to’mtoq eshitiladi
16.Qaysi xollarda perkutor tovush timpanik bo’ladi
17.Qaysi xollarda perkutor tovush qutichasimon bo’ladi

“Akademik polemika” usuli

Gruppa ikki guruhga bo’linadi, har biriga vaziyatli masala topshiriladi, masalan,
“konsultatsiya shifokor-bemor”. Har bir guruhda 1-2 talabalar konsultatsiya yaxshi
tomonlarini yozib oladilar — “advokatlar”, boshqa 2 ta talaba konsultatsiyaning
manfiy tomonlarini yozib oladi — “prokurorlar”.

Advokatlar va prokurorlar xulosalari butun guruh bilan tahlil gilinadi.

Mavzu bayoni

Nafas a’zolari kasalligi bor bemorlarni tekshirishda uni ko’zdan kechirishga
alohida e’tibor berish lozim. Umumiy ko’zdan kechirishda bemorning vaziyatiga
(yarim yotgan holatda), ko’kargan, uchuq toshgan — toshmaganligiga, limfa tuguni
kattalashishiga, bartmoglarining holatiga ahamiyat beriladi. Ko’krak gafasining
shakli va nafas olishdagi faolligi aniglanadi.

Ko’krak gafasi normada bo’lsa uning hamma chiziglari gormonik va simmetrik
joylashadi, aynigsa, bu normostenik konstitutsiyada yaqqol ko’zga tashlanadi.
Astenik va gipersitenik ko’krak qafasi garama — garshi xususiyatlari bilan
ifodalanadi.

Patologik sharoitda gisgargan, kengaygan,bochkasimon (emfizematoz) ko’krak
qafasi kuzatiladi, xuddi maksimal nafas olgan holatdagidek gipersitenikka o’xshash
ko’krak qafasining hamma qirralari bo’rtib chiqadi. Bu holat bronxial bo’g’ilash
hurujida, surunkali emfizemada kuzatiladi, bunda nafas chiqgarish giyinlashadi,
o’pkaning elastikligikamayadi. Qarama — garshi shakli — falajlangan ko’krak qafasi
(xuddi chuqur nafas chiqargandagidek cho’zilgan, yassilangan shakli) haddan
tashqari ozib ketgan astenik konstitutsiyadagi kasalliklarda uchraydi. Aynigsa o’pka
silida nafas olish qiyinlashadi,skeletning tug’ma yoki ortirilgan o’zgarishi ko’krak
qafasi shakliga ta’sir qilishi mumkin.

Voronkasimon (cuqurchali) ko’krak gafasi (tug’ma anomaliya) — etikdo’z ko’krak
gafasi deyiladi.
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Bolalikda raxit kasalligini boshdan kechirishnatijasida ko’krak qafasining shakli
o’zgarib “tovuq ko’krak qafasi” shakliga kiradi. Bu raxitik shakl deyiladi.
Umurtganing qiyshayishi ham (kifoz, skolioz, lordoz) ko’krak qafasi shaklini
o’zgarishga olib keladi.

Diqgatni ko’krak gafasining shakliga — yapalogligiga, bo’rtib chiqqanga o’xshash
asimetrik o’zgarishlariga qaratamiz. Nafas harakatini kuzata turib nafas turini, uning
faolligini, tezligi, chuqurligini, meyoridan chetga chigganligini belgilash mumkin.
Odatda 1 dagigada 16 — 18 marta nafas olinadi, nafas olish nafas chigarishdan gisqa
bo’ladi. Nafas olish ayollarda va yoshlarda ko’ proq ko’krak yoki quvurg’alar orqali,
katta yoshdagi erkaklarda esa qorin yoki diafragma orgali amalgam oshiriladi.
Patologik holatlarda nafas olish tez yoki sekin bo’lishi mumkin (Cheyn — stoks,
Biota, Qusmaulcha nafas olishlar).

Paypaslash

Ko’krak gafasining tekshirishda undagi tashqi o’zgarishlarga ahamiyat beriladi.
Ko’krak qafasi ichidagi a’zolar esa ularning tashqi yuza proyeksiyasiga nisbatan
o’zgariladi. Shuning uchun albatta tashqi klinik topografiyani bilishimiz zarur.
Bunday topografiya qator tabiiy nuqtalar va sun’iy chiziglar orqali hosil gilinadi.

Tabiiy belgi punktlari. Suyak belgilari:
1. O’mrov suyagi (clavisula).
2. Qovurg’alar (costae), aynigsa I, II, III oxirgi chin qovurg’a, XI erkin qovurg’a va
qovurg’a ayollari.
3. To’sh suyagi (sternum), uning dastasi (manubrium), tanasi (corpus) va
xanjarsimon o0’sig’l (prosessus xiphoideus).
4. Dastasi — tanasi birikkan joyi — Lyudovik burchagi (angulus Ludowici) bu
qovurg’alarni sanashda boshlang’ich joy hisoblanib, u II qovurg’aning to’sh
suyagiga birikkan joyiga to’g’ri keladi.
5. Umurtganing suyak o’simtalari, aynigsa VII bo’yin o’simtasi tez paypaslanadi.
6. Ko’krak (scapula) aynigsa uning qirrasi (spina scapulae) va burchagi (angulus
scapulae).

Chuqurcha va boshqga belgilash sohalari

1. O’mrovning yuqori chuqurchasi (fossae supraclavicularis).

2. O’mrovning pastki chuqurchasi (fossae intraclavicularis).

3. Bo’yinturuq osti chuqurchasi, to’sh suyagi dastasining yuqori qismi (fossae
suljuguluris).

4. Qo’ltiq osti chuqurchasi (fassae axilaris).

5. Kurakning yugori sohasi (regio supraclavicularis).

6. Kurakning pastki sohasi (regio intraclavicularis).
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7. Kuraklararo bo’shliq (spatium intraclavicularis).
Tabiiy belgilash sohalaridan, nuqta va chiziqlardan tashqari, yaxshi mo’ljal qilish
magsadida tana yuzasi sun’iy tik tushgan chiziglar bilan bo’linadi.

Quyidagi tik chiziglar tafovut gilinadi:

1. Oldingi o’rta chiziq, to’sh suyagining o’rtasidan o’tadi (linea sternalis media).

2. To’sh suyagi chiziqlari chap va 0’ng — to’sh suyagining ikki qirg’og’idan o’tadi
(1. sternalis dextra et sinistra).

3. To’sh suyagi yaqinidagi chiziq - to’sh suyagi bilan o’rta o’mrov suyagi chizig’l
o’rtasidan o’tadi (1. parasternalis dextra et sinistra).

4. O’rta o’'mrov chizig’l -  o’mrov suyaklarining o’rtasidan boshlanadi
(1.medioclavicularis).

5. Oldingi qo’ltiq osti chizig’l — qo’ltiq osti chuqurchasining oldingi chetidan o’tadi
(1.axillaris anterior).

6. O’rta qo’ltiq osti chizig’l — qo’ltiq osti chuqurchasi o’rtasidan o’tadi (1.axillaris
media).

7. Orga qo’ltiq osti chizig’l — qo’ltiq osti chuqurchasining orqa chetidan o’tadi
(1.axillaris posterior).

8. Kurak chiziglari — kurakning pastki burchagidan o’tadi (1. scapularis).

9. Umurtqga oldi chiziglari - kurak va orqa o’rta chiziq o’rtasida joylashgan (1.
paravertebralis).

10.0rqa o’rta chiziq yoki umurtqa chizig’l — umurtqalarning suyak o’simtalari
ustidan o’tadi (1. vertebralis).

Paypaslash quyidagilarni aniglashga:

1. Ko’krak qafasining kattaligi, shakli o’zgarishi haqidagi ko’zdan kechirishga
olingan ma’limotlarni tasdiqlash.

2. Ko’krak qafasining ba’zi joylardagi tarangligi va og’rigni aniqlash.

3. Ovoz titrashini aniglashga imkon beradi.

Taranglikni paypaslash orgali hamma sohada aniglash mumkin. Ogatda
ko’krak qafasining ikkala yarmi baravar cho’ziluvchanlikka ega bo’ib, yosh ortda
borashi bilan u kamayadi.

Patologik holatlarda cho’ziluvchanlikning o’zgarishini aniglash mumkin.

Paypaslash orqali yuzaki va chuqur joylashgan og’rigni farqlash mumkin.
Yuzaki og’rigni qovurg’alararo nerv shikastlanganda (qo’ltiq osti chizig’ida, to’sh
suyagining nerv tolalari chiqish joyida), qovurg’alararo muskul shikastlanganda
(og’riq butun muskul bo’ylab seziladi va nafas olish bilan bog’liq bo’ladi),
gpvurg’alar singanda va darz ketganda paydo bo’ladi. Nevralgiyada og’riq
kasallangan tomonga yonganda kuchayadi. Quruq plevritda sog’ tomonga
engashganda og’riq kuchayadi. Ko’krak qafasini yon tomonda siqqanda,

taxtakachlaganda plevral og’riq yo’qoladi.
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Paypaslash ovoz titrashini aniqlashda aynigsa ko’p qo’llaniladi va muhim
ahamiyatga ega. Bu sezgi vrach qo’lini bemorning ko’krak qafasiga qo’yganda
bemor baland ovozda “ r”” harfi so’zlarni aytganda ovoz tebranishi ko’krak qafasi
orqali qo’lga beriladi. Ovoz boylamining tebranishi havo bilan bronxlarga,
bronxiolalarga va ko’krak qafasiga beriladi. Normada erkaklarda ayollarga nisbatan
kuchliroq bo’ladi. Yo’g’on ovozli ayollarda va bolalarda umuman sezilmaydi.

Ko’krak qafasining yuqori qismida, aynigsa o’ng tomonda tebranish
kuchliroq, chunki Bronx gisqa bo’lib,halqumdan tovush tebranishini o’tkazishga
yaxshi sharoit yaratadi. Chap tomonda va pastki gismida tovush tebranishi
kuchsizroq bo’ladi. Bunday holatni tovush tebranishi aniglashda hisobga olish
kerak. O’pka to’qimasining zichligi oshganda tebranish kuchayadi, chunki zich
to’qima tovushni yaxshi o’tkazadi (o’pkaning krupoz vyallig’lanishida, sil,
ekssudativ plevritda). Tovush tebranishining susayishi holsiz kasallarda tovushning
pasayishi hisobiga, tovush bog’lami shikastlangada, plevral bo’shligda havo yoki
suyugqlik to’plangada, Bronx to’silib qolganda, ko’krak qafasi qalinlashganda (shish,
teri osti yog’ qatlami ko’payganda) ro’y beradi. Paypaslashda ba’zan plevraning
dag’al ishqalanish shovqinini va past xirillash tovushini aniqlash mumkin.
Tukillatish

Bu usulning asosida tovush, ya’ni aniq fizik hodisa yotadi. Tovush, bu borligning
to’lqin holatida tarqladigan tebranish harakatidir. Turli jismlarning tebranish
harakati bir xil emas, ular jismning cho’ziluvchanlik xususiyatiga bo’g’liq.
Muvozanatdan chiqgan jismning tebranishi tebranish kengligiga, tezligiga va
davomligiga ega.

Tovush ma’lum tezlikda hosil bo’ladi. Bizning qulog’imiz tebranish tezligi 1
daqgiqada 16 dan 38000 (gs) gacha bo’lgan tovushlarni qabul qiladi. Tebranish
qancha tez bo’lsa, tovush shuncha baland, u qancha sekin bo’lsa, tovush shuncha
past eshitiladi. Tovush kuchini tebranish kengligianiglaydi. Bir xil kuch bilan
urganda devori cho’ziluvchan, havoli a’zolarda baland tovush vujudga keladi,
masalan, o’pka, me’da va boshqa a’zolarda. Zich a’zolarda esa, masalan, jigar,
yurak tukillatish bilan muvozanatdan chigarilganda kichik kenglikdagi tebranishni
beradi yoki past tovush beradi. Tovushning davomligiga tebranish harakatining
uzoq har xil bo’ladi.

Shunday qilib, tovushning davomligi va sekin so’nishi, o’pkani tukillatish va qisqa
tovush hamda uning tez so’nishi havosiz a’zo va to’qimalarni tukillatish orqali hosil
gilinadi.

Odamning tanasi turlicha xususiyatga ega bo’lgan a’zolardan tuzilganligi uchun,
har xil joylarni tukillatish bir — biridan kengligi, tezligi davomligi bilan farg giluvchi
har xil tovushlarni vujudga keltiriladi. Bu ayniqsa ko’krak gafasiga tegishli, unda

havoli (0’pka) va havosiz zich a’zolar (jigar, yurak) bor.
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Agar tukillatishda bir xil bo’lsa,tovushning o’zgarishi  tukillayotgan tana
zarrachalariga bog’liq bo’ladi.

Shunday qilib, havoning kam yoki ko’pligi va zichlik darajasi qarab biz tana
gismlarining fizik holatini aniglash mumkin. Tukillatish usuli Gippograt (Bugrot)
davridan boshlab qo’llanib kelinadi. Bu usul orgali qorinda yig’ilgan suyuqlik (atsit)
uning damlanishdan (meteorizm) farglaganlar.

Keyinchalik bu usul butunlay esdan chiqarilib, bir necha asrlar davomida
qo’llanilmay kelgan. Tukillatish usulini birinchi marta Vena vrachi Auyenbugger
qo’llagan (1761). Bu usul “Ko’krak qafasini tukillatish asosida yashirin ko’krak
kasalliklarini aniqlashga imkon beruvchi yangi kashfiyot” traktatida yozilgan.
Auyenbugger o’ng qo’l barmogqlarini birlashtirib yarim bukkan holda bevosita
ko’krak qafasiga urib tukillatish usulini qo’llagan.

Fransuz Klinitsisti Korvizor traktatni fransuz tiliga tarjima gilgan va uni shaxsiy
tekshirishlaribilan to’ldirilgan. Bu keyinchalik vrachlarning kundalik ishiga aylanib
golgan. Bu usul keyinchalik turli yo’llar bilan ishlatila boshlandi. Masalan, maxsus
metal plastinka plessmetrni ko’krak qafasiga qo’yib bermoq bilan tukillatish,
bolg’achani  plessmetrga urib yoki barmoqni barmoqqa tukillatish. Oxirgi
modifikatsiya qgilingan usul (1935) rus Klinitsisti G.S. Sokolskiy tomonidan taklif
qilingan bo’lib, u keng tarqaldi. Tukillatish usulini ishlab chigishda ko’pgina taniqli
Klinitsistlar (S. P. Botkin, G.A. Zaxarin, M. G. Kurlov, N. P. Obraztsov va boshgalar)
gatnashdilar. Tukillatish usuli bevosita va bilvosita usullarga farglanadi. Bevosita
tukillatish bir yoki bir nechta barmoqgni kasalning tanasiga urib bajariladi, hozirgi
vaqtda u juda kam qo’llaniladi. Bevosita tukillatishning yana bir turi Obraztsov
usuli bo’lib, u chertish usulidir. Bunda o’ng qo’l ko’rsatkich barmog’ining yumshoq
uchi o’rta barmoqdan sirg’antirilib tukillatiladi. Bilvosita usulda tukillatganda
tanaga emas, balki tanaga zich qo’yilgan plessimetrga uriladi. Bu vaqtda tovush
baland va tiniq eshitiladi. Hozirgi vaqtda eng ko’p qo’llaniladigan va oddiy usul
barmogni barmogga urish hisoblanadi. U gator afzalliklarga ega, bunda vrach
asbobga bog’liq bo’lmaydi, barmoq - plessimetrni tananing har ganday yuzasiga
o’ng’ay joylashtirish mumkin, bunda akustik ma’lumot sezish bilan birga qo’shib
olib boriladi.

Plessimetr — chap qo’lning ko’rsatkich yoki o’rta barmog’l gimirlatmasdan zich
qo’yiladi. Bog’acha o’ng qo’lning ko’rsatkich yoki o’rta barmog’l birinchi
bo’g’inlari oralig’ida bukiladi. Boshqa barmoqglar ularga tegmaydi. Yuzaga
barmoqgni tik, gisga urish kerak. Bu bilan urishning kuchli bo’lishiga va yuzaga
qaraganda ko’proq chuqurlikka tarqalishiga erishiladi.

Tovushni to’g’ri baholash uchun 1 emas 2 — 3 marta bir xil kuch bilan, bir xil
or’ligda kirish kerak. Lekin urish 2 — 3 martadan ortiq bo’lmasligi kerak, chunki
eshitish bo’g’iq bo’lib qoladi.
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Chugqur, kuchli, baland va yuzaki kuchsiz va past tukillatishlar farg gilinadi.
Chugqur tukillatishda tukillatish tovushi 7 sm gacha chuqurlikka targaladi, yuzaki 4
— 6 sm, yuzaki tukillatish chuqurlikkacha,yuzasi esa 3 — 4 sm ga teng bo’ladi.
Shikastlangan gismining kattaligi va chuqurligiga garab birin — ketin chuqur va
yuzaki tukillatishlar qo’llaniladi. A’zo yuzaki joylashgan va kam jarohatlangan
bo’lsa, uning chegarasini aniqlash uchun kuchsiz (yuzaki) tukillatishni qo’llash
foydali bo’ladi. Va aksincha, chuqur joylashgan katta shikastlanishda tovushni
tagqoslash maqgsadida kuchli (chuqur) tukillatishni qo’llash yaxshiroq. Sekin
tukillatish juda sust yoki Goldsheyderning chegara yoki pog’ona tukillatishi bo’lib
hisoblanadi. Bunda plessmetr — barmoq to’liq qo’yilmasdan, balki bukilgan
bo’g’inning uchi tana yuzasi tegib turadi, urish 1 — oraligning boshiga to’g’ri keladi
va bu Plesh bo’yicha barmoq plessmetr vaziyati deyiladi. Juda sekin tukillatishda
tovush uni sezish bo’sag’asigacha pasaygan bo’lib, havosiz tana qismlarini
tukillatganda mutlaqo tovush eshitilmaydi. Havo bir a’zolarga o’tganimizda esa juda
past tovush eshitiladi.

Tukillatish solishtirma va topografik tukillatishga farglanadi.

Solishtirma tukillatishda simmetrik gismlar bir xil sharoitda solishtirladi. Bular bir
xil kuch bilan urish, barmoq plessimetrni bir xil vaziyatda va bir xil kuch bilan
bosish, nafasni bir xil fazada ushlash va boshqgalar orgali aniglanadi. Solishtirma
tukillatishda ancha kuchli va baland tukillatish qo’llaniladi, tushunarli hollarda ham
kuchli, ham kuchsiz, ham o’rtacha, ham juda kuchsiz tukillatish orqali sinab
ko’riladi. U holda tukillatish tovushining o’zgarishi haqida aniq ma’lumot olinadi.

Keyin hollarda oldin o’ng, keyin chap va aksincha tukillatish mumkin. Shunda
shubhaga o’rin qolmaydi.

Baholash mezonlari Ne4

Mavzuning nomi Ball Talabaning bilim darajasi
Baho
Nafas organlari | 86- A’lo | Xulosa va qaror qabul qila oladi,
kasalliklari bilan | 100 ijjodiy  fikrlay oladi, mustaqil
tekshirish usullari: mushohada yuritadi, amalda qo’llay
so’rab-surishtirish, oladi, mohiyatini tushuntiradi,biladi,
ko’krak gafasini ko’zdan aytib bera oladi, tasavvurga ega.
kechirish, palpatsiya. | 71-85 Mustaqgil mushohada yuritadi, amalda
O’pka perkussiyasi, Yaxshi | qo’llay oladi,mohiyatini tushuntiradi,
giyosiy perkussiya. biladi, aytib bera oladi, tasavvurga
ega.
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55- | Qoni Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib
70 garli bera oladi, tasavvurga ega.
0-54 | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
garsiz

Uyga vazifa 5, mustaqil ish

Amaliy mashg’ulot Ne5

Nafas tizimi a'zolarini fizikal tekshirish usullari: o’pka perkussiyasi, qoidalari
va bajarilishi. Solishtirma perkussiya. Topografik perkussiya, perkutor tovush
va o’pka chegaralarining norma va patologiyada xususiyatlari.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Sog’lom va nafas a’zolari bilan kasallangan bemorlarni
topo-grafik perkussiyasi. Auskultatsiya — ob’ektiv
tekshirish usuli sifatida. Auskultatsiya texnikasi va
qoidalari. O’pka auskulta-tsiyasi: asosiy nafas
shovqinlari (vezikulyar, bronxial).

Amaliy
magsadi:

mashg’ulot

Talabalarga o’pka perkussiyasi va auskulttsiyasini
o’rgatish .

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv
o’qitish uslubi, amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,
proektor, kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli

masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar
bosqgichlari va
vaqti.
Tayyorlov 10.Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosqichi 11.Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi
12.Davomatni nazorat giladi
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(160 daqgiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi

1.0°quv 1.Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2.Kirish ~ ma'ruzasi  uchun  tagdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash
(10 daqiqga) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqgish
2— asosily | 1 . Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, | Kichik guruhlarga
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha giladilar

gatnashadilar

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi  va xulosalaydi, faol | savollarga  javob
ishtirokchi talabalarni rahbatlantiradi va | beradilar
umumiy baholaydi

1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi

bosqgich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi

(10 daqiqa) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

Qaysi magsadda topografik pu\erkussiya qilinadi
O’pka Yugori chegarasini aniqlash texnikasi

Krening maydoni nimani baholaydi

O’pka pastki chegarasini aniqlash usullari

O’pka pastki chegarasini aniglash usullarini ko’rsating
Auskultatsiya usuli va texnikasi

Normal nafas shovqinlarini sanab bering

Vezikulyar nafasning hosil bo’lish mexanizmi

. Vezikulyar nafasning fiziologik susayishi

©CoNoORWNE

10 Vezikulyar nafasning patologik susayishi
11.Vezikulyar nafasning fiziologik kuchayishi
12.Vezikulyar nafasning patologik kuchayishi
13.Bronxial nafas qanday hosil bo’ladi

14.Bronxial nafas eshitish texnikasi

15. Patologik Bronxial nafas to’g’risida tushuncha

16. Amforik nafas nima

17.Metallik va stenotik nafas nima

18.Vezikulobronxial nafas to’g’risida tushuncha bering?
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“Uch pog’onali intervyu” usuli

Har bir gruppada uchta talaba tanlab olinib, ular orasida “vrach”, “bemor” va
“ekspert-UASh” rollari bo’linib beriladi. Bemor rolini tanlagan talabaga anonimno
diagnozi aytiladi, va u shu diagnozga taalugli shikoyatlar bildiradi, vrach diagnoz
qo’yadi, ekspert UASh shiloyatlar va diagnoz mutanosubligini tekshiradi. Har bir
guruh 10-15 dagiga davomida konsultatsiya gilinadi, ekspert vrach faoliyatini 3
punk bo’yicha tekshiradi:

4, Nima to’g’ri qilindi

5. Nima noto’g’ri qilindi

6. Qanday qilish kerak

Guruh konsultatsiyasi xulosasini ekspert xulosasi bilan tagqoslaydilar.

Boshqa xil turi: talabalar ekspert rolida poliklinikada, haqigiy konsultatsiyada
ishtirok etib, butun guruh bilan analiz gilinadi.

Mavzu bayoni

Nafas a'zolari to’g’risidagi hamma auskultativ ma'lumotlar asosiy va
qo’shimcha nafas shovqinlariga bo’linadi. Asosiy nafas shovqinlariga vezikulyar,
bronxial nafas tiplari kiradi. Qo’shimcha nafas shovqinlariga xirillashlar,
Krepitatsiya, plevraning ishgalanish shovqini kiradi.

O’pkani eshitish stetoskop, fonendoskop (auskultatsiya vositali) yordamida
yoki bevosita qulog (bevosita auskultatsiya) bilan eshitiladi. Auskultatsiyaning
turlari va bajarilish qoidasi haqida go’llanmaning umumiy gismida ma'lumotlar
keltirilgan.

Eshitish paytida bemorni vaziyati xuddi perkutor tekshirish usuli
holatidagidek bo’ladi. Orga tomondan eshitish uchun bemorning qo’llari old
tomonda yig’ilgan holda ko’krakka qo’yilishi kerak. Shunda kuraklar orasi ochilib,
eshitilish sohasi kengayadi. Agar og’ir ahvoldagi bemorlarni vaziyati
o’zgarmaydigan bo’lsa, ularni yonbosh tomonga o’girib eshitiladi, agar buning
imkoni bo’lmasa fonendoskopni bemorning tagiga quyib eshitiladi. Kamquvvat
bemorlarni tik yoki o’tirgan vaziyatda eshitganda bosh aylanishi kuzatiladi.
Talabaning vaziyati eshitib ko’rish uchun qulay bo’lishi lozim (bemorning
vaziyatini hisobga olgan holda). O’pkadagi patologik jarayonlarni aniqlash uchun
giyosiy perkussiya usulini samarali o’tkazish lozim, ya'ni ko’krak qafasining
simmetrik joylari eshitilib ko’riladi va aniq tartibdagi eshitish joylariga amal
gilinadi.

Eshitish tartibi. O’pkani eshitishni old tomondan, o’pkaning cho’qqisidan,
tovushlar ikkala tomondan taqgoslanadi, keyin fonendoskopni pastgi gismga
qo’yiladi.

Keyinchalik qo’ltiq osti va kurak usti, osti, orasi sohalari qiyosiy auskultatsiya
gilinadi.

207



Nafas olganda hosil bo’ladigan tovushlarni eshitishda ularning xarakteriga,
kuchiga, o’rniga, nafas fazasiga munosabatiga, ya'ni tovushlar nafas olish yoki
chigarish paytida eshitilishiga ahamiyat beriladi. Olingan ma'lumotlar katta amaliy
ahamiyatga ega bo’lib hisoblanadi.

O’pkaning topografik tukillatish. Topografik tukillatishda o’pkaning yuqori va

pastki chegaralari, Krening maydoni va o’pka pastki qirralarining harakatlanishi

aniglanadi.

O’pkaning yuqori chegarasini aniqlash. Topografik tukillatishda plessimetr
barmoq qidirilayotgan chegaraga yondosh (parallel) qo’yiladi va barmoqning tashqi
girrasidan aniqglanadi.

O’pkaning yuqori chegarasida aniqlsh uchun plessimetr barmoq o’mrov suyagiga
yondoshqo’yiladi va o’rtasidan yuqoriga va birmuncha ichkariga qarab bo’g’iqroq
tovushgacha tukillatiladi. Sog’lom odamlarda o’pkaning uchi o’mrov suyagidan 3 —
4 sm yuqoriga bo’ladi. O’pkaning yuqori chegarasi orqaddan, xuddi shunday
pastdan yugoriga va ichkariga garab aniglanadi, plessimetr — barmoq kurak suyagi
yuqori qirrasining o’rtasida yondosh qo’yiladi va bo’g’iqroq tovush hosil
bo’lguncha tukillatiladi. Me’yorida bo’lgan o’pkaning yuqori chegarasi orqadan VII
bo’yin umurtgasining uchiga mos keladi.

O’pkaning o’ng uchi chap ichiga qaraganda pastroq joylashgan. O’pka uchining
kengligi yoki Krening maydoni aniglanadi. Buning uchun plessimetr barmoq
trapetsiyasimon muskulning oldingi girrasiga, o’pka uchining o’rtasiga tik qo’yilib
shu yerdan ichkari va yuqoridagi bo’g’iqroq tovushgacha tukillatiladi. Bunda
kengligi 5 — 6 sm (3 dan 8 sm gacha) bo’lgan tiniq o’pka tovushi yo’li hosil bo’ladi.
O’pka uchini tukillatilganda sekin yoki juda sekin tukillatishni qo’llash maslahat
beriladi va urish sagittal bo’lishi kerak.

Tukillatishda yuqori chegaraning o’zgarishini aniglash mumkin, kengayishi va
yuqoriga ko’tarilishi va o’pka emfizemasida, past turishi burishuvchi jarayonlarda,
yopishib golganda aniglanadi.

O’pkaning pastki chegarasini aniqlash. O’pkaning yuqori chegarasini aniglash
unchalik giyin emas, uni - o’ng tomondagi o’pka chegarasini aniqlashdan boshlash
osonroq bo’ladi. Buning uchun tukillatish yuqoridan pastga qarab hamma shartli
chiziglar bo’yicha olib boriladi. Chap o’pkaning pastki chegarasi aniglanganda
yurakning joylashishi hisobga olinadi, bu yerda o’pka o’yiq hosil qilib va IV
qovurg’a yuqorisida to’sh suyagidan gorizontal chiziq hosil qilib chapga qarab
ketadi hamda to’sh suyagiga yaqin chizigda IV qovurg’a kesib o’tadi va o’rta o’mrov
chizig’l bo’yicha VI qovurg’agacha pastga qarab tik tushadi.
O’pkaning me’yordagi pastki chegarasi:

O’ng tomon Chap
tomon
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To’sh suyagi oldi chizig’l — V qovurg’a oralig’i
O’rta o’mrov suyagi chizig’l — VI qovurg’a

Old qo’ltiq osti chizig’I — VII qovurg’a VII
qovurg’a

O’rta qo’ltiq osti chizig’l — VIII qovurg’a VIII
qovurg’a

Orqa qo’ltiq osti chizig’l — IX qovurg’a IX
qovurg’a

Kurak chizig’l — X qovurg’a X
qovurg’a

Umurtqa oldi chizig’l — XI ko’krak umurtqasi XI
ko’krak umurtqasi

o’simtasi to’g’risida o’simtasi
to’g’risida

To’sh suyai old chizig’Iga yurak, qo’ltiq osti old chizig’iga me’da yaqin bo’lganligi
sababli ba’zi bir mualliflar (V. Vasilenko) shu chiziglar bo’yicha chap o’pkaning
pastki chegarasini aniqlamaydilar. O’pka pastki chegarasinining joylashishi
odamning gavda tuzilishi hamda boshqa sabablarga ko’ra turlicha o’zgarishi
mumkin.

Asteniklarda o’pkaning pastki chegarasi normosteniklarga nisbatan bir qovurg’a
pastroq bo’ladi, gipersteniklarda aksincha, bir qovurg’a yuqori bo’ladi. Homiladior
ayollarda o’pkaning chegarasi yuqoriga siljiydi. Patologik hollatlarda o’pkaning
pastki chegarasi yuqoriga yoki pastga siljishi, u 2 taraflama yoki bir taraflama
bo’lishi mumkin.

O’pka pastki chegarasinining pastga siljishi quyidagi holatlarda kuzatiladi:
1. O’pka hajmi kattalashganda (o’pka emfizemasi, bronxial astma hurujida).
2. Qorin devoir bo’shashganda, ichki a’zolar pastga siljiganda (vitseroptoz) va
ko’krak — qorin muskul to’siq pardasi pastga siljiganda.
Pastki chegaraning bir tomonlama siljishi o’pkaning vicar emfizemasi

rivojlanganda, o’pka nafas olishda gatnashishdan orqada qolganda (ekssudativ
plevrit, pnevmotoraks, gidrotaks va boshqalar) kuzatiladi.

O’pka pastki chegarasining ikki tomonlama yugqoriga siljishi qorin bo’shlig’ining
bosimi ortib ketib, ko’krak — qorin muskul parda to’sig’l yuqori turganda kuzatiladi
(keskin semirish, qorin dam bo’lishi, astsit, katta shish va hokazo). O’pka pastki
chegarasining bir tomonlama yuqori joylashishi o’pkaning burishish (fibroz)
jarayonida yoki plevra (yopishqoq plevrit) hamda plevra bo’shlig’ida suyuqlik
yig’ilganda (kasal tomonda) kuzatiladi.
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O’pka qirrasi harakatini aniqlash. O’pka qirrasi harakatini aniglash o’pka pastki
chegarasini to’g’ri aniqlashga imkon beradi. Buning uchun o’pkaning pastki
chegarasi aniglangandan so’ng bemordan chuqur nafas olib, uni ushlab turish
so’raladi va yana boshqatdan chegara aniqlanadi, so’ngra shu holat chuqur nafas
chiqarish orqali bajariladi. O’pka pastki qirrasining harakatlanishi pastga 3 — 4 sm
va yugoriga ham shunchani tashkil gilsa me’yor hisoblanadi.

Eng ko’p harakatlanish kurak va qo’ltiq osti chiziqlarida aniglanadi, chunki bu
yerda plevra sinusi katta bo’ladi. O’pka qirrasining faol harakatlanishidan tashqari,
yana uning vaziyatga bog’liq harakatlanishi farq gilinadi. Tik vaziyatdan yotiq
vaziyatga o’tganda o’pkaning pastki chegarasi taxminan 2 sm pastga siljiydi,
yonboshlagan vaziyatda esa o’pkaning pastki qirrasi erkin tomonga (pasatga) 3 — 4
sm siljiydi.

Og’ir yotgan bemorlarni tekshirganda o’pka qirrasining bu sust harakatini esda
tutish kerak.

Patologiyada o’pka pastki qirrasining harakati, o’pka to’qimasining elastikligi
susayadi. Bu asosan o’pka emfizemasida, o’pka dimlanishida, uning infiltrativ
yallig’lanishida kuzatiladi. O’pka harakatining kamayishi plevra bo’shlig’ning
hajmi kichrayganda (sinuslarning) plevritda yoki plevra pardalari yopishib golganda
ham kuzatiladi.

O’pka bo’lagi chegarasini mo’tadil sharoitda aniqlash mumkin emas. Patologik
hollatlarda o’pkaning ayrim bo’laklari har xil tovush berishi mumkin (krupoz
yallig’lanish, absess). Shu orqali biz kasallikni bir — biridan farq gilamiz.

O’pkani solishtirma tukillatish. O’pkani solishtirma tukillatish fizik, ya’ni
anatomik holatini aniglash imkonini beradi. Bunda tukillatish mutlago bir xil
sharoitda, qat’iy aniq chegaralariga o’tkazilishi kerak. Bunda goh kuchsiz (yuzaki),
goh kuchli (chuqur) tukillatishni qo’llash magsadga muvofiq. Kuchsiz tukillatishda
o’pkadagi chuqur joylashgan o’zgarishlar va aksincha kuchli tukillatishda — yuzaki
joylashgan o’choglar topilmasligi mumkin.

Solishtirma tukillatish quyidagi tartibda olib boriladi: o’pkaning uchi, oldingi
yuzasi — qovurg’alar oralig’l tukillatiladi, yonbosh yuzasi (bemor qo’lini ko’tarib
boshining ensa qismiga qo’yishi kerak) va orga yuzasi. Orga tomondan tukillatish
kurak usti gismidan boshlanadi,plessimetr — barmoq gorizontal holda qo’yiladi,
kuraklar o’rtasini tukillatganda esa barmoq tik qo’yiladi. Kurak burchagining pastki
tomonini tukillatish qovurg’alarga yondosh holda bajariladi, bunda barmoq
gorizontal holatda qo’yiladi.

Solishtirma tukillatishda quyidagi alohida holatlarga ahamiyat berish kerak:

1. O’pkaning o’ng uchidan chigadigan tovush chapiga nisbatan birmuncha
bo0’g’iqroq bo’ladi. Bunga sabab yelka muskuli yaxshi rivojlanganligi va o’ng
o’pka uchi chuqurroq joylashganligidir.
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2. Yurak yaqgin joylashganligi sababli chap tomondagi Il — III qovurg’a oralig’idagi
tovush birmuncha qisqa bo’ladi.

3. Chap va o’ng qo’ltiq osti gismida ham farq bor: jigar yaqin joylashganligi uchun
o’ng tomondagi tovush bo’g’iqroq, me’daga yaqin joylashganligi sababli chap
tomondagi tovush timpanik turga yaqgin.

4. Havoli o’pka to’qimasining qalinligiga qarab o’pkaning yuqori qismidagi tovush
pastki gismidagiga garaganda gisgarog va pastroq bo’ladi.

O’pka tovushning patologik sharoitga qarab o’zgarishi. Patologik hollatlarda
o’pka tovushi turlicha o’zgarishi mumkin. Ko’pincha tukillatganda tiniq o’pka
tovushi bo’g’iq eshitiladi:

1. O’pka to’qimasida havo kamayib zichligi ortganda.

2. O’pkada biror havosiz to’qima hosil bo’lganda.

3. O’pka va ko’krak qafasi orasidagi bo’shliq — plevral bo’shliq suyuqlik bilan
to’lganda yoki u yerda zich muhim bo’lganda.

Yallig’lanish jarayonlarida o’pka to’qimasida havo kamayishi kuzatiladi.

O’pkaning krupoz, o’choqli yallig’lanishda, sil infiltratida o’sma natijasida Bronx
to’silib qolganda (bunda havo so’rilib o’pka to’qimasi havosiz bo’lib qoladi), o’pka
infarktida, o’pkada chandiqlar bo’lganda (pnevmoskleroz, silda) va hokazo.

Tukillatganda o’pkada suyuqlik borligi, o’pka suyuqlik migdori 400 — 500 ml
yetganda, chapda esa oldinroq, Traube bo’shlig’l to’lishi bilan aniqlanadi.
Tukillatganda shkastlanishning xususiyati ham aniqlanadi. Masalan, yallig’lanish
jarayonlarida (ekssudativ plevritda) bo’g’iq tovushning yuqori chegarasi Damuazo
egri chizig’ini hosil qiladi va u bemor vaziyatini o’zgartirganda o’zgarmaydi,
suyugqlik va havo bir vaqtda to’plangan bo’lsa balandlik o’zgaradi. Plevrit natijasida
plevra pardasi galinlashganda hamda plevradan hosil bo’luvchi o’smada bo’g’iq
yoki bo’g’iqroq tovush aniglanishi mumkin.

Bo’g’iq tovush hosil bo’lishi ko’krak gafasi devorining o’zgarishiga bog’liq
bo’lishi mumkin: semirganda, ko’krak bezi haddan tashqgari rivojlanganda, shish
paydo bo’lganda.

Bo’g’iq tovushning tarqalishi, shakli va kattaligi kasallikning xususiyatiga bog’liq
bo’ladi. Shikastlanish o’chog’l katta va chuqur bo’lsa, bo’g’iq tovush jadal va keng
maydoni egallaydi, kichik o’choqda bo’g’iq tovush kamroq jadalikda bo’lib, kichik
maydoni egallaydi. Yallig’lanish o’chog’ining eng kichik o’Ichami 3 — 4 sm. U
yuzaki joylashgan bo’lsa va ko’krak gafasining qalinligi me’yorida bo’lsa, kasallikni
tukillatish bilan aniglash mumkin deb hisoblanadi.

Quyidagi hollarda o’pkada timpanik tovush aniglanadi:

1). O’pkada nonormal havoli bo’shliq hosil bo’lganda.
2). Plevra bo’shlig’iga havo yoki gaz to’planganda.
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Agar o’pkada hosil bo’lgan bo’shliq o’pka to’qimasining buzilishi yoki
parchalanishi (yiring, qon va hokazo to’planishi) natijasida bo’lsa, bo’g’iq tovush
aniglanadi, agar bo’shab havo bilan to’lsa, u holda timpanik tovush aniqlanadi, bu
absessda, gangrenada, katta bronxoektazlarda, kovakli silda va boshqgalarda
kuzatiladi. Agar bo’shliq gisman havo, gisman boshqa narsalar bilan to’lgan bo’lsa,
bu holda bo’g’iq tovushning gorizontal pasat — balandligini aniglash mumkin
bo’ladi, u bemor vaziyatini o’zgartirganda o’zgaradi. Bunda Gergard fenomeni
deyiladi.

Bo’g’iq timpanik tovush o’pka yallig’lanishining boshlang’ich bosqichida, ya’ni
o’pka katachalarida ekssudat yig’ila boshlab havo miqdori kamayganda aniqlanishi
mumkin. Bu tovush ekssudat so’rila boshlayotganda ham eshitiladi.

Shuningdek ekssudatli plevritda ham o’pkaning suyugqlikdan yuqori joylashgan
qismi tukillatilganda bo’g’iq tovush aniglanadi. Chunki plevra bo’shlig’ida
to’plangan suyuqlik o’pkaning shu qismini sigb turadi, uning havosi va
cho’ziluvchanligi kamayadi. Shunga o’xshash hodisa compressor atelektazda ham
kuzatiladi, bunda bronxlar ochiq bo’lib, o’pka to’qimasi sigilgan bo’ladi (masalan,
o’smalarda).

O’pkani eshitish (auskultatsiya)

Auskultatsiya usuli yordamida organizmda hosil bo’ladigan tabiiy tovushlar
eshitiladi. Bu usuldan gadim zamonlardayoq foydalanganlar. Gretsiyada birinchi
bo’lib Bugrot auskultatsiya usulidan foydalangan. U nafas sistemasidagi gator
xirillashlarni aniglagan. Bugrot xirillashlarni gaynab turgan sirka tovushiga
o’xshatgan. U gidropnevmotoroksda kuzatiladigan o’ziga xos “Gippograt shapillash
shovqini”ni yozgan. Biroq, eshitish usuli amaliy tibbiyotda mashhur frnsuz
klinitsisti Rene Laenek kashfiyotidan so’ng kiritilgan.

1819 yilda R. Laenekning “O’pka va yurak kasalliklarini vositali eshitishdan
qo’llanma” nomli kitobi bosib chiqarildi. Dastlab u karnayga o’xshatib o’ralgan
daftardan foydalangan, so’ngra silindrsimon trubkadan foydalangan, keyinchalik
tekshiruv asboblari takomillashib hozirgi stetoskop yaratildi.

Rossiyada auskultatsiya usuli juda tez yoyildi. Undan (S. Botkin, G. Zaxarin,
Obrazssovlar birinchilar gatorida foydalanganlar).

Qattiq va egiluvchan stetoskopning ham qator o’ziga xos afzalliklari va
kamchiliklari bor. Jumladan, qattiq stetoskopda tovushning Xxususiyati kam
o’zgaradi, qo’shimcha shovqinlari kam eshitiladi, lekin vrach va bemor uchun bir oz
noqulay.

Egiluvchan stetoskop vrach uchun ham, bemor uchun ham qulay, u tovushni bir
muncha kuchaytiradi, ammo shu bilan birga qo’shimcha shovqinlar eshitilishiga
imkon beradi, u yuqori tovushga nisbatan past tovushni yaxshi o’tkazadi.

Auskultatsiyada asosiysi eshitishni bilish va uni to’g’ri baholashdir.
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Auskultatsiya usuli usuli juda oddiy bo’lishi bilan birga ma’lum sharoitlarga rioya

qgilishni talab giladi.

1. Xonada tinchlik va osoyishtalik bo’lishi.

2. Bemor yarim yechingan bo’lishi kerak, chunki qo’shimcha shovqinlar eshitilishi
mumkin.

3. Xona harorati o’rtacha bo’lishi kerak.

4. Ko’krakdagi junlar hameshitilish o’zgarish kiritishi mumkin, ular o’sib ketgan
bo’lsa, ho’llash yoki qirib tashlash kerak.

5. Bemor va vrach bir — biriga qulay vaziyatga turishi kerak.

6. lloji boricha bir xil stetoskopdan foydalanish zarur.

7. Diggat — e’tiborni faqat bemorni eshitishga garatish lozim.

8. Bemorning nafas olishi va nafas chigarishini oxirigacha eshitish zarur.

O’pkani eshitganda shovqinning xususiyatiga, kuchiga, joylashishiga, tarqalishiga,
nafas davrlariga e’tibor berish lozim. Eshitish tartibi taxminan tukillatishga
o’xshash, old tomonda o’pka uchidan qo’ltiq osti chuqurchasigacha (bemorning
qo’li boshda turishi kerak), orqa tomonda kurakning usti, o’rtasi va osti yuzalari
eshitiladi.

Eshitish smetrik gismlarda bajarilib, bir — biri bilan solishtiriladi. Og’ir yotgan
bemorlarda ularni charchatib qo’ymaslik uchun tez mo’ljalli eshitish usuli
qo’llaniladi.;

Nafas olishda 0’z — o’zidan hosil bo’ladigan asosiy nafas shovqinlari o’zining
xususiyatiga ko’ra 2 xil bo’lishi mumkin: vezikulyar va bronxial nafas.

Bronxial nafas. Eshitishda oldinda — to’sh suyagining yuqori gismida, bo’yinning
pastki qismida, xalqum va kekirdak ustida, orqada esa VII bo’yin umurtgasidan to
Il — IV ko’krak umurtqasigacha, o’zining xususiyatiga ko’ra nafas chigarganda “X”
harfini talaffuz gilgandagi kabi nafas shovqini eshitiladi, shu bilan birga nafas
chiqarish baland, uzoqroq va dag’alroq bo’ladi.

Nafas hosil bo’lish mexanizmi: havo ovoz yorug’idan — halqum va kekirdakdan
o’tayotganda uning aylanma harakati vujudga keladi, bu nafas olishda ovoz
bog’lamlari ustida, nafas chiqarishda esa uning ostida hosil bo’ladi. Nafas
chiqarayotgan ovoz yorug’l ancha kichrayishi sababli tovush ancha uzoq, dag’al va
qattiq eshitiladi.

Nafas olish faol jarayon bo’lganligi uchun nafas chigarishga nisbatan tezroq
bo’ladi. Bunday nafasga laringotraxeal (hosil bo’lish mexanizmiga qarab) yoki
bronxial nafas deyiladi.

Vezikulyar nafas. Ko’krak gafasining qolgan qismlarida boshqa xususiyatli
shovqin eshitiladi. Bunda yumshoq, puflovchi, “F” harfini talaffuz gilayotgandagi
kabi shovgin (payoladagi choyni sovutayotgandagi shovgin) eshitiladi.
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Bu tovush bronxial shovginga garama — qarshi o’laroq nafas olishda uzoqroq va
kuchliroq eshitiladi.

Vezikulyar nafasning hosil bo’lish mexanizmi: u o’pka parenximasi alveolalarida
hosil bo’ladi. Nafas olishda alveola havo bilan to’lib uning devor to’g’rilanadi,
natijada undagi elastic elementlar tebranishi tufayli alveolyar hosil bo’ladi.
Alveolalar muntazam ravishda to’lib borganligi uchun juda ko’p tovushlarning
ma’lum miqdordagi yig’indisi vujudga keladi va natijada tovush eshitiladi. Nafas
chigarishda alveola devorlarining tebranishi tez so’nadi. Vezikulyar nafasning kuchi
sog’lom odamlarda bir xil bo’lmasligi mumkin. U ko’krak devoir to’qimasining
qalinligiga, nafas harakatining kuchi va gator boshqa omillarga bog’liq. Shuningdek
u yoshga, jinsga va odamning jussasiga bog’liq bo’ladi. 12 — 14 yoshgacha bo’lgan
bolalarda vezikulyar nafas birmuncha kuchliroq, aniq eshitiladi. Bu ko’krak
devorining yupqaligi va bronxlarning nisbatan torligi natijasidir. O’smirlarda
vezikulyar nafas kattalarga nibatan birmuncha kuchliroq eshitiladi.

Ayollarda vezikulyar nafas erkaklarga nibatan ancha kuchli. Asteniklarda
vezikulyar nafas gipersteniklarga nibatan kuchliroq eshitiladi. Bir odamning o’zida
o’pkaning har xil qismilarida vezikulyar nafas turlicha eshitiladi. Ba’zan o’ng o’pka
uchida vezikulyar va bronxial nafas o’rtasida bronxovezikulyar yoki aralash nafas
eshitiladi. Eshitganda, tukillatganda va paypaslaganda bu fargni esda tutish kerak.
Agar eshitganda chap tomondan nafas kuchliroq, tukillatganda bo’g’iqroq va
paypaslashda ovoz titrashi kuchliroq bo’Isa, bu patologiya belgisi bo’lib hisoblanadi.

Vezikulyar nafas kuchayganda va susaygan bo’lishi mumkin. Vezikulyar nafasning
kuchayishi quyidagi hollarda kuzatiladi: chuqur nafas olganda o’pka ventilyatsiyasi
kuchayganda, jismoniy harakatdan so’ng, harorat ko’tarilganda, mayda
bronxlarning yallig’lanishi natijasida torayishi (bronxit) yoki qisilishi (bronxial
astma) ogibatida va hokazo.

Vezikulyar nafasning kuchayishi 2 tomonlama yoki bir tomonlama bo’lishi
mumkin. Masalan, sog’lom tomonda nafasning kompensator (qoplami) kuchayishi
garama — gqarshi tomonda o’pkani butunlay yoki qisman nafas olishda
gatnashmayotgani belgisidir.

Kuchayish nafas olishning ikkala davriga, ya’ni nafas olish va chiqarishga yoki
uning bitta davriga, ko’pincha chiqarishga taaluqli bo’lishi mumkin. Nafas
chiqarishning kuchayishi ko’pincha uning uzayishi bilan ham ifodalanadi. O’pka
to’qimasining cho’ziluvchanligi kamayganda yoki mayda bronxlar qisilib nafas
chigarish giyinlashganda (bronxit, bronxial astma) vezikulyar nafasning uzayishi
kuzatiladi. Bu vaqtda uzaygan nafas chiqarish o’pkaning hamma yuzasiga eshitiladi.
Agar bu o’zgargan nafas chegaralanganqismda eshitilsa, unda yallig’lanish jarayoni
kichik gismda ekanligidan dalolat beradi. Masalan, sil kasalligida o’pkaning chap

cho’qqisi shikastlanishi. Mabodo nafasning ikkala davrida nafas olish va chiqarish
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kuchaygan bo’lsa, bunday nafas dag’al nafas deyiladi, xususiyatiga ko’ra u ancha
dag’al bo’ladi, bir tekisda bo’Imaydi. Bu bronx va bronxiola devorlarining kuchli
shishishi natijasida bo’shlig’ining noto’g’ri qisilishida yoki o’pka to’qimasining
zichlanish o’chog’inormal gismlari bilan almashinib kelganida (bronxopnevmoniya)
eshitiladi.

Bronxial nafas. Fiziologik sharoitda kekirdakning yugori gismida va halqum
ustida bronxial nafas eshitiladi. Eshitish maydoni ba intensivligi asteniklarda
gipersteniklarga nisbatan ko’proq bo’lib, bu ularning anatomik xususiyatlari bilan
bog’langan. Agar bronxial nafas bu gismlardan boshga joyga eshitilasa, u patologik
holat bo’lib, o’pka to’qimasi zichlanganligini bildiradi. O’pka to’qimasining
zichlanishiga sabab infiltratsiya hosil bo’lishi, o’pkaning qon bilan to’lishi (infarkt),
o’pkaning bosilishi ekssudativ plevrit va o’smalardir.

Shikastlangan sohaning katta — kichikligiga qarab nafas ham o’zgaradi. Agar
shikastlangan sohaning diametri 2 — 3 sm bo’lsa u yuzaki joylashsa uni aniqlash
mumkin bo’ladi.

Bronxial nafas patologik bo’shliqlar ustida ham eshitiladi. Masalan, o’pka
to’qimasini chiriganda (sil kavernasi, absess, qorason) yoki bronx bo’shliglari
kengayganda (bronxoektaziya). Zotiljam o’chog’l bir — biri bilan qo’shilib ketganda
ham bronxial nafas eshitiladi.

Agar bronxial nafas o’pka to’qimasining ezilishi hisobiga kelib chigqan bo’lsa, u
kuchsiz, uzoqdan eshitilayotgandek bo’ladi. Bunday nafas ekssudativ plevritda
kuzatilishi mumkin. Ekssudativ plevritda bronxial nafas ko’pincha bo’g’iqroq,
umurtqaga yaqin joyda, o’pka to’qimasining suyuqlikdan ezilgan qismida eshitiladi.

Amforik nafas katta kavernalar — bronxoektazlar ustida eshitiladi. Bu tovushni
bo’sh grafinga yoki shishaga puflab hosil gilingan tovushga o’xshatish mumkin.
Yana metalga urgandek tovush farglanadi. U amforik nafasdan balandligi va
jarangdorligi bilan farg giladi. Bunday nafas sillig va tarang devorli, Bronx bilan
tutashgan, havo bilan to’lgan katta kavernalar wustida eshitiladi. Ochiq
pnevmotorakslarda plevra bo’shlig’l atrofdagi havo bilan tutashgan bo’lsa va havo
katta bosim ostida bo’Ilmasa shunday tovush eshitiladi.

Nafas keskin susaygan bo’lsa va bunda nafas shovqinlari xususiyatini aniqlash
imkoni bo’Imasa, bu holda aniq bo’lmagan nafas deyiladi. U o’ta madorsizlangan
bemorlarda kuzatiladi, quruq plevritda nafas harakati chegaralangan, og’riq eng ko’p
joyda eshitiladi.

Baholash mezonlari Ne5
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Mavzuning nomi Talabaning bilim darajasi
Ball Baho
Sog’lom va nafas a’zolari | 86- A’lo | Xulosa va qgaror gabul gila oladi,
bilan kasallangan | 100 ijjodiy fikrlay oladi, mustaqil
bemorlarni topografik mushohada yuritadi, amalda
perkussiyasi. qo’llay oladi, mohiyatini
Auskultatsiya — ob’ektiv tushuntiradi,biladi, aytib bera
tekshirish usuli sifatida. oladi, tasavvurga ega.
Auskultatsiya texnikasi va | 71- Mustaqgil mushohada yuritadi,
qoidalari. O’pka | 85 Yaxshi | amalda qo’llay oladi,mohiyatini
auskultatsiyasi: asosiy tushuntiradi, biladi, aytib bera
nafas shovqinlari oladi, tasavvurga ega.
(vezikulyar, bronxial). 55- | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi,
70 garli aytib bera oladi, tasavvurga ega.
0- | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 garsiz

Uyga vazifa 6, mustaqil ish

Amaliy mashg’ulot Ne6

O’pka auskul’tasiyasi. Texnika va qoidalari. Asosiy (bronxial va vezikulyar)
va qo’shimcha (xirillash, krepitasiya, plevra ishgalanish shovqini) nafas
shovqinlari. Zamonaviy tekshirish usullari. Rentgenologik tekshiruv usullari:
bronxoskapiya, bronxografiya, tomografiya. O’pkani funksional tekshiruv

usullari:
tekshirish.

spirometriya,

spirografiya, pnevmatoxometriya. Balg’amni

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

O’pka auskultatsiyasi: go’shimcha nafas shovginlari
(qurug va nam xirillashlar, krepitatsiya va plevra
ishgalanish  shov-gini). Diagnostik ahamiyati.
Bronxofoniya. Nafas organlari bilan kasallangan
bemorlarni  funktsional-instrumental tekshi-rish
usullari: spirometriya, pnevmotaxometriya,
oksigemo-terapiya.  O’pkalarni  rentgenologik
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tekshirish metodlari, bronxoskopiya, bronxografiya,
tomografiya. Diagnostik ahamiyati.

Amaliy
magsadi:

mashg’ulot

Talabalarga qo’shimcha nafas shovqinlari (quruq va
nam xirillashlar, krepitatsiya va plevra ishgalanish
shov-qini) hagida tushuncha hosil qilish. Nafas
organlari bilan kasallangan bemorlarni funktsional-
instrumental tekshi-rish usullari bilan tanishtirish.

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv
o’qitish uslubi, amaliy ko nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

proektor, kompyuter.

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob,
masala.

testlar, muammoli

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish
bosgichlari va
vaqti.

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

Tayyorlov 13.Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosqichi 14.Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi
15.Davomatni nazorat giladi
1. O’quv | I.Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2.Kirish  ma'ruzasi  uchun tagdimot

bosgichi silaydalarini tayyorlash
(10 daqiqa) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish
2 — asosiy | 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, | Kichik guruhlarga
bosqgich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bylinadilar

(160 daqgiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi  va  xulosalaydi, faol
ishtirokchi talabalarni rahbatlantiradi va
umumiy baholaydi

Tomosha giladilar

gatnashadilar
Tinglaydilar  va
savollarga  javob
beradilar
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1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

1. Qanday patologik nafas shovqinlarini bilasiz

2. Qurugq xirrilashning xosil bo’lishi va xarakteri

3. Nam xirrilashning xosil bo’lishi va xarakteri

4. Krepitattsiyaning xosil bo’lish mexanizmi

5. Mayda pufakchali nam xirillashlar bilan krepitattsiyaning farqi
6

7

8

9

Qaysi patologik hollarda plevraning ishqalanish shovqini Yuzaga keladi

Plevroperikardial shovqin nima
Quruq va nam xirillashning diagnostik ahamiyati

Krepitattsiya va plevraning ishqalanish shovqinining diagnostik ahamiyati

10. Bronxofoniya nima

11. Qanday hollarda bronxofoniya kuchayadi,diagnostik ahamiyati
12. Qanday hollarda bronxofoniya susayadi,diagnostik ahamiyati
13. Spirometriya nima

14. Pnevmotahometriya tug’risida tushuncha bering

15. Oksigenoterapiya tug’risida tushuncha bering

16. O’pkalarni rengenografiyasi va rengenoskopiyasi

17. Bronxoskopiya va bronxografiyaning diagnostik ahamiyati

18. O’pkalar tomografiyasining diagnostik ahamiyati

“Ari uyasi” usuli

Bu usulda muammo butun guruh bilan yoki ikkita kichik guruhla bilan tahlil
gilinadi. Beriladigan vazifa butun guruh uhun bir, yoki ikkita guruhga har xil
vazifalar berilishi mumkin. 10 -15 dagiga ichida guruh ishtirokchilari vazifa
yechimini tahlil gilib, bir birlariga doklad giladilar. Ular ichidan eng yaxshi variant

tanlab olinadi.

Mavzu bayoni

Nafas a'zolari to’g’risidagi hamma auskultativ ma'lumotlar asosiy va qo’shimcha
nafas shovqinlariga bo’linadi. Asosiy nafas shovginlariga vezikulyar, bronxial va
boshqa nafas tiplari kiradi. Qo’shimcha nafas shovqinlariga xirillashlar,

krepitatsiya, plevraning ishgalanish shovqini kiradi.

O’pkani eshitish stetoskop, fonendoskop (auskultatsiya vositali) yordamida
yoki bevosita qulog (bevosita auskul-tatsiya) bilan eshitiladi. Auskultatsiyaning
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turlari va bajarilish qoidasi haqida qo’llanmaning umumiy qismida ma'lumotlar
keltirilgan.

Eshitish paytida bemorni vaziyati xuddi perkutor tekshirish usuli
holatidagidek bo’ladi. Orga tomondan eshitish uchun bemorning qo’llari old
tomonda yig’ilgan holda ko’krakka qo’yilishi kerak. Shunda kuraklar orasi ochilib,
eshitilish sohasi kengayadi. Agar og’ir ahvoldagi bemorlarni vaziyati
o’zgarmaydigan bo’lsa, ularni yonbosh tomonga o’girib eshitiladi, agar buning
imkoni bo’lmasa fonendoskopni bemorning tagiga quyib eshitiladi. Kamquvvat
bemorlarni tik yoki o’tirgan vaziyatda eshitganda bosh aylanishi kuzatiladi.
Talabaning vaziyati eshitib ko’rish uchun qulay bo’lishi lozim (bemorning
vaziyatini hisobga olgan holda). O’pkadagi patologik jarayonlarni aniglash uchun
giyosiy perkussiya usulini samarali o’tkazish lozim, ya'ni ko’krak gafasining
simmetrik joylari eshitilib ko’riladi va aniq tartibdagi eshitish joylariga amal
gilinadi.

Eshitish tartibi. O’pkani eshitishni old tomondan, o’pkaning cho’qqisidan,
tovushlar ikkala tomondan taqgoslanadi, keyin fonendoskopni pastgi gismga
qo’yiladi.

Keyinchalik qo’ltiq osti va kurak usti, osti, orasi sohalari qiyosiy auskultatsiya
gilinadi.

Nafas olganda hosil bo’ladigan tovushlarni eshitishda ularning xarakteriga,
kuchiga, o’rniga, nafas fazasiga munosabatiga, ya'ni tovushlar nafas olish yoki
chiqgarish paytida eshitilishiga ahamiyat beriladi. Olingan ma'lumotlar katta amaliy
ahamiyatga ega bo’lib hisoblanadi.

Boshqa tibbiyot mutaxassislari bilan maslahatlashish.

Bemor hagida boshga tibbiyot xodimlaridan navbatchilik ish paytida
axborot olish usuli bo’lib, yozuvlarni va kartalarni ko’zdan kechirish yoki kasallik
tarixini o’rganish, shuningdek og’zaki axborot olish hisoblanadi. Bemorni
kartochkasi yoki kasallik tarixi bilan tashxislash lozim, unda ko’zdan kechirish
hagida ma'lumotlarni, laborator va diagnostik tekshirish natijalarini, har xil talabalik
yozuvini va maslahatchi mutaxassislar yozuvining oldingi davolangandagi
ma'lumotlarni o’rganish muhim sanaladi. Hamma vaqt ham bemor bilan bir marta
mulogot gilib uni ahvolini baholash giyin, talaba bemorni ahvolini baholashida ilgari
olingan ma'lumotlarga hamda boshga mavjud bo’lgan tibbiy ma'lumotlar asosida
baholaydi.

Bemor haqgida axborot yig’ishda uni tibbiy yozuvlarni ko’zdan kechirishdan
tashqari parvarish jarayonida ishtirok etadigan tibbiyot xodimlari jamoasi boshga
tibbiyot xodimlar bilan maslahatlashishlari lozim bo’ladi. Vaziyatdan keyin Kelib
chigib talaba diectolog-vrach, fizioterapevt yoki boshga mutaxassislar bilan

birgalikda bemorga tegishli ma'lumotlarni o’rganadilar.
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Nafas tizimi xastaliklarida bemorlarni instrumental
tekshirish usullari.

Rentgenologik tekshirish. Rentgenologik tekshirish rentgenoskopiya
(obyekt tasvirini ekranda hosil gilish) va rentgenografiya (tekshirilayotgan obyekt
tasvirini yorug’lik sezadigan materialga tushirib, rasmini olish)ni 0’z ichiga oladi.
Rentgen apparati rentgen trubkasi, shtativ, kuchlanish transformatori va yugori voltli
transformatordan iborat bo’ladi. Shishadan tayyorlanadigan va ballon shaklida
bo’ladigan rentgen trubkasiga ikkita elektrod: katod va anod kavsharlangan.
Katodda volfram spiraldan iborat bo’lib u transformator yordamida 2500°C ga qadar
qgizdiriladi. Qizdirish natijasida katoddan elektronlar uchib chigadi, bular katod bilan
anod o’rtasidagi kuchlanish katta bo’lganligidan harakati kuchayib, juda katta tezlik
oladi. Elektronlar anod moddasiga urilib, keskin tormozlanadi, shuning natijasida
qisqa to’lqinli elektromagnit nur — rentgen nurlari hosil bo’ladi. Rentgen apparati
shifokorni shu nurlar ta'siridan saglash uchun himoyalovchi sistema bilan
ta'minlangan.

Nemis olimi Konrad Rentgen tomonidan 1896 yilda kashf etilgan shu
nurlarning uchta xossasi mavjud: ular ko’zga ko’rinadigan nurlar mutlaqo o’ta
olmaydigan jismlar orqali o’tib ketaveradi va ularga gisman yutilib goladi; ba'zi
moddalarning porlashiga (shu'la sochishi, flyuorestsentsiyaga) sabab bo’ladi;
fotografik plyonka va plastinkalaridagi kumush bromidini parchalaydi. Bu
nurlarning shu xossalari rentgenoskopiya bilan rentgenografiyaga asos bo’ladi.
Tananing nurga solib ko’rilishi kerak bo’lgan qismlari nur manbai bilan ek-ran
orasida turishi kerak. Ekran shu'lalanuvchi (flyuores-tsentsiyalanadigan) modda
bilan goplangan kartondir.

Odam organizmidagi turli organlar va sistemalarni rentgenologik yo’l bilan
tekshirish rentgen nurlarining har xil zichlikdagi muhitlar orgali har xil darajada
o’tish xossasiga asoslangan. Qanday bo’lmasin biror organning zichligi nechog’li
yugori bo’lsa, rengenoskopiya mahalida ekranga tusha-digan yoki rentgenografiya
mahalida rentgenogrammaga tushadigan soyasi shuncha quyuqroq bo’ladi.

Odamning to’qima va organlari har xil zichlikda bo’lib, rentgen nurlarini har
xil darajada yutadi. Zich jismlar, tanalar hammadan ko’ra katta, yumshoq to’qima
va havo hammadan kam zichlikka ega bo’ladi. Shu munosabat bilan suyaklar nurga
solinganda ekranga ancha qora bo’lib tushsa, tomirlar dastasi, jigar quyuq soya
beradi.

Havo rentgen nurlarini juda kam yutadi. Shuning uchun ichida havo
bo’ladigan organlar nurga solinganida yorug’ joylar hosil bo’ladi. Ularning
nechog’li yorug’ bo’lishi havo migdoriga bog’liqdir. Suyuqlik ham rentgen nurlarini
ko’p yutadi: suyuqlikdan tushadigan soya quyuqligi uning miqdoriga to’g’ri
proportsionaldir.
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Odam tanasining qaysi bo’limlarida qo’yishni organlar har xil zichlikda
bo’lib, shu tufayli bu organlarni oson ajratib olishga imkon ochadigan tabiiy
kontrastlik yuzaga keladigan bo’lsa, o’sha bo’limlarni rentgenologik yo’l bilan
tekshirish  hammadan ko’ra ko’proq ma'lumot beradi. Ko’krak qafasi
rentgenoskopiya gilinganida ana shunday tabiiy rentgenologik kontrast ko’riladi,
bunda zich bo’ladigan yurak va yurak tomirlar to’qimasi ichida havosi bor, ya'ni
zichligi kam bo’ladigan o’pka bilan o’ralib turadi, shuningdek skelet rent-
genoskopiya gilinganida ham shunday hodisa kuzatiladi, tarkibida mineral tuzlar
bo’ladigan zich skelet suyaklari zichligi kamroq bo’ladigan muskullar bilan o’ralib
turadi. Shunday qilib, yurak bilan o’pkani to’g’ridan to’g’ri ekranda yoki
rentgenogrammada tekshiraverish mumkin ekan. Zichligi jihatidan atrofidagi organ
va to’qimalardan farq qilmaydigan organ va sistemalarni rentgenologik tekshirishga
kelganda ish qiyinroq bo’ladi. Bu gap qorin bo’shlig’i a’zolari bilan qizilo’ngachni,
,bosh miyani tekshirishga ta’luglidir. Bunday hollarda sun'iy kontrastlash usulidan
foydalaniladi.

Rentgenokontrast moddalar rentgen nurlari kashf gilinganidan keyin ko’p
o’tmay taklif etilgan. Bu usul - bilan avval hazm organlari tekshiriladigan bo’ldi,
keyin boshqa a’zo va tizimlar ham tekshirila boshladi. Rentgenodiagnostikada
ishlatiladigan rentgeno-kontrast moddalar ikki guruhga bo’linadi.

1. Nisbiy zichligi yuqori bo’ladigan rentgenokontrast moddalar, bular rentgen
nurlarini tutib qolib, tekshirilayotgan a’zoning atrofidagi to’qimalardan ancha
quyuqroq bo’ladigan soyasini tushiradi. Hozirgi vaqtda asosan yod va bariy
birikmalari qo’llaniladi.

2. Nisbiy zichligi tekshirilayotgan organdan kam bo’ladigan va rentgen
nurlarini oson o’tqazib yuboradigan rentgenokontrast moddalar, bu moddalarning
rentgen nurlarini shu tariga oson o’tqazib yuborishi ularning fonidagi boyagi organni
ko’rishga imkon beradi.

Bularga kislorod, geliy, azot (11)-oksid, karbonat angidrid gazi kiradi. Amalda
kisloroddan hammadan ko’ra ko’ proq foydalaniladi.

Kontrastlash usullari rentgenokontrast moddaning gay tariga yuborilishiga
qarab 3 guruhga bo’linadi:

1) rentgeno-kontrast modda odam tanasining tabiiy yo’llari (teshiklari) dan
yuboriladi;

2) rentgenokontrast modda gon ogimiga yuboriladi;

3)rentgenokontrast modda to’g’ridan to’g’ri to’qimalarga, a’zolarga va tutash
bo’shliglarga yuboriladi. Kontrastlash usuli hazm a’zolarini (qizilo’ngach, me'da,
ingichka va yo’g’on ichakni) tekshirish uchun qo’llaniladi, buning uchun bariy
sulfatning suvdagi emulsiyasidan foydalaniladi, bemorga shu emulsiya ichiriladi

yoki Klizma qilib yuboriladi. Traxeya bilan bronxlar (bronxografiya), qovug,
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(tsistografiya), ko’ks oralig’i (mediastinografiya), burun bo’shliglari (rinografiya),
burun oldi bo’shliglari (qo’shimcha bo’shliglar) ham shu usul bilan tekshiriladi.

Organizmdagi ko’pgina qo’shni a’zolar bir xil zichlikka ega bo’ladi. Odatdagi
rentgenoskopiyada bularning soyalari bir-biriga qo’shilib ketadi, bu tekshirishning
foydasini kamaytirib yuboradi. Lekin shunday hollarda ham tekshirilayotgan a’zoga
rentgenokontrast modda yuborish yo’li bilan shu a’zo va atrofidagi a’zolar hamda
to’qimalar o’rtasida rentgen ekrani yoki rentgenogrammada keskin tafovutni
aniglash mumkin. Ichi bo’sh, kovak bo’ladigan a’zolarga — me'da, ichak, qorin
bo’shlig’iga ba'zan havo yuboriladi, bu - havoli a’zo bilan qo’shni a’zolar o’rtasida
kontrast hosil gilishga imkon beradi.

A’zolar ko’pincha har xil sathlarda gavat-gavat bo’lib joy oladi yoki bir-biriga
zich tagalib turadi. Bunday hollarda nur beriladigan bo’lsa, barcha organlarning
ko’lankasi tushaveradi. Mana shu ko’lanka bir-biriga zich taqalib turgan a’zolar
soyalarining qo’shilib ketishi natijasidir. Masalan, o’pka nurga solib ko’rilganda
pastki bo’limlari uchlaridan ko’ra yorug’roq bo’lib ko’zga tashlanadi, lekin bunda
yorishishning sababi ikkala holda ham bitta, ya'ni havodir. O’pka uchlarining
kamroq yorishib ko’rinishi havo miqdoriga bog’liq bo’lmasdan, balki yelka
mushaklarining qalingina qavat bo’lib turishiga ham bog’liqdir.

Soyalarning ustma-ust tushishiga yo’l qo’ymaslik uchun rentgenologik
tekshirish giyshiq yoki yonlama proyektsialar (yo’nalishlar)da olib boriladi. Qiyshiq
proyektsiyada tekshirishda nurga solinayotgan joyning katta-kichikligini,
shuningdek undagi patologik o’zgarishlarni aniglab olsa bo’ladi. Bu shunga
asoslanganki, tasvirlanayotgan a’zo kattaligi undan ekrangacha bo’lgan masofaga
bog’liq, nurga solinayotgan obyekt ekrandan nechog’li uzoqda turadigan bo’lsa,
a’zo soyasi shuncha katta bo’lib tushadi. Nurga solinayotgan a’zolarning olgan
joylarini aniglash uchun ham turli proyektsiyalarda tekshirish usullari qo’llaniladi.

Rentgenografiya tekshirilayotgan obyektning yorug’lik sezuvchi materialga
(kumush bromidi bilan goplangan plenkaga) tushirilgan tasvirini olishdan iborat.
Rentgen nurlari kumush bromidini parchalaydi. Tananing qanday bo’Imasin biror
gismini rentgenogrofiya qilish uchun rentgen nuri manbai bilan ko’rinadigan
nurlardan himoyalangan fotomaterial o’rtasiga surati olinadigan obyekt qo’yiladi;
surati olinayotgan obyektning turli mubhitlari (havosi, to’qimalari) orqali o’tib, har
xil darajada susaygan rentgen nurlari kumush bromidiga har xil ta'sir o’tkazadi,
shunga ko’ra fotomaterialda bu birikma har xil tarzda parchalanadi. Surat
olingandan keyin fotoplenka yoki plastinka o’chirilib, fiksatsiya qilinadi.
Rentgenogrammada zich to’qimalar yorug’, yumshoq to’qimalar bilan havo esa qora
bo’lib ko’rinadi. Rentgenogramma arzimas patologik o’zgarishlarning ancha
batafsil tasvirini olish kerak bo’lgan mahallarda qilinadi. Bunday o’zgarishlar nurga

solib ko’rish vaqtida vrach nazaridan chetda golishi, lekin rentgenogrammada aks
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etadigan bo’lishi mumkin. Turli vaqtlarda olingan rentgenogrammalar protsessning
dinamikasini o’rganishga imkon beradi.

