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Mövzu 1      Epidemiologiya fənni, müayinə üsulları, tarixi. Epidemik proses və infeksiya haqqında anlayış
Epidemiologiya insanın yoluxucu xəstəliklərinin yaranması, yayılması və profilaktikası qanunauyğunluqlarını öyrənən elmdir. Onun maraq dairəsinə törədicinin təbiətdə saxlanması, kollektiv immunitetin formalaşması, insanların fəaliyyətinin infeksiyamn yayılmasına təsiri, yoluxucu xəstəliklərin təkamülü və yeni törədicilərin yaranması kimi məsələlər daxildir. Bəşəriyyət tarix boyu kütləvi, bəzən isə dağıdıcı yoluxucu xəstəliklərlə qarşılaşmışdır. Müəyyən illərdə insanların yoluxucu xəstəliklərdən ölüm göstəricisi 70%-ə çatmışdır. Yoluxucu xəstəliklərin vurduğu zərəri təsəvvürə gətirmək üçün təkcə onu demək kifayətdir ki, 1918-1919-cu illərdə qrip pandemiyası dövründə dünyada 20 mln. insan məhv olmuşdur. İqtisadi cəhətdən geri qalmış, inkişaf etməkdə olan ölkələrdə ölümün səbəbləri içərisində əvvəlki kimi infeksiyalarm xüsusi çəkisi yüksəkdir. Hazırda Afrikanın bəzi ekvatorial ölkələrində İİV-infeksiya böyük yaşlı əhalinin ölümünün səbəbləri arasında üçüncü yerdə durur. İlkin olaraq epidemiologiya yoluxucu xəstəlikləri öyrənən elm kimi təşəkkül tapmışdır. Lakin sonralar burada istifadə edilən metodlar qeyri-infeksion xəstəliklərin öyrənilməsində də tətbiq olunmağa başlandı. Bunun nəticəsində «yoluxucu xəstəliklərin epide- miologiyası» və «qeyri-yoluxucu xəstəliklərin epidemiologiyası» anlayışı formalaşdı ki, onların hər ikisinin məqsəd və vəzifələri eynidir. XX əsrin aparıcı epidemioloqlanndan sayılan V.D.Belyakov yoluxucu xəstəliklərin epidemiologiyasını əhalinin ayrı-ayrı qruplarının xəstələnməsinin qarşısının alınması, ümumi əhalinin xəstələnmə göstəricilərinin azaldılması və ayrı-ayrı infeksiyalarm ləğv edilməsi üzrə nəzəri, metodik, təşkilati və praktik biliklərin, metodların və vasitələrin sistemi kimi müəyyən etmişdir. Xaricdə epidemiologiya - konkret populyasiyaların sağ. lamlığını və xəstələnmə vəziyyətlərinin paylanmasını, həmçinin onları şərtləndirən amilləri öyrənən və əldə olunmuş bilikləri patoloji hallarla mübarizədə tətbiq edən elm kimi təyin edilir. Beləliklə, xaricdə epidemiologiya həm yoluxucu, həm də somatik xəstələnməni öyrənən elm kimi nəzərdən keçirilir.   Yoluxucu xəstəliklərin epidemiologiyasının əsas vəzifələri bunlardır:
 - yoluxucu xəstəliklərin tibbi və sosial-iqtisadi əhəmiyyətinin öyrənilməsi, xəstəliklərin strukturunda onların yerinin müəyyən edilməsi;
 - yoluxucu xəstəliklərin yayılmasının ilin fəslindən, xəstələrin cinsindən, yaşından, sənəti, məişət və milli fərqlərindən asılı olaraq aşkar edilməsi;
 - yoluxucu xəstəliklərin yayılmasında müxtəlif səbəb və şərtlərin rolunun qiymətləndirilməsi;
 - yoluxucu xəstəliklərlə mübarizə və profilaktikanın strategiya və taktikasının işlənib hazırlanması;
 - yoluxucu xəstəliklərin yayılmasının proqnozlaşdırılması. Epidemiologiyanın bir elm kimi yaranması tarixini Hippokratla bağlamaq lazımdır - o, 2000 il əvvəl yoluxucu xəstəliklərin əmələ gəlməsinə ətraf mühit amillərinin təsir etdiyini söyləmişdir. Təcrübəyə arxalanaraq qədim dünya təbibləri epidemiyalarla mübarizədə bir sıra tədbirlərdən istifadə etmişlər: xəstə şəxslərin şəhərdən uzaqlaşdırılması, xəstələrin və ölənlərin əşyalarının yandırılması, xəstəlik keçirmiş şəxslərin xəstələrə qulluq məqsədilə cəlb edilməsi. Avropada XIV əsrdə karantiıı tətbiq olundu, cüzamlı xəstələrin ictimai yerlərə (kilsə, çörokxana) getməsi, quyulardan yararlanması qadağan olunmuşdur. Rusiyada XVI əsrin əvvəlində «qorxulu xəstəliklərdon» ölənlərin dəfn mərasiminin yerinə yetirilməsinə qadağa qoyulmuşdur: onları ayrıca qəbiristanda basdırırdılar.
Lakin əsrlər boyu yoluxucu xəstəliklərlə mübarizədə təsadüfi metodlardan geniş istifadə olunurdu. Epidemiologiyanın elm kimi ilkin əsasları XVI əsrdə İntibah dövrünün italyan alimi Cirolamo Frakastro (1478-1553) tərəfindən verilmişdir. Oz əsərlərində o, yoluxmanın üç yolunu göstərmişdir: vasitəsiz (birbaşa) tomas zamanı, vasitəli (əşyalarla) və məsafədən (mütləq xırda və gözəgörünməyən «xəstəlik rüşeymləri»nin iştirakı ilə). C.Frakastro ilk dəfə olaraq, tibbi mənada «infeksiya» terminini tətbiq etmiş və təbii çiçək, qızıca, taun, vərəm, quduzluq, cüzam, səpgili yatalaq və s. kimi xəstəlikləri təsvir etmişdir. Beləliklə, o bir elm kimi yoluxucu xəstəliklərin klinikasının və cpidemiologiyasınm əsaslannı qoymuşdur. Rusiyada epidemiologiyanın sərbəst elm kimi D.S.Samoyloviçin (1724-1810) adı ilə bağlıdır. XIX əsrin sonu XX əsrin əvvəlində L.Paster, R.Kox, I.I.Meç- nikov, D.İ.İvanovski və s. kimi görkəmli alimlərin tədqiqatları sayəsində epidemiyaların infeksion təbiəti sübuta yetirildi, bir çox yoluxucu xəstəliklərin törədiciləri aşkar edildi. Bütün bunlar epidemiologiyanın elm  kimi formalaşmasına imkan yaratdı. Yoluxucu xəstəliklərin epidemiologiyasımn sonrakı inkişafı D.K.Zabolotnının (1866-1929) fəaliyyəti ilə bağlıdır. Onun tələbəsi görkəmli rus epidemioloqu L.Y.Qromaşevski (1887-1979) infeksiyanın yoluxma mexanizmi haqqında təlimi işləyib hazırlamışdır. Epidemiologiyanın inkişafına digər alimlər də böyük töhfə vermişlər. Məsələn, E.N.Pavlovski (1884-1965) - transmissiv infek- siyaların təbii-ocaqlılığı nəzəriyyəsini, V.D.Belyakov (1921-1996) - parazitar sistemlərin özünütənzimləmə nəzəriyyəsini işləyib hazırlamışlar. Qeyri-infeksion xəstəliklərin epidemiologiyası ilkin olaraq sərbəst elm kimi bir çox alimlər tərəfindən (I.I.Yolkin, I.I.Roqozin, V.D.Belyakov və s.) mənfi qarşılanmışdır. Onlar belə hesab edirdilər ki, qeyri-infeksion xəstəliklərin etioloji amili törədicisi yoxdur. Digər müəlliflər (V.A.Başenin, V.M.Jdanov) isə başqa mövqedə idilər. Həyat sübut etdi ki, qeyri-infeksion xəstəliklərin epidemio- logiyası nəinki sərbəst yaşamağa, həmçinin əhalinin sağlamlığının bir çox problemlərini müvəffəqiyyətlə həll etməyə qadirdir. Yoluxucu xəstəliklərin epidemiologiyası ümumi və xüsusi  hissədən ibarətdir. Ümumi epidemiologiya yoluxucu xəstəliklərin profilaktikasının ümumilikdə nəzəri, metodik, təşkilati və praktik əsasları, xüsusi epidemiologiya isə ayrı-ayrı nozoloji formalar haqqında biliklərin məcmuyudur. Ümumi epidemiologiya yoluxucu (parazitar) xəstəliklərdə epidemik prosesin yaranmasının, inkişafının və sönməsinin ümumi qanunauyğunluqları sistemini və bu xəstəliklərin profilaktikasının əsas prinsiplərini və onlarla mübarizə tədbirlərini nəzərdə tutur. Ümumi epidemiologiyanın bölmələrinə aşağıdakılar aiddir: epidemiologiyanın predmeti və metodları, epidemik proses haqqında təlim, epidemioloji nəzarət, epidemioloji təhlil, epidemioloji diaqnostika, yoluxucu (parazitar) xəstəliklərlə mübarizə və onlann profilaktikasının elmi və təşkilati prinsipləri. Xüsusi epidemiologiya - yoluxucu (parazitar) xəstəliklərin ayn-ayn nozoloji formalarında epidemik prosesin yaranmasının, inkişafının və 12 downloaded from KitabYurdu.org sönməsinin xüsusiyyətləri, onların hər birinə dair aparılan profilaktika və mübarizə vasitələrinin və metodlarının konkret formaları haqqında biliklər sistemidir. Lakin həm ümumi (epidemik prosesin ümumi və xüsusi qanunauyğunluqlarının öyrənilməsi), həm də xüsusi epidemiologiya (konkret yoluxucu xəstəliklərin yayılmasının qanşısının alınması və onlarla mübarizə) nəzəri və praktik məsələləri həll edir. Epidemiologiya bioloji, tibbi və digər elmlərlə sıx əlaqədədir. O, xüsusilə mikrobiologiya, virusologiya, parazitologiya, helminto- logiya, immunologiya, yoluxucu xəstəliklərin klinikası, gigiyena, tibbi zoologiya, baytarlıq, mikroorqanizmlərin və insanın genetikası, tibbi coğrafiya, biotibbi statistika ilə sıx bağlıdır. Müasir epidemioloji xidmətin fəaliyyətində ərazinin bitki örtüyünün kompüter analizi ilə birgə kosmik müşahidə vasitələri, su mənbələrinin spektral analizi və s. geniş işlədilir.
Epidemiologiya insanın yoluxucu xəstəliklərinin yaranması, yayılması və profilaktikası qanunauyğunluqlarını öyrənən elmdir. Epidemiologiya sözü yunanca “epi”(üzərində), “demos”(əhali) və “loqos”(elm) söz birləşmələrindən əmələ gəlmişdir.
 Epidemiologiyada işlədilən anlayışlar və terminlər.
Antropogen amillər:insanın fəaliyyəti nəticəsində törənən amillər olub, biosenotik əlaqələrin pozulmasına gətirib çıxarır. İnfeksiya: makro və mikroorqanizmlərin qarşılıqlı əlaqəsinin mürəkkəb patofizioloji prosesdir. 
İnfeksiya mənbəyi:patogen mikroorqanizmlərin çoxaldığı və toplandığı orqanizm olub, buradan törədicilər ətraf mühitə xaric edilir və həssas orqanizmə daxil ola bilirlər. 
 Yoluxucu xəstəliklərin törədicigəzdirənliyi:törədicilərin insan və heyvan orqanizmində parazitlik etməsi klinik təzahürlərsiz baş verir və mikrob ətraf mühitə ifraz olunur. Bakteriya ifraz olunursa, bakteriyagəzdirmə , virus ifraz olunursa, virusgəzdirmə adlanır. 
 Pandemiya: dünyanın bir çox ölkələrində xəstəliyin yayılmasıdır.
 Epidemiya: əhalinin , onun ayrı ayrı qruplarının yoluxuc xəstəliklərə kütləvi yoluxmasıdır. Skrininq: əhalini hamısının eyni adlı müayinəsidir. Ekzotik infeksiyalar : labüd olan şəraitin olmaması üzündən həmin yerə xas olmayan yoluxucu xəstəliklərdir. Endemik infeksiyalar: labüd olan təbii və sosial şəraitlərin yaranması ilə əlaqədar həmin yerə xas olan yoluxucu xəstəliklərdir. . Bir və ya bir neçə illər ərzində yoluxucu xıstıliklırin tək – tək hallarının təsadüf edilməsinə sporadik xəstələnmə deyilir.Endemiya- . Müəyyən əraziyə xas olan infeksiyanın vaxtaşırı əhali arasında baş verib epidemiy şəklini almasıdır.Müasir dövrdə bir çox təhlükəli yoluxucu xəstəliklərin ( vəba , taun) ləğv olunması ÜSTün rəhbərliyi altında aparılarsa, müəyyən müddətdə buna nail olmaq olar. Yoluxucu xəstəliklərin ləğvi 1946 cı ildə ÜSTyaradıldıqdan sonra daha da canlandı.  Bununla yanaşı, eradikasiya( xəstəlik törədicilərinin kökünün kəsilməsi) termini tətbiq olundu 1955 ci ildə ÜST tərəfindən dünya üzrə malyariyanın ləğv edilməsi proqramı qəbul olunmuşdur. 2023 cü ildə Azərbaycanda malyariya xəstəliyi qeydə alınmamaışdır.  1958 ci ildə ÜST tərəfindən dünyada təbii çiçəyin ləğv edilməsi proqramı qəbul olunmuş və onun müvəffəqiyyətlə həyata keçirilməsi sayəsində 1980 cı ildə xəstəlik qlobal miqyasda ləğv edilmişdir. Müasir şəraitdə ÜST bir sıra xəstəliklərlə mübarizə və onların ləğvi proqramını irəli sürmüşdür: polimielitin ləğvi, qızılcanın ləğvi, difteriyanın ləğvi, malyariya ilə mübarizənin gücləndirilməsi.
                           İnfeksiya haqqında anlayış
İnfeksion proses makroorqnizmin və mikroorqanizmin qarşılıqlı təsiri nəticəsində yaranır. İnfeksion prosesin gedişinə torədicinin müxtəlif xüsusiyyətləri təsir göstərir.
 1) Patogenlik- mikrobun xəstəlik törətmək xüsusiyyətidir.
2) Virulentlik -patogenliyin kəmiyyət ölçüsüdür.
 3) İnvazivlik-mikroorqanizmin toxumalarında törədicinin yayılma qabiliyyətidir. 
4) Toksigenlik- mikroorqanizmlərin toksin hasil etmək qabiliyyətidir.Epidemik proses bir birinin ardınca davam edən infeksion hallar zənciridir. Və bu prosesin inkişafının əsasında 3 başlıca halqa durur: 1. Infeksiya mənbəyi(insan və heyvan) 2. Yoluxma mexanizmi ( su, hava, torpaq və s.) 3. Həssas orqanizm ( immuniteti olmayan əhali hesab olunur) İnfeksion xəstəliklər 2 yerə bölünür: kəskin və xroniki. Kəskin xəstəlik gedişinə görə 2 yerə bölünür: tipik( yüngül, orta ağırlıqlı, ağır)  və atipik (silinmiş, abortiv). Bütün yoluxucu xəstəliklər aşağıdakı dövrlərə bölünür:inkubasiya dövrü, xəstəliyin manifestləşmə dövrü, sağalma və qalıq əlaməti dövrü.
İnkubasiya dövrü- mikroorqanizmin orqanizmə daxil olan anından etibarən xəstəliyin klinik əlamətləri meydana çıxana qədər olan dövrü əhatə edir.  Sağalma dövründə törədicinin ifraz edilməsi azalır və əksər yoluxucu xəstəliklərdə tamamilə kəsilir. Lakin rekonvalassent(sağalmış)  törədicigəzdirənlik formalaşır ki, bu halada ətraf mühitə törədicicnin müəyyən müddətdə ifrazı mümükündür. Törədicigəzdirənlər – praktik sağlam şəxslərdir. Törədicigəzdirənlik 3 aya qədər davam edirsə, kəskin, 3 aydan çox və on ilə qədər  davam edirsə, xroniki forma adlanır.Yoluxucu xəstəliklərdə I infeksiya mənbəyi insandır, yəni insanlar arasında yayılır. Belə xəstəliyə antroponozlar deyilir.Yunanca “antropos”- insan və” nozos”- xəstəlik deməkdir. Məsələn: qızılca, qrip, dizenteriya, qarın yatalağı, viruslu hepatitilər antroponoz xəstəliklərdir. II infeksiya mənbəyi  heyvanlardır. Heyvanlardan insanlara yoluxan yoluxucu xəstəliklərə zoonoz xəstəliklər deyilir.Məsələn: qara yara, taun, dabaq və s.  Abiotik mühit( torpaq, su)  III infeksiya mənbəyidir.Belə mühit infeksiya mənbəyi sayıldıqda sapronoz xəstəliklər adlanır. 
                              Yoluxma mexanizmi
 Aspirasion( və ya aerozol) yoluxma mexanizmi hava-damcı, hava –toz yoludur.
 Fekal –oral yoluxma mexanizmi- törədicilər insanların həzm yolunda olan bağırsaq infeksiyaları üçün xarakterikdir.
Tranmissiv- qan vasitəsilə yoluxur.
 Kontakt yoluxma mexanizmi (təmas) infeksiya dəri örtüyü, selikli qişalar vasitəsilə yoluxur.
Vertikal yoluxma mexanizmi- dölün bətndaxili dövrdə yoluxması(transplasentar) .
Epidemik prosesin hərəkətverici qüvvələri- bioloji, təbii və sosial amillərdir. 
                    Yoluxucu xəstəliklərin təsnifatı
 İnsanın yoluxucu xəstəliklərini L.V,Qromaşevcki 5 qrupa bölür:
 Iqrup: Bağırsaq infeksiyaları- məs: vəba, dizenteriya
 II qrup: Tənəffüs yollarının xəstəlikləri- məs: qrip, meninqokokk infeksiyası.
 III qrup: Qan infeksiyaları –məs:malyariya, səpgili yatalaq
 IV qrup: Xarici örtüyün yoluxucu xəstəlikləri. –məs,tetanus V qrup: Müxtəlif yoluxma mexanizminə malik olan yoluxucu xəstəliklər. 
                             Dezinfeksiya 
Dezinfeksiya və dezinseksiya əksepidemik işin tərkib hissəsi olub törədicinin yoluxma yolları və amillərinin , deratizasiya isə infeksiya mənbəyinin aradan qaldırılmasına yönəldilmişdir.Dezinfeksiya yoluxucu xəstəliklərin qarşısını almaq məqsədilə onların törədicilərinin(bakteriyaların, virusların, ibtidailərin) məhv edilməsidir. 1. Profilaktik dezinfeksiya- yoluxucu xəstəliklərin olub olmamamsından asılı olmayaraq daima aparılır. Onların yaranmasının və yayılmasının qarşısının alınmasına yönəldilmişdir.Çox vaxt uşaq müəssisələrində, ictimai iaşə və tibb müəssisələrində həyata keçirilir. 2. Cari dezinfeksiya- xəstənin və ya törədicigəzdirənin ətrafında həyata keçirilir. 3. Yekun dezinfeksiya xəstənin sağalmasından, izolyasiyasından və ya ölümündən sonra aparılır.Dezinfeksiyada 3 əsas metod işlədilir: fiziki, kimyəvi, bioloji. Fiziki dezinfeksiya: yuma, süpürmə, çırpma, qaynatma, yandırma) Kimyəvi dezinfeksiya: emulsiyalar, tozlar, aerozol. Bioloji dezinfeksiya: viruslar, göbələklər, bakteriyalara qarşı aparılır.                
Dezinseksiya- həşəratlarla mübarizəyə yönəlmiş üsuldur. Buraya profilaktik və qırıcılıq tədbirləri aiddir. Qırıcılıq tədbirlərinə mexaniki, fiziki, bioloji, kimyəvi üsullar aiddir. Mexaniki üsul-qoruyucu kostyumlar, yapışqan kağızlar: fiziki üsul- su buxarı, ağların qaynadılması: bioloji üsul- kənd təsərrüfatı zərərvericilərinə qarşı aparılır: kimyəvi üsul- kimyəvi vasitələrin- insektisidlərin işlədilməsinə əsaslanır. 
 Deratizasiya-ingilis dilindən tərcümədə siçan sözündən götürülmüşdür. Gəmiricilərlə mübarizədə aparılan tədbirlər kompleksidir.Qırıcılıq tədbirləri, kimyəvi və bioloji metodla siçan və siçovullara qarşı mübarizə aparılır. 
Dezinfeksiya kameraları- dezinfeksiyanın  və dezinseksiyanın kamera üsulu ilə yoluxucu xəstələrin paltarlarının , xəz və dəri əşyalarının, yataq ləvazimatlarının işlənməsi üçün istifadə olunur. 
 Buxar kameralarında- azqiymətli əşyalar, yataq ləvazimatları dezinfeksiya edilir.
 Buxar- formalin kameralarında- zərərsizləşdirmə su buxarı və formalin buxarları ilə aparılır. Su buxarı aşağıdan verilir, formalin isə yuxarıdan püskürdülür. Bu üsul ilə yun, xəz, dəri məmulatları, xalçalar , rezin ayaqqabılarvə sintetik materiallar işlənilir. 
Mövzu 2. Yoluxucu xəstəliklərin spesifik profilaktikası. İmmunlaşdırma sahəsində dövlət siyasəti. Dezinfeksiya haqqında anlayış.

İmmunitet-orqanizmin yoluxucu xəstəliklərə qarşı bioloji davamlılılq xüsusiyyətidir. İmmunitet 2 yerə bölünür: anadangəlmə və qazanılma. Qazanılmış immunitet özü də 2 yerə bölünür: təbii və süni . Hər hansı bir xəstəliyi keçirdikdən sonra yaranan immunitetə təbii qazanılmış immunitet deyilir.  Peyvənd etməklə yaranan immunitetə süni immunitet deyilir. İmmunoprofilaktika- süni immunitetin yaradılması və gücləndirilməsi yolu ilə əhalinin yoluxucu xəstəliklərdən fərdi və kütləvi müdafiə metodudur.
 İmmunoprofilaktikanın 2 növü vardır: 
1. Spesifik-konkret törədiciyə qarşı
 a) aktiv immunitet- vaksinlərin yeridilməsi ilə yaradılır.
 b) passiv immunitet- zərdab və qamma-qlobulinlərin yeridilməsi ilə yaradılır.
 2) qeyri-spesifik- ümumilikdə immun sistemin gücləndirilməsinə yönəldilir.
Aktiv immunitet- vaksinlər vasitəsilə yaradılır. Vaksinlərin aşağıdakı növləri vardır:1.Diri vaksinlər-mikrobun zəiflədilmiş ştamlarından alınır. Bunlara misal olaraq təbii çiçək, poliomielit, tulyaremiya, BCJ, qrip. 2. Öldürülmüş vaksinlər-bunlar fiziki və kimyəvi metodla öldürülür.Misal olaraq: göyöskürək, quduzluq, herpes, vəba, hepatit A 3. Kimyəvi vaksinlər-bakteriyaların kimyəvi yolla ayırd edilmiş antigenlərindən hazırlanır. Məsələn: qarın yatalağı, meninqokokk infeksiyası . 4. Anatoksinlər- bakteriyaların ekzotoksinlərindən ibarət olur, formalinlə zərəsizləşdirilir. 5. Assosiasiya olunmuş vaksinlər- bir neçə komponentdən ibarət vaksinlərdir. Məsələn: AGDT 6. Sintetik- mikroorqanizmlərin süni yolla yaradılmış antigenlərindən ibarətdir. 7. Vektor vaksinlər-Gen mühəndisliyi nəticəsində əldə olunmuş vaksinlərdir. Məs: hepatit B 
 Vaksinin yeridilməsindən sonra yaranan immunitet postvaksinal immunitet adlanır.
 Vaksinoprofilaktika planlı və epidemik göstərişlərə əsasən aparılır. Planlı peyvəndlər – təsdiq edilmiş peyvənd təqviminə əsasən aparılır. 23.02.2024 cü il tarixli Səhiyyə Nazirliyinin əmri ilə imzalanmış “Profilaktik peyvəndlər təqvimi”aşağıdakı kimidir:
 Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirinin 23.02.2024 cü il tarixli 3-28\3-1-63\2024 nömrəli Əmri ilə təsdiq edilmiş       Profilaktik peyvəndlər təqvimi  
	   Müddət          
	Peyvəndlər  
	Hansı xəstəlikdən qoruyur

	Doğulduqdan           sonrakı ilk 	
12 saat ərzində

	HepB
 BCG                  
	HepatitB 
Vərəm

	2 aylıqda
	GDT-Hib


 HepatitB-İPV

 
       PK
	Göyöskürək, difteriya, tetanus, b tipli hemofil influenza, hepB, poliomielit pnevmokokk pnevmoniyası

	3 aylıqda
	GDT-Hib


 HepatitB-İPV 

	Göyöskürək, difteriya, tetanus, b tipli hemofil influenza, hepB, poliomielit

	4 aylıqda
	GDT-Hib 

HepatitB-İPV 

    PK
	Göyöskürək, difteriya, tetanus, b tipli hemofil influenza, hepB, poliomielit pnevmokokk pnevmoniyası

	6 aylıqda
	PK 
OPV
	pnevmokokk pnevmoniyası poliomielit

	12 aylıqda
	QPM
	Qızılca, epidemik parotit,məxmərək

	18 aylıqda
	GDT
 OPV
	Göyöskürək, difteriya, tetanus,  poliomielit

	6 yaşında
	QPM
 DT
	Qızılca, epidemik parotit,məxmərək
Difteriya, tetanus



Revaksinasiya başa çatdırılmış vaksinasiyadan müəyyən müddət keçdikdən sonra vaksinin yeridilməsidir.  Vaksinlərin yeridilməsindən sonra ümumi və yerli reaksiyalar yarana bilər.Ümumi reaksiyalara aiddir: t-un 37.5-38.5 C yüksəlməsi, halsızlıq, bayılma, qusma, konyuktivit və s..Yerli ağırlaşmalara aiddir: diametri 3 sm-dən böyük olan şişkinlik, inyeksiya yerində iltihab. Vaksinasiyaların aparılmasına əks göstərişlər də müəyyən olunmuşdur. Bunlara aiddir: həqiqi, müvəqqəti, daimi, mütləq və s.
                              Passiv immunitet 
Vaksinlərlə aparılan aktiv immunizasiya ilə yanaşı, passiv immunizasiyadan da istifadı edilir. Bu, zərdablar və immunoqlobulinlər vasitəsilə aparılır. Onların nəticəsində immunitet bir neçə gündən 4-6 həftəyə qədər saxlanılır. Bunlara aiddir: tetanus əleyhinə antitoksik zərdab, botulizm əleyhinə monovalent zərdablar, difteriya əleyhinə zərdablar, quduzluq əleyhinə immunoqlobulin və s.
                            Bakteriofaqlar 
Müalicə və profilaktik məqsədlə istifadə olunur. Onlar orqanizmdə mikrobları 3-5 günə məhv edirlər. Bakteriofaqlar mikrobların hüceyrə daxili parazitləri sayılır.  Epidemioloji göstərişə əsasən peyvəndlər həm uşaqlara, həm də böyüklərə edilir. Bütün peyvəndlər vaksinlərin qeydiyyat jurnalında(forma№064), uşağın inkişaf tarixi jurnalında( forma №112), peyvəndlərin qeydiyyatı kartasında( forma№063) qeyd olunmalıdır. Epidemioloji göstərişə əsasən aparılan peyvəndlər ancaq forma №064 jurnalında qeyd edilir. Peyvəndlərin aparılmasına və effektliliyinə GEM nəzarət edir. Açılmış peyvəndlərin ömrü qısa olur.
 –Vərəm və qızılca peyvəndləri açıldlqda 6 saat ərzində işlənməli, sonra isə məhv edilməlidir.
 –Açılmış DGT,DT,poliomielit peyvəndi 6 günə qədər istifadə oluna bilər. Sonra isə onlar məhv edilməlidirlər.
 Soyuq zəncir- Yaralı peyvəndlərin ehtiyacı olan əhaliyə və uşaqlara çatdırılmasını təmin edən insan, nəqliyyat və avadanlıqlardan ibarət olan sistem soyuq zəncir adlanır. Soyuq zəncir sistemi ona görə vacibdir ki, peyvəndlər çox əsas maddələr olub, isti və soyuq temperaturun təsirindən öz keyfiyyətini itirir, yarasız hala düşürlər. Onlar müəyyən temperaturda (+2)-(+10) C-də saxlanmalı və daşınmalıdır. Peyvəndlər soyuduculara xüsusi qayda ilə yığılmalıdır. Buza yaxın poliomielit, qızılca,vərəm, BCJ peyvəndləri yığılır. (ən soyuq yerə).DGT və Dt donmaya həssas olduqları üçün tez xarab olurlar. Ona görə də onlar xüsusi kağıza bükülüb üst qata qoyulmalıdır. Soyuducuda termometr olmalıdır, temperatur gündəlik ölçülüb qeyd olunmalıdır. Əks təqdirdə xüsusi tədbirlər görülməlidir.


Mövzu3  Yoluxucu xəstəliklərin təsnifatı. Qarın yatalağı, paratif A,B və dizenteriya.
 Şigelyozlar- yoluxucu xəstəlik olub yoğun bağırsağın zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. Antroponoz bağırsaq infeksiyalar qrupuna aiddir. İlk dəfə bi xəstəliyi Hippokrat təsvir etmişdir. 1891 ci ildə A.V.Qriqoryev, 1898 ci ildə Şiqa xəstəlik haqqında məlumat vermişlər. XIXəsrin axırına qədər müharibələr bu xəstəliyin  böyük epidemiyalar şəklində yayılmasına səbəb olmuşdur. XX əsrin 20 ci illərində letallıq göstəricisi 10-15 % təşkil edirdi. Şigellalar 4 növə bölünür:
 1. Shigella disenteriae. 
2. Shigella flexneri.
3. Shigella boydii.
 4. Shigella zonnei 
Shigella disenteriae və shigella zonnei ekzotoksin , digərləri isə endotoksin ifraz edirlər. Xarici mühitdə Sh. Flexneri və Sh. Zonnei növləri daha çox davamlıdır. Ultrabənövşəyi şüaların təsirinə qarşı 10 dəqiqəyə qədər , birbaşa günəş işığında 30 dəqiqəyə qədər sağ qalırlar. İnkubasiya dövrü- 1 sutkadan 6 günə qədər davam edir. İnfeksiya mənbəyi xəstə və törədicigəzdirənlərdir. Müasir dizenteriyada xəstəliyin kəskin və silinmiş gedişi daha çox epidemioloji əhəmiyyət kəsb edir. Yoluxma mexanizmi fekal oraldır. Zonne dizenteriyasının epidemiologiyasında qida, boydidə su amili rol oynayır. Sh dizenteriyada məişət təmas yolu böyük rol oynayır. Milçəklər də xəstəliyin yayılmasına səbəb olur. Şigellalara həssaslıq çox yüksəkdir. Həssaslıq daha çox uşaq və ahıl yaşlarda qeyd olunur. 3 yaşa qədər olan uşaqlar dizenteriya ilə daha çox xəstələnirlər. Yaz- payız aylarında daha çox təsadüf olunur. Xəstəliyin diaqnostikasında ən mühüm üsul bakterioloji üsuldur. Müayinə materialı kimi nəcis, selik, irin, qusuntu kütləsi götürülür. Dizenteriyanın profilaktikasında sanitar- gigiyenik tədbirlər əsas rol oynayır. Müasir dövrdə xəstəliyin yüngül və silinmiş formaları çoxluq təşkil edir. Xəstəlik baş verdiyi yerlərdə sanitar maarifi işinə xüsusi fikir verilməlidir.
                         Qarın yatalağı, Paratif Avə B
 Qarın yatalağı , paratif Avə B yüksək hərarət, intoksikasiya, bakteremiya, nazik bağırsağın limfatik aparatının zədələnməsi ilə nəticələnir. Törədiciləri salmonella cinsinə aid olan mikroblardır (bakteriyalardır). Bakteriyalar xarici mühitdə davamlılıq göstərir. Torpaqda bir neçə gündən 2-3 aya, nəcisdə 1-3 gündən bir neçə həftəyə sağ qalırlar. Bakteriyalar qram-mənfi, hərəkətli, sporsuz, fakultativ anaerobdurlar. Endotoksin ifraz edirlər. İnkubasiya dövrü 5-39 gündür. , paratiflərdə isə 3-14 gündür. 8-10 cu günü xəstələrin dərisində rozeolyoz səpgilər X’müşahidə olunur. Xronik bakteriyagəzdirmə ən çox yaşlı şəxslərdə müşahidə edilir. Bakteriyagəzdirmə(törədicigəzdirmə) 3 aya qədər davam edirsə, kəskin, 3 aydan artıq davam edirsə, xroniki törədicigəzdirmə adlanır. İnfeksiya mənbəyi xəstə və törədicigəzdirənlərdir( sağlam və rekonvalessent). Törədici orqanizmdən əsasən nəcis, sidik, qusuntu kütləsi, tüpürcək, ana südü vasitəsilə ifraz olunur. Yoluxma mexanizmi fekal –oraldır. Yoluxma əsasən yolla baş verir: məişət, qida və su yolu ilə baş verir. Milçəklər də xəstəliyin yayılmasında iştirak edir, xüsusən də yay fəslində daha da sürətlənir. Yoluxma yoluna müvafiq olaraq bu xəstəliklərin epidemiyalarının 3 tipi- su, qida, məişət epidemiyaları ayırd edilir. Qrupşəkilli xəstələnmələr ağzı açıq saxlanılmış çiy süddən istifadə etdikdə , süd zavodlarında süd pasterizə edilmədikdə baş verir. Profilaktika və mübarizə tədbirləri 3 istiqamətdə aparılır:
 1. İnfeksiya mənbəyinə qarşı aparılan tədbirlər. Xəstələr vaxtında aşkar edilməli, diaqnoz düzgün qoyulmalı, xəstəxanaya qoyulmalı,  ayaqyolunda dezinfeksiya işləri gücləndirilməli, xəstəxanadan çıxdıqdan sonra 6 aya kimi yemək hazırlamaqdan çəkinməlidir. 
 2. Yoluxma mexanizminə qarşı aparılan tədbirlər. Su mənbələri abadlaşdirilmalıdır, əhali təmiz su ilə təchiz edilməlidir.
3.Sağlam həssas şəxslərə qarşı aparılan tədbirlər.Bu əsasən əhali arasında spesifik profilaktikanın aparılmasıdır. Qarın yatalağı və paratiflərə qarşı spirtdə quru vaksinlə və VİANVAK-Vi polisaxarid duru vaksinlə aparılır.  Xəstəliyin ilk günlərində qan götürülür və ödlü bulyona əkilir. ( bakterioloji metod) . Yardımçı diaqnostik üsul kimi isə Vidal reaksiyasından istifadə edilir. (seroloji üsul) 
            Mövzu 4 . Salmanellyoz və qida toksikoinfeksiyarı:  botulizm, stafilakokk infeksiyaları və s.

Qida toksikoinfeksiyaları İnsanın qida qəbul etməsi ilə əlaqədar olaraq zəhərlənə bilməsi coxdan bəllidir. XIX əsrin II yarısına qədər bir çox müəlliflər belə güman edirdilər ki, qidadan zəhərlənməyə zülalın parçalanmasında əmələ gələn zəhərli maddələrin təsiri səbəb olur. Hal-hazırda müəyyən edilmişdir ki, qidanın qəbulu ilə əlaqədar olan zəhərlənmlərin əmələ gəlməsi aşağıdakı hallarda mümkündür: 1. Qida kimi qəbul ounan ərzaq özü zəhərləyici təsir göstərsin (müxtəlif göbələklər, otlar və s.); 2. Yeyinti məhsullarına kimyəvi zəhərləyici maddələr qarışmış olsun (fosfor, metallar və s.); 3. Yeyinti məhsulu müəyyən mikroblarla və ya onların toksini ilə çirklənmiş olsun. Toksiki infeksiyaların əmələ gəlməsində mikrobun özünün orqanizmə təsiri deyil, onun tələf olması və parçalanması nəticəsində yaranır. Lakin, buna baxmayaraq mikrobun toksiki təklikdə canlı mikrobsuz xəstələnməyə səbəb ola bilər. Bu xüsusiyyəti ilə toksiki infeksiyaların adi toksikozlardan fərqlənir. Toksiki infeksiyaları etioloji xüsusiyyətlərinə görə 3 yerə bölürlər: 1. Paratifoz qrup mikrobları əmələ gətirdiyi toksiki infeksiyalar; 2. Buliqar safrofit mikrobların əmələ gətirdiyi toksiki infeksiyalar; 3. Stafilokokların əmələ gətirdiyi toksikiinfeksiyalar. Paratifoz toksikoinfeksiyaların əmələ gəlməsində salmonella qrupuna aid bir çox paratifoz mikroblar inkişaf edir. İnkubasiya dövrü bir neçə saatdan 12 saata kimi olur. Xəstəlik az (1 -2 gün) davam edir. Mədə-bağırsaq sistemi tərəfindən qusma, ishal əlamətləri ilə MSS tərəfindən baş ağrısı, qızdırma, bəzi insanlarda qıcolmalar və s. kimi əlamətlər meydana çıxır. Qida toksikoinfeksiyaları əsas etibarı ilə baytarlıq və sanitariya nəzarətini zəbt olduğu yerdə bu qaydaları pozduğu zaman baş verir. Xəstəliyin birdən-birə başlaması və yoluxmuş məhsuldan istifadə edənlərin hamısının xəstələnməsi bunlar üçün xarakterikdir. Məhsuldan istifadə edən şəxslərin miqdarından asılıdır ki, böyük kollektivlərdə (hərbi hissədə, bir yeməkxanadan istifadə etdikdə və s.) xəstələnmə baş verdikdə bu kütləvi şəkil alır. Toksikoinfeksiyalar baş verdikdə onların əmələ gəlmiş səbəbini tez üzə çıxarmaq lazımdır ki, bunu ləğv etmək və gələcək ağırlaşmaların qarşısını almaq olsun. Bunun üçün epidemioloji anamniz məlumatlarından və bakterioloji müayinə üsullarından istifadə olunur. Bakterioloji müayinənin köməyi ilə xəstələnməyə səbəb olmuş ərzağı və diaqnozu təyin etmək mümkündür. Bundan sonra müayinənin nəticəsi ilə əlaqədar olaraq tədbirlər görməklə xəstəliyin qarşısı alınır. Bulqar, saprofik mikrobların eləcə də stafilokokkların iştirakı ilə baş verən toksikoinfeksiyalar epidemioloji cəhətdən parafitoz toksikoinfeksiyalardan az fərqlənir. Burada infeksiya mənbəyi kimi əlavə olaraq insanda iştirak edir. Odur ki, bunlarla mübarizədə sanitariya-gigiyenik qaydalarına riayət etməsi xüsusi əhəmiyyətə malikdir
 
 Botulizm
İnsanın qida qəbulu ilə əlaqədar olaraq əmələ gələn zəhərlənmələrə qida toksikoinfeksiyaları deyilir. Bu zaman qidada patogen və şərti patogen mikroblar ola bilər. Bunlar toksikoinfeksiyalar (salmonelyozlar, botulizm, bağırsaq çöpləri) və bakteriotoksikozlar aiddir. Qısa tarixi məlumat. Botulizm bakteriyalarının toksinləri olan qida məhsullarını qəbul etdikdən sonra ayrı-ayrı və qrupla baş verən mərkəzi sinir sisteminin pozulması əlamətləri ilə qeyd edilən kəskin ağır xəstəlikdir. İnsanlar botulizm haqqında ilk məlumat XIX əsrin axırında klinikasının ətraflı təsviri isə Rusiyada Zenqbuş tərəfindən 1818-ci ildə verilmişdir. Botulizm törədicisinin ilk dəfə VanErmerigen sonra S.V.Konstantinov qida məhsulları (vetçina, balıq) və zəhərlənmələr ölmüş insandan alınmışdır. Etiologiyası: xəstəliyin amili spor əmələ gətirən Cl, botulinium bakteriyalarıdır. Bir-birindən toksinlərinin antigen xassələrinə görə fərqlənirlər. Botulizm mikrobları anaerob şəraitdə artıq çoxalır və ekzotoksin ifraz edirlər. Anaerob şəraitdə ərzaqda bunlar 9-10 gün müddətində çoxlu miqdarda ekzotoksin ifraz etmiş olurlar. Öz təsirinə görə botulizm toksini bütün məlum olan toksinlərdən və kimyəvi zəhərlərdən qüvvətlidir. Botulizm toksinləri və bakteriyaların sporları fiziki və kimyəvi təsirlərinə çox davamlıdırlar. Ona görə də ərzaq su, ətraf mühit əşyalarında uzun müddət saxlanılır. Sporlar yerləşdiyi sustradan asılı olaraq 1000C hərarətdə 1-1,5,6 saat ərzində məhv olurlar. Ekzotoksin isə 10 dəqiqədən sonra parçalanır. Epidemiologiyası: İnfeksiya mənbəyi vəhşi və sinatrop heyvanlar, suda üzən quşlar, balıq və insanların orqanizmi sayılır. Botulizm törədicisi inək, at, donuz, dovşan, siçovul, toyuq, su quşları və bir çox heyvanların bağırsaqlarında yaşayaraq onların orqanizminə zərər yetirmir. Xəstə şəxs epidemioloji cəhətdən təhklükəli deyil. Heyvan insan orqanizmindən nəcisdən ifraz olunaraq torpağa, suya, müxtəlif yem məhsullarına, ətraf mühitin müxtəlif obyektlərinə düşür. Bu hadisə botulizmdən ölmüş gəmirici və quş cəsədlərinin çürüməsi nəticəsində baş verir. Xarici mühitdə bunlar spor halına keçərək uzun müddət saxlanılır. Torpaqdan törədici su və müxtəlif ərzağa, sonra isə bunların nəcisi ilə heyvan, balıq və insan bağırsaqlarına daxil olur. Beləliklə, törədicinin təbiətdə dövranı davam edir. İnsanlar törədicilərlə yoluxmuş və əsasən anaerob şəraitdə yerləşdirilmiş (konservləşdirmə və s.) ərzaq, balıq, ət və s.qəbul etdikdə xəstələnirlər. İnkubasiya dövrü çox vaxt 6 saatdan 48 saata qədər, bəzən 3-7 gün davam edir. İnkubasiya dövrü nə qədər qısa olsa, xəstəlik bir o qədər ağır keçir. Epidemioloji qanunauyğunsuzluq - Botulizm xəstəliyi qrupla xəstələnmə şəklində qeyd edilir. Avropa ölkələrində botulizm əsasən kolbasa məmulatı və ət məhsullarının qəbulu nəticəsində baş verir. ABŞ-da keçmişdə əksinə, botulizmlə xəstələnmənin yarısından çoxu bitki mənşəli konservlər hesabına törənirdi. Rusiyada botulizmlə xəstələnmə çox vaxt ev şəraitində konservləşdirilmiş göbələklər, balıq, balıq məhsulları və bitkilərin qəbulu nəticəsində baş verir. Botulizm üçün fəsillilik xarakterik deyil. Bununla belə, yayda botulizm baş verməsində isti havanın əhəmiyyəti var. Ancaq yay aylarında konservləşdirilməmiş ərzaq az istifadə edildiyindən az qeyd olunur. Qışda əksinə, bir çox ölkələrdə daha çox xəstəlik qeyd edilir. Botulizm xəstəliyi yaşlı insanlar arasında daha çox təsadüf edilir. Sporadik alovlanma şəklində baş vermiş, xəstəliyin epidemioloji müayinəsi zamanı ilk növbədə yoluxmuş ərzağın növünü təyin etmək, laborator müayinəsinə göndərmək, onun qalığını ləğv etmək və onu qəbul edən şəxslərin tez tapılmasına xüsusi diqqət yetirilməlidir. Profilaktika və mübarizə tədbirləri - Botulizmin profilaktikası ərzağın konservləşdirilməsi zamanı sanitariya və texnoloji qaydalara ciddi əməl etməyə əsaslanan əti və balığı ancaq təzə halda konservləşdirməyə icazə verilir. Tərəvəz və meyvə konservləşdirilməmişdən qabaq yaxşı yuyulmalıdır. Çox yetişmiş meyvəni konservləşdirmək olmaz. Sterilizasiyaya ciddi əməl etmək lazımdır. Balıq, vəhşi quş və başqa məhsulları duza qoyduqda duzlu suyun içərisində xörək duzunun miqdarı 10%-dən az olmamalıdır. Əlavə tədbir kimi duza və turşuya qoyulmuş ərzaqlar soyuq şəraitdə saxlanmalıdır. Konservləşdirilmiş ərzaq istifadə edilməməzdən əvvəl yoxlanmalıdır. Hermetikliyi, pozulmuş qapağı qalxmış, qablardan rəngi dəyişmiş ərzaqdan istifadə etmək olmaz. Botulizm xəstəliyi şübhə olduqda həmin şəxsin təcili olaraq mədəsi yuyulmalı və gecikdirmədən xəstəxanaya göndərilməlidir. Xəstəyə lazımi qaydalara əməl etməklə təcili botulizm əleyhinə (A, B, C, E) zərdab vurulmalıdır. Profilaktika ilə hər zərdab tipindən 1000-2000BV dozada vurulur (BV- beynəlxalq vahid). Aktiv immunizasiya məqsədilə botulizm toksinlərinin A, B, C, D, E tiplərinə qarşı hazırlanmış, təmizlənmiş, sorbsiya edilmiş penta anatoksindən istifadə edilir. Preparatı 3 dəfə 0,5 ml dozada 30-35 gün intervalla vururlar. Revaksinasiyanın 3-6 aydan sonra 0,5 ml dozada aparılır. İmmunizasiyanın botulizm toksini ilə təmasda olanlar arasında aparmaq lazımdır. Zəhərlənməni əmələ gətirən ərzaq aşkar edilir və həmin ərzağın qalıqları istifadədən götürülərək məhv edilir (ya quru xlorlu əhənglə qarışdırılır, ya da yandırılır) 
              Salmonelyoz - kəskin infeksion xəstəlik olub, Salmonella cinsindən olan çoxsaylı serotipli bakteriyalar tərəfindən törədilir. Tarixi məlumat - Salmonelyozun törədicilərini ilk dəfə 1885-ci ildə Salmon və Smit ayirmışlar. 1888-ci ildə Gartner ölmüş adamdan və ətdən salmonelyozun törədicisinə oxşar bakteriyalar müəyyən etmişdir. Sonralar bu bakteriyalara oxşar çox mikrob aşkar edildi. İnsanlarda salmonelyoz xəstəliyinin törədicilərinə oxşar mikroblar heyvanlardan da tapıldı.Hazırda salmonellaların 2000-dən çox seroloji tipi vardır. 1934-cü ildə bütün mikroblar bir qrupda birləşdirildi və salmonella adıverildi. Etiologiya. Salmonella cinsindən olan bakteriyalar Enterobacteriaceae ailəsinə daxildirlər. Bu qrup bakteriyalar qram-mənfi, aerob olub, spor əmələ gətirmirlər, hərəkətlidirlər. Zəif qələvi mühitdə pH 7,2-7,4 370C-də yaxşı inkişaf edirlər. Adi qidalı mühitlərdə asanlıqla çoxalırlar. Xarici faktorların təsirindən bioloji, seroloji, virulentlik, toksigenlik və s. xüsusiyyətlərini tez dəyişirlər. Salmonella ilə çirklənmiş ət parcası 2 saat qaynadıqdan sonra steril olur. Çiy sosiska və kolbasada salmonella 107 - 130 gün ölmür. Sellafan örtük bu mikrobların istiyə davamlılıgını xeyli artırır. Soyuqda saxlanılan ətdə salmonellalar ölmür, hətta sürətlə çoxalır. Duzlanmış ətdə 12-150C otaq temperaturunda salmonella 75 gündən sonra ölür. Dondurulmuş yumurta sarısında 200C salmonella 13 ay məhv olmur. Cəkilmiş ət məmulatlarında (farş) və süd məhsullarında daha çox yaşayır. Çiy süddə 11 sutka, quru kəsmikdə 4 il, əriməmiş yagda 128 gün, konfetdə 196 gün, şokoladda 174 gün tələf olmurlar. Salmonella torpaqda asanlıqla qışı keçirir, dondurulmuş tərəvəzdə 180C 750 gun diri qalır. Bunlar quru mühitdə uzun müddət yaşayır. Mənzil tozunda 80 gün, peyində 4 ilə qədər ölmürlər. İndi istifadə olunan antibiotiklərin əksəriyyəti salmonellaya zəif təsir göstərirlər. Antibiotiklərin antimikrob təsirini gücləndirmək üçün onları kombinə edilmiş şəkildə istifadə etmək lazımdır. Dezinfeksiyaedici preparatlardan 0,5% xloramin, 0,4% xlorlu əhəng məhlulu salmonellanı 10 dəqiqə müddətində öldürür. 0,5% fenol məhlulu isə 2 saatdan sonra öldürür. Salmonellanın termolabil H və termostabil O antigenləri vardır. Salmonellalar bipatogen hesab olunur, onlar həm insanda, həm də heyvanlarda xəstəlik törədir. İnsanda 700 dən çox növü xəstəlik torədir, lakin ən çox 10-15-i təsadüf edilir
 Epidemiologiya. Salmonelyozun mənbəyi insanlar və heyvanlar ola bilər. Təbiətdə salmonelyozun epidemiologiyasında əsas rezervuarı heyvanlardır. Onlar həm salmonellaları yayır, həm də belə xəstə heyvanın ətindən, südündən istifadə etdikdə insanlar salmonelyoza yoluxurlar. Bakteriyagəzdirən heyvanların nəcisi, sidiyi, burun seliyi, agız suyu ilə salmonellalar ifraz olunurlar. Bundan başqa vəhşi heyvanların çoxunda, quşlarda, suda yaşayan heyvanlarda, gəmiricilərdə də salmonella tapılır. Xüsusilə ördək və qaz daha tez-tez salmonelyoza tutulurlar. Salmonellalar bu quşların ətində və yumurtasında olur. Lakin, saglam quşların yumurtası da salmonella ilə çirklənə bilər. Çünki salmonella asanlıqla qabıqdan keçərək yumurtanın sarısında sürətlə çoxalır. Mikrobla çirklənmiş belə yumurta xarici gorünüşcə heç bir dəyişikliyə ugramır. Bundan başqa yumurtada salmonellalar istinin təsirinə çox davamlı olurlar. Ördək yumurtasını 13 dəqiqə, qaz yumurtasını 14 dəqiqə qaynadıb, tədricən soyutduqda salmonellalar məhv olur. Lakin qaynadılmış yumurtanısudabirdən-birə soyutduqda o mikroblardan təmizlənmir. Yumurta tozunda olan salmonella krem hazirladiqda insanlar arasında geniş xəstələnmə törədə bilər. Hazırda müəyyən edilmişdir ki, insan da salmonelyozun mənbəyi ola bilər.İnsanlar arasında bakteriyagəzdirmə çox vaxt salmonelyozu keçirdikdən sonra yarana bilər. Çox vaxt salmonella öd kisəsində yerləşir və nəcislə ifraz olunur.
Salmonella bakteriyagəzdirməsi 2 aydan 1 ilə qədər, bəzən 8 il olur. Bakteriyagəzdirən şəxslər əsasən qida məhsullarını və suyu çirkləndirirlər. Odur ki, belə şəxslərin qida maddələri ilə təmasda olması olduqca təhlükəlidir. Bakteriyagəzdirənlər məişət yolu ilə uşaqları da yoluxdura bilərlər. Salmonelyoz əsasən alimentar yolla, yəni qida ilə yoluxur. Qida məhsulları içərisində əsas yeri ət məmulatları tutur. Heyvan xəstələnərkən, ya da saglam heyvanın əti dograndıqda, daşındıqda və saxlandıqda salmonella ilə çirklənə bilər. Başqa qida məhsulu-süd, balıq, yumurta, qənnadı məmulatı, meyvə-tərəvəz, salatlar, veneqred, mayonez və s. salmonelyoza yoluxmaga səbəb ola bilər. Çöx vaxt qida məhsulları, su, qab-qacaq həşarat, milçəklər və gəmiricilər tərəfindənçirkləndirilir. Salmonelyoz məişət-təmas yolu ilə də yoluxa bilər. Xəstəyə qulluq edən şəxslərin salmonelyoza yoluxması halları tez-tez təsadüf edilir və hətta heyvanlar da bakteriyagəzdirən insandan yoluxa bilər, həmçinin əksinə itdən, quşdan məişət-təmas yolu ilə salmanelyoza tutulma halları da rast gəlinir. Nadir hallarda salmonelyoz konyuktivial qişa və aerogen yolla da yoluxur. Çiy ət yeyən xalqlar arasında bu xəstəlik tez-tez və agır formada təsadüf edilir. Profilaktika. Salmonelyozun profilaktikası baytar həkimləri və tibb işcilərinin birgə səyi ilə təşkil edilməlidir. 1. 1.Baytar-sanitariya tədbirləri - Baytar işçiləri xəstə və bakteriyagəzdirən heyvanların vaxtında tapıb zərərsizləşdirilməlidir. Heyvanların kəsilməsi, ət və süd məhsullarının emalı və yemlərin hazırlanmasına da nəzarət edilməlidir. 2. Sanitar-gigiyena tədbirləri - Xaricdən ölkəmizə gətirilən məhsulların keyfiyyətinə nəzatət edirlər. Əsasən fermalarda, ət-süd emalı müəssisələrində, kremli qənnadı məhsullar fabrikində, ictimai iaşə yerlərində (ərzaq mafazası, anbar, baza, soyuducular, mətbəxlər, ümumi yeməkxanalar) və bazarlarda, uşaq və müalicə-profilaktika müəssisələrində (dogum evi, uşaq və körpələr evi) həyata keçirilir.
3. Epidemiya əlehinə tədbirlər - Xəstə şəxslərin və bakteriya ifraz edənlərin vaxtında aşkar edilməsi salmonelyozun yayılmasının qarşısını ala bilər.Son illər qida müəssisələrində işləyən şəxslər qəflətən bakterioloji müayinədən keçirilir. Xəstəxanada müalicə olunan salmonelyozlu xəstələr xüsusi təlimata uygun olaraq evə yazılırlar. Klinik sagalma baş verdikdən sonra belə xəstələrin sidiyi, nəcisi, onikibarmaq bagırsaq möhtəviyyatınınn bakterioloji reaksiyalara görə müayinəsi və rektoromanoskopiya müayinəsi də lazımdır. Salmonelyozlu xəstələr 6 ay dispanser müşahidəsində olmalıdırlar. Xəstəlik ocagında carı və tamamlayıcı dezinfeksiya işləri aparılır. Salmonelyozun profilaktikasında şəxsi gigiyena qaydalarının gözlənilməsi, xəstə şəxslərə qulluq edərkən ehtiyat tədbirlərini yerinə yetirmək, evdə milcək və həşaratlara, gəmiricilərə qarşı mübarizə aparılmalıdır


                            Mövzu 5 .Vəba və bağırsaq eşerixiozları.

  Kəskin yoluxucu xəstəlik olub, mədə  bağırsağın zədələnməsi , su-duz mübadiləsinin pozulması , ürək damar sisiteminin fəaliyyətinin aşağı düşməsi ilə nəticələnir. Vəbanın 7 pandemiyası qeydə alınmışdır. Ipandemiya1817-1923. II pandemiya1826-1937.III pandemiya 1844-1859.IV pandemiya 1865-1873. V pandemiya 1883-1896.VI pandemiya 1902-1925. VII pandemiya 1926-1960. 
 Vəba vibrionlar(bakteriyalar)tərəfindən törədilir. Vibrionlar 2 yerə bölünür: Klassik vibrion və Eltor vibrionu. Vibrionlar qram mənfi, hərəkətli,   həm ekzotoksin, həm də endotoksin ifraz edir. Vəba yalnız insanlarda müşahidə olunur. İnfeksiya mənbəyi xəstə insan, rekonvalessent-törədicigəzdirənlərdir. Yoluxma mexanizmi fekal oraldır.Qusuntu kütləsi, nəcis, çirklənmiş su , dəniz suları, çirkli əllər, məişət əşyaları yoluxma amilləri hesab olunur. Uşaqlar yaşlılara nisbətən daha çox xəstələnirlər. Törədicinin sirkulyasiyası qeyd edilməyən ölkələrdə yüksək xəstələnmə göstəricisi 20-50 yaşlı şəxslərdə qeyd edilir. Xəstəlik keçirmiş şəxslərdə davamlı immunitet yaranır. Kişilər qadınlara nisbətən daha çox xəstələnirlər. Çirklənmiş süddən istifadə etdikdə  daha çox uşaqlar yoluxmuşlar. Vəbanın alovlanmaları ilin isti dövrlərində baş verir.  İnkubasiya dövrü 1 neçə saatdan 5 günə qədər davam edir.  	Vəba xəstəliyinin gedişində 2 hal müşahidə olunur: tipik və atipik. Tipik hal zamanı xəstəlik aşağıdakı klinik formalarla xarakterizə olunur. 
1. Enterit forma- tez-tez ağrısız defekasiya(bağırsaq boşalması). 
2. Qastroenterit- defekasiyanın sayı 30-a çatır, “düyü həlimi”nə bənzər ishal, qusma baş verir. Bədən susuzlaşır(dehidratasiya), hipokaliemiya, hipoproteinemiya, asidoz, qıcolma baş verir. 
3. Alhid forma-bədəndə ağır intoksikasiya simptomları üstünlük təşkil edir. Xəstələrin temperaturu 35,5dərəcə C , bəzən 34dərəcə olur, bədən soyuyur, A/T enir, asfiksiya baş verir, xəstə komaya düşür. 
 Atipik hal aşağıdakı formalarla xarakterizə olunur:
1. İldırımşəkilli vəba- xəstəliyin əlamətləri sürətlə (14-18saat) inkişaf edir və ölüm baş verir.
 2. Quru vəba-ölüm faizi çox yüksəkdir.
Xəstəliyin klinik təsnifatı susuzlaşma dərəcəsinə görə əsaslanmışdır:  1ci dərəcə- maye itkisi bədən çəkisinin1- 3% ni təşkil edir.  2i dərəcə-maye itkisi bədən çəkisinin 4-6% ni təşkil edir. 3cü dərəcə- maye itkisi bədən çəkisinin 7-9% ni təşkil edir. 4cü dərəcə- maye itkisi bədən çəkisinin 15% ni təşkil edir.
Müalicə duz məhlulları, tetrasiklin sırasından olan antibiotiklərlə aparılır. Xəstəliyə diaqnoz qoymaq üçün bakterioloji və seroloji müayinələrdən istifadə olunur. Vəbanın profilaktikasında açıq su hövzələrinin sanitar mühafizəsi xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Vəbaya qarşı mübarizə tədbirləri arasında spesifik profilaktika xüsusi yer tutur.Bu məqsədlə vəbaya qarşı hazırlanan öldürülmüş vaksindən və xolerogen anatoksindən istifadə olunur. Peyvənd 7 yaşdan yuxarı şəxslərdə başlanır. 7-10gun fasilə verməklə 2 dəfə vurulur. Revaksinasiya 1 ildən sonar aparılır. Əksepidemik tədbirlər.Xəstə və törədicigəzdirənlər vəba hospitalına hospitalizə olunmalıdır.Vəba zamanı törədicigəzdirənlər 3 ay dispanser
nəzarətində saxlanılmalıdır.Vəba ilə kontaktda olan şəxslər 5 gün müddətində tibbi nəzarətdə saxlanılırlar.

