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Ա. i. ummmքութեշի էպիդեմիոլոգիական ոնորոշ կողմերի մասին(ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՌ ՆՅՈՒԹԵՐՈՎ)
Վերջին տարիների ընթացքում ձեռք են բերվել մեծագույն հաջողություն- 

ներ քութեշի ուսումնասիրման և նրա դեմ տարվող պրակտիկ պայքարի աս­

պարեզում։ Ներկալումս քութեշր դադարել է վտանգավոր և նենգ հիվանդու­

թյուն լինելուց։ Գործնականորեն քութեշային մահացությունը այժմ հասել ք 
Համարյա թե զերոյի, իսկ նրանից առաջացած բարդությունները շատ չնչին 
թվերով են արտացոլվում։

Այս ամենը անշուշտ մեծ չափով կախված է մանկական բնակտւթ/ւսն 
կյանքի, տնտեսական պայմ անների բարելավումից և ձեռնարկվող հակահա- 
մաճարակային միջոցառումներից։ Մի շարք տարափոխիկ հիվանդութ յուննե-

I

րի լրիվ վերացումը և որոշ այլ հիվանդությունների խիստ նվաղսցումր իր 
ռեալ արտացոլումն է գտել ժողովրդական տնտեսութ յան գարգացմւսն 7 ամյա
պլանում, որը հաջողությամբ կենսագործվում է, սակայն նշված հաջողու­
թյունները չի կարելի համարել բավարար, քանի որ քութեշը շարունակում է 
մնալ որպես մանկական տարածված հիվանդություններից մեկը և վարակիչ 
այս հիվանդությունը ավելի խորը և մանրակրկիտ ուսումնասիրման կարիք 
ունի։

Քութեշի վերաբերյալ տարվող հետազոտությունները և նրա դեմ պայ­
քարի ավեւի էֆեկտիվ միջոցառումների որոնումները չեն կորցնում իրենց 
նշանակությունը և պահպանում են իրենց լրիվ արդիականությունը, նրա է- 
տիուոդիայՒ, պաթոգենեզի, իմունիտետի և ակտիվ պրոֆխակտիկայի հետա-

ուսումնաս

թյանր։ 20-ա

իրման բնագավառներում։
■ Աոաջին անդամ 1911 թ. Կանտակոպենը [<?], իսկ նրանից հետո նա1. 

Բերնհարդը [31 հաղորդեցին, որ նրանց հաջողվել է էքսպերիմենտալ ճանա­
պարհով ցածրակարգ կապիկների, ճագարների և ծովախո գուկսերի մոտ ա- 
ոաջագնել ախտաբանական երեույթներ, որոնք նմանվում էՒԼմ^ 
ՀլաԼռլթյանր. 20-ական թվականներին քութեշի

աշխատանքներ հրապարակեցին Դ1''Կւ,1'թ^աԱՀ,^"յ հեդինակԱրին Հա- 
րոնց համաձայն փոքր անաերոբ ղիպւո /■' Ա ոչ յէք թվ„վ

կիցների կողմից քութեշով 
'Հցին մանրէներ, որոնք իրենց հատկություն-

թողվել էր էքսպերիմենտալ քութեշ առաջա 
երեխաների մոտ, Զլատոդորովի և նրա աշխատա

հիվանդներից նույնպես անջատլ
ներով նման էին վերը նշած դիպլոկո լ'{ , Г/Ol հաւտնեցին, որ

1934 թ. Իմամուըան, Օնռն, էնղոնե Աավա,մաԼ °Լատել 

նրանց հաջողվել է էքսպերիմենտալ շարք այլ հետաղոտող-

քոլթեշի վիրուսը։ Սակայն այդ ,1^ԽՀա',ա Լ ,ն անգամ 1882 թ- մՒտք 
ների կողմից չհաստատվեցին։ Լյոֆֆլ 'ՐԲ խաղում ատրեպ-
л 11 1 ւ 1 Ծ ւ Ո/-Լ առաջացման մեջ դեր հ Р1 Լ
հայտնել այն մասին, որ քութեշի առաջ д
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աոկոկր, որր բուան,^ւ, tr. L”P ք֊ւ՚ւ Zu Հ"1՜

աԱԱՏաա^^^^աՀոեպտոկոկային թեորիան
ujuiանքներում 1*^|^

ստացավ իր լրիվ
Խտտանքները։ Հետագայում ստ
հաստատումր Դիկ ամուսինների (1923-1925) աշխ

