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MÖVZU 1.    Kəskin tənəffüs catmamazlığı sindromu. 
                      Larinqospazm, bronxospazm, asfiksiya.
Tənəffüs sisteminin xəstəlikləri özünü ən çox aşağıdaki əlamətlərlə büruzə verir: təngnəfəslik, öskürək, qanhayxırma, döş qəfəsində ağrılar, boğulma tutmaları (astma) və qızdırma. 
Təngnəfəslik. Təngnəfəslik zamanı obyektiv olaraq tənəffüsün tezliyi, ritmi və dərinliyi dəyişir və xəstə hava çatışmazlığı hiss edir. Həmçinin nəfəsalma və nəfəsvermənin müddəti də dəyişir və tənəffüs aktı çətinləşir. İki cür tənginəfəslik ayırd edilir: fizioloji və patoloji. Fizioloji təngnəfəslik fiziki iş və emosional gərginlik zamanı müşahidə edilir. Ağciyərlərin, ürəyin, beynin və digər bir sıra orqanların xəstəlikləri patoloji təngnəfəsliklə müşayiət olunur. Patoloji təngnəfəslik zamanı tənəffüs sayının artması ağciyər ventilyasıyası və qazlar mübadiləsinin pozulmasını kompensə edərək xəstənin vəziyyətini bir qədər yüngülləşdirməyə xidmət edir. Tənəffüsün sayı artsa da, o səthi olur. Tənəffüs aktının tezliyinə görə isə iki cür təngnəfəslik ayırd edilir: taxipnoe (tezləşmiş tənəffüs - bu halda tənəffüs səthi olub, ağciyər, ürək xəstəlikləri, qızdırma və isteriya zamanı rast gəlinir) və bradipnoe (yavaşılmış seyrək) tənəffüs beyinə qan sızdıqda, diabetik və s. komalarda yavaşımış, lakin dərin tənəffüs olur). Tənəffüsün fazaların (nəfəsalma və nəfəsvermə) pozulmasına görə təngnəfəslik üç yerə bölünür: inspirator, ekspirator və qarışıq. İnspirator təngnəfəslik üçün çətinləşmiş, səsli nəfəsalmanın olması xarakterikdir ki, bu da yuxarı tənəffüs yollarında mexaniki maneənin olması nəticəsində baş verir (qırtlağın stenozu, iri bronxun şişlə sıxılması və s.). Ekspirator təngnəfəslikdə nəfəsvermə çətinləşir və bu da kiçik bronxların spazması ilə (məsələn, bronxial astmada) əlaqədardır. Qarışıq təngnəfəslik səciyyəvi olub, ağciyərlərin tənəffüs səthinin azalması səbəbindən baş verir. Bir sıra xəstəliklər zamanı (üremik koma, diabetik koma, beyinə qansızma və.s) tənəffüsün ritmi və dərinliyi dəyişir. Səthi tənəffüs qarında ağrılar olduqda, plevranın və ağciyərlərin xəstəlikləri zamanı rast gəlinir, döş qəfəsinin tənəffüs hərəkətlərinin amplitudunun azalması ilə xarakterizə olunur. Həmçinin bir sıra hallarda (üremiya, diabetik koma və s.) tənəffüs mərkəzinin süd turşusu ilə qıçıqlanması dərin tənəffüsün baş verməsinə səbəb olur. 
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Belə halda döş qəfəsinin tənəffüs hərəkətlərinin amplitudu artır və bu da əksər hallarda tənəffüsün ritminin dəyişməsi, sayının artması ilə  müşayiət olunur. Tənəffüsün ritmi və dərinliyin pozulmasına görə üç cür təngnəfəslik ayırd edilir: 1)Ceyn-Stoks tənəffüsü-tənəffüsün dərinliyi tədricən artaraq sonra azalır və bunun ardınca da bir neçə saniyədən tutmuş 1 dəq-dək tənəffüsün tamamilə dayanması ilə müşayiət olunan fasilə gəlir; 2)Biot tənəffüsü-hərtərəfli dərin tənəffüsün 1 dəq-dək olan fasilələrlə növbələşməsi; 3) böyük Kusmaul tənəffüsü-bu zaman tənəffüsün sayı azalaraq dərin küylü nəfəsalma və güclənmiş nəfəsvermə ilə olur. (ən çox diabetik komalı xəstələrdə rast gəlinir). Tutmaşəkilli təngnəfəslik boğulma adlanır. Qəflətən baş verən boğulma tutmalarına isə astma deyilir ki, bu da bronxial və ürək astması olmaqda iki yerə bölünür.
Astma zamanı xəstəyə təcili yardım göstərilməlidir: 1)xəstəyə yarımoturaq vəziyyət verərək, onun paltarlarının yaxasını açmalı; 2)xəstəyə oksigen verməli; 3)bronxial, yaxud ürək astması zamanı həkimin verdiyi təyinatı dəqiq yerinə yetirməli; 4)bronxial astma zamanı xəstəyə aerozol inhalyasiya verməli. Tənəffüs sisteminin bir sıra xəstəlikləri zamanı tənəffüsün xarakteri dəyişir. Xırıltılı tənəffüs qırtlaq və üz əzələlərinin iflici zamanı, vızıldayan tənəffüs isə bronxların spazması, onların selikli qişalarının ödemlə birgə mənfəzlərinin qatı ekssudatla tutulması zamanı müşahidə edilir. 
Öskürək. Öskürək güclənmiş səsli nəfəsvermə olub, mürəkkəb müdafiəreflektori aktdır. Bu zaman bronx və yuxarı tənəffüs yollarında olan bəlğəm, yad cisimlər kənar edilir. Öskürəyə səbəb qırtlaq, traxeya, bronx və bronxiollarda olan öskürək peseptorlarının müxtəlif (iltihabı, mexaniki, kimyəvi və s.) qıcıqla qıcıqlanmasıdır. Xarakterinə görə iki cür öskürək ayırd edilir: quru (bəlğəmsiz) və yaş (bəlğəmli) öskürək.Vaxtında müalicə olunmadıqda öskürək bir sıra ağırlaşmalara səbəb ola bilər: ağciyərin emfizematoz qovuğunun partlaması və pnevmotoraks: sinkopal tutmalar (öskürək zamanı huşun itməsi) və s. Quru öskürək zamanı xəstəyə çay sodası ilə inhalyasiyalar, isti buxar və isti maye verilir. Həmçinin xəstəyə öskürək əleyhinə dərmanlar, banka, xardal yaxmaları və ilıq ayaq vannaları təyin edilir. 
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Bəlğəm ifrazı ilə müşayiət olunan öskürək zamanı xəstəyə elə vəziyyət verilməlidir (drenaj vəziyyəti ) ki, daha çox bəlğəm gəlsin və ağciyər  təmizlənsin. Belə hallarda xəstəyə fərdi tüpürcək qabı verilməlidir. Qatı bəlğəm olduqda onu durulaşdırmaq məqsədilə xəstəyə bəlğəmgətirici dərmanlar, ilıq mayelər, ilıq yaş inhalyasiyalar, banka, xardal yaxmaları və fizioterapevtik proseduralar təyin edilir. 
Qamhayxırma. Öskürək zamanı qanlı bəlğəmin, yaxud təkcə qanın xaric olması qanhayxırma adlanır. Qanhayxırma ağciyər manşəli və əksərən profuz (güclü) olub, həyat üçün olduğca qorxuludur. Qanhayxırmanın səbəbləri çoxdur (ağciyərlərin vərəmi, xərçəngi, pnevmaniyası, ağciyər arteriyasının tromboemboliyası və s.). Ağciyərlərdən qanhayxırmanı burun və mədə qanaxmasından fərqləndirmmək lazımdır, qaraciyərin sirrozu və qan xəstəliklərinin ağırlaşması. Burun qanaxması onun selikli qişası damarların zədələnməsi, yaxud hipertoniya zamanı müşahidə olunur. Burun qanaxmalarında ilk yardım: xəstəni oturdaraq sakitləşdirməli və başını arxaya əyməməli (qan axıb mədəyə dolur və qanaxmanın dayanması haqqında yanlış təsəvvür oyanır). Kiçik qanaxmalarda burun dəliyinə 0,1%-li adrenalində (yaxud 3%-li hidrogen-peroksidlə) isladılmış, nisbətən böyük qanaxmalarda isə vazelində isladılmış 3-5 sm uzunluğunda tənzif, yaxud bintdən hazırlanmış tampon qoyulur və belə vəziyyətdə bir sutkayadək saxlanılır (ön tamponada). Alın nahiyəsinə və burunun kökünə buz qovuğu qoyulur. Qanaxma vüsətli olduqda isə həkim burunun arxa tamponadasını aparır. Mədə qanaxması zamanı qusuntunun rəngi kofe xıltını xatırladır və reaksiyası turş olur (qan mədə turşusunun təsirinə məruz qalır). Ağciyərdən axan qan al-qırmızı rəngli, köpüklü, reaksiyası qələvi və çox vaxt bəlğəm qatışıq olur. Belə hallarda əvvəlcə xəstənin başının altından balışı götürərək xəstə qarnı üstə uzanmalı, sonra isə çarpayının ayaq tərəfi 30-60 sm qaldırılmalıdır ki, tənəffüs yolları qandan təmamilə azad olunsun və xəstə boğulmasın. Xəstənin başına dəsmal dolayıb, dəsmalın ucları çarpayının baş hissəsinə bənd edilməlidir. Bu zaman xəstənin başı çarpayının kənarından sallanaraq havada asılı halda qalmalıdır. Xəstə bu vəziyyətdə 4-6 saat qalır. Fiziki və psixi sakitliyi qorumaq olduqca vacibdir. Sonra xəstə otuzdurulur, ona sakitlik yaradılır. 
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Xəstəyə danışmaq qadağan olunur, oyanıqlığı azaltmaq üçün sakitləşdirici preparatlar yeridilir. Öskürək mütləq aradan qaldırılmalıdır. Bu məqsədlə öskürək əleyhinə dərmanlar təyin olunmalıdır (kodeina-fosfat və s.), çünki bronxa düşən hər hansı bir şey onu qıcıqlandıraraq öskürəyə səbəb olur, öskürək isə qanaxmanı gücləndirə bilər. Xəstənin döş qəfəsinə buz qovuğu qoyulur və udmağa xırda buz parçaları verilir. Həkimin verdiyi təyinat dəqiqliklə yerinə yetirilir. Xəstəyə banka, xardal yaxmaları qoyulması və fizioterapevtik proseduralar əks-göstərişdir. Bəlğəm isə mütləq müayinəyə göndərilir. 
Döş qəfəsində ağrılar. Plevra prosesə cəlb olunduqda xəstə döş qəfəsində müxtəlif intensivlikli ağrılar hiss edir. Bu zaman xəstəyə rahat vəziyyət almağa kömək etmək, onu sakitləşdirmək lazımdır. Xəstəyə səthi nəfəs almaq məsləhət görülür (bu zaman plevra az qıcıqlandırıcı üçün ağrılar azalır). Həkimin göstərişi ilə xəstəyə öskürək əleyhinə dərmanlar, ağrıkəsicilər verilir, digər fizioterapevtik prosedurlar (xardal yaxmaları, banka və s.) yerinə yetirilir. 
Tənəffüs şatmamazlığı adətən ətraf mühit havası ilə arterial qan arasında qaz mübadiləsinin pozulması mənasını verir. Tənəffüs catmamazlığı iki əsas qrupa bölünür: alveolyar səviyyədə qaz mübadiləsinin pozuntusu (hipoksemiya) ağ ciyər ventilyasiyasının pozulması (hiperkapniya). Kəskin tənəffüs catışmazlığında müşayət olunan oksigenasiyanın pozulması, karbon dioksidin toplanması və ya nəfəsalma yükünün artması səbəbindən orqanizmdə təcili yardım tələb edən dəyişikliyə səbəb olur.  
Tənəffüs mərkəzinin zəifləməsi (intoksikasiya, MSS-in xəstəliyi, müxtəlif səbəblərdən huşun itirilməsi, ehtiyatsız oksigen terapiya.)
Sinir impulsları tənəffüs əzələlərinə ötürülmür (onurğa beyni zədələnmələri, miyelit, infeksiya, miasteniya, əzələ distrofiyaları)
Tənəffüs mexanizmlərindəki pozuntular (döş qəfəsinin qəza ilə zədələnməsi, diafraqmanın deşilməsi, pnevmotoraks, hemotoraks, kəskin kifoskolioz, kəskin piylənmə, tənəffüs yolu infeksiyaları)
Hava yolu obstuksiyası, (yad cisim, şiş və ya seliklə obstruksiya, kəskin astma)
Parenximal ağ ciyər  xəstəliyi, kəskin pnevmoniya, ağciyər ödemi, 
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ağciyər  qan  dövranının çatışmazlığı, ağciyər emboliyası, kəskin anemiya, karbon monooksid  zəhərlənməsi, uzunmüddətli konvulsiyalar(qıcolma tutmaları)
Larinqospazm - səs yarığının spazmı nəticəsində tənəffüs prosesinin  kəsilməsidir. Bu zaman nəfəsalma prosesi cətinləşir. Nəfəsalma  qəflətən dayanaraq həyat ücün təhlükə yarada bilər. Bunu uşaqlarda affektespirator sindromundan, nəfəs yolunun yad cisimindən ayırmaq lazımdır. Həmcinin tənəffüs əzələlərinin iflici(poliomielit), difteriya(həqiqiinaq)xəstəliyindən də differensasiya etmək lazımdır. Tutma 1-3 dəq. çəkə bilər.
İlk yardım - dili tutmaq, süni nəfəsvermə, tənəffüs mərkəzini oyadan dərmanlar (lobelin kordiamin ) təyin olunur. 
Bronxospazm-tənəffüs orqanlarının xəstəlikləri olan xəstələrdə müşahidə olunur. Bu da təngnəfəslik, quru və ya bəlğəmli öskürəklə müşayət edilir, nəfəs aldıqdqa və öskürdükdə döş qəfəsində ağrılar olur. Tənəffüs tezləşir. Bronxospazm əsasən obstuktiv bronxit, bronxial astma xəstəliklərinin əsas sindromudur.
Bu vaxt əsasən 3 faktor əhəmiyyət kəsb edir:
Bronxiolların spazmı; bronxların selikli qişasının ödemi; xırda və orta kalibrli bronxların hipersekresiya nəticəsində tutulması.
Bu faktorların təsiri birdən - birə boğulma dərəcəsinə qədər çata  bilən təngnəfəslik baş verir. Bu zaman nəfəsvermə prosesi çətinləşir. Xəstədə tənəffüsün tezləşməsi, fitəbənzər nəfəsvermə, tənəffüsdə köməkci əzələlərin (qarın və çiyin  əzələləri) iştirakı nəzərə çarpır. Xəstədə ümumi narahatlıq, dərinin və xüsusən ağızətrafının sianozu aydın görünür.Tez-tez  boğulma tutmaları ilə davam edən bronxial astma xəstəliyi xroniki hala keçir və ağ ciyər emfizemasına gətirib çıxarır. Belə xəstələrdə xroniki tənəffüs çatmamazlığı müşahidə olunur. Tutmalar zamanı xəstə məcburi vəziyyət alır, oturaq və ya ayaqüstü vəziyyətdə durmağa üstünlük verir. Tutmalar bir neçə saata qədər çəkə bilər, bəzən qısa fasilələrlə təkrar edilir.
İlk yardım - spazmolitik dərmanlar(teofedrin, efedrin, izadrin və s.) təyin olunur. Cib inqalyatorları vasitəsi ilə bronxgenəldici preparatlar geniş tətbiq olunur. Uzun müddət xəstə olanlar adətən hansı dərmandan istifadə etməyi özləri yaxşı bilirlər. 
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Yayındırıcı vasitələr: ayaqlara xardal vannası, banka, xardal yaxması effekt vericidir. 
Bunlar təsir etmədikdə həkimin təyinatına əsasən dəri altına  0,1%-li adrenalin və ya 5%-li efedrin məhlulu, bəzən isə 0,1%-li atropin məhlulu yeridilir. Venaya 2,4%-li eufillin 10,0ml,uzun sürərkən strofantin, korqlükon, prednizalon, deksametazon kimi preparatlardan istifadə olunur. Xəstəyə nəmləşdirici oksigen  vermək yaxşı effekt  verir. Ümumiyətlə belə xəstələrə müalicə aşağıdakı kimi aparılmalıdır:
Spazmolitik təsir göstərən müalicə;
Desensibilizəedici müalicə;
İltihab  əleyhinə   müalicə ;
Bədən müqavimətini artırmaq üçün aparılan  müalicə ;
Remissiya  dövründə   aparılan  ümumi  möhkəmləndirici müalicə.
Asfiksiya – qanda və toxumalarda oksigenin konsentrasiyasının kəskin azalması (hipoksiya) və izafi karbon qazı (hiperkapniemiya) ilə müşayiət olunan boğulma vəziyyətidir. Kəskin və ya yarımkəskin asfiksiya zamanı tənəffüs çatışmazlığı əlamətləri yaranır – dəri göyərir, taxipnoe, köməkçi əzələlərin tənəffüsdə iştirakı baş verir; terminal mərhələdə koma, qıcolmalar, tənəffüsün və ürəyin fəaliyyətinin dayanması inkişaf edir. 
Asfiksiyanın təsnifatı
Boğulmanın (tənəffüs funksiyasının və hemodinamikanın pozulması) inkişaf sürətindən asılı olaraq kəskin və yarımkəskin asfiksiya ayırd edilir. Əmələgəlmə mexanizminə görə asfiksiyalar aşağıdakı növlərə ayrılır:
Mexaniki – havanın tənəffüs yollarına daxil olmasının məhdudlaşması və ya dayanması onların obturasiyası, sıxılması və ya təzyiq göstərilməsi nəticəsində baş verir;
Toksik – boğulma tənəffüs mərkəzinin basqılanması, tənəffüs əzələlərinin iflici, orqanizmə kimyəvi birləşmələrin daxil olması nəticəsində qanda oksigenin nəqlinin pozulması zamanı inkişaf edir;
Travmatik – boğulma döş qəfəsinin qapalı zədələnmələri nəticəsində yaranır.Təsnifatın başqa variantı asfiksiyanı təzyiqdən (kompression və stranqulyasion boğulma), bağlı (aspirasion, obturasion, boğulma) və məhdudlaşdırılmış qapalı mühitdə yaranmış asfiksiyadan fərqləndirməni təklif edir. 
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Boğulmanın xüsusi növü pediatriya çərçivəsində dəyərləndirilən yenidoğulmuşların asfiksiyasıdır.

Asfiksiyanın simptomları
Asfiksiyanın klinik gedişində dörd faza ayırd edilir. Birinci faza oksigen çatışmazlığı şəraitində tənəffüs mərkəzinin aktivliyinin kompensator olaraq yüksəlməsi ilə xarakterizə olunur. Bu dövrdə pasiyentdə qorxu, narahatlıq, oyanma; başgicəllənmə, dəri örtüklərinin sianozu, tezləşmiş nəfəsalma nəticəsində inspirator təngnəfəslik; taxikardiya, AT-in yüksəlməsi meydana çıxır. 
Tənəffüs yollarına təzyiq və ya onların keçiriciliyinin pozulması səbəbindən inkişaf etmiş asfiksiyalarda pasiyent çox öskürür, boğuq səslər çıxarır, təzyiq göstərici faktordan azad olmağa cəhd edir; üz şişkin, bənövşəyi-göy rəngli olur.
İkinci faza kompensator reaksiyaların tükənməsi fonunda təngnəfəslik ekspirator xarakter (nəfəsvermənin güclənməsi və uzanması) alır, dərinin göyümtüllüyü çoxalır, tənəffüs hərəkətləri və ürək yığılmalarının sayı azalır, AT düşür. Üçüncü – preterminal fazada tənəffüs mərkəzinin aktivliyinin qısamüddətli dayanması baş verir: apnoe epizodları yaranır, arterial təzyiq düşür, reflekslər itir, huşun itirilməsi və koma inkişaf edir. Asfiksiyanın sonuncu – dördüncü fazasında aqonal tənəffüs, qıcolmalar müşahidə olunur; nəbz və AT təyin olunmur; qeyri-iradi sidikifrazı, defekasiya və eyakulyasiya mümkündür. Hamilələrdə spontan abort baş verə bilər.
Asfiksiya, adətən, mədəcik fibrilyasiyası, ağciyər və beyin ödemi, travmatik şok, anuriya ilə fəsadlaşır. Pasiyentin ölüm səbəbi tənəffüs mərkəzinin iflicidir. Kəskin inkişafında ölüm 3-7 dəqiqə sonra baş verir. Gecikmiş dövrdə asfiksiyadan sonra sağ qalmış pasiyentlərdə aspirasion pnevmoniya, səs tellərinin parezi, müxtəlif növ amneziyalar, emosional statusun dəyişilməsi (oyanıqlıq, laqeydlik), intellektin demensiyaya qədər zəifləməsi müşahidə oluna bilər.
Tədricən inkişaf edən asfiksiya zamanı (bir neçə saat və gün ərzində) zərərçəkən gövdəni önə əyərək oturur, boynunu önə uzadır; ağzını geniş açaraq həriscəsinə havanı udur, bir sıra hallarda dilini bayıra çıxarır. Dəri, adətən, solğun olur, dodaqlar və dırnaqlarda akrosianoz nəzərə çarpır; xəstənin üzündə ölüm hissi əks olunur. 
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Dekompensasiya zamanı asfiksiya yuxarıda qeyd olunmuş gedişata malik olur.
Asfiksiya zamanı ilk yardım
Kompleks təxirəsalınmaz tədbirlər asfiksiyanın səbəblərinə və fazasına əsasən müəyyənləşdirilir. Mexaniki boğulmalarda, ilk növbədə havaaparıcı yolların keçiriciliyi bərpa olunmalıdır: toplanmış selik, qan, su, qida kütlələri, yad cismin traxeal aspirasiya, bronxoskopiya, xüsusi üsulların köməyilə kənarlaşdırılması; boyunda təzyiq göstərən ipin boşaldılması, dilin boğaza getməsinin qarşısının alınması və s. həyata keçirilir. Sərbəst tənəffüs hərəkətləri və ürək fəaliyyəti dayandıqda ürək-ağciyər reanimasiyasına keçilməli, süni tənəffüs, ürəyin qapalı massajı icra olunmalıdır. Göstərişlər və texniki imkanlar olduqda traxeostomiya və ya traxeyanın intubasiyası tətbiq oluna, pasiyent sonradan ASV aparatına keçirilə bilər. Mədəcik fibrilyasiyasının inkişafı elektrik defibrilyatorundan istifadəyə əsas verir.
Bir sıra hallarda asfiksiyanın likvidasiyasında ilk tədbirlərə torakosentez və ya plevral boşluğun drenajı aiddir. Venoz təzyiqi azaltmaq məqsədilə qanburaxma icra olunur. Toksik asfiksiya zamanı ilk yardım antidotların yeridilməsindən ibarətdir.
Ağciyərlərin ventilyasiyası və ürək fəaliyyəti bərpa olunduqdan sonra su-elektrolit və turşu-qələvi balansının dərman preparatları ilə korreksiyası, ürək-damar və tənəffüs sisteminin funksiyalarının dəstəklənməsi, dehidratasion terapiya (ağciyər və beyin ödeminin profilaktikası məqsədilə) aparılır, qan və qanəvəzedici məhlullar (güclü qanitirmədə) köçürülür. Asfiksiyanın səbəbi başqa xəstəlik (infeksion, sinir və s.) olduqda onların patogenetik müalicəsinin aparılması mühümdür.
                                                                                                                                          

Ürək-damar sistemi xəstəlikləri zamanı müşahidə olunan simptomlar: 
Ürək nahiyəsində ağrılar, taxikardiya, təngnəfəstlik və boğulma,
başağrıları, ödemlər.
1.Ürək nahiyəsində ağrılar. Bu ən çox rast gəlinən əlamətdir. 
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Ağrılar müxtəlif intesivliyə, yerləşməsinə, əmələ gəlmə və nəql olunma yerinə, davam etmə müddətinə görə müxtəlif olur. Ağrılar ürəyin üzvi (miokard infarktı, stenokardiya və s.) və funksional (məsələn, kardionevroz) mənşəli olur. Bu ağrılar ağır hallarda kardiogen şoka və ölümə səbəb olur. Ürək nahiyəsində kəskin ağrılar olduqda tibb bacısı həkim gələnə qədər təcili yardım göstərməyə başlamalıdır: -xəstə uzadılaraq (yaxud oturdularaq) ona tam fiziki və psixoloji sakitlik verilməlidir; -xəstəyə nitroqliserin (1 tablet dilin altına ,yaxud 1%-li nitroqliserin məhlulu 5-6 damcı qəndlə) və 30-40 damcı karvalol (yaxud valokardin ) verilir; -ürək və döş sümüyü nahiyəsinə xardal yaxılır; -əgər 3-5 dəq-dən sonra ağrı keçməzsə dərhal həkim çağırmalıdır. Kəskin miokard infarktı olan xəstələr kardioloji briqada ilə intensiv terapiya şöbəsinə köçürülür.
 2.Təngnəfəslik və boğulma (ürək astması).Bu kəskin ürək çatışmazlığının əlaməti olub, qəflətən başlayır. Bu zaman tənəffusün sayı dəq-də 30-50 olur, bəzən xəstə köpüklü mavi bəlğəm ifraz edir. Belə qəfləti boğulma hallarında xəstəyə təxirəsalınmaz tibbi yardım göstərilməlidir: -arterial təzyiq ölçülür; -hipotenziya (qan təzyiqi az olduqda ) zamanı xəstəyə yarımoturaq, hipertenziyada isə (qan təzyiqi çox olduqda )oturaq vəziyyət verilir; -ürəyə venoz qan axınını azaltmaq məqsədilə ətraflara 30 dəq müddətində kəmər qoyulur (bu zaman arteriyalar sıxılmamalıdır ki, ətraflarda arterial qan dövranı pozulmasın); -hipertenziya olarsa, dövran edən qanın həcmini azaltmaq üçün xəstədən 400 ml qan buraxılır; -xəstədə sistolik təzyiq 100 mm ç.s.-dan az olmazsa, ona nitroqliserin verilir; -xəstəyə təcili oksigen verilir (maska ilə verilərsə dəqiqədə 8-10 l,kateterlə verilərsə 6 l/dəq sürətlə ). Bu zaman xəstədən gələn köpüyü azaltmaq məqsədilə balondan gələn oksigen ya 96%-li spirtdən, ya da 10%-li antifomsilanın spirtli məhlulundan buraxılır; -təcili həkim çağırılır.
 3.Ödemlər.Ürək xəstəlikləri zamanı damarlarda olan mayenin interstial sahədə toplanması ödemlər əmələ gətirir. Bunun əmələ gəlməsinin əsas səbəbi ürək əzələsinin təqəllüs qabiliyyətinin azalması ilə əlaqədər olaraq venulalarda hidrostatik təzyiqin yüksəlməsi və su-duz mübadiləsinin pozulmasıdır. 
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Ürək çatışmazlığının ilkin mərhələrində ödemlər gizli olur. 
Sonralar,axşama yaxın ödemlər ayaqlarda olur və səhərə yaxın itir. Bir müddətdən sonra aşağı ətraflarda ödemlər daimi xarakter alır və müalicə olunmaqıqda get-gedə artır və daha yuxarı nahiyələrə yayılır. 
4.Baş ağrıları.Baş ağrıları bir çox xəstəliklər zamanı rast gəlinir. Lakin ənsə nahiyəsində sıxıcı, nəbz vurğusu xarakterli ağrılar hipertonik krizlər üçün daha çox səçiyyəvidir. Hipertonik kriz hipertoniyaya meylli xəstələrdə arterial təzyiqin kəskin sürətdə artması olub, baş ağrıları, başgicəllənməsi, qulaqlarda küy, ürəkbulanma, bəzən qusma və közlər qarşısında qığılcımın görünməsi ilə müşayiət olunur. İlk yardım: -arterial təzyiq ölçülür və həkim çağırılır; -xəstə başı bir qədər yuxarı qaldırılmaqla yatağa uzadılır və ona fiziki psixoloji rahatlıq yaradılır; -ənsə nahiyəsinə və baldıra xardal yaxılır; -başa soyuq kompres qoyulur; -ayaqlar xardal vannasına salınır.
 5.Bayılma.Beyinin qan dövranının kəskin çatışmazlığı zamanı xəstə qısa müddətdə huşunu itirir ki, buna da bayılma deyilir. Bayılma insan çox yorulduqda, həyəcanlandıqda, bərk qorxduqda, uzun müddət yataqda olub birdən durduqda və s. hallarda olur. Bu zaman xəstənin başı gicəllənir, ürəyi bulanır, gözləri qaranlıq gətirir və huşu itir.  
İlk yardım: -xəstə yataqda yastıqsız uzadılır, çarpayının ayaq hissəsi qaldırılır və həkim çağırılır; -təmiz hava üçün pəncərələr açılır; -yaxası açılır, döş qəfəsi paltarda sıxılmasın; -xəstənin üzünə və ürək nahiyəsinə soyuq su çilənir; -xəstəyə naşatır spirti iylədilir; -xəstənin üzünə yüngül şillə çəkilir; -xəstənin ayağına isitqaş qoyulur və üstü yorqanla örtülür; -həkim təyinatı yerinə yetirilir.
 6.Kollaps.Bu, kəskin damar çatışmalığı olub, arterial təzyigin kəskin enməsi və periferik qan dövranının pozulması ilə müşayiət olunur. Xəstənin ətrafları soyuq, yapışqanlı tərlə örtülür, dəri və görünən selikli qişalar avazıdır. Bu avazıma sonra göyərməyə keçir və barmaqlara da yayılır. Nəbz tezləşir,zəif dolğunluqlu, bəzən isə sapvari olur. Sistolik təzyiq 80 mm ç.s.-dan az olur, diastolik təzyiq müəyyən olunmur. 
İlk yardım: -dərhal həkim çağırılır; -xəstə balışsız çarpayıda uzadılaraq çarpayının ayaq tərəfi qaldırılır; -xəstənin ayaqlarına isitqaç qoyaraq,üstü örtülür; -xəstəyə oksigen verilir və həkim təyinatı həyata keçirilir.
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Orta tibb işçisi üçün xəstələri müşahidə etdikdə ən çox lazım olan vacib tələblərdən biri də nəbzin müayinəsini arterial təzyiqin ölçülməsini dərindən bilməsidir.                                                                                        
Hipertenziv kriz
Diastolik təzyiqin 90mm c. süt-dan, sistonik təzyiqin  isə 140mm c.süt-dan qalxmasına arterial hipetenziya deyilir. Arterial hipertenziya birincili və ikincili ola bilir. Birincili (essensial, idiopatik, hipertoniya xəstəliyi) arterial hipertenziyada təzyiqin artmasının səbəbi tapılmir. Əgər arterial hipertenziyanin səbəbi aşkarlanarsa, bu ikincili (simptomatik )arterial hipertenziya sayılır. Təkcə sistolik təzyiq 140mm c. süt-dan yüksəyə qalxırsa, bu təcridolunmuş sistolik arterial hipetenziya hesab olunur. Arterial təzyiq davamlı sürətdə çox yüksək hədlərə qalxarsa (diastolik təzyiq 12 mm c.süt-dan çox) və sutka ərzində, hətta  gecə bela enməzsa bu arterial hiperteziyanın bədxassəli formasıdır.Hipertenziv krizə-hipertoniya xəstəliyi və  simptomatik  hipertenziyası olan şəxslərdə arterial təzyiqin qəflətən kəskin artmasına (diastolik təzyiqin 130-140c.şüt-dan çox) tez-tez təsadüf edilir. Əsasında damar tonusunun sinir-fünksional pozğunluqları duran və arterial təzyiqin davamlı yüksəlməsilə xarakterizə olunan hipertoniya xəstəliyinə 40 yaşdan yuxarı insanlarda daha çox rast gəlinir. Həmçinin, hipertoniyanın əmələ gəlməsində stress (sinir-psixi sferadakı gərginlik), irsiyyət, klimaks və ateroskleroz da böyük rol oynayır. Hipertoniya xəstəliyində 20-34% halarda hipertenziv krizə təsadüf edilir və bu krizlərə qadınlarda kişilərə nisbətən 3-6 dəfə çox rast gəlinir. Hiyertenziv krizlər mövsümi xarakter daşıdığından ən çox payız va yaz aylarında baş verir. Bu krizlərin baş verməsinin səbəbi qan damarlarının pressor təsirlərə dəyişmiş reaktivliyi fonunda orqanizmin stress faktorlara qarşı ümümi (mərkəzi sinir-hormonal) və yerli (baş beyin, böyrəklar) adaptasiya mexanizmlərinin pozulmasıdır. Bu krizlər ekzo və endogen səbəblər nəticəsində baş verir, yaxud da əksər hallarda hər iki amillər birgə təsir göstərirlər. Psixoemosional stress, meteorolojli faktorlar və xörək duzunun çox qəbulu ekzogen amillərdən sayılır. 
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İkincili aldosteronizmlə birgə natrium ionlarınin və suyun bədəndə ləngiməsi, böyrək qan dövranının pozulması nəticəsində ге-nin ifrazının artması, baş beynin kəskin işemiyası, hipotenziv dərmanların (klofelin) qəbulunun dayandırılması sindromu və simpatoltiklərin (izobarin, dopegit) uzunmüddətli qəbulu hesabına arteriolaların a-adrenoreseptorlarının katexolaminlərə həssaslığının artması endogen amillər hesab edilir. Hipertenziv  krizin üç forması ayırd edilir: neyrovegetativ,su-duz və qıcolma formaları. 
Neyrovegetativ formalı hipertonik kriz zamanı xəstələr oyanıqlı və narahatdır, ətrafların əsməsi (tremoru) diqqəti cəlb edir, sifətin dərisi qızarır və hiperhidroz nəzərə çarpır. Sidik ifrazı tezləşir, çoxlu şəffaf rəngli sidik xaric olur. Xəstələrdə sistolik təzyiqin kəskin artması taxikardiya ilə müşayiət edilir. Xəstələr adətən, başgicəllənmədən, ənsə nahiyəsində olan baş ağrılarından, ürək nahiyasindəki ağrılardan, başda və qulaqlarda küyün olmasından istilik hissiyatından,ürəkbulanmadan, qusmadan və gözlərin önündə “işıqlı kölgələrin”, “dumanlı”olmasından şikayətllənirlər.
Hipertonik krizin su-duz formasinda xəstələr olduqları şəraiti və zamanı adekvat qiymətləndirə bilmirlər. Xəstələrdə yuxuculluq qeyd edilir, sifətləri solgun vә şişkin, barmaqları isə pastoz olur. Bu tip kriz üçün sistolik və diastolik təzyiqlərin artması fonunda nəbz təzyiqinin azalması xarakterikdir. Adətən qadınlarda daha çox təsadüf edilən bu tip krizdən əvvəl xəstələrdə sidik ifrazının azalması, üzün əllərin şişməsi, əzələ zəifliyi olur.
Bədxassəli hiperteziyada, yaxud hipertoniya xəstəliyinin keçikmiş mərhələsində təsadüf edilən qıcolma formalı krizlərə az rast gəlinir. Bir neçə saatdan bir neçə sutkayadək davam edən kriz zamanı xəstənin huşu  itir, beyin ödemi əlamətləri qeyd edilir həmçinin, tonik, yaxud klonik qıcolmalar müşahidə edlir. Adətən hipertonik krizdən sonra xəstələrdə bir müddət yaddaş pozğunluğu,görmənin pozulması, oriyentasiyanın itirilməsi olur. Klinik əlamətlərin qabarıqlığına görə hipertonik krizlər üç formada olur serebral, kardial və serebrokardıal.  Hipertonik krizlər, həmçinin, ağırlaşmasız və ağırlaşma verən krizlərə bölünürlər. Belə ki, hipertonik krizlər beyin koması, insult, miokard infarkt və kəskin sol mədəcik çatmazlığı kimi ağırlaşmalar verirlər. 
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Hipertonik krizlər diaqnozunun qoyulması üçün simptomların triadasının aşkarlanması xüsusi önəm daşıyır: qəfləti başlanğıc, arterial təzyiqin kəskin yüksəlməsi və kardial, serebral, yaxud ümumi vegetativ xarakterli şikayətlər olur.
İlkin həkiməqədər yardım:
1)artelal təzyiqi ölçülür,
2)arterial təzyiqin kəskin yüksəlməsi olursa, xəstin dilinin alına 1 tablet(10-20 mq) korinfar(nifedipin) qoyulur, yaxud “Nitromint”, “Aerosonit” aerozolu çilənir
3)arterial təzyiq enməzsə venadaxilinə 10 dəqiqqə ərzində 20 ml fizioloji məhlulda 1.ml 0.01%-li  klofelin,əzələyə  isə 2ml 1%-li  laziks  vurulur
4)yaxud arterial təzyiqi endirmək məqsədi ilə əzələyə 6 ml 0,5%-li
dibazol+4 ml 2%-li papaverin yeridilir, çox ağır hallarda  dirsək  venasından punksiya vasitəsilə 150-200 ml qan buraxlır,
xəstə təcili yardımla stasionara göndərilir.
                                                              
STENOKARDIYA
-(döş inağı) ürəyin işemik xəstəliklərindən biri olub, tac  arteriyaların aterosklerozu və spazmı (koronarospazm) nəticəsində ürək əzələsinin qanla təcizatının pozulmasından baş verir. Xəstəliyin ilk dövrlərində koronarospazm əsas səbəb olsa da, sonralar tac arteriyaların stenozedici aterosklerozu əsas rol oynayır. Stenokardiya ən cox kişilərdə, nisbətən cavan yaşlarda(35-40 yaşdan yuxarı ) təsadüf edilir. Koronar qan azlığı nəticəsində miokardın hipoksiyası meydana çıxır ki bu da özünü döş sümüyünün sıxıcı, yandırıcı və deşici kəskin ağrılarla biruzə verir. Ağrılar müxtəlif  intensivlikdə olub, sol ciyinə, sol qola, boyunun və başın sol yarısına, alt cənəyə, sol kurəyə  bəzən də epiqastral nahiyəyə nəql olunur. Stenokardiya zamanı xəstənin sifətində ölüm qorxusu olur. Stenokardiyanın iki klassik forması ayırd edilir: gərginlik və sakitlik stenokardiyası. Ağrı tutmaları, adətən, emosional, yaxud fiziki gərginlikdən  sonra baş verir ki, buna gərginlik stenokardiyası deyilir. Gərginlik stenokardiyası tutmaları əksər hallarda piyada gəzən vaxtı, isti otaqdan soyuq havaya çıxdıqda olur. Ağrı tutmaları sakit vaxtda, istirahət zamanı, gecələr olursa bu sakitlik stenokardiyasıdır. 
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Ağrı tutmalarının davamı bir neçə  saniyədən tutmuş  20-30 dəq-dək olur. Ağrı tutmaları olanda xəstələrin sifəti avazıyır, onlar hərəkətsizləşib, sanki donmuş vəziyyət alırlar, çünki bu anda kiçik bir fiziki hərəkət ağrını daha da artırır. Xəstələrin nəbzi tezləşir, arterial təzyiqi artır və ürək  tonları karlaşır. Stenokardiya tutmalarından sonra xəstə özünü çox zəif hiss edir, başı gicəllənir və sifəti qızarır. Stenokardiya tutması  üçün xarakterik cəhət ağrıların nitroqliserin qəbulundan  sonra  tezliklə keçməsidir. Uzunmüddətli tez-tez təkrarlanan ağrı tutmaları qeyri- stabil  stenokardiyanın olmasını göstərir. Belə stenokardiya miokard infarktının inkişafı ilə sonuclana bilir.

