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ÖN SÖZ

Gələcək nəslin sağlamlığının qorunması dövlətimizin 
qarşısında duran ən vacib və prioritet məsələlərdəndir. 
Ölkəmizdə səhiyyənin önəmli sahələrindən biri pediatrik 
yardımın təşkilidir. Uşaqlara lazımi tibbi yardımın göstə-
rilməsi üçün peşəkar tibbi kadrların, o cümlədən orta tibb 
işçilərinin hazırlanması mühüm əhəmiyyət kəsb edir.

Tibb kolleclərinin tələbələri üçün nəzərdə tutulmuş bu 
dərs vəsaitinin giriş hissəsində pediatriyanın inkişaf tarixi 
və pediatriya elminə öz töhfələrini vermiş görkəmli pedi-
atrlar haqqında məlumat verilir. 

Kitabda, həmçinin, pediatriyanın müxtəlif sahələri tədris 
proqramına uyğun şəkildə şərh olunur. Müxtəlif yaş qrup-
larında uşaq orqanizminin anatomik-fizioloji və sinir-psixi 
inkişafının xüsusiyyətləri, ən çox rast gəlinən xəstəliklə-
ri (etiologiyası, inkişaf mexanizmi, əsas klinik əlamətləri, 
müalicə prinsipləri, profilaktikası) öz əksini tapmışdır. Sü-
dəmər və inkişafın sonrakı mərhələlərində olan uşaqların 
qidalanması, tibb bacısı tərəfindən sağlam və xəstə uşaq-
lara yaşından asılı olaraq diferensial qulluğun təşkil edil-
məsi haqqında müasir təsəvvürlər işıqlandırılmışdır. Dərs 
vəsaitində təxirəsalınmaz vəziyyətlərdə tibbi yardımın 
göstərilməsi, tibb bacıları tərəfindən manipulyasiyaların 
yerinə yetirilməsi, uşaq tibb müəssisələrinin iş prinsipləri 
və tibbi sənədləşmə məsələlərinə də geniş yer verilir. 
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Kitabda tibbi praktikada etika və deontologiya prinsip-
lərinin gözlənilməsindən, həmçinin, uşaqlar və onların 
valideynləri ilə iş zamanı meydana çıxan tibbi-psixoloji 
problemlərin həllində tibb bacısının rolundan bəhs edilir. 
Müasir təbabətin ən aktual problemlərindən olan pediat-
rik yardımın təşkili, uşaqlar arasında profilaktik tədbirlə-
rin aparılması, o cümlədən aktiv immunizasiya məsələləri 
də öz əksini tapmışdır. 

Dərs vəsaiti Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirli-
yi və Azərbaycan Respublikası Təhsil Nazirliyi tərəfindən 
təsdiq olunmuş “Uşaq xəstəlikləri” ixtisası üzrə Dövlət 
standartlarına və fənn proqramlarına, tədris-təlim üzrə tər-
tib olunmuş proqrama əsasən hazırlanmışdır. Kitab tibb 
kollecləri tələbələrinin müasir pediatriyaya dair nəzəri 
biliklərə yiyələnməsi və uşaq müalicə-profilaktika müəs-
sisələrində çalışan orta tibb işçilərinin bilik səviyyəsinin 
yüksəldilməsi üçün nəzərdə tutulub. 
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GİRİŞ 
 

AZƏRBAYCANDA PEDİATRİYANIN
 İNKİŞAF  TARİXİ

Pediatriya (yunanca “paidos”-uşaq və ‘‘iatreia’’-müali-
cə)-uşaq inkişafının qanunauyğunluqlarını, xəstəliklərin sə-
bəblərini və inkişaf mexanizmini, diaqnostikasını, müalicə 
və profilaktikasını öyrənən təbabət elmidir. Pediatriyanın 
əsas vəzifəsi uşaqların hərtərəfli inkişafını və  sağlamlığını 
təmin etmək, orqanizmin xarici mühitin zərərli amillərinə da-
vamlılığını artırmaqdan ibarətdir. Pediatriyanın aktual prob-
lemlərinin əksəriyyəti profilaktika ilə bağlıdır. 

Pediatriya tǝbabǝtin qǝdim sahǝlǝrindǝn biridir. Pediat-
riyanın inkişafı xalq tǝbabǝtindǝn başlamışdır. Sağlam və 
xəstə uşaq haqqında ilk məlumatlara qədim Hindistan, Çin 
və Misir alimlərinin əsərlərində rast gəlinir. Uşaq xǝstǝliklǝri 
haqqında tǝsǝvvürlǝrǝ Əbu Əli ibn Sinanın, Qalenin, Hip-
pokratın ǝsǝrlǝrindǝ dǝ rast gǝlinir. 

Azərbaycanda pediatriyanın inkişafını 3 dövrǝ ayırırlar:
I dövr - XV-XVIII ǝsrlǝri ǝhatǝ edir. Bu dövrdǝ pediatriya 

sistemsiz biliklǝr şəklində, digǝr elmlǝrin tǝrkibindǝ yaran-
mışdır. 

II dövr - XIX ǝsrin başlanğıcından 1917-ci ilǝ qǝdǝr olan 
müddǝti əhatə edir. Bu dövrdǝ pediatriya artıq müstǝqil elm 
kimi formalaşmışdır. 

III dövr - 1917-ci ildǝn sonrakı dövr nǝzǝrdǝ tutulur. 
.Respublikamızda ilk ali mǝktǝb 1919-cu ildǝ tǝşkil olun-

muşdur. 1930-cu ildǝn tibb fakültǝsi ayrılaraq Azǝrbaycan 
Tibb İnstitutu kimi fəaliyyət göstərmişdir. 1936-cı ildən isə 
Tibb İnstitutunun tərkibində pediatriya fakültəsi açılmışdır.

Azərbaycanda pediatriyanın inkişafında bir sıra tanınmış 
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pediatrların mühüm rolu olmuşdur. Ə.Qarayev Azərbayca-
nın ilk pediatrlarından biri olmuşdur. O, Bakıda ilk “Uşaq 
evi”ni təşkil etmişdir. Ə. F. Qarayev 1937-ci ildǝ «Skarla-
tinada mǝrkǝzi sinir sistemindǝ patomorfoloji dǝyişikliklǝr» 
mövzusunda doktorluq dissertasiyası yazmış vǝ müdafiǝ 
etmişdir. O, 50-dǝn artıq elmi mǝqalǝnin müǝllifidir. Ə.F.Qa-
rayev kǝskin infeksion xǝstǝliklǝrin, tǝnǝffüs orqanlarının 
patologiyasının araşdırılması sahǝsindǝ mühüm işlər gör-
müşdür. 

Professor Z.A.Hüseynbǝyov respublikamızın görkǝmli 
pediatrlarından biridir. Alim respublikamızda uşaqlar ara-
sında geniş yayılmış xǝstǝliklǝrin patologiyasının öyrǝnil-
mǝsi ilǝ ǝlaqǝdar əhəmiyyətli işlər aparmışdır. 

Azǝrbaycanda sǝhiyyǝnin tǝşkili vǝ inkişafı, qadın vǝ 
uşaqların sağlamlığının qorunması problemlǝrinin hǝllindǝ 
prof. G. Y. Fǝrǝcovanın da rolu böyükdür. O, 1950-ci ildǝn 
1980-ci ilǝ kimi Ana vǝ Uşaqların Mühafizǝsi İnstitutuna 
rǝhbǝrlik etmişdir. K.Y.Fǝrǝcova 100-ǝ qǝdǝr elmi ǝsǝrin 
müǝllifidir. 

Azǝrbaycanın görkǝmli pediatr alimi, akademik, əmək-
dar elm xadimi, Azərbaycan Milli Elmlər Akademiyasının və 
Rusiya Federasiyası Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü, 
Azərbaycan SSR-in Dövlət mükafatı laureatı, “Şöhrət” və 
“Şərəf” ordenli A.Ə.Namazova pediatriya elmi sahǝsindǝ-
ki nailiyyǝtlǝri ilǝ nǝinki ölkǝmizdǝ, hǝtta respublikamızın 
hüdudlarından kǝnarda da çox mǝşhurdur. Akademik A. 
Namazova özünün gərgin elmi axtarışları, tibbi fəaliyyəti ilə 
Azərbaycanda elmi pediatriya məktəbinin əsasını qoymuş-
dur. A.Namazova 1976-cı ildən Azərbaycan Pediatrlar Cə-
miyyətinin sədri, Türkdilli ölkələrin Pediatrlar Cəmiyyətinin 
vitse-prezidentidir. Onun uşaqlarda revmatizm, hipertoniya, 
anadangǝlmǝ ürǝk qüsurları vǝ s. patologiyalara aid elmi 
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axtarışları Azərbaycan pediatriya elminin inkişafına tǝkan 
vermişdir. O, ürək üzərində cərrahi əməliyyatlara göstəriş 
və əks-göstərişləri müəyyənləşdirmiş, ürəkdə aparılmış 
cərrahi əməliyyatların yaxın və uzaq dövrlərində nəticələri-
ni qiymətləndirmişdir. A.Namazova Azərbaycanın ilk qadın 
pediatr-alimi hesab olunur. O, 300 elmi əsərin, monoqrafiya 
və dərsliyin, 5 ixtiranın müəllifidir. 

Professor S.A.Cǝfǝrova 81 elmi işin, 2 dǝrs vǝsaitinin 
müǝllifidir. O, Azərbaycan pediatriyasına öz töhfələrini ver-
mişdir. S.A.Cəfərova 1980-1993-cü illərdə Ana və Uşaqları 
Mühafizə İnstitutunun direktoru vəzifəsində çalışmışdır.

Pediatriyanın inkişafında prof. A.R.Abdullayevin dǝ ǝmǝ-
yi böyükdür. İstedadlı alim, tǝcrübǝli hǝkim olan A.R.Abdul-
layev hǝm dǝ bacarıqlı sǝhiyyǝ tǝşkilatçısı idi. 

Uşaq yaşlarında ürǝk qan-damar sisteminin pozğunluq-
larının öyrǝnilmǝsindǝ prof. M.İ.Livanovun da ǝmǝyi böyük-
dür. Onun revmatizmin öyrənilməsində mühüm yenilikləri 
olmuşdur. 

Respublikamızda pediatriyanın inkişafında tibb elmlǝri 
doktoru S.İ.Hacıyevanın da ǝmǝyi var. O, uşaqlarda raxit 
xǝstǝliyinin qarşısını almaq mǝqsǝdilǝ hǝmin xǝstǝliyin 
Bakı şǝhǝrindǝ gedişi xüsusiyyǝtlǝrinin araşdırılması sahǝ-
sindǝ elmi iş aparmış, dǝyǝrli nǝticǝlǝr ǝldǝ etmişdir. 

Uşaqlar arasında mǝdǝ-bağırsaq pozğunluqlarının öy-
rǝnilmǝsindǝ istedadlı alim, prof. N.İ.Hüseynovanın da bö-
yük ǝmǝyi var. Onun «Bakterial dizenteriyalı uşaqlarda bǝzi 
biokimyǝvi dǝyişikliklǝr» adlı namizǝdlik dissertasiyası da 
pediatriya alǝminǝ gözǝl töhfǝdir. 

Azǝrbaycanda pediatriya elminin inkişafında professor 
A.A.Əyyubovanın ǝmǝyi qiymǝtlǝndirilmǝlidir. Əməkdar elm 
xadimi, tibb elmlər doktoru, professor A. Əyyubova bir çox 
elmi mǝqalǝlǝrin, metodik vǝsaitlǝrin, prof. P.D.Katsla birgǝ 
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yazdığı «Uşaqlarda qida allergiyası» adlı monoqrafiyanın 
müǝllifidir. O, bir çox tibb elmləri namizədi, tibb üzrə fəlsəfə 
doktoru və tibb elmləri doktoru hazırlayıb. Elmi məqalələr-
lə Avropa və Amerikada keçirilən konfrans və konqreslər-
də çıxış edib. A. Əyyubova 430-dan artıq elmi əsərin və bir 
neçə dərsliyin müəllifidir. 

Prof. N.Ə.Tağıyev respublikada tanınmış neonatoloq-pe-
diatr olmuşdur. Onun “Neonotologiya” kitabı, “Yarımçıq do-
ğulmuşların sepsisi” adlı monoqrafiyası Azǝrbaycan pediat-
riya elmi üçün mühüm ǝhǝmiyyǝt kǝsb edir. 

Yoluxucu xǝstǝliklǝrin qarşısının alınması, onların rasio-
nal müalicǝ vǝ profilaktikası sahǝsindǝ görülǝn işlǝrdǝ prof. 
V.F.Əsgǝrovun mühüm rolu olmuşdur. 

Uşaqlar arasında qan xǝstǝliklǝrinin, xüsusilǝ talassemi-
ya xəstəliyinin öyrǝnilmǝsi sahǝsindǝ prof. T.S.Dadaşova-
nın böyük ǝmǝyi var. 

Tibb elmləri  doktoru, professor, K.Fərəcova adına El-
mi-Tədqiqat İnstitutunun  direktoru, Respublikanın baş pe-
diatrı, 2007-ci ildən Türk Dünyası Pediatriya Birliyinin pre-
zidenti Nəsib Quliyev 150-dən artıq elmi əsərin müəllifidir. 
Professorun Respublikamızda uşaqlara tibbi xidmətin təşkil 
edilməsi və cavan həkim kadrların hazılanması sahəsində 
böyük rolu var. 

Belǝ alim-pediatrların yetişmǝsi respublikamızda gələcə-
yimiz olan uşaqların sağlamlığının qorunması üçün möh-
kǝm zǝmin yaratmışdır. Müasir pediatriya immunologiya, 
genetika, farmakologiya, biokimya, fiziologiya və təbabətin 
digər sahələri ilə əlaqəli şəkildə sürətlə inkişaf edir.
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 UŞAQLARA TİBBİ XİDMƏTİN TƏŞKİLİ

Uşaqlara tibbi yardım göstərilməsi bir-biri ilə funksional 
cəhətcə bağlı müxftəlif uşaq müalicə-profilaktika müəs-
sisələri: poliklinikalar, xəstəxanalar, sanatoriyalar, bər-
pa-müalicə mərkəzləri, dispanserlər, konsultativ-diaqnos-
tik mərkəzlər, doğum evlərinin uşaq şöbələri, həmçinin 
tədris-tərbiyə müəssisələrinin, uşaq evlərinin, bağçaların, 
məktəblərin tibb məntəqələri tərəfindən həyata keçirilir.

Uşaq poliklinikaları.Ölkəmizdə uşaqlara tibbi yardım 
sahə prinsipi üzrə təşkil olunub. Yaşayış sahələri üzrə hə-
kim-pediatr və tibb bacısı işləyir. Pediatrik sahədə uşaqların 
sayı adətən 800-1000-ə qədər və daha artıq ola bilər. Sahə 
prinsipi uşaq və yeniyetmələrin sağlamlığını fasiləsiz olaraq 
müşahidə etmək, əhali arasında sağlam həyat tərzinin təbli-
ğini aparmaq imkanı yaradır. 

Uşaq poliklinikalarının tərkibinə pediatriya şöbələri, ix-
tisaslaşdırılmış kabinetlər, laborator-diaqnostik kabinetlər, 
fizioterapiya və müalicəvi-idman kabinetləri daxildir. Hər bir 
poliklinikada peyvənd, prosedur kabinetləri mövcuddur. 

 Xəstə, xüsusilə hərarəti yüksək və infeksion xəstəliyə 
tutulma ehtimalı yüksək olan uşaqlara həkim və tibb bacısı 
tərəfindən evdə yardım göstərilir. Uşaq sağaldıqdan və ya 
vəziyyəti yaxşılaşdıqdan sonra valideynlərinin müşayiəti ilə 
poliklinikaya, həkimin qəbuluna gəlir. Diaqnostika şöbəsin-
də və ya müvafiq kabinetdə laborator, rentgen və digər zə-
ruri müayinələr aparılır. Uşağın xəstəliyi barədə mütəxəssis 
həkimlərlə (otolarinqoloq, oftalmoloq, dermatoloq, psixo-
nevroloq və s.) məsləhətləşmək imkanı mövcuddur. 

Uşaq poliklinikasında həmçinin sağlam uşaqlar planlı şə-
kildə müayinədən keçir. Uşaq 1 yaşınadək hər ay, sonradan 
hər rüb, 3 yaşından yuxarı isə ildə bir dəfə həkim müayinə-
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sindən keçir. Bu cür müayinələrin əsas məqsədi uşaqların 
inkişafına nəzarət edilməsi və xəstəliklərin qarşısının alın-
masıdır. Poliklinikanın həkim və tibb bacıları valideynlərə 
uşaqların tərbiyəsi, qidalanması və onlara qulluq məsələləri 
üzrə məsləhət verirlər. 

Bütün uşaqlar dispanser qeydiyyatına alınırlar, mün-
təzəm olaraq təkcə pediatr tərəfindən deyil, həmçinin digər 
mütəxəssislər tərəfindən də müayinə olunurlar. Bir çox uşaq 
poliklinikaları nəzdində 24 saat ərzində fəaliyyət göstərən 
mərkəzləşdirilmiş təxirəsalınmaz yardım mərkəzləri yaradı-
lıb. 

Sahə həkim-pediatrı sahədəki uşaqlar arasında müa-
licə-profilaktika işini aparır. Onun işinin effektivliyi bir çox 
hallarda sahə tibb bacısının köməyindən və onun peşəkar-
lığından asılıdır. 

Sahə tibb bacısının vəzifələrinə daxildir: 
- ailədə uşağın harmonik fiziki və əqli inkişafına yönəldil-

miş profilaktik işlər; 
- evdə tibbi yardım, o cümlədən həkim təyinatı ilə tibbi 

manipulyasiyalar və prosedurlar; 
- hamilələrin doğuşdan əvvəl patronajı;
- yenidoğulmuş uşaqların patronajı; 
- sağlam və xəstə uşaqlara nəzarət, valideynlər tərəfin-

dən profilaktik və müalicəvi təyinatların icra edilməsi, ailə-
də həyat şəraitinin öyrənilməsi (maddi, mədəni, gigiyenik, 
psixoloji); 

- məktəbəqədər müəssisələrə getməyən uşaqlar arasın-
da peyvənd təqviminə müvafiq olaraq vaksinasiyaların ke-
çirilməsi; 

- uşaq poliklinikasında qəbul zamanı həkimə yardım: 
antropometrik ölçmələrin aparılması, arayışların, göndəriş-
lərin, əmək qabiliyyətinin itirilməsi vərəqlərinin yazılması, 
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statistik talonların doldurulması, nömrələrin qeydə alınması 
və s.; 

- dispanser qeydiyyatında olan uşaqlara mütəmadi hə-
kim müayinələrinin təşkili; 

- uşaqların sağlamlaşdırılmasına dair məsləhətlərin ve-
rilməsi və valideynlərlə sanitar-maarifləndirmə işlərinin apa-
rılması. 

Uşaq poliklinika-
sında istifadə olu-
nan əsas tibbi sənəd 
«Uşağın inkişafı 
tarixi» sənədidir. 
Sənəd qeydiyyat 
şöbəsində saxlanı-
lır. Uşaqların qəbu-
lunun dəqiq təşkili 
qeydiyyat şöbəsinin 
fəaliyyətindən asılıdır. Son illər poliklinikalarda uşaqlar 
haqqında əsas məlumatlar kompüter məlumat bankına 
yerləşdirilir və uşağın inkişaf tarixçəsi-“Elektron sağlamlıq 
kartı”  valideynlərə veririlir. Bu cür üsul digər müəssisələrə 
müraciət edilən zaman tibbi yardımın ardıcıllığına riayət et-
məyə imkan verir. “Elektron sağlamlıq kartı” təxirəsalınmaz 
vəziyyətlər zamanı növbətçi həkimə və təcili tibbi yardım 
həkiminə vəziyyəti düzgün qiymətləndirməyə imkan verir. 

Uşaq xəstəxanası. Daimi nəzarətə, intensiv terapiyaya 
və ya ixtisaslaşdırılmış yardıma ehtiyacı olan uşaqları uşaq 
xəstəxanasına yerləşdirirlər. 

Uşaq müalicəvi-profilaktik müəssisələr sistemində uşaq 
xəstəxanası xüsusi rol oynayır. Xəstəxanalarda ağır xəstələr 
müalicə edilir. Burada müasir diaqnostik avadanlıqlar cəm-
ləşdirilib, yüksək ixtisaslı həkim və tibb bacıları işləyir. 
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Xəstəxanada saxlama müddəti bir neçə saatdan (gün-
dəlik stasionar) bir neçə aya qədər təşkil edilə bilər. Uşaq 
xəstəxanaları profilinə görə (çoxprofilli və ixtisaslaşdırıl-
mış), təşkili sisteminə görə (poliklinika ilə birləşdirilmiş və 
birləşdirilməmiş), fəaliyyət həcminə və çarpayı sayına görə 
bölünür. İnzibati-tabeçilik formasından asılı olaraq uşaq 
xəstəxanaları respublika, şəhər və rayon xəstəxanalarına 
bölünür. Əgər xəstəxananın bazasında Tibb Universiteti ka-
fedrası və ya elmi-tədqiqat institutunun kliniki şöbəsi yerlə-
şirsə, bu xəstəxana klinika adlanır. 

Xəstəxanalarda xəstələrə ikimərhələli (həkim, tibb bacı-
sı) və ya üçmərhələli (həkim, tibb bacısı, kiçik tibb bacısı) 
tibbi xidmət sistemi mövcuddur. İkimərhələli sistemdə tibb 
bacısı təkcə həkimin təyinatını və prosedurları həyata keçir-
mir, o, həmçinin xəstələrə qulluq edir. Üçmərhələli sistemdə 
kiçik tibb bacısı otaqları yığışdırır, paltar və yataq dəyişəyi-
nin təmizliyinə nəzarət edir, xəstələrə kömək və qulluq edir. 

Uşaq xəstəxanalarında qəbul, müalicə, müalicəvi-diaq-
nostik şöbələr, köməkçi bölmələr (aptek, qida bloku, tibbi 
statistika kabineti, arxiv, inzibati-təsərrüfat hissəsi və s.) 
mövcuddur.

Uşaq xəstəxanası aşağıdakıları təmin etməlidir: 
- xəstəliyin diaqnostikasını, təxirəsalınmaz terapiyanı, 

xəstə uşaqların müalicəsini və reabilitasiyasını; 
- ixtisaslaşdırılmış tibbi yardımın göstərilməsini; 
- konsultativ və metodik yardımın təşkilini; 
-müasir diaqnostika, müalicə və profilaktika üsullarının 

təcrübədə tətbiqi.
Uşaq xəstəxanasında tibb bacısının vəzifələri müxtəlifdir 

və ciddi peşə bilikləri tələb edir. Tibb bacısı həkimin, axşam 
növbəsində isə növbətçi həkimin göstərişlərini dəqiq yerinə 
yetirməli, eyni zamanda xəstələrə qulluq edərək, zəruri tibbi 
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manipulyasiyaları həyata keçirməlidir. 
Pediatriya şöbəsinin tibb bacısı manipulyasiyaların ye-

rinə yetrilməsi üzrə müvafiq texnikaya malik olmalı və zə-
rurət yarandığı təqdirdə aşağıdakı tibbi manipulyasiyaları 
icra etməlidir: 

• Uşağı zond vasitəsilə yedizdirmə, mədənin zondlan-
ması və yuyulması;

• Müxtəlif növ imalələrin edilməsi (təmizləyici, sifon və s.);
• Qazçıxarıcı boruların yeridilməsi; 
• Sidik kisəsinin yumşaq kateterlə kateterləşməsinin 

həyata keçirilməsi (1 yaşdan yuxarı uşaqlarda); 
• Xardal yaxmasının, bankaların, plastrların qoyulması; 
• Dərman vasitələrinin dəriyə çəkilməsi; 
• Dərman məhlullarının buruna, qulağa, gözə damız-

dırılması; 
• Kompreslərin qoyulması; 
• Dərialtı, dəridaxili, əzələdaxili və damardaxili (həki-

min göstərişi ilə) inyeksiyaların vurulması; 
• Arterial təzyiqin ölçülməsi, nəbzin və tənəffüsün  sa-

yılması,  
• Əsnəkdən, burundan yaxmanın götürülməsi; 
• Müayinə üçün bioloji materialların  götürülməsi (qan, 

sidik, nəcis, tər, qusuntu kütləsi, bəlğəm və s.); 
• Fizioterapevtik prosedurların yerinə yetirilməsi;
•  Mədənin  və onikibarmaq bağırsağın fraksiyalı zond-

lanmasının yerinə yetirilməsi; 
• Təxirəsalınmaz hallarda ilkin tibbi yardımın göstəril-

məsi. 
Tibb bacısı həmçinin vəziyyəti ağır uşaqlara monitor va-

sitəsilə, fasiləsiz nəzarət etməyi, kompüterlə, avtomatlaşdı-
rılmış nəzarət sistemləri ilə işləməyi bacarmalıdır. 

Tibb bacısı öz iş yerinin nümunəvi vəziyyətdə olması-
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na görə məsuliyyət daşıyır, ona təhkim edilmiş palataların 
sanitar vəziyyətinə, tibbi və təsərrüfat inventarlarının və-
ziyyətinə nəzarət edir, dərman preparatlarının, dərman va-
sitələrinin, sarğı materiallarının və uşaqlara qulluq əşyala-
rının saxlanılmasına nəzarət edir, uşaqları həkimin təyinatı 
ilə rentgenoloji, endoskopik, radioloji və digər müayinələrə 
aparır, uşaqların vaxtında palataya qayıtmalarına nəzarət 
edir. 

Tibb bacısı şöbəyə yeni daxil olan uşaqları qəbul edir, 
infeksion xəstəliklərin və pedikulyozun qarşısını almaqdan 
ötrü uşağın dərisinə, başın tüklü hissəsinə baxış keçirir, 
xəstə uşaqları müvafiq palatalara yerləşdirir. Yeni daxil ol-
muş uşaqlar barədə həkimə məlumat verir. Tibb bacısı şö-
bəyə yeni daxil olmuş uşaqlara daxili nizam-intizam qayda-
ları, gün rejimi və fərdi gigiyena qaydaları barədə məlumat 
verir. 

Tibb bacısı həkimlərin səhər yoxlamasında iştirak edir, 
xəstə uşaqların vəziyyəti barədə həkimə məlumat verir, 
xəstələrə qulluq üzrə növbəti tapşırıqları alır və onları icra 
edir. Tibb bacısı müalicəvi qidalanmaya nəzarət edir, zə-
rurət yarandığı təqdirdə isə qidanın paylanılmasında iştirak 
edir. Ağır xəstələrin və azyaşlı uşaqların yedizdirilməsində 
şəxsən iştirak edir. Bundan başqa tibb bacısı valideynlər 
tərəfindən gətirilən qida məhsullarının çeşidinə və keyfiyyə-
tinə nəzarət etməlidir. 

Tibb bacısının işi şöbə müdirinin təsdiq etdiyi qrafik üzrə 
qurulur. Növbə vaxtında həkimin icazəsi olmadan tibb bacı-
sı şöbəni tərk etməməlidir. 

Xəstəxanada əsas sənəd «Stasionar xəstənin tibbi kartı» 
(xəstəlik tarixçəsi) hesab edilir. Bu, tibbi və hüquqi bir sənəd 
olduğundan qeydlər ciddi müəyyən edilmiş formada apa-
rılmalıdır. Kartda düzəlişlər edilməsinə, yazının üzərindən 
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xətt çəkilməsinə yol verilmir. Tibb bacısı xəstəlik tarixçələri-
nin qorunmasında məsuliyyət daşıyır. 

Xəstəlik tarixçəsinə xəstə haqqında məlumatlar, həm-
çinin dinamik müşahidə və müalicə nəticələri daxil edilir. 
Xüsusi vərəqdə instrumental, laborator və digər müayinələ-
rin nəticələrini, bədən hərarətinin, nəbzin, tənəffüs tezliyi-
nin, arterial təzyiqin səhər və axşam göstəricilərini, zərurət 
yarandığı təqdirdə isə sutkalıq sidik (diurez) miqdarının 
göstəricilərini qeydə alırlar. Tibb bacısı xəstəlik vərəqəsin-
də xəstənin şöbəyə daxilolma vaxtını, bitlərin (pedikulyoz) 
olub-olmamasına baxışın nəticələrini qeyd edir. Təyinat 
vərəqində dərman preparatlarının verilmə vaxtını, bədən 
hərarəti vərəqində daxil olduqda bədən çəkisini və boy öl-
çüsünü, gündəlik sidik və nəcis ifrazatı xarakterini və tezliyi-
ni qeyd edir. Bundan başqa 5-7 gündən bir vanna və yataq 
ağlarının dəyişilməsi günlərini qeyd edir. 

Tibb bacısı laboratoriyaya göndəriş blanklarını doldurur, 
növbətçiliyin ötürülməsi, xəstələrin yerdəyişməsi, yoluxucu 
xəstələrin qeydiyyatı jurnallarında qeydlər aparır. Həkimlə-
rin təyinatlarına müvafiq olaraq xəstələrin qidalanmasına 
dair porsiya tələbnamələrini tərtib edir və onları yeməkxa-
naya ötürür. Yoluxucu xəstəliklər zamanı həkimin göstərişi 
ilə «Yoluxucu xəstəlik, qida, kəskin peşə zəhərlənməsi, pey-
vəndə qarşı qeyri-adi reaksiya (forma № 58) barədə təcili 
bildiriş» tərtib edir və dərhal sanitar-epidemioloji mərkəzə 
göndərir. 

Prosedur  kabinetinin tibb bacısı mürəkkəb tibbi mani-
pulyasiyaları icra edir. O, həmçinin  həkim tərəfindən edilən 
manipulyasiyaların (punksiya, kontrastlı maddələrin yeridil-
məsi və s.) icra edilməsində köməklik göstərir.

Böyük tibb bacısının orta və kiçik tibb heyətinin işinin 
təşkil edilməsində mühüm rolu var. Böyük tibb bacısı şö-
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bədə sanitar-epidemioloji rejimə, təşkilati-metodik təlimat-
landırmaya (tibb bacısı nəyi və necə etməlidir), təşkilati 
nizamlanmaya cavabdehdir. Şöbə müdiri ilə birgə heyətin 
üzərinə düşən iş yükünü, iş və məzuniyyət qrafikini, qeydiy-
yat və hesabat məlumatlarını müəyyən edir. Yenidoğulmuş 
uşaqların şöbəsində böyük tibb bacısı hər gün işdən əvvəl 
heyətə və analara baxış keçirir (bədən hərarətinin ölçülmə-
si, əsnək və dəriyə baxış). 

Dispanserlər və ixtisaslaşdırılmış mərkəzlər. Bəzi 
xəstəlikləri olan uşaqlar dispanserlərin (vərəm əleyhinə, 
onkoloji, psixonevroloji və s.) uşaq şöbələrində tibbi yardım 
alırlar. Eyni funksiyanı həmçinin ayrı-ayrı uşaq xəstəxa-
nalarının nəzdində yaradılmış ixtisaslaşdırılmış mərkəzlər 
(kardiorevmatoloji, qastroenteroloji, pulmonoloji, nefroloji, 
hematoloji və s. ) yerinə yetirə bilər. 

Körpələr evi, uşaq bağçası, məktəb, sağlamlaşdırıcı 
düşərgə, uşaq evi, internat kimi tədris-tərbiyə müəssisələ-
rində həkim və tibb bacısı uşağın inkişafına, yaşına uy-
ğun immunlaşmasına nəzarət edir, qidalanmanın təşkilinə 
kömək edirlər.

UŞAQLARA QULLUQ ZAMANI ETİKA VƏ 
DEONTOLOGİYA PRİNSİPLƏRİ

Xəstə uşağa qulluq müalicə prosesinin əsas tərkib his-
sələrindən biridir. Düzgün qulluq xəstənin sağalmasını 
sürətləndirir. Xəstə uşaqlara qulluq həm tibb işçiləri, həm 
də xəstənin qohumları tərəfindən həyata keçirilir. Qulluq 
prosesi bəzən həftələr, aylar, hətta illərlə davam edə bilər. 
Buna görə tibb işçiləri ilə xəstələr və onların qohumları ara-
sında, habelə  tibb işçilərinin bir-biri ilə qarşılıqlı münasibə-
tində  etika və deontalogiya prinsipləri gözlənilməlidir. 
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Tibbi etika ( yunanca”ethos”- adət, ənənə)- tibb işçiləri-
nin fəaliyyətinin humanist və mənəvi əsaslarını təşkil edir. 
Tibb işçisinin əsas vəzifəsi xəstəyə yüksək peşəkarlıq sə-
viyyəsində yardım göstərməkdir. Eyni zamanda tibb işçisi 
fəaliyyəti və davranışı ilə xəstəyə heç bir fiziki və psixi zərər 
verməməlidir.

Tibb bacısı həkimin təyinatlarını dəqiqliklə və peşəkar-
lıqla yerinə yetirməlidir, lakin orta tibb işçisi xəstə uşaqla 
təmas yarada bilmirsə, onun fəaliyyəti lazımi müalicəvi ef-
fekt verməyəcək.  Diqqətli,  qayğıkeş, nəzakətli və nəvazişli 
davranış xəstə uşağın yeni mühitə uyğunlaşmasını asan-
laşdırır və müalicənin effektivliyini artırır. Tibb işçisi öz işinin 
vacibliyini başa düşməli və xəstələrə yardım göstərməkdən 
mənəvi zövq almalıdır. 

Tibbi deontologiya (yunanca “deontos”-lazımi, vacib)- 
tibb işçilərinin peşəkar vəzifələrini yerinə yetirərkən rəhbər 
tutduqları etik norma və davranış qaydaları toplusudur.
Xəstə uşaq və onun valideyinləri ilə daim təmasda olan tibb 
bacısı müalicənin uğurla nəticələnməsi üçün öz fəaliyyə-
tində tibbi deontologiya prinsiplərini-tibb işçisi və pasientin 
qarşılıqlı münasibəti haqqında təlim prinsiplərini rəhbər tut-
malıdır.

Yetkinlik yaşına çatmayanlara tibbi yardım göstərilməsi 
sahəsində fəaliyyət göstərən tibb işçisi  öz işində Azərbay-
can Respublikasının Konstitusiyasını, beynəlxalq hüquqi 
qanunları, o cümlədən  BMT-nin uşaq hüquqlarına dair 
Konvensiyasını rəhbər tutur. Vətəndaşların sağlamlığının 
müdafiəsi sahəsində qanunvericilikdə pasiyentin yaşından 
asılı olmayaraq hörmətcil və humanist münasibətə, həkim 
və tibb bacısının seçim imkanı olması, konsiliumun və di-
gər mütəxəssislərin məsləhətləşmələrinin keçirilməsi, tibbi 
yardıma müraciətin məxfi saxlanılması, tibbi müdaxiləyə 
könüllü razılıq və ya imtinaetmə, öz sağlamlığı barədə mə-
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lumata malikolma kimi hüquqları müəyyən edilir. Yetkinlik 
yaşına çatmamış uşaqlar öz hüquqlarını qanuni nümayən-
dələri (valideyn, qəyyumlar) vasitəsi ilə həyata keçirirlər. 
Hər bir tibbi müdaxilədən və prosedurdan  öncə passient 
və ya onun hüquqi nümayəndəsinin (valideyin, qəyyum ) 
razılığı alınmalıdır. 

PEDİATRİYADA TİBB BACISININ İŞİ

Tibb işçisi öz işində “tibbi sirr” prinsipini gözləməli, xəstə-
nin müayinəsi, müalicəsi və müşahidəsi zamanı alınmış bil-
gilər haqqında kənar şəxsləri məlumatlandırmamalıdır. Tib-
bi heyət xəstənin sağlamlığının qorunmasına həm mənəvi, 
həm də hüquqi məsuliyyət daşıyır.

Beynəlxalq həkim deontologiya məcəlləsinə uyğun ola-
raq tibb işçilərinə iki əhəmiyyətli tələb irəli sürülür:1) bilik;   
2) insanlara xoş münasibət.

Tibb işçiləri arasında aşağı işçi heyətindən tutmuş yuxarı 
işçi heyətinə qədər (kiçik tibb bacısı, növbətçi tibb bacısı, 
prosedur  tibb bacısı, böyük tibb bacısı, həkim, şöbə mü-
diri, baş həkimin müalicə hissəsi üzrə müavini, baş həkim) 
mütləq subordinasiya saxlanılmalıdır.Xəstəxanada tibb iş-
çiləri arasında qarşılıqlı münasibət etikasının pozulması, 
onlar tərəfindən vəzifələrinin yerinə yetirilməməsi müalicə 
prosesinin effektivliyinə mənfi təsir göstərir.Tibb işçiləri öz  
aralarındakı münasibəti xəstə uşaq və onun qohumlarına 
bildirməməlidir. Xəstə uşaqların yanında peşəkar mövzuda 
söhbətlər aparılmamalıdır. Uşaqlar xüsusilə həssas oldu-
ğundan bu, onlarda yatrogeniyaya (tibb işçilərinin fəaliyyəti 
nəticəsində meydana çıxan xəstəliklər) səbəb ola bilər.

Tibb işçiləri uşaqların psixoloji xüsusiyyətlərini, hisslərini, 
həyəcanını başa düşməlidir. Uşaqlar, xüsusən yeniyetmələr 
asanlıqla özünə qapana bilər. Uşağın vəziyyətini daha yax-
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şı başa düşmək üçün onun fərdi psixoloji xüsusiyyətlərini, 
ailədəki problemlərini, valideynlərin sosial vəziyyətini ay-
dınlaşdırmaq lazımdır. Şıltaq, əsəbi uşaqlar və onların vali-
deynləri ilə münasibətdə tibb işçisi xüsusilə səbirli olmalıdır. 
Mehriban danışıq uşaqla qarşılıqlı etimadın yaranmasına 
səbəb olur.

Valideyinlər, xüsusən analar uşağın xəstələnməsini çox 
həssaslıqla qarşılayırlar. Uşağın ağır xəstəliyi ana üçün 
psixi travma olduğundan o, qeyri-adekvat reaksiya göstərə 
bilər. Bu zaman ananı sakitləşdirməklə yanaşı, onun din-
cəlməsi və qidalanması üçün şərait yaradılmalıdır. Ananı 
inandırmaq lazımdır ki, uşaq etibarlı əllərdədir və uşağın 
sağalması üçün həkimin təyinatları, manipulyasiyalar dəqiq 
yerinə yetirilməlidir. Lazım gəldikdə valideynlərə bəzi mani-
pulyasiyaların (məsələn, inyeksiyalar, inhalyasiyalar və s.)  
yerinə yetirilməsi öyrədilməlidir.

Uşaqlarla münasibətdə xəstəliyin xüsusiyyətlərini də 
nəzərə almaq lazımdır. Xroniki xəstəliklər zamanı uşaq 
uzun müddət ailəsindən ayrı xəstəxanada qalmalı olur. Bu, 
xüsusən böyuk uşaqlarda müxtəlif psixogen reaksiyalara 
səbəb ola bilər. Belə bir vəziyyət əsas xəstəliyin gedişini 
ağırlaşdıra bilər.

Uzunmüddətli yataq  rejimi uşaqların, xüsusilə kiçik yaşlı 
uşaqların əhvalına mənfi təsir göstərir. Uşaqlar şıltaq, əsəbi 
və narahat olur, səbəbsiz qorxu meydana çıxır. Belə bir və-
ziyyətdə tibb işçisi daha diqqətli, səbirli və nəvazişkar olma-
lıdır. Yataqda uzun müddət hərəkətsiz vəziyyət xəstəliyin 
sağalma prosesini ləngidir. Bu zaman gündəlik müalicəvi 
bədən tərbiyəsi və fizioterapiya məsləhətdir. 

Onkoloji xəstəliklər, o cümlədən leykoz və ağır immun-
defisitli vəziyyətlər zamanı tibb işçilərindən xüsusi davranış 
tələb olunur. Bu zaman orta  tibb işçisi həm uşağa, həm də 
onun valideynlərinə mənəvi dəstək olmalıdır. 
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PATRONAJ

Antenatal (doğuşa qədər)  patronajın məqsədi anamnez  
toplamaq və gələcək anaya məsləhət verməkdir. Uşaq po-
likinikasının sahə tibb bacısı doğumdan əvvəl iki dəfə ante-
natal patronajı həyata keçirir.

Birinci antenatal patronaj. Hamilə qadın qadın məs-
ləhətxanasında qeydiyyata götürüldükdən sonra məlumatlar 
uşaq poliklinikasına göndərilir. Patronaj uşaq poliklinikasının 
sahə tibb bacısı tərəfindən həyata keçirilir. Anamnez topla-
yarkən prenatal risk faktorlarına xüsusi diqqət yetirilməlidir 
(sosial-bioloji, mama-ginekoloji faktorlar, ananın ekstrageni-
tal xəstəlikləri). Tibb bacısı ailədə irsi xəstəliklərin olub-olma-
masını və psixoloji mühiti aydınlaşdırmalıdır. 

İkinci antenatal patronaj. Doğuşdan qabaq, hamiləliyin 
31-38-ci həftəsində həyata keçirilir. Patronajda məqsəd ha-
milə qadın tərəfindən həkimin təyinatlarının yerinə yetirilmə-
sinə nəzarət etmək, risk faktorlarını təkrar qiymətləndirmək, 
hamilə qadını doğuşdan sonrakı dövrə hazırlamaqdır. Gələ-
cək anaya döşlə qidalandırmanın üstünlükləri,  süd vəzilə-
rinə qulluq, hipoqalaktiya və mastitin profilaktikası haqqında 
məlumat verilir. Tibb bacısı gələcək anaya uşaq guşəsinin və 
yenidoğulmuş üçün paltarların, qulluq vasitələrinin hazırlan-
masında kömək etməlidir. 

Həyatın ilk aylarında uşaq həkim və tibb bacısı tərəfindən 
müntəzəm müşahidə olunmalıdır. Sahə həkiminin yenidoğul-
muş uşağın evə yazılması haqqında vaxtında məlumatlan-
dırılması üçün doğum evinin yenidoğulmuşlar şöbəsi polik-
linika ilə sıx əlaqədə olmalıdır. Doğum evindən göndərilən 
məlumata əsasən hər bir yenidoğulmuş uşağın patronajı hə-
yata keçirilir. 

İlkin patronaj uşaq doğum evindən çıxdıqdan sonra 1-3 
gün ərzində sahə həkimi və tibb bacısı tərəfindən aparılır.  



21

Yarımçıq doğulmuş uşaqlara ilk patronaj doğum evindən 
çıxan günü həyata keçirilir. Ana tibb işçilərinə doğum evindən 
verilən dəyişmə vərəqəsini təqdim edir. Dəyişmə vərəqəsi 
əsasında pediatr doğuşun gedişi və yenidoğulmuş haqqında 
məlumatlarla tanış olur. 

 Patronajda risk faktorlarını aşkara çıxarmaq üçün lazı-
mi məlumatlar (anamnez) toplanılır, düzgün qulluq və uşa-
ğın  qidalanmasına  dair məsləhətlər verilir. Tibb bacısı əsas 
diqqətini döşlə qidalanmanın saxlanılmasına yönəltməli, süd 
vəzlərinə qulluq qaydalarını anaya başa salmalıdır. İlk patro-
naj zamanı ana cari tualet, çimizdirmə, sərbəst bələmə, gigi-
yena qaydalarına riayət etmək, yenidoğulmuşu əlavə təmas-
lardan kənarlaşdırmaq və s. barədə məlumatlandırılır. Lazım 
gəldikdə göbək yarası da işlənir. BCJ-vaksinasiyasının izi 
müəyyən edilir. Tibb bacısı həkimin təyinatlarını yerinə yeti-
rir. Anaya uşaq otağının təşkil olunması, otaqda temperatur 
rejimi, sanitar vəziyyət, uşağın paltarına qulluğa (yuyulması, 
saxlanması) dair məsləhətlər verir. Həyatın birinci ayında hə-
kim və tibb bacısı hər 7-10 gündən bir, xəstələndikdə isə hər 
gün uşağa baş çəkməli, lazım gəldikdə  stasionara göndəril-
məlidir. 

Yenidoğulmuşa növbəti patronajın məqsədi uşağı təkrar 
müayinədən keçirmək, məsləhətlərin və təyinatların yerinə 
yetirilməsinə nəzarət etmək, düzgün qulluq, uşağın qidalan-
dırılması və tərbiyəsinə aid ana tərəfindən verilən suallara 
cavab verməkdən ibarətdir. Əsas diqqət uşağın ana südü 
ilə bəslənilməsinə yönəldilməli, anaya kompleks masaj və 
gimnastikanın qaydaları öyrədilməli, bədənin möhkəmləndi-
rilməsi, uşağın gigiyenasına dair məsləhətlər verilməlidir.Ana 
yenidoğulmuşun çəki və boy artımı barəsində məlumatlan-
dırılır. Qusma və meteorizmin profilaktikası üçün məsləhət-
lər  verilir. Patronaj zamanı raxit və anemiyanın profilaktikası 
haqqında da söhbətlər aparılır. 
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Tibb bacısı ananı sahə həkimi və digər mütəxəssislərin 
iş rejimi ilə tanış edir. Uşağın və ananın sağlamlığında heç 
bir dəyişiklik  yoxdursa 1-ci ayın sonunda ana uşaqla birlik-
də poliklinikaya dəvət edilməlidir. Bundan sonra poliklinikaya 
növbəti gəlişlər ayda 1 dəfə olmaqla 1 yaşadək davam edir. 
Poliklinikada körpənin antropometrik ölçmələri aparılır. Uşaq 
sahə pediatrı, nevropatoloq, travmatoloq-ortoped, lazım gəl-
dikdə digər mütəxəssislər tərəfindən müayinə olunur. 

 Anada kifayət qədər süd əmələ gəlmədikdə nəzarət əmiz-
dirilməsi həyata keçirilir. Bunun üçün əmizdirilmədən öncə və 
sonra uşağı çəkirlər. 

Yenidoğulmuşların müntəzəm və keyfiyyətli patronajı 
xəstəlik və ölüm hallarının azalmasına yardım edən əsas 
tədbirdir.

UŞAQ YAŞININ DÖVRLƏRİ

Uşaq orqanizmi hǝmişǝ böyümə və inkişaf prosesindədir. 
Uşaq orqanizmi hǝyatının müxtǝlif dövrlǝrindǝ özünəməxsus 
anatomik-fizioloji xüsusiyyǝtlǝrǝ malik olur. Bunları nǝzǝrǝ 
alaraq hazırda uşaq hǝyatında 2 mərhələ ayırd edilir:

1. Bǝtndaxili (prenatal) inkişaf mərhələsi  
2. Bətnxarici (postnatal) inkişaf mərhələsi
Prenatal (antenatal dövr). Bu dövr mayalanmış yumurta 

hüceyrəsinin implantasiyasından doğuşa qǝdǝr olan müd-
dǝti ǝhatǝ edib, adǝtǝn 280 gün vǝ yaxud 10 qǝmǝri ay olur. 
Bǝtndaxili dövrün ǝn xarakterik xüsusiyyǝti dölün sürǝtlǝ bö-
yümǝsi vǝ onun ana orqanizmi hesabına inkişaf etməsidir. 

Bətndaxili inkişaf mərhələsi özü də 2 dövrə ayrılır:
a) Embrional dövr
b) Plasentar dövr 
Ebrional dövr hamiləliyin birinci 11-12 həftəsini əhatə edir. 

Orqanizmin əsas morfoloji vǝ funksional xüsusiyyǝtlǝrinin 
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əsası bu zaman qoyulur. 
Plasentar dövr  hamiləliyin 12-ci həftəsindən başlayır. 

Bu dövrdə ilkin fetal dövr (12-ci həftədən 28-ci həftəyədək) 
və gec fetal dövr (28-ci həftədən doğuşa qədər) ayırd edilir. 
Hamiləliyin 12-ci həftəsindən etibarən cift (plasenta)  forma-
laşır. Döl cift vasitəsilə qida maddələrini qəbul edir.Maddələr 
mübadiləsinin son məhsulları da cift vasitəsilə xaric olur. İl-
kin fetal dövrdə orqan və toxumaların böyüməsi və diferen-
siasiyası baş verir, immunitet formalaşmağa başlayır.    

Uşağın sağlam doğulması hamilǝliyin düzgün gedişindǝn 
asılıdır, çünki ananın keçirdiyi müǝyyǝn xroniki vǝ kǝskin 
infeksiyalar, intoksikasiyalar, zǝrǝrli peşǝ amillǝri ana bǝt-
nindǝki uşağın vǝziyyǝtinǝ tǝsir edǝ bilǝr. Hamiləliyin 12-
ci həftəsinə qədər hamilə qadının  orqanizminə təsir edən 
zərərli faktorlar embriopatiyalara, 12 həftədən sonra isə fe-
topatiyalara səbəb ola bilər.

Bətnxarici (postnatal) inkişaf mərhələsi aşağıdakı dövrlərə 
ayrılır:

1. Yenidoğulma dövrü
2. Südǝmǝr yaş dövrü
3. Süd dişlǝri dövrü: a) erkən uşaqlıq dövrü, b) mək-

təbəqədər dövr
4. Kiçik mǝktǝb yaş dövrü
5. Böyük mǝktǝb yaş dövrü (cinsi yetişkǝnlik dövrü) 
Yenidoğulma dövrü (neonatal dövr). Bu dövr göbək 

ciyəsinin kəsildiyi və dölün anadan ayrıldığı ilk dəqiqədən 
başlayır. Yenidoğulma dövrü 28 günü əhatə edir və 2 dövrə 
bölünür:

a. Erkən neonatal dövr – uşağın göbək ciyəsindən ay-
rıldığı vaxtdan həyatın 6-cı gününədək olan müddəti əhatə 
edir. 

b. Gecikmiş neonatal dövr –həyatın 7-ci günündən 28-
ci gününədək olan müddəti əhatə edir. 
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Erkən neonatal dövrdə  uşaq bǝtndǝnkǝnar şǝraitǝ uy-
ğunlaşır. Qidalı maddələrin və oksigenin ananın orqanizmin-
dən cift vasitəsilə uşagın orqanizminə daxil olması dayanır. 
Yenidoğulmuşların orqanizmində əhəmiyyətli və sürətli dəyi-
şikliklər baş verir. Orqan və sistemlərdə funksional dəyişiklik-
lər əmələ gəlir. İlk qışqırma ilə  ağciyərlər fəaliyyətə başlayır.  
Sərbəst tənəffüsün başlanması qan dövranının yenidənqu-
rulmasına səbəb olur.Maddələr mübadiləsində, mədə-bağır-
saq traktında və s. dəyişikliklər meydana çıxır. Uşaq enteral 
yolla qidalanmağa başlayır. Sidik və nəcis ifrazı baş verir.
Həyatın birinci həftəsində müxtəlif  tranzitor hallar müşahidə 
oluna bilər.Eyni zamanda bətindaxili dövrdə və doğuş zama-
nı meydana çıxan bir sıra patoloji hallar (inkişaf qüsurları, 
ana ilə dölün antigen uyğunsuzluğu, doğum zədələrinin və 
asfiksiyanın nəticələri və s.) aşkar olunur.

Gecikmiş neonatal dövr üçün ǝn xarakter xüsusiyyǝt bü-
tün orqan vǝ sistemlǝrin, xüsusilǝ  mǝrkǝzi sinir sisteminin 
tam yetkinləşməməsi hesab olunur. Bu dövrdə ətraf mühitə 
adaptasiya prosesi davam edir, analizatorlar intensiv inki-
şaf edir.  Bu da qeyri-iradi avtomatik hǝrǝkǝtlǝr, orqanizmin 
reaktivlik qabiliyyǝtinin zǝifliyi şǝklindǝ özünü göstǝrir. Nəti-
cədə ətraf mühit şəraitinin azacıq belə dəyişilməsi yenido-
ğulmuşun orqanizmində müxtəlif patoloji hallara səbəb olur. 
Yarımçıq və vaxtından gec doğulmuş uşaqlar bətndənxaric 
mühitə daha çətin uyğunlaşır. 

 Yenidoğulma dövrü üçün ağciyǝrlǝrin iltihabı, kokk xǝstǝ-
liklǝri, dəri xəstəlikləri, septik vəziyyətlər xarakterikdir. Bu 
dövrdə anada laktasiya prosesi və uşağın  döşlə qidalan-
ması başlayır, ana ilə uşaq arasında psixoemosional əlaqə 
yaranır.

Südǝmǝr yaş dövrü. Yenidoğulma dövründǝn 1 yaşa 
qǝdǝr olan müddəti əhatə edir. Bu dövr çǝkinin, boyun sürǝt-
lǝ artması vǝ  maddǝlǝr mübadilǝsinin intensivliyi ilə xarak-
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terizə olunur. Belǝ ki, birinci ilin sonunda uşaq ilk çǝkisini 3 
dǝfǝ artırır, 25-27sm böyüyür. Bu dövrdǝ mǝrkǝzi sinir sis-
temi tǝkmillǝşir: oturmaq, durmaq, gǝzmǝk vərdişləri və nitq 
inkişafı başlayır. Qidaya tǝlǝbat artır. Hǝzm üzvlǝrinin inki-
şafının başa çatmaması vǝ onların funksiyasının mǝhdudlu-
ğunu nǝzǝrǝ alaraq uşaqların döşlə ǝmizdirilmǝsinǝ xüsusi 
fikir vermǝk lazımdır. Bu yaşda mǝdǝ-bağırsaq xǝstǝliklǝri, 
raxit,kəskin və xroniki qida pozğunluqları,  diatezlǝr, tǝnǝffüs 
üzvlǝrinin xǝstǝliklǝri vǝ s. müşahidǝ oluna bilǝr. 

Süd dişlǝri dövrü-1 yaşından 6-7 yaşa qǝdǝr dövrü 
ǝhatǝ edir:

a) erkən uşaqlıq dövrü (1-4 yaşadək)
b) məktəbəqədər dövr (4-6 yaş) 
a) Erkən uşaqlıq dövrü – hǝzm sisteminin, hǝrǝki vǝr-

dişlǝrin, nitqin vǝ ǝqli inkişafın tǝkmillǝşmǝsi ilǝ xarakterizǝ 
olunur. Uşaq çox hǝrǝkǝt edir, hǝr şeyi öyrǝnmǝk istǝyir. 
Bu dövrdǝ bir sıra yoluxucu xǝstǝliklǝr (skarlatina, suçiçǝyi, 
qızılca, dizenteriya) daha çox rast gǝlir. Bu da onunla izah 
olunur ki, uşaq ǝtraf mühitlǝ tǝmasda olur, yoluxma imkanı 
artır, anadangǝlmǝ immuniteti itirir. Mǝdǝ-bağırsaq xǝstǝlik-
lǝri tez-tez müşahidǝ olunur. 

b) Məktəbəqədər dövr – əzǝlǝ və sümük sistemi inkişaf 
edir, möhkǝmlǝnir, skeletin inkişafı davam edir. Bu dövrün 
sonunda süd dişlǝri daimi dişlərlə əvəz olunmağa başlayır.  
Əqli inkişafına görǝ  uşaq mǝktǝbǝ daxil olmağa hazır ol-
malıdır. Bu yaşda böyümǝ tempi qabaqkı yaşlara nisbǝtǝn 
ləngiyir. Ətrafdakılarla kontakt nǝticǝsindǝ uşaq infeksion 
xǝstǝliklǝri tez-tez baş verir, travmatizm, zəhərlənmə, ya-
nıqlar daha çox rast gəlinir. Vǝrǝmǝ tutulma halları artır. Bu 
dövrdǝ endokrin pozğunluqlarının müxtǝlif formaları baş 
verǝ bilǝr. 

Kiçik mǝktǝb yaş dövrü (6-12 yaş). Bu dövrdə  uşaq-
larda bir çox üzv və sistemlər  tǝkmillǝşmǝkdǝ davam edir 
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vǝ tam funksional inkişafa çatır. Bu dövrdə əzələ sistemi 
güclü inkişaf edir, skelet formalaşır, süd dişləri daimi dişlərlə 
əvəz olunur. Evdə və məktəbdə sistematik dərslə məşğul 
olan zaman gigiyenik normalara riayət edilməməsi qamətin 
və görmənin pozğunluqlarına gətirib çıxara bilər. Bu dövrün 
patologiyaları arasında xroniki xəstəliklərə meyillilik və  trav-
matizm böyük rol oynayır. 

Cinsi yetişkǝnlik dövrü. Bu dövr  endokrin aparatın tək-
milləşməsi, cinsiyyǝt vǝzilǝrinin, qalxanvari vǝzinin, hipofizin 
funksiyasının güclǝnmǝsi ilǝ xarakterizǝ olunur. İkincili cinsi 
əlamətlər meydana çıxır. Qızlarda bədən quruluşu dəyişir, 
döş vəziləri böyüyür, mensis başlayır, qasıq nahiyəsində və 
qoltuqaltı çuxurda tüklənmə meydana çıxır. Oğlanlarda səs 
dəyişir, üzdə, qasıqda, qoltuq altında tüklənmə müşahidə 
olunur. Endokrin vəzilərində disfunksiya və maddələr müba-
diləsinin pozğunluqları (hipoterioz, piylənmə və s.) meyda-
na çıxa bilər. Androgenlərin hipersekresiyası piy vəzilərinin 
funksiyasının artmasına və sızanaqların meydana çıxması-
na səbəb olur. Bu yaşda boyatma sürǝtlǝnir, uşağın intellek-
tual siması aşkara çıxmağa başlayır.  

Müxtǝlif yaş dövrlǝrindǝ uşaq orqanizminin xüsusiyyǝtlǝri-
ni bilmək hǝr uşaq üçün ayrılıqda fərdi yanaşma tərzi, qida-
lanma, gündǝlik rejim, tǝrbiyǝ tǝdbirlǝri, xəstəlik zamanı fərdi 
müalicə üsulu seçməyə vǝ s. ǝsas verir. 
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FƏSİL 1.   SİNİR SİSTEMİNİN ANATOMİK-FİZİOLOJİ 
                            XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 

UŞAQLARIN  BÖYÜMƏ  VƏ İNKİŞAFI

UŞAQLARIN FİZİKİ İNKİŞAFI

Fiziki inkişaf dedikdə uşağın bu və ya digər yaş dövründə 
dinamik böyümə prosesi (bədənin boy və çəkisinin artması, 
bədənin ayrı-ayrı hissələrinin qarşılıqlı nisbəti, inkişafı 
və s.) nəzərdə tutulur (şəkil 2, səh. 520). Uşağın fiziki inki-
şafının fərdi göstəriciləri irsi və xarici amillərin mürəkkəb və 
qarşılıqlı təsirinin nəticəsidir. 

Uşaq yaşı üçün xarakter xüsusiyyətlərdən biri böyümə-
si və daimi inkişafda olmasıdır. Bətndaxili inkişaf dövrün-
də dölün böyüməsi çox intensiv sürətlə gedir. Çəkinin və 
boyun artması hüceyrələrin bölünməsi sayəsində baş verir. 
Hamiləliyin 40 həftəsi boyunca bətn daxilində 44 dəfə hü-
ceyrə bölünməsi gedir. 

Bətndaxili dövrdə ilk 5 ayda  dölün boyunun uzunluğu 
belə hesablanır:   

boyun uzunluğu= hamiləlik ayının 2

Məs: 3 aylıq hamiləlikdirsə, dölün boyunun  uzunluğu  
9 sm olmalıdır.
 5 ayından sonra dölün uzunluğu  belə hesablanır:

boyun uzunluğu= hamiləlik ayı x 5
 Məs: 7 aylıqdırsa, onda dölün  boyunun uzunluğu 

7x 5=35 sm olur.
  25 həftədən 40 həftəyə qədər dölün boyunun  uzunluğu 

belə hesablanır:
 boyun uzunluğu= hamiləlik  həftəsi + 10 sm

  Məs: 40 həftəlik dölün boyunun uzunluğu 50 sm.olmalıdır.
Doğulduqdan sonra uşaq orqanizminin ən aktiv böyümə-

si həyatının birinci ilinə düşür. Fərdi göstəricilərin standart 
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göstəricilər ilə müqayisəsi uşağın sağlamlığı barədə ob-
yektiv məlumat əldə etməyə imkan verir. Uşağın fiziki in-
kişafına qiymət vermək məqsədilə Ümumdünya Səhiyyə 
Təşkilatı (ÜST) beynəlxalq standart qismində xüsusi sentil 
şkalalarından və cədvəllərindən (əlavə 2) istifadə etmə-
yi məsləhət görür. Sentil qrafiklərinin göstəriciləri müvafiq 
yaş və cins qrupu üçün fiziki inkişfın sentil əlamətlərinin 
sərhədlərini göstərir. Uşağın cinsini, yaşını bilərək onun in-
kişafdanqalma dərəcəsini müəyyən etmək olur. Bu, xüsu-
silə yenidoğulmuş və körpə uşaqlar üçün çox vacibdir. Belə 
ki, uşağın doğum vaxtı ilkin antropometrik məlumatlarını 
nəzərə alaraq bədən, baş və döş dairəsinin proporsiyaları-
nın dəyişilməsini müəyyən etməyə imkan verir.

Sentil qrafikdən əlavə uşaqların fiziki inkişafının qiymət-
ləndirilməsi üçün təxmini hesablama üsullarından da istifa-
də edilir. 

Doğulduqdan sonra uşaqlarda boy artımı.  1 yaşa qə-
dər boy artımı  kvartallara uyğun hesablanır: 

I kvartalda – 9 sm (hər aya 3 sm) 
II kvartalda – 7,5 sm (hər aya 2,5 sm)
III kvartalda – 4,5-6 sm (hər aya 1,5-2 sm) 
IV kvartalda – 3 sm (hər aya 1 sm) 
Birinci il boy artımı 25 sm-dir, II-III il boy artımı 11-12 sm 

və ya 7-8 sm-dir.  Deməli, II il dövrü ay artımı 1 sm, 3-cü il 
dövrü  ay artımı  0,5 sm-dir. Sonrakı illər uşağın boy artımı 
bir qədər ləngimiş olur. 

 1 yaşında uşağın boyu 75 sm, 4 yaşında isə 100 sm-dir. 
Hər sonrakı ilə 6 sm əlavə olunur, hər çatışmayan ilə 8 sm 
çıxılır. 4 yaşından kiçik və böyük uşaqlarda  boyun uzun-
luğunu hesablamaq üçün aşağıdakı düsturlardan istifadə 
olunur: 

4 yaşadək uşağın  boyu = 100 sm – 8 (4-n)
4 yaşından böyük uşaqların  boyu = 100 sm+6 (n-4)
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8 yaşlı uşaqda boy orta hesabla 130 sm olmalıdır. Hər 
sonrakı ilə  5 sm əlavə edilir, hər çatışmayan ilə 7 sm çıxılır. 
8 yaşından kiçik və böyük uşaqlarda boyun uzunluğunu he-
sablamaq üçün aşağıdakı düsturlardan istifadə olunur:

8 yaşına qədər uşağın boyu =130   sm – 7  (8-n)
8 yaşından böyük uşağın boyu =130  sm + 5   (n-8)
n – uşağın yaşıdır. 
Boy artımının  iki dövrü ayırd edilir: sürətli boy artımı və 

boy artımının  ləngiməsi. Boy artımının birinci ləngiməsi oğ-
lanlar üçün 7-11 yaş, qızlar üçün 7-9 yaş;  boy artımının 
ikinci ləngiməsi gənc oğlanlar üçün 18-25 yaş, gənc qızlar 
üçün 15-18 yaş arasında olur. 

Doğulduqdan sonra bədən çəkisi. Bədən çəkisi boya 
nisbətən daha dəyişkəndir və müxtəlif daxili və xarici amil-
lərin təsiri altında tez dəyişir. Vaxtında doğulmuş uşaqlar 
üçün bədən çəkisinin   göstəriciləri 2800-4000 qr təşkil edir. 
Bədən çəkisinin fizioloji itkisi 3-4-cü gün qeydə alınır. Bu, 
150-300qr (doğulduğu bədən çəkisinin 5%-dən çox olma-
yaraq) təşkil edir.  Fizioloji çəki itkisinin bərpası 6-8-ci gün 
baş verir. 

Bədən çəkisi həyatın birinci ilində  aşağıdakı  düsturlarla 
müəyyən edilir : 
Birinci yarım ilində  uşağın bədən çəkisi = p + 800 qr x n 

Uşağın birinci yarım ilində   çəki artımı 4800 qr olur. 
İkinci yarım ilində  uşağın bədən çəkisi:

 p + 4800 qr + 400 qr (n-6)
p– doğulduğu çəki; n – ayların sayı
Uşağın bədən çəkisi 1 yaşında 10-10,5 kq olur.  Çəkinin 

artması bir yaşdan sonra ləngiyir və bu düsturlarla hesab-
lanılır:
1 yaşdan - 11 yaşadək uşağın bədən çəkisi = 10,5 + 2 n

5 yaşında uşağın çəkisi 20-21 kq olmalıdır.
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5 yaşdan aşağı uşağın bədən çəkisi   20 kq – 2 (5 - n)
5 yaşdan yuxarı uşağın bədən çəkisi 20kq  + 3 (n-5)
12 yaşda uşağın çəkisi 40 kq olmalıdır. 
12 yaş - 15 yaşda uşağın bədən çəkisi = 40 kq + 5 (n-12)
n- uşağın yaşı
Döş qəfəsinin dairəsi. Bədənin köndələn ölçülərinin 

dəyişilməsi əsas antropometrik göstəricilərindən biri hesab 
edilir. Bu göstərici həm döş qəfəsinin, həm də sinənin əzələ 
qatının və dərialtı piy toxumasının inkişaf dərəcəsini əks et-
dirir. Yenidoğulmuş uşaqlarda döş qəfəsinin dairəsi orta he-
sabla 32-34 sm, yəni başın dairəsindən 1-2 sm az olur. 2-3 
aylıqda baş və döş qəfəsinin dairə göstəriciləri bərabərləşir, 
sonradan isə döş qəfəsinin böyümə sürəti başın dairəsinin 
böyümə sürətindən  intensiv olur. Uşaqlarda döş qəfəsinin 
dairəsinin qiymətləndirilməsi üçün aşağıdakı düsturdan is-
tifadə olunur:   

Uşağın döş qəfəsinin  dairəsi  6 aylığında 45 sm olur: 
6 aydan kiçik = 45 sm - 2 n
6 aydan böyük = 45 sm + 0,5 n

Burada n - 6 aydan çox və ya 6 aydan az olan ayların 
sayıdır. 

Döş qəfəsinin  dairəsi 10 yaşında 63 sm olur:
10 yaşdan kiçik = 63 sm - 1,5  (10-n)
10 yaşdan yuxarı = 63 sm + 3  (n-10)

Burada n - uşağın yaşıdır. 
Başın dairəsi. Başın dairəsinin intensiv böyüməsi  baş 

beyinin sürətli böyüməsi və inkişafı ilə əlaqədardır. Başın 
dairəsi praktiki olaraq bütün uşaqlarda ölçülür və uşağın fi-
ziki inkişafına tibbi nəzarətin ayrılmaz hissəsi hesab edilir. 
Başın dairəsinin ölçüləri uşağın bioloji inkişafının göstəri-
cilərindən biri olub, kəllə sümüklərinin böyümə pozğunluğu-
nu və digər patoloji vəziyyətlərin inkişafını (mikrosefaliya və 
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hidrosefaliya) əks etdirə bilər. 
Doğuşdan sonra başın dairəsinin orta hesabla ölçüsü 

34-36 sm təşkil edir. Kəllə sümükləri həyatın ilk ayları inten-
siv  böyüyür, 5 yaşından sonra isə  böyümə tempi zəifləyir. 

Uşağın başının dairəsi 6 aylığında 43 sm olur. Başın 
dairəsinin  ölçülərini aşağıdakı düstur üzrə qiymətləndirirlər:

6 aydan az = 43 sm - 1,5 n
6 aydan yuxarı = 43 sm + 0,5 n

Burada n - 6 aydan çox  və ya 6 aydan az olan ayların 
sayıdır.

Uşağın başının dairəsi  5 yaşında 50 sm olur: 
5 yaşından kiçik = 50 sm - (5 - n)
5 yaşından yuxarı = 50 sm + 0,6 sm (n - 5)
Burada n - uşağın yaşıdır. 
Bədən proporsiyalarının dəyişilməsi. Yaş artdıqca 

bədənin müxtəlif hissələrinin mütənasibliyi dəyişir. Belə 
ki, uşağın böyüməsi dövrü ərzində başın hündürlüyü orta 
hesabla 2 dəfə, bədənin uzunluğu 3 dəfə, aşağı ətrafların 
uzunluğu isə 5 dəfə böyüyür. Bədən proporsiyaları birinci 
böyümə dövründə, yəni 3-5 yaşında daha aşkar dəyişikliyə 
məruz qalır. Bədən proporsiyalarının dəyişikliyini Filippin 
testi adlanan testlə aşkar etmək olar: bədəni proporsional 
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inkişaf edən  uşaqdan fərqli olaraq, qeyri –proporsional bə-
dən quruluşuna malik uşağın əli  əks tərəfdə olan qulağına 
çatmır.

Sağlam uşaqların bədən formalarının variantları anadan-
gəlmə (irsi) faktorlardan asılı olsa da, burada xarici amillərin 
də böyük rolu var. 

Uşaqlarda 3 konstitusiya tipi ayırd edilir:
Astenik tip - nisbətən uzun, ensiz və yüngül bədən sü-

mükləri və bədən uzunluğuna nisbətən az çəkisi ilə xarak-
terizə olunur. 

Hiperstenik tip - çoxlu sayda yumşaq toxumalarla cüs-
səli bədən quruluşu ilə xarakterizə olunur.

Normostenik tip - orta vəziyyət tutur.
Uşaqların fiziki inkişafının obyektiv qiymətləndirilməsi 

üçün bədənin iki və ya bir neçə ölçülərinin tutuşdurulması-
na əsaslanmış bir sıra antropometrik indekslər təklif olunub: 

Çulitski indeksi = 3 x çiyin  dairəsi + oma dairəsi + baldı-
rın dairəsi–boy (sm) 

Çulitski indeksi uşağın köklüyünü xarakterizə edir. Uşaq-
ların həyatının ilk iki ilində o 20-dən 25-ə qədər dəyişir. Arıq 
uşaqlarda mənfi ölçü ilə ifadə olunur.

Erisman indeksi= döş qəfəsinin dairəsi- boyun yarısı 
Erisman indeksi uşağın döş qəfəsinin inkişaf dərəcəsini 

və əsasən köklüyünü ifadə edir. 1 yaşa qədər indeksin nor-
mal göstəricisi (+) 13,5-dən (+) 10-a qədər, 1-3 yaşlı uşaq-
lar üçün (+) 9-dan (+) 6-ya qədər, 6-7 yaşlı uşaqlar üçün (+) 
4-dən (+) 2-yə qədər və 8-15 yaşlı uşaqlar üçün (+) 1-dən 
3-ə qədər. Uşaq fiziki cəhətdən nə qədər yaxşı inkişaf edər-
sə, döş qəfəsinin dairəsi  boyun yarısı ilə bir o qədər gec 
bərabərləşir.

Uşağın bədən səthi. Bədən səthi haqqında məlumatları 
travmatik və ya termik zədələnmə zonalarının yayılmasının 
qiymətləndirilməsi və ya bir sıra dərman vəsaitlərinin dəqiq 
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dozasının müəyyən edilməsi məqsədilə istifadə edirlər. 
Uşaq həyatının  bütün dövrlərində, xüsusilə həyatın I ilin-
də  böyüklərə nisbətən  çəkiyə  nisbətdə bədən səthi daha 
böyük olur. 

Uşağın bədən səthinin sahəsinin müəyyən edilməsi üçün 
xüsusi hesablamalardan istifadə edirlər. Doğuşdan sonra 9 
yaşa qədər uşağın bədən səthi: bir yaşlı uşağın bədən sət-
hi 0,43 m2 bərabərdir, bir yaşına çatmayan hər ayı üçün     
0,02 m2 çıxırlar, hər növbəti il üçün 0,06 m2 əlavə edirlər. 

10-17 yaşlı uşaqlar üçün bədən səthi aşağıdakı kimi he-
sablanır:

 

Burada n - uşağın yaşıdır. 

SİNİR SİSTEMİ VƏ HİSS ÜZVLƏRİNİN
 ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Sinir sistemi böyüyən orqanizmdə baş verən bütün fi-
zioloji prosesləri tənzimləyir. Mərkəzi sinir sistemi (baş və 
onurğa beyin), periferik və vegetativ sinir sistemi ayırd edi-
lir. Baş beyin periferik və vegetativ sinir sisteminin fəaliyyə-
tini tənzimləyir .

Yenidoğulmuş uşaqlarda sinir sistemi başqa orqan vǝ 
sistemlǝrǝ nisbǝtǝn daha çox inkişaf etmiş vǝ diferensia-
siya olunmuşdur, lakin tam formalaşmamışdır. Belə ki, bu 
dövrdə sinir sisteminin üzərinə böyük yük düşür. Çünki sinir 
sistemi orqanizmin yeni xarici mühitǝ uyğunlaşmasını tǝmin 
etmǝli vǝ yenidoğulmuş uşağın hǝyat funksiyalarını nizam-
lamalıdır. Uyğunlaşma prosesindǝ maddǝlǝr mübadilǝsi ni-
zamlanmalı, tǝnǝffüs, qan dövranı vǝ hǝzm üzvlǝrinin işi 

                 (n-1)
         m2 = ------
                    10
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yenidǝn qurulmalıdır.Lakin sinir sisteminin təkmilləşməsi 
prosesi xarici və daxili mühit faktorlarının təsirindən 20 ya-
şadək davam edir.

Sinir sistemi sinir hüceyrələrindən (neyronlardan) və 
neyroqliyadan (bir- birilə sıx əlaqədə olan baş beyin, onur-
ğa beyninin şöbələri və aparıcı yollar) ibarət olub, reflektor 
yolla daxili mühitin sabitliyini təmin edir .

Baş beyin. Yenidoğulmuş uşaqda baş beynin çǝkisi nis-
bǝtǝn böyük olub, bǝdǝn çǝkisinin 1/8-1/9-ni tǝşkil edir (bö-
yüklərdə 1/40). Yenidoğulmuş uşaqda beyin öz ölçüsünǝ 
görǝ ǝn çox inkişaf etmiş orqandır. Lakin bu heç dǝ onun 
funksional imkanlarını göstǝrmir. Uşağın beyin toxuması 
su ilǝ zǝngindir, lakin onda lesitin vǝ başqa spesifik zülal 
maddǝlǝri azdır.Uzun şırım vǝ qırışlar yaxşı görünür, lakin 
onların dərinliyi azdır. Kiçik şırım və qırışlar az olub, həyatın 
ilk illərində tədricən əmələ gəlir. Beyinin boz maddǝsi ağ 
maddədǝn zǝif diferensiasiya edir. Yenidoğulmuş uşağın 
beyin yarımkürǝlǝrindǝ sinir hüceyrǝsinin miqdarı yaşlılar-
dakı qǝdǝrdir, lakin onlar öz quruluşuna görǝ hǝlǝ yetkinləş-
məmişdir. Sinir hüceyrǝlǝri iyǝbǝnzǝr formada olub, çox az 
miqdarda sinir şaxǝlǝri ( akson və dendritlər) vardır. Piramid 
yolları mielin qişasızdır. Mielinləşmə birinci ilin sonunda, si-
nir hüceyrǝsinin difenrensiasiyası isə ǝsasǝn 3 yaşa doğru 
başa çatır, 8 yaşa doğru isǝ tamam diferensiasiya edir. 

Onurğa beyni. Yenidoğulmuş uşaqda onurğa beyni  qu-
ruluşca tamamlanmışdır. O, yaşlılardakına nisbǝtǝn uzun 
olur (bu səbəbdən III-IV bel fǝqǝrǝsi arasında punksiya edi-
lir). Uşaq doğulduqdan sonra onurğa beyni sürǝtlǝ inkişaf 
etmǝkdǝ davam edǝrǝk 20 yaşında öz inkişafını başa çat-
dırır. Yenidoğulmuş uşaqlarda onurğa beynin xüsusiyyǝt-
lǝrindǝn biri sinir hüceyrǝlǝrindǝ piqmentin olmaması, ağ 
maddǝnin boz maddǝyǝ nisbǝtǝn yaxşı inkişaf etmǝsi vǝ si-
nir yollarının mielinizasiyasının hǝlǝ qurtarmamasıdır. Yeni-
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doğulmuşlarda onurğa beyin mayesi nisbǝtǝn az vǝ tǝzyiqi 
aşağıdır. Böyüklǝrǝ nisbǝtǝn yenidoğulmuş uşağın onurğa 
beyin mayesinin tǝrkibindǝ zülal, hüceyrǝ elementlǝri çox 
olur, şǝkǝr isǝ nisbǝtǝn az olur. 

Yenidoğulmuş uşaqda beyin qabığı, piramid yollar, zo-
laqlı cisim hǝlǝ kifayǝt qǝdǝr inkişaf etmǝdiyi üçün yenido-
ğulmuş uşağın bütün hǝyati funksiyaları aralıq beyin ilǝ, 
yǝni qabıqaltı mǝrkǝzlǝrlǝ nizamlanır. Nəticədə ilk aylarda 
uşaqda nizamsız xaotik hərəkətlər meydana çıxır. Beyin 
qabığı morfoloji vǝ funksional cǝhǝtcǝ inkişaf etdikdǝ uşa-
ğın hǝrǝkǝtlǝri mükǝmmǝllǝşir.

Yenidoğulmuş uşaqda bir sıra anadangǝlmǝ şǝrtsiz 
reflekslǝr olur: ǝmmǝ, udma, göz qırpımı, öskürmǝ, sidik, 
nəcis ifrazı, ǝsnǝmǝ, asqırma, xortum refleksi, Babinski, 
Robinson, Kerniq, imǝklǝmǝ refleksi və s. Sonralar şǝrtsiz 
reflekslǝr ǝsasında şǝrti reflekslǝr inkişaf edir. Yenidoğul-
muşlarda ǝzǝlǝ tonusu yüksǝk olur (fizioloji hipertonus). 
Tədricən hipertonus zəifləyir. 

Mǝrkǝzi sinir sisteminin fǝaliyyǝti vǝ onun inkişafı xarici 
mühit şǝraitindǝn, qidalanma vǝ qulluq rejimindǝn, uşaqla  
mǝşğul olmaqdan çox asılıdır. Uşaqda mürǝkkǝb davranı-
şın inkişafı hiss üzvlǝrinin inkişafı ilǝ sıx ǝlaqǝdardır. Hiss 
üzvlǝri (eşitmǝ, görmǝ, qoxubilmǝ, toxunma və ya lamisǝ, 
dadbilmǝ)  doğulma anından fǝaliyyǝt göstǝrir, lakin hǝlǝ 
tam inkişaf etmǝmişdir. Uşaqda dadbilmǝ hissi kifayǝt qǝ-
dǝr yaxşı inkişaf etmişdir, o, acı vǝ şirini ayırd edir. Qoxu-
bilmǝ hissi 5 ayında tam diferensiasiya olunur. Lamisǝ hissi 
tam inkişaf etməmişdir. Üzün, ovucların, ayaqların dǝrisi 
çox hǝssas olur, uşağa toxunduqda ümumi reaksiya baş 
verir. 

Uşaq doğulduğu andan görür vǝ eşidir, lakin tǝǝssü-
ratı aydın olmur. O, sǝsǝ reaksiya göstǝrir,  ikinci ayında 
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sǝslǝri ayırır. Yenidoğulmuş uşaqda hǝr iki göz almasının 
bǝrabǝr hǝrǝkǝt etmǝmǝsi nǝticǝsindǝ çox vaxt çǝpgözlü-
lük qeyd olunur, işıqdanqorxma, bǝzǝn nistaqm müşahidǝ 
olunur. Bunlar 2-4-cü hǝftǝdǝ keçib gedir. Göz yaşı axması 
2-ci aydan başlayır. 2-ci ayın axırında uşaq nǝzǝrini parlaq 
rǝngli oyuncaq üzǝrindǝ saxlayır. 3-cü aydan sonra gözlǝri-
ni müǝyyǝn ǝşyaya fiksə edir. 6 aydan rǝnglǝri ayırd edir, 3 
yaşda onları düzgün adlandırır. 

II siqnal sistemi-nitq uşağın davranışında böyük rol oy-
nayır. Nitqin inkişafı ilǝ ǝlaqǝdar olaraq uşağın ǝtraf alǝmi 
dǝrk etmǝsi daha da sürǝtlənir. 1 yaşına doğru uşaq 5-10 
söz bilir, 2 yaşına doğru söz ehtiyatı 200 olur. 

SİNİR-PSİXİ İNKİŞAFININ QİYMƏTLƏNDİRİLMƏSİ

Uşağın psixomotor inkişafına müxtəlif faktorlar - irsiyyət, 
ekoloji vəziyyət, valideynlərin pis vərdişləri, hamiləlik və 
doğuşun gedişi, qidalanma, qulluq və s. təsir edir: Uşağın 
psixomotor inkişafına qiymət vermək üçün kliniki və nevro-
loji müayinədən başqa lazım gəlsə laborator, instrumental 
müayinə metodlarından (neyrosonoqrafiya, likvor müayinəsi, 
EEQ, REE, EMQ, MRT, KT və s.) istifadə edilir.

Uşağın inkişaf səviyyəsinin yaş göstəricilərinə uyğun gə-
lib–gəlməməsini müəyyənləşdirən skrininq testini uşağın 
zehnini yoxlayan testlərlə eyniləşdirmək və ya uşağın gələ-
cək bacarıqlarını proqnozlaşdıran faktor kimi qiymətləndir-
mək olmaz. Skrininq ancaq inkişafında normadan kənara 
çıxma riski yüksək olan uşaqlar qrupunu seçmək və inkişaf 
ləngiməsinə aid şübhələrin təsdiq edilməsinə imkan yaradır. 
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Uşaq inkişafının uyğunlaşdırılmış skrininq şkalası
Baca-
rıq

Yaş

Böyük 
motor

Kiçik
motor

Qavrama/
nitq

Sosial/
özünə xid-
mət

Do-
ğuş-
dan 
sonra 
12 
saat 
ərzin-
də

Ətrafların
bərabər
hərəkəti 

Səsə
reaksiya
 verir 

Dindirə-
nin üzünə 

baxır 

4-7 
gün

Ətrafların
bərabər 
hərəkəti 

Səsə
reaksiya
 verir 

Dindirə-
nin üzünə 
baxır 

1 ay Ətrafların
bərabər
 hərəkəti 

Səsə
 reaksiya 
verir 

Dindirə-
nin üzünə 
baxır

2 ay Ətrafların
 bərabər 
hərəkəti 
Qarınüstü 
vəziyyətdə 
başını 
qaldırır

Orta
xətt üzrə
əşyanı 
izləyir

Səsə 
reaksiya 
verir 

Dindirə-
nin üzünə 
baxır 

3 ay Ətrafların bəra-
bər hərəkəti 
Qarınüstü və-
ziyyətdə başını 
qaldırır 

Gözləri 
ilə orta 
xətt üzrə 
əşyanı 
izləyir 

Səsə
 reaksiya 
verir 

Dindirə-
nin üzünə 
baxır 
Qarşılıqlı 
gülür 
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4 ay Ətrafların bəra-
bər hərəkəti 
Qarınüstü və-
ziyyətdə başını 
qaldırır 

Orta xətt 
üzrə 
əşyanı 
izləyir 
Orta xətti 
keçən 
əşyanı 
izləyir 

Səsə
reaksiya 
verir 
Qığıldayır 

Üzə baxır  
Qarşılıqlı 
gülür 

6 ay Başını 450 
qaldırır 
Başını dik tuta-
raq oturur 
Oturduqda 
başını əymir
Başın 900 
qaldırır

Əlini 
birləşdirir 
Zınqrov 
səsinə 
reaksiya 
verir 
1800 
hərəkət 
edən 
əşyanı 
izləyir
Kişmiş 
dənə-
ciyinə 
baxır

Səsə reaksi-
ya verir 
Səsli gülür 

Dindirə-
nin üzünə 
baxır 
Qarşılıqlı 
gülür
Əllərinə 
baxır 

9 ay Başını
900 
qaldırır, 
əllərinə 
dirənərək göv-
dəsini qaldırır, 
çevrilir, 
dəstəksiz 
oturur

Əllərini 
əşyaya 
uzadır 
2 Kubiki 
götürür,
kubiki 
əldən-ələ 
keçirir 
Kişmiş 
dənə-
cəyini 
çəkərək 
götürür

Ucadan 
gülür
 Taqqıltı sə-
sinə dönür 
Tək-tək 
heca söy-
ləyir
Adını çağı-
randa dönür

Sərbəst
 peçenye 
yeyir 
Qarşılıqlı 
gülür
əllərinə 
baxır
Əli 
çatmayan 
oyuncağa 
əlini
 uzadır 
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12 ay Ayaqüstü 
vəziyyətdən 
oturaq və-
ziyyətə keçir 
Dəstəkdən 
tutub ayağa 
qalxır 
2 saniyə ayaq 
üstə durur. 
Dəstəkdən 
tutub yanlara 
gəzir 

Kubiki 
əldən-ələ 
keçirir 
Kubikləri 
bir-birinə 
vurur 
Kubiki 
stəkana 
qoyur 
Kişmiş 
dənəci-
yini baş 
barmaq 
və digər 
barmaqla 
götürür 

Tək-tək 
heca
 söyləyir
Adını
çağıranda 
dönür 

Özünəməx-
sus dildə 
danışır 
Ünvanlan-
madan ana, 
ata deyir 

Sərbəst 
peçenyə
 yeyir 
Əli 
çatmayan 
oyuncağa 
əlini uzadır 
Əl çalır 
İstəklərini 
ağlamadan 
bildirir

REFLEKSLƏR

Refleks orqanizmin xarici və daxili mühitdə baş verən qı-
cıqlanmalara qarşı sinir sisteminin iştirakı ilə verdiyi cavab 
reaksiyasıdır. 

Reflekslər 2 böyük qrupa bölünür: şərti və şərtsiz. 
Şərtsiz reflekslər orqanizmin anadangəlmə reaksiyası 
olub,  irsi olaraq ötürülür.  Şərti reflekslər insanın həyatı 
boyu yaranır. 

Şərtsiz reflekslərin  aşağıdakı növləri ayırd edilir: 
1. Həyat boyu davam edən avtomatizmlər (buynuz qişa, 

konyuktival qişa, udma refleksi, qusma, vətər refleksi) 
2. Tranzitor-rudimental reflekslər
Bunlar da 2 qrupa bölünür: 
a) Oral (ağız) refleksləri: əmmə, xortum, ovuc-ağız ref-

leksi
b) Spinal avtomatizmlər: avtomatik dayaq, avtomatik ye-

riş, iməkləmə
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Yenidoğulmuşlarda rast gəlinən fizioloji  reflekslər 
1. Xortum refleksi: uşağın dodağına yüngülcə vurduqda 

ağız dairəsi yığılır, xortum şəklini alır. 
2. Əmmə refleksi: əgər uşağın ağzına əmzik qoysaq, fəal 

surətdə əməcəkdir. 1 yaşın sonuna qədər davam edir. 
3. Axtarma refleksi: uşağın ağız bucağının kənarından 

ağzını sığalladıqda ağzını açır. 
4. Orbiko-palpebral refleks: göz yuvasının bayır tərəfin-

dən barmaqla yüngülcə vurduqda gözlərini qıyır, 6 aya qə-
dər davam edir.

5. Ovuc-ağız Babkin refleksi: uşağın ovcunda tenarin ya-
nından barmaqla basdıqda ağzını açır (3 aya qədər davam 
edir) (şəkil 1.a, səh.519).

6. Tutma refleksi: əgər uşağın ovcuna barmağımızı qoysaq, 
o fəal tutur ( 2-4 aya qədər davam edir)  (şəkil 1.b, səh. 513).

7. Moro refleksi: uşağı əlimizə götürərək 20 sm hündür-
lükdən kəskin səkildə aşağı salıb yenidən yuxarı qaldırsaq 
cavab reaksiyası olaraq qollarını yana açacaq, sonra yenə 
əvvəlki vəziyyətinə qayıdacaq (4 aya qədər davam edir). 

8. Babinski refleksi: uşağın ayağının altından-dabandan 
barmaqlara qədər ştrix çəksək baş barmaq açılır, yerdə qa-
lanlar yumulur və ya bütün barmaqlar açılır (2 yaşa qədər 
fiziolojidir). 

9. Kerninq refleksi: arxası üstə uzanmış vəziyyətdə uşa-
ğın ayağı bud-çanaq və diz oynağından 900 bucaq altında 
yığılır, sonra açmaq istədikdə açılmır ( 4 aya kimi keçir). 

10. Avtomatik yeriş refleksi: uşağı qoltuq çuxurundan elə 
tutmaq lazımdır ki, arxadan barmaqla başını tuta bilək. Belə 
vəziyyətdə uşağı çox saxladıqda ayaqlarını irəli atmağa ça-
lışır  ( 2 aya qədər davam edir)  (şəkil 1.d, səh. 519).

11. Bauerin iməkləmə refleksi: uşağı qarnı üstə qoyduq-
da başı və bədənini yuxarı qaldırır, əllərini yerə dirəyir  (4 aya 
qədər davam edir). 

12. Qalant refleksi: uşaq böyrü üstə uzanmış vəziyyətdə 



41

paravertebral xətt üzrə ( fəqərələrin yanları boyunca) şəha-
dət və baş barmaqla boynundan sağrıya doğru barmaqları 
aparırıq, dərinin qıcıqlanması onurğanın arxaya açılmasına 
səbəb olur ( 4 aya qədər davam edir)  (şəkil 1.e, səh. 519).

13. Peres refleksi: böyrü üstə uzanmış vəziyyətdə fəqərələ-
rin arxa çıxıntıları boyu büzdümdən boyuna doğru təzyiq edilir, 
cavab reaksiyası olaraq ətraflar bükülür  (şəkil 1.f, səh. 519).

14. Labirint-tonik refleksi: uşaq arxası üstə uzandıqda 
boyunun, gövdənin, ətrafların açıcı əzələlərinin tonusu yük-
sək olur. Qarnı üstə uzandıqda isə əksinə, bütün əzələlərin 
bükücü tonusu yüksək olur. 

15. Simmetrik boyun–tonik refleksi: arxası üstə uzanmış 
uşaq boynunu bükdükdə yuxarı ətrafların bükücü, aşağı 
ətrafların açıcı əzələlərinin tonusu yüksək olur. Boynunu 
arxaya açdıqda isə yuxarı ətrafların açıcı, aşağı ətrafların 
bükücü əzələlərinin tonusu yüksək olur. 

16. Asimmetrik boyun-tonik refleksi:uşağın başını yana 
elə çevirmək lazımdır ki, onun çənəsi çiyninə toxunsun. Üz 
hansı tərəfə çevrilibsə, o ətrafların açıcı, əks ətrafların bü-
kücü əzələlərinin tonusu yüksək olur. 

17. Bədəni düzləndirmə refleksi: əgər uşağın ayağına 
ovcumuzu dirəsək, ovcumuza dirənib bədənini düzləndirir. 

18. Yuxarı Landau refleksi: uşağı qarnı üstə qoyduqda başı-
nın, bədəninin yuxarı hissəsini yuxarı qaldırır, əllərini dirəyərək 
bu vəziyyətdə qalır  ( bu reflekslər 4-cü ayda formalaşır). 

19. Aşağı Landau refleksi: uşağı qarnı üstə qoyduqda 
aşağı ətraflarını qaldırır və açır (bu reflekslər 5-6 aylığında 
formalaşır). 

20. Sadə baş-gövdə refleksi: əgər uşağın başını yana 
çevirsək ardıcıl olaraq əvvəlcə gövdənin yuxarı hissəsini, 
sonra isə bütün bədənini çevirir.
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FƏSİL 2.       YENİDOĞULMUŞ  UŞAQ
YENİDOĞULMUŞ  UŞAQLARA QULLUQ

VAXTINDA DOĞULMUŞLARIN
 ANATOMİK-FİZİOLOJİ  XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Yenidoğulma dövrünün yaş xüsusiyyətlərini və xəstəlik-
lərini öyrənən pediatriya sahəsi neonatologiya adlanır.

Yenidoğulmuş uşağın yetkinlik dərəcəsinə qiymət ver-
mək üçün uşağın hestasiya yaşı, morfoloji və funksional 
yetkinlik dərəcəsi müəyyən edilməlidir. On qəməri ay (280 
gün) və ya 37 tam həftədən 42 həftəyədək bətndaxili inki-
şaf keçmiş, vaxtında və funksional yetişkən doğulmuş uşaq 
vaxtında doğulmuş uşaq adlanır. 42 tam həftədən sonra 
doğulmuş uşaqlar vaxtından gec doğulmuş uşaqlar, 22 
tam həftədən 37 həftəyədək doğulmuş uşaqlar isə yarım-
çıq doğulmuş uşaqlar adlanır.

Vaxında doğulmuş uşaqlarda morfoloji yetkinlik 
əlamətləri müəyyən edilir: dəri örtükləri çəhrayı, qulaq sey-
vanları  formalaşmış və bərk, döş giləsiətrafı sahə 5 mm-
dən çox  və cinsiyyət orqanları tam formalaşmış olur, pən-
cələrdə büküş xətti müəyyən olunur. 

Vaxında doğulmuş uşaqlarda funksional yetkinlik 
əlamətləri bədən temperaturunun (adekvat temperatur re-
jimində)  sabit saxlanılması, əmmə, udma və digər şərtsiz 
reflekslərin olması, tənəffüs hərəkətlərinin və ürək yığılma-
larının düzgün ritmdə olması, apnoe tutmalarının və siano-
zun, mikrosirkulyasiya pozğunluqlarının olmaması müəy-
yən edilir.

Sağlam vaxtında doğulmuş uşaqda aşağıdakı fiziki inki-
şaf göstəriciləri müəyyən olunmalıdır:

1. Çəkisi: 2800-4000 qr (3500+450 qr. oğlanlar, 
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3300+460 qr. qızlar)
2. Boyu: 48-52 sm 
3. Başın dairəsi: 34-36 sm 
4. Döşün dairəsi: 32-34 sm 
Uşağın boyuna və çəkisinə bir çox faktorlar təsir göstərir: 

hamiləlik zamanı ananın sağlamlığı, qidalanması, rejimi, ir-
siyyət, valideynlərin yaşı və fiziki inkişafı və s. 

Vaxtında doğulmuş uşaqların üzv və sistemləri aşağıda-
kı xüsusiyyətlərə malikdir.

Dəri. Yenidoğulmuşların dərisi zərif, çəhrayı rəngli, 
məxmər kimi hamar, elastikdir. Üzərində pendirvari maddə 
olur ki, bu da uşağı soyumadan qoruyur və tərkibində A vi-
tamini var. Körpələrin dərisi incə olduğu üçün tez zədələnə 
bilir.

Dırnaqlar mayasına çatır, nazik və iti olur. Dərialtı piy tə-
bəqəsi yanaqlarda və gövdədə daha yaxşı inkişaf etmişdir. 

Sümük sistemi. Yenidoğulmuşların sümüyündə duzlar 
azdır, ona görə də sümük yumşaq və elastikdir. Kəllənin be-
yin hissəsi üz hissəsinə nisbətən yaxşı inkişaf etmişdir. Kəl-
lə sümükləri də həmçinin yumşaqdır, kəllə tikişləri bərkimə-
mişdir. 3 və ya 4 sümüyün birləşdiyi yerdə yumşaq sahələr 
olur ki, bu da əmgək adlanır. Vaxtında doğulmuşlarda bö-
yük və kiçik əmgəklər açıq olur. Böyük əmgək alın sümüyü 
ilə təpə sümükləri arasında yerləşir, romb formasında olur, 
ölçüsü adətən 2-2,5sm olur, bir qayda olaraq 1 yaşında 
bağlanır. Kiçik əmgək isə ənsə və təpə sümüklərinin arasın-
da yerləşir, üçbucaq formasında olur, əksər hallarda doğul-
duqda bağlanmış olur.Vaxtında doğulmuş uşaqlarda kiçik 
əmgək bəzən açıq olur və birinci ayın sonunadək bağlanır.

Yenidoğulmuşların başının dairəsi döşün dairəsindən 1-2 
sm böyük olur. Gövdə hissəsi ayaqlardan, əllər isə ayaqlar-
dan uzundur. Başın uzunluğu bədənin uzunluğunun ¼-ni 
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təşkil edir. 
Əzələ sistemi. Əzələ kütləsi zəif inkişaf etmiş olur. Hərə-

ki vərdişlərin olmaması sinir sisteminin qeyri-mükəmməlliyi 
ilə əlaqədardır. Hərəkətlər qeyri-iradidir. Mərkəzi sinir siste-
minin funksional xüsusiyyətləri ilə əlaqədar olaraq fizioloji 
hipertonus mövcuddur: əllər dirsəkdən bükülmüş, ayaqlar 
isə qarına doğru yığılmış olur. Tədricən hipertonus zəifləyir, 
2-4 ayında keçib gedir. Yenidoğulmuşlar başlarını dik  sax-
laya bilmirlər. 

Tənəffüs sistemi. Yenidoğulmuşlarda tənəffüs üzvləri 
morfoloji cəhətcə yetkin deyil, həyatın birinci ilində inten-
siv böyüyür və diferensiasiya olur. Yenidoğulmuşların bu-
run keçəcəkləri dardır, selikli qişası zərif və qan damarları 
ilə zəngindir. Tənəffüsü səthidir və tənəffüs əzələləri zəif 
inkişaf etdiyindən əsasən diafraqmanın köməyi ilə həya-
ta keçirilir. Diafraqmanın hərəkətinə mane olan səbəblər 
(məsələn, meteorizm) asanlıqla tənəffüs pozğunluğuna sə-
bəb olur.  Tənəffüsün sayı 1 dəq. 40-60-dır. 

Ürək, qan-damar sistemi. Ürək və qan damarları ta-
mamilə formalaşmışdır, lakin inkişafı başa çatmamışdır. 
Ürək yığılmalarının tezliyi (UYT) dəqiqədə 120-140 vurğu-
dur. Nəbz çox dəyişkən olur: yedizdirmə zamanı, ağladıqda 
160-200 vurğuya qədər arta bilər. Ürəyin çəkisi 20-24 qr və 
bədən çəkisinin 8%-ni təşkil edir. 

Həzm sistemi. Yenidoğulmuşların həzm orqanları funk-
sional cəhətdən mükəmməl deyildir və maddələr mübadilə-
sinin sürətlə getməsi nəticəsində böyük yük daşıyır. Hətta 
qidalanmada bir qədər dəyişiklik belə dispepsiyaya gətirib 
çıxara bilər. Ağız boşluğunun selikli qişası zərifdir, qan da-
marları ilə zəngindir, dil nisbətən böyükdür, damağın se-
likli qişası qırış-qırışdır. Bu da əmmə üçün əlverişli şərait 
yaradır. Ağız suyu ilk vaxtlar az ifraz olunur.Bu səbəbdən 
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yenidoğulmuşlarda ağız quru olur və tez zədələnir. Qida bo-
rusunun uzunluğu təxminən 10 sm-dir, əzələləri zəif inkişaf 
etmişdir. Mədə, demək olar ki, üfüqi yerləşmişdir. Bu da daxil 
olan südün mədədən qida borusuna keçməsini asanlaşdı-
rır. Nəticədə tez-tez hıçqırmalar və qusma ola bilər. Mədənin 
həcmi 30-35 ml olur, 2-ci ayın sonlarında 100 ml-ə qədər ar-
tır. Həzmdə iştirak edən fermentləri ifraz edən mədə və ba-
ğırsaq vəziləri yaxşı inkişaf etməmişdir. Bağırsaq florası da 
tam formalaşmamışdır. Ona görə də uşaqlarda köpmə (me-
teorizm) hallarına tez-tez təsadüf olunur. Yenidoğulmuşlar-
da əmələ gələn ilk nəcis mekoni adlanır. Bu, qatı, tünd yaşıl 
rəngli, iysiz kütlədir. İlk həftələrdə nəcis ifrazı sutkada 4-5 
dəfədir. 

Sidik ifrazat sistemi. Yenidoğulmuş uşaqlarda böyrək-
lər və sidikçıxarıcı yollar yaxşı formalaşmış və inkişaf etmiş-
dir, lakin ilk günlərdə onların funksiyası bir qədər zəifləmiş 
olur və  sutkada 5-6 dəfə sidik ifrazı müşahidə olunur. II 
həftədən başlayaraq böyrəklər intensiv  fəaliyyətə başlayır, 
sidik ifrazının sayı sutkada 20-25 dəfəyə çatır. 

Cinsiyyət sistemi. Yenidoğulmuş uşaqlarda cinsiyyət 
üzvləri formalaşmış olur: oğlanlarda xayalar xayalığa enir,  
qızlarda isə böyük cinsiyyət dodaqları kiçik cinsiyyət dodaq-
larını örtmüş olur. 

Sinir sistemi. Uşaq doğularkən mərkəzi və periferik sinir 
sistemi zəif inkişaf etmiş olur. Yenidoğulmuşlar sutkanın çox 
hissəsini yatır, yalnız acdıqda və yaxud narahat olduqda 
(altları yaş olduqda, köpdükdə və s.) oyanırlar. Yenidoğul-
muşların yuxusu sutkada 20-22 saatdır. Bu dövrdə uşaqlar-
da yalnız anadangəlmə-şərtsiz reflekslər olur: əmmə, tut-
ma, udma, qoruyucu reflekslər (asqırma, öskürmə), sidik və 
nəcis ifrazı və s. Həyatın 10-cu günündən sonra artıq şərti 
qazanılmış reflekslər əmələ gəlir. Onlar əsasən qida qəbulu 
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ilə əlaqədar olur. İlk günlərdə uşaqlar baxışlarını fiksə edə 
bilmirlər. Hərəkətlər xaotik və koordinasiyasız olur. 

YENİDOĞULMUŞLARDA RAST GƏLİNƏN
 FİZİOLOJİ HALLAR

Doğuş əsnasında döl ağır mexaniki təsirə məruz qalır. 
Bununla yanaşı körpənin ana orqanizmi ilə bətn daxilində 
yaranmış əlaqələri bir neçə saat ərzində kəskin surətdə kə-
silir. Onun xarici mühit amillərinə – hərarət, rütubət, oksigen 
fərqi, işıq, səs, taktil və s. təsirlərə məruz qalması baş verir. 

Uyğunlaşma prosesi fizioloji olsa da mürəkkəbdir, düz-
gün istiqamətləndirilməyəndə asanlıqla müxtəlif pozgun-
luqlarla nəticələnə bilər. Yenidoğulmuş uşaqlardakı bu uy-
ğunlaşma tranzitor-keçid hallar adlanır. Bu hallar normal 
vəziyyət sayılır və heç bir müdaxilə olunmadan keçib gedir. 
Tranzitor-keçid vəziyyətlərin əsasən qəbul edilən formaları 
aşağıdakılardır:

Çəkinin fizioloji itməsi. Bir qayda olaraq, yenidoğul-
muşların əksəriyyətində rast gəlinir. Cəkinin itirilməsi 3-5 
günə qədər tədriclə davam edir və bədən çəkisinin 5-6%-
ni (təqribən 150-300 qr) təşkil edir. Bu itkinin bərpası 6-10 
gün müddətində başa çatır. Fizioloji çəki itkisi ilk günlərdə 
az yemək və az maye qəbulu, sidik, nəcis, ağciyər və dəri 
vasitəsilə maye itirmək nəticəsində baş verir. Çəki itkisi 300 
qr-dan çox olarsa səbəbi aydınlaşdırılmalıdır. 

İstilik balansının tranzitor pozğunluqları. Yenidoğul-
muşlarda temperatur tənzimləmə prosesləri qeyri-yetkin 
olduğundan əlverişsiz şəraitdə asanlıqla hipotermiya və hi-
pertermiya baş verir. Hipotermiyanın qarşısını almaq üçün 
uşaq doğulan kimi qurulanmalı və ananın qarnı üzərinə və 
ya qızdırıcı stol üzərinə qoyulmalıdır. Hipertemiyanın qar-
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şısını almaq üçün otağın və ya küvezin temperaturu aşağı 
salınmalı və uşağa maye verilməlidir. 

Fizioloji mastit. Uşağın cinsiyyətindən asılı olmayaraq 
bir çox yenidoğulmuşda süd vəziləri müəyyən dərəcədə bö-
yüyür. Vəzilər üzərində dəri adətən normal olur. Böyümə 
həyatın 3-4-cü günü baş verir və 2-3 həftə ərzində tədricən 
yox olub gedir. Heç bir müalicə tələb olunmur. Fizioloji mas-
titi süd vəzilərinin iltihabi xəstəliyi olan mastitdən fərqləndir-
mək lazımdır. 

Kataral vulvovaginit. Bu hal qızlarda baş verir, uşaqlıq 
yolunun və cinsiyyət dodaqlarının şişkinliyidir. Həyatın ilk 
günlərində cinsiyyət vəzilərində şişkinlik və uşaqlıq yolun-
dan qanlı seroz və qanlı selikli maye ifraz olunur. 

Milia.  Ən çox burun pərlərinin üzərində, üzdə, alında, 
bəzən isə bədənin müxtəlif nahiyələrində 1-2 mm ölçüdə 
azacıq sarıya çalan düyüncüklərə milia deyilir. Onlar piy və-
zilərinin çıxacağının tutulmasından əmələ gəlir. 

Dəri örtüklərinin tranzitor dəyişikliklərinə aiddir: 
sadə və toksiki eritema, dərinin fizioloji kəpəklənməsi. 

Sadə eritema. Yenidoğulmuş uşağın dərisi pendirvari 
yaxma ilə (veritus kazeoza) örtülmüş olur. Bu yaxma təmiz-
ləndikdən sonra uşağın dərisi qızarır və bir neçə saatdan 
2-3 günə qədər davam edir. Sonra dəridə qabıqvermə baş 
verir. Qabıqvermə çox olduqda dəriyə steril bitki yağı sürt-
mək  lazımdır. 

Fizioloji kəpəklənmə. Körpənin 3-5 günündə, çox vaxt 
sadə eritemadan sonra baş verir. Dəri qarın, döş və başqa 
nahiyələrdə iri qəlpələrlə kəpəklənir və müalicəsiz keçib gedir. 

Toksiki eritema. Yenidoğulmuşların 25-30%-də rast 
gəlir. Bədənin müxtəlif nahiyələrində eritematoz köpüşmə 
əmələ gəlir, infiltrasiya olmasa da, səpmiş sahələr bir qə-
dər bərkimiş olur. Müxtəlif ölçüdə olan bu səpgilər bir-birinə 
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qovuşaraq böyük sahəni, bəzən bütün bədən dərisini əhatə 
edir. Hərarət yüksəlməsə də, körpə narahat olur, diareya 
baş verir, qanda eozinofiliya müəyyən edilir. Adətən müali-
cə tələb olunmur. Səpgi tədriclə çəkilir. 

Fizioloji sarılıq. Adətən uşaq doğulduqdan 3-4 gün son-
ra meydana çıxır və 1-ci həftənin sonuna kimi keçib gedir 
(yarımçıq doğulmuş uşaqlarda bu uzun müddət qala bilər). 
Belə ki, doğulduqdan sonra ilk saatlarda eritrositlərin çox-
lu sayda parçalanması nəticəsində qanda sərbəst bilirubin 
toplanır. Yenidoğulmuşlarda qaraciyərdə sərbərst bilirubini 
birləşmiş bilirubinə çevirən qlükuroniltransferaza fermen-
tenin aktivliyi aşağı olduğundan qanda sərbəst bilirubinin 
miqdarı artır və sarılıq meydana çıxır. 

Sarılıq üzdə meydana çıxır və tədricən aşağıya doğru 
yayılır. Bu zaman uşağın ümumi vəziyyəti pozulmur, nəcis 
normal rəngdə olur. Sidikdə öd piqmentləri olmur, uşaq döşü 
yaxşı əmir. Bu hal müalicə tələb etmir. Sarılıq ilk günlərdə 
meydana çıxıb 10 gündən çox çəkərsə və uşağın ümumi 
vəziyyəti dəyişərsə, patoloji sarılıqdan şübhələnmək lazım-
dır. 

Doğuş şişi. Doğuş zamanı öndə gələn hissənin, ən çox 
baş dərisinin, dərialtı toxumanın ödemləşməsinə deyilir. 
Təsir dərəcəsindən asılı olaraq ödem müxtəlif həcmdə mü-
şahidə edilir, xəmirvari konsistensiyaya malik olur. Dərinin 
üzərində, bəzən sklerada da petexiyalar görünür. Müalicə 
tələb olunmur, ödem 1-2 günə sorulur. Kefalohematoma-
dan fərqləndirmək lazımdır. 

Göy (şərq, monqol) ləkələr. Bunlar bir qayda olaraq 
bel, büzdüm, az hallarda isə kürək və sağrı nahiyəsində, 
göy rəngli, müxtəlif ölçüdə (10 sm və ya daha böyük) olan 
ləkələrdir. Barmaqla basdıqda ləkə itmir. Müalicəyə ehti-
yac yoxdur. Ləkələr 4-7 yaşa qədər öz-özünə çəkilir. Nadir 
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hallarda isə uşağın həyatı boyu qala bilər. 
Sidik turşusu infarktı. Uşaq anadan olarkən onun sidik 

kisəsində az miqdarda sidik olur. İlk günlərdə sidik açıq, rən-
gsiz, bəzən sarıya çalır. Sonrakı günlər sidiyin rəngi tünd-
ləşir, bulanıq olur, qaldıqda çöküntü əmələ gəlir, isidildikdə 
isə həll olur. Sidikdə çoxlu miqdarda sidik turşusu duzla-
rı olur ki, bunun da nəticəsində əskilərdə qırmızıya çalan 
təkələr qalır. Yenidoğulmuş uşaq sidik ifrazı zamanı bərk 
qışqırır. Çünki sidik turşusu duzları (uratlar) böyrək kanal-
cıqlarında və ləyənlərində sidik qumu şəklində çökür, sidik 
turşusu infaktı əmələ gətirir. Uşağın qəbul etdiyi artıq maye 
sidik ifrazını çoxaldır, duzlar həll edilib sidiklə xaric olunur. 
Yenidoğulmuş uşaq ilk gündə 2-3 dəfə, sonralar isə 25-26 
dəfə sidik ifraz edir. 

Mekoni (ilkin nəcis). Yenidoğulmuş uşağın bağırsağın-
dan 70-80 qr ilkin nəcis - mekoni ifraz olunur. Bu, suvaşqan, 
qatı, tünd zeytun rəngli kütlədi. Bu kütlə həzm sistemi və-
zilərinin ifrazatından, udulmuş dölyanı mayedən, qopmuş 
epiteldən təşkil olunur. Qoxusuzdur, ilk porsiyalarında bak-
teriyalar olmur. Həyatın 2-3-cü günündən başlayaraq bağır-
saq ifrazatı daha duru və az suvaşqan olur. Sonralar uşaq 
südlə bəsləndikcə sıyığabənzər qatılığa malik sarı rəngdə, 
turş qoxusu olan normal nəcis kütləsi əmələ gəlir. 

YENİDOĞULMUŞLARIN İLK TUALETİ

Sağlam yenidoğulmuş o uşağa deyilir ki, doğulduq-
dan sonra heç bir tibbi yardıma ehtiyacı olmasın və həya-
ti göstəriciləri normal olsun. Yenidoğulmuşların postnatal 
adaptasiyası ona düzgün qulluq və vəziyyətinin qiymətlən-
dirilməsindən asılıdır. Yenidoğulmuşun nevroloji və somatik 
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yetkinliyinin qiymətləndirilməsi, onun hestasiya yaşının tə-
yin edilməsi, anadangəlmə qüsur və postnatal adaptasiya 
problemlərinin müəyyən edilməsi, infeksiya və hemorragik 
xəstəliyin profilaktikası və s. doğum evində həyata keçirilən 
vacib tədbirlərdəndir. 

Yenidoğulmuşun normal bədən temperaturunun saxlan-
ması üçün optimal mühit yaradılmalıdır. Doğum zalında ye-
nidoğulmuşun qəbulu, vəziyyətinin qiymətləndirilməsi üçün 
əsasən aşağıdakı tibb avadanlıqlarının olması vacibdir:

-üstündə istilik mənbəyi olan stol
-elektrosorucu və kateterlər
-tərəzi
-Ambu kisəsi və onun maskaları
-yenidoğulmuşlar üçün termometrlər (üzərində aşağı 

dərəcələri, 250C-yə qədər göstərə bilən bölgüləri olan ter-
mometrlərin olması məsləhətdir)

-bələk dəsti (bura adyal, 2-3 kətan əsgi aiddir)
-yenidoğulmuşun ilkin tualeti üçün lazımi avadanlıq dəsti
Körpə doğulan kimi doğum zalında aşağıdakı tədbir-

lər həyata keçirilir: 
1. Yenidoğulmuşun qurudulması
2. Yenidoğulmuşun vəziyyətinin Apqar şkalası ilə qiymət-

ləndirilməsi
3. Yenidoğulmuşun anaya verilməsi
4. Tənəffüs yollarının təmizlənməsi
5. Göbək ciyəsinin işlənməsi
6. İlk dəfə döşlə əmizdirmə
7. Profilaktik tədbirlər həyata keçirilməsi
8. Yenidoğulmuşun çimizdirilməsi
9. Yenidoğulmuşun bələnməsi. 
Yenidoğulmuşun qurudulması. Uşaq doğulan kimi ste-

ril quru əsgilərlə qurulanır. Bu, istilik itkisinin qarşısını alır. 
Yenidoğulmuşun vəziyyətinin Apqar şkalası ilə qiy-
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mətləndirilməsi. Yenidoğulmuş uşağın vəziyyətinə qiymət 
vermək üçün Apqar şkalasından istifadə edilir. Şkala onu 
ilk dəfə təklif edən amerika alimi –Virdjiniya Apqarın adı ilə 
adlandırılmışdır.  Apqar şkalası ilə yenidoğulmuş uşağın və-
ziyyəti 2 dəfə qiymətləndirilir (həyatın I və V dəqiqəsində). 

Qiymətləndirmə 5 əsas əlamət əsasında aparılır: 
1.Apperance –xarici görünüş (dərinin rəngi)
2.Pulse – uşağın nəbzi ( ürəkdöyünmə-ÜYT)
3.Qrimace – qıcığa qarşı reaksiya (reflektor oyanıqlıq)
4.Aktivity – hərəkət aktivliyi, əzələ tonusu 
5.Respiration – tənəffüs hərəkətləri 
Hər bir əlamət 3 ballı sistemlə qiymətləndirilir: 0,1,2
Sağlam uşaqların vəziyyəti 8-10 balla qiymətləndirilir. 

Apqar şkalası

Ballar 0 1 2
əlamətlər
Ürək
döyünməsi

Yoxdur Dəq-də 100
 vurğudan az

Dəq-də 
100-110 
vurğu

Reflektor
oyanıqlıq

Ayaqaltı
 dərinin 
qıcığında
 refleks
 yoxdur

Qıcığa qarşı
 hərəkət və
 ya üzdə
 mimika 
əmələ gəlir

Hərəkət 
edir,
 bərkdən 
qışqırır. 

Tənəffüs Yoxdur Tək-tək
 tənəffüs 
nəzarətləri

Yaxşıdır,
 qışqırır

Əzələ
tonusu

Yoxdur Zəiflik Aktiv 
hərəkət

Dərinin
 rəngi

Ağ 
və ya 
sianozlu

Çəhrayı, 
ətraf isə
 göyümtül

Çəhrayı

Ballar
əlamətlər 0 1 2
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Yenidoğulmuşun anaya verilməsi (“dəri-dəriyə” təma-
sı). Uşaq doğulan kimi təcili tibbi yardıma ehtiyacı yoxdursa, 
ananın qarnı və ya döşünün üzərinə qoyulur  (“dəri-dəriyə” 
təması)   (şəkil 5.a, səh. 521). Əgər ananın vəziyyəti imkan 
vermirsə və ata doğuşda iştirak edərsə, uşaq atanın döşü 
üzərinə qoyula bilər. Yenidoğulmuş ilk dəfə ananın döşünə 
dərisi, göbək güdülü işlənmədən, bələnmədən qoyulur. Nəm 
əsgini tez dəyişərək onu qurusu ilə əvəz etmək lazımdır ki, 
uşaq soyumasın. Uşağa isti papaq geyindirilir və üzəri isti 
əsgi ilə örtülür. Uşağın ana ilə birgə doğuş zalında olduğu 
müddətdə “dəri-dəriyə” təması davam etdirilir. Bu üsulu do-
ğuş zalından köçürərkən də davam etdirmək olar. Bu zaman 
uşağın dəri örtüklərinin rənginə və bədən temperaturuna fikir 
vermək lazımdır. 

“Dəri-dəriyə” təması ana ilə uşaq arasında bilavasitə 
bədən təmasına, habelə psixoloji və emosional təmasın 
yaranmasına imkan verir. Bu üsul yenidoğulmuşun bədən 
temperaturunun saxlanılmasına və qorunmasına, anada 
laktasiyanın yaxsılaşdırılmasına, ananın bakterial florasının 
uşaqda məskunlaşmasına, uşaqda iybilmə qabiliyyətinin in-
kişafına, uşaqdan qan götürərkən ağrısızlaşdırmaya şərait 
yaradır. “Dəri-dəriyə” təması uşaq doğulduqdan sonra və-
ziyyəti nəzərə alınmaqla qulluğun istənilən mərhələsində 
məsləhət görülür. 

Tənəffüs yollarının təmizlənməsi. Yenidoğulmuşa ilkin 
qulluq ağız boşluğunun, udlağın, burun boşluqlarının selik 
və dölyanı mayedən təmizlənməsi ilə başlanır. Bu zaman 
yuxarı tənəffüs yollarının sərbəst keçiriciliyi bərpa edilir. Bu 
məqsədlə soruculardan (elektrik, vakuum) və steril armud-
cuqdan istifadə edilir. 

Göbək ciyəsinin işlənməsi. Əsas tədbirlərdən biri də 
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göbək ciyəsinin kəsilməsidir. Yenidoğulmuşlarda göbək 
ciyəsinin optimal sıxılma müddəti göbək ciyəsindəki pulsa-
siyanın itməsi və ya doğuşdan 2-3 dəqiqə sonradır. 

İlkin spontan nəfəsalma ilə ağciyər tənəffüsü başlanır, 
hemodinamikada dəyişikliklər  meydana çıxır. Göbək ciyəsi-
nin kəsilməsi ilə uşağın bədəninə ciftdən qanın daxil olması 
dayanır. Bu qanın uşağın postnatal adaptasiya prosesində 
mühüm rolu var. Xüsusən yarımçıq doğulmuş uşaqlarda 
dövr edən qan kütləsinin az olması ilə əlaqədar olaraq gö-
bək ciyəsinin tez kəsilməsi (doğulduqdan 10-15 saniyə son-
ra) tənəffüs çatmamazlığı sindromunun (TÇS) meydana 
çıxmasına səbəb ola bilər. Lakin ciftin gec kəsilməsi zamanı 
da müxtəlif ağırlaşmalar meydana çıxa bilər. Belə ki, dövr 
edən qan kütləsinin artması ürək-damar sisteminin yüklən-
məsinə və sol mədəcik çatmamazlığına, həmcinin polisite-
miya, hiperbilirubinemiya, qanın qatılaşmasına səbəb olur. 
Nəticədə uşaqda müxtəlif nevroloji pozğunluqlar, beyin qan 
dövranı pozğunluqları meydana çıxa bilər. Göbək ciyəsinin 
gec bağlanması xüsusən kiçik çəkili və xroniki bətndaxili hi-
poksiya ilə doğulan uşaqlarda, habelə şəkərli diabet xəstəsi 
olan analardan doğulmuş uşaqlarda təhlükəlidir. Çünki bu 
zaman qanın hemotokrit göstəriciləri yüksəlir və qan qatı-
laşması müşahidə olunur. Göbək ciyəsinin gec bağlanması 
(doğulduqdan 3 dəqiqə sonra) asfiksiya ilə doğulan uşaq-
larda həyata keçirilə bilər. 

Uşağı ananın qarnı üzərindən ayırmadan göbək ciyəsi 
kəsilir. Bunun üçün Koxer sıxıcının birini göbək halqasından 
20-30 sm aralı, o birini isə ondan 2 sm məsafədə bərkitmək 
lazımdır. Aradakı hissə yodun 5%-li spirtdəki məhlulu və ya 
96% -li spirtlə işlənilir və steril qayçı ilə kəsilir. 

Göbək güdülünün bağlanması uşaq doğulduqdan son-
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ra 2 saat ərzində aparılır. Göbək ciyəsinin qalığına (göbək   
dairəsindən 2-3 sm yuxarı) steril birdəfəlik plastik sıxıcı (şə-
kil 6, səh. 521) qoyulur və sıxıcıdan 0,5-1sm yuxarıda kəsi-
lir. Göbək güdülü quru saxlanılır, bağlanılmır, işlənilmir. 

İlk dəfə döşlə əmizdirmə. Bütün sağlam yenidoğulmuş 
uşaqlar doğulduqdan sonra həyatlarının birinci saatlarında 
döşə qoyulmalıdırlar. Bu tədbir yenidoğulmuşun bətnxarici 
mühitə daha yaxşı və daha tez uyğunlaşmasına, laktasi-
yanın yaxşılaşmasına, uşaqda immunitetin yaranmasına 
səbəb olur.

İlk dəfə döşə qoyulma bağırsaqda və dəridə normal bak-
terial floranın tez əmələ gəlməsinə, uşağın mədə-bağırsaq 
traktının inkişafına, hipoqlikemiyanın profilaktikasına, ana-
da uşaqlığın yığılmasına (qanaxmanın profilaktikası), ana 
ilə uşaq arasında psixoemosional təmasın yaranmasına 
kömək edir. 

İlk dəfə döşə qoyulma zamanı ananın rahat olduğuna 
əmin olmaq lazımdır. Uşağın əmməyə hazır olduğu müəy-
yən edildikdən sonra (əmmə və udma reflekslərinin olması) 
uşaq ananın döşünə qoyulur. Tibb bacısı anaya gilə ilə uşa-
ğın dodağına necə toxunmağı göstərməli, bir neçə damcı 
ağız südü sıxmalı, uşaq ağzını geniş açana qədər gözləmə-
li və uşağın döşü düzgün götürdüyünə əmin olmalıdır. Bu 
zaman ananın reaksiyasına və uşağın dəri örtüklərinin rən-
ginə, tənəffüsünə fikir verilməlidir. Əmmə müddətini məh-
dudlaşdırmaq lazım deyil.

İlk döşə qoyulmaya əks göstərişlər: anada açıq formalı 
vərəm, ana tərəfindən sitostatik preparatların qəbulu, zahı-
nın İİV statusunun müsbət olması. 

Profilaktik tədbirlərin həyata keçirilməsi. Doğum za-
lında həmçinin qonoblenoreyanın profilaktikası da aparıl-
malıdır. Bunun üçün 1%-li tetrasiklin və ya 0,5%-li eritromi-
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sin məlhəmindən istifadə olunur. Gözlərin işlənməsi uşaq 
doğulduqdan sonra ilk bir saat ərzində aparılmalıdır. Hər 
uşaq üçün fərdi tübik açılmalıdır. Aşağı göz qapaqlarını 
aşağı dartıb növbə ilə hər 2 gözün konyuktiva kisəsinə 1 
dəfə məlhəm qoyulmalıdır. Tübikin ucu selikli qişaya toxun-
mamalıdır. Yerinə yetirilmiş prosedur haqqında yenidoğul-
muşun inkişaf tarixində qeydiyyat aparılır. 

Yenidoğulmuşun çimizdirilməsi: yenidoğulmuşun ilk tua-
leti mütləq istilik mənbəyi altında həyata keçirilir, dəri üzə-
rindəki pendirvari yaxma təmizlənmir, yalnız doğuş zamanı 
uşağın bədəni qan və ya nəcislə çirklənirsə axar su altında 
yuyulur. Çimizdirmə vacib tədbir olmayıb, doğuşdan 1-2 saat 
sonraya qədər təxirə salına bilər. Çünki bu, istilik rejiminin 
pozulmasına, əlavə istilik itkisinə gətirib çıxarır. 

Növbəti mərhələdə yenidoğulmuşun antropometriyası 
aparılır. Tərəziyə steril əsgi salınaraq uşaq çəkilir, bədən 
çəkisi müəyyən edilir. Santimetr vasitəsilə bədənin uzunlu-
ğu, başın və gövdənin dairəsi ölçülür. 

Yenidoğulmuşun ilkin tualeti bitdikdən sonra 2 biləklik 
(qola və ayağa) bağlanır. Həmin biləkliklərdə uşaqla əlaqə-
dar məlumatlar (ananın adı, soyadı, uşağın doğum tarixi, 
saatı, uşağın boyu, çəkisi, cinsi) qeyd edilir. 

Yenidoğulmuşun bələnməsi. İlkin tualet başa çatdıq-
dan sonra uşaq bələnir, ananın yanına qoyulur. Hazırda 
yenidoğulmuşların əvvəllər olduğu kimi bərk bələmə üsu-
lundan istifadə olunmur. Bərk, möhkəm bələmə körpə üçün 
bir sıra çətinliklər yaradır. Başı və yuxarı ətrafları sərbəst 
qoymaqla nisbətən yumşaq bələnmə məsləhət görülür. Ha-
zırda, xüsusilə yay, yaz fəslində uşaqları bələmirlər, uşaq 
bezi geyindirirlər.
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YENİDOĞULMUŞA İLKİN BAXIŞ

Yenidoğulmuşa ilkin baxışın həyata keçirilməsində 
məqsəd yenidoğulmuşun ümumi vəziyyətini qiymətləndir-
mək, patoloji vəziyyətləri vaxtında aşkar etməkdir. Əgər do-
ğulduqdan sonra uşağın vəziyyəti stabildirsə, neonatoloq 
uşağa ilkin baxışı doğuş zalında palataya köçürülmədən 
əvvəl və ya ana ilə uşağın birğə qaldığı palatada edə bilər. 
Uşağın ümumi vəziyyəti ardıcıllıqla, ilkin baxış formasına 
görə qiymətləndirilir. Əgər yenidoğulmuş uşaqda hər hansı 
bir arzuolunmayan əlamət qeyd olunarsa, neonatoloq ona 
birinci baxışı dərhal etməlidir. Yenidoğulmuş uşağın doğuş 
zalında reanimasiyaya ehtiyacı olarsa, ilkin baxış reanima-
siya tədbirləri aparıldıqdan və uşağın ümumi vəziyyəti sta-
billəşdikdən sonra həyata keçirilir. 

Yenidoğulmuş uşağa ilkin baxış aşağıdakı sistem üzrə 
aparılır: 

1.Ümumi görünüş: dəri örtüklərinin rəngi, elastikliyi, 
dərialtı toxumanın turqoru, dəridə patoloji dəyişikliklərin ol-
ması, göbək ciyəsinin vəziyyəti, sümüklərin zədələnməsi, 
bud-çanaq oynağında hərəkət, gözlərin və qulaq seyvanı-
nın forması və yerləşməsi, görünən anomaliyalar

2. Ürək-damar sistemi: ürək fəaliyyəti, ÜYT, küylər 
3. Tənəffüs sistemi: döş qəfəsinin forması və çevrəsi, 

tənəffüsün sayı, ritmi, xırıltılar və apnoe tutmalarının olması
4. Mədə-bağırsaq sistemi: qarının yumşaq və ya gər-

gin olması, bağırsağın peristaltikası, qaraciyər və dalağın 
vəziyyəti, anal dəliyin vəziyyəti 

5. Urogenital sistem: sidik ifrazı, xarici cinsiyyət orqan-
larının görünüşü, xayaların xayalıqda olması, böyrəklərin 
palpasiyası

6. Nevroloji vəziyyət: başın dairəsi, əmgəklərin, kəllə 
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tikişlərinin vəziyyəti, başda doğuş şişi və ya kefalohemato-
manın olması, bəbəklərin işığa reaksiyası, spontan aktivlik, 
əzələ tonusu, vətər refleksləri, fizioloji  reflekslər, onurğanın 
tamlığı.

YENİDOĞULMUŞ UŞAQLARIN GÜNDƏLİK
 TUALETİ VƏ ÇİMİZDİRİLMƏSİ

Yenidoğulmuşların gündəlik tualeti müntəzəm olaraq (hər 
səhər və qidalanmadan əvvəl) aparılır (şəkil 3, səh. 520).

Dəri və selikli qişalara qulluq. Hər defekasiya aktından 
sonra uşağı ilıq su ilə yuyurlar. Bu zaman mütləq axar su-
dan istifadə edilməlidir. Yumazdan əvvəl suyun hərarətini 
yoxlamaq lazımdır. Yuduqdan sonra uşağı masaya qoyub, 
təmiz əsgiylə ehtiyatla qurulamaq lazımdır. Büküşlər steril 
bitki yağında, vazelin və ya uşaq kremində isladılmış steril 
pambıqla silinir. Uşaqlarda müxtəlif krem və lasyonlardan 
istifadə edildikdə aşağıdakı şərtlərə riayət edilməlidir:

Dəri tamlığı pozulmamalıdır (quru, çatlar, zədələr). Krem 
və lasyonlar rəngsiz və qoxusuz olmalıdır.

Burunun tualeti. Yenidoğulmuş uşaqlarda burun keçə-
cəkləri dar olduğundan burun tənəffüsü asanlıqla pozulur. 
Bu isə uşağın döşdən imtina etməsinə səbəb olur. Buna 
görə burun keçəcəklərini tez-tez təmizləmək lazımdır. Bu 
zaman steril bitki yağında və ya vazelində isladılmış pam-
bıq çubuqlardan istifadə olunur. 

Gözlərin tualeti. Gözləri qaynanmış suda isladılmış ste-
ril pambıqla silmək lazımdır. Hər göz ayrı tamponla bayır 
bucaqdan içəriyə doğru istiqamətdə silinir. 

Xarici qulaq keçəcəyinin tualeti. Yenidoğulmuş uşaq-
larda xarici qulaq keçəcəyinin tualeti nadir hallarda, əgər 
göstəriş olarsa aparılır. Xarici qulaq keçəcəyinin tualeti bu-
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run keçəcəyinin təmizlənməsi kimi həyata keçirilir, lakin bu 
zaman quru pambıq çöplərindən istifadə olunur. 

Ağız boşluğunun tualeti. Sağlam yenidoğulmuşlarda 
ağız boşluğunu silmirlər. Çünki ağız boşluğunun selikli qi-
şası quru və tez zədələnən olur. 

Göbək qalığına və göbək yarasına qulluq. Göbək gü-
dülü quru olduqda xüsusi qulluq və işləmə tələb etmir. Yal-
nız göbəyin qıcıqlanmamasına və islanmamasına nəzarət 
edilməlidir. Göbəkdə iltihab əlamətləri olarsa, göbək yarası 
sağalana qədər işlənilir: 3%-li hidrogen peroksid məhlulu 
damızdırılır, sonra isə brilliant yaşılı sürtülür. Göbək yara-
sı tam sağalana qədər uşağı çimizdirərkən yaranın üzəri-
ni  yapışqan lentlə bağlamaq lazımdır ki, ona su dəyməsin. 
Düzgün qulluq edildikdə körpənin artıq 12-15 günlüyündə 
yara tamamilə sağalır. Göbək nahiyəsində dəri qızarırsa, 
iltihab əmələ gəlirsə, qanaxma baş verirsə, sağalma geci-
kirsə, təcili həkimə müraciət etmək lazımdır. Bu halda körpə 
üçün təhlükəli olan omfalit xəstəliyi inkişaf edə bilər. 

Yenidoğulmuşun ilk çimizdirilməsi. Adətən körpəni 
doğulduqdan sonra ilk gündə çimizdirmək məsləhət görül-
mür. Evə yazıldıqdan sonra ertəsi günü körpə çimizdirilə 
bilər. Göbək güdülü düşməzsə belə körpəni çimizdirmək 
olar. 

Vaxtında doğulmuş körpə doğulduqdan 2-3 gün sonra, 
vaxtından qabaq doğulmuş uşaqlar isə 2 həftə sonra çimiz-
dirilə bilər (hestasiya yaşı nə qədər azdırsa, o qədər gec 
çimizdirilməlidir). Otaqda temperatur 27-280 C və ya ondan 
yüksək olmalıdır. Şüalı qızdırıcı mənbədən istifadə oluna 
bilər.

Çimizdirmədən əvvəl lazım olan vəsaitlər: plastik vanna, 
dəsmal, təmiz paltar, termometr, neytral və ya zəif turşulu-
ğu olan (pH-5) sabun hazırlanmalıdır. Həftədə 1 dəfə uşaq 
sabunla çimizdirilir, digər günlər isə su ilə yuyundurulur. Gö-
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bək güdülü düşənədək qaynadılmış sudan istifadə olunma-
sı məsləhətdir. 

YENİDOĞULMUŞLARDA HEMORRAGİK
 XƏSTƏLİYİN  PROFİLAKTİKASI

Yenidoğulmuşun hemorragik xəstəliyi (YHX) laxtalan-
manın vitamin K-dan asılı plazma faktorlarının müvəqqəti 
çatışmazlığı nəticəsində baş verən xəstəlikdir. Yenidoğul-
muşa hemorragik xəstəliyin profilaktikası üçün vitamin “K” 
təyin edilir. YHX-nin vitamin K1 ilə profilaktikası bütün yeni-
doğulmuşların həyatlarının ilk 6 saatında aparılmalıdır. Bu 
zaman məqsəd müvəqqəti vitamin K çatışmazlığını bərpa 
etmək, qanaxmanın qarşısını almaqdır.

Hemorragik xəstəliyin inkişafına görə yüksək risk qrupu-
na daxil olan yenidoğulmuşlar aşağıdakılardır:

1. Anaları qıcolma əleyhinə preparatlar, heparin, salisilat-
lar və antibiotik alan uşaqlar;

2. Asfiksiya və ya doğum travması ilə doğulan uşaqlar;
3. Yarımçıq uşaqlar və bətndaxili inkişafın ləngiməsi olan 

uşaqlar. 
Preparat budun yuxarı ön-lateral səthinə, əzələ daxilinə 

1 dəfə, vaxtında doğulmuş uşağa 1mq, yarımçıq doğulmuş 
uşağa 0,5 mq dozada yeridilir. Əgər valideynlər vitamin 
K-nın əzələ daxilinə yeridilməsindən imtina edərlərsə, pre-
paratın peroral təyin edilməsi mümkündür. Bu, sxem üzrə 
aparılır: ilk doza 2 mq həyatın ilk 6 saatında, II doza 2 mq 
həyatın 3-5-ci sutkasında, III doza isə 2 mq həyatın 4-6-cı 
həftəsində verilir. Əgər uşaqda preparatın peroral verilməsi 
zamanı qusma olarsa, bir saat ərzində K1 preparatının do-
zası təkrar verilməlidir. 

Vitamin K1 olmadıqda YHX profilaktikasını disinon (vita-
min K2) və ya 1% vikasol məhlulunun (vitamin K3) əzələ-
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daxili yeridilməsi ilə aparmaq olar (vikasolun təsiri 8-24    
saatdan sonradır). 

DOĞUM EVİNDƏ YENİDOĞULMUŞLARIN
 İMMUNİZASİYASI

Hazırda doğum evlərində yenidoğulmuşların immu-
nizasiyası aşağıdakı vaksinlərlə aparılır:

1. Hepatit B əleyhinə
2. Poliomielit əleyhinə
3. BCJ (vərəm əleyhinə)
Virus hepatiti B (VHB) qarşı vaksinin yeridilməsi bütün 

yenidoğulmuşlarda (yarımçıqdoğulmuşlar da daxil olmaqla) 
ilk 12 saat ərzində aparılır. Məqsəd virus hepatiti B-yə qarşı 
aktiv immunitetin yaradılmasıdır. Peyvəndlər xüsusi təchiz 
olunmuş kabinetlərdə aparılır. İmmunizasiyanı xüsusi öyrə-
dilmiş tibb bacısı aparmalıdır. 

Əgər ana HBsAg mənfidirsə, bütün yenidoğulmuşlar 
ümumi vəziyyətlərindən asılı olmayaraq immunlaşdırılma-
lıdırlar. Əgər ana HBsAg müsbətdirsə və ya onun HBsAg 
statusu məlum deyilsə yenidoğulmuş həyatının ilk 12 sa-
atında immunlaşdırılır və eyni zamanda immunoqlobulin 
vurulur.

Preparat 0,5 ml dozada əzələ daxili, budun ön lateral his-
səsinə yeridilir. Vaksinasiyaya əks-göstəriş yoxdur. Əlavə 
reaksiya kimi yerli olaraq eritema, ağrı, ödem, temperatur 
müşahidə oluna bilər. Bu əlamətlər 2 gün ərzində çəkilib 
gedir. 

Virus hepatiti B (VHB) qarşı vaksinin ağırlaşlamaları 
(anafilaktik şok, allergik səpgi, yaranın infeksiyalaşması) 
çox nadir hallarda rast gəlinir. 

Poliomielitə qarşı vaksinin (OPV) yeridilməsi. Poliomie-
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litin spesifik profilaktikası üçün  OPV vaksini uşağın 4-7-ci 
günündə doğum evlərində ağızdan (peros, 2-4 damcı təyi-
nata görə) təyin edilir. Poliomielitə qarşı bütün yenidoğul-
muşlar vaksinasiya olunur. Peyvənddən sonra praktik ola-
raq heç bir reaksiya müşahidə olunmur. 

Vərəm əleyhinə BCJ vaksini vərəmin spesifik profilak-
tikası üçün təyin edilir. Məqsəd vərəm törədicilərinə qarşı 
uzunmüddətli spesifik aktiv immunitetin yaradılmasıdır. İlkin 
vaksinasiya bütün sağlam yenidoğulmuşların həyatlarının 
4-7-ci günündə təyin edilir.

Yenidoğulmuşların vaksinlənməsi pediatr tərəfindən bi-
lavasitə baxışdan sonra səhər saatlarında aparılır ki, müm-
kün olan allergik reaksiyaların vaxtında müəyyən edilib qar-
şısının alınması üçün tədbirlər görülsün. Peyvənd vurmaq 
üçün xüsusi özüməhvolan şprislərdən istifadə olunur. İstifa-
də olunmuş şpris və iynələr təhlükəsiz qutulara atılır. Qalıq 
vaksin 6 saatdan sonra məhv edilməlidir.

Vaksin sol bazunun yuxarı bayır hissəsinə dəri içərisinə 
0,05 ml yeridilir. İynə dartılmış dərinin üst qatına kəsik ucu 
yuxarı olmaq şərti ilə daxil edilir. Düzgün yeridilmə zama-
nı diametri 6-8 mm olan ağ rəngli papula (“limon qabığı”) 
əmələ gəlir ki, bu da 15-20 dəqiqəyə itir. Sarğının qoyulması 
və ya vaksinin vurulma yerinin yod və ya başqa məhlullar-
la işlənilməsi qəti qadağandır. 6-8 həftədən sonra vaksinin 
yeridildiyi hissədə tədricən yerli spesifik reaksiya - əvvəlcə 
infiltrat, sonra papula, pustula, yara və çapıq əmələ gəlir. 
Onun ölçüsü 5-10 mm təşkil edir. Bu, postvaksinal reak-
siyadır. Çapığın əmələ gəlməsi BCJ peyvəndinin effektiv 
olduğunu və immunitetin formalaşdığını göstərir. 

Postvaksinal çapıqlar vaksinasiya olunmuş uşaqların 50-
70% -də üç aydan 1 ilə qədər müddətdə formalaşır. Reaksi-
yanın yerini mexaniki təsirlərdən qorumaq lazımdır. Vaksi-
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nin yeridildiyi yerə yod və digər dezinfeksiyaedici məhlullar 
sürtmək, sarğı qoymaq olmaz. 

Vaksinasiyadan sonra fəsadlar nadir hallarda baş verir 
və əsasən yerli xarakter daşıyır. Bunlar: limfadenit, kello-
id çapıq, soyuq abses, dərialtı infiltratlar şəklində ola bilər. 
Limfa düyünlərinin böyüməsi və absesin əmələ gəlməsi in-
yeksiyanın düzgün aparılmaması (dərin, dəri altına), pey-
vəndin yüksək dozada vurulması ilə izah olunur. Bəzən 
postvaksinal reaksiya kimi allergik sindrom əmələ gələ bilər. 
BCJ peyvəndindən sonra ağır postvaksinal reaksiyalar na-
dir hallarda baş verir. 

Əgər anada aktiv vərəm xəstəliyi varsa, uşaq vaksina-
siyadan sonra 2 aydan az olmayan müddətdə təcrid olu-
nur, ana hospitalizə edilir, uşaq süni qidalanmaya keçiri-
lir. Vərəm xəstəsi olan evdən yenidoğulmuşları immunitet 
əmələ gələnə qədər təcrid etmək lazımdır. 

Yenidoğulmuşların vaksinasiyasına müvəqqəti əks-gös- 
tərişlərə aiddir: çəkisi 1800 qr-dan az olan körpələr, yayıl-
mış dəri xəstəlikləri, xəstəliklərin kəskin fazası, bətndaxili 
infeksiyalar, irinli septiki xəstəliklər, yenidoğulmuşun orta-a-
ğır və ağır formalı hemolitik xəstəliyi, mərkəzi sinir sistemi-
nin ağır zədələnmələri. 

BCJ peyvəndinin vurulmasına mütləq əks-göstərişlər: 
immun çatışmazlığı, bədxassəli törəmələr, anada və ya 
uşaqda QİÇS-in olması.

Doğum evində peyvənd almayan uşaqlara BCJ peyvən-
dini müalicə-profilaktika müəssisələrinin xüsusi hazırlanmış 
personalı aparmalıdır. 2 aylıqdan böyük uşaqlar Mantu sı-
nağından sonra (mənfi olduqda) peyvənd edilir. Mantu sına-
ğı və vaksinləmə arasında interval 3 gündən az və 2 həftə-
dən artıq olmamalıdır. Müsbət Mantu reaksiyası olduqda 
kimyəvi profilaktika kursu aparılmalıdır. Peyvəndlərin evdə 
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aparılması qəti qadağandır. 
Diri vaksinləri (BCJ, OPV) eyni vaxtda yeritmək məsləhət 

görülür. Əgər bu mümkün deyilsə, onda onlar arasında 3 
həftə interval saxlamaq lazımdır. 

YENİDOĞULMUŞLARDA FENİLKETONURİYANIN 
VƏ ANADANGƏLMƏ HİPOTİREOZUN SKRİNİNQİ

Skrininq-risk qrupuna aid uşaqların aşkarlanması məqsə-
dilə aparılan standartlaşdırılmış, kütləvi müayinədir. Skri-
ninqdə məqsəd yenidoğulmuşlarda hiperfenilalaninemiya-
nın və hipotireozun erkən aşkar edilməsidir. 2 sutkadan gec 
olmayaraq enteral qidalanmada olan bütün yenidoğulmuş-
lara skrininq aparılmalıdır. 

Uşağın dabanının yan səthi spirtlə silinərək qan damlası 
götürülür (şəkil 4, səh.521) və dərisinə toxunmamaq şərtilə 
növbə ilə xüsusi blankda dairələrlə göstərilmiş sahələrə çə-
kilir. Qan hopdurulmuş blanklar otaq temperaturunda 3 saat 
qurudulduqdan sonra regional skrininq mərkəzinə göndərilir. 

YENİDOĞULMUŞLARDA BƏDƏN 
TEMPERATURUNUN SAXLANMASI

Doğum zalında yenidoğulmuşlara qulluq zamanı  ən va-
cib tələblərdən biri istilik rejiminin qorunmasıdır. Bətn daxi-
lində dölün temperaturu ananın temperaturundan 0,50C-dən 
çox olur və 380C-dək arta bilər. Bu səbəbdən yetkin insan-
la müqayisədə yenidoğulmuşa daha isti ətraf mühit tələb 
olunur. Yenidoğulmuş uşağın bədəni yetkin insanla müqa-
yisədə daha tez soyuyur və qızır. Otaq temperaturu 230 C 
olarsa, çılpaq yenidoğulmuş yetkin insanın 00C-də  itirdiyi 
sürətlə istilik  itirir. 



64

Yenidoğulmuşda istilik itkisinin 25%-i baş səthindən olur. 
Çünki bədənlə müqayisədə başın səthi əhəmiyyətli şəkil-
də çoxdur və başda qan damarları səthi yerləşib. Bundan 
başqa, yenidoğulmuş üçün termotənzimləmə sisteminin 
yetkin olmaması xarakterdir. 

İstilik itkisi aşağıdakı yollarla baş verir:
Konveksiya-yelçəkən, soyuq hava, soyuq otaq
Konduksiya-soyuq və yaş əşyalarla təmas 
Şüalanma-soyuq pəncərələr və divarlar
Buxarlanma-doğulma, çimizdirmə, yaş əsgilər
Yenidoğulmuş uşağın normal qoltuqaltı temperaturu 

36,5-37,50C-dir. Yenidoğulmuş uşağın normal bədən tem-
peraturunu saxlamaq üçün termoneytral mühit yaradılma-
lıdır. Termoneytral mühit bədənin normal temperaturunun 
təmin olunduğu və oksigenə tələbatın minimal olduğu mü-
hitdir. Əgər doğulduqdan sonra 10-20 dəqiqə ərzində ter-
moneytral mühit yaradılmazsa, yenidoğulmuşun bədən 
temperaturu 2-40C aşağı düşür. Bədən temperaturunun 
artması və ya azalması zamanı oksigenə tələbat artır, yeni-
doğulmuş əlavə enerjiyə ehtiyac duyur. Bədən temperatu-
runun saxlanılması məqsədilə istilik zənciri prinsipinə riayət 
olunması vacibdir. İstilik zənciri yenidoğulmuş uşağın istilik 
itirməsinin qarşısını almağa və onun normal bədən tempe-
raturunun saxlanılmasına yönəldilmiş bir-biri ilə bağlı təd-
birlər sırasıdır. 

Yenidoğulmuşun bədəninin soyuması yolverilməzdir. So-
yuma-bədən temperaturunun aşağı düşməsi, nəinki bir çox 
patologiyaların gedişini ağırlaşdırır, habelə müxtəlif arzuo-
lunmaz nəticələrə gətirib çıxaran pozğunluqlara da səbəb 
ola bilər.

İstilik zəncirinə riayət doğuş zalından başlanılır. Doğuş 
zalının temperaturu 25–290C (əsasən də 290C) saxlanılma-
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lıdır. Havanın rütubətliyi 55-60% olmalıdır. Doğuşdan əv-
vəl qızdırıcı stolu qoşmalı, əsgilər, papaqlar və s. isidilməli, 
doğuşdan sonra dərhal uşaq silinib qurudulmalı, “dəri-də-
riyə” təması təmin edilməli, uşağa papaq geyindirilməlidir. 
Doğuş zalından köçürməzdən əvvəl yenidoğulmuş uşağa 
əvvəlcədən qızdırılmış paltarları geyindirib, isti yorğanla 
üstünü örtmək lazımdır (bərk bələməməli). Doğuş zalında 
uşağı çimizdirməməli. Uşağı doğuş zalından köçürməzdən 
əvvəl, ancaq doğulduqdan sonra 2 saatdan gec olmamaq 
şərtilə çəkməli. Uşağı çəkərkən istiliyi ititrməkdən qaçmalı 
(tərəziyə isti əsgi qoymalı). 

Yadda saxlamaq lazımdır ki, hestasiya yaşından asılı ol-
mayaraq bütün yarımçıq doğulmuş uşaqların doğulan kimi 
əlavə qızdırılmaya ehtiyacı var. 

YENİDOĞULMUŞLARIN İSİDİLMƏSİ ÜSULLARI

Yenidoğulmuşların bədən temperaturunun saxlanması 
üçün müxtəlif üsullardan istifadə olunur: 

“Dəri-dəriyə” təması – bu, çox sadə üsuldur, uşaq ananın 
(vəziyyəti imkan verirsə) döşü və ya qarnı üzərinə qoyulur 
(şəkil 5.a, səh 521). Bu zaman ana körpəsinə birbaşa nə-
zarət edə bilər. Lakin yenidoğulmuşun qeyri-stabil vəziyyəti 
(ASV, doğuş travması) və ana tərəfindən problemlər olduq-
da bu üsuldan istifadə etmək mümkün olmur. 

Şüalandırıcı qızdırıcı-yenidoğulmuşa nəzarət etməyə 
imkan yaradır, müayinə və prosedurları aparmaq üçün əl-
verişlidir. Lakin yenidoğulmuşun bədəni sürətlə soyuya və 
çox isinə bilər. Buna görə bədən temperaturu tez-tez ölçül-
məlidir. Eyni zamanda yenidoğulmuşlarda bu üsulla isidil-
məsi zamanı rütubətliliyi qorumaq çətindir. 

İsti otaq-yenidoğulmuşlara qulluğun əsas şərtlərindən-
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dir. Lakin əlavə istilik mənbəyi tələb olunur. Quru hava və 
yelçən təhlükəsi var. Uşağın bədəni asanlıqla soyuya bilər. 
Buna görə də tez-tez tibbi prosedurlara ehtiyacı olmayan az 
çəkili körpələr və sağlam yenidoğulmuşlar üçün münasibdir. 

İnkubator (küvez)-temperatur və rütubətliyin stabil oma-
sını təmin edir (şəkil 5.b, səh. 521). Yenidoğulmuşun vəziy-
yətindəki dəyişiklikləri izləmək asandır və yenidoğulmuşu 
tam soyundurmaq mümkündür. Lakin temperatur sensoru 
istifadə olunmazsa uşağın bədəni tez soyuya və ya həddən 
çox isinə bilər. Eyni zamanda inkubator bahalıdır və istifa-
dəsi üçün təlimlənmiş heyət tələb olunur. 

İsitqaclar-yalnız təcili hallarda, digər üsullar yoxdursa, 
daşınma zamanı istifadə edilə bilər. Bu üsul əlverişli deyil, 
çünki yenidoğulmuşun bədəni sürətlə soyuya və həddindən 
çox isinə bilər. Bundan başqa, isti əşyalardan yanıqlar ya-
rana bilər. 

YENİDOĞULMUŞLARDA BƏDƏN 
TEMPERATURUNUN POZĞUNLUQLARI

Yenidoğulmuşun bədən temperaturu həyatın ilk günlə-
rində 36,5-37,50C olmalıdır. Normal temperatur göstəricisi 
ölçmə yerindən və uşağın yetişkənlik dərəcəsindən  asılıdır. 

Bədən temperaturu pozğunluqları aşağıdakılardır: 
Hipotermiya-bədən temperaturunun aşağı düşməsi
(< 36,50 C)
Hipertermiya-bədən temperaturunun artması (>37,50 C)
Hipotermiyanın aşağıdakı 3 dərəcəsi ayırd edilir:
-yüngül-36,4-360 C
-orta ağır 35,9-320 C
-ağır < 320 C 
Yenidoğulmuşlarda hipotermiyanın fəsadları: ölüm 
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riski, beyinə qansızma və “apnoe” halları artır. 
Hipotermiyanın səbəbləri: 
a) daxili səbəblər: hipoksiya, sepsis, şok, beyinə qansızma
b) xarici səbəblər: yaş dəri, soyuq tənəffüs havası, yel-

çəkənlər, dəri ilə soyuq əşyaların təması, sıx bələmə.
Hipotermiyanın əlamətləri: bədən temperaturunun 

aşağı düşməsi, dəri örtüklərinin avazıması, bəzən mərmər 
şəklində olması, ətrafların göyərməsi, davranışın dəyişməsi 
(oyanıqlıq, süstlük, fasiləli tənəffüs, apnoe, arterial təzyiqin 
aşağı düşməsi), ağır hallarda ölüm. 

Hipotermiyanın profilaktikası:termoneytral mühitin ya-
radılmasından ibarətdir. 

Hipotermiya zamanı yardım. Hipotermiya baş verdikdə 
aşağıdakı tədbirlər həyata keçirilməlidir: palatada tempera-
tur 24-290 C olmalıdır. Əgər uşağın çəkisi < 2kq olarsa və 
uşağın vəziyyəti qeyri-stabil olarsa, yenidoğulmuş isti kü-
vezə və ya qızdırıcı lampanın altına qoyulur. Uşağın üzə-
ri plastik örtüklə örtülür. Dərin yarımçıq doğulmuş uşaqlar 
üçün küvezdə temperatur 10C artırılır,  nəmlilik 80 %-dən 
yuxarı çatdırılır. Uşağın başına papaq geyindirilir, manipul-
yasiyalar minimuma endirilir. 

Hipertermiyanın səbəbləri:
a) daxili səbəblər: sepsis, meningit, dehidratasiya
b) xarici səbəblər: ətraf mühitin və tənəffüs havasının 

temperaturunun yüksək olması, istilik şüalanması (günəş, 
fototerapiya), sıx bələmə, sintetik paltarlar, dehidratasiya 

Hipertermiyanın əlamətləri: dəri temperaturunun art-
ması və qızarması, tənəffüsün və nəbzin tezləşməsi, dav-
ranışın dəyişməsi (oyanıqlıq, süstlük),  qıcolmalar, huşun 
itməsi, ağır hallarda ölüm

Qızdırma zamanı yardım. Əgər qızdırma xarici səbəb-
lərdən baş vermişdirsə, ətraf mühitin və ya küvezin tem-
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peraturu aşağı salınır, qızdırıcılar söndürülür. Uşağın üstü 
açılır və ya soyundurulur. Temperatur hər 30 dəqiqədən bir 
ölçülür. ASV və ya CPAP aparatlarından istifadə olunursa 
tempetatur rejimi və suyun səviyyəsi tənzimlənir. Hiperter-
miya xəstəlik nəticəsində baş vermişdirsə, səbəb aradan 
qaldırılır. 

Yenidoğulmuşlarda hipo və hipertermiya zamanı həkim 
uşağın vəziyyəti haqqında məlumatlandırılmalıdır. 

VAXTINDAN ƏVVƏL DOĞULMUŞLARIN 
ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ

ÜST-nin standartına əsasən hestasiya yaşı 37 həftədən, 
çəkisi 2500 qr-dan aşağı, boyun uzunluğu 45 sm-dən az 
olan yenidoğulmuş  yarımçıq doğulmuş uşaq hesab olunur. 
Hamiləlik müddəti 22 həftə və daha çox, çəkisi 500 qram-
dan yuxarı olan, azı bir dəfə nəfəs almış yenidoğulmuş hə-
yat qabiliyyətli körpə sayılır.

Yarımçıq doğulmanın əsas səbəbləri aşağıdakılardır 
və 3 qrupa bölünür:

1. Sosial-iqtisadi faktorlar
2. Sosial-bioloji faktorlar
3. Kliniki faktorlar
1. Sosial-iqtisadi faktorlar: ananın təhsili, mənzil-məişət 

şəraiti, ananın qidalanması və sanitariya mədəniyyəti, tibbi 
nəzarətin keyfiyyətinin aşağı olması, ananın zərərli vərdiş-
ləri və s. 

2. Sosial-bioloji faktorlar: valideynlərin yaşı (16-dan 
az, 30-dan çox ana, 18-dən az, 50-dən çox ata) və s. 

3. Klinik faktorlar: ağırlaşmış mama anemnezi (hamilə-
liklərin sayı, onlar arasındakı interval, çoxdöllü hamiləlik) 
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ananın infeksion və qeyri-infeksion xəstəlikləri, dölün xəstə-
likləri (hamiləlik zamanı rezus immunizasiya, bətndaxili in-
feksiyalar), uşağın ana bətnində travmatik zədələnmələri 
və s. 

Yarımçıq doğulmuşların xarici görünüşü. Yarımçıq 
doğulmuş uşağın xarici görünüşü bir sıra xüsusiyyətlərə 
malikdir. Bu xüsusiyyətlər yarımçıq doğulmuş uşağın hes-
tasiya yaşından asılıdır. Yarımçıq doğulmuş uşağın bədən 
hissələri proporsional olmayıb, ətraflar və boyun qısadır, 
göbək aşağıda yerləşmişdir. Baş nisbətən böyükdür, kəllə-
nin beyin hissəsi üz hissəsindən böyük olur. Kəllə sümükləri 
hərəkətlidir, yumşaqdır, tikişlər, böyük, kiçik və yan əmgək-
lər açıqdır. Qızlarda böyük cinsiyyət dodaqları kiçik cinsiy-
yət dodaqlarını örtmür. Oğlanlarda xayalar xayalığa enmir. 
Qulaq seyvanı başa yapışmış, kövrək olur. Dəri nazik və 
qırışlıdır, tünd qırmızı, bir qədər sianotikdir. Beldə, çiyində, 
sifətdə, bud nahiyəsində çoxlu ilkin tük örtüyü-lanuqa mü-
şahidə edilir. Dərialtı piy təbəqəsi çox zəif inkişaf etmiş və 
ya heç olmur, ancaq yanaqlarda müşahidə edilir. Bəzən dır-
naqlar dırnaq yatağını tam örtmürlər. 

Yarımçıqdoğulmanın 4 dərəcəsi müəyyən edilmişdir. Bu 
dərəcələr hestasiya yaşına və bədən kütləsinə görə müəy-
yənləşdirilir. 

Y. D. dərəcəsi      Bədən kütləsi       Hestasiya yaşı
        I                    2001-2500              35-37 həftə
        II                   2000-1501             32-34 həftə
        III                   1001-1500             29-31 həftə
        IV                   1000 və az        29 həftəyə qədər



70

Bütün yarımçıq doğulmuşlara (yarımçıq doğulmanın 
dərəcəsindən asılı olaraq) üzv və sistemlərin qeyri-yetkinli-
yi xarakterdir. 

Sinir sistemi. Yarımçıq doğulmuş uşaqlarda mərkəzi si-
nir sistemi, xüsusən beyin qabığı funksional cəhətcə qey-
ri-yetkindir. Bu səbəbdən yarımçıq doğulmuş uşaqlarda me-
tabolizm və adaptasiya prosesləri zəif, ayrı-ayrı sistemlər 
arasında koordinasiya qeyri-kafidir. MSS-nin qeyri-yetkinlik 
əlamətlərinə aiddir: spontan hərəki aktivliyin zəif olması, 
əzələ hipotoniyası, ətraflarda tremor, müvəqqəti çəpgöz-
lük, nistaqm. Yarımçıq doğulmuşların qışqırığı zəifdir, ana-
dangəlmə avtomatizm refleksləri (əmmə, udma, axtarma, 
dirənmə, yeriş, Moro, Qalant, Bauer refleksləri) zəif alınır. 
Yalnız dərin yarımçıq doğulmuşlarda əmmə və udma ref-
leksləri olmur. Öskürək refleksi yarımçıqdoğulmanın dərə-
cəsindən asılı olaraq zəif olur və ya alınmır. Buna görə də 
yarımçıq doğulmuş uşaqlarda qidanın asanlıqla aspirasiya-
sı baş verə bilər.

Termotənzimləmə. Temperaturun MSS tərəfindən tən-
ziminin qeyri-yetkin olması, istilik əmələ gəlməsi və istiliyin 
itirilməsi arasında tarazlıq olmadığından yarımçıq doğul-
muş uşaqlarda bədən tez soyuyur və tez isinir. Qan-da-
mar şəbəkəsi dəri səthinə yaxındır. Bədən temperaturu 
36,5-37,50C-dir.

Dəri. Vaxtından qabaq doğulmuş uşağın dərisi və dərialtı 
piy təbəqəsi çox nazikdir, buna görə də istiliyi və enerjini qo-
ruyub saxlaya bilmir. Epidermis, derma və dərialtı təbəqələr 
arasında əlaqə çox zəif olduğundan asanlıqla zədələnir və 
soyulur. Dərinin müdafiə qabiliyyəti zəif olduğundan infeksi-
ya üçün açıq qapıdır. 

Tənəffüs sistemi. Tənəffüs qeyri-ritmik, periodik və sət-
hidir, tez-tez apnoe tutmaları (tənəffüsün 20 saniyədən çox 
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dayanması) olur. Tənəffüsün tezliyi 1 dəqiqədə 40-90-dır. 
Sağlam yarımçıq doğulmuşlarda yuxu və ya sakitlik zamanı 
da patoloji tənəffüs tipləri müşahidə oluna bilər. 

Ürək qan-damar sistemi. Ürək yığılmalarının sayı 1 
dəqiqədə 140-170 olur, həyəcan zamanı 200-ə qədər qalxa 
bilər. Arterial təzyiq ilk günlər çox aşağı olur (75/20 mm.c.s), 
tədricən artır (85/40 mm.c.s). Adi qıcıqlar belə ürək yığılmala-
rının tezləşməsinə, atrerial təzyiqin yüksəlməsinə səbəb olur.

Həzm sistemi. Yarımçıq doğulmuşlarda ağız suyu ifrazı 
zəifdir. Mədə şirəsi vaxtında doğulmuşlara nisbətən 3 dəfə az 
hasil olur. Tez-tez qidanı qaytarma müşahidə olunur. Mədənin 
həcmi kiçikdir və yarımçıq doğulmanın dərəcəsindən asılıdır. 
Məsələn: dərin yarımçıq doğulmuşlarda mədənin həcmi  ilk 
sutkada 2 ml, ikinci sutkada 4 ml, onuncu sutkada 27 ml qədər 
artır. 

Sidik-ifrazat sistemi. Böyrəklər yetişkən olmadığından 
yarımçıq doğulmuşların qanında qalıq azotun miqdarı yüksək 
və sidiyin konsentrasiyası aşağı olur. Sutkalıq diurez yarımçıq 
doğulmuşlarda 50-130 ml (gündə 8-13 dəfə olur).

İmmun sistemi. Yarımçıq doğulmuş uşaqların immun sis-
temi çox zəifdir, yetərincə immunoqlobulin sintez etmir. Bu 
səbəbdən yarımçıq doğulmuşlarda infeksion xəstəliklər daha 
tez-tez rast gəlinir və ağır keçir. 

Endokrin sistemi. Yarımçıq doğulmuş uşaqlarda endokrin 
vəzilər strukturca yetişkən olsa da, funksional cəhətcə qey-
ri-yetkindir.

Yarımçıq doğulmuşlarda müxtəlif orqan və sistemlərin qey-
ri-yetkinliyi nəticəsində raxit, anemiya və hipovitaminoz daha 
çox rast gəlinir. K hipovitaminozu yarımçıq doğulmuşlarda in-
yeksiya yerlərindən qanaxmaya, dəri və selikli qişalarda qan-
sızmalara, ağır hallarda hətta beyinə qansızmalara, mikrohe-
maturiyaya səbəb olur. 



72

VAXTINDAN ƏVVƏL DOĞULMUŞLARA QULLUQ 

Vaxtından əvvəl doğulmuş uşaqlara tibbi yardımın təşki-
lində doğuş otağının hazır vəziyyəti, otağın isidilməsi (25-
280C), nəmliyi (50%), istilik mənbələrinin olması, əsgilərin 
isidilməsi vacibdir. Bundan əlavə, burada hazır vəziyyət-
də olan küvez (hərarəti 35-360C), reanimasiya üçün lazım 
olan vəsaitlər də olmalıdır. Döllər (kütləsi 500 qr, hestasiya 
yaşı 22 həftədən aşağı) istisna olmaqla, yenidoğulmuşun 
vəziyyəti doğulan zaman Apqar şkalası ilə qiymətləndirilir. 
Vaxtında doğulanlara nisbətən bu, vaxt baxımından bir qə-
dər fərqli aparılır. Balların hesablanması uşaq doğulandan 
sonra I dəqiqənin axırında, təkrar 10-15-ci dəqiqələrdə apa-
rılır. I dəqiqədə toplanmış balların cəmi reanimasiya təd-
birlərinin həcmini müəyyənləşdirməyə kömək edir. 10-15-ci 
dəqiqələrdə aparılan qiymətləndirmə göstərilən ilk yardımın 
sonuna uyğun gəlir və onun effektliyini əks etdirir. Alınan 
nəticəyə əsasən ilkin proqnoz verməyə imkan yaranır. Bu 
zaman balların sayı birinci dəqiqədəki kimi aşağı qalırsa 
uşaq reanimasiya və intensiv terapiya palatasına köçürülür. 
Yenidoğulmuş birinci dəqiqənin sonunda Apqar şkalası ilə 
7 və daha artıq balla qiymətləndirilərsə ona xüsusi yardım 
tələb olunmur. Balların sayı 6 və aşağı olarsa reanimasiya 
tədbirlərinin aparılması göstərişdir. 

Vaxtında doğulmuş uşaqlara nisbətən yarımçıq doğul-
muş uşaqlarda tənəffüs pozğunluqlarına daha çox rast gə-
linir. Vaxtından əvvəl doğulanlarda tənəffüs çatmamazlığı 
Silverman-Anderson cədvəli ilə qiymətləndirilir. 
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Silverman-Anderson cədvəli
              

  
0 1 2

Döş 
qəfəsində 
hərəkət

Döş qəfəsi və 
qarın tənəffüs 
aktında bəra-
bər iştirak edir

Aritmik,
qeyri-bərabər 

tənəffüs

P a r a d o k s a l 
tənəffüs

Qabırğalara-
rası retraksiya

Yoxdur Zəif büruzə
 verir

Kəskin büruzə 
verir

Döş sümüyü 
altı retraksiya

Yoxdur Zəif büruzə
 verir

Kəskin büruzə 
verir

Burun 
qanadlarının 

gərilməsi

Yoxdur Zəif büruzə
 verir

Kəskin büruzə 
verir

Nəfəsvermə 
zamanı inilti

Yoxdur Auskultasiya-
da eşidilir

Kənardan eşi-
dilir

0 bal – tənəffüs çatışmazlığı yoxdur
1-3 bal – yüngül dərəcəli tənəffüs çatışmazlığı
4-6 bal – orta dərəcəli tənəffüs çatışmazlığı
7-10 bal – ağır dərəcəli tənəffüs çatışmazlığı
Aparılan tədbirlər müsbət nəticə verdikdən və uşaq kri-

tik vəziyyətdən çıxdıqdan sonra göbəyi işlənir, dərisi təmiz-
lənib küvezə yerləşdirilir. Qonoblenoreyanın profilaktikası 
konyuktiva kisəsinə doğulduqdan sonra ilk 1 saat ərzində 
0,5%-li eritromisin və ya 1%-li tetrasiklin məlhəmi qoymaqla 
aparılır. I-II dərəcəli yarımçıq doğulmuş uşaqların göbəyinə 
steril birdəfəlik plastik sıxıcı qoyulur, dərin yarımçıq doğul-
muş uşaqların, rezus immunizasiya ilə doğulanların göbəyi 
isə sapla bağlanır. 

Bu tədbirlərdən sonra körpə yenidoğulmuş üçün ayrılmış 

Balla qiymətləndirməKlinik
 əlamətlər
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palataya köçürülür. Köçürülmə xüsusi nəqliyyat küvezləri 
ilə həyata keçirilir. Həmin palatada yenidoğulmuşlara yar-
dım göstərib bəsləmək üçün hər cür şərait yaradılmalıdır. 
İnfeksiyaların profilaktikasına, ana südü ilə qidalandırılma-
ya, temperatur rejiminə, pozulmuş homeostazın nizamlan-
masına, tibb bacısı tərəfindən qulluğun yüksək keyfiyyətdə 
aparılmasına xüsusi fikir verilməlidir. Elə etmək lazımdır ki, 
körpəni əhatə edən mühit müəyyən mənada ana bətnindəki 
şəraitə yaxınlaşmış olsun. Palata yarıqaranlıq olmalı, kü-
vezlərin üzəri mələfə ilə örtülməli, palatada səssizliyə riayət 
edilməlidir. Temperatur itkisinin qarşısını almaq üçün uşaq-
la təmasda olan hər bir əşyanın hərarəti onun bədən hə-
rarətinə uyğun olmalıdır. Buna görə üzərində körpəyə baxış 
keçirilən masa, əsgilər isidilməlidir. 

Yenidoğulmuşa qulluq üçün açıq və bağlı küvezlərdən 
istifadə edilir. Palatanın temperaturu 24-250C olmalıdır. Kü-
vezin daxilində hərarət yarımçıq doğulmanın dərəcəsindən 
asılıdır: bədən kütləsi 1000 qramdan aşağı olan yenidoğul-
muşlar üçün ilk 10 gün müddətində temperatur 370C, 20 
günədək 360C, 21 gündən 1 aya qədər 350C, 1 aydan yuxa-
rı isə 33-340C olmalıdır. Kütləsi 1000–1500 qr. (III dərəcəli 
yarımçıq doğulma) olan körpələr üçün ilk 10 gündə 360C, 
20 günədək 35-340C, 21 gündən 1 aya qədər 330C, 1 aydan 
yuxarı 30C olmalıdır. Göstərilən rəqəmlər təxminidir, fərdi 
olaraq dəyişdirilə bilər. 

Yenidoğulmuşun hərəkətlərini məhdudlaşdırmamaq 
məqsədi ilə küvezdə çılpaq saxlanması məsləhətdir. Bəzən 
küvəzdə körpənin şüalanma yolu ilə istilik itirməsinin qar-
şısını almaq üçün onun üzəri falqa ilə və ya xüsusi örtüklə 
örtülür. Elə etmək lazımdır ki, körpə həddindən artıq isidil-
məsin və soyumasın. Bədən temperaturu 36,5-37,50 C (düz 
bağırsaqda hərarət 10C yüksək) olmalıdır. 
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Körpə üzərində əməliyyatlar (zond vasitəsilə qidalandır-
ma, qanköçürmə, venaya maye yeridilməsi, əzələyə iynə 
vurulmasi, yüngül təmizləmə) küvezdə və ya isidilən reani-
masiya masası üzərində aparılmalıdır. Ümumiyyətlə, bütün 
əməliyyatlar və prosedurlar minimuma endirilməlidir. 

Yenidoğulmuşun immunoloji reaktivliyi zəif və tez tükənən 
olduğu üçün, sanitar-epidemioloji tədbirlərə xüsusi fikir ve-
rilməlidir. Uşağa qulluq edən tibb bacısının, həkimin əlləri 
tələb olunan qaydada təmizlənməli, steril rezin əlcəklərdən 
istifadə edilməlidir. Körpəyə qulluq üçün işlədilən əşyalar, 
materiallar steril olmalıdır. 

