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ҚИСҚАРТМАЛАР РЎЙХАТИ: 

АБ - артериал босим 

БО - бош оғриғи 

БҚА - биологик қайта алоқа 

Б/С - билатерал- синхрон 

ВАШ - визуал - аналогик шкала 

ВНС - вегетатив нерв системаси 

ГВ - гипервентиляция 

ЗБО - зўриқишдаги бош оғриқ 

КТ - компютер томография 

МНТ - марказий нерв тизими 

МРТ - магнит-резонанс томография 

НЯҚВ – ностероидли яллиғланишга қарши восита 

СЗБО - сурункали зўриқишдаги бош оғриқ 

ТКДГ - транскраниал доплерография  

ЭЭГ - электроэнцефалография 

ИРТ – игнарефлексотерапия 
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Аннотация 

Монография зўриқиш бош оғриғи (ЗБО) билан оғриган беморларда 

психовегетатив ўзгаришлар ва постурал бузилишларни ўрганишга 

бағишланган. ЗБО шаклланишининг патофизиологик механизмлари, 

жумладан, вегетатив асаб тизимининг номутаносиблиги, мушак-тоник 

реакциялар ва психоэмотсионал ҳолатнинг бузилиши кўриб чиқилади. 

Психоэмотсионал омиллар, сурункали стресс, постурал дисфункциялар ва 

оғриқ синдромининг шаклланиши ўртасидаги боғлиқликларга алоҳида 

эътибор қаратилган. 

Ишда психовегетатив ўзгаришлар ва постурал бузилишларни 

ташхислашнинг замонавий усуллари, шу жумладан клиник, инструментал ва 

психометрик ѐндашувлар тақдим этилган. Дори-дармонсиз технологияларни 

(постурал терапия, релаксатсион усуллар, психотерапия), шунингдек, 

комплекс реабилитация дастурларини ўз ичига олган самарали тузатиш 

усуллари таклиф этилган. Монография неврологлар, реабилитологлар, 

психотерапевтлар ва сурункали оғриқ синдромларини даволаш бўйича 

мутахассислар учун мўлжалланган. 

Аннотация 

Монография посвящена изучению психовегетативных изменений и 

постуральных нарушений у пациентов с головными болями напряжения 

(ГБН). Рассматриваются патофизиологические механизмы формирования 

ГБН, включая дисбаланс вегетативной нервной системы, мышечно-

тонические реакции и нарушения психоэмоционального статуса. Особое 

внимание уделено взаимосвязи между психоэмоциональными факторами, 

хроническим стрессом, постуральными дисфункциями и формированием 

болевого синдрома. 

В работе представлены современные методы диагностики 

психовегетативных изменений и постуральных расстройств, включая 

клинические, инструментальные и психометрические подходы. Предложены 
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эффективные методы коррекции, включающие немедикаментозные 

технологии (постуральная терапия, релаксационные методики, 

психотерапия), а также комплексные реабилитационные программы. 

Монография предназначена для неврологов, реабилитологов, 

психотерапевтов и специалистов по лечению хронических болевых 

синдромов. 

 

ANNOTATION 

The monograph is devoted to the study of psychovegetative changes and postural 

disorders in patients with tension headaches (THC). The pathophysiological 

mechanisms of THC formation are considered, including an imbalance of the 

autonomic nervous system, musculotonic reactions and disorders of the psycho-

emotional status. Special attention is paid to the relationship between 

psychoemotional factors, chronic stress, postural dysfunctions and the formation of 

pain syndrome. 

The paper presents modern diagnostic methods for psychovegetative changes and 

postural disorders, including clinical, instrumental, and psychometric approaches. 

Effective correction methods are proposed, including non-drug technologies 

(postural therapy, relaxation techniques, psychotherapy), as well as comprehensive 

rehabilitation programs. The monograph is intended for neurologists, 

rehabilitologists, psychotherapists and specialists in the treatment of chronic pain 

syndromes. 
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КИРИШ  

Жаҳон Соғлиқни Сақлаш Ташкилоти маълумотига кўра, бош оғриғи 

меҳнатга лаѐқатсизликка олиб келувчи касалликлар орасида 3-ўринни 

эгаллайди. Дунѐнинг турли мамлакатларида ушбу касаллик катта ѐшли аҳоли 

орасида 50%гача учрайди, сурункали бош оғриқларидан 1,7-4% катта ѐшли 

аҳоли азият чекади. Дунѐ миқѐсида сўнгги 25 йил ичида неврологик 

касалликлар салмоғи аҳоли сони ошиши ва яшаш давомийлиги ошиши 

ҳисобига ўсди. Зўриқишдаги бош оғриғи энг кўп тарқалган неврологик 

бузилиш бўлиб, дунѐ бўйича 1,5 миллиард аҳоли азият чекади деб баҳоланади. 

Турли муаллифлар берган маълумотларга кўра зўриқишдаги бош оғриғи 

тарқалиши 20,6% дан 78% гача кўрсатгични ташкил қилади. Бош оғриғи 

сурункали шакли эпизодик шаклга нисбатан бемор дезадаптациясига олиб 

келувчи узоқ муддатли ҳолат деб баҳоланади.  

Бутун жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти маълумотига кўра, 18 ѐшдан 

65 ѐшгача бўлган аҳолининг тўртдан уч қисмида сўнгги бир йил ичида камида 

бир марта бош оғриқ хуружи кузатилади, сурункали бош оғриқлари эса 2-3% 

аҳолида кузатилади. Исталган оғриқ синдроми психовегетатив бузилишлар 

билан кечиши маълум. Шу сабабли жаҳон миқѐсида бош оғриқлари 

бирламчи шаклларида психовегетив ўзгаришлар ва постурал бузилишларни 

олдини олиш ва даволашнинг самарали усулларини йўлга қўйиш бўйича бир 

қатор илмий изланишлар олиб борилмоқда. 

Дунѐда олиб борилган кўп тармоқли изланишлар шуни кўрсатадики, 

зўриқишдаги бош оғриғида иммун тизим ва вегетатив тизимда ўзгаришлар 

динамикада турлича намоѐн бўлади, ҳамда ўзига хос симптомокомплекс билан 

намоѐн бўлади. Шуни ҳисобга олган ҳолда, зўриқишдаги бош оғриқлари тез-

тез эпизодик ва сурункали турида беморлардаги клиник-неврологик, 

нейропсихологик, психовегетатив, постурал бузилишлар, нейрофизиологик ва 

нейровизуал ўзгаришларни солиштирма ташхиси, беморларни эрта 

ташхислаш, этиопатогенетик асосланган даволаш ва профилактика 
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усулларини таклиф этиш, даволаш самарадорлигини баҳолаш усулларини 

ишлаб чиқишни такомиллаштириш алоҳида аҳамият касб этади. 

Мамлакатимизда соғлиқни сақлаш тизимини ислоҳ қилиш ва уни жаҳон 

талабларига тенглаштириш борасида мақсадли ва амалий тадбирлар амалга 

оширилмоқда, шу жумладан зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд беморларда 

касалликни эрта ташхислаш ва комплекс даволашнинг самарадор усулларини 

ишлаб чиқиш, ҳар томонлама ва тўғри ѐндашиш бўйича чора-тадбирлар 

амалга оширилмоқда. Бу борада «...тиббий ѐрдамнинг самарадорлиги, сифати 

ва оммабоплигини ошириш, шунингдек, тиббий стандартлаштириш тизимини 

шакллантириш, ташхис қўйиш ва даволашнинг юқори технологик усулларини 

жорий этиш...»
3
 каби вазифалар белгиланган. Ушбу вазифалар беморларда 

зўриқишдаги бош оғриғини комплекс баҳолашда психовегетатив бузилишлар 

ва постурал бузилишларни ҳисобга олиш, даволашда ҳар томонлама ѐндашиш 

долзарб илмий йўналишлардан бири бўлиб ҳисобланган. 
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I БОБ. ЗЎРИҚИШДАГИ БОШ ОҒРИҚЛАРИДА ПСИХОВЕГЕТАТИВ 

ЎЗГАРИШЛАР ВА ПОСТУРАЛ БУЗИЛИШЛАРНИНГ  ЗАМОНАВИЙ 

ТАЛҚИНИ 

Йил давомида Европа катта ѐшли ахолисининг 50% и, ҳамда камида 

90%и умрида хеч бўлмаганда бир марта бош оғриғидан шикоят қилади. 

Касаллик ЖССТ томонидан ногиронликка олиб келадиган 10 та касалликдан 

бири деб тан олинган. Бош оғриқларида ногиронликнинг юқори кўрсатгичи 

беморларда қўшилиб келадиган бир қанча патологиялар билан боғланади. 

Уларга рухий бузилишлар, бўйинда оғриқ, вестибуляр симптомлар ва 

мувозанат бузилишларини, мигренда мияча патологияларини келтиришимиз 

мумкин. Касаллик ҳақида тўлиқ маълумотга эга бўлиш, патологик жараѐн 

шаклланишининг механизмларини билиш, ҳамда мақбул даволаш тадбирини 

белгилаш имкониятини беради. Зўриқишдаги бош оғриқлари (ЗБО) 

патогенетик механизми, вегетатив бузилишлар ва постурал ўзгаришлар 

ҳанузгача ўрганилмоқда ва муҳокамаларга сабаб бўлмоқда. 

 Зўриқишдаги бош оғриқлари, тарқалиши ва патогенези 

ЗБО катта ѐшли инсонлар орасида кенг тарқалган касалликлардан бўлиб, 

30% дан 78% гача аҳоли ундан азият чекади, мазкур кўрсатгич дунѐ бўйлаб 

ўзгариб туради. Европа аҳолиси орасида тарқалганлик  60% ни ташкил этади, 

бу кўрсатгич аѐллар орасида юқори (4:5 нисбатда). Тарқалганлик нафақат ѐш, 

балки ирқ ва таълим даражасига ҳам боғлиқ.   

ЗБО ҳозирги замон тиббиѐтининг энг долзарб муаммоларидан биридир. 

Жаҳон соғлиқни сақлаш маълумотига кўра ЗБО неврологик касалликлар 

орасида энг кенг тарқалган бўлиб, меҳнатга лаѐқатсизликка олиб келувчи 

сабаблар орасида 3-ўринни эгаллайди. Илмий адабиѐтларда ушбу патология 

билан аҳолининг 85% и даврий бош оғриқларини ҳис этишади, уларнинг 40% 

и ижтимоий ва меҳнат фаоллиги сусайишини ҳис этишади ва бу малакали 

тиббий ѐрдамни талаб қилади деб келтирилган. Россия цефалгологлари 

маълумотига кўра ЗБО учраши 78% ни ташкил қилади. 
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Ўрта ѐшлиларда эпизодик зўриқишдаги бош оғриқлари (ЭЗБО) 18 %  

учраши аниқланган. 30- 39 ѐшдаги аҳолининг учдан бир қисмида 

зўриқишдаги бош оғриқлари (ЗБО) кузатилиши турли тадқиқотларда 

аниқланган. Бутун жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти маълумотига кўра, 18 

ѐшдан 65 ѐшгача бўлган аҳолининг тўртдан уч қисмида сўнгги бир йил ичида 

камида бир марта бош оғриқ хуружи кузатилади, сурункали зўриқишдаги 

бош оғриқлари аҳолининг 2-3% ида кузатилади. ЗБО аѐлларда эркакларга 

нисбатан 3 баробар кўп учраши аниқланган. Аҳоли орасида бош 

оғриқларнинг кенг тарқалганлигига қарамай, биринчи марта шифокорга 

мурожаат қилинганида ЗБО ташхиси атиги 1% ҳолда қўйилади.  

ЗБО эпизодик шакллари йирик тиббий ѐки ижтимоий муаммо 

ҳисобланмасада, СЗБО беморнинг кундалик ҳаѐт фаолияти ва ҳаѐт сифатини 

бузиб, турли коморбид бузилишлар-депрессия, уйқунинг бузилиши, 

соматоформ бузилишлар билан бирга кечади. Самарали муолажа танлаш 

қийинлиги СЗБО ни мураккаб ижтимоий-тиббий муаммо даражасига олиб 

чиқади. 

Замонавий ташхислаш усуллари ишлаб чиқилиши натижасида ЗБО 

нейроморфологияси ва нейрофизиологиясига нисбатан қарашлар 

ривожланди. ЗБО ларнинг бугунги кунга келиб шакллари фарқланмоқда. Бу 

борада олиб борилган ва олиб борилаѐтган кўплаб тадқиқотларга қарамай 

касаллик патогенези борасида ҳанузгача мухокамаларга сабаб бўладиган 

жиҳатлар кўп. Бугунги кунда ЗБО асосий патогенетик механизмлари 

сифатида томир, нейроген, психоген, биокимѐвий ва миофасциал назариялар 

қаралмоқда. ЗБО атамаси 1963-йилда H.Wolff томонидан фанга киритилган 

бўлиб, беморда ҳавотир оқибатида бош ва скелет мушакларидаги давомли 

таранглашиш кузатилишини касаллик сабаби қилиб кўрсатган. Давомли 

спазм оқибатида бошда босилиш, эзилиш, ―шлем‖ кийиш хисси кузатилган. 

Таранглашган мушак томир спазмига олиб келиб, ишемияга, ҳамда нохуш 

хисларнинг кучайишига олиб келган. Қон айланиш бузилишлари веноз 

димланиш кўринишида бўлиб, бузуқ доирани шаклланишига олиб келади. 
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Натижада мушак қон билан яхши таъминлана олмайди, унинг таранглашиши 

оқибатида метаболизм қолдиқ махсулотлари тўпланади, улар вена оқими 

орқали чиқиб кета олмасдан мушак яна шишади, оғриқ кучаяди. ЭМГ 

текширувлари БО мавжуд инсонларда соғлом инсонларга қараганда 

электромиографик фаоллик юқорилигини кўрсатади. Мушак таранглиги БО 

мавжуд сохада юқори ифодаланади. СЗБО шаклланишига мушак 

таранглашуви биринчи аҳамиятга эга эканлиги айнан ЭМГ хулосаларига 

асосланади. СЗБО шаклланишида муҳим ўринни мушак таранглиги ва 

цервикоген омиллар тутади. БО тарқалиш соҳаси ва маълум мушак орасидаги 

алоқалар мавжудлиги миофасциал оғриқларга тўғри келади. Миофасциал 

оғриқлар ЗБО, мигрень, цервикоген бош огриқлар учун хосдир. Шунингдек 

БО шаклланишида тригеминоваскуляр ва тригеминоцервикал механизмлар 

ҳам мухимдир. Фергюсон Л.У. ва ҳаммуаллифлари (2020) фикрича, катта 

энса нерви триггер тизимга эга бўлиши, пешона- чакка соҳада оғриқ 

генерализацияланишига олиб келиши мумкин. Учта юқори бўйин 

илдизчаларига 3 шохли нерв афферент толалари коллатераллари тушади. 

Шундай қилиб, С1-С3 таъсирланишида 3 шохли нерв ҳам таъсирланиб, оғриқ 

билан намоѐн бўлади, шу сабабли, СЗБО шаклланиши периферик 

механизмларидан бирини ташкил қилади. Умуртқа устуни, мушак ва пай, 

илдизчалар ва нерв устунлари ноцицепторлари фаоллашуви натижасида 

цервикокраниал соҳа оғриқ белгилари кузатилади, энса нерви невралгияси ва 

ЗБО перикраниал мушаклар зарарланиш белгилари билан бирга намоѐн 

бўлади. ЗБО сурункалига ўтиш патогенезида мушак-тоник синдромнинг 

мухим аҳамиятини ҳисобга олган ҳолда ортиқча таранглашган перикраниал 

мушакларни даволаш тадбирлари асносида ҳисобга олиш лозим. Қатор 

илмий ишларда фронтал мушаклар тонуси ошиши ва БО интенсивлиги 

орасида узвий алоқа мавжудлиги исботланмаган, шу сабабли муаллифлар 

мушак таранглиги ЗБО патогенезида аҳамиятга эга эмас деб ҳисоблашган. 

D.A. Marcus (2015) томонидан олиб борилган тадқиқотлар ЗБО ва соғлом 

инсонлар юз ва бўйин мушаклари электромиограммаси орасида сезиларли 
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тафовутлар мавжуд эмаслигини кўрсатди. T.A. Ahles ва ҳаммуаллифлари 

(2017) томонидан ўтказилган тадқиқот БО турли типларида мушак 

таранглиги орасида сезиларли тафовутлар йўқлигини кўрсатди. V. Pfaffenrath 

ва W. Gerber томонидан (2018) ўтказилган тадқиқотлар ЗБО мавжуд 

беморларнинг бир қисмида экстракраниал мушакларда таранглашиш 

йўқлигини, бошқа гурухида эса у стрессга реакция ѐки бевосита БО 

оқибатида келиб чиққанлигини кўрсатди. A. Hopkins ва D. Ziegler 

тадқиқотлари (2020) бошнинг юқори қисми мушаклари ЗБО ташхисини 

қўйишга асос бўла олмаслигини кўрсатди. Бунга асос қилиб, мигренда 

электромиографик фаоллик ЗБО га нисбатан юқори чиққанини кўрсатишди. 

Фикрлардаги қарама-қаршиликлар ЗБО беморларини 2 гурухга бўлишга: 

перикраниал мушаклар таранглашуви билан ва перикраниал мушаклар 

таранглашувисиз кечадиган типларга ажратишга асос бўлди.       

Перикраниал мушаклар таранглашуви ЗБО мавжуд беморлар аксарият 

қисмида ноцицептив афферентация, ҳамда оғриқ манбаи бўлиб ҳизмат қилди. 

М.В. Рябус, О.А. Колосова, Е.Я. Строчунская (2017) ишларида 

электромиографик фаолликни хусусиятларини ўрганишди. СЗБО 

беморларида ЭМГ текширувида орал мушаклар потенциали ошиши 

кузатилди. Р.Шерман ва ҳаммуаллифлари (2019) томонидан ўтказилган 

тадқиқотлар оғриқ доим ҳам мушак таранглашган вақтда кузатилмаслигини, 

ҳамда таранглашиш ўтгандан кейин оғриқ доим ҳам камаймаслигини 

кўрсатди. Мушак таранглашуви ва оғриқ ўртасидаги алоқа мураккаб ва 

давомли эканлигини кўрсатди. Ҳатто кучли бўлмаган мушак таранглашуви 

ҳам биологик фаол моддалар ажралишига, натижада бош оғриқ кучайишига 

олиб келиши мумкин. Яқин жойлашган йирик мушаклар: трапециясимон 

мушакнинг аҳамиятини инобатга олиш лозим. Муаллифлар фикрича, 

мушаклар давомли таранглашуви оқибатида калий миқдори ошади, натида 

хеморецепторлар таъсирланиб, бош оғриғи юзага келади. 

Вазоконстрикторлар қўлланилганда, уйқу артериялари босилишида ишемик 

сабабга кўра БО кузатилади. Беморларда интракраниал артериялар торайиши 



13 

кузатилади.  

Муаллифлар ЗБО шаклланишида томир компоненти ахамияти мавжуд 

деб ҳисоблашади. Артериал ва веноз церебрал гемодинамика 

бошқарилишининг бузилиши, айниқса ҳаѐт учун хавфли стресс вазиятларда 

кузатилганда компенсатор мушак спазми билан асоратланади, натижада вена 

оқими ѐмонлашади. Якубенко Ю.В. (2017) тадқиқотлари  СЗБО мавжуд 

беморларда томирлар парадоксал реакциясини-қон оқими чизиқли тезлиги 

пасайишини кўрсатди. Мазкур холат сурункали давом этган дистресс ва 

компенсатор мушак спазми оқибатида бош мия томирлари ауторегуляцияси 

бузилиши мавжудлигини кўрсатади. Асосий субкортикал тизимларнинг 

замонавий морфологик текшируви тригемино-васкуляр тизимга серотонин ва 

норадреналин тизимларининг таъсири мавжудлигини кўрсатди. Нейронлар 

аксонлари тригеминоваскуляр комплекс хужайралари билан бирга мия 

қаттик пардаси томирлари билан алоқадор бўлиб, нафақат сенсор 

информацияни етказиб беради, шунингдек мия қон айланиши 

интенсивлигига ҳам таъсир этади. Нейронлар фаоллигининг ошиши 

натижасида менингеал томирлар кескин тораяди, уч шохли нерв сенсор 

охирлари таъсирланади, томир тонусини меъѐрга келтириш учун 

компенсатор томир кенгайтирувчи моддалар ажралиб чиқади, асептик 

яллиғланиш кузатилади. V. Pfaffenrath ва W.Gerber (2017) тадқиқотлари ЗБО 

патогенезида лимбик-ретикуляр тизим реактивлиги ўзгариши ва 

антиноцицептив назорат эндоген механизмлари дисфункцияси ѐтишини 

кўрсатди. Антиноцицептив тизим марказий асаб тизими турли қисмларида 

жойлашган бўлиб (жўмрак атрофи кулранг моддаси (PAG), мия устуни 

ядроси, ретикуляр формация ядроси, таламус ядроси, ички капсула, мияча, 

орқа мия орқа шохлари интернейронлари ва б.қлар), орқа мия дорсал 

шохидан келадиган ноцицептив афферент тўлқинларни тормозлаш 

таъсирини кўрсатади. БО да серотонин, норадреналин, ГАМК, опий 

тизимлари иштирок этади. ЗБО шаклланишида ноцицептив ва 

антиноцицептив тизимлар иштирок этиши психовегетатив бузилишилар, 
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ЭМГ маълумотлари билан тасдиқланади. Периферик ноцицепторлар 

таъсирланиши бевосита олий асаб тизими функционал холати билан боғлиқ. 

ЗБО да депрессия ва хавотир юқори фоизларда учрайди. Вейн А.М. 

тадқиқотлари (2019) ЗБО шаклланишида сурункали эмоционал стресс катта 

аҳамиятга эгалигини кўрсатди. Эмоционал стресс маълум шахс 

хусусиятларига эга инсонларда психологик химоя механизмлари яхши 

ишламаганда, антиноцицептив тизим яхши ишламаса ЗБО га олиб келади. 

Муаллиф фикрича жараѐнга лимбик тизим ва устун ноцицептив тизими 

қўшилиши вегетатив-эндокрин ва психомотор фаоллашувга олиб келади, 

мушак тонуси ошиши, ишемия, мушакларда шиш ва биокимѐвий ўзгаришлар 

билан намоѐн бўлади. А.М.Вейннинг (2019) фикрлари келгусида бошқа 

тадқиқотчилар ишларида ўз аксини топди. Е.Я. Страчунская (2017) ЗБО 

шаклланишида шахс невротик хусусияти ва сурункали стресс мавжудлиги 

лимбик-ретикуляр тизим функционал холати бузилишига олиб келади деган 

хулосага келган. Бош огриқлар ноцицептив ва антиноцицептив тизим 

фаолияти ўзгариши, хавотирли-депрессив синдроми ва тиргеминоваскуляр 

тизим ўзгаришлари оқибатида перикраниал ва мимик мушаклар гипертонуси 

ва гипоксиясидан келиб чиқади. N.Marlowe ва хаммуаллифлари (2020) 

соматосенсор чақирилган потенциалларни баҳолаш орқали БО марказий 

механизмларини ўрганишган. Тадқиқот натижалари ЗБО беморларида P-1-N-

1 амплитудаси соғлом инсонларга қараганда юқорилигини кўрсатган. БО 

мавжуд беморларда хуруж ва хуружлар оралиғида N-1-P-2 ўрганилганда 

бирор ўзига хос ўзгариш аниқланмаган. Шунингдек, мигрень ва ЗБО 

беморларида хам тафовутлар аниқланмади. Кузнецова Е.А. ва Якупова Э.З.  

