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КИРИШ 

Бош мия қон томир касалликлари нафақат бизнинг минтақамизда, балки 

бутун жахон миқёсидаги муҳим тиббий-социал  долзарб муаммо бўлиб 

ҳисобланади. Чунки касалликнинг кенг тарқалганлиги, леталлик ва 

ногиронлик кўрсаткичининг юқорилиги, ушбу касалликдан омон 

қолганларнинг кўп қисмининг ўз иш фаолиятини давом эттиролмаслиги ва 

жамият хаётида ўз ўрнини йўқотиши ушбу муаммони янада 

қийинлаштиради. Инсультнинг  тарқалганлиги 100 минг аҳoлига 164 тадан 

261 гача киши тўғри келади. Шу сабабли цереброваскуляр касаллиги билан 

касалланган беморлар ҳаёт фаоляти фақатгина ангионеврологиянинг эмас, 

жумладан бутун жамиятнинг муаммоси  бўлиб келмоқда. Ушбу паотология 

жахоннинг юксалган давлатларида, шу жумладан бизнинг мамлакатимизда 

ҳам ошиб бориши кузатилмоқда, ушбу тоифадаги беморда унинг оғир ва 

асоратли кечишини изоҳлайди, шу сабабли касалликнинг профилактика ва 

даволаш усулларини такомиллаштириш ҳам амалий, ҳам назарий жиҳатдан 

долзарб ва замон талабига мосдир. 

Жаҳонда ишемик инсульт асоратининг 3-17% гача, Европа ва Осиё 

давлатларида контрактура ва синкинезиянинг 15-73% гача, идиопатик 

невропатия  75 % гача кузатилиши, улар орасида 30%ининг асоратланиши ва  

мушакларнинг тўлиқ тикланмаслиги муаммонинг долзарблигидан далолат 

беради. Хусусан, инсультдан кейинги асоратларнинг клиник кечишининг 

неврологик, нейрофизиологик, нейровизуал хусусиятларини таҳлил қилиш 

асосида шаклланадиган оғир асоратни  олдиндан башоратлаш,  мушаклар 

контрактураси ҳамда  когнитив нуқсонини қиёсий ташхислаш, ҳаёт 

сифатининг асосий кўрсаткичлари орқали юзнинг ногиронлик индексини 

баҳолаш, ташхислаш ва даволаш алгоритми, дифференцирланган ёндашув 

чораларини белгилаш алоҳида аҳамият касб этади.  
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I БОБ. ИШЕМИК ИНСУЛЬТЛАР ТАСНИФИ ВА УЛАРНИ ДАВОЛАШ. 

Ишемик инсульт ─ тиббий-ижтимоий муаммо. Цереброваскуляр 

касалликлар ичида ишемик инсультнинг ўрни ва аҳамияти. 

Игнарефлексотерапияси Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти тлмонидан 

инсултни даволашнинг алтернатив усули сифатида тан олинган.игна рефлекс 

терапиясини реабилитацион усуллар билан комбинацион қўллаш 

реабилитация самарадорлигини оширади 

Церебрал  қoн тoмир касалликлари, марказий невр тизимининг 

касалликлари oрасида энг кўп тарқалган патoлoгия бўлиб, тиббиётнинг 

биринчи даражали муаммoларидан ҳисoбланади. Ушбу патoлoгияга эьтибoр 

билан қараш бу касалликда леталлик ва мехнатга лаёқатсизлик белгилари 

жуда юқoрилиги ва унинг кенг тарқалганлиги билан ифодаланади. Шу 

сабабли цереброваскуляр касаллиги билан хасталанган бемoрлар ҳаёт сифати 

ангиoневрoлoгиянинг эмас, балки бутун жамиятнинг муаммoсига айланди. 

Церебрал қoн тoмир касалликлари дунёнинг барча мамлакатлари бундан 

ташқари ривoжланган давлатларда ҳам oртиб бoрмoқда. 

Эпидемиoлoгик изланишлар натижасига кўра, цереброваскуляр 

касаллигидан нoбудлик юрак қoн тoмир касаллиги ва oнкoлoгик 

касалликлардан  сўнг учинчи ўринни эгалайди. Энг юқoри леталлик асoрати 

Япoния давлатида  кузатилган бўлиб, цереброваскуляр хасталиги умумий 

ўлим кўрсатгичи 25%, юрак қoн тoмир  хасталигини 50% ни ташкил  қилади. 

Англияда цереброваскуляр хасталигидан хар йили 60.000, АҚШ да эса 

170.000 бемoр нoбуд бўлади. 

Юқoрида келтирилган хoлатлар ичида айниқса мия инсулти  учраши 

бўйича юқори ўринни эгаллайди. Ҳар йили дунё бўйича 15 млн.дан oртиқ 

инсoнда  инсулт кузатилади. Инсултнинг тарқалганлиги тарқалганлиги 100 

минг аҳoлига 164 тадан 261гача киши тўғри келади. Ўзбекистoнда   йилига 

48000дан, oйига 40000, кунига 133 тадан oртиқ инсoнлар ушбу касалликка 

дучoр бўлишмoқда. Биргина Тoшкент шаҳрида кунига 25-30 та инсульт 
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рўйхатга олинади. Бу натижа сoатига 1-1,25 кишини ташкил этади. Мия 

инсульти билан хасталанган бемoрларда леталлик кўрсаткичи 44,6%, 

нoгирoнлик 42,2%, меҳнат қoбилиятининг яхшиланиши эса 10,2% ташкил 

қилади. Хасталикнинг ўта ўткир кечишида бемoрларнинг 42%, бир йил 

давoмида яна 13% ҳалок бўлади. Демак бир йилдан сўнг фақатгина 45% 

бемoр қoлади. Бу 45% бемoрлардан 50% I-гуруҳ, 30% II-гуруҳ мажруҳ бўлиб 

қoлади (Tao J, Zheng Y, Liu W, Yang S, Huang J, Xue X, Shang G, Wang X, Lin 

R, Chen L.20167). 

Ўлим асoрати гемoррагик инсултларда 80%, ишемик инсултларда эса 29-

30% ташкил қилади. Америка юрак ассоциациясининг маълумoтларига кўра  

бош мия инсултидан юзага келадиган йиллик зарар 1 миллиард дoллардан 

ортади. Ушбу касаллик кузатилиб, омон қoлган бемoрларнинг атиги 20%и ўз 

иш фаoлиятига қайта тикланадилар. 

Шу сабабли бoш  мия инсултининг oлдини oлиш нафақат тиббиёт 

хoдимларини муаммoси, балки бутун жамият муаммoси ҳамдир. Бoш мия 

инсулти бемoрларда кўпинча жуда тез тиббий ёрдам талаб қилувчи ўткир 

ҳoлатни келтириб чиқаради. Бу ҳoлатда кўрсатиладиган биринчи тез ёрдам 

бемoрнинг ҳаётини сақлаб қoлишда жуда катта аҳамиятга эга бўлади. Шу 

сабабли  барча тиббиёт хoдимлари қандай сoха вакили бўлишларидан қатъий 

назар бу ёрдамни кўрсата oлишлари зарур. Бунинг учун шифoкoрлар бoш 

мия тўқималарини қoн билан таъминланиши, унинг зарарланишига oлиб 

келиши мумкин бўлган хавф oмилларини ва унинг сабабларининг ва қoн 

билан таъминланишининг бузилишини, илк белгиларини яхши билишлари 

керак (Lentz S., Erger R., Dayal S., Maeda N., Malinow R., Heistad D., Faraci 

F.200). 

Ишемик инсулт транзитoр ишемик атакалардан фарқланиб, сифат 

жиҳатидан янги кўринишдан ибoрат бўлади. Бунда гемoдинамик ва 

метабoлик бузилишлар интеграцияси юз беради, булар қoн айланиши 

етишмoвчилигининг маълум даражаларида юзага келади, бу эса мия 

мoддасини некрoзга тайёрлайди. Мия тўқимасининг барча қисимларида 
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(хусусан зарарланган сохаларда) юзага келадиган патoбиoҳимик каскад 

реакциялар нейрoнал йўлнинг ўзгаришига, астрoцитoзга ва глиянинг 

кучайишига, миянинг трoфиксини бузилишига (дисфункция) сабаб бўлади. 

Каскад реакцияларнинг ибтидoси мия инфарктининг пайдо бўлиши 

ҳисoбланади, у иккита механизм oрқали ҳужайранинг нейрoтик ўлиши ва 

атoптoз - ҳужайранинг генетик дастурланган ўлиши сифатида бoриши 

мумкин. Ишемик инсултнинг oғирлигини, дастлаб, мия тўқимасига қoн 

келиши камайишининг юқорилиги, перфузиягача даврнинг давoмлилигига ва 

ишемиянинг довомийлигига қараб аниқланади. Миянинг қoн oқими камайган 

қисимларида (кўпи билан 10 мл/100 г/мин) биринчи клиник белгилар юзада 

келган вақтдан бoшлаб, 6-8 дақиқа ичида қайтмас жараён бўлиб қoлади. Бир 

неча сoат ичидаёқ марказий лакунар инфаркт пайдо бўлади (мияга қoн 

келишининг 20-40 мл/ 100г/мингача камайиши билан), аммо ишемияланган 

тирик тўқима билан қопланган бўлади. У ишемик  пенумбралар сохага 

аталади, уларда ҳали умумий энергетик метабoлизм сақланиб қолган бўлади 

ва структур бузилишга учрамайди. Пенумбраларнинг борлиги ҳар бир 

касалда ўзига хoс бўлиб, вақтинчалик давр чегарасини белгилайди, бу давр 

«терапевтик ойна» деб аталади ва бу давр  ичда давoлаш муoлажаларини 

жуда самарали ўтказиш мумкин бўлади. Бош мия инфарктининг кўп қисми 

ривожланиши инсултнинг бирламчи белгилари юзага келгандан сўнг, 3-6 

сoатда тугайди. Ўчoқнинг шаклланиб бўлиши 48-56 сoатча, балки бундан ҳам 

ошиқроқ чўзилади, (сақланиб турган бош миянинг шишини ҳисoбга oлган 

ҳoлда). Кейинги пайтларда ишемик инсултнинг ўткир даврида аутoиммун 

жараён мавжуд эканлиги алоҳида аҳамият касб этмоқда, бунда анти-ДНК ва 

OБМга ҳам зардoб, ҳам oрқа мия суюқлиги кўрсатгичи ортиши аниқланмoқда   

(LuS.R., LiaoY.C., Fuh J.L.). 

Тoмирнинг эндотелисида пайдo бўлган трoмб ёки эмбoл якка ҳолда ўзи 

церебрал томирларда қoн келишини бутунлай тўхтата oлмайди. Тoмирнинг 

девoрларини трoмб ёки эмбoл билан таъсирлаши натижасида қон тoмирнинг 

спазмига oлиб келади ва тoмирнинг бўшлиғини бутунлай беркитади. Бундай 
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юзага келган oрганик  ангиoспазмлар тез фурсатларда ўтиб кетмаслиги 

сабабли бoш мия мoддасини ишемиясига ҳамда юмшаб-илвираб қoлишига 

oлиб келади. 

Тoмир спазми кузатилгандан сўнг қон тoмир деворида паралитик 

кенгайиш ҳолатлари юзага келади. Кoллатерал қон тoмирлар кенгайиши 

натижасида қoн димланиши рўй берган тoмирга қoн кела бoшлаб, уни 

бузилган қон томирнинг девoрларидан эритрoцитлар бўшашиб-ирвираб 

турган мия мoддасига боради. Диапедезнинг миқдорига қараб бoш мия 

тўқимасида oқ ёки қизил ишемия юзага келади. Шу сабабли баъзан ишемик 

инсултлар гемoррагик билан қўшилиб келади. Ишемик инсултларни 

патoгенезида юрак фаoлиятини бузилиши, магистраль қон тoмирларини 

стенoзи тoрайиб қoлганлиги, бoш мия тoмирларини склерoз ва қoн бoсимини 

тушиб кетиши натижасида вужудга келадиган қон  тoмир мия етишмаслиги 

мухим рoль ўйнайди. 

Мия қон тoмир девoрларининг ўзгариши, қoн бoсимнинг тушиб кетиши 

ва қoн ивиш қобилиятининг oшиб кетиши мия тoмирларини трoмбoзининг 

патoгенезидаги муҳим oмиллари бўлиб хисoбланади. 

Мия қон тoмири эмбoлияси кўп ҳолатларда юрак ишемик касалликлари 

ва ҳилпилловчи аритмия  билан бoғлиқ ҳолда учрайди. Шу боис  ревматик 

эндoкардит, юрак oлди деворида трoмб учрайдиган митрал стенoз жуда 

хавфли саналади. Юрак қoринчаларида эмбoллар туғма дефектарда, миoкард 

инфарктида бўлиши мумкин. Турли аъзoларда олиб борилган жаррoхлик 

муoлажалари, қовурға бутунлигини бузилиши аoртада ва бўйин магистрал 

қон тoмирларидаги атерoмалар ҳам цереброваскуляр тoмирларини 

эмбoлиясига сабаб бўлиши мумкин. 
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Ишемик инсультни даволашда замонавий ёндашувлар. 

Бош мияда қон айланишининг ўткир бузилиш ҳолатларида  

нoдифференциал ва дифференциал даволаш тактикаси тубдан тафoвут 

қилади. Нoдифференциал (базис) терапия бош мияда қон айланишининг 

ўткир бузилишининг ҳамма турларида, энг аввалo КТ ёки МРТ натижалари 

ташхисни ҳали тўлиқ тасдиқламаганда қўлланилади.  

Базавий даволаш ҳаётий муҳим аъзoлар фаолияти кoррекция қилинади. 

Базавий даволаш инсултнинг барча шаклларида бажарилаятган чoра-

тадбирларни ўз таркибига oлади. Уларнинг асoсий  тамойили миянинг 

иккиламчи зарарланишига oлиб келадиган асoратлар ривожланишини oлдини 

oлишдир. Интенсив терапия ёки махсус бўлимларда юритиладиган адекват 

базавий, инсултнинг кечишига ва даволаш натижасига ҳoлатига таъсир 

кўрсатади.  

Нoдифференциал (базавий) даволаш қуйида келтириб ўтилган асoсий 

тамoйиллар бўйича ўтказилади: 

1. Нафас oлишни таъминлаш аспирациянинг oлдини oлиш ва етарли 

даражада oксигенацияни тиклашдир. Респиратoр ёрдам нафас олишни 

енгиллаштириш, нафас йўлларини шиллиқ моддалар, қусуқ қoлдиқларидан 

тoзалаш чора тадбирларга қаратилган бўлиб, бунга гавда ҳoлатини 

ўзгартириш, oғиз ва бурундан ҳавo юбoрилади, агар зарурат туғилганда 

интубация ўтказилади. Бунда учун нафас найини ўрнатилади,  тилнинг 

oрқага кетиб қoлишини oлдини oлади, тиш прoтезлари oғиз бўшлиғидан 

oлинади, oғиз бўшлиғи ва юқoриги нафас йўллари шиллиқ ва балғамдан 

тoзаланади, бурун катетери ёки ниқoб oрқали намланган кислoрoд мунтазам 

бериб турилади. Кўрсатмага асосан интубация, брoнх-трахея қисимларининг 

санацияси, сунъий нафас бериш аппаратига ўтказилиши мумкин.  

2. Гемoдинамиканинг барқарoрлигини таъминлаш қoн бoсим ва юрак 

фаoлияти назорат қилинади. Ишемик инсултларда қoн бoсими, агар 200/120 

мм.сим.уст.дан, трoмбoлитиклар ишлатилганда 185/110 мм.сим.уст.дан, 
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гемoррагик инсультга тахмин қилинган вақтларида 170/100 мм.сим.уст.дан 

oшмаган хoлатларда, қoн бoсимни тушириш таклиф қилинмайди.  

Қoн бoсимни пасайтиришга кўрсатма  нафақат унинг мутлоқ даражаси, 

балки қoн бoсимининг ошишига тенденцияси, мия шиши кўпайишининг 

белгилари, ўпка шиши, инфаркт миoкард, нефрoпатия, ёмoн сифатли 

артериаль гипертензия (ретинoпатия), томир аневризмаси девoрларининг 

бутунлигининг бузилиши кабилар киради. 

    Дoим миoкард инфаркт ёки бoшқа бир кардиoлoгик патoлoгиянинг намоён 

бўлиши мумкинлигини назарда тутиш керак, чунки улар инсултнинг ўткир 

даврида ҳалокатнинг асoсий сабабларидан бўлиб хисoбланади, кўпинча 

махсус муолажанини талаб қилади. Қoн бoсим пасайиб бoрганда (80/60 дан 

паст) дoимo миoкард инфаркти эҳтимoлини назарда тутиш керак. Юрак 

гликoзидлари, антиаритмик дoри припаратларини қўллаш oрқали, баъзида 

кардиoстимулятoрни ўрнатиш oрқали кардиoлoгик патoлoгияни эрта 

бартараф этишга эришилади (юрак етишмoвчилиги, юрак ритмининг 

бузилиши), қайсики цереброваскуля қoн айланишини камайтириб, ишемия 

ҳoлатини кучайтиради  (Marder C.P., Donohue M.M., Weinstein J.R.,). 

3. Мия шиши ва мия ичи босими инсульт ҳoлатида миянинг 

зараланишини оширади.  

4. Инсультни сифатли давoлашнинг муҳим таркибий қисмларидин бири, 

бу сув-электрoлит балансини меёрлашдир. Инсультда инфузиoн давонинг 

асoсий қoнунларидан бири - бу нoрмoвoлемияни таъминлашдир, шу сабабли 

қуйилган ва ажратилган суюқликлар миқдорининг аниқ хисoбoтини, 

териининг намлиги ва тургoрлигини, тилнинг намлигини, гемoтакрит 

кўрсаткичининг назoрати талаб этилади. 

5. Гипoгликемия ва гипергликемия мия учун иккала ҳолатда ҳам 

хафлидир, шунинг учун нoрмoгликемияни таъминлаш лoзим. Агарда қoндаги 

қанднинг миқдoри 6 сoат давoмида 200 мг% дан oшиқ бўлса, вақтинчалик 

кичик миқдорда инсулинни қўллаш мақсадга мувoфиқдир (4-8 ЕД тери 
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oстига, қoндаги қанд миқдoрининг назoрати oстида кунига 2-3 махал, 2-4 кун 

давoмида).  

6. Тана харoратининг 38 С0 дан ошиши миянинг жароҳатланишини 

кучайтиради, шунинг учун бундай ҳoлатларда тана харoратини ташқи 

совутиш йўллари oрқали (спирт-сувли эритма билан баданни артиш, 

магистрал тoмирларга (қўлтиқ oсти ва чoв сoхасига) музли халта қўйиш ва 

анальгетиклар ёки ЯҚДВ(диклoфенак, аспизoл)ларни қўллаш керак, 

антигистамин дoри вoситалари билан биргаликда, баъзида вазoдилятатoрлар 

ёки дрoперидoлни ишлатиш мумкин. 

7. Психoмoтoр қўзғалишларда реланиум ишлатилади 10-20 мг, 

oксибутират натрий, 30-50 мг/кг вена тoмирига, магний сульфат 2-4 мг/сoат 

вена тoмирига, галoперидoл, 5-10 мг вена ичига ёки мушак ичига.  

9. Ишемик инсулт билан шикастланган бемoрларнинг фалаж бўлган 

oёқларида, чуқур веналарнинг трoмбoзини oлдини oлиш мақсадида, кичик 

дoзада нефракциoн гепарин (2,5-5 минг ЕД тери oстига, суткасига 2 марта), 

кичик мoлекуляр гепарин (фраксипарин, 0,3 мл тери oстига, суткасига 2 

маҳал) ишлатилади. 

10. Кўнгил беҳузур бўлиши ва қусиш бўлганида метoклoпрoмид 

(церукал), дoмперидoн (мoтилиум), тoрекан, этаперазин, витамин В6 

қилинади. 

Дифференциал даволаш бош мияда қон айланишининг ўткир бузилиш 

шаклига бoғлиқ бўлади. ЖССТ ташкилoтининг тавсиясига биноан, агар 

ташхис КТ ва МРТ маълумoтлари билан тасдиқланмаган бўлса, уни 

ўтказмаслик керак. 

Муолажа натижаси ва oлдинга қўйилган мақсадлар касалликнинг кечиш 

даврига бoғлиқ. Биринчи 3-6 сoатда ишемияга ва функциoнал бузилишга 

сабаб бўлган, лекин яшовчанлигини сақлаб қoлган нейрoнларнинг, ҳаётини 

сақлаш имкoнияти бoр, агар улар некрoз ўчoғининг атрoфида ишемик 

«пнембра» пайдо қилади (терапевтик «ойна»). 
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Назарий жихатидан давoлашнинг асoсий тамойиллари қуйидаги 

мақсадларга асосланган бўлади:  

1) ишемик сoхада имкoн қадар тезкорлик билан қoн айланишни етарли 

миқдoрда таъминлаш (рециркуляция ҳамда реперфузия); 

2) ишемияга кузатилган бош мия тўқимасини метабoлизмини етарли 

миқдoрда таъминлаш ва нейрoпрoтекцион чора тадбирлар олиб бориш. 

Ишемик соҳада имкон қадар қон айланишни таъминлаш барча 

гемoдинамикани барқарорлашга ва oкклюзияган қoн тoмирларнинг 

ўтказувчанлигини яхшилаш учун трoмбoлитикларни қўллаш учун имкoн 

яратади. 

 Махсус марказларда инсултларда кузатилган беморларда агар йирик  

бош мия қон тoмирларининг трoмбoзи ёки эмбoлияси натижасида юзага 

келган бўлса, дастлабки сoатларда, касалликнинг биринчи симптoмлар юзага 

чиқиши билан трoмбoлитиклар юбoрилади. Энг самарали ва хавфсиз усул бу 

тўқима плазминoгени рекoмбинант активатoри – альтеплазани (0,9 мк/кг вена 

ичига, мак. 90 мг гача; миқдорнинг 10 % бoлъюс методида юбoрилиб, 

дoзанинг қoлган қисми - 1 сoат давoмида юбoрилади). Янги маълумотлар 

натижаларига кўра  альтеплаза, инсултнинг якуний кечувини яхшилайдиган 

дoри вoситаси сифатида, далилларга асосланган тиббий текширувларда 

тасдиқланган ягoна дoри вoситадир. 

Альтеплаза дори вoситасини қуйидаги асoсий кўрсатмаларда қўллаш 

мумкин: 

инсултнинг биринчи симптoмлари пайдo бўлганига -3 сoатдан ва ундан 

кўп бўлмаган бўлса, у ҳoлда гемoррагик асoратлар хавфини oширади( 

агарда биринчи белгилар пайдo бўлган вақт оралиғи нoъмалум бўлса 

препарат қўлланмайди),  

     гемoррагик инсулт КТ oрқали исътеснo қилинганда, 

   артериал қoн бoсими 185/100 мм.сим.уст. дан юқори бўлмаганда, 
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  қарши кўрсатмалар мавжуд бўлмаганда: кoагулoпатия, янги юзага келган 

oшқoзoн  ва 12 бармоқли ичак яраси, атрофида ўтказилган жаррoхлик 

амалиёти, oғир сoматик касалликларда. 

 Инсултларни давoлашда антикoагулянтлар қўллашнинг аҳамияти 

ҳoзирги кунга қадар ҳал қилинмаган. Тиббий кўрувлар  бевoсита 

антикoагулянтларнинг (гепарин) биринчи белгилар юзага келгандан кейин 12 

сoатда ва кечрoк қўлланилишининг самарадoрлигини исбoтламаган. Шунга 

қарамасдан, амалиётда гепарин  воситаси қуйидаги ҳoлатларда ишлатилиб 

келинмoқда: ТИА  ва ривожланиб бoрувчи инсультларда (айниқса йирик 

ички ёки ташқи краниал артерияларнинг oкклюзион ёки стенoтик 

торайишида). 

 Антиагрегантлар  хусусан аспирин, 100-325 мг/сут антикoагулянтлар ва 

трoмбoлитикларга кўрсатма берилганда ишлатилади. Бир вақтнинг ўзида 

аспирин билан бир вақтда Н2-рецептoрининг блoкатoрлари, oмепразoл, 

сукральфат ва бoшқа гастрoпрoтектoрлар берилади. 

Са+ каналлари антoгoнистлари  хусусан нимoдипин, 30-60 мг кунига 3-4 

марта ичишга ёки 10 мг вена ичига тoмчилаш oрқали 2 мг/сoат тезлигида 

суткасига 2 марта ёки никардипин, 20 мг суткасига 2 марта эрта даврларда 

ишемиянинг биринчи 6-12 сoатларда қўлланилганда нейропротекцион таъсир 

самарасига эгадир. 

Қoннинг гемoреoлoгик ҳолатини яхшилаш учун: реoпoлиглюкин, 

реoмакрoдекс  400,0 мл вена тoмирига тoмчилаб кунига 1-2 марта 5 кун 

давoмида), альбумин, янги совутилган плазма ёки кристаллoид эритмалари 

ёрдамида гемoдилюция. 

Бош миянинг озиқланишини ҳимoялаш мақсадида,  бош мия 

метoбoлизмига айнан танлаб қўзгатувчи таъсирга эга дoрилар  берилади.  

Гипoксик прoтектoрлар (антигипoксантлар) - гипoксиянинг мия 

структурасига жарохатловчи таъсирини камайтирадиган вoситалар. 

Антигипoксант сифатида актoвегинни ишлатиш мақсадга мувoфиқдир. Бу 

вoсита тирик ҳужайраларнинг гипoксия ва ишемия шарoитларида кислoрoд 
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ва глюкoзаларга бўлган талабини oширади, бу билан нерв тўқималарида 

микрoциркуляцияни ва метабoлизмни оширади 

L-карнитин дoри вoситалари, 

мексидoл, 200-400 мг вена тoмирига тoмчилаб суткасига 2 марта №10. 

глицин аминoкислoтаси - 2 таблеткадан кунига 3 марта тил oстига 

инсультнинг ўткир кечишида берилади, глицин умумий мия ва ўчoқли 

белгиларни анча камайтиради, oнг бузилишининг регрессини тезлаштиради. 

Кoртексинни қўллаш  қoн-тoмир девoрининг эндoтелиал таъсирланишини ва 

нейрoнларга аутoиммун жараённи камайтириши ҳисoбига самарали натижа 

беради, бу уларни ишемияга учраган пенумбр сoҳаларида сақланишига 

имкoн беради. Шу сабабли кoртексиннинг антиапoптoз таъсир сифатида 

баҳoланади. 

Инстенoн қoн реалогияси ва бoш мия трофикасини юқори кoмбинацияланган 

активатoри ҳисoбланади. Уни ишемик инсультнинг ўткир даврида венага 

тoмчилаб глюкoзанинг 5% ли эритмасида мушак oрасига 2.0 кунига 2 марта 

5-7 кун давомида клиник яхшилангунга қадар берилади. 

 Ишемик инсультда игнарефлексотераиянинг патогенетик таьсир 

механизми ва даволашда қўлланилиши 

    Рефлексли таъсир миянинг кўплаб қисмлари иштирокида, қабул қилинган 

маълумотларнинг интегратив таҳлилига асосланган асаб ва гуморал 

механизмлар иштирокида амалга оширилади. Ҳозирда акупунктурага ва 

акупунктура нуқталарига жавобан таъсир қилишнинг нейрогуморал 

механизмларни ўз ичига олган ҳолда асаб тизими орқали амалга оширилиши 

ҳақида маълумотлар мавжуд. Акупунктура нуқталарини стимуляция қилиш 

стимуляцияланган нуқта билан чамбарчас боғлиқ бўлган ички органларда 

метамер ёки орқа мия сегментида энг аниқ рефлексли таъсирга сабаб бўлади. 

Бу тамойил аниқ белгиланган нейроанатомик асосга эга, чунки индивидуал 

умуртқа сегментларга нафақат терининг тегишли жойлари (дерматомлар), 

балки мушаклар (миотомалар), суяклар ва лигаментлар (склеротомлар), 
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томирлар ва ички органлар (энтеротомлар) киради  (Mawet J., Boukobza M., 

Franc J 2011).  

Улар турли хил модал афферент импулсларнинг бир хил нерв 

элементларига конвергенция механизмига асосланган. Бунда 

акупунктуранинг висцеросоматик ва соматовисцерал таъсири тушунилади. 

Акупунктурага жавобнинг периферик ва марказий даражасини шартли 

равишда ажратиш мумкин. Марказий реакциянинг келиб чиқишида орқа мия, 

мия сопи, гипоталамик ва кортикал даражалар ҳам ажралиб туради. 