Bağlı küvezlərdə mikroblar, xüsusən bağırsaq çöpləri, 
stafilokokklar sürətlə inkişaf edib artırlar. Buna görə 3-4 
gündən bir küvez dəyişdirilməli, dezinfeksiya edilməlidir 
(xəstəxanadaxili infeksiyanın profilaktikası). 

Körpənin küvezdə saxlanma müddəti fərdi olaraq müəy-
yən edilir. Yarımçıq doğulmuşun yetkinlik dərəcəsi, istiliyi 
saxlaya bilməsi, patoloji prosesin xarakteri və s. səbəblər-
dən asılı olaraq küvezdə saxlanma müddəti 2-3 gündən 
2-3 həftəyə qədər davam edə bilər. Bağlı küvezdən sonra 
uşaq açıq küvezə (çarpayı - isitqac) köçürülür. Belə çarpa-
yı-isitqaclara bədən kütləsi 1600-1800 qr-dan çox olan ya-
rımçıq doğulmuşlar, bağlı küvezə ehtiyacı olmayanlar yer-
ləşdirilə bilər. Bu çarpayıların köməyi ilə körpəni yaxından 
əhatə edən havanın hərarəti 28-290C–yə çatdırılır ki, bu da 
yenidoğulmuşu palatanın hərarətinin dəyişkənliyindən mü-
hafizə edir. 

Palatada hərarət 24-250C olan şəraitdə uşaq bədən hə-
rarətini saxlayarsa, kütləsi 1800-1900 qr-a çatmışsa, onu 
adi çarpayıya köçürürlər. İsitqaca ehtiyac meydana çıxar-
sa onu uşağın bədənindən 10-15 sm aralı yerləşdirirlər. 
Adətən isitqac aşağı ətraflarla birlikdə yüngül adyalla örtü-
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lür. Bununla da uşağın ətrafında isinmiş hava zonası ya-
ranır. İsitqacın uşaq üçün təhlükə yaratmayacağına əmin 
olmaq vacibdir. Açıq küvəzdə olduğu kimi, çarpayıda da 
uşaq sərbəst olmalıdır. Yəni qolları açıq, ayaqları isə əsgi 
və adyalla örtülmüş olur. 

Küvezdə yerləşdirilən dərin yarımçıq doğulmuş uşaqla-
rın dəri və selikli qişaları xarici mühit təsirinə, müxtəlif trav-
malara daha tez-tez məruz qalır. Onlarda yataq yarası çox 
asanlıqla inkişaf edə bilir. Ona görə 3-4 saatdan bir uşağın 
vəziyyəti dəyişdirilməlidir. Çox vacib deyilsə dəriyə plastr 
köməyi ilə nə isə yapışdırmaqdan çəkinmək lazımdır. Çünki 
dəridə kəskin maseriya əmələ gəlir. Yaxşı olar ki, plastr ya-
pışdırılacaq yerə əvvəlcədən lifuzol çəkilsin. Oksigenin və 
karbon qazının gərginliyini dəri vasitəsilə müəyyən etmək 
üçün işlədilən örtücülərin (pulsaksimetr) hərarəti 410C-dən 
yuxarı olmamalıdır. Onların yeri yanıq əmələ gəlməmək 
üçün 2-3 saatdan bir dəyişdirilməlidir. Monitor elektrodları 
da yarımçıq doğulmuş uşaqların dərisini travmaya uğrada 
bilər. Bunun qarşısını almaq üçün poliuretan və ya pektin 
ötrüyündən istifadə edilir. 

Yarımçıq doğulmuş uşaqların dərisindən toksiki mad-
dələr və  spirt asanlıqla sorulduğu üçün həmin maddələr 
çox işləndikdə fəsadlar baş verə bilər. Adi hesab edilən qul-
luq vasitələri dərin yarımçıq doğulmuş uşaqlarda müxtəlif 
pozğunluqlara gətirib çıxara bilər. Ona görə də hər bir təd-
birin yerinə yetirilməsinə fərdi yanaşılır. 

Yarımçıq doğulmuş uşaqlarda dilin düşüb udlağa tıxan-
ması (“dilin düşmə sindromu”) tez-tez rast gəlir ki, bu da 
öz növbəsində tənəffüsün çətinləşməsinə, apnoeyə sə-
bəb olur. Bunun qarşısını almaq üçün çiyinlərin altına kiçik 
yastıqça qoymaq lazımdır ki, baş arxaya atılmasın. Uşağı 
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üzüaşağı uzandırmaqla da bu ağırlaşmanın qarşısını almaq 
olar. Lakin belə vəziyyət tibb bacısından və həkimdən daha 
diqqətli olmağı tələb edir.

Yenidoğulmuş üçün hiperoksiya da zərərlidir. Bu baxım-
dan oksigenin adekvat verilməsinə xüsusi nəzarət edilməli-
dir.  Bu məqsədlə pulsoksimetrlərdən geniş istifadə olunur. 
Nəbz, tənəffüs və saturasiyaya  nəzarət  monitor vasitəsilə 
aparılmalıdır. 

Yarımçıq doğulmuş uşaqların adi sayılan təsirlərə-toxun-
maya, auskulastasiyaya, palpasiyaya, işığa, səsə və s. qar-
şı mənfi reaksiyaları olur. Buna görə də hər bir müayinə və 
qulluq tədbirləri minimuma endirilməli və  son dərəcə ehti-
yatla aparılmalıdır. 

Vaxtından əvvəl doğulmuş uşaqların adekvat inkişafının 
əsasında adekvat qulluq və qidalanma durur. 

VAXTINDAN ƏVVƏL DOĞULMUŞ UŞAQLARIN 
QİDALANMA ÜSULLARI

Yarımçıq doğulmuşların qidalanma üsulları aşağıdakı-
lardlır:

1.Enteral yolla qidalanma - döşlə, qaşıqla, əmziklə, bir-
dəfəlik və daimi kateterlərlə (nazoqastral, oroqastral)  qida-
lanmadır

2.Parenteral qidalanma - göbək venasına, vərkəzi və 
periferik venalara qida maddələrinin yeridilməsidir

Doğularkən kütləsi 2 kq-dan çox olan yenidoğulmuş 
uşaqlar (hestasiya yaşı 33-34 həftə) ana döşü ilə qıdalan-
dırıla bilər. Əgər uşaq döşü zəif əmirsə, bir neçə gün südü 
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qaşıq vasitəsilə vermək lazımdır.Sonra körpə döşə qoyu-
lur və onun əmdiyi südün miqdarına çəki əsasında nəzarət 
edilir. Bədən kütləsi 2000-1500 qr olan yenidoğulmuş uşaq-
lar əvəlcə zondla yedizdirilir, sonra tədriclə döşə qoyulur. 
Körpənin udma refleksi yaxşıdırsa, südü zondla deyil, qa-
şıqla vermək olar. Kütləsi 1500 qr-dan aşağı olan dərin ye-
nidoğulmuş uşaqlar əsasən zond vasitəsilə qidalandırılırlar.

Yarımçıq doğulmuş uşaqların qidalandırılması sxematik 
olaraq aşağıdakı mərhələlərlə aparılır:

1.Başlanğıc və minimal qidalandırma
2.Qida həcminin tədriclə artırılması
3.Həm inqredientlərə, həm də həcmə görə optimal qida-

lanma
Şərti sağlam yarımçıq doğulmuşlar doğulduqdan 1-2 

saat sonra yedizdirilə bilər və bu zaman körpəyə ana südü 
verilməlidir. Çox kiçik bədən kütləsi ilə doğulan uşaqlara isə 
qidalandırmadan əvvəl, doğuşdan sonrakı 6-12 saat ərzin-
də vena daxilinə 10%-li qlükoza vurulur (parenteral qidalan-
ma). Əgər uşağın bədən kütləsi 1,3 kq-dan azdırsa 2 saat-
dan bir, 1,5 kq-dək olduqda 3 saatdan bir yedizdirilməlidir. 
Çəkisi 2,0 kq-dan çox olan yarımçıqdoğulmuşlar ilk 24 saat 
ərzində 2-3 saatdan bir qidalandırılmalıdır.

Zondun köməyi ilə yedizdirmə sutka ərzində 6-7 dəfə 
(gecə də daxil olmaqla) 4 və ya 3,5 saatdan bir aparılır. 
Xəstə uşaqların qidalanmasını 2-6 saatdan bir, sutkada 
7-10 dəfə aparmaq olar. 

Zondla qidalandırmaya göstərişlər: hestasiya yaşı  
<32 -34 həftə olan vaxtından qabaq doğulmuş uşaqlar, ürək 
və ağciyər xəstəlikləri olan yenidoğulmuşlar, MSS pozğun-
luğu olan yenidoğulmuşlar, ASV, CPAP-a ehtiyac duyan ye-
nidoğulmuşlar, mədə-bağırsaq traktı pozğunluğu olan yeni-
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doğulmuşlar. 
Zond yeritmənin üsulları: oroqastral (ağızdan mə-

dəyə), nazoqastral (burundan mədəyə), qastrostoma (qar-
nın divarından mədəyə)

Oroqastral zond tənəffüs yollarını qapamır, az sayda 
apnoe, nadir hallarda bradikardiya yaradır.

Nazoqastral zond tənəffüs yollarını qapayır, yara əmələ 
gəlməsi təhlükəsi var, CPAP aparılması üçün lazım olan na-
zal kanyulaların istifadəsi mümkün olmur.

Zondla qidalandırmanın aşağıdakı formaları ayırd edilir: 
1. Fasiləli zondla qidalandırma (ZQ) qidanın zond va-

sitəsilə porsiyalarla mədəyə yeridilməsi ilə aparılan qidalan-
ma rejimidir. 

2. Fasiləsiz zondla qidalandırma (ZQ) – uzunmüddətli 
və ya sutka ərzində qidanın infuzion nasosla mədəyə fasilə-
siz yeridilməsi ilə qidalanma rejimidir.

Qastrostoma vasitəsilə qidalandırma: qastrostoma 
borusu (kateteri) vasitəsilə qidanın mədəyə yeridilməsi ilə 
aparılan qidalandırma üsuludur. Mədə-bağırsaq sistemində 
(ən çox anadangəlmə qüsurlarda) aparılan cərrahi əməliy-
yatlardan əvvəl və ya sonra tətbiq olunur. 

Parenteral qidalanma. Bu zaman orqanizmə lazım olan 
qida maddələri periferik və ya mərkəzi venadan yeridilir. 
Parenteral qidalanmada məqsəd orqanizmdə su-elektrolit 
balansını bərpa etmək və uşağı tam dəyərli qidalanma ilə 
təmin etməkdir. Bunun üçün su və qida komponentləri: zü-
lallar (vaminolakt, vaminqlükoz), yağlar (intralipid), karbo-
hidratlar (5,10,20,40%-li qlükoza məhlulu), elektrolidlər və 
mikroelementlər (kalsium qlükonat, kalium xlorid, peditreys 
və başqaları), vitaminlər istifadə olunur. 

Parenteral qidalanmaya göstərişlər: mədə-bağırsaq 
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traktının cərrahi və ağır xəstəlikləri, uzunmüddətli ishal, çox 
kiçik çəkili yenidoğulmuşlar. 

Parenteral qidalanmaya əks-göstərişlər: a) mütləq 
əks-göstərişlər: hemodinamikanın kəskin pozulması, hipok-
semiya; b) nisbi əks-göstərişlər: hiperbilirubinemiya, qanaxma

Parenteral qidalanma zamanı ilk növbədə köçürüləcək 
vena seçilməlidir. Yarımçıq doğulmuş uşaqlarda mərkəzi 
venaların kateterizasiyası üsulundan istifadə edilir. 

Parenteral qidalanmanın effektivliyinə nəzarət üçün 
körpə hər gün çəkilməli, boyu və başın dairəsi ölçülməlidir. 
Lazım gəldikdə plazmada albumin konsentrasiyası və digər 
biokimyəvi göstəricilər təyin edilməlidir. Körpənin vəziyyə-
ti yaxşılaşdıqca tədricən enteral qidalanmaya keçirilir. Bu 
zaman zond üsuluna üstünlük verilir. Uşağın vəziyyətində 
ağırlaşma baş verərsə, yenidən parenteral qidalanma tət-
biq edilə bilər. 
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FƏSİL 3.           SAĞLAM UŞAQLARIN 
QİDALANDIRILMASI 

SÜDƏMƏR UŞAQLARIN YEDİZDİRİLMƏSİ 

Südəmər uşaqların qida maddələrinə tələbatı çox bö-
yükdür. Düzgün və rasional qidalanma uşaqların inkişafının 
və sağlamlığının möhkəmlənməsinin əsas şərtlərindən biri 
olub, xarici mühit faktorlarına qarşı orqanizmin müdafiəsini 
təmin edir. Qeyri-düzgün qidalanma, qidalı maddələrin çat-
mamazlığı uşaqların əqli və fiziki inkişafında özünü büruzə 
verir və müxtəlif infeksion xəstəliklərə qarşı müqavimətini 
azaldır. Uşaqların artıq yedizdirilməsi də zərərlidir. Kök və 
passiv uşaqlar zəif inkişaf edir, tez-tez xəstələnirlər. Qidanın 
miqdarı ilə yanaşı tərkibi də mühümdür. Belə ki, zülalların, 
yağların, karbohidratların və duzların nisbəti uşağın tələba-
tına uyğun olmalıdır.Uşağın qidasında maddələr mübadilə-
sində aktiv iştirak edən vitaminlərin və mikroelmentlərin də 
olması vacibdir. 

Bir yaşına kimi uşaqların qidalanmasında 3 növ qidalan-
ma tətbiq oluna bilər: təbii, qarışıq, süni qidalanma.

TƏBİİ QİDALANMA

Təbii qidalanma zamanı uşaq yalnız ana südü ilə qidala-
nır. Uşaq həyatının 1-ci ilində, əsasən də ilk 6 ay ərzində tə-
bii qidalanma, yəni ana südü ilə qidalanma çox mühümdür. 
Belə ki, ana südü 23 ayınadək uşaqlar üçün enerji və qida 
maddaləri mənbəyidir. Uşağın ana südü ilə təbii qidalan-
ması  həyatının ilk dövrlərində onun böyümə və inkişafını 
təmin etməklə yanaşı, həm südəmər dövrdə, eləcə də bö-
yük yaş dövrlərində bir çox xəstəliklərin profilaktikası üçün 
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böyük əhəmiyyətə malikdir. Bu səbəbdən ÜST - nin tövsiyə-
sinə görə uşaq 2 yaşına kimi ana südü ilə qidalanmalıdır. 

Ana südünün üstünlükləri. Ana südü çox mürəkkəb 
tərkibə malikdir. Onun tərkibində 500-dən çox komponent 
aşkar edilmişdir. Ana südünün tərkibi uşaq orqanizmində 
maddələr mübadiləsinin və həzmin xüsusiyyətlərinə uyğun-
dur. O, uşaq orqanizminin inkişafı üçün lazım olan bütün 
qidalı maddələrlə – zülallar, karbohidratlar, yağlar, mineral-
lar, vitaminlər, hormonlar və immunoqlobulinlərlə zəngindir. 
Ana südü tez mənimsənilir. Ana südü 1,5-2,5 saata, süni 
qarışıqlar isə 3-4 saata həzm olunur. 

Ana südünün əsas hissəsini – 80%-dən çoxunu su təşkil 
edir. Bu, adi yox, bioloji aktiv sudur və ona görə də uşaq 
orqanizmi tərəfindən daha yaxşı mənimsənilərək, onun 
suya olan tələbatını tam şəkildə təmin edir. Hətta ilin ən isti 
yay aylarında belə gün ərzində daha tez-tez ananın südünü 
əmməklə, uşaq mayeyə olan tələbatını tam ödəyir və bədə-
nin susuzlaşmasından əziyyət çəkmir. Belə ki, ana südünün 
tərkibi fəsildən, günün vaxtından, uşağın yaşından və sağ-
lamlıq vəziyyətindən asılı olaraq dəyişir. Ana südünün tərki-
bində zülal, yağ və karbohidratların nisbəti 1:3:6 kimidir. Bu 
da südəmər uşaq üçün ən optimal nisbətdir.

Ana südünün digər vacib tərkib hissəsi – karbohidratlar-
dır. Ana südündə olan karbohidratların xeyli hissəsi–β lak-
tozadan (süd şəkəri) təşkil olunmuşdur. β laktoza ana sü-
dünün tərkibində olan kalsium və dəmir elementlərinin uşaq 
orqanizmi tərəfindən mənimsənilməsinə kömək edir, uşa-
ğın bağırsaqlarında lakto və bifidobakteriyaların əmələ gəl-
məsini stimullaşdırır. İnək südünün tərkibində isə α laktoza 
üstünlük təşkil edir. Bu da bağırsaqlarda bağırsaq çöpünün 
inkişafına səbəb olur. Buna görə də süni qidalanan uşaqlar-
da mədə-bağırsaq pozğunluqları daha çox rast gəlinir.



83

Ana südünün tərkibində uşaq orqanizminin inkişafı üçün 
çox vacib olan doymuş və doymamış yağ turşuları da var. 
Doymamış yağ turşuları həm uşağın beyninin normal inki-
şafı üçün vacibdir, həm də bağırsaq hüceyrələrinin yetkin-
ləşməsinə kömək edir. 

Ana südünün tərkibində zülalların miqdarı yağların miq-
darından xeyli dərəcədə az olur. Uşaq böyüdükcə zülalların 
miqdarı tədricən daha da azalmağa başlayır. Zülallar albu-
min və qlobulinlərdən təşkil olunaraq əvəz olunmayan amin-
turşuları ilə zəngindir. İnək südündə zülalların miqdarı ana 
südündəkindən 2 dəfə çoxdur və kazeindən ibarətdir. Ka-
zein uşağın mədə-bağırsaq sistemi tərəfindən çətin həzm 
olunur. Uşaq orqanizminə qida vasitəsilə zülalların artıq 
dərəcədə daxil olması böyrəklərin yüklənməsinə, metabolik 
stressin baş verməsinə, gələcəkdə piylənmə və şəkərli dia- 
betin inkişaf edə bilmə riskinin artmasına səbəb ola bilər. 
Ana südünün tərkibində neyroaktiv xüsusiyyətə malik taurin 
maddəsi var. Bu səbəbdən ana südü alan uşaqlarda daha 
yüksək psixomotor, emosional və intellektual inkişaf müşa-
hidə edilir. Təbii qidalanan uşaqlar profilaktik peyvəndlərə 
daha düzgün reaksiya verir. 

Ana südünün tərkibində, həmçinin uşaq orqanizminin 
uyğun dövrü üçün tələb olunan qədər vacib vitaminlər, mik-
roelementlər və mineral maddələr də var və bu maddələr 
uşaq orqanizmi tərəfindən praktik olaraq tam şəkildə mə-
nimsənilir. Ca və P nisbəti ana südündə 2:1, inək südün-
də isə 1:1-dir. Buna görə də təbii qidalanan uşaqlarda raxit 
xəstəliyinə az rast gəlinir. İnək südündə dəmirin miqdarı 
daha çox olmağına baxmayaraq onun cəmi 10%-i bağır-
saqlardan sorulur. Halbuki, ana südündəki dəmirin 70%-i 
sorulur. Buna görə də süni qidalanan uşaqlarda anemiyaya 
daha çox təsadüf olunur.
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Qida mənbəyi olmasından savayı ana südü uşaq orqa-
nizmini zərərli mikrobların, müxtəlif infeksiyaların və s. mən-
fi faktorların təsirindən də qoruyur, immun sistemin normal 
inkişafına aktiv şəkildə kömək edir. Ana südü müxtəlif im-
mun faktorları ilə  zəngindir. Ana südü vasitəsilə uşaq orqa-
nizminə qoruyucu maddələr, yəni antitellər daxil olur ki, bu 
da uşağı həyatının ilk aylarında bir çox infeksion xəstəlik-
lərdən qoruyur. Bu səbəbdən ilkin süd – ağız südü uşağın 
aldığı ilkin peyvənd kimi də dəyərləndirilir. Ana südü canlı 
substansiyadır. Tərkibində qanın tərkibindəki qədər canlı 
hüceyrələr var. Bu hüceyrələr bakteriyaları, göbələkləri və 
bağırsaq parazitlərini aktiv surətdə parçalayır, immun ca-
vabı tənzimləyir. Süni qarışıq isə ölü məhsuldur. Onun ha-
zırlanması zamanı inək südü yenidən işlənir, qurudulur. Bu 
zaman canlı hüceyrələr və antitellər məhv olur.

 Ana südü təmiz məhsuldur. Bakteriyalar ana südündə 
süni qarışıqlara nisbətən yavaş çoxalırlar. Təmiz qabda 
ağzı bağlı vəziyyətdə saxlanılan an südü otaq temperatu-
runda 10 saatadək yoluxmamış qalır. Körpənin butulkadan 
qidalanması isə təbii proses deyil. Bu, çirkləndirici hər hansı 
bir maddənin və mikrobların südlü qarışıqlara daxilolma eh-
timalını artırır. Qablaşdırma və konservləşdirmə zamanı da 
zərərli maddələr onların tərkibinə düşə bilər. Ana südü opti-
mal temperatura malikdir. Hər zaman təzədir, istidir, ekono-
mikdir və qida dəyəri yüksəkdir.

Laktasiya. Laktasiya-süd vəzisi tərəfindən südün hazır-
lanması və onun ifraz olunması prosesidir. Süd vəzilərinin 
tam süd hasiletmə funksiyası doğuşdan sonra 48-72 saat 
ərzində baş verir. Lakin körpənin erkən döşə qoyulması bu 
prosesi sürətləndirir. Uşağın ana südünü əmməsinin sayı-
nın artırılması südün hazırlanması prosesini stimullaşdırır. 

Ananın döşündə əmələ gələn ilkin süd malozivo adla-
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nır və miqdarca nisbətən az olur. Buna baxmayaraq onun 
miqdarı yeni doğulan körpə üçün kifayət edir. İlkin süd yet-
kin ana südü ilə müqayisədə daha qatı olur və onun tərki-
bindəki qida maddələrinin miqdarı daha çox olur. Malozivo 
yağlarla çox zəngindir, qida dəyəri yüksəkdir, tərkibində zü-
lallar və antitellər var, rəngi sarımtıldır. 3-4 gündən sonra 
ağız südünün tərkibi dəyişir və uşaq keçid südü adlanan 
südlə, 1 həftə sonra isə artıq daha sabit tərkibə malik yetiş-
miş südlə qidalanır.

Hipoqalaktiya ana südünün əmələ gəlməsi və ifrazının 
zəifləməsidir. Zahılıq dövrünün ilk 3 ayında və 5 -ci ayda 
fizioloji hipoqalaktiya(laktasion krizlər) meydana çıxa bilər. 
Bundan sonra hər 1,5-2 aydan bir hipoqalaktiya 3-8 gün 
müddətində təkrarlana bilər.Profilaktika məqsədilə bu dövr- 
də uşağı 2 saatdan bir döşə qoymaq lazımdır. Əgər lakta-
siya bərpa olunmazsa, səbəb aydınlaşdırılmalı və aradan 
qaldırılmalıdır. 

 
SÜD VERƏN ANANIN DİETA VƏ REJİMİ

Körpənin ilk 6 ayı ərzində ana südü əvəzolunmaz qida-
dır. Bütün bunları nəzərə alaraq süd verən ana özünün gün-
dəlik rejiminə və qida rasionuna fikir verməlidir. 

Döş əmizdirən ananın qidası tam dəyərli, zülallar, yağ-
lar, və karbohidratlarla zəngin olmalıdır. Bundan başqa, qi-
danın tərkibində B1, B2, C, PP, E vitaminləri üstünlük təşkil 
etməlidir. D vitamini ananın qidasında xüsusilə vacibdir. Bu 
məqsədlə gündə 1-2 xörək qaşığı balıq yağı qəbul etməlidir. 
Əgər iqlim və mənzil şəraiti yaxşı deyilsə, ana əlavə olaraq 
D vitamini qəbul etməlidir. Soğan, sarımsaq iyi südə keçdiyi 
üçün onların miqdarı  azaldılmalı və ya qida rasionundan 
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tam çıxarılmalıdır. Ana daima təzə meyvə-tərəvəzlə təmin 
olunmalıdır. Lakin allergik reaksiyalar təhlükəsi olduğundan 
sitrus meyvələri azaldılmalıdır. Süd verən ana tərəfindən 
spirtli içki, narkotik qəbulu və siqaret çəkmək qadağandır. 
Çünki alkoqol, narkotiklər və nikotin südə keçərək uşaq 
orqanizminə toksiki təsir göstərir. 

Süd verən ana qəbul etdiyi mayenin miqdarını 2 litrə qə-
dər artırmalıdır. Qidanın kaloriliyi həmişəkinə nisbətən 700-
1000 kalori artıq olmalıdır. Ana hər gün 180-200 qr ət, 50 qr 
kəsmik, 20 qr pendir, 50 qr kərə yağı, 1 yumurta, 3 stəkan 
süd, 800 qr meyvə-tərəvəz və 500 qram çörək qəbul etmə-
lidir. 

Süd vəzilərinə qulluq. Ana uşağı əmizdirən zaman aşa-
ğıdakı qaydalara riayət etməlidir:

1. Yedirmədən əvvəl ana əllərini sabunla yumalı, saçla-
rını ləçəklə bağlamalı və lazım gəldikdə maska taxmalıdır

2. Yedirmədən əvvəl ana özü 1-2 damcı südü sağır, bu 
südlə döş giləsini və giləətrafı nahiyəni silir 

3. İlk 3-4 gün ərzində ana uzanmış vəziyyətdə uşağı 
yedizdirməlidir. Uşaq anaya paralel qoyulur. Ana yanı üstə 
uzanır. Uşaq gilədən başqa giləətrafı sahəni də ağzına al-
malıdır

4. 4-5-ci gündən sonra ana oturmuş vəziyyətdə uşağı 
əmizdirməlidir

5. Yedizdirdikdən sonra döş giləsi distillə olunmuş su ilə 
yuyulmalı və steril pambıqla qurulanmalıdır. Ana pambıq 
materialdan boş döşlük geyməli və bu zaman döş giləsinin 
ucuna 3-4 qat qatlanmış tənzif qoymalıdır. 
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DÖŞLƏ ƏMİZDİRMƏ QAYDALARI

İlk döşlə qidalandırma yenidoğulmuşun və ya ananın 
vəziyyəti nəzərə alınaraq təxirə salına bilər. Sonra körpə-
ni istədiyi vaxtda və istədiyi qədər qidalandırmaq lazımdır 
(sərbəst qidalanma). Yenidoğulmuşların bəziləri sutka ər-
zində 6-8 dəfə, digərləri isə 10-15 dəfə döşlə qidalandır-
masını tələb edə bilər. Tez-tez döşə qoyulma (xüsusən 
gecə əmizdirməsi) laktasiyanın güclənməsinə səbəb olur 
(prolaktin ifrazı artır). Əgər uşaq döşlə qidalandırılarsa, ona 
butulka ilə qida verilməməlidir. Uşaq həm oturmuş, həm də 
uzanmış vəziyyətdə yedizdirilə bilər. Uşaq əmizdirilən za-
man ana çalışmalıdır ki, süd vəzisi tam boşalsın. Körpə bir 
döşü əmdikdən sonra doymazsa, digər döşə qoyulmalıdır. 
Körpə adətən qısa və cəld hərəkətlərlə əmməyə başlayır, 
daha sonra hərəkətlər yavaş və dərin olur. Əmmə adətən 
20-30 dəq. davam edir. 

Ana südünün sağılması. 
Əgər körpənin və ya ananın 
vəziyyəti səbəbindən uşağı 
döşə qoymaq mümkün de-
yilsə, süd sağılmalı və körpə 
sağılmış südlə qidalandı-
rılmalıdır. Südü sağmaq 
məqsədilə elektriklə və ya 
əllə işləyən süd sağan apa-
ratlardan istifadə edilə bilər. 
Ana südü həmçinin əllə də 
sağıla bilər. Ana südü gün ərzində hər 2-3 saatdan bir, gecə 
1 dəfə sağılmalıdır (8-10 dəfə sutka ərzində). Süd sağı-
larkən şırnaq axması dayandıqdan sonra 2 dəqiqə ərzində 
sağılma davam etməlidir. Sağılma müddəti 20-30 dəqiqədir. 
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Sağılmış ana südünün saxlanılması. Sağılmış ana 
südü aşağıdakı şərtlərlə saxlanılmalıdır: 

-  18-200C otaq temperaturunda - 24 saatadək
-  250C otaq temperaturunda - 6 saatadək
-  4-50C-də soyuducuda - 48 saatadək 
-  Ümumi qapalı dondurucu kamerada - 2 həftəyədək
-   Ayrıca qapısı olan dondurucu kamerada (- 20)0C - 4 ayadək
 Dondurulmuş ana südü otaq temperaturunda əridilmə-

lidir (donu açılmalıdır). Donu açılmış (əridilmiş) ana südü 
soyuducuda 24 saatadək saxlanıla bilər. Ana südü mikro-
dalğalı sobada isidilməməlidir (və ya donu açılmamalıdır),  
çünki bioloji aktiv maddələr və immunoqlobulinlər məhv 
olur. 

DÖŞLƏ ƏMİZDİRMƏ ZAMANI ÇƏTİNLİKLƏR

Döşlə əmizdirmə zamanı rast gələn çətinliklər iki qrupa 
ayrılır:

1. Ana tərəfindən olan çətinliklər
2. Uşaq tərəfindən olan çətinliklər
Ana tərəfindən aşağıdakı çətinliklərə rast gəlinə bilər:
1. Ana südünün azlığı (hipoqalaktiya). Həqiqi hipoqa-

laktiya süd vəzlərinin morfoloji və funksional çatmamazlığı 
ilə əlaqədar olub, az rast gəlinir. Hipoqalaktiyanın ən çox 
rast gəlinən səbəbləri bunlardır: 1) döşlə qidanandırma 
qaydalarının və texnikasının pozulması - ilk dəfə döşə gec 
qoyulma,döşə gec-gec və qısa müddətə qoyulma, əmzik-
lərdən istifadə edilmə, uşağa əlavə olaraq digər yemək və 
ya mayenin vaxtından tez verilməsi; 2) psixoloji faktorlar - 
yorğunluq, narahatçılıq, stress, ananın istəyinin olmaması; 
3) ananın qəbul etdiyi bəzi dərman preparatları - diuretiklər, 
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kontraseptiv preparatlar; 4) ananın pis vərdişləri - spirtli iç-
kilərin, narkotik madələrin qəbulu, siqaret çəkmə.

2. Ananın döş giləsinin quruluşu. Yastı, içəriyə batmış, 
uzun, iri döş giləsi uşağın döşü normal tutmasına maneçilik  
törədir.

3. Ananın xəstəlikləri. Ananın bir sıra ağır infeksion 
və qeyri-infeksion xəstəlikləri zamanı döşlə qidalanma 
əks-göstərişdir.

Döşlə əmizdirmə zamanı uşaq tərəfidən çətinliklərə də 
rast gəlinə bilər:

1. Uşağın döşdən imtina etməsi. Uşağa sakitləşdirici 
dərman preparatlarının  verilməsi, əmziklərdən çox istifa-
də etməsi, uşağın uzun müddət anadan ayrı qalması, döşə 
düzgün qoyulmaması uşağın döşdən imtina etməsinə sə-
bəb ola bilər.

2. Uşağın xəstəlikləri. Uşaqda rast gəlinən bəzi ana-
dangəlmə qüsurlar və xəstəliklər zamanı uşağın döşə qo-
yulması əks-göstərişdir.

Döşlə əmizdirmə zamanı rast gəlinən çətinliklər mümkün 
qədər tez aradan qaldırılmalıdır. Tibb bacısı anaya döşlə 
düzgün qidalandırma qaydalarını  başa salmalı, rejim və 
dieta haqqında məlumat verməlidir. 

DONOR SÜDÜ

Donor südü-başqa sağlam ananın südüdür. Ananın südü 
kifayət etmədikdə və ya heç olmadıqda uşağı qarışıq və 
süni yedizdirməyə keçirməmək üçün ilk aylarda uşaq do-
nor südü ilə yedizdirilə bilər. Bunun üçün donor südü topla-
yan məntəqələr təşkil edilməlidir. Donor öz uşağını uğurla 
əmizdirən sağlam qadın ola bilər. Donor ananın uşağına da 
nəzarət olmalı, çəkisinə fikir verilməlidir. Uşağa donor südü 



90

verdikdən əvvəl süd anası mütləq müəyyən infeksiyaların 
olub-olmamasına görə yoxlanılmalıdır.  

Donor südü sağılmış vəziyyətdə də uşağa verilə bilər. 
Belə südü soyuducuda və ya soyuducunun dondurucu ka-
merasında saxlamaq olar. Bu halda ana südü xarab olmur 
və öz faydalı xüsusiyyətlərini itirmir. Bu məqsədlə xüsusi 
ana südü bankları yaradılmalıdır. Bu banklarda süd azlığın-
dan əziyyət çəkən analar ana südü əldə edə bilərlər. Bu 
banklar uşaq poliklinikası, süd mətbəxi, doğum evi nəzdin-
də ola bilər.  Yalnız donor südü tapmaq mümkün olmadı-
ğı halda ÜST uşağı süni süd qarışıqları ilə qidalandırmağı  
tövsiyə edir. 

QARIŞIQ VƏ SÜNİ QİDALANMA

Qarışıq qidalanma. Əgǝr uşaq çǝkisini artırmırsa, ǝm-
diyi süd dǝ azdırsa, hipoqalaktiyanı aradan qaldırmaq üçün 
müxtǝlif vasitǝlǝrdǝn istifadǝ edilmǝlidir. Bu məqsədə uşaq 
tez-tez döşə qoyulur.  Gecələr döşə qoyma daha önəmlidir, 
çünki gecələr prolaktin hormonunun sintezi çoxalır. Bunun-
la yanaşı hipoqalaktiyaya ananın ağır xǝstǝlikləri dǝ sǝbǝb 
ola bilǝr. Əgǝr hipoqalaktiyanı əmələ gətirən səbəbi aradan 
qaldırmaq mümkün deyilsǝ, o zaman qarışıq qidalanmaya 
keçilir. Qarışıq qidalandırma zamanı ana əvvəlcə uşağı hər 
iki döşü ilə əmizdirir, daha sonra isə ona əlavə qida verir. Bu 
növ qidalanma hǝm dǝ doyuzdurma adlanır. 

Qarışıq qidalanma zamanı əlavǝ yemǝk kimi süni  süd 
qarışıqlarından istifadə edilməlidir. Bu süd qarışıqları inǝk 
südündǝn hazırlanır. Süni qarışıqlar 2 hissəyə bölünür: 
adaptasiya olunmuş və adaptasiya olunmamış qarışıqlar. 
Adaptasiya olunmuş qarışıqlar ana südünə maksimum 
dərəcədə uyğunlaşdırılmış süni süd qarışıqlarıdır (“Semi-
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lak”, “Hipp”, “Humana”, “Apilak”, “Nutrilon” və s.). Bu qarı-
şıqlar uşağın qida maddələrinə olan tələbatını  ödəyir.

 Yalnız adaptasiya olunmuş qarışıqlar olmadıqda  adap-
tasiya olunmamış sadǝ vǝ turş qarışıqlardan istifadǝ oluna 
bilər. Sadə qarşıqları hazırlamaq üçün durulaşdırılmış süd-
dǝn vǝ müxtǝlif hǝlimlǝrdǝn (5%-li düyü, qarabaşaq, yulaf ) 
istifadǝ edilir.  

Qarışıq qidalanma zamanı turş qarışıqlardan da istifadǝ 
olunur. Turş qarışıqlar mǝdǝdǝn yavaş keçir, asan hǝll olur. 
Bu qarışıqların ǝn yaxşısı kefirdir. Bu zaman kefirǝ mannı 
vǝ şǝkǝr ǝlavǝ olunmalıdır.  Lakin turş qarışıqlar  uşağın  
qida maddələrinə olan tələbatını tam ödəmir. 

Qarışıq qidalanmada enerji tələbatı tǝbii qidalanmadan 
çox olmalıdır. Qarışıq qidalanma zamanı qida inqredient-
lǝrinə: zülal, yağ və karbohidratlara olan tǝlǝbat 1:2:4 nis-
bətində olmalıdır. Doyuzdurmanın miqdarını bilmǝk  üçün 
2-3 dǝfǝ yoxlama çǝki aparılmalıdır. Qarışıq qidalanma za-
manı verilǝn qida döşǝ ǝlavǝ olaraq verilir, bu zaman həm 
laktasiya artır, hǝm dǝ qida yaxşı hǝll olur. Əgǝr laktasiya 
artmırsa, o zaman bir döş ǝmmǝni yemǝklǝ ǝvǝz edirlǝr. 
Əmizdirmǝlǝrin sayı tǝbii qidalanmada olduğu kimidir. Süd 
qarışıqları uşağa ǝmzikli şüşədən vǝ ya qaşıqla verilir. 

Əlavǝ yemǝk qarışıq qidalanma zamanı iki hǝftǝ tez verilir. 
Süni qidalanma. Əgǝr yenidoğulmuş uşaq müǝyyǝn 

sǝbǝblǝr üzündǝn ana südü ala bilmǝyib, inək südü və ya 
inǝk südündǝn hazırlanmış süd qarışıqları alırsa, bu növ 
qidalanma süni qidalanma adlanır. Süni qidalanmaya sǝ-
bǝb hipoqalaktiya vǝ ananın ağır xǝstǝliklǝri ola bilǝr. Əgər 
mümkünsə, belǝ uşaqlara ilk hǝftǝ başqa ananın sağılmış 
südü verilməlidir. Bu cür süd «donor» südü adlanır.

Süni qidalanma zamanı uşağın qida inqredientlǝrinǝ 
olan tǝlǝbatı 1 kq çəkiyə aşağıdakı kimidir: zülal - 4,5 qr,  
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yağ - 7,5 qr,  karbohidrat - 13-14 qr ( təbii qidalanmada zülal 
2-2,5qr, yağ 6-7qr, karbohidrat 12-14qr) . Bunların nisbǝ-
ti 1:1,5:3 kimidir. Buradan belǝ görünür ki, süni qidalanma 
zamanı zülalın miqdarı 2 dǝfǝ çox olmalıdıır. Bundan başqa 
süni qidalanma zamanı enerji tǝlǝbatı tǝbii qidalanmadan 
10% çox olmalıdır. 

Sutka ǝrzindǝ süd qarışıqlarının miqdarı 1 l-dǝn artıq ol-
mamalıdır. Gün ǝrzindǝ uşaq 5 dǝfǝ qidalanmalıdır, yediz-
dirmǝlǝrarası fasilǝ uzun (3-3,5 saat) olmalıdır. 1-1,5 aydan 
başlayaraq uşağa meyvǝ-tərəvəz şirǝlǝri verilir. Bu zaman 
damcılarla başlayıb, şirənin miqdarı tədricən 30-50 ml-ǝ 
çatdırılır. 

Süni yedizdirmǝ zamanı tez-tez yoxlama hesablamalar 
aparmaq lazımdır ki, uşağın qida maddələrinə tələbatının 
tam ödənilməsi müəyyən olunsun. Qidanın ümumi miqdarı 
ilə yanaşı ayrı-ayrı inqredientlərinə də tələbat ödənilməlidir. 
Mǝsələn: zülal çatmadıqda-kǝsmik, yağ çatmadıqda-qay-
maq verilir. Yedizdirmədən ǝvvǝl süd qarışığı 40-450C qız-
dırılmalıdır. Uşağı qucaqda yedizdirmǝk daha düzgündür. 
Əmzikli şüşə uşağa maili vǝziyyǝtdə tutulmalıdır  ki, hava 
udulmasın. Əmzik steril olub, ağzı bağlı stǝkanın içǝrisindǝ 
saxlanılmalıdır. Əmziyin dəliyi çox böyük olmamalıdır: süd 
damlalarla tökülmǝlidir. Yedizdirmǝ 10-15 dǝqiqǝ çǝkmǝli-
dir. Yedizdirmǝdǝn sonra butulka isti su ilǝ yuyulur, şotka ilǝ 
tǝmizlǝnir, yaxalanır,  şüşə  qab isə qaynadılır. Süni qida-
lanmada ǝlavǝ yemǝklər bir ay tez verilir (IV aydan). Birinci 
ǝlavǝ yemǝk tǝrǝvǝz püresi, bəzən isə qatıq ola bilər. 
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BİR YAŞDAN SONRA UŞAQLARIN
 QİDALANMASI 

Uşaq, həyatının II yarım ilindǝn etibarən   müxtǝlif qidalar 
qəbul edir. Bir yaşda uşağın artıq 6-8 dişi olur, çeynǝmǝ 
aparatı kifayǝt qǝdǝr yaxşı inkişaf edir, mədə turşuluğu, 
mǝdǝ və bağırsaqların  fermentativ aktivliyi artır. Bu imkan 
verir ki, uşağın qidaları daha müxtǝlif olsun. Bunun üçün  
kefir, müxtǝlif yarmalar (qarabaşaq, buğda, düyü),  tǝrǝvǝz-
lǝr, meyvǝlǝr, yumurta verilir. 

1 kq çǝkiyǝ qida maddələrinə tǝlǝbat aşağıdakı kimi-
dir: zülal - 4,0 qr,  yağ - 4,0 qr, karbohidrat - 15-16 qr. 

Qida rejiminǝ ciddi ǝmǝl olunmalıdır: 1,5 yaşdan baş-
layaraq uşaqlar 4-5 dǝfǝ, sonra isǝ 4 dǝfǝ qidalanmalıdır. 
Sutkalıq enerji tǝlǝbatının 35%-i naharda, 25%-i sǝhǝr vǝ 
25 %-i axşam, 10-15%-i sǝhǝrlǝ günorta arası ödǝnilir. Qi-
danın ǝsas tǝrkib hissǝsini heyvan mǝnşǝli yağlar vǝ zü-
lallar tǝşkil edir. 1-3 yaşda qǝbul olunan zülalın 75%-i, 4-6 
yaşda 65%-i, 7 yaşda 50%-i  heyvani mǝnşǝli olur. Onların 
yaxşı həzm olması üçün bitki mǝnşǝli zülallar qǝbul olun-
malıdır. Heyvan mǝnşǝli zülalların mǝnbǝyi ǝt vǝ süddür. 
Mal vǝ toyuq ǝti, qaraciyǝr uşaqlar tǝrǝfindǝn yaxşı hǝzm 
edilir. 

Bitki mǝnşǝli zülalı uşaq çörǝk vǝ yarmalardan alır. Hey-
van mǝnşǝli yağı uşaq kǝrǝ yağı, kǝsmik, xama, qaymaq, 
üzlü süd vǝ yumurta sarısından alır. 

1,5 yaşdan sonra uşağa bitki yağı verilmǝlidir (qarğıdalı, 
günǝbaxan, zeytun vǝ s.). Bu tǝqribǝn gündǝlik yağ tǝlǝ-
batının 10-15%-ni tǝşkil edir. Uşaq üçün ǝn qiymǝtli qida 
maddǝsi yumurta hesab olunur. Onun tǝrkibindǝ fosfor, 
vitaminlǝr (A,E,D) var. 1 yaşdan böyük uşaqların qidasına 
gündǝ bir qaynanmış yumurta daxil edilmǝlidir. Uşağın gün-
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dǝlik qida rasionuna tǝrǝvǝz püresi, şirǝlǝr daxil olunmalı-
dır. Meyvǝ-tǝrǝvǝz uşağın inkişafı üçün lazım olan vitamin-
lǝrin, mineral duzların, mikroelementlǝrin mǝnbǝyi rolunu 
oynayır. Bu yaşda uşaqlara göyǝrti (soğan, turşǝng, şüyüd) 
vermǝk olar. 

Uşaq 1-3 yaşa qǝdǝr gün ǝrzindǝ 100-150 qr çörək 
yemǝlidir. Tǝrǝvǝz vǝ ǝt şorbaları gündǝ bir dǝfǝ naharda 
100-150 ml miqdarında verilir. 2-ci yemǝk buxarda bişmiş 
küftǝcik, tǝrǝvǝz püresi, yarmalar və sıyıqlardan ibarǝtdir. 
2 yaşdan azı dişləri çıxdığı üçün uşaqlara bǝrk yemǝklǝr 
verilir (meyvǝ, qızardılmış döymə ət, vǝ s.). Uşaqlara ǝdviy-
yat, konservlǝşdirilmiş yemǝklǝr, kolbasa verilmir. 2 yaşdan 
uşağa pendir, kürü vermǝk olar. Maye tǝlǝbatını ödǝmǝk 
üçün meyvə suyu, şirǝlǝr, süd, kǝmşirin su verilir. Qida re-
jimi 4 dǝfǝlik olmalıdır. 1,5 yaşdan uşaq sǝrbǝst yemǝyə 
öyrǝnmǝlidir. Bu, çox vaxt iştahanı artırır. Yemǝkdǝn qabaq 
ana onun isti vǝ soyuq olduğuna fikir vermǝlidir. 

 
SUTKALIQ VƏ BİRDƏFƏLİK SÜDÜN MİQDARININ 

HESABLANMASI 

Sutkalıq və birdəfəlik südü hesablamaq üçün müxtəlif 
üsullardan istifadə edilir. Sutka ərzində lazım olan südün 
miqdarı aşağıdakı düsturlar vasitəsilə hesablanır.

Finkilşteyn düsturu. İlk 7-8 günündə sutkalıq südün 
miqdarını hesablamaq üçün həyatın günləri 70-ə (çəkisi 
3200 qr-dan  az olan uşaqlarda) və ya 80-ə (çəkisi 3200 
qr-dan  çox olan uşaqlarda) vurulur:

Sutkalıq südün miqdarı = n x 70 və ya 80
n – uşağın günlərlə yaşıdır.
8-10 günündə uşaq sutka ərzində adətən 500 ml, 10 



95

gündən 3 ayadək 650-700 ml süd əmir.
2 həftəyə qədər yenidoğulmuşlarda sutkalıq südün miq-

darı belə hesablanır:
Sutkalıq südün miqdarı = çəkinin 2%-i  x  n

n – günlərin sayıdır.
2 həftədən sonra isə sutkalıq süd bədən çəkisinin 1/5-nə 

bərabər olmalıdır. Məsələn, çəki 2000 qr olduqda sutkalıq 
südün miqdarı  2000 : 5=400 ml olmalıdır.

Birdəfəlik südün miqdarını hesablamaq üçün sutkalıq 
südün miqdarını yedizdirmələrin sayına bölmək lazımdır. 
Məsələn, 400 : 8 = 50 ml (8-əmizdirmələrin sayı). 

 Zond vasitəsilə  sutkada 6-7 dəfə qidalanma aparılarkən 
südün birdəfəlik həcmi uşağın kütləsinin doğulduğu günlə-
rin sayına və 3 rəqəminə hasili ilə də hesablana bilər:

Birdəfəlik südün miqdarı = 3 x uşağın doğulduğu   
günlərin sayı x  kütləsi (kq)

Belə hesablama uşağın 10 günlüyünə qədər aparılır. La-
kin nəzərə almaq lazımdır ki, kalori üsulu ilə bu metod ara-
sında müəyyən qədər fərq ola bilər.

1 yaşa qədər uşaqların hər ayında sutkalıq südə olan 
tələbatı 3 üsulla hesablanır:

 1. Şkarin düsturu. 2 aylıq (8 həftəlik) uşaq sutka ərzin-
də 800 ml süd almalıdır. Əgər o kiçikdirsə, hər çatışmayan 
həftəyə 50 ml çıxılır. Məsələn: uşaq 5 həftəlikdir 

 sutkalıq südün miqdarı = 800 - (50x3) = 650 ml  
Əgər uşaq 2 aydan (8 həftədən) böyükdürsə, onda hər 

sonrakı aya 50 ml əlavə olunur. Məsələn: uşaq 3 aylıqdır 
 sutkalıq südün miqdarı = 800 + (50x1) = 850 ml  
2. Həcm üsulu. Bu üsulda uşağın yaşı ilə yanaşı çəkisi 

də nəzərə alınır. Sutkalıq südün miqdarı aşağıdakı kimi he-
sablanır:

2 həftədən – 6 həftəyə kimi - çəkinin 1/5-i qədər
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6 həftədən – 4 aya kimi - çəkinin 1/6-i qədər
4 aydan – 6 aya kimi - çəkinin 1/7-i qədər
6 aydan – 9 aya kimi - çəkinin 1/8-i qədər
9 aydan sonra - çəkinin 1/9-i qədər
3. Kalori üsulu. Ən dəqiq üsuldur. Bu üsul hər ayda uşa-

ğın enerjiyə tələbatına əsaslanmışdır. Kalori üsuluna görə 
sutkalıq südün miqdarı aşağıdakı kimi hesablanır:

Birinci kvartalda (ilk 3 ayda) – 130-120 kkal/kq 
İkinci kvartalda (ikinci 3 ayda) – 120-110 kkal/kq 
Üçüncü kvartalda (üçüncü 3 ayda) – 110-100 kkal/kq 
Dördüncü kvartalda (dördüncü 3 ayda) – 100-90 kkal/kq 
1 litr ana südü - 700 kkal təşkil edir. Beləliklə, südün və 

ya süd qarışığının enerji dəyərini bilərək sutkalıq südün 
miqdarını hesablamaq olar.

SÜDƏMƏR UŞAQLARA ƏLAVƏ QİDALARIN
 VERİLMƏSİ

Əlavə qidalanma həm ana südü ilə qidalandırılan uşaqla-
ra, həm də qarışıq və süni qidalanmada olan uşaqlara aid-
dir. Adətən uşağın 6 aylığından başlayaraq qida rasionuna 
əlavə qidalar daxil edilir. Ana südündən və süni süd qarışıq-
larından əlavə uşağın qida rasionuna daxil edilən istənilən 
qida əlavə qidalandırma adlanır. Bu məqsədlə sıyıqlar, 
meyvə və tərəvəz püreləri, dana və toyuq ətindən hazırla-
nan müxtəlif yeməklər, süd məhsulları (kəsmik, yoqurt, kefir 
və s.), yumurta və s. verilə bilər (əlavə 1). Əlavə qidalanma 
uşaq orqanizmi üçün vacib olan maddələrin, vitaminlərin, 
mikroelementlərin daxil edilməsi, onun bağırsaqlarının sti-
mulyasiyası, bağırsaq motorikasının aktivləşdirilməsi, çey-
nəmə, udma, dadları hiss etmək kimi vərdişlərin yaranması 
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və inkişaf etdirilməsi üçün çox vacibdir. Əlavə qidalanmanın 
düzgün olmayan şəkildə daxil edilməsi uşaq orqanizminə 
böyük zərər vura bilər: sağlam uşaqda allergiya inkişaf edə 
bilər, onun mədə-bağırsaq sisteminin fəaliyyəti xeyli pozula 
bilər. Çünki yenidoğulmuş uşağın mədə və bağırsaqlarında 
fermentativ sistemi doğularkən yetkin olmur, ana südündən 
və ya süni süd qarışığından başqa digər qidaları mənim-
səmək qabiliyyətində olmur. Bu dövrdə uşağın həzm siste-
mi yalnız maye şəklində olan qidaları mənimsəyə bilir. Bu 
səbəbdən bir qədər bərk qidanın udulması anatomik cəhət-
dən yalnız uşağın 6 aylığına yaxın müddətdə mümkün olur. 

Əlavə qidalanmanın daxil edildiyi dövrdə ana südü uşa-
ğın əsas qidası olaraq saxlanılmalıdır. Əlavə qidalanmaya 
yalnız uşaq tam sağlam olduqda başlamaq lazımdır. Əlavə 
qidaların daxil edilməsinə ilin ən isti aylarından başlamaq 
lazım deyil. Qida rasionuna yeni qidanın daxil edilməsi gü-
nün 1-ci yarısında (ən yaxşısı 2-ci yedizdirilmə zamanı) ol-
malıdır ki, günün qalan müddəti ərzində uşaq orqanizminin 
həmin qidaya olan dözümlülüyünə (ishal, qəbzlik, köp, dəri 
səpgiləri və s.) daha asan şəkildə nəzarət etmək mümkün 
olsun. 

Yeni qida məhsulunu qəbul etdikdən sonra uşaqda qus-
ma, bədəndə səpgi,  duru nəcis ifrazı, köp və s. kimi əlamət-
lər meydana çıxdıqda, bu məhsulun qəbulunu dayandırmaq 
və yalnız bir müddət keçdikdən sonra (1 aydan tez olmaya-
raq)  onu ehtiyatla, yenidən verməyə cəhd etmək lazımdır. 

Hər yeni qidanın əlavə edilməsinə 7 gün vaxt sərf olun-
malıdır. Əlavə qidalandırmanı çox kiçik miqdarlardan (0,5-1 
çay qaşığı) başlamaq, həcmini tədricən artırmaqla uşağın 
yaşına uyğun normaya çatdırmaq lazımdır. 



98

FƏSİL 4.     YENİDOĞULMUŞLARIN  XƏSTƏLİKLƏRİ

YENİDOĞULMUŞLARIN ASFİKSİYASI

Asfiksiya – kəskin və yarımkəskin gedişli, hipoksiya və 
hiperkapniya ilə gedən, özünü sinir və qan dövranı fəa-
liyyətinin pozulması ilə büruzə verən patoloji vəziyyətdir. 
Uşaqda ürək çatışmazlığı, tənəffüsün olmaması və ya 
qeyri-müntəzəm tənəffüs hərəkətlərinin olması zamanı as-
fiksiya diaqnozu qoyulur. Asfiksiya xəstəlik deyil, müxtəlif 
səbəblər nəticəsində yaranan simptomlar kompleksidir. 

Yenidoğulmuşların asfksiyası birincili (yəni anadangəl-
mə) və ikincili (həyatının ilk saatlarında əmələ gələn) as-
fiksiya olur. 

Etiologiyası.  Birincili asfiksiyanın əmələgəlmə səbəb-
ləri aşağıdakılardır.

1) Ananın bir sıra xəstəlikləri. Bu zaman döl qanında 
O2-nin miqdarı azalır. Bura aiddir: hamiləliyin gecikmiş tok-
sikozları, bronx-ağciyər sisteminin xroniki xəstəlikləri, ağır 
anemiya və s. 

2) Cift qan dövranının pozulması. Bu, aşağıdakı hal-
larda ola bilər: hamiləliyin gecikmiş toksikozları, vaxtı öt-
müş hamiləlik, göbək ciyəsinin boyun ətrafına dolanması, 
qısa göbək ciyəsi və s. 

3) Döl xəstəlikləri. Bura bətndaxili infeksiyalar, beyinin 
dizembriogenetik zədələnmələri və s. aiddir. 

4) Yatrogen səbəblər. Bura dərman preparatlarının qə-
bulu, doğuşun stimullaşdırılması (xüsusən oksitosinlə) və s. 
aiddir. 

İkincili asfiksiyanın yaranma səbəbləri: dölyani ma-
yenin aspirasiyası, pnevmopatiyalar, spinal və beyindaxili 
doğuş travmaları, ürək və ağciyər qüsurları, diafraqma yır-
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tığı və s. ola bilər. 
İnkişaf mexanizmi. Qısamüddətli ağciyər asfiksiyası 

döldə kompensator mexanizmləri işə salır. Bu zaman qlü-
kokortikoidlərin ifrazı artır, dövr edən eritrositlərin sayı ar-
tır, ürək ritmi tezləşir. Sistolik təzyiqin qalxması mümkün-
dür. Hipoksiya zamanı ürək, qan-damar sistemi və həyati 
vacib orqanların (beyin, ürək) qan dövranı ilə təchizatı po-
zulur, asidoz yaranır. Ağır və uzun sürən hipoksiya zamanı 
kompensasiya mexanizmlərinin fəaliyyəti tükənir. Böyrə-
küstü vəzinin qabıq maddəsinin fəaliyyəti zəifləyir. Bu da 
bradikardiyaya, dəqiqə ərzində dövr edən qanın miqdarı-
nın azalması ilə yanaşı kollaps və şokun əmələ gəlməsinə 
səbəb olur. Patoloji asidozun artması damar divarının ke-
çiriciliyini atrırır. Bu isə baş beyin ödeminin əmələ gəlməsi, 
qansızmalara, disseminə olunmuş damardaxili laxtalanma 
sindromuna (DDL) gətirib çıxarır. 

Klinikası. ÜST təsnifatına əsasən asfiksiyanın 2 dərə-
cəsi ayırd edilir: yüngül dərəcəli (7-5 bal) asfiksiya və ağır 
dərəcəli (4-1 bal) asfiksiya. 

1. Yüngül dərəcəli asfiksiya. Uşağın ümumi vəziyyəti 
orta ağırlıqdadır, dəri örtüklərinin zəif sianozu müşahidə 
edilir. Əzələ tonusu və reflekslər saxlanılır, bradipnoe, bra-
dikardiya müşahidə edilir. 

2. Ağır dərəcəli asfiksiya. Uşağın ümumi vəziyyəti çox 
ağırdır. Dəri örtükləri kəskin ağımtıl rəngdədir, əzələ tonu-
su və reflekslər kəskin zəifləyib və ya tamamilə itib, tənəf-
füs yoxdur, ürək tonları karlaşmış, aritmikdir, bradikardiya 
(1 dəqiqədə 60 vurğuya qədər) müşahidə edilir. Göbək 
ciyəsində nəbz təyin edilmir. 
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ASFİKSİYADA CANLANDIRMA ÜSULLARI

Reanimasiyanın həcmi və vacibliyi haqqında qərar qəbul 
edilərkən Apqar şkalası ilə qiymətləndirmə istifadə oluna 
bilməz. Apqar şkalası daha çox doğulmuş uşağın ümumi 
vəziyyətinin və aparılan reanimasiyanın effektliyinin göstə-
ricisidir.

Bu zaman reanimasiya tədbirlərinin həcmi və ardıcıllığı 
üçün əsas meyar olmalıdır:

1. Tənəffüs
2. Ürəkdöyünməsi
3. Dəri örtüklərinin rəngi. 
İlk növbədə hərəkətlərin dəqiq 

ardıcıllığına riayət etmək lazımdır: 
uşağın ümumi vəziyyətini qiymət-
ləndirmək, sonra qərar qəbul etmək 
və tədbirlərə başlamaq lazımdır. 
Hər dövrə 30 saniyə vaxt ayrılır. Sonra yeni dövr başlanır. 

Doğulduqdan dərhal sonra Apqar-taymerin işə salınma 
vaxtı qeyd edilməli və yenidoğulmuşun vəziyyəti qiymətlən-
dirilməlidir:

-Uşaq vaxtında doğulub
-Nəfəs alır və ağlayır
-Əzələ tonusunun vəziyyəti
Əgər dölyanı 

sular təmizdir-
sə, uşaq vax-
tında doğulub-
sa, nəfəs alır 
və ya ağlayır-
sa, yaxşı əzələ 
tonusu varsa, 
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ona adi qulluq lazımdır. 
Aktivlik, müntəzəm tənəffüs olmadıqda və ya mərkəzi sianoz 

olduqda uşaq isti əsgiyə bükülmüş vəziyyətdə isidilmiş rea-
nimasiya stolunun üzərinə qoyulur, isti əsgi ilə qurulanır və 
sonra əsgi dərhal dəyişdirilir, başına papaq geyindirilir. 

Doğuş zalında temperaturu 260C təmin etməli, uşaq 
qızdırıcı döşəyin üzərinə və şüalandırıcı istilik mənbəyinin 
altına qoyulmalıdır. Reanimasiya aparmazdan əvvəl yeni-
doğulmuşun çiyinləri altına mütəkkə formasında bükülmüş 
əski qoyulmaqla düzgün vəziyyət verilir, tənəffüs yollarından 
möhtəviyyat sorulur. Bunun üçün adi rezin armud, elektrik 
və ya mexaniki sorucular vasitəsilə ilk növbədə ağızdan, 
sonra isə burundan selik təmizlənir, sonra aktiv taktil sti-
mulyasiya aparılır (ayaqların altına astaca vurulur, kürək 
sümükləri arasındakı sahə ehtiyatla silinir).

İlk addımlardan sonra tənəffüs, ürək döyüntülərinin sayı 
(ÜDS) və dəri örtüklərinin rəngi qiymətləndirilir: 

ÜDS 6 saniyədə x 10 = ÜDS 1 dəqiqədə
Əgər sərbəst tənəffüs bərpa olunubsa, ÜDS>100/dəqiqə-

də, uşağın rəngi çəhrayılaşıbsa, uşağı ananın döşünə qoy-
maq lazımdır.

 

Kateterlə             Oksigen maskası ilə          Tənəffüs kisəsilə
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Sərbəst tənəffüs bərpa olunubsa ÜDS>100/dəqiqə, 
amma uşaqda mərkəzi sianoz qalırsa, sərbəst axınla uşa-
ğın rəngi çəhrayılaşana qədər ona oksigen verilir.  

Oksigen maska vasitəsilə və ya oksigen borusunu uşa-
ğın üzərinə yaxınlaşdırmaqla verilir. Maskanın ölçüsü uşa-
ğın çəkisindən asılıdır və düzgün qoyulmalıdır. Bir neçə 
dəqiqə isidilməmiş və nəmləndirilməmiş oksigen istifadə 
etmək olar. Uzunmüddətli istifadə zamanı oksigen isidilməli 
və nəmləndirilməlidir. Yenidoğulmuşlarda oksigenasiyanın 
səviyyəsinin qiymətləndirilməsi vacibdir. Hətta qısamüddətli 
izafi oksigenasiya yenidoğulmuşa zədələyici təsir göstərir 
(xüsusilə yarımçıq doğulmuşa). 

Parametrlərdən hər hansı biri (tənəffüs, ÜDS və dəri 
örtüklərinin rəngi) bərpa olunmursa, dərhal ağciyərlərin 
köməkçi ventilyasiyasına başlanmalıdır. Köməkçi ventil-
yasiya özüdüzələn kisə köməyi ilə aparılır. Köməkçi ven-
tilyasiyanın sayı dəqiqədə 40-60 dəfədir. Vaxtında doğulan 
uşaqlarda köməkçi ventilyasiyanı atmosfer havası və ya ya-
rımçıqdoğulanlarda oksigenin aşağı (30%) konsentrasiyası 
ilə başlamaq lazımdır. Aşağı konsentrasiyalı oksigen olma-
dıqda ventilyasiyanı atmosfer havası ilə başlamaq lazımdır. 
Ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyasını 30 saniyə apardıqdan 
sonra 6 saniyə reanimasiya tətbirləri dayandırılır, uşaqda 
tənəffüs, ÜDS və dəri örtüklərinin rəngi qiymətləndirilir.

Sərbəst tənəffüs bərpa olunubsa, dərinin rəngi çəhrayı-
dırsa, ÜDS>100/ dəqiqədirsə ağciyərlərin köməkçi ventil-
yasiyası dayandırılır. Əks-tədqirdə ventilyasiya davam et-
dirilməli və 30 saniyədən bir vəziyyət qiymətləndirilməlidir. 
Uzunmüddətli ventilyasiya zamanı (2 dəqiqədən çox) mə-
dəyə zond yeridilir. ÜDS>60/ dəqiqə ventilyasiyanı davam 
etdirməklə ürəyin xarici ına başlanılır. 
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Ürəyin xarici masajı. Ürəyin xarici masajı uşağın qan 
dövranını bərpa etməsi və saxlamaq üçün aparılır. Ürəyin 
xarici masajı ikinci şəxs tərəfindən həyata keçirilir. 

Ürəyin xarici masajı 2 üsulla aparılır: I üsul hər 2 əlin baş 
barmağı ilə olunur. Bu zaman hər 2 əlin 4 barmağı kürək 
altına salınmaqla yenidoğulmuşun döş qəfəsi qucaqlanır. 
Baş barmaqların ucları sıxılma nöqtəsinə qoyulur və döş 
sümüyünə ritmik basılır. II üsul bir əlin 2 barmağı (şəhadət 
və orta) ilə olunan üsuldur. 2 barmağın ucları sıxılma nöqtə-
sində saxlanılır. 2-ci əl ilə onurğa təsbit edilir. Döş sümü-
yünə şaquli istiqamətdə ritmik basılır. 

Ürəyin xarici masajı aparıldıqda uşaq düz səthə uzadı-
lır. Ürəyin xarici masajını aparan həkim yanda, ağciyərlə-
rin ventilyasiyasını aparan isə uşağın başı üstündə daya-
nır. Sıxılma yeri müəyyən edilir (döş sümüyünün aşağı 1/3 
döşarası xəttin üstü ilə xəncərəbənzər çıxıntıdan yuxarı). 
Sıxılmanı barmaqları döş sümüyündən ayırmadan apar-
maq lazımdır. Sıxılmanın dərinliyi döş sümüyünün ön-arxa 
diametrinin 1/3-i qədər olmalıdır. Hərəkətlərin ardıcıllığına 
riayət edilməlidir. Hər 3 döş sümüyünə sıxmaya 1 məcbu-
ri nəfəsalma. Bir dövrün davametmə müddəti 2 saniyə (1 
dəqiqədə 120 hərəkət-30 məcburi nəfəsalma və 90 döş 
qəfəsinə sıxma) olur. Ürəyin xarici masajı düzgün yerinə 
yetirilmədikdə fəsadlar (qaraciyərin partlaması, qabırğala-
rın sınması, pnevmatoraks) meydana çıxa bilər. 30 saniyə 
sonra reanimasiya tədbirləri 6 san. müddətində dayandırılır 
və ÜDS hesablanır. Əgər ÜSD >60/ dəqiqə olarsa ürəyin 
xarici masajı dayandırılır və adekvat sərbəst tənəffüs bərpa 
olunana qədər ağciyərlərin köməkçi ventilyasiyası davam etdi-
rilir, sərbəst tənəffüs bərpa olunandan sonra uşaq CPAP üsulu 
ilə müalicə etdirilir. CPAP-la (tənəffüs yollarında daimi müs-
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bət təzyiq) müalicə zamanı uşaqda tənəffüs yollarında daimi 
müsbət təzyiq yaradılır. CPAP müalicə üsulu nazal maska və 
ya nazal kanyula vasitəsilə həyata keçirilir (şəkil 8, səh 522). 
ÜDS<60 dəqiqə olarsa, traxeyanın intubasiyası həyata ke-
çirilir və ASV (ağciyərlərin süni ventilyasiyası) aparılır (ASV 
aparatı ilə). 

Eyni zamanda adrenalin yeritmək üçün göbək venasını 
kateterizasiya etmək lazımdır. Bunun üçün ana məhlulu ha-
zırlanır: 1 ml 0,1%-li adrenalin məhlulu 1 ml natrium xloridin 
izotonik məhlulu ilə durulaşdırılır. Venadaxili 0,1- 0,3 ml/kq 
yeridilir. Lazım gələrsə, hər 3-5 dəqiqədən bir adrenalin tək-
rar yeridilir. Əgər 10 dəqiqə müddətində aparılan fasiləsiz 
və keyfiyyətli reanimasiyadan sonra yenidoğulmuş uşaqda 
həyat əlamətləri yoxdursa, onun reanimasiyasını dayandır-
maq lazımdır. 

Yüngül asfiksiyalı uşaqların sonrakı reabilitasiyası. 
Əgər yüngül asfiksiyalı uşaqların vəziyyəti stabil olarsa 30-
40 dəqiqədən sonra yenidoğulmuşun ilkin tualeti aparılır. 
Sonra uşaq doğum evinin patoloji şöbəsinə köçürülür. Uşa-
ğın çarpayısının baş hissəsinə hündür vəziyyət verilir,  ba-
şına 1-2 saat soyuq qoyulur. Bunun üçün buz kisəsi başdan 
15-20 sm aralı qoyulur. Kəskin ağ asfiksiyanı aradan qal-
dırdıqdan 10-12 saat sonra qida verilir (şüşədən). Əvvəlcə 
uşağın qaytarmasını yoxlayırlar. Bunun üçün uşağa distillə 
olunmuş su verilir (aspirasion sindrom verə bilər). Qaytar-
ma olmasa yemək verilir. Vəziyyətindən asılı olaraq həyatı-
nın 3-4-cü günü döşə qoyulur. BCJ doğum evində aparılır. 

Ağır asfiksiyalı uşaqların sonrakı reabilitasiyası. 
Körpənin vəziyyəti yoxlandıqdan sonra onu doğum otağın-
dan çıxarıb reanimasiya yaxud intensiv terapiya şöbəsinə 
aparırlar. Yarımçıqdoğulmuşu küvezə (yaxud horizontal is-
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tiqamətdə isitqac qoyurlar) yerləşdirirlər. Başı soyudurlar. 
Oksigen terapiyası aparılır,  beyin ödeminin qarşısını almaq 
üçün 10%-li sorbitol və monnitol təyin edilir. 

Damcı üsulu ilə infuzion terapiya edilir. Sutka ərzində ye-
ridilən maye 50 mq/kq olmalıdır. Əmmə refleksinin olma-
sına baxmayaraq qidalanma zondla olmalıdır. Uşağın və-
ziyyəti və kliniki laborator nəticələr nəzərə alınaraq uşaqlar 
döşə 1-ci həftənin sonu qoyulur. Uşaqlar gündə 7 dəfə 3 
saatdan bir, gecə fasiləsi ilə qidalandırılır. 

Qulluq. Ağır asfiksiya keçirən uşaqlara qulluq etapla 
aparılır: doğum evinin yenidoğulmuşlar şöbəsində, mərkəzi 
reabilitasion nevroloji şöbə, poliklinikalarda. 

Proqnozu. Asfiksiya zamanı proqnoz asfiksiyanın səbə-
bindən və dərəcəsindən asılıdır. Kəskin intranatal asfiksiya 
rasional müalicə şəraitində həyat üçün heç bir təhlükə törət-
mir. Xroniki bətndaxili hipoksiyalı uşaqların gələcəkdə tam 
sağlam olduğu proqnozunu verərkən ehtiyatlı olmaq lazım-
dır. Doğum zamanı ağır asfiksiya keçirmişlərin 20-30%-də 
gələcəkdə ağır və orta ağırlıqlı ensefalopatiyalar müşahidə 
olunur. 

DOĞUM ZƏDƏLƏRİ

Doğum zǝdǝlǝri yenidoğulmuşların patologiyasında mü-
hüm yeri tutur. Doğum zədələri doğum zamanı dölün toxu-
ma və üzvlərinin mexaniki zədələnməsidir. 

Risk faktorları: yarımçıq doğulma, bətndaxili asfiksiya, 
sürətli və gecikmiş doğuşlar, dölün başı ilə ananın çanağı 
arasında disproporsiya, döl vəziyyətinin və ya ciftin anoma-
liyaları, doğuşun düzgün aparılmaması, mamalıq alətlərin-
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dən düzgün istifadə olunmaması və s. 
Yerləşməsinə görə doğum zədələrinin aşağıdakı növləri 

ayırd edilir: 
- Kəllə və baş-beyinin doğum zədəsi
- Onurğa sütununun doğum zədəsi
- Sümüklərin doğum zədəsi
- Yumşaq toxumaların doğum zədəsi
- Daxili orqanların doğum zədəsi
- Sinirlərin doğum zədəsi
Kəllə sümüklərinin doğum zədələri. Kəllə sümüklərin-

də çatlar və ya sınıqlar meydana çıxa bilər. Sınıqlar zamanı 
sümük parçaları ancaq çoxlu və mürəkkəb sınıqlar zamanı 
yerini dəyişmiş olur.

Kefalohematoma (başın qanlı şişi). Ən çox rast gəlinən 
doğum zədələrindən biri kefalohematomadır. Yenidoğul-
muşlar arasında doğum zədələrinin  0,3-0,5%-ni tǝşkil edir. 
Bu  zaman sümüklǝ sümüküstlüyü arasına qan sızır. Qan-
sızma ən çox alın-ǝnsǝ-gicgah nahiyǝsindǝ yerlǝşir. Bu şiş 
tikişlǝrǝ keçmir, mǝhdud sahǝdǝ formalaşır, ağrısızdır, pul-
sasiya etmir, əvvəlcə bərk olur, sonra fluktasiya meydana 
çıxır. Hematoma üzərində dəri dəyişmir. 7-10 gündǝn sonra 
kefalohematoma kiçilmǝyǝ başlayır, 2-3 hǝftǝdǝn sonra ta-
mamilǝ sorulur. Bəzən proses uzanır, bir neçə ay davam 
edir.  Massiv hematomalar   anemiya,  hemoliz,  sarılıq, 
irinləmə  ilə ağırlaşa bilər .

Kǝllǝdaxili doğum zǝdǝlǝri. Yenidoğulmuşların pato-
logiyasında kəllədaxili doğum zədələri mühüm rol oynayır. 
Kəllədaxili doğum zədələri ilə doğulan  uşaqların arasında 
ölüm və əlillik (əqli inkişafdan geri qalma, USİ, epilepsiya və s.) 
çox rast gəlinir. Ona görə kəllədaxili doğum zədələri həm 
tibbi, həm də sosial problemdir. 

Kəllədaxili doğum zədələri arasında ən çox təsadüf 
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edilən beyin ödemi və kəllədaxili qansızmalardır.
Kəllədaxili qansızmalar yerlǝşmǝsinǝ görǝ aşağıdakı ki-

midir:
1. Epidural qansızma-kǝllǝ sümüyü ilǝ sǝrt qişa arasına 

qan sızır. 
2. Subdural qansızma-sǝrt qişa altına sızır;
3. Lentomenengial qansızma -yumşaq beyin qişaları 

arasına sızır;
4. Mǝdǝcikarası sahǝyǝ qansızma;
5. Beyin maddǝsinǝ qansızma. 
Gedişinǝ görǝ kəllədaxili qansızmaların aşağıdakı dövr-

lǝri var:
1. Kǝskin dövr - 7-10 gündǝn 1 aya qǝdǝr
2. Bərpa dövrü - 1-3 aya qǝdǝr
3. Gec bǝrpa dövrü - 4 aydan 1-2 ilǝ qǝdǝr 
4. Qalıq əlamətləri  dövrü
Klinikası. MSS-nin zədələnməsinə qiymət vermək üçün 

uşağın nevroloji statusu qiymətləndirilməlidir: 1) hərəki 
aktivlik; 2) əzələ tonusunun vəziyyəti; 3) yenidoğulmuşun 
şərtsiz reflekslərinin olması; 4) ümumi beyin və ocaqlı pato-
loji və nevroloji əlamətlərin olması.

Kəskin dövrdə ümumi beyin əlamətləri (tormozlanma və 
oyanıqlıq) üstünlük təşkil edir, ocaqlı simptomlar isə ikin-
ci plana keçir.  Xəstəliyin klinikası qansızmanın lokalizasi-
yasından, miqdarından asılıdır. Kǝskin dövrün ǝlamǝtlǝri 
bunlardır: hǝrǝki oyanıqlıq, ağlama, ǝtrafların avtomatik 
hǝrǝkǝtlǝri və tremor,  klonik və tonik qıcolmalar,  ənsə 
əzələlərinin gərginliyi, “beyin qışqırması”, ümumi hiperste-
ziya. Getdikcə  komatoz vəziyyət yaranır, hǝrarǝt aşağı dü-
şür, az hallarda hərarət yüksələ bilǝr. Hərəki aktivlik kəskin 
zəifləyir, əzələ hipotoniyası, ümumi zəiflik meydana çıxır, 
reflekslər zəifləyir, ya da itir.  Qansızma çox olarsa, böyük 
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ǝmgǝk gǝrginlǝşir.
Beyin zədələnməsinin ocaqlı əlamətləri inkişaf edir: “ba-

tan günəş “ simptomu,  nistaqm ,  ptoz , ekzoftalm, üzün, 
burun – dodaq büküşlərinin , göz yarıqlarının, dilin asim-
metriyası, ətrafların parezi.

Ağırlıq  dərəcəsinə  görə: yüngül, orta ağır, ağır forma-
lar ayırd edilir.

İlkin bərpa dövründə astenonevrotik ,  hipertenzion ,  hid-
rosefal sindrom formalaşır. 

Astenonevrotik sindrom zamanı  ümumi və  hərəki  
oyanıqlıq , əzələ hipertoniyası və  ya hipotoniyası  meyda-
na çıxır.

Hipertenzion sindrom MSS-nin ümumi oyanıqlıq simp-
tomları və ümumi hipersteziya ilə xarakterizə olunur. Onur-
ğa beyin mayesinin təzyiqi artır,  lakin başın ölçüləri yaş 
normalarına uyğun olur. 

Hidrosefal sindrom zamanı başın ölçüləri yaş normala-
rından artıq olur,  kəllə tikişləri  aralanır, böyük əmgək gər-
ginləşir, oyanıqlıq , əzələlərdə hipo və ya hipertonus , göz 
simptomları meydana çıxır. Gələcəkdə uşaqda psixomotor  
inkişafdan geri qalma müşahidə oluna bilər. 

Onurğa sütununun doğum zədələri. Bu zaman onurğa 
sütununun və ya onun bağlarının, onurğa beyni və onun qi-
şalarının zədələnməsi, kökcüklərin dartılması, cırılması baş 
verə bilər. Onurğa sütununun sınıqları ən çox VI-VII boyun 
fəqərələri səviyyəsində olur. Onurğa beyninin boyun şöbəsi 
zədələndikdə, udma, damaq və udlaq refleksləri, tənəffüs 
və ürək fəaliyyəti pozulur. Boyun-döş şöbəsi zədələndikdə 
yuxarı ətrafların, döş şöbəsi zədələndikdə aşağı ətrafların 
iflici baş verir. 

Bazu oynağının doğum zədələri. Bazu oynağının do-
ğum zədələri dartılma, bəzən isə burxulma şəklində təsa-
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düf edilir. Ağır hallarda bazu oynağının çıxığı meydana çıxa 
bilər. 

Yuxarı və aşağı ətraf sümüklərinin doğum zədələri. 
Bazu sümüyünün sınıqlarına başlıca olaraq dölün sağrı 
gəlişində təsadüf edilir. Adətən sümük bazunun ortasından 
sınır və sınmış sümüklər yerini dəyişir. Aşağı ətrafların sı-
nıqlarına daha az təsadüf edilir. Bu, adətən ilk dəfə doğan 
qadınlarda, doğuşa əllə və yaxud alətlərlə müdaxilə zamanı 
baş verir. Aşağı ətraf sümüklərinin doğuş zədələri arasında 
ən çox bud sümüyünün sınıqlarına rast gəlinir.

Körpücük sümüyünün sınığı ən çox rast gəlinən do-
ğum zədələrindəndir. Əsas kliniki əlamətləri: körpücük na-
hiyyəsində yumşaq toxumaların şişkinliyi və hematoma-
sı, zədələnmə tərəfdə boyun büküşünün dərinləşməsi və 
yuxarı ətrafın hərəkətinin məhdudlaşması, palpasiya zama-
nı körpücükdə deformasiya və krepitasiyanın olması. 

Periferik sinirlərin doğum zədələri. Doğuş zamanı 
ən çox üz sinirinin zədələnməsinə rast gəlinir. Üz sinirinin 
zədələnməsi doğuş zamanı maşadan istifadə zamanı baş 
verir. Bu zaman üz sinirinin birtərəfli iflici və ya parezi mey-
dana çıxır.

Bazu kələfinin iflicləri sinirlərin həddindən artıq dartılma-
sı nəticəsində baş verir. Ən çox dölün çəkisi böyük olduqda, 
çətin doğuşlarda, dölün sağrı gəlişində və s. baş verir.

Proqnozu. Doğuş zədələri zamanı proqnoz zədələnmə-
nin ölçüsündən, yerindən və müalicənin vaxtında və düz-
gün aparılmasından asılıdır. Yüngül hallarda doğuş zədə-
si tam sağalma ilə başa çatır. Ağır kǝllǝdaxili qansızmalar 
yenidoğulmuşun ölümü ilə nǝticǝlǝnə bilər. Müxtəlif qalıq 
ǝlamǝtlǝri ola bilər. Uşaqlarda sinir-psixi inkişafdan geriqal-
ma, sinir sisteminin ocaqlı zǝdǝlǝnməsi baş verir. Subdural 
qansızmalarda vǝziyyǝt daha yaxşıdır, nǝinki başqa forma-
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larda. 
Müalicǝsi. Kəllədaxili doğum zədələri zamanı müalicə 

doğum zalında reanimasiya tədbirləri ilə başlayır, sonra 
müalicə intensiv terapiya palatasında, daha sonra isə ixti-
saslaşdırılmış şöbədə davam etdirilir.

 Kǝskin dövrdǝ başa buz qoyulur, əgər udma refleksi var-
sa ananın sağılmış südü qaşıqla yedizdirilir. Udma refleksi 
yoxdursa zondla yedizdirilir. Qanaxmanın qarşısını almaq 
üçün disinon, askorbin turşusu, rutin, xlorid vǝ qlükonat kalsi 
verilir. Beyin ödemini azaltmaq mǝqsǝdilǝ MgSO4, qlükoza, 
qatılaşdırılmış plazma, neokompensan, poliqlükin yeridilir, 
mannit, furasemid yeridilir. B qrup vitaminləri (tiamin-B1, 
piridoksin-B6) təyin edilir. Oksibutirat-natrium daxilǝ vǝ ya 
vena daxilinǝ, 4%-li natrium hidrokarbonat vena daxilinǝ 
vurulur. Tǝnǝffüs mǝrkǝzinin fǝaliyyǝti dayandığı hallarda 
ǝzǝlǝ daxilinǝ etimizol vurulur. Böyük ǝmgǝyin gǝrginlǝş-
mǝsi zamanı onurğa beyninin punksiyası aparılır. Doğum 
evlərində qıcolma əleyhinə, yüksək oyanıqlıq əleyhinə qey-
ri-dərman üsulu olan neyrotrop terapiya–elektroanalgeziya 
tətbiq olunur. Bu, fiziki üsulla MSS-ə impuls cərəyanı va-
sitəsilə sakitləşdirici və ağrıkəsici təsir göstərir. Qıcolmalar 
aradan götürüldükdǝn sonra daxilǝ fenobarbital, kalsium 
xlorid məhlulu, bromidlǝr, qlütamin turşusu təyin edilir. 

Yeri dəyişmiş sınıqlarda sınıq nahiyəsinin yumşaq Dezo 
sarğısı ilə immobilizasiyası, yerini dəyişməmiş sınıqlarda 
isə ehtiyatlı bələmə həyata keçirilir. Ortoped tərəfindən di-
namik müşahidə məsləhət görülür. Proqnoz yaxşıdır. 

Kefalohematoma zamanı  müalicə qanaxmanın kəsilmə-
si və damar divarının möhkəmləndirilməsinə yönəldilməli-
dir. Bu məqsədlə sıxıcı sarğı qoyulur, qankəsici preparatlar 
təyin olunur, askoputin  təyin olunur.  İkincili infeksiyalaşma  
olarsa ağırlaşma baş verə bilər. Bu zaman antibiotiklər təyin 
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edilir. 10 gündən çox davam edən gərgin hematoma zama-
nı cərrahi müalicə tələb olunur.

Doğuş zədələri zamanı əsas ǝlamǝtlǝr keçdikdǝn sonra 
lazım gəldikdə uşaq dispanser qeydiyyatına götürülür,   pe-
diatr, nevropatoloq, psixoloqun nǝzarǝti altında olur.

Qulluq. İlk günlər kəllədaxili doğuş travması olan uşa-
ğı bağlı küvezdə yerləşdirmək lazımdır. Uşağa tam sakitlik 
verilməlidir, gündəlik təmizlik işləri və manipulyasiyalar kü-
vezdə aparılmalıdır. Uşağın başı yüksəkdə olmalıdır. Baş 
nahiyəsinə buz qovuğu qoyulmalıdır. İkincili asfiksiyanın 
qarşısını almaq üçün O2 verilməlidir. Uşağın qidalandırılma-
sı travmanın ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq tətbiq edilir. 
İlk günlər uşaq zondla, daha sonra isə butulka ilə qidalandı-
rılır. Ümumi vəziyyət yaxşılaşdıqda döşə qoyula bilər. Yuxu 
dərin və uzunmüddətli olmalıdır. Ağrılı manipulyasiyalar 
minimuma endirilir. Bu məqsədlə dərman preparatları zond 
vasitəsilə, qida ilə birgə və yaxud daxilə qaşıq vasitəsilə ve-
rilməlidir. Dərman preparatlarından fenobarbital, dimedrol 
və s. təyin olunur. Qıcolma zamanı əzələ daxilinə 25%-li 
MgSO4 məhlulu, 2,5%-li aminazin və ya 1%-li dimedrol tə-
yin edilməlidir. 

PERİNATAL ENSEFALOPATİYA

Perinatal ensefalopatiya yenidoğulmuşların patologi-
yasında geniş yer tutur. Bətndaxili dövrdə, doğuş zamanı 
və ya ilkin neonatal dövrdə meydana çıxır və mǝrkǝzi sinir 
sisteminin, beyin toxumasının zǝdǝlǝnmǝsi ilə xarakterizə 
olunur. Perinatal ensefalopatiya döl və ya yenidoğulmuşun 
beyninin hipoksiya, travma, infeksiya, intoksikasiya ilə zə-
dələnməsi nəticəsində meydana çıxa bilər. Ensefalopatiya-
nın etiologiyasında xarici vǝ daxili faktorların, irsiyyǝtin rolu 
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qeyd olunur. 

Hipoksiyanın əsas səbəbləri
1.Ananın sağlamlığı

2.Ananın işi
3.Mamalıq anamnezi
4.Ananın pis adǝtlǝri
5.Hamilǝliyin gedişi

6.Doğuş vaxtı asfiksiya
7.Doğuşun gedişi

1.Kəskin və xroniki xəstəliklər (ürək qü-
suru, şəkərli diabet, hipertoniya, bronxial 
astma), xüsusǝn hamilǝlik vaxtı dǝrman 
qǝbulu.
2. Pis iş şǝraiti
3. Uşaqsalmalar, süni abortlar
4.Siqaret, içki, narkotik maddələrin qəbulu 
5.Uşaqsalma qorxusu, toksikozlar, bətn-
daxili infeksiyalar
6. 5 dǝqiqədən çox davam etdikdǝ 
7.Vaxtından ǝvvǝl, gecikmiş, sürǝtli do-
ğuş, doğum zǝifliyi, göbǝkdǝ, ciyǝrdǝ 
patologiya vǝ s.

Klinikası. Bu xǝstǝlik müxtəlif ǝlamǝtlǝrlǝ özünü bü-
ruzǝ verir: tənəffüs pozğunluqları sindromu, sinir reflektor 
oynanıqlıq sindromu, hipertenzion-hidrosefal sindrom, ve-
geto-visseral sindrom. Uşaqda beyin ǝlamǝtlǝri olur: beyin 
qan dövranı pozulur, beyin ödemi meydana çıxır. Hipoksi-
ya, asidoz, hipoksemiya inkişaf edir.

Ensefalopatiya zamanı tənəffüsün dǝrinliyi, ritmi pozu-
lur, tǝnǝffüs tezlǝşir, dǝqiqǝdǝ 90-140 olur, bəzən əksinə 
tǝnǝffüsün dǝqiqǝlik sayı azalır. Ağır formada küylü tǝnǝf-
füs olur, bǝzǝn uşaqda qısa müddǝtdǝ pnevmoniya ǝmǝlǝ 
gǝlir. Ürǝk-damar sistemi tǝrǝfindǝn dǝ ilk günlǝr dǝyişiklik 
olur: ǝvvǝl bradikardiya, sonra taxikardiya olur, ürǝk tonları 
karlaşır. Belǝ xǝstǝlǝrdǝ tǝnǝffüs vǝ ürǝk-damar pozğunlu-
ğu, dǝri vǝ selikli qişalarda sianoz, dǝrinin avazıması olur.

Əzǝlǝ tonusu azalır, hipotoniya olur və ya tonus yüksǝ-
lir. Uşaqda xüsusi görünüş olur: ǝtraflar gǝrgin olur. Belǝ 
uşaqlarda ǝmmǝ vǝ udma reflekslǝri zǝiflǝyir, inkişaf zǝif 
gedir, istilik tǝnzimi pozulur, uşağın bǝdǝni soyuyur vǝ ya 
qızır. Uşaq narahat olur, yuxusu pozulur, çox ağlayır, ana-
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dangǝlmǝ reflekslǝr çox zǝif olur vǝ ya tam olmur. Uşaqda 
hǝrǝki aktivlik çox zǝif olur, ǝmgǝklǝr gǝrgin olur, (+) Qrefe 
simptomu olur. 

Ensefalopatiyanın ağırlıq dǝrǝcǝsinǝ görǝ 3 forması var: 
yüngül, orta, ağır. 

Yüngül formada beyin qan dövranında funksional poz-
gunluqlar olur, ǝzǝlǝ tonusu azalır, tǝnǝffüs sǝthi olur, yün-
gül sianoz ǝmǝlǝ gǝlir, ǝmmǝ zǝifliyi olur. Çǝki zǝif artır. 
Adǝtǝn bu forma heç bir ağırlaşma vermǝdǝn 3-5 günǝ tam 
sağalma ilǝ nǝticǝlǝnir. 

Orta ağır dǝrǝcǝdǝ simptomlar bir qǝdǝr dǝrinlǝşir, ref-
lekslǝr itir, bǝzǝn qıcolmalar ǝmǝlǝ gǝlir, ürǝk-tǝnǝffüs fǝa-
liyyǝti pozulur, hǝrǝki zǝiflik olur, ǝzǝlǝ tonusu kǝskin azalır, 
bǝzǝn parez, iflic ǝmǝlǝ gǝlir. Uşaq fiziki cǝhǝtdǝn pis inki-
şaf edir.

Ağır dǝrǝcǝdǝ müxtǝlif formalı ağırlaşmalar olur, üzvi 
pozğunluqlar meydana çıxır vǝ ömür boyu qalır. Belǝ uşaq-
larda mǝrkǝzi sinir sisteminin iflici, hidrosefaliya, epilepsiya, 
psixi, ǝqli vǝ nitq zǝifliyi ola bilǝr. Belǝ uşaqlara peyvǝndlǝr 
çox ehtiyatla edilmǝlidir. Proqnoz ciddidir. 

Müalicǝsi. MSS-nin zǝdǝlǝnmǝsindǝ müalicǝ erkǝn vǝ 
kompleks olmalıdır. Sakitlik təmin edilir, başa soyuq qoyu-
laraq hündür vəziyyət verilir. Müalicə yenidoğulmuşların 
patologiya şöbəsində aparılır. Oksigen terapiyası, lazım 
gəldikdə zondla qidalanma təyin edilir. Beyinǝ qansızma 
ǝlamǝti varsa, qanaxmanın qarşısını almaq üçün disinon 
ǝzǝlǝ daxilinǝ, 10%-li kalsium xlorid vǝ ya kalsium qlükonat 
məhlulundan daxilə, 10-20%-li qlükoza venaya vitamin C 
ilǝ birgǝ vurulur. Dehidratasiya mǝqsǝdilǝ sidikqovucular-
dan furasemid (laziks) vǝ s., lazım gəldikdə kortikosteroid-
lər tǝyin edilir.  İntoksikasiyaya qarşı qlükoza, fizioloji mǝh-
lul, Ringer mǝhlulu, kokarboksilaza köçürülür. Simptomatik 
müalicǝ dǝ aparılır. Müalicǝdǝ vitamin terapiyası vacibdir. 
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Xǝstǝyǝ sidikqovucu verildikdǝ kalium bǝdǝndǝ azaldığı 
üçün panangin, kalium-oratat məhlulundan yaşa uyğun do-
zada verilmǝlidir. Qıcolma varsa ǝzǝlǝ daxilinǝ 25% maq-
nezium sulfat, daxilə fenobarbital təyin edilir. 

Belǝ uşaqları vǝziyyǝtindǝn asılı olmayaraq bir neçǝ 
gündǝn sonra döşǝ qoymaq olar. 

Bərpa dövründə stasionar və ambulator müalicə aparılır: 
nootroplar, MBT, masaj, fizioterapiya, fitoterapiya təyin edi-
lir. Belǝ uşaqlar ana südü ilə qidalanmalı, tǝmiz havada çox 
olmalıdırlar. 

YENİDOĞULMUŞLARIN HEMOLİTİK XƏSTƏLİYİ

Bu xəstəlik ana qanı ilə döl qanı arasında qan qrupları, 
rezus-faktor və çox nadir hallarda Kell Daffi, Lüteran və PP 
sistemləri üzrə immunoloji uyğunsuzluq nəticəsində inki-
şaf edir. Rezus mənfi qana malik qadının immunizasiyası 
onun müsbət rezus mənsubiyyəti uşağa hamilə olduğu və 
ya ona (+) rezus faktorlu qan yeridildiyi halda baş verir. Rh 
faktor proteini əsasən eritrositlərin və az miqdarda leykosit 
və trombositlərin tərkibində olur. 

Rh faktorun keyfiyyətcə bir-birindən fərqlənən müxtəlif 
növləri vardır:

1. Antigen D/Rh0-85%, 2. Antigen C/Rh/-70%, 3. Anti-
gen E/(Rh)-30%

Hemolitik xəstəlik çox vaxt D faktoruna görə ana və döl 
qan arasındakı immunoloji konflikt nəticəsində inkişaf edir. 

Antigen rezus mənfi qana malik qadının qanına düşdük-
də onu immunizasiya edir, nəticəsində antirezus antitellə-
ri əmələ gəlir. İmmun antitellər hamilənin qanından dölə 
keçərək onun eritrositləri ilə reaksiyaya girir. Bu zaman 
eritrositlərin hemolizi baş verir və toksik qeyri-düz bilirubin 
əmələ gəlir. Eritrositlərin parçalanması döldə anemiyanın 
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əmələ gəlməsinə və qeyri-düz bilirubinin toplanması isə 
sarılığa səbəb olur. Anemiya və sarılıq hemolitik xəstəliyin 
əsas simptomlarıdır. Ağır hallarda qeyri-düz bilirubin kritik 
səviyyəyə çataraq hüceyrələri, xüsusən beyin hüceyrələri-
nin nüvələrini zədələyir. Uşaqda bilirubin ensefalopatiyası 
və ya nüvə sarılığı inkişaf edir. Güclənən anemiya və in-
toksikasiya ürək çatışmazlığına, qaraciyərin funksiyasının 
pozulmasına səbəb olur. 

Hemolitik xəstəliyin təsnifatı:
I. Seroloji konfliktin növü: 1. Rezus  2. ABO  3. Digər 

antigen faktorlar. 
II. Əsas klinik formaları: 1. Ödem 2. Sarılıqlı 3. Anemik 
III. Ağırlıq dərəcəsi: 1. Yüngül. 2. Orta-ağır. 3. Ağır
IV. Klinik sindromun aşkar olunduğu vaxt: 1. Bətn-

daxili. 2. Bətnxarici (doğuşdan sonra)
V. Dövrləri: 1. Kəskin (neonatal). 2. Xroniki (xəstəliyin 

fəsad dövrü).
Klinikası.Eritrositlərdə hemolizin dərəcəsindən və qan-

da qeyri-düz bilirubinin səviyyəsindən aslı olaraq yenido-
ğulmuşların hemolitik xəstəliyinin aşağıdakı formaları ayırd 
edilir.

Əsas klinik
 göstəricilər

I II III
Anemiya (göbək 
qanında Hb-nın 
miqdarı q/l)

150- 152 150-100 100-102

Sarılıq (göbək 
qanında bilirubinin 
miqdarı mkmol/l)

85,5 85,5-136,8 136,9-dan
 çox

Ödem sindromu Dərialtı 
toxumanın
pastozluğu

Pastozluq 
və

 assit

Universal 
ödem

Xəstəliyin ağırlıq  dərəcəsi
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Ödem forması – Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəli-
yinin ağır formasıdır. Xəstəlik dölün zədələnməsinə, ölü 
doğulmasına, ilk saatlarda tələf olmasına səbəb olur. Do-
ğularkən uşaqda kəskin solğunluq, anadangəlmə ümumi 
ödem, ağır dərəcəli anemiya müşahidə olunur, sarılıq ol-
mur. Qaraciyər, dalaq çox böyümüş olur, qanda böyük miq-
darda eritro və normoblastlar olur. Sarılığın olmamasının 
səbəbi konyuqasiyaya uğramamış bilirubinin cift vasitəsi ilə 
anaya sekresiya edilməsidir. Kəskin hipoproteinemiya ürək 
çatışmamazlığına gətirib çıxarır. 

Sarılıqlı forma – 90% hallarda təsadüf edilir. Dəri örtük-
lərinin və selikli qişaların sarılığı ilk sutkadan meydana çıxır 
(şəkil 9). Sarılıq doğulan vaxtdan meydana çıxarsa, dölyanı 
maye və pendirəbənzər örtük öd piqmentləri ilə rənglənmiş 
olarsa, bu, intensiv hemolizi göstərən xoşagəlməz əlamətdir. 

Yenidoğulmuşlarda sarılığı qiymətləndirmək üçün Kra-
mer şkalasından istifadə olunur:

I - dərəcədə sarılıq boyunda və üzdə olur
II - dərəcəli sarılıq göbəyə qədər çatır
III - dərəcədə göbəkdən diz oynaqlarna qədər
IV - dərəcədə dizdən aşağı və ovucdan başqa yuxarı ət-

raflarda
V - dərəcədə ovucda və ayaqlarında sarılıq olur
Sarılığın dərəcəsinə uyğun olaraq qanda öd piqmentlə-

rinin səviyyəsi I dərəcədə 53 mkmol/l–dək, III dərəcədə isə 
700 mkmol/l-ə qədər olur. Bu formanın mühüm əlamətlə-
ri anemiya, hiperbilirubinemiya, hepatosplenomeqaliyadır. 
Anemiya çox vaxt normoxrom xarakter daşıyır, kəskin dərə-
cəyə çatmır. 

Bilirubinin miqdarının artması bilirubin intoksikasiya 
əlamətlərinin (süstlük, yuxululuq, fizioloji reflekslərin və 
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əzələ tonusunun azalması) meydana çıxmasına səbəb 
olur. Bilirubinin miqdarı kritik həddə çatdıqda nüvə sarılı-
ğı əlamətləri: ənsə əzələlərinin rigidliyi, qıcolmalar, böyük 
əmgəyin gərginliyi, “beyin qışqırması”, “batan günəş” simp-
tomu, mərkəzi mənşəli qızdırma, ürək və tənəffüs fəaliyyə-
tinin pozulması meydana çıxır. 

Anemik forma – yenidoğulmuşların hemolitik xəstəli-
yinin 55%-ni təşkil edir. Xəstəliyin klinik şəkli uşaq doğu-
landan sonra anemiya (eritrositlərin miqdarı 5·1012 q/l Hb     
160 q/l–dən az olur), dəri və selikli qişaların solğunluğu, 
ürək nahiyəsində sistolik küylə xarakterizə olunur. Qara-
ciyər və dalağın böyüməsi az olur. Anemiya normoxrom xa-
rakter daşıyır. 

Hemolitik xəstəliyin antenatal diaqnostikası. Döldə 
hemolitik xəstəliyin diaqnostikası anamnez, rezus və qan 
qrupları antitellərinin titri, USM, dölün ürək fəaliyyəti və döl-
yanı mayenin müayinəsinə əsaslanır. 

Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyinin müalicəsi. 
Uşaq donor südü ilə qidalanmalıdır. Ananın südündə anti-
tellərin olması döşlə qidalanmaya əks-göstəriş deyil, çünki 
bu antitellər uşağın mədə-bağırsaq traktında parçalanır. 

Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyi zamanı ağırlıq dərə-
cəsindən aslı olaraq müxtəlif müalicə üsullarından (mübadilə 
yolu ilə qanköçürmə, fototerapiya (Şəkil 9, səh. 522), infuzion 
terapiya ) istifadə olunur.

Profilaktikası. Antenatal profilaktika məqsədilə bütün 
Rh(-) hamilə qadınlara qanda anti-cisimlər olmadıqda anti-D 
İg 2 dəfə (28, 34 həftə) təyin edilir. Bütün Rh (-) qadınlara 
doğuşdan sonra qanda anti-cisimlər olmadıqda Rh(+) uşaq 
doğulduqda 72 saat ərzində anti-D İg 2 dəfə təyin edilir.

Proqnozu. Mübadilə qanköçürməsi alan uşaqlarda son-
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radan Hb enir, bu və ya digər dərəcədə anemiya əmələ gə-
lir. 2,5-3 aylıqda anemiya aradan qalxır. Hemolitik xəstə-
likdən sonra uşaqlarda müxtəlif psixonevroloji dəyişikliklər 
rast gəlinə bilər. 

Yenidoğulmuşların fototerapiyası

Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyinin sarılıqlı forma-
sında ən çox istifadə olunan üsul fototerapiyadır. Yenido-
ğulmuşun sarılığı zamanı dəri və dərialtı toxumada topla-
nan toksik bilirubinin mavi və ya soyuq ağ işığın köməyi 
ilə qeyri–toksik formaya çevrilməsini təmin edən müalicə 
üsuludur. Daha sonra qeyri–toksik bilirubin orqanizmdən 
bağırsaq və böyrəklərin köməyi ilə xaric olunur. Bu, yenido-
ğulmuşların sarılığında istifadə olunan geniş yayılmış qey-
ri-invaziv müalicə üsuludur. 

Fototerapiyanın məqsədi: qanda düz bilirubinin səviy-
yəsinin təhlükəsiz səviyyəyə endirilməsidir. Bunun üçün 
mümkün olduğu qədər körpənin bədən səthinin daha çox 
hissəsinin şüalandırılması (işıqlandırılması) həyata keçirilir. 

Fototerapiyanın 2 rejimi var:
1. Fasiləsiz fototerapiya-adətən vaxtından qabaq do-

ğulmuş uşaqlarda ağır hiperbilirubinemiya zamanı 24 saat 
ərzində fasiləsiz aparılan fototerapiya rejimidir. 

2. Fasiləli fototerapiya-qıdalandırma, prosedura və s. 
məqsədlərlə fasilə verilir. 

Fototerapiyanın intensivliyi
Birtərəfli fototerapiya-adətən bir lampa yuxarıda yer-

ləşdirilir. Birtərəfli fototerapiya-bilirubinin qandakı səviyyəsi 
çox yüksək deyilsə və onu təcili azaltmaq lazım gəlmirsə 
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istifadə edilir.
İkitərəfli fototerapiya-adətən bir lampa yuxarıda, digəri 

isə (döşək və ya çarpayı) aşağıda yerləşdirilir. 
Çoxtərəfli fototerapiya-fototerapiya lampaları körpəni 

hər tərəfdən əhatə edir. Uşağın bədən səthinin əksər hissə-
si işıqlandırılır. İkitərəfli və ya çoxtərəfli fototerapiya–qanda 
bilirubinin səviyyəsini təcili və effektiv azaltmaq lazım gəlir-
sə istifadə edilir. 

Fototerapiya zamanı monitorinqin aparılması vacibdir. 
Hər 2-4 saatdan bir bədən temperaturu ölçülməli, sutkada 
3-4 dəfə uşağın çəkisi çəkilməli, hər 8-12 saatdan bir bi-
lirubinin səviyyəsi ölçülməli, qanın, sidiyin, nəcisin ümumi 
analizi aparılmalıdır. 

Fototerapiya lampalarının növləri:
Lyuminessent lampalar: mavi və ya ağ soyuq işıq lam-

palarıdır. İşləmə saatını dəqiq qeyd etmək lazımdır, çünki 
zaman keçdikcə effektivlik azalır. Daxilində civə buxarı ol-
duğundan təhlükəsiz deyil.

Soyuq (Buz) lampalar kiçik, parlaq işıq verən lampalar-
dır. Az qızırlar, körpə az maye itirir. Bu laampalar daha uzun 
müddət işləyir, təhlükəsizdirlər.

İşıldayan liflərdən hazırlanmış işıldayan döşək: elas-
tikdir, körpənin altına qoymaq rahatdır. Döşək nəzərəçarp-
maz səviyyədə qızır və təhlükəsizdir.

Fototerapiya aparılan zaman körpəyə qulluq. Uşaq 
fototerapiya lampası altında yerləşdirilməlidir. Əgər körpə-
nin çəkisi 2 kq-dan çoxdursa, o, qızdırıcı masaya və ya çar-
payıya uzadılmalıdır. Çəkisi 2 kq-dan azdırsa körpə inku-
batora yerləşdirilməlidir. Tibb bacısı körpənin gözlərini göy 
işığın zərərli təsirindən qorumaq üçün fototerapiya üçün ey-
nək taxmalı və ya sarğı ilə gözlərini qapamalıdır. Sarğının 
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uşağın burun dəliklərini qapamadığına əmin olmaq lazım-
dır. Sarğı leykoplastırla pərçimlənməməlidir.

Lampanı mümkün olduğu qədər körpəyə yaxın (körpənin 
üzərindən 30 sm məsafədə) yerləşdirmək, hər 2-4 saatdan 
bir uşağın vəziyyətini dəyişmək lazımdır. 

Uşaq istəyi ilə qidalandırılmalıdır (amma 3 saatdan gec 
olmayaraq). Tez-tez qidalandırma bağırsağın peristaltikasını 
stimullaşdırır və bilirubinin böyük bir hissəsinin nəcislə xa-
ric olmasına səbəb olur. Qidalandırma zamanı fototerapiya 
dayandırılmalıdır. Əgər mümkündürsə və uşağın vəziyyəti 
imkan verərsə (tənəffüs çatışmazlığı yoxdursa) uşaq döşlə 
qidalandırılmalıdır. Fototerapiya aparılan zaman nəcis duru 
və rəngi daha sarı ola bilər. Əgər körpə venadaxili maye alır-
sa və ya mədə zondu vasitəsilə qidalanırsa, fototerapiyaya 
fasilə vermək vacib deyil. Əgər yenidoğulmuşda tənəffüs ça-
tışmazlığı varsa və o, oksigen qəbul edirsə, müəyyən zaman 
kəsiyində fototerapiyaya fasilə verilməlidir ki, uşaqda siano-
zu qiymətləndirmək mümkün olsun. 

Fototerapiya zamanı uşaqda hipertermiya meydana çıxa 
bilər. Bu səbəbdən tibb bacısı hər 2-4 saatdan bir uşağın 
bədən temperaturunu ölçməlidir. Fototerapiya zamanı uşaq 
daha çox maye itirir. Buna görə onun çəkisinin mütəmadi ola-
raq çəkilməsi vacibdir. Lazım gəldikdə maye itkisi bərpa olunur. 
Hər 8-12 saatdan bir qanda bilirubinin konsentrasiyası yoxla-
nır. Bunun üçün qanın, sidiyin, nəcisin ümumi analizi aparılır. 
Qanda bilirubinin səviyyəsini xüsusi aparatla qeyri-invaziv 
metodla da müəyyən etmək olar. Bilirubinin səviyyəsi yüksək 
olduqda qan analizi aparılır. Fototerapiyaya yalnız qidalan-
dırma, əsgilərin dəyişdirilməsi, prosedurlar və qohumların 
baş çəkməsi zamanı fasilə verilməlidir. Fototerapiya zamanı 
tibbi personalı işığın zərərli təsirindən qorumaq üçün inkuba-
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torun üstü örtüklə örtülür. 
Fototerapiyanın əlavə təsirləri: nəzərə çarpmayan maye 

itkisi, çəkinin azalması və susuzlaşma, hipertermiya, dəri ör-
tüklərinin quruluğu, yaşıl rəngli nəcislə müşayiət olunan ishal, 
gözlərin zədələnməsi, dəridə müvəqqəti səpgilər, yuxululuq, 
“Bürünc uşaq” sindromu. 

Mübadilə yolu ilə qanköçürmə

Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyi zamanı ağır hal-
larda mübadilə yolu ilə qanköçürmə həyata keçirilir. Mü-
badilə yolu ilə qanköçürmə zamanı tədbirlər aşağıdakı 
ardıcıllıqla aparılmalıdır: göbəkdən sirkulyasiya edən qa-
nın 15%-i miqdarında qan (40-50 ml) buraxmalı və elə 
o saat mübadilə qanköçürülmə (yaxşı olar ki, eritrositar 
kütlə ilə) aparılmalıdır.

Mübadilə qanköçürməyə mütləq göstərişlər: sarılı-
ğın ilk saatlarda əmələ gəlməsi, Hb səviyyəsinin 150 q/l-dən 
az olması, göbək qanında bilirubinin 3, 4 mq% (59, 9 mkmol/l) 
və daha çox olmasıdır.

Məqsəd: bilirubin ensefalopatiyasının qarşısını almaq 
üçün zərdab bilirubininin artıq miqdarının , körpənin sen-
sibilizasiya olunmuş eritrositlərinin və anticisimlərin  xaric 
edilməsidir. 

Mübadilə qanköçürmənin texnikası. Donor qanının 
komponentlərinin seçimində uşağın və ananın qan qru-
pu və hemolitik xəstəliyin səbəbi nəzərə alınır. Rezus 
konflikt zamanı mübadilə qanköçürməsi üçün eritrositar 
kütlə,təzə dondurulmuş plazma və ya eyni qan qruplu re-
zus–mənfi qandan istifadə edilməlidir. Rezus uyğunsuz-
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luğu zamanı uşağın rezusuna uyğun O (I) qrup eritrositar 
kütlə, bu olmadıqda isə uşağın qan qrupuna müvafiq qan 
və eyni qruplu və ya AB (IV) qruplu plazma köçürülür. 
Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyinin sarılıqlı forma-
sında mübadilə qan köçürməsi üçün 150-180 ml/kq qan 
götürülür. Xəstəliyin ödem formasında köçürülən qanın 
miqdarı azaldılmalı və 50-100 ml/kq-dan çox olmamalı-
dır. Əks-təqdirdə çox qan köçürülməsi nəticəsində damar 
çatışmazlığı və ölüm baş verə bilər. 

İnfuzion terapiya

İnfuzion terapiya qeyri-düz bilirubinin səviyyəsi sabit şə-
kildə azalana qədər aparılmalıdır. Toksik hemoliz məhsulla-
rının orqanizmdən çıxarılması üçün vena daxilinə yeridilən 
maye adətən 3 komponentdən ibarətdir: qan, qan əvəze-
dicilər, 10%-li  qlükoza məhlulu. Hipoalbuminemiyası olan 
yenidoğulmuşlara 10-20% albumin təyin edilir. 

Mayenin ümumi miqdarı 30 ml/kq olmalıdır. Dəqiqədə 
8-10 damcı olmaqla 6-8 saat müddətində yeridilir. Bu za-
man uşaq qidalandırılmır. B1, B2, B6, B12, C vitaminləri, ko-
karboksilaza, ATF vurulur. “E” vitamininin 5%-li yağlı məhlu-
lundan 0,1 ml gündə 2 dəfə (5-7 gün) əzələ daxilinə yeridilir. 
MgSO4, allaxol, aktivləşdirilmiş kömür 10 qr-lıq şprisə yığı-
lıb 5%-li qlükoza ilə qarışdıraraq mədəyə yeridilir. Lüminal 
5-10 gün sutkada 5-10 mq/kq verilir. 

Xəstəliyin ödem formasının müalicəsi hipervolemiyanın 
azaldılması və anemiyanın korreksiyasına yönəldilməlidir. 
Assitik mayeni sol qasıq büküşündən 1-2 sm yuxarı punksi-
ya etmək lazımdır. 
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BƏTNDAXİLİ İNFEKSİYALAR

Bətndaxili infeksiyalar hamiləlik və ya doğuş zamanı dö-
lün və yenidoğulmuşun yoluxması nəticəsində baş verən 
xəstəliklərdir.

Bətndaxili infeksiyaların hamiləlik dövründə təsirindən 
dölün bütün orqan və sistemləri, xüsusən sinir sistemi zə-
dələnə bilər. Nəticədə düşük, ölüdoğulma və  ya uşağın 
anadangəlmə inkişaf qüsurları ilə doğulma riski artır. Bu in-
feksiyalar zamanı yoluxmanın nə zaman baş verməsi mü-
hüm əhəmiyyət daşıyır. Belə ki, törədicinin terotogen təsiri 
hamiləlik dövründə birincili yoluxma zamanı baş verir (bu 
zaman hamilə qadının qanında immunqlobulin M müəyyən 
edilir). Yoluxma hamiləlikdən əvvəl baş veribsə, döl üçün 
təhlükə təşkil etmir (ana qanında immunqlobulin G müəy-
yən edilir). 

1971-ci ildə ÜST tərəfindən TORCH sindromu anlayışı 
irəli sürülmüşdür. 

TORCH infeksiyalar: 
- T (toxoplasmosis) toksoplazmoz 
- O (others) digər infeksiyalar (Hepatit B və C, xlamidioz, 

qonokokk infeksiyası, listerioz, İİV infeksiyası, suçiçəyi, en-
terovirus infeksiyası)

- R (rubella) məxmərək
- C (cytomegalovirus) – sitomeqalovirus infeksiyası
- H (herpes simplex virus) – birinci və ikinci tip herpes 

infeksiyası
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Toksoplazmoz

Toksoplazmoz- heyvanlardan keçǝn parazitar xǝstǝlikdir.
Etiologiyası. Xəstəliyin törǝdicisi “toksoplazma qondi” ad-

lanır. Əsasǝn sinir sistemini, gözü, skelet əzələlərini, ürəyin 
miokard qişasını və s. zǝdǝlǝyir. İnsanın yoluxma mǝnbǝyi 
ev vǝ vǝhşi heyvanlar, quşlardır. Anadangǝlmǝ toksoplaz-
moz ananın hamiləlik dövründə və ya hamiləliyə yaxın vaxtda 
kəskin toksoplazmozla xəstələnməsi və dölün bǝtn daxilindǝ 
yoluxması nəticəsində baş verir. Yoluxma fekal-oral yolla (pas-
terizə olunmamış süd, yaxşı bişməmiş ət, torpaqla çirklənmiş 
əllər) və hematogen (infeksiyalaşmış qan preparatları köçürül-
dükdə) yolla baş verir.

Klinikası. Xǝstǝliyin klinik ǝlamǝtlǝri bǝtndaxili yolux-
manın dövründǝn, infeksiyanın geniş yayılmasından, törǝ-
dicinin aktivliyindǝn, orqanizmin xüsusiyyǝtindǝn asılıdır. 
Xəstəliyin kəskin, yarımkəskin və xroniki dövrləri ayırd 
edilir. Xəstəliyin kəskin (yayılmış) dövründǝ daxili orqan-
larda patoloji dǝyişikliklǝr üstünlük tǝşkil edir. Qaraciyər 
zədələnir, sarılıq, hepatosplenomeqaliya, lǝkǝli-düyünlü vǝ 
nöqtǝvari (petexial) sǝpgilǝr, bǝzi hallarda ishal baş verir. 
Ümumi vǝziyyǝt ağır olur, hǝrarǝt dǝyişkǝn xarakterli olur. 
Xǝstǝliyin yarımkəskin dövründǝ mǝrkǝzi sinir sisteminin 
vǝ gözün zǝdǝlǝnmǝsi nǝzǝrǝ çarpır. Uşaqlar süst, yuxulu 
olur. Qıcolma vaxtı isǝ yüksǝk oyanıqlıq, narahatlıq baş ve-
rir. Meninqoensefalit ǝlamǝtlǝri, eyni zamanda xorioretinit 
vǝ uveit müşahidǝ olunur. Xǝstǝliyin xroniki dövründǝ ək-
sǝr hallarda geriyǝ dönmǝz qalıq ǝlamǝtlǝri, mǝrkǝzi sinir 
sisteminin zədələnməsi, ensefalit, mikro vǝ ya hidrosefali-
ya, gözdə xorioretinit və görmə sinirinin atrofiyası, qıcolma, 
psixi inkişafdan geri qalma, ǝtrafların spesifik iflici, ǝzǝlǝ 
tonusunun yüksǝlmǝsi, bǝzǝn azalması, hiperrefleksiya, 
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göz tǝrǝfindǝn olan dǝyişikliklǝr-mikroftalmiya, anadangǝl-
mǝ katarakta, görmǝ sinirinin atrofiyası vǝ s. meydana çıxır. 
Bǝzǝn yanaşı olaraq dölün inkişaf qüsurları qeyd olunur. 

Diaqnostikası. Diaqnoz antenatal və postnatal dövrdə 
qoyula bilər. Antenatal dövrdə anada seroloji müayinədə 
(İFA, PZR) kəskin toksoplazmoz aşkar edildikdə və dölün 
USM-ə əsasən lazım gəldikdə xorion biopsiyası, amniosen-
tez, kordosentez yolu ilə təyin edilir. Doğuşdan sonra ana-
dan toplanmış anamnezǝ (ölüdoğulma, uşaqsalma, vaxtın-
dan ǝvvǝl doğulma), klinikaya, USM-in nəticəsinə, laborator 
müayinǝlǝrǝ (qanda və ya likvorda PZR və immunositokim-
yəvi müayinələr) ǝsasǝn qoyulur. Kǝllǝnin rentgen şǝklindǝ 
hidro vǝ ya mikrosefaliya, beyindaxili kalsifikatlar görünür. 
Periferik qanda yüksǝk leykositoz vǝ ya leykopeniya, bǝzǝn 
atipik limfositlǝr, eozinofiliya xǝstǝliyin kǝskinliyinin göstǝri-
cisidir. 

Proqnozu. Proqnoz xǝstǝliyin  formasından, bǝtndaxili 
zǝdǝlǝnmǝnin dǝrǝcǝsindǝn, müalicǝnin başlanma vaxtın-
dan asılıdır. 

Müalicǝsi. Xǝstǝliyin müalicəsi stasionarda, yenidoğul-
muşların patologiyası şöbəsində aparılır. Kompleks müali-
cə təyin edilir: pirimetamin və sulfadoksin (1-1,5 ay) ,sonra 
makrolidlər təyin edilir. Fol turşusu, bəzən qlükokortikoidlər 
verilir. 

Profilaktikası. Xǝstǝliyin spesifik profilaktikası yoxdur. 
Toksoplazma ilə yoluxmanın qarşısını almaq üçün şəxsi 
gigiyena qaydalarına riayət edilməlidir. Çiy və ya kifayət 
qədər termiki işləmədən keçməyən ətin yeyilməsinə yol 
verilməməli, meyvə və tərəvəz təmiz yuyulmalıdır. Seroloji 
müayinənin nəticəsinə əsasən hamilə qadınlara lazım gəl-
dikdə antibakterial müalicə təyin edilir. 
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Listerioz

Anadangəlmə listerioz-bətndaxili yoluxma nəticəsində 
baş verən ağır infeksion xəstəlikdir.

Etiologiyası. Törǝdicisi listeriyalardır. Yoluxma mǝnbǝyi 
ev heyvanları vǝ quşlardır. 

Yoluxma yolları: 
1. Animentar-çiy süd, pendir, kolbasa və s. yedikdə
2. Kontakt-xəstə heyvanlarla təmas zamanı
3. Aerogen-heyvanların dərisini və yununu emal etdikdə
4. Transmissiv-həşəratların, xüsusilə gənələrin dişləməsi 

nəticəsində. 
Döl anadan əsasən cift vasitǝsilǝ yoluxur, nadir hallarda 

doğum vaxtı udulmuş dölyanı sular da yoluxma mǝnbǝyi 
ola bilǝr. 

Klinikası. Uşaq doğulduqdan sonra tez bir zamanda 
tǝnǝffüs pozğunluğu meydana çıxır, boğulma tutmaları 
olur, taxikardiya, ürǝk tonlarının karlaşması, yüksǝk hǝrarǝt 
müşahidǝ olunur. Hǝyatın 1-ci saatlarında çox hallarda qır-
mızı lǝkǝli vǝ ya düyünlü lǝkǝli səpgilər müşahidǝ olunur. 
Lǝkǝlǝr kürǝk, bel vǝ ǝtraflarda yerlǝşir. Qızarmış selikli 
qişanın fonunda (ǝsnǝk, badamcıqlar, udlaq, yemǝk boru-
sunda) dǝnǝcikli boz-ağ rǝngdǝ səpgilər ǝmǝlǝ gǝlǝ bilǝr. 
Qaraciyǝr, dalaq adǝtǝn böyüyür. İlk nǝcis (mekoni) selikli-
dir vǝ yaşıl rǝngǝ boyanmışdır. Sarılıq hǝmişǝ olmur. 

Listerioz yenidoğulmuşlarda sepsis, irinli meningit şǝk-
lində, yüksǝk hǝrarǝt, opistotonusla, bǝzǝn ensefalit kimi 
gedir. 

Diaqnostikası. Anamnez nǝzǝrǝ alınmalıdır (ananın ev 
heyvanları ilǝ tǝması, çǝtin gedǝn doğuşlar). Qızdırma, döl-
yanı suyun bulanıq olması, anada aqlütinasiya reaksiyası-
nın 1:100 yuxarı olması və dayanmadan artması diaqnoza 
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əsas verir. Diaqnoz təsdiqlənərsə anaya antibakterial tera-
piya təyin edilir.

Doğulduqdan sonra uşağın ağciyǝrlərindǝki dǝyişiklik 
bronxopnevmoniyanı vǝ ya milliar vǝrǝmi xatırladır. Rent-
gen şǝkildǝ sıx yerlǝşmiş darı dǝnǝlǝrindǝn dǝ kiçik lǝkǝlǝr 
görünür. Bǝzi yerlǝrdǝ arı pǝtǝyini xatırladır. 

Periferik qanda leykositoz vǝ sola meyilli leykositar for-
mula olur. İrinli meningitdǝ listeriozun törǝdicisi onurğa be-
yin mayesindǝ tapıla bilǝr. 

Proqnozu. Xəstəlik zamanı proqnoz çox vaxt ciddidir. 
Nǝticǝsi hamilǝliyin hansı dövründǝ ananın yoluxmasından 
vǝ dölǝ hansı müddǝtdǝ keçmǝsindǝn asılıdır. Çox vaxt 
uşaqlar hǝyatın 1-ci günlǝrindǝ ölürlǝr. 

Müalicǝsi. Müalicə reanimasiya şöbəsində aparılır. Anti-
bakterial terapiya: aminoqlikozidər, penisillin qrupu xlorosid 
tetrasiklin, supronal, ampisillin-supronal ampisillin ilǝ birlik-
dǝ tǝyin edilir.

Profilaktikası. Xəstəliyin spesifik profilaktikası yoxdur. 
Hamilə qadın listerioza yoluxmaması üçün termiki emaldan 
keçməmiş ət və süd məhsullarından istifadə etməməlidir. 
Hamiləlik dövründə profilaktik müayinǝlǝr aparılmalıdır. 

Sitomeqalovirus infeksiyası

Sitomeqaliya əsasən ağız suyu vǝzilərinin virus xǝstǝli-
yidir. Xəstəlik ağız suyu vəzilərinin və digər orqanların zə-
dələnməsi və toxumalarda nəhəng hüceyrələrin meydana 
çıxması ilə xarakterizə olunur.

Etiologiyası. Xəstəlik herpes ailəsindən olan virus tərə-
findən törədilir. Xəstəlik mənbəyi xəstəliyin kəskin mərhələ-
sində olan xəstə insanlardır. Seçici olaraq vǝzi epiteli zǝ-
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dǝlǝnir. Xǝstǝlik üçün xarakter cǝhǝt ağız suyu vǝzilǝrindǝ, 
sidikdǝ, onurğa beyin mayesindǝ nǝhǝng hüceyrǝlǝrin ol-
masıdır. 

İnkişaf mexanizmi. Xəstəlik cinsi yolla, ağız suyu, ana 
südü, bəzən məişət yolu ilə ötürülür. Dölün yoluxması 
transplasentar yolla baş verir və anadangəlmə sitomeqa-
liya əmələ gəlir. Birinci 3 ayda yoluxma olarsa, hamiləlik 
düşüklə nəticələnir və ya mərkəzi sinir sisteminin qüsuru 
meydana çıxır. 

Demǝk olar ki, bütün daxili üzvlǝrdǝ 2 forma sitomeqa-
liya aşkar olunur: lokal-mǝhdud forma və yayılmış forma. 
Lokal formada bu hüceyrǝlǝr yalnız ağız suyunda yerlǝşir. 
Yayılmış formada bu hüceyrǝlǝr bütün daxili üzvlǝrdǝ yerlǝ-
şir. Mǝhdud forma qazanılmış xǝstǝlikdir. 2 aylıqdan sonra 
ǝmǝlǝ gǝlir. Yenidoğulmuşlar adǝtǝn yayılmış forma-ana-
dangǝlmǝ sitomeqaliya ilǝ xǝstǝlǝnirlǝr. 

Klinikası. Xǝstǝlik sepsis kimi keçir. Toksikoz vǝ nǝzǝrǝ 
çarpan sarılıq, qaraciyǝr, dalağın böyümǝsi müşahidǝ olu-
nur. Periferik qanda anemiya, eritroblastoz, trombositopeni-
ya olur. Ola bilǝr ki, sinir sistemi tǝrǝfindǝn ifliclǝr, parezlǝr, 
qıcolmalar baş versin. Bir sıra hallarda uşaqlarda interstisi-
al pnevmoniya (tǝngnǝfǝslik, göyǝrmǝ, tezlǝşmiş tǝnǝffüs 
vǝ s.) vǝ böyrǝklǝrin, qaraciyǝrin zǝdǝlǝnmǝsi müşahidǝ 
olunur. Kumbs reaksiyası hǝmişǝ mǝnfidir. 

Diaqnostikası. Diaqnoz qoymaq böyük çǝtinlik törǝdir. 
Diaqnoz sidikdə, ağız suyunda və toxumalarda virusun aş-
kar edilməsi və PZR əsasında qoyulur.

Diferensial diaqnostika zamanı qan qruplarının vǝ re-
zus-faktorun uyğun gǝlmǝməsi ilǝ ǝmǝlǝ gǝlǝn hemolitik 
xǝstǝliklǝri, toksoplazmozu, listeriozu, anadangǝlmǝ sifilisi, 
qalaktazemiyanı nǝzǝrǝ almaq lazımdır. Anamnezdǝ yarım-
çıq doğulmaya, az çǝkililiyǝ, eybǝcǝrliklǝrǝ fikir verilmǝlidir. 
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Diaqnoz seroloji müayinəyə əsasən qoyulur. 
Proqnozu. Xəstəliyin proqnozu ciddidir.Hidrosefaliya, 

USİ, epilepsiya, xroniki hepatit, qaraciyər sirrozu, korluq vǝ 
s. meydana çıxır. Beyindaxili kalsifikatlar tapılır. 

Müalicǝsi. Spesifik müalicǝsi yoxdur. Virus əleyhinə 
müalicə, eləcə də hormonal  və simptomatik müalicǝ apa-
rılır. 

Xlamidioz

Xlamidioz infeksion xəstəliklər qrupuna aid olub, tənəf-
füs orqanlarının, gözün, sidik-cinsiyyət sisteminin və dölün 
bətndaxili infeksiyalaşmasının müxtəlif simptomatikası ilə 
xarakterizə olunur. 

Etiologiyası. Xəstəlik xlamidilər tərəfindən törədilir. 
Xlamidilər hüceyrədaxili parazitlərdir. Ətraf mühit şəraitinə 
davamlıdr. Dezinfeksiyaedicilərin təsirindən 3 saat ərzində 
məhv olurlar. Xlamidilər antibiotiklərin, kimyəvi preparatla-
rın və s. təsirindən L–forma adlanan formaya keçir ki, bu da 
hüceyrə daxilində uzun müddət yaşama qabiliyyətinə malik-
dir. Hazırda xlamidilərin insan üçün təhlükəli olan 3 forması 
ayırd edilir: Ch. trachomatis, Ch. pnevmonial, Ch. psittaci. 

İnfeksiya mənbəyi xəstə insandır. İnfeksiyanın ötürülmə 
yolları müxtəlifdir və xlamidinin formasından asılıdır. 

Anadangəlmə xlamidioz. Uşaqların yoluxması transpla-
sentar və doğuş zamanı olur. Hamiləliyin 3-cü ayında 
urogenital xlamidiozun kəskinləşməsi, yenidoğulmuşun bu 
infeksiya ilə yoluxma riskini artırır. İnfeksiya dölün bətndaxi-
li hipoksiyasına səbəb olur və yarımçıq doğulmaya gətirib 
çıxara bilər. Bu infeksiya yenidoğulmuşlarda konyuktivit, 
nazofaringit, otit, bronxit, pnevmoniya, vulvovaginit şəklin-
də özünü büruzə verir. Yenidoğulmuşlarda ən çox konyukti-
vit şəklində təsadüf olunur. Konyuktivit adətən həyatın 2-ci 
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həftəsindən başlayır. Bəzi hallarda isə 3-cü günündə və 
ya 5-6 həftədən sonra meydana çıxır. Bədən temperaturu 
yüksəlmir, gözün konyuktiva qişasında qızartılar meydana 
çıxır, göz qapaqları şişir, gözdən irinli ifrazat axır. Xəstəliyin 
tipik əlamətlərindən biri yuxudan sonra göz qapaqlarının 
yapışqanlığıdır. Xəstəlik 2-3 həftədən sonra keçib gedir. 

Ağırlaşmaları. Xlamidioz xəstəliyi kseroz, ağır hallarda 
isə korluğa gətirib çıxara bilər. Bəzi uşaqlarda isə doğul-
duqdan sonra tənəffüs orqanlarının müxtəlif dərəcəli pozul-
malarına, zədələnmələrinə səbəb olur. Kəskin intoksikasiya 
əlamətləri olur. Dərinin avazıması, qarının şişməsi, hıçqır-
ma meydana çıxır. 2-3 həftədən sonra isə tutmaşəkilli ös-
kürək başlanır. 

Müalicəsi. Xlamidiozun müalicəsi kompleks aparılmalı-
dır. Antibiotikoterapiya, dezintaksikasion terapiya təyin olu-
nur. Vitamin A, C, E yaşa uyğun təyin olunur. Pnevmoniya-
lar zamanı mukolit preparatlardan istifadə olunur. Həmçinin, 
masaj, MBT və fizioterapiya aparılır. Konyuktivitlər zamanı 
tetrasiklin və ya 5%-li eritromisin məlhəmindən və 20%-li 
albusid məhlulundan (natrium-sulfasil) istifadə olunur. Müa-
licə kursu 2-3 gündən az olmayaraq aparılır. Antibiotiklərin 
yerli tətbiqi yaxşı nəticə verir. Xroniki hallar konyuktival qi-
şanın çapıqlaşmasına gətirib çıxara bilər. 

Herpes infeksiyası

Herpes infeksiyası adətən dəri və selikli qişaların (üzdə, 
cinsiyyət orqanları nahiyəsində), mərkəzi sinir sisteminin 
(meningit, ensefalit), gözlərin (konyuktivit, kratit), I və II im-
munodefisiti olan şəxslərdə isə daxili orqanların zədələn-
məsi ilə özünü büruzə verir. 

Etiologiyası. Herpes infeksiyası I və II tip herpeviruslar 
tərəfindən törədilir. Herpevirusların hər iki növü termolabil-
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dir. 50-520 C temperaturda 30 dəqiqəyə inaktivləşir. Ultra-
bənövşəyi və rentgen şüalarının təsirindən tez məhv olur. 
Lakin aşağı temperatura davamlıdır, belə ki, (-20)-(-70)0C 
arasında uzun illər yaşaya bilər. İnfeksiya mənbəyi virusda-
şıyıcıları və xəstəliyin müxtəlif kliniki formaları ilə xəstələn-
miş uşaqlardır. 

Sadə herpes virusdaşıyıcıları çox yayılmışdır. Virusun 
keçmə yolları məişət-kontakt, hava-damcı və cinsi yollardır. 
Anadan dölə keçməsi də mümkündür. 

Bətndaxili herpes. İnfeksiyanın anadan dölə keçmə 
yolları müxtəlifdir. Adətən dölün infeksiyalaşması genital 
herpesi olan ananın doğuş yollarından yoluxur. Bu zaman 
infeksiyanın giriş qapısı yenidoğulmuşun burun-udlağı, də-
risi və gözləri olur. Virusun ötürülməsi transplasentar yolla 
da   ola bilər. 

Sadə herpes virusu hamiləliyin və doğuşun bu və ya di-
gər patologiyasının səbəbi ola bilər. Belə ki,  uşaqsalma, 
dölün bətndaxili ölümü və ya yenidoğulmuşların generalizə 
olunmuş infeksiyaları meydana çıxa bilər.

Yenidoğulmuş uşaqda pnevmoniya, xorioretinit, ensefa-
lit, hemorragik sindrom, sarılıq, hepatosplenomeqaliya, he-
patit və s. meydana çıxa bilər.

Diaqnostikası. Diaqnoz klinik mənzərə-anada cinsiyyət 
üzvlərində tipik səpkilərə əsasən qoyulur. Lakin bir sıra hal-
larda simptomlar olmadan virusdaşıyıcılıq mümkündür. Di-
aqnoz spesifik İgM və İgG titrinin artması əsasında təsdiq 
edilir. Yenidoğulmuşlarda diaqnoz kliniki əlamətlər və spesi-
fik immunqlobulinlərin titri nəzərə alınaraq qoyulur. 

Proqnozu. Xəstəliyin ən ağır gedişi yenidoğulmuşlarda, 
xüsusən distrofiyalı uşaqlarda müşahidə olunur. Herpetik 
meninqoensofaliti və ekzeması olan uşaqlarda proqnoz 
ciddidir.
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Müalicəsi. Anaya və yenidoğulmuş uşağa asiklovir təyin 
edilir. Hamilə qadın yoluxmuşsa, keysəriyyə kəsiyi aparıla 
bilər. 

İRSİ XƏSTƏLİKLƏR

Son illər uşaqlarda irsi çatışmazlıqlara böyük diqqət ye-
tirilir. İrsi xəstəlikərin öyrənilməsi irsilik qanununun (xromo-
som və genlərin rolunun aydınlaşması, DNT-nin quruluşu, 
genetik informasiyaların ötürülməsi mexanizmi)  kəşfi ilə 
əlaqədardır.

İnsanda irsiliyin daşıyıcısı xromosom aparatında - hü-
ceyrə nüvəsində yerləşir. Xromosom aparatı 23 cüt (46) 
xromosomdan təşkil olunub. Bunlardan 22 cütü autosom, 
23-cü cütü isə cinsi xromosomdur. Qadın xromosomları X 
kimi qeyd olunur (XX), kişilərdə isə XY xromosomlarıdır. 
Hər bir xromosomda xətti ardıcıllıqla genlər yerləşir. Onlar 
irsi xüsusiyyətləri özündə əks etdirir və inkişafın xüsusiyyə-
tini təyin edir. Xromosomların quruluşunda gözə çarpma-
yan dəyişiklik (gen mutasiyası) maddələr mübadiləsi poz-
ğunluğuna, xromosomların quruluş dəyişikliyi və say fərqi 
(xromosom mutasiyası) xromosom xəstəliyinə səbəb olur. 
Kobud xromosom pozğunluğu dölün bətndaxili ölümünə sə-
bəb olur.

Uşaqlarda irsi çatışmazlığı erkən aşkara çıxarmaq üçün 
tibbi-genetik məsləhətxanalar açılır. Tibbi-genetik məs-
ləhətxanalarda irsilik məsələləri həll edilir, gələcək uşaq 
üçün riskin dərəcəsi təyin olunur, dölün irsi xəstəliklərinin 
antenatal diaqnostikası həyata keçirilir. Bətndaxili dövr-
də ikili və üçlü testlər, USM, lazım gəldikdə amniosentez 
və kordosentez aparılır. Psixomotor inkişafdan geri qalan 
uşaqlar həyatlarının 1-ci ayında müayinədən keçirilir. 
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İrsi xəstəliklər müxtəlif cür özünü göstərə bilər: inkişaf 
qüsuru şəklində və uşaq yaşlarının müxtəlif digər xəstəlik-
ləri kimi. İrsi xəstəliklər 3 əsas qrupa bölünür: 1. Monogen, 
2. Poligen, 3. Xromosom. 

Monogen xəstəliklər bir genin defekti nəticəsində əmələ 
gəlir (mukovissidoz, hemofiliya, fenilketonuriya, qalaktoze-
miya və s.). 

Poligen xəstəliklər (çoxfaktorlu) bir neçə genin pozğun-
luğu və xarici mühit faktorlarının qarşılıqlı təsiri nəticəsində 
əmələ gəlir (şəkərli diabet, allergik xəstəliklər).

Xromosom xəstəlikləri xromosomların sayı və quru-
luş pozğunluğu nəticəsində əmələ gəlir (Daun sindromu və 
Klaynfelter). Cinsi xromosomların anomaliyası ilə əlaqədar 
Klaynfelter və Terner sindromları, autosom anomaliyasın-
dan isə Daun sindromu meydana çıxır. 

Klaynfelter sindromu

Klaynfelter sindromu doğulan oğlan uşaqlarının 0,2%-də 
rast gəlinir. Uşaqda normada 46 xromosom olduğu halda 
47 xromosom olur. Oğlanlarda normada olan cinsi xromo-
som XY əvəzinə, XXY xromosom yığını olur. Yığında bəzən 
cinsi X xromosomu bir neçə sayda ola bilər (XXXY, XXXXY, 
XXXXXY)

Klinikası. Uşaqlar hündürboylu, uzun ətraflara malik 
olur. Əzələlər zəif inkişaf etmiş, cinsi infantilizm qeyd olunur, 
xayaların atrofiyası, ginekomastiya, kriptorxizm, hipoqono-
dizm (hipogenitalizm). Bu, müxtəlif dərəcəli ağıl zəifliyi ilə 
birgə olur. 

Diaqnostikası. Diaqnoz xəstəliyin klinik əlamətlərinə və 
patoloji kariotipin təyininə əsaslanır. Bir neçə əlavə X xro-
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mosomunun olması ilə əlaqədar olaraq hüceyrələrdə cinsi 
xromatin təyin olunur. Normada kişi cinsli şəxslərdə cinsi 
xromatin olmur. 

Müalicəsi. İkincili cinsi əlamətlərin əmələ gəlməsi üçün 
hormonal (metil testosteron, tokoferol, uzun müddətli təsirə 
malik androgenlər) müalicə tətbiq olunur. 

Terner sindromu

Terner sindormu zamanı xəstələrdə xromosomların pa-
toloji yığımı (45 xromosom) olur. Cinsi xromosom təkcə bir 
X xromosomlu olur. Fiziki inkişafın anomaliyası, kiçik boy və 
cinsi infantilizmlə xarakterizə olunur. Ola bilər ki, X xromo-
somunda olan dəyişiklik normal kariotipdə olsun, bu zaman 
zülal sintezində, ferment əmələ gəlməsində, maddələr mü-
badiləsində patologiya meydana çıxır. 

Klinikası. Xəstələr kiçik boya malik olurlar. Cinsi inki-
şafdan nəzərəçarpan qədər geri qalırlar. Bədən quruluşu 
qeyri-mütənasibdir: bədənin yuxarı hissəsi aşağı hissədən 
uzundur, qulaq seyvanı deformasiyalı olur, bir qədər aşa-
ğı yerlərşir. Boynu enli və qısa olur. Geniş dəri qırışlarına 
malikdir ki, bu qırışlar məməvari çıxıntıdan başlayıb çiyinə 
qədər davam edir(qanadvari boyun). 4-cü barmaq gödəlmiş 
olur və 5-ci barmaq əyilmişdir. Çox vaxt anadangəlmə ürək 
qüsuru və iri damarlarda anomaliyalar, böyrəyin anomaliya-
sına təsadüf edilir. Psixi inkişaf yaşa uyğun gəlir. 

Müalicəsi. Boy və cinsi inkişafı stimulyasiya məqsədilə 
anabolik steroidlərdən istifadə olunur: metil androstendiol, 
nerabol, estradiol dipropionat. Bu dərmanların nəticəsində 
xəstələrin vəziyyəti müəyyən qədər yaxşılaşır. İkincili cinsi 
əlamətlər əmələ gəlir, bir sıra hallarda müntəzəm aybaşı olur. 
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Daun sındromu

 Hǝr doğulan 800-1000 nǝfǝr uşağın birindǝ bu sindroma 
tǝsadüf edilir. Bu xromosom xǝstǝliyi olub, anadangǝlmǝ 
ağıl zǝifliyi, somatik anomaliya vǝ fiziki inkişaf qüsuru ilǝ 
xarakterizǝ edilir.         

Daun sindromu ilk dəfə 1866-cı ildə ingilis həkimi C.L.Da-
un tərəfindən aşkar olunmuşdur.Daun sindromlu xəstələrin  
üz quruluşu monqol irqinə mənsub şəxslərə bənzədiyin-
dən əvvəllər  bu  sindromu”Monqolizm”adlandırırdılar.Lakin 
daha sonra sindrom alimin adı ilə adlandırıldı.

Daun sindromu  xromosom aparatındakı patoloji dəyişik-
liklər ilǝ ǝlaqǝdardır. Ən çox 21-ci xromosomda, az halda 
isǝ 15-21, 21-22-ci xromosomda patologiya müəyyən  olu-
nur. Xromosomlarda kəmiyyət dəyişikliyi özünü 21-ci xro-
mosomda trisomiya şəklində göstərir. Keyfiyyət dəyişikli-
yi ən çox 15-ci xromosomda rast gəlinir. Belə ki 15-ci cüt 
autosom xromosomlardan biri olduğu kimi qalır, lakin 2-ci 
xromosomun bir hissəsi diletasiyaya uğrayır və onun itiril-
miş hissəsi 21-ci cüt xromosomların birinin tərkib hissəsinə 
keçir.Genotipdə 46 xromosom olmasına baxmayaraq Daun 
sindromunun əlamətləri özünü büruzə verir.

Daun sindromunun meydana çıxmasında əsas risk fakto-
ru ananın yaşıdır.Bu, ananın yumurta hüceyrələrinin fizioloji 
qocalması ilı əlaqədardır. Statistikaya görə 25 yaşdan kiçik 
qadınlarda xəstə uşağın doğulma ehtimalı 1:1400 olduğu 
halda, 35 yaşda 1:400, 40 yaşda 1:100, 45 yaşda 1:35-ə 
olur.Xəstəliyin meydana çıxmasında qohum evliliyinin də 
rolu qeyd edilir. 

Klinikası. Xarici görünüşünǝ görǝ belǝ xǝstǝlǝr bir-bi-
rinǝ çox oxşayırlar. Onların diaqnozu xarici görünüşǝ görǝ 
asanlıqla qoyulur. Daun xǝstǝlǝrinin başı kiçik, dairǝvi, 
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ǝnsǝ nahiyǝsi yastılaşmış olur. Anamnezindǝ ǝmgǝklǝrin 
gec qapanması müşahidə edilir. Onların alını ensiz, yastı 
vǝ tüklü, gözlǝri kiçik, uzunsov , batıq , göz yarığı çəp olur. 
Göz bucağında dəri büküşlüdür.Uşağın burnu kiçik,  ağzı 
yarımaçıq, dili böyük olur. Uşağın sifǝti, xüsusilǝ yanaqları 
hiperemiyalı görünür (şəkil10, səh. 522). Qulaqları kiçik vǝ 
qeyri-simmetrik olur, barmaqları isǝ enli vǝ yastı, kiçik bar-
maq qısa və əyri olur. Əzǝlǝlǝrindǝ kǝskin hipotoniya olur. 
Əllərində ovucu iki yerə bölən tək xətt – Simian xətti olur.

Daun xǝstǝliyinin yuxarıda göstǝrilǝn ǝlamǝtlǝrindǝn 
başqa, uşaqlarda ali sinir fǝaliyyǝtindǝ də ağır pozğunluq 
olur. Uşaqda müxtǝlif dǝrǝcǝli ağıl zǝifliyi müşahidǝ edilir vǝ 
bu , əsasən uşaq hǝyatının 2-ci yarımilindǝ aşkarlanır. Belǝ 
uşaqlarda nitq zǝifliyi, diqqǝtsizlik olur, söz ehtiyatı çox az-
dır, sözlǝri çǝtinliklǝ deyir. Xǝstǝ uşaq gec yeriyir, gec otu-
rur, gec danışır. Fiziki cǝhǝtdǝn pis inkişaf edir, boyu balaca 
olur. 

Daun sindromunun ǝlamǝtlǝri bütün ömür boyu qalır. Yaş 
artdıqca boy inkişafdan qalır.Ətraflar qısa, bǝdǝn quruluşu 
qeyri-simmetrik, çiyin sallanır, qarnı böyük, başı önǝ doğru 
ǝyilmiş olur. Oynaqlar zəif inkişaf etmiş olur və ətraflar nor-
madan çox (hiperfleksiya) açıla bilir. Belǝ uşaqların dişlǝri 
dǝ qaydasız çıxır, tez çürüyür, tez tökülür. 

Belǝ xǝstǝ uşaqların daxili orqanlarında anomaliya olur. 
Ürǝk qüsuru, sǝrt damağın yarığı, yemǝk borusunun vǝ ya 
düz bağırsağın atreziyası qeyd edilir. 

Daun sindromu olan uşaqlarda immun sistemi zəif inki-
şaf etdiyindən, infeksion xəstəliklərə asanlıqla yoluxurlar.
Bu uşaqlarda bədxassəli şişlərin meydana şıxma riski daha 
yüksəkdir. 

Diaqnostikası. Hamiləlik zamanı sindromun aşkar edil-
məsi üçün perenatal diaqnostika sistemi həyata keçirilir: ilk 
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3 ayın skriningi 11-13 həftədə (ikili test) və 15-22-ci həftələr-
də (üçlü test və dördlü test) təkrari USM müayinəsi və ha-
milə qadının qanında xüsusi biokimyəvi markerlər təyin edi-
lir. 

USM müayinəsində boyun-yaxalıq nahiyəsinin qalınlaş-
ması,burun sümüyünün kiçikliyi və ya heç olmaması və s. 
əlamətlər müəyyən olunur. Şübhəli hallarda amniosentez 
və kordosentez aparılır. Lakin bu üsullar invaziv olduğun-
dan ağırlaşmalar (uşaqsalma, infeksiyalaşma və s.) mey-
dana çıxa bilər.

Müalicǝsi. Sindrom müalicə olunmur, lakin yanaşı ge-
dən ağırlaşmaların qarşısını almaq üçün   ümumi möhkəm-
ləndirici müalicə təyin edilir. Eyni zamanda mütəxəssislər 
(nevropatoloq, loqoped, defektoloq, psixoterapevt) tərəfin-
dən yönləndirici, korreksiyaedici məşğələlər aparılır. Düz-
gün yanaşma nəticəsində belə uşaqlar özlərinə qulluq et-
məyi öyrənir. Daun sindromlu uşaqlar xüsusi mǝktǝblǝrdə 
təhsil alır.  

Qulluq. Daun sindromlu uşaqlara qulluqda əsas məqsəd 
uşaqların hərəki vərdişlərini, nitq qabiliyyətini inkişaf et-
dirmək ,onların sosial adaptasiyasını yaxşılaşdırmaqdan 
ibarətdir. Bu məqsədlə  valideynlər arasında stereotiplərin 
aradan qaldırılması üçün maarifləndirici tədbirlər aparılma-
lıdır.Valideynlərə başa salmaq lazımdır ki, Daun sindromu 
ilə doğulan uşaqlar arasında əqli və fiziki cəhətdən inkişaf 
edənlərə də rast gəlmək mümkündür.Həmçinin bütün hal-
larda düzgün yanaşma,reabilitasiya tədbirləri və pedaqoji iş 
nəticəsində bu uşaqların cəmiyyətə uyğunlaşmasını təmin 
etmək olar.

Uşaqlarda çatışmayan hərəki vərdişləri inkişaf etdirmək 
məqsədilə kompleks reabilitasiya aparılır:uşağa sərbəst 
şəkildə oturmağı, iməkləməyi və yeriməyi öyrədirlər.Vali-
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deynlər və yaşıdları ilə ünsiyyət üçün nitq vacibdir. Daun 
sindromu olan uşaqlarda nitq qabiliyyəti zəif olduğundan 
tibbi və pedaqoji reabilitasiya həyata keçirilir. Bunun üçün 
loqopedik masaj, mikrocərəyan refloksoterapiyası həyata 
keçirilir. Əqli inkişafı yaxşılaşdırmaq məqsədilə müxtəlif öy-
rədici oyunlardan istifadə olunur. Düzgün yanaşma nəticə-
sində belə uşaqlar özlərinə qulluq etməyi öyrənir.

Daun sindromlu uşaqların reabilitasiyası məqsədilə ölkə-
mizdə müxtəlif ixtisaslaşdırılmış tibb müəssisələri və xüsusi 
məktəblər mövcuddur. Bunlardan biri də Daun sindromlu 
şəxslərin Reabilitasiya Mərkəzidir.

Fenilketonuriya

Fenilketonuriya-maddələr mübadiləsi pozğunluğu olub , 
fenilalaninin tirozinə keçməsinə kömək edən fermentin de-
fisiti zamanı baş verir. Nəticədə qanda fenilalaninin miqdarı 
çoxalır, fenilpiroüzüm turşusu şəklində sidiklə ifraz olunur. 

Klinikası. Uşaq döşdən imtina edir, qaytarma, qusma, 
qıcolma müşahidə olunur. Uşağın psixomotor inkişafı ləngi-
yir. Xəstəliyin ilkin əlamətləri uşaq həyatının 2-3-cü ayların-
da yaranır, qaytarmalarla yanaşı olaraq sağalmaz ekzema 
yaranır, tonik-klonik qıcolmalar baş verir. Bunlarla yanaşı 
uşaqlarda başın tükündə də dəyişiklik yaranır. Belə ki, tük-
lərin rəngi açıqlaşır və kövrək olur. Gözlərin rəngi solğunla-
şır, parlaqlığını itirir, gözlər sanki sulu görünür. Sidik spesifik 
“siçovul” qoxusu verir. Sonradan uşaqlarda meymun yerişi, 
əqli inkişafdan geriqalma halları müşahidə olunur.

Diaqnostikası. Hazırda fenilketanuriyanın diaqnosti-
kası neonatal skrininq proqramına daxildir. Test zamanı 
2,2mq-dan çox hiperfenilalaninemiya müəyyən edildikdə 
uşaq həkim-genetik tərəfindən təkrari müayinəyə göndərilir. 



139

Bu zaman qanda fenilalanin və tirozinin miqdarı, qaraciyər 
fermentlərinin aktivliyi, sidiyin biokimyəvi müayinəsi, lazım 
gəldikdə EEQ, baş beyinin MRT-si, uşaq nevropatoloqunun 
konsultasiyası təyin edilir. 

Diaqnoz qoymaq üçün Fellinq reaksiyası qoyulur. Bunun 
üçün sidiyə və ya sidikli əsgiyə 10%-li dəmir 3-xlorid məh-
lulu əlavə edilir.  Əsgidə və ya sidikdə yaşılımtıl göy rəngli 
qısa müddətli ləkə alınarsa reaksiya (+) hesab olunur. 

Müalicəsi. Xəstələrdə spesifik xarakterli pəhriz saxlanıl-
malıdır. Uşağa ana südü verilmir, qida kazein hidrolizatı ilə 
əvəz olunur. Fenilalaninlə zəngin olan qidalar (qoyun əti, 
mal əti, donuz əti, toyuq əti, hinduşka əti, pendir, yumurta, 
balıq) rasiondan çıxarılır. Qida vitaminlərlə zəngin olmalıdır. 
Rasionda  təzə meyvə şirələri üstünlük təşkil etməlidir. 

ANADANGƏLMƏ İNKİŞAF QÜSURLARI

Yenidoğulmuş uşaqların patologiyasında anadangəlmə 
inkişaf qüsurları böyük rol oynayır. Anadangəlmə inkişaf qü-
surları dölün üzvlərinin quruluşca normadan az və ya çox 
kənara çıxması hallarına deyilir. 

İnkişaf qüsuru geniş anlayış olub fiziki anomaliyalar, ay-
rı-ayrı sistemlərin ciddi pozğunluğu (ürək qüsurları, ətraf-
ların qüsurları və s) və bədənin müxtəlif hissələrini əhatə 
edən anomaliyaların kombinasiyası şəklində meydana çıxa 
bilər. Metobolizmin anadangəlmə deffektləri də anadangəl-
mə qüsurlar sayılır. 

40-60% hallarda anomoliyaların meydana çıxma səbəbi 
bəlli deyil. 20-25% hallarda anomaliyalar müxtəlif səbəblər-
dən (“çoxfaktorlu”) meydana çıxır. Yalnız 12-25% hallarda 
anomaliyalar genetik səbəblərə malikdir. XX əsrin II yarısın-
dan xüsusən inkişaf etmiş ölkələrdə uşaqların inkişaf qüsu-
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ru ilə doğulma halları artmışdır. 
Anadangəlmə inkişaf qüsurlarının təsnifatı. Təsni-

fat müxtəlif prinsiplər üzrə həyata keçirilir: etiologiyasına, 
meydana çıxma vaxtına, ağırlıq dərəcəsinə, tezliyinə, əsas 
əlamətlərinə, orqanizmdə yayılmasına və yerləşməsinə 
görə.

I.Etiologiyasına görə:
1.İrsi qüsurlar. Bu zaman qüsur cinsi hüceyrələrdə və 

ya ziqotada irsi mutasiyalar nəticəsində meydana çıxır. 
2.Valideynlərdə olan xəstəliklər. Endokrin xəstəlikləri 

və metobolizm pozğunluqları, cinsiyyət hüceyrələrinin bio-
loji çatışmamazlığı, anada B qrup vitaminlərinin, xüsusən 
fol turşusunun çatmamazlığı. 

3.Valideynlərin yaşı və qohumluğu. Çoxfaktorlu xəstə-
liklərin meydana çıxmasında qohum nigahları və xəstə qo-
humların olması faktı rol oynayır. Qüsurun təkrar meydana 
çıxması ağır hallarda daha çox rast gəlinir.

4.Ekzogen səbəblərdən. Bu zaman embrion və ya dö-
lün zədələnməsi hamiləliyin müxtəlif dövrlərində təsir edən 
teratogen xarici faktorların təsiri nəticəsində baş verir. Ek-
zogen faktorlara aiddir:

Bioloji amillər. Viruslar (məxmərək, suçiçəyi, sitomeqa-
lovirus, herpes, hepatit, enteroviruslar), ibtidailər (toksoplaz-
moz), bakteriyalar (xlamidialar, listeriyalar), mikoplazmalar.

Mexaniki amillər. Qarının və uşaqlığın zədələnmələri, 
çoxdöllü hamiləlikdə dölün birinin o birini basması, dölyanı 
suyun az və ya çox olması, uşaqlıq şişləri və s.

Fiziki amillər. Şüalanma, o cümlədən rentgen şüaları və 
vibrasiyanın təsiri.

Kimyəvi amillər. Müxtəlif bitki və kimyəvi tərkibli dər-
manlardan istifadə etmək, məişət kimyası vasitələri, vali-
deynlərin narkotik maddələrdən və alkoqoldan istifadəsi. 
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5.Qarışıq səbəblər (multifaktor). Genetik defektlərlə 
yanaşı ətraf mühitin əlverişsiz təsiri nəticəsində meydana 
çıxır.

6. Səbəbi məlum olmayan.
II. Meydana çıxma vaxtına görə:
Qametopatiyalar. Spermatozoidlərin defekti, cinsi hü-

ceyrələrin xromosom və gen mutasiyaları, yumurta hücey-
rənin qocalması nəticəsində əmələ gələ bilər. 

Blastopatiyalar. Mayalanmadan sonra 14 gün ərzində 
baş verir. Hər iki halda çox ağır qüsurlar meydana çıxdığın-
dan rüşeym tələf olur və hamiləlik pozulur. 

Embriopatiyalar. Ciftin əmələ gəlməsinə qədər (bətn-
daxili inkişafın 75-ci günü) olan dövrdə embrionun zədələn-
məsidir. 

Fetopatiyalar. Erkən və gec olmaqla 2 qrupa ayrılır. 
Erkən fetopatiyalar bətndaxili inkişafın 76-180-ci günlərini, 
gec fetopatiyalar bətndaxili inkişafın 180-ci günündən do-
ğuşa qədər olan dövrü əhatə edir. Ən çox rast gəlinən inki-
şaf qüsurları bu dövrdə əmələ gəlir.

III.Ağırlıq dərəcəsinə görə:
1. Yüngül qüsurlar-müalicə tələb etmir, həyat fəaliyyətinə 

təsir etmir.
2. Ağır qüsurlar-müalicə tələb edir, həyat fəaliyyətinə 

mənfi təsir edir.
3. Çox ağır qüsurlar-həyat qabiliyyəti olmur.
IV.Əsas əlamətlərinə görə:
1.Orqanların ölçülərinin dəyişməsi:
Hipergeneziya-orqan və ya bədən hissəsinin həddən ar-

tıq inkişafı 
Hipogeneziya- orqan və ya bədən hissəsinin tam inkişaf 

etməməsi
2.Aplaziya-orqanın tamamilə olmaması



142

3.Orqanların formasının dəyişməsi
4.Orqanların yerinin dəyişməsi:ektopiya, heterotopiya
5.Orqanların sayının dəyişməsi
6.Atavizimlər
7.Bitişik əkizlər
V. Orqanizmdə yayılmasına görə:
1. Lokal-qüsur yalnız bir orqanda rast gəlinir
2. Sistem-qüsur bir sistemdə rast gəlinir
3. Çoxsaylı- bir neçə sistemdə rast gəlinir
VI. Orqanizmdə yerləşməsinə görə:
1. Kəllənin, baş beyinin, mərkəzi sinir sistemi və hiss 

üzvlərinin inkişaf qüsurları 
2. Üzün və boyunun inkişaf qüsurları
3. Onurğa beyinin inkişaf qüsurları
4. Ürək-damar sisteminin inkişaf qüsurları
5. Tənəffüs sisteminin inkişaf qüsurları
6. Həzm sisteminin inkişaf qüsurları
7. Sümük əzələ sisteminin inkişaf qüsurları
8. Sidik ifrazat sisteminin inkişaf qüsurları
9. Cinsiyyət üzvlərinin inkişaf qüsurları
10.Endokrin vəzilərin inkişaf qüsurları
11. Dəri və onun artımlarının inkişaf qüsurları
Kəllənin, baş beyinin, mərkəzi sinir sistemi və hiss 

üzvlərinin inkişaf qüsurları: 
Beyin yırtıqları mərkəzi sinir sisteminin inkişaf qüsurla-

rına aiddir. Yumşaq şiş şəklində olur, kiçik əmgək nahiyə-
sində yerləşir. Şişin üzəri dəri ilə yarıörtülmüş olur və pul-
sasiya edir. 

Beyin yarımkürǝlǝrinin olmaması (anensefaliya). Çox 
ağır qüsurdur. Uşaq doğulduqdan sonrakı ilk günlǝrdǝ ölür. 

Beyinin inkişafdan qalması. Bu vaxt kǝllǝ hissǝsi kiçik 
olur, üz hissǝsi normal inkişaf edir. Ətrafların ǝzǝlǝlǝrinin 
tonusunun yüksǝlmǝsi, vǝtǝr reflekslǝrinin artması müşahi-
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də olunur. Uşaqlarda ǝqli cǝhǝtdǝn gerilǝmǝ vǝ qıcolmalar 
yaranır. 

Anadangəlmə baş hidropsu. Onurğa beyni mayesi 
sürətlə əmələ gəldiyi üçün kəllədaxili təzyiq artır, beyin mə-
dəcikləri genəlir, kəllə sümükləri aralanır, baş həddindən ar-
tıq böyük görünür. Xəstəliyin proqnozu yaxşı deyil. 

Üzün və boyunun inkişaf qüsurları: 
Üst dodağın yarığı (dovşandodaq) – ağız boşluğunun 

daha tez-tez rast gəlinən qüsurudur. Yarıq müxtəlif böyük-
lükdə olur. O, çox kiçik ola bilər, bəzən isə burun dəliyinə 
qədər üst dodağı tuta bilər, birtərəfli və ya ikitərəfli  ola  bilər 
.  Bu qüsura ən çox oğlanlarda rast gəlinir. 

Sərt və yumşaq damağın yarığı (qurdağız) – bu qüsur 
zamanı yarıq orta xətdə olur, ağızla burun boşluğu arasında 
geniş yol açılır. Bu formada uşaqları əmizdirmək çox çətin 
olur. Belə uşaqlar döşü çətin əmir, çəkidə az artırlar.

Onurğa beyninin inkişaf qüsurları: 
Onurğa beyin yırtığı-ǝn çox bel vǝ oma hissǝdǝ olur. 

Boyun vǝ döş nahiyǝsindǝ çox az tǝsadüf edilir. Onurğa be-
yin yırtığı 2 cür olur: açıq və qapalı. Onurğa beyni yırtığı – 
ağır qüsurlara aiddir. Oma hissəsində onurğanın aralanma-
sı nəticəsində baş verir. Həmin yarığa beyin qişaları çıxır, 
bunların da içərisi onurğa beyni mayesi ilə dolu olur. Belə 
uşaqlarda aşağı ətrafların iflici və bəzən sidiyin və nəcisin 
qeyri-iradi ifrazı olur.

Ürək-damar sisteminin inkişaf qüsurları: ürək-damar 
sisteminin inkişaf qüsurlarına  aortanı ağciyər arteriyası ilə 
birləşdirən botal axacağının bitişməməsi, ağciyər arteriya-
sının daralması, mədəciklərarası arakəsmədə defekt və s. 
aiddir.

Tənəffüs sisteminin inkişaf qüsurları: 
Anadangəlmə stridor laringeal qığırdağın və qırtlaq qa-

pağının anadangəlmə qüsurudur. Belə uşaqlarda nəfəsal-
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ma səsli olub xoruz banını xatırladır. Təngnəfəslik əlamət-
ləri olmur. Lakin yuxarı tənəffüs yollarının iltihabı zamanı 
boğulma əlamətləri meydana çıxa bilər. Belə uşaqlar müm-
kün qədər tənəffüs yollarının infeksiyalarından qorunmalıdır. 

Həzm sisteminin inkişaf qüsurları: 
Qida borusunun atreziyası çox zaman vaxtından ǝvvǝl 

doğulan uşaqlarda olur. Adǝtǝn qida borusunun yuxarı his-
sǝsində yalnız udlağa keçǝn yerində kisǝ ǝmǝlǝ gǝlir. Aşağı 
hissǝsi isə tǝnǝffüs yolları ilǝ ǝlaqǝli olur. Bu vaxt ya hər iki 
hissə qida borusuna açılır, ya da hər iki şöbənin onunla heç 
bir əlaqəsi olmur. Bəzən qida borusunun tam yoxluğu mü-
şahidə olunur. Uşağı ǝmizdirǝn zaman südün keçmǝsinǝ 
maneǝ hiss olunur. Sonra boğulma olur, uşaq qusduqdan 
sonra ǝlamǝtlǝr yox olur. Udulan südün bir qismi asanlıqla 
nǝfǝs yollarına düşǝ bilǝr. Bu vaxt uşaqda tǝnǝffüs pozul-
ması, aritmiya, ağciyǝrlǝrdǝ aspirasion pnevmoniya əmələ 
gələ bilər. 

Qida borusunun anadangǝlmǝ stenozu zamanı klini-
ka stenozun ağırlıq dǝrǝcǝsindən asılıdır. Yemǝk zamanı 
vǝ ondan sonra disfagiya vǝ requrgitasiya baş verir. Əvvǝl 
qusuntu kütlǝsindǝ dǝyişilmǝmiş selik olur ki, bu da turş iyǝ 
malik olur. Sonra qida borusu genǝlir vǝ genişlǝnmiş yerdǝ 
durğunluq baş verir. Uşağın ağzından üfunǝtli iy gǝlir. Qida 
borusu çox genǝldikdǝ öskürǝk, stenotik tǝnǝffüs vǝ sıxıl-
ma baş verir. Uşaq çǝkisini itirir. Fiziki inkişafdan geri qalır. 

Pilorostenoz mǝdǝnin pilorik hissǝsinin anomaliyasıdır. 
Belǝ uşaqlarda fǝvvarǝ şǝkilli qusma vǝ qusmadan ǝvvǝl 
narahatlıq olur. Qusuntu kütlǝlǝrinin miqdarı ǝmilǝn südün 
miqdarından çox olur. Qusma doğulduqdan 3-4 hǝftǝdǝn 
sonra meydana çıxır. Bǝzǝn qusuntuya öd dǝ qarışır. 5-6 
hǝftǝdǝn sonra uşağın çǝkisi doğuşdakından 25% az olur. 
Sidik ifrazı azalır. Südü vǝ mayeni qǝbul etdikdǝ qarında 
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qum saatına bǝnzǝr 2 girdǝ qabarma şǝklindǝ mǝdǝ peris-
taltikası görünür. Tez-tez qusma nǝticǝsindǝ uşaqlar çoxlu 
maye itirir, arıqlayır və çəkisi azalır. Pilorostenozu pileros-
pazmdan fərqləndirmək lazımdır. 

Diafraqma yırtığı diafraqmanın nazilmiş yerinin qabar-
ması ilǝ ǝlaqǝdar olaraq qarın boşluğu üzvlǝrinin döş boşlu-
ğuna keçmǝsi, az hallarda isǝ döş boşluğu üzvlǝrinin qarın 
boşluğuna keçmǝsi ilə müşahidǝ olunur. Tǝnǝffüs pozulur. 
Bu pozulma ağciyǝr parenximasının sıxılması vǝ ağciyǝrlǝ-
rin tǝnǝffüs sǝthinin azalmasından ǝmǝlǝ gǝlir. Eyni zaman-
da tutma şǝklindǝ öskürǝk, pnevmoniya baş verir. Müalicə 
uşaq doğulandan 24-48 saat sonra cərrahi yolladır. 

Anusun bitişməsi zamanı uşaqda anus dəliyi açıq ol-
mur. Bəzi uşaqlarda buna səbəb düz bağırsağın natamam 
inkişafı, digər uşaqlarda isə anusun üzərinin dəri ilə örtül-
məsidir. Bu cür qüsur zamanı uşaq təcili əməliyyat olunma-
lıdır. Əməliyyat ləngidilərsə uşaq ölə bilər. 

Sümük əzələ sisteminin inkişaf qüsurları:
Əyripəncəlilik sümük əzələ sistemində ən çox rast gə-

linən inkişaf qüsurlarındandır. Bu zaman pəncə sümüklərin-
də deformasiyalar meydana çıxır.

Bud çanaq oynağının anadangəlmə çıxığı  qızlarda 
daha çox rast gəlinir. Meydana çıxmasında bud çanaq oy-
nağının tam inkişaf etməməsi (displaziya) əsas rol oynayır. 
Çıxıq doğuşdan əvvəl və ya doğuş zamanı meydana çıxır. 
Ən çox soltərəfli olur. Bəzən ikitərəfli çıxığa rast gəlinir. 
Uşaq sərbəst yeriməyə başlayarkən bud-çanaq oynağının 
deformasiyası daha da dərinləşir. Müayinə zamanı bud-ça-
naq oynağında hərəkət məhdudlaşır, birtərəfli çıxıq zamanı 
bud və sağrı büküşlərində assimmetriya müəyyən edilir. Di-
aqnoz qoyulmasında rentgenoloji müayinə əsas yer tutur. 

Sidik ifrazat sisteminin inkişaf qüsurları: 
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Hipospadiya və epispadiya (sidik kanalının üst divarı-
nın natamam inkişaf etməsinə)oğlan uşaqlarında rast gəli-
nir. Ağır dərəcəli epispadiyaya sidik kisəsinin çevrilməsi də 
(ektopiya) qoşulur. Belə hallarda sinfizdən üstdə sidik kisəsi 
nahiyəsində tünd qırmızı rəngdə şiş olur. Bu şişin səthi si-
dik kisəsinin selikli qişasından ibarətdir. Onun üzərində si-
dik axarlarının 2 dəliyi açıq-aşkar görünür. Bu dəliklərdən 
daima sidik sızır və ətraf toxumada yaralar əmələ gətirir.

Böyrəklərin anomaliyaları arasında ən çox rast gəlinən-
ləri aşağıdakılardır:

Böyrəyin ageneziya və aplaziyası-böyrəyin olmaması 
və ya inkişaf etməməsidir. Adətən kliniki olaraq bir neçə il-
dən sonra özünü göstərir. Tək böyrək hipertrofiyalaşır. Ol-
mayan böyrək yerində formasını və yerini dəyişmiş törəmə 
aşkar edilir. 

Böyrəklərin distopiyası (yerinidəyişməsi) ən çox sol 
tərəfdə böyrəyin bel-oma, çanaq distopiyaları rast gəlinir. 

Böyrəyin sallanması kliniki olaraq özünü göstərməyə 
bilər, lakin gələcəkdə sidik kisəsi-sidik axarı refluksunun 
meydana çıxmasına səbəb ola bilər.

Böyrəklərin forma anomaliyalarına nal şəkilli, L şəkilli 
və S şəkilli böyrəklər aiddir. 

Cinsiyyət üzvlərinin inkişaf qüsurları çox rast gəlinən qü-
surlardandır: Oğlanlarda kriptorxizm, xayanın kəskin burul-
ması, hidrosele, qızlarda qızlıq pərdəsinin qüsurları, yumur-
talıqların olmaması və s. rast gəlinir.

Dəri və onun artımlarının inkişaf qüsurları: 
Teleangioektaziyalar (damarlı xallar) yenidoğulmuş 

uşaqda rast gəlinən dəri anomaliyalarındandır. Bu xallar 
adətən üst dodaqdan yuxarıda, qaşların üstündə, ənsədə 
rast gəlinir və bəzən 2 yaşa keçdikdə müalicəsiz itib gedir. 

Göbǝyin inkişaf qüsurlarına dǝri-göbǝk, göbǝk yırtığı aid-
dir. Dǝri-göbǝk çox tǝsadüf olunur. Bu vaxt qarın boşluğu-
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nun ön hissǝsinin dǝrisi göbǝk ciyǝsinǝ keçir, göbǝk ciyǝsi 
sonra qarının ön sǝthinǝ çıxır. Hǝqiqi göbǝk yırtığı isǝ gǝr-
ginlik nǝticǝsindǝ, öskürǝk zamanı, qışqırdıqda, qǝbizlikdǝ 
düz ǝzǝlǝlǝrin aralanması nǝticǝsindǝ ǝmǝlǝ gǝlir. 