тадқиқотлари (2020) кўрув, акустик, соматосенсор, когнитив, тригеминал 

чақирилган потенциаллар натижаси СЗБО да сегмент усти тизимлари 

фаолияти ўзгаришини, шунингдек ѐшга хос ўзгаришларни кўрсатди. Лапина 

С.Е. ва Беляков К.М. (2021) ЗБО мавжуд беморларда чақирилган тери 

симпатик потенциалларини текширишди. Шунингдек, Накатани усулида 

вегетатив нерв тизими бошқарилишида ўзига хос хусусиятларни баҳолашди. 
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Тадқиқот натижалари ЗБО мавжуд беморларда парасимпатик нерв тизими 

устунлик қилиши, симпатик нерв тизими фаолияти пасайишини кўрсатди. 

Вегетатив дисрегуляция сегмент усти ўзгаришларига боғлиқдир. 3 шохли 

нерв сенсор ядроси нейронлари эндоген антиноцицептив тизим устун 

тизимларига тўғри келади. Улар ўз навбатида тригеминаваскуляр оғриқ 

оқимининг пастга тушишига олиб келади. Шу ўринда жўмрак олди кулранг 

модда vIPAG вентролатерал қисми ва узунчоқ мия вентролатерал соҳаси, 

ретикуляр йирик хужайрали ядронинг альфа қисми мухим ахамият касб 

этади.  Бош огриқлар лар патогенезида vIPAG мухим ўрин тутади, у барча 

антиноцицептив тизим фаолиятини назорат қилиб, сегмент даражасида 

ноцицептив тизимни доимий назорат қилади. vIPAG оғриқ сезгисининг 3 

шохли нерв тизимида спинал даражада ўтишини кучайтиради, шунингдек 

вентромедиал сохада икки  томонлама анастомозлар хосил этиб, оғриқ 

ўтишини бошқаради. PAG нинг эффернет нейронлари ГАМКэргик ва 

глутаматергик бўлиши мумкин. Улар бир томондан ГАМК-

интеронейронлари орқали ингибирланса [86], бошқа тарафдан глутаматэргик 

тизим орқали кўтарилувчи спиномезэнцефал йўл ва тригемино ва 

спиноталамик йўллар орқали фаоллашади. PAG да шунингдек 

энкефалинергик ауторегулятор интеронейронлар ваи эндорфин-сақловчи 

хужайралар аниқланган. Шунинг эвазига тормозловчи ва фаоллаштирувчи 

таъсирлар намоѐн бўлади. PAG га кирувчи оғриқ оқими кучайиши сегментар 

антиноцицептив назорат кучайиши орқали намоѐн бўлади. PAG 

электрстимуляцияси мигренсимон оғриқ хуружларини чақирганлиги 

аниқланган. БО психоэмоционал ва вегетатив бузилишлар тарзида 

кузатилган . Бош оғриқ ва юз соҳасида оғриқ кузатилган беморларда мазкур 

муолажа ахвол яхшиланишига олиб келган. PAG нафақат антиноцицептив 

тизим сифатида ишлаши, балки унинг фаоллашуви тормозланиш тарзида ҳам 

намоѐн бўлиши мумкинлигини кўрсатди. Тормозланиш кузатилганда оғриқ 

ўтказилиши камайиши сегментар даражада бўлади ва бу тригемино- васкуляр 

тизим якуний функционал ҳолатига боғлиқ бўлади. Тадқиқотчилар 
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томонидан ЗБО нинг сурункалига айланиши марказий механизмлари 

тасдиқланган бўлиб, бу Buchgreitz L. ва хаммуаллифлари (2018) ишларида ўз 

тасдиғини топган. Муаллифлар томонидан ўтказилган тадқиқотларда 

сурункали мигрень ва СЗБО мавжуд беморларда босим, игна бўсағаси 

пасайиши, ноцицептив флексор рефлекс, ―wind-up‖ феномени ошиши 

аниқланган. Буларнинг бари бош оғриқ турли типларида сурункалига 

айланиш марказий механизмлари аҳамиятли эканлигини кўрсатиб беради. 

Қатор муаллифлар қон таркибидаги серотонин миқдори ва оғриқ синдроми 

давомийлиги орасида корреляция мавжудлигини кўрсатишади. ЗБО эпизодик 

шакли ва мигренда қон таркибида серотонин миқдори соғлом 

инсонларникидан фарқ қилмаган, цефалгия сурункали шаклларида эса унинг 

миқдори ишончли камайганлиги аниқланган. Серотонин антиноцицепцияда 

мухим ўрин тутади, аффектив реакцияларни бошқаради, уйқу ва уйғоқликни 

назорат қилади, вегетатив фаолиятда қатнашади, айнан шу ҳолатлар 

серотонин алмашинуви бузилиши клиник белгиларини беради. Бош оғриқ 

патогенезида иштирок этадиган сегмент усти тизимларидан бири 

гипоталамус бўлиб, вегетатив, эндокрин, хулқий реакцияларда марказий 

ўрин тутади. Гипоталамус ноцицепция марказий жараѐнида қатнашади, 

кирувчи соматовисцерал оғриқ оқими интеграциясига, ҳамда эфферент 

автоном таъсирларга хизмат қилади. Бу унинг таламус, PAG, ретикуляр 

формация, лимбик тизим, вегетатив преганглионар нейронлар билан кўп 

сонли икки томонлама алоқалари эвазига келиб чиқади. Паравентрикуляр 

ядро нейронлари фаоллашуви кортикотроп-рилизинг омили секрецияси 

ошиши билан бирга келади, буйрак усти стресс гормонлари миқдори ошиб, 

организмнинг оғриққа компенсатор химоя-мосланиш реакцияси кузатилади. 

Муаллифлар томонидан ўтказилган тадқиқотлар ЗБО ва мигрен мавжуд 

беморларда суткалик плазма, ликвор ва сўлак таркибида пролактин, 

мелатонин, ўсиш омили, тестостерон, орексин А ва кортизол миқдори 

ўзгаришларини кўрсатди. Бу холат  гипоталамо-гипофизар-буйрак усти бези 

фаолиятида ўзгаришлар мавжудлигини кўрсатади. Тадқиқотлар репродуктив 
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ѐшдаги аѐллар гипофизар- тухумдон тизими функционал ҳолати ва ЗБО 

орасида ишончли патологик алоқалар мавжудлигини кўрсатди. Деревянко 

Х.П. ва Сперанского В.В. томонидан (2019) ўтказилган тадқиқотлар СЗБО да 

хайз циклининг босқичларига боғлиқ ҳолда жинсий гормонлар ва кортизол 

орасида яққол дисбаланс мавжудлигини кўрсатди. Бу гипотеза ЗБО 

шаклланишида томир ва нейроэндокрин назариянинг тасдиғи бўлиб ҳизмат 

қилади. ЗБО ривожланишида иммун ва оғриқ сезгиси борасида назариялар 

ҳам мавжуд бўлиб, А.П. Рачина ва А.А. Логвинова томонидан, шунингдек  

Г.Н. Крыжановская ва ҳаммуаллифлари (2018) тадқиқотларида оғриқ 

синдромининг барча босқичларида периферик гипералгезиядан эмоционал ва 

хулқий белгилар намоѐн бўлишига қадар ѐритиб берилган  . Карпова М.И. 

тадқиқотлари (2021) БО мавжуд беморлар цитокин статусида ўзгаришлар 

мавжудлигини кўрсатди, ҳамда қўшимча иккиламчи иммунтанқислик 

йўқлигини тасдиқлади. ЗБО да IL-1α ва TNFα билан оғриқ кунлари орасида 

мусбат корреляция мавжудлигини кўрсатди. IL-1α ва TNFα миқдори ошиши 

иммунтанқисликнинг лаборатор белгиси сифатида қаралади. Айни вақтда 

TNFα даражаси иммун тизим патологияси клиник белгилари бўлмаганда ҳам 

ошади. Эпизодик ЗБО да цитокинлар миқдори соғлом инсонлар 

кўрсатгичидан юқори бўлмаган.  Цитокин дисбалансининг сабаби генетик 

мойиллик, дорили абузус, стресс ва депрессия  ҳам бўлиши мумкин. Бош 

оғриқ ривожланишида иммун тизим ўрни, махсус иммун реакциялар 

очилган, ҳамда келгуси ўрганишларга мухтож. Энг сўнгги маълумотлар ЗБО 

периферик ва марказий механизмларга эгалигини кўрсатмоқда. Ҳозирги 

кунга қадар ЗБО патофизиологик механизмлари ўрганиб келинмоқда.  

Мазкур кўп омилли касалликни ўрганиш, олинган маълумотлар асосида 

ташхислаш ва даволашда қўллаш имконини беради. Касаллик сабаби 

сифатида асосан бош ва бўйин мушаклари, стресс ва марказий 

сенсибилизация кўрсатилади.  Периферик миофасциал ноцицепторлар мушак 

оғриғи ва ЗБО ўткир эпизоди ривожланишида мушак оғриғи эпизодларининг 

такрорланиши марказий асаб тизими сезгирлигини оширади, ЗБО 
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зўрайишига олиб келади. Мушак таранглашуви касалликнинг ҳам эпизодик, 

ҳам сурункали кечишида кузатилади. ЗБО ҳам енгил оғриқлар билан, ҳам 

ногиронлик белгилари билан кечиши мумкин. Белгилар оғирлашуви иш 

кунлари йўқотилишига, бемор ижтимоий фаоллиги пасайишига, бемор 

депрессив ҳолатига сабаб бўлиши мумкин [21;139-147]. ЗБО шаклланишида 

стресс ва ҳавотир ҳам аҳамиятга эга бўлиши мумкин. Safiri et al.  (2019) 

тадқиқотлари яқин шарқ ва шимолий афтрик давлатларида рухий муаммолар 

ошиши оқибатида ЗБО кўрсатгичлари ошганлигини кўрсатди. Айнан шу 

давлатларда хавотир, стресс ва депрессия дунѐ миқѐсидаги ўртача 

кўрсатгичлардан 30% га юқори. Муаллифлар томонидан келтирилган 

маълумотларга кўра, мазкур худудларда ЗБО ўртача кўрсатгичи 20,5% ни 

ташкил қилади. Бошқа муаллифлар томонидан ўтказилган тадқиқотларда 

триггер нуқталар ЗБО мавжуд беморларда гендер фарқларни ўрганилганда, 

аѐлларда триггер нуқтлар айниқса фаол эканлиги аниқланган, ҳамда ушбу 

нуқталарнинг чакка ва энса соҳаларида юқори эканлиги кўрсатиб ўтилган. Бу 

нуқталарда сезгирлик бўсағаси ҳам эркакларга нисбатан юқорилиги 

аниқланган. 

ЗБО эпизодик тури бир вақтнинг ўзида бир нечта триггер таъсирланиши 

натижасида сурункали шаклга айланиши мумкин деб қаралади. Мушак 

стресси, релаксациянинг йўқлиги, қад қоматнинг тик эмаслиги, уйқу 

бузилиши, дори воситаларини хаддан зиѐд кўп миқдорда истеъмол қилиш БО 

сони ошишига, ҳатто ЗБОнинг сурункалига айланишига олиб келиши 

аниқланган. 

Бугунги кунда касалликнинг сурункалига айланишини тушунтиришнинг 

энг кенг тарқалган модели сенсибилизацияга асосланган. Бу моделгеа 

мувофиқ периферик ноцицепция С1-С3 юқори бўйин сегментларида фаол 

миофасциал триггер нуқтадан (трапециясимон мушак юқори қисми, энса 

мушаги) ва 3 шохли нерв (чакка мушаги, чайнов мушаги) келиб 

чиқади.  Агар бу концепция тўғри бўлганда бўйин- 3 шохли нерв ядроси 

орқали тўҳтовсиз оғриқ хуружлари келиб чиқиб, марказий асаб тизими 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10001815/#B7-ijerph-20-04466
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сенсибилизациясига олиб келган бўлар эди.  Бундан ташқари фаол 

миофасциал триггер нуқталар субокципитал, юқори трапециясимон, чакка, 

тўш-ўмров-сўрғичсимон ва кўз атрофи мушакларида босим натижасида 

гиперсезгирлик кузатилишига олиб келади . 

ЗБО келиб чиқиши 3 та модели фарқланади:  

1. Кинезиопатологик модел - ҳаракат ѐки одатий туриш холати. Мазкур 

модел бўйин ва краниал мушаклардаги (пешона, чакка, чайнов, қанотсимон, 

тўш-ўмро- сўрғичсимон, трапециясимон) қисқариш хусусияти ўзгариши ва 

биомеханик ўзгаришлар билан боғлиқ. Бугунги кунда ЗБО келиб чиқиш 

механизми мазкур модел билан тушунтириш мураккаб ва фақатгина мушак 

таранглашуви билан касалликни баҳолаш хато. 

2. Анатомопатологик модел - марказий ва периферик асаб тизими 

механизмларини ўзига бириктиради. Периферик даражаси жараѐнга 

қатнашаѐтган мушак миофасциал триггер нуқталарини назарда тутиб, бош 

оғриғи айнан триггер нуқталар стимуляцияси ҳисобига келиб чиқади.  Бўйин, 

краниал ва экстракраниал мушакларда оғриққа сезгирлик ошади, оғриқ 

бўсағаси ва толерантлик бўсағаси пасаяди.  

3. Психосоциал модел - стресс руҳий зўриқиш сифатида тушунилади. 

Ҳаддан ортиқ стресс, рухий зўриқиш, ҳавотир, негатив фикрлар ва депрессия  

ЗБОга олиб келади. Шунингдек уйқу бузилишлари ва ЗБО орасидаги алоқа 

ўрганилганда ЗБО сурункалига айланишига олиб келиши аниқланди. ЗБО 

ривожланиш бошқа омиллари сифатида сувсизланиш, кофеин, тамаки ва 

алкогол воситалари, гормонал бузилишлар, бруксизмни келтириш 

мумкин. ЗБО бемор хаѐт сифатини функциялар чекланиши, ишлаб 

чиқарувчанлик пасайиши ҳисобига пасайтиради. Талабаларда ишлаб 

чиқариш сифати ЗБО хуружи вақтида 24.4% га пасайиши аниқланган. 

 Зўриқишдаги бош оғриқлари ташхислаш, даволаш, қиёсий ташхис ва 

олдини олишга оид замонавий қарашлар 

ЗБО ташхислашга оид адабиѐтлар тахлил қилинганда бирламчи бош 

оғриқларини ташхислаш учун қўшимча текшириш усуллари керак эмаслиги 

https://www.mdpi.com/2076-328X/13/2/105#B13-behavsci-13-00105
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аниқланди. Беморларнинг клиник шикояти, касаллик ва ҳаѐт тарихи сўрови 

ҳамда объектив белгиларига асосан бирламчи бош оғриқлари ташхиси 

қўйилади. 

СЗБО диагностик мезонлари (БОҲТ-3, 2018):  

А. 1 ойда 15 кундан ортиқ, бир йилда 180 кундан ортиқ бош оғриғи 

ҳолатлари кузатилади ва В-Д мезонларига тўғри келади. 

В. Бош оғриғи бир неча соат давом этади, ѐки доимий характерга эга 

С. Қуйидагилардан камида икки белги бўлади: 

1. Икки томонлама жойлашади.  

2. Оғриқ босувчи, қисувчи, пульсланмайдиган хусусиятли.  

3. Оғриқ енгил ѐки ўрта интенсивликда бўлади.  

4. Оғриқ одатдаги жисмоний ҳаракатда кучаймайди (юриш, зинадан 

кўтарилиш).  

Д. Қуйидаги икки белги бўлади:  

1. Кўнгил айниш ѐки қусиш бўлмайди (анорексия бўлиши мумкин). 

2. Қуйидагилардан фақат биттаси бўлади: фото- ѐки фонофобия. 

Е. Бош оғриқ БОХТ даги бошқа диагнозларга тўғри келмайди.  

Бирламчи бош оғриқларида РЭГ, калла суяги рентгенографияси, КТ ва 

МРТ текширувлари ҳеч қанақа патологик ўзгаришлар бермайди. КТ ва МРТ 

текширувлари беморнинг неврологик ҳолатида ўзгариш бўлмаганда 2% 

ҳолатдагина бирор патология аниқланиши мумкин.  

Нейроофтальмолог, вертеброневролог, нейрохирург ва психиатр 

кўриги иккиламчи бош оғриқларини инкор этиш учун зарур. 

Кўрувда фокал неврологик белгилар аниқланиши, тизимли касалликлар 

(иситма, артралгия, миалгия) белгилари, эс-хушдаги ўзгаришлар (эс-хуш 

хиралашуви, хотира пасайиши ѐки йўқолиши) ва бошқа хавф белгилар 

мавжудлиги қўшимча диагностик текширувлар ўтказишни талаб қилади. 

Бирламчи бош оғриқларида қўшимча текширувларни талаб қиладиган 

ҳолатлар. 
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1. Бирламчи бош оғриғи ташхисига шубҳа бўлганда (нотипик 

шикоятлар ѐки бош оғриқ кечиши бирламчи бош оғриғига хос бўлмаганда). 

2. Ҳавф белгилари мавжуд бўлганда. 

3. Симптоматик бош оғриқларига шубҳа бўлганда иккиламчи бош 

оғриқлари диагностик мезонларига асосан текширув ўтказилади: 

- бош оғриғи асосий касаллик бошланиши бошланиши ѐки қўзиши 

билан бевосита боғлиқлиги; 

- асосий касаллик клиник белгилари мавжудлиги; 

- лаборатор ва интрументал текширув маълумотлари асосий касаллик 

мавжудлигини тасдиқласа; 

- бош оғриғи асосий касаллик ремиссия даврида ѐки асосий касалликни 

даволагандан сўнг йўқолса. 

Бемор ва қариндошларининг талабига кўра.  

Бош оғриқларни ташхислашдаги ҳатоликлар. 

Кўпинча бирламчи бош оғриқларидан мажуд беморларга янглиш 

―органик‖ касалликлар ташхиси қўйилади. Одатда бу ташхислар қўшимча 

текширув усуллари қўлланилиши оқибатида янглиш қўйилади. Энг кўп 

қўйиладиган янглиш ташхислардан гипертензион-гидроцефал синдром, 

бўйин умуртқа остеохондрози, бош айланиши қўшилиб келган холларда 

вертебро- базиляр етишмовчилик, вегетатив - томир дистония синдроми, 

дисциркулятор, атеросклеротик, гипертоник энцефалопатия ташхисларини 

келтиришимиз мумкин. Анамнезда бош мия жароҳати ўтказган беморларда 

бош мия ѐпиқ жароҳатидан кейинги асоратлар ва жароҳатдан кейинги 

арахноидит ташхислари янглиш қўйилган ҳолатлар кузатилган. 

Бироқ иккиламчи бош оғриқларни баҳолаш ўз диагностик мезонлари 

мавжуд. 50 ѐшдан ошган ѐки препубертат ѐшдаги беморда биринчи марта 

пайдо булган бош оғриғи чакка артериити ѐки калла ичи ҳажмий хосиласи 

белгиси булиши мумкин. Бундай беморлар неврологга йўналтирилади ва 

келгуси текширув чоралари белгиланади. 
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Анамнезида онкологик касаллик, ОИВ инфекцияси ѐки 

иммунодефицит ҳолати мавжуд булган беморда биринчи марта пайдо булган 

бош оғриғи иккиламчи хусусиятли бош оғриғи мавжудлигини билдиради ва 

терапевтга юборилади. 

Бир неча ҳафта давомида зўрайиб борувчи бош оғриқлари бош мия 

ҳажмий ҳосиласи мавжудлигини билдиради ва неврологга текширувга 

юборилади. 

Бошдаги кучли ѐрувчи хусусиятли оғриқ субарахноидал қон кетиш 

хавфини билдиради ва неврологга юборилади. 

Ўчоқли неврологик белгилар мавжуд ѐки тушунарсиз белгилар билан 

кечувчи бош оғриқли беморлар неврологга юборилади. 

Тана ҳолати ўзгариши ѐки ҳаракатда кучаядиган оғриқлар калла ичи 

ўсмаси эхтимолли белгиси бўлиши мумкин ва неврологга юборилади. 

Сабабсиз пайдо булган иситма бош оғриғи билан кечса терапевтга 

юборилади. 

Орал контрацептивлар қабул қилгандан кейинги аура билан кечувчи 

бош оғриқли беморлар неврологга юборилади. 

Зўриқишдаги бош оғриқларни даволаш. 

Португалия бош оғриқ жамияти ЗБО га тиббий ѐрдамни 2 типга 

ажратади: ўткир даврдаги аралашувлар ва профилактик аралашувлар. Ўткир 

даврда фармакологик даво чоралари қўлланилади. Профилактик даво эса 

кризларнинг олдини олишга қаратилган фармакологик ва нофармакологик 

давони ўз ичига олади.   

Кўп беморлар тузалади. бош оғриқни қолдирувчи дори воситалари ва 

профилактика учун муолажалар қўлланилади. Хуружларни даволовчи 

воситаларни эҳтиѐткорлик билан қўллаш лозим, чунки дори воситаларидан 

чақирилган бош оғриғига ўтиш хавфи катта. 

Зўриқишдаги бош оғриқ хуружларини олиш. 

Эпизодик зўриқишдаги бош оғриқлар ҳафтада 2 марта бўлганда, 

рецептсиз бериладиган анальгетиклар билан симптоматик даволанади. 
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Эпизодик бош оғриқлари хуружини қолдириш мақсадида ацетилсалицил 

кислота (аспирин) 600-1000 мг фақат катта ѐшли беморларда, ибупрофен 

танлов воситаси бўлиб, самарадорлиги исботланган А гурух НЯҚВ 400-800 

мг, парацетамол 1000 мг берилади, аммо самараси юқоридаги преператларга 

нисбатан камроқ. 

Эпизодик зўриқишдаги бош оғриқларда оғриқ хафтада 2 мартадан кўп 

кузатилса, профилактик даво белгиланади. 

Юқорида кўрсатилган дори воситалари сурункали зўриқишдаги бош 

оғриқларда фойдаси шубҳали ва дори воситасидан чақирилган бош 

оғриқларга олиб келади.  

Зўриқишдаги бош оғриқлари хуружини даволаш принциплари : 

     -        опий сақловчи воситаларни имкон қадар қўлламаслик; 

- кодеин ва дигидрокодеин; 

- декскетопропоксифен; 

- комбинирланган анальгетиклар. 

Барбитуратлар зўриқишдаги бош оғриқларни даволашда 

қўлланилмайди. 

Оғриқлар қанча сони кўпайса, дори воситаси чақирган бош оғриқ 

ҳавфи шунча кўпаяди. 

 Зўриқишдаги бош оғриқларни дори воситаси билан даволаш. 

Профилактика мақсадида амитриптилин 10-100 мг кечқурун, сурункали 

ва эпизодик зўриқишдаги бош оғриқларни даволашда танлов воситаси бўлиб 

хисобланади. Нортриптилин антихолинэргик ножўя таъсирларни кам 

чақиради, аммо натижаси амитриптилиндан камроқ (амитриптилин 

нортриптилин билан шу дозада алмаштирилиши мумкин). 

Профилактика тамойиллари: 

Дори воситаси яхши ўзлаштирилиши учун аввал минимал дозада 

(10мг) сўнг аста-секин ҳар 1-2 ҳафтада 10-25 мгга ошириб борилади. 

Муолажа натижавийлигини ва дори дозаси мослигини аниқлаш учун 

календар юритилади. Натижаси йўқ деб баҳоланган профилактика дарҳол 
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тўхтатилмаслиги зарур, 2-3 ой бу кўринарли терапевтик натижа учун керак 

бўлган энг кам вақт эканлигини таъкидлаган.  

Муолажа натижа бергач, 6 ойдан сўнг дори воситаси секинлик билан 

дозаси камайтирилади, аммо баъзан узоқ вақт даволанишни талаб қилиши 

таъкидланган. 

Дори воситалари ножўя таъсирларининг кўп кузатилиши, беморларда 

дори воситасини суиистеъмол қилиши натижасида дори воситасидан келиб 

чиққан абузус бош оғриқлари келиб чиқиши, касаллик патогенезида 

психоэмоционал зўриқишларнинг устунлик қилиши БОни даволаш 

нофармакологик услубларини кўриб чиқиш долзарблигини кўрсатади. 