Rentgen nurlari fazoda sochiladi, shunga ko’ra nurga solinayotgan joy
tasvirining o’lchamlari tekshirilayotgan obyektning chin o’Ichamidan katta bo’ladi.
Tasvir o’lchamlarini tekshirilayotgan a’zoning tabiiy Kkattaligiga yaqinlashtirish
uchun rentgenologik tekshirish paytida a’zoni ekranga yoki plastinkaga yaqinroq
qilib qo’yish zarur. Shunday qilinganda soya kontrasti ham aniqroq bo’lib chiqadi.
Tekshirilayotgan a’zoning katta-Kichikligi to’g’risida ancha aniq ma'lumotlar olish
magsadida maxsuslashtirilgan rentgenologik usuldan foydalaniladi. Tasvirga olish
uchun nurning sochilib targalmaydigan, markaziy dastasidan foydalanish kerak.
Shu magsadda tekshirilayotgan a’zo shaklini tushirib olishga imkon beradigan
moslama maxsus ekranlardan foydalaniladi.

Flyuorografiya gisga muddatda ommaviy rentgenologik tekshirish olib
borishga imkon beradi. Flyuorografiya uskunasi yordamida olingan tasvir flyuoro-
grafiya deb ataladi. O’pkada zimdan o’tayotgan sil jarayonini aniqlash uchun
flyuorografiya keng qo’llaniladi. Flyuorografiya mohiyat e'tibori bilan shundan
iboratki, o’pkaning ekrandagi rentgen tasviri «FED» apparati bilan rasmga olinadi,
keyin esa bu rasm flyuroskopga qo’yilib, tekshirib o’rganiladi. Bir soat mobaynida
100 dona atrofida suratga olish mumkin bo’lai. O’pkaning sil bilan kasallangani
topilganida «aniqlashtirib beradigan» rentgeno-gram-malar olinadi.

Harakat qilib turadigan a’zolar — yurak, me'da, yirik to-mirlar, qovurg’alar,
diafragma  funksiyasi so’nggi yillarda rent-genokimografiya yordamida
o’rganilmoqda.

Ko’krak qafasi a’zolarini rentgenologik yo’l bilan tekshirish.

Rentgenoskopiya ko’pchilik hollarda ko’krak gafasi a’zolarini rentgenologik
yo’l bilan tekshirishning dastlabki bosqichi bo’lib hisoblanadi. Nafas tizimi
kasallliklarini samarali davolash magsadida to’gri va aniq tashxislarga ega bo’lish
uchun rentgenografiyadan keng foydalaniladi.

Nurga solib ko’rishning asosiy va hammadan ko’ra ko’p-rog rasm bo’lgan
usuli bevosita rentgenoskopiya (ortos-kopiya)dir. Ortoskopiya deganda tik holatda
turgan bemorni nurga solib ko’rishni tushunish mumkin. Bemor har xil yo’nalishda
nurga solib ko’riladi, ya'ni har xil proyektsiyadan—to’g’ri, yonlama va qiyshiq
proyektsiyalardan foydalaniladi. Zarur bo’lsa, bemorlar yuz tuban, chalgancha,
yonboshlab yota oladigan mahallarda ularni yotiq, gorizontal holatga qo’yib
tekshiriladi.

Ko’krak qafasi nurga solib qaralganida o’pka normada yorug’ maydon
ko’rinishida bo’ladi, bularda tomirlar, bron-xlarning soyalaridan iborat shakllar
ko’zga tashlanadi. Yorug’ o’pka maydonlarini qovurg’alardan tushadigan qora

soyalar kesib o’tgan bo’ladi. Normal o’pkaning rentgen tasvirida o’pkaning chetKi
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tomonlari (periferiyasi) o’pka ildizidan ko’ra yorug’roq, uchlari esa ulardagi havo
qatlami yupga hamda qo’l kamari (elka kamari) ustki gismi muskullarining soyasi
ustiga tushib turadigan bo’lganidan, qoraroq bo’lib ko’rinadi. Odam chuqur nafas
olganida o’pkaning pastki bo’limlari, ulardagi havo gatlami galinlashuvi hisobiga
yanada yorug’roq bo’lib qoladi. Bronxlarning kesmalari qora xossali yorug’ to’ga-
rakchalar ko’rinishida bo’ladi. O’pkani rentgenologik yo’l bilan o’rganish ba'zi
kasalliklarda o’pka maydonlari tinigligining 0’zgarib qolishiga asoslangan. O’pkada
havo miqdori ko’payib qolgan mahallarda o’pka maydoni tiniqligi ortadi. Yorug’
bo’lib turadigan joylar emfizema, pnevmosklerozda keng, tarqoq bo’lsa, kaverna,
abstsessda cheklangan bo’ladi. O’pkadan havo siqib chigarilgan va o’sma, suyuqlik
bilan almashinib qolgan hollarda o’pka naqshi tiniqligi tarqoq yoki chekli ravishda
kamayadi yoki yorug’ bo’ladigan maydonlar qorayib ko’rinadi. Bronx orqali
atrofdagi havoga tutashib turadigan abstsesslar va sil kavernalari bor mahallarda
o’pkada suyuqlik hosil bo’ladi:bu abstsess va kavernalar hoshiyali gora
kosachalarga o’xshab ko’zga tashlanadi, shu kosachalar ichida suyuqlik miqdoriga
qarab har xil balandlikda bo’ladigan gorizontal sath va buning ustida havo pufagiga
to’g’ri keladigan yorug’ joy bo’ladi.

Rentgenografiya ko’krak qafasi organlarining ahvoliga taallugli bir gancha
muhim tafsilotlarni aniglab olishga imkon ochadi, chunki rentgenografiya
rentgenoskopiyaga qaraganda ahvolni ko’proq oydinlashtirib bera oladi.
Rentgenoskopiyada mayda o’choqli soyalar, o’pka nagshining ba'zi o’zgarishlari va
boshgalarni ko’z ilg’amay qolishi mumkin. Ko’krak qafasi a’zolarining to’la
rentgenologik tekshiruvi rentgenoskopiyani ham, rentgenografiyani ham o’z ichiga
oladi. Ko’krak gafasi rentgenogrammalari to’g’ri, yonlanma va qiyshiq proyektsiya-
larda olinadi

Ko’krak qafasi rentgenoskopiyasi bilan rentgenografiyasi o’pkadagi
zichlashib qolgan joylarni (masalan, o’pka raki yoki silida, zotiljam va boshgalar
vagtida) topib olishga, emfize-madan o’pkada ortigcha havo bo’lib qolganini, ichida
havo bor tuzilmalarni (abstsess, kavernani), o’pkada birikti-ruvchi to’qima
rivojlanganligi  (pnevmoskleroz), plevra bo’sh-lig’ida suyuqlik yoki gaz borligini
aniglab olishga imkon bera-di.

Nafas a’zolarini rentgenologik yo’l bilan tekshirish bronxografiya yordamida
olib boriladi. Bronxografiya bronxial daraxtni uning yo’liga rentgenokontrast modda
yuborilganidan keyin tekshirishdir. Bronxografiya usuli qo’llash texnikasi: Halqum
anesteziya qilinganidan  keyin tekshirilayotgan bronxga kateter orqali
rentgenokontrast modda—yodolipol yuboriladi, keyin esa o’pka surati olinadi.

Bronxografiya bronxoektazlar, o’pkada o’sma bor yoki yo’qligini aniqlab
beradi. Bronxoektazlarda rentgenokontrast modda bo’shligni to’ldirib, suratda

bronxlarning tasvirini ko’rsatib beradi. Bronx yo’lini berkitib turgan o’sma bo’lsa,
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bronx tasviri to’liq bo’lib chigmaydi. Bronx «amputatsiyasi» yoki «chultori» deb
shunday hollarni aytiladi. Bronxografiyada yuborilgan rentgenokontrast modda 1-2
kundan keyin so’rilib ketadi, balg’am bilan tashqariga chiqarib yuboriladi.

Tomografiya. Tomografiya rentgenodiagnostikada so’ngi paytlarda juda
katta ahamiyatni kasb etdi. Tomografiyada rentgenogrammada butun obyektning
tasviri hosil bo’lmay, balki ma'lum bir gavati, shunda ham vrachni gizigtirayotgan
chuqurlikdagi qavatning tasviri hosil bo’ladi. Tomografiya, rentgenstrafiyadan
ancha farq giladi.

Rentgen trubkasi bilan obyekt o’rtasidagi masofani o’zgartirib va har xil
sathlardan bir nechta rentgenogramma olib, ketma-ket tushirilgan bir gancha
tasvirlar hosil gilish mumkin-ki, bularda obyekt uzunasiga yoki ko’ndalangiga qarab
go’yo ayrim bo’laklarga kesib qo’yilgandek bo’lib chigadi. Tomografiya uchun
hozir-bir yo’la 4-5 ta plyonka joylashgan kassetalar qo’llaniladi, bu-bir nechta
qavatlar tasvirini bir yo’la tushirib olishga imkon beradi.

Tomografiya asosan o’pkani tekshirishda qo’llaniladi. Interstitsial fibroz
o’zgarishlar tagida yoki plevradagi katta-katta tuzilmalar orgasida yashirinib turgan
o’pka raki, ko’ks oralig’i o’smasi, kaverna, abstsess, sil, silikoz, bronxoektazlar
uning yordamida topib olinadi. Tomografiya ko’zga ko’rinmaydigan bo’shliglar
topografiyasini anig bilib olishga imkon beradi. Uning yordamida kasallangan
joylargina emas, balki ularning ganday chuqurlikda joylashgani ham aniglanadi.

Bemorlarni bronxografiyaga tayyorlash. Bronxografiya — traxeya va
bronxlarning ichki yuzasini kontrast modda bilan to’1dirib, rentgenologik tekshirish
usulidir.

Bronxografiyaga ko’rsatmalar: turli bronx va o’pka kasalliklarida patologik
jarayonning joylashuvini aniqlash, bronxoskopiyada ko’rishning imkoniyati
bo’lmagan bronxlar yuzasini tekshirish, o’pkada o’tkaziladigan jarrohlik muolajasi
hajmini aniglash va boshqalar.

Bemorni tayyorlashda quyidagilarga amal gilinadi:

1.Bemor organizmining tarkibida yod tutgan vositalarga javob reaksiyasini
aniglash uchun oldindan sinama qo’yiladi (bemorga 2—3 kun davomida 1 osh
goshigdan kaliy yodidning 3% li eritmasidan beriladi).

2.Bemorga tekshiruvning magsadi va mohiyatini tushuntiriladi.

3.Yiringli balg’am bo’lganda bronxlarni 3-4 kun tekshiruvdan oldin
tozalanadi.

4.Tekshiruvdan 30-60 dagiga oldin teri ostiga fenobarbital (0,1 g), atropin
sulfat (0,1 %li-1ml), pipolfen (0,025 g) yuborish buyuriladi.

Kerakli anjomlar: Bronxoskop, steril stol, spirt, salfetka, sovun, infektsion
ignalar, kateter, paxta ushlagich, gisgichlap, 0,1%li tremaikain, dikain, 10% li
novokain.
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Tekshirishning maqgsadiga qarab narkoz yoki mahalliy og’rigsizlantirishdan
foydalaniladi. Mabhalliy og’rigsizlantirish-ga 2% li dikain, 3-5%li novokain
eritmalaridan foydalaniladi.

Bronxlarni kontrast modda bilan to’ldirish magsadida egiluvchan zondlardan,
boshqgariladigan kateterlardan foydalaniladi. Tekshiruvni shifokor o’tkazadi.

Tekshirish usullarining sezgirligi spetifitligi va informativligi

Tekshirish usullining sezgirligi ma’lum bir klinik belgining gancha miqdor
bemorda borligini aniglaydi. Masalan, miokard ishemiyasining aniglash uchun
veloergometriyadan oldin va so’ng EKG natijasi 50 dan 80 foizgacha bo’ladi, ya’'ni
jismoniy zo’rigishdan keyin ishemiya holati haqiqgattan 100 ta bemorda gayd
qiladiga bo’lsa, veloergometrik probadan so’ng 50-80 nafar bemorda musbat, golgan
bemorlarda psebdo-manfiy natija beradi.

Tekshirish usulining spetsifikligi  (sog’lom kontingentni tekshirish
asosidahisoblanadi). Spetsifiklik tekshirish usulining xatolar sonini ko’rsatadi.
Masalan, mutloq sog’lom kishilar, hagiqatan ham miokard ishemiyasi bo’lmagan
holda veloergometrik sinama 100ta tekshirish o’tadigan sog’lom kishilardan 80-95
nafarida manfiy natija beradi, qolgan 5-20 nafarda psevdo musbat bo’ladi.

Tekshirish usulining informativligi migdoriy jihatdan ushbu metodning hajmi
emas, balki shu patologiyada zarurligi inobatga olinadi. Masalan, ko’krak qafasining
umumiy rentgenografiyasi “zo’riqish stenokardiyasi tashxisi uchun zaruriy
ma’lumot bera olmaydi”. Ushbu tashxis uchun EKG veloergometriya sinamasi
informativligi yugori hisoblanadi.

Baholash mezonlaru Ne6

Mavzuning nomi Ball Baho Talabaning bilim darajasi
O’pka auskultatsiyasi: | 86- A’lo Xulosa va garor gabul gila oladi,
qo’shimcha nafas shovqinlari | 100 ijjodiy fikrlay oladi, mustaqil
(qurug va nam xirillashlar, mushohada yuritadi, amalda
krepitatsiya  va plevra qo’llay oladi, mohiyatini
ishgalanish shovqini). tushuntiradi,biladi, aytib bera
Diagnostik ahamiyati. oladi, tasavvurga ega.
Bronxofoniya. Nafas | 71-85 | Yaxshi | Mustagil mushohada yuritadi,
organlari bilan kasallangan amalda qo’llay oladi,mohiyatini
bemor-larni funktsional- tushuntiradi, biladi, aytib bera
instrumental tekshirish oladi, tasavvurga ega.
usullari: spirometriya, | 55-70 | Qoni Mohiyatini tushuntiradi, biladi,
pnevmotaxometriya, garli aytib bera oladi, tasavvurga ega.
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oksigemoterapiya. O’pkalarni
rentgenologik
metodlari,

Diagnostik ahamiyati.

tekshirish
bronxoskopiya,
bronxografiya, tomografiya.

0-54 Qoni

garsiz

Tasavvurga ega emas, bilmaydi.

Mustaqgil ish. Asosiy va qoshimcha nafas shovginlari qiyosiy diagnostikasi.
Pnevmoniyalar
Uyga vazifa. No7

Amaliy mashg’ulot Ne7
Yurak, qon-tomir Kkasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-
surishtirish, ko’zdan kechirish. Yurak soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan
kechirish. Yurak soxasini palpatsiya gilish. Yurak perkussiyasi. Yurak
auskultatsiyasi.

1.

Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Yurak, gon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish
usullari. So’rab-surishtirish, ko’zdan kechirish. Yurak
soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan kechirish. Yurak
soxasini palpatsiya qilish.

Amaliy
magsadi:

mashg’ulot

Talabalarni  yurak, gon-tomir kasalligi bo’lgan
bemorlarni tekshirish usullari bilan tanishtirish. Yurak
soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan kechirish, yurak
soxasini palpatsiya qilishni o’rganish

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv
o’qitish uslubi, amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv qo’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,
proektor, kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish
bosqgichlari va
vaqti.

Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar
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Tayyorlov 16.Auditoriya tozaligini nazorat giladi

bosgichi 17.Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi

18.Davomatni nazorat giladi

1.0°quv 1.Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.

Kirish 2.Kirish ~ ma'ruzasi  uchun tagdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash

(10 dagiga) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

2 —asosiy | 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, | Kichik guruhlarga
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

(160 dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi gatnashadilar

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol | savollarga  javob
ishtirokchi talabalarni rahbatlantiradi va | beradilar

umumiy baholaydi

1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

1. YUrak kasalligi bilan kasallangan bemorlarning asosiy shikoyatlari va ular
nimaga bog’liq

2. Anamnesis morbi va anamnesis vitaeda qanaga ma’lumotlarga e’tibor berish
kerak

3. YUrak kasalligi bilan kasallangan bemorlarni ko’zdan kechirishda ko’proq
nimalarga e’tibor beriladi

4. Qon aylanish organlari kasalligi bilan kasallangan bemorlarni kurak sohasi

va tomirlar tutashni ko’zdan kechirish

Y Urak kasalliklarida teri rangining diagnostik ahamiyati

YUrak sohasini palpatsiya qilib qanaqa o’zgarishlarni ko’rish mumkin

YUrak sohasini palpatsiya qilish texnikasi

YUrak uchi turkisini aniglash

. “Mushuk xirillashi” simtomiga izoh bering

10 Qanday hollarda Yurak ichki turtkisi o’zgaradi

11.Tomirlarni chegarasini aniqlash

12. pulsattsiyasini palpatsiya yordamida aniqlash mumkin

©ooN O
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“Stol o’rtasida ruchka” usuli

Butun gruppaga savol beriladi (masalan, gandli diabet simptomlari, beta-blokator

gruppasiga mansub dori darmonlar, YulK moyillik omillari). Har bir talaba o’z

javobini varagqqa yozib oladi va hamsoyasiga yuboradi, ruchkani esa stol o’rtasiga

go’yadi.

O’qituvchi gruppa ishini kontrol giladi va umumiy variantni daftariga yozib oladi.
Mavzu bayoni

So’rab — surishtirish. Shikoyatlar: Yurak qon — tomir tizimi kasalliklarida
bemorlar hansirash, yurak sohasida va to’sh ortida og’riq, yurak o’ynashi, qon
tupurish, shishlarni paydo bo’lishi o’ng qovurg’a ostida og’riq, dispeptik
o’zgarishlariga shikoyat qiladi .

Hansirash (dyspnoe). Bu grekcha so’zdan kelib chiggan bo’lib dys — buzilgan
va pnein — nafas olish , ya'ni nafasni og’ir buzilishi hisoblanadi.

Hansirash — yurak yetishmovchiligining eng ko’p uchraydigan belgisi bo’lib,
har xil darajalari tafovut qilinadi. Uning paydo bo’lish vaqtini (doimiy, xurujli)
Jismoniy zo’riqish bilan bog’ligligi, tinch holatda paydo bo’lishi kuzatiladi. Bemor
hansirashni yengillashtirish uchun majburiy holatni egallashi kuzatiladi.

Yurak kasalliklarida hansirash dastlab jismoniy zo’riqishda, yurganda,
zinadan ko'tarilganda nomoyon bo’lib, biroz vaqtdan keyin o’tib ketadi.

Yurak nugsonlarining dekompensatsiya davrida hansirash paydo bo’ladi.
Xususan mitral stenozda, aterosklerozli kardio-sklerozda eksudatli plevritda va
yurakni boshqga kasalliklarida uchraydi. Yurak kasalliklarida chap qorincha yetish-
movchi-ligida bo’g’ilish xuruji ko’pincha tunda paydo bo’ladi. Bu xurujlar o’ta
iztiroblidir. Bemor tunni uyqusiz o’tkazadi, kresloda ertalabgacha o’tirib chigadi,
Xuruj uzoq davom etadi. Yurakning bunday xurujlari yurak astmasi (astma cardiale)
deyiladi. U yurak klapanlari nugsonida dekompensatsiya davrida xususan mitral
stenozi, aortal nuqgsoni, miokard infarkti, chap qorincha anevrizmasi,
kardiosklerozda va katta qon aylanish doirasining yaqqol ifodalangan
gipertoniyasida rivojlanadi. Klapan nugsonlarida dekompensatsiya davrida, miyada
mahalliy qon aylanishini ateroskleroz tufayli mahalliy buzilishida nafasni Cheyn —
Stoks tipida buzilishi aniglanadi.

Yurak sohasida og’riqga shikoyat qiladigan bemorlarni so’rab surishtirishda
quyidagilarni aniglashtirish lozim:

1) og’riglar qaysi sharoitda paydo bo’ladi (jismoniy zo’rigishda,
hayajonganlanda va b.)

2) og’rigni aniq joyi (yurak cho’qqisi, to’sh orti)

3) uni xarakteri (siquvchi o’tkir, og’irlik sezish, to’sh ortini bosilishi va b.)

4) ular doimiy yoki xurujsimon bo’lishi

5) uning davomiyligi
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6) og’rigning qayerga tarqalishi

7) nimadan pasayadi, yoki o’tib ketadi.

Yugoridagilarni aniglashtirish diagnostik katta aha-miyatga egadir.

Stenokardiyada og’riq xuruji yurak mushaklarini vaqtinchalik ishimiyasini
koronar tomirlar spazmi va unda gon ayla-nishini buzilishidan kelib chigadi.

Miokard infarktida og’riq stenokardiyadan farq qilib boshqa xarakterda
bo’ladi. Uning jadalligi yuqori bo’ladi, uzoq muddat davom etadi, bir necha
soatgacha, xatto kunlarga cho’zilishi mumkin. Og’riglar jismoniy zo’riqish yoki
hayajonlanish natijasida kelib chiqadi va xuruj paytida, qon tomirlarni
kengaytiruvchi dorilar yordam bermaydi.

Perikarditlarda og’riq perikardial varaqlarda fibrinni o’tishi oqibatida hosil
bo’lib, og’riq xarakteri doimiy , jadalligi turli xil bo’ladi. U validol va nitroglitserin
tabletkasidan keyin bartaraf bo’lmaydi. Og’riglar endokarditlarda va o’tkir mio-
karditda ham bo’ladi, biroq miokard infarktidagi kabi o’tkir bo’lmaydi. Yurak
nevrozlarida og’riq to’sh orti emas balki, yurak cho’qqisida tarqaladi, doimo
bemorni bezovta qiladi, xar xil emotsiyalar bilan bog’liq bo’ladi.

Aortaning har xil kasalliklarda, shu jumladan sifilitik mezoaortit, aorta
anevrizmasi va gipertoniyada bemorlar to’sh orti soxada og’riqga shikoyat qiladilar.
Qon aylanishining buzilishida, yurak nugsonlarida va boshga yurak kasalliklarida
bemorlar jigarda qonni keskin dimlanishi va Glisson kapsulasini cho’zi-lishi
natijasida o’ng qovurg’a ostida og’riq sezadilar.

Yurakni tez qisqarishlarini, bemor yurak o’ynashi sifatida his qiladi. U
normada sog’lom kishilarda jismoniy zo’riqishlarda uchrashi mumkin (yugurganda,
zina-dan tez ko’tarilganda, og’ir yukni ko’targanda va x.). Yurak o’ynashi harorat
ko’tarilganda, infeksion xastaliklarda, xar xil nugsonlari (yurak klapanlari
nuqgsoning dekompensatsiya davrida, o’tkir miokarditlar, miokard infarkti,
tireotoksik zararlanishida va x.)da kuzatiladi. Yurak o’ynashining o’tkir xuruj
ko’rinishida hosil bo’lishi paroksizmal taxikardiyalar uchun xarakterli bo’ladi.

Qon tupurish (haemoptoae). Yurakni mitral nugsonida, xususan mitral
stenozda , shuningdek miokard infarktida va boshqa yurak-gon-tomir kasalliklarini
chap qorincha yetish-movchiligi bilan birgalikda kelganda kichik qon aylanish
doirasida dimlanishi oqibatida bemorlar balg’am bilan qon kelishidan shikoyat
giladilar.

Qon tupurish mitral stenoz, miokard infarkti, chanoq yoki oyog’larning
venalarini tromboflebiti bilan og’rigan bemorlarda o’pka tomirlarini emboliya yoki
mabhalliy trombozga uchrashi natijasida o’pka infarkti rivojlanganda kuzatiladi. Qon
tupurishning bunday hollarda 0z miqdorda balg’am bilan qon chiqishi yoki o’pkadan
qon ketish ko’rinishida bo’ladi.
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Yurak astmasi uchun ko’pikli pushti rangdagi balg’am ajralishi xos bo’g’ilib,
dimlanish va tomirlar o’tkazuv-chan-ligining ortishi bilan bog’liq bo’ladi.

Shishlar. Yurak kasalligiga chalingan bemorlar oyoqlari-dagi shishlarga
shikoyat qiladi. Shishlar kechqurun paydo bo’ladi, keyinchalik ko’payadi. Ba'zida
oyoqda shishlar doimiy bo’ladi. So’rab — surishtirilganda shishlarni jismoniy
zo’riqish-lar va gabul qilingan suyugqlik bilan bog’liqligini aniqlash muhim.

Yurak-gon tomir tizimi kasalliklarida bemorni umumiy ko’zdan
kechirish

Yurak kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni tashqi tomon-dan ko’zdan
kechirish bir gator belgilarni ilg’ab olishga imkon beradi, bu bemorlarni ahvolini
baholash va tashxis qo’yish uchun muhim ahamiyat kasb etadi.

Ko’zdan kechirish bemorning egallagan vaziyatini baho-lashdan boshlanadi,
keyin teri qoplamini, shilliq gavatlarni rangiga, shishlarga, yurak sohasiga, qo’l va
oyoqlardagi periferik qon tomirlarga qaraladi.

Bemorning vaziyati. Y urak kasalliklari bilan og’rigan bemorlar qon aylanishi
yengil darajasida kompensatsiya davrida, shikoyatlar bo’lmasligi mumkin. Yurak
yetishmovchiligining yaqqol keskin rivojlanishlarida bemorlar yotoqda bosh
tomonini yuqori qilib, boshni ostiga ko’plab yostiglar qo’yib yotadilar yoki ularga
maxsus bosh ostiga qo’yiladigan moslama beriladi, yarim o’tirgan holatni egallaydi
va ahvolini biroz yengillashtiriladi. Bemorlar chalgancha yoki o’ng yonbosh
tomonga yotqiziladi, yurakdagi noxush sezgilardan qutulish maqgsadida chap
yonboshga yotgizilmaydi.

Yurak yetishmovchiligi yaqqol ifodalangan hollarda, aynigsa chap qorincha
yetishmovchiligida uni yurak astmasi xurujiga olib kelishida bemorlar xarakterli
majburiy holatni egallaydi. Ular kresloda yoki to’shakda o’tiradi, oyoqlarini pastga
osiltirib, boshini yostiqqa qo’ygan holatda bo’ladi. To’shakda yotishga urinish
ularda bo’g’ilish xurujiga sabab bo’ladi. Ba'zan ular haftalab o’tirishadi, tunda
uxlamaydi, toki yurak va siydik ayiruv faoliyatini yaxshilaydigan vositalarni samara
bergunga qadar kutadi.

Bemor majburiy vaziyatni egallaganda hansirashni kamayishi oyoqlarni
pastga tushirilganda qonning tananing pastki gismga harakati tufayli kichik gon
aylanish doirasida dimlanishni kamayishi, diafragmani ekskursiyasi ortishi bilan
bog’liq bo’ladi. Bunday holat yurak klapanlari nugsonlarida, kardiosklerozda chap
qorincha anevrizmalarida va miokard infarkti yoki boshqga kasalliklar fonida paydo
bo’lib yurak faoliyatining pasayishi bilan kechishida kuzatiladi.

Eksudatli perikarditlarda bemor tizza — bilak vaziyatini egallaydi yoki yarim
egilgan holatda o’tiradi, majburiy holatni egallab o’ziga biroz yengillik yaratadi.
Stenokardiya xuruji  paytida bemor o’tirishni ma'qul ko’radi. O’tkir yurak
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yetishmovchiligi  (shok, kollaps)da bemorlar gorizontal holatda yotadilar.
Bemorning turish uchun intilishi obmorokka sabab bo’lishi mumkin.

Teriva shilliq qavatlarni ko’zdan kechirish. Y urak kasalliklari bilan og’rigan
bemorlarni ko’zdan kechirishda teri va shilliq qavatlarning rangiga e'tibor garatiladi,
yurak kasalliklarida keskin ifodalangan oqgarish yoki ko’karish kuzatilishi mumkin.
Teri va shilliq qavatlarda gemorragik toshmalarning uchrashi diagnostik ahamiyat
kash etadi.

Tsianoz (cyanosis)- yurak Kkasalligiga chalingan bemorlarda qon
aylanishining yetishmovchiligida teri va shilliq gavatlarning tsianotik (ko’karish)
belgisi kuzatiladi.

Ko’karishning jadalligi har xil bo’ladi. Yengil sianotik rangdan to qora ko’k
ranggacha bo’lishi kuzatiladi. Kasallikning boshlanishida tsianoz lablarda, burun
uchida, yonoqlarda, qo’l barmoqlarida terisi yupga bo’lgan sohalarda bo’ladi,
keyinchalik uni rangi jadallanib, qo’l terisini ko’k rangga kiritadi (akrotsianoz),
hattoki tana rangi ko’k tusga kiradi. Tsianoz mitral nuqgsonlarda, asosan mitral
stenozda uchraydi. Bunda yonoqni o’ziga xos ko’k rangga kirishi facies mitralis
(mitral nugsonli bemorning yuzi) deb nom olgan.

Tsianozning keskin yuqori darajasi tug’ma yurak nugsonlarida (o’pka
arteriyasini torayishi va b. yurak nug-sonlarida) ychraydi. Shuningdek o’pka
arteriyasining sklerozi (Aerza kasalligi)da kuzatilishi mumkin. Bunday holatda
tsianoz keskin darajada ortadi, bu kasallik morbys coeruleus (ko’k kasallik) nomini
oladi.

Tsianoz o’pka yurak yetishmovchiligi, o’pkaning surunkali kasalliklari
(pnevmoskleroz va b.) bronxoektaz kasalligi va o’pka enfizemasida uchraydi.
Ba'zan sianoz o’pka arteriyasi emboliyasi, pnevmotoraksda to’satdan rivojlanadi.
Tsianoz qonda qaytarilgan gemoglobinning miqdorini ortishi bilan ifodalanadi, uni
rangi oksigemoglabinga nisbatan to’q rangda bo’ladi. Tsianotik rangni
shakllanishida venoz dimlanish, venalarni kengayishi kuzatilib, u yurak o’ng
qismining yetish-movchiligi tufayli kelib chiqadi.

Markaziy tsianozda o’pkaning xar xil kasalliklari tufayli qonning normal
arterializatsiya jarayoni buziladi, shundan so’-ng o’pkadan oqib boradigan qon
kislorod bilan to’yinmaydi. Boshqa turdagi tsianozlar periferik bo’lib qon
harakatining sekinlashuvi va kislorodning atrofidagi to’qimalarga ko’plab
sarflanishi tufayli kuzatiladi. Bunday holatlarda gon tarkibida normaga nisbatan
yuqori darajada qaytarilgan gemoglobin aniqlanadi. Periferik tsianozning sabablari
yurakning xar xal kasalliklari ogibatida qon aylanishining buzilishi bo’lishi mumkin.
Aralash turdagi tsianozda ikkita sababchi kasalliklar bir vagtda uchraydi. Yurak
kasalliklarida tsianoz ko’pincha aralash xarakterli bo’lada.
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Shuningdek, tsianoz mahalliy ham bo’lishi mumkin. U qo’l va oyoqlarning
tromboflebitlarida kuzatilib bu tomirlarda venoz oqimning qiyinlashuvi bilan
bog’liq bo’ladi. Mahalliy tsianoz kattalashgan limfa tugunlari yoki chandiqlar
tufayli venalarning bosilishidan paydo bo’lishi mumkin. Ba'zida mahalliy sianoz
alohida ko’k dog’larni qorin devorida ko’rinishi holida o’tkir pankreatitlarda
kuzatiladi.

Ogarish. Mitral nugsonlarda tsianoz(ko’karish) kuzatilsa teri qoplamlari va
shillig gavatlarining oqarishi odatda aortal yurak nugsonlarida uchraydi. Asosan
ifodalangan oqarish aorta og’zi stenozida, qorincha sistolasi paytida tomirlarni
gonga kam to’lishida hamda diastola payti ularni reflektor spazmida kuzatiladi.

Teri qoplamalarining oqarishi aorta klapanlarining yetishmovchiligida
diastola paytida prekapilyarning yetarlicha bo’lmagan holda qonga tushishi
natijasida yuzaga kelishi oqibatida kuzatiladi.

Yaqqol oqarish endokarditlarda og’ir qaytalama va cho’ziluvchan septik
endokardit natijasida eritrotsitlarning gemolizga uchrashi tufayli anemiya yuzaga
keladi. Terining oqarishiga yana bir sabab kollapsdir.

Teri qoplamlarining va shilliq gavatlarning sarg’ish rang-ga Kirishi mitral
paroklarning yaqqol ifodalangan dekompen-satsiya davrida, hamda yurakning o’ng
qorincha yetishmovchiligi bilan kelgan boshqa kasalliklarida ko’z shox pardasining
va teri qoplamalarining yengil sarg’ayishi (ikterikligi) aniglanadi. Bunday hollarda
yengil sarg’ayishlarning paydo bo’lishi jigardagi dimlanishining mavjudligi bilan
bog’liq bo’lib, rivojlanayotgan sirrotik jarayonlar (kardial jigar serrozi) dan darak
beradi.

Cho’ziluvchan septik endokarditlarda teri qoplama-larining ogarishi bilan
ularning yengil darajada sarg’ayishi kuzatiladi. Terining bunday tusga kirishi “kofe
bilan sut” (“caffe au lait”) deyiladi. Yurak kasalliklarida teri va shilliq gavatlar
rangining o’zgarishi bilan birgalikda petixial, gemorragik toshmalarni bemorning
terisi va shohpardada kuzatish (Lukin simptomi) mumkin. Bu simptom
cho’ziluvchan septik endokarditlar uchun xarakterli bo’ladi.

Teri osti gavati. Uzoq muddat gon aylanishining buzili-shida, asosan klapan
nugsoni bor bemorlarda birdaniga ozish bilan birgalikda shishlar kuzatiladi. Ushbu
holatdagi qon aylanishining buzilishini bunday ko’rinishi yurak nuqsonining
kaxektik bosqichi deyiladi. Bunga qarama — qarshi bo’lgan ho-lat yurakni yog’
bosishi qon aylanishini buzilishiga olib keladi .

Shishlar (oedema). Yurak kasalligiga chalingan bemor-larda shishlar yurak
yetishmovchiligining  belgisi  sanaladi, eng asosiysi o’ng qorinchalar
yetishmovchiligida unda venoz bosimni ortishi tufayli qonni harakati sekinlashishi
va kapilyarlar o’tkazuvchanligining ortishi oqibatida to’qimaga suyuqlikni
transudatsiyasi kuchayadi. Yurak shishlarining rivojlanishini asosiy sababi
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kapilyarlardagi gidrostatik va onkotik bosimning o’zaro muvofigligini buzilishi
hisoblanadi. Ma'lumki gidrostatik bosim onkotik bosimdan yuqori bo’lsa, qonning
suyuq qismini atrof to’qimalarga transudatsiyasi va buni teskarisi ro’y beradi. Bu
quyidagilarda ko’rinadi. Me'yorda kapilyarning arterial oyoqchasida gidrostatik
bosim 400 — 450 mm suv ustun bo’lib plazmaning onkotik bosimidan oshadi, u
yerda bosim 350 mm suv ustuniga teng bo’ladi. Bu me'yorda qondagi suyuqlikni
to’qimaga o’tishiga imkon beradi. Kapilyarning venoz oyoqchasida gidrostatik
bosim normada yuqoridagiga teskaricha, plazmadagi onkotik bosim taxminan 170
mm suv ustuni bo’lib, suyuqlikni to’qimadan qayta qonga transudatsiyasiga
o’tishiga olib keladi. Bu sharoit normada suyuqlikni qondan to’qimaga transudat-
siyasini muvofiglashtiradi va to’qimadan gayta qonga o’tishiga olib keladi. O’ng
qorincha yetishmovchiligida asosan mitral nugsonlarda, uch tabagali klapan
yetishmovchiligida, o’pka yurak yetishmovchiligida aterosklerotik kardiosklerozda
va yurakning boshqga kasalliklarida katta qon aylanish doirasi venalaridan o’ng
qorinchaga qonni kelishi qiyinlashadi, venalarda va kapilyarlarda gidrostatik
bosimni oshishiga olib keladi. Buning  oqibatida kapilyarlarning arterial
oyoqchalaridan to’qimalarga suyuqlikni kelishi ortadi va to’qimadan venoz
kapilyarga qaytadigan suyuqlikni oqishi sekinlashadi. Bu to’qimada suyuqlikning
to’planishiga, shish hosil bo’lishiga olib keladi. Kapilyar venoz oyoqchasining
kengayishi, undagi qon harakatining sekinlashuvi, uni devorini oziqlanishini
buzilishiga, uni o’tkazuvchanligini ortishiga va shishni rivojla-nishiga olib keladi.

Shishlarning paydo bo’lishiga buyrakka qon kelishining pasayishi tufayli
ayiruv funksiyasining buzilishi ham zamin hozirlaydi. To’qimada almashinuvni
buzilishi chala oksidlangan mahsulotlarning va natriy xloridning to’qimalarda
suyug-likni saglab qolinishiga olib keladi. Ogibatda, qon onkotik bosimni pasayishi
yurak nugsonlarini kaxektik bosqichida uchraydi va shishlarning rivojlanishida
ma'lum rol o’ynaydi. Yurak kasalliklarida bemorlarda shishlarning paydo bo’lishi
gidrostatika qonunlariga bo’ysunadi , buyrak shishlaridan farq qilib uzoq va pastga
joylashgan bo’ladi, boshida tovonda asosan kechqurun ko’p yurganda paydo bo’ladi,
dam olgandan so’ng ertalab ketadi. Keyinchalik shishlar ko payadi va tizza, son, bel,
Jinsiy a'zolar, qorinda(ascites) plevra bo’shlig’ida (hydrothorax), perikardda
(hydrothorax) kuzatiladi. Tarqoq, ko’p miqdordagi shishlar anasarka (anasarca) deb
nomlanadi .

Ta'kidlash lozimki, yurak shishlari og’irlik kuchi ta'siri natijasida o’rnini
o’zgartirishi mumkin — chalgancha yotganda ular dumg’aza sohaga yo’naladi,
yonbosh yotganda yotqizilgan tomonga yo’naladi. Yurak shishlari buyrak
shishlaridan fargli bo’lib, unda teri qoplamlari ko’kimtir rangda bo’ladi. Teri osti
qavatlariga suyuqlik to’planishi bilan parenximatoz a'zolarda, jigarda, buyrakda,
oshgozon — ichaklarda sezilarli shish paydo bo’ladi.
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Ba'zi bir kasalliklarda — qo’l va oyoqlarning trombo-flebitlarida, tomirlarni
kattalashgan limfa tugunlari bilan siqgili-shida, mahalliy gon aylanishini buzilishi
rivojlanadi va ma-halliy chegaralangan shishni paydo giladi Eksudativ va yopi-
shuvchan perikarditda yuqori kovak venani ko’ks oralig’idagi o’smasi bilan
siqilishida yuzda va bo’yinda keskin ifodalangan shishlar rivojlanadi bu stoks yoqasi
deyiladi.

Shishlarni ko’zdan kechirib, keyin palpatsiya yordamida katta barmoq bilan
tovon sohaga os tibiani ichki yuzasiga, dumg’azaga va tananing boshqa qismlariga
bosib aniqlanadi. Bosilganda chuqurcha hosil bo’ladi , keyinchalik sekinlik bilan
silliglanadi. Shishlar bo’lsa teri yaltirab ko’rinadi, boshida yumshoq, uzoq
muddatdagi shishlarda gattiglashadi, qiyinchilik bilan bosiladi. Katta shishlarda
ba'zan pufaklar paydo bo’ladi, yorilib ichidan suyugqlik chigadi. Qorinning teri osti
kletckachasini keskin shishlari yorilib undan chandiq hosil bo’ladi, xuddi
homiladorlikdan keyingi chandiq (striae gra-vidarum) ga o’xshaydi.

Shishning kamayishi yoki ko’payishini aniglash uchun diurezni aniqlash va
bemorni tarozida o’lchash tizimli ravishda bajariladi. “Nog’ora tayoqchalari”
belgilarini topilishi tug’ma yurak nuqsonlari va cho’ziluvchan septik endokarditdan
darak beradi .

Yurak sohasini va periferik tomirlarni ko’zdan kechirish.

Tug’ma va orttirilgan yurak nugsonlariga chalingan bemorlarni ko’zdan
kechirganda ko’krak qafasini yurak sohasini bo’rtib chiqqanligini yurak bukriligi
aniqlanadi. Bunday bo’rtib chiqish perikarditda ko’p miqdorda eksudat to’planishi
natijasida ham paydo bo’ladi  (eksudativ perikar-ditda) ko’krak qafasining
deformatsiyasi aortani anevrizmida uni to’shni birikkan qismiga va qovurg’ani
to’qay qismiga doimiy bosim ta'siri natijasida rivojlanadi. Bunda ko’krak gafasining
mabhalliy bo’rtishi uni bu sohada bir vaqtda pulsatsiyasi bilan birgalikda ko’rinadi.
Ko’krak qafasining kifoskoliozi va uning deformatsiyaga uchrashi kichik qon
aylanish doirasida qon aylanishi uchun normal bo’lmagan sharoitni hosil qiladi,
kifoskoliotik yurakni rivojlanishiga olib keladi. Sog’lom kishilarda yurak sohani
ko’zdan kechirish o’rtacha rivojlangan teri osti qavati bo’lganda, yurak cho’qqisi
sohada ko’krakni oldingi devorida aniq ritmik pulsatsiyasi ko’rinadi, bu yurak
turtkisi deb nomlanadi. Yurak uchi turtkisi normada V qovurg’a oraliqida chap o’rta
o’mrov chizig’idan 1-2 sm ichkarida joylashadi, ba'zan ko’zga tashlanadi.

Ozg’in kishilarda qovurg’alar aro oraliq keng bo’lganda yurak uchi turtkisi
yaqqol ko’rinadi. Semiz kishilarda, qovurg’alararo oraliq tor bo’lganda u ko’zga
tashlanmaydi. Tashxis qo’yishda asosan cho’qqi turtkisini tashqi tomonga siljishi
muhim. U chap qorinchaning dilyatatsiyasida, asosan aortal nugsonlarda va
gipertoniya kasalligida uchraydi. Cho’qqi turtkisini tashqi tomonga siljishi mitral
klapan yetishmovchiligida, kardiosklerozda va o’ng qorinchani kengayishida chap
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gorinchani chapga siljitadi. Cho’qqi turtkisi ekssudativ plevrit, pnevmotoraks va
gidrotoraksda ham siljiydi.

Yurak sohasini ko’zdan kechirishda ba'zan aniq ifodalangan tarqoq pulsatsiya
ko’rinadi. U ko’pchilik holatlarda yurakni sezilarli kengayishlarida o’ng qorinchani
katta yuzasi ko’krak devoriga bevosita yotganida (yurak turtkisi) kuza-tiladi.
Bunday tarqoq yurak sohadagi pulsatsiya orqa ko’ks oralig’1 o’smasida va boshqa
kasalliklarda yurakni biror sabab bilan oldinga siljishida kuzatiladi.

Yurak xastaliklariga chalingan bemorlarni tashqi tomondan ko’zdan
kechirishda digqatni bo’yin, qo’l — oyoqlar va periferik tomirlarga qaratiladi, bunda
tashxis uchun ahamiyatga ega simptomlar topiladi. Qalqonsimon bezni o’lchamini
kattalashishi bo’yinni ko’zdan kechirishda aniq-lanadi, bu usul bemorlarda
taxikardiya, aritmiya va yurakni kengayishidan darak beradi. Bo’yin sohani ko’zdan
kechirishda uyqu arteriyasini yaqqol pulsatsiyasi aniqlanadi. Bu simptom “korotid
0’yini” nomini olgan bo’lib, aortal klapan yetishmovchiligidan darak beradi, u
maksimal va minimal arterial bosim o’rtasida keskin tebranishni bildiradi. Bu
simptom ba'zan Bazedov kasalligida keskin ifodalangan taxikardiya va
gipertoniyada uchraydi.

Aorta klapani yetishmovchiligida o’ziga xos fenomen belgini boshni
chayqalishi (Myusse simptomi) ni ko’rinadi u uyqu arteriyasini keskin pulsatsiyasi
va maksimal va minimal bosimni keskin pasayishi natijasida yuzaga keladi.

«Karotid o’yini»  simptomi klapan yetishmovchiligida odatda periferik
tomirlarni (art. Subclavia, brachialis, radialis va boshgalar) pulsatsiyasi bilan
birgalikda keladi. Hamma tomirlarni bunday keskin pulsatsiyasi Homopulsan deb
nom-lanadi. Bo’yinda uyqu venalarining pulsatsiyasi va bo’rtib chiqishi o’ng
bo’Imachaga venoz qonni quyilishini qiyinlashishi oqibatida yuzaga keladi.

Normada sog’lom kishilarda yotgan vaziyatda venalarning bo’rtib chiqishi
ko’rinishi mumkin, lekin bu vertikal (tik) vaziyatda to’liq bartaraf bo’ladi. Agarda
bunday vaziyatda venani bo’rtib chiqishi kuzatilsa unda o’ng qorincha
yetishmovchiligini shubha qilish mumkin, asosan eksudativ plevrit o’pka
emfizemasi, pnevmotoraks va b. xastaliklar natijasida rivojlanadi. Bo’yin va qo’l
venalarining keskin kengayishi bilan bir vaqtda bo’yinda va qo’lda shish bo’lishi
(Stoks yoqasi) yuqori kovak venani o’sma yoki aorta anevrizmasi bilan bosilishi,
yoki yuqori kovak vena trombozi tufayli yuz beradi.

To’shni pastki gismida va qorin oldingi devorida venalar-ning kengayishi
ko’ks oralig’i o’smalari natijasida chuqur venalarning bosilishi oqgibatida yuzaga
keladi. Uyqu venalarining pulsatsiyasini qorinchalar sistolasi bilan birga kelishi
(musbat vena pulsi deb nomlanadi) uch tabaqgali klapanni yetishmovchiligini
xarakterli belgisi hisoblanadi. Bunday hollarda venani barmoq bilan bosilganda uni

pastida pulsatsiya aniglanadi. To’liq yopilmagan o’ng atrioventrikulyar teshikni
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qorinchalar sistolasi davrida qonni retrograd harakati natijasida yuzaga keladi.
Ko’krak gafasini ko’zdan kechirganda qovurg’alararo arteriyani kengayishini va
pulsatsiyasini aorta bo’ynining torayishi ogibatida (stenosis ustus aortae) yuzaga
keladi.

Epigastral sohada pulsatsiya bo’lishi kengaygan va gipertrofiyalangan o’ng
qorincha yoki qorin aortasini pulsatsiyasi tufayli yuzaga keladi. Qo’l venalarining
kengayishi sog’lom kishilarda uchraydi, biro qo’Ini yuqoriga ko’tarilganda u ketadi,
venoz qonni o’ng bo’lmachaga kelishi qiyinlashgan holda (o’ng qorincha
etishmovchiligida) venaning bunday bo’shashishi kuzatilmaydi.

Bu katta qon aylanish doirasida venoz bosimning oshganidan dalolat beradi.
Oyogqlarda ba'zan venalarning varikoz kegayishi asosan ko’p tug’gan ayollarda
ko’pincha aniqglanadi. Tromboflevit ko’p holda mahalliy shish ba'zan esa pig-
mentatsiya va trofik yara bilan birga keladi.

Qo’l — oyoqlarni ko’zdan kechirganda yurak xastaliklarida barmoglarni
“nog’ora tayoqchalari ” ko’rinishida o’zgarishi aniqlanadi . Bu belgi qo’l
barmoglarida yaxshi aniglanadi , birog buni oyoq barmoglarida ham aniglash
mumkin. U tug’ma yurak nugsonlarida uchraydi, shuningdek septik endo-karditda,
o’pka yurak yetishmovchiligida (agar uni sabablari bronxoektaz kasalligi yoki
o’pkani yiringli kasalligi bo’Isa) uchraydi .

Yurakni fizikal baholash

Klinika sharoitida bemorni chalgancha yotganda yurakni eshitish
giyinlashganda chap yonboshga aylantirib, o’tirgan holatda esa oldinga biroz
egiltirib eshitish lozim. Ikkala holda yurak tonlari yaxshi eshitiladi, chunki yurak
ko’krak devoriga yaqin kelib yaxshi eshitiladi. Yurak tonlari qiyin eshitilsa “distant”
(alohida) ton deyiladi, yengil eshitiladigan yurak tonlari “aniq” ton deyiladi.
Ko’pincha yog’ bosgan yoki ko’krak qafasi enfizematoz bo’lgan bemorlarda yurak
tonlarini eshitish giyinlashadi. Birinchi navbatda yurak chastotasi, ritmi va yurak
qisqarishini jadalligini baholanadi. Ko’pchilik tibbiyot muassasalarida hamma yurak
glikozidlari gabul qilgan bemorlarda dorini gabul qilgunga qadar apikal puls
aniqlanadi, yurak qisqarishlar sonini aniq belgilashda buni doriga bo’ladigan javob
reaksiyasini tahlil qilishda muhim .

Istalgan yurak gisqarishini ritmini maromini buzilishini (regulyar vaqt
oralig’ida bo’ladigan M: yurak urishini har 3 - gisqarishi) aniglash lozim..

Shuningdek xohlagan regulyar bo’lmagan yurak ritmining buzilishi (m:
o’tkazib yuborilgan yoki ba'zan o’tqazilgan yoki navbatdan oldingi yurak urishi)
baholanadi. Yurak qisqarishlarini belgilanadi. Hamshira I va II ton (S1 , S2) ni
farglay olishi lozim. Buni bajarish normal va sekin yurak ritmida muhim. Yurak
tonlari yurak klapanlarini yopilishida hosil bo’ladi. Sistola I va II ton o’rtasida ,

diastola II va I ton o’rtasida hosil bo’ladi. I ton 5 — qovurg’a oralig’ida o’rta o’mrov
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chizig’idan ichkarida (yurak cho’qqisida), II ton 2 — qovurg’a oralig’ida to’shdan

o’ng tomonda (yurak asosida) eshitiladi. Yurak cho’qqisida tonlarni stetoskopni

boshcha qismi yordamida, yurak asosida esa tonlar fonendoskopni diafragmasi

yordamida aniq eshitiladi. Ikkala variantni ham bajarish lozim, chunki aniq hollarda

tonlarni yaxshi eshitilishi lozim. Agar siz yurak tonlarini farglay olmasangiz, uyqu

arteriyasida pulsni aniglang, uyqu arteriyasidagi puls I ton bilan mos keladi .
Yurakni fizikal baholashning muolajasi .

1. Yurakni fizikal baholash yurak patologiyasini aniglashda pulsni tez — tez
yoki maromini buzilishida muhim.

2. Baholash  uchun stetoskopni tayyorlanadi. Eshitish u-chun qulogga
qo’yiladigan qismlarini spirt bilan artiladi, chun-ki gigiyenik qoidalarga amal
qgilinishi lozim.

3. Bemorga tushuntiriladi, nima qilinishi to’g’risida aytiladi, muolaja paytida
gapirmasligi so’raladi. Tekshirish paytida tinchlikni ta'minlanadi televizorni
o’chiriladi, eshikni yopiladi .

4. Bemordan o’tirishini so’raladi (agar iloji bo’lsa) .

5. Bemordan yuza kiyimlarini yoki pijamani yechishini so’raladi.

6. Yurak auskultatsiyasi o’tkaziladi. Yurak tonlarini eshi-tishning aniq
tizimiga amal qilinadi. Yurakni auskultatsiya qilishning tarqalgan ketma — ketligiga
amal gilinadi:

Stetoskopni diafragmasini qo’lda isitiladi. Diafragmani Il qovurg’a oralig’iga
to’shning o0’ng qirrasiga (aortal klapan proektsiyasiga) qo’yiladi, keyin diafragmani
IT yoki IIl qovurg’a oralig’iga to’shni chap qirrasiga siljitiladi (o’pka arteriyasi
klapani proektsiyasi). Keyin V— qovurg’a oralig’ida to’shni chap qirrasiga (3
tabaqali klapan proektsiyasi), keyin V — qovurg’a oralg’ida chap o’rta o’mrov
chizig’idan ichkari (mitral klapan sohasi)ga qo’yiladi. Yurakni I va II tonlari (S1,
S2) normada bolalar va kattalarda eshitiladi. I ton mitral qopqoq sohasida “Lab”
tovushiga o’xshab “lab dab” birgalikda kelgan tovushlarning bir qismi bo’lib, yurak
auskultatsiyasida eshitiladi. II ton “dap” aortal klapanni sohasida eshitiladi. III va IV
ton (S3 va S4) kattalarda patologik, bolalar va yoshlarda norma hisoblanadi (odatda
mitral va aortal qopgoqlar sohasida yaxshi eshitiladi ).

Yurakni paypaslash texnikasi (palpatio)

Yurak cho’qqisi sohasi va yurak turtkisini paypaslash. Cho’qqi turtkisini
aniglash uchun chap qorinchani faoliyati to’g’risida ma'lumotga erishishda
tekshiruvchi o’ng qo’lini kaftini shunday joylashtirishi lozimki bunda barmoqlar
cho’qqi turtkisi usti sohasini yopishi lozim.

Shundan so’ng cho’qqi turtkisi to’g’risida umumiy tasav-vur hosil qgilinib ,
uning xususiyatlarini chuqur o’rganish kerak.

Palpatsiya yordamida cho’qqi turtkisini aniq lokalizatsiyasini, kengligini,
maydonini, kuchini va kattaligini aniglash lozim. Buning uchun cho’qqi turtqisini

238



aniglashda o’rta barmoqni cho’qqi turtqisi sohasiga qo’yiladi, uning aniq
lokalizatsiyasi belgilanadi. Normada u V — qovurg’a oralig’ida o’rta o’mrov
chizig’idan 1 - 2 sm ichkarida joylashadi. Chap yonboshga yotganda cho’qqi zarbi
2 sm chapga siljiydi, o’ng tomonga yotqizilganda esa sezilarli siljimaydi. Cho’qqi
zarbini siljishi yurakka bog’liq bo’lmagan sabablardan (diafragmaning turish
balandligiga, ko’krak bo’shlig’i bosimining o’zgarishiga, o’pkani bujmayish
jarayoniga) iborat bo’ladi.

Diafragmaning yuqori turishi qorin bo’shlig’ini bosimi ortishi (astsit,
meteorizm, yog’ bosishi, homiladorlik va b.) da uchraydi, bunda yurak gorizontal
vaziyatni egallaydi, yurak turtkisi yugoriga va tashqariga (chapga) siljiydi.
Diafragmani pastga joylashishi (qorin bosimini pasayishi, o’pka emfizemasi, astenik
tipdagi gavda tuzilishi va b.) yurakni vertikal joylashishiga va cho’qqi turtqisini
pastga va ichkariga (o’ngga) siljishiga olib keladi.

Plevra bo’shliglarida bosimning ortishi (eksudatli plevrit, bir tomonlama
gidrotoraks, gematoraks, pnevmotoraks) yurakni garshi tomonga siljitadi, oqibatda
cho’qqt turtqist ham siljiydi.

O’pkada biriktiruvchi to’g’ima o’sib bujmayganida obturatsion atelektaz
rivojlanib (bronxogen o’pka raki, yot jism) cho’qqi turtqisi zararlangan tomonga
garab siljiydi .

Yurak kasalliklarida chap qorinchani kengayishi va gipertrofiyasida (aortal
gopgoq nugsonlarda, mitral gopgog nugson-larida, aterosklerotik kardiosklerozda
katta gqon aylanish doirasida bosim ortganda va b.) turtki zarbi chapga siljiydi, aorta
qopqoq yetishmovchiligida esa turtki zarbi chapga va pastga siljiydi.

Tug’ma anomaliyalarda — ichki a'zolarning teskari joylash-ishida (situs
viscerum inversis) yurak ko’krakni ko’proq o’ng qismida joylashadi, cho’qqi turtkisi
ham shu tomonga siljiydi.

Shuni alohida ta'kidlash mumkinki, yaqqol ifodalangan eksudatli perikarditda
cho’qqi turtkisi ko’pincha paypaslanmaydi yoki yurakni chap nisbiy chegarasiga
mos kelmaydi va undan ichkarida paypaslanadi. Cho’qqi turtkisi chap plevra
bo’shlig’ida ko’p suyuqlik to’planganida (eksudativ plevritda, chap tomonlama
gidrotoraks, gemotoraksda) paypaslanmaydi. Normada cho’qqi turtkisini kengligi
(maydoni) 2 sm kvadratni tashkil qgiladi. Agar maydon kengligi kichraysa, turtki
chegaralangan, katta bo’lsa — tarqoq deyiladi. Chegaralangan turtki bo’lishida yurak
ko’krak devoriga normaga nisbatan kichik yuzasi bilan yotadi. Patologik holatlarda
bu ko’pincha o’pka emfizemasida, o’pka yurakni ko’p qismini qoplaganida va uni
ko’krak devoridan siljitganida kuzatiladi. Tarqoq turtki buning teskarisi, yurakni
katta yuzasi bilan ko’krak devoriga yotganida, yurakni kengayishlarida, agar yurak
kasalliklari inkor qilinsa yurakdan tashqari sabablar (o’pkani bujmayishi,

diafragmaning baland turishi, orqa ko’ks oraliqini o’smasi) tufayli aniglanadi.
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Cho’qqi turtqisini kattaligi va balandligi cho’qqi terisini sohasidagi tebranish
amplitudasi bilan xarakterlanadi. Baland va past cho’qqi zarbi farglanadi. Qoidaga
binoan yurakni katta sathini ko’krak gafasini devoriga tegib turishida (sabablari
yuqorida ko’rsatilgan) shuningdek yurakni tez qisqarishlarida cho’qqi turtqisi
yuqorida joylashadi, agar yurak orga tomonga siljigan bo’lsa, shuningdek boshqa
sharoitlar (yog’ bosish, mushaklar yaxshi taraqqiy qilgan paytda) cho’qqi turtqisini
balandligi pasayadi. Bundan kelib chiqadiki, tarqoq va yuqori cho’qqi turtqisi
yurakni kengayishi (yurakdan tashqari sabablar inkor qilinishi)dan dalolat beradi.
Kuchli yurak turtqisi natijasida yurak sohasi bo’rtib chigadi, cho’qqi turtqisining
kuchayishi odatda chap qorincha gipertrofiyasi va uni gisqarish kuchini ortishi bilan
bog’liq.

Aorta qopqoqlari yetishmovchiligida chap qorinchaning gipertrofiyasi va
kuchli “ko’tarilgan” “gumbazsimon” cho’qqi turtqisi aniglanadi.

Perikardni ko’krak qafasini old devori bilan bitishib ketishida qorinchalar
sistolasi paytida ko’krak devorini ko’taril-masdan, ichkariga tortilishini ko’rinadi.
Cho’qqi turtqisini bun-day ko’rinishi manfiy cho’qqi turtqisi deb nomlanadi.

Cho’qqi turtkisidan tashqari yurakni o’ng qorinchasini faoliyatini belgilovchi
yurak turtkisiga ahamiyat berish lozim. Sog’lom kishilarda u ko’zga tashlanmaydi.

9% ¢

O‘ng qorinchani gipertrofiyasi va dilyatatsiyasida yurakni absolyut to’mtoqlik
chegarasi sohasida yaqqol ifodalangan pulsatsiyani  ko’z bilan ko’rish yoki
paypaslab sezish mumkin.

“Mushuk xirillashi” simptomini aniglash. Palpatsiya yordamida “mushuk
xirillashi” (fremissement cataire) simp-tomini aniglash muhim diagnostik ahamiyat
kasb etadi. Bu simptom frantsuz klinitsistlari tomonidan yozilgan. Nom berilishida
xirillayotgan mushukni paypaslaganda paydo bo’ladigan sezgiga o’xshash sezgi his
qilinganligiga asoslangan. Bu simptom kam sistola, kam diastola davrida sezilishi
mumkin, bunda yurakda past tovushlar (sekundiga 16 tebranish atrofida) hosil
bo’ladi. Uni aniglash uchun qo’lni yurakni qamma eshitish nuqtalari soqasiga
qo’yiladi. Bu simp-tomni yurak cho’qqisida diastola davrida, ko’pincha uni oxirida
aniqlansa “presistolik mushuk xirillashi” deyiladi, u mitral stenoz uchun xos
bo’ladi, aorta ustida sistola paytida bo’lsa — aorta og’zi stenozi, o’pka arteriyasi
ustida bo’lsa — o’pka arteriyasi stenozi yoki Botallov yo’lining bitmasligidan
bo’ladi.

Baholash mezonlariNe1(

Mavzuning nomi Baho Talabaning bilim darajasi
Ball
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Plevra bo’shlig’ida havo
va suyuqlik to’planish
sindromi.  Qurug va
ekssudativ plevrit bilan

bemorlarni tekshirish.
Gidrotoraks,
pnevmotoraks
simptomatologiyasi.
Pnevmotoraks turlari
(ochig, berk, gopgoqli).
O’pkada bo’shliq
sindromi. O’pka abstsessi,
bronxoektaz kasalligi
bilan bemorlarni
tekshirish. Bemorlar
kuratsiyasi. Tibbiy

bayonnoma yozish.

86- | A’lo | Xulosa va garor gabul qgila oladi, ijodiy

100 fikrlay oladi, mustaqil mushohada
yuritadi, amalda qo’llay  oladi,
mohiyatini  tushuntiradi,biladi, aytib
bera oladi, tasavvurga ega.

71- Mustaqil mushohada yuritadi, amalda

85 | Yaxshi | qo’llay oladi,mohiyatini tushuntiradi,
biladi, aytib bera oladi, tasavvurga ega.

55- | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib

70 | qarli bera oladi, tasavvurga ega.

0- | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.

54 | garsiz

Uyga vazifa 11, mustaqil ish

Amaliy mashg’ulot Ne8

Gipertoniya kasalligi simptomatologiyasi. Simptomatik gipertenziya hagida
tushuncha (buyrak, endokrin, markaziy, gemodinamik).

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Yurak auskultatsiyasi. Yurak shovginlarini hosil bo’lish
mexanizmi, ularni  tasnifi.  Yurak, gon-tomir
patologiyasida yurak shovginlarini xarakteristikasi. FKG
yozish tizimi. Nor-mal FKG, EXOKG hagida tushuncha.
Diagnostic ahamiyati.

Amaliy
magsadi:

mashg’ulot

Yurak shovqinlarini hosil bo’lish mexanizmi, ularni
tasnifi va xaraktersikasini o’rganish. Nor-mal FKG,
EXOKG hagida tushuncha hosil gilish.

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv
o’qitish uslubi, amaliy ko nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.
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O’qitish jihozlari O’quv qo’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi,

proektor, kompyuter.

O’qitish holati Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash | Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish
bosgichlari va
vaqti.

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

(160 dagiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi

Tayyorlov 19.Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosqichi 20.Talabalarni mashg’ulotga
tayyorgarligini tekshiradi
21.Davomatni nazorat giladi
1. O’quv | I.Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2.Kirish  ma'ruzasi uchun  tagdimot
bosqichi silaydalarini tayyorlash
(10 daqiqa) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqgish
2— asosiy | 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, | Kichik guruhlarga
bosqgich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha giladilar

gatnashadilar

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol | savollarga  javob
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va | beradilar
umumiy baholaydi

1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi

bosqgich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi

(10 dagiga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

1. 1 SHovqinlar turlari,hosil bo’lish mexanizmi
2. Sistolik shovqin hosil bo’lish mexanizmi,eshitish joyi
3. Diastolik shovqin hosil bo’lish mexanizmi,eshitish joyi
4. shovqin turlarini aytib bering
5. SHovqinlarni xususiyatlarini izohlab bering
6. Sistolik va Diastolik shovginlarning farqi
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7. Organik va funktsional shovqinlarning farqi

8. Asinxron qisqarish nima

9. Izometrik gisqarish nima

10.Diastola fazalarini aytib bering

11.perikard ishqgalanishshovqini hosil bo’lish mehanizmi,eshitish joyi
12.Plevra perikardial tovushlar nima

13.Normal FKG yozib olish texnikasi

14.1 tonni grafik bo’yicha tasvirlash

15.2 tonni grafik bo’yicha tasvirlash

16.Sistolik shovqinni FKGdagi izohni aytib bering
17.Diastolik shovqinni FKGdagi izohni aytib bering
18.Mitral klapan ochilish tonini 3 tondan farqi
19.ENOKG tug’rsida tushuncha bering

“Ari uyasi” usuli

Bu usulda muammo butun guruh bilan yoki ikkita kichik guruhla bilan tahlil
gilinadi. Beriladigan vazifa butun guruh uhun bir, yoki ikkita guruhga har xil
vazifalar berilishi mumkin. 10 -15 dagiga ichida guruh ishtirokchilari vazifa
yechimini tahlil gilib, bir birlariga doklad giladilar. Ular ichidan eng yaxshi variant
tanlab olinadi.

Yurak shovqinlari —auskultatsiya qgopgoqlar patologiyasini aniglashning eng
samarali usulidir va tonlardan tashqgari yurak shovqginlari ham eshitiladi. Shovqinlar
yurak ichida (intrakardial) va tashqarisida (ekstrakardial) bo’ladi. Intrakardial
shovqinlar funktsional va organik shovqinlarga bo’linadi. Shovqinlar hosil bo’lishi
ushun bir necha omil bo’lishi lozim. Bular:

-Tug’ma va ortrilgan omillar — bo’Imachalar va qorinchalar aro to’siq nuqsoni,
Batalov teshigi bitmasligi.

-Meyor yoki patologik holatda gopgogdan gonning meyorga nisbatan tez ogishi.

-Qonning toraygan va notekis teshikdan kengaygan bo’limga yoki tomirga
ogishi.

-Yetishmovchiligi bo’lgan yurak qopqog’idan qonning retrograd oqishi tufayli
shovqin hosil bo’ladi.

Yurak klapanining anatomik o’zgarishidan organik shovqinlarni hosil qiladi.
Qon ogimining tezlashuvi yoki hajmi oshishi va uning govushqoqligini pasayishi
hisobiga funktsional shovqinlar hosil bo’ladi. Intrakardial shovqinlar mexanizmi
quyidagicha: klapan paychalarining bir biri bilan mustahkam yopilmasligi va klapan
teshigining (meyorda 4-6 sm?) torayishi yani stenozda klapan paychalari gisgarib
qoladi hamda nisbiy yetishmovchiliklar ham sabab bo’ladi. Klapan iplari
masofasining o’zgarishi yoki klapanlar tortilishi bo’lmacha qorincha o’rtasida to’liq
yopilmasligi natijasida qonning ma’lum bir gismi regurgitatsiyaga uchraydi va
shovqin hosil bo’ladi. Shovqin hosil bo’lishiga ko’ra sistolik va diastolik shovqinlar
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bo’ladi. Sistolik shovqginlar hamma vaqt ham yurak kasalligi tufayli sodir bo’Imaydi,
balkim ko’pchilik hollarda qon oqimining tezlashganligi bilan bog’liqdir. Diastolik
shovqginlar doimiy bo’lib, hamma vaqt qopqoqlardagi alterativ o’zgarishlar tufayli
yuzaga keladi va yurakni davolashga yoki tasdiglash uchun qoshimcha tekshiruvlar
o’tkazishga to’g’ri keladi.

Shovqinlarning tasnifi

1. Sistolik shovqin

a) Pansistolik (golosistolik) shovqin

b) Mezosistolik (sistolik haydash) shovqin

c) Barvaqt sistolik shovqginlar

d) O’rta, kechki sistolik shovqinlar

2. Diastolik shovginlar

a) Barvagt baland (proto) diastolik shovqgin

b) Mezodiastolik shovqin

c) Presistolik shovqin

3. Doimiy shovginlar

Pansistolik shovqin hosil bo’lishi uchun yurak kameralari orasida oqim (bir-
biriga qon o’tishi) bo’lishi kerak, bunga kameralardan birida sistola vaqtidagi bosim
farqi katta bo’lishi kerak (misol uchun chap qorincha va chap bo’lmacha yoki
gorinchalar aro). Patologik holatda gaytadigan gon teshigi gradient bosimi va
regurgitatsiya oqimi (patok) barvaqt gisgarish fazasida boshlanadi va mushaklar
bo’shalishi tugaguncha davom etadi.

Mezosistolik  (sistolik  haydash) shovqini konfiguratsiyasi crescendo
(kuchayuvchi)-decrescendo (susayuvchi) bo’ladi va aortaga va o’pka sitvoliga qon
haydalish vaqtida hosil bo’ladi. Shovqinlar qisqa vaqt orasida S1 (sistola) dan so’ng,
bu vagtda bosim qorinchalarda oshadi yarim oysimon qopgoglarni ochish uchun. Qon
haydalishi kuchaysa shovqin kuchayadi, aksincha gon haydalishi kamaysa shovqin
pasayadi. Yarim oysimon qopqoqlar meyorda bo’lganda bu shovqin qon tezligi
oshganda hosil bo’ladi (kamgqonlik, tircotoksikoz, homiladorlikda). Bazi bir
kishilarda funktsional mitral (bazanda trikuspidal) regurgitatsiyada ham
mezodiastolik shovqini hosil bo’ladi, buni aortal stenoz shovqinidan farqlay bilish
kerak va EXOKG, FKG kerak bo’ladi.

Barvaqt sistolik shovginlar kam uchraydi. Ular | ton bilan boshlanib, sistolaning
o’rtasida tugaydi va ko’proq trikuspidal regurgitatsiyada pulmonal gipertenziyasiz
uchraydi. O’tkir mitral regurgutatsiyada qorinchalar aro to’siq defekti katta
bo’lganda, pulmonal gipertenziya bilan va qorinchalar aro to’siq mushaklarida kichik
defektida uchraydi hamda shovqin sistolani o’rtasida va oxirida kamayib boradi.

Kechki sistolik shovqinlar yumshoq yoki o’rta balandlikda bo’ladi. Baland
shovqinlar chap gorincha uchida qon haydalgandan keyin boshlanadi va S2 dan oldin
tugaydi. Ular halga (koltso) va qorinchaning anatomik va funktsional o’zgarishi
tufayli mitral qopqoqni tortilishi yoki yopilmasligi sabab hosil bo’ladi.

Barvaqt baland (proto) diastolik shovqin diastola davrining boshlanishida
eshitiladi.
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Mezodiastolik shovqin diastola davrining o’rtasida eshitiladi.

Presistolik shovqin diastola davrining oxirida yani sistoladan oldin eshitiladi.
Intrakardial shovqinlar qon yo’nalishi bo’ylab irradiatsiya qilinadi. Misol uchun
aortal teshik stenozida hosil bo’ladigan shovqin o’mrov osti va tashqi uyqu
arteriyalariga uzatiladi, aortal klapan yetishmovchiligida hosil bo’ladigan shovqinlar
Botkin —Erb nuqgtasida yaxshi eshitiladi.

Shovqginlarning bir biridan farqi

Morfologik o’zgarishlar Sistolik | Diastolik
shovgin | hovqin
Mitral klapan yetishmovchiligi + -
Mitral teshik stenozi - +
Uch tabagali klapan yetishmovchiligi + -
Uch tabaqgali teshik stenozi - +
Aortal Klapan yetishmovchiligi - +
Aortal teshik stenozi + -
Pulmonal klapan yetishmovchiligi - +
Pulmonal teshik stenozi + -

Funktsional va organik shovginlarni bir biridan farqi
Shovqin xususiyati Funktsional | Organik shovqin
shovqgin
Ko’pincha sistolik shovqgin + Sistolik, diastolik

Shovgin doimiy emas, tana holati | Yo’qoladi Kuchayadi
o’zgarsa yo’qolishi mumkin
Ko’pincha o’pka sitvolida va | Eshitiladi Eshitilmaydi
kamrog yurak uchida eshitiladi
Shovqin gisga, yumshog, + -
Shovginlar  cheklangan  sohada + -
eshitiladi, qaerda hosil bo’lsa shu
yerda eshitiladi, irradiatsiya yo’q
Miokardda o’zgarish olib keladi Gipertrofiya | Gipertrofiya bor
yo’q

Funktsional shovginlarni nisbiy shovqinlardan farglash kerak. Nisbiy
shovqginlar klapanlarda o’zgarish bo’lmay sodir bo’ladi yani qorinchalar
gipertrofiyasida (hajmi kattalashsa) mitral klapan kengayadi, uning sistolasida gon
bo’lmachaga o’tadi va sistolik shovqin hosil giladi. Aorta va o’pka sitvoli teshigining
kengayishida hosil bo’ladigan diastolik shovqinni ham shu toifadagi shovqinga
kiritiladi. Bu shovginni Stillning diastolik shovqini deb ataladi.