Anadangəlmə inkişaf qüsurlu
 uşaqlara qulluq

Tibb bacısı inkişaf qüsurlarının əmələ gəlmə səbəbləri və 
proqnozu haqqında valideynlərə məlumat verməli, onlara 
psixoloji dəstək olmalıdır. Doğum evində anadangəlmə inki-
şaf qüsuru ilə uşaq doğulduqda tibb bacısı ilk dəfə anadan 
körpəsini görmək və qucağına almaq istəyib-istəməməsini 
soruşmalıdır (bəzi analar öz körpələrini dərhal qəbul etdikləri 
halda, digərləri zamana ehtiyac duyurlar). Əgər ana körpə-
sini dərhal görmək istəmirsə, onu məcbur etmək lazım de-
yil. Öz körpəsini ilk dəfə görməyə gedən ananı yaxınlarının 
müşayiət etməsi daha yaxşı olar. Əgər qüsur çox ağırdırsa, 
körpənin üzəri elə örtülməlidir ki, ilk dəfə körpəsini görməyə 
gələn ana qüsuru görməsin. Tibb bacısı ana ilə körpənin 
tək qalmasına şərait yaratmalı və baş verən hadisədə heç 
kimin günahkar olmadığını izah etməlidir. Mümkün olduğu 
qədər ananın körpənin qulluğunda iştirak etməsinə şərait 
yaratmaq lazımdır. 

Bəzi inkişaf qüsurları uşağın həyat tərzinə maneçilik 
törətməyərək yalnız kosmetik defekt yaradır. Bəziləri isə 
həyati funksiyalarını bu və ya digər şəkildə pozur. Hər bir 
halda valideyn qüsurun yalnız cərrahi yolla aradan qaldırıla 
bilməsi haqqında məlumatlandırılmalıdır. 

Anadangəlmə inkişaf qüsuru olan uşaqlara qulluğun bö-
yük əhəmiyyəti var. Cərrahi əməliyyatdan əvvəl və sonra 
qulluğun xüsusiyyətləri nəzərə alınmalıdır. Tibb bacısı bü-
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tün bunları valideynlərə başa salmalı, belə uşaqlara fərdi 
yanaşma tərzini izah etməlidir. 

Anadangəlmə inkişaf qüsurları arasında yumşaq və sərt 
damağın bitişməməsinə çox rast gəlinir. Bu qüsurun aradan 
qaldırılmasının yeganə yolu cərrahi əməliyyatdır. Əməliy-
yat adətən 3-4 yaşlarında aparılır. Bu dövrə qədər uşağın 
yedizdirilməsində müxtəlif çətinliklər meydana çıxır. Əgər 
ananın döşü yaxşı formalaşıbsa, uşaq döş ilə qidalanmaya 
uyğunlaşaraq normal inkişaf edə bilər. Lakin çox vaxt ana-
lar uşağı düzgün yedizdirə bilmədiyindən belə uşaqlarda 
çox tezliklə çəki defisiti əmələ gəlir. 

Belə uşaqlar ilk dövrlərdə sağılmış ana südü ilə yediz-
dirilməlidir. Süd pipetka, qaşıq və ya əmziklə verilə bilər. 
Bu zaman uşaq dik tutulmalıdır. Əmzik rezin ucluqlu və iri 
deşikli olmalıdır. Bu, uşağa əlavə güc tətbiq etmədən süd 
əmməyə imkan verir. Süd burun boşluğuna düşməsin deyə 
əmzik ağız boşluğunun dərinliyinə salınmalıdır. Bəzən na-
zik zondlarla və ya xüsusi opturatorlarla yedizdirmək lazım 
gəlir. 

Belə qüsuru olan uşaqların yedizdirilməsi zamanı südün 
və ya mayelərin aspirasiyası baş verə bildiyindən uşaqda 
asfiksiya tutmaları və aspirasion pnevmoniyalar meydana 
çıxa bilər. Valideynləri başa salmaq lazımdır ki, düzgün qul-
luq edilmədikdə belə uşaqlarda rinofaringit, otit, bronxit və 
aspirasion pnevmoniya inkişaf edə bilər.

Mədə-bağırsaq traktının hər hansı bir yerində atreziya 
müəyyən edildikdə təcili cərrahi əməliyyat təyin edilir. Əmə-
liyyatdan əvvəl hazırlıq mərhələsində rehidratasiya, qan-
köçürmə həyata keçirilir, mədə möhtəviyyatı sorulur, bağır-
saqlar təmizlənir, antibiotiklər, K və C vitaminləri təyin edilir. 

Ağciyərin birtərəfi ageneziyası olan uşaqların tənəffüs in-
feksiyalarından qorunması mühüm əhəmiyyət daşıyır. 
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FƏSİL5.      MƏDƏ-BAĞIRSAQ YOLLARININ 
   FUNKSİONAL POZĞUNLUQLARI. KƏSKİN
   VƏ XRONİKİ QİDALANMA POZĞUNLUQLARI

YENİDOĞULMUŞLARIN MƏDƏ-BAĞIRSAQ 
YOLLARININ DİSKİNEZİYASI

Yenidoğulmuş uşaqların patologiyasında diskineziyalar 
mühüm rol oynayır. Ən çox rast gəlinən diskineziya növləri 
aşağıdakılardır:

Pilorospazm. Erkən yaşlı uşaqlar arasında təsadüf 
edilən diskineziyadır. 

Etiologiyası. Pilorospazmın əsas səbəbi qida borusu və 
mədənin girəcək hissəsinin funksional spazmıdır. Spazmın 
əmələ gəlməsinin səbəbini mərkəzi sinir sisteminin mor-
fo-funksional və qida borusunun sinir-əzələ strukturunun 
tam inkişaf etməməsi, mədənin şaquli yerləşməsi, simpatik 
və parasimpatik sistemlər arasında tarazlığın olmaması ilə 
izah etmək olar. Bu zaman mədə və qida borusunda üzvi 
dəyişiklik olmur. 

Klinikası. Pilorospazmın əsas simptomu qaytarma və 
qusmadır ki, bu da uşaq anadan olan gündən özünü büruzə 
verir. Qusma adətən tez-tez və az miqdarda olur. Yedizdir-
mədən bilavasitə və yaxud 10-30 dəqiqə sonra başlanır. 
Qusuntunun tərkibində çürümüş və yaxud dəyişməmiş süd 
görünür. Miqdarı isə qəbul edilən qidadan az olur. Piloro- 
spazmın əlamətlərindən biri də qusmanın 1-2 gün ara ver-
məsidir. Uşağın çəkisi tədricən artır, onda periodik olaraq 
narahatlıq olur. Temperatur normal qalır. Nəcis ifrazı normal, 
bəzi hallarda isə qəbizliyə meyilli olur. Pilorospazmın diaq-
nostikası anamnez və klinik müayinəyə əsaslanır. Xəstəli-
yin əsas simptomu qusmadırsa, onun funksional və yaxud 
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üzvi olması mütləq aydınlaşdırılmalıdır. Funksional pozğun-
luq zamanı süd dəyişməmiş olar. Bu hal kardiospazm, pilo-    
rospazm zamanı müşahidə olunur. Pilorospazmda qusuntu-
nun xarakteri onun yedizdirmədən sonra əmələ gəlməsindən 
asılıdır. Əgər qusma yedizdirmədən sonra müşahidə olunur-
sa, bu zaman süd çürümür, lakin müəyyən vaxt keçərsə, qu-
suntu kütləsi turş xassəli çürümüş süd ilə xarakterizə olunur. 

Müalicəsi. İlk növbədə sinir sisteminin funksional tən-
zimlənməsindən ibarətdir. Pilorospazm yüngül keçərsə 
belə uşaqları ana südü ilə qidalandırdıqda qidalanmanın 
müddətini azaltmaq lazımdır. Ağır formada isə sağılmış ana 
südü verilməlidir. Yeməkdən əvvəl 1 çay qaşığı 10%-li man-
nı sıyığının verilməsi bəzi uşaqlarda yaxşı effekt verir. Müa-
licə zamanı mütləq vitaminlərdən, əsasən də B1 vitaminin-
dən istifadə etmək lazımdır. Əgər uşaq çox narahat olarsa, 
sedativ preparatlardan (natrium-bromid, fenobarbital, keto-
tifen, pipolfen) istifadə olunur. Bu preparatların təsiri nəticə-
sində spazm və qusma aradan qaldırılır. Proqnoz yaxşıdır. 

Qusma və qaytarma. Qaytarma sağlam uşaqlarda ilk 
aylarda müşahidə olunur. Buna səbəb qidalanma rejiminin 
pozulması, həddən artıq qida verilməsi, yeməkdən sonra 
uşağın yırğalandırılması, qidalanma zamanı hava udması-
dır. Funksional mənşəli qusma yenidoğulmuş və südəmər 
uşaqlar arasında qeyd edilir. Bəzi uşaqlarda dölyanı maye-
nin udulması nəticəsində ilk saatlarda fizioloji qusma mü-
şahidə oluna bilər ki, bu da doğuşdan bir neçə saat sonra 
keçib gedir. Uşaqlarda neyropatiya olarsa, əlavə qida veril-
dirkdə, qusma başlana bilər. Buna səbəb uşağın həmin qi-
daya vərdiş etməməsi və ya zorla yedizdirilməsidir. Əgər bu 
vəziyyət davam edərsə, uşaqda mənfi şərti refleks əmələ 
gəlir və onda hətta qidanı gördükdə belə qusma baş verir. 
Belə qusma nevrotik qusma adlanır. 
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DİSPEPSİYA

Erkǝn yaşlı uşaqlarda funksional mǝdǝ-bağırsaq poz-
ğunluqlarının çox rast gəlməsinə sǝbǝb onlarda hǝzm 
aparatının və neyrorequlyator sistemin tǝkmillǝşmǝməsi 
ilǝ ǝlaqǝdardır. Qida rejiminin pozulması funksional hǝzm 
pozğunluqlarına tǝkan verir. Hǝzm sisteminin ǝn çox rast 
gǝlinǝn funksional pozğunluqları kliniki olaraq 3 formada 
özünü göstərir: sadə dispepsiya, toksiki dispepsiya, paren-
teral dispepsiya. 

Sadə dispepsiya hǝzm sisteminin kǝskin funksional 
pozğunluğudur. Ən çox süni, qarışıq qidalanan uşaqlarda 
tǝsadüf edir. Tǝbii qidalanan uşaqlarda da ola bilǝr. 

Etiologiyası. Alimentar mǝnşǝlidir. Bu zaman qidanın 
tərkibi və miqdarı ilǝ onun hǝzm olunması arasında ziddiy-
yǝt yaranır. Uşağa yaşa uyğun olmayan qidaların verilməsi, 
çox yedizdirilmə, soyuq və ya isti qidalar, az maye qəbulu 
sadə dispepsiyaya səbəb ola bilər. 

Klinikası. İştahanın azalması, narahatlıq, qaytarma, nǝ-
cis ifrazının tezlǝşmǝsi müşahidə olunur, ümumi vǝziyyǝt 
az dǝyişilir. 3-4 gündǝn sonra ǝlamǝtlǝr kǝskinlǝşir, nǝcis 
ifrazı tezlǝşǝrǝk gündǝ 7-8 dǝfǝyǝ çatır, su kimi duru və kö-
püklü olur, nǝcis yaşılımtıl rəngdə olub, doğranmış yumur-
taya oxşayır, qarnı köpür, qaz ǝmǝlǝgǝlmə artır. Yemǝkdǝn 
sonra qusma olur. Nǝcis ifrazından ǝvvǝl uşaq narahat olur. 
Nǝcis ifraz etdikdǝn sonra vǝziyyǝt “normallaşır” vǝ bu vǝ-
ziyyǝt yenidǝn tǝkrar olur. Bǝdǝn hǝrarǝti çox vaxt normal 
olur, dǝri örtüyü avazıyır. Uşağın çəkisi  azalır. Belǝ uşaq-
larda ağız boşluğunda süd yarası ǝmǝlǝ gǝlir. Nǝcisdǝ, si-
dikdǝ, qanda laborator müayinǝ zamanı patoloji elementlǝr 
tapılmır. Adǝtǝn sadǝ dispepsiya bir neçǝ gün davam edir. 
Çox vaxt xoşxassǝlidir. Yalnız hipotrofiyalı və zəif uşaqlarda 
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xǝstǝlik ağır keçǝ bilir. 
Müalicǝsi. 4-6 saat çay-su fasilǝsi təyin edilir. Bu müd-

dǝt ǝrzindǝ uşağa içmǝyǝ 5%-li qlükoza, Rehidron, Oralit, 
Reneza verilir. Mayelǝr otaq hǝrarǝtindǝ olmalıdır. Mayelǝr 
kiçik paylarla, hǝr kq çǝkiyǝ 150 ml olmaq şǝrtilǝ gün ǝrzin-
dǝ verilmǝlidir. 6 saatdan sonra uşaq yedizdirilǝ bilǝr. Dis-
pepsiya zamanı ǝn yaxşı qida ana südüdür. Süni qidalanma 
zamanı turş qarışıqlardan istifadǝ olunur-kefir, yağsızlaşdı-
rılmış qatıq və s. İlk günlǝr qida adi haldakından az verilir. 
Əgǝr mümkündürsǝ süni qidalanan uşaqlara donor südü 
verilə bilər. 6-7 gündǝn sonra uşağın qidasını çoxaltmaq 
olar. Uşağa müalicǝ mǝqsǝdilǝ pepsin, pankreatin, 1%-li 
xlorid turşusu (1 çay qaşığı gündǝ 3 dǝfǝ yemǝkdǝn ǝvvǝl) 
verilir. Vitaminlǝr tǝyin edilir, şüyüd suyu mǝslǝhǝt görülür, 
qazçıxarıcı boru ilǝ qazı çıxarılır. 

Parenteral dispepsiya. İkincili olaraq başqa xǝstǝlik-
lǝrin fonunda ǝmǝlǝ gǝlir (otit, sepsis, pnevmoniya, yuxarı 
tǝnǝffüs yollarının katarı vǝ s.). Sadǝ dispepsiya kimi gedir. 
Əsas xǝstǝlik sağaldıqdan sonra keçib gedir. 

Toksiki dispepsiya. Yenidoğulmuşların xǝstǝliklǝri içǝ-
risindǝ ağır xǝstǝlik hesab olunur. Səbəblər çox vaxt sadə 
dispepsiyada olduğu kimidir. Lakin sadǝ dispepsiyadan 
fǝrqli olaraq burada etioloji amil kimi həmçinin mikrob da rol 
oynayır. 

İnkişaf mexnizmi. Başlanğıc fazada mǝdǝnin vǝ nazik 
bağırsağın funksiyası pozulur, motorika güclǝnir, həzm pro-
sesi pislǝşir. Yaxşı hǝll olmamış qida inqredientlǝri bağır-
saqda toksiki hala keçir vǝ eyni zamanda bağırsağın yuxarı 
hissǝsindǝ mikrobların çoxalması üçün şǝrait yaranır. Tok-
siki maddǝlǝrin bağırsaqdan qana keçmǝsi vǝ bağırsaq di-
varındakı sinir uclarının qıcıqlanması mǝrkǝzi sinir sistemi 
vǝ hǝzm aparatının funksiyasını pozur, nǝticǝdǝ uşaqda 
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qusma, dispeptik ǝlamǝtlǝr, nǝcisin tezlǝşmǝsi ǝmǝlǝ gǝlir. 
Su-duz mübadilǝsi pozulur. Bu zaman kliniki olaraq kǝskin 
eksikoz (susuzluq) vǝ toksikoz (zǝhǝrlǝnmǝ) meydana çıxır. 
Dǝrin mübadilǝ pozğunluqları ǝmǝlǝ gǝlir. Orqanizmdǝ turş 
mühit (asidoz) yaranır. Bu dövrdǝ komatoz vǝziyyǝt meyda-
na çıxır, immunitet aşağı düşür, ağırlaşmalar  (pnevmoniya, 
otit, pielonefrit vǝ s ) olur.

Klinikası. Toksiki dispepsiya adǝtǝn zǝiflǝmiş, raxit, hi-
potrofiyalı uşaqlarda, yarımçıq doğulmuşlarda baş verir. 
Xǝstǝlik fasilǝsiz qusmalarla, duru nǝcis ifrazı ilǝ başlayır 
(gündə 15-20 dǝfǝ). Hǝrarǝt yüksǝlir, nǝcis duru, selikli olur. 
Çoxlu su itirildiyi üçün eksikoz inkişaf edir, böyük ǝmgǝk 
batır, dərinin turqoru, çǝki azalır. 

Ağır hallarda uşağın sifǝti maskaya oxşayır, gözlǝr batır, 
burnu sivrilǝşir, reflekslǝr sönür, uşaq sanki bir nöqtǝyǝ gö-
zünü qırpmadan baxır. Bu ǝlamǝt komanın ǝn erkǝn simp-
tomlarıdır. Sonra huşu itir, tǝnǝffüs dǝrinlǝşir, fasilǝsiz olur, 
tǝdricǝn tezlǝşir. Ürək tonları karlaşır, tezlǝşir, nǝbz zǝif dol-
ğunluqlu olur,arterial tǝzyiq yüksǝlir, sonra aşağı düşür. Qa-
raciyǝr böyüyür, qan qatılaşır, eritrosit vǝ hemoqlobin artır, 
neytrofiloz ǝmǝlǝ gǝlir. 

Sutkalıq sidik ifrazı azalır, oliquriya baş verir, bǝzǝn anu-
riyaya keçir. Sidikdǝ zülal, tǝk-tǝk eritrosit, leykosit, silindr-
lǝr, şǝkǝr izlǝri olur. 

Toksiki dispepsiyada su-duz mübadilǝsinin aşağıdakı 
pozğunluq dǝrǝcǝləri ayır edilir:

I dǝrǝcədǝ-su balansı pozulur.Bu zaman çoxlu sulu nǝ-
cis, qusma, bǝdǝn çǝkisinin azalması, hǝrǝki vǝ psixi poz-
ğunluq baş verir. 

II dǝrǝcǝdǝ-nǝzǝrǝ çarpan susuzluq meydana çıxır.
Toxumaların turqorluğunun azalması, böyük ǝmgǝyin bat-
ması müşahidə olunur, dǝri bozumtul-torpaq rǝngdǝ olur. 
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III dǝrǝcǝdǝ-su və duz itkisi ilə yanaşı nǝzǝrǝ çarpan 
asidoz meydana çıxır. Huşun itmǝsi, toksiki tǝnǝffüs, sidi-
yin azalması, sidikdǝ zülal, aseton olması, qara ciyǝrin bö-
yümǝsi, ağrılı olması müşahidǝ olunur. 

IV dǝrǝcǝdǝ-daha kǝskin susuzluq və dəri asidoz mü-
şahidə edilir,neyrotoksikoz meydana çıxır və nəticədə 
ölüm baş verə bilər.Yüksǝk hǝrarǝt fonunda uşağın huşu 
itir, klonik xarakterli qıcolmalar, böyük ǝmgǝkdǝ gǝrginlik, 
ǝnsǝ ǝzǝlǝlǝrinin rigidliyi, tez-tez qusmalar olur.  Tǝnǝffüs 
pozulur, kǝskin taxikardiya, ürǝk sǝrhǝddinin genişlǝnmǝ-
si, tonların karlaşması, arterial tǝzyiqin aşağı düşmǝsi, dǝri 
örtüyünün avazıması, dodaqların sianozu müşahidǝ edilir. 

Müalicǝsi. Birinci növbǝdǝ intoksikasiyanı aradan qal-
dırmaq, susuzlaşmaya qarşı mübarizǝ aparmaq, su-duz 
mübadilǝsi pozğunluğunu bǝrpa etmǝk lazımdır. Ürǝk, 
qan-damar sisteminin fəaliyyətini yaxşılaşdırmaq üçün 
ürǝk qlükozidlǝri (strofantin, korqlükon mǝhlulu qlükoza ilə 
birlikdə) venaya yeridilir. Fasilǝsiz qusma zamanı NaCl-n 
(0,9%) izotonik mǝhlulu vǝ Ringer Lok mǝhlulu ilǝ mǝdǝ 
yuyulur. 1-2 dǝrǝcǝli hipotrofiya vǝ nǝzǝrǝ çarpan kollapsda 
mǝdǝni yumaq mǝslǝhǝt deyil. Mǝdǝ yuyulmamışdan ǝvvǝl 
nǝmlǝnmiş oksigen verilir. Mǝdǝ boşaldıqdan sonra qusma 
mǝrkǝzinin oyanıqlığını aşağı salmaq üçün əzələ içərisinə 
aminazin vurulur. 

Əsas yeri çay-su dietası (6-8 saat, hipotrofiyalı uşaqlar-
da 2-4 saat) tutur. Bu zaman tünd dǝmlǝnmiş çay, rehid-
ron, qlükoza məhlulu, 1-2 çay qaşığı 10-15 dǝqiqǝdǝn bir 
soyudulmuş şǝkildǝ verilir. Nǝzǝrǝ çarpan eksikoz-toksikoz 
zamanı vena daxilinǝ damcı üsulu ilǝ 5%-li qlükoza, Ringer-
Lok mǝhlulu, plazma, vitaminlǝr (askorbin turşusu, vitamin 
B1) yeridilir. Asidoz ǝmǝlǝ gǝldikdǝ natrium hidrokarbonat 
yeridilir. Çay-su dietasından sonra sağılmış ana südü verilir 
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(kiçik paylarla 10 ml 2 saatdan bir, 10 dǝfǝ). Sonrakı günlǝr 
qusma olmadıqda verilǝn südün miqdarı tǝdricǝn artırılır, 
qidalanmaarası fasilǝ artırılır. 6-7-ci günü uşaq döşǝ qoyu-
lur. O, gün ǝrzindǝ 400 ml-dǝn çox süd almamalıdır. Ana 
südü olmadığı halda bu miqdarda turş qarışıqlardan (kefir) 
istifadǝ olunur.

Mikroba qarşı antibiotiklərdən istifadǝ olunur (Polimiksin, 
ampisillin və s). Vitamin müalicəsi vacibdir: B1, C, PP, vita-
min-B2, piridoksin-B6. AT aşağı olduqda kofein, kordiamin, 
ağır hallarda steroid hormonlar, yüksǝk oyanıqlıq halında 
fenobarbital təyin edilir. Köp olduqda espumizan verilir, 
qazçıxarıcı boru, qarına isitqac qoyulur. Sağalma dövrün-
dǝ daxilǝ ferment preparatları (pepsin, pankreatin) verilir. 
Pnevmoniyanın qarşısını almaq üçün uşağın vǝziyyǝti tez-
tez dǝyişdirilir və dǝrinin tǝmizliyinǝ fikir verilir. Neyrotok-
sikoz zamanı aminazin  pipolfenlǝ birlikdǝ ǝzǝlǝ daxilinǝ 
vurulur. 

HİPOTROFİYA

Hipotrofiya (yunanca hipo-az, troffe-qidalanma, yǝni «az 
qidalanma»)-xroniki qidalanma pozğunluğu olub, bədən çə-
kisinin azalması, arıqlama ilə müşayiət olunur. Hipotrofiya  
əsasǝn bir yaşa qǝdǝr  uşaqlarda tǝsadüf edilir, böyük yaş-
lı uşaqlar arasında isə az tǝsadüf olunur. Bu zaman uşaq 
tǝkcǝ arıqlamır, hǝm dǝ psixi-fiziki inkişafdan geri qalır, 
maddǝlǝr mübadilǝsi pozulur. Xəstəlik immunitetin vǝ re-
aktivliyin nǝzǝrǝçarpacaq dǝrǝcǝdǝ aşağı düşmǝsinə, bǝ-
dǝn çǝkisinin azalmasına, dǝri, dǝrialtı toxumaların, uşağın 
hǝyatı üçün vacib olan funksiyaların pozğunluğuna sǝbǝb 
olur. 

Hipotrofiyanı ǝmǝlǝ gǝtirǝn sǝbǝblǝr aşağıdakılardır:
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1.Qidalanma amili-yedizdirmǝnin çatmamazlığı, az ye-
dizdirmǝ, birtǝrǝfli qidalanma, yemǝyin keyfiyyǝtsiz olması;

2. İnfeksiya amili-uşağın tez-tez xǝstǝlǝnmǝsi vǝ xroniki 
infeksiyalar(dizenteriya, vǝrǝm);

3. Qulluğun qüsurlu olması-gigiyenik qaydaların pozul-
ması, açıq havada az olmaq vǝ s. 

İnkişaf mexanizmi. Hǝzm sisteminin funksiyasının po-
zulması ǝsas yer tutur. Bu zaman mədə turşuluğu, mǝdǝ 
və mǝdǝaltı vǝzi şirǝlərinin aktivliyinin aşağı düşmǝsi qida 
maddələrinin parçalanması və sorulmasının pozulmasına 
səbəb olur, disbioz meydana çıxır və vitaminlərin sintezi 
pozulur. Bütün bunlar baş beyin qabığının funksiya pozğun-
luğuna gətirib çıxarır. Nəticədə hǝzm aparatının funksiya 
pozğunluğu daha da dǝrinlǝşir. Zülal, yağ, su, duz, karbo-
hidrat mübadilǝsinin pozulmasına, vitamin çatışmazlığına, 
asidoza səbəb olur. Uşaqda arıqlama başlayır. Daxili üzvlǝ-
rin, xüsusǝn qaraciyǝrin funksiyası pozulur. 

Klinikası. Ağırlıq dǝrǝcǝsinǝ görǝ hipotrofiya 3 dǝrǝcǝyǝ 
bölünür.

I dǝrǝcǝli hipotrofiya. Bu zaman dǝrialtı piy tǝbǝqǝsi 
əsasən  saxlanmış olur (qarında azalır),  ǝtraflar naziklǝ-
şir, toxuma turqoru və dəri elastikliyi  zəifləyir, əzələ tonusu 
nisbətən zəifləyir, sinir oyanıqlığı,   infeksiyalara qarşı həs-
saslıq müşahidə olunur, çǝki normadan 10-15% geri qalır. 
Boyu normal,  uşağın ümumi vǝziyyǝti  kafi olur. 

II dǝrǝcǝli hipotrofiya.  Bu zaman uşağın arıqlaması 
daha çox nǝzǝrǝ çarpır, dǝrialtı piy tǝbǝqǝsi bǝdǝndǝ, üzdǝ, 
ǝtraflarda itir, nǝticǝdǝ çəki normaya nisbǝtǝn 20-30% aza-
lır. Boyu normadan 1-3 sm geri qalır. Dəri quru, avazımış 
olur, əzələ kütləsi və əzələ tonusu azalır. Uşaq psixomotor 
inkişafdan geri qalır,fizioloji reflekslər və emosional tonus 
zəifləyir, uşaq pis yatır. İmmunitetin aşağı düşmǝsi infeksi-
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on vǝ irinli xǝstǝliklǝrin ǝmǝlǝ gǝlmǝsinǝ (artrit, otit, pnev-
moniya, pielit) sǝbǝb olur. İştahası azlır, yedizdirmǝ zamanı 
qusma, qaytarma  halları olur, nəcis ifrazı pozulur.  

III dǝrǝcǝli hipotrofiya. Bu, ən ağır qidalanma pozğun-
luğudur. Bu forma atrofiya da adlanır. Bu zaman dǝrialtı piy 
tǝbǝqǝsi olmur. Kǝskin arıqlama nǝticǝsindǝ uşağın sifǝti 
“qoca sifǝtinǝ” oxşayır, dəri quru, solğun, boz rəngdə olur, 
dəridə qabıqlama, çatlar, bişməcələr əmələ gəlir. Toxuma 
turqoru itir, əzələ tonusu kəskin zəifləyir, hiporefleksiya 
meydana çıxır.  Bǝdǝn çǝkisi normadan 30-45%, boyu 4-5 
sm geri qalır. Bədən temperaturu aşağı düşür və bədən  
asanlıqla soyuya bilir. Uşaq psixomotor inkişafdan geri qa-
lır.  Sǝsi afonik, tǝnǝffüs yavaşımış, qeyri-bǝrabǝr olur, iş-
tahası zəifləyir, dispeptik ǝlamǝtlǝr, qusma, qǝbizlik ǝmǝlǝ 
gǝlir. Bǝdǝnin susuzlaşması kǝskin nǝzǝrǝ çarpır, böyük 
ǝmgǝk batır, ağzın, gözün selikli qişası quruyur, sidiyin, nǝ-
cisin miqdarı azalır, qan qatılaşır.  III dǝrǝcǝli hipotrofiyada 
vitamin çatışmazlığı  daha kǝskin nǝzǝrǝ çarpır. 

Yenidoğulmuşlar arasında anadangǝlmǝ hipotrofiya-
ya da rast gǝlinir. Səbəbləri hamilǝlik toksikozları, ananın 
müxtǝlif xǝstǝliklǝri, bətndaxili infeksiyalar, pis qidalanması, 
zərərli vərdişlər, dǝrman maddǝlǝrinin tǝsiri vǝ s. ola bilər. 
Anadangǝlmǝ hipotrofiyalar zamanı çəki defisiti ilə yanaşı 
müxtəlif üzvlərdə dəyişiklik baş verir. 

Müalicǝsi. I dǝrǝcǝli hipotrofiyada ev şǝraitindǝ müalicǝ 
aparılır. Əsas sǝbǝbi araşdırmaq lazımdır. Hipotrofiya ǝn 
çox alimentar mǝnşǝli olur.Bu səbədən çox vaxt qidalanma-
nı, qulluğu və rejimi düzgün təşkil etmək kifayət edir. Turş 
qarışıqlar ǝlavǝ yemǝk kimi verilir. Zülal çatışmamazlığını 
süzmǝ vermǝklǝ aradan qaldırmaq olar.  Getdikcə qida ra-
sionu genişləndirilir.

II-III dǝrǝcǝli hipotrofiyalarda stasionar müalicǝ tǝlǝb olu-
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nur. Dǝriyǝ qulluq düzgün aparılmalıdır. Hər gün gigiyenik 
vǝ müalicǝvi vannalar edilməlidir. Belǝ uşaqları xǝstǝ uşaq-
lardan ayırmaq lazımdır. Palatanın havası tez-tez dǝyişdi-
rilmǝlidir, uşağa sakitlǝşdiricilǝr vermǝk mǝslǝhǝtdir. Əsas 
yeri qidalanma rejimi tutur. Əgǝr mümkündürsǝ, ilk dövrdǝ 
donor südü vermǝk mǝslǝhǝt görülür. Əgǝr süni qidalanan 
uşaqdırsa onun qidasına süzmǝ, yağ əvəzinə qaymaq, kar-
bohidratlar (yarmalar, şǝkǝr, meyvǝ, tǝrǝvǝz) ǝlavǝ edilir. 

II dərəcəli, xüsusən də III dərəcəli hipotrofiyalı uşaqlara 
müalicənin ilk günlərində tələb olunan normanın 3/4 , 2/3 
və ya 1/2-i qədər qida verilir. Qidanın çatışmayan hissəsini 
çay, itburnu dəmləməsi, meyvə şirələri, meyvə və tərəvəz 
bişirmələri şəklində vermək lazımdır. 

III dǝrǝcǝli hipotrofiyalarda ilk növbədə zülallar və kar-
bohidratlar, daha sonra yağlar korreksiya olunmalıdır. Vena 
daxilinǝ damcı üsulu ilǝ 5%-li qlükoza, albumin,alvezin,lipo-
fundin və s. mayelər  köçürülür. Eyni zamanda daxilǝ çoxlu 
maye içirdilir. III dǝrǝcǝli hipotrofiyanın müalicǝsindǝ vita-
minlǝrdǝn geniş istifadǝ olunur,parenteral qidalanma təyin 
edilir. Hǝzm prosesini yaxşılaşdırmaq mǝqsǝdilǝ daxilǝ xlo-
rid turşusu pepsinlǝ birlikdǝ, pankreatin yaşa uyğun doza-
da tǝyin edilir. Maddǝlǝr mübadilǝsini yaxşılaşdırmaq üçün 
ATF, şam şǝklindǝ apilak (stimulǝedici terapiya) təyin edilir, 
qan köçürülür. 

Ağır formalı hipotrofiyada zülal sintezini yaxşılaşdırmaq 
üçün anabolik steroidlǝr (nerabol, metilandrostendiol) işlǝ-
nir. Anemiya zamanı dǝmir preparatları (hemostimulin, fer-
rokol) tǝyin edilir. Kəskin oyanıqlıq vaxtı ketotifen, pişikotu 
preparatları, diazepam təyin edilir, masaj  və gimnastika 
kompleks müalicǝyǝ daxil edilir. 

Profilaktikası. Birinci növbǝdǝ tǝbii qidalanmanı və uşa-
ğa gigiyenik qulluğu tǝbliğ etmǝk lazımdır.Uşaq tǝmiz ha-
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vada çox olmalıdır. Əlavǝ yemǝyi, meyvǝ şirǝlǝrini vaxtında 
tǝyin etmǝk vǝ vermǝk, turş qarışıqlardan geniş istifadǝ et-
mǝk lazımdır. 

Qulluq. Hipotrofiyalı  uşaqlara qulluq zamanı əsas 
məqsəd  qidalanmanı korreksiya etmək (zülal, yağ, karbo-
hidratların, vitaminlər və mikroelementlərin düzgün nisbə-
ti), ağırlaşmaların qarşısını almaqdan ibarətdir. Valideynlər  
xəstəliyin səbəbləri, inkişafı , yarana  biləcək ağırlaşma-
lar haqqında məlumatlandırılmalıdır. Gündəlik qidalanma, 
hərəki və yuxu rejimi düzgün təşkil olunmalıdır. Düzgün təş-
kil olunmuş hərəki rejim ağciyərlərdə durğunluğun qarşısı-
nı alır. Valideynləri başa salmaq lazımdır ki, qidaların yaxşı 
həzm olunması üçün uşaq az-az, tez-tez  yedizdirilməlidir.  
Mümkün qədər havada çox olmalı, lazım gəldikdə masaj  
və gimnastika  təyin olunmalıdır.  Bu,  orqanizmin möhkəm-
lənməsinə və immunitetin yüksəlməsinə səbəb olur.

User
Вычеркивание
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FƏSİL 6.        DƏRİ VƏ DƏRİALTI TOXUMANIN 
                 ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 
          DƏRİ VƏ DƏRİALTI TOXUMANIN XƏSTƏLİKLƏRİ

DƏRİ VƏ DƏRİALTI TOXUMANIN 
ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Dəri orqanizmi xaricdən əhatə edib, onu müxtəlif təsirlər-
dən müdafiə edir. Yenidoğulmuş uşaqlarda dəri hestasiya 
yaşını və uşağın vəziyyətini müəyyənləşdirmək üçün ilkin 
və əvəzedilməz amildir. 

Dəri epidermis (epitel qatı) və derma,  yaxud xüsusi də-
ridən (birləşdirici toxuma qatı) ibarətdir. Epidermis qatı-en-
dodermadan, derma isə mezadermadan inkişaf edir. Yeni-
doğulmuş uşağın dərisi hamar, elastik olub su ilə zəngindir. 
Dəri səthində yerləşmiş geniş kapilyar şəbəkəsi ona çəhra-
yı rəng verir. Dərinin üzərində, xüsusən yarımçıq doğulmuş 
uşaqlarda zəif tük təbəqəsi (lanuqa) olur. Lanuqa bətndaxili 
həyatın 20-ci həftəsindən yaranmağa başlayır, 40-cı həftə-
də onun inkişafı dayanır. 

Epidermisin səthi buynuz qatı nazikdir və zəif inkişaf et-
mişdir. Dermanın tərkibində olan birləşdirici toxuma və tər 
vəziləri zəif inkişaf etmişdir. Azacıq əzələ lifləri vardır. Epi-
dermislə derma arasındakı bazal membran zəif inkişaf etdi-
yindən patoloji proseslər zamanı dəridə asanlıqla soyulma 
meydana çıxır. Uşağın dərisi böyüklərə nisbətən qurudur. 
Bu, fizioloji hiperkeratoz adlanır və piy vəzilərinin fəaliyyəti-
nin zəif olmasıyla izah edilir. 

Dərinin funksiyalarına tənəffüs, hissiyyat, ifrazat, sorul-
ma, hərarət tənzimi, bakteriosid fermentlərin, vitaminlərin, 
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bioloji aktiv maddələrin sintezi və s. aiddir. 
Dəri vasitəsilə uşaq ilk dəfə isti, soyuq, toxunma və ağrı 

hissiyyatını qəbul edir. Reflekslərin əksəriyyəti dəriyə toxun-
maqla alınır. Əlin, üzün, pəncənin dərisi daha həssasdır Bu 
səbəbdən yenidoğulmuşlardan müayinə üçün qan daban-
dan götürülməlidir.

Yenidoğulmuş uşaqlarda dərinin morfoloji cəhətcə qey-
ri-yetkinliyi və müdafiə funksiyasının zəifliyi onun tez-tez 
zədələnməsinə, iltihablaşmasına şərait yaradır. Buna görə 
də uşağa qulluq zamanı ana və tibb bacısı təmizliyə və 
aseptika qaydlarına riayət etməli, tərkibində qıcıqlandırıcı 
dərman preparatlarından istifadə etməməlidir. Yenidoğul-
muş uşaqlarda dərinin bərpa olunmaq qabiliyyəti yaxşıdır.

Dərinin temperatur tənzimləmə funksiyası da qeyri-yet-
kindir. Nəticədə 1 yaşınadək uşaqlar bədən temperaturunu 
sabit saxlaya bilmirlər. Həyatın ilk aylarında tər vəziləri fəa-
liyyət göstərmir. Tər ifrazı 3-4 ayından başlayır. Buna görə 
körpə uşaqlarda bədən temperaturunun asanlıqla qalxması 
və enməsi baş verir. 

Epidermis təbəqəsi zərif, qan dövranı yaxşı olduğundan 
dərinin ifrazat və sorulma funksiyası yaxşı inkişaf etmişdir.
Bu səbəbdən kiçik yaşlı uşaqlarda dəriyə çəkilən dərman 
peraparatları asanlıqla qana sorula bilər.

 Dərinin tənəffüs funksiyası böyüklərə nisbətən kiçik yaş-
lı uşaqlarda daha mühüm əhəmiyyət kəsb edir. Bu səbəb-
dən uşaqlarda dərinin gigiyenası çox önəmlidir. Dəridə UBŞ 
(ultrabənövşəyi şüalar) təsirindən D vitamini sintez olunur. 
Bunun üçün uşaq kifayət qədər havada olmalıdır. 
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YENİDOĞULMUŞLARDA DƏRİ VƏ DƏRİALTI 
TOXUMANIN XƏSTƏLİKLƏRİ

YENİDOĞULMUŞLARIN DƏRİ VƏ DƏRİALTI 
TOXUMASININ  QEYRİ-İNFEKSİON XƏSTƏLİKLƏRİ

Dəri və dərialtı toxumanın xəstəlikləri qeyri-infeksion və 
infeksion olmaqla 2 qrupa bölünür.

Yenidoğulmuşlarda dəri və dərialtı toxumanın qeyri-in-
feksion mənşəli xəstəlikləri 2 qrupa bölünür: 

1. Anadangəlmə və irsi xəstəliklər
2. Qazanılma xəstəliklər

Dəri və dərialtı toxumanın anadangəlmə
 irsı xəstəlikləri

Dəri və dərialtı təbəqənin anadangəlmə aplaziyası. 
Dərinin aplaziyası- yenidoğulmuş uşaqda başın tüklü his-
səsində, gövdənin məhdud sahələrində 0,2-dən 4 sm-ə 
qədər diametrdə dərinin olmamasıdır. Aplaziya nahiyəsini 
zədələnmədən və infeksiyalaşmadan qorumaq lazımdır. İn-
feksiyalaşma hallarında antibiotiklərdən istifadə olunur. 

Teleangioektaziyalar. Bu zaman dəridə müxtəlif böyük-
lükdə, qeyri-düzgün formada, çəhrayı-qırmızımtıl rəngdə, bir 
qədər göy rəngə çalan patoloji elementlər meydana çıxır. Ən 
çox ənsə nahiyəsində, başda, alında, başın tüklü hissəsinin 
sərhəddində müşahidə edilir. Kapilyarların genişlənməsin-
dən əmələ gəlir. Barmaqla təzyiq etdikdə qızartı itir və dərhal 
sonra əmələ gəlir. Müalicə tələb etmir və 1-1, 5 yaşına qədər 
çəkilib gedir. 

Hemangiomalar. Hemangioma dəri və yumşaq toxu-
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maların damar şişidir. Səthi hamar, kənarları girintili-çıxın-
tılı, rəngi qırmızı və ya göyümtül-qırmızı olur. Belə şişlər 
böyüməyə meyilli olur. Hemangiomalar həqiqi damar ne-
vuslarına aiddir. Hemangiomalar böyüməyə meyilli olarsa 
uşaq cərrahi yolla müalicə olunmalıdır. Hazırda bu xəstəli-
yin müalicəsində kriocərrahiyyədən, yəni karbol turşusu ilə 
dondurma üsulundan istifadə olunur. 

Limfangiomalar. Limfangioma-limfa damarlarının ge-
nişlənməsidir. Ən çox boyun nahiyəsində yerləşir. Müalicəsi 
skleroterapiya və cərrahi yolladır. Bəzən isə kimyəvi terapi-
ya və şüa müalicəsi də kömək edir. 

Dermoid kista Dermoid kista oma nahiyəsində olduğu 
üçün oma şişi adlanır. Müalicəsi cərrahi yolladır. 

Albinizm. Bu, tüklərin, dərinin və gözün hipomelanozun 
nəticəsində meydana çıxan anadangəlmə piqmentasiya 
pozğunluğudur. Xəstəliyin müalicəsi yoxdur. Həmin uşaq-
larda günəşə qarşı həssaslıq olduğu üçün yanıqlar, hətta 
dəri xərçəngi də əmələ gələ bilər. 

Dəri və dərialtı toxumanın 
qeyri-infeksion qazanılma xəstəlikləri

Yenidoğulmuşlarda dərinin qazanılma qeyri-infeksion 
zədələnmələrinə aşağıdakılar aiddir:

1. Bişməcələr
2. Tər səpgiləri
3. Dərialtı piy təbəqəsinin nekrozu
4. Ödem sindromu
5. Leyner xəstəliyi
Bişməcələr. Uşağa düzgün qulluq etmədikdə meydana 

çıxır. Ən çox EKD olan uşaqlarda rast gəlinir. Dərinin səthi 



164

zədələnmələri olub, ən çox qasıq büküşlərində, sağrı, bo-
yun və qoltuqaltı nahiyələrdə, qulağın arxasında inkişaf edir 
və 3 dərəcəsi müəyyən edilir:

I dərəcə: dərinin tamlığı pozulmur, səthi qızartı əmələ 
gəlir

II dərəcə: qızartı kəskin olur, eroziya nahiyələri əmələ 
gəlir

III dərəcə: su verən nahiyələr inkişaf edir, geniş sahəli 
eroziyalar əmələ gəlir, bəzən bunlar infeksiyalaşır. 

Müalicəsi. Hər yedizdirmədən əvvəl uşağı təmiz yuyub 
birinci dərəcəli bişməcədə steril bitki yağı, uşaq kremi, ikinci 
dərəcəli bişməcədə vitamin A-nın yağlı məhlulu, çaytikanı 
yağı, bepanten, solkoseril məlhəmi sürtmək lazımdır. Üçün-
cü dərəcədə uşağa palıd ağacı qabığının, qoz ağacı yarpa-
ğının dəmləməsi ilə vanna edilir, sulanan nahiyələrə tannin, 
rivanol məhlulu ilə islatmalar qoyulur, bepanten məlhəmi və 
sink pastası çəkilir. Uşağın açıq havada olması (UBŞ) məs-
ləhətdir. 

Tər səpgisi (tərlilik). Tər səpgiləri xırda, nöqtəvari, qır-
mızı rəngdə olub, ən çox boyunun, döş qəfəsinin, qarının 
aşağı hissəsinin dərisində, büküşlərdə müşahidə olunur. 
Uşağı isti geyindirmək və ya dəriyə düzgün qulluq etmədik-
də meydana çıxır. 

Müalicəsi. İlk növbədə səpgini yaradan səbəbi aradan 
qaldırmaq lazımdır. Zəif kalium-permanqanat məhlulu ilə 
vanna edilir, masaj,dərini quruladıqdan sonra talk səpilir.

Dərialtı piy təbəqəsinin ocaqlı nekrozu. Dərinin məh-
dud nahiyəsində 1-1,5 sm ölçüdə bərk düyünlər, infiltrat 
əmələ gəlir. Ən çox sağrıda, yuxarı və aşağı ətraflarda, az 
hallarda isə bel nahiyəsində yerləşir. Uşağın 1-2 həftəliyin-
də inkişaf edir. Dəri dəyişmir və ya bir qədər sianotik, əl-
lədikdə ağrılı olur. Çox hallarda düyünlərin ortası yumşalır 
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və deşiləndə içərisindən pendirəbənzər kütlə çıxır. Xəstəliyi 
abseslərdən diferensiasiya etmək lazımdır. 

Müalicəsi. Bir neçə həftə və ya ay ərzində müalicəsiz 
keçib gedir. Sağalmanı tezləşdirmək üçün isidici prosedur-
lardan və E vitaminindən istifadə edilə bilər. 

Ödem sindromu. Ödem orqanizmin toxumalarında ma-
yenin artıq miqdarda toplanmasıdır. Ödemlər məhdud və 
yayılmış olurlar. Yayılmış ödemlər zamanı maye dərialtı 
toxumadan başqa əzələ toxumasında və boşluqlarda (plev-
ral, qarın, perikardial), bəzən bütün bədəndə toplanır (ana-
sarka). 

Ödemlər yumşaq və bərk olmaqla 2 qrupa bölünür. Yum-
şaq ödemlər zamanı dəri və dərialtı toxuma pastoz olur. Ən 
çox başda, qasıqda, beldə və ətraflarda müşahidə olunur. 

Bərk ödemlərə aiddir: sklerema və skleredema. 
Skleredema. Ətraflar, cinsiyyət üzvləri nahiyəsində xə-

mirəbənzər formada ödem meydana çıxır. Sonradan bərk-
ləşir, dəri gərginləşir, solğun və bəzən sianotik rəngə ça-
lır. Toxunduqda soyuq olur və dəridə büküş əmələ gəlmir. 
Təzyiq edilən nahiyədə çala meydana çıxır. Səbəbi tama-
milə aydınlaşdırılmamışdır. Əsasən infeksion, irinli-septiki, 
ürək-damar və tənəffüs çatmamazlığı ilə müşayiət olunan 
xəstəlikləri olan uşaqlarda soyuğun təsirindən əmələ gəlir. 
Ən çox az çəkili və yarımçıq doğulmuş uşaqlarda rast gə-
linir. Həyatın 2-4-cü günlərində bəzən gec də əmələ gələ 
bilər. Geniş zədələnmə zamanı uşağın ümumi vəziyyəti 
ağır olur. 

Müalicəsi. Bəzən skleredema yaxşı qulluq, rasional qi-
dalanma və isidilmə nəticəsində bir neçə həftədən sonra 
öz-özünə keçib gedir. Yüngül masaj, əsas xəstəliyə qarşı 
müalicə, vitamin E təyin olunur. 

Sklerema. Dəri və dərialtı piy toxumasının ağır xəstəliyi 
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olub, əsasən yarımçıq və ya ağır beyin zədələnmələri ilə 
doğulmuş uşaqların həyatının 3-4-cü günlərində, nadir hal-
larda II həftəsində inkişaf edir. Aşağı və yuxarı ətraflarda, 
gövdədə, üzdə dərinin və dərialtı toxumanın diffuz bərkləş-
məsi meydana çıxır. Bərkləşmə sahələrində dəriyə basdıq-
da barmaq basıqları alınmır. Dəri soyuq, avazımış, sianotik, 
atrofiyalaşmış olur. Ətraflarda hərəkət azalır. Üz maska şə-
killi olur. Uşağın vəziyyəti getdikcə ağırlaşır, bədən tempe-
raturu və iştaha kəskin azalır. Arterial təzyiq aşağı düşür. 
İnfeksiya qoşulması nəticəsində pnevmoniya, sepsis əmələ 
gəlir. 

Müalicəsi. Müalicə kompleks olub, xəstənin isidilməsi, 
adekvat qidalanması, elektrolit və maye balansının saxla-
nılması istiqamətində aparılır. Vitamin E, qlükokortikoidlər 
təyin edilir. 

Leyner xəstəliyi (deskvamativ Leyner eritrodermiyası). 
Xəstəlik uşağın həyatının birinci rübündə meydana çıxır. 
Sağrı nahiyəsində dərinin qızarması ilə başlayır. Hipere-
miya ilə yanaşı infiltratlaşma, dərinin qabıqlanması nəzərə 
çarpır. Büküş nahiyələrində nəmlik və çatlar olur. Uşağın 
ümumi vəziyyəti ağır olur, narahatçılıq, iştahanın azalması, 
proqressiv çəki itkisi, dispeptik əlamətlər müşahidə olunur. 
Periferik qanın müayinəsində iltihabi dəyişikliklər müəyyən 
edilir. 

Müalicəsi. Antibiotiklər, rehidratasion terapiya, vitamin-
lər, probiotiklər, fermentlər təyin edilir.  Yerli olaraq bepan-
ten, boro-plyus, leyner məlhəmi çəkilir.  Xəstəliyin ağır ge-
dişinə baxmayaraq  proqnoz yaxşıdır.
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DƏRİ VƏ SELİKLİ QİŞALARIN İNFEKSİON
 XƏSTƏLİKLƏRİ

Yenidoğulmuş və kiçik yaşlı uşaqların xəstəlikləri arasın-
da irinli-septiki xəstəliklər mühüm yer tutur.

Piodermiyalar. Yenidoğulmuşlarda dərinin müdafiə qa-
biliyyəti zəif olduğundan asanlıqla infeksiyalaşmaya məruz 
qalır. Piodermiyalar (yunanca pio-irin, derma-dəri)-kəskin 
və xroniki gedişli irinli-iltihabi prosesdir. 

Piodermiyaların təsnifatı: 
 1. Səthi və dərin 
 2.Məhdud və yayılmış 
 3.Törədiciyə görə: stafilakokk və streptokokk mənşəli
 4.Ağırlıq dərəcəsinə görə:yüngül,orta ağır,ağır
 Yenidoğulmuşlarda ən çox rast gəlinən piodermiyalar 

bunlardır:
 Vezikulopustulyoz. Tər vəzilərinin iltihabi prosesidir, 

səthi lokalizasiyalı pustulalardan ibarətdir. 1-3 mm ölçüdə, 
içərisi əvvəlcə şəffaf, sonra isə bulanıq möhtəviyyatlı qo-
vuqlar olub, təbii büküşlər, başın tüklü hissəsi, bud və sağ-
rıda yerləşir. Proses 2-3 gün davam edir. Qovuqlar partlayır, 
yerində əvvəlcə səthi eroziya əmələ gəlir, üzəri qabıqla ör-
tülür, qabıq quruyub düşəndən sonra dəri piqmentasiya ol-
madan epitelləşir, normal şəkil alır. Adətən körpənin ümumi 
vəziyyəti pozulmur, temperatur reaksiyası olmur. 

Epidemik qovuqcuq və ya pemfiqus. Stafilakokk pio-
dermiyalarının ağır forması olub, xoş və bədxassəli gedişə 
malik 2 klinik növü məlumdur. Həyatın 3-cü, 5-ci, bəzən 10-
15-ci günü meydana çıxır. Qarında, ətraflarda müxtəlif for-
ma və ölçüdə qovuqlar əmələ gəlir. Qovuqların ətrafı iltihab 
həlqəsi ilə əhatə olunmuşdur. Elementlərin sayı tək-tək və 
ya onlarla ola bilər. Qovuqlar deşildikdən sonra yerində ero-
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ziyalaşmış dəri sahələri əmələ gəlir. 
Xəstəliyin xoşxassəli və bədxassəli gedişi mümkündür.

Xoşxassəli formada uşağın ümumi vəziyyəti dəyişmir və ya 
subfebril temperatur,iştahanın azalması müşahidə olunur.
Düzgün aparılmış müalicə nəticəsində tam sağalma müşa-
hidə olunur.Bədxassəli formada uşağın vəziyyəti ağır olur,-
febril temperatur,intoksikasiya əlamətləri meydana çıxır.
Uşaq süst olur,iştahası itir.Periferik qanda anemiya əlamət-
ləri,leykositoz,sola meyillilik müşahidə olunur.Xəstəlik çox 
vaxt sepsislə ağırlaşır.

Eksfoliativ Ritter dermatiti. Stafilakokk piodermiyaları-
nın ağır forması olub, pemfiqusun septiki gedişlə nəticələnən 
variantı kimi qiymətləndirilə bilər. Qızılı stafilakokkun ekso-
liatin adlı ekzotoksin sintez edən hospital ştammları tərəfin-
dən törədilir. Xəstəlik 1-ci həftənin sonu, 2-ci həftənin əvvəli 
dəri simptomları ilə başlanır. Xəstənin ümumi vəziyyəti ağır 
olur. Febril hərarət fonunda kəskin intoksikasiya əlamətləri 
ön plana çıxır, uşaq döşdən imtina edir.

 Dəridə baş verən dəyişikliklər 3 mərhələdə gedir: eri-
tema, eksfoliativ və epitelizasiya mərhələləri. Əvvəlcə gö-
bək ətrafında,büküşlərdə dəri qızarır. Sonra qızartı qızılyel 
şəklində bütün bədənə yayılır, dəri göyümtül-qırmızı rəng 
alır. Dəridə qovuqlar, çatlar, sulanmalar, geniş eroziyalar 
meydana çıxır. Uşağın dərisi qaynar sudan yanıq şəklini 
alır. Getdikcə susuzlaşma, intoksikasiya əlamətləri artır. Ab-
ses, fleqmona, pnevmoniya meydana çıxa bilər. Xəstəliyin 
xoşxassəli gedişi zamanı eroziya sahələri epitelizasiyaya 
uğrayır. Bədxassəli gediş zamanı uşaq susuzlaşma, intok-
sikasiya və sepsis nəticəsində ölə bilər.

Piodermiyaların müalicəsi. Ən vacib addım epidemiya 
əleyhinə tədbirlərin həyata keçirilməsidir. Bu məqsədlə irin-
li-iltihab ocaqları olan yenidoğulmuşlar təcili olaraq doğum 
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evindən uşaq xəstəxanasının ixtisaslaşdırılmış şöbəsinə 
köçürülməlidir. Xəstə uşaqlar olan palata dezinfeksiya edil-
məli, təmasda olan bütün digər yenidoğulmuşlara bifidum-
bakterin təyin edilməlidir. 

Müalicə yerli və ümumi olaraq 2 istiqamətdə aparılmalı-
dır. Yerli müalicə zədələnmiş dəri elementlərinin işlənməsi 
və təmizlənməsinə yönəldilir. Bu zaman yenidoğulmuşların 
“temperatur mühafizəsi”, su-duz mübadiləsinin qorunması 
ən vacib məsələlərdəndir. 

Patoloji elementlər 70%-li spirt məhlulu ilə aradan gö-
türülür, gündə 2 dəfə brilliyant yaşılının spirtli məhlulu ilə 
işlənir. Kseroform tozundan da istifadə etmək olar. UBŞ, 
çobanyastığı dəmləməsi ilə gigiyenik vannaların tətbiqi də 
məsləhət görülür. Eksfoliativ Ritter dermatitində uşağı kü-
vezdə yerləşdirmək və ya solyuks lampası altında saxla-
maq məsləhətdir. 

Orta ağır və ağır formalı piodermiyalarda yerli müalicə-
dən başqa ümumi terapiya da aparılmalıdır. Bura infuzion, 
antibakterial, simptomatik, metobolitik və immun sistemi 
möhkəmləndirilməsinə yönəldilən terapiya aiddir. Antibak-
terial preparatlardan penisillin qrupunun yarımsintetik for-
malarına üstünlük verilir, sefalosporinlər və aminoqlikozid-
lər ağır formalarda tətbiq olunur. Bəzən hətta adı çəkilən 
preparatların kombinə olunmuş şəkildə tətbiqi ilə müalicə 
təyin etmək lazım gəlir. 

Hidradenit. Apokrin tər vəzilərinin irinli iltihabı olub, çox 
vaxt qoltuqaltı nahiyədə, həmçinin anal dəliyin ətrafında, 
cinsiyyət üzvlərində rast gəlir. Dəridə kiçik ölçülü infiltratlar 
(bərkimələr) meydana çıxır. Bərkimələr getdikcə böyüyür, 
yumşalır, içərisindəki möhtəviyyat xaric olur. Uşağın ümumi 
vəziyyəti pozulur, temperatur, narahatçılığı meydana çıxır.

Yenidoğulmuşun mastiti. Adətən fizioloji mastopati-



170

yanın fonunda gedən ağır xəstəlik olub, başqa irinli-septi-
ki ocaqlarla fəsadlaşmağa meyillidir. Süd vəzisinin biri bö-
yüməyə başlayır, hiperemiya əvvəlcə çox zəif olur, yaxud 
heç olmur. Tədricən infiltrasiya, sonra da fluktuasiya müəy-
yən edilir. Süd vəzisini sıxdıqda irinli ifrazat gəlir. Vəzinin 
palpasiyası ağrılı olur. Uşaq narahat olur, ağlayır. Tempe-
ratur reaksiyası və intoksikasiya əlamətlərinin qoşulması ilə 
xəstənin vəziyyəti pisləşir.

Müalicəsi. Antibiotiklər, dezintoksikasion və simptomatik 
müalicə, lazım gəldikdə cərrahi müdaxilə tətbiq olunur.

Blenoreyalı konyuktivit (qonoblenoreya). Qonokokk-
lar (süzənək törədiciləri) tərəfindən törənir. Törədici gözün 
selikli qişasına doğuş zamanı xəstə ananın cinsiyyət üzvlə-
rindən keçir. 

İnkubasiya dövrü 2-3 gündür. Xəstəlik göz qapaqlarının 
və selikli qişaların kəskin ödemi, selikli qişanın kəskin hipe-
remiyası, güclü bleforospazm, qanamaya meyillilik, qatı irin 
axması ilə başlayır. Göz qapaqları bir-birinə yapışmış olur, 
araladıqda qanlı-irinli ifrazat görünür. Damarların sıxılma-
sı buynuz qişanın nekrozuna, perforasiyasına səbəb olur. 
Nəticədə göz almasının atrofiyası və korluq meydana çıxa 
bilər. 

Diaqnostikası. Diaqnoz möhtəviyyatdan götürülmüş 
yaxmadan qonokokklar tapılması əsasında qoyulur. Xəstə 
uşağı müayinə edərkən göz qapaqlarını araladıqda irin şır-
naqla sıçraya bilər, buna görə də açmamışdan əvvəl göz 
qapaqlarına pambıq tampon qoymaq və qoruyucu eynək 
taxmaq lazımdır. 

Müalicəsi. Hər 2 göz yuyulduqdan sonra (NaCI-un izo-
tonik məhlulu ilə) konyuktiva kisəsinə ilk 2 saatda hər 5-10 
dəqiqədən bir, sonra hər 1 saatdan bir 2 damcı penisillin 
məhlulu (10 ml suda 100. 000 TV) və hər 3 saatdan bir 
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20%-li albusid tökülür. 
Profilaktikası. Doğum evində bütün yenidoğulmuşların 

gözlərinə eritromisin və ya tetrasiklin məlhəmi çəkilir. 

GÖBƏK XƏSTƏLİKLƏRİ

Göbək ciyəsinin qurumuş qalığı I həftənin sonunda düşür 
və yerində göbək yarası əmələ gəlir. Həmin yara II həftənin 
sonu III həftənin əvvəli sağalır. Göbək yarası stafilakokk, 
streptokokk, bəzən isə digər mikroblar üçün əlverişli giriş 
qapısıdır. Yenidoğulmuşlarda göbək ciyəsinin qeyri-kafi iş-
lənməsi, aseptika qaydalarına əməl olunmaması nəticəsin-
də göbək iltihablaşır və omfalit baş verir. 

Omfalit. Omfolit - göbək yarası və ətraf toxumaların (göbək 
həlqəsi və dərialtı piy qatı) iltihabi xəstəliyidir (şəkil17, səh. 522). 
Əsasən bakterial mənşəli olur. İltifabi proses uşağın həyatının 
1-ci həftəsinin sonu və ya 2-ci həftəsində başlayır. 

Omfalitin kliniki olaraq 3 formasına təsadüf edilir: kataral, 
irinliI-fleqmanoz, qanqrenoz-nekrotik. 

Kataral formada uşağın ümumi vəziyyəti dəyişmir. Gö-
bək yarasından seroz, seroz-hemorragik ifrazat axır, qart-
maq və onun da ətrafında hiperemiya əmələ gəlir.

Müalicəsi. Yalnız yerli müalicə aparılır. Gün ərzində 3-4 
dəfə göbək yarası 3%-li hidrogen peroksid məhlulu ilə, spirt, 
brilliyant yaşılının 2%-li məhlulu ilə işlənməlidir. 

İrinli - fleqmanoz forma. Əvvəlcə kataral omfalit 
əlamətləri üzə çıxır, bir neçə gündən sonra göbəyin ətra-
fında ödem, hiperemiya, dərialtı toxumanın infiltrasiyası, 
irinli ifrazat görünür. Həmin sahədə dəriyə toxunduqda isti 
olması, qarının ön divarında venoz şəbəkənin güclənməsi, 
hətta göbək damarlarının əllənməsi aşkar olunur. Xəstəliyin 
inkişafı ilə tədricən xəstənin vəziyyəti pisləşir, intoksikasiya 
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əlamətləri nəzərə çarpır, febril temperatur, ümumi süstlük, 
döşdən imtina etmə, qaytarma müşahidə olunur. Qanın 
analizində sola meyilliliklə leykozitor, EÇS-nin sürətlənməsi 
aşkar olunur. 

Omfalit vaxtında müalicə olunmadığı halda çox ağır fə-
sadlara,o cümlədən  sepsisə (infeksiyanın qana keçməsi) 
və hətta uşağın ölümünə də səbəb ola bilər. 

Müalicəsi. Göbəyin irinli-iltihabi xəstəlikləri aşkar olunan 
yenidoğulmuşlar uşaq xəstəxanalarında müalicə olunmalı-
dır. Müalicə yerli və ümumi olur. İlk növbədə geniş spektrli 
antibiotiklər təyin olunmalı və dezintoksikasiya məqsədilə 
infüzion terapiya aparılmalıdır. İmmun preparatlar, vitamin-
lər, eubiotiklər göstərişdir. 

Yerli olaraq göbək yarası antiseptik məhlullar (3%-li hid-
rogen-peroksid, furasillin və s.) ilə işlənildikdən sonra anti-
biotik tərkibli məlhəmlərdən istifadə olunur. 

Göbək qanqrenası. Göbəyin yerli iltihabi proseslərindən 
ən ağırıdır. Bu, adətən immuniteti çox zəifləmiş uşaqlarda 
müşahidə olur. Bu zaman iltihablaşmış göbək yarasının 
kənarları qanqrenoz parçalanmaya uğradığından çirkli, ya-
şımtıl rəng alaraq ətraf toxumalardan kəskin qırmızı hüdud 
ilə ayrılır. İltihabi proses çox tezliklə dərin toxumalara yayı-
lır. Ölmüş hissə çox tez qopur, bəzən isə böyük bir sahə-
də qarının ön divarının tamlığı pozulur. Belə hallarda qa-
rın boşluğunda yerləşən üzvlər, xüsusilə bağırsaq ilgəkləri 
qanqrenalaşır. 

Müalicəsi.Cərrahi yolla nekrotik toxumalar kəsilib götü-
rülür. Antibakterial (geniş spektrli antibiotiklər), dezintaksi-
kasion müalicə təyin edilir. Vitaminlər, hormonal preparat-
lar, probiotiklər verilir. 

Profilaktikası. Göbək yarası tam sağalana qədər nə-
zarət edilməli, lazım gəldikdə isə işlənilməlidir.
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YENİDOĞULMUŞLARIN SEPSİSİ

Sepsis ümumi (yayılmış) bakterial infeksiyadır. Xəstəliyin kli-
nik təzahürləri və onların dəyişməsi (dinamikası) makroorqaniz-
min immunoloji, xəstəliyi törədən mikrobların isə bioloji xüsu-
siyyətlərindən asılı olur. Proses bir qayda olaraq, mikrobun 
daxil ola bilməsi üçün orqanizmdəki mövcud “infeksiya qa-
pısı”ndan, ilkin yerli iltihabi-irinli ocağın formalaşmasından 
başlanır. Bəzən “ilkin ocaq” infeksiya qapısından kənarda, 
başqa bir nahiyədə formalaşır. 

Klinik təsnifatı. Sepsisin müxtəlif formaları ayırd edilir:
Başlanma dövrünə görə : 
1.antenatal-bətndaxili 
2.intranatal-doğuş zamanı
3.postnatal–doğulduqdan sonra inkişaf edən 
Xəstəliyin gedişinə görə: 
1. ildırımvari - doğulduqdan 2-3 gün sonra baş verir 
2. kəskin gedişli - 1-1,5 ay davam edir 
3. yarımkəskin - 1, 5-3 ay
4. uzunmüddətli - 3 aydan artıq davam edən
İnfeksiya qapısına görə: göbək, dəri, bağırsaq, qulaq 

(otogen), ağciyər və s. sepsisi
Klinik formasına görə: septisemiya, septikopiemiya 

ayırd edilir. 
Döl bətn daxilində və ya intranatal dövrdə inyeksiyalaşır-

sa iltihabi irinli proses bətndaxili sepsis, doğulduqdan sonra 
inkişaf edirsə, postnatal xəstəlik kimi qiymətləndirilir.

Bətndaxili sepsis. Bu zaman döl ana bətnində olan 
zaman (intranatal dövrdə) infeksiyalaşır və ilk günlərdən 
xəstələnir. Bu vaxt ilkin iltihabi ocaq ciftdə, döl qişalarında, 
doğuş yollarında yerləşmiş olur. 

Postnatal sepsislər. Bu xəstəlik uşaq doğulduqdan son-
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ra meydana çıxır. Əksər hallarda ilkin septik ocaq müəyyən 
edilir. 

Etiologiyası. Yenidoğulmuş uşaqlarda sepsisin törədici-
si müxtəlif patogen, müəyyən şəraitdə bioloji xüsusiyyətini 
dəyişən şərti patogen mikroblar olur: göy irin törədən mik-
roblar, bağırsaq çöpləri, klepsiellər, proteylər, entorobakter-
lər, qram-müsbət mikroblar (qızılı, epidermal stafilokokklar, 
B qrup streptokokklar). Xəstəliyin inkişafında eyni vaxtda 
bir neçə mikrobun iştirak etməsi mümkündür. Antibiotiklə-
rin geniş tətbiqi, dezinfeksiyaedici vasitələrin düzgün seçil-
məməsi, vaxtaşırı dəyişdirilməməsi və s. mikrob populyasi-
yasında seleksiya nəticəsində davamlı növlərin, ştamların 
geniş yayılmasına və xəstəliyin ağır formalarının meydana 
çıxmasına şərait yaradır. 

Sepsisə şərait yaradan faktorlar aşağıdakılardır:
1. Hamiləliyin, doğuşun fəsadlarla keçməsi, susuz döv-

rün çox uzanması, şəraiti qeyri-kafi olan, aseptika qayda-
larına riayət edilməyən yerlərdə (evdə, nəqliyyatda, qəbul 
otağında və s.) baş vermiş doğuş;

2. Doğulduqdan sonra ehtiyatsız aparılan reanimasiya 
tədbirləri, nozokomeal infeksiyanın yoluxması, virus infek-
siyasının əlavə olunması;

3. Döldə xroniki bətndaxili hipoksiya, doğuş zamanı as-
fiksiya, MSS-nin zədələnmələrinin ağır dərəcələri, baş be-
yinə qansızma;

4. Hər hansı bir səbəbdən körpənin uzun müddət ac qal-
ması, disbakteriozun yaranması, ana südündən məhrum 
olmaq və s. 

5. Uşaq doğularkən onda açıq defekt, maşa yarası, dəri 
tamlığının pozulması və s. infeksiya qapısına, sonra isə 
septik ocağa çevrilə bilər. 

İnkişaf mexanizmi. İnfeksiya qapısından orqanizmə 
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daxil olmuş mikrob orada (göbək yarasında, dəridə və ya 
bağırsaqda, orta qulaqda, ağciyərdə və s.) ilkin septiki ocaq 
yaradır. Bir qayda olaraq bu ocaqların yaxınlığındakı damar-
ların divarı, ətraf toxumalar da iltihabi prosesə cəlb olunur-
lar (arterit, flebit). Bu ocaqlar mikrobun və onların hasil et-
diyi toksinlərin mənbəyinə çevrilir, qanla orqanizmin başqa 
sahələrinə yayılaraq ayrı-ayrı üzv və sistemlərin funksiya-
sını pozur, distrofik, degenerativ dəyişikliklərə səbəb olur. 
Toksinlərin təsirindən toxuma hüceyrələrinin məhvi baş ve-
rir.  Mikrobun  qanla yayılması nəticəsində yeni irinli-iltihabi 
(septikopiemik formada) ocaqlar inkişaf edir. 

Klinikası. Xəstəliyin klinik təzahürü çox rəngarəngdir. 
Septisemiya.Septisemiya forması ümumi intoksikasiya 

əlamətləri ilə keçir. Uşağın doğulduğu ilk günlərdə onları 
ayırd etmək çətin olur. Doğulduqdan 2-3 gün sonra xəstə-
liyin simptomlarını qiymətləndirmək mümkün olur. Həyatın 
ilk günlərində uşağın vəziyyəti çox ağır olur və bir qayda 
olaraq intoksikasiya əlamətləri nəzəri cəlb edir. Uşaq süst 
olur, hərarət yüksəlir, döşdən imtina edir, fiziologi refleksləri 
sönür, anada südün miqdarı kifayət qədər olsa da, kütlənin 
itirilməsi çox və davamlı olur. 

İldırımvari sepsisdə ağır vəziyyət -“septik şok” inkişaf edir. 
Xəstəliyin bu cür gedişi ən çox qram-müsbət stafilokokk, 
streptokokklar, meningokokklar tərəfindən törədilir. Septik 
şokun erkən I mərhələsində sürətlə homeostaz pozğunluq-
ları meydana çıxır, kapilyarlarda qan dövranı zəifləyir, ar-
terial təzyiq yüksəlir, taxikardiya, təngnəfəslik inkişaf edir. 
Trombositlərin aqreqasiyası, damardaxili laxtalanma artır. 
Bu dəyişikliklər nəticəsində üzvlərdə qan dövranı pozulur. 
Hiperventilyasiya nəticəsində hipokapniya və metabolik 
asidoz meydana çıxır. Bu mərhələdə uşaq çox narahat olur, 
tremor, hiperkinezlər, oliquriya, qarnın köpməsi, ətrafların 



176

soyuması, onların rənginin avazıması və s. müşahidə edilir. 
“Septik şokun” II mərhələsində intoksikasiya simptomlarının 
və hemodinamik pozğunluqların getdikcə daha da dərinləş-
məsi ilə yanaşı daxili üzvlərin zədələnməsi əlamətləri üzə 
çıxır: ürək, qan-damar, tənəffüs çatmamazlıqları, qaraciyə-
rin böyüməsi artır. Bu vaxt uşağın ümumi narahatlığı süst-
lüklə əvəz olunur, əzələ hipotoniyası üstünlük təşkil etsə 
də, vaxtaşırı narahatlıq bərpa olur, cəngolmalar baş verir. 
Dəri örtükləri kül rəngli, bozumtul avazımış olur, ətraflarda 
akrosianoz müşahidə edilir. Dəridə “purpura”, iynə yerindən 
qanaxma DLS (damardaxili laxtalanma sindromu) inkişa-
fını göstərir. Bu sindrom sonralar daxili üzvlərə (bağırsaq, 
ağciyərlərə)qanaxma əlamətlərilə özünü göstərir. Qansız-
ma böyrəküstü vəzilərdə olursa ən qorxulu, əksər hallarda 
ölümlə nəticələnən böyrəküstü vəzinin kəskin çatmamazlığı 
(Uoterxaus-Fridirekson sindromu) inkişaf edə bilər. Xəstə-
liyin ağır və kəskin gedişi üçün xarakter olan bu əlamətlər 
həm septisemik, həm də septikopiemik formada rast gəlir. 

Septikopiemiya. Bu zaman ağır intoksikasiya fonunda 
irinli-ocaqlı fəsadlar (abses, fleqmona, paraproktit, menin-
git, peritonit, osteomielit və s.) inkişaf edir. İrinli ocaqlar 
septik intoksikasiya əlamətləri ilə yanaşı, bəzən onlardan 
qabaq, bəzən isə onlardan sonra təzahür edir. 

Diaqnostikası. Bu xəstəliyin konkret əlamətləri olmadı-
ğı üçün onun diaqnozunun müəyyənləşdirilməsində klinik 
və laborator müayinələrin nəticələrinin eyni vaxtda qiymət-
ləndirilməsi vacib hesab edilir. Ən vacib şərt septik intoksi-
kasiyanın klinik əlamətlərinin olmasıdır. Əgər bu əlamətlər 
piemik ocaqlar əmələ gəlməsini qabaqlayırsa, sonra isə bu 
ocaqla yanaşı gedirsə, xəstəliyin diaqnozu asanlaşır. 

Laborator diaqnostikası. Sepsisin başlanğıc dövründə 
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periferik qanda çox yüksək olmayan 14-16x109/1 leykositoz, 
leykoformulada sola meyillilik, mielositlərin görünməsi mü-
şahidə edilir. Sonralar leykositlərin miqdarı xeyli (2-3 dəfə) 
arta bilər. Bəzən uşaqlarda əksinə, leykopeniya inkişaf edir. 

Qanın bakterioloji müayinəsi xəstəliyin diaqnozunu 
dəqiqləşdirmək və törədicini müəyyənləşdirmək üçün bö-
yük əhəmiyyət kəsb edir. Nəticələrin düzgün olması üçün 
aşağıdakı şərtlərə əməl edilməlidir. Qana antibiotik təyin 
edilməmişdən əvvəl, tam steril şəraitdə, əvvəllər deşilmə-
miş venadan venapunksiya aparmaqla (başqa damarda 
kateter olsa da) ən azı 2-3 ml qan götürülməlidir. Yaxşı olar 
ki, ən azı 2 sınaq şüşəsinə (I və II) götürülsün. Əgər hər 2 
sınaq şüşəsindən götürülmüş qanda eyni mikrob kaloniyası 
tapılarsa, bu, əminliyi artırır. 

Lakin hemokulturanın nəticəsi sepsisin diaqnozunda 
yardımçı rolu oynayır. Belə ki, müsbət hemokultura tranzitor 
da (keçici) ola bilər. 

Proqnozu. Sepsis keçirmiş uşaqların əksəriyyətində 
uzun müddət disbakterioz əlamətləri, ensefolopatiya, mini-
mal beyin disfunksiyaları, interkurrent xəstəliklərlə tez-tez 
xəstələnmə və s. müşahidə edilir. 

Müalicəsi. Sepsis çox ağır xəstəlik olduğu üçün müa-
licə ancaq stasionar şəraitdə aparılmalıdır. Xəstə başqa 
xəstələrdən boks sistemi ilə təcrid edilir. Optimal şəraitin 
yaradılması, aseptika, antiseptikaya, epidrejimə riayət edil-
məsi vacib şərtlərdəndir. 

Göstərilən bu şərtlərə riayət edilməklə yenidoğulmuş 
uşaqlarda müalicə əsasən 3 istiqamətdə aparılır: 1. Anti-
bakterial, 2. Detoksikasion, 3. Simptomatik.

Antibakterial müalicə dedikdə, əsas etibarilə düzgün 
seçilmiş antibiotik müalicəsi nəzərdə tutulur. Çox vaxt an-
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tibiotikoqrammanın nəticəsi əldə edilənə qədər antibiotik 
seçilərkən penisillinə həssas olmayan stafilokokk və ya 
qram-mənfi törədicinin nəzərdə tutulması məqsədəuyğun-
dur. Antibiotikoqramma əldə edildikdən sonra nəticəyə uy-
ğun olaraq aparmaq lazımdır.

Bir qayda olaraq ağır septik intoksikasiya zamanı xəstələr-
də 2, bəzən isə 3 uyğunluqlu antibiotik eyni vaxtda işlədilir. 
Antibiotiklər əsasən  vena daxilinə yeridilir. Yenidoğulmuş-
larda sepsis zamanı hal-hazırda əksərən aminoqlikozidlər 
(amikasin, sizomisin və s.), II, III, IV nəsil sefolosporinlər 
(sefamezin, seftriakson, klaforan, kefzol, fortum) birlikdə tət-
biq olunur. Sepsisin müalicəsində antibiotiklərin işlədilməsi 
adətən 2-3 həftə davam edir. Körpənin vəziyyəti yaxşıla-
şırsa, antibiotiklərdən istifadənin dayandırılmasında çox 
ehtiyatlı olunmalıdır. Belə ki, bəzi hallarda antibiotiklərin 
yeridilməsi vaxtından əvvəl dayandırılarsa, intoksikasiya 
əlamətləri yenidən kəskinləşə bilər. Passiv immunoterapiya 
məqsədilə stafilakokk əleyhinə hiperimmun qamma qlobu-
lin, hiperiummun plazma işlədilir. 

Bağırsaq florasını bərpa etmək və disbakteriozun qar-
şısını almaq üçün probiotiklərdən (bifidum-bakterin, lak-
to-bakterin, simbiolakt, enterol və s.) istifadə olunur. Kan-
didozun profilaktikası üçün göbələk əleyhinə preparatlar 
(nistatin, flukonazol və s.) təyin edilir. Simptomatik müalicə 
məqsədilə vitaminlər, fermentlər təyin edilir. 

Profilaktikası. Yenidoğulmuşların sepsisinin profilakti-
kası  əsasən 3 istiqamətdə aparılır :

1. Doğum evi, doğum şöbəsinin tibb işçiləri aseptika, anti-
septika şərtlərinə tam riayət etməlidir;

2. Körpə mümkün qədər erkən döşə qoyulmalı, gigiyenik şə-
rait gözlənilməlidir, ana ilə bir otaqda qalması təmin edilməlidir;
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3. Xəstəliyin inkişafı üçün meyillilik yaradan faktorlara 
qarşı tədbirlər görülməlidir. 

Qulluq. Sepsis xəstəliyi zamanı uşağın sağalması yaxşı 
təşkil olunmuş qulluqdan, rasional qidalanmadan, həkim tə-
yinatının vaxtında və düzgün yerinə yetirilməsindən asılıdır. 
Tibb bacısı otağın havasının təmizliyinə, uşağın üstünün 
örtülü olmasına daim fikir verir. Uşağın dərisi həmişə quru 
və isti olmalıdır. Sepsisli uşaqlar tərləməyə meyilli olurlar. 
Ona görə də tibb bacısı uşağı günaşırı çimizdirməli, gözün, 
burnun, qulağın tualetini aparmalıdır. 

Pnevmoniyanın qarşısını almaq üçün uşağı tez-tez ələ 
götürmək, çarpayıda vəziyyətini dəyişmək, passiv gimnasti-
ka, masaj etmək lazımdır. Sepsisli uşaqların əmmə refleks-
ləri getdikcə zəifləyidiyindən sağılmış ana südünü qaşıqla 
vermək lazımdır. Gəyirmə və qusmanın qarşısını almaq 
üçün yedizdirilmələrin sayını sutkada 10-a qədər (tez-tez, 
az-az) çatdırmaq lazımdır. Lakin bu zaman südün sutkalıq 
normasını dəyişmək olmaz. Uşağı yedizdirən zaman tələs-
mək olmaz. Ağır hallarda uşaq  zondla qidalandırılmalıdır.

 Periodik olaraq uşağa həkimin təyinatı ilə O2 verilir. O2  
nəm  və temperaturu 28-300C olmalıdır. Tibb bacısı anti-
biotikləri həkim tərəfindən təyin olunmuş dozada, təyinata 
uyğun və vaxtında vurmalıdır.
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FƏSİL 7.      KONSTİTUSİYA   ANOMALİYALARI
DİATEZ         

Konstitusiya-insanın genotipinə əsaslanan, orqanizmin 
funksional qabiliyyətini və reaktivliyini müəyyən edən nis-
bətən  davamlı morfoloji xüsusiyyətlərin cəmidir. 

Diatez-konstitusiya anomaliyası olub, orqanizmin bir sıra 
xəstəliklərə meyilliliyi və adi qıcıqlara qarşı qeyri-adi reaksi-
yası ilə səciyyələnir. 

Uşaqlarda diatezin aşağıdakı növləri var:
1. Ekssudativ-kataral diatez
2. Allergik diatez
3. Limfatiko-hipoplastik diatez
4. Sinir-artritik diatez

Ekssudativ – kataral diatez

Ekssudativ – kataral diatez erkən yaşlı uşaqların reak-
tivliyinin özünəməxsus vəziyyəti olub, dəri və selikli qişala-
rın residivləşən infiltrativ zədələnməsi, allergik reaksiyalara 
meyillilik, iltihabi proseslərin uzun sürməsi, limfoid hiperpla-
ziya, su-duz mübadiləsinin labilliyi ilə səciyyələnir. 

EKD-nin kliniki əlamətləri tez başlanır, adətən 2-3 yaş-
da keçib gedir. EKD-nin yaranmasında genetik amillər, bəzi 
fermentlərin aktivliyinin zəifliyi, eləcə də xarici mühit təsirləri 
mühüm rol oynayır. 

EKD-nin inkişafında neyroendokrin və mübadilə pozğun-
luğu da böyük əhəmiyyət kəsb edir. Bununla yanaşı, EKD 
zamanı su-duz mübadiləsi, zülal, yağ, karbohidrat, vitamin 
mübadiləsinin pozulması da müşahidə edilir. 

Klinikası. Kliniki əlamətlər uşaq həyatının 2-3 aylığında 
təzahür edir. Belə uşaqlar solğun, pastoz olur, çəkisi artır, 
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toxuma turqoru və əzələ tonusu aşağı olur.Dəri dəyişiklikləri 
əvvəlcə başın tüklü hissəsində piy qartmaqları (qneyslər), 
büküşlərdə (əsasən qasıq, aralıq nahiyələrində) davam-
lı bişməcələr şəklində özünü göstərir. Sonradan yanağın 
dərisində hiperemiya, infiltrasiya və qabıqlama (süd qart-
maqları) əmələ gəlir. EKD-nin digər təzahürlərindən eritra-
matoz-papulyoz, erimatoz-vezikulyoz səpgiləri qeyd etmək 
olar. EKD zamanı dəri ilə yanaşı selikli qişalar da zədələnir. 
Buna görə də belə uşaqlarda “coğrafi dil”, allergik rinit, kon-
yuktivit, blefarit, faringit, bronxit müşahidə edilir. EKD olan 
uşaqlarda xəstəliklər daha ağır gedişli olub, toksikoz, eksi-
koz və mikrosirkulyasiya pozğunluqları ilə müşayiət olunur.

Periferik qanın analizində hipoxrom anemiya, orta dərə-
cəli leykositoz, eozinofiliya, monositoz, limfositoz, EÇS-nin 
bir qədər yüksəlməsi aşkar edilir. 

EKD dalğaşəkilli gedişə malikdir. Alimentar amillər (yu-
murta, sitrus bitkiləri, çiyələk, şokolad, yulaf sıyığı), pro-
filaktik peyvəndlər, qamma-qlobulin vurulması diatezin 
kəskinləşməsinə səbəb ola bilər. Belə uşaqların 30%-də 
gələcəkdə allergik xəstəliklər inkişaf edə bilər. 

Müalicəsi. Uşaq yaşa uyğun zülal, yağ, karbohidrat al-
malı, sıyıqlar, kisel, şəkər azaldılmalıdır. Yağların 30%-i bit-
ki yağları olmalı, xörək duzu azaldılmalıdır. Uşaq süni və 
qarışıq qidalanırsa, inək südünün miqdarı azaldılmalıdır. C, 
A, B, E vitaminləri təyin edilməlidir. Antihistamin preparat-
lar (ketotifen, loratadin, erius, dimedrol, suprastin, fenkarol, 
tavegil, pipolfen), Ca duzları (CaCl, kalsium qlükonat), bi-
fidum-bakterin, laktobakterin verilir. Qaşınma, narahatlıq, 
yuxunun pozulması zamanı fenobarbital, valerian, natri-
um-bromid təyin edirlər. İkincili infeksiya qoşulduqda anti-
biotiklər təyin edilir. 

Yerli müalicə EKD-nin müalicəsinin əsas hissəsini təş-
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kil edir. Bu məqsədilə  çobanyastığı, palıd qabığı, talk-sink 
qarışığı, vannalar, bişməcələr olduqda bepanten məlhəmi, 
sudokrem steril bitki yağı, leyner məlhəmi, hormonal məl-
həmlər (flüsinar, lorinden C, sinepar və s.) işlədilir. Sebore-
ya dermatiti zamanı dəriyə 2%-li intal, 3%-li kükürd, 3-5%-li 
kükürd naftalan, 2-3%-li ixtiol məlhəmi  çəkilir.

Dəridə eritema, ödem və eksudasiya əlamətləri olduqda 
kompreslər, islatmalar və vannalar, quru, infiltrativ formalar-
da isə məlhəm və pastalardan istifadə olunur. Ekssudativ 
kataral diatezin müalicəsində fizioterapiya:  zədələnmiş  na-
hiyyələrə UBŞ, sulanan ekzemalarda ÜYT təyin edilir.

EKD olan uşaqlara profilaktik peyvəndlər peyvənd təq-
viminə uyğun aparılır. Yayılmış dəri əlamətlri meydana çıx-
dıqda peyvəndlər müvəqqəti dayandırılır, sonra isə antihis-
tamin preparatları ilə hazırlıqdan sonra davam etdirilir.

EKD olan uşaqlar dispanser qeydiyyatına götürülərək, 
bir yaşınadək hər ay, 1-4 yaşda 3ayda bir dəfə, 4 yaşdan 
yuxarı isə ildə bir dəfə müayinə olunurlar.

Allergik diatez

Allergik diatez aşağıdakı variantlarda rast gəlinir: atopik, 
autoimmun, infeksion-allergik diatez. Atopik diatez zamanı 
allerqoloji anamnezdə ailədə müxtəlif allergik xəstəliklərin ol-
ması aşkar olunur. Autoimmun diatez zamanı dəri UBŞ-yə 
qarşı çox həssas olur və uşaqda gələcəkdə müxtəlif auto-
immun xəstəliklərə rastgəlmə ehtimalı yüksək olur. İnfeksi-
on-allergik diatez zamanı kəskin respirator virus infeksiya-
ları zamanı uzunmüddətli subfebril temperatur və EÇS-nin 
yüksəlməsi müşahidə olunur. 

Allergik diatez zamanı selikli qişaların keçiriciliyi artır, 
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allergik reaksiya mediatorları xaric olur, hüceyrələrin bu 
mediatorlara həssaslığı yüksəlir, nəticədə ümumi və yerli 
allergik xəstəliklər əmələ gəlir. Allergik diatezin əmələ gəl-
məsində irsiyyətin mühüm rolu var. İrsiyyətlə yanaşı xarici 
mühit amilləri, mərkəzi və vegetativ sinir sisteminin vəziyyə-
ti, yaş xüsusiyyətləri də diatezin əmələ gəlməsində mühüm 
rol oynayır. Allergik diatezin allergik xəstəliyə çevrilməsində 
allergenlə uzunmüddətli kontaktdan əlavə, tənəffüs yolla-
rında və bağırsaqlarda xroniki infeksiya ocaqlarının olma-
sı, dərinin termiki, fiziki, kimyəvi zədələnmələri, qaraciyərin 
zərərsizləşdirmə funksiyasının pozulması, qeyri-rasional 
qidalanma, disbakterioz və s. kimi halların təsiri var. 

Bir yaşa qədər uşaqlarda bu, özünü ekssudativ-kataral 
diatezin əlamətləri kimi büruzə verir. Belə uşaqlarda çox 
vaxt yüksək sinir oyanıqlığı, yuxunun, iştahanın pozulması 
kimi hallar müşahidə edilir. Onlarda qaraciyərin böyüməsi, 
xolesistit, öd yollarının diskeneziyası əlamətləri, dizbakte-
rioz, qarın ağrıları, metiorizm, nəcisin qeyri-müntəzəmliyi, 
“coğrafi dil” və s. nəzərə çarpır. Periferik limfa düyünlərinin 
və dalağın böyüməsi, uzunmüddətli subfebril tempratur, in-
feksion xəstəliklərin (xüsusilə respirator) uzun sürməyə me-
yilli olması müşahidə olunur. 

Diaqnostikanın əsasını anamnestik məlumatlar təşkil 
edir. Anamnez toplandıqda uşağın inkişafına, qidalanma-
sına, peyvənd və dərmanlara qarşı reaksiyasına, keçirdiyi 
xəstəliklərə də diqqət yetirilməlidir.Belə uşaqların vaxtında 
aşkar edilməsi və onların arasında profilaktik işlərin aparıl-
ması vacibdir.

Profilaktik tədbirlər:
1. Mütləq “qida gündəliyi” tutulmalıdır; 
2. Təbii qidalanmanın maksimum uzunmüddətli olması-

na çalışmaq lazımdır; 
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3. Tərkibində obliqat allergenlər (yumurta, kakao, şoko-
lad və s.) olan qida məhsulları azaldılmalıdır; 

4. Xroniki infeksiya ocaqları, öd yollarının diskeneziyası, 
anemiya, raxit, hipotrofiya, helmintozlar vaxtında aşkar edil-
məli, onların aktiv müalicəsi aparılmalıdır;

5. Allergenliyə malik dərmanlar işlədilməməlidir; 
6. Fərdi peyvənd planı lazımdır; 
Allergik diatezli uşaqlara axırıncı kəskinləşmədən 6 ay 

sonra profilaktik peyvənd aparmaq olar.
Müalicəsi. Əsasən desensibilizəedici preparatlardan 

(dimedrol, tavegil, suprastin, kalsium xlorid, kalsium qlüka-
nat və s.) istifadə olunur.

Limfatiko-hipoplastik diatez

Limfatiko-hipoplastik diatez limfoid toxumanın hiperpla-
ziyası, daxili orqan və vəzilərin (ürək, aorta, böyrək, böyrə-
küstü vəzilərin qabıq maddəsi, qalxanvari və qalxanvari ət-
raf vəzilərin, cinsi orqanların) hipoplaziyası və disfunksiyası 
ilə səciyyələnir. LHD-nin əmələ gəlməsinə xarici mühit amil-
ləri,  hamiləlik toksikozları, ananın xəstəlikləri, bətndaxili 
infeksiyalar, qeyri-rasional qidalanma, raxit və s. infeksion 
xəstəliklər təsir edir. Bu diatezin yaranmasında allergik me-
yillilik də müəyyən rol oynayır. 

Klinikası. LHD-li uşaqlar artıq çəkili olur, gövdə və bo-
yun qısa, ətraflar və kürək sümükləri uzun, dəri solğun, çox 
vaxt sianozlu olur. Uşaqlar zəif və məhdud hərəkətli olub, 
ətraf mühitə qarşı maraqsız olurlar. Xəstələrin 1/3-ində də-
ridə ekssudativ xarakterli səpgilər müşahidə edilir. 

Fiziki və psixi gərginliyə qarşı tez yorulur, tez-tez xəstələ-
nirlər. Belə uşaqlarda tez-tez yuxarı tənəffüs yollarının il-
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tihabı, qaraciyərin, dalağın böyüməsi, burun tənəffüsünün 
çətinləşməsi baş verir. Beyinin qan təchizatı çətinləşir. 
Ürək-damar sistemi tərəfindən pozğunluqlar, arterial təz-
yiqin enməsi aşkar edilir. 

LHD olan uşaqlarda tənəffüs yollarının infeksion xəstə-
likləri mikrosirkulyasiya pozğunluqları, neyrotoksikoz , böy-
rəküstü vəzi çatmamazlığı əlamətləri(kollaps) dispeptik 
pozğunluqlar (qaytarma, qusma, diareya, meteorizm) ilə 
gedə bilər. Belə uşaqlarda “qəfləti ölüm” sindromu rast gəli-
nir. LHD əlamətləri özünü daha çox 3-6 yaşınadək göstərir. 
Sonralar diatez əlamətləri ya tamamilə keçib gedir, ya da 
çox zəifləyir. Belə uşaqlarda gələcəkdə cinsi inkişafın lən-
giməsi müşahidə oluna bilər. 

Laborator müayinədə leykositoz, limfomonositoz nəzərə 
çarpır. Rentgenoloji müayinədə timus vəzinin böyüməsi 
(anadangəlmə timomeqaliya) əlamətləri müəyyən olunur.

Müalicəsi. LHD zamanı müalicənin əsasını düzgün qul-
luq və rejim təşkil edir. Uşaq havada çox olmalı, sistema-
tik masaj və  gimnastika təyin edilməlidir. Süni qarışıqların 
azaldılması, kefir, meyvə, tərəvəzin çoxlu istifadəsi məs-
ləhət görülür. Orqanizmin müqavimətini qaldırmaq məqsə-
dilə B1, B5, B6, B12, B15, A, E, C vitaminləri, dibazol, aloe, 
jenşen ekstraktı, kalium oratat təyin edilir. LHD olan uşaq-
lara virus infeksiyaları zamanı və xroniki infeksiya ocaqları 
olduqda interferon preparatları (viferon) təyin edilir.

Uşaqda böyük adenoid törəmələr olduqda  adenoekto-
miya əməliyyatı göstərişdir. LHD olan uşaqlara adi qaydada 
profilaktik peyvəndlər edilir. Lazım gəldikdə EKD-də olduğu 
kimi  hazırlıq mərhələsi təyin edilir.
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Sinir-artritik diatez

Sinir-artritik diatezə digər diatezlərdən daha az rast gə-
linir.  Genetik mübadilə pozuntusu (xüsusən purin və sidik 
turşusu mübadiləsi) rol oynayır. Burada həm irsi, həm də 
xarici mühit amilləri əhəmiyyət daşıyır. 

Klinikası. Diatezin əlamətləri uşağın yaşından asılıdır. 
Südəmər dövrdə anoreksiya, distrofiya və ya əksinə, piy-
lənmə, yuxunun pozulması, narahatlıq, ekzema müşahidə 
olunur. MSS-nin purin mübadiləsi məhsulları ilə qıcıqlan-
ması uşağın daha erkən psixi və emosional inkişafına sə-
bəb olur. Belə uşaqlar eşitdiklərini və oxuduqlarını yadda 
saxlayır, tez danışır, hər şeylə maraqlanırlar.Əsəbilik, ba-
şağrısı, ağızdan aseton iyinin gəlməsi, qusma müşahidə 
edilir. Qusma 1-2 sutka davam edə bilər. Taxikardiya, təng-
nəfəslik, qıcolma qeyd edilir. Qanda asidoz, aseton cisim-
cikləri, ammonyak aşkar edilir, neytrofil leykositoz, limfo və 
monositoz, EÇS-nin artması müşahidə olunur. Sinir-artritik 
diatezli uşaqlarda spastik sindrom (bronxospazm, miqrenə-
bənzər başağrıları, hipertenziyaya meyillilik, kardialgiya,  
qarın ağrıları və s.), eləcə də dəridə neyrodermit, Kvinke 
ödemi, ekzema meydana çıxır. 

Diaqnostikası. Diaqnoz anamnezə və kliniki əlamətlərə 
əsasən qoyulur. 

Müalicəsi. Qidada purin, kofeinlə zəngin ərzaqları 
(noxud, ispanaq, ət və balıq) məhdudlaşdırmaq lazımdır. 
Süd və bitki mənşəli yeməklər üstünlük təşkil edir. Ağrı za-
manı ağrıkəsicilər, spazmolitiklərdən istifadə edilir. İştaha-
sızlıq zamanı həzm fermentləri, B qrupu vitaminləri, kalium 
oratat təyin edilir. Qusma zamanı vena daxilinə reopoliqlü-
kin, 5%-li qlükoza məhlulu, kokarboksilaza, Na-hidrokarbo-
nat məhlulu, C və B qrup vitaminlər, sinir oyanıqlığı zamanı 
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fenobarbital, valerian təyin edilir.
Profilaktikası. Qəbul olunmuş rejimə riayət etmək, ra- 

sional qidalanma mühüm əhəmiyyət kəsb edir. Əlavə psixi 
və fiziki yüklərdən uşaqları qorumaq lazımdır. 

Qulluq. Tibb bacısı diatezlər zamanı (xüsusən EKD və 
allergik diatezlər) kəskinləşmənin qarşısını almaq üçün 
düzgün qidalanmanın əhəmiyyətini valideynlərə başa sal-
malıdır. Bunun üçün aşağıdakı şərtlərə riayət olunmalıdır.

1. Uşağın qida rasionundan xəstəliyi kəskinləşdirən ər-
zaqları çıxartmaq lazımdır (yumurta, şokolad, kofe, kakao, 
balqabaq, bal və s.). 

2. Uşağın həzm sistemi tərəfindən heyvani mənşəli yağ-
ların çətin həzm olunmasını nəzərə alaraq, onu bitki mən-
şəli yağlarla əvəz etmək lazımdır. 

3. Uşaqların 1 yaşa qədər qidalanmasında əsasən turş 
qarışıqlardan istifadə etmək məsləhətdir. 

4. Uşağın pəhrizində mayeni və duzları məhdudlaşdır-
maq lazımdır. 

5. Gündəlik rejimə dəqiq riayət etmək, təmiz havada ol-
maq, yuxunun dərin və uzunmüddətli olmasını təmin etmək 
vacibdir. 

6. Prosedurları ehtiyatla və dəqiqliklə yerinə yetirmək la-
zımdır. 

Ekssudativ diatezdə sulanmanın qarşısını almaq üçün 
zədələnmiş nahiyələrə hər 10-20 dəqiqədən bir islatmalar 
qoyulur. Bəzən üzə dərman hopdurulmuş maska qoyulur. 
Ekssudativ diatezdə uşaqlara müxtəlif müalicəvi vannalar 
təyin edilir. Bunlar həftədə 2 dəfə və ya günaşırı təyin edi-
lir. Gigiyenik vannalardan fərqli olaraq bunların içərisinə 
müxtəlif yarmalar, kəpək, nişasta və bitki dəmləmələri (sür-
və, çobanyastığı) qatılır. Qaşınmanın qarşısını almaq üçün 
uşağın əlinə əlcək taxılır. 
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FƏSİL 8.         SÜMÜK-ƏZƏLƏ SİSTEMİNİN
             ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 
           SÜMÜK-ƏZƏLƏ SİSTEMİNİN XƏSTƏLİKLƏRİ

SÜMÜK-ƏZƏLƏ SİSTEMİNİN 
ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ 

Sümük sistemi. Uşağın skeleti böyümǝ vǝ inkişaf pro-
sesindǝ mürǝkkǝb dǝyişikliklǝrǝ mǝruz qalır. Bu prosesə bir 
sıra xarici vǝ daxili amillǝr tǝsir göstǝrir. Bǝtndaxili dövrdǝ 
skelet çox gec sümüklǝşir. Doğulan zaman uşağın skele-
tindǝ hǝlǝ çoxlu qığırdaq toxuması olur. Xüsusilǝ onurğa 
sütunu, ǝl darağı vǝ çanaq sümükləri qığırdaqla zǝngindir. 
Südǝmǝr yaşlı uşağın sümük skeletinin lifli quruluşu var-
dır, mineral duzları azdır, su vǝ qan damarları ilǝ zǝngindir. 
Buna görǝ uşaqların sümüklǝri yumşaq, elastikdir, kifayǝt 
qǝdǝr möhkǝm deyildir, asanlıqla ǝyilir. 12 yaşında uşa-
ğın sümükləri artıq yaşlı adamın sümüklǝrindǝn fǝrqlǝn-
mir. Uşağın sümük sistemi su ilə zəngindir.Mineral duzların 
miqdarı isə azdır.Bu səbəbdən sümüklər yumşaq və elastik 
olub , asanlıqla deformasiyaya uğrayır.

Yenidoğulmuş uşağın başı böyük olub, bǝdǝninin uzun-
luğunun 1/4-ni tǝşkil edir. 2 yaşda başın ölçüsü bǝdǝn 
uzunluğunun 1/5-ni, 6 yaşda 1/6-ni, 12 yaşda isǝ böyüklər-
də olduğu kimi nisbətdədir. Südǝmǝr yaşda kǝllǝnin tikişlǝri 
enlidir, onlar düz xǝtlər şǝklindǝdir ki, bu da başı ǝllǝyǝn 
zaman yaxşı gözǝ çarpır. Adǝtǝn tikişlǝr 2-3 aylığa doğru 
bitişir, kǝllǝ sümüklǝrinin tamamilǝ bitişmǝsi isǝ 3-4 yaşa 
başa çatır. Südǝmǝr uşaqlarda kǝllǝnin xüsusiyyǝti ǝmgǝk-
lǝrin olmasıdır. Onlar bir neçǝ sümüyün birlǝşdiyi nahiyǝdǝ 
ǝmǝlǝ gǝlir vǝ birlǝşdirici toxuma membranından ibarǝtdir. 
4 ǝmgǝk vardır: böyük, kiçik vǝ 2 yan ǝmgǝk. Böyük ǝmgǝk 
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tǝpǝ vǝ alın sümüklǝrinin arasında yerlǝşib, romb şǝklindǝ 
olur (2x2, 5 sm). 10-16 ayda bağlanır, kiçik ǝmgǝk üçbucaq 
şǝklindǝ olub, ǝnsǝ vǝ tǝpǝ sümüklǝri arasında yerlǝşir, do-
ğulandan sonra 1 ay müddətində bağlanır. 

Yenidoğulmuş uşaqda onurğa sütunu düz olur, fizioloji 
ǝyriliyi olmur. Uşaq böyüdükcǝ vǝ statik funksiyalar forma-
laşdıqca fizioloji ǝyriliklǝr (boyun və bel lordozu, döş kifo-
zu) ǝmǝlǝ gǝlir. Uşağın onurğa sütunu  elastikdir. O, bütün 
hǝrǝkǝtlǝri (fırlanma, arxaya vǝ yanlara ǝyilmǝk) edǝ bilir. 
Yenidoğulmuş vǝ südǝmǝr uşaqlarda hǝyatlarının II yarı-
milliyinǝ qǝdǝr döş qǝfǝsi silindr vǝ ya kǝsik konus şǝk-
lindǝ olur. I ilin axırı, II ilin ǝvvǝlindǝ  döş qəfəsi uzanır vǝ 
fizioloji qabırğa enmǝsi ǝmǝlǝ gǝlir. 12-13 yaşında uşağın 
döş qǝfǝsi formalaşır vǝ yaşlı adamın döş qǝfǝsindǝn yal-
nız ölçülǝri ilǝ fǝrqlǝnir. Uşağın çanağı, demǝk olar ki, qığır-
daq toxumasından ibarǝtdir, az tutumu ilǝ fǝrqlǝnir, oğlan 
vǝ qızlarda ölçüsü eyni olur. 6-7 yaşda, bǝzǝn isǝ sonralar, 
qızlarda çanağın eninǝ çox inkişaf etmǝsi müşahidǝ olu-
nur. Uşağın boruşǝkilli sümüklǝri onların qığırdaq uclarının, 
epifizin tǝdriclǝ sümüklǝşmǝsi hesabına böyüyür. Əvvǝlcǝ 
epifizin içǝrisindǝ sümüklǝşmǝ nöqtǝlǝri ǝmǝlǝ gǝlir, bu 
nöqtǝlǝr sonralar boruşǝkilli sümüyün mǝrkǝzi hissǝsi ilǝ 
(diafizlǝ) birlǝşir. Uzun sümüklǝrin böyümǝsi uzun proses 
olub 25 yaşda başa çatır. 

Mǝktǝbǝqǝdǝr dövrdǝ vǝ mǝktǝb yaşı dövründə uşa-
ğın skeleti hǝlǝ kifayǝt qǝdǝr formalaşmamış olur. Bununla 
ǝlaqǝdar olaraq müxtǝlif xarici mühit şǝraiti skeletdǝ nor-
mal olmayan ǝyilmǝlǝr yarada bilǝr (patoloji lordoz və ki-
foz, yana əyrilik-skalioz). Bǝdǝnin düzgün vǝziyyǝtini dǝrs 
mǝşğǝlǝlǝri vǝ hǝr bir başqa iş zamanı da saxlamaq lazım-
dır. 

Əzələ sistemi. Yenidoğulmuş və südəmər uşaqların 
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əzələləri nisbətən zəif inkişaf etmişdir, əzələ lifləri yaşlı-
lardakından nazikdir. Uşaq böyüdükcə əzələ kütləsi əzələ 
liflərinin sayının çoxalması yolu ilə deyil, əzələ liflərinin 
həcminin artması hesabına artır. Həyatın ilk aylarında olan 
uşaqlarda əzələlərin tonusu yüksək (fizioloji hipertoniya) 
olur. Bu, mərkəzi sinir sisteminin funksional xüsusiyyətləri 
ilə əlaqədardır. Tədricən (2-2,5 ayda yuxarı ətraf, 3-4 ayda 
aşağı ətrafda) bu hipertoniya yox olur. Əzələ qüvvəsi tədric-
lə artır. Əzələlər cinsi yetişkənlik dövründə xüsusilə intensiv 
inkişaf edir, onların qüvvəsi və hərəkətlərin dəqiqliyi artır.

RAXİT

Raxit-böyüyən orqanizmin xəstəliyi olub, vitamin D-nin 
çatmamazlığı ilə əlaqədardır. Xəstəlik fosfor-kalsium mü-
badiləsinin, sümüklərin əmələ gəlməsi və minerallaşması 
prosesinin, skeletin formalaşmasının, habelə daxili üzvlərin 
funksiyasının pozulması ilə müşayiət olunur. Raxitlə uşaqlar 
həyatın ilk aylarında, əsasən 1,5-2 yaşa qədər xəstələnirlər.

Raxitin meydana çıxmasında aşağıdakı risk faktorları 
ayırd edilir:

1. Perinatal – ananın somatik xəstəlikləri, hamiləlik za-
manı düzgün qidalanmaması, gün rejiminə riayət etməmə-
si, hamiləlik toksikozları və nefropatiyaları, doğuşun qey-
ri-əlverişli keçməsi 

2. Postnatal – yarımçıqdoğulma,  süni qidalanma, tez-
tez xəstələnmə, sosial-məişət şəraitinin pis olması. 

İnkişaf mexanizmi. Raxitin inkişafında vitamin D-nin 2 
formasının çatışmazlığı rol oynayır:

1. Vitamin D2 - kalsiferol qida ilə daxil olur. 
2. Vitamin D3 - dəridə D provitamini şəklindədir. UBŞ-nın 
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təsirindən xolekalsiferola çevrilir və qaraciyərə daşınır. 
Hər iki vitamin böyrəklərdə və qaraciyərdə aktiv formaya 

1,25- dihidroksixolekalsiferola çevrilir. O, kalsium və fos-
forun bağırsaqda absorbsiyasını stimullaşdırır, sümüklərin 
minerallaşmasında, orqanizmdə fosfor və kalsiumun səviy-
yəsinin stabil saxlanmasında rol oynayır. Vitamin D-nin ça-
tışmazlığı zamanı qanda kalsiumun səviyyəsi aşağı düşür, 
bu da qalxanabənzər vəzilərdə parathormonun əmələ gəl-
məsini sürətləndirir. Nəticədə kalsium sümüklərdən qana 
keçir. Eyni zamanda fosfatların sidiklə orqanizmdən çıxarıl-
ması sürətlənir. Nəticədə sümüklər yumşalır, asanlıqla əyilir 
və sümük deformasiyaları meydana çıxır. Qanda asidozun 
meydana çıxması MSS, daxili üzvlərin və immunoloji pro-
seslərin pozulmasına səbəb olur. 

Klinikası. Xəstəliyin gedişində aşağıdakı dövrlər ayırd 
edilir: başlanğıc dövr, inkişaf dövrü, geriyə inkişaf dövrü, 
qalıq əlamətlər dövrü. 

1)Başlanğıc dövr. İlk əlamətlər adətən uşağın 2-3 aylı-
ğında, bəzən daha tez sinir sistemi tərəfindən olan dəyişik-
liklərlə özünü göstərir: uşaq narahat olur, tez-tez diksinir, 
yuxu pozulur, tərləmə artır. Döşü əmərkən uşağın üzündə 
tər damlaları, dəridə bişməcələr əmələ gəlir. Uşaq başını 
yastığa sürtür və ənsə nahiyəsində tüklər tökülür. 

2)İnkişaf dövrü. Xəstəliyin başlanğıcından 2-3 həftədən 
sonra başlayır. Sümüklər tərəfindən dəyişikliklər çox sürətlə 
inkişaf edir. O cümlədən sinir və əzələ sistemi, digər üzvlər 
tərəfindən dəyişikliklər meydana çıxır. Sümük sistemi tərə-
findən dəyişikliklər ən çox bu dövrdə intensiv böyüyən na-
hiyələrdə baş verir. 

Kəllə - böyük əmgəyin kənarları, tikişlər boyunca yum-
şalma müşahidə olunur. Kəllə sümüklərinin yumşalma-
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sı ənsənin yastılaşmasına (kraniotabes), kəllədə müxtəlif 
asimmetriyalara səbəb olur. Təpə və alın qabarlarının mey-
dana çıxması nəticəsində kəllə kvadrat formasını alır. 

Dişlər – gec çıxır, çıxma ardıcıllığı pozulur, kariyesə me-
yillilik müşahidə olunur. 

Döş qəfəsi – qabırğaların sümük və qığırdaq hissələ-
rinin birləşdiyi yerdə qalınlaşmalar-“təsbehlər” meydana 
çıxır; sümüklərin yumşalması döş qəfəsində müxtəlif defor-
masiyalara səbəb olur, döş qəfəsinin yuxarı hissəsi daralır, 
aşağı hissəsi genişlənir, diafraqmanın birləşdiyi yerdə döş 
qəfəsinin içəri batması (harrison şırımı) meydana çıxır, döş 
qəfəsi və döş sümüyü irəli çıxaraq “toyuq döşü” və ya içəri 
bataraq “çəkməçi döşü” formasını alır. 

Onurğa sütunu-onurğanın arxaya doğru qövsşəkilli 
əyilməsi- kifoz (raxitik donqar) və ya skalioz (yana əyilmə) 
meydana çıxır. 

Çanaq sümükləri- çanağın daralması, ön-arxa ölçüləri-
nin kiçilməsi (raxitik yastı çanaq) meydana çıxır. 

Ətraflar-sümüklərin epifizi qalınlaşdığından said nahiyə-
sində “raxitik bilərziklər”, barmaq falanqalarında “raxitik mir-
varilər” meydana çıxır. Uşaq yeriməyə başladıqda bud və 
baldır sümüklərinin yumşalması aşağı ətraflarda (X) və (O) 
şəkilli deformasiyaların meydana çıxmasına səbəb olur. 

Bundan başqa, bütün əzələlərdə hipotoniya müəyyən 
olunur. Qarın divarı əzələlərinin zəifliyi qarının böyüməsinə 
(qurbağa qarnı), bağ aparatının zəifliyi ətraflarda hərəkət-
lərin həcminin artmasına səbəb olur (uşaq ayağını başının 
arxasına qədər apara bilir). Statik funksiyaların inkişafı geri 
qalır, uşaq gec oturur, dirənir və yeriyir. 

Bundan başqa daxili üzvlər tərəfindən də dəyişikliklər 
müşahidə olunur:



193

1. Tənəffüs üzvləri (təngnəfəslik, hipoksiya)
2. Ürək-damar sistemi (ürək tonlarının zəifləməsi, taxi-

kardiya, sistolik küy, hipotoniya)
3. Həzm üzvləri (bağırsaq atoniyası, dispeptik pozğun-

luqlar, qaraciyərin funksiyasının pozulması)
4. Qanyaranma üzvləri (hipoxrom anemiya)
3)Rekonvalessensiya (geriyə inkişaf) dövrü. Nevroloji 

və neqativ simptomlar tədricən itir, uşağın ümumi vəziyyəti 
yaxşılaşır, aktivlik artır. Qanda fosforun səviyyəsi tədricən 
artsa da, kalsium sümüklərdə toplandığından onun səviy-
yəsi uzun müddət aşağı qalır. 

4)Qalıq əlamətlər dövrü. Sümük deformasiyaları və 
daxili üzvlər tərəfindən funksional dəyişikliklər müəyyən 
müddət (bəzən uzun) qala bilər. 

Raxiti raxitəbənzər xəstəliklərdən fərqləndirmək lazım-
dır. Hazırda raxitəbənzər xəstəliklərin 3 forması ayırd edilir:

1. Ailəvi hipofosfatemiya (vitamin D-yə rezistent- davamlı 
raxit)

2. Hipokalsiemik raxit (vitamin D-dən asılı raxit)
3. Hipofosfatazemiya. 
Laborator diaqnostikası. Qan zərdabında qələvi fos-

fatazanın aktivliyi artır, kalsium və fosforun miqdarı azalır, 
onların nisbəti dəyişir, asidoz meydana çıxır. 

Müalicənin əsas prinsipləri. Raxitin müalicəsi kompleks 
şəkildə aparılmalıdır.

Spesifik müalicə. Vitamin D-nin qəbulundan və ultrabə-
növşəyi şüalanmadan ibarətdir. Vitamin D-nin aşağıdakı 
preparatlarından istifadə edilir: vitamin D3 (xolekalsiferol) 
– yağlı məhlul; 1-ml-də 200.000 TV, 1 damcıda 4000 TV 
var. Vitamin D2 (erqokalsiferol). 0,125%-li yağlı məhlulun 
1-ml-də 50.000 TV, 1 damcısında 1000 TV; videxol, ak-
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vadetrim, vit. D3 nicomed, videxol 0,125% yağlı məhlul, 
1 ml-də 25.000 TV,   1 damcıda 500 TV. Başlanğıc dövrdə 
sutkalıq doza 1500-2000 TV, kurs dozası 100.000-150.000 TV 
olmaqla vit. D2  təyin edilir. Xəstəliyin inkişaf dövründə sut-
kalıq doza 3000-4000 TV, kurs dozası 200.000-400.000 TV 
olmaqla vit. D2 təyin edilir. 

Raxitin klinik əlamətlərinin keçib getməsi və laborator 
göstəricilərin (kalsium, fosforun, qələvi fosfatazanın) nor-
mallaşması zamanı müalicə bitmiş hesab olunur. Bundan 
sonra profilaktika məqsədilə 400 TV dozada vit. D2 təyin 
edilir. 

Risk qrupundan olan uşaqlar üçün (yarımçıq doğulmuş 
uşaqlar, yanaşı gedən xəstəlikləri olan, tez-tez xəstələnən 
uşaqlar) vit. D2-nin dozası fərdi seçilməlidir. Vitamin D2-nin 
artıqlığı (hipervitaminoz) təhlükəsi olmasın deyə vaxtaşırı 
sidiyin kalsiuriyaya müayinə olunması (Sulkoviç reaksiyası) 
aparılır. 

Sulkoviç reaksiyasının qiymətləndirilməsi:
1. (+) zəif müsbət və (++) müsbət reaksiya- sidikdə kalsi-

umun səviyyəsinin normal olduğunu göstərir. 
2. (+++) və (++++)–hiperkalsiuriyanı göstərir. 
Fizioterapiya. Vitamin D müalicəsi qurtardıqdan sonra 

civə - kvars lampaları ilə şüalanma (UBŞ) təyin oluna bilər. 
Əvvəlcədən biodoza (uşağın UBŞ-yə həssaslığı) təyin edi-
lir. UBŞ gündəlik və günaşırı təyin edilir. Müalicə kursu 20-
25 gündür. 

Vitaminlər (B qrupu, vitamin C), təbii qidalanmada olan 
uşaqlara əlavə olaraq kalsium preparatları (kalsium-qlüko-
nat, kalsium gliserofosfat), sitrat qarışığı təyin edilir. 

Profilaktikası. Raxitin profilaktikasına antenatal dövrdən 
başlamaq lazımdır. Hamilə qadın doğuşa 2-3 ay qalmış ba-
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lıq yağı içməli, lazım gələrsə həkimin təyinatı ilə vitamin D 
qəbul etməlidir. Bundan başqa hamilə qadınlar uzun müd-
dət açıq havada olmalı, rejimə diqqət yetirməli, tam keyfiy-
yətli, zülallar, vitaminlər və mikroelementlərlə zəngin qidalar 
qəbul etməlidir. 

Raxitin profilaktikasında döşlə əmizdirmək, əlavə qidaları 
vaxtında təyin etmək (xüsusən süni qidalanan uşaqlarda), 
balıq yağı və vitamin D preparatları təyin edilməsi mühüm 
rol oynayır.  Uşaq doğulduqdan sonra raxitin profilaktikası 
ilk günlərdən başlayaraq müntəzəm həyata keçirilir.

Raxitin müalicə və profilaktikasında D vitamini təyin et-
dikdə (spesifik profilaktika) onun dozasına, müddətinə, uşa-
ğın qidalanmasına, ilin fəslinə və nəhayət, uşağın preparata 
qarşı həssaslığına, hətta hansı pipetkadan istifadə olunma-
sına diqqət yetirilməlidir. Spesifik profilaktika uşaq həyatı-
nın birinci ilində (yay aylarından başqa) aparılır. Yarımçıq 
doğulmuşlara II,  vaxtında doğulmuşlara III həftədən başla-
maq lazımdır. Profilaktika məqsədilə vitamin D suda və ya 
yağlı məhlulundan sutkada 1 damcı (500 TV) təyin olunur. 
Profilaktika məqsədilə vitamin D-nin spirtli məhlulundan is-
tifadə edilmir. Qış və payız aylarında lazım gəldikdə 10-15 
seans ultrabənövşəyi şüa ilə fizioterapiya təyin edilir. 

Hipervitaminozun ilkin əlamətlərini aşkar etməli (iştaha-
nın azalması, çəki artımının dayanması, əzginlik, qusma və s.), 
iki həftədən bir Sulkoviç sınağı aparmalı, reaksiya (+++) ol-
duqda, D vitamininin qəbulu təcili dayandırılmalı, A vitamini 
təyin edilməlidir. 

Qulluq. Qulluğun əsas məqsədi xəstəliyin kiliniki əlamət-
lərinin inkişafının və yanaşı gedən xəstəliklərin qoşulması-
nın qarşısını almaqdan ibarətdir. 

Tibb bacısı valideynləri xəsətəliyin əmələgəlmə səbəblə-
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ri, əsas kliniki əlamətləri, müalicə və profilaktika prinsipləri, 
mümkün olan ağırlaşmalar haqqında məlumatlandırır. Uşaq 
tam keyfiyyətli qidalarla təmin edilməlidir. Rasiona vitamin 
D və kalsiumla zəngin qidalar daxil edilməlidir. 

Tibb bacısı anaya vitamin D-nin dəridə əmələ gəlməsi 
üçün UBŞ əhəmiyyətini başa salmalıdır. Uşaq mümkün 
qədər çox (səhər saatlarında) təmiz havada olmalı, duş və 
digər su prosedurları təyin edilməlidir. Tibb bacısı anaya 
masaj və gimnastika qaydalarını öyrətməli, yanaşı gedən 
xəstəliklərin profilaktikasını başa salmalıdır. 

D HİPERVİTAMİNOZU

D hipervitaminozu orqanizmin D vitaminindən yaranan 
intoksikasiyasıdır. D vitamini uzun müddət yüksək dozada 
verildikdə D hipervitaminozu əmələ gələ bilər. D hipervita-
minozunun raxitin profilaktikasında və ya müalicəsində D 
vitamini preparatları ilə bərabər ultrabənövşəyi şuaların 
təyinindən də yaranması mümkündür. Nadir hallarda D hi-
pervitaminozu D vitaminini götürməzlikdən də yarana bilər. 
Eləcə də D hipervitaminozu kiçik çəki ilə doğulmuşlarda, 
vaxtından əvvəl doğulmuşlarda, süni və qarışıq qidalan-
mada olanlarda daha çox rast gəlinir. Belə uşaqlarda kiçik 
dozalarda belə (4000-8000 TV) D vitaminini 2-4 həftə müd-
dətində verdikdə D hipervitaminozu yarana bilər

Klinikası. D hipervitaminozu kəskin və xroniki ola bilər. 
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UŞAQLARDA D HİPERVİTAMİNOZUNUN KLİNİK
 TƏSNİFATI

Ağırlıq 
dərəcəsi 
və klinik 
təzahürləri

Dövrü Gedişi Müd-
dəti

I-yüngül Toksikoz olmur, 
iştaha azalır, tərləmə, 
oyanıqlıq, yuxunun 
pozulması, çəki 
artımının ləngiməsi, 
sidikdə kalsiumun 
ekskresiyası artır, 
Sulkoviç sınağı( +++) 
olur. 

Başlanğıc 
Çiçəklənmə
Rekonvalessensiya 
Qalıq əlamətləri: 
müxtəlif orqan və 
damarların kalsinozu, 
onların sklerozu, aor-
tanın koarktasiyası, 
ağciyər arteriyasının 
stenozu, urolitiaz, 
xroniki böyrək çatış-
mazlığı və s. 

Kəs-
kin-6 
aya 
qədər

Xro-
niki-6 
aydan 
yuxarı

II-orta ağır Orta dərəcədə toksi-
koz olur, iştaha azalır, 
qusma, çəki artımının 
ləngiməsi, yaxud 
dayanması, hiper-
kalsiemiya, Sulkoviç 
sınağı( +++) və ya 
(++++) olur. 

III-ağır Toksikoz qabarıq 
nəzərə çarpır, ardıkə-
silməyən qusma, çə-
kinin nəzərəçarpacaq 
dərəcədə azalması, 
ağırlaşmaların (pnev-
moniya, pielonefrit, 
miokardit, pankreatit 
və s.) qoşulması, bio-
kimyəvi göstəricilərin 
kəskin dəyişməsi. 
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Kəskin toksikoz iki formada ola bilər: 
1. Mədə-bağılrsaq forması. Bu zaman anoreksiya, qus-

ma, qəbizlik, bəzən ishal, dehidratasiya, 2-3-cü dərəcəli 
toksikoz, yüksək hərarət, qaraciyərin böyüməsi, funksiyası-
nın pozulması və nəhayət, hipotrofiya olur. 

2. Sinir forması. Bu zaman süstlük, apatiya, adinamiya, 
yuxululuq, huşun qaralması, hətta komaya çata bilər, yaxud 
oyanıqlıq, hiperestaziya, meningizm, qıcolma, retinopatiya, 
buynuz qişanın və konyuktivanın bulanması müşahidə edi-
lir. Xroniki formada əlamətlər yavaş-yavaş artır, qusmalar 
gündə 1-2 dəfə və ya həftədə 2-3 dəfə olur, iştaha pisləşir, 
çəki artımı dayanır, 1-ci dərəcəli toksikoz olur. Əksər hallar-
da xəstəlik tədricən başlanır, xroniki intoksikasiya əlamət-
ləri olur.

Xroniki forma da 2 cür ola bilər:
1. Böyrək forması. Bu zaman dizurik əlamətlər, polidip-

siya, poliuriya, proteinuriya, leykosituriya, piuriya, mikro-
hematuriya, hiperkalsiuriya, fosfaturiya qeyd edilir. Böyrək 
çatışmazlığı ola bilər. 

2. Ürək-damar forması. Bu  forma üçün dərinin avazı-
ması, sianoz, ürək tonlarının karlaşması, ürəkdə sistolik kü-
yün eşidilməsi, ekstrasistoliya kimi əlamətlər xarakterikdir. 
Miokardit, miokardiodistrofiya, qan dövranı pozğunluqları,  
hətta aortal qapaqların stenozu meydana çıxa bilər.

Diaqnostikası. Rentgenoloji müayinədə bəzi sümüklər-
də ostreoporoz, borulu sümüklərin metafizlərində kalsifikat-
lar, kəllə əsasında ostreoskleroz aşkar edilə bilər. Xroniki D 
vitamini intoksikasiyasında tikişlər və əmgəklər vaxtından 
tez bağlanır, sümüklər sərtləşir. 

Sidikdə kalsiumun miqdarının artmasını Sulkoviç sına-
ğı ilə müəyyən edirlər. Laborator müayinədə qanda leyko-
sitoz, hipoxrom anemiya, sola meyllilik, EÇS-nin artması, 
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asidoz, hiperkalsiemiya, hiperxloremiya, hipofosfatemiya, 
hipomaqnezemiya, hipokaliemiya, hipersitratemiya, hi-
poproteinemiya, disproteinemiya (α2 -qlobulin, γ-qlobulin 
artır) müəyyən edilir. 

Müalicəsi. D hipervitaminozunun müalicəsi klinik forma-
sından və ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq aparılır. Müalicə 
stasionar şəraitində olmalıdır. Yaşına uyğun rejim, müalicə-
vi gimnastika və  masaj təyin edilir. D vitamininin qəbulunu 
dayandırmaq, tərkibində kalsium olan qidaları (süd, kəsmik) 
rasiondan çıxarmaq, bitki mənşəli qidaları artırmaq, uşağı 
günəşli havaya çıxarmamaq lazımdır. Bağırsaqlardan kalsi-
umu özünə birləşdirib xaric etmək üçün daxilə xolestiramin 
təyin edilir. Eləcə də kalsiumu orqanizmdən çıxarmaq üçün 
vena daxilinə 5%-li qlükozada trilon B vurulur. Bu məqsədlə 
daxilə almagel, ksidifon, maaloks və xəstəliyin ağırlıq dərə-
cəsindən asılı olaraq intensiv dezintoksikasion müalicə tə-
yin etmək lazımdır. Prednizalon, kokarboksilaza, vitaminlər 
təyin edilir.  Tireokalsitonin kalsiumu sümüklərdə toplamaq-
la, qanda onun miqdarını azaldır. 3%-li ammonium-xlorid, 
gündə 3 dəfə bir çay qaşığı təyin olunur. Vitaminlərdən D 
vitamininin antoqonisti olan A vitamini, eləcə də B1, B2, B6, 
E, B12 vitaminləri yaşa müvafiq dozada təyin olunur. Daxilə 
fenobarbital verilir. 

Stasionar şəraitdə müalicə 3-5 həftə ərzində aparılır. Ən 
qorxulu ağırlaşması böyrək çatışmazlığıdır. Bəzən D hiper-
vitaminozu keçirmiş uşaqlarda hipertenziya uzun müddət 
davam edir, hətta gələcəkdə daimi hipertoniyaya səbəb 
olur. 

Proqnozu. Tam sağalma çətindir. Bəzi uşaqlar fiziki və 
psixi inkişafdan geri qalırlar, xroniki pielonefrit, urolitiaz, 
nefrokalsinoz, aortanın, ağciyər arteriyasının stenozu, diş-
lərin inkişaf qüsurları və s. inkişaf edir. 
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SPAZMOFİLİYA

Spazmofiliya yunan sözü olub «spazmoz» - spazm, qı-
colma «phili» -meyillilik mǝnasını daşıyır. Buna raxitik teta-
niya da deyilir. Bu xǝstǝlik sinir sisteminin, xüsusilǝ qırtlaq 
vǝ ǝtrafların sinir ǝzǝlǝ aparatının güclü oyanması nǝticǝ-
sindǝ tonik vǝ klonik qıcolmalarla sǝciyyǝlǝnir. Spazmofiliya 
kiçik yaşlı uşaqlarda (3 aydan 2 yaşına kimi) rast gəlinir. 
Ən çox süni adaptasiya olunmamış qidalarla yedizdirilən və 
raxitlə xəstə uşaqlarda rast gəlinir. 

İnkişaf mexanizmi. Yaz aylarında ultrabǝnövşǝyi şüa-
ların tǝsirindǝn D vitamininin aktiv sintezi baş verir. Bu-
nunla ǝlaqǝdar qalxanvari vǝzilǝrin funksiyası zǝiflǝyir ki, 
bu da fosforun böyrǝk kanalcıqlarından rearbsorbsiyasını 
stimulizǝ edir. Hipofosfatemiya hiperfosfatemiya ilǝ ǝvǝz 
olunur. Kalsium sürǝtlǝ sümüklǝrdǝ toplanır. Eyni zamanda 
kalsiumun bioloji antaqonisti olan kaliumun qanda miqdarı 
artır. Hipokalsemiya, hiperkaliemiya vǝ alkaloz uşaqda si-
nir-ǝzǝlǝ oyanıqlığının artmasına sǝbǝb olur. 

Klinikası. Gizli vǝ aşkar tetaniya simptomlarından ibarǝt-
dir. Aşkar simptomlar: sǝs tellǝrinin spazmı (larinqospazm), 
karpopedal spazm və eklampsiyadır. 

Larinqospazm zamanı sǝs yarığının qapanması nǝticǝ-
sindǝ tǝnǝffüs sǝsli olur vǝ bir neçǝ saniyǝ tamam dayana 
bilǝr. Uşağın rǝngi ağarır, dǝrisi tǝrlǝ örtülür. Tǝnǝffüs daya-
nır, bir neçǝ saniyǝdǝn sonra nǝfǝs almağa çalışır, «xoruz 
sǝsi» eşidilir. Ağır tutmalar yüngül tutmalarla növbǝlǝşir. La-
rinqospazm ümumi qıcolmaya da keçǝ bilǝr. 

Karpopedal spazmda uşaqda «mama ǝli» simptomu 
müşahidǝ edilir. Bu vaxt ǝlin vǝ ayağın üstündǝ yastıq şǝkil-
li ödemlǝr meydana çıxır, ǝldǝ vǝ ayaqda paresteziya, key-
lǝşmǝ baş verir. Karpopedal spazmlar çox ağrılı olur. Ağır 
hallarda bronxların və ürək əzələlərinin spazmı nəticəsində 
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ölüm baş verə bilər. 
Eklampsiya xəstəliyin ən ağır formasıdır. Bu zaman 

uşağın huşu itir və qıcolmalar baş verir. Qıcolmalar arasın-
da uşağın huşu aydınlaşır. Lakin qıcolmalar tǝkrar oluna 
bilǝr. Tǝkrari qıcolmalar tonik-klonik olur. Klonik qıcolmalar 
adǝtǝn 1 yaşa qǝdǝr uşaqlarda tǝsadüf edilir. Klonik-tonik 
qıcolmalar üz ǝzǝlǝlǝrindǝn boyun ǝzǝlǝlǝrinǝ, ǝtraflara, 
bǝdǝnin bütün ǝzǝlǝlǝrinǝ keçir. Nǝticǝdǝ tǝnǝffüs pozulur, 
sianoz ǝmǝlǝ gǝlir. Bǝbǝklǝr reaksiya vermir, dil önǝ-arxaya 
hǝrǝkǝt edir. Ağızdan köpük gǝlir, qeyri-iradi nǝcis vǝ sidik 
ifrazı olur. Tǝdricǝn hǝrǝki oyanıqlıq keçir, uşaq ǝzgin olur 
vǝ dǝrin yuxuya gedir. Tutma zamanı tənəffüs və ürək fəa-
liyyəti dayana bilər.

Spazmofiliyanın gizli simptomları aşağıdakılardır: 
1. Trusso fenomeni-elastik turna ilǝ bazuda bazu arteri-

yasını sıxmaqla hǝrǝki sinirdǝ oyanma yaradıb, uşağın ǝlin-
dǝ karpopedal spazm yaratmaq olar. 

2. Xvostekin üz fenomeni-köpǝk çuxuru nahiyǝsinǝ çǝ-
kiclǝ vurduqda gözün xarici bucaq vǝ dodaqǝtrafı ǝzǝlǝlǝri-
nin ani yığılması baş verir. 

3. Erb simptomu-normal halda ǝzǝlǝlǝrin yığılması qal-
vanik cǝrǝyan 5 Am-dən yüksǝk olduqda alındığı halda, giz-
li tetaniya zamanı 5 Am-dən aşağı cǝrǝyanda ǝmǝlǝ gǝlir. 

4. Maslov fenomeni-ayağın altına iynǝ batırdıqda gizli 
tetaniyası olan uşaqlarda tǝnǝffüs sürǝtlǝnmǝ ǝvǝzinǝ da-
yana bilǝr. 

5. Lyustin peroneal simptomu-incik sümüyünün başında 
sinir keçǝn yerǝ çǝkiclǝ vurduqda, peroneal sinirin qıcığa 
qarşı cavabını almaq olar. Belǝ ki, pǝncǝnin xarici kǝnarının 
qalxması vǝ ayağın yana çǝkilmǝsi müşahidǝ olunur. 

Diaqnostikası.  Diaqnoz spazmofiliyanın kliniki əlamət-
lərinə və biokimyəvi dəyişikliklərə əsasən təyin edilir. Bio-
kimyəvi müayinədə qanda hiperkasiemiya,sidikdə hiperfos-



202

faturiya və hiperkasiuriya müəyyən edilir. Sidikdə kalsiumun 
miqdarının artması Sulkoliç sınağı ilə müəyyən edilir. Sulko-
viç reaktivi iki dəfə artıq miqdarda sidiklə qarışdırılır.Sağlam 
uşaqlarda 1-2 dəqiqədən sonra zəif südəbənzər bulanıqlıq 
meydana çıxır. Hiperkalsiuriya zamanı bulanıqlıq daha çox 
olur. Hipokalsiuriya zamanı isə qarışıq şəffaf qalır. Şübhəli 
hallarda qanda fosfor və kalsiumun miqdarı təyin edilir.

Müalicǝsi. Larinqospazm zamanı burunun selikli qişa-
sını qıcıqlandırmaqla (naşatır spirti ilǝ) beyindǝ dominant 
oyanma ocağı ǝmǝlǝ gǝtirmǝk lazımdır. Bundan başqa dǝ-
rinin selikli qişasını qıcıqlandırmaq (iynǝ batırmaq, üzǝ so-
yuq su vurmaq), bǝdǝnin vǝziyyǝtini dǝyişmǝklǝ dǝ hǝmin 
ocağı ǝmǝlǝ gǝtirmǝk olar. 

Qıcolmalar zamanı ilk növbǝdǝ uşaq böyrü üstə çevril-
məli, hava axını təmin edilməlidir. Lazım gəldikdə oksigen 
verilir, əzǝlǝ daxilinǝ maqnezium-sulfat vurulur, vena daxi-
linǝ kalsium-qlükonat yeridilir. Sonra 1-2%-li kalsium-xlorid 
ilk günlǝr 4-6 q/sutkada, sonra isǝ 1-3 q/sutkada 1-2 hǝftǝ 
müddǝtindǝ verilir. Sağalmadan sonra profilaktik dozada 
vitamin D verilir. Asidoz yaratmaq üçün gündǝ 3 dǝfǝ çay 
qaşığı ilǝ 10%-li ammonium-xlorid verilir. 

Profilaktikası. Əsasǝn raxitdǝ olduğu kimidir. Tǝbii qida-
lanma saxlanılmalıdır. Yazda spazmofiliyanın latent simp-
tomları özünü büruzǝ verdikdǝ kalsium preparatları tǝyin 
edilmǝlidir. 

Proqnozu.  Xəstəliyin proqnozu yaxşıdır. Müalicǝyǝ yax-
şı tabe olur. Ölüm halları larinqospazm, ürǝk çatışmazlığın-
dan baş verǝ bilǝr.
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FƏSİL 9.             TƏNƏFFÜS SİSTEMİNİN
                ANATOMİK- FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ.
                TƏNƏFFÜS  SİSTEMİNİN XƏSTƏLİKLƏRİ

TƏNƏFFÜS SİSTEMİNİN ANATOMİK–FİZİOLOJİ
 XÜSUSİYYƏTLƏRİ 

Tənəffüs sistemi tənəffüs yollarından və qaz mübadiləsi 
aparatından ibarətdir. Yuxarı tənəffüs yollarına burun, udlaq 
və qırtlaq, aşağı tənəffüs yollarına isə traxeya və bronxlar 
aiddir. Atmosfer havası ilə qan arasında qaz mübadiləsi ağ-
ciyərlərdə həyata keçir.

Uşaq doğularkən tənəffüs orqanları morfoloji cəhətcə 
qeyri-yetkindir. Həyatın birinci ilində tənəffüs orqanları in-
tensiv şəkildə böyüyür və diferensiasiya edir. Uşağın 7 ya-
şında tənəffüs orqanları tam formalaşır. Bundan sonra on-
ların yalnız ölçüsü böyüyür. 

Burun. Südəmər uşaqların burnu böyük uşaqlara vǝ yaş-
lılara nisbǝtǝn kiçikdir, qısadır, aşağı burun yolu yoxdur, bu-
runun selikli qişası zǝrif, qan damarları ilǝ zǝngindir. Buna 
görǝ dǝ zökǝm zamanı selikli qişanın azacıq şişkinlǝşmǝsi 
burun  tutulmasına, ǝmmǝnin çǝtinlǝşmǝsinǝ və tǝngnǝfǝs-
liyə səbəb olur. Südǝmǝr uşaqlarda burunun ǝlavǝ cibləri: 
şǝbǝkǝli cib vǝ haymor boşluğu zǝif inkişaf etmişdir, alın vǝ 
ǝsas ciblǝr isǝ yoxdur. 1 yaşdan sonra boşluqlar tǝdricǝn 
böyüyür vǝ inkişaf edir. Göz yaşı-burun kanalı geniş oldu-
ğundan infeksiya asanlıqla konyuktiva kisəsinə keçə bilər.

Udlaq. Nisbǝtǝn dardır, Yevstax borusu qısa vǝ enlidir. 
Südǝmǝr uşaqlarda onun dǝliyi böyük, uşaqlar vǝ yaşlılara 
nisbǝtǝn aşağıda olur, xaonalara yaxın yerlǝşir. Buna görǝ 
dǝ infeksiya düşmüş sekret asanlıqla burun-udlaqdan Yevs-
tax borusuna keçir. Bu da uşaqlarda orta qulağın asanlıqla 
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iltihablaşmasının sǝbǝblǝrindǝn biridir. 
Qırtlaq. Südǝmǝr yaşda qırtlaq qıfşǝkilli olur vǝ böyük 

uşaqlara nisbǝtǝn uzun və dardır, qığırdaqları zǝrif vǝ yum-
şaqdır, sǝs yarığı dardır, hǝqiqi sǝs telləri nisbǝtǝn qısadır, 
yalançı sǝs telləri vǝ selikli qişa zǝrifdir, qan damarları vǝ 
limfoid toxuma ilǝ zǝngindir. Nəticədə respirator infeksiyalar 
zamanı qırtlağın daralması meydana çıxa bilər. 3 yaşa qǝ-
dǝr hǝr iki cinsdǝn olan uşaqlarda qırtlağın boyu vǝ forması 
eynidir. 

Traxeya. İlk aylar ǝrzindǝ qıfvari formada vǝ mǝnfəzi dar 
olur. Onun qığırdaqları yumşaq vǝ elastiki olur. Traxeyanın 
selikli qişası zǝrif, qan damarları ilǝ zəngindir, selik vǝzilǝri-
nin miqdarı azdır. 

Bronxlar. Körpə uşaqlarda dar, qığırdaqları yumşaq vǝ 
elastikdir. Sağ bronx demǝk olar şaquli vǝziyyǝt alır, elǝ bil 
traxeyanın davamını tǝşkil edir, sol bronx traxeyadan bucaq 
altında ayrılır. Bu səbəbdən iltihabi proses ən çox sağ tərəf-
də meydana çıxır.

Ağciyǝrlər. Ana bǝtni dövründǝ uşağın ağciyǝrlǝri açıl-
mamış vǝziyyǝtdǝ olur. Yalnız göbǝk ciyǝsi bağlandıqdan 
sonra uşağın qanında O2-nin miqdarı hǝddindǝn artıq azal-
dığından döş boşluğunda mǝnfi tǝzyiq o qǝdǝr güclǝnir ki, 
ağciyǝrlǝr tamamilǝ açılır. İlk tənəffüs baş verir. 

Bütün uşaqlıq dövrü ǝrzindǝ ağciyərlər inkişaf edir, onla-
rın hǝcmi böyüyür. Erkǝn yaşlarda ağciyǝr birlǝşdirici toxu-
ma ilǝ zǝngindir, qan damarları ilǝ bol tǝchiz olunur. Limfatik 
damarlar genişdir, elastik toxuma zǝif inkişaf etmişdir. Erkǝn 
yaşlarda ağciyǝrlǝr az elastikdir və hava tutumu azdır. Sol 
ağciyǝr 2 paya (yuxarı vǝ aşağı), sağ ağciyǝr 3 paya bölü-
nür. Onlar həm dǝ seqmentlǝr üzrǝ bölünürlǝr.

Plevra. Südǝmǝr yaşda plevra nazikdir, asanlıqla gǝrilir. 
Diafraqma. Körpə uşaqlarda yaşlılara nisbǝtǝn yuxarıda 

yerlǝşir. 
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Südǝmǝr uşağın döş qǝfǝsi qabarıq, nisbǝtǝn qısa olub 
eninǝ kǝsiyi girdǝdir, qabırğalar üfiqi vǝ onurğa sütununa 
görǝ düzbucaq altında yerlǝşir. 1-ci ayda ağciyǝrlər döş 
qǝfǝsindǝn böyükdür. Nəticədə qabırğalar onun içǝrisinǝ 
keçir. Buna görǝ ilk aylarda ventilyasiya kifayǝt qǝdǝr tam 
deyil vǝ döş qǝfǝsi elǝ bil ki, nǝfǝsalma vǝziyyǝtindǝ olur. 
Yaş artdıqca döş qǝfǝsinin forması vǝ qabırğaların vǝziyyǝ-
ti tǝdriclǝ dǝyişir. 

Körpǝ uşaqlarda bütün tǝnǝffüs üzvlǝri zǝif inkişaf etmiş-
dir. Tǝnǝffüs üzvlǝrinin vǝ döş qǝfǝsinin anatomik quruluşu 
südǝmǝr uşaqlarda tǝnǝffüs fiziologiyasının bǝzi xüsu-
siyyǝtlǝrinǝ sǝbǝb olur:

1) Südǝmǝr uşaqlarda tǝnǝffüs sǝthi xarakter daşıyır;
2) Tǝnǝffüsün sayı 1dəq-dǝ çox olur (30-40 dǝfǝ). Bu fi-

zioloji tǝngnǝfǝslik kimi qeyd olunur. Yaş artdıqca tǝnǝffü-
sün sayı tǝdricǝn azalır;

3) Uşaq hǝyatının ilk 2 hǝftǝsindǝ tǝnǝffüsün aritmiyası 
müşahidǝ olunur, yǝni nǝfǝsalma ilǝ nǝfǝsvermǝ arasında-
kı pauza düzgün növbǝlǝşmir;

4) Tǝnǝffüsün tipi yaşdan vǝ cinsdǝn asılı olur. Yenido-
ğulmuş uşaqlarda döş ǝzǝlǝləri zəif inkişaf etdiyindən qa-
rın (diafraqma) tipli tənəffüs üstünlük təşkil edir.  Südǝmǝr 
uşaqlarda isǝ döş-qarın tipli (qarışıq) tǝnǝffüs meydana 
çıxır. 3-4 yaşda döş tǝnǝffüsü  üstünlük təşkil etmǝyǝ baş-
layır. Cinsdǝn asılı olaraq tǝnǝffüsün fǝrqi 7-14 yaşda tǝ-
zahür edir. Pubertat dövründǝ oğlanlarda tǝnǝffüs qarın, 
qızlarda döş tipli olur. 

Tǝnǝffüs üzvlǝrinin sayılan anatomik-fizioloji xüsusiy-
yǝtlǝri ilǝ ǝlaqǝdar olaraq uşaqlarda, xüsusi ilǝ körpǝlǝrdǝ 
tǝnǝffüs sisteminin xəstəlikləri daha tez-tez rast gəlinir və 
ağır gedişli olur. 



206

RİNİT

Burun boşluğu selikli qişasının iltihabı rinit adlanır. Rinit, 
onu törədən səbəblərdən asılı olaraq sərbəst xəstəlik kimi 
və ya müxtəlif xəstəliklər zamanı bir simptom kimi özünü 
göstərə bilər. 

Uşaqlarda rinit çox vaxt rinofaringit formasında gedir, 
çünki iltihabi proses eyni vaxtda hǝm burunda, hǝm dǝ bu-
run-udlaq keçǝcǝyindǝ gedir. Bǝzǝn iltihab nǝfǝs borusuna 
vǝ bronxlara da yayılır. 

Rinit adətən ümumi və yerli müqaviməti zəifləmiş, soyuq-
dəyməyə məruz qalmış və xroniki xəstəlikləri olan uşaqlar-
da əmələ gəlir. Rinitin əmələ gəlməsinə burunun  travması 
və yad cisimlərlə qıcıqlanması,  mövsüm də təsir edə bilər. 

Etiologiyası. Rinitin meydana çıxmasında viruslar (xü-
susən rinoviruslar) və müxtəlif mikroblar mühüm rol oyna-
yır. Bundan başqa müxtəlif termiki, mexaniki, kimyǝvi fak-
torların tǝsirindǝn dǝ ǝmǝlǝ gǝlir. Xəstəlik hava-damcı yolu 
ilǝ keçir. 

Ən çox kəskin və allergik rinitlərə rast gəlinir. Allergik ri-
nitlər  əsasən mövsümi xarakter daşısa da bəzən bütün il 
boyu rast gəlinir. Allergik rinitin əmələ gəlməsində bir sıra 
allergenlər (yazda, payızda çiçəkləyən bitkilər və onların 
tozcuqları, kif göbələkləri, məişət tozu, yataq gənələri, hey-
van mənşəli tük və digər hissəciklər) əsas rol oynayır.

Klinikası. Rinit kəskin başlayır və proses burunun hər 
iki tərəfində gedir. Əsas simptomları burundan ifrazatın ax-
ması, burunun tutulması, tez-tez asqırmaq, tənəffüsün çə-
tinləşməsi, burunda və boğazda qızartı, qaşıntı, qıcıqlan-
madır.  Bu vəziyyət bir sutkadan bir neçə sutkaya qədər 
müşahidə oluna bilər. Bu zaman həmçinin baş ağrısı, hə-
rarət, gözlərin sulanması ola bilər. Proses bir həftə və ya 
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on gündən çox çəkərsə,  müəyyən ağırlaşmalara və xroniki 
rinitə gətirib çıxara bilər.

Uşağın hǝrarǝti yüksǝlir, bǝzǝn normal olur. Burundan 
ǝvvǝlcə rǝngsiz, şǝffaf ifrazat gǝlir, tezliklǝ selikli vǝ irinli 
olur. İfrazat burun ǝtrafı vǝ üst dodağın dǝrisini qıcıqlandı-
rır vǝ dǝri qızarır. Burunun selikli qişası şişir, qızarır, digǝr 
tǝrǝfdǝn ifrazat yığılır. Ona görǝ dǝ uşaqda burun tǝnǝffüsü 
çǝtinlǝşir, bu onun döşü sormasına da mane olur. Nǝticǝdǝ 
uşaq arıqlayır, yuxusu pozulur, oyanıq olur. Burun tutulmuş 
olduqda uşaq ağızdan nǝfǝs alır, aerofagiya ǝmǝlǝ gǝlir, 
qarnında köp olur. 

Rinofaringitdǝ boyun vǝ ǝnsǝ limfa vǝzilǝri böyüyür. Bu-
run çox tutulduqda uşaq rahat nǝfǝs almaq üçün başını 
arxaya atır. Buna yalançı opistotonus deyilir. Xǝstǝliyin ge-
dişindǝ tǝdricǝn burun ifrazatı azalır vǝ qatılaşır. Zǝif uşaq-
larda rinofaringit ağırlaşma verir. Mǝs: orta qulağın iltihabı, 
bronxit, pnevmoniya vǝ s. 

Xǝstǝliyin proqnozu bir sıra şǝrtlǝrdǝn - mikrobun viru-
lentliyindǝn, uşağın yaşından, qidalanmasından,  qulluqdan 
vǝ s. asılıdır. Yenidoğulmuşlarda proqnoz bir qǝdǝr ciddidir. 
Belə ki, iltihabi proses asanlıqla aşağı tənəfüs yollarına ya-
yıla bilər. Böyük yaşlı uşaqlarda isǝ proqnoz yaxşıdır. Çox 
vaxt xǝstǝlik heç bir ağırlaşma vermǝdǝn tam sağalma ilǝ 
nəticələnir. 

Ağırlaşmaları.  Xəstəlik otit,  rinosinusit, larinqotraxeit, 
bronxit və s. ilə ağırlaşa bilər. 

Diaqnostikası. Diaqnoz anamnez və kiliniki əlamətlərə 
əsaslanır. Allergik rinitdə anamnezin: hansı fəsildə xəstələn-
məyin, mənzil-məişət şəraitinin, ev heyvanları ilə təmasın 
və s. böyük əhəmiyyəti vardır. Allergik rinitlərdə diaqnostika 
üçün ən çox istifadə olunan üsul dəri sınaqlarıdır (şəkil 13). 

Müalicəsi. İlk növbǝdǝ burun tǝnǝffüsünü yaxşılaşdır-
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maq və nəmləndirmək üçün buruna akvalor, pinasol, pro-
tarqol, naftizin 0,1%, qalazolin 1%, sonarin, 0,025%-li nazi-
vin damcıları tǝtbiq edilǝ bilǝr. Burunun ǝtrafına vazelin yağı 
sürtülür. Müalicǝdǝ vitaminlǝrin tǝtbiqi, düzgün qidalanma 
mühüm rol oynayır. Körpǝ uşağa ana südü verilir. Böyük 
uşaqlarda ayağa isti vanna etmǝk, isitqac qoymaq olar. 

Allergik rinit zamanı uşaq allergenlərdən  maksimum qə-
dər uzaq durmalıdır. Hava kondisionerlərində olan filtrlər 
vaxtlı-vaxtında yuyulduqda otaq havasında tozları minimu-
ma endirmək mümükündür. Bundan əlavə tibbi maskalar da 
köməyə gələ bilər.  Antihistamin preparatları, ağır hallarda 
steroid preparatlar təyin edilir. 

Zəif uşaqlarda immunoterapiya üsulu tətbiq edilir. Rinit-
lər rinosinusitlərlə ağırlaşarsa, infeksiya burunətrafı ciblərə, 
gözə və kəllə daxilinə yayıla bilər.  

ANGİNA

Angina ümumi infeksion xəstəlik olub, əsnək və badam-
cıqların kəskin iltihabi dəyişiklikləri ilə xarakterizə olunur. 
Bəzən udlağın limfa dairəsi (Valdeir həlqəsi) də iltihablaşır.

Etiologiyası. Anginanın etiologiyasında müxtəlıf mik-
roblar-ən çox A qrupundan olan hemolitik streptokokklar, 
bəzən qızılı stafilokokklar, göbələklər, viruslar da rol oyna-
yır. Xəstəliyin meydana çıxmasında mexaniki, kimyəvi, ter-
miki faktorlar, xroniki infeksiya ocaqları (karies dişlər, adi-
noidit və s.) və orqanizmin müqavimət qabiliyyətinin aşağı 
düşməsinin də rolu var. İnfeksiya mənbəyi xəstə insan və 
bakteriyagəzdiricilərdir. Xəstəlik hava-damcı, təmas-məişət 
və alimentar yolla yoluxur. 1 yaşadək uşaqlarda badamcıq-
lar kifayət qədər inkişaf etmədiyindən angina az rast gəlinir.

Klinikası. Anginanın kliniki olaraq 3 formasına rast gəli-
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nir:1. Kataral; 2. Follikulyar; 3. Lakunar. 
Angina həm tam sərbəst xəstəlik kimi, həm də bir çox 

infeksion xəstəliklərin (qızılca, qrip, skarlatina və s.) və qan-
yaradıcı orqanların xəstəliklərinin (leykoz) bir əlaməti kimi 
özünü büruzə verir. 

Klinikası. Xəstəlik hərarətin yüksəlməsi, ümumi əzginlik, 
baş ağrısı, boğaz ağrısı, bütün bədəndə və oynaqlarda ağ-
rılar, üşütmə və ya titrətmə ilə başlayır. Yuxu, iştaha, burun 
tənəffüsü pozulur, səs telləri şişir, səs dəyişir, ağız suyunun 
ifrazı artır, dil ərpli olur, çənəaltı limfa vəziləri şişir. Anginada 
udqunma həmişə ağrılı olur. 

Kataral anginada əsnək və badamcıqlar şişir, qızarır. 
Lakunar anginada isə onların üzərinə ağ ərp çökür. Ərp 
qopmuş epitel və çoxlu miqdarda leykositlərdən ibarətdir 
və birləşməyə meyillidir. Lakin difteriyadan fərqli olaraq ərp 
əsnək qövslərindən kənara çıxmır, asanlıqla qopur və qa-
namır. Follikulyar anginada selikli qişaların zədələnməsi 
prosesi daha dərin olur, ağ və açıq sarı rəngli iltihablaşmış 
follikullar görünür. 

Xəstəlik 5-7 gün davam edir, bəzən daha çox uzanır. 
Xəstəlik ağır keçdikdə əsnək və ətraf toxumalarda ağırlaş-
ma (tonzilyar abses) və digər orqanlarda ağırlaşma verə bi-
lir. Məsələn: orta qulağın iltihabı (otit), böyrəyin iltihabı (nef-
rit), sepsis, endokardit, poliartrit, meningit, ensefalit və s. Bəzi 
xəstəliklər zamanı spesifik anginalara rast gəlinir. Məsələn: 
difteriya, skarlatina, leykoz və s.

Diaqnostikası. Anginanın  diaqnozu kliniki əlamətlər və 
laborator göstəricilər əsasında qoyulur. Diaqnozu təsdiq 
etmək üçün əsnəkdən yaxma götürüb bakterioloji müayinə 
etmək lazımdır. 

Müalicəsi. Yataq rejimi, sakitlik, içməyə çoxlu maye ve-
rilməlidir. Həm yerli, həm də ümumi müalicə aparılmalıdır. 
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Yerli müalicədə boğazı müxtəlif antiseptik məhlullarla yaxa-
lamaq məsləhətdir. Məs: 2% çay sodası məhlulu ilə, bitki 
dəmləmələrilə (adaçayı, çobanyastığı), 1:5000 nisbətində 
furasillin məhlulu ilə və s. Müalicədə kataral əlamətlərə, hə-
rarətə qarşı aspirin, efferalqan, ferveks, tyuns və s. tətbiq 
edilir. Yerli müalicədə bioparoks, septolet, streptsils, anti-
angin də yaxşı nəticə verir. Ümumi müalicədə daxilə sulfa-
nilamid preparatlarından-biseptol, sulfometaksin və s. təyin 
edilir. Kəskin intoksikasiya əlamətləri olduqda ağırlaşmaya 
qarşı 5-7 gün müddətinə antibiotiklər (ampisillin, ampioks, 
ampisid, oksasillin, eritromisin və s.), anginanın ağır for-
masında geniş spektrli antibiotiklər (sefalosporin qrupu), 
makrolidlər təyin edilir. 

Profilaktikası. Angina hava-damcı infeksiyasıdır. Ona 
görə belə xəstə ilə təmas zamanı maska rejimi gözlənilmə-
li, xəstənin qabı, dəsmalı ayrı qoyulmalı, qaynadılmalıdır. 
Kollektivdə olan anginalı xəstə mütləq təcrid olunmalıdır. 

Uşaq ağır angina keçirdikdə qanı və sidiyi mütləq yox-
lanılmalıdır, çünki xəstəlik ürəyə və böyrəklərə ağırlaşma 
verirə bilər. 

XRONİKİ TONZİLLİT

Xroniki tonzillit  damar badamcıqlarının uzun sürən il-
tihabıdır. Xəstəlik ən çox məktəbəqədər və məktəb yaşlı 
uşaqlarda rast gəlinir. 

Etiologiyası. Tonzillitin meydana çıxmasında əsas rolu 
təkrari anginalar oynayır. Xroniki infeksiya ocaqları: karies 
dişlər, rinit, sinusit, adenoidit mühüm əhəmiyyətə malikdir. 

İnkişaf mexanizmi. Mikroorqanizmlərin toksiki təsiri ba-
damcıqlarda xroniki iltihabi prosesə səbəb olur. Nəticədə 
limfoid toxuma məhv olur və əvəzinə birləşdirici toxuma in-
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kişaf edir. Yerli immunitet pozulduğundan immunokompleks 
hüceyrələrin sayı artır. Mikrobların həyat fəaliyyəti məhsul-
ları ilə birlikdə bu hüceyrələr müxtəlif orqanların toxumala-
rını zədələyir. 

Klinikası. Xəsəlik badamcıqların iltihabı və intoksikasiya 
əlamətləri ilə xarakterizə olunur. Xəstəliyin 2 forması ayırd 
edilir: hipertrofik və  atrofik forma. Hipertrofik formada ba-
damcıqların ölçüsü böyüyür, hiperemiyalaşır, bəzən damaq 
qövsləri ilə birləşir. Lakunalarda irinli maye və ya tıxaclar 
meydana çıxır. Çənəaltı limfa düyünləri böyüyür, ağızdan 
pis iy gəlir. Atrofik formada isə badamcıqlar  kiçilir, səthi 
kələ-kötür olur. 

Tonzillogen intoksikasiya nəticəsində uşaqda sinir siste-
minin funksional pozğunluğu meydana çıxır. Uşaq ağlağan, 
əsəbi, küsəyən olur. Tez yorulma, yuxunun pozulması, gecə 
qorxuları, iştahanın azalması, yaddaşın zəifləməsi, uzun- 
müddətli subfebril temperatur, gözlərin altında göy kölgələr 
meydana çıxır. 

Müalicəsi. Kəskinləşmə dövründə anginanın müalicəsi 
aparılır. Kompensasiya dövründə ümumi möhkəmləndirici 
terapiya, yerli və ümumi fizioterapevtik prosedurlar (UBŞ, 
UYT cərəyanı, elektroforez və aerozollar) təyin edilir. La-
kunalar antiseptiklə yuyulur, lüqol və ya kollarqol məhlulu 
çəkilir. Ümummöhkəmləndirici və tonuslaşdırıcı preparatlar, 
vitaminlər təyin edilir. Dekompensasiya dövründə tonzilek-
tomiya əməliyyatı aparılır. 

Profilaktikası. Xəstəliyin profilaktikası kəskin anginala-
rın vaxtında və düzgün müalicə olunması, uşağın immuni-
tetinin möhkəmləndirilməsindən ibarətdir.
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KƏSKİN LARİNGİT

Kəskin laringit qırtlağın selikli qişasının iltihabi xəstəli-
yidir.

Etiologiyası. Xəstəlik paraqrip, A qripi, bəzən isə respi-
rator-sinsitial viruslar və adenoviruslar tərəfindən törədilir. 
Bundan başqa xəstəliyin səbəbi bakteriyalar, mexaniki və 
kimyəvi qıcıqlandırıcılar ola bilər.

İnkişaf mexanizmi.İltihabi proses qırtlaq qapağı, səs 
telləri, bağlaraltı nahiyədə lokalizasiya olunur. Ağır hallarda 
iltihab bütün qırtlağı əhatə edir.Etioloji faktorların təsirindən 
selikli qişada hiperemiya, ödem meydana çıxır, selik ifrazı 
artır. Qırtlağın kəskin stenozu (inaq) zamanı ödem, hiper-
sekresiya və qırtlaq əzələlərinin spazmı daha güclü müşa-
hidə olunur.

Klinikası. Xəstəlik kəskin şəkildə ümumi halsızlıq, quru, 
kobud, “hürücü” öskürəklə başlayır, səs kallaşır. Öskürək 
tədricən azalır, azacıq bəlğəm ifraz olunur. Temperatur yük-
sələ bilər. Müayinə zamanı udlağın arxa divarında qızartı 
müşahidə olunur.

Xəstəlik adətən 4-5 gündən sonra sağalma ilə nəticələ-
nir. Kiçik yaşlı uşaqlarda qırtlağın kəskin stenozu(yalançı 
inaq) meydana çıxa bilər. Zəifləmiş uşaqlarda xəstəlik la-
rinqotraxeit şəklində rast gəlinir. Laringit bronxitlə ağırlaşa 
bilər.

Müalicəsi. Müalicədə əsas şərt - səs rejiminin gözlənil-
məsidir. Hündürdən danışmaq, qışqırmaq qadağan edilir. 
Qidadan qıcıqlandırıcı və qaynar yeməklər çıxarılır. Tez-
tez ilıq mayelər içizdirilir. Ağız və əsnək qələvi məhlulları, 
sürvə, çobanyastığı dəmləmələri ilə yaxalanır. Buxar in-
halyasiyaları, yayındırıcı terapiya( isti ayaq vannaları, döş 
qəfəsinə xardal kağızları, boyun nahiyəsinə isti kompreslər) 
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təyin edilir. Etiotrop müalicə aparılır. Yerli antiseptik və anti-
bakterial təsir göstərən preparatlar: fuzafunqin(bioparoks), 
heksetidin(heksoral), fensipirid(erespal); mukalitik təsir 
göstərən-asetilsistein(fluimusil), asetilsistein +tuaminohep-
tan(rinofluimusil); fitopreparatlar- tonzinal, evkalipt yarpaq-
larının ekstraktı(xlorofillipt), nanəcövhər yağı+ sulfanilamid+ 
sulfatiazol+ timol+evkalipt yağı(inqalipt) və s.təyin edilir. Bu 
dərman preparatları eyni zamanda  KRVİ-nin profilaktikası 
məqsədi ilə də istifadə oluna bilər.

 
BRONXİT

Bronxit- bronxların iltihabi xəstəliyidir. Gedişinə görə 
kəskin və xroniki bronxit ayır edilir. Kəskin bronxit tǝnǝffüs 
orqanları xǝstǝliklǝrinin ǝn geniş yayılmış formalarından biri 
olub, 4 yaşa qǝdǝr uşaqlarda daha tez-tez müşahidǝ olu-
nur. 

Etiologiyası. Əksǝr hallarda kǝskin bronxitin törǝdicilǝri 
viruslar (paraqripp virusları, adenoviruslar, qızılca virusla-
rı və s.) olur. Bǝzǝn patogen stafilakokklar, pnevmakokklar 
tǝrǝfindǝn törǝdilir. Soyuq hava, kimyǝvi maddǝlǝrlǝ nǝfǝ-
salma, yad cisimlərin bronxlara düşməsi  zǝminyaradıcı 
amillǝrdir. 

İnkişaf mexanizmi. Yoluxma əsasən  aerogen, nadir 
hallarda hematogen yolla baş verir. Tǝnǝffüs yollarının epi-
telisinǝ meyilli olan viruslar onu zǝdǝlǝyir. Nǝticǝdǝ iri vǝ 
orta bronxların selikli qişasının  iltihabı baş verir. Viruslar 
hǝmçinin sinir uclarını, bronxial ağacın sinir tǝnzimini, trofi-
kasını pozur. Viruslar bakterial floranın daxil olmasına şǝrait 
yaradır, nǝticǝdǝ kataral yaxud infiltrativ dǝyişikliklǝr, bronx 
vǝzilǝrinin hipersekresiyası baş verir. Selikdǝ çoxlu miqdar-
da makrofaqlar, leykositlǝr dǝ tapılır. İrinli bronxitdǝ prosesǝ 
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digǝr bronx tǝbǝqǝlǝri cǝlb olunur. Bronxların mǝnfǝzində 
patoloji sekretin olması onun evakuasiyasının çǝtinlǝşmǝ-
sini göstǝrir. Bronxların havaötürücü funksiyası pozulur, bu 
da ağciyǝrlǝrin ventilyasiyasının azalmasına sǝbǝb olur. 

Tǝsnifatı. Bronxitin kəskin, residivverən və xroniki for-
maları ayırd edilir. 

Kǝskin bronxit aşağıda qeyd olunan formalara bölünür:
Etiologiyasına görə: virus, bakterial, virus-bakterial;
İltihabi prosesin yayılmasına görə: lokal, birtǝrǝfli, diffuz;
İltihabi prosesin xarakterinə görə: kataral, kataral-irin-

li, irinli;
Meydana çıxma vaxtına görə: birincili, ikincili. 
Klinikası. Kǝskin bronxitin başlanğıcı virus infeksiyası ilə 

yoluxmanın 2-3-cü günündǝ nǝzǝrǝ çarpır. Adətən xǝstǝ-
lik rinit, faringit, konyuktivit vǝ traxeit ǝlamǝtlǝri ilǝ başla-
yır. Bronxitin olmasını hərarətin yüksǝlmǝsi (37,5-380C), 
nadir hallarda isǝ uzun sürmǝyǝn 390C-yə qǝdǝr hərarət 
müəyyən edir. Başlanğıcda, ǝsasǝn gecǝlər və sǝhǝrlǝr 
müşahidǝ edilǝn kobud, quru, bǝzǝn tutmaşǝkilli öskürǝk 
olur. Uşaqlarda güclü öskürǝk zamanı döş qǝfǝsinin aşa-
ğı hissǝlǝrindǝ ağrı olur vǝ öskürǝk qusma ilǝ nǝticǝlǝnir. 
4-5 gündǝn sonra öskürǝk yumşalır, yaş xarakterli olur. 
Böyük yaşlı uşaqlarda selikli-irinli bǝlğǝm xaric olur, kiçik 
yaşlı uşaqlar isǝ adǝtǝn bǝlğǝmi udurlar. Eyni vaxtda virus 
infeksiyasına xas olan kataral ǝlamǝtlǝr xeyli azalır. Kǝskin 
bronxit tǝnǝffüs çatışmazlığı ilǝ müşayiǝt olunmur: tǝng-
nǝfǝslik cüzi olur, sianoz nǝzǝrǝ çarpmır. Ağciyǝrlǝr üzǝ-
rindǝ normal perkutor vǝ ya bir qǝdǝr timpanik sǝs eşidilir. 
Auskultasiyada sǝrt, bǝzi yerlǝrdǝ zǝiflǝmiş, ǝn çox arxa- 
aşağı nahiyǝlǝrdǝ quru, orta, iri qabarcıqlı yaş xırıltılar eşi-
dilir. Xəstəliyin davametmə müddǝti 10-14 gündür. 

6 aydan böyük uşaqlarda xəstəlik özünü bronxların 
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obstruksiyası əlamətləri ilə (kəskin obstruktiv bronxit) bü-
ruzə verə bilər. Obstruktiv bronxit ən çox allergik reaksiya-
lara meyilli uşaqlarda rast gəlinir. Bu zaman bronxların se-
likli qişasının kəskin ödemi, bronx mənfəzinə çoxlu midarda 
seliyin toplanması, bronxospazm və emfizema nəticəsində 
tənəffüsün çətinləşməsi (ekspirator təngnəfəslik) meydana 
çıxır. 

Xırda bronxlar və bronxiollar zədələndikdə kəskin 
bronxiolit inkişaf edir. Xəstəlik daha ağır gedişli olub, tənəf-
füs və ürək-damar çatmamazlığı, eksikoz ilə müşayiət olu-
nur. Xəstəlik ən çox həyatın ilk aylarında adenovirus infek-
siyası fonunda meydana çıxır. Uşağın vəziyyəti ağırlaşır, 
dəri örtükləri bozumtul-sianotik, dodaqlar və ağızın selikli 
qişası göyərmiş olur. Tutmaşəkilli öskürək meydana çıxır. 
Öskürək zamanı qusma və ya tənəffüsün dayanması mü-
şahidə oluna bilər. Kəskin təngnəfəslik əlamətləri meydana 
çıxır, tənəffüsün sayı bir dəqiqədə 60-80 və daha çox ola 
bilər. Tənəffüs pozğunluqları nəticəsində hipoksiya inkişaf 
edir. Kliniki olaraq hipoksiya özünü oyanıqlıq, narahatçılıq 
və qıcolmalarla  göstərir.

Residivverən bronxit zamanı ildə 3 dəfə və daha çox kəs-
kinləşmələr müşahidə olunur. Kəskinləşmələr ən azı 2 həftə 
davam edir.Xroniki bronxit uzun müddət (ən azı 2 il) davam 
edir. İl ərzində 3 dəfə və daha çox kəskinləşmələr müşahidə 
olunur. Bu zaman bronxların geriyədönməyən zədələnməsi 
(iltihab və bronx divarının sklerozu) meydana çıxır. 

Diaqnostikası. Periferik qanda dǝyişikliklǝr: leykopeniya 
və ya leykositoz, sola meyillilik, limfopeniya, ECS-nin sürət-
lənməsi şəklində özünü göstərir. Törədicini aşkar etmək 
məqsədi ilə virusoloji, seroloji, bakterioloji müayinə aparıla 
bilər. Rentgenoloji müayinǝdǝ ağciyǝrin normal şǝkli, yaxud 
bronx-damar şǝklinin güclǝnmǝsi görünür. Ağciyǝr köklǝri 
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genişlǝnmiş olur, konturların aydınlığı pozulur. Bu dǝyişik-
liklǝr 7-14 gün ǝrzindǝ geriyǝ inkişaf edir. Xroniki bronxit 
zamanı rentgenoloji dəyişikliklər davamlı xarakter daşıyır.

Diferensial diaqnostika. Bronxit, xüsusilə bronxiolit ilk 
növbǝdǝ pnevmoniya ilǝ, obstruktiv  bronxit isə bronxial 
astma ilə diferensiasiya olunmalıdır. 

Müalicəsi. Xǝstǝ uşaqlara ambulator müalicǝ tǝyin 
edilir. Kəskin obstruktiv bronxit, bronxiolit zamanı, habelə 
pnevmoniyanın başlanmasına şübhǝ olduqda, «risk qrupu-
na» aid uşaqlar xǝstǝxanaya göndǝrilir. Xǝstǝ uşaqlar 3-5 
gün yataq rejimindǝ qalırlar, onlara etiotrop, simptomatik 
terapiya tǝyin edilir. Qriplǝ xǝstǝlǝnmǝnin ilk 1-2 günündǝ 
qripǝ qarşı qammaqlobulindən, yaxud immunoqlobulindən 
istifadǝ edilir. İlk günlǝr leykositar interferonun gün ǝrzindǝ 
4-6 dǝfǝ buruna damızdırılması mǝslǝhǝt görülür. Bakteri-
al infeksiyaya şübhə olduqda antibiotiklər (penisillin qrupu, 
makrolidlər, sefalosporinlər) təyin edilir.

Simptomatik müalicə təyin edilir. İnadlı öskürǝk zamanı 
ümumi isti vannalar, sinǝyǝ günǝbaxan yağı ilǝ kompres qoy-
maq mǝslǝhǝtdir. Daxilə gülxǝtmi cövhǝri, libeksin verilir. 
Quru öskürǝk zamanı 3 yaşdan böyük uşaqlara farinqo-
sept, falimint, strepsils, Dr.Mom, travisil və s. sormaq mǝs-
lǝhǝtdir. 5 yaşdan yuxarı uşaqlara gündə 2-3 dǝfǝ burun–
udlağın selikli qişasına «İnqalipt», «Kameton» aerozolları  
təyin olunur. 