                          Bağırsaq eşerixiozları
Eschericia cinsinə aid olan bakteriyalar tərəfindən törədilən yoluxucu xəstəlikdir. Sağlam insanların da bağırsaqlarında E.colinin tapılması onun böyük əhəmiyyət daşımasını göstərirdi. Lakin sonralar müəyyən olundu ki, mikrob yaşama şəraitini dəyişərsə və yaxud sahibinin orqanizmi zəifləyərsə, iltihab törədə bilər. Bağırsaq eşerixiozları 4 qrupa bölünür:
 1. Entropatogen bağırsaq çöpləri. (EPBÇ)-ən çox 1 yaşlı uşaqların nazik bağırsaqlarında iltihab(enterit) törədirlər.İnkubasiya dövrü 1-3 gündür. Inkubasiya dövründən sonra ishal başlayır. 
2. Enteroinvaziv bağırsaq çöpləri(EİBÇ)-1 yaşdan yuxarı uşaqlarda və böyüklərin yoğun bağırsağında dizenteriyaya bənzər xəstəlik törədirlər.
 3. Enterotoksigen bağırsaq çöpləri. (ETBÇ)-əsasən 1-3 yaşlı uşaqlarda və böyüklərdə vəbayabənzər xəstəlik törədir. “Səyahətçilərin xəstəliyi” də adlandırırlar. Orqanizm susuzlaşır(dehidratasiya) və ağır hallarda vəbaya bənzər xəstəlik inkişaf edir. 
4. Enterohemorragik bağırsaq çöpləri(EHBÇ)-uşaqlarda və böyüklərdə kolitik sindromla müşayiət olunan dezinteriyaya bənzər xəstəlik törədir.
 Bağırsaq eşrixiozlarının profilaktikasında başlıca tədbir uşaq müəssisələrində sanitar-gigiyenik tədbirlərin aparılmasıdır. Bunlara aiddir: işçilərin şəxsi didiyenası, əllərin sabunla yuyulması, qab-qacaqların və əmziklərin istifadədən sonra qaynadılması, qida üzərində ciddi nəzarət və s. aiddir. 


          Mövzu 6. Viruslu hepatitlər (A,B,C,D,E) Polimielit infeksiyası.

Viruslu hepatitlər polietiologiyah, geniş yayılmış kəskin və ya xroniki, müxtəlif klinik əlamətlərlə davam edən, qaraciyərin zədələnməsilə özünü göstərən, tək-tək, qrup ilə xəstələnmə və epidemik alovlanma şəklində qeyd edilən yoluxucu xəstəlikdir. Bu infeksiya ilə ancaq insanlar xəstələnirlər. Viruslu hepatitlər səhiyyənin mühüm tibbi-sosial problemlərindən sayılır. Onlar insanın kəskin infeksion xəstəlikləri qrupu olub klinik oxşar əlamətlərə malikdirlər, lakin epidemioloji xüsusiyyətlərinə görə fərqlənirlər. Belə ki, polictioloji xəstəliklər qrupuna aid olaraq viruslu hepatitlər (A, B, C, D, E) infeksiya mənbəyinin epidemioloji əhəmiyyətinə, müxtəlif yoluxma mexanizmlərinə görə fərqlənirlər ki, bu da sosial, təbii və bioloji amillərlə şərtlənmişdir. Məlumdur ki, parenteral hepatitlər zamanı mənfi nəticənin olması qaçılmazdır. Çox vaxt xəstəliyin kəskin forması keçirildikdən sonra xronik hepatit formalaşır (xüsusilə do hepatit C zamanı), sonralar belə xəstələrin bir qismində qaraciyər sirrozu inikşaf edə bilər. Birincili hepatoscllüllyar karsinomanın viruslu B və C hepatitləri ilə etioloji əlaqəsi təsdiq edilmişdir. Bundan başqa, müasir müalicə metodlarından istifadə olunmasına baxmayaraq, əksər hallarda hepatitin fulminanl gedişində ölüm hallarının qarşısını almaq olmur.
 Viruslu hepatit A
Törədici - RNT-tərkibli virusdur, onun genomu birsaplı RNT-dən ibarətdir, mərkəzi hissəsi və qişası yoxdur. Picornaviridac ailəsi, Hepa- tovirus cinsinə aiddir. Ətraf mühitdə nisbətən davamlıdır. Suda 3 aydan 10 aya qədər, ifrazatlarda - 30 sutkaya qədər sağ qalır. Bu, törədicinin suda, qida məhsullarında, çirkab sularında və digər ətraf mühit obyektlərində həyat qabiliyyətini uzun müddət saxlanmasını təmin edir. Virus 100°C temperaturda 5 dəqiqə ərzində inaktivasiya olunur; 0,5-1,0 ml/litr dozada xlorun təsüi ilə pH 7,0 olduqda 30 dəqiqə ərzində sağ qalır. 
İnfeksiya mənbəyi - xəstə şəxsdir (xəstəliyin istənilən formaları ilə: sarılıqlı, sarılıqsız, simptomsuz və inapparant); yoluxduruculuq dövrü - inkubasiya dövrünün son 7-10 günü, bütün sarılıqönü dövr və sarılıqlı dövrün 2-3 günüdür. Virusun xronik gəzdirənliyi müəyyən edilməmişdir. İnkubasiya dövrü orta hesabla 15-30 gün (7 gündən 50 günə qədər) təşkil edir.
 Yoluxma mexanizmi fckal-oral mexanizmdir, su, qida, çirklənmiş əşyalar vasitəsilə həyata keçir. Bu yoluxma yollarından hər birinin rolu müxtəlif şəraitlərdə fərqlənir. Su yolu, bir qayda olaraq, xəstəliyin alovlanmalarına səbəb olur. O, keyfiyyətsiz sudan istifadə edən əhali kütləsini əhatə edir. Qida alovlanmaları ictimai iaşə obyektlərinin heyəti arasında aşkar edilməmiş xəstələr tərəfindən qida məhsullarının törədicilərlə çirklən dirilməsi sayəsində baş verir. Plantasiyaları çikrab sulan ilə suvardıqda və ya peyinlə gübrolədikdə törədicilərlə çirklənmiş meyvə və giləmeyvələrlə də yoluxmaq mümkündür. Təmas-məişət yoluxma yolu bir sıra obyektlərdə, məsələn uşaq məktəbəqədər müəssisələrində, ailələrdə, hərbi hissələrdə sanitar-gigiyenik rejimin pozulması zamanı realizə oluna bilər.
 A hepatitinə qarşı təbii həssaslıq yüksəkdir - o, dünyada ən geniş yayılmış bağırsaq infeksiyalaıına aiddir. ÜST-ün məlumatlarına əsasən hər il, dünyada təqribən 1,4 mln hepatit A ilə xəstələnmə hadisəsi qeydə alınır. Aşağı və orta xəstələnmə göstəriciləri olan ərazilərdə əhalinin əksriyyətində 20-30 yaşında keçirilmiş hepatit nəticəsində immunitet əmələ gəlir. Bundan fərqli olaraq, yüksək xəstələnmə səviyyəsi qeyd olunan rayonlarda postinfeksion immunitet artıq 4-6 yaşlarda formalaşır.
Hepatit A zamanı epidemik prosesə ayrı-ayrı ərazilərdə xəstələnmənin qeyribərabər paylanması, çoxillik dinamikada dövrülük, mövsümilik səciyyəvidir. Xəstəlik hər yerdə yayıldıqda yüksək, orta və aşağı xəstələnmə göstəriciləri qeydə alınan ərazilər müşahidə olunur. Xəstəliyə yay-payız mösümiliyi xasdır. Xəstələnmənin artması iyul-avqust aylarında başlanır, oktyabr-noyabr aylarında ən yüksək rəqəmlərə çatır və sonra növbəti ilin birinci yarısında azalır. Əsas etibarilə 3-6 yaşda olan uşaqlar xəstələnir, lakin son illər böyüklərin də xəstələnməsi müşahidə olunur. Şəhər və kənd əhalisi arasında xəstələnmə praktik olaraq bərabərləşmişdir. Ailə ocaqları nadir hallarda qeydə alınır. Xəstələnmənin dövrülüyü aşkar edilmişdir: ayrı-ayn ərazilərdə xəstələnmənin artması 3-10 ildən bir, böyük ərazilərdə isə ümumilikdə 15-20 ildən bir baş verir. 
Profilaktik və əksepidemik tədbirlər digər bağırsaq infeksiyalarında olduğu kimi epidemik prosesin ikinci həlqəsinə törədicinin yoluxma mexanizminə qarşı yönəldilmişdir. Bəzən A hepatiti zamanı əksepidemik tədbirlər gecikir. Sanlıqlı forma ilə xəstənin izolyasiyası heç də həmişə ətrafdakıları qorumur, çünki yoluxduruculuq dövrü həmişə xəstənin izolyasiyasından əwol artıq öz işini görür. Ocaqlarda sanlıqsız formalı xəstələrin və virus gəzdirənlərin klinik, biokimyəvi (qanda transaminazalann səviyyəsinin müəyyən edilməsi) və immunoloji (spesifik M-immunoqlobulinlərin təyin edilməsi) metodlarla aktiv aşkarlanması isə müsbət nəticə verə bilər. Lakin yadda saxlamaq lazımdır ki, hepatit A zamanı təmas-məişət yoluxma yolu dominant deyildir və yoluxma bilavasitə xəstələrlə təmas nəticəsində deyil, su təchizatı sisteminin keyfiyyətcə qeyri-qənaətbəxş olması sayəsində baş verir. Ona görə də, alovlanma zamanı ilk növbədə kollektivdə hamının zərərsizləşdirilmiş su ilə təmin olunması (su qaynama anından etibarən 3 dəqiqə qaynamalıdır) vacibdir. Uşaq müəssisəsində alovlanma baş verdikdə törədicinin təmas-məişət yolu ilə ötürülməsinin qarşısının alınması üzrə aşağıdakı tədbirlər həyata keçirilməlidir: yeməkdən əvvəl və ayaqyoluna getdikdən sonra əllərin yuyulması, oyuncaqların və əldən-ələ keçən digər əşyaların zərərsizləşdirilməsi məqsədilə müasir dezinfeksiya vasitələrinin işlədilməsi, mətbəx və yemək qablarının, mətbəx avadanlığının və s. tam zərərsizləşdirilməsi. Ən mühüm profilaktik tədbir əhalinin keyfiyyətli (yəni həm parazitlərin bakterial formalarından, həm də davamlı viruslardan (enteroviruslar, viruslu hepatiti A) təmizlənmiş) su ilə təchiz olunmasıda. Hazırda viruslu hepatit A-ya qarşı öldürülmüş (inaktivasiya olunmuş) vaksinlərdən istifadə edilir. Bu məqsədlə bir çox ölkələrdə, o cümlədən Rusiyada da istehsal olunmuş vaksinlər təklif edilmişdir Vaksin həm epidemik göstərişlərə, həm də profilaktik məqsədlə yeridilə bilər. Əsasən risk qrupları: tibb işçiləri, MUM-nin işçiləri, su təchizatı və kanalizasiya sistemində çalışanlar, hiperendemik ərazilərdə yaşayan və orada işləyən şəxslər, həmçinin xəstə ilə ocaqda təmasda olanlar vaksinasiya edilirlər. Yaxın vaxtlara qədər mövsüm- önü qamma-qlobulinprofilaktika aparılırdı. Həmçinin uşaq müəssisələrinə gedən uşaqlara əzələdaxili normal insan qamma-qlobulini yeridilirdi. Lakin bu tədbir həm tibbi, həm də iqtisadi cəhətdən özünü doğrultmadığı üçün hazırda tətbiq olunmur.
 Viruslu hepatit E
Törədici - Hepeviridae ailəsinə Hepevirus cinsinə aid olan birsaplı RNTtərkibli virusdur. Virus ətraf mühitdə davamlıdır. İnfeksiya mənbəyi - kəskin, əsasən sarılıqsız və silinmiş formaları ilə xəstə şəxslərdir. Xüsusilə hamilə qadınlarda xəstəliyin ağır gedişi qeyd olunmuşdur. Hamiləliyin ikinci yarısında xəstəlik yüksək letalıqla nəticələnir. Tədqiqatlar göstromişdir ki, virus heyvanların müxtəlif növlərində (siçovullar, donuzlar, toyuqlar) arasında da dövr edir və virusun yoluxmuş heyvandan insana ötürülməsi istisna olunmur.
 Yoluxma mexanizmi fekal-oral mexanizmdir, yoluxma yolu əsasən su yoludur, viruslu hepatit E-nin alovlanmaları qəfləti, «partlayış» xarakterli olması və qeyri-qənaətbəxş su təchizatına malik ərazilərdə xəstələnmə göstəricilərinin yüksək olması ilə fərqlənir. Termiki cəhətdən yaxşı zərərsizləşdirilməmiş molyusk və xərçəng- kimilərin qidada işlədilməsi nəticəsində yoluxma mümkündür. Törədicinin təmas məişət yolu ailələrdə nadir hallarda aşkar edilir. İnkubasiya müddəti orta hesabla 30 gün (14 gündən 60 günə qədər) təşkil edir. Təbii həssaslıq yüksəkdir. Profilaktik və əksepidemik tədbirlər A hepatitində olduğu kimi aparılır
Viruslu hepatit B
Törədici - ikisaplı DNT-təıkibli, Hepadnavirus qrupundan olan virusdur, 3 antigeni vardır: HBsAg, HBcAg və HbeAg.  Virus əlraf mühitdə olduqca davamlıdır, termostabildir, qan zərdabının adi inaklivasiyası metodlarında və konservantlar əlavə edildikdə dağılmır. Avtoklavda zərərsizləşdirmə (120°C temperaturda) virus 45 dəqiqədən sonra, quru isti hava ilə sterilizasiya zamanı (180°C temperatur) 60 dəqiqədən sonra, 60°C isə 10 saatdan sonra məhv olur. HBsAg alçaq temperaturda uzun müddət: 4°C- qan zərdabında 6 aya qədər, dondurulmuş qan preparatlarında -20°C-də - 15-20 il, qurumuş plazmada - 25 ilə qədər qalır. Qan zərdabı çirklənmiş yataq ləvazimatlarında antigen otaq temperaturunda 3 ay ərzində aşkar edilir. O, dezinfektantlara qarşı davamlıdır. 
İnfeksiya mənbəyi - xəstələr və virusgəzdirənlərdir. Ətrafdakılar üçün yoluxruculuq dövrü inkubasiya dövrünün son həftələrindən etibarən xəstəliyin ilk əlamətlərindən 2-8 həftə əvvəl meydana çıxır, kəskin və xronik formalarda xəstəliyin sonuna qədər saxlanır. Virusgəzdiıənlər - klinik əlamətlər olmadan antigenemiya aşkar olunan şəxslərdir. HBsAg-nin kəskin və xronik gəzdirənləri onların qanında HBcAg olduqda daha təhlükəlidirlər, viruslu hepatit B-nin xronik forması ilə xəstələr və virugəzdirənlər bütün həyatı boyu infeksiya mənbəyi olaraq qalırlar, viruslu hepatit B-nin inkubasiya dövrü 6 həftədən 6 aya qədər (adətən 2-4 ay) davam edir. 
Yoluxma mexanizmi təbii (təmas, şaquli) və süni (artifisial) ola bilər. Yoluxma yolları isə müxtəlifdir: cinsi, transplasentar, parenteral (inyeksion, transfuzion, transplasentar). 
Son illər virusun süni yoluxma mexanizmi ilə ötürülməsi xüsusi əhəmiyyət kəsb edir ki, o, psixi preparatların venadaxili yeridilməsi, həmçinin infeksiyalaşmış bioloji substratlarla çirklənmiş (sterilizasi- yaönü və sterilizasiya işləməsi pozulduqda) tibb alətlərindən istifadə edərək dəri və selikli qişaların tamlığının pozulması ilə müşayiət olunan hər-hansı parenteral əməliyyatların aparılması sayəsində və infeksiyalaşmış qan və onun prepratlarının köçürülməsi zamanı ıealizasiya olunur. Viruslu hepatit B-nin törədicisinin yayılmasında cinsi yoluxma yolu böyük rol oynayır: müxtəlif məişət əşyalarının (üz-qırxma dəsti, diş şotkaları, manikür dəsti və s.) virusla çirklənməsi nəticəsində təmas-məişət yolu realizasiya ola bilər. Müəyyən edilmişdir ki, yoluxmanın baş verməsi üçün infeksiyalaşmış qanın çox az miqdarı (1 ml-də 10'7 ) kifayətdir. Törədicinin anadan dölə ötürülməsi də mümkündür. Hepatit B zamanı kontankt yoluxma mexanizmi realizasiya olunur ki, bu zaman dəri örtüklərinin və selikli qişaların mütləq  zədələnməsi nəticəsində virusun qan, orqanizmin digər mayeləri ilə ötürülməsi başa düşülür. Virusun epidemioloji baxımdan daha əhəmiyyətli lokalizasiyası qanda olub onun ayrı-ayrı elementləri (məsələn, B-limfositlər) orqanizmin bütün mayelərində və sekret- lərində tapılır. Törədicinin orqanizmdən xaric edilməsi də (yoluxmada olduğu kimi) təbii və süni yollarla baş verir. 
Təbii yohccma yollan birbaşa cinsi əlaqə zamanı, törədicinin anadan dölə şaquli yolla ötürülməsi zamanı, doğuşlar vaxtı və ya ondan sonra, həmçinin herminativ yolla (yumurta hüceyrənin yoluxmuş speımatozoidlə infeksiyalaşması) realizasiya olur. Virusla yoluxma birbaşa (öpüşlər) və dolayı məişət təmasları (xəstə ilə ümumi diş fırçaları, hamam lifləri, dəsmallar və s.) zamanı baş verir. Şaquli ötürülmə (dölün yoluxması) transplasentar sədd pozulduqda (plasentitlor) onların qanında HBeAg olduqda baş verir. Şaquli yoluxmanın tezliyi 5,0%-30% arasında dəyişir, HBeAg olduqda isə 90%-ə çatır. 
Süni yoluxma yolları psixi-aktiv maddələrin (narkotiklərin) venadaxili yeridilməsi zamanı baş verir ki, onun xüsuci çəkisi 25-50% təşkil edir. Bundan başqa, bu yoluxma yolu əhaliyə sanitar-gigiyenik xidmət müəssisələrində həyata keçir (dəri və selikli qişaların zədələnməsi ilə müşayiət olunan kosmetik prosedurların, üzün qııxılması, manikür, pedikür, pirsinq və s. aparılması) indiyə qədər HB ilə yoluxmaların əksəriyyəti stasionar və ya ambulator tip tibb müəssisələrində baş verir. Bu, hematoransfuziyalar, qan və onun preparatlarının yeridilməsi, cərrahi və instrumental müdaxilələr, çoxsaylı inyeksiyalar və digər tibbi manipulyasiyalar, müayinə üçün qanın götürülməsi və s. zamanı həyata keçir. 
Müasir dövrdə təbii yoluxma yolları bütün yoluxmaların yarısından çoxunu təşkil edir. Donor qanı, plazma və digər preparatlar virus antigeninə görə yoxlanıldığı üçün hcmatransfüziyaların xüsusi çəkisi kəskin azalmışdır. 
Təbii həssaslıq yüksəkdir, xəstəlik hər yerdə yayılmışdır. ÜST- ün məlumatlarına əsasən hər il 50 mln xəstə və 300-350 mln virusgəzdirən qeydə alınır ki, onlar real infeksiya mənbəyidirlər. Hər il viıuslu hepatit B-dən 7 mln şəxs ölür. 
Müxtəlif infeksiya mənbəyinin olması, yoluxma yollarının və amillərinin rəngarəngliyi viıuslu hepatit B-nin geniş yayılmasını təmin edir, viıuslu hepatit Bdə epidemik prosesin ərazi üzrə qeyri-bərabər paylanması səciyyəvidir. Şərti olaraq yüksək, orta və aşağı səviyyəli endemik ərazilər ayırd olunur.
HBsAg aşkarlanma tezliyi viruslu hcpatit B-nin yayılmasının meyarlanndan sayılır. Yüksək xəstələnmə səviyyəsi (hiperendemik) qeyd edilən ərazilərdə HBsAg gəzdirmə 15-20% və daha çox ola bilər, orta səviyyəli endcmik ərazilər üçün 2-7% xasdır. 2%-dən aşağı HBsAg gəzdirmə qeyd edilən ərazilər xəstəliyə görə sağlam ərazilər sayılırlar. Şəhərlərdə kənd yerlərinə nisbətən xəstələnmə 3 dəfə yüksəkdir. Xəstələr arasında böyük yaşlı şəxslər üstünlük təşkil edir, lakin son illər iş qabiliyyətli daha cavan şəxslərin (15-19 və 20-29 yaş) xəstələnməsi qeyd olunur ki, bu da narkomaniya epidemiyasının artması və törədicinin cinsi yoluxma yolunun aktivləşməsi ilə əlaqədardır. 
Viruslu hepatit B dünyanın bir çox ölkələrində səhiyyənin mühüm problemlərindən olduğu üçün xəstəliklə mübarizədə aşağıdakı tədbirlərin yerinə yetirilməsi qarşıya məqsəd qoyulmuşdur: ilk mərhələdə mütləq bütün ycnidoğulmuşların, sonralar isə yeniyetmələrin vaksinasiyası aparılmalıdır. Viruslu hcpatit B-yə qarşı vaksinasiya dünyanın əksər ölkələrinin Milli profilaktik peyvəndlər təqviminə daxil edilmişdir. 
Profilaktik tədbirlər spesifik və qeyri-spesifik olmaqla 2 yerə bolunur. Spesifik profilaktika bütün uşaq əhalisi arasında HV-yə qarşı vaksinasiyanın aparılmasıdır. Respublikamızda Milli peyvənd təqviminə əsasən uşaqlar doğulduqdan 12 saat ərzində, 2 və 4 aylığında vaksinasiya edilirlər.
 Böyüklər arasında peyvənd risk qruplarında həyata keçirilir ki, bunlara tibb işçiləri, ali və orta tibb müəssisələrinin tələbələri, hema- transfuziyalar alan, hemodializə məruz qalan xəstələr, narkomanlar, həmçinin xronik HB ilə xəstələr və vüıısgəzdirənlər aiddir. 
Peyvənd üçün gen-mühəndisliyi nəticəsində əldə olunmuş rekombinant vaksindən istifadə edilir. Hazırda HB-yə qarşı 2 vaksin tətbiq olunur: Enccriks-B (Smit-Klcyn firması, Belçika) və «Virion» vaksini (Tomsk, Rusiya). Preparatlar maya göbələkləri üzərində gen mühəndisliyi metodu ilə alınmışdır. 
Qeyri-spesifik profilaktika tədbirlərinə infeksiya mənbəyinə münasibətdə görülən tədbirlər (qan, plazma, sperma donorları arasında, profilaktika məqsədilə risk qruplarının müayinəsi zamanı infeksiya mənbəyinin erkən aşkarlanması), yoluxma mexanizminin, yoluxma yollarının və amillərinin intensivliyinin məhdudlaşmasına yönəldilmiş tədbirlər (cinsi əlaqələr zamanı, məişət yolu ilə yoluxmanın qarşısının alınması üzrə tədbirlər) aiddir.
Əksepidemik tədbirlər epidemik prosesin 3 həlqəsinə yönəldilmişdir. 
İnfeksiya mənbəyinə qarşı görülən tədbirlər bir o qədər yüksək effekt vermir, çünki infeksiya mənbəyinin bütün növlərini (kəskin, xıonik formalı HB ilə xəstələri, viıusgəzdirənləri) aşkar etmək mümkün deyildir. Bu tədbirlərə xəstələrin klinik-laborator metodlarla erkən aşkarlanması, stasionarda izolyasiyası, qeydə alınması, müalicə və dispanser müşahidənin qoyulması aiddir. 
Ocaqda dezinfeksiya Həm kəskin, həm də xronik hepatit ocağında yekun dezinfeksiya (hospitalizasiyadan sonra, xəstə öldükdən və ya ocaqdan getdikdən sonra), ocaq fəaliyyətdə olduğu müddətdə isə cari dezinfeksiya aparılır. Məişətdə yoluxmanın qarşısını almaq üçün xəstəyə fərdi gigiyena əşyaları verilir (diş fırçaları, hamam lifləri, üz-qırxma və manikür dəsti) və onlar qaynadılmaqla, dezinfeksiya vasitələri ilə zərərsizləşdirilir. Cinsi əlaqələr zamanı hamiləlik əleyhinə mexaniki vasitələrdən istifadə olunmalıdır.
 Xəstə ilə təmasda olanlara qarşı aparılan tədbirlər infeksiya mənbəyinin təcrid olunmasından dərhal sonra həyata keçirilməlidir. Təmasda olanlar üzərində tibbi müşahidə 6 ay ərzində qoyulur. Bu zaman xəstənin aşkarlanmasından dərhal sonra, həmçinin 2, 4 və 6 ayında sorğu və baxış aparılır, həmin müddətdə laborator müayinələr həyata keçirilir. Risk qrupundan olan şəxslər (virusgəzdirən analardan doğulmuş körpələr, xronik forma ilə xəstələrin ailələrində uşaqlar, xəstələrin həyat yoldaşları) vaksinasiya olunurlar. 
Hepatit D (delta-infeksiya)
Törədici - delta-agent təksaplı RNT molekuluııa malikdir, onun xarici qişası viıuslu B hepatitin törədicisinin səthi antigeni (HBs-antigen) ilə qurulmuşdur.
İnfeksiya mənbəyi, insan orqanizmində viruslu hepatit B olma- dıqda viruslu hepatit D ilə yoluxmaq mümkün deyildir, viruslu hepatit D və B-də infeksiya mənbəyi eynidir. Viruslu D hepatiti ilə infek- siyalaşmış və HBsAg gəzdirənlər və viruslu hepatit B-nin xronik formaları üə xəstələr mühüm epidemioloji əhəmiyyət daşıyırlar. Yoluxma B hepatiti virusunun tək yüksək deyil, həm də aşağı replikasiya aktivliyində mümkündür. Yoluxduruculuq dövrü - delta-antigenlə infeksiyalaşma anından etibarən xəstənin qanı yoluxdurucudur.
Yoluxma mexanizmi B hepatitinə oxşardır.
Təbii həssaslıq hepalit B ilə xəstələrin və ya virusgəzdirənlərin olması ilə müəyyən edilir. Delta-virus infeksiyasının iki əsas variantı ayırd edilir: B hepatiti virusu və delta-virusla eynianlı yoluxma anında delta-anligenlə birgə kəskin hepatit B inkişaf edir (koinfek- siya). HBsAg gəzdirənlərin delta-infeksiya virusu ilə yoluxması zamanı B hepatitin virusgəzdirənlərinin kəskin (super) delta-infcksiyası aşkar edilir. İnkubasiya dövrü 6 həftədən 6 aya qədər uzanır. Əsas epidemioloji təzahürləri viruslu hepatit B-də olduğu kimidir. Aparılan əksepidemik və profilaktik tədbirlər də hepatit B-də həyata keçirilən tədbirlərdən fərqlənmir.
                                              

Viruslu hepatit C
Törədici - RNT-torkibli virus hissəciyidir, Flaviviridae ailəsinə Hepacivirus cinsinə aiddir. Virusun 3ö-dan artıq genotipləri və subtipləri vardır. Çox güman ki, virusun genotipi xəstəliyin ağırlıq dərəcəsini və interferonterapiyaya həssaslığını təyin edir. Orqanizmdə virusun uzunmüddətli pcrsistensiyası onun fərqləndirici xüsusiyyəti olub xronikləşmənin yüksək səviyyəsini müəyyən edir.
İnfeksiya mənbəyi - xəstəliyin kəskin və xronik forması ilə xəstə və ya virusgəzdirəndir. Yoluxmuş şoxlərin qan zərdabı və plazması xəstəliyin kliniki əlamətləri meydana çıxmazdan bir neçə həftə əvvəl və xəstəliyin bütün dövründə (xronik mərhələ) yoluxdurucudur. 
Yoluxma mexanizmi hepatit B-do olduğu kimidir. Lakin yoluxma mexanizmini həyata keçirən yoluxma yollarının özünəməxsus xüsusiyyətləri vardır ki, bunu törədicinin ətraf mühitdə nisbətən aşağı davamlılığı və yoluxmaq üçün yüksək dozanın olması ilə əlaqələndirirlər.
 İnsanların hepatit C-yə təbii həssaslığı eyni deyildir və müəyyən dərəcədə infeksioıı doza ilə təyin olunur, hepatit C-nin törədicisinin yayılmasında başlıca yoluxma yolu - parenteral yoldur və əsasən narkotik preparatların venadaxili yeridilməsi zamanı rcalizasiya olunur. Cinsi və məişət yoluxma yolu vircmiyanın səviyyəsinin aşağı olması nəticəsində az əhəmiyyət daşıyır. Hepatit C-də inkubasiya dövrü orta hesabla 6-8 həftə təşkil edir (2 hətədən 26 həftə arasında dəyişir), hepatit C-nin əsas epidemioloji təzahürləri hepatit B-də olduğu kimidir. Profilaktik və əksepidemik tədbirlər kompleksi do eynidir.
Poliomielit - onurğa beyninin ön buynuzlarının zədələnməsi ilə xarakterizə olunan, əsasən uşaqlarda təsadüf edilən kəskin yoluxucu xəstəlikdir. Poliomielit - yunanca, onurğa beyninin boz maddəsinin iltihabı deməkdir. Digər inonimləri: uşaq bel iflici, Heyne - Medin xəstəliyidir.
Poliomieiit orqanizmin hərarətlə gedən kəskin virus xəstəliyidir; xəstələrdə onurğa beyinin boz maddəsində və mərkəzi sinir sisteminin digər şöbələrində iltihabı dəyişikliklər meydana çıxır. Bu zaman yuxarı, aşağı ətraflarda və gövdədə süst atrofik ifliclər və parezlər baş verir. Tarixi. Qədim Misir və Yunanıstanda hələ b.e.ə. IV əsrdə təsadüf edilirdi. 1860-cı ildə Y. Heyne sərbəst nozoloji vahid kimi təsvir etmişdir. 1883-cü ildə Y. Kojevnikov yoluxucu olması barədə fikirlər, 1887- ci ildə Medin xəstəliyin kontagiozluğu barədə fikir irəli sürərək onu “Epidemik uşaq iflici” adlandırmışdır. 1909-cu ildə Landşteyner, Poper törədiciləri kəşf etmişlər. 1953-cü ildə Solk poliomieiit əleyhinə öldürülmüş vaksini, A.Sebin isə poliomieiit əleyhinə diri vaksini hazırlamışlar ki, bu da immunprofilaktikada böyük müvəffəqiyyətlərə səbəb oldu. Etiologiysı. Poliomielitin törədicisi poliovirus - Polioviruses 25-35 nm ölçüsündə kiçik viruslar olub Pikomavirus dəstəsi, enterovirus cinsinə daxildir, onun 3 müxtəlif tipi məlumdur (I,II,III). Ən çox rast gəlinən I tipdir: iflicli formaya da bu tip səbəb olur. Vibrionun mərkəzində infeksion RNT yerləşir, onlar 20%-li efirə 18 saat (4°C-də), 1 M maqnezium xlorid məhlulu ilə təsir etdikdən sonra 50°C temperatura 1 saat ərzində davam gətirir. Poliovirus xarici mühit təsirlərinə davamlıdır, nəcizdə, çirkab sulannda, suda, süddə, yağda və başqa gida məhsullarında həftələr və aylarla salamat qalır. Aşağı temperatura yaxşı dözür: 4°C-də 8 il sağ qalır; Ph-ın dəyişməsinə yaxşı davam gətirir; süddə 18-20°C temperaturda 1 ay sağ qalır; suda 4 ay sağ qalır; 60°C-dən yuxarı temperaturda inaktivləşir; 80°C temperaturda 30 saniyədə məhv olur. Adi pasterizasiya (62°C) virusu 30 dəqiqə müddətində, 80°C temperatur 0,5 dəqiqəyə, qaynatma isə bir anda məhv edir. Bütün məlum antibiotiklər və dərman preparatları polioviruslara təsir etmir, 70%-li spirt, 5%-li lizola davamlıdırlar. Mühitin pH-ı 2,3- dən 9,4 olduqda 1 gun, dondurulmuş vəziyyətdə illərlə, +4°C-də bir neçə ay, otaq hərarətində 70 günə qədər, 50%-li qliserin məhlulunda bir ildən çox salamat qalırlar. Suyun xlorlaşdırılması poliovirusları inaktivasiya edir (suda üzvi maddələr olduqda onda xlorun miqdarı artırılmalıdır). Ultrabənövşəyi şüalar virusa öldürücü təsir edir, günəş şüası altında, nəcizdə, milçəklər üzərində saatlarla saxlanılır. Xlor tərkibli dezinfeksiyaedici maddələr onlara öldürücü təsir göstərir. Fenol, formalin virusa gec təsir edir, yüksək qatılıqda üç saat ərzində onlar virusu öldürür. Formalin buxarı 50°C hərarətdə yaxşı dezinfeksiyaedici təsir göstərir.
Patogenez və klinikası. Polioviruslar üçün giriş qapıları ağız boşluğunun, bağırsağın selikli qişalarıdır. Tədqiqatçıların əksəriyyətinin fikrincə, poliovirus orqanizmə ağız vasitəsilə daxil olur. 1-2 gündən sonra daxil olduğu yerdə boğaz həlqəsi toxumalarında və bağırsaqlarda inkişaf edərək yerli limfa vəzlərinə, oradan isə qana daxil olur, qan cərəyanı vasitəsi ilə üz və toxumalara yayılaraq sinir sisteminə daxil olur, onurğa beynin ön və arxa şaxələrində, bel qanqliyalarında inkişaf edərək onları zədələyir. Sinir sistemində poliovirus sinir toxumalan və ya perinevral sahə vasitəsi ilə hərəkət edir. Yoluxmadan 4-5 gün sonra viremiya baş verir, bu, bir neçə gün davam edir (1-2-dən 20 günə qədər). Sinir sistemində virus 4 həftəyə qədər saxlanılır, burun-boğazdan virus xəstəliyə qədər bir neçə gün və xəstəliyin birinci həftəsi ərzində, bağırsaq vasitəsi ilə isə 3-6 həftədən artıq müddətdə ifraz olunur. Nəcislə virus çoxlu miqdarda xaric olunur. Morfoloji dəyişikliklər ən çox aşağıdakı orqanlarda baş verir: onurğa beyninin ön buynuzlarının sinir hüceyrələrində, uzunsov beyində, baş beynin qabıq hissəsində, fəqərəarası düyünlərdə. Zədələnmiş sinir hüceyrələri məhv olur. İnkubasıya dövrü - 2 - 35 gün ( adətən 5-14 gün) təşkil edir. Klinikası. Poliomielitin klinik gedişi müxtəlifdir. Xəstəliyin gedişinə və nəticəsinə virusun infeksion dozası, yoluxma üsulu və orqanizmin ümumi vəziyyəti təsir göstərir. Xəstəliyin əsasən 3 fonnası qeyd edilir: abortiv, iflicsiz və iflicli formaları. İnapparant (gizli) infeksiya və sağlam virusgəzdirmənin böyük epidemioloji əhəmiyyəti vardır. tflicli formada xəstəlik orta hesabla 9-12 gün çəkən (1-2-dən 30-40 günə qədər) inkubasiya dövründən sonra inkişaf edir. Xəstəliyin əsas əlamətləri - hərarətin yüksəlməsi, mədə-bağırsaq sisteminin disfunksiyası və mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsindən ibarətdir. Xəstəlik bir neçə dövrdə davam edir: iflicdən qabaqkı, iflic, bərpa, qalıq və ya rezidual dövrlər, iflic formasında zədələnmənin yerləşməsindən asılı olaraq meningial, bel, bulbar, pontin (üz sinirinin zədələnməsi), ensefalit, ataktik və başqa formaları qeyd edilir. Onların hər birinin özünəməxsus kliniki xüsusiyyəti vardır. Bir çox müəlliflərin fikrincə, iflicli forma iflicsiz fonnadan 3-5 dəfə az təsadüf edir, iflicli fonna ilə əlamətsiz formanın nisbəti 1:1000 arasında dəyişir. İflicqabağı dövrdə xəstələrdə 1-3-cü günlər ümumi halsızlıq, subfebril temperatur, zökəm, faringit, qəbizlik və ya ishal; 2-4 günlük apireksiya, 2-ci temperatur dalğası - 39-40 0 C temperatur, baş ağrısı,
qusma, adinamiya, yuxululuq, beldə və ətraflarda ağrılar, tonik və klonik qıcolmalar, tərləmə, bəzən huşun itməsi müşahidə edilir. İflic dövrndd iflic 3-5 gündən sonra qəflətən baş verir və bir-neçə saat ərzində inkişaf edir. Bu zaman ən çox ətraf əzələləri (proksimal şöbələr), çox vaxt ayaqlar, gövdə əzələləri, boyun əzələləri zədələnir. Ən ağır zədələnmələr bunlardır: tənəffüs əzələlərinin zədələmnəsi, diafraqmanm zədələnməsi tənəffüs pozğunluğu ölüm, uzunsov beynin zədələnməsi. Bərpa dövrü bəzi əzələlərin və əzələ qruplarının funksiyalarının bərpası ilə (xüsusən ilk iki həftə ərzində) xarakterizə olunur, 1,5- 3 il davam edir. Oulıq əlamətlər dövrü: davamlı periferik ifliclər, zədələnmiş əzələlərin atrofiyası, kontrakturalar, sümüklərin və əzələlərin deformasiyası, çıxıqlar, zədələnmiş ətrafların inkişafdan qalması, onurğanın əyilməsi ilə müşayiət olunur. İflicsiz forma - seroz meningiti xatırladın qısamüddətli temperatur, baş ağrısı, başgicəllənmə, ümumi halsızlıq, ayaqların parezi və iflici müşahidə edilir. Bir neçə gündən sonra simptomlar tamamilə keçib gedir. İflicsiz formada ancaq meningial əlamətlər və onurğa beyni mayesində dəyişiklik nəzərə çarpır. Qalıq əlamətləri baş vermir, iflicsiz forma müxtəlif epidemik alovlanmalarda poliomielitlə xəstələnənlərin 30-70%-də aşkar edilir. Abortiv poliomielit xəstəlik formasında mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi əlamətləri qeyd edilir, xəstələrdə uzun sürməyən temperatur yüksəlməsi, baş ağrıları və kataral hallar görünür. Qrip, yuxan tənəffüs yollannın katan, ishal və qusma ilə müşayiət olunan mədə-bağırsaq xəstəlikləri şəklində keçir, sinir sisteminin ocaqlı zədələnmə simptomları olmur. Abortiv forma ancaq epidemioloji anamnez və ya virusoloji müayinə vasitəsilə aşkar edilir. Əlamətsiz infeksiya poliomielitdə ən çox (bütün hadisələrin 90- 95%-i) təsadüf edilən formadır. Onun nəticəsində əkscisimlər əmələ gəlir və mədə-bağırsağın təkrari yoluxmağa qarşı rezistenliyi yaranır. Poliomielit xəstəliyinin yüksəlişi dövründə iflicli forma əlamətsiz (inapparant) formaya görə 1:1100-1500, xəstəliyin azalmış səviyyəsində isə l:40-a nisbətində qeyd edilir. Xəstəlik keçirmiş şəxslər virusu bir neçə ay ərzində gəzdirə bilərlər. Xəstəlikdən sonra ömürlük möhkəm immunitet yaranır. Təkrari xəstələnmə çox nadir hallarda, çox güman ki, başqa növ viruslar tərəfindən baş verir. Ağırlaşmaları: Pnevmoniya, ağ ciyər atelektazları, interstisial mio- kardit, mədə genəlməsi, mədə yarası, mədə yarasının deşilməsi, bağırsaq keçməməzliyi.
Epidemioiogiyası. Poliomielit antroponoz xəstəlikldir. Poliomielitdə yeganə infeksiya mənbəyi insandır. Poliomielitin bütün formalarında xəstələr, törədicigəzdirənlər (rekovalessentlər və sağlam törədici- gəzdirənlər) infeksiya mənbəyi rolunu oynayırlar. Xəstə prodromal dövrdə yoluxdurma qabiliyyəti əldə edir, xəstəlik inkişaf etdikcə xəstələrin yoluxduruculuq qabiliyyəti zəifləyir. Əksər hallarda xəstəliyin 40-cı günündən xəstə infeksiyam yaymaq imkanından məhrum olur. Bəzi hallarda xəstələr törədicini bir neçə ay ərzində ifraz edirlər. Infeksiyanın yayılmasında yüngül və atipik formalı xəstələr əsas rol oynayırlar. Yoluxma mexanizmi. Poliomielit əsasən alimentar yolla, fekal- oral yoluxma mexanizmi ilə yayılır. Hava-damcı mexanizmi (yoluxma amili - hava) ilə də yoluxuma mümkündür. Poliomielit xəstəliyində yoluxma amilləri bağırsaq infeksiyalarında olduğu kimidir. Xəstəliyin yayılmasında çirkli əllər, məişət əşyaları, qida məhsulları və su iştirak edir. Qida məhsulları üzərindən törədici milçəklərlə keçirilə bilər. Poliomielit xəstəliyində məişət və qida epidemiyaları, xüsusilə süd epidemiyaları daha ətraflı öyrənilmişdir. Həssaslıq. Əhalinin viruslara həssaslığı aşağıdır. Belə ki, yenidoğulmuşlarda anadangəlmə passiv immunitet olur, xəstəlikdən sonra davamlı immunitet yaranır. Yaşlılarda isə immunitet latent infeksiya nəticəsində də yaranır. Epidemioloji xüsusiyyətləri. Poliomielit hər yerdə yayılmış xəstəlikdir, dünyanın müxtəlif iqlim zonalarında təsadüf edir. Onun üçün fəslilik səciyyəvidir. Xəstəlik üçün yay-payız mövsümiliyi xarakterdir. Xəstəlik mayda artmağa başlayır, avqust-sentyabr aylarında yüksək səviyyəyə çatır. Bəzən qışda da poliomielitin epidemik alovlanmsı baş verir. Xəstələnmənin səviyyəsi aktiv immunizasiyanın təşkili ilə müəyyən olunur. Poliomielit müxtəlif yaş qruplarında rast gəlir. Ən çox uşaqlar arasında qeyd olunur. Xəstəlik ən çox məktəbəqədər yaşlı uşaqlar arasında baş verir. Uşaqlar doğulandan 6 aya qədər və böyüklər kütləvi peyvənddən sonra nadir hallarda poliomielitlə xəstələnirlər. Son illər uşaqlar körpələr evində uşaq bağçalarına nisbətən daha çox xəstələnirlər. Uşaq kollektivlərində qeydə alman epidemik ocaqlar çox vaxt bir hadisəli olur. Təkrari yoluxmalar ailəvi ocaqlarda baş verir. Kənd yerlərində bəzi hallarda poliomielitlə xəstələnmə oraya şəhərdən çoxlu şəxslərin gəlməsi (kənd təsərrüfatı işləri ilə əlaqədar olaraq) nəticəsində artır. Şəhər uşaqları kənd uşaqlarına nisbətən daha tez-tez xəstələnirlər.
Profilaktika və mübarizə tədbirləri. Poliomielitə qarşı mübarizə kompleks tədbirlərlə aparılır. Poliomielitli və ona şübhə oyadan xəstələr mütləq təcrid edilərək infeksion xəstəxanaya göndərilirlər. Klinik əlamətlər olmasa, xəstəliyin başlanmasından 30 gün sonra evə yazılırlar. Xəstəxanaya göndərilənə qədər onlar ayrı otaqda saxlanılırlar. Epidemik ocaqda infeksiya mənbəyini, yoluxma yollarını və xəstə ilə təmasda olanları aşkar etmək üçün epidemioloji müayinə aparılır. Xəstə ilə təmasda olan uşaqlar xəstə təcrid edildikdən 20 gün sonra karantində saxlanılır. Xəstəliyin 40-cı günündən tez xəstənin evə yazılmasına icazə verilmir. Evə yazılmış xəstə uşaqlar sağlamlardan 12 gün müddətində ayrı saxlanılır. Xəstə ilə təmasda olan qida və uşaq müəssisələrinin işçiləri 21 gün işdən kənar edilirlər. Uşaq müəssisəsində poliomielitli xəstə aşkar etdikdə, xəstə tapılan qrup 20 gün karantində saxlanılır, bu dövr ərzində uşaqların gündə hərarəti ölçülür, onlar tibbi müayinədən keçirilirlər, nəcisləri virusoloji müayinəyə göndərilir. Hərarətli, burunboğaznda və bağırasağında iltihab prosesi olan və nevroloji dəyişiklik qeyd edilən uşaqlar xəstəxanaya qoyulurlar. Təkrari xəstəlik baş verdikdə qrup və uşaq müəssisəsi bütünlükdə (yasli, uşaq bağçası) 20 gün müddətində gecə-gündüz iş rejiminə keçirilir. Xəstəliyin diaqnozu qoyulan andan ocaqda cari dezinfeksiya aparılır. Xəstənin təmasda olduğu əşyalar, alt paltarı, üst geyimi, qab- qacağı, yataq dəsti, ifrazatı dezinfeksiya edilir. Otaq, ayaqyolu və nəqliyyat xəstə hospitallaşdırılandan sonra dezinfeksiya edilir. Qida qalığı 15 dəqiqə qaynatmaqla və ya quru xlorlu əhənglə qarışdırılaraq (l:2-yə nisbətində) 1 saat saxlamaqla dezinfeksiya edilir. Məktəbdə tək-tək hallarda xəstələnmə qeyd edildikdə xəstəlik qeyə alınan siniflərdə uşaqların gündəlik hərarəti ölçülür və onlar tibbi müayinədən keçirilirlər. Poliomielitin profilaktikasında  peyvənd damcı şəklində 2,3,4,6 aylığında 4 dəfəyə verilir. Bundan sonra revaksinasiya aparılır.  Revaksinasiya 18 ayında aparılır.
Sanitar-gigyenik tədbirlər poliomielitin profilaktikasında köməkçi rol oynayır. Onlar digər bağırsaq yoluxucu xəstəliklərində olduğu qaydada həyata keçirilir (şəxsi gigiyenanm gözlənməsi, ərazinin tullantı və çirkabdan təmizlənməsi, suyun zərərsizləşdirilməsi, milçəklərlə mübarizə). Laborator diaqnostikası. Xəstəliyin diaqnozunun qoyulmasmda virusoloji və seroloji müayinə üsullarından istifadə edilir. Törədicini aşkar etmək məqsədilə xəstəliyin ilk günlərində xəstələrdən nəcis, virus- gəzdirənlərdən isə onlann burunboğaz və badamcıqlanndan selik götürülür, müayinə üçün götürülmüş material müəyyən hazırlıqdan sonra meymun böyrəklərindən hazırlanmış toxuma kulturasına və insanın embrionundan hazırlanmış hüceyrələrə əkilir. Müsbət halda 5-7 gündən sonra sitopatik effekt alınır. Alınmış virusu qəti müəyyən etmək üçün spesifik immun zərdablar vasitəsilə sitopatik effekti neytrallaşdırma sınağı və rəngli sınaqdan istifadə edilir. Virus müvafiq zərdabla neytrallaşdınldıqda onun toxuma kulturasına sitopatik təsiri müşahidə olunmur. Bundan əlavə diaqnostika məqsədi ilə seroloji reaksiyalardan (neytrallaşdırma, presipitasiya, komplementləri birləşdirən) istifadə edilir. 
                                Mövzu7. Brüsellyoz, leptospiroz və ornitoz infeksiyaları.
Bruselyoz — zoonoz infeksion-allergik xəstəlikdir, Brucella cinsi bakteriyaları tərəfindən törədilir. Bəzən - vaxtında aparılmamış diaqnostikada və gecikmiş müalicədə - xəstəlik xronik residivləşən gedişə malik olur.
Xəstəlik infeksion patologiyanın ümumi əlamətləri, həmçinin yerli zədələnmə əlamətləri, əsas etibarilə daima inkişaf edən dayaq- hərəkət aparatının zədələnməsi ilə səciyyələnir.
Bruselyozun tarixi. Bruselyoz aralıq donizi zonasında qədim vaxtlardan çox vaxt «aralıq dənizi qızdırması» adı altında məlumdur. XIX əsrin ikinci yarısında xəstəlik Britaniya hərbi və hərbi-dəniz bazasında (malta adası) hərbi xidmət keçmiş ingilis əsgərləri arasında baş vermişdir. Xəstəlik Malta qızdırması adını almışdır, onun mənşəyinin açıqlanması üçün Bryusun (Bruce) rəhbərliyi altında elmi ekspedisiya təşkil olunmuşdur. Həkimlərin işi olduqca məhsuldar olmuşdur: törədici (Micrococcus melitensis) aşkar edilmişdir, infeksiya mənbəyi təyin edilmiş, hərbi qulluqçuların yoluxması üsulu, həmçinin profilaktika metodu işlənib hazırlanmış və effektiv şəkildə həyala keçirilmişdir (keçilərin qaynadılmamış südünün istifadəsinə qadağa qoymaq).
Nəticədə oxşar bruselyoz törədiciləri iribuynuzlu mal-qara (Bacillus abortus bovis) arasında, həmçinin donuzlar (B.suis) arasında aşkar edilmişdir. Göstərilən 3 mikroorqanizmin aşkar oxşarlığı ilə əlaqədar olaraq onları bir cinsə - Brucella cinsinə (Bryusun şərəfinə) aid etmək haqqında qərar qəbul olunmuşdur. Xəstəlik bruselyoz adlandırmağa başlandı. Tədricən xəstəliyin klinik gedişi, epizootologiyası və epidcmiologiyası öyrənilmiş, həm ümumi mübarizə vasitələri, həm də spesifik profilaktika vasitələri işlənib hazırlanmışdır.
Bruselyoz probleminin öyrənilməsinə P.F.Zdrodovski böyük töhfə vermişdir ki, o, problemi öyrənərək elmi məktəb yaratmışdır. Məhz P.F.Zdrodovskinin və onun şagirdlərinin işləri bu nozoforma ilə mübarizənin müvəffəqiyyətlə aparılmasını təmin etmişdir.
Bruselyozun törədicisi. Brucella cinsi müasir dövrdə 6 növü birləşdirir ki, onlardan yalnız 3 növü insanlar üçün real təhlükə yaradır; B.melitensis, B.abortus, B suis, hər biri bir neçə biovara diferensiasiya olunur. Göstərmək laxzımdır ki, B. melitensis insan üçün daha patogen növdür. B. abortus insanda çox nadir hallarda patologiya törədir. B. suis Amerika qitəsində xəstəliyin real törədicisi kimi təhlükəlidir (görünür ki, orada yüksək virulentli ştam sirkulyasiya edir). B.suis biovarlaıından biri şimal marallarının arasında tapılmışdır, insan üçün onun patogenliyi hələ dəqiq müəyyən edilməmişdir.
Brusellaların hamısı bir sıra bioloji xüsusiyyətlərinə görə fərqlənərək həm sınaq şüşəsində (Rayt reaksiyası), həm də şüşə üzərində (rənglənmiş öldürülmüş bakleriyalarla Xeddelson reaksiyası) aqqlütinasiya reaksiyasını istifadə edərək diferensiasiya edilirlər. Lakin daha həssas müasir metodlar vasitəsilə antigen strukturundakı müxtəlif fərqləri təyin etmək olur ki, bunlar da brusellaların göstərilən növlərinin diferensiasiyasını aparmağa imkan verir.
Brusellalar ətraf mühitdə kifayət qədər yüksək davamlılğa malikdir, çox vacibdir ki, xəstə heyvanlardan ifraz olunmuş quru substratlarda yaxşı qalırlar. Brusellalar süddə, turşuyana qədər, yəni 1-3 gün həyat qabiliyyətini saxlaya bilirlər. Süd məhsullarında, xüssusilə də qaynadılmamış süddən hazırlanmış yumşaq pendir və brınzada brusellalar 1-3 ay sağ qalırlar. Südü qaynatdıqda və əti termiki emaldan keçirdikdə brusellalar çox tez məhv olurlar.
Adi dezinfeksiya vasitələri (xlorlu əhəng, hidrogen peroksid, siklik sıradan olan üzvi birləşmələr - fenol, lizol, həmçinin hazırda istifadə olunan digər preparatlar) qəbul olunmuş konscntrasiyada bruselları qısa müddətdə (30 dəqiqəyə qədər) öldürürlər.
Brusclyozda infeksiya mənbəyi. Brusellalar insan üçün təhlükəli olub heyvanların, praktik olaraq yalnız ev heyvanlarının, xüsusilə də otyeyən cütdırnaqlıların - keçi, qoyun, iribuynuzlu mal-qara, həmçinin donuzların parazitləri sayılırlar. Yoluxmuş heyvanlarda törədici bağırsaq divarının llimfa sistemində toplandıqdan soma yayılmış (generalizə olunmuş) infeksion proses (bakteriemiya) inkişaf edir ki, bu da bir çox toxumaların, xüsusilə də cinsiyyət üzvləri, süd vəziləri, həmçinin bəzən oynaqların zədələnməsinə gətirib çıxarır.
Yoluxmuş heyvanlarda bruselyoz xronik residivləşən gedişə malikdir, ona görə də onlar çox vaxt məhz kəskinləşmələr zamanı, hansı ki, dişi fərdlərdə o, doğuşlar və abortlar dövründə baş verir, həm epizootik, həm də epidcmik aspektdə təhlükəlidirlər. Bu zaman törədicinin dölyanı maye və cift ilə ifraz olunması mümkündür. Bundan başqa, bruselyoz törədicisinin sidik (bakteriemiyamn nəticəsi) və nəcis kütlələri vasitəsilə (bağırsaq divarında limfatik follikulların fəsadının nəticəsi) ifraz olunması müşahidə olunur.
Qeyd etmək lazımdır ki, heyvanlarda bruselyoz infeksiyası çox vaxt simptomsuz keçir, yəni həm heyvan populyasiyasında, həm do insan üçün infeksiya mənbəyi kimi zahirən sağlam fordlər iştirak edə bilər. Bruselyoz infeksiyası üçün müxtəlif növ brusellaların ev heyvanlarının ayn-ayn nümayəndələrinə qarşı kəskin adaptasiyası səciyyəvidir. Məsələn, B. melitensis xırdabuynuzlu mal-qaranın, B.abortus - iribuynuzlu mal-qaranın, B.suis - donuzların paraziti sayılır.
İnsan üçün daha virulent növ olan B. melitensis -in əsas sahibləri kcçüər və qoyunlar olduğu üçün hamısından çox məhz xırdabuynuzlu mal-qaramn yoluxmuş fərdləri təhlükəlidir. Lakin bəzən B. melitensis -in iribuynuzlu mal-qaraya miqrasiyası müşahidə olunur, belə hallarda insanın belə heyaıılardan yoluxması və xəstələnməsi ehtimalı tamamilə real vəziyyət alır. Son illər bizim ölkəmizdə məhz bu hadisə müşahidə edilir. İnsanda manifest formaların inkişaf etməsi üçün B. abortus və B.suis ifraz edən heyvanlar böyük əhəmiyyət kəsb etmirlər, lakin bu, insanın brusellaların göstərilən növləri ilə yoluxmadan sonra xəstələnməsini inkar etmir.
Bruselyoz zamanı insan infeksiya mənbəyi kimi iştirak etmir. Düzdür, insandan yoluxma halları haqqında məlumatlar olmasına bayxmayaraq, onlann bəziləri ya şübhəli xarakter daşıyır, ya da kazuitik hallardır (bruselyozla xəstə baytar həkim - qadın təsdiq edir ki, öz həyat yoldaşını cinsi yolla yoluxdurmuşdur, bəzən südəmər uşaqların xəstə anaların südü ilə yoluxması təsvir edilir).
Brusclyozun yoluxma yolları. Ev heyvanları arasında epizootik proses bruselyozun fekal-oral yoluxma mexanizminin sayəsində saxlanır, lakin cinsi yolu da istisna etmək olmaz.
İnsan bruselyozla əsas etibarilə alimentar yolla - törədicilərlə yoluxmuş süd və süd məhsullarını istifadə etdikdə, həmçinin qidada kifayət dərəcədə termiki emaldan keçirilməmiş və ya çiy ətdən istifadə etdikdə yoluxur. Sənəti ilə əlaqədar heyvanlarla təmasda olan insanların (baytarlar, zootexniklər, heyvandarlar, sağıcılar, çobanlar və s.) təmasla yoluxması qeyd edilir. Təmas yoluxması adlanan belə yoluxma törədicilərlə çirklənmiş əllər vasitəsilə ağız, boşluğunun selikli qişasına törədicilərin daxil edilməsi zamanı baş verir. Beləliklə, sənəti xəstələnmə də həmçinin həzm yolu vasitəsilə yoluxma ilə bağlıdır.
Dəri örtüklərinin tamlığının pozulmasına gətirib çıxaran mikro- tıavmalar zamanı bruselyozla yoluxma istisna olunmur. Brusellaların zədələnməmiş dəridən orqanizmə daxil olması fikri həqiqətə uyğun deyildir, çünki brusellalar - hərəkətsiz mikroblar olub dəri toxumasını zədələmək üçün bioloji imkanlara malik deyildir. Təmas yoluxması xüsusilə doğuş, abortar, ölmüş və ölü doğulmuş quzu balalarının dərisini soyduqda ı ealizasiya olunur.
Brusellalar heyvanların ifrazatlarında qurumaya qarşı davamlı olduqlarına baxmayaraq, aborta uğramış və doğulmuş heyvanların dölyanı mayesi və cifti ilə ətraf mühitin hətta yüksək kontaminasiyasında onların hava-toz yoylu ilə yoluxması baş vermir. Bu, onu göstərir ki, bıuselyozun birincili ağciyər forması müşahidə edilmir. Bir sıra müəlliflər yalnız ağırlaşmam nəticəsi kimi bronxların zədolənməsi və hətta pncvmoniyanın inkişaf etməsi imkanını qeyd edirlər.
Bruselyoza qarşı həssaslıq, insanların brusclalaıa qarşı həssaslığı haqqında ətraflı məlumatlar yoxdur. Güman edilir ki, insan orqanizminin bıusellalara qarşı həssaslığı yüksəkdir və bu baxımdan müəyyən məlumatlar vardır: yaxın vaxtlara qədər laboıatoriyadaxili yoluxmalarla bağlı xəstələnmə müşahidə olunmuşdur. Yalnız ciddi əksepidemik rejimin aparılması sayəsində laborator işçilərin yoluxması qeydə alınmır. Məsələn, bağırsaq baklcriyaları ailəsinə aid olan törədicilərlə (qarın yatalağı salmonellaları, paratiflər, şigellalar və s.) iş aparılan laboratoriyalarda qoyulan tələblər daha mülayimdir.
Digər tərəfdən, bruselyoz zamanı infeksiyaııın çoxsaylı simptomsuz formaları müşahidə olunur. Bu, onun nəticəsidir ki, infcksiyanın manifest formalarının yaranması üçün kifayət qədər böyük dozalar tələb olunur.
N. N. Raqoza müharibədən əvvəlki dövrdə və Böyük Vətən müharibəsi illərində, yəni spcsiifk profilaktika vasitələrinin və effektiv müalicə preparatlarının olmaması şəraitində bruselyozla yoluxanlar arasında 32,5%-də infcksiyanın simptomsuz formalarını aşkar etmişdir. Diqqəti o da cəlb edir ki, heyvandarlıq sahəsində və ya ət emalı sənayesində çalışan şəxslərdə klinik əlamətlər olmadan infcksiyanın keçirilməsi faktı məlumdur.
P. F. Zdrodovski öz monoqrafiyasında (1953) dünyanın bir çox ölkələrində aparılan bir sıra müşahidələri təsvir etmişdir: adları çəkilən peşə qruplarında 12,5- 62% hallarda xəstəliyin keçirilməməsi ilə müşayiət olunan brusellalarla infeksiyalaşma faktı aşkar edilmişdir. Bu zaman infcksiyanın manifest formalarının yaradılması üçün lazım olan dozanın kifayət qədər olmaması, lakin immunitetin inkişafını təmin edən infeksion dozanın təsiri nəticəsində tədricən immunlaşdırmadan söhbət gedir.
Görünür ki, simptomsuz infeksiya və bruselyozla immunlaşma insanlar üçün aşağı virulentli B. abortus və B.suis növlərlə yoluxma üçün səciyyəvidir. B.mclitcnsis ilə yoluxma zamanı belə əlamətlər az təsadüf edir. Praktik şəraitdə immunitetin inkişafına hansı törədicinin səbəbkar olduğunu təyin etmək çox çətindir, belə ki, aqqlütinasiya reaksiyasından istifadə edərək diferensiasiyamı aparmaq mümkün deyildir. Brusellalarla yoluxma orqanizmin allergizasiyasına gətirib çıxarır. Bu, infeksion prosesin inkişafında təzahür edir və təkrar yoluxmalar zamanı böyük əhəmiyyət daşıyır.
Bruselyoz zamanı yaz-yay dövründə mövsümilik xəstələnmənin artması ilə təzahür edir. Daha kəskin mövsümilik xəstələnmənin sənəti xarakterini (qaramalın abortlan və doğuşlar dövründə iş) əks etdirir. Əgər qida yolu nəticəsində yüksək xəstələnmə (insidentlik) qeyd olunursa, onda mövsümilik bir o qədər nəzərə çarpmır və epidemik prosesin aktivləşməsi il boyu müşahidə olunur.
Bruseloyzla yüksək xəstələnmə həmçinin ət emal edən və süd məhsulu istehsal edən müəssisələrin, xüsusilə də ilkin xammal emalı sexlərinin işçiləri arasında müşahildə olunur. Kənd əhalisinin xəstələnməsi şəhərlilərə nisbətən yüksəkdir. Uşaqlar böyüklərə nisətən az xəstələnir.
Risk amilləri. Bruselyoz zamanı risk amillərinə şəxsin heyvandarlıq təsərrüfatlarında, az hallarda fərdi təsərrüfatlarda qaramala qulluq və s. ilə bağlı işlərdə çalışması (peşəsi) aiddir. Həmçinin qaynadılmamış, xüssusilə də keçi südündən istifadə, həmçinin qaynadılmamış süddən hazırlanmış bıınzadan istifadə risk amilləri sayılır.
Epidemioloji nəzarət. Bruselyoz zamanı epidemioloji nəzarət iri və xırdabuynuzlu qaramalın, az halda - donuzların sayı üzərində epizootoloji nəzarət üzrə sanitar-baytarlıq nəzarətinin məlumatlarından birbaşa asılıdır. Buna görə də, sanitar-epidemioloji xidmətlə baytarlıq xidməti arasında sıx əlaqə olmalıdır. Lakin xəstənin ev heyvanı ilə peşə və ya təsadüfi əlaqəsi aşkar olunursa və ya yoluxma amilləri qismində iştirak edən məhsullardan (qaynadılmamış süd, xüsusilə də keçilərin südü, bnnza, kustar şəraitdə emal edilən yumşaq pendirlər və s.) istifadə edilibsə, onda bıuselyozun epidemioloji diaqnozunun dürüstlüyü artır. Müayinənin baytarlıq xidməti ilə birgə aparılması zamanı nəticələrin dürüstlüyü xüsusilə artır. Bu zaman, o cümlədən heyvanlara allergik sınaqlar qoyduqda və onların qanında əkscisimlər aşkar edildikdə epizootik vəziyyət dəqiqləşdirilir.
Bir neçə bruselyoz hadisəsi aşkar edildikdə ocağın müayinəsi epidemioloji diaqnozun qoyulması zamanı (infeksiya mənbəyi kimi iştirak edən heyvanların növləri, konkret yoluxma amilləri) xüsusilə faydalı ola bilər. Epidemioloji müayinə apardıqda laborator metodlardan (müasir şəraitdə - aqqlütinasiya reaksiyasının və dəriiçi allergiya sınağının qoyluması) geniş istifadə etmək lazımdır.
Dəriiçi sınaq (Bürne reaksiyası) brusellin antigcni ilə qoyulur. Yoluxmuş şəxslərdə (kəskin proses və ya xronik infeksiya) reaksiya müsbət olur. Onu da qeyd etmək lazımdı ki, peyvənd olunmuş şəxslərdə də reaksiya müsbət (seroloji və allcrgik) ola bilər. Bununla əlaqədar olaraq, epidemioloji müayinələr zamanı işə klinik həkimləri də cəlb etmək lazımdır, çünki bruselyozun diaqnostikası xəstəliyin klin ki formalarının müxtəlifliyi və gedişinin ağır olması səbəbindən olduqca çətindir.
Operativ təhlilin gedişində epidemioloji ocağın müayinəsi məlumatlarına əsaslanmış nəticələrin yckunlaşdırılması, yəni bruselyoz zamanı risk amillərinin - aparıcı infeksiya mənbəyi, risk qrupları (xəstələrin peşə strukturu, yaşı və s.) təyin edilməsi yüksək xəstələnmə zamanı, xüsusilə də qrupşəkilli xəstəliklərin yaranması zamanı mümkündür.
Retrospektiv təhlil baytarlıq xidmətinin məlumatları nəzərə alınaraq həyata keçirilir, bu zaman risk amillərini (zərərçəkmişləıin peşəsini və qida yoluxma yolunu) və xəstələnmənin strukturunu təyin etmək vacibdir. Qeyd etmək lazımdır ki, bəzi hallarda, yəni heyvanlarda bruseloyz zamanı infeksion prosesin simptomsuz gedişləri zamanı insanların xəstələnməsi ev heyvanlarında xəstəlyiyə görə vəziyyətin qeyri-qənaətbəxş olmasının indikatoru sayılır. Ona görə də, epidemioloqlann məlumatları cpizootik vəziyyəti qiymətləndirməkdə baytarları daha yaxşı işləməyə vadar edir.
İnfeksionistlərin məlumatlarına əsasən hətta ehtimal (şübhəli), lakin laborator təsdiq olunmuş (diaqnostik litrdə müsbət aqqlütinasiya reaksiyası) bruselyozun hər bir hadisəsi epidemioloji müayinənin aparılması üçün əsasdır. Göstərildiyi kimi, tək-tək xəstələnmə halları etibarlı epidemioloji diaqnozun qoyulmasına haqq vermir. 
Profilaktikası, insanlar arasında bruselyozun pofilaktikası sanitar-baytarlıq tədbirlərinin xarakteri ilə bağlıdır. Başqa sözlə, yalnız ev heyvanları arasında bruselyozun effektiv profilaktikasının aparılması sayəsində insan populyasiyasmda da xostəlyiə görə salamatlıq əldə etmək olar.
 Lakin qaramal sürüsündə, xüsusilə qoyunçuluqda xəstəliyə görə salamatlığın əldə olunması elə də asan məsələ deyildir, iqtisadi cəhətdən inkişaf etmiş ölkələrdə, hansı ki, tamamilə bruselyozdan azad olmuşlar, hətta təsərrüfatlarda bruscllalarla yoluxmuş bir heyvan belə aşkar olunarsa, onda bütün sürünün məhv edilməsi strategiyası həyata keçirilir. Maliyyə baxımından çətin olmasına baxmayaraq bu tədbir heyvanlar və insanlar arasında salamatlığın əldə edilməsi baxımından, həm do iqtisadi nöqteyi-nəzərdən on effektiv tədbir hesab edilir.
Bizim ölkəmizdə belə sistem hələlik mümkün deyildir, ona görə də bruselyozla yoluxmuş ayrı-ayrı fərdlər öldürülür. Bu tədbir az fayda verir, çünki epizoolik prosesi tamailo qırmaq (ləğv etmək) mümkün olmur. Sistemin tətbiq olunduğu təsərrüfatlarda heyvanların vaksinasiyası aparılmır. Bu, onunla bağlıdır ki, peyvənddən (diri bruselyoz BA -16) sonra heyvanlarda cavab olaraq immun reaksiya (müsbət aqqlütinasiya reaksiyası və dəriiçi allcrgik reaksiya) əmələ gəlir ki, gələcəkdə bu, yoluxmuş şəxslərlə peyvənd olunmuşlar arasında diferensiasiyanı aparmağa imkan vermir. Nəzərə almaq lazımdır ki, vaksin, çox təəssüf ki, kifayət qədər effektiv deyildir, heç də həmişə xəstələnmədən qorumur.
Üçüncü variant: bruselyozla yoluxmuş heyvanların başdan- başa kütləvi peyvənd olunması və izolyasiyasıdır.
Bıusclyozun profilaktikası zamanı, xüsusilə də qaramal sürü halında saxlandıqda, yemin zərərsizləşdirilməsi, həmçinin dezinfeksiya tədbirlərinin aparılması (xüsusilə balalama dövründə) vacibdir.
İnsanlar arasında bruselyozun profilaktikası məqsədilə sanitarəksepidemik xidmət tərəfindən süd məhsullarının zərərsizləşdirilməsi sistemi üzərində, həmçinin qaramalın kəsimi və öldürülməsi üzərində nəzarəti təmin etmək vacibdir.
Buselyoza görə qeyri-qənaətbəxş epizootik vəziyyətdə risk qruplarının (zootexniklər, baytarlar, heyvandarlar, çobanlar və s.) diri BA-16 vaksinlə peyvənd edilməsi və süd məhsulu üzərində nəzarət gücləndirilir. BA-16 vaksini ilə peyvənddən sonra orqanizmin kəskin alleıgizasiyası üzündən hazırda irimolekulyar allergen antigen komponentlərindən azad edilmiş kimyəvi vaksinlər işlənib hazır 