Auskultatsiyada quydagilar aniglanadi:

1. Shovqinning yurak qaysi fazasiga to’g’r1 kelishi.

2. Shovqin xarakteri, kuchi, davomiyligi

3. Shovqin lokalizatsiyasi va gaerda eshitilishi

4. Irradatsiyasi
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Shovqinning konfiguratsiyasi bo’lishi mumkin;

Crescendo (kuchayib boruvchi)

Decrescendo (susayib, pasayib boruvchi, so’nuvchi)

Crescendo-decrescendo (romb shaklida)

Uch xil diastolik shovqgin farglanadi : Protodiastolik- diastoladan oldin II-
tondan so’ng, mezodiastolik- ll-tondan so’ng diastola o’rtasida, presistolik- diastola
oxiri sistola boshida eshitiladi. Shovqin hosil bo’lishida boshqa faktorlar ham ishtirok
etadi. Bular: gon gancha tez tushsa, shovqgin kuchli yoki aksincha, bazi bir holatlarda
yurak shovqinlari perikardga yoki plevraga tegishlidir-ekstrakardial shovqginlar.
Umumiy xarakteristika. Hosil bo’lgan oddiy shovginlar qon oqimi bo’ylab
tarqaladi. Masalan aortal teshik stenozida hosil bo’ladigan sistolik shovqin, o’mrov
osti arteriyasida, tashqgi uyqu arteriyasiga eshitiladi. Yurak yetishmovchiligida, aorta
klapanida hosil bo’lgan diastolik shovqin o’ng tomonda aorta proektsiyasidan
tashqari (11-qovurg’a oralig’idan) tashqari chap tarafda III-qovurg’a sohasi (Botkin-
Erb nuqgtasi) da eshitiladi. Ekstrakardial shovqginlar - perikardning ishgalanish
shovqini perikardni yallig’lanishlarida parietal va vistseral plevra varaqasida fibrin
cho’ksa paydo bo’ladi. Bazanda miokard infarkti tufayli hosil bo’ladigan anevrizm
natijasida ham diastola vagtida bu shovqin eshitiladi. Plevraperikardial shovgin — bu
shovqin qachonki perikard bilan birga shu sohadagi plevra varagasining yallig’lanishi
birgalikda kelsa yuzaga keladi.

I11. Instrumental tekshirish usullari.

Yurak-gon tomir tizimi kasalliklarida quyidagi instrumental tekshirish usullari
o’tkaziladi.

. EKG; FKG;

. EXOKG, doplerli EXOKG;

. Rentgenologik;

. Koronarografiya (angiografiya);
. Sfigmografiya;

. Flebografiya;

. Kapilyaroskopiya;

. Kapilyarografiya;

9. Reografiya;

10. Yurakni ultratovush tekshiruvi

11. Radionuklid ventrikulografiya

12. Yurak bo’shliglari kateterizatsiyasi

13. Magnitli rezonansli tomografiya;

14. Perfuzion stsintografiya (201 TL). Miokardni perfuzion radioizotop
stsintigrafiya va sutkalik monitoringi h.k.).

Baholash mezonlari Nel3

coONO Ol S~ WN -
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Mavzuning nomi Ba Talabaning bilim darajasi
Bal | ho
I
Yurak auskultatsiyasi. Yurak | 86- Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy
shovqinlarini hosil bo’lish | 100 | A’ | fikrlay oladi, mustaqil mushohada
mexanizmi, ularni tasnifi. lo | yuritadi, amalda qo’llay oladi,
Yurak, gon-tomir mohiyatini  tushuntiradi,biladi, aytib
patologiyasida yurak bera oladi, tasavvurga ega.
shovqinlarini xarakteristikasi. | 71- Mustagil mushohada yuritadi, amalda
FKG yozish tizimi. Normal | 85 |Ya | qo’llay oladi,mohiyatini tushuntiradi,
FKG, EXOKG hagida xs | biladi, aytib bera oladi, tasavvurga ega.
tushuncha. Diagnostik hi
ahamiyati 55- | Qo | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib
70 | ni | beraoladi, tasavvurga ega.
qa
rli
0- Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 | Qo
ni
qa
rsi
z

Mustaqil ish. Organic va funksional shovginlarni giyosiy diagnostikasi

Uyga vazifa. 14

Amaliy mashg’ulot Ne9

Ovqgat hazm qilish tizimi. Qizilungach, oshgozon, ichaklarni tekshirish usullari
(surab-surishtirish, fizikal, laborator- asbobiy). Asosiy klinik sindromlar.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Hazm qilish a’zolari kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni
tekshi-rish usuli. So’rab-surishtirish, anamnez yig’ish, umumiy
va og’iz bo’shlig’ini ko’zdan kechirish.

Amaliy mashg’ulot
magsadi:

Hazm qilish a’zolari kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni
tekshi-rish usullari: so’rab-surishtirish, anamnez yig’ish,
umumiy va og’iz bo’shlig’ini ko’zdan kechirish.

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish
uslubi, amaliy ko’nikma.
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O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish
bosqichlari va
vaqti.

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

mashg’ulotiga
kirish

Tayyorlov 22. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 23. Talabalarni mashg’ulotga tayyorgarligini
tekshiradi
24. Davomatni nazorat giladi
1. o’quv 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.

2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini
tayyorlash

(160 dagiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi

4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi

bosgichi 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

(10 daqiga) ro’yxatini ishlab chiqish

2 —asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu Kichik guruhlarga
bosqich bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha giladilar

Qatnashadilar
Tinglaydilar va
savollarga javob

talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi beradilar
1-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiqga) 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

Qizilo’ngach bilan og’rigan bemorlarning asosiy shikoyatlarini sanab o’ting
Oshqozon kasalliklari bilan og’rigan bemorlarning asosiy shikoyatlarini sanab o’ting
Ichak kasalliklari bilan og’rigan bemorlarning asosiy shikoyatlarini sanab o’ting
Oshqozon kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish

Ichak kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish

Hazm a’zolari kasalliklarida tilning o’zgarishi
Og’iz bo’shlig’ining umumiy ko’zdan kechirishning diagnostik ahamiyati

NogakrwnpE

“Miya shturmi” usuli
Asosiy goidalari:

- G’oya paydo bo’lishiga halaqit beruvchi kamchiliklarni aytmaslik
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G’oyalar va fikrning yuksakligi, chunki g’oya qanchalik noodatiy bo’lsa, shunchalar u
yaxshi

- Ko’p takliflarni gabul qilish

- G’oyalar kombinatsiyasi va ularning rivojlanishi

- Fikrni argumentasiyasiz lo’nda qilib taqdim etish

- Gruppani ikkiga bo’lish: fikr generatorlari va fikrni analiz qiluvchilarga

Bu usul g’oya va fikrlarni argumentatsiyalashni, o’zining shaxsiy fikrini, har qanday

holatlarda optimal yechim topishga sharoit yaratadi.

Ovqgat hazm qilish a'zolar tizimi xastaliklarida bemorni so’rab-surishtirish (interrogatio)

Ovqat hazm qilish tizimi a’zolari anatomiyasi va endoskopik
tekshiruv usuli

Jigar aylana
bog’lami

Darvoza venasi

Jigar o’ng va chap bo’lagi
Dum gismi

Chrevniy stvol

Meda-tanasi, tubi va
pilorik gismi

O’t qopi yo’li; Umumiy jigar
va o’t yo’llari

Meda va Meda burmalari

O’n ikki barmogli ichak, Meda osti bezi . . )
Pastki ichak tutgichi venasi

Yugori ichak tutgichi arteriva va vena

O’ng va o’rta chambar ichak venasi
Chiquvchi chambar ichak, gaustri

Chanbar ichak lentasi

Tushuvchi va Ko’ndalang
chambar ichak

Ingichka ichak

Ingichka va yonbosh
ichak vena chigali

Yonbosh va chanbar ichak venasi

Yonbosh va ko’r ichak zaslonkasi

Ko’r ichak va Chuvalchangsimon o’simta
Yonbosh ichak

Orqga chigaruv teshigini
toraytiruvchi mushag

Sigmasimon vena chigali
Sigmasimon ichak

To’g’ri ichak
Chigaruv teshigi (Anus)




Me’da-ichak tizimi kasalliklari bilan xastalangan bemorlarni tekshirish

sxemasi:

1.Bemor holatini baholash.

2. Bemorni so’rab - surishtirish.

3. Ko’zdan kechirish.

4. Palpatsiya.

5. Perkussiya.

6. Auskultatsiya usuli kam informativ.

7. Instrumental tekshirish usullaridan iborat.

8. Laborator tekshirish usullari, gastroskan bilan tekshirish.

9. Funktsional tekshirish usullari.

I- Me’da-ichak tizimi kasalliklari bilan bemorlarning holatini baholaganda
quyidagilarga e’tibor beriladi;

1. Uning es-hushiga (0’zida, 0’zida emas, stupor, sopor, koma holatida, savollarga javob
beradi, to’g’ri javob beradi, kechikib javob beradi, noto’g’ri javob beradi va h.k.

2. Uning holatiga e’tibor beriladi (faol, passiv, majburiy holat).

I1-Bemorni so’rab-surishtirish quyidagilarga ahamiyat berish lozim.

1. Asosiy shikoyatlari

2. Qo’shimcha shikoyatlari

3. Kasallik tarixi (anamneziz morbi)

4. Hayot anamnezi (anamneziz vitae).

I11- Ko’zdan kechirishda quyidagilarga e’tibor berilishi lozim.

1. Konstitutsiyasiga (astenik, normastenik, giperstenik).

2. Qorin sohasidagi patologik o’zgarishlar bor yo’qligi (Qorin hajmi, qorin devori
tomirlari, kindik holati, qorin terisidagi toshmalar, teri rangiga e’tibor beriladi);

3. Teri holati baholanadi (teri elastikligi, uning namligi);

4. Shish (Atsit);

5. Bemorlarning barmogqlari holatiga (nog’ora tayoqchasimon barmoq) yiringli
kasalliklarda.

6. Tirnoglari holatiga (soat shishasiga oxshash tirnoglar (yiringli kasalliklarda)
mavjudligiga.

7. Tana haroratiga (o’tkir yuaqumli meda ichak kasalliklari).

8. Mushaklar holati (atrofiyaga uchragan, uchramaganligi) baholanadi.

IV-Me’da-ichak tizimi kasalliklarida bemorni paypaslaganda quyidagilarga
e’tibor berilishi kerak.

1. Yuzaki palpatsiyada (og’riqli nuqtalar mavjudligi, qorin terisi holati baholanadi);

2. Chuqur palpatsiya (me’da, ichaklar, jigar, taloq va buyrak paypaslanib, ulardagi
og’riglar va boshqga patologik jarayonlar mavjudligi aniglanadi);

3. Turtkilab paypaslaganda chayqalish simptomlarini aniglash, medani pilorik gismi
stenozida.

V- Me’da-ichak tizimi kasalliklarini perkussiyasida quyidagilar ahamiyatli:

1. Perkutor tovushning turi: timpanik, to’mtoq;

2. Og’riqli nuqtalar aniqlanadi (misol uchun epigastral sohada turtkilovchi perkussiya
gilganda - Mendel simptomi aniglanadi);

3. Jigar va taloq o’Ichami aniqlanadi.

VI-Auskultatsiyada quyidagilar aniglanadi.

1. Qorinda kuldirash;

2. Me’daning quyi charasi aniqlanadi (auskultativ-atriksiya usuli)
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VII- Instrumental tekshiruv usullari.
Me’da-ichak tizimi kasalliklarida quyidagi instrumental tekshirish usullari o’tkaziladi.
1. Rentgenologik tekshiruv usuli (Bariy sulfat kontrast moddasi yuborib);
a) Qizilo’ngach, me’da, 12 barmoqli ichak va boshqa ichaklar rentgenoskopiyasi;
b) Irigografiya yoki irigoskopiya;
2. Oshgozon ichak traktini endoskopik tekshiruv usuli;
a) fibroezofagogastroduodenoskopiya
b) Kolonoskopiya
v) Rektoromonoskopiya
g) Kapsulali endoskopiya (Gavriel Iddan (1981i1));
d) Qo’sh balonli enteroskopiya (Xironori Yamamato 2004y.);

3. Ultratovush tekshiruv usullari

4. Gastroskan bilan tekshirish usuli

5. Kompyuterli tomografiya orqali tekshirish usuli, MSKT,;

6. Parenximatoz a’zolarni skanirlab tekshirish usuli

VIll-Laborator tekshirish usullari.

Me’da-ichak tizimi kasalliklarida quyidagi laborator tekshirish usullari o’tkaziladi.
1. Qon umumiy tahlili.

2. Qonning bioximiyaviy tahlili

3. Atsit suyugligini klinik, tsitologik, kimyoviy tekshiriladi.

4. Najasni koprologik tekshiriladi.

5. Siydik tekshiriladi.

6. Morfologik tekshirish usullari.

7. Mikroskopik tekshirish usullari.

Laborator tekshirish usullari (qonda xolesterin-kichik va yugori zichlikdagi
lipoproteidlar, triglitseridlar, gonda gand miqdori, AIT, AsT, gemoglobin). Ushbu usullarni
aniq bajarish, bemorlarga aniq tashxis qo’yishda mihim hisoblanadi.

I X-Funktsional tekshirish usullari

Me’da ichak tizimi kasalliklarida o’tkaziladigan funktsional tekshirish usullari.

1. Me’dani zondlash.

2. 12 barmogli ichakni zondlash.
3. Gastroskan bilan tekshirish

Gastroskan kompyuterli pribor oilasidan bo’lib, meda ichak trakti funktsiyasini
tekshirishga mo’ljallangan. Ushbu tekshirish usuli orgali meda ichi pH metriyasi, sutkalik pH
metriya, gastrokardiografiya, manometriya, elektogastroenterografiya tekshiruv usullari
o’tkaziladi. Gastroskan 5 M, Gastroskan 24, Gastroskan D, Gastroskan GEM, Gastroskan EKG
va dori moddalar aprobatsiyasida ishlatiladigan Gastroskan mavjud.

Gastroskan 5 M (77 a surat) bilan bir martaga 5 kishida yoki meda ichak teraktini 5 ta
sohasida meda ichi pH metriyasi o’tkazish imkoniyati mavjud va shu bilan birga meda ichak
traktini yuqori qismlari funktsional holatini baholash uchun diagnostik testlar o’tkaziladi. Meda
shirasi kislotaligini o’lchaganda 0,2 pH aniqlik darajasigachal,l dan to 9,2 birlik pH gacha
o’tkaziladi. Tekshirish 2-3 soat mobaynisida o’tkazilib birdaniga 1 kishidan 5 kishigacha
tekshirish mumkin.
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Gastroskan 5 M

77 surat

Tekshirish och qorinda va ovqatlangandan so’ng o’tkazilishi mumkin. Ushbu pribor meda va 12
barmoqli ichak va boshga bir gator kasalliklarni kechishini aniglashda yordam beradi. Gastroskan
programmalashtirilgan bo’lib, monitor ekraniga har bir bemor malumotini tekshiruv vaqtiga
chigarib turadi, ularni pechat qilish imkoni bor hamda malumotlarni xotiraga saqlasa ham bo’ladi.
Gastroskan-24 (77 b surat) meda shirasini sutkalik pH metriyasi o’tkazishga mo’ljallangan
kompyuterli pribordir. Kompyuterni gayd giluvchi blogini bemor belidagi tasmasiga taqib olib
yuradi toki tekshiruv tugaguncha. Bemorga pH zondi ovgatlanishi va yotishiga xalagit bermasligi
uchun trans nazal o’tkaziladi va tibbiy xodim saylagan hazm traktini uch nuqtasiga birdaniga
qo’yilib pH metriya monitoring o’tkaziladi. Gastroskan-24 reflyukus borligini, uning
rivojlanganlik darajasini (fiziologik yoki patologik), uni kuchaytiruvchi omillarni (ovgatlanish
xarakteri, tana holati, dori moddalarni gabul qilish va h,.k. larni), meda shirasi kislotaligini
sutkaning xohlagan vaqgtida aniglash hamda adekvat davo charasini belgilab beradi. Proton pompa
ingibitorlarini saylashda 36 yoki 48 soat tasir giluvchi darilar saylanadi.
Reflyukus otilishini va reflyukus kasalligini atipik shakllarini reflyukus indutsirlangan
astma, faringit, laringit, kariyes va boshqalarni aniglashda o’lchavchi elektrodlar tomoq yoki
qizilo’ngach yuqori qismiga o’rnatiladi.
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«Gastroskan-D» perfusion monometriya o’tkazish uchun mo’ljallangan kompyuterli
pribor. Hazm trakti azolarini qotor kasalliklari borki u hazm trakti u yoki bu gismi motorikasini
va ular sfinkterlarini ishlashini buzilishi bilan kechadi. Qizilo’ngach va meda motorikasini,
qizilo’ngachni pastki va yugorigi sfinkteri, Oddi sfinkterini peristaltikasini aniglashda ularni
monometrik tekshirish usulidan faydalaniladi. Ushbu metod orgali hazm traktini u yoki bu
bo’shlig’ida  bosimni  oddiy tinch holatda yoki qgandaydir test (zo’rigish)
o’tkazilayotgan vaqtda o’zgarishini qayd qilinishiga 78 surat
asoslangan. «Gastroskan D» hazm traktida bosimni 8 kanalli suvli perfuzion kateter orgali
o’lchanadi. Har bir kateter kanali yon devori yoki teshigi orqali minutida 0,5 ml suyuqglik
yuboriladi. Suyuglik sathi bosimi datchikka berilib
o’lchanadi va monitor ekraniga ko’rsatadi. Bosimni

0’lchash 0 dan to 220 mm.sim ust. gacha olchanadi, bir
vaqtning o’zida hazm traktini har xil qismlarida
o’Ilchanadi va 3 mm.sim. ust aniqlik darajasigacha
aniglanadi. Buni kateter kanallarini chiquv teshik
(porta) lari aniglaydi. Tekshiruv 30 minut davom etadi. H

Natijada monitor ekranida qizilo’ngachni qisqarishini
to’lginsimon qisqarishi qayd etiladi.

«Gastroskan GEM» (78 surat) periferik ¥ .,,pwll «
elektogastroenterografiya ~ uchun  mo’ljallangan T bbbt
kompyuter pribori.  «Gastroskan GEM» birdaniga 2 y) (.::
hazm traktini uzoq muddat elektrik faolligini va
kislotaligini aniglashga mo’ljallangan. Bu usulda 40 Gastroskan GEM

minutlik elektogastroenterografiya ham o’tkazish

mumkin. Bu wusul hazm trakti motorikasini nahorda va zo’rigish go’llaganda yoki
prokinetiklardan so’ng ham qo’llaniladi. Tekshirish usuli noinvaziv bo’lib, oyoq-qo’llarga
biriktirilgan uch elektroddan olingan signallarga asoslangan. Hazm traktini u yoki bu gismidan
olingan signallar monitor ekranlarida ishlov beriladi. Tekshiruv natijalariga ko’ra tibbiy xodim
hazm traktini u yoki bu gismi faolligini va ishini aniglaydi. Priborda dori modda bilan davolashni
ham padbor giladi.

«Gastroskan EKG» (79 surat) birdaniga uzog muddat hazm trakti shirasi kislotaligini
harakat monitoringi va EKG qilishga mo’ljallangan kompyuter priboridir. Chunki qgizilo’ngach
kasalliklarini og’riglari ko’krak kafasiga beriladi va bu og’riglarni yurak ham beradi. Shuning
uchun birdaniga qizilo’ngach hamda meda shirasi pH ni o’lchash va EKG qilish diferentsial
diagnostikaga yordam beradi. Hazm trakti kislotaligi uchta nuqtada olib boriladi va xuddi
shunday EKG ham uch ko’krak uzatgichida qilinadi CS-1, CS-2, CM-5. Pribor pH metriya va
EKG da olingan natijalarga korrelyatsion ishlov ham beradi. Yurak ritmi buzilishini, S-T
segmentni siljish kattaligini aniglaydi. Bu usul fagat hazm trakti pH ini va yurak qon-tomir tizimi
faoliyatini baholamay balki gastroezofageal reflyukus kasalligini ham aniglab, davolashni
optimizatsiya qgiladi. Sutkalik pH metriya va EKG monitoringi xulosasini korelyatsion ishlov
berish, gastroezofageal reflyukus kasalligini kardial formasida yurak ritmini buzilishi va ST
segmentni o’zgarishini aniqlashda muhim o’rin egallaydi.

Gastroskan oilasidagi priborlar ko’pchilik ilmiy tekshirish ishlarini hal qilishga
mo’ljallangan. Bular:

-Diagnostika va davolashni yangi metodini aprobatsiya gilish va yaratishda;

-Bemorlarni medikamentoz davolashda dori preparatlarini va ular dozasini tanlash;

-Maxsus kasalliklarni davolash amaliyotida dari moddalar tasirini samaradorligini
aniqlash uchun mo’ljallangan kompyuter pribordir.
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Gastroskan EKG "

Dori moddalarni aprobatsiyasida ishlatiladigan Gastroskan.
Kapsulali endoskopiya

Kapsulali endoskopik tekshiruv usulu meda,12 barmogli ichak, ingichka va yon bosh
ichakni hamda yo’g’on ichakni mitti videokamera yordamida ko’rish imkoniyatiga ega
kapsuladan iborat. Bemorlar tekshiruvdan o’tishdan oldin 8 soat davomida
ovqgatlanmasligi kerak. Kapsula oson yutiladi, barcha hazm trakti a’zolarida tabiiy yo’l
bilan harakatlanib, 70000-80000 ta surat olish imkonini beradi. Olingan tasvirlar bemor
belida ulangan yozib oluvchi qurilmaga uzatiladi. Tekshiruv og’riqsiz bo’lib, 4-9 soat
davom etadi. Bemorning odatdagi turmush tarziga ta’sir gilmaydi. Bemorga mutlago
zararsiz bo’lib, 1 marta ishlatiladi va tabiiy yo’l orqali chiqarilib yuboriladi. Ushbu usul
orqali FGDS tekshirishda ko’rib bo’lmaydigan sohalardan ham ma’lumot olish mumkin.
Ingishka ichakni tekshirish uchun Pill Cam SB3, yo’g’on ichakni tekshirish uchun Pill Cam
COLON 2 va hazm traktini tekshirish uchun Pill Cam patency ishlatiladi. Usul mutlago
og’rigsiz, xavfsiz, komfort va yuqori informativligi bilan ajralib turadi. Ushbu kapsulali
endoskopiyani kamchiligi kamera gaysi tomonga bo’lsa meda ichak traktini shu tomonini
tasvirga oladi va boshga devorlarini tasvirga ololmaydi.

Qo’sh balonli enteroskopiya (80 surat)

Ushbu enteroskop 2001 yil Hironi Yamamoto tomonidan yaratilgan. Enteroskop
diametri katta bo’lmagan egiluvchan tubusdan iborat. Uning ichaklarga Kirib borishi
tubusga o’rnatilgan balonlarni havo to’ldirish va chiqarish yo’li bilan amalga oshiriladi.
Ushbu asbob yordamida tekshirish uchun enteroskopni teleskop hamda tashqi nayli balon
va havo yuboruvchi pompa tizimidan foydalaniladi. Ushbu muolaja umumiy narkoz ostida
olib boriladi.

Og’iz orqali o’tkaziladigan enteroskopiya qizilo’ngachni, me’dani, 12 barmogqli
ichakni va ingichka ichakni ko’rish imkoniyatini beradi. Og’iz orqali enteroskopiya
o’tkazish 4 bosgichdan iborat.

1. Enteroskopni qizilo’ngach, me’da, privratnikdan 12 barmoqli ichakni vertikal
qismiga o’tkazish;

2. Treyts bog’lamidan o’tish;

3. Ingichka ichakni yig’ilishi;

4. Ingichka ichakni tutilishi;

Malumot olish darajasi yuqori, kolonoskop bilan ko’rib bo’lmaydigan ichak
qismlarini ham ko’rish imkonyati bor. Transanal enteroskopiya usuli to’liq kolonoskopik
tekshiruv natijalarini beradi. Ushbu usulda to’g’ri ichak, sigmasimon ichak va chambar
ichaklarni ko’rib, ulardagi barcha o’zgarishlarni aniqlasa bo’ladi.

Tekshiruv afzalliklari. Qo’sh balonli enteroskopiya bilan ingichka va yo’g’on ichakni
hamma qismini ko’rish mumkin.
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Salbiy tomoni. Ingichka enteroskop tubusi bilan a’zo ichida burilish-aylanish yoki
rotatsiya jarayoni qiyin.

Bemorlarni tekshiruvga tayyorlash. Tekshiruvdan oldin bemorlarni ruhan
tayyorlash uchun kasallikni aniglashda ushbu usul muhim va mutlaqo og’riqsiz hamda
yengil o’tishi haqida tushuntiriladi. Tekshiruv o’tishdan oldin maxsus tayyorgarlik o’tish
kerak, bir gator laborator tahlillar topshirish, elektrokardiogramma o’tish, terapevtdan
maslahat olish va ichaklarni hugna gilib yoki surgi dorilar orgali tozalash kerak.

Ushbu tekshiruv usuli ingichka ichak kasalliklari, Kron kasalligini tashxisini,
ichakdan gon ketishni, qon ketishini to’xtatish, o’smalarni aniqlashda samarali usul
hisoblanib, bioptat olish, poliplarni va yot jismlarni olib tashlash hamda ingichka ichak
stenozlarini ham davolash imkonini beradi. Bundan tashqari qo’sh balonli enteroskop -
ingicka ichak yallig’lanishini, ingichka ichak strukturasini balonli dilyatatsiyasini, me’da
va ingichka ichakni operatsiyadan keyingi kasalliklarini, og’riq va surunkali diareya
sababini aniqlashga mo’ljallangan. Hozirgi kunda ushbu usul ingichka ichak kasalliklarini
aniglashda yangi zamonaviy usuldir.

Enteroskopiyada sodir bo’ladigan asorotlari-og’riq sindromi, tomog’ida og’riq,
gipertermiya, qusish, qon ketish 1,2%, shilliq qavat perforatsiyasil,7%, o’tkir pankreatit
0,6%, aspiratsion pnevmoniya va paralitik ichak tutilishi kuzatilishi mumkin.

Konkrement

tashqi nay baloni

Enteroskop baloni

Ru bo'yicha ingichka fchak chigalini go'sh balonli
enteroskopiya qilish sxemasi

80 surat
Qizilo’ngach kasalliklari

Amaliyotda qizilo’ngach kasalliklari bilan kasallangan bemorlar tez-tez uchraydi. Bunday
kasalliklar ~qatoriga rivojlanish anamaliyalari, funktsional kasalliklar (qizilo’ngach
diskineziyasi), diafragmaning qizilo’ngach yorig’i churrasi, qizilo’'ngach shilliq qavati
yallig’lanishi  (ezofagit), qizilo’'ngach peptik yarasi, kardiospazm, divertikulalar,
qizilo’ngachning yaxshi va yomon sifatli o’smasi kiradi.

Qizilo’ngach kasalligi bilan kasallangan bemorlarni so’rab surishtirish. Bemorlardan
asosiy va qo’shimcha shikoyatlari, kasallik tarixi hamda hayot anamnezi so’rab surishtiriladi.

Asosiy shikoyatlar: 1- nisbatan nerv-psixik xarakterdagi simptomlar: funktsional disfagiya,
ogiz achchigligi, tomoq tutilishi .
2 — nisbatan motor-evakuator xarakterdagi: organik dysphagia, odenophagiya, ruminatio.
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3 — nisbatan dispeptik xarakterdagi: pyrozis (zarda qaynashi), eructatio (kekirish), regurgitatio
(gayd qilish), tam bilishni buzilishi (metal tami, nordon tam) (dysgevzia), agevziya tam bilishni
butunlay yo’qolishi.

Qo’shimcha shikoyatlariga quyidagilar kiradi. Holsizlik, ish qobilyatini pasayishi, oruqlash.

So’rab-surishtirishda qizilo’ngach kasalliklari bilan kasallangan bemorlar ovqat
lugmasining qiyinchilik bilan gizilo’ngachdan o’tishi (disfagiya), ovqat lugmasining og’riq bilan
gizilo’ngachdan o’tishi (odenofagiya), qusish, kekirish, jig’ildon gaynashi, gipersalivatsiya —
ko’p miqdorda so’lak ajralishi yoki so’lak ajralishini buzilishi (Shegren sindromi) dan shikoyat
giladilar.

Disfagiya (yunoncha dys-giyinchilik, funksiya buzilishi, phagein-yemoq) ovagat
lugmasining qizilo’ngachdan o’tishining buzilishidir va qizilo’ngach kasalliklarida asosiy
simptom hisoblanadi. Bunda bemorlar ovqat lugmasining qizilo’ngachda turib qolganini, og’riq
hamda ovqatlanayotganda qizilo’ngachda (to’sh ortida) noxush his bo’lishini sezadilar.
Qizilo’ngach kasalliklarida disfagiya doimiy va vaqtinchalik bo’lishi mumkin. Doimiy disfagiya
qizilo’ngachning organik zararlanishlarida (yangi hosilalar, gizilo’ngachning chandigli
strukturalari) yuzaga keladi. Kasallik boshlanishida faqat qattiq ovqatlarning o’tishi qiyin
bo’ladi. Keyinchalik qizilo’ngach gqisilishining kuchayishi hisobiga yumshoq hatto suyuq
ovqatning ham o’tishi qiyinlashadi.

Paroksizmal disfagiya gizilo’ngachning funktsional jihatdan zararlanishida uchraydi
(ezofagospazm) va bu tez-tez ovgatlanish hamda hayajonlanishga olib keladi. Yumshoq hamda
suyuq ovqatning qizilo’ngachdan o’tishi qiyinlashadi, qattiq ovqatning o’tishi esa nisbatan
osonroq kechadi (paradoksal disfagiya).

Qizilo’ngachdan ovqat o’tishining qiyinlashuvi kekirdak va qalqonsimon bez o’sma
kasalliklarida; ko’krak gafasining yomon sifatli o’smasida, mediastenal limfa tugunlarining
kattalashuvida, aorta anevrizmasida; kardiya axalaziyasi (yutinganda kardiyaning reflektor
tarzda ochilmasligi bilan bog’liq kasalliklar), peptik strikturalar hamda qizilo’ngach o’smalarida
kuzatiladi. Chap bo’lmacha gipertrofiyasida qizio’ngachni siljitishi munosabati bilan ham
kuzatilishi mumkin.

Og’riq. Qizilo’ngach kasalliklarida og’riq doimiy, xurujsimon xarakterda bo’ladi, to’sh
orqasiga lokalizatsiyalanadi, yelkaga, bo’yinga, ko’krak qafasining chap tomoniga
irradiatsiyalanadi, stenokardiya xurujiga o’xshaydi. Funktsional kasalliklarda (diskineziya)
og’riq ko’pincha qizilo’ngach devori spastik qisqarishi bilan bog’liq bo’ladi. Ezofagitda og’riq
qizilo’ngach shilliq qavatining yallig’lanishi bilan bog’liq. Og’rigqni bunday hollarda yuzaga
kelishi ko’p ovqat yeganda, tana oldinga egilganda, gorizontal holatda bo’lganida oshqozondagi
moddalarning qizilo’ngachga otilishiga (gastro-ezofagial reflyuks kasalligi) olib keladi. Yomon
sifatli yangi hosilalarda bemorlar qizilo’ngach seroz qavatida o’smaning o’sishi bilan bog’liq
bo’lgan doimiy iztirobli og’rigdan shikoyat qiladilar.

Qusish. Qizilo’ngachdan qusish qizilo’'ngachning qisilishida yuz beradi (masalan,
qizilo’ngachni chandiqli strikturalar bilan torayishida yoki o’smalarda). Oshqozon hamda 12
barmogqli ichak kasalliklaridagi qusishdan farqli ravishda, qizilo’ngachdan qusishda ovgat
lugmasi qizilo’ngachda ushlanib qolinadi, qusishdan oldin ko’ngil aynimaydi hamda oldingi
gorin devoridagi muskullar ishtirokisiz amalga oshadi. Bunda qusiq massasi HCI Kkislotasi,
pepsin tutmaydigan so’lak aralashgan kam o’zgargan, chaynalgan ovgat massasidan iborat
bo’ladi. Qizilo’ngach rakida qusiq massasi yiring hidiga ega bo’lib, allagachon iste’mol gilingan
ovqat qoldiglarini, ma’lum miqdorda shilliq tutib, qon aralashgan bo’ladi.

Qayt qilish (regurgitatsiya). Qabul gilingan ovgatning ma’lum qismini og’iz bo’shlig’iga
qaytishi ~ va shuningdek qizilo’ngachdan ovqat lugmasining o’tishida to’siq bo’lganida
kuzatiladi. Qizilo’ngachda to’plangan moddalarning kechqurungi regurgitatsiyasi ko’pincha
kardiya axalaziyasida kuzatiladi.

Kekirish (eructatio) - havo bilan kekirish kuzatilishi mumkin. Bazanda hidlangan havo
bilan kekirish kuzatiladi, bu ovqatni uzoq muddat hazm yo’llarida turishi natijasida vujudga
keladi.
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Zarda gaynashi (pyrosis)-to’sh suyagining qilichsimon 0’sig’i sohasida achishish hissi
bo’lib, qizilo’ngach kasalliklarida (reflyuks ezofagit, diafragmaning qizilo’ngach yorig’i
churrasi, kardiya yetishmovchiligi) uchraydigan simptom. Zarda gaynashining yuzaga kelish
mexanizmi Me’dadan otilgan me’da va 12 barmoqli ichak shirasini qizilo’ngach distal qismining
shilliq qavatini ta’sirlashiga bog’liq. Sanalgan shikoyatlardan tashqari qizilo’ngach kasalliklari
bilan og’rigan bemorlar so’lakning ko’p ajralishi (gipersalivatsiya), havo yoki oshqozon
moddalari bilan kekirish, 0’g’izdan noxush hid kelishi va higichogdan shikoyat giladilar.

Qon ogish. Tashxislashda muhim simptom bu-qon ketishidir. Uning sabablari qizilo’ngach
peptik yarasi va yomon sifatli o’smasi, gizilo’ngach devorining yot moddalar bilan zararlanishi,
qizilo’ngach kengaygan varikoz venalarining yorilishi (jigar tsirrozi bilan kasallanganlarda),
kuchli qusish natijasida yuzaga keladigan qizilo’ngach kardiya sohasi shilliq gavatining chiziqli
kesilishlarida, masalan alkogol iste’'mol qiladigan bemorlarda (Mellori-Veys sindromi).
Oshgozon kasalliklaridagi qon ketishdan farqli ravishda, qizilo’ngachning arterial qon ketishi
(masalan peptik yaradan, ta’sirlangan o’smadan) qusiq massasida o’zgarmagan qon aralashishi
bilan xarakterlanadi. Qizilo’ngachning kengaygan varikoz venalaridan qon ketganda qusuq
massasidagi qon rangi to’q qizil bo’ladi.

Anamnez morbi. Kasallik tarixini yig’ishda simptomlarni o’tkir boshlanishiga etibor
berishimiz kerak. Misol uchun adenofagiya og’riqli yutinish ko’pincha gizio’ngach shilliq qavatini
kuyishida bo’lib o’tkir boshlanadi. Disfagiya —yutinishning buzilishi qizil’ongach kuyishida o’tkir
boshlansa, ezofagitda sekin asta rivojlanadi. Og’rigni irradiatsiyasiga ham etibor beriladi.
Ko’pincha qizio’ngach kasalliklarida og’riq doimiy bo’lib, simillovchi yoki xurujsimon bo’ladi va
tosh ostiga, yelkaga, bo’yinga hamda chap ko’krak qismiga beriladi. Qizilo’ngach axalaziyasida
disfagiya birdaniga boshlanib bemorlar gachon boshlangan vaqtini ham aytishlari mumkin va
ko’pincha riyhiy omillardan so’ng rivojlanadi. Kasallik xurujlari remissiya bilan kechadi.

Anamnez vitae. Hayot anamnezini yig’ishda qizilo’ngach kasalliklariga olib keluvchi
omillarni so’rab surishtirish maqsadga miufiq bo’ladi. Buning uchun issiq ovqat yoki qizilo’ngachni
kuydiruvchi boshga termik yoki kimiyoviy moddalar (uksus kislotasi, kislota va ishqorlar suitsid
sifatida istemol qilingan yoki qilinmaganligi) qabul qilinganligi, qizilo’ngach travmalari bo’lgan —
bo’lmaganligi, bemorning zararli odatlari chekish, spirtli ichimliklar, haddan ziyod achchiq oziq
ovqat mahsulotlarini doimiy istemol qilishi so’raladi, bular reflyuks ezofagitga olib keladi.
Bemorlarda qizilo’ngachni shikastlovchi boshqa ichki kasalliklar bilan kasallangani haqidagi
ma’lumotlar yig’iladi. Bu kasalliklarga sistemali kasalliklar (tizimli sklerodermiya), temir tanqis
kamgonligi kabi kasalliklar bilan kasallanganligi surishtiriladi.

* Fizik tekshirish usullari. Qizilo’ngach xastaliklarida fizik tekshirish usullari imkoniyati
keskin chegaralangan, faqatgina ko’zdan kechirish ahamiyatlidir. Bemorlarni ko’zdan kechirganda
bir gator diggatga sazovor alomatlar aniglanadi — oriqlash, hattoki kaxeksiya (Qizilo’ngach rakida
va axalaziyasida (qizilo’ngach sfinkteri bo’shalishini buzilishi), terini qurishi, oqarrishi
(qizilo’ngach rakida) kuzatiladi. Ba’zan suvsizlanish, vitamin yetishmovchiligi kuzatiladi. Kardiya
axalaziya hamda qizilo’ngach yuzasini qoplab olgan o’sma kasalliklarida perkussiya gilinganda
Traube sohasi yo’qolishi kuzatiladi, lekin perkussiya kam informativdir. Qizilo’ngach kasalliklarida
palpatsiya, va auskultativ tekshirish usullari kam informativligi uchun deyarli qo’llanilmaydi.

Instrumental va labarator tekshirish usullari. Qizilo’ngach kasalliklari diagnostikasida
rentgenologik, endoskopik, morfologik, ezofagotanokimografik tekshirish usullaridan
foydalaniladi.

1. Rentgenologik-bemorlarga bariy sulfat ichirib qizilo’ngachdan otishini kuzatishimiz
mumkin va bazi bir kasalliklarda qizilo’ngachni u yoki bu tomonga siljiganini ko’rishimiz mumkin
(Misol uchun chap qorincha gipertrofiyasida (mitral stenozda), ko’ks oralig’i organlari
o’smalarida).  Rentgenologik tekshirish qizilo’ngach holati, shakli, uzunligi, konturlarini
baholashga, uning shilliq gavati relefini aniglashga, motorikaning turli xil buzilishlarini bilishga
imkon beradi. Aniq diagnoz qo’yish magsadida bugungi kunda turli xil rentgenologik tekshirish
usullaridan foydalanilmogda (bariy sulfat gabul gilish bilan amalga oshiriladigan oddiy
rentgenoskopiya va rentgenografiya, ikki marta kontrastirovkalash usuli, kompyuter
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tomografiyasi, rentgenokinematografiya va rentgenotelevideniya, yadroli magnitli rezonans
tomografiyasi, pnevmomediastenografiya va boshqalar), bular qizilo’ngach zararlanishiga olib
keladigan ko’krak qafasi organlaridagi o’zgarishlarni aniglashga  imkon beradi (limfa
tugunlarining, o’smaning kattalashgani, aorta anevrizmasi va boshqalar). Bemorlarni
tekshirayotganda yanada aniq ma’lumot olish uchun ularni turli holatlarda har xil proektsiyadagi
rentgen suratlarini olish mumkin.

* 2. Endoskopik tekshiruv usuli aniq usul bo’lib, qizilo’ngach shilliq qavati yallig’lanishida
gizarish, shillig qavatni shishi, shilliq gavat yaralari, poliplarini, mushaklar torayishini,
kengayishini, qizilo’ngach sfinkteri holatiga baho berish mumkin. Ezofagoskopiya. Qizilo’ngachni
endoskopik tekshirish uchun maxsus yon tomonlama joylashgan yorituvchi optikadan iborat
bo’lgan fibroezofagoskopdan yoki kapsulali endoskopdan (81 surat) foydalaniladi. Ezofagoskopiya
qizilo’ngach kasalliklari diagnostikasida yordam beradi, zarur holatlarda zararlangan sohadan
biopsiya olishga, olingan materialda gistologik tekshirishlar olib borishga imkon yaratadi, turli xil
davolovchi manipulyatsiyalar: qizilo’ngachni kengaytirish, gonayotgan tomir
elektrokoagulyatsiyasi (masalan peptik yaralarda), qizilo’ngach varikoz kengaygan venalari
skleroterapiyasini o’tkazishga sharoit yaratadi.

Kapsulali edoskopiya tekshirish usuli;

g
81 surat. a) Radiokapsula tuzilishi; b) Radiokapsulani gabul gilish; v) Radiokapsula ish
jarayoni; g) Radiokapsula o’rnatilishi; d) Radiokapsula priyomnigi;
4. Qizilo’ngachni manometrik tekshiruvida qizilo’ngach sfinkteri tonusi holatiga baho
beriladi. 4 — sutkalik pH — monitorlash; 5 — impedansometriya tekshiruv usulida gizilungach
mushaklari xarakat aktivligi aniglanadi. 6. Sutkalik pH- ko’rsatkichini aniqlash. pH
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ko’rsatkichining 4 dan kichik 7dan katta ko’rsatkichini hamda davomiyligini aniqlaydi. Shuningdek
uning subyektiv simptomplar bilan bog’lanishini aniqlaydi. (Ovqat qabul qilish, tananing holati,
dori gabul qilish, chekish) preparatlarning qo’llanilish effektivligini nazorat gilish va individual
terapiya imkoniyatlarini beradi. 7. 48 soatlik (zondsiz) pH ko’rsatkichini “Bravo” radiokapsulasi
yordamida aniglash. Bemorda ortigcha noqulayliklarni keltirib chiqarmasdan gizilo’ngachdagi
muhit pH ko’rsatkichini zondsiz 48 soat davomida aniglash imkoniyatini beradi (yuqoridagiVV.G.D.
suratga garang).

5. AQSh Medtronik firmasi tomonidan 2003 yildan boshlab ishlab chiqarilayotgan «Bravo»
(angl. Bravo™) pH-radiokapsulasi erkin siljiydigan imkoniyatga ega emas. Maxsus moslama
yordamida u qizilo’ngach epiteliysiga o’rnatiladi, odatan qizilo’ngach quyi sfinkteridan chamasi 5
sm yuqorida va bir necha sutka davomida (ko’pincha 48 soat) qizilo’ngach shilliq qavtidagi pH
muhiti to’g’risida bemorning kisasida yoki gavdasining biror bir gqismida o’rnatilgan priyomnikka
uzluksiz axborot berib turadi. So’ngra olingan axborot kompyuterga tashlanadi va unda tahlil
gilinadi. Vazifasini ado etgan kapsula bir necha kecha kunduzdan keyin epiteliydan ajraladi va najas
bilan birgalikda orga chigaruv teshigi orgali tashgariga chigadi.

Boshga tekshiruv usullari. Qizilo’ngach yomon sifatli o’smalarining diagnostikasida
go’shimcha usul tsitologik tekshirish bo’lib, bunda qizilo’ngach yuvilgan suvdan yoki shilliq
gavatdan ajratma sifatida olingan yoki bioptat materialdan foydaniladi. Ajratmani keng yuzali
yorituvchi ballonchadan iborat bo’lgan maxsus zond yordamida olinadi.

Ezofagotonokimografiya qizilo’ngach turli qismlari harakat aktivligini registratsiya
gilish, shuningdek gizilo’'ngach pastki sfinkteri tonusini aniqlashda va qizilo’ngach
diskineziyasi, kardiya axalaziyasi, diafragma qizilo’'ngach yorig’i churrasi diagnostikasida
qo’llaniladi. Gastroezofagial reflyuks kasalligini aniqlashda qizilo’ngach ichi pH metriyasidan
foydalaniladi. Bunda qizilo’ngach ichi pH i 4,0 dan past bo’lsa oshqozondagi nordon
moddalarning qizilo’ngachga o’tilganini bildiradi.

Endosonografiya. So’nggi yillarda qizilo’'ngach  kasalliklari ~ diagnostikasida
endosonografiya ancha keng targalgan usullardandir, bu ultratovushli tekshirish usuli bo’lib, bu
tekshirish ultratovushli datchikni ezofagoskop yordamida qizilo’ngachga kiritishdan iborat. Bu
metod qizilo’ngach o’smalarini aniqlashga yordam beradi (aynigsa shilliq qavat ostida bo’lsa) va
operativ davolashdagi muhim savollarga javob beruvchi regionar limfa tugunlari holatini
baholashda qo’llaniladi.

Qizilo’ngachning organik va funktsional qisilishlarini differentsial diagnostika qilishda
hozirgi kunda turli xil farmakologik moddalardan foydalaniladi. Nitroglitserin qizilo’ngach
pastki sfinkteri tonusini pasaytirib, kardiya axalaziyasi bilan kasallanganlarda qizilo’ngachdan
ovqat lugmasini o’tishini osonlashtiradi va qizilo’ngachning organik tabiatli zararlanishida
bunday effekt bermaydi.

Ovaqat hazm gilish tizimi kasalliklari bilan kasal-langan bemorlarni shikoyati patologik
jarayonga va hazm yo’lining qaysi qismi zararlanishiga bog’liq holda turlicha bo’ladi. Og’iz
bo’shli’g’ida mahalliy yallig’lanish yoki tishlar kariesi natijasida kelib chigadigan og’riglar
stomatologiya, xirurgiya sohasiga ta’lluqli bo’lib hisoblanadi. Stomatitlar (og’iz bo’shlig’i shilliq
qavatining yallig’lanishi) - mahalliy sabablar yoki umumiy kasalliklarning bir ko’rinishi sifatida
yuzaga kelishi mumkin. Stomatitlar og’iz bo’shlig’idagi og’riglar bilan birga kuzatiladi.

Og’riqlar asosan tilda va milklarda bo’lib, o’tkir va tuzli ovqatlar iste'mol qilganda bu og’riglar
kuchayadi. Tilning achib og’rishi yomon sifatli anemiyaning simptomlaridan biri bo’lishi
mumkin (Addison- Birmer kasalligi). Og’izda achishish va yoqimsiz ta'm bo’lishi gastritlarda va
ayniqsa jigar, o’t yo’llari kasalliklarida kuzatiladi.

Haddan tashqari og’iz qurishi qandli diabetda kuzatiladi. Qizilo’ngach kasalliklarida
bemorlar shikoyati quyidagicha: disfagiya, qgizilo’ngach bo’ylab og’riq, qusish, zarda gaynashi
va qon ketishlar bo’ladi. Disfagiya — bu gabul gilingan ovgat mahsulotlarini giyin yutish yoki
to’la yuta olmaslik bo’lib hisoblanadi. Disfagiya qizilo’ngach o’smasida, yot jismni yutganda,
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gizilo’ngach ishqor yoki kislotalar ta'sirida kuygandan keyin chandiq hosil bo’lishi, shu bilan
birga aorta anevrizmasi yoki ko’ks orti o’smasi bilan siqilganda va divertikul xastaligida
yuzaga kelishi mumkin. Qizilo’ngachdan qon ketishi jigar sirrozida kengaygan varikoz venalar
yorilishi natijasida ro’y beradi. Oshqozon kasalliklarida asosiy shikoyatlar epigastral sohada
og’riq, ko’ngil aynishi, qusish, ishtaha pasayishi, kekirish, zarda qaynashi hisoblanadi.
Oshqozon sohasida og’riq bo’lganda nafagat uning lokalizatsiyasi, balki (irradiatsiyasi,
xarakteri va qanday sharoitdan keyin yuzaga kelishini (ovqatlanish vaqti, ovqat xarakteri va
hokazo) aniqlash kerak. Shu bilan birga og’riq nimadan keyin pasayishi va yo’qolishiga
ahamiyat berish kerak. Qusish - tez-tez uchraydigan shikoyatlardan biri bo’lib, oshqozonning
turli kasalliklarida kuzatilishi mumkin (o’tkir va surunkali gastritlar, yara kasalliklari,
piloroduodenal stenoz, oshqozon raki va boshqalar).

Bemorni so’rab — surishtirganda, qusish simptomi oshqozonga bog’liq bo’lmagan holda
boshqa kasalliklarda ham kuzatilishi mumkinligini nazarda tutmoq kerak. Masalan: bosh miya
o’smalarida, meningitda, uremiya, xoletsistit, peritonit va boshqa kasalliklarda ham uchratish
mumkin. Shu bilan birga ayrim dori moddalarini gabul gilganda (digitalis) va oshqozon shillig
gavatiga ba'zi ximiyaviy vositalarning ta'siri (sulema, mishyak) natijasida ham qusish kuzatilishi
mumkin bo’ladi.

O’tkir gastritda ovgat yegandan so’ng qusish kuzata boshlanadi. Oshqozon atoniyasi,
gipersekretsiyasida esa qusish ovqatdan keyin 3-4 soat o’tgach boshlanadi.

Oshqozondan chiqish qismi stenozida nahorda qusish xarakterli bo’lib, qusuq massasida
ovqat qoldiglari saglanib 3-4 litr miqdorni tashkil giladi va «palag’da tuxum» hidiga o’xshash
hidga ega bo’ladi. Ba'zan kuchli qusish paytida oshqozon shilliq qavatidagi mayda tomirlar
zararlanadi va buning natijasida qusug massalarida qon tomchilari aniglanadi.

Oshqozondan ko’p miqdorda qon ketishi jiddiy simptomlar hisoblanib, oshqozon
o’smasida va yara kasalligida yirik tomir zararlanishi natijasida yuzaga keladi. B'zan qon
ketishda oshqozon shilliq qavati kuyishi, gemorragik diatez, portal gipertoniyada oshqozon
venalarining varikoz kengayishi ham sabab bo’lishi mumkin. Bunday hollarda qusuq
massasidagi qon ochiq qizil rangda bo’ladi. Agar qusish qon ketishdan keyin ma'lum vaqt
o’tgach yuzaga kelsa, bu vaqt ichida qon oshqozon saqlanmasi bilan qo’shilishga ulguradi va
buning natijasida qusuq massa qahva quyqasi rangida bo’ladi. Bu ko’pincha oshqozon rakida
kuzatiladi.

Qusishdan oldin bemorda ko’ngil aynish hissi paydo bo’ladi. Bu simptom oshqozon
kasalligi bilan bog’liq bo’l-masligi ham mumkin. Bu simptom gipertonik krizlarda, buyrak
kasalliklari va boshqga kasalliklarda ham uchraydi.

Oshqozonda bijg’ish jarayonining kuchayishi natijasida bemorda havo yoki ovqat
go’shmasi bilan kekirish kuzatiladi. Nevroz bilan kasallangan bemorlarda uzoq masofadan
eshitiluvchi, bolalarda ovozli havo bilan kekirish kuzatiladi. Bu simptom «aerofagiya»
deyiladi. Bundan tashqari achchiq yog’ hidiga o’xshash kekirish uchraydi. Bunday kekirish
bijg’ish jarayonida organik kislotalar (yog’, sut, kislota va boshqalar) hosil bo’lganda
yuzaga keladi. Ba'zida bemorlar zarda gaynashidan shikoyat gilishadi. Bu ko’pincha
oshqozonda saqlanmagan kislotalikning oshishi natijasida yuzaga keladi, lekin kislota-
likning narmal bo’lganda va hatto past bo’lganda ham zarda qaynashi kuzatilishi mumkin.
Zarda qaynashining yuzaga kelish sababi- kardial sfinkter etishmovchiligi natijasida
oshqozon saglanmasining qizilo’ngachga qaytib o’tishidir.
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So’rab- surishtirishda bemorning ishtahasiga ham etibor berish kerak. Oshqozonda
Kislotalik muhiti past bo’lganda, ishtaha pasaygan bo’ladi, aksincha yuqori kislotalik
muhiti bilan kechadigan oshqozon kasalliklarida ishtaha yuqori bo’ladi. Biroq shuni
inobatga olish kerakki, kislotalik muhitning oshib ketishi bilan kechuvchi oshqozon yara
kasalliklarida bemorning ishtahasi yuqori bo’lishiga qaramay, og’riq xurujidan qo’rqib
ovgat eyishdan o’zlarini tiyishadi. Ba'zi bemorlarda haddan tashqari yuqori ishtaha ya'ni,
bulimiya (bo’ri ishtahasi ) kuzatiladi.

Ishtahaning umuman yo’qolishi (anoreksiya) va ayniqsa go’shtli ovqatlarni iste’mol
gilolmaslik oshqozon rakiga xarakterli bo’ladi. Ishtaha yuqolishi bilan birga ozib ketishdan
shikoyat qilinadi. Ichak kasalliklarida bemorning asosiy shikoyati ichaklar bo’ylab og’riq
hissi, meteorizm, ich ketishi, qabziyat va bazan ichakdan qon ketishi yuzaga keladi.
Ichakdagi og’riqlar ichak musaklarining spazmi natijasida yuzaga kelib ko’pincha
ingichka ichak (enterit) va yo’g’on ichak (kolit) yallig’lanishi jarayonlarida kuzatiladi.
Spastik og’riglar shuningdek, mishyak, miss kabi kim-yoviy moddalar bilan zaharlanganda
kelib chiqishi mum-kin. Aynigsa miss bilan surunkali zaharlanganda og’riq san-chigsimon
xarakterga ega bo’ladi.

Shuningdek og’riglar ich o’tmasligi sababli ichaklar-ning keskin kengayishi yoki
ko’p miqdorda gaz to’planishi natijasida yuzaga kelishi mumkin.

Ichaklarda og’riq kuzatilganda, uning lokalizatsiyasini aniglash muhim
hisoblanadi. Og’riq chap yonbosh sohada bo’lsa, sigmasimon ichak kasalliklaridan,
aksincha o’ng yonbosh sohada og’riq bo’lsa, ko’r ichak kasalliklari, appen-ditsitdan darak
beradi. Qorinning o’rta sohasidagi og’rilar ingichka ichak kasalliklarida kuzatiladi.
Defekatsiya aktida yuzaga keladigan og’riglar to’gri ichak kasalliklarida (gemorroy, anal
teshigi yorig’ida, sigmasimon va to’gri ichak o’smasida) kuzatilib, axlat bilan gonning
aralashib kelishi aniqlanadi.

Agar qon ketish ichaklarning yuqori qismidan bo’lsa, bu o’n ikki barmogqli ichak
yara kasalligiga xos bo’ladi va bunda axlat qora rangda bo’ladi.

Ichakdan qon ketishi boshqa kasalliklarda ham sodir bo’lishi mumkin. Masalan
kapilyarotoksikozda, Verlgoff kasalligida, mezenterial tomir trombozlarida kuzatiladi.
Ma'lum miqdorda qon yuqotishda, bemorda teri qoplamlari oqarishi, umumiy holsizlik,
bosh aylanishi, sovuq ter bosishi kuzatiladi. Ichaklarda bijg’ish va chirish jarayonlarining
kuchayishi natijasida qorin dam bo’ladi (meteorizm) va og’riglar paydo bo’ladi.

Oshqgozon va 12 barmogli ichak kasalliklari bilan og’rigan

bemorlarni klinik tekshirish usullari: (Sub’yektiv va ob’yektiv)

Sub’yektiv tekshirish: So’rab surishtirish (interrogatio): bemorlar shikoyatlari — asosiy va
go’shimcha.

Anamnesis morbi

Anamnesis vitae

Oshqozon ichak trakti kasalliklarida kuzatiladigan sindromlar quyidagilardir.
1 — Og’riq sindromi: xarakteri, intensivligi, lokalizatsiyasi, irradiatsiyasi, davomiyligi, yuzaga
keltiruvchi omillar(odatan taom gabulidan keyin 30-50 min o’tgach);
2 — Dispeptik sindrom: nausea (ko’ngil aynishi), vomitus (qusish), haemotemesis (qon qusish),
eructatio (kekirish), regurgitacio (gayd qgilish), melena, diareya;
3 — Astenovegetativ sindrom: anoreksiya (ishtahaning yo’qolishi), ogiz achishi, gipersalivatsiya
yoki og’iz qurishi
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4 -Oshgozon-ichakdan qon ketishi (gemoragik sindrom);
5-Tana massasining kamayishi;

Og’riqlar. Tananing qorin qismida og’riq oshqozon va 12 barmoqli ichak patalogiyasida
ko’proq bezovta qilib turadi. Odatda epigastral sohada tarqaladi va doimiy yoki xurujsimon
xarakterga ega bo’ladi. Eng ko’p xarakterda xurujsimon og’riglar ovqat gqabul qilish bilan bog’liq
bo’lib, sezon xarakterga ega (bahor va kuz). Og’riq paydo bo’lish vaqtiga qarab jarohat
lokalizatsiyasini aniglash mumkin. Barvaqt va kechki og’riglar farglanadi.

-Barvaqt og’riqlar odatda oshqozon patalogiyasi bilan bog’liq. Ovgat istemol gilingandan
so’ng ovgat massasi jarohat bor joyga tasir giladi va og’riq paydo bo’ladi. Ular ovgat istemol
qilingandan so’ng tezda paydo bo’ladi (odatda 30-60 minutdan keyin), davomiyligi 1-1,5 soat.
Oshgozondagi massa evakuatsiaya gilingandan keyin kamayib boradi.

-Kechki og’riglar 12 barmoqli ichak kasalliklari bilan bog’liq va bu og’riglar meda shirasi
tarkibidagi chlorid kislotani jarohat bor jayga ta’siri natijasida yuzaga keladi. Ular ovgatdan
so’ng (1,5-3 soatdan keyin) paydo bo’ladi. Shuningdek yana och qorindagi og’riglar va tungi
og’riglar tafovut qilinadi. Og’riq ovqat iste’mol qilgandan so’ng kuchsizlanuvchi yoki
sekinlashadi, bu meda shirasi tarkibidagi chlorid kislotasini ozig-ovgat mahsuloti bilan
neytrallanishi bilan bog’liq. Kasallar quyidagilarga shikoyat qiladilar; epigastral sohada bosim
yoki og’riq sezishi, oshqozonda hazm bo’lishi bilan bog’liq shikoyatlar. Shuningdek ichaklarda
gaz hosil bo’lishi kuchayishi natijasida qorinda dam (meteorizm) kuzatiladi.

Dispeptik sindrom. Dispepsiya-, hazm jarayonini buzilishi bilan bog’liq simptomlar
(ko’ngil aynishi, qusish, jig’ildon gqaynashi, oshqozonda dam, kuldirash, epigastral sohada og’riq
va ichaklarda og’irliq hissi) bezovta qiladi.

Dispeptik sindrom sabablari: Organik va funktsional bo’ladi.

Organik dispepsiya sabablari: reflyuks-ezofagit; yara kasalliklari; gastritlar; surunkali
pankreatit; o’t-tosh kasalliklari; oshqozon raki.

Funktsional dispepsiya diskinetik, nospetsifik ko’rinishida bo’ladi:

-Diskinetik dispepsiya quyidagi alomatlar bilan birga xarakterlanadi: oshqozon tezda
to’yishini his etish, epigastral sohada noxushlikni his etish, og’riq kuzatilmasligi mumdkin,
ko’ngil aynishi, ayrim mahsulotlardan zaharlanish, ba’zan ingichka ichak zararlanishi.

-Nospetsifik dispepsiya uchun xarakterli qaytalanuvchi kekirish, qorinda dam, ko’ngil
aynishi, stress holatlarda paydo bo’ladi.

Oshqgozon-ichakdan qon ketishi sabablari:

Yara kasalligi

Gastrit va oshgozon eroziyasi

Ezofagit yoki qizilo’ngach yarasi

Qizilo’ngach venalari varikoz kengayishi (jigar tsirrozi).

Mellori-Veyss sindromi-ko’p marta qusish va uni xuruji sababli oshqozon kardial gismi
shilliq gavati kapilyarlari yorilishi natijasida oshqozondan gon ketishidir.

Oshqgozon-ichakdan qon ketishi qon aralash qusish
va melenaga sabab bo’ladi. Qusuq massaning rangi ketayotgan qon miqdori va oshqozonda
qancha vagqt turganligiga bog’liq.

Qo’shimcha shikoyatlar:

Ko’ngil aynishi, epigastral sohada noxushlik his etish adashgan nervning zararlanishi bilan
bog’lig. Oshqozon kasalliklarida ko’ngil aynishi odatda og’riq bilan shuningdek tez-tez
qusishdan oldin paydo bo’ladi. Ko’ngil aynishi ko’p boshqa holatlarda ham bo’ladi. Oshqozon
ichak trakti patalogiyasida odatda ovqat gabul gilishda kuzatiladi.

Qusish — reflektor akt bo’lib, me’da va 12 barmoqli ichak maxsulotlarini gizilo’ngach,
og’iz bo’shlig’t bazan burunga qaytib chiqishidir. Bu qorin mushaklarini qisqarishi, nafas
muskullarining harakati hisobiga sodir bo’ladi. Pilorik sfinkter yopiq holatda bo’ladi. Qusish
refleksi ovqat gabul qilish, ovgatni me’dada turib qolishi, og’riq sezish bilan bog’liq. Qusish
markazi uzunchoq miyada joylashgan.
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-Ertalabki qusish. Katta miqdorda shilliq bo’lsa surunkali gastrit uchun xarakterli
(alkogolizmda). Ertalabki qusish o’t kislota saqlasa, tungi gipersekretsiya uchun xarakterli.
Qusish ovgatdan keyin (10-15min) bo’lsa yara yoki oshqozon kardinal qismi raki, shuningdek
surunkali gastrit uchun xarakterli. -Yara yoki oshqozon tanasi rakida qusish ovgatdan 2-3 soat
o’tgandan keyin paydo bo’ladi.

Oshqgozon pilorik gismi yarasi yoki 12 barmogli ichak yarasida qusish ovqat gabul
gilgandan 4-6 soat o’tgandan keyin paydo bo’ladi. 1-2 kun oldingi yig’ilgan ovqatlarni qusish bu
sfinkter stenozida oshqozonda ovqat to’planishi bilan xaraterlanadi va aynigan palag’da tuxum
hidi bo’ladi.

Qusilgan massa xarakteri:

-Qusiq massasi qon aralash bo’lishi mumkin. Bu qizilo’ngach, me’da-ichakdan qon
ketishini bildiradi. Bu qusuq massa "quyuq kofe" ko’rinishidadir.

- Qusuq massasidan chirigan hid kelsa, ovqatning me’dada ko’p saqlanishi, me’daning
pilorik gismi stenozi hamda atoniyasi uchun xos.

Odatda qusishlar Me’da va qizilo’ngach kasalliklarida kuzatiladi, ba'zan Me’da ichak trakti
patologiyasidan tashqari, gipertoniyada, zaharlanishlarda, yuqumli kasalliklarda, miyada bosim
oshganda, ensefalitda qusish markazining ko’zg’aladi. Bunda qusish birdaniga paydo bo’lishi,
ko’ngil aynish va boshqga dispeptik simptomlarsiz kechishi, qusgandan so’ng yengillik
sezilmasligi va davomsizligi xarakterli.
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Kasallik anamnezi. Kasallikni simptomlari gachon boshlangan, ovgatlanish bilan bog’liq,
bog’liq emasligi, sezon xarakterda (bahor va kuz) ega yoki yo’qligini, og’riq davomiyligi,
kuchayishi, sekinlashishi (meda yarasida ovqalangandan so’ng kuchayadi, 12 barmoqli ichak
yarasida ovqatlangandan so’ng susayish va kechki, tungi og’riqlar xarakterli), og’rigning
lakalizatsiyasi tarqoq yoki local xarakterdaligini ham diagnostikada ahamiyati katta. Nosteroid
yallig’lanishga qarshi dori vositalari qabul qilganligi, bemorni o’tkazgan kasalliklari (jigar
tsirrozi) me’da ichak traktidan qon ketishini aniglash maqgsadida, o’tkazgan kasalliklari va
avlodida qayd etilgan kasalliklar surishtiriladi. Qusugq massasi Xarakterini baxolash Kkatta
ahamiyatga ega. Ichinining gabziyat bilan yoki suyuq, qoramtir (dekteobraz), qon aralash, shillig
va ko’pik aralash o’tishi ichak kasalliklaridan dalolat beradi.

Hayot anamnezi. Anamnez yig’ishda bemorning ovqatlanishini baholay olish kerak
(ovqatlanish rejimini buzilganligi, ko’proq achchiq, sho’r va quruq ovgatlarni istemol
qilganligini so’rash ahamiyatli). Ovqat hazm qilish a'zolari kasalliklari asosiy omili bo’lgan
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ovgat qabul qilish ketma-ketligi buzilganligini aniqlashdir. Bemor ganday ovqat iste’mol
qilganligi (yog’li, qovurilgan, o’tkir, sho’r, achchiq, o’tkir ichimliklar (uksus kislota)), qgancha
miqdordaligini aniqlash kerak. Tizimli kasalliklar, qandli diabet,buyrak yetishmovchiligi, diffuz
toksik buqoq kabi kasalliklar o’tkazganligini diagnostikada ahamiyati katta.

Obyektiv tekshirish usullari: Ko’zdan kechirishda-(inspectsio): Qorin sohasi azolarini
ko’zdan kechirishda, qorin devorini uch qavatga bo’lib o’rganiladi, epigastri, mezogastri va
gipogastri hamda har qaysi qavat uch qismga bo’linadi va jami 9 ta kvadratga bo’linadi. Ushbu
kvadratlarni paypaslashda va perkussiya gilinganda shu soha azolari kasalliklari hagida malumot
olinadi 82 surat.

-

Epigastral
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Kindik sohasi

voki mezogastri
Chap
O'ng govurg'a qovurg'a
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Chap bigin
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82 Su 1at ‘ Gipogastri yoki qov usti sohasi
Bemorlarni ko’zdan kechirishda uning holatiga etibor berish lozim. Bunda bemorlar holati
faol, passiv va majburiy holat bo’lishi mumkin. Majburiy holat bemorlarda yara kasalliklarida
og’riq kuchli bo’lganda yoki peritonitda kuzatiladi (83 a va b suratga garang).

[ “Aasg3surat b
Bemorlarda — origlash, hattoki kaxeksiya (rakda va qlzllo ngach axalaziyasida), terini
qurishi, oqaruvi (qizilo’ngach rakida) kuzatiladi. Qorin shakli, peristaltikaga etibor beradi.
Terida chandiglar, chiziglar (striae), pushti rang chiziglar — Kushing sindromida, teri osti
venalarining kengayishi (tsirrozlarda yoki v. cava inferior obstruktsiyasida), kindikning bo’rtib
chiqishi (astsit, o’smalarda), pushti rangga bo’yalishi (pankreatitda, pastga siljishi (astsitda),
yugoriga (homiladorlikda, chanoq organlari o’smasida). Ekximozlar (yumshoq to’qimalarga qon
quyilishi), kindik atrofida — Kullen simptomi (84 surat), qorin yon devorlarida—Grey Terner
simptomi (qorin parda ichra yoki orti bo’ylab teri osti qon oqishida), qorin bo’shlig’i o’smalarida
assimetriya kuzatiladi. Qorin sathi kuzatilayotgan paytda qorin oldingi devorini nafas
ekskursiyasiga ishtirokiga; teri osti venoz anastomozlarga va operatsiyadan keyingi chandiglarga
alohida e’tibor berish magsadga muofiqdir.
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Palpatsiya —o’tkazishda bir qo’llab (mono manual) va ikki qo’llab (bimanual)
palpatsiyadan foydalaniladi. Yuza palpatsiyada qorin devori mushaklari tarangligi (rezistentligi),
mushaklar tonusiga, og’riqli nuqtalar bor yo’qligiga etibor beriladi, oshqozon yara kasalligi va
gastritga alogqador epigastral sohadagi og’riglar, qorin mushaklari taranglashishi kuzatiladi.
Chuqur palpatsiya to’rt momentdan iborat; 1-qo’Ini qorin devoriga qo’yish, 2-terini tortib burma
hosil qgilish, 3-ichkariga kirish, 4-palpatsiya. Palpatsiya ketma ketligi-sigmasimon ichak, ko’r
ichak, ko’ndalang chanbar ichak, ko’tariluvchi (chiquvchi) chanbar ichak, tushuvchi chambar
ichak, va Me’da, xuddi shu tartibda perkussiya gilinadi. Chuqur palpatsiyada oshqozonning katta
va kichik egriligi va pilorik gismini aniglaymiz. Ba'zan kattalashgan o’smalar palpatsiya qilinadi.
Ichaklar holatiga baho beriladi va og’riglar aniqlanadi. Perkussiya (informatsiyasi past va
shuning uchun kam qo’llaniladi) shunga qaramasdan pilorostenozda chayqalish simptomi
musbatligi, jigar, taloq hajmi va Me’da ichak traktida timpanik tovush aniglanadi. Auskultatsiya
qorinda kuldirashlarni, aorta anevrizmi bo’lsa ustida shovqin eshitiladi. Hozirgi kunda fizikal
tekshirish usullari kombinatsiyalashgan holatda amalga oshirilmoqda. Bunday usullar tashxisni
aniglashda katta ahamiyatga ega.

«Kombinatsion» usullar:

1 — auskultoaffrikatsion:

Epigastral sohasiga fonendoskop qo’yiladi va qo’l barmoqlari yordamida qorin oldingi
devori bo’ylab lin. mediana anterior proektsiyasida xanjarsimon o’simtadan kindikka gadar
sirpanuvchi harakat amalga oshiriladi. Oshqozon quyi chegarasi odatan sirpanuvchi tovush
susaygan nuqtada joylashadi.

2 — auskultativ perkussiya

Ushbu kombinatsion usul amalga oshirilayotgan paytda tekshiruvchi barmoglari teri
bo’ylab sirpantirilmaydi, balki yengil to’qillatib uriladi.

Me’da shirasini tekshirish

Oshgozon shirasini tekshhirish (oshgozonning sekretor funksiyasi)-oshqozon shillig
gavatining morfologik va funktsional holatini o’rganish, shuningdek masofadan turib uning
evakuator funktsiyasiga baho berishga imkon beruvchi asosiy metodlardan biri. Oshqozon
shirasini tekshirishning zondli va zondsiz usuli keng targalgan. Zondlash oshqozonning sekretor
(oshqgozon shirasi miqdori) kislota va ferment ishlab chiqarish funksiyasi (sekretor funksiyasi) ni
tekshiruvchi metod hisoblanadi. Oshgozon bezlarining sekretor funksiyasi hagida tasavurga
ega bo’lish uchun maxsus (ingichka) zond bilan zondlash va oshqozon suyuqligini doim yoki 1
xil vaqt oralig’idan keyin so’rib olinishi kerak. Barcha holatlarda boshlang’ich bosqichda
intensiv oshgozon shirasi 1 soat (har 15min) davomida uning tinch va ovgat hazm qilish
oralig’ida olinadi va u bazal sekretsiya deyiladi. Labaratoriyada zond orqali ovqat hazm qilish
jarayonida oshgozon shillig gavatining sekretor faoliyatini tekshirish uchun bemorlarga
ovqatga javoban hosil bo’ladigan shira ishlab chiqarilishini stimullovchi medikamentoz
preparatlar teri ostiga yuboriladi (gistamin, pentagastrin,). Oshqozon sekretsiyasini stimullovchi
kimyoviy preparatlar laborator tekshirish uchun yaroqli bo’lgan toza oshqozon shirasini olishga
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yordam beradi. Gistamin in’eksiya qilingandan keyin tekshirilayotgan odamda bir necha
dagigadan so’ng o’tib ketuvchi qizarish, boshida bosim va issiqlikning sezilishi kuzatiladi.
Yugoridagi nojo’ya ta’sirlarni oldini olish uchun, hamshira 20-30 dagiga oldin dimedrol,
suprastin va boshqa allergiyaga qarshi preparatlar mushak orasiga yuborishi kerak. Hozirgi
kunda oshqgozon shirasini stimullovchi ovgat mahsulotlarini (kofein, alkogol, karam gaynatmasi,
go’shtli bulyon) gabul qilish rad etilmoqda. Chunki ular sust stimullovchi xususiyatga ega,
shuningdek , ular oshqozonning kislota va ferment ishlab chigarish funksiyasiga ob’ektiv baho
berishga yo’l qo’ymaydi.
Meda shirasini zondsiz tekshirish usuli

Bazi bir bemorlarga zondli tekshirish usuliga qarshi ko’rsatma bo’lishi munosabati bilan
zondsiz tekshirish usuli qo’llaniladi.

Bu usulga Sali bo’yicha desmoid sinama, ion almashuvchi smola usuli, atsidotest,
gastrotest Kiradi. Bu usullar zondli usullarga nisbatan kamrog malumot beradi.

Sali bo’yicha desmoid sinama. Buning uchun Metilen ko’ki kichkina ingichka elastik
rezina qopchaga joylashtiriladi va bu qopcha ketgutli ip bilan bog’lanadi. Tekshiriluvchi nahorda
gopchani yutadi va keyin nonushta qgiladi. Qopcha medaga tushgandan so’ng xlorid kislota va
pepsin tasirida ketgut hazm boladi va qopcha ochiladi. Qopcha ichidagi metilen ko’ki qonga
so’rilib, siydik bilan ajraladi. Tekshiruv vaqtida 3-5- va 20 soatdan so’ng siydik yig’iladi va
siydik bo’yalish (ranglanish) intensivligi vaqti belgilanadi. Medada sekretor faoliyati meyorda
bo’lsa 1- portsiya rangsiz, 2- portsiya 0g-yashil va 3- portsiya ko’k-yashil rangda bo’ladi.

lon almashuvchi smol usuli. Ushbu usul biror bir kichik molekulyar birikma (xinin,
papaaminosalitsil kislota) bilan birikkan ion almashuvchi smol ichga gabul gilishga asoslangan.
Meda shirasi tarkibidagi xlorid kislotaning vodorodi ionlar indikatori bilan almashinadi va
indikatorlar smoladan ajraladi va ichakka so’rilib, siydik bilan ajraladi.

