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QISQARTMALAR RO“YXATI

TMS - Transkranial magnitli stimulyatsiya

tTMS - Takroriy (ritmik) transkranial magnitli stimulyatsiya
PET - pozitron emission tomografiyasi

fMRT - funksional magnitik rezonans tomografiyasi
FDA - Food and Drug Administration

WAB -Western Aphasia Battery

MRT - Magnetik rezonans tomografiyasi

KT — Kompyuter tomografiyasi

EEG - Elektroensefalografiya

USA - Uch siklik antidepressantlar

MQP — Motor qo‘zg‘alish potensiali

APB - Abductor pollicis brevis muskuli

SPSS - Statistical Package for Social Sciences



KIRISH

Xozirgi kunda insult nogironlik va o‘limga olib keladigan asosiy
kasalliklardandan biridir [1]. Statistik ma’lumotlarga ko‘ra, hozirda AQShda 2
millionga yagin odam afaziya bilan yashaydi. Har yili qo‘shimcha 180 000 ta yangi
holat aniglanadi [2]. Insultga uchragan 65 yoshgacha bo‘lgan odamlarning taxminan
15 foizida afaziya rivojlanadi. 85 yoshdan oshgan odamlarning gariyib 45 foizida
insultdan keyingi afaziya rivojlanadi [3]. Insult bilan kasallangan bemorlarning
taxminan 15-40%da nutq muammolar, shu jumladan duduglanish, so‘z topishga
giynalish, agrammatik nutq mavjud [7]. Milliy afaziya assotsiatsiyasining
tadgiqotlariga ko‘ra, afaziya mushaklar distrofiyasi va Parkinson kasalligidan ko‘ra
ko‘proq targalgan.

Nutg markazlariga bosh miya chap yarimsharidagi Brok va Vernik sohalari,
miyaning o‘ng yarimsharidagi gomologik sohalar, peshona bo‘lagining prefrontal
va premotor sohalari va tepa bo‘lagining pastki gismi kiradi [8,9]. Bir gancha
bemorlarda insultning turli davrlarida bosh miya po‘stlog‘ining ikki tomonlama
faollashuvi pozitron emission tomografiyasi (PET), funksional magnitik rezonans
tomografiyasi (fMRT) yordamida tekshirilganda aniglangan [10]. Ko‘plab
tadgiqotlar shuni ko‘rsatdiki, past chastotali tTMS (takroriy (ritmik) transkranial
magnitli stimulyatsiya) bosh miyaning zararlanmagan yarimsharida go‘llanilganida
bemorlarda nutq tiklanishi samarali bo‘lishi mumkin [6]. Shuningdek, shikastlangan
yarimsharda yuqori chastotali tTMS qo‘llanilganida ham ijobiy natijalar gayd
yetilgan [6,11].

Afaziya bilan kasallangan bemorlar o‘z istaklari va ehtiyojlarini yetkazishda
qiyinchiliklarga duch kelishadi. Afaziya bilan kasallangan ba’zi bemorlar
o‘zlarining holatini tuzalmas deb bilishadi, bu esa ularda og‘ir depressiyaga olib
kelishi mumkin.

Transkranial magnit stimulyatsiya (TMS) insonni noinvaziv stimulyatsiya
gilishga imkon beruvchi neyrofiziologik texnika hisoblanadi. TMS turli xil
laboratoriya va klinikalarda 1984-yildan beri ishlatilib kelinmoqda. Yaqin 30 vyil

ichida TMS boshqga tekshiruv metodlari bilan birga bosh miyaning turli gismlari
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orasida o‘zaro bog‘lanishlarni aniglashda, hamda turli nevrologik va ruhiy
kasalliklarning neyrofiziologik asoslarini o‘rganishda go‘llanilib kelingan [12-14].
tTMS ko‘plab tadgiqotlarda insultning falajlik, disfagiya, dizartriya, og‘riq,
tutqanoq va afaziya kabi asoratlarini davolash uchun yangicha yondashuv sifatida
ishlatilgan [4-6]. Bundan tashgari, takroriy transkranial magnit stimulyatsiyasining
miya faoliyatini modulyatsiya gilish xususiyatlari aniglangandan keyin depressiya,
og‘riqg, epilepsiya kabi kasalliklarda terapevtik ahamiyatga ega ekanligi aniglandi
[15-18]. 2009-2014-yillar davomida Amerika Qo’shma Shtatlarining Food and Drug
Administration (FDA) tashkiloti tomonidan ikki xil TMS apparati va protokoli
doriga rezistent depressiyani davolashda va jarrohlik amaliyotlaridan oldin miyadagi
harakat va nutg markazlarini xaritalashda ishlatilishi uchun rasmiy tasdigladi.
Keyinchalik yevropa davlatlarida ham TMS diagnostik va davolash magsadlarida
keng go‘llanila boshlandi.