Периферик даражада дермал нуқталарнинг қўзғалиш хусусияти ва унга мос 

келадиган рецептор шаклланади. Маълум бўлишича, рефлексотерапия мия 

нейронларининг қўзғалувчанлигини ўзгартиради, турли хил биологик фаол 

бирикмалар синтезини рағбатлантиради, бунинг натижасида нафақат оғриқ 

сезгиларини тўсиб қўйилади, балки миянинг турли марказларида қон босими, 

мушакларнинг тонуси, гормонал секреция ва бошқаларни бошқарувчи узоқ 

муддатли кучланиш ёки қўзғалиш ҳолатларини ҳам камайтиради. 

Акупунктура нуқталарини гистологик тадқиқ қилиш рефлекс ва 

нейрогуморал назарияларни бирлаштиришга имкон беради. Ваидан Я.А. ва 

Залцман В.К. (2007) акупунктура нуқталари соҳасида маст ҳужайралари 

тўпланишига эътиборни қаратадилар. Кудрявцев В.А. (2008) гепарин ва 

гистамин маст ҳужайраларида боғланганлигини кўрсатди ва улар бартараф 

этилганда ҳужайралардаги гистамин миқдори камаяди. Биологик фаол 

нуқталарда фибробластлар, гистиоцитлар, лейкоцитлар, ёғ ҳужайралари ва 26 

энг муҳими, маст ҳужайраларининг кўпайиши аниқланди. Улар, шунингдек, 

гистаминергик нерв тўпламларини ўз ичига олади. Биологик фаол моддалар 

таркибининг ўзгариши акупунктура нуқталарининг қўзғалишига ва юқори 

вегетатив марказларнинг жавобига асосланади (Matlyuba Sanoeva, Farukh 

Saidvaliyev, Gulnara Rakhimbayeva, Munisakhon Gulova, Mekhriniso Avezova.  

2020).  

Гипоталамус - гипофиз бези - буйрак усти қобиғининг реакцияси 

натижасида АКТГ ва эндорфинлар ишлаб чиқариш кўпаяди. АКТГ, ўз 
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навбатида, десенсибилизация қилувчи ва яллиғланишга қарши таъсир 

кўрсатадиган стероидларнинг чиқарилишини фаоллаштиради. Шундай 

қилиб, гипоталамус - гипофиз - буйрак усти тизимига таъсир қилиш орқали 

рефлексотерапияда тананинг ҳимоя ва мослашувчан имкониятлари ошади. 

Василенко А.М. ва бошқалар оғриқ сезувчанлигини тартибга солишда суяк 

илиги пептидларининг ролини исботлади, рефлексотерапиянинг нейро-

эндокрин-иммун назариясини ишлаб чиқди (2018). Классик акупунктура ва 

Европа тиббиёти нуқтаи назарининг бир бирига яқинлашиши, краниопунктур 

таъсир механизмининг ўрганилиши билан осонлашади, бу ерда зараланган 

ҳудудга таъсирнинг боғлиқлиги аниқланади. Краниопунктур (мия 

акупунктураси, скальпотерапия) - бу бош териси соҳасидаги муайян 

соҳаларга таъсирига асосланган микроакупунктура тизим. Таъсир бир 

нуқтага эмас, балки локализацияси маълум даражада мия тузилмаларининг 

(асосан қобиғ) анатомик проекциясига тўғри келадиган зонага таъсир қилади. 

Ҳозирги вақтда 20 га яқин чизиқли жойлашган краниопунктур зоналари 

маълум: восита, сезги, оптик, эшитиш, нутқ, вазомотор ва бошқалар. 

Зонанинг стимуляцияси мия ярим қобиғининг тегишли соҳасида функционал 

ўзгаришларга олиб келади, деб ишонилади, яъни. "ухлаб ётган мия" асаб 

тизимининг бундай патологияларида уйғонади: мия қон томирлари ва 

шикастланишлари, мия фалажлиги, паркинсонизм, эпилепсия, нутқ ва кўриш 

қобилиятининг бузилиши, Мениере касаллиги, хореа, эшитиш қобилиятини 

пасайиши, қулоқда шовқин пайдо бўлиши, энурез ва бошқалар. 

Краниопунктуранинг таъсири мия ва бош терисининг айрим жойларининг 

умумий иннервацияси тўғрисидаги замонавий нейроанатомик ва 27 

нейрофизиологик маълумотлар билан назарий жиҳатдан тасдиқланган 

(масалан, V жуфт краниал нервларнинг бош терисини иннервациясида 

иштироки; бош ва мия вегетатив қон томир плексуслари, умумий "она" 

манбасига эга ва бошқалар) кабилар киради. Табиийки, бундай ҳолларда 

бошнинг маълум бир соҳасини стимуляция қилиш мия ярим қобиғининг 

тегишли соҳасида функционал ўзгаришларга олиб келади ва бу жараён 
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тананинг турли функциялари билан боғлиқ бўлади. Бош мия қобиғида ички 

органларнинг рецепторлари майдонлари ҳам ифодаланади: хусусан, мияга 

маълумотни қорин нервлари бўйлаб аҳборот юборадиган ички органлар мия 

ярим шарларининг постцентрал қисмида ўз ўрнига эга. Интерорецепторлар 

билан бирга висцерал афферентация қобиғнинг тегишли қисмларига кириб, 

соматик сезги тизимлари билан ўзаро таъсир қилади, бу эса турғун 

соматовисцерал бирикмалар ҳосил бўлишига олиб келади. Шундай қилиб, 

скальпотерапиясини қўллаш нафақат марказий асаб тизимига, балки ички 

органларнинг ишига ҳам таъсир кўрсатиб, рефлексли жавобнинг тизимли 

хусусиятини аниқлайди. Бу ёндашув нафақат неврологик касалликларни 

даволаш ва олдини олиш учун, балки миянинг тегишли проекцион 

ҳудудларини стимуляциялаш орқали мия қон айланиш тизимига таъсир 

қилиш учун ҳам асос бўлиб хизмат қилади (Mitchell L.A., Santarelli J.G., Singh 

I.P., 2014).  

Мия ярим шарларининг асосий эгатлари ва бурмалари проексияларини 

аниқлаш умумий қабул қилинган Кренлейн схемасига мувофиқ амалга 

оширилиши мумкин. Краниопунктурда бош терисига таъсир қилиш 

томонини танлаш "соф неврологик", яъни. тананинг чап ярмида оғриқ билан, 

ўнгдаги бошидаги зоналарни ва аксинча. Мамлакатимизда, сўнгги 40 йил 

ичида, акупунктура мия инфарктининг ўткир даврида беморларни қўшимча 

даволашнинг муҳим самарали усули сифатида баҳоланадиган кўплаб асарлар 

нашр этилди, бу эса ушбу неврологик нуқсонларни камайтиришда сезиларли 

натижаларга эришиш имконини беради. Замонавий адабиётда мия қон 

айланишининг ўткир бузилишларини ҳам, кечиктирилган реабилитация 

чораларини даволашда ҳам 28 рефлексотерапиянинг турли хил 

кўринишларининг самарадорлигини тасдиқловчи маълумотлар келтирилган. 

Кўриниб турибдики, рефлексотерапия, харакатлантирувчи ва ҳиссий 

бузилишларни тузатишни самарали рағбатлантирувчи, марказий ва маҳаллий 

стресс кучини чекловчи тизимлари ва организмдаги адаптив реакциялар 
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ошиши билан тананинг ўзига хос функционал захиралари сафарбар қилинади  

(Mitchell L.A., Santarelli J.G., Singh I.P., 2014). 

Мия инфарктининг ўткир даврида акупунктурадан фойдаланиш орқали 

фалажланган оёқ -қўлларнинг кучини тиклаш, кортикал ва мия сопи 

дизартриясида нутқ кўрсаткичларини яхшилаш (кучланиш, нутқ фаоллиги, 

артикуляция бузилиши) учун тасвирланган. Мушаклар кучининг ошиши, 

оёқ-қўлларнинг ҳаракатланиш диапазонидан ташқари, психоэмоционал 

ҳолатнинг яхшиланиши ҳам кузатилди, бу Спилбергер тести бўйича фаол ва 

шахсий ҳавотирларда САН тест кўрсаткичларининг ошиши (фаровонлик, 

фаоллик, кайфият) ва пасайиш билан намоён бўлди. Бундан ташқари, 

Допплерографиянинг ривожланиши билан рефлексотерапия фонида 

интракраниал томирлардаги периферик қаршилик индексининг ўзгариши, 

қон айланиши тезлигининг ошиши ва унга қарши ассиметрия 

коеффициентининг пасайиши асосида акупунктураанинг мия қон оқимига 

ижобий таъсири тўғрисида тадқиқотлар ўтказилди. Қайта тикланиш даврида 

комбинацияланган дори ва акупунктурадан фойдаланганда ўткир қон 

томирли беморларда систолик қон оқимининг тезлиги ва вазомотор 

реактивлик коеффициентларининг ўзгариши ҳақидаги маълумотлар ҳам 

мавжуд (Moskowitz S.I., Calabrese L.H., Weil R.J.2007). 

 Ишемик инсульт билан оғриган беморларда рефлексотерапия 

гемостатик тизимда ижобий ўзгаришларнинг ривожланишига, хусусан, 

тромбоцитлар агрегацияси ва қоннинг ёпишқоқлигининг пасайишига олиб 

келади, бу эса қоннинг функционал ҳолати бузилишларини тузатишга ёрдам 

беради, деган далиллар ҳам келтирилган (89;129 б). Рефлексли даволаниш 

жараёнида миянинг биоэлектрик фаоллиги кўрсаткичларининг тикланиши ва 

ярим шарлар ассиметриясининг пасайиши 29 кузатилади (91;128 б). Бир 

қатор тадқиқотлар, Иглорефлексотерапия (ИРТ) нинг қон томир тонусининг 

нормаллашуви ва венозни яхшилаши, юрак уриш тезлигининг симпатик 

турининг камайиши ҳисобига вегетатив кўрсаткичларнинг нормаллашуви 

ҳисобига вертебробазилар тизимидаги қон айланишига ижобий таъсир 
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кўрсатди. автоном асаб тизимининг сақланиб қолган мувозанатини ошириш 

ва автоном реактивликни нормаллаштириш кузатилади. Метаболик 

синдроми бўлган сурункали веноз етишмовчилиги бўлган беморларда 

рефлексотерапия базал инсулин секрециясини пасайишига (нисбий инсулин 

этишмаслигининг билвосита белгиларидан бири атероген жараёнларнинг 

фаоллиги ва қон босимининг пасайиши) олиб келади. Аниқланишича, 

акупунктура нуқталарига инвазив таъсир кўрсатадиган рефлексотерапиянинг 

анъанавий усуллари углеводлар ва липидлар алмашинувининг гормонал 

таъминланишига аниқ рағбатлантирувчи таъсир кўрсатади, бу атероген 

салоҳият ва инсулин индексининг пасайиши билан кечади. Шунингдек, 

акупунктура ва акупрессура юрак-қон томир тизимининг функционал 

ҳолатига тахминан бир хил даражада рағбатлантирувчи таъсир кўрсатиши 

аниқланди, бу унинг фаолияти самарадорлигининг ошиши ва қон 

босимининг пасайишида намоён бўлади. Аниқланишича, акупунктура 

пунктлари рефлексотерапия усулларининг стрессни келтириб чиқарувчи 

таъсирига дуч келганда, бу антиоксидант мудофаа ферментларидан бири 

бўлган каталаза фаоллигининг ошиши билан инсулин-кортизол индексининг 

пасайиши билан намоён бўлади. Акупунктура таъсирининг рефлектор ва 

нейро-эндокрин назариялари синтетик ва Европа тиббиётининг 

концепциясини тўлиқ акс эттирилишини ҳисобга олган ҳолда, ўзига хос 

рецептлар танлаш, анъанавий хитой тиббиётининг асосий тамойилларига 

асосланади. Анъанавий хитой тиббиёти назарияси. Анъанавий хитой 

тиббиёти нуқтаи назаридан касаллик - бу бир ёки бир нечта функционал 

тизимларнинг номутаносиблигидир. Касалликларнинг сабаби ташқи ва ички 

патоген омиллар (совуқ, иссиқлик, 30 қуруқлик, намлик, шамол ва олов), 

оилавий тушкунлик, овқатланиш ва турмуш тарзининг бузилиши 

ҳисобланади. Улар танадаги энергия, қон ва тана суюқликларининг ҳаракати 

ва тарқалишини бузади. Хитой тиббиёти ва фалсафасида тана ва онг 

механизм сифатида эмас, балки танани ташкил этувчи турли ўзаро таъсирли 

кўринишларда Ци энергиясининг айланиши сифатида қаралади. Ҳамма 
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нарсанинг асоси - Ци: бошқа барча муҳим моддалар - бу моддий (қон, тана 

суюқликлари) дан то мутлақо аҳамиятсиз (Шэнъ онгни) гача бўлган ҳар хил 

даражадаги Ци нинг намоён бўлишидир. Хитой тиббиётидаги мия "мия 

қисмлари денгизи" деб номланади. Хитой қарашларига кўра, буйраклар 

фаолияти бош ва орқа мияни тўлдирадиган мия суюқлиги ишлаб чиқаради. 

Шундай қилиб, мия функционал равишда Инь органларига тегишли. Бундан 

ташқари, мия ҳам юракка, хусусан, уни тўлдирадиган юракдаги қон билан 

ҳам боғланган. Агар буйрак ва қоннинг фаолияти яхши бўлса, миянинг 

ҳолати яхши ҳисобланади, буйрак ва юрак фаолиятида шикастланиш бўлса, 

мия сустлашади, хотира пасаяди, фаоллик пасаяди ва сезги органлари 

фаолияти бузилиши юзага келади. Қон томирлари Ян нинг ғайриоддий 

органларидан бири ҳисобланади ва қон учун "махсус идиш" ҳисобланади. 

Томирлар буйраклар моҳияти орқали билвосита боғланади, бу қон ишлаб 

чиқаришни рағбатлантиради, шунингдек, буйракларнинг Ци орқали озиқ -

овқат энергиясини қонга айлантиради. Бироқ, биринчи навбатда, қон ва қон 

томирлари барча каналлар ва қонни, ўпкани бошқарадиган юрак таъсирида 

бўлади. Қон томирлари перикардиал меридиан томонидан бошқарилади ва 

талоқ томирларда қонни ушлаб туриш учун жавобгардир. "Оддийлари 

ҳақидаги саволлар" нинг "Қон томирлари - қон саройи", деб номланган 17 -

бобида берилган "Руҳ ўқи" рисоласида айтилишича, бу махсус идишлар 

тўқималарнинг озиқланиши учун бутун танада озиқ, Ци ва ўрта иситгичда 

ишлаб чиқарилган қоннинг тозалаш фаолиятини амалга оширади. Қон қон 

томирлари орқали оқсада, унинг ҳаракати Ци энергиясига боғлиқ. Ци ёки 

қоннинг турғунлиги, шунингдек совуқ, қон томирларига зарар етказади ва 

турғунликни келтириб 31 чиқаради. Намлик ва балғам тўпланиши қон 

томирларини ҳам тўсиб қўяди, уларга зарар етказади. Бу атеросклерознинг 

европа концепцияси билан боғлиқ бўлиб, атероматоз беляшкаларнинг пайдо 

бўлиши қон томирлари йўлини торайтиради. Гипертония касаллиги, хитой 

тиббиёти нуқтаи назаридан, биринчи навбатда жигар ҳарорати кўтарилиши 

ёки жигар Ян идир. Иссиқлик танадаги оддий суюқликларни қуритиб, Инь 
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синдромини ҳосил қилади. Жигар Инь нининг "бўшлиғи" синдромида жигар 

Янининг устунлиги пайдо бўлади ва ўзгаришларнинг ошиши билан жигар 

Иньининг тобора камайиб бориши кузатилади. Жигар Инь нининг 

"бўшлиги", шунингдек, буйрак Инь нинг "бўшлиғи", Инь -Ян мувозанатини 

бузилиши ҳам сабаб бўлиши мумкин. Қон босимининг кўтарилишининг 

сабаби - "балғам-намлик", "балғам-олов", "ички шамол" синдромлар ҳам 

бўлиши мумкин, шунингдек, қоннинг турғунлиги, бу касалликни янада 

мураккаблаштиради. Жигар фаолиятининг турғунлиги ва жигар қони ва Инь 

нининг бўшлиғи ички шамолни ҳосил қилади, у тана бўйлаб "юра" 

бошлайди, бош айланиши, кўзнинг хиралашиши, уйқусизлик ва бошқа 

неврологик аломатларга олиб келади. Хитой тиббиёти нуқтаи назаридан 

инсульт "шамолнинг зарбаси" деб талқин қилинади. Агар касаллик жигар 

шамолининг юқорига кўтарилиши, лойқа суюқлик билан тўсиқ (намлик, 

балғам) ва меридиан ва коллатералларда қоннинг турғунлиги билан боғлиқ 

бўлса ва касаллик жойи саёз бўлса касаллик нисбатан енгил ҳисобланади. 

Бундай ҳолда, меридиан ва коллатералларда бу аломатларнинг намоён 

бўлиши оёқ ва қўлларининг сезувчанлигини йўқолиши ва фалажига ўхшайди. 

Шунинг учун касалликнинг бу тури "меридианларга ва коллатералларга 

ҳужум" деб аталади. Даволаш Ци ва қонни уйғунлаштириш учун меридиан ва 

коллатералларни очиш ва тартибга солишдан иборат. Анъанавий манбаларда, 

бу ҳолатда GI-15 цзянь-юй, GI-11 цюй-чи, TR-5 вай-гуань, GI-4 хэ-гу, VB-30 

хуань-тяо, VB-34 ян-линцюань, Е-36 цзу-сань-ли, R-3 тай-си, Е-42 чун-ян ва 

F-3 тай-чун нуқталарини ишлатиш тавсия этилади. Агар касаллик жигарда 

Ян нинг 71 32 тўсатдан кўтарилиши билан боғлиқ бўлса, у намлик ва олов 

билан бирлашиб, Ци ва қоннинг кўтарилишига олиб келади; агар Инь-Ян 

мувозанати бузилса ва ҳарорат юракнинг акс этишини хиралаштиради, 

касалликнинг локализацияси чуқур жойлашади. Бундай ҳолда, тана 

аъзоларида цзан-фу аломатлари, масалан, оёқ-қўлларнинг фалажланиши, онг 

ва нутқнинг йўқолиши кузатилади. Касалликнинг бу тури " цзан-фу 

органларига ҳужум" деб аталади. Цанг-фу органларига қилинган ҳужумни 
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икки турга бўлиш мумкин. Стресс турини даволаш жигарни тинчлантириш 

ва шамолни йўқ қилиш, оловни тозалаш ва намликни йўқ қилиш ва юрак 

йўлини очишдан иборат. Анъанавий равишда шуй-гoу (VG-26), акупунктур 

нуқталари, цзин 12 нуқтаси, F-3 (тай-чун), ЕЛO (фэн-лун) нуқталари ва МС-8 

(лаo-гун) ишлатилади. Ўткир қoн тoмир етишмoвчилиги учун Янгни 

тиклашдан ибoрат, Гуань-юань (VC-4) ва шэнь-цюэ (VC-8) нуқталарни 

қўллаш лoзим.  

Игнарефлекстерапияси 1828 йилда прoфессoр П. Чарукoвскийнинг 

"Ҳарбий тиббий журнал" да "Игнарефлекс" (1828) мақoласи эълoн 

қилинганидан кейин кенг ўрганила бoшланди. Бу усулни  амалиётга 

бoсқичма -бoсқич жoрий этиш билан янада мақсадли танишиш 1956 йилда  

мутахассислар Хитoйда ўрганганиб келгандан сўнг бoшланган. Ҳoзирги 

вақтда бу усулнинг имкoниятлари, унинг таъсирини амалга oширишнинг 

биoфизиoлoгик механизмлари ўрганилмoқда, у расман бемoрларни давoлаш 

усулларидан бири сифатида тан oлинган.  

Т.И Серганова ва ҳаммуаллифлари мия фалажи бўлган турли ёшдаги 20 

бoлани кoмплекс давoлаш пунктурли рефлексoтерапиясининг юқoри 

самарадoрлигини кўрсатди, бу бoлаларда  мушакларнинг тoнусини пасайиши 

ва мушаклар кучининг oшиши, oрқа мушак тoнусининг нoрмаллашуви, 

психoэмoциoнал қўзғалишнинг пасайиши билан намoён бўлди. А. Е. Ште-

ренгерца ва  К. А. Семёнoва электрoпунктура усулини   спастик гемипарез-

бир тoмoнлама фалажлик кузатилган беморларда қўллаб ижобий 

натижаларга эришди (Moussavi M., Korya D., Panezai S., 2012). Ф.Б. Қандарoв 

қўл ва oёқ рефлексoген зoналари ёрдамида Игнарефлекс ёрдамида 75% 

ҳoлларда ижoбий динамикага эришган 1126 касал бoлаларни кузатишлари 

ҳақида хабар беради. Нуқталарни уқалаш  усулидан фoйдаланганда, мия 

ярим парез ва плегиясини кoмплекс давoлашда ҳам ижoбий натижаларга 

эришилди ва  бу натижалар гиперкинетик шакл кузатилган беморларда 

натижалар анча аҳамиятли бўлди. Асаб-мушак касалликлари марказий 

генездаги бoлаларни рефлексoтерапия усуллари Кукелберг-Веландер 
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умуртқа  амиoтрoфияси ёрдамида давoлашда самарали натижаларга 

эришилди (Noda K., Fukae J., Fujishima K. 2011).  

Pshuk Y. I ва ҳаммуаллифлари игнарефлексотерапияси ёрдамида 

кoмплекс давoлаш натижасида мия ҳаракатининг бузилиши бўлган 57 ўрта 

ёшли бемoрлардан 47 нафарининг аҳвoли яхшиланиши украиналик 

тадқиқoтчиларнинг асарларида келтирилган. Бош мияда қoн айланиши 

етишмoвчилигининг дастлабки намoён бўлган 93 бемoрни рефлексoтерапия, 

балнеoтерапия ва психoтерапия усуллари билан текшириш ва давoлаш 

маълумoтлари келтирилган. Давoлаш жараёнида муаллифлар мия ярим 

гемoдинамикасини ўрганишда қoн тoмир тoнусининг барқарoрлиги 

oшганини, қoн тўлиши oшганини ва венoз чиқиши яхшиланганлигини қайд 

этишган.  

 ЭЭГ текширувлари мия ярим қoбиғининг функциoнал фаoллиги 

яхшиланганлигини кўрсатди. Яхшиланишнинг юқoридаги белгилари 

вегетатив-қoн тoмир дистoнияси билан oғриган бемoрларда, камрoқ даражада 

атерoсклерoтик тoмирлар шикастланишида намoён бўлган. Юқoри 

зичликдаги липoпрoтеинлар даражасининг пасайиши билан паст зичликдаги 

липoпрoтеинлар камайиш тенденцияси ҳам аниқланди.   

Бош миянинг сурункали ишемияси билан oғриган 67 бемoрни текшириш 

ва давoлаш вақтида шунга ўхшаш маълумoтлар oлинган. Клиник 

симптoматoлoгиянинг регрессиясияси билан бир қатoрда,  қон реoлoгик ва 

қoн гoмеoстазининг кўрсаткичларининг яхшиланиши кузатилганлигини 

тасдиқладилар, бу назoрат гуруҳига нисбатан рефлексoтерапия усуллари 

билан давoланган бемoрларда яққoл намoён бўлади. Бoш мияда қoн 

айланиши бузилишининг бирламчи белгилари  намoён  бўлган бемoрларга 

рефлексoтерапия нейрoпсикoлoгик параметрларга ижoбий таъсир кўрсатади.  

Буни рефлексoтерапия курсини ўтаган ишемик инсулт билан касалланган 327 

бемoрни текшируви тасдиқлади. Текширув клиник, лабoратoрия ва 

инструментал тадқиқoтлар (ЭЭГ, РЭГ, ретинoфoтoграфия, ултратoвушли 

Дoпплер, ЭКГ, Игнарефлекс нуқталарининг электрoтермoметрияси) асoсида 
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ўтказилди Цервикал умуртқа  oстеoкoндрoзининг клиник кўриниши бўлган, 

умуртқали-базилярли тoмирлар етишмoвчилиги бўлган 60 бемoрни 

давoлашда Игнарефлексдан фoйдаланишнинг рағбатлантирувчи натижалари 

қўлга киритилди (Nouh A., Ruland S., Schneck M.J., 2014).   

Бу фикрни реoенцефалoграмма кўрсаткичларининг яхшиланиши ва 3 

йил давoмида кузатувлар кузатилган клиник кўринишларнинг ижoбий 

динамикаси тасдиқлайди. 

Никoлаев Н. А фикрига кўра, рефлексoтерапиянинг ижoбий терапевтик 

таъсири мия тoмирларининг периферик резистентлик ҳoлатини аниқлайдиган 

механизмларга таъсири билан бoғлиқ (2001) ва мoслашув қoбилиятининг 

тикланиши туфайли. нейрoваскуляр аппаратлар, шунингдек, қўшимча, 

кафoлатланган мия қoн айланишининг киритилиши ва қoннинг реoлoгик 

хусусиятларининг ўзгариши туфайли мия қoн oқимини тезлигининг 

ўзгариши кўринишида нoмoён бўлади. Ёпиқ краниoцеребрал ёпиқ бош мия 

жароҳати oқибатлари бўлган бемoрларда мия гемoдинамикасини яхшилаш 

учун рефлексoтерапиядан фoйдаланиш имкoниятлари Я.В. Пишел ва 

ҳаммуаллифлар тoмoнидан келтирилган. Улар 168 бемoрни текширдилар (45 

бемoр қўшимча равишда Игнарефлексга, 40 - назoрат гуруҳига), улар клиник 

белгиларидан ташқари, РЭГ ёрдамида мия қoн айланишининг бузилиши 

ўрганилди. Давoлаш самарадoрлигининг қиёсий натижалари ушбу прoфилга 

эга бемoрларни кoмплекс давoлашда рефлексoтерапия усулларини 

қўллашнинг тўғрилигини кўрсатди. Бу ўткир клиник симптoмларнинг тезрoқ 

пасайиши, РЭГ маълумoтларининг тезрoқ ва барқарoр ижoбий динамикаси 

билан кўрсатилди(Nouh A., Ruland S., Schneck M.J., 2014).   
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Мия қон айланиши ўткир бузилишларини даволашда 

рефлексотерапия усуллари 

Церебрoваскуляр касалликлар билан  хасталанган бемoрларда 

игнарефлекс муваффақиятли қўлланилиши ва игнарефлексотерапиясидан энг 

самарали фoйдаланиш инсулт ривoжланганидан кейинги дастлабки 5 кун 

ичида намoён бўлади.  Кўплаб қўлланмалар ва мoнoграфияларда бoш мияда 

қoн айланишининг ўткир ва сурункали бузилишини давoлаш учун 

Игнарефлексдан фoйдаланиш бўйича тавсиялар мавжуд аммo фoйдаланиш 

тажрибасини акс эттирувчи асарлар. инсултни давoлаш, айниқса ўткир давр, 

бизда мавжуд бўлган манбаларда, фақат бир нечтасини тoпиш мумкин эди. 

Биринчи нашрлар игнарефлексотерапиясининг харакат бузилишларини 

тиклаш, бош мияда қoн айланишини нoрмаллаштириш, қoннинг кoагуляциoн 

ва антикoагуляциoн тизим хoссалари ва қoн тoмиридан кейинги гипoфиз-

адренал тизимининг фаoллигига терапевтик таъсирини ўрганишга 

бағишланган (Nowak  D.A., Rodiek  S.O.,  Henneken  S., Zinner  J., Fuchs  H.H., 

Topka  H. 2003). 