TƏXİRƏSALINMAZ    YARDIM:
Nitroqliserin-1t(0,5mq)dil altına, yaxud amilnitrit damızdırılmış pambıq iylədilir. Ağrılar güclü  olduqda əzələ,  yaxud  v/d 2-3 ml  2%-li  papaverin (yaxud 2ml 2%-li no-şpa), 2ml 50%-li analqin və 5-10ml 24%-li eufillin(venaya5-10 ml 2,4%-li eufillin) məhlulu yeridilir.
Ürək nahiyəsinə  xardal  yaxması qoyulur; Stenokardiya  tutmalarının profilaktikası məqsədilə  xəstəyə miokardın oksigenə tələbatını azaldan maddələr(nitronq, nitrosorbit və s.), beta-adreno-blokatorlar, kalsiumlu preparatlar (korinfar,izoptin və s.) və sakitləşdirici dərmanlar verilir;  xəstə stasionara göndərilir.
                                                                                         
MİOKARD  İNFARKTI
Kəskin miokard infarktı tac arteriyanın trombla tutulması  nəticəsində onun qidalandırdığı sahədə ürək əzələsinin işemik nekrozudur. 95-98% hallarda miokard infarktı tac arteriyaların aterosklerotik düyünlə daralması nəticəsində baş verir. Koronar arteriyaların spazmı, arteriya mənfəzinin hissəvi tutulması da  bəzi hallarda miokard infarktı verir. Adətən miokard infarktı 40-50 yaşlı kişilərdə olur. Ən cox sol mədəciyin infarktına təsadüf edilir. Kəskin miokard infarktı qəflətən, əksər hallarda sakit vaxtda gecələr yuxuda, səhərə yaxın baş verən çox güclü ağrı tutmaları ilə başlayır. Ağrılar döş sümüyünün arxasında, prekardial sahədə yerləşərək, bəzən döş qəfəsinin ön - yan səthini də 
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əhatə edir. Ağrılar adətən sol qola, sol ciyinə körpücüyə, boyunun sol yarisina, sol kürəyə və alt çənəyə nəql olunur. Ağrılar, bəzən qarına və belə də irradiasiya verir. Stenokardiyadan fərqli olaraq ağrılar miokard infarktında daha intensiv olur, nitroqliserin qəbulundan keçmir. Xəstənin rəngi avazıyır, həyəcanlı olur, sifətində ölüm qorxusu ifadəsi yaranır, bədəni tərlə örtülür və ümumi  zəiflik baş verir. Xəstə sıxıcı, deşici və yandırıcı güclü ağrılardan özünə yer tapa bilmir, yataqda vəziyyətini tez-tez dəyişir, havası çatışmır. Xəstələrdə  taxikardiya, ürək tonlarının karlaşması və A/T enməsi müşahidə edilir. Ağrılar bir neçə saatdan tutmuş bir neçə sutkayadək davam edir. Birinçi sutkanın sonundan xəstənin temperaturu artır, qanda leykositoz və eritrositlərin çökmə sürətinin yüksəlməsi qeyd edilir. Xəstəliyin kəskin dövrü 2-10 gündür.Yuxarıda qeyd olunan stenokardial formadan başqa miokard infarktının daha bir neçə forması ayırd edilir: astmatik, abdominal (qastralgik), serebral və aritmik. 95%-ə yaxın hallarda stenokardial forma müşahidə edilir. Asmatik formaya 5-10% hallarda rast gəlinir. Bu sindromun əsasında ağır dərəcəli sol mədəcik  çatmazlığı və ağ ciyərlərin retroqrad mənşəli ödemi durur, xəstələr hava çatmazlığından, boğulmadan və ölüm qorxusundan şikayətlənirlər. Tənəffüs tezləşir, sayı bir dəq-də 40-50-yə catır, nəfəsalma qısalır, əksinə nəfəsvermə aktı uzanır. Xəstənin rəngi avazıyır, dodaqları göyərir, o soyuq tərlə örtülür. Tənəffüsü xırıltılı olu. Əgər xəstəyə yardım göstərilməzsə ürək astması ağ ciyərlərin  ödeminə  kecir: xəstə öskürür  və ağzından çəhrayı rəngli köpük xaric olur.
Abdominal forma xəstələrin 2-3% olur. Xəstələrdə ağrılar qarnın yuxarı hissəsində olub, ürəkbulanma , qusma, duru nəcis ifrazı və inadlı hıçqırma ilə müşayət edilirlər. Belə hallarda klinik mənzərə kəskin xolesistit, kəskin pankreatit, perforativ mədə xorası kimi kəskin cərrahi xəstəlikləri  xatırladır və hətta, bəzi hallarda səhvən təcili müdaxilə aparılır.
Serebral formada beyin qan dövranı pozulması əlamətləri olur:
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baş ağrıları, baş gicəllənmə, qusma, şüurun, nitqin pozulması, hemiparez və s. 
Aritmik forma səyrici aritmiya, atrioventrikulyar və mədəciklərarası keciriciliyin  pozulması  əlamətlərilə xarakterizə edilir.
Güclü ağrılar kardiogen şokun baş verməsinə  səbəb olur. Bu şokun aritmik və  reflektori  formaları ayırd edilir. Kardiogen şokun əsasında müxtəlif səbəblərdən  ürəyin nasos funksiyasının azalması durur  və kardiogen şok 90% hallarda ölümlə qurtarır. 
Miokard  infarktının  diaqnostikasında mühüm yeri elektrokardioqrafik müayinə tutur. 
Təxirəsalınmaz yardım :
Kardiogen şokun profilaktikası məqsədi ilə  xəstənin venasına :
2-5ml 50% analgin + 1%-li 1ml dimedrol +10 ml fizioloji məhlul 
20ml40%-li qlükoza +2-5ml 50% analqin +1-2ml 0,5%-li seduksen;
2-5ml 50%-li analgin +1-2ml 0, 25%-li droperidol ;
Əgər 20-30 dəq.-dən sonra ağrı kəsilməzsə,onda xəstəyə v/d  yavaş-yavaş  narkotiklər  yeridilir; 10-20ml 5%-li qlükoza +1-2ml 0,25%-li droperidol +1-2ml 0,005%-li fentanil; 1ml2%-li promedol +1-2ml 0,25%-lidroperidol ; Xəstəyə desensibilizəedici dərmanlar(1-2ml 1%-li dimedrol,1-2ml 2,5%-li pipolfen) və aritmiya əleyhinə v/d lidokain(4ml 2%-li lidokain+16 ml fiz.məh.-2dəq) yeridilir. Nəm oksigenlə inhalyasiya aparılır. 
Xəstə kardioloji reanimasiya şöbəsinə göndərilir.
                                                               
Kəskin  ürək çatmazlığı 
Ürək çatmazlığı (qandövranı  çatmazlığı) zamanı ürək toxumaları  öz metobolik  tələbatlarını  ödəmək ücün  tələb olunan  miqdarda qanla  təchiz edə  bilmir, ya da bu tələbat ürək boşluqlarının dolma  təzyiqinin  artması  hesabına  ödənilir. Ürək çatmazlığı  kəskın və xronik ola bilir.  Həmçinin, sol və  sağ mədəcik çatmazlığı da ayırd edilir.
Sol mədəcik catmazlığı  böyük  qan dövranina qan atımının azalması və kiçik qan dövranında  durğunluğun meydana  çıxması nəticəsində baş verir. Sağ mədəcik çatmazlığı isə böyük qan dövranında durğunluğun olması ilə  xarakterizə  olunur. Son illər ayrıca sistolik  və  diastolik ürək çatmazlığı  da ayırd edilir. Ürəyin sistolik  funksiyası 
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pozulduqda ürəyin vurğu  həcmi azalır,diastolik funksiyası  pisləşdikdə  isə ürək boşluqlarının qanla dolması pozulur.   
Kəskin ürək çatmazlığı----ürəyin təqəllüs qabiliyyətinin qəfil pisləşməsi nəticəsində  adekvat qan dövranının kəskin pozulmasıdır. Ağır bir patologiya olan kəskin  ürək catmazlığı ən çox ürək atımının qəfil azalmasına gətirib çıxaran xəstəliklər zamanı baş verir. Kəskin ürək çatmazlığına ən cox miokard infarktı  zamanı təsadüf edilir. Lakin kəskin qan itirmə, tənəffüs pozğunluqları mənşəli miokardın hipoksiyası, travmatik şok ürək qüsurları (mitral stenoz), hipertoniya xəstəliyi və toksiki maddələrlə zəhərlənmələr də kəskin ürək çatmazlığı verə bilir. Kəskin ürək çatmazlığı zamanı miokardın  yığılma qabiliyyəti – nasos funksiyası pozulur, o ürəyə gələn qanı tam qova bilmir, nəticədə ürəyin  vurğu həcmi kəskin  azalır və qan durğunluğu meydana çıxır. Kəskin ürək çatmazlığının iki formasına təsadüf edilir:  sol və  sağ mədəcik çatmazlığı. 
Ürək astması.
Gündəlik  praktikada ən cox kəskin sol mədəcik çatmazlığına təsadüf edilir.Ürək astması---kəskin sol mədəcik çatmazlığı zamanı baş verən boğulma tutmalarıdır. Boğulma  tutmaları   adətən, gecələr kicik qan dövraninda durğunluğun qısa bir zamanda  artması hesabına  baş verir və boğulma, yaxud   təngnəfəslik  tutmaları ilə xarakterizə olunur. Belə ki, xəstədə get - gedə  artan təngnəfəslik, sianoz olur  tənəffüs zəifləyir, sərtləşir, müxtəlif kalibrli yaş xırıltılar əmələ gəlir və xəstənin ağzından köpüklü bəzən isə öskürdükdə  qanlı bəlğəm gəlir. Belə bir vəziyyət  isə ağciyərlərin ödeminin  meydana çıxdığını göstərir  ( əvvəlcə kəskin interstisial, sonra isə alveolyar ağciyər ödemi inkişaf edir).Ağciyərlərin  ödemi inkişaf etdikdə ürək astması əlamətləri daha qabarıq olur:  hava catmamazlığı, havasızlıqdan boğulma, narahatlıq və xəstənin üzündə  ölüm qorxusu. Dərisi solğun və selikli qişaları  sianotik olan xəstə  məcburi vəziyyət alır, dərisi soyuq və nəm tərlə örtülür.  A/T enir, taxikardiya baş verir, auskultasiyada  protodiastolik çapma ritmi və ağciyər arteriyası üzərində ikinci tonun ikiləşməsi aşkarlanır. Alveolyar ödem fonunda  təngnəfəslik  artır, sianoz dərinləşir, köpüklü çəhrayı rəngli bəlğəmin  miqdarı artır və bütün ağciyərlər üzərində iki kalibrli yaş  xırıltılar eşidilir.  Təxirəsalınmaz qaydada yardım göstərilmədikdə  
                                                                                                               18
tənəffüs Çeyn- Stoks tipində olur, aqonal vəziyyət qısa müddətdə  klinik ölümə keçir. Sağ  ürəyin çox yüklənməsi  nəticəsində  inkişaf edən təcridolunmuş (izoləolunmuş ) kəskin sağ mədəcik çatmazlığına nadir hallarda təsadüf edilir. Cərrahi əməliyyatın  gedişində  kalsium xlorid  vurulmadan  sitratlaşmış  qanın, eləcə də qlükoza kimi hipertonik məhlulların  sürətlə  köçürülməsi, ağciyər  kötüyü və onun axırıncı şaxələrinin  tromboemboliyası  hallarında kəskin sağ mədəcik çatmazlığı baş verə bilir. Kəskin  sağ mədəcik çatmazlığı özünü artan taxikardiya, arterial təzyiqin enməsi, təngnəfəslik və sianozla bildirir. Sağ mədəcik çatmazlığında   durğunluq böyük qan dövranında olduğundan qaraciyər  böyüyür ətraflarda ödem inkişaf edir və periferik venalar qanla dolduğundan şişir. Mərkəzi venoz təzyiq  yüksəlir, qanın hərəkət   sürəti yavaşıyır, toxuma və üzvlərin oksigenlə  təchizi pozulur və hipoksiya baş verir .
İLKİN HƏKİMƏQƏDƏR YARDIM:
Xəstəyə yarimoturaq vəziyyət verilir  və  imkan  varsa maska ilə oksigen inhalyasiyası aparılır;
Xəstədə ağciyərlərin ödemi əlamətləri olmadığı hallarda venaya tədricən 20 ml 40%-li qlükoza+ 2-3 ml talamanol+ 0,5-1,0 ml 0,05%-li strofantin(yaxud 1ml 0,06%-li korqlükon) yeridilir;
Ürəyə qan axınını azaltmaq üçün hər iki aşağı ətrafa yalnız dərialtı venaları sıxmaq şərti ilə qansaxlayıcı kəmər qoyulur;
Ağızdan gələn köpüyün ləğvi məqsədi ilə xəstəyə 30-70%-li spirtdən, yaxud antifomsilanın 10%-li spirtli  məhlulundan  keçirilməklə oksigen verilir;
Sonra venaya fizioloji məhlulda (yaxud əzələyə) 2ml 1%-li laziks (yaxud 50-150mq uregit,ya da 10 ml 2,4%-li eufillin) və 120-150mq prednizalon yeridilir;
Son illər ürək astmasında və ağciyərlərin ödemində  təxirəsalınmaz yardım zamanı xəstəyə morfin vurulması, ardınca venaya şırnaqla sidikqovucu furasemid və damcı-damcı nitroqliserin yeridilməsi məsləhət görülür; Təcili kardioloji briqada çağırılır və xəstə yarımoturaq vəziyyətdə  stasionara nəql olunur.                                                                                                                                                    AĞCİYƏRLƏRİN  ÖDEMİ 
Ağciyərlərin ödemi miokard infarktı, sol ürəyin qapaq qüsurları, hipertoniya xəstəliyi, kardioskleroz, sol ürək catmazlığı, baş beynin  
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travmaları  və xəstəlikləri, eləcə  də toksiki maddələrlə   zəhərlənmələr zamanı müşahidə edilir. Ağciyərlərin ödeminin əsasında ağciyər toxumasına  maye axınının sürətlənməsi ilə əksinə, həmən mayenin damar yatağına sorulmasının yavaşıması durur. Bu səbəbdən də qanın maye hissəsi damar yatağına tərk edərək əvvəlcə  interstisial, sonra   isə alveolyar ödem inkişaf edir. Damar yatağini tərk edən maye ağciyər toxumasında  diffuz alveolyar - kapillyar membranın  səthinə  toplanır. Qanın zülal transudatı və ağciyərlərdəki surfaktant alveolların  mənfəzinə  kecir, hava ilə  qarışır və davamlı köpük əmələ qətirir. Əmələ qələn köpük havanın ağciyərlərdə  qazlar mübadiləsi gedən  sahəyə və alveolyar-kapillyar membrana daxil olmasına  maneçilik törətdiyindən  ağcyərlərdə qanın oksigenizasiyası  pozulur, hipoksiya baş verir və əsas xəstəliyin gedişi  daha da ağırlaşır. Əsas xəstəliyin  ağılaşması isə  öz növbəsində “qüsurlu dairə “ mexanizmini işə salır və nəticədə ağciyərlərdə ödemin inkişafı daha da sürətlənir. Xəstələrdə ağciyərlərin ödemi tipik boğulma tutması ilə özünü biruzə verir. Əksər hallarda boğulma tutmalarından əvvəl xəstələrdə ümumi zəiflik, döş qəfəsində sıxılma və ağrılar olur. Sonra isə xəstənin nəfəs alması çətinləşir, təngnəfəslik artır, tənəffüs xışıltılı, xırıltılı olur və xəstə havasızlıqdan boğulur. Buna görə də xəstə məcburi vəziyyət alır –çiyin qurşağını bir yerə dayayır və nisbətən rahatlaşır. Xəstənin dəri və görünən selikli qişaları göyümtul rəngdə olur, dodaqlar, burunun ucu və barmaqlar göyərir. Xəstədə əvvəlcə quru öskürək olur, ardınca isə ağizdan ağ köpüklü bəlğəm (bəzən isə çəhrayı rəngli) xaric olur, perkussiyada ağciyərlər üzərində timpanit səs, auskultasiyada isə müxtəlif kalibrli yaş xırıltılar eşidilir.Ağciyərlərin ödemi zamanı hemodinamika hiperdinamik(ürəyin vurğu həcminin, arterial təzyiqin artması və s.) hipodinamik(ürəyin vurğu həcminin və qanin hərəkət sürətinin azalması, A/T  enməsi və s.) tipdə pozulur.Ağciyərlərdə qan dövranı pozğunluqları getikcə artır və metabolik asidoz inkişaf edir.
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İlkin həkiməqədər yardım: 
Xəstəyə yarımoturaq vəziyyət verilir  və imkan olarsa oksiqen inhalyasiyası aparılır.Yuxarı tənəffüs yolları köpüklü bəlğəmdən təmizlənir, köpüyün əmələ gəlməsinin qarşısını almaq məqsədi ilə 30-70-li spirtdən yaxud antifombisilanin10 %li sulu (yaxud spirtli) məhlulundan keçirilmiş oksigenlə inhalyasiya aparılır.Ürəyə venoz qan axınını azaltmaq ücün hər iki aşağı ətraflarda budun orta1/3-nə yalnız  dəri altı venaları sıxmaq şərti ilə kəmər qoyulur, ya da ayaqlar baldırın ortasına qədər isti suya salınır.Köpüyün ləğvi üçün 5 ml etil spirti 15ml qlükozada venaya vurulur. Dövr edən qanın həcmini azaltmaq məqsədi ilə venaya 0,5-1,0ml 1%-li laziks yeridilir. Venaya 10 ml 2,4%-li eufillin,120-150mq  prednizalon, 20 ml fizioloji məhlulda(yaxud 40%-li qlükozada)0,5-1,0ml 0,05%-li strofantin(yaxud 0,5-1,0ml 0,06%-li korqlükon) vurulur.Venaya yavaş –yavaş 10-15 ml fizioloji məhlulda (yaxud 5%-liqlükoza məhlulunda) 1-1,5ml 1% -li morfin yeridilir, bu məqsədlə venaya 2ml 2,5%li diprazin, 2-4ml 0,25%-li droperidol, yaxud  2ml 0,5 %-li seduksen(relanium)da vurmaq olar, damardaraldıcı kimi venaya 20 ml fizioloji məhlulda 1-2 ml 5%-li pentamin yeridilir. Xəstə təcili reanimatoloji şöbəyə aparılır.                                                                                                                  Miqren
Epizodik formalı birincili baş ağrısıdır. Tutmaşəkilli, intensiv baş ağrıları nevroloji, vegetativ və mədə-bağırsaq təzahürləri ilə müşayiət olunur. İlk tutma adətən 12-22 yaşlarda baş verir. Yayılma tezliyinə görə miqren gərginlik baş ağrısından sonra ikinci yer tutur. Əksər hallarda tutma auradan sonra yaranaraq, halsızlıq və əzginliklə nəticələnir. Diaqnostika prosesində baş beynin üzvi patologiyası inkar edilir, miqrenin yaranma səbəbi araşdırılır. Müalicə tutmanın aradan qaldırılmasından və yeni epizodun qarşısının alınmasından ibarətdir.Miqrenin klinik şəkli  Miqren başın yarı hissəsini əhatə edərək, alın/gicgah/göz nahiyəsində lokalizasiya olunan pulsasiyaedici, 
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sıxıcı ağrılarla səciyyələnir. Bəzən miqrenoz ağrı ənsədən başlayaraq, başın sağ və ya sol yarım hissəsinə yayılır. Hər yeni tutmada ağrı başın digər yarısında formalaşa bilər. Birtərəfli daimi  (və ya periodik) baş ağrıları miqren üçün xarakterik olmadığından, belə vəziyyətlərdə baş beynin üzvi zədələnmələrini aşkar və ya inkar etmək məqsədilə müayinə aparılmalıdır. Bəzi hallarda tutmanın xəbərverici əlamətləri – halsızlıq, diqqət zəifliyi ilə təzahür edən prodrom və halsızlıq, solğunluq, əsnəmə şəklində postdrom (tutmadan dərhal sonrakı vəziyyət) müşahidə olunur. Miqren tutması ürəkbulanma, iştahın pozulması, foto - və fonofobiya ilə müşayiət edilir. Pilləkən qalxarkən və ya yerimə zamanı baş ağrısı güclənir.Uşaqlarda tutma zamanı yuxululuq izlənilir. Yuxudan sonra ağrı keçıb gedir. Miqren qadın cinsiyyət orqanları ilə sıx bağlı olduğundan tutmaların 35%-i aybaşı səbəbindən baş verir. Aybaşının ilk 2 günündə yaranan tutma menstrual miqren adlanır (8-10%). Hormonal kontreseptivlər və əvəzedici hormonal terapiya 70-80% hallarda miqren tutmasının gedişini ağırlaşdırır.
Miqrenin bir neçə klinik variantı ayırd edilir:
Vegetativ və ya panik miqren — tutma vegetativ əlamətlərlə (titrətmə, taxikardiya, boğulma hissi, üzün ödemi, gözlərin yaşarması) müşayiət olunur;
Auralı miqren — tutmadan əvvəl tranzitor, görmə, nitq, hissi və hərəki pozğunluqlar meydana çıxır; onun digər forması bazilyar miqrendir;
Assosiativ miqren — baş ağrısı müvəqqəti xarakterli nevroloji defisitlə birgə formalaşır; onun formalarına afatik, beyincik, hemiplegik və oftalmoplegik miqren aiddir;
Yuxu miqreni — tutma yuxu zamanı və ya səhər oyandıqda meydana çıxır;
Katemenial (menstrual) miqren — aybaşı sikli ilə əlaqəli olur. Tutmanın normal aybaşı siklinin gec lütein fazasında estrogenlərin səviyyəsinin azalması nəticəsində baş verməsi sübuta yetirilmişdir;
Xroniki miqren — tutmalar 1 ayda 15 gündən çox olmaqla 3 aydan çox davam edir. Tutmaların sayı hər il artaraq, gündəlik  xarakter  alır.
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Tutmaların intensivliyi get-gedə güclənir.
Miqrenin diaqnostikası
Digər birincili sefalgiyalar kimi miqrenin diaqnostikasının əsasını pasiyentin şikayətləri və anamnestik məlumatlar təşkil edir. Adətən əlavə müayinələrin (EEQ, reoensefaloqrafiya, baş beynin MRT) aparılmasına ehtiyac yaranmır. Nevroloji simptomlara pasiyentlərin yalnız 2-3%-də rast gəlinir. Buna baxmayaraq, əksər hallarda bir və ya bir neçə perikranial əzələlərdə gərginlik və ağrı aşkarlanır. Bu da boyun və ənsə nahiyəsində daimi diskomfort, hətta ağrı törədir.
Miqren gərginlik baş ağrısından differensiasiya edilməlidir. Gərginlik ağrısı fiziki yüklənmələrdən asılı olmur, başın hər 2 yarısında yaranır, az intensiv və sıxıcı (təzyiqedici) xarakterli olur.
Miqrenin müalicəsi
Miqrenin terapiyası 2 mərhələyə bölünür: tutmanın aradan qaldırılması və yeni epizodların profilaktik müalicəsi.
Preparatın növü miqrenoz tutmanın intensivliyinə uyğun seçilir.
2 gündən az davam edən yüngül və ya mülayim intensivlikli tutmalarda sadə və ya kombinəolunmuş analgetiklərdən: ibuprofen (0,2-0,4qr.), asetilsalisil turşusu (0,5-1qr.), parasetamol (0,5qr.); eləcə də kodein tərkibli preparatlardan (kodeinlə parasetamol, natrium metamizol və fenobarbitalın kombinasiyası) istifadə olunur. Ağır gedişli (2 gündən çox çəkən yüksək intensivlikli baş ağrıları) miqren zamanı spesifik müalicə vasitələri – triptanlar (5HT tipli serotonin reseptorlarının aqonistləri): zolmitriptan, sumatriptan, triptanların digər formaları (şam, dərialtı inyeksiya məhlulu, nazal sprey) tətbiq edilir.
Miqrenin proqnozu ümumilikdə qənaətbəxşdir. Təhlükəli ağırlaşmaların (miqrenoz status, miqrenoz insult) inkişaf ehtimalı proqnozu ağırlaşdırır.                                                                                                             
BAYILMA
Bayılma beyin qan dövranının müvəqqəti azalması-baş beynin kəskin işemiyası nəticəsində huşun qəflətən və qısa müddətli itirilməsidir. Serebral damar tonusunun kəskin enməsi nəticəsində baş verən bayılma ən cox psixi travma almış stress vəziyyətində olan, qorxu hissi keçirən insanlarda müşahidə edilir. Eyni zamanda anemiya fiziki yorğunluk, 
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üzülmə hamiləlik və digər bu kimi hallar da bayılmanın baş verməsinə şərait yaradır.
Etioloji səbəblər
1)Güclü ağrı, qorxu və qan görmək 
2)Bir sıra dərmanların qəbulu
3)Daxili qanaxma 
4)Ürək xəəstəlikləri ( aritmiya, qüsurlar, infarkt)
5)Epilepsiya 
Əksər hallarda  bayılmanın  əsasında funksional nevrotik reaksiyalar durur. Hər beş bayılmadan biri kardial mənşəli olur və xəstələrin1/3-də  bayılmanın səbəbini aşkarlamaq olmur. Bayılma hətta qəfləti ölümə  səbəb ola bilir. Ona görə də şəxs oturaq vəziyyətdən uzanmış vəziyyətə keçərkən önə əyilərkən fiziki gərqinlik zamanı, eləcə  də  ürək xəstəliyi və ailələrində cavan yaşlarda qəfləti ölüm onlarda baş verən bayılma zamanı ehtiyatlı olmaq lazımdır. Bəzi hallarda bayılmadan əvvəl xəstələrdə ürək bulanma, havaazlığı, başgicəllənmə, ümumi zəiflik, gözlərin qaralması və s. kimi hallar olur, xəstə yavaş-yavaş yerə oturur. Xəstədə bayılma zamanı huş qısamüddətli itir, dəri və görünən selikli qişalar kəskin avazıyır, tənəffüs seyrəkləşir, nəbzi zəifləyir və bəzən arterial təzyiq bir qədər enir. Xəstədə göz bəbəkləri daralsa da, işığa reaksiya saxlanılır. Bayılma bir neçə saniyədən tutmuş bir necə dəqiqəyədək davam edir. Bayılmış şəxsi uzandırdıqda bayılma kecir. 
İlkin həkiməqədər yardım.
xəstə başı gövdədən aşağı olmaqla uzandırılır, döş qəfəsini sıxan paltarların yaxası acılır, qapı və pəncərələr açılaraq otağın havası təzələnir, xəstənin üzünə və boynuna soyuq su  çiləyirlər, ya da sifətini yüngülcə şillələyirlər, xəstəyə naşatır spirti  iylədilir, içməyə isti şirin çay, yaxud kofe verilir. Bu tədbirlər kömək etmədikdə ə/d 2ml kordiamin və 1ml 10%-li kofein vurulur 
                                                                                        
KOLLAPS
Arterial təzyiqin kəskin sürətdə enməsi və ürək fəaliyyətinin kəskin zəifləməsilə müşaiyət edilən kəskin damar çatmazlığıdır. 
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Hemodinamikanın damar komponentinin - damar tonusunun kəskin azalması nəticəsində damar yatağı tutumunun artması, əksinə dövredən qanın həcminin azalması hesabına damar yatağı tutumu ilə oradan axan qan arasında bir uyğunsuzluq əmələ qəlir. Bu səbəbdən də damardan axan qanın miqdarı kəskin azalır, mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərin ( baş beyin, urək, böyrəklər) kəskin işemiyası və hipoksiyası baş verir,  nəticədə bu üzvlərin fuksiyası kəskin pozulur.
Kollaps kardiogen şoku xatırlatsa da, kollapsda ürək catmazlığı əlamətləri olmur ağciyərlərdə durğunluq  yoxdur, boyun və periferik venalar yaprıxıb. Kollapsın səbəbləri içərisində ən cox təsadüf olunanları :
kəskin infeksion xəstəliklər(əksər hallarda pnevmoniya), allergik reaksiyalar(o cümlədən dərmanlara qarşı), hipotonik dərmanların qəbulunda doza artıqlığı, kəskin qanitirmə, kəskin susuzlaşma, böyrəküstü vəzlərin kəskin çatmazlığı. Kollapsın 3 forması ayırd edilir:  kardiogen, damar və volemik kollaps.
Kardiogen  kollapsa ürək xəstəliyi olan şəxslərdə, ilk növbədə  miokard infarktı zamanı təsadüf edilir. Həmcinin, ağciyər damarlarının emboliyası və kəskin miokardit də kardiogen kollaps verə bilir.
Periferik damar şəbəkəsinin genəlməsi nəticəsində meydana çıxan damar kollapsı kəskin infeksion xəstəliklər, sepsis, pnevmoniya, barbituratlarla  zəhərlənmələr zamanı baş verir.
Volemik kollapsı isə ağır şok, çoxlu qanitirmə, güclü ağrı və kəskin susuzlaşma kimi hallar törədir.Xəstələrin vəziyyəti ağır olur, huşu ya alaqaranlıq pozulur, ya da tormozlanır, sifəti avazıyır, cizgiləri dərinləşir və gözləri sönük olur. Dəri göyumtül rəng alır, soyuq və yapışqanlı tərlə örtülür, əllədikdə ətraflar soyuq olur. Tənəffüs tezləşir  və səthiləşir, nəbzin sayı artır, dolğunluğu azalır, periferiyada güclə təyin edilir.
Arterial təzyiq kəskin enir (40-50 mm.c.süt. səviyyəsinə qədər və ağır hallarda daha aşağı) və ona görə də ağır hallarda nəbz yalnız magistral arteriyalar üzərində təyin edilir. Xəstədə həm sistolik və diastolik , həm də nəbz təzyiqi enir. Xəstə ətrafa və baş verənlərə cavab vermir. Mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərin  məhəlli qan dövranının və mikrosirkulyasiyanın pozulması ağır hallarda kəskin ürək, kəskin böyrək, yaxud kəskin poliorqan çatmamazlığına və ölümə gətirib 
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çıxarır. Əksər hallarda kollapsı  şokdan  fərqləndirmək çətin olur. Lakin şokdan fərqli olaraq kollaps zamanı ilkin dəyişikliklər ürək damar sistemində baş verir, bu dəyişikliklər digər üzvlərdə dərin pozğunluqlar törətmir və kollapsı törədən səbəb aradan qaldırıldıqdan sonra orqanizmdəki bütün üzvlərin funksiyaları tez bir zamanda bərpa olur. Şokda ilkin olaraq  MSS  funksiyası  pozulur, şokun gedişi fazalar üzrə olduğu halda, kollapsda fazalı gediş olmur.
İlkin  yardım : Xəstənin başı  gövdəsindən aşağı olmaq şərti ilə uzandırılır, A/T ölçülür, nəbz və  tənəffüs sayılır, içməyə çoxlu  şirin mayelər verilir, d/a 2-4 ml 20%-li kamfora və 2ml kordiamin vurulur, A/T kəskin enən hallarda  v/d  inyeksiya aparmaq  mümkün  deyilsə, əzələyə 1ml mezaton, yaxud adrenalin vurulur v/d 0,5-1,0 ml 0,05%-li strofantin  (yaxud 0,5 -1,0 0,06% -li  korqlükon ) yeridilir. V /d 10 ml fizioloji məhlulda 0,5 ml 1%-li mezaton  və bunun ardınca damçı üsulu ilə 1 ml 0,1 %-li noradrenalin +100-150mq  hidrokortizon  əlavə edilmiş 400 ml poliqlükin  məhlulu vurulur, Xəstəyə varsa oksiqen verilir.  Xəstə dərhal stasionara göndərilir. 
Şok   haqqında  anlayış.
Müxtəlif ekzogen və endogen ekstremal faktorlar təsirindən orqanizmin mühüm həyati əhəmiyyəti malik üzvlərinin  funksiyalarının  qəflətən proqressiv surətdə  kəskin enməsinə  şok deyilir. Orqanizmə mənfi təsir göstərən bu faktorlara, hər şeydən əvvəl ağrı, kəskin qanitirmə, zədələnmiş  toxumalarda  əmələ gələn toksiki maddələr aiddir. Geniş  sahəli yaralanmalarda, yanıqlarda, ağır mexaniki travmalarda, anafilaksiya  və  s. hallarda bu və digər faktorlar, şokun inkişafına səbəb olurlar.  Şoka səbəb olan  belə əsas faktorların sayı 50-dən  çoxdur. Şok ölümlə  həyat arasindakı bir vəziyyət olub, orqanizmin əsas heyəti funksiyalarının sönməsinin getdikcə artmaqda davam etməsilə xarakterizə edilir. Şok zamanı mərkəzi və vegetativ sinir sisteminin, qan dövranının, tənəffüsün, immun və endokrin sistemlərin, maddələr mübadiləsinin, qara ciyər və böyrəklərin fəaliyyətinin dinamik olaraq enməsi müşahidə edilir. Bu bir daha onu göstərirki, şok statik yox, dinamik bir prosesdir.
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Şokun  təsnifatı .
1. Səbəbinə görə: travmatik şok - ağır mexaniki  travmalar  zamanı  baş  verir, hemorragik şok - massiv kəskin qanitirmələr zamanı olur, operasion şok-cərrahi müdaxilə  zamanı adekvat ağrısızlaşdırma  aparılmadıqda inkişaf edir, hemotransfuzion şok – qan qrupu və rezusfaktoru uyğun olmayan  qan köçürdükdə  baş verir,  kardiogen şok  ürəyin nasos  funksiyası  pozulduqda, anafilaktik şok sensibilizəolunmuş  orqanizmin  hiperergik reaksiya nəticəsində inkişaf edir; pulmonal, plevropulmonal  və kardiopulmonal şok –ağ ciyərlərinin  və  ürəyin yaralanmalarında təsadüf edilir; yanıq şoku – yanıqlar zamanı meydana çıxır, septik şok - sepsisdə  olur; psixiki şok –emosional  sferanın stress hallarında inkişaf edir; hipovolemik şok –orqanizmin kəskin  susuzlaşması nəticəsində  meydana çıxır, peritoneal şok- kəskin  peritonitlərdə  olur .
2. Zamana görə. Baş vermə vaxtina görə şok 2 yerə bölünür: ilkin birincili və ikincili gecikmiş. İlkin  şok travma anında, yaxud  zədələnmədən dərhal sonra inkişaf edir. İkincili şok isə  travmadan bir müddət sonra baş verir. İkincili (gecikmiş ) şokun inkişafında reflektori təsirlə yanaşı, əsas yeri zədə  nahiyəsindəki toxumaların parcalanma məhsulları və toksinlərin   qana sorulması tutur.
3. İnkişaf etmə  səviyyəsinə  görə  şoku üç yerə bölmək olar:  başlamaqda  olan şok, inkişafda olan şok və hədələyən şok (ağır dərəcəli şok olub,  zərərcəkən şəxsin ölümü ilə qurtara bilər ).
4. Klinik gedişin ağırlığına görə. Ağırlığına  görə  yüngül, orta ağırlıqlı və ağır şok ayırd edilir.
5. İnkişaf fazalarına görə. Şokun gedişində  üç  faza aşkarlanır:  
erektil, torpid və  terminal.
6. Ağırlıq dərəcəsinə görə. Şokun  klinikasında  ağırlığına görə 4 dərəcə ayırd edilir: I, II, III,IV dərəcəli şok . 
7. Müalicənin  səmərəliliyinə görə.  Aparılan  müalicənin nəticələrinə  əsasən şoku 2 yerə bölürlər: geridönən (müalicəyə tabe olan ) və  geridönməz şok (müalicəyə tabe olmayan şok).
8. Patogenetik  təsnifat.   Bü  təsnifata görə şoku  iki formaya bölürlər : 
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kompensə olunmuş və kompensəolunmamış (dekompensəolunmuş) şok. Şok bütün qorxulu  klinik – patofizioloji  əlamətlərilə, ilk növbədə həyat ücün təhlükəli olan ağır zədələnmələr, yaxud massiv qanitirmə  əlamətləri ilə  inkişaf edərək, mərkəzi  hemodinamikanın pozulması müşahidə  edilməzsə (A/T norma hədlərində  olarsa) bu kompensə  olunmuş  forma  sayılır. Belə  hallarda, adətən qanitirmə, dövranedən  qanın  20%-dən cox olmur. Əksinə  şokun  klinik mənzərəsinə  mərkəzi hemodinamikanın  pozulması əlamətləri  də qoşularsa  bu artıq dekompensəolunmuş  şokdur.

KARDİOGEN   ŞOK
Kardiogen şok -  kəskin ürək çatışmazlığının  son dərəcəsi olub, miokardın yığılma qabiliyyətinin və toxumalarda perfuziyanın  kritik azalması ilə xarakterizə edilir. Şokun əlamətləri; A/T-nin enməsi, taxikardiya, təngnəfəslik, qan dövranın  mərkəzləşməsinin  əlamətləri (solğunluq, dəri hərarətinin azalması, durğun ləkələrin yaranması), huşun pozulması. Diaqnoz klinik şəkil, EKQ, tonometriyanın nəticələrinə əsasən qoyulur. Müalciənin məqsədi - hemodinamikanın stabilizasiyası, ürək ritminin  bərpası. Təxirəsalınmaz terapiya  çərçivəsində  beta-blokatorlar,  kardiotoniklər, narkotik analgetiklər, oksigenoterapiyadan  istifadə olunur . 

KARDİOGEN ŞOKUN YARANMA SƏBƏBİ : Sindromun inkişafının  əsasında sol mədəciyin yığılma qabiliyyətinin kəskin zəifləməsi  və ürək atımı – dəqiqəlik   həcmin kritik azalması dayanır, bu da qan dövranı çatışmazlığı ilə  müşayiət  edilir. Toxumalara qan lazımi miqdarda daxil olmur, oksigen aclığının əlamətləri inkişaf edir, arterial təzyiq enir ,xarakterik klinik fon yaranır.
KARDİOGEN ŞOKUN  ƏLAMƏTLƏRİ: Başlanğıc  mərhələlərdə  kardiogen ağrı sindromu qeyd olunur. Onun lokalizasiya və xarakteri infarktla eynidir. Xəstə döş sümüyü  arxasında yaranan sıxıcı ağrılardan (ürək sanki ovucda  sıxılır) şikayətlənir. Ağrı sol qol, kürək, aşağı cənəyə yayılır. Bədənin sağ tərəfinə irradiasiya müşahidə edilmir.Tənəffüs  
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çatışmazlığı  sərbəst tənəffüs  qabiliyyətinin tam və ya hissəvi itirilməsi ilə (sianoz, tənəffüs tezliyi dəqiqədə  12-15 –dən az, narahatlıq, ölüm qorxusu, tənəffüs posesinə köməkçi əzələlərin qoşulması) ilə təzahür edir. Ağci yərlərin  alveolyar  ödemində  xəstənin ağzından ağ və ya çəhrayi köpük ifraz olunur. Xəstə məcburi oturaq vəziyyət alır – önə əyilərək, əllərini stula dirəyir. Sistolik A/T-nin 80-90mm civə.süt.- dan az olması, nəbz  təzyiqinin isə 20-25mm cv.süt.- na qədər enməsi qeydə alınır. Nəbz sapvari, zəif dolğunluqlu və gərgindir, ürək vurğularının sayı dəqiqədə 100-110-a qədər olur. BəzənÜYT 40-50 vurğu/dəqiqəyə qədər azalır. Pasiyentin dəri örtükləri solğun, soyuq və nəmdir. Ümumi halsızlıq nəzərə  çarpır. Diurez azalır  və ya tamamilə  itir. Şok  fonunda huş pozulur, sopor və ya koma inkişaf  edir.