TMS Faradeyning elektromagnit induksiya gonunlariga ko‘ra bosh miyada
elektrik impulslarni hosil giladi [19]. Oddiy qilib aytganda, elektr tokidan magnit
maydon hosil giladi.

Nojo‘ya ta’sirlari.

Bosh va bo‘yin og‘rishi. Bosh va bo‘yin og‘rishi TMS olayotgan 20-40%
bemorlarda kuzatiladi va eng ko*p kuzatiladigan nojo‘ya ta’siri hisoblanadi [20, 21].
Og‘rig intensivligi  bemorning chidamliligi, TMS kalavasining shakli,
stimulyatorning joylashuvi, intensivligi va chostatasiga bog‘lig. Bosh va bo‘yin
og‘rig‘t bemor bir xil pozitsiyada doimiy o‘tirishi va to‘g‘ridan to‘g‘ri
mushaklarning ta’sirlanishi natijasidagi mushaklarning doimiy gisqgarishi sababli
yuzaga keladi [20]. TMS sog‘lom va migren kasalligi bilan kasallangan bemorlarda
migrenoz xurujlar chagirmaydi [22].

Akustik travma. Muolaja vagtida TMS kalavasi chirgillagan ovoz chigaradi
[23]. Garchi ahamiyatsiz tuyulsada, bu intensiv tovush akustik travmaga olib kelishi
mumkin. Bu asoratning oldini olish uchun bemorga tovushdan himoyalovchi

moslamalardan foydalanish taklif gilinadi. TMS muolajasidan keyin bemorda



tinnitus, eshitish pasayishi va quloq tigilishi kabi holatlar kuzatilsa bemor LOR
ko‘rigidan o‘tkazilishi zarur.

Tutganog. Tutganoqg xurujlarini qo‘zg‘atish TMSning eng kam kuzatiladigan
asorati bo‘lsada, shu bilan birgalikda asosiy muammosihamdir. Tutganoq xurujlari
tTMS yuqori chastotada va gisga to‘xtalish bilan go‘llanilganda kuzatiladi. TMS
nazariy jihatdan ikki xil davrda tutganoq xurujini qo‘zg‘atadi: (a) TMS davomida
yoki darxol tugagandan keyin, (b) stimulyatsiyadan keyin po‘stlog
go‘zg‘aluvchanligining modulyatsiyasi sababli [24]. O‘tkazilgan tadgiqotlar
natijalariga ko‘ra tutganoq xurujlarining uchrash chostatasi 1 ga 1000 ni tashkil
giladi [25-28].

Sinkopal holat, hushdan ketish. TMS muolajasi davomida hushdan ketish
quyidagi holatlar natijasida yuzaga keladi: TMS bilan stimulyatsiya, go‘rquv,
vahima, fiziologik va ruhiy noqulaylik. Bumorlarda hushdan ketish kuzatilsa
muolaja darhol to“xtatilishi va bemor nevrologik tekshirilishi lozim,

Kayfiyat o‘zgarishi. Depressiya bilan kasallangan bemorlarning chap
prefrontal sohasi bo‘ylab TMS go‘llanilganda maniya holatlari kuzatilgan [29].
Bundan tashgari, ruhiy kasallarda TMS qo‘llanilganda o‘tib ketuvchi ruhiy
simptomlar, go‘rquv, vahima, insomniya, suitsidal fikrlar, o‘ta jahildorlik kabi
holatlar ham kuzatilgan [30-31]. Garchi bunday ruhiy buzulishlar sog‘lom
bemorlarda kuzatilmagan bo‘Isada, ularni oldindan ogohlantirish lozim.