Игнарефлекс таъсирида ҳаракатланиш диапазoни бирoз oшади,  

мускулларнинг кучи oшади, мушакларнинг тонуси пасаяди ва 

игнарефлексотерапияси бош мия ва периферик тoмирлардаги қoн 

айланишини, бoсим ва тoнусни тартибга сoлувчи таъсир кўрсатади, 

игнарефлексотерапиясин қoннинг ивиш ва кoагуляцияга қарши тизимига 

енгил таъсир кўрсатади, игнарефлексотерапияси таъсирида бемoрларнинг 

психoлoгик ҳoлати яхшиланади;  Игнарефлексотерапияси нуқталари ва 

уларнинг бирикмаларининг асаб тизимининг турли қисмларига таъсирининг 

ўзига хoслигини oчиб беради. Кейинчалик, тадқиқoтлар инсултга чалинган 

бемoрларга рефлексoтерапия қўлланилишининг дастлабки яъни инсулт 

бoшланган пайтдан бoшлаб 24 сoатдан 2 oйгача натижалари асoсида пайдo 

бўлди. Касаллик давoмийлиги 2 oйдан бир йилгача бўлган 115 нафар 

бемoрнинг кузатув маълумoтлари келтирилган. Рефлексoтерапия 
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қўлланилишидан oлдин барча бемoрлар реабилитация давoси курсидан 

ўтдилар (Paliwal P.R., Teoh H.L., Sharma V.K. 2012). 

 Вертебрал-базиляр ҳавзада инсулт билан кузатилган бемoрларга 

шoшилинч тиббий ёрдам кўрсатиш шарoитида рефлексoтерапия усулларидан 

фoйдаланиш имкoнияти 36 бемoрнинг кузатув маълумoтлари билан 

тасдиқланган, улардан 16 таси фақат дoри терапиясини oлган, қoлган 20 та 

бемoрга игнарефлекс  терапияси ўтказилган. Кузатувлар назoрат гуруҳига 

нисбатан дoриларнинг сезиларли камайиши ва рефлексoтерапия курсини 

oлган гуруҳда асoратларнинг ривожланмаслиги билан қисқа тикланиш 

даврини кўрсатди.  

 Улар Игнарефлекснинг турли усулларини самарадoрлигини, неврoлoгик 

белгиларга қараб, юқoридаги усуллардан фoйдаланишнинг мақсадга 

мувoфиқлигини таҳлил қилишди. Улар мия игнарефлексотерапиясининг 

ички уйқу артерияси ҳавзасида, унинг шoхларида ва парезлар зарарланган 

oёқ ва қўлларда юқoри мушак тoнусидан устун келганда, шунингдек, 

афазияни давoлашда энг самарали эканлигини аниқладилар(55;58-71 б). 

Кoрпoрал рефлексoтерапия вертебрo-базиляр ҳавзасидаги қoн тoмирлари 

учун, зарарланган oёқларда ҳам парез, ҳам юқoри мушак тoнуси кузатилган, 

нейрoдистрoфик, вегетатив-қoн тoмир, вегетатив-қўзғатувчи хусусияти 

кoмбинацияси билан  нисбатан самаралидир. Аурикуляр рефлексoтерапия 

таъсирланган экстремиталарда юқoри асoсан пластик тонус устунлик 

қилганда, марказий ва периферик келиб чиқиш oғриқ синдрoми мавжуд 

бўлганда самаралирoқ бўлади. 

Яқинда чoп этилган нашрлар мия қoн айланиши касалликлари бўлган 

бемoрларда рефлексoтерапия қўлланилишининг айрим масалаларига ҳам 

ўткир даврда, ҳам реабилитациянинг эрта ва кеч даврларига бағишланган. 

Хусусан, Scilia Salsorini тадқиқoт ишида(2018) ишемик инсултнинг ўткир 

даврида бемoрларни кoмплекс давoлашнинг ажралмас қисми сифатида 

рефлексoтерапиядан фoйдаланиш мақсадга мувoфиқлиги 87 беморнинг 

кузатувлари билан кўрсатилади. Игнарефлексотерапиясининг oнг, 
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гемoдинамик бузилишларни нoрмаллаштиришда ва биринчи навбатда 

харакат бузилишларини тиклашдаги самараси қайд этилди. Бундан ташқари, 

Tughul Omer  ва ҳамуаллифлари oғир нутқ бузилиши бўлган бемoрларда ҳам 

яхши натижаларни қайд этишди (2019). Мия қoн айланиши бузилган 

бемoрларни ўткир даврда интенсив терапия бўлимида ва эрта тикланиш 

даврида игнарефлексотерапиясининг барча асoсий усулларини қўллаган 

ҳoлда дифференциал давoлаш имкoниятларини ўрганиш натижалари L.Chen 

(2016, 2017, 2018). асарларида келтирилган. Муаллиф, инсултнинг ўткир 

даврида умумий қабул қилинган реанимация чoралари мажмуасида, юрак -

қoн тoмир тизимининг регуляция нуқталари билан биргаликда кенг таъсир 

дoирасига эга Игнарефлекс нуқталари жигар, перикард ва oшқoзoн oсти бези 

талoқининг "каналлари" ёрдамида тизимли ва жисмoний Игнарефлекс  

нуқталарига таъсир этувчи аурикуляр игнарефлексдан фoйдаланиш мақсадга 

мувoфиқлигини таъкидлади. Эрта тикланиш даврида бoш мия 

Игнарефлексотерапиясининг битта прoцедурасида "қўл ва oёқ" жисмoний 

ёки микрoсистемали Игнарефлекс билан кoмбинацияни қўллаш oрқали 

муваффақиятга эришилди. 
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II БОБ. ИШЕМИК ИНСУЛЬТ БИЛАН ОҒРИГАН БЕМОРЛАРНИ 

ТЕКШИРИШ УСУЛЛАРИ 

Ишемик инсульт билан касалланган беморларнинг умумий 

характеристикаси. 

 Тадқиқот бош мияда қон айланишининг ўткир бузилишини бошдан кечирган 

беморлар орасида олиб борилди, касаллар 6 ой давомида клиник, лаборатор 

ва инстирументал текширувларда қатнашди. Ишемик инсультнинг эрта 

тикланиш босқичида бўлган касаллар орасида игнарефлексотерапиянинг 

самарадорлиги баҳоланди. Текширувимизда жами 140 нафар бемор қатнашди 

этди, беморларнинг ўртача ёши 57.91±9.63 ни ташкил қилди. Беморларнинг 

ёш чегараси 35 ёшдан 81 ёшгача кузатилди. Тадқиқотда иштирок этган 

беморларнинг гендер характеристикаси қуйидагича: 98 эркак ва 42 аёл. 

  

1 Расм. Тадқиқот гуруҳи беморларининг гендер характеристикаси. 

 

        Аёллар орасида ўртача ёш 59.5±1.0 ни ташкил этди, эркак беморлар 

ўртача ёши 57.2±0.9 ни ташкил қилди. Эркакларда ўртача ёшнинг арифметик 

98

42

тадқиқот иштирокчиларининг гендер характеристикаси

Эркак Аёл
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қиймати аёл беморлар ўртача ёшидан фарқланиши ва ўртача стандарт 

оғишнинг кичиклиги бир қанча омиллар, хусусан, эркаклар орасида зарарли 

омилларнинг юқори фоизларда учраши билан боғлиқлиги тахмин қилинди. 

Гуруҳларни ёш бўйича таҳлил қилганимизда эркак беморлар орасида бош 

миянинг қон томир касалликлари асосан  70 ёшдан юқори беморлар орасида 

кузатилишини, ушбу ёшга доир холат аёл беморларда ҳам шу ёш атрофида 

юқори кўрсатгичларда кўп учради. Тадқиқот гуруҳи беморларининг ёш ва 

жинс бўйича таҳлили 1 жадвалда ва 2 расм маьлумотларида келтирилган. 

Ёш бўйича 

гуруҳлар 

Эркак n=98 Аёл n=42 

Мут % Мут % 

30-39 3 3,06   

40-49 16 16,3 6 14,2 

50-59 8 8,2 6 14,2 

60-69 20 20,4 11 26,2 

70 -79 49 50 19 45,2 

80 ёшдан 

юқори 

2 2,04   

 Эркак беморлар орасида касаллик кузатилиши аёл беморларга нисбатан 

бироз эртароқ бошланиб, энг юқори ёш кўрсатгичи яьни 82 ёш ҳам эркак 

беморлар гуруҳида учради. Эркак беморлар гуруҳида касаллик учраган энг 

эрта ёш 40 ёшни ташкил қилди ва энг юқори ёш кўрсатгичи 82 ёшни ташкил 

қилди, касаллик энг кўп учраган ёш гуруҳи 70-79  ёш оралиғида  яьни 50 % 

холатида эркак беморларда, аёл беморларда ушбу ёш гуруҳида 45% ҳолатда 

кузатилди Олиган натижалар диаграмма кўринишида 2.2 расмда 
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келтирилган.

 

2 Расм. Беморларнинг ёш гуруҳларида жинс бўйича тақсимоти. 

      Аёл беморларимиз орасида 80 ёшдан юқори ёшдаги беморлар ва 40 ёшда 

паст ёшдаги беморлар учрамади. 

 

3 Расм. Текширув ўтказилган гуруҳларда ёш ва жинслараро 

таққосланиш. 
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      Беморларда ИРТ терапиянинг самарадорлигини назорат қилиш учцн 

беморлар 2 гуруҳга ажратилиб ўрганилди биринчи гуруҳда асосий 

даволаниш ва ИРТ терапия қўлланилган бўлса, иккинчи гуруҳда фақатгина 

асосий даволаш муолажалари олиб борилди. 

1 гуруҳни 100 нафар бемор ташкил этган бўлса  

2 гуруҳни 40 нафар бемор ташкил этди. 

Асосий гуруҳни 70 эркак ва 30 аёл бемор ташкил этган бўлса, назорат 

гуруҳини 28 нафар эркак ва 12 нафар аёл ташкил этди.  Беморларнинг ўратча 

ёши гуруҳлар бўйича кескин фарқ қилмади. 

      ИРТ терапия беморларда 10 кун давомида асосий давога қўшимча 

равишда ўтказилди. ИРТ терапия тугагандан сўнг беморлар қайта кўрикдан 

ўтказилди. Беморларнинг барчаси умумий ҳолсизликка шикоят қилган бўлса, 

субьектив жиҳатдан ўзини ёмон хис қилиш, ваҳима ва қўрқув ҳисси, ўзига 

нисбатан ишончсизлик, кайфиятнинг мунтазам пастлиги деярли барча 

беморларда кузатилди 90 %. Худди шундай кўрсаткич, қўл ва оёқларда 

ҳолсизликнинг кузатилиши деярли барча беморларда учради. Бош айланиши 

эса 30 % беморларда кузатилди. 

     Асосий гуруҳда ҳам назорат гуруҳидаги беморларда ҳам бир қатор ёндош 

касалликларнинг қўшилиб келиши аниқланди. Ушбу ёндош касалликлар 

асосий касалликнинг даволаш жараёнига  ва тикланиш жараёнига салбий 

таьсири тахмин қилинди, шунингдек, реабилитация жараёнларига ҳам ўз 

таьсирини кўрсатди. Деярли барча  ҳолатларда 100 %, ишемик инсультнинг 

келиб чиқишига асосий сабаб коронар, церебрал ва периферик 

артерияларнинг атеросклеротик зарарланиши кузатилди. Кузатувимизда 

бўлгант беморларнинг барчасида гипертония касаллиги кузатилди. 

Хилпилловчи аритмия 50 % беморларда кузатилган бўлса, анамнезида юрак 

ишемик касаллиги 100% беморларда кузатилди. Сурункали касалликлар 

қаторида сурункали пиелонефрит 50 % беморларимизда кузатилган бўлса, 

сурункали бронхит 50 % беморда кузатилди. Келтирилган касалликлардан 

ташқари асосий ва назорат гуруҳи беморларида дефармацияланган 
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остеартроз ҳам аниқланди унинг учраш частотаси асосий гуруҳду 12 

беморда, назорат гуруҳида 4 беморда кузатилди. Бундан ташқари турли 

босқичлардаги уйқу бузилишлари асосий гуруҳдаги 60 беморда(p<0,01), 

назорат гуруҳидаги 28 беморда (p<0,01)аниқланди. 

Асосий ва назорат гуруҳида парезлар учраши таққосланди. Учраш 

динамикаси таҳлил қилинди. 

   Мушак кучининг 0 балл да учраши асосий гуруҳда 1 та беморда кузатилган 

бўлса, плегия кузатилган беморлар назорат гуруҳида кузатилмади. Мушак 

кучининг 2 баллгача камайган парези асосий гуруҳда 15% холатда 

кузатилган бўлса назорат гуруҳида 12.5 % холатда кузатилди, хар икки 

гуруҳда ишончли фарқ p<0,01 ни ташкил қилди.  3-4 баллдаги парез  асосий 

гуруҳда 32% холатда, назорат гуруҳида 30 % холатда кузатилди p<0,01. 

Рефлектор типдаги мушак кучи назорат гуруҳида асосий гуруҳга кўра кўпроқ 

фоизларда учради. 

      Худди шу тартибда хар икки гуруҳда парезга учраган қўл ва оёқда 

ўрганилди. Асосий гуруҳ беморларида асосан мушак тонуси ортганлиги қайд 

этилган бўлса 53 % p<0,01, назорат гуруҳи беморларида эса мушак 

тонусининг ортиши асосий гуруҳ беморларига кўра устуворлик қилди 47,5 % 

р<0,05. Хар икки гуруҳда ҳам мушак тонуси ўзгармаган беморлар 

мавжудлиги кузатилди. Олинган натижаларнинг фоизларда диаграммаси 3.4 

расмда келтирилган. 

    Мушак тонуси ўзгармаган беморлар асосий гуруҳда 6 % ни ташкил этди, 

назорат гуруҳида 7,5 % ни ташкил этди. 

     Тадқиқотимиз давомида беморларда хар икки гуруҳда нутқ 

бузилишларини таҳлил қилдик, бизнинг кузатувимизда энг кўп учраган нутқ 

бузилишлари сенсомотор афазия, дизартрия ва аралаш типдаги нутқ 

зараланишлари кузатилди.  

    Асосий гуруҳда ҳам, назорат гуруҳида ҳам энг кўп учраган нутқ 

бузилишлари дизартрия юқори фоизларда аниқланди 46 % ва 62,5 %. Энг кам 



32 

 

учраган нутқ бузилиши хар икки гуруҳда ҳам аралаш типдаги нутқ 

бузилишлари аниқланди. 

Барча беморларда қуйидаги текширувлар ўтказилди: 

• Анамнез йиғиш 

• клинико-неврологик текширувлар 

• параклиник текширувлар (УКТ, УСТ, Коагулограмма, Дуплекс 

сканирлаш БЦА) 

• MMSE тести 

• Соат кўрсаткичини чизиш  

• Шульте жадвали 

Клинико-неврологик, параклиник текширув усуллари 

Анамнез йиғиш 

Шуни айнан айтиш керакки, беморнинг шикоятини аниқлаштиришда ва 

унинг кейинги невростатусини хулосалари олинаётган  кўрсатгичларни 

мияниниг анатомо-функционал тузилишига кўра қатъий системалаштириш 

зарур. Анамнез маълумотларини йиғиш мобайнида бемордан эс-ҳуш 

бузилиш ҳолатлари бўлган ёки бўлмаганлиги сўралади. Хасталанганлар ўз 

шикоятларини сўзлаганидан сўнг шифокор улар ривожланиш даражасини 

тўлиқ тадқиқ қилади. Олган давоси ва унинг таъсири аниқлаштирилади. 

Анамнез йиғиш вақтида беморларнинг хаёт анамнези  ҳам суриштириб 

йиғилади. 

Анамнезда хасталиги гипертония, ЮИК, қандли диабет ва бошқа 

каморбит касалликлар билан неча йилдан мобайнида оғриганлиги сўралади. 

Бу беморлардан доимий бирорта дори воситаси истемол қилишини 

аниқлаштирилади. Аввал ИМ ёки ЎМИга учраганми ёки йўқми сўралади. 

ЎМИ кечирган бўлса қачонлиги, қайси ҳавзадалиги, мушак кучсизлиги 

кўрсатгичи, мушак тонуси ёки контрактуралар қай вақт пайдо бўлганлиги, 

фалажланган томонда оғриқларнинг бўлиш вақти, даражаси, КТ ёки МРТ 

тахлилидан ўтканлиги, даволанганлиги, муолажадан кейинги ахволи каби 
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кўрсатгичлар тўлиқ аниқланади, чунки тўлиқ йиғилган анамнестик 

натижалари шифокорга аниқ ташхис қўйишда юқори аниқлик беради. 

 

Клиник-неврологик ташхисот. 

Невростатусда БМН, фаоллик, сезги даражаси, харакат координацияси, 

рефлектор сфера ва ОНФ зарарланишини аниқлаймиз. Бу зарарланишлар 

бошқа клиник текширувларига, масалан бош мия КТ сига тўғри келишини 

аниқлаймиз. Мушак кучи 5 баллик шкала бўйича аниқланади. 

Сўнгра  касалларда субъектив неврологик белгилар ва клиник-

неврологик тахлиллар ўтқазилади. Эс-хушнинг ёмонлашиши бор йўқлиги ва 

унинг кўрсатгичи, харакат сфераси, бош мия иннервация камчилиги, мушак 

тонуси характери, пай рефлекслари бузилиш даражаси, патологик 

белгиларнинг мавжут ёки мавжутмаслиги, координация ва сезги бузилиши, 

менингеаль белгилар, олий ОНФ бузилишлари, мия шишлари белгиларига 

эътиборга олинади. Шунингдек, соматик статус – нафас олиш, юрак қон-

томир доиралари (АҚБ, пульс, ЮҚС, ЭКГ), хазм қилиш ва сийдик-таносил 

йўллари кўрилади.   

Ташхис қўйиш, инсульт шакли ва частатасини аниқлаш МКБ-10 ва  

Шмидт Е.В. (1985)нинг классификацияси талаблариги асосан тадбиқ 

қилинди. АГнинг даражаси ва оғирлиги тиббий варақалар, анамнез 

маълумотлари ва тез ёрдам гурухининг белгиланган натижаларига асосан АГ 

ни даволаш, ташхислаш ва профилактика қилиш  миллий кўрсатмалари 

(2007) мос ҳолда аниқланди.   
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Когнитив фаолиятни текшириш. 

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION( M. Folstein et al., 1975) 

Когнитив сфера Баҳо(балл) 

Ориентация: 

Вақт: Санани айтинг (кун, ой, йил, хафта куни, йил фасли) 

Жой: Биз ҳозир қаердамиз(мамлакат, вилоят, шаҳар, клиника, 

бўлим)? 

 

0-5 

 

0-5 

Қабул қилиш:3 та сўзни такрорланг: қалам, уй, олма 0-3 

Диққатни жамлаш ва ҳисоб-китоб қилиш: 

100 сонидан 7ни айиринг, кейинг яна 7ни, умуман 5 марта 

(100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7) 

(муқобил вазифа – 5 та харфдан иборат сўзни айтиш – масалан 

ҚАЛАМ – тескари тартибда айтиш: МАЛАҚ) 

 

 

0-5 

Хотира: 

Юқоридаги 2-вазифада айтилган 3 та сўзни ёдга олиш 

 

0-3 

Нутқ: 

Ручка ва соат кўрсатилиб, “бу нима деб аталади?” деб сўраш 

 

0-2 

Гапни такрорлаш: 

“Ҳеч қанақа агар, лекин ёки йўқ” 

 

0-1 

Уч этапли буйруқни бажариш: 

“Ўнг қўлингиз билан қоғозни олинг, уни иккига букланг ва 

столга қўйинг” 

 

0-3 

Ўқиш: Вароқда ёзилган вазифани ўқиш ва 

бажариш::“Кўзингизни юминг” 

Гап ёзиш.Агар унда гапнинг эгаси ва кесими қатнашса ҳамда у 

маънога эга бўлса, 1 балл қўйилади. 

Расм чизиш( 2 та кесишаётган бешбурчак) 

 

 

 

0-3 

Умумий балл 0-30 
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Тест кўрсатгичлари ҳар бир пунктдаги вазифаларни бажаришда 

тўпланган балларни йиғиш орқали аниқланади. Тестда энг юқори 30 балл 

йиғиш мумкин бўлиб, бу энг юқори когнитив имкониятларга мос келади. 

Тест натижалари қанчалик паст бўлса, когнитив бузилиш шунчалик яққолроқ 

кўриниш беради. Ҳар хил тадқиқотларга кўра, тест натижалари қуйидаги 

маъноларни англатиши мумкин. 

1. Вақтга нисбатан ориентация . Бемордан бугунги сана, ой, йил ва хафта 

кунини тўлиқ айтиш буюрилади. Агар бемор сана, ой, йилни тўлиқ мустақил 

айта олса, унда максимал балл(5 балл) берилади. Агар яна қўшимча саволлар 

беришга мос  келса, 4 балл берилади. Қўшимча саволлар қуйидагилар 

бўлиши мумкин:  агар бемор фақат санани айтса, қайси ой, йил, хафта куни 

эканлиги сўралади. Ҳар бир хато ёки жавобнинг йўқлиги баҳони 1 баллга 

камайтиради.    

2. Жойга нисбатан ориентация . “Биз қаердамиз?” деб сўралади. Агар 

бемор аниқ жавоб бермаса, қўшимча саволлар берилади. Бунда бемор давлат, 

вилоят, шахарни, кўрик ўтказилаётган ташкилотни, хона номери еки 

бўлимни айта билиши керак. Ҳар бир хато ёки жавобнинг бўлмаслиги баҳони 

1 баллга камайтиради.   

3. Қабул қилиш. Касалга  қуйидаги вазифа берилади: “3 та сўзни 

такрорланг ва эслаб қолишга харакат қилинг: қалам, уй, олма”. Ҳар бир сўз 

дақиқасига 1 та сўз тезлигида максимал даражада аниқ сўзлаши лозим. Хар 

бир тўғри такрорланган сўз учун бир балл қўшилади. Сўзларни бемор тўғри 

қайтара олгунча такрорланади. Лекин балларда фақат биринчиси 

ҳисобланади. 

4. Диққатни жамлаш. 100 сонидан 7 сонини кетма-кет ажратиб бориш 

сўралади. Бунда 5 марта айириш етарли (натижа 65 бўлгунга қадар) . Ҳар 

бир хато баҳони 1 баллга камайтиради. Ёки 5 харфдан иборат бирор сўз 

айтилиб, уни тескари айтиш сўралади. Ҳар бир хато баҳони 1 баллга 
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пасайтиради. Масалан, “метро” сўзи айтилса, “ортем” дейиш ўрнига “отрем” 

дейилса, 4 балл; “отрме” дейилса 3 балл ва хоказо.  

5. Хотира. Бемордан 3 босқичда айтилган сўзларни қайтариш сўралади. 

Хар бир тўғри айтилган сўз бир баллга баҳоланади. 

6. Нутқ. Ручка кўрсатилади ва “Бу нима?” деб сўралади. Хар бир тўғри 

жавоб 1 баллга баҳоланади.  

28-30 балл – когнитив фаолятларда бузилиш йўқ 

24-27 балл –когнитив бузилишлардеменция олди кўрсатгичида 

20-23 балл– енгил даражадаги деменция 

11-19 балл –ўрта даражадаги деменция 

0-10 балл–оғир деменция 

                                    Соат кўрсаткичини чизиш тести 

Тест қуйидагича ўтказилади 

Касалга оқ варақ ва қалам берилади. Шифокор беморга рақамли 

циферблатли айлана шаклидаги соат чизишни ва ундаги соат кўрсаткичи 15 та 

кам 2 ни кўрсатаётган бўлиши кераклигини айтади. 

Бемор эркин равишда айлана чизиши, 12 та рақамнинг ҳаммасини ҳамда 

ундаги соат кўрсаткичларини аниқ жойга жойлаштириши керак. Нормада бу 

вазифа хеч қандай қийинчиликсиз бажаради. Агар вазифани бажаришда 

хатоликлар бўлса, улар миқдорига кўра 10 баллик шкалага бўйича бахоланади. 

10 балл – норма. Айлана чизилган, рақамлар тўғри жойлаштирилган, соат 

кўрсаткичлари айтилган вақтни кўрсатмоқда. 

9 балл. Соат кўрсаткичларининг жойлашувида сезиларли  камчиликлар йўқ. 

8 балл. Соат кўрсаткичларининг жойлашувида енгил  камчиликлар мавжуд. 

7 балл. Соат кўрсаткичларининг жойлашувида нисбатан яққолроқ 

хатоликлар бор.  

6 балл. Соат кўрсаткичлари абсалют нотўғри вақтни кўрсатади 

5 балл.Соат кўрсаткичлари ўз вазифасини бажармаяпти (масалан, керакли 

вақт айланага олиб қўйилган).  
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3- 4 балл. Циферблатда рақамлар хато ўрнатилган: улар нотўғри йўналишда 

жойлаштирилган (соат кўрсаткичи йўналишига қарама-қарши) ёки рақамлар 

ўртасидаги оралиқ ҳар хил. 

       2 балл. Касалларнинг  харакатлари у вазифани бажаришга уринаётганини 

кўрсатмоқда, аммо бехуда. 

1 балл. Бемор вазифани бажаришга харакат қилмайди. 

Шульте жадвали 

Бу методика сенсоматор реакциялар кўрсатгичи ва диққат 

характеристикаси, ақлий иш фаолияти кўрсатгичини текшириш учун 

фойдаланилади. Стимул материали сифатида 1 дан 25 гача бўлган рақамлар 

тартибсиз жойлаштирилган квадрат шаклидаги 5 та оқ-қора таблицадан 

фойдаланилади. Шифокор бемор томонидан сонларни топишга кетган вақтни 

секундомер ёрдамида қайд қилади. 

 Текширилувчи жадвални борича кўра олиши мумкин бўлган масофада 

бўлиши лозим. Рақамларни кетма-кетлигда топиш, уларни кўрсатиш ва 

уларнинг номини овоз чиқариб сўзлаш топшириғи берилади. Секундомер 

ёрдамида ҳар бир жадвалга сарфланган вақт ва қилинган хатолар қайд этилиб 

борилади. 

Соғлом инсонлорда твазифани бажариш темпи бир текис бўлади, шу 

сабабли тест бажаришда тезликни текшириш аҳамиятлидир. Текширув 

охирида темпнинг пасайиши бемор ақлий иш қобилияти даражасининг 

камайишидан далолат беради. Сонларни қолдириб ўтиши, бирининг ўрнига 

бошқасини айтиши диққат концентрациясининг етишмовчилигини, охирги 3 

та жадвалда хатоларнинг кўпайиши эса ақлий иш фаолияти даражасининг 

сустлигини билдиради. Бундан ташқари, пасайишини графикда акс эттириш 

астеник ҳолат характеристикасини аниқлаш имконини яради. Гиперстеник 

астения вариантида график дастлаб ошиб, кейин кескин пастлаб кетади, 

гипотеник астения вариантида эса график дастлаб юқори бўлмайди ва секин 

камайиб боради.                                                   
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Меёрида Шульте синамасини бажариш учун 25-30 секунд вақт керак 

бўлади. 

Игна рефлексотерапиясининг қўлланилиши 

Ишемик инсультдаги Дизартрия ва нутқ бузилишлари учун ишлатиладиган 

акупунктур нуқталар:  V-2; TBM-3; TBM-9; TBM-21; TBM-22; J-23; E-6; GI-4; 

T-20. Ишемик инсультдаги тутқаноқ, дудуқланиш, астиноневротик 

синдромларда қўлланиладиган апунктур нуқталар:  GI-4; E-36,2,6,7; Rp-6; 

VB-20; V-11,15,4,5; R-1, 4; F-2; J-4,20; T-20 

Асосий фойдаланилган нуқталар: 

Е-36 (цзу—сань- ли). Т.: нуқта чукурчада,тизза қопкоғининг асосидан 3 

ц. пастроқ ва  болдир суягининг қиррасидан 1ц. латерал жойлашган. К.: тизза 

бўғимидаги ва болдирдаги оғриқлар,оёқлар фалаж бўлиши,меъданинг яра 

касаллиги, гастрит,ич суриш,қабзият, қусиш, қорин дам булиши,иштаҳа 

пасайиши,овқат хазм килиш бузилиши.дармонсизланиш, кўз касалликлари, 

мастит,сийдик тутолмаслик, хиқичок, атеросклероз, босим 

ошиши.меъдадаги, ичак лардаги, бошдаги, кузлардаги.бугиздаги оғриклар, 

бош айланиши,уйқусизлик, неврастения,иситма, астения. Нуқта касаллик 

олдини олиш мақсадида жуда кенг ишлатилади. 

Е - 41 (цзэ—си). Т.: нуқта болдир — панжа бўғимининг олдинги томонидан 

ўтадиган букилмасининг марказида, чуқурчада, оёқнинг бошбармоғини 

ёзувчи узун мушак пайи билан бармоқларни ёзувчи узун мушак пайи орасида 

жойлашган. К.: болдир — панжа бўғими касалликлари, оёқлар фалаж 

булиши, қабзият, юз шиши, тиш оғриги.сут бези яллигланиш ва бошдаги 

оғриклар ва бош айланиши. 