Təxirəsalınmaz yardım 
Kəskin ürək çatışmazlığı  və  şok  vəziyyətinin əlamətlərinin  müşahidə edildiyi pasiyentlər  təcili surətdə  kardioloji  stasionara  hospitalizasiya olunmalıdır. Belə çağırışlara  gedən təcili tibbi yardım briqadasının  tərkibində  reanimatoloq olmalıdır. Hospitalönü  mərhələdə  oksigen terapiyası aparılır, mərkəzi və ya periferik venoz  kateter qoyulur, göstərişlərə əsasən  trombolizis  yerinə  yetirilir. Stasionarda TTY briqadasının göstərdiyi yardım davam etdirilir. Ağciyərlərin  ödemini aradan qaldırmaq ücün ilgək diureklər, ürəkönü yüklənməni azaltmaq məqsədilə nitroqliserindən istifadə olunur. İnfuzion terapiya ağciyərlərin  ödeminin qeydə alınmadığı və  mərkəzi venoz təzyiqin 5mm cv.süt-dan  aşağı olduğu hallarda tətbiq edilir. Bu göstərici 15 vahidə çatdıqda infuziyanın həcmi yetərli sayılır.  Antiaritmik  vasitələr kordiotoniklər, narkotik  analgetiklər, steroid hormonlar təyin edilir. İfadəli hipotoniya  şpris-perfuzorla noradrenalinin yeridilməsinə göstəriş sayılır. Ürək ritminin dayanıqlı pozulmalarında  kardioversiya ağır tənəffüs çatışmazlığında ASV həyata keçirilir.                                                                                                                                                                                                                 
Travmatik şok 
Travmatik şok orqanizmin mexaniki travmaya  verdiyi kəskin  ağır 
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formalı və həyat üçün təhlükəli  olan ümumi cavab reaksiyasıdır. Ağır mexaniki zədələnmələr 61% hallarda şokla müşayət olunurlar. Travmatik şok 40% hallarda ölüm verir. Hazırda travmatik şoka ağır mexaniki  zədələnmələrdə  baş verən travma xəstəliyinin birinci, kəskin  mərhələsi kimi baxırlar.
Ağır mexaniki travmalarda orqanizm öz daxili qüvvələrini  səfərbəyliyə alır ki, homeostazı sabit saxlasın. Lakin xarici mühitdən  intensiv və aramsız təsir edən müxtəlif faktorlar nəticəsində bu kompensasiya mərhələsi uzun çəkmir və tezliklə  müdafiə reaksiyasının ikinci mərhələsinə - dekompensasiya mərhələsinə keçir. Dekompensasiya prosesinə isə bir sıra adaptasiya  və patoloji reaksiyalar  daxildir. Homeostazda (orqanizmin  daxili mühitində) baş verən dəyişikliklər dərin olduqda adaptasion, müdafiə mexanizmləri  get-gedə üzülür və şok terminal mərhələyə  keçir. Travmatik şokun inkişaf mexanizmində aparıcı yeri qan və plazma itkisi, ağrı tutur. Şokun ağırlığı və geridönərliyi əsasən mikrosirkulyasiyanın və toxumaların  hipoksiyası nəticəsində metobolik pozğunluqların ağırlıq dərəcəsindən asılıdır.
Travmatik şokun klinik gedişində  üc faza aşkarlanır: erektil (oyanma), torpid(tormozlanma ) və terminal. Erektil faza şok reaksiyasının  başlanğıcında meydana çıxır və qısamüddətli (5-10dəq) olur. Bu mərhələdə xəstədə psixomotor oyanma olur: xəstə həyacanlı və gərgindir,  qışqırır, mənasız hərəkətlər edir, ona yardım etməyə  imkan vermir, düşdüyü şəraiti və öz vəziyyətini düzgün, tənqidi qiymətləndirə  bilmir xəstədə  ağrıya qarşı reaksiya kəskin artır, baxışı narahatdır, səsi  bir qədər karlaşmış, nitqi isə fasiləlidir. Dəri  və vətər refleksləri güclənmiş olub, ümumi hiperesteziya qeyd edilir. Bəbəklər genəlir, işığa qarşı reaksiyası artır. Xəstənin nəbzi ritmikdir, sayı bir qədər artmış olur (mülayim taxikardiya). Arterial  təzyiq normal, yaxud bir qədər yüksəlmişdir. Bu fazada  maddələr mübadiləsinin sürətlənməsi, tənəffüsün sayının və qanda adrenalin miqdarının artması, damarların spazmı, endokrin sistemin (ilk növbədə hipofiz və böyrəküstü vəzlərin)  fəaliyyətinin yüksəlməsi qeyd edilir. Lakin orqanizmin  kompensator mexanizmləri tezliklə sıradan çıxır, müdafiə  qüvvələri üzülür və dekompensasiya mərhələsi – torpid faza inkişaf edir. Qeyd etmək lazımdır ki, erektil faza nə qədər qabarıq, aydın klinik mənzərə ilə 
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kecərsə, torpid  faza bir o qədər ağır olacaqdır.
Torpid fazada (tormozlanma  fazası) sinir sisteminin, ürəyin, ağ ciyərlərin, qara ciyər və böyrəklərin funksiyası  kəskin enir, hipoksiya, mikrosirkulyasiyanın pozulması, homeostazda dərin  dəyişikliklər baş verir, nəticədə qanda  toksiki maddələrin miqdarı artır. A/T  enir, ifraz olunan  sidiyin miqdarı azalır.
Terminal fazada  kəskin böyrək, böyrək və qara ciyər, həmcinin poliorqan  çatmazlıq inkişaf edir və ölüm  baş verir. Torpid fazanın gedişində  üç dövr ayırd  edilir:  başlanğıc, stabilləşmə və son dövr. Bu  dövrlərə əsasən torpid fazanı üç  klinik mərhələyə  bölmək olar: nisbi kompensasiya, dekompensasiya və geridönməz dəyişikliklə mərhələsi. Torpid  fazada travmatik şokun dörd dərəcəsi ayırd edilir. Şokun dərəçələrə bölünməsində əsas meyar kimi sistolik A/T səviyyəsi, nəbzin  və  tənəffüsün  sayı, şok indeksi kimi göstəricilərdən istifadə edilir.
Birinci  dərəcəli (yüngül) şokda xəstənin dərisi, görünən selikli  qışaları avazıyır huşu bir qədər tormozlanır (bəzən aydın olur) və əzələ titrəməsi qeyd edilir. Tənəffüsü  tezləşir, bir dəqiqədə 24-26 olur nəbz tezləşir, sayı bir dəqiqədə 90-100 vurğuya çatır. Arterial  təzyiq bir qədər enir ( 100-90/60-55 mmc.süt.). Şok əleyhinə  tədbirlərlə  xəstəni bu vəziyyətdən tezliklə  çıxarmaq olur.
İkinci dərəcəli şok (orta ağırlıklı) dəri və görünən selikli qişaların  kəskin avazıması, tənəffüsün  səthiləşməsi və tezləşməsi (1dəq 30-32), nəbz vurğularının 100-120-dək artması, şok ideksinin 1-dən çox olması, təzyiqin 90-70/50-40 mmc. süt.-a qədər enməsi, huşun tormozlanması (bəzən sopor) və bədən temperaturunun enməsilə  xarakterizə olunur. Bu  göstəricilərin  normallaşdırılması böyük səy tələb edir.
Üçüncü dərəcəli şok (ağır forma) zamanı dəri və görünən selikli qişalar  kəskin avazıyır, sonradan göyümtül çalarlı olur, ətraflar əllədikdə  soyuqdur, dəri soyuq, yapışqanlı tərlə örtülür. Xəsarət alan şəxsin temperaturu enir, huşu kəskin tormozlanır (sopor, koma), tənəffüsün tezliyi dəqiqədə 30-40–a çatır təngnəfəslik olur, nəbzin gərginliyi və  dolğunluğu azalır, vurğuların sayı bir dəqiqədə  130-150-dək artır, A/T 70-50/40-30 mmc. süt. səviyyəsinə enir və şok indeksi 2-
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dən cox olur. Sidik ifrazı  kəskin azalır, 30 ml/saat.-dan az olur.
Dördüncü dərəcəli şok terminal hallara(predaqonal və aqonal vəziyyət) aiddir xəstənin tənəffüsü qıcolmalarla olub, seyrəkdir. A/T və periferik  arteriyalar  üzərində  nəbz  təyin edilmir. Nəbzi yalnız maqistral arteriyalar (ümumi yuxu,bud) üzərində  əlləmək olur. Xəstə huşsuz olub, ürək tonları çox böyük çətinliklə təyin edilir.
Təxirəsalınmaz yardım 
Xarici qanaxma olarsa, o ,ilk növbədə  müxtəlif üsullarla müvəqqəti saxlanılır; Ağrını kəsmək ücün xəstəyə narkotik (2% -li promedol 2ml, 2%-li omnopon 1-2 ml, 1-2 ml moradol və s.) və qeyri narkotik mənşəli analgetiklər( 2-4 ml 50%-li analgin, 2,0ml oksadol və s.) vurulur;
Sınıqlar olarsa, ətrafa nəqliyyat şinaları qoyulur, ətrafın futlyar novokain  blokadası aparılır; Mexaniki asfiksiya olarsa, onu törədən səbəb ləğv edilir;
Yaraya aseptik sarğı qoyulur ;
Ağrıkəsici olmadıqda əks–göstəriş yoxdursa daxilə qəbul üçün yaralıya 50-100 ml araq(yaxud etil spirti) tünd şirin çay, yaxud qəhvə  verilir ;
Xəstə üçün sakitlik yaradılır, o isti paltarlara büründürülür və qızdırılır; 
Terminal hallarda  ürəyin qapalı massajı aparılır və xəstəyə süni nəfəs verilir v/d ürək –damar dərmanları(1ml 0,1%-li adrenalin, 0,5-1,0 ml 0,05%-li strofantin, 2,0 ml kordiamin ), 60-90mq prednizalon (yaxud 6-8 mq deksametazon, yaxud 200-250mq hidrokortizon), damcı üsulu ilə 400 ml poliqlükin, 5%-li 400 ml qlükoza (10 v.Insulinlə birgə), fizioloji  məhlul və digər qanəvəzedicilər yerdilir (qanitirmə zamanı  damardaraldıcı dərmanları- noradrenalin, mezaton və s. yalnız qanaxma dayandırıldıqdan sonra işlətmək olar);
xəstə  təcili  reanimasiya  şöbəsinə  göndərilir .                                                     
Reanimasiya.
Reanimasiya nədir? Reanimasiya sözünün mənası “yenidən canlandırmadır.”Hansı hallarda “yenidən canlandırma” ola bilər ? Bəlkə, ürəyin, tənəffüsün dayanmasında tətbiq olunan yenidən canlandırma, bəlkə ağır bir əməliyyatdan sonra xəstənin reanimasiya şəraitində, intensiv terapiya şəraitində yaxşılaşması, şüurunun qayıtması, kardiak problemlərinin təqibi, renal problemlərinin təqibi 
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baxımından “yenidən canlandırma” olaraq adlandırılır. Reanimasiya son illərdə yaş ortalamasının artması ilə daha çox ehtiyac duyulan bir sahə olub. Çünki şişlər, beyin qan dövranı, insult xəstəlikləri – bunların hamısı yaş ortalamasının artması ilə daha çox görülən və reanimasiya ehtiyacı olan xəstəliklərdir. Texnologiya inkişaf etdikcə, yaş ortalamamız da artır, yaş ortalaması artıqca xərçəng xəstəliklərinin görülmə sıxlığı də artır və təbii ki, şiş xəstələrinin çoxu da bəlli bir dövrdən sonra reanimasiya, intensiv terapiya ehtiyacı yaranır. Bu səbəbdən reanimasiyanın əhəmiyyəti getdikcə artacaq. Ağır xəstəliklərdə edilən əməliyyatları və ya uzun müddət davam edən əməliyyatları daha çox reanimasiyaya qəbul edib xəstənin həyati vacib funksiyaları özünə gələnə qədər, stabilləşənə qədər reanimasiyada gözləyib, yaxından nəzarət edilir, yarana biləcək riskləri mümkün qədər azaltmağa çalışırıq. Bəzən xəstənin təzyiqi yüksək, aşağı olur, onu normaya salmağa çalışırıq, Bəzən xəstənin idrar çıxışı azalır, onu normallaşdırmağa çalışırıq. Bəzən xəstənin saturasiyası azalır, ağciyərlərində problem yaranır, onları müalicə edib, normal saturasiya səviyyəsinə gətirməyə çalışırıq. Xəstə oksigeni özü öz ağzından, burnundan ala bilmirsə xəstəni süni tənəffüs aparatına bağlayıb, xəstəyə yüksək konsentrasiyada oksigen verərək, onun saturasiyasını artırmağa çalışırıq.Yəni, qanda oksigenin səviyyəsini artırmağa çalışırıq. Bunlar normallaşdıqdan sonra da xəstənin öz həkimi ilə əməliyyatı edən həkimi ilə görüşüb, ortaq bir qərar verib, xəstəni palataya yerləşdirməyə çalışırıq. 
Xəstənin reanimasiyada qalma müddəti
Əməliyyatlardan sonra,  reanimasiya şöbəsinə yerləşdirilən xəstələrin qalma müddəti, adətən, xəstənin həyati funksiyalarının normallaşması ilə əlaqədar qərar verilir.Bəzi xəstələr, 2-3 saatda özünə gəlir, bəzi xəstələrdə ürək problemləri olur, ağciyər problemləri olur, böyrək problemləri olur, onların düzəlməsi, normal səviyyəyə gəlməsi daha da 
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uzun müddət davam edə bilir. O səbəbdən, tam olaraq bir müddət bildirməyimiz doğru deyil. Amma xəstənin nə qədər yanaşı xəstəliyi az olsa, onu reanimasiyadan palataya yerləşdirmək  bir o qədər də asan olur. Yaşının çox olması, yanaşı xəstəliklərinin olması reanimasiyada qalma müddətini, əlbəttə ki, artırır.Həyati göstəriciləri, həyatı funksiyaları pozulmuş və yaşaması risk altında olan hər bir xəstə kritik xəstə olaraq qəbul olunur. Reanimasiya - kritik xəstələrin saxlanıldığı və 24 saat ərzində yüksək texnologiya ilə xidmət göstərildiyi bir şöbədir. Son illərdə texnologiyanın sürətli inkişafı tibb elminə, xüsusi ilə də Reanimasiya şöbəsinin işində nəzərə çarpacaq dərəcədə dəyişikliklər yaratmışdır.
Reanimasiya dünyada və ölkəmizdə gənc bir bölüm olmasına baxmayaraq, elm və texnoloji qazancların  tibbə uyğunlaşması əsasında çox qısa zamanda böyük nailiyyətlər əldə etmişdir. Bütün dünyada olduğu kimi aneztezioloqların rəhbərliyi ilə başlayan reanimasiya çalışmaları digər ixtisasları da cəlb etmişdir. Reanimasiyada süni tənəffüs aparatına ehtiyacı olan və xüsusi baxım tələb olunan xəstələr yatırılır. Reanimasiya tibbin elmi praktik bölməsi kimi 60 il əvvəl yaranmışdır. Bununla əlaqədar Avropa polimielit epidemiyası zamanı təsadüf olunan tənəffüs çatmazlığında yeni mübarizə tədbirləri işlənib hazırlanmış, patoloji fiziologiyanın, transplantologiyanın və s. sahələrin nailiyyətlərinə səbəb olmuşdur. Reanimasiya müasir texnikanın nailiyyətlərinə (orqanizmin funksional pozğunluğunu siqnalla xəbər verən yeni elektron aparatlar, tənəffüsü, qan dövranını tənzimləyən aparatlar və s.) əsaslanır. Reanimasiya şöbəsi yüksək texnologiya ilə təchiz olunan bir sistem əsasında qurulmuşdur. Hər çarpayının başında tənəffüs aparatı cihazı və hər cür monitorizasiyaya uyğun monitorlar yerləşdirilmişdir. Eyni zamanda Hemodializ, Hemofiltrasiya, Plazmofarez, MARS, ECMO, CPFA cihazları var ki, o da qəflətən meydana gələn orqan çatışmazlıqları zamanı istifadə edilməsi üçün hazır olaraq yerləşdirilmişdir.
Reanimasiya şöbəsinin mütəxəssis həkimləri xəstələrə xidmət 
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göstərərkən, digər dar ixtisas həkimlərinin konsultasiyalarına da               müraciət edirlər. Reanimasiya şöbəsində yatan xəstələrə günün hər saatında bütün laboratoriya testlərinin və instrumental müayinələrin aparılması üçün şərait yaradılmışdır. 
İntensiv terapiya şöbəsində isə eyni zamanda süni tənəffüs aparatına ehtiyacı olmayan və ya əməliyyatdan çıxan, qısa müddətdən sonra aparatdan ayrılacaq xəstələr, reanimasiyadan çıxa biləcək, ama normal stasionarda təqibi riskli olan xəstələr, ümumi vəziyyəti stabil olan nevrolojik xəstələr yatırılır. Eyni zamanda əməliyyat sonrası xəstələr də çox ağır və ya multitravmalı deyilsə burada yatırılır.
 “Box” otaqlarda infeksiyalı xəstələr, orta və ağır dərəcəli yanıqlar, digər xəstəxanadan köçürülən, xəstəxana infeksiyası olma ehtimalı olan xəstələr yatırılır. Burada təkrar qaloş geyinilib maska bone taxılır.
Pediatrik və yetkin yaşa qədər bütün kritik xəstələrin qəbul edildiyi şöbədə xəstələrin qəbulundan etibarən, xəstə ilə əlaqəli hər cür təqib və müalicə aparılır, personal tərəfindən yüksək səviyyəli tibbi xidmətləri göstərilir. Ümumi reanimasiyanın qəbul kriteriyalarına uyğun xəstələrin yatırıldığı şöbədə aşağıdakı xəstələr qəbul edilməkdədir:
Böyük əməliyyat sonrası yaxın təqib tələb olunan xəstələr
Beyin qanaması keçirən xəstələr
Anidən iflic keçirən xəstələr
Ciddi tənəffüs çatışmazlığı
Ciddi infeksiyası olan xəstələr
Həyati göstəricilərə təsir edən zəhərlənmələr
Müştərək travma (kəllə-beyin, döş qəfəsi, qarın və ətraflar travmaları kimi) keçirən xəstələr 
Sinir sistemi xəstəliyi olan xəstələr (Myastenia Gravis, Guillian Barre kimi) 
Təcili dializ tələb edən qəfil böyrək çatışmazlıqlarında.
Havalandırma hepafiltrelidir və xəstə otaqlarının havası bir saatda 6 dəfə dəyişdirilir. Nəmişliyi 30-60% və istiliyi 18-25 C˚ arasında tənzimləyə bilir, eyni zamanda hər otağın istiliyi və otaqiçi təzyiqi tənzimlənir. Bu bizə hər otağı neqativ və ya pozitiv təzyiqli hala gətirməmizə imkan yaradır.
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Reanimasiya və İntensiv terapiya – kritik xəstələrin saxlanıldığı və 24 saat ərzində yüksək texnologiya ilə xidmət göstərildiyi bir şöbədir. Kritik xəstə – həyati göstəriciləri, həyatı funksiyaları pozulmuş və yaşaması risk altında olan pasientdir.Son illərdə texnologiyanın sürətli inkişafı tibb elminə, xüsusi ilə də Reanimasiya şöbəsinin işində nəzərə çarpacaq dərəcədə dəyişikliklər yaratmışdır. Reanimasiyada süni tənəffüs aparatına ehtiyacı olan və xüsusi baxım tələb olunan xəstələr yatırılır. Reanimasiya müasir texnikanın nailiyyətlərinə (orqanizmin funksional pozğunluğunu siqnalla xəbər verən yeni elektron aparatlar, tənəffüsü, qan dövranını tənzimləyən aparatlar və s.) əsaslanır. Reanimasiya və İntensiv terapiya  şöbəsi yüksək texnologiya ilə təchiz olunan bir sistem əsasında qurulmuşdur. Hər çarpayının başında tənəffüs aparatı cihazı və hər cür monitorizasiyaya uyğun monitorlar yerləşdirilmişdir. Yataq yaralarının profilaktikası məqsədilə hər bir yataq havalı döşəklə təmin edilmişdir. Eyni zamanda Hemodializ, Hemofiltrasiya, Plazmofarez, cihazları var ki, o da qəflətən meydana gələn orqan çatışmazlıqları zamanı istifadə edilməsi üçün hazır olaraq yerləşdirilmişdir.Reanimasiya şöbəsinin mütəxəssis həkimləri xəstələrə xidmət göstərərkən, digər dar ixtisas həkimlərinin konsultasiyalarına da müraciət edirlər. ?Reanimasiya şöbəsində yatan xəstələrə günün hər saatında bütün laboratoriya testlərinin və instrumental müayinələrin aparılması üçün şərait yaradılmışdır.İntensiv terapiya şöbəsində isə eyni zamanda süni tənəffüs aparatına ehtiyacı olmayan və ya əməliyyatdan çıxan, qısa müddətdən sonra aparatdan ayrılacaq xəstələr, reanimasiyadan çıxa biləcək, lakin normal stasionarda təqibi riskli olan xəstələr, ümumi vəziyyəti stabil olan nevroloji xəstələr yatırılır. Eyni zamanda əməliyyat sonrası xəstələr də çox ağır və ya multitravmalı deyilsə burada yatırılır.Reanimasiya şöbəsinə Miokard İnfarktı, Şok, Kompleks aritmiyalar, Hipertenziv kriz, Stenokardiya, Ürək tampanadası, Aorta anevrizması. Kəskin tənəffüs çatışmazlığı, Pulmonar emboliya, Massiv hemoptizi, İntubasiya edilməsi vacib olan xəstələr, ARDS, Ciddi pnevmoniyalar, kəskin Beyin Qan Dövran Pozqunluğu, subaraxnoid qanama,  Meningit, Ensefalit, Neyromuskulyar xəstəliklər, Status Epilepticus, Kəllə travmaları, qaraciyər  çatışmazlığı, pankreatit, ciddi 
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qanama, qida borusunun yırtılması, Ketoasidoz, Tiroid  koması, Hiperosmolyar vəziyyətlər, Əməliyyat sonrası xəstələr (böyük əməliyyatlar sonrası və ya ağır xəstələr), Septiki şok və yanıqlar, Multitravmalar, Hemodinamik monitorizasiya vacib olan xəstələr yatırılır.“Box” otaqlarda infeksiyalı xəstələr, orta və ağır dərəcəli yanıqlar, digər xəstəxanadan köçürülən, xəstəxana infeksiyası olma ehtimalı olan xəstələr yatırılır.                                                                                             
Terminal hallar.
Ağır xəstələrdə terminal hallara- ölümlə həyat arasında olan bir vəziyyətə,həyatın ölümə keçid mərhələsinə tez-tez təsadüf edilir
(terminus-sərhəd,hüdudlanma deməkdir).
Arterial təzyiqin katostrofik enməsi, qazlar mübadiləsi və metobolizmin dərin dəyişikliklərilə birgə orqanizmin həyat fəaliyyətinin kritik səviyyədə enməsinə terminal hal deyilir.
Terminal hallar müxtəlif tr, yanıqlar, elektikvurma, kəskin qanitirmə, şok, suda boğulma, mexaniki asfiksiya, miokard infarktı, anafilaksiya, ürək rirminin kəskin pozğunluqları, torpaqaltda qalma və digər patoloji proseslər, bədbəxt hadisələr zamanı meydana cıxır.
İnsanın ölümündə dinamik olaraq bir-birinin ardınca gələn bir neçə proses ayırd edilir: ürək fəaliyyətinin, qan dövranının və tənəffüsün dayanması,baş beyinin fəaliyyətdən düşməsi, huşun itməsi, bəbəklərin genəlməsi, predaqoniya, terminal fasilə, aqoniya, klinik və bioloji ölüm.
Terminal hallarda dörd mərhələ ayırd edilir:
predaqoniya(aqoniyadan-canvermədən qabaqkı dövr),
terminal fasilə,
aqoniya(canvermə)və
klinik ölüm
Predaqonal dövr.Bu dövr orqanizmin mühüm həyati finksiyalarının və mübadilə proseslərinin pozulmasından  asılı olaraq meydana çıxan bir sıra əlamətlərlə xarakterizə olunur.Ümumi tormozlanma fonunda xəstənin huşu tez-tez itir və alaqaranlıq vəziyyətdə olur.Arterial təzyiq kəskin enir və təyin edilmir.Nəbz kəskin taxikardiya ilə müşayiət edilir,sapvari olur,periferiyada deyil,yalnız magistral arteriyalar 
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(ümumi yuxu,bud arteriyaları) üzərində allənir.Tənəffüs səthidir,tezləşib və təngnəfəslik qeyd edilir.Dəri kəskin avazıyır,kəskin akrosianoz müşahidə edilir.
Terminal  pauza (fasilə) dövrü.Bu dövrdə baş beyinin,ürək-damar və tənəffüs mərkəzlərinin funksiyası proqressiv olaraq enməkdə davam edir,tənəffüs isə 40 saniyədən 4 dəq-dək dayana və yenidən bərpa ola bilir.
Aqonal dövr (aqonio – mübarizə).Xəstənin huşu tamamilə itir,arefleksiya (reflekslərin itrməsi), dərinin kəskin avazıması və akrosianoz baş verir.Tənəffüs aqonal tipli (köməkçi əzələlərin iştirakı ilə),dərin və seyrəkdir,patoloji ritmlər,nəfəsalma və nəfəsvermə fazalarının ləngiməsi ola bilir.Ürək fəaliyyəti kəskin enir,arterial təzyiq proqressiv olaraq düşür,brakikardiya inkişaf edir,nəbz sapvari olub,yalnız magistral arteriyalar üzərində çətinliklə əllənir.
Klinik ölüm.Bu terminal halların son,həyatla ölüm arasında keçid mərhələsi olub,3-6 dəqiqə dava edir.Klinik ölüm ürək fəaliyyəti və tənəffüsün tam dayanması,mərkəzi sinir sisteminin funksional aktivliyinin tam sıradan çıxmasından sonra baş verir.Zahiri olaraq xəstədə heç bir həyat əlamətləri müşahidə edilmir.
Klinik ölüm zamanı aşağıdakı əlamətlər olur:huşun tam itməsi,arefleksiya,bəbəklərin genəlməsi və işığa qarşı reaksiyanın olmaması,tənəffüsün olmaması,ürək fəaliyyətinin dayanması,nəbzin olmaması,arterial təzyiqin sıfıra bərabər olması,bədən temperaturunun enməsi,qıcolmalar,qeyri-iradi sidik və nəcis ifrazı.
Bioloji ölüm.Beyin qabığı hüceyrələri oksigen acılığına çox həssas olduqlarından,hipoksiyaya 5-6 dəq. dözə bilirlər.Ona görə  də bu müddətdən sonra beyin qabığı hüceyrələri sıradan çıxırlar (dekortikasiya) və <<beyin ölümü>> baş verir,yəni klinik ölüm bioloji ölümə keçir.Bioloji ölüm həyat fəaliyyətin geridönməz şəkildə dayanmasıdır,orqanizmin canlı sistemi  fəaliyyətinin son mərhələsidir.Qan dövranı dayandıqdan sonra ilkin bir saat  müddətində baş beyindəki,sonrakı 2 saat ərzində isə digər orqanlardakı hüceyrələrin nekrozu baş verir.                                                                          
Ürəyin  qapalı masajının aparılması .
Ürək dayandıqda qan oksigenlə zənginləşə bilmədiyi və bədənə paylanmadığından,mühüm həyati əhəmiyyətli üzvlər,ilk növbədə isə 
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baş beyin oksigen  aclığına  dözmədiklərindən,artıq 3-5 dəqiqə sonra onlarda geridönməz dəyişikliklər başlayır.Ürəyin qəfil dayanması  sudabatma,boğulma,müxtəlif zəhərlənmələr,elektrikvurma,bir sıra ürək xəstəlikləri (ilk növbədə miokard infarktı) və s. hallarda müşahidə edilir.Ürək dayanmasının əlamətləri bunlardır:
-Yuxu arteriyasından nəbzin olmaması;
-Huşun itməsi;
-Bəbəyin genəlməsi və işığa qarşı reaksiya verməməsi;
-Dodaqların,dırnaqların və qulaq sırğaların göyərməsi;
-Dərinin kəskin avazıması,yaxud bozarması;
-Əzələlərdə səyrimələrin və yaxud qıcolmaların ola bilməsi;
Belə hallarda təxirəsalınmadan ürək masajına və süni tənəffüsə başlanmazsa,yəni ağciyər-ürək reanimasiyası aparılmazsa,bu vəziyyətdən zərərçəkmiş şəxsi  çıxarmaq mümkün olmayacaqdır və o,bir neçə dəqiqədən sonra öləcəkdir.
Ürək masajı zamanı,ürək sıxılaraq qanı aortaya,oradan isə yuxu arteriyaları ilə baş beyinə,ağciyər arteriyaları  ilə ağciyərlərə qovur.Ağciyərlərdə qan qismən də olsa oksigenlə zənginləşir və ürəyin sıxılması dayandırıldıqda həmən oksigenləşmiş qan yenidən ürəyə qayıdır və növbəti sıxılma zamanı bu oksigenli qan beyinə qovulur və beyin oksigenlə təchiz olunur.Ürək masajı ilə birgə aparılan süni tənəffüs isə ağciyərləri oksigenlə təmin edir.
Ürəyin qapalı masajı belə aparılır:
-Xəstə arxası üstə sərt əşya üzərinə (döşəməyə,yerə,taxtın üstünə) uzadılır (xəstəni yumşaq yerlərə-divan,kreslo,çarpayı üstünə uzatmaq olmaz !) ;
-Ürək nahiyəsinə 1-2 dəfə 1-2 yumruq zərbəsi endirilir (tibbi  müəssisədən kənarda ürək fəaliyyətinin dayanması təsdiqlənməyən hallarda prekardial zərbənin vurulması məsləhət görülmür) ;
-Yardım göstərən şəxs xəstənin böyründə duraraq,döş qəfəsinin hər iki tərəfindəki aşağı qabırğaların döş sümüyünə birləşən yerini,yəni xəncərvari çıxıntını tapır və sol əlinin ovuc hissəsini həmən yərdən 2-3 
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sm (1-2 köndələn barmaq ) yuxarı olmaqla döş sümüyünün orta-aşağı hissəsinin üzərinə qoyur.Sonra sağ əli mil-bilək oynağında bükməklə həmən əlini də sol əlin üstünə qoyaraq bir qədər önə əyilib bütün ağırlığı qollarına salır.
-Döş qəfəsini bu vəziyyətdə 5 sm dərinliyə fəqərə sütununa doğru təkanvari sıxıb buraxır
-Bu cür təkanvari hərəkətlər 1 dəqiqədə 100 dəfə təkrarlanır;
-Ayrı-ayrı sıxılmalar arasında fasilələr 1,0 saniyədən  çox olmamalıdır;
-Fasilə zamanı əllər döş sümüyü üzərindən götürülməməli,yalnız milbilək oynağında düzləndirilməli və əlin ovuc səthi döş qəfəsindən bir qədər aralanmalıdır.
Ürək masajı ilə süni tənəffüsün birgə aparılması daha məqsədəuyğundur.Əgər bu tətbirlər bir nəfər tərəfindən aparılırsa,onda hər 30 ürək masajından sonra 1 saniyə fasilə ilə 2 dəfə süni tənəffüs verilir.Ürək-ağciyər reanimasiyası iki şəxs tərəfindən icra edildiyi hallarda da ürəyin qapalı masajının süni tənəffüsə nisbəti 30:2 olur.
Ürək fəaliyyətinin bərpası üçün göstərilən yardım zamanı görülən tədbirlərin ardıcıllığı:
-Yardım  göstərəcəyiniz şəraitdə şəxsi təhlükəsizliyinizə arxayın olduqdan sonra işə başlayın;
-İlk novbədə ürəyin həqiqətən də döyünmədiyini aydınlaşdırın və bu məqsədlə nəbzi boyunda yuxu arteriyası üzərində yoxlayın;
-Ürək fəaliyyətinin dayanmasına əmin olduqdan sonra zərərçəkmiş şəxsi bərk əşya üzərinə  (döşəməyə,torpağın üstünə və s) uzadıb,paltarlarının yaxasını açın və onun böyründə dizi üstə durun;
-Ürək nahiyəsinə 1-2 dəfə 1-2 yumruq  endirin və ürək döyünməyə başlamadığı təqdirdə ürək masajına başlayın;
-Ürək masajını süni tənəffüslə birgə aparın.Bu məqsədlə 30 ürək masajı aparıb,1 saniyə fasilə verməklə xəstəyə 2 dəfə <<ağızdan-ağıza>> olmaqla süni tənəffüs verin.
-Ürək və ağciyərlərin fəaliyyəti bərpa olanadək (yaxud təcili yardım gələnədək,ya da meyit əlamətləri meydana çıxanadək) səbr və 
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inadkarlıqla ürək masajı və süni tənəffüsü aparın.
Süni tənəffüsün verilməsi
Ağızdan-ağıza tənəffüsün verilməsi verilmə texnikası:
-Zərərçəkmiş şəxs arxası üstə sərt əşya üzərinə uzadılır;
-Döş qəfəsini sıxan paltarların yaxası açılır;
-Dərhal xəstənin ağzı yuxarıda qeyd etdiyimiz üsulların birinlə açılır,alt çənə bir qədər önə dartılmaqla,xəstənin başı yana əyilir,ağız boşluğu dəsmalla yad cisimlərdən,selikdən qusuntu kütlələrindən təmizlənir və yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyi təmin edilir;
-Xəstənin sağında durmaqla sağ əllə onun boynu bir qədər yuxarı qaldırılır və zərərçəkmiş şəxsin  başı bir qədər arxaya sallanır (yaxud bu məqsədlə çiyin qurşaqlarının altına hər hansı bir əşya qoyulur)
-Sonra xəstənin açılmış ağzının üstünə dəsmal (tənzif parçası) sərir,sol əli alına dayayıb ,iki barmaqla onun burnunu sıxırlar;
-Nəfəs verən şəxs dərindən nəfəs alaraq ağzını xəstənin ağzına dayayır və ciyərlərindəki havanı xəstənin ağciyərlərinə qovur;
-Sonra  yardım göstərən insan dodaqlarını xəstəni  dodaqlarından aralayır,barmaqlarını isə burundan çəkir;
Bu hərəkətlər ritmiki surətdə bir dəqiqədə 8-10 dəfə təkrarlanır və hər nəfəsvermə zamanı xəstənin ağciyərlərinə 1,5 litrə qədər hava qovulur.Ağciyərlərə hava daxil olduqda döş qəfəsi bir qədər qalxır,nəfəsvermə  zamanı isə enir.Əgər qovulan hava ağ ciyərlərə daxil olmursa,onda döş qəfəsi də qalxıb-enmir (bu onu  göstərir ki,tənəffüs yollarında hər hansı bir maneə vardır).
Ağızdan-buruna olmaqla süni tənəffüsün aparılması
Ağızı açmaq mümkün olmadıqda,buna vaxt itirməyərək bu üsula keçilməlidir.Yaxası açılmaqla arxası üstə uzanmış zərərçəkmiş şəxsin burnunun üstünə tənzif (cib dəsmalı) sərirlər;
-Yardım  göstərən şəxs dərindən nəfəs alaraq ağzını xəstənin burnuna dayayır,bir əlilə alından tutur,digər əlilə isə alt çənəni sıxmaqla (hava qovulan zaman ağızın açılmamasl üçün) havanı xəstənin ağciyərlərinə qovur və sonra ağzını xəstənin burnundan çəkir.Bu hərəkətlər ritmiki olaraq dəqiqədə 8-10 dəfə olmaqla aparılır.                                         41
                                                                                    
Qıcolma
Daimi, yaxud   tutmaşəkilli qeyri iradi əzələ yığılmaları qıcolmalar adlanır.
Qıcolmalar yayılmış (qeneralizəolunmuş–qıcolmalar bədənin bir cox əzələ qruplarını  əhatə edir) və lokal (yerli, məhdud-bir əzələ  qrupunu  əhatə edir) olur. Yayılmış  qıcolmalar  tonik, klonik və tonik-klonik, lokal qıcolmalar isə  tonik və klonik olurlar. Tonik qıcolmalarda əzələlər yavaş-yavaş, klonik qıcolmalarda isə əksinə əzələlər sürətlə yigilirlar.
Qıcolma  fazasinda  tənəffüs dayanır, boyun venaları şişir, sifət avazıyır və sonra goyərir. Tonik qıcolmaları sonra klonik qıcolmalar əvəzləyir: ətrafların, boyunun, bədənin əzələləri təkanvari yıgılır, göz almaları yanlara çevrilir və qıcolmalarla titrəyir, xəstənin dili qıc olaraq önə və arxaya hərəkət edir. Bəzən xəstə dilini dişləyir, agizdan qanlı, köpüklü tüpürcək xaric olur, xəstə yıxılır və başı döşəməyə bərk dəyir. Xəstənin tənəffüsü xırıltılı və küylü olub, bəbəkləri genəlir və işıga qarşı reaksiya vermir, çeynəmə əzələləri yumruq şəkildə bükür. Agızdan xaric olan köpük fonunda xəstədə qeyri-iradi nəcis və sidik ifrazı olur. Klonik qıcolmalar 1-2 dəqiqə davam edir.
Tədricən qicolmlar azalır, əzələlər boşalır, tənəffüs qaydasına düşür sianoz keçir, lakin xəstədə komatoz vəziyyət qısa müddətdən sonra keçir və xəstə 15-30 dəqiqə yatır. Bəzən isə xəstə epileptik tutmadan sonra orientasiyanı itirir, qorxa-qorxa ətrafına baxır və danışıgı rabitəsiz olur.
Epileptik tutmalar çox qısa fasilələrlə bir-birinin ardınca olduqda epileptik status baş verir. Epileptik status zamanı xəstələr tutmalardan çıxa bilmir, huşsuz vəziyyətdə bir neçə saat, hətta bir neçə sutka komatoz halda qalırlar. Tutmalar 20 dəqiqədən 2 saatadək davam edir və tezliyi saatda 2-20 dəfə olur. Xəstələrdə qan dövranı, homeostaz pozulur, tənəffüs aritmik və stridoroz tipli olur, sapvari nəbz yalnız magistral arteriyalar üzərində əllənir. Komatoz vəziyyətdə xəstələrdə tənəffüs mərkəz mənşəli pozulur və Çeyn-Stoks tipli olur.
Sonradan isə hipertermiya, arterial təzyiqin enməsi, nevroloji əlamətlər (ocaq əlamətləri) qeyd edilir və metabolik proseslər pozulur .
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İlkin həkiməqədər yardım 
Xəstəni böyrü üstə uzadın, alnına soyuq kompres qoyun.Tutma zamanı baş vermiş travmalara yardım edin.Təcili yardım cagırın.
Xəstə uzadılır, başın altına balış qoyulur, paltarların yaxası açılır, xəstənin dilini dişləməməsi üçün dişlərin arasına dəsmal və s. əşya qoyulur. Xəstənin agız boşlugu yoxlanılır, yad cisimlərdən (diş proteləri) və qusuntu kütlələrindən təmizlənir, dil qatlandıgı təqdirdə dəsmalla ucundan tutaraq dartıb çölə çıxarırlar. 