Цефалгологлар дорисиз даволаш услубларига тери орқали электрстимуляция, 

релаксацион терапия, биологик қайта алоқа, акупунктура, йога билан 

шуғулланишни келтириб ўтадилар.Бу услубларнинг медикаментоз 

даволашдан фарқи-организм энергетик жараѐнларига мос, табиий 

хусусиятли, организм ички имкониятларини оширган ҳолда гомеостазни 

мўътадиллаштиради, турли орган ва тизимлар алмашинув жараѐнларига 

комплекс таъсир қилади, организмнинг резерв имкониятларини ошириб, 

ножўя таъсирларга эга эмаслиги билан аҳамиятлидир. 

ЗБОни даволашда қўлланиладиган дорисиз даволаш усуллари 

қуйидагилардир: 

1. Уйқу гигиенаси. 

2. Мунтазам спорт машғулотлари. 

3. Овқат режимининг тартиблилиги (овқат емай қўймаслик, 

эрталабги овқатни истеъмол қилиш). 

4. Кофеин қабулини чеклаш. 

5. Триггерларни аниқлаш ва бартараф этиш. 

6. Психотерапевтик коррекциялаш (БҚА (ЭМГ,ЭЭГ, иссиқлик), 

релаксацион усуллар  (прогрессияловчи мушак релаксацияси, гипноз, нафас-

релаксацияловчи тренинг, аутоген тренировка), когнитив- хулқий терапия). 

7. Игнарефлексотерапия, фитотерапия, ароматерапия. 
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Мунтазам чиниқтирувчи спорт машғулотлари билан шуғулланиш ЗБО 

га ижобий самара кўрсатади. К. Koseoglu ва хаммуаллифлари (2016) 

мунтазам спорт билан шуғулланиш қон плазмасида эндорфинлар миқдори 

ошишига, ҳамда клиник яхшиланишга олиб келишини аниқлашди. Кофе ва 

кофеин сақловчилар, шунингдек энергетик ичимликлар БО ни қўзғатиб,уйқу 

ва хулқ бузилишларига олиб келади, натижада бош оғриқлар частотаси 

тезлашади. Кофени ичишдан воз кечиш ҳам БО га олиб келиши мумкин. БО 

профилактикасида мухим омиллардан бири регуляр овқатланиш ва тарли 

миқдорда сув истеъмол қилишдир. Биологик қайта алоқа (БҚА) иссиқлик ва 

миографик усуллари БО да самаралидир. БҚА усулида қон плазмасида β-

эндорфинлар миқдори ошади. Тез-тез кузатиладиган БО да психологик ва 

психотерапевтик коррекция усуллари самаралидир.  Биологик қайта алоқа 

(БҚА) нинг ЗБОда иссиқлик ва миографик усуллари самарадорлиги 

аниқланган. Тез-тез кузатиладиган ЗБО да психологик ва психотерапевтик 

коррекция ижобий самараси ҳам таъкидланган. ЗБОда самарадор терапевтик 

ѐндашувдан бири физиотерапевтик усуллардир, у бош оғриқ сони, 

интенсивлигини пасайтириб, кундалик фаолликни оширади, шу орқали 

бемор ҳаѐт сифати яхшиланишига олиб келади. Нофармакологик усуллар ўз 

ичига постура ва эргономикани ўқитиш, БҚА, мушак релаксацияси 

машқлари, массаж, даволаш физкультураси, игнарефлексотерапия, 

физиотерапевтик муолажаларни олади. Мақбул даво тактикасини қўллашдан 

олдин ташхис тўғри қўйилганлигига ишонч ҳосил қилиш керак. 

Физиотерапиянинг энг кўп қўлланиладиган усулларидан бири мануал 

терапиядир. Мануал терапия миофасциал триггер нуқталарга босиш орқали 

оғриқ бўсағаси ошишига олиб келади. Массаж умуртқа поғонасида амалга 

оширилган манипуляцияга қўшимча тарзда қўлланилиши мумкин. Мануал 

терапиянинг энг кўп учрайдиган ножўя таъсири бу мушак ригидлиги ва 

оғриқ пайдо бўлишидир. Игнарефлексотерапия альтернатив даво 

усулларидан бири бўлиб, фармакологик давода қўлланиладиган дори 

воситаларига нисбатан ножўя таъсири камлиги ва беморлар томонидан осон 
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кўтара олиниши туфайли кенг қўлланилади. Классик акупунктурада игна 

танланган нуқталарга қўйилади, ҳамда қўшимча иссиқлик, жисмоний куч, 

ѐки электр токи орқали кучайтирилиши мумкин. Анъанавий хитой 

тиббиѐтида энергия дисбаланси оқибатида касаллик келиб чиқади ва 

акупунктур нуқталарга қўлланилган игна орқали дисбаланс ҳал қилинади деб 

ҳисобланади. Мазкур усулдан кўплаб касалликларда, жумладан ЗБО да кенг 

фойдаланилади. Тадқиқотлар ИРТ дори воситасига талаб камайиши, 

релаксация ошиши, эндоген опиоидлар чиқишига олиб келиб, жисмоний ва 

рухий гомеостаз кузатилади. Турли тадқиқот натижалари 

игнарефлексотерапиянинг ЗБО да самара беришини кўрсатсада, натижаларда 

қарама- қаршилик мавжудлиги ИРТ дан кенг фойдаланишга тўсқинлик 

қилмоқда. Гирудотерапия самарадорлиги хам ўрганилган. 

 Психовегетатив ўзгаришлар ва постурал бузилишлар  

Сўнгги йилларда ўтказилган эпидемиологик тадқиқотлар аҳолининг 80% 

ида вегетатив дисфункция белгилари мавжуд. 

Психовегетатив бузилишларга асосий сабаб сифатида психоижтимоий 

омиллар кўрсатиб ўтилади. Улардан узоқ давом этган эмоционал стресс, 

чарчаш, соматик касалликлар, узоқ давом этган очлик, кайфият пастлиги, 

таъсирчанликни кўрсатиб ўтиш мумкин. 

Улар орасида эндокрин-гуморал бошқарув ўзгаришлар (пубертат, 

климакс), уйқу бузилишлари уҳим ўрин эгаллайди. Бу ҳолатда организм бош 

мия лимбик-ретикуляр тизими орқали бошқариладиган мослашув 

функциясини ишга туширади. 

Мослашувчанлик организм ва атроф - мухит орасида ўзаро алоқа ўрната 

олиш жараѐнидир. Турли патологик холатларда организмнинг 

мослашувчанлик қобилияти издан чиқади. Натижада эмоционал бузилишлар 

ривожланади. Психовегетатив бузилишлар турли-туман бўлиб, 

таъсирчанлик, норозилик, қониқмаслик, зўриқиш, хавотирни келтиришимиз 

мумкин. Вегетатив асаб тизими сегмент усти аппарати дисфункцияси 

соматик касалликлар, турли неврологик касалликлар, давомли стресс, 
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гормонал бузилишларда кузатилиши муаллифлар томонидан келтирилган. 

ХКТ-10 да психовегетатив бузилишлар ―Вегетатив асаб тизими соматоформ 

дисфункцияси‖ га киритилган. Одатда психовегетатив синдром иккиламчи 

бўлиб, динамик хусусиятга эга. У икки хил кечиши мумкин: перманент 

(узоқ), пароксизмал (эпизодик, хуружсимон).  

Вегетатив бузилишлар турли-туман бўлиб, полисистем хусусиятга 

эгалиги келтирилган. Вегетатив дисфункция учун нефроэндокрин 

бузилишлар, уйқу бузилишлари, хавотир, астеник холатлар хослиги 

муаллифлар томонидан келтирилган. Вегетатив дисфункцияга 

кардиоваскуляр, гастроинтестинал, нафас бузилишлари хосдир. 

Психовегетатив дисфункция асосий белгиси ҳавотир бўлиб, ички таранглик, 

таъсирчанлик билан характерланади. Хавотир узоқ давом этган стрессга 

нисбатан организмнинг ҳимоя реакцияси сифатида намоѐн бўлади. Кўп 

сонли тадқиқотлар кўрсатишича, хавотир барча функционал 

патологияларнинг 30% ини ташкил қилади. 

Стресс эса психовегетатив синдром ривожланишида муҳим ўрин 

эгаллаши муаллифлар томонидан келтирилган. 

Исталган соматик патология организм учун стресс ҳисобланиб, 

нейроэндокрин ва вегетатив дисбалансга олиб келади. 

Ҳавотирдан сўнг депрессия иккинчи ўринни эгаллайди. Муаллифлар 

томонидан ўтказилган кўп сонли тадқиқотлар депрессия хавотирнинг узоқ 

чўзилишига олиб келади. Организмда кечаѐтган гормонал, рухий, ҳамда 

ижтимоий омиллар депрессияни кучайтиради. Депрессия аѐлларда 

эркакларга нисбатан 12-20% кўп учраши юқоридаги фикр тасдиғи сифатида 

келтирилган. Муаллифлар фикрича депрессия ва ҳавотир коморбид холатлар 

бўлиб, бир - бирини кучайтиради. Ҳавотирли -депрессив холатлар бемор 

рухий, ижтимоий, жисмоний холатига салбий таъсир қилиб, ҳаѐт сифати 

пасайишига олиб келади. 

Сўнгги йилларда беморлар орасида бош оғриқларининг кучайиши рухий 

ва соматик дисбалансга олиб келди, шу сабабли ҳам бош оғриғини асаб 
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касалликлари ва рухий, хулқий бузилишлар бўлимида кўрилишига олиб 

келди. Муаллифлар томонидан бош оғриғи ва эмоционал бузилишлар 

орасида узвий алоқа мавжудлиги келтирилган. 55% холатда беморларда 

вегетатив бузилишлар кузатилгани келтирилган, бунда шахс хавотири ва 

астеник холат устунлик қилган. 

Беморларнинг оғриққа асосий аҳамият қаратишлари ва психовегетатив 

синдромнинг эътибордан четда қолиши натижасида касаллик сурункали 

шаклга ўтади. Психоижтимоий омиллар-қониқмаслик, уйқусизлик, 

таъсирчанлик, чарчоқ ва стресс бош оғриқларига олиб келади. 

Юқоридагилардан келиб чиқиб, астеник холат, хавотир ва депрессия бош 

оғриғига олиб келади деб айтиш мумкин. Эпизодик ЗБО да перикранал 

мушаклар жараѐнга қўшилганда эмоционал бузилишлар оғриқ синдромидан 

олдинроқ пайдо бўлиши муаллиф томонидан келтирилган. Вегетатив асаб 

тизимининг фаоллиги ошиши ўткир оғриқнинг сурункалига айланишига 

олиб келиши муаллифлар томонидан келтирилган.  

ЗБО беморларида постурал бузилишлар ҳам кузатилиши мумкин. 

Постурологияда қўлланиладиган усуллардан бири стабилометрия бўлиб, 

―posture‖ - тана холати деган маънони англатади. Стабилометрик 

текширувлар харакат ва координатор бузилишлар топографик жойлашувини 

аниқлаш мақсадида ишлатилади. Стабилометрия неврология, ортопедия-

травматология, оториноларингологияда кенг қўлланилади. Стабилометрия 

натижасида кўрув, вестибуляр, проприоцептив, соматосенсор тизим 

дисфункциясини аниқлаш мумкин. Стабилометрия натижасида постурал 

баланс бузилишларига олиб келадиган ишемик инсульт вестибуляр 

бузилишлар билан кечиши, болалар бош мия фалажини баҳолаш мумкин. 

Фронтал ва сагиттал текисликда босим марказини текшириш постурал 

мушаклар тонусини баҳолаш имконини беради. Фронтал текисликда болдир 

мушаги босим марказини текшириш катта болдир ва кичик болдир мушаклар 

фаолиятини баҳолаш имконини беради. Бу мушакларнинг вазифаси вертикал 

холатни тутиб туришдир. Болдир мушаклари проприоцептив рецепторлари 
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қўзғалиш бўсағаси ошиши ѐки камайиши натижасида босим маркази фронтал 

текисликда олд-орқага силжийди. Натижада беморнинг вертикалда ҳолатда 

туғунлиги ѐки ошади ѐки камаяди. Юмуқ кўзлар билан фронтал текисликда 

координатор фаолиятнинг бузилиши проприоцептив рецепторлар 

фаолиятининг пасайганлигини билдиради. Сагиттал текисликда беморнинг 

турғунлиги кўрув-мотор ва вестибуло-мотор алоқалар ҳисобига амалга 

ошади. Босим маркази девиацияси постурал мушаклар эффектор 

бошқарилиши дисбаланси ҳисобига келиб чиқади. Эффектор бошқарилиш 

мияча-спинал ва вестибуло-спинал йўллар орқали амалга ошиб, бунда кўрув 

назорати антигравитацион мушаклар ишига бевосита таъсир қилади. Кўрув 

функцияси ҳисобига координатор функция бузилишлари қисман 

компенсацияланади. Кўрувнинг постурал мушакларга таъсирини инкор этиш 

мақсадида очиқ ва ѐпиқ кўзлар билан Ромберг синамаси ўтказилади, агар 

постурал дисбаланс бўлса ѐпиқ кўзлар билан Ромберг синамаси 

бажарилганда харакат бузилишлари кузатилади. Бу организмда координатор 

фаолиятни бошқарадиган бош мия пўстлоғи марказларидан бири, кўпинча 

кўрув анализаторидаги ўзгаришлар мавжудлигини билдиради. Эмоционал 

сферадаги ўзгаришлар ва стабилометрик бузилишлар орасидаги алоқани 

ўрганиш борасида амалга оширилган ишлар саноқли. Қари ѐшдаги 

дисциркулятор энцефалопатия мавжуд беморларда эмоционал 

бузилишларнинг статик мувозанатга таъсирини ўрганиш борасида амалга 

оширилган ишда эмоционал бузилишлар бемор ҳаѐт сифатини пасайтириши 

ва статик мувозанатнинг бузилишига олиб келиши аниқланган. Бош мия 

органик патологияларида беморларда ўтказилган стабилометрик тадқиқотлар 

бош мияда тизимли патологиялар мавжуд бўлганда постурал дисбаланс 

кузатилишини кўрсатди. Тарқоқ хавотир ва паник бузилишлар мавжуд 

беморларда постурал дисбаланс ўрганилган бўлиб, бунда фронтал 

текисликда дисбаланс аниқланади. Бемор вертикал холатида кўрув 

депривациясида дестабиллик кузатилади. Кўрув- мотор алоқанинг бузилиши 

проприоцептив сезги бузилишига олиб келади. Муаллифлар томонидан бош 
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мия қон томир патологияларида постурал бузилишлар мия тўқимасида ва 

вестибуляр аппаратда дистоник бузилишлар ҳисобига келиб чиқишини 

кўрсатди. Мазкур илмий иш мигрень, томир аномалиялари ва орқа бўйин 

симпатик синдромида координатор функцияларни текшириш орқали амалга 

оширилди. 

Болаларда ўтказилган стабилометрик текширувлар соматик касалликлар 

вегетатив дисфункция билан кечганда амалга оширилган бўлиб, босим 

маркази девиацияси қизларда ўғил болаларга нисбатан юқорилигини 

кўрсатди. Ўсмирларда ўтказилган стабилометрик текширувлар миопия 

мавжудлиги координатор синамага салбий таъсир этганлигини кўрсатди. 

Қандли диабет ва вегетатив дисфункция қўшилиб келиши стабилометрик 

кўрсатгичлар ѐмонлашувига олиб келди. Вегетатив асаб тизими холатини 

текшириш жараѐнида энурез кузатилган ўғил болаларда қизларга нисбатан 

симпатик асаб тизими тонси ошиши кузатилган. Ошқозон-ичак тракти 

касалликларида эса парасимпатик асаб тизими тонуси ҳар иккала жинс 

вакилларида ошиши кузатилган. Психологик бузилишларда аѐлларда 

постурал дисбаланс аниқланган. Ахмадеева Л.Р. (2020) томонидан қари 

ѐшдаги беморларда турли оғриқ синдромларида постурал бузилишлар 

аниқланган. Шунга қарамасдан катта ѐшли инсонларда ЗБО да 

стабилометрик мезонлар аниқланмаган. Мазкур патологиянинг беморлар 

орасида кенг тарқалганлиги, диагностика борасидаги оқсашлар, натижада 

адекват даво чоралари белгиланмаслиги касаллик сурункали шакллари авж 

олишига олиб келади. Айнан шу ҳолатлар мазкур патологияни чуқур 

ўрганишимизга олиб келди.  
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II БОБ. Ўрганилган гуруҳлардаги беморларнинг умумий хусусиятлари 

Тадқиқотларнинг клиник қисмига 117 бемор танлаб олинди, ѐши 18-59 

(ўртача ѐши 30,32±8,69). Беморлар ЖССТ нинг 2017 йилда тавсия этган ѐш 

мезонларига кўра ажратилди. Уларнинг 39(26,53%) нафарини эркаклар ва 

108(73,47%) нафарини аѐллар ташкил қилади (1-расм).  

 

1-расм. Беморларнинг жинси бўйича тақсимланиши. 

Назорат гурухи сифатида 30 нафар кўнгилли шахслар олинган бўлиб, 

эркаклар 8 (26,67%), аѐллар 22 (73,33%)ни ташкил этади (1-жадвал). 

Тадқиқотдан кўзланган мақсадни амалга ошириш учун беморлар 2 

гурухга ажратилди: 

 1-гурух беморларда сурункали зўриқишдаги бош оғриқ мавжуд 

постурал бузилишлар кузатилган беморлар (n=72 ). 

2-гурух тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд ва постурал 

бузилишлар кузатилган беморлар (n=45). 

Назорат гурухи - 30 нафар амалий соғлом шахслар. 

 

1-жадвал 

Беморларнинг жинси бўйича тақсимланиши 

Эркаклар 
26% 

Аёллар 
74% 

Беморларнинг жинси буйича таксимланиши 
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Тадкикот 

гурухлари 

Жинси 

Эркак Аѐллар 
р 

abs % abs % 

Назорат 

гурухи 
8 26,67±8,07 22 73,33±8,07 


2

  
П

и
р
со

н
 =

 0
,6

8
5
; 

 

р
 =

 0
,7

1
0
 

1-гуруҳ 21 29,17±5,36 51 70,83±5,36 

2-гуруҳ 10 22,22±6,2 35 77,78±6,2 

Жами 39 26,53±3,64 108 73,47±3,64   

p 
2  

= 32,388; р = 0,000   

Тадқиқотга киритиш мезонлари қуйидагилардан иборат қилиб 

белгиланди: 

1) анамнезда бош оғриқлар ҳалқаро таснифи 3-чиқишга мос келадиган 

сурункали зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд перикраниал мушаклар 

таранглашуви ва таранглашувисиз кечадиган беморлар. 

2) 18-59 ѐшдаги беморлар. 

3) беморнинг тадқиқотга розилиги. 

4) текшириш вақтида ЗБО хуружи йўқлиги. 

5) текшириш вақтида постурал бузилишнинг мавжудлиги. 

2-гурух беморларни тадқиқотга киритиш мезонлари қуйидагилардан 

иборат этиб белгиланди: 

1) анамнезда бош оғриқлар ҳалқаро таснифи 3-чиқишга мос келадиган 

тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд перикраниал мушаклар 

таранглашуви ва таранглашувисиз кечадиган беморлар; 

2) 18-59 ѐшдаги беморлар. 

3) беморнинг тадқиқотга розилиги. 

4) текшириш вақтида ЗБО хуружи йўқлиги. 

5) текшириш вақтида постурал бузилишнинг мавжудлиги. 

Тадқиқотдан чиқариш мезонлари қуйидагилардан иборат қилиб 

белгиланди: 
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1) Беморнинг тадқиқотдан бош тортиши. 

2) Оғир соматик ва неврологик патология. 

3) Вертикал холатни эгаллашга имкон бермайдиган патологиялар 

4) Ўчоқли неврологик белгилар мавжудлиги 

5) тадқиқотга ҳомиладор аѐллар, эмизикли аѐллар, яқин 3 ой ичида 

ҳомиладорликни режалаштираѐтган аѐллар киритилмади. 

Беморларнинг гурухлар бўйича тақсимланиши қуйидагича: 1-гуруҳ 

беморлар 49%, 2-гуруҳ беморлар 31%, назорат гурухи 20% ни ташкил қилди 

(2-расм). 

 

2-расм. Беморларнинг гурухлар бўйича тақсимланиши. 

Беморлар шикояти эшитилди, анамнез йиғилди, охирги йилдаги 

йиқилишлар сони сўралди, клиник-объектив, неврологик текширувдан кейин 

барча беморларга нейропсихологик сўровномалар, мувозанатни баҳолаш  ва 

―Timed up and Go‖, Берг тести, реактив мувозанат холати, нейрофизиологик 

текширувлар ўтказилди. Зарурат туғилганда иккиламчи бош оғриқларини 

инкор этиш мақсадида бош мия МРТ текшируви ўтказилди. Жадвалдан 

кўриниб турибдики 18-44 ѐш категориясидаги беморлар сони (n=87) 45-59 ѐш 

гуруҳига (n=30) нисбатан кўпроқ. Тадқиқотда қатнашаѐтган беморлар 

Назорат гурухи 
20% 

1-гурух 
49% 

2-гурух 
31% 

Беморларнинг гурухлар буйича таксимланиши 
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орасида ЗБО билан касалланиш давомийлиги 1 йилдан 15 йилгачани ташкил 

қилади (2-жадвал). 

2-жадвал 

Беморларни жинси ва ёши бўйича тақсимланиши 

Беморлар ѐши 
Аѐллар Эркаклар 

абс. % абс. % 

18-44 ѐш 62 53 15 12,8 

45-59 ѐш 25 21,4 15 12,8 

Жами 87 74,4% 30 25,6% 

 

Текширувда беморлар қуйидаги ташхислаш мезонлари бўйича танлаб 

олинди. 

Беморларни ташхислаш мезонлари. 

Тез-тез кузатилмайдиган эпизодик ЗБО. Бош оғриқнинг кам 

учрайдиган эпизоди, одатда икки томонлама бўлиб, босувчи, қисувчи, 

енгилдан ўрта оғир интенсивликкача кузатилади. Бир неча дақиқадан бир 

неча кунгача давом этади. Оғриқ одатдаги жисмоний фаолиятда 

кузатилмайди, кўнгил айниш кузатилмайди, фотофобия ва фонофобия 

кузатилиши мумкин. 

Ташхислаш мезони: 

А) Бир ойда ўртача 1 кундан кам ( бир йилда <12 кун) камида 10 та 

оғриқ эпизоди,  B-D мезонларига тўғри келганда. 

B. Давомийлиги 30 дақиқадан 7 кунгача. 

C. Қуйидаги тўртта хусусиятдан камида иккитаси бўлганда: 

1. Икки томонлама 

2. Босувчи ѐки қисувчи (пульсациясиз) 

3. Енгил ѐки ўрта интенсивлик 

4. Одатдаги жисмоний ҳаракатлар-юриш ѐки зинадан кўтарилишда 

оғриқ кучаймаслиги. 

D. Қуйидаги мезонлардан иккитаси: 
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1. Кўнгил айниш ва қусиш йўқлиги 

2. Биттаси кузатилиши: фотофобия ѐки фонофобия. 

E. БОХТ-3 чиқишида бошқа касаллик мезонларига тўғри келмаслик. 

Тез- тез кузатиладиган эпизодик ЗБО. Тез - тез кузатилмайдиган 

эпизодик ЗБО барча хусусиятлари, фақат оғриқ частотасидан ташқари. 

Ташхислаш мезонлари (фақат фарқлари): 

A. бир ойда 1-14 кун кузатиладиган камида 10 оғриқ эпизоди, ўртача 3 

ойдан ортиқ вақт давом этса (≥12 ва <180 кун йилида) ва B-D мезонларга 

тўғри келади. 