Oshqgozon shirasini zondsiz tekshirish ( siydikda uropepsinni aniglash, desmoid proba,
ion almashinuvi testi-atsidotest) fagat orientirlovchi ahamiyatga ega. Ushbu metod fagat
oshgozon sekretor funksiyasining saqlangan yoki saqlanmaganligi haqida taxminiy ma’lumot
beradi. Oshqozon sekretor faoliyatining miqdoriy ko’rsatkichlarini zondsiz usulda aniglab
bo’lmaydi. Zondsiz tekshirish usuli faqatgina chegaralangan miqdordagi aholini yoppasiga
tekshirishga imkon beradi. Poliklinika, statsionarda Me’da, o’n ikki barmoqli ichak va boshqa
hazm trakti kasalliklari bilan kasallangan bemorlarni zondsiz usulda tekshirish magsadga
muvofiq emas. Bemorlarni tayorlash: tekshirishdan bir kun oldin kechqurun soat 20 da yengil
tushlik qilish kerak. Tekshirish o’tkaziladigan kuni esa nonushta, suyuqlik, dori qabul
gilinmaydi.

Meda shirasini zondsiz atsidotest orgali Kislotaligini aniglash

Atsidotest tekshirish usuli meda shirasi tarkibidagi kislotali muhitini aniglash uchin
diagnostika sifatida ishlatiladi. Buning uchun bemordan ertalabki nahorgi portsiya siydik olinadi.
Atsidotest o’tkazish uchun bemor siydik qopini boshatadi va bu portsiya analiz uchun olinmaydi.
Siydik qopi bo’shatilgandan so’ng bemor Vengriyada ishlab chigarilgan 2,4-diamino-4-etoksi-
azobenzol 3 ta draja 0,05 dozada va 2 tabletka 0,2 dozada kofein benzoate natriy ichadi.
Tabletkalar bilan birga pachkada atsidotest natijalarini baholash uchun rangli shkala (A-erkin
xlorid kislota bor va B erkin xlorid kislota yo’q) bo’ladi va shu orqali baholanadi.

Bemor siydik qopi boshatilgandan so’ng 2 tabletka kofein benzoat natriy ichadi va 1
soatdan so’ng siydik qopi bo’shatilib idishga analiz olinadi va idishga nazorat guruhi deb
yoziladi. Bemor ikkinchi marta siydik qopini bo’shatgandan so’ng 3 ta draja 2,4-diamino-4-
etoksi-azobenzol gabul qgiladi va 1,5 soat o’tgandan so’ng bemordan qayta siydik analizi olinib
idishga yig’iladi va 1,5 soatlik deb belgilanadi. Nazorat gruhidagi hamda bir yarim soatdan so’ng
olingan siydik 200 ml gacha suv bilan suyultiriladi, va xlorid kislota bilan kislotali muhit hosil
bo’ladi. Bundan boshqa probirkada 5 ml olinib, har bir probirkadagi siydik rangi baholanadi.

Bunda nazorat gruhidagi siydik rangi o’zgarmay odatdagidek bo’ladi.

Bir yarim soatlik siydik rangi qirmiziga (aliy) bo’yaladi. Bo’yalish intensivligi diagnostik
ahamiyatga ega va buni rangli shkala bilan solishtirilib meda shirasi kislotaligi aniglanadi.
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Kofein benzoate natriy meda shirasini ajralishini stimulyatsiya gilish uchun ishlatiladi.

lon almashtiruvchi smola drajasi, 2,4-diamino-4-etoksi-azobenzol bilan to’yingan. 2,4-
diamino-4-etoksi-azobenzol bo’yovchi (boyoq) modda bo’lib, ion almashtiruvchi smola bilan
bog’ hosil qgiladi. Meda shirasini kislotali muhitida vodorod ionlari tasirida sigib chigariladi, ion
almashtiruvchi smola bilan bog’ hosil gilmaydi. Bo’yovchi modda yog’on ichakka so’riladi va
siydik bilan ajraladi. Siydik rangi intensivligiga garab meda shirasi kislotaligi aniglanadi.

* Anatsid holatda vodorod ionlari deyarli
bo’lmaydi va  bo’yovchi modda  ion
almashtiruvchi smoladan sigib chigarilmaydi.
So’rilgan va siydik bilan ajralgan boyovchi modda
miqdori kam bo’ladi. Shuning uchun ham siydik
rangi rangli shkala bo’yicha «B» bo’limga to’g’ri
keladi.

* Giperatsid holatda vodorod ionlari
ko’pligi tufayli drajadan boyovchi moddani to’liq siqib chiqaradi. Boyovchi moddani ko’p
so’rilishi va siydik bilan ajralishi siydik rangini intensivligini baland giladi «A» bo’limga to’g’ri
keladi.

* Normatsid holatda siydik rangi giperatsid va gipoatsid o’rtasida bo’ladi.

Zardob tarkibidagi gastrinni tekshirish. Oshqozon va o’n ikki barmoqli ichak
kasalliklarida zardob tarkibida gastrin borligini radioimmun metod yordamida tekshirish
diagnostik ahamiyatga ega. Fiziologik holatda zardob tarkibida gastrin miqdori 100-200 ng/I ni
tashkil giladi. Uning 600 ng/l dan oshishi (gipergastrinemiya) Zollinger-Ellison sindromi (Me’da
va 12 barmogqli ichak yarasini Me’da osti bezi adenokartsinomasi bilan birga kelishi) va
pernitsioz anemiyada kuzatiladi. -

Helicobakter  pylorini  aniglash.
Helicobakter pylori (85 surat) oshgozondan
biopsiya yordamida olingan materialni
tekshirish yo’li orqali aniqlanadi (FEGDS
yordamida bioptat olinadi). Tekshirish uchun
Ureaz testi qulay hisoblanadi. Bunda bioptat,
tarkibida machevina saglovchi gelga surtiladi.
Agar Helicobakter pylori bo’lsa bir necha |
dagiqa o’tgach rang o’zgaradi. Helicobakter |
pylorini kulturada o’rganish qiyin, serologik
yo’l bilan tekshirib bo’lmaydi.

Oshqgozon shillig gavatidan
biopsiya olish va uni gistologik tekshirish.

Ushbu tekshirish metodidan o’sma bor
yoki yo’qligini aniqlash uchun foydalaniladi.
Tekshirish uchun bir necha joydan to’qima
olinadi. 80-90% holatlarda diagnoz to’g’ri
chigadi. Oxirgi paytlarda bu metoddan Helicobakter pylorini aniglash uchun foydalanilmoqda.
Bioptatni tekshirish nafagat mikroorganizmni o’z vaqtida aniqlashga shuningdek morfologik
o’zgarishlarni aniqlashga ham yordam beradi (masalan, yallig’lanish, atrofiya, metaplaziya.)

Rentgenologik tekshirish

Me’dani tekshirish uchun rentgenografik va rentgenoskopik metodlar qo’llaniladi.
Rentgenoskopik tekshirish orgali oshqozonning harakat funksiyasiga taxminiy baho berish
mumkin. Bemorni tekshirishga tayyorlash uchun kechqurun yengil ovqatlanadi va o’sha kuni
ertalab tozalovchi hugna qilinadi. Tekshirish och qorinda va vertikal holatda o’tkaziladi. Kontrast
modda sifatida bariy sulfat qo’llaniladi. Tekshirish oshqozon shilliq qavatinig relefini
o’rganishdan boshlanadi. Ovqat hazm qilish stadiyasiga bog’liq ravishda oshqozon burmalari
keng doirada o’zgaradi (burmali yoki tekislashgan). Burmalar yo’nalishi buzilgan soha
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patologik o’choq hisoblanadi. Tekshirishning muhim komponenti bu oshqozon konturlarini
o’rganish hisoblanadi. Malum bir joydagi doimiy botiglik soyasi “tokcha” (nisha) termini bilan
yuritiladi (oshqozon yarasiuning tipik belgisi), ko’rsatkich barmoq simptomi aniqlash mumkin .
Oshgozon ma’lum bir sohasining kontrast modda bilan to’Imasligi oshqozon deffekti deb
ataladi (o‘sma oldi holati). 86 surat Fibroezofagogastroduodenoskopiya. Tolali optikadan
foydalana boshlangach gastroduodenoskopiya intensiv rivojlandi va bu metod Me’da va o’n ikki
barmoqli ichak kasalliklariga tez va aniq ma’lumot beradigan metod hisoblanadi. Ushbu metod
yordamida morfologik tekshirish uchun biopsiya olish mumkin. Bu metodning qulayliklaridan
biri bu uzoq vaqt qon ketishini mahalliy davolash shuningdek rentgenologik tekshirishda aniglab
bo’lmaydigan shilliq qavatdagi o’zgarishlarni aniglash mumkin.
Rentgenologik tekshirishda oshqozonda yara aniqlanganda, o’smaning yaraga aylanmaganligini
gistologik tasdiglash uchun endoskopik tekshirish olib borish kerak. Me’da o’smasiga gumon
gilinganda (shuningdek tana massasining kamayishi, anemiya) endoskopik tekshirilishi asosiy
ko’rsatmadir. Vaholanki endoskopik tekshirish rentgenologik tekshirishdan farqli ravishda bazi
bir holatlarda oshqozon o’smalarini aniqlashga yo’l qo’ymaydi. Masalan infiltrativ o’suvchi
oshqozon o’smasini aniglab bo’lmaydi, chunki u shilliq gavat butunligini deyarli o’zgartirmaydi.
Endoskopik tekshirishda biopsiya olish va qon oquvchi yaralarni kuydirish qulay.

Amaliy mashg'ulot Ne10

Ovgat hazm qilish tizimi kasalliklari: gizilo'ngach kasalliklari-ezofagit, gastritlar klinikasi,
diagnostikasi.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat Studentlar soni: 10 dan 12 gacha
Mashg’ulot formasi Amaliy mashg’ulot
Amaliy mashg’ulot rejasi GERB simptomatologiyasi. Zamonaviy tashxisot usullari

Jigar va 0’t yo’llari kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni so’rab-
surishtirish (shikoyatkari, anamnez), ko’zdan kechi-rish, palpatsiyasi
va perkussiyasi. Asosiy klinik sindromlar hagida tushuncha: sariglik,
portal gipertenziya, jigar yetishmovchiligi.

Amaliy mashg’ulot maqsadi: GERB kasalligi bilan tanishish.. Jigar va o’t yo’llari kasalliklari
og’rigan bemorlarni so’rab-surishtirish (shikoyatkari, anamnez),
ko’zdan kechirish, palpatsiyasi va perkussiyasi. Asosiy klinik
sindromlar hagida tushuncha: sariglik, portal gipertenziya, jigar
yetishmovchiligi.

O’qitish uslubi So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish uslubi,
amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi Kichik podgruppalrida.
O’qitish jihozlari O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.
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O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish bosgichlari

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

mashg’ulotiga
kirish bosgichi

va vaqti.
Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosqichi 2. Talabalarni mashg’ulotga tayyorgarligini
tekshiradi
3. Davomatni nazorat giladi
1. O’quv 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.

2.Kirish ma'ruzasi uchun taqdimot silaydalarini tayyorlash

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

(160 dagiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi

4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni

(10 dagiga)

ro’yxatini ishlab chiqish
2 —asosiy 1. Talabalarni kichik guruharga bo’b, mavzu bo’cha Kichik guruhlarga
bosqich savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha giladilar

gatnashadilar

Tinglaydilar va
savollarga javob

et ) e ) | beradilar
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi talabalarni
rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
2-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich . ) )
2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) . .
3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

“Qor parchalari” usuli

Talabalar ikki guruhi bir muammo yoki vaziyatli masala yechimi ustida, ko’proq to’g’ri javob topish
magsadida, bahs olib boradilar. Masalan, o’tkir xolesistit belgilari, yoki qorinda og’riq sindromi bilan
kechuvchi kasalliklar differensial diagnostikasi. Har bir to’g’ri javob, bir ball bilan baholanadi va shu
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guruhga bitta qor parchasi beriladi. Eng ko’p qor parchalar yig’gan guruh a’zolari a’lo baholar bilan
baholanadi.

Ezofagit

Ezofagit bu qizilo’ngach shilliq qavatining yallig’lanishi bo’lib, disfaqiya, odenofagiya va gator
boshga simptomlar bilan kechadigan kasallikdir . Odatda birlamchi va ikkilamchi ezofagit
farqlanadi. Birlamchi to’g’ridan-to’gri qizilo’ngachni shikastlanishi bo’lsa, ikkilamchi bu boshqa
ichki a’zo kasalliklari natijasida qizilo’ngach zararlanadi, bu kasalliklarga tizimli kasalliklar
(tizimli sklerodermira, tizimli qizil bo’richa, dermatomiozit), anemiya (temir tanqis anemiyasi),
Shagas kasalligi (qizilo’gachni kengayishi (amerika tripanosomozi-bog’inoyoqlilar chaqishidan
o’tadi)), eozinofilli ezofagit (surunkali autoimmun kasallik bo’lib, qizilo’ngachni disfunktsiyasi
bilan kechadi va qizilo’ngach devorlarini yallig’lanishli eozinofilli infiltratsiyasi bilan kechadigan
kasallik (ozig-ovqat allergiyasidan so’ng rivojlanadi)), gastroezofageal reflyuksli kasalligi,
arogxo’rlarda doimiy ravishda qusadigan bo’lsalar rivojlanadi. Birlamchi ezofagitlar juda kam
hollarda uchrashi mumkin.

Etiologiyasi -doimiy ravishda dag’al ovqat istemol qilinishi, haddan ziyod issig yoki sovuq 0zig-
ovgat mahsulotlarini gabul qilish, suitsid sifatida uksus kislotasini yoki boshgalarni istemol gilish
natijasida yizaga keladi.

O’tkir va surunkali ezofagitlar farqlanadi.

Yallig’lanish xarakteriga qarab o’tkir ezofagitni quyidagi turlari farglanadi:

Kataral,
Fibrinoz;
Flegmonoz;
Yarali;
Gangrenoz

Nekrotik
Eroziv

O’tkir ezofagitni 3 ta darajasi farqlanadi. I daraja - qizilo’ngachni yuzasi shikastlanib yaralar va
eroziyalar yo’q.

Il daraja - qizilo’ngachni shilliq gavatini nekrozli va yarali nugsonlar bilan kechishi.

I11 daraja - qizilo’ngachi shilliq osti qavatlari shikastlanib, chuqur nugsonlar va qon ketishlar bilan
kechadi.
Ezofagitning klinikasi- jig’ildan qaynashi, nordon tam bilan kekirish, odenofagiya (og’riqli
yutinish), yutinishni giyinlashuvi, to’sh ortida achishish, higillash (ikota), ko’ngil aynishi, qusish,
to’sh ortida yot modda borligi hissiyotini paydo bo’ishi kabi simptomlar bezovta qiladi.
Palpator, perkutor va auskultativ tekshiruvlarni diagnostik ahamiyati kam informativdir.

Diagnostika. Asosan rengenologik va endoskopik tekshiruv usullari diagnostikada yetarli
ma’lumot beradi. Rengenoskopik tekshiruvida bemor tekshiruvdan oldingi kechkurun suyuq
yengil ovqgat istemil giladi va ertalab nahorda keladi. Bemorni tekshiruvdan oldin 200 ml bariy
sulfat ichiriladi va rengenda ichayotgan vaqtda kuzatilib boriladi. Qizilo’ngachdagi shilliq
qavatdagi o’zgarishlarni, qizilo’'ngachni toraygani yoki kengaygani, uni u yoki bu tomonga
siljigani (chap bo’lmacha gipertrofiyasi, ko’ks oralig’i azolari o’smalari, traxeya atrofidagi limfa
tugunlarini haddan ziyod kattalashishida) ni ko’rishimiz mumkin. Endoskopik tekshiruvda
bemorlar ruhan va jismonan tayyorlanadi. Ruhan tayyorlashda bemorlarga endoskopik tekshiruvni
mutlago sog’lik uchun zararsiz va og’riqsiz, bemorga hech qanday asorot qoldirmasligi,
diagnostikada juda muhimligi tushuntiriladi. Jismonan tayyorlashda bemor tekshiruvdan oldingi
kechkurun suyuq yengil ovqat istemil giladi va ertalab nahorda keladi, tekshiruvdan oldin sifonli
hugna qilish orqali me’dani yuvib tozalanadi. Bemorni tekshiruvdan 10 daqiga oldin qusish
reflekslarini pasaytirish uchun tomog’iga, hiqildog’iga dikain yoki lidokain sepiladi. So’ngra
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endoskop qizilo’ngachga kiritiladi. Qizilo’ngach shilliq qavati ezofagitda gizargan va shishgan
bo’ladi, kuyishlarni, kataral yallig’lanishda shilliq qavatda oq karash qoplanganini ham ko’rish
mumkin. Ba’zanda qizilo’ngachda endoskopik tekshiruvda poliplar, gizio’ngach rakini, torayishi
yoki kengayishini ham ko’rishimiz mumkin. Qizilo’ngach monometriyasi (qizilo’ngach sfinkteri
tonusini aniqlash), impedansometriya tekshiruv usuli (qizilo’ngach mushaklari harakat aktivligini
aniqlash) va sutkalik pH monitorlash (yuqoriga qarang) kabi tekshiruv usullari o’tkaziladi. Ph
ko’rsatkichining 4 dan kichik 7dan katta ko’rsatkichini hamda davomiyligini aniqlaydi.
Shuningdek uning subyektiv simptomplar bilan bog’lanishini aniqlaydi. (Ovqat qabul qilish,
tananing holati, dori gqabul qilish, chekish) preparatlarning qo’llanilish effektivligini nazorat gilish
va individual terapiya imkoniyatlarini beradi.
Surunkali ezofagit

Surunkali ezofagit qizilo’ngachni turli omillar tomonidan surunkali ta'sirlanishi
ogibatida rivojlanadi (alkogol, issiq yoki dagal ovqat istemol gilish), qon aylanishining buzilishi
va h.k. Alohida shakli (regurgitatsiya), reflyuks ezofagit va h.k.

Savari- Millerning tasnifiga asosan surunkali ezofagitning 4 darajasi tafovut gilinadi. I daraja -
qizilo’gach shilliq qavatida distal sohalarida qizarish bor.

Il daraja - kichik eroziyalar qo’shiladi, lekin shilliq gavatning hamma qismi ham zararlanmaydi.
I11 daraja — qizilo’ngachi pastki uchligini yarali shikastlanishi bilan kechadi.

IV daraja — surunkali yaralar paydo bo’ladi va qizilo’ngach torayadi.

Klinikasi, diagnostikasi otkir ezofagitga garang.

Qizilo’ngach raki

Asosan qizilo’ngachning o’rta va past qismi sohalarida rivojlanadi. Qizilo’ngach raki sabablari
noaniq bo’lsada, ko’pincha haddan ziyod issiq ovqatlar va ichimliklar istemol qilib doimo shilliq
gavat tasirlanishi, doimo spirtli ichimliklar istemol qilish, chekish, radiatsiya, Barret qizilo’ngachi,
oldin o’tkazilgan kasalliklar gizilo’'ngach rakiga olib keladi. Kasallik shilliq qavatni yaralanishi
bilan kechib, gizilo’ngachi aylanasi bo’ylab tarqaladi va uni toraytirib qo’yadi, shuni hisobiga oziq
— ovqatlarni qizilo’ngachdan medaga o’tishi qiyinlashib evakuator funktsiyasi buziladi. Kasallik
atrofdagi regional limfa tugunlariga tez metastaz beradi.

Klinikasi. Bemorlarda gizilo’ngach torayishi hisobiga kuchayib boruvchi disfagiya, avvalo
qattiq va so’ng suyuq ovqat yutish ham qiyinlashadi. Bemorlar yutinganda og’riq paydo bo’ladi,
bu og’riglar to’sh ostida paydo bo’ladi. Bu og’riglar bo’yin, orqa va umurtqa sohasiga beriladi.
Bunga sabab o’smani qizilo’gachni butun aylanasini egallab olganidir. Qizilo’ngachda o’sma
o’sgan sohalardan qon oqishi ham kuzatiladi. Bemorlarni ko’zdan kechirganda oruglashlarini
ko’rishimiz mumkin. Teri tarangligi susayadi. Diagnastika qilish uchun rentgenologik tekshiruv
va endoskopik tekshiruv usullaridan foydalaniladi. Endoskopik tekshiruv o’tkazilgan vaqtda
o’sma sohasidan biopsiya qilinib morfologik va gistologik tekshiruv uchun material olinadi va
atipik hujayralar aniglanadi.

Patologik anatomiyasi. Makroskopik shakllari:. Halgasimon gattiq konsistentsiyali rak;
So’rg’ichsimon rak; Yaralanuvchi rak ko’rishimiz mumkin.
Mikroskopik shakllari. Qizilo’ngach raki ko’pincha yassi hujayrali muguzlanuvchi yoki
muguzlanmaydigan tuzilishga ega bo’ladi. Agar qizilo’'ngach bezlaridan rivojlansa —
adenokartsinoma tuzilishida bo’ladi. Metastazlanishi —limfogen yo’l bilan.

Asorati. Qo’shni a'zolarga o’sib kirishi bilan bog’liq — traxeya, ko’ks oraligi, plevra. Bunda
—traxeal ogmalar, aspiratsion pnevmoniya, o’pkaning abstsessi va gangrenalari, plevra empiemasi,
yiringli mediastenit rivojlanadi. Qizilo’ngach rakida juda erta kaxeksiya yuzaga keladi.

Davosi. Boshlang’ich bosqichlarida operativ davo samaralidir, kechki bosqichlarida nur
va ximiya terapiya usullaridan foydalaniladi (ftoruratsil, tsisplatin).

O’tkir gastrit

Gastrit — me’da shilliq gavatining o’tkir yallig’lanishidir. Morfologik hamda funktsional
gayta qurilishi va rivojlanib boruvchi atrofiya bilan surunkali shaklga o’tishi mumkin.

Etiologiyasi. Bunda dag’al va to’liq yanchilmagan sifatsiz oziq-ovgat mahsulotlari, turli
mikroorganizmlar (Helicobakter pylori, stafilakokk, salmonellalar) bilan zararlanish, dori vositalar
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birinchi o’rinda aspirin va boshqa nosteroid yallig’lanishga qarshi dorilar (NYQD) qgabul qilish,
etanol va ekzoallergenlar, haddan ziyod issiq ovgat gabul gilish, toksik moddalarni medaga
tushishi kabi ekzogen omillar muhim o’rin tutadi. Endogen omillar ham gastrit kelib chiqishiga
ahamiyati katta. Bular nafas, buyrak, jigar va yurak yetishmovchiliklari hamda tizimli
kasalliklardan keyin paydo bo’ladi. NYQD prostoglandinlarni ingibitsiyalanishi bilan bog’liq
bo’lib, bunda ko’pincha o’tkir eroziv gastrit kelib chiqadi. O’tkir ichimliklar ichish, ma’lum bir
oziga mahsulotlariga allergiya, kuyish, travma va operatsiya natijasida, stress tufayli ham kelib
chigishi mumkin.

Eroziv gastritning kelib chiqishi me’da shilliq gavatida qon aylanishining buzilishi bilan
birga yuqoridagi sabablar muhim rol o’ynaydi.

So’rab surishtirish. O’tkir kataral gastritda epigastral sohada og’riq, dispeptik sindrom
(ko’ngil aynishi, oziq-ovqat, shilliq va o’t suyuqligi aralashgan qusish), ba’zan subfebril isitma
bilan xarakterlanadi. Simptomlari me’da shilliq qavatida patogen faktorlar ta’siri 6-8 soatdan
keyin paydo bo’ladi. O’tkir eroziv gastrit turli ko’rinishdagi va davomiylikdagi qon ketishi bilan
asorotlanishi mumkin (shuning uchun bu o’tkir gastritning xavfli shaklidir). Bemorning
epigastral sohasi palpatsiya gilinganda yengil og’riq yoki diskomfort perkussiya q’ilganda
timpanik tovush eshitiladi. Rentgenologik tekshirish kam ma’lumot beradi. Diagnoz FEGDS
bilan tasdiqlanadi, bunda ko’p sonli eroziya va giperemiya aniqlanadi. FEGDS qo’llanilganda
odatda me’da shilliq qavatida diffuz giperemiya kuzatiladi. Shilliq gavatni kechroq
bosgqichlarida atrofiyasi yoki bo’lmasa gipertrofiyasini ko’rishimiz mumkin. Me’da shilliq qavati
burmalari galinlashadi yoki tekislanishi mumkin.

Tekshirish usullari; rentgenologok, endoskopir, laborator tekshirish metodlari.

Surunkali gastrit

Surunkali gastrit-me’da shilliq qavatining surunkali yallig’lanishi bo’lib, bunda
strukturasining qayta qurilishi va rivojlanib boruvchi atrofiya, motor, sekretor, evakuator va
boshqa funksiyalarining buzilishi bilan kechadigan kasallikdir.

Etiologiyasi. Surunkali gastrit kelib chigishida asosan ekzogen va endogen omillar rol
o’ynaydi. Ekzogen omillarga dag’al yetarli chaynalmagan ozig-ovqatlar; etanol va u qator
moddalar; nospetsifik yallig’lanishga qarshi dori darmonlar; Hellikobakter pylori; kislota va
ishqorlar parlari; radiatsion nurlar kiradi.

Endogen omillar; O’t reflyuksi; Qonda mochevina ko’payishi; Yurak qon tomir
yetishmovchiligi  natijasida meda shillig qavati gipoksiyasi; Meda shillig gavati
mikrotsirkulyatsiyasi buzilishi;

Diagnoztikada endoskopik usul aniq malumot beradi va biopsiya materiali gistologik
tekshirish uchun olinadi. Kasallik boshlang’ich bosqichlarida shilliq qavat yuzaki buzilishlari
limfotsitar va plazmotsitar infiltratsiya bilan birga bo’lib, kechki bosqichlarida esa shilliq qavat
bezlari shikastlanadi va oxirida gastrit rivojlanib shilliq gavat atrofiyalanadi, burmalari kamayadi.
Etiologik faktorlar orasida  birinchi o’rinda Helicobakter pylori turadi, shuningdek mikrob
bo’lmagan faktorlar (alkogol, NYQD, kimyoviy agentlarning ta’siri, o’t reflyuksi, dori vositalari)
va autoantitelo ishlab chigarish hisoblanadi.

Surunkali gastritning sekretor funktsiyasiga garab;

Surunkali gipoatsid va anatsid gastrit;

Surunkali giperatsid gastrit;

Morfologik o’zgarishiga qarab;

Surunkali atrofik gastrit;

Surunkali gipertrofik gastrit (Menetre kasalligi 1888 y);

Eroziv gastrit;

Surunkali antral (rigid) gastrit

So’rab surishtirish; Kam simptomli kasallik: 1 — og’riq sindromi: xarakteri, intensivligi,
lokalizatsiyasi, irradiatsiyasi, davomiyligi, yuzaga keltiruvchi omillar (odatan taom  qabulidan
keyin 30-50 min o’tgach); aniq lokalizatsiyalanmagan, tarqoqdir.
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2 -Dispeptik sindromlar: epigastral sohaning dam bo’lishi, u ovqat iste’mol qilish bilan
bog’liq; kekirish, ko’ngil aynishi, qusish, ishtahaning buzilishi, qorinda shish, kuldirashi,
meteorizm, turg’un bo’lmagan ich ketishi (nausea, vomitus, haemotemesis, eructatio,
regurgitatio, melena);.

3-Astenovegetativ sindrom: anoreksiya, og’iz achishi, gipersalivatsiya yoki og’iz qurishi;

Gastritda yuqori yoki normal sekretor funksiyaning klinik namoyon bo’lishida gastritda
hosil bo’ladigan kislota va pepsin ishlab chiqarishining yetarli bo’lmaganligi bilan farq qgiladi. -
Sekretor funksiyasi normal yoki yuqori bo’lgan gastritda, zarda qaynashi, nordon kekirish,
ovgat iste’mol qilgandan keyin epigastral sohaning og’irlashuvi va to’mtoq sanchiluvchi
og’rigning bo’lishi (ba’zan “och qolish” yoki “kechki” og’riglar), ich qotishga moyil bo’ladi. -
Sekretsiyasi yetarli bo’lmagan gastritlarda quyidagilar xarakterli: epigastral sohada to’mtoq
og’riq va shish, ko’ngil aynishi, ishtahaning pasayishi, og’izda yoqimsiz ta’m, hidlangan
kekirish, kuldirash, ich ketishiga moyil bo’lish. Bulardan tashqari, gipovitaminoz (terining
qurishi, tirnoqlarning o’zgarishi) va ba’zan demping sindromi (ovqat yegandan keyin holsizlik,
ko’p terlash, bosh aylanishi, yurak tez urishi) belgilar kuzatiladi. Og’iz bo’shlig’idagi
o’zgarishlar. Bemorlar og’iz bo’shliglari ko’zdan kechirilganda milklaridan qon oqishi, tilining
qalinlashganligi, qizarganligi, so’rg’ichlari tekislanganligi, atrofida tishlari izi borligi, xeyloz va
angulyar stomatit rivojlanganligini ko’rishimiz mumkin hamda terisi quruqligi ko’zga tashlanadi.

Instrumental tekshirish metodlari

Oxirgi diagnoz ko’pincha FEGDS yoki shuningdek biopsiya materialini gistologik o’rganib
go’yadi. Nihoyatda muhim Helicobakter pylorini aniqlash hisoblanadi (eradikatsion terapiya bilan
davolash mumkin). Me’da sekretor funksiyasi me’dani fraktsion zondlash orqali unda me’da
sekretsiyasini stimullovchilar (gistamin, pentagistamin) qo’llash orqali aniglanadi. Qon zardobida
gastrin darajasining kamayishi asosan me’da antral sohasi shikastlanganda aniqlanadi.

Davolash. Surunkali gastrit yengil kechsa odatda maxsus davo kursi talab etmaydi. Dietaga
rioya qilish tayinlanadi, u yengil o’zlashtiradigan ovqatdan iborat bo’ladi va alkogol va NYQD
gabul gilmasligi kerak. -Kerak bo’lganda B12, shuningdek me’da shirasi yoki ovgat bilan xlorid
kislota tayinlanadi. -Agar Helicobakter pylori aniqlansa eradikatsion terapiya o’tkaziladi (trixapol,
metronidazol va h.k.). Og’rigni olish magsadida no-spa, platiffilin; reparativ jarayonlarni
yaxshilash magsadida Aloe 1,0; hazm jarayonlarini yaxshilash magsadida festal, mezim, kreon va
b.q.; vitaminoterapiya o’tkaziladi. Nosteroid yallig’lanishga qarshi dorilar gastropatiyasi

1986-yil S.N. Roth tomonidan NSAID-gastropathy (nosteroid yallig’lanishga qarshi dori
(NYQD) -gastropatiya) terminini taklif qildi. Bu gastroduodenal zonaning eroziv vyarali
shikastlanishi hisoblanib, shu preparatlarni iste’mol qilish bilan bog’liq bo’lib, klinik endoskopik
ko’rinish bilan xarakterlanadi.

Patogenezi. NYQD -gastropatiyalarining patogenezi to’g’risidagi zamonaviy tushunchalar
tsiklooksigenaza (TSOK, prostaglandin sintetaza) kontsepsiyasiga asoslangan. Ammo NYQD
terapiyaning birinch kunlarida bu vositalarning asosiy roli mahalliy jarohatlovchi effektlarga
bog’lig. Ko’pchlik NYQDIlar kuchsiz organik kislota hosilalari bo’lib, me’daning kislotali
muhitiga ionlanmaydi va epiteliotsitazalarning gidrofob membranasi orqali o’tadi. O’sha vaqtning
o’zida shilliq qavatda mahalliy shikastlanish ro’y beradi- adaptatsiya fenomeni gisga davrda yarim
chigaruvchi preparatlar uchun yozilgan (voltaren, diklofenak, ibuprofen): ularni prostaglandinlar
ifodalamaydi, balki o’stiruvchi omillar ifodalaydi va erta NYQD -gastropatiyaga adaptatsiya
spontan bitishga moyil bo’ladi. Konstitutsional izoforma TSOK-1 ingibirlanganda NYQD og’ir
gastroduodenal shikastlanish sodir bo’ladi, endoskopik va klinik yaralarni keltirib chiqaradi.
Prostaglandin 12 yetishmovchiligida me’da devorida mikrotsirkulyatsiya yomonlashadi, bu
NYQD -gastropatiyaning muhim patogenetik zvenosi hisoblanadi. Prostaglandin E2 sintezining
pasayishi bikarbonat va shillig sekretsiyasini kamaytiradi, kislota maxsulotlarining ortishi himoya
hamda agressiya faktorlari disbalansi kuchayadi. Bu ultserogenezga ega bo’ladi va antisekretor
hamda gastroprotektor moddalarning kuchli profilaktik effekti bilan tushuntiriladi. NYQD-
gastropatiya lokalizatsiyasi ko’pincha me’da antral qismida bo’ladi. Nihoyat gastroduodenal
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zonada NYQD ikkilamchi adaptatsiyasi sodir bo’ladi (prostaglandinli gastroproteksiya fenomeni)
3-4 oydan keyin NYQD-gastropatiya gabul qgilish xavfi pasayadi.

Amaliy mashg’ulot 11

Oshgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligi simptomatologiyasi. Enterit va kolitlar

simptomatologiyasi.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Oshqgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligi simptomato-logiyasi.
Enterit va kolitlar simptomatologiyasi. Laborator mashg’ulot: axlatni
tekshirish.

Amaliy mashg’ulot maqsadi:

Oshgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligi, enterit va kolitlar
hagida tushuncha.

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish uslubi,
amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

mashg’ulotiga
kirish bosgichi

Ish bosqgichlari Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar
va vagti.
Tayyorlov 25. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 26. Talabalarni mashg’ulotga tayyorgarligini
tekshiradi
27. Davomatni nazorat giladi
1. O’quv 1.Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini tayyorlash.

2.Kirish ma'ruzasi uchun taqdimot silaydalarini tayyorlash

(10 dagiga) 3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
ro’yxatini ishlab chiqish

2 —asosly 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha Kichik guruhlarga
bosqich savollarni beradi.

bo’linadilar
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(160 dagiga) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi
4. Davolash ishlarini olib boradi gatnashadilar
5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi talabalarni | savollarga javob
rag’batlantiradi va umumiy baholaydi beradilar
2-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich ) )
2. Mustagqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) . .
3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

1. Yara kasalligi etiologiyasida tahlil gilinadigan faktorlar

2. Oshqozon va 12 b.i. yara kasalligining patogenezi

3. Yara kasalligi Yuzaga kelishda zamonaviy nazariyalar

4. Yara kasalligi klassifikatsiyasi

5. Yara kasalligini asosiy sabablari

6. Oshqozon va 12 b.i. yara kasalliklarida pal’pator tekshirish natijalari
7. Yara kasalliklari diagnostikasida funktsional tekshirishlar

8. Yara kasalliklarida labarator tekshirish usullarining ahamiyati

9. Yara kasalliklari klinikasi

10. Yara kasalliklari klinik kechish xususiyatlari

11. Yara lokalizatsiyasiga qarab oshqozon funktsiyasining o’zgarishi
12. Yara kasalligida rentgenologik tekshirishning ahamiyati

13. Yara kasalligining diagnostikasida EGDFSning ahamiyati

14. Yara kasalligining asorati va profilaktikasi

15. Yara kasalligini zamonaviy davolash usullari

16. Surunkali enteritning etiopatogenezi

17. Surunkali enteritning klassifikatsiyasi klinik kechishi,diagnostika
18. Surunkali kolitning etiopatogenezi

19. Kolitlarning klinik ko’rinishi,diagnostikasi

20. Koprologik tekshirish:makroskopik,mikroskopik va ximik

“Miya shturmi” usuli
Asosiy goidalari:

- G’oya paydo bo’lishiga halaqit beruvchi kamchiliklarni aytmaslik

- G’oyalar va fikrning yuksakligi, chunki g’oya qanchalik noodatiy bo’lsa, shunchalar u yaxshi
- Ko’p takliflarni gabul qilish

- G’oyalar kombinatsiyasi va ularning rivojlanishi

- Fikrni argumentasiyasiz lo’nda qilib taqdim etish

- Gruppani ikkiga bo’lish: fikr generatorlari va fikrni analiz qiluvchilarga

Bu usul g’oya va fikrlarni argumentatsiyalashni, o’zining shaxsiy fikrini, har ganday holatlarda

optimal yechim topishga sharoit yaratadi.
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Oshqgozon va 12 barmoqli ichak yara kasalligi
Me’da va 12 barmoqli ichak yara kasalligi — bu organizmning surunkali davom etuvchi va
tez-tez retsidivliovchi umumiy kasalligi bo’lib, ularning shilliq qavatda (87 surat) yarali defektlar
paydo bo’lishi bilan kechadi.

Yaraning paydo bo’lishi meda shirasi tarkibidagi kislotaga bog’liq. Shilliq gavat butunligi
xlorid kislota va pepsin saglagan meda shirasi ta’sirida buziladi. Shilliq qavatdagi yara dispeptik
sindrom va qorindagi uzoq davom etuvchi og’rigning asosiy sababi hisoblanadi. Kasallik silliq
kechib, unga mavsumiylik xos (bahor va kuz).

Yara kasalliklari ichida 12 barmogqli ichak yarasi ko’proq uchraydi. Bundan tashqari meda
ichak traktida simptomatik (ikkilamchi) yaralar ham yuzaga keladi. Bularga tireotoksikozda
kelib chiqadigan, nosteroid yallig’lanishga qarshi dorilar, Kushing kasalligida va stressdan
keyingi, bazi bir yurak gon tomir, nafas olish tizimi, buyrak kasalliklari tufayli kelib chigadigan,
Zollinger-Ellison sindromi (meda osti bezi adenomasi, gastrinoma bilan yara birga kelishi),
Kurling (kuyishlarda) yuzaga keladigan yaralarni kiritish mumkin. Simptomatik yaralar chin
yaradan farq giladi. Simptomatik yaralar mavsumiy xarakterga ega emas va ko’p sonli bo’ladi,
shakli chizigsimon, ushbu yaralardan 50 % gacha gon ketish xavfibor, asosan 12 barmokli ichakda
uchrashi mumkin va davolashda asosiy kasallik davolanishi kerak.

Yara kasalliklari joylashishi bo’yicha; Meda yarasi-kardial, subkardial, tana gismi, antral
gismi, pilorik gismi yarasi uchraydi. 12 barmogqli ichak yarasi; Bulbar, postbulbar yaralar
uchraydi. Yaralar soni bo’yicha bir yoki ko’p yara bo’lishi mumkin. Yaralar; xuruj davri;
chandiglanish davri; remissiya davri farglanadi;

Etiologiyasi. Yara rivojlanishi shilliq qavat butunligini ta’minlaydigan himoya va agressiya
omillar o’rtasidagi balans buzilishi bilan ta’riflanadi. Yara kasalligini etiologiyasida genetik
moyillikni ham ahamiyati kattadir. Avloddan avlodga o’tishi to’g’risida aniq malumot yo’q. Yara
hosil bolishiga olib keluvchi sabablar quyidagilar bo’lishi mumkin.

Infektsion nazariya 1983 yilda Helikobakter pyliori Avstraliyalik (B.Marshall, A. Warren)
olimlar aniglashdi (63 surat) , neyropsixik, alimentar, zararli omil, medikamentoz omillar ham rol
o’ynaydi

Pepsinogenni ko’payishi Peptik - 1856-1878 y (C. Bemard, H. Quincke);

Yallig’lanishdan keyin (gastrit)-1817-1923 y (F. Uden va G.E. Konjetzny),

Qon-tomir nazariyasi (Vaskulyar - 1852 y (R. Virchov)),

Stress -1953 y (Seiye),

Kislotali peptik omil — 1956 y (L.R. Dragstedt),G hujayralar giperfunksiyasi;

Kortiko-vistseral — 1949 y (k.M. Bikov, I.T. Kurtsin),

Travmatik - 1912 y (L. Aschoff),

I (0) gon guruhi;

Alfa antitripsin yetishmovchiligi;

Alfa makroglobulin yetishmovchiligi;

Mukoproteidlar yetishmovchiligi;

B5, B15, B35 HLA antigen mavjud kishilarda yara ko’proq kuzatiladi.
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Helicobacter pylori - «XX asrning yangi chumasi».
D.Graham

Mikroorganizmni birinchi bo’lib Avstraliyalik olimlar, Nobel mukofoti laureatlari

B.Marschall va J.Warren 1983y surunkali gastrit bilan kasallangan bemorning

medasi shilliq qavatidan birinchi marta yoysimon bakteriyalar- Helicobacter

pylorini aniqlashdilar. 87 surat

Patogenez. Kasallik rivojlanishiga agressiv va himoya omillari orasidagi muvozanatni
buzulishi yotadi. Agressiv omillar kuchi oshsa, himoya omillar ham kompensator osha boradi yoki
zaiflasha boradi. Agressiya omillari va gastroduodenal gipermotor diskineziya medadagi ozig-
ovgat va meda shirasini tezda 12 barmoqli ichakka evakuatsiya giladi va meda shirasi tarkibidagi
xlorid kislota shillig gavatga tasir giladi.

Quyidagi jadvalda agressiv va himoya omillari keltirilgan
Agressiv omillar Himoya omillar

11 | Meda shirasi tarkibidagi xlorid | Medada shilliq hosil bo’lishi
Kislota

22 | Meda shirasi tarkibidagi pepsin Bikarbonatlar ishlab chiqgarilishi

33 | Meda shirasi tarkibidagi gastrin Shillig gavat  mikrotsirkulyatsiyasi

yetarli bo‘lishi

44 | Nosteroid yaraga garshi dorilar Yetarlicha shilliq gavatda
prostoglandinlar

55 | Helikobakteri pylori Shilliq gavatning regenerator holati

66 | O’t kislotalari Immun tizim himoya giladi

77 | Meda va 12 barmogli ichakni | Shillig gavatning agressiv. omillar
motor evakuator funksiyasini | tasiriga rezistentligi;
buzulishi

G hujayralarda sintezlanadigan gastrin, pepsin hamda xlorid kislota ishlab chigarilishini
kuchaytirib agressiv omilni yuzaga olib keladi. Gastrin sintezini vagus xolinergik (adashgan nerv)
kuchayishi (stimulyatsiya), medani antral qismi cho’zilishi, ogsillarni qisman hazm bo’lishi, o’t
suyugligi, katexolaminlar, spirtli ichimliklar va medani antral gismi ishqoriy muhit kuchaytiradi.
Aksincha uni sintezini pH ni antral gismda pasayishi, xolinergik gamal, sekretin, somatostatin,
prostoglandinlar va vazoaktiv interstitsial peptidlar kamaytiradi. Adashgan nerv parietal hujayralar
M xolinoretseptorlarga tasir qgilib xlorid kislota sintezini kuchaytiradi, gastrinni gipersekretsiyasi
bilan ham tasir giladi. Gistamin medani antral gismidagi semiz hujayralar (Lamina propria) dan
ajralib chigadi va tasir giladi.

Gastrin yoki xolinergik mediatorlarni, parietal hujayralar kislota ishlab chigarishini
gistamin stimullaydi. Bu esa H-gistamin retseptorlari antagonistlarini (tsimetidin, ranitidin va
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b.q.) terapevtik effektini tasdiglaydi. AKTG meda sekretsiyasini kuchaytiradi va meda shillig
gavatidagi shilligni kamaytiradi, shu munosabat bilan agressiv omillarni tasiri kuchayadi.
Meda sekretsiyasini pasaytiruvchi omillar.

12 barmoqli ichakning S hujayralarida va ingichka ichakning proksimal gismida ishlab
chigaruvchi sekretin shilliq ishlab chigarishi kuchaytiradi, gastrin va xlorid kislota ishlab
chiqarilishini kamaytiradi, silliq mushaklarni gisgartiradi. Medaning antral gismi va meda osti
bezining D hujayralarida ishlab chigariluvchi somatostatin gastrin ishlab chigarilishini susaytiradi.
Ingichka ichak hujayralarida ishlab chiqariluvchi vazoaktiv interstitsial peptid hamda ko’p
miqdordagi yog’lar va uglevodlar gastin ishlab chiqarilishini sekinlashtiradi.

Himoya omillariga quyidagilar kiradi (yugoriga jadvalga garang).

Meda shillig gavatini himoya funksiyasini pasaytiruvchi omillar.

Xlorid Kkislota, pepsin, o’t Kkislotasi.

Kasallik patogenezida shilliq gavat rezistentligining pasayishi yotadi, bundan tashgari
pilorik sfinkterning susayishi natijasida o’t kislotalarining me’daga otilishi ham ahamiyatga ega.
12 barmogli ichak yara kasalligida asosiy rolni kislota-peptik omili o’ynaydi. Gastroduodenal
reflyuks tufayli medaga tushuvchu o’t kislotalari meda shilliq gavatini vodorod ionlariga
o’tkazuvchanligini oshiradi va bu medada xlorid kislota hosil bo’lishini kuchaytiradi yani medada
kislotali muhitni oshiradi.

Helikobakter pylori shilliq osti gavatda, vorsinkalar orasida, hujayralar oralig’ida joylashib
ko’pgina fermentlar ureaza, proteaza, NO sintetaza ishlab chiqarib to’g’ri tsitotoksik tasir giladi,
medada bosh hujayralarni faollashtiradi, xlorid kislota va pepsinogen-1 ishlab chigarilishini
kuchaytiradi, mahalliy yallig’lanish chaqiradi, shilliq qavatda hujayralarni o’sishi va
regeneratsiyasini pasaytiradi, medada vodorod ionlarini harakatini susaytiradi va shilliq gavat
himoya bar’eri pasayadi.

Shilliq gavatda arteriolalar va kapilyarlarni spazmi, venulalarni kengayishi shilliq gavatda
gipoksiya rivojlanishiga olib keladi. Bu metabolik jarayonlarni susaytirib regeneratsiya jarayonini
pasaytiradi, hujayralar o’tkazuvchanligini oshiradi. Adrenalin va noradrenalin adenilattsiklazani
faollashtiradi, tsAMF miqdorini meda va 12 barmoqli ichak hujayralarida ko’paytirib meda shilliqg
gavati lizasomalarini faoliyatini buzadi. IgA yetishmovchiligi va ishemiyaga olib keluvchi
mikrotsirkulyatsiya ham shillig gavat rezistentligini kamayishiga olib keladi

Meda shillig gavatini himoya funksiyasini oshiruvchi omillar.

Prostaglandin E shilliq qavatda bikarbonatlarni hosil bo’lishini kuchaytiradi, tsitoprotektiv
tasir giladi, gastroduodenal shilliq gavatda mikrotsirkulyatsiyani yaxshilaydi. Ular shillig qavat
epiteliysini agressiv omillardan himoya qilishda markaziy rol o’ynaydi. Prostoglandinlar sintezida
kalit ferment — tsiklooksigenaza (TsOG) bo’lib, organizmda 2 formada uchraydi. TsOG-1 va
TsOG-2

TsOG-1 — u me’dada, buyrakda, trombotsit, endoteliyda bo’ladi.

TsOG-2 induksiyasi yallig’lanish natijasida yuzaga keladi, bu fermentni ishlab chigarilishi
yallig’langan hujayralar tomonidan amalga oshiriladi.

NYQD klinik effekti TSOG-2 ni kamaytirish bilan bog’liq bo’lib, nojo’ya ta’sir sifatida
TsOG-1 ni ham kamaytiradi. Bu esa me’da shilliq qavati himoya qatlami buzilishi bilan
kechadigan, yara kasalligiga yaqin xarakterga ega bo’lgan gastropatiya rivojlanishiga olib keladi.
Hozirda yallig’lanish kasalligida effektiv va bexavotir bo’lgan TsOG-2 selektiv ingibitorlariga
katta umid bog’langan. Nosteroid yallig’lanishga qarshi dori vositalar prostoglandinlar sintezini
pasaytiradi.

Endogen opiatlar gastrin va somatostatinlar miqdorini kamaytiradi va spazmolitik tasir
qiladi. Yara rivojlanishida noxush omil bo’lib albatta tashqi omillar: stress, parhezning buzilishi,
chekish kabilar ham xizmat giladi.

Klinik kechishi. Yara kasalligini klinik simptomlari yaraning lokalizatsiyasi, chuqurligiga
va qo’shimcha gastrit, gastroduodenit bilan birga kechishi bilan bog’liq. Kasallik xuruj va
remissiya bilan kechib, asosan kuzda va bahorda xuruj giladi.
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Xarakterli belgilari — ovgat qabul qilish bilan bog’liq bo’lgan qorindagi og’riq va dispeptik
belgilar.

- Og’riq epigastral sohada lokalizatsiyalanadi, ovgat yegandan keyin tezda paydo bo’lsa
medaning kardial qismi yaralariga xos bo’lib, bemorlar ovqat yeyishdan qo’rqadilar. Og’riq belga,
umurtgaga (bel qism) irradiatsiyalanadi, bu ko’proq yara me’daning orqa devorida bo’lganda xos.
Og’riq ovqat qabul gilganda paydo bo’ladigan — erta (ovgatdan 30-40 min dan keyin, bu oshqozon
yara kasalligiga xos). Og’riq xurujida kislotali tarkibga ega oshqozon massasi bilan qusish
kuzatiladi, bundan keyin esa og’riq tez susayadi, bemor yengillik sezadi. Kechki (ovqatdan 3-4
soat keyin va tungi og’riglar, 12 barmoq ichak yarasiga xos) paydo bo’ladi. Og’riq sindromini
ovqatlangandan so’ng, kislotalilikni kamaytiradigan modda (masalan sut) istemol qilish
kamaytiradi, sezon (bahor, kuz) xarakterga ega.

- Yara kasalligining o’tkirlashuvi (aynigsa 12 barmogqli ichak yarasi) ko’pincha yo’g’on
ichak motorikasi buzilishi bilan bog’liq qabziyat bilan kechadi (5% bemorda bu asosiy symptom
hisoblanishi mumkin).

- Zarda gaynash, kekirish kuzatilishi mumkin.

Ko’zdan kechirganda til karash bilan qoplangan. Qorinni palpatsiya gilganda mushaklar
biroz tarang, epigastral sohada yoki 12 barmoqli ichak ildizi sohasida og’rigni aniglash mumkin.
Og’riq asosan bir nuqtada bo’ladi. Bazi bir bemorlarda epigastral sohada, meda ustida turtkilovchi
perkussiya qilganda og’riq sezadilar-Mendel simptomi. Bazanda ko’krak va bel umurtqalari
tanasi va o’simtasi sohasida og’rigli nuqtalar aniglanadi (simptom Boasa, Openxovskogo,
Pevznera). Bir xil bemorlarda ko’krak oldyonlari va orqa yuzasida Zaxarin-Gedning giperesteziya
zonalari aniglanadi, asosan D5-D9 segmentlarda.

Bemorlarni rentgenoskopik tekshiruvda bariy sulfat beriladi va tokcha (nisha) simptomi
va ko’rsatkich barmoq simptomi musbat bo’ladi, yarali deformatsiya.

Gastrofibroduodenoskopiya tekshiruvida yarani, yaradan keyingi chandigni, gastrit,
duodenitni ko’rishimiz mumkin. Endoskopik tekshiruvda shilliq qavat burmalari tekislangan
atrofida qizarish bo’ladi, qon ketish bosqichida uni ko’rishimiz mumkin, poliplar ko’rinadi (88
suratga garang). Biopsiya olish mumkin (quyidagi surratga garang). Laborator tekshirish. Qon
tekshiriladi-yaraning qon ketish davrida eritrotsitlar va hemoglobin miqdori tushgan bo’ladi va
rang ko’rsatkichi past bo’ladi. Qonda gemopoez kuchayishi hisobiga retikulotsitlar ko’rishimiz
mumkin. Yara kasalliklarida meda shirasida xlorid kislota tekshiriladi. 12 barmoqli ichak yara
kasalliklarida bazal va stimullangan xlorid kislota tekshiriladi va gipersekretsiya kuzatiladi,
subkardial va meda tanasi yaralarida xlorid kislota meyorda yoki pasaygan bo’ladi. Gistamin
yuborilgandan keyin axlorgidriya kuzatilsa 12 barmoqli ichak yarasi yo’qligidan dalolat beradi.
Yashirin gon ketishini aniglash uchun Gregerson usulida najas tekshiriladi.
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Rasmda meda yarasini endoskopik ko’rinishi

88 surat

Asorotlari

-Perforatsiya (6-20%);

- Qon ketish (10-15%);

- Pilorik gism stenozi (6-15%);

-Qo’shni organga penetratsiyalanishi (15%);

- MalignizatsiyaHozir juda kam uchraydi;

-Sariglik -12 barmogqli ichak yarasida Oddi sfinkteri yara chandigi’ va osma bilan yopilsa
kuzatiladi;

Perforatsiya  “xanjarsimon” og’riq bilan xarakterlanadi, keyinchalik o’tkir peritonit
rivojlanishiga olib keladi.

Qon ketish yara kasalligida kuzatilib, axlatni yashirin qon ketishga tekshirganda aniglash
mumkin. Axlat Gregerson usulida tekshiriladi. Axlatni plastik SARSTEDT konteynerda grek
yong’og’i razmericha olinadi va tekshirish uchun laboratoriyaga yuboriladi. Agar axlatda gijja
tekshirish kerak bo’lsa demak 2 ta konteyner kerak bo’ladi. Gregerson usulida yashirin gon
ketishga tekshirishdan 3 kun oldin parhez saqlash lozim bo’ladi. Buning uchun ovgat ratsioni
tarkibida baliq, go’sht, yashil poliz maxsulotlari, pomidor va temir moddasi saglovchi oziq ovgat
maxsulotlari bo’lmasligi lozim. Analiz uchun olingan axlat 12 soatdan kechiktirmasdan
tekshiriladi va +2 +8°C yuqori bo’lmagan harorat bo’lishi kerak, sovutgichda saqlanadi.
Lyamblilar biroz chidamli bo’lganligi tufayli ular tsistasini topish uchun 24 soat ichida analizga
yuborsa ham bo’ladi.

Pilorik gismi stenozi u ko’pincha 12 barmoq ichak yara kasalligida, kam hollarda me’dada
bo’lganda kuzatiladi. Bu jarayonni rivojlanishi bilan bemorlar ovqatlanish og’rigni kamaytirmay
balki oshirishini sezishadi. Ko’ proq xarakterli bo’lgan simptomlari—kop’ miqdorda qusish bunda
bemor ko’p miqdorda me’da shirasini yo’qotadi, bu esa gipoxloremiya va buyrak
yetishmovchiligiga olib kelishi mumkin. Yuzaki sirpanuvchi palpatsiyada epigastral sohada
“chayqalish” shovqinni sezish mumkin. Stenoz sababi FEGDS va gistologik tekshirish uchun
olingan biopsiya orqali aniqglanadi (bu me’da raki va pilorik qism gipertrofiyasini inkor qilish
uchun).

Penetratsiya bu termin orgali infiltrlanuvchi-destruktiv jarayonni me’da va 12 barmoq
ichakning qo’shni organlar - jigar, me’da osti bezi, charviga o’tishi ta’riflanadi. Bunda tana
haroratining subfebril oshishi, EChT oshishi kuzatiladi.

Parhez. Ratsiondan dispeptik holat chagiradigan va me’da sekretsiyasini oshiradigan
mahsulotlar (o’tkir ziravorlar, konservalar, achchiq choy, kofe, alkogol, qovurilgan  go’sht)
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chiqarish kerak. Bo’lakli ovqat qabul qilish (har 3-4 soatda), ya’ni 1 martalik ovqat hajmini
kamaytirish me’da sekretsiyasini kamaytirishda muhim ahamiyatga ega. Chunki ovgat miqdori
sekretsiyani stimullaydi parhez bilan bir vaqtda ichish, chekishni ham cheklash kerak.

Davolash-Davolash ko’p hollarda murakkab. Yara bitishi uchun me’da shirasi Kislotaligini
neytrallash va MNSda qo’zg’alish va tormozlanish jarayonlarini meyorlashtirish kerak. Og’riq
oluvchi-no-spa, platifillin; proton nasos ingibitorlari (omeprazol, omez, kvamatel va b.q.),
solkoseril, ranitidin va h.k.; reparativ jarayonlarni yaxshilash magsadida Aloe 1,0; de-nol;
vitaminoterapiya.

Eradikatsion terapiya. Helicobacter pylori aniglangach davolash uni yo’qotishga
(eradikatsiya) qaratiladi. Davo qat’iy standartlashtirilgan sxema asosida olib boriladi, bunda 3 yoki
4 komponentli bakteriotsid moddalar (tetrasiklin, klaritromitsin, metronidazol, trixapol) va vismut
va proton nasos ingibitorlari (omeprazol) dan foydalaniladi. Eradikatsiya 85-90 % bemorda yaxshi
samara bergan, Helikobakter pylori retsidivlanishi kam kuzatilgan.

Xirurgik davo. Xirurgik davo konservativ davolash natija bermaganda va shoshilich
holatlarda (yara perforatsiyasi, profuz gon ketish yaraning malignizatsiyasi, chandig-yarali pilorik
gism stenozida ) asosiy davo metodi bo’lib sanaladi.

Ichak ta’sirlanish sindromi

Ta’sirlangan ichak sindromi — turg’un qator funktsional buzilishlar yig’indisi bo’lib, unda
og’riq yoki qorinda diskomfort, defekatsiyadan so’ng ularning kamayishi ich ketishining chastota
va konsistentsiyasini o’zgarishi bilan va 2 martadan kam bo’lmagan turg’un (yiliga 3 oydan kam
bo’lmagan) ichak funktsiyasining buzilish simptomlari kiradi.

-Ich ketish chastotasining o’zgarishi

-Defekatsiya aktining o’zgarishi

-Najas konsistensiyasining o’zgarishi

-Najas bilan shillig ajralishi

-Meteorizm

Bu patalogik 0’zgarishlar yo’g’on ichak funksiyasining buzilishi oqibatidir. Bunda yo’g’on
ichakda morfologik o’zgarishlar sust namoyon bo’ladi

Kasallikning klinikasi. Bazi bir bemorlarlarda spastik kechadigan gabziyat va gorinda
og’riq bo’lsa, ba’zilarda diareya bilan kechishi kuzatiladi. Ba’zi bemorlarda og’rigli qabziyat
diareya bilan almashinadi, bu ko’pincha ertalablari, nonushtadan keyin kuzatiladi. Ertalabki suv
va shilligli 3-4-mabhalli diareyadan so’ng bemor o’zini kun davomida yaxshi sezishi, uni diareya
umuman bezovta gilmasligi mumkin. Bunday hodisalar bir necha hafta, hatto oylar davomida
davriy davom etishi va noma’lum vaqtga to’xtashi mumkin. Dizbakterioz rivojlanishi bilan
ichakdagi bijg’ish va chirish tufayli meteorizm kuzatiladi.

Fizikal tekshiruv. Og’riq paytida qorin shishgan, peristaltikaning kuchayish belgilari
ko’rinmaydi. Palpatsiyada qorin yumshoq, chambar ichakning hamma qismida og’riq aniqlanadi.
Sigmasimon ichak spazmga uchragan, qattiqlashgan, ko’r ichak ko’pincha shishgan va
palpatsiyada kuldirash, bazan og’riq aniqlanadi.

Diagnostika. -Qon analizida, bioximik tekshiruvda ham o’zgarishlar kuzatilmaydi;

Najasni tekshirish disbakterioz belgilarini aniglashda yordam beradi.

Rentgenologik tekshiruvlar (irrigografiya, irrigoskopiya) da diskineziyaning o’ziga xos
belgilarini: notekis to’lish va bo’shashish, spastik qisqargan va kengaygan ichak qismlarini ko’p
miqdorda ichak bo’shlig’iga sekretsiya ajratishini almashinishi; Kolonoskopiya biopsiya bilan
albatta o’tkaziladi, chunki bioptatlar ta’sirlangan ichak sindromini ichak yallig’lanishida
farglashga yordam beradi.

Bundan tashqari ta’sirlangan ichak sindromi diagnostikasi uchun butun oshqozon ichak
traktini yallig’lanish va o’smaga inkor qilish uchun maxsus tekshiruvdan o’tkazish kerak.

Amaliy mashg’ulot Ne12
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Buyrak Kkasalligi bilan kasallangan bemorlarni tekshirish rejasi. So’rab-surishtirish,
ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, asosiy klinik sindromlar. Laborator mashg’ulot:
siydikni tekshirish. Buyrakni funktsional sinamalari

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat

Studentlar soni: 10 dan 12 gacha

Mashg’ulot formasi

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Nefritlar simptomatologiyasi (o’tkir va surunkali). Qon kasalligi
bilan kasallangan bemorlarni so’rab-surishtirish va tekshirish
usullari (shikoyarini, anamnez yig’ish, nasliy faktorlar). Ko’zdan
kechirish, limfatik tugunlar palpatsiyasi. Talogni palpatsiya va
perkussiyasi

Amaliy mashg’ulot maqsadi:

Nefritlar simptomatologiyasi (o’tkir va surunkali). Qon kasalligi bilan
kasallangan bemorlarni so’rab-surishtirish va tekshirish usullari
hagida tushuncha hosil gilish. Talogni palpatsiya va perkussiyasi.

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish uslubi,
amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish bosgichlari

Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchilar

va vagti.
Tayyorlov 28. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosqichi 29. Talabalarni mashg’ulotga tayyorgarligini
tekshiradi
30. Davomatni nazorat giladi
1.0’quv 1.Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini tayyorlash.

mashg’ulotiga
Kirish bosgichi

2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini

(160 dagiga)

tayyorlash
(10 dagiga)

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

ro’yxatini ishlab chiqish
2 —asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha Kichik guruhlarga
bosgich savollarni beradi. bo’linadilar

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi

4. Davolash ishlarini olib boradi

Tomosha giladilar

Qatnashadilar

282



5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi savollarga javob
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi beradilar
3-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich ) )
2. Mustagqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) . .
3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:
A)Frontal usuli:

1. 1. Nefritlar to’g’risida tushuncha

2. O’tkir glomerulonefritning etiopatogenezi

3. O’tkir glomerulonefritning klassifikatsiyasi

4. O’tkir glomerulonefritning klinik ko’rinishi

5. O’tkir glomerulonefritda siydik o’zgarishlar

6. O’tkir glomerulonefritning diagnostik kriteriylari

7. O’tkir glomerulonefritning zamonaviy davolash usullari va profilaktikasi

8. Surunkali glomerulonefritning etiopatogenezi

9. Surunkali glomerulonefrit klassifikatsiyasi

10. Surunkali glomerulonefritning diagnostik kriteriylari

11. Surunkali glomerulonefritni davolash va profilaktikasi

12. Surunkali glomerulonefrit bilan og’rigan bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish
13. Surunkali glomerulonefrit klinik kechish turlari

14. Surunkali glomerulonefritda siydikdagi o’zgarishlar

15. O’tkir va surunkali glomerulonefrit qiyosiy tashxislash

16. Qon kasalliklari bilan og’rigan bemorlarning shikoyatlari

17. Qon kasalliklari bilan og’rigan bemorlarni ko’zdan kechirishda nimalarga e’tibor beriladi
18. Limfa tugunlarini palpatsiya qilishning diagnostik ahamiyati

19. Talogni palpatsiya va perkussiya qilish texnikasi

20. Talogni palpatsiya va perkussiya qilishning diagnostik ahamiyati

“Stol o’rtasida ruchka” usuli

Butun gruppaga savol beriladi (masalan, gandli diabet simptomlari, beta-blokator gruppasiga mansub
dori darmonlar, YulK moyillik omillari). Har bir talaba 0’z javobini varaqqa yozib oladi va
hamsoyasiga yuboradi, ruchkani esa stol o’rtasiga qo’yadi.

O’qituvchi gruppa ishini kontrol giladi va umumiy variantni daftariga yozib oladi.

Siydik ajratish tizimi kasalliklari
Buyrak juft parenximatoz organ bo’lib, umurtqa pog’onasining ikki tomonida
XI ko’krak va III bel umurtgalari sohasida joylashgan. Buyrak kasalliklarini keltirib
chigaruvchi omillar ekzogen hamda endogen omillarga bo’linadi. Ekzogen infektsiya
retrograd yo’l orqali siydik yo’llaridan buyrakka tushadi, bundan tashqgari virusli
gepatit B va S, dori darmon yoki vaktsinatsiyadan so’ngi allergik reaktsiyalar,
homiladorlik gestozidan keyingi shikastlanishi, bazi bir dorilarning (gentamitsin,
baszi bir analgetiklar, oltin preparatlari, penitsilamin, aminoglikozidlar, epilepsiyaga
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garshi dorilar) nefrotoksik tasiri, toksik moddalar tasiri (jumladan ilon, qoraqurt,
bezgak qo’zg’atuvchisi va boshqa zaharli hasharotlar chaqishi) kiradi. Infektsiya
gematogen yo’l orqali boshqa infektsiya o’choqlaridan ham buyrakka tushib
alteratsiya jarayonlarini rivojlanishiga olib kelishi mumkin. Endogen sabablarga
buyrak toshlari, gipertoniya, gandli diabet, tizimli kasalliklar, buyrak tomirlari
trombozi, VICh infektsiya, sifilis, tuberkulyoz kabi patologik jarayonlar hamda gon
aylanishini buzilishi muhim rol o’ynaydi.

Siydik ajratish tizimi kasalliklari bilan kasallangan bemorlarni tekshirish
sxemasi:

I. Sub’ektiv tekshirish usullari

1. Bemorni so’rab surishtirish (asosiy va qo’shimcha shikoyatlari).

2 Kasallik tarixi

3. Hayot anamnezi

I1. Ob’ektiv tekshirish usullari

1. Bemor holatini baholash.

2. Ko’zdan kechirish.

3. Palpatsiya.

4. Perkussiya.

5. Auskultatsiya.

I11. Instrumental tekshirish usullari.

1. Rentgenologik tekshirish usullari

2. Kompyuterli tomografiya

3. Magnit-rezonansli tomografiya

4. Endoskopik tekshiruv usuli

5. Ultratovush tekshiruvi

6. Radioizotop tekshirish usullari

IV. Laborator tekshirish usullari

1. Qon tahlili;

1.1 Qonda mochevina midori;

1.2 Qonda kreatinin migdori;

2. Umumiy siydik tahlili;

2.1 Siydikdagi ogsil migdori;

2.2 Siydikdagi gand miqdori;

2.3 Siydikda mochevina miqdori;

2.4 Siydikda kreatinin miqgdori;

2.5 Siydikni mikrofloraga ekish;

3. Punktsion biopsiya tekshiruvi

V. Funktsional tekshirish usullari.

1. Buyrakni kontsentrlash va suyultirish funktsiyasini aniglash

2. Nisbiy zichligi aniglash

3. Koptokchalarda filtrlash tezligini aniglash

4. Nechiporenko usulida siydik tahlili

5. Addis-Kakovskiy usulida siydik tahlili

6. Zimnitskiy usulida siydik tahlili
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7 Ambyurje usulida siydik tahlili
8. Roberg sinamasi
Bemorlarni so’rab-surishtirish (interrogatio)

Bemorni so’rab surishtirishda quyidagilarga ahamiyat berish lozim.

1. Asosiy shikoyatlari aniglanadi.

2. Qo’shimcha shikoyatlari aniqlanadi.

3. Kasallik tarixi (anamneziz morbi) yig’ish.

4. Hayot anamnezi (anamneziz vitae) yig’ish.

Siydik ajratish tizimi kasalliklari bilan kasallangan bemorlarda asosan, buyrak
va buyrakdan tashqi simptomlar bezovta qgilib turadi. Buyrak symptomlariga bel
sohasidagi og’riq va siydikdagi o’zgarishlar (siydik rangini, miqdorini, tarkibini
o’zgarishi), siyish bilan bog’liq og’riglar, shish kirsa, buyrakdan tashqi yani, umumiy
simptomlarga bosh og’rig’i, bosh aylanishi, qulog’ida shovqin, yurak sohasidagi
og’riglar, ko’rish qobilyatini pasayishi kiradi. Bu simptomlar gipertoniya bilan
kechadigan buyrak kasalliklarida uchraydi. Buyrak kasalliklari bilan kasallangan
bemorlarda buyrakdan tashqgi simptomlarga holsizlik, ish qobilyatini pasayishi,
xotirasini qobilyatini susayishi, uyquning buzilishi, teri qichishi, og’izdan bad bo’y
hid kelishi bezovta qiladi, bular organizmni mochevina bilan bosh miyani
zaharlanishi bilan bo’gliq. Ko’pchilik bemorlarda kasallik og’ir kechsa dispeptik
holatlar ishtahaning bo’g’ilishi, og’iz qurishi, og’izda noxush tam, ko’ngil aynishi
qusish va ich ketishi ham bezovta giladi. Bu simptomlarning sababi asosan mochevina
bilan ovgat hazm qilish traktini zaharlanishi bilan bo’gliq.

Siydik ajratish tizimi kasalliklari bilan kasallangan bemorlar buyraklar sohasida
og’riq, tez-tez siyish, siyganda kuchli achishish yoki og’riqli siyish, siydik rangining
o’zgarishi, tanada shishlarning paydo bo’lishidan noliydilar. Qo’shimcha shikoyatlari
umumiy holsizlik, tez charchash, ishlash qobilyatining pasayishi va shunga o’xshash
boshga simptomlar aniqlanadi. Ushbu simptomlar ko’p hollarda shifokorni chalg’itib
qo’yadi. Buyrak xastaliklarida buyrak kapsulasining kengayishi (o’tkir
glomerulonefritda) — buyrak kosachasi (o’tkir va surunkali piyelonefrit) — siydik
yo’lining yopilishi buyrakning joylashuvida har xil egilib qolish anamaliyalarida,
buyrak to’qimalari ishemiyasi (buyrak infarkti) kasalliklari kuzatiladi.

Og’riq lokalizatsiyasiga ko’proq e'tibor beriladi. Ko’p hollarda og’riq bel
sohasida bo’lib, bazan bir tomonlama ko’pincha pielonefrit uchun hamda buyrak
toshi, paranefrit uchun xarakterli va ikki tomonlama (glomerulonefritda) og’riglar
kuzatiladi. Bunda aytib o’tish lozimki nefrologik amaliyotda bemorda surunkali
glomerulonefritda qattiq og’riglar kuzatilmaydi yoki og’rigsiz kechadi. Buyrakning
og’rishi asosan buyrak kapsulasi cho’zilishi natijasida yuzaga keladi.

Buyrakning kuchli siqilishlari ogibatida kelib chiqgan og’riq ko’pincha bel va
gorin sohasida targaladi. Shamollash natijasida og’riq siydik chiqarish kanaligacha
tarqaladi. Asosiy og’riq belgilari kasallik xarakterini belgilaydi. Ba'zan piyelonefritda
og’riq ingrash bilan kechadi, siydik yo’lining yopilishi natijasida og’riq kuchayishi
mumkn. Bemor ko’pincha o’zini notinch sarosimada tutadi, shu bilan birga bemorda
umumiy holsizlik, tez-tez u holatdan bu holatga o’zgarib turishi kuzatiladi. Og’riq
o’tkir tus olganda bemorlar tez-tez qusishlari ham mumkin. Bunday bemorlarda
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siydik ajralishini buzilishi kuzatiladi. Ba’zi hollarda shuni ta'kidlash lozimki,
kasalliklarning kelib chiqishi ayrim omillar bilan uzviy bog’liqdir. Masalan: buyrak
siqilishi, qo’zg’alishi, siydik chiqarganda siydik pufagi va siydik chiqarish yo’lida
og’riq hosil bo’ladi. Buyraklarda toshlar paydo bo’lganda va siydik nayida toshlar
tigilsa juda kuchli sanchiq bezovta qiladi va bunda og’rigsizlantirilishi shart. Bunday
hollarda xolinolitiklar, spazmolitiklar va issiq vanna gabul gilish orgali bemor
ahvolini yaxshilash mumkin. O’tkir paranefritda bemor majburiy holatni egallab
sonini bo’g’imiga bukib og’rigni sekinlashtiradi.

Siydik bilan gon ajralishi (gematuriya) deyiladi. Gematuriya makro (ko’z bilan
siydikda qon ko’rsa (go’sht yuvindisi suvidek siydik rangi)) va mikrogematuriya
(stydikda mikroskop bilan eritrotsitlar topilganda) bo’lishi mumkin.

Gematuriya kelib chiqishi bo’yicha;

1. Prerenal gematuriya - gemostazni buzilishi bilan bog’liq bo’lib,
trombotsitopeniya, trombotsitopatiya, gemofiliya, DVS sindrom va antikoagulyantlar
peredozirovkazida bo’ladi.