LEPTOSPİROZ Leptospiroz kəskin yoluxucu xəstəlik olub qaraciyərin, böyrəklərin, əzələlərin, kapilyarlann, mərkəzi sinir sisteminin, zodələnməsi və dalğavari hərarət qalxmaları ilə səciyyələnir. Qısa tarixi məlumat. İlk dəfə leptospirozun kliniki gedişini 1886-cı ildə Veyl və 1888-ci ildə N.P.Vasilyev təsvir etmişlər ki, sonralar onların şərəfinə olaraq xəstəlik Vasilyev-Vcyl xəstəliyi adlandırılmışdır. Hazırda isə ikterohemorragik lcptospiıoz adlandırılır. Xəstəlik Avropada 4-5%-də ölümlə nəticələnirdi. Yaponiyada kömür şaxtalarında qazmaçılar arasında «Sarı taun» adı ilə məlum idi və 70%-dən çox ölümə səbəb olurdu. 1914- cü ildə yapon tədqiqatçıları İnado və İdo xəstənin qanı ilə yoluxdurulmuş hind donuzunun qaraciyərində xəstəliyin törədicisini - Spirochaeta iclerohemorragiae tapdılar. Onlardan asılı olmayaraq, 1915- ci ildə Ulenqul və Fromme leptospirləri təsvir etmiş və ona Spirochaeta icterogenes adını vermişlər. Elə həmin ildə (1915-ci il) Xyubner və Reyter bu törədicini təsvir edərək ona Spirochaeta nodosa adını vermişlər. 1916- cı ildə Yaponiyada İdo, İto, Vani bu törədiciləri kömür şaxtalarında tutulmuş boz siçovulların böyrəyində və sidiyində tapmışlar. Sonralar aydın oldu ki, boz siçovullar bir çox yerlərdə bu leptospirlərin əsas mənbəyidirlər. 1918-ci ildə Amerika alimi Noquşu spiroxetlərin bir sıra morfoloji xüsusiyyətlərini nəzərə alaraq onları spiroxet fəslinin ayrıca bir cinsi kimi təsvir etmiş və lcptospira adlandırmışdır (yunanca lepto - nazik, zəif; spira - spiral deməkdir). Elə həmin ildə İdo, Hoki və Vani Yaponiyada 7 günlük qızdırmanın (törədicisi L.hebdomadis) və payız qızdırmasının (törədicisi L.autumnalis) leptospiroz olmasını təsdiq etmişlər. Su qızdırmasının leptospiroz xəstəliyinin sarılıqsız forması olması təsdiq edilmiş, xəstələrin qanından leptospiralar alınmışdır. Azərbaycanda ilk dəfə leptospiroz xəstəliyi seroloji üsulla (KBR) iri buynuzlu mal-qara arasında 1951-ci ildə M.A.Musayev tərəfindən aşkar edilmişdir. Sonralar o, müxtəlif leptospir ştamlarmı iribuynuzlu mal-qaradan, insandan və s. almışdır. 1952-ci ildə N.C. Əliyev və b. insanlar arasında leptospirozun olduğuuu baktcrioloji və seroloji üsularla bir daha təsdiq etdilər. Həmin dövrdən başlayaraq Azərbaycanda leptospirozun epidemiologiyası və 257 downloaded from KitabYurdu.org təbii-ocaqhlığı T.Ə.Tağızadə və onun tələbələri tərəfindən öyrənilmiş və hazırkı dövrə qədər bu iş davam etdirilir. Leptospiıoz qlobal yayılmış təbii-ocaqlı infeksiyalara aiddir. Hazırda bu xəstəlik insanlar və heyvanlar arasında dünyanın bütün qitələrində (Arktika və Antarktida istisna olunmaqla) 70-dən artıq ölkədə qeydiyyata alınmışdır. Problemin aktuallığı patogen leptospirlərin poliqostallığı, xəstəliyin geniş yayılması, etioloji strukturun dövri şəkildə dəyişməsi, ağır klinik gedişi və ikterohemorragik forma zamanı yüksək lctallıqla səciyyələnir. Etiologiyası. Leptospiroz xəstəliyinin törədiciləri Leplospira cinsinə aid olan mikroorqanizmlərdir. Leplospira cinsi 2 növü birləşdirir: 1. parazitik - L.interrogans; 2. saprofit - L.biflexa. 23 seroqruplara birləşmiş leptospiraların 200 dən artıq serovarları məlumdur. Onlardan insanlar və heyvanlar arasında ən çox xəstəlik törədən - pomona, grippotyphosa, hebdomadis, canicola, icterhe- morragiae, autumnalis, australis, yavanica seroqruplarıdır. Morfoloji cəhətdən leptospiralann patogen və saprofit formaları bir-birindən fərqlənmir. Onlar yalnız kultural, seroloji və biokimyəvi meyarlara görə ayırd edilirlər. Saprofit leptospiralar patogen formalardan daha davamlı olması və 13°C də böyüməsi ilə səciyyələnir. Parazitik leptospiralar üçün aşağıdakı patogen xassələrin olması səciyyəvidir: hər bir serovar müəyyən heyvan növünün populyasiyasında sirkulyasiya edir. Onların təbii yaşayış mühiti mayedir (sərbəst yaşayan formalar üçün - su, patogen formalar üçün - qan, limfa, toxuma mayesi). Leptospiralar hemoorqanotrop orqanizmlərə aiddir və tərkibində zərdab, zərdab albumini və ya uzun zəncirli yağ turşuları olan mühitlərdə yetişdirilirlər. Leptospiralar aerobdurlar. Onlar həmçinin tipik hidrofildirlər. Optimal böyümə pH=7,2-7,6 zamanı müşahidə olunur. 40°C və yuxarı temperatur onlar üçün öldürücüdür. Optimal böyümə üçün inkubasiya dövrü adətən 6- 14 gündür, lakin bir neçə gündən 4 həftə və daha çox uzana bilər. Patogen leptospiralar serovarlara münasibətdə növ kimi ubikvitardırlar. Lakin lakin ayrılıqda hər bir serovaı ın populyasyası əsas etibarilə müəyyən heyvan növünün populyasiyasını zədələyir. Törədicinin xarakteristikası. Leptospirlər - spiral formalı, uzunluğu 6-20 rakm və daha böyük(2 və bəzən 3 dəfə çox), eni 0,1- 0,15 mkm olan zərif mikroorqanizmlərdir. Uzunluğundan asılı olaraq, bunlarda 20-ə qədər spiral əyrisinə saymaq olar. Bu 258 downloaded from KitabYurdu.org mikroorqatıizmlər çox hərəkətlidirlər, hərəkətləri müxtəlif istiqamətlidir - arxaya, önə, dairəvi. Xarici mühitin kifayət dərəcə nəmliyi və 7,0-7,4 pH-ı törədicilərin yaşaması üçün optimal şərait (temperatur optimumu 28-30°C sayılır) hesab edilir. Su hövzələrində törədicilər 7 gündən 1 aya qədər, nəm torpaqda isə 270 günə qədər salamat qalırlar. Qida məhsullarında 1 neçə saatdan bir neçə günə qədər qalırlar. Qaynadıldıqda dərhal, 56-58°C-də 25-30 dəqiqə ərzində məhv olurlar. Aşağı temperaturu lcptospiralar yaxşı keçirirlər. Buzda uzun müddət sağ qalırlar. Günəş şüasının nəticəsində, quraqlıq zamanı tez məhv olurlar. Törədicilər turş və şəkərli mühitdə dərhal məhv olurlar. Bağırsaq infcksiyalarına qarşı istifadə olunan dezinfeksiyaedici məhlullar onlara bakterisid təsir göstərir: 0,5%-li fenolla 20 dəqiqəyə inaktivasiya olurlar. 0,3 0,8 mq/1 aktiv xlor leptospirləri 2 saat ərzində məhv edir. Leptospiraların təmiz kulturasım 2%-li hidrogen xlorid turşusu ilə 24 saat ərzində, patoloji raaterilı isə 5%-li fenolla zərərəsizləşdirirlər. İnfeksiya mənbəyi. İnsanlar üçün infeksiya mənbəyi kimi vəhşi heyvanlar arasında olan gəmiricilər (müxtəlif siçovullar - boz, qara, su; siçanlar, dovşanlar və s.), ev heyvanları - iribuynuzlu qaramal, donuzlar, itlər, bəzən şimal maralları və eləcə də sinantrop gəmiricilər (siçovular, siçanlar) xidmət edirlər. Vəhşi heyvanlarda xəstəlik klinik təzahür etmədən və xroniki gedişi ilə səciyyələnir. Xəstəlik çox vaxt törədicigəzdirmə şəklində təzahür edir. Uzunmüddətli (bütün ömrü boyu) törədicigəzdirmə zamanı leptospiralar böyrəklər vasitəsilə (sidiklə) ifraz edilir. Belə epizootik proses iri ev heyvanlarında da müşahidə olunur, ancaq iribuynuzlu heyvanlarda ikterohemoqlobulinuriya və sarılıq əlamətləri qeyd olunmur. Buzovlar törədicilər ilə yoluxma nəticəsində 20-90% hallarda ağır kəskin qızdırmalı xəstəlik nəticəsində məhv olurlar. Bəzən xəstəlik donuzlarda və inəklərdə balasalma (abort) ilə müşayiət olunur. Heyvanlar leptospirlərlə çirklənmiş sudan, qidadan və cinsi yolla yoluxurlar. Yoluxma amili sidik və vaginal ifrazat sayılır. İnfeksiya mənbəyi tərəfindən törədicilər xəstəliyin bütün dövrlərində ifraz edilir: törədicigəzdirmə 2,5 ilə qədər davam edir (donuzlarda isə bütün həyatı boyu). Leptospirlərın sahib orqanizmində təbii yaşayış mühiti xəstəliyin mərhələsindən asılı olaraq qan, limfa və müxtəlif daxili 259 downloaded from KitabYurdu.org orqanlar, xüsusilə də böyrəklərdir (I və II sıra kanalcılar), ona görə də lcptospirlər heyvanların sidiyi vasitəsilə ifraz olunurlar. Leptospirlərın yayılmasında içməli su mənbələrinin suyu böyük əhəmiyyət daşıyır. Bu su mənbələrinin suyu törədicilərin ötürülməsində əsas yoluxma amili sayılır. Yoluxma mexanizmi. Xəstə və törədicigəzdirən heyvan lcptospirləıi sidikləri vasitəsilə xaric edərək öz ifrazatları ilə suyu, torpağı və qida məhsularını çirkləndirirlor. Nəticədə lcptospirlər təbiətdə dövran edir və su yolu, bəzən də qida vasitəsilə insanların yoluxmasına imkan yaranır. Lcptospirlər insan oraqnizminə tamlığı pozulmuş dəridən və ağız boşluğu, burun, gözlər, həzm yolunun selikli qişasından keçirlər. Yoluxmalar əsasən kənd təsərrüfatında işləyənlərdə ot biçimi zamanı, heyvandarlığın müxtəlif sahələrində çalışanlar, balıq təsərrüfatı işçiləri, kömür şaxtalarında, düyü plantasiyalarında işləyənlər, derati- zasiya işləri apararkən, həmçinin istirahət zamanı - çayda çimərkən, yuyunarkən təsadüfən suyu udduqda baş verir. Iktcrohcmorragik lcptospirozla yoluxma hallan çox vaxt yoluxmuş siçovulların sidiyi ilə çirklənmiş qidadan istifadə etdikdə, həmçinin leptospiragəzdirən heyvanlarla təmasda olduqda baş verir. Əhalinin həssaslığı. Həm kişilər, həm də qadınlar arasında həssaslıq və xəstəliyin klinik gedişinin ağırlıq dərəcəsi eynidir. Yaşlar üzrə paylanma fərqlənmir. Xəstəlik keçirdikdən sonra ömürlük humoral immunitet yaranır. Həmin serovarla təkrari xəstələnmə müşahidə olunmur. Reinfeksiya leptospirlərin digər serovarı ilə yoluxma nəticəsində baş verir. Leptospirozun cnzootik ocaqlarında yaşlı əhalinin yoluxma riski aşağı səviyyədədir, ayrı-ayrı və qrup şəklində qeydə alınır. Belə ocaqlarda yerli əhaliyə nisbətən xəstəlik daha ağır keçir. Buna səbəb yerli əhalinin törədicinin kiçik dozaları ilə tədricən immunizasiya olmasıdır. Onların orqanizmində əks-cisimlər tapılır. Bu fenomen heyvanlar arasında da rast gəlir. Epidemik prosesin xarakteristikası. Xəstələnmə sporadik hallar və əsasən yay mövsümündə qeydə alınan epidemik alovlanmalar şəklində təzahür edir. Sporadik xəstəliklər bütün il boyu əsasən peşə və məişət yoluxmaları zamanı qeydə almır. Təbii ocaqlarda insanların xəstələnməsi əsasən yay-payız mövsümünə təsadüf edir. İnsanların yoluxması kənd təsərrüfatı işlərini görərkən (çəmənliklərin biçilməsi, buğda, çovdar və yulaf 260 downloaded from KitabYurdu.org zəmilərində məhsulun, otun yığılması), düyünün, çətənənin becərilməsi və s. bol suvarılan tarlaların işlənməsi, bağlarda, bostanlarda iş, yeni məskunlaşan ərazilərin tikintisi, ovçuluq, balıq ovu, turist səfərləri və s., təsadüfi xırda su mənbələri suyundan içmək, yuyunmaq üçün istifadə olunması və ya gəmiricilərin ifrazatları ilə çirklənmiş qida məhsullarının işlədilməsi zamanı baş verir. Müasir dövrdə əksər kənd təsərrüfatı işlərinin mcxanikləşdiril- məsi təbii ocaqlarda iri alovlanmaların baş verməsini məhdudlaşdırmışdır. Orada xəstələnmə sporadik və ya qrupşəkilli xarakter daşıyır. Lakin nəzərə almaq lazımdır ki, irriqasiya vasitəsilə düyü plantasiyalarının yaradılması və digər bol suvarılan bitkilərin yetişdi rilməsi zamanı infeksiyanın köhnə ocaqlarından yayılması nəticəsində yeni təbii ocaqlı ərazilər formalaşa bilər. Bundan başqa, qeyri-mütəşəkkil istirahət əhalinin təbii ocaqlarla təmasda olmasına gətirib çıxarır və leptospiroz ocaqlarında insanların yoluxması üçün şərait yaranır. İııkubasiya dövrü 2-20 gün, adətən 7 gün çəkir. Kliniki diaqnostikası. Sarılıq leptospirozda aparıcı əlamət sayılır və bundan asılı olaraq leptospirozun sanlıqlı və sarılıqsız formaları ayııd edilir. Sarılıqlı və sarılıqsız leptospirozun patogenczində oxşar əlamətlər çoxdur. Belə ki, leptospirlə limfatik vəzlər vasitəsilə qana daxil olur və xəstəliyin 1-ci həftəsindən sonra qandan yox olur, bir çox daxili orqanlara, ilk növbədə isə qaraciyər və böyrəklərə toplanır, sidiklə ifraz edilməyə başlayırlar. Qan damarlarından leptospirlərin keçməsini kapilyar toksikozla əlaqələndirirlər. Bu isə kapilyar divarının kcçiricilik qabiliyyətinin artması nəticəsində baş verir. Leptospirlərin toksiki təsiri və orqanizmin sensibilizasiyası nəticəsində qaraciyər, böyrək, ürək-damar və qanyaradıcı sistemin funksiyalarının pozulması qeyd olunur. Beləliklə, leptospiroz zamanı infeksion proses 2 mərhələdə gedir: lcptospiremiya və toksiemiya. Xəstəlik hərarətin artması, güclü baş və əzələ ağrıları (baldır, qarın, döş, kürək nahiyəsində) ilə başlayır. Xəstəlik ağır keçdikdə 1-ci həftənin sonunda (3-9-cu gün) dəri örtüyünün və skleranın sarılığı və dəridə polimorf ekzantema (3-6-cı günlərdə) əmələ gəlir. Ağır hallarda bu, hemorragik xarakterdə olur. İktcrohemorragik leptospiroza xas olan hemorragik sindrom müxtəlif qanaxmalar - burun, uşaqlıq, bağırsaq, çox vaxt isə təkrari və çoxlu miqdarda qanaxmalar şəklində özünü göstərir. Tkterohe- 261 downloaded from KitabYurdu.org raorragik leptopiroz zamanı meningial hallar və meııinqoensefalit də qeyd edilir. Təbii ocaqlar. Leptospirozun təbii ocaqlarında gəmiricilər dəstəsi böyük əhəmiyyət daşıyır. Müasir dövrdə 58 növ gəmiricilərdə lcptospir gəzdiriciiiyi müəyən edilmişdir. Leptospirlərin bioloji plastikliyi onların kənd təsərrüfatı heyvanları (iri və xırda buynuzlu mal-qara, donuzlar, atlar), ov vəhşi heyvanları (tülkü, şimal tülküsü), ev heyvanları və əhliləşdirilmiş heyvanlara (it, pişik, maral) adaptasiya imkanını yaradır. Onlar leptospirozun əlavə mənbəyinə çevrilir və beləliklə antropurgik ocaqlar yaranır. Son illərdə belə ocaqlar müstəqil və həlledici epidemioloji əhəmiyyət kəsb edirlər. Bununla yanaşı, qarışıq ocaqlar da qeyd olunur. Hazırda əhali arasında leptospirozla xəstələnmənin səviyyəsi onun iribuynuzlu mal-qara və donuzlarda yayılmasından asılıdır. Leptospirozla sporadik xəstələnmə bütün il boyu baş verə bilər, epidemik alovlanmalar isə əsasən yay-payız fəsillərində qeyd olunur. Leptospirozun aşağıdakı tip alovlanmaları ayırd edilir: 1. Su alovlanmaları - kənd təsərrüfatı heyvanlarının çirklən- dirdiyi su mənbələrində çimdikdə, ondan məişət və təsərrüfatda işlətmək üçün istifadə etdikdə yoluxma nəticəsində baş verir. 2. Kənd təsərrüfatı alovlanması - xəstələnmələr ot biçimi, çəltik əkmə, eləcə də meliorasiya və irriqasiya işləri ilə məşğul olduqda baş verir. 3. Heyvandarlıq alovlanması - xəstələnmələr xəstə heyvanlara qulluq etdikdə, onları kəsib emal etdikdə baş verir. Bəzi yerlərdə lcptospiroz peşə xarakteri kəsb edir. Yaranma səbəblərindən asılı olaraq o, 5 tipə bölünür: 1) kənd təsərrüfatı, 2) ovçuluq, 3) istehsalat, 4) ekspedisiya, 5) laborator. Epidemioloji cəhətdən ən əhəmiyyətlisi kənd təsərrüfatı və istehsalat tipləridir. Laborator diaqnostikası. Leptospirozun laborator diaqnostikasını qoymaq üçün mikroskopik, bakterioloji, bioloji və seroloji üsullar tətbiq olunur. Xəstəliyin 1 5-ci gününə qədər qanın əkilməsi, laborator heyvanların yoluxdurulması, qanın mikıoskopiyası aparılır. Xəstəliyin 3-15-ci günündə xəstələrin qan serumunda aqqlütinin və lizinlər əmələ gəlir. Onlar seroloji reaksiyalar - mikroaqqlütinasiya və lizis reaksiyaları (MALR) vasitəsilə təyin edilirlər. Diaqnostik titr 1:500 sayılır. Dinamikada onların titri 1:20 000 qədər artır. Mikroskopik üsulla xəstəliyin 10-16-cı günündən etibarən sidiyin, likvorun, parenximatoz orqanların müayinəsi aparılır. 262 downloaded from KitabYurdu.org Leptospirlər pis rəngləndiyindən bütün müayinələr canlı törədicilərlə qaranlıq sahədə aparılır. Müayinə üçün «əzilmiş damla» preparatı hazırlanır. Əksepidemik tədbirlər. Xəstələr hospitalizasiya olunurlar. Ocaqlarda dezinfeksiya aparılır (bağırsaq infeksiyaları qrupu ocaqlarında olduğu kimi). Ocaqda su və qida məhsulları termiki emaldan keçirildikdən sonra istifadə edilir. Gəmiricilər məhv edilir, qida məhsulları və su mənbələrinin çirklənmədən qorunması gücləndirilir, əhali arasında sanitar-maarifi işi yerinə yetirilir. Profilaktik tədbirlər. Leptospiıoz ocaqlarında hidrotexniki tədbirlər: bataqlıqların qurudulması, gəmiricilərlə mübarizə, suyun və qida məhsullarının gəmiricilərin ifrazatları ilə çirklənməsinə yol verilməməsi, şəxsi gigiyena qaydalarına riayət edilməsi (xüsusi geyim, rezin əlcəklər və ayaqqabıların istifadəsi). Spesifik profilaktika zamanı öldürülmüş vaksin ilə peyvənd aparılır. Vaksinasiya epidemik göstəriş olduqda 7 yaşdan başlanır, arada 7 gün fasilə verməklə 2 dəfəyə yerinə yetirilir. 2-2,5 ml dozada dəri altına yeridilir. Revaksinasiya 1 ildən sonra edilir.
         Ornitoz-zoonoz qrupuna daxil olan təbii ocaqlı kəskin yoluxucu xəstəlikdir. Qızdırma, ümumi intoksikasiya, ağciyərin, sinir sisteminin zədələnməsi, qaraciyər və dalağın böyüməsi ilə xarakterizə olunur. Etiologiyası. Xəstəlik törədiciləri-Chlamydia ornithosis (psittaci) viruslarıdır. Onlar xarici mühitin, fiziki və kimyəvi amillərin təsirinə davamlıdırlar: quruluğa və aşağı temperatura davamlıdırlar (-200C temperaturda - 10 ay, -700C - 2 ildən çox qalır), 2%-li xloramin məhlulunun təsirindən 24-27 saatdan sonra məhv olurlar. Yüsək temperaturun təsirinə həssasdırlar (700C və daha yüksək temperaturda ölürlər). Epidemiologiyası. İnfeksiya mənbəyi - vəhşi və ev quşlarıdır. Hal-hazırda ornitozun törədiciləri quşların 150 növündə aşkar edilmişdir. İnsanlar ev quşlarından (xüsusən ördək, hinduşka), otaq quşlarından (tutu quşu, kiçik oxuyan quşlar) və xüsusən də göyərçinlərdən (onların 30 -80%-i yoluxur) yoluxurlar. Quşlar uzun müddət virusgəzdirici olurlar. Xəstə insanlar ətraf mühit üçün təhlükəli deyillər. İnfeksiyanın keçmə mexanizmi: infeksiya əsasən hava-damcı və hava-toz vasitəsi ilə, eləcə də alimentar yolla da (xəstələrin 10%-də) yayılır. Yoluxmuş quşlara qulluq etdikdə, kəsdikdə, emal etdikdə, yoluxmuş tükdən və lələkdən istifadə etdikdə, termiki emaldan keçməyən yumurtanı yedikdə, törədici ağızın və gözün selikli qişasına düşür. İnkubasiya dövrü - 6-14 gündür, lakin 25-30 günə qədər də uzana bilər. İmmunitet - xəstəliyi keçirdikdən sonra, davamsız immunitet əmələ gəlir. Epidemioloji qanunauyğunluq - xəstəlik dünyanın hər yerində geniş yayılmışdır. Xəstəliyin istehsalat, məişət, ovçuluq və laborator alovlanmalarını ayırd edirlər. Xəstəliyin istehsalat alovlanmaları quşçuluq fermalarında, quşçuluq fabriklərində, quşçuluq kombinatlarında, onlar kəsilən yerdə, əsasən yaz və payız aylarında qeyd edilir. Ornitoza qarşı həssaslıq yüksəkdir. Həmin yerlərdə əsasən qadınlar işlədiyinə görə,onlar daha çox xəstələnirlər. Profilaktika və mübarizə tədbirləri. Mütləq ev quşları arasında ornitozla mübarizə aparmaq lazımdır. Xəstə quş aşkar edilmiş quşçuluq təsərrüfatına 6 ay müddətinə karantin elan edilir. Ornitozla xəstə olan bütün quşlar müalicə olunurlar (14-21 gün müddətində 1t yemə 200q tetrasiklin qatılır), ya da həmin yerdə onlar kəsilir və tükləri təmizlənir, əti termiki emaldan keçirtdikdən sonra qidada istifadə edirlər. Tükü və lələyi ya yandırırlar, ya da 1050C temperaturda 30 dəq. müddətində buxarla cari dezinfeksiya edirlər. Karantin təsərrüfatlarından alınan yumurtalar termiki emaldan keçdikdən sonra ictimai qidalanma obyektlərinə göndərilir. Karantin təsərrüfatlarında cari dezinfeksiya işləri aparılır. Personal xüsusi paltarla, eynəklə və maskalarla təmin edilir. Xəstələrin hospitalizasiyası kliniki və epidemioloji göstərişlərə əsasən yerinə yetirilir. Xəstəliyə şübhə doğuran şəxslər 30 gün tibbi nəzarət altında saxlanılır. Təcili profilaktika 10 gün ərzində keçirilə bilər.