İmkan varsa venaya 20 ml 40%-li qlükoza məhlulunda 2 ml 0,5%-li seduksen vurulur.Səmərə olmadıgı təqdirdə venaya 10 ml 10%-li kalsium xlorid, əzələyə 4 ml 2,5 %-li aminazin və 1 ml 5%-li pentamin yeridilir. Epileptik statusda olan xəstələr xəstəxanaya göndərilir.
Koma
Koma orqanizmin ağrıya qarşı reaksiyasının, hissiyatın və reflekslərin itməsi ilə birgə huşsuzluq   halıdır. Koma baş beynin zədələnmələri, beyin qan dövranının pozulması, zəhərlənmələr, şəkərli diabet, qaraciyər-böyrək çatmazlığı və digər bir sıra ağır xəstəliklər zamanı baş verir. Komatoz halların əsasında mərkəzi sinir sisteminin fəaliyyətinin pozulması durur. Belə ki, koma mərkəzi sinir sisteminin dərin ümumi, yaxud ocaqlı zədələnməsi, huşun müxtəlif dərəcəli pozğunluqları (tam itməsinə qədər), bütün reflekslərin tam itməsinə qədər müxtəlif dərəcəli zəifləməsi, eləcə də orqanizmin vacib həyati əhəmiyyətə malik üzvlərinin funksiyasının pozulması ilə xarakterizə olunur.  Komanın patogenezində baş beynin oksigen aclığı, baş beynin oksigenə və enerjiyə tələbatının kifayət qədər ödənilməməsi aparici rol oynayır.
Komaların iki böyük qrupu ayırd edilir:
-mərkəzi sinir sisteminin ilkin olaraq zədələnməsi nəticəsində baş verən
-sinir koması: travmatik (kəllə-beyin travmaları), apoplektik (insult), epileptik,
-termik, baş beyin iltihabı (meningit, ensefalit) və şişləri mənşəli.
Mərkəzi sinir sisteminin ikincili zədələnməsi nəticəsində baş verən 
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koma: daxili xəstəliklər (şəkərli diabet, tireotoksikoz, endotoksikozla müşayiət edilən xəstəliklər) və intoksikasiyalar (alkoholla zəhərlənmə, ağır uremiya, barbi- turatlarla zəhərlənmə) zamanı.
Koma huşun itməsinin və reflekslərin zəifləməsinin dərinliyindən asılı olaraq 3 dərəcəyə bölünür:
I dərəcəli - (səthi) koma;
II dərəcəli - dərin koma 
III dərəcəli-hüdudi koma.
Birinci dərəcəli komada (səthi komada) xəstənin huşu bir qədər tormozlanır, ağrıdan başqa qıcıqlara reaksiya vermir. Suallara çətinliklə cavab verir, nitqi yayğındır. Reflekslər saxlanılıb, lakin zəifləyib. Tənəffüs və ürək fəaliyyəti stabildir,
İkinci dərəcəli komada (dərin koma) huşun dərin pozulması fonunda xəstəni dərin yuxudan çətinliklə çıxartmaq olur, ağrıya qarşı reaksiya olmur. Xəstədə taxipnoe, taxikardiya və arterial təzyiqin enməsinə meyillilik müşahidə edilir.
Üçüncü dərəcəli komada (hüdudi koma) xəstədə arefleksiya, adinamiya, Kusmaull, yaxud Çeyn-Stoks tipli tənəffüs, arterial təzyiqin kəskin enməsi və ilkin həkiməqədər yardım:
-təcili yardım çağırılır;
-imkan varsa xəstəyə oksigen inhalyasiyası verirlir,
-venadaxilinə ürək-damar dərmanları (20 ml fizioloji məhlulda 1,0 ml 0,05%-li strofantin, 2 ml kordiamin) vurulur;
-yüngül dərəcəli komada tənəffüs yollarının keçiriciliyinin bərpası üçün ağız boşluğuna hava üfürən boru yeridilir.                                                                                                                                          
Diabetik koma
Şəkərli diabet qanda qlükozanın miqdarının həmişə yüksəlməsi (hiperqlikemiya), qlükozuriya, poliuriya, polidipsesiya, lipid, zülal və mineral mübadiləsinin pozulması və bir sıra ağırlaşmaların baş verməsi ilə xarakterizə olunan bir xəstəlikdir. Xəstəliyin səbəbi mədəaltı vəzin B-hüceyrələrinin sekresiya etdiyi insulinin orqanizmdə mütləq, yaxud nisbi çatışmazlığıdır. Şəkərli diabet zamanı bir çox hallarda qlükaqonun və somatostatinin aktivliyinin yüksəlməsi qeyd edilir (insulin qanda qlükozanın miqdarını azaldır, qlükaqon-əksinə artırır, somatostatin isə insulin sekresiyasını endirir).                                    44
Birincili şəkərli diabetin iki əsas forması ayırd edilir:
- I tip insulindənasılı şəkərli diabet. Bu tip şəkərli diabet insulinlə müalicə olunmadıqda maddələr mübadiləsi pozğunluqları dərinləşir, ketoasidoz və diabetik koma inkişaf edir.
- II tip - insulindən asılı olmayan şəkərli diabet. Bu tip şəkərli diabetdə ketoasidoz olmur.
Ikincili şəkərli diabetə bir sıra dərmanları (B-adrenoblokatorlar, sidikqovucular, bəzi hormonlar) qəbul etdikdə və endokrin sistemin bir sıra xəstəlikləri (ItsenkoKuşinq xəstəliyi, feoxromositoma, akromeqaliya və s.) zamanı təsadüf  edilir. Şəkərli diabetin əsas əlaməti qanda qlükozanın miqdarının artmasıdır hiperqlikemiyadır (normada qanda qlükozanın miqdarı 3,8-6,7 mmol/l-dir).
Diabetik komanın iki formasına - hipoqlikemik və hiperglikemik komaya təsadüf edilir.
Hipoqlikemik koma
Hipoqlikemik komanın səbəbi şəkərli diabet zamanı insulinin yüksək dozada vurulması, xəstələrin pəhrizi pozmasi, yaxud karbohidratların az miqdarda qəbul edilməsidir.  Həmçinin, hipoqlikemiya pankreasın 8-hüceyrələrinin şişi, həmçinin, endogen insulin sekresiyasının yüksəlməsi kimi hallarda da baş verə bilir. Qanda şəkərin miqdarı 50 mq%-dən az olduqda hipoqlikemiya meydana çıxır. 
Hipoqlikemik koma qısa müddətdə, hətta bir neçə dəqiqə ərzində inkişaf edir. Komadan əvvəl xəstədə açlıq hissiyatı, ümumi zəiflik, çox tərləmə, hərəki oyanıqlıq, bütün bədənin titrəməsi, ürəkbulanma və dərinin avazımasi kimi hallar olur. Arterial təzyiq yüksəlir, taxikardiya qeyd edilir. Hipoqlikemiya psixomotor dərinləşdikdə isə xəstə komatoz vəziyyətə düşür: huş itir, hərəki və oyanıqlıq, hallüsinasiyalar, qıcolmalar. Dəri nəm olub avazımış rəng alır və bəbəklər genəlir. Xəstənin tənəffüsü səthiləşir, arterial təzyiq enir və nəbzin sayı azalır (bradikardiya). Qanda qlükozanın miqdarı kəskin azalır, sidikdə şəkər və aseton olmur. Komatoz vəziyyətin başlandığı vaxtdan 3-5 saat sonra mərkəzi sinir sistemində üzvi dəyişikliklər baş verir. 
İlkin həkiməqədər yardım:
- dərhal venaya 40-50 ml 40%-li qlükoza məhlulu yeridilir;
- huş bərpa olmazsa qlükozanın yeridilməsi təkrarlanır,
- huş bərpa olunandan sonra xəstəyə şirin çay verilir;
- ürək-damar dərmanları vurulur;                                                          45
- dərin hipoqlikemiyada venaya 0,5-1,0 ml 0,1%-li adrenalin və 30-60 mq prednizalon yeridilir;
- xəstə təcili stasionara göndərilir.
Hiperqlikemik koma
Hiperqlikemik komanın səbəbi qanda insulin çatışmazlığı səbəbindən qlükozanın toxumalar tərəfindən tam mənimsənilməməsi və qanda onun miqdarının kəskin artmasıdır (hiperqlikemiya). Hiperqlikemiya fonunda qanın osmolyarlığı kəskin yüksəlir, karbohidrat, zülal və yağ mübadiləsi pozulur, metabolik asidoz və elektrolit pozğunluqları baş verir. Qanda çoxlu miqdarda keton cisimcikləri (aseton, oksiyağ turşusu və s.), sərbəst radikallar, qalıq azot, sidik cövhəri və ammonyak toplanır. Xəstələrdə qlükozuriya (sidiklə qlükozanın ifrazı) və poliuriya (sidiyin miqdarının artması) müşahidə edilir. Bu isə öz növbəsində hipovolemiyaya hüceyrəarası dehidratasiyaya və qanın mərkəzləşməsinə gətirib çıxarır. Getdikcə metabolik asidoz dərinləşir, asidoz orqanizmdəki kalium və natrium ionlarının ehtiyatını azaldır, belə bir vəziyyət isə öz növbəsində hidrogen ionlarının xaric olmasına maneçilik törədir. Eyni zamanda patenximatoz üzvlərin, böyrəküstü vəzlərin funksiyası kəskin pozulur, mərkəzi sinir sistemi zədələnir, hiperventilyasiya baş verir və koma inkişaf edir. Əksər hallarda komadan qabaq xəstələrdə yuxuculluq, yanğı hissiyyatı, iştahanın itməsi (anoreksiya), ürəkbulanma,qusma və baş ağrıları olur. Yanğı hissiyyatı və poliuriya artır,  epiqastral nahiyədə ağrılar, dispeptik əlamətlər, yuxusuzluq və klonik qıcolmalar baş verir. Xəstələrin dərisinin turqoru azalır, göz almaları çuxura düşür, üzün cizgiləri dərinləşir, dəri və  görünən  selikli qişalar solğun və quru olur. Xəstələr halsızlaşır,   əzələlər boşalır, vətər refleksləri zəifləyir və hətta, itir. Xəstənin ağzından aseton iyi gəlir və bu iy çürüyən alma qoxusunu xatırladır. Arterial təzyiq enir,  nəbz tezləşir və zəif dolğunluqlu olur. Xəstələrdə tənəffüsün seyrəkləşməsi və Kusmaull tipli olması diqqəti cəlb edir. Qanda qlükozanın miqdarı 25-50 mmol/l-ə çatır, sidikdə 
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qlükozuriyadan əlavə keton cisimcikləri aşkarlanır və qanda leykositlərin miqdarı yüksək hədlərə çatır.  Kəskin böyrək çatmazlığı baş verdikdə isə uremiya və qanda kreatinin miqdarının yüksəlməsi müşahidə edilir.
İlkin həkiməqədər yardım:
- qanda qlükozanın miqdarı 35 mmol/l-ə qədər olduğu hallarda əvvəlcə əzələyə 16-20 v, sonra isə hər satdan bir 6-10 v insulin yeridilir;
- hiperqlikemiya yüksək olduqda isə venaya birdəfəlik 50-100 v insulin vurulur;
- venadaxilinə damçı üsulu ilə 400 ml Ringer, 4-8%-li 400 natrium hidrokarbonat (yaxud 2,5%-li 300 ml) və 400 ml fizioloji məhlul yeridilir;-xəstəyə ürək-damar preparatları vurulur;- xəstə təcili olaraq xəstəxanaya göndərilir.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Zəhərlənmələr haqqında ümumi məlumat.
İnsan orqanizminə onu əhatə edən ətraf mühitdən müxtəlif zəhərli maddələrin toksiki dozada daxil olaraq törətdiyi patoloji vəziyyətə zəhərlənmə deyilir. İnsan orqanizminə xarici mühitdən az miqdarda belə daxil olaraq ölüm, yaxud zəhərlənmə verə bilən toksiki maddələr zəhər adlanır. Toksiki maddənin toksikliyi yüksək olduqda daha ağır zəhərlənmə baş verir.
Zəhərli maddələrin sənayedə, kənd təsərrüfatında və məişətdə işlədilən kimyəvi preparatlar, dərman preparatları, heyvan, bitki və mikrob mənşəli zəhərlar hərbdə istifadə olunan zəhərləyici maddələr kimi növləri vardır. Orqanizm ilə zəhərlərin qarşılıqlı qanunauyğunluqlarını toksikologiya elmi öyrənir.  
Zəhərlənmələr-törədilmə motivinə görə qəsdən və təsadüfi törədilmiş, mənşəyinə görə peşə (istehsalat), məişət və dərman zəhərlənmələrinə bölünürlər.
Klinik gedişinə görə isə kəskin, yarımkəskin və xroniki zəhərlənmələr ayırd edilir. Əksəriyyəti seçici təsir göstərən kimyəvi maddələr toksiki təsir xüsusiyyətlərinə görə bir neçə qrupa bölünürlər: yandırıcılar, yuxugətiricilər, qıcıqlandırıcılar, iflicedənlər, boğucular və s.
Bu maddələr toxuma və hüceyrələrin yalnız müəyyən quruluş elementlərinə təsir göstərdiklərindən qan (əsasən qan hüceyrələrinə 
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təsir edir məs, anilin, dəm qazı); sinir (neyrotoksik mərkəzi və periferik sinir sisteminin zədələyir, məs, araq, narkotiklər); böyrək və qaraciyə (böyrəkləri və qaraciyəri zədələyir, məs. arsen, ağır metal duzları); ürək (ürək fəaliyyətini pozur, məs. bitki alkaloidləri); mədə-bağırsaq (həzm traktının fəaliyyətini pozur, qatı turşu və qələvilər) zəhərləri ayırd edilir.Toksiki maddələr orqanizmə ağızdan (əksər hallarda), tənəffus yollardan daxil olur. Zəhərli maddələr ağızdan daxil olduqda mədə möhtəviyyatı və sonra isə bağırsaq şirəsi ilə qarışdıqlarından, onların təsiri bir qədər azalmış halda qana sorulurlar.
Buxar və aerozol halında olan zəhərli maddələr isə ağciyərlərə daxil olub, bronxların və alveolların səthindən sürətlə qana sorulduqlarından ağır zəhərlənmə törədə bilirlər. Adətən dəri və selikli qişalardan yağda asan həll olan maddələr sorulduğundan bu maddələr qana daxil olana qədər toxumalarda qismən də olsa dəyişikliyə uğradıqlarına görə toksiki təsirləri bir qədər azalır.Zəhərli maddələr orqanizmə təsirinə görə şərti olaraq üç yerə bölünür: yerli, reflektori və rezorbtiv-toksik təsir göstərənlər.Əsasən yerli təsir göstərən maddələr bunlardır: sulfat, azot, nitrat turşusu və onların buxarları, ammonyak və qələvilər.
Xlor, fosgen və bu kimi reflektori təsir göstərən maddələr dəridə, selikli qişalarda, tənəffüs yollarında və həzm traktında mərkəzə qaçan sinir uclarını qıcıqlandıraraq səs yarığının spazmını, qırtlağın ödemini və asfiksiya törədirlər. Lobelin, anabazin, nikotin və s. bu kimi alkaloidlər və sinil turşusunun törəmələri toxumalardan qana sorulub damarlardakı xemoreseptorları qıcıqlandıraraq reflektori təsir göstərir.
Civə duzları, sirkə turşusu, arsen və onun preparatları və digər maddələr isə həm yerli, həm də qana sorularaq rezorbtiv-toksik təsir göstərirlər. 
Zəhərlənmələr zamanı xəstənin vəziyyətinin ağırlığı toksiki maddənin kimyavi tərkibindən, dozasından daxil olma yolundan organizimin həssaslığından fərdi xüsusiyyətlərindən, immunobioloji qüvvələrin vəziyyətindən, xəstənin yaşından, cinsindən və yanaşı xəstəliklərin olmasından, zəhərin bədəndə yayılması və nə dərəcədə dəyişikliyə uğramasından, zəhərli maddələrin orqanizmdə zərərsizləşdirilməsi və xaricedilmə dərəcəsindən, ətraf mühitin bir sıra xüsusiyyətlərindən (temperatur, rütübət, atmosfer təzyiqi və s.) asılı olur.
Toksiki maddələr orqanizmdən kimyəvi və fiziki quruluşlarından asılı 
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olaraq
- böyrəklərlə (ağır metal duzları, alkaloidlər və s.),
- bağırsaqlarla (halogenlər, kokain və s.),
- ağciyərlərlə (narkotiklər və s.) və
- ekskretor vəzlərlə (tər, tüpürcək, qadınlarda süd vəzləri) xaric olur.
Zəhərlənmələr zamanı ilk yardım tez, adekvat, tam həcmdə və keyfiyyətli göstərildikdə daha yaxşı nəticələr alınır. Bu zaman qarşıda duran əsas məsələlər bunlardır:
-zəhərli maddənin qalan hissəsinin orqanizmə sorulmasının qarşısını almaq;
- orqanizmdə olan, lakin hələ qana sorulmamış toksiki maddəni xaric etmək,
- qana sorulmuş zəhərləri antidotdan və spesifik dərmanlardan istifadə etməklə neytrallaşdırmaq və orqanizmdən xaric olmasını tezləşdirmək;
- mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərin pozulmuş funksiyalarının bərpası məqsədi ilə intensiv simptomatik müalicə aparmaq.
İlk növbədə xəstədən, yaxud onun yanında olan şəxslərdən zəhərlənmənin hansı maddənin törətməsi, toksiki maddənin hansi yolla daxil olması və miqdan, zəhərlənmənin baş verdiyi vaxt və ilkin yardımın göstərilib-göstərilməməsi kimi  məsələlərə sorğu ilə aydınlıq gətirilir. Zəhərlənmələr zamanı diaqnozun qoyulmasında anamnestik məlumatlardan və klinik əlamətlərdən, labarotor biokimyəvi tədqiqatlardan (qəbul olunmuş qidanın, dərmanın, kimyəvi maddələrin, qusuntu qalıqlarının, mədənin yuyuntu sularının, sidiyin, qanın və hadisə yerindəki havanın) və instrumental müayinələrdən geniş istifadə edilir.
Zəhərlənmələr zamanı həkiməqədər yardımın və müalicənin ümumi prinsipləri:
-ürək və tənəffüs dayandığı hallarda ürək-ağciyər reanimasiyası aparılır;
-zəhər bədənə daxil olan hallarda həmən nahiyə dərhal ilıq su və sabunla yuyulur (əvvəlcə zəhərin təsir etdiyi nahiyə, sonra isə bütün bədən yuyulur), lakin dərinin silinməsi, vanna qəbulu, yuyunma zamanı lifdən və sərt parçadan istifadə məsləhət görülmür,
-zəhərli maddə gözün konyuktivasına düşdükdə göz ilıq su ilə yuyulur və konyuktivaya 1%-li novokain, yaxud 0,5%-li dikain məhlulu 
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(1:1000 nisbətli adrenalin hidroxloridlə birgə) tökülür;
-zəhərli maddə burunun və ağızın selikli qişasına düşdükdə, xəstənin huşu üstündə olarsa və kontakta girərsə, xəstə bir neçə dəfə ağzını ilıq su ilə yaxalayır və burnunu yuyur. Xəstənin huşsuz vəziyyətində isə ağız boşluğu və burunun selikli qişası bir neçə dəfə neytral məhlullarda isladılmış pambıqla silinir; 
-zəhərli maddə ağızdan daxil olduğu hallarda isə aşağıdakı tədbirlər görülür:
-zəhərlənmiş şəxsin huşu üstündə olduqda və ətrafdakılarla kontakta girdikdə ona 1 lit. ilıq su  içirdilir və dilin kökü qıcıqlandırılmaqla qusdurulur. Bu prosedura mədədən təmiz su gələnə qədər bir neçə dəfə təkrarlanır; 
-xəstənin huşu üstündə olub, kontakta girdiyi hallarda xəstəyə 1 1it. ilıq su içirdib amorfin, yaxud ipekakuana kimi qusdurucu dərmanlar vurulmaqla qusdurulur,
-əksər hallarda mədəyə zond yeridilir və 15-20 1it. ilıq su ilə mədə 2-3 dəfə yuyulur. Həmçinin, mədə 0,1- 0,05% -li kalium-permanqanat, zəif çay sodası məhlulu və ayranla da yuyula bilər,
-mədə yuyulduqdan sonra həzm traktında qalan zəhərlərin adsorbsiyası məqsədi ilə zonddan 100 ml suya 10-20 q olmaqla aktivləşmiş kömür həlməşik kütlə halında 2-3 qaşıq olmaqla mədəyə yeridilir və 10 dəqiqədən sonra mədə yuyulur (aktivləşmiş kömür alkaloidləri, qlükozidləri, ağır metal duzlarını və maye halında olan bir sıra üzvi birləşmələri yaxşi adsorbsiya edir). Adsorbent kimi 100 ml suya 20-30q olmaqla ağ  gil də işlədilir; bundan sonra bağırsaqlardakı zəhəri xaric etmək üçün xəstəyə işlətmə dərmanları (100-150 ml vazelin yağı, 30 ml natrium-sulfat, ya da maqnezium sulfat) verilir (bu sadalanan axırıncı iki dərmanı yanıq törədən maddələrlə zəhərlənmələrdə işlətmək olmaz), ya da imalə  edilir  və  bağırsaq lavaji aparılır.
Sürətləndirilmiş diurez – damçı üsulu ilə venaya 2-3 1 Ringer məhlulu, fizioloji məhlul, 5%-li qlükoza məhlulu (insulinlə birgə) köçürülür və infuziya qurtarana yaxın 1-2 ml laziks vurulur; 
-antidot terapiya aparılır; 
-xəstəxana şəraitində zəhərlərin orqanizmdən xaric edilməsi məqsədi ilə süni detoksikasiya üsullarından (hemosorbsiya, hemodializ, plazmosorbsiya, limfosorbsiya), mübadilə qanköçürməsindən və qanın 
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ultrabənövşəyi şualandırılmasından isitfadə edilir;
-mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərin pozulmuş funksiyalarının bərpası istiqamətində müalicə aparılır; həmçinin, ayrı-ayrı simptomlar və pozğunluqlar (məs. psixonevroloji) simptomatik və patogenetik əsaslandırılmış şəkildə müalicə olunur.
Zəhərlənmələrdə spesifik antidot terapiyadan geniş istifadə edilir. Antidot preparatlar zəhərləri adsorbsiya etməklə özünə birləşdirərək, yaxud toksiki maddələri kimyəvi yolla zərərsizləşdirərək orqanizmdən xaric edirlər.
Hazırda antidot preparatları 3 yerə bölürlər:
-kimyəvi antidotlar
- həzm traktında təsir göstərənlər (metalların antidotları, Strijijevski
antidotu, aktivləşmiş kömür);
- parenteral təsirli antidotlar (unitiol, mekapid, tetasin);
biokimyəvi antidotlar (metilen abısı, etil alkoholu, nalorfin, antioksidantlar); farmakoloji antidotlar (farmakoloji antoqonist olanlar). Kəskin zəhərlənmələrdə göstərilən təxirəsalınmaz yardım, işlədilən antidote preparatlar və mədəyə yeridilən antidot maddələr barədə 1, 2 və 3 saylı əlavələrdə ətraflı məlumat verilir. Qeyd etmək lazımdır ki, antidot müalicəsini həkim təyin edir.                                                                                                                                      
Qida zəhərlənmələri
Qida zəhərlənmələri keyfiyyətsiz, infeksiyalaşmış heyvan mənşəli ərzaq məhsullarını - ət, balıq, kolbasa, ət və balıq konservləri, süd və süd   məhsulla, (krem, dondurma və s.)  qəbul   etdikdə baş verir. Qida zəhərlənmələri (qida toksikoinfeksiyası)  kəskin  qastroenterit  şəklində özünü biruzə verir. Qida zəhərlənmələrini xarab olmuş ərzaq məhsullarında olan mikroblar və onların toksinləri törədir. Qida zəhərlənmələrinə yay aylarında çox təsadüf edilməsinin əsas səbəbi isə
tez xarab olan ərzaq məhsullarının düzgün saxlanılmaması, yaxud lazımi kulinariya işləməsindən keçirilməməsi zamanı bu məhsulların enterokok, protey vulgar, bağırsaq çöpləri, stafilokok və s. bakteriyalarla çirklənməsidir.
Qida toksikoinfeksiyalarında mikrobların inkubasiya dövrü 12 saata qədər (bu dövr 20-26  saata qədər uzana bilir) olsa da, xəstəliyin ilkin əlamətlərinə keyfiyyətsiz qida qəbulundan 0,5-4 saat sonra təsadüf edilir. Xəstələrdə qəflətən ümumi halsızlıq, ürəkbulanma, təkrari 
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qusma, qarında sancılar və ishal baş verir. Qusma əzablı və üzücü olur, bir necə dəfə təkrarlanır. İshal zamanı nəcis duru, seliksiz və qansız olur, sayı 10-15 dəfəyə çatır. Bəzən isə seliyə və qan qatışığı olan ishala təsadüf edilir. Qısa müddətdə temperatur yüksəlir, 38-40° C-ə çatır, xəstə titrədib üşüdür. Ürək tonları karlaşır, arterial təzyiq enir. Nəbz tezləşir, gərginliyi və dolgunluğu azalır. Çox saylı qusma, çox tərləmə xəstəni üzür və hipovolemiya baş verir - xəstənin orqanizmi kəskin susuzlaşır. Intoksikasiya get-gedə artır və xəstənin vəziyyəti ağırlaşır. Xəstələrdə dəri və selikli qişalar avazıyır, ətraflar əllədikdə soyuq olur. Dili ağ-boz ərplə örtülmüş xəstənin qarnı palpasiyada yumşaq olsa da, volemik şok, ürək-damar çatmazlığı və əzələlərdə qıcolmalar olur. Sonra isə kollaps və hətta ölüm baş verir.
Qida zəhərlənmələrini kəskin appendisitdən, göbələklərlə zəhərlənmələrdən  və  paratifdən  fərqləndirmək  lazımdır.
İlkin həkiməqədər yardım:
-xəstəyə içməyə 1-2 1 zəif şor su (qələvi mineral sular, 0,1% - li kalium
permanqanat məhlulu, yaxud 2%-li natrium bikarbonat məhlulu), ayran verilir, sonra dilin kökü qıcıqlandırılmaqla xəstə qusdurulur;
-imkan daxilində mədəyə zond salınaraq yuxarıda sadalanan məhlulların biri ilə mədənin “təmiz su” gələnə qədər yuyulması daha məqsədəuyğundur,
-həzm traktındakı qalan zəhərlərin xaric edilməsi üçün xəstəyə karbolen - "mədə kömürü" verilir;
-mədə yuyulduqdan sonra xəstəyə isti çay, yaxud isti qəhvə içirdilir;
-bağırsaqların toksiki maddələrdən tez təmizlənməsi məqsədi ilə xəstəyə işlətmə dərmanları (30 ml gənəgərçək yağı, yarım stəkan suda 25-30 q maqnezium-sulfat və s.) verilir və təmizləyici imalə aparılır;
- arterial təzyiqin kəskin endiyi hallarda xəstəyə 1 ml 1%-li mezaton, təzyiqin nisbətən az endiyi hallarda isə 2 ml kordiamin, yaxud 1 ml 10%-li korazol vurulur;
- qıcolmalar olarsa venaya 10 ml 10%-li kalsium xlorid və 10 ml 10%-li natrium xlorid yeridilir;
- xəstəyə daxilə antibiotiklər (məs. levomisetin 0,5 q-dan gündə 4-6 dəfə), sulfanilamid preparatları (məs. ftalazol 0,5 q-dan gündə 4 dəfə), antibacterial vasitələr (biseptol 1 tabletdən gündə 3 dəfə) verilir;
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-xəstəyə 1-2 sutka qida qəbulu qadağan edilir, içməyə çoxlu maye verilir;
-xəstənin ayaqlarına, əllərinə və bədəninə isitqac qoyulur;
-xəstə infeksion şöbəyə göndərilir.
Eyni zamanda zəhərlənmiş şəxslə birgə keyfiyyətsiz qida məhsulları qəbul edənlərin hamısı müşahidə altında saxlanılmalıdır.
Qusuntu kütlələrinin və ishalın bir hissəsi analiz üçün laboratoriyaya göndərilməli, qalan hissələri isə xlorlu əhənglə dezinfeksiya edilməlidir.                                                                                                                                                
Botulizm
Ağır qida toksikoinfeksiyası olan botulizmi anaerob spor əmələgətirən botulizm batsilləri törədir. Bu batsillərin ifraz etdikləri botulotoksin çox güclü neyrotoksik zəhər olduğundan 0,3 mkq dozası insanı öldürür. Cl. Botulinum-un 8 tipi ayırd edirlər. Insan botulizm çöpləri ilə infeksiyalaaşmış qida qəbul etdikdə botulotok-təsirindən botulotoksinin aktivliyi artır. Lazımi termiki işləmədən keçməyən və bu batsillərlə infeksiyalaşmış ərzaq məhsullarını (qaxac ət, balıq, kolbasa, köhnə ət, balıq və meyvə konservləri yedikdən 2-24 saat sonra (bəzən isə inkubasiya dövrü bir neçə və hətta 8-10 gün olur) xəstəliyin ilkin əlamətləri özünü qəflətən biruzə verir: ümumi zəiflik, baş ağrıları, başgicəllənmə ürəkbulanma, qusma və ishal. Botulizmdə qusma və ishal uzunmüddətli olmur. Nevroloji simptomların özünü biruzə verməsi ərəfəsində ishal inadlı qəbizliklə əvəzlənir və paralitik sindrom inkişaf edir. Bədən temperaturunun normal hədlərdə qalması fonunda xəstədə nəcis ifrazı olmur, qazlar  xaric olmur və xəstənin qarnı köpür (meteorizm). Vəziyyət getdikcə ağırlaşan xəstələrdə xəstəliyin başlanmasından bir sutka sonra mərkəzi sinir sisteminin ağır zədələnməsi əlamətləri meydana çıxır. Bu əlamətləri özünü oftalmoplegik, bulbar və miastenik sindromlarla bildirir: ikigörmə, çəpgözlük, üst göz qapağının sallanması, bəbəklərin genəlməsi, göz yarıqlarının daralması, refleksləin zəifləməsi, getdikcə artan əzələ zəifliyi, yumşaq damağın iflici. Xəstələrdə yumşaq damağın iflici olduğundan udma aktı pozulur, ağır hallarda isə duru qida burundan tökülür, danışanda səslər tutulur, xəstə burnunda danışmağa məcbur olur və danışığından heç nə başa düşülmür.
Ürək tonları karlaşır və arterial təzyiq bir qədər yüksəlir. Xəstəliyin 
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başlanğıcında nəbzin sayı azalsa da, sonralar artır (taxikardiya). Meterorizm getdikcə artir, diafraqma və digər tənəffüs əzələləri parez olduğundan tənəffüs səthiləşir və tezləşir. Ağır hallarda tənəffüsün sayı bir dəqiqədə 30-40 və sonralar isə Çeyn-Stoks tipli olur. Xəstələrin vəziyyəti ağırlaşmaqda davam edir, terminal dövrdə isə ürək fəaliyyətinin kəskin zəifləməsi və sidik ifrazının kəskin azalması müşahidə edilir. Botulizmlə ağır zəhərlənmələrdə 70% hallarda ölümə təsadüf edilir, ölümün əsas səbəbi isə ilkin 5 sutkada baş verən ürək çatmazlığı və tənəffüs mərkəzinin iflicidir.
İlkin həkiməqədər yardım:
xəstəyə 0,1%-li marqanslı, yaxud 2,5%-li çay sodalı ilıq su içirdilir və
süni olaraq qusdurulur, imkan olarsa zond salınaraq mədə yuxarıda sadalanan məhlullarla yuyulur; 
-sonra mədə karbolen və aktivləşmiş kömür əlavə edilmiş ilıq su ilə
yuyulur, mədəyə işlətmə dərmanı (məs. 30 ml maqnezium sulfat, yaxud
təmizləyici imalə aparılır və düz bağırsağa işlətmə şamları yeridilir.
xəstəyə ürək-damar dərmanları (korazol, strofantin, kordiamin və s.) və
tənəffüsü normallaşdıran preparatlar (lobelin, yaxud bemeqrid və s.)
xəstəyə içməyə çoxlu miqdarda isti çay, süd və mineral sular verilir; xəstə təcili sürətdə infeksion şöbəyə göndərilir.
Xəstəxanada xəstəyə spesifik antibotulitik zərdab vurulur.                                                                                                  
Göbələklərlə zəhərlənmə
Insan zəhərli (solğun əzvay, quzu göbələyi, acı göbələk, zol-zol papaqlı göbələk), yaxud xarab olmuş yeməli göbələklər yedikdə ağır zəhərlənmə hali baş verir. Göbələk zəhərlərinin qaynadıldıqda belə parçalanmaması göbələklərlə zəhərlənmənin çox təhlükəli olmasını göstərir və ölüm 50%-a çatır. Bu göbələklər içərisində ən təhlükəlisi isə solğun və yaşıl əzvaydır (bir ədəd göbələyi yedikdə ölüm baş verir)
Zəhərli göbələklər, tərkiblərində olan zəhərlərin göstərdikləri seçici təsirinə görə üç yerə bölünür: qastroenterotrop, neyrotrop və hepatonefrotrop təsir göstərənlər.
Zəhərli göbələyi yedikdən 20 dəqiqədən - 8 saata qədər müddətdən sonra insanda zəhərlənmənin ilkin əlamətləri özünü bildirir: baş ağrıları, başgicəllənmə, tüpürcək ifrazının artması (hipersalivasiya) və ağızdan tüpürcəyin axması, artmaqda olan halsızlıq və ürəkbulanma. 
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Bunun ardınca qarında sancışəkilli güclü ağrılar meydana çıxır, təkrari fasiləsiz qusma və ishal olur. İshal əvvəlcə çürüntülü, sonra isə qanlı xarakter alır. 2-3 gündən sonra isə qaraciyər və böyrək çatmazlığı əlamətləri qeyd edilir: qaraciyərin böyüməsi və ağrılı olması, sarılıq, anuriya. Xəstədə mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi özünü görmənin pozulması, sayıqlama, qarabasma, hərəki oyanıqlıq və qıcolma kimi əlamətlərlə bildirir. 
Ağır hallarda bu sadalanan əlamətlərə zəhərləmənin başlanğıcından 8-10 saat sonra meydana çıxır və sonra xəstədə laqeydlik və yuxuculluq halı baş verir. Bu fonda ürək fəaliyyəti kəskin zəifləyir, arterial təzyiq və bədən temperaturu enir, bəbəklər genəlir, xəstə komatoz vəziyyətə düşür və koma baş verir.
İlkin həkiməqədər yardım: 
-xəstə qusdurularaq, ya da zond salınaraq mədə 0,1% -li kalium permanqanat məhlulu ilə (adi ilıq su ilə) bir neçə dəfə yuyulur;
-sonra mədə karbolen, yaxud aktivləşmiş kömür əlavə edilmiş su ilə yuyulur, zondla mədəyə işlətmə dərmanı yeridilir və zond çıxarılır;
-bir neçə dəfə təmizləyici imalə aparılır;
-ürək - damar dərmanları (korazol, mezaton, kordiamin, korqlükon və s.) vurulur;
-xəstəyə isti şirin çay, qəhvə verilir, ayaqlarına isitqac qoyulur və yorğana büründürülür;
-xəstə təcili sürətdə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.                                                                                                                                                                  
Dəm qazı ilə zəhərlənmə
Dəm qazı ilə zəhərlənmənin səbəbi qazla, odunla, kömürlə qızdırılan evlərdə sobadakı bu materialların tam yanmaması, yaxud sobanın ağzının açıq qalması, pis ventilyasiya olunan sexlərdə, hamamda, qarajda və təzə yağlı boya çəkilmiş otaqlarda bu qazın toplanmasıdır. Dəm qazı qan zəhəri olduğundan onun havadaki konsentrasiyası 0,08%-i keçdikdə ölüm verir. Belə ki, ağciyərlərdən qana daxil olan dəm qazı eritrositlərdə olan hemoqlobinlə birləşərək karboksihemoqlobin əmələ gətirir və bu səbəbdən də toxumalara oksigenin verilməsi pozulur. Eyni zamanda dəm qazı sitoxromoksidazanı da blokadaya alır və toxuma hipoksiyası daha da 
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dərinləşir. Dəm qazı ilə zəhərlənmə kəskin və xronik ola bilir. Dəm qazı ilə kəskin zəhərlənmənin isə üç dərəcəsi ayırd edilir: yüngül, orta ağırlı və ağır.
Yüngül dərəcəli zəhərlənmədə qanda karboksihemoqlobinin miqdarı 10-30%-ə çatır və xəstələrdə ilkin olaraq baş ağrıları, başda ağırlıq hissiyatı, qulaqlarda küy, ürəkbulanma, quru öskürək, koordinasiyanın pozulması, ürəkdöyünmə və döş qəfəsində ağrılar baş verir. Sonra isə əzələ zəifliyi və qusma olur. Orta ağırlıqlı zəhərlənmədə qanda karboksihemoqlobilinin miqdarı 30-40% civarında olduğundan xəstələrdə zəifliyin get-gedə artması, təngnəfəslik, yuxuculluq halı, huşun qısa müddətli itməsi və sonradan tormozlanması, üzün qızarması, hərəki oyanıqlıq qıcolmalar və taxikardiya kimi əlamətlər olur. Dəri avazıyır, bəzən isə parlaq qırmızı ləkələr əmələ gəlir. Ağır dərəcəli zəhərlənmədə qanda karboksihemoqlobinin miqdarı 50-60%-ə yüksəlir. Ağır dərəcəli zəhərlənmə komatoz vəziyyətin baş verməsi ilə xarakterizə olunur. Xəstələrdə bəbəklərin genəlməsi, göz almalarının qeyri-iradi hərəkəti, tənəffüsün səthiləşməsi və tezləşməsi, bəzən Çeyn-Stoks tipli olması, tonik-klonik qıcolmalar kimi əlamətlər olur. Bəzi hallarda isə kəskin ürək-damar çatmazlığı və kəskin agciyər ödemi inkişaf edir. Sonra isə uzunsov beyindəki tənəffüs mərkəzinin iflicindən xəstə ölür.