Сурункали ЗБО. 

Бош оғриғининг давомийлиги 30 минутдан кам эмас, эпизодик 

зўриқишдаги бош оғриғида 30 минутдан 7 кунгача, сурункали зўриқишдаги 

бош оғриғи ҳар куни бош оғриғи тўхтамаслиги. 

Бош оғриғининг характери-қисувчи, эзувчи, босувчи, монотон бўлиши. 

Лўқилловчи хусусиятда кузатилмайди. 

Бош оғриғининг жойлашуви-диффуз, икки томонлама. 

Бош оғриғи кундалик жисмоний фаолиятда кучаймайди. 

Тез-тез эпизодик ЗБО дан ривожланади. Хуружлар ҳар кун ѐки жуда тез-

тез бўлади. Оғриқ енгил кўнгил айниш билан кечиши мумкин. Ташхис 

мезонлари (фақат фарқи): 

A. Бош оғриқ ойда ўртача 15 кундан, йилда 3 ойдан (180 кун) кўп 

кузатилиб, B-D мезонларга тўғри келади: 

B. Давомийлиги бир неча соат, кун ѐки доимий. 

D. Қуйидаги икки ҳолат: 

1. Бу белгиларнинг биттаси: ѐки ѐруғликдан қўрқиш, ѐки фонофобия. 

2. Кўнгил айниш ва қусиш бўлмайди. 
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ЗБО эхтимоли: Мазкур бош оғриғида ЗБО подтиплари барча 

мезонларидан биттаси тўғри келмайди. Беморлар шунингдек мигрень 

эхтимолининг битта мезонига тўғри келишлари мумкин, бу ҳолда барча 

маълумотларни қўллаган ҳолда қайси ташхисга яқинликни ҳал этиш лозим. 

Барча беморлар зўриқишдаги бош оғриғига оид (ХКТ-10  G-44.2). 

Бош оғриқнинг бир ойдаги куни 1-гуруҳ беморларида 15,94±0,2, бош 

оғриқнинг давомийлиги 5,82±0,29соатни, касаллик давомийлиги 2,91±0,24 

йилни ташкил этган, анальгетик қабул қилиш 1 ойда 15,58±0,27 кунни 

ташкил этган. 2-гуруҳ беморларида бош оғриқнинг бир ойдаги куни 

15,99±0,25, бош оғриқнинг давомийлиги 6,14±0,28 соатни, касаллик 

давомийлиги 3,38±0,27 йилни ташкил этган, анальгетик қабул қилиш 1 ойда 

15,53±0,38 кунни ташкил этган (3-жадвал). 

3-жадвал 

ЗБО беморлари гуруҳларининг асосий клиник хусусиятлари 

Кўрсаткичлар 1-гуруҳ 2-гуруҳ 

Бош оғриқнинг бир ойдаги куни, кун 15,94±0,2 15,99±0,25 

Бош оғриқнинг давомийлиги, соат 5,82±0,29 6,14±0,28 

Касаллик давомийлиги, йил 2,91±0,24 3,38±0,27 

Анальгетик қабул қилиш куни бир ойда, кун 15,58±0,27 15,53±0,38 

Қўшимча касаллик мавжудлиги ўрганилганда 1-гуруҳ беморларида 

астеноневротик синдром 11 (15,28%), сурункали темир танқислик 

камқонлиги оғир даражаси 1 (1,39%), калла ичи гипертензияси  5 (6.94%), 

вегетатив томир дистонияси 4 (5,56%), ўнг томонлама кўкрак қафаси 

жароҳати 1 (1,39%), ўткир чап томонлама катарал гайморит, диффуз бўқоқ 1-

даража, гипертрофик ринит, сурункали холецистит, аллергик бронхит, 

реактив артрит, тугунли бўқоқ, бўйин умуртқа остеохондрози, окклюзион 

гидроцефалия, умуртка поғонаси остеохондрози,астеник синдром ва 

ситуацион неврастения касалликлари ҳар бири 1 (1,39%) дан ташкил этди. 

Бемор бош оғриғи ва постурал бузилишлари айнан шу касалликларга боғлиқ 

эмаслиги ўрганилди. 2-гуруҳ беморларида астеноневротик синдром 20 
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(44,44%), калла ичи гипертензияси  2 (4,44%), вегетатив томир дистонияси 3 

(6,67%), бўйин умуртқа остеохондрози, сурункали тиреоидит, қон томир 

энйефалопатияси 1 (2,22%), дан ташкил этди. Бемор бош оғриғи ва постурал 

бузилишлари айнан шу касалликларга боғлиқ эмаслиги ўрганилди (4- 

жадвал). 

4-жадвал 

Кўшимча касаллиги мавжудлиги  

Йўлдош касалликлар 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % c2 p 

Астеноневротик синдром 11 15,28 20 44,44 12,096 0,001 

Сурункали темир танқислик анемияси 

оғир даражаси 
1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Калла ичи гипертензияси 5 6,94 2 4,44 0,308 0,706 

Вегетатив қон томир дистонияси 4 5,56 3 6,67 0,061 1,000 

Ўнг томонлама кўкрақ қафаси жароҳати 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Ўткир чап томонлама катарал гайморит 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Диффуз бўқоқ 2 даража 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Гипертрофик ринит 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Сурункали холецистит 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Аллергик бронхит 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Реактив артрит 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Тугунли бўқоқ 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Бўйин умуртқалари остеохондрози 1 1,39 1 2,22 0,114 1,000 

Окклюзион гидроэнцефалопатия 1 1,39 0 0,00 0,630 1,000 

Умуртқа поғонаси остеохондрози 1 1,39 0 0,00 0,630 2,000 

Астеник синдром 1 1,39 0 0,00 0,630 3,000 

Ситуацион неврастения 1 1,39 0 0,00 0,630 4,000 

Сурункали тиреоидит 0 0,00 1 2,22 1,614 0,385 

Қон томир энцефалопатияси 0 0,00 1 2,22 1,614 1,385 

Анамнезида 1-гуруҳ беморларида бир неча кундан буѐн давом этаѐтган 

оғриқлар 9,72±3,49%, бир неча ойдан буѐн давом этаѐтган оғриқлар 

51,39±5,89%, бир йилдан буѐн давом этаѐтган оғриқлар 5,56±2,7%, бир неча 

йилдан буѐн давом этаѐтган оғриқлар 5,56±2,7% ни ташкил этган. 2-гуруҳ 

беморларида бир неча кундан буѐн давом этаѐтган оғриқлар кузатилмаган, 

бир неча ойдан буѐн давом этаѐтган оғриқлар 60±7,3%, бир йилдан буѐн 



38 

давом этаѐтган оғриқлар 4,44±3,07%, бир неча йилдан буѐн давом этаѐтган 

оғриқлар 35,56±7,14% ни ташкил этган (5- жадвал). 

5- жадвал  

Анамнез бўйича тадқиқот гурухларида оғриқ давом этиш муддати 

тахлили 

Анамнези 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % p abs % p 

Бир неча кун 7 9,72±3,49 


2

  
=

 3
9
,6

6
7
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

0 0±0 


2
 =

 2
0
,9

3
3
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

Бир неча ой 37 51,39±5,89 27 60±7,3 

Бир йил 4 5,56±2,7 2 4,44±3,07 

Бир неча йил 24 33,33±5,56 16 35,56±7,14 

p 
2  

Пирсон = 4,857; р = 0,183 

 Клиник-лаборатор ва инструментал текширув усуллари 

Тадқиқот давомида тадқиқот гуруҳларида неврологик кўрик ўтказилиб, 

неврологик статус, вегетатив асаб тизими тонуси ва психоэмоционал ҳолатни 

баҳолаш учун турли шкалалар, нейропсихологик тестлар, нейровизуал, 

нейрофизиологик текширувлар ўтказилди. 

Барча беморлар тўлиқ клиник-объектив, неврологик текширувлардан 

ўтказилиб, ҳаѐт ва касаллик анамнези йиғилди, бош оғриқ жойлашган ўрни 

ва тарқалиши ўрганилди, БОнинг хусусиятлари,  БО интенсивлиги, БОга 

таъсир қиладиган триггер омиллари, БО эпизодлари давомийлиги, БОнинг 

сурункали шаклга ўтиш вақти ўрганилди. БОга жисмоний фаолликнинг 

таъсири, қўшимча белгилар мавжудлиги, оғриқ қолдириш учун қўлланилган 

дори воситалари, уларнинг миқдорига қаратилди. Беморда қўшимча соматик 

ѐки руҳий касаллик мавжудлиги аниқланди. 

Турли бош оғриқни баҳолаш сўровномаларидан фойдаланган ҳолда 

беморлардаги бош оғриғи тури ва оғриқ интенсивлиги баҳоланди. Барча 

беморларга бош оғриғи кундалиги тақдим этилиб, унда бош оғриғи куни, 

қабул қилинаѐтган дори миқдори ва кунлари ўрганилиб борилди. Бош оғриқ 
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кундалиги даво чоралари бошланишидан 4 ҳафта олдин берилди, охирги 8 

ҳафта давомида  кундалик юритилди.  

Беморларда бош оғриқ интенсивлигини аниқлаш мақсадида Визуал-

аналог шкаласидан (ВАШ) фойдаланилди. ВАШ шкаласи узунлиги 10 см 

бўлган тўғри чизиқдан иборат бўлиб, шкаланинг охирги нуқтаси азоб 

берувчи чидаб бўлмас оғриқни тасвирлайди - ―жуда кучли оғриқ‖. Чизиқ 

горизонтал, ѐки вертикал жойлашиши мумкин. Беморга текширув ўтказилган 

дам ҳис килган оғриқ кучига мос жойни белгилаш лозимлиги 

тушунтирилади. 

ВАШ шкаласида 1 см 1 балл оғриқни ифодалайди (3-расм). 

 

3-расм. Визуал-аналог шкаласи. 

Мак-Гилл оғриқни баҳолаш сўровномаси. Беморларда оғриқ 

интенсивлигини баҳолаш мақсадида Мак-Гилл бош оғриқни баҳолаш 

сўровномаси қўлланилди. Мазкур сўровнома сенсор, аффектив, эволютив 

шкалалардан иборат бўлиб, оғриқнинг сенсор ва аффектив компонентларини 

миқдорий баҳолаб, оғриқ интенсивлигини интеграл баҳолаш имкониятини 

беради (1-илова). 

HALT индекси. Бош оғриғининг кундалик фаолиятга таъсирини 

ўрганиш мақсадида қўлланилади. 5 та пунктдан иборат саволлар берилиб, 

натижалар кунларда ҳисобланади. Учинчи ва тўртинчи босқичда бўлган 

беморларда медикаментоз даво чоралари қўлланилиши зарур.  

1- босқич. 0-5. Бош оғриқнинг минимал ѐки оз таъсири. 
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2- босқич. 6-10. Енгил ѐки тез- тез бўлмаган таъсир. 

3- босқич. 11-20. Ўрта таъсир. 

4- босқич. 20+. Кучли таъсир. 

Сурункали оғриқни қабул қилиш сўровномаси (CPAQ-R). Lance M. 

McCracken, Kevin E. Vowles, Christopher Eccleston томонидан ишлаб 

чиқилган бўлиб, сурункали оғриқни қабул қилиш учун 20 та пунктдан иборат 

сўровнома ҳисобланади. Сурункали оғриқни қабул қилиш сурункали 

оғриқдан қочиш, назорат қилмаслик, вақтида даволамасликдан қочишга 

ѐрдам беради. CPAQ-Revised да икки омил ажратилган:  

1. Оғриққа қарамай, ҳаѐтий муҳим фаолликка қатнашиш, пунктлар: (1, 2, 

3,5, 6, 8, 9, 10, 12, 15, 19). 

2. Оғриққа тайѐрлик (сурункали оғриққа адаптацияга таъсир 

қилмайдиган усуллардан қочиш ва назорат қилиш), пунктлар: (4, 7, 11, 13, 14, 

16,17, 18, 20). 

Балларни ҳисоблаш: CPAQ элементлари 7 баллик шкала бўйича 0 

баллдан 6 баллгача баҳоланади. Ҳар бир шкала бўйича баллар йиғиндиси 

ҳисобланади. Сурункали оғриқни қабул қилиш индексини ҳисоблаш учун ҳар 

иккала шкала бўйича жавоблар йиғиндиси ҳисобланади. Баллар қанча юқори 

бўлса, сурункали оғриқни қабул қилиш шунча юқорилигини билдиради.  

Ишончлилик: тадқиқотларда CPAQ-Revised ўзининг юқори сезгирлигини 

кўрсатган. CPAQ ҳар кунлик фаолият қийинлашуви олдини олиш тадбирлари 

амалга ошириш лозимлигини кўрсатади.  

SF-36 сўровномаси. Соғлиқ умумий холатини баҳолаш мақсадида 

Стюарт ва хамкасблари томонидан ишлаб чиқилган (1988й). Мазкур 

сўровнома ҳаѐт сифатини баҳолашда энг кенг ишлатиладиган шкалалардан 

бўлиб, турли сурункали касалликларни, ҳамда бир касаллик турли оғирлик 

даражаларини фарқлаш мақсадида қўлланилади. SF-36 SQLI, ҳамда MSQOL-

54 компонентларидан бири бўлиб, ҳаѐт сифати умумий кўрсатгичларини 

ифодалайди . 

https://nmsscdn.azureedge.net/For-Professionals/Researchers/Resources-for-MS-Researchers/Research-Tools/Clinical-Study-Measures/Multiple-Sclerosis-Quality-of-Life-54-(MSQOL-54)
https://nmsscdn.azureedge.net/For-Professionals/Researchers/Resources-for-MS-Researchers/Research-Tools/Clinical-Study-Measures/Multiple-Sclerosis-Quality-of-Life-54-(MSQOL-54)
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Неврологик текширув. Беморларга неврологик тизимни чуқур ўрганиш 

орқали стандарт схема бўйича объектив клиник ва неврологик текширув 

ўтказилди. Беморлардан тўлиқ анамнез йиғилди, касаллик бошланиш вақти, 

неча йилдан буѐн кузатилаѐтганлиги, касалликнинг стресс билан боғлиқлиги, 

бир ойда неча кун давомида оғриқ кузатилиши, аналгетиклар қабул қилиш 

вақти ва миқдори суриштирилди. Қўшимча равишда кўнгил айниш, қусиш, 

фотофобия, фонофобия борлиги, коморбид бузилишлар, эмоционал 

бузилишлар, уйқу бузилишлари, пароксизмал вегетатив бузилишлар 

ўрганилди. Текширув давомида бош мия ўн икки жуфт нервлари фаолияти, 

ҳаракат тизими- фаол ва нофаол ҳаракатлар, мушак тонуси текширилди, 

парез ва плегияларни мавжудлиги, пай рефлекслари, шиллиқ қаватлардан 

чақирувчи рефлекслар, патологик белгилар (рефлекслар), юзаки, чуқур ва 

мураккаб сезги тизими, ҳамда мувозанат бузилишлари, менингиал белгилар, 

олий нерв фаолияти бузилишларини аниқлашни ўз ичига олган. Шунингдек 

нейроортопедик текширув амалга оширилиб, унда бўйин умуртқа соҳасида 

фаол ва нофаол ҳаракатлар, бош ва бўйин мушакларини тўлиқ пайпасланди 

(тўш-ўмров-сўрғичсимон, трапециясимон, бош айлана мушаклари, энса-

пешона мушаги, чакка ва чайнов мушаклари) ва уларда триггер нуқталари 

аниқланди. 

Вегетатив нерв тизими тонусини ва психоэмоционал ҳолатни 

ўрганиш. СЗБОда психовегетатив синдром кузатилиб, мукаммал тадқиқотни 

талаб этади. Кўпгина беморларда маҳаллий вегетатив бузилишлар 

кузатилади. Аммо амалиѐтда бунга кўп ҳолларда эътибор берилмайди. 

Вегетатив нерв тизими сегмент усти зарарланишларида хавотир ва депрессия 

ҳолатлари кузатилади.  

Вегетатив нерв тизимини типини аниқлаш учун қуйидаги интеграл 

кўрсаткичлардан фойдаландик: 
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Кердо индекси - бу кўрсаткичлар вегетатив нерв тизимини фаолиятини 

баҳолаш учун фойдаланилади ҳамда қуйидаги формула асосида ҳисобланади:  

    
   

   
     , 

бунда: ДАБ -диастолик артериал босим (мм симоб. уст.), ЮҚС -

юракнинг қисқаришлар сони (минутда.). 

Агар бу индекс нолдан юқори бўлса вегетатив нерв тизими фаолиятида 

симпатик нерв таъсири устун бўлади, агар нолдан паст бўлса парасимпатик 

нерв тизими устун бўлади, агар нолга тенг бўлса функционал мувозанат 

ҳисобланади. 

Психоэмоционал тизимни баҳолаш. Психоэмоционал бузилишлар 

кўплаб касалликларда учраб, муҳим аҳамиятга эга ва коррекциялашни талаб 

қилади .  

HADS ҳавотир ва депрессияни аниқлаш шкаласи. Мазкур шкала 

хавотир ва депрессияни жисмоний беморлар орасида баҳолаш учун 

қўлланилади. Унинг афзалликлари қуйидагича: биринчи текширувданоқ 

ишончли натижа беради, ўтказиш оддий, тез бажарилади, атиги 14 та 

саволдан таркиб топган бўлиб, осон ҳисоблаш мумкин. Мазкур шкала 

халқаро қабул қилинган бўлиб, дунѐнинг юздан ортиқ давлатларида 

қўлланилади. Унга кўра, 0-7 - норма (ишончли ҳавотир ва депрессия 

белгиларисиз), 8-10 - субклиник ҳавотир/депрессия, 11 ва юқори - клиник 

ифодаланган ҳавотир/депрессияни билдиради. 

Нейровизуал ва нейрофизиологик текшириш усуллари. МРТ – бош 

мияни магнит майдон таъсири остида ясси ѐки ҳажмли (икки ѐки уч ўлчамли) 

кесмалар олиб, инсон организмидаги мия ҳолатини магнит резонанс 

текшируви ўтказилади. Замонавий тиббиѐтда МРТ бош мияни 

текширишнинг энг илғор текширувларидан бири деб ҳисобланади. Бундан 

ташқари сарфланган вақт контрастли ангиографияга нисбатан қисқалиги, 

шунингдек контрастли ангиографияга солиштирилганда кам харажатлилиги, 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B4%D0%B0%D0%B2%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BC_%D1%80%D1%82._%D1%81%D1%82.
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рентген нури таъсир қилмаслиги, рентгенконтраст модда организмга 

юборилмаслиги билан устунликка эга. Тадқиқотда МРТ текшируви «WDM» 

фирмаси томографиясида Т1, Т2, FLAIR стандарт режимлар текширувларда 

ўтказилди.  

ЭЭГ-текшируви Нейрософт фирмасининг (Россия) 16-каналли нейрон-

спектр-5 электроэнцефалография аппаратида ўтказилди. ЭЭГ ―10-20‖ 

ҳалқаро тизим бўйича қўйиладиган кўприкли электродлар ѐрдамида ѐзиб 

олинди. ЭЭГ текширув усули анъанавий рутин текширув услубидан 25 минут 

давомида хотиржам ҳолатда ва гипервентиляция холатида ѐзиб олинди ва 

маълумотлар спектрал таҳлил қилинди. ЭЭГ текшируви нафақат 

ташхислашда, балки адекват даво чорасини белгилашда ҳам аҳамиятли. 

Стабилометрия - маълум шароитларда, маълум бир вақт оралиғида 

босим маркази координатини ўлчаш усули бўлиб, ҳанузгача ЗБО мавжуд 

беморларда стабилометрик мезонлар ишлаб чиқилмаган. Биз 

беморларимизда компьютерли стабилометрия усулидан фойдаландик. 

Тадқиқот ―МЕРА СТ-150‖ аппаратида тик турган холда мувозанат 

бузилишини аниқлаш орқали амалга оширилди. Стабилометрик 

текширувнинг моҳияти супраспинал, мияча, постурал (антигравитациоан) 

мушаклар фаолиятини аниқлашдан иборат . Бу мушаклар юрган, турган, 

ўтирган ҳолатда инсон вертикал ҳолатини ушлаб туриш вазифасини 

бажаради. Бу гурух мушакларга орқа квадрат мушаклари, бўйин зинасимон 

мушаклари, бел- ѐнбош мушаклари киради. Мувозанат статик компоненти 

Ромберг холатида очиқ ва юмуқ кўз холатида қайд этилди. Ҳар икки синама 

20 дақиқадан давом этди. Тадқиқотда қуйидаги кўрсатгичлар ўрганилди: 

X(мм) - босим маркази абсолют жойлашуви (БМ) нисбий фронтал 

текисликда; 

х(мм) - босим маркази девиацияси ўрта ҳолатдан фронтал текисликда; 

Y(мм) - босим маркази сагиттал текисликда абсолют жойлашуви; 
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y(мм) - сагитал текисликда босим маркази девиацияси. 

 Даволаш усуллари 

Кейинги йилларда дорисиз даволаш усулларига катта аҳамият 

қаратилмоқда. Дорисиз даволаш усулларининг ҳар доим ҳам самара 

бермаслиги, дори воситасини индивидуал кўтара олмаслик ва аллергик 

реакциялар, аналгетик ва психотроп воситаларга ўрганиб қолиш, абузус бош 

оғриқлари чақирилиши номедикаментоз даво чораларини излашни талаб 

қилади. ЗБОларини даволашда асосан психотерапия, биологик қайта алоқа, 

массаж, постизометрик релаксация ва рефлексотерапия усулларидан 

фойдаланилади.  

 Статистик усуллар 

Тадқиқот натижаларини статистик қайта ишлашда ―Statistica for 

Windows 7.0‖ персонал компьютерининг Microsoft Office Excel 2016 амалий 

дастур пакетидан фойдаланилган ҳолда амалга оширилди. Статистик тахлил 

IBM SPSS Statistics v.26 (ишлаб чиқарувчи - IBM Corporation) дастури 

қўллаш орқали бажарилди. Номинал маълумотлар абсолют кўрсатгичлар ва 

фоизларда кўрсатиб ўтилди. Номинал маълумотларни таққослаш χ
2
 Пирсон 

мезони асосида амалга оширилди. Бу мезон миқдор ва сифат орасида ҳар бир 

категорияга кирувчи натижаларни баҳолаш мақсадида қўлланилди. χ
2   

мезон 

критик қиммат (r – 1) × (c – 1) билан эркинлик даражаси учун таққосланди. χ
2 

мезон критикдан ошса, ўрганилаѐтган хавф омили ва натижа орасида 

статистик алоқа мавжудлигини кўрсатса майдонли жадвал исталган 

ячейкасидаги кутилаѐтган сон 5 дан паст бўлса, Фишер мезонидан 

фойдаланилди. Фишер мезонидан олинган сонда p 0,05 дан юқорилиги 

статистик сезиларли фарқ йўқлигини билдиради. Р нинг 0,05 дан камлиги 

мавжудлигини билдиради. Миқдорий кўрсатгичлар учун Шапиро-Уилка 

(текширилувчилар сони 50 дан кам бўлса) ѐки Колмогоров-Смирнов мезони 
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(текширилувчилар сони 50 дан юқори бўлса), шунингдек асимметрия ва 

эксцесс кўрсатгичларидан фойдаланилди. Миқдорий кўрсатгичларни ѐритиш 

учун олинган маълумотлар вариацион қаторларга бирлаштирилди, ўртача 

арифметик катталик (М) ва стандарт оғиш (SD), стандарт хатолик (m),  95% 

ишончли интервал чегараси (95% ДИ) келтирилди. Ўртача катталикни 

таққослаш учун t-критерий Стьюдент усулидан фойдаланилди. Кўрсатгичлар 

орасидаги фарқ p<0,05 статистик аҳамиятли деб баҳоланди. Бир- бирига мос 

бўлмаган кўрсатгичларни баҳолашда Манна-Уитни U- мезони қўлланилди. U 

-критик қийматга тенг ѐки кам бўлса, статистик фарқ мавжуд деб баҳоланди. 