Tish og‘rishi. Tish og‘rishi TMSning kam kuzatiladigan asoratlaridan yana biri
hisoblanadi [32]. Odatda bu holat fagat muolaja vaqtida kuzatiladi.

Shuningdek, TMS go‘llanilganda bosh aylanishi, ko*‘ngil aynishi, paresteziya
kabi nojo‘ya ta’sirlar ham kuzatilgan.

Qarshi ko‘rsatmalar.

Quyida keltirilgan holatlar TMS muolajasini o‘tkazish uchun garshi ko‘rsatma
hisoblanadi:

Bosh va qulog implantlari. TMS boshga o‘rnatilgan magnitga tortiladigan

metallardan yasalgan qurulmalarning gizishi va kuchlanishiga olib kelishi mumkin.



Anamnezida sinkopal holat yoki tutganog bo‘lishi. Bunday bemorlarda
tutqanoq xuruji kuzatilishi ehtimoli katta hisoblanadi. Garchi shunday bo‘lsada,
hozirgi kunda TMSning tutqanoq kasalligini davolashda samaradorligi
o‘rganilmoqda. Shu sababli tutqanoq kasalligi bor bemorlarda TMS qo‘llanilganda
uning foydasi zararli tarafidan ustun bo‘lishi lozim.

Bosh miyaning organik zararlanishlari. Bosh miyaning infeksion, gon-tomir,
metabolik, travmatik va o‘sma kasalligi bor bemorlarda zaruriy ko‘rsatmalar
bo‘Imasa TMS qo‘llamaslik lozim.

Dori vositalari. Ba’zi dori vositalari talvasa bo“sag‘asini pasaytirganligi sababli
bemorlardan anamnez to‘liq yig“ilishi lozim. Bunaqga preparatlarni gabul gilayotgan
bemorlarda ham alohida zaruriyat bo‘lmasa TMS qo‘llanilmasligi lozim.

Homiladorlik. TMS hosil gilgan magnit maydonning boshdan bachadondagi
homilagacha vyetib kelish ehtimoli kam. Homiladorlarga TMSning ta’siri
o‘rganilmaganligi sababli uni go‘llash mumkin emas. Bunga go‘shimcha, TMS
operatori kalavadan 80 sm uzoqda turishi lozim [32].

Bolalar. Hozirgi kunda bolalarda TMSni go‘llash bo‘yicha 100dan ortiq
tadgiqotlar o‘tkazilgan [33]. Tadgiqotlarda jiddiy asoratlar kuzatilmagan bo‘lsada,
TMSni bolalarda go‘llashda alohida ehtiyotkorlik zarur [34]. Ehtiyotkorlik bilan
TMS ikki yoshdan katta bolalar uchun xavfsiz degan xulosaga kelish mumkin [32].
TMSning bolalar uchun nojo‘ya ta’siri hagida ishonchli ma’lumotlar yoq bo*lganligi
sababli, ma’lum bir ruhiy kasalliklar va refraktor epilepsiya kabi o‘ta zaruriy holatlar
bo‘Imasa qo‘llamaslik lozim.

Takroriy TMS (tTMS) bu- bosh miya po‘stlog‘ining ma’lum bir nugtasiga bir
xil intensivlikda yo*‘naladigan pulslar majmuyi. tTMSning bir sekunddagi
pulslarining soni odatda 1 Hz ( bir senundda bitta puls) dan 50 Hz (bir sekundda 50
ta puls) gacha bo‘ladi. TMSni boshga EEG, MRT, PET kabi tekshiruv usullari bilan
go‘llanilganda, uning nafaqat kalavasi yo‘nalgan 1,2 sm o‘Ilchamdagi po“stloq, balki
unga uzogroq joylashgan bosh miya strukturalarini faollashtirishi aniglangan.

TMSning ta’siri uning chastotasiga va pulslar strukturasiga bog‘lig. Masalan,

kichik chostatali (1 Hz) stimulyatsiya bosh miya po‘stlog‘ini tormozlaydi va interval
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(to*xtalish) siz yuboriladi. Katta chastotali (5-25 Hz) stimulyatsiya esa po‘stlogni
go‘zg‘atadi va uzoqroq to“xtalishlar bilan go‘llaniladi (1-5 sek. stimulyatsiya 15-30
sek. to“xtalish) [35].