İlkin həkimə qədər yardım: xəstə dərhal təmiz havaya çıxarılır, ona naşatır spirti iylədilir, tənəffüs və ürək fəaliyyəti dayandıqda ürək-ağciyər reanimasiyası apanlır, xəstəyə tənəffüs mərkəzini oyadan dərmanlar (lobelin, sititon, bemeqrid və s.) və ürək-damar preparatları (kamfora, strofantin, kordiamin və s.) kollaps olarsa dərialtına 0,5 ml 1%-li mezaton, yaxud 0,5-1,0 ml 0,01%-li  xəstənin bədəni spirtlə silinir və isitqacla qızdırılır,ağır hallarda xəstə stasionara göndərilir.                                                                                                                            
Alkoholla zəhərlənmə
Çoxlu miqdarda etil spirti (etalon) və araq qəbul edildiyi zaman alkoholla kəskin zəhərlənmə ola bilir. Zəhərlənmənin ağırlığı isə qəbul edilən alkoholun miqdarından asılı olur. Belə ki, alkoholun qanda konsentrasiyası 150 mq% - dən çox olduqda isə ölümcül zəhərlənmə baş verir. 96% -li etil spirtinin isə 4-12 q/kg dozası (300-400 ml) 
                                                                                                            56
ölümcül doza hesab edilir. Alkoholun yüksək dozalarının təsirindən ilk növbədə mərkəzi sinir sisteminin fəaliyyəti pozulur, toksiki dozalarda isə beyin qabığında meydana çıxan tormozlanma qabıqaltı sahələrə və beyin kötüyünə də yayılır. Tormozlanma beyin kötüyünü əhatə etdikdə isə tənəffüs və damar-hərəki mərkəzlər iflic olduğundan toksiki doza alkohol qəbul etmiş insanda əvvəlcə sərxoşluq halı, sonra isə zəhərlənmə əlamətləri olur: sifətin və gözlərin qızarması, dərinin soyuq, yapışqanlı tərlə örtülməsi, baş ağrıları, ürəkbulanma, təkrari qusma, temperaturun enməsi, epiqastral nahiyyədə ağrılar, qeyri-iradi sidik və nəcis ifrazı. Xəstənin bəbəkləri daralır, lakin hipoksiya artdığından sonra genəlir və işığa qarşı reaksiyaları azalır, horizontal nistaqm qeyd edilir. Sianoz get-gedə artır və xəstə komatoz vəziyyətə düşür: huş itir, səthi və küylü tənəffüs, arterial təzyiqin enməsi, tezləşmiş və zəif nəbz aşkarlanır. Get-gedə tənəffüs seyrəlir (sayı azalır) və ritmi pozulur. Huşsuz vəziyyətdə olan insan qusarkən qusuntu kütlələri tənəffüs yollarına düşərək bronxospazm və hətta mexaniki asfiksiya verir. Ağır zəhərlənmə zamanı insan yatır, sonra yuxu huşsuzluq halına keçir. Tənəffüsün dayanması və kəskin ürək-damar çatmazlığı fonunda ölüm baş verir.

                  NIKOTINLƏ ZƏHƏRLƏNMƏNİN ƏLAMƏTLƏRİ
BAŞ AĞRISI, BASGICƏLLƏNMƏ, ÜRƏKBULANMA, QUSMA, NƏBZİN SAYININ AZALMASI, GÖRMƏNİN POZULMASI, EŞİTMƏNİN POZULMASI, ISHAL, TUPURCƏK İFRAZININ ARTMASI, BƏBƏKLƏRİN DARALMASI, TƏNƏFFÜSÜN ÇƏTİNLƏŞMƏSİ, QICOLMA, ƏTRAFLARIN SOYUMASI.
İLKİN YARDIM VASİTƏLƏRİ: TƏMİZ HAVA QARA QƏHVƏ (ALKOQOLLA ZƏHƏRLƏNMƏDƏ ƏLAVƏ OLARAQ-QUSDURMAQ).
İlkin həkiməqədər yardım:
-otağa təmiz hava axını yaradılır, ağız boşluğu qusuntu kütlələrindən
təmizlənir, qatlanmış dil düzləndirilir və yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyi bərpa edilir,
-tənəffüs və ürək fəaliyyəti dayandıqda ürək-ağciyər reanimasiyası aparılır, mədəyə zond salınaraq mədə yuyulur, işlətmə dərmanlar 
verilir, tənəffüs pozğunluqlarında xəstəyə 1 ml 0,1%-li atropin, 2,0 ml
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kordiamin, ya da 2 ml kofein və 5 mq bemeqrid vurulur, alkoholun bədəndən xaric olmasını tezləşdirmək məqsədilə venaya damçı üsulu ilə 500 - 1000 ml 4%-li natrium hidrokarbonat, 500 ml 40%-li qlükoza ( 20Vinsulinlə birgə), nikotin turşusu və digər vitaminlər yeridilir;
ağır hallarda xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.                                                  
                                                                                      
Yüksək  konsentrasiyalı  turşularla zəhərlənmə 
Qatı(yüksək konsentrasiyalı) turşuların daxilə qəbulu həm müxtəlif dərəcəli kimyəvi yanıqları (koaquyasion nekroz) həm də qana sorularaq kəskin zəhərlənmə verir. Yüksək rezorbtiv təsirə malik olan üzvi turşular qana sorularaq eritrositləri hemolizə ugradırlar və nəticədə hipoksiya baş verir. laxtalanma və əks-laxtalanma sistemləri arasındaki tarazlıq pozulur və kəskin böyrək çatmazligi inkişaf edir.
Yüksək konsentrasiyalı turşu içmiş şəxsdə agız boşlugunda yemək borusunuun gedişi boyu və mədədə dərhal güclu agrilar, əzablı və təkrari qanlı qusma baş verir. Bəzi hallarda mədə-bagirsaq qanaxması da olur. Bir çox hallarda xəstədə agridan şok inkişaf edir. Qısa bir müddətdə qırtlagın spazmı və ödemi olur və mexaniki asfiksiya baş verməsi təhlükəsi artır. Həmçinin xətələrdə tüpürcək ifrazı artır (hirsalivasiya). Agir zəhərlənmələrdə birinci sutkanın sonunda (xüsusilə də sirkəturşusu işildikdə) eritrositlərin hemolizinə görə xəstədə sarılıq baş verir. Xəstələrdə sidiyin rəngi tünd-qəhvəyi olur hemoqlobinurik nefroz əlamətləri qeyd edilir. Bu səbəbdən də sonralar anuriya, uremiya (sidiyin qana keçməsi ) və azotemiya  kimi agirlaşmalar müşahidə edilir. Həmçinin qaraciyərin böyüməsi agrilı olması, toksiki hepatit qarında reaktiv peritonit əlamətləri aşkarlanır. Zəhərlənmədən 2-3 sutka sonra xəstənin hərarəti yüksəlir qarında agrilar artır xəstədə psixomotor oyanıqlıq olur və nəbzin sayı tezləşir Turşu-qələvi tarazligi və hemodinamika pozulur traxeobronxit və pnevmoniya kimi agirlaşmalar olur. Qida borusunun nekrozu olduqda onun deşilməsi və irinli mediastinit kimi qorxulu agirlaşma baş verir. Mədənin nekrozu və deşilməsi isə peritonitin baş verməsinə səbəb olur. Agır zəhərlənmələrdə ürək çatmazlıgı baş verir və kollaps olur.
Xəstə sağaldiği halda uzaq dövrdə kaxeksiya, qida borusu  və mədənin çapıqla daralması, yanıq asteniyası kimi agirlaşmalara təsadüf edilir .
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İlkin  həkiməqədər yardım: Daxilə qəbul edilmiş turşunun növü müəyyən edilir: dodaqlarda və agiz bucaqlarinda əmələ gələn qartmagin rəngi azot turşusu içildikdə sarı, sulfat turşusu işildikdə, sirkə turçusu içildikdə ag-boz və nitrat turşusu içildikdə sarımtılyaşıl olur. Qida borusu və mədənin deşilməsi əlamətləri olmazsa zəhərlənmədən  keçən ilk 4 saat ərzində mədəyə yogun zond salınaraq 1 l suya 20 q olmaqla yandırılmış maqnezium əlavə edilmiş 6-10 l ilıq su ilı yuyulur.  Mədənin yumaq üçün çay sodası işlətmək olmaz . Mədəyə zond yeritmək mümkün olmadiqda isə xəstəyə süd, bitki yağı, yummurta ağı kimi bürüyücülər içirdilir (karbol turşusu və onun törəmələri ilə lizolla və fenolla zəhərlənmələrdə isə xəstəyə içməyə əhəngli su yaxud yanmış maqnezium məhlulu içirdilir. Güclü agrilarda xəstəyə 2,0 ml analgin yaxud 2,0 ml novakain vurulur . Həmçinin xəstəyə ürək-damar dərmanları (kordiamin yaxud korazol strofantin və s ), desensibiləedici preparatlar (suprastin yaxud tavegil yaxud fenkorol ya da keslin ya da pipolfen sempreks və s. ) vurulur.  Xəstə toksikologiya şöbəsinə göndərilir.                            
Yeyici qələvilərlə zəhərlənmə 
Daxilə kaustik soda, yeyici kalium (potaş) sönməmiş əhəng, maye şuşə və naşatır spirti kimi yeyici qələvilər qəbul edildikdə mədə-bagirsaq sistemi üzvlərinin selikli qişalarının kimyəvi yanıqları (kollikvasion nekroz )əmələ gəlir.Yeyici qələvilərin yanıqlarında əmələ gələn nekroz boz yaxud ag rəngli yaş və yumşaq nekroz olur. Qələvilərin qəbulundan dərhal sonra agizdan mədəyə qədər döş sümüyünün arxasinda və epiqastral nahiyədə güclü agrilar olur və sonra əzablı təkrari qusmaqla müşayiət olunur. Agridan xəstə şoka düşür. Əksər hallarda qusma qanlı olur bəzən isə mədə-bagirsaq qanaxmasında təsadüf. Qirtlağın ödemi isə mexaniki asfiksiya verə bilir.
Naşatır spirti və ammonyak  içildikdə udlağın qişasinin ödemi isə xəstələrdə bogulma tutmaları verir və agciyərlərin toksiki ödemi inkişaf edir. Agir zəhərlənmələrdə böyrək zədələnir və toksiki hepatit kimi agirlaşma baş verir. Qida borusunun deşilməsi kəskin mediastinit 
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mədənin deşilməsi isə peritonit verir. Qəbul edilmiş maddələrin miqdarı  çox olan hallarda isə qısa müddətdə ürək zəifliyi və kollaps baş verir. Zəhərlənmənin erkən dövrlərdə agri şoku nisbətən uzaq dövrlərdə isə profuz qanaxma mediastinit peritonit aspirasion pnevmoniya kimi agirlaşmalar ölümə sbəb olur. Əksər hallarda sağalmış xəstələrdə isə uzaq dövrdə qida borusunun mədənin antral və pilorik hissəsinin çapıq daralması kimi agırlaşmalar qeyd edilir.
İlkin həkiməqədər yardım: Şokun profilaktikası üçün xəstəyə agrikəsicilər və spazmolitiklər (analgin, baralgin və s ) vurulur. Qida borusu və mədənin deşilməsinə şüphə olmayan hallarda mədə zondla (zəhərlənmənin baş verməsinin ilk 4 saatı ərzində )1%-li limon yaxud sirkə turşusu əlavə edilmiş 6-10 l su ilə yuyulur. Zond olmadığı yaxud onun mədəyə yeritmək mümkün olmayan təqdirdə xəstəyə bürücülər (süd, yumurta zülalı, bitki yağı, hər 5 dəqiqədən bir xörək qaşığı ilə 2-3 % li limon yaxud sirkə turşusu ya da limon şirəsi verilir. Xəstəyə ürək-damar (strofantin, kordiamin kamfora və s ) və desensibilizəedici dərmanlar (suprastin, dimedrol və s.)yeridilir. Xəstə toksikologiya şöbəsinə gondərilir.                                                                                                                                                                  
Həzm sistemi xəstəlikləri zamanı əsas simptomlar.
Gəyirmə. Mədənin saya əzələlərinin dövri yığılması nəticəsində qəflətdən mədədən ağız boşluğuna havanın, bəzən isə qidanın daxil olmasıdır. Adətən, mədəyə hava qidanı tələsik qəbul edərkən çox daxil olur (aerofakiya), yaxud da mədədə çürümə və qıcqırma proseslərinin çox sürətlənməsi zamanı yığılır. Mədə xorasında, mədə sallanmasında gəyirmə qaxsımış, pis iyli olur. Nevrozlar zamanı da gəyirməyə tez-tez təsadüf edilir. 
Qıcqırma. Mədə möhtəviyyatının qida borusuna daxil olması zamanı döş sümüyünün arxasında və epiqastral nahiyənin yuxarı hissəsində əmələ gələn göynəmə hissiyyatıdır. Bu ən çox mədənin hipersekpresiyası ilə (turşuluğun artması ilə) müşayiət olunan mədə xəstəlikləri zamanı rast gəlir. Qıcqırma zamanı xəstələrə qələvili mineral sular, süd, yaxud çay sodasının zəif məhlulunun qəbul edilməsi məsləhət görülür. Mədə xərçəngi, qastritlər və s. zamanı iştahda 
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müxtəlif pozğunluqlar baş verə bilər: onun azalması, tamam itməsi (anoreksiya). Fəsadlaşmamış mədə xorasında iştaha yüksələ bilər. Mədə xəstəlikləri və digər xəstəliklər (məsələn, böyrək çatışmazlığı, kəskin xolesistit, bağırsaq xəstəlikləri və s.) zamanı baş verir. Bu vaxt xəstədə ürəkbulanma epiqastral nahiyədə ağırlıq hiss olunur, başı gicəllənir, dərisi avazıyır, ətrafları soyuyur, ağzından su axır. Ürəkbulanma çox vaxt qusmadan əvvəl müşahidə edilir. 
Qusma mürəkkəb, qeyri-iradi akt olub, bu zaman mədə möhtəviyyatı mədədən ağız (bəzən burun) vasitəsilə xaricə tullanır. Mədə mənşəli qusmadan sonra xəstə bir qədər rahatlanır. Mərkəzi sinir sistemi mənşəli qusmalarda isə (beyin şişləri, beyinə qansızma)  rahatlıq baş vermir. Qusmaların tez-tez təkrar olunması xəstəni üzərək, orqanizmi susuzlaşdırır və elektrolit mübadiləsi (xüsusilə kalium) kəskin pozulur. Xəstədə qusma baş verdikdə tibb bacısı mütləq ona kömək göstərməlidir: 
-xəstənin vəziyyəti imkan verirsə, o, stulda oturdurulur və ona müşəmbə örtük geydirilir; 
-onun ayaqları altına ləyən qoyulur; 
-qusma zamanı tibb bacısı əlini xəstənin alnına qoymaqla onu tutur;
 -hər qusma aktından sonra xəstə ağzını su ilə (yaxud 2%-li çay sodası məhlulu ilə) yaxalayır və üzünü dəsmalla silirlər; 
-ləyəndəki qusuntu kütləsi həkim gələnə qədər saxlayırlar; 
-əgər qusma zamanı bayılma olarsa xəstəyə ürək-damar prepatları yeridilir.Əgər xəstə çox zəif, yaxud huşsuz vəziyyətdə olarsa xəstə yataqda qusur. Bu zaman xəstə özü böyrü üstə çevrilir. Əgər bu mümkün olmazsa xəstənin başı yana doğru çevrilməlidir; 
-xəstənin boynu və döşünə müşəmbə salınır; 
-xəstənin ağzının altına kiçik ləyən qoyulur; 
-xəstənin başı əllə alın və ənsədən tutulur; 
-xəstə qusduqdan sonra ağzı su ilə yaxalanır; 
-sonra xəstəyə içməyə 0,5%-li novakain məhlulu, udmağa buz parçaları və s. verilir; 
-qusuntu kütləsindən ağzı kip şüşə qaba götürülərək analiz üçün labaratoriyaya göndərilir.
Mədə-bağırsaq qanaxması. Mədə və 12-barmaq bağırsağın xorası, mədənin xərçəngi, qaraciyərin sirrozu və digər xəstəliklər 
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mədəbağırsaq qanaxması ilə ağırlaşa bilir. Belə qanaxma həmçinin mədəbağırsaq traktının travmaları, kimyəvi yanıqları zamanı da baş verir. Yüngül dərəcəli qanaxmalarda xəstələr zəiflikdən, mazut rəngli nəcisin (melena) olmasından şikayətlənirlər. Sürətli qanaxmalarda xəstələrdə başgicələnmə, dərinin avazıması, soyuq yapışqanlı tərlə örtülməsi, ətrafların soyuması, yanğı, huşun hissəvi, yaxud tam itməsi müşahidə edilir. Nəbz zəif dolğunluqlu olub tezləşir. Sonra qanlı qusma, bir sutkadan sonra melena müşahidə edilir. Qanlı qusma əksərən mədə xorası zamanı olur və çox vaxt kofe xıltını xatırladır. Adətən, qanaxmalar ağrı ilə müşayiət edilmir. Qara (mazut) rəngli duru nəcisin olması mədə-bağırsaq sisteminin yuxarı şöbələri üçün xarakterikdir. Əksinə, nəcisdə al qan olarsa, bu, qanaxmanın mədəbağırsaq sisteminin aşağı şöbəsindən oduğunu (babasil, düz bağırsağın polipi, xərçəngi və s.) göstərir. Bağırsaq qanaxmaları bağırsağın vərəmi, siflisi və bədxassəli şişləri. Kron xəstəliyi, geyri-spesifik xoralı koliti və s. xəstəliklərində ola bilir. 
İlk yardım:
 -xəstə dərhal yatağa uzadılır; 
-həkim çağırılır və ona tam fiziki-psixioloji sakitlik yaradılır; 
-mədə nahiyəsinə (digər hallarda qarının başqa nahiyələrinə) buz qovuğu qoyulur; 
-su və qida qəbulu qadağan edilir; 
-xəstəyə hemostatik (qansaxlayıcı) preparatlar yeridilir: vena daxilinə 10 ml 10%-li kalsium-xlorid, əzələ daxilinə 2,0 ml 1%-li vikasol məhlulu və s ; 
-xəstə xərəkdə həkim və tibb bacısının müşayiəti ilə xəstəxanaya gətirilir. 
Qarının köpməsi (meteorizm). Bu hal bağırsaqda çoxlu qaz əmələ gəldikdə və bağırsağın tonusu pozulduqda baş verir: qarın köpür və qarında dartılma hissiyatı əmələ gəlir. Həkim gələnə qədər xəstəyə qazçıxarıcı boru qoyulur.
İshal.İshal ən çox enterit, enterokolit və bir sıra infeksion xəstəliklər (vəba, dizenteriya və s.) zamanı müşahidə edilir. İshal barədə tibb bacısı mütləq həkimə xəbər verməli və verilmiş həkim təyinatını dəqiq yerinə yetirməlidir.
Qəbizlik. Nəcisin bağırsaqda iki sutkadan artıq qalmasına qəbizlik 
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deyilir. Qəbizlik ən çox ahıl və qoca adamlarda olur. İki cür qəbizlik ayırd edilir: atonik və spastik. Atonik qəbizlik zamanı bağırsağın motor funksiyası kəskin şəkildə zəifləyir. Spastik qəbizlik isə əksinə bağırsaqların spazması nəticəsində baş verir. Tibb bacısı qəbizlik zamanı xəstənin verilmiş pəhrizə riayət etməsini izləməli, həkimin verdiyi təyinatı yerinə yetirməlidir (işlətmə dərmanları imalələr, şamlar və.s.).                                                                                                                                                                                                       Kəskin xolesistit
Öd kisəsinin kəskin iltihabı olan kəskin xolesistit qarın boşluğu üzvlərinin kəskin cərrahi xəstəlikləri içərisində kəskin appendisitdən sonra ikinci yeri tutur. Kəskin xolesistit 90%-dən çox hallarda öddaşı xəstəliyi fonunda olur. Dünya əhalisinin 25-40%-də öd kisəsində daşlara təsadüf edilir. Öd daşlarının əmələ gəlməsi üçün öddə xolesterinin miqdarının yüksəlməsi, öd durğunluğu, xolesterin kristallarının formalaşmasında iştirak edən ingibitorlar və promotorlar (tezləşdiricilər) arasında disbalansın olması vacibdir. Həmçinin, öd daşınin əmələ gəlməsində bakterial faktor da önəmli rol oynayır.
Kəskin xolesistitə qadınlarda kişilərə nisbətən 3 dəfə çox təsadüf edilir. Kəskin xolesistitin baş verməsində infeksiya aparıcı rol oynayır. Öd kisəsinə infeksiya hematogen, limfogen və enterogen (bağırsaqdan) yolla düşür.
Öd kisəsindəki iltihabın xarakterindən asılı olaraq kataral, fleqmonoz və qanqrenoz xolesistit ayırd edilir. Kataral formada iltihabi prosesə kisənin selikli qişası cəlb edilir. Fleqmonoz formada iltihab kisənin bütün qatlarına yayılır. Qanqrenoz xolesistitdə isə kisənin divarları nekroza uğrayır. Fleqmonoz və qanqrenoz xolesistit öd kisəsinin perforasiyası ilə ağırlaşdıqda öd peritoniti, daş ümumi öd axarına düşüb, axarı tam tutduqda isə mexaniki sarılıq baş verir.
Kəskin xolesistit əksər hallarda gecələr sağ qabırğaaltında qəflətən sancı şəkilli vaxtaşırı güclənən ağrılarla başlayır ("öd kolikası) və ağrılar, hətta, xəstəni kollapsa sala bilir. Xəstələrdə azacıq fiziki gərginlikdən ağrılar (dərindən nəfəs aldıqda, öskürdükdə, danışdıqda) güclənir və xəstələr sağ qabırğaaltında bir ağırlıq hiss edirlər. Ağrılar sağ kürəyə, sağ çiyinə, sağ körpücüküstü nahiyəyə və boyuna nəql olunurlar (frenikus simptom). Bəzən ağrılar qarının yuxarı şöbəsində və 
                                                                                                              63
epiqastral nahiyədə olur. Bəzən sancı tutmalarından əvvəl ağızda acılıq, metal təmi, eləcə də xoşagəlməz hissiyat olur. Ağrıya ürəkbulanma və qusma qoşulur.
Əvvəlcə qusma mədə möhtəviyyatlı, sonra isə onikibarmaq bağırsaq möhtəviyyatlı olur, lakin xəstəyə yüngüllük gətirmir. Xəstələrdə temperatur 38°C və daha yuxarı hədlərə qalxır. Xəstələr rahatlıq tapmadıqlarından tez-tez vəziyyətini dəyişirlər. Nəbz tezləşir və ağır hallarda sayı bir dəqiqədə 110-120 vurğuya çatır.
Palpasiyada qarının sağ yuxarı kvadrantında, xüsusilə də öd kisəsinin proyeksiyasında kəskin ağrılar və əzələ gərginliyi qeyd edilir. Bəzi hallarda isə böyümüş, gərgin və ağrılı öd kisəsi əllənir. Kəskin fleqmonoz və qanqrenoz xolesistitdə isə qarının tənəffüsdə bir qədər geri qalması, sağ qabırğaaltında kəskin ağrı və əzələ gərginliyi, həmçinin, müsbət Sotkin-Blümberq simptomu qeyd edilir. Eyni zamanda ümumi intoksikasiya əlamətləri nəzərə çarpır: ümumi halsızlıq, baş ağrıları, iştahasızlıq, yanğı hissiyyatı, ağızda quruluq, yuxusuzluq. 
Həmçinin, kəskin xolesistitlərdə bir sıra əlamətlər də müsbət olur.
Ortner simptomu - sağ qabırğa qövsünü döyəclədikdə ağrının olması.
Ker simptomu - dərin nəfəsvermə zamanı sağ qabırğaaltını əllədikdə ağrının artması. 
Merfi simptomu - dərin nəfəsvermə zamanı sağ qabırğaaltını palpasiya edərkən ağrıya görə tənəffüsün qeyri-iradi dayanması.
Georgiyevski-Müssi simptomu - sağ döş-körpücük-məməyəbənzər əzələnin başlanqıcını körpücük sümüyü üstündə sıxdıqda ağrının güclənməsi.
Qanın ümumi analizində hiperleykositoz (20-22-10°/1-ə qədər), leykoformulanın sola meyli və EÇS-nin yüksəlməsi açkarlanır.
Qeyd etmək lazımdır ki, xolesistitin destruktiv formalarında (fleqmonoz və qanqreqoz formalarda) yuxarıda qeyd edilən əlamətlər daha qabarıq olur, yerli olaraq peritonit əlamətləri aşkarlanır və intoksikasiya daha da dərinləşir.                                                            
Böyrək sancısı 
Sidik axınının qəflətən pozulması, ləyəndaxili təzyiqin yüksəlməsi nəticəsində baş verən kəskin ağrı tutmasıdır. Bel nahiyəsində yaranaraq, sidik axarı boyunca aşağıya doğru yayılan tutmaşəkilli güclü 
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ağrılar, tezləşmiş sidik ifrazı, ürəkbulanma və qusma, psixomotor oyanma ilə xarakterizə olunur. Böyrək sancısı termoprosedurlar, spazmolitik, analgetik, novokain blokadasının köməyilə aradan qaldırılır. Tutmanın səbəbini aydınlaşdırmaq üçün sidik analizi, venadaxili uroqrafiya, xromosistoskopiya, böyrəklərin USM aparılır
Klinik urologiyada böyrək sancısı kəskin ağrının təcili surətdə aradan qaldırılmasını və böyrəyin fəaliyyətinin normaya salınmasını tələb edən urgent (təxirəsalınmaz) vəziyyət kimi qiymətləndirilir. Tutmalar sidik-ifrazat sisteminin bir çox xəstəliklərinin gedişini ağırlaşdıra bilər. Böyrək sancısı sidik sisteminin patologiyaları arasında ən geniş yayılmış sindrom hesab olunur. Əksər hallarda urolitiaz (sidik daşı xəstəliyi) fonunda meydana çıxır. Daş böyrəkdə yerləşdikdə xəstələrin 50%-də, sidik axarında olduqda isə 95-98%-də ağrı sindromu müşahidə edilir.
Böyrək sancısının yaranma səbəbləri. Sidik yollarının tutulması və ya xaricdən sıxılması ilə əlaqədar sidiyin böyrəkdən axınının qəflətən pozulması böyrək sancısına səbəb olur. Belə vəziyyətlər sidik axarı əzələlərinin reflektor olaraq spastik yığılması, ləyən daxilində hidrostatik təzyiqin yüksəlməsi, venoz staz, böyrək parenximasının ödemi və onun fibroz kapsulunun gərilməsi ilə müşayiət edilir. Hissi reseptorların qıcıqlanması nəticəsində ifadəli ağrı sindromu meydana çıxır.
Böyrək sancısının əlamətləri. Böyrək sancısının klassik əlaməti bel nahiyəsində və ya qabırğa-onurğa bucağında qəflətən yaranan intensiv, tutmaşəkilli ağrılardır. Sancı yuxu zamanı, axşam saatlarında baş verə bilər. Bəzən xəstələr tutmanın yaranmasını fiziki gərginlik, uzunmüddətli yerimə, nəqliyyat vasitəsində silkələnmə, sidik qovucu preparatların istifadəsi və ya həddindən artıq maye qəbulu ilə əlaqələndirirlər.Ağrı beldən mezoqastral və qalça nahiyələrinə, buda, düz bağırsağa; kişilərdə xayalıq və penisə, qadınlarda cinsiyyət dodaqları və aralığa yayıla bilər. Böyrək sancısı 3-18 saat, bəzən isə daha çox davam edir. Xəstələr ağrıdan qıvrılaraq, rahat bir vəziyyət 
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tapa bilmirlər. Başlanğıcda sidik ifrazı tezləşir, sonralar isə oliqouriya və anuriya, sidik kanalında ağrı, ağızda quruluq, qusma, tenezmlər, meteorizm müşahidə edilir. Mülayim dərəcəli hipertenziya, taxikardiya, subfebrilitet, titrətmə qeydə alınır. Güclü ağrı şok vəziyyətinə (hipotoniya, dəri örtüklərinin avazıması, bradikardiya, soyuq tər) gətirib çıxara bilər. Böyrək sancısı kəsildikdə adətən böyük həcmdə sidik ifraz olunur, mikro - və ya makrohematuriya aşkarlanır.Böyrək sancısı abdominal və bel ağrıları ilə müşayiət olunan digər vəziyyətlərlə: kəskin appendisit, xolesistit, pankreatit, müsariqə damarlarının trombozu, aorta anevrizması, uşaqlıqdan kənar hamiləlik, yumurtalıq kistasının ayaqcığının burulması, mədə xorasının deşilməsi, epididimoorxit, yumurtalığın burulması, fəqərələrarası diskin yırtığı, qabırğaarası nevralgiya və s. ilə differensiasiya edilməlidir.
Böyrək sancısında yardım.Yardım yerli termoprosedurlarla (bel və ya qarın nahiyəsinə istiqac qoyulması, 37-39°С temperaturlu oturaq vannalar) başlanılır. Ağrını və sidik yollarının spazmını aradan qaldırmaq, sidik axınını bərpa etmək məqsədilə ağrıkəsici preparatlar və spazmolitik preparatlar: natrium metamizol, trimeperidin, atropin, drotaverin və ya platifillin əzələdaxili yeridilir.
Ağrı tutması uzunmüddətli olduqda zədələnmiş tərəfdə toxum ciyəsinin və ya uşaqlığın dairəvi bağının novokain blokadası, çanaqdaxili blokada müsbət nəticələr verir. Kəskin fazada iynərefleksoterapiya və elektropunktura geniş tətbiq edilir. Sidik axarında kiçik ölçülü konkrementlərə rast gəlindikdə fizioprosedurlar – diadinamoterapiya, US-terapiya, vibrasion terapiya və s. yerinə yetirilir.Böyrək sancısı yüksək temperaturla müşayiət olunan kəskin pielonefrit fonunda yarandıqda terpoprosedurlar əks-göstəriş sayılır. Konservativ tədbirlər qeyri-effektiv olduqda pasiyent uroloji stasionara hospitalizasiya edilir, sidik axarının kateterizasiyası və ya stentlənməsi, punksion nefrostomiya və ya cərrahi müalicə həyata keçirilir.                                                                                                                                                                                                                                       
Kəskin qarın: Kəskin qarın toplayıcı klinik simptomokompleksdir, sərbəst nozoloji vahid - xəstəlik deyildir. Qarın boşluğunda, əksər hallarda təcili cərrahi müdaxilə tələb edən qarın boşluğu üzvlərinin 
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kəskin cərrahi xəstəlikləri, travmatik zədələnmələri zamanı topik və dəqiq diaqnostikanı müəyyənləşdirmək mümkün olmayan hallarda (məhz hansı üzvün patoloji prosesə məruz qalması və xəstəliyi təyin etmək mümkün olmadıqda) bu termin işlədilir. Yəni “kəskin qarın” qarında təcili müdaxilə tələb edən fəlakətin olmasını, lakin bu fəlakətin hansı üzvdən doğduğunu və nə kimi bir fəlakət olduğunu bildirməyən halları göstərir. Kəskin qarını, ilk növbədə aşağıdakı xəstəliklər törədir: kəskin peritonit, kəskin appendisit, kəskin daşlı xolesistit, kəskin pankreatit, deşilmiş mədə və onikibarmaq bağırsaq xorası, kəskin bağırsaq keçməzliyi, uşaqlıqdankənar pozulmuş hamiləlik, kəskin mədə-bağırsaq qanaxmaları, qarın boşluğu üzvlərinin travmatik zədələnmələri və s.Kəskin qarında aşağıdakı simptomlar müşahidə edilir: qarında qəflətən, yaxud tədricən meydana çıxıb güclənən, sancışəkilli və ya daimi ağrılar; ürəkbulanma və qusma (qəbul edilmiş qida ilə, «kofe xıltı» rəngli, «nəcis qusması»); meteorizm (qarının  köpməsi); nəcisin və qazların xaric olmaması; qarın əzələlərinin gərginləşməsi (defans, «taxtavari» qarın): Şotkin-Blümberq simptomumun müsbət olması; profuz qanitirmə zaman kəskin daxili qanaxma (anemiya) əlamətləri; güclü ağrılarda şok əlamətləri.
İlkin həkiməqədər yardım:«Kəskin qarın», qarının qapalı travmaları, kəskin carrahi xəstəlikləri və qarinda mənşəyi məlum olmayan ağrılar zamanı diaqnoz daqiqləşdirilənə qədər aşağıdakı proseduraları aparılması əks-göstərişdir:
-xəstəyə narkotik və qeyri-narkotik mənşəli ağrıkəsicilərin yeridilməsi;
-xəstənin qidalandırılması;
-bağırsaq peristaltikasını artıran, yaxud azaldan dərmanların və antibiotiklərin təyini;
-mədənin yuyulması;
-təmizləyici imalənin aparılması;
-qarının isitqaclar, yaxud digər vasitələrlə qızdırılması
-Belə hallarda aşağıdakı vasitələrdən istifadə edirlər:
- qarina buzun qoyulması;
- xəstənin xəstəxanaya göndərilməsi.
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Peritonit
Periton qişalarının iltihabına peritonit deyilir. Peritonit zamanı iltihabi proses parietal və vitseral qişalardan qonşu üzvlərə də keçərək ağır intoksikasiya, müşayiət olunur. İrinli peritonitin ağır formasında ölüm orta hesabla 25-40% poliorqan çatmazlıq inkişaf etdikdə isə 60-100% olur.
Mənşəyinə görə ən çox ikincili peritonitlərə təsadüf edilir. İkincili peritonitlər qarın boşluğu orqanlarının kəskin iltihabi xəstəlikləri (kəskin appendisit, kəskin xolesistit, kəskin pankreatit və s.), yaxud borulu üzvlərin perforasiyası (deşilmiş mədə və onikibarmaq bağırsaq xoraları və s.), açıq və ya qapalı zədələnmələrə məruz qalmaları (borulu orqanların yaralanmaları, partlamaları və s.) nəticəsində ağırlaşma kimi meydana çıxırlar.
İltihabi prosesin yayılmasına görə isə son illər yerli və total (ümumi) peritonit ayırd edilir. Əgər proses məhdud sahəni - bir-iki anatomik nahiyəni əhatə edərək, digər nahiyələrdən böyük piyliklə, bitişmələrlə, fibrinoz ərplərlə və digər orqanlar vasitəsilə təcrid olunubsa, bu yerli peritonit adlanır.Adətən, onları qarın boşluğunun absesləri adlandırırlar (diafraqmaaltı, qaraciyəraltı, ilgəklərarası, periapendikulyar, çanaq absesləri və s.). Əgər  bütün  periton  qişası prosesə cəlb olunubsa, bu total (ümumi) peritonitdir.
Peritonitlər zamanı meydana çıxan əlamətlər yerli və ümumi olmaqla iki qrupa bölünürlər. Peritonitin erkən dövrü üçün xarakter cəhət 5 yerli erkən simptomları - qarında ağrıların, əzələ gərginliyinin, qarının tənəffüsdə iştirak etməməsinin, Mondor əlamətinin və Şotkin-Blümberq simptomunun daha nəzərəçarpan olmasıdır.
Əsas yerli əlamət qarında olan daimi, kəskin ağrılardır. Ağrı əvvəlcə peritonitinın mənbəyi olan nahiyədə olur və məhəlli xarakter daşıyır. Lakin iltihabi proses inkişaf etdikcə, ağrılar da bütün qarına yayılır. Xəstə vəziyyətini dəyişdirdikdə, hərəkət etdikdə və öskürdükdə ağrılar güclənir. Xəstə adətən, arxası, yaxud böyru üstə uzanaraq, ayaqlarını qarnına sıxır. Xəstə narahat olub, hərəki oyanıqlıq qeyd edilir. Xəstənin dili quru və ərplə örtülmüş olur. Ağrılar ürəkbulanma və qusma ilə müşayiət olunur. Qusma xəstəyə yüngüllük gətirmir. Arterial təzyiq normal olur, yaxud bir qədər azalır. Nəbz tezləşir (bir dəqiqədə 90-100 vurğu), gərginliyi və dolğunluğu bir qədər azalır. Tənəffüs tezləşir, sayı 
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bir dəqiqədə 24-28-a çatır.Temperatur 38° C və daha çox hədlərədək yüksəlir. Qarın tənəffüsdə bir qədər geri qalır, bəzən bağırsağın lokal parezi və köpməsi nəticəsində assimmetriya qeyd edilir. Auskultasiyada zəif bağırsaq küyləri eşidilir. Qarının səthi palpasiyası zamanı iltihabi prosesə cəlb olunmuş sahəyə uyğun olan nahiyədə ağrı, əzələ gərginliyi aşkarlanır və Şotkin-Blümberq simptomu müsbət olur. Parietal periton iltihabi prosesə cəlb olunduğu sahələrə uyğun qarının ön divarındakı əzələlər vitseromotor reflekslər sayəsində reflektori olaraq yığılırlar, əllədikdə gərgin və bir qədər bərk olurlar və bu simptoma əzələ gərginliyi simptomu deyilir.
Palpasiya zamanı qarın boşluğu üzvlərinin kəskin cərrahi xəstəliklərinin, o cümlədən peritonitin klinikasında önemli yer tutan peritonun qıcıqlanma, yaxud Şotkin-Blümberq (əslində Blümberg) simptomu müsbət olur: qarına əlin ovuc səthilə yüngülcə basdıqda meydana çıxan ağrı, əli dərhal çəkdikdə daha da güclənir. Bu simptom zəif müsbət, müsbət və kəskin müsbət ola bilir. Bu simptom ən qiymətli bir əlamət kimi peritonitin klinikasında aparıcı yer tutur. Qarın boşluğunun kəskin cərrahi xəstəliklərinin çoxsaylı simptomları içərisində 1 yeganə simptomdur ki, düzgün təyin edildikdə, qarında təcili cərrahi müdaxilə aparılması tələb edən patologiyanın olmasını göstərir.
Perkussiya zamanı iltihabi prosesin başlandığı yerdə güclü ağrılar, qarın boşluğuna möhtəviyyatın toplandığı nahiyələrdə kütlük və borulu üzvlərin perforasiyası zamanı isə qaraciyər kütlüyünün itməsi müəyyən edilir. Rektal, yaxud qadınlarda vaginal müayinədə kiçik çanaqda - Duqlas boşluğunda (qadınlarda arxa Duqlasda) infiltratın, yaxud absesin, ya da möhtəviyyatın olması, düzbağırsağın ön divarının (qadınlarda uşaqlıq yolunun arxa divarının) sallanması, qızarması, ağrılı olması, həmçinin fluktuasiya ayırd edilir. (Perrectum müayinədə Duqlas boşluğunun ağrılı olması Mondor simptomu, yaxud «Duqlasın çığırtı» simptomu adlanır). Həmin nahiyələrdən Duqlas boşluğunun punksiyası zamanı irin alınır.
Peritonitin başlanğıcından 2-3-cü sutkalarında yerli əlamətlər səngiyir, lakin intoksikasiya əlamətləri daha qabarıq olur. Xəstənin vəziyyəti ağırlaşır, ona susuzluq əzab verir və kəskin zəifləyir. Sifəti avazıyır və cizgiləri dərinləşir, xəstə adinamik olur, gözləri çuxura düşür, dəri və 
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selikli qişalarda sianoz qeyd edilir. Xəstənin ağzı quruduğundan yaxşı danışa bilmir, huşu aydındır, lakin vaxtaşırı oyanıqlıq və sayıqlama da ola bilir. Lokal ağrılar yayılmış xarakterli olur və intensivliyi bir qədər azalır. Xəstənin dili quru və boz rəngli ərplə örtülür. 
Paralitik bağırsaq keçməzliyi səbəbindən nazik bağırsaq möhtəviyyatı mədəyə tullanır və xəstə nazik bağırsaq möhtəviyyatı qusur. Üfunət iyli belə qusma «nəcis qusmasi» adlanır. Bu mərhələnin başlanğıcında əzələ gərginliyi daha qabarıq olduğundan, qarının ön divarı əlləndikdə taxta kimi bərk olur və belə qarın «taxtavari qarın), yaxud «tələbə qarnı» adlanır. Sonradan əzələ gərginliyinin intensivliyi bir qədər azalır. Paralitik bağırsaq keçməzliyi səbəbindən qazlar xaric olmur və defekasiya baş vermir, nəticədə qarın köpür, meteorizm meydana çıxır. Belə qarına qulaq asdıqda normal qarında bağırsaqların peristaltikası sayəsində eşidilən curultu, gurultu eşidilmir və bu «qəbiristanlıq sükutu» simptomu adlanır. Kəskin köpmüş qarın tənəffüsdə iştirak etmir, qarındaxili təzyiq kəskin artır, köpmüş bağırsaqların hesabına
diafraqmanın yuxarı sıxılması ürək fəaliyyətini və tənəffüsü pozur. Şotkin-Blümberq simptomunun kəskinliyi bir qədər azalır.