2. Renal gematuriya — glomerulyar-buyrak kasalliklari simptomi hisoblanib,
glomerulonefritda, buyrak tosh kasalligi, buyrakni tizimli kasalliklarida, buyrakning
vaskulitlarida va neglomerulyar buyrak to’qimasi destruktsiyasida buyrak abtsessi,
infarkti, travmasi, nekrozi, nefropatiyasi, gidronefrozda, onkologik kasalliklari va
buyrak tuberkulyozi parchalanish bosgichida, yuzaga keladi.

3. Posrenal gematuriya — siydik chigarish yo’llari kasalliklarida yuzaga kelib,
siydik naylari va qopi toshlari, o’smalari va jarohatlarida yuzaga chiqadi.

Siydik ajratish tizimi kasalliklarining asosiy klinik belgisi siydik ajralishini
(diurez), uning rangi, migdorini, siydik tarkibi va chastotasini buzilishidir. Diurez
malum vagqt oralig’ida siydikning ajralishi (sutkada meyorda 1000-1800-2000 ml) dir.
Tropik mamlakatlarda (issiq) shu jumladan O’zbekistonda ham bu nisbat fasllarga
qarab o’zgaradi. Yoz fasllarida tei orqali va nafas yo’llari orqali issiqlik tufayli ko’p
suyuqglik ajralishi munosabati bilan siydik ajralishi migdori kamayadi. Diurez musbat
va manfiy bo’ladi. Ichgan suyuqligiga nisbatan siydik ajralishi kam bo’lsa manfiy
(qusganda, ich suyuq ko’p o’tganda, ko’p terlash, yurak, buyrak kasalliklarida shish
rivojlanish vaqgtida, atmosfera havosi haddan tashqari issiq bo’lsa ko’p terlaydi va
h.k.). Ichgan suyugqligiga nisbatan siydik ajralishi ko’p bo’lsa musbat diurez
hisoblanadi (siydik haydovchi vositalar ichganda shish kamayishida, gandli va
gandsiz diabetda). Fiziologik holatga qarab va bazi bir kasalliklarga diurez ko’payishi
va kamayishi mumekin.

Bir xil vaqt oralig’ida bir xil miqdorda siydikning ajralishi izuriya deyiladi. Bu
surunkali buyrak yetishmovchiliklarida, gabul gilingan suyuglik migdori va jismoniy
ish, atrof muhit harorati va boshga suv balansiga tasir giluvchi omillar hisobiga
buyrakning siydik ajralish migdori va kontsentirlash funktsiyasi buzilishida yuzaga
keladi.

Dizuriya — bu siydik ajralishining buzilishi, og’irlashuvidir. Dizuriyada siydik
ajralish miqgdorini buzilishi, siydik ajralishi chastotasini buzilishi va siydikning
tarkibini buzilishi kuzatiladi.
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Enurez — bu siydik ajralishining to’xtamasligi yoki tuta olmaslik. Ko’pincha
bolalarda uchraydi. O’tkir enurez prostata bezining kasallanishi orgali ham kelib
chigishi mumkin.

Poliuriya- bu kunlik siydikning 1,8-2,0 (bazan 10-20) I dan oshishidir. Poliuriya
(buyrak) nafagat buyrak kasalligi balki tashgi muhit haroratining pasayishi, biror
narsadan ta'sirlanishidan, ko’p suv iste'mol qilish, qandli va qandsiz diabet bilan
og’riganda yuzaga kelishi mumkin. Bazan tanadagi boshqa shishlarni bartaraf gilish
magsadida siydik haydovchi vasitalar berilganda ham poliuriya kuzatiladi. Poliuriya
buyrakdagi reabsorbtsiya jarayonini, suv so’rilishining pasayishi va buzilishiga olib
keladi. Oligouriya — bu kunlik siydik migdorining 500 ml dan kamayishi bo’lib,
nisbiy va mutloq bo’ladi. Nisbiy - ko’p terlash, suyuqlikni kam istemol qilish, tashqi
mubhit haroratining yuqori bo’lishida bo’ladi. Absolyut- takror takror ko’p qayd qilish
va ich ketishi olib keladi. Oligouriya buyraklar funksiyasining buzilishi yoki
buyrakning surunkali  kasalliklarida kelib chigadi. Bundan tashgari yurak
yetishmovchiligida, o’tkir glomerulonefritda, buyrakni nefrotoksik moddalar bilan
zaharlanishida shish rivojlanishi vaqgtida oligouriya yuzaga keladi.

Anuriya - siydikning siydik qopiga 50 ml dank am yoki umuman
to’planmasligini anglatadi. Bu simptom — buyrakda qonning aylanishi to’liq izdan
chigishida hamda buyrak parenximasining boshqa kimyoviy moddalar bilan
zaharlanishi orqali va buyrakda  toshlar paydo bo’lishi orqali, surunkali
glomerulonefrit dekompensatsiya bosgichida yuzaga chigadi. Anuriya prerenal, renal,
posrenal va juda kam holatlarda arenal (buyraklar bo’lmaganda) bo’lishi mumkin.
Prerenal buyrakda qon kelmasa (buyrak gon tomirlari trombozi) va yurak
yetishmovchiligi 11T darajada, renal buyrak parenximasi og’ir shikastlanishi, buyrak
yetishmovchiligida, posrenal yuqori siydik yo’llarini toshlar hamda o’smalar bilan
obturatsiyasi yoki tashgaridan sigilishi natijasida yuzaga keladi va siydik gopiga
siydik tushmaydi. Anuriya secretor-buyrakda ikkilamchi siydik hosil bo’lmaydi va
exkretor siydik qopiga siydik yo’llari orqali siydik tushmaydi (siydik yo’llarini
toshlar hamda o’smalar bilan obturatsiyasi yoki tashgaridan siqilishi, orqga miya
shikastlanishi, koma holati). Markaziy va periferik nerv sistemasining ish faoliyati
buzilganda siydik ajralishining to’xtamasligiga olib keladi. Bu holat ko’pincha o’tkir
tsistit yoki siydik pufagining bo’yini o’smasi bilan bog’liq. Shok, og’ir travma, og’ir
metal tuzlari bilan zaharlanganda, buyrakdan va siydik nayidan tosh, o’sma bilan
sigilishi tufayli siydikni siydik gopiga tushmasligi tufayli yuzaga keladi. Anuriya
juda ham o’tkir xastalik hisoblanib, agar u 0’z vaqtida davolanmasa o’limga olib
kelishi mumkin.

Pollakiuriya — sutkada olti va undan ko’p marotaba siydikning ajralishi. Siydik
qopi muskulaturasiga reflektor tasir natijasida yoki tashqi siydik yo’llarini yopilishi,
qgisilishi natijasida yuzaga keladi. Bu simptom siydik ajratish tizimi kasalliklariga
bog’liq (tsistit, uretrit, siydik tosh kasalligi, ushbu tizim zaharlanishida) va bog’liq
bo’lmagan (prostatit, ayollarda homiladorlik, bachadonni miomasi va undagi boshqa
patologik jarayonlar) holatlarda kelib chigadi. Ayrim hollarda pollakiuriya nevroz
kasalligining kelib chiqishida ham katta rol o’ynaydi. Pollakiuriya fiziologik holatda
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(stress va hayajonlanganda) yoki bazi bir kasalliklarda siydik haydovchi dori
vasitalari qo’llanishi hisobiga ham bo’lishi mumkin.

Ishuriya-bu siydik chiqishining tutilishi bo’lib, siydik qopida to’planib qolishi,
bemorlar siydik qopini bo’shata olmaydilar. Ishuriya organik va funktsional
bo’ladi. Birinchi holat orqa miyani shikastlanishi tufayli, siydik qopi atoniyasi
(siydik gopi innervatsiyasi buziladi va uning gisqgarish faoliyati izdan chigadi)
o’smalari, prostata bezi adenomasi tufayli siydik yo’lini yopilishi hatijasida yuzaga
kelsa, ikkinchi holatda qattiq qo’rqishni misol gilish mumkin.

Stranguriya bu: qiyin, og’riqli siydik ajralishi

Gipoizostenuriya siydik nisbiy zichligining 1,009 dan 1,011 gacha pasayishi
(buyrak yetishmovchiligida ko’pincha vujudga keladi.

Shish. Buyrak xastaliklarida asosan bemorning yuqori va pastki qovog’ida va
yuzida shish kuzatiladi (113a va b surat) va asosan ertalablari yaggol namoyon
bo’ladi. Bemorlarning yuz terisi ogimtir rangda, yuzlari, yuqori, pastki govoglari
shishgan hamda ko’z tirqishlari toraygan (facies nephritica 113 a va b surat).

\ a 113 surat b :

Kasalhkmng kechk1 bosqichlarida shish butun tana bo’ ylab tarqaladl (anasarka).

Bunday hollarda siydikda qonning shakliy elementlari uchrashi natijasida
siydik rangi o’zgaradi (mikro-makrogematuriya) kuzatiladi.

Yashirin shishlarni aniglash usullari

1. Mak-Klyura-Oldrich sinamasi — buning uchun tirsakni yugori uchligiga teri
ichiga 0,2 ml fiziologik natriy xlor eritmasi yuboriladi va bo’rtma hosil qilinadi. Bu
bo’rtma sog’lom kishilarda bir soat atrofida so’riladi, shishga moyillik bo’lsa tez
so’riladi va sinama musbat hisoblanadi.

2. Bemor vaznini har kuni o’Ichab turish.

3. Sutkalik diurezni o’lchab turish (ichgan suyuqligi va ajralgan suyuqlikni
solishtirish).

Bemorlar ko’zdan kechirilganda birinchi navbatda es hushiga etibor beriladi va
kasallik boshlanish davrida faol (0’zida) bo’ladi, uremik koma holatida passiv holat,
paranefritda, biyrak sanchiglarida majburiy holatni egallagan bo’ladilar. Bemorlar
teri rangiga, yuz holatiga va shishlarga etibor berish kerak. Bemorlar peshobiga
(siyishiga), uning rangiga, miqgdoriga, chastotasiga etibor beriladi. Buyrak
kasalliklariga siydikdagi o’zgarishlar diagnostik ahamiyatga ega.

Anamnez morbi. Buyrak xastaliklari birinchi navbatda shamollagandan keyin
yuzaga chiqib, ko’pincha angina, tepki, skarlatina, otit, sinusit, qandli diabet,
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sistemali kasalliklar, gipertoniya va boshqa kasalliklardan so’ng glomerulonefrit
rivojlanadi. Bemordan o’tkir glomerulonefrit, pielonefrit, tsistit o’tkazganligi yoki
shish sindromi, siydik ajralishida buzilishlar, qon bosimi ko’tarilgan yoki
ko’tarilmagan, bel sohasida yoki qorinning pastki gismida og’riq bo’lgan yoki
bo’lmaganligi so’raladi. Bemorda ish joyida yoki uy sharoitida simob, vismut,
kumush, sulema, fosfor preparatlari bilan zaharlanishlar bo’lganligi, dori
moddalarning katta peredozirofkasi sulfanilamid preparatlari, gentamitsin, hayot
faoliyati davomida qon va uning preparatlari quyilgan yoki quyilmaganligi ham
buyrak kasalliklarini diagnostikasida ahamiyatlidir. Bazi bir antibiotiklar
(gentamitsin nefrotoksik tasir giladi), fenatsetin, barbituratlar va kamfora kabi dori
moddalar buyrakda allergiya chaqiradi. Kasallik kechish xarakterini so’rash ham
ahamiyat kasb etadi (buyraklar aterosklerozi, glomerulonefrit, buyrak amiloidozi.
Bunday omillarni so’rab surishtirish buyrak kasalliklar diagnostikasida ahamiyati
katta.

Anamnez vitae yig’ishda buyrak kasalliklarini chaqiruvchi omillarga ko’proq
ahamiyat beriadi. Hayot davomida dizurik holatlar kuzatilganligi (siydik ajralishining
buzilishi, siydik ajralish chastotasining va migdorini, tarkibini buzilishi, uning rangini
o’zgarganligini diagnostikada ahamiyati katta). Ish jarayonida yoki hayot davomida
toksik moddalar bilan muloqotda bo’lganligi buyrakni toksik alteratsiyasiga olib
keladi. Siydik ajratish tizimi kasalliklariga olib keluvchi omillarga tez-tez shamollash,
nam yoki sovuq jayda yashash, organizmning sovuq qotishi, sovuq Kiruvchi
(skvoznyak) jayda turish yoki ishlash kabi omillar pielonefrit, glomerulonefrit kelib
chiqishiga turtki bo’ladi. Hayot davomida o’tkazilgan kasalliklar jinsiy azolar
yallig’lanishlari, tuberkulyoz, kollagenozlar, gandli diabet, qon kasalliklari kabi
kasalliklar buyrak kasalliklariga olib keladi. Osteomielit, bronxoektaz kasalliklari
buyrak amiloidoziga olib keladi. Homiladorlik nefropatiyaga olib keladi. Buyrak va
siydik yo’llariga operatsiya bo’lgan yoki bo’Imaganligi to’g’risida so’rab surishtirish
kerak. Irsiy kasalliklar va buyrak kasalliklari avlodida qayd etilganligi so’raladi.
Keyin allergologik va epidemiologik anamnez yig’iladi.

Ob’ektiv tekshirish usullari

I-Bemorning holatini baholaganda quyidagilarga e’tibor beriladi;

1. Bemorning es-hushi (o’zida, xiralashgan, o’zida emas, stupor, sopor, koma
holatida va h. k. Qondagi mochevina migdorini meyorga nisbatan bir necha baravar
oshishi uning xotirasini xiralashiga yoki uremik komaga olib kelishi mumkin.

2. Bemorning holati (faol, passiv, majburiy holat). Kasallikning boshlang’ich
davrlarida bemorlar 0’z-0’ziga xizmat qila oladilar, faol holatda bo’ladilar, bazanda
koma oldi, koma holatlarida passiv holatda bo’ladilar, 0z’-o0’ziga xizmat qila
olmaydilar, kimdir ularga yordam berishi kerak. Buyrak va siydik tosh kasalligi yoki
paranefritda bemorlar majburiy holat egallab turadilar va o’zlarida yengillik sezadilar.

Ko’zdan kechirish-quyidagilarga e’tibor berilishi lozim.

1. Teri rangi: rangpar-oqimtir, dog’lar bor-yo’gliligiga etibor beriladi;

2. Shishlar lokalizatsiyasiga: mahalliy, umumiy, tarqog, anasarka; govoq
sohasidan boshlanishi; shish konsistentsiyasiga-yumshoqligiga etibor garatiladi.
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3. Nafas tipiga (uremik komada Kussmaul).

4. Teri hidiga (komada mochevina hidi keladi).

5. Tana haroratiga (gipotermiya, gipertermiya).

6. Teri rangi va holatiga (oqimtir, komada qashalgan tirnoq izlarini ko’rish
mumkin).

Buyrak sohasini tekshirish. Bemorning bel va qorin sohasini tekshirgan vaqtda
buyrak kasalligini aniglash giyin, ammo, buyrak hajmi keskin kattalashganda biror
bir malumotga ega bo’lish mumkin. Buyrakning surunkali va o’tkir xastaliklarida bel
va qorinning pastki sohasida shish hosil bo’lishi, siydik pufagining tez-tez to’lishi
natijasida qorinning pastki (qov usti) sohasini shishganligini ko’rsa bo’ladi. Bu holat
ko’pchilik holatlarda siydik tutilishi (funktsional va organik) natijasida siydik qopini
siydik bilan ko’p miqdorda to’lishi hisobiga yuzaga chiqadi.

Buyrakni paypaslash (palpatio)

Siydik ajratish tizimi kasalliklarini paypaslaganda quyidagilarga etibor berilishi
kerak. Buyrakni obyektiv tekshirishda palpatsiya usulidan foydalaniladi.

1. Buyrakning yuzasimeyorda silliq, tekis va yumshogbo’ladi, patologik
holatlarda yuzasi notekis, konsistentsiyasi gattiq va kattalashgan bo’lishi mumkin.

2. Buyrak sohasida og’riglar aniqlanadi.

Bemorlarda, ozg’in kishilarda ular buyragini palpatsiya gilishda nafas olish
aktida buyrakni paypaslasa bo’ladi. Buyrak pastga siljishida (nefroptozda) uni
paypaslash oson, aynigsa nafas olganda pastga siljiydi. Buyrak palpatsiyasida
bimanual palpatsiya usulidan foydalaniladi. Qo’l ichkariga kiritilgandan keyin
bemorga nafas olish tavsiya etiladi, bu vaqtda diafragma pastga tushib buyrak ham
pastga tushadi va bu vaqtda buyrakni paypaslash mumkin. Palpatsiya orgali chap
buyrakning o’ng buyrakka nisbatan I umurtqa pastroqda joylashganini bilib olish
mumkin bo’ladi. Buyraklarni palpatsiyalashda bemor gorizontal holatida yotib
oyog’ini tizzasiga bukgan holatda, qo’llari ko’krak qafasiga qo’yganidan keyin qorin
mushaklari susayadi. Buyrakni paypaslashda shifokor o’ng tomonda turib chap
qo’lini bemorning bel sohasiga qo’ygan holda barmoglarning uchi umurtqa
pog’onasining yonida bo’lishi, ko’rsatgich barmoq esa 12-qovurg’aga tegib turishi
kerak. Qorin mushaklari bo’shashganda barmogqlar yordamida qorin paypaslanadi,
shu bilan bir vaqtda chap qo’l kafti bilan bel sohasi bosiladi. Buyraklarni paypaslab
tekshirganda ularni shaklini, chegarasini aniglash mumkin. Demak, meyorda
buyrakning uzunligi 12 sm, kengligi 6 sm, yuzasi silliqdir. Buyrak palpatsiyasida
bemor ta'sirlanmaydi, ammo keyinchalik o’zini noxush sezib qayt qilishi ham
mumkin. Buyrak tuzilishining me’yorda bo’lmasligi o’sma, shish yoki boshga
patologiyalarning hosil bo’lishidan darak beradi. Ma'lumki, buyraklar boshqa
organlardan o’z elastik tuzilishi bilan ajralib turadi, lekin buyrakning turli xastaliklari
(piyelonefrit, paranefrit, buyrak o’smalari) da buyrak elastikligini yo’qotib, aksincha
dag’allashadi.

Buyrakni paypaslab tekshirib ko’rishimizdan maqsad: Buyrakning katta -
kichikligini (hajmini) va qattig yoki yumshogligi, yuzasi tekis, notekisligini
aniqlashdir. Shakli o’lchamlari yuqoriga pastga va yon tomonga siljishini, og’riq
darajasini aniglash. (114 surat)
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114 ava b surat. Suratda buyrakni paypaslash texnikasi izohlangan.
Balatirlovchi turtib — turib paypaslash yoki (Gyuvon usuli).

A) Qo’llar xuddi bimanual palpatsiyadagidek quyiladi; B) Bel tomondan chap
qo’l bilan bir necha marta gisqa —gisga siltovchi (turtuvchi) harakat gilinadi; G)
Buyrak turtki ta’sirida tebranadi,

Buyrak paypaslansa 1 darajali: hammasi qo’lga ushlansa 2 - darajali (ren
mabilis); 0’z joyidan har tomonga siljiy olsa 3- darajali (ren migrans) nefroptoz
bo’ladi.

Diagnostik ahamiyati. Palpatsiya orqali og’riq sohalarini, shakli, siljishi, qattiq
— yumshoqligini aniqlash dastlabki diagnozni qo’yishga ahamiyati kattadir.

Buyrak perkussiyasi (percussion (115 a va b surat)). Siydik ajratish tizimi
kasalliklarini perkussiyasida Pasternadskiy simptomi musbat, manfiyligiga e’tibor
berilishi kerak.

Pasternatskiy usuli bo’yicha buyraklarni to’qillatib tekshirish usulidan keng
foydalaniladi. Ushbu tekshirish usulini qo’llashda, shifokor bemorning o’ng
tomonidan turib, chap qo’lini bemorning 12-qovurg’ani umurtqaga birikish sohasiga
qo’yib o’ng q’oli bilan urib ko’radi. To’qillatib tekshirish usuli, siydik pufagining
yugori gismini aniglashda ham diagnostik ahamiyatga ega. Buning uchun shifokor
o’ng qo’li bilan bemorning kindik tugunchasidan boshlab pastga va yugoriga
yo’naltirib yurgizadi. Agar siydik pufagi bo’sh bo’lsa, timpanik tovush chov
sohasigacha saqglanadi. Siydik pufagining to’lish vaqtida esa timpanik tovush
pasayadi.

Buyrakni perkussiya usuli yordamida tekshirish asosan og’rigni aniglash
magsadida o’tkaziladi.
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. 115avabsurat < .
Suratda Pasternadskiy simptomini aniglash texnikasi izohlangan

Auskultatsiya. Siydik ajratish tizimi kasalliklari auskultatsiyasida yurak tonlari
va shovqginlarga baho beriladi.

Buyrak arteriyasi stenozini aniqlashda auskultatsiya usuli qo’l keladi. Buning
uchun bemor yuqoriga qarab yotgan holatda bo’lishi kerak. Fonendoskopni qorin
devoriga kindikdan 2-3 sm yuqori va 2-3 sm undan tashqariga qo’yiladi va buyrak
arteriyasida stenoz bo’lsa, ushbu nuqgtada sistolik shovqin eshitiladi. Orqa tomondan
bemorning o’tirgan holatiga auskultatsiya qilish mumkin. Buning uchun
fonendoskopni qovurg’a-umurtga burchagiga qo’yiladi va eshitiladi.

Siydik ajratish tizimini tekshiruv asoslari. Urologik amaliyotda buyrak
xastaliklarida tez tibbiy yordam ko’rsatish buyrak sanchig’ida amalga oshiriladi.
Buyrak sanchig’i ko’pincha siydik tosh kasalligida, siydik nayining bukilib golishi
natijasida yuzaga keladi. Siydik chiqaruv yo’llarida siydik dimlanib qolishi natijasida
buyrak jomida qon bosimi ko’tarilib, buyrak o’lchami kengayadi va kuchli og’riq
paydo bo’lishiga sabab bo’ladi.

I11. Instrumental tekshirish usullari.

Siydik ajratish tizimi kasalliklarida quyidagi instrumental tekshirish usullari
o’tkaziladi.

1. Rentgenologik tekshirish usullari.

a) ekskretor urografiya;

b) retrograd pielografiya;

v) infusion urografiya

2. Kompyuterli tomografiya.

3. Magnit-rezonansli tomografiya

4. Buyrak arteriyasi angiografiyasi

5. Endoskopik tekshirish usullari.

a) tsistoskopiya;

b) xromotsistoskopiya;

v) siydik pufagi, siydik naylari va buyrak oxankasi tsistoskop orgali
kateterizatsiyasi;

6. Ultratovush tekshiruvi.

7. Radioizotop renografiya tekshirish usuli.

292



8. Buyrakni skanirlash

Rentgenologik tekshirish. Rentgenologik tekshirish usulida bemorlarni
tekshiruvdan oldin ruhan va jismonan tayyorlanadi. Ruhan tayyorlashda bemorga
tekshiruv usulini diagnostik ahamiyati, muolaja og’rigsizligi va sog’ligiga tasir
qilmasligi to’g’risida tushuncha beriladi. Bemorlarni tekshiruvga jismonan
tayyorlashda ularga tekshiruvdan bir kun oldin uglevodsiz parhez buyuriladi va hugna
qilib ichaklari tozalanadi. Bu tekshiruv usulida buyrakni shakli, hajmi, buyrak soni,
uning joylashuvi va ularda toshlar borligini aniqlasa bo’ladi. Chap buyrak meyorda
o’ng buyrakka nisbatan 1,5-2 sm yuqori joylashgan. Oddiy rentgenologik suratlarda
buyrak, siydik yo’llari va qovuq kasalliklarini aniglash biroz qiyin, lekin ozg’in
odamlarda umurtqa pog’onasining ikki tomonida XI ko’krak va III bel umurtgalari
sohasida oval shaklidagi soyani aniglash mumkin. Oksalatli va fosfatli siydik-toshlari
buyrakda joylashgan o’rni va siydik chigaruv yo’lida toshning shakli aniq ko’rinadi.
Buyrakning shakli va joylashishi hagida aniqrogq ma'lumot olish uchun qgorin parda
orgasida havo yuborish—retropnevmoperitoneum yoki pnevmoren usulidan
foydalaniladi. Bu usulda buyrakning soyasi yorug’ fonda aniq ko’rinadi.

Siydik yo’llarini kontrast moddalar yuborib tekshirishning bir gancha usullari
mavjud.

1. Retrograd pielografiya . Ushbu tekshiruv usuli nefrologiyada o’smalar,
tuberkulyoz, buyraklarni anomal rivojlanishi, siydik naychalari holati va siydik tosh
kasalliklarini aniqlash va tashxislashda qo’llaniladi. Ushbu usul kam qollaniladi.

Retrograd pielografiya gilishdan oldin bemorga tekshiruv magsadi va uni
tashxislashda va davolashda ahamiyati tushuntiriladi va tekshiruv o’tkazishdan oldin
siydik qopi kateter orqali siydikdan bo’shatiladi va keyin tekshiruv olib borish
maqul.

Retrograd piclografiya yoki urografiyada  kontrast moddalar (sergozin,
kardiotrast, yodamid, triombrast, urografin, verografin va b.g.) maxsus naycha
kateterlar yordamida siydik chiqarish yo’llariga tsistoskop orqali yuboriladi.
Tekshirish fagat bir tomonlama olib boriladi, chunki bir vaqtda ikki tomonlama
pielografiya gilish mumkin emas. Kontrast modda pastdan yuqoriga ko’tarilib, buyrak
jomlarini to’ldiradi. Rentgen suratida siydik yo’li, buyrak kosachalari, jomlarning
shakli, buyraklarning joylashishi aniq ko’rinadi. Bu usul ancha qiyin va ko’pgina
asorotlar bilan bog’liq bo’lganligi uchun kamroq ishlatiladi.

Antegrad pielografiya. Bu usulda kontrast modda buyrak jomiga teri orgali
punktsiya qilinib yuboriladi. Bu usul funktsiyasini to’liq yo’qotgan buyrakda
qo’llaniladi.

2. Vena ichi ekskretor urografiyasi (116 a va b surat). Bu tekshiruv usulida
buyrak orgali ekskretsiya gilinadigan kontrast modda bemorning tomiriga yuborilib
rentgenda buyrak, siydik naychalari va siudik qopi soyalarini ko’rish mumkin.
Fagatgina anatomik holatini baholamay balkim funktsional holatini ham boholanadi,
shuningdek kontrast moddani ganchalik tez va yaxshi ajralishini ko’rish mumkin.
Kontrast yuborilgan bemorga har 1-10-15-20-30-60 dagigada rentgen tasvir
tushiriladi. Ushbu tekshiruv usuli surunkali pielonefritni tashxislashga samarali
usuldir. Aynigsa buyrakning kosacha va jomlari holati baholanadi.
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B - 4 116 a va b surat &

a) Rentgen tasvirida buyrak va siydik yo’llarini ikkilanishi tasvirlangan.

b) o’ng buyrakni pielouretral stenozi va stenoz ustida jomlarni kengayishi.

Suratlar yordamida buyraklar joylashgan joy, siydik yo’llarining
o’tkazuvchanligi haqida aniq ma'lumot olinadi. Buyrak konturlari ham ko’zga
tashlanadi. Ular XII qovurg’alar sohasida joylashadi. Siydik yo’llari buyrak
jomlaridan o’tmas burchak ostida cho’kib, umurtka pog’onasi yonida bukiladi va
pastga qarab yo’naladi. Kichik chanoqqa kirish joyida ular yana bukiladi va qovuqga
birikadi. Rentgen suratlarida buyrak va siydik yo’llaridagi toshlar ham juda aniq
ko’rinadi. Agar siydik yo’llarida o’tkazuvchanlik buzilgan bo’lsa (tosh, o’smalar yoki
tashqi ta'sirlar natijasida), shu yerdan kontrast moddaning o’tishi uzilib qoladi yoki
toraygan bo’ladi. Buyrak arteriyalarini stenozi, aterosklerozi tufayli gon aylanishini
buyrakda buzilishini buyrak angiografiyasi tufayli aniglash mumkin.
Nefroangiografiya bu rentgenologik tekshirish usuli bo’lib, maxsus kateterlar
yordamida son arteriyasidan diotrast yoki kardiotrast kabi kontrast moddalar buyrak
arteriyalari sathidagi aortaga yuboriladi.

Infuzion urografiya. Ushbu tekshuruv usulu vena ichiga tomchi usulda
rentgenokontrast (1 ml/kg massaga yani oddiy ekskretor urografiyadan dozasi ko‘p)
modda vena ichiga 10-15 daqiga ichida yuborib, buyrak, va siydik yo’llarini
rentgenologik tekshirish usulidir. Ushbu tekshirish usuli oddiy ekskretor urografiya
tekshruvidan sifatlidir. Agarda nojo’ya tasiri sezilsa darhol kontrast yuborish
to’xtatiladi. Infuzion urografiya tekshiruv usuli o‘tkazish uchun 60 ml 65% urotrast
yoki boshga kontast modda 120 ml fiziologik eritma yoki 5% glyukoza eritmasiga
qo’shib vena ichiga tomchi usulda yuborilib rentgenda tekshiriladi va 5 dagigadan
so’ng birinchi tasvir olinadi va keyingi tasvir olinishi tibbiy xodim tomonidan
belgilanib tasvir olinib xulosa beriladi.

Ekskretor urografiyaga qarshi ko’rsatma-shok, kollaps, dekompensatsiyaga
uchragan buyrak etishmavchiligi, haddan ziyod kuchli giperazotemiya, jigarni og’ir
kasalliklari va uning funktsiyasini yetishmovchiligi, gipertireoidizm, yod elementiga
sezuvchanlikni  yuqoriligi, gipertoniya kasalliklari yurak yetishmovchiligi
dekompensatsiya bosqichi bilan tekshiruv o’tkazish mumkin emas.
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Kompyuterli tomografiya tekshirish usuli. Ushbu usul buyrak
to’qimalaridagi patoligik o’zgarishlarni aniqlash uchun samarali usul bo’lib,
patologik o’zgarishlarni qaysi sohasidaligini qavatma-gavat aniglab berish
imkoniyati bor. Kompyuterli tomografiyada buyrak shikastlanishi xarakteriga
baho berish mumkin. Bunda buyrak o’smalarini topishga va ularni buyrakdan
tashgariga targalganligini aniglash oson. Shuning uchun murakkab diagnostik
jarayonlarda samaradorligi yugori 117 a, b, ¢ suratga garang.

Magnit-rezonansli tomografiya. Magnit-rezonansli tomografiyada tekshiruv
obektini uchta yuzaga ko’ndalang, frontal va sagital yuzada tasvirlab berish
imkoniyatiga eda. Bu tekshiruv usulida boshga usullar bilan tashxislash imkoni
bo’lmagan holatlarni tashxislash mumkin. Buyrak tomirlari va tomirlar atrofi
(anevrizm, arterio-venoz svish (ogma), tromboz va osmalar) o’zgarishlarini aniglash
mumkin. Buyrak kistalari va kista suyuqligi xarakterini baholasa bo’ladi va qon
ketish, qon quyilishini infektsiyadan farglay olsa bo’ladi.

117 a, b, c surat

Kompyuter tomografda vena ichi kontrastlash
vo'li orqali topilgam gigant byrak o'smasi

L L L L L L L)Y

C 1174, b, csurat
Buyrak MRT si. Chap buyrakda strelka bilan buyrak o’smasi ko’rsatilgan
Buyrak va siydik yo’llarini ultratovush yordamida tekshirish. Bu tekshirish
usuli keyingi paytlarda keng qo’llanmoqda va u tashxis qo’yishda katta ahamiyat kasb
etadi. Exografiya yordamida buyrakning katta-kichikligi, bujmayganligi, shakli,
buyrak qobig’ining, jomlarining holati, siydik yo’llaridagi konkrementlar, o’smalar,
kistalar va umuman olganda strukturasi aniglanadi.
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Radioizotop renografiya — buyrak funktsiyasini o’rganishga yordam beradi.
Tekshirish uchun bemor venasiga diotrast yoki gippuran, 3'J izotopi yuboriladi va
ko’p kanalli radiograf moslama orqali har bir buyrak funktsiyasini alohida egri
chiziglar yordamida qayd etib boradi. *3'J izotopi dan gonni tozalash tezligi, buyrakni
sekretor funktsiyasini ko’psatadi. Izotopni siydik qopida to’planishi, yuqori siydik
yo’llari tizimi urodinamik yig’indisi hisoblanadi. Radioizotop renografiya tekshiruvi
surunkali  glomerulonefrit, sil bilan shikastlanishi, pielonefrit, amiloidoz,
buyraklardan birida siydik chigishini buzilishini, buyraklar giperplaziyasini
(aniglash) diagnostikasida samarali usul hisoblanadi.

Buyrak angiografiyasi. Angiografiya tekshiruv usuli buyrak va buyrak usti
bezida o’sma jarayoni rivojlanganda, gidronefrozda, vazorenal gipertenziya
diagnostikasida samarali usul hisoblanadi. Klinik amaliyotda buyrak angiografiyasida
olingan tasvirlarni kompyuterda ishlov beriladi va baholanadi. Ushbu tekshiruv
usulida oddiy vena ichi urografiyaga nisbatan yuboriladigan kontrast migdori 2-3
baravar kam va vena ichiga yuboriladi. Kompyuter bilan buyrak tasvirlarini olish
uchun tovush signallarida ishlov berilib malumot olinadi. Tekshiruvga qgarshi
ko’rsatma. Buyrak yetishmovchiligida, organizmni yodga bo’lgan sezgirligi
oshganda, jigarni og’ir shikastlanishlari ushbu tekshiruvga qarshi ko’rsatma
hisoblanadi. Bu tekshiruv usullarini o’tkazish jarayonida allergic reaktsiyalar to
anafilaktik shokkacha, hushdan ketish, o’tkir buyrak yetishmovchiligi, o’tkir jigar
yetishmovchiligi kabilar kelib chigishi mumkin, shuning uchun tekshiruv olib
borilganda bu asorotlarga yordam berishga tayyor bo’lish kerak.

V. Siydik ajratish tizimini laborator tekshirish usullari

1. Qon tahlili.

a). Umumiy gon tahlili (anemiya kuzatiladi);

b). Qonda mochevina migdori oshadi;

v). Qonda kreatinin migdori oshadi;

g). Gipoproteinemiya

2. Siydik tahlili.

a). umumiy siydik tahlili (eritrotsituriya, leykotsituriya, proteinuriya,
bakteriuriya, glyukozuriya kuzatiladi;

b). siydikda mochevina miqgdori

v). siydikda kreatinin migdori

3. Biopsiya materiallari morfologik tekshiriladi.

Buyrakdan biopsiya olish. Bemordan biopsiya olish uchun yozma ravishda
roziligi hagida tilxat olinadi. Maxsus nefrologiya bo’limlarida buyrak kasalliklarini
aniglashda undan bioptat (kichkina buyrak to’qimasi) olinadi. Buning uchun
aspiratsiya qiluvchi shpritsga uzun biopsion igna o’rnatilib, buyraklar joylashgan
yerdan kichkina buyrak to’qimasi olinadi va uni morfologik, mikroskopik
tekshiriladi. Agar buyrak kasalligini chaqiruvchisini aniqlash lozim bo’lsa, shu
buyrak to’qimasidan bir qismi oziqli muhitga ekiladi hamda keyinchalik o’sgan
floraning gaysi antibakterial dori moddalariga sezgirligi ham aniglanadi. Bu usul juda
aniq tekshirish usuli bo’lishiga qaramay uncha keng tarqalmagan, chunki o’ziga
yarasha asoratlar beradi. Biopsiyaga mutloq garshi ko’rsatma bo’lib; 1. Yagona
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buyrak; 2. Qon ivish tizimini buzilishi (gipokoagulyatsiya, trombotsitopeniya,
gemorragik diatez); 3. Buyrak venalari trombozi; 4. Gidronefroz, pionefroz,
polikistoz hisoblanadi. Nisbiy qarshi ko’rsatma; 1. Og’ir arterial gipertoniya
diastolik bosim 110 mm. sim. ust.dan yuqori bo’lsa; 2. Surunkali buyrak
yetishmovchiligida kreatinin miqdori 0,44 mmol/l dan yuqori bo’lsa; 3. Buyrakni
patologik siljishi; 4. Tomirlarini rivojlangan aterosklerozi hisoblanadi. Asoroti.
Buyrak jomlariga, kapsula ostiga, kletchatkaga gon quyilishi, gematomalar hosil
bo’lishi, biopsiya qilingan joyni yiringlashi, qo’shni azolarni shikastlanishi
hisoblanadi.
Siydik ajratish tizimini laborator tekshirish usullari

Siydik ajratish tizimi kasalliklarida siydikning tarkibi va miqdori o’zgaradi.
Siydikning miqdori kamayishi, ko’payishi mumkin. Uning tarkibida qonning
shakliy elementlari, ogsil, gand, mikroorganizmlar, kreatinin, siydik kislotalarini
patologik holatlarda aniglash mumkin.

Oqsil. Ogsilning siydik bilan ajralishi proteinuriya deb yuritiladi. Proteinuriya
fiziologik va patologik bo’lishi mumkin.

Ogsilning siydik bilan ajralishi siydik ajratish tizimi kasalliklarini asosiy
belgilaridan hisoblanadi. Meyorda siydik bilan bir sutka davomida 50-200 mg ogsil
ajralishi mumkin. Garchi siydik tarkibidagi ogsil miqdori 0,033 gr/l dan ko’p
bo’ladigan bo’lsa, bu patologik jarayondan dalolat beradi. Adabiyotlarda
ko’rsatilishicha sutka davomida ogsil siydik bilan bir xil ajralmas ekan. Ogsilning
ajralishi ko’proq tananing gorizontal holatiga va kunduziga to’g’ri kelar ekan.
Shuning uchun sutkalik proteinuriyani aniglash magsadga muofiqdir.

Siydik tarkibidagi ogsil miqdoriga garab; rivojlangan proteinuriya 3 gr/sut
ko’p; rivojlanmagan proteinuriya 1-3 gr/sut dan kam va gisman proteinuriya 1
gr/sut va undan ham oz bo’ladi. Siydik tarkibidagi ogsillar kichik molekulali
ogsillar, globulinlar hamda albuminlar bo’ladi. Proteinuriya sababiga qarab quyidagi
shakllarga bo’linadi. Buyrakka bog’liq proteinuriya-glomerulyar, tubulyar va
aralash bo’ladi. Buyrakka bog’liq bo’lmagan proteinuriya-gemodinamik yani siydik
ajratish tizimi yo’llari va kanalchalarida gonning dimlanishi hisobiga yuzaga
chigadi. Bunday xarakterga ega bo’lgan proteinuriya yurak yetishmovchiligida,
siydik yo’llari venalari trombozida, ogsil ko’pligi hisobiga qon plazmasining
onkotik bosimi oshishi (mielom kasalligi) da kuzatiladi.

Oqgsilning siydik bilan ajralish mexanizmi. Genli chigalining chiquvchi
gismida alohida ogsil uroproteinning sekretsiyasi yuzaga keladi. Oqgsilni filtrlash
uchun buyrak filtri 3 gavatdan iborat. Birinchi qavat epiteliy gavati, ikkinchi gavat
bazal membrana (ikki gqavat geldan iborat) gavati. Uchinchi gavat epitelial hujayralar
podotsitlar gavatidan tashkil topgan. Uchinchi gavatni tanasi va oyoqchalari bor va
bazal membranada o’rnashgan. Podotsitlar orasida teshiklar bor va shu teshiklar
orgali gisman albuminlar va kichik molekulali ogsillar o’tadi. Albuminlarning
asosiy massasi buyrak filtridan o’tmaydi, chunki buyrak filtri va albuminlar bir xil
musbat zaryadlangan, bir-birini itarishi tufayli ular buyrak filtridan o’tmaydi.
Buyrak shikastlanishida (immun komplekslar, yallig’lanishda, degenerativ va
sklerotik o’zgarishlarda ) bazal membrana, endoteliy va padotsitlar zaryadi
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o’zgaradi va albuminlar buyrak filtridan erkin o’tadi va proteinuriya yuzaga keladi.
Ko’pincha glomerulonefrit, amiloidoz, diabetik glomeruloskleroz va gipertoniya
kasalligida buyrak filtri shikastlanadi.

Fiziologik holatlarda ham proteinuriya bo’lishi mumkin. 1. Ortostatik
proteinuriya-Astenik va lordozi bor kishilarda 30 yoshgacha kuztilishi mumkin. 2.
Tana harorati ko’tarilishidagi proteinuriya-ko’pincha bolalar va keksalarda
kuzatiladi. 3. Zo’rigish proteinuriyasi- og’ir jismoniy ishlar bajarganda,
zo’riqishlarda, stress holatlarda va organizmni haddan ziyod sovuq qotishida yuzaga
keladi. Funktsional proteinuriyada gisman ogsil (1 gr/s) ajralib, keyinchalik o’tib
ketadi va eritrotsituriya, leykotsituriya hamda bakteriyauriya bilan kechmaydi.

Proteinuriya yolg’on musbat bo‘lishi ham mumkin. Mioglobinuriya,
eritrotsituriya va leykotsituriya va ularning parchalanishi hisobiga, bazan yodli
kontrast modda yuborilganda hamda siydikda penitsillin, tsefalosporinlar hamda
sulfanilamid preparatlari siydikda bo’lganda yuzaga keladi.

Proksimal kanalchalarning reabsorbtsion Xxususiyati pasayishi hisobiga
kanalchali  proteinuriya yuzaga keladi. Kanalchali proteinuriyada ,f-
mikroglobulinlar - albuminlardan ustunlik giladi. Meyorda koptokchalardan
filtrlangan ,B-mikroglobulinlar, kanalchalarda to’liq qayta so’riladi. Pielonefritda,
kanalchalarning o’tkir nekrozida, buyrak transplantantini ko’chishida va tug’ma
tubulopatiyalarda kanalchali proteinuriya kuzatiladi.

Qand. Siydik bilan gand ajralishi glyukozuriya deb yuritiladi. Meyorda siydik
tarkibida qand uchramaydi ammo, haddan tashqari uglevodlarni ko’p istemol
gilinsa glyukozuriya kuzatiladi, bazanda kunduzgi portsiyada ham uchraydi.
Shuning uchun ham siydik tarkibidagi gandni aniglash uchun, ertalab nahorda tahlil
olinadi. Bazanda qonda gand miqdori meyorda bo’lishi mumkin va siydikda
glyukozuriya kuzatiladi. Bu kanalchalar disfunktsiyasidan dalolat beradi. Bu halat
ko’pincha nefrotik sindrom va glomerulosklerozda ko’proq uchraydi. Bazanda
gand miqdorini tekshirish uchun bemor siydigini bir kecha-kunduz davomida
yig’ishi lozim. Erta bilan soat 8 da bemor siydik gopini bo’shatishi lozim. Bir
kecha-kunduz mobaynida yig’ilgan siydik bitta idishga yig’iladi. Barcha
idishlardagi siydik yaxshilab aralashtirilib, undan 100-200 ml kichikroq idishga
solinib tahlil uchun yuboriladi.

Siydikni tekshirish. Siydikni tekshirish fagatgina buyraklarning funktsional
holatini aniglab qolmay, balki (siydikning klinik va boshqa tahlillari), boshqa a’zolar,
masalan, siydik qopi, o’t pufagi, jigar kasalliklarini, shuningdek moddalar
almashinuvining o’zgarishlarini aniqlab olishga ham imkon beradi. Tekshirish uchun
ancha kontsentrlangan holda bo’ladigan ertalabki siydikdan foydalaniladi, uni bemor
kasalxonaga kelib yotganidan keyingi birinchi kuni ertalab olinadi. Keyinchalik
kasalxonada 7-10 kunda kamida 1 marta siydik tahlil gilib turiladi.

Davolash jarayonida, operatsiyalar gilingandan keyin, kasalga gqon quyishdan
avval yoki keyin boshqa a’zo hamda tizimlardagi patologik o’zgarishlarni aniglashda
siydikni ancha tez-tez klinik analiz qilib turish zarur bo’ladi. Ayol kishining siydigini
olishdan avval tashqi jinsiy organlarini yuvish lozim, bordiyu, u hayz ko’rgan bo’lsa,
kateter yordamida siydik olish kerak. Umumiy analiz uchun 150-200 ml siydik
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kifoya. Siydikni yaxshilab yuvilgan idish yoki tagiga tutiladigan tuvakka olinadi.
Tuvakdan siydikni laboratoriyaga jo’natish uchun toza shisha idishga quyib olish
lozim. Bakteriya va zamburug’larni aniglash (ekib ko’rish) va biologik tekshirish
uchun siydik olishdan avval tashqi jinsiy a’zolarni dezinfektsiyalovchi eritma
(masalan, furatsilin yoki kaliy permanganat eritmasi) bilan yuvish va steril kateter
bilan maxsus idishga 15-20 ml siydik olib, uning og’zini darrov berkitish zarur.
Olingan siydikka antiseptik moddalar qo’shilmaydi. Har xil sharoitlar ta’siri bilan
jismoniy ish natijasida, badan gizib ketganida, ichilgan suyuqlik miqdori, iste’mol
gilingan ovqgatning xususiyatlariga garab, hattoki odam ortigcha his-hayajonlarga
berilganida siydik o’z xossalarini o’zgartirib qo’yadi.

Laboratoriya tekshiruvi uchun siydik yig’ish. Kerakli ashyolar: toza shisha
idish, yo’llanma, plastmas probirka. Muolaja algoritmi: Siydik yig’ishdan oldin
bemorning jinsiy a’zolari yaxshilab yuviladi. Hayz ko’rish davrida siydik tahlili olish
2-3 kun tugaguncha va 5-7 kun tsistoskopdan so’ng tavsiya qilinmaydi, bordiyu
bunga zarurat bo’lsa, siydikni kateter yordamida olinadi. Umumiy tahlil uchun
siydik yig’ish. Buning uchun bir necha ml siydik kerak bo’ladi. Umumiy tahlil uchun
yig’ilgan siydik 1,5-2 soatdan ortig saglanmasligi kerak va 2-8°C dan yugori
bo’lmagan harorat bo’lishi kerak. Bemor 100—200 ml ertalabki siydigini toza qurug
shisha idishga yig’ishi lozim. Idishga bemorni ismi sharifi, tahlil olingan kuni va
tekshirish kuni hamda maqgsadi yozilgan qog’oz kleylanadi va laboratoriyaga
jo’natiladi. Siydikni bakteriologik tekshirish. Siydik olish uchun 12 ml li yashil
rangdagi 118 surat. SARSTEDT probirkasi to’ldiruvchi qismi bilan
ishlatiladi va bakteriyalar ko’paymasligi uchun Borat kislotasi 0’zida saqlaydi. Xona
haroratida borat kislatasi bakteriyalarni 48 soat davomida ko’payishiga yo’l
qo’ymaydi. Nechiporenko usulida siydik yig’ish. Bemorga siydik yig’ishning bu
usuli tushuntiriladi. Buning uchun bemorning tashqi jinsiy a’zolari yuviladi va
siydikning «o’rta qismi» toza idishga yig’iladi. Analiz uchun ertalab uyqudan so’ng
olinadi va siydikning o’rta qismi idishga olinadi. Yoki sutkaning istalgan vaqtida
olish mumkin. Birinchi va oxirgi portsiya unitazga yuboriladi. Siydik olish uchun 12
ml li sarig rangdagi SARSTEDT (urine) probirka shpritsdan foydalaniladi. Buning
uchun toza idishda siydik olinadi va idishdan siydik shprits orgali olinadi. Shprits
sarig kalpachok bilan burilib yopiladi va bu kalpachokda porshen mavjud. Shprits
siydikka tushirilgandan so’ng porshen tortiladi va shprits siydikka
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to’ldiriladi to belgilangan nuqtagacha yani 12 ml gacha. Siydik olingandan so’ng
kalpachok yaxshilab yopilib keyin sindiriladi (119 surat). Tahlil uchun -2-3 ml
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118 surat . (119 surat) »

siydik yetadi. Yo’llanma yozilib, siydik iligligida laboratoriyaga jo’natiladi.
Tekshirishda 1 ml siydik tekshiriladi va normada eritrotsitlar 1000, leykotsitlar 4000,
tsilindrlar 220 tagacha bo’ladi, buyrak kasalliklarida bular migdori oshadi.

Zimnitskiy usulida siydik yig’ish. Bemorga bir kun oldin siydik yig’ish
qoidalari tushuntiriladi. Bemor ertalab soat 6 da qovug’ini bo’shatadi va siydikning
bu gismi to’kib tashlanadi, so’ngra u kun mobaynida 3 soatlik tanaffus bilan har gal
alohida idishga siydigini yig’adi, hamshira bir kun avval kechqurun 8 ta toza shisha
idishni tayyorlab ularning har biriga bemorning ismi sharifi, idishning tartib ragami
yozilgan qog’oz yopishtirib qo’yadi. Bemor ertalab soat 9 dan boshlab ertasiga soat
6 gacha 8 marotaba qovug’ini bo’shatishi lozim. Siydikning barcha qismi
laboratoriyaga jo’natiladi. Kunlik siydik migdorini o’lchab tungi va kunduzgi diurez
aniglanadi. Kunduzgi diurez (ertalab soat 9-18 gacha) tungidan ko’p bo’lishi kerak.
Meyorda u umumiy diurezning taxminan 2/3 gismini tashkil etadi. Soat 22.00 -6.00
gacha bo’lgan siydik miqdori tungi diurez hisoblanadi. Sog’lom kishilarda bu
umumiy diurezning 1/3 gismini tashkil giladi. Umumiy kunlik siydik migdori odatda
bir kunda ichilgan suyuglikning 65—75% dan iborat bo’ladi. Kunduzgi diurez
tungidan ko’p bo’lsa va siydikning nisbiy zichligi 1,008 dan 1025 gacha o’zgarib
tursa buyraklarning funktsional qobiliyati yaxshi hisoblanadi. Siydik nisbiy
zichligining pasayishi buyraklar faoliyatining yetishmovchiligidan darak beradi.
Siydikning nisbiy zichligining oshish gandli diabetda uchraydi.

Addis-Kakovskiy usulida siydik yig’ish. Bemorga bir kun oldin siydikni
qanday yig’ish tushuntiriladi. Bemor siydikni yig’ishdan oldin kechqurun soat 10
larda siydik qopini bo’shatishi va imkon daraja tunda hojatga bormasligi lozim. Erta
bilan soat 8 da siydik toza shisha idishga yig’iladi va laboratoriyaga jo’natiladi.
Addis-Kakovskiy usulida bemorlardan 10 soatlik siydigi yig’iladi, 12 minutlik
miqdori 1/50 qgismi olinib tsentrifuga qilinadi va mikroskop ostiga Goryaev
kamerasida ko’radi va sutkalik miqdoriga hisoblaydi. Normada eritrotsitlar 1 min,
leykotsitlar 2 min, tsilindrlar 20 ming, kasallarda shakliy elementlarlar miqgdori
oshadi. Siydikni tekshirish uchun asosan ertalab olinadi. Leykotsit, eritrotsit va
tsilindrlar (soni), qon elementlarini aniqlash uchun yig’ilgan siydik tahlilxonaga 1
soat ichida olib boriladi. Yo’llanmada umumiy tushuntirish ma’lumotidan tashqari
siydikning umumiy miqdori yoziladi. Sinamani o’tkazishga monelik giladigan hollar
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yo’q. Agar siydik miqgdorining biror qismi shishaga sig’may qolsa, qolgan qismi
ikkinchi shishaga quyiladi va qog’ozga belgilab yuboriladi.

Ambyurje usulida siydik yig’ish uchun 3 soatlik siydik miqdori yig’iladi,
gonning shakliy elementlari fagat 1 minutlik siydik migdoriga hisoblanadi.

V-Buyrakni funktsional tekshirish usullari

Buyrakning funktsiyasi. Buyrak organizmda gomeostaz funktsiyani bajarib,
hujayra tashgi suyugligini va qon hajmini, organizmda Kkislota - ishqgor
muvozanatini, qon bosimini, eritropoezni boshgaradi va azot almashinuvi natijasida
hosil bo’ladigan oxirgi maxsulotlarni exkretsiya giladi.

Buyrak funktsiyasini aniglash uchun siydikda uning; 1. nisbiy zichligi
aniglanadi, Zimnitskiy sinamasida ham aniqglasa bo’ladi; 2. Qonda va siydikda
kreatinin miqgdori aniglanadi; 3. Koptokchalarda filtratsiya tezligini aniglanadi; 4.
Buyrakda siydikning suyultirish va kontsentirlash funktsiyasi aniglanadi. Siydikning
nisbiy zichligi buyrakning suyultirish va kontsentirlash funktsiyasidan dalolat
beradi. Bu hujayradan tashqi suyugligini boshgarishidir. Siydikning nisbiy zichligi
1005-1025 atrofda bo’ladi. Siydikning nishiy zichligi organizmga kirgan va ajralib
chiggan suyuqlik miqdoriga bog’liq. Qancha ko’p suyugqlik ichsa siydik miqdori
ko’p bo’lib, nibiy zichligi past bo’ladi va aksincha kam suyugqlik istemol qgilsa, ko’p
terlasa, ichi suyuq o’tsa, ko’p qusish bo’lsa ko’p suyuqlik yo’qotilsa, siydik migdori
kam bo’lib, unig nisbiy zichligi yuqori bo’ladi. Siydikni nisbiy zichligini yuqori
bo’lishi nefrotik sindromda siydikda ogsil bo’lganligi tufayli va qandli diabetda
siydikda gand bo’lganligi tufayli yuzaga keladi.

Siydikning ertalabki portsiyasida uning nisbiy zichligi 1020-1018 bo’lsa
buyrakning kontsentirlash funktsiyasi meyorda deb garash mumkin. Qayta nisbiy
zichligini tekshirganda u past bo’lsa unda buyrakni kontsentirlash funktsiyasi
pasaygan bo’ladi. Siydikda nisbiy zichlikni past bo’lishi surunkali buyrak
yetishmovchiligida, surunkali interstitsial nefritda, pielonefritda, kanalchchalat
disfunktsiyasida, buyrak gandli diabetida, polikistoz va gidronefrozda kuzatiladi.
Buyrakni kontsentirlash funktsiyasini aniglash uchun maxsus Zimnittskiy
sinamasidan faoydalanamiz va bir sutka davomida 8 portsiya har 3 soatda alohida
idishlarda siydik yug;iladi. Sog’lom insonlarda sutkalik siydik miqdori ichilgan
suyuglikni 70-75% ni tashkil giladi. Meyorda sutkalik siydik migdorini 65-80%
kunduzgi siydikka to’g’ri kelishi kerak. Sutkalik siydik miqdorida, Zimnittskiy
sinamasida siydikni nisbiy zichligini o’zgarishi 12-16 dan kam (misol;1008-1020;
1006-1022) bo’lmasligi kerak. Buyrakning suyultirish funktsiyasi buzilganda
(ortishida) siydikning biror bir portsiyasida uning nisbiy zichligi 1011-1013 dan past
bo’lmaydi va aksincha kontsentratsion funktsiyasini pasayishida biror bir portsiyada
uning nisbiy zichligi 1020 dan yuqori bo’Imaydi. Siydikning naicbiy zichligi 1011-
1013 dan past bo’lsa gipostenuriyadan dalolat beradi va bu buyrak kasalliklarida
yuzaga keladi. Buyrakni kontsentirlash va suyultirish gobilyatini aniglash uchun
Folgard sinamasi bo’yicha 36 soat davomida quyuq ovqat istemol qilinadi, suyuq
ovgat istemol gilinmaydi. Siydik xuddi Zimnittskiy sinamasiga o’xshab yig’iladi.
Buyrakning kontsentratsion funktsiyasi yaxshi bo’lganda siydik miqdori 500-600 ml
gacha kamayadi. Bunda siydikning nisbiy zichligi 1028-1034 gacha oshadi.
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Buyrakning kontsentratsion xuxsusiyati pasaygan bo’lsa, siydik miqdorida o’zgarish
kam bo’lib (siydik miqdori deyarli kamaymaydi), siydikning nisbiy zichligi 1028
dan oshmaydi. Bazanda quruq ovgat istemol gilib, modifikatsiyalangan metod ham
o’tkazish mumkin. Bunda bemor kunduzi soat 2.00 dan 8 ertalabgacha suyuqlik
ichmaydi. Ertalab soat 8 da bemor siyadi va bu siydikdan analiz olinmaydi va 1-1,5
soat davomida siydik yig’iladi, unda nisbiy zichlik aniglanadi, o’rtacha 1024 bo’lishi
kerak. Bundan past bo’lsa, bvuyrak funktsiyasini pasayishidan dalolat beradi.

Buyrakni suyultirish funktsiyasini aniglash sinamasi. Bu usulda suniy
gipergidratatsiya gilinganda, buyrakni maksimal siydikni suyultirish qobiliyatini
aniglanadi. Tekshiriluvchiga bir marta yoki sutka davomida ko’p miqdorda suv
ichiriladi. Bir martalik sinamada tekshiriluvchi 30-90 dagiga davomida suyuglik
ichadi. Suyugqlik migdori 20 ml/kg tana massasiga to’g’r1 kelishi kerak. Sog’lom
kishilarda siydikning nisbiy zichligi 1003 gacha pasayadi. Bunda birinchi 2 soat
davomida ichilgan suyuqlikni 50% dan va 4 soatda 80% dan ortig’i ajralib chiqishi
kerak. Buyrak funktsiyasi buzilganda siydikning nisbiy zichligi 1004 dan
pasaymaydi.

Kreatinin miqdorini aniglash. Kreatinin mushak hujayralar tomonidan ishlab
chiqariladi va koptokchalarda filtirlanadi, lekin, qayta so’rilmaydi va siydik bilan
exkretsiya gilinadi. Shuning uchun qondagi kreatinin bilan, uning siydikdagi
ajralgan miqdoriga garab, buyrakni ekskretor funktsiyasini aniglash mumkin.
Kreatinin migdori mochevina va qoldiq azotdek jismoniy va fizik zo’riqishga va
dietaga bog’liq emas. Qonda kreatinin miqdori 0,06-0,123 mmol/l ga teng.
Buyrakning exkretor funktsiyasi pasaysa kreatinin migdori gonda ortadi.

Koptokchalarda filtrlash tezligini aniglash. Bunda tashilib filtrlanadigan,
qayta so’rilmaydigan moddalar klirens (tozalash) metodi qo’llaniladi. Buning ushun
kreatinin qo’llagan maqul va insulin hamda mochevinani ham qo’llasa bo’ladi. Bu
usulda kreatininning suydikdagi va gondagi miqdori aniglanadi va minutlik diurezga
qarab formula bo’yicha aniglanadi. Meyorda 80-120 ml/daq bo’ladi.
Koptokchalarda filtratsiya tezligi (KFT) ni bilib, filtratsiyani % larda hisoblanadi.
KFT — minutlik diurez KFT %

Insonlarda fiziologik holatda 40 yoshlardan so’ng KFT pasayadi, taxminan
yiliga 1 % ga pasayadi. 80 yoshdan oshgandan so’ng KFT 40 dan 80 ml/daq gacha
tashkil giladi. Buyrak kasalliklarida filtratsion jarayonlar susayib ketadi. SBE KFT
2-5 ml/dag pasayishi mumkin. Buning sababi funktsiyasini bajaruvchi nefronlar
sonini kamayishi, koptokchalarni filtrlash gobiliyatini pasayishi, buyrakda plazma
oqib kelishini susayishi, buyrak kanalchalari obstruktsiyasi shikastlangan buyrak
epiteliylari ko’p filtratsiya bo’lish jarayoni  bilan bog’liq. Bu surunkali
glomerulonefrit, surunkali pielonefrit, surunkali interstitsial nefrit, amiloidoz,
nefroskleroz, arterial gipertenziyada yuzaga keladi. Bundan tashqgari KFT ni
pasayshi gipotoniya, shok, gipovolemiya, rivojlangan yurak yetishmovchiligida ham
kuzatiladi

Kam holatlarda bazi patologiyalarda giperfiltratsiya ham bo’lishi mumkin.
Bunda KFT 120 ml/dag dan ortishi mumkin. Bu holat gandli diabetning
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boshlang’ich davrlarida, gipertoniya kasalligida, surunkali glomerulonefritning
boshlang’ich davrlarida kuzatiladi.

Siydikni diastazaga olish. Bu tekshiruv uchun 50 ml konservantsiz yangi siydik
olinib, laboratoriyaga jo’natiladi.

Reberg sinamasi. Bir minutda buyrak tugunchalari orgali gancha plazma
filtratsiya qilinishi va qancha qayta so‘rilishini aniglash uchun kreatininni gonda va
siydikda aniglash usulidan foydalaniladi. Kreatininni fagat tugunchalarda
filtratsiyalanib, buyrak naychalarida qayta so‘rilmaydi.

Reberg sinovini bemorga kreatinin ichirib va ichirmasdan o‘tkazish mumkin.

Birinchi usulda bemorga nahorga 3 g kreatinin va 500-1000 ml suv ichiriladi va
qovuq bo‘shalgandan keyin vaqgt belgilanadi. Keyin siydik har soatda alohida
idishlarga yig‘iladi va har soat oralig‘ida venadan qon olinadi. Qonda va siydikda
kreatinin migdori aniglanadi.

Agar bir minutdagi plazma filtratsiyasini @, diurezni JI deb belgilasak,
®=Ckp/1 ITlkr formula kelib chigadi. Ckr —siydikdagi kreatinin, ITkr- plazmadagi
kreatinin. Suvning kanalchalardagi reabsorbtsiyasi quyidagi formula orgali
aniglanadi: (©-1)X 100 va sog‘lom odamda u 98,5-99% ni tashkil giladi.

Ikkinchi usul bo‘yicha bemor ertalab qovug‘ini bo‘shatgandan keyin 1 soatdan
so‘ng venadan qon olinadi, 2 soatdan keyin yana siydik yig‘iladi, shundan so‘ng
gonda va siydikda kreatinin migdori aniglanadi.

Sog‘lom odamda Reberg sinamasi bo‘yicha tuguncha filtratsiyasi 100-150
ml/min. bo‘ladi. Buyrak yetishmovchiligida filtratsiya 30-10 ml/min.gacha,
uremiyada esa 1-2 ml/min.gacha kamayib ketadi.

Amaliy mashg’ulot Ne13
Qon tizimi. Tekshirish usullari. Fizik tekshirish usullari laborator-asbobiy tekshirish
usullari.Qon tizimi kasalliklari. anemiyalar klinikasi, diagnostikasi.

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat Studentlar soni: 10 dan 12 gacha
Mashg’ulot formasi Amaliy mashg’ulot
Amaliy mashg’ulot rejasi Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon analizini

klinik ahamiyati. Kamgonliklar simptomatologiyasi (temir
yetishmovchilik, postgemorragik, gemolitik).

Amaliy mashg’ulot magsadi: Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish hagida tushuncha hosil gilish.
Kamgonliklar simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik,
postgemorragik, gemolitik).

O’qitish uslubi So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish uslubi,
amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.
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O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish bosgichlari

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

mashg’ulotiga
kirish bosgichi

va vaqti.
Tayyorlov 31. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosgichi 32. Talabalarni mashg’ulotga tayyorgarligini
tekshiradi
33. Davomatni nazorat giladi
1.0’quv 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.

2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini
tayyorlash

(160 dagiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi

4. Davolash ishlarini olib boradi

(10 dagiga)

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

ro’yxatini ishlab chiqish
2 — asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha Kichik guruhlarga
bosqich savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha giladilar
Qatnashadilar

Tinglaydilar va
savollarga javob

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni beradilar
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
3-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich ) )
2. Mustagqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) . .
3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

©WooNook~whE

Qonning umumiy tahlili nimani bildiradi
Qonning umumiy tahlili diagnostik ahamiyati
Qon olish texnikasi

Gemoglabinni aniqlash texnikasi

Qon shakliy elementlarini hisoblash
Eritrotsitlar cho’kish tezligini aniqlash
Leykotsitar formula nima

Qon umumiy tezligini normadagi ko’rsatkichlari
Qon yaratish organlarini punktsiya qilish

10. Gemolizni baholash

11. Kamgqonlik to’g’risida tushuncha

12. Anemiyaning ko’rinishlari

13. Postgemorragik anemiya,klinik ko’rinishi

. Temir etishmovchiligi animiyasiga xarakteristika bering
. Temir etishmovchiligi animiyasini kelib chiqish sabablari
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16. Temir etishmovchiligi animiyasini klinik ko’rinishi

17. Temir etishmovchiligi animiyasida qon tahlilidagi o’zgarishlar

18. V12 (foli kislota) etishmovchiligi anemiyasi etiopatogenezi

19. V12 (foli kislota) etishmovchiligi anemiyali bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish
Anemiyalarda qonning labarator diagnostikasi

“Uch pog’onali intervyu” usuli

Har bir gruppada uchta talaba tanlab olinib, ular orasida “vrach”, “bemor” va “ekspert-UASh”
rollari bo’linib beriladi. Bemor rolini tanlagan talabaga anonimno diagnozi aytiladi, va u shu diagnozga
taaluqli shikoyatlar bildiradi, vrach diagnoz qo’yadi, ekspert UASh shiloyatlar va diagnoz
mutanosubligini tekshiradi. Har bir guruh 10-15 dagiga davomida konsultatsiya gilinadi, ekspert vrach
faoliyatini 3 punk bo’yicha tekshiradi:

7. Nima to’g’ri qilindi

8. Nima noto’g’ri qilindi

9. Qanday qilish kerak

Guruh konsultatsiyasi xulosasini ekspert xulosasi bilan taggoslaydilar.

Boshqa xil turi: talabalar ekspert rolida poliklinikada, hagiqiy konsultatsiyada ishtirok etib, butun
guruh bilan analiz gilinadi.

Mavzu bayoni

Anemiya (kamqonlik)-qonning hajm birligida eritrotsitlar, gemoglobinni
va ularning eritrotsitlar tarkibida miqdorining kamayishi, ularning sifati
o’zgarishi natijasida yuzaga keladigan kasallik bo’lib, kelib chiqishiga ko’ra
irsiy va orttirilgan (birlamchi va ikkilamchi) bo’ladi.

Anemiyani keltirib chigaruvchi sabablar polietiologikdir va turli tabiatga ega.
Anemiya kelib chiqishiga ko’ra, ekzogen va endogen omillarning ta’sirida kelib
chigadi. Ekzogen omillar 0’z navbatida infektsion (bezgak qo’zg’atuvchisi) va
noinfektsion (har xil toksik moddalar (fenilgidrazin), ilon, chayon chaqishi va h.k.),
alimentar (vitamin B12 va folat kislotasi, temir moddasi yetishmasligi va h.k.)
omillarga bo’linadi. Endogen sabablarga misol sistemali kasalliklar. Anemiyaning
kelib chiqishiga qarab sabablari ham turlicha bo’ladi. Anemiya bilan kasallangan
bemorlarda birinchi navbatda eritrotsitlarning nafas funksiyasi, ya’ni to’qimalarga
kislorod yetkazib berish faoliyatining buzilishi kuzatiladi va oqibatlari (agar tegishli
choralar 0’z vaqtida qo’llanilmasa) yomon tugashi bilan boshqa kasalliklardan farq
qiladi. Ayni vaqtda, shuni ta’kidlash lozimki, anemiya nihoyatda har tomonlama,
fagat tibbiy-biologik emas, ekologik-ijtimoiy, iqtisodiy va h.k. tomondan ham
muhim ahamiyatga molik jiddiy muammodir. Anemiyalarda qonda eritrotsitlarning
turli patologik shakllari paydo bo’lib, ular normal funktsional imkoniyatga ega
bo’Imay, kislorod tashib berish qobiliyati pastdir. Ularning ayrimlari gemoglobinni
kam tutganligi tufayli kislorodni yetarli miqdorda biriktirmaydi, boshqalari esa,
masalan, yosh eritrotsitlar, bir tomondan, kislorodni kam biriktirsa, ikkinchidan,
kislorodni o’zlarining hayoti uchun sarflaydi (ular turli sharoitlarga nisbatan
chidamsiz bo’lib, yashash davrlari qisqa bo’ladi va h.k).

Temir tanqis kamqonlik

Temirning organizmdagi umumiy miqdorini (5 gr) tagsimoti:
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Anemiyaning bu turida eritrotsitlar soni deyarli o’zgarmay turib, ularning
asosan gemoglobinga to’yinishi pasayishi (30-35 pgdan) hisobiga yuzaga kelib
gipoxromdir 131a va b suratga garang, gipoksemiya bilan xarakterlanadi.

<
N 2
TpombBa gathl
\ He#tpodun

E} / Bazogpun
PATROLMTEI 7
/ @

y
a b
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Klinikasi: Sub’ektiv: So’rab surishtirissh — interrogatio.

Shikoyatlar — anemik, gipoksemik simptomlar: ko’z oldi qorong’ulashishi, ish
gobiliyati pasayishi, tez charchash, hansirash, darmonsizlik, bosh aylanishi, yurak
urishi, yurak sohasida og’riq, quloglarda shovqin, terida sezuvchanlikni susayishi,
badanda, terida chumoli yurish hisi paydo bo’lishi, ishtaha pasayishi, ko’ngil
aynishi, tam bilish qobiliyatini yo’qolishi, kesak, bo’r istemol qilish, kerasin va
benzin hidlash (Pico xloratika), kekirish, ovqatdan so’ng epigastral sohada noxush
holat, ba’zan ichi suyuq o’tishi, qo’l va oyoqlar uyushishi, sideropenik disfagiya,
ta’m bilishni buzilishi (disgivziya), g’ayriodatiy hidlarga moyillik paydo bo’lishi
(Rossolimo-Bexterov sindromi 1900-1901y aniglangan va keyinchalik, Plammer va
Vinsonlar anigladilar).

Gipoksik sindromlar bilan birga markaziy asab tizimi tomonidan-bosh
og’rig’i, bosh aylanishi, ko’z oldida sharpalar uchishi, diggatni uzoq jamlay
olmaslik, fikrlash gobiliyatini pasayishi, xotirasini susayishi, uyquning buzilishi,
qo’zg’aluvchanlik, bolalarda psixomotor rivojlanishda orqada qolish, yig’loqi
bo’lish, astenovegetativ buzilishlar va uzoq muddatda subfebril isitma asab tizimi
tomonidan bezovta giladi.

Yurak-gon tomir tizimi tomonidan pulsning labilligi, taxikardiya, tomirlarda

«bo’richa shovqini», yurak uchida sistolik shovqin eshitiladi. Og’ir holatlarda
bemorlar juda behol, kuchsiz, uyquchan, yig’logi bo’ladilar. Bemorlar ko’zdan
kechirilganda ranglari ogargan qo’g’irchoq yuzidek rangda yoki biroz sarg’ish rang
tovlanadilar. Bemorlar yuzi shishgan, oyoqglarda, tizzada shish, teri va shilliq gavatlarda
ekximoz kuzatiladi. Teri quruq, oyoqlar sovuq, muskulatura bo’shalgan.

Anamnez morbi; kasallikning boshlanishi, gancha davom etishi, sochlarining
holati, tirnoglari holati-koylonixiya, sideropenik sindromlar va hokazo
o’zgarishlarga etibor qaratish lozim.

Anamnez vitae; hayoti davomida Me’da ichak traktida yallig’lanish, gijja
kasalliklari bo’lganligi, bola emizishi, homiladorligi, hayz tsiklining uzayishi va
surunkali ravishda ko’p qon yo’qotishi, Me’daning giposekretsiyasi va boshqa
omillarning kasallik rivojlanishiga olib keladi.

TTA yuzaga keladigan sindromlar
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t/r Tam bilishning Sideropenik sindromlar
buzilishi (Pico xloratica)

1 Tam bilishning Terining qurishi, teri tarangligini (turgor)
buzilishi; bo’r, ohak, tish| pasayishi, og’iz burchaklarining bichilishi yoki
pastasi va tish poroshogi] yorilishi, tovonning (oyoq) yorilishi
o’chirgich, qum, tuproq, | (giperkeratoz) ;
xom go’sht, xamir
istemol qgilish, namlik,
loy, ko’mir iste’mol
gilishga intilish kabi
belgilari

2 Har xil yomon tasir Sochning ingichkalashishi, qurushi,
giluvchi hidlarni; ogarishi, tez sinishi, uchlarini yorilishi (ikkiga
Kerasin, benzin, atseton,| bo’linishi) va ko’p to’kilishi;
mazut, rezina, kosmetik
lak va bo’yoqlar
hidlashni xush ko’rish va
h.k.

3 To’satdan ba’zi bir Koylonixiyaning rivojlanishi-tirnoglarning
0ziq ovqgat yupgalashib yassilanishi, giyshayishi, ichkarigg
maxsulotlarini istemol botishi (qoshigsimon bo’lishi), shakli
qilgisi kelishi o’zgarishi, sinuvchan bo’lishi, tirnoq oldi

to’qimasi yalig’lanishi, ularda ko’ndalang
chiziglarni hamda deformatsiya paydo bo’lishi;

4 Og’iz burchagi yorilishi, 0g’iz bo’shlig’ida
gingivit, angulyar stomatit, shilliq gavat
atrofiyasi, glossit, laklangan til, tishlar kariesi
va sinishining sodir bo’lishi hamda
gizilo’ngach epiteliysi distrofiyasi va shu
sababli disfagiyaga shikoyat giladi. Qattiq
ovgatni yutish giyinligi.