                   Mövzu 8. Vərəm, koronovirus infeksiyası
         Vərəm-orqanizmin ümumi infeksion xəstəliyidir. Tibb elmində 1882-ci ildə Robert Kox tərəfindən xəstəliyin törədicisinin kəşf edilməsi böyük rol oynamışdır. Sonralar mikrobiologiyanın inkişafı vərəm törədicisinin xüsusiyyətlərinin təfərruatlarla öyrənilməsinə zəmin yaratmışdır. Vərəm bakteriyaları R.Koxun şərəfinə *Kox çöpləri* adlandırılmışdı. Vərəmin öyrənilməsinə görə 1905-ci ildə R.Kox Nobel mükafatına layiq görülmüşdür. 1994-cü ildə ilk vərəm əleyhinə preparat streptomisin amerika alimi baktorioloq S.Vaksman tərəfindən icad olunub.
Etiologiya: Xəstəliyin törədicisi Mycobac tuberculosisdir. Bu cöplər polimorf xüsusiyyətli olub, qısa,uzun, düzgün, əyilmiş, hətta şaxələnmiş formada da ola bilir. Vərəm cöplərinin uzunluğu 1-4 mikrondur. Vərəm cöpləri hərəkətsiz, spor əmələ gətirmir, aerobdur, çətin boyanır, turşuya və spirtə qarşı davamlıdır.
 Epidemiologiya: Vərəm antropozoonoz xəstəlikdir. Vərəm infeksiyasının mənbəyi xəstə insanlar və heyvanlardır. Vərəm cöpləri insan orqanizminə dəridən, həzm və tənəffüs yollarından daxil ola bilir. Həzm yolu ilə keçdikdə ən çox uşaqların limfa və müsariqə vəzilərinə daxil olub onların iltihabına səbəb olur. Vərəm çöpləri tənəffüs yollarından daxil olduqda ilk proses ağciyərlərdə baş verir və sonradan bunlar bədənin hər bir nahiyyəsinə yayılaraq ümumi infeksiyanın meydana çıxmasına səbəb olur. Vərəm çöpləri xarici mühit amillərinə qarşı çox davamlıdır. Qidalı maddələrdə ,məs: yağda 3 aya qədər, pendirdə 2aya qədər qala bilir. Duru mühitdə 100 dərəcədə qızdırıldıqda 10 saniyə müddətinə tələf olur.
Klinika: Xəstəliyin inkubasiya müddəti 6 gündən 8 həftəyə qədər ola bilər. 1973-cü ildə ftiziatrların VII Ümumittifaq qurultayında vərəm aşağıdakı kimi təsnif edilir:
I qrup- Uşaqlarda və yeniyetmələrdə vərəm infeksiyası
II qrup- Tənəffüs orqanlarının vərəmi, köksdaxili limfa düyünlərinin vərəmi, Miliar vərəm, ağciyərlərin səpələnmiş vərəmi, ağciyərlərin ocaqlı vərəmi, kazeoz pnevmoniya, ağciyərlərin tuberkuloması, ağciyərlərin kavernoz vərəmi, ağciyərin fibroz-kavernoz vərəmi, ağciyərin sirrotik vərəmi, vərəmli plevrit. Yuxarı tənəffüs yollarının vərəmi.
IIIqrup-Mərkəzi sinir sisteminin və beyin qişalarının vərəmi, 
Bağırsaq,  periton və müsariqə limfatik düyünlərinin vərəmi
Sümük və oynaqların vərəmi
Sidikvə cinsiyyət orqanlarının vərəmi
Dəri və dərialtı toxumanın vərəmi 
Periferik limfa düyünlərinin vərəmi 
Gözlərin vərəmi 
Digərorqanlarınvərəmi.
Yeni təsnifata əsasən ağciyər vərəmi özü də iki qrupa bölünür:
Birincili və ikincili ağciyər vərəmi.
 Birincili ağciyər vərəmi  özü də  üç nezoloji formaya bölünür:
1.Uşaq və yeniyetmələrin vərəm intoksikiyası
2.İlkin vərəm kompleksi
3.Koks daxili limfa düyünlərinin vərəmi    
İkincili vərəmə ağciyər  vərəminə digər lokal formalar aiddir.                             Ocaqlı, infiltrafiv, tuberkuloma, kavernoz, fibroz-kazernoz, sirrotik ağciyər vərəmi, ağciyərlərin cəplənmiş vərəmi (kəskin, yarımkəskin, xroniki)                                         İştahsızlıq və çəkinin azalması ağciyər vərəminin ilkin əlamətlərindən biridir. Xəstəlik zamanı mərkəzi sinir sisteminin fəaliyyəti pozulur:ümumi zəiflik, əmək qabiliyyətinin pozulması,yuxusuzluq,tormozlaşma və s. əmələ gəlir.Beyinin qabıqaltı şöbəsində mübadilə mərkəzinin pozulması ilə əlaqədar olaraq mədə-bağırsaq traktının ifrazat aparatının funksiyası pozulur.Mədə,mədəaltı vəzin, bağırsaq vəzilərinin fəaliyyətinin zəifləməsi ilə əlaqədar çəkinin aşağı düşməsi çox tez başlayır.Aktiv vərəm prosesi həm normal, həm də subfebril və hektik hərarət də inkişaf edir.Yüksək hərarət xəstələr tərəfindən rahat keçirilir.Tempuraturun yüksəlməsi ilə əlaqədar yuxunun birinci dövründə gecə tərləmələri başlayır. Ağciyər vərəmi zamanı tərləmə yüksək hərarət kimi müəyyən saatlarda əmələ gəlir,əsasən yuxunun ilk saatları və ya səhərə yaxın.Bu da xəstənin psixikasına mənfi təsir göstərir.Xəstədə çox zaman zəiflik,gücsüzlük və kollaps müşahidə olunur.                                                                                                                                    Bir çox siqaret çəkən xəstələr öskürəyin əmələ gəlməsinə və ya güclənməsinə əhəmiyyət vermirlər,bunu tütünün qəbulu kimi izah edirlər.Lakin onlar bunu bilməlidirlər ki,ağciyər vərəmi zamanı öskürək çox zaman xəstəliyin əvvəlində əmələ gəlir.Quru və ya acıq rəngli köpüklü bəlğəmlə olur.Sonralar öskürək fasiləsiz davam edir və xəstələrin ifraz etdiyi bəlğəmin heç bir spesifik iyi olmur . Ağciyərin digər irinli xəstəliklərdən fərqi vərəm zamanı bəlğəm adətən qatı,iysiz,çox miqdarda ikiqatlı olur.Ağciyər toxumasının yumşalma ocağında qan damarlarının bütövlüyünün pozulması nəticəsində ağciyər qanaxmaları da ola bilər.Xroniki vərəm prosesləri zamanı qanaxmaların səbəbi vərəmlə bağlı ikincili dəyişikliklər, bronxektazlar,sirrozlar da ola bilər.Qanhayxırma vərəm çöpünün və onun zəhərlərinin damarlara təsiri,xroniki durğunluq və fibroz nəticəsində ola bilər. Qanhayxırma zamanı bəlğəmdə al-qırmızı rəngləmə müşahidə edilir.Bəzən öskürək zamanı al qan ifrazı olur.
Birincili  vərəm: Bu əvvəllər infeksiya ilə yoluxmayan orqanizmdə baş verən vərəm xəstəliyidir.Birincili yoluxma əsasən uşaq yaşlarında olduğuna görə birincili vərəm bir xəstəlik kimi uşaqlarda müşahidə olunur.Əhalinin iqtisadi vəziyyəti yaxşılaşdıqca , geniş sağlamlıq tədbirlərinin və vərəm əleyhinə vaksinasiya və revaksinasiyanın həyata keçirilməsi nəticəsində uşaqlarda vərəmə qarşı təbii rezistenlik artmış,xəstələnmə tezliyi azalmışdır.İlkin yoluxmaya orqanizm sinir,ürək-damar,endokrin və digər sistemlər tərəfindən bir sıra funksional pozuntularla cavab verir: iştahsızlıq,yuxunun pozulması,uşaqda davranış dəyişir (qıcıqlanma artır,ağlağan olur).Dispetik pozuntular yaranır.Yeniyetmələrdə fiziki inkişafdan geri qalma,arıqlama,limfa düyünlərinin böyüməsi,subfebril hərarət qeydə alınır.İlkin kompleks çox zaman simptomsuz keçir və yalnız ağciyərlərin kirəclənməsi ocaqların tapılması keçirilmiş xəstəlik haqqında məlumat verir.Bəzən xəstəlik infoksikasiya əlamətləri ilə keçir:hərarətin yüksəlməsi,tərləmə,zəiflik,bir qədər öskürək ola bilər.Yüksək hərarət enir və litik enmə bir necə gündən 2-3 həftəyə qədər saxlanılır.Qanda leykositar düsturun sola doğru təmayüllüyünü, limfopeniya və eozinofiliya,ECS-in sürətlənməsi ,qısa müddətli leykositoz təyin etmək olar.Flotasiya üsulu ilə bəlğəmdə və mədənin yuyulma sularında vərəm mikobakteriyalarını tapmaq olar.Pirkə reaksiyası müsbətdir
.Müasir təsnifata əsasən ocaqlı ağciyər vərəmi ağciyər vərəminin ikincili formasına aiddir.
Diaqnostikası: Ağciyər vərəminin diaqnostikasında xəstəyə baxış, perkussiya, auskultasiya üsullarına da mühüm əhəmiyyət verilir. Auskultasiya zamanı tənəffüsün xarakteri böyük əhəmiyyətə malikdir. Rentgenoloji müayinə vərəmin erkən formalarının aşkar edilməsində və differensial diaqnostikasında qabaqcıl rol oynayır Tomoqrafiya müayinələri rentgenoloji müayinədə təyin olunmayan gizli dağılma boşluqlarıı , əlavə ocaqları, limfa düyunlərdəki dəyişiklikləri aşkar etməyə imkan yaradır.i.Vərəmin daha dəqiq diaqnostikası üçün laborator üsullardan istifadə edilir. Bunlara aiddir: bakterioskopik, bakterioloji və bioloji üsullar. Bakterioskopiya  zamanı vərəm mikobakteriyaları göy fonda qırmızı görünürlər. Tipik Kox çöpləri nazik, düz, bir qədər əyri, dənəli çubuqlar şəkilindədir. Bakterioloji üsul zamanı pataloji material bərk və durumühütlərə əkilir. Bərk mühitlərə Levenşteyn və ya Helberq yumurta mühitləri, duru mühitlərə isə qan mühiti aiddir. Bioloji üsul zamanı Laborator heyvanlarından deniz donuzlarını yoluxdururlar. Allergik reaksiyaları 0,1 ml ATK 1:10 dəridaxili yeridildikdə müəyyən edilir. Müsbət bioloji sınaq zamanı dəniz donuzlarından generalizə olunmuş vərəm inkişaf edir.
Ağırlaşmalar: Ağciyər qanaxması, patoloji pnevmotoraks, ağciyər ürək çatışmamazlığı, böyrək çatışmamazlığı, amiloidoz.
Müalicə: Vərəmli xəstələrin kompleks müalicəsində aşağıdakı əsas elementlər daxildir.
1.Orqanizmin kompensator mexanizmlərinə təsir edən ümumi terapevtik üsullar
2.Zədələnmiş orqanda keçən potofizioloji proseslrə “YERLİ” təsir,yaxud potoloji ocağının aradan götürülməsi
3.Etiotrop təsir.
Antibakterial preparatlar bakteriostatik effektə malikdir, yəni vərəm mikobakteriyalarının artmasını dayandırırlar. Həmçinin mikrobların virulentliyi də azalır. Tuberkulostatik terapiyanın yüksək effektliyi təzə aşkar edilmiş formalarda,vaxtlı və uzunmüddətli müalicə kursunda təmin olunur. 90% xəstələrdə 12 aya qədər kaverna abasilləşir və bağlanır.Xəstələrin az bir hissəsinə bir qədər uzunmüddətli kimyəvi teraiya və ya cərrahi əməliyyat təyin edilir.Düzgün olmayan sistemiz və qisa müddətli kimyəvi terapiya vərəmin yeni və ya xroniki formaları zamanı effektsiz olur,həm də vərəm çöplərinin dərmanlara davamlılığı əmələ gəlir.
Müasir  kimyəvi müalicə aşağıdakılardan ibarətdir:
1.Müalicənin yüksək səmərəli olması və dərmanlara qarşı əmələ gələn davamlılığın qarşısını almaq üçün 2 və ya 3 tuberkulostatik preparatlarla müalicə aparmaq lazmdır.
2.Dərman preparatlarını birlikdə verdikdə doza optimal olmalıdı. Dozanın azalması xəstənin çəkisindən,yaşından,yanaşı xəstəliklərdən və hansı bir dərmanın toksiki təsirindən asılıdır.
3.Seçilmiş dərmanlardan effekt alınana qədər müalicə davam etdirilir-dərmanlara qarşı davamlılıq və əks təsir əmələ gəlmirsə.
4.İstifadə olunan dərmanların effektliyi azalarsa, onlara qarşı davamlılıq yaranarsa, o zaman kombinə olunmuş preparatların biri, ikisi və ya hamısı dəyişdirilir.
   Dərmanlar seçilərkən “A”qrupu preparatlardan bir-ikisi, xüsusən də izoniazid kombinədə saxlanılmalıdı, dərmana əksgöstəriş və davamlılığ yoxdursa.
İzoniazid.(tubazid)-ampula,həb.                                                                                      10ml kq çəkidə, ə/d və ya gündə 2-3 həb daxilə.                                                                   Əks təsiri: Baş gicəllənmə, qan azlığı, leykopeniya, qlikozuriya, qəbzlik, taxikardiya, spazma meyillilik. Bir qrup dərmanlara keçdikdə aşağıdakıları nəzərə almaq lazımdı: Bir qrup dərmanlardan daha effektli olan etambutol, etinonamid və onun homoloqu olan protionamid. Onlardan sonra streotomisin və onun homoloqu terivalidin, kanamisin və biomisin (floromisin).   Streptomisin, kanamisini və biomisini bir vaxtda təyin etmək olmaz, ona görə ki, onlar eyni dərəcədə eşitmə sinirinə toksiki təsir edirlər.Toksiki otonevrit zamanı kanamisin və biomisini təyin etmək olmaz, xüsusən də streptomisinlə müalicə vaxtı əmələ gələn otonevritdə. Bu dərman preparatları belə bir ardıcıllıqla təyin edilməlidir: əvvəlcə streptomisin, sonra kanamisin, daha sonra isə biomisin.  
5.Müalicənin əsaslı kursunun birinci mərhələsində tuberkulostatiklərin istifadəsi gündəlik və sistematik olmalıdır. Müalicənin ikinci mərhələsidə,əsasən sanatoriya və ambulator şəraitdə, kimyəvi prepartların istifadəsi xəstənin kliniki vəziyyətindən asılı olmalıdır, dərman qəbulu da gündəlik (bir dəfə və hissə-hissə) və ya müxtəlif intermitasiya üsülları ilə davam oluna bilər. Yeni aşkar edilmiş xəstələrin müalicəsi xəstəxanada başlanmanmalıdır və 3 preparatla aparılmalıdır (izoniazid+streptomisin+rifampisin və ya izozid+rifampisin+etambutol).      A)Vərəm ocaqlı və infiltrativ prosesində dağılma boşluğu yaxşı görünməyəndə təzə ocalar və perifokal iltihab sorulana kimi,basil ifrazı kəsilənə kimi üç preparatdan istifadə olunur. Müalicənin 3-4 ayında rentgenoloji prosesin stabilliyi qeyd olunarsa, xəstə müalicəni sanatoriya və ya ambulator şəraitdə 2 preparat ilə davam etdirir (izoniazid və etambutol və ya izoniazid+etambutol)                                     B.Ağciyər vərəminin ocaqları, infiltrativ və disseminasiya olunmuş dağılma boşluğu olarsa, aydın müsbət kliniki və rentgenoloji effekt olana kimi müalicə üç preparat ilə aparılır. Müalicənin başlanğıc dövründə prednizalondan istifadə olunması göstərişdir. Sonra isə A qrupunda ayrı-ayrı preparatlar və ya onların hamısı B qrupu preparatları ilə əvəz edilə bilər. Referativ prosesləri stimullaşdırmaq üçün kimyəvi preparatlarla yanaşı tuberkulin də istifadə edilə bilər. Xəstəxanada, bələ xəstələrin müalicəsi dağılma boşluğu bağlanana kimi və basil ifrazı qurtarana kimi davam edir. Antibakterial preparatlar ayrı-ayrı istifadə etmə üsulları 6-9 aydan az olmamaqla davam edir, kavernanın bağlanmasından və abasilləşdirilməyə kimi, kimyəvi müalicənin 6 ayından sonra kaveranın keçilməsi və abasilyasiya alınmırsa,o zaman xəstələrin cərrahi müalicəsinə ehtiyac olur.           C.Tuberkulomalar: Tuberkulomanın müalicəsinin başlanğıcında 3 preparat təyin edilir:PAST əvəzinə etinamid və ya prizanamid təyin etmək məqsədə uyğundur, onlar kazeoz kütləyə yaxşı daxil olurlar.Bəzən kimyəvi praparatlarla yanaşıprednizalon təyin edilir.Böyük və ya proqressivləşən tuberkuloma olan xəstələrə cərrahi əməliyyat məsləhət görülür.Onlara cərrahi əməliyyat kimyəvi müalicənin 2-4 ayında aparıla bilər.  
D.Fibroz-kavernoz vərəmdə,birincili və ya heç vaxt müalicə olmayan xəstələr 3 preparatla müalicə olunarkən,çox yaxşı nəticə alınır.3-4 aydan sonra rentgenoloji yaxşılaşma olmursa,və ya patoloji dəyişikliklərin azalması dayanırsa,kimyəvi terapiyanın tərkibinə B qrup preparatları daxil edilir.Bəzən məqsədə uyğun prednizalon,tuberkulin,bedaktivin,levamizol,progebal,insulin təyin edilir.Belə xəstələr,basil ifrazı qurtarmasına və kavernanın bağlanmasına qədər xəstəxanada yatırırlar,6 ayın axırında müsbət dinamikanın olması və basil ifrazı davam edilməsi, cərrahi müalicəyə göstərişdir. 
E.Eksudativ plevrit. Müalicənin ilk mərhələsində eksudat tam sorulanna qədər,prednizalon daxil olmaqla  3 preparatdan istifadə edilir. Plevral maye sorulduqdan sonra müalicə 2 və ya 3 preparatla (izoniazid+PAST), 2-4 ay stasionarda,sonra isə sanatoriya və ya ambulator şəraitdə davam etdirilir. Kimyəvi terapiyanın ümumi müddəti stasionar və ambulator olaraq 9-12 aydan az olmamalıdır.                                                                                                                                      F.Qeyri-müəyyən aktivliyi olan ocaqlı vərəm(fibroz-ocaqlı dəyişikliklər). Prosesin aktivliyini təyin etmək mümkün olmadıqda kimyəvi terapiya orta hesabla 3 preparatla 3-4 ay aparılmalıdır. Kimyəvi terapiyanın təsirindən rentgenoloji dəyişikliklərin azalması müşahidə olunarsa, onda proses aktiv hesab olunur və dəyişikliklər stabil olana kimi müalicəni davam etdirmək lazımdır. Ağciyər vərəminin residivi dövründə müalicə yeni aşkar edilmiş xəstələrin müalicəsi kimi edilir.
Bronxoskopiya zamanı bronxların selikli qişasının zəifləməsinin bronxoskopik və ya kliniki təyin edilməsi, kavernanın blokadası,uzun müddətli sağalmayan dağılma boşluqlarının basil ifrazı ilə regional bronxit əlamətləri və s. Yerli müalicəyə göstəriş olur,intratraxeal dərmanın yeridilməsi və ya aeozol terapiyası aparılmalıdır.Bronxların selikli qişalarının (2 tərəfli) və spesifik zədələnməsi aerozolterapiyaya göstərişdir. Dərman preparatlarının inqalyasiyası gündə 1-2 dəfə aparılmalıdır, lakin bronxolitik və proteolitik fermentləri təyin edəndə prosedurların müddəti 15-20 dəqiqədən çox olmamalıdır.Həll edilmiş dərmanın həcmi orta hesabla 4-5 ml və 7 ml-dən çox olmamalıdır. Vərəm müalicə kursu 6 aya qədər davam oluna bilər,qeyri-spesifik endobronxitlərdə 1.5 aydan çox olmamalıdır.
   İntratraxeal müalicə acqarnına, oturaq və ya uzanan vəziyyətdə ,sonra xəstənin vəziyyəti  zədə ocağından asılı olaraq dəyişdirilməlidir. Təyin edilən dərmanlar:       1.Antispastik dərmanlar:efedrin(5%-0,5ml),solutan (50dam),papaverin(2%-0,5ml), atropin(0,1%-0,5-0,75ml),novodrin  1ml.     
2.Proteolitik fermentlər:tripsin 5-10 mq, ximiotripsin 5-10mq, ximiopsin 25mq.              3.Geniş təsirə malik olan dərmanlar: norsufozol -5%-3,5ml, etazol həll edilən (10% 3-5ml),penisilin və efisillin 300-500 mv, tetraskilin300-100mv.
4.Vərəməleyhinə preparatlar:streptomisin 0.5-1q,streptosoluzit 0,5 qr,tubazit 0-15% (4-5ml).Salüid 5% 3-4ml, kanamisin sulfatı 0,5-1q, salutizon 1-2% 5ml-yə qədər, flopomisin sulfat 0,5-1q.
5.Göbələk əleyhinə dərmanlar:nistatin-natrium duzu 300-400 mv.Mikostatin 4 həb 500.000V. Bəzi hallarda intratrexeal yeridilən dərmanların dozası az olduqda, sutkaliq doza adi yolla vurulur. Ampoterisin B-0,75mq(həftə) 5% qlükoza məhlulundan  500-1.000 MV venadaxilinə 6 həftə.
    Profilaktika və mübarizə tədbirləri. Belə xəstələr xüsusi vərəm əleyhinə olan dispanserə hospitalizə olunmalıdırlar. Xəstənin yaşadığı mənzilin ümumi sanitar vəziyyətini nəzərə almaq lazımdır. Əgər xəstəlik uşaq müəssisələrində baş veribsə, işçilər-personal flüroqrafiyadan keçməlidirlər. Bütün yoluxucu xəstəliklərdə olduğu kimi, vərəm xəstəliyində də ərazidə olan GEM infeksion ocağa nəzarət etməlidir. Dezinfeksiya işləri aparılır. Xəstənin istifadə etdiyi əşyalar (qab-qacaq,dəsmal və s.) yataq dəsti dezinfeksiya kamerasına göndərilir. Mübarizə aparmaq üçün həssaslığı yoxlamaqdan ötrü Mantu sınağında istifadə edilir. Bu sınaq saidə dəri içərisinə  0,1 ml tuberculin vurulur. 72 saatdan sonra yoxlanılır, qızartının ölçüsünə görə (-),(+) hesab olunur. Cavaba əsasən də planlı şəkildə diri kulturadan hazırlanmış vərəmə qarşı vaksin vurulur(BSG). Fransiz alimləri Kalmet ve Geren öküz tipli vərəm bakteriyalarının virulentliyini süni yolla zəiflətməklə vərəm vaksinini almışlar. Vaksin təlimata əsasən planlı aparılır ( doğum evində ilk 12 saat ərzində) .
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        Koronavirus infeksiyasının hazırki alovlanması COVID-19 ilk dəfə 31 dekabr 2019-cu ildə Çinin Uxan şəhərində qeydə alınmışdır. COVID-19 ingiliscə-Corona Virus Disease (disease-xəstəlik) 2019 (xəstəliyin ilk alovlanmasının meydana çıxdığı il) Etiologiya: Xəstəlik SARS-COV-2 (2019nCOV) korona virus tərəfindən törədilir. SARS-COV-2 virusu RNT tərkibli virus olub, əşyaların səthində bir neçə saat həyat qabiliyyətini saxlamağa malikdir. Beləki dəmir və plastik səthlərdə virus 2-3 gün sağ qalır, həmçinin karton üzərində 24 saat, mis üzərində 4 saat yaşamaq qabiliyyətini saxlaya bilir. Ətraf mühitdə +33st-da 16 saat, +56°S-də isə 10 dəqiqə ərzində məhv olduğu aşkarlanıb. Epidemiologiya: İnfeksiya mənbəyi xəstə insandır. Yoluxma hava-damcı və kontakt yolu ilə baş verir. Xəstəlik bütün yaş qruplarında təsadüf edilir. Ağır formaları isə daha çox 60 yaşdan yuxarı, həmçinin yanaşı xəstəliyi olan insanlarda baş verir. Çində 72314 xəstə üzərində aparılan müşahidələr nəticəsində aydın olmuşdur ki, xəstəlik 81 % hallarda yüngül, 14 % hallarda ağır, 5 % hallarda isə kritik keçir. Xəstəliyin risk faktorları aşağıdakılardır. 60 yaşdan yuxarı insanlar. Diabet Piylənmə Ağ ciyərlərin xronik xəstəliyi Ürək xəstəlikləri hipertoniya. Böyrəklərin xroniki xəstəlikləri. ÜST tərəfindən 31 mart 2020-ci ildə virusun yayılması pandemiya adlandırılmışdır. Xəstəlikdən sonra əmələ gələn immunitet 8 ay və daha çox davam edə bilər. Bu fikri ilk dəfə ABŞ immunoloqları irəli sürüb. Patogenoz: Virus buruna daxil olandan 1 neçə gün sonra onun lokal replikasiyası (latınca replicatioyeniləmə) baş verir. Bu etap simptomsuz keçir, amma insan yoluxucu olur, burundan yaxma zamanı virus aşkar edilir. Sonra isə virus yuxarı tənəffüs yollarının digər hissələrinə yayılır, nəticədə qızdırma, halsızlıq, quru öskürək kimi simptomlar əmələ gəlir. Bu etapda infeksiyalaşmış hüceyrələr interferon ( ) ifraz edirlər. Bu da infeksiyanın yayılmasının qarşısının alınması üçün kifayət edir. Bu əksər xəstələrdə baş verir. Xəstələrin təqribən -də virus aşağı tənəffüs yollarına yayılır. Nəticədə ağır simptomlar baş verir. Alveolların virusla zədələnməsi nəticəsində yerli iltihab reaksiyaları baş verir. Bu da özünü çoxlu miqdarda sitokin ifrazı ilə biruzə verir. Virusun ağciyərlərdə aktiv replikasiyası respirator simptomlarla bərabər qızdırma, əzələlərdə yüngül ağrı, baş ağrıları ilə özünü göstərir. Xəstələrdə tənəffüs sisteminin fəaliyyətinin pozulması ilə yanaşı nevroloji, ürək-damar, bağırsaq pozğunluqları, həmçinin böyrəklərin funksiyasının pozulması da baş verir. COVİD-19-un ağır hallarını həmçinin koaqulopatiya ilə əlaqələndirirlər. Virus endotelial hüceyrələri zədələyir. Nəticədə damarların normal fəaliyyəti, tonusu pozulur, bu da qanın laxtalanmasının artması və trombun əmələ gəlməsi ilə nəticələnir. Virusun udlaqdan çoxlu miqdarda ifrazı I həftədə rast gəlinir. Simptomlar itdikdən sonra virus ifraz etmə 8-20 günə qədər davam edir. Klinika: İnkubasiya dövrü 1-14 gün davam edir. Simptomlar yoluxmanın 5-6-cı günündə meydana çıxır. Yüngül simptomlu xəstələr 1 həftəyə, orta simptomlular isə 20 günə qədər sağalır. Daha çox rast gəlinən simptomlar: qızdırma, quru öskürək, yorğunluq. Bəzi xəstələrdə müxtəlif ağrı hissləri, diareya, boğazda ağrı, konyuktivit, baş ağrısı, qoxu və dad hissinin itməsi müşahidə olunur. Ağır formalı xəstələrdə çətinləşmiş tənəffüs və ya təngnəfəslik, döş qəfəsində ağrı və ağırlıq hissi, nitq və hərəki funksiyanın pozulması rast gəlinir. Xəstəliyin daha çox rast gəlinən ağırlaşmalarına virus pnevmoniyası aiddir. Bu da ilk növbədə kəskin respirator distress sindrom və kəskin tənəffüs çatışmazlığına gətirib çıxarır. Ağırlaşmalara həmçinin poliorqan çatışmazlığı, septik şok və venoz trombo emboliya da aiddir. Ağırlıq dərəcəsinə görə xəstəlik 3 qrupa bölünür. 1) yüngül və orta ağır gedişli (yüngül pnevmoniya da daxil olmaqla) 2) ağır gedişli (təngnəfəslik və hipoksiya ilə) 3) kritik (tənəffüs çatışmazlığı, şok və orqanların işinin pozulması ilə) Xəstəxanaya daxil olan bütün xəstələrdə rentgen müayinədə infiltratlı pnevmoniya aşkar edilir. Xəstəliyin əsas xüsusiyyəti hesab olunan “buzlu şüşə” iki tərəfli dəyişiklik olub, əsasən ağ ciyərlərin aşağı hissəsində, az hallarda isə sağ ağciyərlərin orta hissəsində müşahidə olunur. Xəstələrdə təngnəfəslik, çoxlu bəlğəm ifrazı, qastroenterit əlaməti varsa qospitalizasiya göstərişdir. Diaqnoz: Əsas üsul polimer zəncir reaksiya PZR hesab olunur. Müayinə üçün əsas bioloji material burun-udlaq və ağız udlaqdan götürülür. Seroloji testlər: PZR-dən fərqli olaraq bu testlər orqanizmdə aktiv virusun olduğunu deyil, ona qarşı immunitetin yarandığını daha dəqiq desək İgM və İgG antitellərinin qanda mövcudluğunu müəyyən edir. Əgər İgM və İgG eyni vaxtda aşkarlanarsa bu onu göstərir ki, infeksiya bir neçə həftə əvvəl olub. Yalnız İgG aşkarlanarsa bu infeksiyanın yaxın vaxtlarda olduğunu göstərir. Bu testlər sağalmanı göstərmir. Beləliklə bu testlər yoluxmanı müəyyən etməyə imkan verir. Pnevmoniyaya şübhə olarsa rentgenoloji müayinədə hər iki ağciyərdə infiltrat (bəzən bir ağciyərdə) aşkarlanır. Əgər pnevmoniya əlamətləri varsa lakin rentgenoloji müayinədə aşkarlanmayıbsa KTkompüter tomoqrafiya üsulundan istifadə edilir. Kölgəliklərin miqdarının artması letal nəticənin yaxınlaşdığını göstərir. Diaqnostik göstəricilərdən saturasiyanın səviyyəsinin (SaO) 90 %-dən aşağı düşməsi xüsusilə təhlükəli əlamət hesab olunur Saturasiya-qanın oksigen ilə doymasıdır. Protrombin indeksi və C reaktiv zülalın artmasına da diqqət yetirmək lazımdır. Bu hal COVİD-19 infeksiyasının kifayət qədər ağır gedişinə dəlalət edir. Müalicə: Ümumi ev karantini: Arbidol 200 mg×3 dəfə 10 gün Vit C tablet 1000 mg×4 dəfə 10 gün Vit D 20 mg/20000 iu günaşırı 2 ay Zink 25 mg 1 dəfə 10 gün Temperatur ≥ 37.5 olarsa: Azitromisin 500 mg×1 dəfə ilk gün, 250 mg gündə 1 dəfə 4 gün Ceftriaxon 1.0×2 dəfə ə/d və/və ya Moxifloxacin 400 mg×1 dəfə 1 həftə Paracetamol 500 mg gündə maximum 4 dəfə (hərarət olduqda) Öskürək olarsa: Asetilsistein 600 mg gündə 1 dəfə İnhalyasiya: salbutamol 5 mg 1 ampul+NaCl 0.9 % 3 ml Şikayətlər itənə qədər Dispeptik əlamətlər olarsa: Linex 2 kapsul gündə 3 dəfə və ya Enterol 2 kapsul gündə 1 dəfə İshal yaranarsa: Loperamide 4 mg gündə 1 dəfə (max. 8 mg) Pantoprazol 40 mg gündə 1 dəfə Yüksək temperatura qarşı tədbirlər: İstirahətin təyin olunması Dehidratasiyanın qarşısının alınması məqsədilə suya üstünlük verilməklə bol maye qəbulu. Sidik ifrazatı şəffaf açıq-sarı rəngdə olana qədər maye qəbulu davam etdirilə bilər Öskürəyə qarşı tədbirlər: Öskürəyi olan şəxslərin yan tərəfi üstə və ya yarımoturaq vəziyyətə üstünlük verməsi tövsiyyə olunur. Arxası üstə uzanmaq öskürək refleksini artıra bilər Öskürəyi yüngülləşdirmək məqsədilə çay ilə bal içilə bilər. ( 1 yaşa qədər uşaqlar istisna olmaqla) Tənəffüs çatmazlığına qarşı tədbirlər: Tənəffüs çatmazlığı hiss etdikdə otaq sərin saxlanmalıdır Otağı soyutmaq üçün qızdırıcını söndürməli və pəncərələri açmalıdır, virusun yayılmasının qarşısının məqsədilə ventilyator istifadəsi qadağandır Əlavə olaraq aşağıda qeyd olunanlara riayət edilə bilər: Nəfəs burun və ağızdan asta verilməli; sanki şam söndürülür Oturacaqda əyləşilməlidir Çiyinlər rahat tutularaq, bel əyilmədən, düz saxlanmalıdır Bir az irəli əyilərək əllər diz və ya möhkəm dayağa qoyulmalıdır, məsələn, digər oturacağın üzərinə Profilaktika: (Ümumi). Asqıran və öskürən zaman ağız-burnu dirsək bükümü yaxud kağız dəsmal ilə bağlamaq və istifadə olunmuş kağız dəsmalı dərhal zibil qutusuna atmaq. Əlləri tez-tez sabun və su ilə yumaq, antiseptiklərdən istifadə etmək. Toxunulan səthləri və əşyaları mütəmadi təmizləmək Xəstə insandan, sıx əhali toplaşan yerlərdən uzaq olmaq, ən azı 1,5 metr ara məsafəni qorumaq . Qoruyucu maskalardan istifadə etmək. Xəstə olduqda evdə qalmaq. Spesifik profilaktika: Nazirlər kabinetinin 2021-ci il 16 yanvar tarixli sərəncamı ilə “Azərbaycan Respublikasında COVİD-19 xəstəliyi əleyhinə yanvarın 18-dən etibarən ilk olaraq səhiyyə işçilərinin peyvəndlənməsinə başlanıb. 8 fevral tarixindən 65 yaşdan yuxarı vətəndaşlar üçün, fevral ayının 17- dən etibarən isə yaşı 50 və yuxarı şəxslərin vaksinasiyasına başlanıb”. Vaksinasiya məqsədilə Sinovac şirkətinin “Corona Vac” peyvəndindən istifadə edilir. “Corona Vac” vaksini inaktiv peyvənddir. O xəstəliyə ciddi əks təsirə səbəb olmadan, bədənin immun sistemini virusa məruz qoymaq üçün öldürülmüş virus hissəciklərindən istifadə edərək işləyir. Digər vaksinlərdə olduğu kimi “Corona Vac” da iki dozada vurulur. Sinovac peyvəndinin əsas üstün cəhətlərindən biri də standart soyuducuda 2-8 dərəcə saxlanıla bilməsidir. Halbuki bu rəqəm digər peyvəndlərdə “-” 20 dərəcə “-” 70 dərəcə təşkil edir. Bu o deməkdir ki, Sinovae peyvəndi bu qədər aşağı temperaturda çox miqdarda peyvənd saxlaya bilməyən inkişaf etməkdə olan ölkələr üçün daha əlverişlidir.
        Meningit – baş və onurğa beyinin yumşaq qişalarının iltihabıdır. Bakterial meningit və meninqokokk septisemiya çox ciddi xəstəliklərdir və təcili antibiotiklərlə müalicə olunmalıdır. Meningitin inkişaf səbəbləri - Əksər patogen mikroblar meningit törədə bilər: meninqokokklar- bakteriyalar. Meninqokokk daşıyıcısı asqıranda və öskürəndə, törədici mikrob hava ilə başqa insanlara keçə bilər, lakin, yaxşı ki, hər insan meningit xəstəliyinə yoluxmur. Yoluxma öpüşlə də keçə bilər. Meningitin simptomları - Meningitdən şübhələnərkən xəstə mütləq həkimə müraciət etməlidir və ya təcili xəstəxanaya yatırılmalıdır. Xəstədə yüksək hərarət, titrəmə, güclü baş ağrıları, aydın işıqdan qıcıqlanma, boyun əzələlərin rigidliyi (xəstənin çənəsi boynuna çatmayanda), süstlük və dəridə səpkilər, oynaq və əzələlərdə ağrılar və tutmalarla yanaşı qusma olduqda təcili tibbi yardım çağırmaq lazımdır. Meningiti və meninqokokk septisemiyasını dərhal müəyyən etmək olmur, çünki simptomatikası qripə çox bənzəyir. 
1.Başı döş qəfəsinə əydikdə ayaqlar qarın nahiyyəsinə dartılır-Brudzinski simptomu. 
2. Düz bucaq altında bud-çanaq oynağından əyilmiş ayağı diz oynağından qatlamaq mümkün olmur-Kerninq simptomu.
 İnkubasiya dövrü 2 gündən 10 günədək davam edir. Bəzi simptomlar olmaya bilər, və onların büruzə verməsində bir ardıcıllıq yoxdur. Xəstəliyin başqa simptomlarla da büruzə verə bilməsini unutmamaq lazımdır, çünki bu yanılda bilər. Meningitin fəsadları: Pnevmokokk meningitinin nəticəsi – eşitmə ilə bağlı ağırlaşmalardır. Meningit ölümlə nəticələnə bilər (bir neçə saat içində), əsasən də tibbi yardım üçün gec müraciət edəndə. Profilaktik tədbirlər - Meningitin bəzi formalarının qarşısını vaksinasiya ilə almaq olar. Vaksin yeridiləndən sonra yalnız 3 il ərzində təsir göstərir və sadəcə 80% insanları yoluxmadan qoruyur. Vaksin 18 ayadək uşaqları qorumur.
	Mövzu 9. Qripp, hemofil infeksiyası, su çiçəyi
Qrip (Influenza) - kəskin virus xəstəliyi olub, yüksək intoksikasiya, yuxarı tənəffüs yollarının zədələnməsi simptomları və ikincili bakterial flora ilə şərtlənən ağırlaşam alara meylliliyi ilə səciyyələnir.
Qrip xəstəliyinin törədicisi RNT-tərkibli virus, Orthmyxoviride ailəsindən, İnfluenzavirus cinsindən olan virusdur. O, ilk dəfə 1933- cü ildə aşkar edilmişdir. Belə ki, 1933-ci ildə Smit, Leydou, Endrüs qrip virusunu insandan ayird etmişlər. Sonralar bu virus A tipinə aid olunmuşdur. 1940-ci ildə Frensis, Medcil qrip virusunun B tipini, 1949-ci ildə isə Teylor qrip virusunun C tipini aşkar etmişdir.
Qrip virusları xarici mühitdə az davamlıdır. Onlar aşağı mənfi temperatura yaxşı dözür və qızdırılma və qaynadılma zamanı tezliklə məhv olurlar. Qrip viruslarının ultrabənövşəyi şüalarla və adi dezinfeksiyaedici maddələrin təsirinə qarşı yüksək dərəcədə həssas olduğu qeyd edilir.
Qeyd edildiyi kimi, virusun 3 tipi ayird olunur: A, B və C. Onlar öz aralarında bir-birinə oxşayırlar, lakin antigen tərkibinə görə fərqlənirlər. Virusun 3 tipindən A tipi daha dəyişkəndir, o, fasiləsiz, bəzən isə çox kəskin olaraq öz antigen tərkibini dəyişir. Qrip virusunun dəyişkənliyi səthi antigenlərin əvəz olunması ilə təzahür edir. Virusun səthi antigenlərinə hemaqqlütinin (H) və neyrami- nadaza (N) aiddir ki, onların da əsasında A qripinin yarımtiplərini ayırmışlar, məsələn, HİNİ, H3N2. A tip virusu səthi antigenlərin xeyli dərəcədə dəyişkənliyinə malikdir. O, ya antigen «dreyfi» (yəni ştamların əmələ gəlməsi), ya da antigen «şifti» (A qripi virusunun yeni yanmtiplərinin əmələ gəlməsi) şəklində təzahür olur. Hemaqqlütinin və neyraminidaza bir-birindən asılı olmayaraq dəyişirlər, daha çox isə hemaqqlütinin dəyişir.
UST (1980-ci il) təsnifatına görə insan və heyvanların A tipli virusları hemaqqlütininə görə 13 antigen (Hİ-Hİ3) yarım tiplərə, neyraminidazaya görə 10 (Nl-N 10) yarımqruplara bölünür.
Hər iki antigenin eynianlı dəyişilməsi zamanı A tipinin yeni yarımtipi yaranır ki, o da pandemiya törədir. B və C tipi viruslarının şlamlarının antigen tərkibində do bəzi dəyişikliklər gedir, lakin bu, yarım tiplərin əmələ gəlməsi üçün kifayət deyildir. Epidemioloji baxımdan A qripi virusunun təkcə insandan deyil, həm do atlardan, donuzlardan, bir çox vəhşi və ev quşlarından ifraz edilməsi vacibdir. B və C qrip virusları yalnız insandan ifraz olunur.
A qripinin iri epidemiyaları 2-3 il intervalla, pandemiyalar isə təqribən 10-15 il intervalla baş verir. B qripinin epidemiyaları isə 3-4 il intervalla baş verir. C tipi virusu ilə törədilən qrip sporadik və ya qapalı kollektivlərdə kiçik alovlanmalar şəklində təzahür edir.
XX əsrdə qripin 6 pandcmiyası qeyd olunmuşdur: 1918-1928 illər - A (Hİ Nİ) - ispanka, 1929-1946 illər - A (HİNİ), 1947-1956 illər - A (HİNİ), 1957-1967 illər - A (H2N2) Sinqapur, 1968-1977 illər - A (H3 N2) Qonkonq, 1977-ci ildən indiyə qədər A (H İN 1).
Qrip zamanı infeksiya mənbəyi - xəstə, xüsusilə yüngül, silinmiş və simptomsuz formalarda olan şəxslərdir, belə ki, xəstələr kollektivdən təcrid edilmirlər. Xəstənin yoluxdurucu olması inkubasiyamn sonu, xəstəliyin başlanmasına bir neçə saat qalmış; xəstəliyin ilk 2-5- ci günləri müşahidə olunur. Xəstə xəstəliyin şiddətlənmə dövründə xüsusilə yoluxdurucudur, yoluxdurucu dövr 4-7 gün təşkil edir. Az hallarda yoluxduruculuq dövrü xəstəliyin 10-cu gününə qədər uzana bilər.
Qrip virusunun yoluxma mexanizmi - hava-damcı (aspirasion) mexanizmidir.
İnfeksiya hava-damcı yolu ilə ötürülür. Qripə qarşı həssaslıq yüksəkdir, insanlar istənilən yaşda xəstələnirlər, uşaqlar həyatının ilk aylarında qriplə bir qədər az xəstələnirlər, çünki onların bir qismi anadan transplasentar yolla alınmış immunitetin sayəsində qeyri- həssas olurlar. 6 ayından başlayaraq, passiv immunitet praktik olaraq hamıda itir və bu yaşdan etibarən uşaqlar qripə qarşı xüsusilə həssas olurlar. Beləliklə, qripə qarşı ümumi həssaslıq davamsızdır, immunitet tipospesifikdir, qısa inkubasiya dövrünə malikdir (1-2 gün), hava-damcı yoluxma yolu bu kəskin virus xəstəliyinin kütləvi yayılması üçün əlverişli şərait yaradır. Qrip virusu epitelotrop və toksikdir. O, nəfəsalma zamanı hava ilə orqanizmə düşərək tənəffüs yollarının selikli qişasının epitel hüceyrələrində reproduksiya edir. Zədələnmiş hüceyrələr dcgenerazisiyaya məruz qalır vo dəf olunurlar; silindrik eptelinin metaplazasiyası baş verir ki, nəticədə onun müdafiə funksiyası zəifləyir. Prosesə həmçinin selikallı toxumalar və damar şəbəkəsi də qoşulur. Qrip virusunun epiteliotrop təsiri klinik olaraq yuxarı tənəffüs yollarının katarı şəklində təzahür edir. Qripin patogenezində toksemiya böyük rol oynayır.
Qrip virusunun toksik təsiri sinir və damar sisteminə yönəldilmişdir. Damarların toksik zədələııməsi ilə şərtlənən siıkulyator pozğunluqlar mərkəzi və vegetativ sinir sisteminin funksiyasının pozulmasında, həmçinin ağciyər pozğunluqlarının inikşafında mühüm rol oynayır. Damar sisteminin kcçiriciliyinin pozulması və sirkulyator pozğunluqlar, hansı ki, doluqanlılıq, damar stazları, xırda qansızmalarla müşayiət olunur, beynin ödemi, onun doluqanlılığmın səbəbinə çevrilir ki, bu da klinik olaraq meninqoenscfalitik sindromla təzahür edir.
Ağciyərlərdə qan dövranının pozulması seqmentar ödemlə müşayiət olunur. Ağır hallarda ödem hemorragik xarakter alır ki, bu da kəskin sirkulyator pozğunluqların və kapilyarların toksik zədələnməsinin nəticəsindədir. Qrip virusunun toksik təsiri hipofizaı- böyrəküstü tənzimlənmənin pozğunluqlarına gətirib çıxarır.
Qripin patogenezində virusemiyanın rolu sübut olunmuşdur. Qrip virusunun alveollara birbaşa təsiri deskvamativ pnevmoniyaya səbəb olur. 
İnkubasiya dövrü bir neçə saatdan 1-2 sutkaya qədəıdir. Digər KRVI ilə müqayisədə qrip kəskin intoksikasiya ilə səciyyələnir; yuxarı tənəffüs yolları tərəfindən kataral əlamətlər cüzidir və bir vaxtda əmələ gəlmir.
 Qripin klinik əlamətləri silinmiş formadan hipertoksik formaya qədər dəyişə bilər. Xəstəlik kəskin başlayır, temperatur 38-39°C və yuxarı qalxır. Titrətmə, qusma ola bilər. İntoksikasıyanın dərəcəsi, həmçinin temperaturun həddi xəstəliyin ağırlığından asılıdır.
 Böyük yaşlı uşaqlar baş ağrısı, göz almalarında, qarında ağrılar, yuxunun pozulmasından şikayətlənirlər, bəzilərində kataral konyunktivit və sklera damarlarının inyeksiyası müşahidə edilir. Erkən yaşlı uşaqlarda (1 yaşdan 3 yaşa qədər) kəskin meninqoen- sefalitik sindrom (təkrar qusma, huşun itməsi, qıcolmalar, meningial simptomlar və s.) meydana çıxır.
Qrip virusunun vegetativ sinir və damar sisteminə toksik təsiri klinik olaraq uşağın rənginin kəskin solğun, dəri örtüklərinin mərmər rənginə çalması ilə təzahür edir. Burun-dodaq üçbucağının sianozu, akrosianoz, hemorragik sindrom (burundan qanaxma, dəridə və selikli qişalarda nöqtəvari hemorragiyalar) müşahidə edilir, çox ağır hallarda kollaps baş verə bilər.
Kataral əlamətlər əvvəlcə burnun tutulması, sonra az miqdarda ifrazatın gəlməsi ilə səciyyələnir. Burun-udlaqda yayılmış hiperemiya, badamcıqların cüzi şişkinliyi, yumşaq və bərk damağın selikli qişasında nöqtəvari qansızmlar müşahidə olunur.
Ağırlıq dərəcəsinə görə qripin yüngül, orta və ağır (toksik), hipertoksik və silinmiş formaları ayırd edilir.
Tənəffüs orqanları tərəfindən iltihabi dəyişikliklər - irinli-nek- rotik və ya fibrinoz larinqotraxcit, bronxit, pnevmoniya (seqmentar və ya ocaqlı), plevrit, angina mikrofloranın aktivasiyası ilə bağlıdır və virus-bakterial ctiologiyalıdır. Qrip zamanı, xüsusilə erkən yaşlı uşaqlarda daha tez-tez baş verən ağırlaşmalar bunlardır.
İnsanların qrip virusuna, xüsusilə də, yeni serotiplərə (yanm- tiplərə) həssaslığı yüksəkdir. Postinfeksion immunitet tipospesifikdir, A qripi zamanı 1-3, B qripi zamanı 3-6 il saxlanır.
Qripdə epidemik prosesin təzahürləri bunlardır: 
© sporadik xəstələnmə; 
« epidemik alovlanma; 
® epidemiyalar (davametmə müddəti 3-6 həftə);
 • pandemiyalar (A virusunun yeni yanmtipləri tərəfindən törədilir). 
Epidemik qalxmalar - payız-qış dövründə, mövsümi enmələr - yay dövründə müşahidə edilir.
                 XX əsrdə qripin 6 pandcmiyası qeydə alınmışdır:
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Qrip viruslarının paııdemik yayılmasının tipik yollan bunlardır: Cənub-Şərqi Asiya və Okeaniya-Şimali Amerika-Avropa və ya Asiya-Cənubi Amerika və Afrika. 
Qrip viruslarının yeni antigen variantlarının meydana çıxması bütün qeyriimmun yaş qruplarında xəstələnmənin artmasına və yenidoğulmuşlarm daha çox xəstələnməsinə gətirib çıxarır. Xəstələnmiş şəxslərin tərkibi spesifik immunitetin səviyyəsi ilə müəyyən edilir. 6 aya qədər olan uşaqlar anadan alınmış passiv immunitet sayəsində qripə qarşı az həssasdırlar. 6 aydan-3 yaşa qədər uşaqlar arasında xəstələnmə artır. B qrip virusları epidemik sıçrayışlara səbəb olur ki, onlar da çox zaman xəstələnmənin enməsi fonunda A qripi tərəfindən törədilən xəstələnmənin epidemik yüksəlişindən sonra baş verir. Nəticədə ikidalğalı epidemiyalar meydana çıxır. C qrip virusları uşaqlarda epidemik xəstələnmə törədirlər.
Laborator diaqnostikası. Qrip virusunu əsnək və burun seliyində, həmçinin xəstəliyin ilk günlərində qanda aşkar etmək olar. Lakin onların aşkarlanma faizi yüksək deyildir. 
Seıoloji reaksiyalardan - neytrallaşdırma reaksiyası, HATR və KBR istifadə edilir. Qan seroloji reaksiyalar üçün 2 dəfə götürülür - xəstəliyin əvvəlində və rekonvalessensiya dövründə (2-ci həftənin sonunda). Əkscisimlərin fitrinin 4 dəfə və daha çox artması diaqnos- tik sayılır. Onu da nəzərə almaq lazımdır ki, 1 yaşında olan uşaqlarda əkscismlərin fitri aşağıdır və onlar daha gec müddətidə artırlar. 
Qripin və digər KRVI-nin diaqnostikasının ekspress-metodu immunoflüoressensiya metodu sayılır. Profilaktikası, ümumi sanitar-profilaktik tədbirlər (uşaq müəssisələrinin sanitar-gigiyenik vəziyyətdə saxlanması, düzgün rejim, otaqların civə-kvars lampaları ilə şüalandırılması) həyata keçirilir. Uşaqların bədənlərinin möhkəmləndirilməsi tədbirlərinə böyük diqqət verilir. 
Epidemik oçaqda uşaqların hamısına hər burun yoluna 2 damcı olmaqla gündə 4 dəfə bütün alovlanma dövründə intcıferon damızdırılması məsləhət görülür. 
Qripin spesifik profilaktikası üçün bir sıra diri və öldürümüş vaksinlər təklif olunmuşdur. A.A.Smorodeonsev tərəfindən tərəfindən hazırlanmış ilk vaksin - diri vaksin intranazal təyin olunur. Praktikada həmçinin müxtəlif öldürülmüş vaksinlər işlədilir. Bununla yanaşı, qeyri-spesifik profilaktika tədbirlərinə üstünlük verilir.
          Qripin qcyri-spesifik profilatikası üçün tövsiyə olunan preparatların siyahısı
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Əksepidemik tədbirlərin istiqaməti və məzmunu. Yüngül formalarda xəstələr evdə izolyasiya olunur. Xəstənin erkən izolyasiyası - kollektivdə qripin yaylılmasının qarşısının alınmasına yönəldilmiş mühüm tədbirlərdən biridir. Ağır və orta-ağır formalarda isə hos- pitallaşdınlırlar. Yüksək xəstələnmə qeyd olunduqda müalicə müəssisələrinə karantin qoyulur. Epidemik ocaqda yaş üsulla yığışdırma ilə yanaşı, xəstənin şəxsi əşyaları, yataq ləvazimatı və s. xlorlu preparatlarla zərərsizləşdirilir.
   Hemofil infeksiyası – kəskin infeksion xəstəliklərdir. Törədiciləri b qrupuna aid olan çöplərdir. Xəstəlik zamanı tənəffüs orqanları, mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi və müxtəlif orqanlarda irinli ocaqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Etiologiyası: Törədiciləri – Hemophilus influenzae (Pfayfer çöpləridir). 16 növü məlumdur. İlk dəfə 1889-cu ildə qrip epidemiyası zamanı Pfayfer tərəfindən aşkar edilib. Qram mənfidir, kapsula əmələ gətirir. İnsanlarda patologiya əmələ gətirən hemofil inhfeksiyasının b növü qan dövranına keçmə qabiliyyətinə malikdir. Epidemiologiyası: İnfeksiya mənbəyi yalnız xəstə şəxslər, sağlam basilgəzdirənlərdir. Bu hal bir neçə gündən, bir neçə aya qədər çəkə bilər. Yoluxma mexanizmi: Hava-damcı yolu ilədir. Bəzən təmas yolu ilə də yoluxma baş verə bilər. Xəstəlik bir şəxsdən digərinə danışıq zamanı, öskürmə, asqırma vasitəsilə, tüpürcəklə, yoluxmuş oyuncaqlarla və ev əşyaları ilə keçir. Xəstəliyə əsasən 6 aydan 4 yaşa qədər olan uşaqlar yoluxur. Çox nadir hallarda yeni doğulmuşlar, böyük yaşlı uşaqlar və böyüklər arasında təsadüf edilir. Xəstəliklə aşağıdakı yoluxma risk qrupları var: 1. 2 yaşa qədər uşaqlar və qocalar; 2. Uşaq müəssisəsinə gedən uşaqlar; 3. Südəmər uşaqlar; 4. Maddi imkanı zəif olanlar; 5. VİÇ-infeksiyalı uşaqlar; 6. Alkoqoliklər; 7. Limfoqranulomatozlu xəstələr; 8. Dalağı çıxarılmış şəxslər. Xəstəliyə qışın axırı yazda daha çox təsadüf edilir. Xəstəlikdən sonra davamlı immunitet əmələ gəlir. Xəstəliyin inkubasion dövrü təyin edilməyib. Klinikası: Xəstəlik kəskin başlayır. KRX əlamətləri olur. Xəstəlik aşağıdakı kliniki şəkildə keçə bilər: irinli meningit, kəskin pnevmoniya, sellyulit, qırtlağın iltihabı, irinli artrit, perekardit, sinusit, otit, tənəffüs yollarının xəstəlikləri. Diaqnozu təsdiq etmək üçün irində, bəlğəmdə, hemofil çöplərinin aşkar edilməsidir. Müalicə düzgün aparılmadıqda xəstəlik ölümlə nəticələnir. Müalicə məqsədilə ampisillin, amoksiklab, biseptol işlədirlir. Xəstəliyin profilaktikası: xəstələrə və kontaktda olan şəxslərə, risk qrupundan olan xəstələrə xəstəliyin 1-ci həftəsində Rifampisin təyin edilir (10-20 mq/kq). Ən effektiv olaraq vaksinasiyanın aparılmasıdır. Vaksin uşaqlara 2, 3, 4 aylığında 0,5 ml əzələ daxilinə vurulur. Vaksini AGDT, Poliomielit və Hepatit B ilə eyni vaxtda aparırlar.   
          Su çiçəyi hava-damcı yolu ilə yayılan,əsasən uşaqları yoluxduran geniş yayılmış xəstəlikdir(sinonimləri:varicella,chikenpox). Sərbəst xəstəlik kimi su çiçəyi ilk dəfə italyan həkimi Vidus tərəfindən XXI əsrdə təsvir edilmişdir. Etiologiyası. 1911-ci ildə Araqao su çiçəyi suluqlarından hazırlanmış yaxmada Paşen cisimciklərinə bənzər,hüceyrədən kənarda yerləşən kiçik ibtidai cisimcikləri aşkar etdi. Belə ibtidai cisimciklər kəmərləyici dəmrovda da tapıldı. Təbii şəraitdə heç bir heyvanda su çiçəyi virusu tərəfindən törədilən xəstəlik müşahidə edilməyib. Su çiçəyi virusu DNT genomlu Herpesvirus cinsinə aiddir. Morfoloji cəhətdən sadə herpes virusundan fərqlənir. Patogenez və klinikası. Su çiçəyi prodromal dövr olmadan qəflətən başlayır.İnkubasiya dövrü 10-21 gün,orta hesabla 13-17 gündür. Dəri üzərində ayrı-ayrı səpkilərin yaranması ilə bərabər, köhnələrin yetişməsi başlanır, səpkilərin müxtəlifliyi aydın görünür. Yoluxma mexanizmi. İnsan su çiçəyi ilə hava-damcı yolu ilə yoluxur.Törədicinin intensiv keçirilmə imkanina baxmayaraq,ilk xəstə uşağın kollektivdə məhdud vaxtda qalması çox vaxt bütün həssas uşaqları yoluxdura bilmir. Su çiçəyinin epidemik alovlanması 2 -3 aya qədər davam edir.Uşaq müəssisələrində epidemik prosesin gərginliyi uşaqların bir-biri ilə təmaslarının müddəti,xəstələrin təcrid vaxtı, uşaqların yaşı, ilin fəsli, kütləvi tədbirlərin təşkili və immun təbəqənin səviyyəsindən asılıdır. Epidemioloji xüsusiyyətləri. İnsan su çiçəyi virusuna çox həssasdırlar,uşaq müəssisələrində alovlanma zamanı əvvəllər xəstələnməyən bütün uşaqlar yoluxurlar.Simptomsuz xəstələnmə az hallarda qeyd edilir və bu,onu göstərir ki, ya yoluxanlar virusun az miqdarını qəbul etmişlər,ya da genotiplərinə görə xəstəliyə az həssasdırlar. Su çiçəyini keçirən xəstələrdə uzun müddətli immunitet yaranır. Təkrar xəstələnmə nadir hallarda baş verir. İnfeksiya mənbəyi insandır. Çox vaxt o xəstəliyin kəskin dövründə,bəziləri çoxlu səpkilərdən bir neçə saat sonra, digərləri isə səpkilərin əmələ gəlməsindən 20 saatdan tez olmayaraq yoluxucu olurlar. Xəstənin yoluxdurucu olması virusun yuxarı tənəffüs yollarının selikli qişasında əmələ gələn suluqlardan ifraz edilməsi ilə bağlıdır. Xəstələrin çoxunda yoluxduruculuq müddəti səpkilərdən sonra 3-4 gündən artıq deyildir. Kəmərləyici dəmrovda xəstələrin yoluxduruculuq qabiliyyəti yüksək deyil (bu, virusun udlağın burun nahiyəsindən qısa müddətli ifraz edilməsı ilə əlaqədardır), lakin belə şəxslər törədicinin əlavə mənbəyinə çevrilə bilərlər. İmmunoloji üsullarla aparılan geniş tədqiqat işləri görtərdi ki,kəmərləyici dəmrovu keçirən xəstələrdə su çiçəyi virusuna qarşı əkscisimlərin titrləri su çiçəyini keçirənlərdən yüksəkdir. Xəstəliyin çoxillik dinamikası xəstəlik səviyyəsinin dövri olaraq qalxması və enməsi ilə səciyyələnir. Dövri qalxmalar şəraitdən asılı olaraq 2,3,5,7 ildən (kiçik dövrlər), eləcə də 20-22 ildən bir (böyük dövr) baş verir. Uşaqlar 1 yaşına qədər nisbətən az xəstələnirlər (passiv immunitet, təcrid sayəsində). Bir yaşdan sonra xəstəlik artır, 4 yaşa yaxın yüksək səviyyəyə çatır. Böyük şəhərlərdə 3-5 yaşlarında, xüsusilə 4 yaşında uşaqlar arasında xəstələnmə daha çox qeyd edilir. Kənd yerlərində, eləcə də cənub rayonlarında xəstəliyə əsassən yuxarı yaş qrupları tutulurlar. Profilaktika və mübarizə tədbirləri. Passiv immunizasiya göstərir ki, seroprofilaktika xəstəliyin qarşısını almaqda az əhəmiyyətlidir. Lakin xəstə ilə təmasda olan zəif uşaqlarda immunqlobulinin erkən istifadə edilməsi xəstəliyin gedişini yüngülləşdirmək üçün təklif edilir. Son zamanlar diri vaksin ştamı alınmışdır. Su çiçəyi ocağında uşaqlara dərialtı peyvənd Epidemioloji nəzarət. Uşaq müəssisəsində ilk xəstələnmiş uşağın erkən təcrid edilməsi alovlanmanın qarşısını alır və ya xəstələnənlərin sayını azaldır. Təcridi müalicə müəssisələrində daha erkən aparmaq lazımdır ki, xəstəxanadaxili yoluxma baş verməsin. Su çiçəyi ilə xəstə uşaq müəssisəsində səpkinin əmələ gəlməsindən 5 gün əvvəl kollektivdən təcrid edilir. Təmasda olan 7 yaşa qədər uşaqları 21 gün müddətinə digərlərindən ayırırlar. Xəstələnmənin dəqiq vaxtı aydın edildikdə uşaqları uşaq müəssisələrinə inkubasiya dövrünün ilk 10 gününə qədər buraxmaq olar,təcrid inkubasiya dövrünün 11-ci günündən 21 gününə kimi aparılır. İlk xəstə uşaq xəstəliyin başlanmasından 24 saat əvvəl uşaq müəssisəsinə gəlməyibsə, onda müəssisədə karantin qoyulmur. Kəmərləyici dəmrovla xəstələri su çiçəyi ilə xəstələnmiş uşaqlardan ayırmaq lazımdır. Laborator diaqnostikası. Su çiçəyinin təcili diaqnostikası mürəkkəbdir və geniş təcrübədə tətbiq olunmur. Ona suluqlardan hazırlanmış yaxmalarda virus antigeninin immunflüoressensiya üsulu ilə aşkar edilməsi aiddir. Törədicini təbii çiçək virusundan fərqləndirmək üçün elektron mikroskopiya üsulundan istifadə edilir. Son illərdə varisella-zoster virusuna qarşı əkscisimləri aşkar etmək məqsədilə bir neçə seroloji üsullar təklif olunmuşdur: KBR, dolayı ümumi flüoressensiya reaksiyası, hüceyrə kulturasında virusu neytrallaşdıran, passiv hemaqqlütinasiya reaksiyası, qeyri-düz hemaqqlütinasiyanı ləngitmə reaksiyasıaparılması epidemioloji və immunoloji effekt verir. 
                 Epidemioloji nəzarət. Uşaq müəssisəsində ilk xəstələnmiş uşağın erkən təcrid edilməsi alovlanmanın qarşısını alır və ya xəstələnənlərin sayını azaldır. Təcridi müalicə müəssisələrində daha erkən aparmaq lazımdır ki, xəstəxanadaxili yoluxma baş verməsin. Su çiçəyi ilə xəstə uşaq müəssisəsində səpkinin əmələ gəlməsindən 5 gün əvvəl kollektivdən təcrid edilir. Təmasda olan 7 yaşa qədər uşaqları 21 gün müddətinə digərlərindən ayırırlar. Xəstələnmənin dəqiq vaxtı aydın edildikdə uşaqları uşaq müəssisələrinə inkubasiya dövrünün ilk 10 gününə qədər buraxmaq olar,təcrid inkubasiya dövrünün 11-ci günündən 21 gününə kimi aparılır. İlk xəstə uşaq xəstəliyin başlanmasından 24 saat əvvəl uşaq müəssisəsinə gəlməyibsə, onda müəssisədə karantin qoyulmur. Kəmərləyici dəmrovla xəstələri su çiçəyi ilə xəstələnmiş uşaqlardan ayırmaq lazımdır. Laborator diaqnostikası. Su çiçəyinin təcili diaqnostikası mürəkkəbdir və geniş təcrübədə tətbiq olunmur. Ona suluqlardan hazırlanmış yaxmalarda virus antigeninin immunflüoressensiya üsulu ilə aşkar edilməsi aiddir. Törədicini təbii çiçək virusundan fərqləndirmək üçün elektron mikroskopiya üsulundan istifadə edilir. Son illərdə varisella-zoster virusuna qarşı əkscisimləri aşkar etmək məqsədilə bir neçə seroloji üsullar təklif olunmuşdur: KBR, dolayı ümumi flüoressensiya reaksiyası, hüceyrə kulturasında virusu neytrallaşdıran, passiv hemaqqlütinasiya reaksiyası, qeyri-düz hemaqqlütinasiyanı ləngitmə reaksiyası

  
                 Mövzu 10. Difteriya, göy öskürək, skarlatina

        Difteriya (yunanca «diphtera» - ərp, qaysaq, pərdə) kəskin respirator infeksion xəstəlik olub ümumi intoksikasiya, burun, əsnək, qırtlaq və badamcıqların fibrinoz iltihabı ilə xarakterizə olunur.
Tarixi məlumat. Difteriya çox qədim zamanlardan məlumdur. Hələ Hippokratın, Qalenin, Homerin işlərində xəstəlik haqqında məlumatlar verilmişdir. İlk dəfə «Suriya yarası» adı ilə bu xəstəliyin klinikasını bizim eranın I əsrində suriya həkimi və tarixçisi Arrctey Kappadogiyski təsvir etmiş və bir çox əsrlər ərzində bu xəstəlik «Suriya» yarası adını almışdır. Bununla yanaşı, o, Misir xəstəliyi, qııtlağın taun xəstəliyi kimi də tanınır.
XVII-XVIII əsrlərdə difteriyanın epidemiyaları Qərbi Avropanı əhatə etmiş, oradan Rusiyaya keçmişdir. XVII əsrdə xəstəlik «ga- ı*atillo» - «cəllad halqası» (ölüm boğulma nəticəsində baş verdiyi üçün) adını almışdır. XVIII əsrdə qırtlağın difteriyasını inağ (kıup) adlandırırdılar. Şimali Amerikada difteriya haqqında ilk məlumatlar XVIII əsrə təsadüf edir. XIX əsrdə difteriya xəstiliyiııin öyrənilməsində böyük müvəffəqiyyətlər əldə edilmişdir.
1826-cı ildə Bretanno xəstəliyin klinikasını təsvir etmiş və ona difterit adını vermişdir. 1846-cı ildə Trusso bu termini dəyişdirərək «difteriya» ilə əvəz etmişdir. 1883-cü ildə KJebs xəstənin əsnəyindən götürülmüş materialda törədieini kəşf etmişdir, bir il sonra 1884-eü ildə Leffler selektiv mühitdə törədieinin təmiz kulturasını almışdır. Alimin şərəfinə olaraq, difteriya törədiciləri Leffler çöpləri adlandırılmışdır. P.Ru və lersen 1888-ci ildə spesifik toksin almış və diftcriyanın inkişafında mikıorqanizmin etioloji rolunu bir daha təsdiq etmişlər. 1890-cı ildə xəstənin qanında antitoksin aşkar olunmuşdur, 1892-ci ildə isə E.Beıinq antitoksik zərdab almışlar. Bundan sonra difteriyanın spesifik müalicəsi mümkün olmuşdur. Zərdab terapiyasından əvvəl letallıq 50%-dən (daha çox 1-3 yaşlı uşaqlarda) yüksək idisə, bu terapiyanın aparılmasından sonra letallıq 5-10%-ə qədər enmişdir.
1923-cü ildə Ramon özünün yeni profilaktika üsulunu - anatok- sinlə immunizasiyanı təklif etdi. 30-cu illərdə işlənib hazırlanmış və 40- cı illərdə difteriya anatoksini ilə həyata keçirilən geniş miqyaslı immunizasiya Avropanın bir çox ölkələrində 70-ci illərin əvvəlində diftcriyanın climinasiyasına səbəb oldu. Bu zaman difteriya qeydə alınan ölkələrin sayı 1989-cu ildə 31% təşkil edirdi. Lakin 1990-cı ildən, demək olar ki, ləğv olunmuş xəstəlik sayılan difteriya yenidən dirçəlməyə başladı. Xəstəliyin səviyyəsi artmağa və xəstəlik yayılmağa başladı. Hazırda xəstəliyə qarşı planlı peyvəndlərin aparılmasına baxmayaraq, həm respublikamızda, həm də digər ölkələrdə difteriya xəstəliyi ilə yüksək xəstələnmə hallan müşahidə edilir.
Respublikada 1978-ci ildən 1986-cı ilə qədər xəstəliyin manifest formaları qeydə alınmışdır. Həmin illərdə törədicigəzdirmə ocaqları da artmışdır. Belə ki, epidemik proses əsasən törədicigəzdironlərin hesabına saxlanırdı. 1987-ci ildən 1995- ci ilə qədər respublikada difteriya hadisələrinin sayı tədricən artmağa başlamışdı. Azərbaycanda 1995/1996-cı ilərdə YLTNİSEF-in xətti ilə 2 dəfə peyvənd turları keçirilmişdir. Əhalinin kütləvi immunizasiyası nəticəsində hazırda xəstəlik yenə də sporadik şəkildə qeydə alınır.
Difteriya bütün dünyada geniş yayılmışdır. Xəstələnmənin səviyyəsi ayrı-ayrı ölkələrdə müxtəlif səbəblərə görə (sosial şərait, peyvənd işinin təşkili, iqlim, əhalinin sıxlığı, coğrafi vəziyyət) müxtəlif ola bilər. Sosial fəlakətlər (müharibə, aclıq, əhalinin miqrasiyası) bir qayda olaraq bu xəstəliyin dəfələrlə artmasına səbəb olur.
Etiologiyası. Xəstəliyin törədicisi - Corinobacterium diphteriae poliraorf, hərəkətsiz, sporsuz, qrara-müsbət, orta ölçülü (uzunluğu 1- 8 mkm, eni - 0,3-0,8 mkm), bir və ya hər iki ucları sancaqşəkilli çöplərdir. Ncyser üsulu ilə boyandıqda pıotoplazmada 2, bəzən daha çox tünd rəngə boyanmış volyutin dənəcikləri (BabeşErnst dənəcikləri) görünür. Bunlar diaqnostı'k əhəmiyyət kəsb edirlər.
1931-ci ildə korinebakteriyaların bioloji növünün 3 variantı ayırd edildi: gravis - ağır, intermedius - aralıq, milis - yüngül variant. Difleriya çöplərinin 60 serotipləri müəyyən olunmuşdur. Diftcriyanm epidemik yüksəliş dövründə gravis və intermedius variantlarının xüsusi çəkisinin artması ilə müşayiət edilir.
Ekzotoksin əmələ gətirmək qabiliyyətinə görə difleriya çöpləri toksigen və at oksigen ştamlara bölünmüşlər. Toksinin yaranması xüsusi genlə (tox-gen) tənzimlənir və onu yalnız lizogen ştamlar hasil edirlər. Daxil olma yerində çoxalaraq, difteriya çöpü selikli qişanın birincili zədələnməsinə və ya dərinin iltihabi-nekrotik zədələnməsinə səbəb olur, həmçinin toksin hasil edir ki, o da qana keçir və əsas etibarilə ürək-damar sistemini, böyrəküstü vəzləri, periferik sinir aparatını zədələyir. Difteriya toksini yüksək təsirli baklerial zəhərlərə aiddir. Bu xüsusiyyətinə görə o, ancaq botulizra və tetanus toksinləıindən geri qalır. Difteriya zamanı baktericmiya müşahidə olunmur.
Difteroidlər (toksin) olduqca davamsızdır. Oksidləşmə zamanı, işığın təsiri altında, qızdırıldıqda çox asanlıqla parçalanırlar.
Difteriya bakteriyaları isə xarici mühitdə davamlıdırlar. Difteriya çöpü 0°- dən aşağı temperaturda həyat qabiliyyətini saxlayırlar. Difteriya çöpləri yüksək dispersli aerozollu havada bir neçə saatdan 1-2 sutkaya qədər, qurumuş substratda (tozda) bir neçə həftə (5 həftə) saxlanırlar, suda və süddə - 6-20 gün, meyitdə - 20 günə qədər, məişət əşyaları üzərində 2 həftə ərzində yaşaya bilirlər. Dezinfektantların təsiri nəticəsində 1-3 dəqiqə, temperaturun təsiri ilə 60°C-də 10 dəqiqə ərzində məhv olurlar.
Difteriya xəstəliyində infeksiya mənbəyi - xəstə, rekonvalcssent və sağlam törədici gəzdirənlərdir. Bu infeksiya mənbələrinin epidemioloji əhəmiyyəti eyni deyildir. Xəstələrdə yüksək virulentli törədicilərin çoxlu miqdarda ifraz olunması müşahidə edilir. Ona görə onlar infeksiya mənbəyi kimi mühüm yer tuturlar.Xəstəliyin atipik formalarını keçirən şəxslər də infeksiya mənbəyi kimi böyük epidemioloji əhəmiyyət kəsb edirlər, çünki bu xəstələrə çox zaman diaqnoz qoyulmur, vaxtında hospitalizə edilmirlər, yaxud xəstəliyin başlanmasından çox gec müddətdə aşkar edilirlər.
Xəstə şəxslər törədiciləri xəstəliyin bütün dövrlərində ifraz edirlər. Difteriya ilə hər bir xəstə şəxs sağalma dövründə də yoluxdurucu olurlar. Yoluxma həmçinin rckonvalcssensiya dövründə də mümkündür. Rekonvalessent törədicigəzdirmə orta hesabla 2-7 həftə, bəzən 3-4 aya qədər davam edir. Adətən 73% halda törədicilərin ifraz olunması xəstəliyin 20-25-ci günündə dayanır.
Sağlam törədicigəzdirənlərin epidemioloji əhəmiyyəti böyükdür, çünki onlar vaxtında aşkar edilmədiklərinə görə infeksiya mənbəyinə çevrilirlər. Sağlam törədicigəzdirənlər sporadik xəstələnmə dövründə epidemik prosesin yayılması və saxlanmasında mühüm rol oynayırlar.
Difteriya çöplərinin toksigen ştamlarını gəzdironliyin orta davametmə müddəti - 1,7 ay, qeyıi-toksigen ştamların - 2,5 ay təşkil edir. Törədicigəzdirənlik daha çox 4 yaşa qədər uşaqlarda qeyd olunur. Qapalı kollektivlərdə törədicigəzdirənliyin rastgəlmə tezliyi 2- 3 dəfə yüksəkdir.
Difteriya çöplərinin makrooıqanizmə daxil olmasının nəticələri müxtəlif olub əsasən spesifik müdafiənin səviyyəsindən asılıdır. Antitoksik immunitetin yüksək səviyyəsi orqanizmdə toksiniıı neytrallaşmasını təmin edir, difteriya çöpü məvh olur və orqanizm törədicidən azad olur. Bu zaman antitoksinin qoruyucu titri 1 ml qanda 0,03 AV götürülür.
Digər halda antitoksik immunitetin səviyyəsi toksinin neytrallaşması üçün kifayətdir, lakin mikrob düşdüyü yerdə yalnız artıb çoxalır. Bu zaman sağlam törədicigəzdirmə müşahidə edilir. Antitoksik immunitet olmadıqda və ya onun səviyyəsi toksinin neytrallaşmasını təmin etmirsə, difteriya mikıobunun artıb çoxalması imkanı yaranır, toksinin ifrazı ilə bərabər xəstəliyin inkişafı baş verir. Difteriya mikıobunun qeyıi-toksigen ştamları epidemik prosesdə iştirak etmirlər.
 Yoluxma mexanizmi. Difteriya xəstəliyində aparıcı yoluxma meexanizmi hava-damcı mexanizmidir. Lakin difteriya çöpləri xarici mühitdə davamlı olduqlarına görə yoluxma xəstənin ifraz etdiyi törədicilərlə çirklənmiş məişət əşyaları - oyuncaqlar, qab-qacaq, paltar, kitablar və s. ilə, yəni məişət-təmas yolu ilə də baş verir. Xəstəlik törədicilərinin ötürülməsində qida yolunun iştirakını istisna etmək olmaz. Bu zaman yoluxma törədicilərlə çirklənmiş qida məhsulları ilə (süd, kremlər) realizə olunur. Törədicilər qida məhsullarında hətta artıb çoxalırlar.
 Diftcriyanm estrabukal formaları xəstəliyin qeyri-faringial lokalizasiyası (qulaq, dəri, göz, cinsi orqanlar) ilə səciyyələnir. Bu formalar törədicilərin çirkli əllərlə zədələnmiş dəridən, kon- yunklivadan və cinsiyyət üzvlərindən daxil olması nəticəsində baş verir. Tropik ölkələrdə diftcriyanm dəri formasının çox qeydə alındığı halda törədicinin milçəklər vasitəsilə tranmissiv ötürülməsi də mümkündür.
Əhalinin həssasiığı.JDifteriyaya qarşı həssaslıq 20%-dən yüksək deyildir. Yenidoğulmuşlarda transplasentar yoluxma yolu ilə anadan uşaqlara keçmiş immunitet onları 6 ay ərzində bu xəstəlikdən qoruyur. Xəstəlik keçirmiş şəxslərdə və ya düzgün peyvənd olunmuşlarda davamlı immunitet yaranır. Təkrari xəstələnmə nadir hallarda (5% halda) rast gəlir. 
Peyvənddən əvvəlki dövrdə difteıiya ilə xəstələnmə əsasən 5-10 yaşa qədər uşaqlarda qeydə alınırdı. Yaşlıların xəstələnməsi xəstələnənlərin ümumi sayında 10%-dən yüksək olmurdu. Son 15 ildə daha çox (50%-dən artıq) yaşlılar xəstələnirlər. Xəstəlik payız-qış mövsümiliyi ilə xarakterizə olunurdu. Dövri yüksəlişlər 5-8 ildən bir baş verirdi. Yüksəliş dövrünün davametmə müddəti 2 ildən 4 ilə qədər sürürdü yüksəlişlərinin səciyyəvi xüsusiyyəti diftcriyanm ağır, toksiki formalarının sayının artması idi. Həmin dövrdə latent imraunizasiya epidemioloji əhəmiyyət kəsb edirdi.
İnkubasiya dövrü 2 gündən 10 günə qədər, adətən 3-5 gün çəkir. 
Xəstəliyin klinik təzahürləri. Diftcriyanm klinik təzahürləri içərisində əsasən əsnəyin difteriyası (90-95%), o cümlədən diftcriyanm lokalizə olunmuş forması (70-75%) qeydə alınır ki, o da temperaturun nisbətən yüksəlməsi, əsnəyin hiperemiyası, çirkli-boz əıpin əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur, lakin bəzən əıp olmaya da bilər (kataıal difteriya).
 Əsnək difteriyasının ağır yayılmış forması (3-11%) inağ və əsnəyin toksik difleriyasını əmələ gətirir. Bu zaman yüksək temperatur, orqanizmin intoksikasiyası, boynun dərialtı toxumasının ödemi, ağır hallarda körpücükdən aşağı dərialtı toxumanın ödemi müşahidə olunur.
 Difteriyanın toksik, hipeıtoksik formalarında (20%) ölüm xəstəliyin 2-3-cij sutkasında baş verir (bədxassoli difteriya). Peyvənd olunmamış 1-3 yaşlı uşaqlarda qırtlağın birincili difteriyası - inağ rast gəlir. Qırtlağın iltihabı müxtəlif dərəcədə öskürmə hallarına, stenoza, nəhayət asfiksiyaya gətirib çıxarır. Bu isə asfıksiya zamanı təcili cəırahi müdaxilə tələb edir (traxeotomiya, intubasiya).
Difteriya xəstəliyində - daha çox toksik formalarda ağırlaşmalar sinir sisteminin zədələnməsi (yumşaq damağın iflici, ətrafların poliradikulonefriti), ncfroz, miokarditlər şəklində özünü birüzə verir. Müasir dövrdə daha çox əsnəyin difteriyası, sonra burun difteriyası və onların kombinasiyaları rast gəlir. Toksik difteriya halları da qeydə alınır, lakin klassik formalardan fərqli olaraq, onlar daha yüngül keçir və xəstəliyin atipik, abortiv foormaları müşahidə edilir. Difteriya xəstəliyində proqnoz vaxtında aparılan diaqnostikadan və antitoksik zərdabın yeridilməsindən, inağ zamanı - intubasiya, traxeotomiyanın edilməsindən asılıdır.
Müalicə. Antitoksik zərdabın yeridilmə dozası xəstəliyin lokalizasiyasından, gedişindən və ağırlaşmasından asılı olaraq yeridilir: 1 kurs müalicədə 10-50 mindən 200-250 min AV-ə qədər (2- 4 gün). Eyni vaxtda antibiotiklər (tetrasiklin, eritromitsin), vitaminlər, qlükortikoidlər, intoksikasiyanı azaldan dərmanlar verilir, difteriya çöplərinin toksigen şlamlarmm gəzdirənləri 7 gün ərzində vitaminlər və antibiotiklərlə müalicə olunurlar.
Laborator diaqnostikası. Xəstəliyin bakteıioloji diaqnostikası üçün əsnək, badamcıqlar, buıun-udlaqdan, ekstrabukal formalarda isə qulaq, dəri, bəzən tonasül orqanlarından götürülmüş material (selik, ərp) müayinədən keçirilir. Müayinə matcrailı yeməkdən əvvəl götürülür (selik və ərpin alınması acqarına aparılır). Laborator müayinə xəstəliyin birinci günündən etibarən həyata keçirilir, xəstəliyin bütün dövrləri ərzində, həmçinin rekonvalessensiya dövründə evə yazıldıqdan əvvəl apırılır. Patoloji material müvafiq qidalı mühitlərə (qanlı aqar, telluritli kalium ilə Klauberq II mühitinə) əkilir. Difteriya mikrobu adi qidalı mühitlərdə pis becərilir. Onların becərilməsi üçün qan və zərdab olan qidalı mühitlər lazımdır. Bakterioloji müayinənin ilkin cavabı 24 saatdan, son cavabı 48 saatdan sonra alınır. Material dairəvi hərəkətlərlə, steril tamponla ərpin və sağlam selikli qişanın sərhəddindən götürülür.
Seroloji müayinə. Ayrı-ayrı şəxslərdə və ya kollektivlərdə antitoksik immunitetin səviyyəsini aşkar etmək üçün Şik sınağından istifadə olunur. Dəri içərisinə yeridilmiş standart difteriya toksini dermatonekrotik reaksiya verdikdə, Şik sınağı «+» qiymətləndirilir. Immun şəxslərdə Şik sınqağı «-» olur. Bu onunla izah edilir ki, 1 ml qanda 0,03 AV antitoksin vardır və nəticədə dəri içərisinə yeridilən yerdə toksin neytrallaşdırılır.
Qan zərdabında antitoksinlərin səviyyəsini daha dəqiq müəyyən etmək məqsədilə difteriya anatoksini ilə sensibilizasiya olunmuş erilrositar diaqnostikumla qeyri-düz hemaqqlütinasiya reaksiyası (QDHAR) qoyulur.
Profilaktik və əksepidemik tədbirlər. Difteıiya ilə mübarizədə vaksinasiya əsas tədbir sayılır. Difteriyaya qarşı vaksinasiyanın epidemioloji effektivliyi peyvənd preparatlarının keyfiyyəti, həmçinin həssas əhalinin bu infeksiyaya qarşı peyvəndlə əhatə olunma dərəcəsindən asılıdır.
ÜST tərəfindən qəbul olunmuş genişləndirilmiş immunizasiya proqramında qeyd olunur ki, immunlaşmanın yüksək effektivliyi yalnız uşaqların 95%-i peyvəndlərlə tam əhatə olunduqda təmin edilir. Difteriyaya görə peyvənd olunmamış uşaqların sayını azalmaq üçün tibbi əks-göstərişlərin siyahısını minimuma endirmək lazımdır.
Difteriyaya görə peyvəndlər hazırda 2, 3, 4, 18 aylığında AGDT, 6 yaşında isə ADT polivaksini ilə aparılır.
Xəstəliyin yayılmasının qarşısının alınması üçün aşağıdakı tədbirlər həyata keçirilir:
a) xəstələrin və toksigen korinebak- teriyaların gəzdirənlərin erkən aşkar olunması, təcridi və müalicəsi; 
b) spesifik profilaktikanın aparılması. 
Xəstə izolyasiya olunduqdan sonra yataq ləvazimatı, oyuncaqlar, paltarlar zərərsizləşdirilir. Ocaqda son dezinfeksiya aparılır. Bu zaman əşyaların dezinfeksiyası kamera üsulu ilə (buxar, buxaı-formalin), kimyəvi maddələrlə (l-2%- li xloramin məhlulu) və ya qaynatmaqla aparılır.