նաբերվում է քութեշի մամանակ 93 տոկոս դեպ. 
զարկված միջմաշկային փորձր հնարավորություն 

Ւ տաշիս մտածելու տվյալ օրգանիզմի -քութեշի հանդեպ ունեցած բնկալու- 
ին, Դիկ ամուսինների հիմնական գրույթներր ֊.աստատվեցին բազ֊

Լևինա ' ՞’ '

նելու հատկությտս բ, Տ 
բերում։ Նրանց կողմից ШПШ9Ш

թյան մաս{-- f «... _ * »
մաթիվ հետս զոռողների կողմից' ոԽրռչչովա, Հևինա և Տեաելբաում, Խ 
կինա-Մունգեր, Սոլնցևա և Ամիրնովս։, Գրո-֊նն Գրիֆից [Л 

կիցներով և ուրիշներ)։

9

աս֊

7 > 8 ] , Ա/լիսոն

և Գրունն,. Կոդամա (իր աշխատա
Վերջին տարիներին առաջ քաշված նոր հիպոթեզի համաձայն քութեշն 

առաջացնող կտիպոգիական գործոնների մեջ նշանակություն է տրվում թե 
յուրահատուկ վիրուսին և թե հեմոյիտիկ ստրեպտոկոկին։ Ենթադրվում է, որ 
ղրանց փոխադարձ համագործակցությունն և ներգործությունն կ պայմանա­

վորում քութեշային կլինիկան: Փորձնական հետազոտություններով հիմնա-

վորված այս տեսակ!.տր ՛Աս, հավանաբար, կարիք ունի հետագա ստուգման 
և ճշտման։ ...Հ^ՅԼ J

Քութեշր մանկական տարիքի հիվանդություն է, որով հիվանդանում են 
առավելապես երեխաներր, չնայած բացառված շեն քութեշի եզակի դեպքեր

նաև մեծահասակների մոտ: Մանոլկներից քութեշով ամենից շատ հիվան դա֊

նում են 1—6 տարեկան երեխաներր։ Աստիճանաբար, տարիքի բարձրացման 
Հետ մեկտեղ, նվազում է նաև հիվանդացման հ աճա խ ա կ ան ո ւթ յ ո ւն ր ։ Այն 
փաստր, որ քութեշով Հիվանդանում են միայն երեխաներր, պետք է բացա­

տրել նրանով, որ մեծա Հաиակներր օժտված են ան րն կ ա լո ւթ I ա մ բ ^իմունիտե­
տով), որր աոաշ է եկել կամ մանկական հասակում կրած հիվանդությունից, 
կամ է/ գաղտնի (լատենտ)' իմունացման պատճառով։ ' I ДЯ

Ընդհանրապես քութեշով հիվանղացության կորագծերի ուսումնասիրման

ժամանակ, որոնք ցուցադրում են մի շարք տա 
թյան տարածման պատկերք, նկատվում Ւ սեզոն

թյուն։ Երկար տա

րիների րնթացքում հիվանդու- 
>ակ ահու թյուն և որոշակի պար՜

րոշ են հիվսւնղւսցման ա
րիների քութեշային կորաղծին սովորաբար բնո-

լիքի պարբերական բարձրաղումներր ։ Դբ 
րե[ի համոզվել նաև մեր մշակած նյութերից

13 տարիներին Հայկական UUfh, .հրեան, Լենինական ե Կիրովական քաղաք­
ների բնակչության քութեշով հիվանգացոլթյանրլ ^„.թ1.շ հիվանդ„լթյան ԷպՒ 
գեմիկ ալիբներր, մեծ մասւսմբ բացատրվում են չհիվանգաոած մանկական 
կոնտինգենտի պարբերաբար ավելացումով, կամ ին ,,Ա կ, րնղո.ն- 
ված կ անվանել օայրվող նյռթխ, կոլտւսկ,,.,^, կ
ված տվյալներր շատ բս„ր„շ ձևով ցոլյց են <ոա//> 1

պրոցեսի պարբերականությունր Հայկական IIUH-
մեն 3 4 տարին մեկ անգամ, այգ ի„կ ,զա,ոճ յ^^լր հիվան֊
գացման ալիքի բարձրացումից հետ„ նկատվում I n , , , քեն,ե
օրգանիզմների հաջորգ կուտակումս, h ւ , ՚ Ր ^ЬИЯ։։! Լ '
հատուկ կ նաև սեգոնա նութճճ Հ , Նյ'^ ^ԻՆ J"Pb-

