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тиббиёт институти неврология кафедраси доценти, DSc., 

70 дан ошиқ илмий ишлар маҳаллий ва хорижий журналларда чоп этилган. 

Анотация 

Монография ҳозирги замоннинг долзарб муаммоларидан бири бўлган 

прозоплегик ва прозопалгик синдромларнинг клиник-патогенетик хусусиятлари 

жинс ва гендер омиллари нуқтаи назаридан таҳлил қилинган. Беморларда 

бошқа неврологик ва соматик касалликларни истисно қилган ҳолда, фасциал ва 

периферик нерв тизими фаолияти ҳамда оғриқ синдромлари алоҳида 

ўрганилган. Прозоплегик синдром (фасциал ва бўғин мушаклари ҳаракат 

бузилишлари) кўпинча эркакларда оғирроқ кечади, паретик белгилари узоқ 

давом этади. Прозопалгик синдром (юз ва бошда оғриқ, парестезия ва 

гиперестезия) аёлларда кўпроқ кузатилади ва психоэмоционал ҳамда гормонал 

омиллар билан боғлиқ. Шу асосда эркак ва аёл беморларда 

индивидуаллаштирилган реабилитация ва терапевтик ёндашув зарур. 

Монография муаллифнинг кўп йиллар давомида бажарган илмий-

тадқиқот ишларининг натижаси бўлиб, олинган натижалар ташхис ва даволаш 

жараёнида ва инсультни амбулатор шароитда иккиламчи профилактикасини 

мухим ахамиятга эга эканлиги кўрсатилган. 

Монография Абу Али ибн Сино номидаги Бухоро давлат тиббиёт 

институти илмий-тадқиқот ишлари режасига асосан бажарилган. 

Монография неврологлар, умумий амалиёт врачлари ва тиббиёт 

олийгохининг неврология ихтисослиги бўйича клиник ординатор ва 

магистрлари учун мўлжалланган. 
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Аннотация 

Монография посвящена клинико-патогенетическим особенностям 

прозоплегического и прозопалгического синдромов с точки зрения влияния 

пола и гендерных факторов. У пациентов, с исключением других 

неврологических и соматических заболеваний, отдельно изучались функции 

фасциальной и периферической нервной системы, а также болевой синдром. 

Прозоплегический синдром (нарушения движений фасциальных и 

суставных мышц) чаще протекает тяжелее у мужчин, паретические 

проявления сохраняются длительное время. Прозопалгический синдром 

(боль, парестезии и гиперестезии в области лица и головы) наблюдается 

чаще у женщин и связан с психоэмоциональными и гормональными 

факторами. На этом основании требуется индивидуализированный подход к 

реабилитации и терапевтическому ведению как у мужчин, так и у женщин. 

Монография является результатом многолетних научно-исследовательских 

работ автора, показывающих значимость полученных данных для 

диагностики, лечения и вторичной профилактики инсульта в амбулаторных 

условиях. 

 

Работа выполнена в соответствии с планом научно-исследовательских работ 

Бухарского государственного медицинского института имени Абу Али ибн 

Сины. 

 

Монография предназначена для неврологов, врачей общей практики, 

клинических ординаторов и магистрантов по специальности «Неврология». 
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Abstract 

The monograph is dedicated to the clinico-pathogenetic features of prosoplegic and 

prosopalgy syndromes from the perspective of sex and gender factors. In patients, 

with exclusion of other neurological and somatic diseases, the functions of the 

fascial and peripheral nervous systems, as well as pain syndromes, were studied 

separately. 

Prosoplegic syndrome (disorders of facial and joint muscle movements) is more 

often severe in men, with paretic manifestations persisting for a long time. 

Prosopalgy syndrome (pain, paresthesia, and hyperesthesia in the face and head 

region) is more frequently observed in women and is associated with psycho-

emotional and hormonal factors. Based on this, an individualized approach to 

rehabilitation and therapeutic management is required for both men and women. 

The monograph represents the results of the author’s many years of scientific 

research, demonstrating the significance of the findings for diagnosis, treatment, 

and secondary prevention of stroke in outpatient settings. 

The work was carried out in accordance with the scientific research plan of the 

Bukhara State Medical Institute named after Abu Ali ibn Sina. 

The monograph is intended for neurologists, general practitioners, clinical 

residents, and master’s students specializing in Neurology. 
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КИРИШ  

Дунёда периферик нерв касалликлари ичида энг эътибор талаб этувчи 

патологиялардан бири прозоплегия (ППЛ) ва прозопалгия (ППА) бўлиб 

ҳисобланмоқда. Ушбу касалликдан азият чекувчилар сони кундан-кунга 

ортиб бормоқда. «Юз нерви невропатияси яъни прозоплегия ҳар 100000 

аҳолига Европа мамлакатларида 20 та ҳолат, Японияда 30 та ҳолатни ташкил 

этади»1. Жаҳон Соғлиқни Сақлаш Ташкилоти (ЖССТ) маълумотларига кўра 

«юз  нервининг мононевропатияси энг кўп тарқалган касаллик ҳисобланади 

ва периферик нерв тизими касалликлари орасида иккинчи ўринни эгаллайди. 

Уч шохли нерв невралгияси яъни прозопалгия ЖССТ маълумотига кура 

10000 ахолига 2-4 касал тугри келиб, купрок карияларда учраши 

аникланган»2. Периферик нерв касалликлари таркибида уч шохли нерв 

невралгияси учраш частотасига кура иккинчи ва учинчи ўринларни 

эгаллайди. Бу касаллик фақатгина бемор турмуш тарзига эмас, балки 

ижтимоий-маданий, иқтисодий ва турмуш сифатини пасайишига хам ўз 

таъсирини кўрсатмасдан қолмайди. 

Бугунги кунда жаҳон микёсида жинслар орасидаги муаммоларни 

аниклаш, уларни эрта аниклаш ва даволаш тактикасига ёндошувининг юкори 

самарадорлигига эришишга каратилган илмий-тадкикотларга алохида 

эътибор каратилмокда. Бу борада, эркак ва аёллар миясида морфологик 

фарқлар мавжудлиги аниқлаш жинсий дифференциацияни эътиборга олиб 

касаллик асоратларини олдини олиш, учраш даражаси ва ривожланиш 

омилларини аниқлаш, касаллик замирида, нейропсихологик, нейровегетатив 

дезадаптацияни бартараф этиш, касаллик келиб чиқишида генетик 

мойилликни аниклаш, даволашга замонавий ёндашиш ҳамда беморларда 

ривожланиши мумкин бўлган асоратларнинг олдини олиш чораларини 

белгилаш долзарб масалалардан ҳисобланади. Прозоплегик ва прозопалгик 

                                                           
1Игрунова Н.А., Куташов В.А. Невропатия лицевого нерва // Центральный научный вестник. 2016. Т. 1. № 2 

(2). С. 9-10. 
2Weekly epidemiological record of WHO // N369, 2017, 93, 521-540. 
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синдромларга жинс ва гендерга боглик холда клиник-патогенетик жихатдан 

ёндашиш, барвакт ташхислашни оптималлаштиришга каратилган чора 

тадбирлар комплексини ишлаб чикиш ва асоратларни олдини олишга 

каратилган даволаш тизимини яратиш каби муаммоларни хал килишда узига 

хос ахамият касб этади. 

I БОБ. НЕВРОЛОГИЯДА ЖИНС ВА ГЕНДЕР МУАММОСИ 

Амалий жиҳатдан дунёнинг барча мамлакатларида эркак ва аёлларнинг 

биологик, психологик ва ҳулқий профилини ўрганиш бўйича катта сондаги 

тадқиқотлар олиб борилмоқда ва улар ўртасидаги сезиларли фарқлар 

шубҳасиз ўз исботини топган. Илмий адабиётларда тақдим этилган 

маълумотлар ҳам эркак ва аёлларни кўпгина касалликларга бўлган 

мойиллиги, клиник кўринишларни намоён бўлиши, даволаш чора 

тадбирларини организмга кўрсатадиган таъсири, соғайиш муддатлари, 

башорати ва бошқалар бўйича фаоқланишини тасдиқлади [231, 212; с. 142-

147, 298; с. 1638-1642, 287; с. 689-698]. 

Бироқ, олимларнинг мазкур йўналишдаги сезиларли муваффақиятига 

қарамасдан, турли касалликлар, улар қаторида неврологик касалликларда ҳам 

ташхислаш ва даволаш алгоритмларини қўлланилишида жинсий омиллар 

доим четлаб ўтилган. Ушбу ёндошув инсони организмига янги тиббий 

воситаларни фармакологик таъсирини ўрганишда жуда кўп марта кузатилган. 

Тадқиқотлар фақат кўнгилли эркак жинсидаги шахсларда амалга оширилган, 

дори воситаларининг аёллар организмига кўрсатадиган махсус таъсири 

ҳисобга олинмаган [187; с. 328, 193; с. 960-962, 198; с. 263-267, 192; с. 1464-

1471, 304; с. 70-72, 306; с. 72-79]. 

Демак, кўплаб манбаларда биринчидан текширилувчиларнинг жинсий 

фарқига кўрсатмалар мавжуд эмас. Иккинчидан, «тажриба софлиги» га риоя 

этиш мақсадида аёллар тажрибага онгли равишда киритилмаган. [169; с. 37-

42, 216; с. 3792-3794, 219; с. 45-49, 224; с. 17-25]. Шу билан бир вақтда 

сўнгги йилларда жинсга боғлиқ холда  касалликнинг махсуслиги [60; c. 72-



12 
 

74], даволаш натижалари, яқин ва узоқ асоратлар [301; с. 1-68, 248; с. 1519-

1527, 292; с. 161-162, 188; с. 31-36, 194; с. 670-679] ишончли равишда 

исботланди.  

Жинсий фарқлар муаммосини ўрганиш бўйича ҳақиқй портлаш, ўн йил 

олдин, амалиётга магнит резонанс томография кенг жорий этилиши билан 

бошланди ва ўшанда эркаклар ва аёллар миясида морфологик фарқлар 

аниқланди.турли мутахассислик олимлари ўз тадқиқотларида жинсий 

фарқлрни аниқладилар ва аниқ холда тасдиқладилар [238; с.6-47, 218; с. 263-

267, 294; с. 690-697, 271; с. 1198-1202, 300; с.865-872]. Аммо неврологияда бу 

каби тадқиқотлар амалий жиҳатдан ўтказилмади ва ҳозирги кунда мавжуд 

бўлган ишлар ҳам унча катта қисмни ташкил этмайди. Айниқса маҳаллий 

неврологияда вазият бу борада жуда ҳам ачинарлидир. Мазкур мавзуни 

қамраб олган илмий иш амалда мавжуд эмас. Бу ушбу йўналишни келгусида 

давом эттиришни талаб этади. 

§1.1. Эркаклар ва аёллар ўртасидаги фарқларни белгиловчи 

омиллар. 

Тадқиқотчилар томонидан эркаклар ва аёллар ўртасидаги фарқни 

аниқлаш бўйича бир қатор аҳамиятли омиллар белгиланди, булар: 

1. Биологик омиллар (жинсий махсус ўзига хосликлар): анатомик, 

гормонал, иммун, аёлларнинг фарзанд кўриш билан боғлиқ бўлган омиллари, 

генетик. 

2. Руҳий (ҳулқий) ва ижтимоий (маданий) омиллар (гендер ўзига 

хосликлар): индивидуал, шахслар аро, макроижтимоий. 

Шундай деб ҳисобланадики, эркаклар ва аёллар ўртасидаги асосий 

фарқ репродуктив тизимнинг ўзига хослиги бўлиб ҳисобланади. Бироқ, 

организмни эркаклик ёки аёллик типи бўйича ривожланишини белгиловчи 

орган бўлиб бош мия ҳисобланади [120; с. 171-183]. Бластогенез даврида 

мияни эркаклик ёки аёллик типи бўйича дифференцияланиши амалга ошади, 

бу маълум анатомик, морфологик ўзига хосликлар, миядаги турли 
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алоқаларни ўрнатишда рецепторларни турлича тақсимланишида намоён 

бўлади. бу натижада эркаклар ва аёллар миясини ўз вазифасини 

бажаришдаги фарқларни белгилаб беради.  

Ўз навбатида бош мия эркаклар ва аёллардаги барча орган ва 

тизимларни (нафақат репродуктив, балки иммун, нейроэндокрин ва ҳ.к.) 

дифференциал ривожланишини белгилаб беради. Маълум маънода мияни 

жинсий орган деб ҳисоблаш мумкин, чунки унинг ривожланишидан 

инсоннинг ўзини идентификация қилиши (эркак/аёл)  боғлиқ бўлади. бунда 

«жинсий дифференциация» дан фарқли равишда миянинг дифференциацияси 

дихотомик бўлиб ҳисобланмайди, яъни мия «кўпроқ эркак» ёки «камроқ 

эркак» бўлиши мумкин. Дифференциация даражасига боғлиқ холда ( кўпроқ 

ёки камроқ аёллик ёки эркаклик мияси) «аёллик» ва «эркаклик» миясининг 

функционал фарқланиш  даражаси ва мос холда эркак ва аёл организми 

ўртасидаги фарқлар аниқланади. С. Ward (1972) нинг каламушларда олиб 

борилган тадққотларини кўрсатишича, ҳомиладор урғочи каламушни 

стрессга учратилса, бу холат ҳомиладорлик охирига бориб, тестестерон 

кўтарилишини бузилишига олиб келади. пренатал стресс эркак жинсидаги 

ҳомилаларни феминизациясига олиб келди: бундай каламуш болаларида 

(туғилгандан сўнг) нотўғри копулятив хулқ, тажовузкорликги пасайиши ва 

ҳ.к.лар кузатилди [297; с. 232-234, 274; с. 79-81, 269; с. 352-358]. Бошқа 

тадқиқотларда эса аёл ҳомилаларда пренатал стрессни маскулин самараси 

кўрсатилди [230; с. 244-249, 223; с. 5-13, 279; с. 749-753, 196; с. 329-339]. 

Перенатал стресс ўтказган аёллардан туғилган ўғил болаларда гендер 

ориентациясининг бузилишлари (дисфорик гендер бузилишлар, 

гомосексуализм, транссексуализм ва бошқалар) тўғрисидаги маълумотлар 

мавжуд [40; 194 с.]. Жинсий ҳулқнинг ижтимоий қўлланилувчи шакллари 

гендер ориенпциясида қандай ўзгаришларга олиб келиши мумкинлиги 

ҳозирги кунгача ўрганилмаган. 
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Шундай қилиб, мияни дифференциация даражаси (маскулин/феминин 

йўналиши) нафақат организмнинг биологик ўзига хослигини, балки 

индивидуумни руҳий-ижтимоий ривожланишини ҳам белгилаши мумкин. 

Илмий адабиётларда эркаклар ва аёллар ўртасидаги фарқни ажратиш 

учун кўпинча синоним сифатида қўлланилувчи  «жинс» ва «гендер» термини 

қўлланилади. баъзи тадқиқотчилар ушбу икки тушунчани ажратишни таклиф 

этадилар [53; 512 с., 72; с. 64-67]. «Жинс» термини организмнинг биологик 

детерминланган (генетик, анатомик, гормонал, физиологик) ўзига 

хосликлари тўғрисида гап кетганда қўлланилса, «гендер» термини эса 

шахснинг эркаклик («маскулинлик») ва аёллик («фемининлик») тавсифини 

белгилаш учун қўлланилади. Кўп холларда гендерлик тавсифи муҳитнинг 

ижтимоий-маданий таъсири, яъни жамиятда мавжуд бўлган эркак ва аёл 

жинсига хос бўлган шахсий сифатлар (руҳий ҳулқий паттерн) билан 

боғлиқдир [157; 21 с., 168; с. 751-755]. 

Инсонлар анъанавий гендерлик ролларига турли даражада 

мойилдирлар. Маълум реакцияларда аёллар ва эркаклар ўртасидаги фарқ, 

жумладан оғриқ таъсирлантирувчиларига риакциялар кўп холатларда 

нафақат эркаклар ва аёллардаги биолргик ўзига хосликлар билан, балки 

улардаги маскулинлик ва фемининликнинг турли даражада намоён бўлиши 

билан боғлиқдир. Кўпроқ феминин бўлган эркаклар ва кўпроқ маскулин 

бўлган аёллар ҳам учрайди. Кўплаб руҳий ва ижтимоий омиллар бир 

жинсдаги индивидумлар учун улардаги маскулинлик ёки фемининлик 

сифатларини намоён бўлишига боғлиқ холда турли даражадаги аҳамиятга эга 

бўлиши мумкин. Ҳозирги кунга қадар, клиник вазиятларда гендер 

тавсифининг ролига оид тадқиқотлар депрессия ва алкоголизм бўйича бир 

нечта ишлар билан чегараланган холос [193; с. 960-962, 257; с. 319-327]. 

Оғриқ синдромлари, жумладан бош оғриқларида гендер фарқларининг 

контекстида руҳий ва ижтимоий омилларнинг ролини ўрганиш келажакда 

ниҳоятда муҳим аҳамиятга эга бўлган ишлардан бири бўлиши мумкин. 
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Биологик боғлиқ бўлган фарқлар. Бўй баландлигининг юқори бўлиши, 

катта мушак массаси ва куч эркаклар тўғрисида умум қабул қилинган 

тассаввурлардир. 100 йил илгари Von Bishoff (1886) ва Merchand (1902) 

эркаклар миясининг оғирлиги ва ўлчамларини ишончли даражада юқори 

белгиларга эга бўлишини аниқладилар. Буни A.S. Dekaban ва D.S. Sadowsky 

(1978) томонидан олиб борилган тадқиқотлар тасдиқлади: эркаклар ва аёллар 

миясининг ўртача нисбати 1,09 ни ташкил этди. Мия ўлчамларидаги фарқ 

ҳомила давридаёқ кузатилади – эркак жинсидаги ҳомилада у катта 

кўрсаткичга эгадир. Мия ўлчами бўй баландлигига ҳам боғлиқ бўлади: 

кўрсатилганки, инсонни бўй баландлтгини 10 см га ортиши мия оғирлигини 

мос холда таҳминан 50-60 граммга ортишига олиб келади [254; с. 127-135]. 

Бўй баландлиги/мия оғирлиги нисбатини баҳолашда кўрсаткичлар аёлларда 

ьир неча марта кичик -0,77га тенг бўлди, эркакларжа эса бу кўрсаткич 0,79 г 

тенг бўлди [174; с. 82-90, 178; с. 31-33, 65; с. 38-42, 101; с. 62-67]. 