Xəstə və törədicigəzdirənlər hospitahzə olunduqdan sonra ocaq üzərində 7 gün ərzində tibbi müşahidə qoyulur. Xəstə ilə təmasda olanların hamısında burun və udlaqdan götürülmüş seliyin bakterioloji müayinəsi aparılır. Difteriyanın hər bir ocağında mütləq əhalinin immunitetinin vəziyyəti öyrənilir. Xəstələrin evə yazılması klinik sağalma baş verdikdən sonra, 3 dəfə aparılmış müayinələrin nəticələrinin alınmasından sonra icazə verilir. Müayinələr antibiotiklərin qəbulu dayandırıldıqdan sonra aparılır. Rckonvalessentlər 6 ay ərzində müşahidə altında saxlanır. Dispanserləşdirmə sahə həkimi və yoluxucu xəstəliklər kabinetinin həkimi tərəfindən yaşayış yerinin poliklinikasında həyata keçirilir.

                          
Göyöskürək bakteriyalar tərəfindən törənən kəskin yoluxucu xəstəlikdir, havadamcı yolu ilə yayılır, dövrü gedişə malikdir. Xəstəlikdə tutmalarla öskürək səciyyəvi əlamət sayılır. Xəstəlik zamanı tənəffüs, sinir və qan-damar sistemləri zədələnmiş olur. 
Yayılması. Göyöskürək dünyanın bütün ölkələrində qeyd edilir. Geniş profilaktika tədbirləri həyata keçirildiyindən müasir dövrdə xəstəlik nisbətən az təsadüf edir və klinik gedişi yüngül olur və adətən sağalma ilə nəticələnir.
Etiologiyası. Göyöskürəyin törədicisi göyöskürək çöpləri - Bordotella pertussis -dır. Müasir təsnifata əsasən Bordotella cinsinə və Brucellacea ailəsinə aiddir. O, uclan girdə, qısa, oval şəkilli, uzunluğu 0,2-0,5 mkm, qalınlığı isə 0,2-0,6 mkm arasında tərəddüd edən Qram- mənfı, hərəkətsiz, sporsuz, zəif kapsullu, uclan nisbətən tünd rənglənən çöpşəkilli mikroblardır. Romanovski-Gimza usulu ilə rəngləndikdə kapsul aydın görünür. Adi qidalı mühidə bitmir. Onu becərmək üçün çox vaxt Borde-Janqu qidalı mühitindən (qanlı-qliserinli-kartoflu aqar) istifadə edilir, orada mirvari dənəciyini, yaxud civə damcılannı xatırladan koloniya əmələ gətirir. Bundan başqa, o, südlü və kazeinli-kömürlü aqarda da becərilir. Koloniyası kiçik olub bozumtul krem rənginə çalır. Çöplər xarici mühit amillərinin təsirinə qarşı davamsızdırlar. 56°C hərarətdə 10-15 dəqiqədən, günəş şüalarının təsirindən isə 1 saatdan sonra məhv olurlar. Qurumuş bəlğəmdə bir neçə saat qala bilərlər. Yüksək hərarət və dezinfeksiyaedici maddələrə qarşı çox həssasdır, aerobdur, 36°-37°C hərarətdə yaxşı bitir.
Göyöskürək çöplərinin tərkibində aqlutinogen, toksin və hemaqlutinin var. Göyöskürək çöplərindən iki cür toksin alınmışdır: termolabil-bu 56°C hərarətdə 30 dəqiqə ərzində parçalanır: termostabil - bu isə 100°C hərarətdə 5 saat müdətində belə toksigenliyini itirmir.

Patogenez və klinikası. Göyöskürək çöpləri hava-damcı yoluxma yolu ilə tənəffüs orqanlarına daxil olduqdan sonra onun selikli qişasında inkişaf edərək özündən toksin ifraz edir. Göyöskürək toksini ilk növbədə tənəffüs, sinir və qan-damar sisteminə təsir edərək bronxlann, tənəffüs əzələlərinin spazmına, periferik dəri damarlarının tonusunun artmasına səbəb olur. Bunlar tənəffüs pozulmasına və orqanizmdə allergik vəziyyətin yaranmasına səbəb olur. Peyvənd olunmamış uşaqlarda göyöskürək xəstəliyi tədricən inkişaf edir, yüksək inkişaf dövrünə 2-3-cü həftədə çatır. Xəstəliyin gedişi dövrü davam edir, onu 4 dövrə ayırmaq olar:
 1. Inkubasiya dövrü orta hesabla 5-8, bəzi hallarda isə 14-18 gün çəkir. Həyatının ilk aylarında göyöskürəklə xəstələnən uşaqlarda bu dövr 2-3 günə kimi qısalır. Bu dövrdə xəstənin heç bir şikayəti olmur.
 2. Kataral dövr - bu dövr 12-15 gün çəkir (südəmər uşaqlarda 3-5 gün); bu zaman xəstələrdə öskürmə, bəzən zökəm, hərarətin bir qədər yüksəlməsi (axşam və gecə vaxtı) qeyd edilir.
3. Spazmatik öskürək dövrü. Bu dövrdə xəstədə öskürək tutmaları başlayır, əvvəl gündə 5-6 dəfə, sonralar isə bunların sayı 50-60 dəfəyə çatır, bu vəziyyət 3-4 həftə çəkir. Öskürək zamanı xəstənin başına qan toplanması, gözündən yaş axma, qusma, bəzən özündən asılı olmayaraq sidik və nəcis ifrazı qeyd edilir. Xəstələrin sklerasına qansızma və dilinin altında yaralar əmələ gəlir. Şiddətli öskürək tutmaları nəticəsində uşaqların sifəti və bədənləri bir qədər şişib göyərir. Elə buna görə də xəstəliyə göyöskürək adı verilmişdir. Xəstəlik ağır keçən hallarda asfıksiya (boğulma) nəticəsində tənəffüs dayanır və ölüm baş verir. 
4. Xəstəliyin sönmə dövrü. Bu dövr 1-3 həftə çəkir. Bu dövrdə öskürək tutma əlamətini itirir, öskürək zamanı qusma kəsilir, xəstənin iştahası artır, ümumi vəziyyəti yaxşılaşır. 
Keçirilmiş xəstəlikdən sonra xəstədə möhkəm və uzun müddətli immunitet yaranır. Xəstəliyin klassik forması ilə yanaşı, çox vaxt onun yüngül keçən səthi formaları da qeyd edilir. Buna çox vaxt profilaktik peyvənd almış uşaqlarda təsadüf edilir. Xəstəlik keçirmiş uşaqların qamnda aqlutinin, presipitin və komplementləri birləşdirən əkscisimlər yaranır..

İnfeksiya mənbəyi. Göyöskürəkdə infeksiya mənbəyi xəstə insandır. Xəstə klinik əlamətlər başlanan vaxtdan (bəzən inkubasiya dövrünün axırıncı iki günündən başlayaraq) yoluxucudur. Yoluxma təhlükəsinin səviyyəsi xəstəliyin dövrlərindən asılıdır. Xəstəliyin başlanğıcında kliniki əlamətlər başqa mənşəli yuxarı tənəffüs yollarının iltihabı, bronxit və traxeitlərə oxşadığından göyöskürək diaqnozunun qoyulması çətinlik törədir. 
Bununla yanaşı, xəstəliyin kataral dövründə xəstələrin 70-100%-də laborator yolla törədicini aşkar etmək olur. Tutma ilə baş verən öskürək başlanan andan 2 həftəyə qədər müddətdə xəstələr çox yoluxucudurlar. Bu dövrdə 60-70% xəstələrdə törədicini əldə etmək mümkündür.
Xəstəliyin 4-cü həftəsindən sonra xəstə ətrafdakılar üçün az təhlükəlidir, 6-cı həftəsindən sonra törədicinin ifrazı tamamilə kəsilir. 
Törədici ifrazının kəmiyyəti və müddəti xəstəliyin kliniki gedişiylə əlaqədardır. Yüngül keçən xəstəlikdə onlar azalmış olur. Antibiotiklərlə müalicə orqanizmdən göyöskürək çöplərinin ifrazı müddətini qısaldır. Törədicigəzdirənlərin bu xəstəlikdə epidemioloji əhəmiyyəti az öyrənilmişdir. 

Yoluxma mexanizmi. Hava-damcı yoluxma mexanizmi göyöskürək xəstəliyi üçün səciyyəvidir. Göyöskürək çöpləri insan bədənindən kənarda qala bilmədiyindən xəstənin bəlğəmi ilə bilavasitə təmasda olanlardan yoluxma çox nadir hallarda baş verir.

Epidemioloji xüsusiyyətləri. Göyöskürək ən çox mülayim və soyuq iqlimi olan ölkələrdə və çox vaxt yaz-yay aylarında qeyd edilir. Xəstəlik dövrülük xüsusiyyətinə malikdir, hər 2-3 ildən bir onunla xəstələnmələrin yüksəlişi qeyd edilir, buna səbəb yeni doğulanların hesabına xəstəliyə həssas uşaqların toplanmasıdır. 5 yaşma qədər uşaqlar daha çox göyöskürəklə xəstələnirlər. Böyüklərin qeyrihəssaslığı onların uşaq vaxtı bu xəstəliyi keçirmələri nəticəsində qazanılmış immunitetin hesabınadır. Xəstəlik keçirməmiş və göy öskürəyə qarşı peyvənd olunmamış yaşlılar da uşaqlar kimi bu xəstəliyə həssasdırlar. Göyöskürəkdə əsasən ailəvi (ev) ocaqlar və ya uşaq müəssisələrində epidemik ocaqlar qeyd edilir.
Uşaq müəssisələrində xəstəlik adətən ləng inkişaf edir: xəstədən bir neçə uşaq yoluxur, sonra yoluxma zəncir şəklində (təxminən hər 5-10 gündən bir 2-3 xəstələmnə) davam edir. Epidemiya əleyhinə lazımi tədbirlər həyata keçirilmədikdə alovlanma kollektivdə immunitet yaranana kimi bir neçə ay davam edə bilər.
Müasir göyöskürəklə xəstələnmənin səviyyəsinin əvvəlki illərə nisbətən həddindən çox azalması (1959-cu ildə hər 100.000 əhaliyə göstərici 428.0 idisə 1966- cı ildə 50.0 olmuşdur), xəstəlikdən ölümün ciddi şəkildə azalması, yüngül və gizli formaların çoxalması, ümumi xəstələnmələr içərisində böyük yaşlı uşaqların artması ilə səciyyəvidir. Peyvənd böyük yaşlı uşaqlar arasında da (kiçik yaşlılara nisbətən az miqyasda) göy öskürəyin azalmasına səbəb olur.

Profilaktika və mübarizə tədbirləri. Göyöskürək xəstəliyi ilə mübarizədə müvəffəqiyyət xəstəliyin mümkün qədər tez aşkarlanıb təcrid edilməsindən çox asılıdır. Məlum olduğu kimi, göyöskürək xəstəliyində infeksiya mənbəyini xəstəliyin kataral dövrünün başlanğıcında axtarmaq lazımdır. Göyöskürək tutmaları başlanandan sonra törədicinin xarici mühitə ifrazının intensivliyi və beləliklə də xəstənin infeksiya mənbəyi kimi təhlükəsi azalır.

Bəzi xəstələrdə klassik öskürək tutmaları ümumiyyətlə qeyd edilmir və xəstəliyin gedişi adi bronxiti xatırladır. Belə xəstələr xüsusilə peyvənd olunmuşların arasında çox təsadüf edilir. Nəhayət, bəzi xəstələrdə öskürək ümumiyyətlə olmaya da bilər. Bunu nəzərə alıb aydın kliniki əlamətlərlə qeyd edilən göy öskürəklə yanaşı, xəstənin ətrafında (yaşadığı yerdə, uşaq müəssisəsində) baş verən bronxit, traxeit və yuxarı tənəffüs yollarının digər xəstəlikləri qeydə alınır və onları göyöskürək çöplərini tapmaq üçün bakterioloji müayinədən keçirirlər. Retrospektiv müayinə və uşaq müəssisələrində göyöskürək alovlanmalarının dərindən öyrənilməsində seroloji üsullardan (aqqlutinasiya reaksiyası, komple- mentin birləşmə reaksiyası) istifadə edilir.

Göyöskürəyin yüngül formaları evdə təcrid edilir. Ağır xəstələr, internatda, körpələr evində tərbiyə alan uşaqlar və mənzil-məişət şəraiti sanitar-gigiyenik baxımından qeyri-kafı olan ailələrdə yaşayan uşaqlar xəstəxanaya təcrid edilirlər, xəstələr bakterioloji müayinə edilmədən xəstəliyin 31-ci günündən və bakterioloji müayinənin nəticəsi iki dəfə mənfi olduqda 25-26 gün sonra xəstəxanadan evə yazılır, ancaq tibbi nəzarət altına almırlar. Xəstə ilə təmasda olan və əvvəllər göyöskürəklə xəstələnmiş uşaqlar, xəstə təcrid edilibsə, uşaq müəssisələrinə 14 gün buraxılmır (axırıncı təmasdan sonra). Əgər xəstə təcrid edilməyibsə, qalan uşaqları axinncı öskürək tutmasından sonra 30 gün müddətində uşaq müəssisəsinə gəlməkdən azad edirlər. 7 yaşından yuxarı uşaqlar və böyüklər təcrid edilmirlər, ancaq onların üzərində 14 gün ərzində tibbi nəzarət qoyulur.
Uşaq müəssisəsində xəstəlik baş verdikdə qrupda və ya bütünlüklə müəssisədə xəstəni təcrid etdikdən sonra 14 gün ərzində karantin qoyulur. Uşaqların çox hissəsi xəstələnərsə müəssisədə aşağıdakı təcrid edilmiş qruplar yaradılır:
 a) xəstə uşaqlar üçün; 
b) diaqnozu müəyyən- ləşdirilənə qədər təmasda olan və öskürən uşaqlar üçün. Xəstəliyin uşaq müəssisələrinə gətirilməsinin qarşısını almaq üçün yeni təşkil edilən qruplara uşaq qəbul etdikdə uşağın səhhəti haqqında məlumat toplanmasına və epidemiloji anamnezə fikir vermək lazımdır. Hər gün uşağı qəbul edərkən valideynlərindən uşağın öskürüb-öskürmədiyini soruşmaq lazımdır.
Öskürən uşaqlar qəbul olunmayıb evə həkim müşahidəsinə göndərilir. Tərbiyəçilər qrupda öskürən uşaq aşkar etdikdə tibb işçilərinə xəbər verməlidirlər. Uşaq bağçalarından göyöskürəklə xəstə uşaqlar təcrid edilir. Xəstəlik tapılan qrupda axırıncı xəstə təcrid edilən vaxtdan etibarən 14 gün müddətində karantin qoyulur. Xəstə tapılan qrupda bütün uşaqlar və işçilər törədicigəzdirənliyə görə müayinə edilirlər. Müayinə 2 dəfə aparılır (ya 2 gün dalbadal və ya 1-2 gün intervalla), müsbət nəticə alınarsa müayinə təkrar edilir. Karantin qoyulmuş qrupa ancaq valideynlərin razılığı ilə peyvənd edilmiş uşaqlar qəbul edilə bilərlər. Qruplararası təcridi gücləndirmək, mütəmadi olaraq otaqların havasını dəyişdirmək və uşaqların havada gəzinti müddətini artırmaq lazımdır. 

Göy öskürəkdə yoluxma mexanizminə təsir imkanları məhduddur. Xəstə evdə təcrid edilirsə, imkan daxilində onu başqa uşaqlardan ayrı otaqda yerləşdirmək, imkan olmadıqda isə pərdə ilə ayırmaq lazımdır. Törədici xarici mühitdə davamsız olduğundan dezinfeksiya tədbirlərindən istifadə etmək əhəmiyyətsizdir. 
Göyöskürəyin profilaktikasında immunizasiya həlledici rol oynayır. Hazırda fəal immunizasiya məqsədilə AGDT vaksinindən istifadə edilir. Ocaqda tədbir apardıqda xəstənin özünün və onun ətrafında olan 6 yaşına qədər uşaqların peyvənd olunmasını sənədlər üzrə müəyyən etmək lazımdır. Bu məlumatlara əsaslanaraq xəstəyə qamma-qlobulin vurulub- vurulmaması məsələsi həll edilir (qamma-qlobulin AGDT vaksini ilə peyvənd olunmamış və ya peyvəndi sona çatdırılmayan bir yaşında və ya yuxan yaşlarda uşaqlara vurulur). 
Qeyd edildiyi kimi, immunizasiya assosiasiya edilmiş vaksin ilə birgə göyöskürək, difteriya və tetanusa qarşı aparılır. 2 aylıq uşaqlara preparat 0,5 ml dozada 30 günlük intervalla 3 dəfəyə vurulur. Qalan revaksinasiyalar difteriyanm revaksinasiyasında nəzərdə tutulmuş müddətlərdə apanlır. Difteriya keçiriblərsə və ya ona qarşı peyvənd ediliblərsə, 6 yaşına qədər uşaqları yalnız göyöskürəyə qarşı vaksinlə peyvənd edirlər. Vaksini 1 ml dozada 3-4 həftəlik intervalla 3 dəfəyə vururlar. Peyvəndlər arasındakı intervalı gözləmək mümkün olmadıqda onu 2,5 aya qədər uzatmaq olar. Növbəti revaksinasiyalar difteriyanm revaksinasiyalan ilə birlikdə apanlır. Əvvəllər epidemiloji göstərişə əsasən peyvənd olunan uşaqlarda revaksinasiya əvvəlki peyvənddən 2 il keçibsə, göyöskürək monovaksini ilə 1 ml dozada aparılır, immunizasiya xəstəliyin səviyyəsini ciddi aşağı salmağa imkan verir.
Qamma-qlobulinlə passiv profilaktika xəstəlik başlanmazdan əvvəl 3 ml dozada bir gün intervalla 2 dəfə vurulduqda yaxşı nəticə verir, ilk növbədə qammaqlobulin xəstə ilə təmasda olmuş, həyatın birinci aylarında olan və zəifləmiş böyük uşaqlara vurulur.

Laborator diaqnostikası. Göyöskürəyin laborator diaqnostikası bakterioloji və seroloji üsullardan istifadə etməklə aparılır. Bakterioloji üsulda xəstədən alman materialı (bəlğəm, burun axıntısı) müvafiq qidalı mühitə (qanlı-qliserinli-kartoflu; kömürlü kazein və şokolad aqarları) əkərək mikrobun təmiz kulturası almır. Əkilən mühitlər 3-4 gün 37°C hərarətdə saxlanılır. Şübhəli koloniyalardan yaxma, həm də şüşə üzərində təxmini aqqlutinasiya qoymaq üçün emulsiya hazırlanır. Əgər mikroskop altında kiçik kokvari Qram-mənfi çöplər görünərsə, eləcə də spesifik zərdabla təxmini aqqlutinasiya müsbət nəticə verərsə, xəstəliyin diaqnozu təsdiq edilir. Mikrobu başqa floradan fərqləndirmək üçün immun flüoressensiya üsulundan istifadə etmək məsləhət görülür. Bakterioloji üsulla göy öskürək çöpləri ən çox xəstəliyin kataral dövrü və öskürək tutması başlandıqdan sonra birinci həftə ərzində əldə edilir. 
Bu dövrdə də qanda aqqlutininlər əmələ gəlir, ona görə də aqqlutinasiya reaksiyası xəstəliyin 2-3-cü həftəsində 1:40 və yüksək titrdə qoyulur. 
Xəstəliyin 2-ci həftəsində komplementi birləşdirən əkscisimlər yaranır, bu vaxtdan komplementin birləşmə reaksiyası qoyulur, 1:10 və yüksək titrdə müsbət nəticə diaqnostik hesab edilir.
             Skarlatina xəstəliyinin klinikası ilk dəfə XVII əsrdə ingilis tədqiqatçısı Sindenqam tərəfindən təsvir edilmişdir. Alimlərdən Bretenno və Trusso (XVIII) skarlatinanı difteriya və qızılcadan fərqləndirmişlər. 1902-ci ildə T.N.Qabriçevski xəstəliyin əmələ gəlməsində hemolitik streptokokkların etioloji rolunu müəyyən etmişdir. V.İ.Molçanov (1916) xəstəliyin patogenezini öyrənmişdir. Xəsətliyin yayılması genişdir. Hər yerdə təsadüf edilir. Etiologiyası Skarlatinanın törədicisi uzun müddət müəyyən edilməmiş qalırdı. 1902-ci ildə Q.N.Qabriçevski müəyyən etmişdir ki, xəstəliyin törədicisi “A” qrupuna aid xüsusi növ hemolitik streptokokklar törədir. Bunu amerikalı tədqiqatçılar - ərarvad Dik (1923) törədicinin təmiz kulturasını alaraq ətraflı öyrənmişlər. Xəstəliyi keçirməyənlərə sınaq qoyduqda (+), xəstəliyi keçirənlərə sınaq (-) alınır. Patogenez və klinikası. Skarlatinanın törədicisi orqanizmə bir qayda olaraq burun, əsnəyin, badamcıqların və boğazın selikli qişalarından daxil olur. Bəzən yara, yanıq, tamlığı pozulmuş dəridən də yoluxma baş verə bilər. İnkubasiya müddəti 1-12 gün və ya 5-7 gün ola bilər. Xəstəliyin birinci, ikinci günündə üzdə, boyunda, kürəkdə səpkilər əmələ gəlir. Xəstəliyin 3-cü günü dilin moruq rəngdə olması, dodaqüstü və çənə sahəsi avazımış olur. buna alimin şərəfinə görə Filatov üçbucağı deyilir. İnfeksiya mənbəyi. İnfeksiya mənbəyi xəstə və rekonvalessentlərdir. Balaca uşaqlar az hərəkətli olduğundan infeksiya mənbəyi kimi nisbətən az təhlükəlidir. Rekonvalessentlərdə fəsadlar (rinit, burunboğaz zədələnmələri) baş verdikdə onların infeksiya mənbəyi kimi təhlükəsi artmış olur. İnfeksiyanın yoluxma mexanizmi Xəstəliyin yoluxma mexanizmi hava-damcı yolladı. Skarlatinada əsas yoluxma xəstəliyin 18-20 günlərində qabıq vermə baş verir (əldə ovucun içində, ayağın altında), bu da yoluxmaya səbəb olur. Bundan başqa ərzag (süd, qənnadı məmulatı) ilə və məişət əşyaları (qab- qacaq, paltar, oyuncaq və s.) yoluxma mümkündür. Epidemioloji xüsusiyyətləri Skarlatina uşaqlar arasında ən çox yayılmış xəstəlikdir. Antroponozdur. Soyuq və mülayim iqlimli ölkələrdə skarlatina daha çox qeyd edilir. Skarlatinada fəsillik nəzərə çarpır, ən çox oktyabr ayında qeyd edilir. İmmunitet davamlıdır. Böyük yaşlarda ən çox qadınlar xəstələnirlər. Profilaktika və mübarizə tədbirləri Skarlatinalı xəstə evdə təcrid edilir, ağırlaşma olduqda hospitalizasiya edilir. Xəstənin istifadə etdiyi əşyalar, oyuncaqlar 2%-li soda məhlulunda yuyulur. Otağın havası tez-tez dəyişdirilir, nəm üsulla silinir. Xəstə ilə təmasda olanlar 7 gündən 17 günə qədər tibbi nəzarət edilir. Spesifik vaksin yoxdur, ancaq lazım gəldikdə xəstələnməmiş uşaqlara qammaqlobulin vurmaq olarin təcrübədə istifadə ediVərəmin profilaktikası vacibdir.



Mövzu 11. Qızılça, məxmərək, epidemik parotit.

         QIZILCA (Morhilli) - kəskin infeksion xəstəlik olub, temperaturun artması, intoksikasiya, yuxarı tənəffüs yollarının və gözün selikli qişasının zədələnəməsi və ləkəli-papulyoz səpkilərlə səciyyələnir. Törədicisi. 1911 -ci ildə ilk dəfə T.Anderson və C.Qoldbcrq qızılcanın virus etiologiyalı olmasını müəyyən etmişlər. 1954-cü ildə E.Enders və T.Pibs bu virusu tapmışlar. Qızılcanın törədicisi mikso- viruslar qrupuna, Paramyxoviridae family, Morbiliviruslara aiddir. Morbillivirusun yalnız bir antigen tipi məlumdur. Virusun diametri 120-250 nm-dir. Ətraf mühitdə davamsızdır; insan orqanizmindən kənarda tezliklə məhv olur. 50°C-də 15 dəqiqə ərzində, 60°C-də isə dərhal məhv olur. Toxuma kulturalannda becərilir. Qızılca bütün dünyada yayılıb. Qızılca qədim zamanlardan məlum idi, lakin uzun müddət sərbəst xəstəlik hesab olunmurdu. Yalnız 18-ci əsirdə qızılca sərbəs nozoloju forma kimi tanıtmışdır. İngilis həkimi Saydenham XVIII əsrdə bunu ilk dəfə təsvir etmişdir. O, xəstəliyin ətraflı klinikasını vermişdir. 1920-ci ildə Deqkviç qızılcanın seroprofilaktika üsulnu işləyib hazırlanmışdır. Qızılca - yer kürəsində geniş yayılmış xəstəlkilərdlən biridir. Qızılca ubikvitar infeksiyadır, bütün qitələrdə yayıla bilər. Spesifik profilaktika aparılmadıqda ölkələrdə əhalinin 80-90%-i xəstəliklə yoluxur. 85% uşaqlar 7 yaşa kimi xəstələnirlər. Xəstələnmənin dövri yüksəlişlərini (hər 2-4 ildən bir) qızılcaya həssas şəxslərin kifayət miqdarda toplanması ilə izah edilir. Qızılca ilə xəstələnmə bütün il 126 downloaded from KitabYurdu.org boyu müşahidə olunur, lakin xəstələnmənin maksimal yüksəlişi payız-qış və yaz fəslinə təsadüf edir. Qızılca - son dərəcə kontagiozdur, bu da ona qarşı kütləvi həssaslıqla bağlıdır. Kontagioz əmsalı 100% təşkil edir. Dövrilik müşahidə olunur (hər 2-4 ildən bir xəstələnmə hallan artır). Qış-yaz mövsümiliyi ilə xarakterizə olunur. Xəstələnmə yaz dövrlərində daha çox qeyd olunur. Peyvənd olunmamış 1-5 yaşlı uşaqlar tez-tez xəstələnirlər. Əgər ana qızılca ilə xəstələnməyibsə, uşaq doğulandan dərhal sonra xəstələnə bilər. 1846-cı ildə Fareı* adalarında epidemiya cəmi 5-6 ay ərzində yaş fərqi olmadan bütün əhali arasında yayılmışdır. Qızıca istənilən yaşda müşahidə edilr, lakin 1 yaşdan 4-5 yaşa qədər uşaqlar arasında daha çox rast gəlir, 6 aya qədər uşaqlar qızılca ilə nadir hallarda xəstələnirlər, 3 aya qədər uşaqlar bir qayda olaraq xəstələnmirlər ki, bu da anadan ötürülən passiv immunitetin sayosindədir. 3 ayından sonra passiv immunitetin gərginliyi kəskin azalır, 9 aydan sonra isə o, uşaqların hamısında itir. Əgər ana qızıca ilə xəstələnməmişsə, onda uşaq anadan olduğu ilk günlərdə qızılca ilə yoluxa bilər. Əgər ana hamiləlik dövründə qızılca ilə xəstələnmişsə, onda anadangəlmə qızıca halları müşahşido oluna bilər. Uşaqların kütləvi aktiv immunizasiyası ilə əlaqədar qızıca ilə xəstələnmə səviyyəsi hazırda kəskin azalmışdır. Xəstələnənlər arasında hazırda böyük yaşlı uşaqların və böyüklərin xüsui çəkisi artmışdır. Epidemioloji xüsusiyyətləri: l)Törədicigəzdirənliyin olmaması; 2) Törədicinin yalnız bir serovariantı məlumdur, aııtigen strukturu monotipdir. 3) xəstəliyi keçirdikdən sonra davamlı immunitetin olması; 4) Yüksək effektli vaksinin olması. Virusemiya: Törədici mərkəzi sinir sistemində, ağciyərlərdə, badamcıqlarda, onurğa beynində, dalaqda fiksasiya olunur. Bu orqanlarda virusların toplanması iltihabi iııfiltratları iııfeksiyanın müşayiəti ilə gedir. İnfcksiya mənbəyi - xəstə şəxsdir. Xəstə insandan yoluxma prodromal dövrdən başlayaraq (3-4 gün) və səpkilərin əmələ gəlməsinin ilk 4 günü ərzində baş verir. Ən yüksək yoluxuculuq kataıal dövrdə və səpkilərin yaranmasının 1-ci günü qeyd edilir. Səpkinin 3-cü günündən kontagiozluq kəskin azalır, 4-cü günü isə xəstə yoluxucu sayılmır. Zəiflədilmiş olunmuş qızıca ilə xəstələr də həmçinin yoluxdurucu hesab edilirlər. 127 downloaded from KitabYurdu.org İnfeksiyanın ötürülməsi hava-damcı yolu ilo baş verir - öskürmə, asqırma zamanı qızılca virusu yuxarı tənəffüs yolalrının selik hissəcikləri vasitəsilə ətraf mühitə ifraz olunur və hava axını ilə böyük məsafələrə- qonşu otaqlara və dəhliz və piliəkənlərarası sahələr boyunca digər mənzillərə yayıla bilər. Qızılca virusunun aşağı mərtəbələrdən ventilyasiya sisiemi vasitəsilə yuxarı mərtəbələrə daşınması mümkündür. Patogenez vo patoloji anatomiyası. Qızıca virusunun orqanizmə daxil olma qapıları yuxarı tənəffüs yollarının selikli qişasıdır. K.Rarr (1954-1957) məlumatlarına əsasən qızıca virusunun giriş qapıları kimi gözün selikli qişası da iştirak edə bilər. Virus buıun-udlağm selikli qişasından orqanizmə daxil olaraq qana keçir ki, orada onu inkubasiyanın ilk günlərindən aşkar etmək olar. Virusun qanda maksimal sirkulyasiyası kataral dövrün sonunda və səpkinin yaranmasının 1-ci günü müşahidə edilir, bu günlərdə virus yuxarı tənəffüs yollarının selikli qişasının ifrazatında böyük miqdarda aşkar edilir. Səpkinin 3-cü günündən virusun ifrazı kəskin azalır, 5-ci günü isə virus qanda tapılmır. Bu andan etibarən qanda virus neytrallaşdıran əkscisimlər aşkar edilir. Keçirilmiş infeksiyadan sonra immunitet kifayət qədər davamlıdır, praktik olaraq ömürlükdür, qızılca ilə təkrar xəstələnmə halları çox nadirdir (0,5-1 %). Klinik əlamətlərin, vegetativ sinir sisteminin pozulmasının (kataral əlamətlər, səpkilər, leykopeniya, AT-nin səviyosinin azalması, damarların keçiriciliyinin artması və s.) xarakterinə görə qızıca infeksion-allcrgik xəstəliklərə xas olan bir çox ümumi cəhətlərə malikdir. Bu baxımdan onu zərdab xəstəliyi ilə müqayisə edirlər. Patomorfoloji müayinələr də həmçinin qızılcanın allergik xarakterini təsdiq edir. Dəridə səpkilərin əmələ gəlməsini bəzi müəlliflər allergik reaksiya kimi qiymətləndirirlər. Maksimal virusemiya ilə bir vaxtda yaranan səpkilər virus antigeninin həmin dövrdə əmələ gələn əkscisimlərldə qarşılıqlı əlaqəsinin nəticəsi saymaq olar Qızıca virusu MSS-ə, yuxarı tənəffüs yollarına və həzm traktına qarşı tropizmə malikdir. MSS-nin zədələnməsi səpkinin 1-ci günü xüsusilə nəzərə çarpır. Qızılca virusu ilə respirator yolun zədələnməsi xəstəliyin ilk günlərindən meydana çıxır və burun, qırtlaq, traxcyanın selikli qişasının iltihabı şəklində özünü göstərir. Diffuz erkən bronxitlər, bronxiolitlər və pnevmoniyalar da həmçinin virusun təsiri 128 downloaded from KitabYurdu.org ilə bağlıdır. Qızılca zamanı çox vaxt ağız boşluğunun (stomatitlər) və yoğun bağırsağın selikli qişası (kolitlər) zədələnir. Qızılcanın patogenczində qızılca virusunun ancrgiya vəziyyətini yaratmaq qabiliyyəti böyük rol oynayır. Orqanizmin müdafiə qüvvələri zəiflədikdə difteriyaya qarşı antitoksik immunitet zəifləyir (mənfi Şik reaksiyası müsbət olur), müsbət Mantu sınağı itir, qanm komplementar qabiliyyəti azalır və s. Ağırlaşmaları: pnevmoniya, otit, laringit, cnscfalit, stomatit. Inkubasiya dövrü orta hesabla 8-10 gün davam edərək 17 günə qədər uzanır, qamma-qlobulin yeridildikdə isə 21 gün təşkil edir. Qızılcanın klinik mənzərəsində 3 dövr ayırd edidlir: kataıal və ya başlanğıc (prodromal), səpkilər və və piqmentasiya. Xəstəlyiin başlanğıc dövrü bədən temperaturunun 38,5-39 °C-yə qədər artması, yuxarı tənəffüs yolarının və konyunktivanın zədələn- məsi ilə səciyyələnir. Kataıal əlamətlər durmadan inkişaf edir. Burundan bol, əvvəlcə selikli, sonra selikli-irinli ifrazat, güclü və ya xırıltılı səs, uşağı narahat edən quru və anlaşılmaz öskürək qeyd olunur. Bəzən xəstələiyin başlanğıcında inağ (krup) sindromu inkişaf edir. İşıqdan qorxma, konyunktivanın hipcremiyası, göz qapaqlarının şişkinliyi, selikli qişa damarlarının inyeksiyası müşahidə edilir, sonra irinli ifrazat əmələ gəlir. Uşağın ümumi vəziyyəti xeyli pisləşir. Əzginlik, ağlağanlıq, narahatlıq, iştahanın və yuxunun pozulması qeyd olunur. Çox vaxt qusma, duru nəcis, qarında ağnlar meydana çıxır. Daha ağır hallarda xəstəliyin ilk günlərindən ümumi intoksikasiya simptomları kəskin nəzərə çarpır, qıcolmalar və huşun tutulması ola bilər. Qızılcanın kataral dövrü 3-4 gün davam edir, bəzən isə 5-7 günə qədər uzanır. Bu dövr üçün ağzın selikli qişasında olan özünəməxsus dəyişikliklər patoqnomikdir. Bu dəyişikliklər ağız boşluğunda yanaqların və ya dodaqların selikli qişasında və dişətində dişlər səviyyəsində buğda dənəsi ölçüsündə qırmızı haşiyə ilə əhatə olunmuş bozumtul-ağ papulanm əmələ gəlməsi ilə səciyyələnir. Qızılcanın kataral dövrü üçün həmçinin yumşaq və bərk damaqda çöhrayı qırmızı xırda ləkələr şəklində cnantcmaların əmələ gəlməsi səciyyəvidir. Qızılca enantemasını adətən dəridə görünən səpkidən 1-2 gün əvvəl aşkar edirlər Bir sıra hallarda kataral dövrdə dəridə xırda-danəli skarlati- nayabənzər səpki əmələ gəlir ki, bəzən o, ləkəli, urtikar olur. Prodromal səpki adətən sıx deyildir və zəif nəzərə çarpır. 129 downloaded from KitabYurdu.org Səpki dövrü xəstəliyin 4-5-ci günündən başlanır və ləkəli- papulyoz səpki ilə səciyyələnir. İlk səpki elementləri qulaqarxası, burun darağında xırda ıozeolyoz ləkələr şəklində meydana çıxır ki, onların da ölçüləri sürətlə böyüyür, bəzən birləşir, qeyri-düzgün forma alırlar. Bir sluka ərzində səpki tezliklə üzdə, boyunda yayılır, ayrı-ayrı elementlər şəklində döşdə və kürəyin yuxarı hissəində əmələ gəlir. 2-ci sutkada səpki tamamilə onu örtür . Alipik qızılcada xəstəliyiyn əsas simptomları silinmişdir, bəziləri isə ümumiyyətlə üzə çıxmır. Həmçinin qızılcanın ayrı-ayn dövrlərinin müddəti dəyişə bilər (səpki dövrünün qısalması, kataral dövrün olmaması, səpkinin ardıcıllığının pozulması) Mitiqıə olunmuş (zəif) qızılca forması inkubasiya dövründə qamma-qlobulin alan uşaqlarda müşahidə edilir.O, adətən normal və ya cüzi artmış temperatur zamanı çox yüngül keçir, bəzən bu halda Belski-Filatov-Koplik ləkələri olmur. Səpki solğun, xırda, cüzidir (bəzən cəmi bir neçə element), səpkinin ardıcıllığı pozulur. Kataral əlamətlər çox zəif ifadə olur və ya tamamilə itir. Mitiqrə olunmuş qızılca zamanı ağırlaşmalar müşahidə edilmir Səpki bol, birləşmiş və ya əksinə çox az (ayrı-ayn elementlər şəklində) ola bilər. Səpki dövründə xəstənin sifəti tipk şəkil alır: üz şişkin, göz qapaqları qalınlaşmış, burun və yuxan dodaq şişkin, gözlər qızarmış, irin axır, burundan bol ifrazat gəlir, ağız boşluğunun selikli qişası maserasiya olunmuşdur. Temperatur səpkinin 1-ci günü daha yüüksəkdir, nəinki kataral dövrdə. Bəzən səpkidən 1-2 gün əvvəl temperatur bir qədər enir və səpkinin yaranmasının 1-ci günü onun yenidən yüksəlməsi temperatur əyrisinə ikidalğalı xarakter verir. Temperatur bütün səpki dövründə yüksəkdir. Ağırlaşmamış gedişdə o, səpkinin yaranmasından 3-4 gün sonra noımallaşır. Səpki dövründə ümumi vəziyyət ağırdır, narahatlıq, sayıqlama, yuxuculluq müşahidə olunur. Çox vaxt burun qanaxmaları baş verir. Adətən leykopeniya nəzərə çarpır. Qızılcanın çox yüngül forması 6 aylıq uşaqlarda qeyd edilir (bəzən anadan keçmiş passiv imraunitcin fonunda xəstəliyn inkişaf etməsi sayəsində) Alipik formalara həmçinin aqqıaviasiya simptomlaıına malik (hipertoksik, hemorragik, bədxassəli) qızılcanı aid edirlər. O, çox nadir hallarda rast gəlir. downloaded from KitabYurdu.org 130 Diri qızılca vaksini ilə peyvənd olunmuş şəxslərdə (hansı ki, qanlarında əkscisimlər yoxdur) xəstəlik tipik gedir və ona məxsus bütün klinik əlamətlərini qoruyub saxlayır. Əgər qızılca qan zərdabında az miqdarda əkscisimlərin olması fonunda inkişaf edirsə, onda xəstəlik silinmiş şəikldə keçə bilər. Qızılca zamanı ağırlaşmalar xəstəlyiin istənilən dövründə baş verə bilər. Onlar əsas etibarilə ikincili infeksiyanın qoşulması ilə bağlıdır. Ağırlaşmalar qızılcanın letallığınm yeganə səbəbidir, ağırlaşmamış qızılcadan uşaqlar ölmürlər. Tənəffüs orqanları tərəfindən ağırlaşmalar (laringitlor, larinqo-tıaxeo-bronxitlər, pnevmoniyalar) daha tez-tez rast gəlir. 2 yaşa qədər uşaqlarda pnevmoniyalar tez-tez baş verir və daha ağır keçir. Qızılca pnevmoniyasından baş verən letal nəticələrin, demək olar ki, hamısı 2 yaşa qədər uşaqların payına düşür. Qızılca zamanı otitlər çox rast gəlir. Son illər adətən yalnız kataral otitlər müşahidə olunur, irinli otitlər nadir hallarda rast gəlir. Stomatitlər qızılca zamanı çox vaxt kataral və aftoz olurlar. Nekıotik və xoralı stomatitlər yalnız qidalnması pozulmuş və avitminozlu zəif uşaqlarda inkişaf edir. Qanqrcnoz stomatitlər son illər rast gəlmir. Qızılca zamanı əmələ gələn kolitlər və cnterokolitlər adətən ikincili mikroflora ilə törədilir (şigellalar, E.coli, stafılokoklar və s.). Laborator diaqnostikası: sitopatogenetik təsiri 72-96 saat ərzində meydana çıxır, buna görə də törədicini artıq bu müddət ərzində aşkar etmək olar. Qızılca diaqnozunun qoyulmasında qızılca antigeni ilə hemaqqlütiııasiyanın ləngimə (HALR) reaksiyası vasitəisl aparılan seroloji müaiynələr böyük köməklik göstərir. Qızılca antigenlərinin xəstədən 5-7 gün intervalla götürülmüş cüt zərdabda titrlərinin 4 dəfə və daha çox artması spesifik diaqnostik test sayılır və qızılca diaqnozunu tam təsdiq edir. Qızıca ilə xəstələri adətən evdə müalicə edirlər. Xəstəliyin ağır gedişində, ağırlaşmalar olduqda, həmçinin evdəki şərait uşağa lazımi qulluğu yerinə yetirməyə imkan vermədikdə belə uşaqlar hospital- laşdırılmalıdırlar. Əkscpidemik tədbirlər: xəstələr səpkilər əmələ gəldikdən sonra 4 gün ərzində təcrid edilirlər. Ağırlaşmalar olarsa, təcrid edilmə 10 günə qədər uzanır. Xəstə ilə təmasda olan şəxslərə, xəstəliyə yoluxmamış uşaqlara qamma-qlobulin vurulur. 3 aydan 7 yaşa qədər uşaqlar 21 gün və ya 17 gün ərzində bir-birindən ayrılırlar. Ocaqda dezinfeksiya tədbirləri aparılmır. 131 downloaded from KitabYurdu.org Qapalı uşaq müəssəslərindən olan uşaqlar məcburi hospitali- zasiya olunurlar. Qızılcanın profilaktikası kompleks tədbirlərin aparılmasından ibarətdir. Uşaq müəssisələrində qızılcanın yayılmasının qarşısının alınmasında mühüm tədbir erkən diaqnostika və xəstənin vaxtında təcrid olunmasıdır. Xəstə haqqında GEM-ə vaxtında xəbər verilməsi böyük əhəmiyyət daşıyır. Qızılca xəstəsi ilə təmasda olan uşaqlar uşaq müəsissələrinə (yasli, uşaq bağçaları və 2- ci sinif məktəbliləri) təmasdan etibarən 17 gün ərzində buraxılmırlar. Profilaktik məqsədlə qamma-qlobulin alan uşaqlar üçün təcrid müddəti 21 günə qədər uzadılır. Tomasın başlanğıcının ilk 7 günü ərzində xəstə uşaq müəssisələrinə gedə bilər, çünki qızılca zamanı inkubasiya dövrü 7 gündən qısa deyildir. Passiv profilaktika məqsədilə insan qanından hazırlanmış qamma-qlobulin tətbiq edilir. Xəstə ilə təmasda olan, 3 aydan 4 yaşa qədər, qızılca ilə xəstələnməmiş və əksgöstərişləri olduğu üçün peyvənd almamış uşaqlr qamma- qlobulinlə profilaktikaya məruz qalırlar. Qızılca ilə xəstələnməmiş 4 yaşdan yuxan uşaqlara xəstə ilə təmas zamanı qamma-qlobulin yalnız tibbi göstərişlərə əsasən yeridilir. Aktiv immunizasiya. Diri qızılca vaksini ilə vaksinasiya qızılcanın aktiv profilktikasının ən perspektiv metodu sayılır. Həssas uşaqlara bu vaksinin yeridilməsi cavab immunoloji reaksiya ilə müşayiət olunur ki, bu da 95-98% peyvənd olunmuşlarda qızılcaya qarşı spesiifk əkscisimlərin yaranması ilə təzahür edir. Əkscismlərin toplanması vaksin yeridildikdən 7-15 gün sonra başlanır. Əkscisimlərin ən yüksək səviyyəsinin 1-2 aydan sonra müşahidə olunur. 4-6 aydan sonra əkscisimlərin fitri azalmağa başlayır, ancaq əkscisimlərin qoruyucu fitri 8-10 il və daha çox qalır. Lakin aktiv immunizasiya nəticəsində yarnmış immuntetin müddəti tam müəyyən olunmamışdır. Diri qızılca vaksinin yeridilməsinə cavab olaraq 6-cı gündən 18-ci günə qədər vaksinal prosesin klinik əlamətləri baş verə bilər ki, bu da temperaturun artması, konyunktivit, kataıal əlamətlərin, bəzən isə səpkinin əmələ gəlməsi şəklində özünü göstərir. Vaksinal reaksiya adətən 2-3 gündən artıq çəkmir. Vaksinal reaksiyaları olan uşaqlar ətrafdakılar üçün epiedmioloji təhlükə təşkil etmirlər. Qızılcaya qarşı diri vaksinlə peyvəndlər 12 aylığında aparılır. Vaksin bir dəfə 0,5 ml dozada dəri altına yeridilir. Yüksək epidemioloji effekt immun uşaqların (xəstəliyi keçirmiş və peyvənd olunmuş) xüsusi çəkisi 90-95%-o çatdıqda mümkündür. 132 downloaded from KitabYurdu.org Qızılca xəstəsi ilə təmas qızılca vaksininin yeridilməsinə əksgöstəriş deyildir. Qızılcaya qarşı aktiv immunizasiysının hər yerdə (kütləvi) aparılması bu infeksiya ilə xəstələnmənin əhali arasında, xüsuilə də məktəbəqədər və məktəb yaşlı uşaqlar arasında kəskin azalmasına səbəb olmuşdur.
	