TMSning terapevtik effektini 3 xil mexanizmda tushuntirish mumkin:

1. Bevosita ta’sir. Funksional buzulgan bosh miya po‘stlog‘ini to‘g‘ridan-
to*g‘ri stimulyatsiya qilib neyronlar faoliyatini modulyatsiya qilish.

2. Masofaviy ta’sir. Magnit to‘lginlari bosh miyaning funksiyasi buzulgan
sohasi bilan o‘zaro bog‘langan sog‘lom sohani go‘zg‘atib neyronlar faoliyatini
modulyatsiya giladi.

3. Targalgan modulyatsiya. Bosh miyada ma’lum bir neyrotransmitterlarni
oshirib butun bosh miyaga ta’sir gilish.

TMSning kilinik go‘llanishi.

Depressiya.  Depressiya  kasalligining  patofiziologiyasi  hali  to‘lig
aniglanmagan bo‘lsada, ko‘plab tadgiqotlarda bosh miyaning prefrontal sohasida
disfunksiya kuzatilishi aniglangan. O‘tkazilgan tekshiruvlarda bosh miyaning chap
prefrontal sohasi gipoaktivligi bilan depressiya orasida bog‘ligliklar aniglangan [36-
38]. Shundan kelib chigib ko‘plab tadgiqotlarda chap prefrontal soha va uning
bevosita stimulyatsiyasi o‘rganilgan (yugori chastotada 10-20 Hz) [39,40]. Boshqga
tekshiruvlarda esa o‘ng prefrontal soha stimulyatsiyasi o‘rganilgan ( past chastotada
1 Hz) [30,31]. Bir gancha randomizatsiyalangan tekshiruvlar va meta-tahlillar shuni
ko‘rsatdiki, TMS depressiyani davolashda effektiv usul va FDA tomonidan
tasdiglangan (KA061053) [43,44,45].

Insult bilan kasallangan bemorlarning 60%dan ortig‘ida doimiy asoratlar goladi
va ularning ko‘pchiligi harakat tizimi bilan bog‘lig muammolardir [46]. Bosh
miyaning zararlangan premotor sohasini yugori chostatali magnit to‘lginlar bilan
stimulyatsiya gilish harakat funksiyasining tiklanishida samaraligi aniglangan [47].
Boshqa tadgiqotlarda esa sog‘lom premotor sohani past chostotali magnit to*Iginlar
bilan tormozlash orqali zararlangan yarimsharning go‘zg*‘aluvchanligi oshishiga
erishilgan [48].



MATERIAL VA USLUBLAR

Tadgigot magsadi

Ishemik insultdan keyin rivojlangan motor afaziyani insultning turli davrlarida
davolashda transkranial magnitli stimulyatsiya va ananaviy davolash usullarini
go‘llash.

Tadgigot materiallari

Tadgigot uchun 94 ta bemor jalb gilindi, lekin ularning uchtasi tadgiqgot
mezonlariga mos emasligi sababli tadqiqotda ishtirok gilmadi. Tadgigot 2022-2024
yil vaqgt oralig‘ida “Umid Shifokor” xususiy Kklinikasi, Respublika shoshilinch tez
tibbiy yordam tibbiyot markazi Xorazm filiali va Xorazm viloyati ko‘p tarmoqli
tibbiyot markazida olib borildi.

Bemorlarning tadgiqot uchun moslik mezonlari:

1. Miyaning MRT yoki KT bilan tasdiglangan bir tomonlama po‘stloq yoki
po‘stloqosti infarkti.

2. Birinchi marta ishemik insultdan keyin rivojlangan afaziyasi mavjud bo‘lgan
bemorlar.

3. O*ngagay bemorlar.

4. Bemorlar kamida bir oy oldin insultni boshdan kechirgan.

5. Umumiy ahvoli bargaror bemorlar.

6. Kasallanishdan oldin nutqi ravon bo‘lishi.

7.  Western Aphasia Battery (WAB) bo‘yicha motor afaziya diagnozi
go‘yilishi.

8. Tasdiglangan neyrodegenerativ yoki og‘ir somatik kasalligi yo*q bemorlar.

Tadqgigotga olingan bemorlarning istisno mezonlari:

1. Afaziya boshga kasalliklar (ensefalit, travma, zaharlanish) tufayli yuzaga
kelgan. 2. Og‘ir depressiya.

3. Homiladorlik.

4. Og‘ir somatik kasalliklar.

5. TMSga garshi ko‘rsatmalar (kardiostimulyatorlar, boshga implantatsiya

gilingan metall buyumlar).