! I 1ո։նր. մի ծխտւ[„,մ այն փաԱտ[Կ որ րոլթե2ր /Ւ

որոնք վերւսբերում են

ասւլի որ քութ եշւս

ոլսու ժ նաոի/1 
յին

ա ր in ահ t и յ ա



117
նում է տարվա _ _ր <<.' ն' / ասսսաքրչր ամառային ամիսներին։

լմաններում պետք է հատկապես ուշադրության արմանացնե1 այն, 
որ քութեշս.կ ֊ւիվանդացման ահ լինում է աշնանային-ձմեռային 
(սեպտեմբեր-դեկտեմբեր), Ալս երևույթք կարելի է բացատրել 
կոլեկտիվների ինտենսիվ շփմամբ, որր տեղի կ ունենում փակ շենքերում, 
դպրոցական պարապմունքների մամանակարնթացքում: Ինչպես հայտնի ( 
կլիմայական պայմանների կտրուկ փոփոխս,թյուններր հատկապես նկատվում 
են աշնանային ամիսներին, քանի որ օդի շերմաստիճանր տայիս է մեծ տա-

բոլոր եղանակներին,
Մեր պա

ա մենաքիչր' ամառային

ամիսներին 
մ ան կական

տանումներ և բարձրանում է օդի հարաբերական խոնավությունր, այս վեր֊ 
ջիններս հանդիսանում են դրդապատճառ երեխաների մոտ վերին շնչական 
ուղիների բորբոքային երևույթների հաճախացման և որոնք նպաստավոր 
ձևով են ներգործում միկրոբային գործոնի ակտիվացմանր և նրա ներթա 
փանցմանր մ ա կ րոօ րգան ի զմ г

1951 —1952 թթ* ինտենսիվ ցուցանիշր յուրաքանչյուր 10.000 բնակեին 
կազմում Լր համապատասխանորեն 20,5 և 20,2։ 1952 թվականից հետո րն-
կած ժամանակաշրջանում, քութեշով հիվանդա դո ԲԼՒկայՒ մասրշ֊
տարով եղել է ոչ բարձր թվերի վրա մինչև 1957 թվականր, որի րնթացքում
ինտենսիվ ցուցանիշր չի գերազանցել 16,6֊ից։ Բավականաչափ բարձրացավ
քութեշով հիվանդացում ր մեր ռեսպուբլիկայում ինչպես նաև նրա խոշոր քա­

ղաքներում 1958 թվականին: Հիվանդացման ինտենսիվ ցուցանիշր այդ տա-
րեթվերին մեր ռեսպուր/իկւսյի մասշտաբով հավասարվում է 26,6֊ի, ուստի կա֊
րիք է ղդացվում որոշ չափով կանդ առնել այդ տարվա հիվանդացության վրա, 

1958 թվականին ռեսպուբլիկայի մասշտաբով քութեշով հիվանդացմաԱ 
աճր նախորդ տարվա համեմատ կաղմե, է 2,5 անդամ. Մի շարք քաղաքնե­
րում նույնպես նկատվել է հիվանդացության աճ—Երևանում, կենինականում 
և Կիրովականում հիվանդացության ինտենսիվ ցուցանիշներր համապատաս- 

են հետևյալ թվերով' 48,5%, 47,9% ևիյ ան ա բ uj ր ա ր in ա
49,7q/q։ Որոշակի հետաքրքրություն կ ներկայացնում նաև քութեշի

գոնայնությունը, որի վերաբերյալ մեր ուսումնասիրության արդյունքներր ներ֊

կայացվում են ստորև բերվող աղյուսա

7’ ли fj հշո վ հ իւ/անզաց
րժոսմը 1951 —1963 թթ. ը-ո ամիսների (°/0 % •քԼ1էան 

1ՈԼ մարից)

11 111 IV V VI VII VIII IX XI XII

երհան . . • • 
Լեն ին ա կան • : '^810,0,9°:; ՍՀօ 47 7.2(9.3 7.5

12,1
12,5
8.6 10,4

8.8
7.8

Ւնչպես 
ր ավականին

երևում t վերր ^^9 ^^ե^1
բնորոշ կ տշնտն-ծմեոտյին սեդոնտյնությո.նք, որի >

սեպտեմբեր-դեկտեմբեր ամիսներին արծտ ո,թյուն դիտվում կ
! տարեկան հիվանդացման 48,6%-ր> Mjt Ա'Ւ.Ա.Ի Հե՛՛րում- Բարեր հիվանդացու- 

ուբւիկակա^նաև Երևան, կենինական, Կիրովական քաղա 
թյուն կ դիտվել հատկապես Երևան քաղաքում, որր տ
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1/1 -

ուսումնասիրություն

՛! ունեցողներդ 
մոտ (48,0%)՝ 
Համեմատաոա .