Махсус замонавий усуллар жинсга боғлиқ холда мия тузилмасининг 

ўзига хосликларини аниқлашга имкон берди [102; с. 113-139, 105; с. 117-118]. 

Демак Rabinowicz (1998) нинг кўрсатишича эркакларда аёлларга нисбатан 

солиштирилганда гипоталамус ядроларида нейронларнинг миқдори ва 

ўлчами икки марта юқоридир. Баъзи маълумотлага кўра эркакларда 

қадоқсимон тана хам худди чакка пластинасининг Сильвиев водопроводи 

горизонтал тешиги каби каттадир [228; с. 591-592, 221; с. 101-104, 199; с. 37-

41, 241; с. 559-563]. Paug (1996) цингуляр эгатча билан (хажм аёлларда юқори 

кўрсаткичларга эга бўлди) ва парацингуляр эгатча (хажми эркакларда юқори 

бўлди) боғлиқ бўлган кулранг модда хажмини ишончли жинсий фарқларини 

намойиш этди. 

Courten-Mayers (1990) либ борган морфометрик тадқиқотлар мия 

пўстлиғининг жинсий деформизми тўғрисида қўшимча гувоҳликлар тақдим 

этди: нейронларнинг ўртача зичлиги аёлларга нисбатан эркакларда каттадир 

(мос холда 1 мм3 да нейронлар 116, 500±30, 667 ва 101, 167±25, 667, р<0,02; 
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бу фарқлар ўнг ярим шарларда янада яққол намоён бўлади-эркаклар ва 

аёлларда кўрсткичлар нисбати ўнг томонда 1,18±0,11, чап томонда эса 

1,13±0,09ни ташкил этди, р<0,05). Эркак жинсли ҳайвонларда асаб 

ҳужайраларининг миқдорий устун бўлиши ҳайвонларда ўтказилган 

тажрибаларда ҳам аниқланган [236; с. 125-130, 231]. 

Баён этилганлардан келиб чиқадики, эракаклар миясидаги юқори 

зичлик ва асаб ҳужайраларининг катта миқдорда бўлиши миянинг катта 

ўлчамдалиги ва катта оғирликка эга бўлиши билан ассоцирланади. 

Аёллардаги етишмаётган асаб ҳужайраларини компенсацияси дендритларни 

арборизацияси (тармоқланиши) билан таъминланади, шунинг учун уларда 

асаб боғламлари ва асаб тугунлари кўпдир [111; с. 44-49, 103; с. 39-49, 65; с. 

38-42]. Аёллардаги мия қон айланишини тезлиги ва глюкоза метаболизми 

даражасини юқорилиги шунингдек, мия пўстлоғида нерв алоқалар тармоғини 

юқори даражада тармоқланганлиги билан тушунтирилади (80% глюкоза 

ҳужайра мембраналари бўйлаб ион градиентини ушлаб туриш учун 

сарфланади, дендритлар эса ҳужайраларни 90% рецептив майдонини ташкил 

этади). [202; с. 533-534, 227; с. 520-524, 163; с. 23-28]. 

Бўшлиқ ориентациясида энг аҳамиятли фарқланиш-уч ўлчамли 

объектлар ёки расмлар билан ишлашда зарур бўлган предметлар, уларнинг 

шакли, жойлашган ўрни ва пропорциясини акс эттириш қобилиятидир. Фақат 

25% аёлларгина шунга мос бўлган тестларни ўртача статистик эркаклардан 

яхшироқ бажариш қобилиятига эгадир. Мактаб давридаёқ ўғил болалар 

теориялар ва ўзаро алоқалар, бўшлиқнинг абстракт концепциялари 

киритилган математик масалаларни қизларга нисбатан яхши ечадилар. 

Математикага алоҳида қобилиятли бўлган болалар орасида 1 та қиз болага 13 

нафар ўғил бола тўғри келади, бунда энг яхши қиз боланинг натижалари 

доим энг яхши ўғил бола натижаларидан пастроқдир. 15 йил давомида ушбу 

масалани ўрганган Benbow (1988) берган маълумотлари мазкур фарқларнинг 

биологик асоси тўғрисида гувоҳлик беради. Ўғил болаларда қўл-кўз-



17 
 

координация ўқи бўйича кўникмалар яхши ўзлаштирилади, бу копток билан 

ўйналадиган ўйинларда мухим аҳамиятга эгадир. Эркаклар географик 

карталарни яхши ўқийдилар, шахматни яхши ўйнайдилар. Эркаклардаги ўнг 

ярим шарлар ҳисобига юзага келадиган нейронларнинг янада юқори зичлиги 

ва янада яққолроқ намоён бўлган ассимметрияси мия пўстлоғини ўз 

вазифасини бажаришидаги фарқлар билан боғлиқ бўлиши мумкин, шундай 

деб ҳисобланадикми, бўшлиқдаги ориентация ва математик қобилият юқори 

даражада ўнг ярим шарлар билан назорат қилинади [196; с. 329-336, 95; с. 34-

37, 122; с. 79-83]. 

Бироқ, аёллар мияси сезги стимулларига янада нозик жавоб қайтаради. 

Аёллар вербал тестларни яхшироқ бажарадилар [195; с. 521-527, 117; с. , 90; 

с. 29-31, 31; с. 35-41]. Демак, янги туғилган қиз чақалоқлар одамлар ва 

уларнинг юз ифодаси билан кўпроқ қизиқадилар, ўғил болалар учун эса 

уларни олдида турган предметларни ўзи етарлидир. Қизлар қисқа сўзларни 

эрта айтадилар, ўқийдилар, граматик конструкцияларни яхши тузадилар, 

пункткация ва тўғри ёзишда аниқликка эгадирлар, хорижий тилларни 

ўрганишга яхши қобилиятни намойиш этадилар. Дудуқланиш ва нутқдаги 

бошқа нуқсонлар ўғил болаларда қизларга нисбатан кўпроқ кузатилади, 

қизларда мусиқага қобилият яхши ривожланган (ўғил ва қиз болалардаги 

яхши мусиқий қобилият нисбати 1:6ни ташкил этади), қизлар товуш тембри 

ва баландлигидаги сезиларсиз ўзгаришларга ҳам янада сезувчандирлар. 

Кўриш қобилиятида ҳам фарқлар намоён бўлади. эркаклар кундузги 

ёруғликда яхши кўрадилар, туйнук кўриш қобилияти, олдиндан кўра билиш 

сезгиси яхши ривожланган. Аёллар қоронғида яхши кўрадилар, спектрнинг 

қизил соҳасига янада сезувчандирлар, кўриш билан эслаб қолиш қобилияти 

яхши ривожланган. Бундан ташқари уларда периферик кўриш яхши 

ривожланган, бу кўз тўр пардасининг периферик зоналарида фадаҳча ва 

таёқча ҳужайраларнинг кўп миқдордаги сони билан тушунтирилади, шунинг 

учун аёллар ёнбош зарбадаги автомобил ҳодисаларига сезиларли даражада 
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кам учрайдилар. Таъм билиш масалаларига келсак, аёллар аччиқ таъмга 

сезгирдирлар, масалан хининга ва улар ширинликларни афзал биладилар, 

эркаклар эса шўр таъмни яхши фарқлайдилар; умуман олганда аёллар таъм 

билишга жуда сезгирдир. Аёлларда шунингдек ҳид билиш ҳам яхши 

ривожланган. Барча санаб ўтилган ўзига хосликлар маълум даражада 

эркаклар ва аёллардаги мия тузилмаларини анатомик ташкил этилиши ва ўз 

вазифасини бажаришидаги фарқлар билан боғлиқдир [203; с. 300-301, 202; с. 

533-534, 206; с. 112-114, 117; с. , 180; с. 11-16, 48; с. 64-69].  

Жинсий деморфизим когнетив функцияларни жалб этиш билан 

тавсифлонувчи касалликларни кўриб чиқишда хам намоён бўлади, уларга-

ақлий қобилиятни ортда қолиши, таълим олишни бузилиши, катта ёшда 

юзага келадиган деменизация ва афазияни юзага келтирадиган мияни 

шикастланиши [68; с. 38-39, 19; с. 115-117, 94; с. 134-137, 99; 19 с.] киради. 

Кексалик даврида аёлларда деменция, жумладан Альцгеймер касаллиги 

ривожланишини янада юқори ҳавфи мавжуд [196; с. 329-336]. Ёш бўйича бир 

хил бўлган гуруҳда Альцгеймеркасаллиги кўпроқ аёлларда учрайди. 

Аёллардаги Альцгеймер касаллигида когнетив функцияларни бузилиши 

эркакларга нисбатан кескинроқ номоён бўлади, Альцгеймер билан оғриган 

аёлларнинг қариндошлари эркакларнинг қариндошларига нисбатан 

деменцияни ривожланишини юқори  ҳавфи остида бўладилар. Аёлларда нерв 

ҳужайраларининг сони кам, уларнинг ҳар бири катта миқдордаги нерв 

алоқаларига эга ва кўп сонли вазифаларни бажариша жавобгардир. Шунинг 

учун бир хил миқдордаги асаб ҳужайраларини нобуд бўлиш холатида 

эркакларга нисбатан аёллар мияси кўпроқ азият чекади.  

Эркаклар ва аёлларда макро- ва микроскопик энг юқори даражадаги 

фарқлар ўнг ярим шарларда ва қадоқсимон танада аниқланади. бу эркаклар 

ва аёллардаги мия асаб йўлларини баъзи фарқлари ва вазифасини 

бажаришини белгилайди [193; с. 960-962]. Бу ўзига хослик пўстлоқ 

шикастланишлари, айниқса нутқ функциясига нисбатан қабул қилишдаги 
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яққол намоён бўлган деформизм устидан жавобгар бўлиши мумкин. McGlone 

(1980) аниқладики, эркакларда чап ярим шарлар шикастланган эркакларда 

аёлларга нисбатан афазия 3 марта кўпроқ учрайди. D. Kimura (1987) 

маълумотларига кўра, афазия чақирадиган мия инфарктларида аёлларга 

нисбатан эркакларда уларни жойлашган ўрни бир неча марта бошқача 

анатомик жойлашувга эга бўлади. 

Эркакларда гипоталамуснинг баъзи ҳудудларининг ўлчами каттадир. 

Гипоталамуснинг маълум ҳудудларининг ўлчамлари гендерли 

идентификацияга ва жинсий ориентацияга боғлиқ бўлади [200; с. 76-80]. 

Демак, шу нарса кўрсатилдики, олд гипрталамуснинг интерстициал 

ҳужайраларининг ўлчами (жинсий ҳулқ ва гендер ориентациясига жавобгар 

бўлган миянинг соҳаси) назорат гуруҳи эркакларига нисбатан 

солиштирилганда транссексуалларда кичик ўлчамга эга бўлди [212; с.142-

147]. 

Эркак ва аёллар бош миясининг ўзига хосликлари маълум турдаги 

неврологик бузилишларни учраши, юзага келиш ҳавфи ва натижаларининг 

турли туманлигини белгилаши мумкин.  

Мазкур муаммонинг жинсий ва гендерлик нуқтаи назаридан 

баҳолашни долзарблиги равшандир. 

Шундай қилиб, эркаклар в аёллар организмининг анатомик тузилиши, 

вазифасини бажаришидаги кўп сонли фарқларни аниқланиши кўрсатдики, 

касаллик этиологияси ва патогенезида, клиник кўринишларда ва даволашга 

бўлган жавобда нафақат биолоргик, балки ижтимоий маданий омиллар ҳам 

мухим рол ўйнаши мумкин. Шу билан бир вақтда жинсга боғлиқ холда 

касалликни кечиши ва ривожланишига биологик ҳамда руҳий ижтимоий 

омилларни қўшган хиссасининг аҳамияти ишлаб чиқилмаган холда 

қолмоқда. Цереброваскуляр касалликларни эркакларга нисбатан аёлларда 

янада оғир клиник кечишига оид масалалар ўз ечимини топмасдан қолмоқда. 
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Бош мия қон томир касалликлари бўйича нашр этилган қўлланмаларда 

гендер омилининг ролини аниқлаш бўйича клиник тадқиқотлар мавжуд эмас. 

§1.2. Жинс, гендер ва юз неврологияси. 

Кўп сонли кузатувлар ва тадқиқотлар натижасида олинган 

маълумотлар бўйича аниқландики, аёллар оғриққа янада кучлироқ 

сезгирдирлар ва эркакларга нисбатан кўпроқ оғриқ синдромидан азият 

чекадилар [193; с. 960-962, 114; 109 с., 93; с. 29-31, 34; 29 с.]. Масалан, 

ноцицептив флексор рефлекс маълумотларига кўра, аёлларда эркакларга 

нисбатан янада паст оғриқ бўсағаси аниқланади, бу аёлларда оғриқни янада 

паст толерантлигидан гувоҳлик беради. Аёлларда диффуз ва сурункали оғриқ 

синдромини катта сонлари кўрсатилган. Бироқ, эркакларда кўпроқ 

учрайдиган оғриқ синдромлари (кластерли бош оғриғи, эритромелалгия ва 

бошқалар) мавжуддир. Шунингдек аёлларда кўпроқ тунги оғриқлар қайд 

этилади. Яқин ўртада олиб борилган илмий ишларда намойиш этилдики, 

аёллар миясида серотонинни синтезланиши эркакларга нисбатан 50% паст. 

Бу маълумотларни аёл жинсидаги шахслар орасида альгик кўринишларни 

юқори бўлишида асос бўлиши мумкинлиги муҳокама қилинмоқда. 

Шунингдек оғриқсизлантирувчи дори воситалари таъсирига реакцияларда 

ҳам фарқлар аниқланди. Демак, аёллардаги оғриқларда карпа-опиоидлар 

юқори самарали бўлса, эркакларда эса морфинсимон дори воситалари 

самаралироқдир. Оғриқ синдромларида жинсий фарқларни ўзига хослигини 

баҳолашда нафақат гормонал таъсирни ҳисобга олиш, балки оғриқни 

шаклланишига таъсир этувчи бошқа омилларни (руҳий, генетик, маданий ва 

бошқалар) ҳам инобатга олиш зарур. Ҳозирги кунда оғриқни шаклланиш 

механизмларида сезиларли жинсий фарқлар мавжуд эмас, аёллардаги 

оғриққа бўлган янада паст толерантлик эса –руҳий омилларни юқори таъсири 

остида оғриқ перцепцияси ўзгаришларининг натижаси  деган нуқтаи назар 

мавжуд. 
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Оғриқ синдроми-инсонлардаги кўплаб касалликларда энг кенг 

тарқалган белгилардан биридир. АҚШ, Англия, Франция, Норвегия, Дания, 

Финляндия, Швеция, Испания, Россия ва бошқа мамлакатларда сўнгги 

йилларда олиб борилган эпидемиологик тадқиқотлар шундан гувоҳлик 

берадики, оғриқдан ахолининг 7 дан 64%гача, сурункали оғриқдан эса 7,6-

45% қисми азият чекади [10; c. 33-35]. 

Оғриқдан азият чекиш ва оғриқни кўтара олишнинг ўзига хосликларига 

этник хусусиятлар, демографик омиллар, ёш, жинс таъсир кўрсаталди. 

Ҳозирги вақтда оғриқни хис қилишдаги ёш ва гендер фарқларни ўрганиш 

ушбу муаммога янгича ёндошувлардан бири бўлиб ҳисобланади. 

Жамоатчилик сўровномаларини ўтказилганда оғриқни хис қилишдаги 

жинсий фарқлар аниқланди. Аёллар эркакларга нисбатан таққосланганда бош 

оғриғини кўпроқ хис қиладилар, бўғинлардаги, қорин соҳасидаги оғриққа, 

чакка-жағ оғриқларига ва белнинг қуйи қисмидаги оғриқларга кўпроқ шикоят 

қиладилар [24; c. 278-283, 27; c. 94-99, 28; 278 с.]. A. Bassois  ва 

ҳаммуаллифлар [132; 96 с., 129; с. 90-94, 69; с. 34-38] олиб борган ишларида 

турли хилдаги оғриқ хисларини тарқалишини ёш ва жинсга боғлиқлиги 

тўғрисидаги маълумотлар келтирилган: белдаги оғриқлар 50,9% (барча ёш 

гуруҳларида бир хил тақдим этилган), бош оғриғи 40,2% (кўпроқ ёш 

аёлларда кузатилади), болдир суякларининг оғриши 36, 8% (кекса ёшлиларда 

кўпроқ кузатилади), сон суягида оғриқлар 21,9% (кўпроқ ёш эркаклар азият 

чекадилар), мигрень 16,5% (кўпроқ ёш аёллар азият чекадилар). Эркакларга 

нисбатан солиштирилганда аёллар  турли хилдаги вақтинчалик ва 

такрорланувчи, кучли ва давомли оғриқларга кўпроқ шикоят қиладилар. 

Баъзида турли тадқиқот натижалари ўзаро мос келмайди. Бир гуруҳ 

олимлари берган маълумотларга кўра, аёллар жарроҳлик амалиётидан 

кейинги [21; c. 166-170] ва муолажа оғриқларини [26; c. 94-99] оғир 

ўтказадилар, бошқа гуруҳ олимлари берган маълумотларга кўра эса ўткир 

оғриқни хис қилишда ишончли фарқлар аниқланмади [18; c. 150-157, 19; c. 
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115-117]. Ҳозирги вақтда турли агентлар билан стимуляцияланувчи 

оғриқларда церебрал фаолликнинг гендерли фарқларини ўрганиш бўйича 

тадқиқотлар олиб борилмоқда [60; c. 72-74]. 

Эркаклар ва аёлларда нафақат оғриқни хис қилиш бўйича фарқлар 

мавжуд, балки уларда когнетив ва ҳулқий мослашув стратегияларини 

эгаллаш бўйича ҳам тафуввутлар мавжуддир [20; с. 21, 22; с. 25-28, 26; с. 94-

99]. Аёллар оғриққа мослашишнинг турли усулларини (онгли ва онгсиз 

холда), ижтимоий қўллаб қувватлашга эришиш учун драматизация 

татикасини қўллаб қувватлайдилар. Аёллар ўзларини оғриққа олдиндан 

тайёрлашни яхши амалга оширадилар, эркаклар эса уни сезганларидан сўнг 

бу тўғрисида ўйлашни бошлайдилар [20; с. 21, 22; с. 25-28, 26; с. 94-99]. 

Бундан ташқари, касаллик вазиятига нисбатан жисмоний ва руҳий холатга 

боғлиқ холда аёллар ва эркакларга оғриқ қолдирувчи воситаларнинг турли 

таъсири ўрнатилган [10; с.33-35, 11; с. 32-34, 15; с. 776-783, 16; с. 52-56]. 