6. Epilepsiya kasalligi.
7. Oxirgi uch oy davomida uch siklik antidepressantlar (USA) yoki neyroleptik
vositalarni gabul gilgan bemorlar.
8. Nutg funksiyasini baholashga ta‘sir gilishi mumkin bo‘lgan ko‘rish yoki
eshitish nugsonlari.
9. Og‘ir nutq apraksiyasi.
10. Nutgni tushunmaslik (WAB tushunish balli 4 dan past).
11. Memantin, Piratsetam, Xolinalfaseratga nisbatan allergik reaksiya.
Tadgigotda gatnashgan bemorlar va ularning garindoshlaridan rozilik xati
olindi. Tadgiqot etika, deantologiya va xavfsizlik goidalariga roiya gilingan holda
olib borildi.
Tadqgigot dizayni
Tadqgiqotga har ikki jinsdagi 40-75 yoshdagi ishemik insultdan keyin
rivojlangan motor afaziyasi mavjud bo‘lgan jami 91 nafar bemor jalb qilindi.
Bemorlar uchta guruhga bo‘lindi: 1-guruh insultning erta tiklanish davridagi
bemorlar (n=30), 2-guruh insultning kechki tiklanish davridagi bemorlar (n = 31),
3-guruh insultning goldiq asoratlar davridagi bemorlar (n=30). Bemorlar yugorida
aytib o‘tilgan mezonlari asosida tanlangan.Uchala guruh bemorlari quyidagicha
TMS va ananaviy davo olishdi:
1. NMDA retseptori aganisti — Memantin 10 mg (sxema bo‘yicha) har kuni
ertalab soat 8 da 2 oy davomida.
2. Nootrop vosita — Piratsetam 20 ml + Natriy xlorid 0,9%-100 ml 10 kun
davomida.
3. Parasimpatomimetik vosita — Xolin alfaserat 4 ml m/i 15 kun davomida.
4. TMS muolajasi 10 kun davomida.
5. Bemorning umumiy ahvolidan kelib chigib simptomatik davo olib borildi.
Bemorlar ishemik insultning quyidagicha tasnifi asosida guruhlarga bo‘lindi
(Z.1bodullayev 2013):
 O‘tkir davri — birinchi kundan 21- kungacha.
» Erta tiklanish davri — 22 - kundan 6 oygacha.
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* Kechki tiklanish davri — 6 oydan 1 yilgacha.

* Qoldiq asoratlar davri 1 yildan keyingi davr [14].

94 ta bemor jalb qilindi

Tadgigot mezonlariga mos
91 ta bemor tanlab olindi va
3 ta guruhga bo’lindi

WAB shkalasi bo’yicha
baholandi

WAB shkalasi bo’yicha
baholandi

Insultning erta tiklanish
davridagi bemorlar (n=30)
2 oy davomida
TMS+ananaviy terapiya
sxemasi asosida davolandi

Insultning kechki tiklanish
davridagi bemorlar (n=31) 2
oy davomida TMS+ ananaviy

terapiya sxemasi asosida

davolandi

WAB shkalasi bo’yicha
baholandi

WAB shkalasi bo’yicha
baholandi

Analiz gilindi (n=30)

Analiz gilindi (n=30)

Tinchlik harakat potensialini aniglash

3 ta bemor tadqgiqot

mezonlariga mos emas

WAB shkalasi bo’yicha
baholandi

Insultning qoldig asoratlar
davridagi bemorlar (n=30) 2
oy davomida TMS+
ananaviy terapiya sxemasi
asosida davolandi

WAB shkalasi bo’yicha
baholandi

Analiz gilindi (n=30)

Biz tTMS muolajasini DUuOMAG XT (Deymed) qurilmasi yordamida go‘lladik.