          MƏXMƏRƏK  - kəskin yoluxucu xəstəlik olub qızılcayabənzər səpkilərlə, yuxan tənəffüs yollarında cüzi kataral əlamətlərlə və periferik limfa vəzlərinin böyüməsi ilə səciyylənir. Məxmərəyin törədicisi - RNT tərkibli virusdur. Miksoviruslar qrupuna daxildir, 1938-ci ildə J. Hiro və S. Tasaka tərəfindən aşkar edilmişdir. Məxmərək virusu toyuq embrionunun xorionallantois qişasında becərilir, ətraf mühitdə davamsızdır. Məxmərəyə qarşı uşaqların həssaslığı yüksəkdir, lakin qızılcaya nisbətən aşağıdır. Əsas etibarilə 1 yaşdan 7 yaşa qədər uşaqlar xəstələnirlər. 6 aylıq uşaqlar anadangəlmə immunitetin hesabına çox nadir hallarda xəstələnirlər. Əgər ana məxmərək keçirməmişsə, onda uşaq istənilən yaşda xəstələnə bilər. Anadangəlmə məxmərək hallan da təsadüf edir. Hamilə qadınların məxmərəklə xəstələnməsi xüsusilə təhlükəlidir, çünki xəstəlik hamiləliyin ilk 3 ayı ərzində uşağın anadangəlmə inkişaf qüsurlarının və eybəcərliklərin (katarakta, mikroftalmiya, mikrosefaliya, ürək qüsurları və s.) səbəbkarına çevrilə bilər. İnfeksiya mənbəyi - xəstədir, yoluxma hava-damcı yolu ilə baş verir. Xəstə praktik olaraq xəstəliyin klinik simptomları üzə çıxdıqdan sonra və səpkinin başlanğıcından 5 gün ərzində yoluxdurucu sayılır. Lakin təsdiq olunmuşqdur ki, virus səpkinin yaranmasından bir neçə gün əvvəl əmələ gələ bilər və 2 həftə və daha çox ifraz olunmaqda davam edir. Keçirilmiş xəstəlikdən sonra davamlı immunitet inkişaf edir. Yuxarı tənəffüs yollarının selikli qişasından orqanizmə daxil olaraq, məxmərək virusu qana düşür və qanda virusun sirkulyasiyasına cavab reaksiyası kimi spesifik hematoloji dəiyşikliklər və limfa toxumasının xarakterik zədələnmələri baş verir. Virus, çox güman ki, embrional toxumaya qarşı tropizmo malikdir. Hamiləliyin ilk aylarında məxmərək keçirmiş qadınlarda dölün anadangəlmə inkişaf qüsurlarının əmələ gəlməsini bununla izah etmək olar. Məxmərək zamanı patoloji anatomik dəiyşikliklər öyrənilməmişdir. İnkubasiya dövrü 15 gündən 24 günə qədər davam edir, xəstəlik çox vaxt təmasdan 16-18 gün sonra başlanır. Klinikası. Səpki birinci simptom sayılır, belə ki, məxmərəyin digər əlamətləri, bir qayda olaraq, zəifdir, xəstənin ümumi vəziyyəti az pozulur. Bədən temperaturu nadir hallarda 38°C-yə qədər yük- 152 downloaded from KitabYurdu.org səlir, çox vaxt o, subfcbril olaraq qalır. Bəzən bütün xəstəliyin axırına qədər temperatur yüksəlmir. Uşaqda bir qədər əzginlik, halsızlıq müşahidə olunur, böyük yaşlı uşaqlar və böyüklər bəzən baş ağrısından şikayətlənirlər. Səpki əvvəlcə sifətdə əmələ gəlir, sonra isə bir neçə saat ərzində bədənin hər yerinə yayılır. O, əsas etibarilə ətrafların açıcı səthlərində, oynaqların ətrafında, beldə və sağrı nahiyəsində yerləşir. Səpki çəhrayı rəngdədir. Dəyişməmiş dəri fonunda ekzantema əmələ gəlir. Məxmərək səpkisi qızılca səpkisinə nisbtən xeyli xırdadır. Səpkinin ayrı-ayrı elementlərinin birləşməsi meyli müşahidə edilmir. Yalnız bəzi xəstələrdə daha böyük səpki elementləri qeyd olunur, lakin bu hallarda da ekzantema qızıca ekzantcmasından onunla kəskin fərqlənir ki, ayrı-ayrı səpki elementlərinin ölçüsü təqribən eynidir və onlar böyük və oval formaya malikdirlər. Məxmərək zamanı səpki çox vaxt azdır, bəzən solğun-çəhıayı rəngdə cəmi bir neçə xırda səpki elementləri olur. Səpki 2-3 gün qalır, sonra tez itir, piqmentasiya, qabıqvermə olmur. Tənəffüs yolları tərəfindən kataıal əlamətlər yüngül zökəm və öskürək şəklində, adətən səpki ilə bir vaxtda meydana çıxır. Bəzən kataral əlamətlər səpkidən 1-2 gün əvvəl qeyd olunur. Məxmərək zamanı konyunktivit çox zəif nəzərə çarpır, sklcra və konyunktivaııın damarlarının yüngül inyeksiyası müşahidə olunur. Damağın yüngül hiperemiyası və badamcıqların yumşaq olması müşahidə edilir. Məxmərək üçün ağzın selikli qişasında sancaq başı böyüklüyündə kiçik və ya bir qədər iri qırmızı ləkələr şəklində enantemanın olması səciyyəvidir. Ağzın selikli qişasında enantema dəridə səpkinin yaranmasından əvvəl müşahidə oluna bilər. Belski- Filatov-Koplik simptomu nəzərə çarpmır. Məxmərəyin patoqnomik simplomu - periferik, xüsusilə də ənsə və boyunarxası limfa düyünlərinin böyüməsidir. Limfa düyünləri iri noxud və ya paxla böyüklüyündədir, bəzən palpasiya zamanı bir qədər ağrılıdır. Limfa düyünlərinin böyüməsi səpki meydana çıxana qədər əmələ gəlir və səpki itdikdən sonra bir müddət qalır. Məxmərəyin diaqnozunu HALR vasitəsilə retrospektiv təsdiq etmək olar ki, o da 10 gün intcrvalla götürülmüş cüt zərdablarla qoyulur. Bu zaman əkscisimlərin fitrinin 4 dəfə və daha çox artması diaqnostik meyar sayılır. Bəzən məxmərəyi dərman səpkilərindən, zərdab səpkisindən, enterovirus ekzantemasından diferensiasya etmək lazım gəlir. Bu 153 downloaded from KitabYurdu.org hallarda klinik xüsusiyyətləri ilə yanaşı,dərmanların tətbiqi ilə birbaşa bağlı və ya zərdabın ycridilmiəsi ilə əlaqədar səpkinin əmələ gəlməsi haqqında epidemioloji və anamnestik məlumatları nəzərə almaq vacibdir. Diaqnostikada həmçinin məxmərək zamanı qanm səciyyəvi dəiyşiklikləri də kömək edir. Müalicəsi. Səpki dövründə yataq rejimi tövsiyə olunur; hər hansı dərman vasitələrinin tətbiqinə ehtiyac yoxdur. Profilaktika. Xəstələri cv şəraitində səpki anından 5 gün ərzində izolyasiya edirlər. Dezinfeksiya aparılmır. Məxmərəkli xəstə ilə təmasda olan uşaqlar digərlərindən ayrılmır. Məxmərəklə xəstələnməmiş və hamiləliyin birinci aylarında xəstə ilə təmasda olan hamilə qadınlarda hamiləlyin pozulması məsələsini həll etmək lazımdır. Profilaktik məqsədlə qamma-qlobulinin hamilə qadına yeridilməsinin effektivliyi təsdiq edilməmişdir. Qanda leykopeniya, nisbi limfositoz və plazmatik hüceyrələrin əmələ gəlməsi (10-30 %-ə qədər) müşahidə olunur, bəzən monositlərin sayı artır. Bəzən məxmərək silinmiş və simptomsuz keçir. Məxmərəyin gedişi və nəticəsi yaxşıdır. Ağırlaşmalar, o cümlədən ensefalit, cnsefalomielit oldcuqca nadir hallarda baş verir. Böyüklərdə məxmərək daha yüksək temperaturla, güclü baş ağrısı, əzələlərdə ağrılr, limfa düyünlərinin kəskin böyüməsi ilə müşayiət olunur. 
          EPIDEMIK PAROTIT Epidemik parotit (svinka, mumps) - kəskin yoluxucu xəstəlikdir, əsasən qulaqətrafı tüpürcək vəzilərinin zədələnməsi, eləcə də digər üzvlərin patoloji prosesə cəlb edilməsi ilə səciyyələnir. Təbii şəraitdə ancaq insanlar epidemik parotitlə xəstələnirlər. Heyvanların süni yoluxdurulması nəticəsində, xəstəliyi meymunlarda törətmək mümkün olmuşdur. Etiologiyası. Epidemik parotitin virus təbiətli olması ilk dəfə olaraq Yohnson və Goodpasture tərəfindən sübut edilmişdir. Müəlliflər meymunun qulaqətrafı vəzinə epidemik parotitlə xəstənin tüpürcəyini yeridərək onlarda parotit yoluxucu xəstəliyini müşahidə etmişlər. Epidemik parotit virusu (VEP, nuımps virus) paramikso virus ailəsinə, paramiksovirus cinsinə aid RNT-genomlu viruslardır. Virusun nukleokapsidi 150-180 nm diametrdədir, xarici lipoproteyin qişası ilə örtülmüşdür, orada hemaqqlutinin, neyraminidaza, lesitsinaza və onları 154 downloaded from KitabYurdu.org təyin etmək üçün fermentlər yerləşmişdir. Antigen quruluşu sabitdir, genetik rekombinasiyalar aşkar edilməmişdir. Müxtəlif yerlərdə əldə edilən ştamlar arasında fərq tapılmamışdır. Parotit virusu 60°C-yə qədər qızdırıldıqda 20 dəqiqədən sonra, 70°C-də 10 dəqiqədən sonra, ultrabənövşəyi şüaların təsirindən bir neçə dəqiqə ərzində məhv olurlar. Virus efirə, xloroforma, formalinə, göy metilenə həssasdır; D aktinomitsinə davamlıdır. Toyuq embrionlan parotit virusuna çox həssasdırlar. Patogenez və klinikası. Epidemik parotitin törədiciləri yoluxmuş tüpürcəklə hava damcısı vasitəsilə ağız və tənəffüs yollarına daxil olur. Ağızdan virus tüpürcək vəzilərinə, sonra isə qan dövranına daxil olur və cinsiyyət, mədəaltı vəzlərin və beyin qişalarının spesifik zədələnməsinə səbəb olur. Epidemik parotitdə inkubasiya dövrü 3 gündən 30 günə qədərdir (orta hesabla 15-20 gün). Xəstəlik yüngül nasazlıq, əzginlik, iştahanın azalması ilə başlanır. 1-2 gündən sonra çeynəmə zamanı ağn hissiyatı, ağızda quruluq və qulaqyanı vəzlərdən birinin şişməsi qeyd edilir. Şiş tədricən böyüyərək xəstəliyin 5-6-cı gününə kimi tam inkişafına çatır. Daha 2-5 gün keçəndən sonra 37-42% xəstələrdə ikinci qulaqyanı vəzi də böyüməyə başlayır. Bəzən bu prosesə çənəaltı və dilaltı vəzilər qoşulur. Adətən hərarət yüksək olmur, xəstəliyin 5-7-ci günündə normaya enir. Parotitin bəzən atipik gedişi də müşahidə edilir. Böyük oğlan uşaqları və kişilərin 20%-də xayaların iltihabı qeyd olunur. Az-az hallarda qadınların cinsiyyət və mədəaltı vəziləri zədələnir. Parotitli xəstələrin 1/3-də xəstəlik gizli şəkildə gedir. Xəstəliyin proqonozu yaxşıdır, demək olar ki, ölüm qeyd edilmir. Xəstəliyi keçirdikdən sonra xəstələrdə davamlı immunitet yaranır. Təkrar yoluxma çox az hallarda (1,5-3% hallarda) baş verir. Xəstəliyi keçirənlərdə parotit allergeninə qarşı yüksək həssaslıq əmələ gəlir, buna əsaslanaraq dəri-allergik sınağı təklif edilmişdir. Onun vasitəsilə əhali arasında parotit xəstəliyinə qarşı immun təbəqənin səviyyəsi öyrənilir. Yoluxma mexanizmi. Epidemik parotit xəstəliyində yoluxma hava-damcı yolu ilə həyata keçir. Xəstəliyin törədicisi ətraf mühitə tüpürcək damcıları vasitəsilə xaric edilir, oradan isə ağzın selikli qişasına daxil olur. Digər hava-damcı yoluxucu xəstəliklərindən fərqli olaraq, törədici yuxan tənəffüs yollannda deyil, tüpürcək vəzilərində yerləşir. Bu xəstəlikdə kataral əlamətlər qeyd edilmir, virus tüpürcəklə ifraz olunur. Xəstəlik zamanı tüpürcək ifrazı azalır, o, qatılaşır və törədicinin xaric olunması zəifləyir. 155 downloaded from KitabYurdu.org Bəzi tədqiqatçılar qeyd edirlər ki, uşaq müəssisəsində parotit xəstəliyi daha sürətlə yayılır. Digər qrup tədqiqatçıların fikrincə uzun sürən gizli və əlamətsiz gedən xəstəliyin olması parotitin epidemik alovlanmasının qızılca və başqa kəskin tənəffüs infeksiyalanna nisbətən “süst” və uzun sürməsi, aşağı kontagiozluğu və zəif yayılması ilə səciyyələnir. İnfeksiya mənbəyi. Epidemioloji və eksperimental tədqiqatlar nəticəsində sübut edilmişdir ki, parotit xəstəliyində törədicinin mənbəyi xəstəliyi kəskin, gizli və əlamətsiz keçirən şəxslərdir. Mütəşəkkil uşaq müəssisələrində gizli və əlamətsiz keçən xəstəlik növləri epidemioloji cəhətdən təhlükəlidir. Xəstəliyin əlamətsiz keçməsi seroloji üsullarla müəyyən edilir, müayinə olunanların 13,3%-dən 30 70%-də əkscisimlərin titrlərinin artması qeyd edilir. Virusun xaricə ifraz olunması inkubasiya dövründə və xəstəliyin başlanğıcının 5-8 günündə baş verir. Epidemioloji xüsusiyyətləri. Epidemik parotit hər yerdə yayılmışdır. Ərazidə əhalinin müxtəlif qrupları arasında və zaman daxilində qeyri-bərabər yayılmışdır. Peyvəndin aparıldığı dövrdən əvvəl xəstəliyin səviyyəsi ilə əhalinin sıxlığı arasında dəqiq əlaqə izlənirdi. Xəstəlik şəhərlərdə kənd yerlərinə nisbətən 2,3-4,0 dəfə çox qeyd edilirdi. Ayrı-ayrı illərdə baş vermiş xəstəliyin səviyyəsi də eyni deyildir. Xəstəliyin enməsi dövründə həm şəhərdə, həm də kənddə elə dövrlər olur ki, 1-3 ay müddətində xəstəlik ümumiyyətlə baş vermir. Belə fasilədən sonra xəstəliyin baş verməsini və səviyyəsinin yüksəlməsini, bir qayda olaraq, törədicinin xaricdən gətirilməsilə əlaqədar olaraq müəyyən etmək mümkün deyildir. Epidemik prosesin inkişafını və dayanmasını ancaq kütləvi immunitetin həyata keçirilməsi ilə əldə etmək olar. Xəstələnmənin səviyyəsinin qalxması dövrünün sonunda, infeksiya mənbəyinin artdığı vaxtda hələ kifayət qədər həssas şəxslər qalır. Baş verən xəstələnmənin səviyyəsinin enməsini törədicinin virulentliyinin azalması ilə əlaqələndirmək tələb olunur. Buna oxşar xəstəliyin növbəti artması üçün ancaq immuniteti olmayanların lazımi sayda toplanması və xəstəliyi törətmək qabiliyyətinə malik törədicinin olması vacibdir. Epidemik parotit xəstəliyi ciddi fəsliliyə malikdir. Avropa, Asiya və Şimali Amerikada xəstəlik ən çox yaz aylarında, ən az isə payız aylarında aşkar edilir. Mərkəzi Amerika ölkələrində (Meksika, Venesuela, Boliviya) fəsli dəyişiklik qeyd edilmir. Argentina və Uruqvayda xəstələnmənin səviyyəsinin qalxması payız aylarında və qışın 156 downloaded from KitabYurdu.org başlanğıcında qeyd edilir. Bu ərazidə xəstəliyin ən aşağı səviyyəsi yaz aylarında aşkar edilir. Müasir dövrdə epidemik prosesin təzahür etməsi peyvənd işinin təşkilindən asılıdır. Ümumi peyvəndləmə 150-180% olduğu halda, ayrı- ayrı şəhərlərdə o, 50 80%-ə qədər aşağı endirilmişdir, peyvənd aparılmayan digər şəhərlərdə isə bu göstərici 500% və daha yuxarı səviyyədədir. Profilaktika və mübarizə tədbirləri. Spesifik profilaktika məqsədilə A.A.Smorodintsev (1954) tərəfindən toyuq embriomlarında parotit əleyhinə diri vaksin hazırlanmışdır (Sankt-Petereburq 1, 2, 3 ştamlanndan). Təklif edilmiş vaksinlərin parotit ocaqlarında effektivlik indeksi 9,5-24, göstəricisi isə 90,0 95,6%-dir. Bu, imkan verir ki, onlar epidemioloji göstərişə əsasən istifadə edilsin. Peyvənd ilk növbədə 1-7 yaşlı uşaqlar arasında aparılır. MDB ölkələrində epidemik parotitə qarşı peyvənd 1980-ci ildən başlanmışdır. Peyvəndin epidemioloji effektivliyi göstərilmişdir (peyvənd olunanlar arasında olunmayanlara nisbətən xəstəlik on dəfələrlə azalır). Kütləvi peyvənd zamanı ən yaxşı nəticə xəstəliyin dövrü qalxmasının enməsi mərhələsində aparıldıqda əldə edilir. Epidemik parotitlə xəstələnmənin xeyli aşağı salınması üçün böyük şəhərlərdə 1-14 yaşlı uşaqların 30%, kiçik şəhərlərdə 15-20%-nin peyvənd edilməsi vacibdir. Lakin bu yolla yaranmış immun təbəqə epidemioloji salamatlığın uzun müddət saxlanması üçün kifayət deyildir, ilk növbədə uşaqların (1 yaş və yuxarı) kütləvi peyvənd edilməsi, sonra məktəb yaşında onların təkrar revaksinasiyası məsləhət görülür. Hazırda parotit, qızılca, məxmərək polivaksinindən istifadə olunur. Laborator diaqnostikası. Epidemik parotitin laborator diaqnostikası parotit virusunun əldə edilməsi və ona qarşı yaranmış əkscisimlərin aşkar edilməsinə əsaslanır. Virusu əldə etmək üçün toyuq embrionlarından və hüceyrə kulturalarından (Detroyt-6, Ner-2, insan ciftinin amnion hüceyrələri, insan embrionu, meymun böyrəyi) istifadə edilir. Alınmış virusun təyin edilməsi üçün spesifik immun zərdablarla İFA, KBR, HALR, NR üsullardan istifadə edilir. Seroloji diaqnostika xəstənin qan zərdabında əkscisimlərin aşkar edilməsinə əsaslanır. Bunun üçün qan zərdabı müayinə olunur (xəstəliyin 7-8 günü və 2-3-cü həftəsində), bu dövrdə (7-8-ci) əkscisimlər əmələ gəlir və ən yüksək titrə qalxır (2 3 həftə). Bu məqsədlə neytralizasiya, hemaqqlutinini ləngidən, komplementi birləşdirən, eritrositləri birləşdirən üsullardan istifadə edilir

              Mövzu 12. Səpkili yatalaq, malyariya, taun, tulyaremiya.
          Səpgili yatalaq - anlroponoz rikkelsioz yoluxucu xəstəlikdir və transraissiv yoluxma raexnizmi ilə ötürülür. Bu, kəskin infeksion xəstəlik olub mərkəzi sinir sisteminin intoksikasiyası, vaskulitlərin və xırda damarların trombovaskulitlərinin əmələ gəlməsi, rozeolyoz- petexial səpgilərlə səciyyələnir. Səpgili yatalağın törədicisi - Provaçck rikketsiyalaııdır (Rickettsia Provazcki) qram-mənfi, hərəkətsiz mikroorqanizmlərdir, hüceyrədaxili parazitlərdir. Törədici ətraf mühitdə havanın temperaturundan və rütubətindən asılı olaraq müəyyən müddət qalır. Rikketsiyalar nəm mühitdə tez ölürlər, qurumuş şəkildə uzun müddət sağ qalırlar. Bitlərin nəcisində (hansı ki, paltara düşür) törədici həyal qabiliyyətini və patogenliyini 3 ay və daha çox saxlayır. 56°C-də 10 dəqiqə, 100°C-do 30 saniyə ərzində, dezinfektantların təsiri altında sürətlə məhv olur. Infeksiya mənbəyi - səpgili yatalaqla və Brill xəstəliyi ilə xəstə şəxsdir. İnsan inkubasiyanın son 2-3 günündən etibarən, bütün qızdırma dövründə və bədən temperaturu düşdükdən 2-3 gün (az hallarda 7-8 gün) sonra yoluxdurucu olur. Bəzi hallarda rikketsiyalar keçirilmiş xəstəlikdən sonra orqanizmdə uzun müddət (10-40 il) sağ qala bilər, nəticədə əvvəllər xəstəlik keçirmiş şəxslərdə təkrar, rcsidiv, səpgili yatalaq (Brill xəstəliyi) inkişaf edə bilər. Yoluxma mexanizmi transmissiv mexanizmdir, canlı keçiricilər, əsas etibarilə paltar biti (Pediculus corporis/vestimenti), az hallarda - baş biti (Pediculus capitis) vasitəsilə həyata keçir. Yoluxmuş şəxsin qanını sorduqda bitin orqanizminə düşmüş rikketsiyalar onun həzm yolunun epitel qişasında çoxalırlar, epitel qişanın hüceyrələrini dağıdır və bitin bağırsaq boşluğuna düşürlər. Yoluxmuş qanı sorduqdan 4-5 gün sonra bit artıq özü yoluxdurucu olur. Hər növbəti qan sorma zamanı bitin orqanizmindən rikketsiyalarla dolu nəcis xaric edilir ki, bu da bitin dişləməsi zamanı qaşınma nəticəsində yaranmış yerdə (yarada) qalır. Həmin nahiyəni qaşıdıqda rikkketsiyalar insanın özü bilmədən orqanizmə yeridilir və yoluxma baş verir. Bitlər rikketsi- yalaıı həyatının sonuna qədər xaric edirlər. Lakin yoluxmuş və xəstə bitlərdə yaşama müddəti 15-18 günə qədər qısalır. İnfeksiyalaşmış material gözün konyunktivasına və tənəffüs yollarının selikli qişasına düşdükdə səpgili yatalaqla yoluxmaq mümkündür. 206 downloaded from KitabYurdu.org Həssaslıq çox yüksəkdir. Nəzərə almaq lazımdır ki, xəstəlik uşaqlarda yüngül formada keçə bilər və ona görə xəstəlik aşkar edilməyə bilər. Postinfeksion immunitet uzunmüddətlidir. Epidemik prosesin xüsusiyyətləri. Səpgili yatalaq hər yerdə yayılmışdır, lakin XX əsrin sonunda epidemik xəstələnmə əsas etibarilə Afrika, Asiya, Latın Amerikası ölkələrində qeydə alınmışdır. Risk qruplarına xidmət dairəsi işçilərini aid edirlər: bərbərxana, hamam- xana, camaşirxana, nəqliyyat, müalicə-profılaktik müəssisələrin işçiləri və s. Səpgili yatalaq üçün qış-yaz mövsümiliyi xarakterikdir. Hər iki cinsin nümayəndələri və bütün yaş qruplarında olan şəxslər xəstələnirlər. Rusiya ərazisində səpgili yatalaq tək-tək hallarda və təkrar xəstəlik kimi - Brill xəstəliyi şəklində qeydə alınır. Tibbdə səpgili yatalağa müxtəlif adlar verilmişdir: «aclıq yatalağı», «dustaqxana yatalağı», «bitli yatalaq». Bu adlar xəstələnmənin səviyyəsi ilə sosial iqtisadi şərait: insanların kütləvi miqrasiyası, sıxlılıq, maddi durumun pisləşməsi, aşağı sanitar mədəniyyət, bitlilik arasında əlaqə olduğunu göstərir ki, bunların nəticəsində epidemik prosesin fəallaşması və səpgili yatalaqla xəstələnmənin yüksəlməsi baş verir. İnkubasiya müddəti 6 gündən 23 günə qədər, adətən 10-12 gün təşkil edir. Klinikası. Xəstəlik kəskin başlayır, temperatur sürətlə 40-41°C- yə qədər yüksəlir. Xəstələr kəskin baş ağrıları, yuxusuzluq zəiflik sinir-psixi fəallığın arünasından, qıcıqlanma hissiyyatından şikayətlənirlər. Xəstənin üzü şişmiş, qırmızı, gözün skleıası inyeksiyalı, əsnək hipcrcmiyahdır, dilin kökündə qansızmalar müşahidə olunur. Səpgi əvvəlcə xəstəliyin 4-6-cı günü döşdə, kürək, qarın nahiyəsində əmələ gəlir, sonra ətraflara yayılır. O, polimorf rozeol- yoz-petcxial xarakterdədir. Dalaq böyümüşdür. Sağaldıqda qızdırma xəstəliyin 2-ci həftəsində dayanır. Tam sağalma zamanı qalıq əlamətləri olmur. Hazırda letallıq çox yüksəkdir. Keçmişdə isə səpgili yatalaqdan ölüm 5-30% təşkil edirdi. Hazırda birincili səpgili yatalaq hallan daha qısa və yüngül klinikaya malikdir. Müalicə tetrasiklin və ya levomisetin, simptomatik vasitələrlə aparılır. Laborator diaqnostikası. Qan zərdabında əkscisimləri aşkar etmək məqsədilə rikkelsiyaların AR, KBR, QDHAR istifadə olunur. Profilaktik və əksepidemik tədbirlər. Ocaqda əksepidemik tədbirlər xəstə aşkar edilən andan başlanır, xəstə mütləq hospita- 207 downloaded from KitabYurdu.org lizasiya olunur. Gələcəkdə cpidcmioloji anamneziu dəqiqləşdirilməsi aparılır: ətrafdakılar aıasmda infeksiya mənbəyinin, pcdikulyozlu şəxslərin aşkarlanması, həmçinin (xəstənin yaşından asılı olmayaraq) əvvəllər bu şəxsin səpgili yatalaq keçirməsi aydınlaşdırılır. Pedikulyoz aşkar edildikdə eyni vaxtda insanların, onların paltarı və mənzili sanitar işləmədən keçirilir. Dezinfeksiya məqsədilə işlədilən kimyəvi vasitələr müxtəlifdir və obyektdən asılı olaraq seçilir. Xəstə ilə təmasda olanlar üzərində 25 gün ərzində tibbi müşahidə qoyulur ki, bu zaman sutkada 2 dəfə gündəlik termoraetriya aparılır. 3 ay əvvəl qızdırma ilə müşayiət olunan istənilən xəstəlik keçirmiş şəxslərdə qan zərdabının rikketsioz diaqnoslikumu ilə seroloji müayinəsi (KBR, PHAR) aparılır. Aparılan əksepidemik tədbirlər epidemik prsosein hər 3 zəncirinə qarşı yönəldilmişdir. Xəstə mütləq hopitalizasiya olunur və onun haqqında GEM-ə təcili bildiriş göndərilir. Yoluxma mexanizminə münasibətdə pcdikulyozlu şəxslərin sanitar işlənməsi, onların paltarlarının, yataq dəstinin dezinseksiyası, həmçinin mənzilin dezinseksiyası aparılır. Profilaktik işdə əsas diqqət pedikulyozun qarşısının alınmasıdır. Baxış zamanı təkcə bitlərin deyil, həmçinin onların tüklərə yapışmış və ya paltarlara qoyulmuş (tikiş yerləri, kəmər yerində və s.) yumurtalarının, sürfələrinin aşkarlanmasına çalışmaq lazımdır. Sürfələr (sirkə) xırda ağımtıl rəngdədir. Potensial cəhətdən ən əhəmiyyətli obyektlər və kontingentlər - uşaq kollektivləridir. Məktəbəqədər uşaq müəssisələrində pedikulyo- za görə baxış hər gün; məktəblərdə - ildə 4 dəfə (hər tətildən sonra), seçmə olaraq - hər ay; uşaq sanatoriyalarında - uşaq qəbul edildikdə, həftədə 1 dəfə və sanatoriyadan getdikdə; məktəb-internatlarda - həftədə 1 dəfə aparılır. Ahıllar və qocalar üçün internatlarda müayinələr ayda 2 dəfə, stasionarlarda - qəbul edildikdə və 10 gündən bir, poliklinik qəbulda - göstərişə əsasən aparılır. Yataqxanalarda yaşayanlar - sanitar mədəniyyət və gigiyenik vərdişlərdən asılı olaraq qəbul edildikdə müayinə baxış aparılır. Pedikulyozun epidemik ocağında 1 ay ərzində müşahidə qoyulur ki, orada pedikulyoza görə baxış 10 gündə 1 dəfə aparılır. Səpgili yatalağın spesifik prfilaktikasmda epidemik göstərişə görə səpgili yatalaq vaksini istifadə edilir. 208 downloaded from KitabYurdu.org BRİLL XƏSTƏLİYİ Brill xəstəliyi klinik-epidemioloji baxımdan səpgili yatalağın müxtəlif növü olub əvvəllər səpgili yatalaq keçirmiş insanlar arasında sporadik şəkildə rast gəlir və qısa müddətli olması və xoşxassəli gedişi ilə fərqlənir. Törədici. Səpgili yatalaqda olduğu kimidir. İnfeksiya mənbəyi. Keçmişdə (10-14 il əwəl) səpgili yatalaq keçirmiş şəxsdir. Törədicinin orqanizmdə uzun müddət latent şəkildə qalması güman edilir; infeksion proses müxtəlif interkurrent xəstəliklərin, stress amillərinin, psixi pozğunluqların, doğuşların və s. təsiri altında fəallaşır. infeksiya mənbəyinin yoluxduruculuq dövrü. Brill xəstəliyində rikketsicmiya 10 dəfə az hallarda rast gəlir, nəinki səpgili yatalaqda, və 5-8 gündən çox sürür. Yoluxma mexanizmi və yolları. Brill xəstəliyi keçirilmiş səpgili yatalağın residivi sayılır. Brill xəstəliyi ilə xəstənin qanını sormuş bitlər törədicini səpgili yatalaqda olduğu kimi ötürə bilərlər. İnkubasiya müddəti müəyyən edilməmişdir. Klinikası. Brill xəstəliyi yüngül gedişlidir, 7-12 günə qədər çəkir, xəstəliyin simptomları səpgili yatalağı xatırladır, ancaq səpgilər daha xırda, əsasən rozeolyoz xarakterli, boldur. Intoksikasiya əlamətləri səpgili yatalağa nisbətən daha zəif nəzərə çarpır; qocalarda damar pozğunluqlarına meyllik vardır. Nəticəsi qənaətbəxşdir. Laborator diaqnostikası. Səpgili yatalaqda oduğu kimidir. Profilaktik və əksepidemik tədbirlər. Səpgili yatalaqda aparılan tədbirlər həyata keçirilir. 
            MALYARİYA retikul - endotel sistemin zədələnməsi ilə xarakterizə olunan, vaxtaşırı baş verən temperatur tutmaları ilə gedən, dalaq və qaraciyərin böyüməsi və ağrılı olması, həmçinin anemiya ilə müşayiət olunan kəskin yoluxucu xəstəlikdir. Malyariyanın tarixi. Malyariya ilə oxşar simptomlara malik epidemik qızdırma haqqında məlumatlar qədim çin və misir əlyazmalarında, Qədim Yunan və Roma ədəbi mənbələrində vardır. Ağcaqanadların kəhraba boyunbağında (40-60 milyon il əvvəl) tapılması da bunu sübut edir. Hippokrat malyariyanı digər qızdırmalı xəstəliklərdən ayıraraq, onun “rütubətli iqlim” və “qeyri-sağlam su” ilə əlaqədar olduğunu göstərmişdir. 209 downloaded from KitabYurdu.org Özünəməxsus klinik mənzərəyə malik olduğu üçün mayariya digər kəskin qızdırmalı xəstəliklərdən ayrılmış və sərbəst xəstəlik kimi hələ Hippokratın əsərlərində (b.e.ə. 460-377-ci illər) təsvir olunmuşdur. Juan del Veqo, 1640-cı ildə malyariyanın müalicəsində kinə ağacının qabığından istifadə etmişdir. Morton, 1696-cu ildə malyariyanı sərbəst xəstəlik kimi təsvir etmişdir. Lansisi, 1717-ci ildə xəstəliyə “malyariya “adını vermişdir (italyanca “mala” - pis, “ aria” - hava deməkdir). Alfons Laveran, 1880-cı ildə malyariya törədicilərinin kəşf etmişdir. Ronald Ross, 1897-ci ildə öz tədqiqtları ilə malyariya xəstəliyinin keçiricilərinin Anofeles cinsindən olan ağcaqanadlar olmasını sübut etmişdir. Müasir dövrdə malyariya dünyanın 107 ölkəsinin ərazisində yayılmışdır ki, onların da yandan çoxu Afrikada, Saxara səhrasından cənubda yerləşmişdir. Yer kürəsinin 3 milyarddan artıq əhalisi yoluxma riski təhlükəsi altındadır, onlardan 300-500 milyonu isə hər il bu təhlükəli xəstəliklə xəstələnirlər. Malyariyadan hər il 1,5-2,7 milyon şəxs məhv olur. Malyariya yalnız böyüyən əhalinin fiziki və mənəvi inkişafının ləngiməsinə səbəb olmur, həmçinin bir sıra ölkələrin sosial-iqtisadi inkişafında əhəmiyyətli maneə sayılır. Epidcmiologiyası. Malyariya zamanı törədicilərin infeksiya mənbəyi qanında parazitin cinsi formaları qamontlar sirkulyasiya edən insandır. Üçgünlük, dördgünlük və oval-malyariya zamanı qamontlar şizontlarla eyni vaxtda əmələ gəlir və qandan da onlarla eyni vaxtda yox olurlar. Özü do qamontlar ilk dəfə periferik damarların qanında artıq infeksiyanın birinci tutmaları zamanı aşkar edilirlər. Tropik malyariya zamanı parazitin cinsi formaları qana xəstəliyin başlanmasından sonra 2-ci həftədə daxil olur və orada şizontlarm itməsindən sonra 1,5-2 ay ərzində qalırlar. Bunun nəticəsində tropik malyariya ilə xəstələnənlər kifayət qədər gec törədicinin infeksiya mənbəyinə çevrilirlər və malyariyanın digər formaları ilə xəstələrlə müqayisədə daha uzun müddətdə bu rolu yerinə yetirirlər (hətta xəstəliyin klinik əlamətləri itdikdən sonra). istənilən yaşda olan şəxslər onlarda xəstəliyin kəskin formaları, residivləri və ya parazitgəzdirmə halları varsa, malyariya zamanı törədicinin infeksiya mənbəyi rolunu yerinə yetirə bilərlər. İsti iqlimli ölkələrdə malyariya ocaqlarında uşaqlar epidemioloji baxımdan onlarda immunitetin kifayət dərəcədə təzahür etməməsi səbəbindən daha təhlükəlidirlər. Bu, uşaqların qanında qamontların böyük miqdarının sirkulyasiya etməsinin və böyüklərlə müqayisədə qamontgəzdirmənin daha uzun müddət davam etməsinin səbəb- 210 downloaded from KitabYurdu.org ləlindən biridir. Onu da nəzərdən qaçırmaq lazım deyildir ki, uşaqlar ağcaqanadların hücumu və dişləməsi üçün daha əlçatandırlar. Malyariya zamanı yoluxma mexanizmi təbii şəraitlərdə - transmissivdir. Əsas keçiricilər Anophcles messeae, An.maculipennis, An.atroparvus, An.sacharovi və s. hesab olunur. Malyariya ağcaqanadları - ikiqanadlı həşəratlardır, onların mayalanmış dişiləri axşam və ya gccə insana, yaxud ev heyvanlarına hücum edir və onlann qanı ilə qidalanırlar. Lazımi qədər qan sormayan dişilərdə yumurtalar inkişaf etmir. Erkəklər qanla qidalanmırlar. İnsana və ev heyvanlarına hücum etdikdən sonra dişilər yaşayış və təsərrüfat binalarının qaranlıq yerlərində, yaxud kolluqlarda qanın həzm olunmasının sonuna və yumurtaların yetişməsinə qədər qalırlar. Sonra onlar su hövzələrinə doğru uçur və orada yumurta qoyurlar. Temperatur +30°S olduqda qanm sorulmasmdan yumurtaların qoyulmasına qədər gedən proses (qonotrofık sikl) 2 sutkaya qədər, +15°S-də isə 7 günədək davam edir. Ağcaqanadın mayalanmasından etibarən yetkin fərdlərin uçuşuna qədər olan inkişaf sikli 2-4 həftə davam edir. İlin isti mövsümündə ağcaqanadların 8-10 və çox generasiyası yarana bilər. İsti iqlimli ölkələrdə ağcaqanadlar bütün il boyu fəaldırlar, mülayim iqlimli ölkələrdə isə - yalnız ilin isti dövründə. Qanında qamontlar olan ağcaqanadların dişilərinin insana hücumundan sonra malyariya törədicilərinin cinsi inkişaf sikli (sporoqoniya) baş verir ki, o da sporozoitlərin əmələ gəlməsi ilə sona yetir. Spoıoqoniyaya temperatur, plazmodiumların növ tərkibi və digər şərtlər təsir göstərir. Malyariya törədicilərinin yoluxma mövsümü həmin yer üçün xarakter olan iqlim xüsusiyyətlərindən birbaşa asılıdır. Mülayim və subtropik iqlimli ərazilərdə ortaaylıq temperatur +16°S-dən yüksək olarsa malyariyanın yayılma mövsümü yay-payız ayları ilə məhdudlaşır və 2 aydan 7 aya qədər davam edir. Təbii yoluxma mexanizmindən (transmissiv) əlavə, dölün cift vasitəsilə xəstə anadan plaz- modiumlarla yoluxması baş verə bilər. Etiologiya. İnsanda plazmodiumların 4 növü parazitlik edir: Plasmodium vivax (Grassi, Fcletti, 1890) - üçgünlük malyariyanın törədicisi (Labbc, 1899); P.ovale (Slcphcns, 1922) - oval-malyariyanın törədicisi; P.falciparum (Welch, 1897) tropik malyariyanın törədicisi; P.malariae (Grassi, Felctti, 1890) - dördgünlük malyariyanın törədicisidir. Plazmodiumların hər növü üçün morfoloji əlamətlər və onlar tərəfindən törədilən infeksiyaların təzahürünün klinik formaları xarakterikdir. 211 downloaded from KitabYurdu.org Malyariya törədicilərinin inkişaf sikli ağcaqandların orqanizmində (sporoqnoniya) və insan orqanizmində (şizoqoniya) keçir. İnsan orqanizmində plazmodiumlar qeyri-cinsi inkişaf fazasını keçirlər ki, bu da toxuma hüceyrələrində (ekzoeritrositar və ya toxuma şizoqoniyası) və eritrositlərdə (eritrositar şizoqoniya) başa çatır. Malyariyanın müxtəlif növlərinin həyat sikli, parazitləıin qan formaları, yaxmada və qalın qan damlasında onların diaqnostik əlamətləri fotoda təqdim edilmişdir. Şizoqoniya. Malyariya ağcaqanadlarının dişləməsi zamanı insan orqanizminə düşmüş sporozoitlər 10-30 dəq. ərzində bilavasitə qan zərdabında yerləşərək qanda sirkulyasiya edirlər. Sonra qan cərəyanı və limfa ilə onlar qaraciyərə gətirilir və hepatositlərə daxil olurlar, orada öz inkişaflarının müqabilində ekzoeritrositar və ya toxuma şizontlanna çevrilirlər. Nüvənin dəfələrlə bölünməsindən və onların hər birinin ətrafında sitoplazma sahəsi yarandıqdan sonra toxuma şizontlan əmələ gəlir ki, onlar da invaziyalı hepatositlərin dağılması zamanı qana daxil olurlar. Bununla ekzoeritrositar şizoqoniya başa çatır, bu prosesdə bir sporozoitdən müxtəlif növ plazmodiumlarda 10-dan 50 minə qədər toxuma merozoitləri əmələ gəlir. Tropik və dördgünlük malyariya törədicilərində qaraciyərdə ekzoeritrositar şizoqoniya bir generasiya ilə məhdudlaşır. Bu dairənin davametmə müddəti malyariya parazitlərinin həyat siklində aşağıdakı kimidir: P.falciparum - 6-8 gün, P.malariae - 15 gün, P.ovale- 9 gün. Qaraciyərdə ekzoeritrositar şizoqoniya P.vivax- da da, həmçinin, bir generasiya ilə məhdudlaşır. Ancaq bu plazmodium növünün inkişaf siklində, hansı ki, ağcaqanadın bədənində başa çatır, sporozoitlərin müxtəlif tipləri əmələ gəlir. Onların bir hissəsi qaraciyərdə təcili inkişaf etməyə (taxisporozoitlər) hazırlaşırlar, digərləri isə orada ancaq müəyyən «yuxu» dövründən sonra inkişaf etməyə başlayular - bradisporozoitlər və ya hipnozoitlər yaranır. Bunun nəticəsində üçgünlük malyariyada inkubasiya dövrü qısa (12-20 gün) və ya uzun (6- 14 ay və çox) ola bilər, infeksiyanın inkişafı prosesində isə parazitemiya dövrünün olmaması müşahidə edilir. Taxisporozoitləıdə ekzoeritrositar şizoqoniyanın davamlılığı 8 günə qədər uzanır. Malyariya plazmodiumlarının insan orqanizmində yaşama müddəti aşağıdakı kimidir: P.falciparum - 1 ilə qədər, P.vivax - 3 il hüdudunda, P.malariae bir neçə illər. Malyariyaya görə endemik zonalarda uzun müddət yaşayan, həmçinin spesifik malyariyaəleyhinə preparatlar qəbul edən şəxslər P.falciparum-da 1-2 il ərzində parazitgəzdironlər ola bilərlər. 212 downloaded from KitabYurdu.org Toxuma merozoitləri qaraciyərdə ckzocritrositar şizoqoniyanı başa çatdırdıqdan sonra eritrositlərə daxil olur və plazmodiumların siklik inkişaf prosesinə - critrositar şizoqoniyaya başlanğıc verirlər. Eıitrositar şizoqoniya parazitin eyni bir inkişaf mərhələsi - mcrozoitlə başlanır və başa çatır. Merozoitləriu eritrositlərin səthinə yapışması prosesi və onların membranma invaginasiyası eritrositin qişasında lokalizasiya olan antigcn təbiətli reseptorlann hesabına baş verir. Eritrositlərdə merozoitlər qcyri-cinsi şizontlara və parazitin cinsi formalarının inkişafına başlanğıc verir. Eritrosito daxil olmuş merozoitlərin ölçüsü böyüyür, nüvənin yanında onlarda qovuqcuq əmələ gəlir. Plazmodiumların bütün növləri halqa və ya üzük formasına malik bir nüvəli trofozoitə çevrilirlər. Sonrakı inkişaf səviyyəsindən asılı olaraq, onun sitoplazması böyüyür və psevdopodiyalar əmələ gəlir (P.vivax-da xüsusilə kəskin ifadə olunur, nəticədə o, nahamar sərhədlər kəsb edir). Dördgünlük malyariya törədiciləri üçün bu inkişaf fazasında lentşəkilli trofozoit səciyyəvidir. Parazitin böyüməsi prosesində onların sitoplazmasında danələr və ya çöplər şəklində qızılı-san və ya tünd-qonur rəngli piqmcnt toplanır ki, o da hcmoqlobinin assimilyasiyası nəticəsində yaranır. Maksimal ölçülərə çatan şizontda qovuqcuq və psevdopodiyalar yox olurlar; piqmcnt bir və ya iki yerdə toplanır və parazit dairəvi və ya bir qədər oval forma alır. Sonra nüvənin bölünməsi prosesi baş verir, o isə parazitdə plazmodiumların müxtəlif növləri üçün səciyyəvi olan miqdarda nüvələrin əmələ gəlməsinə qədər davam edir (P.vivax üçün - 12-18, P.malariae - 6-12, P.faleiparum 12-24, P.ovale - 6-12 nüvə). Onların hər birinin ətrafında sitoplazma ayrılır (merulyasiya), bunun nəticəsində morula əmələ gəlir ki, onun da içərisində eıitrositar merozoitlər formalaşır. Eritrositlərin tamlığı pozulduqdan sonra merozoitlər qan plazıuasına daxil olurlar, orada onların bir hissəsi dağılır, digər hissəsi isə yeni eritrositlərə daxil olur və eıitrositar şizoqoniya prosesi yenidən təkrarlanır. Eıitrositar şizoqoniyanın davamlılığı plazmodiumların müxtəlif növlərində aşağıdakı kimidir: P.vivax, P.ovale və P.faleiparum - 48 saat, P.malariae - 72 saat. Üçgünlük, dördgünlük və oval-malyariya törədicüərində eıitrositar şizoqoniya sikli, həmçinin cinsi formaların inkişafı periferik damarların qanında başa çatır. Bunun nəticəsində malyariyanın göstərilən klinik formalarında qamontlar qanda şizontlarla birlikdə eyni vaxtda artıq infeksiyanm ilk tutmalarında aşkar olunurlar. Tropik malyariyada periferik damarlarda şizoqoniyanın 213 downloaded from KitabYurdu.org başlanğıc mərhələsi baş verir, bu prosesdə qanda gənc üzükvari şizontlar əmələ gəlir və aşkar edilirlər. Şizoqoniyanın morulaya qədər sonrakı mərhələləri eritrositlərdə sona yetir, onlar isə daxili orqanların kapilyarlarında ləngiyirlər. Bu zaman yaranmış merozoitlər perifcrik damarların qanma daxü olan yeni eritrositlərə keçirlər. Habelə daxili orqanların kapilyarlarında daxilində merozoitlər olan eritrositlər ləngiyirlər, bunlardan isə cinsi formalar əmələ gəlir. Qanda qadın və kişi qamonüan şizontlar yarandıqdan 8-10 gün sonra aşkar edilirlər. Təzə tropik malyariya zamanı qametositlərin inkişafı ləngiyir. Paraeritrositar şizoqoniyanın mövcud olma imkanı müasir dövrdə inkar edilmişdir. Üçgünlük və oval-malyariyanın törədiciləri ilə zədələnmiş eritrositlər böyüyür, deformasiya edir və rəngsizləşirlər, onlarda danələr əmələ gəlir. Tropik və dördgünlük malyariyada critrositlərin forması və ölçüləri dəyişmir. Sporoqoniya. Malyariya ağcaqandların dişiləri qanında dişi və erkək qamontlan olan malyariya törədiciləri ilə yoluxmuş insana hücum etdikdə yoluxurlar. Ağcaqanadın mədəsində qamontların yetişməsi prosesində makro- və mikroqametlər yaranır ki, onların birləşməsindən sonra mayalanmış hüceyrə - ziqota əmələ gəlir. Sonuncu uzunsov formaya malikdir və hərəkətli ookinetaya çevrilir, ağcaqanadın mədəsinin divarından xarici qatına keçir, orada dairəvi forma alır və 6 8 mkm diametrli oosistaya çevrilir. Udulmuş cinsi yetkin qamontların sayından asılı olaraq, ağcaqanadın bədənində birdən bir neçə yüzə qədər oosista formalaşa bilər. Oosistanın nüvəsinin dəfələrlə bölünməsi və onlann hər birinin ətrafında sitoplazmanın yığılması nəticəsində 10-15 mkm uzunluğunda bir neçə min sporozoit yaranır. Yetişmiş oosistada qişa partlayır və sporozoitlor hemolimfaya düşür, ağcaqanadın bədəni boyunca sirkulyasiya edir və böyük miqdarda tüpürcək vəzilərində toplanırlar, nəticədə ağcaqanad yoluxucu olur. Ancaq sporozoitlər tüpürcək vəzlərinə daxil olduqdan yalnız 2 həftə sonra kəskin infektivlik və immunogenlik kəsb edirlər, yoluxucu xüsusiyyəti isə 2 aya qədər saxlamı*. Sporoqoniyanın müddəti plazmodiumların növündən və havanın temperaturundan asılıdır. Belə ki, +25°S temperaturda, yəni ağcaqanadın bədənində malyariya törədicilərinin inkişafı üçün əlverişli şərait olduqda, sporoqoniyanın davamlılığı P.vivax-da - 10 gün, P.falciparum ~ 12 gün, P.malariae - 16 gün çəkir. Üçgünlük malyariya törədicisinin timsalında görünür ki, hüdud temperaturunda sporoqoniya +16°S +17°S-də 35-45 gün ərzində və +30°S-də isə 6,5 gün ərzində başa çatıı*. 30°S-dən yüksək temperaturda və 16°S-dən aşağı 214 downloaded from KitabYurdu.org temperaturda sporoqoniya prosesi baş vermir. Temperatur +5°S +6°S- yə qədər endikdə paıazitlər oosista mərhələsində ölmür, yalnız inkişaflarını dayandırırlar. Patogenez. Yoluxma yoluna görə sporozoit və şizont malyariyası ayırd olunur. Sporozoit infeksiyası - ağcaqanad vasitəsilə yayılan təbii yoluxmadır, insan orqanizminə sporozoitlər tüpürcəklə daxil olurlar. Bu halda törədici şizoqoniyanın toxuma fazasını (hepalositlərdə), sonra isə eritrositar fazasını keçir. Şizont malyariyası insanın qanına artıq hazır şizontlarm yeridilməsi ilə şərtlənir, ona görə do, sporozoit infeksiyasın- dan fərqli olaraq, burada toxuma fazası yoxdur, bu da həmin formanın klinikasını və müalicənin xüsusiyyətini təyin edir. Toxuma şizoqoniyası zamanı malyariyanın kəskin təzahürü olmur, infeksiyanın klinik nümayişi ancaq parazitin eritrositar inkişafı ilə bağlıdır. Malyariya qızdırmasının tutmalarının səbəbi bilavasitə morulalann dağılması zamanı qana mcrozoitlərin, yad zülal sayılan, malyariya piqmentinin, hemoqlo- binin, kalium duzlarının, critrositlərin qalıqlarının daxil olması sayıhr ki, bunlar da orqanizmin spesifik rcaktivliyini dəyişir və istilik tənzimləyici mərkəzə təsir göstərərək temperatur reaksiyasını törədirlər. Qızdırma tutmalarının inkişafı hər bir halda təkcə törədicinin dozasından («pirogen hüdud») deyil, həm də insan orqanizminin reaktivliyindən asılıdır. Malyariya üçün səciyyəvi olan qızdnma tutmalarının növbələş- məsi plazmodiumlarin bu və ya digər növünün aparıcı generasiyasında eritrositar şizoqoniyanın davamlılığı və dövrülüyü ilə şərtlənir. Qanda sirkulyasiya edən yad maddələr dalağın, qaraciyərin retikulyar hüceyrələrini qıcıqlandırır, onların hiperplaziyasını törədir, uzun müddətli gedişdə isə - birləşdirici toxumanın inkişafına səbəb olurlar. Bu orqanların sürətlə qanla dolması onların böyüməsinə və ağrılı olmasına gətirib çıxarır. Malyariyanın patogenezində orqanizmin yad zülalla sensibilizasiyası və autoimmunpatoloji reaksiyaların inkişaf etməsi vacib əhəmiyyət daşıyır. Eritrositar şizoqoniya zamanı eritrositlərin dağılması, autoantitellərin əmələ gəlməsi nəticəsində yaranan hemoliz, dalağın rctikulendotel sisteminin yüksək faqositozu anemiyanın səbəbi sayılır. Bədxassoli formaların patogenezinin əsasında mikrodamarların trombohemorragik sindromla sistemli zədələnməsi durur: bunlar kapilyarların kcçiriciliyinin artması, hemodinamik pozğunluqlar, qanın laxtalanma sistemindəki dəyişikliklər, vaskulitlər, başlıca olaraq, tropik malyariyada rast gələn hemorragiyalardır. Çox vaxt malyariyanın bu formasında müşahidə olunan baş beyin zədələnmələri 215 downloaded from KitabYurdu.org onunla bağlıdır ki, P.falciparura-da eritrositar şizoqoniya əsasən daxili orqanların kapilyarlaıında baş verir və orada sürətlə paıa- zitlərin böyük miqdarı toplanır. Damar divarlarının keçiriciliyinin pozulması nəticəsində perivaskulyar ödem əmələ gəlir, qanın qatılığı yüksəlir, qan axını ləngiyir, bu isə parazitar trombların yaranmasına gətirib çıxarır. Tropik malyariyanın bədxassəli formalarının inkişaf etməsində infeksion-toksik şokun və allergiyanın təzahürləri də az əhəmiyyətli rol oynamır. Malyariya üçün residivlər səciyyəvidir. Birincili kəskin simptomlann qurtarmasından sonra ilk 3 ayda yaxın ıesidivlərin baş verməsinin səbəbi eritrositar şizontlann bir hissəsinin saxlanmasıdır, belə ki, immunitetin zədolənməsi ilə əlaqədar olaraq, onlar yenidən fəal surətdə çoxalmağa başlayırlar. Gecikmiş və ya uzaq residivlər, üçgünlük və oval-malyariya üçün xarakter olan (6-14 ay sonra) bradisporozoitlərin inkişafının başa çatması ilə bağlıdır. Malyariyanın digər nozoformalannda dayanmayan birincili paıaziteraiya ilə əlaqədar olan infeksiyanın persistensiyası qeyd edilir. Klinika. Malyariyanın 4 forması mövcuddur: üçgünlük, oval- malyaıiya, dördgünlük və tropik. Hər növ formanın öz xüsusiyyəti vardır. Lakin onlar üçün qızdırma tutmaları, splenohcpatomeqaliya və anemiya səciyyəvi sayılır. Malyariya - polisiklik infeksiyadır, onun gedişində 4 dövr aynd olunur: inkubasiya dövrü (birincili latent), birincili kəskin təzahürlər, ikincili latent və residivlər dövrü. İnkubasiya dövrünün uzunluğu törədicinin növündən və ştamdan asılıdır. İnkubasiya dövrünün sonunda simptomlar əmələ gəlir: əzginlik, əzələ, baş ağrısı, üşütmə və b. İkinci dövr təkrarlanan qızdırma tutmaları ilə xarakterizə edilir, onlar üçün mərhələli inkişaf - titrəmə, qızdırma və tərləmə mərhələlərinin növbələşməsi xarakterdir. Titrəmə zamanı, hansı ki, 30 dəqiqədən 2-3 saata qədər davam edir, bədən temperaturu yüksəlir, xəstə qızına bilmir, ətraflar göyərmiş və soyuqdur, nəbz tezləşmiş, tənəffüs səthidir, arterial təzyiq yüksəkdir. Bu dövrün sonuna doğru xəstə qızınır, temperatur 39- 41°S-yə çatır, qızdırma dövrü başlayır: sifət qızarır, dəri isti və quru olur, xəstə oyanıqlıdır, narahatdır, baş ağrıları, sayıqlama, huşun tutqunlaş- ması, bəzən qıcolmalar qeyd edilir. Bu dövrün sonunda hərarət sürətlə düşür, bu isə profuz tər ifrazı ilə müşayiət olunur. Xəstə sakitləşir, yuxuya gedir, apireksiya dövrü baş verir. Lakin tutmalar törədicinin növündən asılı olaraq, müəyyən sikliliklə təkrarlanır. Bir sıra hallarda başlanğıc (inisial) qızdırma qeyri-düzgün və ya daimi xarakter ala bilər. 216 downloaded from KitabYurdu.org Tutmalar fonunda dalaq, qaraciyər böyüyür, anemiya inkişaf edir, orqanizmin bütün sistemləri: ürək-damar (miokardiodistrofik pozğunluqlar), sinir (ncvralgiyalar, nevritlər, yüksək tərləmə, soyuğa davam- sızlıq, miqren), sidik-cinsiyyət (nefrit simptomları), qanyaradıcı (hipoxrom anemiya, leykopcniya, neytropcniya, limfomonositoz, trombositopeniya) və s. prosesə cəlb olunurlar. 10-12 və artıq tutmadan düzgün və ya səmərəsiz müalicə zamanı bir neçə həftədən - aylardan sonra yaxın (3 ay), gecikmiş və ya uzaq (6-9 ay) residivlər əmələ gəlir. İlk dəfə infeksiya ilə rastlaşan şəxslərdə, immuniteti olmayan, tropik malyariyanın ağırlaşmış bədxassəli formaları (malyariya koması, hemoqlobinuriyalı qızdırma, kəskin böyrək çatmamazhğı, alhid forma) baş verə bilər, bunlar adətən kəskin parazitemiyanın (1 mkl qanda 100 000 plazmodiumlar) inkişafı ilə bağlı olurlar. Tropik malyariya zamanı serebral patologiya sürətli, bəzən isə ildırımvari inkişafı və ağır proqnozu ilə fərqlənir. Onun gedişində üç dövr ayırd olunur: somnolensiya, sopoı* və dərin koma, bu zaman letallıq 100%-ə çatır. Malyariya uşaqlarda ağır keçir. O, tropik malyariyaya görə ende- mik rayonlarda yüksək ölüm göstəricilərinin səbəblərindən biri sayılır. O, Malyariya infeksiyası hamiləliyin gedişinə və nəticəsinə olduqca əlverişsiz təsir göstərir. uşaqsalmaların, vaxtındanqabaq doğuşların, hamilə qadınların eklampsiyasının, letal sonluğun səbəbi ola bilər. Plazmodiumlar olan donorun qanının istifadə edilməsi nəticəsində peyvənd şizont malyariyası ilə yoluxma mümkündür. Çox vaxt dördgünlük peyvənd malyariyası hallarına rast gəlinir. Bu, xəstəlik keçirmiş şəxslərin qanında P.malariae nın uzun müddət ərzində saxlanması ilə şərtlənmişdir. Şizont infeksiyası, bir qayda olaraq, xoşxassəli gedişi ilə xarakterizə edilir, qısa inkubasiya dövründən sonra inkişaf edir, uzaq residivlər vermir, müalicəyə asan tabe olur. Lakin ədəbiyyatda onun ağır gedişinin bir çox hallarının təsviri verilmişdir. İmmunitet. Təkamül prosesində insanda malyariyaya qarşı müxtəlif davamlılıq mexanizmləri əldə olunmuşdur: 1) genetik amillərlə bağlı anadangəlmə immunitet; 2) qazanılmış fəal; 3) qazanılmış passiv immunitet. Anadangəlmə immunitet insan orqanizmində paraziti zədələyən maddələrin mövcud olması ilə bağlıdır. Məsələn, afrikahlarm əksəriyyətində (Qərbi Afrika sakinləri və Amerika neqrlorində) eritrositlərdə Duffy qrup antigenin, hansı ki, 217 downloaded from KitabYurdu.org P.vivax üçün critrositar reseptor rolunu oynayır, olmaması nəticəsində onlar üçgünlük malyariya ilə yoluxmaya qeyri-həssaslıq kəsb edirlər. İmmunitetin eritrositdaxili genetik amilləri sırasına hemoqlobinin dəyişmələri (S hemoqlobinin olması), Q-6-FDH çalmamazlığı aiddir. Belə genetik göstəriciləri olan insanlar P.falcipaıum, P.vivax-a qarşı nisbi davamlılıq göstərirlər. Qazanılmış fəal immunitet keçirilmiş infeksiya ilə şərtlənir. O, humoral yenidənqurma ilə, antitcllərin ifrazı, zərdab immunqlobu- linlərinin səviyyəsinin yüksəlməsi ilə bağlıdır. İmmunitet davamsızdır, orqanizmin törədicidən azad olmasından sonra sürətlə itir, növ- və ştamspesifik xarakterdədir. İmmunitetin əhəmiyyətli amillərindən biri faqositoz sayılır. Tropik Afrikanın yüksək endemik rayonlarının yerli sakinlərində, orada P.falciparum əsas törədici hesab olunur, dəfələrlə rcinfcksiya nəticəsində paıazitlərə və onların mübadilə məhsullarına qarşı davamlı immunitet əmələ gəlir. Yoluxma son dərəcə zəif parazitemiya zamanı və aydın klinik təzahürlər olmadıqda baş verir, bu isə həmin rayonlardan qayıdan əhali qrupları arasında parazitgəzdirənləı in çətinliklə aşkar edilməsinin başlıca səbəbi sayılır. Yüksək endemik rayonlarda üçaylıq uşaqlar hiperinımun anadan passiv immunitet alması hesabına malyariya ilə yoluxmurlar. Həyatının ikinci yarımilində olan uşaqların malyariya ilə yüksək dərəcədə xəstələnməsi immunitetin sönməsi ilə bağlıdır. Xəstəlik ağır gedişi və yüksək parazitemiya ilə xarakterizə edilir. Attenuasiya olunmuş sporozoitlərlo vaksinasiya nəticəsində qazanılmış fəal immunitetin yaranması mümkündür. İnsanların şüalandırılan sporozoitlərlə immunizasiyası onları 3-6 ay ərzində yoluxmadan qorumuşdur. Bununla bərabər malyariyaəleyhinə merozoit və qamet vaksinlərinin yaradılması üzrə cəhdlər do edilir. Müalicə. Malyariyanın müalicəsi xəstəliyin kəskin tumalarınm dəf edilməsindən, intoksiya sindromunun səmərəli surətdə aradan qaldırılmasını da nəzərə almaqla, residivlərin və qametgəzdirmənin qarşısının alınmasından ibarətdir. Parazitoloji müayinə üçün və malyariya diaqnozunu qoymaq üçün təcili olaraq, etiotrop müalicə təyin etmək lazımdır. Malyariya törədicilərinin dərman davamlılığı ilə bağlı olan problemlərə baxmayaraq, erkən diaqnostika və adekvat terapiya aparılarsa bu xəstəlik müalicə oluna bilər. 218 downloaded from KitabYurdu.org Malyariyaəleyhinə preparatlar parazitin inkişafına bu və ya digər mərhələsində təsirindən asılı olaraq, toxuma və qan şizontosidlərinə bölünürlər. Uzun illər malyariyanın müalicəsi üçün tətbiq edilən əsas preparatlardan xloroxin (delaqil) və primaxin olmuşlar. Malyariyanın müasir müalicəsi dəyişikliklərə məruz qalmışdır. Malyariyanın müasir müalicəsində işlənən preparatların təsir obyekti Preparatalarm qrupu Təsir obyekti Effektin tipi Preparatlar I. Sporozoitosid Sporozoitlər Məqsədli kimyəvi profilaktika Yoxdur II. Histoşizon- tosid Preeritrositar mərhələlər Tropik malyariyanın radikal kimyəvi pro filaktikası, qismən 3- günlük malyariyanın radikal profilaktikası proquanil, pirimetamin, primaxin, tetrasiklin III. Hiptozoi- tosid Hipnozoitlər - Vivax və ovale-mal- yariyanm radikal müalicəsi; - Uzun inkubasiyalı 3- günlük malyariyanın radikal kimyəvi profilaktikası Primaxin Tafeııoxin= WR 238 605 IV.Hemoşizon- tosid Qeyri-cinsi eritrositar mər hələlər - Vivax və ovale- malyariyamn klinik müalicəsi; - Tropik və 4-günlük malyariyanın radikal müalicəsi Xinidin, sinxonin, xinin, xloroxin, mefloxin, arte- mizinin və s. V. Qameto- sitosid P.falciparum- un cinsi eritrositar mərhələləri - Ağcaqanadların yoluxmasının qarşısım alır (infeksiya mənbəyinin zərərsiz ləşdirilməsi) Primaxin xinosid VI. Sporontosid Ağcaqanadın orqanizmində qametlər və ziqotlar Keçiricinin orqanizmində parazitin ma- yalanmasının və ço xalmasının ləngidilməsi (sporozoitlrin yaranmasının qarşısının alınması) Proquanil, pirimetamin 219 downloaded from KitabYurdu.org Malyariyanın kəskin təzahürlərini müalicə edərkən qan şizontosidləıi təyin olunur. Xəstədə P.vivax, P.ovalc, P.malaıiae aşkar edildiyi hallarda 4 aminoxinolinlər qrupu preparatları tətbiq edilir (cədvəl). Birmada, İndoneziyada, Papua-Yeni Qvineyada və Vanuatuda P.vivax-ın xlorxinə qarşı rezistentliyi haqqında müxtəlif məlumatlar vardır, onun müalicəsində ağırlaşmamış tropik malyariyanın müalicə sxemi üzrə meflokin və ya xinin işlədilir. Malyariya ilə xəstənin, xüsusən tropik malyariya ilə, müalicəsi zamanı parazitemiyanın səviyyəsinə mütləq nəzarət vacibdir. Əgər etiotıop terapiyaya başladıqdan 48 saatdan sonra P.falciparum-un sayı azalmayıbsa, onda malyariyaəleyhino preparatı başqası ilə əvəz etmək və ya müalicə sxemini dəyişdirmək lazımdır. Malyariyanın müalicə sxemləri Növbəti Preparat Birinci doza, mq/kq Dozalar Kursun dozalar, mq/kq müddəti, günlər arasındakı fasilə, saat Xloroxin Fansidar (sulfadoksin+ pirimetamin) 10 (əsaslı) 2,5+1,25 5 6-8 3 - Xinin sulfat, kinimaks 10 (əsaslı) - 1 7,5 Meflokin 15 (əsaslı) - 8 - 7-10 Halofantıin 1 8 (duzlar) 8 Artcmctr 6 3,2 1,6 1 Arlesunat 24 4 2 7 Xinin+ 12 tetıasiklin 10+1,5 7 10+5 Koartcm (aıtemetr+ lyumefantrin) 1,3+8,0 1,3±8,0 8+6 8 10+7 3 Tropik malyariyanın təkrar qusma ilə birlikdə ağır və fosadlaşmış gedişi, həmçinin preparatın daxilə qəbulunun səmərəsiz olması və parazitemiyanın yüksək səviyyəsi parenteral etiotrop terapiya üçün əsas sayılır. Ağırlaşmış tropik malyariya zamanı lctal nəticə adətən 96 saatdan sonra baş vcıir, ona görə də qanda malyariyaəleyhino preparatların terapevtik konscntrasiyasını qısa 220 downloaded from KitabYurdu.org müddətdə əldə etmək vacibdir. Etiotrop müalicə qanda parazitlər yox olduqdan sonra başa çatır. damarların Parazitoleyhinə terapiya ilə eyni vaxtda patogcnctik terapiya aparılır. Sonuncu divarının keçiriciliyinin, metabolik asidozun, hiperazotemiyanın azaldılmasına, sercbral ödemin kənar edilməsinə yönəldilmişdir. Bu məqsədlə 5-10%-li qliıkoza, 0,9%-li natrium xlorid, Ringer məhlulları, antihistamin və ürək-damar preparatları, vitaminlər təyin edilir. Tropik malyariya keçirmiş xəstələr üzərində 1-2 ay ərzində dispanser müşahidə qoyulur və 1-2 həftə fasilə ilə qanın parazitoloji müayinəsi yerinə yetirilir. P.vivax, P.ovale, P.malariae tərəfindən törədilən malyariya keçirmiş xəstələrin dispanserizasiyasını 2 il müddətində aparmaq lazımdır. Bu şəxslərdə bədən temperaturunun hər hansı səviyyədə yüksəlməsi qeyd olunarsa, onların qanı malyariya plazmodiumlannın aşkar edilməsi üçün laborator müayinə edilməlidir. Malyariyanın profilaktikasına bir çox tədbirlər kompleksi daxildir, bunlar infeksiya mənbəyinə təsiri, malyariya ağcaqanadları ilə mübarizəni, əhalinin bu həşəratların hücumundan qorunmasını və ətraf mühitin dəyişdirilməsi yolu ilə malyariyanın yayılma imkanının qarşısının alınmasını nəzərdə tutur. İnfeksiya mənbəyinin zərərsizləşdirilməsi ilə bağlı tədbirlər sırasına xəstələrin və parazitgəz- dirənlərin erkən aşkar olunması, onların müalicəsi, dispanser qeydiyyatın təşkili və əhali arasında kimyəvi profilaktikanın aparılması daxildir. Malyariyaya görə endemik olan isti iqlimli ölkələrə gedən və oradan qayıdan əhali qrupları arasında bu iş xüsusilə ciddi həyata keçirilir, belə ki, onlar daha yüksək dərəcədə malyariya ilə yoluxma riskinə məruz qalırlar və bu infeksiyaya görə endemik rayonlarda epidemik prosesin fəallaşmasının səbəblərindən biri ola bilərlər. Üçgünlük və oval- malyariya törədiciləri ilə yüksək yoluxma riski şəraitində qalan şəxslərə primaxin təyin edilir. Kimyəvi profilaktika malyariya törədicilərinin yoluxma mövsümündən bir neçə gün əvvəl başlayır və onu qurtardıqdan 4-6 həftə sonra dayandırırlar. Tropik ölkələrdə kimyəvi profilaktika bütün il boyu aparılır. Malyariyaya görə endemik ərazilərdə uzun müddət olduqda preparatın əlavə təsirinin yaranması imkanını nəzərə almaq lazımdır. 221 downloaded from KitabYurdu.org İnfeksiya mənbəyinə təsiri nəzərdə tııtan tədbirlərin təşkili və həyata keçirilməsi zamanı endemik rayonlarda yaşayan əhali qruplarına böyük diqqət ayrılır. İnfeksiya mənbəyinin aşkar edilməsi və zərərsizləşdirilməsi üzrə tədbirlər həmçinin aşağıdakı qızdırmalı şəxslər qrupu arasında həyata keçirilir: - tropik və endemik rayonlardan qayıtdıqdan sonra yaxın 2 il ərzində temperaturun yüksəlməsi qeydə alınmış vətəndaşlar; - qoyulmuş diaqnoza müvafiq olaraq aparılan müalicəyə baxmayaraq, uzun müddət dövri surətdə temperaturu artan qızdırmalı xəstələr; - yaxın 5 gün ərzində diaqnozu qoyulmayan, temperaturun artması ilə müşayiət olunan hər hansı xəstəliklə xəstələnmiş şəxslər; - klinik əlamətlərə (qaraciyərin, dalağın böyüməsi, naməlum etiologiyah anemiya) əsasən malyariyaya şübhəli xəstələr; - qanın köçürülməsindən sonra yaxın 3 ay ərzində temperaturu yüksəlmiş xəstələr; - son 2 il ərzində malyariya keçirmiş, temperaturun artması ilə müşayiət olunan hər hansı xəstəliklə xəstələr. Malyariyanın tropik ölkələrdən ilin istənilən dövründə gətirilə biləcəyini nəzərə alaraq, səhiyyə orqanı və müəssisələri bütün il boyu infeksiya mənbəyinə təsir göstərən tədbirləri həyata keçirməlidirlər. Son illərdə xloroxin və digər preparatlarla müalicəyə tabe olmayan tropik malyariya törədicilərinin ştamlan aşkar edilmişdir. Malyariya parazitlərinin dərman davamlılığı təkcə klinik deyil, həm də epidemioloji əhəmiyyətə malikdir, belə ki, bu, uzun müddət mövcud olan infeksiya mənbəyinin yaranma səbəblərindən biri ola bilər. Malyariya ağcaqanadları ilə mübarizə mövcud anofelogen su hövzələrinin qurudulması və yenilərinin əmələ gəlməsinin qarşısının alınması yolu ilə, habelə uçan ağcaqanadların və onların sürfələrinin öldürülməsi məqsədilə yaşayış və təsərrüfat binalarının qalıq təsirli insektisidlorlə işlənməsi yolu ilə yerinə yetirilir.Cari və əvvəlki illərdə malyariyanın fəal ocaqlarında bütün yaşayış, qeyri yaşayış və təsərrüfat binaları insektisidlərlə işlənir (başdan-başa işləmə). İri yaşayış məskənlərinə ağcaqanadların yumurta qoyduqları böyük ərazilərdən uçub gəlmələrinin qarşısını almaq üçün onlann uçuş yolunda yerləşmiş birinci sıra evlər insektisidlərlə işlənir. Malyariya hallan olan təsərrüfatlarda seçici və ya mikroocaqlı işləmə həyata 222 downloaded from KitabYurdu.org keçirilir. İnscktisidlər qismində fosfor-üzvi birləşmələr (dixlofos, trixlofos, malation və s.) tətbiq edilir. Daha perspektiv birləşmə raalation hesab olunur (ÜST, 1981). Sürfəəleyhinə tədbirlər lavrisidlərin köməyi ilə (difos, temefos, və s.) yerinə yetirilər. Epidemioloji göstərişlər olduqda müvafiq yaşayış məskəninin ətrafında 3 km radiusunda olan ərazilərdə yerləşmiş su hövzələri işlənməyə məruz qalmalıdırlar. Tomas insektisidlərinin ətraf mühitin çirklənməsinə yol verdiyini və həşəratlarda onlara qarşı rezistcntliyin inkişaf etdiyini nəzərə alaraq, son illərdə ekoloji (bioloji və genetik) metodların hazırlanmasına diqqət yönəldilmişdir. Bioloji metodlar qismində sürfələrlə qidalanan balıqlar (qambuziya), buğumayaqlılar, hclmintlər, molyusklar, göbələklər, bakteriyalar və viruslar işlədilir. Genetik metodların məqsədi - keçiricilərin populyasiyalarımn məhv edilməsi, yaxud mövcud olan populyasiyaların zərərsizi ilə əvəz edilməsidir. Onlar genetik aparatı dəyişilən keçiricilərin alınmasına əsaslanmışdır. Müasir dövrdə malyariyanın profilaktikası üçün müxtəlif tipli vaksinlərin (sporozoit, merozoit, qametosit) əldə edilməsi üzrə tədqiqatlar aparılır. Lakin onların yaradılması yolunda ilk növbədə parazitin antigen kütləsinin alınması ilə əlaqədar olan əhəmiyyətli çətinliklər meydana çıxır. Bundan başqa, malyariya zamanı qazanılmış immunitet növ və mərhələli spesifikliyi ilə fərqlənir. Ona görə də, vaksinlər, güman ki, bu infeksiya ilə mübarizə tədbirlərini və mövcud malyariyaəleyhino vasitələri yalnız tamamlayacaqlar, nəinki əvəz edəcəklər.