Xəstənin dərisi göyümtül-boz rəngli olub, bədən temperaturu yüksək hədlərdə (38-39° C) olur, hektik xarakter daşıyır. İntoksikasiyanın artması ilə əlaqədar olaraq xəstənin vəziyyəti daha da ağırlaşır. Tənəffüs tezləşir, səthiləşir və auskultasiyada xırıltılar eşidilir. Ürək tonları karlaşır, arterial təzyiq enir. Nəbzin gərginliyi və dolğunluğu azalır, sayı kəskin artaraq bir dəqiqədə 120-yə çatır. Qusma və tərlə orqanizm külli miqdarda maye, elektrolit və zülallar itirir, ifraz olunan sidiyin miqdarı kəskin azalır.
Getdikcə xəstənin vəziyyəti çox ağır olur, huşu pozulur, bəzən eyforiya qeyd edilir və dərisi solğun, sianozlu və sarımtıl rənglidir. Hərarət 39-40° C-yə çatır hektiki xarakter daşıyır və bəzən üşütmə olur. Yerli olaraq qarının kəskin köpməsi tənəffüsdə iştirak etməməsi, peristaltikanin tamamilə olmaması, qarında yayılmış ağrılar, əzələ gərginliyi və müsbət Şotkin-Blümberq simptomu aşkar edilir.
Bu mərhələdə köpmüş qarın fonunda göbək içəriyə doğru batır və «qayiqvari qarın» simptomu meydana çıxır. Əzələ gərginliyi, demək olar ki, itir. Qusma nəcis iyli olur. Dil quruyur, çatlayır və boz-qara 
ərplə örtülür.
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Sonralar bədən temperaturu enir, dəri yapışqanlı, soyuq tərlə örtülür və tənəffüsün sayı bir dəqiqədə 30-40-a çatır. Xəstədə hemodinamik göstəricilərin kəskin pozulması qeyd edilir: arterial təzyiq enir, taxikardiya (nəbzin sayı bir dəqiqədə 120-140-a çatır), mərkəzi venoz təzyiqin enməsi, dövran edən qanın həcminin azalması və s. Hipovolemiya artır, xəstədə peritoneal şok inkişaf edir.
Oliquriya kəskin böyrək çatmazlığı nəticəsində anuriyaya keçir. Bunun ardınca hepatargiya (kəskin qaraciyər çatmazlığı) inkişaf edir və hepatorenal blok meydana çıxır. Hepatorenal bloka ağciyər çatmazlığı da qoşula bilir. Beləliklə, poliorqan çatmazlığı inkişaf edir. Bu dövrdə əvvəlcə yalançı yaxşılaşma qeyd edilsə də, sonradan xəstədə adinamiya və Hippokrat sifətinin olması (xəstənin burnu sivriləşmiş, gözü və yanaqları çuxura düşmüş, alının cizgiləri dərinləşmiş, sifəti sivriləşmiş, qulaqları soyuq, büzülmüş və sırğaları köprüşmüş, sifəti sarımtıl, yaxud göyümtül rəngli olur)qeyd edilir.Peritonitlər zamanı ölümə sabab abdominal sepsis və peritoneal şok fonunda meydana çıxan poliorqan çatmazlıqdır. Peritonitlərin müalicəsi cərrahidir.                                                                                                                                      
Kəskin bağırsaq keçməzliyi
Kəskin bağırsaq keçməzliyi müxtəlif səbəblərdən bağırsaq möhtəviyyatının öz təbii yolu ilə irəlliyə bilməməsidir. Bağırsaq keçməzliyi müxtəlif səbəblərdən baş verir: bağırsaq, mənfəzinin şişlərlə, yad cisimlərlə və qurdlarla tutulması (obturasiyası), bağırsağın burulması, bitişmələrlə bağırsaq ilgəyinin sıxılması, bağırsağın boğulması və s. 
Baş vermə mexanizminə görə bagirsağ keçməzliyinin iki növü ayırd edilir: dinamiki və mexaniki.
Dinamiki bağırsaq keçməzliyi bağırsağın təqəllüs qabiliyyətinin pozulması nəticəsində baş verir, paralitik və spastik keçməzlik olmaqla iki yerə bölünür.
Paralitik bağırsaq keçməzliyinin səbəbi bağırsağın təqəllüs qabiliyətinin zəifləməsi (parez), yaxud tam itirilməsidir (paraliç). Belə hallara qarın boşluğu üzvlərinin iltihabi xəstəlikləri, fəqərə sütununun və çanağın travmaları zamanı, eləcə də qarın boşluğunda keçirilmiş cərrahi müdaxilələrdən sonra təsadüf edilir. Spastik bağırsaq keçməzliyi isə bağırsaq divarını innervasiya edən sinir aparatının qıcıqlanması nəticəsində məhdud nahiyədə bağırsaq divarındakı 
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əzələlərin spastik yığılması nəticəsində baş verir. Spastik bağırsaq 
keçməzliyinə nevrozlarda, isteriyada, helmintozlarda və s. hallarda təsadüf edilir.
Mexaniki bağırsaq keçməzliyi isə bağırsaq möhtəviyyatının hərəkətinə mexaniki maneənin növündən asılı olaraq stranqulyasion (müsariqə damarlarının sıxılması nəticəsində bağırsağın qidalanmasının pozulması ilə müşayiət olunur) və obturasion (bağırsaq mənfəzinin tutulması) bağırsaq keçməzliyinə bölünür. Keçməzliyin səviyyəsinə görə nazik, yoğun və qarışıq (nazik-yoğun bağırsaq) keçməzliyi ayırd edilir.
Kəskin bağırsaq keçməzliyinin əsas əlamətləri qarında sancıların (tutma şəkilli ağrıların) olması, ürəkbulanma, qusma, nəcis və qazların xaric olmamasıdir. Bu qeyd edilən əlamətlərin qabarıqlığı və inkişaf tempi bağırsaq keçməzliyinin növündən və lokalizasiyasından asılı olur. Ağrı kəskin bağırsaq keçməzliyinin erkən və daimi simptomudur. Obturasion keçməzlikdə ağrı sancışəkilli, stranqulyasion keçməzlik üçün isə ağrıların daha güclü olması xarakterikdir. Bağırsağın burulması olduqda şiddətli ağrı xəstəni şoka salır. Mexaniki maneə bağırsağın yuxarı hissələrində olan hallarda qusma erkən dövrdə baş verir, intensiv və həcmli olur. Bu səbəbdən də qısa bir müddətdə xəstənin orqanizmi susuzlaşır (hipovolemiya) və elektrolit mübadiləsi kəskin pozulur. Geçikmiş dövrlərdə isə xəstələrdən "nəcis qusmasi" olur :
- xəstə yaşımtıl rəngli, pis qoxulu nazik bağırsaq möhtəviyyatını qusur. Qazlar və nəcis xaric olmadığından xəstənin qarnı köpür (meteorizm) və aparılan imalələr heç bir səmərə vermir. Xəstələrin vəziyyəti ağır olur, bədən temperaturu yüksəlir. Dil quru, sarı ərplidir. Qarın tənəffüsdə geri qalır, qeyri-bərabər köpür və assimmetrikdir, qarında peristaltika edən bağırsaq ilgəyi nəzərə çarpır. Həmən ilgəyin üzərində qarının perkussiyasında timpanit səs, hər iki qalça nahiyələrində isə mayenin toplanması hesabına küt səs alınır. Palpasiyada qarın ağrılı olub, qarına təkanvari zərbə endirdikdə çırpınma küyü eşidilir. Erkən dövrlərdə qarına qulaq asdıqda güclənmiş peristaltika, curultu, düşən damçı səsi eşidilsə də, sonrakı dövrlərdə paralitik bağırsaq keçməzliyi inkişaf etdiyindən bağırsaq küyləri eşidilmir (“qəbiristanlıq sūkutu" 
simptomu). Keçikmiş dövrlərdə xəstədə yayılmış peritonit inkişaf edir.
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Barmaqla düz bağırsağın müayinəsində yoğun bağırsaq keçməzliyi üçün xarakter olan "Obuxov xəstəxanası simptomu" aşkarlanır: düzbağırsaq ampulunun genişlənməsi, boş olması və sfinktorun boşalması.Xəstələrin vəziyyəti getdikcə ağırlaşır narahatlıq artır və vəziyyətlərini bir qədər yüngülləşdirmək üçün məcburi vəziyyət alırlar. Dəri və görünən selikli qişalar kəskin avazıyır, sancı tutmalarında xəstəni soyuq tər basır. Tənəffüs tezləşir, səthiləşir. Arterial təzyiq enməyə meyilli olur. Xəstənin nəbzi tezləşir və ağır hallarda  sayı bir dəqiqədə 120 vurğuya çatır. Sidik ifazı get-gedə azalır. Qanda qalıq azotun, leykositlərin miqdarı artır, əksinə zülalların və elektrolitlərin miqdarı azalır. Yayılmış peritonit fonunda endogen intoksikasiya daha da dərinləşir  və xəstənin vəziyyəti proqressiv sürətdə pisləşir. 
Diaqnozun qoyulmasında rentgenoloji müayinə əhəmiyyətli rol oynayır. Belə ki, qarın boşluğunun icmal rentgenoloji müayinəsində kəskin bağırsaq keçməzliyi üçün xarakter olan Kloyber kasacıqları (bağırsaq mənfəzində üfüqi maye səviyyəsi) və pnevmatizasiya (aerokoliya - bağırsağın qazla dolub genəlməsi) aşkarlanır.
Kəskin bağırsaq keçməzliyinə şübhə olan xəstələr, cərrahi şöbəyə stasionara yerləşdirilməlidir.                                                              
QANAXMA 
Müxtəlif səbəblərdən qanın öz yatağını tərk etməsinə, yəni damar divarindan kənara çıxmasına qanaxma deyilir. Qanaxma insan həyatı üçün böyük təhlükə törədir və ağır hallarda ölüm verir. Qanaxmaların  bir neçə cür təsnifatı vardır. Səbəbinə görə: travmatik (mexaniki); patoloji və fizioloji qanaxma ayırd edilir.
Travmatik (mexaniki) qanaxma - damarların mexaniki (küt və açıq) zədələnmələri zamanı onun tamlığının pozulması nəticəsində baş verir.
Patoloji (neyrotrofik) qanaxmaların səbəbi qan xəstəlikləri (hemofiliya, essensial trombositopeniya, Verlhof xəstəliyi və s.), eləcə də, bir sıra ağır patoloji proseslər (sepsis, skarlatina və s.) zamanı laxtalanma proseslərinin kəskin pozulması (yaxud olmaması) və damar divarı keçiriciliyinin artmasıdır (kapillyarotoksikoz). Patoloji qanaxmaların digər növünə isə damar divarının irinlə yeyilməsi (arroziyası) və damar divarının nekrozu (korroziyası) zamanı təsadüf edilir.
Fizioloji qanaxma isə qızlarda iqlimdən, irsiyyətdən və s. amillərdən 
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asılı olaraq 9-12 yaşlarından başlayaraq 45-50 yaşlaradək – klimakterik
dövrə qədər hər ay müşahidə edilən siklik (dövrü) aybaşı (menstrual) qanaxmalardır.Zədələnmiş damarın növünə görə arterial, venoz, kapillyar, parenximatoz və qarışıq qanaxma vardır.
Arterial qanaxma. Qanaxmaların ən qorxulusu arterial qanaxmalardır.
Əgər qanaxma dayandırılmazsa, insan aortanın yaralanmalarında bir dəqiqə, diametri 1,0 sm və daha böyük olan magistral arteriyaların zədələnmələrində isə 5 dəq. ərzində ölə bilir. Ölümə səbəb isə hemodinamikanın kəskin pozulması, beyinin kəskin anemiyası (qanazlığı) və hipoksiyasıdır.
Arterial qanaxmaların üç xarakterik cəhəti vardır:
-arteriyalarda təzyiq yüksək olduğundan qan sürətlə və fəvvarə ilə axır;
-qan oksigenlə zəngin olduğundan al-qırmızı rəngdə olur;
-qanaxmanı saxlamaq üçün arteriya mərkəzi hissədə - yaradan ürəyə doğru olan hissədə sıxılmalıdır. 
Qanaxmanın növləri:
a) arterial, venoz, kapillyar; b) parenximatoz; c) xora mənşəli
Venoz qanaxma. Bir sıra hallarda venoz qanaxmalar arterial qanaxmalardan daha təhlükəlidir. Venoz qanaxmaların xarakterik əlamətləri bunlardır:
-karbon qazı ilə zəngin olan qanın tünd qırmızı rəngdə olması;
-qanın sakit, fasiləsiz axın şəklində axması;
-qanaxmanın saxlanılması üçün venanın yaradan yuxarı və aşağı hissələrdə sıxılması.
Kapillyar qanaxma. Bu qanaxma kapillyarların zədələnməsi zamanı meydana çıxır və asanlıqla saxlanılır. Adətən, bu zaman kiçik arteriya və venalar da zədələndiyindən qanaxma qarışıq xarakterli olur.
Parenximatoz qanaxma. Parenximatoz üzvlərin (ağciyərlər, qaraciyər, dalaq və böyrəklər) zədələnməsi zamanı baş verən bu qanaxma ən təhlükəli növlərindəndir.
Qarışıq qanaxmalar. Həm arteriya, həm də venaların birgə zədələnmələrində bu növ qanaxma müşahidə edilir.Axan qanın orqanizmə münasibətinə görə isə xarici, daxili və qarışıq qanaxma aid edilir.
Xarici qanaxma qanın orqanizmdən xarici mühitə axması ilə xarakterizə olunur və əksər hallarda yaralanmalar zamanı meydana 
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çıxır.
Daxili qanaxmalarda axan qan orqanizmin xarici mühitlə əlaqəsi olmayan təbii boşluqlarına (qarın boşluğuna, döş boşluğuna, oynaq boşluğuna, kəllə boşluguna), borulu üzvlərin daxilinə (mədə-bağırsaq traktına, sidik kisəsinə) və toxumalar arasına (əzələlər arasına, piy toxuması) toplana bilir.
Daxili qanaxmaların özlərini də aydın və gizli olmaqla iki yerə bölürlər. Borulu üzvlərə yığılan qan müəyyən müddətdən sonra xaric olur və bu da diaqnostikanı asanlaşdırır. Belə qanaxmalar aydın təzahürlü daxili qanaxmalara aiddir.
Məs. xəstə kofe xıltı rəngində qusursa, bu mədədən olan qanaxmanı göstərir, yaxud onikibarmaq bağırsağın qanayan xoralarında xəstə mazut (qətran) rəngli nəcis ifraz edir.
Qarışıq qanaxmalarda həm xarici, həm də daxili qanaxmaya eyni zamanda təsadüf edilir (məs. odlu və soyuq silah yaralanmalarında).
Təzahür etməsinə görə aydın nəzərə çarpan və gizli qanaxma vardır.
Aydın təzahürlü (nəzərə çarpan) qanaxmalar kliniki əlamətlərin tam aydınlığı ilə xarakterizə olunur və belə hallarda, hətta, daxili qanaxmalara da düzgün diaqnozun qoyulması heç bir əlavə müayinə tələb etmir.
Gizli qanaxmalarda isə xəstə gündəlik çox az miqdarda (məs. 5-10 ml) qan itirdiyindən belə qanaxmaları aşkarlamaq üçün xüsusi tədqiqat üsulları və müayinələr tələb olunur.
Baş vermə sayına görə bir dəfə, təkrarı və çoxsaylı qanaxmalar ayırd edilir.
Əksər hallarda qanaxmalar bir dəfə müşahidə edilir və bu qanaxma zəif olduqdaya öz-özünə dayanır, yaxud da yardım göstərən şəxs tərəfindən dayandırılır. Lakin müxtəlif səbəblərdən qanaxma təkrari olaraq (məs. mədə xorasından olan qanaxma) müşahidə edilə bilir.
Çoxsaylı qanaxmalar isə qanaxmanın dayanaraq, sonradan qısa zamanda bir neçə dəfə təkrarlanması ilə xarakterizə edilir.
Davamiyyətinə görə dayanmış və davam edən qanaxma vardır.
Dayanmış qanaxmalar qanaxmanın göstərilən yardım nəticəsində, yaxud öz-özünə dayanması ilə səciyyələnir. Əgər qanaxma dayanmazsa, bu davam edən qanaxmadır.
Həmçinin intensivliyinə görə profuz, orta həcmli və zəif qanaxmalar 
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ayırd edilir. Əgər qan intensiv surətdə pulsasiya, yaxud şırnaq ilə itirilərsə bu profuz qanaxma adlanır. Qanaxma ayrı ayrı damcılarla, yaxud az miqdarda olarsa bu zəif, əksinə, qanaxma kiçik şıraq ilə, yaxud tədricən olarsa, bu mülayim (orta həcimli) qanaxmadır.
Baş vermə vaxtına görə birincili va ikincili qanaxmalar ayırd edilir Damarların travmatik zədələnməsindən dərhal sonra, yaxud ilkin bir neçə saat ərzində baş verən qanaxma birincili qanaxmadır.
İkincili qanaxmalar damarın zədələnməsindən bir neçə saat və daha çox müddətdən sonra baş verən qanaxmalardır. Ikincili qanaxmanın özü də ikincili erkən və ikincili gecikmiş qanaxmalara bölünür. Yaranın infeksiyalaşmasına qədər saxlanılmış qanaxmanın təkrari olaraq meydana çıxması erkən ikincili qanaxma adlanır. İkincili erkən qanaxma, adətən, yarada qanaxma saxlanıldıqdan 1-3 sutka sonra müşahidə edilir. Bu ağırlaşmanın əsas səbəbi aşağıdakılardır:
-Damara qoyulmuş liqaturanın sürüşməsi, yaxud düyünün açılması; əməliyyatdan sonrakı dövrdə arterial təzyiqin artması nəticəsində damardan trombun çıxması;
-damar spazmının ləğvi;
-nəqliyyat immobilizasiyası qaydalarının pozulması və s.
Yaranın infeksiyalaşmasından sonra baş verən qanaxmalar ikincili gecikmiş qanaxmalar adlanır. Bu cür qanaxmaların əsas səbəbi damar divarının, trombun irinlə arroziyası (əriməsi, yeyilməsi - arroziv qanaxma) və damar divarının drenaj boruları, metallik, yaxud sümük qəlpələrilə sıxılması nəticəsində meydana çıxan damar divarındakı yataq xoralarının deşilməsidir (korroziv qanaxma). Arroziv qanaxmalara əksər hallarda, odlu silah yaralanmalarında, yaralanmanın 2-ci həftəsində təsadüf edilir və adətən, bu qanaxmalar gecələr olur.                                                  
Qanitirmə - orqanizmin qanaxmadan sonrakı vəziyyətidir. Bu zaman orqanizmdə bir sıra adaptasiya və patoloji reaksiyalar meydana çıxır. Son illər klinik praktikada kəskin qanitirməni -mülayim;-orta ağırlıqlı və-ağır olmaqla üç dərəcəyə bölürlər.
Qanitirmələrdə "ölüm astanası" damar yatağında qalan eritrositlərin miqdarından asılıdır. Bu kritik hədd eritrositlərin həcminin 30%-i, plazma həcminin isə 70%-i qədərindədir. İtirilən eritrositlərin və plazmanın həcmi bu rəqəmləri keçdikdə ölüm baş verir.
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İnsan bədənində orta hesabla 3-5 1 qan olur (bədən çəkisinin orta hesabla 7%-i qədəri). Bu qanın 15-20%-i dalaqda, qaraciyərdə və əzələlərdə - depolarda  ehtiyat halında qalır. 
Qanın yerdə qalan hissəsi isə insanın damarlarında dövr edir və dövran edən qanın həcmi (DQH) kişilərdə 70 ml/kq, qadınlarda isə 65 ml/kq, olmaqla təxmini bu formula ilə təyin edilir: DQH=bədən çəkisi x50. DQH-nin 2 1-ə yaxın (40%) formalı elmentlərin (qlobulyar həcm) yerdə qalan 60%-i isə (31-ə yaxın) plazmanın payına (plazmatik həcm) düşür. Ürək-damar sistemindəki qanın 3%-i ürək boşluqlarında, 70-80%-i venalarda, 15-20%-i arteriyalarda və 5-7,5%-i kapilyarda olur. DQ nisbi sabit olub, özünü tənzimləmə ilə idarə olunur.
Kəskin qanitirmə zamanı orqanizmdə bir sıra dəyişikliklər baş verir və çox saylı adaptasiya mexanizimləri işə düşür. Orqanizmin bütün müdafiə adaptasiya reaksiyaları, ilk növbədə, mərkəzi hemodinamikanı dəstəkləməyə və arterial təzyiqi normal səviyyədə saxlamağa yönəlir.
Qanitirmələrin patogenezində aparıcı yeri damar yatağındakı qanın miqdarınin-DQH-nin azalması tutur və insan eritrositlərin 2/3-ni itirdikdə yaşadığı halda, plazmanın 1/3 hissəsini  itirdikdə tələf olunur.
Sağlam insan 300-500 ml (DQH-nin orta hesabla 10%-i qədəri) qan itirdik də onu öz ehtiyatları hesabına tənzimlədiyindən, bu orqanizmdə və eləcə də, hemodinamikada ciddi dəyişikliklər törətmir. Əksinə, xəstə şəxslərdə, qocalarda, qeyd etdiyimiz şəxslər, hamilə qadınlar və qadınlara nisbətən kişilər qanitirməni daha ağır keçirirlər. Hemodinamik, anemik və sirkulyator pozğunluqlar kompensator mexanizmlərin işə salınmasına səbəb olur. Belə hallarda orqanizm özünü tənzimləmənin "qızıl qayda norması"na (orqanizmin homeostazda baş verən dəyişiklikləri kənardan müdaxilə olmadan öz daxili imkanları hesabına tənzimləmə qabiliyyəti "qızıl qayda norması” adlanır) müvafiq olaraq bu sadalanan mexanizmlərin köməyilə kəskin qanaxmaya cavab reaksiyası verir:
-Simpato-adrenal sistemin fəaliyyətinin artması.
-Periferik damarların spazmi.
-Ürək fəaliyyətinin və tənəffüsün tezləşməsi.
-Autohemodilyusiya-depolardakı qanın və damar xarici (hüceyrədaxili və hüceyrəxarici) mayenin səfərbərliyə alınıb damar yatağına daxil olması,-Limfa axınının sürətlənməsi.-Limfanın qana mobilizasiyası.
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-Oksigenin toxumalarda ekstraksiyasının artması.
-Qanın orqanizmdə ayrı-ayrı üzvlər arasında qeyri-bərabər bölünməsi (qanın əsas hissəsi mühüm həyati əhəmiyyətə malik üzvlərə axır)
 - "qan dövranının mərkəzləşməsi". 
Istər xarici, istərsə də daxili qanaxmaların kliniki mənzərəsində ümumi və yerli əlamətlər ayırd edilir.
Umumi əlamətlər:-Arterial təzyiqin enməsi.-Tezləşmiş sapvari nəbz.-Soyuq, avazımış dəri.Bu sadalananlar kəskin profuz qanaxmanın klassik simptomları olsa da,yeganə alamətləri deyildir.
Xəstələr: get-gedə artan ümumi zəiflikdən, narahatçılıqdan, başgicəllənmədən, qulaqlarda küydən, gözlərin önündə "işıqlı kölgələrin olmasından",yanğı hissiyyatından,hava çatmazlığından və ürək bulanmadan şikayətlənirlər.DQH-nin 40%-dən çoxu itirildikdə xəstələrin əksəriyyətində huş itir.
Obyektiv müayinə zamanı xəstələrdə aşağıdakı əlamətlər aşkarlanır:
Yuxuculluq, laqeyidlik və tormozlanma, bəzən isə əksinə oyanıqlıq və narahatlıq. Dəri və selikli qişalar kəskin avazıyır, ağır hallarda əllədikdə soyuq olub, yapışqanlı tərlə örtülür, burunun ucu, dodaqlar və dırnaqlar solğun rəngdə olur (sianoz və akrosianoz). Bədən temperaturu enir.Hərəkətsizlik qeyd edilir.Tənəffüz tezləşir və səthiləşir.Saatlıq diurez azalır (ifraz olunan sidiyin miqdarı normada 50 ml/saat olur).
Hemodinamikada olan dəyişikliklər:
Taxikardiya olur: nəbzin sayı artır, dolğunluğu və gərginliyi isə əksinə, azalır. Profuz qanitirmələrdə nəbzin sayı bir dəq-də 120-130 vurğu olur. Daha ağır hallarda periferiyada nəbz əllənmir, yalnız magistral damarlar üzərində (bud,umumi yuxu arteriyaları) güclə təyin edilir. Belə hallarda nəbz vurğularını saymaq olmur və belə nəbz "sapvari nəbz” adlanır.Arterial təzyiq enir. Nəbz təzyiqi azalır (sistolik təzyiqlə diastolik təzyiq arasındakı fərq olan nəbz təzyiqi qanaxmaya daha həssasdır). Mərkəzi venoz təzyiq enir (bu ürəyin sağ qulaqcığında və 
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yuxarı boş venada olan təzyiqdir, normada 5-10 mm c. süt-na bərabərdir): mərkəzi venoz təziqin dinamikada azalması ürəyə gələn qanın miqdarınn get-gedə azalmasını, yəni qanaxmanın olmasını göstərir. Mərkəzi venoz təzyiq DQH-nin 15-20%-dən çoxu itirdiyi hallarda azalmağa başlayır.Qanitirmənin həcmini təxmini təyin etmək üçün poliglükin sınağından istifadə etmək olar: xəstənin venasına şırnaqla 200 ml poliqlükin köçürüb mərkəzi venoz təzyiqi ölçürlər. Əgər bu halda mərkəzi venoz təzyiq qalxarsa qanitirmə kiçik, qalxmazsa böyük həcmlidir. Algoverin sok indeksi artır (nəbz sayının sistolik təzyiqə olan nisbəti, norma- 0,5-0,6)
Laboratortor göstəricilər: eritrositlərin sayı, hematokritin (eritrositlərin plazmaya olan nisbətinə hematokrit deyilir və qlobinin 90 g/l-dən, hematokritin 0,30-dan və eritrositlərin 3*102 1-dən az olması həyat üçün təhlükəlidir. Trombositlərin miqdarı azalır, mülayim leykositoz olur, qanın xüsusi çəkisi azalır. Xarici qanaxmalarda yaranın və yaradan qanaxmanın olması kimi əlamətlər asanlıqla aşkarlansa da daxili qanaxmalarda yerli əlamətlər heç də həmişə aydın  təzahürlü olmur. Sağlam şəxslərdə DQH-nin 15-20% həcmində azalması hemorragik şokun inkişafına səbəb olur. Bu həcmin 40-50% azalması isə ağır dərəcəli hemorragik şok verir. Əksər hallarda bu şokun üç mərhələsi ayırd edilir.
-Geri dönən kompensəolumuş mərhələ: xəstənin vəziyyəti ağırdır, huşu aydındır, oyanıqlıdır, dərisi avazımış və soyuqdur. Ətraflardakı dərialtı venalar yaprışır, nəbz tezləşir, gərginliyi və dolğunluğu azalır. Arterial, nəbz təzyiqi və mərkəzi venoz təzyiq mülayim enir, diurez azalır.
-Geri dönən, lakin dekompensəolunmuş mərhələ baş verən dəyişikliklər dərin olur. Damarların periferik müqaviməti azalır, arterial təzyiq enir, taxikardiya, təngnəfəslik, akrosianoz, dərinin soyuq, yapışqanlı tərlə örtülməsi və digər xarakterik əlamətlər meydana çıxır.
-Geridönməz mərhələ bu mərhələdə bütün orqan və sistemlərdə daha dərin hemodinamik dəyişikliklər gedir. Aparılan infusion müalicə səmərəsiz olarsa, bu artıq geridönməz mərhələnin olmasını göstərir. Bu 
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zaman artıq poliorqan çatmazlıq meydana çıxır.
Qanitirmə olan zaman təxirəsalınmaz hallarda xəstənin vəziyyətini dərhal qiymətləndirmək üçün amerikan cərrahlarının təklif etdiyi təsnifatdan istifadə etmək daha məqsədə müvafiqdir.
Bu təsnifatda qanitirmənin 4 dərəcəsi ayırd edilir:
I-li: DHQ-nin 15%-ə qədəri itirdikdə inkişaf edir. Bu zaman ya kliniki əlamətlər olmur, yaxud da  yalnız ortostatik taxikardiya qeyd edilir (Şəxs uzanmış vəziyyətdən ayaq üstə qalxdıqda ürək döyünmələrinin sayı 20 vurğu/dəq. və daha çox artır).
Il-li: DQH - 20-25% azaldıqda baş verir. Əsas əlaməti ortostatik hiporezziya, yaxud xəstə uzanmış vəziyyətdən vertikal vəziyyətə keçərkən təzyiqin 20-40 mm.c.süt. və daha çox  azalmasıdır. Diurez pozulmayıb.
III-li: DQH 30-40% azaldıqda inkişaf edir, xəstənin arxası üstə uzanmış vəziyyətində arterial təzyiqin aşağı olması və sutkalıq sidiyin miqdarnın 400 ml-dən az olmaı xarakterikdir.
 IV-li: DQH 40%-dən çox itirildikdə olur, kollapsla (təzyiqin çox aşağı olması) və huşun komayadək pozulması ilə müşayiət olunur.
Qeyd etmək lazımdır ki, orqanizmin öz-özünə (spontan) laxtalanma (hemostaz) sistemi sayəsində kiçik və bəzən isə orta kalibrli damarlardan (əzilmələr, sıyrıntılar və. s zamanı) olan qanaxmalar dayana bilir. Belə hallarda qanın laxtalanma sistemi fəallaşır fibrinogenin və protrombinin miqdarı artır, hiperkoaqulyasiya prosesləri trombun əmələ gəlməsilə başa çatır. Məhz mürəkkəb bioloji sistem olan hemostaz sisteminin işə düşməsi hesabına zədələnmiş nahiyədə trombun əmələ gəlməsi və qanaxmanın saxlanılması baş verir. Qanın laxtalanması prosesində üç əsas mexanizm iştirak edir: damarların reaksiyası; qanın hüceyrə (trombositlərin aktivləşməsi) vəplazma (qanın laxtalanma sistemi) mexanizmləri.
Prokoaqulyant və antikoaqulyant aktivlik arasındakı tarazlığın pozulması ya qanaxmaya, ya da trombun əmələ gəlməsinə gətirib çıxarır. İstər xarici, istərsə də daxili qanaxmalarda həkiməqədər yardım zamanı qanaxmanın müvəqqəti saxlanılması üsullarından istifadə edilir.
Xarici qanaxmaların müvəqqəti saxlanılması. Qanın insan bədənindən ətraf mühitə-xaricə axması ilə xarakterizə olunan xarici
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qanaxmalara, əksər hallarda yaralanmalar zamanı təsadüf edilir və bu növ qanaxmalar insan həyatı üçün böyük təhlükə törətdiklərindən təxirəsalınmaz yardım  tələb edir.
Kapillyar qanaxmanın saxlanılması.Yaraya kip sarğının qoyulması: kapillyar qanaxmalara adətən, səthi yaralarda təsadüf edildiyindən və qanaxma zəif olduğundan, belə qanaxmalar asanlıqla saxlanılır. Şərait imkan verirsə, əvvəlcə yaranın kənarları 5-10%-li yod tinkturası ilə (spirtlə, araqla, odekolonla) silinir və sonra yaranın üzərinə bir qat steril bint, onun üzərindən isə təmiz pambıq qoyulmaqla yara kip sarınır. Tənzifin, bintin olmadığı hallarda, sarğı materialı kimi təmiz cib dəsmalından, yaylıqdan da istifadə etmək olar.Qanayan ətrafın yuxarı qaldırılması: qanayan ətraf (qol, qıç) bədənə nisbətən bir qədər yuxarı qaldırılmaqla yaranın üzərinə münasib bir material (məs. təmiz cib dəsmalı, steril bint və s.) qoyulmaqla yara əllə möhkəm sıxılır və ən azı 5 dəqiqə müddətində ətraf bu vəziyyətdə saxlanılır.
Venoz qanaxmanın saxlanılması.Venoz qanaxmalarda itirilən qanın həcmi çox olduğundan, bu növ qanaxmalar orqanizm üçün təhlükəli sayılır. Digər tərəfdən, döş qəfəsinə yaxın venaların, xüsusilə də, boyun venalarının yaralanmalarında atmosfer havasının sorularaq venaya daxil olması nəticəsində ölümə səbəb ola bilən hava emboliyası kimi çox qorxulu bir ağırlaşma baş verə bilir.
Yaranın əllə sıxılması. Əvvəlcə qanayan yeri yaradan yuxarı və aşagı almaqla əllə sıxmaq lazımdır ki, təhlükəli qanaxma dayansın.
Yaranın ətrafi yodla (spirtlə, araqla, odekolonla, betadinlə və s.) silinir, üzəri steril yumrulanmış bərk pambıq, bint, yaxud yastıqca qoyulur və yalnız bundan sonra yara kip sarınır. Belə ki, sarğı zamanı yaranın üzərinə qoyulmuş yumru əşya (bint, yumru pambıq və s.) yaranın içərisinə doğru girir və beləliklə də, kəsilmiş hamar uclarını sıxaraq, qanaxmanı daha etibarlı saxlayır.
Arterial qanaxmanın dayandırılması. Arterial qanaxma insan həyatı üçün çox böyük təhlükə törətdiyindən, belə qanaxmalar aşağıdakı 
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üsulların birinin köməyilə dərhal dayandırılmalıdır: Əsas arteriya kötüklərinin əllə sıxılması. Qanaxmanı dayandırmaq məqsədilə qanayan iri arteriyalar əllə (barmaqla, yumruqla) yaradan ürəyə doğru olmaqla müəyyən nöqtələrdə arteriyaların dəriyə yaxın yerləşdiyi yerlərdə sümüklərə sıxılır. Arteriyaları bir baş barmaqla yaxud bir-birinin üstünə qoyulmuş hər iki baş barmaqlarla dörd barmaqla, ya da yumruqla sıxmaq olar. Əl yorulduqda arteriyanın sıxılması digər əllə davam etdirilməlidir: əvvəlcə sıxılan yerdəki əlin baş barmağının üstünə digər əlin baş barmağı da qoyulur, sonra altdakı yorulmuş əlin baş barmağı dərhal çəkilir və arteriyanın sıxılması üstdə qoyulmuş baş barmaqla davam etdirilir.Əsas arteriya kötüklərinin sıxılma nöqtələri: 1-gicgah, 2-xarici çənə, 3-ümumi yuxu, 4-körpücükalti, 5-qoltuqaltı, 6-bazu, 7-mil, 8-ümumi bud, 9-dizaltı, 10-ayağın tış arteriyası. Gicgah arteriyasının bir, bud arteriyasının iki, və bazu arteriyasını dörd barmaqla sıxılması.Sıxıcı sarğının qoyulması. Əl tez yorulduğu üçün, 5-20 dəqiqədən sonra artiq qanaxmanı bu üsulla saxlamaq çox çətin olduğundan daha etibarlı üsul kimi yaraya yuxarıda bəhs etdiyimiz qaydada  sıxıcı sarğı qoyulur.Yaradan yuxarı oynaqda ətrafin bükülərək sarınması. Yaradan yuxarıda ətraf oynağa kiçik bir yastiqca, bürmələnmiş oski və s. qoymaqla bükülür və həmin vəziyyətdə sarınır.Yaradan yuxarı ürəyə doğru ətrafa Esmarx kəmərinin qoyulması. Bu kəmər 1,5 m uzunluğunda boru, yaxud lentşəkilli olub, rezindən, parçadan hazırlanır, uclarında metal zəncir və qırmaq olur. Kəməri belə qoyurlar: kəmər ya paltarın üstündən qoyulur, ya da kəmər qoyulacaq yerə-yaradan ürəyə doğru olan nahiyəyə dərinin üzərinə bint, dəsmal sarınır, sonra kəməri iki əllə başlanğıcı və ortasına yaxın hissədən tutaraq, onu yuxarı qaldırılmış ətrafın altından keçirib, bir dövrə ətrafa sarıyıb, möhkəm dartırlar, yenidən daha 2-3 dövrə aparıb, kəməri dartırlar və beləliklə, qanaxmanı dayandırırlar. Sonra kəmər qurtarana qədər ətrafa sarınır və ucları qırmaqla bənd edilir. Kəməri qoyarkən ən möhkəm birinci, sonra isə nisbətən az digər dövrələr 
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dartılır. Kəmər düzgün qoyulduqda: arterial qanaxma dərhal dayanır, kəmərdən aşağı nəbz itir, ətrafın dərisi kəskin avazıyır. Esmarx kəmərinin qoyulması: a) kəmərin birinci dövrəsinin və b) axırıncı dövrəsinin qoyulma qaydaları.Yadda saxlamaq lazımdır ki, aşağı ətrafda kəməri qışda 1, yayda isə 1,5-2 saatdan, yuxarı ətrafda isə qışda 30 dəq.-dən və yayda isə bir saatdan artıq saxlamaq olmaz, əks təqdirdə ətrafın qanqrenası (yerli ölümü) baş verə bilər! Standart Esmarx, yaxud ordu kəməri olmadıqda kəmər kimi, şəraitdən asılı olaraq əlaltı materillardan -qayışdan, kəmərdən, şərfdən, ləçəkdən, yaylıqdan, qalstukdan, dəsmaldan, şaldan, parçadan, köynəyin və şalvarın qollarından və s. istifadə etməklə arterial qanaxmanı saxlamaq olar: həmən adları çəkilən materiallardan biri lazımi yerdə ətrafa kəmər kimi qoyulur, ucları ilgək əmələ gətirməklə bir-birinə bağlanır. Sonra həmən ilgəkdən taxta, ağac parçası və s. keçirib, onu öz oxu ətrafinda buraraq qanaxma dayandırılır, buruqağacının hər iki ucu isə sarğıya elə bərkidilir ki, o, burularaq açılmasın.                                                                       Hemorragik  şok  
Sağlam şəxslərdə DQH-nin 15-20 % həcmində azalması hemorragik şokun ikişafına səbəb olur. Bu həcmin 40-50% azalması isə ağır dərəcəli hemorragik şok verir. Qanitirmə  çox olan hallarda orqanizm hemorragik şok zamanı üç fazalı cavab reaksiyası verir:
I faza. Qanaxmanın ilk birinci saatında interstisial maye kapillyarlara  axır – transkapillyar  yerdəyişmə. Bu faza 36-40 saat davam edir. Bu yerdəyişmə interstisial maye kəsiri yaradır, lakin damardaxili  mayenin həcmində bu kəsir olmur. 
II faza.  DQH-nin azalması renin –angiotenzin –aldesteron sistemini aktivləşdirir və natrium ionları böyrəklərdə tutulub saxlanılır. Natriumun 80% -i interstisial sahədə olduğuna görə natriumun bədəndə  saxlanılması interstisial mayenin həcmini artırır.
III faza. Qanaxmadan bir neçə saat sonra  hemopoez  sürətlənir, lakin itirilmiş eritrositlərin bərpası uzun müddət (2 aya qədər) vaxt tələb edir. 