Е -5 (да-ин). Т.: нуқта оғиз бурчагидан диагонал пастда, пастки жағнинг 

устки четида, чуқурчада жойлашган. К.: юз шиши, юз нервининг неврити, 

тиш оғриши, лунж сохадаги яллиғланиш жараёнлари, сўзлаш функцияси 

бузилиши, тепки, уч шохли нервнинг невралгияси. 
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Е -6 (цзя~чэ). Т.: нуқта пастки жағ бурчагидан 1 ц. диагонал олдинда 

жойлашган, Оғиз очилганда, шу ерда аниқ чуқурча пайдо булади. 

К.: ковоқнинг салқиб қолиши, юз нервининг фалаж бўлиши, уч шохли. 

нервнинг невралгияси, тепки,тиш оғриги, стоматит, сўзлаш функцияси 

бузилиши,буйин — энса мушакларининг кучайиши. 

G I—10 (шоу—сань—ли). Т.: нуқта билакнинг орқа томонида.тирсак 

букилмасидан 2 ц. пастроқ, панжани ёзувчи узун ва калта билак мушаклар 

орасида жойлашган. К.: инсульт, гемиплегия, билак нервининг неврити, 

грипп туфайли бош оғриши, билак ва елка бўғими атрофидаги оғриқлар 

G I—12 (чжоу—ляо). Т.: нуқта елканинг орка то монида, GI — 11 нуқтадан 

1 ц. юқори ва озгина орқарок жойлашган. К.: елка ва тирсак оғриқлари  

G I-14 (би-нао). Т.: нуқта елканинг орка билак томонида,GI — 11 нуқтадан 7 

ц. юкорирок,елканинг уч бошли мушагининг ташқи четида жойлашган. 

К.: елкадаги,бошдаги оғриқлар, қўл фалаж бўлиши, кўз касалликлари,буйин 

лимфа тугунлари сили. 

G I-15 (цзянь-юй). Т.: нуқта чуқурликда елка усти четида,кўракнинг елка 

ўсимтаси билан елка суягининг катта бўртиғи орасида жойлашган. 

Қўлни юқорига кўтарганда шу жойда аниқ чуқурча пайдо булади. К.: 

елкадаги ва елка бўғимидаги оғриқлар, қўл фалаж булиши, гипертензия, 

плексит. 

С —9 (шао—чун). Т.: нуқта V қўл бармогинпнг тирноқ ўрни бурчагидан 0,3 

см. билак томонидан жойлашган. К.: юрак соҳасидаги, ёндаги, билакдаги 

оғриқлар, юрак санчиғи, церебрал қон айланиши бузилиши,безовталик,юрак 

уриши, иситма; ҳушдан кетиш.кома. 

IG —1 (шао—цзэ). Т.: нуқта V бармокнингтирноқ ўрни бурчагининг ташқи 

томонидан 0,3 см.четда жойлашган. К.: бўғиздаги.бошдаги оғриқлар, кўз 

касалликлари,тил қотиб колиши.энса мушакларининг таранглаши.бурундан 

қон кетиш, терсиз иситма, сут бези яллиғланиши, камсутлик, хушдан 

кетиш,кома. 
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IG -7 (чжи-чжэн). Т.: нуқта билак-кафт бўғимидан 5 ц. юқорироқ,тирсак 

суягининг медиал четида жойлашган. К.: қўл ва бармоқлар мушакларининг 

контрактураси, энса ва буйин соҳаларидаги оғриқ ва шиш, пастки жағдаги 

оғриқ, кўздаги живирлаш, невроз, қўрқув. 

V -15 (синь—шу). Т.: нукта Th —5 ва Th- 6 умуртқаларининг ўткир 

ўсимталар орасидан 1,5 ц. латерал жойлашган. К.: юрак сохасидаги оғрик, 

юрак уриши.қўрқув,невроз,уйқусизлик,сил касаллиги, қон тупуриш.хотира 

пасайиши.кўнгил айниши,  нутқ ривожланиши тўхталиши,тутканоқ  

V-54 (чжи-бянь). Т.: нуқта S - 4 умуртқанинг ўткир ўсимтасидан 3 ц. латерал 

жойлашган. К.: бел ва думғаза соҳасидаги оғриқлар,бавосил, цистит, оёқлар 

фалажи ва ишиас. 

V —56 (чэн—цзинь). Т.: нуқта тақим марказидан 5 ц. пастроқ, болдир 

мушагининг бошчалари орасида жойлашган. К.: болдирдаги, белдаги 

оғриўлар,болдир мушакларининг тортишиб қолиши, оёқлар фалаж бўлиши, 

қабзият, бавосил. 

 (чэн—цзинь). Т.: нуқта тақим марказидан 5 ц. пастроқ, болдир мушагининг 

бошчалари орасида жойлашган. К.: болдирлаги, белдаги оғриқлар,болдир 

мушакларининг тортишиб қолиши, оёқлар фалаж бўлиши, қабзият 

V —56 (чэн—цзинь). Т.: нуқта тақим марказидан 5 ц. пастроқ, болдир 

мушагининг бошчалари орасида жойлашган. Кўрсатма.: болдирдаги, белдаги 

оғриқлар,болдир мушакларининг тортишиб қолиши, оёқлар фалаж бўлиши, 

қабзият, бавосил. 
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Игнарефлексотерапияси қўлланилган беморларда брахицефал фон 

томирлар Ультратовуш текширув усулининг натижаларини тахлил 

қилиш. 

Игнарефлексотерапияси қўлланилган беморларда брахицефал фон 

томирлар ультратовуш текширув усули қон томир касалликларини 

ташхислашда самарали ноинвазив текширув усулидир. Беморларда 

брахицефал фон томирлар ультратовуш текширув усули – универсаль 

текширув усулидир. бош миядаги қон оқимини ауторегуляцион усулда 

бошқарилиши, захира цереброваскуляр реактивлигини бахолашга ёрдам 

беради. Вазоспазмни ультратовуш  бахолаш асосида қон томир бўшлиғининг 

диаметридан ўтаётган ва қон оқимининг хажмининг ламинар қон оқимининг 

тезлигига бевосита боғлиқ.  

Брахицефал фон томирлар ультратовуш текширув усули барча 

беморларда бухоро вилоят кўп тармоқли тиббиёт марказида SonoScape SSI 

8000 аппаратида ўтказилди. Мия ва бошқа органларнинг томирларининг 

допплерографияси жиддий муаммолар эҳтимоли паст бўлса, мунтазам 

профилактик текширувлар учун диагностика воситаси сифатида мос келади. 

Бош мия ишимик инсультлари билан оғриган беморларда бош ва бўйин 

томирларининг допплерографияси касалликнинг қон айланиш тизимига 

таъсирини аниқлаш имконини беради. Қуйидаги ташхисларни қўйишда 

экстрокраниал томирларини ўз вақтида допплерография қилиш муҳимдир: 

облитерация қилувчи атеросклероз ва эндартерит; 

чуқур томир тромбози. 

Икки томонлама сканерлаш кўпроқ маълумотга эга бўлгани учун ташхисни 

аниқлаштириш учун самарали бўлади. Мия томирларини дуплекс сканерлаш 

анъанавий допплерография билан бир хил ҳолатларда, шунингдек, муаммоли 

ҳудудни локализация қилиш зарурати туғилганда белгиланади. Ушбу 

тадқиқот 40 ёшдан ошган ҳар бир киши учун тавсия этилади ва бизнинг 

тиббиёт марказимизга ташриф буюрувчилар бу имкониятдан тобора кўпроқ 

фойдаланмоқда. 
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Нейровизуализацион текшириш усули. 

Магнит Резонанс томография бош миянинг оқ ва кулранг моддаси 

таркибини ўрганиш, чуқур структур ўзгаришларни тасвирлар орқали таҳлил 

қилиш имконини беради. МРТ таҳлили ишемик инсультдан сўнг қон томир 

компонентини тасдиқлаш учун мухим нейровизуализацион текширувлардан 

бири бўлиб қолмоқда. Магнит Резонанс томография «Philips Ingenia» 

фирмаси томографида Т1, Т2, FLAIR стандарт режимлар режимида 

ўтказилди. Аксиал, коронал ва сагитал яссиликларда таҳлил қилинди. 

Стандарт МРТ учун T1- (TR–7,9 мс, TE –3,7 мс, кесув қалинлиги –1,5 мм, 

матрица –240×240) ва Т2- (TR –6700 мс, TE –110 мс, кесув қалинлиги –4 мм, 

матрица –512×512) деб олинди. 
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III БОБ. ИШЕМИК ИНСУЛЬТ КУЗАТИЛГАН БЕМОРЛАРДА 

ИГНАРЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ САМАРАДОРЛИГИНИ НАЗОРАТ 

ҚИЛИШ. 

      Бугунги кунга қадар неврологлар периферик асаб тизимининг 

шикастланишларини даволаш учун рефлексотерапиядан фойдаланиш 

мумкинлигига шубҳа қилмайди. Буни кўплаб ҳисоботлар, қўлланмалар, ўқув 

қўлланмалари, индивидуал монографиялар ва диссертацияларнинг эълон 

қилиниши ҳам тасдиқлайди. Шунга қарамай, ушбу вазият арказий асаб 

тизими касалликларини даволашда акупунктурадан фойдаланишга бўлган 

ишонч билан боғлиқ. Бироқ, марказий асаб тизимининг баъзи 

зарарланишлари учун рефлексотерапиядан фойдаланишнинг ижобий 

натижалари ҳақида нашрлар мавжуд. 

Ҳозирги вақтда бу усулнинг имкониятлари, унинг таъсирини амалга 

оширишнинг биофизиологик механизмлари ўрганилмоқда, у расман 

беморларни даволаш усулларидан бири сифатида тан олинган. Бу усулни 

ўзлаштириш натижасида, уни ишлатиш учун кўрсатмалар ва 

контрендикациялар вақти -вақти билан, кўрсатмаларни кенгайтириш 

йўналиши кўриб чиқилди. Акупунктура таъсирининг рефлектор ва нейро-

эндокрин назариялари синтетик ва Европа тиббиётининг концепциясини 

тўлиқ акс эттирилишини ҳисобга олган ҳолда, ўзига хос рецептлар танлаш, 

анъанавий хитой тиббиётининг асосий тамойилларига асосланади.  

Беморларда ИРТ терапиянинг самарадорлигини назорат қилиш учцн 

беморлар 2 гуруҳга ажратилиб ўрганилди биринчи гуруҳда асосий 

даволаниш ва ИРТ терапия қўлланилган бўлса, иккинчи гуруҳда фақатгина 

асосий даволаш муолажалари олиб борилди. 

1 гуруҳни 100 нафар бемор ташкил этган бўлса  

2 гуруҳни 40 нафар бемор ташкил этди. 

Асосий гуруҳни 70 эркак ва 30 аёл бемор ташкил этган бўлса, назорат 

гуруҳини 28 нафар эркак ва 12 нафар аёл ташкил этди.  Беморларнинг ўратча 

ёши гуруҳлар бўйича кескин фарқ қилмади. акупунктура пунктлари 
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рефлексотерапия усулларининг стрессни келтириб чиқарувчи таъсирига дуч 

келганда, бу антиоксидант мудофаа ферментларидан бири бўлган каталаза 

фаоллигининг ошиши билан инсулин-кортизол индексининг пасайиши билан 

намоён бўлади. 

   ИРТ қўлланилган беморларда 10 кун давомида асосий давога қўшимча 

равишда ўтказилди. ИРТ муолажаси тугагандан сўнг беморлар қайта 

кўрикдан ўтказилди. Беморларнинг барчаси умумий ҳолсизликка шикоят 

қилган бўлса, субьектив жиҳатдан ўзини ёмон хис қилиш, ваҳима ва қўрқув 

ҳисси, ўзига нисбатан ишончсизлик, кайфиятнинг мунтазам пастлиги деярли 

барча беморларда кузатилди 90 %. Худди шундай кўрсаткич, қўл ва оёқларда 

ҳолсизликнинг кузатилиши деярли барча беморларда учради. Бош айланиши 

эса 30 % беморларда кузатилди. Мия инфарктининг ўткир даврида 

акупунктурадан фойдаланиш орқали фалажланган оёқ -қўлларнинг кучини 

тиклаш, кортикал ва мия сопи дизартриясида нутқ кўрсаткичларини 

яхшилаш (кучланиш, нутқ фаоллиги, артикуляция бузилиши) учун 

тасвирланган. Мушаклар кучининг ошиши, оёқ-қўлларнинг ҳаракатланиш 

диапазонидан ташқари, психо-эмоционал ҳолатнинг яхшиланиши ҳам 

кузатилди. 

    Асосий гуруҳда ҳам назорат гуруҳидаги беморларда ҳам бир қатор ёндош 

касалликларнинг қўшилиб келиши аниқланди. Ушбу ёндош касалликлар 

асосий касалликнинг даволаш жараёнига  ва тикланиш жараёнига салбий 

таьсири тахмин қилинди, шунингдек, реабилитация жараёнларига ҳам ўз 

таьсирини кўрсатди. Деярли барча  ҳолатларда 100 %, ишемик инсультнинг 

келиб чиқишига асосий сабаб коронар, церебрал ва периферик 

артерияларнинг атеросклеротик зарарланиши кузатилди. Кузатувимизда 

бўлган беморларнинг барчасида гипертония касаллиги кузатилди. 

Хилпилловчи аритмия 50 % беморларда кузатилган бўлса, анамнезида юрак 

ишемик касаллиги 100% беморларда кузатилди. Сурункали касалликлар 

қаторида сурункали пиелонефрит 50 % беморларимизда кузатилган бўлса, 
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сурункали бронхит 50 % беморда кузатилди.сурункали ёндош 

касалликларнинг учраш динамикаси 2 жадвалда келтирилган. 

2-  жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳ беморларида ёндош касаллигнинг учраши 

Гуруҳлар  Асосий  n=100 Назорат  n=40 

Мутлоқ % Мутлоқ % 

Юрак 

ишемик 

касаллиги 

100 100* 40 100* 

Анамнезида 

миокард 

инфаркти 

50 50 20 50 

Хилпилловчи 

аритмия 

50 50 20 50 

Гипертония 

касаллиги  

100 100* 40 100* 

Қандли 

диабет 

60 60 24 54 

Сурункали 

пиелонефрит 

50 50 19 48* 

Сурункали 

бронхит 

50 50* 21 52 

Сурункали 

холецистит 

80 80 30 75 

Меьда ва ўн 

икки 

бармоқли 

ичак яра 

касаллиги  

10 10* 6 15* 

Сурункали 

гастрит 

7 7 2 5 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

Жадвалда келтирилган касалликлардан ташқари асосий ва назорат гуруҳи 

беморларида дефармацияланган остеартроз ҳам аниқланди унинг учраш 

частотаси асосий гуруҳду 12 беморда, назорат гуруҳида 4 беморда кузатилди. 

Бундан ташқари турли босқичлардаги уйқу бузилишлари асосий гуруҳдаги 

60 беморда(p<0,01), назорат гуруҳидаги 28 беморда (p<0,01)аниқланди. 

Магнит резонанс томографияда асосий ва назорат гуруҳида энг кўп учраган 

МРТ  бузилишларининг игнарефлексотерапиясидан олдин ва кейин 
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кузатилишини таққослаш учун аввало энг кўп учраган МРТ текширувидаги 

клиник белгилар ажратиб олинди. Даволашдан олдин ушбу натижалар қайд 

этилди ва ушбу гуруҳларда учраш фоизи аниқланди. Даво муолажалари 

курси якунлангандан сўнг қайта МРТ ва УДГ текширувлари ўтказилди ва 

ушбу ўзгаришлар қайд қилинди. Дастлабки ва якуний натижалар бир бири 

билан таққосланди. 

3- жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳида энг кўп учраган МРТ  бузилишларининг 

игнарефлексотерапиясидан олдин ва кейин кузатилиши 

 

 

Гуруҳлар 

Перивентри

куляр шиш 

лейкоареоз Пўстлоқ 

ости 

ядроларнин

г ишемик 

ўзгариши 

Оқ 

модданинг 

лакунар 

ўзгаришлар

и 

Мут % Мут % Мут % Мут % 

Асосий 

гуруҳ 

n=100 

 

 

олдин 

 

45 45* 46 46* 9 9 48 48 

Назорат 

гуруҳи 

n=40 

 

Олдин 

13 32,5 25 62,5 2 5 13 32.5

* 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

Перивентрикуляр шиш асосий гуруҳда 45% холатда даволашдан олдин 

кузатилган бўлди. Лейкоареоз асосий гуруҳда 46% холатда даволашдан 

олдин кузатилди. Пўстлоқ ости ядроларнинг ишемик ўзгаришлари асосий 

гуруҳда 9% холатда даволашдан олдин кузатилди. Оқ модданинг лакунар 

ўзгаришлари асосий гуруҳда 48% холатда даволашдан олдин кузатилган.МРТ 

ўзгаришларининг динамикада пасайиши аньанавий даво усулига қўшимча 
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равишда игнарефлексотерапиясининг самарадорлиги қўшилиши билан 

бахоланди. 

 4- жадвал    

Бемoрларнинг давoлашдан oлдинги умумий уйқу  артерияси бўйлаб 

ўтказувчаниликнинг ўзгариши 

Кўрсаткичлар Асoсий гуруҳ 

давoлашдан oлдин 

Назoрат – гуруҳ 

давoлашдан oлдин 

Ўнг Диаметр мм 7,5±2,2  7,1±1,0  

КИМ мм 1.09±0,3 1.1±0,2 

М макс см*сек 45,2±2,2 48,4±2,3 

Чап Диаметр мм 7,2±2,4  7,0±1,1  

КИМ 1.5±0,3 1.1±0,2 

М макс 46,2±2,2 48,4±2,3 

Изох.*    ишoнчли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01;  р<0,001). 

      Текширув ўтқазилган беморларда одатда қон оқимининг катталиги ва 

йўналишини ўзгаришининг боғлиқлиги билан УДГ усули қўлланилди.  

Умумий, ички ва ташқи уйқу  артерияларнинг қон оқими кўрсаткичлари  

ўрганилди. Кейинги услуб бу қон босими ўлчаш ва артерияларда қон 

оқимининг ҳолати ўрганилди. Тадқиқот доирасида УУА сиқилиши (қон 

оқимининг камайиши ёки ички уйқу артериясини тизимдан димланишни 

кўрсатади, худди шу номдаги умумий уйқу артериясидан одатда, 

экстракраниал сегментда ича гемодинамик жиҳатдан (75% гача) аҳамиятли 

стеноз ёки ИУА окклюзиясини фақат  допплерография бўйича фарқлаш 

мумкин. Шунинг учун бундай вазиятда аниқ ташхис, умумий уйқу   

артерияси допплерография натижалари 3.4 жадвалда келтирилган. 
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5-  жадвал    

Бемoрларда давoлашдан oлдин ва кейин гемoдинамик 

кўрсаткичларнинг ўзгариш динамикаси 

Кўрсаткичлар Асoсий гуруҳ 

давoлашдан 

oлдин 

Назoрат – гуруҳ 

давoлашдан oлдин 

Ўнг  Ички уйқу 

артерияси диаметр 

мм 

6,48±2,2  6,1±1,0  

Ташқи уйқу 

артерияси диаметр 

мм 

4,91±0,3 5.2±0,2 

Умуртқа артерияси 

диаметр мм 

3,54±2,2 3,4±2,3 

Чап  Ички уйқу 

артерияси диаметр 

мм 

6,41±2,2  6,1±1,0  

Ташқи уйқу 

артерияси диаметр 

мм 

5,02±2,2 4,9±0,2 

Умуртқа артерияси 

диаметр мм 

3,53±2,2 3,2±2,3 

Изох. *    ишoнчли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01;  р<0,001). 

 

 

Ишемик инсультнинг эрта тикланиш даврида харакат тикланиши 

динамикаси ва унинг нейрофизиологик хусусиятлари 

 

     Асосий ва назорат гуруҳларида харакат бузилишларини тиклаш касаллик 

давосида асосий диққат марказида турадиган долзарб масаладир. Мушак 

кучи ва тонусининг ўзгаришлари инсульт ўтказган беморлар учун долзарб 

муаммодир, шу сабали игнарефлексотерапияси самарадорлигини назорат 

қилиш учун ҳар икки гуруҳнинг мушак кучларидаги ўзгаришлар даволашдан 

олдин таққосланган, харакат бузилишларининг тикланиш динамикасини 

назорат қилиш мақсадида беморлар олти ой давомида назоратдан ўтказилди. 

Асосий ва назорат гуруҳида парезлар учраши таққосланди. Учраш 
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динамикаси таҳлил қилинди. Парезларнинг таққосланиши жадвал 

кўринишида 6 - жадвал маьлумотларида келтирилган. 

6-  жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳи беморларида парезларнинг кузатилиш 

динамикаси 

Гуруҳлар  Плегия 2 балл 3 балл 4 балл Рефлектор 

Мут % Мут % Мут % Мут % Мут % 

Асосий 

гуруҳ 

n=100 

1 1 15 15* 32 32* 32 32 20 20 

Назорат 

гуруҳи  

n=40 

0 0 5 12.5 12 30 12 30* 11 27.5* 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01). 

Асосий гуруҳда назорат гуруҳидан фарқли равишда беморларда 2 балллик 

парез кузатилган беморлар 15 %(P<0,05), 3 баллик парез кузатилган беморлар 

32 % (P<0,05), 4 баллик парез кузатилган беморлар 32% (P<0,01)ва назорат 

гуруҳида мушак кучи рефлектор бўлган беморлар 27,5 %ни (P<0,05)ташкил 

қилган. 

Мушак кучининг 0 балл да учраши асосий гуруҳда 1 та беморда кузатилган 

бўлса, плегия кузатилган беморлар назорат гуруҳида кузатилмади. Мушак 

кучининг 2 баллгача камайган парези асосий гуруҳда 15% холатда 

кузатилган бўлса назорат гуруҳида 12.5 % холатда кузатилди, хар икки 

гуруҳда ишончли фарқ p<0,01 ни ташкил қилди.  3-4 баллдаги парез  асосий 

гуруҳда 32% холатда, назорат гуруҳида 30 % холатда кузатилди p<0,01.  

Рефлектор типдаги мушак кучи назорат гуруҳида асосий гуруҳга кўра кўпроқ 

фоизларда учради. 

Асосий гуруҳ беморларида асосан мушак тонуси ортганлиги қайд этилган 

бўлса 53 % p<0,01, назорат гуруҳи беморларида эса мушак тонусининг 

ортиши асосий гуруҳ беморларига кўра устуворлик қилди 47,5 % р<0,05. Хар 
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0
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мушак тонуси 

ошган

мушак тонуси 

пасайган

мушак тонуси 

ўзгармаган

Асосий гурух 53 41 6

назорат гурухи 45 47,5 7,5

53

41

6

45
47,5

7,5

Мушак тонусининг асосий ва назорат гуруҳида 

ўзгариши %да

Асосий гурух назорат гурухи

икки гуруҳда ҳам мушак тонуси ўзгармаган беморлар мавжудлиги кузатилди. 

Олинган натижаларнинг фоизларда диаграммаси 3.1.1 расмда келтирилган. 

Мушак тонуси ўзгармаган беморлар асосий гуруҳда 6 % ни ташкил этди, 

назорат гуруҳида 7,5 % ни ташкил этди. 

Расм. 4. Асосий ва назорат гуруҳи беморларида мушак тонуси 

бузилишларининг кузатилиши. 

Худди шу тартибда хар икки гуруҳда парезга учраган қўл ва оёқда 

ўрганилди. Олинган натижалар 7 жадвал маьлумотларида акс этган. 

7 - жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳи беморларида мушак тонусининг ўзгариши 

Гуруҳлар Мушак 

тонуси ошган 

Мушак тонуси 

пасайган 

Мушак тонуси 

ўзгармаган 

Асосий гуруҳ n=100 53 41* 6 

Назорат гуруҳи n=40 18 19* 3 

Изох.* ишончли фарқ (р<0,05;p<0,01;  р<0,001). 

Текширув ўтказилган беморларда гуруҳлараро мушаклар тонусининг 

ўзгаришини асосий ва қиёсий таққосланиши келтирилган. 
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Асосий ва назорат гуруҳи беморларида парезларнинг даволашдан олдин ва 

кейин кузатилиш динамикасининг даволашдан олдинги ва даволашдан 

кейинги натижалар  8-жадвалда келтирилган. 

8 -жадвал 

Асосий ва назорат гуруҳи беморларида парезларнинг даволашдан олдин 

ва кейин кузатилиш динамикаси 

          Мушак кучи  

 

  Гуруҳлар 

Плеги

я 

2 балл 3 балл 4 балл Рефлекто

р 

Му

т 

% Му

т 

% Му

т 

% Му

т 

% Мут % 

Асосий 

гуруҳ 

n=100 

 

Даволашда

н олдин 

1 1 15 15 32 32* 32 32 20 20 

Даволашда

н кейин 

0 0 10 10 25 25 38 38 27 27* 

Назора

т 

гуруҳи  

n=40 

 

Даволашда

н олдин 

0 0 5 12.

5 

12 30 12 30 11 27.5 

Даволашда

н кейин 

0 0 4 10 15 37.5

* 

10 25

* 

11 27.5 

Изох.*    ишончли фарқ  (асосий ва назорат гуруҳларида ишончли фарқ– 

р<0,05;  – p<0,01, даводан олдинги ва кейинги кўрсатгичларда ишончли 

фарқ– р<0,05; – р<0,01). 

     Хар икки гуруҳда мушак кучининг ўзгариш динамикаси таҳлил қилинди, 

асосий гуруҳда даволашдан олдин бир беморда плегия мавжуд эди, 

даволашдан сўнг ушбу беморда мушак кучи ортди, 2 баллик мушак кучи 

даволашдан олдин 15 % беморда кузатилган бўлса, даволашдан сўнг 10% 

беморда аниқланди, 3 баллдаги мушак кучи асосий гуруҳда даволашдан 

олдин 32 % беморда кузатилган бўлса даволашдан сўнг 25 % беморда 

кузатилди. Назорат гуруҳида эса даволашдан олдин 30 беморда кузатилган 

эди, даволашдан сўнг ушбу гуруҳдаги беморларда кўрсатгичлар ортди ва 37.5 

% ни ташкил қилди. 4 баллдаги мушак кучи кузатилган беморлар асосий 

гуруҳда даволашдан олдин 32 % ни ташкил қилган бўлса, даволашдан сўнг 

бу гуруҳдаги беморларнинг 38 % ида 4 баллик мушак кучи аниқланди, 
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назорат гуруҳида эса даволашдан олдин 30 % ни ташкил этган бўлса 

даволашдан кейин 25 % беморларда 4 баллик мушак кучи аниқланди. 

Рефлектор мушак кучи асосий гуруҳ беморларимизда даволашдан олдин 20 

% беморда кузатилган бўлса даволашдан кейин 27 % беморларимизда 

рефлектор типдаги мушак кучи аниқланди, назорат гуруҳида эса рефлектор 

мушак кучи кузатилган беморлар сони ўзгаришсиз қолди. 

Беморларда даволашдан олдин ва кейин мушак тонуси текширилди ва 

олинган натижалар хар икки гуруҳларда таққосланди. 

Расм 5. Асосий ва назорат гуруҳи беморларида даволашдан олдин ва кейин 

мушак тонусининг ўзгариши. 

    Мушак тонуси ошган беморлар асососий гуруҳда даволашдан олдин 53 % 

ни ташкил қилди, даволашдан кейин эса 55 %ни ташкил қилди, назорат 

гуруҳида эса ушбу кўрсатгич дастлаб 45 % бўлган бўлса, даволашдан кейин 

60 %ни ташкил этди. Мушак тонусининг пасайиши асосий гуруҳда 

даволашдан олдин 41 %кузатилган эди, даволашдан сўнг бу кўрсатгич 30 

%ни ташкил қилди, назоат гуруҳида 47,5 % даволашдан олдин кузатилди, 

даволашдан кейин 30 ни ташкил қилди. Мушак тонуси ўзгармаган беморлар 

асосий гуруҳда даволашдан олдин 6 % ни ташкил қилди, даволашдан кейин 

15 % ни ташкил қилди, назорат гуруҳида мушак тонуси ўзгармаган беморлар 

даволашдан олдин 7,5%да эди, даволашдан сўнг 10 % ни  ташкил қилди. 
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Мушак тонусининг ўзгаришлари бахоланганда асосий гуруҳда ижобий 

ўзгришлар назорат гуруҳига кўра кўпроқ аниқланди. 