Yaş öskürǝk zamanı: biyan kökü, ipekakuana cövhǝri, 
gülxǝtmi, andız, bağayarpağı dəmləməsi, hǝmçinin amb-
raksol, bronxolitin, bromheksin siropu  tǝyin edilir. Obst-
ruktiv bronxit zamanı antihistamin preparatları, salbutamol, 
alupent,  berodual təyin edilir. 
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BRONXİAL ASTMA

Bronxial astma xroniki xəstəlik olub, dövri olaraq mey-
dana çıxan ekspirator təngnəfəslik tutmaları ilə xarakterizə 
olunur. Buna səbəb isə bronxların mənfəzinin daralması 
nəticəsində keçiriciliyin pozulmasıdır. Məktəbəqədər yaş 
dövründə çox rast gəlinir. 

Etiologiyası.  Bronxial astma allergik xəstəlikdir. Xəstəli-
yin əmələ gəlməsində irsiyyətin və orqanizmin reaktivlik qa-
biliyyətinin də rolu var. Xəstəliyin meydana çıxmasında in-
feksion xəstəliklər, məişət şəraitinin pis olması, əmizdirmə 
və qidalanma rejiminin pozulması, sinir-psixi zədələnmələr 
də rol oynaya bilər. 

Orqanizmin sensibilizasiyası və patogen allergik reak-
siyalar müxtəlif allergenlərin təsiri nəticəsində olur. Bunlar 
mənzil, toz, heyvan tükü, ağac çiçəklərinin tozu, qida mad-
dələri (ət, balıq, süd və s.), ot və güllərin tozcuğu ola bilər. 
Ən çox infeksion mənşəli allergenlər (bakteriyalar, viruslar, 
göbələklər) təhlükəlidir. 

İnkişaf mexanizmi. Allergik reaksiyalar zamanı orqa-
nizmə daxil olan allergenlərə qarşı antitellər əmələ gəlir, 
həmçinin bioloji aktiv maddələrin – histamin, asetilxolin, 
serotoninin ifrazı artır. Bunlar isə öz növbəsində bronx və 
bronxialların saya əzələlərinin daralmasına, selikli qişanın 
ödeminə, vəzilərin hipersekresiyasına səbəb olur. Nəticədə 
hava mübadiləsi pozulur ki, bu da kliniki olaraq bronxial ast-
ma tutmasına səbəb olur. Erkən yaşlı uşaqlarda bronxların 
əzələləri kifayət qədər inkişaf etmədiyi üçün onların yığıl-
ması az nəzərə çarpır, hipersekresiya, selikli qişanın ödemi  
üstünlük təşkil edir.

Təsnifatı. Bronxial astma aşağıdakı formalara bölünür:
1. Etiologiyasına görə: infeksion, infeksion-allergik 
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2. Gedişinə görə: tipik (adi), atipik (qeyri-adi)
3. Ağırlığına görə: yüngül, orta, ağır 
4. Dövrünə görə: tutmaönü, tutma, tutmadan sonrakı 

dövr
Klinikası. Bronxial astma tutması yuxarı tənəffüs yolla-

rının katarı kimi başlayır: asqırma, tutmaşəkilli davamlı ös-
kürək meydana çıxır. Tutmadan qabaq uşaqda narahatlıq, 
başağrısı olur. Tutmalar adətən gecələr başlayır. Tənəffüs 
çətinləşir, qorxu hissi əmələ gəlir, ekspirator təngnəfəslik 
artır (nəfəsvermə çətinləşir), sianoz meydana çıxır, tənəffüs 
küylü olub, uzaq məsafədən eşidilir. Uşaq yataqda məcburi 
vəziyyət ( əli ilə dayaq verərək yarımoturaq vəziyyət) alır. 

Bronxial keçiriciliyin pozğunluğu nəticəsində ağciyərin 
emfizeması ortaya çıxır. Döş qəfəsi genişlənir, çəlləkva-
ri forma alır. Perkussiya zamanı ağciyərlər üzərində “qutu 
səsi” eşidilir, ağciyərin kökündə səs qısalır. Auskultasiyada 
zəifləşmiş tənəffüs fonunda çoxlu sayda fitvari və vızıldayı-
cı xırıltılar eşidilir. Erkən yaşda müxtəlif ölçülü yaş xırıltılar, 
ürək-damar sistemi tərəfindən taxikardiya, tonların karlaş-
ması qeyd olunur. Təkrar olunan tutmalar zamanı uşaqların 
bir çoxunda epileptik tutmalar, ətrafların əsməsi, beyinin hi-
poksiyası  əlamətləri  üzə çıxa bilər. 

Tutmalar bir neçə dəqiqədən bir neçə saata və ya günə 
qədər çəkir. Tutma bitdikdən sonra təngnəfəslik, öskürək 
tədricən keçir. Bir çox uşaqlarda qatı, suvaşqan selikli 
bəlğəm ifraz olunur. 

Bəzən xəstəliyin ağır gedişinə rast gəlinir, nəticədə 
astmatik vəziyyət inkişaf edir. Bu zaman əmələ gələn ağ-
ciyər-ürək çatışmazlığı bir neçə gündən bir neçə həftəyə 
qədər çəkə bilər. Dövri olaraq gün ərzində xəstənin vəziy-
yəti pisləşir, öskürək güclənir, tənəffüs birdən çətinləşir, 
boğulma əmələ gəlir. Xəstənin üzü göyərir, hətta ölüm baş 
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verə bilər.  
Bronxial astma tutmaları yüngül hallarda ildə bir neçə 

dəfə, ağır hallarda isə ayda bir neçə dəfə təkrar olunur.  Ağır 
formalarda bronxial astma tutmasından sonrakı dövrdə də 
kliniki əlamətlər keçmir. Təngnəfəslik fiziki hərəkətlər zama-
nı müşahidə olunur, auskultasiyada ağciyərlərdə quru xırıl-
tılar eşidilir. Ürək tonları karlaşır, funksional xarakterli sis-
tolik küy eşidilir. Ağır formalı bronxial astma zamanı uşaq 
fiziki inkişafdan geri qalır, döş qəfəsi formasını dəyişir, çəl-
lək, toyuq döşü formasını alır, asteniya əlamətləri (əzginlik, 
əsəbilik) müşahidə olunur. 

Diaqnostikası. Diaqnoz kliniki əlamətlərə, laborator və 
instrumental  müayinənin nəticəsinə əsasən  qoyulur. Qan-
da eozinofiliya, zəif  leykositoz müəyyən edilir. Biokimyəvi 
müayinədə qanda Jg E səviyyəsi artır. Spesifik allergeni 
müəyyən etmək üçün dəri-allergik sınaqları qoyulur (şə-
kil13, səh.523).

Müalicəsi. Təcili yardım preparatları (ventolin, salbuta-
mol, asistan, pulmikort) 
tez təsirli bornxgenəldi-
ci təsirə malik olduğun-
dan inhalyasiya şəklin-
də (nebulayzer aparatı 
(şəkil11, səh.523) və ya 
inhalyator vasitəsilə) 
təyin edilir. Bu prepa-
ratlar böyük dozada 
tənəffüs yollarında top-
lanaraq tez müalicə-
vi effekt yaradır və digər orqanlara əlavə təsir göstərmir. 
Güclü bronxgenəldici effektə malik eufillin (vena daxilinə 
damcı üsulu ilə, əzələ daxilinə) təyin edilir. Bundan başqa 
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eufillin tənəffüs mərkəzini oyadaraq tənəffüs və ürək-damar 
çatmamazlığını aradan qaldırır. Lakin preparatın tətbiqi za-
manı əlavə təsirlər (intoksikasiya, qusma, qaytarma, taxi-
kardiya, hipotoniya, aritmiya, qıcolmalar) mümkündür. Bu-
nun qarşısını almaq üçün müntəzəm olaraq qanda eufillinin 
konsentrasiyası təyin edilməlidir. Ağır halda prednizalon tə-
yin edilir. Asidoz zamanı damcı üsulu ilə Na- hidrokarbonat 
yeridilir. Arterial hipoksemiya zamanı nəmlənmiş oksigen 
verilir. Dekompensasiya olunmamış ağciyər ürəyi zamanı 
ürək qlükozidləri (korqlükon, strofantin) işlədilir. Bəlğəmin 
təmizlənməsi və bronxların keçiriciliyinin bərpa edilməsi 
üçün fermentlərdən (ASS, ximotripsin aerozol şəklində) is-
tifadə olunur. 

Bronxial astma bakterial mənşəli olduqda antibiotiklər 
təyin olunur. Allergik reaksiyası nəzərə alınaraq erkən vaxt-
da desensibilizəedicilər (kalsium xlorid məhlulu), histamik 
əleyhinə dərmanlar (ketatifen, dimedrol, diazolin) təyin olu-
nur. Boğulma tutmaları olmayan vaxtda elə tədbirlər gör-
mək lazımdır ki, tutmaların qarşısı müəyyən qədər alınsın. 
Bunun üçün allergeni dəqiqləşdirmək, müalicəvi idman 
hərəkətləri, döş qəfəsinin masajı, ağız-burun boşluğunun 
infeksiya ocaqlarının müalicəsi aparılmalıdır. Bronxial ast-
ma tutmasının müalicəsində histoqlobulin və histamiddən 
istifadə olunur. 

Yüngül formalı tutmalarda təmiz hava, əl-ayaq vannaları 
xəstənin vəziyyətini yaxşılaşdıra bilər. Xəstə üçün sakitlik 
yaratmaq lazımdır, çünki bərkdən danışmaq, qışqırıq tut-
manı pisləşdirir. Uşağın fikrini müxtəlif oyunlarla yayındır-
maq lazımdır. Oyanmanı ilk dövrdə valerian, bromla aradan 
qaldırmaq olar. 

Qulluq. Tibb bacısı valideyni və uşağı (yaşı imkan verir-
sə) risk faktorları, tutmadan qabaqkı kliniki əlamətlər barədə 
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məlumatlandırmalı, tutma zamanı təxirəsalınmaz tədbirlə-
rin aparılmasını öyrətməlidir. Pasiyentə və onun yaxınlarına 
mənəvi kömək etməlidir. 

Uşağa və valideynə pikfloumetriyanın göstəricilərini qeyd 
etməyi öyrətmək lazımdır. Pikfloumetriya- sürətli nəfəsver-
mənin maksimal sürətinin təyin edilməsidir. Göstəricilərin 
daima qeyd olunması tutmadanqabaqkı xəbərdaredici döv-
rü, xəstəliyin ağırlıq dərəcəsini müəyyən etməyə və müva-
fiq müalicə təyin etməyə imkan verir. Bu zaman pasiyent 
düz dayanır və pikfloumetri elə tutur ki, göstəriciyə mane 
olmasın. Dərindən nəfəs aldıqdan sonra sürətlə nəfəs verir. 
Ölçmə 3 dəfə aparılır, maksimal göstərici qeyd edilir. 

Valideynlərə başa salmaq lazımdır ki, müsbət nəticələr 
əldə etmək üçün dərmanlar vaxtında qəbul edilməlidir və 
onların kombinasiyasından düzgün istifadə edilməlidir. Tibb 
bacısı müalicənin effektivliyini sistematik qiymətləndirməli, 
əlavə təsirlər haqda həkimə məlumat verməlidir. Valideyn lərə 
məsləhət görməlidir ki, inhalyasiya üçün müasir cihaz-nebu-
layzerlər əldə etsinlər. Bu dozalaşdırılmış aerozolların qəbu-
lunu asanlaşdırır. 

Valideynləri hipoallergen dietanın əsas prinsipləri ilə ta-
nış etmək lazımdır. Belə ki, qida kaloriliyinə görə uşağın yaş 
tələbatına uyğun olub, desensibilizəedici təsir göstərməli-
dir. Rasiondan əsas qida allergenləri (şokolad, kakao, sitrus 
meyvələri, nar, bal, balıq, kürü, qoz, göbələk) çıxarılmalı, 
süd və yumurta məhdudlaşdırılmalıdır. Dietadan ekstraktiv 
maddələr, ədviyyat, duzlu yeməklər, qida əlavələri çıxarıl-
malıdır. 

Yaşayış yerində hipoallergen şərait yaradılmalıdır. Bunun 
üçün xalçalar, tük yastıqlar yığışdırılır, ev heyvanları otağa 
buraxılmır, havanı nəmləndirmək üçün aerouonizatorlardan 
istifadə olunur, gündə 2 dəfə otaq nəm əsgi ilə silinir. 
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Valideynlərə ev şəraitində müntəzəm olaraq müalicəvi 
bədən tərbiyəsi və tənəffüs gimnastikası ilə məşğul olmağın 
vacibliyini başa salmaq lazımdır. Valideynlərə uşağın vəziy-
yətinə düzgün qiymət verməyi, tutma zamanı inhalyasiya 
preparatlarından düzgün istifadə etməyi öyrətmək lazımdır. 

Müntəzəm olaraq dispanser müşahidənin, həmçinin pe-
diatr, allerqoloq, immunoloq və digər ixtisas həkimləri tərə-
findən müayinənin əhəmiyyətini  valideynlərə izah etmək 
lazımdır.

PNEVMONİYA

Pnevmoniya ağciyǝr toxumasının iltihabı olub, birincili vǝ 
ya başqa xǝstǝliyin ağırlaşması kimi ikincili olaraq baş verir. 
Pnevmoniya polietioloji xǝstǝlikdir. Əsas rolu pnevmakokklar, 
yaşılımtıl vǝ hemolitik streptokokklar, elǝcǝ dǝ qram-mǝnfi 
flora: klebsiella, göy-yaşıl irin çöplǝri, Pfeyffer çöplǝri oynayır. 
1 yaşa qǝdǝr uşaqlarda pnevmoniya daha çox stafilakokk 
etiologiyalı olur vǝ ya KRVİ fonunda başlayır. 

İnkişaf mexanizmi. Pnevmoniyanın meydana çıxmasın-
da bronx keçiriciliyinin pozulması və ağciyərlərin müdafiə 
mexanizminin zəifləməsi əsas rol oynayır. Nəticədə törədici 
(mikrob və ya virus) terminal bronxiol və alveollara çatır, 
ağciyər parenximasına daxil olaraq iltihabi proses törədir. 
Ağciyərlərin ventilyasiyasının zəifləməsi qanın qaz tərkibini 
dəyişir, hipoksiya və hipoksemiyaya səbəb olur. Bu isə öz 
növbəsində asidoza, mərkəzi sinir sistemi, ürək-damar sis-
temi və digər sistemlərin pozğunluqlarına səbəb olur.

Klinikası. Pnevmoniyanın əsas diaqnostik kriteriyaları 
bunlardır:

1. Davamlı febril və ya daha yüksək temperatur
2. İntoksikasıya (toksikoz)
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3.Tənəffüs çatmamazlığı əlamətləri (təngnəfəslik, dəri 
örtüklərinin sianozu, tənəffüsdə köməkçi əzələlərin iştirakı)

4. Ağciyərlərdə davamlı lokal dəyişikliklər
5. Rentgenoqrafiyada ocaqlı, seqmentar və ya lobar in-

filtrativ kölgələr
6. Periferik qanda iltihabi prosesi göstərən dəyişikliklər 

(leykositoz, neytrofilyoz, EÇS-nin artması)
7. Adekvat müalicənin müsbət nəticəsi
Tǝsnifatı. Kǝskin pnevmoniyanın tǝsnifatı aşağıdakı ki-

midir:

Forması Gedişi Ağırlıq dərəcələri
1. Ocaqlı bron-
xopnevmoniya

1. Kǝskin 1. Ağırlaşmayan

2. Seqmentar 2. Uzun 
sürǝn 

2. Ağırlaşan: obstruktiv 
sindrom, toksik tǝzahürlǝr, 
kardiorespirator sindrom, 
irinli ağciyǝr-plevral ağırlaş-
malar vǝ s.

3. Krupoz 3. Xroniki
4. İnterstisial

Ocaqlı bronxopnevmoniya

Pnevmoniyanın uşaqlarda ən çox təsadüf olunan forma-
sı bronxopnevmoniyadır. İltihabi proses respirator bronxi-
olları və onların ətrafındakı ağciyər toxumasını əhatə edir. 
Kiçik iltihab ocaqları birləşə bilər. Bu zaman xəstəlik daha 
ağır gedişli olur.

Etiologiyası. Xəstəliyin səbəbi viruslar və bakteriyalar 
ola bilər. Ocaqlı bronxopnevmoniyaya erkǝn yaşlı uşaqlar-
da tez-tez, mǝktǝbǝqǝdǝr vǝ mǝktǝbyaşlı uşaqlarda isǝ az 
tǝsadüf edilir. 
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Klinikası. Xǝstǝliyin başlanğıcı virus infeksiyası kimi 
keçir, xəstəliyin II-IV günlǝrdə isǝ pnevmoniya ǝlamǝtlǝri 
nǝzǝrǝ çarpır. Xǝstǝlik ümumi simptomlarla başlayır. 380C 
vǝ daha yüksǝk hǝrarǝt 3 gündǝn çox davam edir, intok-
sikasiya ǝlamǝtlǝri, oyanıqlıq, ümumi narahatlıq, iştahanın 
pozulması, qusma, yuxunun pozulması, dǝri örtüklǝrinin 
solğunluğu, peroral sianoz, ağır hallarda dǝridǝ “mǝrmǝrlik” 
müşahidə olunur.  Öskürǝk vǝ tǝngnǝfǝslik meydana çıxır. 

Pnevmoniyaya xas olan lokal simptomatika ağciyǝrin 
perkussiya vǝ auskultasiyası zamanı aşkar olunur. Ağciyǝ-
rin zǝdǝlǝnmiş nahiyǝsindǝ perkutor səsin kütləşməsi və 
kiçik qabarcıqlı yaş xırıltılar eşidilir.

Ağırlaşmalar olmadıqda pnevmoniya zamanı hǝrarǝt 
2-3 gün çǝkir. Ağırlaşmış pnevmoniya kataral ǝlamǝtlǝrlǝ 
başlayır, sonra hǝr hansı bir orqan vǝ ya sistem tǝrǝfindǝn 
ağırlaşa bilǝr. Kǝskin pnevmoniyanın ağırlaşmalarını ǝn 
çox toksikoz tǝşkil edir. Bu zaman temperaturun sǝviyyǝ-
sinǝ uyğun gǝlmǝyǝn taxikardiya, anoreksiya, adinamiya, 
ümumi solğunluq müşahidə olunur. 

Seqmentar pnevmoniya

Seqmentar pnevmoniya zamanı proses bir vǝ ya bir neçǝ 
seqmenti ǝhatǝ edir. 

Etiologiyası. Viruslar (qrip, paraqrip, adenoviruslar) və 
mikoplazma seqmentar pnevmoniyanın ǝmǝlǝ gǝlmǝsinǝ 
sǝbǝb olur. 

Klinikası. Xǝstǝlik kǝskin başlanır. Temperatur 38-390 C-yǝ 
qǝdǝr yüksǝlir, nadir hallarda subfebril olur. Uşaqlarda yuxu-
nun pozulması, başağrıları, narahatlıq, bǝzilǝrindǝ tormoz-
lanma, hiperesteziya, ağır hallarda meningial ǝlamǝtlǝr 
olur. Xǝstǝlǝrdǝ kataral ǝlamǝtlǝr, öskürǝk, tǝngnǝfǝslik, 
bǝzǝn konyuktivit müşahidǝ edilir. Perkussiyada iltihab na-
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hiyǝsindǝ perkutor sǝsin qısalması, auskultasiyada tǝnǝffü-
sün zǝiflǝmǝsi, quru vǝ xırda qabarcıqlı yaş xırıltılar aşkar 
olunur. Ürǝk tonları karlaşır, nǝbzin tezliyi 1 dǝqiqǝdǝ 120-
140 vurğuya, bǝzi hallarda isǝ 160-a çatır. Xǝstǝliyin 3-4-cü 
günü hǝrarǝt subfebril olur vǝ ya normaya qǝdǝr enir, uşa-
ğın ümumi vǝziyyǝti yaxşılaşır, lakin kataral ǝlamǝtlǝr 7-10 
gün davam edir.

Döş qǝfǝsinin rentgenoqrammasında bir vǝ ya bir neçǝ 
seqment nahiyǝsindǝ kǝskin hüdudlu homogen infiltrasiya 
aşkar edilir, lakin 3-5 gündǝn sonra rentgendǝ yalnız ağ-
ciyər şəkli güclənə bilər. İnfiltratın belə sürətlə geriyə so-
rulması adətən virus etiologiyalı seqmentar pnevmoniyaya 
xasdır. 

Krupoz pnevmoniya

Krupoz pnevmoniya ǝn çox mǝktǝbǝqǝdǝr vǝ mǝktǝb-
yaşlı uşaqlarda tǝsadüf edilir. İltihabi proses ağciyərin payı-
nı və ya payla birlikdə plevranı da əhatə edir

Etiologiyası. Xǝstǝliyin ǝmǝlǝ gǝlmǝsindǝ I vǝ II tip 
pnevmakokklar rol oynayır. Yoluxma ǝsasǝn bronxogen 
yolladır. Soyuqlama zǝminyaradıcı amil ola bilǝr. Krupoz 
pnevmoniya ǝksǝr hallarda ağciyǝrin bütün payını deyil, 
yalnız bir neçǝ seqmentini ǝhatǝ edir. Ən çox sağ ağciyǝrin 
yuxarı vǝ ya aşağı payı zǝdǝlǝnir. 

Klinikası. Xǝstǝliyin başlanğıcı kǝskin olub, titrǝtmǝ, 
döş qǝfǝsindǝ ağrı, başağrıları, ümumi zǝiflik, hǝrarǝtin 
39-400 C-yǝ qǝdǝr yüksǝlmǝsi ilǝ başlayır. Bǝzi xǝstǝlǝrdǝ 
ilk simptomlar kimi qusma, qarında köp, ishal, göbǝk ǝtra-
fında vǝ ya sağ qalça nahiyǝsindǝ ağrı olur. Bu da kǝskin 
appendisit, qastrit vǝ ya peritonitǝ şübhǝ yaradır. Ümumi 
solğunluq fonunda xǝstǝnin dodaq vǝ burnu ǝtrafında her-
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petik, yanağın qızarması müşahidǝ edilǝ bilǝr. Hǝrarǝt 400 C 
vǝ daha çox olduqda sayıqlama, qorxu hissi, bǝzǝn huşun 
pozulması baş verir. 

Temperatura uyğun taxikardiya vǝ tǝngnǝfǝslik, döş 
qǝfǝsinin bir tǝrǝfinin tǝnǝffüsdǝ zǝif iştirak etmǝsi krupoz 
pnevmoniya üçün sǝciyyǝvidir. Xǝstǝliyin 2-3-cü günündǝ 
zǝdǝlǝnmiş ağciyǝr üzǝrindǝ sǝs titrǝmǝsi zǝiflǝyir, dǝrin 
nǝfǝsalmada döş qǝfǝsindǝ ağrı baş verir. Öskürǝk qısa, 
ağrılı olur, az miqdarda qatı, şǝffaf bǝlğǝm ifraz edilir. Son-
ralar öskürǝk yaş, xırıltılı olur, ağrılar azalır, bǝlğǝm qırmı-
zıya çalır, hǝrarǝt yüksǝk olaraq qalır, ağız ǝtrafında sianoz 
ǝmǝlǝ gǝlir. Uşaq ağrıyan böyrü üstǝ uzanır. 

Düzgün müalicǝ aparıldıqda xǝstǝliyin gedişi xoşxassǝ-
li olur. Xǝstǝliyin 4-5-ci günündǝ temperatur normallaşır, 
xǝstǝnin vǝziyyǝti yaxşılaşır. Proses adǝtǝn 2-3 hǝftǝ ǝr-
zindǝ sağalma ilǝ nǝticǝlǝnir. 

İnterstisial pnevmoniya

Uşaqlarda pnevmoniyanın 1-2%-ni təşkil edir. Birləşdirici 
toxumanın zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. 

Etiologiyası. Virus, göbələk, mikoplazma və xüsusən 
pnevmosist infeksiyası nəticəsində baş verir. Ən çox yarım-
çıq doğulmuş uşaqlarda rast gəlinir. Böyük uşaqlarda isə 
distrofiya, anemiya fonunda meydana çıxır. İltihabi proses 
ağciyərin birləşdirici və alveolyar toxumasında gedir.

Klinikası. Yüksək hərarət, toksikoz, tənəffüs çatışmaz-
lığı müşahidə edilir. Sonradan tez-tez əzabverici quru ös-
kürək, zədələnmiş sahələr üzərində tək-tək quru və yaş 
xırıltılar eşidilir. Məktəbyaşlı uşaqlarda bu pnevmoniya sub-
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febril hərarət, adinamiya, anoreksiya və kataral əlamətlərlə 
keçən kəskin respirator virus infeksiyasını xatırladır. 

Stafilokokk pnevmoniyası

Stafilokokk pnevmoniyası ǝsasǝn bir yaşa qǝdǝr uşaq-
larda rast gəlinir.

Etiologiyası. Xəstəliyin törədicisi qızılı stafilakokkların 
“hospital” ştamlarıdır. 

Klinikası.Stafilokokk pnevmoniyası bronxogen infeksi-
yalaşmada kǝskin, septik prosesdǝ isǝ tǝdricǝn başlayır. 
Hərarət 40-410C-yǝ qǝdǝr yüksǝlir, solğunluq, tǝngnǝfǝs-
lik, damar çatışmazlığı ǝlamǝtlǝri, peroral sianoz, ürǝk ton-
larının karlaşması müǝyyǝn olunur. Oyanıqlıq, yemǝkdǝn 
imtina, qusma, anoreksiya toksikozun ǝsas ǝlamǝtlǝri kimi 
özünü büruzǝ verir. Xǝstǝlik tez proqressivlǝşir vǝ ǝksǝr 
hallarda ağırlaşmır. 

Pnevmoniyanın ağırlaşmaları. Uşaqlarda pnevmoniya-
lar zamanı aşağıdakı ağırlaşmalar rast gəlinə bilər:

1.Toksikoz.Bu, uşaq orqanizminin infeksiyaya verdi-
yi cavab reaksiyasıdır. Toksikoz zamanı müxtəlif dərəcəli 
ürək-damar pozğunluqları: taxikardiya, hipertoniya, tempe-
raturun yüksəlməsi, oliquriya müşahidə olunur, hematokrit 
artır. Ağır hallarda bradikardiya, hipotoniya, anuriya, tem-
peraturun 400C-dən çox olması və ya əksinə, hipotermiya 
meydana çıxır, hematokrit azalır.

2. İnfeksion-toksiki şok. Bakteriyaların ifraz etdiyi ek-
zotoksinlər və parçalanması nəticəsində əmələ gələn endo-
toksinlər təsirindən damardaxili laxtalanma sindromu (DLS) 
inkişaf edir. Nəticədə bütün üzvlərdə mikrosirkulyasiya poz-
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ğunluqları meydana çıxır.
3. Respirator distress sindromu. Bu sindrom ağciyər-

lərin sistem iltihabi cavab reaksiyası olub, dərin tənəffüs 
pozğunluqları ilə özünü göstərir.

4. Kardiorespirator sindrom. Bu sindrom ürək qan-da-
mar pozğunluqları şəklində inkişaf edir.

5. İrinli ağırlaşmalar. Bu zamanı bullalar, ağciyər abse-
si, irinli pnevmoniya, pionevmotoraks meydana çıxa bilər.

Kəskin pnevmoniyanın diaqnostikası. Pnevmoniya-
nın diaqnostikasında döş qəfəsinin rentgenorafiyası “qızıl 
standart” hesab olunur. Rentgenoqrafiya zamanı iltihab na-
hiyəsində kölgəlik müəyyən edilir. Şüa ilə yüklənmənin sə-
viyyəsini azaltmaq məqsədilə uşaqlarda USM tətbiq oluna 
bilər. Şübhəli hallarda diferensial diaqnostika məqsədilə KT 
göstərişdir. Periferik qanın müayinəsində neytrofil leykosi-
toz, sola meyillilik, EÇS-nin sürətlənməsi müəyyən olunur.

Kəskin pnevmoniyanın müalicǝsi. Pnevmoniyanın 
müalicəsi antibakterial terapiyanın təyinindən və müalicə 
aparılan yerin (ambulatoriya və ya stasionar) müəyyən-
ləşdirilməsindən başlanmalıdır. Kǝskin pnevmoniya zama-
nı toksikoz, tǝnǝffüs vǝ ya ürǝk-damar çatışmazlığı, ağır 
premorbid fon (II-III dǝrǝcǝli raxit, anemiya, hipotrofiya vǝ 
s.) olmadıqda xǝstǝni evdǝ müalicǝ etmǝk olar. Xəstəliyin 
ağır formaları və risk faktorlarının mövcudluğu xəstəxana-
ya göndəriş üçün göstərişdir. Xəstəliyin ağırlığını müəyyən 
edən amillər bunlardır: 6 aydan kiçik uşaqlar, krupoz və fə-
sadlaşmış pnevmoniyalar, hipoksiya, təngnəfəslik, qidalan-
madan imtina, dehidratasiya əlamətləri, ambulator müalicə-
nin başlanğıcından 36-48 saat sonra müsbət dinamikanın  
olmaması, plevral mayenin mövcudluğu.

 Pnevmoniyanın kǝskin dövründǝ uşağa yataq rejimi, 
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temperatur normallaşdıqdan sonra 2-3 gün ǝrzindǝ otaq 
rejimi tǝyin edilir. 3-4 gündǝn sonra isǝ 20-30 dǝqiqǝlik gǝ-
zintiyǝ icazǝ verilir. 

Müalicǝdǝ ǝsas yeri antibakterial terapiya tǝşkil edir. 
Antibiotiklǝri fǝrdi seçmǝk lazımdır. Bu məqsədlə uşağın 
bəlğəmi müayinəyə göndərilir və antibitokə qarşı həssaslığı 
yoxlanılır. Geniş spektrli antibotiklərdən istifadə olunur (se-
falosporin qrupu, makrolid qrupu: sumamed, ampisid, triak-
son və s.). Ağırlaşmasız pnevmoniyada antibakterial terapi-
ya 10-12 gün, irinli septiki ağırlaşma olduqda isǝ 1-1,5 aya 
qǝdǝr davam edir. 

Simptomatik müalicǝ aparılır. Ürǝk qlükozidlǝri (0,05%-li 
strofantin vǝ ya 0,06%-li korqlükon), sidikqovucular (laziks), 
kortikosteroidlǝr (prednizalon), destruksiya vǝ ya damar-
daxili laxtalanma sindromu qorxusu olduqda antiproteazlar 
(kontrikal), heparin, hipertermiya olduqda daxilǝ paraseta-
mol, ibuprofen, nurafen tǝyin edilir. Ağrılı öskürǝk zamanı 
natrium hidrokarbonat, ASS, yaş öskürǝk zamanı mukaltin, 
bromheksin vǝ ambraksol verilir. Antihistamin preparatları 
(loratadin, alset, klaritin, suprastin, tavegil və s.) təyin edilir.

Xroniki pnevmoniya

Xroniki pnevmoniya-ağciyərlərin xroniki, qeyri-spesifik il-
tihabi prosesidir. Xəstəlik zamanı bronxların deformasiyası 
və ağciyərlərin bir neçə seqmentində  pnevmoskleroz mey-
dana çıxır. Bu, bir yaşa qədər uşaqlarda keçirilmiş kəskin 
pnevmonik prosesin tam sorulmaması nəticəsində baş ve-
rir. Xroniki pnevmoniyanın inkişafında orqanizmin immuno-
loji reaktivliyinin azalması, irsi meyillilik də mühüm əhəmiy-
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yət kəsb edir. 
Klinikası. Xəstəliyin kliniki şəkli xəstəliyin dövründən 

və zədələnmiş hissənin lokalizasiyasından asılıdır. Əsas 
əlamət öskürəkdir. Kəskinləşmə dövrünün başlanğıcında 
öskürək quru, sonra yaş olur. Xroniki pnevmoniya uzun 
müddət davam etdikdə barmaqlar “təbil çubuqlarına”, dır-
naqlar “saat şüşəsinə” bənzər olur. Ağır gedişli və tez-tez 
kəskinləşmə verən xroniki pnevmoniyada ürək-damar siste-
mində dəyişikliklər: taxikardiya, ürək tonlarının karlaşması, 
sistolik küy eşidilməsi müəyyən edilir. Bu simptomlar ikincili 
olaraq intoksikasiya, hipoksiya, metobolik pozğunluqlar nə-
ticəsində meydana çıxır. 

Müalicəsi. Xroniki pnevmoniyanın müalicəsi uzunmüd-
dətlidir. Antibakterial preparatlar, sorucu, ümummöhkəm-
ləndirici terapiya, fizioterapevtik prosedurlar, tənəffüs gim-
nastikası, hava vannaları və s. təyin edilir.

PLEVRİT

 Plevrit plevra qişasının iltihabi xəstəliyidir.Xəstəliyin 2 
forması var: fibrinoz (quru) və ekssudativ. 

 Etiologiyası. Çox hallarda plevrit plevranın mikrobla zǝ-
dǝlǝnmǝsi nǝticǝsindǝ ǝmǝlǝ gǝlir.Törǝdici hemotogen vǝ 
fibrinogen yolla ağciyǝr vǝ başqa orqanlardan plevra boş-
luğuna keçir. 

Ekssudatın xarakterindǝn asılı olaraq seroz vǝ irinli plev-
ritlǝr olur. Plevritlǝrə bütün yaş dövründǝ rast gəlinə bilər. 
Erkǝn yaşda irinli plevritlǝr üstünlük tǝşkil edir. 6-7 yaşda 
isǝ seroz plevritlǝr daha çox olur. Quru plevritlǝrə böyük 
yaşlı uşaqlarda daha çox rast gəlinir.
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Quru plevrit. Xəstəlik əsasən vərəm mənşəli olur. Vərəm 
plevriti lokalizasiyasına görə ağciyər, diafraqma, zirvə və 
payarası ola bilir. Keçirilmiş pnevmoniyanın ağırlaşması 
kimi də tǝsadüf edilir.

Klinikası.Uşaqlar çox vaxt böyürlərdə ağrıdan, quru ös-
kürǝkdǝn şikayǝt edir. Hǝrarǝt yüksǝlir, bǝzǝn normal olur. 
Perkutor dǝyişiklik olmur, auskultasiyada plevranın sürtün-
mǝ küyü eşidilir.

Diaqnostikası. Diaqnoz  kliniki əlamətlər əsasında qoyulur.
 Müalicəsi.Əsas xǝstǝliyin müalicǝsi tǝlǝb olunur. Fizio-

terapiya, tənəffüs gimnastikası müsbət nəticə verir.
Seroz plevrit. Xəstəlik sərbəst xəstəlik və başqa xəstə-

liklərin, məsələn, revmatizmin ağırlaşması kimi meydana 
çıxa bilər. 

Klinikası. Seroz plevrit, adətən, kəskin başlanır.Yüksək 
temperatur,xəstə tərəfdə ağrı, ağrılı öskürək, başağrısı, 
təngnəfəslik, iştahasızlıq, süstlük, üşütmə müşahidə olu-
nur. Temperatur qeyri-vərəm mənşəli seroz plevrit zamanı, 
adətən, 7-12 gün çəkir.Ekssudat artdıqca ağrı və öskürək 
azalır, təngnəfəslik artır, ürəkdöyünmə qeyd edilir.

İrinli plevrit. Çox vaxt müxtǝlif formalı pnevmoniyaların, 
ǝn çox isǝ stafilokokk mǝnşǝli pnevmoniyanın ağırlaşması 
zamanı olur. İrinli plevrit zamanı plevrada destruktiv dəyi-
şikliklər gedir. Plevra boşluğuna irinin yığılması pnevmoni-
yanın gedişini çǝtinlǝşdirir. Bǝdǝn hǝrarǝti kǝskin yüksǝlir, 
intoksikasiya ǝlamǝtlǝri üzǝ çıxır. Plevra boşluğuna irinin 
sürǝtlǝ dolması tǝngnǝfǝslik yaradır, peroral sianoz, ağrılı 
öskürǝk meydana çıxır. Döş qəfəsinin həcmi xəstə tərəfdə 
artır, qabırğarası sahələr genəlir. Həmin tərəfdə döş qəfəsi-
nin tənəffüsdə iştirakı dayanır. Xəstə məcburi vəziyyət alır 
(yarımoturaq). Palpasiya zamanı səs titrəməsinin zəifləmə-
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si müəyyən olunur. Perkussiyada proses olan tərəfdə döş 
qəfəsinin aşağı hissəsində kütlük aşkar edilir, bu kütlük təd-
ricən yuxarıya yayılır. Ekssudatın yuxarı hüdudu qövsvari 
xətt əmələ gətirir, bunun ən yüksək nöqtəsi arxa qoltuqaltı 
xəttə müvafiqdir. Onurğa sütunu və döş qəfəsinin ön sət-
hinə doğru kütlük azalır. Auskultasiyada zǝif tǝnǝffüs eşidilir 
və ya tamamilə itir. 

Diaqnoztikası. Diaqnoz qoyulmasında rentgen müa-
yinǝsi ǝsas yer tutur. Mayenin hesabına zǝdǝlǝnmiş sahǝ-
dǝ hallogen kölgǝlik olur. Plevra boşluğundan möhtǝviyyat 
götürülüb müayinǝ üçün göndǝrilir. Qanın müayinǝsindǝ 
leykositoz, neytrofilyoz, EÇS-nin sürǝtlǝnmǝsi olur.

Ağırlaşmaları. Ən çox qorxulu vǝziyyǝt pnevmoto-    
raksdır. Bu zaman plevra boşluğuna hava vǝ irin daxil olur. 
Buna sǝbǝb isǝ ağciyǝr parenximasının dağılmasıdır. Bu 
zaman xǝstǝnin vǝziyyǝti pislǝşir, tutmaşǝkilli öskürǝk olur. 
Baxış vaxtı uşağın xǝstǝ tǝrǝfinin bir qǝdər şişkinliyi, tǝnǝf-
füs aktından geri qalması müşahidǝ olunur.  Rentgen müa-
yinǝsindǝ daxil olmuş hava şəffaflaşmış ağciyər şəklində  
aşkar olunur. 

Müalicǝsi. Antibakterial müalicə təyin edilir. Lazım gəl-
dikdə plevranın punksiyası aparılır. Plevranın empieması 
zamanı plevrada olan irini sormaq üçün tǝkrar plevral punk-
siya hǝyata keçirilir. Destruktiv dǝyişikliklǝr zamanı radikal 
ǝmǝliyyat – torakotomiya: plevral boşluğun döş tǝrǝfdǝn 
açılması,  ağciyǝrin zǝdǝlǝnmiş hissǝsinin kǝsilmǝsi, plevra 
boşluğunun müalicǝ mǝqsǝdilǝ drenaj edilmǝsi mǝslǝhǝt-
dir. Antibiotiklər, vitaminlər, sidikqovucular və s. təyin edilir. 
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Tənəffüs sistemi xəstəlikləri olan uşaqlara qulluq

Valideynə və uşağa (əgər yaş imkan verirsə) xəstəliyin 
səbəbləri, kliniki əlamətləri, müalicə prinsipləri və ağırlaş-
maları haqqında məlumat vermək lazımdır. Tibb bacısı 
xəstəliyin ağır gedişi zamanı ixtisaslı tibbi yardım göstəril-
məsi məqsədilə uşağın xəstəxanaya aparılmasının vacibli-
yini valideynlərə başa salmalı, hospitalizasiya zamanı ana-
ya kömək etməlidir.

Tənəffüs sistemi xəstəlikləri olan uşaqlara həm stasio-
narda, həm də ev şəraitində qullluğun təşkili zamanı qulluq 
qaydalarına, optimal gündəlik rejimə və tam qida qəbuluna 
riayət edilməlidir. 

Uşaqlar işıqlı, yaxşı havalanan otaqlarda olmalıdır. Ye-
nidolğulmuş və körpə uşaqlar ayrıca bokslara və 1-2 çar-
payılıq yarımbokslara köçürülür. Bu, xəstə uşağın təcridi, 
uşaq və böyüklərlə təmasının məhdudlaşdırılması məqsədi 
daşıyır. Xəstə uşaq olan otaqda əlverişli mikroiqlim yaradıl-
malıdır. Xəstənin otağında havanın hərarəti 200 C olmalıdır, 
kəskin temperatur dəyişikliyi olmamalı və yel çəkməməlidir. 
Qış aylarında otağın sutka ərzində 6 dəfəyə qədər, yay ay-
larında isə daha çox havası dəyişdirilir. Yuxu vaxtı havanın 
temperaturunu 2-30C aşağı salmaq olar. Nəm təmizlik işləri 
gündə 2-3 dəfə aparılır. Nəfəsalmanın yüngülləşdirilməsi 
məqsədilə çarpayının baş tərəfini qaldırır və ya kürəyin al-
tına yastıq (bükülmüş adyal) qoyurlar. Körpə uşaqları tez-tez 
qucağa götürür, çarpayıda vəziyyətini dəyişdirirlər. Uşağın 
geyimi isti, rahat, təbii parçalardan olmalı və nəfəsalmanı çə-
tinləşdirməməlidir. Xəstəyə hərtərəfli gigiyenik qulluq edirlər. 
Geyim və yataq dəsti, burun dəsmallarını dəyişdirir, gündəlik 
olaraq dərini, xüsusən selikli hissələri yaxşı yuyurlar. 
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Yataq rejimini bütün qızdırma dövründə təyin edirlər. 
Uşağa bir qədər dik vəziyyət verilir, südəmər uşağı tez-tez 
qucağa götürürlər. Uşağın yataqda vəziyyətini tez-tez də-
yişdirmək lazımdır ki, ağciyərlərin aşağı paylarında durğun-
luq yaranmasın. İntoksikasiya simptomlarının azalması və 
əhvalın yaxşılaşması zamanı rejim bir qədər genişləndirilir. 
Təmiz havada gəzintiyə, uşağın vəziyyəti yaxşılaşdıqda, 
yəni bədən hərarətinin endiyi, əhvalın normallaşdığı təqdir-
də icazə verilir. Gəzintilər quru və küləksiz havada, tem-
peratur 100 C-dən aşağı olmamaq şərtilə, gündəlik 20-30 
dəqiqədən başlayaraq 2-3 saata qədər tədricən artırılmaqla 
həyata keçirilir. Xəstənin geyimi havaya uyğun olmalıdır. 

Xəstəlik zamanı uşağın qidalanması, xüsusilə ilk günlər-
də, onun istəyinə uyğun olmalıdır. Süd məhsulları, müxtəlif 
pürelər, omlet, mors, kisel vermək məsləhətdir. Bir yaşına 
qədər uşaqların qidalanmasını əvvəlki qaydada saxlamaq 
və rasiona yeni məhsullar salmamaq lazımdır. Xəstəlik za-
manı uşağı döşdən ayırmaq olmaz. 

Xəstəlik zamanı maye qəbulu rejimi kəskin şəkildə də-
yişir, çünki yüksək hərarət və  təngnəfəslik zamanı uşaqlar 
çoxlu miqdarda maye itirir, mayeyə tələbat 1,5 dəfə artır. 
Adətən yeməkdən 15 dəqiqə qabaq sutkada 4-6 dəfə li-
monlu, böyürtkən mürəbbəli çay, böyürtkən, cökə, çoban-
yastığı, itburnu dəmləməsi, müxtəlif şirələr təyin edirlər. Bu 
məqsədlə oral rehidratasiya preparatlarından (oralit, rehid-
ron və s.) istifadə etmək olar. Udma refleksi olmadıqda, ma-
yeni nazoqastral zond vasitəsilə yeridirlər. Xəstə tərəfindən 
yetərli miqdarda maye qəbulu nəinki orqanizmdə maye ba-
lansını qoruyub saxlayır, həmçinin bəlğəmi daha duru edir 
və onun daha tez xaric olmasına şərait yaradır.

Tənəffüs sistemi orqanları xəstəlikləri olan uşaqlara qul-
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luq edilməsində həkim təyinatlarının ciddi icra edilməsi, o 
cümlədən təcili yardım da daxil olmaqla yardımın göstəril-
məsi böyük əhəmiyyət kəsb edir. 

Zökəm zamanı burun yolları gündə 3 dəfədən az olma-
yaraq təmizlənir. Körpə uşaqları qidalandırmadan əvvəl 
burnunu fizioloji məhlula batırılmış pambıqla təmizləyir, 
sonra həkimin təyin etdiyi vasitəni damcılayırlar. Burundan 
qatı ifrazat gəldikdə böyük uşaqların burnuna (hər dəliyinə 
2 - 3 damcı) fizioloji məhlul damızdırmaq məsləhət görü-
lür. Burnun orta və aşağı yollarının yuyulması üçün məhlul 
uşaq uzanan və başı arxaya vəziyyətdə damızdırılır. Aller-
gik komponent olduğu təqdirdə, kombinə edilmiş preparat-
lar, məsələn, rinopront məsləhət görülür. 

Quru və tutmaşəkilli öskürəyi aradan qaldırmaq üçün 
həkimin təyinatı ilə öskürəyi sakitləşdirən vasitələrdən 
(sinekod, stoptussin) istifadə edirlər. Yaş öskürək zama-
nı bronxları təmizləyən bəlğəmgətirici vasitələr: ilıq içkilər 
(süd, çay, ot dəmləmələri və s.) içizdirilir, öskürəyə qarşı 
müxtəlif miksturalar, bromheksin,  mukaltin və s. verilir.Yaş 
öskürək, çoxlu miqdarda bəlğəm olduqda asetilsitein (ASS, 
fluimusil), ot dəmləmələri, mineral sular, fizioloji məhlullar-
la inhalyasiya yaxşı kömək edir. Astmatik (allergik) öskürək 
zamanı öskürəyə qarşı vasitələr effekt vermir, antiallergik 
müalicə təyin edilir. 

Bəlğəmdə qan izlərinin olması, ağciyərdən, mədədən, 
burundan qanaxmaya dəlalət edə bilər. Bəlğəmdə qan 
qatqısı, o cümlədən al qan aşkar etdikdə, bu barədə hə-
kimə məlumat vermək lazımdır. Çoxlu miqdarda bəlğəm 
ifrazı zamanı xəstə bəlğəmi burun dəsmalına yox, qapaq-
lı kiçik bankaya tüpürməlidir. Bəlğəmin orqanizmdən yaxşı 
çıxarılması üçün bəlğəmçıxarıcı vasitələrin və ya inhalyasi-
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yanın qəbulundan sonra postural drenaj və vibrassiyalı ma-
saj tətbiq edilir. Birtərəfli prosesdə, məsələn, sol ağciyərin 
yuxarı payında baş verən proses zamanı, xəstəni sağlam 
yan tərəfə uzadırlar, aşağı payda baş verən proses zamanı 
isə başı aşağı əyməklə, qarnı üstə uzandırırlar. Bununla ya-
naşı vibromasaj yerinə yetirirlər (kürək əzələlərini əllə və ya 
vibromasajla döyəcləmək). Postural drenajı gündə 2 - 3 dəfə 
20 - 30 dəqiqə ərzində keçirirlər. 

Bu prosedurlardan sonra uşaqlarda öskürəyi stimullaşdı-
rırlar. Körpələrdə barmaqla və ya şpatellə dilin ucuna yün-
gülcə basmaqla nail olmaq olar. Bu üsulu asanlıqla valideyn-
lərə də öyrətmək olar.

Təngnəfəslik zamanı xəstəyə ilkin yardım göstərərkən 
bədən və baş hissəni qaldırmaq lazımdır. Uşağı otuzdur-
maq, təmiz hava axını ilə təmin etmək, oksigen vermək, 
növbətçi həkimi çağırmaq lazımdır. 
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FƏSİL 10.          ÜRƏK-DAMAR SİSTEMİNİN 
                 ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 
                          QAN  DÖVRANI XƏSTƏLİKLƏRİ 

UŞAQLARDA ÜRƏK-DAMAR SİSTEMİNİN 
ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Ürəyin və iri damarların əsası embrional dövrün 2-3–cü 
həftəsində qoyulur. Hamiləliyin 4-cü ayından etibarən dölün 
ürək tonları auskultativ olaraq eşidilir.Uşaq doğulduqdan 
sonra cift qan dövranı dayanır, arterial axacaq  və oval dəlik 
bağlanır, kicik və böyük qan dövranı ayrı-ayrılıqda fəaliyyət 
göstərməyə başlayır.

 Uşaqlarda başqa orqan vǝ sistemlǝr kimi ürǝk vǝ qan 
damarları da yaşlılardakından xeyli fǝrqlǝnir. 

Ürək. Yenidoğulmuş uşağın ürǝyi nisbǝtǝn (20-25 qr) bö-
yükdür və bədən çəkisinin 0,8%-ni təşkil edir. Artıq 3 yaşın-
da böyüklərdə olduğu kimi 0,5%-ni təşkil edir. Bütün uşaqlıq 
dövrü ǝrzindǝ ürǝk kütlǝsi bir bǝrabǝrdǝ böyümür. İlk 2 ildǝ 
ürǝk sürǝtlǝ böyüyür, mǝktǝbǝqǝdǝr yaşda vǝ kiçik mǝk-
tǝb yaşında ürǝyin böyümǝsi yavaşıyır vǝ sonra pubertat 
dövrünün başlanmasında yenidǝn xeyli (240 qr) güclǝnir. 
Uşaqlarda ürǝk bütün istiqamatlǝrdǝ böyüyür, lakin böyümǝ 
bir bǝrabǝrdǝ olmur. Ürǝyin  döş qəfəsindəki vǝziyyǝti uşa-
ğın yaşından asılıdır. Yenidoğulmuş vǝ 1-1,5-yaşlarında 
ürǝk köndǝlǝn yerlǝşir, 2 yaşdan sonra ürǝk çǝp istiqamǝt 
almağa başlayır. Bu da uşağın şaquli vǝziyyǝtǝ keçmǝsi, 
ağciyǝr vǝ döş qǝfǝsinin böyümǝsi, diafraqmanın aşağı en-
mǝsi  ilə  əlaqədardır. 

Müxtǝlif yaşlarda ürǝyin kütlük hüdudları da müxtǝlif olur.
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Ürǝyin 
hüdudu

         0-2 2-7 7-12
Yuxarı    II qabırğa    II qabırğa  III qabırğa
Sol Mǝmǝ

 xǝttindǝn
 1,5-2 sm
 kǝnarda

Mǝmǝ
 xǝtdǝn
 1-1,5 sm
 xaricdǝ

Mǝmǝ 
xǝttindǝ

Sağ Sağ
 parasternal 
xǝtt

Parasternal 
xǝtdǝn
 bir qǝdǝr 
içǝri

Döş sümüyünün 
sağ kǝnarına 
yaxın

Ürǝk
 zǝrbǝsi

IV qabır-
ğaarası, 
sol mǝmǝ 
xǝttindǝn 
1-2 sm xa-
ricdǝ

V qabırğa-
arası, sol
 mǝmǝ 
xǝttindǝn 
1sm
 xaricdǝ 

V qabırğa-
arası, mǝmǝ xǝt-
tindǝn 1 sm daxil-
dǝ vǝ ya mǝmǝ 
xǝtti üzǝrindǝ

Qan damarları.Uşaqlarda arteriyalar nisbǝtǝn gen vǝ 
venalardan güclü inkişaf etmişdir. Yaş artdıqca damarlar 
böyümǝkdǝ davam edir vǝ bu inkişaf 12 yaşa doğru başa 
çatır. 15-16 yaşadək venalar arteriyadan 2 dəfə gen olur. 
Uşaqlarda böyük damarlardan ağciyǝr arteriyası 10 yaşına 
qədər aortadan gen olur, sonra onların mǝnfǝzi bərabər-
ləşir, cinsi yetişkǝnlik dövründǝ isǝ aorta  ağciyǝr arteriya-
sından gen olur. Kapillyar şəbəkəsi yaxşı inkişaf edib və 
kapillyarların keçiriciliyi böyüklərə nisbətən yüksəkdir.

 Uşaqlarda ürǝk-qan damar sistemi funksional cǝhǝtcǝ 
dǝ fǝrqlǝnir: nǝbz yaşlılardan daha sürətlidir. Yaş artdıqca 
nǝbzin tezliyi azalır.

Yaş illǝrlǝ
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Yaşlar 1 dǝqiqǝdǝ ürǝk vurğusu
Yenidoğulmuşlar
1 yaşa qǝdǝr
2 yaşa qǝdǝr
3 yaşa qǝdǝr
4-5 yaşa qǝdǝr
6-7 yaşa qǝdǝr
8-12 yaşa qǝdǝr
12 yaşdan yuxarı

125-160
110-130
100-120
100-110
80-100
70-100
75-85
65-70

Uşaqlarda arterial təzyiq (AT) böyüklərə nisbətən daha 
aşağıdır. Bu, uşaqlarda damar mənfəzinin daha geniş, arte-
riyaların divarının elastik və ürəyin qanvurma qabiliyyətinin 
az olması ilə izah olunur. Uşağın yaşı kiçik olduqca, arterial 
təzyiq daha aşağı olur. Yenidoğulmuş uşaqda sistolik qan 
tǝzyiqi orta hesabla 60-90, diastolik 40-60 mm. c.s. təşkil 
edir, 1 yaşa doğru 80-85 mm.c.s. bǝrabǝr olur. Minimal tǝz-
yiq maksimal tǝzyiqin 2/3 vǝ 1/2-ni tǝşkil edir. 

1 yaşdan sonra maksimal arterial tǝzyiq V. İ. Molçanovun 
düsturu ilǝ tǝyin edilir:

AT= 80+2 x n.   
 Mǝs: 10 yaşda  AT 80+ 2 x 10 =100 mm.c.s. olmalıdır.

ANADANGƏLMƏ ÜRƏK QÜSURLARI

Ürək qüsuru funksiya pozğunluğu ilə müşayiət olunan, 
ürəyin quruluşunun davamlı, patoloji dəyişikliyidir (şəkil14, 
səh.523). 

Etiologiyası. Ürəyin və iri damarların anadangəlmə 
qüsurları hamiləliyin 2-8-ci həftəsində embriogenezin po-
zulması və ya bətndaxili dövrdə keçirilmiş endokardit nə-
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ticəsində meydana çıxır. Anadangəlmə ürək qüsurlarının 
meydana çıxmasında ananın virus xəstəlikləri (məxmərək, 
qızılca, epidemik parotit, suçiçəyi, qrip), habelə hamilələrin 
toksoplazmozu mühüm əhəmiyyət kəsb edir. Ürək qüsur-
ları ən çox qohum evliliyi zamanı rast gəlinir və çox vaxt 
xromosom xəstəlikləri, inkişaf anomaliyaları ilə müşayiət 
olunur. Bu, genetik irsi meyilliliyin olmasını sübut edir. Ana-
dangəlmə inkişaf qüsurlarının meydana çıxmasında radio-
aktiv şüalanma, valideynlərin yaşı, hamilə qadınlara toksi-
ki və kimyəvi maddələrin təsiri, bəzi dərman maddələrinin 
(metotreksat, fenobarbital və başqaları) qəbulu mühüm rol 
oynayır. 

Anadangəlmə ürək qüsurları uşaq doğulan kimi və ya 
doğulduqdan bir müddət sonra xarakter kliniki əlamətlərlə 
özünü göstərir. Xəstə uşaqda sianoz (daimi və ya keçib ge-
dən), təngnəfəslik, ürək və damarlar üzərində küy meydana 
çıxır. Ürəyin sərhədləri genişlənir. Respirator infeksiyalara 
və uzungedişli təkrari pnevmoniyalara meyillilik müşahidə 
olunur. 

Anadangəlmə ürək qüsurlarının gedişində 3 mərhələ 
ayırd edilir: 

I mərhələ (ilkin adaptasiya) zamanı orqanizm hemodi-
namika pozğunluqlarına adaptasiya olunur.

II mərhələ (nisbi kompensasiya) 2-3 ildən sonra mey-
dana çıxır. Bu zaman uşağın ümumi vəziyyəti, fiziki inkişafı 
və hərəki aktivliyi yaxşılaşır. 

III mərhələ (terminal mərhələ) oqanizmin kompensator 
imkanları tükəndikdə meydana çıxır. Ürək əzələsində distrofik 
və degenerativ dəyişikliklər əmələ gəlir. 

Kiçik və böyük qan dövranında hemodinamikanın vəziy-
yətindən asılı olaraq anadangəlmə inkişaf qüsurlarının 4 
qrupu ayırd edilir. 
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I qrup kiçik qan dövranı dolğunluğu ilə gedən qüsurlar
II qrup kiçik qan dövranında qanın azalması ilə gedən 

qüsurlar
III qrup böyük qan dövranında qanın azalması ilə gedən 

qüsurlar
IV qrup hemodinamik pozuntu olmadan gedən qüsurlar

Kiçik qan dövranı dolğunluğu ilə 
gedən qüsurlar

Bu qüsurlar kiçik və böyük qan dövranı arasında patoloji 
əlaqə olması nəticəsində qanın ürəyin sağ şöbələrinə və 
ağciyər arteriyasına ötürülməsi ilə xarakterizə olunur. 

Arterial axacağın açıq qalması. Arterial axacaq (Botal 
axacaq) bətndaxili inkişaf dövründə aorta ilə ağciyər ar-
teriyasını birləşdirir. Beləliklə, kiçik və böyük qan dövranı 
arasında təzyiq tənzimlənir. Həyatın ilk günlərində arterial 
axacaq bağlanır. 3 aydan sonra arterial axacağın açıq qal-
ması anadangəlmə ürək qüsuru kimi qiymətləndirilir. Kiçik 
diametrli açıq arterial axacaq hemodinamik pozğunluqlarla 
müşayiət olunmur. Geniş arterial axacaq zamanı həyatın 
ilk günlərində uşaqda sianozun meydana çıxmasına sə-
bəb olur. Bu, qanın ağciyər arteriyasından aortaya ötürülməsi 
nəticəsində əmələ gəlir. Yenidoğulmuşlarda sağ mədəcik sol 
mədəciyə nisbətən daha yaxşı inkişaf etdiyindən bu, sianozla 
müşayiət olunur. Sonralar kiçik və böyük qan dövranında 
təzyiq fərqi əmələ gəldiyindən qan aortadan ağciyər arteri-
yasına ötürülür və kiçik qan dövranının qanla dolması nə-
ticədə ürəyin sol kameralarının yüklənməsinə səbəb olur. 
Ağciyər hipertenziyası zamanı sağ mədəcik də yüklənir. 

Kliniki olaraq uşaqda təngnəfəslik, tez yorulma, ürək na-
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hiyəsində ağrı meydana çıxır. Maksimal arterial təzyiq nor-
mal qaldığı halda minimal təzyiq, xüsusən, ayaq üstə aşağı 
olur. Palpasiya zamanı döş qəfəsinin titrəməsi, auskulta-
siyada döş sümüyündən solda ikinci qabırğaarası sahədə 
sistolik, daha sonra sistolo-diastolik (“maşın”) küyü müəy-
yən edilir. 

Qulaqcıqlararası çəpərin qüsuru. Klinik əlamətlər he-
modinamik pozulmanın dərəcəsindən asılıdır. Bu zaman 
qüsurun ölçüsünün böyük əhəmiyyəti vardır. Hemodinami-
ka artıq dərəcədə pozularsa, qan sağ qulaqcıqdan sol qu-
laqcığa keçir. Ağır hallarda qüsurun ilk əlamətləri südəmər 
dövrdə özünü büruzə verir, uşaq inkişafdan geri qalır, tez-
tez tənəffüs yollarının iltihabi xəstəlikləri, sianoz müşahidə 
olunur. 

Böyük yaşlı uşaqlarda təngnəfəslik və sianoz fiziki gər-
ginlik zamanı özünü büruzə verir. Belə uşaqlar tez-tez ürək-
döyünmədən, əzginlikdən şikayətlənirlər. Onların dərisi 
avazımış, dodaqları moruq rəngində olur. Ürək donqarı, II-
III qabırğaarası sahədə sistolik küy, II tonun güclənməsi və 
ikiləşməsi qeyd olunur. EKQ-də sağ mədəciyin, bəzən sağ 
qulaqcığın hipertrofiyası aşkar edilir. 

Mədəciklərarası çəpərin qüsuru. Hemodinamikanın 
pozğunluqlarının dərəcəsi qüsurun ölçüsündən və yerləş-
məsindən asılıdır. Mədəciklərarası çəpərin qüsuru 2 forma-
da rast gəlinir:

1. Çəpərin membran hissəsində yerləşən böyük qüsur 
2. Çəpərin əzələ hissəsində yerləşən kiçik qüsur.
Böyük qüsurlar zamanı uşaqlar fiziki inkişafdan geri qa-

lırlar.Onlarda təngnəfəslik olur, tez-tez resedivləşən pnev-
moniya müşahidə edilir. Bəzi hallarda uşaqlar birinci iki il 
ərzində tələf olurlar. Nisbi kompensasiya dövründə belə 
uşaqlarda ümumi vəziyyət bir qədər yaxşılaşır, təngnəfəs-
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lik azalır. Lakin onlar yenə də fiziki inkişafdan geri qalırlar. 
Müəyyən vaxtdan sonra uşağın ümumi vəziyyəti yenidən 
pisləşir, təngnəfəslik artır, sianoz olur, barmaqlar təbil çu-
buqlarına oxşayır, polisitemiya qeyd edilir. Beləliklə, belə 
uşaqlarda Eyzenmeyger sindromu və ya Fallo tetradasının 
klinik şəklinə oxşar klinika yaranır. Sonralar terminal dövr 
baş verir.

 III-IV qabırğaarası sahədə, döş sümüyünün sol kəna-
rında kobud sistolik küy eşidilir. EKQ sol və sağ mədəcik-
lərin hipertrofiyasını göstərir. Rentgenoloji müayinə zamanı 
ürək kölgəsinin güclənməsi, ürək donqarının hamarlanması 
qeyd olunur. 

Kiçik qüsurlar zamanı sistola mərhələsində qüsurun öl-
çüsü kiçildiyindən, hemodinamik pozğunluqlar, demək olar 
ki, rast gəlinmir.

Kiçik qan dövranında qanın azalması
 ilə gedən qüsurlar

Ağciyər arteriyasının izoləolunmuş stenozu. Bu za-
man qan sağ mədəcikdən ağciyər arteriyasına çətinliklə ke-
çir. Sonralar o, hipertrofiyaya uğrayır, sistolik yükü artır, bir 
qədər sonra diastolik təzyiq yüksəlir. 

Daralmanın dərəcəsi az olduqda, xəstəlik simptomsuz 
gedə bilər, çox olduqda isə uşaq təngnəfəslikdən, tezyorul-
madan şikayət edir, fiziki inkişafdan geri qalır. Xəstəlik uzun 
müddət davam edərsə, yanaqlarda, dodaqlarda, yuxarı və 
aşağı ətraflarda distal falanqalarda sianoz olur. Ürək na-
hiyəsində donqarlıq müşahidə edilir, II qabırğaarası sahədə 
kobud sistolik küy eşidilir. 

Fallo triadası. Fallo triadası 3 anomaliya ilə xarakte-
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rizə olunur: ağciyər arteriyasının stenozu, qulaqcıqlararası 
çəpərin qüsuru, sağ mədəciyin hipertrofiyası. Hemodinamik 
pozuntular ağciyər arteriyası dəliyinin daralmasından asılı-
dır. Yüngül dərəcədə daralma uzun müddət özünü büruzə 
vermir. Qan qulaqcıqlararası çəpərdən soldan sağa keçir, 
sianoz olmur. Artıq dərəcədə daralma olduqda uşaqda sianoz 
və təngnəfəslik olur, bu hətta uşaq anadan olandan özünü 
büruzə verə bilər. Müəyyən vaxt keçdikdən sonra polisite-
miya, barmaq falanqalarının qalınlaşması və “təbil çubuq-
ları”na oxşaması baş verir. Çox hallarda ürək donqarı olur. 
EKQ-də ürəyin sağ hissəsinin hipertrofiyası aşkar edilir. 

Fallo tetradası. Fallo tetradası 4 anomaliyadan ibarət-
dir:ağciyər arteriyasının stenozu, mədəciklərarası çəpərin 
qüsuru, sağ mədəciyin hipertrofiyası və aortanın dekstrapo-
zisiyası. Sağ mədəciyin hipertrofiyası anadangəlmə qüsur 
deyildir, hemodinamik pozulma nəticəsində meydana çıxır. 
Bu zaman qanın bir hissəsi sağ mədəcikdən ağciyər arteri-
yasına, digər hissəsi isə mədəciklərarası qüsur nəticəsində 
aortaya keçir. Beləliklə, aortaya həm venoz, həm də aterial 
qan daxil olur. Kiçik qan dövranına az qan daxil olduğun-
dan, həmçinin müəyyən qədər qan sağ mədəciyə, aortaya 
keçdiyindən sianoz inkişaf edir. Belə uşaqlarda təngnəfəs-
lik, başgicəllənmə, bayılma olur. Uşağın ümumi vəziyyəti o 
qədər ağır olur ki, gəzə bilmir, tez bir zamanda ürək donqarı 
inkişaf edir. Belə uşaqlar fiziki inkişafdan geri qalırlar, bar-
maqlar təbil çubuqlarına bənzəyir. 

Fallo tetradası üçün xarakter əlamətlərdən biri təng-
nəfəslikdir. Belə tutmalar zamanı uşaq məcburi vəziyyət 
alır, dizi üstə çökür, yaxud böyrü üstə uzanır, ayaqlarını qar-
nına yığır. Uşaqlar tənəffüs normallaşana qədər belə qa-
lırlar. Bu cür vəziyyətdə aortada və sağ mədəcikdə təzyiq 
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yüksəlir, ağciyər arteriyasına lazımi qədər qan keçir, xəstə-
nin vəziyyəti yaxşılaşır. Tutma bir neçə dəqiqədən bir neçə 
saata qədər davam edir. Ağır hallarda uşaq huşunu itirib ölə 
bilər. Belə uşaqlar azacıq fiziki yükdən sonra ümumi zəiflik, 
başgicəllənmə hiss edir və yıxılırlar. Digər sianozlu qüsurlar 
kimi Fallo tetradası zamanı da polisitemiya, hemoqlobinin 
artması qeyd edilir. Uzun müddət gəzmə, havanın isti olma-
sı, tərləmə qanın qatılaşmasına səbəb olur, nəticədə erit-
rositlər və hemoqlobin artır. Qanın qatılaşması beyin qan 
dövranın pozulmasına səbəb olur. Auskultasiyada II-III qa-
bırğaarası sahədə kobud sistolik küy eşidilir. 

Böyük qan dövranında qanın azalması ilə gedən 
qüsurlar

Aortanın stenozu. Anatomik lokalizasiyasına görə 3 cür 
olur: qapaqlar səviyyəsində, qapaqların altında, qapaqların 
üstündə. 

Xəstəliyin klinikası stenozun dərəcəsindən və hemodi-
namik pozulmadan asılıdır. Sol mədəcik uzun müddət qan 
dövranının normal hərəkətini təmin edir: aortal dəliyin ste-
nozu zamanı sol mədəcikdə təzyiq artır, onun hipertrofiyası 
inkişaf edir. Uşaq böyüdükcə stenozun ölçüsü və sol mədə-
cik böyüyür. Ürək əzələsində ocaqlı və diffuz kardioskleroz 
inkişaf edir. Belə uşaqlar adətən tezyorulma, təngnəfəslik, 
ürək nahiyəsində ağrısı, ürəkdöyünmədən şikayətlənirlər. 
Bunlarla yanaşı başağrı, başgicəllənmə, hətta bayılma da 
ola bilər. II qabırğaarası sahədə kobud sistolik küy eşidilir. 
EKQ-də sol mədəciyin hipertrofiyası aşkar edilir. 

Aortanın koarktasiyası. Bu qüsur aorta mənfəzinin hər 
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hansı bir nahiyəsində anadangəlmə daralması ilə xarakte-
rizə olunur. Qüsur çox vaxt izoləolunmuş, bəzən isə arterial 
axacağın açıq qalması ilə kombinə halında müşayiət edilir. 

Əsas əlamətləri: yuxarı və aşağı ətraflarda arterial təz-
yiqin fərqli olması, ürək hüdudlarının sola böyüməsi, II-III, 
bəzən V qabırğaarası sahədə döş sümüyünün sol kəna-
rında sistolik küyün eşidilməsi, kürəkarası sahədə sistolik 
küyün eşidilməsi. 

İzoləolunmuş aortanın koarktasiyası. Klinik olaraq 
özünü başağrıları ilə, boyun venalarında pulsasiyaların 
olması, bud arteriyasında isə pulsasiyanın zəifləməsi, qu-
laqlarda səsin olması, başgicəllənmə, görmənin zəifləmə-
si, aşağı ətrafların soyuq olması, qıcolmalar, burundan qa-
naxma, təngnəfəslik, taxikardiya, qanhayxırma, böyrəklərin 
funksional pozuntusu, qarında işemik ağrıların olması və s. 
əlamətlərlə büruzə verir. Koarktasiya böyük olduqda uşaq 
çəkidən və boydan geri qalır. 

Ağırlaşmaları. Ürək qüsurlarının ən çox təsadüf olunan 
ağırlaşması bakterial endokarditdir. Tənəffüs sisteminin 
xəstəlikləri, revmatik proses, beyin damarlarının trombozu, 
vərəm də ürək qüsurlarının ağırlaşmaları nəticəsində baş 
verə bilər. 

Müalicəsi. Anadangəlmə ürək qüsurları zamanı qüsur 
cərrahi yolla aradan qaldırılır. Anadangəlmə ürək qüsuru 
olan uşaqlara konservativ müalicə zamanı ürək qlükozid-
ləri, kokarboksilaza, kalium preparatları, kartan, ATF təyin 
etmək lazımdır. 

Profilaktikası. Hamilə qadın infeksion xəstəliklərdən, hi-
poksiyadan, qeyri-düzgün qidalanmadan, kimyəvi və radio-
aktiv maddələrdən qorunmalıdır. 
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Anadangəlmə ürək qüsurlu 
uşaqlara qulluq

Tibb bacısı anadangəlmə ürək qüsurlu uşaqların vali-
deynlərini xəstəliyin bütün mərhələlərində mənəvi cəhətdən 
dəstəkləməli, həyata keçiriləcək bütün diaqnostik və cərrahi 
əməliyyatlar barədə onlara vaxtında və düzgün informasiya 
verməlidir. 

Xəstə uşağın həyati vacib tələbatlarını ödəmək üçün əl-
verişli şərait yaradılmalıdır. Yaşayış yerində və ya palatada 
optimal temperatur rejimi gözlənilməlidir. Yataqda uşağın 
düzgün vəziyyəti təmin edilməli, baş və gövdənin yuxa-
rı hissəsi bir qədər qaldırılmalıdır. Bütün manipulyasiyalar 
aseptika və antiseptika qaydalarına riayət edilməklə, dəqiq-
liklə və ehtiyatla həyata keçirilməlidir. 

Müxtəlif invaziv prosedur və əməliyyatlara uşağı psixolo-
ji hazırlamaq üçün terapevtik oyunlar həyata keçirilməlidir. 
Uşağa ürəyin necə işləməsi başa salınmalı, böyük uşaqlara 
həyata keçiriləcək əməliyyat haqqında məlumat verilməli-
dir. İstifadə olunacaq alətlərlə tanışlıq psixoloji gərginliyin 
və qorxunun azalmasına səbəb olur. 

Anadangəlmə ürək qüsurlu uşaqlara qulluqda qida-
lanmanın da mühüm əhəmiyyəti var. Xüsusən kiçik yaşlı 
uşaqlar tez-tez, az-az yedizdirilməlidir. Rasiondan çox qaz 
əmələ gətirən(noxud, lobya, kələm və s.) və sinir sistemini 
oyadan qidalar (kofe, şokolad, çay), yağlı ət, bulyonlar, kol-
basa məhsulları, konservləşdirilmiş, çox duzlu qidalar (duza 
qoyulmuş tərəvəz, ikra, duzlu balıq) çıxarılmalıdır. Dietada 
kalium duzları ilə zəngin qidalara (kartof, qarabaşaq, yulaf, 
banan, qara gavalı, kişmiş) üstünlük verilməli, qan dövranı 
çatışmazlığı əlamətləri olduqda mayenin miqdarı məhdud-
laşdırılmalıdır. 
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Valideynlərə təngnəfəslik tutması baş verdikdə necə 
yardım göstərməyi, uşağın vəziyyətinə düzgün qiymət ver-
məyi öyrətmək lazımdır. Tibb bacısı valideynləri dərman 
maddələrinin düzgün verilməsi və saxlanılma şərtləri ilə, 
həkimin təyinatları ilə tanış etməlidir. Uşağın vəziyyəti im-
kan verdikcə həkimin təyinatı ilə müalicəvi - qoruyucu rejim, 
hərəkət rejimi genişləndirilməlidir. 

Valideynlərə uşağın pediatr, kardioloq, kardiocərrahın 
dinamik müşahidəsi altında olmasının vacibliyini başa sal-
maq lazımdır. 

REVMATİZM

Revmatizm ürək-damar sistemində birləşdirici toxuma-
nın immunokompleks zədələnməsi ilə gedən sistem xəstə-
liyidir. Xəstəlik əsasən ürək-damar, dayaq-hərəkət, MSS və 
digər üzv və sistemlərin zədələnməsilə gedir. Məktəbəqə-
dər uşaqlarda xəstəliyə az təsadüf olunur. Ən çox 7-15 
yaşlarında rast gəlinir. 30% hallarda xəstəlik ailəvi xarakter 
daşıyır. 

Etiologiyası. Xəstəliyin meydana çıxma səbəbi A qru-
pundan olan - hemolitik streptokokklardır. Xəstəliyin mey-
dana çıxmasında aşağıdakı risk faktorları rol oynayır: irsi 
ailəvi meyillilik, streptokokk əleyhinə müdafiənin genetik 
çatışmamazlığı, xroniki infeksiya ocaqları (otit, adenoidit, 
faringit, karies, xroniki tonzillit), infeksiyalar (skarlatina, an-
gina, kəskin respirator virus infeksiyaları və s.), sanitar-gigi-
yenik mədəniyyətin aşağı olması. 

İnkişaf mexanizmi. Xəstəliyin inkişafında əsas rolu srep-
tokokk antigeninə qarşı meydana çıxan toksiko-immunoloji 
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reaksiya oynayır. Bu antigen kardiotrop,yəni daha çox ürək 
toxumasına meyilli olduğundan yayılmış sistem vaskuliti və 
ürəyin zədələnməsi meydana çıxır. Streptokokk antigenləri 
autoanticisimlərin (antokardial anticisimlər) meydana çıx-
masına səbəb olur. Bunlar da damarları və ürəyi zədələyir.
Ürək-damar sisteminin zədələnməsində kardiotoksik təsir 
göstərən kardiotrop streptokokk fermentləri də rol oynayır.

 Ürəkdə gedən morfoloji dəyişikliklər adətən birinci ya-
rımildə meydana çıxır. Ürəyin bütün qatları (miokard, en-
dokard, perikard) zədələnə bilər. Miokardit zamanı əzələ 
toxumasında spesifik iltihabi proses getdiyindən hüceyrə 
düyünləri (Aşof-Talalayev qranulomaları) əmələ gəlir. Son-
radan miokardın sklerozu inkişaf edir. Endokardit zamanı 
iltihabi proses qapaqlarda (ən çox mitral) gedir. Bu zaman 
qranulomalar qapaqlarda meydana çıxdığından qapaqların 
büzüşməsi və funksiya pozğunluğu meydana çıxır. Sklero-
tik proses artdıqca ürək qüsuru, proses qapaq dəliyini əhatə 
edirsə, mitral qapağın stenozu meydana çıxır.

Uşaqlarda ən çox zədələnən sistemlərdən biri də mərkə-
zi sinir sistemidir. Beyin damarlarında vaskulit meydana 
çıxdığından kiçik xoreya inkişaf edir. 

Klinikası. Revmatizm kəskin, yarımkəskin və ya latent 
başlaya bilər. Xəstəlik adətən angina, skarlatina və ya digər 
streptokokk infeksiyalarından 2-3 həftə sonra başlayır. 

Revmatizmin əsas kliniki əlamətləri:
1. İntoksikasiya əlamətləri-tez yorulma, halsızlıq, zəif-

lik, dəri örtüklərinin avazıması, qızdırma (kəskin dövrdə 
febril ola bilər);

2. Ürəyin zədələnməsi (revmokardit)-95% hallarda 
rast gəlinir. Ürək nahiyəsində ağrılar, xoşagəlməz hissiyyat, 
sıxılma hissi, ürəkdöyünmə, fiziki yüklənmədən sonra təng-
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nəfəslik, taxikardiya, hipotoniya, perkussiya zamanı ürək 
sərhədlərinin genişlənməsi, auskultasiya zamanı tonların 
karlaşması, zirvədə sistolik küy (endomiokardit zamanı 
sistolodiastolik küy) rast gəlinir. Perikardit qoşulduqda pe-
rikardın sürtünmə küyü meydana çıxır, ürək kütlüyü artır, 
tədricən ürək nahiyəsində qabarma (ürək donqarı) əmələ 
gəlir. Tədricən ürək çatışmazlığı inkişaf edir: dəri örtüklə-
rinin avazıması, sianoz, təngnəfəslik, ürək vurğusunun 
zəifləməsi meydana çıxır, nəbz tezləşir, qaraciyər böyüyür. 
Əksər hallarda xəstəliyin başlanğıcından miokardit inkişaf 
edir. Sonra prosesə endokardit qoşulur. Bu zaman ürəyin 
kombinə olunmuş qüsuru, mitral qapağın çatışmazlığı mit-
ral stenozla birlikdə rast gəlinir. Az hallarda perikardit inkişaf 
edir (ürək kisəsində seroz-fibrinoz möhtəviyyat toplanır), 
yəni bütün ürək qişaları zədələnir; 

3. Revmatik poliartrit-75% hallarda rast gəlinir. Oynaq-
larda kəskin ağrı və hərəkətlərin məhdudlaşması, iri oy-
naqların (diz, pəncə-daban, çiyin) simmetrik zədələnməsi 
müşahidə olunur. Prosesə adətən gah bud, gah da digər 
oynaqlar qoşulur. Ağrı uçucu xarakter daşıyır. Oynaq üzə-
rində dəri qızarır, şişkin və isti olur. Poliartrit xoşxassəli ge-
dişə malikdir. Özündən sonra deformasiya qoymur, müali-
cədən sonra ağrılar tamamilə keçib gedir.

4. Mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi (kiçik xore-
ya)-10% hallarda rast gəlinir. Əlamətləri: qıcıqlanma, ağla-
ğanlıq, şıltaqlıq, yuxunun pozulması, əzələ hipotoniyası, hi-
perkinezlər. Müxtəlif əzələ qruplarında qeyri-iradi hərəkətlər 
baş verir. Bu hərəkətlər həyəcan zamanı artır, yuxu zamanı 
itir. Tiklər, nitq pozğunluğu (qırıq-qırıq danışmaq), xəttin və 
yerişin pozulması (koordinasiyanın pozulması nəticəsində) 
meydana çıxır. Uşaq sərbəst yemək yeyə, geyinə, ayaq 
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üstə dura bilmir, səliqəsiz olur. 
5. Dəri tərəfindən dəyişikliklər 3-4% hallarda rast gə-

linir. Dərialtı toxumada bərk konsistensiyalı, noxud böyük-
lüyündə revmatik düyünlər meydana çıxır. Ən çox düyünlər 
oynaqlar və oponevrozlar nahiyəsində rast gəlinir. Budun 
və saidin daxili səthində çəhrayı rəngli dairəvi (anulyar) 
səpki rast gəlinir. Səpkilər qaşınmır, qabıqlanma vermir, bir 
neçə saat ərzində keçib gedir.

6. Digər üzv və sistemlərin (gözlərin, qaraciyərin, ağ-
ciyərlərin, böyrəklərin zədələnməsi, abdominal sindrom və 
s.) zədələnməsi. 

Diaqnostikası. Qanın kliniki analizində leykositoz, EÇR-
in sürətlənməsi, qanın biokimyəvi analizində disproteinemi-
ya, C-reaktiv zülal müəyyən edilir, seromukoidlər, DFA-de-
zoksifenilanin miqdarı artır. Seroloji müayinədə streptokokk 
əleyhinə anticismlərin (ASİ-O, ASH, ASK, antikordial-antici-
simlər) titri artır. Əsnəyin selikli qişasının bakterioloji müa-
yinəsində A qrupundan olan β hemolitik streptokokklar aş-
karlanır. EKQ, EXOkardioqrafiya, fonokardioqrafiya, ürəyin 
3 proyeksiyada rentgenoqrafiyası diaqnozun qoyulmasına 
yardım edir. 

Revmatizmin əsas diaqnostik kriteriyaları:
1. revmatik anamnez (streptakokk infeksiyası ilə əlaqə, 

irsi ailəvi meyillilik); 
2. revmakardit;
3. poliartrit; 
4. xoreya;
5. revmatik düyünlər;
6. anulyar səpki;
7. revmatizm əleyhinə müalicənin effektivliyi.
Revmatizmin əlavə kriteriyaları:
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1. qızdırma;
2. artralgia;
3. EÇR-in sürətlənməsi;
4. leykositoz;
5. EKQ-da dəyişiklik (PQ intervalının uzanması); 
6. seroloji və biokimyəvi sınaqların dəyişməsi, S-reaktiv 

zülalın, streptokokk əleyhinə anticismlərin meydana çıxması; 
7. əsnəyin selikli qişasında A qrupundan olan strepto-

kokkların tapılması. 
Revmatizmin klinik gedişinin 2 mərhələsi ayırd edilir.
1. Fəal mərhələ. Kliniki əlamətlər karditin rentgenoloji 

və EXO, fonokardioqrafik əlamətləri, laborator göstəricilərin 
kəskin dəyişməsi (EÇS 40 mm/saatdan çox, yüksək leyko-
sitoz, C-reaktiv zülalın kəskin yüksək olması, streptokokk 
əleyhinə anticisimlərin titrinin artması). Bu mərhələ 10-12 
ay çəkir. 

2. Qeyri-fəal mərhələ. Bu zaman şikayətlər və xəstəliyin 
kliniki əlamətləri olmur, laborator-instrumental göstəricilər 
normal olur. Vaxtaşırı olaraq halsızlıq, subfebril temperatur 
müşahidə olunur. Kardit əlamətləri tədricən inkişaf edərək 
ürək qüsuruna səbəb olur. Bu faza bir neçə aydan bir neçə 
ilə kimi davam edir. 

Revmatizmin əsas müalicə prinsipləri. Revmatizmin 
müalicəsi kompleks uzunmüddətli və mərhələli (stasionar, 
sanatoriya, poliklinika, dispanser) olmalıdır. 

Müalicənin I mərhələsi xəstəxananın ixtisaslaşmış kar-
diorevmatoloji şöbəsində həyata keçirilir: 

1. Müalicəvi qoruyucu rejim. Bu, uşağın ümumi vəziy-
yətindən, prosesin fəallığından, ürək-damar sisteminin zə-
dələnməsi xarakterindən asılıdır. 

2. Pəhriz qidalanması. 10 №li pəhriz, kalium ilə zən-
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gin məlsullar verilir (banan, qara gavalı, ərik, üzüm, kartof, 
alma, quru meyvələr). 

3. Dərman müalicəsi. Streptokokk bakteriyalarına təsir 
göstərən antibiotiklər: penisillin, eritromitsin, oksasillin 7-10 
gün, sonra hər 4 həftədən bir bisillin 5 təyin edilir. Bundan 
başqa iltihab əleyhinə qeyri- steroid iltihab əleyhinə pre-
paratlar (asetilsalisil turşusu, butadion, reoprin, ibuprofen, 
indometasin, voltaren və s.). Qlükokartikoidlərdən-predni-
zalon (yüksək fəallıq və ürəyin ağır dərəcəli zədələnməsi 
zamanı), antiaritmik preparatlar, miokardda mübadiləni 
yaxşılaşdıran vasitələr (kokarboksilaza), kalium preparat-
ları, riboksin, vitaminlər, sedativ preparatlar- fenobarbital, 
barbituratlar ( kiçik xoreya zamanı) təyin edilir. 

4. Müalicəvi bədən tərbiyəsi: xəstəliyin II həftəsindən 
başlayır, tədricən yüklənmə artırılır. 

5. Xroniki infeksiya ocaqlarının sanasiyası. Xroniki 
tonzillit, karies dişlər müalicə olunur.

Müalicənin II mərhələsi. Kardiorevmatoloji sanatoriya-
da aparılır. Bu zaman revmatizm əleyhinə müalicə kursu 
davam edir, Bisillinoprofilaktika aparılır. Xroniki infeksiya 
ocaqları müalicə olunur. Reabilitasion tədbirlər görülür. 

Müalicənin III mərhələsi uşaq poliklinikasında həyata 
keçirilir. Uşaq III sağlamlıq qrupu üzrə dispanser qeydiyya-
tına götürülür. 

Revmatizmin ikincili profilaktikası:
1. İlboyu bisillinoprofilaktika 3-5 yaşına qədər davam 

edir. Parenteral olaraq bisillin-5, məktəbəqədər uşaqlara 
750000 TV 2 həftədən bir, məktəb yaşlarında ayda bir dəfə 
1. 500. 000 TV təyin edilir. 

2. İnterkurrent xəstəliklər zamanı antibakterial terapiya 
və iltihab əleyhinə müalicə aparılır. 
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3. Xroniki infeksiya ocaqlarının sanasiyası aparılır. 
4. Bədən tərbiyəsi ilə yalnız xüsusi qruplarda məşğul olu-

nur. 
Revmatizmin birincili profilaktikası
1. Orqanizmin təbii immuniteti artırılmalıdır (bədən möh-

kəmləndirilməsi, hərtərəfli qidalanma, C vitamininin qəbulu). 
2. Müntəzəm olaraq bədən tərbiyəsi ilə məşğul olunma-

lıdır. 
3. Xroniki infeksiya ocaqları müntəzəm sanasiya olun-

malıdır. 
4. Streptokokk xəstəlikləri vaxtında müalicə olunmalıdır.
Proqnozu. Birincili revmatik hücum zamanı proqnoz əl-

verişlidir. Yalnız fasiləsiz residivləşən revmatizm zamanı 
ürək qüsuru formalaşır. Prosesin inkişafı əlilliyə gətirib çıxa-
rır. 

Qulluq. Valideynləri revmatizmin səbəbləri, kliniki 
əlamətləri, gedişi, müalicə prinsipləri, mümkün ağırlaşmala-
rı haqqında məlumatlandırmaq lazımdır. Tibb bacısı uşağın 
xəstəxanaya köçürülməsinə kömək  etməlidir. Stasionarda 
uşaq üçün komfort şərait yaradılmalıdır: yataqda rahat və-
ziyyətdə uzanmalı, palatadakı havanı 2-3 dəfə dəyişməli, 
optimal temperaturu saxlamalı, sakit ətraf mühit yaratmalı. I 
A dərəcəsində 2-3 həftə ciddi yataq rejimi təyin edilir. Sonra 
yarımyataq rejiminə keçirilir (I B, II A). II B və III dərəcədə 
palata rejimi təyin edilir. Bir rejimdən digər rejimə keçirilmə 
kliniki-laborator göstəricilər və funksional sınaqların nəticə-
sinə əsasən aparılır. 

Uşağın vəziyyətinin monitorinqi aparılır: temperatur əy-
risi,arterial təzyiq, ümumi vəziyyət, oynaqların funksiyası, 
MSS tərəfindən dəyişikliklər, sutkalıq su balansının ölçül-
məsi. Tibbi sənədləşmə aparılır. Tibb bacısı həkimin təyi-
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natlarını ciddi yerinə yetirməli, farmakoterapiyanın əlavə tə-
sirlərini vaxtında aşkara çıxarmalıdır. Manipulyasiyalardan 
qabaq lazım gəldikdə terapevtik oyunlar aparılmalı, müm-
kün qədər manipulyasiyaların sayı azaldılmalıdır. 

Uşaq 10 №-li pəhrizlə təmin edilməlidir. Valideynlər qida 
rasionunun təşkil olunması, qidaların ev şəraitində hazır-
lanma texnologiyası barədə məlumatlandırılmalıdır. 

Ürək-damar sistemi xəstəlikləri olan
 uşaqlara qulluq

Ürək-damar sistemi xəstəlikləri olan uşaqlara qulluğun 
əsas elementləri fiziki sakitliyin yaradılması, ümumi rejimə, 
o cümlədən maye və qida qəbuluna riayət edilməsi, dərman 
vasitələrinin rasional istifadə edilməsidir. 

Xəstəliyin ağırlığından asılı olaraq ciddi yataq, yarımya-
taq rejimi təyin edilir. Tibb bacısı ciddi yataq rejimində olan 
uşağa yataqdan qalxmağa imkan vermir, onun üçün funk-
sional vəziyyət (yarımoturaq) yaradır. Bütün tədbirlər (şəxsi 
gigiyena, yedizdirmək, fizioloji ifrazatlar) xüsusi vasitələrin 
köməkliyi ilə yataqda həyata keçirilir. Yarımyataq rejimdə 
uşaq ayaqyoluna, yeməkxanaya gedə bilər. 

Xəstənin yerləşdiyi otağın havası mütəmadi dəyişdiril-
məli, havanın temperaturu 18-200 C-dən çox olmamalıdır. 
Palatalar mərkəzləşdirilmiş oksigen verilişi ilə təmin edilmə-
lidir. 

Duz və yağlı yeməkləri məhdudlaşdıran 10 №li pəhriz 
təyin edirlər. Xəstə uşaq hissə-hissə gündə 4-5 dəfə yediz-
dirilir. Sonuncu yemək qəbulu yatmazdan 3 saatdan gec 
olmayaraq qəbul edilməlidir. Tərkibində kalium olan məh-
sullar (kişmiş, qaysı qurusu, gavalı qurusu, kartof, kələm) 



256

qəbul etmək məsləhət görülür. 
Nəbz və arterial təzyiqi sakit vəziyyətdə, ən yaxşısı yuxu-

da olarkən ölçürlər. Onların məlumatlarını hərarət vərəqin-
də qeyd edirlər. 

Sianotik-təngnəfəslik tutmaları hallarında tibb bacısı 
təxirəsalınmaz yardım göstərməyi bacarmalıdır. Uşaqlarda 
ürək nahiyəsində ağrılar zamanı xəstəyə valerian, damotu, 
valokardin verirlər, bəzi hallarda dilinin altına nitroqliserin 
qoyurlar. 

Qəfil ölümə gətirib çıxaran vəziyyətlər zamanı (paroksiz-
mal taxikardiya, Volf-Parkinson-Uayt sindromu, ürək çatış-
mazlığı) qulluq böyük diqqət tələb edir. Paroksizm sindromu-
nu aradan qaldırmaq üçün azan sinir qıcıqlanmasını əmələ 
gətirən fəndlərdən (göz almacıqlarına basmaq, sinokarotid 
zonanın masajı, süni qusma) istifadə edirlər, dərman va-
sitələrinin damardaxili yeridilməsi üçün zəruri olan hər şeyi 
hazırlayırlar. Ürək dayandıqda ürəyin qapalı masajını yerinə 
yetirir, uşağı dərhal ASV aparatına birləşdirir, elektrostimul-
yasiya üçün aparat və dərman vasitələrini hazırlayırlar.
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FƏSİL 11. UŞAQLARDA KOLLAGEN XƏSTƏLİKLƏR
KOLLAGEN XƏSTƏLİKLƏR

Kollagen xəstəliklər (kollagenozlar) birləşdirici toxuma-
nın və müxtəlif orqanların damar divarının proqressivləşən 
zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. Buna görə də bu xəstə-
liklərə “Birləşdirici toxuma xəstəlikləri” və ya “Sistem xəstə-
likləri”də deyilir. Bu xəstəliklər autoimmun təbiətli olub, resi-
divləşir və proqressiv gedişə malikdir. Sistem xəstəliklərinin 
etiologiyası və inkişaf mexanizmi tam aydın deyil. Xəstəlik-
lər ağır gedişli olub əlilliyə gətirib çıxarır və uzunmuddətli 
kompleks müalicə tələb edir. 

Kollagen xəstəliklərə revmatizm, revmatoid artrit, sistem 
qırmızı qurdeşənəyi, dermatomiozit, sklerodermiya, düyün-
lü periartrit və s. aiddir.

Yuvenil revmatoid artriti 

Revmatoid artriti dayaq-hərəkət aparatının birləşdirici 
toxumasının zədələnməsi ilə səciyyələnən xroniki gedişli 
autoimmun sistem xəstəliyidir. Bu xəstəlik uşaqlarda yuve-
nil revmatoid artriti adlanır. Adətən, məktəb yaşlı uşaqlar 
arasında təsadüf olunur. 

Etiologiyası. Xəstəliyin etiologiyası tam aydın deyil-
dir. İrsi meyillilik mühüm rol oynayır. Bakterial (stafilokokk, 
streptokokk) infeksiyalar, mikoplazma və virusların rolu 
müəyyən edilmişdir. 

İnkişaf mexanizmi. Xəstəliyin inkişafında orqanizmin 
reaktivliyi, yaşı, cinsi, irsi meyillik müəyyən rol oynayır. 
Xəstəliyin inkişafının əsasını autoimmun proseslər təşkil 
edir. Əsas zədələnən orqan oynağın sinovial qişasıdır. 
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Klinikası. Xəstəlik, adətən tədricən, bəzən kəskin başla-
nır. Subfebril temperatur fonunda oynaqda müxtəlif dəyişik-
liklər (ağrı, oynaqların şişkinliyi) baş verir. YRA zamanı oy-
naqlar çoxlu sayda (poliartrit), məhdud (oliqoartrit) və yalnız 
bir oynağın zədələnməsi (monoartrit) şəklində zədələnir. 
Poliartrit zamanı prosesə ətraflar, onurğa sütununun boyun 
şöbəsi, döş-körpücük, çənə-gicgah oynaqları, oliqoartrit za-
manı isə iri oynaqlar (diz, bud-çanaq, eləcə də əl və ayaqla-
rın falanqalararası oynaqları) cəlb edilir. Oynaqların forması 
dəyişir (şəkil15, səh.523 ), yerli temperatur yüksəlir, funksi-
yası pozulur, ağrılar olur. Bəzən oynaqların üzərindəki dəri-
də trofik dəyişikliklər gedir. Diz oynaqları şarabənzər, dirsək 
oynaqları iyvari, falanqalararası oynaqlar isə yelpikvari şəkil 
alır. Xəstəliyin fəal fazasında, bir qayda olaraq, ağrı sindro-
mu müşahidə edilir. Artralgiya o qədər güclü olur ki, uşağın 
döşəkağı ilə təması da ağrı törədə bilər («döşəkağı sindro-
mu»). Bu, oynaq boşluğuna mayenin toplanması və peri-
artikulyar toxumada iltihab ödeminin olması ilə izah olunur. 
Prosesin fəallığı az olduqda oynaq ağrıları yalnız hərəkət 
və palpasiya zamanı müşahidə edilir. Ekssudatın sorulması 
hərəkət zamanı oynaqda krepitasiyanın eşidilməsi ilə mü-
şayiət edilir. Kontrakturaların əmələ gəlməsi nəticəsində 
oynaqlar müəyyən vəziyyətdə fiksə olunur, hərəkət məh-
dudlaşır (xüsusən səhərlər). Səhər gərginliyi YRA üçün tipik 
və əsas diaqnostik meyarlardan hesab edilir. 

Yuvenil revmatoid artritin xüsusiyyətləri:
1. 3 ay və daha çox çəkən artrit
2. İkinci oynağın 3 aydan sonra və daha gec yaranan 

artriti
3. Xırda oynaqların simmetrik zədələnməsi
4. Kontraktura
5. Tendosinovit və ya bursit



259

6. Əzələ atrofiyası
7. Səhər gərginliyi
8. Gözün revmatoid zədələnməsi
9. Revmatoid düyünlər
10. Oynaq boşluğunda mayenin olması 
Fəal fazada oynaq sindromundan başqa subfebril tempe-

ratur, periferik limfa düyünlərinin böyüməsi, nəzərə çarpan 
vegetativ pozğunluqlar olur. Ürəkdə funksional xarakterli 
dəyişikliklər qeyd olunur. Bradikardiya, yaxud taxikardiya, 
I tonun karlaşması aşkar edilir. Göz tərəfindən revmatoid 
uveit müşahidə edilir. 

Oynaq-visseral forma yalnız oynağın yox, həmçinin daxili 
orqan və sistemlərin zədələnməsi ilə səciyyələnir. Bu forma 
daha ağır gedişə malikdir. Ən ağır variantı Still sindromudur. 
Bu çox hallarda kəskin, bəzən tədricən başlayır. Oynaq-visse-
ral formada bud-çanaq, alt çənə, onurğa sütununun oynaq-
ları zədələnir, ağrılar daha şiddətli olur. Dəri solğun, torpaq 
rəngində, həddindən artıq quru, kövrək olur. Daxili orqanlar 
tərəfindən qaraciyərin böyüməsi, böyrəkdəki dəyişikliklər, 
tənəffüs orqanlarının zədələnməsini göstərmək olar. Sinir 
sistemində əsasən, vegetativ sinir sistemində dəyişiklik baş 
verir. Xəstəlik uzun müddət davam edir. Proqnoz ciddidir. 

Diaqnostikası. Qanın ümumi tədqiqində nəzərə çarpan 
dəyişikliklər olmur. Lakin bəzi xəstələrdə fəal fazada bir qə-
dər hipoxrom anemiya, leykositlərin miqdarının bir qədər 
azalması və ya normal olması, cüzi neytrofilyoz, EÇS -nin 
artması qeyd olunur. Qanda mukoid birləşmələrin, C-reak-
tiv zülalın miqdarı çoxalır. 

Müalicəsi. Müalicə üsulunun seçilməsi xəstəliyin klinik 
forması, fəallıq dərəcəsi və xəstənin vəziyyətindən asılıdır. 
Kortikosteroidlər, qeyri-steroid iltihab əleyhinə dərmanlar 
(indometasin, ortofen və s) tətbiq olunur. Prosesin yüksək 
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immunoloji fəallığı və terapiyanın effektsizliyi zamanı sitos-
tatiklər (azatioprin, 6-merkaptopurin, leykeran və s.) təyin 
edilir. Oynağa yerli təsir metodu mühümdür. Bu zaman 
preparatlar oynaq boşluğuna yeridilir. Fizioterapevtik müa-
licədən də istifadə olunur. Buna ultrabənövşəyi şüalanma, 
dərman maddələri ilə elektrofarez, parafinterapiya, palçıq 
müalicəsi və s. daxildir. Ağır hallarda lazım gəldikdə cərrahi 
müdaxilə və ya endoprotezləşmə təyin edilir.

Sistem qırmızı qurdeşənəyi 

Sistem qırmızı qurdeşənəyi (SQQ)-birləşdirici toxumanın 
diffuz zədələnməsi ilə gedən autoimmun təbiətli immuno-
kompleks xəstəlikdir. Xəstəlik 20% hallarda uşaq yaşların-
da, adətən, 8 yaşdan sonra başlanır, əsasən qızlarda (8:1) 
rast gəlinir. 

Etiologiyası. SQQ-nin etiologiyası indiyə qədər aydın-
laşdırılmamışdır. Xəstəliyin meydana çıxmasında irsi fak-
torlar əsas rol oynayır. Bundan başqa infeksion xəstəliklər 
(ən çox viruslar), insolyasiya, soyuqlama, psixi və fiziki trav-
ma və s. amillər patologiyanın meydana çıxmasında təkan 
rolunu oynayır. 

İnkişaf mexanizmi. Xəstəliyin inkişafında immun siste-
min öz DNT-nə qarşı anticisimlərin hazırlanması və nəticə-
də müxtəlif orqan və sistemlərin (xüsusilə birləşdirici toxu-
manın) zədələnməsi (immun iltihabı) mühüm rol oynayır. 

Klinikası. Xəstəlik gedişinə görə kəskin, yarımkəskin və 
xroniki ola bilər. Fəallığına görə yüksək, orta və aşağı fəal-
lıq müşahidə oluna bilər. 

Xəstələrin 2/3 -də dərinin tipik zədələnməsi müşahidə 
edilir. SQQ dəridə ödemlə müşayiət olunan ekssudativ eri-
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tema, infiltrasiyalı hiperkeratoz meydana çıxır. Çox zaman 
özündən sonra atrofik çapıq və ya piqmentasiya qoyan su-
luq və nekrotik yaraların olması da SQQ üçün səciyyəvi sa-
yılır. Qurdeşənəyi dermatiti, adətən, dərinin açıq hissələrini 
(üz, boyun, döş, əllər) əhatə edir. Üz nahiyəsində yerləşən 
eritema kəpənək formasında olur (“qurdeşenəyi kəpənəyi”). 
Eritema itir və yenidən əmələ gəlir. Səpkilər, adətən, işığa 
həssas olur. Dəri ilə yanaşı dəri artımlarında da dəyişikliklər 
olur. Belə ki, SQQ xəstələrinin tükləri kövrək, quru, kobud 
olur.

 Xəstəliyin ən çox rast gəlinən və ilkin əlamətlərindən biri 
də oynaq sindromudur. Bu sindrom artralgiya və ya artrit 
kimi özünü biruzə verir. Prosesə həm iri, həm də xırda oy-
naqlar cəlb olunur. Oynaqların zədələnməsi ilə yanaşı vətər 
və əzələlərin zəifləməsi də müşahidə edilir. Əzələlərin zə-
dələnməsi özünü mialgiya və ya miozit şəklində göstərir. 
Əzələ tonusunun zəifləməsi, ümumi əzələ zəifliyi, atrofiya, 
hətta tam hərəkətsizliklə müşahidə oluna bilər. 

SQQ zamanı seroz qişaların zədələnməsinə də çox tə-
sadüf olunur. Buna görə də dermatiti, artriti, seroziti SQQ 
üçün səciyyəvi kiçik triada hesab etmək olar.  Seroz qişa-
ların zədələnməsi özünü plevrit, perikardit, peritonit şəklin-
də göstərir. Xəstəlik zamanı həmçinin daxili orqanların zə-
dələnməsi də (kardit, nefrit) müşahidə edilir. 

SQQ zamanı xəstələrin çoxunda sinir sistemi zədələnir. 
Xəstələrdə başağrısı, başgicəllənmə, yuxunun pozulması 
qeyd edilir. Ağır hallarda polinevrit, radikulit, mielit, ensefa-
lit, kəskin beyin ödemi, ifliclər  və s. müşahidə edilir. Bəzən 
mədə-bağırsaq traktının zədələnməsinə də təsadüf edilir.

Diaqnostikası. Periferik qanda dəyişikliklər (anemiya, 
leykopeniya, trombositopeniya, EÇS -nin artması),  biokim-
yəvi müayinədə C-reaktiv zülalın olması  müşahidə edilir. 
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Ağırlaşmaları. Xəstəlik parez və ifliclərlə müşayiət olu-
nan insult və beyin qansızmaları, sepsis, flebit, trofik yara-
lar, bud sümüyü başının aseptik nekrozu ilə ağırlaşa bilər. 

Müalicəsi. SQQ zamanı kortikosteroidlər (prednizalon) 
effektiv terapevtik preparatlardan hesab edilir. Sutkalıq 
doza uşağın yaşına və patoloji prosesin aktivliyinə əsasən 
təyin edilir. Xəstələr prednizalonla yanaşı  kifayət qədər vi-
taminlər də (xüsusən C, B qrup) qəbul etməlidirlər. Kortikos-
teroidlər lazımi effekt vermədikdə və əlavə təsirlər müşahi-
də edildikdə immunodepressiv kimi sitostatiklər təyin edilir. 
SQQ-nin kompleks müalicəsində xinolin sırası preparatları 
(delagil, xloroxin, plakvenil), heparin, kurantil mühüm yer 
tutur. Fəallığın sönməsi zamanı müalicəvi bədən tərbiyə-
si,  masaj təyin edilə bilir. Pəhriz zülal və kalium duzları ilə 
zəngin olmalı, karbohidratlar məhdudlaşdırılmalı, şokagen 
və ekstraktiv məhsullar pəhrizdən tamamilə çıxarılmalıdır. 

Dermatomiozit

Dermatomiozit əsasən  eninəzolaqlı əzələlərin və dərinin 
zədələnməsi ilə səciyyələnən sistem xəstəliyidir. Bu zaman 
skelet əzələləri, həmçinin udlağın, qırtlağın, döş qəfəsinin 
və diafraqmanın əzələləri zədələnməyə məruz qalır. Nə-
ticədə xəstə tamamilə hərəkətsiz olur, onda disfagiya, di-
zartriya, ağciyər ventilyasiyasının pozulması müşahidə edi-
lir. Xəstəlik dəri, əzələlər tərəfindən olan dəyişikliklər, ağrı, 
ümumi zəiflik, çəki itkisi, temperatur reaksiyası kimi özünü 
büruzə verir. 

Etiologiyası. Xəstəliyin səbəbi tam öyrənilməmişdir. 
Xəstəliyin baş verməsində virus infeksiyası (pikorna virus-
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ları, Koksaki virusları) mühüm rol oynayır. 
İnkişaf mexanizmi. Xəstəliyin inkişafında orqanizmin 

reaktivliyinin dəyişməsi, immun və autoimmun reaksiyalar 
mühüm rol oynayır. Xəstəliyin inkişafında yayılmış vaskulit 
mühüm amil sayılır. Belə ki, damar divarlarının keçiriciliyi 
artır, damarlarda skleroz inkişaf edir. 

Klinikası. Xəstəlik, adətən, kəskin başlayır, yüksək tem-
peratur, ümumi vəziyyətin pozulması müşahidə edilir. Sə-
ciyyəvi əlamətlərdən dəri və əzələlərdə olan dəyişiklikləri 
qeyd etmək olar. Əzələlərdə, əsasən, ağrı və ödem olur. 
Dermatomiozitli xəstələr üçün səciyyəvi əlamətlər üzdə 
olan dəyişikliklərdir. Bunlar periorbital nahiyədə bənövşə-
yi eritema, şişkinlik, qansızmalar, piqmentasiya (“eynək” 
simptomu) şəklində olur və bu dəyişikliklər xəstənin üzünü 
xüsusi maskaya bənzədir. Ödem çox bərk olur, barmaq-
la basdıqda yeri qalmır. Bəzi hallarda isə oynaqlarda də-
yişikliklər poliartrit, poliartralgiya şəklində müşahidə edilir. 
Adətən, mil-bilək, diz, aşıq-baldır və falanqalararası oynaq-
ların simmetrik zədələnməsi baş verir. 

Xəstəlik zamanı daxili orqanlar, sinir sistemi və s. də pro-
sesə cəlb olunur. Xəstələrin, demək olar ki, hamısında ağız 
boşluğunun selikli qişası, yuxarı tənəffüs yolları, konyuktiva 
və uşaqlıq yolu zədələnir. 

Tənəffüs əzələlərinin zədələnməsi nəticəsində xəstələr-
də tənəffüs çatışmazlığı baş verir, mədə-bağırsaq traktı 
pozğunluqları qeyd edilir. Sinir sisteminin zədələnməsi dif-
fuz vaskulitlə əlaqədardır və bu, özünü kliniki olaraq ense-
falit, meninqoensefalit kimi büruzə verir. 

Dermatomiozit zamanı göz dibinin zədələnməsinə də 
təsadüf edilir. Digər təzahürlərdən biri də daimi olmayan 
temperatur reaksiyasıdır. Temperatur adətən subfebril olur. 
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Xəstəlik zamanı müşahidə edilən əsas əlamətlərdən biri də 
proqressivləşən ümumi distrofiyadır. Bundan başqa dişlərin 
zədələnməsi, osteoliz və s. də təsadüf edilə bilər. 

Gedişinə görə dermatomiozit kəskin, yarımkəskin və 
xroniki olur. Dermatomiozitin kəskin və yarımkəskin gedişi 
gələcəkdə (təxminən 3 ildən sonra) xroniki hala keçir.

Proqnozu. Dermatomiozit zamanı proqnoz ciddidir. 
Müalicəni vaxtında başlamaq vacibdir. Ölüm tənəffüs və 
damaq əzələlərinin zədələnməsi, mədə-bağırsaq ağırlaş-
maları nəticəsində baş verir. 

Müalicəsi. Kortikosteroidlərdən ən çox prednizalon (1-2 
ay müddətində) təyin olunur. Kortikosteroidlərlə müalicə 
adətən 2-3 il çəkir. 6 həftədə 1-2 dəfə periferik qana nəzarət 
etmək lazımdır. Kompleks müalicənin tərkibinə komplomin, 
teonikol, fəallıq azaldıqda isə delagil, xloroxin, plakvenil ve-
rilir. İltihab əleyhinə qeyri-steroid preparatlardan asetilsali-
sil turşusu, pirazolon törəmələri (butadion, reopirin), indol 
törəmələri(indometasin, metindol) və s. istifadə edilməsi 
məsləhətdir. Xəstəliyin fəal dövründə prozerin, neyromedin, 
orta və minimal fəallıq zamanı əzələyə ATF, C, A, B qrup 
vitaminlərin verilməsi zəruridir. Müalicə gimnastikası və ma-
sajı erkən təyin etmək və uzun müddət aparmaq lazımdır. 

                                        
                                        

Kollagen xəstəlikləri olan uşaqlara qulluq        

 Kollagen xəstəlikləri olan uşaqlara qulluq xəstəliyin ge-
dişindən və zədələnmənin dərəcəsindən asılıdır. Uşaqlara 
qulluq əsas 2 etapda aparılır: kəskinləşmə dövründə və    
reabilitasiya dövründə. 

Kollagen xəstəlikləri zamanı əsasən oynaqlar zədələnir 
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ki, bu da xəstə uşaqlara qulluq zamanı oynaqlara xüsusi 
diqqət göstərilməsini tələb edir. Xəstəliyin kəskinləşmə döv-
ründə oynağın hərəkətini qısamüddətli azaltmaq lazımdır. 
Amma yadda saxlamaq lazımdır ki, revmatoid-artrit zamanı 
oynağı sakit və hərəkətsiz saxlamaq ziyandır. Valdeynləri 
başa salmaq lazımdır ki, müalicənin effektivliyi üçün hərəkət 
vacibdir. Xəstəliyin kəskinləşmə dövründə uşağa  müalicəvi 
hərəkətləri ehtiyatla və yüngülcə elətdirmək lazımdır. Hətta 
xəstəliyin kəskin dövründə də gündə 2 dəfə 30-40 dəqiqə 
müalicəvi gimnastika elətdirmək lazımdır. 

Xəstə sərt yataqda, başı bir qədər aşağı olmaqla yatma-
lıdır. Xəstəyə qulluq zamanı fizioterapevtik prosedurlar ağ-
rıkəsicilərlə birgə aparılmalıdır. Valideynlərə başa salmaq 
lazımdır ki, uşaq hansısa bir hərəkəti edəndə köməkli şəkil-
də etsin. Məsələn: kitabı götürmək istəyirsə, onu bir əli ilə 
yox, iki əli ilə götürsün. Yəni bir oynağa yük az düşsün. Re-
missiya dövründə uşaq üzgüçülüklə məşğul ola, voleybol, 
badminton və s. oynaya bilər. 
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FƏSİL 12.              HƏZM SİSTEMİNİN
              ANATOMİK- FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 
                   HƏZM  SİSTEMİNİN XƏSTƏLİKLƏRİ

HƏZM SİSTEMİNİN ANATOMİK-FİZİOLOJİ 
XÜSUSİYYƏTLƏRİ 

Həzm sistemi həzm traktından və sekret ifraz edən və-
zilərdən ibarətdir. Həzm traktı ağız boşluğu, udlaq, qida bo-
rusu, mədə və bağırsaqlardan ibarətdir.

 Uşaqlarda, xüsusilə südəmər uşaqlarda həzm sistemi 
anatomik-fizioloji cəhətcə qeyri-yetkin olduğundan həzm 
sisteminin funksional pozğunluqları və xəstəlikləri asanlıq-
la meydana  çıxır.Uşaqlara qulluq zamanı mədə-bağırsaq 
sisteminin anatomik-fizioloji  xüsusiyyətlərini nəzərə almaq 
lazımdır.

Ağız boşluğu. Yenidoğulmuş vǝ körpǝ uşaqlarda ağız 
boşluğu nisbǝtǝn kiçikdir, çeynǝmǝ ǝzǝlǝlǝri yaxşı inkişaf 
etmişdir. Dil nisbǝtǝn böyük, lakin qısa vǝ enlidir. Ağız boş-
luğunun selikli qişası zǝrif, qan damarları ilǝ zǝngin olub al 
rǝngdǝdir. 

Südǝmǝr uşağın ağzında ǝmmǝ aktına kömǝk edǝn xü-
susiyyǝtlǝr vardır:

1) Ovurdlarda Biş yastığı adlanan piy topacıqları vardır. 
Bunlar ǝmmǝ aktı zamanı ağız boşluğunda mǝnfi tǝzyiq ya-
radılmasına kömǝk edir.

2) Çǝnǝ çıxıntıları boyu tirşǝkilli qalınlaşmalar vardır. 
Bunlar köpǝk dişlǝri çıxacaq sahǝlǝr arasında daha yaxşı 
gözǝ çarpır.

3) Dodaqların selikli qişasında köndǝlǝn cizgilǝr vǝ ya 
büküşlǝr vardır. Qalınlaşmalar vǝ köndǝlǝn cizgilǝrin olma-
sı ǝmmǝ zamanı döşü daha yaxşı tutmağa kömǝk edir. 
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Yenidoğulmuş uşaqda ağız suyu vǝzilǝri kifayǝt qǝdǝr 
diferensiasiya etmǝmişdir. 3-4 aylarda ağız suyu vǝzilǝri 
tamamilǝ inkişaf edir vǝ bu yaşda uşaqlarda  fizioloji ağız 
suyu axması müşahidǝ olunur. 

İlk aylarda uşaq qidanı yalnız ǝmmǝ yolu ilǝ qəbul edir. 
Əmmǝ anadangǝlmǝ reflektor akt olub 3 fazadan ibarǝtdir: 
1) aspirasiya; 2) gilǝnin sıxılması; 3) sorulmuş südün udul-
ması. 

Uşaq süd və daimi 
dişlərin rüşeymi ilə doğu-
lur, müəyyən vaxt fasiləsi 
ilə qruplarla diş çıxarır.  

Süd dişləri aşağıdakı 
müddətlərdə çıxır: mərkə-
zi aşağı və yuxarı kəsicilər 
6 aydan 9 aya qədər, yan 
alt və üst kəsicilər 9 aydan 
12 aya qədər, birinci azı 
dişləri 12 aydan 15 aya qədər, köpək dişləri 17 aydan 20 
aya qədər, ikinci azı dişləri 21 aydan 24 aya qədər. Deməli, 
1 yaşında uşağın adətən 8 dişi olur.  Həyatın ikinci ilinin so-
nunda və  üçüncü ilinin əvvəlində bütün süd dişinin çıxması 
başa çatır. 

6-7 yaşlarında süd dişlərinin daimi dişlərlə əvəz olunması 
başlanır. Bu zaman birinci olaraq üçüncü azı dişləri əmələ 
gəlir. Süd dişlərinin əvəz olunması isə onların çıxması ar-
dıcıllığı qaydasında baş verir və 11-12 yaşlarında qurtarır. 
12-14 yaşlarında ikinci böyük azı dişləri çıxır və son olaraq 
əsasən pubertat yaşından sonra ağıl dişləri adlanan böyük 
azı dişləri çıxır. Bəzən ağıl dişləri ümumiyyətlə heç olmur.

Qida borusu. Körpǝ uşaqlarda qida borusu yaşlılara nis-
bǝtǝn uzundur, qıfvari forması var, onun selikli qişası zǝrif, 
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damarlarla zǝngindir, selik vəziləri yoxdur. Qida borusunun 
uzunluğu yenidoğulmuş uşaqlarda 10-11 sm, körpǝ uşaq-
larda 12 sm, 5 yaşda 16 sm-dir. 

Mǝdǝ. Yendoğulmuşlarda mədə sol qabırğa altında yer-
lǝşir, yalnız onun çıxış hissǝsi (piloris) orta xǝttin ortasına 
yaxın olur. 1 yaşa qǝdǝr mǝdǝnin vǝziyyǝti üfiqi olur, 1 
yaşdan sonra, uşaq gǝzmǝyǝ başladıqda mǝdǝ bir qǝdǝr 
şaquli vǝziyyǝt alır. Mǝdǝnin selikli qişası yaşlılara nisbǝtǝn 
qalındır. Mədə girəcəyində sfinktor zəif inkişaf etdiyi üçün 
südəmər uşaqlarda tez-tez qaytrama və qusma olur. Vax-
tında doğulmuş uşaqlarda mǝdǝnin tutumu 30-35 ml, 3 ay-
lığında 100 ml, 1 yaşda 250 ml-dir. 

Bağırsaqlar. Südǝmǝr uşağın bağırsaqları yaşlılara nis-
bǝtǝn uzundur, selikli qişaları yaxşı inkişaf etmişdir, qan 
damarları ilǝ zǝngindir, çoxlu miqdarda limfa düyünlǝri vǝ 
xovları vardır. Bağırsaqların fərqlənidirici və mühüm xü-
susiyyəti onun divarlarının yüksək keçiricilik qabiliyyətidir. 
Buna görə də mədə-bağırsaq xəstəlikləri zamanı toksinlər 
və tamamilə həzm olunmamış qida məhsulları asanlıqla 
bağırsaq divarlarından keçir, qan axınına daxil olaraq tok-
sikozun əmələ gəlməsinə səbəb olur. Uşaq doğulduqda 
bağırsaqlar sterildir, lakin doğulduqdan bir neçə saat sonra 
orada artıq müxtəlif mikroblar olur (nazik bağırsaqlarda az, 
yoğun bağırsaqlarda çox olur). Cinsi yetişkǝnlik dövrünǝ 
qǝdǝr yoğun bağırsağın daha güclü böyümǝsi müşahidǝ 
olunur.  Körpə uşaqlarda kor bağırsaq hərəkətlidir. Düz ba-
ğırsaq nisbǝtǝn uzundur, selikli vǝ selikaltı qişası zǝif fik-
sasiya olunmuşdur. Ona görə də bəzi xəstəliklər zamanı o 
sallanır (bağırsaq xəstəliklərində). 

Müsariqə. Kiçik yaşlı uşaqlarda yumşaq və uzundur, 
asanlıqla gərilir. Ona görə də körpə uşaqlarda yırtıqlara tez-
tez təsadüf edilir. 
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Bağırsaq mikroflorası.Sağlam uşağın hǝzm sisteminin 
müxtǝlif şöbǝlǝrindǝ onlar üçün səciyyəvi olan mikroflora 
olur. Südǝmǝr uşağın bağırsağının mikroflorası yedizdirmǝ-
nin xarakterindǝn asılıdır: döşlǝ ǝmizdirdikdǝ bifidum bak-
teriyalar, inǝk südü verdikdǝ bağırsaq çöplǝri üstünlük tǝşkil 
edir. 

Bağırsaq mikroflorasının orqanizmin hǝyatında müǝyyǝn 
ǝhǝmiyyǝti vardır:

1)qoruyucu, antitoksik xassǝyǝ malikdir: bifidumbakteri-
yalar, bağırsaq çöplǝri, enterokokklar, bağırsaqlar normal 
fǝaliyyǝt göstǝrǝn şǝraitdǝ müxtǝlif patogen vǝ irintörǝdǝn 
mikrobları mǝhv edirlǝr;

2) müxtǝlif vitaminlǝrin sintezindǝ iştirak edir;
3) bǝzi bakteriyalar fermentativ fǝaliyyǝtǝ malikdir: onlar 

qida maddǝlǝrini hǝzm fermentlǝri tipi üzrǝ parçalayırlar. 
Orqanizmin ümumi müqaviməti zəiflədikdə şərti pat-

hogen mikroblar autoinfeksiyalar törədə bilir. Bağırsaq çöp-
ləri müəyyən şəraitdə toksigen xassə alır, müxtəlif xəstəlik-
lərə, o cümlədən kolienteritə səbəb olur. 

Qaraciyər. Yenidoğulmuş uşaqlarda vǝ körpǝlǝrdǝ qara-
ciyǝr nisbǝtǝn böyük orqandır, bütün bədən çəkisinin 4%-
ni təşkil edir. O, qan damarları ilǝ çox zǝngindir, birlǝşdirici 
toxuma elementlǝri azdır. 6-8 yaşa qǝdǝr qaraciyǝr hücey-
rǝlǝrinin inkişafı hǝlǝ qurtarmamışdır. Qaraciyǝr maddǝlǝr 
mübadilǝsində mühüm rol oynayır.Bir çox endogen vǝ ek-
sogen maddǝlǝr, toksinlǝr, mikroblara qarşı baryer xidmǝti-
ni görür.Qaraciyərdə bir çox qida maddǝlǝri, başlıca olaraq 
qlükogen, elǝcǝ dǝ piy vǝ zülal toplanır, hǝmin maddǝlǝr 
buradan qana daxil olur. Qaraciyǝr öd ǝmǝlǝ gǝtirir. Ödün 
tərkibində olan tauroxol turşusu böyük antiseptik xassəyə 
malikdir və mədəaltı vəzi şirəsinin ifrazını artırır. 

Həzm prosesi. Hǝzm ağız boşluğundan başlayır. Bura-
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da qida ağız suyunun tǝsirinǝ mǝruz qalır (ptialin fermentli 
nişastanı dekstrinǝ çevirir). Mǝdǝdǝ qida birinci dǝfǝ mǝdǝ 
şirǝsi vǝ ağız suyunun tǝsiri altında kimyǝvi çevrilmǝlǝrǝ 
mǝruz qalır. Mǝdǝdǝ qida aşağıdakı fermentlǝrin tǝsiri altın-
da hǝzm olunur: zülalları parçalayan- pepsin, yağları parça-
layan-lipaza. 

Fermentlǝrin ifrazı qidanın tǝrkibindǝn asılıdır. Qismǝn 
hǝzm olunmuş qida mǝdǝdǝn (döşlǝ qidalanma zamanı 
2-3, süni qidalanma zamanı 3-4 saatdan sonra) onikibar-
maq bağırsağa, oradan isǝ nazik bağırsağın aşağı şöbələ-
rinə ötürülür. Bu şöbədə həzm pankreas vəzisi, qaraciyər 
və nazik bağırsaqlar tərəfindən ifraz olunan şirələrin təsiri 
ilə gedir. Bağırsaq hǝzmindǝ mǝdǝaltı hǝzm şirǝsinin böyük 
ǝhǝmiyyǝti vardır, bunun tǝrkibindǝ qida elementlǝrinǝ tǝsir 
edǝn fermentlǝr vardır. Bunlar aşağıdakılardır:

1) zülalları polipeptidlǝrǝ vǝ aminturşularına parçalayan 
tripsin;

2) karbohidratları monosaxaridlǝrǝ çevirǝn amilaza;
3) öd turşuları ilǝ fǝallaşan, yağları qliserinǝ vǝ ali yağ 

turşularına parçalayan lipaza. 
Bağırsağın hǝrǝki funksiyası (motorikası) müxtǝlif 

hǝrǝkǝtlǝrdǝn (ritmik, rǝqqasşǝkilli, peristaltik, antiperistal-
tik) ibarǝt olub, qidanın qarışdırılmasına, bağırsaq möhtǝ-
viyyatının yuxarı şöbǝlǝrindǝn aşağı şöbǝyǝ endirilmǝsinǝ 
kömǝk edir. Körpə uşaqlarda motorika güclüdür, ona görə 
onlarda tez-tez reflektor olaraq qeyri-iradi nəcis ifrazı olur.  
1 yaşdan sonra defekasiya aktı iradi olur. 

Uşağın bağırsağının sorma qabiliyyǝti onun başlıca funk-
siyasıdır. Nazik bağırsaqda zülalların (aminturşuları şəklin-
də), yağların (yağ turşuları şəklində), karbohidratların (mo-
nosaxaridlǝr şǝklindǝ) parçalanma mǝhsulları vǝ qismǝn 
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duzlar,  yoğun bağırsaqda isǝ başlıca olaraq su və mineral 
duzlar (dǝmir, fosfor vǝ s.), qǝlǝvilǝr sorulur. 

Uşağın nǝcisinin xarakteri yaşından, yedizdirmǝnin nö-
vündən, mǝdǝ-bağırsaq sisteminin, hǝzm vǝzilǝrinin fəa-
liyyətindən asılı olaraq xeyli dǝyişir. Mekoni-ilk nəcis dölün 
bağırsaqlarında əmələ gəlmiş qoxusuz, yaşıl rəngli, bir-
cinsli, yapışqan kütlədən ibarətdir. Mekoni həzm sisteminin 
müxtəlif şöbələrinin sekretindən qopmuş bağırsaq epiteli-
sindən, udulmuş dölyanı sudan ibarətdir. Mekoninin tünd 
yaşıl rəngi tədricən dəyişir, qəhvəyi rəngə çevrilir. Doğuş-
dan sonra 2-3-cü gün nəcis daha duru olur. 4-5-ci gündən 
sonra tədricən normal nəcislə əvəz olunur. Döşdən əmiz-
dirilən uşağın nəcisi homogen, qızılı-sarı rəngli, turştəhər 
qoxulu, yumşaq məlhəm konsistensiyalı olur. Havada qal-
dıqda oksidləşmə nəticəsində nəcisin rəngi yaşıllaşır, sağ-
lam uşaq gündə 4 dəfə, bəzi uşaqlar 2-3 gündən bir nəcis 
ifraz edə bilər. Bəzi uşaqlarda 6-8 dəfə nəcis ifrazı ola bilər 
ki, bu da bağırsaq sisteminin yeni qidalanma şəraitinə uy-
ğunlaşması ilə əlaqədardır. Yaş artdıqca nəcis ifrazı azalır. 
1 yaşdan sonra uşaqlarda gündə 1-2 dəfə nəcis ifrazı mü-
şahidə olunur. 

AĞIZ BOŞLUĞUNUN XƏSTƏLİKLƏRİ

Uşaqlarda ağış boşluğunun xəstəlikləri yenidoğulma 
dövründən meydana çıxa bilər. Ağız boşluğunun xəstəlik-
lərinə dodaqların, dilin,  çeynəmə əzələlərinin, ağız suyu 
vəzilərinin xəstəlikləri, ağız boşluğu orqanlarının müxtəlif 
anomaliyaları və inkişaf qüsurları  aiddir.
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Dodaq xəstəlikləri
 
Xeylit  dodaqların qırmızı haşiyəsinin,  dərisinin  və selikli 

qişasının iltihabıdır.
Ekzemalı xeylit kiçik yaşlı uşaqlarda rast gəlinir.  Qırmızı 

dodaq haşiyəsində və yaxınlıqdakı dəri nahiyəsində, həmçinin 
ağız bucaqlarında  davamlı infiltrat  meydana çıxır.  Dodaqla-
rın  səthində  dərin  köndələn  büküşlər əmələ gəlir.  Xəstəlik 
illərlə davam edir, tədricən diffuz neyrodermitə keçə bilər.  

Müalicə fərdi seçilir. Hipoallergen dieta , antihistamin prepa-
ratları, yerli təsirə malik preparatlar (kremlər) təyin edilir.

 Eksfolyativ xeylit quru və ekssudativ formalarda keçir. Quru 
forma əksər hallarda ekzematoz xeylitlə müşayiət olunur.  Do-
dağın qırmızı haşiyəsində və selikli qişasında   quruluq mey-
dana çıxır. Dodağın selikli qişası bozumtul rəng alır, səthində 
xırda pulcuqlar əmələ gəlir və onlar qopduqda yerində parlaq 
çəhrayı sahələr meydana çıxır. Ekssudativ forma zamanı do-
dağın qırmızı haşiyisində müxtəlif ölçülü, bozumtul sarı və ya 
sarımtıl qəhvəyi qabıqlar meydana çıxır. Qabıqları  qopardıq-
da  yerində  al qırmızı,  ağrılı və  göynəyən sahələr əmələ gəlir. 

Yerli müalicə aparılır, iltihab əleyhinə, hiposensibilizasiyae-
dici və ümumi möhkəmləndirici preparatlar təyin edilir.

Dişlərin və çənənin inkişaf pozğunluqları

Dişlərin anomaliyası dişlərin sayının, formasının, ölçüləri-
nin çıxma müddətinin, dişlərin sırada vəziyyətinin dəyişilməsi 
şəklində özünü büruzə verir. Çox nadir hallarda 2 diş kökünün 
bitişməsi nəticəsində tək-tük nəhəng dişlərin əmələ gəlməsi 
halları olur. Əsasən aşağı çənənin 1 və ya 2 kəsici dişlərinin 
erkən çıxması mümkündür. Bu cür dişlərin toxumalarında mi-
nerallar zəif olur. Nəticədə diş tez yeyilir. Əgər diş boşluğu
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açılırsa, iltihabi prosesin inkişafı mümkündür. Bəzən uşaq 

dişlə doğulur. Erkən əmələ gələn dişlər uşağın dilinin aşağı 
səthini və ananın döşünü zədələyir, buna görə də çıxarılma-
lıdır. 

Çənənin inkişaf qüsurları çox rast gəlinən qüsurlardan-
dır. Fizioloji dişləm zamanı yuxarı və aşağı çənənin dişləri 
bir-birinin üzərinə düşür. Çənənin inkişaf qüsurları zamanı 
patoloji dişləm meydana çıxır. Bu zaman yuxarı və aşağı 
dişlər arasında tam anatomik təmas baş vermir. Patoloji 
dişləmin bir neçə növü mövcuddur. 

Proqnatik dişləm zamanı yuxarı dişlər aşağı dişlərə nis-
bətən irəli sürüşdüyündən dişlər arasında təmas pozulur və 
onlar arasında yarıq əmələ gəlir. Uşaqda nitq səslərinin arti-
kulyasiyası, nəfəsalma pozulur, qidanın dişlənməsi və çey-
nənməsi çətinləşir. Xüsusi aparatların köməyi ilə korreksiya 
edilməlidir. 

Progenik dişləm zamanı yuxarı dişlər aşağı dişlərə nis-
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bətən geriyə sürüşür. Aşağı çənə böyüyür, dişləmə, çey-
nəmə, udma funksiyaları pozulur. 

Açıq dişləm zamanı çənələr bitişdikdə yalnız sonuncu 
daimi dişlər arasında təmas baş verir. Digər dişlərin bitiş-
məməsi səbəbindən məsafə yaranır ki, bu da çeynəmə 
funksiyasını kəskin zəiflədir. 

Dərin dişləm zamanı yuxarı dişlər tam olaraq aşağı dişlə-
rin qarşısını bağlayır. Bu, ağız boşluğunun selikli qişasının 
zədələnməsinə gətirib çıxarır. 

Stomatit

Stomatit ağızın selikli qişasının iltihabi xəstəliyidir. Erkǝn 
yaşlı uşaqlarda ağızın selikli qişası çox asanlıqla iltihabi dǝ-
yişikliklǝrǝ uğrayır.Stomatit özünü müstǝqil xǝstǝlik kimi və 
ya başqa xǝstǝliyin ağırlaşması kimi  büruzə verə bilər. 

Stomatitin törǝdicilǝri-viruslar, strepto-stafilokokklar, gö-
bǝlǝklǝr ola bilǝr. Onlar ağız boşluğuna yemǝk vasitǝsilǝ, 
çirkli ǝşyalarla (oyuncaq, qab vǝ s.) keçir. Eyni zamanda 
ümumi immunitetin aşağı olması nǝticǝsindǝ ağız boşlu-
ğundakı qeyri-patogen mikrobların patogen hala keçməsi 
nəticəsində də baş verə bilər. 

Ağız boşluğunun zǝdǝlǝnmǝsinin xarakterindən asılı ola-
raq stomatit aşağıdakı klinik formalara bölünür.

Kataral stomatitlǝr. Bu zaman ağızın selikli qişasında 
iltihabi dəyişikliklər olsa da selikli qişanın hər hansı defekti 
(xora, afta) müşahidə olunmur. Südəmər uşaqlarda kataral 
stomatitlər süd dişləri çıxdığı dövrdə ağızın selikli qişasının 
mexaniki qıcıqlanması nəticəsində baş verir. Böyük yaşlı 
uşaqlarda kataral stomatitlərin əsas səbəbi ağız boşluğuna 
düzgün gigiyenik qulluğun olmamasıdır. Karies dişlər, diş 
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daşlarının, diş ərpinin olması xəstəliyə şərait yaradır. Ən 
çox daimi və ağıl dişinin çıxması dövründə rast gəlinir. 

Kataral stomatit zamanı uşaq yemǝkdǝn imtina edir, 
ağızdan suaxma olur, bǝzǝn isǝ bǝdǝn hǝrarǝti yüksǝlir. 
Ağızın selikli qişası (xüsusǝn diş ǝti) şişir, qızarır, bǝzǝn qa-
naxma da baş verir. Dili ǝrpli, quru olur.  Əmmǝ çətinləşir  
və nəticədə uşağın çəkisi azalır. 

Herpetik-uçuqlu stomatitlǝr. Uşaqlarda ağız boşlu-
ğunun selikli qişasının ǝn çox tǝsadüf edilǝn xǝstǝliklǝrin-
dǝndir. O, herpetik viruslarla törǝdilǝn infeksion xǝstǝlikdir. 
Əsasǝn 6 aydan 3 yaşa qǝdǝr uşaqlarda rast gəlinir. 

Xǝstǝliyin gedişinin 5 dövrü ayırd edilir: gizli, prodromal, 
inkişaf, sönmǝ, klinik sağalma. 

Xǝstǝliyin inkişaf dövrü kataral vǝ sǝpki fazalarına bölü-
nür. Herpetik stomatitlǝrdǝ xarakterik element ağ və ya sarı 
rǝngli aftalardır (şəkil12, səh. 523). Bunlar müxtǝlif ölçülü 
olur vǝ açıq çǝhrayı iltihabi dairǝ ilǝ ǝhatǝ olunur. Əmǝlǝ-
gǝlmǝ ardıcıllığı: lǝkǝ, qovuqcuq vǝ aftadan ibarǝtdir. Afta-
lar müxtǝlif ölçülǝrdǝ olur. Elementlǝr dodağın iç divarında, 
dildǝ, yanaqda, geniş zǝdǝlǝnməlǝrdǝ isǝ diş ǝtinin selikli 
qişasında, sǝrt damaqda olur. Elementlǝrin sayı 3-5-dǝn 
30-100-ǝ qǝdǝr olur. Geniş yayılmış zǝdǝlǝnmǝlǝrdǝ ele-
mentlǝr bir-biri ilǝ birlǝşir. 

Xǝstǝlik yüngül, orta ağır və ağır gedişə malikdir. 
Yüngül forma. Kǝskin başlayır, hǝrarǝt 37,5-37,80C olur.  

Uşağın ümumi vǝziyyǝti az dǝyişilir, selikli qişa qızarır, diş 
ǝti kǝnarları bir qǝdǝr şişkin olur.  Qızarmış selikli qişa fo-
nunda tǝk vǝ ya qrupşǝkilli zǝdǝlǝnmǝ elementi (6-7 sayda) 
olur. Kəskin dövrün  müddǝti 2 gündür, sonra sönmǝ dövrü 
başlayır. Sǝpkilǝr az ağrılı olur, 2-3 gün müddǝtindǝ kataral 
gingivitin ǝlamǝtlǝri saxlanılır. 

Orta-ağır forma. Əlamǝtlǝr kǝskin nǝzǝrǝ çarpır, in-
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toksikasiya əlamətləri müşahidə olunur. Prodromal dövr-
dǝ ümumi vǝziyyǝt pislǝşir, uşaq ǝsǝbi olur, iştahası aza-
lır. Eyni vaxtda angina, yuxarı tǝnǝffüs yollarının katarı 
ola bilǝr. Adǝtǝn çǝnǝaltı limfatik vǝzilǝr böyüyür, hǝrarǝt 
37,5-37,80C-dək yüksəlir. Xǝstǝliyin inkişaf dövründǝ isǝ 
bǝdǝn hǝrarǝti 38-390C-yə çatır, ürəkbulanma, rəngin ava-
zıması, baş ağrısı qeyd olunur. 

Qızarmış selikli qişanın fonunda 10-25 aftoz səpkilər 
ǝmǝlǝ gǝlir. Sǝpkilǝr nadir hallarda üzün dǝrisindǝ dǝ ǝmǝlǝ 
gǝlir, uşaqda ağız suyu axması vǝ diş ǝtindǝn qanaxma 
olur. Çox vaxt residiv olub, vǝziyyǝtin pislǝşmǝsinǝ gǝtirib 
çıxarır. Periferik qanda leykositoz (nǝzǝrǝ çarpan limfasi-
tozla) müşahidə olunur, EÇS yüksǝlir. Bu formada klinik sa-
ğalma uzun çǝkir. 

Ağır forma. Bu forma az tǝsadüf edilir. Kǝskin yoluxucu 
xǝstǝliklərin ǝlamǝtlǝri ilə gedir. Prodromal dövrdǝ baş ağ-
rısı, ǝzginlik, ǝsǝbilik, yuxululuq olur. Bǝzi uşaqlarda burun 
qanaxması, mǝdǝ bulanması, qusma olur, çǝnǝaltı-boyun 
limfa düyünlǝri böyüyür, hǝrarǝt 39-400C olur. Gözün kon-
yuktivası şişir, qızarır. Ağızın selikli qişası kǝskin qızarır, şi-
şir, kataral gingivit nəzərə çarpır. Sǝpkilǝrin sayı 20-25-ǝ 
çatır. Sǝpkilǝr dǝridǝ, ağız ǝtrafında, konyuktivada, sırğa-
lıqda, ǝl barmaqlarında da olur. Ağır xǝstǝlǝrdǝ sǝpkilǝrin 
sayı bǝzǝn 100-ǝ çatır. Böyük sahǝli nekroz ǝmǝlǝ gǝtirir. 
Bu cür ağır xǝstǝlǝr sağlamlardan ayrılmalıdır. 

Xoralı stomatit. Bu, ən çox ağzında karies dişləri olan  
böyük yaşlı uşaqlarda ǝmǝlǝ gǝlir. Xoralı stomatit bəzən  
ikincili  olur,  pnevmoniya, dizenteriya, qızılca vǝ s.zamanı 
meydana çıxır. 

Xəstəlik zamanı yüksək temperatur müşahidə olunur. 
Xora prosesi diş ǝtinin kǝnarından başlayır. Selikli qişa qı-
zarır, onun üzǝri çirkli-sarı ǝrplǝ örtülür. Kiçik xoralar, ağır 
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hallarda isǝ dǝrin yaralar ǝmǝlǝ gǝlir, toxumalar dağılır. 
Proses genişlǝnǝrǝk yanağın selikli qişasına keçir, ağızdan 
kǝskin qoxu gəlir vǝ ağız suyu ifrazı artır. Uşaq ǝsǝbi olur, 
yemǝkdǝn imtina edir, yuxusu pozulur, limfa vǝzilǝri böyü-
yür. Xǝstǝlik yoluxucudur.  Xəstəlik 7-10 gün davam edir, 
gedişi  xoşxassəlidir. 

Müalicǝsi. Kataral stomatitin yüngül formasında müali-
cǝyǝ ehtiyac yoxdur. Kǝskin uçuqlu stomatitdǝ ümumi vǝ 
yerli müalicǝ aparılır. Orqanizmin müqavimǝt qabiliyyǝtini 
artırmaq üçün vitaminlər, mikroelementlər, immunoprepa-
ratlar və s. təyin edilir. 

Uşaqların rasional qidalanmasına diqqət yetirmək lazım-
dır. Yemǝklǝr duru, yarımduru  və ilıq olmalıdır ki, selikli qi-
şanı zǝdǝlǝmǝsin. İntoksikasiyanı aradan qaldırmaq üçün 
çoxlu  vitaminləşdirilmiş mayelǝr verilir. Rasiondan kəskin 
və duzlu qidalar çıxarılmalıdır. Əmmə və udma çətinləşdik-
də südəmər uşaqlar qaşıqla yedizdirilməlidir. Yedizdirmə-
dən əvvəl ağızın selikli qışası anestezin emulsiyası, piro-
mekain məlhəmi ilə ağrısızlaşdırılmalıdır.

Kataral stomatitin yüngül formalarında ağız boşluğu 
antiseptiklərlə (xlorheksidin, furasilin məhlulu, çobanyas-
tığı, palıd qabığı, adaçayı dəmləmələri ilə) yuyulmalıdır. 
Desensibilizəedici preparatlardan: dimedrol, pipolfen, dia-
zolin, tavegil, kalsium qlükonat yaşa uyğun dozada təyin 
olunur. Herpetik stomatitlər zamanı yerli olaraq bonafton, 
oksalin  və ya  florenal məlhəmi, leykositar interferon mǝh-
lulu sürtülür. Bu dǝrman preparatları gündǝ 3-4 dǝfǝ işlǝ-
dilir. Xoralı stomatitdǝ ağız boşluğu böyük uşaqlarda zǝif 
kalium-permanqanat, furasillin, hidrogen-peroksid mǝhlulu 
ilǝ yaxalanır. Ağız boşluğunu tripsin, pankrpeatin ferment-
lǝri ilǝ işlǝmǝk effektlidir. Bu, nekrotik prosesin qarşısını da 
müǝyyǝn qǝdǝr alır. Yalnız göstǝriş olduğu hallarda antibio-
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tiklǝr tǝtbiq edilir.
Profilaktikası. Stomatitin profilaktikası məqsədilə uşaq-

larda ağız boşluğunun gigiyenasına riayiət olunmalı, karies 
dişlər vaxtında müalicə olunmalıdır. Sağlam südəmər uşaq-
larda səhər tualeti zamanı ağızın selikli qişası işlənməməli-
dir. Uşağın orqanizmini möhkəmləndrmək, düzgün qidalan-
masını təşkil etmək lazımdır. 

Herpetik stomatit zamanı xəstə təcrid olunur, otaq kvars 
lampaları ilə şüalandırılır, dezinfeksiya aparılır. Təmasda 
olmuş sağlam uşaqlar müşahidə altına alınır.  

Süd yarası. Ağız boşluğunun kandida tipli maya göbǝlǝk-
lǝri tǝrǝfindǝn törǝdilən iltihabi xəstəliyidir. Xǝstǝlik ǝsasǝn 
südǝmǝr dövrdǝ, daha çox yarımçıq doğulmuş uşaqlarda 
rast gǝlinir. Göbǝlǝk sporları hǝmişǝ havada olur vǝ oradan 
ağız boşluğuna düşür. Xǝstǝlik hipovitaminozlar zamanı, 
zǝif uşaqlarda çox rast gəlinir. Xǝstǝliyin əmələ gəlməsinin 
əsas səbəblərindən biri gigiyenik qaydalara düzgün riayət 
olunmamasıdır. Ağızın selikli qişasının bu cür zǝdǝlǝnmǝlǝ-
ri böyük yaşlı uşaqlarda uzunmüddǝtli antibiotik qəbulun-
dan sonra baş verǝ bilǝr. 

Xǝstǝlik ağızın selikli qişasında böyük olmayan hipere-
miya ilǝ başlayır, sonra onun üzǝrindǝ ağ rǝngli ǝvvəl kiçik, 
sonra isǝ daha böyük çıxıntılı ǝrp ǝmǝlǝ gǝlir. Bu, çürümüş 
südǝ oxşayır vǝ selikli qişa ilǝ möhkǝm birlǝşmiş olur. Ərp 
yanaqların içǝrisindǝ, dilin üzǝrindǝ, dodağın içǝrisindǝ, 
sǝrt vǝ yumşaq damaqda, udlaqda, yemǝk borusunda yer-
lǝşir. Belǝ halda udma, ǝmmǝ çǝtinlǝşir. 

Müalicǝsi. İlk növbǝdǝ ǝsas xǝstǝliyi müalicǝ etmǝk la-
zımdır. Uşağı vitaminlǝrlǝ zǝngin qidalarla qidalandırmaq 
vacibdir. Xǝstǝliyin inkişaf dövründǝ göbǝlǝk ǝleyhinǝ dǝr-
man preparatları (nistatin, flünol, qneflazol, ketaral, levorin, 
nizoral) tǝyin olunur. Ağız boşluğunun mütǝmadi tǝmizlǝn-
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mǝsi böyük ǝhǝmiyyǝt kǝsb edir. Selikli qişanın qǝlǝvi mü-
hitini saxlamaq üçün selikli qişa 2%-li natriumhidrokarbo-
natla yuyulur. Eyni zamanda tetraboratın qliserindǝ 20%-li 
mǝhlulu ehtiyatla ağız boşluğuna çəkilir. Bǝzǝn ağız boşlu-
ğuna metilen abısının suda 1%-li mǝhlulu, brilliyant yaşılı 
çǝklir.  Bunlardan əlavə amfoterrisin və mikonazoldan da 
istifadə olunur. 

QASTRİT

Qastrit- mədənin selikli qişasının iltihabi xəstəliyidir. Ge-
dişinə görə: kəskin və xroniki qastrit ayırd edilir. 

Kǝskin qastrit. Kəskin qastrit mǝdǝnin selikli qişasının 
kəskin iltihabıdır. Mǝktǝbǝqǝdǝr vǝ mǝktǝbyaşlı uşaqlar 
daha çox xǝstǝlǝnirlǝr. Xǝstǝlik kobud yemǝklǝrdǝn, çox 
yemǝkdǝn, yaşa uyğun olmayan yemǝklǝr, turşu, qǝlǝvi, 
ağır metallarla zǝhǝrlǝnmǝlǝrdǝn, mikroorqanizm vǝ onla-
rın toksinlǝrinin (salmonella, şǝrti patogen bağırsaq çöplǝri, 
stafilakokk vǝ s.) yemǝk vasitǝsilǝ hǝzm üzvlǝrinǝ keçmǝsi 
nǝticǝsindǝ əmǝlǝ gǝlir. Eyni zamanda kǝskin qastritlǝr bir 
sıra infeksion xǝstǝliklər zamanı  (qızılca, qrip vǝ s.) baş 
verə bilər.Kəskin qastrit ən çox zǝiflǝmiş uşaqlarda müşa-
hidə olunur. 

Klinikası. Kǝskin başlayır, gizli dövrü 6-12 saat ola 
bilǝr. Uşaqlar  qarında, xüsusən epiqastral nahiyədə olan 
ağrılardan şikayǝt edirlǝr. Baş ağrısı, hǝrarǝtin yüksǝlmǝ-
si, ürəkbulanma, qusma, dǝrinin avazıması, dilin üzǝrindǝ 
qalın çirkli ǝrpin olması, qarının köpməsi müşahidǝ olunur. 
Ağır hallarda ürǝk, qan-damar çatışmazlığı əlamətləri: ton-
ların karlaşması, arterial tǝzyiqin enməsi, nəbzin zəifləməsi 
müşahidə oluna bilər. Çox vaxt xǝstǝliyǝ enterit ǝlamǝtlǝri 
dǝ qoşulur, tez-tez duru nǝcis ifraz olunur. Düzgün müalicǝ 
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aparıldıqda xəstənin vǝziyyǝti yaxşılaşır. Xǝstǝliyin dava-
metmǝ müddǝti adətən 5-7 gün çǝkir. 

Müalicǝsi. İlk növbədə kəskin qastritin səbəbi aradan 
qaldırılmalıdır. İntoksikasiya əlamətləri keçǝnǝ qǝdǝr yataq 
rejimi tǝyin olunur. Təkrari qusmalarda mǝdǝ natrihidrokar-
bonat mǝhlulu (0,5-1%-li) ilǝ yuyulur. Qǝlǝvilǝrlǝ zǝhǝrlǝn-
mǝlǝrdǝ isǝ durulaşdırılmış turşularla (limon, sirkǝ turşusu, 
NaCl-un izotonik mǝhlulu, qaynanmış su) işlǝnir. 

Daxilǝ çoxlu miqdarda mayelǝr (gün ǝrzindǝ 1-1,5 l) qǝ-
bul edilir: rehidron, oralit, çay, NaCl-un izotonik mǝhlulu, 
mineral sular, 5%-li qlükoza az paylarla tez-tez verilmǝlidir. 
Tǝkrar qusmada mayelǝr vena daxilinǝ damcı üsulu ilǝ ye-
ridilir (Ringer-Lok məhlulu, 5%-li qlükoza). Sonrakı günlǝr 
qıcıqlandırıcı olmayan yemǝklǝr vermǝk olar. Müxtǝlif hǝ-
limlǝr, yağlı olmayan ǝt suyu, suxarı ilǝ çay, kisel, sıyıqlar. 
Dieta tǝdricǝn genişlǝnir: tǝrǝvǝz püresi, kǝsmik, durulaş-
dırılmış qatıq verilir. Qızardılmış, hisə verilmiş yeməklər, 
ədviyyatlar, piyli, kobud lifli qidalar rasiondan çıxarılır. Ba-
ğırsaq infeksiyasına şübhǝ olduqda antibakterial terapiya 
aparılır. Ağrı zamanı spazmolitiklər (no-şpa, papaverin, ha-
lidor), antasidlər (almagel, almagel A, maaloks, fosfaflugel) 
təyin edilir. Zəifləmiş uşaqlara qan, plazma köçürülür, ǝzǝlǝ 
daxilinǝ qamma-qlobulin vurulur. Bǝzi hallarda kǝskin qastrit 
xroniki hala keçǝ bilǝr. 

Xroniki qastrit. Bu zaman mədənin selikli qişasında dif-
fuz və ya ocaqlı xarakter daşıyan morfoloji dəyişikliklər baş 
verir. Bu da mədənin sekretor və hərəki funksiyasının po-
zulmasına səbəb olur. 

Xroniki qastrit polietioloji xəstəlik olub, müxtəlif ekzogen 
və endogen amillərin təsiri nəticəsində əmələ gəlir. Burada 
qida rejiminin pozulması (quru qidalardan istifadə, qidanın 
vaxtında qəbul olunmaması, yaxşı çeynəmədikdə, kobud, 
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duzlu-istiotlu olması və s), bəzi dərman preparatlarının 
uzun müddət qəbulu, Helikobakter pilori bakteriyaları, qurd 
invaziyaları (xüsusən lyamblioz)  mühüm rol oynayır. Bu-
nunla yanaşı xroniki infeksiya ocaqları, nevrozlar, endokrin 
pozuntular, irsi meyillilik, yeniyetmələrdə çoxlu kofe qəbulu, 
pis vərdişlər (siqaret, spirtli içkilər) də  rol oynayır. 

Klinikası. Xəstəlik dövri gedişə malikdir, əsasən yaz-pa-
yız fəsillərində kəskinləşmə verir. Xroniki qastritin simp-
tomları mədənin sekretor və motor funksiyasının pozulma-
sından asılıdır. Xəstəliyin əsas iki kliniki növü ayırd edilir:           
1) xorayabənzər (Hp ilə əlaqədar olan); 2) autoimmun. 
Xəstəliyin gedişində kəskinləşmə və remissiya dövrləri 
ayırd edilir. 

Əsas simptomlarından biri epiqastral nahiyədə və sağ 
qabırğaaltında ağrıdır. Normal və ya turşuluğu artıq olan 
qastritdə ağrılar tutmaşəkilli, yeməkdən 1-2 saat sonra, 
kobud və kəskin qida qəbulu ilə başlayır. Mədə turşusu-
nun azlığı ilə gedən qastritdə isə ağrılar küt, yayılmış olur, 
yeməkdən bilavasitə sonra müşahidə edilir. Bu xəstələrdə 
iştahanın azalması, südlü xörəklərə qarşı ikrah hissi, ürək-
bulanma, yeməkdən 1-2 saat sonra qusma olur. 

Diaqnostikası. Diaqnoz kliniki əlamətlərə, rentgenoloji, 
endoskopik və laborator müayinələrə əsasən qoyulur. 

Müalicəsi. Stasionar şəraitdə aparılmalıdır. İlk növbədə 
qida rejimi təyin edilir. İlk günlər sıyıqlar, kisel, suxarı, çay 
verilir. Bir neçə gündən sonra pəhrizə yağsız soyutma ət, 
balıq, yumurta, tərəvəz və meyvə püresi daxil edilir. Əgər 
qastrit sekretor çatışmazlıqla səciyyələnirsə, bir neçə ay ər-
zində sekresiyanı artıran qida (bulyon, balıq, kürü, bir qədər 
sonra qızardılmış ət və s.) təyin edilməlidir. 

Dərman preparatlarından 2%-li xlorid turşusu, mədə şirə-
si, turşuluq çox olduqda, vikalin (yeməkdən 30 dəq. sonra 
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ilıq su ilə), almagel (bir çay qaşığı yeməkdən 20 dəq. əvvəl) 
təyin edilir. Ağrıya qarşı no-şpa, platifillin, belladonna təyin 
edilir. Bu preparatlarla yanaşı, vitaminlərin də (askorbin, 
nikotin turşusu, piridoksin, siankobolamin) təyini zəruridir. 
İştahası aşağı olan xəstələr bir kurs anabolik təsirə malik 
olan preparatlardan (nerabol, retobalil, apilak) istifadə et-
məlidirlər. Mineral sular məsləhət görülür. 

QASTROENTERİT

Qastroenterit mǝdǝ vǝ nazik bağırsağın iltihabıdır.          
1 yaşdan böyük uşaqlarda daha tez-tez rast gǝlinir. 

Etiologiyası. Xǝstǝliyǝ aşağıdakı amillǝr sǝbǝb olur: 
mikroblarla (salmonella, bağırsaq çöplǝri) çirklənmiş, key-
fiyyətsiz,  ǝdviyyatlı qidalar, çox yemək vǝ dǝrman allergi-
yası. Mǝdǝ vǝ bağırsağın selikli qişasında qızartı, şişkinlik, 
selik ifrazatının artması müşahidǝ olunur. 

Klinikası. Xǝstǝlik kǝskin başlayır. Uşaq qarın nahiyǝsin-
dǝ ağrıdan, baş ağrısından, zǝiflikdǝn şikayǝt edir, hǝrarǝt 
yüksǝlir, tǝkrar qusma, tez-tez duru nǝcis ifrazı müşahidə 
edilir. Dili quru, ǝrpli, qarın köp olur. Bağırsaq nahiyǝsindǝ 
ǝllǝdikdǝ ağrı, gurultu qeyd olunur. Nǝcisdǝ çox vaxt törǝdi-
cilǝr tapılır, qanda leykositoz olur. 

Müalicǝsi.  Xǝstǝliyin ağırlığından, intoksikasiyadan, su-
suzlaşmanın dǝrǝcǝsindǝn asılı olaraq  kompleks müalicə 
(çoxlu maye verilir, lazım gələrsə damcı üsulu ilə fizioloji 
məhlul, ringer məhlulu köçürülür)  tǝyin olunur. 4-6 saat 
çay-su dietası təyin edilir. Antibakterial terapiya, ürǝk dǝr-
manları, vitaminlǝr, ağır hallarda kortikosteroidlǝr verilir. Sa-
ğalma dövründǝ fermentlǝr (pankreatin, festal, panzinorm), 
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stimulǝedici müalicǝ kimi qamma-qlobulin vurulur, plazma 
köçürülür. 

DUODENİT

Xroniki duodenit  onikibarmaq bağırsağın, xroniki qastro-
duodenit mədə və onikibarmaq bağırsağın selikli qişasının 
xroniki iltihab prosesi ilə səciyyələnir. 

Etiologiyası. Xəstəliyin etiologiyasında qida və həyat 
rejiminin pozulması, mədə və onikibarmaq bağırsağın si-
nir-endokrin tənzimlənməsinin pozulması nəticəsində mədə 
çıxacağının və onikibarmaq bağırsağın motor funksiyasının 
pozulması rol oynayır. Bu patologiya çox hallarda həzm sis-
teminin başqa orqanlarının xəstəlikləri ilə birlikdə, xüsusən 
qastroduodenit, piloroduodenit  şəklində özünü büruzə ve-
rir. Bəzi hallarda lyamblioz, öd sisteminin xəstəlikləri, xroni-
ki pankreatit bu xəstəliklə yanaşı gedir.  Xəstəliyin meydana 
çıxmasında irsiyyət də müəyyən rol oynayır. 

İnkişaf mexanizmi. Xroniki qastroduodenitin inkişafına 
mədə və onikibarmaq bağırsağın selikli qişasının baro və 
xemoreseptorlarının kobud qida, ekstraktiv maddələr, dər-
man preparatları ilə qıcıqlanması nəticəsində artıq miqdar-
da duz turşusunun əmələ gəlməsi və bunun nəticəsində 
artıq miqdarda asetilxolin, histamin, qastrinin ifrazı səbəb 
olur. Nəticədə mədə və onikibarmaq bağırsaqda iltihab pro-
sesi baş verir, selikli qişada distrofik, destruktiv dəyişiklik 
gedir. Burada mikroflora dəyişir, bu isə mədə və membran 
həzminin pozulmasına şərait yaradır. 

Klinikası. Əsas şikayət qarında olan ağrılardır. Bu ağrı-
lar axşam yeməkdən əvvəl, bəzən gecələr olur. Ağrılar sağ 
qabırğa altında lokalizə olunur. Uşaqda ürəkbulanma, qıc- 
qırma, qəbizliyə meyillilik, tezyorulma, adinamiya, başağrı-
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sı, başgicəllənmə, yuxunun pozulması kimi simptomlar olur. 
Kəskinləşmə dövründə ağrılar daha da şiddətli olur. Duo-
denit zamanı öd kisəsi və öd yolları tərəfindən diskinetik 
pozuntular müşahidə olunur. 

Fraksion fasiləsiz duodenal zondlama zamanı ödifrazet-
mə sistemi tərəfindən müxtəlif motor-evakuator funksiyası-
nın pozulması akşar edilir (Oddi sfinktorunun distoniyası, 
öd kisəsinin hipertoniyası, hiperkineziya və yaxud hipotoni-
yası). Mədənin fasiləsiz fraksion zondlanması zamanı mə-
dənin sekretor, turşu və ferment əmələgəlmə funksiyasının 
pozulması aşkar edilir. 

Müalicəsi. Kəskinləşmə dövründə xəstə xəstəxanada 
yerləşməlidir. Adətən 5 saylı pəhriz (süd, kəsmik, yumurta 
və s.) ,  A və B vitaminləri təyin olunur. 

Mədənin sekretor aktivliyi artıq olarsa antasidlər, spaz-
molitiklər, fizioterapiya təyin olunur. Sanator-kurort müalicə-
si məsləhətdir. Xəstə xəstəxanadan yazılandan sonra bir 
rüb ərzində hər ay, sonra 3-6 ayda 1 dəfə müayinədən keç-
məlidir. 

Profilaktikası. Yaz-payız aylarında residiv əleyhinə 
müalicə aparılmalıdır. Həmçinin yanaşı gedən xəstəlikləri, 
qida allergiyasını müalicə etmək lazımdır. 

XORA XƏSTƏLİYİ

Xora xəstəliyi mədənin və onikibarmaq bağırsağın selikli 
qişasında mədə şirəsinin təsiri ilə xoralı defektin meydana 
çıxması ilə xarekterizə olunan, getdikcə proqressivləşən 
xroniki xəstəlikdir. Mədə və onikibarmaq bağırsağın xora 
xəstəliyinə uşaq yaşlarında az rast gəlinir. 

Etiologiyası. Etioloji amillər çox müxtəlifdir. Belə xəstələ-
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rin 1/3-nin valdeynlərində və yaxud yaxın qohumlarında bu 
patologiyaya rast gəlinir. 

Xora xəstəliyinin əmələ gəlməsində bakteriyaların (heli-
kobakter pilori) rolu xüsusi qeyd edilir. Xəstəliyin əmələ gəl-
məsində alimentar amillərin də rolu böyükdür. Burada qida-
nın keyfiyyətinin, kəmiyyətinin, onun hazırlanma üsulunun, 
qidalanma rejiminin (vaxtında qidanın qəbul edilməməsi, 
quru qidalardan istifadə edilməsi və s.) böyük rolu var. 

Xəstəliyin meydana çıxmasında humoral və hüceyrə im-
munitetinin də əhəmiyyəti az deyildir. 

İnkişaf mexanizmi. Xora xəstəliyinin meydana çıxma-
sında mədə-bağırsaq sisteminin neyrohumoral tənziminin 
dəyişilməsi də əhəmiyyət kəsb edir. Bu səbəbdən xəstəlik-
lər məktəbyaşlı uşaqlarda daha çox təsadüf edir. Belə ki, 
stress vəziyyəti nəticəsində mədənin selikli qişasının mü-
dafiə funksiyası zəifləyir. Nəticədə  mədə-bağırsaq xəstə-
likləri, o cümlədən mədə və onikibarmaq bağırsağın xora 
xəstəliyi yaranır. 

Klinikası. Xora xəstəliyinin ilk əlamətləri adətən yaz-pa-
yız aylarında özünü büruzə verir. Ağrılar göbək nahiyəsin-
də, tutmaşəkilli, qida qəbulu ilə sıx əlaqədar olur. Əgər xora 
mədədə yerləşərsə, ağrı yeməklərdən sonra, tutmaşəkilli 
olur. Onikibarmaq bağırsaq xorasında isə kəskin ağrılar ti-
pik şəkildə  aclıq, ağrı, qida qəbulu, bir qədər yaxşılaşma, 
sonra yenə aclıq, ağrı və s. olur. 

Xarakter əlamətlərindən biri də dispeptik sindromdur. 
Bu isə mədə sekresiyası və turşuluğunun artması ilə izah 
olunur. Belə uşaqlarda ürəkbulanma, qusma, qıcqırma, gə-
yirmə halları, qəbizlik müşahidə olunur. Xəstələr artıq dərə-
cədə həssas, emosional olurlar, onlarda vegeto-distoniya, 
tərləmə, qırmızı dermoqrafizm və s. qeyd edilir. 

Ağırlaşmaları. Uşaqlarda ən çox rast gəlinən ağırlaşma-
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lar periduodenit, mədə çıxacağının stenozudur. Bu zaman 
tərkibində qida qalıqları olan şiddətli qusma, ürəkbulanma, 
pis qoxulu gəyirmə, iştahasızlıq, qəbizlik, mədənin geniş-
lənməsi müşahidə edilir. Xorada qanaxma aşkar və gizli şə-
kildə ola bilər. Xəstədə qəflətən zəiflik, başgicəllənmə olur. 
Uşaqlarda nadir hallarda xoranın perforasiyası baş verir, 
bu da kəskin peritonit şəklində gedir. Xora xəstəliyinin uzun 
müddət davam etməsi atrofik proseslərə, bu isə gələcəkdə 
onkoloji xəstəliklərə səbəb ola bilər. 

Müalicəsi. Xəstəlik polietioloji olduğuna görə kompleks 
müalicə aparılmalıdır. Xəstə 2-3 həftə yataq rejimində ol-
malı, günorta yatmalıdır. Oyanıqlıq halı olarsa  valerian, lü-
minal, ketotifen və s. təyin edilməlidir. Pəhrizə xüsusi fikir 
verilməlidir. Qida mexaniki və texniki cəhətdən qoruyucu 
olmalı, az-az, tez-tez (gündə 6-7 dəfə) verilməlidir. Pəhrizə 
yumurta, süd, xama, kəsmik, çəkilmiş ət, kərə yağı, vitamin-
lər daxil edilməli, ət, balıq, duzlu qidalar, konservlər rasi-
ondan çıxarılmalıdır. Kəskinləşmə dövründə  1a №li pəhriz 
(süd, kisel, jele, selikli sıyıqlar, ilıq yumurta, kərə yağı, kəs-
mik) təyin edilir. 7-10 gündən sonra 1b №-li pəhriz (suxarı, 
ət, balıq, süzgəcdən keçirilmiş sıyıqlar, az miqdarda duz), 
10-15 gündən sonra 1 №-li pəhriz (kartof püresi, boyat 
çörək, yerkökü, buğda bişmiş kotlet) təyin edilir. 

Etiotrop müalicə məqsədilə omeprazol, omes, pantepra-
zol, De-Nol, eskeyp, metranidazol və s. təyin edilir. 

Kəskin ağrılar zamanı spazmalitiklər (no-şpa, atropin, 
belladonna, platifillin, papaverin) məsləhət görülür. Vitamin-
lərdən B1, B6, B12, U (xora əleyhinə təsir göstərən vitamin), C 
vitaminləri təyin edilir. Fizioterapevtik müalicə aparılır: para-
fin, kvars, diatermiya, kalsium, novokain, brom preparatları 
ilə ionofarez və s. təyin edilir. Turşuluq çox olduqda mineral 
sular (İstisu, Mor-Mor, Yesentuki, Borjomi, Smirnovskaya, 
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Slavyanovskaya və s.) təyin edilir. Qanqusma, qanaxma 
zamanı xəstəni təcili xəstəxanada yerləşdirməli, ciddi yataq 
rejimi təyin etməli, qarın nahiyəsinə buz qoymalı, qan və ya 
plazma, 10%-li kalsium-xlorid  vurulmalıdır. Perforasiya ol-
duqda əməliyyat aparılmalıdır.  Sanatoriya-kurort müalicəsi 
məsləhət görülməlidir (İstisu, Jeleznovodsk, Truskavetsk, 
Yesentuki və s.). 

  ÖD KİSƏSİ VƏ ÖD AXACAQLARININ 
XƏSTƏLİKLƏRİ

Öd kisəsi və öd axacaqlarının xəstəlikləri 4 qrupa ayrılır:
I. İltihabi (xolesistoxolangit, xolesistit)
II. Funksional (diskeneziya)
III. Mübadilə pozğunluğu (diatezlər, öd daşı xəstəliyi daxil 

olmaqla)  
IV. Şişlər (xolangioma)
Erkən yaşda ən çox diskeneziya, öd kisəsinin və öd yol-

larının iltihabı, az hallarda isə şişlər, öd kisəsinin daşları 
şəklində rast gəlinir. 

Öd yollarının diskineziyası 

Öd yollarının diskineziyası funksional pozğunluqdur. 
Diskineziya-öd kisəsi və öd yollarının əzələ divarının mo-
tor funksiyasının pozulması deməkdir. Diskineziya birincili 
və ikincili ola bilər. Birincili diskineziyalar əsasən qidalanma 
pozğunluqları (zərərli, yağlı qida qəbulu, qidanın vaxtın-
da qəbul edilməməsi və s.) ilə əlaqədardır. Burada heç bir 
orqanik dəyişiklik olmur. İkincili diskineziya öd kisəsi, oniki-
barmaq bağırsaq, mədəaltı vəzinin orqanik xəstəlikləri ilə 
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əlaqədar olur 
Etiologiyası. Diskineziyanın meydana çıxmasında aşa-

ğıdakı faktorlar rol oynayır:
1.Alimentar amil (qidalanmalar arasındakı müddətin 

uzanması, qidalanma vaxtının qeyri-müəyyən olması, bir-
dəfəlik qəbul edilən qidanın həddən artıq çox olması, kefiy-
yətsiz, çox yağlı və ya kəskin qəbulu); 

2. Hipokineziya (azhərəkətli həyat tərzi);
3. Psixikaya təsir edən amillər (stres, həyəcanlanma, zə-

dələnmə);
4. Keçirilmiş infeksion xəstəliklər (dizenteriya, salmanel-

yoz, virus hepatiti);
5. Zəhərlənmə (bağırsaq qurdları xüsusilə, bağırsaq 

lyambliyozu);
6. İrsi meyillilik (öd kisəsi əzələsinin zəifliyi);
7. Atopik diatez nəticəsində orqanizmin allergik yeni-

dənqurulması.
İnkişaf mexanizmi. Öd yollarının diskineziyasının inki-

şafında neyrohumoral tənzimləməyə və vegetativ sinir sis-
teminin tonusuna böyük əhəmiyyət verilir. 

Ödün bağırsağa daxilolma ritminin pozulması disbak-
teriozlara və diskineziyalara səbəb olur. Uzun sürən dis-
kineziya ödün durğunluğuna və çirklənməsinə, bağırsaq 
möhtəviyyatının öd axınının əksinə atılıb öd kisəsinə daxil 
olmasına (reflüks) səbəb olur və xolesistitə gətirib çıxarır. 

Klinikası. Xəstələrdə astenik əlamətlər: tez yorulma, 
əsəbilik, ağlağanlıq, başağrısı, tərləmə müşahidə olunur. 
Uşaqlar sağ qabırğaaltında, göbək ətrafında ağrılardan şi-
kayət edir. Qaraciyər bir qədər böyüyür. 

Diskineziyanın hipotonik tipində öd kisəsi əzələlərinin 
tonusunun zəifləməsi, öd kisəsində durğunluq və onun həc-
minin böyüməsi müşahidə olunur. Ağrılar küt və sızıldayıcı 
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olur. Qarının böyüməsi, atonik öd kisəsi hiss edilir. 
Xolesistoqrafiya və exoqrafiya zamanı böyümüş və ləng 

boşalan öd kisəsi aşkar edilir. Ödün tərkibi qatı olur. 
Hipertonik tipli diskineziyada ağrılar tutmaşəkilli, 

kəsici, deşici xarakterli və qısamüddətli olur. Tutmalar 
zamanı həzmin pozulması, ürəkbulanma, iştahanın 
pozulması, gəyirmə və s. ola bilər. 

Diaqnozu təyin etmək üçün duodenal zondlama (oniki-
barmaq bağırsağa zond salma) vasitəsilə alınmış möhtə-
viyyatın kimyəvi, fiziki və bakterioloji müayinəsinin böyük 
əhəmiyyəti vardır. Qaraciyər və öd yollarının ultrasəs müa-
yinəsi aparılır. Son illər ödqovucu sistemdə baş verən hərə-
ki-evakuator pozuntuların radioizotop hematobiliosintiqrafi-
ya üsulu tətbiq edilir. 

Müalicəsi. Müalicə diskeniziyanın tipindən asılı olaraq 
aparılır. Pəhriz №5, yüngül qidalar təyin olunur. Dietadan 
ekstraktiv maddələr (qatı bulyon), efir yağları (soğan, sa-
rımsaq), xolesterin(yumurta,piylər,qoyun əti ) çıxarılır. Qida 
gün ərzində 4-5 dəfə verilir. Buxarda bişirilmiş qidalara üs-
tünlük verilməlidir, minerallaşması az olan mineral sulardan 
ilıq şəkildə, az porsiyalarla istifadə olunur. Hipertonik dis-
kineziyalar zamanı spazmolitiklər (platifillin, no-şpa, papa-
verin) təyin olunur. Fizioterapevtik prosedurlardan parafin, 
elektrofarez və s. təyin olunur.