Нисбий кўрсатгичларни баҳолашда Мак-Немар тести қўлланилди. Мак-

Немар мезонида Q критик қиймат билан таққослаш орқали 

интерпретацияланди. 
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III БОБ. ЗЎРИҚИШДАГИ БОШ ОҒРИҚЛАРИДА КЛИНИК-

НЕВРОЛОГИК, НЕЙРОФИЗИОЛОГИК, НЕЙРОВИЗУОЛОГИК 

ҲОЛАТ, ПСИХОВЕГЕТАТИВ ЎЗГАРИШЛАР ВА ПОСТУРАЛ 

БУЗИЛИШЛАРНИ УРГАНИШ 

 Беморларнинг клиник-неврологик хусусиятлари 

Зўриқишдаги бош оғриқлари мавжуд беморларда мушак таранглашуви 

кузатилиши ўрганилганда 1-гуруҳ беморларда перикраниал мушаклар 

таранглашуви 72 (100%) кузатилган. 2-гуруҳ беморларида эса чакка 

мушакларида таранглашиш 3 (6,67%), бош айлана мушакларида 

таранглашиш 2(4,44%), перикраниал мушакларда таранглашиш 88,89%ни 

ташкил этган (6-жадвал). 

6-жадвал 

Мушаклар таранглашувининг тадқиқот гурухларида кўриниши  

Мушаклар 

таранглашуви 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % abs % p 

Таранглашмаган 0 0±0 

 

0 0±0 


2
 =

 6
2

,5
3

3
; 

 р
 =

 0
,0

0
0
 

Пешона-тепа мушаги 0 0±0 0 0±0 

Чакка мушаклари 0 0±0 3 6,67±3,72 

Бош айлана мушаклари 0 0±0 2 4,44±3,07 

Энса-пешона 0 0±0 0 0±0 

Перикраниал мушаклар 72 100±0 40 88,89±4,68 

p 
2  

Пирсон = 8,244; р=0,016 

Шундай қилиб, ҳар иккала гурух беморларида перикраниал мушаклар 

таранглашуви устунлик қилади (p<0,05). 

Тадқиқот гурухлари беморларида оғриқнинг жойлашувига кўра 

текширилганда, 1- гурух беморларида бошнинг ярмида, пешона ва чаккада 

жойлашган оғриқлар 62,5±5,71%, пешона, чакка, кўз соҳасидаги оғриқлар 

36,11±5,66%, энса сохасидан бошланиб, пешонага ўтадиган оғриқлар 
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51,39±5,89%, бутун бошдаги оғриқлар 25±5,1%ни ташкил қилган. 2- гурух 

беморларида бошнинг ярмида, пешона ва чаккада жойлашган оғриқлар 

26,67±6,59%, пешона, чакка, кўз соҳасидаги оғриқлар 62,22±7,23%, энса 

сохасидан бошланиб, пешонага ўтадиган оғриқлар 71,11±6,76%, бутун 

бошдаги оғриқлар 37,78±7,23%ни ташкил қилган (7-жадвал). 

7-жадвал 

Тадқиқот гурухларида оғриқнинг жойлашуви 

Оғриқнинг жойлашуви 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % 
2
 p 

Бошнинг ярмида пешона 

чаккада 

45 62,5±5,71 
12 

26,67±6,59 
14,23

2 
0,000 

    

Пешона,чакка, кўз соҳаси  26 36,11±5,66 28 62,22±7,23 7,597 0,006 

Энса соҳасида бошланиб 

пешонага ўтиши 
37 51,39±5,89 32 71,11±6,76 4,452 0,035 

Бутун бошда 18 25±5,1 17 37,78±7,23 2,157 0,142 

Шундай қилиб, сурункали зўриқишдаги бош оғриқларида бошнинг 

ярмида пешона ва чаккадаги оғриқлар устунлик қилса, тез-тез эпизодик 

зўриқишдаги бош оғриғида энса сохасидан бошланиб пешонага ўтадиган 

оғриқлар устунлик қилади (p<0,05). 

Продром белгилар мавжудлиги ўрганилганда 1-гуруҳ беморларида 

кучсизлик 97,22±1,94%, кайфият пастлиги 66,67±5,56%, диққатни жамлаш 

қийинлиги 61,11±5,75%, иштаха ошиши 5,56±2,7%, бўйин мушаклари 

таранглашуви 22,22±4,9%, фотофобия 34,72±5,61%, фонофобия 25±5,1%, 

осмофобия 25±5,1% ни ташкил этган. 2-гуруҳ беморларида кучсизлик 

73,33±6,59%, кайфият пастлиги 73,33±6,59%, диққатни жамлаш қийинлиги 

68,89±6,9%, иштаха ошиши 13,33±5,07%, бўйин мушаклари таранглашуви 
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15,56±5,4%, фотофобия 37,78±7,23%, фонофобия 24,44±6,41%, осмофобия 

2,22±2,2% ни ташкил этган (8-жадвал). 

8-жадвал 

Тадқиқот гурухларида продром клиник белгиларнинг намоён бўлиши 

Продром 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 
2  

Пирсон 

abs % 
ab

s 
% 

2
 p 

Кучсизлик 
Даводан 

олдин 70 97,22±1,94 33 73,33±6,59 15,002 0,000 

Кайфият 

пастлиги 

Даводан 

олдин 48 66,67±5,56 33 73,33±6,59 0,578 0,447 

Диққатни 

жамлаш 

қийинлиги 

Даводан 

олдин 

44 61,11±5,75 31 68,89±6,9 0,728 0,394 

Иштаҳа 

ошиши 

Даводан 

олдин 4 5,56±2,7 6 13,33±5,07 2,143 0,180 

Бўйин 

мушаклари  

таранглашуви 

Даводан 

олдин 

16 22,22±4,9 7 15,56±5,4 0,779 0,377 

Фотофобия 
Даводан 

олдин 25 34,72±5,61 17 37,78±7,23 0,112 0,737 

Фонофобия 
Даводан 

олдин 18 25±5,1 11 24,44±6,41 0,005 0,946 

Осмофобия 
Даводан 

олдин 1 25±5,1 1 2,22±2,2 0,114 1,000 

Ҳар иккала гурух беморларида продром белгилардан кучсизлик, 

кайфият пастлиги, диққатни жамлаш қийинлиги, фотофобия устунлик 

қилган. Бош оғриқ хуружидан кейин 1-гуруҳ беморларида уйқучанлик 

80,56±4,66%, умумий кучсизлик 61,11±5,75%, тери рангпарлиги 2,78±1,94%, 

эснаш 51,39±5,89% ни ташкил этган бўлса, 2-гуруҳ беморларида уйқучанлик 

68,89±6,9%, умумий кучсизлик 75,56±6,41%, тери рангпарлиги 2,22%, эснаш 

57,78% ни ташкил этган (9- жадвал). 
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9-жадвал 

Тадқиқот гурухларида постдром клиник белгиларнинг намоён бўлиши 

Постдром 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % c2 p 

Уйқучанлик 
Даводан 

олдин 
58 80,56±4,66 31 68,89±6,9 2,071 0,150 

Умумий 

кучсизлик 

Даводан 

олдин 
44 61,11±5,75 34 75,56±6,4 2,600 0,107 

Тери 

рангпарлиги 

Даводан 

олдин  
2 2,78±1,94 1 2,22 0,034 1,000 

Эснаш 
Даводан 

олдин 
37 51,39±5,89 26 57,78 0,455 0,500 

Шундай қилиб, ҳар иккала гурух беморларида постдром клиник 

белгилардан уйқучанлик, умумий кучсизлик, эснаш устунлик қилган. 

Тадқиқот гурухларида коморбид бузилишлар намоѐн бўлиши ўрганилди. 

1-гуруҳ беморларида эмоционал бузилишлар давога қадар 55,56±5,86%, уйқу 

бузилишлари 90,28±3,49% ни ташкил этган. 2-гуруҳ беморларида эмоционал 

бузилишлар давога қадар 68,89±6,9%, уйқу бузилишлари 57,78±7,36% ни 

ташкил этган (10-жадвал). 

Шундай қилиб, СЗБО беморларида коморбид бузилишлардан уйқу 

бузилшилари устунлик қилса, тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош 

оғриқларида эмоционал бузилишлар устунлик қилади. 

Касалликка олиб келадиган омиллар ўрганилганда 1-гуруҳ беморларида 

стресс 91,67±3,26%, ноқулай жойлашув 12,5±3,9%, метеосезгирлик 

12,5±3,9%, озиқ-овқат махсулотлари 1,39±1,38% сабаб бўлгани аниқланди. 2-

гуруҳ беморларида стресс 86,67±5,07%, ноқулай жойлашув 15,56±5,4%, 

метеосезгирлик 4,44±3,07%, озиқ-овқат махсулотлари 2,22±2,2% сабаб 

бўлгани аниқланди. 
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10-жадвал 

Тадқиқот гурухларида коморбид бузилишларнинг намоён бўлиши 

Коморбид бузилишлар 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % 
2
 p 

Эмоционал  

бузилишлар 

Даводан 

олдин 
40 55,56±5,86 31 68,89±6,9 2,063 0,151 

Уйқу бузилишлари 
Даводан 

олдин 
65 90,28±3,49 26 57,78±7,36 16,923 0,000 

Шундай қилиб, ҳар иккала гуруҳ беморларида касалликка олиб келувчи 

омиллардан стресс ва тананинг ноқулай жойлашуви сабаб бўлди (11-жадвал). 

11-жадвал 

Тадқиқот гурухларида касалликка олиб келувчи омиллар 

Касалликка олиб 

келувчи омиллар 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 
2  

Пирсон 

abs % abs % 
2
 p 

Стресс Даводан 

олдин  
66 91,67±3,26 39 86,67±5,07 0,752 0,532 

Ноқулай  

жойлашув 
Даводан 

олдин  
9 12,5±3,9 7 15,56±5,4 0,219 0,640 

Метеосезгирлик Даводан 

олдин  
1 1,39±1,38 2 4,44±3,07 1,035 0,558 

Озиқ овқат 

маҳсулотлари 
Даводан 

олдин 
1 1,39±1,38 1 2,22±2,2 0,114 1,000 

 

Касалликка олиб келадиган омиллар ўрганилганда 1-гуруҳ беморларида 

стресс 91,67±3,26%, ноқулай жойлашув 12,5±3,9%, метеосезгирлик 

12,5±3,9%, озиқ-овқат махсулотлари 1,39±1,38% сабаб бўлгани аниқланди. 2-

гуруҳ беморларида стресс 86,67±5,07%, ноқулай жойлашув 15,56±5,4%, 

метеосезгирлик 4,44±3,07%, озиқ-овқат махсулотлари 2,22±2,2% сабаб 

бўлгани аниқланди.  

Бош оғриғига сабаб бўладиган триггер омиллар ўрганилганда 1-гуруҳ 

беморларида хайз цикли меъѐрда 8,33±3,26%, спиртли ичимликлар қабул 

қилиши 15,28±4,24%, психоэмоционал стресс 97,22±1,94%, иссиқ ѐки совуқ 
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таъсири 9,72±3,49%, назал воситалар қабул қилиш 8,33±3,26%, флуоксетин 

қабул қилиш 22,22±4,9% холатда сабаб бўлган. 2-гуруҳ беморларида 

беморларида хайз цикли 4,44±3,07%, спиртли ичимликлар қабул қилиши 

13,33±5,07%, жисмоний зўриқиш 22,22±6,2%, психоэмоционал стресс 

97,78±2,2%, иссиқ ѐки совуқ таъсири 8,89±4,24%, назал воситалар қабул 

қилиш 8,89±4,24%, флуоксетин қабул қилиш 55,56±7,41% холатда сабаб 

бўлган (р<0.05) (12-жадвал). 

12-жадвал 

Триггер омилларнинг таъсири 

Триггер омиллар 
1-гуруҳ 2-гуруҳ Жами 

abs % р abs % p abs % р 

Ҳайз 

цикли 

Меъѐрда 30 41,67±3,2 


2
 =

 2
7
,0

0
; 

 

р
 =

 0
,0

0
 

10 22,1±4,2 


2
 =

 5
6
,7

7
8
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 

40 34,1±2,5 


2
 =

 1
0
9
,6

2
; 

 р
 =

 0
,0

0
0
 

Ўзгарган 0 0±0 2 4,4±3,01 2 1,71±1,2 

р 
2  

Пирсон = 8,502; р = 0,037       

Спиртли 

ичимликла

р ва 

энергетикл

ар қабул 

қилиш 

Қабул 

килади 
11 15,28±4,2 


2
=

3
4
,7

2
2
0
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

6 13,3±5,07 


2
=

2
4
,2

0
0
0
; 

 р
 =

 0
,0

0
0

 

17 14,5±3,2 


2
=

5
8
,8

8
0
; 

 р
 =

 0
,0

0
0

 

Қабул 

килмайд

и 
61 84,72±4,2 39 86,7±5,07 100 85,4±3,2 

р 
2  

Пирсон = 0,084;  р = 0,722     
  

Жисмони

й зўриқиш 

Бор 12 16,6±4,39 


2
=

3
2
,0

0
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 

10 22,2±6,2 


2
=

1
3
,8

8
9
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 

22 18,8±3,6 


2
=

4
5
,5

4
7
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 

Йук 60 
83,33±4,3

9 
35 

77,78±6,

2 
95 81,2±3,6 

р 
2  

Пирсон = 0,560; р = 0,454       

Психоэмо

ционал 

стресс 

Бор 70 
97,22±1,9

4 


2

  
=

3
2
,0

0
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

44 
97,78±2,

2 


2
  
=

4
1

,0
8
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 

114 97,4±1,4 

С
Н

В
 

Йук 2 2,78±1,94 1 2,22±2,2 3 2,56±1,4 

р 
2  

Пирсон = 0,034; р = 1,000       

 

12-жадвал  давоми  
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Иссиқ ѐки 

совуқ 

уриш 

натижасид

а 

Ха 7 9,72±3,49 


2

  
=

4
6
,7

2
2
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

4 8,89±4,2

4 


2

  
=

3
0
,4

2
2
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

11 9,4±2,7 


2

  
=

7
7
,1

3
0
; 

 р
 =

 0
,0

0
0

 

Йук 65 90,28±3,4

9 

41 91,11±4,

24 

106 90,6±2,7 

р 
2  

Пирсон = 0,023; р = 1,000       

Вазомотор 

ринитда 

назал 

воситала 

қабул 

қилганлиг

и 

Ҳа 6 8,33±3,26 


2

 =
 1

4
7
,5

2
1
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

4 8,89±4,2

4 


2

  
=

 8
3
,7

2
7
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

10 8,55±2,5 


2

  
 =

 2
3
0
,5

2
2
; 

 р
 =

 0
,0

0
0

 

Йук 55 76,39±5,0

1 

33 73,33±6,

59 

88 75,2±3,9 

септона

зал 

ишлатга

н 

5 6,94±3 4 8,89±4,2

4 

9 7,69±2,4 

нафтизи

н 

ишлата

ди 

1 1,39±1,38 3 6,67±3,7

2 

4 3,42±1,6 

назофер

он 

ишлата

ди 

4 5,56±2,7 1 2,22±2,2 5 4,27±1,8 

р 
2  

Пирсон = 3,251; р = 0,517       

Флуоксет

ин қабул 

қилганлиг

и 

Ха 16 22,22±4,9 


2

  
=

2
2
,2

2
; 

 р
 =

 0
,0

0
1
 25 55,5±7,4 


2

  
=

0
,5

5
6
; 

 р
 =

 0
,4

5
6
 41 35,0±4,4 


2

  
=

1
0
,0

; 

 р
=

0
,0

0
1
 

Йук 56 77,78±4,9 20 44,4±7,4 76 64,9±4,4 

р 
2  

Пирсон = 13,517; р=0,000       

 

Мушаклардаги таранглашув баҳоланганда 1-гуруҳ беморларида 

трапециясимон мушакда таранглашув кузатилмаган, тўш-ўмров-сўрғичсимон 

мушакда 2,78±1,94%, чакка мушагида 80,56±4,66%,бош айлана мушакларида 

93,06±3%, энса-пешона мушаги 90,28±3,49%, чайнов мушаги 2,78±1,94%ни 

ташкил қилган. 

2- гурух беморларида трапециясимон мушакда таранглашув 2,22±2,2%, 

тўш-ўмров-сўрғичсимон мушакда 2,22±2,2%, чакка мушагида 

82,22±5,7%,бош айлана мушакларида 84,44±5,4%, энса-пешона мушаги 

91,11±4,24%, чайнов мушаги 6,67±3,72%ни ташкил қилган (13-жадвал). 

13-жадвал 
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Тадқиқот гурухлари беморларида даволашдан олдин мушаклардаги 

таранглашув жойлашуви 

Мушаклардаги 

таранглашув 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 
2  

Пирсон 

abs % abs % 
2
 р 

Трапециясимон 0 0±0 1 2,22±2,2 
1,614 0,385 

  

Тўш-ўмров сўрғичсимон 2 2,78±1,94 1 2,22±2,2 0,034 1,000 

Чакка 58 80,56±4,66 37 82,22±5,7 0,050 0,822 

Бош айлана мушаклари 67 93,06±3 38 84,44±5,4 2,231 0,209 

Энса-пешона мушаги 65 90,28±3,49 41 91,11±4,24 0,023 1,000 

Чайнов мушаги 2 2,78±1,94 3 6,67±3,72 
1,024 0,371 

  

Бош оғриғининг кундалик фаолиятга таъсирини ўрганиш мақсадида 

қўлланиладиган HALT индекси тадқиқот гурухларида қуйидаги натижаларни 

берди: 1-гурух беморларида даводан олдин енгил ѐки тез-тез бўлмаган таъсир 

2,78±1,94%, ўрта таъсир 65,28±5,61%, кучли таъсир 31,94±5,49%ни ташкил 

этган. 2-гурух беморларида даводан олдин ўрта таъсир 64,44±7,14%, кучли 

таъсир 35,56±7,14%ни ташкил этган. Шундай қилиб, учинчи ва тўртинчи 

босқичда бўлган беморларда медикаментоз даво чоралари қўлланилиши 

зарурлигин инобатга олган ҳолда барча беморларга муолажаларни бошлаш 

тавсия этилди (14-жадвал). 

14-жадвал 

Тадқиқот гурухларида HALT индекси натижалари 

HALT индекси 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % р abs % р 

Даводан олдин 

 

0-5. Бош оғриқнинг 

минимал ѐки оз таъсири 
0 0±0 


2
=

4
2

,2
5
0

; 
 

р
=

0
,0

0
0

 0 0±0 


2
=

3
,7

5
6
; 

 р
=

0
,0

5
3

 

6-10. Енгил ѐки тез-тез  

бўлмаган тасир 
2 2,78±1,94 0 0±0 

11-20. Ўрта таъсир 47 65,28±5,61 29 64,44±7,14 

20+. Кучли таъсир 23 31,94±5,49 16 35,56±7,14 

р 
2  

Пирсон = 1,361;   р=0,506 

Тадқиқот гурухи беморларида Мак-Гилл шкаласи маълумотлари 

қуйидаги натижаларни берди: 1-гурух беморларида сенсор шкала бўйича 
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пульсацияланувчи оғриқлар 36,11±5,66%, босувчи оғриқлар 51,39±5,89%, 

қисувчи оғриқлар 12,5±3,9% ни, аффектив шкала бўйича безовта қилувчи 

оғриқлар 52,78±5,88%, холдан тойдирувчи оғриқлар 40,28±5,78%, вахима 

чақирувчи оғриқлар 6,94±3% ни, эволютив шкала бўйича кучсиз оғриқлар 

33,33±5,56%, ўртача 55,56±5,86%, кучли 11,11±3,7% ни ташкил этган. 2-

гурух беморларида сенсор шкала бўйича пульсацияланувчи оғриқлар 

33,33±7,03%, босувчи оғриқлар 42,22±7,36%, қисувчи оғриқлар 24,44±6,41% 

ни, аффектив шкала бўйича безовта қилувчи оғриқлар 75,56±6,41%, холдан 

тойдирувчи оғриқлар 20±5,96%, вахима чақирувчи оғриқлар 4,44±3,07% ни, 

эволютив шкала бўйича кучсиз оғриқлар 4,44±3,07%, ўртача 82,22±5,7%, 

кучли 13,33±5,07% ни ташкил этган (p<0.05), (15-жадвал).  

15-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида Мак-Гилл шкаласи маълумотлари 

Мак-Гилл шкаласи 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % р abs % р 

Даводан олдин 

С
ен

со
р
 

ш
к
ал

а 

Пульсацияланувчи 26 36,11±5,66 


2
=

1
6
,5

8
3
; 

 р
 =

 0
,0

0
0
 15 33,3±7,03 


2
=

2
,1

3
3
; 

 р
=

0
,3

4
4
 

Босувчи 37 51,39±5,89 19 42,2±7,36 

Кисувчи 9 12,5±3,9 11 24,4±6,4 

р 
2  

Пирсон = 2,858; р = 0,240 

Даводан олдин 

А
ф

ф
ек

ти
в
 

ш
к
ал

а 

Безовта килувчи 38 52,78±5,88 


2
=

2
4
,2

5
0
7
; 

 р
 =

 0
,0

0
0
 34 75,±6,41 


2
=

3
7
,7

3
3
; 

 р
=

0
,0

0
0
 

Холдан тойдирувчи 
29 40,28±5,78 9 20±5,96 

Вахима чакирувчи 5 6,94±3 2 4,4±3,07 

р 
2  

Пирсон = 6,130; р = 0,047 

Даводан олдин 

Э
в
о
л
ю

ти
в
 

ш
к
ал

а 

Кучсиз 

24 33,33±5,56 


2
=

2
1
,3

3
3
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 2 4,44±3,0 


2
=

4
8
,9

3
3
; 

 р
=

0
,0

0
0

 

Уртача 40 55,56±5,86 37 82,2±5,7 

Кучли 8 11,11±3,7 6 13,3±5,0 

р 
2  

Пирсон = 13,506; р = 0,001 
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Тадқиқот гурухи беморларида сурункали оғриқни қабул қилиш 

сўровнома натижалари 1-гуруҳ беморларида оғриққа қарамай, ҳаѐтий мухим 

фаолликка эришиш 39,69±0,88%, оғриққа тайѐрлик (сурункали оғриққа 

адаптацияга таъсир қилмайдиган усуллардан қочиш ва назорат қилиш) 

32,06±0,76% ни ташкил этган бўлса, 2-гуруҳ беморларида оғриққа қарамай, 

ҳаѐтий мухим фаолликка эришиш 34,73±1,31%, оғриққа тайѐрлик (сурункали 

оғриққа адаптацияга таъсир қилмайдиган усуллардан қочиш ва назорат 

қилиш) 30,49±0,84% ни ташкил этган (p<0,05) (16-жадвал). 

16-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида сурункали оғриқни қабул қилиш 

сўровномаси (CPAQ-R) натижалари 

Сурункали оғриқни қабул қилиш сўровномаси 

(CPAQ-R) 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

Оғриққа қарамай, ҳаѐтий 

муҳим фаолликка қатнашиш  

Даводан 

олдин 
39,69±0,88 34,73±1,31 

Оғриққа тайѐрлик (сурункали 

оғриққа адаптацияга таъсир 

қилмайдиган усуллардан 

қочиш ва назорат қилиш)  

Даводан 

олдин 
32,06±0,76 30,49±0,84 

 

Изоҳ: - (*** - р<0,05; ** - р<0,01; * - р<0,001); 

 - билан «Даволашдан 

олдин»ги кийматига нисбатан (


 - р<0,05; 


 - р<0,01; 

 - р<0,001) ўртача 

арифметик кийматлар орасидаги ишончлилик фарқи. 