Оғриқни хис қилишда жинсий фарқлар тўғрисидаги бу ва бошқа 

маълумотлар кўрсатадики, оғриққа қарши даволаш самарадорлигини ва 

индивидуал ёндошув тактикасини амалга ошириш учун эркаклар ва 

аёллардаги оғриқни қабул қилишдаги ўзига хосликни ҳисобга олиш 

мухимдир. Шунинг учун гендерли фарқларни ҳисобга олган холда оғриқни 

дифқференцияланган баҳолашни ишлаб чиқиш вазифаси оғриқ клиникасида 

долзарб руҳий муаммо бўлиб ҳисобланади. 

Юз соҳасидаги оғриқ хиссини ўзига хосликлари (прозоналгия) юзнинг 

хусусий соҳасида ҳам, унинг асаб тизим қисмида ҳам мураккаб тузилмавий-

функционал ташкиллаштирилиш билан боғлиқдир. Бу холат оғриқ хиссини 

юзага келишини турли механизмларини амалга ошириш учун шароит 

яратади: йўлак-компрессион (учлик нервининг невралгияси), яллиғланишли 

(одонтоген прозоналгия, бурун олди бўшлиғи касалликлари ва ҳ.к.), 

рефлектор (миофасциал синдром). 
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Инсон танаси схемасида юзнинг юқори персонал аҳамияти психоген 

оғриқнинг катта сонини белгилайди. Кўп холатларда ҳаттоки, жуда кам 

даражада намоён бўлган патологик жараёнлар невралгик кўринишларгача 

“ўсади”, буларни прозопалгияни даволашда албатта инобатга олиш зарур. 

Хусусий оғриқ феноменининг клиник ўзига хосликлари юз 

оғриқларини дифференциал ташхислашда асосий таянч пункти бўлиб хизмат 

қилади. Оғриқларни икки томонлама тавсифи миоген, руҳий ёки сомотоген 

табиатли синдромлар учун энг кўп даражада хосдир. 

Бир томонлама юз оғриқлари эса одамда невроген ёки томирли келиб 

чиқишга эга бўлади. 

Юздаги оғриқ феноменини бошқа мухим тавсифи бўлиб, унинг 

перманентлиги ва пароксизмаллиги ҳисобланади. перманент оғриқлар-

(доимий характердаги, кучаювчи)-юздаги миофасциал синдромни типик 

намоён бўлиши, қулоқ, кўз, бурун, тишлар ва ҳ.к. касалликлар фонида юзага 

келувчи психоген оғриқлар ёки иккиламчи симптоматик оғриқлар (соматоген 

касалликлар) ҳисобланади. параксизмал оғриқлар невроген (учлик нервининг 

невралгияси) ёки томирли (боғламли бош оғриқлари) табиатига эга бўлади. 

бир қатор холатларда оғриқ хуружи вақтида ёрқин вегетатив кузатув қайд 

этилади (бурун битиши, ринорея, кўздан ёш оқиши, кўз конъюктивасининг 

инъекцияси ва ҳ.к.) бу сегментар вегетатив хосилаларни жалб этилиши билан 

ҳам, сегментар усти назорати келиб чиқишини бузилиши билан ҳам боғлиқ 

бўлиши мумкин. Юздаги вегетатив бузилишлар келиб чиқиши томирли 

оғриқлар учун: боғламли бош оғриқлари (ББО), сурункали параксизмал 

гемикрания (СПГ) учун хос бўлган белги ҳисобланади. 

1.2.1. Уч шохли нерв невралгияси. (Фотергиллнинг юз оғриқлари, 

оғриқли тик, невралгик прозопальгия). 

Бош мия чаноғининг нервлари шикастланиши билан боғлиқ бўлган 

невроген оғриқ синдромлари орасида уч шохли нерв невралгияси (УНН) 
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асосий ўринни эгаллайди. УНН- юз соҳасидаги энг кўп тарқалган неврологик 

касалликлардан бири бўлиб, у фақат юз нерви невропатиясига ўз ўрнини 

бўшатиб бериши мумкин. Касаллик бош оғриқларининг бошқа турлари 

орасида 3-7% холларда учрайди. Кўпроқ 40 ёшдан катта бўлган аёллар (5:3) 

касалланадилар. УНН ўзининг оғир кечиши ва етарли даражадаги даволаш 

усулларини мавжуд эмаслиги билан фарқланади. 

Орқа миянинг қуйи шохлари сингари орқа мия ядроси оғриққа 

«дарвоза назорати» ни амалга оширувчи ядроси желатиноз субстанция 

ҳужайраларини ўз ичига олади. Учлик нерви юзнинг асосий сезувчи нерви 

бўлиб ҳисобланади, у юз терисини кенг юзасини, бурун, оғиз бўшлиғи 

шиллиқ қаватлари, тиш жағ тизими, кўз олмаси, мушаклар, пайлар, йирик 

томирлар, мия қобиғининг васкуляризацияланган ҳудудларини бошқаради. 

Бу уч шохли нервни морфофункционал ташкил этилишида акс этмасдан 

қолмади. Унинг орқа мия ядроси бир неча ядрочалардан ташкил топган 

бўлиб, ўзида махсус сезгир ва номахсус ретикуляр нейронлар сақлайди. Уч 

шохли нерв мия асоси, мияга, лимбик тизим билан фақат унга хос бўлган бой 

алоқа тизимига эгадир. Ниҳоят у мия пўстлоғига мухим фаоллаштирувчи 

таъсир кўрсатади. Санаб ўтилган морфофункционал ўзига хосликлар шундай 

деб ҳисоблашга имкон берадики, Уч шохли нерв невралгиясида периферия 

билан узоқ вақт бўладиган патологик импульсация таъсири остида (тунел-

компрессион таъсир натижасида) орқа мия ядросининг орал субядросида 

эпилептик сингари «фокус» шаклланади. Бу механизмлар желатиноз 

субстанциясида нейронал жараёнлар функционал фаоллигини ўзгариши 

натижасидагина амалга ошиши мумкин. Орқа мия ядросида жойлашган 

желатиноз субстанция нейронлари худди дарвоза каби фаолият кўрсатади, у 

марказий асаб тизимига борувчи нервлар импульслари оқимини 

кўпайтириши ёки камайтириши мумкин. Дарвоза механизмларига йўғон ва 

ингичка толалар фаоллигининг нисбий катталиги таъсир кўрсатади: йўғон 

толалар фаоллиги импульсларни ўтказилишини тормозлайди (дарвозани 
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ёпади), бунда ингичка толалар фаоллиги эса ўтказилишни енгиллаштиради 

(дарвозани очади). УННли беморларда периферик тунел-компрессион таъсир 

натижасида йўғон миелинизирланган толаларни танлаб нобуд бўлиши қайд 

этилади. Бизнинг фикримизча беморларнинг ёши ҳам маълум аҳамиятга эга 

бўлади. Кекса ёшда УННни юзага келиши А типидаги йўғон миелинлашган 

толаларни демиелинизацияга учраши билан боғлиқ бўлиши мумкин ва 65 

ёшга бориб мазкур типдаги толаларнинг 30%и нобуд бўлади. Шундай қилиб, 

афферент оғриқ оқими оғриқ хиссини чақиришдан ва жавоб реакциясидан 

олдин дарвозаларнинг (желатиноз субстанция) модулирловчи таъсирига 

учрайди. 

Шикастланган томонда тригеминал чақирилган потенциалларни (ЧП) 

тадқиқ қилишда эрта компонентлар латент даврини узайиши ва уларнинг 

амплетудасини  қисқариши шунингдек уларнинг тўлиқ йўқолишида алоҳида 

холатлари қайд этилади, бу уч шохли  нерв тизимида тузилмавий органик 

бузилишлар белгиси бўлиб ҳисобланади ҳамда касалликни периферик, 

тунелл-компрессион келиб чиқишини тасдиқлайди. Шунинг учун тригеминал 

ЧП усули УНН ни ташхислашда ва уч шохли нерв тизимини шикастланиш 

даражасини аниқлашда қўлланилиши мумкин. Бундан ташқари, узлуксиз 

юзага келувчи пароксизмлар билан оғриқ даврида олиб бориладиган динамик 

кузатишлар, сўнгра ўтказиладиган даволаш фонида уларни камайиб бориши 

кўрсатдики, кўп сонли қўшимча сигналлар ҳисобига амплетудаларни 

ортиши, одатий камфигурацияни камайиб бориши касалликни зўрайган 

вақтида кузатилади ва функцуионал характерга эга бўлади.  

Шундай қилиб, соматосенсор чақирилган потенциаллар (ССЧП) усули 

УНН генезини ҳам периферик, ҳам марказий механизмларда иштирокини 

тасдиқлайди. УННда даволаш тактикасини танлаб олишни аниқлашда энг 

асосий масалалардан бири бўлиб, уни шикастланиш даражасини аниқлаш 

ҳисобланади.  
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Постгерпетик невралгия- тригеминал тугун ганглионитининг энг кўп 

учрайдиган асорати бўлиб, у шунингдек Гассеров тугуни ганглионитини 

бошидан ўтказган 10% беморларда ҳам шаклланиши мумкин. Неврлогик 

оғриқлар тошмалар пайдо бўлгандан сўнг бир ойдан кейин юзага келиши 

мумкин. Бундай холатларда гап ўткир постгерпетик невралгиялар тўғрисида 

кетади. Герпетик шикастланишнинг ўткир бошланишидан 6 ой ўтиб хам 

оғриқлар масаймаса, бундай холатларда сурункали постгерпетик невралгия 

тўғрисида гапириш мумкин.  Алоҳида холатларда постгерпетик невралгия 

Гессеров тугуни герпетик шикастланиши билан оғриган беморларда оғриқсиз 

холда ўтган ижобий оралиқдан сўнг ривожланади. Оғриқлар уч шохли 

нервининг биринчи тармоғи соҳасида қайд этилади, герпетик инфекция 

билан шикастланган жойларда ўрнашади ва теридаги ўзгаришлар 

йўқолгандан сўнг юзага келади. Постгерпетик невралгия билан оғриган 

беморлар одатда турли хилдаги оғриқ хиссларини баён этадилар, уларга: 

доимий оғриқлар (чуқур, ёндирувчи); невралгик оғриқлар (ўткир, тўсатдан, 

худди ўқ отгандек, электр зарбаси типида); аллодиния (ўткир оғриқ, терининг 

механик стимуляцияси томонидан чақириладиган). Беморларнинг 

кўпчилигида депрессив характердаги эмоционал бузилишлар аниқланади.  

Бош оғриқлари, краниал невралгия ва юз оғриқларининг халқаро 

таснифи (Classification and diagnostic criteria for headache disorders, cranial 

neuralgias and facial pain) биринчи бор 1988 йилда нашр этилди, 1992 йилда 

ЖССТ томонидан қабул қилинди ва МКБ-10 таркибига киритилди. 2004 

йилда бош оғришининг Халқаро таснифи иккинчи (245.) марта нашр этилди. 

тасниф бош оғришлари, краниал невралгия ва юз оғриқларининг асосий 

типларини қамраб олгандир. У ўз таркибига ташхислаш мезонларининг ўзига 

хос рўйхатини киритган бўлиб, уни қўллаган холда даволовчи шифокор 

кейинчалик зарур бўлган текширишларни ўтказиш ва энг мақбул даволаш 

усулини қўллаш учун беморда оғриқ синдромининг у ёки бу шаклини 

аниқлаши мумкин. Мазкур таснифга мос холда БОнинг мустақил патологик 
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шакллари ажратилади (мигрень, кластер БО, сурункали пароксизмал 

гемикрания, зўриқиш натижасида юзага келган БО) ва симптоматик бош 

оғриқлари. А.М.Вейн ва ҳаммуаллифлар (1982, 1999) берган маълумотларга 

кўра одамлар энг кўп зўриқиш натижасида юзага келган ва мигрен бош 

оғриқларидан  азият чекадилар.  

Ушбу таснифнинг 11 пунктида бош, бўйин, кўз, қулоқлар, бурун, 

қулоқдаги суяк ўсимталари, тишлар оғиз ва бошқа органлар 

патологияларидаги бош ва юз оғриқлари санаб ўтилган. 11.6 кичик пуктида 

эса тишлар, жағлар ва улар билан боғлиқ бўлган тузилмалар билан 

патогенетик алоқадор юз оғриқлари ажратиб кўрсатилган. 11.7 кичик 

пунктида эса мустақил оғриқ сифатида чакка, пастки жағ бўғими (ЧПЖБ) 

патологиялари билан боғлиқ оғриқлар ажратилган. Мос бўлган 

терминологияни қўллаш принципиал аҳамиятга эга бўлади, чунки нотўғри 

терминология касаллик сабабларини излашга ва муваффақятли даволашни 

олиб боришга тўсқинлик қилади. 

Сурункали невроген пароксизмал прозопалгияларга уч шохли 

нервининг типик невралгияси, уч шохли нервининг постгерпетик 

невралгияси, даврий мигреноз невралгия, кластер-тик-даврий мигреноз ва 

тригеминал невралгиялар киради [100; 1016 с., 101; с. 62-67].  

Умуман олганда прозопалгиянинг ҳар хил турларида у ёки бу тизимни 

бузилиши устунлик қилади. Масалан, уч шохли нервининг постгерпетик 

невралгиясида ноцециптив тизимлар периферик бўғинидаги бузилишлар 

етакчи бўлиб ҳисобланса, даврий мигреноз невралгияларда ва SUNCT-

синдромида серотонинергик тизимларнинг функционал етишмаслиги 

устунлик қилади, кластер-тикда эса оғриқни амалга ошишини периферик ва 

марказий механизмларининг бирга келиши мухим аҳамиятга эга бўлади. 

Бироқ, прозопалгиянинг ҳар хил турларида ноцицептив тизимларнинг барча 

бўғинлари у ёки бу даражада шикастланган холда бўлади [160; c. 16-18]. 
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Ҳозирги кунга келиб, юз оғриқларининг жумладан умуман оғриқлар 

физиологиясининг этиологияси, патогенези  тўғрисидаги кўп ёки кам 

даражада асосланган  бир қатор теориялари тўпланган. Аммо барча 

саволларга жавоб  берувчи ягона оғриқ теорияси ҳозиргача мавжуд эмас. Энг 

аҳамиятлилари орасида «дарвоза назорати» теориясини, томир теориясини, 

томир-ўзак компрессияси теорияларини қайд этиш мақсадга мувофиқдир. 

Сўнгги йилларда тадқиқотчиларнинг аксарият қисми турли оғриқ 

синдромларини, жумладан юз оғриқларини ривожланишини «дарвоза 

назорати» теорияси билан тушунтирадилар [263; с. 175-180, 264; с. 1231-

1234, 261; с. 795-800, 266; с. 44-49], бунда сенсор оқим желатиноз субстанция 

нейронлари томонидан бошқарилади, уларнинг функционал холати эса 

ингибирловчи рол ўйнайдиган миелинланган йўғон толалар бўйлаб ўтадиган 

импульс оқимининг намоён бўлишига ва ноцицептив стимулларга олиб 

келувчи миелинланмаган ингичка толаларга боғлиқ бўлади. Тизимларнинг 

марказий кўтарилмайдиган назорат оғриқлари муҳим рол ўйнайди, улар 

орасидан эндоген опиатив, серотонинергик ва Гамэргик тизимларни алоҳида 

ажратиш мақсадга мувофиқ бўлиб, улар импульсацияни чиқувчи афферент 

тизимлардан олади, шу йўл билан «қайта алоқа»нинг мухим механизми 

шаклланади [269; с. 352-358, 255; с. 258-265, 115; с. 10-14]. 

Прозопалгия патогенезининг баъзи турларида ташқи уйқу артерияси 

томирлар тизимининг вегетатив иннервациясини бузилиши мухим аҳамиятга 

эга бўлади [168; c. 751-755]. 

Невроген пароксизмал прозопалгиялар вақт ўтиши билан 

ривожланувчи депрессияга ўтади, «таҳликали кутиш» синдромида эса оғриқ 

прозопалгиянинг клиник кўринишида марказий ўринлардан бирини 

эгаллайди [168; c. 751-755, 118; с. 442-446). 

Қон томирли теория оғриқни ривожланиш механизмини уч шохли 

нерви тизимларининг алоҳида бўғинларини қон айланиши ёмонлашиши, 

жумладан периферик тармоқларда (ташқи уйқу артерияси тизимлари қон 
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айланиши), гассеров тугуни ва учлик нервининг бош мия ичи бўлими (ички 

уйқу артерияси тизимлари қон айланиши), уч шохли нервининг келувчи 

йўллари ва ядролари (асосий артерия тизими) нуқтаи назаридан кўриб чиқади 

[109; с. 62-67, 46; с. 124-125, 151; с. 94-95). Бу билан кўплаб муаллифлар 

кекса ёшли шахсларда нейростоматологик касалликлар сонини ортишини 

тушунтирадилар. 

Хорижий тадқиқотчилар орасидаги энг машҳур теориялардан бири 

бўлиб ҳисобланадики, прозопалгиянинг сабабларидан бири, яқин турувчи 

томирлар билан, айнан юқори мияча артерияси патологик эгри бугри халқаси 

ёрдамида  уч шохли нерв пўстлоғини эзилиши ҳисобланади. Кекса ва 

нуроний ёшдаги одамларда тригеминал невралгияни юзага келиши, бу ёшда 

патологик эгри бугри томирларни хосил бўлишига мойиллиги билан 

тушунтирилади. Кўз ости каналини томография қилишнинг махсус ишлаб 

чиқилган усули О.Н.Савицкаяга (1973) биринчи бор уч шохли нервнинг II 

тармоғи невралгияси билан оғриган 31% беморларда касалликни кўз ости 

каналини туғма ёки ортирилган торайиши билан боғлиқлигини аниқлашга 

имкон берди. В.А.Карлов, О.Н.Савицкая (1989) ларнинг ҳисоблашича, кўз 

ости нерв канали ва нерв-томир боғлами диаметрлари ўртасидаги мос 

келмаслик тунелл синдроми типи бўйича оғриқларни юзага келишини 

бевосита сабаби бўлиб ҳисоблаади. тригеминал невралгия патогенези 

тўғрисидаги муҳим замонавий тассаввурлардан бири бўлиб, касалликни 

бирламчи-периферик генези тўғрисидаги маълумотлар ҳисобланади [84; с. 

62-65, 77; с. 112-114, 8; с. 118-121, 49; с. 17-20]. 