5 Oshqgozonda atrofik gastrit va gipoatsid
holatning kuzatilishi, duodenit, enterit, kolit
qayd etilishi;

Ob’ektiv: — sideropeniya simptomlari: burun halqgumquyi gismlari va

qizio’ngach yuqori qismi epiteliylari shikastlanishi natijasida sideropenik disfagiya
(Plammer-Vinson sindromi) kuzatiladi. Shu sababli quruqg va gattiq ovqgatni yutishi
buzilishi, ovgatni gayta chigishi hamda bu gizilo’ngachni yuqori uchligini og’rishi
bilan kechadi. Til epiteliylarini o’zgarishi uning so’rg’ichlarini atrofiyasiga olib
keladi shu tufayli til sillig, yaltiroq, bu tilni achishib kuyishi va og’rishiga olib
keladi. Ko’zdan kechirish - Inspectsio; bolalar o’sishdan orqada qolib, infantilizm
rivojlanadi, terisi va shilliq gavatlar rangpar (terini mumsimon oqarishi), terisi quruq
va ko’chuvchan, tirnoglar yupqalashib, yassilashishi, sinuvchan bo’lib qolishi,
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shakli o’zgarishi, qoshigsimon bo’lib golishi-koylonixiya (132 surat), sochlarni
oqarishi,

132 surat
Suratda qoshigsimon tirnog-koylonixiya

ingichkalashishi, mo’rt bo’ladi va to’kiladi, quruq va sinuvchanligi kuzatiladi,
mushaklarni susayishi. Og’iz bo’shlig’i o’zgarishlari. Og’iz burchaklari yoriladi,
yaralar paydo bo’ladi va og’iz bo’shlig’idagi o’zgarishlardan angulyar stomatit,
gingivit, glossit, til so’rg’ichlari atrofiyasi, tish milklarida yiringli yallig’lanishlar
(alveolyar pioreya), tishlarida yaltirash yo’qolib temir preparatlari qabul qilish
natijasida gorayadi va destruktsiyaga olib keladi, bu tishlarni tezda shikastlanishiga
olib keladi, gastrit, duodenit, kolit paydo bo’ladi.

Palpatsiya - Palpatsio; yurak turtki zarbi maydoni kengayishini aniglash
mumkin. Bolalarda jigar biroz kattalashishi mumkin.

Perkussiya - Percussio; yurak chegaralari kattalashishi mumkin asosan chap
gorincha

Auskultatsiya - Auskultatsio; yurak uchida va o’pka arteriyasida sistolik
shovqin eshitiladi, qon tomirlari auskultatsiya gilinganda asosan bo’yin venalarini
gonning reologik xususiyatlari pasayganligi tufayli qon ogimi tezlashadi, shu tufayli
“bo’richa” shovqini eshitiladi, asosan o’ng tomonda va bu shovqin bo’yinni teskari
tomonga burganda kuchayadi.

Laborator: Qonning umumiy tahlili; Gematokrit soni; Zardobdagi temir
miqdori; Trombotsitlar sonini aniqlash lozim.

Gemogrammada birinchi navbatda eritrotsitlar va ko’proq gemoglobinning
keskin kamayganligi ko’zga tashlanib, qonning rang ko’rsatkichi 0,6 (0,85-1,05
normada) gacha va undan ham kam bo’lishi mumkin. Qon surtmasida gipoxromiya,
mikrotsitoz, anizotsitoz, poykilotsitoz kuzatilib, gipoxromiya bilan mikrotsitozning
ifodalanish darajasi kasallikning og’ir kechishidan dalolat beradi. Retikulotsitlar
soni normaga yaqin bo’lib, qon ketish davrlarida biroz ko’payishi mumkin.
Trombotsitopeniya kuzatiladi, nisbiy limfotsitoz, monotsitoz, eozinopeniya
kuzatilishi mumkin. Qon zardobida temirning kamayishi 1,5-2,5 marta va
transferinni temir moddasiga toyinishi 15 marta kamayadi. Temir saglovchi
fermentlar faolligi pasayishi munosabati bilan me’da va ichaklar shilliq qavatlarida
atrofik jarayonlar kechib, axlorgidriya va axiliya ya’ni me’da shirasi ishlab
chigarilishi pasayishi kuzatiladi.

Instrumental: Steril punktsiya; Rentgenologik tekshirishda qizilo’ngach, me’da
va ichaklar shillig gavatlari burmachalari atrofiyaga uchrab tekislanadi, bularni
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gastrofibroskopiya o’tkazganda yana aniqroq ko’rishimiz mumkin. Morfologik
tekshirish.
Vitamin B12 va folat tangis anemiyasi
Bu kamgqonlikda qon hosil bo’ishini buzilishi vitamin B12 yetishmovchiligi
natijasida yizaga keladi va giperxrom va megaloblastik tip kamqgonlik hisoblanadi
(133 a va b surat).
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So’rab surishtirish. Addison-Birmer kasalligining klinikasi va qondagi
o’zgarishlari asosan retsidiv paytida yaqqol bilinadi va keksa yoshdagi insonlar
ko’proq kasallanib, asosan erkaklar orasida ko’p tarqalgan. Kasallik bilinar bilinmas
rivojlanadi va boshlang’ich simptomlari holsizlik, tez charchash, til qurishi
sezgilarini paydo bo’lishi, dispeptik holatlar bezovta qilib turadi. Yurak urishi
(taxikardiya) bezovta giladi, palpatsiyada puls yumshoq va tezlashgan. Yurak chap
tomonga siljishi mumkin, auskultatsiyada yurak uchida sistolik shovqin, bo’yin
venalarida “bo’richa” shovqini eshitiladi. EKGda tishchalar amplitudasi asosan T
pasayadi, ST segment izoliniyadan pastga yoki yuqoriga siljishi mumkin. Ba’zan
asab sistemasi faoliyati buzilishi bilan kechib, funikuliyar miyeloz belgilari
namoyon bo’ladi. Addison-Birmer kasalligining xuruji davrida klinikasi triada
sindromlar bilan kechadi: bular - anemik, hazm-ichaklar tizimi, nevrologik
sindromlardir.

Anemik sindromlarga quyidagilar kiradi: holsizlik, bosh aylanishi, qulogda
shovqin, hansirash, kuchlanish vaqtida yurak sohasida sanchiq bo’lib,
stenokardiyani eslatadi. Bemorlar ko’zdan kechirilganda terisi va ko’rinib turgan
shilliq qavatlar rangpar bo’lib limon sariq tovlanadi, teri osti yog’ qavati rivojlangan
bo’ladi. Bu toifadagi bemorlarda qon bosimi past bo’ladi, auskultatsiyada sistolik
shovqin eshitilib, tomirlarga beriladi. EKGda miokardda diffuz distrofik
o’zgarishlar namoyon bo’ladi.

Hazm-ichaklar tizimidagi o’zgarishlar bular tilning achishi, ko’p holatlarda
tam sezgisini yo’qolishi, tilning og’rishi, ishtahaning yo’qolishi, epigastral sohada
og’riq va noxush holat, ichining suyuq o’tishi bezovta giladi. Bemorlarni ko’zdan
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kechirganda teri qoplami va shilliq qavatlar oqimtir sarg’ish rangdaligini hamda
yuzlari shishganligini ko’rish mumkin. Og’iz bo’shlig’idagi o’zgarishlar-tili to’q
qizil rangda (malina rangi), yaltiroq, til so’rg’ichlari asosan til uchi hamda yon
tomonlarida atrofiyaga uchraganligi tufayli yuzasi sillig (atrofik Gunter glossiti), til
uchi va yon tomonlarida og’iz shilliq qavatlari va orqa devori atrofiyaga uchrab
tekislanadi, ba’zan og’iz bo’shlig’i shilliq qavatlarida va til uchida, atroflarida
yaralar paydo bo’ladi, tishlar kariesga moyil bo’lib, kasallanadi.

Me’da shirasi tekshirilganda gastromukoproteinlar va pepsinning bo’lmasligi
hamda axlorgidriya kuzatiladi va bu remissiya davrida ham saglanadi. Palpatsiyada
jigar og’rigli va kattalashgan, yumshoq. Ba’zan taloq ham kattalashadi.
Perkussiyada yassi va naysimon (katta boldir) suyaklarda suyak ko’migi
giperplaziyasi tufayli og’riq seziladi. Fibrogastroduodenoskopiyada me’da shilliq
qavatlari atrofiyaga uchrab, shilliq gavat burmachalarida polipsimon o’zgarishlar
bo’lib qalinlashganligini ko’rishimiz mumkin.

Nevrologik sindromlari. Vitamin B12 yetishmovchiligi natijasida orga
miyaning yon-biqin devori (stolblar) shikastlanib distrofik o’zgarishlarga olib keladi
va bu funikulyar miyelozga olib keladi. Ba’zanda miyada ishemik o’choqlar paydo
bo’lib nerv hujayralari yuamshayadi. Asosiy klinik simptomi paresteziya, chuqur va
vibratsion sezgirligining yo’qolishi, asosan oyoqlarda. Shu tufayli ataksiya kuzatilib,
harakat buziladi. Qo’l oyoqlarda holsizlik, parezlar, pay reflekslarini pasayishi yoki
yo’qolishi. Shular bilan birga Babinskiy, Rossolimo patologik reflekslari paydo
bo’ladi. Xuruj davrida tana harorati ko’tarilishi mumkin.

Bemorlar qoni xuruj vaqgtida tekshirilganda asosan eritrotsitlar migdori kamligi
va kam migdorda ular tarkibida gemoglobinni kontsentratsiyasi ortishi kuzatiladi.
Bu kasallikka chalingan bemorlarda qonning rang ko’rsatkichi 1,05 dan baland
bo’lib, gipperxromdir. Qonda har xil shaklli va har xil razmerli (anizotsitoz,
poykilotsitoz) eritrotsitlar paydo bo’ladi, leykopeniya neytropeniya bilan,
eozinopeniya, monotsitopeniya, trombotsitopeniya kuzatilib, EChT oshadi.
Retikulotsitlar soni davolanish boshlangandan so’ng oshib ketadi va bu eritropoezni
kuchayganligidan dalolat beradi. Qon surtmasida gemoglobinga boy eritrotsitlar
ya’ni megalotsitlar, Jolli tanachalari va Kebot halqalarini mikroskop ostida ko’rish
mumkin.

Gemolitik anemiyalar

Gemolitik hamgonlikning asosiy belgisi eritrotsitlarning yuqori darajada
parchalanishi va ular yashash davrining qisqgarishidir. Fiziologik sharoitlarda
erilrotsitlarning yashash davri 100-120 kunni tashkil giladi. Qarib borayotgan
eritrotsillar taloq sinuslarida va ilikda sekvestratsiya (0'lik elga aylanish)ga uchraydi
(parchalanadi). Eritrotsitlarning fiziologik parchalanishi natijasida hosil bo'lgan
bilirubin pigmenti gonda erkin bilirubin holatida aylanib Jigar hujayralariga
yetkaziladi. U yerda fermentlar ta'sirida glyukuron kislota bilan birikadi. Hosil
bo'lgan bilirubin-glyukuronid (bog'langan bilirubin) jigar hujayralaridan o't
yo'llariga o'tadi va o't bilan ichakka ajralib chigadi.

Gemolitik anemiyalar orasida irsiy turlari bo’lib, eritrotsitlarning chidamligining
pasayganligi bilan bog’liqdir. Gemolitik anemiyaning 3 xil turini farqlash mumkin:
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1. Parchalanish - gemolizning sababi eritrotsitlarning o’zida bo’lgan anemiyalar; 2.
Parchalanishga turli zaharli moddalar sabab bo’ladigan (gemotoksik) anemiyalar; 3.
Parchalanish sababi antitanalar bilan bog’liq (autoimmun, immunogemolitik)
anemiyalar.

Gemolitik anemiyaning bir turida eritrotsitlarning gemolizi hujayra
(makrofaglar) ichida bo’lsa, boshqa turida gemoliz qonning o’zida ham yuzaga
kelishi mumkin, bunday hollarda gemoglobinuriya kuzatiladi.

Irsiy gemolitik anemiya

Klassifikatsiyasi. Ular 3 turga bo’linadi:

Membranopatiya. Bu anemiya asosan eritrotsit membranasidagi ogsilning irsiy
defekti tufayli kelib chigadi. Ushbu anemiyada ogsilning irsiy defekti hamda ATF-
aza, fosfolipidlar va xolesterinning yetishmasligi tufayli eritrotsitlar
membranasining o’tkazuvchanligi ortib, kaliy-natriy nasosi buziladi. Natijada
hujayra ichida natriy va uning ortidan suv to’planadi, hujayra bo’kadi, shakli
o’zgaradi (sferik shaklga o’tib qoladi). Bunday eritrotsitlar, ya’ni sferotsitlar 0’z
shakllarini o’zgartirish qobiliyatiga ega bo’lmaydi, talogda sinuslardan o’tishi
giyinlashadi, va eritrotsitning bir qismi ajralib qoladi (mikrosferotsit) tiqilib o’tadi
va nobud bo’ladi, oxirida taloq makrofaglari tomonidan gemolizga uchraydi, yutib
yuboriladi - anemiya yuzaga keladi.

Klinikasi kasallik xuruj gilganda asosan bemorlarni holsizlik, bosh aylanish,
tana haroratining ko’tarilishi bezovta qiladi. Kasallikning asosiy belgilaridan biri teri
va shilliq qavatlarning sarg’ayishi, uzoq cho’ziluvchan, qiyin davolanadigan
yaralarning tizzada payda bo’lishidir. Bu jigarninng bilirubinni qay darajada
bog’lash xususiyatiga bog’liq bo’ladi. Axlatning rangi sterkobilin ko’pligi tufayli
goramtir-sarg’ish rangda bo’ladi. Bemorlarda rivojlanishni orqada qolishi va yuz
skeleti tuzilishini buzulishi “minora bosh” ko’rinishida, tanglayni yuqori turishi,
tishlarni rivojlanishi va joylashishini buzulishi, ko’z olmasini torayishi, egarsimon
burun kabi o’zgarishlar kuzatiladi. Bemorlarni palpatsiya gilganda talogning va
ba’zanda jigarning kattalashganini aniqglashimiz mumkin. Kasallik qonning
to’xtovsiz gemolizi bilan birga kriz bilan kechadi.

Enzimopatiya. Bu turdagi anemiya asosan ressesiv yo’l orqali avloddan avlodga
beriladi. Mikrosferotsitar anemiyadan fargi eritrotsitning normal shakli va osmotik
reziztentligi normal yoki yuqori bo’lgan eritrotsitlar paydo bo’ladi. Enzimopatiyaga
eritrotsitlar membranasida glyukozo-6-fosfatdegidrogenaza, glyutation reduktaza,
piruvatkinaza, glyutation peroxidaza fermentlari yetishmasligiga bog’liq anemiyani
misol qilib keltirish mumkin. Bu anemiyada NADF ning NADFH gacha qaytarilishi
sekinlashib, oksidlangan glyutationdan, qaytarilgan (tiklangan) glutationning hosil
bo’lishi buziladi. Natijada organizmda kechadigan bioximiyoviy jarayonlar borishi
bilan birga va turli dorilar ta’sirida hosil bo’ladigan kislorodning faol shakllari
(atomaar kislorod) va peroksid birikmalar eritrotsitlarning qobig’ini shikastlab
ularni gemolizga uchratadi.

Klinikasi. Og’ir holatlarda bemorlarda tana haroratining ko’tarilishi, holsizlik,
orqada umurtqalar atrofida, qorinda og’riq, ko’p miqdorda qusish bilan birgalikda
hansirash, yurak urishi bezovta qiladi. Ba’zan bemorlar hushdan ketadilar.
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Eritrotsitlarning (gemoglobinning) parchalangan qoldiglari buyrak kanalchalarida
tigilib goladi va buyrak yetishmovchiligiga olib keladi. Bemorlarning terisi va
ko’rinib turgan shilliq qavatlar sarg’ish rang tovlanib, siydigi rangi qoramtir rangda
bo’lib, bu siydikda gemosiderin ajralishi bilan bog’liq. Palpatsiyada talogning va
ba’zanda jigarni kattalashganligini aniglashimiz mumkin.

Gemoglobinopatiya. O’rogsimon-(yarimoysimon) hujayrali anemiya. Bu
anemiya gemoglobinning birlamchi tuzilishida defekt - nuqgson borligi tufayli
yuzaga keladi. Bemorning qonida HbF aniqlanadi (normada HbA), bunday
gemoglobin molekulasidagi Hb ning B zanjirlaridan birida 6-gidrofil glutamin
kislotasi o’rnini valin egallaganligi tufayli gemoglobinning gipoksiyaga
chidamliligining susayishi anemiyaga sabab bo’ladi.

Talasemiya. Talasemiya gemoglobinning polipeptid zanjirlari sintezining
buzilishiga bog’liq bo’lib, a zanjirining sintezi buzilganda o -talasemiya,
zanjirining sintezi buzilganda B-talasemiya yuzaga keladi.

o —talasemiya. Gemoglobin sintezi vaqgtida a-zanjir uchun javobgar xromasoma
mutatsiyaga uchraydi va Hb ning a-zanjiri sintezi buziladi. Bunda bolalarda Bart Hb
va kattalarda HbH sintezlanadi. Bunday gemoglobin saglovchi eritrotsitlar tez
oktsidlanadi, elastikligi yo’qoladi, umri gisqa bo’ladi va ular talogda parchalanib
yuboriladi.

p —talasemiyada. Hb tarkibidagi globinning 8 -zanjirida ortigcha HbA2 va HbF
(Fetal) sintezlanadi va a-zanjiri sintezi vujudga keladi. Bunday eritrotsitlar
membranasida kaltsiyga o’tkazuvchanlik oshadi, natijada eritrotsitlarni elastikligi
yo’qoladi va fermentlarga sezuvchan bo’lib tez parchalanadi.

Talasemiyada eritrotsitlar a’zolardagi (taloq, jigar va b.) makrofaglarda
gemolizga uchraydi. Gemolitik anemiyalarda ko’pincha qondagi eritrotsitlar bilan
gemoglobin bir tarzda kamayadi, shuning uchun qonning rang ko’rsatkichi
polixromatofill normoblastlar va sideroblastlar soni ko’payadi. Bo’yalgan qon
surtmasida poykilotsitoz, gipoxromiya va nishonsimon eritrotsitlarni ko’rish
mumkin. Eritrotsitlarning diametri odatdagidan kichik, retikulotsitlar soni ko’payib,
qonda normoblastlar ham uchrashi mumkin. Leykotsitlar soni me’yoridan biroz
ko’proq bo’ladi.

Klinik kechishiga ko’ra talasemiyaning «kichik» va «kattay» deb atalgan turlari
bo’lib, «kichigi» geterozigotlarda uchraydi va uning yengil turi hisoblanadi.
«Kattasi» og’ir turi gomozigotlarda uchraydi va bolalik davridanoq o’zini namoyon
giladi. Gomozigot B talasemiya (Kuli anemiyasi) chaqaloglarda, tug’ilgandan 7 oy
o’tgach klinik belgilari namoyon bo’la boshlaydi, bu HbF ning HbA ga almashinuv
davriga to’g’ri keladi.

Klinikasi. Bunday bolalarda holsizlik, lanjlik, rangparlik, ko’zi oqi va shillig
pardalarda mo’tadil sariqlik kuzatiladi, shular bilan birga gepatosplenomegaliya va
gorinning kattalashuvi namoyon bo’ladi. Bunday bolalarda bosh suyagining
rivojlanishini buzilishi, uning minorsimon shaklga va yuzining mo’g’ilsimon
qgiyofaga kirishiga olib keladi.
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Rentgenologik tekshiruv suyaklarla asosan osteoparoz, naysimon suyaklarni
ingichkalashishi, bosh suyagida cho’tkasimon (tipratikan ignachalari) kabi
o’zgarishlar kuzatiladi.

Laborator tekshiruvda bemorlar gonida nishon (mishen) li eritrotsitlar,
anizotsitoz, paykilotsitoz, ko’pgina eritro va normablastlar hamda retikulotsitoz
bo’ladi. Boshqa turdagi gemolitik kamqonliklardan farqli, Kuli kamgqonligida
eritrotsitlarning osmotik chidamliligi oshadi.

Gomozigot B -talasemiya bilan kasallangan bemorlarda HbF 90% gacha oshgan,
HbAL sintezi kamaygan bo’lib va HbA2 kamayishi mumkin yoki meyorda bo’lib,
oshishi ham mumkin.

Oilaviy- irsiy (shajaraviy) tahlil Kuli kamqgonligi bo’yicha proband [} talasemiya
genlarini bir vaqtda ota va onasidan olganligini bildiradi.

Ortirilgan gemolitik anemiya

Klinikasi: Klinik kechishiga ko’ra o’tkir va surunkali autoimmun GA
farglanadi. O’tkir shaklida kasallik kutilmaganda holsizlik, yurak urishi, hansirash,
tana harorati ko’tarilishi, teri va shilliq qavatlarning sarg’ayishi bilan boshlanadi.
Surunkali shaklida kasallik asta-sekin boshlanib, bemorlarning holatida kamroq
o’zgarish kuzatiladi. Bemorlar garchi shikoyat qilmasada, palpatsiyada ularning
talog’i va ba’zan jigari kattalashganligini aniqlash mumkin. Kasallik gemolitik kriz
bilan kechadi va bu infektsiya hamda sovuq ta’sirida yuzaga keladi. Kasallikning
o’tkir shaklida lekotsitoz leykotsitar formulaning chapga siljishi bilan
miyelotsitlargacha. Surunkali shaklida garchi leykotsitlar soni normada bo’lsa ham
EChT yuqgori bo’ladi. Suyak ko’migida giperplaziya kuzatiladi. Qonda
bog’lanmagan bilirubin miqdori oshadi, najas bilan sterkobilin ajralishi ko’payadi.

Paroksizmal kechqurungi gemoglobinuriya va doimiy
gemosiderinuriya bilan kechadigan GA (Markiafav — Mikel

kasalligi)

Birinchi bo’lib Markiafav — Mikel (1928 y) tomonidan bir vagtda aniglangan
kasallik bo’lib, ortrilgan GA turiga kiradi va doimiy tomir ichidagi gemoliz bilan
kechib, siydik orgali gemosiderin ajralib chigadi. Har 1:500000 aholiga uchrab,
bolalar va kattalar (30-40 yoshda) kasallanadilar.

Klinikasi. Bemorlar asosan holsizlikka, bosh aylanishiga, tez charchash,
hansirashga, yurak urishiga shikoyat qiladilar. Kriz vaqtida qorinda og’riq bo’lishi
xarakterli, bu mezenterial tomirlarni trombozi bilan bog’liqdir. Ba’zanda periferik
tomirlarda ham tromboz kuzatiladi (qo’l, oyoq, miya, taloq, buyrak). Kriz vaqtida
tana harorati ham ko’tarilishi mumkin. Siydikning rangi tarkibida gemosiderin va
gemoglobin borligi tufayli to’q rangli bo’ladi. Gemoglobinuriya ba’zanda
kechqurunga yuzaga keladi shu tufayli kechqurungi paroksizmal gemoglobinuriya
deyiladi. Bu kechqurunda atsidoz va properdinni faollashuvi bilan bog’ligdir. Bu
kasallik uchun eng xarakterlisi hemoglobinuriyadir.

Kechqurungi paroksizmal gemoglobinuriya diagnostikasida asos bo’ladigan
omillar quyidagilardir:

1.  Retikulotsitoz va gipoxromiya.

2. Neytropeniya va trombotsitopeniya
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3. Qon plazmasida bog’lanmagan bilirubin miqdori oshishi va
gemoglobinuriya, gemosiderinuriya mavjudligi.

4.  Xem (Gem) (kislotali) va saxaroz usuli musbatligi.

5. Kumbs usuli manfiyligi.

Asosily zomonaviy tashxis usullari bu eritrotsit va trombotsitlarda CD55 va
CD59 ekspressiyasining tsitoflyuorimetriyasi usulida aniglanganda bo’Imasligidir.

Aplastik anemiya

Aplastik yoki gipoplastik anemiyada qon yaratuvchi to’qimalarda (suyak
ko’migi) bo’linuvchi hujayralar faoliyatining pasayishi, pantsitopeniya, ya’ni qon
hujairalarining hamma turlarining kamayishi kuzatiladi. Bu kasallikning asosida
hujayralar proliferatsiyasi va differentsiatsiyasini buzilishi yotadi. Gipoplastik
anemiyaga qaraganda, aplastik anemiyada qon ishlab chigarilishi chuqurroq
buziladi.

Klinika. Bemorlarni asosan holsizlik, tez charchash, hansirash, yurak urishi
bezovta qilib, o’tkir va o’tkir osti kechishida burundan, milklardan qon ketishi,
ayollarda hayz tsiklini uzayishi va kopayishi, tana harorati oshishi bezovta giladi.

Bemorlarni ko’zdan kechirganda terilari rangpar, limon rangiga tovlanadi va
sariq rang tus oladi. Aplastik yoki gipoplastik anemiyada gemoragik sindromlar
rivojlanadi-petexiyalar, ekximozlar, teri osti qon quyilishlari va gematomalar asosan
in’ektsiya joylarida paydo bo’ladi. Shuning uchun bu bemorlarda jgut simptomi
musbat bo’ladi. Bemorlarda ba’zan og’iz bo’shlig’i shilliq qavatlarida, ko’zning to’r
pardasida, ba’zan miyada qon quyilishi mumkin. Qon bosimi pasayadi.
Auskultatsiyada hamma nuqgtada sistolik shovqin eshitiladi va bu shovqginlar katta
gon tomirlariga beriladi.

Laborator o’zgarishlar. Qon surtmalarida esa normotsitoz, normaxromiya
kuzatiladi. Kasallik leykopeniya bilan kechadi va organizmning o’zini turli biologik
omillardan himoya qilish qobiliyati pasayadi. Bu anemiyaning o’ziga xos
ko’rinishlaridan biri trombotsitlar sonining kam bo’lishi va shu tufayli qon
tvishining buzilishi, qon ketishidir. Suyak ko’migi punktsiya qilinganida yadro
saqglovchi hujayralarni kamayishi, eritroid, myeloid, megakariotsitar hujayra
rivojlanishini tormozlanishi kuzatiladi. Bu tur anemiyada suyak ko’migi butunlay
yog’ hujayralar bilan almashadi.

O’tkir postgemoragik anemiya

O’tkir postgemorragik anemiya turli sabablarga ko’ra yuzaga keladi. Bular
quyidagilardir: travmalar, shikastlanishlar, operatsiyalar, tomirlarning kesilishi,
homiladorlikdagi (tug’rugdan keyin yo’ldosh ko’chmasligi, (Shixan sindromi-
quyiga garanq)) patologik holatlarda, bachadon nayida homila rivojlanishida va h.k.

Shixan sindromi - bu gipofizning tug’rugdan keying nekrozidir. Bu holat
tug’ruqdan keyin juda ko’p o’tkir qon yo’qotilishi natijasida yuzaga keluvchi asorat
bo’lib, arterial gipotoniya rivojlanishi bilan kechadi. Buning sababi homiladorlik
vaqgtida gipofizning hajmi kattalashadi, ammo gon bilan taminlanish oldingi
darajada qoladi. Tug’rugdan keying o’tkir qon yo’qotilishlar va arterial gipotoniya
gipofizni gon bilan taminlanishini kamaytirib yuboradi va gipoksiya va nekroz
rivojlanishiga olib keladi.
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Klinikasi o’tkir qon yo’qotilgandan so’ng bemorlarda holsizlik, bosh aylanishi,
ko’z oldi qorong’ulashishi, ko’ngil aynishi, qusish, qulog’ida shovqin, yurak urishi,
ko’z oldida sharpalar uchib yurishi hisi bezovta qiladi. Bemorlar ichki a’zolaridan
gon ketganida qon qusish (qizilo’gachdan ketsa toza qon va Me’dadan ketsa
kofesimon qusuq massasi), najas bilan qon ketishi ( melena, qoramtir Me’da va
ingichka ichakdan va toza yoki ivigan qon yo’g’on ichakdan qon ketganda) kabi
o’zgarishlar vujudga keladi. Ba’zanda ichki a’zolardan qon ketishini aniglash qiyin
bo’ladi, gachonki bo’shliglarda qon ketsa. Bularga bo’shliglarga qon ketishi misol
bo’ladi, plevra bo’shlig’i (gemotorax), ichki a’zolar travmasida qorin bo’shlig’ida,
(jigar, taloq yorilishi tufayli) qon ketsa va h.k.

Bemorlarni ko’zdan kechirganda teri va ko’rnib turgan shilliq qavatlar
rangpar, terisi sovuq ter bilan qoplangan, nafas olishi tezlashgan, yuzaki, puls
tezlashgan, ipsimon, yumshog, gon bosimi ham sistolik ham diastolik bosim tushadi.

Auskultatsiya. Yurak auskultatsiya gilinganda tonlar tezlashgan, funktsional
shovgin va | tonni kuchayganligini eshitishimiz mumkin. Qon tomirlari
auskultatsiya qilinganda asosan bo’yin venalarini qonning reologik xususiyatlari
pasayganligi tufayli gon ogimi tezlashadi, shu tufayli “Bo’richa” shovqini eshitiladi,
asosan o’ng tomonda va bu shovqin bo’yinni teskari tomonga burganda kuchayadi.

Qon yo’qotilgandan so’ng 24-48 soat davomida gemogrammada deyarli ko’zga
tashlanuvchi o’zgarishlar kuzatilmaydi. Bunda qonning fagat umumiy hajmi
kamayib, uning o’lchov birligida eritrotsitlar soni, gemoglobin miqdory, rang
ko’rsatkichi va gematokrit ko’rsatkichi normada bo’lishi mumkin. Mikroskop bilan
qon surtmasi tekshirilganda normotsitoz, normoxromiya kuzatiladi. Keyinchalik (1-
2 kun o’tgach) yo’qotilgan qon hajmi o’rni to’qimalardan o’tuvchi suyuqlik hisobiga
to’ldirilib, qon suyuladi, uning o’lchov birligida eritrotsitlar va gemoglobin miqdori
kamayadi, lekin qonning rang ko’rsatkichi o’zgarmaydi. 3-4 kundan so’ng qonda
retikulotsitlar soni orta borib, ularning ko’payish cho’qqisi haftaning oxirgi
kunlariga to’g’ri keladi va bunda yadroli eritrotsitlar ham paydo bo’lishi mumkin.
Endi yosh eritrotsitlar hisobiga qonning rang ko’rsatkichi biroz kamayadi. Suyak
ko’migi qiltomirlarga nihoyatda boy to’qima bo’lib, ular sfinkterlar bilan
ta’minlangandir. Eritropoez ma’lum muddatda davom etib, eritrotsitlar voyaga
yetguncha qiltomirlar sfinkteri berk bo’ladi. Eritrotsitlar yetilgan vaqtda sfinkterlar
bo’shashib hujayralar umumiy qon oqimiga o’tadi. Regeneratsiya kuchayganda
ko’mikda doimo yosh hujayralar bo’lgani tufayli qiltomir sfinkterining bo’shashishi
hujayralarning ham yetilmagan davriga to’g’ri kelib, hujayralar qonga o’tadi.
Demak, o’tkir postgemorragik anemiya giperregenerator anemiya hisoblanadi.
Bunda eritropoez bilan birga leykopoez ham kuchayadi (neytrofiliya). Trombopoez
ham kuchayishi mumkin.

Bu turdagi anemiyada tez va sekin kompensator mexanizmlar ishga tushadi.
Bular quyidagilardir; - birinchi kunlari-Yurak faoliyatini tezlashishi; Nafas olishni
tezlashishi; Qon tomirlarni torayishi; Depoga to’xtagan qonning qon tomiriga otib
ishga tushishi; To’qima oralig’i suyuqligining qon tomiriga o’tishi;

- 3-4 kun o’tgandan so’ng; Qon ivishini kuchayishi; Suyak ko’migida qon ishlab
chiqarilishini (eritropoezni) kuchayishi kuzatiladi.
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Surunkali postgemorragik anemiya

Surunkali postgemorragik anemiya turli surunkali (masalan, me’daval2 barmoq
ichak yaralari, bavosil, ayollarda qon ketish bilan kechadigan kasalliklar,
gemofiliya, Me’da-ichaklar, o’pka, buyrak va boshqa a’zolar o’smalarini
parchalanisn bosqichida, bronxoektazda, gemorragik diatezlar va b.q.) kam
miqdorda uzoq muddat qon ketishi bilan kuzatiladigan kasalliklarda kuzatiladi.

Klinikasi surunkali gon yo’qotilgandan so’ng bemorlarda holsizlik, bosh
aylanishi, ko’z oldi qorong’ulashishi, ko’ngil aynishi, qusish, qulog’ida shovqin,
yurak urishi, ko’z oldida sharpalar uchib yurishi hisi bezovta giladi. Bemorlar najas
bilan qon ketishi ( melena, qoramtir Me’da va ingichka ichakdan va toza yoki ivigan
qon yo’g’on ichakdan qon ketganda) kabi o’zgarishlar vujudga keladi.

Bemorlarni ko’zdan kechirganda teri va ko’rnib turgan shilliq gavatlar
rangpar, terisi nam, ter bilan qoplangan, nafas olishi tezlashgan, yuzaki, puls
tezlashgan, ipsimon, yumshog, qon bosimi ham sistolik ham diastolik bosim
pasayadi.

Auskultatsiya. Yurak auskultatsiya gilinganda tonlar tezlashgan, funktsional
shovgin va | tonni kuchayganligini eshitishimiz mumkin. Qon tomirlari
auskultatsiya qilinganda asosan bo’yin venalarini qonning reologik xususiyatlari
pasayganligi tufayli qon oqimi tezlashadi, shu tufayli “Bo’richa” shovqini eshitiladi,
asosan o’ng tomonda va bu shovqin bo’yinni teskari tomonga burganda kuchayadi.

Qon surtmasida gipoxromiya, poykilotsitoz, anizotsitoz, mikrotsitoz ko’riladi.
Trombotsitlar soni me’yoridan biroz kam bo’ladi. Leykotsitlar soni kam yoki nisbiy
leykotsitoz kuzatiladi. Qon yo’qotilgan vaqtlarda biroz retikulotsitoz, leykotsitoz
(vagtincha) kuzatilishi mumkin. Qon oqishi tufayli yuzaga keladigan surunkali
kamqonlikda oq qon bir muncha kam o’zgaradi: regenerator fazada leykotsitlar sal
ko’payadi ham (chapga suriladi), giporegenerator fazada, keyingi davrda
leykotsitlar miqdori biroz kamayadi (0’ngga suriladi). Qon oqganda keyin yuzaga
keladigan kamqonlik prognozi uni keltirib chigargan sabablarga bog’liq. Agar bu
sabablarni bartaraf gilib bo’Imasa, kamqonlik og’irlashib boradi va aplastik formaga
o’tadi. Agar bu sabablari bartaraf qilish mumkin bo’lsa, ko’mik vaqt o’tishi bilan
asli holiga kelishi, kamqonlik esa yo’qolib ketishi mumkin.

Amaliy mashg’ulot Nel4
Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon analizini klinik ahamiyati.
Kamgonliklar simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik, postgemorragik, gemolitik).

1. Amaliy mashg’ulot o’qitish moduli.

Mashg’ulot vaqti — 4 soat Studentlar soni: 10 dan 12 gacha
Mashg’ulot formasi Amaliy mashg’ulot
Amaliy mashg’ulot rejasi Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon analizini

klinik ahamiyati. Kamgonliklar simptomatologiyasi (temir
yetishmovchilik, postgemorragik, gemolitik).
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Amaliy mashg’ulot maqgsadi:

Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish hagida tushuncha hosil gilish.
Kamgonliklar simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik,
postgemorragik, gemolitik).

O’qitish uslubi

So’rov. Bemorlarni dmonstratsiya qilish, interaktiv o’qitish uslubi,
amaliy ko’nikma.

O’qitish formasi

Kichik podgruppalrida.

O’qitish jihozlari

O’quv go’llanma, amaliy mashg’ulotlar mundarijasi, proektor,
kompyuter.

O’qitish holati

Metodik jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash

Og’zaki kontrol: savol-javob, testlar, muammoli masala.

1.2. Amaliy mashg’ulot texnologik kartasi

Ish bosqgichlari

Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchilar

mashg’ulotiga
kirish bosgichi

va vaqti.
Tayyorlov 34. Auditoriya tozaligini nazorat giladi
bosqichi 35. Talabalarni mashg’ulotga tayyorgarligini
tekshiradi
36. Davomatni nazorat giladi
1.0’quv 1.Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.

2.Kirish ma'ruzasi uchun tagdimot silaydalarini
tayyorlash

(160 dagiga)

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalanadi
3. Slaydalar, multimedialardan foydalanadi

4. Davolash ishlarini olib boradi

(10 dagiga) o )

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar

ro’yxatini ishlab chiqish
2 — asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha Kichik guruhlarga
bosqich savollarni beradi. bo’linadilar

Tomosha giladilar
Qatnashadilar

Tinglaydilar va
savollarga javob

5. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni beradilar
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
3-yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich ) )
2. Mustagqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga) . .
3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

3.Talabalarning nazariy bilimlarini baholash:

A)Frontal usuli:

20. Qonning umumiy tahlili nimani bildiradi

21. Qonning umumiy tahlili diagnostik ahamiyati
22. Qon olish texnikasi

23. Gemoglabinni aniqlash texnikasi
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24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Qon shakliy elementlarini hisoblash

Eritrotsitlar cho’kish tezligini aniglash

Leykotsitar formula nima

Qon umumiy tezligini normadagi ko’rsatkichlari

Qon yaratish organlarini punktsiya qilish

Gemolizni baholash

Kamgqonlik to’g’risida tushuncha

Anemiyaning ko’rinishlari

Postgemorragik anemiya,klinik ko’rinishi

Temir etishmovchiligi animiyasiga xarakteristika bering
Temir etishmovchiligi animiyasini kelib chiqish sabablari
Temir etishmovchiligi animiyasini klinik ko’rinishi

Temir etishmovchiligi animiyasida qon tahlilidagi o’zgarishlar
V12 (foli kislota) etishmovchiligi anemiyasi etiopatogenezi
V12 (foli kislota) etishmovchiligi anemiyali bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish

Anemiyalarda qonning labarator diagnostikasi

rollari

“Uch pog’onali intervyu” usuli

Har bir gruppada uchta talaba tanlab olinib, ular orasida “vrach”, “bemor” va “ekspert-UASh”
bo’linib beriladi. Bemor rolini tanlagan talabaga anonimno diagnozi aytiladi, va u shu diagnozga

taaluqli shikoyatlar bildiradi, vrach diagnoz qo’yadi, ekspert UASh shiloyatlar va diagnoz
mutanosubligini tekshiradi. Har bir guruh 10-15 dagiga davomida konsultatsiya gilinadi, ekspert vrach
faoliyatini 3 punk bo’yicha tekshiradi:

guruh

10. Nima to’g’ri qilindi

11. Nima noto’g’ri qilindi

12. Qanday qilish kerak

Guruh konsultatsiyasi xulosasini ekspert xulosasi bilan tagqoslaydilar.

Boshqa xil turi: talabalar ekspert rolida poliklinikada, hagigiy konsultatsiyada ishtirok etib, butun
bilan analiz gilinadi.

Mavzu bayoni

Qon yaratish tizimi kasalliklari
Qon yaratish tizimi kasalliklari bilan kasallangan bemorlarni tekshirish

sxemasi

1. Sub’ektiv tekshirish usullari

a. Asosly va qo’shimcha shikoyatlari yig’iladi.
b. Kasallik tarixi yig’iladi.

v. Hayot anamnezi yig’iladi.

2. Ob’ektiv tekshirish usullari
a. Ko’zdan kechirish.
b. Palpatsiya.

v. Perkussiya.
g. Auskultatsiya
3. Laborator tekshirish usullari

a. Umumiy qon tahlili.

b. Qonda eritrotsitlar migdori aniglanadi.
v. Qonda gemoglobin migdori aniglanadi.
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g. Qonda leykotsitlar migdori leykoformula bilan aniglanadi.
d. Qonda EChT aniglanadi.

e. Qon ivish vaqti aniglanadi.

j. Siydik tahlili

4. Morfologik tekshirish usullari.
a. Suyak ko’migi punktati.

b. Jigar va talog punktati.

5. Instrumental tekshirish usullari.
a. Rentgenologik tekshirish.

b. Radioizotop tekshirish usuli

v. Ultratovush tekshiruvi.

g. Kompyuterli tomografiya

Qon tizimi kasalliklari bilan bemorlarni so’rab surishtirish

Qon yaratish tizimi xastaliklarida bemorlarning shikoyatlari xilma-xil bo’lib,
umumiy xarakterda bo’ladi. Bular: holsizlik, tez charchash, uyquchanlik, bosh
og’rig’1, bosh aylanishi, jismoniy ish qilganda hansirab qolish, yurakning tez-tez
urishi, ko’z oldi qorong’ulashib, ba'zan hushdan ketish va boshqalar. Bunday
shikoyatlar ko’pincha turli sabablarga ko’ra kelib chiqqan kamqonlik (anemiya) da,
leykoz, mieloid gipoplaziya kasalliklarida kuzatiladi. Bundan tashqari, tilda og’riq
sezgilari, til uchi va chetlarining achishishi-kamqonlik kasalligining ilk belgisi
bo’lishi mumkin. Nekrotik angina, stomatit, milklarning qonashi- leykoz va
agranulotsitoz uchun xarakterlidir.

O’tkir leykozda bemorlar yutinganda tomoqda og’riq sezadilar.

Ko’pgina qon kasalliklarida bemorlar ishtaha bo’Imaganligi natijasida juda ozib
ketadilar, hatto kaxeksiya holatiga borib yetadilar. Bunday holat ayniqsa surunkali
leykoz, xavfli limfomalarda qayd etiladi. Temir yetishmovchiligi natijasida kelib
chiquvchi anemiyalarda (xlorozlar) ko’pincha tam bilish buziladi. Bemorlarda
sog’lom odam iste'mol gilmaydigan narsalar, ya'ni ko’mir, loy, bo’r, ohak va
boshqgalarni yeyishga moyillik paydo bo’ladi, hid bilish buzilishi kuzatiladi,
bemorlar o’tkir hidli benzin, efir, kerosin va shunga o’xshash narsalarning hidini
yoqtiradilar.

Kasallik tarixi. Bemorlarni so’rab-surishtirganda undan uning kasallik
boshlanmasdan oldingi ahvoli (quvvatsizlik, isitmalash, turli gon ketishlar) va
bemorning fikricha kasallikning yuzaga kelishiga sabab bo’lgan omil yoki holat
(nurlanish, qon ketish, hayz tsiklining holati, gijja kasalligi bor yo’qligi, ovqatlanish
tartibi, homiladorligi va uning soni, homiladorlik intervali, me’da ichak tizimi
yallig’lanish kasalliklari bilan kasallanganligi va b.), kasallikning har bir belgisi
boshlangan vaqt, shu belgilarning yo’qolib ketishi yoki avj olishining xarakteri
hagida so’rash lozim. Kasallik boshlanmasdan oldin bemorning qoni
tekshirilganligi, agar tekshirilgan bo’lsa, qanday o’zgarishlar bo’lganligi, bemor
boshqga kasalliklar sababli ganday dori-darmonlarni (qonga ta'sir giluvchi) gachon
va gancha miqdorda qabul qilganligini aniglash lozim. Agar bemor qon kasalligi
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tufayli davolangan bo’lsa, ganday dori-darmonlar gabul gilgani va ularning
samaradorligi hagidagi ma'lumotlar ham tashxisni aniglashda muhimdir.

Bemorning hayot anamnezi. Qon sistemasi kalliklariga chalingan bemor hayot
anamnezini so’rab-surishtirganda bir gancha narsalarga e'tibor berilishi kerak.
Avvalo bemorning hayot tarzi, bolalikdagi va hozirgi yashash sharoiti, ovqatlanish
tartibi, sifati, ish joyidagi zararli omillar (fenilgidrazin) ning ta'siri hagida undan
so’raladi. Bundan tashqari, ota-onasi, garindosh-urug’larining sog’ligi, ya'ni ularda
gon kasalliklari bo’lgan-bo’lmaganligi, bemorning hayoti davomida boshidan
kechirgan kasalliklari surishtiriladi. Ba'zi kasalliklarda sekin-asta yoki ko’p
miqdorda qon ketishi natijasida, me'da shilliq gavatining atrofiyasida va uning bir
qismi rezektsiya qilinganda temir, vitamin B12 ning so’rilishi buzilishi tufayli
kamqonlik yuzaga kelishi mumkin. Jigar va buyrakning surunkali kasalliklari,
sistemali kasalliklar ham anemiyaga sabab bo’lishi mumkin. Turli surunkali
kasalliklarni davolashda ishlatiladigan ba'zi dori-darmonlar suyak ko’ migi
faoliyatini susaytiradi. Xuddi shunday radiatsiya bilan ishlash yoki radiatsion
zonalarda uzoq vaqt bo’lish ham suyak ko’migi faoliyatini susaytiradi.

Qon tizimi kasalliklari bilan bemorlarni ob’ektiv tekshirish

usullari

Bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish. Qon sistemasi kasalliklariga
chalingan bemorlarning umumiy ahvoli kasallikning turiga va davriga qarab yengil,
o’rtacha va og’ir bo’lishi mumkin. Bemorlar anemiyalarning oxirgi davrlarida,
mieloid aplaziya va leykozlarning tez rivojlanuvchi turlarida og’ir ahvolda
bo’ladilar. Bunday hollarda ularning hushlari ham chalg’igan bo’ladi.

Qonda eritrotsitlar va gemoglobin kamayishi natijasida teri va shilliq pardalar
rangpar bo’ladi. Surunkali kamqonlikda rangparliklar sekin-asta rivojlansa, o’tkir
kamgonlikda birdan paydo bo’ladi va bu ko’pincha qon ketayotganining asosiy
belgisi hisoblanadi. Kamqonlik turiga qarab, rangparlik ham turlicha bo’ladi.
Masalan, vitamin B12 yetishmovchiligidan kelib chiggan Addison-Birmer
kamqonligida bemorlar terisi oqimtir -sarg’ish bo’ladi, ya'ni teri sariq tusga kiradi,
ko’z oq pardasi ham sarg’ayadi. Temir yetishmovchiligidan yuzaga kelgan
anemiyada, ayniqsa, yuvenil xlorozda teri rangi yashilsimon bo’lib ogaradi, ba'zan
«alebastr» rangini eslatadi. Gemolitik anemiyalarda terining rangi sariq bo’ladi.
Terining rangini aniqlash qiyin bo’lgan vaqgtlarda ko’z va milklarning rangini ko’rish
lozim. Surunkali leykozlarda teri rangi kulrang bo’ladi.

Og’iz bo’shlig’ini ko’zdan kechirish ham diagnostik ahamiyatga ega. Vitamin
B12 yetishmovchiligi natijasida yuzaga kelgan anemiyada bemor tilining
so’rg’ichlari tekislangan, yaltiroq, to’q qizil rangda bo’ladi.

Limfa tugunlari va taloqg palpatsiyasi. Qon sistemasi kasalliklarida limfa
tugunlar, jigar, talog va suyaklarni palpatsiya yo’li bilan tekshiriladi. Periferik limfa
tugunlarini navbatma-navbat ikki qo’llab paypaslab, avval bo’yin, undan keyin
o’mrov osti, qo’ltiq osti, chov sohasidagi limfa tugunlari paypaslab ko’riladi.
Ularning elastikligi, harakatchanligi, yuzasi silligligi yoki notekisligi aniglanadi.
Limfoleykoz, limfogranulematoz va limfosarkoma kasalligida limfa tugunlari
aynigsa kattalashib ketadi. Odatda avval bemor tanasining bir joyidagi limfa
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tugunlari va sekin-asta boshga guruh tugunlari ham kattalashadi. Bunda fagat yuza
limfa tugunlarigina emas, balki chuqur joylashgan tugunlar ham kattalashadi.

Leykoz, limfoma kasalliklarida ular qattiq, og’rigsiz, atrofidagi to’qimalar bilan
bitishmagan bo’ladi va hech gachon yiringlab ogmaydi. Limfoleykozda ular
xamirsimon elastik konsistentsiyaga ega bo’ladi. Fagat limfogranulematoz, aynigsa
limfosarkoma kasalligida limfa tugunlari kattalashib, bir-biri bilan bitishib, katta-
katta konglomeratlar hosil giladi. Ko’pgina qon kasalliklarida taloq kattalashadi.
Verl-Goff kasalligida, Addison-Birmer kamqonligida, limfogranulematozda taloq
biroz kattalashadi. Fagat gemolitik anemiya va surunkali mieloid leykozlarda taloq
juda katta, gattiq konsistentsiyaga ega bo’ladi, ba'zan butun qorin bo’shlig’ining
chap qismini egallab, 0’ngga hamda kichik chanoqga ham yetishi mumkin. Uning
qgirralari yumaloqlashib, usti silliq bo’ladi.

Talogni palpatsiya gilish uchun bemor chalgancha yoki o’ng yonboshida
yotadi. Tekshiruvchi shifokor esa bemorning o’ng tomonida o’tiradi va chap qo’li
bilan bemorning ko’krak qafasini biroz bosib turadi. Bu bilan nafas harakatlari
cheklanadi. O’ng qo’lning birlashtirilgan va biroz egilgan barmoglarini chap
qovurg’a yoyi ostiga qo’yadi. Agar taloq ancha kattalashgan bo’lsa, unda qo’lini
uning perkussiya yo’li bilan topilgan pastki qirrasidan sal pastroqqa qo’yadi. Bemor
asta-sekin nafas chigarganda o’ng qo’lini ichkariga, qovurg’a yoyi tagiga Kiritib
boradi va bemorga chuqur nafas olishni tayinlaydi. Agar taloq kattalashgan bo’lsa,
pastga harakatlanadi va qo’lga urilib, uning ustidan sirpanib o’tadi. Paypaslash
vaqtida talogning gattiq yoki yumshoqligiga, og’rigliligiga, harakatchanligiga, ustki
chetida uyiqcha bor-yo’qligiga etibor beriladi. Kattalashgan taloq ko’pincha
og’rimaydi. Faqat taloq venasi trombozida, perisplenitda bemor chap qovurg’a yoyi
ostida qattiq og’riq sezishi mumkin. Qon kasalliklaridan tashqari, taloq bir qancha
yuqumli kasalliklarda, jigar tsirrozida kattalashadi. Qon sistemasi kasalliklarini
aniglashda yassi suyaklarni hamda naysimon suyaklar epifizini paypaslashda, bu
kasalliklarda ko’mikning kuchli giperplaziyasi natijasida, ular og’riqli bo’ladi.

Perkussiya. Talog-chap qovurg’a ostida Me’daning yuqori qismi tashqarisida,
diafragma ostida joylashgan bo’lib, nafas olish aktida harakatlanadi. Uning
proektsiyasi ko’krak qafasining chap yon yuzasida IX-XI (bazi adabiyotlarda 1X-X)
qovurg’alar orasida joylashgan. Qon sistemasi kasalliklarida talogning o’Ichamlarini
aniqlash uchun perkussiya usuli qo’llaniladi. Buning uchun bemor yotgan yoki tik
turgan holatda bo’ladi va juda sekin perkussiya qilinadi, chunki taloq havo saglovchi
a'zolar bilan o’ralgan va 0’zi ham ancha yupga bo’ladi. Perkussiyani aniq perkutor
tovushdan bo’g’iq tovushgacha, juda sekin perkutor zarba bilan bajariladi.

Talogning uzunasiga ketgan o’lchamini aniqlash uchun X qovurg’a ustidan ikki
tomondan perkussiya qilib boriladi va u sog’lom odamda 6-8 sm ga teng bo’ladi,
ko’ndalang o’lchamini topish uchun liniya kostoartikularis sinistra chizig’idan 4 sm
lateralroq chiziq bo’ylab perkussiya qilinadi va u 4-6 sm ga teng bo’ladi. Talogning
ko’ndalang o’lchamini bo’giqligi chap tomonda 1X-X qovurg’alar oralig’iga to’gri
keladi.

Kurlov bo’yicha perkutor razmerini aniqlash. Birinchi talogni yugori va
pastki chegarasi aniglanadi, keyin uning orga va old cheti aniglanadi. Perkussiya
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o’tkazish tartibi bemor on’g yonboshda yotadi yoki turgan holatda bo’lishi kerak.
Plessimetr barmoq tekshiriluvchi zonada paralel ravishda qo’yiladi. Perkussiya
yuqoridan pastga otkazilganda o’pka tovushi yoki Travbe maydonidagi timpanik
tovushdan bo’g’iq tovushgacha perkussiya qilinib, plessimetr barmoqni
tashqarisidan anig tovush tomonidan (timpanik tovush tomonidan) belgilanadi.
Perkutor zarb sust va sekin bo’lishi kerak. Taloq razmeri meyorida bo’lganda
bo’g’iqroq perkutor tovush beradi, chunki Me’daning havo shari va Traube maydoni
hamda ingichka va chambar ichak gazlari yaqgin joylashgan. Talogning yuqori
chegarasini aniglash uchun plessimetr barmoqni ko’ndalang yo’nalish bo’yicha,
ko’krak qafasini chap yon bosh yuza V qovurg’a sathida qoyiladi. Qovurg’alar yoki
qovurg’alar oralig’i bo’yicha barmoqni ko’ndalang holatini saqlagan holda
bo’g’iqroq perkutor tovush eshitguncha chap yonbosh suyak qanotigacha perkussiya
qilib boriladi. Bo’g’iqroq perkutor tovush eshitilgan joy talogni yuqori chegarasi
hisoblanadi, meyorda IX qovurg’ada yotadi. Dermograf yoki chap qo’l beshinchi
barmoq bilan bu nuqgtani belgilab olib, plessimetr barmogni chap yonbosh suyagi
qanoti bo’ylab joylashtirib va o’rta qo’ltiq osti chizig’i bo’ylab garama-garshi
tomonga perkussiya gilinib boriladi (pastdan yugoriga garab). Timpanik tovushni
bo’g’iq tovushga o’tishi demak talogni pastki chegarasi hisoblanadi va bu normada
XI qovurg’aga to’g’ri keladi. Taloq kengligini topish uchun yuqori va past.ki
chegara oralig’i o’lchanadi, bu meyorda 4-7 smni tashkil giladi.

Talogni orga chetini aniglash uchun chap X qovurg’ani paypaslab topib,
umurtgaga birikish joyini topish kerak. Keyin barmoq plessimetrni chap umurtga
oldi chizig’iga joylashtiriladi, bunda barmogning o’rta falangasi (o’rta suyagi) X
govurg’aga perpendikulyar bo’lishi lozim. Barmoq plessimetrni shunday holatini
saglab, X qovurg’a bo’ylab taloq tomon timpanik tovushdan bo’g’iqroq tovushgacha
perkussiya qilinadi. Bu talogning orga cheti hisoblanadi va dermograf bilan
belgilanadi. Meyorda talogning orqa cheti chap kurak chizig’idan tashqariga
chigmaydi.

Talogni oldingi cheti chegarasini aniglash uchun plessimetr barmogni gorinni
oldingi chizig’i bo’ylab shunday joylashtirish kerakki, bunda barmoq o’rta falangasi
kindik chizig’iga perpendikulyar bo’lishi kerak. Taloq tomon perkussiya qilib
boriladi, kindik va chap X qovurg’a kesishish nuqtasidan chap qo’ltiq osti
chizig’igacha boriladi. Timpanik tovushni bog’iqroq tovushga o’tishi, talogni old
cheti chegarasi hisoblanadi. Meyorda bu old qo’ltiq osti chizig’idan tashqariga
chigmaydi. Keyin talogni oldingi va orga chegaralari oralig’i o’lchanadi, va bu 6-8
smni tashkil giladi. Taloq haddan ziyod kattalashsa old chegarasi qovurg’a yoyidan
tashgariga chiqadi. Bu holatda tashqariga chigqan qismi o’lchanadi. Talogni Kurlov
bo’yicha anigqlangan chegarasi kasallik tarixiga kasr chizig’i bo’yicha kiritiladi.

6 X 17/9cm

Bu yerda butun (6) sonlar talogning govurg’a yoyidan chiggan gismi.

Surat (17) bo’g’iglik uzunligi. Maxraj (9) bo’g’iglik kengligi .

Talogni kattalashganligini yana bir oddiy usul bilan aniglash mumkin. Agar
perkussuya vaqgtida bemor holati 0’ng yonboshga bo’lsa, X govurg’ani chap o’rta
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go’ltig osti chizig’i bilan kesishish joyida xuddi jigarni kattaligicha bo’g’iglik
tovushi aniglansa, demak taloq juda kattalashgan (Ragoza simptomi).

Talogning kattalashuvi gator kasalliklarni asosiy diagnostik belgilaridan biridir.
Jigar, taloq va limfa tugunlarni birdaniga kattalashuvi bazi bir o’tkir va surunkali
infektsiyalar, sepsis, infektsion endokardit, gemoblastozlar va sistemali
immunopatologik kasalliklarda uchraydi. Jigar va talogning kattalashuvi surunkali
faol gepatitda, jigar tsirrozida, gemolitik anemiyada va moddalar almashinuvi
buzilishi (yig’ilish) kasalliklarida (Goshe, Nimanna-Pika) uchraydi. Talogning
kattalashuvi darvoza va talog venasi trombozida, talogda o’sma, Kista va boshga
mahalliy jarohatlar rivojlansa kuzatiladi. Talogning juda Kkattalashib Kketishi
surunkali mieloleykozda, osteomielofibrozda kuzatiladi va bu bazan qorin
bo’shlig’ini katta qismini egallaydi hatto kichik chanoggacha tushishi mumkin.

Qondagi laborator ko’rsatkichlar. Gemoglobin miqdorini

aniglash

Bemorlarni laborator tekshiruvga tayyorlash. Qonni tekshirish. Qon
ko’rsatkichlari sutka davomida o’zgarib turadi, shuning uchun ham iloji boricha
gonni ertalab tekshirish lozim, shoshilinch holatlardan tashgari. Hamma analizlar
ham rentgenografiya, ultra tovush tekshiruvi, fibrogastroduodenoskopik
tekshiruvlar va fizioterapevtik davolashdan oldin olinishi kerak. Bular tahlillarni
o’zgarishiga olib keladi. Analiz topshirgunga qadar 1 soat davomida chekish ham
man etiladi. Sutka davomida jismoniy zo’riqishlardan, spirtli ichimliklardan, kun
rejimi va ovqgatlanish rejimini o’zgartirmaslik kerak. Tahlil nahorda topshirilishi
kerak, oxirgi ovqatlanishdan 12 soat o’tgandan so’ng, suv ichsa bo’ladi. Tahlil
natijalariga dori moddalar tasir giladi, dori ichilmasligi kerak sutka davomida. Qonni
yotgan holatda olish maqul, turgan holatda bosh aylanishi mumkin. Qaysi tomirdan
gon olinsa shu tomirda 1 soat davomira yuk tashish mumkin emas (sumka tashish).
Laborator ko’rsatkichlarni nazorat qilish uchun sutkaning bir vaqtda, bir
laboratoriyada olinib, bitta reaktibdan foydalangan maqul. Chunki har xil reaktiv
ishlatilsa natijalar har xil bo’lishi mumkin. Venadan qon olish uchun vakumli
sistemadan foydalanish zarur. Gematoma bo’lmasligi uchun igna sanchilgan joy,
qon olingandan so’ng yaxshilab steril mato bilan 15 daqiqa qavomida bog’lanadi.
Umumiy tahlil uchun qon 4- barmogdan kamida oxirgi ovqgatlanishdan 1 soat
otgandan so’ng olinadi. Chaqaloqglarda oyoq (tovon) dan olinishi mumkin.

Qonni bioximik tekshirish uchun nahorda oxirgi ovgatlanishdan 12 soat
o’tgandan so’ng olinadi. Lipidogrammaga tekshirish uchun (xolesterin va uning
fraktsiyalari) oxirgi yengil ovqgatlanishdan kamida 14 soat o’tgan bo’lishi kerak.
Glukozaga tolerantlikka tekshirish uchun 3 kun davomida aralash parhez tutishi
maqul (parhezda kuniga 250 gr uglevodlar bo’lishi kerak). Uglevod almashinuviga
tasir qiluvchi dorilarni va garmonlarni gabul gilinishi gatiyan man qilinadi
(diabetiklardan tashqgari, hayotiga xavf soladigan bo’lsa). Test 1 soatdan 4 soatgacha
davom etadi. Bu vaqt bemor klinikada bo’lishi karak. Repraduktiv yoshdagi
ayollarda garmonlar tekshirilishi lozim bo’lsa, ular menstrual tsiklini tegishli kuniga
gon olinishi lozim. Qon ivishini tekshirish uchun pattsientlar varfarin, geparin,
fraksiparin, kleksan, plaviks, aspirin, kurantil, tromboass kabi gon ivishini

323



susaytiruvchi va aminokapron kislota, vitamin K (vikasol), ditsinon kabi gon ivishini
kuchaytiruvchi dorilarni gabul gilmagan bo’lishi lozim.
Qon tanachalarini sanash

Qon tanachalari sanash asosan maxsus kamerada sanaladi. Qon tanachalarini
sanash ketma-ket keladigan bir qancha manipulyatsiyalardan iborat: 1)
tekshiriladigan odam barmog’iga ukol qilish; 2) aralashtirgichga qon olish; 3)
olingan qonni tegishli eritma bilan suyultirish; 4) suyultirilgan qon tomchisini hisob
kamerasining to’riga tomizishdan iborat. Barmoqg odatda alohida asbob -Frank
ignasi (skarifikator) bilan ukol gilinadi, bu ignaning oddiy ignalardan afzalligi
shuki, uning uchi barmoq to’qimasiga teri qalinligiga qarab, kerakli chuqurlikkacha
kiradi; ukolni boshga usullar bilan ham qilish mumkin. Oldin barmoq terisi bilan
ignani spirt (dezinfektsiya qilish uchun) va efir bilan (quritish uchun) yaxshilab
artish kerak. Ukol gilingan joydan chiqgan birinchi qon tomchisi artib tashlanadi va
keyingi tomchi olinadi. Ukolni takrorlamaslik uchun ignani juda yuza sanchish
yaramaydi (2-3 mm). Barmoq iliq bo’lishi lozim.

Aralashtirgichlar (melanjerlar) degan alohida pipetkalar yordami bilan qon
olinadi. Aralashtirgich darajalarga bo’lingan kapillyar naydan iborat bo’lib, uchi
kengayib keladi va ampula hosil giladi; ampuladan kapillyar nay oldiniga aslidek,
keyinchalik esa, birmuncha kengroq teshik bilan sal davom etadi. Qizil va oq qon
tanachalariga sanash uchun har xil aralashtirgichlar ishlatiladi. Eritrotsitlarni sanash
uchun mo’ljallangan aralashtirgichlarda birmuncha ingichka kalibrli kapillyar va
ancha keng ampula bor; unga belgilar qo’yilgan: bitta belgi aralashtirgichning o’tkir
uchi (og’zi) dan 5 daraja keyin - 0,5 ikkinchisi, ampulaga kirish oldida yana 5
darajadan keyin - 1,0 uchinchisi, ampuladan chigish joyida-101. 0,5 yoki 1,0
belgigacha qon olinadi, 101 belgigacha suyultiruvchi eritma olinadi.
Aralashtirgichning 101 belgisigacha bo’lgan suyuqlik haymi 1,0 belgisigacha
bo’lgan hajmdan 100 baravar va 0,5 belgisigacha bo’lgan hajmdan 200 baravar
katta.

Leykotsitlar uchun mo’ljallangan aralashtirgich kapillyarining teshigi
birmuncha keng bo’lib, ampulasi kichikroq; unga 0,5 yoki 1,0 degan belgilar
qo’yilgan; suyultiradigan suyuqlik 11 belgiga qadar so’riladi. Demak
aralashtirgichning 11 belgisigacha bo’lgan suyuqlik hajmi 1,0 belgisigacha bo’lgan
hajmdan 10 baravar va 0,5 belgisigacha bo’lgan hajmdan 20 baravar katta. Qonning
suyultiruvchi suyuglik bilan aralashishi uchun ikkala aralashtirgichning ampulasida
shisha sharcha bor. Aralashtirgichning to’mtoq (keng) uchiga kichkina shisha
uchligi bo’lgan rezina naycha kiygiziladi, bu nay so’rish uchun xizmat qiladi.
Olingan gon quyidagi eritmalar bilan suyultiriladi.

1.Qizil gon tanachalarini suyultirish uchun odatda osh tuzining 3% li eritmasi
ishlatiladi, so’nggi vaqtda Gayem suyugqliklarni ishlatishni maqul hisoblanayapti (5
gr. sulema, 10 gr. natriy xlorid, 37,5 gr. natriy sulfat suvda eritiladi; va suyuqlik
hajmi 1 1 ga yetkaziladi). Gayem suyuqligida eritrotsitlar uzoqroq saqlanadi.
Suyultiradigan suyugqlikka bo’yoq qo’shish ham tavsiya etiladi (masalan, metilviolet
yoki gentsianviolet): bo’yoq bir gancha leykotsitlarni bo’yaydi, bu hol leykotsitlarni
eritrotsitlarga qo’shib sanamaslik uchun imkon beradi. Odatda, qizil qon
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tanachalarini sanash uchun aralashtirgichga kiygizilgan rezinka trubka orqali sal
so’rib 0,5 belgisiga qadar qon olinadi. Shundan keyin aralashtirgichning uchi
yuqorida ko’rsatilgan suyultiruvchi suyuqliklarning biri bilan to’ldirilgan kosachaga
tushiriladi va suyuklik butun ampulaning 101 belgisigacha to’ldirib so’riladi (200
marta suyultirish); so’ngra aralashtirgich uch minut mobaynida har tomonga qarab
kuch bilan tez chayqatiladi. Kam qonli bemorning qoni tekshirilayotgan bo’lsa,
qonni 1,0 belgisigacha so’rib olgan ma'qul (100 marta suyultirish). Og qon
tanachalarini suyultirish uchun sirka kislotaning 5 % li eritmasi ishlatiladi. Sirka
kislota qizil qon tanachalarini eritadi. Biroq bunday kontsentratsiyada oq qon
tanachalariga shikast yetkazmaydi, bu hol oq qon tanachalarining o’zini sanashga
imkon beradi. Oq qon tanachalarining birmuncha aniq ko’zga tashlanishi uchun
suyultiruvchi suyuglikka gentsianvioletning suvdagi 1 % li eritmasidan bir oz
ko’shiladi, gentsianviolet leykotsitlar yadrosini bo’yaydi. Oq qon tanachalarini
sanash uchun 1,0 belgisigacha qo’ldan qon olinadi, so’ngra 11 belgisigacha
suyultiruvchi eritma so’rib olinadi; shunday qilib, qon 10 baravar suyultiriladi;
leykotsitlar miqdori ko’p bo’lsa, qon 0,5 belgisigacha olinadi. (20 marta
suyultiriladi). Aralashtirgich xuddi yuqorida aytilgandek qilib chayqatiladi.
Aralashtirgichga qon olish katta aniqlikni talab qiladi (havo pufakchalarisiz tegishli
belgiga bo’lishi kerak va hokazo), aralashtirgich suyuqligi saglanib qoladigan
holatda bo’lishi kerak (uchi gazlama yoki qog’ozga tegmagan holda gorizontal
holatda, gazlama yoki qog’oz aralashtirgichdan suyuqlikning bir qismini o’ziga
tortib olishi mumkin). Aralashtirgichlar nihoyatda toza va quruq bo’lishi kerak.
Suyultirilgan gon tomchisi aralashtirgich suyugligini obdon aralashtirilganidan
keyingina hisob kamerasining to’riga tomiziladi. Dastlabki bir nechta tomchini
(kapillyar gismidagi suyuqlikni) aralashtirgichdan to’kib tashlash va ampuladagi
suyuglikdangina ( yaxshi aralashgan suyuklikdangina) foydalanish kerak. Tomchi
to’g’ri yoki tug’ridan-to’g’ri (Tom-Tseyss tipidagi kamerada) tushiriladi, (tomchi bu
holda tegishli kattalikda bo’lishi kerak, tomchining katta-kichikligini belgilashga
faqat tajriba yordam beradi) yoki bo’lmasa tomchi to’r yonidagi maxsus
chuqurchaga (arigchaga) tushiriladi, to’r esa bunda 0’z-o0’zidan to’ladi (Byurker
tipidagi kamera). Birinchi xil turlarga tomchi tushirilganidan keyin unga qoplag’ich
shisha yopiladi. Ikkinchi xil turlarda qoplag’ich shisha oldin qo’yiladi, bunda
aralashtirgichdan olingan tomchi uning chetiga keltiriladi va tomchi kapillyarlik
xususiyati bilan to’rni to’ldiradi. Hisob kamerasi qalin buyum oynasidan iborat
bo’lib, unga to’r qo’yilgan alohida shisha plastinka o’rnatilgan yoki qisib qo’yilgan
bo’ladi, To’r atrofiga (yoki ikkala yoniga) 0,1mm qalinlikdagi shisha plastinka ham
qo’yilgan. To’r ustiga qo’yiladigan qoplag’ich oyna xuddi shu plastinkaga
mustahkamlanadi. To’r bilan qoplag’ich oyna orasidagi bo’sh joyning balandligi,
yani to’rning chuqurligi shunday qilib, 0,1 mm ga baravar bo’ladi. Shlifovka
qilingan, yuzasi nihoyat darajada tekis bo’lgan qoplag’ich oynalardan foydalanish
kerak (odatdagi qoplag’ich oynalar ko’pincha notekis bo’ladi, bu- kameraning kerak
bo’lgan balandligini buzib qo’yadi). Qoplag’ich oynalarni kameraga Nyuton
halqalari (to’r atrofida yoysimon aylanadi) ko’rilguncha zich qilib taxlab
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yopishtirish kerak. Tom-Tseyss va Byurker xilidagi hisob kameralari tafovut
gilinadi.

2. Tom-Tseyss kamerasi ko’rsatilgan. To’r yopishtirilgan plastinka dumaloq
bo’ladi; uning atrofiga torgina aylanma ioncha qoldirib, ikkinchi, birmuncha
galinroq plastinka joylashtirilgan, bu plastinkaning ustki yuzasi ichki dumalog
plastinka yuzasidan ko’tarilib turadi, shunga ko’ra. To’rli plastinka bilan shu
plastinkani o’rab turadigan birmuncha gqalin plastinkaning chetlari orasidagi
balandlik 0,Imm ga baravar bo’ladi. Tomchi markazdagi to’rli plastinkaga
tushiriladi. Ustiga oyna nyuton xalgalapi paydo bo’lguncha ishlab yopishtiriladi.
Tomchining hajmi to’rni boshdan-oyoq bir tekis qoplay oladigan darajada bo’lishi
kerak; sal ortigcha suyuqlik gisman noychaga tushadi.