          TAUN - karantin infeksiyalan qrupuna aid olub kəskin təbii- ocaqlı yoluxucu xəstəlikdir, ümumi vəziyyətin son dərəcə ağırlaşması, qızdırma, limfa düyünlərinin, ağciyərlərin və digər daxili orqanların 234 downloaded from KitabYurdu.org zədələnməsi, çox vaxt scpsisin inkişaf etməsi ilə müşayiət olunur. Xəstəlik yüksək letallığı ilə səciyyələnir. Törədici taun çöpüdür (lat. Yersinia pestis), 1894-cü ildə fransa alimi Yersen və yapon alimi Kitasato tərəfindən eyni vaxtda kəşf olunmuşdur. Taunun törədicisi - Yersinia pestis Enterobacteriaceae ailəsinə, Yersinia cinsinə daxildir. Taun törədicisi aşağı temperaturlara qaışı davamlıdır, bəlğəmdə yaxşı qalır, ancaq 55°C temperaturda 10-15 dəqiqə ərzində məhv olur, qaynadıldıqda isə - praktik olaraq həmin an ölür. Orqanizmə dəri (birələr, bir qayda olaraq, Xenopsylla cheopis dişlədikdə), yuxarı tənəffüs yollarının, həzm yolunun selikli qişası, konyunktiva vasitəsilə daxil olur. Hər il taunla 2,5 milyona yaxın şəxs xəstələnir və çox təəssüf ki, bu rəqəmlər artmağa meyllidir. Vəziyyət hər il taunun spesifik keçiricisinin - Xenopsylla cheopis birələrinin nəqliyyat və ticarət əlaqələri vasitəsilə cənub-şərqi Asiyadan gətiriməsi ilə daha da ağırlaşır. İnkubasiya dövrü bir neçə saatdan 3-6 günə qədər uzanır. Taunun tarixi. Taun — qədim vaxtlardan məlum olan xəstəlikdir, onun haqqında ilk məlumatlar bizim eranın II əsrin sonu, III əsrin başlanğıcına təsadüf edir. Taunun məlum epidemiyaları milyonlarla şəxsin həyatına son qoymuş və tarixdə dərin izlər buraxmışdır. Ən böyük epidemiyalardan biri - «Yustinian taunu» (551-580) Şərqi Roma İmperasiyasmda baş vermiş və bütün Yaxın Şərqi əhatə etmişdir. Bu epidemiyadan 20 milyondan çox şəxs ölmüşdür. Bundan başqa: ■ X əsrdə Avropada, xüsusilə də Polşada və Kiyev Rusiyasında taunun böyük epidemiyası baş vermişdir. 1090-cu ildə Kiyevdə 2 həftə ərzində 10 000 don artıq şəxs taundan ölmüşdür. XII əsrdə taun epidemiyaları bir neçə dəfə səlib müharibəsində iştirak edənlər arasında baş vermişdir. ■ XIII əsrdə Polşada və Rusiyada taunun bir neçə alovlanmaları olmuşdur. * • ■ XIV əsrdə Avropada dəhşətli epidemiya «Qara ölüm» baş verdi ki, o, Şərqi Çindən gətirilmişdir. 1348-cü ildə bu epidemiyadan təqribən 15 milyon şəxs ölmüşdür ki, bu da bütün Avropa əhalisinin 'A-ni təşkil edirdi. ■ 1346-cı ildə taun Krıma, 1351-ci ildə Polşaya və Rusiyaya gətirilmişdir. Sonralar 1603, 1654, 1738-1740 və 1769-cü illərdə Rusiyada taunun alovlanmaları qeyd olunmuşdur. 235 downloaded from KitabYurdu.org ■ 1664-1665-ci illərdə Londonda bubon taunun epidemiyası baş vermişdir ki, nəticədə şəhər əhalisinin 20%-dən çoxunun həyatına son qoyulmuşdur. Orta əsrlərdə Avropa əhalisinin əksəriyyəti taunla yoluxmuşdur: «qara ölüm» adlandırılan epidemiya baş verdi ki, o da XIV əsr boyunca və qismən də XV əsrdə dövri şəikldə fəallaşmışdır. Bu epidemiya ayrı-ayrı şəhərlərin və yaşayış məntəqələrinin əhalisinin ölümünə və sayının azalmasına gətirib çıxardı. Qədim vaxtlardan taun epidemiyaları Avropada, Afrikada, Yaxın və Orta Şərq, Cənub- Şərqi Asiyada baş vermişdir. XVII əsrin sonunda Rusiyanın Osmanlı imperiyası ilə apardığı müharibə nəticəsində taun epidemiyaları Rusiyada da qeydə alınmağa başlandı. Bu zaman xarici tədqiqatçılarla yanaşı, taunun öyrənilməsi probleminə və onunla mübarizə tədbirlərinin işlənib hazırlanmasına D.Samoyloviç böyük töhfə vermişdir. O, bubondan götürülmüş materialda törədicini aşkar etməyə cəhd göstərən ilk alim olmuşdur. Lakin törədicini aşkar etməyə və ayırd etməyə yalnız 1894-cü ildə Qonkonqda baş verən epidemiya dövründə A. İersen və Ş.Kitazalo tərəfindən nail olunmuşdur. A.İersen törədicini siçovullarda, Ş. Kitazato isə birələrdə aşkar etmişdir. Taunun təbii ocaqlılığı fikrini (hansı ki, Mancuriyada aparılan ekspedisiya işləri nəticəsində yaranmışdır) D.K.Zabolotnıy söyləmişdir. Orta əsrlərdə taunun yaylımasına şəhərlərdə hökm sürən antisanitariya şərait yaradırdı. Kanalizasiya yox idi, bütün çirkablar küçələr boyunca axıdılırdı ki, bu da siçovulların yaşaması üçün ideal mühit kimi xidmət edildi. Taun - bioloji silah kimi. Taun törədicisinin bioloji silah kimi istifadə olunması dərin tarixi köklərə malikdir. Məsələn, qədim Çində və orta əsr Avropasında əldə olunmuş məlumatlar yoluxmuş heyvanların (atların və inəklərin) cəsədlərinin, insan meyitlərinin türklər və monqollar tərəfindən su mənbələrinin və su təchizatı sistemlərinin çirkləndirilməsi üçün istifadə etdiklərini göstərir. Bəzi şəhərlərin mühasirəsi zamanı yoluxmuş materialın istifadə faktı barəsində də məlumatlar vardır. lnfcksiya mənbəyi. Klassik təsəvvürlərə əsasən taun təbii-ocaqlı xəstəliriərə aiddir, infeksiya mənbəyi kimi səhra və yarımsəhra zonalarında yaşayan gəmiricilərin müxtəlif növləri (sünbülqıran, marmotlar, o cümlədən taıbaqanlar, qum siçanları) iştirak edirlər. Bu gəmiricilərdə kifayət dərəcə yüksək letallığa malik ümumi septik 236 downloaded from KitabYurdu.org infeksiya inkişaf edir. Bundan başqa, təbii şəraitlərdə qara və boz (az dərəcədə) siçovullar yoluxa bilərlər. Hindistanda, Çində, Madaqaskarda taunu sinantrop siçovullar (Ralus ratus və Ratus norvegicus) yayırlar. Moqolustanda, Baykalyanı ölkələrdə və Altayda taunun rezervuan sünbülqıran, tarbaqanlar (Marmola sibirica), şimal-şərq Xəzəryanı ölkələrdə isə taun alovlanmalarının səbəbkarı kiçik sünbülqıran (Citelluspigmaeus) sayılır. Yoluxma mexanizmi. Gəmiricilər arasında taunun yoluxma mexanizmi transmissiv olub müxtəlif növlərə və cinslərə aid birələr tərəfindən həyata keçirilir. Təbii şəraitlərdə taun törədicisinin təbiətdə saxlanması istiqanlı heyvanlardan çox birələr sayəsində təmin olunur, belə ki, onlar törədicinin təbiətdə başlıca rezervuarları sayılırlar. 

        İnkubasiya dövrü 72 saatdan 150 saata qədər davam edir, əksər hallarda 3 sutkadan çox deyildir. Müstəsna hallarda xəstəliyin bir sıra formalarında inkubasiya dövrünün qısalması mümkündür. Klinik mənzərəsi pasiyentin yoluxma üsulundan asılı olaraq diferensiasiya olunur. Bir qayda olaraq, xəstəliyin gedişinin aşağıdakı formaları ayırd edilir: ■ Lokal forma (dəri, bubon və dori-bubon) - bu formada taun çöpü xarici mühitə praktik olaraq düşmür. ■ Yayılmış (generalizə olunmuş) forma (birincili və ikincili-septik) mikrobun ətraf mühitdə massiv yayılması, birincili-ağciyər, ikincili-ağciyər və bağırsaq forma isə mikrobun bolluca ifrazı ilə səciyyələnir. Bu zaman taunun bağırsaq forması müstəsna hallarda xəstəliyin digər formalarının ağırlaşması kimi təzahür edir və bir qayda olaraq xəstəliyin gedişat formalarının təsnifatında rast gəlinmir. 238 downloaded from KitabYurdu.org Taunun ən geniş yaılmış formaları - bubon və ağciyər formalarıdır. Bubon formasında ölüm göstəricisi 27%-dən 95%-ə qədər dəyişir, ağciyər formasında isə demək olar ki, 100% təşkil edir. Taunun ağciyər forması. Taunun ağciyər forması birincili pnevmoniya sayılır və insanın tənəffüs orqanlarından hava-damcı yolu ilə yoluxması zamanı inkişaf edir. Ağciyər forması üçün taunun birincili simptomları qismində ağciyərlərdə iltihab ocaqlarının inkişaf etməsi səciyyəvidir. Ağciyər taunun 2 mərhələsi vardır. ■ Birinci mərhələyə ümumi taun simptomlarının üstünlük təşkil etməsi səciyyəvidir. ■ Ağciyər formasının ikinci mərhələsində xəstənin ağciyərlərinin kəskin dəyişiklikləri meydana çıxır. Xəstəliyin bu formasında qızdırmalı həyəcan dövrü, xəstəliyin şiddətlənmə dövrü və inkişaf edən təngnəfəslik və koma ilə birgə terminal dövrü ayırd olunur. Mikroblann ətraf mühitə ifraz edildiyi dövr, yəni kıitik epidemioloji əhəmiyyət kəsb edən xəstəliyin ikinci dövrü daha təhlükəlidir. Taunun septik forması bəzən ətrafların zədələnməsi ilə müşayiət olunur. Taunun birincili-septik formasında mikrob dəri vasitəsilə, yaxud da selikli qişalarla daxil olur ki, bu da mikrobun yüksək virulentliyi, onun massiv infeksion dozası və xəstə orqanizmin müqavimət qabiliyyətinin aşağı olması ilə bağlıdır ki, bu da törədiciyə orqanizmin müdafiə qüvvələrini dəf edərək heç bir xarici dəyişiklik olmadan pasiyentin qanına keçməsinə imkan verir. Xəstəliyin ilkin əlaməti pasiyentin qızdırmasının yüksək həddə çatmasdır ki, bu zaman lemperatun artması pasiyent üçün gözlənilməz olur. O, təngnəfəslik, nəbzin tezləşməsi, sayıqlama, adinamiya, prostrasiya ilə müşayiət olunur. Xəstənin dərisində xarakterik səpkinin yaranması da istisna deyildir. Müalicə aparılmadıqda 2-4 həftə ərzində letal nəticə baş verir. Müstəsna hallarda mənfi şəraitdə letal nəticə 1 sutka ərzində baş verir ki, bu da taunun ildırımsürətli forması adlandırılır və heç bir xarakterik klinik əlamətlər olmadan təzahür edir. Dünyada tauna qarşı ilk vaksini Vladimir Xavkin yaratmışdır. 1893- 1915-ci illərdə Novorossiysk universitetinin məzunu olan Vladimir Xavkin uzun müddət Hindistanda işləmişdir. 1896-cı ildə o, Bombeydə laboratoriya təşkil etmişdir ki, orada dünyada ilk öldürülmüş taunəleyhinə vaksini yaratmış və onu öz üzərində sınaqdan keçirmişdir. Yeni vaksin həm terapevtik, həm də profilaktik 239 downloaded from KitabYurdu.org təsirə malik idi. Vaksinasiyadan sonra taunla xəstələnmə 2 dəfə, ölüm göstəricisi isə 4 dəfə azalmışdır. Xavkin vaksini ilə peyvəndlər Hinistanda geniş vüsət aldı. XX əsrin 40-cı illərinə qədər Xavkin vaksini taundan yeganə dərman vasitəsi olaraq qalırdı. Diaqnoz. Müasir şəraitdə taunun diaqnostikasında epidemioloji anamncz mühüm rol oynayır. Tauna görə endemik ərazilərdən (Vyetnam, Birma, Boliviya, Ekvador, Türkmənistan, Karakalpak vilayəti və s.) gəlmələr və ya taunəleyhə stansiyadan göndərilən bubon formasının yuxarıda göstərilmiş əlamətləri və ya ağır əlamətlər - hemorragiyalar və qanlı bəlğəm ifrazı -pncvmoniyalar və kəskin limfadenopatiyası olan xəstələrlə ilk təmasda olan həkim taunun lokalizasiyası və onun diaqnostikası məqsədilə bütün tədbirləri görməyə borcludur. Onu da qeyd etmək lazımdır ki, müasir dərman profilaktikası şəraitində öskürəyi olan taunlu xəstə ilə müəyyən müddətdə təmasda olan heyətin yoluxma ehtimalı olduqca azdır. Hazırda tibb heyəti arasında birincili ağciyər taunu halları (yəni insandan insana yoluxma hallan) müşahidə edilmir. Dəqiq diaqnozun qoyulması baklerioloji müayinələrin aparılması yolu ilə həyata keçirilməlidir. Bunun üçün material kimi limfa düyününün irinli möhtəviyyatı, bəlğəm, xəstənin qanı, fistula və xoraların ifrazatı götürülə bilər. Laborator diaqnostika. Spesifik flüorcssent antizərdab vasitəsilə aparılır ki, onunla xoraların möhtəviyyatı, limfa düyünlərinin punktatı, qanlı aqarda alınmış kultuıalar rənglənir. Müalicə. Tauna şübhə yarandıqda təcili şəkildə rayonun gigiyena epidemiologiya mərkəzini məlumatlandırırlar. Təcili bildiriş vərəqəsini infeksiyadan şübhələnən həkim doldurur. Onun göndrəilməsini isə bu xəstənin aşkar edildiyi müəssisənin baş həkimi təmin edir. Xəstə təcili surətdə infeksion stasionarın boksuna hospitalizasiya olunmalıdır. Müalicə müəssisənin həkimi və ya orla tibb işçisi taunla xəstə və ya ona şübhəli şəxs iaşkar etdikdə xəstələrin növbəti qəbulunu dayandırmalı və müalicə müəssisəsinə girişi və çıxışı qadağan etməlidir. Kabinetdə, palatada qalaraq tibb işçisi istənilən yolla xəstənin aşkarlanması haqqında baş həkimə məlumat çatdırmalı və taunəleyhinə kostyumlar və dezinfeksiya vasitələrini tələb etməlidir. Ağciyərləri zədələnmiş xəstəni qəbul etdikdə tam dəstli taunəleyhinə kostyumu geyməzdən əvvəl tibb işçisi gözünün selikli qişasını, ağız və buıun boşluğunu stıeptomistsin məhlulu ilə 240 downloaded from KitabYurdu.org işləməlidir. Öskürək olmadıqda əllərin dezinfeksiya vasitələri ilə işlənməsi ilə kifayətlənmək olar. Müalicə müəssisəsində və ya evdə xəstəni sağlam şəxslərdən ayırdıqdan sonra xəstə ilə təmasda olanların siyahısı tərtib edilir ki, orada onun soyadı, adı, atasının adı, yaşı, iş yeri, sənəti, ev ünvanı göstərilir. Taunəleyhinə müəssisədən məsləhətçi gələnə qədər tibb işçisi ocaqda qalır. Onun izolyasiyası məsələsi hər bir konkret halda fərdi şəkildə həll edilir. Məsləhətçi bakterioloji müayinə üçün material götütür, bundan sonra xəstənin antibiotiklərlə spesiifk müalicəsinə başalamaq olar. Taunun müalicəsi kompleks olmalı və özündə etiotrop, patogenetik və simptomatik vasitələrin tətbiqini birləşdirməlidir. Taunun müalicəsi zamanı streptomitsin sırası antibiotikləri daha effektivdir: streptomitsin, dihidrostreptomitin, pasomitsin. Proqnoz. Müasir terapiya şəraitində bubon formasında ölüm 5- 10 %-dən yüksək olmur, lakin digər formalarda da əgər müalicə erkən başlanıbsa sağalma göstəricisi kifayət qədər yüksəkdir. Bir sııa hallarda xəstəliyin itisürətli septik forması («taunun ildınmsürətli forması») mümkündür ki, onu aşkar etmək çətindir və müalicəyə tabe olmur. Profilaktika və əksepidemik tədbirlər. Taunla xəstələrin yaranmasının real təhlükəsi olduqda tədbirlərin iki istiqamətdə aparılması nəzərdə tutulur: ° infeksiyanın kənardan gətirilməsinin qarışısmm alınması, • təbii ocaqlarda profilaktik və əksepidemik tədbirlər. Törədicinin kənardan gətirilməsinin qarışısının alınması üzrə tədbirlər xaricdən ölkəyə gələn sərnişinlər və daxil olan yüklər üzərində daimi nəzarətin aparılmasının əsasında tərtib edilir. Xəstə aşkar edildikdə və ya xəstəliyə şübhə olduqda xəstənin izolyasiyası və hospitalizasiyası sistemi həyata keçirilir, həmçinin xəstə ilə təmasda olanların hamısına 6 gün ərzində karantin qoylur. Bundan başqa, dezinfeksiya tədbirləri, dezinseksiya və deratizasiə (göstəriş olduqda) aparılır. Dezinfeksiya vasitəsi kimi fenol və ya lizol məhlulları tövsiyə olunur ki, onlar nəinki bakterisid, həm də insektisid xüsusiyətlərə malikdir. Taunun təbii ocaqlarında profilaktik və əksepidemik tədbirlər izləmə məlumatlarının əsasında həyata keçirilir və ocaq fəallaşdıqda ocaqda daima olan və ya ora gedən şəxslərin EV ştammmdan hazırlanmış diri vaksinlə vaksinasiyasını nəzərdə tutur. 241 downloaded from KitabYurdu.org davamlı müdafiəni təmin edir, lakin ■ Preparat olunanlar izolyasiya, tədbirlərinin aparılmasını nəzərə almaq lazımdır. arasında xəstələnmə halları mümkündür, karantin (dezinfeksiya da daxil peyvənd ona görə olmaqla) ■ Geniş çölderatizasiya və dezinseksiya tədbirləri yalnız fövqəaladə hallarda (güclü epizootiya və epidemik prosesin real yaranması təhlükəsi zamanı) aparılmalıdır.

             Tulyaremiya - kəskin infeksion təbii-ocaqlı zoonoz xəstəlikdir, toksik-allcrgik, az hallarda septik xarakterli, ümumi intoksikasiya, qızdırma, limfa düyünlərinin, dərinin, selikli qişaların, ağciyərlərin (infcksiyanm «giriş qapısından» asılı olaraq) zədələnraəsi ilə təzahür edir. # Uk dəfə tulyaremiya 1910-cu ildə ABŞ-ın qərbində Tulyare dairəsində aşkar edilmişdir, 1911-ci üdə Q.Mak-Koy və Ş. Çennon törədicini ayırd etmiş və onu Bactcrium tularensis adlandırmışdır. G. Frensis (1921) törədicini daha dərindən tədqiq etmiş, insanlarda xəstəliyi aşkar etmiş və xəstəliyi tulyaremiya adlandırmağı təklif etmişdir. 1926-cı ildə V.A.Bıçkov əməkdaşları ilə birgə Rusiyada tulyaremiya törədicisini ayırd etmişdir. 1941-1942-ci illərdə B.Y.Elbert və N.A.Qayski tərəfindən törədicinin zəiflədilməsi üzrə işlər aparılmış, sonra diri, zəiflədilmiş vaksin təklif olunmuşdur. Tulyaremiyamn törədicisi. Törədici F.tularensis Francisclla cinsinə aiddir. F.tularensis fermentativ xüsusiyyətlərinə və patogenlik dərəcəsinə görə 3 yarım növə bölünür: qeyri-arktik (amerikan), orta asiya və qolarktik. Sonuncuya 3 bioloji variantlar aiddir: yapon biovan, biovar I Ery s (eritromitsinə həssas) və biovar II Ery r (eritromitsinə rezistent). Tulyaremiyamn antigen strukturu bütün kulturalarda eynidir və somatik və qişa antigenləri ilə təmsil olunmuşdur, sonuncu virulentliyi təmin edir və allergik reaksiya törədir. Hesab edilir ki, amerikan irqi ən yüksək patogenliyə malikdir. Tulyaremiyamn törədicisi ətraf mühitdə, xüsusilə də aşağı temperaturlarda yüksək davamlılıq göstərir, suda yaxşı saxlanır, qurumaya dözümlüdür (tam quruduqda və toza çevrildikdə həssas heyvanların ifrazatlarında uzun müddət sağ qalır). 242 downloaded from KitabYurdu.org Tulyaremiya zamanı infeksiya mənbəyi. Tulyaremiya törədicisi ilə spontan yoluxma hələlik 145 heyvan növündə aşkar edilmişdir, lakin xırda siçanabənzər gəmiricilər, ondatra və dovşanlar real epizo- otik, bəzən isə epidemik əhəmiyyət kəsb edə bilərlər. Ayn-ayn kiçik epizodlar zamanı digər heyvanların rolu yerli epizootik əhəmiyyət daşıya bilər. Ksenantrop heyvanlarda, xüsusilə də kiçik siçanabənzər gəmiricilərdə tulyaremiya zamanı infeksion proses qızğın keçir, yoluxmadan sonra onlar nadir hallarda 5-10 gündən artıq yaşayırlar, ona görə də ayrılıqda hər bir heyvan qısa müddətdə epizotik və epidemik əhəmiyət daşıyır. Xırda siçanabənzər gəmiricilərin popul- yasiyasının yüksək sıxlığında epizootik proses müəyyən müdət davam edə bilər, adətən bir o qədər uzun sürmür, çünki infeksiya yoluxmuş heyvanların sürətli ölümünə və müvafiq olaraq populyasiyanın seyrəlməsinə və epizootik prosesin sönməsinə gətirib çıxarır. Təbii şəraitlərdə iksod gənəbrinin yoluxması aşkar edilmişdir, onların orqanizmində tulyaremiya törədicisi toplana və qeyri- müəyyən uzun müddətdə sağ qala bilər. Beləliklə, iksod gənələri nəinki törədicinin sirkulyasiyasını təmin etmir (transmissiv yoluxma mexanizmi), həm də F. tularensis-in başlıca rezervuan sayılır. Qeyd etmək vacibdir ki, tulyaremiya iksod gənəbrinin moskunlaşdıığı ərazilərdə rast gəlir. Yarımsəhra zonalarda tulyaremiya törədicisinə qarşı müəyyən həssaslığa malik gəmiricilər geniş yayılmışdır. Onlarda laborator şəraitdə infeksion prosesi yaratmaq mümkündür, lakin onların yaşadığı yerlərdə iksod gənələri olmadığından tulyaremiya qeydə alınmır. Tulyaremiyanın yoluxma yolları. Tulyarcmiyanın yoluxma mexanizmi. Tulyaremiya insana təmas, peroral, inokulyasiya və inhalyasiya mexanizmləri ilə ötürülür. Təmas yoluxması gəmiricilərin dərisini soyduqda, ov zamanı heyvanın cəmdəyini emal etdikdə baş verir. Bu zaman orqanizmə törədici dəri və selikli qişalardan (sıyrıntı, cırmaq yerləri) daxil olurlar. Peroral yoluxması gəmiricilərin ifrazatları ilə çirklənmiş qida məhsularının və suyun (quyu, göl) məişətdə istifadəsi zamanı baş verir. Bu zaman törədici ağzın və həzm yolunun selikli qişasından daxil olur. İnokulyasiya yoluxması çaybasarlarda, ondatra yetişdirilən təsərrüfatlarda həşəratların dişləməsi nəticəsində baş verir, bu zaman törədici orqanizmə xarici örtüklərdən keçir. Hava-damcı yoluxması törədicilərlə çirklənmiş dənli bitkilərin döyümü, ot, samanın yığılması, taxılın və tərəvəzin 243 downloaded from KitabYurdu.org çeşidlənməsi zamanı baş verir. Bu zaman mikrob tənəffüs yolanmn selikli qişasından daxil olur. Həssas heyvanlar tulyaremiyaya transmissiv yoluxma mexanizmi ilə yanaşı, su (ondatra), qida məhsuları vasitəsilə də yoluxa bilərlər. Sonuncusu xırda siçanabənzər gəmiricilər (tarla siçanının müxtəlif növləri) arasında populyasiyanın sıxlığı kəskin artdıqda və iksod gənələri ilə yoluxduqda müşahidə olunur. Bu, onunla bağlıdır ki, törədici sidik və nəcislə xaric edilir və yuxanda deyildiyi kimi ətraf mühitdə uzun müddət sağ qalır. Tulyaremiyanın belə qeyri-adi epizootiyasının sonuncu epizodu Böyük Vətən Müharibəsi zamanı 1942-ci ildə və qismən də 1943-cü ildə müşahidə olunmuşdur. Tarlalarda yığılmamış məhsul xırda siçanabənzər gəmiricilərin (tarla siçanı, ev siçanı və s.) populya- siyasının sürətlə artmasına və sonra onlar arasında epizoliyanın baş verməsinə gətirib çıxardı ki, bu da yüksək İctallıqla (təqribən 100%) nəticələndi. İnsan tulyaremiya ilə iksod gonələrinin hücumu zamanı (bu yol həssas heyvanlar arasındakı yoluxma mexanzminə oxşardır), su, qida, hava-toz, həmçinin təmas yolu ilə yoluxa bilər. Yoluxma yollarının xarakterindən asılı olaraq tulyaremiyanın müvafiq klinik formaları inkişaf edir. Tulyaremiyanın xoralı-bubon və bubon forması transmissiv, həmçinin təmas yoluxmasında (ov zamanı öldürülmüş dovşanların, ondatra cəmdəyinin kəsilməsi) müşahidə olunur. Ağciyər forması (pnevmoniya, bronxopncvmoniya) hava-toz yoluxma yolunda inkişaf edir. Bu yol həmçinin konyunktivanın zədələnməsinə gətirib çıxarır. Tifoid (abdominal) forma qida və su yoluxma yolunda müşahidə olunur. Həssaslıq. Tulyaremiya törədicisinə qarşı insanın həssaslığı olduqca yüksəkdir: könüllülər üzərində müəyyən edilmişdir ki, infeksiyanın manifest fomasına səbəb olan infeksion doza 25-50 mikrob ədədi təşkil edir. Xəstəlik keçirdikdən sonra insanlarda davamlı immunitet əmələ gəlir. Epidemik prosesin xüsusiyyətləri. Tulyaremiya ocaqları Şimali Amerika, Asiya və Avropa ölkələrində qeyd olunmuşdur. Həmçinin təbii ocaqlar Rusiyada müşahidə edilir ki, burada baş verən xəstələnmələr sporadik xarakter daşıyır. Tulyaremiya ilə xəstələnmə qeyri-peşəkar və ya peşə xarakterli ola bilər. 244 downloaded from KitabYurdu.org Qeyri-peşəkar xəstələnmələrə sinantrop gəmiricilərlə (ev siçanları və s.) bağlı olan məişət tipini aid etmək olar. Bu zaman başlıca yoluxma amilləri kimi törədicilərlə çirklənmiş qida məhsulları, həmçinin xəstə dovşanların əti və su iştirak edir. Quyu suyu ilə yoluxma qışda, bulaq suyu ilə yoluxma isə yaz və yayda baş verir. Əhalinin bütün qrupları, o cümlədən peşəsindən, cinsindən və yaşından asılı olmayaraq kənd əhalisi cəlb olunur. Peşə xarakterli xəstələnmə kənd təsərrüfatı işlən, ovçuluq, xüsuilə də xəzli heyvan ovçuluğu və laboratoriya işləri ilə bağıdır. Kənd təsərrüfatı tipi aqrotexniki işlərin düzgün həyata keçirilməməsi nəticəsində təzahür edir ki, bu zamanı ot tayalarının gəmiricilərlə məskunlaşması və onların ifrazatları ilə çirklənməsi baş verir. Yoluxma tərəvəz yığımı, dənin səpilməsi, samanın daşınması zamanı, əsas etibarilə inhalyasion yolla və əksər hallarda kənd təsərrüfatı işçilərinin prosesə cəlb olunması ilə meydana çıxır. Ovçuluq-təsərrüfat tipi əsasən dovşan, köstəbək ovlanması və ondatra yetişdirilməsi ilə bağlıdır. Yoluxma ovçuluq mövsümündə təmas və peroral yolla, yayda isə həmçinin transmissiv (gənələrin, həşəratların dişləməsi) baş verir. Yoluxma amilləri heyvanların dərisi və cəmdəyidir. Laboralor yoluxma tipi peyvənd olunmamış şəxslərdə baş verir. Bundan başqa, həmçinin səngər tipi ayırd edilir. Bu, müharibə dövründə səngərlərin, istehkamların qazılması zamanı müşahidə olunmuşdur. İnkubasiya müddəti 1 gündən 3 həftəyə qədər, əsas etibarilə 3-7 gündür. Klinikası. Xəstəliyin formasından asılı olmayaraq, tulyaremiya kəskin, prodromal dövr olmadan başlayır, yüngül titrətmə, temperaturun tezliklə 38-39°C-yə qədər yüksəlməsi, əzginlik, əzələ ağrıları qeyd edilir. Asteniya limfadcnitlərin - bubonlann yaranması ilə müşayiət olunur. Bubonlar tək-tək, çoxsaylı, müxtəlif ölçüdə ola bilər. Bubonun aqibətindən asılı olaraq, xəstəlik 3-4 aya qədər uzana bilər. Nəticə qənaətbəxşdir, letallıq 0,5%-dən yüksək deyildir. Patoloji prosesin birincili lokalizasiyası törədicinin daxil olma yerindən asılıdır. Bu zaman tulyaremiyanın aşağıdakı klinik- patogenetik formalan ayırd olunur: 1) dən və selikli qişalardan yoluxduqda - bubon, xoralı-bubon; 2) ağızdan yoluxduqda - anginoz-bubon, abdominal; 3) inhalyasion yoluxmada - ağciyər 245 downloaded from KitabYurdu.org (bıonxial və pnevmouiya variantı); 4) massiv yoluxma zamanı və zəif şəxslərdə - birincili septik (yayılmış). Müalicə əsas etibarilə streplomitsin və tetrasiklin sırası antibiotikləri ilə aparılır. Laborator diaqnostikası. Xəstədən törədicini bilavasitə ayırd etmək çətindir, ona görə do diaqnozu bakteıioloji təsdiq etmək üçün heyvanlarda bioloji sınaq qoyulur. Material kimi qan, bubonların möhtəviyyatı, bəlğəm, dəri xoralarının, həmçinin selikli qişaların ifrazatı istifadə olunur. İmmunoloji metodlardan AR istifadə olunur ki, onu həm sınaq şüşəsində, həm də əşya şüşəsində qoyurlar. Bundan başqa, QDHAR yüksək həssaslığa və spesifikliyə malikdir. Xəstəliyi keçirmiş şəxslərdə titı* 1:5000-1:10 000 çatır. Həmçinin KBR-dən istifadə edilir. Tulyaremiyanın ekspress diaqnostikasında İFR tətbiq edilir. Xəstənin, xəstəliyi keçirmiş və ya peyvənd olunmuş şəxslərin immunoloji müayinəsi zamanı tulyaıinlə dəıi-allergik sınaq (DAS) effektiv nəticə verir. Sınaq dəriiçi qoyulur və müsbət nəticə xəstəliyin 3-5-ci günündən əldə olunur. Sınağın cavabı 24-48 saatdan sonra qiymətləndirilir. Profilaktik və əksepidenıik tədbirlər. Təbii ocaqda epizootik proses fəallaşdıqda risk qruplarını diri vaksinlə immunizasiya edirlər. Bu zaman peyvəndə cəlb olunacaq şəxslərin tulyarinlə dəri sınağının qoyulması ilə allergik vəziyyəti yoxlanılır. Allcrgik reaksiyalar meydana çıxdıqda bu şəxslər peyvənd edilmirlər. Ocaqlarda mənzillərdə və müxtəlif təyinatlı tikililərdə (o cümlədən taxıl anbarlarında) deratizasiya aparılır. Geniş çöl deratizasiyası aparılmır. Gənclərin hücumundan qorunmaq üçün fərdi müdafiə vasitələrindən -hermetik paltar və repellentlərdən istifadə olunur. Həmçinin aşağıdakı tədbirlər həyata keçirilir: su mənbələrinin, qida və kənd təsərrüfatı məhsullarının gəmiricilərdən qorunması, tarlalarda və yaşayış məntəqələrində aqrotexniki və ümumi-sanitar tədbirlərin aparılması; əhalinin sanitar maarifi. Əhalinin spesifik profilaktikası diri dəriüstü tulyaremiya vaksini ilə aparılır. Tulyaremiyaya görə qeyri-sağlam enzootik ərazilərdə yaşayan, həmçinin epidemioloji yoluxma riskinə məruz qalanlar planlı şəkildə peyvənd edilirlər. Peyvəndə 7 yaşdan yuxan şəxslər cəlb olunurlar, təkrar revaksinasiya 5 ildən sonra apanlır. Xəstə şəxs ətrafdakılar üçün təhlükəli olmamasına hospitalaşdırılır. Mənzildə deratizasiya, dezinfeksiya və deratizasiya, 246 baxmayaraq downloaded from KitabYurdu.org lazım gəldikdə isə bütün yaşayış məntəqəsində deratizasiya aparılır. Kütləvi peyvəndlər epidemioloji göstərişə əsasən həyata keçirilir.
            Mövzu 13. Qara yara, quduzluq, tetanus və QİÇS infeksiyaları.
         QARA YARA  (anlhrax, bədxassəli karbunkul, aniraks) — kəskin bakterial antıopozoonoz infcksiyadır, intoksikasiya, dərinin seroz- hemorragik iltihabı, limfa düyünlərinin və daxili orqanlarının zədələnməsi ilə səciyyələnir, dəri və ya septik formada gedir, təbii ocaqlılığa malikdir, sürətlə yayılır və ağır gcdişatı ilə fərqlənir. Etiologiyası. Qara yara hələ Hippokratm və Qalenin dövründən "antrakeza" (yunanca "anthracis" - kömür, dəri xorah karbunkulun qartmağının qara rəngi) adı ilə məlum idi. Şərqdə onu «iran alovu» adlandırmış və dəfələrlə qədim və şərq yazıçı və alimlərinin əsərlərində xatırlanmışdır. «Qara yara» (sibir xorası) termininin mənşəyi məlum deyildir. Bir hipotezə görə o, rus həkimi S.S.Andreyevski tərəfindən təklif olunmuşdur. Bu alim özünü yoluxdurmaqla karbunkulun zonoz təbiətini sübut etmişdir. Digər hipotezə görə bu termin Sibirdə XIX əsrdə dağıdıcı epizootiyalardan sonra geniş istifadə edilməyə başlanmışdır. 1850-ci ildə Davcn və Raye, 1855-ci ildə Pollender və Braucll ilk dəfə olaraq ölmüş heyvanların qanında və toxumalarında B. anthracis aşkar etmişlər. Təmiz kultura 1876-cı ildə R.Kox və 1877-ci ildə L.Paster tərəfindən alınmışdır. L.Paster vegetativ formalardan alınmış diri zəiflədilmiş vaksinlə heyvanları peyvəndləməni həyata keçirmişdir. Bu xəstəliyin klinikasının ətraflı təsviri 1766-cı ildə fransız həkimi Moran tərəfindən verilmişdir. İnqilabdan əvvəlki Rusiyada Sibirdə bu xəstəlik geniş yayıldığı üçün qara yara (sibir xorası) adını almışdır, Rus həkimi Andreyevski (1788-ci il) «qara yara haqqında» əsərində qərbi-sibir quberniyalarında bu infeksiyanın iri epidemiyasını təsvir etmişdir, təcrübədə özünü yoluxdurmaqla heyvanlardakı və insandakı qara yara xəstəliyinin oxşarlğmı təyin etmiş və onun heyvanlardan insana ötürülməsi imkanını sübut etmişdir. Ciddi eksperimentlər seriyasından sonra Kox qara yaranın yeganə səbəbkarı olan bakteriyanı aşkar etdi. O, sübut etdi ki, qara yaranın epidemioloji xüsusiyyətləri (yəni yoluxucu xəstəliyin tezliyini və coğrafi yayılmasını təyin edən müxtəlif amillər arasında olan 247 downloaded from KitabYurdu.org əlaqə) bu bakteriyanın inkişaf tsikli ilə bağlıdır. Robert Koxun tədqiqatları ilk dəfə bu dəhşətli xəstəliyin bakterial mənşəli olmasını sübut etdi, onun qara yaraya həsr olunmuş məqalələri 1876-1877-ci illərdə Breslau Universitetinin patoloqu Yuliy Konqeymın dəstəyi ilə nəşr olunmuşdur. Törədici. Bacillus anlhracis - Bacillus cinsinə Bacillaceae ailəsinə aid olan hərəkətsiz qıammüsbət acrob bakteriyadır. Xəstəliy in törədicisi demək olar ki, 1849- 1850-ci illərdə eyni vaxtda 3 tədqiqatçı: F.Pollcnder, F.Braucll və K.Daven tərəfindən aşkar edilmişdir. 1876-cı ildə R.Kox onu təmiz kulturada ayırd etdi, insan üçün patogen olan bütün mikroblar içərisində məhz qara yara törədicisi ilk dəfə aşkar edilmişdir. Bugünkü gündə qara yaranın - antraks adı hamı tərəfindən qəbul edilmişdir ki, bu da yunancadaıı tərcümədə «kömür» deməkdir. Bu ad xəstəliyin dəri formasında əmələ gələn qartmağın səciyyəvi qara rəngi - kömiir rənginə əsasən verilmişdir. Qara yaranın törədicisi - antrasis hasilidir. O, iri, spor əmələ gətirən qram müsbət çöp olub ölçüsü 5-10 x 1-1,5 mkm bərabərdir. Qara yara hasilləri ətli- peptonlu mühitlərdə yaxşı bitirlər, kapsul və somatik antigeni vardır və ekzotoksin ifraz etməyə qabildir. Ekzotoksin zülal kompleksindən ibarətdir və ödemin yaranmasında iştirak edən protektiv və lctal komponentdən təşkil olunmuşdur. Qara yara bakteriyaları insan orqanizmindən kənarda oksigenli şəraitdə sporlar əmələ gətirir ki, onlar yüksək temperatura, qurumaya və dezinfeksiya vasitələrinə qarşı yüksək davamlılıq qazanırlar. Sporlar illərlə həyat qabiliyyətini saxlaya bilər; xəstə heyvanların sidiyi və nəcisi ilə çirklənmiş otlaqlar uzun illər qara yara sporlarını saxlaya bilər. Qara yara çöpünün vegetativ formaları qaynadıldıqda və adi dczinfektantların təsiri ilə tezliklə məhv olurlar. Sporlar yalnız 110°C temperaturda avtoklavlaşdınlma zamanı 40 dəqiqədən sonra məhv olurlar. Quru isti hava 140°C temperaturda sporları 2,5-3 saatdan sonra məhv edir. Qara yara sporları birbaşa düşən günəş şüalarına qarşı 10-15 sutka ərzində davamlıdırlar. Xloraminin aktivləşdirilmiş məhlulları, isti formaldchid, hidrogen peroksid də sporosid təsirə malikdirlər. İnfeksiya mənbəyi. Qara yarada insan üçün infksiya mənbəyi qismində otyeyən heyvanlar, o cümlədən iri və xırdabuynuzlu mal- qara, at, dəvə, qoyun, keçi, həmçinin donuzlar iştirak edə bilər. 248 downloaded from KitabYurdu.org Heyvanlarda infeksion proses kəskin başladığı və çox vaxt onların ölümü ilə nəticələndiyi üçün real olaraq heyvanlarla çirklənmiş torpaq, əsas etibarilə onların cəmdəklərinin basdırıldığı yerlər törədicinin başlıca rezervuarına çevrilə bilər. Qara yara ilə xəstə epidemioloji təhlükə törətmir. İnsanın xəstə şəxsdən yoluxmasına dair etibarlı faktlar təsvir olunmamışdır. Adi rejimli stasionarlarda xəstələrdən xəstəxanadaxi yoluxma, o cümlədən heyətin yoluxması qeydə alınmamışdır. insanda 98-99% hallarda dəri forması inkişaf edir ki, bu zaman törədici qartmağın altında qalır və ətraf mühitə çıxa bilmir. Yoluxma mexanizmi. Qara yara törədicisinin insana ötürülməsi xəstə heyvanla, onun cəmdəyi, heyvani mənşəli infeksiyalaşmış xammal, həmçinin törədici ilə çirklənmiş torpaqla təmas zamanı həyata keçir. İnsanın yoluxması daha çox infeksiya mənbəyi ilə birbaşa təmas zamanı (mal qaraya qulluq və s.) və ya bəzi yoluxma amilləri ilə (gön, dəri, yun və s.), yəni qara yara basillərinin zədələnmiş dəri örtüklərinə (sıyrıntı, cırmaq yeri, kəsiklər və s.) düşməsi ilə baş verir. Bəzən insanların xəstələnməsi müxtəlif torpaq işlərini yerinə yetirdikdə törədici ilə çirklənmiş torpaqla tomas zamanı baş verir. Qara yara zamanı yoluxma amilləri qismində infeksiyalaşmış məhsullar iştirak edə bilər. Lazımi termiki emaldan keçməmiş infeksiyalaşmış ot və ət məhsullarının istifadəsi zamanı qida yolu ilə nadir yoluxma hallan məlumdur. Güman edilir ki, qara yara ilə transmissiv yolla (göyün və ya payız milçəyinin hücumu zamanı) yoluxma mümkündür, lakin insanlarda bu yoluxma yolu təsdiqini gözləyir. Qara yara aeıozolları (hava-toz yolu) ilə yoluxma mümkündür. Bu, onunla bağlıdır ki, sporlar quru infeksiyalaşmış heyvan xammalının - yun, heyvanın cod tükü, saç, dəri və s. emalı ilə bağlı olan müxtəlif texnoloji proseslər zamanı havaya düşə bilər. Soyuq müharibə dövründə bu yoluxma üsulu (Bacillus anthracis sporlaıından aerozolların süni yaradılması ) xüsusilə effektiv hesab olunurdu. Həssaslıq. Qara yara ilə yoluxmaya qarşı insanların təbii həssaslığı nisbətən yüksəkdir (yoluxma riskinə məruz qalan şəxslərin 20%-nə qədəri xəstələnir) və hava toz yoluxma yolunda praktik olaraq ümumidir. 249 downloaded from KitabYurdu.org Qara yara ilə insanların yoluxması xarici örtüklərə düşən törədicinin infeksion dozasından, dəri və selikli qişaların tamlığının pozulmasından asılıdır. Qara yara baktcrioloji silah kimi. Qara yara 80 il əvvəl tədqiq edilməyə başlanmışdır. Hazırda 17 ölkədə qara yara sporlarının ehtiyatları vardır. Nəzəri effektivlik: 50 kq sporun təyyarədən püskürdülməsi 20 km“ sahədə yaşayan regionun bütün sakinlərində onların yerləşməsi yerindən asılı olmayaraq xəstəlik törətməyə qadirdir. Pentaqonun hesablamalarına görə Vaşinqtonun 3 milyon sakinini öldürmək üçün 100 kq spor kifayətdir. Təbii ştamlardan başqa, Rusiyada və ABŞ-da yeni, daha patogen ştamlardan istifadə olunur. Mətbuatda olan məlumatlara görə 1979-cu ildə Sverdlovsk şəhərinin gizli bakterioloji laboratoriyasında təsadüfi püskürtmə zamanı 79 nəfər yoluxmuşdur, onlardan 68 nəfər ölmüşdür. Daha təhlükəli və effektiv yoluxma forması - aerozol yoluxma müxtəlif quruluşlu uçan aparatlar vasitəsilə, ventilyasiya və havalandırma sistemi, poçt göndərişləri, yük vasitəsilə həyata keçirilə bilər. Qara yaranın epizootiyaları ərazi cəhətdən torpaq ocaqlarına - törədicilərin rezervuanna bağlıdır. Birincili torpaq ocaqları otlaqlarda, heyvan cəmdəklərinin basdırıldığı yerlərdə (mal qəbiristanı) və s. xəstə heyvanların ifrazatları ilə torpağın birbaşa çirklənməsi nəticəsində əmələ gəlir. İkincili torpaq ocaqları yağış, qar suyu və çirkab suları ilə torpağın yuyulması və sporların yeni ərazilərə gətiriməsi nəticəsində yaranır. Yoluxma böyük sayda yoluxma amillərinin iştirakı ilə baş verə bilər. Onlara aiddir: xəstə heyvanların ifrazatları və dərisi, onların daxili orqanları, qara yara sporlan ilə çirklənmiş ət və digər qida məhsulları, torpaq, su, hava, ətraf mühit əşyaları, insanda qara yaraya qarşı həssaslıq orqanizmin yaş, cins və digər fizioloji xüsusiyyətlərindən asılı deyildir; o, yoluxma yollan və infeksion dozanın səviyyəsi ilə bağlıdır. Patogenez. Qara yara törədicisi üçün giriş qapısı adətən zədələnmiş dəri sayılır. Nadir hallarda basil tənəffüs yollarının və mədə-bağırsaq yolunun selikli qişasından daxil olur. Törədicinin dəriyə daxil olma yerində nekroz, yanaşı toxumaların ödemi və regionar limfadenitlə birgə seroz-hemorragik iltihab ocağı şəklində qara yara karbunkulu əmələ gəlir. Yerli patoloji proses qara yara çöpünün ekzotolcsinin təsiri ilə bağlıdır ki, onun ayrı-ayrı 250 downloaded from KitabYurdu.org komponentləri mikrosirkulyasiyanın kəskin pozulmasına, toxumaların ödeminə və koaqulyasion nekroza səbəb olur. Belə fikir vardır ki, müasir dövrdə qara yara ilə yoluxma təhlükəsi daha çox bakterioloji silahdan istifadə etmək imkanı olan terrorçu qruplar tərəfindən yaranır. İmmunitet. Xəstəlik keçirdikdən sonra adətən kifayət qədər davamlı immunitet yaranır, lakin təkrar xəstələnmə halları da mümkündür. Qara yaraya qarşı insanların immunizasiyası qara yara STİ vaksini ilə aparılır. Qara yaranın ağır forması ilə xəstələndikdə xəstəliyi keçirmiş şəxslərdə davamlı immunitet əmələ gəlir, halbuki xəstəliyin yüngül gedişində insan törədici ilə yenidən rastlaşdıqda təkrar yoluxa bilər. Qara yaranın dəri formasında letallıq adətən 2-3%-dən yüksək olmur, yayılmış (gencralizə olunmuş) formada isə 100%-ə çatır. Heyvanların qara yara ilə xəstələnməsi iyun-sentyabr aylarında onların otlaqlarda qara yaranın torpaq ocaqları ilə təması nəticəsində kəskin artır. İnsanlarda xəstələnmənin mövsümiliyi heyvanların yay- payız xəstələnməsini müəyyən dərəcədə təkrar edir. Xəstələnmənin strukturu. Qara yara ilə xəstələnmə kəskin peşə xarakterinə malikdir. Q. P. Rudnev xəstələnmənin 3 tipini ayırd edir: peşə-kənd təsərrüfatı, peşə-sənaye, təsadüfi-məişət. Peşə-kənd təsərrüfatı tip qara yara onunla səciyyələnir ki, bu tip ictimai heyvandarlıqda çalışan şəxslərdə (çobanlar, baytarlar, zootexniklər və s.) müşahidə edilir. Bu zaman yoluxma çox vaxt tomas yolu ilə baş verir. Peşə-sənaye tip qara yara onunla səciyyələnir ki, insanların yoluxması heyvandarlıq məhsullarının emalı prosesində (xammalın toplanması, saxlanması, daşınması, yun daranması və s.) baş verir ki, bu da bəzi istehsal sahələrində - dəri gön, xəz, yun, heyvan tükü emalı, utilizasiya və s. həyata keçirilir. Əgər kənd təsərrüfatı tipində insanlar əsasən vegetativ formalarla yoluxursa, onda sənaye tip qara yara üçün törədicinin sporlaıı ilə yoluxma səciyyəvidir. Peşə ilə əlaqəsi olmayan (təsadüfi-məişət) qara yara ictimai və özəl sektorda kənd təsərrüfatı heyvanları ilə, onların cəmdəkləri və müxtəlif heyvandarlıq məhsulları ilə təsadüfən təmasda olan şəxslər arasında müşahidə olunur. XIX əsrin sonu- XX əsrin əvvəlində ölkədə peşə-sənaye tip üstünlük təşkil edirdi. Bu zaman qara yara ilə 40%-dən 60%-ə qədər xəstəlik hallan xəz-dəri istehsalı işçiləri arasında qeydə alınmışdır. XX əsrin 80-90-cı illərində qara yara ilə 251 downloaded from KitabYurdu.org peşə tip xəstələnmə hallarının xüsusi çəkisi ümumi xəstələnmədə 21% təşkil edirdi. 79% xəstələnmə halları qeyri-pcşə xarakterli olmuşdur. Qara yara ilə xəstələnmə kənd yerlərində üstünlük təşkil edir, çox vaxt kişilər yoluxurlar. Qara yara ilə bütün yaş qruplarından olan şəxslər yoluxa bilər. Bununla belə, xəstələnmə 20 yaşdan 50 yaşa qədər yaş qruplarında yüksəkdir, çünki daha çox bu yaşda qaramal, ondan əldə olunmuş xammalla və digər heyvandarlıq məhsulları ilə təmasda olurlar. Laborator yoluxma halları da molumdur. Risk amilləri. Qara yara zamanı risk amilləri qismində aşağıdakı amillər mühüm rol oynayır: xəstənin peşəsi (çobanlar, zoobaytarlıq sektorunun, dəri-gön sənayesi işçiləri və s.), qara yaraya görə stasionar - qeyri-qənaətbəxş ərazilərdə yaşamaq (heyvan qəbiristanlığının olması). Epidemioloji nəzarət. Qara yara zamanı epidemioloji nəzarət sistemində operativ təhlil baytarlıq xidmətinin məlumatlarına əsaslanır. Xəstə ev heyvanları aşkar edildikdə epizootik ocaqda sənəti ilə əlaqədar və ya təsadüfən yoluxa bilən insanların aşkar edilməsi məqsədilə epidemioloji müayinə aparılır. Epizootik ocaqda olan bütün şəxslər ehtimal olunan xəstəliyin vaxtında diaqnostikasını aparmaq üçün kompleks şəkildə (epidemioloq, klinik həkim, mikrobioloqun iştirakı ilə) müayinə olunurlar Bu zaman həm heyvanların, həm do insanların peyvəndlənməsi haqqında məlumatlar toplanır. İnsanların qara yara ilə xəstələnməsi, xüsusilə qıupşəkilli xəstələnmələr zamanı da ocaqda epidemioloji müayinənin aparılması mütləqdir. Qara yaranın retrospektiv təhlili zamanı xəstələnmənin sənəti qruplar üzrə paylanmasını (heyvandarlıq təsərrüfatları ilə əlaqə, heyvan xammalının emalı ilə əlaqə və s.), ərazi üzrə yayılması (qara yaraya görə qeyri-sağlam təsərrüfatlarla əlaqə, heyvan xammalının emalı ilə məşğul olan konkret sənaye müəssisələri ilə əlaqə; keçmiş heyvan qəbiristanlığında iş və s.), sosial (şəhərdə və ya kənd yerinə yaşama), yaş qrupları üzrə paylanması öyrənilir. Bundan başqa, retrospektiv təhlil zamanı xəstələnmənin mövsümiliyinin xarakteristikası verilir. Klinikası. Qara yara zamanı insanda inkubasiya dövrü cəmi bir neçə saat davam edə bilər, bəzən 8 günə qədər uzanır, əsasən isə 2-3 gün çəkir. 252 downloaded from KitabYurdu.org bilər. Xəstəlik məhdud (dəri və visscral) və ya yayılmış (septik) formada inkişaf də Qara yaranın dəri forması, qara yaranın 98-99% hallarında ı asl gəlir. Ən çox onun karbunkulyoz forması təsadüf edilir. Az hallarda xəstəliyin ödcmatoz, bulyoz formaları rast gəlir. Əsas etibarilə bədənin açıq sahələri zədələnir; karbunkullar başda, boyunda, ağzın və burnun selikli qişasındda yerləşdikdə xəstəlik daha ağır gedişə malik olur. Adətən bir kaıbunkul əmələ gəlir, lakin bəzən onların sayı 10- 20 və daha çox ola bilər. İnfeksiyanın giriş qapılarının yerində ardıcıl olaraq ləkə, papula, vezikula, xora inkişaf edir. Ləkə ağrısızdır, qırmızı-mavi rəngdədir, diametri 1-3 mm, həşəratların dişləməsindən sonra qalan dişləmə yerini xatırladır, bir neçə saatdan sonra mis- qırmızı rəngli papulaya çevrilir. Qaşınma və gicişmə hissiyyatı əmələ gəlir. 12-24 saatdan sonra papula diametri 2-3 mm olan, içərisi maye ilə dolu qovuqcuğa çevrilir, mayenin rəngi getdikcə tündləşir və qanlı olur. Qovuqcuq qaşıdıqda və ya özbaşına partlayır və onun yerin də dibi tünd-qəhvəyi rəngli, kənarları qalxmış və seroz-hemorragik möhtəviyyatla dolu xora əmələ gəlir. 1 sutkadan sonra xoranın ölçüsü diametri 8-15 mm-ə çatır. Nekroz nəticəsində xoranın mərkəzi hissəsi 1-2 həftədən sonra qara ağrısız bərk qartmağa çevrilir və onun ətrafında qırmızı rəngli iltihab halqası görünür. Qartmağın xarici görünüşü yanan kömürü xatırladır ki, bu da xəstəliyə «qara yara» adının verilməsinə səbəb olmuşdur. Bu zədələnmə kaıbunkul adını almışdır. Karbunkul üzdə olduqda dərialtı toxumanın ödemi fonuuda karbunkulun mərkəzində iltihab zonası (qırnnzı rəngli) ilə əhatə olunmuş qara rəngli qartmaq əmələ gəlir. Qara yaranın dəri formasının ödematoz növündə xəstədə üzün və boynun kəskin ödemi, sağ gözün qapaqları sahəsində nekroz əmələ gələ bilər. Qara yaranın sepi ik forması. Xəstəliyin formasından - dəri və ya visscral formasından asılı olmayaraq, qara yara infeksiyasının yayılmış formasında klinikı əlamətlərin müxtəlifliyi ilə təzahür edən başlanğıc dövrdən fərqli olaraq, xəstəliyin terminal mərhələsində xəstəliyin klinikası eyni tiplidir: o, qara yara mikroblarmın periferik qana daxil olması ilə müşahiyət olunur ki, onların miqdarı 1 m m qanda 100 000 və 1000 000 bakterial hüceyrə təşkil edir ki, bu da qara yara sepsisi kimi nəzərdən keçirilir və infeksion-toksik şokun klinikası kimi qəbul edilir: qanın laxtalanma və antikoaqulyant 253 downloaded from KitabYurdu.org sisteminin ağır pozğunluqları, asidoz, kəskin böyrək çatmamazlığı, bədən temperaturunun aşağı düşməsi, güclü intoksikasiya baş verir. Scptik forma çox nadir hallarda rast gəlir. Xəstəlik kəskin sarsıdıcı titrəmə və bədən temperatunun 39-40°C-yə qədər qalxması ilə başlayır. Kəskin taxikardiya, təngnəfəslik, taxipııoc, döş qəfəsində ağrılar və köpüklü qanlı bəlğəmin ifrazı ilə öskürək müşahidə olunur. Pnevmoniya və plevrit əlamətləri müəyyən edilir. İnfeksion-toksik şok inkişaf etdikdə ağciyərlərin hemorragik ödemi baş verir. Qanda və bəlğəmdə böyük miqdarda qara yara bakteıiyaları aşkar edilir. Bəzi xəstələrdə qarında ağrılar əmələ gəlir, ürəkbulanma, duru qanlı ishal əlavə olunur. Sonralar bağırsağın parezi inkişaf edir, peritonit meydana çıxır. Meninqoensefalit simptomları aşkar edilir. İnfeksion- toksik şok, ödem və baş beynin şişkinliyi, mədə bağırsaq qanaxmaları və peritonit xəstəliyin artıq ilk günlərində letal nəticənin səbəbkarı ola bilər. Diaqnostika. Diaqnoz klinik-epidemioloji və laborator məlumatların əsasında qoyulıır. Laborator diaqnostikaya bakterioskopik və bakterioloji metodlar aiddir, erkən diaqnostika məqsədilə - immunoHüoresscnsiya metodundan istifadə olunur. Həmçinin qara yaranın allerqoloji diaqnostikası tətbiq olunur ki, bu da antıaksinlə dəriiçi sınaqla aparılır və xəstəliyin 5-ci günündən müsbət nəticələr verir. Laborator müayinələr üçün material kimi vezikulların və karbunkulların raöhtəviyyatı, həmçinin septik formada bəlğəm, qan, ifrazatlar və qusuntu kütlələri götürülə bilər. Qara yara xəstəliyini saqqo, adi furunkul və karbunkul, taun, tulyaremiya, qızılyel, digər etiologiyalı pnevmoniyalar və sepsislə diferensiasiya edirlər. Proqnoz. Adekvat terapiya apanlmadıqda qara yaranın dəri formasında ölüm göstəricisi 20%-ə çatır, vaxtında və adekvat müalicə aparıldıqda 1%-dən yüksək olmur. Ağciyər, bağırsaq formalarında isə o, 100%-ə yaxınlaşır, hətta müasir antibakterial preparatların erkən təyin edilməsi letal nəticənin qarşısını almır. Müalicə və profilaktika. Qara yaranın eliotrop terapiyasını antibiotiklərlə qara yara immunoqlobulini ilə birgə aparırlar. Pe- nisillin təyin edirlər. Patogenetik terapiyada kolloid və kristalloid məhlullar, plazma, albumin, qlükokortikosteroidlərdən istifadə olunur. Xəstəliyin dəri formasında cərrahi müdaxilələr yolverilməzdir: onlar infeksiyanın yayılmasına gətirib çıxara bilər. Qara yara zamanı profilaktik tədbirlər baytarlıq və tibbi-sanitar tədbirlərə bölünür. 254 downloaded from KitabYurdu.org Baytarlıq xidməti aşağıdakıları həyata keçirir: qara yaraya görə qeyri-sağlam məntəqələrin aşkarlanması, qeydiyyata alınması, pasportlaşdııılması; qcyıi-sağlam məntəqələrdə kənd təsərrüfatı heyvanlarının planlı immunlaşdırılması; heyvan qəbiristanlığının, heyvanların daşındığı yolların, otlaqların, heyvandarlıq obyektlərinin və s. vəziyyəti üzərində nəzarət; heyvani mənşəli xammalın hazırlanması, saxlanması, daşınması və emalı zamanı sanitar- baytarlıq qaydalarının gözlənilməsinə nəzarət; heyvanlarda qara yaranın vaxtında diaqnostikasının aparılması, onların izolyasiyası və müalicəsi, epizootoloji ocağın epizootoloji müayinəsi, ölmüş heyvanların cəmdəklərinin zərərsizləşdirilməsi, ocaqda cari və yekun dezinfeksiyanın aparılması; əhali arasında sanitar-baytarlıq sahəsində təşviqat işinin aparılması. Qara yaraya qarşı tibbi-sanitar təbdirlər kompleksinə daxildir: qara yaraya görə qeyri-sağlam məntəqələrdə; həmçinin heyvani mənşəli xammalın hazırlanması, saxlanması, daşınması və emalı zamanı ümumi-sanitar profilaktik tədbirlərə riayət olunmasına nəzarət; qara yara ilə yüksək yoluxma riskinə məruz qalan şəxslərin vaksinprofilaktikası (göstərişlərə əsasən); insanların qara yara ilə yoluxması zamanı xəstəliyin vaxtında diaqnostikasının aparılması; xəstələrin məcburi hospitalizasiyası və müalicəsi, xəstə şəxsin olduğu mənzilin, yerin yekun dezinfeksiyası, infeksiya mənbəyi ilə və ya törədicilərlə çirklənmiş məhsullar və əşyalarla təmasda olanlar arasında təcili profilaktikanın aparılması; əhali arasında sanitar- təşviqat işi. Qara yaradan ölmüş insanların cəsədlərini, əgər diaqnoz təsdiq olunmuşdursa, təşrih etmirlər. Qara yaradan ölmüş insanları (meyitləri) adi qəbiristanlıqda epidemik təhlükəsizlik tədbirlərinə əməl etməklə basdırırlar. ■ Qara yara ilə xəstənin (meyitin) olduğu yer dezinfeksiya edilir. Xəstənin əşyaları kamera üsulu ilə zərərsizləşdirilir. ■ Qara yara ilə xəstə şəxs və ya heyvanlarla təmasda olmuş şəxslər üzərində ocaq tam ləğv olunana qədər tibbi müşahidə qoyulur. İnsanların profilaktik planlı vaksinasiyası. Qara yaraya qarşı peyvəndə aşağıdakılar cəlb olunurlar: - qara yara törədicilərinin diri kulturalan, yoluxmuş laborator heyvanlar və ya törədicilərlə yoluxdurulmuş müayinə materialı ilə işləyən şəxslər; 255 downloaded from KitabYurdu.org - zoobaytarlıq işçiləri və ya heyvanları öldürməzdən əvvəl onlara qulluq edən, həmçinin sənəti ilə əlaqədar onların kasimi, cəmdəklərin emalı və dərinin soyulması ilə məşğul olan şəxslər; - heyvan mənşəli xammalın toplanması, saxlanması, daşınması və birincili emalı ilə məşğul olan şəxslər. Qara yaraya qarşı vaksinasiya diri qara yara STİ (Sanitaı- Texniki institut) vaksini ilə iki dəfə 21 gün intervalla aparılır. Revaksinasiya hər il 1 il intervalla həyata keçirilir (xəstələnmənin mövsümi yüksəlişinə qədər). Qara yara xəstəsi yoluxucu xəstəxanaya və ümumi xəstəxananın yoluxucu şöbəsinə, sonuncular olmadıqda isə (kənd yerində) ayrıca palatada hospitalizasiya olunur Qara yaraya qarşı on geniş yayılmış daha perspektiv vaksinlər bunlardır: ■ Amerikan istehsalı - zəiflədilmiş, kapsulsuz, B. anthracis ştamı- nın əsasında hazırlanmış, inaktivasiya, absoıbsiya olunmuş, qara yara ekzotoksininin qoruyucu antigeninə (PA) malik və bakteriyalardan təmizlənmiş vaksindir. Vaksin spesifik anti-PA AB-tərkibli əkscisimlorin hasilini stimulyasiya edir. Sterne, Ames və RP42 ştamlarma qarşı güclü protektiv xassələrə malikdir. Vaksinin effektivliyi qara yaranın dəri forması ilə xəstələrin kiçik populyasiyasında sınaqdan keçirilmişdir. Meymunlar üzərində qoyulmuş təcrübədə (0 və 2 həftədə yeridilmişdir) aerozol yoluxma zamanı vaksin yüksək effektivlik göstərmişdir. ■ Rusiya istehsalı - zəiflədilmiş basil kulturalarının əsasında sporlardan hazırlanmış diri vaksindir (STİ-1 - Sanitar-texniki institut). Qara yaranın təcili profilaktikası içərisində qara yara çöpləri və ya sporları olan materialla təmasda olan, həmçinin meyitlərin basdırılmasında iştirak edən, qara yara ilə xəstələnmiş heyvanların öldürülməsi, onların kasimi, cəmdəklərinin emalı ilə məşğul olan şəxslərə qarşı aparılır. Təcili profilaktika zamanı antibiotiklərdən istifadə olunur.
	