В.А.Карлов (1991) тақдим этган маатериалларда ёритилган 

маълумотлар бўйича маълум бўладики, пароксизмни амалга оширишнинг 

марказий механизмлари, периферия билан патологик афферентацияси 

таъмири остида иккиламчи қўшилади, шунинг учун ҳам уч шохли нервнинг 

морфофункционал ўзига хосликларини ҳисобга олмасдан туриб мазкур 

механизмларни тушуниш мумкин эмас. Уч шохли нерв боғламлари бой 
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тизимига эгадир, бу унинг ҳам периферик, ҳам марказий бўлимларига 

тегишлидир. Уч шохли нерв ядросида катта миқдорда интеннейронлар 

сақланади, уларга афферент оқимнинг сезиларли қисми проекцияланади, бу 

эса бошқа ўзак тузилмалар билан ўзаро мураккаб таъсирни амалга оширишга 

имкон беради. Уч шохли нерв ретикуляр формация ва мияча билан яқин 

ўзаро алоқага эга бўлиб, мия пўстлоғига катта фаоллаштирувчи таъсир 

кўрсатади.  

Юқорида кўрсатилган шикастловчи омилларнинг имкон даражасидаги 

аҳамиятини кўриб чиққан холда, шуни ёдда тутиш лозимки, чакка суяги III 

дан ХI гача бўлган бош мия нервлари билан ўзаро алоқага эгадир. Кўзни 

ҳаракатлантирувчи ва блокли нервлар пирамиданинг юқори қирраси бўйлаб, 

бош мия қаттиқ қобиғи мустаҳкамловчилари орасидан ўтади. Уч бошли 

нервнинг ганглийси (Гассеров тугуни) Маккел бўшлиғида, пирамида олд-

орқа юзасида миянинг қаттиқ қобиғида жойлашади. Тармоқланувчи 

Груббернинг тош-пона боғлами ва понасимон суякнинг квадрат пластинкаси 

четлари орасидан пирамида чўққиси бўйлаб ўтади. Шу жойдан у ҳар икки 

томондан сиқиб қўйилиши мумкин. Юз нерви ички эшитиш йўлаги орқали 

чакка суягининг тошсимон қисмига кириб боради, сўнгра сўрғичсимон 

тешик орқали ундан чиқиб кетади. Эшитиш нерви ички эшитиш йўлагида 

чиғаноқ ва ички эшик даражасидан ўтади, сўнгра мия бўшлиғидан ташқи 

эшитиш йўлаги орқали чиқиб кетади. Тил ҳалқум , адашган ва қўшимча нерв 

бош мия бўшлиғидан орқа титиқ тншик орқали чиқади [133; 688 с., 138; с. 30-

32, 172; с. 776-787]. 

А.В.Степанченко (1994; 2004; 2005) клиник маълумотларга асосланган 

холда патологик жараёнга барча тригеминал тизимни, биринчи навбатда уч 

шохли нерв тизимининг барча пўстлоқ участкасини жалб этилишини 

тасдиқлайди. Кўп сонли беморларда пароксизмаллик ва оғриқнинг ўзига хос 

тасвири уч шохли нерв иннервацион тармоқланиш анатомик чегараларида 

жойлашмайди, нервнинг у ёки бу иннервацияланадиган тери зонасидаги 
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оғриқ сезгиларини  юзага келтириши устидан борадиган мезингиал 

тригеминал тармоқлар бўйлаб патологик импульсация ирритацияси билан 

боғлангандир. Бу сиқилишга пўстлоқлар учраган  (масалан, юқори мияча 

артерияси) холатлардагина юзага келиши мумкин. Бунинг натижасида эса 

пўстлоқ толаларидаги сенсор оқим лемнис тизим йўлаклари бўйлаб 

жойлашган худди шундай оқим устидан устунлик қилади. Бундай холатларда 

оғриқ сезгиси дастлаб уч шохли нервнинг проксимал (менингиал), сўнгра  

эса дистал тармоқларида юзага келиши мумкин. 

§1.3. Жинс, гендер ва патологиянинг латерализацияланган 

шакллари. 

Юз соҳасидаги оғриқ билан боғлиқ бўлган муаммо тиббиётдаги энг 

долзарб масалалардан бири ҳисобланади. статистикага мос холда даврий ёки 

доимий юз оғриқлари ер шарининг катта ёшли ахолисида 56% гача 

ташхисланади [229; с. 281-289, 236; с. 125-130]. Замонавий жамиятда юз 

оғриғидан азият чекувч шахслар сони тобора ошиб бормоқда [264; с. 1231-

1234]. Юз оғриқлари орасида учраш сони бўйича биринчи ўринни уч шоҳли 

нервининг невралгияси эгаллайди, у бош миянинг органик шикастланиши 

белгиси бўлиши ҳам, мустақил нозологик шаклга эга бўлиши ҳам мумкин 

[87; с. 326-329, 197; с. 2046-2050, 299; с. 479-482]. М.Н.Пузин (2004) нинг 

ҳисоблашича, юз оғриқлари орасида етакчи бўлиб уч шоҳли нерв тизимининг 

жарохатланиши ҳисобланади-77,1% (невралгия ва неврапатия). Юз 

соҳасидаги оғриқ синдроми ҳужайра ва гуморал тизим иммунитетларида  

яққол намоён бўлган бузилишлар билан; периферик қонда транзитор Т-

ҳужайра  иммун танқислиги ва маҳаллий гуморал иммунитетни фаоллашиши 

билан бирга кечади. Юз оғриқлари патогенези асосида бош мия қон 

айланишининг сурункали етишмаслги ётади, у: атеросклероз, томирларни 

сиқилиши, томир девори аллергик генезли ўзгариши, шунингдек 

нейроэндокрин ва иммун жараёнлар каби патологик холатларга боғлиқ 
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бўлади. жараённи намоён бўлиш даражаси жинсга, ёшга, патологик 

жараённинг давомийлигига, касалликни назологик шаклига ва оғриқ 

синдромини намоён бўлишига боғлиқ бўлади. 

Патологик жараёнлар бош мия ярим шарлари  функциялари 

асимметрияси билан жуда бўлмаганда икки усул билан боғланиши мумкин: 

патология ярим шарлардан биридаги дисфункцияга бевосита алоқага эга 

бўлиши мумкин, яъни унинг бир (ёки ундан кўп) қобилиятларини бузилиши 

ёки меъёрдан фарқ қилувчи ярим шарлари асимметриясининг тавсифи билан 

боғлиқ бўлиши мумкин. Патологик жараён юзага келганда дисфункциянинг 

ҳар икки тури ҳам ўз ўрнига эга бўлади. 

Ярим шарлар қон таъминоти асимметрияси имкониятларини ҳам 

анатомик, ҳам функционал нуқтаи назардан асослаш мумкин. Мия 

тўқималари зоналарини қон таъминоти ва функционал фаоллиги узвий 

боғлиқдир. Бу боғлиқлик динамик мувозанатнинг силжиши кўринишида 

намоён бўлади: агарда омилларнинг бири етакчи бўлса, унда иккинчи омил 

ўзгарган талабларни қондириш мақсадида мос холда қайта қурилади. Бундан 

келиб чиқиб, шундай деб таҳмин қилиш мумкинки, нутқ билан боғланган 

ярим шарлар соҳаси ўнг ярим шарларнинг худди шу соҳасига нисбатан қон 

билан яхши таъминланади, чунки биринчиси кўпроқ функционал фаолдир 

[187; с. 328, 145; с. 38-43, 186; с. 5].  

Томир тизимининг тузилиши ярим шарлар тузилиши билан боғлиқдир: 

миянинг аниқ бўлимларидаги нейронал тармоқ, глия, ретикул ва томирлар 

тизими ўртасида узвий тузилма-функционал муносабатлар мавжуддир (улар 

мияни меъёрда ўз ишини бажариши жараёнида ҳам, яшш учун монелик 

қилмайдиган шикастланишлардан сўнг юзага келадиган тикланишларда ҳам), 

бу миянинг аниқ бир бўлимини ўзига хос бўлган нейро-глио-томирли тизим 

кўриш заруриятига олиб келади. 

Бундан келиб чиқадики, анатомик жиҳатдан бир хил бўлмаган ярим 

шарлар, бир хил бўлмаган томирлар тизими тузилмасига эга бўлади [188; с. 
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31-36, 234; с. 89-94, 209; с. 1320-1322]. Бошқача қилиб айтганда, ярим шарлар 

қон таъминотининг асимметрияси, анатомик ва функционал асимметриянинг 

бир қисми бўлиб ҳисобланади.  

Латерализацияланган синдромларни юзага келиши учун қуйидаги 

омиллар аҳамиятга эга бўлади: церебрал патологиялар учун –яромшарлараро 

ўзаро таъсир ва бош мия ярим шарларининг махсус функциялари, ярим 

шарлар қон айланишини анатомо-функционал ўзига хосликлари; периферик 

синдромлар учун –суяк тизими тузилмасининг ўзига хосликлари, қўл ва 

оёқларни ривожланиши, ўнг ва чап симпатик ўзакларни функционал 

фарқланиши, бир қатор висцерал органлар жойлашувининг асимметрияси. 

Мия инсультларида шикастланган мия томонинин фаоллаштирувчи ва 

синхронлаштирувчи тизимларини (онг, уйқу тавсифининг турли 

бузилишларининг клиник намоён бўлиши), хронобиологик ва вегетатив 

бузилишларни ўзаро таъсир характерини белгилайди.  

Чап ва ўнг ярим шарлар тутқаноғи клиник кўриниши ва руҳий 

физиологик тузилмаси бўйича фарқланади.   

Тушларни майда қисмларгача таҳлил қилиш ўсмани бош мия ярим 

шарларининг у ёки бу гемисферасида жойлашишига қараб ўзига хосликларга 

эга бўлишини аниқлади. Чап ярим шарлар ўсмаларида юрак ритмларини 

ташкил этилиши қўпол равишда бузилади. 

Ўнг ва чап томонлама гемикранийнинг баъзи ўзига хос хусусиятлари 

аниқланди. Сиқилган қийшиқ бўйинликни майда қисмларгача таҳлил қилиш 

бош ротациясининг ўнг ва чап томон шаклларини клиник ўзига 

хосликларини аниқлади. 

Бунда ўнг томон устунликка эга бўлади. гемипаркинсонизм 

синдромларини тадқиқ қилиш натижасида ўнг томон шаклларини кўп сонда 

учрашини ва уларни чап томонга нисбатан руҳий физиологик фарқ 

қилишини аниқлади. Уч шохли нерв невралгиясининг ўнг томон шаклларини 

устун бўлиши маълум бўлди. (Вейн А.М.). 
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Чап томонни устун бўлиши маълум бўлади. Чап томонлама 

бузилишлар бўйин остеохондрозининг неврологик асоратларида кўпроқ 

кузатилади (Вейн А.М.). 

ЁАСда пирамида синдромини намоён бўлиши кўпинча хар икки 

томонлама яққол намоён бўлган нотекис характерга эга бўлади, бундай 

латерализациянинг сабаби охиригача ўрналмаган [107; с. 70-74, 116; с. 65-70, 

126; 528 с., 268; с. 107-115]. 

Юз параксизмида (Брейгел синдроми) 80% холатларда чап томонлама 

сезиларли устунликка эга бўлган, ҳам биринчи бор аниқланишда, ҳам 

кенгайган босқичда учрашида гипокинезлар асимметриясига эга бўлади. 

Латерализациялашган  психоген сенсомотор камчиликларни тадқиқ 

қилиш чап томонлама шаклларнинг катта сонини аниқлади: ЭЭГнинг ўзига 

хосликларини, ўнг томонлама синдромларда соматосенсор потенциаллар 

чақирган эрта компонентлар амплетудаларини пасайиши. 

Юз гемиспазмининг чап томонлама шаклларини (90% гача холатларда) 

кескин устун бўлиши ва гемиспазм томонларига боғлиқ холда маълум руҳий 

физиологик фарқларнинг мавжудлиги қайд этилди. 

Биринчи навбатда мимик асимметрия яримшарлараро асимметрия 

билан аниқланди. Маълумки миянинг турли ярим шарлари тананинг икки 

ярмидаги моторика ва сенсорикани турлича бошқаради, шунинг учун юз 

турли томонларидаги мимик фаоллик бир неча марта фарқ қилади. Аммо шу 

нарса маълум бўлдики, ҳар бир одам мимиканинг қабул қилиниши 

яримшарлараро ўзаро таъсирнинг холатига боғлиқ бўлади. шунинг учун 

агарда шифокор беморнинг юзига қараб уни асимметрик деб ҳисобласа, у 

адашиши мумкин: бошқа одам худди шу юзга қараб, ўзининг 

яримшарларидаги ўзаро таъсирни ўзига хос кучига таянган холда бошқа 

холатни кўриши мумкин. Демак, юз ифодаси субъектив ва уни қабул қилиш 

ҳам субъективдир. Фақат асимметриямавжудлигини субъектив констанцияси 

баъзи холатларда етарли бўлмайди.  
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Тананинг морфофункционал асимметрияси скелетнинг ўзига 

хосликлари билан, юз-суяклар, тоғайлар, пайларнинг тузилиши ва бош 

мушаклари билан боғлиқдир. Асимметриянинг бундай кўриниши меъёр 

варианти тўғрисида тассаввур уйғотади, аммо у ҳам органик сабабларни рад 

этиш учун таҳлилни талаб этади. Юз мимик асимметриясини кўриб чиқишда 

асосий муаммолар блокини неврологик касалликлар-юз нервининг 

шикастланиши, гиперкинезлар, юз соҳасидаги оғриқлар ташкил этади. 

Ҳозирда яримшарлар аро ўзаро таъсир механизмлари миянинг асосий 

иш принципи сифатида тан олинган. Бу соҳада мавжуд бўлган илмий 

тадқиқотлар баъзи патологик холатларда, жумладан неврозларда ва миянинг 

органик касалликларида дезадаптация холатлари билан яримшарлар 

асимметриясининг ўзига хосликлари орасидаги алоқнр икўрсатади. Бироқ, 

яримшарлараро ўзаро таъср муаммолари ва унинг перифери кўринишлари 

кам ўрганилган соҳалигича қолмоқда. 

Шундай қилиб, неврология ва уч бошли нервнинг невропатиясидаги 

оғриқ синдромини келиб чиқишида тажриба тадқиқотлари натижасида 

олинган маълумотларга кўра ноцицептив тузилмалар мувозанатининг 

бузилиши билан уч шохли нервнинг ҳам марказий, ҳам периферик бўлимлар  

иштирок этади. Фарқлар биринчисининг паст фаоллиги ва иккинчисининг 

гиперфаоллик даражасига келтирилади. 

Уч шохли нерв невропатияси дистал бўлимларидаги тузилмавий 

ўзгаришларнинг юқори даражаси билан боғлиқ бўлган махсус ноцециптив 

хосилаларнинг гипофаоллиги билан кўп даражада боғлиқдир. Уч хохли 

нервнинг неврологияси бош миянинг патологик кучайган импульсациясидаги 

чуқур тузилмалар ва ўзакларни шаклланиши билан номахсус тузилма 

гиперфаоллиги ҳисобга юзага келади. 

Бир қатор тадқиқотлар берган маълумотларга кўра, аёллар юз 

соҳасидаги оғриқ синдромларини устун бўлиши билан юзага келувчи 

касалликлар генези унинг эндокрин тизимларида янада яққол намоён бўлган 
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ўзгаришлар билан ва уларга хос бўлган эндокринологик метаболик 

бузилишлар дисбаланси билан боғлиқдир. Шуни рад этиб бўлмайдики, 

прозоплегия ва прозопальгия патогенезининг асосида турли патологик 

жараёнлар: атеросклероз, томирлар сиқилиши, аллергик генезли томир 

деворидаги ўзгаришлар, шунингдек нейроэндокрин ва иммун жараёнлар 

билан боғлиқ бўлган бош мия қон айланишининг сурункали етишмаслиги 

ётади. Касалликни намоён бўлиш даражаси жинсга ёшга, патологик 

жараённинг давомийлигига, нозологик шаклга ва оғриқ синдромини намоён 

бўлишига боғлиқдир. 

§1.4. Юз нерви невропатияси. 

Юз нерви невропатияси ҳозирги кунда периферик асаб тизимининг 

ниҳоятда долзарб патологияларидан бири бўлиб ҳисобланади. ушбу 

касалликдан азият чекувчилар сони мунтазам равишда ортиб бормоқда. Юз 

нерви невропатиясининг сони масалан европа давлатларида ҳар 100 минг 

ахолига 20 холатни, Японияда 30 холатни ташкил этади. ЖССТ берган 

маълумотларга кўра энг кенг тарқалган тури бўлиб, юз нерви 

мононевропатияси ҳисобланади, у периферик нерв тизими касалликлари 

орасида учраш сони бўйича иккинчи ўринни эгаллайди. Касалланиш турли 

мамлакатлар ахолисининг ҳар 100 минг нафарига 8 дан 240 бўлган холатгача 

ўзгариб туради [291; с. 484-486, 119; с. 110-114]. Айнан юз нерви 

шикастланишини нисбатан юқори сони унинг топографик-анатомик ўзига 

хосликлари билан боғлиқдир [291; с. 484-486, 139; с. 837-845]. Юз нерви 

иккита нервни бирлаштиради: ҳаракат асаб толаларидан хосил бўлган, 

хусусий юз нерви ва таъм билиш ҳамда вегетатив (парасимпатик) нерв 

толаларидан ташкил топган оралиқ нерв. Чакка суяги фаллопиев каналидаги 

юз нервидан учта тармоқ ажралиб чиқади: катта тошли нерв, ноғора парда, 

узанги нерви. Бигиз сўрғичсимон тешикдан чиққандан сўнг юз нервидан 

мимик мушакларга  кўплаб ҳаракат толалари кетади.  
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Оралиқ нерви унинг сезувчан ядросига борувчи афферент толалар 

(таъмни сезувчи) ва унинг вегетатив ядросидан чиқувчи эфферент (секретор, 

рарасимпатик) толалар сақлайди [153; 528 с., 121; 1035 с.]. 

И.Я.Сендульский бўйича юз нерви суяк каналининг лабиринтли (қоя 

ичи), ноғора пардали (нрғора парда ичи), ноғора парда-сўрғичсиман (оралиқ) 

ва сўрғичсиман қисмлари фарқланади.  