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Əksər hallarda bu şokun üç mərhələsi ayırd edilir 
Geri dönən kompensəolunmuş mərhələ: xəstənin vəziyyəti ağırdır, huşu aydındır oyanıqlıdır, dərisi avazımış və soyuqdur. Ətraflardakı dərialtı venalar yaprıxır, nəbz tezləşir, gərginliyi və dolğunluğu azalır. Arterial nəbz təzyiqi və mərkəzi venoz təzyiq mülayim enir, diurez azlır.
Geri dönən, lakin dekompensəolunmuş mərhələ: baş verən dəyişikliklər dərin olur. Damarların periferik müqaviməti azalır, arterial təzyiq enir, taxikardiya, təngnəfəslik, akrosianoz, dərinin soyuq, yapışqanlı tərlə örtülməsi  və digər xarakterik əlamətlər meydana cıxır. 
Geridönməz mərhələ: bu mərhələdə bütün orqan və sistemlərdə daha dərin hemodinamik dəyişikliklər gedir. Aparılan infuzion müalicə səmərəsiz olarsa, bu artıq  geridönməz  mərhələnin olmasını göstərir. Bu zaman artıq poliorqan  çatmazlığı meydana çıxır.
Kəskin qanaxması olan xəstələrdə bu mərhələrdən  hansının baş verə biləcəyi xəstənin vəziyyətindən, itirilən qanın həcmindən, qanaxmanın intensivliyindən xəstənin yaşından, funksional sistemlərin reaktivliyindən  və s. amillərdən asılıdır.  Qanitirmə olan zaman təxirəsalınmaz hallarda xəstənin vəziyyətini dərhal  qiymətləndirmək ücün amerikan  cərrahlarının təklif etdiyi cədvəldən istifadə etmək daha məqsədə müvafiqdir.
I-li: DQH-nin 15%-ə qədəri itirildikdə inkişaf edir. Bu zaman ya kliniki əlamətlər olmur, yaxud da yalnız ortostatik taxikardiya qeyd edilir. 
II-li: DQH-20-25% azaldıqda baş verir. Əsas əlaməti ortostatik hipotenziya, yaxud xəstə uzanmış vəziyyətdən vertikal vəziyyətə kecərkən təzyiqın 20-40 mm.c.süt. və daha cox azalmasıdır. Diurez pozulmayıb.
III-li: DQH- 30-40% azaldıqda inkişaf edir, xəstənin arxası üstə uzanmış vəziyyətində A/T aşağı olması və sutkalıq sidiyin miqdarının 400ml-dən az olması xarakterikdir.
IV-li: DQH 40% -dən cox itirildikdə olur, kollapsla (təzyiqin çox aşağı olması ) və huşun komayadək pozulması ilə müşayiət   olunur. 
Profilaktik və müalicə tədbirləri. Hemorragik şok orqanizm ücün böyük təhlükə törəddiyindən profilaktika və müalicə tədbirlərinə olduqca erkən başlanılmalıdır. Müalicə tədbirləri kompleks  şəkildə patogenetik və simptomatik terapiya halında aparılmalıdır; 
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- ilk növbədə qanaxma  dayandırılmalıdır;
-ürək fəaliyyəti və tənəffüs dayandığı hallarda ağ ciyər–ürək  reanimasiyası tədbirləri  aparılmalıdır;
- tənəffüs çatmazlığına şübhə olduqda:
1) tənəffüs yollarının keçiriciliyi bərpa edilməli,
2) mədə möhtəviyyatının profilaktik aspirasiyası  aparılmalı,
3) tənəffüs yolları selikdən təmizlənməli,
4) ağ ciyərlərin ventilyasiyası aparılmalı,
5) toxumalar  oksigenlə  təchiz  edilməlidir. 
İlk üç məsələnin həlli məqsədilə traxeyanın intubasiyası aparılmalı və yerdə qalan iki məsələ isə ağ ciyərlərin  süni ventilyasiyası yolu ilə həll edilməlidir.
-adekvat ağrısızlaşdırma  aparılmalıdır; 
-zədələnmiş  nahiyə, ətraf  hərəkətsizləşdirilməlidir;
-ürək fəaliyyəti və tənəffüsün normallaşması üçün tədbirlər görülməlidir; 
-DQH-nin həcmini bərpa etmək ücün venadaxilinə qan və şok əleyhinə qanəvəzedicilər köçürülməlidir;
-damar tonusu tənzimlənməlidir;
-hormonoterapiya aparılmalıdır;
-şokda olan bütün xəstələrə profilaktika  məqsədilə  burun  kateterindən 4/dəq–dən az olmamaqla oksigen verilməlidir.                                                                                                                                                                      Qanköçürmə
Müalicə məqsədilə donor (sağlam insan) qanının xəstənin (resipientin) damar yatağına köçürülməsinə hemotransfuziya - qanköçürmə deyilir. Qan qrupları haqqında anlayış və qan qruplarının təyini. Bu gün elmə eritrositlərdə olan 250-dən çox antigen məlumdur. Bu antigenlər 20-dən artıq antigen sistemində birləşirlər. Bu qan qrupları sistemlərindən ən çox öyrənilən 11 sistemdir. ABO, rezus-faktor (Rh-Hr), MNSs, Kell, Lutheran, Kid, Diego, Daffi, Dombrock və eritrositlərin ferment qruplardır. Qeyd etmək lazımdır ki, insanın eritrositlərində eyni zamanda bir neçə antigen sisteminin antigenləri olur. Hər sistemdə bir necə qan qrupu mövcuddur. Belə ki, ABO sistemin də 4, MNSs-də 9, rezus sistemində isə 27 qrup ayırd edilir. Bu antigen sistemləri içərisində ABO və Rh-Hr sistemləri əsas antigen sistemləri sayılır.
Qan qrupları qanın irsən ötürülən normal immunoloji, genetik 
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əlamətlərinin məcmusudur və hər bir şəxsin fərdi bioloji xüsusiyyətidir. Bu gün elmə qanda olan 500-dən çox müxtəlif antigenlər məlumdur ki, bunların da kombinasiyası nəticəsində 1,5 milyarddan çox qan qrupu aşkarlanıb. Fikirimizcə, hər bir insanın yalnız onun özünə məxsus qan qrupu vardır, yəni dünyadakı insanların sayı qədər də qan grupu vardır. Praktik olaraq eyni qan qrupu yalnız bir yumurta əkizlərində olur, çünki bu uşaqların genotipi eynidir. Qan qrupları irsiyyət qanunları əsasında nəsildən-nəsilə ötürülür. Bətndaxili inkişafın 3-cü ayından başlayaraq dölün eritrositlərində aqqlütinogenlər və uşaq dünyaya gələndən sonra bir yaşına qədər olan müddətdə isə aqqlütininlər əmələ gəlir. İnsanın qan qrupu onun ömrü boyu sabitdir, yaşdan, xəstəlikdən, qanköçürmədən və digər amillərdən asılı olmayaraq heç vaxt dəyişmir.
Kliniki təbabətdə ən çox işlədilən sistem ABO sistemidir. Bu sistemin əsasında eritrositlərin tərkibində olan A və B kimi iki qrup antigenləri, plazmada olan a, ß antitelləri durur. Bütün insanlar qanlarında bu qeyd etdiyimiz antigenlər və antitellərə görə 4 qrupa bölünürlər:
I qrup. Bu qrupda eritrositlərin tərkibində antigenlər (aqqlütinogenlər) yoxdur, plazmada isə hər iki antitellər (aqqlütininlər (a,b) vardır-0 a B (1),
II qrup. Bu qrupa məxsus insanların eritrositlərində A aqqlütinogeni, plazmada isə ſaqqlütinini olur-A B (II);
III qrup. Bu qan qrupunda eritrositlərdə B aqqlütinogeni, plazmada isə a aqqlütinini olur-B a (III),
IV qrup. Bu qan qrupuna daxil olan şəxslərin eritrositlərində hər iki (A,B) aqqlütinogen olsa da, plazmada aqqlütininlər olmur- ABO(IV).
Hemotransfuziya (qanköçürmə) özlüyündə transplantasiya (üzv, toxuma köçürülməsi) əməliyyatlarına daxilidir. Belə ki, bu zaman maye halında olan çox vacib bir toxuma-qan köçürülür. Belə əməliyyat bir tərəfdən aseptika və antiseptika qaydalarına ciddi riayət edilməsini, digər tərəfdən isə donor və resipient qanları arasında tam uyuşarlığın olmasını tələb edir.
Antigen və antitelləri immunoloji reaksiyaya girməyən donor və resipient qanının qarışığı uyuşarlı adlanır. Hemotransfuziya zamanı eyni adlı aqqlütinogenlərlə aqqlütininlər (A ilə a, B ilə b) görüşərsə, onda izohemaqqlütinasiya reaksiyası baş verir, yəni köçürülən qanın eritrositləri bir-birinə yapışaraq konglomerat əmələ gətirir və hemolizə 
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uğrayırlar (parçalanırlar). Bu isə hemotransfuzion şok kimi qorxulu ağırlaşma verir. Bu reaksiyanın ağırlıq dərəcəsi aqqlütininlərin tipindən, aqqlütinogenlərin aktivliyindən, köçürülən qanın miqdarından, bədənin və ətraf mühitin temperaturundan və s.amillərdən asılıdır.
Ümumiyyətlə, A və B antigenləri təkcə eritrositlərin tərkibində deyil, həmçinin, plazmada, tüpürcəkdə, mədə şirəsində, sidikdə, və s. mayelərdə, orqanizmin digər toxumalarında da olur. Aqqlütininlər həm agglutinasiya, həm də hemoliz törədirlər. Tibbi praktikada ABO sistemində dörd qan qrupunun olması qəbul edilmişdir. Orta hesabla I (O) qrupa insanların 41%, II (A)-38%, III (B)-18%, IV (AB)-3%-də təsadüf edilir.
Qan qruplarının təyini. Qan qruplarını təyin etmək üçün qanköçürmə stansiyalarında hazırlanma tarixi və yararlılıq müddəti göstərilmiş o aß (1), AB (II), Ba (III) qrup standart serumlardan istifadə edilir. 1:32 titri olan, şəffaf və saxlama müddəti 10-12 gündən çox olmayan serumlar işlədilməlidir. Serumlar 4-8° C temperaturda soyuducularda, ya da 20° C-dən çox olmayan temperaturda və özü də qaranlıq yerdə saxlanılır. Qan qrupları 15-25°C-dək temperaturu olan işıqlı otaqda təyin olunmalıdırlar. Serumlar 10-12 gündən artıq saxlanıla bilməz. Serumların ampulaları salamat olmalıdır. Çöküntüsü olan, şəffaflığını itirmiş və bulanıq serumlar işlədilə bilməz. Serumları asanlıqla ayırd etmək məqsədilə onları müxtəlif rənglərə boyayırlar.
Rəngli fərqləndirmə serumların etiketlərində zolaqlı rənglərlə aparılır:
VO (1) - zolaq yoxdur,  A (II)- iki mavi rəngli zolaq;
B (III)-üç qırmızı rəngli zolaq və AB (IV)-dörd sarı rəngli zolaq olur.
Həmçinin, aşağıda sadalanan ləvazimatlar da əvvəlcədən hazırlanır: kənarında O(I), A(II), B(III), AB(IV) yazılmış emallı boşqab, xörək duzunun izotonik məhlulu, iynələr, pipetlər və şüşə çubuqlar.                                                                                                                                                                                                                        Hemotransfuzion şok 
Qan komponentlərinin köçürülməsinin ən təhlükəli ağırlaşmalarından biridir. Patoloji vəziyyət zamanı eritrositlərin parçalanması nəticəsində xəstənin damarlarına toksiki maddələr ifraz olunur; psixoemosional oyanıqlıq, bel nahiyəsində ağrı, taxikardiya, arterial təzyiqin düşməsi, sarılıqla xarakterizə olunur. Klinik mənzərə, qanın ümumi və biokimyəvi analizi, antiqlobulin testinə əsasən diaqnostika olunur. 
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Müalicə hemotransfuziyanın dərhal dayandırılmasını və simptomatik terapiya (eritrositlərin parçalanma məhsullarının xaric olunması, hədəf orqanların funksiyalarının hissəvi və ya tam əvəzlənməsi) tələb edir.
Hemotransfuzion şok barədə ümumi məlumat
Hemotransfuzion şok – uyğunsuzluq reaksiyasının ən ağır təzahürüdür. Nadir hallarda (bütün qan transfuziyalarının 7%-i) rastlanır, lakin köçürülmənin ağırlaşmaları arasında üstünlük təşkil edir (50% – 61,5%). Bu zaman letallıq müxtəlif mənbələrə əsasən 71,2%-ə çata bilər. Prosedur zamanı və ya o bitdikdən sonra 1-2 saat ərzində inkişaf edir. Şok əlamətləri, bir qayda olaraq, hemotransfuziya başladıqdan 30-45 dəqiqə sonra meydana çıxır. Şok vəziyyətinin inkişafı və fatal sonlanma təhlükəsi ilə əlaqədar transfuziya stasionar şəraitdə həkim-transfuziol və ya xüsusi təlim keçmiş anestezioloq-reanimatoloq tərəfindən həyata kecirilir
Hemotransfuzion şokun simptomları.  
Klinik təzahürlər hemotransfuziya zamanı müşahidə olunur; lakin silinmiş gedə bilər və əsas xəstəliyin ağırlığı fonunda nəzərə çarpmaz qala bilər. Xəstələrin 70%-dən çoxunda psixoloji oyanıqlıq, naməlum narahatlıq; ümumi solğunluq fonunda üzün hiperemiyası, sianoz və ya mərmərvari dərisi; döş qəfəsində təzyiq edici, tənəffüsü məhdudlaşdıran ağrılar; təngnəfəslik, hava çatışmazlığı hissi, taxikardiya müşahidə olunur. Nadir hallarda ürəkbulanma və ya qusmaya rast gəlinir. Xarakterik qeyri-kafi əlamət böyrəklərin zədələnməsindən xəbər verən bel ağrılarıdır. Şokun ildırımsürətli gedişində pasiyent bir neçə dəqiqə ərzində simpatomimetik preparatlara qarşı refrakter olaraq arterial təzyiqin kəskin düşməsi nəticəsində ölə bilər. Şok tədricən inkişaf etdikdə xəstələrdə səhhətin müvəqqəti yalançı yaxşılaşması baş verir. Sonra klinika inkişaf edir: bədən temperaturu yüksəlir, dəri və selikli qişaların sarılığı meydana çıxır, ağrı güclənir. Hemotransfuziyanın böyük həcmində zaman keçdikcə ödemlər və hematuriya əmələ gəlir.Narkoz altında hemotransfuzion ağırlaşmanın yaranması zamanı klinik mənzərə həmişə silinmişdir, bir çox simptomlar olmur. Komada və ya ümumi anesteziyada olan pasiyent narahatlığını göstərə bilmir; buna görə də həyati təhlükəli vəziyyətin vaxtında aşkarlanması tamamilə transfuzioloqun  və
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anestezioloqun öhdəsinə düşür. Huşsuz vəziyyətdə aparıcı əlamətlər “ət suyu” rəngli sidik, temperatur sıçrayışları, təzyiqin düşməsi, sianoz və cərrahi yaraların qanamasının yüksəlməsidir.
Hemotransfuzion şokda yardım
Uyğunsuzluğa şübhə olduqda hemotransfuziya dərhal dayandırılmalı və infuzion terapiya başlanmalıdır. Müalicə reanimatoloqun kontrolu altında və transfuzioloqun iştirakı ilə reanimasiya və intensiv terapiya şöbəsində həyata keçirilir. Əsas tədbirlər toksik maddələrin xaric olunmasının sürətlənməsinə, homeostazın dəstəklənməsinə; ehtiyac olduqda həyati funksiyaların protezləşdirilməsinə (süni şəkildə korreksiyasına) yönəlir. Mərkəzi venaların kateterizasiyası mütləqdir. Dərman terapiyası aşağıdakılardan ibarətdir:
AT yüksəlməsi üçün preparatlar. Təzyiqin və miokardın nasos funksiyasının dəstəklənməsi məqsədilə simpatomimetiklər (adrenalin, noradrenalin, dofamin) təyin olunur. İnfuzion terapiya damar mənfəzində həcmi bərpa edir, kafi ürək atımını təmin edir. Kristalloidlərin geri axını azaltmağa yönəlmiş kolloidlərlə birgə istifadəsi mütləqdir.
Şok əleyhinə preparatlar. Antihistamin preparatlar və qlükokortikoidlər ödemi və mayenin yerdəyişməsini azaldır. Kalsium xlorid damar divarının keçiriciliyini azaltmağa qadirdir. QSİƏP ağrını və toxuma ödemini azaldır, endoteli stabilləşdirir. Xəstə çox narahat olduqda və bu preparatlar effektsiz olduqda narkotik analgetiklər tətbiq olunur.
Laxtalanma sisteminin korreksiyası. Hiperkoqulyasiya dövründə trombəmələgəlmənin azaldılması və mikrosirkulyator dəyişikliklərin nəticələrinin tənzimlənməsi məqsədilə dezaqreqantlar təyin olunur. Qanın reoloji xüsusiyyətlərinin yaxşılaşdırılması üçün antioksidantlar göstərişdir. Antikoaqulyantlar, tromb kütləsi və plazma koaquloqrammanın kontrolu altında DDL sindromunun mərhələsindən asılı olaraq istifadə olunur.
Diurezin tezləşdirilməsi. Böyük həcmli infuziya ilə birlikdə diuretiklərin yeridilməsi ilə həyata keçirilir. Diurezin stimulyasiyası parçalanma məhsulların orqanizmdən sürətlə çıxarılmasına rəvac verir. Az miqdarda uyğunsuz komponentin köçürülməsi zamanı vaxtında 
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başlanmış tezləşmiş diurez böyrək zədələnməsinin ağırlıq dərəcəsini azaldır. Şok zamanı baş beyin və ağciyər ödemindən qaçmaq üçün orqanizmin su balansını ciddi nəzarətdə saxlamaq lazımdır. Əvəzedici terapiya göstərişlərə əsasən ciddi şəkildə aparılır. Plazmaferez şokun yalnız birinci mərhələsində effektlidir. Bu mərhələdə antigen-antitel kompleksinin yeridilməsi böyrəklərin qorunması üçün kifayət edir. Hemodializ böyrəklərin dərin disfunksiyası zamanı elektrolit balansının korreksiyası və toksinlərin eliminasiyası məqsədilə istifadə olunur. Başqa hədəf orqanların preventiv müdafiəsi oksigenoterapiyanın (oksigenin insuflyasiyasından ağciyərlərin süni ventilyasiyasına qədər) vaxtında aparılması, orqanların energetik tələbatının azaldılması (dərman koması) və simptomatik terapiyadan ibarətdir.  
Anafilaktik şok
Anafilaktik şok orqanizmə allergen təkrar daxil olduqda dərhal meydana çıxan allergik reaksiyadır. Əksər hallarda anafilaktik şok orqanizmə dərman preparatları (antibiotiklər, sulfanilamidlər, analgetiklər, vitaminlər, rentgenkontrast maddələr, zülal və polipeptid preparatlar, anestetiklər) yeridildikdə, az hallarda isə həşəratlar dişlədikdə, tərkibində allergen olan qida qəbul etdikdə, yaxud allergen olan hava ilə nəfəs aldıqda baş verir. Anafilaktik şok zamanı allergik reaksiya I tip üzrə gedir.
Anafilaktik şokun ağırlığı əhəmiyyətli dərəcədə allergenin orqanizmə daxil olduğu vaxtla şokun inkişafı arasındakı müddətdən - işıqlı dövrdən asılı olur və bir çox  hallarda allergenin dozası həlledici rol oynamır.
Anafilaktik şokun inkişaf sürətinə və ağırlıq dərəcəsinə görə 3 forması ayırd edilir: ildırımsürətli forma, ağır forma və orta ağırlıqlı forma.
İldırımsürətli formada işıqlı dövr 1-2 dəqiqə olur: dərmanı insan bədəninə təzə yeritməyə başlarkən ani sürətdə - sanki bir göz qırpımında ürək-damar sisteminin fəaliyyəti kəskin pozulur və kəskin ürək-çatmazlığı baş verir: xəstənin dərisi və sifəti kəskin avazıyır, göyərir və soyuq tərlə örtülür, bəbəklər genəlir, təzyiq yoxdur, nəbz sapvari olur və aqonal tənəffüs. Ağciyərlər üzərində auskultasiyada bir çox hallarda "qəbiristanlıq sükutu"- tənəffüsün keçirilməməsi aşkarlanır. Ildırımsürətli formada xəstəyə ilkin 10 dəqiqə müddətində göstərilən reanimasiya tədbirləri müsbət nəticə verə bilir və gecikmə 
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ölümə bərabərdir.
Ağır formalı anafilaktik şokda işıqlı dövr 5-7 dəqiqə olur və bu müddətin sonuna doğru xəstədə baş verəcək şokun xəbərdaredici əlamətləri qeyd edilir: kəskin halsızlıq, qorxu, narahatlıq, başgicəllənmə, nəfəsalmanın çətinləşməsi, qulaqlarda küy, eşitmə və görmənin zəifləməsi, baş ağrıları, istilik hissi, qaşınma, soyuq tər, ürək nahiyəsində sıxılma hissiyatı və müxtəlif hissiyyat pozğunluqları (paresteziyalar). 
Bu əlamətlər fonunda xəstədə birdən-birə ildırımsürətli formada olan klinik mənzərə inkişaf edir. Orta ağırlıqlı anafilaktik şokda işıqlı dövr 30 dəqiqəyə qədər olur və bu forma şokun gedişində 4 variant ayırd edilir:
+ kardial (hemodinamik),
+ astmoid,
+ serebral və
+ abdominal variant.
Kardial (hemodinamik) varianta daha çox təsadüf edilir. Bu variantda ürək-damar sisteminin fəaliyyəti kəskin pozulduğundan xəstədə dərinin avazıyaraq göyümtül rəng alması və soyuq tərlə örtülməsi, nəbzin sapvari olması və arterial təzqiyin kəskin enməsi ön plana çıxır.
Astmoid (asfiksiya) variant təngənəfəsliklə və döş qəfəsinin sıxılma hissiyatinin olması ilə başlayır. Sürətlə artan təngnəfəslik fonunda xəstədə boğulma (asfiksiya) olur. Boğulmanın səbəbi bronxospazm, yaxud yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyinin tam, ya da hissəvi pozan udlağın, qırtlağın və traxeyanın odemidir. Bunun da nəticəsində qazlar mübadiləsi kəskin pozulur.
Serebral variantda xəstədə epileptik statusu, yaxud beyin qan dövranının pozulmasını xatırladan klinik mənzərə qeyd edilir: yüksək oyanıqlıq, qorxu, şiddətli baş ağrıları, huşun itməsi, tonik və klonik qicolmalar, ağızdan köpük daşmasi, qeyri-iradi nəcis və sidik ifrazı, qadınlarda uşaqlıq yolundan qanlı ifrazatın xaric olması.
Abdominal variantda xəstədə "kəskin qarın” əlamətləri (ürəkbulanma, qusma, qarinda sancışəkilli ağrılar və s.) meydana çıxır və hətta, bir sıra hallarda xəstəyə səhvən qarın boşluğu üzvlərinin cərrahi xəstəliyi (məs. perforativ mədə xorası, kəskin bağırsaq 
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keçməzliyi) diaqnozu da qoyulur.
Anafilaktik şokun qeyd etdiyimiz formalarında əksərən övrə və Kvinke ödemi də olur.
İlkin həkiməqədər yardım:
-Dərmanın yeridilməsi dərhal dayandırılır və inyeksiya yerindən (həşərat sancan yerdən) yuxarı yalnız dərialtı venaları sıxmaq şərti ilə ətrafa kəmər qoyulur,
-dərman yeridilən yerin ətrafına dairəvi olmaqla 3-5 ml fizioloji məhlulda həll edilmiş 0,1%-li 0,3-0,5 ml adrenalin (epinefrin) vurulur;
-anafilaktik şok penisillin vurulması nəticəsində baş veribsə, onda bu zaman xəstəyə ilkin terapevtik tədbir kimi əzələ daxilinə birdəfəyə 2 ml fizioloji məhlulda 1.000.000 TV penisillinaza yeridilir,
- xəstə uzandırılır, otağın havası təzələnir;
- imkan varsa xəstəyə oksigen verilir
- arterial təzyiq ölçülür, nəbz sayılır;
- yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyi nəzarətdə saxlanılır;
- arterial təzyiq kəskin düşən hallarda hər 5-10 dəqiqədən bir əzələyə 0,3 ml adrenalin vurulur və arterial təzyiq 90/60 mm c. süt.-dan az olmayan səviyyədə saxlanılır;
- əzələyə 2 ml kordiamin (yaxud kofein) vurulur;
- əgər arterial təzyiqi qaldırmaq mümkün olmursa, belə halda 20 ml fizioloji məhlulda (şəkərli diabeti olmayanlara 20 ml 40%-li qlükozada) 0,5-1,0 ml 0,1%-li adrenalin şırnaqla venaya yeridilir;
- sonra 300 ml 5%-li qlükozada 90 mq prednizalon+0,2%-li 1,0 ml noradrenalin dəqiqədə 8 damçı olmaqla damcı üsulu ilə venadaxilinə vurulur
-əzələyə 2 ml tavegil, venaya 90 mq prednizalon (yaxud 8-32 mq deksametazon, yaxud 250 mq hidrokortizon, ya da 8-32 mq betametazon) və
-bronxospazm olduqda isə 5 ml 2,4%-li eufillin yeridilir;
-ürək fəaliyyətinin və tənəffüsün dayandığı hallarda ürəyin qapalı masajı aparılır və xəstəyə süni nəfəs verilir;
-venaya 20 ml fizioloji məhlulda ürək qlükozidləri (0,5-1,0 ml 0,05%-li
strofantin, yaxud 0,5-1,0 ml 0,06%-li korqlükon) və 2 ml laziks vurulur;
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- xəstə təcili olaraq reanimasiya şöbəsinə göndərilir.                                 
Kvinke ödemi
Kvinke ödemi (angionevrotik ödem) dəri və dərialtı toxumanın, yaxud selikli qişaların kəskin və qəflətən inkişaf edən ödemi olub, dərinin dərman preparatlarına hiperhəssaslığı fonunda baş verir.
İrsi angionevrotik Kvinke ödemi komplimentin Cl-komponentinin ingibitorunun çatışmazlığı zamanı baş verir və bir qayda olaraq ödemin qırtlağa yayılması və ağır boğulma ilə müşayiət olunur. Əvvəlcə xəstədə hürücü öskürək, səsin boğulması, nəfəsalma və nəfəsvermənin çətinləşməsi, təngnəfəslik olur, sonra isə qısa müddətdə xırıltılı tənəffüs (stridoroz) qeyd edilir. Xəstə sianotik rəng alır və sonra rəngi avazıyır. Sifətdə və dodaqlarda olan və ağız boşluğuna yayılan ödem, eləcə də dilin və qırtlağın ödemi olduqca qorxuludur. Belə ki, bu sadalanan lokalizasiyalarda ödem qısa müddətdə tənəffüsü pozaraq asfiksiyaya və ölümə gətirib çıxara bilir.
Mədə-bağırsaq traktının selikli qişasının ödemi "kəskin qarın" əlamətlərinin simulyasiyası ilə xarakterizə olunur. Beyin qişalarının ödemində meningeal əlamətlər, tormozlanma, baş ağrılan, qusma, qıcolmalar və ənsə əzələlərinin rigidliyi kimi əlamətlər olur.
İlkin həkiməqədər yardım:
-əgər xəstənin həyatı üçün birbaşa təhlükə yoxdursa, xəstəni sakitləşdirib, baş hissəsi bir qədər qaldırılmış çarpayıya uzadırlar;
- döş qəfəsini sıxan paltarların yaxası açılır, otağın havası dəyişdirilir;
- xəstənin ayaqları isti suya salınır (ilıq vanna),
- varsa salbutamolla inhalyasiya aparılır,
- dərialtına 0,3-0,5 ml 0,1%-li adrenalin vurulur;
venaya 2 ml tavegil (yaxud 2 ml 2%-li suprastin, ya da 2 ml 1%-li
dimedrol) yeridilir;
-əzələyə 90 mq prednizolon vurulur,
-əzələyə 60 mq laziks (6 ml 1%-li məhlul) vurulur,
-çox ağır hallarda geniş mənfəzli iynə, yaxud geniş mənfəzli qısa konyula ilə traxeya punksiya edilir;
- xəstə təcili sürətdə xəstəxanaya göndərilir.                      
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YANIQLAR 
Yüksək hərarətin təsirindən – termiki yanıqlar, kimyəvi maddələrin (turşuların, qələvilərin) təsirindən – kimyəvi yanıqlar, nüfüzedici radiasiyanın təsirindən – şüa yanıqları və elektrik cərəyanının təsirindən baş verir. Yanıqlar – dəri toxumalarının, dəri təbəqəsinin və üzvlərinin zədələnməsidir. Toxumaların 52 dərəcədən artıq qızması toxumalarda zülaların geridönməz koaqulyasiyasına səbəb olur. Kliniki praktikada ən çox termiki yanıqlar rast gəlir. Zədələnmənin ağırlığı t-un dərəcəsindən, təsirin müddətindən, zədələnmənin yerindən və böyüklüyündən asılıdır. Ən ağır yanıqları alov, ərimiş metal, təzyiq altında buxar, qaynayan yağ, qaynar qaz törədir. Ən çox əlin, ayaqların, gözlərin yanıqları rast gəlir. Gündəlik həyatda yanıqlar ən çox neftdən, qazdan ehtiyatsız rəftar etməkdən, isti xörəkdən, qaynar sudan baş verir. Uşaqlar ən çox qaynar sudan yanırlar. Hal–hazırda bütün dünyada hər il 100000-dən çox adam yanıqdan tələf olur. Əgər keçmiş müharibələr şəraitində ən çox itki odlu silah tərəfindən yaralanmalar zamanı olurdusa, indiki müharibələr şəraitində termiki zədələnmələr (yandırıcı silahlardan istifadə nəticəsində) 80%-dən çox olur. 
Klinikası: Ağırlığına görə yanıqlar 4 kliniki formada rast gəlir; 
1-ci dərəcəli yanıqlarda – dərinin qızarması, şişginliyi və ağrı olur. Qan damarlarının genəlməsi, plazmanın damar divarından xaric olması şişginliyə səbəb olur. 3-6 gündən sonra sağalma baş verir, dəridə olan bütün əlamətlər keçir, yerində isə piqmentasiya qalır, bəzən qabıq verir. 2-ci dərəcəli yanıqlarda – suluqlar ya dərhal, ya da müəyyən vaxt keçdikdən sonra əmələ gəlir, suluqlarda olan maye şəffaf olur, dəri ilə geniş sahədə birləşmiş, ya da dəridən sallanmış vəziyyətdə ola bilər, intensiv qızartı və ağrı ilə müşayət olunur, dərinin dərin qatları prosesə cəlb olunmur, infeksiya qoşulmazsa, 10-15 günə tam sağalma baş verə bilər. 
3-ci dərəcəli yanıqlarda dərinin bütün qatları yanır, boz, bəzən isə qəhvəyi və ya qara rəngdə qartmaq əmələ gəlir, həmin toxumalarda hissiyat itir, yara ikincli sağalır, yerində kobud çapıq qalır, bəzən isə plastik operasiya etmək lazım gəlir. 
4-cü dərəcəli yanıqlarda – kömürləşmə baş verir, əzələlər, vətərlər, sümüklər yanır. Əgər aşağı və yuxarı ətraf bu cür yanarsa, xəstənin vəziyyətini yalnız amputasiya xilas edir. Yanıq səthi – bədənin sahələrinin % hesabı ilə ölçülür; boynun və başın səhəsi – 9%, ayaqlar 
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– 18%, əl – 9%, bədənin ön və arxa səthi müvafiq olaraq – 18% hesab olunur. Yanıqlar bədən səthinin 30%-ni əhatə etdikdə və ya dərin yanıqlar 10%-ni əhatə etdikdə yanıq şoku baş verir – uzun müddətli erektil fazası olur, ağrıya dözə bilməyib, özlərini hara gəldi çırpırlar, oriyentasiyanı itirirlər. A/T az artır, sonra düşür, xarakter əlaməti – çoxlu miqdarda plazmanın itirilməsi nəticəsində qanın qatılaşmasıdır, sidiyin miqdarı azalır, tünd rəngli olur, qusma və ishal olur. Müalicəyə vaxtında başlanmazsa xəstə 18 – 24 saata ölür. 
Şok fazasından sonra kəskin yanıq intoksikasiyası başlayır – yüksək hərarət, taxikardiya, iştahanın azalması, yaraların gec sağalması xarakterikdir. Kimyəvi yanıqlar – yandırıcı təsir göstərən kimyəvi maddələrin bilavasitə təsiri nəticəsində əmələ əglir. Turşular, qələvilər, ağır metallar, fosforlu üzvü maddələr – belə maddələrdir. Kimyəvi yanıqlar təsadüfü və qəsd nəticəsində ola bilər. Əsas cəhəti odur ki, dərhal kömək göstərilməzsə, yanıq səthi öz-özünə get-gedə artır, buna görə də 20-30 dəq müddətində dərinləşir. 
Kimyəvi yanıqlarda az hallarda suluqlar əmələ gəlir, çünki çox zaman 3-4-cü dərəcəli yanıqlar baş verir. Turşuların təsirindən qaysaq yaranır, qələvilərlə yandıqda isə nekroz baş verir. Həmçinin kimyəvi maddələr ümumi zəhərləyici təsirli ola bilər.
İlk yardım; 
Paltar dərhal çıxardılır, kimyəvi maddənin təsiri aradan götürülür. Dərini çoxlu su ilə yuyurlar. Turşularla yanıqlarada 4%-li soda məhlulu ilə isladılmış aseptik sarğı qoyulur, qələvi yanıqlarında isə hidroxlorid, limon turşusu və ya sirkə ilə isladılmış sarğı qoyulur. Belə xəstələr yanıq şöbələrinə, ümumi zəhərlənmə əlamətləri olduqda toksikologiya şöbələrinə köçürdülür. 
Şüa yanıqları – xüsusi xəstəliklərdəndir, adi yanıqlardan gizli dövrün olması ilə fərqlənir. Şüalanmadan sonra dərialtı sulu şişkinlik əmələ gəlir. Şişkinliyin üzərində dərinin rəngi açıq sarı olur, qıraqları isə qırmızı xətlə əhatə olunur. Yanıq yerində qansızmalar olur, yaralar, daha sonra xoralar əmələ gəlir. Yanıqlarda ilk yardım; xəsarət ocağında yaraya aseptik quru sarğı qoyub, isti paltara büküb, xəstəxanaya çatdırmaq lazımdır. Mütləq tetanusa qarşı zərdab vurulmalıdır. 
1-ci dərəccli yanıqlarda yanıq səthini 33%-li spirt məhlulu ilə işləyirlər, 
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2-3-4-ci dərəcəli yanıqlarda isə spirtlə işlədikdən sonra aseptik sarğı qoyulur. Bu zaman şok əlamətləri olmazsa, yanığın ilk cərrahi işlənməsi başlanır – bu məqsədlə yanıq ətrafındakı dəri naşatır spirti ilə silinir, sonra spirtlə təmizlənir, yanıq üzərindəki yanmış paltar qalıqları və dəri kənar edilir, böyük suluqlar kəsilir, maye kənar edilir. Müalicəsi açıq və qapalı üsulla aparılır. Qapalı üsulda, yanıq səthini işlədikdən sonra, üzərinə müxtəlif məlhəmlər və emulsiya yaxılmış aseptik sarğı qoyulur. Məsələn; Vişnevski məlhəmi, 10%-li sintomisin emulsiyası, steril vazelin, balıq yağı, solyaris məlhəmi və s. Sarğılar 3-4 gündən bir dəyişdirilir, dəyişdirməzdən əvvəl isti vanna qəbul etməlidir. Suluqlar partladıqda yaranı novokain məhlulu ilə yuyurlar. Açıq üsulla müalicə zamanı xəstəni steril yatağa uzadırlar, üzərinə isə karkas qoyurlar, karkasın altına işıq çəkilir, dərman maddələri birbaşa yanıq səthinə çəkilir, üzərinə sarğı qoyulmur. Gözlərin yanması hallarında 0,25%-li dikain məhlulu 2 damcı tökülür, göz qapaqlarının arxasına 5%-li sintomisin və ya 30%-li albusid məlhəmi qoyurlar. Geniş sahəli yanıqlarda vena daxili qanı əvəzedicilər, duz məhlulları, qlukoza köçürürlər, çoxlu maye içirdilir. Kəskin ağrılarda ağrıkəsicilər – morfin, promedol, seduksen vurulur. Xəstələrin daşınması yarımoturaq vəziyyətdə, yanıq səthi heç bir səthə toxunmadan aparılmalıdır.                                                                                                          
DONMALAR
Donma – 0 dərəcədən aşağı hərarətin bədənin hər hansı bir hissəsinə uzun müddət təsir etməsi nəticəsində baş verən zədələnmədir. Havanın hərarəti nə qədər aşağı olarsa, küləyin hərəkəti nəqədər qüvvəli, şiddətli olarsa, bədən bir o qədər tez və dərin dona bilər. Donma 2 cür olur; ümumi və yerli. 
Ümumi donma aşağı hərarətin bədənə uzun müddət təsir göstərməsi nəticəsində qan dövranı tədricən dayanır, beyində anemiya başlayır, orqanizmin bütün toxumalarında dərin dəyişikliklər əmələ gəlir, ürək və tənəffüs fəaliyyəti dayanır, xəstə dərin yuxuya gedir və ölüm baş verir. Sülh vaxtı – gəmilərin batması, alpinistlərlə bədbəxt hadisələr baş verdikdə, alkoqol sərxoşluğunda, huşun itirilməsində baş verə bilər. Müharibələr zamanı isə yaralılar məruz qalır. 
Simptomları – soyuqdəymə, titrətmə olur, dəri örtüyü ağarır, elastikliyini itirir, quru olur, «qaz ətinə» oxşayır. Bədənin t-ru 35 
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dərəcə olduqda sifət avazıyır, sianoz olur, oynaqlarda, cinsiyyət orqanlarında ağrılar başlayır, sidik ifrazı ağrılı olur, miqdarı çox olur, əhvalı pisləşir, apatiya olur, hərəkətlərin koordinasiyası pozulur, görmə pisləşir, yorğunluq, yuxululuq əmələ gəlir. Ümumi donmanın 4 fazası olur: 1-ci fazada bədən hərarəti normal olur. 2-ci fazada – 1-2 dərəcə aşağı düşür. Dəri örtüyü ağarır, dəri soyuq olur, ağrı olur. Əvvəlcə arterial təzyiq qalxır, taxikardiya olur, huşu aydın olur. 3-cü fazada – hərərət 34-dən 27dərəcəyə qədər olur, ağrı hissi itir, şüuru qarışır, bradikardiya olur. 4-cü fazada hərarət 27 dərəcədən aşağı olur, tənəffüs, nəbz, arterial təzyiq çətinliklə ölçülür. 24 dərəcədən aşağı olduqda geridönməz dəyişikliklər baş verir. 
Yardım – dərhal başlanmalıdır; soyuq paltarlar dəyişdirilir, isti odeyala bükülür, isti maye içirdilir, vena daxilinə izotonik məhlul, 5%-li qlukoza yeridilir, isti su ilə imalə edilir, isti vanna qəbul edilir (37dərəcə). Bədənin t-ru 33-35 dərəcə olduqda vanna qəbulu dayandırılır. 