3. Byurker kamerasining so’ngi, birmuncha mukammal xili qalin buyum
oynasidan iborat bo’lib, uning markaziga shu oynaga ko’ndalang bo’lib turadigan
ikkita to’r qo’yilgan, bu turlar yon tomondan va bir-birining o’rtasidan novlar bilan
o’ralgan; yon novlarning tashqi chetlari ko’tarilib turadi, shunga ko’ra, to’r yuzasi
bilan novcha Goryaevlar ustida ko’tarilib turadigan ustki chekkalar orasidagi
balandlik 0,1 mm ga teng bo’ladi (kameraning chuqurligi). Qoplag’ich oyna tomchi
tushirilishidan oldin qo’yiladi; qoplag’ich oyna ostidan chiqib turadigan tashqi
novlarning bariga aralashtirgichdan tomchi tushiriladi.  Kapillyarlik tufayli bu
tomchi to’rni to’ldiradi. To’rlarning ikkalasidan bir xil foydalanish mumkin, unda
yoki bir xil gon bilan yoki ikkita har xil qon bilan to’rlar to’ldiriladi (tomchilarning
har biri birinchi va ikkinchi to’rning yonidan tushiriladi). To’rlar har xil ko’rinishda
bo’ladi. Lekin ularning tuzilish printsipi bir xil. Hamma to’rlar har xil qilib
gruppalashtirilgan «kichik» va «kattay kvadratchalardan iborat. Kichik kvadrat
tomonlari 10 mm, ya'ni uning yuzi 400 mm2. Kameraning balandligi -5 mm
bo’lganligidan kichik kvadrat hajmi, shunday. Katta kvadrat yoki 16 ta kichik
kvadratdan tashkil topgan bo’ladi, yoki yuzasi hajmi jihatidak 16 ta kichik kvadratga
mos keladi. Tom to’r1 har biri 16 tadan kichik kvadratdan tashkil topgan 16 ta katta
kvadratdan iborat; katta kvadratlar «uch qavat chiziglar», ya'ni yana bitta chiziq
bilan bo’lingan mayda kvadratlar bilan bir-biridan ajralib turadi. Shunday qilib,
butun to’r har qatorda 16 va yana 4 ta bo’lingan mayda kvadratdan, ya'ni 20 qator
bo’lib joylashgan (har qatorda 20 tadan kichik kvadratdan), ja'mi 400 ta kichik
kvadratdan tashkil topgan. Tom to’ri eritrotsitlarni sanash uchun kifoya qiladiyu
biroq, leykotsitlarni sanash uchun kichikroq shunga ko’ra leykotsitlarni sanash
uchun to’rni bir necha marta to’ldirish va sanash hamda o’rtacha ragamlarni olishga
to’g’ri keladi. Tyurk to’ri markazi Tom to’ridan iborat, lekin yuzasi ancha katta
bo’ladi. Chunonchi, unda shunday yuzalardan yana 8 tasi bor. Ana shu qushimcha
yuzalar faqat katta kvadratlarga ajralgan. To’rda hammasi bo’lib, 9x16, har gatorda
12 tadan, jami 144 ta katta kvadrat bor. Predtechenskiy to’ri juda qulay bu to’rda
100 ta katta kvadrat bor, ularning bir qismi mayda kvadratlarga bo’lingan,
bo’linganda ham to’rning har xil bo’limlarida bir tekis bo’lingan. Goryaev to’ri
Predtechenskiy to’rining yanada mukammallashgan xili bo’lib, undan katta (15 ta
gatorning har birida 15 tadan, jami 225 ta katta kvadratdan iborat) hozirgi vaqtda,
bizda Byurker tipidagi kameralarda ishlatiladi.
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4. Byurker to’ri Tyurk to’riga o’xshaydi, u ham 144 ta katta kvadratdan iborat,
qon tanachalarini sanash vaqtida to’r bo’shlig’ida bir tekis tarqalgan mayda
kvadratlardan foydalaniladi, bu kvadratlar katta kvadratlarni ajratib turadigan
chizig’larning kesilishidan hosil bo’ladi. Goryaev to’ri hammasidan ham yaxshi.
To’rda shaklliy elementlar kamera tomchi bilan to’ldirilganidan keyin, 2-3 minut
o’tgach, sanaladi (qon elementlarining tinishiga imkon berish uchun). Kvadrat
ichida yotgan hamma hujayralar, yarmidan ko’pi mazkur kvadrat ichiga kirib turgan
bo’lsa, chegara chiziglarida turgan hujayralar ham sanaladi. Bundan tashqari
chegara chiziglari yarmidan kesib o’tgan hujayralar ham hisobga qo’shiladi. Biroq
ularning yoki ustki va chapki yoki pastki va o’ng tomonidagi chiziqlarda
yotganlarigina sanaladi (ya'ni kvadratni cheklab turgan 4 ta chiziqdan ikkitasidagi
hujayralar). Bitta hujayralarning o’zini ikki martadan sanab qo’ymaslik uchun
shunday qilinadi. Yarmidan ko’pi mazkur kvadratdan tashgarida yotgan hujayralar
shu kvadratda mutlago hisobga qo’shilmaydi. Qizil qon tanachalari kichik
kvadratlardan sanaladi. Goryaev to’rlarida 16 ta kichik kvadratdan iborat katta
kvadratlar tanlab olinadi va odatda, 5 ta katta kvadrat (ya'ni, 80 ta kichik kvadrat)
sanaladi. Yaxshisi, to’rning har xil joylarida yotgan kvadratlarni tanlab olish kerak
(eritrotsitlarning to’rda notekis tarqalishidan kelib chigadigan noaniqlikni
kamaytirish uchun. Byurker to’rida katta kvadratlar o’rtasida (katta kvadratlarni
bo’lib turadigan bo’shligning kesishgan joylarida) joylashgan kichik kvadratlardan
foydalaniladi. Butun to’r bo’ylab bir qatorda 10 ta kichik kvadrat bo’ladi. Odatda 6
qatordagi kichik kvadratlar va yana yettinchi gatordagi qanday bo’lmasin ikkita
kichik kvadrat sanaladi. Bunga ham jami 80 ta kvadrat bo’lib chigadi.

Bu quyidagicha bo’lib qgilinadi: 16 ta katta kvadratga barobar bo’lgan 80 ta
kichik kvadratdaga eritrotsitlar sanalganidan keyin, avvalo kichik kvadratdagi
eritrotsitlarning o’rtacha soni hisoblab chiqiladi. Kichik kvadrat hajmi yuqorida
aytilganidek 1 mm? ga teng bo’lganidan eiritrotsitlar sanaladigan 1 mm? aralashmada
eritrotsitlar bitta kichkina kvadratdagidan 4000 baravar ko’p bo’ladi. Olingan qon
aralashtirgichda suyultirilgani (odatda 200 marta) sababli, kelib chiqgan sonni yana
200 ga ko’paytirish kerak. Misol. 80 ta kichik kvadratning hammasida 400 ta gizil
qon tanachalarini sanadik, deb faraz qilaylik; demak bitta kichik kvadratda ular
400:80 = 5 dir; melanjerdan olingan 1 mm? aralashmada 5X 4000 = 20 000, 1 mm3
gonda. esa 20 000 X 200 =4 000 000 qgizil gon tanachasi bor. Amalda 80 ta mayda
kvadratda (yoki 5 ta katta kvadratda) sanab chigilgan eritrotsitlar soniga 4 ta nol
qo’yiladi (ya'ni o’sha son 10 000 ga ko’paytiriladi). Leykotsitlar katta kvadratlarda
sanaladi. Tom kamerasida butun to’r yuzasida (ya'ni 400 ta kichik kvadratda) yotgan
leykotsitlar sanaladi; kamida 3-4 ta tomchi sanab chiqiladi. Byurker to’rida 100 ta
katta kvadrat sanaladi (96 tasi 8 qatordan va 4 tasi qanday bo’lmasin gatordan
olinib), gatorlar birin-ketin olinmaydi. Yaxshisi Byurker to’rida to’r doirasida
yotgan leykotsitlarni sanab chiqish kerak. To’r hajmi 0,9 mm?3® ga baravar.
Modomiki shunday ekan, 1 mm? qondagi leykotsitlar sonini olish uchun butun
to’rdan sanab chiqilgan leykotsitlar migdorini 10/9 ga va suyultirish ragamiga (10
yoki 20 ga) ko’paytirish kifoya. Goryaev to’rida ham 100 tadan katta kvadrat sanab
chiqiladi, odatda «bo’sh» (kichik kvadratlarga bo’linmagan) kvadratlar tanlab

327



olinadi - ular 4 tadan qator turadi. To’rda bunday kvadratlar hammasi bo’lib 25 ta.
100 ta katta kvadratdan sanalgan leykotsitlar soni 100 ga, keyin 16 ga bo’linadi (bitta
kichik kvadratga keltiriladi). Bitta kichik kvadratga to’rni keladigan leykotsitlarning
o’rtacha soni 10 yoki 20 ga (1 : 10 yoki 1 : 20 suyultirilganiga garab) va 4000 ga
ko’paytiriladi.

Qondagi gemoglobin miqdorini aniglash

Gemoglobinni (Hb) aniglash uchun qo’lning to’rtinchi barmog’i uchidan
maxsus pipetkaga qon olinadi, pipetkaning belgisigacha bo’lgan sig’imi 20 mm?3.
Olingan gon maxsus eritmaga suyultiriladi va MiniGEM da yoki hemometrda
hemoglobin migdori aniglanadi.

Gemoglobinometr MiniGEM. MiniGEM gemoglobinometrlarning yangi
avlodi bo’lib, keng imkoniyatga ega va 540 nm ishchi to’lqin uzunligida
gemoglobinni hamma usulda aniglaydi. Asosiy usul bu-gemoglobintsianid va
gemixrom usulidir

Gemoglobinometr MiniGEM 523 nm to’lqin uzunlikda hemoglobinni
aniqlash uskunasi ham mavjud bo’lib, bunda reagent sifatida 0,04% li
ammiak eritmasi ishlatiladi (modifikatsiyalangan Derviz-VVorobyov usuli).

Gemoglobin kontsentratsiyasini aniglash. Bemordan qon olinishi
traditsion usulda bo’lib, 20 mkl kapilyar venoz qon olinadi. Sinamani
tayyorlash vaqti 5-20 dagiga va sinama hajmi 4-5 ml gacha. Qon eritmasi
tayyorlangandan so’ng, Kkyuvetaga solinadi va hemoglobinometr
MiniGEMning fotometrik yacheykasiga qo’yiladi va 1 soniyaga bormay
MiniGEM displeyida kontsentratsiya soni chigadi. Eritmani optik zichligini
hemoglobin kontsentratsiyasiga avtomatik ravishda hisoblab beradi.

Gemoglobinometr MiniGEMning qulayligi shundan iboratki yoqib isitish
va Kkalibrovka qilish shart emas. Kyuveta MiniGEM yacheykasiga
tushirilgandan so’ng, avtomatik tarzda 134 surat
apparat yonadi va o’lchashni boshlaydi va yacheykadan kyuveta olingandan
so’ng hemoglobinometr keying sinamagacha Kkutish rejimiga o’tadi.
Hemoglobinometrda har 2 soniyada hemoglobinni aniglash mumkin.
Gemoglobinometr MiniGEM imkoniyati. Optik zichlikda apparatning
o’Ichash diapozoni 0 dan 0,9 B gacha, bu hemoglobin kontsentratsiyasini 0 dan 360
g/l ga to’g’r1 keladi.

Gemoglobinni gonda gemiglobintsianid usulda aniglash

Analiz o’tkazish tartibi. Qizil qon tuzi bilan (jelezosinerodist kaliy)
hemoglobin  metgemoglobin (gemiglobin) ga oksidlanadi. Hosil bilgan
atsetotsiangidrin  bilan bo’yalgan tsianmetgemoglobin (gemiglobintsianid)
kalorimetrik usulda aniglanadi.

Kerakli reaktivlar; 1. Transformatsiyalovchi atetontsiangidrin-0,5 mg;. Qizil
gon tuzi-0,2 g; Natriy gidrokarbonat-1 g; Distillangan suv-1 [; Eritma tiniq sariq
rangda.

2. Gemiglobintsianid standart eritmasi kerak bo’ladi. 100 analizda kerak
bo’ladigan eritma-transformatsiyalovchi eritma 600 ml va 1 ampula
hemiglobintsianid standart eritmasi.
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Analiz o’tkazish tartibi; Probirkadagi 5 ml transformatsiyalovchi eritmaga
20 mkl qon qo’shiladi, yaxshilab aralashtirilib 10 daqiqa to’xtaydi va MiniGEM
da kyuvetaga solib tekshiriladi.

Bu eritmani 543 spektrofotometrda 1 sm galinlikdagi kyuvetaga solinib
nazorat sinama qarshisiga qo’yib ham aniqlasa bo’ladi.

Kalibrlovchi  grafik tuzish uchun, standart eritmadan jadvalda
ko’rsatilgandek suyultirilgan eritma tayyorlanadi;

Stand Transformatsiyalo Gemoglobin
Ne t/r art vchi standart eritma, kon-
eritma,ml ml tsentratsiyasi, g/l
1 - 5 []
2 2 4 50
3 4 2 100
4 6 [ 150

Hemoglobin migdorini kalibirlovchi grafik asosida standart gemiglobintsianid
standart eritmasi asosida yokiquyidagi formula asosida aniglanadi;

E
He (r/m) = E““ .C -K -0,001 -10

CT

Buyerda; Eom. - tajriba sinamasi extinktsiyasi;

Ecr. — standart eritma extinktsiyasi;

C - standart eritmadagi gemiglobintsianid kontsentratsiyasi mg/%;
K - gonning suyultirilgan koeffitsienti;

0,001 - gayta hisoblash koeffitsienti mg/100 ml g/100ml;

10 - gayta hisoblash koeffitsienti g% g/l da.

Sali gemometrida hemoglobinni aniglash

Qon Sali gemometrining alohida probirkasiga puflab tushiriladi. Gemometr
kolorimetrning eng oddiy xilidir. U shtativga o’rnatilgan ikkita kichkina
probirkalardan iborat bo’lib, shtativning orga tomoniga xira oyna qo’yilgan.
Apparatning bitta probirkasida standart suyuqlik, chunonchi gematin xloridning
glitserindagi bir protsentli eritmasi bor; bu probirka ikkala tomonidan
kavsharlangan. So’ngi vaqtda asboblardagi shu probirka o’rniga vaqt o’tishi bilan
rangi aynib ketmaydigan qo’ng’ir tusdagi shisha tayoqchalar qo’yilmoqda.

Birinchi probirka bilan bir xil kalibrda bo’ladigan ikkinchi probirka bo’sh; uning
devori 140 ga bo’lingan. Tekshiriladigan qon xuddi ana shu probirkaga solinadi.
Pipetkadan qonni shu probirkaga tuflab tushirishdan oldin probirkaga 10
darajasigacha xlorid kislotaning detsinormal eritmasi quyiladi. Pipetka bilan aniq
qilib o’lchangan qon pipetka uchini suyuqlik yuzasiga tekizib turib va suyugqlikka
havo kiritmaslikka harakat qilib, kislotaga tushiriladi (havo kirmasligi uchun so’ngi
tomchini xlorid kislotadan sal yuqoriroqda probirka devoriga puflab tushirish,
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so’ngra probirkani sal engashtirib, uni yuvib olish kerak. Probirkadagi qonni xlorid
kislota bilan obdon aralashtirib 10 minut qo’yiladi. Shu vaqt ichida Hb xlorid kislota
bilan birikib, gematin xloridga aylanadi va suyugqlik tusi jihatidan probirka yoki
tayoqchaning rangiga o’xshaydigan, ammo ancha to’g’riligi bilan undan ajralib
turadigan rangga kiradi. Shu muddat o’tganidan keyin probirkaga undagi suyuqliq
rangi standart rang bilan baravarlashguncha suv quyila boshlaydi. Ayni vagtda yoki
maxsus shisha tayoqcha bilan yoki probirkani chayqatish yo’li bilan suyuqlik
aralashtirib turiladi. Suyugqlik rangi tusining to’g’riligi standart bilan bir xil bo’lib
golgan suyugqlikning suyultirishdan keyingi sathi shkalaga qarab belgilanadi; tegishli
daraja Hb ning normada 100 deb qabul qilinadigan miqdoriga nisbatan protsent
miqdorini ko’rsatib beradi.

1.Gemoglobinni qonning kislorod sig’imiga qarab aniqlash eng to’g’ri yo’ldir
1,33 sm kislorod 1 gr gemoglobinga to’g’ri keladi. Normada erkaklarda 100 ml
gonda 14-16, ayollarda esa 12-14 gr Hb bo’ladi. Gemometrdagi standart, 100 ragami
qo’yilgan darajasi 100 ml qondagi 16 g Hb ga to’g’ri keladigan qilib tayyorlangan
bo’lishi kerak. Afsuski ishlab chiqarilayotgan gemometrlar juda xilma-xil,
ko’pincha haddan tashqgari to’q tusda bo’ladi. Shu munosabat bilan Hb miqdori
noaniq (ko’pincha juda past) chigadi. Gemometrning ko’rsatishlarga «tuzatish»
kiritish, qondagi gemoglobin miqdorining son giymatlarini esa, grammlar bilan
1fodalash kerak,

Qondagi eritrotsitlar sonini aniglash

Eritrotsitlar Byurker yoki Goryaev kamerasida sanaladi. Buning uchun qon
avval maxsus aralashtirgichda 3,5% osh tuzi eritmasi bilan 200 marta suyultirilib
olinadi. Aralashtirgich o’rta qismida kengaygan joyi ( rezervuari) bo’lgan shisha
naychadan iboratdir. Qonni suyultirish uchun aralashtirgichning 0,5 belgisigacha
qon tortib olinadi, so’ngra uni 101 belgisigacha 3,5% Ili osh tuzi eritmasi bilan
to’ldiriladi va 3 minut mobaynida silkitiladi. Suyultirilgan gonning dastlabki
tomchisi chiqarib yuboriladi va keyingi tomchisi ehtiyotlik bilan hisob kamerasiga
tomiziladi. Hisob kamerasida maxsus to’r qo’yilgan maydoncha bo’ladi va qon
tomchisi shu to’rga tarqaladi. To’rlarning har birida bir gancha katta, ularning ichida
esa kichik kvadratlar bo’ladi. Masalan, Goryaev kamerasida har bir 16 ta kichik
kvadratni 0’z ichiga olgan 25 ta katta kvadrat mavjud. Bunday kamerada eritrotsitlar
5 ta katta kvadratga ( ya'ni 80 ta kichkina kvadratga) sanaladi. Masalan, 80 ta kichik
kvadratda 440 ta eritrotsit sanalgan bo’lsa, bitta kichik kvadratda 440:80=5,5 ta,
melanjerdan olingan 1 mm? aralashmada 5,5X400=22000, 1 mm? periferik gqonda
esa 22000x20=4400000 ta qizil gon tanachasi bo’ladi. Sog’lom odamlarda
eritrotsitlar erkaklarda 1 litr gonda 4-5.10, ayollarda esa 3,9-4,7.10 atrofida bo’ladi.

Rang ko’rsatkichini aniqlash

Rang ko’rsatkichi qondagi qizil qon tanachalarining soni bilan ulardagi
gemoglobin miqdori o’rtasidagi nisbatdan iborat. Gemoglobin 100% va eritrotsitlar
5000000 bo’lganda, bitta eritrotsitga to’g’ri keladigan gemoglobin miqdori birlik,
deb gabul qilinadi. Formula bo’yicha hisoblab chiqgiladi: topilgan gemoglobinning
grammlar bilan ifodalangan miqdori 16 ga bo’linib (yoki topilgan gemoglobinning
protsentlar bilan ifodalangan miqdori 100 ga bo’linib), topilgan eritrotsitlarning 5
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000000 ga bo’lingan miqdoriga ko’paytiriladi. Rang ko’rsatkichi normada taxminan
1,05 ga teng.

Rang ko’rsatkichi avvalo muayyan holda kamqonlikning nima hisobiga ko’ proq
gemoglobin yetishmasligi hisobigami (rang ko’rsatkichining pastligi) yoki ko’proq
qizil qon tanachalarining kam ishlanib chiqishi hisobigami (rang ko’rsatkichining
balandligi) yuzaga kelganligini ko’rsatib beradi. Shu bilan birga, bu ko’rsatkich, har
bir eritrotsitning gemoglobinga naqadar to’yinganligini belgilab beradi (o’rta
hisobda). Normal sharoitlarda gemoglobin eritrotsitni batamom sigqqunicha
to’ldiradi. Bir eritrotsitdagi gemoglobin miqgdori normadagidan ko’ra ko’proq bo’lib
golishi va shu yo’l bilan birga teng bo’lgan rang ko’rsatkichini ko’tarishi uchun
eritrotsit 0’zining maydoni yoki xajmini kattalashtirishi kerak. Mana shuning uchun
ham shunday qondagi qizil qon tanachalari o’rtacha normadan katta bo’lsa, rang
ko’rsatkichi katta bo’lib chigadi.

Eritrotsitlarning cho’kish tezligini aniglash

Eritrotsitlarning cho’kish tezligi (EChT) ni Panchenko apparatida aniglanadi

Periferik qonda eritrotsitlar bir xil zaryadli bo’lgani uchun ular bir-biridan
gochadi va hech gachon yopishmaydi. Tomirdan tashqarida esa ular og’irligi
natijasida cho’ka boshlaydi va bir-biriga yopisha boshlaydi. Lekin bu cho’kish
tezligi ayollardal soatda 2-15 mm, erkaklarda 2-10 mm/s dan oshmasligi kerak.
EChT qon plazmasida globulinlar, fibrinogen va mukopolisaxaridlar migdoriga
bog’liq.

Turli kasalliklarda eritrotsitlarning yopishqoqligini tezlashtiruvchi yuqoridagi
moddalar qon plazmasida ko’payib ketadi va EChT ham tezlashadi.

Bu kasalliklar qatorida turli yuqumli kollagen kasalliklar, xavfli osmalar kiradi.
Eritrotsitlarning cho’kish tezligi patologik holatning faolligini ko’rsatuvchi kattalik
hisoblanadi. Ko’p yillardan beri EChTni aniqlashda Panchenkov asbobidan
foydalanilmoqda.

Bu asbob shtativ va kengligi 1 mm 1i 100 ta bo’limli shisha naychalardan iborat.
Shisha naychaning 50 deb belgilangan bo’limigacha 5 % li natriy tsitrat eritmasidan
tortib olinib, uni soat oynasiga tushiriladi. Bemor barmog’idan yana 2 marta
naychaning 100 bolimigacha qon tortib olinib, uni ham soat oynasidagi reaktiv bilan
aralashtiriladi va yana naychaning 100 bo’limigacha to’ldiriladi. To’ldirilgan shisha
naychani shtativga aniq vertikal holatda o’rnatiladi va 1 soatdan keyin qon
ustunchasining gancha mm ga kamayganligi aniglanadi.

Amaliy mashg’ulot texnologik xaritasi
Amaliy mashg’ulot Nel
Terapiya fani hagida tushuncha va Klinik tibbiyot vazifalari.Bemorlarni klinik tekshirish
usullari. Kasallik tarixi sxemasi. So’rab-surishtirish. Bemorlarning shikoyatlari: asosiy va
qo’shimcha. Kasallik hozirgi tarixi, hayot anamnezi. Yashash sharoiti, ish joyidagi sharoitlar
va prof. noqulayliklar. Epidimiologik va allergologik anamnez.
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1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi

Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Kirish. Ichki tibbiyotning rivojlanish tarixi.
Terapiya fani. Magsadi,vazifalari. Vrachlik
deontologiyasi asoslari. Maslahat berish
ko'nikmalarini o’rganish.

Amaliy mashg’ulot magsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi

So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,
bemorlarni kuratsiya gilish

O’qitish shakli

Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii

O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan
100 ballik tizim bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosqgichlari
va vaqti
Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil

_ 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(5dadiqa) | ¢y shirish
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0'quv 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish

jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini
0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash

etapi
g 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish

Talabalar tayyorlanib
turadilar

10
da(qiqa) 4. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga

mashg’ulot | bo’yicha savollarni Assesment, Wenn
diagramma va b.q. beriladi.

bo’linadilar

(55 dagiga) Tomosha giladilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi qatnashadilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi . .
tinglaydilar va
4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | savollarga javob
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi | beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar

mashg’ulot | kuratsiya gilinadi

(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular
mustaqil kuratsiya giladilar.

bemorlarning tahlil
natijalarini va
kuratsiya natijalari
daftarga yozadilar

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi
bosqich o :

2. Mustaqil 1sh beradi
(10 dagiga)

3. Uyga vazifa beradi

Tinglaydi
Yozib oladi

Amaliy mashg’ulot Ne2

Fizik tekshirish usullari. Umumiy ko’zdan kechirish texnikasi. Es-hush, bemorning holati.
Konstituttsiyasi. Yuz qgiyofasi. Og’iz bo’shlig’ini va terini ko’zdan kechirish Shishlar. Limfa
tugunlar. Mushak, suyak va bo’g’im tizimini tekshirish. Isitma egri chiziglari va ulaming

diagnostik ahamiyati. Antropometriya.

1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha
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Oqitish joyi

Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Bemorlarni umumiy ko’zdan kechirish: umumiy
holati, es hushi, vaziyati, tana tuzilishi. Bemorni
tana qismlari bo’yicha ko’zdan kechirish: bosh,
yuz, bo’yin, teri qoplamlari, suyak-mushaklari,
bo’g’imlarini o’rganish

Amaliy mashg’ulot maqgsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi

So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,
bemorlarni kuratsiya gilish

O’qitish shakli

Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii

O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan
100 ballik tizim bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosqgichlari

va vaqti

Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil

(5 dagiqa) | - qhirish

3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini

O’quv 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish

jarayonini Talabalar tayyorlanib
o’tkazish | 2. Kirish ma'ruza uchun tagdimot slaydlarini turadilar
etapi tayyorlash, kompyuterni tayyorlash
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(10 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish
dagiga)

4. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu
mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment,  Wenn
diagramma va b.q. beriladi.

(55 dagiga)
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi

Kichik guruhlarga
bo’linadilar

Tomosha giladilar

gatnashadilar

tinglaydilar va
4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | savollarga javob
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi | beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar

mashg’ulot | kuratsiya gilinadi

(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular
mustaqil kuratsiya giladilar.

bemorlarning tahlil
natijalarini va
kuratsiya natijalari
daftarga yozadilar

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi

bosqich . ,
2. Mustaqil ish beradi

10 daqgiga
( qig2) 3. Uyga vazifa beradi

Tinglaydi
Yozib oladi

Amaliy mashg’ulot Ne3

Antropometriya. Termometriya. Laborator va instrumental tekshiruvlar hagida
umumiy tushuncha.Zamonaviy laborator va instrumental tekshiruv usullarining

ahamiyati.
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.
Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha
Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya
Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot
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Amaliy mashg’ulot rejasi

Antropometriya. Termometriya. Laborator va
instrumental tekshiruvlar hagida umumiy
tushuncha.Zamonaviy laborator va
instrumental tekshiruv usullarining ahamiyati.

Amaliy mashg’ulot magsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi

So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,
bemorlarni kuratsiya gilish

O’qitish shakli

Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii

O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan
100 ballik tizim bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosqgichlari
va vaqti
Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil
: 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(5 daaida) | v shirish
1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
0’quv y yyorg q
jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun tagdimot slaydlarini
0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib
etapi .
P 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
(10 . ) : g
dagiga) 4.Fanni o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish
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Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga
mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment,  Wenn | bo’linadilar
. di b.q. beriladi. -
(55 dagiga) ragramima va 5.q. bertiadi Tomosha giladilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi qatnashadilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi . i
tinglaydilar va
4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | savollarga javob
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi | beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar
mashg’ulot | kuratsiya gilinadi bemorlarning tahlil
. - natijalarini va
(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular J . e
mustagil kuratsiva ailadilar kuratsiya natijalari
ustaqil Kuratstya qiiadiiar. daftarga yozadilar
Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich : :
f 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqgiga)

3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Ne4

Nafas tizimi a'zolarini klinik tekshirish usullari. so'rab-surishtirish,umumiy
ko’ruv, ko’krak qafasini ko'zdan kechirish. Ko’krak qafasi palpatsiyasi,
magsadi va vazifalari, bajarilishi, diagnostik ahamiyati.
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi

jihozlangan auditoriya

Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Nafas tizimi a'zolarini klinik tekshirish
usullari. so'rab-surishtirish,umumiy ko’ruv,
ko’krak gafasini ko'zdan kechirish. Ko’krak
gafasi palpatsiyasi, magsadi va vazifalari,
bajarilishi, diagnostik ahamiyatini o’rganish.
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Amaliy mashg’ulot magsadi Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,
bemorlarni kuratsiya gilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan
100 ballik tizim bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosgichlari
va vaqti
Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil
: 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(5dadiqa) | 2y shirish
1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
0’quv y yyorg q
jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini
0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib
etapi :
g 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
(10 . , : g
dagiga) 4. Fanni o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga
mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment,  Wenn | bo’linadilar
diagramma va b.q. beriladi.

(55 dagiga) Tomosha giladilar
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2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi

gatnashadilar

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi tinglaydilar va
savollarga javob
4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni . i J
. i L . | beradilar
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qgituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar
mashg’ulot | kuratsiya gilinadi bemorlarning tahlil
. - natijalarini va
(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular J . o
taqil kuratsiva giladil kuratsiya natijalari
mustaqil kuratsiya giladilar. daftarga yozadilar
Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich o : . :
2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 daqgiga)

3. Uyga vazifa beradi

Nafas tizimi a'zolarini fizikaltekshirish usullari: o’pka perkussiyasi, qoidalari va

Amaliy mashg’ulot Ne5

bajarilishi. Solishtirma perkussiya. Topografik perkussiya,perkutor tovush va
o’pka chegaralarining norma va patologiyada xususiyatlari.
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya
Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

xususiyatlarini o’rganish.

Nafas tizimi a'zolarini fizikaltekshirish
usullari: o’pka perkussiyasi, qoidalari va
bajarilishi. Solishtirma perkussiya. Topografik
perkussiya,perkutor tovush va o’pka
chegaralarining norma va patologiyada

Amaliy mashg’ulot maqgsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
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palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,
bemorlarni kuratsiya gilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan
100 ballik tizim bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosgichlari
va vaqti
Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil
: 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(5 dacied) | takshirish
1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
0’quv y yyorg q
jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini
0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib
etapi ;
g 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
(10 . . o
dagiga) 4. Fanni o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish

Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga
mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment,  Wenn | bo’linadilar

di b.q. beriladi.
(55 dagiga) fagramima va 5.9. beftiadi Tomosha giladilar

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi -
0 rgazmali plakatlardan foydalaniladi gatnashadilar

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi
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4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni | tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi | savollarga javob
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi | beradilar

Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar
mashg’ulot | kuratsiya gilinadi bemorlarning tahlil
natijalarini va
kuratsiya natijalari
daftarga yozadilar

(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular
mustaqil kuratsiya giladilar.

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich o : . :

2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga)

3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Ne6
O’pka to’qimasida havo ortishi sindromi. Obstruktiv o’pka kasalliklari, bronxial
astma, o’pka emfizemasi bilan kasallangan bemorlarni tekshirish. O’pka
to’qimasi zichlashish sindromi. O’pka to’qimasi yallig’lanish kasalligi (krupoz va
o’chogli pnevmoniya).
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya

Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi O'pka to'gqimasini zichlashish sindromi (Krupoz

va o'chogli pnevmoniya misolida). O'pkada
bo’shlig sindromi (O'pka abstsessi va
bronxoektaz kasalligi misolida). Diagnostika,
etiologiyasi va patogenezi. Asosiy davolash
prinsiplarini o’rganish

Amaliy mashg’ulot magsadi Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish
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O’qitish uslubi

bemorlarni kuratsiya gilish

So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,

O’qitish shakli

Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii

O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

100 ballik tizim bo’yicha

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosgichlari
va vaqti
Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil
: 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(5 dagiqa) | takshirish
1. Mavzu boyicha tayyorgarlik qgilish

0’quv y yyorg q
jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini

0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib

etapi -
P 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
10
da(qiqa) 4.Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga
mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment,  Wenn | bo’linadilar
: di b.q. beriladi. -

(55 daqiga) fagramma va 5.q. berfiadi Tomosha giladilar

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi

gatnashadilar

tinglaydilar va
savollarga javob
beradilar
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4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi

Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar
mashg’ulot | kuratsiya gilinadi bemorlarning tahlil
natijalarini va
kuratsiya natijalari
daftarga yozadilar

(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular
mustaqil kuratsiya giladilar.

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich o : . :

2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga)

3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Ne7

Yurak, qon-tomir kasalligi bilan bemorlarni tekshirish usullari. So’rab-
surishtirish, ko’zdan kechirish. Yurak soxasini, periferik tomirlarni ko’zdan
kechirish. Yurak soxasini palpatsiya gilish. Yurakperkussiyasi.
Yurakauskultatsiyasi.

1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya

Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi Diagnostik ahamiyati. Yurak sohasi va periferik

tomirlar sohasini ko’zdan kechirish. Yurak
sohasi palpatsiyasi va diagnostik ahamiyatini
o’rganish

Amaliy mashg’ulot magsadi Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish
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O’qitish uslubi

bemorlarni kuratsiya gilish

So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,

O’qitish shakli

Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii

O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

100 ballik tizim bo’yicha

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi Talim oluvchilar
bosgichlari
va vaqti
Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi turadil
_ 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(5 dagiqa) | takshirish
1. Mavzu boyicha tayyorgarlik qgilish

0’quv y yyorg q
jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini

0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib

etapi -
P 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
10
da(qiqa) 4.Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga
mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment,  Wenn | bo’linadilar
: di b.q. beriladi. -

(55 daqiga) fagramma va 5.q. berfiadi Tomosha giladilar

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi

gatnashadilar

tinglaydilar va
savollarga javob
beradilar
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4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi

Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni Talabalar
mashg’ulot | kuratsiya gilinadi bemorlarning tahlil
natijalarini va
kuratsiya natijalari
daftarga yozadilar

(80 dagiga) | 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular
mustaqil kuratsiya giladilar.

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich o : . :

2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiga)

3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Ne8
Gipertoniya kasalligi simptomatologiyasi. Simptomatik gipertenziya hagida
tushuncha (buyrak, endokrin, markaziy, gemodinamik).
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan
jihozlangan auditoriya

Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi Yurak shovginlari. Pulsni tekshirish.Pulsni

xususiyatlari. Arterial bosim va uni o’Ichash
qoidalari. Gipertoniya va gipotoniya hagida
tushuncha. Diagnostik ahamiyati va tekshirish
usullarini o’rganish.

Amaliy mashg’ulot magsadi Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish,
palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental
tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish,
bemorlarni kuratsiya qilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib
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O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik,
multimediyalar, plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi Interfaol oyinlar, assessment, Wenn
diagrammasi, muammoli masala va testlar bilan

100 ballik tizim bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish Talim beruvchi
bosgichlari
va vaqti

Talim oluvchilar

Tayyorlov | 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi

bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi
: 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini
(daaida) | yyshirish

Eshitib tayyorlanib
turadil

1. M boyicha t lik gilish
O'quv avzu boyicha tayyorgarlik qilis

jarayonini | 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini
0’tkazish | tayyorlash, kompyuterni tayyorlash

Talabalar tayyorlanib

etapi .
g 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
10
da( ia) 4. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
i adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu | Kichik guruhlarga

mashg’ulot | bo’yicha  savollarni  Assesment, = Wenn
diagramma va b.q. beriladi.

(55 dagiga)
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi

4. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi

bo’linadilar
Tomosha giladilar
gatnashadilar

tinglaydilar va
savollarga javob
beradilar

Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni
mashg’ulot | kuratsiya gilinadi

(80 dagiga)

Talabalar
bemorlarning tahlil
natijalarini va
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2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular
mustaqil kuratsiya giladilar.

kuratsiya natijalari
daftarga yozadilar

Yakuniy
bosqich

(10 daqgiga)

1. Yakunlovchi xulosa giladi
2. Mustaqil ish beradi

3. Uyga vazifa beradi

Tinglaydi
Yozib oladi

Amaliy mashg’ulot Ne9

Ovqat hazm qilish tizimi. Bemorlarni tekshirish usullari, so’rab surishtirish,
ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, laborator va instrumental tekshirish.
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi

Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan jihozlangan
auditoriya

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Ovqat hazm gilish tizimi. Bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya,
perkussiya, laborator va instrumental tekshirish

Amaliy mashg’ulot maqsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish, bemorlarni
kuratsiya qilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik, multimediyalar,

plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn diagrammasi,
muammoli masala va testlar bilan 100 ballik tizim
bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish bosqgichlari | Talim beruvchi Talim oluvchilar
va vagti
Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib turadil
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi
(5 dagiga) 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini takshirish
O’quv 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
jarayonini 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini Talabalar tayyorlanib
0’tkazish tayyorlash, kompyuterni tayyorlash turadilar
etapi 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish
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(10 dagiga) | 4.Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
ro’yxatini ishlab chiqgish

Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha | Kichik guruhlarga
mashg’ulot savollarni Assesment, Wenn diagramma va b.q. beriladi. | bo’linadilar
(55 daqgiga) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi Tomosha giladilar

3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi gatnashadilar

4. Mavzular asosida  berilgan  ma'lumotlarni | tinglaydilar va savollarga
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi | javob beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi

Klinik 1.0’qgituvchi bilan birgalikda bemorlarni kuratsiya Talabalar bemorlarning

mashg’ulot gilinadi tahlil natijalarini va

(80 dagiga) 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular mustaqil kuratsiya natijalari
kuratsiya giladilar. daftarga yozadilar

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi

bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi

(10 daqgiqga) 3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot NelO

Ovgat hazm qilish tizimi kasalliklari: qgizilo'ngach kasalliklari-ezofagit, gastritlar
Klinikasi, diagnostikasi.
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan jihozlangan
auditoriya

Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi Ovqat hazm qilish tizimi kasalliklari: gizilo'ngach

kasalliklari, gastritlar.. Bemorlarni tekshirish usullari,
so’rab surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya,
perkussiya, laborator va instrumental tekshirish

Amaliy mashg’ulot magsadi Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish, bemorlarni
kuratsiya gilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik, multimediyalar,
plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi Interfaol oyinlar, assessment, Wenn diagrammasi,
muammoli masala va testlar bilan 100 ballik tizim
bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.
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Ish bosqichlari

Talim beruvchi

Talim oluvchilar

va vaqti
Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib turadil
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi
(5 daqgiga) 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini takshirish
O’quv 1. Ma\{z_u boyicha tayyorgarlik qilish_ N
jarayonini 2. Kirish ma'ruza uchun tagdimot slaydlarini
oo tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib
0’tkazish ! . g ., :
etapi 3. Mul‘Flmedlya, yldeoﬁlmlaml qo y1§h ' turadilar
(10 dagjiga) 4 Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
ro’yxatini ishlab chiqgish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha | Kichik guruhlarga
mashg’ulot savollarni Assesment, Wenn diagramma va b.q. beriladi. | bo’linadilar
(55 dagiga) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi gatnashadilar
4. Mavzular  asosida  berilgan  ma'lumotlarni | tinglaydilar va savollarga
umumlashtiradi  va xulosalaydi, faol ishtirokchi | javob beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni kuratsiya Talabalar bemorlarning
mashg’ulot gilinadi tahlil natijalarini va
(80 dagiga) 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular mustaqil kuratsiya natijalari
kuratsiya giladilar. daftarga yozadilar
Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiqa) 3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Nell

Oshqgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligi simptomatologiyasi. Enterit va
kolitlar simptomatologiyasi.
1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi

auditoriya

Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan jihozlangan

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Yara kasalligi, mal absorbtsiya sindromi, surunkali
kolitlar. Bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish

Amaliy mashg’ulot maqsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish, bemorlarni
kuratsiya gilish
O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib
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O’qitish jihozlarii

plakatlar, mulyaj

O’quv-uslubiy majmua, Darslik, multimediyalar,

Baholash tartibi

bo’yicha

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn diagrammasi,
muammoli masala va testlar bilan 100 ballik tizim

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish bosqichlari

Talim beruvchi

Talim oluvchilar

va vaqgti
Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib turadil
bosgichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi
(5 dagiga) 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini takshirish
, 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
O’quv - : . -
. - 2. Kirish ma'ruza uchun taqdimot slaydlarini
Jarayonini lash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib
0’tkazish tayyor 1Sh, Kompy Yol , . Yy
etapi 3. Mul‘gmedlya, yldeoﬁlmlaml qo y1§h . turadilar
(10 dagjiqa) 4.Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
ro’yxatini ishlab chiqish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha | Kichik guruhlarga
mashg’ulot savollarni Assesment, Wenn diagramma va b.q. beriladi. | bo’linadilar
(55 dagiga) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi gatnashadilar
4. Mavzular asosida  berilgan  ma'lumotlarni | tinglaydilar va savollarga
umumlashtiradi  va xulosalaydi, faol ishtirokchi | javob beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni kuratsiya Talabalar bemorlarning
mashg’ulot gilinadi tahlil natijalarini va
(80 dagiga) 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular mustaqil kuratsiya natijalari
kuratsiya giladilar. daftarga yozadilar
Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi
(10 dagiqga) 3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Nel2

Buyrak kasalligi bilan kasallangan bemorlarni tekshirish rejasi. So’rab-surishtirish,
ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, asosiy klinik sindromlar. Laborator
mashg’ulot: siydikni tekshirish. Buyrakni funktsional sinamalari

1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan jihozlangan
auditoriya
Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot
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Amaliy mashg’ulot rejasi

Buyrak va siydik ajratish tizimi. Tekshirish usullari:.
Bemorlarni tekshirish usullari, so’rab surishtirish,
ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, laborator va
instrumental tekshirish

Amaliy mashg’ulot magsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish, bemorlarni
kuratsiya qilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik, multimediyalar,

plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn diagrammasi,

bo’yicha

muammoli masala va testlar bilan 100 ballik tizim

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish bosqgichlari

Talim beruvchi

Talim oluvchilar

va vaqgti

Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib turadil

bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi

(5 dagiga) 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini takshirish

, 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
O’quv irish ' hun tagdimot slaydlarini
jarayonini 2. Kirish ma'ruza uc q y _
o’tkazish tayyorlgsh, kpmpyuterm tayyo'rlas’h . Talabalar ta_yyorlanlb
etapi 3. Mul‘gme(’hya, yldeoﬁlmlaml qo y1§h . turadilar

(10 dagjiga) 4. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
ro’yxatini ishlab chiqish

Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha | Kichik guruhlarga

mashg’ulot savollarni Assesment, Wenn diagramma va b.q. beriladi. | bo’linadilar

(55 dagiqa) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi gatnashadilar
4. Mavzular  asosida  berilgan  ma'lumotlarni | tinglaydilar va savollarga
umumlashtiradi  va xulosalaydi, faol ishtirokchi | javob beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi

Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni kuratsiya Talabalar bemorlarning

mashg’ulot gilinadi tahlil natijalarini va

(80 dagiga) 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular mustaqil kuratsiya natijalari
kuratsiya giladilar. daftarga yozadilar

Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi

bosgich 2. Mustaqil ish beradi Yozib oladi

(10 dagiqa) 3. Uyga vazifa beradi

Amaliy mashg’ulot Nel3

Qon tizimi. Tekshirish usullari. Fizik tekshirish usullari laborator-asbobiy tekshirish
usullari.Qon tizimi kasalliklari. anemiyalar klinikasi, diagnostikasi.
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1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat

Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi

Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan jihozlangan
auditoriya

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi

Qon tizimi. Tekshirish usullari. Fizik tekshirish
usullari laborator-asbobiy tekshirish usullari.
Bemorlarni tekshirish usullari, so’rab surishtirish,
ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya, laborator va
instrumental tekshirish

Amaliy mashg’ulot magsadi

Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish, bemorlarni
kuratsiya gilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik, multimediyalar,

plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi

Interfaol oyinlar, assessment, Wenn diagrammasi,

bo’yicha

muammoli masala va testlar bilan 100 ballik tizim

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish bosqichlari

Talim beruvchi

Talim oluvchilar

va vaqti
Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib turadil
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi
_ 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini takshirish
(5 dagiga)
, 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
O’quv . ! . ..
. - 2. Kirish ma'ruza uchun tagdimot slaydlarini
jarayonini . :
el tayyorlash, kompyuterni tayyorlash Talabalar tayyorlanib
0’tkazish ! ) s ., -
otani 3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish turadilar
(10 dapi a) 4.Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
a198) | 1o°yxatini ishlab chigish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha | Kichik guruhlarga
mashg’ulot savollarni Assesment, Wenn diagramma va b.q. beriladi. | bo’linadilar
(55 daqgiga) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi gatnashadilar
4. Mavzular asosida  berilgan  ma'lumotlarni | tinglaydilar va savollarga
umumlashtiradi  va xulosalaydi, faol ishtirokchi | javob beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni kuratsiya Talabalar bemorlarning
mashg’ulot gilinadi tahlil natijalarini va
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(80 dagiga) 2. Talabalar har biriga bemor beriladi va ular mustaqil kuratsiya natijalari

kuratsiya giladilar. daftarga yozadilar
Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi ) )
Yozib oladi

] 3. Uyga vazifa beradi
(10 daqiga)

Amaliy mashg’ulot Nel4

Laborator mashg’ulot: qonni tekshirish. Umumiy qon analizini klinik ahamiyati.
Kamgonliklar simptomatologiyasi (temir yetishmovchilik, postgemorragik,
gemolitik).

1.1. Amaliy mashg’ulotning texnologik modeli.

Mashg’ulot soati 4 vsoat Talabalar soni 10 gacha

Oqitish joyi Kompyuter, multimediya va plakatlar bilan jihozlangan
auditoriya

Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot

Amaliy mashg’ulot rejasi Qon tizimi kasalliklari. Anemiyalar. Bemorlarni

tekshirish usullari, so’rab surishtirish, ko’zdan
kechirish, palpatsiya, perkussiya, laborator va
instrumental tekshirish

Amaliy mashg’ulot maqsadi Talabalarga bemorlarni tekshirish usullari, so’rab
surishtirish, ko’zdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
laborator va instrumental tekshirish usullarini o’rgatish

O’qitish uslubi So’rov, amaliy konikmalarni bajarish, bemorlarni
kuratsiya qgilish

O’qitish shakli Kichik guruhlarga bo’lib

O’qitish jihozlarii O’quv-uslubiy majmua, Darslik, multimediyalar,
plakatlar, mulyaj

Baholash tartibi Interfaol oyinlar, assessment, Wenn diagrammasi,
muammoli masala va testlar bilan 100 ballik tizim
bo’yicha

1.2. Amaliy mashg’ulotning texnologik kartasi.

Ish bosqichlari | Talim beruvchi Talim oluvchilar

va vaqti

Tayyorlov 1. Auditoriya tozaligi nazorat gilinadi Eshitib tayyorlanib turadil
bosqichi 2. Talabalarni davomati tekshiriladi
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(5 dagiga) 3. Talabalarni mashg’ulotlarga tayyorgarligini takshirish
O’quv 1. Mavzu boyicha tayyorgarlik gilish
jarayonini . . . -
Jo’tlgazish 2. Kirish ma'ruza 'uchun tagdimot  slaydlarini Talabalar tayyorlanib
etapi tayyorlqsh, kpmpyuterm tayyo.rlash . turadilar
3. Multimediya, videofilmlarni qo’yish
(10 dagiga) 4 Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar
ro’yxatini ishlab chiqish
Nazariy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu bo’yicha | Kichik guruhlarga
mashg’ulot savollarni Assesment, Wenn diagramma va b.q. beriladi. | bo’linadilar
(55 dagiga) 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi Tomosha giladilar
3. Slaydalar, multimedialardan foydalaniladi gatnashadilar
4. Mavzular asosida  berilgan  ma'lumotlarni | tinglaydilar va savollarga
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi | javob beradilar
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi
Klinik 1.0’qituvchi bilan birgalikda bemorlarni kuratsiya Talabalar bemorlarning
mashg’ulot gilinadi tahlil natijalarini va
) . o ) kuratsiya natijalari
(80 dagiga) 2. Talqbala_r ha_r biriga bemor beriladi va ular mustaqil daftarga yozadilar
kuratsiya giladilar.
Yakuniy 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi ) )
. 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi
(10 daqiqa)
Amaliy ko nikmalarni bajarish texnikasi
Amaliy ko nikma Nel
1. Vaznni o Ichash texnikasi.
(Zaruriy jihozlar: medistina tarozisi, bemorni nazorat kilish varakasi,
medistina kulkoplari, dezinfekstion eritma saklanadigan idish, bemor
oegi ostiga tushaluvchi bir martalik salfetkalar eki odatdagi varak xam
ishlatilishi mumkin).
Bajarilish tartibi etaloni.
No Harakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim Ballar

bulgan xarakatlar):
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Medistina tarozisini tugri ishlashiga ishonch xosil kilish; 8

2. Amalga oshirilanishi lozim bulgan manipulyastiya tugrisida etarli | 6
axborot berish;

3. Medistina kulkoplarini va salfetkani tayerlash; 7

4, Bemor oegi ostiga bir martali salfetkani eki odatiy kogozni 8
tushash;

5. Idishda dez. eritma borligiga ishonch xosil kilish va uni tayerlanish | 5
muddatini nazardan utkazish;

6. Siydik pufagi va ichakni bushatish lozimligini uktirish; 15

7. Bemorga ichki kiyimgacha echinish xamda poyafzalni echish 15
lozimligini ta’kidlash;

8. Medistina tarozisi maydonchasiga bir martalik salfetkani eki oddiy | 6
kogozni eyish;

9. Bemorga tarozi maydonchasi maydoni urtasiga chikishni taklif 5
etish (tarozi shayini bush paytda);

10. Tarozi shayinini ishchi xolatiga keltirish va bemor vaznini 12
aniklash;

11. Olingan natijalarni bemor xolatini nazorat kilish varakasining 8
maxsus ajratilgan kismiga kiritish;

12, Qo’lgoplarni kiyish va ishlatilgan salfetka eki kogozni dez.eritma |5
bilan namlash;

Jami: 100

Zaruriy jixozlar: medistina buy ulchagichi (rostomer), bemorni nazorat kilish

Amaliy ko' nikma Ne2

Bo'y o'Ichash texnikasi.

varakasi, medistina kulkoplari, dezinfekstion eritma saklanadigan idish, bemor oegi
ostiga tushaluvchi bir martalik salfetkalar (oddiy varak xam ishlatilishi mumkin).
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Bajarilish tartibi etaloni.

No Harakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bulgan Ballar
xarakatlar):

1. Buy ulchagich (rostomer)ni tugri ishlashiga ishonch xosil kilish; 8

2. Amalga oshirilanishi lozim bulgan manipulyastiya tugrisida etarli 7
axborot berish;

3. Medistina kulkoplarini va salfetkani tayerlash; 7

4, Bemor oegi ostiga bir martali salfetkani eki odatiy kogozni tushash; 8

5. Idishda dez. eritma borligiga ishonch xosil kilish va uni tayerlanish 10
muddatini nazardan utkazish;

6. Bemorga ichki kiyimgacha echinish xamda poyafzalni echish 10
lozimligini ta’kidlash;

7. Buy ulchagich plankasini kutarish va uning maydonchasi markaziga 15
kutarilishni bemorga taklif etish xamda orkasi bilan asbob shkalasiga
shunday epishishi lozimki, bunda bemorning ensasi, kuraklari,
dumbasi va tovoni vertikal shkalaga maxkam tegib turishi kerak;

8. Bosh shunday xolatda bulishi kerakki, bunda tashki kulok yulining 15
yukori Kirrasi va kuz burchaklari satxi bir gorizontal yunalishda bulishi
shart;

9. Buy ulchagich plankasini bemor boshini tepa kismiga tushirish va buy | 10
ulchamini planka pastki yuzasi soxasiga tugri keladigan kursatgichga
tayanib aniklash lozim;

10. Olingan natijalarni bemor xolatini nazorat kilish varakasining maxsus
ajratilgan kismiga Kiritish; 5
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11.

Kulkoplarni kiyish va ishlatilgan salfetka eki kogozni dez.eritma bilan
namlash;

Jami:

100

Amaliy ko' nikma Ne3

Tana haroratini o"lchash texnikasini ko rsating.

Zaruriy jihozlar: tibbiyot termometri, qum soat, F-003, 4. F-
004 tibbiy xujjatlari

Bajarilish tartibi etaloni.

Harakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi
lozim bulgan xarakatlar):

Ballar

1. Termometr Kkuritilib artiladi,termometr kursatmasi
silkitish yuli bilan 34-35 gradus darajaga tushiriladi,

10

Bemorni kulay vaziyatda joylashtiriladi. Stulga utkaziladi
yoki kushetkaga yotkiziladi,

10

Bemorning kultik osti kuruk sochikda artiladi (kultik
ostiga mone’lik kiladigan xolatlar bulmasligi kerak),

10

Bemorning kuli kultigidan sal yukori
kutariladi,termometrni simobli uchini bemorning kultigiga
kuyiladi,

10

Bemor kulini pasaytirib, termometrning bosh 2\3 kismi
zich kisiladi, 8-10 minutdan sung termometrning tashki
kismidan ushlanadi,

10

Termometr kursatmasi yozib olinadi (simobli kismiga kul
tekkizmaslik kerak)

10

Termometr kursatmasi 004 — xujjatiga kayd kilinadi,

10

004 — xujjatidan «T» belgisi bor xarorat darajalari, kuni va
vakti kursatilgan chiziklarni topasiz va kesishgan joyidan
belgi kuyasiz,

10
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Q. Termometr xarorat darajasi siljitish yuli bilan pastga 34 10
gradus darajada tushiriladi,
10 Termometr 3% li xloramin eritmasi botirilib, 20-30 10
minutga kuyiladi,keyin quritilib artiladi va kuruk xolda
saklanadi.
Jami: 100
Amaliy ko nikma Ne 4
Bajarilish tartibi etaloni.
Ne | Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bulgan bannap
xarakatlar):
1. | Talaba zondni sterilizastiyadan utkazadi 6
2. | Bemorga muolajaning maksadi, uning xavfsizligi tushuntiriladi 6
3. | Bemor stulga, uning suyanchigiga maxkam suyanib utiradi 6
4. | Oyoklari ostiga togora yoki chelak kuyiladi 6
5. | Talaba bemorning ung tomoniga utadi 6
6. | Bemor kukragi kleyonka yoki fartuk bilan bekitiladi 6
7. | Zondni yuborishga kadar xar bir bemorda kindikdan to kurak 6
tishlarigacha bulgan masofa ulchab belgilanadi, zond yutkiziladi
8. | Bemor ogzini katta ochib «a» deb tovush chikaradi va burun orkali 6
chukur nafas oladi
9. | Talaba chakkonlik bilan zondni til ildizi orkasiga kiritadi 6
10. | Bemor ogzini yumadi va bir necha yutish xarakatlari kiladi 6
11. | Zondning bush uchiga 20 gr shprist kiygiziladi 6
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12. | Me’da suyukligi 1 soat mobaynida 15 minutlik interval bilan 4- 6
probirkaga tuldiriladi

13. | Zond orkali yana 200 ml ilik bulyon kiritiladi yoki bemorga 7
pentagastrin utkaziladi

14. | Sungra me’da suyukligi xar 15 minutda 4-probirkaga bir soat ichida 7
takroran suriladi

15. | Olingan me’da shirasi 8 ta probirkaga olinib, laboratoriyaga uzatiladi | 7

16. | Muolaja tugagandan sung zond sekin tortib olinadi 7

Jami: 100

Amaliy ko nikma Ne 5

Me’dani yuvish texnikasi

Zarur jihozlar: Me da zondi, togora, kleyonka, voronka, distillangan suv, 20 gr
shprist

Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bulgan
xarakatlar):

bannap

Bemorni stulga utkazib, kullarini stul suyanchigiga choyshab bilan
boglab, kukragiga fartuk tutib kuyiladi, xamshira va kichik tibbiy
xodim xam fartuk tutib oladi.

10

Bemorning yonboshida turib, avval zondning medaga tushish
uzunligini ulchab olamiz. Buning uchun kurak tushlaridan-
kindikkacha ulchab , unga 5 sm kushiladi.

10

Bemorning boshini biroz orkaga tashlab , uning ogzini ochishi
buyuriladi yoki ogiz ochishgich bilan ochiladi, kukragi biroz oldinga
bukiladi.

10

Ung kulidagi steril zondning ovalsimon uchini perosimon kilib
ushlab, zond ilik suv bilan namlabolinadi, bemorning til ildiziga
kuyib , yutinish va burundan chukur-chukur nafas olish buyuriladi.

10

Bemor yutinayotganda, zond asta —sekinlik bilan me’daga Kiritish

kerak, agar bemor yotib, nafas olishi kiyinlashib, kukarib ketsa,

10
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zudlik bilan zondni tortib olish kerak. Bu xoll zondning nafas yuliga
, Xikkildok yoki traxeyaga tushib kolganini kursatadi.

Zond kerakli belgiga etgach , uning erkin uchiga voronkani
Kiygizib, tezda bemorning tizzasiga tushiridadi, voronkadan me’da
shirasi okib chikadi, agar chikmasa , zondni xarakatlantiriladi.

10

Shu xolda voronkani bir oz kiyshaytirib , unga 1 litrgacha suv
kuyiladi.

10

Voronka asta-sekin tubida suv kolguncha yukoriga kutariladi, sung
voronkani pastga tushiriladi, undan suv oka boshlaydi. Me’dadan
chikkan suv —kuyilgan suv bilan teng bulishi kerak. Bordiyu,
chikkan suv kamrok bulsa,bemordan sal kuchanishni iltimos
Kilinadi.

10

Shu xarakat to voronkadan , ya’ni me’dadan toza suv chikkuncha
takrorlanadi.

10

10.

Me’dani yuvib bulgach , voronkani olib, zondni me’dadan
tortib olinadi, yaxshilab okar suvda yuvilib, distillangan suvda
30 dakika kaynatib sterillanadi.

10

Jami:

100

Amaliy ko nikma Ne 6

Bemorlarning hazm qilish organlarini rentgenologik tekshirishga tayyorlashni

ko rsating.

Mo | Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bannap
bulgan xarakatlar):

1. | Kattik parxez tutiladi 10

2. | Ichaklar suyuklikdan va gazdan xoli kilinadi 10

3. | Bemorga engil xazm buladigan ovkatlar buyuriladi 10

4. | Bemorga uch kungacha moychechak damlamasi beriladi 10
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5. | Bir kun avval bemor kechasi soat 20 dan ovkat kabul kilishi man | 15
etiladi

6. | Soat 22 da tozalash klizmasi kilinadi 15

7. | Ichaklarda gaz tuplanmasligi uchun gaz xaydaydigan naycha 15
kuyiladi

8. | Ertalab bemorga yana tozalash klizmasi kilinadi 15

Jami: 100

Amaliy ko nikma Ne 7
Duodenal zondlash texnikasini kursating
Zarur jihozlar: Duodenal zond,togora,kleyonka, distillangan suv,voronka

Bajarilish tartibi etaloni.

Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bulgan bannap
xarakatlar):

Bemor stulga joylashtirib utkiziladi 7

Bemor oldiga sochik tutilib oyokka, tizza oldiga togora tutiladi 7

Bemor psixologik tayyorlanadi (bemorga chukur nafas olib bezovta | 7
bulmaslik, xamshira aytganini tinch, vazmin xolatda bajarishi

tayinlanadi)

Bemorga ogzini «a-a-a» deb ochish va tilini chikarish buyuriladi 7
Bemorga ogzini «a-a-a» deb ochish va tilini chikarish buyuriladi 7
Bemorga ogzini yopib, zondni tishlamasdan sekin-asta yutish 7
buyuriladi

Bemorning shu zondni 3 ta belgisigacha yutishi, ya’ni 20-30-45 7

minut davom etadi

Bemor kushetkaga ung tomoni bilan boshi pastrok kilib (yostiksiz) 7
yotkiziladi

361



9. | Bemorning ung kovurga ostiga kattik buyum kuyilib, ilik grelka 7
kuyiladi

10. | Duodenal zond ichi shtativdagi 1 chi probirkaga solinib kuyiladi 7
(probirkalar bemorga nisbatan pastda buladi). 1 chi porstiya 12
barmok ichak suyukligi olinadi

11. | Shundan keyin bemor chalkancha yotkizilib, zond uchidan 50-60 ml | 8
33% li magneziy sulfat eritmasi yuboriladi va 10 dakika zond uchi
Kisib kuyiladi

12. | Kiskich olinib 2-probirkaga ut pufagidan chikadigan suyuklik yigiladi | 6

13. | Suyuklik rangining uzgarishiga karab 2 chi probirkadan zond 3chi 8
probirkaga kuchiriladi, ya’ni 3chi porstiya yigiladi

14. | Duodenal zond uchidan suyuklik chikishi tuxtagandan keyin bemor 8

urnidan turgizilib, stulga utkaziladi va zond sekin-asta tortib olinadi,
olingan suyuklik tekshirishga yuboriladi (laboratoriyaga).

Amaliy ko nikma Ne 8

Tozalovchi klizma kilib kursating.

Zarur jihozlar:

6. llik suv, 7. Kleyonka, 8. Kushetka, 9. Termometr

Bajarilish tartibi etaloni.

Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bulgan | bannap

xarakatlar):

1. | Kerakli narsalarni tayyorlab, bemor kushetkasi yoniga kuyiladi 7

2. | Esmarx krujkasiga ilik suv tuldiriladi, suv 1-2 | gacha, 37-38 7
darajada

3. | Naycha ichida xavo kolmasligi uchun uchi pastga karatilib, Esmarx | 7

krujkasi yukoriga kutariladi

1. Esmarx krujkasi, 2. Rezina naycha jumrak bilan, 3. Vazelin, 4. Uchlik, 5.
Togora
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4. | Xavo chikarilgandan sung jumrak bekitiladi 7
5. | Kushetka ustiga kleyonka tushaladi 7
6. | Bemor kushetka ustiga, chetiga yakin, chap yonboshi bilan 7
tizzalarini bukib, korniga tortib yotkiziladi
7. | Naycha ustiga steril vazelin yupka kilib surtiladi 7
8. | Bemorning dumbalari chap kul barmoklari yordamida kiritiladi, 7
orka chikaruv teshigiga vazelin surtiladi
9. | Uchlik orka chikaruv teshigiga 8-10 sm yukoriga va oldinga 7
karatib, keyin sal orkaga karatib, aylanma xarakat bilan kiritiladi
10. | Jumrak ochiladi, Esmarx krujkasi kutarilib turiladi 7
11. | Krujkada ozgina suv kolganida jumrak yopiladi 8
12. | Uchlik orka chikaruv teshigidan chikarib olinadi 6
13. | Bemor yana bir necha minutdan sung xojatxonaga borib, ichaklarni | 8
bushatadi
14. | Rezina naychadan uchlik ajratiladi va yukumsizlantiriladi 8
Jami: 100
Amaliy ko nikma Ne 9
Jigarni perkussiyasi (Kurlov buyicha) texnikasini kursating
Bajarilish tartibi etaloni.
Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bulgan | bawiap

xarakatlar):

1. | bemor yotgan xolda ung urta umrov chizigi buyicha perkutor tovush | 10
tumtoklashganga kadar perkussiya kilib boriladi.

2. | Bu 6 kovurgaga tugri keladi. 10

3. | Pastdan xuddi shu liniya buyicha kindik tugrisida timpanik perkutor | 10

tovushni tumtoklashgunga kadar perkussiya kilinadi.
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Bu 10 kovurgaga tugri keladi.

10

1 vertikal liniyaning yukori nuktasidan tanani oldingi urta chizigiga
karab taxminan chizik utkazilib, kesishgan joyiga nukta kuyiladi.

15

Pastdan kindikdan yukoriga karab perkutor tovush tumtoklashgunga
kadar perkussiya kilinadi.

15

Bu xanjarsimon usik bilan kindik urtasidagi soxasni yukorigi 3 dan 1
kismiga tugri keladi.

15

chap kovurga yoyi buylab 10 kovurga soxasidan to tumtok tovush
bulgunga kadar perkussiya kilib kelinadi.

15

Normada 1 ulcham 10-12, 2 ulcham 8-10, 3 ulcham 5-7 sm bulishi
kerak.

Jami:

100

Amaliy ko nikma Ne 10

Siydikni Zimnistkiy usuli buyicha tekshirish texnikasi.

Zarur jihozlar: 8 ta toza banka, blanka

Bajarilish tartibi etaloni.

Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim
bulgan xarakatlar):

bannap

8 ta toza banka tayyorlanadi

14

Xar bir bankaga yullanma yoziladi

14

Bemor ertalab soat 6 da kovugini bushatadi, bu siydik tukib
tashlanadi

14

3 soatlik tanaffus beriladi, soat 6-9 da birinchi porstiya siydik
olinadi

14
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5. | Shuningdek bir sutka davomida bemor 8 marta kovugini 14
bushatadi

6. | Ertasi ertalab soat 6 da oxirgi porstiya yigiladi 14

7. | Siydikning 8 porstiyasi laboratoriyaga uzatiladi 16

Jami: 100

Amaliy ko 'nikma Ne 11

Siydikni Addis-Kakovskiy usuli buyicha tekshirish texnikasini kursating.

Zarur jihozlar: 3 ta toza banka, blanka

Bajarilish tartibi etaloni.

No | Xarakatlar ketma-ketligi (kadamba kadam bajarilishi lozim bannap
bulgan xarakatlar):

1. | Bemorning tashki jinsiy organlari yuviladi 10

2. | Siydikni yigish uchun toza idish kattarok bulishi lozim 10

3. | Siydik yigishdan oldin idishga konservant solinadi: bir necha 10
timol ristalchasi yoki farmalkdegid tomchisi

4. | Siydikni uch soat ichida yigish lozim 10

5. | Soat 22 da bemor kovukni bushatadi 15

6. | Soat 22 dan to ertalab 8 gacha siydik yigiladi 15

7. | Ertalab soat 8 da siydik yigiladi va laboratoriyaga uzatiladi 15

8. | Bemorga reakstiya beruvchi moddalar 15
Jami: 100
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4. Mustaqil ta’lim mavzulari

Mustaqil ish 1

Disfagiya sabablari, xavf omillari, etiologiyasi, patogenezi, og'rigning rivojlanish mexanizmi

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Disfagiyaga izoh bering

Disfagiya rivojlanish sabablari

Disfagiya xavf omillar

Disfagiya etiologiya

Disfagiya patogenezi,

Disfagiyada og'rig xosil bo'lish mexanizmi
Disfagiya olib keluvchi ichki kasalliklar
Disfagiya diagnostikasi

Disfagiyani tekshirish usullari

1-mavzu

Mavzuning nomi Ball | Baho Talabaning bilim darajasi

Tibbiy deontologiyasi, 86- A’lo | Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay
evtonaziya muammolari, | 100 oladi, mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
yatrogeniya. oladi, mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera

oladi, tasavvurga ega.

71- Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
85 Yaxshi | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera
oladi, tasavvurga ega.

55- | Qoni Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
70 qgarli tasavvurga ega.

0- Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 qarsiz

Mustaqil ish 2
Yara kasalligining klinik ko'rinishlari, kliniko-labarator mezonlari, asorati va davolash
usullari.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Yara kasalligi hagida tushuncha (tarifi)

Yara kasalligi klinik ko'rinishlari

Yara kasalligi etiologiyasi

Yara kasalligi rivojlanish mexanizmi

Yara kasalligi klinikasi

Yara kasalligi bemorlarni ko’zdan kechirish
Yara kasalligi bemorlar ni palpatsiyasi

Yara kasalligi bemorlarni laborator tekshirish
Najasni Gregerson usulida tekshirish

10) Yara kasalligi bemorlarni rentgenologik tekshiruvi
11) Yara kasalligi bemorlarni endoskopik tekshirish

Mavzuning nomi Ball | Baho Talabaning bilim darajasi
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Asosiy va goshimcha
nafas shovqinlari
giyosiy diagnostikasi.
Pnevmoniyalar

86- Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,

100 | A’lo | mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,
mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.
Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay

71- | Yaxsh | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,

85 |i tasavvurga ega.

Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
55- | garli | tasavvurga ega.
70
0- | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 | garsiz

Mustagqil ish 3

Pankreatit etiologiyasi, patogenezi, va tasnifi. Oshqozon osti bezi o'smasida

o'tkaziladigan diagnostik tekshiruvlar.

1. Pankreatit kasalligi hagida tushuncha (tarifi)
2. Pankreatit kasalligi klinik ko'rinishlari

3. Pankreatit kasalligi etiologiyasi
4. Pankreatit kasalligi rivojlanish mexanizmi
5. Pankreatit kasalligi klinikasi
6. Pankreatit kasalligi bemorlarni ko’zdan kechirish

7. Pankreatit kasalligi bemorlar ni palpatsiyasi

8. Pankreatit kasalligi bemorlarni laborator tekshirish

9. Pankreatit kasalligida najas tekshiruvini diagnastik ahamiyati
10. Pankreatit kasalligi bemorlarni rentgenologik tekshiruvi

11. Pankreatit kasalligi bemorlarni endoskopik tekshirish

3-mavzu
Mavzuning | Bal | Bah Talabaning bilim darajasi
nomi I 0
Plevritlar. Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,
Bronxial astma | 86- | A’lo | mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,
10 mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
0 tasavvurga ega.
Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
71- | Yax | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
85 |shi | tasavvurga ega.
Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
55- | garli | tasavvurga ega.
70
0- Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 | Qoni
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garsi

Mustaqil ish 4

Nospetsefik yarali kolit asoratlari va ichakni diagnostik tekshiruv mezonlari.

1. Nospetsefik yarali kolit kasalligi hagida tushuncha (tarifi)

2 Nospetsefik yarali kolit kasalligi diferentsial diagnostikasi

3. Nospetsefik yarali kolit kasalligi etiologiyasi

4 Nospetsefik yarali kolit kasalligi rivojlanish mexanizmi

5. Nospetsefik yarali kolit kasalligi klinikasi

6. Nospetsefik yarali kolit kasalligi bemorlarni ko’zdan kechirish

7. Nospetsefik yarali kolit kasalligi bemorla ni palpatsiyasi

8. Nospetsefik yarali kolit kasalligi bemorlarni laborator tekshirish

9. Nospetsefik yarali kolit kasalligida najas tekshiruvini diagnastik ahamiyati
10. Nospetsefik yarali kolit kasalligi bemorlarni rentgenologik tekshiruvi
11. Nospetsefik yarali kolit kasalligi bemorlarni endoskopik tekshirish

4-mavzu
Mavzuning nomi | Ball | Bah Talabaning bilim darajasi
0
Organik va funksional | 86- Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,
shovqinlarni giyosiy | 100 | A’lo | mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,
diagnostikasi mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.
71- Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
85 Yax | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
shi | tasavvurga ega.
55- | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
70 garli | tasavvurga ega.
0- Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 Qoni
garsi
z

Mustagqil ish 5

Gepatomegaliya bilan kechuvchi kasalliklar etiopatogenezi, klinik ko'rinishlari,
kasallikning sindromal diagnostikasi.

1. Gepatomegaliya hagida tushuncha

2. Gepatomegaliya bilan kechuvchi kasalliklar
3. Gepatomegaliya etiologiyasi
4 Gepatomegaliya rivojlanish mexanizmi
5. Gepatomegaliya klinikasi
6 Gepatomegaliya bilan bemorlarni ko’zdan kechirish
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7 Gepatomegaliya bor bemorlar bemorlar ni palpatsiyasi
8. Gepatomegaliyada laborator tekshirish

9. Gepatomegaliyada bemorlarni instrumental tekshirish
10. Gepatomegaliyada bemorlarni radioizotop tekshirish

5-mavzu
Mavzuning Ball | Baho Talabaning bilim darajasi
nomi
Yurak 86- A’lo | Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,
nugsonlari Yurak | 100 mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,
tonlari normasi mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
va patologiyada tasavvurga ega.
o’zgarishi 71- Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
85 Yaxshi | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.
55- | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
70 garli tasavvurga ega.
0- Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 garsiz
Mustaqil ish 6

Jigar sirrozi etiopatogenezi, klinik ko'rinishlari, va diagnostikasi.

1. Jigar sirrozi etiopatogenezi hagida tushuncha (tarifi)
2. Jigar sirrozi klinik ko'rinishlari

3. Jigar sirrozi etiologiyasi

4. Jigar sirrozi rivojlanish mexanizmi

5. Jigar sirrozi klinikasi

6. Jigar sirrozi bemorlarni ko’zdan kechirish

7. Jigar sirrozi bilan bemorlar palpatsiyasi

8 Jigar sirrozi, bemorlarni laborator tekshirish

9. Jigar sirrozi, najas tekshiruvini diagnastik ahamiyati
10. Jigar sirrozi jigar palpatsiyasi, perkussiyasi

6-mavzu

Mavzuning nomi Ball | Baho Talabaning bilim darajasi
Bakterial endokardit 86- A’lo | Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,
simptomatologiyasi 100 mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,

mobhiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.

Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
71- | Yaxshi | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
85 tasavvurga ega.
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Qoni Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
55- | qarli tasavvurga ega.
70
0- | Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 | garsiz

Mustaqil ish 7
Sariglik bilan kechuvchi kasalliklar etiopatogenezi, klinik ko'rinishlari, kasallikning sindromal
diagnostikasi.

1. Sariglik etiopatogenezi hagida tushuncha (tarifi)
2. Sariglik klinik ko'rinishlari

3. Sariglik etiologiyasi

4. Sariglik rivojlanish mexanizmi

5. Sariglik klinikasi

6. Sariglik bemorlarni ko’zdan kechirish

7. Sariglik bilan bemorlar palpatsiyasi

8 Sariglik, bemorlarni laborator tekshirish

9. Sariglik najas tekshiruvini diagnastik ahamiyati
10. Sariglik jigar palpatsiyasi, perkussiyasi

11. Parenximatoz sariglik

12. jigar usti sarigligi

13. jidar osti sarigligi

7-mavzu
Mavzuning Ball | Baho Talabaning bilim darajasi
nomi
Postinfarkt 86- A’lo | Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,
kardioskleroz 100 mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,
simptomatologiyasi mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.
71- Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay
85 Yaxshi | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera
oladi, tasavvurga ega.
55- | Qoni Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
70 garli tasavvurga ega.
0- Qoni | Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 garsiz
Mustagqil ish 8

Buyrakning yallig'lanish va immun yallig'lanish kasalliklarining etiologiyasi, patogenezi,
kasalliknin klinik namoyon bo'lishi, diagnostikasi va aktivlik mezonlari.
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1. Buyrakning yallig'lanish etiopatogenezi hagida tushuncha (tarifi)
2. Buyrakning yallig'lanish klinik ko'rinishlari

3. Buyrakning yallig'lanish etiologiyasi

4. Buyrakning yallig'lanish rivojlanish mexanizmi

5. Buyrakning yallig'lanish klinikasi

6. Buyrakning yallig'lanish bemorlarni ko’zdan kechirish

7. Buyrakning yallig'lanish bilan bemorlar palpatsiyasi

8 Buyrakning yallig'lanish, bemorlarni laborator tekshirish

9. Immun yallig'lanish kasalliklarining etiologiyasi, patogenezi, kasalliknin klinik
namoyon bo'lishi, diagnostikasi va aktivlik mezonlari.