5 — 10 ա

>4 , ր sa.unb/ է &եթև և առանց արտահտ. Հիվանդս։ ցութ յո։նը մեծ մասամբ ր վ , ’ ր< * •*

»/աժ երևույթների։ Հիվանդսերի տւսրիքա<Ւ 1
ցույց է տվել, որ ախտահարվել են 1֊ից մինչև Л) и
Բարձր հիվանդացում է նկատվել հատկապես 0,

իսկ 2—5 տ. հասակր կազմել է рЧпР Հ^պք ‘1'1' 0
հի վանդացության ցածր ցուցանիշներ են տվե, մինչև 1 տ. և 11-ից մ Ինչն 20 

տ. հասակր (բոլոր դեպքերի 12%~г)։
քութեշով հիվանդացության կտրուկ վերելքը 1958. թվականին հավանա- 

բար, հետևանք է հանդիսացել մի կողմից ալն բանի-որ հիվանդությունը րն. 
թացել է առանց ակնհայտ կլինիկական սիմպտոմների, քութեշով տառապող, 
ներր թողնվել են տնային պայմաններում, առանց մեկուսացման ռեժիմի ճիշտ 
պահպանման, որից էլ ուժեղացել է շփումը առողջ կոնտիղենտի հետ, Մյուս 
կողմից նշանակություն է ունեցել նախորդ տարիների Հիվանդացության ցածր 
մակարդակը և անցած ժամանակաշրջանում բնակչության մեջ ընկա, շեր֊ 
տավորում է կուտակվել։

Քութեշով հիվանդացման դինամիկայի ուսումնասիրման մեջ հատկանշական 
ի այն, որ սկսած 1058 թվականից մինչև այժմ, հիվանդացման կռրագիծր 
տայիս է կայուն իջեցում։ 1960 թվականին ինտենսիվ ցուցանիշր կազմում է 
9,9%, իսկ 1961 թվականին 8,9%։ Հիվանդացման տեսակարար կշիոր ավե­
լի բարձր է քաղաքներում, քան թե զյւււղակւսն վայրերում։ Քաղաքում այն 
կազմում է 53%, այդ թվում միայն Երևանում 38,2%։ Ըստ տարիքի 1961 
թվականին հիմնականում հիվանդացել են 1—4 տ, երեխաներ, որր կազմում 
է րնդհանուր հիվանդացման Հիվանդացածների 36% ֊ր կազմում էին
այն երեխաները, որոնք հաճախեյ են մանկական հիմնարկներ և այդ դեպքերի 
մեծ մասր արձանադրվեյ են Երևան և էենինական քաղաքներում (47,6% և

Անհրաժեշտ է նշել այն փաստը, որ իր ժամանակ որոշ հեղինակների 
կողմից առաջարկված քութեշի մասսայական պարտադիր հռսպիտալացման 
"•արցը իրեն չարդարացրեց և այն 1956 թվականից հետո վերացվեց, Չնայած 
մի քանի տարիներ շարունակ, համաձայն դոյ„.թյ„լն ոլՆլ.ցռղ հրամանի այղ 
• իվանդներր մեր ո եսպո,ը,իկայոլմ կա հռսպիտալաց֊
վում, այնուամենայնիվ ինչպես մենք £ ■

Հիվանդացման կորազիծր սկսած 1958 Թմաևանէ, ւ ւ . , ւ
։ ւու ւտ Li լ ւ , 1'1 л !։Ը տայիս է զգայի իջեցումև եթե ինտենսիվ ցուցանիշը թվականեն „/ Լ, Հ \

չյոլր 10.000 բնակլին կազմում էր ՀՀՀ։ ,Ա *
էր 8,9 1962 թ. 6,6 իսկ 1963 ԱմտեսնԼ^ ր л է