Узунлиги 3 мм бўлган лабиринт қисм ички эшитиш тешигидан юз 

нервининг тирсакли каналигача ўтади. У ички эшитиш йўлаги тубидаги 

юқори тешигининг медиал қисмидан бошланади, сўнг пирамиданинг олд 

юқори юзаси бўйлаб кетади. Бу ерда канал юқориги ярим айлана канал 

ампуласи ва чиғаноқнинг асосий бурмаси ўтиш жойи ўртасидан ўтади. 

Каналнинг бу қисми пирамида ўқига перпендикуляр холатда горизонтал 

йўналишга эга бўлади. каналнинг қоя ичи қисми лабиринт яқинида 

жойлашган бўлвади, бу эса лабиринт патологияларида шикастланишнинг 

ҳавфлилигини белгилайди. 

Ноғора парда қисми юз нерви каналининг тирсагидан  то пирамидал 

бўртиққача бўлган оралиқни эгаллайди. Унинг узунлиги 8-11 мм ни ташкил 

этади. У пирамида ўқига паралел йўналмайди, балки олдинга, юқорига –

орқага ва пастга кетади. Унинг бошланиш жойи қошиқсимон ўсимта билан 

ёпилган бўлади. бу бўлимнинг асосий қисми овал дарча ва ташқи ярим 

айлана каналнинг юқорига кўтарилган қисми ўртасидан ўтади. Худди шу 

жойда юз нервининг горизонтал қисми пастга тушувчи қисмга (Шварце 

бўйича), бурчак остида (иккинчи тирсак) ўтади. Юз нервининг канали ноғора 

бўшлиғига лабиринт девори орқали ўтиб, адитуснинг қуйи медиал томонини 

хосил қилади (бўсаға). Ноғора бўшлиғи грануляциясини олиб ташлаш 

вақтида қулоқларда ўтказиладиган радикал жарроҳлик амалиётида юз 

нервининг шикастланиши айнан шу жойда юзага келади. Ноғора парда-

сўрғичсимон бўлим-пирамидал кўтарилиш чегарасидаги ноғора парда 

бўшлиғининг орқа деворида бўлган юз нерви каналининг қисмидир. 
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Каналнинг бу қисми ноғора парда бўшлиғи билан ҳам, сўрғичсиман ўсимта 

билан ҳам чамбарчас боғлиқдир. Канал орқа девор томондан пирамидал 

юқорига кўтарилувчи қисм билан ёпилган. Юз нерви каналининг 

сўрғичсимон қисми пирамидал бўртиқдан то бигиз сўрғичсимон тешиккача 

бўлган орқлиқни эгаллайди. Унинг узунлиги 12,0-13,5 мм га яқиндир. Бу 

бўлим Шварце бўйича юз нерви каналининг пастга тушувчи қисмига мос 

келади. Каналдан ўтишнинг учта типи мавжуд: 1-тип-оддий вертикал, 2-тип-

нишаб жойлашган, 3-тип-ўрта қийшиқ. Юз нервининг канали қанча кескин 

пастга тушса, у суякда  шунчалик чуқур ётади ва аксинча. Юз нервининг 

канали ташқи эшитиш йўлаги суягининг орқа деворидан 1-10 мм масофагача 

орқага чекиниши мумкин. Аммо сезиларли даражадаги кўп холатларда 

каналнинг йўналиши тик кўтарилган бўлиб, ундан то ташқи эшитиш 

йўлагининг орқа деворигача бўлган масофа одатда 2-4 мм дан ошмайди. Юз 

нерви каналининг дистал бўлимининг сўрғичсимон қисми бўйинтуруқ венаси 

илдизидаги жарроҳлик амалиётлари ва сўрғичсимон ўсимта учки қисмини 

резекциясида жароҳатланиш ҳавфига учрайди [153; 528 с., 235; с. 179-195]. 

Юз нерви каналининг анамал холати жуда кам учрайди, аммо мухим 

жарроҳлик аҳамиятига эга бўлади. Kettel томонидан юз нервида ўтказган 125 

жарроҳлик амалиётида юз нервини меъёрий жойлашишидан силжишларини 

учта вариантини баён этган. Юз нервини қон билан таъминланиши 

фаллопиев канали орқали ўтувчи бигизсўрғичсимон артерия орқали амалга 

оширилади. Қон айланиши бузилиши нерв патологиясида катта аҳамиятга эга 

бўлади [235; с. 179-195]. Юз нервининг жароҳатланишига кўплаб сабаблар 

бўлиши мумкин. Буларнинг орастида биринчи ўрин яллиғланиш омили 

эгаллайди, уларга: неврит, отоген шикастланишла киради. Иккинчи ўринни 

ятроген сабаблар эгаллайди, бу бир томондан юз нерви топографик 

анатомиясининг мураккабликлари билан боғлиқ бўлса, бошқа томондан-бош 

мия чаноғи асоси ва қулоқдаги хосилаларнинг ўсишини ўзига хосликлари 

билан боғлиқдир. Отологик жарроҳлик амалиётларида юз нерви 
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шикстланишларининг сони 0,2 дан 10%гача ўзгариб туради. Баъзи 

холатларда унинг ўз вазифасини бажариши унинг анатомик бутунлигини 

сақланиб қолишига қарамасдан турғун холатда бузилади. Жарроҳлик 

амалиётигача мимик мушаклар парезининг мавжуддиги, шунингдек ҳавфли 

ўсма ўлчамини 3 смдан ортиқ бўлиши юз нерви функциясини сақланиб 

қолишига нисбатан ёмон башоратли белги ҳисобланади. ҳозирги кунда 

кўприкмияча бурчаги ҳавфли ўсмаларини олиб ташлашда микрожарроҳлик  

техникасини қўлланилиши кўп сонли беморларда юз нерви анатомик 

бутунлигини сақланишига имкон беради, бироқ унинг ўз вазифасини сақлаб 

қолиши ёки тикланиши фақат 50%дан кўп бўлмаган беморларда кузатилади. 

Юз нерви шунингдек  кўпинча бўйинда ўтказиладиган жарроҳлик 

аралашувларида, жағ-юз жарролик амалиётларида ва қулоқ олди сўлак 

безларида ўтказиладиган жарроҳлик амалиётларида шикастланади, чунки у 

қулоқ олди чигалини хосил қилию, унинг тўқималари орасида жойлашади 

[184; 238 с.]. Юз нервини жароҳатлардан кейинги шикастланиши учинчи 

ўринни эгаллайди. Юз нервининг шикастланиши чаноқ-мия жароҳатлари ва 

бош мия чаноғи асосининг синишлари бўлган таҳминан 15% беморларда 

юзага келади. Юз нервининг шикастланишли жароҳатланиши уни барча 

шикастланишларини 5-7%ини ташкил этади. Чакка суяги пирамидасининг 

кўндаланг синишида юз нервини шикастланиши билан асоратланиши 30-50% 

холатларда, узунасига синишида -10-25% холатларда кузатилади, бироқ юз 

нерви парезларининг 70-90% холати мустақил холатда тикланади. 

Шунингдек юз нерви юз ва бўйиннинг ёпиқ шикастланишларида ва 

яраланишларида ҳам жароҳатланиши мумкин. Бошнинг шикастланмшлари 

орасида юз-жағ соҳасидагши жароҳатлар сони 16,5%ни ташкил этади. 

Умумий шикастланиш даражасининг юқорилиги ва уни ўсиш тенденциясини 

ҳисобга олган холда юз нервининг жароҳатли шикастланиш муаммоси 

шубҳасиз долзарб ва ижтимоий аҳамиятли бўлиб ҳисрбланади [41; 456 с.]. 

Юз нервининг барча шикастланишларни 6,5% холати ўз асосида жуда кам, 
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фақат якка тартибда учрайдиган сабабларга эга бўлади, улар орасида-кам 

учрайдиган юқумли касалликлар, МАС касалликлари, метастатик 

шикастланишларни учратиш мумкин [235; с. 179-195, 41; 456 с.]. 

Шуни таъкидлаш лозимки, айнан юз нервининг шунчалик кўп 

шикастланишига бир қатор анатомик шароитларлар мавжуд: филогенетик 

нерв энг ёш чаноқ-бош мия нерви ҳисобланиб, суяк каналида давомли ва 

эгри бугри тузилишга эгадир, нервнинг қон таъминотининг ўзига хосликлари 

шундаки, тор суяк йўли шароитида магистрал томирлар ўзини ўзини худди 

томрлар охири каби тутади [127; с. 110-114, 184; 238 с.]. Демак, этиологик 

жиҳатдан юз нерви шикастланишининг қуйидаги турларини ажратиш 

мумкин: 

- Идеопатик невропатия ёки Белл фалажи (75% гача холатни 

ташкил этувчи –энг кўп учрайдиган шакл), аниқ этиологик сабабларни 

аниқлашнинг имкони мавжуд эмас.  Ушбу шакл учун мавсумийлик хос 

бўлиб, касаллик совуқ қотгандан сўнг ва оддий шамоллашдан кейин 

ривожланади; 

- Отоген невритлар (15% холатгача), юз нерви ўзаги кўпинча ўрта 

қулоқдаги жарроҳлик амалиётларида шикастланади (умум бўшлиқ 

жарроҳлик амалиётлари, йирингли мастоидитлар сабабли сўрғичсимон 

ўсимтада олиб бориладиган жарроҳлик амалиётлари); 

- Нисбатан кам учрайдиган инфекцион невритлар: Herpes zoster 

(Ханта синдроми), полиомиелитлар, грипп, тепки ва бошқалар.  

Отоген генезли юз нерви шикастланишининг катта сонда эканлигини 

ҳисобга олган холда мазкур муаммони нафақат неврологлар учун, балки 

отолорингологлар учун ҳам долзарб деб ҳисоблагш мақсадга мувофиқдир. 

Юз нерви анатомияси, топографияси ва қон таъминоти нинг ўзига 

хосликларини билиш топик ташхисни тўғри қўйишда ва ўз вақтида, тўғри 

даволашни буюришда ёрдам беради, бу эса асоратлар сонини пасайишига 

олиб келади. 
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Юз нерви шикастланиш даражасини баҳолаш учун Хаус-Браакман 

шкаласи қўлланилади (№1 Жадвал). 

Мимик мушакларнинг фалажланиши нафақат косметик нуқсонларга ва 

беморларнинг оғир рухий кечинмаларига олиб келади, балки ютиш ва 

чайнаш, шунингдек товуш чиқишини бузилишига ҳам олиб келади. Юз нерви 

шикастланиши бўлган беморларда лагофтальм ва кўз ёши ажралишини 

бузилишиша хизмат қилувчи нейропаралитик кератит сабабли шоҳ пардаги 

чандиқланиши, кўзни кўриниши пасайиши, ҳатто кўрликкач олиб келади. 

Шундай қилиб, юз нервининг шикастланиши беморларнинг ҳаёт сифатини 

сезиларли пасайтиради. Турли даражаларда нерв шикастланишини топик 

ташхислаш перферик фалажлик ва бошқа белгиларни аниқлашга асосланади. 

Юз нерви ядроси шикастланишида ўчоқ томонида мимик мушакларнинг 

периферик фалажланиши қарама қарши томондаги спастик гемипарез билан 

бирга келиши мумкин. Агарда потологик ўчоқ юз нервининг ички тирсагига 

тарқалган бўлса, кетувчи нерв ядросининг функцияси ҳам бузилади. Бунда 

Фовиллянинг альтернирловчи синдроми ҳам ривожланади: ўчоқ томонида –

мимик мушаклар ва кўзнинг ташқи тўғри мушакларининг фалажланиши, 

қарама қарши томонда эса –спастик гемиплагия. Мияча кўприги 

учбурчагидаги юз нерви пўстлоғининг шикастланишида мимик мушаклар 

фалажланишига уч шоҳли, олиб кетувчи ва эшиколди чиғаноқ нервлари 

функцияларини бузилиш белгилари ҳам қўшилади. Ички қулоқ йўлагида юз 

нерви шикастланишларида мимик мушакларнинг фалажланиши тилнинг олд 

учдан икки қисмида тахъм билишни бузилиши, кўзларни қуриши ва 

қулоқларни эшитмаслиги билан бирга келади. Суяк каналидаги катта 

тошсимон нервни совуқ қотиш натижасида юз нервини  шикастланиши 

натижасида тилнинг олд учдан икки қисмида таъмни бузилиши , кўзларни 

қуриши ва гиперакузия кўринишидаги прозоплегия номоён бўлади. Стремен 

мушаклардан қочиш даражасининг устидан юз каналидаги юз нервининнг 

шикастланиши кўзлардан ёш оқиши, гиперакузия ва таъмни бузилиши билан 



42 
 

бирга кечади. Бигизсўрғичсимон тешик орқали чиқиш даражасида юз 

нервининг шикастланишида клиник кўриниш фақат мимик мушакларнинг 

фалажланиши ва кўздан ёш оқиши билан бирга кечади. Баъзи холатларда 

патологик жараён нафақат юз нервига, балки уч шоҳли нерв тармоқларига 

ҳам тарқалади. Бундай холатларда мимик мушакларнинг периферик 

фалажланиши юзнинг ён соҳаларида азобли оғриқлар билан бирга кечади. 

Пўстлоқ ядро толаларини фақат бир томонглама шикастланишида қарама 

қарши томондаги фақат қуйи мимик мушакларнинг фалажланиш 

ривожланади [139; с. 837-845, 184; 238 с.]. 

1-жадвал 

Хаус Брокман шкаласи бўйича юз нерви шикастланиш даражасини 

баҳолаш 

Босқич Вазифа Баён этилиши 

1 Меъёр Барча тармоқларнинг меъёрдаги вазифаси 

2 Енгил меъёрдан 

четлашиш 

А. Узоқ вақт текшириш давомида 

аниқланадиган енгил холсизлик, сезиларсиз 

синкенезия қайд этилиши мумкин. 

Б. Тинч холатда симметрик юз, юзнинг 

одатий ифодаси. 

В. Ҳаракат: 

1) пешона соҳаси: сезиларсиз ўртача 

ҳаракат; 

2) кўз соҳаси: куч билан тўлиқ ёпилади; 

3) оғиз соҳасида: сезиларсиз асимметрия.  

3 Ўртача меъёрдан 

четлашиш 

А.Кўриниб турган, аммо бошқарилмайдиган 

асимметрия. Яққол намоён бўлмаган 

синкенезия аниқланади. 

Б. Ҳаракат: 

 1) пешона соҳаси: сезиларсиз ўртача 

ҳаракат; 

2) кўз соҳаси: куч билан тўлиқ ёпилади; 

3) оғиз соҳасида: максима1) пешона соҳаси: 

сезиларсиз ўртача ҳаракат; 

2) кўз соҳаси: куч билан тўлиқ ёпилади; 

3) оғиз соҳасида: максимал куч ишлатишда 

енгил холсизлик. 

4 Ўртача оғирликдаги 

меъёрдан четлашиш 

А. Яққол намоён бўлган холсизлик ва/ёки 

бошқариладиган асимметрия. 

Б. Ҳаракат: 
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1) пешона соҳаси: мавжуд эмас; 

2) кўз соҳаси: тўлиқ ёпилмайди; 

3) оғиз соҳасида: максимал куч ишлатишда  

асимметрия. 

5 Оғир меъёрдан 

четлашиш 

А. Юз мушаклари ҳаракатининг жуда оз 

даражада сезилиши. 

Б. Тинч холатда юз асимметрияси. 

В. Ҳаракат: 

1) пешона соҳаси:мавжуд эмас; 

2) кўз соҳаси: тўлиқ ёпилмайди; 

 

6 Тотал фалажланиш Ҳаракат мавжуд эмас.  
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ΙΙ-БОБ. ТАДҚИҚОТ УСУЛЛАРИ ВА МАТЕРИАЛЛАРИ 

§2.1. Клиник-неврологик текширишларнинг ўзига хосликлари 

Турли даражаларда юз нерви тузилишининг фарқларини ҳисобга олган 

холда бир қатор муаллифлар томонидан таклиф этилган, юз нерви 

касаллигини топик ташхислаш схемасига асосланган. В.М.Бехтерева (1926), 

Бинга (1929, Нюссман (1926), Эрба (1873) ) схемалари энг кенг тарқалгандир. 

Энг замонавий схемалар эса [226; с. 413-417, 232; с. 13-21, 301; с. 1-68, 165; 

23 с.] iBoyes ва  Hardner,  McGowern, FitzHugh маълумотларига асосланган 

холда Michlke (1960) томонидан тузилган [76; с. 369-382, 106; с. 89-93, 274; с. 

79-81, 309; с. 235-238]. 

Бу ерда юз нервининг турли даражадаги шикастланишларидаги асосий 

белгилар комплексини тавсифловчи Эрбанинг топик ташхислашнинг энг 

кенг тарқалган схемаси ўтказилади (2.1-жадвал). 

2.1-жадвал 

Турли даражада юз нервининг шикастланиш белгилари 

Юз нервининг шикастланиш 

даражаси 

Белгилар комплекси 

Фаллопиев канали сўрғичсимон 

ўсимта ноғора пардасини дистал 

сурилиши  

Юз нервининг касалланиш томонидаги 

барча мушакларнинг ҳаракат 

фаланжланиши. Умумий сезувчанлик 

ва тер ажралишини бузилиши.  

Юз нерви ўзаги билан ноғора 

пардани бирикиш жойидаги юз 

нерви ҳудуди ва n.stapedius ни 

силжиши 

Тўлиқ ҳаракат фалажланиши. Таъм 

билиш сезувчанлигини бузилиши 

Тиззасимон эгарча ва n.stapedius 

ўртасидаги силжиш майдони  

Юз мушакларининг ҳаракат 

фалажланиши. Тилнинг олд 

2/3қисмида таъм билишнинг мавжуд 

эмаслиги, сўлак ажралишини 

камайиши, эшитишни бузилиши.  
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Тиззасимин эгарча соҳаси Юз мушакларининг ҳаракат 

фалажланиши. Тилнинг олд 

2/3қисмида таъм билишнинг мавжуд 

эмаслиги, сўлак ажралишини 

камайиши, эшитишни, рефлектор 

сўлак ажралишини бузилиши, баъзида 

встибуляр бузилишларни юзага 

келиши. 

Ички эшитиш йўлагидаги 

тиззасимон эгарчадан юқоридагши 

юз нерви майдони (Эрбу бўйича 

ички бўлим) 

Худди 4 банд каби, аммо таъм билиў 

сезувчанлигисиз. Рефлектор ва 

аффектив сўлак ажралишини 

йўқолиши. 