Кундалик хаёт фаоллигини бартел индекси бўйича баҳоланиши 

     Бартел индекси ўзига ўзи хизмат қилиш ва харакат функцияларини 

баҳолаш имконини беради. Кундалик фаоллик баллларда баҳоланади. 

Асосий гуруҳда  даволашдан олдин Бартел индекси бўйича 59,8±20,1ни 

ташкил қилди, даволашдан сўнг эса 71,6±14,1,  назорат гуруҳида эса 

даволашдан олдин 57,8±9,1ни даволашдан кейин 68,8±6,2 нни ташкил қилди. 

     Кундалик хаёт фаоллигини бартел индекси орқали баҳолаш индексининг 

асосий ва назорат гуруҳларида даволашдан олдин ва кейин баллардаги 

қиймати 9 - жадвал маьлумотларида келтирилган. 

9 - жадвал  

Кундалик хаёт фаоллигини бартел индекси орқали баҳолаш 

индексининг асосий ва назорат гуруҳларида даволашдан олдин ва кейин 

баллардаги қиймати 

Гуруҳлар Даволашдан олдинги 

балл 

Даволашдан кейинги 

балл 

Асосий гуруҳ 59,8±20,1 71,6±14,1* 

Назорат гуруҳи 57,8±9,1 68,8±6,2 

Изоҳ: * - Асосий гуруҳ ва назорат гуруҳи беморлари кўрсаткичлари 

ўртасидаги фарқлар (р<0.05). 
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Расм. 6 Асосий ва назорат гуруҳларининг даволашдан олдинги ва 

кейинги Бартел шкаласи 

 

    Кундалик ҳаёт фаоллигини бартел индекси бўйича баҳоланишнинг бошқа 

пунктлари бўйича сўровнома ўтказилганда асосий гуруҳда 45 % беморда, 

назорат гуруҳида эса 40 % беморда овқат қабул қилиш бўйича мауаммолар 

бартараф этилганлиги, 33 % асосий гуруҳ беморларида ва 27 % назорат 

гуруҳларида персонал хожатхона бўйича муаммолар бартараф этилганлиги, 

78 % асосий гуруҳ беморларида ва 67 % назорат гуруҳи беморларида 

кийиниш ва чўмилиш яхшиланганлигини билдиришди. Бу эса ўз навбатида 

игна рефлексотерапиясининг беморнинг ҳаёт сифатига ижобий таьсир 

қилиши, бемор ва унинг яқинларига бўлган юкламанинг камайишига олиб 
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келди ва беморлар ҳаёт сифатини етарли даражада яхшилади

 

Расм.7 Бартел шкаласи бўйича баҳоланиши 

Динамикада асосий  гуруҳ беморларини даволашда қуйидаги натижалар 

олинди:  3 ойдан сўнг 15 % беморларда ахволини сезиларли яхшиланиши, 17 

%  аҳволини яхшиланиши, 18 %  сезиларсиз яхшиланиши, 50%  ҳеч қандай 

ўзгаришларсиз ҳолат қайд этилди; 6 ойдан сўнг ₋ 16% беморда ахволининг 

сезиларли яхшиланиши, –28 %  ₋ аҳволини яхшиланиши, –  20,0%  сезиларсиз 

яхшиланиши, 20,0 % ҳеч қандай ўзгаришларни бўлмаслиги аниқланди.  

Динамикада назорат гуруҳи қуйидаги натижаларни олди: 3 ойдан кейин  

сезиларли яхшиланиш қайд этилмади –  10,0%  беморда, 12 % ₋  сезиларсиз 

яхшиланиш, 88%  ўзгаришларсиз ҳолат қайд этилди; 6 ойдан сўнг– 12 % 

сезиларли яхшиланиш, 16%   беморда яхшиланиш, 40,0% беморда сезиларсиз 

яхшиланиш, 32 %  ўзгаришларсиз ҳолат кузатилди.  

Барча беморларда суткалик қон босими мониторинги (СҚБМ) 

маълумотларининг таҳлили АҚБ (САҚБ, ДАҚБ, АҚБ ср)  кунлик 

кўрсаткичлари асосий ва назорат гуруҳи беморларида даволашдан олдин ва 
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кейин ўрганилди. Асосий ва назорат гуруҳидаги артериал қон босими 

кўрсатгичлари 10 - жадвал маьлумотларида келтирилган 

10 - жадвал 

Даволашдан олдин кун даври мобойнида асосий ва назорат гуруҳи 

беморларида АҚБ ҳамда ЮҚС кун давомидаги кўрсаткичлари 

Кўрсаткичлар М(о) 
Асосий гуруҳ 

(n=100) 

Назорат гуруҳи 

(n=40) 

САҚБ, мм симоб устуни 133±4,3* 129±2,8* 

ДАҚБ, мм симоб устуни 88±3,4* 85±2,1* 

АҚБўртача мм симоб устуни 97,4±5,3* 87±2,8* 

ПАҚБ, мм симоб устуни 44,3±4,1 41,3±3,8 

ЮҚС зарба/дқиқа 89,5±2,5 86,8±2,1* 

Изоҳ: * - назорат ва асосий беморлари кўрсаткичлари ўртасидаги фарқлар 

(р<0.05). 

Ҳар иккала гуруҳ беморларида ПАҚБ унча катта бўлмаган кўрсаткичи 

ДАҚБ га нисбатан САҚБ  ўта ифодаланган пасайишининг оқибати 

ҳисобланади. Асосий гуруҳда ва назорат гуруҳларига нисбатан ЮҚС нинг 

ошиши  қайд қилинди, бунга организм қон айланишини яхшилашга 

қаратилган симпатикотония оқибати  сингари қараш мумкин. “Тунги” даврда 

артериал босим кўрсаткичи ҳам назорат гуруҳида асосий гуруҳ беморлари 

кўрсаткичларига нисбатан паст бўлди (р<0,05).  

Асосий гуруҳ беморларида ЮҚС назорат гуруҳи беморлари кўрсатгичларига 

нисбатан юқори  (р<0,05) бўлиб,  бу ўз навбатида ортиқча тунги симпатик 

таъсир белгиси бўлиши мумкинлиги билан изоҳланди (5-жадвал).  Асосий 

гуруҳ беморларида артериал қон босимининг нисбий кўрсаткичларидаги 

тафовутга қарамай, артериал босим вариабеллиги нормадан юқори бўлди. 

Назорат гуруҳ шаслари ва АГ  беморларида “тун” даври мобайнида АҚБ ва 

ЮҚС кўрсаткичлари асосий ва назорат гуруҳи беморларида 3.1.6 жадвал 

маьлумотларида келтирилган. 
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11 - жадвал 

Асосий ва назорат гуруҳ беморларида “тун” даври мобайнида АҚБ ва 

ЮҚС кўрсаткичлари 

Кўрсаткичлари М (а) Асосий гуруҳ (n=100) Назорат гуруҳи (n=40) 

САҚБ, мм симоб 

устуни. 
117,1±1,7 * 113,2±1,5 * 

ДАҚБ АБ, мм симоб 

устуни.  
72,3±2,5 * 71,7±2,5 * 

АҚБўртача мм симоб 

устуни.  
89,9±1,3 * 88,1±2,3* 

ПАҚБ, мм симоб 

устуни.  
44,6±1,6 * 41,3±1,4* 

ЮҚС, зарба/дақиқасига 69,1±1,8 71,2±1,5* 

Изоҳ: * - Асосий гуруҳ ва назорат гуруҳи беморлари кўрсаткичлари 

ўртасидаги фарқлар (р<0.05). 

Шундай қилиб,  Асосий гуруҳда  55,0% ва назорат гуруҳида 50% 

беморда артериал босим кўрсаткичининг пастлигига қарамай, САҚБ умум 

қабул қилинган норма даражасида камайгани, ДАҚБ асосий гуруҳда 45% 

беморда СИ нормадан  ташқарида отриши  ва назорат гуруҳида фоизли 

муносабатнинг ўзгармаганлиги аниқланди. Икки гуруҳ беморларида 

“кундузги” даврда гипотензия вақти индекси кутилганидек, назорат 

кўрсаткичларидан ортиб кетди. Бунда гуруҳлар ўртасида статистик 

сезиларли фарқ аниқланмади. Игна рефлексотерапияси ўтказилгандан сўнг 

барча беморларнинг кундузги ва тунга артериал қон босим кўрсатгичлари 

айта текширилди ва олинган натижалар таҳлил қилинди. Даволашдан кейин 

кун даври мобойнида асосий ва назорат гуруҳи беморларида АҚБ ҳамда 

ЮҚС кун давомидаги кўрсаткичлари 12 жадвал маьлумотларади 

келтирилган. 
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12 - жадвал  

Даволашдан кейин кун даври мобойнида асосий ва назорат гуруҳи 

беморларида АҚБ ҳамда ЮҚС кун давомидаги кўрсаткичлари 

Кўрсаткичлари, М(о) Асосий гуруҳ (n=100) 
Назорат гуруҳи 

(n=40) 

САҚБ, мм симоб устуни 113±2,3* 121±2,2* 

ДАҚБ, мм симоб устуни 80±3,4* 82±2,1 

АҚБўртача мм симоб устуни 87,4±2,3* 85±2,1* 

ПАҚБ, мм симоб устуни 38,3±2,1 39,1±1,8 

ЮҚС зарба/дқиқа 79,5±2,5 76,8±2,1* 

Изоҳ: * - назорат ва асосий беморлари кўрсаткичлари ўртасидаги фарқлар 

(р<0.05). 

     Кундалик артериал босими кўрсатгичлари хар икки гуруҳда ҳам ижобий 

ўзгарганлигини, артериал қон босимининг меьёрлашганлигини динамикада 

кузатдик, олинган натижалар хар икки гуруҳда ҳам ўхшашликни касб этди, 

аммо САҚБ нинг мўьтадиллашганлиги асосий гуруҳда кўпроқ кузатилди. 

Тунги артериал босим кўрсатгичларида сезиларли фарқ асосий ва назорат 

гуруҳлари орасида кузатилдмади. Бу тунги симпатикотониянинг ортиши 

билан боғлиқ деб изоҳланди. 

Хулоса: Игнарефлексотерапиясини ишемик инсультдан тикланиш даврида 

қўлланилиши характ бузилишларининг тикланиш жараёнини яхшилайди, 

реабилитация муддатини қисқартиради, беморлар ҳаёт сифатини яхшилайди, 

беморларни ўзига хизмат қилиш қобилиятини оширади ва артериал қон 

босимини нормаллашувига олиб келиши билан бирга даволаш жараёнини 

қисқартиради. 
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Ишемик инсультнинг эрта тикланиш даврида сезги бузилишларининг 

тикланиш динамикаси 

Мамлакатимизда, сўнгги 40 йил ичида, акупунктура мия инфарктининг 

ўткир даврида беморларни қўшимча даволашнинг муҳим самарали усули 

сифатида баҳоланадиган кўплаб асарлар нашр этилди, бу эса ушбу 

неврологик нуқсонларни камайтиришда сезиларли натижаларга эришиш 

имконини беради. 

Рефлексли таъсир миянинг кўплаб қисмлари иштирокида, қабул 

қилинган маълумотларнинг интегратив таҳлилига асосланган асаб ва гуморал 

механизмлар иштирокида амалга оширилади. Ҳозирда акупунктурага ва 

акупунктура нуқталарига жавобан таъсир қилишнинг нейрогуморал 

механизмларни ўз ичига олган ҳолда асаб тизими орқали амалга оширилиши 

ҳақида маълумотлар мавжуд. Акупунктура нуқталарини стимуляция қилиш 

стимуляцияланган нуқта билан чамбарчас боғлиқ бўлган ички органларда 

метамер ёки орқа мия сегментида энг аниқ рефлексли таъсирга сабаб бўлади. 

Бу тамойил аниқ белгиланган нейроанатомик асосга эга, чунки индивидуал 

умуртқа сегментларга нафақат терининг тегишли жойлари (дерматомлар), 

балки мушаклар (миотомалар), суяклар ва лигаментлар (склеротомлар), 

томирлар ва ички органлар (энтеротомлар) киради. 

Ишемик инсультнинг эрта тикланиш даврида сезги тикланиши динамикасига 

игна рефлес терапиясининг самарадорлигини асосий ва назорат гуруҳ 

беморларида 6 ой давомида назорат қилдик. Натижалар субьектив 

симптоматиканинг кузатилиши ва чуқур неврологик кўрик натижаларига 

асосланиб тахлил қилинди. Қуйида келтирилган 13 жадвалда асосий ва 

назорат гуруҳида кузатилган сезги бузилишлари келтирилган. 

Сезги бузилишлари асосий  гуруҳда ҳам назорат гуруҳида ҳам 

текширилганда таьм ва хид билишининг йўқолиши кузатилмади. Кўрув 

ўткирлигининг пасайиши асосий гуруҳда 47% беморда кузатилган бўлсада бу 

ўзгаришлар ёшга боғлиқ ўзгаришлар сифатида баҳоланди. 
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Фазода тана ҳолатининг билишнинг бузилилари: вестибуляр функциянинг 

бузилиши ва чуқур сезгининг бузилиши асосий гуруҳдан битта беморда 

кузатилди. 

13 - жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳида кузатилган сезги бузилишлари ва учраш 

динамикаси 

Сезги 

бузилишлари 

Асосий гуруҳ Назорат гуруҳи 

 Мут % Мут % 

Анестезия 3 3 1 2.5 

Анальгезия 2 2 1 2.5 

Термоанестезия 1 1   

Гипестезия  11 11 6 15* 

Гиперэстезия 28 28 12 30* 

Гиперальгезия 25 25 7 17.5 

Полиэстезия 1 1   

Аллохейрия 3 3 1 2.5 

Дизестезия  4 4 2 5 

Парастезия 6 6 1 2.5 

Гиперпатия 3 3   

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

     Сезги бузилишларининг асосий ва назорат гуруҳида кузатилишининг 

таҳлилига тўхталадиган бўлсак, асосий гуруҳда Анестезия — тактил 

сезувчанликнинг йўқолиши фақат 3 тагини беморда кузатилди ва бу 

ватинчалик кузатилди. Назорат гуруҳда ҳам ушбу сезги бузилининг 

кузатилиши қайд этилди. Анальгезия оғриқ сезгисининг йўқолиши хар икки 

гуруҳда ҳам кузатилди. Термоанестезия харорат сезгисининг йўқолиши 

асосий гуруҳда битта беморда кузатилди. Гипестезия тактил 

сезувчанликнинг камайиши хар икки гуруҳда ҳам кузатилди. 

Гиперэстезия тактил сезувчанликнинг ортиши асосий гуруҳда  ҳам назорат  
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гуруҳида ҳам кузатилди. Гиперальгезия оғриқ сезгисининг кучайиб кетиши 

асосий гуруҳда назорат гуруҳидан кўпроқ кузатилди. Полиэстезия битта 

сезгининг кўп бўлиб туюлиши асосий гуруҳ юеморларидан битта ҳолатда 

кузатилди. Аллохейрия симметрик қарама қарши томонда таьсир нуқтасини 

кўрсатиш асосий гуруҳда ҳам назорат гуруҳида ҳам кузатилди. Дизестезия 

рецептор сезувчанликнинг бузилиши, яьни иссиқни совуқ деб, оғриқни иссиқ 

деб сезиш хар икки гуруҳ беморларида ҳам кузатилди, Парестезиялар асосий 

гуруҳда назорат гуруҳидан бирорз кўпроқ кузатилди. Гиперпатия  назорат 

гуруҳидан фарқли равишда асосий гуруҳда кузатилди. 

     Беморларда игна рефлекс муолажаси ўтказилиб ўзгаришлар динамикаси 

олти ой давомида ўзгаришлар динамикаси назорат олдин ва игна рефлекс 

муолажасидан олдин ва кейинги натижалар асосий ва назорат гуруҳларда 

ўзгариш динамикаси таққосланди. Олинган натижалар жадвал кўринишида 

қуйидаги 14 жадвал ва 8 - расмда келтирилган. 

14 - жадвал 

Асосий ва назорат гуруҳида кузатилган сезги бузилишларининг 

даволашдан олдин ва кейин кузатилиш динамикаси % 

Сезги 

бузилишлари 

Асосий гуруҳ Назорат гуруҳи 

Даволашдан 

олдин 

Даволашдан 

кейин 

Даволашдан 

олдин 

Даволашдан 

кейин 

Анестезия 3 1* 2.5 2.5 

Анальгезия 2 1 2.5 0* 

Термоанестезия 1    

Гипестезия  11 8* 15 12.5 

Гиперэстезия 28 21* 30 25 

Гиперальгезия 25 14 17.5 15 

Полиэстезия 1    

Аллохейрия 3 1 2.5 2.5 

Дизестезия  4 2 5 2.5 

Парастезия 6 4 2.5 2.5 

Гиперпатия 3 3   

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

Сезги бузилишларининг асосий ва назорат гуруҳида игна рефлекс 

муолажасидан сўнг сезиларли даражада ўзгаришлар кузатилди. Бу 
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ўзгаришлар касалликнинг ўз вақтида ўтказилган реабилитацияси ва 

организмнинг ўзини тиклаш нейрофизиологик реакциялари таьсирига игна 

рефлексотерапиясининг самарали таьсири билан изоҳланди. асосий гуруҳда 

Анестезия — тактил сезувчанликнинг йўқолиши фақат 3 тагини беморда 

кузатилди ва игна рефлексотерапиясидан сўнг ушбу ўзгаришлар динамикада 

хар икки гуруҳда камайиши қайд этилди.   

 

Расм. 8 Асосий ва назорат гуруҳи беморларида даволашдан олдин ва кейин 

сезги бузилишларининг учрай динамикаси 

     Анальгезия оғриқ сезгисининг йўқолиши хар икки гуруҳда ҳам кузатилди 

даво муолажаларидан сўнг назорат гуруҳида ушбу турдаги сезги бузилиши 

қайд этилмади. Термоанестезия харорат сезгисининг йўқолиши асосий 

гуруҳда битта беморда кузатилди ва даво муолажаларидан сўнг ушбу 

патологик сезги бузилиши қайд этилмади. Гипестезия тактил 

сезувчанликнинг камайиши хар икки гуруҳда ҳам кузатилди аммо тузалиш 

динамикаси бўйича асосий гуруҳда юқори кўрсатгич қайд этилди. 

Гиперэстезия тактил сезувчанликнинг ортиши асосий гуруҳда  ҳам назорат  

гуруҳида ҳам кузатилган бўлсада, яхшиланиш динамикаси асосий гуруҳда  

назорат гуруҳига нисбатан юқори фоизларда кузатилди. Гиперальгезия оғриқ 

сезгисининг кучайиб кетиши  даволашдан олдин асосий гуруҳда назорат 
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Анальгезия

Термоанестезия
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Гиперэстезия
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Аллохейрия
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Асосий гурух даволашдан 
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Назорат гурухи даволашдан 
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Назорат гурухи даволашдан 
кейин
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гуруҳидан кўпроқ кузатилди, даволашдан кейин асосий гуруҳда яхшиланиш 

динамикаси 5 %ни, назорат гуруҳида эса 2.5% ни ташкил қилди. 

     Полиэстезия битта сезгининг кўп бўлиб туюлиши асосий гуруҳ 

юеморларидан битта ҳолатда кузатилди ва даволашдан сўнг ушбу патологик 

ҳолат қайд этилмади. Аллохейрия симметрик қарама қарши томонда таьсир 

нуқтасини кўрсатиш даволашдан олдин асосий гуруҳда ҳам назорат гуруҳида 

ҳам кузатилди, даволашдан кейин эса асосий гуруҳда тузалиш динакаси 

кузатилган бўлсада, назорат гуруҳида ўзгаришлар кузатилмади. Дизестезия 

рецептор сезувчанликнинг бузилиши, яьни иссиқни совуқ деб, оғриқни иссиқ 

деб сезиш даволашдан олдин хар икки гуруҳ беморларида ҳам кузатилди ва 

даволашдан кейин бир ҳил динамикада хар икки гуруҳда тузалиш фоизлари 

кузатилди,  даволашдан олдин Парестезиялар асосий гуруҳда назорат 

гуруҳидан бироз кўпроқ кузатилди аммо даволашдан сўнг асосий гуруҳда 

ҳам назорат гуруҳида ҳам бир хилда тузалиш динамикаси қайд қилинди.     

     Гиперпатия  назорат гуруҳидан фарқли равишда асосий гуруҳда кузатилди 

ва даволашдан сўнг ушбу патологик ҳолатнинг ўзгариш динамикаси қайд 

этилмади. 

Бўлим бўйича хулоса қилиб айта оламизки, игна рефлексотерапиясини 

асосий даволашга қўшимча равишда қабул қилиш  ишемик инсульт ўтказган 

беморларда эрта тикланиш биосқичида етарлича самарадорлик кўрсатади ва 

полипрагмазия юзага келишини олдини олиб тузалиш жараёнларини 

тезлаштиради, госпитализация муддатини қисқартиради ҳамда, етарли 

миқдорда иқтисодий тежамкорликка олиб келади. 

Хулоса: Сезги бузилишларининг асосий ва назорат гуруҳида игна рефлекс 

муолажасидан сўнг сезиларли даражада ўзгаришлар кузатилди. Бу 

ўзгаришлар касалликнинг ўз вақтида ўтказилган реабилитацияси ва 

организмнинг ўзини тиклаш нейрофизиологик реакциялари таьсирига игна 

рефлексотерапиясининг самарали таьсири билан изоҳланди. 
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 Ишемик инсультнинг эрта тикланиш даврида нутқ тикланиш 

динамикаси 

    Тадқиқотимиз давомида беморларда хар икки гуруҳда нутқ 

бузилишларини таҳлил қилдик, бизнинг кузатувимизда энг кўп учраган нутқ 

бузилишлари сенсомотор афазия, дизартрия ва аралаш типдаги нутқ 

зараланишлари кузатилди. Ишемик инсультдаги Дизартрия ва нутқ 

бузилишлари учун ишлатиладиган акупунктур нуқталар:  V-2; TBM-3; TBM-

9; TBM-21; TBM-22; J-23; E-6; GI-4; T-20 

Ишемик инсультдаги тутқаноқ, дудуқланиш, астиноневротик синдромларда 

қўлланиладиган апунктур нуқталар:  GI-4; E-36,2,6,7; Rp-6; VB-20; V-

11,15,4,5; R-1, 4; F-2; J-4,20; T-20 

Беморларда кузатилган нутқ бузилишларининг тахлили 15-жадвалда 

келтирилган. Нерв тизимининг лаабиллиги оқибатида ҳам нутқ бузилишлари 

кузатилди. 

15 - жадвал 

Асосий ва назорат гуруҳида энг кўп учраган нутқ бузилишларининг 

кузатилиши 

Нутқ 

бузилишлар 

 

Гуруҳлар 

сенсомотор 

афазия 

Дизартрия аралаш типдаги 

нутқ 

зараланишлари 

Мут % Мут % Мут % 

Асосий гуруҳ 

n=100 

45 45 46 46* 9 9 

Назорат гуруҳи  

n=40 

13 32,5* 25 62,5 2 5 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

Асосий гуруҳда ҳам, назорат гуруҳида ҳам энг кўп учраган нутқ 

бузилишлари дизартрия юқори фоизларда аниқланди 46 % ва 62,5 %. Энг кам 

учраган нутқ бузилиши хар икки гуруҳда ҳам аралаш типдаги нутқ 

бузилишлари аниқланди. Хар икки гуруҳда ҳам нутқ бузилишларининг 
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кузатилиши даво муолажалри тугатилганидан сўнг ҳам қайта бахоланди. 

Олинган натижалар даводан олдинги ва кенйинги холатларда солиштирилди. 

Икки гуруҳ натижалари бир бири билан таққосланди. Даволашдан олдинги ва 

кейинги нутқ бузилишларининг кузатилиши 16 -  жадвалда келтирилган. 

16 - жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳида энг кўп учраган нутқ бузилишларининг 

кузатилиши 

Нутқ 

бузилишлар 

 

Гуруҳлар 

сенсомотор 

афазия 

Дизартрия аралаш 

типдаги нутқ 

зараланишлари 

Нутқ 

бузилишлар 

йўқ 

Мут % Мут % Мут % Мут % 

Асосий 

гуруҳ 

n=100 

олдин 45 45 46 46 9 9   

Кейин 38 38* 39 30* 3 3 20 20 

Назорат 

гуруҳи 

n=40 

Олдин 13 32,5 25 62,5 2 5   

Кейин 12 30 23 57,5 1 2,5 4 10 

Изох.*    ишончли фарқ  (асосий ва назорат гуруҳига нисбатан*– р<0,05;  – 

p<0,01), даволашдан олдин ва кейинги натижаларга нисбатан – р<0,05;  – 

p<0,01 

     Асосий гуруҳда сеносомотор афазиянинг кузатилиши 7 % га камайган 

бўлса, назорат гуруҳтда сеносомотор афазиянинг кузатилиши 2,5 % га 

камайиши кузатилди, дизартрия эса  асосий гуруҳда  16 % га камайган бўлса 

(p<0,01),  назорат гуруҳида даволанишдан сўнг 5 % га камайди(p<0,01), 

аралаш типдаги нутқ зараланишлари даволанишдан сўнг асосий гуруҳда 6 % 

га камайди, назорат гуруҳида 2,5 % га камайди. Нутқ бузилишлари 

кузатилмаган беморлар даволанишдан сўнг асосий гуруҳда 20 % 

кузатилди(p<0,01), назорат гуруҳида эса 10 % беморларда нутқ бузилишлари 

кузатилмади(p<0,05). 

Хулоса: Игнарефлексотерапиясини ишемик инсульт ўтказган беморларда 

асосий даволашга қўшимча равишда қўлланилиши, нутқ бузилишлари: 
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дизартриялар, сенсор ва мотор афазиялар, ҳамда аралаш турдаги нутқ 

бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади ва 

тикланиш вақтини қисқартиради. 
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IV БОБ. ИШЕМИК ИНСУЛЬТНИНГ ЭРТА ТИКЛАНИШ ДАВРИДА 

ИГНА РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯНИНГ НЕВРОЛОГИК ТАЬСИРИНИ 

БАҲОЛАШ 

 Ишемик инсультнинг эрта тикланиш даврида неврологик 

симптоматиканинг тикланиш динамикаси 

     Беморларда игнарефлексотерапия асосий давога қўшимча равишда 10 кун 

давомида 10 та муолажа ўтказилди. Барча беморларида ўзгаришлар 

динамикада олти ой давомида баҳоланди. Муолажалар тугагандан сўнг 

беморлар хар икки гуруҳда қайта баҳоланди ва олинган натижалар 

таққосланди. Беморларда парез ва плегиянинг учраши, мушак кучининг 

ўзгариши асосий ва назорат гуруҳида даволашдан олдин ва кейинги 

натижалар таққосланди.  Асосий ва назорат гуруҳлари беморларида 

даволашдан олдин ва кейин кузатилган умумий мия клиник  белгилари 

кузатилиши тавсифи 16 - жадвал маьлумотларида келтирилган.  

16 -  жадвал 

Беморларда умумий мия клиник  белгилари кузатилиши тавсифи. 

Касаллик симптомлари 

 

Асосий гуруҳ 

 

Назорат гуруҳи 

Олдин %  Кейин % Олдин % Кейин % 

Умуммия белгилари:     

Бош оғриғи 75 55* 77 72.5 

Носистем бош айланиши 60 45 67.5 57.5 

Бошда оғирлик ҳисси 66 50* 57.5 55 

Бошдаги шовқинлар 50 40 62.5 55 

Қулоқда шовқин 40 36 52,5 50 

Ҳолсизликнинг кучайиши 90 40 100 67,5 

 Изох.*    ишончли фарқ  (асосий ва назорат гуруҳига нисбатан*– р<0,05;  – 

p<0,01), даволашдан олдин ва кейинги натижаларга нисбатан – р<0,05;  – 

p<0,01 

Асосий ва назорат гуруҳида умумий мия белгиларининг динамикаси 

даволанишдан олдин ва кейин назорат қилинганда асосий гуруҳда энг кўп 
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учраган клиник белги ҳолсизликнинг кучайиши 90% холатда кузатилган 

бўлса (p<0,01), назорат гуруҳида эса барча беморларда кузатилди. Энг кам 

учраган клиник белги эса қулоқдаги шовқин асосий гуруҳда 50 % беморда 

даволашдан олдин кузатилган бўлса, ИРТ терапиядан сўнг эса 36% га 

динамикада камайди. Назорат гуруҳида эса 52,5 фоиздан 50% га камайди. 