Biz yuzaki elektrodlar yordamida o‘ng abductor pollicis brevis (APB) mushakidan
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motor qo‘zg‘alish potensialini (MQP) gayd etdik. Bemorlardan stulda tik o‘tirishlari
so‘raldi va davolash davomida akustik travmadan himoya qilish uchun bemorlar
qulogchinlar bilan ta‘minlandi. Stimulyator kalavasi o‘rta chizigga 45 ° burchak
ostida va bosh terisiga tekkan tarzda joylashtirildi. O‘ng APBdan eng katta MQP
javobi gayd etilmaguncha kalava bosh ustida siljitildi.

Stimulyatsiya protokoli

Uchala guruh bemorlarga 10 kun davomida bosh miya o‘ng yarimshari markaz
oldi pushtasi bo‘ylab tTMS qo‘llanildi. Brok markazi neyronavigatsiya protokoli
bo‘yicha aniglab olindi. TMS parametrlari quyidagicha belgilandi: davomiyligi - 30
minut, chastotasi 1 Gts, puls soni - 600 ta, stimulyatsiya va to‘xtalish nisbati 30:5
sekund, motor qgo‘zg‘alish chegarasi — «b5»lik qoidasi bo‘yicha aniglandi.
Tinchlikdagi motor bo‘sag‘a potensiali har bir bemorda o‘ng birlamchi harakat
zonasida (gr. precentralis) aniglab olindi.

Nutgni baholash

Western Aphasia Battery (WAB) afaziya bo‘lgan bemorlarning nutgini
tekshirish uchun ishlatiladigan diagnostika vositasidir. U og‘zaki nutgni baholash
uchun quyidagi kichik testlarni 0“z ichiga oladi: spontan nutg, tushunish, takrorlash,
nomlash, o‘qgish, yozish, apraksiya, hisoblash va qurish testlari. Western Aphasia
Battery-Aphasia Quotient (WAB-AQ)- bu 0 dan 100 gacha bo‘lgan afaziyaning
og‘irlik darajasini ko‘rsatuvchi o‘lchov birligidir, bu erda O juda og‘ir afaziyani
bildiradi. Bemorlarning nutgi davolanishdan oldin va keyin baholandi.

Statistik tahlil

Barcha statistik tahlillar Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 25.0
dasturi yordamida amalga oshirildi. Barcha variantlar gatorini tavsiflash uchun
tavsiflovchi statistika ishlatildi. Ma’lumotlarning normal tagsimotini tekshirish
uchun Kolmogorov-Smirnov testi va gistogramma grafikasi ishlatildi. Biz sanoq
sonlar bilan ifodalangan ma’lumotlar uchun t-testi va toifali ma’lumotlar uchun Chi-
square testidan foydalangan holda guruhlarning dastlabki va demografik
ma’lumotlarini tagqosladik. WAB-AQ shkalasida to‘plangan ballarni guruh ichida

va guruhlararo solishtirish uchun t-test ishlatildi. Mann-Whitney U testi normal
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tagsimlanmagan variantlar gatorlari o‘rtasida tagqoslash uchun ishlatildi. 0,05 dan

kam bo‘lgan P-qgiymatlari statistik ahamiyatga ega deb hisoblandi.

TADQIQOT NATIJALARI

Bemorlarning demografik va klinik ma’lumotlari

Uchala guruh bemorlarining ijtimoiy-demografik va klinik xususiyatlari 1-
jadvalda ko‘rsatilgan. T-testi va Chi-Square testida tadgigot uchun olingan guruhlar
orasida bemorlarning yoshi, jinsi, ta’lim darajasi, zararlanish o‘chog‘i va WAB
shkalasining ballarida sezilarli farglar aniglanmadi (p>0,05). Bemorlarning
boshlang‘ich ko‘rstkichlarilari tadqgiqot guruhlari to‘g‘ri tanlanganini ko‘rsatdi.

Davolash paytida bitta bemorda bosh og‘rig*i va aylanishi kuzatildi.