 

2.2-жадвал 

Fonseca K.M.,  Mourãо A.M. (2015) бўйича Хаус-Брокман (1985) 

шкаласини қўллаган холда мимика мушакларини вазифасини баҳолаш 

Шикастланиш 

даражаси 

Умумий 

тавсиф 

Тинч 

холатда 

Ҳаракат 

Пешона Кўз Меъёр 

I Меъёр Меъёр Меъёр Меъёр Меъёр 

II 

Енгил 

бузилишлар 

Тонус 

меъёрда, 

симметрик 

сақланиб 

қолган 

Ҳаракат 

сақланиб 

қолган ёки 

енгил 

бузилишлар 

Кам куч 

билан 

тўлиқ 

ёпилади 

Енгил 

асимметрия 

III 

Аниқ, аммо 

бўғувчи 

асимметрия 

Тонус 

меъёрда, 

симметрик 

сақланиб 

қолган 

Ҳаракатнинг 

сезиларсиз 

ёки кам 

даражадаги 

бузилишлари 

Куч билан 

тўлиқ 

ёпилади 

Мимик 

мушакларнинг 

максимал 

кучайишида 

енгил 

асимметрия 

IV 

Мимик 

мушакларнинг 

сезиларсиз 

ҳаракати 

сақланиб 

қолган 

Асимметрия Ҳаракат 

мавжуд эмас 

Тўлиқ 

ёпилмайди 

Сезиларсиз 

ҳаракат 

V 

Ҳаракат 

мавжуд эмас 

Ҳакатнинг 

мавжуд 

эмаслиги 

Ҳаракат 

мавжуд эмас 

Ҳаракат 

мавжуд 

эмас 

Ҳаракат 

мавжуд эмас 

 



46 
 

Сўнгги йилларда 1985 йилда юз нервининг шикастланишини ўрганиш 

бўйича House-Brackmann Facial Nerve Grading Scale Қўмитаси томонидан 

маъқулланган шкала энг юқори даражадаги машҳурликка эга бўлди. Шкала 6 

даражадан ташкил топган бўлиб, ҳар бир даражага мушакларнинг 

кучсизлиги, симметриялиги, синкенезия ва мимик контрактурнинг 

мавжудлик кўрсаткичлари мос келади. Шундай қилиб, мазкур шкалани 

касалликнинг клиник кўринишида патологик синкенезия ва мимик мушаклар 

(ММ) контрактурасини ривожланиши юқори ўринларни эгаллаган 

холатларда юз нервини нотўлиқ тикланиши билан оғриган беморлар учун 

қўллаш мумкин. 

 
2.1-расм. Юз нерви функциясини Хаус – Брокман (1985) шкаласи билан 

баҳолаш 
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ЮНН асорати сифатида мимик мушакларнинг шаклланиб бўлган 

контрактураларини (ММК) ташхислаш клиник усулда амалга оширилди.  

Контурларнинг оғирлик даражаси модифицирланган шкала бўйича 

баҳоланди [78; 544 с., 83; с. 13-17, 91; с. 68-72, 116; с. 65-70, 119; с. 110-114, 

148; с. 18-19, 170; 272 с., 183; с. 200-204, 189; с. 82-85]. 

Енгил даража- юз асимметрияси тинч холатда – аниқланмайди, фақат 

функционал синамаларда антқланиши мумкин. Синкенезия жуда оз 

даражада. Қандайдир бир мушакларда гипертонуслар пальпацияланади, 

спонтан оғриқлар мавжуд эмас, шикастланган мушак чўзилганда кучсиз 

оғриқ аниқланади. 

Ўрта даража- тинч холатда юз асимметрияси аниқланади, жуда оз 

даражадаги эркин ҳаракатлар юзни кескин буришишига олиб келади. Яққол 

намоён бўлган синкенезия аниқланади. ёнма-ён турган бир неча мушакларда 

гипертонуслар аниқланади; гипертонусларда оғриқ тинч холатларда ҳам 

аниқланади, мушаклар чўзилганда у сезиларли кучаяди.  

Оғир даража- барча белгилар яққол намоён бўлган. Юз мушакларининг 

спонтан гиперкинезияси аниқланади. эмоционал бузилишлар қўшилади. 

Барча мушак гуруҳларида гипертонуслар аниқланади, тинч холатда уларда 

кескин оғриқ сезилади. Синкенезия феноменологияси ва гиперкинезлар 

мавжудлиги аниқланади. 

§2.2. Тадқиқот усуллари. 

Вегетатив асаб тизимини комплекс тадқиқ қилиш икки гуруҳ 

усулларини ўз таркибига олади: биринчи усул сигментлар усти бўлимини, 

иккинчиси сегментар бўлим холатини баҳолаш имконини беради. Сегментар 

усти бўлимини текшириш вегетатив тонусни, реактивликни ва фаолиятни 

таъминлашни аниқлашни ўз ичига олади. Сегментар бўлим холати ички 

органларни ва организмнинг физиологик тизимларини ўз вазифасини 

бажариши даражаси бўйича баҳоланади. Бунда вегетатив тизимнинг қайси 
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бўлимлари (симпатик ёки парасимпатик) ни азият чекиши ва унинг қайси 

бўлимлари (афферент ёки эффераент) шикастланиши аниқланади.  

Вегетатив тонусни текшириш 

1. Кердонинг вегетатив индексини ҳисоблаш: 

ВИ=(1-Д/ЮҚС)*100 (2.1) 

Бу ерда ВИ-вегетатив индекс, Д-диастолик босим катталиги; ЮҚС-1 

дақиқадаги юрак қисқаришларининг сони. 

Талқин: тўлиқ вегетатив мувозанатда (эйтония) юрак қон томир 

тизимида ВИ=0 . Агарда коэффициент ижобий бўлса, унда симпатик таъсир 

устунликка эга бўлади; агар коэффициентнинг рақамли белгилари айирув 

белгиси остида олинса, бунда парасимпатик тонус ошган бўлади.  

Кердо индекси болаларда, нафақа ёшидаги шахсларда ва спортчиларда 

ишламайди. 

2. Вейн-Соловьева жадвали. 

Вейн жадвали вегетатив асаб тизимининг симпатик ва парасимпатик 

фаоллиги нисбатини аниқлашнинг энг тўлиқ, ҳаммабоп усули бўлиб 

ҳисобланади. яна шуниси ҳам қулайки, бундай нисбат организмнинг турли 

тизимларида ҳам кўриб чиқилган. 

3. Вегетатив ўзгариш белгиларини аниқлаш учун саволнома 

Текширилувчи мос бўлган «Ҳа» ёки «Йўқ» жавоблариги тагигга 

чизади. Мавжуд бўлган белгиларни миқдорий баҳолаш учун ВДС 

(вегетотомир дистония синдроми) нинг турли белгилари орасида унинг 

нисбий оғирлиги бўйича ҳар бир белгини баллаш йўли билан вегетатив 

белгилрни эксперт баҳолаш ўтказилди. Шу асосида ҳар бир белги учун мос 

бўлган саволга ижобий жавоб олинган холатларда мос бўлган баллар (1 дан 

10 гача) қўйилди.  

Саволнома бўйича белгиларни ўрганишда олинган балларнинг умумий 

йиғиндисисоғлом шахсларда 15 дан ошмаслиги лозим, агар ошган холатлар 

бўлса, ВДСнинг мавжудлиги тўғрисида гапириш мумкин (2-илова). 
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Вегетатив реактивликни ўрганиш 

Кўз-юрак рефлекси (Даньин-Ашнер) 

Синамани ўтказиш техникаси: 15 дақиқа давомида тинч холатда 

ётгандан сўнг 1 дақиқа давомида ЮҚС ҳисобланади (дастлабки фон). Сўнгра 

қўл бармоқлари билан енгил оғриқ хисси пайдо бўлгунча ҳар икки кўз 

олмаси босилади. 15-25 сониядан сўнг 20 сония давомида ЮҚС қайд 

қилинади.  

Меъёрда кўз олмаси босилишидан бир неча сония ўтиб ЮҚС 1 дақиқа 

давомида ҳисоблаганда 6-12 зарбага секинлашади. 

Талқин: ЮҚСни меъёрда секинлашиши –меъёрий вегетатив 

реактивлик; кучли секинлашиш (парасимпатик, вагаль реакция)-юқори 

даражадаги вегетатив реактивлик; кучсиз секинлашиш-пасайган вегетатив 

реактивлик; секинлашишнинг мавжуд эмаслиги-бузилган вегетатив 

реактивлик (симпатик реакция). 

ЮҚСни турли якуни билан боғлиқ холда (1 дақиқада 70-72 зарбадан 

кўп ёки кам) Гал формуласи ёрдамида ҳисоблаш ўтказиш лозим. Гал 

формуласи бўйича пульсни секинлашиши тенг: 

Х=100*СЮҚС/ЮҚЯС (2.2) 

Бу ерда СЮҚС-сигамадаги юрак қисқаришлари сони; ЮҚЯС-юрак 

қисқаришларининг якуний сони; 100-ЮҚСнинг шартли сони. 

Меъёр сифатида Аf±0 белгисини қабул қилиш мақсадга мувофиқ деб 

ҳисоблаймиз, бу ерда М-текширилаётган гуруҳда беморларнинг 1 дақиқадаги 

ЮҚСни ўртача катталиги; 0-М дан ўртача квадрат оғиш. М±а белгиси юқори 

бўлганда юқори даражадаги вегетатив фаоллик тўғрисида гапириш мумкин 

(симпатик ва парасимпатик), 0-дан кичик бўлган холларда эса вегетатив 

реактивликнинг пасайганлиги тўғрисида сўз юритса бўлади. Вегетатив 

реактивликка қўйиладиган бошқа синамаларда хам худди шу каби ҳисоблаш 

ўтказиш зарур деб ҳисоблаймиз.  
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Кўз-юрак рефлекси учун М±а нинг меъёрий белгиси -3,95±3,77га 

тенгдир. 

Психологик усуллар 

Шахсий хавотир даражаси Ю.А.Ханин (Ханин Ю.А., 1070) томонидан 

модификация қилинган  Спильбергер (Spilberger C.D. 1970) тести ёрдамида 

аниқланади. Шахсий хавотир даражаси бемор 30 баллдан кам тўплаган 

холларда – паст деб, 31-44 балл тўплаган холларда-ўрта деб, 45 баллдан 

юқори тўплаган холларда эса юқори деб баҳоланди. 

Сўнгги йилларда тиббий адабиётларда «саломатлик билан боғлиқ 

бўлган ҳаёт сифати» термини кўп қўлланилмоқда. Бунда айнан ҳаёт сифати 

беморлардаги мослашувчанлик чора тадбирлари самарадорлигини баҳолашда 

оринтир олиш лозим бўлган интеграл тавсиф сифатида кўрилади. «Ҳаёт 

сифати» тушунчаси саломатликни тавсифловси: жисмоний, руҳий, ижтимоий  

мезонлар гуруҳини акс эттиради. Ҳар бир гуруҳ ўз таркибига кўрсаткичлар 

жамланмасини олган бўлиб, уларни қабул қилишнинг ҳам объектив ҳам 

субъектив даражасида баҳолаш мумкин. Касаллик оқибатлари ўзаро 

боғлиқдир: шикастланишлар ҳаёт сифатини бузилишига сабаб бўлади, у эса 

ўз навбатида ижтимоий чегараланишларга ва ҳаёт сифатини бузилишига 

олиб келади. 

Ҳаёт сифати саломатлиги билан боғлиқ бўлган саволномалар 

беморнинг жисмоний ва руҳий эмоционал соҳасини, унинг маиший ва 

ижтимоий ҳаёт фаолияти даражаларини қамраб олади. Мазкур тадқиқотларда 

турли ҳаёт фаолияти соҳасидаги беморларни ўз ўзини баҳолаш учун 3-балли 

SF-36 универсал шкаласи қўлланилди. 

Гендерни ўрганиш бўйича тест (Радим Спектор, 2012). 

Ушбу тест шахснинг гендер тавсифини ва гендерга мослик нуқтаи 

назаридан феминизмга муносабатини аниқлашга имкон беради.  

Гендерга мослиги- ижтимоий мосликнинг базавий тузилмаси, у  

инсонни эркаклик ёки аёллик гуруҳига талуқлилиги нуқтаи назаридан 
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тавсифлайди, бунда инсон ўзини ким деб ҳисоблаши ниҳоятда катта 

аҳамиятга эгадир. Гендерлик мослиги-эркаклик ва аёлликни маданий 

аниқланиши билан боғлиқ бўлган холда ўзини англашидир. Бошқа омиллар 

билан ўзаро алоқа натижасида юзага келган, гендер мослиги эркаклик ёки 

аёллик қирраларининг руҳий интерпритациясини субъектив тажрибалари 

сифатида намоён бўлади.  

Маскулинлик ва фемининлик остидаги гендерлик таҳлилида аёл ва 

эркак тавсифи тўғрисидаги ижтимоий тассаввур меъёрлари, шунингдек 

қўлланиладиган жинсий истаклар, шунингдек нафақат кутилаётган тавсиф 

балки фаолият соҳаси ҳам киритилган ҳулқнинг маданий-символик 

сценарийси ҳам тушунилади. 

Бемор 30 саволга жавоб бериши лозим (барча тест учун таҳминан 10-12 

дақиқа). Бемор таклиф этилган жавоб вариантларидан баён этилган 

вазиятдаги унинг ўрни ёки уни энг кўп тавсифланиш даражаси бўлган 

холатни танлайди. Жавоблар устида узоқ ўйлаш тавсия этилмайди (5-илова). 

Интерпритация  

«Фемининлик» (аёллик типи). Руҳий-сиз юз фоиз аёлсиз. Ҳозирги кунда 

бу жуда кам учрайдиган одамлар типи. Агар сиз овқат тайёрлашни, уй-рўзғор 

ишлари  ва болалар тарбияси билан шуғулланишни яхши кўрсангиз, сиз 

юмшоқ табиатли ва итоаткор бўлсангиз, у холда сиз эркаклар идеалидаги 

аёлни гавдалантирувчи қобилиятга эгасиз. Ҳақиқий эркак сизни вқандай 

бўлсангиз шундайлигингизча қабул қилади, фақат у сизни севиб қолишини 

ўзини етарлидир. Агарда сиз эркак бўлсангиз –сизнингг холатингизга ҳавас 

қилиб бўлмайди. 

Аралаш тип. Заруриятга боғлиқ холда юмшоқликни қарор қабул қилиш 

билан ҳамда аъсирчанликни донолик билан бирга олиб борган холда 

эркакларга хос бўлган қирраларни ҳам, аёлларга хос бўлган классик 

қирраларни ҳам ўзингазда топасиз. Балки баъзида ҳаётий вазиятлар қарама 

қарши жинс вакилларига кўпроқ хос бўлган қарорларни қабул қилишни 
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талаб этар, аммо шунга қарамасдан сиздаги мослашиш қобилияти ва юқори 

даражадаги руҳий эгилувчанлик ҳар қандай вазиятларда сизнинг 

иттифоқдошингиз бўлади.  

«Маскулинлик» (эркаклик типи). Руҳий-сиз юз фоиз эркаксиз. Қарор 

қабул қилиш, мустақиллик, эркинлик-мана сизнинг кучли томонларингиз. 

Бошқалар учун таянч бўлишни биласиз ва бу дунёда нима учун 

яшаётганингизни яхши англайсиз. Сизнинг ҳаёт принципларингиз бошқа 

кўплаб одамларда сизга нисбатан ҳурматни юзага келтиради. Агар сиз эркак 

бўлсангиз, у холда сизнинг жавобларингиз хусусий эркаклик ва жинс 

масалаларини тушунишдаги баъзи схематиклик ва стереотиплик тўғрисида 

жиддий ўйлантиради. Аммо агарда сиз аёл бўлсангиз –сиз ўзингиздан 

қониқасизми? 

«SF-36 Health Status Survey»  ҳаёт сифатини (ҲС)  баҳолаш учун  

махсус саволнамага киради, АҚШ ва Европа мамлакатларидан кенг 

тарқалган бўлиб, ҳаёт сифатини тадқиқ қилишда қўлланилади.усулни рус 

тилидаги таржимаси ва аппробацияси «Клиник-фармакологик тадқиқотлар 

инстититути» томрнидан ўтказилди (Санкт-Петербург). SF-36 саволномаси 

АҚШнинг умумий популяцияси ва Австралия, Франция, Италиянинг 

репрензинтатив танловлари учун меъёрланди. АҚШ ва Европа 

мамлакатларида алоҳида популяциялар учун тадқиқотлар ўтказилди ва 

соғлом ахоли учун ҳамда турли сурункали касалликлар билан оғриган 

беморлар учун меъёрлар бўйича натижалар олинди. (ёш ва жинс бўйича 

гуруҳларни ажратиш билан). 
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III БОБ. БУХОРО ВИЛОЯТИДА ИДИОПАТИК ПРОЗОПАЛГИЯ 

ВА ПРОЗОПЛЕГИЯНИНГ ТАРҚАЛИШИ ҲАМДА КЛИНИК КЕЧИШИ 

Клиник неврологияда прозопалгик ва прозоплегик синдромларни 

ташхислаш ва даволаш сифатини яхшилаш ва зарур бўлган ташкилий 

моментларни аниқлашда ахоли ўртасида ўткир тавсифланувчи прозоплегия 

ва прозопалгияни тарқалишини ўрганиш мухим аҳамиятга эга. Шуни ҳисобга 

олган холда бизлар томонимиздан 7 йил - 2010-2016 йиллар давомида Бухоро 

вилоятининг ахолисини бир текис текширувдан ўтказилди. Маълумотлар 

манбаси бўлиб, Бухоро вилоятининг неврологик стационарларида даволанган 

ёки амбулатор даволаниш олган беморларнинг касаллик тарихлари, 

амбулатор карталардан олинган маълумотлар, ретроспектив маълумотлар 

шунингдек Бухоро кўп тармоқли клиник касалхонасининг, шунингдек ООО 

Қаҳрамон-Раҳимжон хусусий неврологик клиникасининг  неврологик 

бўлимига мурожат қилган беморларидан шахсан ўзимиз томонидан олинган 

проспектив материаллари хизмат қилди. Олинган натижалар қуйида 

келтирилган жадвалларда кўрсатилган.  