Öd kisəsinin hipotoniyasında “Likani”, “Sirab”, “Badamlı”, 
“Truskavets”, “Yesentuki” N17, “Borjom” kimi mineral sular-
dan istifadə olunur. Hipotenik formada öd axınını güclən-
dirən preparatlardan,o cümlədən ödqovuculardan (xolosas, 
xofitol, farmakol və s., ödqovucu otlar) istifadə olunur. Ney-
rotrop dərmanlar, kofein, eleuterekokk, jenşen, pantokrin, 
mineral sularla dübaj və s. təyin edilir.
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Xolesistoxolangit

Xolesistoxolangit  öd kisəsi və öd axarlarının iltihabi 
xəstəliyidir. 

Etiologiyası. Uşaqlarda infeksion xarakterli olur (bakteri-
al,virus,göbǝlǝk),bəzən toksiki də ola bilǝr. Öd yolları xǝstǝ-
liklǝri sərbəst xəstəlik kimi və ya digər xǝstǝliklǝrlǝ (sepsis, 
angina, skarlatina, adenoid, sinusit, kariyesli dişlər, infek-
sion hepatit, helmintozlar, appendisit, vǝrǝm intoksikasiya-
sı vǝ s.) ǝlaqǝdar meydana çıxa bilər. Xolesistoxolangitin 
meydana çıxmasında hepatit vǝ xroniki infeksiya ocaqları-
nın olması ǝsas rol oynayır. Xǝstǝliyin törǝdicisi stafilakokk-
lar, enterokokklar, bağırsaq çöplǝri, yaşıl-irin çöplǝri, maya 
göbǝlǝyi, viruslar vǝ s. ola bilər.

Törǝdici öd kisǝsi vǝ öd yollarına aşağıdakı yollarla keçir: 
qalxan yolla (onikibarmaq bağırsaqdan, öd yollarının aşağı 
hissǝsindǝn), limfagen yolla, həzm aparatından qaraciyərə, 
mədəaltı vəziyə keçir. Hematogen yolla istǝnilǝn üzvdǝn vǝ 
ya bağırsaqdan qapı venası vasitǝsilǝ qaraciyǝrǝ, öd kisǝ-
sinǝ, öd yollarına keçir. Xǝstǝliyin ǝmǝlǝ gǝlmǝsindǝ ǝsas 
rolu lyambliyalar oynayır. 

İnkişaf mexanizmi. Xolesistoxolangit çox vaxt birincili 
xǝstǝlik kimi meydana çıxır. Bundan başqa digər üzvlǝrin, 
ǝn çox hǝzm sisteminin digər xǝstǝlikləri ilǝ yanaşı gedə 
bilər. Daxili orqanların hǝr hansı birinin qıcıqlanması reflek-
toru olaraq öd yolunun diskineziyasına sǝbǝb olur. Diski-
neziya zamanı durğunluqdan öd qatılaşır, bu isǝ infeksion 
iltihabi prosesin inkişafına səbəb olur. 

Klinikası. Xolesistoxolangit zamanı 3 sindrom ǝsas gö-
türülür: ağrı, dispeptik sindrom, intoksikasiya. 

Ağrı sindromu.  Sağ qabırğaaltında, soxulcanvari çıxın-
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tı üzǝrindǝ vǝ ya bütün qarında ağrılar olur. Ağrılar tutmaşǝ-
killi vǝ ya deşici sancılarla gedir. Buna görǝ dǝ uşaqlar çox 
vaxt cǝrrahi şöbǝyǝ düşür. Ağrılar çox vaxt yemǝkdǝn son-
ra başlayır. Adǝtǝn bu yağlı, kǝskin ǝdviyyatlı, qızardılmış 
vǝ soyuq yemǝklǝrlǝ ǝlaqǝdardır. Sürǝtlǝ yeridikdǝ və qaç-
dıqda ağrılar artır. 

Dispeptik sindrom. İştahanın azalması, mǝdǝ bulan-
ması, hərdən qusma, bağırsaq gurultusu, köp, bǝzǝn duru 
nǝcis ifrazı müşahidə olunur. 

İntoksikasiya. Xolesistoxolangit zamanı intoksikasiya 
əlamətləri özünü ümumi zǝiflik, yorğunluq, subfebril hǝrarǝt, 
baş ağrıları, zǝiflǝmǝ şəklində büruzǝ verir. Çox uşaqlarda 
dǝri vǝ selikli qişalarda sarılıq hiss olunur, hipoavitaminoz 
halı müşahidǝ olunur. Dil şişkin, qıraqlarında diş izi olur, üzǝ-
ri ağ ǝrplǝ örtülür. Qarını əllədikdə sağ qabırğaaltı, öd kisǝsi 
nahiyǝsi ağrılı olur. Ovucun pǝncǝsi ilǝ qabırğaya basdıq-
da öd kisǝsi üzǝrindǝki qabırğa qövsündǝ ağrı ǝmǝlǝ gǝlir. 
Qaraciyǝr böyüyür, qabırğa qövsündǝn 2,5-3 sm kǝnara 
çıxır. Palpasiya zamanı yoğun bağırsaq üzǝrindǝ gurultu və 
ağrı ǝmǝlǝ gǝlir. Bǝzi 
sahǝlǝrdǝ isǝ spastik 
yığılmalar baş verir. 

Diaqnostikası. Du-
odenal zondlamanın 
cavabı ǝsas yer tutur. 
Onikibarmaq bağırsa-
ğın zondlanması zama-
nı «A» payı qızılı-sarı 
rǝngdǝ olub, çöküntüsü 
olmur. «B» payı tünd 
zeytun rǝngli, qatı olur. Öd kisǝsi boşaldıqdan sonra yenidǝn 
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qızılı-sarı rǝngli öd gǝlir ki, bu da qaraciyǝr, daxili öd yolları-
nın ifrazatıdır. Bu «S» payı adlanır. Öd bulanıq vǝ çöküntülü 
olur, selik qarışığı, silindrik epitel, hüceyrǝ detriti, xolesterin 
kristalları, kalsium-bilirubinat, çox hallarda lyambliya aşkar 
olunur. Bakterioloji müayinǝ nǝticǝsindǝ ödün mikroflora-
sı müǝyyǝnlǝşdirilir (A vǝ B payda) vǝ mikroorqanizmlǝrin 
antibiotiklǝrǝ hǝssaslığı tǝyin edilir. Diaqnoz qoymaq üçün 
xolesestoqrafiyadan, ultrasǝs müayinǝsindǝn və KT-dən is-
tifadǝ edilir. 

Qanda neytrofillǝrin və EÇS-nin artması qeyd olunur. 
Qanın biokimyǝvi müayinǝsindǝ hiperqammaqlobulinemi-
ya, hiper vǝ hipoxolesterinemiya müşahidə olunur.

Müalicǝsi.  Xəstəliyin müalicəsində qidalanma mühüm yer 
tutur. Xǝstǝ 4-5 dǝfǝ qida qəbul edir. Pevznerǝ görǝ, 5 №li pəh-
riz təyin olunur. Qida tǝrkibinǝ lipotrop tǝsirli mǝhsullar daxil 
edilir: kǝsmik, yumurta ağı, elǝcǝ dǝ lesitin tǝrkibli mǝhsul-
lar vǝ yağın daşınmasını asanlaşdıran qarabaşaq yarması, 
kök, salat, göy noxud, bitki yağı. Qadağan olunmuş qida 
maddǝlǝri aşağıdakılardır: göbǝlǝk, qazlı içkilǝr, duza qo-
yulmuş tǝrǝvǝzlǝr, qaz-ördǝk qızartması, dondurma vǝ s. 
Lyambliozlar zamanı karbohidratlar azaldılır, turş alma, qu-
şüzümü verilir. Xolesistitin kǝskinlǝşmǝsi zamanı 1-2 hǝftǝ 
yataq rejimi tǝyin edilir. 

Müalicǝvi bǝdǝn tǝrbiyǝsi, vitamin müalicǝsi (retinol, B 
qrup vitaminləri,vitamin C), ödqovucu preparatlar (xolaqon, 
allaxol, xolenzim), mineral sular (Borjom, Yesentuki, Sirab), 
MgSO4, ksilit, sorbit, papaverin, no-şpa təyin edilir, Demya-
nov üsulu ilǝ mineral sularla dübaj edilir. 

Kǝskinlǝşmǝ dövründǝ mikroorqanizmǝ hǝssaslığı yox-
landıqdan sonra antibiotiklər tǝyin edilir. Göbǝlǝk tapıldıqda 
fükonazol, nistatin, levorin işlǝnir. Lyambliozda aminaxinol, 
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trixopol, mǝdǝ, mǝdǝaltı vəzi və bağırsaqlar xǝstǝ olduq-
da fermentlǝr (abomin, pankreatin, meksaza) göstǝrişdir. 
Mǝdǝ şirǝsinin turşuluğu çox olduqda vikalin, almagel tǝyin 
edilir. Dizbakterioz zamanı bifidumbakterin, kolibakterim iş-
lənir. Qaraciyǝr nahiyǝsinǝ parafin aplikasiyası edilir. Xro-
niki ocaqların sağlamlaşdırılması (sanasiyası) üçün belǝ 
xǝstǝlǝr 3-4 il dispanser qeydiyyatına götürülür. Hǝftǝdǝ 
1-2 dǝfǝ Demyanov üsulu ilǝ dübaj edilir. 3-6 aydan bir oni-
kibarmaq bağırsağın zondlanması tǝkrar olunur vǝ qanın 
müayinəsi aparılır. Fizioterapevtik müalicədə elektroforez 
(askorbin turşusu, novokain) aparılır. 

Həzm sistemi xəstəlikləri zamanı 
uşaqlara qulluq

Xəstə uşaqlara qulluğun əsas vəzifələri: 1) müalicəvi-qo-
ruyucu rejimə riayət; 2) müalicəvi qidalanma və su rasionu-
nun təşkili; 3) həzm sistemi orqanlarının funksiyasına nə-
zarət etməkdən ibarətdir.

Ciddi yataq rejimində olan ağır xəstələr yataqda başla-
rı 30-35 dərəcə qaldırılmaqla qida və maye qəbul edirlər. 
Qidanı kiçik porsiyalarla qaşıqla, su və ya mayeni isə kiçik 
miqdarda xüsusi su qablarında verirlər. Boyun və sinə his- 
səsini salfet və ya əsgi ilə örtürlər. Yarımyataq və ümumi re-
jimə keçirildikdən sonra uşaqlar qidanı yeməkxanada qəbul 
edirlər. Qida dadlı və ilıq olmalıdır. 

 Qusma ilə müşayiət edilən ürəkbulanma zamanı xəstəni 
sakitləşdirir, içməyə 2-3 damcı ammonium-hidroksid qatıl-
mış 1/3 – 1/2 stəkan su verirlər. Qusma halı baş verdik-
də xəstəni rahat şəkildə otuzdurmaq, sinəsinə dəsmal və 
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ya əsgi salmaq, ağzını təmiz qaba yaxınlaşdırmaq və ya 
ayaqlarının önünə yerə ləyən qoymaq lazımdır. Həddindən 
artıq zəif xəstələrin uzanan yerdə başını yana elə çevirmək 
lazımdır ki, başı bədənindən aşağı olsun. Dəsmalı xəstənin 
başının altına qoyur və qusmaq üçün qabı yaxınlaşdırırlar. 
Qusduqdan sonra ağız boşluğunu ilıq su ilə yumaq, ağızın 
və dodaqların kənarlarını isə silmək lazımdır. Qusmağı da-
yandırmaq üçün uşağa soyuq su, buz parçaları, bir neçə 
nanəli damcı, 2-3 ml 1%-li novokain məhlulu verir və ya hə-
kimin təyinatı ilə serukal yeridilir. Qusuntu kütləsini həkim 
gələnə qədər saxlayır, sonradan zərurət yarandığı təqdir-
də enli boğazı olan təmiz qabda laboratoriyaya müayinəyə 
göndərirlər.

Gəyirmə çox vaxt qida qəbulu zamanı, xüsusilə kiçik 
yaşlı uşaqlarda havanın udulması (aerofaqiya) nəticəsində 
yarana bilər. Bunun qarşısını almaq üçün uşaqlar qidanı 
yavaş-yavaş, kiçik porsiyalarla, yaxşıca çeynəməklə yemə-
lidirlər. 

Uşaqda qıcqırma olduqda, 1/3-1/2 stəkan süd və ya mi-
neral qələvi sular: Borjom, Smirnovski, Slavyanka, Sirab və 
digər sulardan verirlər. Qida qəbulundan sonra uşaq 20-30 
dəqiqə ərzində şaquli vəziyyətdə olmalıdır. Qıcqırmaya sə-
bəb olan qida məhsulları: qara çörək, ədviyyat, acılı və yağ-
lı yeməklər istisna edilir. 

Meteorizmi aradan qaldırmaq üçün uşağa aktivləşdirilmiş 
kömür, şüyüd suyu və ya espumizan verilir, qida rasionunda 
qara çörəyin, kartofun, paxlalı bitkilərin, südün, turşuya qo-
yulmuş kələmin qəbulunu məhdudlaşdırırlar. 

Atonik qəbizlik zamanı tez həzm olunan məhsulları (sı-
yıq, püre, xama və s.) istisna edirlər və böyük miqdarda 
bitki sellülozu olan pəhriz təyin edirlər (kələm, çuğundur, 



295

qara gavalı, kəpəkli çörək). Bu cür uşaqlar çoxlu hərəkət 
etməlidir, qarın  masaj edilir, ödqovucu, ferment preparat-
ları verilir. Lazım gəldikdə işlədici vasitələr, xüsusən bitki 
mənşəli çaylar (sənna, murdarça), az miqdarda duz preparatları 
(20 % maqnezium sulfat acqarına 1 çay qaşığı) təyin edirlər. 
Spastik qəbizlikdən əziyyət çəkən uşaqlara təmiz havada 
çox gəzmək, bədən tərbiyəsi ilə məşğul olmaq məsləhət 
görülür. Beləliklə, uşaq bağırsağı  vaxtında təmizlənməsinə 
vərdiş edir. Rasiondan sellülozla zəngin qaba qidanı istisna 
edirlər. Sinir sistemini sakitləşdirən vasitələr (pişikotu, pas-
siflora) təyin edilir. 

İshal olan uşaqlara xüsusi diqqət yetirilir. İshal yarandı-
ğı andan uşağa susuzlaşmanın qarşısını almaq məqsədilə 
daha çox maye verirlər. Əgər bu cür əlamətlər meydana 
gələrsə, peroral rehidratasiya üçün duz məhlullarından is-
tifadə etmək lazımdır. Hazır paket şəklində buraxılan re-
hidron və ya oralit 1 l içməli su ilə qarışdırlır. Hazır paket-
lər olmadıqda, bilavasitə şöbə və ya ev şəraitində duz və 
şəkərdən hazırlana bilər. 1 l qaynadılmış suya əlavə edi-
lir: natrium xlorid (məişət duzu)-3,5 qr, natrium bikarbonat 
(qida sodası)-2,5 qr, saxaroza (şəkər tozu)-40 qr. Məhlul 
təmiz qabda hazırlanır və üzəri örtülür. Hər ishaldan sonra 
2-3 yaşlı uşaqlara 100 ml, 2-3 yaşdan yuxarı uşaqlara isə 
100-200 ml duzlu məhlul vermək lazımdır. Pəhriz tez həzm 
olunan, vitaminlərlə zəngin olmalıdır. Qidadan süd və süd 
məhsullarını, bitki sellülozunu, yağlı, qızardılmış yeməkləri 
istisna edirlər. Uşaqları, xüsusən erkən yaşlı uşaqları hər 
defekasiyadan sonra yumaq lazımdır. Anal dəliyin ətrafına 
vazelin və ya uşaq kremi sürtürlər. Nəcis kütləsini müayinə 
üçün laboratoriyaya göndərir, bağırsaq infeksiyası təsdiqini 
tapdıqda, xəstə uşağı infeksion şöbəyə göndərir və ya ay-
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rıca boksa keçirirlər. Cari dezinfeksiyanı  həyata keçirirlər. 
Tibb bacısı ishallı uşağa xüsusi diqqət yetirməlidir. 

Məsələn, qatranabənzər nəcisin olması mədə-bağırsaq qa-
naxmasına işarə edir. Hətta uşağın vəziyyəti qənaətbəxş 
olsa belə, tibb bacısı uşağı dərhal yatağa uzandırmalı və 
həkimi çağırmalıdır. 

Qarında ağrılar həzm sisteminin kəskin və ya xroni-
ki xəstəliklərinin xarakterik əlamətidir. Ağrı olduqda xəstə 
uşaqlara xüsusi diqqət göstərilməlidir. Həkim gələnə qədər 
uşaq yatağa uzandırılmalıdır. Ağrı vaxtı uşağın hərəkətlə-
rinə, həmçinin yataqda vəziyyətinə (yanı üstə, diz və dir-
səkləri birləşdirilmiş) diqqət göstərilməlidir. Həkim baxışına 
qədər isitqacların qoyulması və ya ağrıkəsicilərin verilməsi 
yolverilməzdir, çünki diaqnostikanı çətinləşdirə bilər.
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FƏSİL 13.      PARAZİTAR XƏSTƏLİKLƏR

HELMİNTOZLAR

Helmintozlar-parazit qurdlar (helmintlər) tərəfindən törə-
dilən xəstəliklərdir. Helmint qurdlar aşağıdakı 3 sinfǝ bölü-
nür: 1. Dǝyirmi qurdlar (nematodlar); 2. Sorucular (trema-
todlar); 3. Lentǝbǝnzərlǝr (sestodlar).

Helmintozlar müxtəlif ölkələrdə təbii və sosial amillərdən 
asılı olaraq müxtəlif səviyyədə yayılmışdır. Respublikamız-
da ən çox aşağıdakı növ helmintozlara tǝsadüf edilir:

Nematadozlar: askaridoz, trixosefalyoz, enterobioz, 
trixinelyoz. 

Sestodozlar: himenolepidoz, teniarinxoz, tenioz, difillo-
batrioz. 

Uşaqlar arasında ən çox rast gəinən helmintozlar askari-
doz, enterobioz, lyamblioz, trixosefalyozdur.

Askaridoz. Xəstəliyin törədicisi askaridlərdir.Askaridlǝr 
dəyirmi qurdlar sinfinə aid olub nazik bağırsaqda yaşayır. 
Qurdun uzunluğu 25-40 sm-dir. Yoluxma yaz və payız ay-
larında baş verir. Yumurtalar nǝcislǝ xaric olur, 2 hǝftǝ ǝr-
zindǝ xarici mühitdǝ yetişir. Yetişmiş yumurtalardan sürfǝlǝr 
ǝmǝlǝ gǝlir, çirklənmiş, yuyulmamış meyvə və tərəvəzlə ba-
ğırsağa daxil olur, orada xarici qişasını itirir. Sonra sürfǝlǝr 
bağırsağın selikli qişasından qan damarlarına, qapı vena-
sına, qaraciyǝrǝ, aşağı boş venaya vǝ onun vasitǝsi ilǝ 
ürǝyin sağ hissǝsinǝ vǝ nǝhayǝt ağciyǝrlǝrǝ keçir. Sürfǝlǝr 
alveolların divarını deşir, bronxlara miqrasiya edir, bǝlğǝm 
vasitǝsilǝ ağız boşluğuna düşür vǝ uşaq onu udaraq sürfǝni 
yenidǝn nazik bağırsağa gǝtirir. O, burada askaridǝ çevrilib 
inkişaf edir. 

Klinikası. Askaridin inkişaf tsiklinə uygun olaraq xəstəli-
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yin gedişində iki mərhələ ayırd edilir: ilkin (miqrasiya) mər-
hələsi və gec bağırsaq mərhələsi. Miqrasiya mərhələsində 
1 hǝftǝ ǝrzindǝ xǝstǝ özünü pis hiss edir, arabir öskürür, 
obyektiv müayinǝdǝ invaziya çox olduqda bronxit ǝlamǝtlǝri 
aşkar olunur. Rentgenoloji müayinǝdǝ ağciyǝrlǝrdǝ eozo-
nofil infiltratları müǝyyǝn edilir. Qanda eozonofiliya, dǝridǝ 
övrǝ tipli sǝpkilǝr meydana çıxır. 

Helmint bağırsaqda inkişaf etdiyi zaman (bağırsaq mər-
hələsi) hǝzm sistemi tǝrǝfindǝn pozğunluqlar, iştahanın 
azalması, ağız suyunun axması, qusma, ürǝkbulanma mü-
şahidǝ edilir. Qarın nahiyǝsindǝ ağrılar, qǝbizlik, meteorizm, 
ǝsǝbilik, yuxunun pozulması qeyd olunur. Helmintlǝr öd 
yollarına keçǝrǝk öd kisəsi  sancıları, appendiksǝ keçǝrǝk 
appendisit, bağırsaqda toplanaraq bağırsaq keçmǝməzliyi 
ǝmǝlǝ gǝtirir. 

Enterebioz. Törədicisi yoğun vǝ nazik bağırsağın aşağı 
hissǝsindǝ yaşayan dǝyirmi qurddur(bizqiyruq). Uzunluğu 
7-12 mm-dir. O, bağırsaqlara mexaniki təsir göstərməklə 
yanaşı, toksiki vǝ allergik tǝsir göstǝrir. Bu qurdlar orqa-
nizmdə 3-4 həftə yaşayır. 

Klinikası. Əsas simptomu anus ǝtrafında qaşınma vǝ 
qarın nahiyǝsindǝki ağrıdır. Çox vaxt iştahanın azalması, 
yaddaşın pozulması, yuxusuzluq, ağızda quruluq ola bi-
lir. Qaşınma nǝticǝsindǝ anus ǝtrafında, cinsi orqanlarda 
dermatit, abses, ekzema meydana çıxır.Qız uşaqlarında 
bizquyruğun cinsiyyət yollarına sürüşməsi nəticəsində vul-
vovaginit, həmçinin  pielosistit ola bilǝr. 

Trixosefalyoz. Xəstəliyin törədicisi yoğun bağırsaqda 
yerləşir və 5 ilə qədər yaşaya bilir. Parazitin baş hissəsi tük 
kimi uzun və nazikdir. Quyruq hissəsi isə qalın olub bağır-
sağın divarından keçir. Uzunluğu 3-5 sm-dir. Qan udduğu 
üçün rəngi qırmızı olur. Kor bağırsaqda yaşayır. Yumurtala-
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rını bağırsaq boşluğuna tökür və nəcislə xaric olur, onların 
sürfələri burada yetişir. 

Klinikası. Zǝif invaziya zamanı xǝstǝlik simptomsuz ke-
çir. Əsas şikayǝtlǝr ağız suyunun axması, qusma, qǝbizlik, 
ishal, ürəkbulanma, baş ağrısı, yuxululuq, ümumi narahat-
lıq və s.-dir. Xǝstǝdǝ hipoxrom tipli anemiya vǝ leykositoz 
müşahidǝ edilir. Bəzən intensiv invaziya zamanı epileptik 
qıcolma, ishal nəticəsində düz bağırsağın çıxması ola bilǝr. 

Himenolepidoz.  Ağ rǝngli 0,5-5 sm uzunluğunda lentǝ-
bǝnzǝr qurdların törǝtdiyi xǝstǝlikdir. Yoluxma həm kontakt 
yolu, hǝm dǝ müxtǝlif ǝşyalar vasitǝsilǝ olur. 

Klinikası. İştahasızlıq,  ürəkbulanma, qarında ağrılar, 
qaşınan səpgilər, konyuktivit, tezyorulma, narahat yuxu mü-
şahidǝ edilir. 

Trixinelyoz. Bu xǝstǝlik vǝhşi vǝ ev heyvanlarının trixi-
nella ilǝ yoluxmuş ǝtini yedikdǝ baş verir. 

Klinikası. Xǝstǝlik zamanı 3 dövr ayırd edilir:  inkubasi-
ya,  kǝskin, sağalma vǝ ya ölüm. 

Kəskin dövrdə baş ağrıları, zǝiflik, ürəkbulanma, qusma, 
temperatur, titrətmə, oynaqlarda ağrı və şişkinlik, dəri qa-
şınması, xayanın ödemi, bǝzǝn konyuktivanın ödemi müşa-
hidǝ edilr. Bu hal 10-11 gün davam edir. Sonralar əzələlər-
də ağrılar baş verir ki, buna səbəb kiçik trixinellaların eninǝ 
zolaqlı ǝzǝlǝlǝrǝ keçmǝsidir. Ölüm ensefalit, beyin damar-
larının trombozu, kǝskin miokardit nǝticǝsindǝ baş verir.     

Exinokokkoz. Exinokokkozun törədicisi exinokokk–
uzunluğu 2-7 mm olan lentşəkilli helmint qurddur. İnsan və 
kənd təsərrüfatı heyvanları parazit üçün aralıq sahib rolunu 
oynayır. Exinokkokun əsas sahibi itlər, pişiklər, canavarlar 
və s. heyvanlardır. İnsan xəstə heyvanla təmasda olduqda 
exinokokkozla yoluxur. Yoluxma həmçinin xəstə heyvanın 
ifrazatları ilə çirklənmiş əşyalar, su, meşə giləmeyvələri va-
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sitəsilə ola bilər. Exinokokk yumurtaları ətraf mühitdə da-
vamlı olub, əlverişli şəraitdə 6 ayadək qala bilir. Aralıq sa-
hibin, məsələn, insanın nazik bağırsağında yumurta xarici 
qişadan azad olaraq bağırsaq divarındakı damarlara düşür. 
Qan vasitəsilə müxtəlif orqan və toxumalara daşınır. Exino-
kokk sürfələri ən çox qaraciyər və ağciyərdə inkişaf edir, la-
kin digər orqanları da (o cümlədən sinir sistemini, əzələləri, 
sümükləri) zədələyə bilər.

Exinokokkun sürfə mərhələsində maye ilə dolu qovuq 
əmələ gəlir. Qovuğun ölçüsü bir neçə mm-dən 10-30 sm-ə 
qədər ola bilər. Qovuğun içərisində daha kiçik qovuqlar ola 
bilər. Ana qovuq kutikula adlanan qişa ilə örtülür. Kutikula-
nın üzərində isə fibrinoz kapsula yerləşir. Fibrinoz kapsula 
partladıqda rüşeyim elementləri başqa yerlərə düşərək yeni 
exinokokk qovuqları əmələ gətirir. Exinokokkoz zamanı qo-
vuğun yerləşdiyi orqanların mexaniki sıxılması baş verir. 
Qovuğun içərisində olan maye toxumalara sorularaq toksiki 
təsir göstərir. Bütün helmintozlarda olduğu kimi exinokok-
koz zamanı da orqanizmin qurdun həyat fəaliyyəti məhsul-
ları ilə sensibilizasiyası baş verir.

Klinikası. Xəstəliyin kliniki şəkli qovuğun yerindən, öl-
çüsündən və orqanizmin sensibilizasiyasından asılıdır. Qa-
raciyər exinokokkozu zamanı sağ qabırğaağaltı nahiyədə 
küt sızıldayan ağrılar meydana çıxır. Ağrılar kürəyə və sağ 
çiyinə irradiyasiya edir. Qaraciyər böyüyür, bərkiyir və ağ-
rılı olur. Bəzən qaraciyər nahiyəsində oval törəmə-parazi-
tin kistasını əlləmək olur. Kista partladıqda qarın və plevra 
boşluğuna sürfələr yayılır. Bu zaman anafilaktik şok inkişaf 
edə bilər.

Bəzən qovuğun məhvi və əhəngləşməsi nəticəsində 
öz-özünə sağalma mümkündür. Qaraciyər exinokokkozu-
nun ağırlaşmaları bunlardır: kistanın irinləməsi, öd yolları-
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nın sıxılması nəticəsində mexaniki sarılıq, assit.
Lyamblioz. Lyamblioz lyambliyalar tərəfindən törədilən 

xəstəlikdir.  Uşaqlarda böyüklərə nisbətən daha tez-tez tə-
sadüf olunur. Xəstəliyə daha çox immun sistemi aşağı olan 
uşaqlarda təsadüf olunur. İnsan parazitin sistləri ilə çirklən-
miş su və qida maddələrilə yoluxur. 

Etiologiyası. İnsan və heyvan orqanizmində lyambliya-
nın 2 forması mövcuddur: vegetativ və spor formalar. 

Vegetativ formada parazit nazik bağırsağın yuxarı his-
sələrində yerləşir. Yoğun bağırsağa düşdükdə isə vegetativ 
forma sistə çevrilir və oradan xarici mühitə yayılırlar. Sistlər 
xəstənin nəcisi vasitəsilə xaric olur və sulu mühitdə 3 aydan 
daha çox yaşayırlar. Xəstənin dəsmallarında, alt paltarların-
da lyambliyanın sistləri 6 saatdan 2 sutkaya qədər qala bilir. 
Otaq temperaturunda sistlər 4-5 gün, quruda və qumsal tor-
paqda 12 gün, gün altında 9 günə qədər həyat qabiliyyətini 
saxlaya bilirlər. 

Epidemiologiyası. Xəstə insan ətraf mühitə çoxlu miq-
darda lyambliya xaric edir. Bu da öz növbəsində məişət-kontrakt 
yolu ilə (ümumi məhraba, oyuncaq) və ya təmas vasitə-
silə yayılır. Uşaqlar arasında xəstəliyin yayılmasına səbəb 
zərərli vərdişlərdir: barmağını sormaq, dırnağını yemək, 
qələm dişləmək və s. 

Klinikası. Xəstəlik üçün əsas xarakterik əlamətlər bun-
lardır: diareya (ishal), bədən çəkisinin aşağı enməsi və na-
rahatçılıq, allergik səpkilər. Xəstəlik kəskin və ya tədricən 
başlana bilər. İnsan orqanizmində lyambliyanın uzun gedi-
şatı immun sisteminə mənfi təsir göstərir, allergiyaların, av-
to-immun reaksiyaların əmələ gəlməsinə səbəb olur. Xəstə-
liyin kəskin gedişi 5-7 günlərlə çəkir. Xəstəliyin simptomları 
1-4 həftə ərzində öz-özünə keçib gedir. Xəstəliyin xroniki 
gedişi isə məktəbəqədər uşaqlarda daha çox təsadüf olu-
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nur və residivləşən formada özünü büruzə verir. Uşaqlarda 
ən çox təsadüf olunan simptomlar bunlardır: dilin ərpli olma-
sı, qarnın şişməsi, meteorizm və bağırsaqların guruldama-
sı, qaraciyərin böyüməsi, öd kisəsinin ağrılı olması. Böyük 
yaşlı uşaqlarda və yeniyetmələrdə xəstəlik ümumi halsızlıq, 
tez yorulma, qıcıqlanma, baş ağrıları, başgicəllənmə, yuxu 
pozğunluğu kimi özünü büruzə verir. 

Diaqnostikası. Helmintozlara diaqnoz qoymaq üçün nə-
cis nümunəsi qurd yumurtalarına görə müayinə edilir. Di-
aqnoz nəcisdə və onikibarmaq bağırsaq möhtəviyyatında 
lyambliyaların tapılması əsasında qoyulur. Qanın seroloji 
müayinəsi diaqnozu təsdiq edir.

 Helmintozların müalicǝsi. Müalicə ciddi sanitar-gigiye-
nik şəraitdə aparılmalıdır. Enterebioz adətən bütün ailə üzv-
lərində müşahidə edilir. Bu səbəbdən ailə üzvləri müayinə 
edilməlidir. Oxşar kliniki əlamətlər olduqda bütün ailə üzvlə-
ri arasında dehelmintizasiya aparılır. Aşağıdakı qurdqovucu 
preparatlardan istifadǝ edilir: piperazin-adipinat, dekaris, pi-
rantel, helmizol, helmintin, kombantrin, pirvinil-pamoat. 

Teniozlar zamanı müalicǝ erkǝk ayıdöşǝyi ekstraktı ilǝ 
aparılır, ǝgǝr qurd başı ilǝ düşmǝyibsǝ müalicǝ tǝkrarla-
nır. Trixinellyoz zamanı mebendazol (vermoks) təyin edilir. 
Orqanizmin müqavimǝtini artıran preparatlar, desensibi-
lizəedici preparatlar, steroid hormonlar verilir. Askaridozun 
miqrasiya fazasında geniş spektrli helmint əleyhinə prepa-
ratlar, antihistamin preparatlar, işlǝdici dǝrmanlar tǝyin edi-
lir. Bağırsaq fazasında dekaris, pirantel, vermoks verilir.

Lyambliozun müalicəsi kompleks aparılır. Qida rejiminə 
və dietaya əməl etmək vacibdir. Bu, lyambliyanın çoxalma-
sını zəiflədir. Sıyıqlar, bişmiş alma, armud, giləmeyvələr, 
meyvə quruları, tərəvəzlər, bitki yağı rasiona daxil edilmə-
lidir. Karbohidratların, xüsusilə də şəkərin qəbulunu məh-
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dudlaşdırmaq məsləhət görülür. Ödquvuculardan, spazmo-
litiklərdən də istifadə olunur. Dübaj və fermentlərin qəbulu 
yaxşı nəticə verir. Eyni zamanda parazit əleyhinə müalicə 
də aparılmalıdır:  ornidazol, trixopol, makmiror, tinidazol, 
helmizol və s. təyin edilir. 7-10 gündən sonra müalicə tək-
rarlanmalıdır. Enterosorbentlər (kömür, smekta) təyin edi-
lir. Bundan sonra orqanizmi möhkəmləndirmək, bağırsağın 
peristaltikasını artırmaq üçün bişmiş çuğundur, balqabaq, 
yerkökü verilir. 

Profilaktikası. Helmintozların profilaktikası üçün sani-
tar-gigiyenik qaydalara, şəxsi gigiyenaya ciddi əməl etmək, 
uşaq müəssisələrində hər 6-aydan bir uşağı qurd yumurta-
larına görə müayinə etmək, meyvə-tərəvəzi, göyərtini təmiz 
yuyub vermək lazımdır. 

Qulluq. Tibb bacısı enterebioz zamanı uşağın təkrari yo-
luxmasının qarşısını almaq üçün anaya düzgün qulluq qay-
dalarını öyrətməlidir. Hər defekasiya aktından sonra uşaq 
yuyulmalı və anus ətrafına vazelin və ya uşaq kremi çə-
kilməlidir. Səhərlər uşağın alt paltarlarını dəyişmək, qaynar 
suda yumaq, yataq dəstini isə isti ütü ilə ütüləmək lazımdır. 
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FƏSİL 14.        SİDİK-İFRAZAT SİSTEMİNİN 
             ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 
         SİDİK-İFRAZAT SİSTEMİNİN XƏSTƏLİKLƏRİ

SİDİK-İFRAZAT SİSTEMİNİN 
ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Uşaq doğulduqda  sidik-ifrazat sistemi artıq formalaşmış 
olsa da  bəzi xüsusiyyətlərə malikdir.

Böyrəklər. Böyrǝklǝrin ǝsas funksiyası ifrazat funksiyası-
dır ki, bu da doğulma anından həyata keçirilir. Orqanizm su, 
mineral vǝ üzvi maddǝlǝri böyrǝklǝr vasitǝsilǝ ifraz edir. Yeni-
doğulmuş uşaqlarda böyrǝklǝrin bǝdǝn çǝkisinǝ nisbǝti yaş-
lı adamlardakından artıqdır. Südəmər uşaqlarda böyrəklər 
böyüklərə nisbətən 1-1,5 fəqərə aşağıda yerləşmişdir. Buna 
görə də kiçik yaşlı uşaqlarda böyrəkləri əlləmək olur. 

Böyrək ləyənləri və sidik axarları. Körpǝ uşaqlarda böy-
rǝk lǝyǝnciklǝri vǝ sidik axarları nisbǝtǝn enlidir, ǝzǝlǝ vǝ 
elastik liflǝri kifayǝt qǝdǝr inkişaf etmǝdiyi üçün onların di-
varlarının tonusu zǝifdir. Bu xüsusiyyǝtlǝr sidik durğunluğuna 
şǝrait yaradır ki, bu da böyrǝk lǝyǝnlǝrinin iltihabına sǝbǝb 
ola bilǝr.

Sidik kisəsi. Südǝmǝr uşaqlarda sidik kisǝsi yuxarıda yer-
lǝşir, bir qǝdǝr qarın boşluğuna daxil olur. Buna görǝ dǝ kisǝ 
dolu olarkǝn onu asanlıqla ǝllǝmǝk olur. Yaş artdıqca sidik 
kisǝsi tǝdriclǝ çanaq boşluğuna enir. Yenidoğulmuş uşaqda 
sidik kisǝsinin tutumu 50 ml olur, 3 aya doğru 2 dǝfǝ, 1 yaşa 
doğru 4 dǝfǝ artır. 9-10 yaşda 600-900 ml-ə çatır. 

Sidik kanalı.  Yenidoğulmuş oğlanlarda sidik kanalının 
uzunluğu 5-6 sm olub, yaş artdıqca 12-sm-ǝ çatır. Yenidoğul-
muş qızlarda sidik kanalının uzunluğu 0,8-1 sm, yaş artdıq-
ca  3-3,5 sm olur və xarici dəliyi anusa yaxın yerləşir. Buna 
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görǝ dǝ qızları öndǝn arxaya doğru  yuyurlar. 
Hǝyatın ilk günlǝrindǝ sidik ifrazı az olur, sonra miqda-

rı çoxalır. Yenidoğulmuş uşaq 25-26 dǝfǝyǝ qǝdǝr sidik 
ifraz edir. Südǝmǝr uşaqlarda gündǝ 15 dǝfǝ, 2-3 yaşlar-
da 10 dǝfǝ, mǝktǝbǝqǝdǝr yaşlarda 6-7 dǝfǝ sidik ifrazı mü-
şahidə olunur. Orta hesabla yenidoğulmuş uşaqda hǝr dǝfǝ 
10-50 ml, 1 yaşına qǝdǝr 50-100 ml, 5 yaşa qǝdǝr 90-200ml, 
10 yaşda 150-250 ml, 15 yaşda 200-300 ml sidik ifrazı olur. 
Uşaqda gün ǝrzindǝ sidiyin miqdarını tǝqribǝn müǝyyǝn et-
mǝk üçün aşağıdakı düsturdan istifadǝ edirlǝr: 

Sutkalıq sidiyin miqdarı = 600 + 100x (n-1) 

n-uşağın yaşıdır. 
Mǝs: 6 yaşlı uşaqda 600+100x(6-1) = 1100 ml sidik ifrazı olur.
Doğulduqdan sonra sidiyin xüsusi çǝkisi  1006-1018 olur. 

Südǝmǝr yaşda 1003-1005-ǝ qǝdǝr enir, yaş artdıqca yeni-
dǝn yüksǝlir, 2-5 yaşda 1009-1016 olur. 

Hǝyatın ilk aylarında sidik ifrazı sidik kisǝsinin qıcıqlan-
masına cavab olaraq ǝmǝlǝ gǝlǝn şǝrtsiz refleksdir. Uşaq-
larda istənilən vaxt sidik ifrazı meydana çıxır. Sidik ifrazı ak-
tında şǝrti refleks ǝmǝlǝ gətirmək mǝqsǝdilǝ 3-4 aylıqdan 
uşaqda vǝrdiş yaratmaq lazımdır. Bunun üçün uşaq yuxu-
dan durduqda vǝ ya yemǝkdǝn 15-20 dǝq. sonra onu qaba 
tutmaq lazımdır. 

SİSTİT

Sistit–sidik kisəsinin selikli qışasının iltihabi xəstəliyi olub, 
onun funksiyasının pozulması ilə müşayiət olunur. Qızlarda 
oğlanlara nisbətən rast gəlmə tezliyi 3-5 dəfə çoxdur. Buna 
səbəb qızlarda qısa və geniş uretranın olması, vulva, uşaq-
lıq yolu, anus dəliyinin yaxın yerləşməsidir. 
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Etiologiyası. Uşaqlarda sistitin baş verməsinin başlıca 
səbəbi bağırsaq çöpləri, stafilokokk, streptokokk, xlamidiya, 
proteya, göbələklər və ya qarışıq mikrob florası ola bilər.

İnfeksiya aşağıdakı yollarla sidik kisəsinə daxil ola bilər: 
1) enən - böyrəklərdən; 2) qalxan - sidik kanalı vasitəsilə; 
3) hematogen; 4) kontakt- kateterizasiya və sistoskopiya 
zamanı.

Sidik kisəsinə infeksiya ən çox qalxan yolla daxil olur. 
Sistit çox vaxt vulvit, vulvovaginit, balanopostit, fimoz, uret-
rit olan uşaqlarda baş verir. Hematogen yolla yoluxma in-
feksiyanın xroniki ocaqlardan (tonzillit, furunkulyoz, kəskin 
appendisit) qanla sidik kisəsinə düşməsi nəticəsində baş 
verir. Qızlarda gigiyenik rejimə riayət olunmaması nəticə-
sində sistit inkişaf edə bilər. Sistitin yaranmasına sidikçıxa-
rıcı yolların anadangəlmə qüsurları, bağırsaq disfunksiyala-
rı, helmintozlar, allergik diatez, soyuqdəymə şərait yaradır.

Klinikası. Kliniki gedişinə görə  kəskin və xroniki sistit 
ayırd edilir. 

Kəskin sistit - güclü soyuqdəymədən sonra birdən-birə 
baş verir. Ağrılı sidik ifrazı, qarının aşağı hissəsində ağrılar 
əmələ gəlir. Uşaqda tez-tez, kiçik miqdarda sidik ifrazı qeyd 
olunur. Bəzi hallarda uşaq  sidiyini saxlaya bilmir (enurez). 
Eyni zamanda uşaqda narahatçılıq, yuxu pozulması və bə-
dən temperaturunun artması qeyd olunur. Bəzən sidik pis 
iyli, bulanıq və qanlı olur. Bu əlamətlər adətən 2-3 gün ər-
zində, müalicənin təsirindən və ya öz-özünə keçir.

Xroniki sistit - əksər hallarda sidik kisəsinin kəskin il-
tihabının nəticəsidir. Xəstəliyin kəskinləşməsi (residiv) əl-
verişsiz şərait (soyuqdəymə, stress və s.) nəticəsində baş 
verir. Əsas kliniki əlamətlər kəskin sistitdə olduğu kimi eyni, 
lakin nisbətən zəif olur. 

Diaqnostikası. Sidiyin ümumi müayinəsində fibrin tellə-
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ri, çox miqdarda leykosit, epiteli hüceyrələri, dəyişilməmiş 
eritorsitlər, bəzən bakteriyalar aşkarlanır. Kəskin sistit za-
manı əks-göstəriş təşkil edən sistoskopiya xroniki sistitin 
tanınmasında böyük əhəmiyyət kəsb edir.

Müalicəsi. Kəskin sistit olan uşaqlara yataq rejimi təyin 
edilir. Qida vitaminlərlə zəngin olmalıdır. Acı, turş, hisdə qu-
rudulmuş məmulatlar, ədviyyatlar istisna edilir. Çoxlu içkilər 
şəkərli çay, mineral su, bitki dəmləmələri (ayıqulağı, qarğı-
dalı saçağı, solmazçiçəyi) təyin edilir. Antibakterial və uro-
septik dərmanlar təyin edilir. Ağrı sindromu zamanı no-şpa, 
papaverin, belladonna şamları tətbiq edilir. 

Xroniki sistitin müalicəsi əsasən infeksiya ocağının ləğv 
edilməsinə yönəldirilir. Antibakterial terapiya sidiyin bakterio-
loji müayinəsindən və antibakterial preparatlara həssaslığı-
nı yoxladıqdan sonra aparılır.

PİELONEFRİT

Pielonefrit böyrəyin kasa-ləyən sisteminin və interstisial 
toxumasının infeksion-iltihabi xəstəliyidir.

Etiologiyası. Xəstəliyin etiologiyasında bağırsaq çöp-
lǝri, klepsiellalar, proteylər, streptokokklar, pnevmakokklar, 
stafilakokklar, viruslar və ya qarışıq flora  rol oynayır.

İnkişaf mexanizmi. Kəskin pielonefritin meydana çıxma-
sında 3 faktor mühüm rol oynayır: İmmunitetin zəifləməsi, 
aktiv infeksiya, böyrəyin mikrosirkulyasiyasının pozulması. 
İnfeksiya böyrək parenximasına hematogen, limfogen və 
qalxan yolla daxil ola bilər. İnfeksiya əsasən aşağı sidik yol-
larından qalxan (urinogen) yolla daxil olur. Patoloji prose-
sin inkişafına anadangəlmə anomaliyalar nəticəsində sidik 
axınının pozğunluğu, sidik yollarının sıxılması və tutulması 
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da təsir göstərir. Bundan başqa sidik ifrazat sisteminin sinir 
tənziminin pozulması konstitusion anomaliyalar, maddələr 
mübadiləsinin pozğunluqları, duzların (oksalat, urat, fosfat) 
ekskresiyası, tez-tez soyuqlama da iltihabi proses üçün şə-
rait yaradır. 

Pielonefrit birincili (qeyri-obstruktiv) vǝ ikincili (obstruktiv) 
olur. Birincili pielonefrit sərbəst  xəstəlik kimi inkişaf edir. Bu 
zaman böyrǝk parenximasında mikroblar tǝrǝfindǝn törǝ-
dilǝn iltihabi proses baş verir. İkincili pielonefritə isǝ ana-
dangǝlmǝ, irsi vǝ ya funksional obstruktiv uropatiyalar sǝ-
bǝb olur. Qızlarda ǝsasǝn qalxan, oğlanlarda enǝn yollar rol 
oynayır. Mikrobların sidik yollarında çoxalması üçün ǝlveriş-
li şǝrait olmalıdır. Belǝ bir şǝrait hǝr şeydǝn ǝvvǝl südǝmǝr 
uşaqlarda selikli qişaların zǝifliyi, asanlıqla zǝdǝlǝnmǝsidir. 
Bundan başqa qeyri-düzgün qidalanma, ǝlverişsiz gigiyenik 
şǝrait, beyin qabığının funksional vǝziyyǝtinin pozulması vǝ 
s. amillǝr xǝstǝliyin inkişaf etmǝsinǝ zǝmin yaradır. 

Klinikası. Xǝstǝlik kǝskin və xroniki gedişli olur. Burada 
ǝsasǝn 4 sindroma diqqǝt yetirilmǝlidir: intoksikasiya, dizu-
rik, ağrı və sidik sindromu. 

Kǝskin pielonefrit.  Xəstəlik kəskin başlayır. Bu zaman 
hǝrarǝt yüksǝlir (39-400C), titrətmə, başağrısı, yuxu poz-
ğunluğu, zəiflik, süstlük, dizurik pozğunluqlar (tez-tez, ağrılı 
sidik ifrazı, bəzən enurez) meydana çıxır. Uşağın iştahası 
pozulur, rǝngi avazıyır, dǝrisi quru olur, tǝnǝffüsü tezlǝşir, 
bǝzǝn mǝdǝ-bağırsaq pozğunluğu, meningial simptomlar 
meydana çıxır. Böyük uşaqlarda sidik yolları boyunca, qarın 
vǝ böyrǝk nahiyǝlǝrindǝ ağrı olur. Pasternatski simptomu 
(+) olur. 

 Kəskin dövr 1 hǝftǝ çǝkir, sonradan uşağın vǝziyyǝti 
yaxşılaşır, tǝdricǝn yerli ǝlamǝtlǝr yox olur, sidik  ifrazı və 
sidiyin tərkibi  normallaşır. Kǝskin forma vaxtında, düzgün 
müalicǝ olunmazsa xroniki hala keçir. 
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Xroniki pielonefrit. 6 aydan çox pielonefrit ǝlamǝtlǝri 
davam edǝrsǝ və bu dövrdǝ 2 dǝfǝdǝn az olmayaraq resi-
div verǝrsǝ, xroniki pielonefrit hesab olunur. Xroniki pielo-
nefritin klinikası xǝstǝliyin mǝrhǝlǝsindǝn, gedişindǝn asılı-
dır. Xǝstǝlik dalğavari gedǝrǝk özünü kǝskin, latent şǝkildǝ 
büruzǝ verir. Birtǝrǝfli pielonefrit zamanı bel nahiyǝsindǝ 
küt ağrı, tez yorulma, başağrıları, daimi olmayan subfebril 
temperatur, iştahanın, çǝkinin az olması, piuriya, mikrohe-
maturiya müşahidǝ edilir. İkitərəfli proses zamanı isǝ ǝlavǝ 
olaraq bel nahiyǝsindǝ xarakterik ağrılar, pollakuriya, piuri-
ya, poliuriya, böyrǝklǝrin konsentrasion qabiliyyǝtinin tǝdri-
cǝn zǝiflǝmǝsi qeyd olunur. Xəstəlik latent gedişi zǝif simp-
tomatika ilǝ müşayiǝt edilir, illǝrlǝ uzanır, tǝsadüfǝn aşkara 
çıxarılır. Xroniki pielonefrit bir çox ağırlaşmalar verǝ bilǝr: 
urosepsis, paranefrit, pielonefroz, böyrǝk çatışmazlığı vǝ s. 

Diaqnostikası. Sidiyin ümumi müayinəsinə (leykosituri-
ya, bakteriuriya, nadir hallarda tǝk-tǝk eritrositlǝr, silindirlər), 
bakterioloji analizǝ, böyrǝyin funksional sınaqlarına, qanın 
ümumi, biokimyǝvi tǝdqiqinǝ, USM, kontrast uroqrafiya və 
renosintiqrafiyanın nəticəsinə ǝsaslanır. Qanda anemiya, 
leykositoz, EÇS-nin yüksǝlmǝsi qeyd olunur.  Xəstəliyi dif-
fuz qlomerulonefrit, irsi tubulopatiyalar, vulvit, böyrǝk vǝrǝ-
mi ilǝ diferensiasiya etmǝk lazımdır. 

Müalicǝsi. Pielonefritin müalicəsi mərhələli və komp-
leks şəkildə aparılmalıdır. İlk növbǝdǝ düzgün rejim, qida-
lanma tǝyin edilir. Kǝskin fazada yataq rejimi, hərarət nor-
mallaşdıqda yarımyataq rejimi təyin edilir. Pǝhrizǝ xüsusi 
fikir verilir. Qidada kartof üstünlük təşkil etməlidir. Gündəlik 
qida rasionunda 150 qr kartof, 40-50 qr yağ, 15 qr şǝkǝr, 
150-200 qr çovdar çörǝyi mǝslǝhǝt görülür. Şǝkǝr, meyvǝ 
günlǝri, kompot, kisel, çay tǝyin edilir. Süd, kǝsmik, pendir, 
ǝt, balıq, kolbasa, un xörǝklǝri verilmir, xiyar, turp, kǝlǝm 
mǝhdudlaşdırılır. Uşağa çoxlu maye içizdirilir. 
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Antibakterial terapiyaya xüsusi yer verilir: ilk növbǝdǝ 
antibiotiklǝr (nefrotoksik tǝsirǝ malik olmayan) tǝyin olunur. 
Bununla yanaşı nitrofuran törǝmǝlǝri (furadonin, furagin), 
nalidiksin turşusu törəmələri (neqram, neviqramon), 5-NOK, 
sulfanilamid preparatları (biseptol), C, P, B qrup vitaminlǝr 
tǝyin olunur. 

Sönmǝ dövründǝ nikotin turşusu, stimulǝedici terapi-
ya mǝqsǝdilǝ retobolil, nerobol tǝyin olunur. Sidikqovucu 
və iltihab əleyhinə təsir göstərən bitkilərdən-qatırquyruğu, 
ayıdöşəyi, ardıc, itburnu, böyrək çayı və s. istifadə etmək 
məsləhətdir. 

Xroniki pielonefritin müalicəsində immun preperatlar-
dan–pentoksil, metilurasil və s. istifadə edilir. 

Profilaktikası. Xəstəliyin profilaktikası məqsədilə orqa-
nizmin müqavimətini artırmaq, xroniki infeksiya ocaqlarının 
sanasiyası, sanitar-gigiyenik qaydalara əməl etmək və s. 
lazımdır. Remissiya dövründə sanator-kurort  təyin edilir. 

QLOMERULONEFRİT

Qlomerulonefrit – əsasən böyrəyin yumaqcıq aparatı-
nın, daha sonra isə digər strukturlarının  zədələnməsi ilə 
gedən böyrəklərin immunokompleks xəstəliyidir. Xəstəlik 
proqressiv gedişə malikdir. Ən çox mǝktǝbǝqǝdǝr yaşlı 
uşaqlarda tǝsadüf edilir.

Etiologiyası. Əsasǝn angina, elǝcǝ dǝ yuxarı tǝnǝffüs 
yollarının katarı, skarlatina, piodermiyadan sonra baş verir. 
Əmələ gəlməsində «A» qrupundan olan β-hemolitik strep-
tokokklar rol oynayır. Kimyǝvi maddǝlǝrin, virusların rolu da 
müstǝsna deyil. 

İnkişaf mexanizmi. Orqanizmin reaktivliyinin dǝyişilmǝ-
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si ǝsas rol oynayır. Uşağın güclü soyuqlaması bu reaktivli-
yin dǝyişmǝsinǝ tǝkan verir. 

Böyrəklərin yumaqcıqlarını zǝdǝlǝyǝn toksin ilk növbǝdǝ 
onun damarlarına tǝsir göstǝrir. Yumaqcıq kapilyarlarının 
zədələnməsi nǝticǝsindǝ böyrǝk süzgǝclǝrinin blokada-
sı baş verir. Bundan başqa damardaraldıcı xassǝyǝ malik 
olan renin adlı maddǝ ifraz olunur. Nǝticǝdǝ qan tǝzyiqi 
yüksǝlir. Böyrǝk süzgǝcinin blokadası böyrǝyin ifrazetmǝ 
funksiyasını zǝiflǝdir. Qanda suyun, duzların toplanması 
qanın hǝcmini artırır

M. Y. Studenikin vǝ V. İ. Naumova tǝsnifatı
Qlomerulonefritin
 forması

Böyrǝklǝrdǝ 
gedǝn
 prosesin fǝallığı

Böyrǝklǝrin və-
ziyyəti

1.kǝskin qlomerulo-
nefrit: kǝskin nefrotik 
sindromla, izolǝ edil-
miş sidik sindromu ilǝ, 
qarışıq forma 

1. Başlanğıc 
ǝlamǝtlǝr dövrü
2. Geriyǝ inkişaf 
dövrü 
3. Xroniki qlome-
rulonefritǝ keçmǝ 
dövrü

1. Böyrǝk funk-
siyasının pozul-
maması ilǝ 
2. Böyrǝk funk-
siyasının pozul-
ması ilǝ 
3. Kǝskin böyrǝk 
çatışmazlığı

2. Xronik qlomerulo-
nefrit: nefrotik forma, 
qarışıq forma, hematu-
rik forma

1. kǝskinlǝşmǝ 
dövrü 
2. qismǝn remissi-
ya dövrü 
3. tam klinik la-
borator remissiya 
dövrü

1. Böyrǝk funk-
siyasının pozul-
maması ilǝ
 2. Böyrǝk 
funksiyasının 
pozulması ilǝ. 
Xroniki böyrǝk 
çatışmazlığı

3. Yarımkǝskin 
(bǝdxassǝli) qlome-
rulonefrit

1. Böyrǝk funk-
siyasının pozul-
ması ilǝ 
2. Xroniki böyrǝk 
çatışmazılğı ilǝ. 
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Klinikası. Xəstəlik zamanı ümumi intoksikasiya fonunda 
inkişaf edən sidik, ödem və hipertenzion sindromlar müşa-
hidǝ edilir. 

Sidik sindromu sidik ifrazında pozğunluqlar və sidik-
dǝ olan dǝyişikliklǝrlǝ ǝlaqədardır. Qlomerulonefrit zama-
nı oliquriya, hematuriya, proteinuriya, silindruriya meyda-
na çıxır. Hematuriyanın intensivliyi müxtəlif olur: mikro və 
makrohematuriya müəyyən oluna bilər. Makrohematuriya 
zamanı sidik ət yuyuntusu və ya tünd çay rəngində olur. Si-
dik çöküntüsündə çoxlu sayda leykositlər müəyyən olunur. 
Bel nahiyǝsindǝ ağrı, (+) Pasternatski simptomu müşahidǝ 
olunur. 

Böyrǝkdǝnkǝnar ǝlamǝtlǝr hipertenziya vǝ ödemdir. Nef-
ritin ǝsas ǝlamǝti ödemdir. Ödem əvvəl sǝhǝrlǝr müşahidǝ 
edilir, axşama yaxın isǝ azalır.  Əvvəlcə yalnız göz qapaqla-
rı və göz altında ödem meydana çıxır, sonra bədənə və ət-
raflara yayılır. Ağır hallarda maye seroz boşluqlara toplanır. 

Hipertenzion sindrom inkişaf etdikdə həm sistolik, həm 
də diastolik arterial təzyiq artır. Xəstədə başgicəllənmə, 
ürəkbulanma, qusma meydana çıxır. Ürək tonları karlaşır, 
zirvədə sistolik küy eşidilir, bradikardiya meydana çıxır. 

Qlomerulonefritin 3 əsas forması ayırd edilir:
1. Nefrotik forma  zamanı yayılmış ödemlər,  hətta ana-

sarka  meydana çıxır. AT çox yüksək olmur, lakin yüksək 
proteinuriya müşahidə olunur.

2. Hematurik forma zamanı zəif pastozluq ,  AT-nin yük-
səlməsi,  davamlı makrohematuriya və proteinuriya müşa-
hidə olunur.

3. Qarışıq forma zamanı ödemlər, AT-nin yüksəlməsi və 
sidik sindromu (proteinuriya, silindruriya, makrohematuriya, 
leykasituriya) müşahidə olunur. Bu, ən ağır formadır.

Qlomerulonefritin ağır gedişi zamanı həyat üçün təhlükə-
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li ağırlaşmalar meydana çıxa bilər: 1) kəskin böyrək çatma-
mazlığı;  2) eklampsiya; 3) kəskin ürək çatmamazlığı. Bö-
yüklǝrdǝn fǝrqli olaraq uşaqlarda eklampsiya, kǝskin ürǝk, 
böyrǝk çatışmazlığına az tǝsadüf edilir.

Kəskin böyrək çatmamazlığının kliniki əlamətləri bunlar-
dır: oliqo və ya anuriya, ödemlər, dəri qaşınması, dispeptik 
pozğunluqlar (anoreksiya, ürəkbulanma, təkrari qusma, is-
hal), hemorragik sindrom, ükək-damar və MSS-nin pozğun-
luqları, metabolik asido və uremik koma. 

 Qlomerulonefrit zamanı əsas ağırlaşmalardan biri ek-
lamptik uremiyadır. Beyin damarlarının spazmı, asidoz, 
ödem yaranır, bu isə onurğa beyin mayesi tǝzyiqinin art-
masına sǝbǝb olur. Tutmalar qǝflǝtǝn başlayır, xǝstǝdǝ 
şiddǝtli başağrıları, başgicǝllǝnmǝ, qan tǝzyiqi, ödemin art-
ması, öyümǝ, qusma, huşun itmǝsi, bradikardiya, refleks-
lǝrin güclǝnmǝsi, tonik, klonik qıcolmalar müşahidǝ olunur. 
Bǝbǝklǝr genǝlir, onların işığa reaksiyası artır, xǝstǝ dilini 
dişlǝyir, bǝzǝn qeyri-iradi sidik, nǝcis ifraz edir. Göz dibinin 
müayinǝsi zamanı görmǝ siniri mǝmǝciyindǝ durğunluq aş-
kar edilir.

Qlomerulonefrit zamanı  ürək-damar şatmamazlığı  az 
rast gəlinir. Bu zaman ödemlər, bradiaritmiya  meydana 
çıxır,  ürəyin  sərhədləri genişlərir, AT aşağı düşür.

Xəstəliyin kəskin (6 ayadək), uzunmüddətli (1 ilədək) və 
xroniki (1 ildən çox) gedişi ayırd edilir. 

Diaqnostikası. Müayinǝ kompleks şǝkildǝ aparılmalıdır: 
sidiyin analizi (hǝftǝdǝ 1 dǝfǝ), Zimnitski sınağı (10-14 gün-
dǝn bir), sutka ǝrzindǝ içilǝn vǝ xaric olan mayenin miqdarı, 
sidiyin ǝkilmǝsi, arterial tǝzyiqin gündǝlik ölçülmǝsi, qanın 
klinik analizi (7-10 gündǝn bir), qanda kreatinin, sidik cövhǝ-
ri, qalıq azot, xloridlǝr, kalium, Na, fosfor, zülal fraksiyalarının 
miqdarını yoxlamaq, göz dibinin müayinǝsi, USM,  EKQ. 
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Diferensial diaqnostikası. Qlomerulonefrit xəstəliyi-
ni Şenleyn-Henox xǝstǝliyinin hematurik forması, nefrotik 
sindrom vǝ s. xǝstǝliklǝrlǝ diferensiasiya etmǝk lazımdır. 

Müalicǝsi. Hematuriyanın, EÇS-nin vǝ ödemin azalma-
sına qǝdǝr yataq rejimi tǝyin edilir. Ağır hallarda şǝkǝr gün-
lǝri tǝyin edilir. Bu zaman kompot, tǝzǝ meyvǝ şirǝlǝri, 5%-li 
qlükoza mǝhlulu, meyvǝ-tǝrǝvǝzlǝr (üzüm, gavalı, limon, 
qarpız, alma, heyva, albalı) verilmǝlidir. Şǝkǝr günlǝri hǝr 
7-10 gündǝn bir tǝyin edilir. 

Müalicǝ zamanı zülalları azaltmaq lazımdır. Ödemǝ me-
yillilik olduqda xörǝk duzu vǝ natriumla zǝngin olan ǝrzaq-
lar (pendir, noxud, yerkökü) verilmǝməlidir. Xörǝk duzu 3-4 
hǝftǝdǝn sonra 1-2 q tǝyin edilir. 2-ci hǝftǝdǝn kǝsmik, süd, 
suda qaynadılmış balıq vǝ yağlar, müalicǝdǝn 5-6 hǝftǝ 
sonra gündǝ 3 qr xörǝk duzu tǝyin edilir. 

Müalicə məqsədilə antibakterial preparatlar (penisillin, erit-
romisin) tǝyin edilir. Kǝskin nefritin müalicǝsi zamanı desensi-
bilizǝedici preparatlara (dimedrol, suprastin, pipolfen, kalsium 
duzları) geniş yer verilir, vena daxilinǝ 20%-li qlükoza mǝhlulu 
tǝyin edilir. Kompleks terapiyada  vitaminlǝr (A, C, B qrup), 
hematuriya zamanı vikasol, 5%-li ε-aminkapron turşusu, 
oliquriya zamanı sidikqovucu preparatlar (laziks, hipotiazid, 
mannitol vǝ s.) istifadǝ edilir. Nefrotik formalı xǝstǝlǝrǝ hi-
poproteinemiyanı aradan qaldırmaq mǝqsǝdilǝ plazma vǝ 
ya albulin vurmaq mǝqsǝdǝuyğundur. Qan tǝzyiqini azalt-
maq mǝqsǝdilǝ hipotenziv preparatlar (kaptopril, papave-
rin, raunatin, bifekt) verilir. Ürǝk fǝaliyyǝtini yaxşılaşdırmaq 
üçün digitalis, kordiamin, kofein, strofantin, korqlükon vǝ s. 
istifadǝ edilir. Qlomerulonefritin ağır formalarında hormo-
nal preparatlar (prednizalon, deksametazon), sitostatiklər 
(xlorbutin, siklofosfan), antikoaqulyantlar (heparin, kurantil), 
xəstəliyin uzunmüddətli formalarında xinolin preparatları 
(delagil, plakvenil) təyin edilir. 
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Stasionardan evə yazıldıqdan sonra xəstə evdə ambu-
lator şəraitdə müalicəni davam etdirməlidir. Ayda bir dəfə 
qanın və sidiyin müayinəsi aparılmalı, AT ölçülməlidir. Uşaq 
dispanser qeydiyyatına  götürülür, 3-6 aydan bir həkim tərə-
findən müayinə edilir.

  

Böyrək xəstəlikləri olan uşaqlara  qulluq

Böyrək və sidik yolları xəstəlikləri olan uşaqlara qulluğun 
xüsusiyyətləri bu və ya digər xəstəliyin xarakteri ilə müəy-
yən edilir. 

Tibb bacısı böyrək və sidik yolları xəstəlikləri olan uşaqla-
ra qulluqda müalicəvi-qoruyucu rejimə, pəhrizə ciddi riayət 
edilməsinə, su-duz mübadiləsinin bərpasına və sabitləşmə-
sinə xüsusi diqqət yetirir. Xəstəliyin kəskinləşməsi dövrün-
də uşaq yataqda olmalıdır. Vəziyyəti yaxşılaşdıqca uşağı 
yarımyataq, sonra isə ümumi rejimə keçirirlər. 

Pəhriz xəstəliyin xarakterindən asılı olaraq dəyişilir. Nefrit 
zamanı kəskinləşmənin ilk günlərində xəstənin qida rasio-
nundan duzu çıxarırlar. Duzsuz pəhrizi 1 - 1,5 ay müddətinə 
təyin edirlər və tədricən, vəziyyəti yaxşılaşdıqca genişləndi-
rirlər. Ət yemək qadağan edilir (pəhriz №7, 7a). Sidik yolları 
xəstəlikləri zamanı acı, hisə verilmiş, qızardılmış yeməkləri 
rasiondan çıxarırlar. Mübadilə nefropatiyalı uşaqlarda ura-
turiya, oksalaturiya, fosfaturiya zamanı pəhriz sidiklə xaric 
olan duzların xarakterinə əsasən təyin edilir. 

Tibb bacısı uşağın içdiyi və orqanizmdən ifraz olunan ma-
yenin miqdarına nəzarət etməlidir. Gündəlik diurez miqdarını 
ölçmək üçün gün ərzində yığılmış sidiyi xüsusi şüşə qaba top-
layır, sonradan ölçülü şüşə silindrin içinə süzür və miqdarını 
ölçür. Eyni zamanda sutka ərzində içilən mayenin miqdarını 
da nəzərə alır. Tibb bacısı diurez haqqında məlumatları  qeyd 
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edərək həkimə məlumat verir, diurezin ölçülməsi ilə yana-
şı, ödemli xəstələrin hər gün çəkisini yoxlayır. Sidik yolları-
nın xəstəlikləri zamanı tibb bacısı  uşaqların maye qəbuluna 
nəzarət edir. Bundan başqa tibb bacısı böyük yaşlı uşaqla-
rın  gündəlik gigiyenik prosedurlarına nəzarət edir, kiçik yaşlı 
uşaqları isə özü yuyundurur. 

Tibb bacısı qlomerulonefrit xəstəliyi olan uşaqların nəb-
zinə nəzarət edir, arterial təzyiqi ölçür. Belə uşaqların görmə 
qabiliyyəti yoxlanılmalı, uşaq baş ağrılarından və ya görmə 
zəifliyindən şikayət edərsə, dərhal bu barədə həkimə məlu-
mat verilməlidir. 

Böyrək çatışmazlığı zamanı uşaq yataqda olmalıdır. Si-
dik kisəsinin və bağırsağın vaxtında boşalmasına gündəlik 
nəzarət edilir. Uşağın geyiminə xüsusi diqqət yetirilir - geyim 
təbii parçalardan olmalıdır: yun paltar, isti corab geyindirilir. 
Yataq yarasının qarşısını almaq üçün döşəkağı dəyişdirilir, 
dəri dezinfeksiya məhlulu ilə təmizlənir, həftədə 2-3 dəfə 
gigiyenik vanna qəbul edilir. 

Enurez (qeyri-iradi sidik ifrazı) zamanı uşağı tez-tez si-
diyə çıxarırlar. Tibb bacısı gecə yatarkən döşəkağının altına 
müşənbə sərir, uşaq bezi geyindirir, gecədə bir neçə dəfə 
uşağa yaxınlaşır. Tez-tez və ağrılı sidiyə çağırışlar, dolu sidik 
kisəsi ilə sidiyin kəskin yubanması zamanı tibb bacısı uşağa 
xüsusi diqqətlə yanaşmalı, həmçinin uşağa təcili tibbi yardım 
etməyi bacarmalıdır. Bəzi uşaqlar yalnız üfüqi vəziyyətdə si-
dik ifraz edə bilirlər, belə olduqda onların altına ləyən, sidik 
kisəsi nahiyəsinə ilıq qrelka qoyulur və yaxud uşağı isti su 
vannasına otuzdururlar. Bəzən sidik ifrazatı refleksi sıxıcıdan 
axan su səsi ilə oyanır. Bu üsullar effekt vermədiyi təqdirdə, 
sidik kisəsinin kateterləşməsini həyata keçirirlər. 
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FƏSİL 15.  QANYARANMA. QAN XƏSTƏLİKLƏRİ

     UŞAQLARDA QANYARANMA 

Qan sisteminə periferik qan, qanyaranma orqanları (qır-
mızı sümük iliyi, qara ciyər, dalaq, limfatik düyünlər və lim-
foit törəmələr) aiddir. Qan, limfa və toxuma mayesi orqaniz-
min daxili mühitini əmələ gətirir. 

Hǝlǝ uşaq doğulduğu zaman onun qaraciyǝrindǝ, dala-
ğında vǝ dǝrialtı piy qatında qanyaranma ocaqları şǝklindǝ 
rüşeym qalıqlarını aşkar etmǝk olur. Sümük iliyi yalnız embrional 
hǝyatın II yarısında formalaşmağa başlayır. Körpǝ uşaqlar-
da eritrositlǝrin vǝ leykositlǝrin ǝmǝlǝ gǝldiyi ǝsas yer bütün 
sümük iliyidir, II yeri dalaq vǝ limfa toxuması tutur. 4 yaşdan 
başlayaraq uzun sümüklǝrin diafizindǝki qırmızı (qan yara-
dan) ilik tǝdricǝn sarı piyli iliyǝ çevrilir, qanyaratma funksi-
yasını itirir. Bu proses 12-15 yaşda qurtarır. Bundan sonra 
qanyaranma yastı sümüklǝrdǝ, qabırğalarda, fǝqǝrǝlǝrin 
cismindǝ vǝ borulu sümüklǝrin epifizindǝ davam edir. 

Bütün qanyaradıcı toxumanın ilkin elementi sütun hücey-
rələridir. Sütun hüceyrələri özünü yaratmaqla yanaşı, daha 
yetkin hüceyrələrə diferensiasiya oluna bilir. Bu diferensia-
siya qanyaradıcı orqanlarda baş verir. 

Qan komponentləri. Qan-plazmadan və formalı ele-
mentlərdən (eritrosit, trombosit, leykosit) ibarətdir. 

Plazma-qanın maye hissəsidir, sudan (90%) və quru çö-
küntüdən (10%): zülal, yağ, karbohidrat, duzlar, mikroele-
mentlər, hormonlar və s. ibarətdir. 

Eritrositlər (qırmızı qan hüceyrələri) - daxilində hemo- 
qlobin var və orqan və toxumalara oksigen daşıyır. 

Leykositlər (ağ qan hüceyrələri) - əsas funksiyası orqa-
nizmi infeksiyalardan qorumaqdır. 
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Trombositlər (qan lövhəcikləri)-qan laxtasının əmələ 
gəlməsində rol oynayan qan lövhəcikləridir. 

Qanın bütün sistem və orqanların həyat fəaliyyətində 
böyük əhəmiyyəti vardır. Qan aşağıdakı funksiyaları yerinə 
yetirir: 

Nəqliyyat. Qan tənəffüs (ağciyərlərdən oksigeni toxu-
malara və toxumalardan karbon-dioksidi ağciyərlərə daşı-
ması), qidalandırma (toxuma hüceyrələrini qida maddəsi ilə 
təmin etməsi), ifrazedici (maddələr mübadiləsinin lazımsız 
maddələrinin ağciyərlərə və böyrəklərə daşınması və orqa-
nizmdən onların ekskresiyası), termotənzimləmə (istiliyin 
daşınmasıyla bədən temperaturunun tənzimlənməsi), tən-
zimləmə (müxtəlif orqan və sistemlərə hormonları daşıya-
raq onları əlaqələndirməsi) funksiyalarını daşıyır.

Müdafiə. Hüceyrə və humoral immuniteti təmin edərək 
orqanizmi yad agentlərdən (maddələrdən) müdafiə edir.

Homeostatik. Orqanizmin daxili mühitinin tarazlığını 
(turşu-qələvi müvazinəti, su-elektrolit müvazinəti və s.) qo-
ruyur. 

Müxtəlif yaşlarda qan miqdar və keyfiyyət cəhətdən xü-
susi dəyişikliklərə məruz qalır. Hematoloji göstəricilərə görə  
uşaq həyatı şərti olaraq 3 dövrə bölünür: yenidoğulma döv-
rü, südəmər və böyük yaş dövrü. Bu dövrlər arasında çox 
mühüm fərqlər vardır. Qanın ümumi miqdarı yenidoğulmuş-
larda bədən çəkisinin 14%-ni, 3 yaşınadək uşaqlarda 8%-
ni, 12-14 yaşında 7-9%-ni təşkil edir. Böyüklərdə qan bədən 
çəkisinin 7%-ni təşkil edərək 5 l-ə bərabərdir. Yenidoğulmu-
şun qanı hemoqlobinin miqdarı və eritrositlərin sayının çox 
olması ilə xarakterizə olunur. Həyatın I-II günündən onun 
miqdarı azalmağa başlayır və  yenidoğulma dövrü ərzində 
bu proses davam edir. 

Yenidoğulmuşda dövr edən qanın həcmi vaxtında do-
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ğulmuş uşaqlarda 80-85 ml/kg, vaxtından qabaq doğulmuş 
uşaqlarda 90-100 ml/kg-dır.

Yenidoğulmuşda qanın bəzi göstəriciləri aşağıdakı 
kimidir. Hemoqlobin: 

-vaxtında doğulmuş uşaqda -165-180 q /l
-vaxtından qabaq doğulmuş uşaqda -155-175 q/l.
Eritrositlərin miqdarı 4,5-7,5x1012/l-ə qədər dəyişir və I 

günün sonunda və II günün əvvəlində azalmağa başlayır. 
Rəng göstəricisi (hemoqlobin miqdarı ilə eritrositlərin sayı 
arasındakı nisbət) ilk günlərdə 0,9-dan 1,3 -ə qədər dəyişir. 

Yenidoğulmuşlarda eritrositlərin aşağıdakı keyfiyyət 
fərqləri vardır:

- anizositoz (eritrositlərin boyunun müxtəlifliyi) ilk 5-7 gün 
ərzində aydın aşkar edilir;

- polixromatofiliya (eritrositlərin rənginin müxtəlifliyi) hə-
yatın birinci günlərində müəyyən olunur;

- retikulositlərin (cavan eritrositlər) miqdarının çoxluğu;
- normoblastlar (nüvəsi olan cavan eritrositlər) xüsusən 

həyatın I günlərində olur. 
Yenidoğulmuşda EÇS saatda 2-3 mm-ə bərabərdir. On-

larda leykositlərin sayı 1m3-də 10000-dən 30000 qədər də-
yişir və sonrakı günlərdə onların miqdarı azalır. 

5-7 günlüyə qədər leykositar düsturda sola meyilli neytro-
fillər üstün olur. Bu müddətdən sonra qanda limfositlər üs-
tünlük təşkil etməyə başlayır və leykositar düsturda birinci 
fizioloji çarpazlaşma  əmələ gəlir. Bu zaman neytrofil və ley-
kositlərin miqdarı bərabərləşir. 

Yenidoğulmuş uşaqlarda trombositlərin orta miqdarı         
1 mm3-də 20000- 25000 təşkil edir. 

Südəmər uşaqlarda birinci aylarda hemoqlobinin miqdarı 
azalmaqda davam edir və I ilin sonuna qədər həmin miq-
darda qalır. Eritrositlərin miqdarı da azalır və orta hesabla 



320

1 mm3 3500000-
4000 000-a bə-
rabər olur. Rəng 
göstəricisi həmişə 
vahiddən kiçik olur 
(0,75-0,8).

Südəmər uşaq-
larda EÇS saatda 
3-5 mm-ə qədər 
dəyişir. 

Südəmər uşaqların leykosit düsturunun aşağıdakı 
xüsusiyyətləri vardır: limfositlərin üstünlük təşkil etməsi, 
neytrofillərin sola doğru azacıq meyil etməsi, orta dərəcədə 
monositoz, plazmatik hüceyrələrin olması. 

2 yaşında yenidən neytrofillərin miqdarının tədricən art-
ması və limfositlərin miqdarının azalması müşahidə olunur. 
5 yaşında onların miqdarı bərabərləşir və leykositar düstur-
da ikinci fizioloji çarpazlaşma müşahidə olunur. Sonrakı 
illərdə isə neytrofillərin sayı artmağa başlayır. Ağ qanın di-
gər elementlərində dəyişikliklər nəzərəçarpacaq dərəcədə 
deyil. 

LİMFATİK SİSTEMİN ANATOMİK-FİZİOLOJİ 
XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Limfa sistemi limfa düyünlərindən, limfoid follikullardan 
və limfoid toxumanın diffuz yığınından ibarətdir. 

 Limfa düyünləri ana bətnindəki həyatın III ayına doğru 
əmələ gəlir. Yenidoğulmuş uşaqda limfa düyünləri nisbətən 
böyükdür, birləşdirici toxuma kapsulu nazik və zəifdir, paya-
rası arakəsmələri, demək olar ki, yoxdur. 
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Limfa düyünlərini müayinə edərkən onların həcminə, sıx-
lığına, hərəkətliliyinə fikir vermək lazımdır. Limfa düyünləri 
ən mühüm limfopoez orqanıdır. Limfa düyünlərinin yalnız 
limfaya düşmüş maddələrə qarşı deyil, qanda dövr edən 
maddələrə qarşı da qoruyucu funksiyası çox mühümdür. 
Limfa düyünlərinə daxil olmuş zəhərli maddələr, bakteriya-
lar, onların toksinləri burada zərərsizləşir. 

Limfa düyünlərinin üçüncü mühüm funksiyası antitel 
əmələ gətirməkdən ibarətdir ki, bu da limfa düyünlərində 
plazma hüceyrələrinin olması ilə əlaqədardır. Limfa siste-
minə udlaq Piroqov limfoid həlqəsi aid edilir. Buraya damaq, 
burun-udlaq, udlağın arxa divarındakı qranullar və badam-
cıqlar daxil olur. 

Timus vəzi – ön divar arasının yuxarı şöbəsində yer-
ləşən cüt paylı orqandır. Onun bir orqan kimi formalaşması 
ana bətnindəki həyatın IV ayının sonuna doğru başa çatır. 2 
yaşa doğru o, öz son həddinə çatır. Sonra isə vəzinin inval-
yusiyası başlayır.  Onun parenximası tədricən piy toxuması 
ilə əvəz olunur. Vəzinin limfositopoetik, mübadilə, immuno-
loji və endokrin funksiyaları var. İmmunitetin mərkəzi orqanı 
olaraq timus vəzisi hüceyrə immunitetini təmin edən T-lim-
fositlərini əmələ gətirir.

Timus vəzi uşağın ümumi metabolizmində, xüsusən nuk-
leoprotein mübadiləsində müəyyən rol oynayır. 

 Dalağın uşaqlarda özünəməxsus xüsusiyyətləri var: 
qan damarları ilə zəngindir, birləşdirici toxuma əsası zəifdir. 
Dalağın əsas funksiyası limfositlər əmələ gətirmək, eritro-
sitləri və monositləri parçalamaqdır. 
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ANEMİYA

Anemiya qanın hǝcm vahidindǝ hemoqlobin vǝ eritrosit-
lǝrin sayının aşağı düşmǝsi ilǝ gedǝn patoloji prosesdir. 

Erkǝn yaş dövründǝ qanyaranma prosesi çox sürǝtlǝ ge-
dir və qanyaradıcı orqanlar çoxlu miqdarda zülal, vitamin, 
mikroelementlǝr sǝrf edir. Ona görǝ dǝ qidalanmanın vǝ 
qulluğun pozulması, dǝrman qǝbulu, infeksion xǝstǝliklǝr 
vǝ digǝr amillǝr uşaqlarda tezliklǝ anemiyaya gǝtirib çıxarır. 

Hazırda istifadǝ olunan tǝsnifatlara görǝ anemiyanın bir 
neçǝ ǝsas qrupları ayırd edilir:

1. Posthemorragik anemiya;
2. Hemopoezin pozğunluğu ilǝ ǝlaqǝdar baş verǝn hipo 

vǝ aplastik anemiya;
3. Eritrositlərin formalaşması üçün lazım olan maddələ-

rin (zülal, dǝmir, vitaminlər, mis, kobalt və s) çatmamazlığı 
ilə ǝlaqǝdar anemiya;

4. Hemolitik anemiya;
5. Digǝr xǝstǝliklǝrlǝ (onkoloji, yanıq, sepsis vǝ s.) ǝlaqǝ-

dar ikincili anemiya.
Uşaqlarda anemiyalar ağırlığına görǝ bu dǝrǝcǝlǝrǝ bö-

lünür:
1. Yüngül-hemoqlobinin miqdarı 90-110q/l;
2. Orta ağır-hemoqlobinin miqdarı 70-90 q/l;
3. Ağır -hemoqlobinin miqdarı 70 q/l-dǝn az.

Posthemorragik anemiya

Posthemorragik anemiya qanaxmalarla ǝlaqǝdar olaraq 
baş verir vǝ 2 cür olur: kǝskin vǝ xroniki. 

Kǝskin posthemorragik anemiya xarici və daxili qa-
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naxmalar, hemorragik diatezlǝrin kəskinləşməsi, yenidoğul-
muşlarda ǝsasǝn göbǝyin zǝdǝlǝnmǝsi, anadangǝlmǝ ağır 
travmalar zamanı baş verir. Bǝzǝn mǝdǝ vǝ onikibarmaq 
bağırsaq xoralarının qanaxmaları, bǝzi şiş xǝstǝliklǝri vǝ s. 
dǝ posthemorragik anemiyaya sǝbǝb olur. 

Kǝskin posthemorragik anemiyanın ağırlıq dǝrǝcǝsi 
xǝstǝnin yaşından, itirilǝn qanın miqdarından vǝ tezliyindǝn 
asılıdır. 

Xroniki posthemorragik anemiya müxtǝlif xǝstǝliklǝr 
nǝticǝsindǝ ǝmǝlǝ gǝlir. Belǝ xǝstǝliklǝrdǝn mǝdǝ-bağırsaq 
xǝstǝliklǝrini, qida borusunun varikoz genǝlmǝsini, qara-
ciyǝrin sirrozunu, bağırsaq parazitlǝrini, hemorragik diatez-
lǝri, qızlarda pubertat dövründǝ müşahidǝ edilǝn uşaqlıq 
qanaxmalarını vǝ s. göstǝrmǝk olar. 

Xroniki posthemorragik anemiya ağırlıq dǝrǝcǝsindǝn 
asılı olaraq müxtǝlif kliniki tǝzahürlǝrlǝ özünü göstǝrir. Xǝstǝ 
ǝzginlikdǝn, tez yorulmadan, qulaqda küyün olmasından, 
baş ağrısından, başgicǝllǝnmǝdǝn, iştahanın olmamasın-
dan şikayǝtlǝnir. Dǝrinin avazıması ilǝ birgǝ üzün şişkinliyi, 
pastozluq vǝ aşağı ǝtrafların ödemi müşahidǝ edilir. Fiziki 
müayinǝdǝ ürǝyin hüdudunun sola böyümǝsi, taxikardiya, 
venalarda «fırfıra küyü» aşkar edilir. 

Müalicǝsi. Posthemorragik anemiya zamanı ilk növbǝ-
dǝ xǝstǝliyi törǝdǝn sǝbǝbi aradan qaldırmaq lazımdır. Şok 
ǝlamǝti olarsa intensiv transfuzion terapiya aparılır. Dövr 
edǝn qanın hǝcmini bǝrpa etmǝk və hemoqlobinin miqda-
rını artırmaq mǝqsǝdilə qanǝvǝzedicilǝr (poliqlükin, reopo-
liqlükin), eyni qruplu qan, plazma, eritrosit kütlǝsi köçürmək 
lazımdır. 
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Dəmir defisitli anemiya

Dǝmir çatışmazlığı ilǝ ǝlaqǝdar olan anemiya uşaqlarda 
qanazlığının ǝn çox rast gǝlinǝn formasıdır. Dǝmir defisitli 
anemiya orqanizmə dəmirin kifayət qədər daxil olmaması, 
bağırsaqlardan pis  sorulması və ya patoloji itirilməsi nəticə-
sində baş verir. Dəmir defisiti qan vahidində hemoqlobinin 
zərdab dəmirinin miqdarının azalmasına səbəb olur. Digər 
anemiya növlərindən fərqli olaraq dǝmir defisitli anemiya za-
manı çox vaxt eritrositlərin qan vahidində miqdarı azalmır. 

Dǝmir defisitli anemiya müxtǝlif antenatal, intranatal və 
postnatal səbəblərdən baş verir. Antinatal səbəblər: çoxdöl-
lülük, yarımçıq doğulma, düşük təhlükəsi, cift  və ya göbək 
ciyəsi damarlarının anomaliyası və s. ola bilər. İntranatal 
səbəblər: mama alətlərinin tətbiqi nəticəsində alınan trav-
malar, göbək ciyəsinin tez və ya gec kəsilməsi ola bilər. 
Postnatal defisit pis qulluq, tez-tez keçirilǝn infeksion xǝstǝ-
liklǝr, qurd invaziyası vǝ s. zamanı meydana çıxır. Dəmirin 
bağırsaqlardan sorulması müxtəlif mədə-bağırsaq xəstə-
likləri, o cümlədən bağırsaq infeksiyaları zamanı meydana 
çıxır. Dəmirin patoloji itirilməsi isə müxtəlif qanaxmalar za-
manı baş verir.

Klinikası. Dəmir defisitli anemiyanın kliniki əlamətləri 
dəmir defisitinin dərəcəsi və davametmə müddətindən ası-
lıdır. Xəstələrdə dəri və selikli qişaların, xüsusən də qulaq 
seyvanlarının, əllərin, barmaq uclarının avazıması müşahi-
də olunur. Astenovegetativ pozğunluqlar, uşağın emosional 
statusunun dəyişməsi meydana çıxır. Uşaq çox ağlayan, 
şıltaq olur. Süstlük, tez yorulma, uzunmüddətli dəmir de-
fisiti zamanı isə psixomotor inkişafdan qalma rast gəlinir. 
Məktəb yaşlı uşaqlarda baş ağrısı, baş gicəllənmə, bayıl-
malar xarakterikdir. Ürək-damar sistemi tərəfindən: taxikar-
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diya, ürək tonlarının karlaşması, sistolik küy, hipotoniya, 
təngnəfəslik müşahidə olunur. Ümumi anemiya simptomla-
rı ilǝ yanaşı spesifik simptomlar ǝsas yer tutur. Sǝciyyǝvi 
simptom dǝrinin vǝ dǝri törǝmǝlǝrinin (dırnaqların, tüklǝrin) 
trofik dǝyişikliklǝridir. Dǝri quru olur, qabıqlanır, tüklǝr quru 
vǝ kobud olur, tez tökülür, iştaha azalır vǝ pozulur. Uşaqlar 
yeyilmǝyǝn maddǝlǝr-ǝhǝng, tǝbaşir, torpaq, yun, bǝzǝn öz 
saçlarını yeyirlǝr. 

Laborator diaqnostikası. Aşağıdakı ǝlamǝtlǝr aşkar 
edilir: hemoqlobinin sǝviyyǝsinin aşağı düşmǝsi, eritrositlǝ-
rin sayının azalması, rǝng göstǝricisinin 0,8-dǝn az olması, 
anizositoz, poykilositoz, mikrositoz. Biokimyəvi müayinədə 
zərdab dəmiri və ferritinin miqdarı azalır, dis və hipoprotei-
nemiya müşahidə olunur. 

Müalicǝsi. Dəmir defisitli anemiyaların müalicəsi 
kompleks aparılmalıdır. İlk növbǝdǝ dǝmir çatışmazlığı-
nı törǝdǝn sǝbǝbi aradan qaldırmaq lazımdır. Qidalanma-
nı, qulluğu normaya salmaq, qurd invaziyaları, infeksion 
xǝstǝliklǝri, mǝdǝ-bağırsaq traktının patologiyasını müalicǝ 
etmǝk vacibdir. Anemiyalı körpə uşaqlarda əlavə qidalan-
maya 2-4 həftə tez keçilir. 

Pəhrizə tərkibində dəmir olan məhsullar: çuğundur, kök, 
kələm, alma, ət yeməkləri, kartof qida rasionuna daxil edil-
məlidir. Müalicǝ dǝmir preparatlarının qǝbuluna ǝsaslanır. 
Dəmir preparatları əsasən daxilə,  bəzən parenteral verilir:  
ferrum-lek, tardiferron, ferrotseron, konferon vǝ s. qeyd et-
mǝk olar. 3 yaşına qədər uşaqlara dəmir preparatları maye 
şəklində (maltofer, aktiferrin) verilməlidir. Müalicə kursu 
uzunmüddətlidir. Bu preparatların qəbulu zamanı əlavə tə-
sirlər (ürəkbulanma, qusma, ishal, qarında ağrı və s.) ola 
bilər. Uşaqlarda az dozalardan başlayıb, getdikcə artırılır. 
Dəmir preparatları ilə yanaşı askorbin turşusu da təyin edil-
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məlidir. Bu, dəmirin sorulmasını yaxşılaşdırır. Bəzi prepa-
ratların tərkibində Vitamin C və fol turşusu var. 

Parenteral yeridilməsi göstəriş əsasında (peroral tera-
piya effekt vermədikdə, bağırsaqlardan sorulma pozulduq-
da, xroniki enterokolit zamanı) təyin edilir. Parenteral də-
mir preparatları (ferrum-lek, ferlesit) 1-2 gün fasilə ilə əzələ 
daxilinə, dərinə yeridilir. 

Profilaktikası. Dǝmir defisitli anemiyanın profilaktikası 
antenatal dövrdǝn başlanır. Belǝ ki, yarımçıq doğulma hal-
larının qarşısını almaq, hamilǝ qadında toksikozları, qanaz-
lığını müalicǝ etmǝk lazımdır. Postnatal dövrdǝ profilaktika 
düzgün qulluq və rasional qidalanmadan ibarətdir. 

Zülal defisitli anemiya

Zülal defisitli anemiya aclıq vǝ ya birtǝrǝfli, karbohidratla 
qidalanma zamanı ǝmǝlǝ gǝlir. Bu zaman qlobin (dǝmirin 
transportunu tǝmin edǝn zülal) çatışmadığından eritropo-
ez pozulur. Elǝcǝ dǝ mǝdǝ-bağırsaq vǝ toxuma fermentlǝri, 
hormonların hasil olması zǝiflǝyir. Bu da anemiyanın daha 
da ağırlaşmasına səbəb olur. 

Zülal defisitli anemiya zamanı qanazlığı üçün xarakterik 
ümumi əlamətlərlə yanaşı ümumi distrofik dǝyişikliklǝr, poli-
hipovitaminoz vǝ piqment mübadilǝsinin pozulması xasdır. 
Bu zaman blefarit, dǝrinin vǝ tüklǝrin distrofiyası, tüklǝrin 
kövrǝkliyi, toxumaların pastozluğu qeyd edilir. Çox vaxt 
anoreksiya, qusma, ishal, qaraciyərin böyüməsi və sərtləş-
məsi müşahidə edilir. 

Laborator diaqnostikası.Qanın müayinəsi zamanı ani-
zositoz, poykilositoz aşkar edilir, eritrositlərin yaşama müd-
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dəti 2 dəfə azalır, qanda zülalların səviyyəsi aşağı olur, 
disproteinemiya qabarıq nəzərə çarpır.  

Müalicǝsi. Xəstəliyi əmǝlǝ gǝtirǝn sǝbǝblǝri aradan qal-
dırmaq, uşağın düzgün qidalandırılmasını vǝ qulluğunu tǝş-
kil etmǝk lazımdır.Lazım gəldikdə vena daxilinə zülal prepa-
ratları (albumin, alvezin və s.) yeridilir, vitaminlər, ferment 
preparatları təyin edilir. 

Profilaktikası.  Xəstəliyin profilaktikası uşaqları tam 
dǝyǝrli qidalandırmaq vǝ qulluğu düzgün tǝşkil etmǝkdǝn 
ibarǝtdir. 

Vitamin defisitli anemiya

Hemopoez üçün B12 vitamini vǝ fol turşusu zǝruridir. B12 
vitamininin çatışmazlığına nadir hallarda, ǝsasǝn mǝdǝ-ba-
ğırsaq xǝstǝliklǝri zamanı onun sorulmasının pozulması, 
qurd invaziyası, disbakterioz vǝ s. hallarda tǝsadüf edilir. 

Klinikası. Xəstəlik zamanı ümumi zǝiflik, astenizasiya, 
anoreksiya, paresteziya, dǝrinin solğunluğu, qlossit, stoma-
tit, dispeptik ǝlamǝtlǝr müşahidǝ edilir. 

Müalicǝsi. Dietoterapiya, düzgün rejim, B qrup vitaminlə-
ri, fol turşusu, vitamin C, fermentlər, probiotiklər tǝyin edilir. 

Profilaktikası. Rasional qidalanma təyin edilir. Xǝstǝliyi 
ǝmǝlǝ gǝtirǝn sǝbǝbi aradan qaldırmaq lazımdır. 

LEYKOZ

Leykoz-ağır bǝdxassǝli qan xǝstǝliyidir. Patoloji proses 
sümük iliyindən başlayır və sonralar digər orqanlara me-
tastaz verir. Sümük iliyindǝ vǝ ondan kǝnarda patoloji qan-
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yaranma prosesi gedir. Son illǝr leykoz xǝstǝliyinin artması 
müşahidǝ olunur. Ən çox xǝstǝlǝnmǝ halları mǝktǝbǝqǝdǝr 
yaşlı uşaqlarda vǝ ǝsasǝn dǝ oğlanlarda olur. Uşaqlarda 
kǝskin leykoz üstünlük tǝşkil edir. 

Etiologiyası. Xəstəliyin səbəbi tam mǝlum deyil. Etioloji 
faktorlardan biri anadangǝlmǝ genetik meyilliliyin olması-
dır. Buna sübut üçün ailǝvi leykozun olması vǝ bir yumurta 
ǝkizlǝrinin hǝr ikisinin xǝstǝlǝnmǝsini misal göstǝrmǝk olar. 
Bundan başqa bir sıra mutasion xarici faktorlar: ionlaşmış 
şüalanma, bir sıra kimyǝvi maddǝlǝr, virus infeksiyaları da 
leykozun ǝmǝlǝ gǝlmǝsinə səbəb ola bilər.

İnkişaf mexanizmi. Klon nəzəriyyəsinə əsasən, mu-
tant hüceyrə yetişmə qabiliyyətini itirərək sürətlə çoxalma-
ğa başlayır. Beləliklə, bütün leykoz hüceyrələri mutasiyaya 
uğramış tək bir hüceyrədən əmələ gəlir. Leykoz şişi digər 
normal qanyaradıcı hüceyrələri sıxışdırır, bütün bədənə ya-
yılaraq leykemik infiltratlar (metastazlar) əmələ gətirir. 

Təsnifatı. Xəstəlik zamanı meydana çıxan patoloji hü-
ceyrələrin növündən və xəstəliyin gedişindən asılı olaraq 
leykozun 2 növü ayırd edilir: 

1) kəskin leykoz
2) xroniki leykoz
Kəskin leykozun xarakter əlaməti sümük iliyində yetişmə-

miş, zəif diferensiasiya olunmuş blast hüceyrələrin miqdarı-
nın artmasıdır. Blast hüceyrələrin növündən (mieloblastlar, 
lomfoblastlar, monobloastlar, eritroblastlar və diferensiasi-
ya edilməmiş blastlar) asılı olaraq kəskin leykozun müxtəlif 
növləri ayırd edilir. Uşaqlar arasında ən çox  kəskin limfo-
leykoz ( limfobalst)  və kəskin mieloleykozlara (mieloblast)  
rast gəlinir. 

Xroniki leykozlar zamanı sümük iliyində morfoloji cəhət-
dən  nisbətən yetkin  hüceyrələr üstünlük təşkil edir. Xroniki 
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mieloleykoz və xroniki limfoleykoz ayırd edilir.     
Klinikası. Başlanğıc dövründə kliniki şǝkil müxtǝlif for-

mada rast gǝlinir, bǝzǝn az nǝzǝrǝçarpan olur. Buna görǝ 
xǝstǝliyin başlanğıcı çox vaxt nǝzǝrǝ çarpmır. Bu dövrdǝ 
xǝstǝlǝr yorğunluqdan vǝ iştahanın olmamasından şikayǝt 
edir. Leykozun xarakterik  erkǝn ǝlamǝti kimi uşaqlarda 
sümüklǝrdǝ ağrıların olması vǝ periferik limfa düyünlǝrinin 
böyümǝsini göstǝrmǝk olar. Ola bilǝr ki, xǝstǝlik çox kǝs-
kin başlasın. Bu zaman bǝdǝn temperaturunun hǝddǝn çox 
yüksǝlmǝsi, angina, qanaxmalar, kǝskin  avazıma müşahi-
dǝ olunur. Başlanğıc dövrün davametmǝ müddǝti bir neçǝ 
hǝftǝdǝn bir neçǝ aya qǝdǝr çǝkǝ bilǝr. Xǝstǝnin vǝziyyǝti 
kǝskin pislǝşir, ǝksǝriyyǝtindǝ bǝdǝn temperaturunun yük-
sǝlmǝsi müşahidǝ olunur. Demək olar ki, bütün xəstələr-
də hemorragik sindrom aşkar olunur. Dǝriyǝ, selikli qişa-
lara qansızma, burundan, diş ǝtindǝn qanaxma baş verir. 
Beyinǝ qansızma vǝ hematuriya da ola bilər. Xǝstǝlǝrin 
bir çoxunda ağızın selikli qişasının, badamcığın, qırtlağın 
nekrozu olur. Dǝri avazımış, rǝngi torpaq rǝnginǝ çalır. Bu 
dövrdǝ bütün qrup limfatik vǝzilǝri böyüyür. Xǝstǝ uşaqların 
çoxunda dalağın böyümǝsi müşahidǝ olunur. Uşaqların bir 
hissǝsindǝ qaraciyǝrin böyümǝsi vǝ ağrılı olması da müşa-
hidǝ olunur. 

Xǝstǝliyin başlanğıcında ortaya çıxan sümük ağrıları ar-
tır, ǝl və ayaqda şişkinlik ǝmǝlǝ gǝlir. Bǝzǝn şişvari törǝmǝ 
xǝmirǝbǝnzǝr konsistensiyalı olur, palpasiya zamanı ağrı-
lıdır. Bu, ǝsasǝn körpücük nahiyǝsindǝ, baldırlarda, kürǝk 
sümüyü ǝtrafında qeyd olunur. 

Rentgenoloji müayinədə nǝzǝrǝçarpan periostal dǝyişik-
lik, osteoparez, destruktiv dǝyişikliklǝr və s. müəyyən olu-
nur. Bu dǝyişikliklǝrǝ klinik ǝlamǝtlǝr olmadıqda belǝ sümük 
vǝ oynaqlarda rast gǝlinir. Çox vaxt, xüsusǝn xǝstǝliyin in-
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kişaf dövründǝ, intoksikasiya vǝ anemiya ilǝ yanaşı nǝzǝrǝ 
çarpan sinir sistemi pozğunluğu (neyroleykoz) qeyd olunur. 
Süstlük, bǝzǝn sayıqlamalar vǝ hallüsunasiyalar olur, sinir 
toxumasının lokal zǝdǝlǝnmǝsi, qansızma vǝ infiltrasiyanın 
nǝticǝsindǝ nevralgiyalar, nevritlǝr, parezlǝr, paraliclǝr, gör-
mǝ vǝ eşitmǝnin pozğunluğu ortaya çıxır. 

Kǝskin leykozun terminal dövrü üçün  xǝstǝliyin daha 
da inkişaf etmǝsi xarakterikdir. Bu dövr çox davam etmir: 
bir neçǝ gündǝn, bǝzi hallarda bir neçǝ hǝftǝyǝ qǝdǝr olur. 
Uşaqlar halsiz, hǝrǝkǝtsiz, yuxulu olur.  Üzücü hǝrarǝt  da-
vam edir, kliniki simptomlar daha qabarıq nəzərə çarpır. 
Daxili orqanlarda nǝzǝrǝ çarpan funksiya pozğunluqları 
müşahidə olunur. Ürǝk çatışmazlığı yaranır, ürǝk tonları 
karlaşır, küylǝr, ürǝk sǝrhǝddinin genişlǝnmǝsi, ritmin poz-
ğunluğu, arterial tǝzyiqin aşağı  düşmǝsi və s.meydana 
çıxır. Çox vaxt xǝstǝliyin gedişi pnevmoniya ilə ağırlaşır. 
Hematuriya artır, oynaqlarda kǝskin ağrılar ǝmǝlǝ gǝlir. Bu 
dövrdə periferik qanda və sümük iliyində aydın nəzərə çar-
pan dəyişikliklər aşkar edilir. 

Labortor diaqnostikası.  Kəskin leykoza diaqnoz qoy-
maq üçün periferik qanın, sümük iliyinin, onurğa beyin ma-
yesinin morfoloji,immunoloji və genetik  müayinəsi aparılır. 
Leykoz zamanı leykositlǝrin keyfiyyǝt dǝyişikliyi (yetişmǝ-
miş patoloji formaların ortaya çıxması), anemiya vǝ trombo-
sitopeniya müşahidə olunur. Çox vaxt leykositlǝrin sayı da 
dǝyişilir, xǝstǝlǝrin çoxunda EÇS yüksǝlir. 

Leykoz diaqnozu sümük iliyi punktatının müayinəsi əsa-
sında qoyulur.  Adǝtǝn punktat  döş sümüyü vǝ ya çanaq 
sümüyünün darağından, 1-2 yaşlı uşaqlarda isǝ daban sü-
müyündǝn götürülür . 

Kǝskin leykozun nǝzǝrǝ çarpan ǝlamǝtlǝri olan dövrdǝ 
sümük iliyi punktatında normal ilik elementlǝri patoloji ele-
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mentlərlə ǝvǝzlǝnmiş olur, yetişmǝmiş formalı hüceyrǝlǝrin 
miqdarı 80-90% -ə çatır. 

Proqnozu. Vaxtında başlanan müalicǝ limfoblast leykoz-
larda 1 ildǝn 5 ilǝ qǝdǝr remissiya verir. Buna baxmayaraq 
xǝstǝliyin proqnozu ciddidir. Müalicǝ aparılmayan uşaqlar-
da ölüm xǝstǝlik başladıqdan 5-6 ay sonra baş verǝ bilǝr. 

Müalicǝsi. Leykoza şübhǝ olan bütün xǝstǝlər hemato-
loji şöbəyə hospitalizǝ edilmǝlidir. Xǝstǝ boksda yerlǝşdiri-
lir. Müalicədə əsas məqsəd leykoz hüceyrələrinin maksimal 
dərəcədə məhv edilməsi, remissiyanın alınmasıdır. 

Müalicədə əsas metodlar kimyəvi və şüa terapiyası, həm-
çinin sümük iliyinin köçürülməsidir. Müalicǝ üçün müxtǝlif 
sxemlǝr işlǝnmişdir. Onların istifadǝ olunması zamanı uşa-
ğın orqanizminin fǝrdi xüsusiyyǝtlǝri vǝ xǝstǝliyin gedişi-
nin xarakterini nǝzǝrǝ almaq lazımdır. Kimyəvi terapiyada 
müxtəlif farmakoloji qrupdan olan dərman preparatlarının 
kombinasiyasından istifadə edilir: 1.antimetaboliklər (sito-
zar, aleksan və s.); 2.şiş əleyhinə antibiotiklər (bleomissin, 
daktinomissin, rubomissin və s.); 3. bitki alkaloidləri (vepe-
zid, vinblastin, vinkristin və s.); 4.ferment preparatları (L-as-
parkinaza və s.); 5. alkilləşdirici birləşmələr (mielosan, sik-
lofosfan və s.); 6.hormonlar (prednizalon, deksametazon 
və s.).

Sitostatiklərlə müalicə intoksikasiya ilə müşayiət olundu-
ğundan infuzion terapiya aparılır. Diurez, sidikdə pH, elektro-
lidlər və sidik turşusu təyin edilir. 

Kompleks müalicǝ tədbirlərindən biri dǝ qan, eritrosit küt-
lǝsinin köçürülmǝsi, vitaminlǝrin (askorbin turşusu, B qrupu 
vitaminlǝri, rutin)  işlǝdilmǝsidir. Lazım gəldikdə antibiotiklər 
təyin edilir. 

Leykozun müalicəsində radikal üsul - sümük iliyinin 
transplantasiyasıdır. 
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Qulluq. Xəstə uşağın və valideynlərin psixoloji durumu 
nəzərə alınaraq tibb bacısı onlara mənəvi dəstək olmalı, 
manipulyasiyalara hazırlamalıdır. 

Qida rejimini tǝşkil etmǝk lazımdır. Bu zaman xǝstǝnin 
yaşı vǝ vǝziyyǝti nǝzǝrǝ alınmalıdır. Dieta yüksək kalorili 
olmalı, zülalın miqdarı artırılmalı, mineral maddələr və vita-
minlərlə zəngin olmalıdır. Qlükokortikoidlər təyin edilərkən 
rasion kalium və kalsium duzları ilə zənginləşdirilir. Sitope-
nik sindrom zamanı steril qida məsləhət görülür. Bağırsaq 
florasını normallaşdırmaq üçün probiotiklər təyin edilir, süd 
turşulu məhsullar verilir. 

Sitostatiklər qəbul edən xəstələrə qulluq zamanı aseptik 
şəraitin və müalicəvi qoruyucu şəraitin yaradılması mühüm 
əhəmiyyət daşıyır. Boksda havanın sterilizasiyası üçün 
bakteriosid lampalar yerləşdirilir. Həftədə 1 dəfə palata de-
zinfeksiyaedici məhlullarla təmizlənir. Boksa daxil olarkən 
tibbi personal ayaqqabılarını dezinfeksiyaedici məhlulda 
isladılmış ayaqaltıya silməli, baxil, maska, əlavə xalat ge-
yinməlidir.

Remissiya dövründə isti hava şəraitində  xǝstǝnin açıq 
havada olması məsləhətdir. Bu, hipoksiyanı aradan qaldırır. 
Palatada hava tez-tez dǝyişdirilmǝlidir. Dǝri vǝ selikli qişa-
ların tǝmizliyinǝ diqqǝt yetirilmǝlidir. Yataq ağları tǝmiz sax-
lanılmalıdır. 

İnfeksion ağırlaşmaların qarşısını almaq üçün dərinin tə-
miz saxlanılması mühümdür. Uşağın vəziyyəti imkan verir-
sə, tibb bacısı hər gün uşağa gigiyenik vannalar edir və ya 
dərisini yod tərkibli sabunla yuyur. İsti vannalar, duş və dəri-
ni kobud şəkildə sürtmək yolverilməzdir. Dəridə irinli iltihabi 
xəstəliklər olduqda xəstə uşağa steril paltarlar geyindirmək 
lazımdır. 

Ağız selikli qişasına qulluq mühüm əhəmiyyət daşıyır. 
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Damaqlar qanadıqda, dişlərin fırça ilə yuyulması məsləhət 
görülmür. Bunun əvəzinə ağızın selikli qişası 1-2%-li natri-
um bikarbonat, furasilin məhlulu, adaçayı və çobanyastığı 
dəmləmələri ilə qarqara edilməli və ya yuyulmalıdır. Ağız 
boşluğu səhərlər acqarına və hər qida qəbulundan sonra 
təmizlənməlidir. 

 

TALASSEMİYA

Hemoqlobinopotiyalar - eritrositlərdə hemoqlobin sintezi-
nin pozulması nəticəsində meydana çıxan anomaliyalardır. 
Bu patologiyanın ən çox rast gəlinən formalarından biri də 
talassemiyadır. 

Talassemiya - autosom-resessiv yolla ötürülən irsi qan 
xəstəliyidir. Xəstəliyin əsas əlaməti müxtəlif dərəcəli anemi-
yadır. Talassemiya ilk dəfə qohumlar arasında nikahın dəb-
də olduğu Siciliya adasında aşkar olunub. Xəstəlik ən çox 
Aralıq dənizi sahillərindəki ölkələrdə, Cənub-Şərqi Asiyada, 
Afrikada, Ərəbistanda, Çində rast gəlinir. Azərbaycan da ta-
lassemiyanın çox rast gəlindiyi ölkələr sırasındadır. Şəki, 
Ağdaş, Masallı, Sabirabad, Oğuz, Göyçay rayonlarında hə-
min xəstəliyə daha çox rast gəlinir. 

İnkişaf mexanizmi. Sağlam insan hemoqlobini 3 frak-
siyadan ibarətdir: Hb A1 (yetkin), Hb A2 və Hb F (fetal). 
Normal hemoqlobinin tərkibində təxminən 96-98% Hb A1, 
2-3,5% A2 və 0,5-2,0% fetal hemoqlobin olur. Əgər Hb A1 
fraksiyası azalır, Hb A2 və HbF miqdarca çoxalırsa, bu hal 
talassemiya kimi müəyyən edilir. 

 Hemoqlobin dəmir tərkibli hem və zülal birləşməsi olan 
qlobindən ibarətdir. Qlobin zəncirində 2 cüt α və β polipeptid 
zənciri var. Talassemiya zamanı 11 və 16-cı xromosomlarda 
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mutasion dəyişikliklər getdiyindən polipeptid zəncirin sinte-
zi pozulur. Dəyişiklik α zəncirində gedirsə α talassemiya, 
β zəncirində gedirsə β talassemiya adlanır. Xəstəliyin inki-
şafında artıq qalan qlobin zəncirləri mühüm rol oynayır (α 
talassemiyada β, β talassemiyada α zəncirləri). Bu zəncirlər 
eritrokariositlərin sümük iliyində məhvinə və qeyri-effektiv 
qanyaranmanın sürətlənməsinə səbəb olur.Bundan başqa 
eritositlərin struktur dəyişikliyi baş verdiyindən hemoliz baş 
verir. Bu da uşaq orqanizimində hipoksiyaya və orqanlarda 
patoloji dəyişikliklərə səbəb olur. Hemoqlobinin parçalan-
ması, müntəzəm qan köçürülməsi və dəmirin mədə-bağır-
saq traktında sorulma sürətinin artması nəticəsində zərdab 
dəmirinin çoxalması qeyd edilir. Bu, hemosiderinin miqda-
rının artmasına və onun toxumalarda çökməsinə (hemosi-
deroz) səbəb olur. Nəticədə qaraciyər, mədəaltı vəzi, dəri, 
selikli qişalar, ürək, oynaqlar və s. zədələnir. 

Təsnifatı. Talassemiya uşağa yalnız bir valideyndən ötü-
rülərsə heteroziqot, hər 2 valideyndən ötürülərsə daha ağır 
homoziqot forma meydana çıxır. Talassemiyanın 2 şərti 
forması mövcuddur-talassemiya daşıyıcılığı və talassemi-
ya xəstəliyi. Talassemiya daşıyıcılığı minimal və kicik (T.mi-
nor), talassemiya xəstəliyi isə aralıq və böyük talassemiya-
lara (T.mayor) bölünürlər. 

Talassemiya daşıyıcılarında xəstəlik inkişaf etmir və 
xüsusi laborator analizlərin vasitəsilə təyin olunur.  Talas-
semiya daşıyıcıları əsasən  talassemiyalı xəstələrin yaxın 
qohumlarının müayinəsi zamanı aşkarlanır.

 Kiçik talassemiya zamanı hemoqlobinin səviyyəsi nor-
mal göstəricilər daxilində olsa da qanda hipoxromiya, mikro-
sitoz, aminositoz müşahidə olunur. Nişanvari və damlavari 
eritrositlərə də rast gəlinir. Bununla belə kiçik  talassemiya 
olan uşaqlar praktik sağlamdırlar. 
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Talassemiya daşıyıcılığı ömürlükdür, lakin xəstəlik böyük 
talassemiyaya keçmir, valideynlərdən uşaqlara irsən ötürülür. 

Aralıq talassemiyada klinik əlamətlər özünü 3-6 yaşlar-
da büruzə verir və xəstəlik nisbətən yüngül keçir. Xəstənin 
xarici görünüşü az dəyişir, dəridə sarılıq müşahidə olunur. 
Xəstəliyin mənfi dinamikası mümkündür. Bu zaman  xəstə-
lik transfuzion - asılı formaya keçə bilər.

Böyük talassemiyanın ən geniş yayılan və kliniki ağır 
forması böyük β talassemiyadır. Ona Kuli anemiyası, Aralıq 
dənizi anemiyası və homoziqot beta-talassemiya da deyilir. 
Anemiya həyatın ilk aylarında aşkarlanır və getdikcə artır. 
Talassemiyanın əsas klinik əlamətləri xəstələrin 3-5 yaşın-
da artıq tam formalaşır. İlk aylar ərzində uşağın vəziyyə-
ti qənaətbəxş olur, orta dərəcədə anemiya nəzərə çarpır. 
Get-gedə anemiya əlamətləri artır, dalağın ölçüləri böyüyür, 
dəri sarı və boz rəngə çalır. Sümük iliyinin kəskin hiperpla-
ziyası skeletin deformasiyasına səbəb olur: “qülləşəkilli”, 
demək olar ki, dördbucaqlı kəllə, qabarıq almacıq sümükləri, 
çənə sümüklərində deformasiyalar, daralmış göz yarıqları 
meydana çıxır (şəkil16, səh. 523). Uşaqlar fiziki cəhətdən 
pis inkişaf edirlər. Müxtəlif infeksiyalara qarşı müqavimət 
aşağı düşür. 

Diaqnostikası. Diaqnozun qoyulmasında qanın və sü-
mük iliyinin müayinəsi mühüm yer tutur. Qanda hemoqlo-
binin miqdarı 30-50 qr/l-ə qədər azalır, rəng göstəricisinin 
0,5 və daha az olması, anizositoz, mikrositoz, poykilositoz 
meydana çıxır. Retukulositlərin miqdarı artır, hədəfəbənzər, 
nişanlanmış eritrositlər meydana çıxır. Eritrositlərin osmotik 
rezistentliyi adətən yüksəlir. Qan zərdabında dəmirin miq-
darı artır. Xəstəliyin diaqnostikasında ailəvi anemnez, va-
lideynlərin DNT və ya RNT-lərinin tədqiqi zamanı irsiyyətin 
tipinin müəyyənləşdirilməsi mühüm rol oynayır. 
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Müalicəsi. Minimal və kiçik talassemiyalarda müalicə 
tədbirlərinə ehtiyac olmur, ancaq dinamik nəzarət məs-
ləhətdir. Aralıq formalı talassemiyanın müalicəsi əsasən 
simptomatikdir: fol turşusu, ödqovucu tədbirlər (fitoterapiya, 
dubajlar)  təyin edilir. 

Böyük talassemiya zamanı ənənəvi müalicə üsulu - qan-
köçürmədir. Ağır hallarda qanköçürmə ilk aylardan başlayır 
və həyatın sonuna kimi davam edir. Köçürülmə üçün qan 
əvəzinə filtirləşmiş, yuyulmuş eritrosit kütləsindən istifadə 
olunur. Qanköçürmə uşağın fiziki inkişafına səbəb olur. 

Ferritinin səviyyəsi 1500 mq/ml-dən çox olanda orqa-
nizmdə yığılan dəmirin azaldılması üçün terapiya desferal 
və eksidjadla aparılır. Desferal həftədə 5 dəfə xüsusi perfu-
zorlarla (pompa) dəri altına yeridilir ki, bu da onun effektli-
yini dəfələrlə artırır. Eksidjad nisbətən təzə, tablet formada 
daxilə qəbul olunan dəmirqovucudur. Dalaq çox böyüdükdə 
splenektomiya əməliyyatı aparılır. 

Böyük β-talassemiyanın radikal müalicə yolu sümük ili-
yinin və sütun hüceyrələrinin transplantasiyasıdır (allagen 
transplantasiya-başqa adamın sümük iliyinin köçürülməsi). 
Bu metodun tətbiqi onun yüksək qiyməti və uyğun sağlam 
donorun axtarışı ilə məhdudlaşır. 

Profilaktikası. Nikahdan əvvəl genetik müayinə çox va-
cibdir. Valideynlərdən hər ikisi talassemiya daşıyıcısı olar-
sa, 25% hallarda uşaq böyük talassemiya ilə doğulur. Əgər 
hamiləlik baş vermişdirsə, prenatal diaqnostika məqsədi ilə 
amniosentez və kordosentez yolu ilə tibbi genetik müayinə 
aparılır.

Qulluq. Talassemiya zamanı psixososial problemlər də 
üzə çıxır. Psixoloji və sosial problemlər xəstələrin cəmiy-
yətə inteqrasiyasını çətinləşdirir. Psixoloji dəstək xəstələrin 
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və onların ailə üzvlərinin xəstəliyə adaptasiyasını asanlaş-
dırır. Tibb bacısı xəstə uşaq və valideynlərə mənəvi dəstək 
olmalı, qanköçürmə və digər prosedurların vaxtında aparıl-
masının əhəmiyyətini başa salmalıdır. 

Talassemiyalı uşaqların həyat tərzi və qidalanması bö-
yük qayğı və diqqət tələb edir. Onların müntəzəm olaraq 
açıq havada gəzməsi, fiziki və əqli aktivliyi, 10-12 saatdan 
az olmayan və rejimli yuxusu, mümkün qədər normal həya-
ta inteqrasiyası son dərəcə vacibdir. Qidalanma müəyyən 
edilmiş pəhriz proqramına uyğun (ən azı 5-6 dəfə), qəti re-
jim çərçivəsində həyata keçirilir. Rasiona dəmirin bağırsaq-
da sorulmasını gecikdirən paxlalılar, tərkibində tannin olan 
içkilər (çay, kakao və s.) daxil edilməli, gündəlik təzə meyvə 
və tərəvəzlərin qəbulu təmin edilməlidir.

HEMORRAGİK DİATEZLƏR

Hemorragik diatezlər -  cüzi travmalardan sonra qanaxma 
və qansızmaların meydana çıxması ilə xarakterizə olunan 
irsi və qazanılma xəstəliklərdir. Hemorragik diatezlər zamanı 
qanaxmanın meydana çıxma mexanizmi müxtəlifdir. 

Qanaxmanın dayandırılması orqanizmin müdafiə reaksi-
yasıdır. Bu proses hemostazın üç qrup amilinin, yəni da-
mar, trombositar və plazma amillərinin sıx qarşılıqlı təsiri və 
əlaqəsi nəticəsində həyata keçirilir. Hazırda laxtalanmanın 
13 plazma və 11 trombositar amili məlumdur. Beynəlxalq 
nomenklaturaya əsasən trombositar amillər ərəb,  plazma 
amilləri isə Roma rəqəmləri ilə işarə  olunur. 

Hemorragik diatezləri 3 qrupa bölürlər: koaqulopati-
yalar, trombositopatiyalar və vazopatiyalar. 
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Hemofiliya

Hemofiliya (haema–qan, 
philia-meyillik)-qanın laxtalan-
masının VIII, IX, XI amillərinin 
koaqulyasion fəallığının çatış-
mazlığı nəticəsində meydana 
çıxan, dövri olaraq təkrarlanan, 
qarşısı çətin alınan qanaxma-
larla özünü büruzə verən, irsi 
ötürülən, X-xromosomla əlaqə-
dar olan resessiv tipli xəstəlik-
dir. 

Laxtalanma amilinin çatış-
mazlığından asılı olaraq hemo-
filiyanın 3 növünü ayırd edirlər: 
VIII amilin–antihemofil qlobuli-
nin (AHQ) çatışmazlığı ilə səciyyələnən A hemofiliyası; IX 
amilin–plazma tromboplastının çatışmazlığı nəticəsində 
baş verən B hemofiliyası; XI amilin çatışmazlığı nəticə-
sində baş verən C hemofiliyası. A və B hemofiliyası yalnız 
kişilərdə rast gəlinir, qadınlar isə xəstəliyin potensial daşı-
yıcısı olurlar. Nadir hallarda rast gəlinən C hemofiliyası au-
tosom-dominant tiplə nəslə ötürüldüyü üçün həm kişi, həm 
də qadın cinsindən olan uşaqlarda müşahidə oluna bilər. 
Bu forma klinik olaraq yüngül keçir. Xəstəlik az miqdarda 
dərialtı qansızmalar, cərrahi müdaxilələr zamanı qanaxma-
ların baş verməsi ilə təzahür edir.  Hemofiliyalı  xəstələrin  
85% -də  A hemofiliyası  aşkar olunur. 

F VIII və F IX faktorlarının geni mutasiya oluna bildiyi 
üçün hemofiliya xəstəliyi irsi meyil olmadan da spontan mu-
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tasiyanın  nəticəsində yarana bilər.
Klinikası. Hemofiliya daha çox həyatın ikinci ilinin əvvə-

lində özünü göstərir. Ana südünün tərkibində kifayət qədər 
aktiv trombokinaza fermenti olduğu üçün bir yaşına qədər 
uşaqlarda xəstəlik özünü nadir hallarda büruzə verir. Lakin 
bəzən yenidoğulmuşlarda da rast gəlinir. Bu zaman göbək 
güdülündən ağır qanaxma, kefalohematoma, dərialtı hema-
toma, süd dişləri çıxarkən diş ətindən qanaxma baş verə 
bilər. 

Xəstəliyin mütləq komponenti dəriyə və dərialtı toxuma-
lara və oynaqlara (hematomalar, hemartrozlar) qansızma-
lardır. Qansızmalar bir qayda olaraq, böyük sahəni tutur və 
yayılmağa meyilli olur. Hematomalar həddən artıq böyük 
olduqda periferik sinir kötüklərinə və iri arteriyalara təzyiq 
edib, iflic və qanqrenalara səbəb ola bilər. Bu zaman inten-
siv ağrılar müşahidə olunur. 

Oynaqlara qansızmalar - hemartrozlar hemofiliyanın sə-
ciyyəvi əlamətidir. Daha çox iri oynaqlar (diz, dirsək, topuq, 
bəzən çiyin, əl və pəncənin xırda oynaqları) qansızmaya 
məruz qalır. Hemartrozlar çox ağrılı olur və ümumi yüksək 
temperaturla müşayiət olunur. Oynağa ilk dəfə qansızma 
zamanı, həmin qan sorulur, ona görə də oynağın funksiyası 
bərpa olunur. Təkrari qansızmalar zamanı oynaq kapsulu-
na və qığırdağına çökən fibrin laxtalar birləşdirici toxumaya 
çevrildiyi üçün oynaq boşluğu tutulur. Bu zaman ankiloz nə-
ticəsində oynaq öz funksiyasını itirir. Bu, hemofiliyalı uşaq-
larda əlilliyin əsas səbəbidir. 

Burunun, diş ətinin, mədə-bağırsaq traktının selikli qişa-
larından uzunmüddətli qanaxmalar hemofiliya xəstəliyi üçün 
səciyyəvidir. Dərialtı toxumaya, əzələlərə, daxili orqanlara 
və baş beyinə, onurğa beyninə geniş qansızmalar müm-
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kündür. 
Qanaxmanın ağırlıq dərəcəsi qanda VIII faktorun səviy-

yəsi ilə müəyyən edilir. VIII faktorun səviyyəsindən asılı ola-
raq hemofiliyanın yüngül, orta ağır və ağır formaları ayrd 
edilir. 

Yüngül formalı hemofiliya xəstələrdə qanaxmalar cər-
rahi müdaxilədən və ciddi zədələrdən sonra yaranır. Qanda 
VIII faktorun  səviyyəsi  6-25% arasında dəyişir. 

Orta ağır formalı hemofiliya zamanı uzunmüddətli qa-
naxmalar minimal zədələrdən sonra yaranır. Bu növə he-
martrozlar və geniş hematomalar xasdır. VIII faktorun qan-
da səviyyəsi 3-6 % təşkil edir.

Ağır formalı hemofiliya zamanı qanaxmalar gözlənil-
mədən başlaya bilər, təkrari hemartrozlar, çox rast gəlinən 
xarici və daxili qanaxmalar xarakterikdir. VIII faktorun səviy-
yəsi 3%-dən aşağıdır. 

Hemofiliya üçün qanaxmanın gecikmiş tipdə baş ver-
məsi xasdır. Adətən zədələnmədən bilavasitə sonra deyil, 
bir qədər gec (bəzən 6-12 saat sonra) qanaxma baş verir. 
Bu xəstəlikdə qanın laxtalanma vaxtı 10-30 dəqiqəyədək, 
bəzən daha çox uzanır.

Diaqnostikası. Diaqnoz ailə anamnezi, kliniki əlamətlər 
və qanin koaquloji müayinəsi əsasında oyulur. 

Diferensial diaqnostikası. Hemofiliya ilk növbədə Vil-
lebrant xəstəliyi ilə diferensiasiya olunmalıdır.

Müalicəsi. Hemofiliya zamanı müalicə çatışmayan ami-
lin əvəz olunması və qansızmanın nəticələrinin aradan 
qaldırılmasına yönəldilir. A hemofiliyası zamanı VIII amilin 
kriopresipitatı, B hemofiliyası zamanı isə PPSB kompleksi 
(II-VII, IX və X amillərin konsentratı) və ya nativ qatılaşdırıl-
mış plazma tətbiq edilir. Antihemofil preparatlar donu açılan 
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kimi vena daxilinə yeridilir. 
Hemofiliyalı xəstələrdə qanın fibrinolitik aktivliyinin art-

ması zamanı 5%-li epsilon-aminokapron turşusu təyin edi-
lir. Yerli hemostaz məqsədilə hemostatik süngər, fibrin zarı, 
jelatin və ana südündən istifadə olunur. 

Hemartrozlar zamanı təcili kriopresipitat, yaxud antihe-
mofil plazma köçürülür. Oynaq tərpənməz hala gətirilir və 
soyuq qoyulur. Ehtiyac olduqda oynaq punksiya edilir, oy-
naq boşluğuna hidrokortizon yeridilir. Reparasiya dövründə 
müalicəvi idman, fizioterapevtik prosedurlar, lidaza ilə elekt-
rofarez, ultrasəs, diatermiya və s. təyin olunmalıdır. 

Hemorragik vaskulit

Hemorragik vaskulit (purpura Shaenlein-Henoch, anafi-
laktik purpura, kapillyarotoksikoz, Şenleyn-Henox xəstəli-
yi) -orqanizmin infeksion, qida, dərman və digər amillərlə 
sensibilizasiyası nəticəsində sistem vaskulitlə səciyyələnən 
kəskin alergik xəstəlikdir. 

Hemorragik vaskulit həm sərbəst, həm də infeksion, rev-
matik və hematoloji xəstəliklər zamanı sindrom şəklində tə-
sadüf edir. 

Etiologiyası. Xəstəliyin əmələ gəlməsində endogen və 
ekzogen amillərin əhəmiyyəti vardır. Hemorragik vasku-
lit çox hallarda angina, kəskin respirator virus infeksiyası, 
skarlatina kimi infeksion xəstəliklərdən 1-4 həftə sonra baş-
layır. Yoluxucu amillərlə yanaşı peyvəndlər, immunoqlobu-
linlərin yeridilməsi, dərman və qida allergiyaları, helmintoz-
lar, həşərat dişləmələri, travmalar və s. xəstəliyə səbəb ola 
bilər. Uşaq orqanizminin reaktivliyinin dəyişməsinin və aller-
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gik reaksiyalara meyilliyin də müəyyən rolu vardır. 
İnkişaf mexanizmi. Xəstəliyin patogenezində immun 

mexanizmlərin və qanın laxtalanma sisteminin pozulması 
əsas rol oynayır. Mikrob, yaxud digər amillər orqanizmin 
sensibilizasiyasına səbəb olur. Qanda dövr edən immun 
komplekslər  xırda damarların daxili divarına çökərək qey-
ri-spesifik  aseptik iltihab törədir.

Klinikası. Xəstəliyin 1) sadə (dəri); 2) dəri-oynaq; 3) də-
ri-abdominal; 4) qarışıq (dəri-oynaq-abdominal) formaları 
ayırd edilir. 

Hemorragik vaskulitin klinik mənzərəsində aşağıdakı 
sindromlar qeyd edilir: dəri, hemorragik, oynaq, abdominal, 
böyrək sindromları. Xəstəlik temperaturun 38-39ºC-yə qədər 
yüksəlməsi, iştahasızlıq, ümumi halsızlıqla kəskin başlayır.

 Dərinin zədələnməsi xəstəliyin ən tipik əlamətlərin-
dən biridir. Belə ki, xəstəliyin başlanğıcından 1-2 gün sonra 
nöqtəvari dəri qansızmaları meydana çıxır. Səpgilər adətən 
aşağı ətrafların dərisində, əvvəl ayaqda, sonra sağrı na-
hiyəsində meydana çıxır. Eyni zamanda  yuxarı ətraflarda, 
döş, bel, üz və boyun nahiyələrində də səpgilər nəzərə çar-
pır. Dəri zədələnmələri çox vaxt simmetrik olur, oynaqlar 
ətrafında qruplaşır, əsasən ətrafların açıcı səthlərini tutur. 
Tipik hallarda bunlar xırda (2-3 mm), eritematoz ləkələrdir. 
Təzyiq etdikdə rəngi solğunlaşır, lakin sonralar səpgilər bu 
xüsusiyyətini itirir. Əksər hallarda səpgi elementləri bir neçə 
vaxtdan sonra hemorragik xarakter alır. Bu zaman səpgilər 
əvvəlcə tünd qırmızı, sonra qəhvəyi-sarımtıl rəng alır. Səp-
mə dalğavari xarakter daşıyır. Bəzən angionevrotik ödem, 
əllərin,  pəncənin,  göz qapaqlarının, üzün ödemi müşahidə 
edilir. 

Oynaq sindromu üçün diz, aşıq-baldır, dirsək, nadir hal-
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larda bazu və əlin xırda oynaqlarının simmetrik zədələnməsi 
səciyyəvidir. Oynaqların zədələnməsi reaktiv artritə oxşayır. 
Zədələnmələr adətən qeyri-simmetrikdir. Oynaqlarda ağrı, 
şişkinlik və hipofunksiya əlamətləri 2-3 gün davam edir. Bu 
sindrom da dəri sindromu kimi dalğavari gedişə malikdir. 
Artrit tez keçir və oynaqlarda deformasiya yaratmır. 

Abdominal sindrom bağırsaq divarına qansızmalarla 
əlaqədardır və göbək ətrafında tutmaşəkilli kəskin ağrılar, 
ürəkbulanma, təkrari qanlı qusma, qırmızı və qara rəngli 
nəcisin olması ilə səciyyələnir. Ağrı tutması zamanı uşaq 
qışqırır, üzündə əzab ifadəsi görünür, məcburi vəziyyət alır, 
böyrü üstə uzanıb ayaqlarını qarnına yığır. Palpasiyada qa-
rın ya köpmüş, ya da batmış olur, yayılmış ağrı qeyd olunur. 
Vaxtında başlanmayan müalicə zamanı bağırsaqların per-
forasiyası və peritonitin inkişafı mümkündür. 

Böyrək sindromu xəstəliyin 2-4-cü həftəsində orta dərə-
cəli proteinuriya, mikrohematuriya şəklində özünü büruzə 
verir, müalicə fonunda keçib gedir. 

Beyin damarlarının zədələnməsinə az təsadüf edilir. 
Bu zaman vaskulit  çox ağır gedişli olur. 

Xəstəliyin kəskin dövründə EÇS-nin artması, neytrofil 
leykositoz, hiperproteinemiya, disproteinemiya olur. Qlome-
rulonefrit zamanı hipoproteinemiya və hiperxolesterinemiya 
aşkar edilə bilər. 

Müalicəsi. Zədələnmənin lokalizasiyasından, klinik 
əlamətlərin dərəcəsindən, xəstəliyin başvermə səbəbi olan 
amildən asılı olaraq müalicə aparılır. Kəskin dövrdə xörək 
duzunun, heyvani zülalların, ekstraktiv maddələrin qəbulu 
məhdudlaşdırılmalıdır. İki həftəlik ciddi yataq rejimindən 
sonra yarımyataq, daha sonra isə adi rejimə keçmək olar. 
Antihistamin preparatları, kalsium preparatları, rutin, askor-
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bin turşusu verilir. Qarında ağrılar olduqda no-şpa, baral-
gin, oynaq sindromu zamanı indometasin, yaxud aspirin 
təyin edilir. İnfeksion ocaq aşkar edildikdə antibiotiklərdən 
istifadə olunur. Xəstəlik yüksək aktivliklə, abdominal, dəri, 
oynaq sindromları ilə keçərsə, prednizalon heparinlə təyin 
olunmalıdır. Prednizalon təklikdə hiperkoaqulyasiyaya, bu 
da dissiminəolunmuş damardaxili laxtalanma sindromuna 
(DDL) səbəb ola bilər. 

Ağır gedişli qlomerulonefritli xəstələrin müalicəsində im-
munodepressantlar (azatioprin, yaxud siklofosfamid),  qlü-
kokortikoidlər,  heparin  və antiaqreqantlar  birgə təyin edilir. 

Proqnozu. Dispanser müşahidə 5 il ərzində aparılma-
lıdır. Hər 6 aydan bir xroniki infeksiya ocaqlarını sanasiya 
etmək məqsədilə stomatoloqun və qulaq-burun-boğaz hə-
kiminin məsləhəti olmalıdır. İki il müddətində profilaktik pey-
vəndlər qadağan edilməlidir. 

Trombositopatiyalar

Trombositopatiyalar-qanda trombositlərin miqdarının 
azalması, yaxud trombositlərin funksiyasının pozulması 
nəticəsində inkişaf edən xəstəliklərdir. Trombositopeniya-
lar trombositlərin miqdarının azalması ilə xarakterizə edilən 
xəstəliklər qrupudur. 

Birincili və ikincili trombositopenik purpura ayırd edilir.
I qrupa: 1) idiopatik trombositopenik purpura, 2) irsi izo-

immun, 3) posttransfuzion-qan və trombositar kütlənin kö-
çürülməsindən sonra meydana çıxan trombositopenik pur-
pura.
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II qrupa: keçirilmiş yoluxucu xəstəliklərlə əlaqədar inki-
şaf edən, bəzi dərman maddələrinin qəbulu nəticəsində, 
profilaktik peyvəndlərdən sonra, fiziki, kimyəvi və psixi zə-
dələnmələr nəticəsində yaranan trombositopeniyalar daxil-
dir. 

Trombositopenik purpura (Verlhof xəstəliyi). Xəstəliyin 
etiologiyası və inkişaf mexanizmi tam müəyyən edilməmişdir. 

İnkişaf mexanizmi. Verlhof xəstəliyinə səbəb immuno-
patoloji proseslərdir. Verlhof xəstəliyi zamanı qanaxmalar 
trombositopeniya, damar divarının davamlılığının pozulma-
sı, trombositlərin funksiyasının azalması ilə əlaqədardır. 

Klinikası. Erkən və məktəbəqədər yaşlı uşaqlarda idiopa-
tik trombositopenik purpura virus infeksiyalarından iki həftə 
sonra dəri və selikli qişalara qansızmalar və qanaxmalar şək-
lində özünü büruzə verir.  Qanaxma zamanı uşağın bədən 
temperaturu adətən normal, nadir hallarda subfebril olur. 
Tək-tək və çoxsaylı qansızmalar mikrozədələrdən sonra və  
spontan əmələ gəlir.

Uşaqlarda purpuranın səciyyəvi əlamətləri aşağıdakılar-
dır: 

1) polixromluq-qansızmaların eyni zamanda müxtəlif 
rəngdə olması (qırmızı-göy, yaşıl, sarı);

2) polimorfluq-müxtəlif ölçülərdə-petexiyalardan ekxi-
moza qədər olması;

3) qeyri-simmetriklik;
4) spontanlıq (daha çox gecələr). 
Dəriyə təzyiq zamanı itməyən petexial-ləkəli, polimorf 

hemorragik elementlər əmələ gəlir. Petexiyalar və ekximoz-
lar asimmetrik, əsasən də ətraflarda  yerləşir.

Qansızmanın rəngi onların əmələ gəlmə vaxtından ası-
lıdır. Hemarrogik elementlərin rəngi al qırmızıdan göyüm-
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tül-yaşıla və sarı rəng çalarlarına qədər dəyişir (səpmənin 
elementlərinin polixromluğu). İri ekximozların tam sorulma-
sı 3 həftə ərzində müşahidə edilir.

Yüngül zərbə və ya hətta kiçicik toxunma dəri altında 
əhəmiyyətli dərəcədə qansızma yarada bilər. Adətən gecə 
baş verən, heç bir zədələnmə olmadan, spontan qansız-
malar xarakterikdir. Selikli qişalarda qansızmaları xəstələrin 
yarısından çoxunda müşahidə etmək olar. Bu xəstəlik üçün 
əksər hallarda burundan, diş ətindən, cinsi yetişkənlik döv-
ründə uşaqlıqdan qanaxmalar səciyyəvidir. Nadir hallarda 
melena və hematuriya müşahidə olunur. Daxili orqanlarda 
qanaxma, gözün torlu qişasına qansızma, splenomeqaliya 
qeyd edilə bilər. 

Gedişatına görə uşaqlarda trombositopenik purpurun 
kəskin və xroniki (6 aydan çox davam edən) formaları 
ayırd edilir. Xəstəliyin müddətinə görə kəskinləşmə (kriz), 
kliniki remissiya (trombositopeniyanın qorunub saxlanıl-
masına baxmayaraq qanaxmanın olmaması) və kliniki-he-
matoloji remissiya mövcuddur. 

Diaqnostikası. Diaqnoz periferik qanda trombositlərin 
sayının azalması, qan serumunda əsas plazma amillərinin 
sayının normal olması, sümük iliyində meqakariositlərin sa-
yının normal və yüksək olması ilə təsdiq edilir. Dyuk üsu-
lu ilə qanaxmanın 20 dəqiqəyə qədər və daha çox olması 
(norma 4 dəqiqədən az) xarakterikdir. Li-Uayt üzrə qanın 
laxtalanma müddəti bir qayda olaraq normal olur. 

Müalicəsi. Yenidoğulmuşların trombositopenik purpura-
sı zamanı iki həftə müddətində uşaq donor südü ilə qidalan-
malıdır. Sonra isə periferik trombositlərin miqdarına nəzarət 
etməklə uşaq anasının döşünə qoyulur. 

Qanaxmalar zamanı vena daxilinə, yaxud əzələyə 5%-
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li epsilon-aminokapron turşusu təyin edilir. Hemostatik 
məqsədlə disinon, kalsium-qlükonat və s., fitoterapiya tə-
yin olunur. Qlükokortikoidlərə göstəriş generalizə olunmuş 
hemorragik sindrom, selikli qişalardan qanaxma, gözün 
sklerasına və torlu qişasına qansızma, daxili orqanlara 
qansızma zamanı olur. Steroidlərlə müalicənin effektsiz-
liyi splenoektomiyaya göstərişdir. Splenoektomiya effekt 
vermədikdə immunodepressantlar (imuran, azatioprin, sik-
lofosfan, vinkristin) təyin olunur. Hemorragik kriz zamanı 
vena daxilinə trombositar kütlə köçürülür. 

Dispanser müşahidə kəskin formada 5 il müddətində 
olur. Peyvəndlər desensibilizəedici müalicə fonunda kəskin 
dövrdən bir il sonra aparıla bilər. 
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FƏSİL 16.         ENDOKRİN SİSTEMİN
             ANATOMİK- FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ. 
                       ENDOKRİN  XƏSTƏLİKLƏRİ

UŞAQLARDA ENDOKRİN SİSTEMİN 
ANATOMİK-FİZİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ 

Uşağın normal böyümǝsi vǝ inkişafı üçün daxili sekresi-
ya vǝzilǝrinin normal fǝaliyyǝti lazımdır. Bütün daxili sekre-
siya vǝzilǝri bir-biri ilǝ mürǝkkǝb ǝlaqǝdǝ olur vǝ mǝrkǝzi 
sinir sistemi ilǝ funksional qarşılıqlı tǝsirdǝ olurlar. Uşaqlar-
da endokrin sistem özünǝmǝxsus morfoloji vǝ fizioloji xü-
susiyyǝtlǝrǝ malikdir. Uşaq böyüyüb inkişaf etdikcǝ, hǝmin 
üzvlǝr dǝ müxtǝlif dǝyişikliklǝrǝ uğrayır. Daxili sekresiya 
vǝzilǝrinǝ: hipofiz, qalxanvari vǝzi, qalxanvari ǝtraf, timus, 
böyrǝküstü, cinsiyyǝt vǝzilǝri aiddir. 

Hipofiz. Kiçik, oval formalı olub, kǝllǝdǝ “türk yǝhǝri” 
çuxurunda yerlǝşir, ön, arxa vǝ aralıq paylarından ibarǝtdir. 
Müxtǝlif paylarda müxtǝlif hormonlar ǝmǝlǝ gǝlir və bunlar 
maddǝlǝr mübadilǝsinǝ vǝ fizioloji proseslərin gedişinǝ bö-
yük tǝsir göstərir. 

Müǝyyǝn edilmişdir ki, hipofizin ön payı 7 hormon ifraz 
edir:

1) boy hormonu (somotrol-STH)-bilavasitǝ bǝdǝnin bü-
tün orqan vǝ toxumalarının inkişafına vǝ böyümǝsinǝ tǝsir 
edir; 

2)  tireotrop hormon (TTH) -qalxanvari vǝzinin funksiya-
sını stimulǝ edir;

3) adrenokortikotrop hormon (AKTH) böyrǝküstü vǝzilǝ-
rin karbohidrat mübadilǝsini tǝnzim edǝn funksiyasına tǝsir 
edir;

4)  lüteotrop hormon (LTH);
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5)  lüteinləşdirici hormon;
6) follikulstimulǝedici hormon (FSH). 4-5-6-cılar qonodtrop 

hormonlar adlanır, onlar cinsiyyǝt vǝzilǝrinin dǝyişmǝsinǝ tǝ-
sir edir, cinsiyyǝt hormonlarının biosintezini stimulǝ edir; 

7)  melanofer hormon (MFH)-dǝridǝ piqment ǝmǝlǝ gǝl-
mǝsini stimulǝ edir. 

Hipofizin arxa vǝ orta payları arteriyal tǝzyiqin sǝviyyǝ-
sinǝ, cinsiyyǝt inkişafına, diurezǝ, zülal vǝ yağ mübadilǝ-
sinǝ, uşaqlığın yığılmasına tǝsir göstǝrǝn hormonlar ifraz 
edir. Hipofizin ifraz etdiyi hormonlar qan axınına daxil olur 
vǝ başqa orqanlara aparılır. Hipofizin funksiyası pozulduq-
da (yüksǝldikdǝ, azaldıqda, kǝsildikdǝ) müxtǝlif endokrin 
xǝstǝliklǝri (alkomeqaliya, nǝhǝnglik, İtsenko-Kuşinq xǝstǝ-
liyi, cırtdanboyluluq-hipofizar nanizm, adipoza-genital distro-
fiya, şǝkǝrsiz diabet vǝ s.) inkişaf edǝ bilǝr. 

Qalxanvari vǝzi. 2 paydan vǝ boyuncuqdan ibarǝtdir. 
Traxeya vǝ qırtlağın qabağında vǝ hǝr iki tǝrǝfindǝ yerlǝşir. 
Bu vǝzi hipofizin tireotrop hormonunun tǝsiri altında tiroksin 
ifraz edir, bunun tǝrkibindǝ 65%-dǝn artıq yod vardır. Bu 
hormon maddǝlǝr mübadilǝsinǝ, sinir sistemi fǝaliyyǝtinǝ, 
qan dövranı aparatına çoxtǝrǝfli tǝsir edir, böyümǝ vǝ inki-
şafa, infeksion vǝ allergik proseslǝrin gedişinǝ tǝsir edir. Bu 
vǝzinin funksiyasının pozulmasına anadangǝlmǝ anomali-
yalar vǝ ya qazanılma xǝstǝliklǝr sǝbǝb ola bilǝr ki, bu da 
klinik cǝhǝtdǝn hipotireoz, endemik zob şǝklindǝ tǝzahür 
edir. 

Qalxanvari ǝtraf vǝzilǝri. Çox kiçikdir, adǝtǝn qalxan-
vari vǝzinin arxa sǝthindǝ yerlǝşirlǝr. Bu vǝzilǝr parathor-
mon ifraz edir ki, bu da kalsium mübadilǝsinǝ tǝsir göstǝrir, 
sümüklǝrin ǝhǝngsizlǝşmǝ vǝ kalsiumsuzlaşma prosesini 
nizamlayır. Qalxanvari ǝtraf vǝzilǝrinin xǝstǝliklǝri hormon 
ifrazının azalmasına vǝ ya çoxalmasına sǝbǝb ola bilǝr (hi-
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perparatireozlar, hipoparatireozlar). 
Timus vǝzi. Ön divar arasının yuxarı şöbǝsindǝ yerlǝşǝn 

cüt paylı orqandır, doğulduqdan sonra öz inkişafını 2 yaşa 
doğru başa çatdırır. 9-13 yaşda involyusiyaya uğrayır, onun 
parenximası tǝdriclǝ piy toxuması ilǝ ǝvǝz olunur. 15 yaş-
dan sonra atrofilǝşir. Bu vǝzi 3 istiqamətdə: limfositopoetik, 
mübadilǝ vǝ immunoloji  fǝaliyyǝt göstǝrir. 

Böyrǝküstü vǝzilǝr. Böyrǝklǝrin yuxarı sǝthi üzǝrindǝ 
yerlǝşir. Böyrəküstü vǝzi beyin vǝ qabıq maddǝdǝn ibarǝt-
dir. Qabıq maddǝ müxtəlif steroid hormonlar ǝmǝlǝ gǝtirir: 

1) qlükokortikosteroidlǝr (kortikosteron, hidrokortizon vǝ s.) 
- karbohidrat mübadilǝsini tǝnzim edir, zülalların karbohid-
rata çevrilmǝsinǝ yardım edir, güclü iltihaba qarşı vǝ desen-
sibilizǝedici tǝsirǝ malikdir; 

2) su-duz mübadilǝsinǝ tǝsir edǝn mineralokortikoidlǝr - 
orqanizmdǝ mineralların (K vǝ Na) mǝnimsǝnilmǝsi vǝ sax-
lanmasına kömǝk edir; 

3) orqanizmǝ cinsiyyǝt hormonları kimi tǝsir göstǝrǝn 
androgenlǝr. 

Böyrǝküstü vǝzinin beyin tǝbǝqǝsi adrenalin vǝ norad-
renalin ifraz edir. Hǝr iki hormon arteriyal tǝzyiqi artırmaq, 
qan damarlarını daraltmaq (tac vǝ ağciyǝr damarlarından 
başqa), bağırsaq vǝ bronxların saya ǝzǝlǝlǝrini boşaltmaq 
xassǝsinǝ malikdir. Böyrǝküstü vǝzinin qabıq maddəsinin 
xǝstǝliklǝri-Addison xǝstǝliyi, adrenogenital sindrom, böy-
rǝküstü vǝzinin şişlǝri vǝ s. ola bilǝr. 

Mǝdǝaltı vǝzi. Mǝdǝnin aşağı sǝthinin arxasında, on- 
ikibarmaq bağırsaq ilgǝyindǝ, arxa qarın divarında yerlǝşir. 
Yenidoğulmuş uşaqda sǝkisi 4-5 q olur, cinsi yetişkǝnlik 
dövründǝ 15-20 dǝfǝ böyüyür. Bu vǝzi xarici sekretor (trip-
sin, lipaza, amilaza) və daxili sekretor funksiyaya malikdir. 
Hormonlar Lanqerhans adacıqları tǝrǝfindǝn ifraz edilir. Bu 
adacıqlar hüceyrǝ yığınlarından ibarǝt olub, mǝdǝaltı vǝ-
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zinin bütün parenximinǝ sǝpǝlǝnmişdir. Əmǝlǝ gǝlǝn hor-
monlar bilavasitǝ qana daxil olur. 

Mǝdǝaltı vǝzinin hormonu – insulin bütün mübadilǝ pro-
seslǝrinǝ tǝsir edir vǝ hǝr şeydǝn ǝvvǝl karbohidrat müba-
dilǝsini tǝnzimləyir. Karbohidrat mübadilǝsindǝ hǝmçinin, 
hipofiz, böyrǝküstü vǝzilǝr, qalxanvari vǝzilər iştirak edir. Si-
nir sisteminin, elǝcǝ dǝ humoral amillǝrin tǝsiri nǝticǝsindǝ 
Lanqerhans adacıqlarının zǝdǝlǝnmǝsi vǝ onların funksiya-
sının aşağı düşmǝsi nǝticǝsindǝ insulin çatışmazlılığı baş 
verir vǝ şǝkǝrli diabet inkişaf edir. Bundan ǝlavǝ, vǝzinin 
xırda çıxarıcı axarlarında xüsusi maddǝlǝr-lipokain ǝmǝlǝ 
gǝlir ki, bu qaraciyǝrdǝ yağın toplanmasını lǝngidir.

Cinsiyyǝt vǝzilǝri. Yumurtalıqlar vǝ xayalar aiddir. Bun-
lar cüt orqanlardır. Bu vǝzilǝrin funksiyası hipofizin ön pa-
yının sekretor fǝaliyyǝtindǝn birbaşa asılıdır. Erkǝn yaşda 
cinsiyyǝt vǝzilǝri nisbǝtǝn az rol oynayır, onlar cinsi yetiş-
kǝnlik dövrünǝ doğru sürǝtlǝ fǝaliyyǝt göstǝrmǝyǝ başlayır. 
Yumurtalıqlarda yumurta hüceyrǝləri və cinsiyyǝt hormon-
ları-estrogenlǝr ǝmǝlǝ gǝlir. Bunlar qadın orqanizmini, onun 
cinsiyyǝt aparatının vǝ ikincili cinsi ǝlamǝtlǝrin inkişafını tǝ-
min edir. Xayalar androgen hormonu ifraz edir. Bu, ǝsasǝn 
testosterondan ibarǝtdir. Cinsiyyǝt hormonları cinsi inkişa-
fın ǝsas stimulyatorlarıdır. İkincili cinsi ǝlamǝtlǝrin ǝmǝlǝ 
gǝlmǝsindǝ (oğlanlarda bığın, saqqalın çıxması, sǝsin dǝ-
yişmǝsi vǝ s., qızlarda süd vǝzilǝrinin inkişafı, qasıqda, qol-
tuqaltı çuxurda tük çıxması, çanağın formasının dǝyişmǝsi 
vǝ s.) iştirak edir. Cinsiyyǝt vǝzilǝrinin funksiyasının pozul-
ması vaxtından ǝvvǝl yeitşkǝnlik vǝ ya onun lǝngimǝsi ilǝ 
müşayiǝt oluna bilǝr. 

Endokrin vəzilərin həyatın müxtəlif dövrlərində əhəmiy-
yəti və rolu eyni deyildir. Bu səbəbdən  uşaq həyatının  
müxtǝlif inkişaf mǝrhǝlǝlǝrindǝ bütün daxili sekresiya vǝ-
zilǝrinin fǝaliyyǝtindǝ mürǝkkǝb dǝyişikliklǝr ǝmǝlǝ gǝlir. 



352

ŞƏKƏRLİ DİABET

Şəkərli diabet insulinin qismən və ya tamamilə çatışma-
mazlığı nəticəsində maddələr mübadiləsinin, ilk növbədə 
karbohidrat mübadiləsinin pozulmasına gətirib çıxaran en-
dokrin  xəstəlikdir. Uşaq yaşlarında endokrin xəstəliklərdən 
ən çox təsadüf olunanı şəkərli diabetdir. Belə ki, boy artımı 
və  cinsi inkişafla ǝlaqǝdar olaraq insulinǝ tǝlǝbat yüksǝk 
olur. Bu isǝ insulyar aparatın tükǝnmǝsinǝ sǝbǝb olur. Nǝti-
cǝdǝ şəkərli diabet inkişaf edə bilər. 

 Xǝstǝliyə bütün yaş dövrlǝrindǝ tǝsadüf edilir, hətta yeni-
doğulmuşlarda da rast gəlinir.Lakin şəkərli diabet 5-13 yaş-
lar arasında daha geniş yayılmışdır. Xǝstǝlik oğlan vǝ qızlar 
arasında bǝrabǝr rast gəlinir. Xəstəlik uşaqlarda daha ağır 
gedişə malikdir.  

Şəkərli diabetin 2 əsas növü ayırd edilir: insulindən ası-
lı (İAŞD, I tip) və insulindən asılı olmayan (İAOŞD, II tip) 
şəkərli diabet.  Uşaqlarda ən çox I tip şəkərli diabetə rast 
gəlinir. II tip şəkərli diabet uşaqlarda nadir hallarda,  piylən-
mə zamanı müşahidə olunur.

Etiologiyası. Şǝkǝrli diabet polietioloji xəstəlikdir. Xǝstǝ-
liyin ǝmǝlǝ gǝlmǝsindǝ irsi amillər böyük rol oynayır. I tip 
şəkərli diabetin əsas səbəbi mədəaltı vəzinin β. hüceyrələ-
rinin autoimmun zədələnməsidir. Nadir hallarda diabetin 
səbəbi β. hüceyrələrin, insulin reseptorlarının genetik de-
fekti ola bilər. Diabetin ortaya çıxmasına sǝbǝb hǝddǝn 
artıq qidalanma, çoxlu karbohidrat vǝ yağlar qǝbul etmǝk, 
psixi-fiziki travmalar, müxtəlif zǝdǝlǝnmǝlǝr, qorxu da ola 
bilər. Xəstəlik qrip, skarlatina, hepatit, parotit vǝ s. infeksion 
xəstəliklərdən sonra baş verə bilər. 

İnkişaf mexanizmi. I tip şəkərli diabet zamanı insulinin 
sintezi vǝ sekresiyası pozulur. Buna sǝbǝb isǝ mədəaltı 
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vəzidə Langerhans adacıqlarında insulin hazırlayan β-hü-
ceyrǝlǝrin fǝaliyyǝtinin pozulmasıdır. İnsulinin toxumalarda 
olmaması nǝticǝsindǝ qlükoza sǝrf olunmur, onun yağa 
çevrilmǝsi azalır, oksidlǝşmǝ-bǝrpa prosesi pozulur, tam 
oksidlǝşmǝmiş mübadilǝ mǝhsulları qanda toplanır, me-
tabolik asidoz meydana çıxır. Sususlaşma, asidoz, toksiki 
maddǝlǝrin qanda toplanması diabetik komaya gǝtirib çıxa-
ra bilər. 

Klinikası. Şǝkǝrli daibetin ǝn ilkin əlamətləri uşaqda 
halsızlıq, zəiflik, baş ağrısı, yuxunun pozulmasıdır. Güclü 
yanğı hissi-polidipsiya və sidik ifrazının artması-poliuriya 
xarakterikdir. Bu zaman xǝstǝ gün ǝrzindǝ 1500-3000 ml-
dən çox maye qǝbul edir. İfraz olunan sidiyin miqdarı arta-
raq 3 litrǝ çatır. Sidik şǝffaf olur, tǝrkibindǝ olan qlükozanın 
hesabına xüsusi çǝki artır. Südǝmǝr uşaqların ǝskisindǝ 
sidik sǝrtlǝşmiş nişasta kimi görünür. Poliuriya nəticəsində 
uşaq gecǝlǝr sidiyini saxlaya bilmir. Xǝstǝ uşaqda iştahanın 
artması-polifaqiya ortaya çıxır, lakin çox yemǝsinǝ baxma-
yaraq uşaq arıqlayır, çǝki itirir. Dǝri quru olur, ağır formada 
ovucda, ayaq altında qabıqvermǝ olur, dǝri qaşınır, qansız-
malar, başın tüklü hissǝsindǝ yağlı kǝpǝklǝr müşahidǝ olu-
nur. Yanaqda, alın nahiyǝsindǝ, qaşın üstündǝ, çǝnǝaltında 
xarakterik qırmızılıq görünür. Ağızın selikli qişası, dodaqlar 
quru olur, dil parıldayır, tünd qırmızı rǝngdə olur. Stomatit, 
paradontoz, dişlǝrin laxlaması ortaya çıxır, qaraciyǝr böyü-
yür, ağır hallarda ürǝk, qan-damar sistemi tǝrǝfindǝn dǝrin 
dǝyişiklik olur, tonlar karlaşır, ürǝk zirvǝsindǝ sistolik küy 
eşidilir. Mǝktǝbyaşlı uşaqlar arasında yaddaşın pozğunluğu 
ortaya çıxır, yorğunluq, dǝrsǝ davamiyyǝtin aşağı olması 
mümkündür. İnfeksiyalara qarşı müqavimǝt azalır. Furun-
kulyoz, piodermiya, stomatit, abseslər, qızlarda vulvit, vul-
vovaginit meydana çıxır. Vǝrǝmlǝ yoluxma baş verǝ bilǝr. 
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Ağırlaşmaları. Kompensasiya olunmayan şəkərli dia-
bet bir sıra ağırlaşmalara gətirib çıxara bilər -diabetik ke-
toasidoza (diabetik ketoasidoz komaya), hipoqlikemik ko-
maya, müxtəlif lokalizasiyalı angiopatiyalara, o cümlədən 
retinopatiyaya, diabetik kataraktaya, sümük toxumalarının  
distrofiyasına və s. Uşaqların 1/3 -də şəkərli diabet ilk dəfə 
diabetik ketoasidoz vəziyyətində aşkar edilir. Məktəb yaş-
lı uşaqlarda manifest (aşkar) şəkərli diabetin ilk simptom-
larından ketoasidozun inkişafına qədər adətən 2-4 həftə, 
erkən yaşlı uşaqlarda isə - bir neçə saatdan bir neçə günə 
qədər vaxt keçir. 

Diaqnostikası. Şəkərli diabetin klinik əlamətlərinin mani-
festasiyasından əvvəlki mərhələni qlükozaya qarşı tolerant-
lıq sınağına (QQTS) əsasən təyin etmək olar. Sınaq 10-16 
saat gecə istirahətindən sonra aparılır. Əvvəlcə acqarına 
qanda qlükoza təyin olunur. Sonra 1,75 qr/kq olmaq şərtilə 
qlükoza verilir. Hər saatdan bir qanda qlükoza təyin edilir. 

Şəkərli diabet üçün hiperqlikemiya xarakterikdir. Sǝhǝr 
acqarına qanın müayinǝsindǝ şəkərin miqdarı 6,7 mmol/l 
və daha çox olur. Şǝkǝrli diabet üçün sidikdǝ şǝkǝrin ol-
ması-qlükozuriya xarakterikdir. Qlükozuriya qanda şəkərin 
miqdarının 8,88 mmol/L-dən çox olduğu hallarda müşahidǝ 
olunur. Dekompensasiya dövründə sidikdə “keton cisimlər” 
aşkar olunur. 

Son zamanlar qanda qlükozalı hemoqlobin (Hb Alc) təyin 
edirlər. Bu, şəkərli diabetin kompensasiya dərəcəsini daha 
dəqiq  göstərir.

Müalicəsi. İlkin müayinəni və müalicəni uşaq stasiona-
rının endokrinoloji şöbəsində aparırlar. Terapiyanın bütün 
növləri elə aparılmalıdır ki, şəkərli diabet olan uşaqlarda 
qanda şəkərin səviyyəsi sağlam uşaqlarda olduğu kimi sax-
lanılsın. 
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İAŞD pəhriz terapiyası zamanı kaloriliyi, qida maddələri-
nin tərkibinin sabitliyini qoruyub saxlamaq zəruridir (zülallar 
qida həcminin 16 %, yağlar 24 %, karbohidratlar 60 %). Tər-
kibində böyük miqdarda yüngül həzm olunan karbohidratlar 
(şəkər, bal, konfetlər, buğda unu, manna, düyü yarması, ni-
şasta, üzüm, banan, xurma) məhdudlaşdırılır və qlükozanın 
hopmasını zəiflədən qida lifləri (çovdar unu, kəpək əlavə-
si ilə buğda unu, qarabaşaq, buğda, arpa, yulaf yarması, 
tərəvəz, turş meyvələr və giləmeyvələr) ilə əvəz olunur. 
Fiziki gərginlikdən əvvəl şəkər qəbulu (hipoqlikemiyanın 
profilaktikası), qəbul edilən karbohidratlardan asılı olaraq 
sutka ərzində insulinin bölüşdürülməsi mütləqdir. Süni şirin-
ləşdiricilərdən (aspartam, sladeks, meyvəli marmelad və s.) 
istifadə edilir. 

Birinci tip şəkərli diabetin müalicəsində əsas rolu insulin 
terpasiyası oynayır. İnsulinlə müalicə ömür boyu davam 
edir. İnsulinin orta sutkalıq dozası 0,25-0,5-1 TV/kq olub, 
xəstəliyin ağırlığından asılıdır. Müalicə üçün müxtəlif təsir 
müddətinə malik insulin preparatlarından istifadə olunur. İn-
sulin preparatları hipoqlikemik effektinə görə qısa təsirli – 
yarım  saatdan 6-8 saata qədər (aktrapid, iletin, xumulin, 
xomorap), orta təsirli – 1,5 saatdan 18 - 24 saata qədər 
(protafan, aktrofan, monotard-lente-iletin, xumulin-lente, 
xomofan), uzunmüddətli təsirli -6-8 saatdan 24-26 saata 
qədər (ultralente, ultratard, xumulin - ultralonq) olur. Ənənə-
vi terapiyanın keçirilməsi üçün tərkibində müvafiq olaraq 10, 
20, 30 və 40 % sadə insulinin orta təsirli insulinlə qarışığı 
(mikst  insulin preparatlarından xumulin M1, M2, M3 və M4) 
istifadə edilir. Onların təsir müddəti  yarım  saatdan 20 - 22 
saata qədərdir. 

İAŞD zamanı sadə insulinin orta sutkalıq dozası 0,4 - 0,9 
V/kq təşkil edir. Hormonun səviyyəsinin qlikemiya səviyyə-
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sinə uyğun gəlməsi üçün  müxtəlif təsir müddətinə malik in-
sulin preparatları və çoxdəfəli inyeksiya formaları kombinə 
edilməlidir. Bu preparatların yeridilməsi üçün avtomatik iy-
nəsi olan xüsusi şprislərdən istifadə edilir (insulin qələm-
ləri). Bu cür intensiv insulin terapiyası rejimi xəstə uşağın 
həyatını daha asudə edir, keyfiyyət dərəcəsini yaxşılaşdırır. 

Qulluq. Tibb bacısı valideynləri müalicə proseslərinin 
gedişatına aktiv nəzarət etməsinə cəlb etməlidir. Qida qə-
bulu vaxtları və karbohidratların sutka ərzində düzgün pay-
laşdırılması dəqiq müəyyən edilməlidir. Fiziki yüklənmələrin 
intensivliyi və keçirilmə vaxtı ciddi şəkildə müəyyənləşdiril-
məlidir. İnsulin terapiya rejimi (dozası, qəbul saatları, inyek-
siyaların miqdarı, insulin preparatları) gün ərzində qlikemiya 
səviyyəsinin dəyişilməsinin nəzərə alınması ilə planlaşdırıl-
malıdır. 

Müalicəvi qida (dieta №9) təyin olunmalıdır. Pəhriz uşa-
ğın yaşından, onun çəkisindən, insulin preparatının istifadə-
sindən, qanda şəkərin miqdarından, xəstəliyin ağırlığından, 
fiziki yükdən, karbohidratların mənimsənilməsindən asılıdır. 
Şəkərli diabetli xəstələrin dietasına tələblər qoyulmalıdır: 
qidanın tərkibində karbohidratlar və yağ az, zülallar çox ol-
malıdır. 

Şəkərli diabetli uşaqlara şirniyyatlar və şirin qidalı mad-
dələr (şəkər, bal, şokolad, halva, pirojnalar, tortlar, şirin 
meyvələr, şirin içkilər) qadağan olunmalıdır. Karbohidratlar-
la zəngin qidalar çörək, bulka, kartof, un məmulatları azal-
dılmalıdır. Eyni zamanda yeyilən qidalar və onların miqdarı 
haqqında qeydiyyat aparılmalıdır. Sidikdə və qanda şəkərin 
miqdarına görə müalicəni və dietanı tənzimləmək olar. 

Şəkərli diabetin müalicəsi insulin inyeksiyası vasitəsilə 
aparılır (gün ərzində bir və ya bir necə inyeksiya). İnsulinte-
rapiyanın sxemini xəstənin gündəlik rejiminə, fiziki yükünə, 
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yaşına, xəstəliyin gedişinə görə seçirlər.
İnsulin soyuducuda (+2)-(+8)0C temperaturda saxlanılır. 

Onu dondurmaq olmaz. İstifadədən qabaq onu bədən tem-
peraturuna qədər isitmək lazımdır. İnsulin növbə ilə bədənin 
müxtəlif yerlərinə (bud, qol, qarın nahiyəsinə, kürəkaltına) 
yeridilir. Vurulan nahiyə qaynanmış suda isladılmış pambıq-
la silindikdən sonra dərman yavaş-yavaş yeridilməlidir.

Palata tibb bacısı sidikdə və qanda şəkərin miqdarına nə-
zarət etməlidir. Bunun üçün test-xətlərdən istifadə olunur. Əgər 
bu yoxdursa, onda periodik olaraq qan analizi verilməlidir. 

Ən müasir metodlardan biri sensor vasitəsilə qlükozanın 
səviyyəsinin yoxlanmasıdır. Sensor göbəkətrafı dərialtı piy 
toxumasına yeridilir və onun köməyilə mütəmadi olaraq çox 
qısa vaxt ərzində qanda şəkərin miqdarı təyin olunur. 

HİPOTİREOZ

Hipotireoz özünü qalxanvari vəzinin funksiyasının azal-
ması ilə büruzə verən anadangəlmə və ya qazanılma xəstə-
likdir.

Birincili anadangəlmə hipotireoz çox hallarda ana bǝt-
nindǝ qalxanvari vǝzinin inkişaf qüsuru (hipoplaziya vǝ ap-
laziya) nǝticǝsindǝ baş verir. Bu, hamilǝlik dövründǝ ananın 
müxtǝlif xǝstǝliklǝri, o cümlədən bətndaxili infeksiyalar, tire-
ostatik dǝrmanların (merkazolil, böyük dozada yod, trankvi-
lizatorlar, bromidlər) qǝbulu nǝticǝsindǝ baş verǝ bilǝr. 

Nadir hallarda anadangǝlmǝ hormonopoezin genetik 
qüsuru nǝticǝsindǝ baş verir. Bundan başqa əməliyyat za-
manı (diffuz toksik zob, qalxanvari vǝzinin xǝrçǝngi vǝ s.) 
qalxanvari vǝzinin bir hissǝsinin vǝ ya bütünlükdǝ çıxarıl-
ması nǝticǝsindǝ dǝ xǝstǝlik özünü büruzǝ verir. Vǝzinin ilti-
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habi prosesi, tireoid toxumada autoimmun proseslǝr birincili 
qazanılma hipotireoza sǝbǝb ola bilǝr. 

İkincili hipotireoz tireoid hormonunun az hasil edilmǝsi 
ilǝ ǝlaqǝdar olub vǝ hipotalamo-hipofizar sistemin xǝstǝlik-
lǝrinin simptomu kimi rast gǝlinir. Mǝs: hipofizar nanizm, hi-
potalamo-hipofizar kaxeksiya, hipofizin adenoması. 

İnkişaf mexanizmi. Xǝstǝlik zamanı xüsusilǝ zülal, yağ, 
karbohidrat mübadilǝsindǝ dǝyişikliklǝr baş verir. Zülalların 
sintezi pozulur, nǝticǝdǝ hipotireoz zamanı boy inkişafı geri 
qalır, dişlǝr gec çıxır, ǝmgǝk gec bağlanır. Bununla bǝrabǝr 
su-duz mübadilǝsi, qaz mübadilǝsi zǝiflǝyir.  Toxumalara vǝ 
selikli qişaya seliyǝbǝnzǝr maddǝ-mutsin hopur, ona görǝ 
dǝ xǝstǝliyin ağır forması miksedema (selikli ödem) adlanır. 
Psixi vǝ fiziki inkişafdan geri qalma, ağır hallarda kretinizm 
meydana çıxır.

Anadangǝlmǝ hipotireoz zamanı tiroid hormonun çatış-
mamazlığı neyronların sayının azalmasına və sinir liflərində 
mielinləşmənin pozulmasına səbəb olur. Nəticədə baş be-
yindǝ ciddi ağırlaşmalara sǝbǝb olur, beynin çǝki vǝ hǝcmi 
azalır, damarlarda, sinir hüceyrǝlǝrindǝ distrofik pozğunluq-
lar baş verir, bunlar da oliqofreniyaya gǝtirib çıxarır. 

Klinikası. Hipotireoz xəstəliyinin sǝciyyǝvi ǝlamǝtlǝri boy 
vǝ psixomotor inkişafın geri qalmasıdır. Borulu sümüklǝrin 
uzununa inkişafı kǝskin dǝrǝcǝdǝ zǝiflǝyir, eninǝ inkişaf isə 
pozulmur. Buna görǝ dǝ xǝstǝlǝrin ǝl vǝ ayaqları qısa vǝ 
enli olur. Xǝstǝlǝrin tipik görkǝmi olur: burun yǝhǝrǝbǝnzǝr, 
gözlǝr aralı vǝ dar yarıqlı, dil böyük, dodaqlar qalın, ağız 
yarımaçıq, üz şişkin. Dǝri sarımtıl rǝng alır. Körpücükaltı 
çuxurlarda yastıqşǝkilli şişkinlik müşahidǝ olunur. Saçlar 
qalın, cod olur, tez qırılır, ǝzǝlǝlǝrin tonusu azalır,  göbǝk 
yırtığı meydana çıxır. Dişlǝr çox gec çıxır, ǝmgǝk gec bağ-
lanır. Bǝzǝn osteoparoz meydana çıxır. Qarın böyük vǝ köp 
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olur. Südǝmǝr uşaqlarda tǝnǝffüs xırıltılı olur. Ürǝyin hü-
dudları böyüyür, arterial hipotoniya, qǝbizlik, anasid qastrit, 
anemiya müşahidǝ edilir. Zülalların, vitaminlǝrin, mikroele-
mentlǝrin çatışmazlığı nǝticǝsindǝ anemiya baş verir. Mad-
dǝlǝr mübadilǝsinin zǝiflǝmǝsi nǝticǝsindǝ xǝstǝlǝr daim 
yuxulayırlar. Anadangǝlmǝ hipotireoz zamanı psixomotor 
inkişaf ləngiyir. Uşaq çox gec danışmağa başlayır, intellekt 
yüngül dǝrǝcǝdǝn tam kretinizmǝ qǝdǝr zəifləyir. 