Jadval 1.
Bemorlarning demografik va klinik ma’lumotlari
Variantlar gatori Erta o“tkir Kechki o‘tkir | Surunkali | p-
osti osti davridagi | davridagi | giymati
davridagi bemorlar bemorlar
bemorlar guruhi guruhi
guruhi (n=30) (n=30)
(n=30)
Yosh (yillarda), o‘rtacha | 54.73 (10.91) | 56.16 (9.84) 0.217
(SO)
Erkak jinsi, n (%) 18 (60) 16 (52) 16 (52) 0.764
Ma’lumoti (Maktab/O‘rta | 10/16/4 9/16/7 10/16/4 0.224
maxsus/Oliy)
Zararlanish o*chog‘i 17/8/5 19/8/4 17/8/4 0.948
(Po‘stlog/Po‘stlog
osti/Aralash)
Afaziya og‘irlik darajasi | 11/18/1 10/18/3 9/18/3 0.842
(Og‘ir/O‘rta og‘ir/Yengil)
Aphasia quotient % (SO) | 38.61 (17.44) | 37.70 (14.78) | 37.12 0.495
(14.12)
WAB-AQ, Western Aphasia Battery-Aphasia Quotient; tTMS, takroriy
transkranial magnitli stimulyatsiya; SO, standart og‘ish.

Natijalarni guruh ichida solishtirish
Afaziyani baholash davolanishdan oldin va ikki oylik davolanishdan keyin

amalga oshirildi. Natijalar shuni ko‘rsatdiki, uchala (P <0.001) guruhlarda
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davolashdan keyingi WAB-AQ shkalasining foiz ko‘rsatkichlari ushbu guruhlarning
boshlang‘ich ko‘rsatkichlaridan sezilarli yaxshilandi (2-jadval). Bunda 1-guruh
bemorlarida WAB shkalasining spontan nutq (P <0.01), takrorlash (P <0.01) va
nomlash (P <0.001) subtestlarining ballari yaxshilangan bo‘lsa, golgan ikkala guruh
bemorlarida nomlash (P <0.001) subtestida statistik ahamiyatli yaxshilanish
kuzatildi (diagramma 1,2,3)

Jadval 2

Bemorlarining WAB shkalasi bo‘yicha davolashdan oldingi va keyingi natijalari
Guruh 1 (30) Guruh 2 (31) Guruh 3 (30)
Oldin- Keyin- | Oldin- Keyin- Oldin- Keyin-
tTMS tTMS tTMS tTMS tTMS tTMS
Spontan 7.70 10.66 7.26 7.36 7.6 7.74
nutq (3.06) (3.03)* | (3.60) (2.18) (3.14) (3.02)

Eshitib 128.20 1294 128.50 133.14 129.1 131.2
tushunish | (28.63) | (26.6) (32.63) (25.05) (29.6) (29.3)
Takrorlash |26 37.46 24.73 26.73 25.6 26.18
(17.55) |(17.01)* | (20.08) (20.60) (18.12) |(18.1)
Nomlash 30.86 40.80 28.93 33.66 29.63 35.06
(16.63) | (17.02)* | (18.58) (18.62)* | (17.02) | (17.22)*
O‘qish 34.73 36.33 31.46 32.13 33.12 33.48
(17.38) |(17.09) | (20.04) (20.17) (18.23) | (18.03)
Yozish 23.46 25.86 24.22 26.26 24.21 25.02
(16.94) | (17.37) |(17.73) (17.78) (16.89) | (17.45)
Afaziya 39.59 45.15 37.90 38.71 38.47 40.09
og‘irligi (15.24) | (14.41)* | (17.68) (16.78) (15.36) | (15.11)
“Guruh ichidagi davolashdan oldingi va keyingi statistik ahamiyatli fargni
bildiradi, P < 0.05.

*Davolashdan keyingi guruhlar orasidagi statistik ahamiyatli fargni ko‘rsatadi, P
< 0.05.

WAB, Western Aphasia Battery; tTMS, takroriy transkranial magnitli
stimulyatsiya.
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Natijalarni guruhlararo solishtirish

Ikki oylik davolanishdan keyin guruhlar o‘rtasida WAB shkalasining o‘rtacha
ballarini solishtirish uchun t-testidan foydalandik. Birinchi guruhning o‘rtacha balli
golgan ikkita guruhlarning o‘rtacha ballaridan statistik ahamiyatli farg gildi (t (88)
= 3.20, P = 0.02), batafsil ma'lumot uchun 2-jadvalga garang. Ikkinchi va uchunchi
guruhlarda o‘zaro farq statistik ahamiyatga ega emas edi (P> 0.05).