3.1-жадвал 

7 йил давомида Бухоро вилоятидаги ППА беморларининг сони 

(5,0:100000) 

Кўрсаткич Жами  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Ҳолатлар 

сони 

абс 625 96 91 89 86 93 88 82 

% 100 15,4 14,6 14,2 13,8 14,8 14,1 13,1 

Эркаклар абс 241 31 35 40 33 39 29 34 

% 38,7 12,8 14,5 15,6 13,7 16,2 12,0 14,1 

Аёллар абс 384 65 56 49 53 54 59 48 

% 61,3 16,9 14,6 12,8 13,8 14,1 15,4 12,5 

 

Биринчи навбатда 7 йил давомида ўрганилган ЮН ва УНН 

патологиялари билан оғриган беморларнинг сони тўғрисида. Бизнинг 

маълумотларимиз кўрсатишича, уч шохли нерв невралгиясининг ўртача 
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учраш сони йилига юз минг ахолига 5 холатни ташкил этади. ЮН 

шикастланишларини учраш сони йилига юз минг ахолига 6 холатни ташкил 

этади. Йиллар бўйича тадқиқот натижалар кўрсатдики, тадқиқ қилинган 7 

йил давомида прозопалгия билан ҳам ва прозоплегия билан ҳам оғриган 

беморларни амалий жиҳатдан бир хилда тақсимланиши қайд этилди. 

3.2-жадвал 

7 йил давомида Бухоро вилоятидаги ППЛ беморларининг сони (5,94:100 

000) 

Кўрсаткич 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

 Ҳолатлар 

сони 

n=748 

абс 101 109 115 112 109 98 104 

% 13,5 14,6 15,4 4,9 4,7 3,1 3,9 

Эркаклар 

n=326 

абс 47 47 46 52 50 42 42 

% 14,4 14,4 14,1 15,9 15,3 12,1 12,1 

Аёллар 

n=422 

абс 94 62 69 60 59 56 62 

% 22,3 14,7 16,3 14,2 14,0 13,3 14,7 

 

Аммо бунда шу нарса диққатни жалб этадики, уч шохли нерв 

невралгияси аёллар гуруҳида эркаклар гуруҳига нисбатан 1,5 марта кўп 

учрайди. Худди шу каби тенденция 7 йилнинг барчасида йиллар бўйича 

амалий жиҳатдан тенг тақсимланишни сақлаб қолган. Адабиётларда УНН аёл 

жинсили шахсларда бир неча бор кўпроқ учраши тўғрисдаги маълумотлар 

келтирилган. ЮН невропатиясига келсак, патологиянинг ушбу турини 

тақсимланиши бу ерда 2010 йилдан 2016 йлгача йил давомида таҳминан бир 

текисда бўлиши аниқланган. Прозоплегия билан оғриган беморлар 

гуруҳининг маълумотларида аёл жинсидаги шахсларнинг кўрсаткичлар 

эркакларга нисбатан солиштирилганда статистик сезиларсиз унча катта 

бўлмаган устунликни қайд этди, бунда ҳар йили пропорция ушбу умумий 

маълумотларни кўпайтиради. Шундай қилиб, бизнинг эпидемиологик 

тадқиқотларимизнинг ушбу қисмини кўрсатишича,  касаллик жуда ноёб эмас, 



55 
 

деярли ҳар йили турғун холда тарқалиш билан учрайди. Бундан ташқари, 

шуни таъкидлашни хохлардикки, олинган маълумотлар беморларнинг 

мурожаатларига асосланган ва шуни ишонч билавн айтиш мумкинки, 

касалликни ҳақиқий тарқалиши юқори даражададир, чунки бир қатор 

холатларда беморлар ҳеч қаерга қайд қилинмаган холда уйда даволанадилар. 

Шунинг учун айтиш мумкинки, бизлар томонимиздан расмий манбалардан 

олган маълумотларимиз касалланишнинг ҳақиқий кўринишига нисбатан бир 

неча марта пастдир. Олинган маълумотларни бошқа муаллифлар томонидан 

олинган маълумотлар билан таққослаш шундан дарак берадики, улар 

ўртасида катта фарқ мавжуд эмас. Гарчи ушбу шакл патологияларини, яъни 

прозопалгик ва прозопелгик  синдромларни тарқалишини ўрганишга жуда 

кам эътибор қаратилган. Яна шуни таъкидлаш лозимки, гарчи муаммо 

жиддий бўлса хам, нафақат бизнинг соғлиқни сақлаш вазирлигимизнинг 

статистик ҳисоботларида, балки жаҳон статистик ҳисоботларида прозопалгия 

тўғрисидаги алохида бўлим мавжуд эмас, бизнинг диссертацион ишимизда 

юқорида келтириб ўтилганидек, муаммо нафақат тиббий балки ижтимоий 

аҳамиятга хам эга, чунки инсон том маънода ўз юзини йўқотади ва шу билан 

ўзини жамият олдида сзиларли стигматизацияга учратади. Икки оғиз сўз 

билан нима учун аёллар орасида ЮНнинг невропатияси ва ҳатто УНН 

кўпроқ учраши тўғрисида муҳокама қилиш лозим. эҳтимол, бу эркаклар 

организмига нисбатан аёллар организмининг баъзи анатомо-физиологик 

хусусиятлари билан боғлиқдир, аммо бундан ташқари руҳий холатлар ҳам 

мавжуд бўлади, чункиаёллар эркакларга нисбатан ўз юзларига кўпроқ 

эътибор қаратадилар, унда юз берган кичик ўзгаришлар ҳам эмоционал 

реакцияни чақиради ва аёлларни шифокор кўригига боришга мажбур қилади. 

Нафақат тварқалишига таалуқли бўлган, балки биринчи навбатда психология 

аспектларининг клиник ўзига хосликлари, жинс ва гендерга оид масалалар 

янада тўлиқроқ бизлар олиб борган ишимизнинг кейинги бўлимларида 



56 
 

муҳокама қилинади. Мазкур масала бизнинг диссертациямизнинг асоси 

бўлиб ҳисобланади. 

Бизлар муҳокама қилишни хохлаган  кейинги масала, бу жинс ва ЮН 

ва УНН невропатиясида шикастланиш томони, жинс ва йил мавсумлари, 

яъни прозопалгик ва прозопалгия прозоплегик мавсум аспектларида учраш 

сонидир. Ушбу маълумотлар қуйида келтирилган жадвалларда ёритиб 

берилган. 

3.3-жадвал 

Жинс, йил мавсуми ва ППЛ ва ППАнинг учраш сони. 

Фасл 

ППЛ n=748 ППА n=625 

Жами 
Эркаклар 

n=326 

Аёллар 

n=422 
Жами 

Эркаклар 

n=241 

Аёллар 

n=384 

Баҳор 
абс 209 95 124 159 70 89 

% 27,9 45,4 54,6 25,4 44,0 56,0 

Ёз 
абс 156 77 79 158 79 79 

% 20,8 49,3 50,7 25,3 50,0 50,0 

Куз 
абс 183 77 106 160 69 91 

% 24,5 42,1 57,9 25,7 43,1 56,9 

Қиш 
абс 200 106 94 148 70 78 

% 26,8 53,0 47.0 23,6 47,3 52,7 

 

3.4-жадвал 

Ёш, жинс ва ППЛда шикастланиш томони. 

Ёш Жами 

n= 748 

Аёллар  Эркаклар 

Умум. 

n=422 

D 

n=198 

S 

n=224 

Умум. 

n=326 

D 

n=188 

S 

n=138 

16-24 

ёш 

Абс 302 176 79 97 126 78 48 

% 40,4 41,7 39,9 43,3 38,6 41,5 34,8 

25-44 Абс 213 117 68 49 96 56 40 
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ёш % 28,5 27,7 34,3 21,9 29,5 28,8 29,0 

45-59 

ёш 

Абс 176 103 41 62 73 39 34 

% 23,5 24,4 20,7 27,7 22,4 20,7 24,6 

60-75 

ёш 

Абс 57 26 10 16 31 15 16 

% 7,6 6,2 5,0 7,1 9,5 8,0 11,6 

 

3.5-жадвал 

Ёш, жинс ва ППАда шикастланиш томони. 

Ёш  Жами 

n= 625 

Аёллар  Эркаклар 

Умум. 

n=384 

D 

n=181 

S 

n=203 

Умум. 

n=241 

D 

n=137 

S 

n=104 

16-24 

ёш 

Абс 112 48 23 25 З9 23 16 

% 17,9 13,7 12,7 12,3 16.1 16.7 15.3 

25-44 

ёш 

Абс 224 120 61 59 65 38 27 

% 35,8 31,2 33,7 29.0 26.9 27,8 25,9 

45-59 

ёш 

Абс 213 154 69 85 96 55 41 

% 34,0 40,1 38,1 41,8 39,8 40.1 39.4 

60-75 

ёш 

Абс 76 62 28 34 41 21 20 

% 12.1 16,1 15.4 16,7 17,0 15,3 19,2 

 

Демак, УНН ва ЮН невропатиясида жинс ва шикастланиш томони 

мухим аҳамиятга эга бўлади. Жадвалдан кўриниб турибдики, умуман олганда 

ЮН ва УНН невропатиясини учраш сони эркаклар ва аёлларда умумий 

тенденцияни акс эттиради. Аммо жараённи латерилизациясини ўзаро 

таққосланиши ўзининг ўзига хосликларига эга: жумладан аёллар гуруҳида 

эркаклар гуруҳига нисбатан, юзнинг ўнг томонини  латерилизацияловчи ЮН 

невропатияси деярли 1,5 марта кўп учрайди. Уч шохли нервнинг 

невралгиясига келсак, бу ерда тескари кўриниш намоён бўлади: аёллар 

гуруҳида бир неча бор кўп аммо статистик ишончсиз чап томонлама  
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прозопалгик латерализацияси учрайди, эркаклар гуруҳида эса шунингдек 

статистик аҳамиятсиз фарқлар билан чап томондан прозопалгик синдромнинг 

латерализацияси бир неча бор фарқлар билан қайд этилди. 

Энди сўз йилнинг мавсумийлиги ва прозопалгиянинг ҳам, 

прозоплегиянинг учраш сони тўғрисида. Умуман олганда кутилган 

натижалар олинди, жумладан 3.3-жадвалдан кўриниб турибдики, ЮН 

невропатияси ва УНН йилнинг совуқ мавсумларида-баҳор, куз ва қишда кўп 

статистик ишончсизроқ учрайди. Бу фарқлар кўп даражада ЮН 

невропатиясига таалуқлидир. УННга келсак, бу ерда йил мавсумлари бўйича 

касалликнинг учраш сони амалий жиҳатдан фарқ қилмайди, яъни учраш сони 

бўйича таҳминан тенгдир. Бу шундан дарак берадики, уч шохли нерв 

невралгиясини зўрайишида экзоген омиллар эмас, оргаизмнинг ўзидаги 

ўзгаришларнинг эндоген лаҳзалари катта аамиятга эга бўлади. Жумладан,   

аллақачон қайд этилганки, уч шохли нерв невралгияси кўпинча артериал 

босим ўзгарганда ва турли стресс вазиятлар билан боғлиқ холда кучаяди. 

Сабабсиз кучайишлар жуда кам холларда юзага келади, бу эҳтимол 

организмдаги эндокрин пертрубациялар билан боғлиқ бўлиши мумкин. 

Бунда, прозопалгия ва прозоплегияни тарқалиши бўйича маҳаллий 

маълумотларга кўра йил мавсумлари бўйича эркак ва аёл жинсидаги 

шахслардан олинган маълумотларда, жумладан эркак жинсли шахсларда ЮН 

невропатияси холатлари йилнинг қиш даврида кўп учрайди. Аёллар гуруҳида 

эса, ЮН невропатияси холатини куз ойларида баъзи учтунликка эга бўлиши 

қайд этилди. Аммо умуман олиб қаралганда йил мавсумлари бўйича ЮН 

невропатияси бир текис тақсимланган холда юзага келади. 

УННга келсак, бу ерда йил мавсумлари бўйича алохида фарқлар 

аниқланмади, фақат истисно тариқасида шуни айтиш мумкинки, аёллар 

гуруҳида учраш сони бўйича касалликни учраши йилнинг баҳор ва куз 

ойлари даврида унча катта бўлмаган устунликка эга бўлади. Бу ердан шундай 

хулоса қилиш мумкинки, умуман олганда йил мавсумлари касалликни 
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айниқса ЮН невропатиясини учраш сонига, эркак ва аёл жинсидаги шахслар 

учун ушбу патологияларни учраш сонига сезиларли жиддий таъсир 

кўрсатмайди. Яъни экзоген ҳавф омиллари касалликни учраш сонига деярли 

бир хил таъсир кўрсатади ва бундан келиб чиқадики, касалликни 

шаклланиши ва кечишида бизлар шрганаётган эндоген омиллар катта 

аҳамиятга эга бўлади. Ва ниҳоят, мухим -прозопалгик ва прозоплегик 

синдромларда ёш, жинс ва шикастланиш томони масаласидир. Қуйида 

келтирилган маълумотлардан кўриниб турибдики, ЮН невропатияси 44 

ёшгача бўлган ёш кесимидаги ёшлар орасида кўпроқ учрайди. УНН эса ёш 

кесими 45-75 ёшни ташкил этган катта ёшли шахслар орасида кўпроқ 

учрайди. Натижада ўз ўзидан шу нарса маълум бўладики, ёшга боғлиқ бўлган 

турли ўзгаришлар, жумладан суяк каналларини ёшга боғлиқ бўлган 

торайиши ЮН невропатиясида каналларнинг аатомо-физиологик ўзига 

хосликлари фонига нисбатан УНН генезида катта аҳамиятга эга бўлади, 

жумладан фаллопиев канали. Гормонал ва психологик қаторнинг экзоген ва 

эндоген омиллари маълум расмийлаштирувчи аҳамиятга эга бўлади. 

Жадвал маълумотлари ушбу дефиницияни ёшга боғлиқ бўлган 

аспектларини кўрсатади, жумладан ЮН невропатияси катта ёшлилар 

гуруҳида чап томондла юзага келадиган шакллар кўринишида маълум 

даражада ошган сонда қайд этилади, шу вақтда ўрта ёшли гуруҳда эса 

ўчоқнинг ўнг томонлама латерализацияси бир неча марта кўп учрайди, гарчи 

статистик белгилар ўртасида фарқлар мавжуд эмас. Эркаклар гуруҳидаги ёш 

ва ўрта ёшли беморлар орасида ЮН невропатиясининг чап томонда 

учрайдиган шаклга нисбатан ўнг томонда учрайдиган шакллари сони баъзи 

баъзи устунликка эга бўлиши қайд этилди. уч шохли нерв невралгиясига 

келсак, тақдим этилган жадваллардан кўриниб турибдики, айниқса аёллар 

гуруҳи орасида ўнг томондаги шаклни учраш сони маълум даражада 

устунликка эгадир. Мазкур гуруҳда ушбу касалликни учраши кекса ва 

нуроний ёшда (75 ёшдан катта) учрашини устун бўлиши қайд этилади. 
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Беморларнинг эркаклар гуруҳини ташкил этувчи ярмида баъзи тескари 

кўриниш тенденцияси сезилади, яъни умуман олганда уч шохли нерв 

невралгияси ўнг томонлама шаклини баъзи устунликлари мавжуд, аммо бу 

холат ёш, етилган ва ўрта беморларгша нисбатан солиштирилганда ўрта ва 

катта ёшли беморлар гуруҳида янада яққол сезилади. Шундай қилиб, ишнинг 

ушбу қисми бўйича олинган маълумотлар кўрсатдики, учраш сонининг ёш 

аспекти, патологияни ривожланиш ҳавфи маълум даражада аҳамиятга эга 

бўлади, аммо прозопалгик ва прозоплегик синдромларда бир ҳил аҳамиятга 

эга эмас. Умуман олганда, прозоплегия ёшлар гуруҳидаги беморлар учун 

янада кўпроқ хосдир. Шу билан бир вақтда катта ёшли беморлар орасида 

прозопалгия-биринчи ўриндаги тенденциядир. Иккинчи тенденция шундан 

иборатки, аёллар гуруҳидаги уч шохли нерв невралгиясининг устун бўлиши, 

катта ёшли гуруҳни ташкил этувчи беморларга хосдир. Эркаклар гуруҳидаги 

ёш беморлар орасида ЮН невропатиясининг чап томонлама шаклланган 

кўринишини янада кўпроқ намоён бўлиши ўзига хосдир. 

Шундай қилиб, бизлар олиб борган ишимизнинг умумий 

эпидемиологик қисми бўйича маълумотлардан аниқландики, биринчидан, 

Ўзбекистон Республикасининг Бухоро вилоятида мурожатлар бўйича 

ўтказилган прозопалгия ва прозоплегияни учраш сони бўйича тадқиқотлар 

умуман олганда бошқа муаллифлар томонидан бошқа минтақалардан 

олинган маълумотлардан сезиларли фарққа эга эмас; иккинчидан, ушбу 

фонда мазкур патология шаклларини учрашини жинс ва ёшга боғлиқ бўлган 

ўзига хосликлари, шунингдек патологик жараён латерализациясининг ўзига 

хосликлари мавжуд.  

Бу эркаклар ва аёлларда прозопалгик ва прозоплегик синдромларни 

баъзи патогеетик ва этиологик таҳлиллари учун жуда ҳам қизиқарлидир. 
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IV БОБ. ПРОЗОПЛЕГИК ВА ПРОЗОПАЛГИК 

СИНДРОМЛАРНИНГ КЛИНИК ЎЗИГА ХОСЛИГИНИ ЖИНСГА ВА 

КАСАЛЛИК КЕЧИШ ЖОЙИГА БОҒЛИҚЛИГИ. 

7 йил давомида Бухоро вилоятида аниқланган ППА ва ППЛли 

беморларнинг умумий 1373 нафаридан  бизлар томонимиздан 408 нафари 

янада чуқур неврологик ва параклиник текширувлар учун ажратиб олинди. 

Жумладан ППЛли 210 нафар ва ППАли 198 нафар. ППЛли беморлар 

гуруҳини 102 нафар эркаклар ва 108 нафар аёллар ташкил этди. ППА 

гуруҳни эса 94 нафар эркаклар ва 104 нафар аёллар ташкил этди (4.1-жадвал). 

4.1-жадвал 

Жинс ва жараён латерализацияси бўйича перспектив текширилган 

беморлар сони. 

Латерализация  ППЛ=210 ППА=198 

Эркаклар Аёллар Эркаклар Аёллар 

абс % абс % абс % абс % 

Жами 102 48,5 108 51,5 94 47,5 104 52,5 

Ўнг (D) 54 52,9 59 54,6 47 50,0 57 54,8 

Чап (S) 48 47,1 49 45,4 47 50,0 47 45,2 

 

§4.1. Прозоплегиялар. Жинс ва ёшга боғлиқ холда клиник-

неврологик тавсиф. 

Клиник белгиларни ривожланишида тўрт даврни ажратиш мумкин. 