Беморда оғриқ аффектив ва сенсор шкалалар бўйича ҳар иккала гурухда 

ўзгаришлар мавжудлиги беморлар вегетатив тизимларини текшириш 

лозимлигини кўрсатади. Тадқиқот гуруҳи беморларида ВАШ шкаласи 

бўйича 1-гуруҳ беморларида ўртача 7,08 балл, 2-гуруҳ беморларида 7,24 

баллни ташкил этди (17-жадвал). 
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17-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида ВАШ шкаласи маълумоти 

ВАШ шкаласи 1-гуруҳ 2-гуруҳ 

Оғриқни баллардаги 

 ифодаланиши 
Даводан олдин 7,08±0,09 7,24±0,11 

 Вегетатив нерв система тонуси текширув натижалари 

Беморларда асосий вегетатив ўзгаришлардан тери қизариши, терлаш, 

бармоқлар совқотиши, юрак тез уриши ва нафас етишмовчилиги кўп 

кузатилди. Беморда вегетатив тизимни бахолаш мақсадида ЮҚС сони, АҚБ, 

термометрия текширилди, Кердо индекси баҳоланди. 1-гуруҳ беморларида 

ЮҚС 77,83±1,08, САБ 109,86±1,16, ДАБ  71,81±0,77, тана харорати 

36,61±0,01 градусни ташкил этди. 2-гуруҳ беморларида ЮҚС 74,84±1,55, 

САБ 110,89±1,58, ДАБ  72,67±1,07, тана харорати 36,65±0,02 градусни 

ташкил этди (18-жадвал).  

18-жадвал 

Тадқиқот гурухларида вегетатив тизим ўзгаришлари 

Кўрсаткичлар 1-гуруҳ 2-гуруҳ 

ЮҚС (1 дақиқада) 77,83±1,08 74,84±1,55 

АКБ 

(мм.сим.уст) 

САБ 109,86±1,16 110,89±1,58 

ДАБ 71,81±0,77 72,67±1,07 

Термометрия 36,61±0,01 36,65±0,02*** 

Кердо индекси 6,1±1,54 2,33±2 

Изоҳ: * - билан 1-гурухга нисбатан ўртача арифметик кийматлар 

орасидаги ишончлилик фарки белгиланган (***-р<0,05; **-р<0,01; * 

р<0,001). 

Кердо индекси натижалари таҳлил қилинганда СЗБО мавжуд 1-гуруҳ 

беморларининг 48 (66,66%) симпатикотоник, 20 (27,77%) парасимпатотоник, 

4 (5,57%) норматония деб баҳоланди. Беморларда симпатик нервнинг тонуси 
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ошганлиги аниқланди (р<0,05). Тез-тез зўриқишдаги бош оғриқлари мавжуд 

2-гуруҳ беморлари 23 (51,11)% симпатикотоник, 14 (31,11%)% 

парасимпатикотоник, 8(17,78%) норматония эканлиги аниқланди. Беморлар 

вегетатив тизимидаги ўзгаришлар уларнинг психоэмоционал холати 

ўрганилиши зарурлигини кўрсатди (19-жадвал). 

19-жадвал 

Кердо индекси бўйича беморларнинг вегетатив асаб тизими 

ҳолатининг баҳоланиши 

Кердо индекси 1-гуруҳ 2-гуруҳ 
Амалий соғлом 

(n=30) 

Симпатикотоник 48 23 10 

Парасимпатотоник 20 14 4 

Нормотония 4 8 16 

 Беморлар психоэмоционал холати текширув натижалари 

Зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд беморларда хавотир кузатилишини 

инобатга олган холда ҳар иккала гурух беморларида хавотир ва депрессияни 

баҳолаш HADS шкаласидан фойдаланилди. 1-гуруҳ беморларида хавотир 

даражаси даводан олдин меъѐрий кўрсатгичлар 27,78±5,28%, субклиник 

хавотир 33,33±5,56%, юқори клиник ифодаланган хавотир 38,89±5,75% ни 

ташкил этди. Депрессия даражаси баҳоланганда депрессия мавжуд бўлмаган 

ҳолатлар 26,39±5,19%, субклиник депрессия 25±5,1%, юқори клиник 

ифодаланган депрессия 48,61±5,89% ни ташкил этган. 2-гуруҳ беморларида 

хавотир даражаси даводан олдин меъѐрий кўрсатгичлар 24,44±6,41%, 

субклиник хавотир 35,56±7,14%, юқори клиник ифодаланган хавотир 

40±7,3% ни ташкил этди. Депрессия даражаси баҳоланганда депрессия 

мавжуд бўлмаган ҳолатлар 37,78±7,23%, субклиник депрессия 22,22±6,2%, 

юқори клиник ифодаланган депрессия 40±7,3% ни ташкил этган (20-жадвал). 

Шундай қилиб, хавотир ва депрессия даражаси кўрсатгичларида 

тадқиқот гурухларида сезиларли статистик тафовут аниқланмади. 
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Беморларда хавотир ва депрессия юқори фоиз кўрсатгичлари мавжудлиги 

коррекциялаш лозимлигини талаб этади.  

20-жадвал 

Тадқиқот гурухларида HADS шкаласи ҳавотир ва депрессия даражасини 

аниқлаш натижалари(даводан олдин) 

HADS шкаласи ҳавотир ва депрессия 

даражасини аниқлаш 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % abs % 

1 бўлим (ҳавотир даражасини аниқлаш) 

HADS 

шкаласи 

ҳавотир 

даражасини 

аниқлаш 

0-7-норма (ишончли ҳавотир 

белгиларисиз) 
20 27,78±5,28 11 24,44±6,41 

8-10-субклиник ҳавотир 24 33,33±5,56 16 35,56±7,14 

11 ва юқори-клиник 

ифодаланган ҳавотир 
28 38,89±5,75 18 40±7,34 

2 бўлим (депрессия даражасини баҳолаш) 

HADS 

шкаласи 

депрессия 

даражасини 

аниқлаш 

0-7-норма (ишончли депрессия 

белгиларисиз) 
19 26,39±5,19 17 37,78±7,23 

8-10-субклиник депрессия 18 
25±5,12 

 
10 22,22±6,22 

11 ва юқори-клиник 

ифодаланган депрессия 
35 48,61±5,89 18 40±7,31 

Оғриқни яққоллиги ва психоэмоционал холати орасидаги корреляция 

ўрганилди (21-жадвал). 

21-жадвал 

1-гурух беморларида оғриқ яққоллиги ва психоэмоционал холати 

орасидаги корреляция 

Шкала Психоэмоционал ҳолат Спирмен корреляция 

коэффициенти (р<0,05) 

ВАШ (огрик интенсивлиги) хавотир 0,313 

ВАШ (огрик интенсивлиги) депрессия 0,439 

ВАШ (огрик интенсивлиги) вегетатив ўзгариш 0,404 
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Барча параметрлар бўйича ўртача мусбат корреляцион алоқа 

мавжудлиги аниқланди (22-жадвал). 

22-жадвал 

2-гурух беморларида оғриқ яққоллиги ва психоэмоционал холати 

орасидаги корреляция 

Шкала Психоэмоционал 

ҳолат 

Спирмен корреляция 

коэффициенти (р<0,05) 

ВАШ (огрик 

интенсивлиги) 

хавотир 0,593 

ВАШ (огрик 

интенсивлиги) 

депрессия 0,528 

ВАШ (огрик 

интенсивлиги) 

вегетатив ўзгариш 0,671 

Тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриқлари кузатилган беморларда 

барча параметрлар бўйича ўрта ва сезиларли корреляцион алоқа аниқланди. 

 Постурал бузилишларни гуруҳлар орасида солиштирма баҳоланиши 

Постурал бузилишларни гуруҳлар орасида солиштирма баҳолаш 

мақсадида барча беморларда стабилометрик текширув ўтказилган. 

Стабилометрия оғриқ хуружлари кузатилмаган вақтда ўтказилган. 1-гуруҳ 

беморларида стабилометрик кўрсатгичлар ўрганилган (23-жадвал). 2-гуруҳ 

беморларида стабилометрик кўрсатгичлар ўрганилган (24-жадвал). 

ЗБО билан огриган тадкикот гурухи беморларда стабилометр текширув 

утказилганда  куйидагича натижалар кайд этилди 1-гуруҳ беморларида: 

сагиттал сатхда чапга огиш 29 (40,27%), унга огиш 38 (52,78%), узгаришсиз  

5 (6,95%); фронтал сатх буйича олдинга огиш 42 (58,33%), оркага огиш 38 

(38,89%), огишсиз 2 (2,78%), енгил мувозанат бузилиши 44 (61,11%), уртача 

огирликдаги мувозанат бузилиши 21 (29,17%), огир мувозанат бузилиши 

7(9,72%), проприоцептив назорат устунлиги 17 (23,61%),  кўриш назорати 
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устунлиги 55 (76,39%). 2-гуруҳ беморарида эса сагиттал сатхда чапга огиш 

15 (33,33%), унга огиш 18(40%), узгаришсиз 12 (26,27%); фронтал сатх 

буйича олдинга огиш 21 (46,67%), оркага огиш 18 (40%), огишсиз 6 (13,13%), 

енгил мувозанат бузилиши 33 (73,33%), уртача огирликдаги мувозанат 

бузилиши 11 (24,44%), огир мувозанат бузилиши 1 (2,23%), проприоцептив 

назорат устунлиги 11 (24,44%),  кўриш назорати устунлиги 34 (75,56%) 

мувозанат бузилиш холатлари кузатилди (25-жадвал). 

23-жадвал 

Сурункали зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд беморларда стабилометрик 

кўрсатгичлар 

Синама Шкала 1-гуруҳ Назорат гуруҳи р 

01 Ме 03 01 Ме 03 

ОК Х(мм) -5,00 4,00 9,50 -1,50 1,50 11,0 0,603 

х(мм) 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 0,211 

ОК У(мм) -13,50 0,50 8,50 -3,50 0,00 16,00 0,862 

у(мм) 2,00 3,50 5,00 2,50 3,00 4,00 0,478 

ЁК Х(мм) -4,00 2,50 6,00 -3,00 3,00 10,50 0,498 

х(мм) 1,00 1,00 2,00 0,50 1,00 1,00 0,131 

ЁК У(мм) -14,50 5,50 13,50 -11,50 -2,00 15,00 1,000 

у(мм) 2,00 3,50 5,00 2,00 3,00 4,00 0,887 

 

Изоҳ: ОК-очиқ қўзда Ромберг синамаси ЁК-ѐпиқ кўзда Ромберг 

синамаси Х(мм)-босим марказининг нисбий фронтал текисликда абсолют 

жойлашуви х(мм)- босим марказининг фронтал текисликда ўрта 

жойлашувдан оғиш У(мм)- сагитал текисликда босим марказининг абсолют 

жойлашуви У(мм)- босим марказининг сагитал текисликда ўрта 

жойлашувдан оғиши. 

Тадқиқот гуруҳи беморлари ва назорат гурухидаги соғлом инсонлар 

стабилометрик текширув натижалари орасида ишончли статистик фарқ 

аниқланмади. Ёпиқ кўз билан Ромберг холатида турганда фронтал 

текисликда оғиш СЗБО мавжуд беморларда тез-тез эпизодик зўриқишдаги 

бош оғриқ мавжуд беморларга нисбатан юқорироқ намоѐн бўлган. 
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Шунингдек, очиқ кўз билан фронтал текисикда босим марказидан оғиш ҳам 

СЗБО беморларида кучлироқ намоѐн бўлган (26-жадвал). 

 

24-жадвал 

Тез-тез эпизодик бош оғриғи мавжуд беморларда стабилометрик 

кўрсатгичлар 

Синама Шкала 2-гуруҳ Назорат гуруҳи р 

01 Ме 03 01 Ме 03 

ОК Х(мм) -5,50 0,00 5,50 -1,50 1,50 11,50 0,151 

х(мм) 1,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 0,227 

ОК У(мм) -9,00 1,50 13,00 -3,50 0,00 16,00 0,956 

у(мм) 2,50 4,00 5,00 2,50 3,00 4,00 0,342 

ЁК Х(мм) -6,00 0,00 6,50 -3,00 3,00 10,50 0,134 

х(мм) 1,00 1,00 1,00 0,50 1,00 1,00 0,205 

ЁК У(мм) -5,50 2,00 11,50 -11,50 -2,00 15,00 0,340 

у(мм) 2,00 3,00 4,00 2,00 3,00 4,00 0,974 

25-жадвал 

Зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд беморларда стабилометрик 

кўрсатгичлар 

Кўрсаткич 1-гуруҳ 2-гуруҳ Назорат гуруҳи 

аbs % аbs % аbs % 
Саггитал сатҳда чапга 

оғиш 

29 40.27 % 15 33.33 % 3 10 % 

Саггитал сатҳда ўнгга 

оғиш 

38 52.78 % 18 40 % 1 3.33 % 

Саггитал сатҳда 

оғишсиз 

5 6.95 % 12 26.67 % 26 86.67 % 

Жами 72 100 % 45 100 % 30 100 % 

Фронтал сатҳда олдинга 

оғиш 

42 58.33 % 21 46.67% 3 10 % 

Фронтал сатҳда орқага 

оғиш 

28 38.89 % 18 40 % 3 10 % 

Фронтал сатҳда 

оғишсиз 

2 2.78 % 6 13.33 % 24 80 % 

Жами 72 100 % 45 100 % 30 100 % 

Енгил мувозанат 

бузилиши 

44 61.11 % 33 73.33 % 5 16.67 % 

Ўртача оғирликдаги 

мувозанат бузилиши 

21 29.17 % 11 24.44 % 1 3.33 % 

Оғир мувозанат 

бузилиши 

7 9.72 % 1 2.23% 0 0  

Мувозанат бузилишисиз 0 0 0 0 24 80 % 

Жами 72 100 % 45 100 % 30 100 % 
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Проприоцептив назорат 

устунлиги 

17 23.61 % 11 24.44 % 8 26.67 % 

Кўриш назорати 

устунлиги 

55 76.39 % 34 75.56% 22 73.33 % 

Жами 72 100 % 45 100 % 30 100 % 

Стабилометрия ва психовегетатив ўзгаришлар орасида корреляция 

ўрганилганда ўрта мусбат корреляцион алоқа мавжудлиги аниқланди.  

26-жадвал 

Стабилометрия ва психовегетатив ўзгаришлар орасидаги корреляция 

Корреляция белгиси-1 Корреляция белгиси-2 Спирмен корреляция 

коэффициенти (р<0,05) 

ОК х(мм) хавотир 0,323 

ОК у(мм) депрессия 0,484 

ЁК х(мм) хавотир 0,565 

ЁК у(мм) депрессия 0,479 

 Лаборатор, нейровизуал, нейрофизиологик текшириш усуллари 

натижалари. 

Қон тахлили натижалари ҳар иккала гурух беморларида меъѐрий 

кўрсатгичларни кўрсатди (27-жадвал).  

27-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида қон тахлили  

Курсаткичлар 1-гурух 2-гурух 

Hb 118±2,26 122,18±2,37 

Эритроцит 3,72±0,07 3,94±0,1 

Лейкоцит 6,02±0,15 6,16±0,18 

Тромбоцит 246,57±4,36 242,6±4,7 

СОЭ 9,5±0,63 10,87±0,63 

РК 2,12±1,22 0,9±0 

ВСК 
Б 47,54±4,88 37,09±5,12 

Т 91,93±6,23 80,31±8,68 
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Изоҳ: * - билан 1-гурухга нисбатан ўртача арифметик кийматлар 

орасидаги ишончлилик фарки белгиланган (*** - р<0,05; ** - р<0,01; * - 

р<0,001). 

ЭКГ текширувида 1-гуруҳ беморларида синусли брадикардия 

1,39±1,38%, синусли тахикардия 1,39±1,38% аниқланди. 2-гуруҳ беморларида 

синусли брадикардия аниқланмади, синусли тахикардия 4,44±3,07% 

аниқланди. 

МРТ текширувида биринчи ва иккинчи гуруҳ беморлар тўлиқлигича 

МРТ текширувидан ўтказилди. Беморларда ѐндош патологиялар қайд 

этилмади.  

Ҳар учала гурух беморларига ЭЭГ текшируви ўтказилди. 1-гуруҳ 

беморларида муолажага қадар доминант альфа ритм 97,22±1,94%, альфа 

ритм частотаси 10-11 Гц лиги 61,11±5,75%, альфа ритм экзальтацияси 

кузатилмади, альфа ритм нотурғунлиги 100%, ўткирлашган альфа ритм 

100%, яхши ифодаланган бета ритм 100%, билатерал синхрон тета ритм 

100%, гипервентиляцияда билатерал-синхрон тета фаоллик 100% ни ташкил 

этди.  2- гуруҳ беморларида муолажага қадар доминант альфа ритм 100%, 

альфа ритм частотаси 10-11 Гц лиги 61,11±5,75%, альфа ритм экзальтацияси 

кузатилмади, альфа ритм нотурғунлиги 77,78±6,2 %, ўткирлашган альфа 

ритм 100%, яхши ифодаланган бета ритм 100%, билатерал синхрон тета ритм 

100%, гипервентиляцияда билатерал-синхрон тета фаоллик 100% ни ташкил 

этди.  Назорат гурухи беморларида муолажага қадар доминант альфа ритм 

100%, альфа ритм частотаси 10-11 Гц лиги 90±5,48%, альфа ритм 

экзальтацияси 10±5,48%, альфа ритм нотурғунлиги 20±7,3%, ўткирлашган 

альфа ритм 40±8,94%, яхши ифодаланган бета ритм 100%, билатерал синхрон 

тета ритм 20±7,3%, гипервентиляцияда билатерал синхрон тета ритм 

кузатилмади (28-жадвал).  
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28-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида ЭЭГ текшируви натижалари 

 1-гуруҳ 2-гуруҳ Назорат гурухи 
2  

Пирсон Жами     

abs (%) m abs (%) m abs (%) m c2 р abs (%) m 

Доминант альфа 

ритм 

Даводан 

олдин 

70 97,22 1,94 45 100,00 0,00 30 100,00 0,00 2,112 0,348 145 98,64 0,96 

Альфа ритм 

частотаси  

10-11 Гц 

Даводан 

олдин 

44 61,11 5,75 35 77,78 6,20 27 90,00 5,48 19,792 0,003 106 72,11 3,70 

Альфа ритм 

экзальтацияси 

Даводан 

олдин 

0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 3 10,00 5,48 11,944 0,003 3 2,04 1,17 

Альфа ритм 

нотуғрилиги 

Даводан 

олдин 

72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 6 20,00 7,30 111,863 0,000 123 83,67 3,05 

Ўткирлашган 

альфа ритм 

Даводан 

олдин 

72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 12 40,00 8,94 79,995 0,000 129 87,76 2,70 

Яхши 

ифодаланган 

бета ритм 

Даводан 

олдин 

72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 30 100,00 0,00 СНВ 147 100,00 0,00 

Б/с тета 

фаоллик 

Даводан 

олдин 

72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 6 20,00 7,30 111,863 0,000 123 83,67 3,05 

Дельта ритм Даводан 

олдин 

0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 СНВ 0 0,00 0,00 

ГВ: б/с секин 

тўлқинли 

фаоллик 

Даводан 

олдин 

72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 0 0,00 0,00 147,000 0,000 117 79,59 3,32 
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Хулоса: Хавотир ва депрессия даражаси кўрсатгичларида тадқиқот 

гурухларида сезиларли статистик тафовут аниқланмади. Беморларда хавотир 

ва депрессия юқори фоиз кўрсатгичлари мавжудлиги коррекциялаш 

лозимлигини талаб этади. 

Оғриқни яққоллиги ва психоэмоционал холати орасидаги орреляция 

ўрганилди. Барча параметрлар бўйича ўртача мусбат корреляция аниқланди. 

Тадқиқот гурухи беморлари ва назорат гурухидаги соғлом инсонлар 

стабилометрик текширув натижалари орасида ишончли статистик фарқ 

аниқланмади. Ёпиқ кўз билан Ромберг холатида турганда фронтал 

текисликда оғиш СЗБО мавжуд беморларда тез-тез эпизодик зўриқишдаги 

бош оғриқ мавжуд беморларга нисбатан юқорироқ намоѐн бўлган. 

Шунингдек, очиқ кўз билан фронтал текисикда босим марказидан оғиш ҳам 

СЗБО беморларида кучлироқ намоѐн бўлган. 

Зўриқишдаги бош оғриғи сурункали ва тез-тез эпизодик турида альфа 

ритм нотурғунлиги, ўткирлашган альфа ритм, билатерал синхрон тета 

ритмлар диагностик мезон бўлиши мумкин (р<0,001) 
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IV БОБ. ЗЎРИҚИШДАГИ БОШ ОҒРИҒИНИ КОМПЛЕКС ДАВОЛАШ 

НАТИЖАЛАРИ 

Барча беморлар ажратилган 2-гуруҳ бўйича даво муолажалари 

белгиланди. Ҳар иккала гуруҳ беморларига стандарт бўйича зўриқишдаги 

бош оғриғи муолажасини ва психотерапия, стабилометрик тренинг қабул 

қилишди. 

 Зўриқишдаги бош оғриқларини даволашда беморлар кузатув 

динамикасидаги ўзгаришлари 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида оғриқнинг жойлашуви 

ўзгариши аниқланганда 1-гуруҳ беморларида бошнинг ярмида, пешона ва 

чаккада жойлашган оғриқлар 52,63%га, пешона, чакка, кўз соҳасидаги 

оғриқлар 2,78%, энса сохасидан бошланиб, пешонага ўтадиган оғриқлар 

27,78%, бутун бошдаги оғриқлар 19,44% га камайганлиги аниқланди. 2-гуруҳ 

беморларида бошнинг ярмида, пешона ва чаккада жойлашган оғриқлар 

20%га, пешона, чакка, кўз соҳасидаги оғриқлар 46,66%, энса сохасидан 

бошланиб, пешонага ўтадиган оғриқлар 15,55%, бутун бошдаги оғриқлар 

35,56% га камайганлиги аниқланди (29-жадвал). 

29-жадвал 

Тадқиқот гурухларида даволаш фонида оғриқнинг жойлашуви 

Оғриқнинг жойлашуви 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % 
2
 p 

Бошнинг ярмида пешона 

чаккада 

ДО 45 62,5±5,71 12 26,67±6,59 14,232 0,000 

ДК 7 9,72±3,49 3 6,67±3,72 0,331 0,739 

Пешона,чакка, кўз соҳаси  
ДО 26 36,11±5,66 28 62,22±7,23 7,597 0,006 

ДК 24 33,33±5,56 7 15,56±5,4 4,494 0,034 

Энса соҳасида бошланиб 

пешонага ўтиши 

ДО  37 51,39±5,89 32 71,11±6,76 4,452 0,035 

ДК 17 23,61±5,01 25 55,56±7,41 12,280 0,000 

Бутун бошда 
ДО  18 25±5,1 17 37,78±7,23 2,157 0,142 

ДК 4 5,56±2,7 1 2,22±2,2 0,752 0,648 
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Шундай қилиб, ҳар иккала гурух беморларида даволаш фонида барча 

оғриқ локализациясида оғриқлар ишонарли пасайганлиги аниқланди 

(р<0,05). 

Тадқиқот гурухлари беморларида даволаш фонида продром белгилар 

динамикаси ўрганилганда қуйидаги натижалар олинди. 1-гуруҳ беморларида 

кучсизлик 65,28% га, кайфият пастлиги 38,89%, диққатни жамлаш қийинлиги 

50%, иштаха ошиши 4,17%, бўйин мушаклари таранглашуви 16,66%, 

фотофобия 23,61%, фонофобия 6,94%, осмофобия 1,39% га камайганлиги 

аниқланди. 2-гуруҳ беморларида кучсизлик 51,11% га, кайфият пастлиги 

51,11%, диққатни жамлаш қийинлиги 35,53%, иштаха ошиши 13,33%, бўйин 

мушаклари таранглашуви 15,56%, фотофобия 24,45%, фонофобия 8,88% га 

камайганлиги аниқланди (30-жадвал). 