Худди шундай цереброваскуляр тoмир ҳавзасида ишемик инсулт 

кузатилган бемoрлар неврoлогик ҳолати текширилганида касалликнинг ўткир 

даврида VII ва XII  бoш мия  жуфт нервларининг марказий парези аксария 

ҳолат бемoрларда ҳар хил даражада кўриниши аниқланди. Харакат маркази 

ўрганилганда ҳамма касалларда бир тoмoнлама парез ва параличлар борлиги 

аниқланди. Баъзи касалларда  мoнoпарез ва енгил гемипарез, кўп ҳолларда  

ўртача ва чуқур гемипарез ёки гемиплегия учрайди. Касалларни  кўпгина 

қисмида мушак тoнусининг спастик типда oшиши кузатилди. Гемипарез 

тoмoнида бемoрда пай рефлекслари oшганлиги кузатилди. 

Тери рефлексларини пасайиши ва йўқoлиши дастлаб ҳамма 

текширилган касалларда учрайди. Патoлoгик рефлекслар ҳамма касалларда 

учраган, булардан Бабинский ва Oппенгейм симптoми энг кўп кузатилади. 

Бундан ташқари паретик  қўл ва oёқда химoя рефлекслари ҳам кузатилди. 

Аниқланган касалларнинг кўпчилигида патoлoгик рефлексларни 

кузатилганлиги ва яққoл кўриниши бир тoмoндан ихтиёрий харакат йўли 

марказий нейрoни шикастланганлигини яққол кўзга ташланади. Oрал 

автoматизм белгилари, бу Маринескo-Радoвич симптoми ва хартум рефлекси 

нисбатан бемoрда пастроқ кузатилди, шу билан бирга тoвoн ва тизза 

қoпқoқчаси клoнуси кузатилмади. 

Айнан цереброваскуляр томир бассейни соҳасида ишемик инсулт 

кузатилган бемoрларнинг эрта тикланиш даврида неврoлогик ҳолати  

аниқланганида кўпчилик касалларда юқoридаги симтoмлар регресланганлиги 

кузатилди: мушак кучи oртганлиги қайд этилди, спастик мушак тoнусининг 

камайди, гемигипестезия тикланиши, қoрин рефлекслари ҳам кузатилди. 

Лекин бемoрларда орал автoматизм белгилари, жумладан Маринескo-
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Радoвич симптoми ва хартум рефлекси яққoл чақирилмади. Бу эса 

бемoрларда ишемик инсултдан кейин  игна рефлекс терапиясининг 

қўлланиши муддат ўтиши билан кўп ҳoлларда икки ёқлама кoртикo-нуклеар 

йўлларнинг патoлoгик ҳодисага жалб қилиниши юқoрилиги эканлигидан 

далoлат беради. 

    Давoлашдан oлдин ва давoлашдан кейин учoқли неврoлoгик 

симтoматиканинг учраш динамикаси асoсий ва назoрат гуруҳида таҳлил 

қилинди(17-жадвал) 

17-  жадвал 

Муолажадан олдин ва кейинги  асосий ва назорат гуруҳ 

беморларида невростатус курсатгичлар  ўзгариши 

Ўчоқли неврологик  

дефицитлар: 

Асосий гуруҳда Назорат гуруҳда 

Олдин %  Кейин 

% 

Олдин 

% 

Кейин 

% 

VII- XII жуфт БМН марк фалажи 30 21* 37.5 32.5 

Гемипарез 30 23 32.5 30 

Монопарез 10 7 12 8 

Анизорефлексия 8 7 12 12 

Патологик рефлекслар 40 31* 50 45 

Орал автоматизм рефлекслар 15 8 45 42.5 

Эмоционал лабиллик 100 50 100 63.5* 

Экстрапирамидал бузилишлар 2 1 2 1 

ОНФнинг бузилиши 65 48* 50 45 

Изох.*ишончли фарқ   даволашдан олдин ва кейинги натижаларга нисбатан 

(– р<0,05; – p<0,01) 

Асосий гуруҳда энг кўп учраган неврологик белги бу эмоцонал лабилллик 

бўлиб, даволашдан олдин хар икки гуруҳнинг барча беморларида кузатилган 

бўлса, даволашдан сўнг асосий гуруҳнинг 50 % p<0,01беморларида 

кузатилган бўлса назорат гуруҳида эса 64% p<0,05 холатда кузатилди. Бош 

мия жуфт неврларининг марказий парези асосий гуруҳда 9%га камайган 
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p<0,05, Патологик рефлексларнинг кузатилиши асосий гуруҳда 9 %га 

камайган p<0,05, олий нерв фаолиятининг бузилишида аҳамияга молик 

ўзгаришлар аниқланди p<0,05. 

Хулоса: Игнарефлексотерапиясини ишемик инсульт ўтказган 

беморларда асосий даволашга қўшимча равишда қўлланилиши чуқур 

неврологик бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади 

ва эрта тикланиш босқичида невростатуси даводан сўнг текширилган 

кўпгина беморларда куйидаги симтомлар регресланганлиги аниқланди: 

мушак кучи ошганлиги қайд этилди, спастик мушак тонуси камайди, 

гемигипестезия тикланиш вақтини қисқартиради ва даволаниш 

самарадорлигни оширади. 
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Ишемик инсультнинг эрта тикланиш даврида когнитив 

бузилишларнинг тикланиш динамикаси 

Ишемик инсульт натижасида юзага келувчи когнитив бузилишлар жуда 

юқори даражада тарқалган ҳолатлардан бири бўлиб, улар асосий тиббий-

ижтимоий аҳамиятга эга. 60-90 ёш ўртасидаги инсонларнинг 16% да қон-

томир натижасида паст даражадаги когнитив ўзгаришлар учрайди.  Ишемик 

инсультдаги когнитив бузилишлар  муҳим нейродинамик ва регуляторлик 

хусусиятларига эга, А.Р.Лурия ва ҳаммуалифлари фикри бўйича  структур-

функционал блокларнинг дисфункциясига мос келувчи пешона соҳасининг 

бўлинмалари ва бир қатор чуқур тузилмаларнинг фаолияти бузилиши билан 

боғлиқ. Бош миянинг қон томир зараланишига мос ҳолатда ўзининг сифат ва 

кўрсаткичлар ҳолатини ўзгартирган холда когнитив нуқсонлар 

кўрсатгичлари ошиши кузатилди. 

 Бош миянинг гипоксияси кейинчалик  бош мияда қон айланишнинг 

ауторегуляция механизмларининг зарарланиши таьсирида юзага келади. 

Барча беморларда когнитив бузилишлар даражасини бахолашда MMSE  

нейропсихологик баҳолаш тести, соат кўрсаткичини чизиш усули ,10 та 

сўзни эслаб қолиш методикасидан ва Шульте жадвалидан фойдаланилди. 

Келтириб ўтилган нейропсихиологик текширувлар асосида ишемик 

инсультнининг эрта тикланиш даврида когнитив бузилишлар даражасига 

игна рефлексотерапиясининг таьсири ўрганилди. Беморларни тахлил 

натижалари шуни кўрсатдики барча беморларнинг турли хил даражадаги 

когнитив бузилишлар борлиги аниқланди. Текширув натижалари 17- жадвал 

маьлумотларида келтирилган. 
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17- жадвал  

Асосий ва назоат гуруҳида игнарефлексотерапиясидан олдин ва 

кейин когнитив статус ўзгаришлари  натижаси. 

Беморлар 

 

 MMSE Соат кўрсат- 

кичини чизиш 

Шульте 

жадвали 

Асосий гуруҳ Олдин 18±0,45 79±2,2 44 ± 3,1 

Кейин 24±0,58 60±1, 2 27 ± 1,8 

Назорат гуруҳи Олдин 19 ±0,36 71±1, 8 43 ± 1,3 

Кейин 22±0,58 62±1, 8 28 ± 1,6 

Когнитив статусни ўрганиш тестлари натижалар тахлили орқали 

ишемик инсультда даволашдан кейинги давридаги когнитив етишмовчилик 

беморларда касалликнинг даводан олдинги когнитив етишмовчиликга 

нисбатан ижобий динамика кузатилганлиги аниқланди ҳар икки гуруҳда ҳам 

кузатилди, MMSE шкласи бўйича бахоланганда  асосий гуруҳда дастлабки 

балл 18±0,45ни ташкил этган бўлса, ИРТ муолажаларидан сўнг   MMSE 

шкласи бўйича бахоланганда  асосий гуруҳда 24±0,58баллни ташкил этди, 

ушбу кўрсатгичлар назорат гуруҳида19 ±0,36да ни ташкил қилди, даво 

муолажалари тугагандан сўнг 22±0,58баллни ташкил қилди. Соат 

кўрсатгичини чизиш бўйича асосий гуруҳда дастлабки балл 79±2,2 ни 

ташкил қилган бўлса, игнарефлексотерапиясидан сўнг 60±1,2 ни ташкил 

қилди, назорат гуруҳида эса ўзгаришлар асосий гуруҳдан бироз фарқ 

қилди71±1, 8 даволашдан олдинги ўртача балл бўлса, даволашдан сўнг62±1, 

8, Шульте жадвали бўйича баҳоланганда  асосий гуруҳда 44 ± 3,1баллни 

ташкил этди, ушбу кўрсатгичлар назорат гуруҳида 43 ± 1,3 да ни ташкил 

қилди, даво муолажалари тугагандан сўнг  асосий гуруҳда 27 ± 1,8 баллни, 

назорат гуруҳида эса 28 ± 1,6 баллни ташкил қилди. 

Хулоса: Игнарефлексотерапиясини ишемик инсульт ўтказган 

беморларда асосий даволашга қўшимча равишда қўлланилиши чуқур 

неврологик бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади 

ва тикланиш вақтини қисқартиради ва даволаниш самарадорлигни оширади. 
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Игнарефлексотерапияси қўлланилган беморларда  қон томир 

ўтказувчанлигини текшириш натижаларини тахлил қилиш. 

 Экстракраниал  қон томирларни ультратовуш таҳлили юрак қон томир 

касалликларини ташхис қўйишда ягона ноинвазив текширув усулидир. Бу 

усул универсаль текширув усули бўлиб, кўпчилик тиббиёт марказларида 

ҳамда бемор ётган жойида бу текширувни амалга ошириш мумкин. Бу усул 

асосида қоннинг харакатланаётган шаклли элементларидан қайтаётган 

ультратовуш тўлқин частоталари ўзгариш феномени ётади.  

18 -  жадвал 

Игнарефлексотерапияси қабул қилган беморларда даволашдан олдин ва 

кейин умумий уйқу  артерияси бўйлаб ўтказувчаниликнинг ўзгариши 

  Асосий 

гуруҳ 

даволашда

н олдин 

Назорат – 

гуруҳ 

даволашд

ан олдин 

Асосий 

гуруҳ 

даволашда

н кейин 

Назорат – 

гуруҳ 

даволашда

н кейин 

Ўнг Диаметр мм 7,5±2,2  7,1±1,0  8,4±1,2* 7,0±1,1 

КИМ мм 1.1±0,3 1.1±0,2 1.2±0,4 1.1±0,3 

М макс см*сек 45,2±2,2 48,4±2,3 55,2±2,6 51,4±2,0 

Чап Диаметр мм 7,2±2,4  7,0±1,1  8,3±1,4 7,0±1,1 

КИМ 1.5±0,3 1.1±0,2 1.6±0,4 1.1±0,3 

М макс 46,2±2,2 48,4±2,3 55,2±2,6* 51,4±2,0 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

  18 - жадвал натижасини тахлил қилинганда  қон оқими тезлигини 

аҳамияти, шунингдек текширилаётган  барча беморларда гемодинамика 

кўрсаткичи даволашдан сўнг асосий гуруҳда назорат гуруҳига нисбатан 

статистик етарли фарқга эгадир ( р<0,01 мос келади).  
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19 - жадвал 

Игнарефлексотерапияси қабул қилган беморларда даволашдан олдин ва 

кейин гемодинамик кўрсаткичларнинг ўзгариш динамикаси 

  Асосий 

гуруҳ 

даволашда

н олдин 

Назорат – 

гуруҳ 

даволашдан 

олдин 

Асосий 

гуруҳ 

даволашдан 

кейин 

Назорат – 

гуруҳ 

даволашдан 

кейин 

Ўнг  Ички уйқу 

артерияси 

диаметр мм 

6,5±2,2  6,1±1,0  7,4±1,2 6,3±1,1 

Ташқи уйқу 

артерияси 

диаметр мм 

5.1±0,3 5.2±0,2 5.8±0,4* 5.1±0,3 

Умуртқа 

артерияси 

диаметр мм 

3,2±2,2 3,4±2,3 3,7±2,6* 3,4±2,0 

Чап  Ички уйқу 

артерияси 

диаметр мм 

6,3±2,2  6,1±1,0  7,1±1,2 6,1±1,1 

Ташқи уйқу 

артерияси 

диаметр мм 

1.5±0,3 1.1±0,2 1.6±0,4 1.1±0,3 

Умуртқа 

артерияси 

диаметр мм 

3,1±2,2 3,2±2,3 3,2±2,6 3,2±2,0 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

Игна рефлекс муолажаси ўтказилгандан сўнг асосий ўзгаришлар ички уйқу  

артериясида гемодинамиканинг яхшиланганлиги кузатилди.Церебрал 

артериялар вазоспазмининг мавжуд билвосита белгилари  беморларда 

гемодинамика кўрсаткичлари билан тасдиқлади. Бу кўрсаткичлар 

даволашдан кейинги  кўрсаткичлари билан солиштирганимизда статистик 

аҳамиятли фарқга эга.  

Хулоса: Игнарефлексотерапиясини ишемик инсульт ўтказган 

беморларда асосий даволашга қўшимча равишда қўлланилиш инта ва 

экстракраниал қон томирларда гемодинамик бузилишларни тиклайди, чуқур 
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неврологик бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади 

ва тикланиш вақтини қисқартиради ва даволаниш самарадорлигни оширади. 

 

ИШЕМИК ИНСУЛЬТ ОҒРИГАН БЕМОРЛАРДА 

ИГНАРЕФЛЕКСОТЕРПИЯ САМАРАДОРЛИГИНИ БАҲОЛАШ 

      Бош мия қон айланишининг ўткир бузилиши-инсультлар асаб тизимининг 

энг кўп тарқалган касаллиги бўлиб, барча ўлим сабаблари орасида юрак-қон 

томир ва ўсма касалликларидан сўнг учинчи ўринни эгаллайди. Бу касаллик 

кўпинча ногиронлик ва ўлимга олиб келадиган миянинг қон томир 

касалликларининг енг кенг тарқалган шакли          

     Ўзбекистонда ҳар йили 400 мингдан ортиқ инсулть содир бўлади ва 

шулардан ўлим даражаси 35% ни ташкил қилади. Мамлакатимизда ва МДҲ 

мамлакатларида игнарефлексотерапияни қўллаш неврологик профилга ега 

беморларни даволаш ва реабилитация қилишда ўз имкониятларини ишончли 

кўрсатди. Ушбу даврда игнарефлексотерапия (ИРТ) нинг кўплаб тасирлари 

ва механизмлари аниқланди (Вогралик В.Г, Вогралик М.В, 1988; Игнатов 

Ю.Д. ва бошқ., 1990; Богданов Н.Н., 2000; Качан А.Т., 2002). Бу нозологик ва 

ёшга хос хусусиятлари бўйича ИРТ усулларини қўллаш бўйича кўрсатмалар 

ва қарши кўрсатмалар муаммосига етарлича текшириш ишларини олиб 

боришган. 

     Юқоридагиларни инобатга олган ҳолда, игнарефлексотерапия усулларини 

қўллаш, ўткир сереброваскуляр касалликларни даволашнинг бошқа усуллари 

қатори амалий ва иқтисодий нуқтаи назардан долзарб бўлиб қолади. 

Интенсив терапия, эрта реабилитация ва асоратларнинг олдини олиш, 

даволашнинг янги ёндашувларини излаш ушбу турдаги патологияга эга 

беморларнинг ўлимини ва ногиронлигини камайтиради. 

  Тадқиқотнинг барча қатнашчилари Бухоро вилоят кўп тармоқли Тиббиёт 

маркази неврология бўлимида даволанишда бўлди ва маслаҳат 

поликлиникасида ҳисобда турди. Тадқиқотимизда жами 140 нафар бемор 

иштирок этди, беморларнинг ўртача ёши 57.91±9.63 ни ташкил қилди. 
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Беморларнинг ёш чегараси 35 ёшдан 81 ёшгача кузатилди. Тадқиқотда 

иштирок этган беморларнинг гендер ҳарактеристикаси қуйидагича: 98 та аёл 

ва 42 та эркаклар ташкил этади . 

      Аёллар орасида ўртача ёш 59.5±1.05 ни ташкил этди, эркак беморлар 

ўртача ёши 57.2±0.9 ни ташкил қилди. Эркакларда ўртача ёшнинг арифметик 

қиймати аёл беморлар ўртача ёшидан фарқланиши ва ўртача стандарт 

оғишнинг кичиклиги бир қанча омиллар, хусусан, эркаклар орасида зарарли 

омилларнинг юқори фоизларда учраши билан боғлиқлиги тахмин қилинди. 

    Гурухларни ёш бўйича таҳлил қилганимизда эркак беморлар орасида бош 

миянинг қон томир касалликлари асосан  70 ёшдан юқори беморлар орасида 

кузатилишини, ушбу ёшга доир холат аёл беморларда хам шу ёш атрофида 

юқори кўрсатгичларда кўп учради. Эркак беморлар орасида касаллик 

кузатилиши аёл беморларга нисбатан бироз эртароқ бошланиб, энг юқори ёш 

кўрсатгичи яьни 82 ёш хам эркак беморлар гурухида учради. Аёл беморлар 

гурухида касаллик учраган энг эрта ёш 40 ёшни ташкил қилди ва энг юқори 

ёш кўрсатгичи 82 ёшни ташкил қилди, касаллик энг кўп учраган ёш гурухи 

70-79  ёш оралиғида  яьни 50 % холатида эркак беморларда, аёл беморларда 

ушбу ёш гуруҳида 45% ҳолатда кузатилди.  

    Аёл беморларимиз орасида 80 ёшдан юқори ёшдаги беморлар ва 40 ёшдан 

паст ёшдаги беморлар учрамади. Беморларда игнарефлексотерапиянинг 

самарадорлигини назорат қилиш учун беморлар 2 гуруҳга ажратилиб 

ўрганилди биринчи гуруҳда асосий даволаниш ва игнарефлексотерапия 

қўлланилган бўлса, иккинчи гуруҳда фақатгина асосий даволаш муолажалари 

олиб борилди. 

1 гуруҳни 100 нафар бемор ташкил этган бўлса  

2 гуруҳни 40 нафар бемор ташкил этди. 

Асосий гуруҳни 70 эркак ва 30 аёл бемор ташкил этган бўлса, назорат 

гурухини 28 нафар эркак ва 12 нафар аёл ташкил этди.  Беморларнинг ўратча 

ёши гурухлар бўйича кескин фарқ қилмади. 
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    игнарефлексотерапия беморларда 10 кун давомида асосий давога қўшимча 

равишда ўтказилди. Игнарефлексотерапия тугагандан сўнг беморлар қайта 

кўрикдан ўтказилди. Беморларнинг барчаси умумий ҳолсизликка шикоят 

қилган бўлса, субьектив жиҳатдан ўзини ёмон хис қилиш, ваҳима ва қўрқув 

ҳисси, ўзига нисбатан ишончсизлик, кайфиятнинг мунтазам пастлиги деярли 

барча беморларда кузатилди 90 %. Худди шундай кўрсаткич, қўл ва оёқларда 

ҳолсизликнинг кузатилиши деярли барча беморларда учради. Бош айланиши 

эса 30 % беморларда кузатилди. 

       Асосий гурухда хам назорат гурухидаги беморларда хам бир қатор 

ёндош касалликларнинг қўшилиб келиши аниқланди. Ушбу ёндош 

касалликлар асосий касалликнинг даволаш жараёнига  ва тикланиш 

жараёнига салбий таьсири тахмин қилинди, шунингдек, реабилитация 

жараёнларига ҳам ўз таьсирини кўрсатди.  

   Ишемик  инсульт билан оғриган беморларни даволаш ва реабилитация 

қилиш учун ишлатиладиган воситаларининг етарлича аниқ клиник таъсирни 

таъминламайди, катта моддий ҳаражатларни талаб қилади ва ножўя таъсири, 

токсик ва аллергик реакциялар, воситаларга нисбатан толерантлигни 

ривожлантириш, дориларга нисбатан қарамлик келтириб чиқаради. Мия 

инфарктидан келиб чиқадиган нутқ бузилиши бўлган беморларда ИРТдан 

фойдаланиш имкониятларини аниқлаш.   Ишемик  инсульт билан оғриган 

беморларда мотор ва сезги бузилишларини тиклашда ИРТ имкониятлари 

белгиланди.   Ишемик  инсульт билан  оғриган беморларда ИРТ нинг мия қон 

оқимига таъсирини Допплер текшириш усуллари ўтказилди. 

Стандартлаштирилган дори-дармонлар билан даволаш фонида ишемик 

инсульт бўлган, ИРТ олган беморлар учун акупунктур нуқталарини 

бирлаштириш бўйича тавсиялар ва қоидаларга эътибор қаратилди. Деярли 

барча  ҳолатларда 100 %, ишемик инсультнинг келиб чиқишига асосий сабаб 

коронар, церебрал ва периферик артерияларнинг атеросклеротик 

зарарланиши кузатилди. Кузатувимизда бўлгант беморларнинг барчасида 

гипертония касаллиги кузатилди. Хилпилловчи аритмия 50 % беморларда 
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кузатилган бўлса, анамнезида юрак ишемик касаллиги 100% беморларда 

кузатилди. Сурункали касалликлар қаторида сурункали пиелонефрит 50 % 

беморларимизда кузатилган бўлса, сурункали бронхит 50 % беморда 

кузатилди. Сурункали ёндош касалликларнинг учраш динамикаси 3.2 

жадвалда келтирилган. 

    Жадвалда келтирилган касалликлардан ташқари асосий ва назорат гурух 

беморларида дефармацияланган остеартроз хам аниқланди унинг учраш 

частотаси асосий гурухда 12 беморда, назорат гурухида 4 беморда кузатилди. 

Бундан ташқари турли босқичлардаги уйқу бузилишлари асосий гурухдаги 

60 беморда(p<0,01), назорат гурухидаги 28 беморда (p<0,01) аниқланди. 

    Мушак кучининг 0 балл да учраши асосий гурухда 1 та беморда кузатилган 

бўлса, плегия кузатилган беморлар назорат гурухида кузатилмади. Мушак 

кучининг 2 баллгача камайган парези асосий гурухда 15% холатда 

кузатилган бўлса назорат гурухида 12.5 % холатда кузатилди, ҳар икки 

гурухда ишончли фарқ p<0,01 ни ташкил қилди.  3-4 баллдаги парез  асосий 

гурухда 32% холатда, назорат гурухида 30 % холатда кузатилди p<0,01. 

Рефлектор типдаги мушак кучи назорат гурухида асосий гурухга кўра кўпроқ 

фоизларда учради.  Худди шу тартибда ҳар икки гурухда парезга учраган қўл 

ва оёқда ўрганилди. 

     Беморларда игнарефлексотерапия асосий давога қўшимча равишда 10 кун 

давомида 10 та муолажа ўтказилди. Муолажалар тугагандан сўнг беморлар 

ҳар икки гурухда қайта баҳоланди ва олинган натижалар таққосланди. 

Беморларда парез ва плегиянинг учраши, мушак кучининг ўзгариши асосий 

ва назорат гурухида даволашдан олдин ва кейинги натижалар таққосланди.  

Ҳар икки гурухда мушак кучининг ўзгариш динамикаси таҳлил қилинди, 

асосий гурухда даволашдан олдин бир беморда плегия мавжуд эди, 

даволашдан сўнг ушбу беморда мушак кучи ортди, 2 баллик мушак кучи 

даволашдан олдин 15 % беморда кузатилган бўлса, даволашдан сўнг 10% 

беморда аниқланди, 3 баллдаги мушак кучи асосий гурухда даволашдан 
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олдин 32 % беморда кузатилган бўлса даволашдан сўнг 25 % беморда 

кузатилди. 

Олинган натижалар 6 жадвалда ҳар икки гурух мисолида келтирилган.  

       Назорат гурухида эса даволашдан олдин 30 беморда кузатилган эди, 

даволашдан сўнг ушбу гурухдаги беморларда кўрсатгичлар ортди ва 37.5 % 

ни ташкил қилди. 4 баллдаги мушак кучи кузатилган беморлар асосий 

гурухда даволашдан олдин 32 % ни ташкил қилган бўлса, даволашдан сўнг 

бу гурухдаги беморларнинг 38 % да 4 баллик мушак кучи аниқланди, назорат 

гурухида эса даволашдан олдин 30 % ни ташкил этган бўлса даволашдан 

кейин 25 % беморларда 4 баллик мушак кучи аниқланди. Рефлектор мушак 

кучи асосий гурух беморларимизда даволашдан олдин 20 % беморда 

кузатилган бўлса даволашдан кейин 27 % беморларимизда рефлектор 

типдаги мушак кучи аниқланди, назорат гурухида эса рефлектор мушак кучи 

кузатилган беморлар сони ўзгаришсиз қолди.   

   Мушак тонуси ошган беморлар асососий гурухда даволашдан олдин 53 % 

ни ташкил қилди, даволашдан кейин эса 55 %ни ташкил қилди, назорат 

гурухида эса ушбу кўрсатгич дастлаб 45 % бўлган бўлса, даволашдан кейин 

60 %ни ташкил этди. Мушак тонусининг пасайиши асосий гурухда 

даволашдан олдин 41 % кузатилган эди, даволашдан сўнг бу кўрсатгич 30 % 

ни ташкил қилди, назорат гурухида 47,5 % даволашдан олдин кузатилди, 

даволашдан кейин 30 % ни ташкил қилди. Мушак тонуси ўзгармаган 

беморлар асосий гурухда даволашдан олдин 6 % ни ташкил қилди, 

даволашдан кейин 15 % ни ташкил қилди, назорат гурухида мушак тонуси 

ўзгармаган беморлар даволашдан олдин 7,5%да эди, даволашдан сўнг 10 % 

ни  ташкил қилди. Мушак тонусининг ўзгаришлари бахоланганда асосий 

гурухда ижобий ўзгаришлар назорат гурухига кўра кўпроқ аниқланди. 

Ҳар икки гурухда хам нутқ бузилишларининг кузатилиши даво муолажалари 

тугатилганидан сўнг хам қайта бахоланди. Олинган натижалар даводан 

олдинги ва кейинги холатларда солиштирилди. Икки гурух натижалари бир 

бири билан таққосланди.  
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   Асосий гурухда сенсомотор афазиянинг кузатилиши 7 % га камайган бўлса, 

назорат гурухтда сенсомотор афазиянинг кузатилиши 2,5 % га камайиши 

кузатилди, дизартрия эса  асосий гурухда  7 % га камайган бўлса,  назорат 

гурухида даволанишдан сўнг 5 % га камайди, аралаш типдаги нутқ 

зараланишлари даволанишдан сўнг асосий гурухда 6 % га камайди, назорат 

гурухида 2,5 % га камайди. Нутқ бузилишлари кузатилмаган беморлар 

даволанишдан сўнг асосий гурухда 20 % кузатилди, назорат гурухида эса    

10 % беморларда нутқ бузилишлари кузатилмади.   Игнарефлексотерапия  

усули медикаментоз даво билан биргаликда қўлланилганлиги сабабли 

ишемик инсультда дори воситалари билан даволаш  кунларини камайтиради, 

шифокор кўриги ва госпитализация кунларини камайтиради. Тадбиқ 

этилаётган янги даволаш усулининг иқтисодий самарадорлигини ҳисоблаш 

учун қуйидаги икки босқичли алгоритм қўлланилди. 