10. Buyrakning yallig'lanish palpatsiyasi, perkussiyasi

8-mavzu
Mavzuning Ball | Bah Talabaning bilim darajasi
nomi 0
Dilyatatsion 86- Xulosa va garor gabul gila oladi, ijodiy fikrlay oladi,
kardiomiopatiya 100 | A’lo | mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay oladi,
simptomatologiyasi mohiyatini tushuntiradi,biladi, aytib bera oladi,
tasavvurga ega.
71- Mustaqil mushohada yuritadi, amalda qo’llay

85 Yax | oladi,mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
shi | tasavvurga ega.

55- | Qoni | Mohiyatini tushuntiradi, biladi, aytib bera oladi,
70 garli | tasavvurga ega.

0- Tasavvurga ega emas, bilmaydi.
54 Qoni
qarsi
z
Baholash

TEMATIK REYTING BAHOLASH

IKP kafedrasida Terapiya fani bo’yicha talabalar bilimini nazorat qilish va baholash uchun «Oliy
ta’lim muasassalarida talabalar balimini nazorat qilish va baholarning reyting tizimi to’g’risida Nizom»

hamda tibbiyot oily ta’lim muasassalari rektorlari Rayosati tomonidan tavsiya etilgan nizom asosida
kelib chigishi.

Baholash tartibi va mezonlari.

Talabalarning bilim saviyasi, ko’nikma va malakalarini nazorat qilishning reyting tizimi
asosida talabalarning Terapiya fani bo’yicha o’zlashtirish darajasi ballar orqali ifodalanadi.

« Terapiya » fani bo’yicha talabaning semestr davomidagi o’zlashtirish ko’rsatkichi 100 ballik
tizimda baholanadi.
Ushbu100 ball nazorat turlari bo’yicha quyidagicha tagsimlanadi:
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Joriy baholash - 45 ball;

Oralig baholash —20 ball;

Mustaqil ish - 5 ball,

Yakuniy baholash — 30 ball (15 ball OSKE va 15 ball test);

Stomatologiya fakulteti 3 kurs talabalarini « Terapiya » fani bo’yicha o’qitish uslublarini 0’ziga

xosligini inobatga olgan holda bilimini baholashda JB, TMI, OB va Y ABlarning giymatini hisobga

olish uchun koeffitsenti qo’llaniladi.

No Baholash turi Maksimal ball Saralash bali koeffitsenti
1. Joriy baholash 45 24,75 0,45
2. TMI ) 2.75 0,05
3. Oralig baholash 20 11,0 0,2
4. Yakuniy baholash 30 16,5 0,3
JAMI 100 55,0 1

Talabaning baholash va tibbiy pedagogika 3 kurs « Terapiya » fani bo’yicha o’zlashtirish

ko’rsatkichini nazorat qilishda quyidagi namunaviy mezonlar tavsiya etiladi:

a) 86-100 ball uchun talabaning bilim darajasi quyidagilarga javob berish lozim:
xulosa va garor gabul qgilish;

ijodiy fikrlay olish;

mustaqil mushohada yurita olish;

olgan bilimlarini amalda qo’llay olish;

mobhiyatini tushunish;

bilish, aytib berish;

tassavurga ega bo'lish.

b) 71-85 ball uchun talabaning bilim darajasi quyidagilarga javob berish lozim:
mustaqil mushohada yurita olish;

olgan bilimlarini amalda qo’llay olish;

mobhiyatini tushunish;

bilish, aytib berish;

tasavvurga ega bo’lish.

v) 55-70 ball uchun bilim darajasi quyidagilarga javob berish lozim:
mohiyatini tushunish;

bilish,aytib berish;

tasavvurga ega bo’lish.

e) quyidagi hollarda talabaning bilim darajasi-54 ballgacha baholanishi lozim:
aniq tasavvurga ega bo’lmaslik, bilmaslik.

namunaviy mezonlarga muvofig mutaxasislik Terapiya fanlar bo’yicha tayanch ta’lim

muassasi (TTA) tomonidan yakuniy nazorat uchun baholash mezonlar topshiriglari ishlab chiqilib,
institut Ilmiy- uslub kengashi tomonidan tasdiqlanadi va turdosh oliy ta’lim muassasalariga yetkaziladi.
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Talabalarning Terapiya fani bo’yicha mustaqil ishi joriy, oraliq va yakuniy nazoratlar
jarayonida tegishli topshiriglarini bajarishi va unga ajratilgan ballardan kelib chiggan holda baholanadi.

Talabaning Terapiya fan bo’yicha reytingi aniglanadi:

Ve(O'

100

Rt

buyerda:

V-V semestrda Terapiya faniga ajratilgan umumiy o’quv yuklamasi (306 soat).

O' _fan bo’yicha o’zlashtirish darajasi (ballarda).

Terapiya fani bo’yichya joriy, oraliq va yakuniy nazoratlarning har birida ajratilgan balning 55
foizi saralash ball etib belgilanadi.

Joriy va oraliq nazoratlarning har birida ajratilgan ballning saralash ballining 55 foizidan ortiq
ball to’plagan barcha talabalar ushbu fan bo’yicha yakuniy nazoratga Kiritiladi.

Agar talaba yakuniy nazopratda shu nazorat turi bo’yicha saralash balidan yuqori to’plasa, bu
ball joriy va oraliq nazoratlardan to’plangan ballarga qo’shiladi.Aks holda talaba Terapiya fani
bo’yicha o’zlashtirmagan hisoblanadi.
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Glossariy

Agoniya (grech) borba

Ambulatoriya (lat) podvijniy
xolyachiy

Akrosianoz (grech) krayniy samiy
otdalenniy, visokiy.

Akromegaliya (grech) krayniy
samiy otdalenniy, visokiy.

Anamnez (grech) vospominaniye

Anasarka (grech) pristavka,
oznachayushaya dvejeniye verx,
usulennoy deystviye, obratnoy,
protivopolojnoy deystviye
grech.(myaso)

Antropometriya (grech) chelovek
grech. (mera)

Artrit (grech). Sustav chastitsa

Astenik (grech) bessiliye, slabost

Assit (grech) bryushnaya
vodyanka

Auskultasiya (lat) vislushivat

Bolezn (grech) nedug, bolezn

Olim arafasida ro’y beradigan xolat

Davolash profilaktik muassasi bo’lib,
shifoxonadan tashgari tibbiy yordan
ko’rsatishga mo’ljallangan. Tarkibida
ko’pi bilan 5 ta vrachlik shtati bo’ladi.

Odam tanasi distal gismlari, tirnoglar,
burun uchi, quloq pastki uchlarning
ko’kimtir tusga kirishi

Gipofiz va gipotalamus shikastlanishi
natijasida kelib chigadigan neyroendokrin
kasallik bo’lib, qo’1-0yoq panjasi, yuz
skeleti suyaklari, ichki organlarning
kattalashishi va moddalar
almashinuvining buzilishi bilan
ifidalanadi.

Bemordan bemorning 0’zi hagida va
kasallikning paydo bo’lishi va rivojlanishi
to’g’risida surishtirish

Butun teri osti kletchatkasining shishib
ketishi, targalgan shish

Odam gavdasining turli gismlari, vazni va
bo’yini o’lchash

Bo’g’imning yallig’lanishi

Gavda bo’y o’lchovlarining ko’ndalang
o’Ichovlariga nisbatan haddan tashqari
katta bo’lishini xarakterlovchi odam
tuzilishining turi.

Qorin bo’shlig’ida erkin syuqlikning
yig’ilishi
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Vezikula (lat) umenshitelno, puzir

Vitiligo (lat) porok, porcha

Gimeplegiya (grech) poluudar

Paraplegiya
Tetraplegiya

Gerpes (grech) polzuchaya

Gigantizn (grech) velikan, gigant

Gigiyena (grech) prinosyashiy
zdorovye, selebniy. Boginya
zdorovya (u drevnix grekov)

Giperpigmentatsiya (grech)
pristavka, nad, sverx,
chrezmernoye povisheniye,
uvelichenie chego-libo

Giperstenik (grech) sila

Gospital (lat) gostepriimniy

Gospitalizirovat

Tovush hodisalarini ularning eshitilishi
bilan bog’liq bo’lgan eshitib ko’rishga
asoslangan ichki organlarning asosiy usuli

Organizmning zararlanishiga javoban
reaksiyasi

Seroz ekssudat bilan to’lgan (diametri 5
mm gacha bo’lgan) pufakcha holidagi
toshmaning birlamchi morfologik
elementi

Terida katta-kichikligi va turlari har xil
bo’lgan pigmentsizlangan oq dog’larning
paydo bo’lishi

Gavda bir bo’lagi mushaklarining falaji
(yarim, bir tomonlama). Qo’l-
oyoglarining (ko’ndalang) falaji.

Barcha qo’l-oyoqglarining falajlanishi
Barcha qo’l-oyoqglarining falajlanishi

Teri va shilliq pardalarga pufakchalar
ko’rinishida toshmalar toshishi (uchiq)

Klinik sindrom bo’lib bo’yning xaddan
tashqari o’sib ketishi bilan xarakterlanadi
(erkaklar 200 sm dan, ayollar 180 sm dan
baland bo’ladi) yoki tana ayrim
gismlarining juda ham kattalashib ketishi.

Tashqi muxit omillarning odam sog’ligiga
ta’sirini o’rganadigan axoli yashaydigan
joylarni, odamlarning turmush va ishlash
sharoitlarini sog’lomlashtirishga
garatilgan chora-tadbirlar.

Teri gqoplamlari va shilliq pardalarning
qoramtir rangga zo’r berib bo’yalishi.
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Gipertermiya (grech) teplota

Gipertermiya (grech) pristavka,
oznachayushaya: pod, nije, snizu,
ponijeniye, umensheniye
nedostatochnost, slabaya
virajennost

Gorb (lat) bugor

Depigmentatsiya (lat)
oznachayushaya: prekrashenie,
udaleniye, ustraneniye,
izbavleniye ot chego-libo;
dvijeniye vniz

Deontologiya doljnoe nadlejashee

nauka, ucheniye. Vrachebnoe
deontologiya

Diagnoz raspoznavaniye (grech)

Diagnostika sposobnost
raspoznavat (grech)

Dinamika sila, deystviye (grech)

Irradiatsiya boley ozaryat,
ocveshat (let)

Kaxeksiya istosheniye,
xudosochniye (grech)

Klinika—grech

Gavda ko’ndalang o’Ichovlarining
bo’ylama o’lchovlariga nisbatan katta
bo’lishi va to’sh suyagi osti burchagining
o’tmas bo’lishi bilan xarakterlanadigan
Kishi tanasining tuzilishi tipi

Harbiy xizmatchilarni stasionar
davolashga mo’ljallangan davolash
muassasi (shifoxona)

Bemorni tekshirish va davolash uchun
shifoxona (kasalxona) ga yotgizish

Gavda harorati oshgan holda
organizmning issiglab ketishi

Tana haroratining pasayishi

Ro’yi-rost ifodalangan kifoz bilan
xarakterlanadidan ko’krak qafasi va
umurtga pag’onasaning qiyshayib qolishi
(deformatsiyasi), bukirlik.

To’qimalarning qisman yoki tamomila
pigmentsizlanishi

Shifokorning burchi va vazifalari hagidagi
ta’limot axloq etik qonun -goidalari
bemorlar va hamkasblari bilan o’zaro
munosabatlarini 0’z ichiga oladigan
vrachning o’zini qanday tutish haqidagi
iIm-fan

Gavda normal gismi shaklining biror
organining o’zgarishi (aynishi) turi,
formasi. Kasallikning og’ir- yengilligini
aniglash

Kasallik jarayonini aniglash
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Klonicheskiy smyatenie, sutoloka
(grech)

Koylonixiya

Koma spyachka (grech)

Konstitutsiya

Kretinizm

Krizis-resheniye (grech)

Krapivnitsa

Kuratsiya- vedeniye, polzovaniye
(lat)

Lixoradka- povishenie temperaturi

(lat)

Postoyannaya lixoradka

Poslablyayushaya lixoradka

Birorta harakatning, masalan, kasallikning
rivojlanish bosqichlari

Og’riglarning patologik o’choq
chegarasidan tashqarida targalishi

Xaddan tashqari ozib ketish darajasi

Davolashdan tashqari, ilmiy tekshirish va
pedagogik o’tkaziladigan davolash
(stasinar) muassasi

Mushaklarning tez-tez gisqarishi

Tirnoglar shaklining goshigsimon
o’zgarishi

Es-hush susayishining og’ir darajasi
bo’lib, bunda markaziy nerv sistemasi
gattiq zararlanib es-hush tamomila
yo’qoladi, reflekslar bo’lmaydi va hayotiy
muxim funksiyalar izdan chigadi

Odam gavdasining tuzilishi va shakli,
tashqi sharoit, sotsioal muxit ta’sirida
kishida paydo bo’ladigan irsiy,
morfologik va fiziologik xususiyatlar
yig’indisi.

Gipofiz oldi bo’lakchasi faoliyatining
susayishi natijasida aqliy va jismoniy
jihatdan o’smay qolish bilan
xarakterlanadigan endokrin kasallik.

Potologik jarayon kechishining keskin
o’zgarishi (masalan, isitmaning keskin
pasayishi)

Terida kamroq shilliq pardalarda
cheklangan yoki diffuz holda
joylashadigan qizil dog’lar, bular gichish
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Peremejayushaya lixoradka

Istoshayushaya ili rekticheskaya

lixoradka

Volnoobraznaya lixoradka
Vozvratnaya lixoradka
Obratnaya ili izvrashennaya
lixoradka

Lordoz

Medisiya lechu lechit, vrach,
vrachebnoe iskustva

Monoartrit

Nanizm

Nozologiya- nauka obolezni
(grech)

Normosteniya

Osmotr

Ortopnoe

Obratnoe raspolojenie vnutrennix

organov

bilan davom etib, pufakcha holida
ko’tarilib turadi.

Bemorlarni kuzatib borish

Tana xaroratining ko’tarilishi bilan
ifodalanadigan organizm reaksiyasi

Xaroratning doimiy yuqori bo’lishi.
Ertalab va kechqurun harorat o’rtasidagi
farg 1 C dam oshmaydi.

Ertalab va kechqurun harorat o’rtasidagi
farg 1C dan ortiq bunda ertalab harorat
kamida 37 C dan oshiq bo’ladi.

Haroratning bir kunlik farglanishi 1C dan
oshiqg bunda ertalab harorat norma atrofida
bo’ladi

Kechki va ertalabki harorat 3-4C farq
giladi, bunda ertalabki harorat norma
atrofida yoki normadan pastroq bo’ladi.
Ko’pincha odamning madorini
quritadigan terlash va uvishishi bilan
davom etadi.

Harorat vaqti-vaqtida ko’tarilib va tushib
turadi

Bir necha kun isitmalash davri isitmasiz
davr bilan almashib turadi

Harorat ertalab kechqurunga garaganda
yugori bo’ladi

Umurtga pag’onasining oldingi
qgiyshayishi

Kasallikning aniglashda davolash va
uning oldini olishga, odamlar
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Nalpasiya

Papula-uzelok (grech)

Paralich- rasslablenie (grech)

Patogenez- stradanie, bolezn
(grech) vozniknovenie

Patognomonichniy sindrom-
utkazatel

Patalogiya- stradanie, bolezn
(grech)

Perkussiya

Poliklinika

Petexii

Propedtvtika- obuchat
predvfritelno (grech)

Prognoz medisinskiy (grech)
znanie napered, predskazanie

Profilaktika- preduppeditelniy,
predoxranitelniy (grech)

Rubsi posle beremennosti

salomatligini saglash va
mustahkamlashga, gobiliyatina oshirish va
umrini uzaytirishga garatilgan ilmiy
bilimlar va amaliy chora tadbirlar
sistemasi

Faqat bitta bo’g’imning yallig’lanishi
Endokrin kasallik bo’lib, bo’yi nixoyatda

past bo’lishi, jinsiy jixatdan voyaga
yetmaslik bilan namoyon bo’ladi

Ayrim kasalliklar hagidagi ta’limot
Kishining gavda tuzilishi to’g’ri
proporsional bo’lishi bilan farq qgiladigan
tipi

Ko’zdan kechirish, tekshirish

Bemorlarning oyoglarini pastga tushirib
turgan majburiy o’tirgan holati

Ichki organlarning butunlay almashinib
joylashishi

Asosiy tekshirish usuli bo’lib bunda
bemor paypaslab ko’riladi

Bu teri toshmalaridan bo’lib teridan biroz
ko’tarilgan gattiq tugunchadir

Ish faoliyatining buzilishi natijasida
organlarning falajlanishi

Kasallikning rivojlanish va paydo bo’lish

mexanizmini o’rganuvchi meditsina
bo’limi

Muayyan kasallikni ko’rsatuvchi simptom

Kasalliklar hagidagi ta’limot
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Rozeola

Rezistentnost

Remissiya umenshenniye,
oslablenie

Sanasiya- otsyuda sanitarniy,
sanatoriy

Semiotika, simptomatologiya,
semiologiya (grech)

Simptom- sovpadenie, priznak
(grech)

Sindrom

Skolioz- krivoy, izognutniy
(grech)

Sopor- spyachka

Status nastoyashiy

Stetoskop

Striya

Stupor

Sip

Bemorni tikillatib ko’rish yo’li bilan
tekshirish metodi

Ixtisoslashtirilgan davolash-profilaktika
muassasasi bo’lib, u murojaat qilib kelgan
bemorlarga va uyida tibbiy yordam
ko’rsatadi

Bosib ko’rilganda yo’qolmaydigan nuqta-
nuqgta holidagi teri ostiga gon quyilishi
(petexiyalar)

Bu talabalarga kasalliklarning tekshirish
usullarini, aniglashni belgilarga asosan
o’rgatuvchi boshlang’ich fandir.

Kasalliklarning kelajak natijalarini
ogimini belgilaydi

Kasaliklarning oldini olish

Xomiladorlikda gorin devor terisining
ustki gavati cho’zilib yirtiladi, natijada
mayday-mayda chandiglar qoladi.

Bosib ko’rilganda yo’qolib ketadigan
pushti rang dumaloq shakldagi mayday
dog’lar

Organlarning qarshilik ko’rsatishi,
paypastlab ko’rib aniglash.Organizmning
patogen omillar ta’siriga bo’lgan
chidamliligi.

Mikroblarning antibiotiklarga,
sulfanilamidlarga va boshqga
ximioterapevtik vositalarga nisbatan
chidamliligi

Kasallik hodisalarining vaqtinchalik
susayishi
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Terminalnoy sostoyanie
Termometriya (grech) tepliy, mera
Trofika- pitaniye (grech)

Alimentarnaya distrofiya pisha,
eda

Turgor

Fonendoskop

O’rtikarnaya sip

Sianoz

Epikriz
Eritema
Endoartering
Etiologoya

Yatrogeniya- vrach, lecheniya
(grech)

Sog’lomlashtirish

Kasalliklar simptomlari, alomatlari
hagidagi fan

Kasallik belgilarining bir alomati

Kasallik xolatini, kelib chigishini
belgilovchi simptomlar yig’indosi

Umurtqa pag’onasining biror yon
tomonga giyshayishi

Reflekslar saglangan xushsiz holat

Ahvol, holat Bemorni ko’zdan
rechirayotganda bo’lgan ahvol

Odam organizmida paydo bo’luvchi
tovushlarni eshitadigan asbob-uskuna

Teridagi chiziglari

Karaxtlik bilan ifodalanadigan es-
hushning izdan chigishi

Teri va shilliq gavatlardagi har xil,
alohida, ba’zan bir-biri bilan qo’shilib
ketadigan dog’lar, tugunchalar,
pufakchalar va boshga belgilar.

O’sal holat o’lim oldi holati

Haroratni o’lchash

Oziglanish, ovgatlanish. Ovqgatlanishning
buzilishi

Ochlik natijasida ovgatlanishning
(distrofiya)
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Teri tarangligi va elastikligi

Odam organizmida paydo bo’ladigan
tovushlarni kuchaytirib eshittiradigan
moslamasi bor asbob-uskuna
Eshakemi

Teri goplamlari va ko’zga ko’rinadigan
shilliq pardalarning ko’kimtir rangda
bo’lishi

Kasallikning ogibati haqgidagi xulosa

Terining gizarishi

Qon tomir devorlarining organik
o’zgarishi

Kasalliklarning paydo bo’lishi sabablari
va shart-sharoitlari hagidagi fan

Shifokor sababchi bo’Igan kasallik
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Nafas sistemasi.

Absess legkogo
Apnoe

Astma

Atelektaz

Amforichtskoye dixaniye

Bradipnoz

Bronxialnaya astma

Bronxit

Bronxografiya

Bronxoskopiya

Bronxjfoniya

Bronxoektaziya

Visipaniya

O’pka to’qimasining yiringli yallig’lanishi
Nafasning to’xtab qolishi

Nafas gisish kasalligi diqqgi nafaslik,
bo’g’ilish holati.

O’pka biror bo’lagining havo sig’imini
yo’qolib, puchayib qolishi.

Agar o’pka to’qimasining ko’krak
gafasiga yaqginroq yerida devorlari tekis
katta bo’shliq, Bronx yo’llarida ochilgan
bo’lsa, u holda amforik nafas yoki og’zi
tor butilkaga puflaganda eshitiladigan
tovushga o’xshaydi

Haddan tashqari siyrak nafas olish

Bronxial astma. Bu kasallikda bo’g’ilish
asosiy o’rin tutadi, allergik va infeksion
tabiatdagi kasallik bo’g’ilish natijasida
paydo bo’ladi. Bunda aynigsa nafas
chigarish vaqti-vaqti bilan takrorlanib
turadi.

Bronxlar (shilliq qavati) yallig’lanishi

Bronxlarga nur o’tkazilmaydigan kontrast
modda yuborilib, ularni rentgen apparati
yordamida suratga olib tekshirish

Bronx va shillig gavatini bronxoskop
yordamida tekshirish

Ko’krak qafasini eshitib ko’rganda
bronxlardan o’tayotgan havo tovushini
eshitish

Bronxlar ayrim gasmlarining kengayishi.
Bronxoektazlar silindrsimon, gopsimon,
g’altaksomon shaklda bo’ladi.
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Gangrene
Temoptoz
Gemotoraks

Gidropnevmotoraks

Giperkapniya

Gidrotoraks

Gipoksemiya

Gipoksiya

Diapedez

Dixaniya Biota

Dixaniya Kussimulya

Dixaniya Cheyn- stoksa

Kaverna

Kislorodnaya emkost krovi

Kifoz

Lab va burun atrofidagi uchuglar
O’pka to’qimasining chirishi

Qon tupurish

Plevra bo’shlig’ida qon to’planishi

Plevra bo’shlig’ida bir vaqtning o’zida
suyugqlik va havoning to’planishi

Qonda karbonat angidridning to’planishi.
Bu hodisa o’pka ventilyatsiyasi susayishi
bilan davom etadigan kasalliklarda
kuzatiladi.

Suyugqlikning plevra bo’shlig’ida
yig’ilishi

Qonda kislorod konsentrasiyasining
kamayishi

To’qimalarning kislorod yetishmovchiligi

Qon elementlarning tomirlar devori orgali
atrofdagi to’qimaga o’tishi

Nafas ritmining bir necha sekundga
to’xtashi

(nafas olish normal bo’lganda) .
meningitlarda va boshga kasalliklarda
uchraydi

Kuchli shovqinli siyrak nafas olish
xarakterli. Bu Kusmaul nafasi. Bunday
holat komada kuzatiladi.

Nafas ritmining o’zgarishi. Bunda nafas
to’lginsimon kuchaya boradi va nafas
amplitudalari kamayib, o’rtasida pauzalar
bo’ladi. Bu holat takrorlanib turadi.
CHeyn- stoks nafasi og’ir kasalliklarda
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Kompressiya

Krepitasiya

Kashel

Krovoxarkanie

Lordoz

Pueril

Oprelelenie golosovogo drojaniya

Piotoraks

Plevrit

Pnevmoniya

Pnevmoskleroz

Pnevmotaxometriya

sog’lom odam uxlagan vaqtda ham ro’y
berishi mumkin

Kavak, bo’shliq o’pka silida, o’pka
gangrenasi va o’pka to’qimasining
yiringligi kasalliklarida oson hosil bo’ladi.

Qonning kislorod bilan to’yinish hajmi

Umurtqga pag’onasining orqa tomonga

giyshayishi
Ko’krak gafasining ezilishi (buzilishi)

G’yjirlash — bu qo’shimcha nafas tovushi
bo’lib, sochlarni bir-biriga ishgalaganda
chigadigan ovozni eslatadi. Zotiljam,
o’pka silida va og’ir yurak
yetishmovchiligida eshitiladi. O’pka
alveolalarida paydo bo’ladi. Krepitasiya
nafas olish avjida yaxshi eshitiladi.

Y o’tal refkektor himoya akti bo’lib aksari
nafas yo’llariga yot narsalar tushganda
(balg’am, shilliq, qon, ovqat qoldiqlar1)
paydo bo’ladi

Qon tupurish nafas yo’llari yoki o’pka
to’qimasi qon tomirlarining yorilishi
natijasida yuzaga keladi.

Umurtga pag’onasining oldinga qarab
giyshayishi

Pueril nafas olish (yosh bolalara uchraydi)
Ko’krak suyaklarining ko’krak qafasidan
ancha uzoq turishi

Bu metod ko’krak qafasi a’zolari
kasalliklarini aniqlash uchun qo’llaniladi

Yiringning plevra bo’shlig’ida to’planishi
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Pnevmetoraks
Pulmonologiya

Sakkadirovannoy ili prerivistoe
dixanie

Spirografiya

Taxipnoz

Tomografiya legkix

Flyuorografiya

Xripi

Shvarti

Transsudat

Ekssudat

Plevra varaqchalarining yallig’lanishi,
qurug va ekssudativ plevritlar farg
qilinadi. Xarakteriga ko’ra plevritlar seroz
seroz-fibrinoz, gemorragik yiringli va
aralash plevritlarga bo’linadi.

O’pka to’qimasining yallig’lanishi

O’pkalarda biriktiruvchi to’qimaning
haddan tashqari 0’sib ketishi oqibatida
zichlashmalar hosil bo’lishi

Nafas olish va nafas chigarish tezligini
o’lchash

Tashqi nafas funksiyasini
pnevmotaxometr yordamida o’rganiladi.
Pnevmotaxometriya usuli nafas
muskullari kuchini aniglashga yordam
beradi.

Havoning plevra bo’shlig’ida to’planishi

Nafas organlari kasalliklarini
o’rganadigan fan

Bu vezikiulyar nafasning bir turi bo’lib
niteks, to’xtab- to’xtab eshitiladi. Bunday
nafas ,ba’zi mayda bronxlarda shilliq
to’planganda yoki shilliq qavati
shishganda havo noteks harakat gilganligi
sababli eshitiladi

Spirograf moslamasi yordamida tashqari
nafasni tekshirib ko’rish va yozib olish

Nafasning tezlashuvi

Ko’krak gafasi organlarini gavatma-gavat
qgilib rentgenografiya gilish

Dispanserizasiya magsadida yoppasiga
tekshiruv o’tkazish uchun qo’llaniladi. Bu
metod tekshiriluvchini rentgen apparati
ekraniga mahkamlangan flyuorograf
yordamida rasmga tushirishdan iborat.
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Xrillashlar bronxlar kasalliklari (o’tkir va
surunkali bronxoektazlar va
bronxopnevmoniya) da eshitiladi.

Plevra varagalarining galinlashuvi

Emfizema Yallig’lanishi belgilari bo’lmagan
suyuglik, gon dimlanishi natijasida gon
tomirlari devrlaridan bo’shligqa sezilib
chiggan suyuglik. Tarkibida 3 dan kam
ogsil solishtirma og’irligi 1006-dan 1012
gacha bo’ladi.

Yallig’lanish tufayli hosil bo’lgan
suyuqlik. To’qimalarning yallig’lanishi
natijasida qon tomirlar o’tkazuvchanlik
Xususiyatining ortishi. Buning natijasida
gonning suyuq qismi to’qimalarga va
bo’shliglarga tushadi. Ekssudatda 3 dan 6
% gacha ogsil bor (solishtirma og’irligi
1015 dan ortiq)

O’pka to’qimalari elastiklik holatining
buzilishi natijasida havo qoldig’ining
ko’payib, o’pka hajmining kengayib
ketishi

QON AYLANISH SISTEMASI

Alloritmiya Yurak gisgarishlari ritmining vaqti-
vaqtida (ritmik) izdan chigishi

Anevrizma Yurak gorinchalari va qon tomir devori
muayyan bo’limlarining kengayishi.
Ana shu kengaygan joy tomirga
o’xshab urib turadi.

Aortalgiya Uzoq davom etuvchi ko’krak og’rig’i.
aorta zararlanganda kuzatiladi.

Aortit sifiliticheskiy Zahm kasalligi natijasida yuzaga
kelgan aortaning yallig’lanishi. Bu
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Aritmiya

Ballistokardiografiya

Bigeminiya

Blokaya

Bradikardiya

Bol

Biche serdse

Vektorkardiografiya

Vinujdennoy polojeniye

Gidroperikardit

Gipertrofiya

Gipertenziya

kasallik odatda aorta klapanlarining
yetishmovchiligiga olib keladi.

Yurak faoliyati ritmining izdan
chiqishi

Ballistikardiograf apparati yordamida
yurakning gisqarishi natijasida gonning
aortaga va o’pka arteriyalariga
tananing harakatiga bog’liq holda
o’tishi grafik tarzda yozib olinadi.

Yurakning har bir normal gisgarishidan
so’ng takrorlanadigan ekstrasistoliya

Yurakning o’tkazuvchi sistemasi orqali
qo’zg’alish impulsining vaqtincha yoki
butunlay o’tkazilmasligi. Blokadalar
to’liq va to’ligmas bo’ladi

Yurak gisgarishining siyraklashuvi (1
minutiga 60 dan kam)

Yurak sohasidagi og’riqlar yurak
kasalliklarida paydo bo’lishi ehtimol

Yurak chegarasining har tomonga
kengayishi. Bu gipertoniyada,
yurakning aortal poroklarida
kuzatiladi.

Bektorkardiograf yordamida yurakning
elektr magnet maydonini o’lchash

Yurak va gon tomirlarning
og’irlashgan kasalliklarida ko’riladi,
bunda bemor dardini
yengillashtiradigan holatni egallaydi

Yurak xaltasida suyuqlik yig’ilishi
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Gipotenziya

Dekompensasiya

Dekstrokardiya

Diastola

Dispnoe

Infark

Zatyajnoy septicheskiy endokardit

Kapillyaroskopiya

Kardioligiya

Kardioskleroz

Tetrageminiya

Koshache murlikane

Yurakning zo’riqib ishlashi natijasida
mushaklarining yo’g’onlashuvi

Qon bosimining oshishi
Qon bosimining pasayishi

Tiklanish gobiliyatining yo’qolishi.
Biror organ yoki fiziologik sistemaning
0’z ishi gobiliyatini yo’qotishi. Yurak
dekompensasiyasi yurak kasalliklarida
yurak ishining zaiflashishi, 0’z
vazifasini bajara olmasligi.

Ko’krak gafasida yurakning o’ng
tomonida joylashishi (tug’ma nugson)

Yurak mushagining bo’shashi,
yurakning qon bilan to’lish davri
diastola deb ataladi

Xansirash, xarsillash, entirish va nafas
olishning giyinlashuvi

Yurak tojtomirlarining ma’lum bir
gismida qon harakatining buzilishi,
yurak mushagining chirishi miokard
infarkti deyiladi

Endrokarditning cho’zilgan yiringligi
yallig’lanishi.

Kapilliyaroskop apparati yordamida
kapilliyarni va kapilliyarlarda gon
aylanishi tekshirish usuli.
Kapilliyaroskopiya asosan
barmoglarning tirnog gismida
o’tkaziladi

Yurak tomir sistemasi kasallikarini
o’rganadigan fan

Yurak mushaklarining kasalligi bo’lib,
bunga chandiqli to’qima paydo bo’lishi
sabab bo’ladi. Kardioskleroz,
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Kompensasiya

Kofe s molokom

Mersatelnaya aritmiya

Miokardit

Mitralnoye liso

Oksigemometriya

Oksigeniterapiya

Ossilografiya

aterosklerotik va miokardiotik turlar
tafovut gilinadi

Yurak har uch marta gisgargandan
keyin takrorlanadigan ekstrasistologiya

Mushuk xurillashi, yurah soxasi
paypaslab ko’rilganda seziladigan
titrash, dirillash . Bu xodisa qonning
topaygan teshik orqali o’tishi natijasida
paydo bo’ladi. (Masalan, mitral va
aortal teshik stenozida)

Biror organda funksional yoki organic
kamchilik bo’lsa, uni shu organning
boshqa gismlari tomonidan to’la yoki
gisman bajarilishi. Natijada kamchilik
bilinmay yoki ancha kamayadi.
Masalan, yurak poroklarida yurak
faoliyatining moslashuvi bosgichi

Yurak endrokardining yiringli
yallig’lanishida terining randi kofeli
sut rangini eslatadi

Yurakning o’tkazish va qo’zg’alish
holatining buzilishidan kelib chigadi.
Puls ushlab ko’rilganda to’lqin
navbatlanishi biror tartibni aniglab
bo’lmaydi, yzunligi, shuningdek
qattaqgligi jihatidan puls to’lqinlari
xilma xil bo’ladi. Miltillovchi
aritmiyada puls tezlashishi texisistolik
bradisistolik yoki normosistolik bo’ladi

Yurak mushagining yallig’lanishi

Bugun va yonoq terisining kapalak
ganotlari va qorniga o’xshash
ko’kimtir rangga kirishi. Mitral
teshikning torayishi uchraydi.
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Otyoki

Pankardit

Paroksizmalnaya taxikardiya

Perikardit

Peremejayushaya xromota

Polikardiografiya

Poliserozit
Porok

Porok serdsa

Van-Slayka va oksigemometriya
apprati yordamida gonning kislorodga
to’yinishi darajasini aniqlash. Normada
gon tomir 94-100% venada gon 70-
75% kislorodga to’yingan bo’ladi.

Kislorod bilan davolash

Ossilograf apparati yordamida qon
tomirlar tebranishlarini rafik gayd
gilish metodi

Yurak, gon-tomir kasalliklari
og’irlashganda oyoqlarga, ba’zan
butun tana bo’ylab shishlar kuzatiladi

Yurak barcha gavatlari (endokard,
miokard va epikard) ning bir yo’la
yallig’lanishi

Yurak gisgarishining keskin
tezlashishi. Yurakning gisqarishlari
soni minutiga 150-240 g gacha yetishi
mumkin

Yurak xaltasining yallig’lanishi.
Perikarditlar quruq va ho’l (ekssudatli)
bo’ladi

Bu holat obleterasiyalovchi
endoartritda oyoqda kuchli og’riq
bo’ladi. Shu sababli bemor to’xtab-
to’xtab yuradi. Yurishda
to’qimalarning qon bilan taminlanishi
buziladi.

Muayyan bir vaqtda EKG, FKG va
uyqu arteriyasining
sfigomogrammasini polikardiograf
apprati yordamida yozib olish. Bu
metod qorinchalar sistolosining gancha
davom etishini ko’rsatib, yurak
vuskullarining gisqarishi imkoniyatini
belgilashga yordam beradi
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Puls
Bo’shliglarda suyuqlik to’planishi
Revmatizm Nugson, kamchilik

Yurak poroklarida yurak klapan
apparatining nugsoni tufayli kelib
chiggan kasallik. Yurak
poroklaritug’ma va ortirilgan bo’ladi.
Ortirilgan yurak porogi klapanlari
tuzilishining o’zgarishidir. Tug’ma
porok yurak gon tomir sistemasining
Revmoendokardit embrional taragqgiyoti vujudga kelgan
nugsonlar natijasida bo’ladigan
kamchiliklardir

Reografiya Tomir urishi, yurakdan chiggan gon
harakati natijasida qon tomir
devorining tebranishi

Revmatizm deb, organizmdagi
biriktiruvchi to’qimalarning (ayniqsa
yurakgadi biriktiruvchi to’qimalarning)
Refrakterniy period yallig’lanishi bilan keladigan infeksion
allergic kasallikka aytiladi. Bu
kasallikda yurakning hamma gavatlari,
bo’limlari, seroz qavatlari va boshqa
organlarining yallig’lanishi kuzatiladi.

Revmatizm kasalligi tufayli yurak
ichki endokard va o’rta (miokard)
Ritm galapa to’qimasining yallig’lanishi

Qon aylanishiga oid funksiyalarni
tekshirish usuli bo’lib, organizm tirik
to’qimalardan elektr toki o’tkazilganda
ko’rsatiladigan garshilikni maxsus egri
chiziglar-reogrammalar bilan
ifodalashga asoslanga usul

Yurak mushagining qo’zg’almay
Ritm perepelki turgan davri
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Sistola

Stenoz

Stenokardiya

Sfigmografiya

Taxikardiya

Tonus

Tregeminiya

Fonokardiografiya

Ekstasistoliya

Elektrokardiografiya

Emboliya

Tuyoq ritmi-uch bo’g’inli ritm bo’lib,
u fiziologik 3-4-tonlarning
kuchayishidan kelib chiqib, yugurib
ketaotgan otning tovushini eslatadi.
Obrazsov bu ritmni diastolic ritm deb
atashni taklif gildi, tuyoq ritmi paydo
bo’lish vaqtiga ko’ra, presistolik va
summasion ritmlarga bo’linadi. U
yurakning uch gismida eshitiladi.

Bedana ritmi. U kuchaygan I va Il
tonga qo’shimcha tovush
qo’shilishidan paydo bo’ladi. Mitral
stenoz kasalligida klapanlar ochilishi
paytida, diastola boshlanishida
klapanlar tebranishidan iborat bo’ladi

Yurak mushagining gisqgarishi yoki gon
haydash davri sistola deyishadi

Teshik torayishi, ya’ni yurak
klapanlariningto’liq ochilmasligi

Ko’krak qisish kasalligi, yurak
muskullari biror bo’limida qonning
birdan kamayib ketishi yoki vagtincha
gonning kelmay qolishi natijasida
og’riq paydo bo’lishi

Tomir urishini grafik usulda yozish

Yurak urishining tezlanishi (minutiga
80 dan ortiq)

Muskul taranlashishining muayyan
darajasi

Har ikkita yurak gisgarishidan keyin
takrorlanuvchi ekstrasistoloya
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Yurakda yuz berayotgan tovushlarni
fonokardiograf yordamida yozib olish

Yurakning nav,atdan tashqari
qo’shimcha qisqarishi

Yurakda paydo bo’ladigan elektr
hodisalarini grafik usulda gayd qilish

Periferik gon tomirlariga yot narsalar
(havo gaz, yog’, qattiq uzilmalar) ning
tigilib golishi natijasida tomirlarning
bekilib golishi

HAZM SISTEMASI
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Anasiditas Meda shirasida o0zod xlorit kislotaning
bo’lmasligi

Ishtaxaning butunlay yo’qolishi

Anereksiya

Axiliya
Meda shirasda proteolitik fermentlar va xlorid
kislotaning bo’lmasligi

Axlorgidriya

Mada shirasida xlorid kilotaning bo’lmasligi

Abdominalnie boli Qorin bo’shlig’l organlari zararlanganda

seziladigan og’riqlar

Bryushnaya jaba
O’qtin-0’qtin qoin bo’shlig’ida turadigan
og’riglar
Gastrit
Meda shilliq pardasining yallig’lanishi
Gastroptoz
Medaning kengayib va cho’zilib pastga tushishi
Gastroskopiya

Medaning shilliq pardasini gastroskop yordamida
tekshirish

Gastroenterologiya

Hazm organlarini o’rganadigan fan

Giperasiditas

Meda shirasida ozod xlorid kilatasining oshib

ketishi
Gipersalivasiya
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Gipersekresiya

Gastrokardialniy sindrom

Bolezn Gipshpringa

Gipoasiditas, gipoxlorgidriya

Giposalivasiya

Giposekresiya

Defekasiya

Diariya

Diskeneziya kishechnika

Dispepsiya brodilnaya

Dempink sindrom

Dispepsiya gnilostnaya

Suyakning ortiqg migdorda ajralishi

Meda shirasining ko’p miqdorda ajralishi

Ovgatlangandan so’ng yurak ohasida sigilish va
og’rigning paydo bo’lishi

Yo’g’on ichakning idiopatik kengayishi va
cho’zilishi natijasida qabziyat kelib chigishi

Meda shirasida ozod xlorid kislotasining
kamayishi

Suyakning kam miqdorda ajralishi

Meda shirasining kam migdorda ajralishi

Ich kelishi

Ichning suyuq ketishi

Ichaklarning harakat funksiyasining buzilishi

Achish dispepsiyasi ichakda uglevodlar hazm
bo’lishining buzilishi bilan bog’liq bo’lgan ich
ketishi. Bunda bemorda gorinning kudirishi,
gorinda shish paydo bo’lishi, natijasining suyuq
holatga kelishi va achchiq reaksiyaga ega bo’lishi
bilan birga o’simlik to’qimasi va kraxmal
donachalarining ko’payib ketishi

medasi rezeksiya gilingan bemorlarda ovgat
yeyilgandan keyin yoki ovgatlanayotgan paytda
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Dispepsiya jeludka

Disfagiya

Duodenit

Dolixosigma

Zapori

Irrigoskopiya

Izjoga

Kal

Kolit

Kollonoskopiya

Kolloptoz

Kreatopiya

Melena

birdaniga kuch quvvatsiz bo’lib qolish, yurakning
tez-tez urish hollari

Meda shirasida xlorid kislotasi bo’lmaganidan
ogsillarning ichakda yetarlicha hazm
bo’Imaganligi alogador patologik holat.
Reaksiyasi ishqorli bo’lgan badbo’y hidli
tarkibida hazm bo’lmagan ovqat bo’laklari
bo’lgan ich ketishi bilan xarakterkaladi,

Meda funksiyasining buzilishi, bu, og;rig, bemor
ishtaxasining pasayishi, kekirish, jig’ildon
qaynashi, ko’ngil aynishi, qayt qilish bilan davom
etadi.

Ovqatning qgizilo’ngachdan o’tishining
giyinlashishi

O’n ikki barmoq ichak shilliq pardasining
yallig’lanishi (duodenit)

Sigmasimon ichakning tug’ma uzun bo’lishi

Ich qotishi (gabziyat)

Yog’on ichakni roentgen orqali rasmga tushirish

Jig’ildon qaynashi

Nafas, axlat, defikasiya paytida yog’on ichakning
pastki bo’limidan chigadigan massa

Yo’g’on ichak shilliq qavatining yallig’lanishi

Yo’g’on ichak shilliq qavatini kolonoskop
yordamida tekshirish
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Meteorizm

Pankreatit

Proktit

Peritonit

Polifagiya

Toshnota

Gipersalivatsiya (Ptializm)

Pvota

Rektoromonaskop

Salivasiya

Symptom defekta

Symptom “nishi”

Yo’g’on ichakning pastga tushishi

Najasda hazm bo’lmagan muskul tolalarining
ko’plab paydo bo’lishi

Qoramoysimon najas, bu simptom ichakning
yugori gismidan gon ogishidan dalolat beradi

Qorinning dimlanishi, ichaklarda gaz to’planishi

Meda osti bezining yallig’lanishi. O’tkir va
surunkali pankreatitlar mavjud

To’g’ri ichak shilliq qavatining yallig’lanishi

Qorin pardasining yallig’lanishi

Haddan tashqari ko’p ovgat iste’'mol qilish

Ko’ngil aynishi

So’lak ajralishining ko’payishi

Medadagi ovqat aralashmasini beixtiyor
qgizilo’ngach orqali qayt qilish (qusish)

To’g’ri va sigmasimon ichaklarning shillig
holatini tekshirish usuli

So’lak ajralishi

Nugson simptomi. Bunda rentgenda meda
0’smasining tasviri ko’rinadi.
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Srigivaniye

Steatoreya

Tenezmi

Fibroendoskopiya

Enteroptoz

Enterit

Yazvennaya bolezn jeludka | dvenadsatiperstnoy
kishki

“Tokcha” simon simptom. Bu symptom rentgenda
meda va o’n ikki barmoq ichak devorida hosil
bo’lgan chuqurlik holida ko’rinadi. U yara hosil
bo’lganini ko’rsatadi. Bu kasallikni aniglash
uchun meda va o’n ikki barmoq ichak bariy bilan
to’ldiradi.

Ovqatning qgizilo’ngachdan tezda og’ir
bo’shlig’iga qaytib chiqishi

Najasda ko’p yog’ bo’lishi

Kuchayish. To’g’ri ichakning yallig’lanish
kasalligi. Ichakning tez-tez gisqarisi natijasida
kuchayish paydo bo’lib, og’riq turishi. Bu
symptom ko’pincha dizenteriya kasalligida
uchraydi.

Fibroskop yordamida birorta ichki organning
shilliq qavatini ko’rish, nishonlangan biopsiya va
suratga olish yordamida tekshirish. Qizil
o’ngachning shilliq qavatini ezofagoskop
yordamida tekshirish

Ingichka ichakning pastga tushib golishi

Ingichka ichak shilliq qavatining yallig’lanishi

Umumiy xronik va qaytalanuvchi kasallik bo’lib,
meda va o’n ikki barmoq ichakning devorida yara
paydo bo’lishi bilan davom etadi.

GEPATOBILIAR SISTEMA.

Axolichniy kal

Axlatning rangsizlanishi, o’t (safro) ning ichakka
tushmasligi natijasida sodir bo’ladi.

Bilirubining siydik bilan birga ajralishi
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Bilurubinuriya

Gapatargiya

Gepatit

Gepatografiya

Gepatolienalniy sindrom

Gepatologiya

Gepatomegaliya

Giperbilirubinemiya

Medusa boshii

Diskeneziya

Interus

Jigar yetishmovchiligi tufayli markaziy nerv
sistemasining zararlanishi keltirib chigrgan

Jigar hujayralarining yallig’lanishi

Jigarni radioizotop yordamida tekshirish. Bu usul
izotopning jigarga kirish tezligi, kirish darajasi,
to’planishi va radioaktiv moddaning jigardan
ichakka o’tish tezligini grafik rafishda
tasvirlashga asoslangan. Radipaktiv modda
sifatida Bengal atirguli bo’yog’i va nishonlangan
yod 131 ishlatiladi

Turli sabablar natijasida jigar bilan talogning bir
vagtda kattalashishi. Bu sindrom, masalan, gon
kasalliklarida, gepatit, sirrozlarda va darvoza vena
trombozlarida uchraydi.

Jigar o’t pufagi va o’t yo’llari kasalliklarini
o’rganadigan fan

Jigarning kattalashishi

Qonda bilirubin migdorining oshishi

“Meduza boshi” kindik atrofidagi kengaygan,
shishgan chuvalchangsimon venoz
kollaterallarning shulasimon tarqalishi. “Meduza
boshi” venada bosimning oshishi va darvoza vena
tarmoglarining kovak venalar bilan
anastomozlanishi (birlashishi) natijasida vujudga
keladi. Medusa boshi jigar sirrozida uchraydi.

O’t pufagi va o’t yo’llari harakat (motorik)
funksiyasining buzilishi. Gipermotor va
gipomotor diskeneziya bo’lishi mumkin
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O’t yo’llari obturasiya

Punksionnaya biopsiya

Portalnaya gipertaniya

Qonda bilirubin migdorining oshib ketishi
natijasida, teri va shillig gavatlarining sariq
rangga bo’yalishi.

O’t yo’llarining berkilishi

Jigar tuzilishini tekshirish. Bu usulda Vim-
Silverman, Mengini ninasi bilan jigar
to’qimasining kichik qismini olib, mikroskop
ostida tekshirish,

Darvoza venada qon bosimining ko’tarilishi

Skanirovanie pecheni

Skaner (yoki gammatopograf) apparati yordamida
jigarning tuzilishi va funksional holatini
tekshirish. Radioizotop sifatida oldin 198 va
bengal atirguliishlatiladi.

SIYDIK AJRATISH SISTEMASI

Azotemiya

Qonda azot chigindilarining ko’payishi

Azotistie shlaki

Anuriya

Amiloidoz

Organizmdan siydik bilan birga chigariladigan
azot (ogsil almashinuvining) oxirgi maxsulotlari

Siydikning tamomila ajralib chigmasligi (anuriya)

Temir devorlarining oraliq substansiyalarida
amiloid massalar to’planib, ular
diamonokislotalarga boy maxsus ogsildan iborat.
Bu massalar ogsil almashinuvining gattiq aynishi
natijasida hosil bo’ladi. Amiloid buyraklar
kattalashgan, yaltillaydigan, och sariq ko’rinishida
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Asetonuriya

Gematuriya

Gemodializ

Giperstenuriya

Gipostenuriya

Gidronefroz

Stranguriya

Glikozuriya

Diurez

Izostenuriya

Dizuriya

Anuriya

bo’ladi. Buyraklar amiloidozi aksari boshqa
organlar (jigar, talog, ichaklar) amiloidozi bilan
birga davom etadi (amiloidoz)

Siydikda keton tanachalarining paydo bo’lishi.
Bularga aseton, asetosirka, betta-oksimoy kislota
mansubdir. Asetonuriya — diabetik koma
alomatidir.

Qonning siydik bilan ajralishi (gematuriya)

Qonning azot chigindilaridan tozalanishi
(gemodializ)

Siydik solishtirma og’irligining (1026 dan ziyod)
oshishi (giperstenuriya)

Siydik solishtirma og’irligining (1015 dan kam)
pasayishi (gipostenuriya)

Siydik naylari tigilishi hisobiga buyrakda suyuqlik
to’planishi
Og’riq bilan qiynalib siyish

Kanadli apparat zararlanishi ogibatida rivojlanib,
siydik bilan glyukoza ajaralishi.

Ma’lum vagqt ichida ajralib chigqan siydik miqdori
(bir sutkalik diurez normada 1 dan 2 | gacha
ajraladi) diurez)

Qon plazmasining solishtirma og’irligiga teng
bo’lgan siydikning turli porsiyalaridagi
o’zgarmaydigan, deyarli bir xil solishtirma og’irlik
(izostenuriya)

Siydik ajralishini buzilishi

Siydikning siydik pufagida tutilib golishi
(anuriya),kelib chigishi infeksion-allergik bo’lgan
buyraklar koptokchalari apparatining
yallig’lanishida bo’ladi.
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Nefrit

Nefroz

Nefralogiya

Nefroskleroz

nefrotik sindrom

Nefrit albuminuriya, gematuriya,
gipoprotenemiya, gipertoniya va shishlar bilan
birga kechadi (nefrit)

Buyrak kanalchalari epiteliysining distrofik
0’zgarishlari (nefroz)

Buyrak kasalliklarining o’rganadigan fan
(nefralogiya)

Ateroskleroz, gipertoniya kasalligi, nefritlar
asorati sifatida rivojlanadigan sindrom.
Buyraklartomirlari apparatining zararlanishi bilan
xaraktarlanib, organning bujmayishi va uremiya
bilan tugaydi (nefroskleroz)

Ifodalangan proteinuriya va shishlar borligi bilan
xarakterlanadigan sindrom (nefrotik sindrom).

Nefrokalsinoz

Buyrak to’qimalari (parenximasida) kalsiy
tuzlarining yig’ilishi (nefrokalsinoz)

Buyraklarning pastga tushishi (nefroptoz)

Nefroptoz
o Siydikning asosan tunda ajralishi (nikturiya)
Nikturiya
) Oksalat tuzlari va kalsiy tuzlarining siydikda
Oksalaturiya ko’plab ajralishi (oksalaturiya)
Bir sutkada ajralib chiggan siydik migdorining
Oliguriya keskin kamayishi (oliguriya)
Paranefrit Buyrak aFroﬁdagi to’qimalarning yallig’lanishi
(paranefrit)
Buyrak jomlari va parenximasining bakterial
Pielonefrit yallig’lanishi (pielonefrit)
Pielit Buyrak jomlarining yallig’lanishi (pielit)
Pionefrit Buyrakning yiringli yallig’lanishi (pionefrit)
Poliuriya Bir sutkada ajraladigan siydik migdorining
ko’payishi (poliuriya)
Pollakiuriya

Tez-tez siyib turish (pollakiuriya)
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Protenuriya

Renin

Simptom Pasternaskogo

Uraturiya

Piuriya

Glomerulonefrit

Glyukozuriya

Siydikda ogsilning paydo bo’lishi (protenuriya)

Buraklarning yukstaglomerulyar apparati ishlab
chiqaradigan, tomir toraytiruvchi ta’sir qiladigan
modda (renin)

Bel sohasining qo’l bilan urib turilganda
seziladigan og’riq (pasternaskiy simptom)

Siydikda amorf-ammniy tuzlari va urat kislota
tuzlarining ko’p miqdorda ajralib chiqishi
(uraturiya)

Siydik tarkibida yiring bo’lishi (Leykositlarning
siydik bilan birga ko’plab ajralishi (piuriya))

Buyrak koptokchalarining yallig’lanishi
(glomerulonefrit)

Qandning siydik bilan birga ajralishi (glikozuriya)

Uremiya Organizmning azot chiqindilarining to’planishi va
zaxarlanishi natijasida rivojlanadigan simptomlar
kompleksi (uremiya)

Urolitiaz Siydik pufagida toshlarning bo’lishi (urolitiaz)

Sistit Siydik pufagining yallig’lanishi (sistit)

Silindruriya Bemorning ko’ndalang siydidi tarkibida slindrlar

shakliga ega bo’lgan ogsil moddalarining paydo
bo’lishi Gialingi donador, epitelial va mumsimon
silindrlar bo’ladi (silindruriya)

Ekskretornaya urografiya

Kontrost modda yuborish vositasida siydik
chiqarish yo’llarini rentgenografik tekshirish.
Buyrak kosachalari va jomlarning shakllari va

o’Ichovlari, siydik yo’llari tekshiriladi. Eksretor
urografiya kontrast moddani siydik pufagiga
kiritish tezligini aniglash imkonini beradi
(ekskretor urogfiya)

QON SISTEMASI

Anaplaziya

Hujayraning yetilish qobiliyatini yo’qotishi
(anaplaziya)
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Anemiya Kamgonlik. Qon eritrositlar soni va gemoglobin
miqgdorining amayib ketishi bilan ifodalanuvchi
potologik holat. 1 mm kub gonda eritrositlar soni
4 000 000 dan kam bo’ladi (anemiya)

Aniositoz Qonda kattaligi turli xil bo’lgan eritrositlarning

paydo bo’lishi (anizositoz)

Anizoxramiya

Gemoglobinning turli miqdorda bo’lishi tufayli
eritrositlarning har xil rangda (ochiq va to’q)
bo’lishi (anizoxramiya)

Anezinofiliya

Qonda eozinfillarning bo’lmasligi (aneozinofiya)

Aplastic anemiya

Ko’mikning regenator funksiyasining susayishi
yoki zararlanishi, atrofiyasi (aplastik anemiya)

Aleykemiya

Qonda leykosidlar migdorining kamayishi
(aleykemiya)

Bolezn Shenleyn Genoxa

Qon tomir devorlari o’tkazuvchanligining
buzilishi natijasida gonning organlarga shilliqg
parda va teriga sizib chigishi

Gepatomegaliya

Jigarning kattalashishi (gepatomegaliya)

Gematologiya

Qon va gon yaratuvchi to’qima kasalliklarini
o’rganadigan fan (gematologiya)

Gemoliz Eritrositlar qobig’ining yorilishi, bunda ichidagi
gemoglobin gon plazmasiga chigib, uni gip-qizil
rangga bo’yaydi (gemoliz)

Gemopoez Qon yaratuvchi to’qimalarda qon tanachalarining

rivojlanish jarayoni (gimopoez)

Gemorragicheskiy kapillyarotiksikoz

Gemorragik diatez kasallikgining bir turi, u
tomirlar devorining ortigcha o’tkazuvchan bo’lishi
zaminida teriga va shillig ardalarga gon
quyilishiga namoyon bo’ladi (gemorragik
kapillyarotoksikoz)

Gemorragicheskiy diatez

Asosan gon ketishi bilan xataklanadigan kasallik .
verlrof, Shenleyn-Genox va gemofiliya
kasalliklari bunga visol bo’la oladi (gemorragik
diatez)

Gemolicheskaya anemiya

Gemoligik kamgonlik erish, eritrositlar
gobig’ining yorilishi (eritrositlarning
parchalanishi)

Gemorragiya

Qon ogishi, gon ketishi (gemorragiya)

Gemofiliya

Qon to’xtamasligi bilan xarakterlanadi, tug’ma
kasalliklardan biri bo’lib, bu kasallik qon
ivishining buzilishi bilan izoxlanadi, gon
ivishining 8, 9, 11, omillari bo’Imasligidan kelib
chigadi (gemofiliya)

Geofagiya

Xloroz kasalligida uchrab, kasal kesak, bo’r
iste’mol gilishga 0’ziga xos moyillik sezadi
(geofagiya)
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Giperplaziya Qon ishlab chigaruvchi to’qimalarda gon
hujayralarining tez va ko’p miqdorda ishlab
chigarilishi (giperplaziya)

Giperproteinemiya Zardobda ogsil moddalarining (8 foizdan ko’p )
oshib ketishi giperproteinemiya.

Giperxromiya Eritrositlarning ortigcha darajada bo’yalishi
(geperxromiya)

Gipoproteinemiya Qon zardobida ogsilning (6 foizdan) kam bo’lishi
(gipoproteinemiya)

Gipoxromiya Eritrositlar bo’yalishining susayishi

Disproteinemiya Qon zardobdagi ogsil tanachalarining son va sifat

jixatidan o’zgarishi (disproteinemiya
o’xshash(albuminlar kamyib globulinlar
ko’payadi))

Koylonexii Tirnogning qoshiqqa o’xshash shaklga kirishi
(koylonexiyalar)
Leykoma (leykemiya) Oq gon tanachalarini ishlab chigaruvchi

to’qimaning system kasalligi, u ko’mik oq tana
o’simtasining giperplaziyasi, metaplaziyasi,
anaplaziyasi va gonda leykositlarning yetilmagan
shakllarining paydo bo’lishi nilan ta’riflanadi.

Leykopeniya Leykositlar sonining kamayishi, 5 00 dan oz
kamayib ketishi (leykopeniya)

Leykoz Ko’mikda oq qon tanachalarining rivojlanish
jarayoni (leykoz)

Leykositarnaya formula Leykositlar ayrim shakllarining present nisbati

Leykositoz 1 mm kub gonda leykositlar sonining 9 000 dan
oshib ketishi (leykositoz)

Limpofeniya 1 mm kub gon limfositlar umumiy sonining 20 %
dan kamayib ketishi

Limfositoz 1 mm kub gonda limfositlar sonining 35 % dan

oshib ketishi (limfositoz)
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Makrositoz

Megalositoz

Medulla

Metaplaziya

Mielogramma

Mikrositoz

Mieloma

Mieloz

Monositoz

Neytropeniya

Neytofillyoz Neytrofilliya

Normoblastoz

Poykilositoz

Polixromatofiliya

Retikulositoz

Splenomegaliya

Transfuziologiya

Qonda diametric katta (9-10mk) bo’lgan
eritrositlarning ustun kelishi (makrositoz)

Qonda eritrositlardan farqli o’laroq katta diometri
(10-12mkga) bir gadar ellips shaklidagi va
gemoglobinga to’yingan megalositlarning paydo
bo’lishi (megalisitoz)

Mieloma to’qimasining o’sishi (medulla)

To’qimalar ayrim turlarining boshqa toqima
turlariga aylanishi (metaplaziya)

Suyak ko’migi hujayralarielementlarini present
nisbatida yozib olish (mielogramma)

Qonda diametric kichik bo’lgan (6 mikron va
bundan oz bo’lgan) eritrositlarning ko’p bo’lishi
(mikrositoz)

Ko’mikning o’sib ketishi.

Ko’mik, suyak iligi

Monositlarning ko’payib (1 mm kub qonda 8 %
dan ko’p) ketishi.

Neytrofillar sonining kamayishi (1 mm kub gonda
50% dan 0z)

Qonda neytrofillar sonining (1 mm kub gonda
neytrofillar 70 % dan ortiq) ko’payishi

Qonda normoblastlarning yavni yadro saglovchi
eritrositlarning paydo bo’lishi (normoblastoz)

Qonda turli shakldagi eritrositlarning paydo
bo’lishi (poykilositoz)

Qonda kislota va ishqoriy bo’yoqlar bilan kulrang
binafsha rangga bo’yaluvchi eritrositlarning ko’p
miqdorda paydo bo’lishi (polixromatofiliya)

1 mm kub gonda retikulositlarning 1% dan ziyod
ko’payib ketishi (retikulositoz)

Talogning kattalashuvi (splenomegaliya)

Qon va qon o’rnini bosadigan suyuqliklarni
qo’yish, tayyorlash va saqlash metodlarini
o’rganadigan fan (transfuziologiya)
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Trombositoz

Trombositopenicheskaya purpura (bolezn
Verligofa)

Trombositopeniya

Trombositopoez

Funukual

Xloroz

Shizositoz

Eozinofiliya

Eritropoez

Eritrositoz

1 mm kub gonda trombositlarning 400 000 dan
ziyod ortib ketishi (trombositoz)

Gemorragik diatezning bir turi bo’lib, qonda
trombositlar sonining kamayishi yoki yetilmagan
trombositlarning paydo bo’lishi bilan tariflanadi
(Verlgof kasalligi, trombositopenik purpura)

1 mm kub gonda trombositlarning 220 000 dan
kam bo’lishi (trombositopeniya)

Trombositlarning ko’mikda hosil bo’lishi va
rivijlanish jarayoni (trombositopoez)

Ingichka shnur, ip arqoncha (funikual)

Temir moddasining yetishmasligidan kelib
chigadigan kamgonlik (xloroz)

Qonda mayda, noto’g’ri shakldagi eritrositlarning
paydo bo’lishi (shizositoz)

Qonda eozinofillar sonining 4 % dan ziyod
ko’payib ketishi (eozinofiliya)

Ko’mikda eritrositlarning hosil bo’lishi va
rivojlanish jarayoni (eritropoez)

1 mm kub gonda eritrositlar sonining 5 000 000
dan ziyod bo’lishi (eritrositoz polisitemiya)

Talabalar bilimini joriy baholash mezonlari

« Terapiya » fanidan reyting ishlanmasi va baholash mezonlari
(3 kurs davolash fakulteti talabalari uchun)
Reyting ishlanmasi.

Ne Nazorat turlari Soni

Maksimal Koeffitsient Jami ball

ball

1. | JB.

1.1. Amaliy
mashg’ulot

35
27

100
100

0,45
0,05

45
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1.2. TM.L. 4 100 0,2 20
1.3.ON
2. | Ya.B. 1 100 0,3 30
3.1. Ya.B.
3.2. OTKS 1
Jami: 68 100 1,0 100

Talabalar bilimini baholash tizimi:
Talabalarning fan bo‘yicha o‘zlashtirish darajasini aniglash uchun quyidagi nazorat turlari

o‘tkaziladi:

Ne Baxolash turi Baxolash shakli Maks. ball
1. Og‘zaki,yozma,vaziyatli masalalar echish, amaliy ko‘nikmani
Joriy baxolash baholash 45
2. | T™MI Konspekt,referat,ilmiy maqola,tezis,ma’ruza, tagdimot tayyorlash 5
3. | Oralig baholash | YOzmayoki og‘zakiso‘rov, amaliykunikmalarnibajarish 20
4. | YAKuniy Amaliy kunikmalarni bajarish, situatsion masalalarni echish, +
baholash og‘zaki so‘rov 30
jami 100
Baholash mezonlari
1. Amaliy mashg’ulotlarda baholash kafedra tomonidan har bir mavzu bo’yicha ishlab

chigarilgan baholash mezonlari asosida baholanadi. Har bir mashg’ulot 100 ballik
tizimda ( 86-100 a’lo, 71-85 yaxshi, 55-70 goniqarli) baholanadi. O’rtacha qiymati
hisoblanib 0,45 koeffitsientga ko’paytiriladi.

2. Talabalar mustaqil ishlarining bajarilish hajmi va sifatiga garab 100 ballik tizimida
baholanadi, o’rtacha giymati topilib 0,05 koeffitsientga ko’paytiriladi.
3. Oraliq nazorat 0,02 koeffitsientga ko’paytiriladi.
4. Yakuniy baholash ikki bosqichda o’tkaziladi:
1. OTKS — amaliy ko’nikma egallash mahorati 100 ballik tizimida baholanadi va 0,3
koeffitsientga ko’paytiriladi.
2. Talabaning har bir nazorat turidan yig’gan ballari qo’shilib umumiy ball topiladi va
o’zlashtirishi baholanadi.
JB 0,45+TMI0,05+ON 0,2+YaB 0,3 = UO’
Joriy nazoratda talabalar bilimi ta’lim modeliga asoslangan holda quyidagi
bosgichlarda amalga oshiriladi: nazariy, amaliy gism va TMI (50:40:10)
96-100 | 91-95 | 86-90 | 81-85 | 76-80 | 71-75 | 66-70 | 61-65 | 55-60 | 31-54 | 0-30
Nazariy | 52-50 | 46-48 | 43-45 41-42 | 38-40 | 36-38 | 33-35 31-33 28-30 15-27 0-18
gism
Amaliy 35-40 | 36-38 | 34-36 32-34 | 31-32 | 28-30 | 26-28 24-26 22-24 12-22 0-12
gism
T™MI 9-10 9 9 8-9 7-8 7 7 6 5-6 4-5 0
OB baholash mezonlari
O‘zlashtirish% Baho Talabaning bilim darajasi
96-100% A’lo “5” Biletda qo‘yilgan barcha savollarga talabaning javobi to‘liq, ishonch
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bilan javob beradi. Sindrom buyicha vaziyatli masalani echishda
ijodiy fikrlaydi, aniqg javob beradi va javobini mantigan asoslaydi.
Javobida odam anatomiyasi, normal fiziologiya va biokimyo
fanlaridan olgan bilimlarini umumlashtiradi, mustaqil xulosa va garor
qabul qgila oladi. Amaliy ko’nikmalarni gadamma —qadam to’g’ri
ko’rsatdi. Nazariy kismdagi nafas a’zolariga oid bo’lgan savollarga
to’g’ri javob berdi. Testlarni to’g’ri echdi. Moslikka testlarni javobini
to’g’ri talladi. Mustagqil ta’lim topshiriqlarini oz vaqtida, sifatli

bajargan va o‘zlashtirgan.

91-95%

A’lO “5”

Biletda qo‘yilgan barcha savollarga talabaning javobi to‘lig, ishonch
bilan javob beradi. Sindrom bo’yicha vaziyatli masalani echishda
ijodiy fikrlaydi, anig javob beradi va javobini mantigan asoslaydi.
Javobida odam anatomiyasi, normal fiziologiya va biokimyo
fanlaridan olgan bilimlarini umumlashtiradi, mustaqil xulosa va garor
qabul qila oladi. Amaliy ko’nikmalarni gadamma —qadam to’g’ri
ko’rsatdi. Nazariy kismdagi nafas a’zolariga oid bo’lgan savollarga
to’g’ri javob berdi. Testlarni to’g’ri echdi. Moslikka testlarni javobini
to’g’ri talladi. Mustagqil ta’lim topshiriqlarini oz vaqtida, sifatli

bajargan va o‘zlashtirgan.

86- 90%

A’lO “5”

Biletda qo‘yilgan barcha savollarga talabaning javobi to‘lig, ishonch
bilan javob beradi. Sindrom buyicha vaziyatli masalani echishda
ijodiy fikrlaydi, anig javob beradi va javobini mantigan asoslaydi.
Javobida odam anatomiyasi, normal fiziologiya va biokimyo
fanlaridan olgan bilimlarini umumlashtiradi, mustaqil xulosa va garor
qabul qgila oladi. Amaliy ko’nikmalarni gadamma —qadam to’g’ri
ko’rsatdi. Nazariy kismdagi nafas a’zolariga oid bo’lgan savollarga

to’g’ri javob berdi. Testlarni to’g’ri echdi. Moslikka testlarni javobini
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to’g’ri talladi. Mustagqil ta’lim topshiriglarini oz vaqtida, sifatli

bajargan va o‘zlashtirgan.

81-85%

Y Axshi “4”

Biletda qo‘yilgan barcha savollarga talabaning javobi to‘lig, ishonch
bilan javob beradi. Sindrom buyicha vaziyatli masalani echishda
ijodiy fikrlaydi, lekin asoslashda bir muncha kiynaldi. Javobida odam
anatomiyasi, normal fiziologiya va biokimyo fanlaridan olgan
bilimlarini umumlashtiradi, mustaqgil xulosa va garor gabul gila oladi.
Amaliy kunikmalarni gadamma-gadam tugri kursatdi, lekin bir oz
kiynaldi. Nazariy kismdagi nafas a’zolariga oid bulgan savollarga
tugri javob berdi. Testlarni tugri echdi. Moslikka testlarni javobinibir
muncha kamchiliklar bor. Mustaqil ta’lim topshiriqlarini o‘z vaqtida,

sifatli bajargan va o‘zlashtirgan.

76-80%

Yaxshi “4”

Biletda qo‘yilgan barcha savollarga talabaning javobi to‘lig, ishonch
bilan javob beradi. Sindrom buyicha vaziyatli masalani echishda
ijodiy fikrlaydi,lekin asoslashda bir muncha kiynaldi. Javobida odam
anatomiyasi, normal fiziologiya va biokimyo fanlaridan olgan
bilimlarini umumlashtiradi, mustaqgil xulosa va garor gabul gila oladi.
Amaliy kunikmalarni gadamma-gadam tugri kursatdi,sindromal
diagnostikadagi uzgarishlarni asoslab bera olmadi. Nazariy kismdagi
nafas a’zolariga oid bulgan savollarga tugri javob berdi. Testlarni tugri
echdi. Moslikka testlarni javobinibir muncha kamchiliklar
bor.Mustagqil ta’lim topshiriglarini o‘z vaqtida, sifatli bajargan va

o‘zlashtirgan.

71-75%

Yaxshi “4”

Biletda qo‘yilgan barcha savollarga talabaning javobi to‘lig, ishonch
bilan javob beradi. Sindrom buyicha vaziyatli masalani echishda
ijodiy fikrlaydi, lekin asoslashda bir muncha kiynaldi. Javobida odam

anatomiyasi, normal fiziologiya va biokimyo fanlaridan olgan
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bilimlarini umumlashtiradi, mustaqil xulosa va garor gabul gila oladi.
Amaliy kunikmalarni gadamma-gadam tugri kursatdi, sindromal
diagnostikadagi uzgarishlarni asoslab bera olmadi. Nazariy kismdagi
nafas a’zolariga oid bulgan savollarga tugri javob berdi. Testlarni tugri
echdi. Moslikka testlarni javobida bir muncha kamchiliklar bor.

Mustagqil ta’lim topshiriglarini o‘z vaqtida, sifatli bajargan va

o‘zlashtirgan.
66-70% Qonigarli Biletda qo‘yilgan savollarning 65-70%ga talaba javob beradi.

g Vaziyatli masalani echishda ayrim xatoliklarga yo‘l qo‘yadi. Amaliy
ko’nikmalarni bajarishda kamchilliklar bor.Mustaqil ta’lim
topshiriglarini bajarilishi sifati past, o‘zlashtirishi etarli darajada emas.

61-65% Qoniqarli Biletda qo‘yilgan savollarning 60%ga talaba javob beradi. Vaziyatli

g masalani echishda ayrim xatoliklarga yo‘l qo‘yadi. Amaliy
ko’nikmalarni bajarishda kamchilliklar bor.Mustaqil ta’lim
topshiriglarini bajarilishi sifati past, o‘zlashtirishi etarli darajada emas.

55-60% Qoniqarli Analitik qismda, amaliy ko’nikmalarni bajarishda qo‘pol xatoliklarga

g yo‘l qo‘yadi. Mustaqil ta’lim topshiriglarini sifatsiz bajarilgan.

54% Qonigarsiz | Amaliy ko’nikmalarni bajarishni to’gri bilmaydi, vaziyatli masalani
wo yecha olmaydi.
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