30-жадвал 

Тадқиқот гурухларида даволаш фонида продром белгилар динамикаси 

Продром 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % 
2
 р 

Кучсизлик 
ДО  70 97,22±1,94 33 73,3±6,59 15,002 0,000 

ДК 23 31,94±5,49 10 22,22±6,2 1,293 0,256 

Кайфият 

пастлиги 

ДО  48 66,67±5,56 33 73,3±6,59 0,578 0,447 

ДК 20 27,78±5,28 10 22,22±6,2 0,448 0,503 

Диққатни 

жамлаш 

қийинлиги 

ДО  44 61,11±5,75 31 68,89±6,9 0,728 0,394 

ДК 8 11,11±3,7 15 33,3±7,03 8,659 0,003 

Иштаҳа ошиши 
ДО  4 5,56±2,7 6 13,3±5,07 2,143 0,180 

ДК 1 1,39±1,38 0 0±0 0,630 1,000 

Бўйин мушаклари  

таранглашуви 

ДО  16 22,22±4,9 7 15,56±5,4 0,779 0,377 

ДК 4 5,56±2,7 0 0±0 2,588 0,297 

Фотофобия 
ДО  25 34,72±5,61 17 37,7±7,23 0,112 0,737 

ДК 8 11,11±3,7 6 13,3±5,07 0,130 0,719 

Фонофобия 
ДО  18 25±5,1 11 24,4±6,41 0,005 0,946 

ДК 13 18,06±4,53 7 15,56±5,4 0,122 0,727 
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Шундай қилиб, даволаш фонида ҳар иккала гуруҳ беморларида продром 

белгилар камайган бўлсада, тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриғи 

мавжуд беморларда кучлироқ намоѐн бўлди (р<0,05). 

Постдром белгиларнинг даволаш динамикаси ўрганилганда қуйидаги 

натижалар олинди. 1-гуруҳ беморларида уйқучанлик 54,27%, умумий 

кучсизлик 34,72%, тери рангпарлиги 1,39%, эснаш 27,78%га камайганлиги 

аниқланди. 2-гуруҳ беморларида уйқучанлик 48,89%, умумий кучсизлик 

48,89%, эснаш 31,11% га камайганлиги аниқланди (31-жадвал). 

31-жадвал 

Постдром 

Постдром 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

2  
Пирсон 

abs % abs % 
2  

 р 

Уйқучанлик 
ДО  58 80,56±4,66 31 68,89±6,9 2,071 0,150 

ДК 19 26,39±5,19 9 20±5,96 0,621 0,431 

Умумий кучсизлик 
ДО  44 61,11±5,75 34 75,56±6,41 2,600 0,107 

ДК 19 26,39±5,19 12 26,67±6,59 0,001 0,974 

Тери рангпарлиги 
ДО  2 2,78±1,94 1 2,22 0,034 1,000 

ДК 1 1,39±1,38 1 2,22 0,114 1,000 

Эснаш 
ДО  37 51,39±5,89 26 57,78 0,455 0,500 

ДК 17 23,61±5,01 12 26,67 0,139 0,710 

 

Шундай қилиб, даволаш фонида ҳар иккала гурух беморларида 

постдром белгилар камайган бўлсада, тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош 

оғриғи мавжуд беморларда кучлироқ намоѐн бўлди (р<0,05). 

Шундай қилиб, СЗБО беморларида уйқу бузилишлари тез-тез эпизодик 

ЗБО беморларига қараганда 11,1% га камайганлиги, эмоционал бузилишлар 

эса тез-тез эпизодик ЗБО беморларида СЗБО беморларига нисбатан 7,2%га 

камайганлиги аниқланди (р<0,05). 
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Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида касалликка олиб 

келадиган омиллар динамикаси баҳоланди. 1-гуруҳ беморларида стресс 

38,89%, ноқулай жойлашув 1,39%, метеосезгирлик 5,56%, озиқ-овқат 

махсулотлари 1,39% таъсир этганлиги, 2-гурух беморларида стресс 42,22%, 

ноқулай жойлашув 4,44%, метеосезгирлик 5,56% таъсир этганлиги 

аниқланди (32-жадвал). 

32-жадвал 

Тадқиқот гурухларида даволаш фонида касалликка олиб келувчи 

омиллар динамикаси 

Касалликка олиб келувчи 

омиллар 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 
2  

Пирсон 

abs % abs % 
2
 р 

Стресс 

ДО  66 91,67±3,26 39 86,67±5,07 0,752 0,532 

ДК 28 38,89±5,75 19 42,22±7,36 0,128 0,720 

Ноқулай  жойлашув 

ДО  9 12,5±3,9 7 15,56±5,4 0,219 0,640 

ДК 1 1,39±1,38 2 4,44±3,07 1,035 0,558 

Метеосезгирлик 
ДО  1 1,39±1,38 2 4,44±3,07 1,035 0,558 

ДК 4 5,56±2,7 0 0±0 2,588 0,297 

Озиқ овқат 

маҳсулотлари 

ДО  1 1,39±1,38 1 2,22±2,2 0,114 1,000 

ДК 1 1,39±1,38 0 0±0 0,630 1,000 

 

Тадқиқот гурухларида даволаш фонида коморбид бузилишлар 

динамикаси ўрганилди. 1-гуруҳ беморларида эмоционал бузилишлар 

41,67%га, уйқу бузилишлари 53,3%га камайганлиги аниқланди. 2-гуруҳ 

беморларида эмоционал бузилишлар 48,89%га, уйқу бузилишлари 42,22%га 

камайганлиги аниқланди (4-расм).  
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4-расм. Тадқиқот гурухларида даволаш фонида 

 коморбид бузилишлар динамикаси. 

Бош оғриғининг кундалик фаолиятга таъсирини ўрганиш мақсадида 

қўлланиладиган HALT индекси тадқиқот гурухларида даводан сўнг қуйидаги 

натижаларни берди: 1-гуруҳ беморларида 0-5 балл (бош оғриқнинг минимал 

ѐки оз таъсири 27,78±5,28%, 6-10 балл (енгил ѐки тез-тез бўлмаган таъсир) 

58,33±5,81%, ўрта таъсир 13,89±4,08% ни ташкил этди ва кучли таъсирли 

бош оғриқ кузатилмади. Даволаш гурухидаги беморларда кучли таъсирли 

оғриқлар кузатилмаганлиги ва ўрта таъсирли оғриқнинг 51,39% га 

камайганлиги, енгил оғриқларнинг 15% га ортганлиги даво чоралари 

самарали эканлиги ишончли белгисидир (р<0.05).  
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33-жадвал 

Тадқиқот гурухларида даволаш фонида касалликка олиб келувчи 

омиллар динамикаси 

Касалликка олиб келувчи 

омиллар 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 
2  

Пирсон 

abs % abs % 
2
 р 

Стресс 
ДО  66 91,67±3,26 39 86,67±5,07 0,752 0,532 

ДК 28 38,89±5,75 19 42,22±7,36 0,128 0,720 

Ноқулай  

жойлашув 

ДО  9 12,5±3,9 7 15,56±5,4 0,219 0,640 

ДК 1 1,39±1,38 2 4,44±3,07 1,035 0,558 

Метеосезгирлик 
ДО  1 1,39±1,38 2 4,44±3,07 1,035 0,558 

ДК 4 5,56±2,7 0 0±0 2,588 0,297 

Озиқ овқат 

маҳсулотлари 

ДО  1 1,39±1,38 1 2,22±2,2 0,114 1,000 

ДК 1 1,39±1,38 0 0±0 0,630 1,000 

2-гуруҳ беморларда 0-5 балл (бош оғриқнинг минимал ѐки оз таъсири 

33,33±7,03%, 6-10 балл (енгил ѐки тез-тез бўлмаган таъсир) 60±7,3%, ўрта 

таъсир 4,44±3,07%, кучли таъсирли бош оғриқ 2,22±2,2 ни ташкил этди. 

Даволаш гурухидаги беморларда кучли таъсирли оғриқлар 33,34%, ўрта 

таъсирли оғриқнинг 60% га камайганлиги, енгил оғриқларнинг 60% га, 

минимал ѐки оз таъсирнинг 33,33%га ошиши даво самарадорлиги белгисидир 

(
2
=40,244; р=0,000) (34-жадвал). 

ВАШ шкаласининг бирламчи натижаларига кўра, паст интенсивликдаги 

оғриқ 11,93%, ўртача интенсивликдаги оғриқ 83,47%, кучли интенсивликдаги 

оғриқ 4,58%га тенг. Шундан, 1-гуруҳ беморларида паст интенсивликдаги 

оғриқ 8,3%, ўртача интенсивликдаги оғриқ 84,72% ва кучли интенсивликдаги 

оғриқ 6,94%. 2-гуруҳ беморларида эса паст интенсивликдаги оғриқ 15,56%, 
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ўртача интенсивликдаги оғриқ 82,22%, кучли интенсивликдаги оғриқ 

2,22%ни ташкил этди. ВАШ шкаласи натижалари 1-гуруҳ беморларида 

оғриқни қабул қилиш 3,01 баллга, 2-гуруҳ беморларида 3,8 баллга 

пасайганлигини кўрсатган (р<0,05) (5-расм). 

34-жадвал 

Даволаш фонида тадқиқот гурухларида HALT индекси динамикаси 

HALT индекси 
1-гурух 2-гурух 

abs % р abs % р 

Даводан олдин 

H
A

L
T

 и
н

д
ек

си
 

0-5. Бош оғриқнинг 

минимал ѐки оз 

таъсири 

0 0±0 


2
=

4
2

,2
5

0
; 

 р
=

0
,0

0
0

 

0 0±0 


2
=

3
,7

5
6

; 

р
=

0
,0

5
3

 

6-10. Енгил ѐки тез-тез  

бўлмаган тасир 
2 2,78±1,94 0 0±0 

11-20. Ўрта таъсир 47 65,28±5,61 29 64,4±7,14 

20+. Кучли таъсир 23 31,94±5,49 16 35,5±7,14 

р 
2  

пирсон = 1,361; р = 0,506 

Даводан кейин 

H
A

L
T

 и
н

д
ек

си
 

0-5. Бош оғриқнинг 

минимал ѐки оз 

таъсири 

20 27,78±5,28 


2
=

2
2
,3

3
3
; 

 

р
=

0
,0

0
0

 

15 33,3±7,03 


2
=

4
0
,2

4
4
; 

 

р
=

0
,0

0
0

 

6-10. Енгил ѐки тез-тез  

бўлмаган тасир 
42 58,33±5,81 27 60±7,3 

11-20. Ўрта таъсир 10 13,89±4,08 2 4,44±3,07 

20+. Кучли таъсир 0 0±0 1 2,22±2,2 

р 
2  

Пирсон = 4,307; р=0,230 

Жами 72 100,00   45 100,00   
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5-расм. Тадқиқот гуруҳи беморларида даволаш  

фонида ВАШ шкаласи динамикаси. 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида Мак-Гилл шкаласи 

динамикаси ўрганилди. 1-гурух беморларида сенсор шкала бўйича 

пульсацияланувчи оғриқлар 1,39%га, босувчи оғриқлар 9,72%, қисувчи 

оғриқлар 11,11% га камайганлиги аниқланди. Аффектив шкала бўйича 

безовта қилувчи оғриқлар 9,22%га, холдан тойдирувчи оғриқлар 6,92%, 

ваҳима чақирувчи оғриқлар 2,78%га камайганлиги аниқланди. Эволютив 

шкала бўйича кучсиз оғриқлар 30,56%га ошганлиги, ўртача оғриқлар 23,62%, 

кучли оғриқлар 6,94% га камайганлиги аниқланди.  

2-гурух беморларида сенсор шкала бўйича пульсацияланувчи оғриқлар 

22,22%га, босувчи оғриқлар 20%, қисувчи оғриқлар 2,23% га камайганлиги 

аниқланди. Аффектив шкала бўйича безовта қилувчи оғриқлар 31,12%га, 

холдан тойдирувчи оғриқлар 28,89%, ваҳима чақирувчи оғриқлар 2,23%га 

камайганлиги аниқланди. Эволютив шкала бўйича кучсиз оғриқлар 77,78%га 

ошганлиги, ўртача оғриқлар 66.66%, кучли оғриқлар 11,11% га камайганлиги 

аниқланди (35-жадвал).  

Шундай қилиб, Мак-Гилл шкаласи барча субшкалалари бўйича 2-гуруҳ 

беморларида нисбатан ижобий самара қайд қилинди (р<0,05). 
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35-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида Мак-Гилл шкаласи динамикаси 

Мак-Гилл шкаласи 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % р abs % р 

Даводан кейин 

С
ен

со
р
 

ш
к
ал

а 

Пульсацияланувчи 25 34,72±5,61 


2
=

3
,5

8
3
; 

 

р
 =

 0
,1

6
7
 5 11,11±4,68 


2
=

1
8
,5

8
3
; 

 р
=

0
,0

0
0
 

Босувчи 30 41,67±5,81 28 62,22±7,2 

Кисувчи 17 23,61±5,01 12 26,67±6,59 

р 
2  

Пирсон = 8,485; р = 0,014 

Даводан олдин 

С
ен

со
р
 

ш
к
ал

а 

Пульсацияланувчи 26 36,11±5,66 


2
=

1
6
,5

8
3
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 15 33,33±7,03 


2
=

2
,1

3
3
; 

 р
=

0
,3

4
4

 

Босувчи 37 51,39±5,89 19 42,22±7,36 

Кисувчи 9 12,5±3,9 11 24,44±6,41 

р 
2  

Пирсон = 2,858; р = 0,240 

Даводан кейин 

А
ф

ф
ек

ти
в
 

ш
к
ал

а 

Безовта килувчи 

38  52,78±5,88 


2
=

1
8
,2

5
0
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 34  

 

75,56±6,4 

 


2
=

1
4
,5

3
3
; 

 р
=

0
,0

0
1
 

Холдан тойдирувчи 29  40,28±5,78 9  20±5,96  

Вахима чакирувчи 5  6,94±3  2  4,44±3,07 

р 
2  

Пирсон = 0,331; р=0,848 

Даводан олдин 

А
ф

ф
ек

ти
в
 

ш
к
ал

а 

Безовта килувчи 31 43,06±5,84 


2
=

2
4
,2

5
0
7
; 

 р
 =

 0
,0

0
0
 20 44,44±7,41 


2
=

3
7
,7

3
3
; 

р
=

0
,0

0
0
 

Холдан тойдирувчи 34 47,22±5,88  22 48,89±7,45 

Вахима чакирувчи 7 9,72±3,49 3 6,67±3,72 

р 
2  

Пирсон = 6,130; р = 0,047 

Даводан олдин 

Э
в
о
л
ю

ти
в
 

ш
к
ал

а 

Кучсиз 24 33,33±5,56 


2
=

2
1
,3

3
3
; 

 р
 =

 0
,0

0
0
 2 4,44±3,07 


2
=

4
8
,9

3
3
; 

 р
=

0
,0

0
0
 

Уртача 40 55,56±5,86 37 82,22±5,7 

Кучли 8 11,11±3,7 6 13,33±5,07 

р 
2  

Пирсон = 13,506; р = 0,001 

Даводан кейин 

Э
в
о
л
ю

ти
в
 

ш
к
ал

а 

Кучсиз 46 63,89±5,66 


2
=

3
8
,5

8
3
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 37 82,22±5,7 


2
=

4
9
,6

0
0
; 

 

р
=

0
,0

0
0
 

Уртача 23 31,94±5,49 7 15,56±5,4 

Кучли 
3 4,17±2,35 1 2,22±2,2 

р 
2  

Пирсон = 4,519; р = 0,104 
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Тадқиқот гуруҳи беморларида даволаш фонида сурункали оғриқни 

қабул қилиш сўровномаси (CPAQ-R) динамикаси ўрганилганда қуйидаги 

натижалар олинган: 1-гуруҳ беморларида оғриққа қарамай ҳаѐтий мухим 

фаолликка қатнашиш 12,12% га ошган, оғриққа тайѐрлик 2,21% га ошган  

 (6-расм). 

 

6-расм. 1-гуруҳ беморларида даволаш фонида сурункали оғриқни қабул 

қилиш сўровномаси (CPAQ-R) динамикаси (балл). 

Сурункали оғриқни қабулқилиш сўровномаси (CPAQ-R) динамикаси 

ўрганилганда 2-гуруҳ беморларида қуйидаги натижалар олинган: оғриққа 

қарамай ҳаѐтий мухим фаолликка қатнашиш 17,96% га ошган, оғриққа 

тайѐрлик 0,87% га ошган (p<0,05) (7-расм). 

 

7-расм. 2-гуруҳ беморларида даволаш фонида сурункали оғриқни қабул 

қилиш сўровномаси (CPAQ-R) динамикаси (балл). 
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 Зўриқишдаги бош оғриқлари даволашдаги нейропсихологик ва 

вегетатив ўзгаришлар динамикасини баҳолаш. 

Муолажа фонида беморларда қон босими, ЮҚС, НОС да динамикада 

ўзгаришлар аниқланди(36-жадвал). 

36-жадвал 

АКБ ва инструментал текширувлар (2 қабул)  

Кўрсаткичлар 1-гуруҳ 2-гуруҳ 

ЮҚС 76,71±0,93 75,24±1,2 

АКБ 

(мм.сим.уст) 

ДАД 111,14±0,96 112,51±1,11 

САД 71,86±0,75 72,51±1,01 

ЮҚС 75,11±0,53 73,73±0,55 

Термометрия 36,62±0,01 36,61±0,01 

Кердо индекси 6,33±1,51 1,91±2 

Хильденбрандт коэффиценти 4,29±0,06 4,13±0,06 

Изоҳ: * - билан 1-гурухга нисбатан уртачаарифметик кийматлар 

орасидаги ишончлилик фарки белгиланган (*** - р<0,05; ** - р<0,01; * - 

р<0,001). 

Кердо индекси натижалари таҳлил қилинганда даво муолажаларидан 

кейин СЗБО мавжуд 1-гурух беморларининг 20 (27,77%) симпатикотоник, 20 

(27,77%) ваготоник, 32 (44,46%) эйтония деб баҳоланди. Беморлар аксарият 

қисмида эйтония аниқланди (р<0,05) (37 жадвал). 

37-жадвал 

Кердо индекси бўйича беморларнинг вегетатив асаб тизими 

ҳолатининг баҳоланиши 

Кердо индекси I гуруҳ II гуруҳ 
Амалий соғлом 

(n=30) 

Симпатикотоник 20 12 10 

Парасимпатикотоник 20 11 4 

Нормотония 32 22 16 
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Тез-тез зўриқишдаги бош оғриқлари мавжуд 2-гуруҳ беморларида 

қўлланилган даво муолажаларидан кейин 10 (33,33%) симпатикотоник, 4 

(13,33%) парасимпатикотоник, 16 (53,34%) эйтония эканлиги аниқланди. 

Қўлланилган даво чораларидан кейин HADS шкаласи бўйича ҳавотир ва 

депрессия даражаси қуйидагича: 1-гуруҳ беморларида хавотир кузатилмаган 

холатлар 76,39±5,01%, субклиник хавотир 22,22±4,9%, юқори клиник 

ифодаланган хавотир 1,39±1,38% ни ташкил этди (
2
=64,750; р=0,000). 

Депрессия кузатилмаган холат 76,39±5,01%, субклиник  депрессия 

76,39±5,01%, юқори клиник ифодаланган депрессия 4,17±2,35% ни ташкил 

этди (
2
=62,583; р =0,000). 2-гуруҳ беморларида хавотир кузатилмаган 

холатлар 97,78±2,2%, субклиник хавотир 0±0%, юқори клиник ифодаланган 

хавотир 2,22±2,2% ни ташкил этди (
2
=41,089; р=0,000). Депрессия 

кузатилмаган холат 93,33±3,72%, субклиник  депрессия 4,44±3,07%, юқори 

клиник ифодаланган депрессия 2,22±2,2% ни ташкил этди (
2
=72,933; 

р=0,000) (38-жадвал). 

38-жадвал 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида HADS шкаласи бўйича 

ҳавотир ва депрессия даражаси 

HADS шкаласи ҳавотир ва 

депрессия даражасини аниқлаш 

1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs %   abs %   

1 бўлим(ҳавотир даражасини аниқлаш) 

HADS 

шкаласи 

ҳавотир ва 

депрессия 

даражасини 

аниқлаш 

0-7-норма (ишончли 

ҳавотир ва депрессия 

белгиларисиз) 

55 76,39±5,01 


2
=

6
4
,7

5
0
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0

 

44 
97,7±2,

2 


2
=

4
1
,0

8
9
; 

 р
 =

 0
,0

0
0

 

8-10-субклиник 

ҳавотир/ 

депрессия 

16 22,22±4,9 0 0±0 

11 ва юқори-клиник 

ифодаланган 

ҳавотир/депрессия 

1 1,39±1,38 1 
2,22±2,

2 
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38-жадвал давоми  

2 бўлим (депрессия даражасини баҳолаш) 

HADS 

шкаласи 

ҳавотир ва 

депрессия 

даражасини 

аниқлаш 

0-7-норма (ишончли 

ҳавотир ва депрессия 

белгиларисиз) 

55 76,39±5,01 


2
=

6
2
,5

8
3
; 

 р
 =

 0
,0

0
0

 

42 
93,3±3,

7 


2
=

7
2
,9

3
3
; 

 

р
 =

 0
,0

0
0
 

8-10-субклиник 

ҳавотир/ 

депрессия 

14 19,44±4,66 2 
4,4±3,0

7 

11 ва юқори-клиник 

ифодаланган 

ҳавотир/депрессия 

3 4,17±2,35 1 
2,22±2,

2 

Шундай қилиб, ҳар иккала гурух беморларида хавотир ва депрессия 

кўрсатгичи даво муолажаси фонида камайди, бу айниқса 2-гуруҳ 

беморларида яққолроқ намоѐн бўлди (
2
Пирсон = 11,610; р = 0,003). 

 Зўриқишдаги бош оғриқлари даволашдаги нейрофизиологик 

ўзгаришлар динамикасини баҳолаш. 

Даво муолажалари фонида ҳар иккала гурух беморларида даводан сўнг 

билатерал синхрон тета фаоллик, ҳамда гипервентиляцияда билатерал-

синхрон тета фаоллик йўқолди (39-жадвал).  

39-жадвал 

Тадқиқот гурухларида даволаш фонида ЭЭГ динамикаси 

 
1-гуруҳ 2-гуруҳ 

abs % m abs % m 

Доминант альфа 

ритм 

Даводан олдин 70 97,22 1,94 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 70 97,22 1,94 45 100,00 0,00 

Альфа ритм 

частотаси 10-11 Гц 

Даводан олдин 70 97,22 1,94 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 70 97,22 1,94 45 100,00 0,00 

Альфа ритм 

нотуғрилиги 

Даводан олдин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 

Ўткирлашган альфа 

ритм 

Даводан олдин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 
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39-жадвал давоми  

Яхши ифодаланган 

бета ритм 

Даводан олдин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 7 9,72 3,49 0 0,00 0,00 

Б/с тета фаоллик Даводан олдин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

ГВ: б/с секин 

тўлқинли фаоллик 

Даводан олдин 72 100,00 0,00 45 100,00 0,00 

Даводан кейин 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00 

Шундай қилиб, қўлланилган даво чоралари самарадор эканлиги ЭЭГ 

хулосасида ўз тасдиғини топди.  

 Зўриқишдаги бош оғриқлари беморлари ҳаёт сифати 

        Тадқиқот гурухи беморларида қўлланилган даво муолажаларидан кейин 

ҳаѐт сифати ўрганилганда 1-гуруҳ беморларида жисмоний фаоллик 4,04,  

ролли жисмоний фаоллик 1,93, оғриқ интенсивлиги 1,14, саломатлик умумий 

холати 0,65, ҳаѐтга лаѐқатлилик 0,10, ижтимоий фаолият 0,18, ролли 

эмоционал фаолият 0,81, рухий соғлик 0,32 га яхшилангани аниқланди        

(8-расм).  