Diaqnostikası. Hǝyatın 1-ci hǝftǝsindǝ diaqnoz qoymaq 
çǝtindir. Anadangǝlmǝ hipotireoz zamanı uşaq doğulan kimi 
hipotireozun bǝzi ǝlamǝtlǝri özünü büruzǝ verir: böyük çǝki 
ilǝ doğulma, aclığa vǝ ǝskilǝrin yaş olmasına heç bir reak-
siyanın olmaması, qǝbizlik, göbǝk ciyǝsinin gec düşmǝsi, 
sǝsin xırıltılı olması. Erkən diaqnoz qoyulmasında yenido-
ğulmuşlarda anadangəlmə hipotireozun skrininqi mühüm 
rol oynayır.

Diaqnozun dǝqiqlǝşdirilmǝsindǝ qanda zülalla birlǝşmiş 
yodun, hormonların (T3, T4, TSH) tǝyini, radioimmunoloji 
metod müǝyyǝn rol oynayır. 

Diferensial diaqnostikası. Xǝstǝliyi hipofizar nanizm, 
Daun xǝstǝliyi, xondrodistrofiya, ağır formalı raxit, Hirşp-
runq xǝstǝliyi vǝ müxtǝlif etiologiyalı ağır beyin zǝdǝlǝn-
mǝlǝri ilǝ diferensiasiya etmǝk lazımdır. 

Müalicǝsi. Xəstələrə ömürlük olaraq tireoid hormonlarla 
(levotiroksin Na) əvəzedici terapiya təyin edilir. Simptomatik 
müalicə məqsədilə nootrop preparatlar (pirasetam, serebro-
lizin, pantoqam, ensefabol), vitaminlər (B və A qrupu), ma-
saj, gimnastika, UBŞ, laqopedlə məşğələ təyin edilir. 

Profilaktikası. Hal-hazırda doğum evlərində anadangəl-
mə hipotireozun skrininqi təşkil olunmuşdur. Bu, yenidoğul-
muşun həyatının 3-5- ci günü dabandan götürülmüş qanda 
tireoid hormonun səviyyəsini öyrənməyə imkan verir.
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Proqnozu. Qazanılmış hipotireozun adekvat müalicǝsi 
nǝticǝsindǝ proqnoz yaxşı olur. Anadangǝlmǝ hipotireozun 
erkǝn vǝ düzgün müalicǝsindǝ proqnoz xoşdur. 4-6 həftə-
dən sonra gecikmiş diaqnoz qoyulduqda proqnoz pisdir. 

Qulluq. Diaqnoz qoyulmuş xəstələrə daima tibbi nəzarət 
təşkil olunmalıdır. Hipotireoz zamanı vaxtında başlamış 
əvəzediciterapiya uşaqların fiziki və psixi fəaliyyətini tama-
milə bərpa edir. Onlara fərdi məşqlər, masaj, gimnastika tə-
yin olunmalıdır. Valideynlərə tireoid hormonların müntəzəm 
qəbul edilməsinin vacibliyini, ailədə uşağa xüsusi diqqət 
göstərilməsini başa salmaq lazımdır. Dəri qurudursa gellər 
və məlhəmlər təyin olunmalıdır. 

DİFFUZ TOKSİK UR 

Diffuz toksik ur (DTU)-uşaqlarda qalxanvari vəzinin daha 
tez-tez rast gələn xəstəliklərinə aiddir. Köhnə təsnifatlara 
əsasən onu müxtəlif adlarla adlandırırdılar: Bazedov xəstə-
liyi, ilkin diffuz toksik ur, hipertrioz, tireotoksikoz. Qızlar oğ-
lanlara nisbətən 6-8 dəfə çox xəstələnirlər. 

Etiologiyası. Xəstəliyin yaranmasında irsi meyilliliyin 
mühüm rolu var. Provakasiyaedici faktorlara yuxarı tənəffüs 
yollarının infeksiyaları, stress, kimyəvi və toksik maddələr 
aiddir. 

İnkişaf mexanizmi. DTU-nun inkişaf mexanizmi autoim-
mun proseslər, qalxanvari vəzinin hiperplaziyaya, hipertro-
fiyaya uğraması və nəticədə tireoid hormonların sintezinin 
artması ilə əlaqədardır. Bunun nəticəsində istilikyaranma, 
qlükozanın mənimsənilməsi, toxumalar tərəfindən oksige-
nin istifadə olunması yüksəlir,  sinir-əzələ oyanıqlığı artır. 
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Anabolik proseslər aktivləşir və nəticədə miokardda, qara-
ciyərdə dəyişikliklər yaranır, əzələ zəifliyi, nisbi böyrəküstü 
vəzi çatışmazlığı qeydə alınır. 

Klinikası. DTU zamanı əsas klinik simptom qalxanvari 
vəzinin böyüməsidir. 

Təsnifata əsasən vəzinin boyüməsi aşağıdakı kimi qiy-
mətləndirilir:

1. 0 dərəcə: ur yoxdur 
2. 1-ci dərəcə: ur əllənir, lakin görünmür
3. 2-ci dərəcə: ur əllənir və görünür.  
QV-nin böyüməsi diffuz toksik urun erkən və daimi simp-

tomudur və bütün xəstələrdə olur. Lakin vəzinin böyümə 
dərəcəsi xəstəliyin gedişinin ağırlığını müəyyən etmir. 
Uşaqlarda adətən hər iki pay və boyun nahiyəsi, əsasən 
sağ payın daha artıq böyüməsi müşahidə edilir. Düyünlü 
toksik ur uşaqlarda nadir hallarda rast gəlinir. Palpasiya za-
manı urun konsistensiyası sərt-elastik, səthi hamar olur. 

Uşaqlarda ürək, qan-damar sistemindəki dəyişikliklər 
DTU-nun əsas simptomlarındandır. Taxikardiya meyda-
na çıxır. Nəbzin tezliyi 90-120 vurğu/dəq. ola bilər, bəzən 
isə 180-200 vurğu/dəq. olur. Ürək vurğusu güclü olur, ürək 
tonları karlaşır. Xəstələrin əksəriyyətində ürəyin sərhədləri 
sola meyil edir. EKQ-də dəyişiklik olur. Xəstəliyin kəskin forma-
larında AT də dəyişir: sistolik təzyiq yüksəlir (150 – 170mm.c.s.), 
diastolik isə normal, bəzən isə aşağı olur. DTU zamanı göz 
tərəfindən də xarakter dəyişikliklər yaranır, ekzoftalm, orbi-
tal toxumaların ödemi və s. olur. 

DTU -da sinir sistemi tərəfindən dəyişikliklər baş verir, 
uşaqlar əsəbi, çox aktiv, emosional, ağlağan, tez qıcıqlanan 
olur. Tərləmənin artması da xəstəliyin əlamətlərindəndir. 
Dəri nəm olur, bəzi nahiyələrdə qırmızı ləkələr olur. Ümumi 
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əzələ zəifliyi, nəcis ifrazının tezləşməsi, qusma, iştahanın 
artması, arıqlama, ümumi zəifləmə, yorğunluq olur.

 Diaqnostikası. Diaqnoz qanda tireoid hormonların art-
ması və tireotrop hormonun kəskin azalması əsasında qo-
yulur. Periferik qanda leykopeniya, nisbi limfositoz, EÇS-nin 
yüksəlməsi qeyd olunur. DTU-nun diaqnostikasında USM 
müayinəsinin mühüm əhəmiyyəti var.

Müalicəsi. Xəstəliyin müalicəsinin 1-ci mərhələsi stasionar-
da aparılır. Müalicə kompleks olmalıdır. Konservativ müali-
cə uzun müddət (2-2,5 il) davam edir. Müalicəni merkazo-
lil preparatının təyinindən başlamaq lazımdır. Merkazolilə 
qarşı yüksək həssaslıq olarsa, tiourasildən istifadə etmək 
olar.  İnfeksiya ocaqlarının sanasiyası aparılır. Bundan 
başqa simptomatik müalicə təyin edilir (sakitləşdiricilər, 
neyroleptiklər, trankvilizatorlar, vitaminlər). DTU-da cərrahi 
müdaxiləyə göstəriş urun düyünlü formada olması, konser-
vativ müalicəni aparmağın mümkün olmaması, dərmanlar-
dan yaranan ağırlaşmalardır. Əgər konservativ və ya cərra-
hi yolla müalicə mümkün deyilsə, radioaktiv yodla müalicə 
aparılır. 

Proqnozu. Düzgün aparılan konservativ müalicədə 
proqnoz yaxşıdır və uzunmüddətli remissiya yaranır. 

Qulluq. Tibb bacısı qoruyucu rejimin təşkil edilməsinin və 
xəstə uşaq üçün özünəgüvən hissinin vacibliyini valideynlərə 
aşılamalıdır. Dietada zülallar, vitaminlər və mikroelement-
lərə üstünlük verilməlidir. Cərrahi əməliyyat göstəriş olarsa, 
əməliyyatdan öncə uşağın psixoloji hazırlığı mühüm əhə-
miyyət daşıyır. 
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PİYLƏNMƏ

Hazırda dünyada, xüsusilə də inkişaf etmiş ölkələrdə 
uşaqlar arasında piylənmənin sürətlə artması müəyyən edi-
lir. Piylənmə dərialtı piy qatının hesabına bədən kütləsinin 
boya nisbətən 15-20%-dən artıq olmasıdır. 

Etiologiyası və inkişaf mexanizmi. Piylənmə orqaniz-
mə çoxlu miqdarda, karbohidrat və yağlarla zəngin yüksək 
kalorili qidanın daxil olması, enerjinin sərf olunmasının azal-
ması ilə əlaqədardır. Piylənmənin yaranmasında hipodina-
miya, maddələr mübadiləsinin və genetik xüsusiyyətlərin də 
əhəmiyyətli rolu vardır. 

Klinikası. Piylənmənin təsnifatı aşağıda verilmişdir:
I. Birincili: 1) konstitusional-ekzogen, 2) alimentar. 
II. İkincili: 1)serebral, 2)hipotalamik, 3) endokrin (hipofi-

zar, tiriogen, böyrəküstü vəzi ilə əlaqəli, hipogenital və s.)
III. Qarışıq
IV. Nadir formalar
Bədən çəkisinin artma tempindən asılı olaraq: tez proq-

ressivləşən, yavaş proqressivləşən, sabit və reqressiv ge-
dişat  formaları ayırd edilir.

Piylənmənin 4 dərəcəsi ayırd edilir: I dərəcədə bədən 
kütləsi piy qatının hesabına 15-24%, II dərəcədə 25-49%, 
III dərəcədə 50-99%, IV dərəcədə 100%-dən çox artır. 

Ekzogen-konstitusional piylənmə ən çox erkən yaş 
dövründə yaranır, lakin yeniyetmələrdə və böyük yaşlar-
da da ola bilər. Adətən, belə uşaqlar artıq bədən kütləsi ilə 
doğulurlar. Belə uşaqların valideynlərində, qohumlarında 
60-85% hallarda piylənmə qeydə alınır. Dərialtı piy qatı bə-
dəndə bərabər paylanır, dəri zərif və elastik olur. Bu uşaq-
larda, adətən boy öz yaşıdlarından uzun olur. Onlar normal 
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intellektə malik olurlar. Xəstəliyin gedişi stabil olur. Cinsi 
inkişaf dövründə piylənmə proqressivləşir, ikincili diensefal 
sindrom yaranır: bədən kütləsi kəskin artır, qarın, bud, döş 
nahiyələrində çəhrayı, ağ rəngdə striyalar əmələ gəlir, ar-
terial təzyiq yüksəlir, baş ağrıları olur, qızlarda aybaşı tsikli 
pozulur, oğlanlarda cinsi inkişaf ləngiyir. 

Alimentar piylənmə orqanizmə uzun müddət artıq miq-
darda qida maddələri daxil olması və ya hərəki məhdudluq 
nəticəsində yaranır.  

Serebral piylənmə mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi 
(travma, infeksiya, şiş) zamanı yaranır. Bu,  nevroloji pato-
logiya olub  intellektin pozulması ilə müşayiət olunur. 

Hipotalamik piylənmə 5-6 yaşda qeydə alınır. Anam-
nezdə perinatal dövrün ağırlaşmaları (bətndaxili hipoksiya, 
asfiksiya, doğuş travması, neonatal hipoqlikemiya) aşkar 
olunur. İlk aylarda uşaq çəkisini zəif artırır, iştaha zəifləyir. 
Oyanıqlığın yüksək olması, qusma, qaytarma, yuxunun po-
zulması halları qeydə alınır. Altı aylıqdan sonra iştaha artır, 
uşağın çəkisi artmağa başlayır. 3-5 yaşlarda piylənmə for-
malaşır, 8-10 yaşlarda III-IV dərəcəyə çatır. 

Diensefal və ya hipotalamik piylənmə hipotalamusun nü-
vələrinin şiş, narkoz, ensefalit, travma zamanı ilkin zədələn-
məsi nəticəsində də əmələ gəlir. Dərialtı piy qatı qeyri-bəra-
bər paylanır: qarın nahiyəsində “önlük” şəklində, VII boyun 
fəqərəsi nahiyəsində, döş nahiyəsində toplanır. Boyunda, 
qoltuqaltı nahiyədə çəhrayı striyalar, hiperpiqmentasiyalar 
olur.  

Endokrin piylənmə müxtəlif endokrin patologiyalarda 
(adipozaqenital və tireogen  piylənmə) rast gəlir. 

Qarışıq mənşəli piylənmədə piylənmə bir neçə səbəb-
dən baş verir. 
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Piylənmənin nadir formaları hipotalamusun irsi qüsur-
ları zamanı olur. 

Piylənmə sonradan ateroskleroza, ürək, qan-damar 
xəstəliklərinə, miokardiodistrofiyaya, hipertoniyaya, öd daşı 
xəstəliyinə, 2-ci tip şəkərli diabetə, dayaq-hərəkət aparatı-
nın zədələnməsinə, əzələ atrofiyasına, sonsuzluğa səbəb 
ola bilər. 

Müalicəsi. Piylənmənin əsas səbəbini aradan qaldır-
maq lazımdır. Endokrin mənşəli piylənmədə əsas xəstəliyi 
müalicə etmək lazımdır. Piylənmənin əsas müalicəsi die-
toterapiyadır. I-II dərəcəli piylənmədə sutkalıq kalori 20-
30%, III-IV dərəcəli piylənmədə isə 45-50% azaldılmalıdır. 
Xəstənin menyusundan şirniyyat və un məmulatları, yarma-
lar çıxardılır. Ağ çörək əvəzinə boz çörəkdən istifadə edilir. 
Yeməkləri bitki yağlarında hazırlamaq lazımdır. Ət, balıq, 
süd məhsulları aşağı yağlılıq dərəcəsində, sutkalıq zülalın 
miqdarı normal tələbat miqdarında olmalıdır. Gün ərzində 
4-5 dəfədən artıq qida qəbul etmək olmaz. 

Proqnozu. Xəstəliyin proqnozu etioloji faktorlardan, piy-
lənmənin forma və dərəcəsindən və ağırlaşmaların olma-
sından asılıdır. İnadlı müalicə zamanı proqnoz yaxşıdır. 

Qulluq. Piylənmənin bütün növlərində dietoterapiya va-
cibdir. Qidalanmada aşağıdakı prinsiplər gözlənilməlidir: 

1. Qidanın kaloriliyi 10-50% azaldılmalıdır (I dərəcəli piy-
lənmədə 10-20%, II-də 30%, III-də 40%, IV-də 50%). Gün 
ərzində kalorilik aşağıdakı kimi paylanılmalıdır: 30-40% 
səhər yeməyi, 30% günorta yeməyi, 10% günorta qəlyanal-
tısı, 10% axşam yeməyi zamanı. İlk həftələr fizioloji dieta 
təyin edilir. Bu, piylənmə olan uşaqlar üçün məhdudlaşdırıl-
mış dieta sayılır. Qidanın sutkalıq kaloriliyi 1800-2000 kal. 
olur. Bir neçə həftədən sonra 144 kal. qədər azaldılır. 
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2. Qida tez-tez (sutkada 5-6 dəfə), az-az qəbul edilməli-
dir. Axırıncı dəfə saat 18:00-da yemək verilməlidir. 

3. Həftədə 1-2 dəfə oruc günləri təyin edilir. Bu zaman 
sutkalıq kalori 600-800 kal. qədər azaldılır. 

4. Qidalanma zamanı vitaminlər və mineral maddələrlə 
zəngin qidalara üstünlük verilir: yağsız ət (mal, quş, balıq), 
süd məhsulları (xüsusən qatıq), meyvə və tərəvəz. İştahanı 
artıran kəskin qidalar (turşular, duza qoyulmuş şorabalar, 
hisə verilmiş balıq) rasiondan çıxarılmalı, duz hazır yeməyə 
qatılmalıdır. Yeməklər buxarda, ya da suda bişirilməlidir. Ağ 
və qara çörək çovdar çörəyi ilə əvəz olunur. Mayeni məh-
dudlaşdımaq olmaz. Bu, bədənin susuzlaşmasına səbəb 
ola bilər. 

5. Fiziki hərəkətlər, idmanla məşğul olmaq. 
Böyük yaşlı uşaqlarda güclü aclıq hissiyyatı olduqda qısa 

kurslarla iştahanı azaldan dərmanlar (anoreksigen prepa-
ratlar) təyin edilir. Bunlar pəhriz və MBT (müalicəvi bədən 
tərbiyəsi) effekt vermədikdə, xüsusən serebral formalı piy-
lənmədə təyin edilir. Ən çox mazindol (terenak) təyin edilir. 
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FƏSİL 17.      YOLUXUCU  XƏSTƏLİKLƏR.
                           AKTİV İMMUNİZASİYA

YOLUXUCU XƏSTƏLİKLƏRİN XÜSUSİYYƏTLƏRİ

İnfeksion (yoluxucu) xəstəliklər – mikroorqanizmlər tərə-
findən törədilən xəstəliklərdir. Yoluxucu xǝstǝliklǝr haqqın-
da mǝlumatlar çox qədimdir. Qǝdim Çinin, Misirin heroqlif 
yazılarında, Bibliyada və qədim salnamǝlǝrdǝ bu xəstəliklər 
haqqında məlumatlara rast gǝlmǝk olar.Bu xǝstǝliklǝr “yo-
luxma”, “azar”, “qırğın” adı ilǝ tǝsvir edilmişdir. Mǝhvedici 
epidemiya vǝ pandemiyalar bütün tarixi dövrlǝrdǝ müşahi-
dǝ olunmuşdur. Mǝsələn: orta ǝsrlǝrdǝ taun xǝstǝliyindǝn 
(“qara ölüm”) Avropa ǝhalisinin 1/3 hissǝsi məhv olmuşdur. 
I Dünya müharibǝsi dövründə qrip pandemiyası 500 milyon 
adamı ǝhatǝ etmişdir vǝ 20 milyon adam ölmüşdür.  İnfek-
sion xǝstǝliklǝr bütün dövrlǝrdǝ çox geniş yayılmış vǝ mil-
yonlarla insanın ölümü ilǝ nǝticǝlǝnmişdir. Lakin  infeksion 
xǝstǝliklǝr haqqında tǝlimin ǝsl elmi ǝsası yalnız XIX ǝsrin 
birinci yarısında bakteriologiya elminin meyana çıxması ilə 
qoyulmuşdur. 

İnfeksiya sözü «yoluxma» demǝkdir. İnfeksion prosesdǝ 
ǝsas amil mikroorqanizm, makroorqanizm vǝ ǝtraf mü-
hitdir. İnfeksiya xarici mühitin vǝ sosial mühitin müǝyyǝn 
şǝraitindǝ törǝdicinin vǝ makroorqanizmin mürǝkkǝb qarşı-
lıqlı tǝsiri nəticəsində meydana çıxır. Törǝdici mikrobun vǝ 
makroorqanizmin qarşılıqlı tǝsiri heç dǝ hǝmişǝ xǝstǝliyǝ 
sǝbǝb olmur. İnfeksion proses törǝtmǝk qabiliyyǝti mikro-
orqanizmlǝrin mühüm xassǝlǝri: patogenliyi, virulentliyi, 
invazivliyi, toksigenliyindən asılıdır. Virulentlik patogenliyin 
ölçü dǝrǝcǝsidir. İnvazivlik  törədicinin toxuma vǝ orqanlara 
keçmǝ vǝ onlarda yayılma qabiliyyǝti ilǝ ǝlaqǝdardır. 
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Patogen mikroblar insan orqanizminǝ müǝyyǝn toxuma-
lar vasitǝsilǝ daxil olma qabiliyyǝtinǝ malikdirlər. Onların 
daxil olduğu yer infeksiyanın giriş qapısı adlanır. Giriş qapı-
sı dǝri örtüklǝri, tǝnǝffüs yollarının selikli qişası, hǝzm traktı  
vǝ ya cinsiyyǝt üzvlǝri ola bilər. Giriş qapısından orqanizmə 
daxil olmuş törǝdici  müxtǝlif yollarla yayılır: limfogen və he-
motogen yolla (qanla). 

Mikrobların toksigenliyi onların toksin ifraz etmǝk qabi-
liyyəti ilǝ şǝrtlǝnir. İki toksin növü var: ekzotoksin vǝ endo-
toksin. Ekzotoksin mikroblar tərəfindən xarici mühitǝ ifraz 
olunur, endotoksinlǝr mikrobların daxilindǝ olur. Ekzotok-
sinlǝrǝ difteriya, botulizm, tetanus vǝ s. toksinləri aiddir. 
Bunlar yüksǝk tǝsir spesifikliyi ilǝ fǝrqlǝnir. Mǝs: tetanus ek-
zotoksini onurğa beyinin motor mǝrkǝzlǝrinǝ tǝsir edir. Tok-
sin qana keçərək ümumi orqanizmə təsir edərsə, toksemiya 
meydana çıxır. 

Ətraf mühitin hǝm infeksion törǝdicilǝrǝ, hǝm dǝ orqa-
nimin reaktivliyinǝ tǝsiri böyükdür. Ətraf mühitin fiziki-kim-
yǝvi faktorları törədiciyə mǝhvedici tǝsir göstǝrə bilər və ya 
əksinə, onun inkişafına səbəb ola bilər. Ətraf mühitin amil-
lǝri makroorqanizmlǝrin reaktivliyinǝ də tǝsir edir. Havanın 
nǝmliyi, aşağı temperatur bir çox infeksiyalara, daha çox 
isǝ qrip vǝ kǝskin respirator xǝstǝliklǝrǝ qarşı davamlılığı 
azaldır. 

İnfeksion xǝstǝliklǝr qeyri-infeksion xǝstǝliklǝrdǝn yo-
luxuculuq, etioloji amillərin spesifikliyi, klniki qanunauyğun-
luqların vǝ xǝstǝlik prosesindǝ immunitetin yaranması kimi 
ǝsaslı xüsusiyyǝtlǝrlǝ fǝrqlǝnir. 

İmmunitet-infeksion xǝstǝliklǝrǝ qarşı orqanizmdǝ da-
vamlılığın ǝmǝlǝ gǝlmǝsidir. İmmunitetin növləri: 

I. Təbii immunitet: a) aktiv təbii immunitet, b) passiv tə-
bii immunitet



369

II. Süni immunitet: a) aktiv süni immunitet, b) passiv 
süni immunitet

Aktiv tǝbii immunitet-keçirilmiş infeksion xǝstǝliklǝrdǝn 
sonra yaranaraq davamlı xarakter daşıyır vǝ bǝzǝn ömür 
boyu insanı hǝmin xǝstǝliyǝ yoluxmaqdan qoruyur, mǝs: qı-
zılca, göyöskürǝk, skarlatina və s. 

Aktiv süni immunitet-peyvǝnddǝn sonra ǝmǝlǝ gǝlir 
vǝ bir neçǝ il insanı hǝmin xǝstǝliyǝ yoluxmaqdan qoruyur. 
Zaman keçdikcǝ hǝmin infeksiyaya qarşı immunitet zǝiflǝ-
yir, ona görǝ dǝ immuniteti saxlamaq üçün peyvǝnd tǝkrar 
aparılır, mǝs: difteriya, göyöskürǝk. 

Tǝbii passiv immunitet- antitellǝr ana bǝtnindǝ dölǝ 
transplansentar yolla, südǝmǝr uşaqlara isǝ ana südü ilǝ 
daxil olur. 

Passiv süni immunitet - müalicǝvi antitoksik zǝrdablar 
(difteriya, tetanus və s. ǝleyhinǝ zǝrdab), immunqlobulin və  
qamma-qlobulin, plazma yeridildikdǝ ǝmǝlǝ gǝlir. 

İnfeksion xǝstǝliklǝr zamanı ǝsas bir fǝrq dǝ xǝstǝliyin 
gedişinin ardıcıllığıdır. İnfeksion xəstəliklərin gedişində aşa-
ğıdakı dövrlər ayırd edilir:

1. İnkubasiya dövrü və ya gizli dövr
2. Prodromal dövr 
3. İnkişaf (şiddətlənmə dövrü) 
4. Geriyə inkişaf dövrü – rekonvalesensiya
5. Xəstəliyin nəticəsi – kliniki sağalma, xroniki formaya 

keçmə, letal (ölüm) nəticə.
Orqanizmǝ mikrob daxil olduğundan xǝstǝlik simptom-

larının meydana çıxdığı vaxta gizli dövr vǝ ya inkubasi-
ya dövrü deyilir. Onun müddǝti müxtǝlif  (bir neçǝ saat, bir 
neçǝ hǝftǝ, hǝtta ay) ola bilǝr. Əksǝr infeksion xǝstǝliklǝr 
üçün gizli dövr 1-3 hǝftǝdir. 

Xǝstǝliyin ilk klinik ǝlamǝtlǝrinin meydana çıxması ilə 
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prodromal dövr vǝ ya xǝbǝrdarlıqedici dövr başlayır. 
Prodromal dövrdə xǝstǝlǝrdǝ halsızlıq, baş ağrıları, yuxu-
nun pozulması, iştahanın azalması, hǝrarǝtin yüksǝlmǝsi 
kimi ümumi əlamətlər meydana çıxır. Bu dövrdǝ diaqnoz 
qoymaq çǝtin olur. Prodromal dövr infeksion xǝstǝliklǝrin bir 
çoxunda 1-3 gün çǝkir. Şiddǝtlǝnmǝ dövrü bir neçǝ gündǝn 
bir neçǝ hǝftǝyǝ qǝdǝr olur. Şiddǝtlǝnmǝ dövründǝ hǝmin 
infeksiyaya xas olan ǝlamǝtlǝr müşahidǝ olunur. Şiddǝtlǝn-
mǝ dövrü klinik ǝlamǝtlǝrin yox olması dövrü-rekonvalen-
sensiya dövrü ilə əvəz olunur. Bu dövrün davametmə müd-
dəti müxtǝlif olur ki, bu da xǝstǝliyin formasından, ağırlıq 
dǝrǝcǝsindǝn, müalicǝnin effektliliyindǝn vǝ digǝr sǝbǝblǝr-
dǝn asılıdır. 

İnfeksion xǝstǝliyin hǝr bir dövründǝ ağırlaşmalar spe-
sifik vǝ qeyri-spesifik xarakterli olur. Hǝmin xǝstǝliyin törǝ-
dicisi tǝrǝfindǝn yaradılan ağırlaşma-spesifik ağırlaşmalar 
adlanır (mǝs: hepatit zamanı qaraciyǝr koması). Digǝr növ 
mikroorqanizmlǝr tǝrǝfindǝn törǝdilǝn ağırlaşmalar hǝmin 
xǝstǝlik üçün qeyri-spesifik ağırlaşmalar adlanır (məsələn: 
virus infeksiyaları zamanı bakterial ağırlaşmalar). 

Yoluxucu xǝstǝliklǝr tipinǝ, ağırlığına, gedişinǝ görǝ 
qruplara ayrılır. 

I.Tipinə görə: 
1. Tipik
2. Atipik: a) silinmiş, b) simptomsuz, c) abortiv, d) ildırım-

vari hipetroksik forma
II.Gedişinǝ görǝ: a) kəskin, b) uzunsürǝn, c) xroniki forma 
III. Ağırlıq dǝrǝcǝsinǝ görǝ: a) yüngül, b) orta ağır, 
c) ağır forma 



371

UŞAQ İNFEKSİON XƏSTƏXANALARININ 
İŞ REJİMİ

İnfeksion xəstəliklərin qarşısını almaq, xəstələri ayırmaq 
və müalicə etmək üçün infeksion xəstəxana və birləşmiş 
xəstxananın infeksion şöbələri mövcuddur. 

İnfeksion xəstəxananın quruluşu axın prinsipi üzrədir: 
xəstə daxil olduqda xəstəxananın otaqlarından bir-bir keçir 
və əvvəl olduğu otağa bir daha qayıtmır. Qəbul şöbəsində 
xəstə ilk sanitariya təmizliyindən keçir, şəxsi əşyaları dezin-
feksiya və dezinseksiya olunur, ifrazatları zərərsizləşdirilir. 
İnfeksion şöbədə isə müalicə və sonuncu dezinfeksiya apa-
rılır. Xəstə evə yazılmaq ərəfəsində basil gəzdirməyə görə 
kontrol yoxlamadan keçir. 

Hər bir infeksion xəstəxanada filtr, dezinfeksiya kamera-
sı, camaşırxana olur. Sanitar-texniki avadanlıq və təsərrüfat 
tikililəri müalicə korpusundan aralı olur. İnfeksion şöbələr 
ayrıca binalarda və ya çoxmərtəbəli hündür korpuslarda ola 
bilər. Müxtəlif infeksiyalar üçün azı 3 şöbə olmalıdır. 100 
çarpayılıq və daha iri infeksion xəstəxananın xüsusi diaq-
nostika şöbəsi olmalıdır. Xəstəxanada otaqlar işıqlı, təmiz 
olmalı, pəncərələrə tor vurulmalıdır. Hər xəstəxananın kli-
niki, bakterioloji laboratoriyası, meyitxanası olmalıdır. Sa-
nitariya nəqliyyatı ilə gətirilən xəstələri müəyyən xəstəliklər 
üçün nəzərdə tutulan bokslarda qəbul edirlər. İnfeksiyanın 
yayılmaması və xəstəyə başqa infeksiya yoluxmaması üçün 
boks elə qurulmuşdur ki, xəstələr bir-birini görmür. Qəbul 
şöbəsində müayinə zamanı xəstədə bir neçə infeksiya tapı-
la bilər. Bu halda xəstəni ayrıca palataya qoyurlar. 
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Yoluxucu xəstəliklər zamanı tibb bacısı tərəfindən xəstə 
uşağa qulluğun təşkili

№ Tibb bacısı tərəfindən 
qulluğun planı

Əsaslandırılması

1 Xəstə və onun qohum-
ları xəstəlik haqqında 
məlumatlandırılmalı

Xəstənin məlumat alma hüququ 
təmin edilir. Xəstə və qohumları 
qulluğa dair bütün tədbirlərin 
həyata keçirilməsinin məqsə-
dəuyğun olmasını başa düşür

2 Xəstə təcrid olunur, 
ifrazatı zərərsizləşdirilir

Xəstəliyin yayılmasının qarşısı 
alınır 

3 Maska rejimi təyin 
edilir

Hava -damcı yolu ilə yoluxma-
nın qarşısı alınır 

4 Otağın və palatanın 
havası tez-tez dəyiş-
dirilir, gündə ən azı 2 
dəfə nəm əski ilə silinir

Ətraf mühitdə törədicinin kon-
sentrasiyası azalır, havanın 
təmizliyi təmin edilir

5 Dezinfeksiya aparılır Ətraf mühitdə davamlı törə-
dicilər əşyalar üzərində uzun 
müddət saxlanıldıqda xəstəliyin 
“3-cü şəxs” tərəfindən ötürülmə-
sinin qarşısı alınır

6 Xəstələrin düzgün qi-
dalandırılması, optimal 
hərəki rejim təyin edilir

Xəstəliyin gedişi yüngülləşir

Xəstələri xəstəxanaya qoyduqda tibb bacısı onların düz-
gün sanitariya təmizliyindən keçməsinə, cari dezinfeksiya-
ya, şöbəyə və palataya başqa infeksiyalar gətirilməməsinə 
fikir verir, həkim təyinatlarını dəqiq yerinə yetirir.

UŞAQLARDA AKTİV İMMUNİZASİYA

Yoluxucu xəstəliklərlə mübarizə səhiyyənin prioritet 
sahələrindən biridir. İmmunoprofilaktika dedikdə profilaktik 
peyvəndlərin həyata keçirilməsi yolu ilə yoluxucu xəstəlik-
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lərin qarşısının alınması, yayılmasının məhdudlaşdırılması 
və aradan qaldırılması üçün tədbirlər sistemi başa düşü-
lür. Yoluxucu xəstəliklərə qarşı xüsusi müqavimət yaratmaq 
üçün insan orqanizminə tibbi immunobioloji preparatlar ye-
ridilir ki, bunlara da profilaktik peyvəndlər deyilir. İmmunlaş-
dırma bir sıra yoluxucu xəstəliklərin profilaktikasında əsas 
tədbirdir.

Uşaq tibb müəssisələrində peyvənd
işinin təşkili

Müalicə-profilaktika müəssisələrinin peyvənd otağının 
işinin məqsədi peyvəndə cəlb olunmanın yüksək səviyyə-
sinə nail olmaq və spesifik profilaktika vasitələri ilə qarşısı 
alınan yoluxucu xəstəliklərə yoluxma səviyyəsini azaltmaq-
dan ibarətdir. 

Peyvəndlərin planlaşdırılması qeydiyyatı və hesabatını 
uşaq poliklinikasının peyvənd otağının həkimi və tibb bacısı 
həyata keçirir. Peyvənd olunacaq bütün uşaqların profilak-
tik peyvənd kartaları (AZS-063 N-li forma) hər ayın axırında 
seçilib ayrılır – gələn ayın immunlaşdırma planı hazırlanır. 
Profilaktik peyvəndlər planı pediatrik sahələr üzrə tərtib edi-
lir (illik, aylıq). Uşaq müəssisələrinin ərazisində yaşayan 
bütün uşaqlar sahə həkimi və tibb bacısı tərəfindən qey-
diyyata alınmalı, hər bir uşağa bu AZS-063 N-li forma ilə 
profilaktik peyvənd kartası açılmalı, peyvənd otaqlarında 
peyvənd kartotekası yaradılmalı və pediatrik sahə prinsi-
pinə uyğun düzülməlidir. 

Sahə pediatrı və sahə tibb bacısı ildə 2 dəfə (yazda və 
payızda) uşaqların qeydiyyatını aparır. Həmin siyahıya ye-
nidoğulmuş və həmin əraziyə yeni köçmüş uşaqların adları 
da salınır. 
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İmmunlaşdırmanın vaxtında aparılmasını təmin etmək 
üçün tibb bacısı valideynlərə peyvənd aparılacaq tarixi bil-
dirir. Peyvənd olunacaq hər bir uşaq peyvəddən əvvəl müt-
ləq həkim tərəfindən müayinə olunmalıdır. Əvvəl aparılmış 
immunlaşdırmaya qarşı reaksiya, yanaşı gedən xəstəliklər, 
dərman preparatları və qida məhsullarına qarşı allergiya ol-
ması və s. nəzərə alınmalıdır. Peyvənd günü hər bir uşaq 
termometriyadan keçirilməlidir. 

Profilaktik peyvəndlər planlı və epidemioloji göstəriş 
əsasında aparılır. Hər hansı bir xəstəliyin müəyyən ərazidə 
yayılma təhlükəsi olduqda epidemioloji göstəriş əsasında 
peyvəndlər aparılır (suçiçəyi, vəba və s). Planlı peyvəndlər 
epidemioloji vəziyyətdən asılı olmayaraq, “Profilaktik Pey-
vənd Təqvimi” əsasında aparılır. Bura poliomielit, vərəm, 
difteriya, göyöskürək, tetanus, qızılca, parotit, məxmərək, 
hepatit B virusu, B tipli hemofil infeksiya və pnevmokokk 
infeksiyaları əleyhinə peyvəndlər aiddir. 

Profilaktik peyvəndlərin aparılması üçün peyvənd otağı 
ayrılır. Peyvənd otağında təmizlik, havanın tez-tez dəyişdi-
rilməsi və ultrabənövşəyi şüalarla zərərsizləşdirmə rejiminə 
riayət edilməlidir. Bütün vaksinlər və ya onların həlledicilə-
ri istiliyə və ya donmağa həssasdır. Onların daşınması və 
saxlanılması zamanı temperatur rejiminin gözlənilməməsi 
nəticəsində onların immunogen aktivliyi ya hissəvi, ya da 
tamamilə itir. Peyvəndlərin aktivliyinin qorunması üçün vak-
sinlərin düzgün saxlanılması və daşınması vacib məsələdir. 

“Soyuq zəncir”i təmin etmək üçün aşağıdakılar va-
cibdir: GEM-də və tibb müəssisələrində vaksinlərin (+2˚C) – 
(+8˚C) temperaturda saxlanılması, peyvəndlər aparılan 
zaman vaksinlərin və həlledicilərin uyğun temperatur reji-
mində saxlanılması, xüsusi təlim keçmiş personalın olması, 
soyuducu avadanlıqlardan istifadə edilməsi. 
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Tibb müəssisələrində immunobioloji preparatları əsasən 
məişət tipli soyuducularda saxlayırlar. İmmunobioloji prepa-
ratlar saxlanılan soyuducularda dərmanlar, məlhəmlər, qan 
zərdabı nümunələri, qida məhsulları və s. saxlamaq olmaz. 
Soyuducunun qapısını tez-tez açmaq olmaz, çünki bu, so-
yuducunun kamerasında temperaturun artmasına səbəb 
olur. 

Peyvəndləri immunoprofilaktika sahəsində hazırlıq keç-
miş və sertifikat almış tibb bacısı - vaksinator həyata keçir-
məlidir. 

Peyvənd etməzdən əvvəl vaksinator: 
-uşağın peyvəndə buraxılması barədə həkimin qeydiyya-

tının olmasını yoxlayır;
-preparatın flakon (ampula) üzərindəki adının həkimin tə-

yinatı ilə eyni olmasını, istifadə müddətini, ampulanın tamlı-
ğını, indikatorun vəziyyətini yoxlayır;

-vizual olaraq preparatın keyfiyyətini qiymətləndirir
-yalnız birdəfəlik özüməhvolan şprislərlə təhlükəsiz im-

munlaşdırma qaydalarına riayət etməklə peyvənd edir.
Peyvənddən sonra vaksinator:
-çoxdozalı vaksinlərin ampula və ya flakonunu soyudu-

cuya yerləşdirir;
-işlənmiş şprisi təhlükəsiz məhvetmə qutusuna (TQ) atır;
-aparılmış peyvəndlər haqqında qeydiyyat sənədlərinə 

məlumatları daxil edir;
-peyvənd olunmuş uşağı 30 dəqiqə müddətində peyvənd 

məntəqəsində saxlayaraq ona nəzarət edir;
-aparılmış peyvənddən sonra baş verə biləcək postvak-

sinal reaksiyalar və hansı hallarda mütləq həkimə müraciət 
etmələri barədə valideynlərə məlumat verir.

Vaksinator dərhal baş verən postvaksinal reaksiyalar za-
manı ilkin tibbi yardım göstərməli, həkimi çağırmalıdır. Vak-
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sinator vaksinlərin, həlledicilərin və digər peyvənd materi-
allarının qeydiyyatını aparır və saxlanma rejimini gözləyir, 
aparılmış peyvəndlər haqqında hesabat hazırlayır (gündə-
lik, aylıq, illik). Vaksinator, həmçinin, sanitariya-epidemioloji 
rejiminin gözlənilməsi məqsədi ilə tədbirlər aparır. Bunun 
üçün peyvənd otağında gün ərzində iki dəfə nəm, həftə-
də bir dəfə əsaslı təmizlik işləri aparılır. TQ-nin müvəqqəti 
saxlanılması və məhv edilməsi təmin edilir.  Bütün istifadə 
edilmiş inyeksiya alətləri dərhal TQ-yə yığılmalıdır. 

Vaksin preparatları

Vaksinlərin təsnifatı. Vaksinlər valentliyinə, fiziki vəziy-
yətinə və antigen tərkibinə görə təsnif olunur.

 Antigen tərkibinə görə vaksinlərin aşağıdakı növləri 
vardır:

1. Canlı vaksinlər-poliomielit, parotit, qızılca, məxmərək, 
vərəm və s. əleyhinə vaksinlər;

2. Cansız vaksinlər- göyöskürək, pnevmokokk, hepatit A 
əleyhinə vaksinlər, İPV;

3. Kimyəvi vaksinlər- meninqokokk infeksiyası, qarın ya-
talağı, və s. əleyhinə vaksinlər 

4. Anatoksinlər-dif-
teriya, tetanus, stafilo-
kokk infeksiyası, botu-
lizm anatoksinləri; 

5. Rekombinant 
vaksinlər - hepatit B, 
rotavirus infeksiyası 
əleyhinə vaksinlər;

6. Sintetik vaksinlər;
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7. Kombinə edilmiş vaksinlər- AGDT, ADT, QPM, 
GDTHibHepB və s. 
Valentliyinə görə vaksinlərin növləri: 
1. Mono vaksinlər - HepB, BCJ, OPV, İPV, Pk və s.; 
2. Kombinə edilmiş vaksinlər-GDT, DT, QPM, QM, 
GDTHibHepB;
Fiziki vəziyyətinə görə vaksinlərin növləri: 
1. Quru - BCJ, QPM, QM və s.; 
2. Maye halında - OPV, HepB, GDT, DT, GDTHibHepB, 

Pk, İPV və s. 
Vaksinlərin saxlanma və daşınma qaydaları:
1. Bütün vaksinlər soyuducuda (+2)-(+8)0C temperatur 

rejimində saxlanılmalıdır;
2. Vaksini və həlledicini dondurmaq qəti qadağandır;
3.Vaksinlər yalnız termoçantada, “Soyuq zəncir” qay-

dalarına riayət etməklə daşınmalıdır. Hər termoçantada             
4 dondurulmuş soyuducu element olmalıdır. 

Quru vaksinlərin həll edilmə qaydaları:
1. Quru (liofilizə olunmuş) vaksin yalnız öz həlledicisi ilə 

həll olunmalıdır;
2. Vaksini həll etmək üçün eyni istehsalçının həlledicisin-

dən istifadə olunmalıdır;
3. Hər vaksinin  həll edilməsi üçün ayrıca steril şpris və 

ayrıca steril iynə işlədilməlidir; 
4. Diri vaksin (+2)-(+8)0 C temperatur rejimində həll edil-

dikdən sonra yalnız 6 saat ərzində istifadə oluna bilər. Bu 
müddət(6 saat) bitdikdə,  istifadə olunmamış vaksin qalığı 
məhv edilməlidir. 

Vaksindən istifadə üsulları:
  1. Eyni vaxtda bir neçə vaksin vurmaq olar, lakin vaksin-

lər müxtəlif nahiyələrə vurulmalıdır;
  2. İstənilən vaksinin bir dəfəyə yalnız bir dozası vurulur. 
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Vaksinləməyə əks-göstərişlər

Daimi əks-göstərişlər:
1.Bütün vaksinlərə-əvvəlki peyvəndə güclü postvaksinal 

reaksiyalar və ya ağır allergik hallar, anafilaktoid reaksiya 
və ya anafilaktik şok olduqda; 

2.Bütün canlı vaksinlərə-immunçatışmazlığı,immunosup-
ressiya, bədxassəli yeni törəmələr, aminoqlikozidlərə və to-
yuq yumurtasının zülalına olan allergik reaksiyalar olduqda; 

3 GDT vaksininə-gedişi şiddətlənən nevroloji xəstəliklər, 
anamnezdə afebril qıcolmalar olduqda. 

Müvəqqəti əks-göstərişlər:
1. Kəskin infeksiyalar;
2. Qeyri-infeksion və xroniki xəstəliklərin kəskinləşməsi. 

Bu qrup uşaqlar sağaldıqdan 2-4 həftə sonra peyvənd olu-
na bilərlər;

3. İmmunoqlobulinlərin, qanın və plazmanın yeridilməsi 
(istisna OPV vaksini): əks-göstəriş 3 ayadək davam edə 
bilər;

4. İmmunosupressiv terapiya: əks-göstəriş 6 ayadək da-
vam edə bilər. 

Profilaktik peyvəndlərdən sonra yarana  bilən 
reaksiya və ağırlaşmalar

Profilaktik peyvəndlərin aparılması aseptika qaydalarına 
riayət olunmağı tələb edir ki, bu da irinli-iltihab proseslərinin 
qarşısının alınmasında vacib şərtdir. Vaksinasiya işini yal-
nız sağlam tibb işçiləri aparmalıdırlar. 

Hər inyeksiyadan əvvəl əllər sabunla yuyulmalıdır. Vaksi-
nasiya aparan tibb bacısı ağ xalat geyinməli, maska taxmalı, 
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başına tibbi papaq 
qoymalıdır. Bütün 
cansız vaksinləri 
əzələ daxilinə yerit-
mək lazımdır. 2 ya-
şadək uşaqlar üçün 
peyvəndin vurulma 
nahiyəsi budun ön 
lateral hissəsidir. 2 
yaşdan yuxarı uşaqlar və böyüklər üçün ən optimal nahiyə 
çiynin deltavari əzələsidir. İynə 900 bucaq altında yan tərəf-
dən yeridilir. 

Hər hansı vaksin preparatının yeridilməsi orqanizmdə 
cavab reaksiyası yarada bilər. Bu reaksiyaların 2 növü var.

Yerli reaksiyalar. Bu zaman vaksinin yeridildiyi yerdə qı-
zartı, ağrı, infiltrat əmələ gəlir. Yerli reaksiyalar təzahürün-
dən asılı olaraq 3 cür olur:

1. Zəif reaksiya - 5 sm-dək qızartı;
2. Orta reaksiya - 5-7,9 sm-dək qızartı;
3. Güclü reaksiya-8 sm-dən çox, limfangit və limfadenitin 

olması. 
Ümumi reaksiyalar. Bu zaman temperaturun yüksəl-

məsi, narahatlıq, iştahanın itməsi, yuxunun pozulması, baş 
ağrıları, başgicəllənmə, qısamüddətli huşun itməsi, sianoz, 
ətrafların soyuması, uşaqlarda uzunmüddətli qeyri-adi ağ-
lama, allergik səpgilər meydana çıxır. Bəzən canlı vaksinlər 
yeridilən zaman zəif formada infeksiya özünü büruzə verir.

Bəzən vaksinasiyadan sonra ağırlaşmalar da əmələ gələ 
bilər. Bura güclü allergik reaksiyalar, anafilaktik şok, nev-
roloji əlamətlər, qıcolmalar aiddir. Postvaksinal reaksiyalar-
dan fərqli olaraq ağırlaşmalar nadir hallarda rast gəlinir. 
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Peyvəndlərə normal reaksiyalar

Vərəm əleyhinə peyvənddən sonra uşağın çiynində, 
vaksinin vurulduğu yerdə 6-8 həftədən sonra tədricən yerli 
spesifik reaksiya başlanır - əvvəlcə infiltrat, sonra papula, 
pustula və yara əmələ gəlir. Onun ölçüsü 5-10 mm təşkil 
edir. Reaksiyanın sonu, adətən, uşağın 3-4 ayına 2-10 mm 
diametri olan səthi çapıqla xarakterizə olunur(90-95% hal-
larda). Çapığın əmələ gəlməsi BCJ peyvəndinin effektiv ol-
duğunu və immunitetin formalaşdığını göstərir. 

OPV  peyvəndindən sonra əsasən reaksiya qeydə alınmır. 
GDT-nin birinci vaksinasiyasından sonra uşaqda iştaha 

və yuxunun pozulması, temperaturun 37,5-38°C-yə qədər 
yüksəlməsi, inyeksiya yerində qızartı və infiltratın əmələ 
gəlməsi müşahidə oluna bilər. Bu, normal reaksiya olub, 
1-2 gün qeydə alına bilər. 

Qızılca əleyhinə vaksinasiyadan  5-10 gün sonra tem-
peraturun 38-39°C-yə qədər yüksəlməsi, bəzən göz sklera-
sının qızarması, səpki və s. qeydə alına bilər. 

Epidemik parotit əleyhinə peyvənddən 10 gündən 
sonra reaksiya (yüksək hərarət, qulaqdibi vəzilərin şişməsi)  
müşahidə oluna bilər . 

Hepatit B vaksinasiyasından sonra iynənin yerində ağ-
rılı qızartı ola bilər. Temperatur çox nadir hallarda 37-37,5°C 
olur. 

Pnevmokokk əleyhinə vaksin  vurulduqda  əsasən re-
aksiya qeydə alınmır. 

İPV (İnaktivləşdirilmiş poliomielit vaksini) vurulduqda 
əmələ gələn xoşagəlməz hallar  vaksinasiyadan sonrakı   ilk 
3 gün ərzində qeyd olunur  və müvəqqəti xarakter daşıyır. 
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KƏSKİN RESPİRATOR VİRUS İNFEKSİYALARI

Kəskin respirator virus infeksiyaları (KRVİ) – hava-damcı 
yolu ilə yayılan və tənəffüs yollarını zədələyən xəstəliklər 
qrupudur. Bura qrip, paraqrip, adenovirus infeksiyası, res-
pirator sinsitial, rinovirus infeksiyası və s. aiddir. 

Qrip

Qrip intoksikasiya vǝ yuxarı tǝnǝffüs yollarının selikli qi-
şasının zǝdǝlǝnmǝsi ilǝ xarakterizǝ olunan kǝskin virus in-
feksiyasıdır. 

Etiologiyası. Qrip virusları tǝrkibindǝ RNT olan mikro-
viruslara aiddir. Bu virusun 3 tipi müǝyyǝn edilib:A, B, S. 
Virus orqanizmdǝ sürǝtlǝ yayılır. Qrip virusları xarici mühitǝ 
az davamlıdır, yüksǝk temperaturda tez mǝhv olur, aşağı vǝ 
mənfi temperatura qarşı davamlıdır. İnfeksiya hava-damcı 
yolu ilǝ yayılır. İnfeksiya mǝnbǝyi insandır. 

Klinikası. Qrip zamanı inkubasiya dövrü adǝtǝn 1-2 
gündür. Lakin 3 günǝ qǝdǝr uzana bilǝr və ya bir neçə saat 
ola bilər. Tipik halda qrip kǝskin başlayır. Xǝstǝdǝ üşütmǝ, 
baş ağrısı olur. Bir neçǝ saatdan sonra bǝdǝn hǝrarǝti yük-
sǝlir, zǝiflik, ǝzginlik hissiyyatı, ǝzǝlǝlǝrdǝ, sümüklǝrdǝ vǝ 
oynaqlarda ağrı olur. 

Xǝstǝliyin yüngül, orta ağır, ağır vǝ toksiki forması müǝy-
yǝn edilib. 

Yüngül formada-intoksikasiya zǝif nǝzǝrǝ çarpır. Bǝdǝn 
hǝrarǝti subfebril olur, 2-3 gün davam edir. Yuxarı tǝnǝffüs 
yollarının zǝdǝlǝnmǝsi ǝlamǝtlǝri daha çox görünür. 

Orta-ağır forması-daha çox tǝsadüf olunan formadır. 
Xǝstǝlik kǝskin  intoksikasiya vǝ yuxarı tǝnǝffüs yollarının 
zǝdǝlǝnmǝsi simptomları ilǝ müşayiət olunur. Qızdırmalı 
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dövr 4-5 gün davam edir. 
Ağır forma-daha şiddǝtli başlayır. Kǝskin nǝzǝrǝ çar-

pan intoksikasiya ilǝ keçǝn yüksǝk vǝ uzun sürǝn qızdırma, 
adinamiya, başgicǝllǝnmǝ, yuxusuzluq, qusma, qıcolmalar, 
şüurun itmǝsi, meningial simptomlar, ürǝk-damar pozğun-
luqları baş verir. Tənəffüs çatmamazlığı meydana çıxır. 

Xǝstǝliyin toksik formasına ildırımvari forma da deyilir. 
Bu, ağır neyrotoksikoz, ürǝk-damar çatışmazlığı, tǝnǝffüs 
çatışmazılığı ilǝ özünü göstǝrir. Neyrotoksikoz virus, bak-
teriya və virus  bakteriya florasına qarşı orqanizmin verdiyi 
şokabənzər qeyri-spesifik cavab reaksiyasıdır. Neyrotoksi-
koz zamanı əsasən MSS və vegetativ sinir sistemi zədələ-
nir. Neyrotoksikozun gedişində 2 mərhələ ayırd edilir. 

I mərhələdə mərkəzi sinir sisteminin oyanma əlamətləri 
üstünlük təşkil edir. Uşaq oyanıq, narahat olur, hiperestezi-
ya, əllərdə tremor, taxikardiya meydana çıxır. Dəri qızarır, 
temperatur 39-39,50 olur. 

II mərhələ zamanı mərkəzi sinir sisteminin zədələnmə 
əlamətləri artır. Patoloji yuxululuq meydana çıxır. Uşaq 
hərəkətsiz olur, vətər, dəri və qarın refleksləri itir. Böyük 
uşaqlarda hərəki oyanıqlıq, halüsinasiya meydana çıxa 
bilər. Qıcolmalar, meningial simptomlar əmələ gəlir. Dəri 
boz-sianotik olur, mərmər şəklini alır. Temperatur 39,5-400C 
olur və temperatursalıcı dərmanların təsirindən aşağı düş-
mür.

Kiçik yaşlı uşaqlarda qrip infeksiyasının xüsusiyyət-
ləri.  Bir yaşınadək uşaqlarda qripin tipik klinik əlamətləri 
ya olmur, ya da çox zəif olur. Xəstəlik dərinin avazıması, 
döşdən imtina, bədən çəkisinin azalması ilə başlayır. Qripin 
gedişi daha ağır olub, bakterial infeksiyaların qoşulması ilə 
ağırlaşır. 1-3 yaşlarında xəstəlik neyrotoksikoz şəklində in-
kişaf edir. Tez-tez larinqotraxeit, inaq meydana çıxır. 
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Ağırlaşmaları. Qrip ən çox otit, pnevmoniya, larinqotraxeit, 
bronxit, bəzən isə meningit və meninqoensefalitlə ağırlaşa bilər. 

Müalicǝsi. Uşaq tǝcrid edilmǝklǝ yataq rejimindǝ olma-
lıdır. Vitaminlǝrlǝ zǝngin, tam dǝyǝrli qidalar, içmǝyǝ çox-
lu maye, meyvǝ şirǝlǝri verilir. Xǝstǝliyin başlanğıcında və 
profilaktika mǝqsǝdilǝ interferondan (anaferon, arbidol və s) 
istifadǝ edilir. Xǝstǝliyin ağır formasında qrip ǝleyhinǝ qam-
maqlobulindǝn dǝ istifadǝ olunur. İlıq vanna, xardal yax-
ması tǝyin edilir. Yüksǝk hǝrarǝt, başağrısı, sinir vǝ ǝzǝlǝ 
ağrıları zamanı parasetamol, ibuprofen, ǝzabverici quru ös-
kürǝk zamanı travisil, libeksin, tusupreks, asmatik sindrom 
başlasa dimedrol, suprastin, toksik formada vena daxilinə 
20-40%-li qlükoza, 25%-li maqnezium-sulfatdan istifadǝ 
olunur. Xǝstǝliyin ağırlaşmaları zamanı (laringit, pnevmoni-
ya, otit) sulfanilamidlǝr, antibiotiklǝr tǝyin edilir. 

Profilaktikası. Qeyri-spesifik profilaktika orqanizmin 
mökəmləndirilməsi, düzgün qidalanma və şəxsi gigiyena 
qaydalarına riayət etməkdən ibarətdir. Spesifik profilaktika 
qrip əleyhinə vaksinin vurulmasından ibarətdir. 

Paraqrip

Yuxarı tǝnǝffüs yollarının, başlıca olaraq qırtlağın zǝ-
dǝlǝnmǝsi ilǝ xarakterizǝ olunan kǝskin viruslu infeksiyadır. 

Etiologiyası. Xəstəlik paraqrip virusları tərəfindən törə-
dilir. Virus xarici mühitdə davamsızdır. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝ insandır. 
Hava-damcı yolu ilǝ yayılır. 

Klinikası. İnkubasiya dövrü 3-4 gün davam edir. Klini-
kası qripin klinikasına oxşayır. Lakin burada proses adǝtǝn 
daha çox xoşxassǝli olur. Qızdırmanın müddǝti bir qǝdǝr 
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uzun, tǝxminǝn 1 hǝftǝyǝ qǝdǝr olur. Yuxarı tǝnǝffüs yolla-
rında, xüsusǝn qırtlaqda kataral dǝyişikliklǝr özünü göstǝrir. 
Paraqrip zamanı tez-tez laringit, faringit, rinit, bronxial ast-
ma ǝlamǝtlǝri özünü göstǝrir. 

Müalicǝsi. Paraqrip zamanı müalicǝ ǝsasǝn simpto-
motikdir vǝ ümumi möhkǝmlǝndirmǝ mǝqsǝdi daşıyır. 
Xǝstǝliyin ağır hallarında qammaqlobulindǝn istifadǝ edilir. 
Ağırlaşmalar olduqda antibiotiklǝrdǝn vǝ sulfanilamid pre-
paratlarından istifadǝ olunur. 

Adenovirus infeksiyası

Adenovirus infeksiyası kǝskin respirator xǝstǝlikdir. 
Tǝnǝffüs yollarının, gözün selikli qişasının və badamcıq-
ların limfoid toxumasının zǝdǝlǝnmǝsi, intoksikasiya simp-
tomlarının tǝzahürü ilǝ xarakterizǝ olunur. 

Etiologiyası. Xəstəlik adenoviruslar tərəfindən törədilir. 
Adenovirusların 50-yǝ qǝdǝr serotipi mǝlumdur. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝ insanlar vǝ 
virusgǝzdirǝnlǝrdir. Yoluxma hava-damcı yolu ilǝ baş verir. 
6 aydan-15 yaşa qǝdǝr uşaqlar infeksiyaya daha hǝssasdır. 

Klinikası. İnkubasiya dövrü 1-13 gündür. Xǝstǝlik kǝs-
kin başlayır, titrǝmǝ, üşütmǝ, baş ağrısı meydana çıxır. Çox 
vaxt sümüklǝrdǝ, oynaqlarda, ǝzǝlǝlǝrdǝ ağrılar baş verir. 
Temperatur 38-390C-yə qalxır. Xǝstǝliyin klinik tǝsviri po-
limorfizm ilǝ xarakterizǝ olunur. Xǝstǝliyin nisbǝtǝn geniş 
yayılan 2 forması qeyd olunur. 

I. Yuxarı tǝnǝffüs yollarının katarı. Bu zaman burunun, 
udlağın vǝ badamcıqların selikli qişasında patoloji proses 
inkişaf edir. Ekssudativ komponent selikli qişaların şişmǝsi 
vǝ çoxlu miqdarda selikli ifrazatın ǝmǝlǝ gǝlmǝsi ilǝ özü-
nü göstǝrir. Udlağın arxa divarında hiperemiya, şişkinlik 
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fonunda tez-tez dǝnǝvǝr səpgilər görünür. Badamcıqlarda 
isǝ qızartı aşkarlanır.Boyun vǝ çǝnǝaltı limfa düyünlǝrinin 
böyümǝsi xarakterikdir. Bǝzǝn bir neçǝ gün ǝrzindǝ tez-tez, 
lakin miqdarı az olan nəcis ifrazı qeyd olunur. Körpǝ uşaq-
larda çox vaxt diareya baş verir. 

II. Farinqokonyuktivial qızdırma. Kataral konyuktivitin 
meydana çıxmasına sǝbǝb olur. Konyuktivit xǝstǝliyin I, çox 
vaxt II, III günündǝn meydana çıxır. Adǝtǝn birtǝrǝfli olur, 
daha sonra ikitǝrǝfli xarakter alır. Konyuktivanın hiperemi-
yası, şişkinliyi nǝzǝrǝ çarpır. Əvvǝl selikli ifrazat, sonra isǝ 
zǝrif ağ vǝ ya boz-ağ rǝngli ǝrp meydana çıxır. 

Parenximatoz orqanlar zǝdǝlǝnǝn zaman dalaq, ǝsasǝn 
dǝ qaraciyǝr böyüyür. Adenoviruslar mezenxial limfa dü-
yünlǝrini zǝdǝləyǝrǝk-mezadenitin ǝmǝlǝ gǝlmǝsinǝ sǝbǝb 
olurlar. Bu, özünü kǝskin qarın simptomları ilǝ büruzǝ ve-
rir. Adenovirus infeksiyasının ağırlaşmasına, ǝsasǝn körpǝ 
uşaqlarda tez-tez tǝsadüf olunur. Yuxarı tǝnǝffüs yollarına 
bakterial floranın qoşulması nǝticǝsindǝ rinit, tonzillit, otit, 
sinusit, bronxit, pnevmoniya, plevrit meydana çıxır. Adeno-
virus infeksiyası xroniki tonzillitin, otitin, pnevmoniyaların 
kəskinləşməsinə sǝbǝb ola bilǝr. 

Müalicǝsi. Xǝstǝliyin yüngül formasında simptomatik 
terapiya aparılır. Bura desensiblizasiyaedici dǝrmanlar, vi-
taminlǝr, hǝrarǝtsalıcılar, qǝlǝvi inhalyasiyaları, yayındırıcı 
terapiya (xardal yaxması və s.) daxildir. Xǝstǝliyin orta-ağır 
vǝ ağır formalarında bu dǝrmanlarla yanaşı, adenoviruslara 
qarşı spesifik qammaqlobulin vurulur. 

Kəskin respirator virus infeksiyaları zamanı qulluq. 
Kəskin respirator virus infeksiyalarının əmələgəlmə səbəb-
ləri, xəstəliyin klinikası, müalicə prinsipləri, profilaktika və 
proqnozu haqqında valideynləri və xəstə uşağı (yaşı imkan 
verirsə) vaxtında məlumatlandırmaq lazımdır. 
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Xəstə uşağın izolyasiyasını 7-10 gün ərzində başqa ota-
ğa yerləşdirməklə və ya şırma ilə ayırmaqla təmin etmək 
və ətrafdakılarla əlaqəsini məhdudlaşdırmağı təşkil etmək; 
qızdırma dövründə yataq rejimini təşkil etmək, kataral infek-
siya və intoksikasiya azaldıqda bu rejimi genişləndirmək; 
uşağın ətrafında sakit mühit yaradıb həyəcandan qorumaq 
lazımdır. Stasionar şəraitdə həyati vacib funksiyaların (tem-
peratur, AT, dərinin, selikli qişanın vəziyyəti) monitorinqi ke-
çirilməlidir. 

Dərinin təmizliyinə fikir verilməlidir, lazım gəldikdə yataq 
ağları və dəsmalları dəyişdirilməlidir. Selikli qişaların vaxt-
lı-vaxtında tualeti aparılmalıdır: gündə bir neçə dəfə əsnək 
2%-li natrium hidrokarbonat məhlulu ilə, natrium xloridin izo-
tonik məhlulu, müalicəvi otların (çobanyastığı, evkalipt və 
s.) dəmləməsi ilə qarqara edilməlidir. Əgər uşaq bunu sər-
bəst edə bilmirsə onda agız boşluğunu və dodaqları gündə 
2-4 dəfə zəif antiseptik məhlullarla təmizləmək, burun dəlik-
lərini steril bitki yağları və ya oksalin məlhəmi ilə yağlamaq 
lazımdır. Erkən yaşlı uşaqların yuxarı tənəffüs yollarından 
mütəmadi olaraq seliyi sormaq, bəlğəmli öskürək zamanı 
yataqda drenaj vəziyyəti yaratmaq lazımdır. Yayındırıcı va-
sitələr, qələvi-yağ inhalyasiyalari, müalicə vannaları, reflek-
sogen zonaların masajının aparılma metodikasını valideyn-
lərə öyrətmək lazımdır. 

Valideynləri başa salmaq lazımdır ki, uşaqlara az porsi-
yalarla, sutkada 5-6 dəfə asan həzm olunan, duru və ya-
rımduru qidalar yedizdirsinlər. Kəskin dövrdə vitaminlərlə 
zəngin qida (kompot, kisel, meyvə, tərəvəz supları, püre, 
südlü və tərəvəzli yoqurtlar, yarımduru sıyıqlar) ilıq şəkildə 
verilməlidir. Xəstənin vəziyyəti yaxşılaşdıqdan və tempera-
tur normallaşdıqdan sonra bərk olmayan qidalara, suda və 
ya buğda bişmiş ət və balıq, təzə meyvə və tərəvəzlərə keç-
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mək olar. Çoxlu maye, məsələn ilıq, qazsız, mineral sular 
(Barjom), yarı südlə qarışdırılmış, limonlu çay verilməlidir.  

Ailə üzvləri tərəfindən uşağa psixoloji dəstəyin vacib ol-
ması haqqında valideynlərə məlumat vermək lazımdır. Sa-
kit oyunlar oynamaq, musiqiyə qulaq asmaq, kitab oxumaq 
və s. ilə uşağı təmin emək lazımdır. 

Xəstə uşaq yerləşdirilən otağın havası müntəzəm ola-
raq dəyişdirilməli və nəmləndirilməli, qulluq vasitələri və 
qab-qacaqları  dezinfeksiyaedici maddələrlə gündə 2 dəfə 
təmizlənməlidir. 

Valideynlərə tövsiyə olunmalıdır ki, kəskin respiraor vi-
rus infeksiyası ilə tez-tez xəstələnən uşaqlara qeyri-spesifik 
profilaktika aparsınlar. Refleksogen zonaların masaji, poli-
vitamin kursu, immunostimullaşdırıcı vasitələrdən, bədən 
möhkəmləndirici elementlərdən (havada uzunmüddətli gə-
zinti, kontrast duş, üzgüçülük, su prosedurları) istifadə edil-
məlidir. 

UŞAQLARDA VƏRƏM

Vərəm – vərəm mikobakteriyaları tərəfindən törədilən, 
müxtəlif orqanlarda spesifik iltihabi dəyişikliklərin (vərəm 
qranulomaları) əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunan xroniki 
infeksion xəstəlikdir. 

Xəstəlik hələ qədim zamanlardan məlum idi. Bunu arxeolo-
ji qazıntılar, qədim əlyazmalardan alınan məlumatlar sübut 
edir. Uzun illər hesab olunurdu ki, vərəm yalnız ağciyərlə-
ri zədələyir. Lakin bizim eradan əvvəl 27-ci əsrə aid olan 
4 ədəd Misir mumiyalarının skeletində -onurğa sütunu 
fəqərələrində vərəmlə zədələnmə izləri aşkar olunmuşdur. 
Qədim zamanlardan hələ o da məlum idi ki, vərəm xəstəliyi 
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sosial xarakterli xəstəlikdir. Belə ki, vərəm kasıbların xəstə-
liyi hesab olunurdu. Hal-hazırda vərəm dünyada ən geniş 
yayılmış infeksion xəstəliklərdən biridir. 

1882-ci il mart ayının 24-də alman alimi Robert Kox 
vərəm törədicilərinin tapılması haqqında məlumat vermiş-
dir. Ümumdünya Sağlamlığı Mühafizə Cəmiyyəti isə bu 
tarixi hər il qeyd olunan “Vərəmlə ümumdünya mübarizə 
günü” kimi əbədiləşdirdi. 

Bu xəstəliyə bütün yaşlarda rast gəlinir. Uşaqlar vərəmlə 
əlaqədar epidemioloji vəziyyətin güzgüsüdür. Müasir dövrdə 
vərəmin geniş yayılmasına iqtisadi vəziyyət, əhalinin miqra-
siyası, alkoqolizm, QİÇS, törədicinin vərəm əleyhinə dər-
man maddələrinə qarşı davamlı ştamlarının yaranması və 
s.faktorlar təsir edir. 

Etiologiyası. Vərəmin törədicisi vərəm mikobakteriyala-
rıdır. Mikobakteriyalar aerob olduqdarı üçün onların inkişa-
fına oksigenli mühit lazımdır. Törədicilər adətən nazik, kə-
narları oval olan, əyri çöplərdir. Ətraf mühitin qeyri-əlverişli 
faktorlarının törədiciyə təsiri nəticəsində onun funksional 
xüsusiyyətləri geniş diapazonda dəyişiklik əldə etmişdir. 
Belə ki, son illərdə mikobakteriyaların: avizual süzülən for-
maları (ultra kiçik forma), alfa forma (hüceyrə qişası olmur), 
şaxəli giqant forma və bütün spesifik antibiotik və kimyəvi 
preparatlara qarşı davamlı formaları yaranmışdır. 

Vərəm mikobakteriyalarının 4 tipi məlumdur:
1. İnsan tipi( uşaqlarda ən çox vərəmə səbəb olur);
2. Öküz tipi(xəstə heyvandan alınan süddən yoluxma 

olur);
3. Quş tipi(quşçuluq fermalarında işləyənlər yoluxur);
4. Siçan tipi( ancaq çöl siçanları xəstələnirlər).
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Törədicinin əsas xüsusiyyətləri:
1. Ətraf mühitə çox davamlıdırlar (rütubətli, gün düş-

məyən yerlərdə 6 ayadək, kitabda 8-12 aya, suda 1 ilədək 
qalırlar). Aşağı hərarətdə uzun müddət, illərlə yaşayırlar. 

2. Düz düşən günəş şüalarının və UBŞ-nin təsirindən və 
qaynatdıqda (5-10 dəq.) məhv olurlar. 

3. Tərkibində xlor çox olan dezinfeksiyaedicilərə (5-10%-li 
xloramin məhlulu və s.) qarşı həssasdırlar. 

Epidemiologiyası.Vərəm zamanı infeksiya mənbəyi 
aşağıdakılardır:

1. Vərəmin açıq forması ilə xəstə olan insanlar (törədici 
bəlğəmdə, sidikdə, ana südündə olur);

2. Xəstə heyvanlar, quşlar (törədici süd və yumurtada 
olur). 

Hal-hazırda müəyyən olunmuşdur ki, bir nəfər bakteriya-
ifrazedici ildə 10-12 nəfər yoluxdura bilər. 

İnfeksiyanın keçmə yolları: hava-damcı, qida, su, tə-
mas-məişət, bətndaxili. 

İnfeksiyanın giriş qapısı: yuxarı tənəffüs yolları, ağ-
ciyərlər, həzm traktı (əsasən 4 yaşa qədər uşaqlarda). 

Vərəmin yaranmasına kömək edən faktorlar: pis 
məişət şəraiti, sanitar-gigiyenik mədəniyyətin aşağı səviy-
yədə olması, qeyri-rasional qidalanma, immunitetin zəif-
ləməsi və s. 

Vərəmin inkişaf mexanizmi. Birincili infeksiyalaşma bir 
neçə mərhələdə keçir:

1. Yuxarı tənəffüs yolları, həzm traktının selikli qişası və 
cift vasitəsilə törədici orqanizmə daxil olur; 

2. Bakteriemiya;
3. Regionar və periferik limfa düyünlərinin zədələnməsi 

baş verir.
İlkin vərəm infeksiyası ilə yoluxma dövründə heç bir kli-
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niki əlamət olmur və mikrobun massivliyindən və virulentli-
yindən, immunitetin səviyyəsindən asılı olaraq 6-8 həftəyə-
dək davam edir. Bu dövrdə uşaqda tuberkulin sınaqları ilk 
dəfə (+) olur. Əgər orqanizmin müdafiə funksiyaları kifayət 
dərəcədə olarsa, proses sona qədər getmir və uşaq praktik 
sağlam hesab olunur. 

Massiv yoluxma aşağı immunitet səviyyəsi nəticəsində 
xəstəliyin kliniki əlamətləri”erkən vərəm intoksikasiyası” 
şəklində müşahidə olunur. Proses mikropoliadenitlə, kiçik 
periferik limfatik düyünlərin bərkiməsi ilə nəticələnir. Lakin 
buna baxmayaraq, uşaq ömrünün axırınadək vərəm miko-
bakteriyalarına qarşı həssas olaraq qalır. Qeyri-əlverişli şə-
raitdə iltihabi proses yenidən başlaya bilər. 

Vərəm iltihabi prosesinin aşağıdakı mərhələləri var: in-
filtrasiya (müxtəlif diametrdə vərəm ocaqlarının formalaş-
ması), kazeoz nekroz, sorulma (tam, natamam), kalsina-
siya. Kalsinasiya tam sağalma deyil. Çünki kalsinatlarda 
mikobakteriyalar olur və bir neçə ildən sonra onlar əlverişli 
şərait tapan kimi qana keçərək ikincili vərəm prosesinə sə-
bəb ola bilər. 

İlkin yoluxma zamanı müşahidə olunan kliniki-laborator 
əlamətlər birincili vərəm adlandırılır. Uşaq və yeniyetmələr-
də birincili vərəmin əsas kliniki formaları bunlardır:

1. Birincili vərəm intoksikasiyası
2. Birincili vərəm kompleksi
3. Vərəm bronxadeniti.

Birincili vərəm intoksikasiyası

Birincili vərəm intoksikasiyası uşaqlarda vərəm xəstəli-
yinin ilk fazasında - mikobakteriyalarla yoluxduqdan sonra 
inkişaf edir. 

Klinikası. Vərəmə xas intoksikasiya simptomları: iştaha-
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nın enməsi, zəiflik, tez yorulma, yuxu pozulması və əsəbi-
likdir.Bundan başqa neyrovegetativ pozğunluqlar (taxikar-
diya, tərləmə, baş ağrısı), mikropoliadenit, periferik limfa 
düyünlərinin diffuz böyüməsi müşahidə olunur. 

Tuberkulin sınaqlarının virajı (6 mm və çox ölçüdə pa-
pulanın olması) aşkar edilir. Bəzən düyünlü eritema olur, 
baldırda damarlar boyu qırmızı rəngdə ağrılı düyünlər olur. 
Uşaqda fiziki inkişafdan geri qalma, interkurrent xəstəliklərə 
meyillik müşahidə olunur. Periferik qanda dəyişikliklər: eo-
zinofiliya, neytrafilyoz, leykopeniya, EÇS-nin az yüksəlməsi 
müşahidə olunur, T-limfositlərinin səviyyəsi və aktivliyi aşa-
ğı olur.

Göstərilən əlamətlərin davametmə müddəti 1 aydan 4 
aya qədərdir. Müasir diaqnostika və adekvat spesifik müali-
cə hesabına tam sağalma müşahidə olunur. Qeyri-qənaət-
bəxş gediş nəticəsində vərəmin lokal formaları yarana bilər. 

Birincili vərəm kompleksi

Birincili vərəm kompleksi məktəbəqədər və məktəbyaşlı 
uşaqlarda rast gəlinir. İlk dəfə birincili vərəm kompleksi ter-
minini alim Ranke təklif edərək bu kompleksin əmələ gəl-
məsində 3 əsas komponenti göstərmişdir:

1. Yuxarı tənəffüs yollarından törədici ağciyərlərin perife-
rik şöbələrinə (əsasən sağ ağciyərə) daxil olaraq yerli iltiha-
bi prosesə səbəb olur; 

2. Spesifik limfoangit inkişaf edir. Ağciyər köklərinin limfa-
tik damarları iltihabi prosesə qoşulur. Bu zaman ilkin ocaq-
dan hipobakteriyalar bu damarlar vasitəsilə regional limfatik 
düyünlərə daxil olur,  “İltihabi cığır” meydana çıxır; 

3. Regional limfa düyünlərinin prosesə qoşulması (re-
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gional limfoadenit) meydana çıxır. Ardıcıl olaraq əvvəl il-
kin ocaqda, sonra isə limfa düyünündə toxumanın kazeoz 
(kəsmiyəbənzər) nekrozu baş verir. Nekroz ətrafında isə 
perifokal qeyri-spesifik iltihabi proses olur (allergik reaksi-
yanın nəticəsi kimi). 

Klinikası. Birincili vərəm kompleksinin klinikası aşağıda-
kı xüsusiyyətlərə malikdir:  

1. İntoksikasiya əlamətləri güclü olur. 1-2 həftə ərzində 
müşayiət olunduqdan sonra uzunmüddətli yüksək subfeb-
rilitlə əvəz olunur;

2. 7-dən 10-a qədər periferik limfa düyünü qrupu əllənir. 
Düyünlər yumşaq, elastik konsistensiyalı, 2-10 mm diametr-
də olur. Patoloji proses olan tərəfdə qoltuqaltı limfa düyün-
lərinin iltihablaşması müşahidə olunur; 

3. Ağciyərlərin zədələnmə simptomları olur: az da olsa 
təngnəfəslik, quru öskürək, ocaq üzərində perkutor səsin 
qısalması, həmçinin tənəffüsün zəifləməsi və zəif yaş xırıltı 
eşidilir;

4. Ağciyərlərdə rentgenoloji dəyişikliklər: birincili ocaq, 
limfangit (yol) və limfa vəzi, kalsinasiya fazasında isə 
əhəngləşmiş ilkin ocaq (Qon ocağı) və ağciyər köklərində 
limfatik düyünlər görünür;

5. Periferik qanda olan dəyişikliklər: anemiya, mülayim ley-
kositoz, eozinofiliya, EÇS-nin yüksəlməsi (35-40 mm/saata) 
qədər olur;

6. (+) Tuberkulin sınaqları müşahidə olunur.
Müalicə kliniki və rentgenoloji sağalmaya gətirib çıxarır. 

Əhəngləşmiş ocaqlarda və limfa düyünlərində virulentliyi 
saxlanmış mikobakteriyalar qalır ki, onlar da qeyri-əlverişli 
şərait olduqda infeksiya mənbəyi kimi ikincili vərəmə səbəb 
ola bilər. 
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Vərəm bronxadeniti

Vərəm bronxadeniti uşaqlarda tənəffüs orqanlarının vərə-
mi arasında ən çox rast gəlinən formalardandır. Bronxadenit 
zamanı birincili ocaq döşdaxili limfatik düyünlərdə yaranır. 
Məs: paratraxeal, traxeobronxial, bronxopulmonal düyün-
lərdə. Erkən yaşlı uşaqlarda bronxadenit çox ağır keçir. 

Klinikası. Bronxadenitin klinikası aşağıdakı xüsusiyyət-
lərə malikdir.

1. Güclü intoksikasiya əlamətləri: tərləmə, zəiflik, tezyo-
rulma, iştahasızlıq,  subfebrilitet  meydana çıxır.

2. Tənəffüs yollarının sıxılması sindromu müşahidə olu-
nur: çətinləşmiş tənəffüs, tutmaşəkilli öskürək olur. Öskürək 
bitonal olur, yəni eyni zamanda həm alçaq, həm də yük-
sək tonda səs eşidilir. Bu isə bronxların böyümüş limfatik 
düyünlərlə sıxılması ilə əlaqədardır. Bronxofoniya güclənir.      
I döş fəqərəsindən aşağıda pıçıltılı nitq eşidilir (Despin 
simptomu). Məktəbəqədər uşaqlarda II-III döş fəqərələrin-
dən aşağıda onurğa boyunca perkutor səsin qısalması olur, 
böyük uşaqlarda IV-V döş fəqərələrindən aşağıda (Korani 
simptomu) və kürək sümükləri arasındakı sahədə (Filatov 
simptomu) olur. Bronxial tənəffüs güclənir. Döş qəfəsinin ön 
divarında venaların tor şəklində genişlənməsi olur. 

Rentgenoloji dəyişikliklər. Ağciyər köklərinin kölgəli-
yinin böyüməsi, kök nahiyəsində ağciyər toxumasının infilt-
rasiyası aşkar edilir (şəkil 17a, səh.524). Lazım gəldikdə 
bronxoskopiya aparılır. Mədə yuyuntusunda mikobakteri-
yaların olması diaqnoz qoyulmasına kömək edir. Periferik 
qanda dəyişikliklər: monositoz, limfopeniya, eozinofiliya, 
EÇS-nin sürətlənməsi olur. 

Adekvat müalicə nəticəsində sağalma müşahidə olunur. 
Əks halda bronxadenitin kazeoz forması əmələ gəlir. Bu 
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formaya dalğavari xroniki gediş xasdır. Kazeoz bronxoa-
denitin ağırlaşması: atelektazlar, plevritlərdir. Düzgün müa-
licə olmadıqda ağciyər toxuması parçalanır və kavernalar 
əmələ gəlir. Həmçinin mikobakteriyalar limfa yolları ilə digər 
orqanlara yayılaraq ikincili vərəm prosesinə səbəb olur. 

Ağciyərlərin disseminəolunmuş
 (yayılmış) vərəmi

Bu forma vərəmin uşaq yaşlarında ən ağır formaların-
dan biri olub, ağciyərlərdə çox miqdarda spesifik ocaqla-
rın əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Bu forma ən çox 
erkən yaşlı uşaqlarda, ailədə bakteriyaifrazedicilərlə təmas-
da olan uşaqlarda rast gəlir. Bu proses ağciyərlərdə infek-
siyanın limfohematogen yolla yayılması ilə əmələ gəlir. İn-
feksiya yuxarı orta paylara yayılır və həmişə də döşdaxili 
limfatik düyünlər zədələnir. 

Klinikası. İntoksikasiya simptomları güclü olur, hərarət 
39-400C-dən yüksəkdir. Tənəffüs çatışmazlığı simptomları 
tez yaranır. Təngnəfəslik, ağrılı tutmaşəkilli öskürək, aus-
kultasiyada səthi tənəffüs, çoxlu sayda krepitasiyaedici xı-
rıltılar eşidilir, periferik limfoadenit olur. 

Rentgenoqrammada ən çox yuxarı payda yayılmış xır-
da ocaqlar olur. Mədə yuyuntusunda mikobakteriyalar ta-
pılır. Periferik qanda: monositoz, limfopeniya, eozinofiliya, 
yüksək EÇS olur. 

Disseminəolunmuş vərəm bakteriyaifrazetmə və ağciyər 
toxumasının dağılması ilə müşayiət olunur. Proses başqa 
orqanlara, məsələn: qaraciyər, dalaq, beyin qişaları, bağır-
saqlara yayılaraq ocaqlar əmələ gətirir. 
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Ağciyərlərin ocaqlı vərəmi

Ağciyərlərdə iltihabi dəyişikliklər mərkəzində kozeoz 
nekroz olan ocaqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. 
Bu forma prosesin sürətli dinamikası, bakteriyaifrazetmə və 
döşdaxili limfa düyünlərinin zədələnməsi ilə fərqlənir. 

Ocaqlı vərəm xüsusən prepubertat dövrdə ilk dəfə infek-
siya ilə yoluxmuş uşaqlarda rast gəlinir. Lakin ocaqlı vərəm 
ikincili vərəmin erkən forması da ola bilər. Ocaqlı vərəm kli-
niki olaraq ağır (krupoz pnevmoniya şəklində) keçir. 

Klinikası. Kəskin  intoksikasiya əlamətləri (tezyorulma, 
ümumi halsızlıq, iştahsızlıq, tərləmə və s) müşahidə olunur. 
Ağciyərlər tərəfindən dəyişikliklər: bəlğəmli öskürək, təng-
nəfəslik, döş qəfəsində ağrı, zədəli pay üzərində perkutor 
səsin karlaşması, bronxial tənəffüs, səsli xırda və orta qa-
barcıqlı xırıltılar və tənəffüs çatışmazlığı da ola bilər. 

Ağciyərlərdə rentgenoloji dəyişikliklər: dağılmış ağ-
ciyər toxuması sahələri, bərkimə fazasında isə sıx tünd 
ocaqların olması. 

Periferik qanda dəyişikliklər: hemoqlobin və eritrosit-
lərin azalması, leykositoz, EÇS-nin 50-60 mm/saat qədər 
artması olur. 

Ağciyərlərin kavernoz vərəmi

Vərəmin ağır forması olub, hər zaman dağılma mərhələ-
sindən sonra kavernaların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə 
olunur. Kavernoz vərəm ağciyərlərdə birtərəfli və ikitərəfli, 
bir və bir neçə kavernaların olması ilə müşahidə olunur. 
Adətən vərəmin başqa formaları fonunda yaranır. 

Klinikası. İntoksikasiya əlamətləri, ağciyərlər tərəfindən 
dəyişikliklər: bəlğəmli öskürək, döş qəfəsində ağrı, zədə 
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sahəsi üzərində perkutor səsin kütləşməsi, bronxial tənəf-
füs, xırıltılar, tənəffüs çatışmazlığı olur. 

Rentgenoloji dəyişikliklər ağciyər toxumasının dağıl-
ması nəticəsində boşluqlar (fokuslar) və massiv bakteriya 
ifrazetmə müşahidə edilir (şəkil17b, səh. 524). 

Periferik qanda dəyişikliklər: hemoqlobin, eritrositlər 
azalmış, yüksək leykositoz, EÇS-nin 50 mm/ saatadək yük-
səlməsi olur. 

Proqnozu. Kavernoz vərəm zamanı proqnoz yaxşı deyil. 
Tədricən ağciyərlərdə pnevmoskleroz, emfizema, bronxo-
ektazlar yaranır. 

Periferik limfa düyünlərinin vərəmi

Periferik limfa düyünlərinin vərəmi boyun, çənəaltı və ya 
qoltuqaltı limfatik düyünlərin zədələnməsi ilə xarakterizə 
olunur. Bu, yerli vərəmin yeganə əlaməti ola bilər və onu bir 
qayda olaraq birincili vərəm infeksiyası ilə əlaqələndirirlər. 
Vərəm limfoadenitinin-infiltrativ, produktiv və kazeoz forma-
ları ayırd edilir. 

Klinikası. Vərəm intoksikasiyası zəif olur. Boyun, çənəal-
tı və qoltuqaltı limfatik düyünlərin böyüməsi olur. Zədəli lim-
fatik düyünlərdə şişkinliklər əmələ gəlir. 

Zəif simptomatika diaqnozu gecikdirir. Punksion biopsiya 
nəticəsində alınan patoloji materialın sitoloji və bakterioloji 
müayinəsi diaqnozu təsdiq edir.  

Anadangəlmə vərəm

Anadangəlmə vərəm dölün bətndaxili yoluxması zamanı 
yaranır. Ananın disseminəolunmuş vərəmi zamanı cift zə-
dələnir və döl hematogen yolla yoluxur. Mikobakteriyalar 
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göbək venası vasitəsilə dölə keçərək, əsasən qaraciyər-
də ləngiyirlər. Ona görə də anadangəlmə vərəm üçün ilkin 
ocaq qaraciyərdə olur. Sonralar başqa orqanların, həmçinin 
ağciyərlərin zədələnməsi ola bilər. 

Vərəmin diaqnostikası

Vərəm xəstəliyinə şübhə olduqda xəstənin kompleks 
müayinə proqramı həyata keçirilir: 

1. Ətraflı anamnez toplanmalı (BCJ vaksinasiyanın vaxtı, 
keyfiyyəti, xəstəlik mənbəyi ilə təmasın aşkarı); 

2. Tam fiziki müayinə(çəki, boy ölçülərinin qiymətləndiril-
məsi, bütün periferik limfa düyünlərinin müayinəsi, ağciyər-
lərin perkussiya, auskultasiyası və s.); 

3. Bakterioloji müayinə(bəlğəm, bronx və mədə yuyun-
tuları, sidik);

4. Tuberkulin diaqnostikasının aparılması: dəri daxilinə 
Mantu sınağı  (TE PPD-l vasitəsilə, (-) nəticə olarsa, 100 
TE PPD-l-lə), tuberkulin provaksiya sınaqları, diaskintest;

5. T-SPOT. TB testi – qan nümunəsində T- limfositlərinin 
müəyyən edilməsi;

6. Bronxoskopiya;
7. Pozision rentgenoqrafiya və tomoqrafiya;
8. Laborator müayinələr: qanın, sidiyin kliniki analizi, 

qanda bilirubin, AST, ALT təyini. 

Vərəmin müalicə prinsipləri

Müalicə protokoluna ciddi nəzarət edilməlidir. Müalicə 
uşağın yaşı, vərəm prosesinin forması, aktivliyi nəzərə alı-
naraq, kompleks, mərhələli və uzun müddətə aparılmalıdır. 

I mərhələ-stasionar şəraitdə müalicə intensiv aparılır-    
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8 həftə ərzində.
II mərhələ-müalicə ya stasionarda, ya da sanatoriyada 

davam etdirilir-16-20 həftə ərzində.
III mərhələ-vərəm əleyhinə dispanserdə nəzarət altında 

müalicə davam etdirilməlidir. 
Dərman müalicəsi. Kimyəvi dərman maddələri ilə müa-

licə-vərəmli uşaqlar üçün əsas müalicə üsulu olub, diaqnoz 
qoyulan andan başlayaraq təyin edilir. Vərəm əleyhinə an-
tibakterial preparatlar uzun müddət,  fasiləsiz və kombinə 
edilərək təyin olunur. 

Müalicənin I dövrü– intensiv-kimyəvi  terapiya. 3 pre-
paratdan-izoniazid, rifampisin, pirazinamid və ya 4 prepa-
ratdan–izoniazid, rifampisin, streptomisin, pirazinamiddən 
istifadə olunur. Bununla yanaşı ümumi kliniki müayinə, si-
dik və qanın kliniki analizi, mikobakteriyalara görə bəlğəmin 
müayinəsi və mikobakteriyaların kimyəvi maddələrə qarşı 
həssaslığının yoxlanması həyata keçirilməlidir. 3 aydan 
sonra isə rentgenoloji nəzarət aparılmalıdır. Müalicə nəti-
cəsində iltihabi dəyişikliklər aradan götürülməli, tənəffüs və 
ürək, qan-damar sisteminin fəaliyyəti bərpa olunmalıdır. 

Müalicənin II dövrü -müalicənin davamı 2 preparatın-izo-
niazid və pirozinamid və ya 3 preparatın (izoniazid, pirazi-
namid, etambutal) kombinasiyası ilə aparılmalıdır. Bu da 2 
mərhələdə gedir:

1-ci mərhələdə (müalicə kursu 8 həftə)- birincili vərəmlə 
xəstə adamlara təyin olunur. Müalicənin sonunda dəyişiklik-
lər aradan qalxmalıdır. 

2-ci mərhələdə (kurs 12 həftə)-ilkin vərəmin ağırlaş-
mış formalarında və bakteriya ifrazetmə zamanı aparılır. 
Kimyəvi maddələrlə müalicə zamanı qaraciyər sınaqları-
nın (hepatotoksik preparatlar olduqları üçün), sidik analizi 
(nefrotoksik təsirlə əlaqədar) aparılır. Kimyəvi preparatlara 
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həssaslığı yoxlamaq məqsədilə bəlğəmin analizi aparılma-
lıdır. Patogenetik terapiya-desensibilizəedici terapiya (kalsi-
um preparatları, antihistamin maddələr), vitamin terapiya (B 
qrupu, C, P, A), immunterapiya aparılmalıdır.

Vərəmin profilaktikası. Vərəmin profilaktikası aşağıda-
kı qaydada aparılır:

1. İnfeksiya ocağında əks-epidemik tədbirlər: xəstənin 
hospitalizasiyası və stasionarda kompleks müalicə(bakteri-
yaifrazedicilik tam kəsilənədək), tamamlayıcı dezinfeksiya, 
ocaqda olan uşaqlara daimi nəzarət və s; 

2. Risk qrupundan olanlara dinamiki nəzarət və vaxtında 
sağlamlaşdırma;

3. Bütün təmasda olanlara pereventiv müalicənin aparıl-
ması;

4. Əhalinin sanitar-gigiyenik mədəniyyətinin yüksəldil-
məsi; 

5. Bütün uşaq müəssisələrində, vərəm əleyhinə dispan-
serlərdə çalışanların müayinəsi. 

Uşaqlarda vərəmin spesifik profilaktikası. Vaksinasi-
ya BCJ, BCJ-M vaksini ilə peyvənd cədvəlinə əsasən həya-
tın 4-7-ci günündə bütün sağlam yenidoğulmuşlara doğum 
evində aparılır. 

Vərəmin preventiv müalicəsi-vərəmlə yoluxmanın qar-
şısını almaq məqsədilə aşağıdakı qruplarda aparılır:

1. Vərəmlə ilk dəfə yoluxan uşaq və yeniyetmələr;
2. Vərəmli xəstələrlə təmasda olan uşaq və yeniyetmələr. 
Preventiv müalicə: izoniazid, pirazinamid,etambutol pre-

paratları ilə ümumi kliniki nəzarət altında 3 ay müddətində 
aparılır.

Qulluq. Tibb bacısı uşağı (yaşı imkan verirsə) və onun 
valideynlərini xəstəliyi törədən səbəblər, xəstəliyin inkişaf 
mexanizmi, əsas kliniki əlamətləri, müalicə və profilaktika 
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prinsipləri haqqında vaxtında məlumatlandırmalıdır. Xəstə-
liyin tamamilə sağalması üçün stasionarda intensiv komp-
leks müalicənin aparılmasının vacibliyini ətraflı şəkildə izah 
etməlidir. Xəstəliyin kəskin dövründə xəstə uşaq yataq re-
jimində olmalı, yuxu və istirahət üçün komfort şərait təmin 
edilməlidir. Xəstələrin yaşıllıq zonasında gəzintisinə icazə 
verilməlidir. Onlar səsli oyunlardan və fiziki yüklərdən azad 
edilməlidir.

Tibb bacısı uşağa şəxsi gigiyenanın aparılmasında və 
özünə qulluqda kömək etməlidir. Uşağı əllərin düzgün və 
mütəmadi olaraq yuyulması, dişlərin təmizlənməsi, dəriyə, 
saçlara qulluq, yataq və bədən ağlarının təmiz saxlanma-
sı haqqında bilgiləndirmək lazımdır. Uşaqları əvvəlcədən 
terapevtik oyunların köməyilə manipulyasiyalara hazırla-
maq,  başa düşəcək dildə anlatmaq lazımdır. Bütün ağrılı 
manipulyasiyaları ehtiyatla yerinə yetirmək, vaxtlı-vaxtında 
tənəffüs yollarının sanasiyasını yerinə yetirmək lazımdır. 

Tibb bacısı pasiyentlər tərəfindən vərəm əleyhinə prepa-
ratların qəbuluna nəzarət etməlidir. Vərəm əleyhinə dərman-
ları südlə içmək məsləhət görülür. Qəbul olunan mayelərin 
miqdarını artırmaq lazımdır. Belə ki, zəif qələvili qazlaşdı-
rılmış mineral sular, itburnu dəmləməsi, qarışıqsız şirələrin 
miqdarı artırılmalıdır. Preparatların əks təsiri haqqında (dis-
peptik pozğunluqlar, görmənin, eşitmənin pozulması, tok-
siko-allergik reaksiyalar, sidiyin rənginin dəyişilməsi və s.).  
həkimə məlumat verilməlidir. 

Uşağı yüksək keyfiyyətli müalicəvi qidalarla təmin etmək 
lazımdır (dieta №11). Dietanin kalorisi uşağın yaşı ilə uy-
ğunlaşdırılmalı, zülalla zənginləşdirilməlidir. Belə ki, rasiona 
ət, balıq, kəsmik, südlü məhsullar, qarabaşaq, düyü, vələ-
mir unu əlavə olunmalıdır. 
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Uşağın emosional gərginliyini aradan qaldırmaq, tənəf-
füs və ürək-damar sisteminin funksional qabiliyyətini artır-
maq üçün müalicəvi bədən tərbiyəsi kabinetlərində məş-
ğulluğunu təşkil etmək (istirahətlə əvəz olunan dərslərin 
oxunması, intellektual oyunlar, uşaq televiziya verilişlərinə 
baxılması, sevimli melodiyalara qulaq asmaq və s.) yaxşı 
effekt verir. Öz istək və arzularını deməyə kömək etmək, bu 
xəstəlikdən sonra sağalan uşaqlarla tanış etmək lazımdır 
ki, müsbət emosiya yaranmasına kömək olsun.

Xəstələri və onların ailə üzvlərini sistematik olaraq sa-
nitar-gigiyenik qaydalar haqqında bilgiləndirmək lazımdır. 
Valideynlər və uşaqlara stasionardan çıxdıqdan sonra ev 
şəraitində infeksiyadan qorunma qaydaları başa salınmalı 
və öyrədilməlidir. Fərdi, daha yaxşı olar birdəfəlik tüpürcək 
qablarından, qab-qaşıqlar, qulluq əşyaları və paltarlardan 
istifadə etmək məsləhət görülməlidir. Hər gün cari dezin-
feksiya (qab-qaşığı zərərsizləşdirmək, tüpürcək qablarını 
yüksək konsentrasiyalı xlorlu məhlullarla dezinfeksiya edib, 
sonra 2%-li natrium-bikarbonat məhlulunda qaynatmaq, 
qapıların tutacaqlarını, iş stolunu 5%-li xloramin məhlulu ilə 
və ya müasir dezinfektantlarla silmək) aparılmasını təmin 
etmək məsləhət görülür. Vərəm dispanserində ftiziatorun 
nəzarəti altında müalicənin II etapı (yüksək keyfiyyətli qida, 
vitaminoterapiya kursu, immunokorreksiyalı vasitələr, təmiz 
havada uzunmüddətli gəzinti təşkil etmək, bədənmöhkəm-
ləndirici vasitələri tədricən artırmaq və s.) aparılır. Uşaqla-
rın üzərində daim dinamik nəzarət aparılması valideynlərə 
məsləhət edilməlidir. 
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PNEVMOKOKK İNFEKSİYASI

Pnevmokokk infeksiyası pnevmokokklar tərəfindən törə-
dilən infeksion xəstəliklər qrupudur. Xəstəlik əsasən uşaq-
larda rast gəlinir. Xəstəlik kiçik yaşlı uşaqlarda, qocalarda 
və zəifləmiş şəxslərdə daha ağır gedişli olur. Meningit, 
pnevmoniya, sepsis, otit şəklində keçir, ağır hallarda ölümlə 
nəticələnə bilər. 

Pnevmokokk infeksiyası uşaqlar arasında geniş yayıl-
mışdır. Lakin çox zaman diaqnostika olunmadığından sta-
tistik göstəricilər real göstəricilərdən aşağı olur. 

Etiologiyası. Xəstəliyin törədicisi pnevmokokk və ya 
streptococcus pnevmoniae yuxarı tənəffüs yollarının nor-
mal mikroflorasına aiddir. Hazırda pnevmokokkun insan 
üçün patogen 84 serotipi məlumdur. Normada bir və ya bir 
neçə tip pnevmokokk daşıyıcılığı mümkündür. 

Pnevmokokk qram (+) kokklar olub, polisaxarid qişay-
la örtülüb. Bu qişanın tərkibində antifagin vardır. Bu isə 
pnevmokokkların leykositlər tərəfindən məhv edilməsinin 
qarşısını alır. Xüsusən 0-2 yaşlı uşaqlarda immun sistem 
pnevmokokk qarşısında aciz olur. Böyüklərdə immun hü-
ceyrələri pnevmokokku neytrallaşdıra bilər. Bu səbəbdən 
pnevmokokk infeksiyası kiçik yaşlı uşaqlarda daha çox rast 
gəlinir. 

Pnevmokokk ətraf mühitdə, xüsusən adi dezinfeksiya-
edicilərin təsirindən, qaynadılmadan tez tələf olur. Quru 
bəlğəmdə isə 2 ay müddətində qala bilər. Hazırda antibio-
tikədavamlılıq müşahidə edildiyindən xəstəliyin müalicəsin-
də çətinliklər meydana çıxmışdır. 

Epidemiologiyası. Xəstəliyin mənbəyi xəstə insanlar 
və Pk daşıyıcıları ola bilər. Mikrob ən çox burun-udlağın və 
bronxların selikli qişasında və bəlğəmdə rast gəlinir. Yolux-



403

ma mexanizmi aerogen, yoluxma yolu isə hava-damcı yo-
ludur. Yoluxma ən çox asqırma, öskürmə və danışıq zama-
nı baş verir. İnsanın Pk-ya qarşı həssaslığı çox yüksəkdir: 
ailədə və uşaq kollektivlərində asanlıqla yayılır. 

Ən çox risk qrupuna daxildir:
1. 2 yaşınadək uşaqlar. 6 ayına qədər uşaqlarda anadan 

keçmiş anticisimlər olduğundan xəstələnmə daha az rast 
gəlinir, lakin 6 aydan sonra anticisimlərin miqdarı kəskin 
aşağı düşür;

2. İmmundefisit vəziyyətləri (anadangəlmə immun çatış-
mazlığı, QİÇS, tənəffüs orqanlarının və ürək-damar siste-
minin xroniki xəstəlikləri, şəkərli diabet, böyrək xəstəlikləri, 
qaraciyərin sirrozu, onkoloji xəstəliklər və qan xəstəlikləri);

3. Yaşla əlaqədar immundefisiti;
4. Yeniyetmələrdə tütün və alkoqol asılılığı;
Xəstəliyin giriş qapısı yuxarı tənəffüs yollarının selikli 

qişasıdır. Yerli müqavimət zəif olduqda ağciyərlərin iltihabı 
mümkündür. Qana düşdükdə sepsis meydana çıxır və digər 
orqan və toxumalara yayılır. Tez-tez keçirilən kəskin respi-
rator xəstəliklər, stress, yorulma, hipovitominozlar xəstəliyin 
yaranmasına şərait yaradır. 

Klinikası. İnkubasiya dövrü 1-3 gündür. Xəstəlik aşağı-
dakı kliniki formalarda keçir:

1. Pnevmokokk pnevmoniyası; 2. Pnevmokokk meningi-
ti; 3. Pnevmokokk otiti; 4. Pnevmokokk sepsisi. 

1. Pk pnevmoniyası-yüksək temperatur (38-390C), 
titrətmə, ümumi zəiflik, əzələ ağrıları, təngnəfəslik, ürəkdö-
yünmə, öskürək, döş qəfəsində ağrılar ilə başlayır. Öskürək 
zamanı selikli, irinli bəlğəm ifraz olunur. Xəstəlik kruppoz 
pnevmoniya şəklində keçdikdə daha ağırgedişli olur. Kəs-
kin başlayır, yüksək temperatur, döş qəfəsində kəskin ağ-
rılar, “paslı” bəlğəm, auskultasiya zamanı yaş xırıltılar, kre-
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pitasiya, plevranın sürtünmə küyü meydana çıxır. Kəskin 
tənəffüs çatışmazlığı, abses və plevritlə ağırlaşır. 

2. Pnevmokokk meningiti-kəskin başlayır, temperatur 
400C-yə qədər yüksələr, diffuz baş ağrısı, təkrari qusma, 
hiperesteziya meydana çıxır. 12-24 saat ərzində meningial 
əlamətlər (ənsə əzələlərinin gərginliyi, (+) Kerniq və Brud-
zinski simptomları) və ümumi beyin sindromları meydana 
çıxır. Xəstə üçün “meningial poza” xarakterdir. Huş əvvəl-
cə saxlanılır, sonra isə huşun pozğunluqları (sopor, koma) 
meydana çıxır. Lümbal punksiya zamanı onurğa beyin ma-
yesi təzyiqlə axır, bulanıq olur, sitoz müəyyən olunur. 

3. Pnevmokokk otiti-yüksək temperatur, qulaqda ağrı 
və hiperakuziya (səs qıcıqlarına qarşı həssaslığın artması) 
müəyyən olunur. 

4. Pnevmokokk sepsisi-infeksion-toksiki sindrom (tem-
peratur, zəiflik, baş ağrıları, qaraciyərin böyüməsi), müxtəlif 
üzv və sistemlərin zədələnməsi (ağciyər, ürək, bağırsaqlar, 
qaraciyər, böyrəklər və beyin qişaları) meydana çıxır. 

Ağırlaşmalar. Pnevmoniya zamanı tənəffüs və ürək ça-
tışmazlığı, meningit zamanı beyin ödemiylə ağırlaşa bilər. 
Sepsis zamanı 50%-ə qədər hallarda letal nəticə ola bilər. 
Keçirilmiş Pk infeksiyasından sonra qısamüddətli spesifik 
və zəif immunitet yaranır, bu da digər serotiplə yoluxmanın 
qarşısını almır.

Diaqnostikası. İlkin diaqnoz kliniki əlamətlərə, son di-
aqnoz isə laborator müayinənin nəticələri əsasında qoyu-
lur. Müayinə üçün burun-udlaq möhtəviyyatı, bəlğəm, qan, 
onurğa beyin mayesi və iltihab ekssudatı götürülə bilər. Se-
roloji müayinədə müsbət aqqlutinasiya reaksiyası müəyyən 
edilir. 

Müalicəsi. Xəstə uşaq hospitalizasiya edilir. Evdə yalnız 
kəskin respirator xəstəlik şəklində keçən formalar müalicə 
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oluna bilər. Qızdırma dövründə yataq rejimi təyin edilir. Die-
tada kifayət qədər maye təyin edilir və obliqat allergenlər 
çıxarılır. 

1. Etiotrop müalicə-antibiotiklər: penisillin qrupu, sefalospo-
rinlər, vankonisin təyin edilir. Antibiotiklərə rezinstentliyi nəzərə 
alaraq, mikrobun antibiotiklərə qarşı həssaslığı yoxlanılmalıdır. 

2. Patogenetik müalicə məqsədilə dezintoksikasyon te-
rapiya, bronxolitiklər, kardioprotektorlar, sidikqovucular və s. 
təyin edilir. 

3. Simptomatik müalicə məqsədilə hərarətsalıcılar 
(nurofen, panadol, teraflyu, koldreks, ferveks, efferalqan), 
analgetiklər (ibuprofen, parasetamol, voltaren), mikolitik-
lər (ASS- asetilsistein, ambraksol, lazolvan, bromheksin, 
bronxolitin və s.) təyin edilir. Öskürəyi zəiflədən dərmanla-
rın verilməsi əks- göstərişdir. Normal mikrofloranı aktivləş-
dirmək üçün probiotiklər (lineks, bifistin, bifidum forte və s.) 
təyin edilir. 

4. Yerli müalicə kimi çay sodası məhlulu, müalicəvi ot-
lar–adaçayı, çobanyastığı dəmləmələri ilə inhalyasiyalar və 
dezinfeksiyaedici məhlullarla əsnəyin yuyulması müsbət 
nəticə verir. 

Profilaktikası. Xəstəliyin qeyri-spesifik profilaktikasına 
aiddir: xəstələrin izolyasiyası (təcrid edilməsi), immunite-
tin yüksəldilməsi, vitamin profilaktikası, KRX-ların vaxtında 
müalicəsi, idmanla məşğul olunması və bədənin möhkəm-
ləndirilməsi. 

Spesifik profilaktika məqsədilə kiçik yaşlı uşaqlar vak-
sinasiya edilir. Azərbaycanda 2013-cü ildən pnevmokokk 
əleyhinə vaksinin tətbiqinə başlanmışdır və synflorix (PCV-10) 
vaksini vasitəsilə immunizasiya aparılır. Vaksinin tərkibin-
də törədici yoxdur, yalnız çox rast gəlinən pnevmokokkla-
rın polisaxaridləri var. Bu vaksin pnevmokokkların törətdiyi 
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meningit, pnevmoniya kimi xəstəliklərin ağır formalarından 
və bakteremiya vəziyyətindən qoruyur. Vaksinin yeridilməsi 
həm də pnevmokokk daşıyıcılığı zamanı müalicəvi effekt 
verir. Yeridildikdən 10-15 gün sonra immunitet yaranır və     
5 il müddətində saxlanılır. 

Vaksinasiya 1 yaşınadək uşaqlar arasında aparılır. Hər 
hansı bir səbəbdən peyvənddən kənar qalmış uşaqlara 
peyvəndin tam kursu 1 yaşınadək aparılmalıdır. Daha bö-
yük uşaqlarda Pk vaksini aparılmasına ehtiyac yoxdur. Vak-
sin körpə uşaqlara 0,5 ml dozada əzələ daxilinə yeridilir. 
Vaksinasiya 3 dozadan ibarətdir: I doza 2 aylıqda, II doza   
4 aylıqda, III doza 6 aylıqda. Dozalar arası interval 4 həftə-
dən az olmamalıdır. Budun ön lateral hissəsinə əzələ daxi-
linə vurulur.Vaksini bir şprisdə digər vaksinlərlə qarışdırmaq 
olmaz. 

Bütün vaksinlərin, o cümlədən pnevmokokk vaksininin 
saxlanılması və daşınması zamanı (+20C) -(+80C) tempe-
ratur rejiminə (“Soyuq zəncir”) riayət edilməsi vacibdir. Pk 
vaksini də daxil olmaqla bütün duru vaksinləri dondurmaq 
olmaz.

Pnevmokokk əleyhinə vaksin orqanizm tərəfindən yaxşı 
qəbul edilir. Bu peyvənd vaxtından əvvəl doğulmuş uşaqla-
ra, İİV-yə yoluxmuş uşaqlara da vurulur. 

Yüngül postvaksinal reaksiyalar: inyeksiya yerində 
ağrı və şişkinlik, narahatlıq, ağlağanlıq, qısa müddətli tem-
peraturun yüksəlməsi, nadir hallarda isə ağır postvaksinal 
reaksiyalar: 400C yüksək hərarət və allergik reaksiya mü-
şahidə edilir. 

Qulluq. Pnevmokokk infeksiyalı xəstələrin valideynlə-
rinə və uşağa xəstəliyin səbəbləri, kliniki əlamətləri, müa-
licə prinsipləri və ağırlaşmalar haqqında məlumat vermək 
lazımdır. Xəstəliyin ağırlıq dərəcəsini nəzərə alaraq lazım 
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gəldikdə ixtisaslı tibbi yardım məqsədilə uşaq xəstəxanaya 
yerləşdirilməlidir. 

Xəstə uşaq olan otaqda əlverişli mikroiqlim yaradılmalı-
dır. Bunun üçün gigiyenik şəraitə ciddi fikir verilməlidir. Ya-
taq ağları tez-tez dəyişdirilməlidir. Otağın havası 5-6 dəfə 
dəyişdirilməli, temperatur 18-200 C (yenidoğulmuşlar üçün 
23-240 C) olmalı, hava nəmləndirilməlidir. Uşağın yataqda 
vəziyyətini dəyişmək, passiv hərəkətlər və  (xüsusən döş 
qəfəsini) etmək lazımdır. Xəstələr səs və işıq qıcıqlarına 
çox güclü reaksiya verdiyindən psixi sakitliyin təmin edil-
məsi çox önəmlidir. Xəstənin vəziyyəti nəzarət altında ol-
malıdır. Oyanıqlıq, dəri örtüklərinin avazıması və göyərməsi 
müşahidə edildikdə həkimə məlumat vermək lazımdır. 

Xəstələrə tez-tez  çay və ya su içirtmək lazımdır. Verilən 
yeməklər az kalorili olmalı, az-az və tez-tez verilməlidir. 
Temperatura nəzarət edilməli, yüksək temperatur zamanı 
başın üzərindən buz qovuğu asılmalı, xəstənin üstü açıl-
malı, büküşlərə soyuq kompress qoyulmalıdır. Həyati vacib 
funksiyaların daimi monitorinqi aparılmalıdır. 

QIZILCA

Qızılca -kǝskin yoluxucu xǝstǝlik olub, əsasən uşaqlarda 
rast gəlinir. 

Etiologiyası. Törǝdicisi süzülǝn RNT viruslarıdır. Virus-
lar xarici mühit tǝsirinǝ çox davamsızdırlar və uçucu xa-
rakterlidirlər. Hava-damcı yolu ilǝ yoluxur. İnfeksiya qapısı 
yuxarı tǝnǝffüs yollarının vǝ gözün selikli qişasıdır. Orqa-
nizmǝ daxil olan virus qanda dövr edǝrǝk yuxarı tǝnǝffüs 
yollarının selikli qişasını, mǝdǝ-bağırsaq yollarını, gözlǝri, 
mǝrkǝzi sinir sisteminin hüceyrǝlǝrini zǝdǝlǝyir. Xǝstǝlik 
zamanı orqanizmin reaktivliyi, müdafiǝ qabiliyyǝti kǝskin 
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surǝtdǝ aşağı düşdüyündǝn ikincili bakterial infeksiyanın vǝ 
ağırlaşmaların ǝmǝlǝ gǝlmǝsinǝ sǝbǝb olur. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝ insanlardır. 
Xǝstǝlǝr ǝtrafdakılar üçün xǝstǝliyin ilk ǝlamǝtlǝri meydana 
çıxdığı vaxtdan yoluxdurucu olur. Sǝpgilǝrin ǝmǝlǝ gǝlmǝ-
sinin 5-ci günü yoluxduruculuq qabiliyyǝti itir. Xǝstǝlik bütün 
yaşlarda müşahidǝ oluna bilǝr. Lakin ǝn çox xǝstǝlǝnmǝ 
halı 1 yaşdan 5 yaşa qǝdǝr rast gǝlir. Təbii qidalanmada 
olan 6 aylığına qǝdǝr uşaqlar xǝstǝlǝnmirlǝr. Xǝstǝlikdǝn 
sonra ömürlük immunitet ǝmǝlǝ gǝlir. 

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü 9-11 gün, bǝzǝn 
17 günǝ qǝdǝr uzana bilǝr. Xǝstǝlik zamanı 3 dövr müşahi-
dǝ olunur: 

I. Prodromal vǝ ya kataral dövr. Bu dövr üçün hərarə-
tin yüksǝlmǝsi, narahatlıq, yuxarı tǝnǝffüs yollarının kata-
rı, asqırma, öskürmə, konyuktivit ǝlamǝtlǝri, gözdǝn yaş 
axma, işıqdan qorxma, iştahasızlıq xarakterikdir. Eyni za-
manda bu dövrdǝ xǝstǝliyin vacib diaqnostik simptomu olan 
yanağın kiçik azı dişlǝri nahiyǝsindǝ Belski-Filatov-Koplik 
lǝkǝlǝri(ağ, kǝnarları qırmızı haşiyǝli) ǝmǝlǝ gǝlir. Yumşaq 
vǝ sǝrt damağın selikli qişasında qırmızı lǝkǝlǝr qeyd olu-
nur (enantema). Bu dövr 3-5 gün davam edir. 

II. Sǝpgi dövrü. Bu dövrdǝ hərarətin yenidǝn yüksǝlmǝ-
si ilǝ sǝpkilǝr ǝmǝlǝ gǝlir. Sǝpgilǝr ilk gün qulaq seyvanının 
arxasından başlayaraq, üzü, boynu, döşün yuxarı hissǝsi-
ni ǝhatǝ edir. 2-ci gün gövdǝdǝ, 3-cü gün ǝtraflarda ǝməlǝ 
gǝlǝrǝk mǝrhǝlǝlǝrlǝ müşahidǝ olunur. Sǝpgi elementlǝri 
ǝvvǝl kǝskin çǝhrayı rǝngdǝ, papula şǝklindǝ olur. Sǝp-
gilǝr polimorf xarakter daşıyır. 1 gündǝn sonra papulalıq itir, 
rǝng dǝyişir, barmaqla tǝzyiq etdikdǝ ǝmǝlǝ gǝlmiş piqment 
lǝkǝlǝri itmir. 

III. Piqmentasiya dövrü. Səpgilər meydana çıxdıqdan 
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3-4 gün sonra piqment lǝkǝlǝri əmələ gəlir. Ləkələr ǝvvǝl 
yaşıla çalır, sonra qǝhvǝyi rǝngdǝ olur. Çox hallarda kǝpǝk 
kimi qabıqlanma müşahidǝ olunur. Temperatur normaya 
düşür, kataral ǝlamǝtlǝr azalır, uşağın ǝhvalı yaxşılaşır. 

İnkubasiya dövrünün axırında qanda leykositoz, neytro-
filoz, prodromal dövrdǝ leykopeniya, neytropeniya, sǝpki 
dövründǝ leykopeniya, eozinofiliya, trombositopeniya mü-
şahidǝ olunur. Ürǝk-damar sistemindǝ, ağciyərlǝrdǝ patolo-
ji dǝyişikliklǝr müşahidǝ edilir. Böyük yaşlı uşaqlarda sayıq-
lamalar, hallüsinasiyalar ola bilǝr. 

Xǝstǝlik yüngül, orta ağır, ağır formalarda müşahidǝ 
edilir. Peyvǝnd olan uşaqlarda ağırlaşmalar az olur. Xǝstǝ-
lik 9-10 gün davam edir. 

Ağırlaşmaları: xəstəlik laringit, bronxit, pnevmoniya, otit, 
stomatit, blefarit, keratit ilə ağırlaşa bilər. Ən qorxulu və az 
hallarda rast gǝlǝn ağırlaşma ensefalit vǝ meninqoensefa-
litdir. Xǝstǝlik kǝskin respirator xǝstǝlikdǝn, mǝxmǝrǝkdǝn, 
allergiya vǝ dǝrman sǝpgisindǝn diferensiasiya edilmǝlidir. 

Müalicǝsi. Spesifik müalicǝ üsulu yoxdur. Yataq rejimi 
təyin edilir. Müalicǝ simptomatik aparılır. Ağırlaşmalar olar-
sa, antibiotiklǝr tǝyin edilir vǝ xǝstǝ ağır hallarda hospitalizǝ 
edilir. 

Proqnozu. Qızılca  zamanı proqnoz adǝtǝn xoşdur. Çox 
az hallarda ensefalitlǝ ağırlaşma ölümlǝ nǝticǝlǝnir. 

Profilaktikası. Qızılcalı xǝstǝlǝr sǝpki dövrünün 5-ci 
gününǝ qǝdǝr təcrid olunurlar. Aktiv immunizasiya olun-
mayan, kontaktda olan uşaqlara 8 gündǝn 17 günǝ qǝdǝr 
karantin elan olunur. Xəstə uşaqlar səpgidən sonra 5 gün, 
ağırlaşmalar olduqda isə 10 gün təcrid olunur. Dezinfeksiya 
aparılmır. 

Spesifik profilaktikası. Qızılca əleyhinə peyvənd bu 
xəstəliyin profilaktikasında ən uğurlu üsuldur. Uşaqları qızıl-
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cadan zəmanətli qorumaq məqsədilə onlara 2 doza qızılca 
peyvəndi vurulmalıdır. Bu peyvəndin 1-ci dozası uşaqlara 
12 aylıqda, 2-ci dozası isə Milli peyvənd təqviminə uyğun 
olaraq 6 yaşında vurulur (0,5ml dəri altına). Xǝstǝ ilǝ tǝ-
masda olan, qızılca peyvǝndi olmayan 3 yaşa qǝdǝr uşaq-
lara profilaktika mǝqsǝdilǝ 3 ml immunoqlobulin ǝzǝlǝ daxi-
linǝ vurulur(4-5 günǝ qǝdǝr). 

Qızılca infeksiyasının profilaktikası məqsədilə Qı-
zılca əleyhinə vaksin, Qızıl-
ca-Məxmərək əleyhinə vaksin, 
Qızılca-Parotit-Məxmərək əley-
hinə vaksinlərdən istifadə olunur. 

Qızılca əleyhinə vaksin ayrıca 
flakonlarda həlledici və quru toz 
şəklində olan vaksindən ibarətdir. 
İstifadədən əvvəl vaksini həlledi-
ci ilə həll etmək lazımdır. Vaksini 
həll etdikdən sonra (+2)ºC-(+8)ºC 
temperaturunda 6 saatdan çox ol-
mamaq şərti ilə soyuducuda saxla-
maq olar. 6 saatdan sonra və iş gü-
nünün sonunda həll edilmiş qalıq vaksin məhv edilməlidir. 
Kombinə olunmuş vaksinlərdən də istifadə etdikdə (qızıl-
ca-məxmərək və ya qızılca-parotit-məxmərək) bu prinsip-
lərə əməl olunmalıdır.

Qızılca peyvəndindən sonra əsasən yüngül postvaksi-
nal hallar qeydə alınır. Bura aiddir: inyeksiya nahiyəsində 
ağrı, hərarətin yüksəlməsi, səpkilər.

Vaksinasiyadan sonra çox nadir hallarda ağırlaşmalar 
qeydə alınır: anafilaktik şok, digər ağır allergik reaksiyalar, 
trombositopeniyalar.

Qulluq. Qızılcalı xəstələrin əksəriyyəti evdə olur, ona 
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görə də xəstəyə evdə düzgün qulluq olunmalıdır. Xəstəyə 
yataq rejimi təyin edilir, gigiyenik şəraitdə saxlamalı, onu 
ikincili infeksiyalardan qorumalı, qayğıkeş münasibət göstə-
rilməlidir. Xəstəyə sakit şərait yaratmalı, otağın havasını 
tez-tez dəyişmək lazımdır. Uşağın çarpayısını elə qoymaq 
lazımdır ki, gözünə işıq düşməsin. 

Xəstəliyin kəskin dövründə uşaqda süstlük, yuxululuq 
olur. Bu vaxt xəstə uşağın yanında sakitcə oturmaq, ona 
azca kitab oxumaq lazımdır. Kəskin dövr qurtarandan sonra 
uşaq oyanıq olur. Bu dövrdə uşağa sakit oyunlar, yüngül 
əyləncələr vacibdir. 

Təmizliyinə xüsusi fikir vermək lazımdır. Uşağı həftədə 
1-2 dəfə çimizdirmək, əl-üzünü hər gün bir neçə dəfə yu-
maq lazımdır. Uşağın gözlərinə xüsusi diqqət olunmalıdır. 
Hər gün qaynadılmış ilıq su ilə pambıq tamponla ayrı-ay-
rılıqda yuyulmalıdır. Uşağın ağız və burun boşluğu da hər 
gün təmizlənməlidir. Böyük yaşlı uşaqların ağız boşluğu hər 
gün bir neçə dəfə fizioloji məhlulla yaxalanır.

Uşaqlara tez-tez çay və ya su verilir. Xǝstǝyǝ tam key-
fiyyǝtli, vitaminlǝ zǝngin, rahat qǝbul edilǝn vǝ asan hǝzm 
olunan qidalar(kisel, şorbalar, şirin çay, meyvǝ şirǝlǝri vǝ s.) 
verilmǝlidir. 

MƏXMƏRƏK

Məxmərək kǝskin virus infeksiyasıdır. 
Etiologiyası. Xəstəliyin törǝdicisi Rubella viruslarıdır. 

Bu, süzülǝn viruslardır. 
Epidemiologiyası. Hava-damcı yolu ilǝ yoluxur. İnfek-

siya mǝnbǝyi xǝstǝ insanlardır. Ən çox 2 yaşdan 15 yaşa 
qǝdǝr uşaqlar xǝstǝlǝnirlǝr. Böyüklǝr nadir hallarda xǝstǝlǝ-
nirlǝr. Xǝstǝlik hamilǝ qadınlar üçün çox qorxuludur, çünki 
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uşaq müxtǝlif inkişaf qüsurları ilǝ doğula bilǝr. Xǝstǝlikdǝn 
sonra ömürlük immunitet qalır. 

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü 7-21 gündür. 
Xǝstǝlik kəskin şəkildə temperaturun yüksǝlmǝsi ilǝ başla-
yır. Erkǝn xarakterik simptom boyunarxası vǝ ǝnsǝ limfa dü-
yünlǝrinin böyümǝsidir. Bǝzi hallarda zǝif kataral ǝlamǝtlǝr, 
kataral angina, yüngül formada konyuktivit, zökǝm müşahi-
dǝ edilir. Sǝpgilǝr bütün bǝdǝn sǝthindǝ eyni vaxtda tem-
peraturun yüksǝlmǝsi ilǝ meydana çıxır, açıq-qırmızı rǝngli, 
bir-birilǝ birlǝşmǝyǝ meyli olmayan xal-xal şǝklindǝ olur. 1-3 
gündǝn sonra sǝpgilǝr sönür, yerindǝ piqment lǝkǝlǝri qal-
mır. Xǝstǝnin ǝhvalı pozulmur. 

Xǝstǝlik qızılca xǝstǝliyi ilǝ diferensiasiya edilmǝlidir. 
Xǝstǝlik qızılcadan gizli dövrün uzun olması, prodromal 
dövrün olmaması, Belski-Filatov-Koplik lǝkǝlərinin olma-
ması, bu sǝpgilǝrin bir-biri ilǝ birlǝşmǝyǝ meyilli olmaması, 
solğun olması, söndükdǝn sonra yerindǝ piqment lǝkǝlǝrin 
qalmaması, qabıqlama vermǝmǝsi ilǝ fǝrqlǝnir. Xǝstǝliyin 
ağırlaşması çox az rast gəlinir. 

Proqnozu. Məxmərək zamanı proqnoz adətən xoşdur. 
Yalnız hamilə qadınlarda, xüsusilə hamiləliyin ilk 3-cü ayın-
da yoluxma dölün ağır inkişaf qüsurlarına səbəb olur. 

Müalicǝsi. Simptomatik müalicə aparılır. Qaşınma ol-
duqda antihistamin preparatları təyin edilir. 

Profilaktikası. Xǝstǝlǝr səpginin 5-ci gününǝ qǝdǝr 
təcrid olunur. Kǝskin xǝstǝlik ǝlamǝtlǝri çǝkildikdǝn sonra 
uşaqlar uşaq müǝssisǝlǝrinǝ buraxılırlar. Xǝstǝlǝrlə tǝmas-
da olmuş şǝxslǝri ayırmırlar. Hamilə qadınların xəstə ilə tə-
ması yolverilməzdir. Xǝstǝlik ocağında hamilǝ qadınlar var-
sa, hǝmin qadınlara hiperimmun qammaqlobulin vurulur. 
Əgǝr 3 aylıq hamilǝ olan qadın bu xǝstǝliklǝ xǝstǝlǝnǝrsǝ, 
onda hamilǝliyi pozmaq mǝslǝhǝtdir. 
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Spesifik profilaktikası. Aktiv immunizasiya məqsədi ilə 
Məxmərək əleyhinə vaksin, Qızılca-Məxmərək əleyhinə 
vaksin, Qızılca-Parotit-Məxmərək əleyhinə vaksinlər-
dən istifadə olunur.

Qulluq. Tibb bacısı valideynlərə xəstə uşağa qulluq et-
məyi başa salmalıdır. Otağın gigiyenik vəziyyətinə diqqət 
edilməlidir. Uşaq tez-tez tərlədiyindən yataq ağları və pal-
tarları dəyişdirilməli, pnevmoniyanın profilaktikası üçün 
yataqda arabir otuzdurulmalıdır. Uşaq əsəbi və şıltaq oldu-
ğundan qulluq zamanı səbirli olmaq lazımdır. Uşağın gigi-
yenasına xüsusi diqqət etmək lazımdır. Xəstə çoxlu maye 
qəbul etməli və vitaminlərlə zəngin qidalarla qidalanmalıdır. 

EPİDEMİK PAROTİT

Epidemik parotit (qulaq dibi) infeksion virus xǝstǝliyi 
olub, ümumi intoksikasiya, tüpürcǝk vǝzilərinin, bəzən digər 
vəzilərin (mədəaltı, cinsiyyət) və eyni zamanda sinir siste-
minin zǝdǝlǝnmǝsi ilǝ xarakterizə olunur. 

Etiologiyası. Parotit virusu mikroviruslara aiddir. Xarici 
mühitin tǝsirindǝn vǝ yüksǝk temperaturdan mǝhv olurlar. 
Ultrabǝnövşǝyi şüaların tǝsirindǝn hǝmin anda, dezinfek-
siyaedicilǝrin tǝsirindǝn 5-10 dǝqiqə ǝrzindǝ məhv olurlar. 
Antibiotiklǝr parotit virusuna tǝsir etmirlǝr. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi-xǝstǝ insandır. 
Xəstə uşaq inkubasiya dövrünün sonundan  xǝstǝliyin 9-cu 
gününǝ kimi ǝtrafdakılar üçün tǝhükǝlidir.

İnfeksiyanın keçmǝ yolu hava-damcı yolu ilǝdir. Epide-
mik parotitli xǝstǝlǝrdǝ patoloji prosesin lokalizasiyasından 
asılı olmayaraq virus tüpürcǝkdǝ aşkar olur, o da havaya 
keçir. Yoluxma ancaq otağın daxilindǝ bilavasitǝ əlaqə za-
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manı baş verir. 1 yaşa qǝdǝr uşaqlar bu xǝstǝliyǝ qarşı da-
vamlıdırlar. Ən çox 5-15 yaşına qǝdǝr olan uşaqlar arasında 
müǝyyǝn edilir. Xǝstǝlik böyük şǝhǝrlǝrdǝ daha çox  yayılır. 
Xǝstǝliyin yayılması payız-qış fǝsillǝrindǝ çoxalır, periodik 
olaraq hǝr 3-5 ildǝn bir artır. Xǝstǝliyi keçirdikdǝn sonra da-
yanıqlı immunitet ǝmǝlǝ gǝlir. 

İnkişaf mexanizmi. Giriş qapısı tǝnǝffüs yollarının selikli 
qişası, bǝzən konyuktiva vǝ ağızın selikli qişasıdır. Orqaniz-
mǝ daxil olmuş virus inkubasiya dövründǝ tǝnəffüs yolunun 
epitel hüceyrǝlǝrindǝ toplanır.  İnkubasiya dövrünün sonun-
da hemotogen yolla bütün orqanizmǝ yayılır vǝ mǝrkǝzi si-
nir siteminǝ, endokrin vǝ tüpürcǝk vǝzilǝrinǝ keçir, orada 
toplanır vǝ böyük miqdarda iltihabi reaksiya ǝmǝlǝ gǝtirir. 

Klinikası. Daha çox zǝdǝlǝnǝn vǝzi orqanlarıdır: tüpür-
cǝk (ən çox qulaqdibi) vǝzilǝri, sonra mǝdǝaltı vǝzi, cinsiyyǝt 
vǝzilǝri. Digǝr vǝzilǝr, mǝs: qalxanabǝnzǝr vǝzi, qalxanǝt-
rafı vǝzilǝr, göz yaşı vǝzilǝri nadir hallarda zǝdǝlǝnir. 

Parotit zamanı inkubasiya dövrü 11-23 gün arasında 
tǝrǝddüd edir. Orta hesabla 18-20 gündür. Tǝk-tǝk hallarda 
prodromal ǝlamǝtlǝr meydana çıxır(kefsizlik, baş ağrısı, 
solğunluq vǝ s.). 

Daha çox hallarda xǝstǝlik kǝskin başlayır, hərarət 
qalxır vǝ qulaqdibi tüpürcǝk vǝzilǝri şişir, adǝtǝn ǝvvǝlcǝ 
birtǝrǝfli olur. 1-2 gündǝn sonra digǝr tǝrǝf dǝ prosesǝ qo-
şulur, xǝstǝnin üzü xarakter görkǝm- «donuzabənzər» şəkil 
alır. Yaxın 1-2 gün ǝrzindǝ yerli dǝyişiklik vǝ intoksikasiya 
ǝlamǝtlǝri maksimuma çatır. Xǝstǝliyin 4-5-ci günündǝn 
zǝiflǝmǝyǝ başlayır, temperatur pillǝvari enir vǝ 10-cu gün 
xǝstǝlik qurtarır. Əgǝr prosesǝ digǝr orqanlar da qoşularsa, 
onda tǝkrar temperatur yüksǝlir, xǝstǝlik uzanır.

Qulaqdibi vǝzinin böyümǝsi yaxşı görünür. Şişkinliyin 
üzǝrindǝki dǝri dǝyişir, böyümüş vǝzilǝrin konturları yaxşı 
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seçilir, mǝrkǝzindǝ daha çox bǝrklik vǝ ağrı olur. Ağrı peri-
feriyaya doğru nǝzǝrǝçarpacaq dǝrǝcǝdǝ azalır. 

Qulaqdibi vǝzilǝrinin çox böyümǝsi zamanı onları ǝhatǝ 
edǝn dǝrialtı toxumanın  şişi meydana çıxır. Şişkinlik bo-
yuna qǝdǝr yayıla bilǝr. Bu da çeynǝmǝ vǝ udma zamanı 
ağrıya sǝbǝb olur. Ağız suyu azalır, selikli qişalar quruyur, 
xǝstǝ yanğı hissiyyatı hiss edir. Qulaqdibi axacaq nahiyǝ-
sindǝ yanağın selikli qişası çox vaxt qızarır vǝ şişkinlǝşir. 

Çǝnǝaltı, dilaltı tüpürcǝk vǝzilǝrinin zǝdǝlǝnmǝsi za-
manı onların ölçülǝri böyüyür, konsistensiyası xǝmirvari 
olur. Vǝzilǝrin konturları yaxşı seçilir, bir qǝdǝr ağrılı olur, 
hüceyrǝlǝrin ǝtrafları şişir, ǝsasǝn aşağıya doğru, boyuna 
qǝdǝr yayılır. 

Cinsiyyǝt vǝzilərinin zǝdǝlǝnmǝsi tez-tez müşahidǝ 
edilir (xüsusən cinsi yetişkǝnlik dövründǝ vǝ böyük yaşlar-
da). Orxit zamanı xaya nahiyǝsindǝ ağrılar meydana çıxır, 
qasıq nahiyǝsinǝ irradiasiya edir. Bǝzǝn xayaların ölçülǝri 
2-3 dǝfǝ böyüyür, bǝrk, ağrılı olur. Xaya torbası dartılır, şiş-
kinlǝşir, dǝrisi naziklǝşir. Maksimal dǝyişiklik 2-3 gün da-
vam edir. Sonra tǝdricǝn azalır vǝ 7-10 gün sonra keçib 
gedir. Qızlarda ooforit, mastit, bartolinit ǝmǝlǝ gǝlǝ bilǝr. 

Pankreatit yüngül vǝ silinmiş formada keçir. Belǝ hal-
larda onu yalnız biokimyǝvi müayinǝlǝrlǝ aşkar edirlǝr. Nis-
bǝtǝn ağır zǝdǝlǝnmǝlǝrdǝ temperatur qalxır, qarının yuxarı 
hissǝsindǝ ağrı, ürǝkbulanma, qusma, iştahanın azalması 
müşahidǝ olunur. Gedişi xoşxassǝlidir. 5-10 gündǝn sonra 
keçib gedir. 

Seroz meningit zamanı hərarət qalxır, baş ağrısı, ürǝk-
bulanma vǝ ya qusma, bǝzǝn huşun qaralması, oyanıqlıq, 
tǝk-tǝk hallarda qıcolma müşahidǝ olunur. Meningial simp-
tomlar tez meydana çıxır(ǝnsǝ ǝzǝlǝlǝrinin rigidliyi, Kerkinq 
vǝ Brudzinski simptomları). Onurğa beyinin punksiyası za-
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manı şǝffaf vǝ ya azca bulanıq maye yüksǝk tǝzyiqlǝ axır. 
Pandi reaksiyası zǝif müsbǝt olur, limfositar sitoz yüksǝk 
olur, zülal normal vǝ ya azacıq yuksǝlmiş olur. Nisbǝtǝn 
yüksǝk temperatur 2-3 gün davam edir. 5-10 gündǝn sonra 
tamamilǝ çǝkilir. Meningit xoşxassǝli gedişǝ malik olur. 

Təsnifatı. Xəstəliyin 2 forması ayırd edilir: tipik, atipik. 
Ağırlığına görə yüngül, orta ağır, ağır gedişli olur. 

Parotitin silinmiş formasında qulaqdibi tüpürcǝk vǝzilǝ-
rinin zǝdǝlǝnməsi az nǝzǝrǝ çarpır. 

Simptomsuz formada bu xǝstǝlik klinik ǝlamǝtlǝr olma-
dan keçir, ancaq immunoloji reaksiyalarla tǝyin edilir. 

Xǝstǝliyin yüngül formasında ümumi intoksikasiya simp-
tomları özünü az göstǝrir. Xǝstǝnin ümumi vǝziyyǝti qǝnat-
bǝxş olur. Hərarət 37, 5-380 C-yə qǝdǝr qalxır, xǝstǝlik 5-7 
gün ǝrzindǝ qurtarır. 

Orta-ağır formada ümumi intoksikasiya simptomları ay-
dın  (solğunluq, yuxunun pozulması, baş ağrısı, qusma vǝ 
yüksǝk temperatur-39-400C qǝdǝr) nǝzǝrǝ çarpır. 

Ağır formada intoksikasiya simptomları özünü güclü şǝ-
kildǝ göstǝrir, baş ağrısı, tǝkrari qusmalar, sayıqlama ola 
bilǝr, hallüsinasiya, narahatlıq, bǝzǝn qıcolma, yüksǝk tem-
peratur müşahidǝ olunur. 

Diaqnostikası. Xəstəliyin tipik formasında diaqnoz qoy-
maq çox asandır. Diaqnoz kliniki ǝlamǝtlǝrǝ vǝ epidemik 
anamnezǝ ǝsasǝn qoyulur. Silinmiş formada  diaqnoz tü-
pürcǝk vǝzisinin zǝdǝlǝnmǝsinə ǝsaslanır. Atipik formada 
epidemioloji mǝlumata (xǝstǝ ilǝ təmas varmı) ǝsasǝn tǝyin 
edilir. 

Müalicǝsi. Bu infeksiyanın spesifik müalicəsi yoxdur. 
Müalicə simptomatikdir. Xǝstǝliyin başlanğıcında 3-4 gün 
yataq rejimi gözlǝnilmǝli, ağız boşluğu tǝmiz saxlanılmalı-
dır. Tez-tez çay, mineral su verilmǝlidir. Ağız boşluğu 2%-li 
NaHCO3 mǝhlulu ilǝ yaxalanmalıdır. Qida duru vǝ sıyıq ha-
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lında qǝbul olunmalıdır. Yüksǝk temperatur zamanı parase-
tamol, ibuprofen verilir. İltihablaşmış ağız suyu vǝzisi tǝrǝfǝ 
quru, isti sarğı qoyulur. İkincili infeksiya tǝhlükǝsi olduqda 
antibiotiklǝr tǝyin edilir. 

Orxit zamanı isti vǝ quru suspenzor gǝzdirmǝli, 4-5 gün 
prednizalon vermǝk lazımdır. Pankreatit zamanı qida rasio-
nunda zülal vǝ yağları azaltmaq, mǝdǝni soyudulmuş su 
ilǝ yumaq, pankreatin tǝyin etmǝk lazımdır. Belǝ xǝstǝlǝrǝ 
vena daxilinə 0,9%-li NaCl, Ringer mǝhlulu yeritmǝk la-
zımdır. Meningit zamanı hǝm müalicǝ, hǝm dǝ diaqnostika 
mǝqsǝdi ilǝ lumbal punksiya edilir, dehidratasiya mǝqsǝdilǝ 
venaya mannitol, ǝzǝlǝyǝ 25%-li maqnezium-sulfat yeridilir, 
şiddǝtli oyanıqlıq vǝ qıcolma zamanı fenobarbital, amina-
zin, seduksen tǝyin olunur. 

Parotit ağır olduqda, xüsusilǝ mǝrkǝzi sinir sisteminin zǝ-
dǝlǝnmǝsi ilə getdikdə,  qammaqlobulin vurulur. 

Profilaktikası. Xǝstǝ uşaq təcrid olunur. Dezinfeksi-
ya lazım deyil. Təmasda olmuş uşaqlara 21 gün karantin 
qoyulur. Aktiv immunizasiyası məqsədilə Parotit əleyhinə 
vaksin, Qızılca-Parotit-Məxmərək əleyhinə vaksinlərdən 
istifadə olunur. 

Qulluq. Xəstəliyi əsasən evdə müalicə edirlər. Xəstəlik 
ağırlaşarsa uşağı xəstəxanaya qoyurlar. Temperatur yük-
sək olduqda xəstə yataq rejimində olur. Xəstə vəzilərə isti 
sarğı, UST və ya ultrabənövşəyi şüalar vermək məsləhət 
görülür. Ağız suyu vəzilərinin sekresiyası azaldığından ağız 
boşluğuna qulluq çox önəmlidir. Xəstənin ağız boşluğunu 
2%-li borat turşusu məhlulu, zəif kalium-permanqanat məh-
lulu ilə yaxalamaq lazımdır. Xəstəyə duru və ya yarımduru 
yeməklər verilir. Pankreatit inkişaf etdikdə tibb bacısı yataq 
rejimi və dietanın gözlənilməsinə nəzarət etməlidir. Orxit 
zamanı uşaq arxa üstə uzadılır, suspenzori geydirilir. 
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SUÇİÇƏYİ

Suçiçəyi kǝskin infeksion xǝstǝlik olub, dǝri vǝ görünǝn 
selikli qişalarda lǝkǝli vezikulyoz sǝpgilǝrlǝ xarakterizǝ olu-
nur. Uşaqlar arasında hǝssaslıq çox yüksǝkdir. 10 yaşına 
qǝdǝr uşaqlar suçiçəyi ilə daha tez xǝstǝlǝnirlǝr. 

Etiologiyası. Törǝdicisi süzülǝn viruslardır. Viruslar 
orqanizmdǝn xaricdǝ bir neçǝ saatdan sonra mǝhv olurlar. 

Epidemiologiyası. Xǝstǝliyin mǝnbǝyi xǝstǝ insanlardır. 
Hava-damcı yolu ilǝ yayılır. Xǝstǝlǝnmǝ halları soyuq ay-
larda yüksǝlir. Xǝstǝlikdǝn sonra davamlı immunitet ǝmǝlǝ 
gǝlir. Yoluxuculuq inkubasiya dövrünün son günündǝn, son 
sǝpgi elementlǝrinin meydana çıxmasının 5-ci gününǝ qə-
dǝrdir. 

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü 11-23 gündür, 
orta hesabla isə 14-17 gündür. Əsasən xəstəlik kəskin baş-
layır, bǝzi hallarda 1-2 gün müddətinə prodromal dövr mü-
şahidə olunur. Xǝstǝlǝrdǝ temperaturun yüksǝlmǝsi, ümu-
mi narahatlıq, süstlük, qaytarma, bǝzǝn qıcolma, yuxululuq 
müşahidǝ olunur. Çox hallarda isə xǝstǝlik kǝskin, dǝri vǝ 
selikli qişalarda qovuqcuqlu sǝpgilǝrin ǝmǝlǝ gǝlmǝsi ilǝ 
başlayır. 

İlk qovuqcuqlar başın tüklü hissǝsindǝ, üzdǝ, sinǝdǝ, çi-
yinlǝrdǝ, gövdǝ vǝ ǝtraflarda da ǝmǝlǝ gǝlǝ bilǝr. Ovuclar-
da, ayaqların altında sǝpgilǝr olmur. Sǝpgilǝr çox dinamik 
inkişaf edir. Əvvǝlcǝ qırmızı lǝkǝlǝr, bir neçǝ saatdan sonra 
diametri 4-5 mm olan qovuqcuqlar ǝmǝlǝ gǝlir. Qovuqcuq-
ların içǝrisi şǝffaf maye ilǝ dolu olur. Səpgilər birkameralı 
olur, deşildikdǝ içərisindən şəffaf maye axır. 

Qovuqcuqlar irinli olmur, ǝtrafları qırmızı haşiyǝli olur. 
İkinci gün qovuqcuqların içǝrisi boş, qırışmış, mǝrkǝzi çökǝk 
olur, 7-8 gün müddǝtindǝ sǝpgilǝrin yerindǝ qartmaq ǝmǝlǝ 
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gǝlir, tǝdricǝn quruyur, bir müddǝt piqmentasiya ǝmǝlǝ gǝlir 
vǝ dǝridǝ heç bir iz qoymadan yox olur. Sǝpgilǝr eyni vaxt-
da ǝmǝlǝ gǝlmir, 2-5 günǝ tǝkanlarla yaranır. Bǝdǝnin bir 
nahiyǝsindǝ sǝpgilǝrin müxtǝlif mǝrhǝlǝdǝ olan element-
lǝrini-lǝkǝdǝn qartmağa qǝdǝr görmǝk olar. Ona görǝ dǝ 
sǝpkilǝr polimorf xarakter daşıyır. Sǝpgilǝr 1-ci gün ǝsnǝ-
yin, ağızın, udlağın vǝ s. selikli qişasında ola bilǝr. Xǝstǝlik 
10-14 gün davam edir.

Ağırlıq dǝrǝcǝsinǝ görǝ yüngül, orta-ağır vǝ ağır forma-
lara bölünür. Yüngül formada temperatur normal vǝ ya su-
bfebril ola bilǝr. Orta-ağır formada hǝrarǝt 38,5-390 C-yə 
qǝdǝr yüksǝlir, xǝstǝlǝrdǝ baş ağrısı, narahatlıq, bǝzǝn 
qusma, oyanıqlıq müşahidǝ edilir. Yüngül forma zamanı 
sǝpgilǝr 2-3 gün davam edir, tez bir vaxtda geriyǝ inkişaf 
edir. Orta ağır formada 5-7 gün davam edir. Sǝpgilǝr dǝri-
dǝ vǝ selikli qişalarda çoxlu miqdarda olur. Ağır formada 
səpgilər 7-8 gün davam edir, intensiv olur. Pnevmoniya ilə 
ağırlaşa bilər, bǝzǝn daxili üzvlǝr (dalaq, qaraciyǝr, mǝdǝal-
tı vǝzi, endokard, böyrǝküstü vǝzilǝr) də zǝdǝlǝnir.  Nadir 
hallarda xǝstǝliyin bullyoz vǝ hemorragik formaları da  rast 
gǝlir. Hemorragik formada burundan, ağız boşluğundan, 
bağırsaqlardan qanaxma, dǝridǝ qansızmalar olur. 

Ağırlaşmaları. Suçiçəyi zamanı ağrlaşmalar  az hallarda 
rast gǝlinir. Xüsusən zəif uşaqlarda xəstəlik  piodermiya, 
pnevmoniya, otit, laringit, konyuktivit, nefrit, meningit, ense-
falit, sepsis vǝ s. ilə ağırlaşa  bilir.

Proqnozu. Suçiçəyi zamanı proqnoz adətən yaxşıdır. 
Müalicǝsi. Xəstəliyin etiotrop müalicǝsi yoxdur. Sǝpgi 

dövründǝ xǝstǝlǝr yataq rejimindǝ olmalıdırlar. İkincili in-
feksiyanın qarşısını almaq üçün xǝstǝlǝrə yaxşı qulluq et-
mək vǝ gigiyenik qaydalara düzgün riayǝt etmǝk lazımdır. 
Qovuqcuqlara asiklovir məlhəmi çəkilir. Tez quruması üçün 
1%-li brilliant yaşılının spirtli mǝhlulu vǝ ya 10%-li kalium-
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permanqanat mǝhlulu sürtülə bilər. Ağız boşluğu vǝ ǝsnǝk-
dǝ yaralar olduqda ağız boşluğu furasilin (1:5000) məhlulu 
ilə sanasiya edilir. Güclü qaşınma zamanı antihistamin pre-
paratları (suprastin, ketotifen, erius, loratadin və s.) təyin 
edilir.

Profilaktikası. Uşaqlar arasında suçiçəyinin yayılması-
nın qarşısını almaq üçün xəstəni vaxtında başqalarından 
ayırmaq lazımdır. Uşağın xəstələndiyini uşaq müəssisələ-
rinə xəbər vermək lazımdır. Xəstə ilə təmasda olan uşaqlar 
karantinin 2-ci və 3-cü həftəsi epidemioloji cəhətdən çox 
böyük təhlükə təşkil edirlər. Xǝstǝlǝrin təcridi axırıncı sǝpgi 
elementi ǝmǝlǝ gǝldikdǝn 5 gün sonraya qǝdǝr olur. Xəstə 
ilə təmasda olan və  xǝstǝliyi keçirmǝyǝn 7 yaşadək uşaq-
lar 11-ci gündǝn 21-ci günǝ qǝdǝr karantindǝ olurlar.

Xəstə ilə təmas zamanı maska rejimi gözlənilməlidir. Tə-
masda olanlara qammaqlobulin vurulur. 

Spesifik profilaktika. Suçiçəyi xəstəliyinin spesifik profi-
laktikası Suçiçəyi əleyhinə vaksinlə aparılır. 

Qulluq. Uşaqlar ilk günlər yataq rejimində olmalıdır. 
Əgər səpgilər qaşınarsa, uşağın diqqətini yayındırmaq, onu 
müxtəlif oyunlarla əyləndirmək lazımdır. Səpgilər quruduq-
dan sonra və yeni səpgilər əmələ gəlmirsə, xəstəni təmiz 
havada gəzdirməyə icazə verilir, lakin başqa uşaqlarla tə-
mas olmamalıdır. Uşağın paltarları və yataq ağları hər gün 
dəyişilməli, yuyulmalı və ütülənməlidir. Böyük uşaqlarda 
dırnaqlar dibindən tutulur.

Suçiçəyi zamanı səpgi bəzi hallarda ağız boşluğunun se-
likli qişasına yayıla bilər. Belə hallarda uşağa tez-tez qaşıq-
la (steril olmalıdır) qaynanmış su, çay, 5%-li qlükoza məh-
lulu içizdilir. 

Uşaqlara duru və yarımduru ilıq yeməklər verilir. Yemək 
duzlu, turş olmamalıdır: düyü həlimi, əzilmiş tərəvəz salatı,  
süd, kisel, südlü sıyıq və s. verilir.
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SKARLATİNA

Skarlatina kǝskin hava-damcı infeksiyası olub, yük-
sǝk hǝrarǝt, ümumi intoksikasiya, angina, nöqtǝvari xırda 
sǝpkilǝrlǝ müşayiət olunur. Xǝstǝlik ǝn çox 10 yaşa qǝdǝr 
uşaqlar arasında rast gǝlinir. Xǝstǝlǝnmǝ halı payız-qış ay-
larında daha da yüksǝlir. 

Etiologiyası. Xǝstǝliyin törǝdicisi A qrupundan olan 
β-hemolitik streptokokklardır. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi skarlatinalı 
xǝstǝlǝr, rekonvalessentlǝr vǝ sağlam gǝzdiricilǝrdir. Xǝstǝ-
liyin yayılma yolu ǝsas etibarilǝ hava-damcı yolu, eyni za-
manda tǝmas-mǝişǝt yolu ilǝdir. Xǝstǝnin istifadǝ etdiyi 
ǝşyalar (mǝs:oyuncaqlar) vasitǝsilǝ dǝ yoluxma baş verǝ 
bilǝr. Xǝstǝliyin silinmiş formasının da böyük epidemioloji 
ǝhǝmiyyǝti vardır, çünki belǝ forma zamanı diaqnoz vaxtın-
da qoyulmur. 

İnkişaf mexanizmi. Törǝdicilǝr ǝsasǝn burun-udlağın, 
ǝsnǝyin selikli qişasında, bǝzǝn dǝ zǝdǝlǝnmiş dǝridǝ yerli 
iltihabi dǝyişikliklǝr ǝmǝlǝ gǝtirir (angina, regional limfoade-
nit). Ona görǝ dǝ infeksiya qapısı ǝsasǝn ǝsnǝk vǝ udlağın 
selikli qişası hesab olunur. 

Streptokokk vǝ onun toksinlǝri orqanizmdǝ mürǝkkǝb toksiki, 
septiki vǝ allergik vǝziyyǝt ǝmǝlǝ gǝtirir. Toksiki sindrom mǝrkǝ-
zi vǝ vegetativ sinir sistemi tǝrǝfindǝn, habelǝ endokrin vǝ 
ürǝk-damar sistemi tǝrǝfindǝn dǝyişikliklǝrlǝ xarakterizǝ 
olunur. Septiki vǝziyyǝt zamanı irinli-nekrotik proseslǝrin 
inkişafı, septiki ağırlaşmalar müşahidǝ olunur. Orqanizmdǝ 
patoloji proseslǝrin inkişafında orqanizmin sensibilizasiya-
sının da (allergik vəziyyət) rolu böyükdür. Xüsusǝn xǝstǝ-
liyin gecikmiş dövründǝ kǝskin qlomerulonefrit, sinovit, 
ürǝk-damar sisteminin zǝdǝlǝnmǝsi müşahidə olunur. 
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Klinikası. Xǝstǝliyin inkubasiya dövrü orta hesabla 2 
gündǝn 7 günǝ qǝdǝrdir. Xǝstǝlik çox vaxt kǝskin başlanır. 
Temperatur yüksǝlir, narahatlıq, baş ağrısı, udma zamanı 
ağrı, qusma müşahidǝ olunur. Tipik vǝ daimi simptom olan 
angina, yumşaq damağın kǝskin hiperemiyası (“alovlanan 
əsnək”), damaq badamcıqlarının böyümǝsi, lakunalarda 
vǝ ya onun sǝthindǝ çox vaxt ǝrpin olması ilǝ xarakterizǝ 
olunur. Yuxarı boyun limfa vəziləri böyüyür vǝ ağrılı olur. 
Qusma tez-tez olur. Xǝstǝliyin 1-ci, bǝzǝn 2-ci günü bütün 
bǝdǝn sǝthindǝ dǝri üzǝrindǝ kǝskin çǝhrayı fonda qırmızı, 
nöqtǝvari xırda sǝpkilǝr ǝmǝlǝ gǝlir. Sǝpgilǝr bǝzǝn güclü 
qaşınma verir. Sǝpgilǝr ǝn çox gövdǝdǝ vǝ dǝri büküşlǝ-
rindǝ olur. Konçalovski-Rumpel-Ledi simptomu müsbǝt olur 
(bazuya sıxıldıqda bazu və saidin dərisində qansızmalar 
meydana çıxır).Tǝkcǝ burun-dodaq üçbucağında sǝpgilǝr 
olmur. Hǝmin nahiyəyə ağ olduğuna görǝ “Filatovun ağ üç-
bucağı” deyilir. Xǝstǝliyin kǝskin dövrü 4-5 gün davam edir. 
Sonra temperatur tǝdricǝn aşağı düşür. Sǝpgilǝr solğunla-
şır. Xǝstǝliyin I günü dil sıx ǝrplǝ örtülü olur. 2-3-cü gündǝn 
başlayaraq dilin ucunda ǝrp soyulmağa başlayır vǝ dil skar-
latina üçün xarakter simptom olan «moruğabǝnzǝr» şǝkil 
alır (dil mǝmǝciklǝri kǝskin qırmızı rǝngdǝ olur). Xǝstǝliyin 
2-ci hǝftǝsindǝn dǝridǝ qabıqvermǝ (ǝtrafların distal his-
sǝlǝrindǝ iri lövhəli vǝ gövdǝdǝ kəpəkli) ǝməlǝ gǝlir, piq-
mentasiya olmur. 

İntoksikasiya nǝticǝsindǝ xǝstǝlǝrdǝ oyanıqlıq, sayıqla-
malar, huşun tutqunlaşması müşahidǝ olunur. 2-4-cü həftə-
də ağırlaşma olarsa, “skarlatina ürəyi” əmələ gələ bilər. Bu 
zaman ürək zirvəsində sistolik küy eşidilir, ağciyər arteri-
yası üzərində isə ikinci tonun ikiləşməsi, ürək hüdudlarının 
genişlənməsi və arterial təzyiqin aşağı düşməsi müşahidə 
olunur. Xǝstǝliyin başlanğıcında simpatik sinir sisteminin to-
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nusu yüksǝlir, 5-ci gündǝn isǝ parasimpatik sinir sisteminin 
tonusu yüksǝlmiş olur. 

Gedişinǝ görǝ xǝstǝlik yüngül, orta ağır, ağır formada 
müşahidǝ olunur. 

Yüngül forma zamanı intoksikasiya zǝif ifadǝ olunur. 
Temperatur 38,50C-dǝn yüksǝk olmur, kataral angina qeyd 
olunur, ǝlamǝtlǝr 4-5-ci gün itir. 

Orta-ağır forma zamanı bütün simptomlar kǝskin müşa-
hidə olunur. Yüksǝk hərarət(400C), qusma, bǝzǝn ǝsnǝkdǝ 
nekrotik dǝyişikliklǝr qeyd olunur. Yüksǝk hǝrarǝt 5-7 gün 
davam edir. 

Ağır forma skarlatinaya hal-hazırda az rast gǝlinir. Bu 
forma toksiki, septiki, toksiko-septiki şǝkildǝ müşahidǝ olu-
nur. 

Toksiki forma skarlatina zamanı intoksikasiya ǝlamǝt-
lǝri kǝskin ifadǝ olunur, yüksǝk hǝrarǝt, tǝkrari qusmalar, 
sayıqlama, qıcolmalar, meningial ǝlamǝtlǝr, kǝskin taxikar-
diya, ǝsnǝk vǝ dǝridǝki ǝlamǝtlǝr aydın ifadǝ olunur. 

Septiki forma zamanı nekrotik angina, regionar limfa vǝ-
zilǝrinin böyümǝsi tez-tez müşahidǝ olunur. Əsnǝkdǝ olan 
nekroz tǝkcǝ badamcıqları deyil, eyni zamanda yumşaq da-
mağın vǝ udlağın selikli qişasını da ǝhatǝ edir. 

Toksiki-septiki forma skarlatinada isǝ hǝr iki formada 
olan ǝlamǝtlǝr kǝskin xarakterizǝ olunur. 

Atipik forma olan silinmiş forma skarlatinada isǝ simp-
tomlar zǝif ifadǝ olunur. 

Yüngül vǝ orta ağır forma skarlatina zamanı periferik 
qanda az dǝyişiklik olur, bǝzǝn heç olmur. Orta ağır vǝ ağır 
formada leykositoz, neytrofillǝrin sola meyilliliyi, EÇS-nin 
artması qeyd olunur. 

Ağırlaşmaları. Skarlatina zamanı qlomerulonefrit, si-
novit, miokardit, limfoadenit, otit, sinusit, septikopiemiya, 



424

ürǝk-damar sisteminin zǝdǝlǝnmǝsi kimi ağırlaşmalar mü-
şahidə oluna bilər. 

Diferensial diaqnostikası. Xǝstǝlik qızılca, mǝxmǝrək, 
allergik sǝpgilǝrdǝn, difteriya vǝ müxtǝlif etiologiyalı angina-
lardan diferensiasiya edilmǝlidir. Xǝstǝlikdǝn sonra ömürlük 
immunitet ǝmǝlǝ gǝlir. 

Müalicǝsi. Xǝstǝlǝr ev vǝ xǝstǝxana şǝraitindǝ müali-
cə edilmǝlidir (xǝstǝliyin ağırlığından asılı olaraq).  Gigiye-
nik rejimə, ağız boşluğunun da tǝmizlǝnmǝsinǝ fikir verilir. 
Evdǝ müalicǝ olunan xǝstǝlǝrǝ yataq rejimi tǝyin edilmǝklǝ, 
antibiotiklər (penisillin qrupu və ya makrolidlər-eritromitsin) 
daxilǝ verilir vǝ vitaminlǝr təyin olunur. 

Ağır forma vǝ ağırlaşma ilǝ müşahidǝ olunan skarlatina 
zamanı isǝ xǝstǝlǝr hospitalizǝ olunaraq xǝstǝxana şǝraitin-
dǝ müalicǝ olunur. Yataq rejimi xǝstǝliyin ağırlığından asılı 
olaraq 4-5 gün vǝ daha çox tǝyin edilǝ bilǝr. Antibiotik tera-
piyası (benzilpenisillin və daxilə eritromitsin) aparılır. Toksi-
ki forma zamanı ǝzǝlǝ daxilinǝ skarlatina ǝleyhinǝ antitok-
sik zǝrdab Bezredko üsulu ilǝ vurulur. Bundan başqa ürǝk 
dǝrmanları kofein, kordiamin, vena daxilinǝ 20%-li qlükoza 
vitaminlǝrlǝ, neokompensan, damcı üsulu ilǝ 5%-li qlüko-
za mǝhlulu yeridilir, desensibilizǝedici terapiya tǝyin edilir. 
Septiki forma zamanı intensiv antibiotikoterapiya aparılır. 

Profilaktikası. Skarlatina keçirmǝmiş, mǝktǝbǝqǝdǝr 
uşaq müǝssisǝsinǝ gedǝn, I-II siniflǝrdǝ oxuyan uşaqlar 
xǝstǝ tǝcrid edildikdǝn sonra hǝmin müǝssisǝlǝrǝ buraxıl-
mırlar. Karantin müddəti 7 gündür. Kontaktda olan I-II sinif 
uşaqlarına qammaqlobulin vurulur. Bütün xǝstǝlik dövrün-
dǝ xǝstǝ ilǝ ünsiyyətdə olan uşaqlar 17 gün hǝmin müǝs-
sisǝlǝrǝ buraxılmırlar. Skarlatina ocağından olan xǝstǝlər 
22 gündǝn sonra müǝssisǝlǝrǝ buraxılırlar. Xǝstǝlǝr, ǝgǝr 
ağırlaşma yoxdursa, 10-cu gün xǝstǝxanadan evǝ buraxılır. 
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Mǝktǝbǝqǝdǝr uşaq müǝssisǝlǝrinǝ gedǝn, 1-2-ci sinifdǝ 
oxuyan rekonvalessentlǝr klinik sağalmadan sonra ǝlavǝ 
olaraq 12 gün qaldıqdan sonra uşaq müǝssisǝsinǝ vǝ mǝk-
tǝbǝ buraxılır. Xǝstǝ olan otaqda mütǝmadi olaraq cari de-
zinfeksiya işlǝri aparılır. Spesifik profilaktikası yoxdur.

Qulluq.  Xəstələrə qulluq etdikdə ağız boşluğunu tə-
mizləmək vacibdir. Hər dəfə yemək yeyəndən sonra ağzı 
yaxalamaq lazımdır. Burunu vazelin yağı ilə isladılmış pam-
bıqla selikdən və qartmaqdan təmizləyir, qulaqların təmizli-
yinə fikir verirlər. Dəri qabıq verdikdə qaşınma olduğu üçün 
xəstələrin dırnağını dibdən tutmaq lazımdır ki, dırnaq yara-
sı əmələ gəlməsin. Bu zaman gigiyenik vannaların faydası 
olur. Ancaq rezin və plastik kütlədən hazırlanmış oyuncaq-
lara icazə verilir, çünki bunları da qab-qacaq kimi hər gün 
qaynatmaq lazımdır. Palatalar yalnız yaş üsulla təmizlənir, 
havası yaxşı dəyişdirilir və kvars lampaları asılır. Tibb ba-
cısı uşağın sidiyinə diqqət yetirməlidir, çünki xəstəlik böy-
rəklərə ağırlaşma verə bilər. Qida yüngül və tam keyfiyyətli 
olmalıdır. 

DİFTERİYA

Difteriya- infeksiyanın daxil olduğu yerdə fibroz iltihab və 
ağır ümumi intoksikasiya ilə xarakterizə olunan kǝskin in-
feksion xǝstǝlikdir. 

Etiologiyası. Törǝdicisi difteriya çöplǝridir ki, bu da 
1883-84-cü illǝrdǝ Löfler tǝrǝfindǝn tapıldığına görǝ Löfler 
çöplǝri adlanır. Bu çöplǝr -200C temperatura davamlıdırlar, 
günǝş şüası tǝsirindǝn, dezinfeksiyaedicilərin  təsirindən 
(fenol, lizol, xloramin) mǝhv olurlar. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝ şǝxs, re-
konvalessentlər, bakteriyagǝzdiricilǝrdir. Xǝstǝlik ǝsasǝn 
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hava-damcı yolu ilǝ yayılır, bundan başqa xǝstǝnin istifadǝ 
etdiyi ǝşyalar, çirkli qidalar da yoluxma mǝnbǝyi ola bilǝr. 

Klinikası. Xǝstǝlik ümumi intoksikasiya ǝlamǝtlǝri vǝ ǝrp 
ǝmǝlǝ gǝlmǝsi ilǝ müşahidǝ olunan yerli iltihabi proseslǝ 
xarakterizǝ olunur. Lokalizasiyasından asılı olaraq: 1) ǝs-
nǝyin difteriyası, 2) burun difteriyası, 3) qırtlağın difteriyası, 
4) nadir formalı difteriya (dǝri, göz, qulaq) kimi formalar var. 

I Əsnǝyin difteriyası. Difteriyanın ən çox təsadüf olunan 
formasıdır. Bu, lokal, yayılmış, subtoksik, I, II, III dǝrǝcǝli 
toksiki, hipertoksik formalara ayrılır. 

Lokal formada intoksikasiya ǝlamǝtlǝri zǝif olur, tempe-
ratur 38-38,50C olur, badamcıqlar üzǝrindǝ ǝrp ǝmǝlǝ gǝlir. 
Ərp bozumtul rǝngdǝ olur, bir qǝdǝr şişkinlǝşmiş badam-
cıqlar üzǝrinǝ yayılır vǝ çǝtinliklǝ ayrılır. Əsnǝk bir qǝdǝr 
qızarır, udma aktı ağrılı olur, regionar limfa düyünlǝri bir qǝ-
dǝr böyümüş olur. Əsnək difteriyada əsas əlamət dərialtı 
birləşdirici toxumanın ödemidir. 

Yayılmış formada intoksikasiya ǝlamǝtlǝri daha aydın 
nǝzǝrǝ çarpır, ǝrp tǝkcǝ badamcıqlar üzǝrindǝ meydana 
çıxmır, eyni zamanda dilçǝyǝ, udlağın arxa divarına da ya-
yılır. Badamcıqlar şişkinlǝşir, lakin boyunun dǝrialtı toxuma-
sının və yumşaq damağın ödemi olmur. Xəstələrdə hərarət 
yüksəlir, yuxu pozulur, baş ağrısı, halsızlıq, limfa vəzilərinin 
ağrılı olması müşahidə olunur. 

Toksiki formada ümumi intoksikasiya ǝlamǝtlǝri daha 
aydın nǝzǝrǝ çarpır. Əsnǝyin vǝ dǝrialtı toxumanın ödemi 
müşahidǝ olunur. Bu forma ǝsasǝn peyvǝnd edilmǝyǝn 
uşaqlarda baş verir vǝ kǝskin başlayır, temperatur 38-400C 
olur. Tǝkrari qusma, oyanıqlıq vǝ ya süstlük baş verir. Limfa 
vǝzilǝri böyüyür, ağrılı olur, onların ǝtrafında dǝrialtı toxu-
manın ödemi ǝmǝlǝ gǝlir. Xǝstǝliyin ağırlıq dǝrǝcǝsindǝn 
asılı olaraq ǝsnǝyin ödemi zǝif vǝ ya çox kǝskin ola bilǝr. 
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Əsnǝk qızarır, ǝrp tez bir vaxtda yumşaq, sǝrt damağa, ağır 
halda burun-udlağa da yayılır. 

Toksiki difteriya dǝrialtı toxumada ödemin yayılma dǝrǝ-
cǝsindǝn və intoksikasiyadan asılı olaraq 3 dərəcəyə bölü-
nür:

1. I dərəcədə-ödem ikinci boyun büküşünə qədər olur 
2. II dərəcədə-ödem körpücük sümüyünə qədər olur 
3.III dərəcədə-körpücük sümüyündən aşağıya yayılır, 

nəfəslma çətinləşir, tənəffüs xırıltılı olur, xəstənin ağzı açıq 
qalır.

 Subtoksiki formada ödem limfa düyünlərinin ətrafında 
və azacıq olur. Ən ağır forma hipertoksik formadır. 

Hipertoksik forma ən ağır formadır. Bu zaman ǝrpə qan 
hopmuş olur, dǝrialtı qansızma, burundan, damaqdan, mǝ-
dǝ-bağırsaq sistemindǝn qanaxma ola bilǝr. İldırımvari for-
mada kǝskin intoksikasiya ǝlamǝtlǝri olur, xǝstǝ tǝlǝf olur. 
Ən çox peyvənd olunmayan uşaqlarda olur. 

II Burunun difteriyası. Bu, ya ayrı, ya da ǝsnǝyin vǝ 
burunun difteriyası şəklində rast gǝlinir. Bu formada ümumi 
intoksikasiya ǝlamǝtlǝri zǝif olur. Hərarət normal və ya subfeb-
ril olur. Xəstəliyin başlanğıcında proses birtərəfli olur, burun 
tənəffüsü çətinləşir, əvvəl birinci, sonra ikinci burun deşi-
yindən duru seroz, selikli-qanlı ifrazat axır. Rinoskopiyada 
burun çəpərində, burun qanadlarında sərt fibrinoz lövhələr 
əmələ gəlir. 

III Qırtlaq difteriyası. Yalançı inaqdan fərqli olaraq qırt-
laq difteriyası həqiqi inaq adlanır. Difteriya inağının xarak-
terik əlaməti simptomların yavaş-yavaş artmasıdır. Çox 
keçmədən aydın görünən və get-gedə inkişaf edən laringit 
halları olur, sǝs dəyişilir, batır, nəhayət tamam itir(afoniya), 
quru, kobud öskürǝk baş verir, hərarət qalxır, səs yarığı da-
raldığı üçün havanın qırtlaqdan keçməsi çətinləşir, tǝnǝffüs 
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küylü olur, tǝngnǝfǝslik baş verir, sianoz yaranır. Uşaq na-
rahat olur, dǝri örtüyü soyuq tǝrlǝ örtülür, oksigen aclığı nǝ-
ticǝsindǝ asfiksiya ǝlamǝtlǝri meydana çıxır. Stenoz daimi 
şəkil alır, uşağın vəziyyəti son dərəcə ağır olur, uşaq apatik 
və yuxulu olur. Dǝri örtüyü solğun, ǝtraflar soyuq, tǝnǝffüs 
tezlǝşmiş, sǝthi, nǝbzi sapvari, ürǝk tonları karlaşmış olur 
və qıcolmalar başlayır. Bu hal tǝcili yardım tǝlǝb edir. Əks 
halda xǝstǝ tǝlǝf olar. 

IV Nadir formalı difteriya. Gözün, dǝrinin, cinsiyyǝt üzv-
lǝrinin difteriyasına az rast gǝlinir. 