           Quduzluq - virus etiologiyalı təbii-ocaqlı kəskin zoonoz xəstəlik olub xəstə heyvanların dişləməsi yolu ilə ötürülür və mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi və yüksək letallıqla (100%) səciyyələnir. Qısa tarixi məlumat. Xəstəlik hələ qədim dövrlərdən məlumdur. Hələ o zaman heyvanların xəstələnməsi və hücumu (dişləməsi) arasında əlaqə müəyyən edilmişdir. Xəstəliyin yoluxdurucu olması quduz heyvanın tüpürcəyi vasitəsilə ilə sağlam itin yoluxması zamanı təsdiq olunmuşdur. XIX əsrin ikinci yarısında L.Paster əməkdaşları ilə birgə vaksin hazırlamış və quduzluğa qarşı immunizasiya sistemini işləyib hazırlamışdır. Bu sahədə əldə olunan nailiyyətlər L.Pasterə digər yoluxucu xəstəliklərin spesifik profilaktikası imkanlarını öyrənməyə və yeni elmin - immunologiyanın əsasını qoymağa səbəb oldu. Törədici. Quduzluğun törədicisi Rhabdoviridae fəsiləsinə, Lyssavirus cinsinə (Lissa - sudan qorxma, quduzluğun qədim adlarından biridir) aiddir. Virusun müxtəlif növ heyvanlar sayəsində, müxtəlif ərazilərdə mövcud olması ona gətirib çıxarmışdır ki, o, eyni cinsli deyilir: ayrı- 263 downloaded from KitabYurdu.org ayrı nümayəndələrdə virulentliyinə, infeksion prosesin və patoloji- anatomik dəyişikliklərin xarakterinə görə fərqlər vardır. Virus populyasiyası antigen quruluşuna görə eynitiplidir, lakin müxtəlif viruslarda bəzi fərqlər vardır. Məsələn, pasterin vaksin liksə olunmuş ştamı (PV-11) antigen strukturuna görə hazırda insandan və heyvanlardan ayırd edilmiş bir çox ştamlara nisbətən daha tam və universaldır. Tipik (küçə) quduzluq virusunun populyasiyasında da öz növbəsində fərqlər ayırd olunmuşdur. Məsələn, tülkü ştamları patogenliyino görə fərqlənirlər. Quduzluq zamanı patoloji-anatomik dəyişikliklər (hansı ki, tülkünün dişləməsi nətieəsində törədilir) onunla fərqlənir ki, Babeş-Neqri cisimciklori xeyli az rast gəlir, MSS- də baş verən dəyişikliklər çox kiçik struktursuz plazmatik əlavələr şəklində daha diffuz xarakter daşıyır. Afrika it quduzluğu virusu. Bu virus laborator heyvanlar üçün zəif patogendir. İnsanların bu virusla törədilən xəstəlikləri ya ümumiyyətlə rast gəlmir, ya da olduqca nadir hallarda təsadüf edir. Vəhşilik virusu - şimal tundra rayonlarında itlərin və şimal tülkülərinin xəstəliyidir. İnsan çox nadir hallarda xəstələnir - Alyaskada bir qızın xəstələnməsi təsvir olunmuşdur. Laborator yoluxma nəticəsində inkişaf edən və ölümlə başa çatan ləng neyroinfeksiya haqqında məlumatlar vardır. Yarasaların amerika quduzluğu virusu - əsas tipik quduzluq virusundan daha çox fərqlənir. Yarasalarda aşkar edilən viruslar arasında müxtəlif növlər rast gəlir. Müasir təsəvvürlərə əsasən adları çəkilən viruslar bir növə - quduzluq virusuna aiddir. Quduzluq virusu ətraf mühitdə kifayət qədər yüksək davamlılığa malikdir. Məsələn, yarasaların ifrazatlarında o, quruduqdan və toza çevrildikdən sonra uzun müddət həyat qabiliyyətini saxlayır. Lakin o, günəş işığının və xüsusilə də ultrabənövşəyi şüaların təsirinə qarşı həssasdır ki, bundan süni şəraitdə virusun inaktivasiyası məqsədilə istifadə olunur. İnfeksiya mənbəyi və yoluxma yolları. Quduzluq təbii-ocaqlı zoonoz xəstəliklərə aiddir, lakin yaşayış məntəqələrində də ocaqlar yarana bilər ki, onların hesabına quduzluq uzun müddət həmin ərazilərdə saxlana bilər. Virus məməlilərin bir çox növləri - həm vəhşi, həm də ev heyvanları üçün patogendir. Quduzluqla canavarlar, çaqqallar, tülkülər, yenotabənzər itlər, pişiklər, iribuynuzlu qaramal və s. xəstələnir. Lakin canavarlar, tülkülər və s. itkimilər dəstəsinin 264 downloaded from KitabYurdu.org nümayəndələri aparıcı yer tutur. Bu, onunla bağlıdır ki, onlar üçün sürü ilə (daima və ya epizootik) yaşamaq səciyyəvidir, ikincisi - növdaxili münasibətlər bəzən dava və onların bir-birini dişləməsi ilə başa çatır. Dişlənmiş heyvanın orqanizminə daxil olduqdan sonra (tüpürcəklə yaraya) törədici sinir kökləri vasitəsilə yavaş-yavaş peıinevral sahə boyunca hissi sinirlərlə MSS-nə daxil olur ki, orada viruslar intensiv toplanır və ensefalit inkişaf edir. Sonra sinir kökləri boyunca virusların mərkəzdənqaçma hərəkəti baş verir və əsasən tüpürcək vəzlərinə daxil olur ki, orada epitel hüceyrələrində intensiv inkişaf edir. Bu lokalizasiya yoluxma mexanizmini müəyyən edir - resipiyentin orqanizminə törədici hücum edən heyvanın dişləməsi zamanı tüpürcəklə daxil olur. Inkubasiya dövrü heyvanlarda 10 gündən bir neçə aya qədər davam edir, bu zaman xəstəliyin klinik simptomlan virusun tüpürcək vəzilərinə daxil olmasından sonra başlayır. İtkimilər dəstəsinin müxtəlif növlərində virus tüpürcəkdə, bir qayda olaraq, xəstəlik simptomlarının başlanmasından 5 gün əvvəl təzahür edir və xüsusilə xəstəliyin başlanmasından 2-3 gün əvvəl daha çox olur. Xəstəlik praktik olaraq həmişə ölümcüldür və nadir hallarda 5 gündən artıq uzanır və beləliklə, heyvan təqribən həyatının son 10 günü yoluxdurucudur. Pişikkimilər və digər heyvan növlərində də mənzərə xronoloji cəhətdən təqribən eynidir, lakin onların tüpürcəyində virus nadir hallarda və aşağı konsentrasiyada olur. Belə ki, canavarda virus tüpürcəkdə 90-100%, tülkülərdə 75-87%, itlərdə - 75%, inəklərdə yalnız 45-47% hallarda aşkar edilir. Onu da yadda saxlamaq lazımdır ki, itkimilər dəstəsinin nümayəndələrinin tüpürcəyində böyük miqdarda hialuronidaza fermenti olur ki, bu da virusun toxumalara, o cümlədən sinir toxumasına effektiv daxil olmasını təmin edir. Quduzluğa yoluxmuş heyvanlarda aqressivlik, səbəbsiz hücum hissləri inkişaf edir ki, bu da itkimilərdə, həmçinin pişiklərdə və donuzlarda xüsusilə aydın təzahür edir; otyeyən heyvanlarda aqressivlik, bir qayda olaraq, qeyd olunmur, lakin atlarda zəif də olsa təzahür edir. insan quduz heyvanlardan dişləmələr zamanı yoluxur, az hallarda bolluca tüpürcəklə çirklənmə zamanı (əgər bu vaxt dəri və selikli qişaların tamlığı pozulmuşsa) baş verir. Beləliklə, insanın yoluxması (yoluxma yolu) epizootik prosesin hesabına parazitin 265 downloaded from KitabYurdu.org saxlanmasını təmin edən yoluxma mexanizmi ilə oxşardır. İnsanda infcksion prosesin xarakteri heyvanlardan bir o qədər fərqlənmir. İnkubasiya dövrü ştamın virulentliyindən, dişləmə yerindən və onun massivliyindon asılıdır. Dişləmənin başda, boyunda və əllərdə olması daha təhlükəlidir, belə lokalizasiya zamanı, xüsusilə də zədə sahələri böyükdürsə, inkubasiya xeyli qısalır (cəmi bir neçə gün - 10 gün və daha çox). Aşağı ətrafların zədələnməsi zamanı, xüsusilə də kiçik dişləmələr və ya tüpürcəklə çirklənmə olduqda inkubasiya dövrü bir neçə aya qədər uzana bilər. Virus insanda həmçinin tüpürcəkdə də aşkar edilə bilər, lakin onun konsentıasiyası azdır, bundan başqa, insan üçün aqressivlik səciyyəvi deyildir. Bütün bunlar xəstənin ehtimal olunan infeksiya mənbəyi kimi praktik təhlükəsizliyini müəyyən edir. Yaxın dövrə qədər ev heyvanlarının quduzluğu (ilk öncə itlərin) insanlar arasında quduzluğun yayılmasında həlledici rol oynayırdı. Bir sıra effektiv tədbirlərin (sahibsiz itlərin tutulması, itlərin profilaktik vaksinasiyası və qeydiyyatı və s. tədbirlər) aparılmasından sonra əksər hallarda yaşayış məntəqələrində (şəhərlərdə) quduzluğun yayılması öz əhəmiyyətini itirmişdir. Bundan başqa müharibədən sonrakı illərdə canavarlann populyasiyası kəskin surətdə azalmışdır. Keçmiş SSRİ-nin avropa hissəsində, digər avropa ölkələrində və Şimali Amerikada canavar populyasiyasının məhv edilməsi nəticəsində tülkülər, xüsusilə də quduzluq virusuna qarşı həssas olan yenotabonzər itlər intensiv çoxalmağa başladılar. Nəticədə müasir dövrdə virusun vəhşi heyvanlar arasında dövr etməsi əsasən təbii ocaqlarla təmin olunur. Kənd yerlərində vəhşi heyvanlardan müxtəlif ev hcyvnlarının, o cümlədən itlərin yoluxması mümkündür, lakin yoluxmuş ev heyvanlarının əksəriyyəti özünəməxsus epizotik dalana çevrilir: epizootiyanın gələcək inkişafı virusun bir növ heyvandan digərinə ötürülməsi ya baş vermir, ya da çox nadir hallarda olur (itlərin quduzluğu istisnalıq təşkil edir). Hazırda təbii-ocaqlar aparıcı rol oynamasına baxmayaraq, insanın yoluxması nəinki vəhşi heyvanlardan, daha çox itlərdən, az hallarda pişiklərdən baş verir, insanların quduzluqla xəstələnməsi 86- 88% hallarda itlər vasitəsilə realizasiya olur. Amerika qitəsində, xüsusilə də isti zonalarda (tropiklər, subtropiklər) təbiətdə quduzluq virusunun saxlanmasında və yayılmasında mağaralarda böyük koloniyalar şəklində yaşayan vampirlər və həşəıatyeyən yarasalar mühüm əhəmiyyət daşıyırlar. 266 downloaded from KitabYurdu.org Yarasalar arasında infeksiya onların bir-birini dişləməsi sayəsində yayılır, həmçinin yoluxma hava-toz yolu ilə də mümkündür. Həssaslıq. Qeyd etmək lazımdır ki, heç də xəstə heyvanın dişlədiyi hər bir şəxs xəstəliyə yoluxmur. Müəyyən edilmişdir ki, xəstə itlərdən yoluxmuş şəxslərin təqribən 30%-i, canavarlar tərəfindən dişlənmiş şəxslərin 45%-i xəstələnir. Görünür ki, bu, fərdi həssaslığın səviyyəsindən və törədicinin virulentliyindən asılıdır. Lakin daha mühüm amil - infeksion dozadır. Xəstəliyin inkişaf ehtimalı ilə travamanın dərəcəsi arasında birbaşa asılılıq vardır: dişləmələr nə qədər massiv, ağırdırsa, quduzluğun inkişaf etməsi təhlükəsi bir o qədər yüksəkdir. Bu, orqanizmə daxil olmuş törədicinin sayındakı fərqlərin birbaşa nəticəsidir. Lakin bununla yanaşı, dişləmələrin lokalizasiyası da mühüm əhəmiyyət daşıyır. Quduzluğun inkişaf etməsində dişləmənin lokalizasiyasının təhlükəliliyi aşağıdakı kimi dəyişir: başda dişləmələr (6,2% dişləmələr - 24,9% xəstələnmələr), əllərdə dişləmələrlə müqayisədə (müvafiq olaraq 42,7% və 45,4%), ayaqlarda dişləmələr nisbətən təhlükəsizdir (22,8% və 15,7%). Bundan belə nəticəyə gəlmək olar ki, təkcə infeksion doza deyil, həm də bu infeksion dozanın məhz elə yerlə düşməsi vacibdir ki, orada hissi sinir lifləri vasitəsilə MSS əlaqə daha yaxşı təmin olunur. Məsələn, əllər və barmaqlar hissi sinir ucları ilə daha çox təchiz olunmuşdur - bu, həmin nahiyədə dişləmə zamanı quduzluğun tez inkişaf etməsini aydınlaşdırır. Başda dişləmələr zamanı zərərçəkmişlərin vaxtında və tamdəyərli müalicəsini təmin etmək vacibdir. Hesab edilir ki, uşaqlar böyüklərə nisbətən quduzluq virusuna qarşı daha həssasdırlar. Risk amilləri şəxslərin sənəti mənsubiyyəti (ovçular, kinoloqlar, baytarlar və s.), sahibsiz itlərin olması sayılır. Epidemioloji nəzarət kompleks həyata keçirilir. Burada baytarlıq ximəti, ovçular ittifaqı və vəhşi heyvanların sayını tənzimləyən digər idarələr və xidmətlər, həmçinin əksepidemik xidmət iştirak edir. Epidemioloji nəzarətə daxildir: - Yerli otyeyon vəhşi heyvanların (müasir şəraitdə - ilk öncə tülkülərin) sayının öyrənilməsi, onların ayrı-ayrı ərazilər və ilin dövrləri üzrə paylanması; - Vəhşi heyvanlar arasında epizootiyalar haqqında məlumatların toplanması - ölmüş bütün tülkülərin və digər heyvanların cəmdəklərinin laborator müayinəsi; 267 downloaded from KitabYurdu.org - İtlərin və pişiklərin saxlanması qaydasına riayət olunmasına fikir vermək, xüsusilə də itlərin quduzluğa qarşı məcburi profilaktik vaksinasiyasını aparmaq; - Dişlənmiş və toxumaları tüpürcəklə çirklənmiş insanların müraciətlərinin dinamikasının, həmçinin heyvan növünün qeydə alınması. Profilatik və əksepidemik tədbirlərə aiddir: 1. Risk qruplarına daxil olan şəxslərin profilaktik peyvəndlənməsi (xüsusilə cpizootik proses fəallaşdıqda). 2. Heyvanların dişlədiyi insanların vaksinasiyası. Müasir dövrdə bu iş travmatoloji məntəqələrdə və ya poliknikaların cərrahi şöbələrində aparılır. Əksepidemik xidmət metodik işi təmin edir, həmçinin istifadə olunan preparatların keyfiyyəti, peyvəndlərin edilməsi qaydasına riayət olunması üzərində nəzarət aparır. Müalicəvi peyvənd kursu konsentrasiyalı, inaktivasiya olunmuş vaksinin vasitəsilə həyata keçirilir. Vaksinasiya müraciət olunan gün (0-cı gündən), onun 3, 7, 14, 28-ci, bəzən isə hətta 90 cı günü aparılır. Hücum edən heyvanı nəzarətə almaq imkanı olduqda peyvənd 10-cu günü başa çatdırılır (əgər heyvan sağlamdırsa). Təcrübə göstərmişdir ki, peyvəndlə etibarlı effekt vaksinasiya və antirabik qamma qlobulinin yeridilməsi zamanı təmin olunur. Təəssüf ki, bəzən peyvənd olunmuşlar arasında quduzluqla xəstələnmə müşahidə olunur. Bu, peyvənd kabinetinə vaxtında müraciət etmədikdə və s. səbəblərdən baş verə bilər. Peyvəndlərin 100% effektivliyi peyvənd kursunu antirabik qamma-qlobulinlə kombinasiyada işlətdikdə əldə olunur. 3. Quduzluğun profilaktikası üzrə aparılan iş əksepidemik xidmətin üzərinə deyil, baytarlıq xidməti idarələrinin, vəhşi ətyeyən heyvanların, həmçinin itlərin tutulmasını təmin edən, ev heyvanlarının vaksinasiyasını yerinə yetirən yerli icra hakimiyyətlərinin üzərinə həvalə olunur.

         QİÇS - insanın immunçatışmazlıq virusu (IIV) əsasən kontakt mexanizmli antroponoz xəstəlik törədir. O, immun sistemin zədələnməsi ilə səciyyələnir ki, bu da qazanılmış immunçatışmazlıq sindromunun (QİÇS) inkişaf etməsinə və ikincüi xəstəliklərdən ölümün baş verməsinə gətirib çıxarır. Törədici. 1İV retroviruslar (Retroviridae) ailəsinə, ləng gedişli viruslar (Lentivirus) yarımailəsinə aiddir. Lentivirusların 7 növü məlumdur ki, onlardan 6-sı heyvanlar üçün patogendir və yalnız 1-i (İİV) insanda xəstəlik törədir. İnsanın immunçatışmazlıq virusu - İİV 223 downloaded from KitabYurdu.org (Human immundificiency virus - HIV) 1983-cü ildə Fransada limfadcnopatiya ilə xəstənin qanmda leykositələıdon ayırd edilmişdir. • _«»_ _ # • Virusun 2 serotipi təsvir olunmuşdur: IIV-1 və IIV-2, onlar bir- biıindən struktur və antigen xüsusiyyətlərinə görə fərqlənirlər. İİV-1 daha böyük epidcmioloji əhəmiyyət daşıyır ki, hazırda məhz bu serotip dominantlıq edir. 1-ci sero tipin ştamlan 3 qrupa bölünmüşdür: M, N, O. M qrupunda 10 subtip aşkar edilmişdir ki, onlar belə göstərilir: A, B, C, D, Fl, F2, J, G, K. Təbii şəraitlərdə IIV qurumuş substratda bir neçə ay ərzində, böyük miqdarda virus hissəcikləri olan mayelərdə, məsələn qan, eyakulatda bir neçə gün, dondurulmuş qan zərdabında - bir neçə il qalır. 56°C temperaturda 30 dəqiqə qızdırılma virusun infeksion titrinin 100 dəfə azalmasına səbəb olur, 70-80°C-də virus 10 dəqiqədən sonra məhv olur; 70%-li etil spirtinin və 6%-li hidrogen peıoksidin təsiri ilə 1 dəqiqəyə məhv olur. İnfeksiya mənbəyi. İnfeksiya mənbəyi - xəstəliyin istənilən mərhələsində, o cümlədən inkubasiya dövründə olan İİV-yoluxmuş şəxsdir. İİV bütün bioloji mayelərdə (qan, sperma, uşaqlıq yolu şirəsi, ana südü, tüpürcək, göz yaşı, tər və s.) ola bilər və transplasentar səddi keçə bilər. Lakin virus hissəciklərinin bioloji mayelərdə miqdarı müxtəlifdir, bu da onların epidcmioloji əhəmiyyətini fərqləndiririr. Yoluxma mexanizmi. İİV aşağıdakı mexanizmlərlə ötürülür: təbii - tomas, şaquli və süni (aı tifisial). Virusun yoluxma mexanizmi müxtəlifdir: cinsi, transplasentar, parenteıal (inyeksiya, transfuziya, transplantasiya). Dominantlıq edən yoluxma mexanizmi təmas mexanizmi olub cinsi yolla həyata keçir. Cinsi yolla ötürülmənin rolu sperma və uşaqlıq yolu şirəsində virusun yüksək qatılığı ilə şərtlənir. İİV-nin kişi-kişi, kişi-qadın və qadın-kişi istiqamətində ötürülməsi mümkündür. İİV zamanı yoluxmuş hamilə qadınların 25-35%-də şaquli yoluxma mexanizmi realizə olur. Uşağın yoluxması doğuş aktı zamanı, həmçinin südlə əmizdirdikdə baş verir, bu zaman virus təkcə yoluxmuş anadan körpəyə deyil, həm də yoluxmuş uşaqdan əmizdirən qadına keçə bilər. İmmunçatışmazlıq virusu infeksiyalaşmış qanın və ondan hazırlanmış məhsulların (eritrosit kütləsi, trombositlər, təzə və dondurulmuş plazma) köçürülməsi zamanı ötürülür. İİV-seropozitiv donorlardan qanı köçürdükdə resipiyentlər 90% halda yoluxurlar. 224 downloaded from KitabYurdu.org Normal insan immımoqlobulini və albumiıı təhlükəli deyildir, çünki bu preparatların alınması texnologiyası və xammala nəzarət mərhələləri IIV ilə yoluxmanı aradan qaldırır. Stasionar şəraitində İİV-nin parenteral yoluxma yolu pasiyentlərin və tibb heyətinin yoluxma ehtimalı ilə assosiasiya edir. Bu yol «inyeksion» narkomanlar arasında daha çox rast gəlir. Nisbətən nadir, lakin mümkün yoluxma variantlarına orqanların, toxumaların transplantasiyası və qadınların süni mayalandırılması aiddir. İİV-nin hava-damcı, qida, su, transmissiv yolla ötürülməsi sübut olunmamışdır. • _ IlV-infeksiyanm yayılmasında demoqrafik, tibbi, sosial, iqtisadi, mədəni və davranış amilləri mühüm rol oynayır. Risk qrupları. İİV ilə infeksiyalaşma riski əhalinin müxtəlif qruplan üçün eyni deyildir. Onların arasında yüksək yoluxma riskinə məruz qalan qrupları ayırd etmək olar: homo-, biseksualistlor, «inyeksioıı narkomanlar», qan və onun preparatlarının resipiyentloıi, fahişələr, tüfeyli həyat keçirənlər, azad məhəbbət tərəfdarları, mehmanxanaların heyəti, beynəlxalq uçuş xəttlərinin heyəti, hərbi qulluqçular, dənizçilər, iramiqrantlar, qaçqınlar, mövsümi fəhlələr, turistlər. Tibb işçilərinin yoluxma riski onun ixtisasından, vəzifəsindən, infektin dozasından, infeksiyalaşmış qanla təmas dərəcəsindən asılıdır. Müəyyən edilmişdir ki, peşə yoluxması törədici ilə çirklənmiş iti tibb alətləri ilə təsadüfən zədələndikdə, az hallarda qanın selikli qişalara və ya dəriyə düşməsi zamanı baş verir. TİY-ə qarşı həssaslıq yüksəkdir və fərdlərin geno-, fenotipik polimorfizmi ilə müəyən olunur. Virusun 3 geni (CCR5, CCR2 və SDF1) təsvir olunmuşdur ki, onlar molekulların sintezinə nəzarət edir və İİV-nin sahibin hüceyrələrinə daxil olmasında iştirak edirlər. Epidcmik prosesin xüsusiyyətləri. İİV-infeksiyanın bütün m qitələrdə yayılması, qeydə alınmış şəxslərin, xəstələrin və QIÇS-don ölmüş insanların sayının artması ilə xarakterizə olunur. İlk dəfə qazanılmış immunçatışmazlıq sindromu (QIÇS) 1981-ci ildə təsvir olunmuşdur. Uzun ilər İİV-infcksiya və onun son mərhələsi olan QİÇS təkcə homoseksualistlorin və narkomanların xəstəliyi hesab edilirdi. Hazırda İİV/QİÇS mühüm tibbi-sosial problemdir, belə ki, bütün dünyada xəstə və yoluxmuş şəxslərin sayı durmadan artır. 225 downloaded from KitabYurdu.org XX əsrin 80-ei illərində İİV-infeksiya ilə qeydə alınmış hadisələrin əksəriyyəti mərkəzi Afrika və ABŞ-m payına düşürdü. 2000-ci ilin sonundan etibarən bütün qitələr epidemiyaya cəlb olunmuşdur. % • 90-cı illərin ortalarına qədər IIV-nin yoluxmasında əsasən cinsi • _ yol iştirak edirdi ki, bu da IlV-infeksiya zamanı cpidemik prosesin özünəməxsusluğunu müəyyən edir. 1996-cı ilin ikinci yarısından etibarən İİV-nin aparıcı yoluxma yolu dəyişir. Birinci yerdə «inyeksion» yol durur ki, o da narkomanlar arasında üstünlük təşkil edir - onlar psixi- fəal maddələri venadaxili yeridirlər. İİV ilə infeksiyalaşmış hamilə qadınların sayı da artmışdır ki, bu da IlV infcksiyalaşmış analardan doğulmuş uşaqların sayının artmasına gətirib çıxarır. Xəstələnmə haqqında məlumatlar kifayət qədər sürətlə dəyişir, onların dürüstlüyü işlədilən diaqnostik sistemlərdən və müayinə olunan kontingentlərdən asılıdır. Ən yüksək letallıq həmçinin gənc yaşda qeyd olunur. İnfeksiyanın inkubasiya müddəti uzun müddətlidir, o, 2-7 həftədən 3 aya qədər, ayrı-ayrı hallarda - 1 ilə qədər davam edir. Xəstələnmə hallan «yuva» xarakterində olub bir infeksiya mənbəyinin, məsələn cinsi partnyorun və ya keçmişdə qan, sperma donoru olan şəxsin ətrafında qruplaşır. Laborator diaqnostikası. İİV-infeksiya diaqnozunu təsdiq etmək üçün virusoloji, molekulyar-genetik (ZPR) və seroloji (İFA, immun blottinq) metodlardan istifadə edilir. Standart və daha çox işlədilən prosedur - İFA-da İİV-ə qarşı əkscisimlərin aşkar edilməsidir. _m m IIV-ə qarşı əkscisimlər yoluxma anından etibarən 2 həftədən 3 aya qədər olan dövrdə əmələ gəlir. Bəzi hallarda bu müddət 6 aya qədər uzanır. İFA zamanı birinci müsbət nəticə aldıqda müayinə daha 2 dəfə İFA test-sistemin müxtəlif seriyaları ilə aparılır. Əgər bu vaxt müsbət nəticə alınmışsa, qan zərdabını immun blottinq metodu ilə müayinəyə göndərirlər. İmmun blottinqin nəticələri müsbət, şübhəli və mənfi qiymətləndirilir. İİV-infeksiyanın diaqnostikası zamanı zəncirvaıi polimeraza reakiyasının qoyulması üçün test-sistemdən istifadə edilir. Xəstəliyin erkən mərhələsində İİV-nin yüksək miqdarı proqnostik cəhətdən pis əlamət sayılır ki, bu da virusun aqressivliyindən xəbər verir. Uşaqlarda anadangəlmə HV-infeksiyanı təyin etmək və ya istisna etmək üçün uzunmüddətli müşahidə dövrü (3 ildən az) tələb olunur. Uşaqda İİV-ə qarşı əkscisimlər doğulduqdan ilk 6-12 ay ərzində İİV-ifeksiyanı aşkar etməyə imkan vermir, belə ki, bu, ananın 226 downloaded from KitabYurdu.org əkscisimləri ola bilər. Uşaqda 18 yaşda yalnız əkscismlərin aşkarlanması İİV infeksiyanın olmasını göstərir. Xəstəyə ilk dəfə aşkar edilmiş İİV-infeksiya diaqnozu xəbəri verildikdə psixoloji yardım göstərilməlidir. Profilaktik və əksepidemik tədbirlər. İİV-infeksiya ilə mübarizə kompleks şəkildə aparılmalıdır. ÜST ekspertləri aparılan tədbirləri 4 əsas qrupa bölürlər: - İİV-nin cinsi və perinatal ötürülməsinin qırılması; - Köçürülən qanın və onun preparatlarına nəzarətin aparılması; - Cərrahi və stomatoloji müdaxilələr zamanı İİV-nin ötürülməsinin qarşısının alınması; - İİV-infcksiyalı şəxslərə, onların ailə üzvlərinə və ətrafdakılara tibbi yardım göstərilməsi və sosial dəstəyin verilməsi. Ölkədə İİV-infeksiya üzrə mübarizə və profilaktika xüsusi xidmət idarələri tərəfindən yerinə yetirilir ki, buraya QİÇS-lə mübarizə Mərkəzi, skrininq laboratoriyalar, psixi-sosial məsləhət və könüllü (anonim) müayinə kabinetləri daxildir. İİV-infeksiyalı şəxslərin hüquq və vəzifələri. Müvafiq qanunvericiliyə əsasən dövlət bütün İİV-infeksiyalı şəxslərə İİV- infeksiyanı aşkar etmək üçün tibbi müayinədən keçməyi (anonim) təmin edir; həmçinin ixtisaslı və xüsusi tibbi yardımla pulsuz xidməti təşkil edir. İİV-infeksiyalı şəxslərin ölkədə hərəkətinə, tədris müəssisələrinə və işə qəbul edilməsinə məhdudiyyət qoyulmur və bununla onların bütün hüquqlarının qorunmasına zəmanət verilir. İİV-infcksiyalı şəxslər digərlərini İİV-infeksiya ilə yoluxdurma cəhdində olduqda və yoluxdurduqda cinayət məsuliyyətinə cəlb edilir.

           Tetanus xəstəliyinin törədicisi Clostridium tetani bakteriyalarıdır. Adətən ətraf mühütdə daha dəqiq desək torpaqda aşkar olunur. Xəstəlik bakteriyalarının ölmüş toxumalarda çoxalıb artması zamanı ifraz etdikləri neyrotoksinin təsiri nəticəsində inkişaf edir. Adətən, çirkli yara səthlərində və yaxud doğuş zamanı steriliyyə riayət edilmədikdə göbək nahiyyətində rast gəlinə bilər. İnsan tetanusa hər yaşda yoluxa bilər. Lakin ən çox yeni doğulmuşlarda təsadüf edilir. Bu həmişə ölümlə nə ticələnir. Yeni doğulmuşların tetanusu adətən kənd yerlərində qeyri steril şəraitdə doğuş zamanı baş verir. Tetanus insandan insana keçmir. İnsan tetanusa yara və yaxud kəsik səthinə torpaq düşdükdə yoluxa bilər. Ən çox bu bakteriyalar dərin deşilmiş yaralarda inkişaf edir. Bu yaralar adətən çirkli iynə, paslı mismar, dəmir parçası ilə və yaxud heyvan dişləmələri nəticəsində əmələ gəlir. Bundan əlavə az yaşlı oğlan uşaqları çirkli şəraitdə sünnət olunması nəticəsindədə tetanusa yoluxa bilər. Tetanusun ilkin əlamətləri yoluxmadan 3-10 gün sonra öözünü biruzə verir. Bəzi hallarda inqubasiya dövrü 3 həftəyə qədər olur. Tetanusun ilk tipik əlamətləri- çeynəmə əzələlərinin qıç olması bir qədər keçdikdən sonra tonik qıçolma boyun əzələlərinə keçir. Qarın əzələləri bu prosesə qoşulduqda, əzələ dartılmaları baş verir. Daha sonra xəstənin temprtaturu yüksəlir və tərləmə başlayır.Xəstənin bədəni taxtanı xatırlanır. daha sonra ölümlə nəticələnir. Tenanusun profilaktikası - Bütün uşaqları Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyinin 30.10.2013-cü il tarixli 121 nömrəli əmrinə əsasən AGDT peyvəndi ilə vaksinasiya edirlər. İlkin vaksinasiya 2 ayında, 3 aylığında daha sonra 4 aylığında aparılır. 18 aylığında GDT, 6 yaşında isə DT peyvəndi ilə vaksinasiya etmək lazımdır. Tetanus xəstəliyindən sonra imunitet yaranmadığı üçün belə xəstələr təkrarı yoluxa bilər. Ona görə də tetanusdan qorunmaq üçün tərkibində tetanus anakosidi olan preparatlarla revaniksinasiya olunmaq lazımdır.
              
Mövzu 14. Biostatistika və biometriya haqqında anlayış, onun vəzifələri, üsulları və biostatistik analiz.
Biostatistika – biologiya, tibb, səhiyyə və ekologiya sahələrində əldə olunan məlumatların statistik üsullarla toplanması, işlənməsi, təhlili və nəticələrin şərh edilməsi ilə məşğul olan elmdir.
Biometriya – canlı orqanizmlərin (insan, heyvan, bitki) ölçülə bilən bioloji göstəricilərinin (boy, çəki, qan təzyiqi, nəbz və s.) riyazi-statistik üsullarla öyrənilməsidir.
 Biostatistika daha geniş anlayışdır, biometriya isə onun tərkib hissəsi hesab olunur.
Biostatistikanın əsas vəzifələri bunlardır:
· Bioloji və tibbi məlumatların toplanması
· Məlumatların sistematizasiyası və qruplaşdırılması
· Statistik göstəricilərin hesablanması
· Məlumatların təhlili və müqayisəsi
· Xəstəliklərin yayılma qanunauyğunluqlarının öyrənilməsi
· Tibbi tədqiqatların nəticələrinin elmi əsaslandırılması
· Diaqnostika və müalicə üsullarının effektivliyinin qiymətləndirilməsi
Biostatistik üsullar
a) Təsviri (deskriptiv) statistika üsulları
· Orta qiymət (aritmetik orta)
· Median
· Moda
· Variasiya göstəriciləri (dispersiya, standart kənarlaşma)
· Faizlər və nisbətlər
b) Analitik statistika üsulları
· Korrelyasiya analizi
· Regressiya analizi
· Hipotezlərin yoxlanılması
· Parametrik üsullar 
· Qeyri-parametrik üsullar 
 Biostatistik analiz anlayışı :Biostatistik analiz – toplanmış bioloji və tibbi məlumatların statistik üsullarla emalı və nəticələrin elmi cəhətdən şərh olunması prosesidir.
Biostatistik analiz:
· Tədqiqatın məqsədinə uyğun aparılır
· Etibarlılığı və dəqiqliyi təmin edir
· Elmi nəticələrin düzgün çıxarılmasına imkan yaradır

Mövzu 15. Biostatistik tədqiqatların planlaşdırılması və yerinə yetirilmə mərhələləri.

Biostatistik tədqiqat – müəyyən elmi problemi öyrənmək məqsədilə bioloji və tibbi məlumatların planlı şəkildə toplanması, işlənməsi və təhlilidir.
Biostatistik tədqiqatların planlaşdırılması
Planlaşdırma mərhələsi tədqiqatın uğurunu müəyyən edir.
Planlaşdırma mərhələsinə daxildir:
· Tədqiqat mövzusunun seçilməsi
· Məqsəd və vəzifələrin müəyyən edilməsi
· Tədqiqat hipotezinin irəli sürülməsi
· Tədqiqat obyekti və seçmə həcminin müəyyən edilməsi
· Statistik üsulların seçilməsi
· Məlumat toplama metodlarının müəyyən edilməsi
 Biostatistik tədqiqatların yerinə yetirilmə mərhələləri
I mərhələ – Məlumatların toplanması
· Anket sorğuları
· Klinik müşahidələr
· Laborator analizlər
· Tibbi sənədlərin təhlili
II mərhələ – Məlumatların emalı
· Qruplaşdırma
· Cədvəl və qrafiklərin tərtibi
· Statistik göstəricilərin hesablanması
III mərhələ – Statistik analiz
· Müqayisə və əlaqələrin öyrənilməsi
· Hipotezlərin yoxlanılması
· Etibarlılıq səviyyəsinin müəyyən edilməsi
IV mərhələ – Nəticələrin şərhi
· Alınan nəticələrin elmi izahı
· Tibbi və bioloji əhəmiyyətinin dəyərləndirilməsi
· Praktiki tövsiyələrin verilməsi
Biostatistik tədqiqatların əhəmiyyəti
· Elmi əsaslandırılmış qərarların qəbul edilməsi
· Səhiyyədə planlaşdırma və proqnozlaşdırma
· Müalicə və profilaktika tədbirlərinin təkmilləşdirilməsi
· Əhalinin sağlamlıq vəziyyətinin qiymətləndirilməsi
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