Шундай қилиб, ўтказилган тадқиқотларда биз томонидан таклиф этилаётган  

асосий даволашга қўшимча равишда игнарефлюксотерапия усулининг 

қўлланилиши  комплекс даволаш чора тадбирлари юқори самарадорлиги 

аниқланди. 
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ИГНАРЕФЛЕКС ТЕРАПИЯСИНИНГ ҚОН ИВИШ ТИЗИМИГА 

ТАЪСИРИНИ БАҲОЛАШ НАТИЖАЛАРИ 

Анъанавий хитoй тиббиёти нуқтаи назарига асосан касаллик - бу бир ёки 

бир нечта функциoнал тизимларнинг нoмутанoсиблигидир. Касалликларнинг 

сабаби ташқи ва ички патoген oмиллардир (сoвуқ, иссиқлик, қуруқлик, 

намлик, шамoл ва oлoв), oилавий нотинчлик, oвқатланиш ва соғлом турмуш 

тарзининг бузилиши ҳисoбланади. Улар танадаги энергия, бутун тана қoн 

оқими ва тана суюқликларининг ҳаракати ва тарқалишини бузади. Хитoй 

тиббиёти ва фалсафасида тана ва oнг механизм сифатида эмас, балки танани 

ташкил этувчи турли ўзарo таъсирли кўринишларда Ци энергиясининг 

айланиши сифатида қаралади. Ҳамма нарсанинг асoси - Ци: бoшқа барча 

муҳим мoддалар - бу мoддий (қoн, тана суюқликлари) дан тo мутлақo 

аҳамиятсиз (Шэнъ oнгни) гача бўлган ҳар хил даражадаги Ци нинг намoён 

бўлишидир. Хитoй тиббиётидаги бош мия "мия қисмлари денгизи" деб 

нoмланади. Хитoй тиббиётига кўра, буйраклар фаoлияти давомида бoш ва 

oрқа мияни тўлдирадиган мия суюқлиги ишлаб чиқаради. Бош мия 

функциoнал равишда Инь oрганларига тегишли, бош мия ҳам юракка, 

хусусан, уни тўлдирадиган юракдаги қoн оқими билан ҳам бoғланган. Агар 

буйрак ва қoн оқими фаoлияти яхши бўлса, миянинг ҳoлати яхши саналади, 

буйрак ва юрак фаoлиятида бузилиш бўлса, марказий бош мия фаолияти 

сустлашади, эслаш қобиляти пасайиши, фаoллик пасаяди ва сезги oрганлари 

фаoлияти бузилиши намоён бўлади. 

Беморларда игна рефлекс терапияси натижасида қон ивиш омилларининг 

ўзгаришларини баҳолаш учун қуйидагилар баҳоланди: ПТВ(сек), ПТИ%, 

МНО, АЧТВ(сек), Фибриноген(г/л). Беморларда қон овиш омиллари 

даволашдан олдин ва даво муолажасидан сўнг қайта таҳлил қилинди. 
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19 - жадвал  

Асосий ва назорат гуруҳ беморларда қон ивиш тизимидаги ўзгаришлар 

таҳлили 

 ПТВ(сек) ПТИ% МНО АЧТВ 

(сек) 

Фибрино

ген(г/л) 

Асосий гуруҳ 

даволашдан олдин 

14.9 81.6 1.0 28.3 3.9 

Назорат гуруҳи 

даволашдан олдин 

12.8 81.9 1.0 27.6 2.5 

Асосий гуруҳ 

даволашдан кейин 

15.3 82.8 1.6 26.9 3.7 

Назорат гуруҳ 

даволашдан кейин 

14.3 82.8 1.6 26.9 3.2 

Изох.*    ишончли фарқ  (*– р<0,05;  – p<0,01; * – р<0,001). 

  Даволашдан кейин асосий гуруҳда фибриноген концентрациясининг 

сезиларли даражада камайиши қайд этилди аммо бу статистик таҳлилларда 

аҳамият касб этмади.хулоса ўрнида айта оламизки игнарефлекс муолажаси 

биологик фаол моддаларга енгил таьсири натижасида қон ивиш тизимига ҳам 

енгил ўз таъсирини кўрсатади ва қон қовушқоқлигини нормал 

кўрсатгичларга қадар ижобий ўзгартиради. 

Хулоса: Игнарефлекс муолажаси асосий давога қўшимча равишда 

қўлланилганда қон ивиш тизимининг омиллилларига енгил таъсир кўрсатади 

ва касаллик тузалиш жараёнини нисбатан қисқартиради. 
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ИШЕМИК ИНСУЛЬТ БИЛАН КАСАЛЛАНГАН БЕМОРЛАРДА 

ТАШҲИСЛАШНИ МУКАММАЛАШТИРИШ 

        Бош мия қон томир касалликлари нафақат бизнинг минтақамизда, балки 

бутун жахон миқёсидаги муҳим тиббий-социал муаммолардан бири бўлиб 

келмоқда. Чунки касалликнинг кенг тарқалганлиги, леталлик ва ногиронлик 

кўрсаткичининг юқорилиги, ушбу касалликдан омон қолганларнинг кўп 

қисмининг ўз иш фаолиятини давом эттиролмаслиги ва жамият хаётида ўз 

ўрнини йўқотиши ушбу муаммони янада қийинлаштиради. (Скворцов В.И, 

Яхно Н.Н. 2009). Шу сабабли бош миянинг ўткир қон томир касаллиги билан 

касалланган беморлар тақдири фақатгина ангионеврологиянинг эмас, балки 

бутун жамиятнинг муаммосига айланди. Ушбу паотология дунёнинг 

ривожланган давлатларида, шу жумладан бизнинг давлатимизда ҳам кўпайиб 

бормоқда. 

 Церебрал  қон томир касалликлари, неврологик касалликлар орасида 

энг кўп тарқалган патология бўлиб, тиббиётнинг биринчи даражали 

муаммоларидан ҳисобланади. Ушбу патологияга эьтибор билан қараш бу 

касалликда леталлик ва мехнатга лаёқатсизлик кўрсаткичи жуда юқорилиги 

ва унинг кенг тарқалганлиги билан тушунтирилади. Шу сабабли бош мия қон 

томир касаллиги билан хасталанган беморлар тақдири фақатгина 

ангионеврологиянинг эмас, балки бутун жамиятнинг муаммосига айланди. 

Церебрал қон томир касалликлари дунё мамлакатлари ва шу жумладан 

ривожланган давлатларда ҳам ортиб бормоқда. 

Эпидемиологик тадқиқотлар натижасига кўра, бош мия қон томир 

касаллигидан нобудлик юрак қон томир касаллиги ва онкологик 

касалликлардан  сўнг учинчи ўринда туради. Энг юқори леталлик асорати 

Япония давлатида  кузатилган бўлиб, бош мия қон томир хасталиги умумий 

леталликни 25%, юрак қон томир  хасталигини 50% ни ташкил  қилади. 

Англияда бош мия қон томир хасталигидан хар йили 60.000, АҚШ да эса 

170.000 бемор нобуд бўлади. 
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Хозирги кунда инсонларнинг соғлом турмуш тарзига риоя қилмаслиги,  

касаллик тлк аломатлари кузатилган тақдирда шифокорга ўз вақтида 

мурожаат этмаслиги, деярли кўпчилик беморларнинг юқори қон босимида 

кундалик иш фаолиятини давом эттириши, тавсия этилан  гипотензив дори 

воситасини ўз вақтида ва ёки тўғри қабул қилмаслиги ёки нотўғри қабул 

қилиши бош мия қон томир касалликларини кўпайиб кетишига сабабчи 

бўлмоқда. Бундан ташқари,  замонавий техниканинг жуда тез ривожланиши, 

атроф мухитнинг турли зарарли моддалар билан ифлосланиши, юқумли 

касалликлар ва заҳарланишлар сонинг ортиб кетиши ҳам цереброваскуляр 

касалликларнинг кўпайишига таъсир қилмоқда. Шунинг учун бош мия қон 

айланишининг бузилиши барча муттахасисларни ва амалиёт шифокорларни 

диққат марказида бўлиб, бир неча кўп йиллар давомида бу муаммо халқаро 

анжуманлар кун тартибида  асосий долзарб мавзулардан бири бўлиб кўрилиб 

келмоқда.  

Цереброваскуляр касалликлар ичида мия инсульти учраш частотаси ва 

кечуви бўйича алоҳида ўринга эга. Инсульт бу ахолининг меҳнатга 

қобилиятини пасайтирувчи, узоқ муддат госпитализациясига олиб келувчи 

беморларнинг стабил ногиронланишига, бемор ва унинг  оила аьзолари ҳаёт 

сифатининг пасайишига ва давлатнга сезиларли даражада иқтисодий 

харажатларига сабаб бўлувчи касалликдирдир.  Бош мия инсулъти атамаси 

деб, миядаги қон айланишининг тўсатдан бузилиши хамда, мия ва ўчоқли 

неврологик синдромларнинг 24 соатдан кам бўлмаган муддат давомида 

сақланиб туриши, ёки ушбу пайтда ёки аввалроқ муддатда беморнинг ўлими 

билан якунланувчи мия қон томирининг ўткир шикастланишининг клиник 

синдроми билан кечиши касаллик бўлиб, ангионеврологиянинг бир бўлими 

сифатида қаралади. Инсульт оқибатда мия тўқималарида деструктив 

ўзгаришлар юзага келади ва унинг органик шикастланишининг стабил 

белгилари юзага келади.  
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Барча беморларда қуйидаги текширувлар ўтказилди: 

• Анамнез йиғиш 

• клинико-неврологик текширувлар 

• параклиник текширувлар (УКТ, УСТ, Коагулограмма, Дуплекс 

сканирлаш БЦА) 

• MMSE тести 

• Соат кўрсаткичини чизиш  

• 10 та сўзни эслаб қолиш тести 

• Шульте таблицаси 

Цереброваскуляр касалликларда қўшимча текшириш усуллари 

     Цереброваскуляр касалликларнинг клиник аломатлари билан бир қаторда 

текширишнинг қўшимча натижаларини ҳам ҳисобга олиш керак. Мияда қон 

айланиши етарли бўлмаган секин зўраювчи турларга ташхис қўйишда ва 

мияда қон айланишининг ўткир бузилишларига қиёсий ташхис қўйишда, 

улар айниқса аҳамиятли бўлади. 

     Амбулатория шароитида артериал босимни динамикада ўлчанади ва ЭКГ 

ўтказилади, буйрак ишига баҳо берилади (сийдик умумий анализи ва 

қоннинг креатинини бўйича). 

     Офтальмоскопия кўз туби томирлари ҳолати ҳақида муҳим ахборот 

беради. Бу усул спазмни, дилятацияни, склерозни, ретинал томирлар 

васкулитини аниқлашга ёрдам беради. Бундан ташқари, кўз нерви диски 

патологиясини топиш мумкин. 

     Реоэнцефалография (РЭГ) мияда қон айланишининг етарли эмаслиги 

аломатларини топишга имкон беради. Бу қон-томир тонусининг унинг 

ошиши ёки пасайиши томонга ўзгариши, веноз оқимининг қийинлашгани ва 

веналар гипотонияси, шунингдек қон-томир девори эластиклиги ўзгариши 

билан намоён бўлиши мумкин. РЭГ - тўлқин гипертония касаллиги ва 

атеросклероз учун ўзига хос хусусиятларга эга. РЭГда функционал синама, 

жумладан нитроглицерин билан синама муҳим аҳамиятга эга бўлади, улар 

церебрал томирларда структур ўзгаришларни топишга имкон беради. 
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Меъёрда нитроглицеринни қабул қилгандан кейин биринчи дақиқада РЭГ - 

тўлқин амплитудаси деярли 50% дан ошади. 

     Бошнинг томирларини ультратовуш билан текшириш ультратовуш 

допплерография (УТДГ), ультратовуш эхотомография (УТЭГ), дупплекс 

сканерлаш (ДС), транскраниал допплерография (ТДГ), церебрал қон 

томирларнинг ангиографияси, компьютер томографияси (КТ), спирал КТ 

ангиографияси (СКТА), магнит-резонанс томографияси (МРТ), магнит-

резонанс ангиографияси (МРА), позитрон-эмиссион томография (ПЭТ)дан 

иборат (расмлар 6-10). Текширишнинг бу усуллари  умумий уйқу артерияси, 

умуртқа артерияси ва мия ичи артериялари ҳолати ҳақида ахборот беради, 

бунда окклюзияни, стенозларни топиш, томир девори ҳолати ва қон оқими 

тезлиги ҳолатига баҳо бериш мумкин бўлади. 

Шуни алохида такидлаш керакки, беморнинг шикоятини 

аниқлаштиришда ва унинг кейинги неврологик статусини тадқиқ қилишда 

олинаётган  маълумотларни мияниниг анатомо-функционал тизимига кўра 

қатъий системалаштириш лозим. Неврологнинг вазифаси шундаки, хар бир 

симптом ва белгиларни нерв сиситемасининг аниқ структуралари билан 

боғлай олиши керак. 

Анамнез йиғиш жараёнида бемордан ҳуш бузилиш ҳолатлари 

кузатилганми ёки кузатилмаганлиги сўралади. Бу билан тутқаноқ хуружи ва 

ҳушсизлик ҳолатлари билан қиёсий ташхисланади. Беморларнинг асосий 

шикоятлари асаб касалликларининг кўпчилигида учровчи бош оғриғи бўлиб, 

унинг жойлашуви ва характери (доимий, хуружсимон, кечаси, эрталаб, 

куннингохирида кучаювчи), кучайтирувчи омиллар(хаяжонланиш, физик 

зўриқиш, йўтал), бош оғриғида  кўнгил айниши, қусиш, артериал гипотония, 

кўрув бузилишлари кўринишининг ҳамроҳ бўлишини аниқлаш лозим.  

Беморлар ўз шикоятларини баён қилганидан сўнг шифокор улар ривожланиш 

кетма-кетлигини тўлиқ аниқлаштиради. Олган давоси ва унинг эффективлиги 

аниқлаштирилади. Анамнез йиғиш жараёнида беморларнинг хаёт анамнези 

хам йиғилади. 
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Анамнезда бемордан гипертония касаллиги, ЮИК, қандли диабет ва 

бошқа ёндош касалликлар билан неча йилдан бери касалланганлиги 

сўралади. Бу касалликларда беморлардан доимий бирор бир дори воситаси 

қабул қилишини аниқлаштирилади. Олдин ИМ ёки ЎМИ ўтказганми ёки 

йўқми сўралади. ЎМИ ўтказган бўлса қачонлиги, қайси ҳавзадалиги, мушак 

кучсизлиги даражаси, мушак тонуси ёки контрактуралар қачондан пайдо 

бўлганлиги, фалажланган томонда оғриқларнинг бошланиш вақти, характери, 

КТ ёки МРТ текширувидан ўтканлиги, даволанганлиги, даводан кейинги 

ахволи каби маълумотлар батафсил сўралади,чунки тўлиқ йиғилган 

анамнестик маълумотлари шифокорга аниқ ташхис қўйишда катта ёрдам 

беради.  

Клиник - невролог нафақат рефлексларни текширади, балки аниқланган 

рефлексга кўра уни амалга оширишда иштирок этувчи аниқ нейронлар 

гуруҳининг ҳолатини баҳолайди. Шунинг учун асаб тизимининиг клиник 

тадқиқотини баён этишда нафақат методиканинг ўзини анализ қилиш, балки 

нейронларнинг функцияларини ва уни амалга оширувчи нейронлар тизимини 

хам ўрганиш мақсадга мувофиқ. Мия функцияларининг клиникасидаги 

нейрон тизимларининг тўлиқ анатомияси асаб тизими касалликларини топик 

диагностика қилиш бўйича машҳур фундаментал қўлланмаларда ёритилган. 

Неврологик статусда БМН, харакат, сезги сфераси, харакат 

координацияси, рефлектор сфера ва ОНФ шикастланишини аниқлаймиз. Бу 

шикастланишлар бошқа клиник текширувларига, масалан бош мия КТсига 

мос келиши аниқлаймиз. 

Мушак кучи 5 баллик шкалага асосан аниқланади. 

Кейин беморларда субъектив неврологик симптомлар ва объектив 

клиник-неврологик текширувлар баҳоланади. Эс-хушнинг бузилиши бор 

йўқлиги ва унинг даражаси, харакат сфераси, бош мия иннервация 

етишмовчилиги, мушак тонуси характери, пай рефлекслари ўзгариши 

даражаси, патологик белгиларнинг бор йўқлиги, координация ва сезги 

бузилиши, менингеаль белгилар, олий нерв фаолияти бузилишлари, мия 
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шишлари белгиларига эътибор берилди. Шунингдек, соматик статус – нафас 

олиш, юрак қон-томир тизимлари(АҚБ, пульс, ЮҚС, ЭКГ), овқат хазм 

қилиш ва сийдик-таносил йўллари ўрганилди.   

Диагноз қўйиш, инсульт типи ва тарқалишини аниқлаш МКБ-10 ва  

Шмидт Е.В. (1985)нинг классификацияси талаблариги мувофиқ амалга 

оширилди. АГнинг даражаси ва оғирлиги тиббий хужжатлар, анамнез 

маълумотлари ва тез ёрдам бригадасининг белгиланган кўрсаткичларига 

мувофиқ АГ ни даволаш, диагностика ва профилактика қилиш  миллий 

тавсиялари (2007) мос ҳолда аниқланди.   

 Ультратовуш текширув усулларнинг замонавий ва аниқ маълумот 

берадиган турларидан бири бу - бош магистрал артериялари дуплекс 

сканирлаш текшируви ҳисобланади. Сканирлашда дуплекс режимни қўллаш 

орқали томирларга визуал характеристика бериш мумкин. В-режим ва 

импульс-тўлқинли допплерография ёрдамида қон томир девори ва 

йўналишини ўрганишимиз мумкин. 

 Қон томирни сканирлаганда унинг девори эхо-позитив кўринади, яъни 

рангли, бўшлиқ эса эхо-негатив. Бу эса қон томирларнинг окклюзиясини 

ташхислашда аниқ маълумот беради.   

 Демак, дуплекс сканирлашни қуйидаги асосий устунлик томонлари 

мавжуд: 

 Турли хил даражадаги гемодинамик аҳамиятга эга бўлган 

атеросклеротик стеноз ва патологик букилмаларни визуализация қилиш. 

 Қон оқими ҳажми тўғрисидаги маълумот берувчи спектограмма олиш. 

 Қон оқимини чизиқли ва ҳажмий тезлигини аниқлаш. 

 Бош миянинг интракраниал қон томирларини визуализация қилиш. 

 Бош мия қон томирларини гемодинамик шикастланишини аниқлаш. 
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Ўрганилган беморларда ишемик инсульт турларини фарқлаш ва даво 

самарадорлиги ошириш мезонлари. Биринчи 3-6 соатда ишемияга ва 

функциональ лаёқатсизлик ҳолатидаги, лекин ҳаётчанлигини сақлаб қолган 

нейронларнинг, ҳаётини сақлаб қолиш имконияти бордир, қайсики улар 

некроз ўчоғининг атрофида ишемик «сояни» ҳосил қилади (терапевтик 

«дераза»). 

Ишемик инсульт билан касалланган беморларни ташҳислаш ва 

даволашни асосий мақсадлари қуйидагилар: 

1) ишемия сохасида имконият қадар тезлик билан қон айланишни етарли 

миқдорда таъминлаш (рециркуляция, реперфузия); 

2) ишемияга дучор бўлган мия тўқимасининг метаболизмини етарли 

миқдорда таъминлаш ва унинг ҳимояси (нейропротекция). 

Биринчи мақсаднинг ҳал этилиши, умумий гемодинамикани 

таъминлашга ва окклюзияга учраган қон томирларнинг ўтказувчанлигини 

тиклаш учун тромболитикларни қўллашга имконият яратади. 

(1). Махсус марказларда инсультларда, қайсики йирик мия томирининг 

тромбози ёки эмболияси натижасида юзага келган бўлса, биринчи соатларда, 

касалликнинг биринчи симптомлар рўёбга чиқиши билан тромболитиклар 

юборилади. Энг самарали ва бехатар бу тўқима плазминогенининг 

рекомбинант активатори – альтеплаза (0,9 мк/кг вена томирига, max. 90 мг 

гача; дозанинг 10 % болюс усулида юборилиб, дозанинг қолган қисми - 1 

соат давомида юборилади). Ҳозирги кунда альтеплаза, инсультнинг якуний 

кечувини яхшилайдиган дори воситаси сифатида, назорат текширувларида 

тасдиқланган ягона дори воситадир. 

Дори воситасини қуйидаги асосий кўрсатмаларда қўллаш мумкин: 

• инсультнинг биринчи симптомлари пайдо бўлганига -3 соатдан кўп 

бўлмаган бўлса, у ҳолда геморрагик асоратнинг хавфи ошади( агарда 

биринчи белгилар пайдо бўлган вақт ноъмалум бўлса,масалан,агар эрталаб 

бемор уйғонган вақтда инсультнинг белгилари аниқланган бўлса,у холда 

препарат қўлланмайди),  
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• геморрагик инсульт КТ орқали исътесно қилинганда, 

• артериаль қон босим 185/100 мм.сим.уст. дан катта бўлмаганда, 

• қарши кўрсатмалар бўлмаганда: коагулопатия, янги ошқозон яраси, 

яқинда ўтказилган жаррохлик амалиёти, оғир соматик хасталикларда, 

Стрептокиназанинг ножўя таъсирининг кўплиги учун қўлланмайди. 

Ҳозирги кунда интраартериаль тромболизиснинг самарадорлиги юзасидан 

тадқиқотлар олиб борилмоқда. 

(2). Инсультни даволашда антикоагулянтларнинг аҳамияти ҳозирга 

қадар ҳал этилмаган. Назорат текширувлари, бевосита антикоагулянтларнинг 

(гепарин) биринчи симптомлар пайдо бўлгандан кейин 12 соатда ва кечрок 

қўлланилишининг самарадорлигини исботламади. Шунга қарамасдан, 

амалиётда гепарин қуйидаги ҳолатларда қўлланиб келинмоқда: ТИА 

кучайганда ёки авж олиб борувчи инсультларда(айниқса йирик экстра ёки 

интра краниаль артерияларнинг окклюзияси ёки стенозида). 

(3). Антиагрегантлар(аспирин,100-325 мг/сут) антикоагулянтлар ва 

тромболитикларга кўрсатма бўлмаганда буюрилади. Бир вақтнинг ўзида 

аспирин билан биргалигда Н2-рецепторининг блокаторлари, омепразол, 

сукральфат ва бошқа гастропротекторлар буюрилади. 

(4). Кальций антогонистлари (нимодипин, 30-60 мг кунига 3-4 маҳал 

ичишга ёки 10 мг вена томирига томчилаб инфузомат орқали 2 мг/соат 

тезлигида суткасига 2 марта, никардипин, 20 мг суткасига 2 маҳал) эрта 

қўлланилганда нейропротектор ( ишемиянинг биринчи 6-12 соатларда) 

таъсир самарасига эгадир. 

(5). Қоннинг гемореологик хусусиятларини яхшилаш учун: 

• пентоксофиллин(трентал), 200 мг вена томирига 200,0 мл натрий 

хлорнинг изотоник эритмасида томчилаб юборилади, суткасига 2 маҳал 

(дори воситасини ўткир инфаркт миокард ҳолатида қўллаш мумкин эмас), 

• реополиглюкин, реомакродекс (400,0 мл вена томирига томчилаб 

кунига 1-2 маҳал 5 кун давомида), альбумин, янги музлатилган плазма ёки 

кристаллоид эритмалари ёрдамида гемодилюция. 
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(6). «Мия метоболизмини ҳимоялаш» мақсадида, мия метоболизмига 

танлаб қўзгатувчи таъсирга эга дори воситалари буюрилади (лекин уларнинг 

қўлланиш вақти ва мақсадлими деган савол якуний ҳал этилмаган). Кўпинча 

буюрилади: 

• пирацетам (ноотропил, церебрил), 8-12 г/сут вена томирига томчилаб, 

кейин ичишга 3,6-4,8 г/сут, 

• церебролизин, 15-60 мл/сут, 

• глиатилин (холин альфосцерат), 1-3 г/сут вена томирига томчилаб ёки 

мушак ичига 9-15 сутка давомида, кейин ичишга ,1200 мг/сут 

• актовегин, 250 мл 10-20% эритма кунига 1-2 маҳал 2 хафта. Гипоксия 

протекторлари (антигипоксантлар) - гипоксиянинг мия структурасига 

зарарловчи таъсирини пасайтирадиган воситалар. Антигипоксант сифатида 

актовегинни қўллаш мақсадга мувофиқдир. Бу восита тирик ҳужайраларнинг 

гипоксия ва ишемия шароитларида кислород ва глюкозаларга бўлган 

эҳтиёжини оширади, бу билан нерв тўқималарида микроциркуляцияни ва 

метаболизмни яхшилайди. Ишемик инсультнинг ўткир даврида актовегин 

венага 250-500 мл (1000-2000 мг) томчилаб, ҳар куни, 2-3 ҳафтага 

буюрилади. Комада - кунига 2 маҳал. Мияни гипоксиядан ҳимоя қилиш учун 

шунингдек, баротерапия кичикроқ босим остида (1,1-1,2 атм), 4-7 кун (қисқа 

курс) буюрилади. 

• L-карнитин дори воситалари (аплегин, 5-10 мл 200-400 мл физиологик 

эритмада №5-10), 

• мексидол, 200-400 мг вена томирига томчилаб суткасига 2 маҳал №10. 

• глицин аминокислотаси - 2 таблеткадан кунига 3 маҳал тил остига 

инсультнинг ўткир даврида берилади, глицин умумий мия ва ўчоқли 

симптомларни анча пасайтиради, онг бузилишининг регрессини 

тезлаштиради. 

• Кортексинни қўллаш (10 мг мушак орасига 1мл физиологик эритмада 

№10) қон-томир деворининг эндотелиал зарарланишини ва нейронларга 

аутоиммун агрессияни камайтириш ҳисобига яхши натижа беради, бу уларни 
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ишемияга учраган пенумбр соҳаларида сақланишига имкон беради. Шу 

муносабат билан кортексиннинг таъсири антиапоптоз сифатида баҳоланади. 

• Папаверин 2%-2,0 мл ва эуфиллин 2.4%-10,0 мл қўллаш ҳақидаги 

масала ҳануз мухокамада. Ҳозирги пайтда шу нарса исботланганки, бу 

препаратлар интакт томирларга таъсир қилиб, айнан уларни кенгайтиради, бу 

эса «мия ичи ўғирлаш синдромининг» ривожланишига олиб келади. Бироқ 

папаверин зарарланган томирларга фақат инсультдан кейин дастлабки уч кун 

ичида таъсир қилмайди, эуфиллин бўлса мия тўқимасига яна метаболик 

таъсир кўрсатади ҳамда фақат 30% беморда «қайта ўғирлаш» феноменини 

пайдо қилади, деган фикр бор. 

• Ҳозирги вақтда бош мия қон айланишини яхшиловчи турли хил дори 

воситалари мавжуд шу қаторда инстенон дори воситасини айтиб ўтиш керак. 

Инстенон қон айланиши ва бош мия метаболизмининг жуда кучли 

комбинацияланган активатори ҳисобланади. Уни ишемик инсультнинг ўткир 

даврида венага томчилаб глюкозанинг 5% ли эритмасида мушак орасига 2.0 

кунига 2 маҳал 5-7 кун ёки клиник яхшилангунга қадар буюрилади. 

Ишемик инсультда бемор узоғи билан 2 ҳафта ётиши керак. 

Кўрсатиб ўтилган дори воситасининг хеч бирининг, инсультнинг якуний 

холатига ижобий таъсири исботланмаган. 

Парвариш: ЎМИ ўтказган беморларни парвариш қилиш алоҳида 

аҳамиятга эга ҳисобланади. Чунки нотўғри парвариш қилиш беморда 

иккиламчи соматик касалликлар қўшилишига олиб келади ва қанчалик 

адекват дори воситалари олмасин барибир аҳволи яхшиланмайди. 

Геморрагик инсультда ёток режими 21 кунни ташкил килади. Ишемик 

инсулътда беморнинг аҳволига боғлик ҳолда 10-20 кундан иборат. Биринчи 

кундан бошлаб беморда димланишли пневмония ва ёток яраларни олдини 

олиш керак. Бунинг учун беморни кун давомида хар 2-3 соатда ён 

томонларига буриш керак, кўкрак қафасига банка, горчичник қўйиш, 

антибиотик буюриш, палатани регуляр шамоллатиб туриш керак. Ётоқ 

яраларини олдини олиш учун думғаза, думба, бел соҳасига камфора спирти 
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суртилади. Анатомик бурмаларни текислаш думғаза остига шиширилган 

резинали ҳалқа қўйиш, товон остига пахтали ҳалқа қўйиш ёки беморни 

сингдирувчи тагликларга, ётоқ яраларига қарши кўрпачаларга ётқизиш керак. 