սե, է մոտամոոաաես 4 ' '՚ ՚ "յ֊'սՒնլն հիվանդացումր նվա-

տեսնում ենք ստացած տվյալներից։

յն 1961 թվականին կազմում

Հհսւարյւս ք[^ԱքողություՆներր հւսւ1ւ j
դործ ունենք միջէպիդեմիկ ժամանակաՀ'ՀՀ ^1՝Л կո'"ան’ թե ար'1է"ք յելն'< 
հոսպիտալիզացիան էական նշանակս, П ո i ՚ Шյն’ հիվանդների
քոցասումներ ում։ Մեր կարծիքով հոՍէ, ■ ‘ Քո*թեշի դեմ պայքարի մի֊

ոաջատար միջոցառումների 7արյ,հն չի կարելի դասել ա -

lbկվիՂացնեյոլ այն բարդությոլննե , ' 1ւ1յղւանրապես նպատակ ռւնի
հասակում (օտիտ, մաստ„իղի,„ ե Հ’ '1տէ""1 <-ն առաջ դալ մանկակա՛ն

ներր բազմաթիվ կւինիկական ՀՀ ' ^Ul< "1աս’^տռով այդ ժամկետ֊ 
^"աւթյուններիր հետո առ,ոեճանս^՚ր
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հասցվեցին մինիմալ տևողության. օրինակ' մինչև 1930

իսկ բարդությունների ժամանակ նույնիսկ ավելին, ‘ F

[^ակննՕվարԿա^երԻ "0 Բիոտիկ պրեպա
րատների օգնությամբ հնարավոր եղավ ավելի շ„լտ ազատվել ստրեպտոկո- 
կերից, մի շարք մանրակրկիտ կլինիկական դիտողություններից հետո տար­

րեր հեղինակներ եկան այն եզրակացության, որ հիվանդներին կարելի £ 
>_ իսկ հետագայում այդ ժամկետը հասցվեցդուրս դրել 20— 25 օրից հետո

12—17 օրի ե վերջապես մեր Միության որոշ հիվանդանոցներում կլինիկա­
կան և էպիդեմիոլոգիական դիտողություններից եւնելով, եկան այն եզրակա­

ցության, որ հոսպիտալիղացիայի ժամանակամիջոցը բավական է մինչև 7 —
10 օր։ Մասնավորապես Չ եխոսլովակիայռւմ, ստացված են բավականին ար-
լյունավետ տվյալներ, երբ հիվանդները պահպանվել են ստացիոնարում 5 — 7 
°ր։ Այս պայմ աններում քութեշով հիվանդը ենթարկվում է բուժման անտի֊

բիոտիկներով Zz լրիվ կուրսը (5—7 օրյ ստւսնալռւց հետո
դուրս է դրվում։ Սակայն նրանք 14 օր դտ

նա անմիջապես 
Նան տան։ Quui

Պրոխասկի և Կրեդբիի, այդպիսի բուժման մեթոդի ժամանակ մահաբերու- 
թ (ունր լրիվ վերանում է։ Անկողնային ռեժիմի տևողությունը ընդհանրապես 
որոշվում է հիվանդության ընթացքի յուրահւստկութ յամ բ։ Մինչև վերջին տա­

րիներս, քութեշով հիվանդին, անկախ նրանց հիվանդութ յան ծանրության 
աստիճանիդ և ինքնազդացումից պահում էին ստացիոնարում 3 շաբաթից ոչ 
պակաս, ղեկավարվելով այն սկզբունքով, որ ինֆեկցիոն սրտի սինդրոմը 
3-րդ շաբաթվա վերջում թուլանում կամ վերանում է։ Վերջին տարիներին 
անց կացրած կլինիկական դիտողությունները քութեշի թեթև ձևերի ժամանակ, 
ցույց տվեցին, որ անկողնային ռեժիմի ավեյի վաղ ընդհատումը ոչ թե վա­
տացնում է, այլ լավացնում է երեխայի մոտ նրա էմոցիոնա, տոնուսը և բա­
ցասաբար չի անդրադառնում նրա սիրտ-անոթային սիստեմի վրա։ Այս հան­

գամանքից ելնելով հիվանդը 8 — 10 օրից հետո, հաշված հիվանդության սկըզ- 
բից, ազւստւէում է անկողնուց։

Քութեշի դեմ պայքարի և պրոֆիլակտիկայի միշոցաոսւմները լիարժեք 
չեն կարող լինեշ այնքան ժամանակ, քանի դես վերջնականապես .այտնի չէ 

լուծված սպեցիֆիկ իմունիզացիայի խնդիրք, 
դրությունը անհրաժեշտ է դարձնե, հիվանդության էպի- 
նձնահատկությունների վրա, խորք կերպով ուսումնա-