 

8-расм. 1-гуруҳ беморларида SF-36 ҳаёт сифатини баҳолаш сўровномаси 

динамикаси. 
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2-гуруҳ беморларида жисмоний фаоллик 1,04,  ролли жисмоний фаоллик 

2,02, оғриқ интенсивлиги 1,97, саломатлик умумий холати 0,91, ҳаѐтга 

лаѐқатлилик 2,18, ижтимоий фаолият 0,23, ролли эмоционал фаолият 0,71, 

рухий соғлик 0,98 га яхшилангани аниқланди (расм 9). 

Шундай қилиб, жисмоний фаоллик, ролли жисмоний фаоллик, оғриқ 

интенсивлиги, саломатлик умумий холати, хаѐтга лаѐқатлилик, ролли 

эмоционал фаоллик 1-гурух беморларида ишончли яхшиланган (р<0,001), 

ижтимоий фаолият ишончли яхшиланган (р<0,01). 

2-гуруҳ беморларида 1-гуруҳ беморларига нисбатан  жисмоний фаоллик 

ишончли яхшиланган (р<0,01).  Саломатлик умумий холати даволашдан 

олдинги қийматга нисбатан ишончли яхшиланган (p<0,05), хаѐтга 

лаѐқатлилик ишончли яхшиланган (р<0,001). 

 

9-расм. 2-уруҳ беморларида SF-36 ҳаёт сифатини баҳолаш сўровномаси 

динамикаси. 
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 Зўриқишдаги бош оғриқларида вегетатив ва постурал бузилишларни 

даволаш алгоритми. 

    Тадқиқотдан олинган натижаларга асосланиб, биз СЗБО ва тез-тез 

эпизодик ЗБО беморларида қуйидаги ташхислаш ва даволаш бўйича 

алгоритмни тавсия этамиз (10-расм). 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10-расм. Зўриқишдаги бош оғриқларида вегетатив ва постурал 

бузилишларни даволаш алгоритми. 

 

 

 

 

 

Зўриқишдаги бош оғриғи 

Оғриқни баҳолаш. 

ВАШ шкаласи 

HALT индекси 

Мак-Гилл 

шкаласи 

Сурункали 

оғриқни қабул 

қилиш 

сўровномаси 

(CPAQ-R) 

Вегетатив 

холатни бахолаш. 

АҚБ 

ЮҚС 

Нафас сони 

Кердо индекси 

Нейропсихологик 

холатни баҳолаш. 

HADS шкаласи 

ҳавотир ва 

депрессия 

даражасини 

аниқлаш 

Инстурументал 

текширувлар. 

-Бош мия МРТ 

-ЭЭГ текшируви 

-Стабилометрия  

Даволаш 

Зўриқишдаги бош оғриқ стандарт давоси. 

Постурал бузилиш бўлганда стандарт давога қўшимча тавсия этилаётган 

стабилометрик тренинг. 
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ХОТИМА 

Тадқиқотларнинг клиник қисмига 117 бемор танлаб олинди, ѐши 18-59 

(ўртача ѐши 30,32±8,69). Беморлар ЖССТ нинг 2017 йилда тавсия этган ѐш 

мезонларига кўра ажратилди. Уларнинг 39 (26,53%) нафарини эркаклар ва 

108 (73,47%) нафарини аѐллар ташкил қилади. Назорат гуруҳи сифатида 30 

нафар соғлом шахслар олинган бўлиб, эркаклар 8 (26,67%), аѐллар 22 

(73,33%)ни ташкил этади. Тадқиқотдан кўзланган мақсадни амалга ошириш 

учун беморлар 2 гуруҳга ажратилди: 

1-гуруҳ беморларда сурункали зўриқишдаги бош оғриқ мавжуд постурал 

бузилишлар кузатилган беморлар (n=72). 

2- гуруҳ тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд ва постурал 

бузилишлар кузатилган беморлар (n=45). 

Назорат гуруҳи - 30 нафар амалий соғлом шахслар. 

Барча беморлар клиник-объектив, нейровизуологик, нейрофизиологик, 

нейропсихологик, психовегетатив, стабилометрик текширувлардан 

ўтказилди. 

Хавотир ва депрессия даражаси кўрсатгичларида тадқиқот гурухларида 

сезиларли статистик тафовут аниқланмади. Беморларда хавотир ва депрессия 

юқори фоиз кўрсатгичлари мавжудлиги коррекциялаш лозимлигини талаб 

этади. Оғриқни яққоллиги ва психоэмоционал холати орасидаги корреляция 

ўрганилди. Барча параметрлар бўйича ўртача мусбат корреляция аниқланди. 

Тадқиқот гурухи беморлари ва назорат гурухидаги соғлом инсонлар 

стабилометрик текширув натижалари орасида ишончли статистик фарқ 

аниқланмади. Ёпиқ кўз билан Ромберг холатида турганда сагитал текисликда 

оғиш СЗБО мавжуд беморларда тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриқ 

мавжуд беморларга нисбатан юқорироқ намоѐн бўлган. Шунингдек, чиқ кўз 

билан сагитал текисикда босим марказидан оғиш ҳам СЗБО беморларида 

кучлироқ намоѐн бўлган. 

Зўриқишдаги бош оғриғи сурункали ва тез-тез эпизодик турида альфа 

ритм нотурғунлиги, ўткирлашган альфа ритм, билатерал синхрон тета 

ритмлар диагностик мезон бўлиши мумкин (p<0,001) 



83 

Барча беморлар ажратилган 2 гуруҳ бўйича даво муолажалари 

белгиланди. Ҳар икки гуруҳ беморларига стандарт бўйича зўриқишдаги бош 

оғриғи муолажасини ва психотерапия, стабилометрик тренинг қабул 

қилишди. 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида оғриқнинг жойлашуви 

ўзгариши аниқланганда 1-гуруҳ беморларида бошнинг ярмида, пешона ва 

чаккада жойлашган оғриқлар 52,63%га, пешона, чакка, кўз соҳасидаги 

оғриқлар 2,78%, энса сохасидан бошланиб, пешонага ўтадиган оғриқлар 

27,78%, бутун бошдаги оғриқлар 19,44% га камайганлиги аниқланди. 

1-гуруҳ беморларида бошнинг ярмида, пешона ва чаккада жойлашган 

оғриқлар 20% га, пешона, чакка, кўз соҳасидаги оғриқлар 46,66%, энса 

сохасидан бошланиб, пешонага ўтадиган оғриқлар 15,55%, бутун бошдаги 

оғриқлар 35,56% га камайганлиги аниқланди. 

СЗБО беморларида уйқу бузилишлари тез-тез эпизодик ЗБО 

беморларига қараганда 11,1% га камайганлиги, эмоционал бузилишлар эса 

тез-тез эпизодик ЗБО беморларида СЗБО беморларига нисбатан 7,22%га 

камайганлиги аниқланди (p<0,05). 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида касалликка олиб 

келадиган омиллар динамикаси баҳоланди. 1-гурух беморларида стресс 

38,89%, ноқулай жойлашув 1,39%, метеосезгирлик 5,56%, озиқ-овқат 

махсулотлари 1,39% таъсир этганлиги, 2-гурух беморларида стресс 42,22%, 

ноқулай жойлашув 4,44%, метеосезгирлик 5,56% таъсир этганлиги 

аниқланди. 

Бош оғриғининг кундалик фаолиятга таъсирини ўрганиш мақсадида 

қўлланиладиган HALT индекси тадқиқот гурухларида даводан сўнг қуйидаги 

натижаларни берди: 1-гуруҳ беморларида 0-5 балл (бош оғриқнинг минимал 

ѐки оз таъсири 27,78±5,28%, 6-10 балл (енгил ѐки тез-тез бўлмаган таъсир) 

58,33±5,81%, ўрта таъсир 13,89±4,08% ни ташкил этди ва кучли таъсирли 

бош оғриқ кузатилмади. Даволаш гурухидаги беморларда кучли таъсирли 

оғриқлар кузатилмаганлиги ва ўрта таъсирли оғриқнинг 51,39% га 

камайганлиги, енгил оғриқларнинг 15% га ортганлиги даво чоралари 

самарали эканлиги ишончли белгисидир (p<0,05). 
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2-гуруҳ беморларда 0-5 балл (бош оғриқнинг минимал ѐки оз таъсири 

33,33±7,03%, 6-10 балл (енгил ѐки тез-тез бўлмаган таъсир) 60±7,3%, ўрта 

таъсир 4,44±3,07%, кучли таъсирли бош оғриқ 2,22±2,2 ни ташкил этди. 

Даволаш гурухидаги беморларда кучли таъсирли оғриқлар 33,34%, ўрта 

таъсирли оғриқнинг 60% га камайганлиги, енгил оғриқларнинг 60% га, 

минимал ѐки оз таъсирнинг 33,33%га ошиши даво самарадорлиги белгисидир 

(
2
=40,244; р=0,000). 

Мак-Гилл шкаласи барча субшкалалари бўйича 2-гуруҳ беморларида 

нисбатан ижобий самара қайд қилинди (p<0,05). 

Тадқиқот гурухи беморларида даволаш фонида сурункали оғриқни 

қабул қилиш сўровномаси (CPAQ-R) динамикаси ўрганилганда қуйидаги 

натижалар олинди: 1-гуруҳ беморларида оғриққа қарамай ҳаѐтий мухим 

фаолликка қатнашиш 12,12% га ошди, оғриққа тайѐрлик 2,21% га ошди. 

2-гуруҳ беморларида оғриққа қарамай ҳаѐтий мухим фаолликка 

қатнашиш 17,96% га ошди, оғриққа тайѐрлик 0,87% га ошди (p<0,05). 

Кердо индекси натижалари таҳлил қилинганда даво муолажаларидан 

кейин СЗБО мавжуд 1-гуруҳ беморларининг 20 (27,77%) симпатикотоник, 20 

(27,77%) ваготоник, 32(44,46%) эйтония деб баҳоланди. Беморлар аксар 

қисмида эйтония аниқланди (р<0,05)   Шундай қилиб, ҳар иккала гуруҳ 

беморларида хавотир ва депрессия кўрсатгичи даво муолажаси фонида 

камайди, бу айниқса 2-гуруҳ беморларида яққолроқ намоѐн бўлди (
2 

Пирсон 

=11,610; р=0,003). 

Тадқиқот гуруҳи беморларида қўлланилган даво муолажаларидан кейин 

ҳаѐт сифати ўрганилганда 1-гуруҳ беморларида жисмоний фаоллик 4,04,  

ролли жисмоний фаоллик 1,93, оғриқ интенсивлиги 1,14, саломатлик умумий 

холати 0,65, ҳаѐтга лаѐқатлилик 0,10, ижтимоий фаолият 0,18, ролли 

эмоционал фаолият 0,81, рухий соғлик 0,32 га яхшилангани аниқланди. 2-

гуруҳ беморларида жисмоний фаоллик 1,04,  ролли жисмоний фаоллик 2,02, 

оғриқ интенсивлиги 1,97, саломатлик умумий холати 0,91, ҳаѐтга 

лаѐқатлилик 2,18, ижтимоий фаолият 0,23, ролли эмоционал фаолият 0,71, 

рухий соғлик 0,98 га яхшилангани аниқланди. 
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ХУЛОСАЛАР 

1. Зўриқишдаги бош оғриғи мавжуд беморларда клиник неврологик 

хусусиятлар касалликнинг клиник шаклларига боғлиқ бўлиб, зўриқишдаги 

бош оғриқларида оғриқ интенсивлиги ўрта интенсивликда (83,47%) бўлади. 

2. Зўриқишдаги бош оғриқларида постурал бузилишлар касалликнинг 

клиник шаклларига мос бўлиб ѐпиқ кўз билан зўриқишдаги бош оғриқлари 

беморларида хуруж оралиғида стабилометрик бузилишлар кучайган (р<0,05), 

бу айниқса фронтал текисликда сурункали зўриқишдаги бош оғриқлари 

беморларида кучли намоѐн бўлган (p<0,01). 

3. Сурункали зўриқишдаги бош оғриқларида бемор хаѐт сифати 

сезиларли пасаяди ва стабилометрик тренинг стандарт давога қўшиб олиб 

борилганда жисмоний фаоллик, ролли жисмоний фаоллик, оғриқ 

интенсивлиги, саломатлик умумий холати, ҳаѐтга лаѐқатлилик, ролли 

эмоционал фаоллик ишончли яхшиланган (р<0,001). Тез-тез эпизодик 

зўриқишдаги бош оғриқларида саломатлик холати ва ҳаѐтга лаѐқатлилик 

ишончли яхшиланган (р<0,001). 

4. Даволаш фонида сурункали оғриқни қабул қилиш сўровномаси 

(CPAQ-R) динамикаси сурункали бош оғриғи беморларида оғриққа қарамай 

ҳаѐтий мухим фаолликка қатнашиш 12,12% га, оғриққа тайѐрлик 2,21% га 

ошган. Тез-тез эпизодик зўриқишдаги бош оғриқлари беморларида оғриққа 

қарамай ҳаѐтий мухим фаолликка қатнашиш 17,96% га, оғриққа тайѐрлик 

0,87% га ошган (р<0,05). Зўриқишдаги бош оғриғида психовегетатив 

ўзгаришлар ва постурал бузилишларни даволашда стабилометрик тренинг 

самарадорлиги исботланди ва даволаш алгоритми ишлаб чиқилган. 
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ИЛОВАЛАР 

1-илова 

Мак-Гилл оғриқни баҳолаш сўровномаси. 

Илтимос, барчасини ўқинг ва ўзингизнинг бош оғриғингизга тўғри 

келадиганини белгиланг. 20 та сўровдан биттасини белгилашингиз ѐки тўғри 

келмаган ҳолатда биттасини ҳам белгиламаслигингиз мумкин.  

Бош оғриғингизни қайси сўзлар билан ифодалайсиз? (сенсор шкала) 

1. 1. пульсацияланувчи, 2. босувчи, 3. тебранувчи, 4. қисувчи, 5. сиқилувчи, 

6. болғача билан урилувчи. 

2. ўхшаш: 1. электр разрядига, 2. Ток уришига, 3. отишга. 

3. 1. суқилувчи, 2. қазилувчи, 3. бурғуловчи, 4. зериктирувчи, 5. ѐрувчи. 

4. 1. ўткир, 2. кесувчи, 3. чизиқсимон. 

5. 1. босувчи, 2. сиқувчи, 3. қисувчи, 4. қисилувчи, 5. босилувчи. 

6. 1. тортувчи, 2. буровчи, 3. Ёриб чиқувчи. 

7. 1. қайноқ, 2. куйдирувчи, 3. куюшувчи, 4. иссиқ. 

8. 1. қичувчи, 2. чимчиловчи, 3. емирувчи, 4. чақмоқдек. 

9. 1. тўмтоқ, 2. симиллаган, 3. эзувчи, 4. синдирувчи, 5. бўлинувчи. 

10. 1. тирновчи, 2. чўзувчи, 3. йиртиб ташлангандек, 4. бўлиб ташлангандек. 

11. 1. тўкилган, 2. тарқалган, 3. сингиб кирган, 4. ѐриб кирган. 

12. 1. тирновчи, 2. яраловчи, 3. жанг қилувчи, 4. арраловчи, 5. тишловчи. 

13. 1. соқов, 2. камаювчи, 3. музлатувчи. 

Оғриқ сизда қанақа ҳиссиѐт туғдиради, рухиятингизга қанақа таъсир қилади? 

(аффектив шкала). 

14. 1. чарчатади, 2. ҳолдан тойдиради. 

15. қуйидаги хисларни чақиради: 1. кўнгил айниш, 2. бўғилиш. 

16. қуйидаги хисларни чақиради: 1. ваҳима, 2. қўрқув, 3. даҳшат. 

17. 1. зулм қилади, 2. зезовта қилади, 3. заджаҳл қилади, 4. ғазабланишга 

олиб келади, 5. умидсизликка олиб келади. 

18. 1. кучсизлантиради, 2. кўр қилади. 

19. 1. оғриқ-тўсиқ, 2. оғриқ-безовталик 3. оғриқ-қийналиш, 4. оғриқ-

азобланиш, 5. оғриқ-қийноқ. 

Оғриғингизни қанақа баҳолайсиз? (эволютив шкала) 

20. 1. кучсиз, 2. ўртача, 3. кучли, 4. ўта кучли, 5. чидаб бўлмас 

 

2-илова 

Сурункали оғриқни қабул қилиш сўровномаси (CPAQ-R) 
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Қуйида берилган хар бир саволга мос келадиган жавобни белгиланг.  

1. Оғриқ даражам қандай бўлишидан қатъий назар мен яшашда давом 

этаман.  

2. Менда сурункали оғриқ бўлишига қарамай, ҳаѐтим яхши кетмоқда.  

3. Оғриқ сезиш меъѐрий холат. 

4.  Мен оғриғимни бошқаришни яхшилаш учун ҳаѐтимдаги энг мухим 

нарсаларни қурбон қилган бўлар эдим. 

5. Ҳаѐтимни яхшилаш учун оғриғимни назорат қилишимга ҳожат йўқ. 

6. Сурункали оғриғимга қарамай, меъѐрий ҳаѐт кечирмоқдаман . 

7. Оғриқдан қутулиш учун диққатимни жамлашим зарур. 

8. Оғриқ бўлганда бир нечта ҳаракатлар қилишим зарур. 

9. Менда сурункали оғриқ бўлишига қарамай, тўлақонли яшамоқдаман 

10.  Ҳаѐтимнинг бошқа мазмунли мақсадларига қараганда бош оғриғимни 

назорат қилиш истаги мухим эмас.. 

11.  Ҳаѐтимда мухим қадамни ташлашим учун менинг оғриқ ҳақидаги 

фикрларим ўзгариши керак. 

12.  Оғриққа қарамай, мен ҳаѐтимни ўзим истагандай бошқара оламан. 

13.  Ҳар гал нимадир ишни бажараѐтганда оғриғимни назорат қилиш 

биринчи аҳамиятга эга бўлади. 

14.  Исталган ишни амалга ошираѐтганимда мен оғриғимни назорат 

қилишим зарур бўлади. 

15.  Оғриғим кучайсада мен ўз мажбуриятларимни бажара оламан. 

16.  Агар оғриқ ҳақидаги салбий фикрларимни бошқара олсам, ўз хаѐтимни 

бошқара оламан. 

17.  Оғриқ кучайиши мумкин бўлган холатлардан қочаман. 

18.  Менга оғриқ таъсир қилишидан қўрқаман. 

19.  Мен яшашни давом эттириш учун оғриғимни назорат қилишга мажбур 

эмаслигимни хис этиш жуда ѐқимли. 

20.  Оғриқ хис этганимда, бор кучим билан нимадир қилишимга тўғри 

келади. 

0-хеч қачон 

1-тўғри, жуда кам 

2-тўғри, кам 

3-баъзан тўғри 

4-кўпинча тўғри 

5-қарийб доим тўғри 

6-доим тўғри 
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3-илова 

HALT индекси 

1. Бош оғриқ сабабли сўнгги 3 ойда неча кун иш ѐки мактабни 

қолдирдингиз?  

2. Охирги 3 ойда неча кун бош оғриқ сабабли одатий ишингизни 

ярмидан камини бажардингиз? (1-саволдаги тўлиқ қолдирилган иш кунини 

белгиламанг).  

3. Охирги 3 ой ичида неча кун сиз бош оғриқ сабабли одатий уй 

ишларини бажара олмадингиз?  

4. Охирги 3 ой ичида неча кун сиз бош оғриқ сабабли одатий уй 

ишларингизни ярмидан камини бажардингиз? (3- саволдаги уй ишини 

умуман бажара олмаган кунларингизни белгиламанг)  

5. Охирги 3 ой ичида неча марта бош оғриқ сабабли оилавий, жамоат 

тадбирлари, кўнгилочар ва бошқа тадбирларни қолдирдингиз?  

 

ЖАМИ: 

1- босқич. 0-5. Бош оғриқнинг минимал ёки оз таъсири 

2- босқич. 6-10. Енгил ёки тез- тез бўлмаган таъсир 

3- босқич. 11-20. Ўрта таъсир 

4- босқич. 20+. Кучли таъсир 

 

5-илова 

HADS шкаласи ҳавотир ва депрессия даражасини аниқлаш 

I бўлим (ҳавотир даражасини аниқлаш). 

1. Мен таранглик ҳис этаман, ўзимда эмасман. 

3 - доимий 

2 - тез- тез 

1 - вақт- вақти билан, баъзан 

0 - умуман хис этмайман 

2. Мен қўрқув ҳис этаман, худди нимадир бўладигандай. 

3 - худди шундай, қўрқув жуда кучли 

2 - худди шундай, лекин қўрқув жуда кучли  эмас 

1 - баъзан, аммо мени безовта қилмайди 

0 - умуман хис этмайман  

3. Ҳавотирли фикрлар миямда айланади. 

3 - доимий 
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2 - кўпинча 

1 - вақт- вақти билан, унча кўп эмас 

0 - баъзан 

4. Мен ўтираман ва осон бўшашаман. 

0 - аниқ шундай 

1 - шундай бўлса керак 

2 - баъзан шундай 

3 - умуман қила олмайман 

5. Мен ички таранглик ва титроқ хис этаман. 

0 - умуман хис этмайман 

1 - баъзан 

2 - тез- тез 

3 - жуда тез 

6. Мен бир жойда ўтира олмайман, доим ҳаракатланиб туришим керак. 

0 - аниқ шундай 

1 - шундай бўлса керак 

2 - баъзан шундай 

3 - умуман қила олмайман 

7. Менда бирдан кучли ҳавотир пайдо бўлади. 

3 - жуда тез 

2 - тез- тез 

1 - унча тез эмас 

0 - умуман кузатилмайди 

Баллар йиғиндиси _______ 

 II бўлим (депрессия даражасини баҳолаш). 

1. Илгари менга ѐққан нарсалар ҳалигача ѐқади. 

0 - аниқ шунақа 

1 - шундай 

2 - жуда кам даражада шундай. 

3 - бундай эмас 

2. Кулгили холатларда кулишим ва ҳайратланишим мумкин. 

0 - аниқ шунақа 

1 - шундай 

2 - жуда кам даражада шундай 

3 - бундай эмас 

3. Мен тетиклик ҳис этаман. 

3 - умуман ҳис этмайман 
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2 - жуда кам ҳолатда 

1 - баъзан 

0 - доимо 

4. Мен кейинги пайтларда ҳамма ишни секин бажараѐтгандек бўляпман.  

3 - доим 

2 - тез- тез 

1 - баъзан 

0 - ҳеч қачон 

5. Мен ташқи кўринишимга эътибор бермаяпман. 

3 - шундай 

2 - мен керагича вақт ажрата олмайман 

1 - балки кам вақт ажратаѐтгандирман 

0 - мен ўзимга олдингидек эътибор қаратаяпман 

6. Мен ишларим (ишим, қиқзиқишларим) менга қониқиш хиссини беради деб 

ҳисоблайман.  

0 - худди илгаригидек 

1 - ҳа, аммо илгаригидек эмас 

2 - одатдагидан камроқ 

3 - умуман бундай эмас деб ҳисоблайман 

7. Мен яхши китоб, радио ѐки теледастурдан қониқиш ҳис этаман.  

0 - тез- тез 

1 - баъзан 

2 - кам 

3 - жуда кам 

БАЛЛАР МИҚДОРИ _______ 

Натижалар таҳлили 

Ҳар бир кичик шкала бўйича баллар ҳисобланади: 

0-7 - норма (ишончли ҳавотир ва депрессия белгиларисиз), 

8-10 - субклиник ҳавотир/депрессия, 

11 ва юқори - клиник ифодаланган ҳавотир/депрессия. 
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