Yerli donma – əsas şərtləri külək və nəmlikdir. 12-24 saatdan sonra donmanın dərəcəsini bilmək olar. 4 dərəcəsi ayırd olunur. 1-ci dərəcəli donma – soyuğun 40-60 dəqiqə təsiri nəticəsində adətən dəri avazıyır. İsitdikdə dəri qızarmağa başlayır, ödem inkişaf edir. 1-2 həftədən sonra bütün əlamətlər keçir, soyuğa həssaslıq qalır, əldə və ayaqda ağrılı qaşınan, göy – qırmızı rəngli ödemlər qalır. 2-ci dərəcəli donmada – damar spazmı artır, qanlı – seroz möhtəviyyatlı suluqlar əmələ gəlir, xəstə sızıldayan ağrılardan şikayətlənir, ona elə gəlir ki, iynə batırırlar, dırnaqlar düşür, xəstənin hərarəti qalxır, üşütmə başlayır, xəstə narahat yatır. 3-cü dərəcəli donmada dərialtı toxumanın nekrozu başlayır. Bu zaman qan damarları donur, öz quruluşunu dəyişir, yerli qanazlığı başlayır, dəri əvvəlcə solğun, sonra isə tünd bənövşəyi və ya qara rəng alır. 4-cü dərəcəli donmada – vətərlərin, əzələlərin, sümüklərin nekrozu başlayır, qara rəng alır, əvvəlcə ödemli olur, sonra mumifikasiya baş verir. Nekrozun dərinliyini 4-6 gündən sonra bilmək olur. Əvvəlcə xəstə hissiyatını tamamilə itirir, qızdıqca dözülməz şiddətli ağrılar başlayır. 3- 4-cü dərəcəli donmalarda hərarət 1-2 həftə müddətində 38 dərəcə olur. 
İlk yardım: isti otağa gətirilir, ayyaqqabıları, əlcəkləri çıxardılır, sonra ətrafı 32-34 – dərəcəli vannaya qoyurlar, 10 dəqiqə müddətində suyun 
                                                                                                             97
hərarəti 40-45 dərəcəyə çatdırılır. Əgər qızdıran vaxt ağrı tez keçərsə, hissiyat bərpa olunarsa, ətraf qurulanır. 33%-li spirtlə silinir, isti əlcək və ya corab geyindirilir. Əgər isitmə zamanı güclü ağrı əmələ gələrsə, avazıma qalarsa, bu dərin donmanın əlamətidir, bu zaman xəstəni travmatoloji şöbəyə göndərirlər. Ağrılar zamanı morfin vurulur, spazmolitiklər yeridilir. 3-4-cü dərəcəli donmalarda amputasiya edilir.   
Çıxıqlar                                                                                                                                                                   Oynaq çıxıqları zamanı oynaqda olan sümüklərdən birinin oynaq kapsulasını yırtaraq oynaq boşluğu daxilindən xaricə çıxması hallarında baş verir. Oynaq çıxıqlarının ümumi əlamətlərinə oynağın normal formasının dəyişməsi, çıxan sümüyün digər yeni sahədə yerləşməsi, ətrafın ölçüsünün qısalması və ya uzanması, oynaq nahiyəsində olan kəskin ağrı kimi əlamətlər daxildir. Əgər travmaya məruz qalan uşaqdırsa, aşağıdakı əlamətlər oynaq çıxığından şübhələnməyə əsas verə bilər: uşaq zədələnən ətrafını hərəkət etdirə bilmir və ya onu çətinliklə hərəkət etdirir, o narahat olur, ağlayır, böyüklərə travma aldığı qola və ya ayağa toxunmağa imkan vermir, toxunduqda isə daha bərkdən ağlamağa başlayır. Heç bir halda nə böyük şəxsdə, nə də uşaqda oynaq çıxığını sərbəst şəkildə yerinə salmağa, və ya bu məqsədlə xalq təbiblərinə müraciət etməyə cəhd etməyin. Travmadan sonra ilk 1–2 saat ərzində zərərçəkəni mütləq xəstəxanaya çatdırmaq lazımdır ki, cərrah çıxmış ətrafı yerinə salsın. Yuxarı ətrafın hər hansı oynağı yerindən çıxdıqda, zədələnmiş ətrafı boyuna bağlanmış ləçəkdən sallamaq, zədələnmiş oynağın ətrafına parçaya bükülmüş buz qoymaq, daha sonra isə xəstəni təcili şəkildə travmatoloji məntəqəyə və ya xəstəxanaya çatdırmaq lazımdır. Aşağı ətrafdakı oynaq çıxığı zamanı zədə alan şəxsi uzatmaq, xəstə ayağa tam rahatlıq vermək üçün onun altına yastıq və ya mütəkkə forması verilən dəsmal qoymaq lazımdır. Zədələnmiş oynağın ətrafına parçaya bükülmüş buz qoyun.
Sınıqlar — mexaniki zərbə və patoloji proseslər (şişlər, osteomielitlər, vərəm) nəticəsində lüləli və yastı sümüklərin tamlığının pozulmasına sınıq deyilir. Sümük sınığı bədənin bütün zədələnmələrinin 6–7% sınıqların törənməsi ilə müşahidə olunur. Sınıqlar daha çox (60%) əl-daraq və pəncə sümüklərində törənir. Said və baldır sümüklərinin sınığı tezliyinə görə ikinci yerdə dayanır və zədələnmişlərin 20%-də 
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müşahidə olunur. Bədənin digər sümükləri: qabırğalar və döş sümüyü
 6%, bud sümüyü 0,9%, fəqərələr 0,5%, kürək sümüyü  0,3% hallarda sınır.
Sınıqların təsnifatı:
Sınıqlar inkişaf dövrünə, mənşəyinə,  zədələndirici amilə, dəri örtüyün vəziyyətinə,sınığın xüsusiyyətinə, yerləşməsinə, törənmə mexanizminə, növünə, sayına, müştərəkliyinə, yerdəyişməsinə görə təsnif olunur.
Anadangəlmə (bətndaxili) və qazanılma sınıqlar
Bədənin inkişaf dövrünə müvafiq olaraq sınıqlar iki yerə bölünür: anadangəlmə (bətndaxili) və qazanılma.
Qazanılma sınıqlar — öz mənşələrinə görə 2 qrupa bölünür: travmatik və patoloji sınıqlar.
Travmatik sınıqlar — sağlam sümük toxumasında mexaniki güc təsirindən yaranırlar.
Patoloji sınıqlar — sümük toxumasında ilkin yaranmış xəstəliklər: birincili və metastatik şişlər, vərəm, osteomielit, sifilis, exinokok və qeyri-parazitar sistlər, abseslər, yaxud bəzi xəstəliklərdə (Qoşe xəstəliyi, osteoparoz, qalxanabənzər ətraf vəzlərin funksional pozuntularında, hormonal preparatlarla uzunmüddətli müalicə fonunda) sümük toxumasının sərtliyinin pozulması nəticəsində törənir.
Açıq və qapalı sınıqlar
[image: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/az/thumb/a/aa/A%C3%A7%C4%B1q_v%C9%99_qapal%C4%B1_s%C4%B1n%C4%B1q.jpg/270px-A%C3%A7%C4%B1q_v%C9%99_qapal%C4%B1_s%C4%B1n%C4%B1q.jpg]
Sınmış sümüklərin dəri və selikli qişalara münasibətinə görə — sınıqlar yenə də 2 növ: açıq və qapalı olur.
Qapalı sınıqlar — dəri tamlığı pozulmur. 
Açıq sınıqlar — dəri və selikli qişaların (çənə sümüyünün sınığı) tamlığının pozulması ilə təzahür edən sınıqlara deyilir. 
Zədələnmələrə səbəb olan amil növünə görə — açıq sınıqlar 3 növ olur: soyuq silah, odlu silah (güllə, qəlpə), mina partlayışı sınıqları.
Uzunlüləli sümüklərdə sınığın yerindən asılı olaraq: epifizar, metafizar, 
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diafizar (yuxarı, orta, aşağı), oynaq daxili sınıqlar törənə bilər.
Zədələnmənin xüsusiyyətinə, quruluşuna, sümük uclarının münasibətinə görə sınıqlar:
— tam — sınmış sümük uclarının tam ayrılması;
— natamam — sümüküstlüyü altı, deşilmiş, kənarı sınıqlar, çatlar şəklində olur.
Sümüyün öz oxu ətrafında burulması — hündürlükdən yıxılarkən bud sümüyünün öz oxu ətrafında burulmasından sınıq əmələ gələ bilir. Bu zaman sınıq xətti spiralvari olur. Sümük toxumasındakı sınıq xəttinin istiqamətinə görə: köndələn, boylama, çəp, sıxılmış, pərçimlənmiş, burğuyabənzər, qopmuş, qəlpəli, dağılmış,Y,T şəkillərdə müşahidə olunur. Sümük toxumasında törənmiş sınığın sayına görə: tək, ikili, çoxsaylı sınıqlar yarana bilər.
Sümük toxumasının tamlığının pozulması, qonşu toxuma və üzvlərin müştərək zədələnmələri ilə: iri damar, sinir və oynağın zədələnməsi; ətraf yumşaq toxumanın zədələnməsi; bədən boşluqlarına keçən sınıqlar; boşluqlu üzvlərin tamlığının pozulması və s. törənə bilir. Sınmış sümük uclarının yerdəyişməsinə görə sınıqlar — yerdəyişmiş, yerdəyişməmiş olur (sümük ucları arasında diastaz 2 mm-dən çox olmur).Sınmış sümük ucları əksər hallarda öz vəziyyətlərini və yerlərini dəyişir.Sümük uclarının yerdəyişməsi birincili mexaniki gücün təsirindən sınan zaman uclar yerini dəyişir; ikincili əzələlərin yığılması sınmış sümük uclarının yerinin dəyişməsinə səbəb olur. Sınmış sümük uclarının yerdəyişməsi hündürlükdən yıxılan zaman ətraf oxunun dəyişməsi və xəsarət almışı nəql edərkən, xüsusilə texniki səhvlər, ətrafın kifayət qədər hərəkətsizləşdirilməməsi nəticəsində də baş verir.Sınmış sümük ucları bucaq altında, yanlara doğru, yaxud sümük boyu yerini dəyişir. Uclara doğru yerini dəyişmiş sümük ucları öz oxu ətrafında içə burulmuş yerdəyişmə (rotasion) törədir. Sınmış sümük uclarının yerdəyişməsi ətrafın deformasiyasına səbəb olur: köndələn yerdəyişmə sınıq nahiyəsi ölçülərinin böyüməsinə, bucaq altında yerdəyişmə ətrafın əyilməsinə, uzununa yerdəyişmə ətrafın gödəlməsinə səbəb olur. Ətraflarda hərəkətin çətinliyinə görə: sadə və mürəkkəb sınıqlar müşahidə olunur. Sadə sınıqlar yalnız bir sümüyün 
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sınığından ibarətdir. Mürəkkəb sınıqlar — zədələnmiş nahiyədə iki və bir neçə sümük sınır, yaxud sınmış sümük oynaqdan çıxır, bağların, oynaq kisəsinin cırılması ilə yaranır.
Zədə təsirindən sınmış sümüklər fəsad törətdikləri üçün sınıqlar fəsadlı və fəsadsız olur. Sınıqların klinikası  sınıqların kliniki gedişi yerli və ümumi əlamətlərlə təzahür edir. Kiçik sümüklərin sınması zamanı əsasən yerli əlamətlər üstünlük təşkil edir. Uzunlüləli sümüklərin sınması isə ümumi əlamətlər: qanaxma və qanitirmə, travmatik şok əlamətləri və piy emboliyası ilə özünü göstərə bilər.
Sınıqların yerli əlamətləri 2 qrupa bölünür: 1) dürüst təsdiqləyici əlamətlər: yarada sümük qəlpələri, krepitasiya, ətrafda oynaqdan kənar patoloji hərəkətlilik, ətrafın ölçülərinin dəyişməsi.2) Digər əlamətlər: ağrı, şişkinlik, dərialtı hematoma, ətrafın hərəkətinin məhdudlaşması sınığın olmasına şübhə yaradır. Bu əlamətlər ətrafın yumşaq toxumasının əzilməsi zamanı da müşahidə olunduğu üçün, sınıqların diaqnozu rentgen müayinəsi ilə təsdiqlənməlidir
İlk yardım — sınıqların kompleks müalicəsinin tərkib hissəsidi və onun yüksək səviyyədə, peşəkarlıqla göstərilməsinin sonrakı müalicə mərhələlərində əhəmiyyəti böyükdür. İlk yardım törənmiş fəsadların qarşısının alınması ilə başlanmalıdır.
Tənəffüs çatışmazlığı — ilk növbədə dilin geriyə qatlanması, selik-qan qarışığı ilə qırtlaq girəcəyinin qapanması ləğv edilməlidir.
Qanaxmanın dayandırılması — mexaniki zərbəyə məruz qalmış aşağı və yuxarı ətrafların açıq sınıqları zamanı qanaxma olarsa, hadisə yerində qan axan nahiyəyə aseptik sıxıcı sarğı, irimənfəzli damarların zədələnməsindən güclü qanaxma olduqda isə turna qoyulmalıdır.
Şok əleyhinə tədbirlərin icrası — travmatik şokun güclənməsinin qarşısını almaq üçün hadisə yerində xəsarət almışın əzələ, yaxud venadaxilinə narkotik analgetiklər (promedol 2%-1,0, morfin 1–2% — 1,0), analgetiklər (analgin 50% — 2,0, tramal — 2,0, baralgin — 5,0) yeridilməlidir. Venadaxilinə plazmanı əvəz edən mayelərin (poliqlükin, reopoliqlükin, jelatinol, hemodez) köçürülməsini davam etdirməklə, xəsarət almışlar ixtisaslaşdırılmış yardım ala biləcək mərkəzə nəql olunmalıdırlar. Soyuq havada bədənin isidilməsi nəzərdən qaçırılmamalıdır.
İmmobilizasiya vəziyyətində nəql edilmə — xəsarət almışın bütöv 
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bədəninin, yaxud onun bir hissəsinin hadisə yerindən xəstəxanaya çatdırılana qədərki müddətdə hərəkətsizliyi və rahatlığı təmin olunmalıdır.
Bədənin, yaxud ətrafların hərəkətsizləşdirmə üsulları:
Özü hərəkətsizləşdirmə — hadisə yerində heç bir fiksasiya vasitəsi olmadıqda zədələnmiş yuxarı ətraf gövdəyə, aşağı ətraf isə sağlam ətrafa bintlə bağlanmalıdır.
Əl altında olan yararlı əşyalardan istifadə — tibbi təsbit edicilər olmadıqda imkan daxilində və yaxınlıqda olan taxta parçası, xizək, çətir, tüfəng hərəkətsizləşdirici vasitə kimi ətrafın altında yerləşdirilib parça ilə bağlanmalıdır.
Tibbi fiksasiyaedicilərin tətbiqi — hərəkətsizləşdirilmiş vəziyyətdə nəql üçün tibbi təsbitedici vasitələr: Kramer, Diterixs, havalı, plastmas və vakuum təsbitedici şinaları təklif edilmişdi.
Alüminium məftildən pilləkən quruluşlu Kramer şinası — yuxarı və aşağı ətrafları təsbit etmək üçün işlədilir. Bu şinanın üstünlüyü orasındadır ki, alüminium yumşaq metal olduğu üçün, onu istənilən formaya salmaq və ətrafı hərəkətsizləşdirmək mümkün olur.
Diterixs şinası — açılıb-yığıla bilən xarici, daxili və alt lövhələrdən, metal birləşdiricilərdən ibarətdir. Son zamanlar az-az hallarda istifadə olunur.
Müasir havalı şinalar — ikiqat, hava buraxmayan parçadan ibarət kisə olub, çarpaz ilə qapanır. Kisə ətrafa keçirilir, çarpaz bağlanandan sonra havalandırılır, sərt quruluş alıb ətrafı etibarlı təsbit edir. Əl-darağı, said sümükləri, dirsək oynağı, pəncə, baldır sümüklərinin sınığı və diz oynağının zədələnməsində işlədilir. Rentgen şüalarını buraxır və müayinəyə əngəl törətmir. Son zamanlar daha çox istifadə olunur.
Sınıqların müalicə üsulları
Sınıqların müalicəsi konservativ və cərrahi yolla aparılır. Hər iki müalicə üsulunda 3 əsas prinsip gözlənilməlidir: — sınmış sümük uclarının uyğun vəziyyətə gətirilməsi; — uyğunlaşdırılmış sümük uclarının sonrakı yerdəyişməsinin qarşısını almaq üçün etibarlı təsbit edilməsi; — sınmış sümüyün bitişməsi və sümük döyənəyinin əmələ gəlməsinin sürətləndirilməsi.
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Sınmış sümük uclarının yerdəyişməsinin tam ləğv edilməsi və uyğunlaşdırılması kifayət qədər ağrısızlaşdırma ilə mümkündür. Bu əzələlərin reflektor yığılmasının, sümük uclarının ikincili yerdəyişməsinin qarşısını alır.
Gips sarğıları ilə təsbit etmə — sınıqların konservativ müalicəsi zamanı düzəldilmiş sümük uclarının etibarlı təsbit olunması və təkrari yerdəyişməsinin qarşısını almaq üçün gips sarğısından istifadə olunur. Gips sarğısı üzərinə gips tozu səpilmiş bintlərdən hazırlanır.
Dartma üsulu ilə müalicə — dartma üsulu ilə sınmış sümük ucları həm uyğunlaşdırılır, həm də həmin vəziyyətdə saxlanılır. Dartma üsulu iki: dəriüstü və skelet dartması vəziyyətində tətbiq edilir
Daimi dartma ilgəklər və manjetlərin köməyi ilə də aparıla bilər. Məsələn, boyun  və yuxarı döş fəqərələrinin sınıqlarında boyuna geydirilmiş və çarpayının baş tərəfinə bağlanmış Qlisson ilgəyinin köməyi ilə çarpayının baş tərəfi 50–60 sm qaldırılmaqla dartma yaradılır.
Suda boğulma
İnsan təsadüfən, yaxud qəsdən suda və ya hər hansı bir mayedə batdıqda xarici tənəffüs yollarının anatomik tamlığının saxlanılması fonunda atmosfer yollarına suyun (yaxud başqa bir mayenin) dolması, larinqospazm və psixi zərbə səbəbindən baş verən kəskin patoloji vəziyyətə suda boğulma deyilir. Tənəffüs yollarına suyun (yaxud başqa bir mayenin) dolması, lariqospam və psixi zərbə dayanması nəticə etibarı ilə ilk növbədə baş beyinin, xüsusilə də beyin qabığının oksigen 
aclığına qətirib çıxarır.
Insan soyuq suda batdıqda hipotermiya qoruyucu təsir göstərdiyindən ölümün baş verməsi bir qədər ləngiyir, lakin qazlar mübadiləsinin, əzələlərin və ürəyin fəaliyyəti pozulur, stupor olur, ya da huş itir.
"Insan dənizdə boğulduqda hipertonik (hiperosmotik) suyun təsirindən ağciyərlərin kapillyarlarındakı qanin maye hissəsi alveollara toplanır və digər tərəfdən isə yuxarı tənəffüs yollarından su alveollara dolur. Nəticədə xarici tənəffüs pozulur, ağır, hipoksiya olur.
Şirin sularda boğulmada alveollara dolan su qısa müddətdə qana sorulur (qan şirin sulara nisbətən hipertonik məhlul sayılır), dövredən 
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qanın həcmi artır və eritrositlər parçalanır. Alveolların divarında olan surfaktant parçalandığından alveollar büzüşür, qazlar mübadiləsi kəskin pozulur. Bu səbəbdən də ağır hipoksiya və asidoz olur.
Suda boğulmanın üç forması ayırd edilir: həqiqi, asfiktik və "sinkopal" boğulma.
Həqiqi suda boğulmada üç dövr olur:
-başlanğıc,
-aqonal və
-klinik ölüm dövrü.
Suda batan insan kənardan kömək olmadan xilas olacağının qeyri-mümkünlüyünü dərk etdikdə kəskin həyəcanlanır, mənasız hərəkətlərlə enerjisini və orqanizmin oksigen ehtiyatlarını tükəndirir. Taqəti qalmamış insan suya baş vurur və suyun altında tənəffüsünü qısamüddətli dayandırır. Lakin orqanizmdə karbon qazının miqdarı kəskin artdığından (hiperkapniya) tənəffüs mərkəzi güclü qıcıqlanır və insan tənəffüsünü suyun altında saxlaya bilmədiyindən qeyri-iradi nəfəs alır. Beləliklə, su tənəffüs yollarına dolur, qazlar mübadiləsi getmir və 3-6 dəqiqədən sonra ölüm baş verir. 
Həqiqi suda boğulmada batan şəxslərdə oksigen aclığından dəri və görünən selikli qişalar sianotik rəng aldıqlarından belə ölümə "göy ölüm” deyilir.
Asfiktik (asfiksiya) formalı boğulmaya alkohol sərxoşluğu, emosional stress halında olan, suya başı üstə, yaxud qarnı üstə tullanaraq kəllə-beyin travması alan şəxslərdə təsadüf edilir. Suya tullananda meydana çıxan güclü ağrı da asfiksiya tipli boğulma verə bilir. Suda olan şəxs tezliklə huşunu itirir, az miqdarda yuxarı tənəffüs yollarına düşən su reflektori olaraq larinqospazm verir.
Ağciyərlərə hava  daxil olmur, arterial təzyiq enir, nəbzin sayı azalır, tənəffüs dayanır (apnoe) və kəskin hipoksiya fonunda ürək öz fəaliyyətini dayandırır. Ölüm 10-12 dəqiqə  ərzində baş verir. Apnoedən sonra "yalancı respirator” nəfəsalma olur, lakin səs yarığı bağlandığı ağciyərlərə su daxil olur. 
"Sinkopal" forma boğulmaya 5-10% hallarda, ən çox qadınlarda və uşaqlarda təsadüf edilir. "Sinkopal” boğulmanın səbəbi emosional şok (hündür yerdən suya yıxılma, güclü stress və qorxu), hidroşok (soyuq suyun təsirindən reflektori olaraq qıcıqlanması). Ürək fəaliyyətinin 
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ilkin reflektori dayanması ilə eyni zamanda tənəffüs də dayanır və periferik damarlar kəskin spazma uğrayır. Suda boğulmuş şəxsin dərisi kəskin avazımış, rəngi solğun olduğundan belə ölümə "solğun ölüm ("ağ ölüm") də deyilir. Soyuq suda ölümün müddəti 30 dəqiqəyədək uzanır.
İlkin həkiməqədər yardım:
-suda batan şəxsə arxadan yaxınlaşaraq qoltuqaltı nahiyəsindən, yaxud saçlarından yapışaraq arxası üstə (üzü yuxarı) çevirirlər ki, ağciyərlərə su dolmasin. Sonra həmən şəxsin başını sudan çıxararaq "ağızdan-buruna" olmaqla ona süni nəfəs verirlər. Xilas edilmiş şəxsi qayığa (katerə) qoyandan sonrada reanimasiya tədbirləri davam etdirilir;
-sudan çıxarılmış insanı ona yardım göstərən saxs bükülmüş dizinin üstə başı döş qəfəsindən aşağı olmaqla qoyub, dəsmalla (başqa materiallarla) ağız boşluğunu qumdan, qusuntulu kütlələrindən və ya yosundan təmizləyirlər.
Bundan sonra dos qofəsinin yan tərəflərindən hər iki qolla ritmik sıxıb buraxmaqla traxeya və bronxlara dolmus suyu xaric edirlər. Xilas edilən uşaq olduqda təmizlənilir. Tənəffüs yollarından su xaric edildikdən sonra xilas edilmiş insana süni nəfəs verilir və təxirəsalınmaz tibbi yardım göstərilir. 
Zərərçəkmiş şəxsin huşu üstündə olduqda:
-zərərçəkmiş şəxsin yaş paltarları çıxardılır, ona quru paltar geyindirilir,
-isti çay, qəhvə verilir, ehtiyac olduqda ürək-damar dərmanları (2 ml kordiamin, yaxud 1 ml 10%-li kofein və s.) vurulur,
Zərərçəkmiş şəxs huşsuz olduqda:
- ürək fəaliyyət göstərdiyi və tənəffüs sərbəst keçirildiyi təqdirdə xəstə arxası üstə yerə uzadılır, paltarları çıxardılır, bədəni ovuşdurulur, aşağı və yuxarı ətrafları masaj edilir,
- naşatır spirti iylədilir;
- imkan olarsa oksigenlə inhalyasiya aparılır;
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- dərialtına 2,0 ml kordiamin, yaxud 1,0 ml 1%-li lobelin, ya da 1,0 ml 5%-li efedrin və venaya 20-40 ml 40%-li qlükoza vurulur,
- bundan sonra huş bərpa olmayıb, ürək fəaliyyəti enərsə və tənəffüs pisləşərsə, əlavə olaraq 2 ml 10%-li kofein, ya da 2,0 ml kordiamin vurulur;
Zərərçəkmiş şəxs terminal vəziyyətdə olduqda:
-zərərçəkmiş şəxs soyundurulur (yaxud paltarların yaxası açılır), ağız boşluğu açılaraq qumdan, yosundan və qusuntu kütlələrindən təmizlənir;
- yuxarıda göstərdiyimiz üsullarla ağciyərlərə dolmuş su xaric edilir (“ağ ölüm"də tənəffüs yollarında su olmadığından buna ehtiyac yoxdur);
- ürəyin qapalı masajı və süni tənəffüs aparılır - Üərk-ağciyər reanimasiyasi ürək fəaliyyəti bərpa olub, tənəffüs keçirilənədək, ya da meyit əlamətləri meydana çıxana qədər inadla və səbrlə davam etdirilir;
- tənəffüs bərpa olunduğu təqdirdə tənəffüs mərkəzini oyadan dərmanlar – 1 ml 1%-li lobelin, yaxud 5 ml 0,5%-li bemeqrid, ya da 2,0 ml kordiamin vurulur;
- bronxospazmın ləğvi məqsədi ilə venaya 2 ml 2,4%-li eufillin yeridilir;
- əzələyə 60 mq prednizalon, yaxud 16-24 mq deksametazon vurulur;
- xəstə xərəkdə arxası üstə uzanmış vəziyyətdə xəstəxanaya nəql olunur.                                                                                                                                                                                
Elektrik və ildırımvurma
İnsan bədənindən elektrik cərəyanı keçdikdə, onun təsirindən bir sıra yerli və ümumi dəyişikliklər baş verir. Sabit cərəyana nisbətən, dəyişən cərəyan, xüsusilə də, 120V və daha çox gərginlikli cərəyan qorxuludur. Elektrik enerjisi insan bədənindən keçərkən başqa enerji növlərinə çevrildiyindən orqanizmə spesifik və qeyri-spesifik təsir göstərir. Elektrikin spesifik təsiri orqanizmə bioloji, elektrokimyəvi, istilik, mexaniki olur. Qeyri-spesifik təsir isə özünü istilik və partlayış əmələ gətirməklə büruzə verir. Bioloji təsir zamanı elektrik cərəyanı 
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bədəndən keçərək sinir uclarını və sinir yollarını oyadır, skelet və saya əzələlərdə qıcolmalar, mədəciklərin fibrillyasiyasını və elektrik şoku törədir, hüceyrədəki kalium və natrium ionlarının nisbəti dəyişdirir. 
Elektrokimyəvi təsir toxuma və hüceyrələrdə ion müvazinətinin pozulmasına, hüceyrə membranının elektropolyarlığının baş verməsinə, katodda turs reaksiyanın meydana çıxmasına, zülalların denaturasiyasına, anodda qolaviliyin olması arterial qanaxmanın baş verməsinə gətirib çıxanr. Istiliyin təsirindən yerli olaraq dəridə «elektrik nişanələri» adlanan yanıqlar, həmçinin, müxtəlif dərəcəli elektrik yanıqlan, sümüklərin əriməsi, ətrafin amputasiyası kimi hallar ola bilir.
 Mexaniki təsir istilik və mexaniki enerjinin bədəndə partlayış effekti törətdiyi zaman meydana çıxır. Ətrafların amputasiyası, ətraf əzələlərin anatomik prerarat halına düşməsi, toxumaların cırılması. Elektrikin insan orqanizminə qeyri-spesifik təsiri onun insan bədənindən xaricdə digər enerjilərə çevrilməsi nəticəsində baş verir. 
Elektrotravma zamanı klinik mənzərə zədələnmənin ağırlığından asılıdır. Bu zaman meydana çıxan əlamətlər mərkəzi sinir, ürək-damar və tənəffüs sistemlərində baş verən dəyişikliklərin xarakterinə uyğun olur. Ağır hallarda huş qaralır, hərəki oyanıqlıq meydana çıxır, sonra retroqrad amneziya qeyd edilir. Xəstələr baş ağrılarından, zəiflikdən, işıqdan qorxmadan və qorxu hissiyyatının olmasından şikayətlənirlər. Nəbzin sayı azalır (bəzən artır), ürəyin sərhədləri genişlənir. Ağır hallarda ağciyərlərin ödemi, enteritlər və kəskin qaraciyər çatmazlığı inkişaf edir.
Qırtlaq və tənəffüs əzələlərinin spastik yığılmaları tənəffüsün ritmini və dərinliyini pozaraq asfiksiya verə bilir. Digər tərəfdən elektrik cərəyanı mərkəzi sinir, ürək-damar və tənəffüs sistemlərinə, diafraqmaya təsir edərək ağır hallarda ürəyin, tənəffüs mərkəzinin iflici, elektrik şoku və ölüm verir.
Yüksək gərginlikli cərəyan təsirindən baş verən elektrik şoku iradi yığılan əzələlərin qəfləti təqəllüsünü törədərək, xəsarət alan şəxsi xeyli kənara tullayır və bir sıra mexaniki zədələnmələrin (sınıqlar, çıxıqlar, daxili üzvlərin partlaması) baş verməsinə səbəb olur.
İldırımvurmada orqanizmə qısa zamanda çox yüksək gərginlikli (milyon voltlarla) atmosfer elektriki daxil olduğundan mərkəzi və 
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periferik sinir sisteminin zədələnməsi, görmə və eşitmənin pozulması, dəridə ağac budağını xatırladan tünd göy ləkələrin - "ildırım nişanələrinin” əmələ gəlməsi müşahidə edilir. 
İlkin həkiməqədər yardım: 
-Təcili yardım çağırın;
-Əgər insanı yüksək gərginlikli elektrik vurubsa
-elektrik mantyorunu, yaxud fövqəladə hallar xidmətini çağırın;
-elektrik şəbəkəsindən gələn rəsmi şəxs elektrik mənbəyinin söndürülməsi barədə məlumat verənə qədər xəsarət alan şəxsə yaxınlaşmayın və heç kəsi də yaxına buraxmayın. Belə ki, yüksək gərginlikli cərəyan vaxtaşırı 18 metrə qədər məsafəyə "tullanmaqla" insanları öldürə bilir! 
Insan nisbətən aşagı (120 V və daha çox gorginlikli elektrik təsirinə məruz qalıbsa, ilk növbədə zərərçəkən şəxsi elektrik mənbəyindən azad etmək üçün ağac (taxta) parçası ilə elektrik məftilini kənara tullayın (qirın), bu şəxsin bədəninə toxunmadan paltarlarından dartın, elektrik qoruyucularını və elektrik açarini açın, cərəyanı söndürün.
-Zərərçəkmiş şəxs elektrik mənbəyindən azad edildikdən sonra ona yardım göstərin;
-Klinik ölüm hallarında inadla, ən azı 2 saat (meyit əlamətləri əmələ gələnə qədər) ürək masajı aparıb, xəstəyə süni nəfəs verin;
-Xəstənin huşu bərpa olandan sonra ona isti çay, qəhvə verin (spirtli içkilər olmaz!)
-Elektrik yanıqlarını soyuq su ilə soyudub, üstünə aseptik sarğı qoyun;
-Elekrik və ildırım vurmuş adamı torpağa basdırmaq olmaz! Bu zaman torpaq döş qəfəsini daha da sıxaraq tənəffüsü pozur, qiymətli vaxt itirilir, bədəni soyudur və yanıq səthinə tetanus çöpləri düşə bilir.                                                                                                                   
Şüa xəstəliyi. Şüalanma – enerjinin şüalar (görünən və görünməyən) vasitəsilə köçürülməsi prosesi. Şüalanma tam vakuumda da baş verir. Güclü və yaxud zəif qızdırılmış bütün cisimlər (insan bədəni, soba, lampa) enerji şüalandırır. Şüalanma cisimlərdən yayılaraq başqa cisimlərin üzərinə düşür. Bu halda şüalanma enerjisinin bir hissəsi əks olunur, bir hissəsi cisimlər tərəfindən udularaq onların daxili enerjisinə 
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çevrilir. Bunun nəticəsində cisimlər qızır. "Radiaktiv" maddələrin alfa, betta və qamma kimi şüaların yayılmasını və ya Kosmosda yayılan hər hansı bir elektromaqnetik şüanı meydana gətirən ünsürlərin hamısına Radiasiya deyilir. Bir maddənin atom nüvəsindəki neytronların sayı, proton sayına görə olduqca çoxdursa, bu cür maddələr qərarsız bir quruluş göstərməkdə və nüvəsindəki neytronlar alfa, betta və qamma kimi müxtəlif şüalar yaymaq sürətiylə parçalanmaqdadırlar. Ətrafına bu şəkildə şüa saçaraq parçalanan maddələrə Radioaktiv maddə ("işıqlanmış maddə") deyilir. Şüalanma sözünün mənası bir nöqtədən çıxma, yayılma, səpilmə (şüa-bir nöqtədən başlayan düz xətt) deməkdir. Şüalanmaya aşağıdakılar aiddir: radio dalğaları, mikrodalğalar, infraqırmızı dalğalar, işıq, ultrabənövşəyi dalğalar , rentgen və qamma şüaları kimi elektromaqnit şüalanması (γ) hissəcik radiasiya kimi alfa radiasiya (α), beta şüalanma (β) və neytron şüalanma (qeyri-sıfır qalan enerji hissəciklər) ultrasəs, səs və seysmik dalğalar kimi akustik  radiasiya (fiziki ötürmə mühitindən asılıdır) qravitasiya radiasiyası, qravitasiya dalğaları formasını alan radiasiya.Düz təsir edən radiasiya zülal molekullarına və hüceyrələrin digər tərkib hissəciklərinə təsir edir. Radiasiyanın dolayı təsiri suyun, yağların və karbohidratların ionlaşması ilə özünü göstərir. Bu zaman sərbəst radikallar əmələ gəlir ki, onlar da digər maddələrlə qarşılıqlı təsirə girərək son nəticədə biokimyəvi proseslərin pozulmasına gətirib çıxarır. Bu dəyişikliklər nəticəsində toksiki məhsullar əmələ gəlir ki, bu da orqanizmin zəhərlənməsinə səbəb olur. ϒ-şüalanmanın təsiri altında orqanizmdə aşağıdakı dəyişikliklər baş verir:hüceyrələrin böyüməsi və çoxalması dayanır, bütün maddələr mübadiləsi növləri pozulur, sümük iliyində qanyaranma süstləşir, orqanizmin müxtəlif infeksiyaya qarşı müqaviməti zəifləyir, MSS zədələnir və s. Zədələnmənin ağırlıq dərəcəsinə görə kəskin şüa xəstəliyinin 4 dərəcəsi ayırd edilir:I-yüngül; IIorta-ağır; III-ağır; IV-həddən ağır, ildırımvari forma. Simptomları-şüa xəstəliyinin kliniki əlamətləri şüalanmanın summar dozasından asılıdır. 
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Kəskin şüa xəstəliyinin yüngül dərəcəsi 200 P-a (1-2,5 qr) yaxın şüalanma zamanı inkişaf edir. 2-4 saat çəkən I dövrdə zərərçəkəndə ümumi zəiflik, baş ağrısı, ürək bulanma, qusma meydana çıxır. II dövrün davam etmə müddəti 4 həftəyə qədərdir. Bu dövrdə ümumi zəiflik, iş qabiliyyətinin azalması, baş ağrısı yenə də qalır. III dövr üçün zəiflik, iştahanın azalması, qanda leykopeniya, EÇS-nin artması xarakterikdir. Yüngül dərəcə 2-2,5 ay ərzində sağalma ilə nəticələnir. 300 P-a (2,5-4 qr) yaxın şüalanma dozasının alınması zamanı II dərəcəli kəskin şüa xəstəliyi inkişaf edir. I dövrdə zəiflik, ürəkbulanma, çoxlu qusma qeyd olunur. Bu dövr təxminən 1 sutka davam edir. II dövrün davam etmə müddəti 14 gündən 18 günə qədərdir. Bu dövrdə dərinin eriteması meydana çıxa bilər. III dövr 3-4 həftə çəkir. Qanda limfosit və qranulositlərin miqdarı azalır, EÇS 25-40 mm/saat; trombositlər 40x10 9/l olur. Zərərçəkəndə qanaxma əlamətləri aşkar edilir. III dövrdə bədən t0 -ru 38-39° C-yə qədər arta bilər, infeksion ağırlaşmalar təhlükəsi meydana çıxır. Ümumi zəiflik, yorğunluq, qıcıqlanma, yuxusuzluq kimi əlamətlər uzun müddət qalır. Xəstəliyin IV dövründə orqanizmin pozulmuş funksiyalarının bərpası baş vermir. Gecikmiş müalicə zamanı letal nəticələr ola bilər. Ağır dərəcəli kəskin şüa xəstəliyi 450-600 P (4-10qr) dozada ionlaşdırıcı şüalanmanın orqanizmə təsiri zamanı inkişaf edir. I dövrdə zədələnmə simptomları 30-60 dəq. sonra meydana çıxır. Ümumi zəiflik, taxikardiya, A/T-in azalması, çoxlu qusma, bədən t0-nun artması, baş ağrısı, dərinin eriteması qeyd olunur. II dövr zədələnmənin 4-cü günündən inkişaf edir. Bu dövrdə leykopeniya və trombositopeniya aşkar olunur. II dövr üçün qızdırma, ağız boşluğu və burunudlağın selikli qişasının zədələnməsi, qabarıq hemorragik sindrom, burun və bağırsaq qanaxmaları, hematuriya xarakterikdir. İnfeksion ağırlaşmaların qoşulması böyük təhlükə yaradır. Letal nəticələrin tezliyi artır. Həddən artıq ağır dərəcədə 700-1000 P və daha çox şüalanma dozasının təsiri zamanı meydana çıxır. I dövrdə arası kəsilməyən qusma, huşun 
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qaralması, ürək-damar sistemi tərəfdən dəyişikliklər, dinamiki bağırsaq keçməməzliyi meydana çıxır. Qan yaradıcı orqanlarda erkən davamlı limfopeniya, aqranulositoz, trombositopeniya ilə xarakterizə olunan dərin zədələnmələr aşkar olunur. Ümumi intoksikasiya artır. Letal nəticə şüalanmanın dozasından asılı olaraq 6-12 gün ərzində baş verir. Kəskin şüa xəstəliyinin ildırımvari forması da ayırd edilir, bu zaman şüalanma dozası 1500 P-dən çox olur. Şüalanmadan sonra zərərçəkəndə dəri örtüyünün solğunluğu, hərəki narahatlıq, ürək bulanma və arası kəsilməyən qusma meydana çıxır. Sonra isə zərəçəkən huşunu itirir, nəbz zəif dolğunluqlu və gərginlikli olur, taxikardiya, bəzən aritmiya meydana çıxır, A/T 85/40 mm civə süt. qədər enir. Bəzi  hallarda qıcolmalar ola bilər. Ölüm 3-4 sutkada baş verir.                                                                                  
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