ցող հակահամաճարակային միջոցառումներով /" -/ <

այժմ հիմնական ուշւս 
դեմիո/ ոդիական առա

Տետսյդա տարածումը։

երևան ի բժշկական ինսաիաու 
հպիղեմիոլայիայի ամբիոն

9ված է I. IX P
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А. Л. АСТАБАЦЯН

О ХАРАКТЕРНЫХ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ֊СТ°рОНАХ 
™ I млтРРИДЛАМ АРМЯНСКОЙ ււր)СКАРЛАТИНЫ (ПО МАТЕРИАЛАМ

Резюме

Обобщение эпидемиологических данных 
ССР поможет нам разработать мероприятия 

скарлатины в Армянской 
по снижению и ликвидации

в дальнейшем этого заболевания.
Скарлатина—преимущественно детское заболевание; взрослые обла­

дают иммунитетом либо вследствие перенесения заболевания в детстве, 
либо благодаря скрытой иммунизации. Эпидемический и межэпидеми­
ческий периоды заболеваемости скарлатиной наблюдаются закономерно 
с продолжительностью в среднем 3-4 года. Такая периодичность роста 
и падения заболеваемости обуславливается механизмом передачи инфек­
ции, свойственным капельным инфекциям, при отсутствии надлежащих 
мер борьбы и профилактики этой инфекции.

Степень восприимчивости при скарлатине, равная по литературным 
данным 35—40%, отражает действительность, но без учета легких кли­
нических форм скарлатины.

Анализ показывает, что у нас в республике скарлатиной в основном 
поражаются дети в возрасте от 1 до 5 лет (40%). • • •. •

Сезонная заболеваемость скарлатиной связана с изменениями кли­
матических условий, способствующих развитию инфекционного процес­
са, и с возрастающей степенью общения детей осенью (48,6% общегодо­
вой заболеваемости приходится на осенне-зимние месяцы).

Сравнительно высокая заболеваемость скарлатиной в городах объ­
ясняется более частым контактом.

Отмена длительной госпитализации (изоляции) больных скарлати­
ной дала хороший результат (за последние 3—4 года заболеваемость 
значительно пала). Последующие наблюдения покажут, имеем ли мы де­
ло в данном случае с явлением периодичности заболеваемости или с ре­
зультатом влияния других эпидемиологических факторов

Л ИТЕРАТУРА

1. Хаскина-Мундер Г. И., Солнцева Л. Я. и Смипм»» Fun Հ
2 x„vm„RA в a ,n-.uu։. A n t.„. Ճ .P.Td E и- Детские инфекции, 19oJ. 5.2. Хрущова В. А , Левина А. В., Тетельбаум Ф. М.

материнства и младенчества, 1938, 3.
3. Bernhardt G. Experimentalle Untersuch 

Bakt., 1911, 50.

и др. Вопросы педиатрии и охраны

ип^сп uber die Scharlachatiologit*. ՃԵԼք»
4. Billandelle H. Beitrag zur Scharlachatiologie Zschr f u r , 1ՕԳՈ 4
5. Bingel K F. Neue Untersuchungen zur ScharlaehMni' ?У8' lnfektionskr" 19^’.q

74, շշ. «narlachatiotogie, Dtsch. med. Wschr. 1949,

6. Cantacuzene J. et Bouciu O. Modification* ««h•• . -■canons subles par des bacteries autres que le& 



Քութեշի էպիդեմիոլոգիական բնորոշ կողմերի մասին 121

streptoques au contact de produits scarlatineux filtres. Compt. rend. Soc. de Biol., 
1927, 96, 1443.

7. Griffith F. Types of hacmolitic streptococci in relation to scarlet fever. I. Hyg., 
1926, 25, 4, 385.

8. Grun J., Kikuth W. u Kiister F. Zur Scharlachiitiologie. Zschr. Kinderheilk, 71, 
34, 1952.

9. Dick G. F. a Dick G. H. The etiology of scarlet fever. J. A, M. A., 1924, 82, 4, 301.
10. Ymamura O., Ono H., Endo T. a. Kawamura J. Studies on the etiology of scarlet 

fever Jap. J Exper. Med., 1935, 13, 341.
11. Raska K., Aldowa E., Ermakowa J. et Rotta J. Mikrobiologicka vysetrovani spah 

Soubor Praci о nove organlsaci hospitalisace a lecnl spaly, 1949, 28.
11 ■1 •


	115.jpg
	116.jpg
	117.jpg
	118.jpg
	119.jpg
	120.jpg
	121.jpg