Diaqnostikası. Diaqnoz klinik ǝlamǝtlǝrǝ, epidemik 
anamnezǝ, bakterioloji müayinǝyǝ ǝsasǝn qoyulur(Şik re-
aksiyası). 

Difteriya zamanı miokardit, toksik nefroz, poliradikulo-
nevrit kimi fǝsadlaşmalar baş verir. 

Müalicǝsi. Müalicǝ ǝsasǝn difteriya ǝleyhinǝ antitoksik 
zǝrdabla aparılır. Onun dozası xǝstǝliyin formasından asılı-
dır. Zǝrdab budun ön tǝrǝfinǝ vǝ ya sağrı nahiyǝsinǝ, ǝzǝlǝ 
içinǝ Bezredko üsulu ilǝ vurulur. Əvvǝlcǝ 1:1000 nisbǝtin-
dǝ hǝll olunmuş zǝrdabla dǝri içǝrisinǝ sınaq qoyulur. Bu 
mǝqsǝdlǝ saidin içǝri sǝthinǝ dǝri içinǝ 0,1ml zǝrdab yeridilib 
20 dǝq. gözlǝnilir. Sınaq (-) olduqda dǝrialtına 0,1 ml difteriya 
ǝleyhinǝ zǝrdab yeridilib 30-60 dǝq. gözlǝnilir. Reaksiya ol-
mazsa qalan doza ǝzǝlǝ daxilinǝ yeridilir. 

Toksiki forma difteriyada çox vaxt tǝkrari zǝrdab yeridilir. 
I. II, III dǝrǝcǝli toksiki difteriyada zǝrdab hǝr gün vurulur. 
Hipertoksiki formada zərdabı ilk 2 gündǝ 12 saatdan bir vur-
maq lazımdır. Ümumi intoksikasiya ǝlamǝtlǝri, ǝrp, dǝrialtı 
ödem vǝ s. azaldıqda zǝrdabla müalicǝ dayandırılır. Toksiki 
formada böyrǝküstü vǝzi çatışmazlığı müşahidǝ olunarsa, 
kortikosteroidlǝr tǝyin edilir. Toksiki formanın III dǝrǝcǝsin-
dǝ vena daxilinǝ plazma, poliqlükin, neokompensan vurmaq 
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yaxşı nǝticǝ verir. Xǝstǝliyin bütün formalarında vena daxi-
linǝ 20%-li qlükoza + vitamin C + kokarboksilaza yeridilir. 
Sakitlǝşdirici vǝ yuxugǝtirici preparatlar tǝyin edilir. Lazım 
gəldikdə intubasiya edilir. İntubasiyaya göstǝriş II dǝrǝcǝli 
tənəffüs çatmamazlığının III dǝrǝcǝyǝ keçmǝsi hesab olu-
nur. İntubasiya mümkün olmadıqda traxeotomiya edilir.

Profilaktikası. Spesifik profilaktika böyük rol oynayır. 
Hal-hazırda difteriya, göyöskürək, tetanus xəstəliklərinin 
profilaktikası məqsədi ilə aşağıdakı vaksinlərdən istifadə 
olunur.

GDTHibHepB kombinə olunmuş difteriya, göyös-
kürək, tetanus, Hib və hepatit B əleyhinə vaksin (2,3,4 
aylığında). GDTHibHepB vaksinini yenidoğulmuşların pey-
vənd olunması üçün istifadə etmək olmaz. Bu vaksin duru 
halda bir və ya çoxdozalı flakonlarda buraxılır. Vaksini don-
durmaq olmaz. Əgər donmaya şübhə varsa, istifadədən 
əvvəl “Silkələmə testi” aparılır. Əgər test vaksinin yararsız 
olduğunu göstərərsə, vaksin məhv edilməlidir. 

Adətən, GDTHibHepB peyvəndindən sonra 2 gün ərzin-
də yerli və və ya ümumi reaksiyalar baş verə bilər:

Yerli reaksiyalar. İnyeksiya yerində ağrı, qızartı və ya 
şişkinlik meydana çıxa bilər. 

Ümumi reaksiyalar. Temperaturun yüksəlməsi, nara-
hatlıq müşahidə oluna bilər. Vaksinasiyadan sonra axşam  
saatlarında  50% uşaqlarda hərarət yüksəlir, ertəsi gün isə 
normal göstəriciyə enir.

Hərarətin gün ərzində 380C-dən çox yüksəlməsi zamanı 
parasetamol preparatının müvafiq dozada verilməsi anaya 
tövsiyə olunur. Ağır postvaksinal reaksiya: anafilaktik şok 
və kollaps nadir hallarda baş verir. Əgər peyvənd olunmuş 
uşaqda postvaksinal reaksiya baş verərsə, tibb işçisi tərə-
findən mütləq bu barədə müəssisə rəhbərliyinə məlumat 
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verilməlidir. Belə uşağa GDTHibHepB vaksininin sonrakı 
dozalarını vurmaq olmaz. 

Difteriya-göyöskürək-tetanus əleyhinə kombinə 
olunmuş vaksin (GDT). Difteriya və tetanus anatoksinlə-
ri və göyöskürək əleyhinə öldürülmüş vaksindən ibarətdir. 
GDT duru vaksindir. 

Adətən GDT peyvəndindən sonra uşaqlarda axşam sa-
atlarında hərarət yüksəlir, ertəsi gün isə normal göstəriciyə 
enir. GDT peyvəndindən sonra əmələ gələ bilən reaksiyalar 
əsasən göyöskürək komponenti ilə əlaqədardır. 

Bəzi uşaqlarda inyeksiyanın yerində qızartı, ağrı və ya 
şişkinlik əmələ gəlir. Az hallarda peyvənd olunmuş uşaqlar-
da uzunmüddətli (35 saat və daha çox) ağlama müşahidə 
oluna bilər. Daha ağır postvaksinal reaksiyalar uşaqlarda 
yüksək hərarət nəticəsində əmələ gələn qıcolmalardır, kol-
laps; anafilaktik reaksiyalar nadir hallarda baş verir. 

“Profilaktik Peyvənd Təqvimi”nə əsasən GDT vaksini 
uşağa 18 aylıqda budun bayır səthinə 0,5 ml dozada əzələ 
daxilinə vurulur. Vaksin (+2)-(+8)˚C-dək temperaturda sax-
lanılır. GDT vaksinini 5 yaşdan yuxarı uşaqlara vurmaq ol-
maz. 

DT - difteriya və tetanus əleyhinə vaksindir. DT vaksini 
GDT vaksininə əks-göstəriş olduqda, həmçinin, keçirilmiş 
göyöskürək xəstəliyindən sonra istifadə edilir. 

DT-M - difteriya komponenti zəif olan vaksindir. 6 yaşdan 
yuxarı uşaqlara və böyüklərə istifadə edilir. 

Qulluq. Difteriya inağında xǝstǝlǝrǝ sakitlik, dǝrin, uzun-
müddǝtli yuxu üçün şǝrait yaradılmalıdır. Xǝstǝ tǝmiz hava 
ilǝ tǝmin edilmǝlidir. 

Cǝrrahi ǝmǝliyyatdan(traxeotomiya) sonra qulluq böyük 
diqqǝt tǝlǝb edir. Xǝstǝnin boru ilǝ nǝfǝsinǝ fikir vermǝk, 
onu selikdǝn tǝmizlǝmǝk, borunun düzgün fiksǝ olunması-



431

na diqqǝt etmǝk, belǝ xǝstǝlǝri yarıduru qida ilǝ yedizdirmǝk 
lazımdır. Borunu qırtlaqda 2 gündǝn çox saxlamaq olmaz. 

Xǝstǝyǝ ciddi yataq rejimi tǝyin edilir (20-50 gün). Belǝ 
xǝstǝlǝr xǝstǝxanadan çıxdıqdan sonra uşaq poliklinikasın-
da xüsusi nǝzarǝt altında saxlanılmalıdır. Bakteriya gǝz-
dirǝnlǝrǝ 6-7 gün eritromitsin tǝyin edilir. 

MENİNQOKOKK İNFEKSİYASI

Meninqokokk infeksiyası özünü müxtǝlif klinik ǝlamǝtlǝr-
lǝ göstǝrǝn kǝskin infeksion xǝstǝlikdir.

Etiologiyası. Meninqokokk infeksiyasının törǝdicilǝ-
ri meninqokokklardır. Törədici xarici mühitin tǝsirinǝ qarşı 
çox davamsızdır. İnsan bədənindən kənarda tez tələf olur. 
Temperatur, ultrabənövşəyi şüalar, dezinfeksiyaedicilər və 
antibiotiklərə qarşı həssasdır. Lakin son dövrlər antibiotikə 
rezistent ştamlar meydana çıxmışdır. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi yalnız insandır: 1) 
meningit vǝ meninqokoksemiya xǝstǝlǝri; 2) Sağlam me-
ninqokokk gǝzdirǝnlǝr. Meninqokokk hava-damcı yolu ilǝ 
keçir. Meninqokokk infeksiyası 70-80% hallarda uşaqlara, 
yeniyetmǝlǝrǝ yoluxur, onun 50%-i 1-5 yaşına qǝdǝr olan 
uşaqlardır. 3 aylığa qǝdǝr uşaqar nadir hallarda bu xǝstǝ-
liyǝ yoluxur. 

 İnfeksiyanın giriş qapısı yuxarı tǝnǝffüs yolları, ǝsasǝn 
burun-udlaqdır. Meninqokokk infeksiyasını keçirmiş uşaq-
larda davamlı immunitet yaranır.

İnkişaf mexanizmi. Törǝdici mikrobun daxil olduğu yer-
dǝ iltihabi proses inkişaf edir. Selikli qişada ödem baş verir, 
selik ǝmǝlǝgǝtirmǝ artır, badamcıqlar vǝ tǝnǝffüs yollarının 
selikli qişasındakı limfa düyünlǝri çox böyüyür. İnfeksiya 
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selikli qişanın baryerini dǝf etdikdǝn sonra qana keçir-me-
ninqokoksemiya inkişaf edir. Törǝdici mikrobların vǝ tok-
sinlǝrin qanda dövranı damar sisteminin zǝdǝlǝnmǝsinǝ, 
müxtǝlif toxuma vǝ daxili orqanlarda çox sayda qansızma-
ya sǝbǝb olur. Meninqokokklar çox halda hematoensefalitik 
baryeri dǝfetmǝ nǝticǝsindǝ hematogen yolla kǝllǝ boşlu-
ğuna keçir. İltihabi proses beyin yarımkürǝlǝrinin sǝthindǝ 
vǝ beyin ǝsasında gedir, lakin çox vaxt onurğa beyni dǝ 
prosesǝ qoşulur. 

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü 2-10 gündür. 
Meninqokokk infeksiyası ǝksǝrǝn özünü 3 formada 

göstǝrir: 
1. Nazofaringit
2. Meningit
3. Meninqokoksemiya
Nazofaringit başlıca olaraq alın-tǝpǝ nahiyǝsindǝ baş 

ağrısı, az halda burundan selikli ifrazat axması ilə müşahi-
dǝ olunur. Xǝstǝnin ümumi ǝhvalı pozulur, süstlük, zǝiflik, 
iştahanın azalması, yuxunun pozulması baş verir. Bǝzǝn 
başgicǝllǝnmǝ, qusma, mialgiya baş verir, hǝrarǝt 380C-yə 
qǝdǝr yüksǝlir, 3-4 gün davam edir. Burunun selikli qişa-
sı hiperemiyalaşır, şişir, udlağın dal divarının aydın nǝzǝrǝ 
çarpan hiperemiyası, şişi vǝ elǝcǝ dǝ, onun üzǝrindǝ çoxlu 
hiperplaziyalaşmış limfoid follikullar xüsusilǝ nǝzǝrǝ çarpır. 
Nazofaringitin diaqnozu yalnız bakterioloji analizǝ ǝsasǝn 
qoyulur. 

Meningit nazofaringitdǝn sonra, bǝzǝn dǝ sağlam 
uşaqda qǝflǝtǝn başlayır. Meningitin klinikasında aşağıda-
kı simptomlar triadası-qızdırma, qusma, baş ağrısı aşkar 
edilir. Bǝzǝn hǝrarǝt şiddǝtlə, titrǝtmǝ ilǝ yüksǝlir. Bir neçǝ 
saat ǝrzindǝ 40-420C olur. Baş ağrısı son dǝrǝcǝ şiddǝt-
li, ǝziyyǝtli, çox vaxt diffuz şǝkildǝ olur. Axşamlar xüsusən 
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intensiv olur, bǝdǝnin vǝziyyǝtini dǝyişdikdǝ, bǝrk sǝs vǝ 
güclü işıq düşdükdǝ güclǝnir. Xǝstǝdǝ qusma qǝflǝtən 
başlayır, fǝvvarǝ şəklində tǝkrar olur. Uşaqlarda meningit 
zamanı kǝskin dǝri hipertenziyası vǝ eşitmǝyǝ, işığa, iyǝ 
qarşı hǝssaslıq müşahidǝ olunur. Azyaşlı uşaqlarda başlıca 
simptomlardan biri qıcolmalardır. Xǝstǝdǝ ürǝk tonları kar-
laşır. Uşaq yemǝkdǝn imtina edir, ishal olur, tǝk-tǝk hallarda 
qǝbizlik olur. Dili ǝrpli olur, qaraciyǝr, dalaq böyüyür. 

Tezliklǝ xǝstǝdǝ meningial simptomlar meydana çıxır: 
Ənsǝ ǝzǝlǝlǝrinin rigidliyi - bu zaman xəstə çənəsini 

döş qəfəsinə toxundura bilmir. 
Kerninq simptomu -  bud-çanaq oynağında düzbucaq 

altında bükülmüş ayağı diz oynağında açmaq olmur. 
Brudzinski simptomu – a) yuxarı Brudzinski simpto-

mu: başı döş qəfəsinə yaxınlaşdırmaq istəyərkən xəstənin 
ayağı diz oynağında bükülür; b) aşağı Brudzinski simptomu 
Kerninq simptomu ilə birgə yoxlanılır: ikinci ayaq da diz oy-
nağında bükülür. 

Lesaj simptomu - uşağın qoltuq altından tutub şaquli 
vəziyyət verdikdə ayaqları qarnına doğru yığılır və 30-40 
saniyə bu vəziyyətdə qalır; sağlam uşaqlar 5-10 saniyədə 
ayaqlarını aşağı salır. 

Əmgək triadası – südəmər uşaqlarda meydana çıxır: 
əmgək şişir, gərgin olur, pulsasiya müəyyən edilir.

Meningit zamanı xǝstǝ xüsusi xarakterik mǝcburi vǝziy-
yǝt alır. Xəstə başı arxaya dartılmış, qıçlar diz vǝ bud-ça-
naq oynağında bükülmüş, qarına doğru yığılmış vǝziyyǝtdǝ, 
böyrü üstǝ uzanır. Lümbal punksiya zamanı onurğa beyin 
mayesi yüksǝk tǝzyiq altında axır,  bulanıq olur. Mayenin 
tǝrkibindǝ sitoz vǝ neytrofilyoz müşahidǝ olunur, zülalın 
miqdarı artır, şǝkǝrin miqdarı azalır. Meningitli xǝstǝlǝrin 
xarici görünüşü son dǝrǝcǝ xarakterik olur. Xǝstǝliyin 1-ci 
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günlǝri üz vǝ boyun parlaq vǝ hiperemiyalı olur, sklera da-
marları infeksiyalaşır. Ağız ǝtrafında, qulaq seyvanında, 
burun qanadlarında vǝ bǝdǝnin başqa nahiyǝlǝrindǝ çoxlu 
qovuqcuqlar meydana çıxır. Qanda neytrofil leykositoz vǝ 
EÇS yüksǝlməsi müşahidə edilir. 

Bir çox xǝstǝlǝrdǝ meningitin ağırlaşmış formaları inkişaf 
edir. Meningitin ildırım sürǝtli gedişi hipertoksikoz ilǝ keçir 
vǝ yüksǝk ölüm faizi verir. Ürǝk-damar vǝ tǝnǝffüs siste-
mi tǝrǝfindǝn tǝhlükǝli dǝyişikliklǝr meydana çıxır. Arterial 
tǝzyiq düşür. Şiddǝtli tǝngnǝfǝslik vǝ sonradan Çeyn-Stoks 
tipli tənəffüs meydana çıxır, tǝnǝffüs aritmiyası vǝ onun qǝf-
lǝtǝn dayanması müşahidǝ edilir. Xǝstǝlǝrin müalicǝsi lən-
gidildikdə vǝ ya kifayǝt qǝdǝr aparılmadığı hallarda iltihab 
beyin mǝdǝciklǝrini örtǝn qişalara (ependima) yayılır vǝ be-
yin maddǝsi patoloji prosesǝ cǝlb olunur. 

Meninqoensefalit – meninqokokk infeksiyasının ense-
falit simptomlarının üstünlük tǝşkil etdiyi  nisbǝtǝn az rast 
gǝlinǝn formasıdır. Meninqokokklu ensefalitlǝr üçün psixi-
kanın pozulması, qıcolmaların, parezlǝrin vǝ ifliclǝrin tez 
inkişafı, çəpgözlülük, nistaqm, hərəki pozğunluqlar, mono 
və hemiplegiya, bəzi hallarda isə hiperkinizlər xarakterikdir. 
Ağırlaşmış formalarda proqnoz pisdir. Xəstəlikdən sonra 
qalıq əlamətləri qalır. 

Meninqokoksemiya toksikoz simptomları ilǝ keçǝn 
meninqokokk sepsisidir. Xǝstǝlik kǝskin başlayır, tempe-
ratur 39-400C-yǝ qǝdǝr qalxır, titrǝtmǝ olur. Sonra hǝrarǝt 
subfebril olur, xǝstǝdǝ başağrısı, iştahanın azalması vǝ 
ya olmaması, ümumi zǝiflik, kürǝk-ǝtraf ǝzǝlǝlǝrindǝ ağrı, 
yanğı, ağızda quruluq, dǝrinin solğunluğu vǝ ya sianozu 
baş verir. Xarakter ǝlamǝtlǝrdǝn biri dǝ sǝpginin olması-
dır. Sǝpgi ǝlamǝti 5-15 saatdan sonra başlayır, elementlǝri 
qeyri-düzgün formada olur, ǝl ilǝ yoxladıqda bǝrk, bǝzǝn 
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dǝ dǝri sǝthindǝn qalxmış olur. Xǝstǝlik üçün hemorragik 
sǝpgi daha xarakterikdir, xırda nöqtǝvari sǝpkilǝrdǝn böyük 
qansızmalara qǝdǝr olur. Sklera vǝ ağızın selikli qişaların-
da qansızmalara tǝsadüf edilir. Sǝpgilǝrin geri inkişafı sǝp-
gi elementlǝrinin böyüklüyündǝn, xarakterindǝn vǝ dǝrinli-
yindǝn asılıdır. Xırda sǝpgilǝr iz buraxmadan itir, dǝrin vǝ 
geniş qansızmalar isǝ nekrozlaşa bilǝr. Sonradan nekroz 
kütlǝlǝri qopur, dǝrin, gec sağalan xoralar ǝmǝlǝ gǝlir. Ət-
raflarda bǝzǝn sümüklǝrin çılpaqlaşmasına qǝdǝr dǝrin 
nekroz müşahidǝ edilir. Qulaq seyvanının, burun ucunun, 
ǝl və ayaq barmaqlarının son falanqalarının nekrozu tez-tez 
tǝsadüf edilir. 

Meninqokoksemiyada oynaqlar da zǝdǝlǝnir. Xırda oy-
naqlar daha çox zǝdǝlǝnir, artritlǝr ǝmǝlǝ gǝlir, oynaq şişir, 
hiperemilǝşir. Meninqokoksemiya yüngül, orta ağır vǝ ağır 
formada keçǝ bilǝr. İldırımsürǝtli meninqokoksemiya daha 
ağır formadır, ǝslindǝ infeksion-toksiki şokdan ibarǝtdir, ol-
duqca kǝskin vǝ qǝflǝtǝn başlayır, şiddǝtli gedişǝ malikdir. 
Hǝrarǝt qısa müddǝtdǝ yuksǝlir. Xǝstǝliyin 1-ci saatlarında 
qansızmaya meyilli olan çoxlu hemorragik sǝpgilǝr baş ve-
rir, bunlar tez nekrozlaşa bilir. Dǝri örtüyü solğun, göyǝrmiş, 
soyuq, yapışqan tǝrlǝ örtülür, üzün cizgilǝri kǝskinlǝşir, qı-
colmalar baş verir. Xǝstǝlǝrdǝ ürǝk fǝaliyyǝti, nǝbz zǝiflǝyir, 
arterial tǝzyiq kǝskin düşür, ürǝk tonları karlaşır, aritmiya 
olur, tǝngnǝfəslik baş verir. Anuriya (böyrǝk şoku) baş verir. 
Sǝmǝrǝli müalicǝ olmadıqda xǝstǝ ölür. 

Diaqnostikası. Meninqokokk infeksiyasının bütün for-
malarının diaqnostikası epidemioloji, anamnestik vǝ klinik 
ǝlamǝtlǝrǝ ǝsasǝn qoyulur vǝ laborator müayinǝlǝrin kömǝ-
yi ilǝ tǝsdiq olunur. 

Müalicǝsi. Meninqokokk infeksiyası olan uşaqlar mütləq 
xəstəxanaya yerləşdirilirlər. Nazofaringit zamanı yaşa uy-
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ğun dozada ampisillin, rifampisin, eritromissin və ya levo-
misetin təyin edilir. Əsnək furasillin və ya zəif çay sodası 
məhlulu ilə yuyulur. Yayılmış formalarda müalicǝ penisillin-
lǝ və ya seftriaksonla başlanır. Penisillin kǝsildikdǝn sonra 
sulfanilamid preparatları tǝyin edilir.

Toksikozla mübarizǝ mǝqsǝdilǝ qlükoza, Ringer mǝhlu-
lu, plazma, albumin, neokompensan tǝyin olunur. Xǝstǝliyin 
ağır formalarında kortikosteroidlər tǝyin olunur. Qıcolma za-
manı ǝzǝlǝyǝ 25%-li MgSO4, 0,5%-li diazepam, seduksen, 
20%-li Na oksibutirat mǝhlulu yeridilir. Vitaminlǝr, kokarbok-
silaza, ürǝk qlükozidləri (strofantin, korqlükon) tǝyin olunur. 
Narahatlıq vǝ yuxunun pozulması zamanı fenobarbital, fe-
nazepam vǝ s. tǝyin olunur. 

Profilaktikası. Əsas profilaktik tədbirlərə infeksiya mǝn-
bǝyinin erkǝn aşkara çıxarılması, infeksiya gǝzdirǝnlǝrin 
sanasiyası vǝ xǝstǝlǝrin tǝcrid edilǝrǝk müalicǝsi daxildir. 
İnfeksiya gǝzdirǝnlǝr antibiotiklǝ müalicǝ edilir. Müalicǝdǝn 
sonra 2 dǝfǝ bakterioloji müayinǝ aparılır, (-) cavabdan son-
ra xǝstǝ kollektivǝ buraxılır. Bakterioloji müayinǝ üçün ma-
terial antibakterial müalicǝ qurtardıqdan sonra aralarında 
1-2 gün fasilə olmaqla götürülür. 

İnfeksiya ocağında tǝmasda olan şǝxslǝr üzǝrindǝ 10 
gün müddǝtindǝ tibbi nǝzarǝt aparılır, burun-udlaq, dǝri 
örtüklǝri müayinǝ edilir, gündǝ 2 dǝfǝ temperatur ölçülür, 
tǝkrar bakterioloji müayinǝ edilir. İnfeksiya ocağında xlorlu 
mǝhlulla dezinfeksiya işlǝri aparılır, ultrabǝnövşǝyi şüalarla 
şüalandırma da lazımdır. 

Spesifik profilaktikası. Xəstəliyin spesifik profilaktikası 
Meninqokokk əleyhinə vaksinin vurulmasından ibarətdir. 

Qulluq. Xəstəliyin xüsusən yayılmış formaları zamanı 
xəstə uşağa tibb bacısı tərəfindən ciddi nəzarət olmalı-
dır. Xəstə uşağa qulluq etmək üçün gigiyenik şəraitə cid-
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di fikir vermək lazımdır. Uşağın çarpayısı rahat olmalıdır. 
Yataq ağları tez-tez dəyişdirilməlidir ki, yataq yaraları, II-li 
infeksiyalar əmələ gəlməsinə yol verilməsin. Hər gün dəri 
spirt qatılmış ilıq su ilə (qızartı olduqda kanfora spirti ilə) 
silinməlidir. Ağzın selikli qişasının tualeti aparılmalı, zəif çay 
sodası məhlulu ilə silinməlidir. Temperatura nəzarət edilmə-
li, yüksək temperatur zamanı başın üzərindən buz qovuğu 
asılmalı, xəstənin üstü açılmalı, büküşlərə soyuq kompres 
qoyulmalıdır.

 Yeməklər kalorili olmalı, az-az və tez-tez verilməlidir. 
Xəstəyə yeməyi və çayı qaşıqla vermək lazımdır. Əgər 
uşaq körpədirsə, yeyə bilmirsə, zond vasitəsilə yedizdirmək 
lazımdır. Xəstəyə tez-tez çay və ya su içirmək lazımdır. 

Xəstələr səs və işıq qıcıqlarına təmasa çox güclü reak-
siya verdiyindən psixi sakitliyinin təmin edilməsi çox önəm-
lidir. Sakitlik təmin edilməli, pəncərələrə qalın pərdə salın-
malı, xəstələr ehtiyatla çevrilməlidirlər. Xəstənin vəziyyəti 
nəzarət altında olmalı, oyanıqlıq, dəri örtüklərinin avazıma-
sı və göyərməsi müşahidə edildikdə həkimə xəbər etmək 
lazımdır. 

GÖYÖSKÜRƏK

Göyöskürək spazmatik öskürək tutması ilə xarakterizə 
olunan kǝskin infeksion xǝstǝlikdir. 

Etiologiyası. Törǝdicilǝri Borde-Janqu çöplǝridir. Bu 
çöplǝr 0,5-2 mkm uzunluğunda hǝrǝkǝtsiz çöplǝrdir. Xarici 
faktorların tǝsirindǝn, xüsusilǝ yüksǝk hərarət, günǝş şüası, 
dezinfeksiyaedici maddǝlǝrin tǝsirindǝn tez mǝhv olurlar.

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝ insandır. 
Xǝstǝliyin başlanğıcında yoluxuculuq qabiliyyǝti çox böyük 
olur, sonradan tǝdricǝn azalmağa başlayır. Belǝ hesab edir-
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lǝr ki, xǝstǝliyin yoluxuculuq qabiliyyǝti xǝstǝliyin başlanğı-
cından 30 gün sonra keçib gedir. İnfeksiya hava-damcı yolu 
ilǝ keçir. Xǝstǝliyin yoluxmuş ifrazatı yuxarı tǝnǝffüs yolla-
rından bǝlğǝm, selik şǝklindǝ ǝtrafa yayılır vǝ digǝr şǝxsǝ 
yoluxdurulur. Xǝstǝlik ǝşyalar vasitǝsilǝ yoluxmur. Çünki bu 
çöplǝr xarici mühitin tǝsirindǝn tez mǝhv olur. Xǝstǝliyi ke-
çirdikdǝn sonra daimi immunitet ǝmǝlǝ gǝlir. 

Xǝstǝlik 1 yaşdan 5 yaşa qǝdǝr uşaqlar arasında daha 
çox yayılır. 10 yaşdan yuxarı çox az hallarda tǝsadüf edilir. 

İnkişaf mexanizmi. Xǝstǝliyin inkişafında ǝsas rolu gö-
yöskürǝk mikrobunun toksini oynayır. Tǝnǝffüs yollarının 
uzunmüddǝtli vǝ intensiv qıcıqlanması nǝticǝsindǝ tǝnǝffüs 
mǝrkǝzindǝ tǝdricǝn oyanma ocağı formalaşır. Hǝmin ocaq 
özünü göyöskürǝyin xarakterik simptomu olan öskürək tut-
ması, həmçinin qan tǝzyiqinin artması, ürǝkbulanma, qıcol-
ma şəklində büruzə verir. Hipoksiyanın ǝlamǝtlǝri inkişaf 
edir.

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü 3 gündǝn 15 
günǝ qǝdǝr tǝrǝddüd edir. Xǝstǝliyin gedişindǝ 3 dövr ayırd 
edilir. Kataral, spazmatik öskürǝk vǝ sönmə dövrü.

Kataral dövr quru öskürǝk vǝ zökǝm ǝlamǝtlǝri ǝmǝlǝ 
gǝlmǝsi ilǝ xarakterizǝ olunur. Xǝstǝnin ümumi vǝziyyǝti, 
iştahası adǝtǝn dǝyişmir, hǝrarǝt subfebril ola bilǝr, lakin 
çox hallarda normal olur. Bu dövrdǝ quru, güclü öskürǝk 
meydana çıxır. Öskürək gündən-günə şiddətlənir, sonra 
müəyyən müddət ara verir və bundan sonra inadkar tutma-
lar xarakteri alır. Öskürək  tutmaları gecələr şiddətlənir. Bu 
tutmalar tədricən tipik spazmatik göyöskürək xarakteri alır. 
Müalicǝ olunmasına baxmayaraq 3 gündǝn 14 günǝ qǝdǝr 
davam edir, sonra spazmatik dövrǝ keçir.

Spazmatik dövr tutmaşǝkilli öskürǝklǝ xarakterizǝ olu-
nur. Ümumi narahatlıq, boğazda ağrı ǝlamǝtlǝri müşahidǝ 
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olunur. Tutmalar biri digǝrinin ardınca tǝkrarlanır. Tutma-
dan qabaq uşaq öskürək olacağını hiss edir, onun sifətində 
qorxu olur. Uşaq dərindən nəfəs aldıqdan sonra öskürək 
tutması başlayır. Tutma zamanı arası kəsilməyən öskürək 
təkanları olur. Tutmalararası dövrdə uşaq özünü yaxşı hiss 
edir. Yeni tutmaya qədər uşaq hətta oynayır. Xəstənin üzü 
qızarır - bəzən göyərir, dili çıxır, üzün və boyunun venaları 
şişir. Bu cür tutmalar bir neçə dəfə təkrar olunur, tutmalar 
zamanı uşaq çox gərgin olur, gözündən yaş axır, bəzən 
qeyri-iradi nəcis və sidik ifrazı(körpə uşaqlarda) olur. Tut-
malar qatı suvaşqan selik ifrazı, yaxud qusma ilə qurtarır. 
Tutma zamanı xǝstǝnin görkǝmi çox xarakter olur. Xǝstǝ 
öskürǝk tǝkanları zamanı dilini dişlǝdiyi üçün dilinin ucunda 
yara ǝmǝlǝ gǝlir, ağ ǝrplǝ örtülü olur. Xǝstǝnin ağciyǝrlǝrinǝ 
qulaq asdıqda xırıltılı sǝs eşidilir. Ürǝk-damar sistemindǝ 
dǝyişiklik olur, nǝbz tezlǝşir. Tutma zamanı arterial tǝzyiq 
artır, kapilyarların keçiriciliyi azalır, ağır halda sağ mǝdǝcik 
böyüyür. Spazmatik dövrdǝ ilk 1-1, 5 hǝftǝ ǝrzindǝ tutma-
ların sayı vǝ ağırlığı artır. Sonra tǝdricǝn azalır, qısalır vǝ 
yüngüllǝşir, özünün tutmaşǝkilli xarakterini itirir. Bu dövr 2 
hǝftǝdǝn 8 hǝftǝyǝ qǝdǝr davam edir. 

Sönmə dövründə xəstəlik tədricən özünün tipik xarak-
terini itirir, tutmalar nisbətən yüngül olur, seyrək baş verir 
və uşaq tədricən sağalmağa başlayır. Lakin bəzən xüsusən 
tənəffüs yollarının iltihabı olan xəstələrdə göyöskürək za-
manı öskürək 3-4 aya kimi uzana bilər. 

Göyöskürǝyin tipik, silinmiş, atipik, simptomsuz formaları 
var.

Tipik formada spazmatik öskürǝk xarakterikdir. Ağırlıq 
dǝrǝcǝsinǝ görǝ yüngül, orta ağır vǝ ağır formaları möv-
cuddur. Göyöskürǝyin ağırlıq dǝrǝcǝsi tutmaların sayına vǝ 
spazmanın dǝrǝcǝsinǝ görǝ müǝyyǝn edilir. Yüngül forma 
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zamanı tutmaların sayı gündǝ 8-10 qǝdǝr olur. Onlar qısa 
olur. Ümumi vǝziyyǝt qǝnaǝtbǝxş olur. Orta ağır formada 
tutmaların sayı 20-25 dǝfǝyǝ çatır. Ağır formada tutmalar 
40- 50 dəfəyə qədər olur. Tutmalar bir neçǝ dǝqiqǝ davam 
edir, çoxlu reprizlǝ müşayiǝt olunur, qusma olur, venoz dur-
ğunluq hǝtta tutmalardan kǝnar vaxtda da müşahidǝ olunur. 
Xǝstǝnin ümumi vǝziyyǝti sürǝtlǝ dǝyişir, pis yeyir və arıq-
layır. 

Silinmiş formada spazmatik öskürǝk zǝif tǝzahür edir, 
öskürǝk tutmaları çox yüngül, tǝk-tǝk olur, bir neçǝ gün da-
vam edir. 

Atipik formada güclü öskürǝk olmur. Əsas simptomlar 
stabillǝşdikdǝn sonra 6-10,bǝzǝn 14 günǝ hǝlledici mǝrhǝlǝ 
gǝlir, öskürǝk tǝdricǝn sakitlǝşir. Silinmiş vǝ atipik formalar-
da uşağın ümumi vǝziyyǝti yaxşı olur. 

Simptomsuz forma da qeyd olunur. Bu forma ancaq im-
munoloji reaksiyalar vasitǝsilǝ tǝyin olunur. 

Südǝmǝr uşaqlarda göyöskürǝk xüsusilǝ ağır keçir. 
Onlarda inkubasiya vǝ kataral dövrlǝrin davametmǝ müd-
dǝti qısalır. Çox tez hipoksemiya, hipoksiya meydana çıxır. 
Uşaqda repriz ǝvǝzinǝ qışqırıq, ağlamaq, tǝnǝffüsün lǝn-
gimǝsi, hǝtta dayanması ola bilǝr. Mimiki ǝzǝlǝlǝr qrupunun 
qıc olması, hǝtta ümumi qıcolmalar müşahidǝ edilir. Tǝnǝf-
füsün göyǝrmǝ ilǝ tǝkrar dayanması, huşun itmǝsi, bu da öz 
növbǝsindǝ ensefalit ǝlamǝtlǝrinin ǝmǝlǝ gǝlmǝsinǝ sǝbǝb 
olur. 

Diaqnostikası. Göyöskürǝyin erkǝn diaqnozu kataral 
dövrdǝ, eyni zamanda xəstəliyin silinmiş, atipik formaların-
da çǝtinlik törǝdir. Burada ǝsasən öskürǝyin dinamikasına 
vǝ epidemik anamnezə fikir verilməlidir. Öskürǝk müalicǝ 
olunmasına baxmayaraq, getdikcǝ çoxalır. Diaqnoz spaz-
matik dövrdǝ klinik ǝlamǝtlǝrǝ, xǝstǝnin xarakter görkǝminǝ, 
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hematoloji, bakterioloji vǝ immunoloji metodlara əsasən qo-
yulur. Göyöskürǝk zamanı periferik qanda limfasitoz vǝ ley-
kositoz olur,  EÇS azalır vǝ ya normal olur.

Müalicǝsi. Uşaq adətən evdə müalicə olunur. Körpə 
uşaqlar və ağır formada xəstə olan uşaqlar xəstəxanaya 
yerləşdirilir. Törədicisinin antibiotiklərə qarşı həssaslığı zəif-
dir. Öskürək daha çox psixosomatik təbiətə malik olduğun-
dan antibiotiklərin təyini məhdudlaşdırılmalıdır. Yalnız körpə 
uşaqlarda və ağır hallarda xəstəliyin başlanğıcında antibio-
tiklər (ampisillin, eritromissin, levomisetin) təyin edilir. 

Hipoksemiya vǝ hipoksiya zamanı oksigen terapiyasın-
dan istifadǝ olunur. Ağır hallarda neyroleptik dǝrmanlar-
dan aminazin mǝrkǝzi sinir sisteminǝ müsbǝt tǝsir göstǝrir: 
xǝstǝni sakitlǝşdirir, qusmanın, spazmatik öskürǝyin tez-
liyini vǝ ağırlığını nisbǝtǝn azaldır. Ağır hallarda 8-10 gün 
müddǝtindǝ az doza ilǝ kortikosteroidlǝr tǝyin edilir. Fiziote-
rapiyadan geniş istifadǝ olunur: ultrabǝnövşǝyi şüalanma, 
kalsium-xlorid ilǝ elektrofarez vǝ s. 

Göyöskürǝk ǝleyhinǝ spesifik qammaqlobulindǝn istifa-
dǝ çox yaxşı effekt verir. Əzǝlǝ daxilinǝ 3 ml 3 gün yeridilir. 

Spesifik profilaktikası – GDT, GDTHibHepB vaksinləri 
ilə aparılır. 

Qulluq. İlin fǝslindǝn asılı olmayaraq tǝmiz havadan bol 
istifadǝ edilmǝli, qida yaşa uyğun, tam dǝyǝrli vitaminlǝrlǝ 
zǝngin olmalıdır. Uşaq üçün sakit şǝrait yaratmalı, xarici qı-
cıqlandırıcı amillǝr aradan qaldırılmalıdır.

Xəstə yatan otağın havası daima dəyişdirilməlidir, otaq 
nəm əsgi ilə silinməlidir. Belə xəstələrə təmiz havada (xü-
susən nəm dəniz havasında) gəzinti göstərişdir. Spazmatik 
öskürək əmələ gətirən xarici qıcıqlandırıcıları aradan götür-
mək lazımdır. Öskürək tutmaları zamanı uşağı ya qucağa 
götürmək, ya da yataqda oturtmaq lazımdır. Tutmanın axı-
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rında xəstənin ağzından və burnundan gələn seliyi tənzifli 
tamponla silmək lazımdır. Uşağı öskürək tutmasından son-
ra az-az, porsiyalarla yedizdirmək lazımdır. Uşaq tez-tez 
qusduğu üçün onu doyuzdurmaq lazımdır. Uşağın asudə 
vaxtını maraqlı təşkil edilməsi çox önəmlidir. Uşağı müxtə-
lif oyunlara, kitab oxumağa, ev şəraitində teleproqramlara 
baxmağa cəlb etmək lazımdır. 

B TİPLİ HEMOFİL İNFEKSİYA

B tipli hemofil infeksiya-kəskin infeksion xəstəlik olub 
tənəffüs üzvlərinin, mərkəzi sinir sisteminin zədələnmələri 
və müxtəlif üzvlərdə irinli ocaqların yaranması ilə xarakte-
rizə olunur. Hemofil infeksiyası ilə əsasən 5 yaşına qədər 
uşaqlar xəstələnir.

Etiologiyası. Xəstəliyin törədicisi B tipli hemofil çöpləri-
dir (Hemofilius influenzae, Hİb). Bunlar hemofilius ailəsinə 
aiddir.Bu mikrob uşaqlarda çox ağır xəstəliklərin (meningit, 
pnevmoniya, otit, epiqlottit və s.)  əmələ gəlməsinə səbəb 
olur. 

Törədici adətən insanın udlağında aşkar olunur. B-tipli 
hemofil çöplərin  bir hissəsi kapsula malikdir. Törədici  am-
pissilin, levomosetin və tetrasikilin qrupundan olan dərman-
lara həssasdır. Son zamanlar törədicinin antibiotiklərə re-
zistentliyi qeyd olunur. 

Epidemiologiyası. Xəstəliyin mənbəyi yalnız insandır. 
Sağlam daşıyıcılıq mümkündür (1 necə gündən 1 neçə 
ayadək davam edir). İnsandan- insana hava-damcı yolu ilə 
keçir. 6 aydan 2 yaşadək uşaqlar yüksək risk qrupu təşkil 
edir. Hib infeksiyasına  həssaslıq bəzi xəstəliklər zamanı 
daha çox artır. Xəstələnmə əsasən qışın sonunda və yazın 
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əvvəlində  artır. 
İnkişaf mexanizmi. İnfeksiyanın giriş qapısı burun-ud-

lağın selikli qişasıdır. Törədici uzun müddət burada latent 
(simptomsuz) formada qala bilər. Orqanizmin  müdafiə qa-
biliyyəti zəif olduqda latent forma manifest formaya keçir, 
infeksiya ətraf toxumalara yayılaraq sinusit, otit, bronxit, 
pnevmoniya və dərialtıtoxumanın iltihabını törədir. Hemo-
togen yolla yayılma sepsisə səbəb ola bilər. Kapsulası olan 
ştamlar yalnız selikli qişaları zədələdiyi halda, kapsulasız 
formalar sistem xəstəliklərini törədir. Xəstəlik keçirmiş şəxs-
lərdə davamlı immunitet yaranır. 

Klinikası. İnkubasiya dövrünü dəqiq təyin etmək çətin-
dir. Çünki xəstəlik çox vaxt latent formanın manifest forma-
ya keçməsi nəticəsində əmələ gəlir. HİB uşaqlarda bakteri-
al infeksiyanın əsas səbəbidir. Bu xəstələrin yarısında irinli 
meningit, 15-20% -ində pnevmoniya və digər ocaqlı dəyi-
şikliklər əmələ gəlir. Sağalmış uşaqlarda bir sıra müalicə 
olunmayan nevroloji dəyişikliklər inkişaf edə bilər (ağır be-
yin pozğunluqları, karlıq, əqli inkişafdan qalma və s.). Ağır 
hallarda xəstəlik ölümlə nəticələnir. 

HİB aşağıdakı kliniki formalarda gedir: 
1. İrinli meningit
2. Kəskin pnevmoniya
3. Septisemiya
4. Dərialtı toxumanın iltihabı
5. Epiqlottit
6. İrinli artrit
7. Digər xəstəliklər (otit, sinusit, tənəffüs yolunun xəstə-

likləri və s.)
İrinli meningit 9 aylıqdan 4 yaşadək uşaqlarda daha 

çox rast gəlinir. Xəstəlik kəskin, çox vaxt KRX əlamətləri ilə 
başlayır. Tezliklə irinli meningit əlamətləri qoşulur. Meningi-
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al sindrom çox vaxt HİB infeksiyasının digər əlamətləri (irinli 
artrit, epiqlottit, sellulit) ilə birgə gedir. Xəstəlik ağır gedişli 
olub, ölümlə nəticələnə bilər. 

Hemofil pnevmoniyası ocaqlı və ya pay (krupoz) pnev-
moniya şəklində keçir. Tez-tez (70% hallarda) irinli plevritlə 
müşayiət olunur. İrinli perikardit və otitlə ağırlaşır. Uzun ge-
dişli ola bilər. 

Hemofil sepsisi ən çox 6-12 aylarında rast gəlinir. 
Xəstəlik ildırımvari gedişli olur. Septik şok və xəstənin ölü-
mü ilə nəticələnə bilər. 

Sellulit 12 ayadək daha çox rast gəlinir. Üz nahiyələr-
də lokalizasiya olunur. Rinofaringit əlamətləri ilə başlayır, 
sonra yanaqlar, gözətrafı nahiyələr şişir, qızarır, bir qədər 
göyərir, otit əlamətləri qoşulur. Subfebril temperaturla  mü-
şayiət olunur. İntoksikasiya əlamətləri zəif olur. Böyük yaşlı 
uşaqlarda ətraflarda   dərialtı piy  təbəqəsinin iltihabına  rast 
gəlinir. 

Epiqlottit  qırtlaqüstü nahiyənin iltihabıdır. Bu zaman 
xəstəlik yüksək temperatur, intoksikasiya əlamətləri və ağır 
inaqla müşayiət olunur. Bu da uşağın asfiksiyadan ölümünə 
səbəb ola bilər. 

İrinli artritlər infeksiyanın hemotogen yolla yayılması 
nəticəsində əmələ gəlir. Çox vaxt osteomielitlə müşayiət 
olunur. 

Diaqnostikası. Diaqnozun qoyulmasında uşağın yaşı, 
xəstəliyin klinikası, şəraityaradıcı faktorlar nəzərə alınır. Di-
aqnoz xəstədən götürülmüş möhtəviyyatlarda (irin, bəlğəm, 
yaxma, likvor) hemofil çöplərin aşkar olunması əsasında, 
onurğa beyin mayesində, bəzən sidikdə immunofarez üsulu 
ilə və immunoferment (İFA) metodu ilə antigenlərin aşkar 
olunması nəticəsində qoyulur. 

Müalicəsi. Müalicə tez başlanmalıdır. Etiotrop müalicə 
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antibiotiklərlə aparılır. Törədici penisillin qrupu antibiotiklə-
rinə davamlı olduğundan müalicə sefalosporinlərlə, bəzən 
ftorxinolonlarla aparılır. Antibiotik vaxtından əvvəl kəsildik-
də xəstəlik residivləşə bilər. Eyni zamanda dezintoksikasi-
on və simptomatik müalicə aparılır. 

Profilaktikası. Xəstəlikdən qorunmaq üçün bir neçə va-
riantda təhlükəsiz vaksin preparatları mövcuddur. Bütün bu 
vaksinlər uşaqlara erkən yaşda vurulduqda effekt verir. Bu 
inyeksiyalardan sonra yerli reaksiyalardan (qızartı, şişkinlik) 
başqa digər xoşagəlməz hallar qeydə alınmamışdır. İnfeksi-
yanın ümumi sayını azaltmaq məqsədi ilə HİB çöplərinə qar-
şı peyvəndi adətən difteriya, göyöskürək, tetanus, hepatit B 
əleyhinə peyvəndlərin tərkibində vururlar (GDTHibHepB-2,3,4 
aylarında). 

İnfeksiyanın yayılma təhlükəsi yüksək olduğundan ailə 
üzvlərindən birinin yoluxması zamanı qalanları təcrid olunur 
(xüsusən körpələr), 4 yaşınadək uşaqlara rifampisin və im-
munmöhkəmləndirici müalicə təyin edilir. 

Qulluq. B hemofil infeksiyasının törətdiyi pnevmoniya 
zamanı xəstəliyin sağalma ilə nəticələnməsi müalicə ilə ya-
naşı düzgün qulluğun təşkil edilməsindən asılıdır. Xəstənin 
gigiyenasına ciddi nəzarət etmək lazımdır. Ağız boşluğunun 
gigiyenasına xüsusi fikir verilməli, zəif çay sodası məhlulu 
ilə təmizlənməlidir. 

Tibb bacısı dərmanların xəstə tərəfindən düzgün qəbul 
edilməsinə, ümumi vəziyyəti yaxşılaşana qədər yataq reji-
mində olmasına nəzarət etməlidir. Xəstənin düzgün pəhri-
zi (südlü - bitkili) təşkil edilməli, gün ərzində kifayət qədər 
maye qəbulu (su, şirələr, itburnu dəmləməsi və s.) təmin 
edilməlidir. Uşaq tez-tez, az-az yedizdirilməlidir, iştahı ol-
madıqda mayenin miqdarı artırılmalıdır. Xəstənin otağında 
hava tez-tez dəyişdirilməli, kiçik yaşlı uşaqlar tez-tez quca-
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ğa götürülməlidir. Valideynlərə vibromasajın texnikası öy-
rədilməli, drenaj məqsədilə xəstənin arabir başı aşağı sal-
lanmalıdır. Xəstə uşağa düzgün tənəffüs etməyi öyrətmək 
lazımdır. 

B tipli hemofil infeksiyasının meningit forması ağır ge-
dişli olur. Xəstələr səs və işıq qıcıqlarına təmasa çox güc-
lü reaksiya verdiyindən psixi sakitliyinin təmin edilməsi çox 
önəmlidir. Sakitlik təmin edilməli, pəncərələrə qalın pərdə 
salınmalı, xəstələr ehtiyatla çevrilməlidirlər. Hər gün dəri 
spirt qatılmış ilıq su ilə silinməli (qızartı olduqda kamfora 
spirti ilə), ağızın selikli qişasının tualeti aparılmalıdır. Tem-
peratura nəzarət edilməli, yüksək temperatur zamanı başın 
üzərindən buz qovuğu asılmalı, xəstənin üstü açılmalı, bü-
küşlərə soyuq kompres qoyulmalıdır. 

Xəstənin vəziyyəti nəzarət altında olmalı, oyanıqlıq, dəri 
örtüklərinin avazıması və göyərməsi müşahidə edildikdə 
həkimə məlumat vermək lazımdır. 

BAĞIRSAQ İNFEKSİYALARI

Dizenteriya

Dizenteriya-intoksikasiya ilǝ keçǝn, ǝsasǝn yoğun bağır-
sağın distal hissǝsini zǝdǝlǝyǝn infeksion xǝstǝlikdir.

Etiologiyası. Xǝstǝliyin törǝdicilǝri şigellalar qrupuna daxil 
olan bakteriyalardır. Bu bakteriyaların 4 forması müǝyyǝn edi-
lib: Shigella dysenteiae, Sh. flexneri, Sh. sonnei, Sh. boydii. 

Bütün şigellalar morfoloji cǝhǝtdǝn bir-birinǝ oxşar olub, 
dǝyirmi ucluqlu çubuq şǝklindǝdir. Onlar hǝrǝkǝtsizdir, spor 
vǝ kapsul ǝmǝlǝ gǝtirmir. Günǝş şüalarının tǝsirindǝn tez 
mǝhv olurlar. Aşağı hǝrarǝtdǝ, nǝm vǝ qaranlıqda uzun 
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müddǝt qalırlar. Nǝm yerdǝ daha çox, mǝs: qarşokda, qab-
larda 1 hǝftǝ, hǝtta 1 aya qǝdǝr yaşaya bilǝrlǝr. 

Dizenteriyanın etiologiyasında aparıcı rolu Şıgella Zonne 
bakteriyaları oynayır. İnfeksiyanın giriş qapısı hǝzm yolla-
rıdır. Orqanizmǝ daxil olmuş törǝdici ǝsasǝn yoğun bağır-
sağın selikli qişasında lokalizasiya olunur vǝ yerli iltihabi 
proses törǝdir. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝlǝr vǝ az 
halda bakteriyagǝzdirǝnlǝrdir. Xǝstǝ xǝstǝliyin 1-ci günün-
dǝn ǝtrafdakılar üçün tǝhlükǝlidir. Xǝstǝliyin kəskin dövrün-
dǝ ǝtraf mühitǝ çoxlu miqdarda törǝdici mikrob ifraz edǝn 
xǝstǝlǝr epidemioloji baxımdan daha çox tǝhlükǝlidir. 

Dizenteriya törǝdicilǝri fekal-oral yolla orqanizmǝ daxil 
olurlar, qida, su vǝ mǝişǝtdǝ tǝmas yolları ilǝ yayılırlar. Bü-
tün yaş dövründǝ uşaqlar dizenteriyaya qarşı hǝssasdırlar. 

İnfeksiyadan sonra immunitet uzunmüddǝtli olmur, il ǝr-
zindǝ növǝ vǝ tipǝ görǝ spesifik xarakter daşıyır. 

İnkişaf mexanizmi. Dizenteriya bakteriyaları toksin ifraz 
edir. Toksin intoksikasiya törǝdir vǝ nǝticǝdǝ sinir sistemi, 
qan dövranı, maddǝlǝr mübadilǝsi, birinci növbǝdǝ su vǝ 
mineral mübadilǝsindǝ pozğunluqlar baş verir. Bağırsaqlar-
dakı dǝyişiklik müxtǝlif xarakterdǝ olur. Başlanğıcda kataral 
ǝlamǝtlǝr olur, ağır hallarda  isə nekrozlaşmış yaralar mey-
dana çıxır.

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü bir neçǝ saatdan 
7 günǝ qǝdǝr çǝkir. Xəstəlik kəskin başlayır.  Əsas kliniki 
ǝlamǝtlər kolitik sindrom vǝ ümumi intoksikasiyadır. 

Ümumi intoksikasiya, neyrotoksikoz meydana çıxır: 
hǝrarǝt qalxır, xǝstǝ özünü pis hiss edir, iştahası azalır, 
yuxusu pozulur, ağlağan olur vǝ s. 

Kolitik sindrom - yoğun bağırsaqda dəyişikliklər nəticə-
sində baş verir. Xǝstǝdǝ bağırsaq disfunksiyası baş verir. 
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İlk saatlar nəcis ifrazı bol, duru vǝ selikli olur. Onun tezlǝş-
mǝsi zamanı ifrazat nǝcis xarakterini itirir. Praktik olaraq qa-
rın işlǝmǝsi qatı, şǝffaf selikdǝn ibarǝt olub, sonradan ona 
qan qatışığı vǝ irin qoşulur. Xǝstǝlǝr qarında, daha çox sol 
qalça çuxurunda lokallaşan kǝsici tutmaşǝkilli ağrılardan şi-
kayǝtlǝnirlǝr. Qarında ağrılar adǝtǝn hǝr defekasiyadan qa-
baq vǝ onunla birlikdǝ olur. Anusda ǝziyyǝtverici, yandırıcı 
ağrılar olur və tenezmlǝr müşahidə edilir. 

Palpasiya zamanı siqmayabǝnzǝr bağırsaq nahiyǝsi ağ-
rılı olur, qaytan kimi ǝllǝnir. Xǝstǝliyin başlanğıcında hǝrarǝt 
subfebril olur, 39-400 C vǝ daha çox qalxır. 

Ağırlıq dǝrǝcǝsinǝ görǝ: dizenteriyanın yüngül, orta-ağır, 
ağır vǝ hipertoksik forması var. 

Xǝstǝliyin davametmə müddətinə görǝ: kǝskin vǝ xro-
niki formalar müǝyyǝn edilib. 

Gedişinǝ görǝ hamar vǝ hamar olmayan formaları 
müǝyyǝn edilib. 

Yüngül forma zamanı ümumi vǝziyyǝtdǝ dǝyişiklik ol-
mur, hǝrarǝt ola bilsin normal olsun, bǝzi halda subfebril vǝ 
qısamüddǝtli olur. Nəcis ifrazı 5-8 dǝfǝ olur, ola bilsin heç 
nəcis xarakterini itirmǝsin, selikli, bǝzǝn qan ǝlamǝtlǝri olur. 
Müayinǝ zamanı siqmayabǝnzǝr bağırsaq ağrıyır, bǝrkiyir. 

Orta ağır forma yüngül intoksikasiya ilǝ keçir. Xǝstǝlik 
titrǝtmǝ, ǝzginlik, yorğunluq ǝlamǝtlǝri ilǝ kǝskin başlayır, 
hǝrarǝt 390C, bǝzǝn 400C-yə qǝdǝr qalxır vǝ bu sǝviyyǝdǝ 
2-3 gün qalır. Xǝstǝdǝ baş ağrısı, ürǝkbulanması, qusma, 
qarında kǝskin tutmaşǝkilli ağrılar, tenezmlǝr müşahidǝ edi-
lir. Nəcis 10-20 dǝfǝ olur. İfrazat tez-tez, nǝcis xarakterini 
itirir vǝ qanla qarışmış selikdǝn ibarǝt olur. 

Xǝstǝliyin 2-3-cü günü kǝskin tǝzahürlǝr zǝiflǝyir, nǝcis-
dǝ seliyin vǝ qanın miqdarı azalır. 

Ağır forma vǝ hipertoksik forma hǝrarǝtin 39-400C 
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qalxması, şiddǝtli nǝzǝrǝ çarpan intoksikasiya ilǝ xarak-
terizǝ olunur. Huşun qaralması, sayıqlama, ürǝkbulanma, 
qusma müşahidǝ edilir. Qarındakı ağrılar kǝskin tǝzahür 
edir, ǝziyyǝtli tenezmlǝr vǝ tez sidik ifrazı müşahidǝ olunur. 
Defekasiya 40 dǝfǝyǝ qǝdǝr, bǝzǝn saysız-hesabsız olur. 
Çox zaman qıcolmalar baş verir, tənəffüs dərin və tezləşmiş 
olur (toksik tənəffüs), ürək-damar çatmamazlığı əmələ gəlir. 
Bu zaman nəbz tez-tez və kiçik olur, arterial təzyiq düşür, 
sianoz əmələ gəlir, ətraflar soyuyur. Toksikoz təzahürlərinə 
susuzlaşma əlamətləri qoşulur: dəri və selikli qişalar quru-
yur, toxumaların turqoru azalır, dəridə yavaş açılan büküş-
lər əmələ gəlir, uşaqda yanğı hissiyyatı olur. Nǝcisǝ çoxlu 
selik vǝ qan qarışmış olur. Xǝstǝlǝrin dǝrisi vǝ selikli qişaları 
quru, arterial tǝzyiq enmiş, daimi taxikardiya nǝzǝrǝ çarpır. 
Bir neçǝ gündǝn sonra kollaps inkişaf edǝ bilǝr. Tenezmlǝr 
vǝ bağırsağın spazmı onun iflici, qarının köpmǝsi, anusun 
açılması vǝ qeyri-iradi defekasiya ilǝ ǝvǝz oluna bilǝr. 

Ağır xǝstǝlik 3-4 ay uzanarsa, onda xroniki formaya 
keçir. Xroniki forma adǝtǝn orqanizmin reakitvliyi az olan 
uşaqlarda:  hipotrofiya, raxit, xroniki iltihabi proseslər  za-
manı  meydana çıxır. 

Xroniki dizenteriyanın 2 forması var:
I. Residiv verǝn
II. Fasilǝsiz forma. 
Residiv verǝn forma-residiv dövrlǝrinin remissiyalar-

la ǝvǝz olunması ilǝ sǝciyyǝlǝnir. Yǝni xǝstǝdǝ bağırsaq 
ǝlamǝtlǝri tamamilǝ itir vǝ ya tamamilǝ azalır vǝ müǝyyǝn 
müddǝtdǝn sonra bütün ǝlamǝtlǝr kǝskin şǝkildǝ meydana 
çıxır. 

Fasilǝsiz formada- aydın fasilǝlǝr olmur. Xǝstǝdǝ zǝif 
intoksikasiya ǝlamǝtlǝri nəzərə çarpır, hǝrarǝt normal, sol-
ğunluq, zǝiflik, bǝzi hallarda qarında ağrılar olur, iştaha aza-
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lır. Nǝcis yarımduru vǝ durudur, selik vǝ qan qarışmış olur. 
Xroniki gedişli dizenteriya uşaqları daha çox zǝiflǝdir. 

Onlarda anemiya, hipovitaminoz, qidalanmasında vǝ mad-
dǝlǝr mübadilǝsindǝ pozğunluqlar müşahidǝ olunur. Uşaq-
da pnevmoniya, otit vǝ s. xǝstǝliklǝr inkişaf edir. 

Diaqnostikası. Xəstəliyin diaqnozu əsas klinik ǝlamǝt-
lǝrǝ, epidemioloji anamnezə vǝ laborator müayinǝyǝ (bak-
terioloji) ǝsasǝn  qoyulur. Lazım gəldikdə İFA metodu ilə 
şigella antigenləri təyin edilir. 

Proqnozu. Xəstəliyin proqnozu xǝstǝnin yaşından, 
xǝstǝliyin ağırlıq dǝrǝcǝsindǝn, yanaşı gedǝn ağırlaşma-
dan vǝ müalicǝnin vaxtında, düzgün aparılmasından asılı-
dır. Adətən proqnoz xoşdur. 

Müalicǝsi. Xǝstǝlik zamanı tǝyin olunan pǝhriz vǝ çay-
su fasilǝsi xǝstǝnin yaşından, xǝstǝlikdǝn ǝvvǝlki dövrdǝ 
uşağın köklük dǝrǝcǝsindǝn, xǝstǝliyin ağırlığından asılıdır. 

Yüngül formalarda çay-su fasilǝsi 4 saat, ağır formalarda 
8-12 saat davam etmǝlidir. İçmǝyǝ çoxlu maye-çay, tǝrǝvǝz 
hǝlimi, 5-10%-li qlükoza, duz mǝhlulları verilmǝlidir. Toksi-
kozla mübarizǝ vǝ orqanzmin itirdiyi mayeni bǝrpa etmǝk 
mǝqsǝdilǝ venaya damcı ilǝ 5-10%-li qlükoza, müxtǝlif duz 
mǝhlulları, poliqlükin, reopoliqlükin, fizioloji məhlul, Ringer 
məhlulu vurulmalıdır. Ağır hallarda 5-10%-li albumin məhlu-
lu və ya plazma köçürülür. Güclü intoksikasiya zamanı 4-5 
gün prednizalon tǝyin edilir. Yüksǝk hǝrarǝt zamanı nurafen 
və ya parasetamol preparatları, qıcolma başlandıqda qam-
ma oksi yağ turşusu (QOYT), 0,5%-li seduksen, ürǝk ça-
tışmazlığı başlanarsa, strofantin, korqlükon, kokarboksila-
za tǝyin edilir. Hipoqlikemiya ǝlamǝtlǝri zamanı 7,5%-li KCl, 
metabolitik asidoz zamanı 4%-li Na - hidrokarbonat mǝhlulu 
damcı ilǝ venaya yeridilir. Bu preparatlar ionoqramma vǝ 
turşu-qǝlǝvi vǝziyyǝti tǝyin edilmǝklǝ nǝzarǝt altında yeri-
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dilsǝ daha yaxşıdır.
Antibakterial preparatlardan sefalosporinlər, polimiksin, 

kanamisin, linkomisin, ampisillin, rifaksimin, neomisin, van-
komisin və s daxilǝ verilir. Probiotiklər: laktobakterin, bifu-
dumbakterin, kolibakterin tǝyin edilir. Uşaqlarda xǝstǝliyin 
ilk günlǝrindǝn vitaminlǝr (C, B qrupu, lazım olduqda A, D) 
verilmǝlidir. Gücǝnmǝ(tenezm) olduqda belladonna, anes-
tezin şam şǝklindǝ tǝyin edilir. Hǝzm şirǝlǝrinin fǝallığının 
azalması olarsa uşaqlara təbii mǝdǝ şirǝsi, 1-2%-li duz tur-
şusu pepsinlə, abomin, pankreatin, panzinorm, festal, di-
gestal vǝ s. verilir. 

Profilaktikası. Xǝstǝlǝrin vaxtında aşkar edilmǝsi, bak-
teriyagǝzdirǝnlǝrin vǝ xǝstǝlǝrin tez təcrid olunması lazım-
dır. Sağalmış xǝstǝlǝri xəstəxanadan  bakterioloji analizdə 
2 dəfə (-) cavab aldıqdan sonra evə yazmaq olar. Xəstəliyin  
spesifik profilaktikası yoxdur. 

İnfeksiya ocağında aşağıdakı tədbirləri aparmaq la-
zımdır:

1. Xǝstǝlǝrin aşkar vǝ təcrid edilmǝsi 
2. Bakteriyagǝzdirǝnlǝrin aşkarı vǝ təcridi 
3. Ocaqda dezinfeksiya aparmaq 
4. Bakteriyagǝzdirǝnlǝri, rekonvalensentlǝri vǝ xroniki di-

zenteriya xǝstǝlǝrini dispanser nǝzarǝtǝ götürmǝk. 

Koli-infekisya

Koli-infeksiya kəskin bağırsaq xəstəliyidir. 
Etiologiyası. Xəstəliyi bağırsaq çöplərinin (Escerichia 

Coli) müxtəlif seroloji tiplərinin enteropatoloji ştamları törədir. 
Epidemiologiyası. İnfeksiya mənbəyi xəstələr və mikrob-

gəzdirənlərdir. İnfeksiyanın yoluxma mexanizmi fekal-oral yolla-
dır. Xəstəliyin yayılmasında qida əsas yer tutur. Xəstəliyin mey-
dana gəlməsində endogen infeksiya da mümkündür. Uşaqlar 



452

ən çox bu xəstəliyə həyatlarının I ilində (ən çox süni qidala-
nan uşaqlar) tutulurlar. 

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü 2-5 gün davam 
edə bilər. Xəstəliyin əlamətləri çox müxtəlifdir. Xəstəlik kəs-
kin başlayır, hərarət qalxır, toksikoz əlamətləri əmələ gəlir. 
Qarın ağrısı, qusma baş verir. Nəcis tezləşmiş, duru, sulu, 
rəngi açıq-sarı, bəzən yaşıl olur, tərkibində çoxlu selik var. 
Tez-tez meteorizm baş verir. 

Xəstəlik gedişinə görə yüngül, orta ağır və ağır formalar-
da gedir. 

Yüngül formada-bütün dəyişikliklər özünü zəif göstərir. 
Hərarət çox vaxt normal olur, iştaha yaxşıdır, xəstənin çə-
kisi azalmır. Mədə-bağırsaq traktının yüngül disfunksiyası 
özünü göstərir. 

Orta ağır forma zamanı-intoksikasiya meydana çıxır, 
hərarət yüksəlir, 37,5-380C olur, qusma, narahatlıq, rəngin 
avazıması, çəkinin azalması müşahidə olunur. Nəcis ifrazı 
8-10 dəfə olur. 

Ağır forma zamanı-intoksikasiya ilə yanaşı bağırsağın 
disfunksiyası meydana çıxır. Hərarət qalxır, qusma, nara-
hatlıq, iştahsızlıq meydana çıxır. Nəcis tezləşir, sulu olur, 
tezliklə su və mineral mübadiləsi pozulur. Toxumaların 
turqoru enir, dəri qırışlı olur, selikli qişalar quruyur. Periferik 
qanda leykositoz, neytrofilyoz, EÇS yüksəlir. 

Koli-infeksiyanın dizenteriyaya və vəbayabənzər forma-
ları da müəyyən edilib. 

Dizenteriyayabənzər eşerixiozda qusma nadir halda 
olur. Dil nəm, ağ və ya bozumtul ərplə örtülür. Qarın yum-
şaq və köpdür, ağrılı olur. Xəstəlik yüngül keçir, xəstə 5-7 
günə sağalır. 

Vəbayabənzər eşerixiozda ilk dövr 3-4 gün, çox vaxt 
daha qısa olur. Xəstəlik kəskin başlayır. Xəstədə əzginlik, 
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zəiflik, baş ağrısı, mədə bulanması olur, qusmalar baş verir. 
Qarında ağrılar meydana çıxır. Tezliklə ishal başlayır. 

Nəcis duru, sulu, selikli olur, qan qarışıqları olmur. Sutkada 
5-10 dəfə olur. Qusma və ishal nəticəsində çoxlu maye itdi-
yi üçün dehidratasiya simptomları sürətlə inkişaf edir. Tok-
sikoz meydana çıxır.  

Diaqnostikası. Diaqnoz epidemioloji və kliniki məlumat-
lara əsasən qoyulur. Bundan əlavə bakterioloji və seroloji 
müayinə metodlarından da istifadə edilir. Nəcis və qusuntu 
kütləsi müayinə üçün götürülür. 

Müalicəsi. Xəstəliyin ilk əlaməti başlanan kimi uşağın 
yedizdirilməsi dayandırılır. Tez-tez təkrar olunan qusma 
zamanı mədəni 1-2%-li NaHCO3 məhlulu ilə yumaq və tə-
mizləyici imalə etmək lazımdır. Sonra çay-su fasiləsi təyin 
olunur.  Uşağın çəkisindən  və toksikozun ağırlığından asılı 
olaraq 6 saatdan 24 saata qədər davam edə bilər. Çay-su 
fasiləsi zamanı işməyə çoxlu maye, 5%-li qlükoza, NaCl-un 
izotonik məhlulu, Ringer-Lokk məhlulu yeridilir, icməyə “Re-
hidron” , “Oralit” məhlulu verilir.  

Çay-su fasiləsindən sonra 2 saatdan bir 10 ml sağılmış 
ana südü təyin edilir. Sonrakı günlər südün miqdarı tədricən 
artırılır, uşağın vəziyyəti yol verərsə 4-5-ci gündən etibarən 
artıq ana döşünə qoyula bilər. Qidalanmaarası fasilə 3-4 
saat olur. Ana südü olmadıqda eyni ardıcıllıqla kefir, düyü 
həlimi ilə qarışdırılmış süzmə təyin edilir. 

Toksikoz və eksikoz zamanı vena daxilinə damcı ilə 5%-li 
qlükoza, Ringer məhlulu, poliqlükin, reopoliqlükin, 5-10% 
albumin məhlulu, plazma yeridilməlidir. Ağır forma zamanı 
5-7 gün müddətində prednizalon, hidrokortizon, hemodina-
mik pozğunluqlar zamanı strofantin, korqlükon təyin edilir. 
Antibiotiklərdən kanamisin, gentamissin, ampisillin və s. tə-
yin edilir. Bağırsaqların parezi zamanı prozerin, neyromidin 
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aminazin vurulur. Kəskin halları aradan qaldırdıqdan sonra 
bifudumbakterin, laktobakterin, kombakterin, kolibakterin, 
xilak-forte, simbiolakt kimi bioloji preparatlar təyin edilir. 

Salmonellyoz

Salmonellyoz - salmonella növündǝn olan çox sayda 
bakteriyalar tərəfindən törədilən və ǝsasǝn mǝdǝ-bağırsaq 
traktının zǝdǝlǝnmǝsi, intoksikasiya və dehidratasiya ilǝ xa-
rakterizǝ olunan infeksion xəstəlikdir. 

Etiologiyası. Salmonellalar xarici mühitin tǝsirinǝ qarşı 
nisbǝtǝn davamlıdırlar. Bakteriyalar suda, əşyalar üzərində, 
süd vǝ hazır ǝt mǝhsullarında 4 aya qǝdǝr qalır. 1000C qay-
nadıldıqda və dezinfeksiyaedicilərin təsirindən tələf olurlar. 

Epidemiologiyası. Salmonellyoz antropozoonoz xəstə-
likdir. İnfeksiya mǝnbǝyi xǝstǝ insan vǝ bakteriyagǝzdirǝn-
lǝrdir. Bundan başqa ev heyvanları vǝ quşlar, balıqlar da 
infeksiya mǝnbǝyi ola bilǝr. Xǝstǝlik qida vǝ su vasitǝsilǝ, 
habelǝ körpǝ uşaqlar təmas vasitǝsilǝ yoluxurlar. Bundan 
başqa xǝstǝ insanların vǝ heyvanların ifrazatları vasitǝsilǝ 
dǝ bu xǝstǝliyǝ yoluxma mümkündür. Daha çox 1 yaşa qǝ-
dǝr uşaqlar xǝstǝlǝnirlǝr. Xǝstǝlikdǝn sonra davamlı immu-
nitet yaranır. 

Klinikası. Xəstəliyin inkubasiya dövrü qida yolları va-
sitǝsilǝ yoluxma zamanı çox qısa, yəni bir neçǝ saat olur. 
Təmas-mǝişǝt yolu ilǝ yoluxma zamanı inkubasiya dövrü 
bir neçǝ gün davam edǝ bilǝr. Qida yolları vasitǝsilǝ yo-
luxma zamanı xǝstǝlik qastroenterit vǝ ya qastroentrokolit 
şǝklindǝ tǝzahür edir. 

Xəstəlik bir neçǝ formada özünü göstǝrir: 
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1. yatalağabǝnzǝr forma
2. dizenteriyayabǝnzǝr forma
3. dispeptik forma
4. enterit forması
5. septiki forma
6. silinmiş forma
7. simptomsuz forma
8. yenidoğulmuşların toksiko-septik vǝziyyǝti
Ağırlıq dǝrǝcǝsinǝ görǝ xəstəliyin 3 forması var: 
1. yüngül
2. orta-ağır
3. ağır
Qastroenterit forması - salmonellyoz infeksiyasının 

daha tez-tez tǝsadüf olunan formasıdır. Xǝstǝlik kəskin 
başlayır. İntoksikasiya simptomları vǝ mǝdǝ-bağırsaq trak-
tının zǝdǝlǝnmǝ ǝlamǝtlǝri meydana çıxır. Xǝstǝlǝrdǝ ürǝk-
bulanma, qusma olur. Nǝcis duru, üfunǝtli, köpüklü, qǝhvǝ-
yi, tünd yaşıl rǝngdǝ olur. Bǝzǝn nǝcis xarakterini itirir, düyü 
hǝlimini xatırladır. Qarın köpmüş olur. 

Qastroentrokolit forması - qastroenterit kimi başlayır, 
lakin sonradan kolit simptomları tǝzahür edir. Xǝstǝlik hǝ-
rarǝtin qalxması vǝ intoksikasiya simptomları ilǝ başlayır. 
Xǝstǝliyin 1-ci günündǝn defekasiya tez-tez seliklǝ, bǝzǝn 
qanla qarışır, gücǝnmǝ meydana çıxır. 

Yatalağabǝnzǝr forma - tǝk-tǝk hallarda olur. Klinik ola-
raq qarın yatalağı vǝ xüsusǝn paratif A vǝ B-ni çox xatırla-
dır. Hǝrarǝt 39-400C-yə qalxır, xǝstǝlǝr adinamik olur, şüuru 
qaralır, sayıqlama baş verir. Xǝstǝlǝrdǝ nəcis duru, suya-
bǝnzǝr, selik qarışmış, sutkada 3-5 dǝfǝ olur. Bǝzǝn qusma 
da olur. Dil quruyur. Xǝstǝliyin 4-6-cı günü qaraciyǝr, dalaq 
böyüyür. 
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Dizenteriyayabǝnzǝr forma – yoğun bağırsağın zə-
dələnməsi ilə xarakterizə olunur. İlk gündǝn hǝrarǝt qalxır, 
nəcis ifrazı tezlǝşir, selik, bǝzǝn qan qarışır, qusma, iştaha-
nın pozulması olur, qarın köpür, qaraciyǝr, dalaq böyüyür. 
Disfunksiya 2-3 hǝftǝ davam edir. 

Dispeptik forma - 1 yaşa qǝdǝr uşaqlarda müşahidǝ 
edilir. Klinik olaraq xǝstǝlǝrdǝ dispepsiya ǝlamǝtlǝri olur. 
Hǝrarǝt 37,5-38,50C-yǝ qalxır. Toksikoz simptomları kǝskin 
olur. Qusma olur. Nəcis sutkada 5-7 dǝfǝ olur, selik qarış-
mış olur. Hǝrarǝtin qalxması 6-7 gün davam edir, nəcis çox 
gec normallaşır. 

Septiki forma - erkǝn yaşlı uşaqlarda vǝ yenidoğulmuş-
larda müşahidǝ edilir. Bu forma ağır keçir, yüksǝk tempera-
tur olur. Meningitǝ xas olan klinik ǝlamǝtlǝr özünü göstǝrir. 
Beyin pǝrdǝlǝri zǝdǝlǝnir, beyin mayesindǝ dǝyişiklik olur, 
rǝngi bulanır, neytrofilyoz, sitoz müşahidǝ edilir. Belǝ hallar-
da prosesǝ adǝtǝn stafilakokk qarışır. Septiki forma adǝtǝn 
ağır keçir, uzun müddǝt davam edir. 

Silinmiş forma - böyük yaşlı uşaqlarda tez-tez müşa-
hidǝ edilir. Hǝrarǝt normal ya da subfebril olur, zǝiflik, işta-
hasızlıq ola bilǝr. Nəcis ifrazı sıyıq şəkildə, gün ǝrzindǝ 3-4 
dǝfǝ olur. 

Simptomsuz forma - ancaq laborator müayinə əsasın-
da  müǝyyǝn edilir. 

Yenidoğulmuşların toksiko-septik vǝziyyǝti –ağır tok-
sikozla müşayiət olunur. Bu zaman dǝqiq diaqnoz labora-
tor müayinǝyǝ ǝsasǝn qoyulur. Bu vǝziyyǝt sanitar rejimin 
pozulması nǝticǝsindǝ daha çox yarımçıq doğulmuş uşaq-
larda müşahidǝ edilir. Xǝstǝlǝrdə  toksikoz, eksikoz meyda-
na çıxır. Bǝdǝn çǝkisi kǝskin azalır, adinamiya, anoreksiya 
olur, hǝrarǝt qalxır, rəngi solğun olur. Qusma, meteorizm 
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müşahidǝ edilir, nəcis ifrazı tezlǝşir. Nəcis açıq yaşıl rǝngdǝ 
olur. Xǝstǝliyǝ pnevmoniya, otit dǝ qoşulur. Yenidoğulmuş-
larda ölümlə nəticələnə bilər. 

Xǝstǝliyin yüngül formasında intoksikasiya orta dǝrǝ-
cǝdǝ olur. Ümumi zǝiflik, üşütmǝ olur, hǝrarǝt qısamüddǝtli, 
subfebrildir. Nǝcis duru, gündǝ 1-3 dǝfǝ olur. 

Orta ağır formada  intoksikasiya əlamətləri  olur. Hǝ-
rarǝt 39-400C-yə çatır. Zǝiflik, başağrısı,  ǝtraflarda qıcol-
malar baş verir. Uşaq qarında şiddǝtli ağrıdan şikayǝtlǝnir. 
Defekasiya aktı gündǝ 10 dǝfǝyǝ qǝdǝr olur.

 2-3 gündǝn sonra xǝstǝnin halı yaxşılaşır. Tədricən qa-
rında olan ağrılar azalır. Mǝdǝ-bağırsaq traktının funksiyası 
normallaşır. 

Ağır formada xǝstǝliyin hǝlǝ 1-ci saatlarında intoksika-
siya simptomları maksimal inkişafa çatır. Hǝrarǝt 39-400C-yə 
qǝdǝr yüksǝlir, qarında şiddǝtli ağrılar, tǝkrari qusma olur. 
Defekasiya gündǝ 10-20 dǝfǝ, çoxlu sulu, üfunǝtli olur, 
düyü hǝlimini xatırladır, eksikoz əlamətləri meydana çıxır. 
Tənəffüs , ürək, qan-damar pozğunluqları müşahidə olunur. 

Diaqnostikası. Epidemioloji anamnezǝ, klinik ǝlamǝt-
lǝrǝ və laborator müayinǝyǝ ǝsasǝn qoyulur. Bakterioloji 
müayinǝ zamanı qusuntu kütlǝsi, mǝdǝ yuyuntusu, qan, si-
dik, nǝcis götürülür. Qanın seroloji müayinǝsi aparılır. 

Müalicǝsi. Xəstəliyin müalicəsi bağırsaq koli-infeksiya-
sında olduğu kimidir. 

Profilaktikası. Digər bağırsaq infeksiyalarında olduğu 
kimidir. Sanitar-gigiyenik normalara, təmizliyə riayət edil-
məlidir. Uşağa çiy məhsulların (ət, süd, yumurta) və vaxtı 
keçmiş şirniyyatların verilməsi  yolverilməzdir. 
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Bağırsaq infeksiyaları zamanı qulluq

Bağırsaq infeksiyaları zamanı xəstələrə qulluğun əsas 
prinsiplərindən biri sanitar-epidemioloji rejimə ciddi nəzarət 
etməkdir. Bu, infeksiyanın yayılmasının qarşısını alır. Xəstə 
və qohumları xəstəlik, onun yayılma yolları haqqında məlu-
matlandırılır. Xəstə tam sağalana və bakterioloji müayinə-
nin nəticəsi mənfi olana qədər təcrid olunur. Gündə 2-3 
dəfə palatada yaş təmizləmə aparılmalıdır. Qulluq alətləri, 
yataq ağları, əsgilər 0,5%-li xloraminlə 30 dəq. dezinfeksiya 
olunmalıdır. Palatada mükəmməl təmizlik yaradılmalı, tez-
tez havası dəyişdirilməlidir.

Bağırsaq infeksiyasına yoluxmuş xəstələrə qulluq zama-
nı müalicəvi-qoruyucu rejim, uzunmüddətli fizioloji yuxu təş-
kil edilməlidir. İnfeksion xəstələrə qulluğun əsas şərtlərin-
dən biri xəstənin psixi və fiziki rahatçılığıdır. Belə xəstələrin 
ağciyərlərində durğunluq əmələ gəlməməsi üçün, xəstənin 
yataqda vəziyyətini dəyişdirmək lazımdır. Lazım olduqda 
uşağı isitqaclarla isitmək lazımdır. 

Dərinin və selikli qişaların qulluğuna daha çox diqqət 
yetirilməlidir. Hər defekasiya aktından sonra uşaq sabunla 
yuyulmalı və anusun ətrafı vazelinlə və ya qaynadılmış bitki 
yağı ilə yağlanmalıdır. Gözün selikli qişası quruyan zaman 
Vizin, Tears naturale və s. kimi göz damcıları damızdırmaq 
lazımdır. 

Dişləri səhər-axşam yuyulmalıdır. Qida qəbulundan son-
ra uşağa ağzını yaxalamaq öyrədilir. Ağır xəstəliklərdə ağı-
zın künclərində çatlar yaranır (hipovitaminoz). Buna görə 
dodaqlara gigiyenik pomada və ya vazelin çəkilir. Hər bir 
xəstə uşaq üçün  ayrı nəcis qabı qoyulur və həkimin baxışı 
üçün soyuq yerdə saxlanılır. 

Bağırsaq infeksiyalı xəstələrə qulluğun əsas prinsiplə-
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ri aşağıdakılardır: düzgün qidalanma və susuzluğa qarşı 
mübarizə. Kəskin bağırsaq infeksiyalarında nəcis normal-
laşana qədər dietoterapiya aparılır. Südəmər uşaqları ye-
dizdirəndə ehtiyatlı olmalı və hər qidalanma arasındakı vaxt 
4-6 saat olmalıdır. Ana südünün azlığı zamanı müalicəvi 
qarışıqlar (aşağı laktozalı, hipoantigen, qlütensiz) vermək 
olar. Uşağa hər 5-10 dəqiqədən bir çay qaşığı ilə maye ver-
mək, içə bilmirsə pipetka ilə ağzına tökmək lazımdır. Bu za-
man duz məhlulları, çay, qaynanmış su və s. vermək olar. 
Qusma olan zaman ehtiyatlı olmaq lazımdır ki, aspirasiya 
olmasın. 

Tibb bacısı uşağı hər dəfə yedizdirmədən əvvəl əllərini 
təmiz yumalıdır. Dırnaqları qısa kəsilmiş olmalıdır. Uşağın 
vəziyyətini gün ərzində müşahidə etməli və müalicə həki-
minə məlumat verməlidir. Yataq ağlarının təmizliyinə xüsusi 
fikir verməli, həftədə 1 dəfə, lazım gəldikdə daha tez-tez 
dəyişdirilməlidir. 

VİRUS HEPATİTLƏRİ 

Virus hepatitləri adı altında müxtəlif yolla yoluxan, he-
patotrop viruslar tərəfindən törədilən antroponoz infeksion 
xəstəliklər qrupu birləşdirilir. Bu xəstəliklər intoksikasiya 
simptomları və qaraciyərin zədələnmə əlamətləri ilə xarak-
terizə olunurlar. 

Hal-hazırda  etiologiyasına əsasən virus  hepatitləri-
nin müxtəlif formaları ayırd edilir və bunlar latın əlifbası ilə 
işarələnir: A, B, C, D, E, F və G. 

Hər bir hepatit növündə  aşağıdakı kliniki formalar rast 
gəlinə bilər:

1. İnnaparant forma-xəstəliyin kliniki-biokimyəvi əlamət-
ləri olmur. Diaqnoz ancaq virusoloji və seroloji əlamətlərə 
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əsasən qoyulur. 
2. Subkliniki forma-nadir hallarda qeydə alınır. Belə ki, 

kliniki əlamətlər olmur. Lakin qan zərdabında transamina-
zan aktivliyi yüksək olur. 

3. Sarılıqsız forma- sarılıqdan başqa bütün kliniki 
əlamətlər olur. Laborator testlərdə dəyişiklik aydın nəzərə 
çarpır. 

4. Silinmiş forma-xəstəliyin əsas əlamətləri olmur. 
5. Tipik forma-qaraciyərin zədələnməsini göstərən klini-

ki və laborator əlamətlər aydın görünür. 

A virus hepatiti

A virus hepatiti fekal-oral yolla keçən kəskin virus infek-
siyası olub, qaraciyərin zədələnməsinin kliniki və laborator 
əlamətləri ilə xarakterizə olunur. AH ilə 3-7 yaşlarda olan 
uşaqlar daha çox xəstələnir. 

Etiologiyası. AH-nin törədicisi RNT tərkibli hissəcikdən 
ibarət olub, pikarnoviruslar ailəsinə aiddir. Ancaq virus öz fi-
ziki-kimyəvi xüsusiyyətlərinə görə enteroviruslara çox oxşa-
yır. Virus xarici mühit amillərinə  çox davamlıdır. Ona görə 
də ətraf mühitdə, suda, qida məhsullarında uzun müddət 
qalır. UBŞ və xlorlu maddələrin təsirindən isə viruslar tez 
məhv olurlar. 

Epidemiologiyası. İnfeksiyaya qarşı həssaslıq yüksək-
dir. Ən çox xəstələnmə halları payız-qış aylarında olur. İn-
kubasiya dövrünün sonu və sarılıqönü dövrlərdə törədici 
nəcis və sidiklə xaric olur. Sarılıq əmələ gəldikdən 2-3 gün 
sonra virusun ifrazı adətən azalır. Beləliklə, AH tipik bağır-
saq infeksiyası hesab olunur. 

İnfeksiya mənbəyi AH-ın müxtəlif formaları ilə xəstə olan 
insan və virusdaşıyıcılardır. Yoluxma mexanizmi fekal-oral 
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və təmas-məişət yolladır. Yoluxma yolları-su, qida və çirkli 
əllərlədir. İnfeksiyanın giriş qapısı-həzm traktının selikli qi-
şasıdır. 

İnkişaf mexanizmi. Bağırsaqdan qana keçən virus tok-
siki sindroma səbəb olur. Sonra hematogen yolla qaraciyərə 
düşür və hepatositlərin daxilinə keçir. Burada artıb çoxala-
raq qaraciyər hüceyrələrinin məhvinə səbəb olur. AH zama-
nı qaraciyər toxumasında nekroz ocaqları məhdud şəkildə 
olur. Nekroz ocaqlarından başqa burada distrofik dəyişiklik-
lər də olur. Buna baxmayaraq əksər uşaqlarda xəstəlik tam 
sağalma (qaraciyər toxumasının strukturunun və funksiya-
sının tam bərpası) müşahidə olunur. Yalnız 3-5% xəstələr-
də hepatositlərdə virusların aktivliyi uzun müddət qalır. Təd-
ricən orqanizmin müdafiə mexanizmi bərpa olur, virusların 
aktivliyi sönür və sağalma baş verir. 

Klinikası. Xəstəliyin gedişində aşağıdakı dövrlər ayırd 
edilir: 

İnkubasion dövrü. Xəstəliyin gizli dövrü 10 gündən 45 
günədək olur, adətən 15-30 gün çəkir. Bu dövrdə heç bir 
kliniki əlamət olmur, lakin qanda virus antigeni və qaraciyər 
hüceyrə fermentlərinin (ALT, AST) aktivliyi yüksək olur. 

Sarılıqönü dövr. Bu dövr 3-7 gün çəkir. Bu zaman aşa-
ğıdakılar müşahidə olunur:

1. İntoksikasiya simptomları: hərarət 38-390C yüksəlir, 
baş ağrısı, zəiflik, süstlük, əsəbilik olur. 

2. Kataral əlamətlər: öskürək, zökəm, angina olur. 
3. Dispeptik sindrom:  iştaha pozulur, ürəkbulanma, qus-

ma, sağ qabırğaaltı nahiyədə küt ağrılar olur. 
4. Qaraciyərin ölçüləri böyüyür, palpasiya zamanı ağrılı 

olur. 
5. Nəcis tədricən rəngsizləşir. 
2-3 gündən sonra hərarət normallaşır, intoksikasiya 
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simptomları zəifləyir, lakin zəiflik, ürəkbulanma və anorek-
siya saxlanılır. 

Sarılıq dövrü. Şikayətlərin azalması və vəziyyətin yax-
şılaşması ilə yanaşı selikli qişaların ımüşahidə olunur. Sa-
rılıq əvvəlcə sklera və ağızın selikli qişasında daha aydın 
görünür. 

Sarılıq sürətlə inkişaf edir. Bütün dəri örtüyü saralır və bu 
hal 7-14 günədək davam edir. Ən çox sarılıq sklera, qulaq 
seyvanında və dərinin təbii büküşlərində saxlanılır. Qara-
ciyərin ölçüləri böyüyür, kənarları bərkiyir, ağrılı olur. Dalaq 
böyüyür, səthi hamar, palpasiyada ağrısız olur. Sidik tünd 
rəngdə (pivə rəngində) olur. Nəcis rəngsiz (ağ gil) olur. Qa-
raciyər sınaqları dəyişir (bilirubinin səviyyəsi 58-110 mkmol/l, 
ALT və AST aktivliyi yüksəlmiş olur). Sarılıq dövrü orta he-
sabla 2 həftə çəkir. 

Rekonvalessensiya dövrü. Bu dövr 2-3 ay çəkir. Sarılıq 
itir, iştaha bərpa olur. Ümumi vəziyyət yaxşılaşır, astenove-
getativ pozğunluqlar sönür. Qaraciyər və dalağın ölçüləri və 
fəaliyyəti bərpa olur. Biokimyəvi göstəricilər normallaşır. 

Son illərdə 70% uşaqlarda AH innaparant və subkliniki 
formada, qalan uşaqlarda isə yüngül və silinmiş formalarda 
keçir. AH-ın xroniki forması qeydə alınmamışdır. 

AH-ın laborator diaqnostikası. Bilirubinin səviyyəsinin 
yüksəlməsi ən çox düz fraksiyasının hesabına (normada 
20,52 mkmol/l-dək) olur. Transaminazaların aktivliyi artır. 
Timol sınağının nəticəsinin yüksək olması (normada 5 va-
hidədək), periferik qanda- zəif leykopeniya, limfositoz olur. 
Öd piqmentlərinə görə sidiyin analizi müsbət olur. Qan zər-
dabında və tüpürcəkdə AHV-yə qarşı JgM-sinfindən olan 
antitellər (anti AHV JgM) olur. Xəstəliyin ilk günlərindən 
müəyyən olunur  və bütün formalarda xəstəlikdən 6-8 ay 
sonra da saxlanılır. 
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Əsas müalicə prinsipləri: 
1. Rasional hərəki rejim 
2. Müalicəvi qidalanma 
3. Dərman terapiyası (ödqovucular, polivitaminlər, fitote-

rapiya, mineral sular).
I. Rasional hərəki rejim. Ağır formalarda ciddi yataq re-

jimi təyin olunur. Adətən bu rejim bütün intoksikasiya döv-
rünü əhatə edir (sarılıq dövrünün 3-5-ci gününədək), sonra 
uşaqlar yarımoturaq rejimə (20-30 gün müddətə stasionar-
dan çıxanadək) keçirilir. Rejimin genişlənməsi üçün əsas 
şərtlər-vəziyyətin, iştahanın yaxşılaşması, sarılığın azalma-
sı, biokimyəvi göstəricilərin müsbət dinamikasıdır. 

II. Müalicəvi qidalanma. Dieta tam dəyərli, yüksək kalo-
rili və fizioloji normalara yaxınlaşdırılmış, zülal, yağ və kar-
bohidratların nisbəti 1:1:4,5 olmalıdır. Zülallar kəsmik, süd, 
qatıq, pendir, yağsız ət və balıq məhsulları şəklində qəbul 
olunmalıdır. Yağlar kərə və bitki yağları şəklində verilir. Kar-
bohidratlar isə düyü, mannı, qarabaşaq sıyıqları, maka-
ron, ağ çörək, kartof, şəkər, bal şəklində qəbul olunmalıdır. 
Gündəlik rasionun tərkibində təzə və bişmiş tərəvəz, meyvə 
şirələri olmalıdır. Dietadan çətin əriyən yağlar, yağlı kolbasa 
məhsulları, donuz əti, konservlər, kəskin qidalar, turşular, 
ədvalar, sarımsaq, qənnadı məmulatları, konfet və şokolad 
çıxarılmalıdır. Xəstəliyin qızğın dövründə bol maye: qlükoza 
məhlulu, durulaşdırılmış şirələr, az minerallaşdırılmış sular 
qəbul edilməlidir. 

III. Dərman müalicəsi. Xəstəliyin qızğın dövründə ödqo-
vucu preparatlar (allaxol, xofitol) verilməlidir. Fitoterapiya 
(qarğıdalı saçaqları dəmləməsi), polivitaminlər, dezintoksika-
sion terapiya (vena daxilinə 5-10% qlükoza məhlulu, neokom-
pensan, albumin)  və s. təyin edilir.

AH-ın profilaktikası. Epidemik göstərişə əsasən təmas-
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da olanlara immunoqlobulin: 10 yaşa qədər uşaqlara 1 ml, 
10 yaşdan yuxarı 1,5 ml əzələ daxilinə təyin olunur. Mən-
zildə havanın tez-tez dəyişdirilməli, infeksiyanın fekal-oral 
keçməsini nəzərə alaraq əks epidemik tədbirlər həyata ke-
çirilməlidir. İctimai və şəxsi gigiyenaya nəzarət ciddi olma-
lıdır. 

AH-ın spesifik profilaktikası. Ən etibarlı profilaktik 
üsul- uşaqların vaksinasiyasıdır. Hal-hazırda Hepatit A-ya 
qarşı inaktiv vaksinlərdən istifadə olunur. Bu vaksinləri He-
patit B-yə qarşı vaksinlə eyni vaxtda vurmaq olar. Vaksi-
nasiya yolu ilə 95% uşaqlarda immun müdafiə əldə etmək 
mümkün olur. 

B virus hepatiti

B virus hepatiti-parenteral yolla yoluxan, qaraciyərin zə-
dələnməsi və ümumi kliniki əlamətlərlə xarakterizə olunan 
infeksion xəstəlikdir.  BH ilə ən çox gənclər xəstələnirlər. 

Etiologiyası. BH DNT tərkibli virus tərəfindən törədilir. 
Bu virus hepadnaviruslar sinfinə aiddir. Virus mürəkkəb an-
tigen quruluşuna malikdir:

- səthi antigen-HBs Ag
- nüvə, mərkəzi antigen-HBcAg
- virusa xas DNT ilə əlaqədar antigen-HBeAg
BH virusu termostabil, aşağı və yüksək hərarətə davam-

lıdır: otaq temperaturunda 3-6 ay saxlanılır, soyuducuda 
6-12 ay - buzda 20 il, qurudulmuş plazmada 25 ilədək qa-
lır. BH virusu kimyəvi və fiziki təsirlərə davamlıdır. Virusu 
məhv etmək üçün aşağıdakı qaydalara riayət etmək lazım-
dır: 3-5% xloramin məhlulu ilə 60 dəqiqə, 70% -li etil spirti 
ilə 2-5 dəqiqə, 6%-li hidrogen peroksidlə 1 saat, avtoklavda 
1200 C-də 10 dəq. dezinfeksiya aparılmalıdır. 
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Epidemiologiyası. BH antropanoz (yeganə infeksiya 
mənbəyi insandır) infeksiyadır.BH-ya qarşı həssaslıq çox 
yüksəkdir. 

İnfeksiya mənbəyi:
1). kəskin və xroniki formalı xəstələr
2) HBsAg-nin sağlam gəzdiriciləri
Xəstə uşaqlar xəstəliyin ilk əlamətlərinin yaranmasından 

2-8 həftə əvvəl yoluxucu sayılır və uzun müddət potensial 
infeksiya mənbəyi hesab olunurlar. Virus bütün bioloji mü-
hitlərdə: qan, sperma, tüpürcək, öd, sidik və başqa sekret-
lərdə olur. 

İnfeksiyanın yayılması aşağıdakı yollarla baş verir:
1.Parenteral yolla - qanköçürmə və ya qan preparatları 

yeritdikdə, alətlərin, şprislərin sterilizasiyası pis aparıldıq-
da, instrumental müayinələr zamanı aseptika qaydaları 
pozulduqda; 

2. Cift vasitəsilə; 
3. Məişət yolu ilə – manikur, pedikur, pirsinq, ümumi diş 

fırçasından, üzqırxandan və s. istifadə etdikdə; 
4. Cinsi yolla. 
İnkişaf mexanizmi. Virus qana, oradan qaraciyərdə he-

patositlərə daxil olur və çoxalır.
Klinikası. Xəstəliyin gedişində aşağıdakı dövrlər ayırd 

edilir:
1.İnkubasiya dövrü. Xəstəliyin gizli dövrü 6 həftədən 6 

ayadək, orta hesabla 60-180 gün çəkir. Qan və qan kompo-
nentləri köçürülən zaman inkubasiya dövrü qısalır. Parente-
ral və təmas-məişət yolu ilə yoluxma zamanı isə inkubasiya 
dövrü 6 ayadək uzanır. İnkubasiya dövründə kliniki əlamət-
lər olmur. 

2. Sarılıqönü dövr. Xəstəliyin bu dövrü 2 həftəyədək 
uzanır. Aşağıdakı əlamətlər müşahidə olunur: zəif intoksi-
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kasiya (süstlük, tez yorulma, başgicəllənmə, yuxululuq, hə-
rarətin yüksəlməsi), dispeptik sindrom (ürəkbulanma, qus-
ma, qarında küt ağrılar), artralgik sindrom (iri oynaqlarda 
uçucu ağrılar).Qaraciyər bərkimiş, ağrılı olur (2-3-cü günlər-
dən), sidik tündləşir, nəcis rəngsizləşir. 

3. Sarılıq dövrü. Bu zaman əksər uşaqlarda vəziyyət 
pisləşir, intoksikasiya simptomları güclənir, ürəkbulanma, 
qusma davam edir, ağızdan pis iy gəlir, acı dad və anorek-
siya olur. Sarılıq 5-7-ci günlərdə maksimal dərəcədə olur. 
Sarılıq hepatitin ağırlıq dərəcəsi ilə düz mütənasib olaraq 
artır. Dəridə qaşınmalar olur, sağ qabırğaaltında ağırlıq his-
si müşahidə olunur. Qaraciyər böyümüş, bərkimiş, ağrılı 
olur, dalaq böyümüş olur (ən çox südəmərlərdə). Periferik 
qanda dəyişikliklər: anemiya əlamətləri müşahidə olunur, 
leykositlərin sayı normal və ya azalmış, EÇS normal və ya 
azalmış olur, ümumi bilirubinin səviyyəsi artır. Qaraciyər 
hüceyrə fermentlərinin aktivliyi yüksək olur (ALT, AST) və 
qanda HBsAg, HBeAg və anti HBs JgM tapılır. 

Sarılıq dövrü 2-6 həftə davam edir. 
4. Rekonvalessensiya dövrü.  Uzun müddət davam 

edir. Bu dövrdə artıq HBsAg və HBeAg tapılmamalıdır. Ək-
sinə qanda anti-HBe və anti-HBs tapılır. 

Bədxassəli forma. Südəmər uşaqlarda rast gəlinir, qa-
raciyər koması ilə müşayiət olunur. Bu formada qaraciyərin 
massiv nekrozu xəstəliyin ilk günlərindən başlayır. 

Qaraciyər komasının kliniki əlamətləri. Kəskin intoksi-
kasiya simptomları, 38-390C hərarət, sinir-psixi pozğunluq-
lar, kəskin oyanıqlıq, hərəki narahatlıq, səbəbsiz qışqırma 
olur. Bu hal tormozlanma, süstlük, klonik-tonik qıcolma ilə 
əvəz olunur. Dispeptik əlamətlər olur: tez-tez qaytarmalar, 
qəhvə xıltı şəklində qusmalar meydana çıxır, ağızdan qa-
raciyər iyi gəlir, qarında köp, sağ qabırğaaltında ağrı olur. 
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Dəri və selikli qişalar tez saralır, hemorragik sindrom (burun 
qanaxmaları şəklində) olur. Təngnəfəslik artır, Çeyn-Stoks 
tipli patoloji tənəffüs müşahidə olunur. Qaraciyər tez kiçilir, 
ağrılı, xəmirvari konsistensiyalı olur. Biokimyəvi göstəricilər 
dəyişmiş olur. Qan zərdabında protrombin və lipoprotidlərin 
səviyyəsi azalır. Bilirubin və fermentlərin səviyyəsi yüksək 
olur. Komanın davametmə müddəti bir neçə saatdan bir 
sutkaya qədər olur.

Anadangəlmə hepatit. Hamilə qadınlarda III trimestrdə 
qan zərdabında HBsAg (əsasən HBsAg və HBeAg birgə) 
olması yenidoğulmuşun parenteral yoluxmasına səbəb olur. 
BH yenidoğulmuşlarda adətən silinmiş formada keçir. Klini-
ki əlamətləri əsasən 2-4 aylıq uşaqlarda müşahidə olunur. 
13-16% uşaqlarda gələcəkdə xroniki hepatit inkişaf edir. 

Proqnozu. BH AH-yə nisbətən bədxassəlidir. Belə ki, 
xroniki hepatit, sağlam virusgəzdiricilik, qaraciyər sirrozu və 
hepatosellüliar karsinoma inkişaf edə bilər. 

Xroniki hepatit diaqnozu xəstəlik 6 aydan çox davam et-
dikdə qoyulur. 

Laborator diaqnostikası. Əsas göstəricilər: qan zər-
dabında HBsAg, anti-HBsJgM, HBeAg, zərdabda və qa-
raciyər toxumasında VHB-nin DNT-si təyin olunur. HBsAg 
qanda hələ xəstəliyin biokimyəvi əlamətləri əmələ gəlmə-
dən, sarılıqönü və sarılıqlı dövrün I ayında tapılır, sonra isə 
xəstəliyin xoş gedişində itir. 6 aydan sonra qan zərdabında 
HBsAg-nin olması B hepatitinin xroniki formaya keçməsini 
göstərir. 

Müalicəsi. Kəskin forma BH ilə xəstələrin hamısı hospi-
talizə olunmalıdır. Əgər göstəriş olarsa, BH xroniki formalı 
xəstələr və HBsAg daşıyıcıları da xəstəxanaya göndəril-
məlidir. Ciddi yataq rejimi-kliniki laborator əlamətlərin tam 
yaxşılaşmasına qədər təyin olunur. Müalicəvi qidalanma 
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(dieta N: 5), dezintoksikasion terapiya-qızğın dövrdə bol 
maye qəbul olunmalıdır. Ağır hallarda vena daxilinə 5-10%-li 
qlükoza, Ringer məhlulu, albumin və s. təyin olunur. Virus 
əleyhinə preparatlar-reaferon, intron A, roferon, realdin, he-
patoprotektorlar (qaraciyərdə maddələr mübadiləsinə təsir 
edən maddələr): essensiale, sitoxrom C, karsil, proteoliz 
ingibitorları: trasilol, kontrikal, qordoks təyin edilir. İmmuno-
korreksiyaedici maddələr: timalin, timogen, ağır hallarda il-
tihab əleyhinə terapiya- qlükokortikoidlər verilir. Su-duz mü-
badiləsinin, turşu-qələvi müvazinətinin korreksiyası aparılır. 
Hemorragik sindrom zamanı vena daxilinə heparin yeridi-
lir. Göstərilən müalicə tədbirləri effekt verməzsə, mübadilə 
yolu ilə qan köçürülür, plazmafarez həyata keçirilir.  Massiv 
nekroz olarsa, qaraciyər transplantasiyası edilir.

Profilaktikası. Ocaqda dezinfeksiya işləri aparılır. Gənc-
lər arasında HB ilə yoluxmamaq üçün maarifləndirici təbli-
ğat aparılmalıdır. 

Spesifik profilaktika HB-yə qarşı vaksindən istifadə 
olunmasıdır. Yenidoğulmuşlarda xəstəliyə qarşı spesifik 
profilaktika doğum evində həyatın ilk 12 saatı ərzində he-
patit B vaksini (monovaksin) ilə aparılır və perinatal yolux-
manın qarşısını alır. Hepatit B-yə qarşı monovaksin maye 
halda flakonda və ya 1 dozalı şpris-tübiklərdə buraxılır. 

Hepatit B vaksini kombinəedilmiş preparatların tərkibin-
də, o cümlədən GDTHepB, GDTHibHepB vaksinlərinin tər-
kibində olur. 2011-ci ildən Azərbaycanda uşaqlara 2, 3, 4 
aylıqda tərkibində hepatit komponenti olan GDTHibHepB 
vaksininin tətbiqinə başlanmışdır. Vaksin cansız olduğun-
dan 0,5 ml dozada budun yuxarı bayır lateral hissəsinə ye-
ridilir. 

Hepatit B əleyhinə vaksin ən təhlükəsiz vaksinlərdən biri-
dir. Onun vurulmasından sonra postvaksinal reaksiyalar və 
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ağırlaşmalar nadir hallarda qeydə alınır. Allergik səpgilər, 
tənəffüsün çətinləşməsi, şok hallarına çox nadir hallarda 
rast gəlinə bilər. Vaksinasiyadan sonra baş verən yüngül 
postvaksinal reaksiyalar inyeksiya nahiyəsində qızartı, həs-
saslıq, cüzi şişkinlik şəklində özünü büruzə verir. Hərarətin 
yüksəlməsi 1-2 gün davam edə bilər. Xoşagəlməz reaksiya-
lar haqqında valideynləri məlumatlandırmaq lazımdır. 

C virus hepatiti

C virus hepatiti parenteral yolla keçən, qaraciyərin zə-
dələnməsi ilə xarakterizə olunan  xroniki hepatit, sirroz 
və hepatosellüliyar karsinomaya gətirib çıxaran infeksion 
xəstəlikdir. 

Etiologiyası. Xəstəlik Hepatit C virusları-birzəncirli RNT-
si olan flavivirus tərəfindən törədilir.  Qan zərdabında virus 
çox aşağı konsentrasiyada olur. Bunun nəticəsində immun 
cavab çox zəif və gecikmiş olur. 

Epidemiologiyası. Xəstəlik zamanı infeksiya mənbəyi 
VHC-nin kəskin və xroniki formaları ilə xəstə insanlardır. 

İnkişaf mexanizmi. Yoluxma əsasən qan və onun kom-
ponentləri köçürüldükdən sonra qeydə alınır. Lakin hazırda 
donor qanının VHC skrining analizi həyata keçirildiyindən 
bu yolla yoluxma azalmışdır. Orqanların transplantasiyası 
olan şəxslərdə, hemodializ və plazmofarez əməliyyatların-
dan sonra CH ilə yoluxma digər virus hepatitlərindən qa-
baqda durur. Xəstəlik ən çox narkomanlarda, həmçinin tatu 
və pirsinq zamanı eyni şprisdən istifadə olunduqda meyda-
na çıxır. 

Ehtimal olunur ki, virus hepotositlərə birbaşa təsir edir. 
Bəzən transplasentar yolla dölün yoluxması mümkündür.
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Klinikası. İnkubasiya dövrü 6-8 həftədir. 
Sarılıqönü dövr 5-7 gün çəkir. Sarılıqönü və sarılıq dövrü 

çox vaxt simptomsuz keçir və ya VH-nin yüngül formasını 
xatırladır, zəif intoksikasiya əlamətləri, qaraciyərin böyümə-
si, biokimyəvi göstəricilərin dəyişməsi müşahidə olunur. 

Diaqnostikası. Kəskin fazada CHV-yə qarşı JgM sinfin-
dən olan antitellərin olması və qan zərdabında VHC RNT 
tapılması böyük diaqnostik əhəmiyyət kəsb edir.

Müalicəsi. Digər hepatitlərin müalicəsi kimi aparılır. Xro-
niki formaya keçməsi ilə əlaqədar olaraq gen mühəndisliyi 
yolu ilə alınmış interferonların yüksək dozası ilə müalicə 
aparılır. 

Profilaktikası. Donorlar diqqətlə yoxlanılmalı, respiyent-
lər arasında hepatitlə xəstələnmə halları aşkarlanmalıdır. 
Aseptika və antiseptika qaydalarına riayət edilməlidir.

D (delta) virus hepatiti

D virus hepatiti parenteral yolla keçən, qaraciyərin zə-
dələnməsi, xroniki aktiv hepatitin yaranması və onun tez bir 
zamanda sirroza çevrilməsi ilə xarakterizə olunan infeksion 
xəstəlikdir. 

Etiologiyası. Xəstəlik D hepatit virusu (HDV) tərəfindən 
törədilir. Müəyyən olunmuşdur ki, virus-parazitdir, çünki onun 
çoxalması üçün BHV-nin iştirakı vacibdir. DH virusu BH viru-
sunun səthi antigenindən (HBsAg) özü üçün xarici qişa kimi 
istifadə edir. Mərkəzdə spesifik antigen (Ag-RNT tərkibli) yer-
ləşir. 

Virus termostabil olub, UBŞ-yə davamlıdır, qələvilərin tə-
sirindən məhv olur. 

Epidemiologiyası. Yoluxma mexanizmi B hepatitində ol-
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duğu kimidir. D hepatitinə həssaslıq yüksəkdir.
İnkişaf mexanizmi. Xəstəliyin inkişafı D hepatit virusunun 

hepatositlərə bilavasitə zədələyici təsiri ilə əlaqədardır. DH 2 
fazada keçir. 1-ci faza BH, II faza isə DH ilə əlaqədardır. 

Klinikası. Xəstəlik iki variantda inkişaf edir. Birinci variant-
da BH və DH ilə yoluxma eyni zamanda (koinfeksiya) olur. 
İkincı variantda kəskin və ya xroniki hepatit B ilə xəstə uşaq-
lar sonralar DH ilə (superinfeksiya) yoluxurlar.  

Koinfeksiya zamanı HBV və HDV ilə eyni vaxtda yolux-
ma baş verir. Bu zaman kəskin hepatit inkişaf edir. Xəstəlik 
yüngül (fulminant), orta ağır və ağır fotmada keçə bilər.

Proqnozu. Xəstəlik tam sağalma ilə nəticələnə və bəzən 
xroniki formaya keçə bilər.

Superinfeksiya kəskin və xroniki BH xəstələrin DH ilə yo-
luxması nəticəsində baş verir. Bu zaman intoksikasiya simp-
tomları güclənir, ürəkbulanma, anoreksiya olur, qaraciyər 
nahiyəsində ağrılar yenidən başlanır, qaraciyər və dalaq bö-
yüyür. 2-3 gündən sonra sidik tünd olur, sonra nəcis rəngsiz-
ləşir, dəri və selikli qişalar saralır, biokimyəvi göstəricilər dəyi-
şir (3-5 dəfə bilirubinin miqdarı artır, qaraciyər fermentlərinin 
aktivliyi 4-10 dəfə artır, disproteinemiya olur). 

Proqnozu. Superinfeksiya zamanı  proqnoz bir o qədər 
də yaxşı deyil. 70% hallarda xəstəlik ağır formada keçir. Xro-
niki hepatit inkişaf edə bilər. Massiv nekroz hesabına qara-
ciyər koması yarana bilər. 

Müalicəsi.  DH –də müalicə başqa virus hepatitlərində ol-
duğu kimi aparılır. DH-də parenteral yolla interferon qəbulu 
yaxşı nəticə verir. 

Profilaktikası.  Xəstəliyin profilaktikası BH-də olduğu ki-
midir. BH-yə qarşı vaksinasiya və passiv immunizasiya DH-
dən də qoruyur. 
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G virus hepatiti

G virus hepatiti-parenteral yolla keçən infeksion xəstəlik 
olub, qaraciyərin zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. 

Etiologiyası. Xəstəlik G hepatit virusu tərəfindən törədi-
lir. Bu virus RNT tərkiblidir. Qan zərdabında virus çox aşağı 
konsentrasiyada olur. Ona görə də virusa qarşı immun ca-
vab zəif və gecikmiş olur ki, bu da diaqnostikanı çətinləşdi-
rir. 

Epidemiologiyası. İnfeksiya mənbəyi xəstə insanlardır. 
Həssaslıq hər yaşda yüksəkdir. 

İnkişaf mexanizmi. Müəyyən olunmuşdur ki, GH tez-tez 
parenteral əməliyyatlar, hemodializ və plazmofarez edilmiş 
şəxslərdə rast gəlinir. Parenteral yoldan əlavə GH anadan 
dölə cift vasitəsilə keçə bilər. GH həmçinin toxum mayesin-
də də olur.  Bundan əlavə, BH və CH zamanı da xəstədə 
GH rast gəlinir. 

Klinikası. Xəstəliyin gedişində aşağıdakı dövrlər ayırd 
edilir.

 İnkubasiya dövrü: 6-8 həftədir. 
Sarılıqönü və sarılıq dövrləri: CH-nın yüngül formasını 

xatırladır. Əsas simptomlar isə aşağıdakılardır: intoksikasi-
ya simptomları, qaraciyərin böyüməsi, biokimyəvi göstəri-
cilərin dəyişməsi.

Kəskin dövrün xoş gedişinə baxmayaraq xəstəlik xroniki 
gedişə çox meyillidir. 

Laborator diaqnostikası. Kəskin mərhələdə GHV-yə 
qarşı JgM sinfindən olan antitellərin , qan zərdabında GHV-
nin RNT-sinin olması əsas əlamət  sayılır. 

Müalicəsi. Müalicə digər hepatitlərdə olduğu kimi aparı-
lır. GH virusu ən çox interferon və ribavirinə qarşı həssasdır. 
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E virus hepatiti 

E virus hepatiti fekal-oral yolla yoluxan, qaraciyərin zə-
dələnməsi əlamətləri ilə xarakterizə olunan kəskin infeksion 
xəstəlikdir. 

Etiologiyası. Xəstəlik törədicisi hepatit E virusudur. 
(HEV). RNT tərkibli virusdur. Virus ətraf mühitdə davamsız-
dır, lakin şirin suda uzun müddət qala bilər.

Epidemiologiyası. Şərqi və Cənubi Asiya ölkələrində 
daha çox yayılıb. Çirkli su mənbələrindən istifadə zamanı 
hətta EH epidemiyası müşahidə olunur. 

İnfeksiya mənbəyi  xəstəliyin müxtəlif forması ilə yo-
luxmuş insanlardır. Fekal-oral yolla yoluxma baş verir. 
Xəstəliyin inkişaf mexanizmi tam öyrənilməmişdir. Belə ki, 
xəstəliyin inkişafı A hepatitində olduğu kimidir. Lakin A he-
patitindən fərqli olaraq EH-nin ağır formasında hemolitik 
sindrom, böyrək və qaraciyər çatmamazlığı baş verir. EH 
ən çox hamilə qadınlarda, qaraciyərin xəstəlikləri və im-
mundefisit vəziyyəti olan şəxslərdə ağır keçir. 

Klinikası. Xəstəliyin gedişində aşağıdakı dövrlər ayırd 
edilir. 

 İnkubasiya dövrü: 14 gündən 60 günədək. 
Sarılıqönü dövr: 1 gündən 10 günədək davam edir. 

Xəstəlik tədricən başlayır. Bu dövrdə aşağıdakı əlamətlər 
meydana çıxır: zəiflik, ürəkbulanma, qusma, iştahanın azal-
ması, temperaturun bir qədər yüksəlməsi, sağ qabırğaaltı 
nahiyədə və epiqastral nahiyədə ağrılar.

Sarılıq dövrü: AH-dən fərqli olaraq xəstənin vəziyyəti 
yaxşılaşmır. 2-3 günə sarılıq əmələ gəlir və 3 həftədən çox 
qalır. Sağ qabırğaaltı nahiyədə daim ağrı olur, qaraciyər 
böyüyür, xolestaz sindromu və dəri qaşınması baş verir, 
splenomeqaliya olur. Ağır hallarda hemoqlobinuriya güclü 
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olur (eritrositlərin hemolizi ilə əlaqədar olaraq), böyrək çat-
mamazlığı əlamətləri meydana çıxır. Biokimyəvi göstəricilər 
dəyişir: bilirubinin səviyyəsi yüksəlir, qələvi fosfatazaların 
aktivliyi artır və virus hepatitinə aid digər dəyişikliklər olur. 

Diaqnostikası. Diaqnoz nəcisdə və qanda virusun 
RNT-sinin tapılması (PZR), zərdabda EH virusuna qarşı 
JgM sinfindən olan antitellərin müəyyən edilməsi (İFA) əsa-
sında qoyulur.

Müalicəsi. Xəstəliyin müalicəsi digər virus hepatitlərində 
olduğu kimidir. 

Profilaktikası. Hepatit A-da olduğu kimidir. 
Fərdi profilaktika sanitar-gigiyenik normalara riayət 

edilməsi, keyfiyyətsiz sudan istifadə edilməməsidir. 
Ümumi profilaktika əhalinin yaşayış şəraitinin yüksəl-

məsi və su mənbələrinin vəziyyətinə nəzarətdən ibarətdir.

 
Virus hepatitli xəstələrə qulluq

Tibb bacısı hepatit zamanı xəstə uşaq tərəfindən qoru-
yucu rejimin gözlənilməsinə, dieta və kifayət qədər maye 
qəbul etməsinə nəzarət etməlidir. 

Xəstəliyin müalicəsi zamanı pəhriz əsas rollardan biri-
ni oynayır. Bu pəhrizin əsas vəzifəsi qaraciyərin bərpası-
na kömək etməkdən ibarətdir. Qida tam dəyərli, vitamin və 
mikroelementlərlə zəngin və eyni zamanda orqanizm tərə-
findən asan mənimsənilən məhsullardan ibarət olmalıdır. 
Tərəvəzli suplar, bitki yağları, bişmiş və ya buğda hazırlan-
mış yağsız ət növləri: mal əti, dana əti, dovşan əti, yağsız 
balıq növləri təyin edilir. 

Süd məhsulları (yağsız kəsmik, kefir, asidofilin və s.), sı-
yıqlar, qarabaşaq, düyü, yulaf yarması, meyvə və tərəvəzlər 
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(təzə, bişmiş), desert kimi şəkər, mürəbbə, bal bu pəhrizin 
əsas “iştirakçıları” sayılır. Bütün qidalar yumşaq, yarımdu-
ru şəklində olmalıdır (blenderdə əzilmiş və ya sürtgəcdən 
keçirilmiş, ət - çəkilmiş vəziyyətdə). Qida gün ərzində 4-5 
dəfə kiçik porsiyalarla qəbul olunmalıdır. Qida isti və ya so-
yuq olmamalıdır. Xəstənin pəhrizindən ədviyyatlar (istiot, 
xardal və s.), sirkə, sarımsaq, marinada qoyulmuş və hisə 
verilmiş qidalar, qəhvə, şokolad çıxarılmalı, duzun qəbulu 
kəskin azaldılmalıdır. Bundan əlavə, yağlı bulyonlar, yağlı 
ət növləri (qoyun, ördək, qaz əti), yağlı balıq, duza qoyul-
muş tərəvəzlər, yumurtanın sarısı, kolbasa məmulatları, qö-
bələklər, ət konservləri, konfetlər, tort və pirojnalar, bulkalar, 
pirojkilər də qadağandır. 

Hepatit xəstəliyi olan uşaqlarda iştahasızlıq və ürəkbu-
lanma tez-tez olur. Tibb bacısı xəstəyə və valideynlərə başa 
salmalıdır ki, heç bir halda qidadan imtina edilməməlidir. 
Çünki bu, xəstəliyin gedişatına çox mənfi təsir edir.

Hepatit xəstəliyi olan insanlar avitaminozlardan əziyyət 
çəkir. Bu səbəbdən belə xəstələr vitaminlərlə zəngin olan 
qidalara üstünlük verməlidir. İtburnu, qara qarağat, qırmızı 
bibər, gül kələmi, brüssel kələmi və s. C vitamini ilə zəngin-
dir. Vacibliyinə görə ikinci yeri B qrup vitaminləri tutur. Onlar 
mübadilə proseslərində iştirak edir, qaraciyərin fəaliyyətinə 
kömək edir, immun və sinir sistemlərini möhkəmləndirir. Bu 
vitamin yarmalarda, pomidorda, süd məhsullarında daha 
çoxdur. Fol turşusu qaraciyərin fəaliyyətini yaxşılaşdırır. 
Cəfəri, ispanaq, soğan, kahı bu vitaminlə zəngindir. A vita-
mini güclü antioksidant sayılır. Bu vitamin kökdə, bibərdə, 
şaftalıda, ərikdə, brokkolidə, itburnuda çoxdur. 

Düzgün qidalanmadan əlavə hepatit zamanı düzgün 
maye qəbulu da çox vacibdir. Digər əks-göstərişlər olma-
dığı halda (bəzi ürək və böyrək xəstəlikləri və s.) gün ərzin-
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də 2 litrdən az olmayaraq maye: təzə sıxılmış təbii meyvə 
şirələri, çay (tünd olmamalıdır), kisel, itburnu dəmləməsi 
qəbul olunmalıdır.

Qulluğun əsas komponentlərindən biri də nəcis ifrazının 
tezliyini müşahidə etməkdir. Xüsusən xəstəliyin kəskin döv-
ründə bağırsaqlarda toksinlərin toplanmasının qarşısını al-
maq üçün müntəzəm nəcis ifrazı vacibdir. Həkimin təyinatı 
ilə lazım gəldikdə tibb bacısı təmizləyici imalə edir. 

Xəstəliyin ağır formalarında qaraciyər koması inkişaf edə 
bilər. Bu səbəbdən belə uşaqlar tibb bacısı tərəfindən daimi 
nəzarət altında saxlanılır. Xəstələrin vəziyyətində hər hansı 
bir dəyişiklik olarsa, həkimə məlumat verilməlidir.

POLİOMİELİT

Poliomielit-kəskin infeksion xəstəlik olub onurğa beyni-
nin boz maddəsi və sinir sisteminin zədələnməsi ilə xarak-
terizə olunur. Yunanca “polio”-boz, “mielon”-onurğa beyni 
deməkdir. 

Etiologiyası. Xəstəliyin törədicisi poliovirus-hominis in-
sanlar və meymunların patogenidir. Entereviruslar sinfinə 
daxildir. Ölçüsü çox kiçik viruslardır. Xarici mühitdə uzun 
müddət qala bilir, uçucu deyil. Otaq temperaturunda 3 ay 
qalır, qurumaya, aşağı temperatura və mədə şirəsinin təsi-
rinə davamlıdır. 560C-də 30 dəqiqəyə tələf olur. Adi dezin-
feksiyaedicilərin, UBŞ-nin təsirindən tələf olur. 

Epidemiologiyası Xəstəlik mənbəyi poliomielitin bütün 
formaları ilə xəstələr və virus daşıyıcılardır. İnnaparant for-
malar xəstəliyin yayılmasında daha çox əhəmiyyət daşıyır. 
Virus daşıyıcılığı həm keçici, həm uzunmüddətli (6 ayadək ) 
ola bilər. Virus ətrafa yuxarı tənəffüs yollarının ifrazatları və 
nəcislə  fekal-oral yolla yayılır. Xəstələr inkubasiya dövrü-
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nün sonunda və xəstəliyin ilk 2 həftəsində daha çox yolux-
durucudur. Yoluxduruculuq 4-5 ay davam edə bilər. Yolux-
ma yolu fekal-oral, hava-damcı, əşyalar, milçəklər vasitəsilə 
baş verir. İnfeksiyanın qida məhsulları  vasitəsilə ötürülməsi 
mümkündür.

Poliomielitə həssaslıq yüksək deyil. 6 ayına qədər uşaq-
lar az xəstələnir. Ən çox 5 yaşına qədər uşaqda rast gəlinir. 
Xəstəlikdən sonra davamlı immunitet yaranır. Kütləvi vak-
sinasiya nəticəsində poliomielitlə xəstələnmə halları kəskin 
azalıb. Lakin hələ endemik ocaqlar (Əfqanıstan, Pakistan, 
Nigeriya) mövcuddur. 

İnkişaf mexanizmi. Giriş qapısı əsnəyin limfa apara-
tı və mədə - bağırsaq traktıdır. Virus limfatik yollarla qana 
daxil olur, virusemiya baş verir. Sinir hüceyrələrinin və daxi-
li orqanların zədələnməsi meydana çıxır. Əsasən onurğa 
beynin ön buynuzlarında hərəki neyronlar, bəzən beyin sü-
tunu, qabığaltı nüvələr və onurğa beynin arxa buynuzları 
zədələnir. Qəflətən ifliclər meydana gəlir, aktiv hərəkət və 
reflekslər itir. Ən çox əzələlərin proksimal hissəsi zədələnir. 
İfliclər ən cox  aşağı ətraflarda, bəzən gövdə, boyun, qa-
rın və tənəffüs əzələlərində rast gəlinir. Nəticədə tənəffüs 
pozğunluqları və tənəffüs xəstəlikləri: bronxit, pnevmoniya, 
atelaktaz meydana çıxır.

Klinikası. Poliomielit müxtəlif kliniki formalarda rast gəlinir.
I. Mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsi ilə gedən   

poliomielit formaları 
1. Meningial forma
2. Paralitik forma: a) spinal, b) pontin, c) bulbar, d) sereb-

ral, e) qarışıq
II. Mərkəzi sinir sisteminin zədələnməməsi ilə gedən 

poliomielit formaları:
1. İnnaparant forma (virusdaşıyıcılıq)
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2. Abortiv forma
Meninqial forma özünü  seroz meningit şəklində büruzə 

verir. Ümumi beyin əlamətləri (başağrısı, təkrari qusma), 
yüksək temperatur, vegetativ pozğunluqlar ( tərləmə, hipo-
taniya, taxikardiya) müşahidə olunur. Meninqial simptomlar 
müsbət olur. Xəstəliyin gedişi adətən xoşxassəlidir.

Paralitik formanın gedişində aşağıdakı mərhələlər müşa-
hidə olunur: preparalitik (1-6 gün), paralitik (1-3 gün), bərpa 
(1-3 ilə qədər), rezidual (3 ildən çox).

Preparalitik mərhələ ümumi kliniki əlamətlərlə xarakte-
rizə olunur.Bu mərhələdə qızdırma, intoksikasiya əlamət-
ləri, yuxarı tənəffüs yollarının katarı, bağırsaq disfunksiya-
sı, əzələ ağrısı, bəzən meningial əlamətlər meydana çıxır.
Daha sonra temperaturun aşağı düşməsi fonunda süst, pe-
riferik ifliclər ( “səhər iflici”)  meydana çıxır. Hissiyyat pozul-
mur. Paralitik dövrün klinikası MSS –nin zədələnmə yerindn 
asılıdır.  

“Bulbar” forma ən ağır formadır. Uzunsov beyində zə-
dələnmə nəticəsində tənəffüs, nitq və udmanın pozulması 
meydana gəlir. Ölümlə nəticələnir. 

Pontin forma az rast gəlinir. Bu zaman üz sinirinin nü-
vələri zədələnir.

 Ensefalitik formada beyin toxumalarının zədələnməsi 
baş verir. Xəstədə huşun pozulması, qıcolmalar və spastik 
ifliclər meydana çıxır. 

Spinal forma  zamanı uşaqda kəskin süst ifliclər (səhər 
iflici) meydana çıxır. Kəskin dövrdən sonra bərpa dövrü baş-
layır. Uşağın vəziyyəti yaxşılaşır, lakin iflic əlamətləri saxla-
nılır. Bu dövrdə ayrı-ayrı qrup əzələlərdə bərpa hərəkətləri 
mümkündür. Tədricən reflekslər meydana çıxır. Əgər bərpa 
prosesi getmirsə, qalıq əlamətləri süst ifliclər, əzələ atrofi-
yası, kontrakturalar, ətrafların və gövdənin deformasiyası, 
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zədələnmiş ətrafların inkişafdan qalması və nəticədə əlillik 
əmələ gəlir. 

Qarışıq forma çox ağır gedişə malik olub, uzunsov bey-
nin  zədələnməsi və skelet əzələlərinin iflici ilə xarakterizə 
olunur.

MSS-nin zədələnməməsi ilə gedən poliomielit zamanı if-
liclər müşahidə olunmur.

İnapparant forma zamanı xəstədə heç bir kliniki simp-
tom olmur. Diaqnoz yalnız virusoloji analiz əsasında qoyu-
lur.

Abortiv forma zamanı sinir sistemi tərəfindən zədələn-
mə olmur, yalnız ümumi infeksion simptomlar müşahidə 
olunur.

Epidemioloji cəhətdən  inapparant və abortiv  formalar 
daha təhlükəlidir.  

Diaqnostikası. Xəstəliyin ilkin diaqnozu epidemiolo-
ji məlumatlar və kliniki əlamətlərə əsasən qoyulur. Kəskin 
poliomielitin spesifik diaqnostika üsulu virusoloji və seroloji 
müayinələrdir. Virusu aşkar etmək üçün material (nəcis, əs-
nəkdən yaxma və likvor) xəstəliyin ilk günlərində götürülür. 
Seroloji müayinədə qanda spesifik anticisimlərin titirinin art-
ması müəyyən edilir. 12-14 gün fasilə ilə 2 dəfə müayinə 
aparılır. Elektromioqrafiyanın da diaqnostik əhəmiyyəti var.

Diferensial diaqnostikası. Kəskin poliomielit kəskin po-
lineyropatiyalar, Giyen Barre sindromu, ensefalit, mielit, bo-
tulizm ilə diferensiasiya olunmalıdır.

Proqnozu. 5 yaşadək uşaqlarda, xüsusən bulbar dəyi-
şikliklərdə pisdir. 

Müalicəsi. Xəstə infeksion xəstəxanaya yerləşdirilir. Po-
liomielitin tam müalicəsi yoxdur. İlk gündən etiotrop müa-
licə: interferonlar, virus əleyhinə preparatlar, interferon in-
duktorları, immunostimulyatorlar, immunoqlobulinlər və s. 
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təyin edilir. Antibiotiklər yalnız 2-li infeksiya təhlükəsi olduq-
da verilir. Böyük dozada vitaminlər təyin edilir. Meningitin 
müalicəsi adi sxemlə aparılır. Paralitik mərhələdə ağrıkə-
sicilər, isti prosedurlar (parafin, ozokirit, soyuks) təyin edi-
lir. Tənəffüs pozğunluqları olduqda reanimasiya şöbəsin-
də (ASV) müalicə aparılır. Bərpa dövründə (3-4 həftədən 
sonra) sinir keçiriciliyini artırmaq məqsədilə prozerin, ney-
romedin, dibazol vurulur. Bundan başqa, qlütamin turşusu,  
fizioterapevtik prosedurlar (ümumi vannalar, , gimnastika, 
UYT, diatermiya və s.) təyin edilir.  Qalıq əlamətlər dövrün-
də bərpa müalicəsi aparılır.

 Profilaktikası. Xəstələr vaxtında izolyasiya edilməlidir 
(xüsusi bokslarda yerləşdirilir). Sonra xəstənin olduğu evdə 
və uşaq müəssisələrində son dezinfeksiya aparılır. Rekon-
valessent xəstəlikdən 40 gün sonra kollektivə buraxılır. Ka-
rantin 21 gün davam edir, təmasda olmuşlar üzərində tibbi 
müayinə, termometriya aparılır. Hər hansı əlamətlər olduq-
da boksda izolyasiya olunur. Təmasda olmuş 7 yaşına qə-
dər uşaqlara qammaqlobulin vurulur. 

Şəxsi gigiyena qaydalarına və sanitar rejimə riayət edil-
məlidir. Valideynlər arasında sanitar-maarifləndirici işinin 
aparılması mühüm rol oynayır. 

 Spesifik profilaktikası. 
Bu xəstəliyin qarşısını almaq 
məqsədilə diri oral poliomielit 
vaksinindən (OPV) və inaktiv-
ləşdirilmiş (İPV) vaksindən isti-
fadə olunur. OPV vaksini ÜST 
tərəfindən həm əhalinin planlı 
immunlaşdırılması, həm də küt-
ləvi peyvənd kampaniyalarının 
keçirilməsi üçün tövsiyə edilmiş-



481

dir. Planlı immunlaşdırmada uşağın həyatının 4-7-ci günü 
və 2,3,4,18 aylığında vaksinasiya aparılır. Buraxılış forma-
sından asılı olaraq 2-4 damcı ağızdan (per os) təyin edilir. 

Poliomielitə qarşı oral vaksin (OPV) vəhşi poliovirus-
lar tərəfindən törədilən poliomielit xəstəliyindən qoruyur. 
OPV-duru preparatdır, flakonlarda buraxılır. OPV və ya İPV 
ayrı-ayrılıqda və ya kombinə olunmuş təqvimlə istifadə edi-
lir. İPV uşaqların I, II və III tip polioviruslardan müdafiəsini 
təmin edir.

Peyvənd təqviminə əsasən İPV uşağın 6 aylı-
ğında Pk peyvəndi ilə (pnevmokokk peyvəndinin  
3-cü dozası ilə) eyni gündə aparılmalıdır. Hər iki peyvənd 
əzələdaxili, budun ön lateral hissəsinə əks nahiyələrə vurul-
malıdır. 

OPV vaksinasiyasından sonra, adətən, heç bir xoşagəl-
məz hal yaranmır. Nadir hallarda vaksinasiya olunmuşlarda 
əzələ və ya baş ağrısı, diareya müşahidə olunur. Çox nadir 
hallarda isə vaksinlə assosiasiya olunmuş ifliclərin baş ver-
məsi qeydə alınır. Xoşagəlməz reaksiyalar haqqında vali-
deynləri məlumatlandırmaq lazımdır. Əgər peyvənd verilmiş 
uşaqda hər hansı bir ağır hal (postvaksinal ağırlaşmalar) 
qeyd olunarsa, uşaq sonrakı dozaları qəbul etməməlidir. 

Qulluq. Poliomielit zamanı qulluğun əsas məqsədi infek-
siyanın yayılma təhlükəsini aradan qaldırmaq, xəstə uşağa 
maksimal komfort vəziyyət, şərait yaradaraq xəstəliyin xoş 
gedişini təmin etməkdir. 

Poliomielit virusu ətraf mühitdə davamlı olub, əşyalar 
üzərində uzun müddət qala bilər. Beləliklə, infeksiyanın 3-cü 
şəxs tərəfindən ötürülməsi mümkündür. Buna görə də otaqda 
dezinfeksiya aparılır, ətraf mühitdə virusun konsentrasiyasını 
azaltmaq məqsədilə palatanın havası tez-tez dəyişdirilməli-
dir. Xəstəliyin əsas ötürülmə yolu fekal-oral yol olduğundan, 
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xəstənin ifrazatları zərərsizləşdirilməlidir. 
Xəstənin qidasında sinir sisteminin fəaliyyətini yaxşılaş-

dıran B qrup vitaminləri ilə zəngin qidalara üstünlük veril-
məlidir. 

Ağrı sindromunu azaltmaq və kontrakturaların əmələ 
gəlməsinin qarşısını almaq üçün xəstəyə düzgün ortopedik 
vəziyyət verilməlidir. Bunun üçün döşəyin altına düz taxta, 
oma nahiyəsinə rezin halqa qoyulur. Ətraflara fizioloji və-
ziyyət verilir, diz və dirsək oynaqlarının altına mütəkkə və 
ya langet, ayaqlar arasına arakəsmə rolunu oynayan qat-
lanmış odeyal qoyulur, xəstənin əllərinə top verilir, birinci 
barmaq aralı saxlanılır. 

Xəstəyə fiziki və psixi sakitlik verilməsi mühüm əhəmiy-
yət daşıyır. Müayinə və bütün prosedurlar ehtiyatla aparıl-
malı, minimuma endirilməlidir. Fiziki yüklənmə, zədələnmiş 
əzələlərin yorulması, əzələ gərginliyi ifliclərin dərinləşmə-
sinə, atrofiyanın artmasına səbəb olur. Xəstənin başının al-
tına yastıq qoyulmur. 

Bərpa dövründə ortopedik korreksiya aparılır, fizioterapi-
ya, MBT, masaj, balneoterapiya aparılır. 

UŞAQLARDA İİV İNFEKSİYA

İİV infeksiya immunitetin kəskin zəifləməsi-immunçatış-
mazlığı vəziyyətinin inkişafı ilə xarakterizə olunan, virus etio-
logiyalı xroniki inkişaf edən infeksion xəstəlikdir. 

Etiologiyası. İnsanın immunçatışmazlığı virusu (İİV) 
lentivirus nəslinə aid olan retrovirus qrupuna aiddir. Virusun 
2 serotipi ayırd edilir: İİV-1, İİV-2.

İnsanın immunçatışmazlığı virusu limfositlərə qarşı yük-
sək tropizmə malikdir. Virus qanda, limfa düyünlərində, ana 
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südündə, çox az miqdarda tüpürcəkdə, tər vəzilərində tapı-
lır. Virus hematoensefalitik baryerdən keçərək baş beynin 
hüceyrələrinə də nüfuz edə bilir. Bu virusa mədə şirəsi  təsir 
etmir.  Ətraf mühitin müxtəlif amillərinə qarşı virus davamlı-
dır: 560C temperaturda 20 dəqiqə ərzində inaktivasiya olur, 
etil spirtinə, asetona, 50%-li efirə həssasdır, lakin ionlaşmış 
radiasiyaya və ultrabənövşəyi şüalanmaya dözümlüdür. İİV 
ilə perinatal yoluxma (transmissiya) İİV (+) anadan şaquli 
yolla (cift vasitəsilə), doğuş zamanı və ya ana südü ilə ye-
dizdirildikdə baş verir. Uşaq həyatının sonrakı mərhələlə-
rində yoluxma parenteral yolla (tibbi alətlər, yeniyetmələrdə 
cinsi yolla, şprislərlə, tatuaj və s.) baş verir. 

İnkişaf mexanizmi. İİV-nin limfositləri zədələməsi nəti-
cəsində immun sistem kəskin zəifləyir. Nəticədə orqanizm 
mikroblar qarşısında müdafiəsiz qalır. Meydana çıxan kliniki 
sindromlar opportunist infeksiyalar (Oİ-lər) ilə əlaqədardır. 
Vərəm, pnevmokokk mənşəli pnevmoniya, kandidoz, tok-
soplazmoz, herpes infeksiyası və s. İİV ilə bağlı rast gələn 
Oİ-lərdir. 

Klinikası. İİV infeksiyasının inkubasiya dövrü-yoluxma-
dan xəstəliyin kliniki əlamətlərinin meydana çıxmasına qə-
dər olan dövrdür. 3 gündən 3 ayadək və daha çox (1-2 il) 
davam edə bilər. Bu mərhələdə laborator müayinələr virusu 
aşkara çıxarmağa imkan vermir. Lakin yoluxmuş insan bu 
mərhələdə digər insanı yoluxdura bilər. Hal-hazırda xəstəli-
yin 4 kliniki mərhələsini ayırırlar:

I klinik mərhələ. Bu mərhələ “kəskin infeksiya”, simp-
tomsuz və ya generalizasiyalı limfaadenopatiya şəklində 
keçə bilər. 

“Kəskin infeksiya” yoluxmuş insanların 50-80%-ində rast 
gəlinir. Klinik əlamətlər bir neçə gündən bir neçə aya kimi 
davam edir. Kliniki olaraq dəri və selikli qişalarda dəyişiklik-
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lər (ləkəli səpkilər), angina, residivləşən diareya, anemiya, 
hipotrofiya aşkar edilir. Qaraciyər və dalaq böyüyür. Aseptik 
meningit inkişaf edə bilər. 

Asimptom infeksiya (virusdaşıyıcılıq) zamanı İİV infeksi-
yasının kliniki əlamətləri olmur. Limfa düyünləri bir qədər 
böyüyə bilər. Bu mərhələdə diaqnoz anamnez və laborator 
müayinələrə əsasən qoyulur. 

Generelizə olunmuş limfoadenopatiya zamanı uzun 
müddət 2 qrup limfa vəziləri böyüyür. Limfa düyünlərinin öl-
çüsü 0,5 sm-dən böyük olur. Düyünlər ağrısız olub, ətraf 
toxumalarla və bir-biri ilə birləşməmiş olur. Limfa vəzilərinin 
ölçüsü vaxtaşırı böyüyüb və kiçilə bilir. 

II kliniki mərhələ -  xəstəliyin gizli dövrü bir neçə aydan 
20 ilə qədər (orta hesabla 6-7 il) davam edir. Bu zaman aş-
kar kliniki əlamətlər olmasa da İİV orqanizmdə çoxalır. 

III kliniki mərhələ - İİV-in sonradan immun sistemə təsiri 
və orqanizmə bakteriyalar, göbələklər, opportunik infeksi-
yaların təsiri nəticəsində ikincili xəstəliklər şəklində inkişaf 
edir.  Xəstələrdə əsasən sadə herpes virusunun əmələ 
gətirdiyi infeksiyalar, sitomeqalovirus infeksiyası, pnevmo-
sist pnevmoniya, toksoplazmoz, kriptosporidioz, dərinin və 
selikli qişanın davamlı kandidozu, mikoplazmoz və s. rast 
gəlinir. Xəstə uşaqda immun sistemin dərin zədələnməsini 
göstərən kiliniki əlamətlər meydana çıxır. Çəkinin 10%-dən 
artıq itirilməsi, izah olunmayan uzunmüddətli qızdırma, dia-
reya, gecə tərləməsi, xroniki yorğunluq sindromu müşahidə 
olunur. 

IV kliniki mərhələ - QİÇS-in özü, opportunist infeksiya 
simptomlarının proqressivləşməsi, sepsisin inkişafı, ölümə 
gətirib çıxaran kaxeksiya ilə xarakterizə olunan terminal 
mərhələdir. 

Erkən yaşlı uşaqlarda İİV infeksiyasının vacib xüsusiy-
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yətlərdən biri ağır immun çatışmazlığının tez inkişaf etmə-
sidir. İmmun çatışmazlıq markerləri olan opportunist infeksi-
yalar arasında başlıca yeri pnevmosist pnevmoniya, selikli 
qişanın və dərinin kandidozları, bədən çəkisinin tez azal-
ması və distrofiyanın inkişafı fonunda sitomeqalovirus və 
herpes infeksiyası tutur. 

Diaqnostikası. İİV infeksiyasının laborator diaqnostikası 
immunoferment analizi (İFA) və immunoblot üsulu,  qan se-
rumunda spesifik anticisimlərin müəyyən edilməsi yolu ilə 
həyata keçirilir. 

Müalicəsi. İİV infeksiyalı xəstələrin terapiyası bir neçə 
istiqamətdə aparılır: 

1. İİV-in çoxalmasını yubadan virus əleyhinə preparatla-
rın istifadə edilməsi: azidotimidin, ribavirin, foskarnet, retro-
vir və s.

2. Əvəzedici immunterapiya (hematransfuziya, limfositar 
kütlə infuziyası) yolu ilə immun statusun bərpası və immu-
nomodulyatorların tətbiqi (timalin, taktivin, dekaris), plaz-
maferez. 

3. İkincili xəstəliklərin etiologiyasına, xarakterinə və kli-
niki əlamətlərinin ağırlığına uyğun olaraq onların müalicəsi 
(antibakterial preparatlar, biseptol, trixopol və s.). 

4. Simptomatik terapiya (vitaminlər, eubiotiklər, membra-
noprotektorlar və s.).

Profilaktikası. İİV infeksiyasına qarşı spesifik immun 
profilaktika hazırlanmayıb. Profilaktik tədbirlərə aşağıdakı-
lar daxildir: qan donorlarının, risk qrupuna daxil olanların, 
əcnəbilərin və xaricdən gələnlərin müayinəsi, hamilə qa-
dınların İİV-ə yoxlanılması, yoluxmuş qadınların doğuşuna 
nəzarət və uşaqların döşlə əmizdirilməsindən imtina. Tibb 
müəssisələrində yoluxmanın profilaktikası Hepatit B virusu-
nun profilaktikası üzrə tövsiyələrə uyğun olaraq epidemiya-
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ya qarşı rejimə riayət edilməklə təmin edilir. 
Proqnozu. Qeyri-qənaətbəxşdir. Ölüm halları 50-83% 

təşkil edir. 

XƏSTƏXANADAXİLİ İNFEKSİYA

Xəstəxanadaxili infeksiya (XDİ) - tibb müəssisəsində qa-
zanılmış infeksiyadır. 

XDİ–nin ayırd edilməsi aşağıdakılara əsaslanmalıdır:
-infeksiyanın klinik əlamətlərinə;
-laborator müayinələrin nəticələrinə (qanın ümumi anali-

zi, əkmələr, ifrazatların mikroskopik müayinələri və s.). 
XDİ -nin risk amilləri:
-vaxtından qabaq doğulma;
-venadaxili kateterlərin istifadəsi (mərkəzi);
-uzunmüddətli ASV;
-dəri tamlığının pozulması ilə nəticələnən invaziv 

prosedurlar;
-yağ emulsiyalarının istifadə olunması ilə uzunmüddətli 

parenteral qidalandırma;
-antibiotiklərin uzunmüddətli istifadəsi;
-xəstəxanada uzunmüddətli qalma. 
XDİ-yə şərait yaradır:
1. Əl yumaq üçün əlyuma vasitələri ilə təmin olunmuş la-

zımi sayda yerin olmaması (4-5 xəstəyə əlləri işləmək üçün 
1 yer olmalıdır);

2. Tibbi heyətin yetərli sayda olmaması-xüsusilə tibb ba-
cıları (intensiv terapiya şöbəsində 2-3 yenidoğulmuşa 1 tibb 
bacısı ayrılmalıdır);

3. Həddindən çox xəstənin şöbədə olması (hər xəstəyə 
ən azı 1, 5-2 m yer ayrılmalıdır);

4. Avadanlığın çatışmazlığı (1 çarpayıya və ya inkubato-
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ra yalnız 1 uşaq yerləşdirməli);
5. Havanın ventilyasiyası və filtrasiyası sisteminin effek-

tiv olmaması
6. Otağın yetərincə diqqətlə təmizlənməməsi; 
  7. Çirkli və infeksiyalaşmış tullantıların düzgün olmayan 

çeşidlənməsi və utilizasiyası. 
XDİ-nin ötürülmə yolları: 
1. İnfuzion terapiya vasitələri: mərkəzi kateterlər, uza-

dıcı və sistem şlanqları, xüsusən birləşdikləri yer;
2. Venadaxili (mərkəzi və periferik) kateterlər;
3. Endotraxeal borular;
4. Tibbi avadanlıq və inkubator;
Antibiotiklər XDİ-nin yaranmasının və yayılmasının qar-

şısını almır. XDİ-nin yayılma yollarının qarşısının alınması 
üçün aşağıdakı şərtlərə riayət olunmalıdır.

Əllərin yuyulması. Tibb heyəti hər bir prosedurdan və 
körpəyə toxunduqdan əvvəl və sonra, əlcəkləri çıxardıqdan 
sonra, çirkli alət və ya digər predmetlərlə təmasdan sonra, 
körpənin anası və ailənin digər üzvləri uşaqla təmasdan əv-
vəl əllərini adi sabunla yumalı və dezinfeksiyaedici məhlulla 
işləməlidir. Üzük, bilərzik taxmamalı və uzun dırnaq saxla-
mamalıdır. Əlləri ilıq su ilə tam islatmaq, 10-15 saniyə ərzin-
də sabunla və axar su altında yumaq, sonra birdəfəlik kağız 
dəsmalla qurulamaq lazımdır. 

Əllərin dezinfeksiyası. Əllərin bütün səthini əhatə et-
məsi şərtilə dezinfeksiyaedici məhlulla islatmalı, əllərə de-
zinfeksiyaedici sürtülməlidir. 

Qoruyucu paltar.Yenidoğulmuşa gündəlik qulluq zama-
nı papaq və maska geyinmək məsləhətdir. Qanla təmas ol-
duğu təqdirdə qorucuyu paltarın geyinilməsi mütləqdir.

Əlcəklər. Steril əlcək aşağıdakı hallarda geyinilməlidir:
-açıq yaralar və ya dərinin zədələnmiş nahiyələri ilə tə-
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mas zamanı;
-invaziv prosedurlar zamanı (göbək venasının kateteri-

zasiyası, onurğa beyni punksiyası və s.).
Təmiz əlcəklər aşağıdakı hallarda geyinilməlidir:
-selikli qişalarla və ya bədən mayeləri ilə təmas zamanı 

(qan nümunəsi götürülməsi və s.);
-zədələnmiş dəri ilə təmas zamanı (göbək güdülünün iş-

lənilməsi və s.);
-orqanizmin ifrazatları ilə təmas zamanı;
-çirkli əşyalarla təmas zamanı;
-alətlərin və avadanlıqların işlənilməsi zamanı;
-tullantıların utilizasiyası zamanı. 
Əlcəkləri çıxardıqdan sonra əllər yuyulmalı və dezinfek-

siyaedici məhlulla işlənilməlidir. 
İnfuzion sistemə qulluq:
-kateterizasiya aseptika və antiseptikanın bütün qayda-

larına riayət etməklə aparılmalıdır;
-infuzion sistemi və onun hissələrini 48-72 saatdan gec 

olmayaraq dəyişmək lazımdır;
-qan və ya qanəvəzedicilər köçürülən zaman isə hər 24 

saatdan bir dəyişmək lazımdır; 
-sistemi quraşdıran zaman mümkün olduğu qədər birləş-

dirici elementlərdən az istifadə olunmalıdır; 
-hər dəfə sistemin hissələri bir-birindən ayrıldıqda, bir-

ləşən nahiyələri dezinfeksiyaedici vasitə ilə işləmək lazımdır;
-flakondan dərman maddəsi götürülən zaman hər dəfə 

yeni steril iynə və şprisdən istifadə edilməlidir;
-flakon açıldıqdan sonra soyuducuda saxlanılmalıdır 

(maksimum 24 saat); 
-flakonun üzərində açıldığı vaxt qeyd edilməlidir; 
-açıq ampulalar saxlanılmamalıdır (onları pambıq kürə-
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ciklərlə bağlamaq olmaz); 
-steril məhlullar və vena daxilinə yeritmək üçün dərman-

lar hazırlanan zaman təmiz qoruyucu vasitələrdən və əlcək-
lərdən istifadə olunmalıdır;

-periferik kateteri (əgər ağırlaşma yoxdursa) 72 saatadək 
saxlamaq olar;

-mərkəzi periferik kateteri 21 gündən çox saxlamaq olar.
Endotraxeal borulara qulluq:
-endotraxeal borudan selik sorulurkən yalnız steril kate-

terdən istifadə olunmalı və təmiz əlcək geyinilməlidir.
Tibbi avadanlıqlara qulluq:
-inkubatorlar, qızdırıcı masalar, çarpayılar, ASV boruları, 

CPAP sistemi hər pasientdən sonra dəyişdirilməlidir;
-dezinfeksiya işləri müəyyənləşdirilmiş qrafikə uyğun 

müntəzəm şəkildə aparılmalıdır (neçə dəfə, hansı şəkildə, 
hansı dezinfeksiyaedicilərlə və s.);

-kiçik tibb heyətinin vəzifələri dəqiq şəkildə yazılmalıdır; 
-vedrə, əsgilər, süpürgələr və s. təmizləmək üçün istifadə 

olunan vasitələr işarələnməli və düzgün saxlanılmalıdır.
Tibbi avadanlığın təmizlənilməsini xüsusi ayrılmış işçilər 

aparmalıdır. Bu işçilər tibbi avadanlığın düzgün açılması-
nı (sökülməsini), təkrar yığılmasını, yuyucu vasitələrdən və 
dezinfeksiyaedicilərdən düzgün istifadəni, təmiz tibbi ava-
danlığın saxlanma qaydalarını (inkubatorda, nəmləndiri-
cilərdə su olmamalı və s.) mükəmməl bilməlidir. Plastik ma-
terialdan olan avadanlıq ultrabənövşəyi və kvars lampalar 
vasitəsilə şüalandırılmalıdır. 
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FƏSİL 18.     TƏXİRƏSALINMAZ  VƏZİYYƏTLƏR

HİPERTERMİYA

Orqanizmdə üzv və sistemlərin düzgün fəaliyyət göstər-
məsi üçün normal bədən temperaturu  vacibdir. Hərarət ho-
meostazı orqanizmdə ardıcıl olaraq iki əsas proses-istiliyin 
(hərarətin) əmələ gəlməsi və istilik nəqli-xaric olunması ilə 
həyata keçirilir. Bədən istiliyinin xaric olması buxarlanma və 
qeyri-buxarlanma yolu ilə həyata keçirilir. Qeyri-buxarlan-
maya radiasiya və konduksiya üsulu aiddir. 

Normal bədən hərarəti: qoltuqaltı çuxurda 36,0-36,90C; 
ağız boşluğunda hərarət qoltuqaltındakına nisbətən 0,1-0,40C, 
düz bağırsaqda isə  0,5-10C yüksək  olur.

Bədən hərarəti sutka müddətində dəyişilir. Minimal hə-
rarət səhərə yaxın saat 3-6 radələrində, maksimal hərarət 
günün ikinci yarısında saat 14-16 və 18-22-də müşahidə 
edilir. Sağlam uşaqlarda səhər bədən hərarəti ilə axşam 
hərarəti arasında fərq 10C- dən artıq olmamalıdır (adətən 
0,1-0,60 C).

Hərarətin normadan yüksək olmasına hipertermiya, 
aşağı olmasına isə hipotermiya deyilir. Lakin hərarətin yük-
səlməsini həmişə patologiya kimi qəbul etmək olmaz, çün-
ki  müxtəlif səbəblərdən asılı olaraq hərarət yüksələ  bilər. 
Belə ki, müxtəlif fizioloji hallar zamanı (məsələn, fiziki iş, 
yemək qəbulundan sonra və s. ) temperatur yüksələ bilər.

Hipertermiyanın aşağıdakı tipləri ayırd edilir:
Daimi-sutka ərzində bədən hərarəti 0,40C-dən artıq ol-

mamaqla dəyişilir; 
Dalğavari-hərarətin tədricən yüksək rəqəmlərə qalxaraq bir 

neçə gün həmin səviyyədə qaldıqdan sonra tədricən enməsi;
Remittir-hərarət 10C radələrində dəyişərək normaya enmir;
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İntermittir-sutka ərzində hərarətin  normal səviyyəyə 
enib, səhər saatlarında yüksək səviyyələrə qalxması, səhər 
saatları bədən hərarətinin yüksəlməsi;

Hektik-bədən hərarətinin kəskin yüksəlməsi və aşağı 
enməsi (sepsis);

Qeyri düz – heç bir qanuna uyğun olmayan;
Dalğavari-bir neçə gün ərzində bədən hərarətinin yük-

sək rəqəmlərə qədər qalxıb tədricən enməsi;
Qayıdan – xəstəlik dövründə bədən hərarətinin febril 

rəqəmlərə yüksəldikdən sonra normaya enməsi və müəy-
yən vaxtdan sonra yenidən qalxması. Buna üçgünlük (hər 
48 saatdan), dördgünlük (hər 72 saatdan), malyariyanı mi-
sal göstərmək olar; 

İkimərhələli – xəstəlik bir həftə içərisində iki mərhələdə, 
hərarətin yüksəlməsi ilə davam edir (poliomielit, leptospi-
roz, Denge qızdırması, sarı qızdırma və s.) ; 

Periodik hipertermiya–müntəzəm olaraq müəyyən in-
tervallarla təkrar olunan hərarət yüksəlməsi (tsiklik neytro-
peniya, İrland qızdırması) müşahidə olunur. 

Bədən hərarətinin yüksəlmə müddətindən asılı olaraq hi-
pertermiyanın aşağıdakı növləri ayırd edilir:

1.efemer-bir neçə saatdan bir neçə günə qədər
2.kəskin-iki həftəyə qədər
3.yarıkəskin-6 həftəyə qədər
4.xroniki-6 həftədən çox
Bədən hərarətinin davamlılığından asılı olaraq: qısa- 

müddətli-2 həftədən az, uzun sürən-2 həftədən çox hi-
pertermiya ayırd edilir. 

Hərarətin yüksəlməsinə görə:
1.subfebril (380C-yə qədər)
2. febril - mülayim (390C-yə qədər)
3. yüksək (410C-yə qədər)
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4. hiperpiretik (410C-dən yüksək)
Hipertermiyanın aşağıdakı mərhələləri ayırd edilir:

Temperaturun qalxma mərhələsi (solğun hipertermiya)
Daimi temperatur mərhələsi (çəhrayı hipertermiya)
Temperaturun düşmə mərhələsi (kritik və ya litik)

Solğun hipertermiya. Bu mərhələdə istiliyin əmələ gəl-
məsi ilə istiliyin verilməsi arasında uyğunsuzluq olur.  Tem-
peraturun qalxması fonunda uşaqda üşütmə meydana 
çıxır, dəri solğunlaşır, əl və ayaq pəncələri soyuyur. Dəridə 
“mərmər şəkli” meydana çıxır. Tənəffüsün və nəbzin tezləş-
məsi temperatur reaksiyasına uyğun gəlmir. Mərkəzi sinir 
sisteminin zədələnməsi nəticəsində oyanıqlıq və ya süst-
lük, hallüsinasiyalar, sayıqlamalar və qıcolmalar meydana 
çıxa bilər. 

Solğun hipertermiya zamanı uşağı yatağa uzatmaq, üs-
tünü isti şəkildə örtmək, ayaqlarına isti corab, əllərinə əlcək 
geyindirmək, soyuq olan ətraflarını açıq qırmızı rəng ala-
na qədər intensiv şəkildə ovxalamaq, 1/4-1/2 tablet (yaş-
dan asılı olaraq) no-şpa, limon və moruq ilə isti çay, itburnu 
dəmləməsi və s. vermək lazımdır. Əgər bunlar kömək et-
məsə və temperatur yüksəlməkdə davam etsə, uşağa ya-
şına uyğun olaraq, həb və ya sirop şəklində  temperaturu 
aşağı salan dərman vermək lazımdır. Ağ qızdırmada bədə-
ni nəm əsgi ilə sürtmək və soyuq kompreslər etmək olmaz.

Çəhrayı hipertermiya. Bu zaman temperatur əmələgəl-
mə və temperatur vermə prosesləri bir-birinə uyğun olur. 
Əgər uşaqda istiləşmə, dərinin qırmızı və ya açıq qırmızı 
rəngdə olması, ayaq pəncələri və əllərin isti olması qeyd 
edilərsə (çəhrayı hipertermiya və ya çəhrayı qızdırma), onu 
heç bir halda isti geyindirmək, yataqda uzanarkən üstünü 
isti yorğanla (adyal) örtmək olmaz. Əksinə, bu zaman uşa-
ğı yüngül geyindirmək, yataqda uzanarkən üstünü yüngül 
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adyal ilə və ya mələfə ilə örtmək, otağın pəncərəsini və ya 
nəfəsliyini açmaq (yelçəkən olmamaq şərtilə), havanın ki-
fayət qədər nəmliliyini təmin etmək üçün otağın döşəməsini 
tez-tez silmək və ya otağa nəmləndirici qoymaq lazımdır. 
Uşağa daha çox sərin mayelər-su, kompot, limonlu çay, it-
burnu dəmləməsi vermək lazımdır. Tez-tez sidik ifraz edil-
məsi temperaturun enməsinə kömək edir. Temperatur olan 
uşaqda iştahasızlıq olur. Uşağı zorla yedizdirmək məsləhət 
görülmür. Çəhrayı hipertermiya zamanı uşaqlarda tempe-
raturu aşağı salmaq üçün, ilk öncə fiziki üsullardan-sərin su 
ilə imalə, kompreslər, bədəni nəm dəsmalla sürtmə və s. bu 
kimi üsullardan istifadə etmək olar. Bunun üçün kiçik bir tas 
götürüb onun içərisinə ilıq su töküb, tənzifdən hazırlanmış 
salfet və ya əsgi parçasını onun içərisində isladıb bir qə-
dər sıxdıqdan sonra, onunla uşağın bədənini (sinəsi, qarnı, 
kürəkləri, budları) sürtmək lazımdır. Əllərin ovuc səthlərini, 
ayaqların altını, ayaqların və qolların iç səthini daha yaxşı 
sürtmək lazımdır. Kiçik yaş dövrlərində uşaqların dərisi çox 
zərif olduğundan, onların dərisini zədələməmək üçün çox 
ehtiyatla sürtmək lazımdır. Daha sonra təxminən bir dəqiqə 
ərzində uşağın üstünü açıq qoyub sonra geyindirmək la-
zımdır (çox və qalın olmamaqla). 

Temperaturun aşağı salınması üçün istifadə edilən fizi-
ki üsullardan biri də - alına, boyuna, körpücükaltı və qasıq 
nahiyələrinə (bu hissələrdən iri damarlar keçir) soyuq su ilə 
isladılmış əsginin (dəsmalın) qoyulmasıdır. Əsgilər tez-tez 
dəyişdirilməlidir. Bundan sonra uşağın temperaturu ölçülür. 
Əgər bu müddət ərzində temperatur heç olmasa 1/10o C 
də olsa enməsə və ya qalxmaqda davam etsə, uşağa şam 
və ya sirop şəklində olan, temperaturu aşağı salan dərman 
preparatı verilir. 3 yaşınadək olan uşaqlara, həmçinin, əv-
vəllər yüksək temperatur fonunda qıcolmaları olan istənilən 
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yaşda uşaqlara, sinir və endokrin sisteminin xəstəlikləri 
olan uşaqlara temperatur 380C-yə çatan kimi temperaturu 
aşağı salan dərman preparatı vermək lazımdır. Daha bö-
yük yaşlarda olan və qıcolmalara meyilli olmayan uşaqlara 
temperatur 38,5oC-yə çatdıqdan sonra temperaturu aşağı 
salmaq üçün dərman preparatı verilir. Temperaturun yük-
səlməsinə səbəb olan xəstəliyi aşkar edərək onu müalicə 
etmək lazımdır. 

Uşaqlarda temperaturu aşağı salmaq üçün istifadə edilən 
dərman preparatları çox olsa da, onların tərkibinə eyni təsi-
redici  maddələr daxildir:

1. Parasetamol (Panadol, Efferalqan, Teylenol, Kalpol 
və s.) ;

2. İbuprofen (Nurofen və s.).
Bu preparatlar əsasən enteral (şəkil18, səh. 524),  bəzən 

isə rektal yolla yeridilir (şəkil 19, səh. 524).
Qanda hemoqlobinin səviyyəsini aşağı saldığı və ley-

kositlərin bəzi növlərini parçaladığı üçün analgin və onun 
preparatlarından istifadə edilməsi çox təhlükəlidir. Aspiri-
nin ciddi yanaşı effektləri (bronxların spazmı, mədə xorası, 
Rey sindromu, qaraciyərin ciddi zədələnməsi) olduğundan 
uşaqlar və hamilə qadınlar tərəfindən qəbul edilməsi qada-
ğan olunmuşdur. 

Əgər temperaturun ilk yüksəlməsi zamanı uşağa tərki-
bində parasetamol olan dərman preparatı verilmişsə, tem-
peraturun növbəti dəfə yüksəlməsi zamanı ağır allergik 
reaksiyanın baş verə bilməsi səbəbindən ona tərkibində  
ibuprofen  olan dərman preparatı vermək olmaz.
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KƏSKİN STENOZLAŞDIRICI 
 LARİNQOTRAXEİT (İNAQ)

İnaq-iltihabi ödem, əzələlərin spazmı və ekssudatın yı-
ğılması nəticəsində qırtlaq mənfəzinin kəskin daralması və 
keçiriciliyinin pozulmasıdır (stenozlaşdırıcı larinqotraxeit). 
İnaq əlamətlərinə görə bir-birinə oxşar xəstəliklər: laringit, 
larinqotraxeit, larinqotraxeobronxit zamanı meydana çıxır. 
İnağın ən çox kiçik yaşlı uşaqlarda meydana çıxmasının 
səbəbi yuxarı tənəffüs yollarının anatomik-fizioloji xüsusiy-
yətləri (qırtlağın dar olması, selikaltı qişanın zəif olması) ilə 
əlaqədardır. Bu vəziyyətin meydana çıxmasında yanaşı ge-
dən xəstəliklər (paratrofiya, allergik xəstəliklər, doğuş zə-
dələri), konstitusiya anomaliyaları, tez-tez KRX-lə xəstələn-
mə mühüm rol oynayır. 

Təsnifatı. İnağın  aşağıdakı  formaları  var.
1. Etiologiyasına görə: virus və ya bakterial.
2. Qırtlağın stenozunun dərəcəsinə görə: kompensa-

siya, subkompensasiya, dekompensasiya, terminal hal.
3. Gedişinə görə: ağırlaşmış (ikincili bakterial infeksiya-

nın qoşulması nəticəsində mikst infeksiya meydana çıxdıq-
da) və ağırlaşmamış.

4. Stenozun dərəcəsinə görə: I, II, III dərəcəli stenoz və 
IV dərəcəli asfiksiya.

I dərəcəli stenoz (kompensasiya). Fiziki gərginlik zama-
nı uşaqda quru, kobud “hürücü” öskürək, səsin kallaşması, 
səsli tənəffüs meydana çıxır.

II dərəcəli stenoz (subkompensasiya). Kliniki əlamət-
lər daha da ağırlaşır, narahatlıq meydana çıxır. Uşaq tez-
tez öskürür. Daimi təngnəfəslik müəyyən edilir (tənəffüsdə 
köməkçi əzələlər iştirak edir, burun pərləri gərginləşir, qa-
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bırğaarası sahələr və vidaci çuxur icəri dartılır), burun-do-
daq üçbucağı göyərir. Bədən temperaturuna uyğun olma-
yan taxikardiya, güclü tərləmə meydana çıxır.

III dərəcəli stenoz (dekompensasiya). Uşağın ümumi 
vəziyyəti ağır olur. Oyanıqlıq, narahatlıq və qorxu meydana 
çıxır. Dəri avazıyır, soyuq, yapışqan tərlə örtülür. Peroral 
sianoz, akrosianoz, dərin təngnəfəslik meydana çıxır, nəbz 
tezləşir, ürək tonları karlaşır.

IV dərəcəli stenoz (asfiksiya). Uşağın ümumi vəziyyə-
ti çox ağır olur. Uşaq ağzı ilə hava udmağa çalışır (“balıq 
tənəffüsü”), boyun əzələlərini gərginləşdirir.Ümumi sianoz, 
bradikardiya meydana çıxır. Nəbzin gərginliyi azalır, ürək 
tonları karlaşır, arterial təzyiq aşağı düşür. Qıcolma meyda-
na çıxa bilər. Tədricən tənəffüs və ürək vurğuları dayanır. 

Ağırlaşmaları: bakterial traxeit, irinli larinqotraxeit, 
pnevmoniya.

Qırtlağın stenozu uşağın həyatı üçün təhlükəli vəziyyət-
dir: hipoksiya, hiperkapniya, asidoz, DDL, hipoksik ensefa-
lopatiya, beyin ödemi və çox ağır hallarda ölüm baş verə 
bilər. 

Yalançı və həqiqi inaq ayırd edilir. Həqiqi inaq difteriya 
xəstəliyi zamanı, yalançı inaq isə ən çox kəskin respirator 
virus infeksiyaları zamanı meydana çıxır. Uşaqların kütləvi 
immunizasiyası ilə əlaqədar olaraq həqiqi inaq nadir hallar-
da rast gəlinir. 

Yalançı və həqiqi inağı bir-birindən fəqləndirmək lazımdır:
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Əlamətlər Yalançı inaq Həqiqi inaq
Etiologi-
yası

Viruslar (qrip, paraqrip, 
RSV-respirator sintisial vi-
ruslar, adenoviruslar və s) və 
bakteriyalar (hemofil çöplər, 
steptokokklar və s.)

Löffler çöpləri

İnkişaf 
mexaniz-
mi

Tənəffüs yollarının ödemi, 
seliyin toplanması, səs yarığı 
nahiyəsində stenoz

Tənəffüs yolları-
nın ödemi, seliyin 
toplanması, səs 
yarığı nahiyəsin-
də stenoz, ərpin 
olması

Meydana 
çıxma 
vaxtı

Adətən gecələr, qəflətən 
başlayır

Günün istənilən 
vaxtında meyda-
na çıxır, vəziyyət 
getdikcə ağırlaşır

Klinik 
əlamətləri

Hürücü öskürək tutmaları, 
tənəffüsün çətinləşməsi (ins-
pirator təngnəfəslik, köməkçi 
əzələlərin tənəffüsdə iştirakı, 
nəfəsalma və nəfəsvermə 
arasında intervalın azalması). 
İnaq iltihabi proseslə əlaqə-
dardırsa hərarət, intoksikasi-
ya əlamətləri

Əlamətlər oxşar-
dır, lakin vəziyyət 
daha ağır olur, 
getdikcə pislə-
şir, intoksikasiya 
əlamətləri artır, 
səs itir (afoniya), 
stenoz əlamətləri 
artır

Müalicə-
nin effek-
tivliyi

Sərbəst hava axını təmin 
edilməlidir. Yayındırıcı tera-
piya, spazmolitiklər, allergik 
mənşəli olduqda antihistamin 
preparatları, ağır hallarda in-
tubasiya göstərişdir. Vaxtında 
aparıldıqda effektiv olur 

Aparılan tədbir-
lər nəticə vermir, 
təcili hospitaliza-
siya və intubasiya 
tələb olunur

Yalançı inaq zamanı yardım:
-həkimə müraciət etmək;
-uşağı və valideynləri sakitləşdirmək (bu zaman uşağı 

istəmədiyi heç bir şeyə məcbur etməmək);
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-uşağa yarımoturaq vəziyyət vermək,  dar  paltarlardan 
azad etmək, təmiz hava axınını təmin etmək;

-uşağın üzünə və sinəsinə  su çiləmək, ayağına isti vanna 
etmək;

-içməyə ilıq maye (uşağın xoşladığı içkilər-çay, kompot 
və s.) vermək;

-nebulayzer  aparatı ilə  inhalyasiya  (budesonid, pulmikort  
suspenziyası); 

-aşağı tənəffüs  yollarının  obstruksiyası  zamanı  ne-
bulayzer  vasitəsilə  bronxolitiklərlə  (berodual, salbutamol)  
inhalyasiya;

- lazım gəldikdə uşağın hospitalizasiyası.
Hospitalizasiyaya göstəriş: II və daha ağır dərəcəli ste-

noz zamanı bütün uşaqlar, I dərəcəli stenoz zamanı 1 yaşına 
kimi uşaqlar, yanaşı gedən xəstəliklər olduqda və pis mən-
zil-sosial şəraitində yaşayan uşaqlar.

Tibb bacısı valideynlərə inağın meydana çıxma səbəbləri, 
klinikası, profilaktikası, mümkün proqnozları haqqında məlu-
mat verir. İxtisaslı yardım tələb olunduqda valideynlərə hos-
pitalizasiyanın vacibliyini izah edir. Tibb bacısı uşağı hazırla-
maqda anaya kömək edir. 