Biz ikki oydan so‘ng guruhlarni bir-biriga va ularning dastlabki va keyingi
ko‘rsatkichlarini solishtirdik. Tadgigotimizning asosiy natijalari quyidagilardan
iborat bo‘ldi: (1) Birinchi guruh bemorlarida WAB-AQ shkalasining spontan nutg,
takrorlash va nomlash subtestida sezilarli yaxshilanish kuzatildi, (2) Ikkinchi va
uchinchi guruh bemorlarida WAB-AQ shkalasining fagat nomlash subtestida
sezilarli yaxshilanish kuzatildi (3) Birinchi guruhning davolashdan keyingi o‘rtacha
balli golgan ikkita guruhlarning o‘rtacha ballaridan statistik ahamiyatli farq qildi.

Davolash paytida fagat bitta bemorda bosh og‘rig‘i va aylanishi kuzatildi.

Iqtisodiy samaradorlikni baholash

O‘tkazilgan tadgigotimiz shuni ko‘rsatdiki, ishemik insultdan keyin
rivojlangan motor afaziyani davolashda tTMSni insultning erta o‘tkir osti davrida
go‘llash surunkali davrida qo‘llanishiga nisbatan samaralirog. Bundan xulosa shuki,
tTMS bilan bemorlarda nutq faoliyati tezroq yaxshilanadi. Ushbu davolash usuli
boshga davo choralaridan davolash muddati gisgaligi, samaradorligining yuqoriligi,
nojo‘ya ta’sirlari kamligi bilan ustun turadi. Taklif etilayotgan usul yordamida
davolash samaradorligi oshadi, kasallik asoratlari qolishining oldi olinadi va
bemorlarning hayot sifati yaxshilanadi. Natijada, ishemik insult o‘tkazgan
bemorlarning umr davomiyligi oshadi, nisbatan gimmat bo‘lgan statsionar davo
uchun talabni kamaytiradi, aholi orasida nogironlikni kamaytirib, ijtimoiy-idtisodiy
va tibbiy ahamiyatga egadir.

Igtisodiy samaradorlikni baholash O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni Saglash
Vazirligining N254 uslubiy tavsiyanomalar va me’yoriy hujjatlar hagidagi garoriga

muvofiq ishlab chigildi. Bunda bemorlarning mehnatga layogatsizlik muddatining
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kamayishini  Iskandarov formulasi (2005) orqali tadgigotning iqgtisodiy
samaradorligi aniglandi.
Evr = (D1-D2) x (G + Ye) x N-K x 0.15

Bunda D: - Davolash usuli tadbiq etilgunga gadar bemorning ushbu xastalik
bo‘yicha mehnatga layoqatsizlik kunlari o‘rtacha soni;

D> - Davolash usuli tadbiq etilgandan so‘ng bemorning ushbu xastalik bo‘yicha
mehnatga layogatsizlik kunlari o‘rtacha soni;

G - Bir kishining kunlik daromadi so‘m/kun;

Ye- Mehnatga layoqatsizlik bo‘yicha beriladigan moyana so‘m/kun;

N - Tadbigq etilayotgan yangilik masshtabi (ushbu davolash usulini yiliga tadbig
gilinishi rejalashtirilayotgan bemorlar soni)

0.15 - Samaradorlik me’yoriy koiffisenti;

K - Ushbu usulni amaliyotga tadbiq gilish uchun kutilayotgan mablag* sarfi

Evr= (164 - 90) x (26800 + 21440) x 100 - 45000000 x 0,15 = 35690850 so‘m

Yugoridagi ma’lumotlarga asoslanib, ishemik insultdan keyin rivojlangan

afaziyani davolashda TMSni go‘llanilishi igtisodiy samara berishi aniglandi.

17



AMALIY TAVSIYALAR

Ishemik insultdan keyin rivojlangan afaziyani davolashda TMSni erta tiklanish
davrida ananaviy terapiya bilan birgalikda qo‘llash surunkali davrida qo‘llashga
garaganda birmuncha samarali ekanligini hisobga olgan holda, ushbu davolash

usulini insultning erta tiklanish davrida qo‘llash tavsiya etiladi.
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