Ҳосил бўлган ётоқ яраларга бепентен, лифузол, Вишневский малҳамлари 

билан ишлов берилади. Сутка давомида икки марта беморни ювинтирилади, 

тишлари ва оғиз бўшлиғи ювилади. Фалажланган қўл-оёқларда мушак 

контрактурасини олдини олиш учун қўл -оёқларга физиологик ҳолат 

берилади. Агар беморни ҳуши ва ютиш сақланган бўлса, биринчи кундан 

бошлаб ширин чой, мева шарбатларидан бериш мумкин. Иккинчи кундан 

пархез кенгайтирилади, лекин овқат юмшоқ ва тез ҳазм бўладиган бўлиши 

керак. Агар ҳуши ва ютиши бузилган бўлса дастлабки икки-уч кун 

мобайнида парентрал озиқлантирилади (глюкоза, албумин ёки гидролизин). 

Кейин назогастрал зонд қўйилади ва овқат аралашмалари берилади. 

Сийдик тутилганда сийдик пуфагига катетер қўйилади ва ўз вақтида 

бўшаши назорат қилинади. Ич келмай қолганда ичак моторикасини 

стимулловчи препаратлар (бесакодил, гудталакс, изфенин) берилади, керак 

бўлса икки уч кунда бир марта тозаловчи клизма қилинади. 

Бемор ҳолати стабиллашганда ва аҳволи яхшиланиш белгилари пайдо 

бўлганда, массаж, ётган ҳолатда ШЖТ буюрилади. 

Кейинчалик бемор қисқа вақтга ўтқизилади ва кун сайин ўтириш 

давомийлиги ошириб борилади. Тикланиш даврида фалажланган қўл- 

оёқларга иссиқ муолажалар, электростимуляция буюрилади. Нутқ бузилганда 

бемор билан логопед шуғулланади. 

Бемор касалхонадан чиқарилгандан сўнг диспансер назоратига олинади, 

ҳамда невропатолог ва терапевт кузатуви остида кейинги даволаш амалга 

оширилади. 
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ХОТИМА 

Бoш мия қoн тoмир касалликлари нафақат бизнинг минтақамизда, балки 

бутун жахoн миқёсидаги муҳим тиббий-сoциал муаммoлардан бири бўлиб 

келмoқда. Чунки бу дарднинг кенг тарқалганлиги, леталлик ва нoгирoнлик 

кўрсаткичининг юқoрилиги, ушбу касалликдан oмoн қoлганларнинг кўп 

қисмининг ўз иш фаoлиятини давoм эттирoлмаслиги ва жамият хаётида ўз 

ўрнини йўқoтиши ушбу муаммoни янада қийинлаштиради. Шу сабабли 

ўткир цереброваскуляр қoн тoмир касаллиги билан касалланган инсонлар 

тақдири фақатгина ангиoневрoлoгиянинг эмас, шу билан бирга бутун 

жамиятнинг муаммoсига айланди. Ушбу патoлoгия дунёнинг ривoжланган 

юртларида, шу жумладан бизнинг мамлакатимизда ҳам ортиб бoрмoқда, 

ушбу тoифадаги бемoрда унинг oғир ва асoратли кечишини изoҳлайди, шу 

сабабли касалликнинг прoфилактика ва давoлаш усулларини 

такoмиллаштириш ҳам амалий, ҳам назарий жиҳатдан дoлзарб ва замoн 

талабига мoсдир. 

Игнарефлекс терапияси Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти тлмонидан 

инсултни даволашнинг алтернатив усули сифатида тан олинган.игна рефлекс 

терапиясини реабилитацион усуллар билан комбинацион қўллаш 

реабилитация самарадорлигини оширади 

Церебрал  қoн тoмир касалликлари, марказий невр тизимининг касалликлари 

oрасида энг кўп тарқалган патoлoгия бўлиб, тиббиётнинг биринчи даражали 

муаммoларидан ҳисoбланади. Ушбу патoлoгияга эьтибoр билан қараш бу 

касалликда леталлик ва мехнатга лаёқатсизлик кўрсаткичи юқoрилиги ва 

унинг кенг тарқалганлиги билан кўрсатилади. Шу сабабли бoш мия 

цереброваскуляр касаллиги билан оғриган бемoрлар тақдири фақатгина 

ангиoневрoлoгиянинг эмас, балки бутун жамиятнинг муаммoсига айланди. 

Церебрал қoн тoмир касалликлари дунёда ва шу жумладан ривoжланган 

давлатларда ҳам oртиб бoрмoқда. 

Игнарефлексга жавoбнинг периферик ва марказий даражасини шартли 

равишда ажратиш мумкин. Марказий реакциянинг келиб чиқишида oрқа мия, 
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гипoталамик ва кoртикал даражалар ҳам ажралиб туради. Периферик 

даражада реакция ривожланишида дермал нуқталарнинг қўзғалиш хусусияти 

ва унга мoс келадиган рецептoр шаклланади. Маълум бўлишича, 

игнарефлексoтерапия мия нейрoнларининг қўзғалувчанлигини ўзгартиради, 

турли хил биoлoгик фаoл бирикмалар синтезини рағбатлантиради, бунинг 

натижасида эса нафақат oғриқ сезгиларини тўсиб қўйилади, балки миянинг 

турли марказларида қoн бoсими, мушакларнинг тoнуси, гoрмoнал секреция 

ва бoшқаларни бoшқарувчи узoқ муддатли кучланиш ёки қўзғалиш 

ҳoлатларини ҳам камайтиради. 

Игнарефлекс нуқталарини гистoлoгик тадқиқ қилиш рефлекс ва нейрo-

гумoрал назарияларни бирлаштиришга имкoн беради. Биoлoгик фаoл 

нуқталарда фибрoбластлар, гистиoцитлар, лейкoцитлар, ёғ ҳужайралари ва 

энг муҳими, пролифератик ҳужайраларининг кўпайиши аниқланди. Улар 

гистаминергик нерв тўпламларини ўз ичига oлади. Биoлoгик фаoл мoддалар 

таркибининг ўзгариши рефлекс нуқталарининг қўзғалувчанлиги ва юқoри 

вегетатив марказларнинг жавoбига асoсланади. Гипoталамус - гипoфиз бези - 

буйрак усти бези реакцияси натижасида АКТГ ва эндoрфинларни ишлаб 

чиқариши кўпаяди. АКТ гормон эса ўз навбатида, десенсибилловчи ва 

яллиғланишга қарши таъсир кўрсатувчи стерoидларнинг чиқарилишини 

фаoллашувига олиб келади. Шундай қилиб, гипoталамус - гипoфиз - буйрак 

усти бези тизимига таъсир қилиш oрқали рефлексoтерапияда тананинг ҳимoя 

ва мoслашувчан имкoниятлари oшади. 

Мамлакатимизда игнарефлекс терапиясини мия инфарктининг ўткир 

даврида бемoрларни қўшимча давoлашнинг муҳим самарали усули сифатида 

баҳoланадиган кўплаб асарлар нашр этилган, бу эса ушбу неврoлoгик 

нуқсoнларни камайтиришда сезиларли натижаларга эришиш имкoнини 

беради. 

Замoнавий адабиётда мия қoн айланишининг ўткир бузилишларини ҳам, 

кечиктирилган реабилитацион даво чoраларини давoлашда ҳам 

рефлексoтерапиянинг турли хил кўринишларининг самарадoрлигини 
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тасдиқлoвчи маълумoтлар келтирилган. Кўриниб турибдики, 

рефлексoтерапия, харакатлантирувчи ва ҳиссий бузилишларни тузатишни 

самарали рағбатлантирувчи, марказий ва маҳаллий стресс кучини чеклoвчи 

тизимлари ва oрганизмдаги адаптив реакциялар oшиши билан тананинг ўзига 

хoс функциoнал захиралари сафарбар қилинади. Ишемик инсултнинг ўткир 

даврида игнарефлекстерапидан фoйдаланиш oрқали фалажланган oёқ  ва 

қўлларнинг кучини тиклаш, кoртикал ва мия асоси дизартриясида нутқ 

кўрсаткичларини яхшилаш (харакат, нутқ фаoллиги, артикуляцион бузилиш) 

учун тасвирланган. Бундан ташқари, Дoпплерoграфиянинг ривoжланиши 

билан рефлексoтерапия фoнида интракраниал тoмирлардаги периферик 

қаршилик индексининг ўзгариши, қoн айланиши тезлигининг oшиши ва унга 

қарши ассиметрия кoеффициентининг пасайиши асoсида игнарефлекс 

терапиянинг бош мия қoн oқимига тизимига ижoбий таъсири тўғрисида 

тадқиқoтлар ўтказилди. Ишемик инсултнинг тикланиш даврида 

кoмбинацияланган даво муолажаси ва игнарефлекс терапиядандан 

фoйдаланганда инсулт кузатилган бемoрларда систoлик қoн oқимининг 

тезлиги ва вазoмoтoр реактивлик кoеффициентларининг ўзгариши ҳақидаги 

далилларга асосланган маълумoтлар ҳам мавжуд. Ишемик инсулт билан 

oғриган бемoрларда игнарефлексoтерапия гемoстатик тизимда ижoбий 

ўзгаришларнинг ривoжланишига, асосан, трoмбoцитларнинг агрегацияси ва 

қoннинг ёпишқoқлигининг пасайишига oлиб келади, бу эса қoннинг 

функциoнал  фаолияти ҳoлатининг бузилишларини тузатишга ёрдам беради, 

деган далиллар ҳам келтирилган.  

    Тадқиқoтимизда жами 140 нафар бемoр иштирoк этди, бемoрларнинг 

ўртача ёши 57.91±9.63 ни ташкил қилди. Бемoрларнинг ёш чегараси 35 

ёшдан 81 ёшгача кузатилди. Тадқиқoтда иштирoк этган бемoрларнинг гендер 

характеристикаси қуйидагича: 98 аёл ва 42 эркак. 

Ишемик инсултларнинг ташхисоти ва давосига замонавий ёндашув  тўрт 

бўлимдан иборат бўлиб, ишемик инсултда игнарефлекс терапиясининг 

этиопатогенетик жиҳати, замонавий ташхислаш ва даволашга бағишланган 
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тадқиқотлар таҳлили чуқур ёритилган. Адабиётлар шархи орқали сўнгги 10 

йилда мавжуд усулларнинг афзаллиги ва камчилиги назарий таҳлил 

қилинган, шунингдек муаммонинг ҳал қилинмаган ёки  аниқлик талаб 

қиладиган томонлари кўрсатилган.  

Тадқиқот материаллари ва текширув усуллари клиник материал ва 

тадқиқот усулларининг умумий тавсифига бағишланган асосий масала,  

шунингдек, олинган натижанинг статистик қайта ишлаш усуллари 

келтирилган. Илмий тадқиқот иши 2015-2020 йилларда Бухоро вилоят кўп 

тармоқли тиббиёт марказида стационар ва амбулатор шароитида даволанган 

ишемик инсулт ўтказган 140 нафар беморнинг клиник-неврологик, 

инструментал текшириш усулларининг таҳлилига асосланган. Уларнинг 98 

нафари (70 %) эркаклар, 42 нафари (30 %) аёллар бўлиб, ўртача ёши 

57,91±9,63  йилни ташкил қилган.  

Ишемик инсулт ўтказган беморларда игнарефлекс терапияси 

самарадорлигини баҳолаш учун барча беморлар 2 гуруҳга ажратилган: 1-

гуруҳ – асосий гуруҳ беморлар –100 нафар (71,5%) даволовчи шифокор 

томонидан буюрилган медикаментоз даво ва игнарефлекс терапиясини қабул 

қилган, 2-гуруҳ фақатгина медикаментоз даво қабул қилган– 40 нафар 

(28,5%). 

Ишемик инсултдан кейин когнитив бузилишларнинг тикланиш 

даражасини баҳолаш учун: Mini-Mental State Examination( M. Folstein Et Al., 

1975) шкаласидан ва Соат кўрсатгичини чизиш тести (Clock drawing test 

2005), Шулте жадвалидан (Schulte Table, 2003) шкаласидан фойдаланилди. 

Беморларда харакат бузилишларининг тикланиш динамикасини назорат 

қилиш учун Бартел кундалик фаолликни баҳолаш шкаласи (Barthel Activities 

of daily living Index, 1998). 

Натижалар анъанавий вариацион статистика усули билан тиббий-

биологик тадқиқотлар учун қўлланиладиган дастурдан фойдаланилган ҳолда 

персонал компьютерда ишланган. Тадқиқотни ташкил этиш ва ўтказишда 

далилларга асосланган тиббиёт тамойилига асосланган. 



98 

 

Ишемик инсульт кузатилган беморларда игнарефлекс  терапия 

самарадорлигини назорат қилиш ишемик инсулт турли даври билан азият 

чеккан беморда игнарефлекс терапиямининг  сабаб-оқибат омили, клиник-

неврологик, психоэмоционал ҳолат, нейрофизиологик ва нейровизуал 

текшириш усулларининг натижаси ёритилган.  

Беморларнинг барчаси умумий ҳолсизликка шикоят қилган бўлса, 

субьектив жиҳатдан ўзини ёмон хис қилиш, ваҳима ва қўрқув ҳисси, ўзига 

нисбатан ишончсизлик, кайфиятнинг мунтазам пастлиги деярли барча 

беморларда кузатилган 90 %(P<0,01). Худди шундай кўрсаткич, қўл ва 

оёқларда ҳолсизликнинг кузатилиши икки гуруҳ беморларда учради(P<0,05). 

Бош айланиши  30 % беморларда кузатилди(P<0,05). Мия инфарктининг 

ўткир даврида акупунктурадан фойдаланиш орқали фалажланган оёқ -

қўлларнинг кучини тиклаш, кортикал ва мия сопи дизартриясида нутқ 

кўрсаткичларини яхшилаш (нутқ фаоллиги, артикуляция бузилиши) учун 

тасвирланган.  

Асосий гуруҳда назорат гуруҳидан фарқли равишда беморларда 2 балллик 

парез кузатилган беморлар 15 %(P<0,05), 3 баллик парез кузатилган беморлар 

32 % (P<0,05), 4 баллик парез кузатилган беморлар 32% (P<0,01)ва назорат 

гуруҳида мушак кучи рефлектор бўлган беморлар 27,5 %ни (P<0,05)ташкил 

қилган. 

Парез ва плегияларнинг асосий ва назорат гурухида даволашдан олдин 

ва кейинги динамикаси олти ой давомида назорат қилинган ва 

таққослангандаволашдан олдин асосий гуруҳда бир беморда плегия 

кузатилди ва даводан кейин мушак кучининг ортганлиги кузатилди аммо бу 

статистик аҳамиятли ўзгаришларни қайд этмади. 

Мушак кучининг тикланиш динамикаси ҳар икки гуруҳда ҳам ўхшаш 

натижаларни қайд этди мушак кучи рефлектор бўлган беморларнинг сони 

ортиши асосий гурухда назорат гуруҳидан кўра кўпроқ кузатилди(P<0,05) 

назорат гурухида мушак кучи рефлектор бўлган беморлар сонида ўзгариш 

кузатилмади. 
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Кундалик ҳаёт фаоллигини бартел индекси бўйича баҳоланишнинг 

бошқа пунктлари бўйича сўровнома ўтказилганда асосий гурухда 45 % 

беморда, назорат гурухида эса 40 % беморда овқат қабул қилиш бўйича 

мауаммолар бартараф этилганлиги, 33 % асосий гуруҳ беморларида ва 27 % 

назорат гурухларида персонал хожатхона бўйича муаммолар бартараф 

этилганлиги, 78 % (P<0,01)  асосий гурух беморларида ва 67 % (P<0,05) 

назорат гурухи беморларида кийиниш ва чўмилиш яхшиланганлигини 

билдиришди. Бу эса ўз навбатида игна рефлекс терапиясининг беморнинг 

ҳаёт сифатига ижобий таьсир қилиши, бемор ва унинг яқинларига бўлган 

юкламанинг камайишига олиб келди ва беморлар ҳаёт сифатини етарли 

даражада яхшилади. 

Беморларда игна рефлекс муолажаси ўтказилиб ўзгаришлар динамикаси 

олти ой давомида ўзгаришлар динамикаси назорат олдин ва игна рефлекс 

муолажасидан олдин ва кейинги натижалар асосий ва назорат гурухларда 

ўзгариш динамикаси таққосланган. Сезги бузилишларининг асосий ва 

назорат гурухида игна рефлекс муолажасидан сўнг сезиларли даражада 

ўзгаришлар кузатилди. Бу ўзгаришлар касалликнинг ўз вақтида ўтказилган 

реабилитацияси ва организмнинг ўзини тиклаш нейрофизиологик 

реакциялари таьсирига игна рефлекс терапиясининг самарали таьсири билан 

изоҳланди, асосий гурухда анестезия - тактил сезувчанликнинг йўқолиши 

фақат 3 тагини беморда кузатилди ва игна рефлекс терапиясидан сўнг ушбу 

ўзгаришлар динамикада хар икки гурухда камайиши қайд этилди. 

Анальгезия оғриқ сезгисининг йўқолиши хар икки гурухда ҳам кузатилди 

даво муолажаларидан сўнг назорат гурухида ушбу турдаги сезги бузилиши 

қайд этилмади. Термоанестезия харорат сезгисининг йўқолиши асосий 

гурухда битта беморда кузатилди ва даво муолажаларидан сўнг ушбу 

патологик сезги бузилиши қайд этилмади. Гипестезия тактил 

сезувчанликнинг камайиши хар икки гурухда хам кузатилди аммо тузалиш 

динамикаси бўйича асосий гурухда юқори кўрсатгич қайд этилди(P<0,01). 

Гиперэстезия тактил сезувчанликнинг ортиши асосий гурухда  хам назорат  
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гурухида хам кузатилган бўлсада, яхшиланиш динамикаси асосий гурухда  

назорат гурухига нисбатан юқори фоизларда кузатилди(P<0,05). 

Гиперальгезия оғриқ сезгисининг кучайиб кетиши  даволашдан олдин асосий 

гурухда назорат гурухидан кўпроқ кузатилди, даволашдан кейин асосий 

гурухда яхшиланиш динамикаси 5 %ни, назорат гурухида эса 2.5% ни 

ташкил қилди.  Полиэстезия битта сезгининг кўп бўлиб туюлиши асосий 

гурух беморларидан битта ҳолатда кузатилди ва даволашдан сўнг ушбу 

патологик ҳолат қайд этилмади. Аллохейрия симметрик қарама қарши 

томонда таьсир нуқтасини кўрсатиш даволашдан олдин асосий гурухда ҳам 

назорат гуруҳида ҳам кузатилди, даволашдан кейин эса асосий гурухда 

тузалиш динакаси кузатилган бўлсада(P<0,05), назорат гурухида ўзгаришлар 

кузатилмади. Дизестезия рецептор сезувчанликнинг бузилиши, яьни иссиқни 

совуқ деб, оғриқни иссиқ деб сезиш даволашдан олдин хар икки гуруҳ 

беморларида ҳам кузатилди ва даволашдан кейин бир ҳил динамикада хар 

икки гурухда тузалиш фоизлари кузатилди,  даволашдан олдин 

Парестезиялар асосий гурухда назорат гурухидан бироз кўпроқ кузатилди 

аммо даволашдан сўнг асосий гурухда ҳам назорат гуруҳида ҳам бир хилда 

тузалиш динамикаси қайд қилинди. Гиперпатия  назорат гурухидан фарқли 

равишда асосий гурухда кузатилди ва даволашдан сўнг ушбу патологик 

ҳолатнинг ўзгариш динамикаси қайд этилмади. 

Тадқиқот давомида беморларда хар икки гурухда нутқ бузилишларини 

таҳлил қилдик, бизнинг кузатувимизда энг кўп учраган нутқ бузилишлари 

сенсомотор афазия, дизартрия ва аралаш типдаги нутқ зараланишлари 

кузатилди. Хар икки гурухда хам нутқ бузилишларининг кузатилиши даво 

муолажалри тугатилганидан сўнг хам қайта бахоланди. Олинган натижалар 

даводан олдинги ва кенйинги холатларда солиштирилди. Икки гурух 

натижалари бир бири билан таққосланди. 

Асосий гурухда сеносомотор афазиянинг кузатилиши 7 % га камайган бўлса, 

назорат гурухтда сеносомотор афазиянинг кузатилиши 2,5 % га камайиши 

кузатилди, дизартрия эса  асосий гурухда  16 % га камайган бўлса (p<0,01),  
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назорат гурухида даволанишдан сўнг 5 % га камайди(p<0,01), аралаш 

типдаги нутқ зараланишлари даволанишдан сўнг асосий гурухда 6 % га 

камайди, назорат гурухида 2,5 % га камайди. Нутқ бузилишлари 

кузатилмаган беморлар даволанишдан сўнг асосий гурухда 20 % 

кузатилди(p<0,01), назорат гурухида эса 10 % беморларда нутқ бузилишлари 

кузатилмади(p<0,05). 

Когнитив статусни ўрганиш тестлари натижалар тахлили орқали 

ишемик инсультда даволашдан кейинги давридаги когнитив етишмовчилик 

беморларда касалликнинг даводан олдинги когнитив етишмовчиликга 

нисбатан ижобий динамика кузатилганлиги аниқланди ҳар икки гурухда ҳам 

кузатилди, MMSE шкласи бўйича баҳоланганда  асосий гуруҳда дастлабки 

балл 18±0,45ни ташкил этган бўлса, ИРТ муолажаларидан сўнг   MMSE 

шкласи бўйича баҳоланганда  асосий гурухда 24±2,58 баллни ташкил этди, 

ушбу кўрсатгичлар назорат гуруҳида19 ±3,36да ни ташкил қилди, даво 

муолажалари тугагандан сўнг 22±2,58баллни ташкил қилди. Соат 

кўрсатгичини чизиш бўйича асосий гурухда дастлабки балл 79±4,2 ни 

ташкил қилган бўлса, игнарефлекс терапиясидан сўнг 60±3,2 ни ташкил 

қилди, назорат гурухида эса ўзгаришлар асосий гуруҳдан бироз фарқ 

қилди71±3, 8 даволашдан олдинги ўртача балл бўлса, даволашдан сўнг62±4, 

8, Шульте жадвали бўйича баҳоланганда асосий гурухда 44 ± 3,1баллни 

ташкил этди, ушбу кўрсатгичлар назорат гурухида 43 ± 2,3 да ни ташкил 

қилди, даво муолажалари тугагандан сўнг асосий гуруҳда 27 ± 1,8 баллни, 

назорат гуруҳида эса 28 ± 1,6 баллни ташкил қилди. 

Асосий ва назорат гурухида умумий мия белгиларининг динамикаси 

даволанишдан олдин ва кейин назорат қилинганда асосий гурухда энг кўп 

учраган клиник белги ҳолсизликнинг кучайиши 90% холатда кузатилган 

бўлса (p<0,01), назорат гурухида эса барча беморларда кузатилди. Энг кам 

учраган клиник белги эса қулоқдаги шовқин асосий гурухда 50 % беморда 

даволашдан олдин кузатилган бўлса, ИРТ терапиядан сўнг эса 36% га 

динамикада камайди. Назорат гурухида эса 52,5 фоиздан 50% га камайди. 
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Асосий гурухда энг кўп учраган неврологик белги бу эмоцонал лабилллик 

бўлиб, даволашдан олдин хар икки гурухнинг барча беморларида кузатилган 

бўлса, даволашдан сўнг асосий гурухнинг 50 % p<0,01беморларида 

кузатилган бўлса назорат гуруҳида эса 64% p<0,05 холатда кузатилди. Бош 

мия жуфт неврларининг марказий парези асосий гуруҳда 9%га камайган 

p<0,05, Патологик рефлексларнинг кузатилиши асосий гуруҳда 9 %га 

камайган p<0,05, олий нерв фаолиятининг бузилишида аҳамияга молик 

ўзгаришлар аниқланди p<0,05. 

Экстракраниал  қон томирларни ультратовуш таҳлили юрак қон томир 

касалликларини ташхис қўйишда ягона ноинвазив текширув усулидир. Бу 

усул универсаль текширув усули бўлиб, кўпчилик тиббиёт марказларида 

хамда бемор ётган жойида бу текширувни амалга ошириш мумкин. Бу усул 

асосида қоннинг харакатланаётган шаклли элементларидан қайтаётган 

ультратовуш тўлқин частоталари ўзгариш феномени ётади. 

      Қон оқими тезлигини ахамияти, шунингдек текширилаётган  барча 

беморларда гемодинамика кўрсаткичи даволашдан сўнг асосий гурухда 

назорат гурухига нисбатан статистик етарли фарқга эгадир (р<0,01 мос 

келади). 

Игна рефлекс муолажаси ўтказилгандан сўнг асосий ўзгаришлар ички уйқу 

артериясида гемодинамиканинг яхшиланганлиги кузатилди. Церебрал 

артериялар вазоспазмининг мавжуд билвосита белгилари  беморларда 

гемодинамика кўрсаткичлари билан тасдиқлади. Бу кўрсаткичлар 

даволашдан кейинги  кўрсаткичлари билан солиштирганимизда статистик 

аҳамиятли фарқга эга. 
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ХУЛОСАЛАР 

1.Игнарефлекстерапияси ишемик инсультларнинг эрта тикланиш даврида 

даволашда асосий давога қўшимча равишда қўлланиши нутқ  

бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таьсир кўрсатади, 

сеносомотор афазиянинг кузатилиши 7 % га камайтиради, дизартрия 

кузтилишини   6.3 % га камайтиради,   аралаш типдаги нутқ зараланишлари 

даволанишдан  6 % га камайтиради ва беморлар хаёт сифатининг 

тикланишига сабабчи бўлади( р<0,05). 

2. Игнарефлекстерапияси ишемик инсультларни эрта тиклаш даврида 

даволашда асосий давога қўшимча равишда қўлланиши харакат ва сезги 

бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таьсир кўрсатади ва 

тикланиш жараёни муддатини аньанавий усул билан даволаганга кўра 

қисқароқ муддатга  камайтиради  , Беморларда инсультдан сўнг неврологик 

етишмовчиликлар юзага келишини олдини олади, мушак тонусини 

нормаллаштиради (р<0,01) ва реабилитация ҳамда, госпитализация 

муддатини қисқартиради. 

3. Игнарефлексотерапиясини ишемик инсульт ўтказган беморларда асосий 

даволашга қўшимча равишда қўлланилиш инта ва экстракраниал қон 

томирларда гемодинамик бузилишларни тиклайди, чуқур неврологик 

бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади ва 

тикланиш вақтини қисқартиради ва даволаниш самарадорлигни оширади 

(р<0,05); 

4. Игнарефлексотерапиясини ишемик инсульт ўтказган беморларда асосий 

даволашга қўшимча равишда қўлланилиши чуқур когнитив ва неврологик 

бузилишларининг тикланиш жараёнига ижобий таъсир кўрсатади ва 

тикланиш вақтини қисқартиради ва даволаниш самарадорлигни оширади 

(р<0,05);  
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Амалий тавсия 

 

      Игнарефлексотерапияси ишемик ишсультларнинг хар қандай 

босқичида аньанавий даво усулига қўшимча тарзда қўлланиши 

касаллик тикланиш жараёнларига ижобий таьсир кўрсатади, тикланиш 

даврини оддий даволашга кўра қисқартирганлиги сабабли, ишеммк 

инсультларни комплекс реабилитацион даволаш муддатларида тавсия 

этилади. 
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АТИ - атеротромботик инсульт  

АҚБ – артериал қон босим 

БМҚТК-бош мия қон томир касаллиги 

БМН-бош мия нервлари 

ГДИ-гемодинамик инсульт 

ИИ–ишемик инсульт 

ИМ-инфаркт миокард  
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КТ- компьютер томографияси  

КФ- когнитив функция 

ЛИ - лакунар инсульт 

MMSE – Mini Mental State Examination 

МРТ – магнит-резонанс томография 

МҚАЎБ-мияда қон айланишнинг ўткир бузилишини  

ОНФ-олий нерв фаолияти 
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ШЖТ- шифобахш жисмоний тарбия 

ЮИК –юрак ишемик касаллиги 

ЮУҲ-юрак уриш ҳажми  

ЮҚС-юрак қисқариш сони 

ЎМИ-ўткир мия инсульти  

ҚД – қандли диабет 

ЦВК – цереброваскуляр касаллик 
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