Tibb bacısı valideynlərə xəstə uşağa düzgün qulluq (güclü 
səs və işıq olmamaq şərtilə) etməyi öyrətməli, eyni zamanda  
vacib funksiyalara (huşun vəziyyəti, dəri örtüklərinin rəngi, ÜYT 
və tənəffüsün sayı) qiymət verməyi bacarmalıdır. Tibb bacısı 
həkimin təyinatlarını vaxtında və dəqiq yerinə yetirməli, yalançı 
inaq meydana çıxdıqda təxirəsalınmaz yardım göstərməyi ba-
carmalıdır. Valideynlərə havanı nəmləndirmək üsullarını öyrət-
məli, uşağı düzgün qidalandırmağı (yaşına uyğun, yarımduru, 
vitaminlərlə zəngin) başa salmalıdır. Tənəffüs yolları vaxtında 
sanasiya olunmalı, burun keçəcəkləri fizioloji məhlulla yuyul-
malı, möhtəviyyatı rezin armudcuqla sorulmalıdır.  Bütün  pro-
sedurlar yalnız uşağı  sakitləşdirməklə aparılmalıdır. 
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 TƏNƏFFÜS YOLLARININ YAD CİSİMLƏ 
TUTULMASI 

Tənəffüs yollarının yad cisimlə tutulmasına (obstruksi-
yasına) mexaniki asfiksiya deyilir.Tənəffüs yollarının yad 
cisimlə tutulması ən çox uşaqlarda (xüsusilə kiçik uşaq-
larda) rast gəlinir. Uşaqlarda mexaniki asfiksiya kiçik ölçülü 
oyuncaqları ağıza alarkən, qoz, fındıq, konfet yeyərkən və s. 
meydana çıxa bilər. Tənəffüs yollarına düşmüş yad cisimlər 
tənəffüs yollarını tam və ya hissəvi qapaya bilər. Tənəffüs 
yollarının tam tutulması daha təhlükəli hesab olunur. Bu 
zaman hava ağciyərlərə daxil ola bilmədiyi üçün oksigen 
çatışmazlığı nəticəsində huş itir, tənəffüs və ürək fəaliyyəti 
dayanır. 

Tənəffüs yollarının qismən tutulması zamanı uşaq çə-
tin olsa da nəfəs alır. Uşaq huşunu itirmir, güclü öskürək mü-
şahidə olunur. Öskürək arasında küylü, fit səsi verən tənəf-
füs eşidilir. Öskürək orqanizmin reflektor müdafiə reaksiyası 
olub, yad cismin tənəffüs yollarından çıxmasına şərait yara-
dır. Bu səbəbdən uşaq öskürə və danışa bilirsə, heç bir mü-
daxiləyə ehtiyac yoxdur. Uşaq nəzarət altında saxlanılmalı, 
tənəffüs çətinləşərsə təcili yardım göstərilməlidir.

Tənəffüs yollarının tam tutulması zamanı uşaq boğa-
zını ovcu ilə sıxır, nə nəfəs ala, nə danışa, nə də öskürə 
bilir. Tənəffüsün getdikcə çətinləşməsi müşahidə edilir. Dəri 
örtüyü, selikli qişa göy rəngə çalır, hipoksiya başlayır.

Təxirəsalınmaz yardım: tənəffüs yollarından yad cismin 
çıxarılması üçün aşağıdakı üsullardan istifadə oluna bilər:

1. qarının təkanla sıxılması (Haymlik üsulu); 
2. kürəkarası nahiyyəyə zərbə vurulması;
3. döş qəfəsinin təkanla sıxılması.
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Qarının təkanla sıxılması körpələr istisna olmaqla bü-
tün yaş qruplarında tətbiq edilir:

-yardım göstərən şəxs uşağın arxasında ayaqüstə və ya 
dizüstə durmalıdır; 

-bir əl yumruq şəklində bükülüb, orta xətt üzrə göbəklə 
döş sümüyünün xəncərvari çıxıntısı arasında yerləşdirilir;

-digər əl ilə yumruq tutulur  və qarın aşağıdan yuxarıya 
doğru tez, güclü təkanla sıxılır.

Kürəkarası na-
hiyəyə zərbə vurul-
ması ən çox körpələr-
də tətbiq olunur:

-körpə üzü üstə 
çevrilir və sol qolun 
said nahiyəsinin  üzə-
rinə uzadılır;

-dayaq üçün əl diz 
və ya bud nahiyəsinə 
söykənir;

-körpənin başı və 
çənəsi əllə tutulur;

-sağ ovucun biləyə yaxın hissəsi ilə kürəkarası nahiyəyə 
5 güclü zərbə vurulur. 

Yad cisim xaric edildikdə və tənəffüs bərpa olunduqda 
zərbələr dayandırılır.

Döş qəfəsinin təkanla sıxılması yuxarıda göstərilən 
üsul nəticə vermədikdə tətbiq olunur:

-körpə baş, boyun və bədəni bir xətt boyunca olmaqla 
zərbə vuran əlin üzərində arxası üstə çevrilir:

-körpənin başı ayaqlarına nisbətən aşağı tutulur;
-digər əlin iki barmağı (orta və şəhadət) döş qəfəsinin 
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kompressiyasında olduğu kimi (xəncərəbənzər çıxıntıdan 
bir qədər yuxarı) yerləşdirilir və 5 dəfə döş qəfəsi təkanla 
sıxılır.

Ürək fəaliyyəti dayanarsa, ürək-ağciyər reanimasiyası 
tətbiq edilməlidir. 

BURUN QANAXMASI

Səbəbləri: burun qanaxmaları travmatik və simptoma-
tik olmaqla 2 yerə ayrılır. Simptomatik burun qanaxmala-
rı digər xəstəliklərin fonunda: qan xəstəlikləri, hipertoniya, 
günvurma, avitaminoz, qaraciyər xəstəlikləri və s. zamanı 
meydana çıxır. 

Əlamətləri: uşağın rəngi solğunlaşır, halsızlıq, başgi-
cəllənmə meydana çıxır, nəbz zəifləyir. Qanaxma şiddətli 
olduqda qan ağız boşluğuna düşür, nəticədə qanqusma və 
tünd rəngli nəcis ifrazı ola bilər. 

İlk yardım: 
- uşağı sakitləşdirmək; 
- başı azca önə əyərək otuzdurmaq, əgər uzanmışsa ba-

şını yana əymək; 
- burun pərlərini (əgər burun sümüyünün sınığı yoxdur-

sa) iki tərəfdən 10 dəq. ərzində sıxmaq;
- buruna 3%-li hidrogen peroksid, ana südü, xörək duzu 

məhlulu, 0,1%-li adrenalin, 5%-li aminokapron turşusu 
məhlulunda isladılmış tampon qoymaq;

- burun yatağına və ənsə nahiyəsinə soyuq kompres və 
ya buz qovuğu qoymaq;

- ayaqlarını isti vannaya qoymaq; 
- burun boşluqlarına hemostatik süngər, bioloji antiseptik 

tampon qoymaq.
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Həkimin təyinatı ilə qankəsici preparatlar (vikasol, kalsi-
um xlorid, aminokapron turşusu, disinon, askorbin turşusu, 
fibrinogen, tibbi jelatin, hemofibrin və s.) vurulur. Göstərilən 
tədbirlər effekt vermədikdə uşaq xəstəxanaya çatdırılır və 
burunun arxa tamponadası aparılır. 

QICOLMA SİNDROMU 

Qıcolma uşaqlarda tez-tez rast gəlinən və təxirəsalınmaz 
yardım tələb edən vəziyyətlərdən biridir. Qıcolma-endogen 
və ekzogen faktorlara sinir sisteminin verdiyi qeyri-spesi-
fik cavab reaksiyasıdır. Bu zaman tutmaşəkilli ,  qeyri-iradi 
əzələ yığılmaları baş verir. Yığılmalar adətən  bir neçə qrup 
əzələni əhatə edir. Qıcolmanın aşağıdakı növləri ayırd edi-
lir: 

1.Orqanik qıcolmalar baş beyinin şişləri, irsi-degene-
rativ xəstəlikləri və damar pozğunluqları zamanı beyinin  
mexaniki, iltihabi və toksiki zədələnməsi nəticəsində baş 
verir. Bundan başqa körpə uşaqlarda beyin toxumasının 
bətndaxili infeksiyalar və xroniki hipoksiya nəticəsində zə-
dələnməsi də qıcolmalara səbəb ola bilər. 

2.Funksional qıcolmalar maddələr mübadiləsinin poz-
ğunluqları, hipokalsemiya (spazmofiliya zamanı),  toksiki 
maddələrin təsiri, hipertermiya (febril qıcolmalar) zamanı 
baş beyində qan dövranının pozulması və beyin ödemi nə-
ticəsində meydana çıxır. 

Qıcolmalar  yayılmış (generalizəolunmuş) və lokal (par-
sial) ola bilər. Tipinə görə  kloniki, toniki  və kloniki-toniki  
qıcolmalara rast gəlinir. Qıcolma adətən tonik fazadan baş-
layır. Uşaq birdən-birə ətrafla təması itirir, başını arxaya 
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dartır, yuxarı ətraflar yığılır, aşağı ətraflar isə açılır, trizm 
meydana çıxır. Nəbz zəifləyir, tənəffüs qısa müddətə daya-
nır. Bundan sonra səsli, xırıltılı tənəffüs meydana çıxır və 
tutma kloniki mərhələyə keçir. Bu mərhələdə əzələ qrupları 
tez-tez yığılıb-açılır, sanki səyriyir. Tutmanın sonunda uşaq 
ayılır, tənəffüs və ürək fəaliyyəti bərpa olur. Epileptik tut-
malar zamanı xəstə uşaqda qeyri-iradi sidik və nəcis ifrazı, 
müvəqqəti dezorientasiya müşahidə olunur. Febril qıcolma-
lar adətən 30-45 saniyədən çox çəkmir. Qıcolma tutması 
daha uzun davam edə bilər. Ağır hallarda tutma qıcolma 
statusuna keçir. Bu zaman tutmalar bir-birini əvəz edir. Qı-
colma statusu uşağın həyatı üçün təhlükəlidir. 

Qıcolma tutması zamanı yardım:
-təcili yardımı çağırmaq;
-uşağı mexaniki zədələnmədən qorumaq;
-havanın sərbəst axınını təmin etmək, yaxasını açmaq, 

sıxan paltarlardan azad etmək;
- uşağı böyrü üstə çevirmək.
Həkimin təyinatı ilə əzələ və ya venadaxilinə 0,5%-li se-

duksen (relanium, sibazon) 0,1-0,2 ml/kq, lazım gəldikdə 
25%-li maqnezium-sulfat məhlulu vurulur. Ağır hallarda 1%-
li heksenal, 0,25%-li droperidol (ə/d və ya v/d) yeridilir. 

Qıcolma tutması baş verdikdə qıcolmanın səbəbi aşkar 
edilməlidir. Uşaq nevtopatoloq tərəfindən müayinə olunma-
lıdır.Febril qıcolmalar zamanı tutmanın təkrar olunmaması 
üçün antipiretiklər təyin edilir. Spazmofiliya zamanı vena 
daxilinə və ya daxilə kalsium preparatları təyin edilir.

Tibb bacısı qıcolma tutması keçdikdən sonra valideyn-
lərə psixoloji dəstək verməli, onları və uşağı sakitləşdirmə-
lidir. Uşağın hospitalizasiyası lazım  gəldikdə  anaya uşağı  
hazırlamaqda kömək etməlidir. 
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BAYILMA
 
Bayılma - arterial təzyiqin kəskin aşağı düşməsi və hü-

şun qısamüddətli itməsi ilə xarakterizə olunan kəskin da-
mar çatmamazlığıdır. Bu zaman beyin toxumasında  işe-
miya,  maddələr mübadiləsinin zəifləməsinin nəticəsində 
ürək fəaliyyətinin və tənəffüsün pozulması meydana çıxır. 
Həyati vacib funksiyalar zəifləsə də tamamilə itmir : xəstə 
nəfəs alır, ürəyi döyünür. Bayılma qısamüddətli ( adətən 20 
saniyədən az) olur.

Səbəblərindən asılı olaraq bayılmanın müxtəlif növləri 
ayırd edilir:

1.Periferik damar pozğunluğu nəticəsində baş verən 
bayılmalar:

a) vazovaqal bayılma - şaquli vəziyyətdə baş verir. 
Adətən yeniyetmələrdə kəskin emosional stress (qorxu, 
qan gördükdə), ağrı, qapalı, hava çatışmıyan otaqda olduq-
da, uzun müddət ayaqüstə dayandıqda, fiziki gərginlik, dar 
paltarlar  geyindikdə, azan sinirin qıcıqlanması, periferik 
damarların kəskin genişlənməsi və ürək yığılmalarının lən-
giməsi nəticəsində baş verir.

b) ortostatik bayılma - uzanmış və ya oturmuş vəziyyət-
dən qəflətən ayaqüstü vəziyyətə keçdikdə baş verir. Belə ki, 
qan aşağı ətraflarda yığılır və damarların tonusdan düşmə-
si nəticəsində qanın ürəyə qayıtması ləngiyir. Hipotenziya 
meydana çıxır və beyinin oksigenlə təmin edilməsi kəskin 
azalır.

2. Hemostazın pozğunluqları nəticəsində meydana 
çıxan bayılmalar - intoksikasiyalar, qanitirmə, ağır pnev-
moniya, ekssudativ plevrit zamanı meydana çıxır. Bu za-
man ümumi hipoksiya (oksigenin miqdarının azalması), hi-
poqlikemiya, qan azlığı nəticəsində beyinin hipoksiyası baş 
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verir ki, bu da bayılmanın meydana çıxmasına səbəb olur.
3. Ürək xəstəlikləri ilə əlaqədar olan bayılmalar (kar-

diogen bayılma) -  bu zaman ürəyin sistolik və dəqiqəlik 
həcminin azalmasından bayılma baş verir. Qulaqcıq-mədə-
cik blokadası (Adams-Stoks-Morqani tutması), səyirici taxi-
kardiya və fibrilyasiya, ekstrasistoliya, kəskin ekssudativ 
perikardit, miokardit, mitral və aortal  stenozlar zamanı rast 
gəlinir.

4.Reflektor mənşəli bayılmalar - bu bayılmanın əsas 
variantlarından biri-“karotid sinusu” sindromudur. Karotid si-
nirinin həssaslığı artmış xəstələrdə yuxu arteriyasını sıxdıq-
da və boyunu birdən çevirdikdə arterial təzyiq aşağı düşür 
və bayılma baş verir.

Əlamətləri. Bayılma kəskin meydana çıxır. Bəzən bun-
dan əvvəl yarımbayılma vəziyyəti olur, ümumi zəiflik, özünü 
pis hiss etmək, qulaqlarda küy, gicgahlarda pulsasiya, göz-
lərdə qaralma hissiyyatı, ətrafların soyuması və keyiməsi 
meydana çıxır. Xəstənin dərisi soyuyur, avazıyır, bəbəklər 
daralır, nəbz zəifləyir, arterial təzyiq aşağı düşür, tənəffüs 
səthi və yavaşımış olur. Ayıldıqdan sonra dəri öz rəngini 
alır, nəbz və arterial təzyiq normallaşır. Bayılmadan sonra 
uşaq olanları yadına sala bilmir və müəyyən müddət başağ-
rısı olur.

Bayılma zamanı təxirəsalınmaz yardım :
-xəstə başı aşağı, ayaqları yuxarı vəziyyətdə uzadılır;
-sıxıcı paltarlardan azad edilərək hava axını təyin edilir;
-ətrafları ovuşdurulur;
-ağır hallarda dəri altına kofein və ya kardiamin məhlulu 

vurulur.
Huşu özünə gəldikdən sonra uşağa fiziki və psixi sakitlik 

verilir. Bayılmanın səbəbi bilinmədikdə və ya uzun müddət 
davam etdikdə uşaq xəstəxanaya köçürülür.
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KOLLAPS

Kollaps kəskin inkişaf edən damar çatmamazlığıdır. Arte-
rial təzyiqin davamlı enməsi və həyati vacib orqanların qan 
dövranının pozulması ilə xarakterizə olunur. Kollaps uşaq-
larda daha çox rast gəlinir və ağır gedişli olur. Kollapsın sə-
bəbləri çox müxtəlifdir. Ən çox ağır xəstəliklərin ağırlaşması 
kimi meydana çıxır. 

Kollapsın aşağıdakı formaları ayırd edilir. 
Kardiogen forma-ürək xəstəlikləri ilə əlaqədar. Ürək 

fəaliyyəti kəskin zəiflədiyindən beynin qan təchizatı pozulur. 
Bu, kəskin miokardit, perikardit və s. zamanı meydana çıxır. 

İnfeksion forma-infeksion xəstəliyi törədən bakteriya və 
ya onun toksininin təsirindən ürək- damar pozğunluğu mey-
dana çıxır. 

Toksiki forma- orqanizmdə ümumi intoksikasiya nəticə-
sində meydana çıxır. 

Hipoksemik forma-kəskin oksigen çatmamazlığı və ya 
yüksək atmosfer təzyiqi nəticəsində meydana çıxır.

Pankreatik forma – mədəaltı vəzin zədələnmələri nəti-
cəsində meydana çıxır. 

Dehidratasion forma – böyük həcmdə maye itkisi (tək-
rari qusma, ağır diareya, yanıqlar) nəticəsində meydana 
çıxır. 

Enterogen forma – mədə rezeksiyası olunmuş xəstələr-
də çoxlu qida qəbulundan sonra meydana çıxır. 

Ortostatik forma – uzun müddət ayaqüstə qaldıqda baş 
verir. Qanın venalarda toplanması nəticəsində ürəyin qan 
təchizatı pozulur. Bəzi dərman maddələrinin qəbulu nəticə-
sində də ortostatik kollaps baş verir. 

Hemorragik kollaps-çoxlu qanitirmə zamanı dövr edən 
qanın kütləsinin azalması nəticəsində meydana çıxır.
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Stres nəticəsində baş verən kollaps - ən çox uşaqlar-
da qorxu nəticəsində baş verir.

Kollapsın əlamətləri. Formasından asılı olmayaraq kol-
lapsın ümumi əlamətləri müəyyən edilir. Kollaps vəziyyəti 
kəskin inkişaf edir. Əvvəlcə kəskin zəiflik, başgicəllənmə, 
qulaqlarda küy, gözlərdə qaralma hissiyyatı, üşütmə, ət-
rafların soyuması meydana çıxır. Xəstənin huşu saxlanılır, 
lakin bir qədər tormozlanma müşahidə edilir. Dəri və selikli 
qişalar avazıyır , soyuq tərlə örtülür, dodaqlar və dırnaqlar 
göyərir. Daha sonra sianoz əllərə və ayaqlara yayılır. Ürək 
fəaliyyəti zəifləyir, taxikardiya, ağır hallarda bradikardiya 
müəyyən edilir. Mil arteriyasında nəbz zəifləyir və ya itir. Ar-
terial təzyiq aşağı düşür, mərkəzi venoz təzyiq 0-a qədər 
enir.  Ürək tonları karlaşır, tənəffüs səthi olur. Oliquriya, ağır 
hallarda isə anuriya müşahidə olunur. Bədən temperaturu 
aşağı düşür. Bəzən qıcolmalar müşahidə olunur. Kollaps 
ağır vəziyyət olub, təcili tibbi yardım tələb edir.

Kollaps zamanı təxirəsalınmaz yardım. Müalicənin ef-
fektliyi təxirəsalınmaz yardımın vaxtında və düzgün göstə-
rilməsindən asılıdır. Kollaps inkişaf etdikdə tibb bacısı ilk 
növbədə həkimi çağırmalıdır. Həkim gələnədək:

-xəstə ayaqları bir qədər qaldırılmaq şərtilə uzadılır, başı 
yana döndərilir;

-xəstəyə sakitlik verilir;
-xəstəni isitmək üçün üstünə isti adyal örtülür, ətraflarına 

isitqac qoyulur; 
-sərbəst hava axını təmin edilir, lazım gəldikdə oksigen 

verilir.
Həkimin təyinatı ilə dəri altına kardiamin, kofein, kamfora 

və ya sulfokamfokain vurulur. Lazım gəldikdə inyeksiya 2-3 
saatdan bir təkrarlanır. Ağır hallarda kardiamin natrium-xlo-
ridin izotonik məhlulunda həll edilərək yavaş-yavaş venaya 
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yeridilir. 1%-li mezaton əzələ daxilinə, dərialtına və ya fizio-
loji məhlulda həll edilərək venaya vurulur.

Kollapsın müalicəsində əsas şərtlərdən biri bu vəziyyətə 
səbəb olan xəstəliyin müalicəsi və səbəblərin aradan qaldı-
rılmasıdır. Hemorragik kollaps zamanı ilk növbədə qanax-
ma dayandırılır və xəstəyə qankəsicilər təyin edilir, qan və 
qanəvəzedicilər köçürülür. Ağrı zamanı ağrıkəsicilər, intok-
sikasiya zamanı dezintoksikasion terapiya aparılır. Maye it-
kisi olduqda dövr edən qan kütləsi bərpa olunur. Ürək çat-
mamazlığı əlamətləri olduqda ürək qlükozidləri, ağır hallarda 
hormonal preparatlar (prednizalon, hidrokortizon) vurulur. 

ANAFİLAKTİK ŞOK

Anafilaktik şok klinik cəhətdən ən ağır allergik reaksiya-
dır. Anafilaktik şokun səbəbləri müxtəlifdir: 

1.dərman preparatlarının qəbulu - penisillin qrupu an-
tibiotikləri (penisillin, bisillin) streptomisin, sulfanilamid pre-
paratları, pirazolon törəmələri (analgin, baralgin), aspirin, B 
qrupu vitaminləri, yodidlər, hormonal preparatlar, plazma və 
onu əvəz edən preparatlar, serumlar, vaksinlər, qamma-qlo-
bulin, rentgenokontrast maddələr və s: 

2.həşərat dişləməsi - bal arısı, eşşəkarısı və s.;
3.qida allergiyası-yüksək allergenliyə malik müəyyən 

ərzaqların (inək südü, yumurta, balıq və s.) sensibilizə olun-
muş adamlar tərəfindən qəbul olunması;

4.soyuq allergiyası - ilin soyuq vaxtında çayda, dənizdə 
çimərkən bədənin çox hissəsi soyuqla təmasda olduqda; 

5.allergenlərlə spesifik immunoterapiya 
İnkişaf mexanizmi. Anafilaktik şokun törənməsi üçün 

spesifik əkscisimlər əmələ gətirə bilən maddə ilə orqaniz-
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min əvvəlcədən sensibilizasiyası vacibdir. Bu reagenlər al-
lergenlərlə təkrar təmas zamanı sürətli anafilaktik reaksiya-
nın başlanmasına səbəb olur. 

Bir çox infeksion xəstəliklər əleyhinə profilaktik peyvənd-
lərin aparılması, dərman preparatlarının, ilk növbədə, anti-
biotiklərin (xüsusilə körpələrdə) geniş tətbiqi ümumi sensi-
bilizasiya səviyyəsinin yüksəlməsinə səbəb olur. Tərkibində 
konservantlar, boyaq maddələri, antibiotiklər olan ərzaq 
məhsulları, eləcə də bəzi məişət-kimyəvi maddələrlə orqa-
nizmin sensibilizasiyası mümkündür. 

Anafilaktik şokun törənmə mexanizmində 3 mərhələ - im-
munoloji, patokimyəvi və patofizioloji mərhələlər ayırd edilir. 
E immunoqlobulinləri (əkscisimlər) hədəf orqanların hücey-
rələrinin səthinə fiksə olunaraq, onların üzərində (adətən, 
parenximada) antigen-antitel kompleksləri əmələ gətirir. Bu 
isə anafilaktik şokun klinikasını yaradan bioloji fəal mad-
dələrin-histamin, serotonin, asetilxolin və digərlərinin xaric 
olmasına səbəb olur. 

Klinikası. Anafilaktik şokun ilk klinik simptomlarının baş-
lanma vaxtına görə bir neçə tipi ayırd edilir. Əgər şok aller-
gen təsirindən sonra 10 dəq. ərzində başlanırsa, onu ildı-
rımvarı, 30 dəqiqəyə qədər sürətli, bir neçə saat keçdikdən 
sonra aşkarlanarsa, yavaş, ləng adlandırırlar. 

Anafilaktik şokun klinik təzahürləri müxtəlifdir. Hazırda 
onun 5 klinik variantı ayırd edilir: tipik forma, hemodinamik 
forma, asfiksik, serebral və abdominal formalar.

Sinir sisteminin, ürək-damar sisteminin və başqa orqan-
ların zədələnməsindən asılı olaraq şokun klinikası da 
müxtəlifdir. Uşaqların əksəriyyətində şokun tipik formasına 
rast gəlinir. Bu, aşağıdakı əlamətlərlə səciyyələnir: həddən 
artıq zəiflik, ölüm qorxusu, narahatlıq, üzün, əllərin, başın 
dərisində iynə batması hissiyyatı və qaşınma, döş sümüyü 
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arxasında ağırlıq və döş qəfəsinin sıxılma duyğusu. Ürək 
nahiyəsində və qarında ağrılar olur. Tənəffüs çətinləşir, 
başgicəllənmə və başağrıları başlanır. Sonra xəstə huşunu 
itirir. Obyektiv olaraq dəri örtüklərinin hiperemiyası, yaxud 
avazıması və göyərməsi, müxtəlif ekzantemalar, göz qa-
paqlarının və ya üzün ödemi, güclü tərləmə qeyd olunur. 
Xəstələrin əksəriyyətində ətrafların klonik qıcolması, bəzən 
isə tonik qıcolmalar, qeyrı-iradi sidik və nəcis ifrazı başlanır. 
Bəbəklər genəlir, işığa reaksiya itir. Nəbz tezləşir, sapvari 
olur, taxikardiya, bəzən bradikardiya, aritmiya qeyd olunur. 
Ürək tonları karlaşir, arterial təzyiq sürətlə enir, ağır hallar-
da diastolik təzyiq təyin olunmur. Təngnəfəslik, çətinləşmiş 
küylü tənəffüs və ağızdan köpük gəlməsi müşahidə edilir. 
Perkussiyada ağciyərlərdə timpanit, auskultasiyada iriqa-
barcıqlı yaş xırıltılar təyin olunur,  ağciyər ödemi inkişaf edir. 
Anafilaktik şokun ağırlığı və onun nəticəsi bu pozuntuların 
şiddəti ilə müəyyən edilir. 

Anafilaktik şokun tipik formasından başqa onun müxtəlif 
klinik variantları da müşahidə olunur. Anafilaktik şokun he-
modinamik formasında ürək-damar sistemi fəaliyyətinin 
pozulması simptomları- ürək nahiyəsində şiddətli ağrılar, 
arterial təzyiqin sürətlə enməsi, ürək tonlarının karlaşması, 
nəbzin zəifliyi və ya itməsi, aritmiya ön plana keçir. Periferik 
damarlarda spazm və ya onların genişlənməsi, dəri örtüklə-
rinin “mərmər şəklində” olması, mikrosirkulyasiyanın pozul-
ması, sianoz müşahidə edilir. 

Asfiksik formada klinik mənzərə kəskin tənəffüs çatış-
mazlığı əlamətlərinin üstünlüyü ilə gedir.Bu da qırtlağın se-
likli qişasının ödemi, bronxospazm, agciyərlərin ödemi ilə 
izah olunur. Qaz mübadiləsi pozulur. Bu forma zamanı və-
ziyyətin ağırlığı və proqnoz tənəffüs çatışmazlığının dərə-
cəsi ilə müəyyən olunur.

Anafilaktik şokun beyin formasına da az təsadüf edilir. 
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Bu zaman klinik mənzərə, əsasən mərkəzi sinir sistemi 
fəaliyyətinin pozulması, psixomotor oyanma, qorxu, huşun 
pozulması, qıcolma, tənəffüs aritmiyası simptomları ilə sə-
ciyyələnir. 

Abdominal forma üçün qarınüstü nahiyədə şiddətli ağ-
rılar, peritonun qıçıqlanma əlamətləri ilə kəskin qarın simp-
tomlarının başlanması səciyyəvidir. Bu da xoranın deşil-
məsi və ya bağırsaq keçilməzliyi kimi yanlış diaqnozların 
qoyulmasına səbəb ola bilir. Anafilaktik şokun bu formasın-
da tipik simptomlar güclü deyil və xəstənin həyatı üçün təh-
lükə törətmir. Qarın ağrısı simptomu şokun ilk əlamətlərinin 
başlanmasından, adətən 20-30 dəq. keçdikdən sonra mü-
şahidə edilir. 

Bu formalardan başqa anafilaktik şokun dəri forması da 
olur ki, bu da nəhəng övrə və Kvinke ödeminin ardınca şo-
kun başqa simptomlarının baş verməsi ilə səciyyələnir. 

Anafilaktik şokun diaqnostikası çətinlik törətmir. Diaqnoz 
sürətlə inkişaf edən və spesifik allergenin təsiri ilə bilavasitə 
əlaqədar olaraq başlanan tipik klinik mənzərəyə əsasən 
təyin edilir. Proqnozu onun gediş sürətindən asılıdır. İldı-
rımvari şok zamanı proqnoz pisdir. Vaxtında aparılmış tibbi 
yardım xəstənin həyatını xilas edə bilər. Ləng gedişli anafi-
laktik şok zamanı vaxtında aparılan intensiv müalicə müs-
bət nəticə verir. 

Anafilaktik şokun ilk əlamətləri meydana çıxdıqda şok 
əleyhinə  intensiv terapiya aparılmalıdır. Bütün müalicə təd-
birləri düzgün, ardıcıl  aparılmalı və  şokun aşağıdakı pa-
togenetik mexanizmlərinə əsaslanmalıdır:

1) Allergenin qan cərəyanına daxil olmasına son qoymaq 
(əgər bu mümkündürsə);

2) Qan dövranı və tənəffüs funksiyalarının kəskin poz-
ğunluqlarını aradan qaldırmaq;

3) Başlanmış adrenokortikal çatışmazlığın korreksiyası;
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4) Qandakı bioloji maddələrin neytrallaşdırılması; 
5) Organizmin həyati əhəmiyyətə malik funksiyalarına 

yardım, yaxud ağırlaşmış hallarda reanimasiya tədbirləri. 
Təxirəsalınmaz yardım. Şok əleyhinə müalicə tədbirləri 

aşağıdakı ardıcıllıqla yerinə yetirilməlidir:
1. xəstəni uzatmalı, başını yana döndərməli, çənəni önə 

dartmalı;
2. beyinin qan dövranını yaxşılaşdırmaq məqsədilə 

ayaqları təxminən 30 sm yuxarı qaldırmalı;
3. allergenin orqanizmə daxil olmasının qarşısını almalı.
Allergenin orqanizmə daxil olmsının qarşısını almaq 

üçün:
-allergen yeridildiyi yerdən yuxarıda 30 dəqiqədən çox 

olmayaraq turna (jqut) qoymalı; hər 10 dəqiqədən bir turna 
boşaldılmalı;

- iynə yeridilən yerin ətrafına 1:10 nisbətdə izotonik nat-
rium-xloridlə durulaşdırılmış adrenalin (0,1%-li) yeritməli, 
həmin nahiyəyə buz qoymalı;

- arı sancması zamanı neştəri çıxartmalı;
- allergik maddə burun və gözə düşərsə, axar su ilə yu-

yulmalı;
- allergik maddə mədə-bağırsaq traktına düşərsə, aktiv-

ləşdirilmiş, əzilmiş kömür sorbitolla və ya maqnezium sul-
fatla per os  verilməli.

4. əzələyə 0,1%-li adrenalin-hidroxlorid məhlulu yeritməli; 
arterial əzyiq yüksəlmirsə, adrenalin yeridilməsi 10-15 dəq. 
sonra yenidən təkrarlanmalı.

5. venaya yüksək dozada qlükokortikoidlər (prednizalon 
2-5 mq/kq) yeridilməli.

6. antihistamin preparatlar: 2,5%-li pipolfen, 1%-li dimed-
rol və ya 2%-li suprastin məhlulu inyeksiya etməli.

7.  bronxospazm zamanı 24% -li eufillin məhlulu əzələyə 
yeridilməli. 
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8. ürək çatışmazlığında ürək glükozidləri (0,05%- li stro-
fantin və ya 0,06%-li korqlükon) və diuretiklər (laziks, furo-
semid) yeritməli. 

9. anafilaktik şok penisillindən törənmişsə, bir dəfə 
1000000 TV penisillinaza 2ml fizioloji məhlulda həll edilərək 
əzələ daxilinə yeridilməli.

Şok əleyhinə  preparatlar əzələyə, onların yeridilməsin-
dən səmərə olmadıqda isə venaya inyeksiya edilməlidir. 
Belə ki, damar tonusu şiddətlə azaldıqda və adrenalindən 
səmərə olmadıqda venaya damcı üsulu ilə 0,2%-li norad-
renalin və ya 1%-li mezaton məhlulu (qlükoza və ya xörək 
duzunun izotonik məhlulunda) yeridilir. Ürək glükozidləri və 
sidikqovucu preparatlar təyin edilir. Anafilaktik şok zamanı 
xəstəyə hormonların, ürək dərmanlarının, histaminolitiklərin 
və s. mütəmadi çatdırılmasını təmin etmək məqsədilə dər-
manlar qatılmış mayelərin (xörək duzunun izotonik məhlu-
lu, qlükoza və s.) damcı-damcı ardıkəsilmədən yeridilməsi  
xəstə həmin vəziyyətdən çıxana qədər davam etdirilməlidir. 
Həmin tədbirlər səmərə verməzsə, reanimasiya şəraitin-
də intensiv müalicə (ürəyin qapalı masajı, ağızdan-ağıza 
süni tənəffüs, nəfəs borusunun intubasiyası, daha sonra 
ağciyərlərin süni ventilyasiyası) aparılır. Şokdan çıxarılmış 
xəstə 7-10 gün nəzarət altında olmalıdır. 

DİABETİK KOMA 

Şəkərli diabetin ən təhlükəli ağırlaşması diabetik ketoasi-
doz və bunun nəticəsində meydana çıxan diabetik komadır. 

Ketoasidoz zamanı metabolik asidoz, hiperketonemiya, 
hiperqlikemiya (qanda qlükozanın miqdarı adətən 20 mmol/l 
çox olur) və  susuzlaşma nəticəsində elektrolit tarazlığının po-
zulması meydana çıxır. Tədricən nəfəsalma pozğunluğu artır, 
hiperketonemiya ilə əlaqədar sinir sistemində pozğunluqlar, 
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sirkulyator hemodinamik pozuntular meydana çıxır. 
Diabetik komanın erkǝn kliniki ǝlamǝtlǝri polidipsiya (sidik 

ifrazının artması), zǝiflik, ǝzginlik, yuxululuq, başağrıları, iş-
tahanın pozulması, öyümǝ, qusmadır. Əgǝr xǝstǝyǝ yardım 
edilmǝzsǝ koma inkişaf edir, tǝdricǝn huş itir, bǝbǝk daralır, 
dǝri, vǝtǝr reflekslǝri zəifləyir. Dǝri, görünǝn selikli qişalar quru, 
göyǝrmiş olur, ağızdan aseton iyi gǝlir, tǝnǝffüs toksiki xarak-
ter alır (fasilǝsiz, Kusmaul tənəffüsü),  göz almalarının tonusu 
düşür, nǝbz tezlǝşmiş, zǝif dolğunluqlu olur, tǝkrari qusmalar, 
qarında ağrılar müşahidǝ edilir. Qaraciyǝr böyüyür, bǝzǝn hǝ-
rarǝt normal olur, nǝzǝrəçarpan hiperqlikemiya vǝ qlükozuriya 
olur. 

Şəkərli diabet uşaqlarda ketoasidozla yanaşı hiperosmol-
yar koma ilə də ağırlaşa bilər. Bu, əsasən südəmər uşaqlarda 
rast gəlinir. Hiperosmolyar koma  tez inkişaf edir, kəskin su-
suzlaşma, yüksək bədən hərarəti, nevroloji pozğunluqlar, hi-
perqlikemiya, hipernatriyemiya, hemoqlobinin və hematokritin 
həddindən artıq yüksək göstəriciləri meydana çıxır. 

Diabetik koma zamanı yardım. Diabetik koma zamanı 
uşaq stasionara yerlǝşdirilir. Müalicǝ insulin defisitini aradan 
qaldırmağa yönəldilir.  Eyni zamanda toksikoz, asidoz və hi-
povolemiya aradan qaldırılır. Hǝr 2-3 saatdan  bir 30-50 TV- 
dǝn 100 TV-yǝ qǝdǝr insulin vurulur. İnsulinin bir hissǝsi vena 
daxilinǝ, qalan hissəsi isə dəri altına vurulur. Xəstənin huşu 
özünǝ gǝldikdǝn sonra isǝ insulin 4-6 saatdan bir dəri altına 
vurulur. Dərin hemodinamik pozğunluqlar zamanı və ödemǝ 
qarşı mübarizǝ üçün vena daxilinǝ 10%-li albumin, Ringer-Lok 
məhlulu və 5%-li qlükoza (2:1 nisbǝtindǝ qarışdırılaraq),neo-
kompensan, poliqlükin vurulur. 

Gün ǝrzindǝ uşağa 1000 ml-dǝn 3000 ml-ǝ qǝdər mǝhlul 
vurulur. Hǝmin mǝhlullara vitaminlǝr, kokarboksilaza qatılır. 
Növbǝti gün yenǝ mayelǝr tǝyin olunur, vena daxilinǝ vǝ imalǝ 
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ilǝ Ringer-Lok, natrium- hidrokarbonat təyin olunur. Qusma 
kǝsildikdǝn sonra mineral su, meyvǝ şirǝlǝri, meyvǝ-tǝrǝvǝz 
pürelǝri, şorbalar, kefir, süd, kǝsmik verilir, yağlar mǝhdudlaş-
dırılır. 

Komatoz vǝziyyǝt qanda şǝkǝrin miqdarı aşağı olduğu hal-
larda da ola bilər ki, bu, hipoqlikemik koma adlanır. Buna sǝ-
bǝb insulinin dozasının çox olması, kifayǝt qǝdǝr qidalanma-
maq, insulin iynǝsindǝn sonrakı fiziki gǝrginlikdir. Hipoqlikemik 
koma sürǝtlǝ inkişaf edir, zǝiflik artır, dǝri avazıyır, tǝrlǝmǝ, 
tremor, aclıq hissi, ürǝkdöyünmǝ ǝmǝlǝ gǝlir, sonra huşun it-
mǝsi, qıcolma, taxikardiya vǝ ya bradikardiya, arterial tǝzyiqin 
yüksǝlmǝsi,  hipoqlikemiya (qanda şǝkǝrin aşağı düşmǝsi) 
müşahidǝ edilir.

Hipoqlikemik komada yardım. Hipoqlikemik komanın 
başlanğıc mərhələsində bir parça şǝkǝr, mürǝbbǝli şirin çay-
la xəstənin vǝziyyǝtini yaxşılaşdırmaq olar. Xəstənin vəziyyə-
ti pisləşdikdə vena daxilinǝ 40%-li 20-40 ml qlükoza vurulur, 
nǝm oksigen verilir, kofein tǝyin edilir. Komatoz vǝziyyǝtdǝn 
çıxarıldıqdan sonra meyvǝ şirǝsi, mannı sıyığı, kartof püresi 
verilir. 
Hiperqlikemik və hipoqlikemik komaların diferensial diaq-
nostikası:

Hiperqlikemik koma Hipoqlikemik koma

                                   

İnsulin dozasının azlığı
Qidalanma qaydalarının pozul-
ması (karbohidrat, yağların çox 
qəbulu)
Şəkərli diabetin gec diaqnosti-
kası
Yanaşı gedən xəstəliklər

İnsulin dozasının artıq olması
Qidanın kifayət qədər olma-
ması, qidalanma rejiminin 
pozulması
Həddindən artıq fiziki yük-
lənmə

Səbəbləri
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Huşun tədricən itməsi, preko-
matoz vəziyyət
Dəri və dil quru, dəri sianozlu
Qıcolma olmur, əzələ hipotoni-
yası
Ağızdan aseton iyi gəlir
Hiperqilkemiya olur 
İştah azalır, ürəkbulanma, qus-
ma olur
Kusmaul tipli tənəffüs olur

Huşun qəflətən itməsi

Dəri və dil nəm, dəri solğun
Qıcolma olur, əzələ rigidliyi 
meydana çıxır
Ağızdan aseton iyi gəlmir 
Hipoqlikemiya olur 
İştah artır 

Tənəffüs səthi olur 

ZƏHƏRLƏNMƏLƏR

Zəhərlənmə zəhərli maddələrin orqanizmə təsiri nəticəsin-
də əmələ gələn patoloji vəziyyətdir. Zəhərli maddələr orqaniz-
mə peroral (ağızdan), tənəffüs yollarından, dəridən, parenteral 
yolla (inyeksiya, xarici qulaq keçəcəyi, ilan sancması, həşərat 
dişləməsi və s.) daxil ola bilər.

5 yaşına qədər uşaqlar təsadüfi zəhərlənmələrə görə yük-
sək risk qrupuna daxildir. Uşaqlarda zəhərlənmə böyüklərə 
nisbətən daha ağır gedişi ilə fərqlənir. Bu, uşaqlarda dərinin, 
selikli qişaların, hematoensefalitik baryerin keçiriciliyinin yük-
sək olması, su-elektrolit mübadiləsinin ləbilliyi və sinir sistemi-
nin qeyri-yetkinliyi ilə əlaqədardır. 

Uşaqlarda ən çox təsadüf edilən zəhərlənmələr-qida və 
kimyəvi zəhərlənmələrdir. Keyfiyyətsiz, saxlanma müddəti 
keçmiş ərzaq məhsullarının qəbulu nəticəsində əmələ gələn 
zəhərlənmələr qida zəhərlənmələri adlanır. Kimyəvi mad-
dələr ilə (dərman preparatları, məişət kimyası vasitələri və s.) 
zəhərlənmələr isə kimyəvi zəhərlənmələr adlanır. Yeməli gö-
bələklərlə zəhərlənmə qida, zəhərli göbələklərlə zəhərlənmə 
isə kimyəvi zəhərlənmələrə aiddir. İlan, əqrəb, arı sancması 

Simptomları
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kimyəvi zəhərlənmələrə aid edilir.
 Kəskin zəhərlənmə zamanı 3 dövr ayırd edilir: 
1) gizli dövr – zəhərin qəbul edildiyi vaxtdan ilk kliniki 

əlamətlərin meydana çıxmasına qədər olan dövrdür
2) toksigen dövr- zəhərin orqanizmə ümumi toksiki təsir 

göstərdiyi dövrdür 
3) somatogen dövr –bu zaman zəhər ürəyə, qaraciyərə, 

ağciyərlərə və ya böyrəklərə seçici təsir göstərir.
Əlamətləri: ürəkbulanma, qusma, sinədə və qarında ağrı, 

tənəffüsün məhdudlaşması, tənəffüs çatmamazlığı, ürək arit-
miyası, ürək çatmamazlığı, tərləmə, zəiflik, baş ağrısı, başgi-
cəllənmə, qıcolmalar, huşun itməsi, dəri örtüklərinin avazıma-
sı, akrosianoz və s. 

Təxirəsalınmaz yardım. Kəskin zəhərlənmə zamanı 
təxirəsalınmaz yardım bir neçə mərhələdə aparılır: 

Birinci mərhələ - həyati vacib funksiyaların bərpa olunma-
sı. Zəhərlənmə nəticəsində ürək və ağciyərlərin fəaliyyəti da-
yanarsa, ilk növbədə ürək-ağciyər reanimasiyası aparılmalıdır. 

İkinci mərhələ - qana sorulmamış zəhərin bədəndən xaric 
edilməsi. Zəhər dəriyə və selikli qişalara düşdükdə çoxlu miq-
darda axar su ilə yuyulur, gözlərə düşdükdə qaynanmış su və 
ya fizioloji məhlulla təmizlənir.  

 Mədə və bağırsaqlardan zəhəri xaric etmək üçün aşağı-
dakı üsüllardan istifadə edilir: mədənin yuyulması (zondla və 
ya zondsuz), qusdurucu maddələrin istifadəsi, durulaşdır-
ma, imalə, işlədicilərin verilməsi. Mədənin yuyulması zəhərli 
maddələrin orqanizmdən xaric edilməsinin ən yaxşı üsuludur. 
Mədə adi təmiz su ilə yuyulur. Uşaqlarda yuyulma üçün is-
tifadə edilən mayenin (su, fizioloji məhlul) miqdarı 40 ml/kq-
dan artıq olmamalıdır, əks-təqdirdə sudan intoksikasiya əmələ 
gələ bilər.
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Mədənin zondsuz yuyulması uşaq huşunu itirməyibsə, vəziy-
yəti ağır deyilsə istifadə olunur.

Mədənin zondla yuyulması daha effektiv üsul olub zəhərin 
mədədən daha tez xaric olmasına imkan verir.

 Bağırsaqlarda olan zəhəri xaric etmək üçün iki üsuldan 
istifadə olunur: 

1. sifon imaləsi - ən effektiv üsuldur
2. işlədici dərmanların verilməsi (maqnezium-sulfat məh-

lulu) – imalə etmək mümkün olmadıqda tətbiq edilir.
Qusdurucu maddələr uşaqlarda az tətbiq olunur. Zəhər-

lənmədən 30 dəqiqədən çox vaxt keçdikdə xəstəni qusdur-
maq faydasızdır. Məcburu qusma yaratmaq üçün ipekaku-
ana siropu (15 ml/kq) verilir.

Durulaşdırma məqsədilə uşağa çoxlu maye içizdirilir. 
Bu, mədədə zəhərin konsentrasiyasını azaltmağa imkan 
verir. Durulaşdırma üsulu turşu, qələvi və aşındırıcı kimyəvi 
maddələrlə zəhərlənmə zamanı tətbiq edilir.

Üçüncü mərhələ - enterosorbsiya. Bu məqsədlə mə-
dəyə aktivləşdirilmiş kömür və ya ağac kömürü (polifepan) 
yeridilir. Aktivləşdirilmiş kömür mədənin yuyulmasından əv-
vəl və sonra təyin edilir. 

Dördüncü mərhələ-qana sorulmuş zəhərin neytrallaş-
dırılması (antidotların verilməsi, hemosorbsiya, hemodializ, 
peritoneal dializ, detoksikasion terapiya).

Beşinci mərhələ - pozulmuş funksiyaların bərpası. 
Zəhərlənmə zamanı zəhərin xarakterindən asılı olaraq 
müxtəlif üzv və sistemlərin funksiyası pozulduğundan bu 
mərhələdə bərpa müalicəsi aparılmalıdır. 
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ŞƏKİL 1. Yenidoğulmuş uşaqlarda fizioloji reflekslər:   
a. ovuc-ağız refleksi;  b. tutma refleksi;  c. müdafiə refleksi;     
d. avtomatik yeriş;  e. Qalant refleksi;  f. Peres refleksi
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ŞƏKİL 2. Yenidoğulmuş  uşaqlarda  antropometrik ölçmələr: 
a. boyun uzunluğunun ölçülməsi; b.başın dairəsinin ölçülməsi

      ŞƏKİL3.Yenidoğulmuşların gündəlik tualeti:
      a.qulaqların təmizlənməsi; b.dərinin təmizlənməsi; 
     c.burunun təmizlənməsi; d.çimizdirilməsi
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ŞƏKİL 4. Yenidoğulmuşlarda daban testi

ŞƏKİL 5.Yenidoğulmuşların isidilmə üsulları:
a.“dəri-dəriyə təması”; b. küvez

ŞƏKİL 6. Yeni kəsilmiş normal göbək güdülü
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ŞƏKİL 9. Yenidoğulmuşların he-
molitik xəstəliyi (sarılıqlı forma) ŞƏKİL 10. Daun sindromu

ŞƏKİL 7. Omfalit

    ŞƏKİL 8. Yenidoğulmuşlara oksigenin verilmə üsulları:
    a.nazal konyula; b.maska



523

ŞƏKİL 11.Nebulayzer terapiyası ŞƏKİL 12. Aftoz stomatit

ŞƏKİL 13. Dəri sınağının 
aparılması ŞƏKİL 14. Anadangəlmə ürək 

qüsuru

ŞƏKİL 15. Revmatoid artrit 
zamanı oynaq deformasiyaları

ŞƏKİL 16. Talassemiya
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ŞƏKİL 17. Vərəm zamanı döş qəfəsinin rentgenoqramması:
         a. vərəm bronxadeniti; b. kavernoz vərəm

ŞƏKİL 18. Dərman preparatlarının peroral verilməsi:  
a.ölçü qaşığı ilə; b.əmziklə

ŞƏKİL 19. Yenidoğulmuşlara 
müalicəvi şamların qoyulma 

qaydası ŞƏKİL 20. Termometriya
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FƏSİL 19.  TƏCRÜBİ BACARIQLAR

ANTROPOMETRİYA

Antropometriya – uşağın fiziki inkişafina qiymət vermək, 
xəstəlikləri (mikrosefaliya, hidrosefaliya, distrofiya və s.) aş-
kar etmək və dərman preparatlarının dozasını hesablamaq 
üçün  aparılır.

Bədən çəkisinin öl-
çülməsi- səhər saatların-
da yemək qəbulundan əv-
vəl aparılır.  Yaxşı olar ki, 
uşaq soyundurulsun.  Zəif 
uşaqlar paltarla çəkilir, 
sonra isə alınmış göstəri-
cidən paltarın çəkisi çıxılir.

İki yaşadək uşaqların 
çəkisi elektron və ya fin-
canşəkilli tərəzilərdə  öl-
çülür: 6 ayadək uzanmış, 
6 aydan sonra isə otur-
muş vəziyyətdə 2 yaşdan 
böyük uşaqların çəkisi adi tibbi tərəzidə ölçülür.

Bədən uzunluğunun ölçülməsi-1 yaşadək uşaqlarda 
horizontal boyölçən, böyük yaşlarda isə şaquli boyölçənlə 
aparılır. Uşağın başını elə saxlamaq lazımdır ki, gözün xa-
rici bucağı ilə qulaq seyvanının yuxarı hissəsi bir xətt üzrə 
dayansın. Bu zaman ənsə, kürəkarası nahiyə, oma və da-
banlar şkalaya söykənmiş olmalıdır  (şəkil 2.a, səh. 520).

Başın və döş qəfəsinin dairəsinin ölçülməsi- santi-
metr lenti ilə aparılır. Başın dairəsi ölçülərkən santimetr lenti 
arxadan ənsə qabarlarından,  öndən isə qaşüstü qövslər-
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dən keçməlidir (şəkil 2.b, səh. 520). Döş qəfəsinin dairəsi 
ölçülərkən böyük  uşaqlar qolları yanlara sallanmış vəziy-
yətdə oturmalı, körpə uşaqlar isə uzandırılmalıdır. Bu za-
man ölçü lenti arxadan kürək sümüklərinin aşağı bucaqla-
rından, öndə isə  döş  gilələrinin üzərindən keçməlidir. Kiçik  
yaşlı uşaqlarda döş qəfəsinin dairəsi yalnız sakitlik vəziyyə-
tində, böyük yaşlı uşaqlarda isə  nəfəsalma, nəfəsvermə və 
sakitlik vəziyyətində ölçülür.

Lazım gəldikdə digər antropometrik ölçmələr də (qarının, 
bazunun, budun  dairəsi ) aparıla bilər.  

TERMOMETRİYA

Termometriya  bədən hərarətinin ölçülməsi deməkdir. 
Prosedur tibb bacısı və ya həkim tərəfindən aparılır.

Lazım olan ləvazimatlar: civəli termometr, elektron ter-
mometr, infraqırmızı elektron termometr, pambıq kürəciklər, 
steril tibbi vazelin ,antiseptik məhlul(70%-li etil spirti və ya 
2%-li xlorheksidin)    Hər uşaq üçün fərdi termometr olması 
məqsədəuygundur.

Prosedurun aparılma texnikası:
a) Periferik temperaturun ölçülməsi
-əlləri yumalı və antiseptik məhlulla işləməli;
-termometri 70%-li spirtlə işləməli;
-termometrin göstəricisi 340C-yə düşənə qədər silkələməli;
-termometrin civəli ucunu qoltuqaltı çuxurun ortasında 

yerləşdirib, uşağın qolunu bədəninə doğru yüngülcə sıxmalı;
-termometri 4 dəqiqədən az olmayaraq saxlamalı;
-termometri çıxarıb göstəricilərini oxumalı və qeyd etməli.
temperaturun elektron termometrlə ölçülməsi
-termometrin ucundan qoruyucu qapağı çıxarılmalı;
-termometri işə salmalı və hazır olması haqqında səs 
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siqnalı gələnə qədər gözləməli;
-termometrin ucunu qoltuqaltı çuxurun ortasında yer-

ləşdirməli;
-ölçülmənin qurtarması haqqında səs siqnalını gözləməli;
-termometri çıxarıb göstəricilərini oxumalı və qeyd etməli.
b) Mərkəzi temperaturun ölçülməsi
temperaturun civəli termometrlə düz bağırsaqda öl-

çülməsi:
-əlləri yumalı və antiseptik məhlulla işləməli;
-termometri 70%-li spirtlə işləməli;
-termometrin göstərici 340C-yə düşənə qədər silkələməli;
-termometrin ucuna vazelin sürtməli;
-uşağı kürəyi və ya böyrü üstə uzandırmalı;
-termometri 3 dəqiqədən az olmayaraq saxlamalı;
-termometri çıxarıb göstəricilərini oxumalı və qeyd etməli.
temperaturun elektron termometrlə düz bağırsaqda 

ölçülməsi:
-əlləri yumalı və antiseptik məhlulla işləməli;
-termometrin ucundan qoruyucu qapağı çıxarmalı;
-termometrin ucunu 70%-li spirtlə işləməli;
-termometri işə salmalı və hazır olması haqqında səs 

siqnalı gələnə qədər gözləməli;
-termometrin ucuna vazelin sürtməli;
-uşağı kürəyi və ya böyrü üstə uzandırmalı;
-termometrin ucunu 2-3 sm dərinlikdə ehtiyatla düz ba-

ğırsağa yeritməli;
-ölçülmənin qurtarması haqqında səs siqnalını gözləməli;
-termometri çıxarıb göstəricilərini oxumalı və qeyd etməli.
temperaturun elektron termometrlə ağız boşluğunda 

ölçülməsi:
-əlləri yumalı və antiseptik məhlulla işləməli;
-termometrin ucundan qoruyucu qapağı çıxarmalı;
-termometri 70%-li spirtlə işləməli;
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-termometri işə salmalı və hazır olması haqqında səs 
siqnalı gələnə qədər gözləməli;

-termometri uşağın ağız boşluğuna salıb alt çənəni yuxa-
rı damağa doğru yüngülcə sıxmalı (şəkil 20, səh 524);

-ölçülmənin qurtarması haqqında səs siqnalını gözləməli
-termometrin göstəricilərini oxumalı və qeyd etməli.
temperaturun infraqırmızı elektron termometrlə qu-

laq keçəcəyində ölçülməsi:
-əlləri yumalı və antiseptiklə işləməli;
-termometrin ucundan qoruyucu qapağı çıxarmalı;
-termometrin ucuna ucluq geydirməli;
-termometri işə salmalı;
-termometrin ucluğunu ehtiyatla uşağın qulaq keçəcə-

yinə yeritməli;
-düyməni basmalı və ölçməyə başlamalı;
-ölçülmənin qurtarması haqqında səs siqnalını gözləməli;
-termometri çıxarıb göstəricilərini oxumalı və qeyd etməli;
-istifadə olunmuş ucluğu çıxarmalı.
Fəsadlar: düz bağırsaqda, ağız boşluğunda, qulaq keçə-

cəyində mexaniki zədələnmələr.

ANTİBİOTİKLƏRİN HƏLL EDİLMƏSİ VƏ 
MİQDARININ HESABLANMASI

Parenteral yeridilmə üçün antibiotiklər rezin tıxacla her-
metik bağlanmış flakonlarda və ya ampulalarda buraxılır. 
Adətən preparatlar quru toz şəklində, bəzən  isə  inyeksiya 
üçün steril məhlul halında istehsal olunur. Məhlul halı yal-
nız davamlı maddələr üçün (linkomisin, gentamisin sulfat, 
rifampisin və s.) yolveriləndir. 

Əzələ daxilinə yeridilən antibiotikləri həll etmək üçün həl-
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ledicilər əlavə olunur (distilləolunmuş su, natrium-xloridin 
izotonik məhlulu, 0,25-0,5%-li novakain, lidokain məhlulu). 
Kiçik yaşlı uşaqlar üçün antibiotiklər həlledici ilə 1:1 nisbətin-
də qarışdırılır, yəni hər 100.000 TV antibiotikə 1 ml həlledici 
götürülür. Böyük yaşlı uşaqlarda antibiotiklər 2:1 nisbətində 
həll edilir. Hər 100.000 TV antibiotik üçün 0,5 ml həlledici 
götürülür. Hər 1ml hazırlanmış məhlulda 200.000 TV anti-
biotik olur. Kiçik çəkili uşaqlarda antibiotiklərin həll edilməsi 
xüsusi yanaşma tələb edir. Antibiotiklər elə həll edilməlidir 
ki, çəkisi 1500 qr-a qədər uşaqlara 0,5 ml-dən, 1800-2000 
qr olan uşaqlara 1 ml-dən çox məhlul vurulmasın. 

Vena daxilinə vurmaq üçün nəzərdə tutulan məhlulun 
miqdarı əzələ daxilinə olandan 2-3 dəfə çox olmalıdır. 

Antibiotikləri həll etmək üçün həlledicinin miqdarı-
nın hesablama alqoritmi:

1. Təyinat vərəqəsinə əsasən antibiotikin lazımi dozası 
müəyyən edilir; 

2. Flakonun üzərində yazılmış antibiotikin miqdarı müəy-
yən edilir; 

3. Həlledicinin ml-lə miqdarı hesablanır: 
Xml = flakondakı antibiotikin miqdarı: 1 ml-də olmalı olan 

antibiotikin miqdarı
Məsələn: Çəkisi 2400 qr olan uşağa həkim 50.000 TV 

benzilpenisillin təyin edib. Flakonda 250.000 TV quru pre-
parat var. Quru preparatı həll etmək üçün X ml həlledici la-
zımdır. 250.000TV:50.00TV = 5 ml. 

Uşağa yeridilməli olan antibiotikin  ml-lə miqdarının 
hesablanma alqoritmi: 

1. Flakonun üzərində yazılmış 1 ml-də olan antibiotikin 
dozası müəyyən edilir; 

2. Vahidlər (mq, q) uyğunlaşdırılır;  
3. Antibiotikin miqdarı hesablanır:
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 Yml = həkim tərəfindən təyin edilən doza: 1ml-də olan 
antibiotikin dozası 

Məsələn: Uşağa 16mg gentamisin sulfat vurmaq lazımdır. 
1ml-də 40 mg preparat var (4%-li 2 ml-lik ampuladır, yəni 
2x4:100=0,08=8 mg. Deməli, 1 ml-də 40 mg preparat var). 
Buna görə də uşağa 16:40=0,4 ml məhlul yeridilməlidir. 

NƏBZİN MÜAYİNƏSİ

Nəbz ürəyin  qanı arteriyalara qovması nəticəsində  da-
mar divarının təkanvari hərəkətidir. Nəbzin tezliyi erkən 
yaşda çox olur və uşağın yaşı, cinsi, bədən hərarətindən 
asılı olaraq dəyişir. Bədən temperaturunun 10C yüksəlməsi 
nəbz vurğularının 1 dəq.-ki sayını 8-10 vurğu artırır. Uşağın 
ağlaması, qışqırması, əmməsi nəbzin tezləşməsinə səbəb 
olur.

 Nəbzi gicgah, yuxu, bud və mil arteriyalarında təyin edir-
lər. Nəbzi 1 dəq, 30 və 15 saniyəyə saymaq olar. 15 saniyə-
də 4-ə, 30 saniyədə isə 2-yə vurmaq lazımdır. Yuxuda say-
maq daha asan olur. Nəbzi II, III, IV barmaqların sonluqları 
ilə mil arteriyasında tapır və sayırlar. Sayarkən onun tezliyi, 
gərginliyi, dolğunluğu, ritminə fikir verilir. Nəbzin qeyd edilən 
göstəriciləri ürəyin işindən, damar divarının vəziyyətindən 
və tonusundan asılı olur.

 Nəbzin dolğunluğu ürəyin sistolik həcmindən və ürək 
atımının miqdarından asılı olur. Ürək atımının miqdarı nor-
mal olduqda, yaxud artdıqda dolğun nəbz, az olduqda isə 
kiçik nəbz (boş nəbz) əllənir.

Nəbzin gərginliyi arterial təzyiqin səviyyəsindən asılı olur, 
arterial təzyiq artdıqca nəbzin gərginliyi də artır. 
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Uşaqlarda nəbzin tezliyi yaşdan asılı olaraq  dəyişir. Uşa-
ğın yaşı nə qədər kiçik olarsa, nəbzin sayı daha çox olur, 
uşaq böyüdükcə nəbzin tezliyi azalır. Nəbzin sayının  yaş 
normasından çox olmasına  taxikardiya, az olmasına isə 
bradikardiya deyilir. Nəbz dalğaları arasındakı fasilələrə 
əsasən nəbzin ritmi barədə fikir yürüdülür. Nəbz dalğaları 
arasındakı fasilə eyni bərabərlikdə və nəbz dalğaları eyni 
hündürlükdə olarsa, belə nəbz ritmik nəbz adlanır. Nəbzin 
ritminin pozulmasına aritmiya deyilir.

Bəzən nəbz dalğası o qədər zəif olur ki, nəbz dalğası 
periferiyaya getmir, periferik nəbzin sayı ilə ürək vurğuları 
arasında fərq olur. Yəni nəbz kəsiri əmələ gəlir. 

            ÜYT-nin yaşa uyğun göstəriciləri
Yaş 1 dəqiqədə ürək vurğularının sayı

Yenidoğulmuş
1-2 yaş
3-7 yaş
8-12 yaş
12-15 yaş

120-140
110-120
110-90
80-75
70-75

ARTERİAL TƏZYİQİN ÖLÇÜLMƏSİ 

Arterial təzyiq (AT) qanın arteriya divarına göstərdiyi tə-
sir qüvvəsi hesabına meydana çıxır və ürək yığılmalarının 
gücündən, damar tonusundan , dövr edən qan kütləsindən 
asılıdır. 

 AT-nin 3 növü vardır: sistolik, diastolik və nəbz təzyiqi.
Sistolik təzyiq ürək fəaliyyətinin sistola fazasında əmələ gə-
lir. Bu zaman  AT daha yüksək olur və maksimal təzyiq də  
adlanır.Diastolik təzyiq ürək fəaliyyətinin diastola fazasında 
meydana çıxdığından minimal həddə olur və minimal təziq 
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də adlanır.Nəbz təzyiqi isə sistolik təzyiqlə diastolik təzyiq 
arasında olan fərqdir. Sağlam uşaqlarda diastolik AT  sisto-
lik AT-nin  1/3 - 2/3   hissəsini təşkil etməlidir.

Arterial təzyiq müxtəlif üsullarla təyin edilə bilər:
1) elektron ölçü cihazları ilə
2) auskultativ üsul
3) palpator üsul.
Elektrton ölçü cihazları  arterial təzyiqi  barmaqda, bilək-

də, bazuda , ayaqda təyin etməyə imkan verir. Avtomatik 
tanometrlər havanı manjetə ötürən avtomatik sistemə ma-
likdir. Yarımavtomatik cihazlarda isə hava manjetə rezin 
armudcuqla ötürülür, lakin digər əməliyyatlar avtomatik 
rejimdə həyata keçirilir. Bir neçə saniyədən sonra rəqəmli 
displeydə sistolik və diastolik təzyiqin göstəriciləri görünür. 
Bəzi modellərdə nəbzölçən, mikroprinter, saat, yaddaş blo-
ku olur.

 Arterial təzyiq auskultasiya metodu ilə (Korotkov meto-
du) də təyin edilir. Təzyiqi ölçmək üçün sfiqmomanometr, 
tonometrdən istifadə olunur. Ölçmə qaydası böyüklərdə ol-
duğu kimidir, lakin manjetin ölçüsü kiçik, yaşa uyğun olur. 
Manjetin eni uşağın bazu dairəsinin yarısına bərabər olma-
lıdır. Alınan nəticənin düzgünlüyü manjetin yaşa uyğun se-
çilməsindən asılıdır.

Arterial təzyiq  sutkanın   eyni saatlarında ölçülməlidir, 
cünki gün ərzində sistolik və diastolik  təzyiq dəyişir. Yuxu 
zamanı təzyiq daha aşağı olur.Yemək yedikdən sonra sisto-
lik AT artır, diastolik isə azalır.

 AT 10-15 dəq. istirahətdən sonra sağ qolda ( ilk dəfə 
hər iki qolda) ölçülməlidir. Ölçmə 3 dəq. intervalla 3 dəfə 
aparılır. Manjetin ürək səviyyəsində olması vacibdir. Arterial 
təzyiqi aşağı ətrafda da ölçmək olar. Bu zaman uşaq qarnı 
üstə uzadılır, manjet dizdən 3 sm yuxarı buda bağlanır.Fo-
nendoskop dizaltı çuxura qoyulur. Aşağı ətraflarda AT yuxa-
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rı ətraflara nisbətən 10mm.c.s. yuksəkdir.
Bəzən kiçik yaşlı uşaqlarda AT palpator metodla təyin 

edilir. Bu metod manjetdən havanı buraxarkən arteriyada 
nəbzin meydana çıxmasına əsaslanır. Bu üsulla yalnız  sis-
tolik təzyiqi müəyyən etmək olur və alınan nəticə auskulta-
tiv üsuldan 5-10 mm. c.s. aşağı olur.

Lazım olan vəsaitlər:  tanometr, fonendoskop     
Prosedurun aparılma texnikası:
- uşaq otuzdurulur və ya uzandırılır;
- AT ölçülən qoldakı paltar çıxarılır və həmin ətraf ovuc 

yuxarı olmaq şərti ilə düzləndirilir; 
- manjet elə qoyulur ki, dirsək büküşü sərbəst qalsın;
- rezin balona hava o vaxta qədər vurulur ki, arteriyada 

nəbz itsin; 
-sıxıcı açılır, hava buraxılır;
-şkalada ilk vurğunun əmələ gəlməsi maksimal (sistolik), 

itməsini və ya kəskin zəifləməsini  göstərən rəqəm minimal 
(diastolik) təzyiqdir. 

Uşaqlarda arterial təzyiqin göstəriciləri

MİN MAX MİN MAX
2 həftəyə 
qədər

60 96 40 50

2-4 həftə 80 112 40 74
2-12 ay 90 112 50 74
2-3 yaş 100 112 60 74
3-5 yaş 100 116 60 76
6-9 yaş 100 122 60 78
10-12 yaş 110 126 70 82
13-15 yaş 110 136 70 86

DİASTOLİKSİSTOLİK
YAŞ
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TƏNƏFFÜSÜN SAYILMASI

         Tənəffüs sistemini müayinə edərkən tibb bacısı tənəffü-
sün xarakterini, tezliyini, ritmini ayırd etməli, AHT-ni ölçməyi 
bacarmalıdır. Kiçik yaşlı uşaqlarda tənəffüs diafraqmal tipli, 
sonra qarışıq, 3-4 yaşdan sonra döş tipli olur. 7 yaşdan son-
ra oğlanlarda qarın, qızlarda döş tipli olur. Uşaqlarda tənəf-
füs səthi olur və  tezliyi çox olur.
 Tənəffüsün tezliyini təyin etmək üçün tibb bacısı əvvəlcə 
uşağın fikrini dağıtmaq məqsədilə əlini tutmalı, digər əlini 
isə uşağın  qarnına və ya döşünə qoyub, 1 dəq. ərzində 
tənəffüsü  saymalıdır.Südəmər uşaqlarda isə fonendosko-
pu buruna tutmaqla tənəffüsü təyin eymək olar. Tənəffüsü 
yarım dəqiqə ərzində saydıqda alınan nəticə 2-yə,  15 sa-
niyə saydıqda 4-ə vurulur. Uşağın ağlaması, qışqırması və 
müxtəlif patoloji vəziyyətlər, xüsusilə tənəffüs orqanlarının 
xəstəlikləri tənəffüs tezliyinə təsir edir, buna görə də  tənəf-
füsü uşaq yatarkən saymaq daha məqsədəuyğundur. 
Tənəffüs tezliyinin yaşa uyğun normaları aşağıdakı kimidir:

Ağciyərlərin həyat tutumu (AHT)

 
                                 

Tənəffüs Ehtiyat 
nəfəs vermə

Ehtiyat 
nəfəs alma

4-6 1100-1200 120 480 490
8-10 1600-1800 170 730 130
12-14 2200-2700 260 1000 100
14-16 2700-3800 400 1750 1650
Böyüklər 5000 500 1500 1500

Həcm  (ml)

AHT (ml )YAŞ
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SPİROMETRİYA
      

 Spirometriya - ağciyərlərin funksional vəziyyətinə qiymət 
verməyin əsas metodudur. Bu üsulla ağciyərlərin tənəffüs 
həcmi ( həyat tutumu) - AHT təyin edilir.  AHT -  maksimum 
nəfəsvermədən sonra uşağın ala bildiyi havanın maksimum 
miqdarına bərabərdir. AHT yaşdan asılı olaraq artır.7 yaşa 
qədər olan uşaqlarda spirometriya az tətbiq olunur,  5 yaşa-
dək uşaqlarda  isə aparılmır.

Nəfəslə buraxılan hava cihazın içindəki silindri qaldırır və 
silindrin üzərindəki şkala üzrə havanın həcmi təyin edilir. 
Son zamanlar gəzdirilən portotiv spirometrlər istehsal olu-
nub.

Spirometriya aparılan gün uşaq yüngül yemək yeməlidir. 
Tibb bacısı uşağa müayinə zamanı düzgün nəfəsalma və 
nəfəsvermə qaydasını öyrətməlidir. 

Lazım olan ləvazimatlar: spirometr, steril ucluqlar, bu-
run sıxıcısı.

Prosedurun aparılma texnikası:
-uşağın burnu sıxıcı ilə tutulur;
-uşaq ağzı ilə dərindən nəfəs alır; 
-uşaq ağzı ilə spirometrin ucluğunu tutur;
-dərindən nəfəs verir;
-prosedur 3 dəfə təkrar olunur;
-alınan nəticələr toplanaraq ortaq nəticə alınır.
Hər xəstədən sonra işlənmiş ucluqlar sterilizə edilir. 
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QANIN  ÜMUMİ  VƏ  BİOKİMYƏVİ  MÜAYİNƏYƏ  
GÖTÜRÜLMƏSİ

Qanın laborator müayinəsi ən çox yayılmış və mühüm  
diaqnostik prosedurlardan biridir.  Qanın aşağıdakı müa-
yinə üsulları var:

1) ümumi kliniki
2) biokimyəvi
3) seroloji
4) bakterioloji
5) immunoloji
6) hormonal
Analizin düzgün nəticəsi  qanın   müayinəyə düzgün gö-

türülməsindən  asılıdır.
Ümumu kliniki analiz üçün kapillyar və ya venoz qan 

götürülür. Qan psixi və fiziki sakitlik fonunda, acqarına gö-
türülməlidir. Təkrari müayinələr eyni saatda aparılmalıdır.  
Belə ki, sutka ərzində qanın morfoloji tərkibi dəyişkən olur. 
Fiziki gərginlikdən, fizioterapevtik prosedurlardan, dərman 
preparatlarının parenteral yeridilməsindən, rentgenoloji 
müayinədən sonra analiz üçün qan götürülməməlidir. Qa-
nın tərkibi  yaşdan və cinsdən,  iqlim və  coğrafi şəraitdən 
asılıdır. 

Ümumi kliniki analiz zamanı qanın morfoloji tərkibi: Hb, 
rəng göstəricisi, hematokrit göstəricisi, eritrositlərin, leyko-
sitlərin, trombositlərin sayı və faiz nisbəti, EÇS və s. təyin 
edilir. 

Ümumi kliniki analız üçün qan sol əlin 4-cü barmağın-
dan (bəzən qulaq sırğalığından), yenidoğulmuşlarda  isə 
dabandan götürülür.

Lazım olan ləvazimatlar:steril əlcəklər, steril materiallar 
(pambıq kürəciklər, tənzif salfetlər ), steril neştər, antiseptik 
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məhlul, şüşə kapillyar.
Aparılma texnikası:
- uşaq otuzdurulur və ya uzandırılır;
-tibb bacısı əllərini yuyur və steril rezin əlcək geyinir;
-sol əllə uşağın sol əlinin dördüncü barmağı tutulur;
- barmağın dərisi 70% -li spirtdə isladılmış pambıq kürə-

ciklə (yenidoğulmuşlarda qaynanmış su ilə) silinir;
- spirt buxarlandıqdan sonra birdəfəlik steril skarifikator 

və ya neştər ilə cəld hərəkətlə barmağın ucu deşilir;
- ilk damla quru steril pambıqla silinib atılır;
- şüşə kapillyarla sonrakı damla götürülür;
- deşilmə yerinə antiseptikdə isladılmış salfet və ya pam-

bıq kürəcik qoyulur;
-laboratoriya üçün göndəriş yazılır;
- götürülmüş material  müayinə üçün laboratoriyaya gön-

dərilir (əlavə 3, səh. 586)
-istifadə olunmuş materiallar utilizasiya olunur.
Biokimyəvi analiz üçün qan periferik venanın punksi-

yası yolu ilə və ya mərkəzi kateterdən götürülür. Biokim-
yəvi müayinə üçün qan mikrokateterlərlə, “kəpənək” iynə 
ilə, periferik kateterlərlə və ya venaseksiya yolu ilə götürülə 
bilməz. Punksiya kiçik kəsikli iri iynə ilə həyata keçirilir. Pro-
sedur acqarına aparılmalıdır.

Lazım olan ləvazimatlar: steril əlcəklər, steril material-
lar (pambıq  kürəciklər, tənzif  salfetlər, birdəfəlik şprislər, 
steril iynə, leykoplastr, antiseptik məhlul).

Aparılma texnikası: 
-tibb bacısı əllərini yuyur, steril rezin əlcək geyir;
- uşaq otuzdurulur və ya uzandırılır; 
- xəstənin qolu axıra kimi açılır;
- bazu nahiyəsinə sıxıcı (jqut) qoyulur; 
- punksiya yeri 70% -li spirtdə isladılmış pambıq kürəciklə silinir;
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- adi qayda ilə venapunksiya edilir;
- sıxıcı açılmadan qan sınaq şüşəsinə götürülür;
- sıxıcı açılır; 
- iynə venadan çıxarılır, yerinə xüsusi leykoplastr yapışdırılır;
-laboratoriyaya göndəriş yazılır;
-götürülmüş material  müayinə üçün laboratoriyaya gön-

dərilir;
-istifadə olunmuş  materiallar utilizasiya olunur.
Bakterioloji analiz  bakteriemiyaya şübhə olduqda qan-

da dövr edən mikroorqanizmləri təyin etmək məqsədi ilə pe-
riferik venanın punksiyası yolu ilə aparılır. Əkilmə məqsədi ilə 
qan götürüldükdə aseptika və antiseptika qaydalarına riayət 
olunması vacibdir.Alınan nəticənin dəqiqliyi qanın götürülmə 
keyfiyyətindən asılıdır.

 Prosedur tibb bacısı və ya həkim tərəfindən aparılır.Apa-
rılma texnikası biokimyəvi analizdə olduğu kimidir.

Lazım olan ləvazimatlar:steril əlcəklər, steril materiallar 
(pambıq kürəciklər, tənzif salfetlər, əsgilər), birdəfəlik şpris-
lər,steril iynə (ölçüsü 21-23) və ya “kəpənək” tipli sistem (öl-
çüsü 23-25), leykoplastr, antiseptik məhlul (70%-li etil spirti 
və ya 2%-li xlorheksidin), içərisində qidalı mühit olan flakon 
və ya sınaq şüşələri, sınaq şüşələri yerləşdirmək üçün plas-
tik və ya metal ştativlər.

Qanın götürülmə üsulları:
A. İçərisində qidalı mühit olan flakon və iynəli şpris-

dən istifadə etməklə
- Venanın proyeksiyası istiqamətində iynənin kəsiyi yuxa-

rı, dəriyə paralel olmaqla dərini deşməli;
- İynəni ehtiyatla venanın mənfəzinə yeritməli;
- Şprisə 1-2 ml qan çəkməli;
- İynəni çıxarıb yerini qanın axması dayanana qədər 

pambıq kürəciklə və ya steril quru tənzif salfetlə sıxmalı;
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- Şprisdəki iynəni dəyişməli, içərisində qidalı mühit olan 
flakonun qapağını açıb, rezin tıxacı iynə ilə deşib, şprisdəki 
qanı içərisinə yeritməli;

- İynəni çıxarıb, flakondakı möhtəviyyatı qarışdırmaq üçün 
dairəvi hərəkətlərlə  elə fırlatmaq lazımdır ki, tıxac islanmasın.

B. Qidalı mühit olan sınaq şüşələri və şprizsiz iynə-
dən istifadə etməklə

- Venanın proyeksiyası istiqamətində iynənin kəsiyi yuxarı, 
dəriyə paralel olmaqla dərini deşməli;

- İynəni ehtiyatla venanın mənfəzinə yeritməli;
- Qan damlaları görünən kimi sınaq şüşəsindəki tıxacı çıxa-

rıb, iynənin kanyulasına yaxınlaşdırılmalı (elə etmək lazımdır 
ki, sınaq şüşəsinin kənarı iynənin kanyulasına toxunmasın);

- 1-2 ml qan götürüb, sınaq şüşəsini yenidən tıxacla 
qapamalı;

- İynəni çıxarıb yerini qanın axması dayanana qədər pam-
bıq kürəciklə və ya steril quru tənzif salfetlə sıxmalı;

- Götürülmüş nümunəni üzərində xəstənin soyadı, qanın 
götürülmə tarixi və vaxtı markerləməli;

- Əkilmiş qanı soyumadan qorumaqla təcili olaraq laborato-
riyaya çatdırmalı;

- Prosedur haqqında qeydiyyat aparmalı.
Fəsadları
- iynə yerinin infeksiyalaşması
- hematoma
- tromboflebit və ya flebotromboz
- hava emboliyası
- venanı müşayiət edən arteriyanın deşilməsi və ya sinirin 

zədələnməsi.
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QAN VƏ QAN KOMPONENTLƏRİNİN
 KÖÇÜRÜLMƏSİ

Köçürülən (transfuziya olunan) qan komponentləri:
Eritrositar kütlə - plazmadan ayrılmış eritrosit suspenzi-

yasıdır. Əsasən anemiyanın korreksiyası üçün istifadə olu-
nur. Qan itkiləri zamanı qanın həcmini bərpa etmək üçün 
istifadə oluna bilər. Hematokritik 75-80%-dir. 

Qan – konservantların köməyi ilə stabilləşdirilən donor 
qanıdır və resipientə köçürmək üçün hazırdır. Kəskin qani-
tirmə hallarında itirilmiş qan həcmini bərpa etmək məqsə-
dilə istisna hallarda (bir qayda olaraq təcili lazım olduqda) 
istifadə edilir. 

Təzə dondurulmuş plazma (TDP)-dondurulmuş plaz-
madır. Tərkibində laxtalanma sisteminin komponentlərinin 
kompleksi, yağ, karbohidrat, duzlar və s. var. Əsasən qa-
naxmanı dayandırmaq və laxtalanma faktorlarının miqdarı-
nı korreksiya etmək məqsədilə (vit. K defisiti, DDL sindromu 
və s.) istifadə edilir. Nadir hallarda dövredən qanın həcmi-
ni bərpa etmək üçün (qanitirmə, susuzlaşma) istifadə olu-
na bilər. Dondurulmuş halda (-1)-(-25)0C temperaturda bir 
ilədək saxlanıla bilər. Plastik paketlərdə saxlanılır. Yalnız 
içində buz olan konteynerlərdə daşınmalıdır. 35-370C -də 
əridilməlidir. Əridildikdən sonra 4-6 saat ərzində istifadə 
edilməlidir. Təkrar dondurmaq olmaz. 

Trombositar kütlə - həyat qabiliyyətli və hemostatik 
aktiv trombositlərin suspenziyasıdır. Təzə qandan trombo-
sitoferez yolu ilə alınır. Qazanılmış (əsasən sepsisdə) və 
ya anadangəlmə trombositopeniyalar zamanı istifadə edilir. 
Yalnız plastik paketlərdə 22 ± 20C temperaturda saxlanı-
lır. Saxlama müddəti 24 saatdır, trombomikserdə (fasiləsiz 
hərəkət edən paket) isə 5 sutkadır. 
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Leykositar kütlə - eritrositlərdən ayrılmış leykositlərin 
plazmadakı suspenziyasıdır. Tərkibində az miqdarda trom-
bositlər var. Neonatal praktikada çox nadir hallarda (bir qay-
da olaraq sepsis zamanı meydana çıxan ağır leykopeniya-
da) istifadə edilir. Uzun müddət saxlamaq mümkün deyil və 
dərhal istifadə edilməlidir. 

Kriopresipitat-laxtalanma faktorlarının konsentratıdır. 
Tərkibində fibrinogen, VII, XIII laxtalanma faktorları və digər 
zülallar var. Hemofiliyada, Villebrant xəstəliyində (laxtalan-
ma faktorlarının anadangəlmə defisiti) istifadə edilir. 

Qan və qan komponentlərinin köçürülməsinə göstə-
rişlər: qanitirmə, yenidoğulmuşun anemiyası, qanın laxta-
lanma sisteminin pozğunluğu və qanaxma, yenidoğulmuş-
ların hemolitik xəstəliyi (mübadilə qan köçürülməsi) ola bilər.

Qan preparatlarını köçürməzdən əvvəl aşağıdakılara riayət 
etmək lazımdır:

-Etiketə baxaraq saxlama müddətini yoxlamalı;
-Paketin tamlığına əmin olmalı;
-RH faktorun sifariş edilən rezusa uyğun gəldiyinə əmin 

olmalı;
-Qan preparatının lazımi şəraitdə saxlanılmasını və 

transport edilməsini dəqiqləşdirməli;
-Uşağın valdeynlərindən qan köçürülməsinə yazılı razılıq 

almalı;
-Yenidoğulmuşun qan qrupunu və donor qanı ilə uyğun-

luğunu müəyyən etmək üçün uşaqdan qan alınmalı;
-Donor qanının qrupunu bir daha müəyyən etməlı;
-Uşağın həyati vacib funksiyalarının (temperatur, ÜYS, 

tənəffüs, qan təzyiqi, əgər mümkündürsə, uşağın çəkisi) 
göstəricilərini müəyyən etmək və transfuziya üçün olan pro-
tokola daxil etməlı;

-Venoz kateterin düzgün yerləşdirildiyinə və keçiriciliyinin 
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normal olduğuna əmin olmalı;
-Qan komponentlərinin köçürülməsi ilə bağlı bütün 

sənədləri düzgün doldurmalı;
-Eritrositar kütləni (EK) yaxşı olardı ki, xüsusi avadanlıq 

vasitəsilə 35-370C-dək qızdırmalı; 
-Prosedurdan əvvəl əllər yuyulmalı və təmiz əlcək geyinilməli;
-EK köçürmək üçün qan və qan komponentlərinin trans-

fuziyası üçün xüsusi filtri olan sistemdən istifadə edilməli;
-Qan komponentini köçürmək məqsədilə paketin xüsusi 

qoruyucu qapağı açılaraq sistemə qoşulmalı;
-Sistemin sıxıcısı açılmalı və sistem tam qanla (və ya 

komponenti ilə) dolduqdan sonra sıxıcı bağlanılmalı; 
-Qan preparatını köçürmək məqsədilə vena daxilindəki 

kateterin qoruyucu tıxacını açdıqdan sonra dərhal onu sis-
tem şlanqı ilə birləşdirməli (beləliklə, bütün dəst transfuziya 
üçün hazır olur); 

-Sistemin sıxıcısı açılaraq lazımi yeridilmə sürəti nizam-
lanmalı;

- Protokolda transfuziyanın dəqiq başlama vaxtı mütləq 
qeyd edilməli. 

Transfuziya zamanı uşağın vəziyyətinə nəzarət etmək 
vacibdir.Üşağın ümumi vəziyyəti, bədən temperaturu, dəri 
örtüklərinin rənginin dəyişməsi və ya səpgilərin meyda-
na çıxması, ÜYS və tənəffüsü qiymətləndirilməlidir. Bütün 
göstəricilər hemotransfuziya protokolunda qeyd edilməlidir. 
Transfuziya yerinə mütəmadi olaraq (qızartı və ya ödemin 
meydana çıxması) nəzarət edilməlidir. Hər hansı bir ağır-
laşma halında tibb bacısı  dərhal hemotransfuziyanı  da-
yandırmalı  və  həkimi  çağırmalıdır. 

Transfuziya protokolunda köçürmənin başa çatdığı dəqiq 
vaxt qeyd edilməlidir. Sistem bağlanılmalı və venadaxili ka-
teter fizioloji məhlulla yuyulmalıdır. Tibb bacısı transfuziya 
yerini təkrar nəzərdən keçirməli (qızartı, ödem və s.), uşağın 



543

vəziyyətini təkrar qiymətləndirməli və 24 saat ərzində onu 
nəzarətdə saxlamalıdır. Hər 3 saatdan bir əsas göstəriciləri : 
temperatur, nəbz, AT, diurez qeyd edilməlidir. Hemotransfu-
ziya bitdikdən 3 saat sonra müayinə üçün pasientdən sidik 
nümunəsi götürülür. Hemotransfuziya protokolunda prose-
duranı aparmış həkim və tibb bacısı mütləq imza atmalıdır. 

Əgər eritrosit kütləsi otaq temperaturunda 30 dəq.-dən 
çox qalmışdırsa,  6 saat ərzində mütləq istifadə olunmalı-
dır. TDP donu açıldıqdan sonra dərhal istifadə olunmalıdır. 
(+2)-(+6)0C temperaturda donu açılmış plazma 24 saat ər-
zində istifadə oluna bilər. 

Eritrosit kütləsi və ya digər qan komponentləri köçürül-
dükdən sonra onların qalıqları və ya artıq qalan həcm soyu-
ducuda 72 saat ərzində (+2)-(+6)0C temperaturda saxlanıl-
malıdır. Daha sonra qalıq qan utilizasiya edilir. 

ƏSNƏK VƏ BURUNDAN BAKTERİOLOJİ MÜAYİNƏ 
ÜÇÜN YAXMA  GÖTÜRÜLMƏSİ

Əsnək və burundan yaxma götürülməsi bioloji materialın 
bakterioloji müayinəsi məqsədilə aparılır. Müayinə acqarı-
na, dişlər təmizlənməmişdən əvvəl həyata keçirilir. Planlı 
müayinədə materialın götürülməsindən iki həftə əvvəl anti-
biotik qəbulu, 5-7 gün əvvəl yerli antibakterial preparatların 
tətbiqi dayandırılır.

Bakterioloji analiz üçün materialın götürülməsi mümkün 
qədər steril şəraitdə aparılmalı və material steril qaba gö-
türülməlidir.  Əsnəkdən və burundan analiz üçün material 
steril pambıq sarınmış taxta, plastik çubuqla götürülür. 

Göstəriş:
- əsnək  və burunun mikroflorasının müəyyən edilməsi;
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- karantin dövründə təmasda olanların müayinə edilməsi;
- bakteriyadaşıyıcıların aşkar edilməsi.
 Lazım olan ləvazimatlar: maska, steril əlcəklər,  şpatel,  

steril sınaq şüşəsi.
  Prosedurun aparılma texnikası:
-  tibb bacısı maska və rezin əlcək geyinir; 
- uşaq köməkçinin qucağında işıq mənbəyinə doğru 

otuzdurulur;
- uşağın ağzı açılır (böyük uşaqlar özləri açır), dil şpatellə 

aşağı basılır;
- tampon sınaq şüşəsindən çıxarılır; 
-dilə, dişlərə, ağızın selikli qişasına toxundurmadan əs-

nək silinir, 2-3 yüngül hərəkətlə selik toplanır;
- tampon ağızdan çıxarılır, sınaq şüşəsinin qırağına 

toxunmamaq şərtilə içərisinə qoyulur;
-laboratoriyaya göndəriş yazılır;
-bioloji material  müayinə üçün laboratoriyaya göndərilir.
Götürülmüş material laboratoriyaya mümkün qədər tez 

çatdırılmalıdır, çünki bioloji material (selik) tez quruyur. Bu 
da xəstəlik törədicisinə öldürücü təsir göstərir. 

ÜMUMİ  KLİNİKİ  MÜAYİNƏ ÜÇÜN BƏLĞƏMİN 
TOPLANMASI

Bəlğəm  tənəffüs yollarının patoloji sekreti olub, burun – 
udlaq və ağız boşluğu möhtəviyyatı ilə birlikdə ifraz olunur. 
Bəlğəm səhər-səhər acqarına toplanır. Əvvəlcə xəstə dişlə-
rini təmizləyir və ağzını qaynanmış su ilə yaxalayır.Bəlğəmi 
öskürək zamanı götürmək daha asandır. Kiçik yaşlı uşaq-
larda öskurək törətmək üçün dilin kökünə basmaq lazımdır. 
Müayinə üçün bəlğəmi bronxoskopiya zamanı da götürmək 
olar. Bəzən kiçik yaşlı uşaqlarda udulmuş bəlğəmi topla-
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maq üçün acqarına mədə yuyulur.
Qatı bəlğəmin daha yaxşı ifraz olunması üçün uşağa 

bəlğəmgətirici preparatlar, çay sodası qatılmış ilıq su içizdi-
rilir və ya kürəyinə xardal kağızları qoyulur. Dərindən nəfə-
salma və öskürmə bəlğəm ifrazını artır.  Bəlğəm  ağzı kip  
bağlı  quru, təmiz bankaya yığılır. Bəlğəmin miqdarı ən azı 
3-5ml olmalıdır.  Götürülmüş material  göndəriş yazılaraq    
laboratoriyaya  çatdırılır.

  Bəlğəmin aşağıdakı kliniki müayinələri aparıla  bilər.
Makroskopik müayinə: bəlğəmin miqdarı, rəngi, xarak-

teri, iyi, təbəqələnməsi, qarışıqların  (netrotik və şiş toxuma-
sı, vərəm çöplərindən ibarət  sarımtıl  dənəciklər, askarid  
yumurtaları, elastiki liflər və s.) olması.

Mikroskopik müayinə: leykositlər, eritrositlər, epitel hü-
ceyrələri, elastik liflər və s. müəyyən  olunması.

Bakterioskopik müayinə: vərəm çöplərinin, kokkların, 
virusların, spiroxetlərin, maya göbələklərinin  və s. aşkar 
olunması.

 QULAĞA DAMCI TÖKÜLMƏSİ

Qulağın iltihabı-otit zamanı müalicə məqsədi ilə qulağa 
damcı tökülür. Bu zaman məhlul bədən tempraturu dərə-
cəsində qızdırılır. Damcılar soyuq olduqda daxili qulaqda 
labirinti qıcıqlandıraraq başgicəllənməyə, qusmaya səbəb 
olur. Uşaqlarda hər qulağa 2-3 damcı tökülür. Əgər xəstə-
nin qulağından irin axarsa, öncə xarici eşitmə keçəcəyini 
irindən təmizləmək lazımdır. Çünki irin tökülən mayenin qu-
laq pərdəsinə qədər çatmasına  mane olur.

Prosedurun aparılma texnikası:
-uşaq uzadılır, başı yana çevrilir;
-kiçik yaşlı uşaqlarda qulaq seyvanı arxaya, böyük yaşlı 



546

uşaqlarda yuxarıya və ya arxaya dartılır (bu zaman xarici 
qulaq keçəcəyi düz vəziyyətə gətirilir);

-dərman damızdırıldıqdan sonra xarici qulaq hündürlü-
yünə 1 neçə dəfə basılaraq damcıların təbii boşluğa yaxşı 
çatması təmin edilir;

- dərman maddəsinin qulaq pərdəsinə, orta qulağın se-
likli qişasına təsirini uzatmaq üçün dərman tökəndən sonra 
başı yana halda 10-15 dəqiqə uzadılır;

-xarici qulaq keçəcəyinə pambıq qoyulur;
- digər qulağa da dərman bu üsulla damızdırılır.

BURUNA DAMCI TÖKÜLMƏSİ

 Uşaqlarda yuxarı tənəffüs yollarının iltihabi zamanı se-
likli qişa şişir, burun keçəcəyi daralır. Nəticədə tənəffüs 
çətinləşir. Bu zaman burun damcıları təyin edilir.  Uşağın 
burun dəliyinə yaşdan asılı olaraq 1- 4 damcı dərman tökü-
lür. Yağlı dərmanlar bir az artıq tökülür. Dərman tökməzdən 
əvvəl burun dəliklərini pambıqla təmizləyirlər. Tibb bacısı 
böyük uşaqlara bunu sərbəst şəkildə etməyi öyrədir.

Prosedurun aparılma texnikası:
-uşaq uzadılır, başı arxya əyilir;
-uşağın burnunun ucu yuxarı qaldırılır və dərman tökülür;
-uşağın başı dərman tökülən tərəfə çevrilir;
-burunun selikli qişasının yaxşı islanması üçün burun 

pərləri burun çəpərinə doğru  sıxılır;
-bir neçə dəqiqə sonra burunun ikinci dəliyinə eyni qay-

dada dərman tökülür.
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GÖZƏ DƏRMAN TÖKÜLMƏSİ

Gözə dərman tökülməsi-müalicə və profilaktika məqsə-
dilə edilir. Damcı ayrıca pipetka ilə və ya göz damcısının öz 
pipetkası ilə tökülür. İstifadə olunan pipetka steril olmalıdır 
və gözə toxunmamalıdır.

Prosedurun aparılma texnikası:
-tibb bacısı əllərini yuyur, rezin əlcək geyinir;
-alt göz qapağı steril pambıqla aşağı çəkilir;
-uşağa yuxarı baxmaq təklif edilir;
-konyuktivanın aşağı tağına 1-2 damcı dərman tökülür.
    

UŞAQLARDA BUZ QOVUĞUNUN QOYULMASI

Buz qovuğu ağzı möhkəm bağlanan rezin qabdır. Əzil-
mələrdə, qanaxmalarda, sınıqlarda, kəsilmələrdə, beyin 
qansızmalarında tətbiq edilir.

Prosedurun aparılma texnikası:
-buz qovuğuna buz salınır, ya da soyuducudan su tökülür;
-buz qovuğu silinir, əsgiyə bükülür və zədələnmiş yerə 

qoyulur. 
Bədənin çox soyumamasına fikir vermək lazımdır.

UŞAQLARDA KOMPRESLƏRİN QOYULMASI

Kompreslər-yayındırıcı müalicə növlərindən biridir. Bun-
lar dəridə, dərialtı piy toxumasında və dərində yerləşən 
toxumalarda iltihabi proseslərin sorulması üçün qoyulur, 
yayındırıcı və sorucu təsir göstərir. Qızdırıcı (isti) və soyuq 
kompreslər ayırd edilir.  
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Qızdırıcı kompres-damarları genişləndirir, nəticədə hə-
min yerə çox qan gəlir, iltihabi proses sorulur, ağrı azalır. 
Belə kompresi bədənin hər yerinə qoymaq olar.

Əks-göstərişlər: dəri xəstəlikləri (dermatit, piodermiya-
lar, furunkulyoz), bədən temperaturunun yüksəlməsi və s. 

Lazım olan ləvazimatlar: kompres üçün suçəkən parça, 
sukeçirməyən kağız, pambıq, ilıq və ya zərif sirkə məhlulu, 
araq, su ilə qarışdırılmış spirt.

Prosedurun aparılma texnikası:
-parça məhlulda isladılır, dəri üzərinə qoyulur;
-üstünə sukeçirməyən kağız, sonra pambıq qoyulur, bint-

lə sarınır, yun şalla bağlanır.
Kompresi 10-12 saat saxlamaq olar. Dəri qıcıqlanmasın 

deyə kompresi dəyişdikdə yerini su və ya spirtlə silmək və 2 
saat fasilə vermək lazımdır. Araq və spirtlə qoyulan kompresi 
tez-tez dəyişmək lazımdır, çünki tez buxarlanır. 

Qulağa isidici kompresin qoyulması – orta qulağın ilti-
habı zamanı tətbiq edilir. Bu zaman dəridə olan qan damar-
ları genişlənir, bu hissəyə qan axını çoxalır. Nəticədə ağrı 
kəsir.

İsidici kompres 3 qatdan ibarətdir: içəri, orta və xarici. 
İçəri qat yumşaq parçadan, orta qat polietilen müşəmbə-
dən, xarici qat pambıqdan ibarətdir. 

Prosedurun aparılma texnikası: 
-I-II qatda qulağın ölçüsünə uyğun kəsik qoyulur və qu-

laq seyvanı bu kəsikdən çıxarılır;
-III qat bintlə başa fiksə edilir;
-kompres 7-8 saat müddətinə qoyulur; 
-lazım gələrsə 1-2 saat fasilə verilərək təkrar edilir; 
-dəridə səpki olduqda talk və ya pudra səpilir. 
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GİGİYENİK VƏ MÜALİCƏVİ VANNALARIN 
EDİLMƏ QAYDASI

Gigiyenik vannalar dərinin təmizlənməsi və  uşağın sağ-
lamlaşdırılması məqsədilə aparılır. İlk vannanı uşaq evdə, 
göbək qalığı düşəndən 1-2 gün sonra qəbul edir. Uşaq 6 
ayına qədər hər gün, 6 aydan 12 ayına qədər günaşırı, 2 
yaşa kimi həftədə 2 dəfə, 4-5 yaşdan sonra həftədə 1 dəfə 
çimizdirilir. Yayda uşaq küçədə və qumda oynadığı üçün 
daha tez-tez çimizdirilməlidir. 

Çimizdirmək üçün lazımi əşyalar (ilıq su, emallı ləyən, 
uşaq sabunu, yumşaq əsgi, su termometri, emallı su qabı, 
bələk əsgisi, qurulanmaq üçün əsgi, təmiz paltar) əvvəlcə-
dən hazırlanmalıdır. Əgər çimdirmə uşaq müəssisəsində 
keçirilirsə, ləyəni qaynar su, sabun və şotka ilə yuyurlar, 
sonra 0,5%-li xloramin məhlulu ilə işləyib, qaynar su ilə 
yaxalayırlar. Ləyənə su tökülür, termometrlə hərarət ölçülür. 
6 ayadək uşaqlar üçün  suyun temperaturu 36,5-370C, son-
ra 360C olmalıdır. 1 yaşa qədər uşaqların vanna qəbulu 
müddəti 5-7 dəqiqə, 2 yaşda 8-10 dəqiqə, 3 yaşdan yuxarı 
10-20 dəqiqədir. 

Uşağı ilk aylar suya çox ehtiyatla qoyur, bir əllə uşağın 
başını saxlayır, o biri əllə saçını, boynunu, bədənini öndən 
və arxadan, nəhayət, əllərini və ayaqlarını sabunlayırlar. 
Üzünü vannadan su ilə yuyurlar. Çimizdirməni tamamlayan-
dan sonra uşağı vannadan çıxarıb, təmiz əsgiyə bükürlər. 
2 yaşından sonra uşaqları duş altında çimizdirirlər. Uşaqları 
yeməkdən qabaq,  yaxşı olar ki,  gecə yuxusundan əvvəl 
çimizdirmək məsləhətdir. 

Müalicəvi vannaları həkim təyin edir. Suyun temperatu-
rundan asılı olaraq müxtəlif vannalar olur: 

Qaynar-hərarət 40-420C-dən artıq olmamalı
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İlıq-suyun temperaturu 380C (bədən temperaturundan 
10C yüksək) 

İndiferent-suyun hərarəti 370C (bədən temperaturu ilə 
bərabər)

Sərin-suyun hərarəti 30-330C 
Soyuq-suyun hərarəti 200C-dən  aşağı. 
Müalicəvi vannalar dərmanlar və otlarla ola bilər. Uşaqla-

ra əsasən bu vannalar təyin olunur:
1. Tənəffüs orqanlarının xəstəliklərində-qaynar 

və xardallı: 100 qr xardal 10 l suya tökülür, müddəti 3-7 
dəqiqədən, 360C-dən başlayıb, suyun temperaturunu yük-
səldirlər. Bu zaman uşağın başına soyuq kompres qoyulur. 

2. Ekzemada-nişastalı: 100 qr nişasta 10 l suya tökülür, 
suyun temperaturu 370C olmalıdır. Quruducu effekti var və 
qaşınmaya qarşı təsirlidir. 

3.Kalium permanqanat ilə vannalar – suyun hərarəti 
370C olmalıdır. Açıq çəhrayı rəng alınana qədər 5%-li kali-
um permanqanat əlavə edilir. Dezinfeksiyaedici və qurudu-
cu təsir göstərir. 

4. Raxitdə, hipotrofiyada-dəniz vannaları: 50-200q 
dəniz duzu 1 vedrə suya tökülür. Həftədə 2-3 dəfə təyin edi-
lir. Kurs 15-20 vannadır. I vannanın temperaturu 36-36,50C 
olmalıdır, müddəti 3-10 dəq. hər 2-3 vannadan sonra vaxtı 
1 dəqiqə artırırlar. Dəniz vannasından sonra uşağı ilıq su ilə 
yaxalayırlar. 

5. Sinir sisteminin funksional pozuntularında işlə-
dilən vannalar: 2-3 ml bitki ekstraktı 1 vedrə suya tökülür, 
temperatur 36-370C, müddəti 7-10 dəq.

Vanna qəbul etdiyi zaman tibb bacısı uşağın nəbzinə, 
tənəffüsünə, dəri örtüklərinin rənginə nəzarət etməlidir. 
Uşaqın rəngi avazıdıqda, başgicəllənmədən şikayət etdik-
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də onu təcili vannadan çıxarıb uzatmaq, ayaqlarını qaldır-
maq  və təcili həkim çağırmaq lazımdır. 

Əl vannaları üçün uşaq ləyəni lazımdır. Uşaq bir və ya 2 
əli  dirsəyə qədər suya salır. Suya quru xardal tökülür ( təsiri 
gücləndirmək üçün). Suyun temperaturu tədricən 37-400C-
yə qədər qaldırılır. Vannanın müddəti 10-15 dəq.-dir.  Əl van-
naları adətən ağciyər xəstəliklərində istifadə olunur. 

Ayaq vannaları üçün emallı vedrəyə temperaturu 
36-370C-dən aşağı olmayan su tökülür. Uşaq ayaqlarını 
suya salır, qaynar su tökməklə suyun hərarəti 400C-yə çat-
dırılır. Müddəti 10-15 dəq.-dir. Sonra ayaqlar yaxşı qurudu-
lur, pambıq corab, üstdən də yun corab geyindirilir. Xəstə 
uşaq yataqda yarımoturaq vəziyyətdə otuzdurulur və üs-
tünə isti  yorğan örtülür. Xardallı ayaq vannaları edildikdə 
100 qr xardal 10 l suda həll edilir. Ayaq vannaları soyuq-
dəymədə, hipo və hipertonik vəziyyətlərdə, oynaqların yerli 
zədələnməsində istifadə edilir. 

MƏDƏNİN YUYULMASI

Mədənin zondsuz yuyulması
Lazım olan vəsaitlər: taxta şpatel, ilıq su, önlük, əlcək-

lər, ləyən.
Aparılma texnikası: 
-uşağa ilıq su içizdirilir;
-iki barmaqla və ya şpatellə ağız-udlaq qıcıqlandırılır;
-uşağın başı əl ilə tutulur; 
-təmiz su gələnə qədər su içizdirilib qusdurulur;
-qusuntunun ilk porsiyası ağzı bağlı təmiz qaba yığılaraq 

müayinəyə göndərilir.
Ənənəvi zondsuz üsulla mədənin yuyulması zamanı 
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mədə tam təmizlənmədiyindən və fəsadlarla müşayət olun-
duğundan uşaqlarda zəhərlənmə zamanı az tətbiq olunur.

Mədənin zondla yuyulması
Lazım olan vəsaitlər: hər yaşa uyğun ölçüdə zond, şp-

ris (5ml), fiksasiya üçün plastr, stetoskop, qaynanmış su, 
əlcəklər, maska, önlük, ləyən.

 Əvvəlcə zondun ölçüsü təyin edilir. Bunun üçün bir neçə 
üsuldan istifadə olunur.

1. Ağızdan xəncərəbənzər çıxıntıya və ya qulaqdan bu-
runa qədər olan məsafənin 2 misli. 

2. Ağız bucağından qulaq sırğalığınadək və xəncərəbən-
zər çıxıntıdan 1-1,5 sm aşağıyadək.

Prosedurun aparılma texnikası: 
-uşaq otuzdurulur və ya baş hissəsi bir qədər qaldırılmış 

vəziyyətdə çarpayıda 
arxası üstə uzadılır;

-zond dilin kökünə qo-
yulur və uşağa udqun-
ması təklif edilir;

-zond yavaş-yavaş 
yeridilir;

-zondun vəziyyəti 
qiymətləndirilir (az miq-
darda hava zonda yeri-
dilərək epiqastral nahiyə-
də auskultasiya aparılır);

-zond plastrla fiksə 
edilir;

-zonda ucunda qıf 
olan rezin boru birləşdi-
rilir;

-qıf uşağın dizləri bərabərində tutulur və yaşına uyğun 
miqdarda su tökülür;
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-qıf xəstənin başı səviyyəsindən bir qədər yuxarı qaldırılır;
-qıfdakı suyun səviyyəsi qıfın dibinə çatdıqda, qıf dərhal 

ləyənə endirilir;
-mədədən təmiz su gələnədək yuyulma davam etdirilir;
-müayinə üçün material ağzı bağlı qaba yığılaraq labora-

toriyaya göndərilir.
Ağırlaşmaları:
-apnoe, hipoksemiya və ya bradikardiya  (tənəffüs yolla-

rının blokadası nəticəsində); 
-qida borusunun, mədənin və ya onikibarmaq bağırsağın 

perforasiyası;
-zondun qeyri-düzgün yerləşməsi nəticəsində əmələ 

gələn aspirasiya (əsasən traxeyada).

QAZÇIXARICI BORUNUN YERİDİLMƏSİ

Uşaqların bağırsaqlarında toplanmış qazların xaric edil-
məsi məqsədi ilə qazçıxarıcı boru qoyulur. Prosedur tibb 
bacısı tərəfindən aparılır.

Göstərişlər:
- meteorizm 
- müxtəlif mənşəli bağırsaq keçməməzliyi. 
Əks-göstərişlər: 
- bağırsaq qanaxmaları
- düz bağırsağın çatları və babasil düyünləri
- düz bağırsağın şişləri.
Adətən birdəfəlik borulardan istifadə edilir. Rezin boru-

dan istifadə edildikdə əvvəlcədən dezinfeksiya  edilməlidir. 
Borunun bir ucu dəyirmi olub, kənarlarında dəliklər  vardır, o 
biri ucu isə çəpinə kəsilmişdir.

Qazçıxarıcı borunun ölçüləri: 6 yaşa qədər uşaqlarda   
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uzunluğu 15-30 sm, diametri 3 mm; 6 yaşdan böyük uşaqlar-
da uzunluğu 30-50 sm, diametri 5 mm.

Qazçıxarıcı boru yeridilir: yenidoğulmuşlarda 3-4 sm, 
1-3 yaşda 8-10 sm, böyük uşaqlarda 20-30 sm.

Lazım olan ləvazimatlar: steril əlcəklər,  maska,  qaz-
çıxarıcı  boru, vazelin. 

Prosedurun aparıl-
ma texnikası:

- əlləri yumalı, anti-
septik məhlulla işləməli 
və birdəfəlik rezin əlcək 
geyinməli;

- qazçıxarıcı borunun 
ucunu vazelinlə yağla-
malı; 

- uşağı  sol böyrü 
üstə (yenidoğulmuşları kürəyi üstə) uzatmalı, altına müşəm-
bə salmalı;

- borunu ehtiyatla düz bağırsağa yeritməli;
- borunun sərbəst ucunu su olan qaba salmalı;
- uşağın qarnını  3-5 dəqiqə müddətində saat əqrəbi is-

tiqamətində sığallamalı;
- 5-10 dəqiqədən (20 dəq.-dən çox olmayaraq) sonra qaz-

çıxarıcı borunu düz bağırsaqdan çıxarmalı;
- borunu çıxarıb anusun ətrafını pambıqla silməli, vazelin 

sürtməli;
-rezin boru axar su altında yuyulmalı və 30 dəq. ərzində 

dezinfeksiyaedici məhlulda saxlanılmalı.
Ağırlaşmaları. Prosedur gün ərzində 2-3 dəfə təkrarlana 

bilər. Prosedur düzgün aparılmadıqda fəsadlar (qanaxma, 
düz bağırsaq perforasiyası) baş verə bilər.
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İMALƏLƏR 

Müalicə və diaqnostika məqsədilə yoğun bağırsağın aşa-
ğı şöbəsinə müxtəlif mayelərin yeridilməsinə imalə deyilir. 
Müalicə imalələri bağırsaqları nəcis və qazlardan təmizləmək 
(təmizləyici, hipertonik, sifon, yağlı, emulsion imalələr) və 
orqanizmə müxtəlif dərmanların yeridilməsi (dərman, damcı 
və qidalandırıcı imalələr) məqsədilə aparılır. 

Təmizləyici imalə

Göstərişlər: bağırsaq keçməməzliyi, mədə-bağırsaq 
traktı və böyrəklərin rentgenoloji müayinəyə hazırlanması, 
qarın boşluğu üzvləri üzərində cərrahi əməliyyatdan, mə-
də-bağırsaq traktının endoskopik müayinəsindən və dər-
man imalələri etməzdən əvvəl. 

Əks-göstərişlər: qanayan babasil, parçalanma mər-
hələsində olan düz bağırsaq şişləri, mədə-bağırsaq traktın-
dan olan qanaxma, aralıq nahiyəsində olan kəskin iltihab, 
qarın boşluğu üzvlərinin kəskin iltihabi xəstəlikləri, həzm 
traktı üzərində aparılmış cərrahi əməliyyatın ilk günləri, düz 
bağırsağın sallanması və çatı. 

Lazım olan ləvazimatlar:  tutumu 1-2 l olan Esmarx parçı, 
sərt və yumşaq ucluqlu rezin boru, vazelin, müşəmbə və 
ləyən. 

Prosedurun aparılma texnikası:
-Esmarx parçı 1, 5 m uzunluqda və 1sm diametrdə olan 

yoğun rezin boru ilə birləşdirilir və ucuna 8-10sm uzunluqda 
ucluq taxılır; 

-Esmarx parçına 200C 1-1,5 l su tökülür (atonik qəbiz-
likdə suyun hərarəti 160C-dən aşağı, spastik qəbizlikdə isə 
400C-dən yuxarı olmamalıdır);
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-bağırsağı qıcıqlandırmaq üçün suya gənəgərçək yağı, 
vazelin, ya da 1 xörək qaşığı sabun qırıntısı tökülür;

-ucluqdakı sıxıcı açılaraq rezin borudan hava çıxarılır, su 
ilə doldurulur və sonra sıxıcı bağlanır;

-Esmarx parçı ştativdən elə asılır ki, xəstədən 1 m hün-
dürdə olsun, ucluğa isə vazelin sürtülür; 

-xəstə sol böyrü üstə, ayaqlarını bir qədər büküb qarnına 
sıxmaqla müşəmbə salınmış taxtda uzadılır və altına ləyən 
qoyulur;

-sol əlin I və II barmaqları ilə sağrı aralanıb sağ əldə tu-
tulmuş və vazelin sürtülmüş ucluq anal dəlikdən tədricən 
düz bağırsağa salınır, əvvəlcə 3-4 sm göbəyə tərəf, sonra 
isə fəqərə sütununa paralel istiqamətdə 8-10 sm uzunluqda 
yeridilir;

-sonra sıxıcı açılır və su bağırsağa daxil olur; əgər su çox 
sürətlə daxil olarsa bağırsaqda ağrılar əmələ gələ bilər, ona 
görə də sürəti tənzimləmək lazımdır. Ucluq nəcislə tutul-
duqda və ya bağırsaq divarına pərçimləndikdə su daxil ola 
bilmir. Belə hallarda Esmarx parçını yuxarı qaldırmaq, uclu-
ğun istiqamətini dəyişmək lazımdır. Bu da kömək etməzsə, 
ucluq çıxarılıb təzədən yuyulmalı, sıxıcı açılaraq keçiriciliyi 
yoxlanmalı, təkrar düz bağırsağa yeridilməlidir. Nəcis küt-
lələri çox bərk olanda isə, ümumiyyətlə, ucluğu düz bağır-
sağa yeritmək olmur. Belə halda əlcək geyib, barmaqlara 
vazelin sürtüb düz bağırsağı nəcis kütləsindən təmizləmək 
lazımdır; 

-Esmarx parçının dibində su az qaldıqda sıxıcı bağlanır 
və ucluq çıxarılır. Xəstə suyu bağırsaqda ən azı 10 dəq. 
saxlamalıdır; 

-sonra Esmarx parçını, rezin borunu yuyub-qurulayır və 
tənzifə bükürlər, ucluq əvvəl ilıq su və sabunla yuyulub qay-
nadılır və içərisində dezinfeksiyaedici məhlul olan qabda 
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saxlanılır. 
Hazırda təmizləyici imalə üçün daha çox fərdi imalə pa-

ketlərindən istifadə edilir. Bu zaman imalənin edilmə qay-
dası yuxarıda olduğu kimidir. Təmizləyici imalə nəticə ver-
mədikdə, həmçinin inadlı qəbizlikdə və qarın boşluğunda 
aparılan cərrahi əməliyyatların ilk günlərində yumşaldıcı 
imalələr aparılır. Bu imalələrə yağlı, emulsiyalı və hipertonik 
imalələr aiddir. 

Yağlı imalə

Yağlı imalə aparıldıqda xəstədə defekasiya 10-12 saat 
sonra baş verir. Buna görə də belə imalələri axşamlar apa-
rırlar. İmalədən sonra xəstə bir neçə saat uzanmalıdır. 

Göstərişlər: qəbizlik.
Əks-göstərişlər: təmizləyici imalədə olduğu kimi.
Lazım olan ləvazimatlar: armudşəkilli rezin balon, qaz-

çıxaran boru, bitki yağları (günəbaxan, zeytun və s.) və ya 
vazelin yağı.

Prosedurun aparılma texnikası:
-yağ 37-380C-yə qədər qızdırılır;
-armudşəkilli balona 100-200 ml ilıq yağ yığılır;
-xəstə sol böyrü üstə ayaqlarını büküb qarnına sıxaraq 

uzanır; 
-qazçıxarıcı borunun ucuna vazelin sürtülür;
-sağrı nahiyəsi aralanaraq qazçıxaran boru 15-20 sm 

düz bağırsağa yeridilir;
-içində yağ olan balon qazçıxarıcı boruya birləşdirilir və 

yağ tədricən bağırsağa yeridilir;
-boru çıxarılıb isti su ilə yuyulur, dezinfeksiyaedici məh-

lulda saxlanır, balon isə axar su altında sabunla yuyulur.
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Emulsiyalı imalə

Emulsiyalı maddələr müxtəlif tərkibli ola bilər: 
a) yarım xörək qaşığı su ilə 1 çay qaşığı balıq yağını qarış-

dırırlar;
b) 2 stəkan çobanyastığı dəmləməsini 1 yumurtanın sarısı, 1 

çay qaşığı çay sodası və 2 xörək qaşığı vazelin ilə qarışdırırlar. 
Göstərişlər: qəbizlik.
Əks-göstərişlər: təmizləyici imalədə olduğu kimi.
Lazım olan ləvazimatlar: armudşəkilli rezin balon, qazçıxa-

ran boru, emulsiyalı maddə.
Prosedurun aparılma texnikası:yağlı imalələrdə olduğu kimi. 

Hipertonik imalə

Hipertonik imalə üçün 10%-li natrium-xlorid, ya da      
20-30%-li maqnezium-sulfat məhlulu tələb olunur. Düz ba-
ğırsağa isidilmiş 50-100 ml hipertonik məhlul (yağlı imalə-
də olduğu kimi) yeridilir. Hipertonik məhlullar bağırsağın 
selikli qişasını qıcıqlandıraraq duru nəcis ifrazına səbəb 
olur. Lakin bu imalələr tez-tez edildikdə selikli qişanı çox 
qıcıqlandırır. 

Göstərişlər: qəbizlik
Əks-göstərişlər: təmizləyici imalədə olduğu kimi.
Aparılma texnikası: yağlı imalələrdə olduğu kimi.

Sifon imaləsi

Bu imalələrin iş prinsipi “Birləşmiş qablar qanunu”na 
əsaslanır. Bu qablardan birinin rolunu bağırsaq, digərini 
ucuna qıf birləşdirilmiş rezin boru oynayır. 

Göstərişlər: 
a) təmizləyici imalənin səmərəsizliyi;
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b) ağızdan qəbul edilmiş zərərli maddələrin bağırsaqdan 
sürətlə kənar edilməsi; 

v) bağırsaq keçməməzliyi. 
Əks-göstərişlər: təmizləyici imalədə olduğu kimi.
Lazım olan ləvazimatlar: uzunluğu 1 m, daxili diametri 

10-15 mm olan 2 yoğun zondu, 380C-dək qızdırılmış 10-12 
l ilıq su olan vedrə, su tökmək üçün boş vedrə, müşəm-
bə, önlük və vazelin. Zondlar şüşə boru ilə birləşdirilərək bir 
ucuna tutumu 1 l olan qıf birləşdirilir.

Prosedurun aparılma texnikası:
-xəstə təmizləyici imalə 

aparılan vəziyyətdə uzadılır; 
-zondun ucuna 20-40 sm 

məsafədə vazelin sürtülür;
-xəstənin sağrıları aralana-

raq zondun ucu 20-40 sm də-
rinliyə düz bağırsağa yeridilir;

-zondun xaricdə qalan his-
səsi qıfa birləşdirilir; 

-qıfı tədricən su ilə doldu-
rub borunun içərisindən hava 
çıxarılır;

-boru sıxacla sıxılır və sıxac 
1 sm yuxarıda saxlanılır;

-qıf xəstədən 1 m yuxarı qaldırılır və sıxac açılır;
-qıf su və nəcis kütlələri ilə dolan kimi onu vedrəyə boşaldırlar;
-bu əməliyyat bağırsaq qaz və nəcisdən təmizlənib, ba-

ğırsaqdan təmiz su gələnə kimi təkrar edilir;
-zond çıxarılır;
-zond yuyulub dezinfeksiyaedici məhlulda saxlanılır, qıf 

isə ayrıca yuyularaq qaynadılır. 
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Dərman imaləsi

Dərman imaləsi öz təsirinə görə 2 cürdür: yerli və ümu-
mi təsirli dərman imaləsi. Yerli imalələr əsasən yoğun ba-
ğırsağın iltihabı zamanı işlədilir. Dərmanlar düz bağırsağa 
mikroimalələr şəklində yeridilir. Bu məhlulun həcmi 50-200 
ml, hərarəti isə 35-380C olmalıdır. Bəzən orqanizmə ümumi 
təsir göstərən dərman imalələrindən istifadə edilir. Dərman 
imaləsi vasitəsilə çox zaman  iltihab əleyhinə ağrıkəsici, sa-
kitləşdirici və yuxugətirici dərmanlar yeridilir. 

Göstərişlər:dərmanların ağızdan qəbuluna əks-göstəriş 
olarsa və ya bu yolla verilməsi mümkün olmasa dərmanlar 
düz bağırsağa yeridilir. 

Lazım olan ləvazimatlar: qazçıxaran boru, armudşəkilli 
balon, vazelin və yeridiləcək dərman məhlulu. 

Prosedurun aparılma texnikası:
-dərman imaləsindən 20-30 dəq. əvvəl xəstəyə təmizlə-

yici imalə edilir;
-sol əlin barmaqları ilə sağrılar aralanır, sağ əldə tutul-

muş və vazelin sürtülmüş nazik rezin boru 15-20 sm uzun-
luqda düz bağırsağa yeridilir;

-içərisində dərman olan balon və ya şpris rezin borunun 
bayırda qalan ucuna birləşdirilir, içərisindəki dərman düz 
bağırsağa yeridilir;

- nazik boru sıxılır (içindəki dərmanın bayıra çıxmaması üçün);
-balon rezin borudan ayrılır və içinə hava yığılaraq yeni-

dən boruya taxıb sıxmaqla dərmanın boruda qalmış hissəsi 
düz bağırsağa yeridilir;

- rezin boru bağırsaqdan çıxarılır, yuyulur, qaynadılır və 
dezinfeksiyaedici məhlulda saxlanılır.
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Damcı imaləsi

Damcı imaləsi-orqanizmin kəskin susuzlaşmasında və 
qismən qidalandırma məqsədilə təyin olunur. Damcı  üsulu 
ilə düz bağırsağa 2 litr 0,85%-li xörək duzu məhlulu, 5%-li qlü-
koza məhlulu yeridirlər. İmalədən 20-30 dəq. əvvəl xəstəyə 
təmizləyici imalə aparılmalıdır. 

Lazım olan ləvazimatlar: yoğun bağırsaq zondu, qan-
köçürmə üçün birdəfəlik sistem və Esmarx parçı, düz bağır-
sağa yeridiləcək məhlul (38-390C-yə qədər isidilərək). 

Prosedurun aparılma texnikası:
-xəstə sol böyrü üstə ( körpə uşaqlar arxası üstə) uzadılır;
-sistemin sıxacı boşaldılır və sistem məhlulla doldurulur;
-vazelin sürtülmüş zond düz bağırsağa 20-30 sm uzun-

luğunda yeridilir; 
-sistemin sıxacı açılır və 1 dəq-də 60-80 damcı olmaqla 

maye düz bağırsağa yeridilir; 
- maye soyumasın deyə Esmarx parçına isitqac bağlanılır;
- mayenin düz bağırsağa daxilolma sürətinə nəzarət edilir;
-imalə üçün istifadə olunan rezin ucluqlar və qazçıxarıcı 

boru ciddi şəkildə təmizlənir, axar su altında təmiz yuyulur;
-ucluqlar və qazçıxarıcı boru qurudularaq üstündə “təmiz 

qazçıxarıcı borular” yazılmış və ya “təmiz ucluqlar” yazılmış 
quru bankalarda saxlanılır.

Qidalandırıcı imalələr

Düz bağırsağa qidalandırıcı maddələrin yeridilməsi süni 
qidalanmanın bir növüdür. Lakin qidalandırıcı imalələr-
dən az istifadə olunur  və praktiki əhəmiyyəti yoxdur. Bu 
məqsədlə yeridiləcək mayenin miqdarı 200 ml-dən çox ol-
mamalıdır.  Zülal preparatlarından-hidrolizat kazein, 15%-li 



562

amin turşuları (az miqdarda) damcı imaləsində olduğu kimi 
damcı üsulu ilə yeridilməlidir. 

Göstərişlər: ağır xəstələrin yedizdirilməsi.
Əks-göstərişlər: təmizləyici imalədə olduğu kimi.
 Lazım olan ləvazimatlar: yoğun bağırsaq zondu,qan-

köçürmə üçün birdəfəlik sistem və Esmarx parçı,düz bağır-
sağa yeridiləcək məhlul (38-390C-yə qədər isidilərək).

 Aparılma texnikası: damcı imaləsində olduğu kimi.

BAKTERİOLOJİ MÜAYİNƏ ÜÇÜN NƏCİSİN 
GÖTÜRÜLMƏSİ

Patogen bağırsaq florasını müəyyən etmək üçün ma-
terialı 2 üsulla götürmək olar: nativ materialdan (nəcis) və 
rektal tampon vasitəsilə. Nativ material dezinfeksiyaedici 
məhlulla işlənmiş, sonra təmiz yuyulmuş nəcis qabından, 
südəmər uşaqlarda bələk və ya uşaq bezindən götürülür. 
Daha yaxşı nəticə əldə etmək üçün material etiotrop müa-
licə başlamazdan əvvəl, xəstəliyin ilk saatlarında götürülür. 

Rektal tampon vasitəsilə material götürülməsi
Lazım olan ləvazimatlar: steril əlcəklər, içərisində kon-

servant olan sınaq şüşəsi.
Prosedurun aparılma texnikası:
- əllər yuyulur, antiseptik məhlulla işlənir və birdəfəlik re-

zin əlcək geyilir;
- uşaq sol böyrü üstə,  ayaqlar qarına yığılmış vəziyyətdə 

uzadılır;
- sol əlin I və II barmaqları ilə sağrılar aralanır;
- steril sınaq şüşəsinin içərisində olan  plastmas çubuq 
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sağ ələ  götürülür;
- burucu hərəkətlərlə irəli, düz bağırsağa (südəmər uşaq-

larda 3 sm, böyük uşaqlarda 6 sm) salınır və bağırsaq diva-
rının möhtəviyyatı toplanır;

-qan topası olan nahiyədən material götürülmür;
- götürülmüş material (hər 2 halda) içərisində konservant 

olan sınaq şüşəsinə salınır;
- üzərinə göndəriş yazılıb qoyulur;
- götürülmüş material laboratoriyaya göndərilir.
Material 2 saat ərzində laboratoriyaya çatdırılmalıdır. 

Mümkün olmadıqda (+3)-(+4)0C-də saxlanılır (12 saat müd-
dətində). 4-5 gündən sonra bakterioloji müayinənin nəticəsi 
alınır.

NƏCİSİN QURD YUMURTALARINA
 GÖRƏ MÜAYİNƏSİ

Helmintozlar zamanı diaqnozu təsdiq etmək üçün nəcis 
qurd yumurtalarına görə müayinə edilməlidir. Analiz üçün 
material düzgün toplanmalıdır.

Prosedurun aparılma texnikası:
- əllər yuyulur, antiseptik məhlulla işlənir  və birdəfəlik 

rezin əlcək geyinilir;
- təmiz, quru nəcis qabından şpatellə 3 yerdən material 

götürülür;
- götürülmüş material quru, təmiz bankaya qoyulur;
- təcili və ya (+ 3)-(+4)0C-də saxlamaq şərtilə 8-12 saat 

ərzində laboratoriyaya çatdırılır.
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Enterebioz zamanı perianal 
büküşlərdən materialın götürülməsi

  
Prosedurun aparılma texnikası:
- uşaq sol böyrü üstə uzadılır (müayinədən əvvəl uşağı 

yumaq olmaz);
- sol əllə sağrılar aralanır; 
-yastı bel şəkilli çöp (qulaq çöpü də olar) qliserində isladılır;
- perianal büküşlərdən qaşıntı götürülür;
- əşya şüşəsinə köçürülür;
- üzərinə  ikinci əşya şüşəsi qoyulur;
-laboratoriyaya göndəriş yazılır;
- götürülmüş material laboratoriyaya göndərilir.
 Analiz üçün material yapışqanlı lentlə də götürülə bilər.

UŞAQLARDA SİDİYİN TOPLANMASI

Böyük uşaqlarda sidiyin toplanması. Müayinə üçün 
sidiyin toplanması sərbəst sidik ifrazı zamanı və ya sidik 
kisəsinə kateter yeritməklə həyata keçirilə bilər. Kateter sa-
lınması zamanı sidik yollarının infeksiyalaşma təhlükəsi ol-
duğundan adi müayinələr üçün istifadə olunur.

Prosedurun aparılma texnikası:
-kliniki laboratoriyaya göndəriş yazılır;
-uşaq (ana) müayinənin məqsədi və aparılma qaydası 

barədə məlumatlandırılır;
-uşaq ilıq su və sabunla yuyulur; 
-mümkünsə sidiyin ilk birinci porsiyası atılır;
-sidik ağzı bağlı steril qaba yığılır;
-bioloji material laboratoriyaya çatdırılır.
Südəmər uşaqlarda sidiyin toplanması. Südəmər 
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uşarlarda sidiyin toplanması böyük uşaqlara nisbətən daha 
çətindir. 

Prosedurun aparılma texnikası:
- əllər yuyulmalı, antiseptik məhlulla işlənməli və birdəfə-

lik rezin əlcək geyinməli.
Qız uşaqlarında:
- uşaq əvvəl öndən arxaya doğru yuyulur, qurudulur;
- yatağın üstünə müşəmbə salınır;
- rezin halqa 2 əsgiyə bükülür; 
-müşəmbənin üstünə boşqab, onun üstündən rezin halqa 

qoyulur;
- uşaq rezin halqanın üstünə uzadılır;
- uşağa içməyə su verilir;
- sidik ifrazından sonra uşaq halqanın üstündən götürülür.
Oğlan uşaqlarında:
- sınaq şüşəsi, kolba, prezervativ və ya kiçik polietilen 

torba leykoplastrlarla qasıq nahiyəsinə birləşdirilir;
- toplanmış sidik təmiz, quru bankaya tökülərək, bir saat 

ərzində laboratoriyaya çatdırılır (əlavə 4, səh.587)
Hazırda südəmər uşaqlarda sidiyi toplamaq üçün xüsusi 

sidikqəbuledici plastik paketlərdən istifadə edilir. 5x7sm öl-
çüdə paketlər yapışqanlı hissəsi ilə aralıq nahiyəsinə yapış-
dırılır və uşaq bezi geyindirilir.

SİDİYİN  MÜAYİNƏ METODLARI

Sidiyi müayinə etmək üçün bir neçə üsul mövcuddur: Ad-
dis-Kokovski, Neçiporenko, Zimnitski və s.

Addis-Kokovski üsulu. Uşaq axşam saat 22:00 da so-
nuncu dəfə sidiyə çıxır. Səhər saat 08:00 da sidik toplanır. 
10 saat ərzində yığılmış sidikdə formalı elementlər (eritro-
sitlər, leykositlər və silindrlər) təyin edilir. Normada leykosit-
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lərin sayı 2 x106/sutka, eritrositlərin sayı 1 x 106/sutka, si-
lindrlərin sayı ilə 3 x 103 /sutka olmalıdır. Ancaq bu, o qədər 
də dəqiq metod hesab olunmur.

Neçiporenko üsulu. Bu, daha dəqiq üsuldur. Sutka ər-
zində sidiyin hər hansı bir porsiyası müayinə edilə bilər. La-
kin daha yaxşı olar səhər sidiyi müayinə olunsun. Burada 
1 ml sentrafuqalaşmış sidikdə leykosit və eritrositlər təyin 
edilir. Normada 1 ml sidikdə leykositlərin sayı 4000 dək, 
eritrositlərin sayı 1000-dək olmalıdır.

Zimnitski sınağı. Sidiyin mikroskopik müayinəsindən 
başqa böyrəklərin funksiyasını yoxlamaq üçün Zimnitski 
sınağı  tətbiq edilir. Sutka ərzində hər 3 saatdan bir sidik 
yığılır. Səhər saat 6-da birinci sidik toplanır və atılır. Bundan 
sonra səhər saat 9:00-dan etibarən hər 3 saatdan bir səhər 
saat 6:00-dək. 8 porsiya sidik toplanır. Tibb bacısı sidik top-
lanmış hər bir qabı nömrələyir və üzərinə xəstənin adını, 
soyadını və palatanın nömrəsini yazır. Bütün porsiyalar la-
boratoriyaya çatdırılır. Sidiyin ümumi miqdarı, gecə sidiyi ilə 
gündüz sidiyinin nisbəti və hər bir porsiyada sidiyin xüsusi 
çəkisi təyin edilir. Burada sidik içilən mayenin 70-75%-i qə-
dəri olmalıdır. Gündüz və gecə sidiyin ifrazı 3:1 nisbətində 
olmalıdır. Sidiyin xüsusi çəkisi, qatılığı 1005-1020 və daha 
yuxarı olarsa, deməli böyrəklərin azot ifrazetmə funksiyası 
normaldır.

Ən dəqiq üsul Klirens-test metodur. Bu metod vasitəsilə 
böyrəklərin funksional, konsentrasion, sekretor funksiyasını və 
əsas elementləri- Na, K,Ca, P, Mg, Cl təyin etmək mümkündür.
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SİDİYİN ŞƏKƏRƏ GÖRƏ YIĞILMASI

Bunun üçün sidik sutka ərzində yığılır, yığılan sidik qarış-
dırılır və 100-120 ml götürülüb müayinəyə göndərilir. Nor-
mada sidikdə şəkər olmamalıdır. Şəkərli diabetdə sidikdə 
şəkər daima yoxlanmalıdır. Hazırda ekspress üsulu ilə evdə 
sidikdə şəkəri təyin etmək olur.

Sidikdə qlükotest metodu ilə də şəkəri təyin edirlər. Bu-
nun üçün xüsusi məhlulda islanmış kağız sidiyə salınır və 
sidikdə şəkər olarsa, rəngini dəyişir. Alınan nəticəni-rəngi 
xüsusi şkalada olan rənglə müqayisə edirlər və beləliklə,  
şəkərin miqdarı təyin olunur.

SULKOVİÇ SINAĞI

Sulkoviç  sınağı  kalsiumun  sidiklə ifraz olunma dərəcəsini  
müəyyən etmək üçün keyfiyyət reaksiyasıdır ( skrininq- test) 
. Sınağı aparmaq üçün tərkibində oksalat turşusu olan Sulko-
viç reaktivindən  istifadə  olunur.  Sidiyə reaktiv əlavə etdikdə 
həll olmayan kalsium oksalat kristalları əmələ gələrsə, sidik 
bulanıqlaşır, məhlulun bulanması vizual olaraq qiymətləndiri-
lir: +, ++, +++, ++++. (+)  sidiyin zəif  bulanmasını,  (++++) sidi-
yin maksimal bulanmasını göstərir. Əgər sidik heç bulanmırsa  
bu, uşaqda raxitin kəskin gedişini göstərir. (+), (++)  normal hal 
sayılır, (+++), (++++) hiperkalsiuriyanı göstərir.

Müayinə üçün acqarına səhər sidiyi götürülməlidir.  
Müayinədən əvvəl 2-3 gün  ərzində uşağa kalsiumla zən-
gin qidalar verilməməlidir.



568

PEYVƏND OTAĞININ TƏCHİZATI

Avadanlıq: 
-vaksinlərin saxlanması üçün etiketli rəfləri və termometri 

olan soyuducu (1 ədəd);
-termoçanta və ya termokonteyner (ən azı 1 ədəd);
-soyuducu elementlər (soyuducunun buz dolabında yer-

ləşdirilir);
-dərman və tibbi alətlər üçün tibbi şkaf (1 ədəd);
-tibbi taxt (1 ədəd);
-bələmə masası (1 ədəd);
-tibb bacısı üçün iş masası (1 ədəd);
-əlüzyuyan;
-bakterisid lampa (1 ədəd);
-təmizlik işlərinin aparılması üçün ləvazimat. 
Tibbi ləvazimat:
-özüməhvolan şprislər (0,05; 0,5 ml), birdəfəlik şprislər 

(2, 5 ml);
-steril materiallar (hər inyeksiya üçün 1,0 q pambıq, bint 

və salfetkalar) üçün biks 1 əd. ;
-təhlükəsiz məhvetmə qutuları;
-termometr, tonometr;
-leykoplastr, müşəmbə, dəsmal, mələfə, birdəfəlik əlcək-

lər, dezinfeksiyaedici məhlullar.
Təlimata uyğun olaraq şok əleyhinə dəst: 0,1%-li ad-

renalin məhlulu, mezaton, noradrenalin, 1%-li tavegil, 2,5%-
li suprastin, 2,4%-li eufillin, 10%-li kalsium xlorid, qlükokor-
tikoidlər (prednizalon, deksametazon və ya hidrokortizon), 
ürək qlükozidləri ( strofantin, korqlükon), naşatır spirti,  etil 
spirti,  oksigen balışı. 

Qeydiyyat sənədləri: jurnallar, planlaşdırılma jurnalı, 
aparılan peyvəndlərin və peyvənd materiallarının qeydiy-
yatı, soyuducunun temperatur qeydiyyat vərəqi, peyvəndə 
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əks-göstərişi olan uşaqların qeydiyyatı jurnalı, uşağın inki-
şaf tarixi - AZS-112 №-li forma, profilaktik peyvəndlər kar-
tası - AZS-063 №-li forma, peyvəndin əlavə təsiri haqqında 
təcili bildiriş vərəqəsi - AZS-058 №-li forma.

MANTU SINAĞI

Vərəmi erkən aşkar etmək üçün ən mühüm diaqnostika 
vasitəsi flüoroqrafiya və tuberkulinodiaqnostikadır. 

Tuberkulin vasitəsilə diaqnostika spesifik diaqnostik test 
kimi əhalinin vərəmə görə kütləvi müayinəsi, həmçinin, kli-
nik təcrübədə vərəmin diaqnostikası və diferensial diaq-
nostikası üçün tətbiq olunur. Əhalinin vərəmə görə kütləvi 
müayinəsi zamanı tuberkulin vasitəsilə diaqnostika vərə-
min vaxtında aşkar edilməsi, vərəmə yoluxmanı, vərəmlə 
xəstələnməyə yüksək riskli şəxslərin (ilk dəfə yoluxmuş, tu-
berkulinə qarşı hiperergik reaksiyalı) aşkar edilməsi, epide-
mioloji göstərici üçün əhalinin yoluxma dərəcəsinin müəy-
yən edilməsi məqsədi ilə istifadə edilir. 

Mantu sınağının aparılması müxtəlif infeksiyalara qarşı pro-
filaktik peyvənd (AGDT, qızılca və s.) aparılana qədər olun-
malıdır. Bu və ya digər səbəblərdən Mantu sınağı profilaktik 
peyvəndlərdən əvvəl 
deyil, sonra aparılarsa, 
bu zaman tuberkulin 
vasitəsi ilə diaqnostika 
peyvənddən 4 həftə 
sonra, immunoqlobulin 
vurulmasından 2 həftə 
sonra həyata keçiril-
məlidir. 
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Mantu sınağı zərərsizdir, çünki onun tərkibində canlı mik-
roorqanizmlər yoxdur və istifadə olunan dozada orqanizmin 
immun sisteminə və bütövlükdə orqanizmə təsir göstərmir. 
Təmizlənmiş tuberkulin insan və öküzün vərəm mikobak-
teriyalarının qızdırmaqla öldürülmüş kulturasının filtratıdır. 
Preparat şəffaf məhlul şəklində buraxılır. Tərkibində çöküntü 
və digər qarışıqlar yoxdur. Preparat 3 ml ampulada 30 do-
zalıq miqdarda buraxılır. Saxlama temperaturu (+2)-(+8)ºC 
olmaqla soyuducunun orta rəfində saxlanmalı və donmadan 
qorunmalıdır. Açılmış ampula aseptik şəraitdə 2 saatdan 
çox saxlanılmamalıdır. 

Mantu sınağı tuberkulin diaqnostikasının aparılmasına 
buraxılış vərəqəsi olan tibb bacısı tərəfindən həyata keçirilir. 

Aparılma texnikası:
-vaksinator əllərini yuyur, rezin əlcək geyinir;
- steril tuberkulin şprisinə 0,2 ml (2doza) tuberkulin yığır;
-saidin ön 1/3 hissəsini qaynanmış su ilə silir və pambıq 

ilə qurudur;
-nazik iynə yuxarı kəsiklə dəri örtüyünə paralel olaraq 

dəriiçi daxil edilir;
-şprisdən şkalanın 0,1 ml bölgüsünə uyğun tuberkulin 

məhlulu 1 doza yeridilir; 
-düzgün texnika zamanı dəridə ağ rəngli, diametri 7-8 mm 

olan “limon qabığı” tipli papula əmələ gəlir.
Sınağın nəticəsi 72 saatdan sonra şəffaf xətkeş vasitəsi 

ilə ölçülür və aşağıdakı kimi qiymətləndirilir:
Mənfi reaksiya- 0-1, 9 mm ölçüdə olan hiperemiya, dəri-

də heç bir bərkimə yoxdur, iynənin yeri nöqtəvaridir. 
Şübhəli reaksiya- 2-4,9 mm ölçüdə olan hiperemiya, in-

filtrat və ya infiltratsız. 
Müsbət reaksiya–5 mm və daha çox ölçüdə olan hipe-

remiya, inyeksiya yerində infiltrat müşahidə olunur (yolux-
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manı bildirir) . 
Hiperergik reaksiya–17 mm-dən çox ölçüdə olan hipe-

remiya, irinli papula, inyeksiya zonasında dəri toxumasının 
məhvi (nekrotik reaksiya), limfadenit. 

Tuberkulinə artan reaksiya (tubviraj) əvvəlki reaksiya 
ilə müqayisədə infiltratın ölçüsünün 6 mm və daha böyük 
diametrdə olması mikobakteriyalarla yoluxmanı təsdiqləyir. 

Mantu sınağının virajı aşağıdakı hallarda qeyd olu-
nur:keçən ildəki nəticələrə görə reaksiyanın güclənməsi, 
bir sıra mənfi nəticələrdən sonra müsbət sınaq, hiperergik 
reaksiya, BCJ vaksinasiyasından 3 il sonra 12 mm-dən bö-
yük papula. 

Hal-hazırda vərəmin diaqnostikasında Mantu sınağın-
dan daha spesifik olan Diaskintest dəri sınağından istifa-
də edilir. Sınaq Mantu sınağında olduğu kimi dəri daxilinə 
0,1 ml preparatın yeridilməsi ilə aparılır. Mantu sınağından 
fərqli olaraq Diaskintest spesifik olub, yalnız vərəm xəstəliyi 
zamanı müsbət olur.

PLEVRAL PUNKSİYA

 Sağlam insanda plevra boşluğunda 50 ml-ə qədər maye 
olur. Müxtəlif patoloji vəziyyətlərdə  (plevranın və ağciyərlə-
rin şişi,  eksudativ plevrit, vərəm, ürək çatmamazlığı və s.) 
onun səhifələri arasına xeyli maye (ekssudat, transsudant, 
irin, qan) və ya hava  yığıla bilər ki, bu da xəstənin vəziyyə-
tini pisləşdirir. Bu zaman plevral punksiya  həyata keçirilir.

Plevral  punksiya 2 məqsədlə edilir:
1.Diaqnostika məqsədilə: mayenin xarakterini müəy-

yən etmək, şişə şübhə olduqda punksion biopsiya. 
2.Müalicə məqsədilə: ekssudatın, transsudatın, qanın, 
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irinın və havanın xaric edilməsi, antibiotiklərin yerli yeridil-
məsi    

Əməliyyatı həkim həyata keçirir. Plevra boşluğunda maye 
olduqda punksiya orta qoltuqaltı xətt üzrə V-VI, piopnevmo-
toraks zamanı kürək xətti üzrə VII-VIII qabırğaarası sahədə 
edilir. Əgər plevra boşluğuna hava daxil olubsa, punksiya 
orta körpücük xətti ilə II -III qabırğaarasında aparılır. Punk-
siya zamanı aseptika qaydalarına ciddi riayət edilməlidir. 

Plevra boşluğundakı mayeni tam, ancaq aramla xaric et-
mək lazımdır. Mayenin sürətlə çıxarılması kollapsa səbəb 
ola bilər.  

Lazım olan ləvazimatlar:  mayeni çıxarmaq üçün xüsu-
si plevroaspirator  (üzərində bölgüsü olan, 1-2 l maye tutan, 
ağzı rezin tıxacla bağlanan xüsusi qab),  plevra punksiyası 
üçün iynə, birləşdirici boru, steril pambıq, əlcəklər, tampon-
lar, əsgilər, birdəfəlik şprislər, antiseptik məhlul (70%-li etil 
spirti və ya betadin), leykoplastr, 0,5%-li novokain məhlulu. 

Prosedurun aparılma texnikası: 
-punksiya yeri antiseptiklə işlənir;
-0,5%-li novokain məhlulu ilə infiltrasion anesteziya aparılır;
-dərini bir qədər yuxarı dartmaqla  punksiya iynəsi əvvəl-

cədən seçilmiş yerdə qabırğanın yuxarı kənarında vertikal 
olaraq döş qəfəsinə yeridilir (“boşluğa düşmək “ hissi);

-şprisin porşenini  geriyə çəkərək bir qədər maye götürülür;
-şpris çıxarılaraq yerinə plevpoaspirator yerləşdirilir və 

maye çəkilir;
-iynə çıxarıldıqdan sonra yeri antiseptiklə işlənir və steril 

sarğı qoyulur.
Tibb bacısının işi:
-plevra punksiyası üçün alətləri hazırlayır;
-təcili yardım üçün dərmanları hazırlayır;
-manipulyasiyadan qabaq arterial təzyiqi ölçür, nəbzin 
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sayını təyin edir;
-manipulyasiyadan əvvəl uşağın paltarlarını qurşağa qə-

dər çıxarır;
-stulun söykənəcəyinə yastıq qoyaraq xəstəni başını 

aşağı əymiş, əlləri ilə döşünü qucaqlamış, üzü stulun arxa-
sına çevrilmiş vəziyyətdə otuzdurur (körpə uşaqları arxa-
sıüstə və ya sağlam yanı üstə uzadır);

-xəstənin dərisini spirtlə silərək, punksiya yerinə betadin 
sürtür;

-punksiya nahiyəsi anesteziya edildikdən sonra plevro-
aspiratoru həkimə verir;

-steril sınaq şüşəsinə analiz üçün plevra mayesini yığır;
-əməliyyat bitdikdən sonra xəstəni  uzandırır və ən azı 2 saat 

yataqda qalmasına nəzarət edir;
-analiz üçün göndəriş yazaraq laboratoriyaya çatdırır;
-istifadə olunmuş materialları dezinfeksiya edir.

LÜMBAL PUNKSİYA

Lümbal punksiya meningit, ensefalit, beyin şişləri, kəl-
lə-beyin zədələnmələri və s. xəstəliklərdə diaqnostika və 
müalicə məqsədilə edilir. Yenidoğulmuşlarda və erkən yaşlı 
uşaqlarda onurğa beyni III bel fəqərəsində qurtarır. Buna 
görə də punksiyanı III-IV və ya IV-V fəqərələr arasında apa-
rırlar. Punksiyanı həkim aparır, tibb bacısı isə ona kömək 
edir. Punksiya zamanı aseptika qaydaları ciddi gözlənilmə-
lidir. Punksiyadan qabaq yemək qəbul etmək olmaz. Sidik 
kisəsi boşaldılmalıdır. 

Göstərişlər: MSS-nin infeksiyasına şübhə olduqda, MSS-
nin travmatik və ya hipoksik-işemik zədələnməsinə (subarax-
noeidal və ya mədəcikdaxili qansızma) şübhə olduqda, koma 
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və ya naməlum etiologiyalı qıcolma, kəllədaxili təzyiqin və ya 
hidrosefaliyanın getdikcə artması.

Əks-göstərişlər: qıcolma statusu, şok, DDL sindromu.
Lazım olan ləvazimatlar: steril əlcəklər, steril salfetlər, pam-

bıq kürəciklər, antiseptik məhlul, leykoplastr, punksiya iynəsi.
Aparılma texnikası:
-xəstənin başı önə əyilir, qıçlarını dizdən qatlayıb böyrü 

üstə uzandırılır;
-punksiya nahiyəsini təyin etmək üçün qalça daraqları 

arasındakı məsafə yodlu tamponla xətt çəkilərək birləşdirilir, 
lazım olan məsafə fəqərə çıxıntıları arasında qeyd olunur;

- xəstənin dərisi seçilmiş fəqərəarası nahiyədən başlaya-
raq qalça darağına qədər  betadin, 2%-li xlorheksidin və ya 
70%-li spirtlə silinir;

- punksiya yeri sol əllə fiksə olunur, sağ əllə iynə orta xətt 
üzrə üfüqi, erkən yaşlı uşaqlarda isə onurğa sütununa per-
pendikulyar yeridilir;

- lümbal boşluğuna daxil ediləndən sonra mandren ehti-
yatla çıxarılır.

Fəsadlar: iynə yerinin irinləməsi, qanaxma, onurğa beyni-
nin və sinirlərin zədələnməsi, meningit.

Onurğa beyin mayesinin  təzyiqi mandren çıxarılan kimi 
ölçülür. Normada maye asta damcılarla axır. Likforun normal 
təzyiqi 100-150 mm su st. olur. Meningit zamanı maye təz-
yiqlə axır.  

Tibb bacısı punksiya vaxtı uşağın vəziyyətinə fikir verməli-
dir. Punksiya qurtardıqdan sonra  xəstə uşaq uzandırılır, ba-
şının altına yastıq qoyulmur. Xəstə azı 2 saat bu vəziyyətdə 
qalmalıdır. 
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TRAXEYANIN İNTUBASİYASI

İntubasiya - yuxarı tənəffüs yollarının keçiriciliyini təmin 
etmək, aspirasiyanın qarşısını almaq və ASV-nin aparılma-
sı üçün ən effektiv üsuldur. İntubasiya həkim prosedurudur 
və bu prosedur zamanı tibb bacısı ona kömək edir.

Tibb bacısı manipulyasiyadan əvvəl:
-reanimasiya stolunu hazırlayır;
-işıqlanmanı təmin edir;
-oksigen-hava qarışığı aparatının, elektrik sorucusunun, 

larinqoskopun optik sisteminin vəziyyətini yoxlayır;
-lazımi ölçüdə aspirasiya və intubasiya borularını hazırlayır;
-steril fizioloji məhlulu isidir;
-şprisə dərman preparatlarını (atropin, adrenalin, rela- 

nium) yığır;
-həkimin təyinatı ilə premedikasiyanı, mədə möhtəviyya-

tının aspirasiyasını, hiperventilyasiya rejimini  həyata keçirir.
Tibb bacısı manipulyasiya zamanı:
-işə salınmış larinqoskopu həkimə verir;
-endotraxeal borunu fiksasiya etməyə kömək edir;
-ağız boşluğunu tamponada edir.
   Tibb bacısı manipulyasiyadan sonra:
-istifadə  olunmuş tibbi alətləri dezinfeksiya edir.
İntubasiyanın  iki forması var: orotraxeal (ağızdan) və 

nazotraxeal (burundan). Təxirəsalınmaz vəziyyətlər zama-
nı yalnız orotraxeal üsuldan istifadə olunur.

İntubasiya barmağın nəzarəti ilə və ya larinqoskopun 
köməyilə aparıla bilər. Traxeyanın intubasiyası istifadə edilən 
üsuldan asılı olmayaraq 20 saniyədən çox çəkməməlidir. 

I üsul bir qədər çətindir. Larinqoskop olmadıqda, damaqda 
yarıq olduqda, uşağın alt çənəsi kiçik olduqda tətbiq olunur.

Aparılma texnikası:
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-uşaq ayaqları həkimə tərəf uzadılır;
-sol əlin şəhadət barmağı, qırtlağın qapağı əyilənə qədər 

dilin üzəri ilə sürüşdürülür;
-intubasiya borusu sağ əllə bu barmağa paralel yeridilir;
-intubasiya borusunun səs yarığından traxeyaya keçmə-

si üçün daha 1-2 sm irəliyə doğru yeridilir.
II üsul larinqoskopun köməyi ilə intubasiya daha asan-

dır. Uşaqlarda istifadə olunan larinqoskopun ölçüsü daha 
kiçik olur. Ucluqlar və intubasiya borularının ölçüsü yaşa 
uyğun seçilir. 

Aparılma texnikası: 
-uşaq düz səthə uzadılır;
-çiyinlərinin altına mütəkkə formasında bükülmüş əsgi 

qoyulur, baş arxaya açılır;
-intubasiya aparan şəxs uşağın baş tərəfində dayanır;
-larinqoskop sol əlin baş və 3-cü barmağı ilə götürülür;
-tiyəsi əks-tərəfə istiqamətləndirilir;
-sağ əllə uşağın başı saxlanılır və larinqoskopun ucluğu 

uşağın ağzına salınır;
-dil sola itələnmək şərtilə tiyə görmə sahəsində qırtlaq 

qapağı görünənə qədər ehtiyatla irəlilədilir;
-tiyənin ucu ilə qırtlaq qapağı tutulur və ehtiyatla yumşaq 

damağa sıxılır və beləliklə səs yarığına görünüş açılır; 
-intubasiya borusu sağ əldə tutularaq tiyənin kənarı ilə 

irəlilədilir və səs tellərinin ayrıldığı yerdə traxeyaya yeridilir.
İntubasiyanın fəsadları: qırtlaq qapağının, dilin travma-

sı, traxeya və yemək borusunun perforasiyası, ürək aritmi-
yası, infeksiya və s. 
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TRAXEOTOMİYA

İntubasiya mümkün 
olmadıqda traxeotomi-
ya aparılır. Yuxarı, orta 
və aşağı traxeotomiya 
ayırd edilir. Yuxarı traxe-
otomiya zamanı kəsik 
traxeyanın  qalxana-
bənzər vəzinin boyun 
hissəsindən yuxarıda 
yerləşən I iki qığırdaq 
halqası, aşağı traxeoto-

miya zamanı isə vəzinin boyun hissəsindən aşağıda yerləşən 
V-VI halqalar arasındakı nahiyədə aparılır. Orta traxeotomiya 
üçün vəzinin boyun hissəsi əvvəlcədən kəsilməlidir. 

Traxeotomiyaya göstərişlər: traxeyanın stenozu, 
traxeyaya yad cisimlərin düşməsi, yuxarı tənəffüs yolların-
da onkoloji xəstəliklərin olması, difteriya, poliomielit, teta-
nus, botulizm, miastemiya, bulbar pozğunluqlar, beynin ağır 
travmaları və s. 

Lazım olan ləvazimatlar: traxeotomiya boruları (yaşa 
uyğun), lazım olan cərrahi alətlər, Frusso genişləndiriciləri. 

Əməliyyatdan əvvəl xəstə hazırlanmalıdır. 1%-li morfin 
və ya pramedol  yeridilir. 

Aparılma texnikası: 
-xəstə elə otuzdurulmalıdır və ya uzadılmalıdır ki, sər-

bəst nəfəs ala bilsin;
-başı bir qədər arxaya çəkilməlidir;
-əməliyyat sahəsi ümumi cərrahi qaydalara əsasən işlənir;
-0,5%-li lidokain + adrenalin qarışdırılaraq yerli aneste-

ziya edilir;
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-dəridə uzununa kəsik aparılır (ağ xətt görünür);
-əzələlər aralanır (bu zaman orta xətt üzrə və qırtlağın aşa-

ğı hissəsində qalxanabənzər vəzinin boyun hissəsi görünür); 
-yuxarı traxeotomiya zamanı vəzinin boyun hissəsi aşa-

ğıya doğru itələnir və traxeyda şaquli kəsik aparılır;
-dəliyin kənarları geniş aralanır və oraya traxeotomik 

boru salınır;
-borunun başındakı dəliklərə salınmış saplar borunun 

arxasında təsbit edilir.
Borunu nəfəs yolunda 2-3 gündən artıq saxlamaq olmaz, 

çünki selikli qişada yaralar əmələ gəlir. Vaxtaşırı borunu 
çıxarıb selikdən təmizləmək  lazımdır.

İNSULINİN VURULMA QAYDASI

İnsulin yeridilərkən aşağıdakı qaydalara əməl olunmalıdır:
-insulinin vurulma dozası, tezliyi və vaxtına  dəqiq  riayət 

edilməlidir;
-həkimin icazəsi olmadan  bir preparat digəri ilə əvəz 

olunmamalıdır;
-vurulmadan öncə flakon 25-300C - yə  qədər  isidilməlidir 

(inyeksiyadan sonrakı lipodistrofiyanın profilaktikası üçün);
-uzunmüddətli  insulin  preparatlarını  şprisə  yığmazdan  

əvvəl  eynicinsli  məhlul  alınana qədər flakon iki  ovucun  
arasında diyirləndirilməlidir;

-inyeksiya  üçün  yalnız  xüsusi  insulin şprislərindən  və  
ya  şpris-qələmlərdən  istifadə edilməlidir;

-inyeksiya  yeri  yalnız  qaynanmış  suda  isladılmış  pam-
bıqla  silinməlidir;

-insulin  yalnız  dəri  altına,  dekompensasiya  zamanı  
isə  vena  daxilinə  vurulmalıdır;
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-lipodistrofiya  meydana  çıxmasın  deyə  inyeksiya  yeri  
müntəzəm  dəyişməlidir;  

-bədənin  müxtəlif   nahiyələrinə  insulin  vurularkən  in-
sulinin  sorulma  tezliyi  nəzərə alınmalıdır;

-insulin  vurulduqdan  10-15 dəq.  sonra  qida qəbul  
edilməlidir;

-inyeksiya  yerinə  nəzarət  edilməli,  inyeksiya  yerində  
dəyişiklik  meydana  çıxarsa  həkimə  müraciət  edilməlidir;

-insulin (+2)-(+8)0C  temperaturda  soyuducuda,  açıq  
flakonlar  isə  soyuducuda  və  ya  otaq temperaturunda  
saxlanılmalıdır;

-preparatın yararlılıq  müddətinə  nəzarət  olunmalıdır.

 İnsulinin “NOVOPEN-3” şpris-qələm ilə 
vurulması

 İş yerinin təchiz edilməsi: 1) “Novopen-3” şpris-qələm; 
2) insulin doldurulmuş 3 ml-lik “Penfill” gilizi; 3) “Novo-fayn” 
iynələri. 

Manipulyasiyaya hazırlıq mərhələsi. Şpris-qələmin yı-
ğılması həyata keçirilir:

-qalpağın yuxarı hissəsinə basaraq şpris-qələmi futlya-
rından çıxarın;

-qalpağı çevirib çıxarın, gilizin tutqacını burub açaraq 
çıxarın; 

-“Penfill” gilizinin rezin membranını dezinfeksiyaedici va-
sitə ilə silin; 

-əgər gilizdə insulin suspenziyası varsa, onu tutqun-ağ 
rəngə çalana və tam qarışıb həll olanadək aşağı-yuxarı 
silkələyin (10 dəfədən az olmamaqla); 
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-pistonun porşeni çıxış vəziyyətinə qayıdanadək, qaytarıcı 
mexanizmi saat əqrəbi istiqamətində fırladın;

-qalpaqdan istifadə edərək gilizi tutqaca salın (bu zaman 
rəngli kod irəlidə olmalıdır); 

-mexaniki hissəni gilizin tutqacına bərk burub sıxın;
-“Novo-fayn” iynəsindən qoruyucu yarlığı kənarlaşdırıb, 

onu qalpağa bağlayın; 
-iynənin daxili və xarici qalpaqlarını açıb kənarlaşdırın; 
-iynəni vurmazdan öncə havasını çıxarın;
-doza selektorunun sıfır vəziyyətində olduğunu öncədən 

yoxlayıb əmin olun; 
-insulinin dozasını 2 vahidə gətirin;
-şprisin iynə olan tərəfini yuxarı tutaraq, barmaqla gilizin 

tutqacına astaca vurun, şprisin yeridici düyməsini içindəki 
hava çıxıb qurtaranadək basın (iynənin ucunda insulin dam-
cısı görünənədək); 

-təyin edilmiş insulin dozasını tənzimləməzdən öncə, doza 
selektorunun sıfır vəziyyətində olduğunu yoxlayıb əmin olun;

-əgər o başqa vəziyyətdədirsə, şprisin yeridici düyməsini 
bərk basın (tək ədədlər cüt ədədlər arasındakı uzun xətlərlə 
göstərilmişdir);

-yüksək doza təyin edilmişdirsə, bu zaman, mexaniki his-
sə gilizin tutqacını bir-birindən bir qədər aralayıb, ölçüsündə 
düzəliş edin (bunu etməsəniz, dozanın korrektəsi zamanı ar-
tıq qalan insulin itkiyə gedəcək).

Manipulyasiyanın əsas mərhələləri:
-İnsulini vurmazdan əvvəl: qalıq şkalasının nəzarət bölü-

münə baxaraq, zolağın rənginə əsasən, şpris-qələmdəki in-
sulinin növünü təyin edin; 

-vurmaq üçün yetərli insulinin olub-olmadığını yoxlayın 
(kiçik nəzarət bölümündə rezin piston görünürsə, insulin sus-
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penziyasını vurmaq qadağandır, çünki insulinin şüşə diyir-
cəkdə hərəkət etməsi üçün boşluğun olması lazımdır);

-iynəni vuraraq, şprisin yeridici düyməsini möhkəm basıb, 
lazım olan insulin dozasını yeridin;

-iynəni bir neçə saniyə dəri altında saxlayın ki, müəyyən 
edilmiş doza bədənə tam keçsin; 

Tam doza insulin vurulduqda, doza şkalası sıfır vəziyyə-
tində olmalıdır. Əgər natamam insulin dozası vurulacaqsa, 
dozaları göstərən bölümdəki ədədi yadda saxlayıb, gilizi də-
yişmək və inyeksiyanı həyata keçirmək lazımdır. 

Manipulyasiyanın son mərhələsi: 
-iynəni qalpağına salıb burun (əgər iynə çıxarılmayıbsa, 

temperatur dəyişikliyi səbəbindən mayenin bir hissəsi giliz-
dən çıxa bilər və insulin suspenziyasından istifadə zamanı 
mayenin sızması gilizdəki insulinin konsentrasiyasını dəyişə 
bilər); 

-şpris-qələmin qalpağını taxın;
-gilizdəki insulini sərf etdikdən sonra, tutqacı burub bağ-

layın, tarıcı mexanizmin tam çəkildiyinə əmin olun (lazım ol-
duqda, onu burun);

-yeridici düyməyə basaraq, doza göstəricisini sıfır vəziy-
yətinə gətirin;

-boş gilizi çıxarıb, yenisini taxın; 
-şpris-qələmi futlyarda saxlayın (onun içində ehtiyat “Pen-

fill” gilizini və üç “Novo-fayn” iynəsini saxlamaq olar);
-şpris-qələmi həddən artıq təzyiq və sərt zərbələrdən qoruyun;
-etil spirtinə batırılmış pambıqla təmizləyin;
-toz və çirki yumşaq fırça ilə təmizləyin.    
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ƏLAVƏLƏR

1.UŞAQLAR ÜÇÜN YEMƏK RESEPTLƏRİ

Düyü həliminin hazırlanması: 1 litr həlim hazırlamaq 
üçün 15-20 qr düyü götürüb, üzərinə 1 litr su əlavə edib 4-6 
saat saxlayırlar. Sonra 2-2,5 saat zəif od üzərində tədricən 
qızdırılaraq qaynadılır. Bişdikdən sonra tənzifdən keçirilir, 
əvvəlki həcminə çatana qədər üzərinə qaynanmış su əlavə 
edilir. 

Kartof püresinin hazırlanması:
1. Kartof-90 qr
2. Süd -25 ml
3. Xörək duzu məhlulu -2 ml
4. Kərə yağı-5 qr
Kartof seçilib, ilıq su ilə yuyulur, qabığı təmizlənir, son-

ra soyuq su ilə yuyulur, buxarda bişirilir. Bişmiş kartofu isti 
halda yaxşı əzib ələkdən keçirir, üzərinə isti süd məhlulu, 
kərə yağı, duz məhlulu əlavə edib qarışdırırlar. 20 dəqiqə 
ərzində bişirilir. 

Alma şirəsinin hazırlanması:
Təzə alma-170 qr
Alma yuyulur, üzərindən isti su axıdılır. Sürtgəcdən keçi-

rilir, sterilizə olunmuş ikiqat tənzifdən şirəsi çıxarılır. 
Kök şirəsi:
Kök ilıq suda şotka ilə yuyulur. Qabığı təmizlənib, yeni-

dən ilıq su ilə yuyulub, üzərinə qaynar su tökülür. Sürtgəc-
dən keçirib şirəsi çıxarılır. 

Duz məhlulunun hazırlanması:
100 ml isti suda 25 qr duz həll olunur, qaynadılır, arasına 

steril pambıq qoyulmuş ikiqat tənzifdən süzülüb, yenidən 
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qaynadılır. Sonra təmiz qaba tökülür. 
Şəkər şərbətinin hazırlanması. 
100 qr şəkərə 100 ml su tökülüb, qaynayana qədər qa-

rışdırılır. Sonra arasına ikiqat pambıq qoyulmuş tənzifdən 
keçirilir. 100 ml su əlavə edib yenidən qaynadılır. Təmiz 
qaba tökülür, bir neçə gün işlədilir. 

Südlü düyü sıyığı balqabaqla:2 x. q. düyü, 1stəkan su, 
1/2 ç. q kərə yağı, balqabağın bir dilimi. 

Balqabaq yuyulur, xırda tikələrə doğranılır və suda vam 
odda, bağlı qabda hazır olana qədər bişirilir. Düyü yuyulur 
və hazır olana qədər bişirilir. Sonra düyüyə bişmiş balqabaq 
əlavə olunur. Sıyıq yaxşı qarışdırılır və blenderdən keçirilir 
(və ya ələkdən sıxılır). Hazır sıyığa kərə yağı əlavə olunur 
və qarışdırılır. 

Yulaf yarması (Herkules) əriklə: 2 x. q. yulaf yarması,  
1 stəkan su, 2 dənə ərik, 1/2 ç. q. kərə yağı. 

Əriklər yuyulur, qabığı soyulur, çəyirdəyi çıxarılır. Yulaf 
yarması hazır olana kimi bişirilir. Hazır sıyığa ərik əlavə olu-
nur, vam odda bir neçə dəq. bişirilir . Sonra sıyıq oddan 
götürülür, ona kərə yağı əlavə olunur və qarışdırılır. 

Düyü sıyığı ətlə: 2 x. q. düyü, 3 stəkan su, 100 qr. mal 
əti, 1/2 ç. q. kərə yağı. 

Yumşaq, yağsız mal əti üzərinə soyuq su töküb, vam 
odda hazır olana qədər bişirin. Əti bulyondan çıxarıb 2 dəfə 
ətçəkən maşından keçirin. Düyünü suda hazır olana qədər 
bişirin, ət əlavə edin, yaxşı qarışdırın. Sonra sıyığı 3-4 dəq. 
ərzində vam odda bişirin və sonda kərə yağı əlavə edin. 

Toyuq püresi: 80 qr. toyuğun yağsız əti (broyler toyuqla-
rından yox, kənd toyuqlarından istifadə olunur), 1/2 stəkan su, 
az miqdarda xırda doğranmış baş soğan, 1 tikə kök, 1/2 ç. q. 
kərə yağı. 

Toyuq ətinə soğan və kök əlavə edilib, hazır olana qədər 



584

vam odda ağzıbağlı qabda bişirilir. Ət ətçəkən maşından     
2 dəfə keçirilir, ona bulyon və kərə yağı əlavə olunur və 2-3 dəq. 
ərzində qaynadılır. 

Toyuq kotletləri:100 qr. toyuq əti, 1 dilim ağ çörək, 1/4 stə-
kan su, 1/2 ç. q. kərə yağı, 1 dənə yumurta. 

Toyuq əti suda isladılmış çörəklə birlikdə 2 dəfə ətçəkən 
maşından keçirilir. Yumurta, yumşaldılmış kərə yağı əlavə 
olunur və yaxşıca qarışdırılır. Qiymədən kotletlər formalanır 
və hazır olana qədər buğda bişirilir. 

1. UŞAĞIN VİTAMİNLƏRƏ GÜNDƏLİK TƏLƏBATI

Yaşı Retinol 
(mq TV)

Timin-bromid 
B1 (mq, TV)

B2 
mq

C mq D2
 TV

PP 
mq

B6 
mq

1yaşa 
qǝdǝr
1-3yaş
4-6yaş
7-12yaş
13-15yaş

0,5 (1600)
1,0 (3300)
1,0 (3300)
1,5 (5000)
1,5 (5000)

0,5
1,0
1,5
1,5
2,0

1,0
1,5
2,5
3,0
3

30,0
40,0
50,0
60,0
70,0

500
500
500
500
500

5,0
100
10,0
15,0
2,00

0,5
1,0
1,5
1,5
2,0
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Kütlə göstəriciləri (5 yaşadək)

oğlanlarda                               qızlarda

Boy göstəriciləri (5 yaşadək)

oğlanlarda                               qızlarda

2. SENTİL QRAFİKLƏRİ ƏSASINDA FİZİKİ İNKİŞAFIN 
QİYMƏTLƏNDİRİLMƏSİ
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3.QIRMIZI QANIN NORMAL GÖSTƏRİCİLƏRİ

Yaş Eritrositlə-
rin miq-
darı
mln/mk/l

Hemoqlobinin
Miqdarı
qr/100ml

Hematok-
rit,%

Eritrosit-
lərin
orta həc-
mi, kub. 
Mikron

Göbək 
ciyəsi 
qanında

4,64±0,5 17,1±1,8 52±5 113±6

1 gün 5,3±0,5 19,4±2,1 58±7 110±6
2-6 gün 5,4±0,7 19,8±2,4 66±8 122±1,4
14-23 gün 4,9±0,6 15,7±1,5 52±5 106±11
24-37 gün 4,35±0,6 14,1±1,9 45±7 104±11
30-50 gün 4,1±0,5 12,8±1,9 42±6 103±11
2-2,5 ay 3,75±0,5 11,4±1,1 38±4 101±10

3-3,5 ay 3,9±0,4 11,2±0,8 37±3 95±9
5-7 ay 4,2±0,5 11,5±0,7 38±3 91±9
8-10 ay 4,35±0,4 11,7±0,6 39±2 90±8
11-13,5 ay 4,44±0,4 11,9±0,6 39±2 88±7
1,5-3 yaş 4,45±0,4 11,8±0,5 39±2 87±7
5yaş 4,65±0,5 12,7±1,0 37±3 80±4
10 yaş 4,8±0,8 13,2±1,2 39±3 81±6
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4.SİDİYİN NORMAL GÖSTƏRİCİLƏRİ

Orta porsiyanın nisbi sıxlığı 1007-1024
Rəng Samanı-sarı
Şəffaflıq Azacıq bulanıq və şəffaf
Reaksiya Neytral, zəif qələvi, zəif turş

625+0,36
Zülal Yoxdur
Şəkər 0,2 %-dən az
Aseton Yoxdur
Keton cisimləri 50 mq/sut-dan az
Urobilin cisimləri 6 mq/sut-dan az
Bilirubin
Amonyak

03 mq/100 ml-dən az
Yoxdur
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