Қисқа биринчи давр (24-48 соатдан 10 кунгача)-касалликни шаклланиш 

даври юз нервини озиқлантирувчи сўрғичсимон артерия тизимидаги қон 

айланишини ўткир бузилишига мос келади. У эрталаб, тонгда тунги уйқудан 

кейин юзага келувчи клиник прозопарез (юзни қийшайиши) билан намоён 

бўлади, қулоқ ортида, яъни фаллопиев канали проекция зонасида оғриқлар 

билан кузатилиши мумкин, мимик мушаклар функциясини тикланиши 
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даражасида оғриқлар камаяди. Иккинчи давр- (эрта тикланиш 10-30 кун) ўз 

вақтида бошланган даволашда нервдаги шиш ва ишемия белгилари 

сезиларли даражада камаяди, бу клиник кўринишларда холатнинг 

турғунлашиши ва белгиларни тикланиши кўринишида намоён бўлади: юз 

мушакларида биринчи фаол ҳаракатлар пайдо бўлади, оғриқлар камаяди. 

Учинчи давр (кечки тикланиш)ни шартли равишда икки босқичга бўлиш 

мумкин: тикланиш темпининг секинлашиш босқичи (30 кундан 90 кунгача), 

бу даврда ремиелинизацияни сектнлашиши ва контрактурларнинг 

шаклланишини бошланғич фазаси кетади ва жараёнга қўшимча компенсатор 

механизмлар киритилади (90 кундан 120 кунгача). Сўнгги босқичда соматик 

ненйрон бўйлаб импульсларни ўтказилишинии бузилиши билан боғлиқ холда 

ушбу вазифани қисман симпатик периартериал чигали ўзига олиши мумкин. 

Бундай холатларда прозопорез фонида ёноқ мушакларини қалинлашиши 

(Дюшенн симптоми), юзда «чўзилиш» хисси, овқат истеъмол қилиш вақтида 

мос бўлмаган холда кўздан ёш ажралиши пайдо бўлиши мумкин. 4 даврда- 

(4-6 ойликдан бошлаб) постневротик контрактура қайд этилади, у юзнинг 

шикастланган ярмидаги мушакларни ўзига хос бўлган қисқариши билан 

намоён бўлади. контрактура томонида кўз ёриғининг торайиши, энгак 

соҳасида майда фибриляция типидаги спонтан гиперкинезлар, юздаги 

патологик синкинезия, мимик мушакларнинг қолдиқ парези аниқланади [29; 

с. 4-9, 41; 456 с.]. 

ММларнинг турғун нуқсони ҳар тўртинчи-бешинчи беморда 

шаклланади, ҳар еттинчи соғайган беморда эса кейинчалик касалликнинг 

қайталаниши кузатилади [145; с. 38-43]. 

ЮНН ни энг кўп учрайдиган асоратлари орасида патологик синкенезия 

ва мимик мушаклар контрактураси фарқланади. Баъзи муаллифлар мазкур 

клиник шакллар ўртасида фарқларни ажратмасдан, уларни битта термин 

билан  «контрактура» деб атайдилар. Бироқ, шуни ҳисобга олиш лозимки, 

эслатиб ўтилган ҳар бир кўриниш индивидуал реабилитацион ёндошувни 
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талаб этади ва турли патогенезга эга бўлади [14; с. 24-26, 67; 688 с., 76; с. 

369-382]. 

ЮННда асоратларнинг энг асосий башоратли мезони бўлиб мимик 

мушаклар фалажланишининг давомийлиги ҳисобланади. Агарда тўрт ва 

ундан ортиқ ҳафта давомида спонтан ёки индуцирланган даволашда 

тикланиш бошланмаган бўлса ёки у жуда ҳам сезиларсиз даражада бўлса, 

бундай холатларда контрактур ёки синкенезиянинг ривожланиши жуда ҳам 

юқоридир.  

Кўпинча контрактура Белл фалажининг тўлиқ тикланмаган фонида 

юзага келади. Жараён чуқурлашиб кетган холатларда беморни кўрикдан 

ўтказилаётганда шундай хис пайдо бўладики, бемор юзининнг касалланган 

томони эмас, балки соғлом томони фалажлангандек. Контрактуранинг 

қуйидаги белгилари аниқланади: кўз ёриғи янада торайган, тинч холатда 

бурунлаб бурмаси яққолроқ кўринади, майда «фибриляр» спонтан 

гиперкинезиялар, энгак ва қовоқлар учиши кузатилади. Юзнинг 

шикастланган томонидаги чўзилганлик хисси айниқса ҳаяжонланганда, совуқ 

қотганда, жисмоний в ақлий юкламаларда кучаяди. Уқалаш вақтида соғлом 

томонга нисбатан касалланган томондаги ёноқни қалинлашганлиги яққол 

сезилади [101; с. 62-67, 149; с. 36-42]. 

Мушаклар реиннервацияси жараёнида яна бир бошқа нохуш феномен-

патологик синкенезия пайдо бўлиши мумкин. Уларнинг генез жуда мураккаб 

ва кинезитерапевтик машқлар асосида ётувчи физиологик синкенезия билан 

ҳеч қандай умумийликка эга эмас. Бизнинг фикримизча у миелиннинг 

алохидаловчи хусусиятининг бузилиши билан боғлиқ, нетижада асаб толаси 

бўйлаб электрик импульслар бир толадан иккинчи толага кабелда юзага 

келадиган алохидалашнинг узилишлари каби қисқа туташув кўринишида 

тарқалади. Клиник вазиятда бу масалан лаблар кулгуга чўзилганда беиҳтиёр 

кўз ёриғинини сиқилиши юзага келади, кўз юмилганда эса ёноқ ёки лунж 

мушакларининг қисқаришига сабаб бўлиши мумкин. Энг кўп қовоқ-лаб, 
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қовоқ–пешона, қовоқ-плазма, қовоқ-қулоқ, Гюйе синкенезияси, лаб-

пальпебрал, пешона-лаб, «тимсоқнинг кўз ёшлари» (юзнинг шикастланиш 

томонидаги кўздан чайнаганда ёки пастки жағни қимирлатганда ёшни 

оқиши) кузатилади. Ушбу феномен патологик мотор-висцерал 

синкенезиянинг намунаси бўлиб ҳисобланади.  

Йўлдош вегетатив ва сенсор кўринишлар ЮН шикастланишлари 

даражасини баҳолаш учун ориентир бўлиб хизмат қилади ва у фаллопиев 

канали ичидаги ҳамда чакка суяги пирамидаси нерв толаларини 

шикастланиши учун хосдир (4.2-жадвал) [40; 194 с.]. 

4.2-жадвал 

Юз нерви шикастланишининг турли даражаларида клиник белгилар 

(В.А. Карлов бўйича) 

Шикастланишнинг 

локализация 

Тилнинг олд 

2/3 қисмида 

таъм 

билашнинг 

бузилиши 

Эшитишнинг 

бузилиши 

Кўз ёш 

ажралишини 

бузилиши 

Пўстлоқ (кўприк-мияча 

бурчаги) 

Кузатилади Кузатилади Қуруқ кўзлар 

Ўзак (Юз каналидан кўз ёш 

толаларигача силжиш) 

Кузатилади Карлик, 

эшитишнинг 

пасайиши, 

гиперакузия 

Қуруқ кўзлар 

Ўзак (юз каналининг пастки 

тиззасимон тугунидан 

stapedius nerve гача 

силжиш) 

Кузатилади Карлик, 

эшитишнинг 

пасайиши, 

гиперакузия 

Кўзёш оқиши 

фасциал нерв (nervus 

facialis)нинг ствол қисми 

Кузатилмайди Кузатилмайди Кўзёш оқиши 
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Нервни ¾ дан ортиқ кузатишлардаги шикастланиш даражаси-қулоқ 

пардасидан чиқиш жойидан пастда (шикастланишнинг канал шакллари ва 

нерв ўзагини foramen stylomastoideus дан чиқиш жойида шикастланиши) [49; 

с. 17-20]. 

Қайталаувчи ППЛ-қарама қарши ЮН ёки ўша нервнинг ўзини вақт 

бўйича кечиккан шикастланиши. Бу касаллик доимо клиницистларнинг 

диққат марказида бўлган, сабаби биринчидан учраш сонининг ҳаддан 

ташқари юқори сонда эканлиги-ЮННнинг барча холатларини 3 дан 

17%гачасини [147; с. 68-72, 150; с. 60-64] ташкил этади ва иккинчидан 

қолдиқ резидуал ва косметик нуқсонлар билан оғриган беморларнинг 

сезиларли сонда эканлиги натижасидир. Қайталанишнинг сабаби ва юзага 

келиш механизмлари аниқ эмас [142; с. 127-128, 155; с. 280-285]. 

Яқин вақтгача кўплаб муаллифлар қайталанувчи невропатияни турли 

соматик касалликларда генераллашган неврал етишмовчиликни намоён 

бўлиши сифатида қарар эдилар. Агарда соматик патология аниқланса ва 

невропатияни такрорланиши билан уни мос бўлган ассоциациясини 

аниқлашга эришилмаган бўлса, унда қайталанувчи кўринишлар 

клиницистлар томонидан ўтказилган консерватив даволашнинг самарасиз 

кўриниши сифатида баҳоланди [103; с. 39-49, 109; с. 62-67]. 

Бошқа тадқиқотчилар остеогеезнинг ирсий нуқсонларидан, 

ривожланиш анамалияларида, шунингдек сиқилган нервлар ўтувчи 

каналларнинг ирсий торлигидан сабабларни изладилар [42; с. 31-33, 156; с. 

98-107]. Адабиётларда келтирилган биринчи баёнлардаёқтакрорланувчи 

невропатиялар орасида оилавий холатларнинг нисбатан катта улушига 

эътибор қаратилган ва 1954 йилдаёқ ирсийлик ва уни ривожланишидаги роли 

тўғрисидаги масала кўтарилган эди. Молекуляр генетиканинг ривожланиши 

периферик нервларнинг такрорий шикастланишини ривожланишидаги ирсий 

омилларни иштироки тўғрисидаги масалаларга янгича қарашга имкон берди 

[109; с. 62-67, 127; с. 110-114]. Ҳозирги кунда кафт тунел синдромини 
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оилавий холатига жавобгар бўлган генетик нуқсон маълумдир [100; 1016 c., 

113; с. 1198-1199]. Илгари сиқилишдан фалажланишга мойил бўлган ирсий 

невропатиянинг молекуляр нуқсони очилди, унинг клиник ядроси бўлиб, 

айнан такрорланувчи невропатия ҳисобланади [132; 96 с.]. 

ЮН шикастланиши оғирлик даражасини баҳолаш учун  Я.С.Балабанов 

томонидан таклиф этилган 5-балли тизим, House-Brackmann нинг олти 

даражали таснифи ва K. Roslerнинг мимик мушакла парези даражасини 

аниқлаш учун таснифлар қўлланилади. Улар ЮН фалажи ва парезини 

баҳолашни стандартлаштириш учун жуда ҳам фойдали бўлиб ҳисобланади, 

аммо маълум кўникма ва малакани, шунингдек шифокор томонидан вақтни  

талаб этади, шу сабабли у амалий тиббиётда ҳозиргача кенг миқёсда 

қўлланилмайди [10; с. 33-35, 20; с. 21, 30; с. 77-82, 124; с. 67-69]. 

§4.2. Жинс ва латерализация жараёни. 

Касалликнинг клиник белгилари ва оқибатларини янада майда 

қисмларгача баҳолаш учун бизлар томонимиздан эркак ва аёл жинсидаги 

шахсларда шикастланган томонни ҳисобга олган холда текширилган 

кўрсаткичлар таҳлил қилинди. Ушбу маълумотлар қуйида келтирилган 

жадвалларда кўрсатилган (4.3-жадвал). 

4.3-жадвал  

Хаус-Брокман шкаласи бўйича жинс ва латерализация жараёнига 

боғлиқ холда прозоплегияда клиник динамика кўрсаткичлари 

Кўрсаткич Эркаклар, 

умум. гр. 

Аёллар, 

умум. гр.  

Эраклар Аёллар 

D S D S 

Дастлабки баллар 5.4 5.0 52 56 5.2 4.8 

1 ойдан кейинги 

баллар 

3.1* 3.9* 2.9* 3.2* 4.6* 3.2* 

3 ойдан кейинги 

баллар 

2.4* 2.9* 2.2* 2.6* 2.7 3.1 

6 ойдан кейинги 

баллар 

1.9 2.1 1.4* 2.4* 2.5* 1.7* 
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Оғриқ синдроми 

ва сезувчанликни 

бузилиши 

18%* 26%* 10% 8% 10%* 16%* 

 

4.4-жадвал 

Жинс ва латерализация жараёнига боғлиқ холда юз нерви 

невропатиясида неврологик етишмовчиликни тикланиш кўрсаткичлари 

Кўрсаткич Эркаклар  Аёллар  Эркаклар Аёллар 

D S D S 

6 ойдан кейинги 

якуний натижалар 

69%* 43%* 31%* 38%* 23% 20% 

Тўлиқ тикланиш 31%* 57%* 14% 17% 34%* 23%* 

Тўлиқ бўлмаган 

тикланиш 

21%* 36%* 16%* 5%* 15%* 21%* 

Контрактура, 

синкенезия 

20% 29% 13%* 7%* 13% 16% 

Вегетатив 

бузилишлар 

76%* 100%* 37% 39% 61%* 39%* 

 

4.5-жадвал 

Жинс ва латерализация жараёнига боғлиқ холда Фаллопиев каналидаги 

юз нерви шикастланиши. 

Шикастланиш 

даражаси 

Эркаклар Аёллар Эркаклар Аёллар 

D S D S 

Вестибуляр 15%* 21%* 9% 6% 7%* 14%* 

Тимпаник 59%* 47%* 30% 29% 20% 27% 

Мастоидал 26%* 52%* 16% 10% 29% 23% 

 

Тақдим этилган жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики, эркак ва 

аёл жинсидаги ЮН невропатияси билан оғриган беморлар ўртасида бир 

қатор кўрсаткичлар бўйича фарқлар мавжуд. Биринчи навбатда, шу нарса 
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ўзига диққатни жалб этадики, косметик нуқсонни баллда намоён бўлиши 

аёлларга нисбатан таққослаганда эркаклар гуруҳида ўзиб кетиш темпида аста 

секин ривожланиб бормоқда. Бу касаллик бошлангандан бир ойдан сўнг ва 3 

ойдан сўнгги тадқиқот натижаларидан кўриниб турибди. Бу тенденция 

касаллик ўтказилгандан кейинги ярим йилдан сўнг ҳам сақланиб қолади, 

аммо энди ишончли фарқлар мавжуд эмас. Оғриқ белгиларининг мавжудлиги 

билан юз нерви сезгир қисмларини жалб этилиш белгилари ва Рамзай-Хант 

минтақасидаги гипестезия, бизнинг маълумотларимизга кўра статистик 

ишончли фарқлар билан аёл жинсидаги шахсларда янада яққолроқ намоён 

бўлган. Ва ниҳоят, касаллик якуни бўйича маълум фарқлар аниқланди, 

жумладан ўрнатилдики, ўтказилган патологиядан сўнг 6 ой ўтиб эркак 

жинсидаг беморлар орасида тўлиқ тикланиш билан бўлган беморлар худди 

шундай кўрсаткичдаги аёллар гуруҳи билан таққосланганда ишончли 

равишда кўпчиликни ташкил этди. Тўлиқ бўлмаган тикланишли беморлар 

гуруҳига келсак, бу ерда аёл жинсидаги шахслар етакчи (деярли икки марта) 

бўлди.  

Кейинчалик аёл жинсидаги шахсларда эркакларга нисбатан 

солиштирилганда касалликни контрактуралар билан асоратланиши ишончли 

равишда кўп учрайди. Ва ниҳоят, патологиянинг энг оғир кўринишларидан 

бири бўлган синкенезияда ишончли фарқлар мавжуд эмас, аммо шунга 

қарамай, аёл жинсидаги шахслар гуруҳида эркак жинсидаги шахсларга 

нисбатан синкенезия кўпроқ учрайди.  

Таҳлил учун кейинги кўрсаткич бўлиб, шикастланиш даражаси 

ҳисобланди. Маълумки, фаллопиев каналининг давомийлиги бўйлаб юз 

нервининг шикастланиш даражаси вестибюляр даражага-бу юз нервини ички 

эшитиш йўлаги бўйлаб кириш соҳасига, тимпаник даража-сўрғичсимон 

ўсимта даражаси ва ноғора парда проекцияси, ҳамда мастоидал даража-юз 

нервини фаллопиев каналидан чиқиш даражасига бўлинади. Жадвалда 

тақдим этилган натижалар кўрсатадики, аёл жинсидаги шахслар орасида юз 
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нервининг сиқилишини вестибюляр даражаси билан оғриган беморлар 

ишончли равишда кўп учраса, эркак жинсидаги шахслар орасида эса юз 

нервини тимпаник ва мастоидал шикастланиши билан оғриган беморлар 

ишончли равишда кўп аниқланади. 

Ниҳоят, вегетатив бузилишлар, жумладан вазоматориканинг бузилиши, 

юзнинг ярмида гипергидрозни устун бўлиши бизнинг эътиборимизни ўзига 

жалб этди. Бизнинг маълумотларимизга кўра бу бузилишлар аёл беморлари 

гуруҳида ишончли фарқ билан яққол намоён бўлган холда мавжуд бўлди. 

Шуни алоҳида таъкидлаш лозимки, аёллар гуруҳидаги вегетатив бузилишлар 

100% холатда аниқланган бўлса, эркак жинсидаги шахслар гуруҳида эса бу 

кўрсаткич 76% холатни ташкил этди. Хаус-Брокман шкаласи бўйича мимик 

нуқсонларни намоён бўлиш даражаси, асоратлар, шикастланиш даражаси, 

вегетатив бузилишлар каби киритилган барча санаб ўтилган кўрсаткичларни 

бизлап патологик жараённинг латерализациясига боғлиқ холда таҳлил 

қилдик. Жадвалдан кўриниб турибдики, якуний натижалар бир биридан 

сезиларли фарқ қилмади. Тикланиш динамикаси бўйича аниқ фарқлар 

аниқланди, улар эркаклар гуруҳида жараённи чап томонда жойлашишида 

мимик мушаклар вазифасини тикланишини ишончли равишда ўзиб кетувчи 

темпда бўлиши билан тавсифланди, аёллар гуруҳида эса тўғри қарама қарши 

тенденция аниқланди, уларда айнан патологик жараённинг ўнг томонда 

жойлашиши кузатилган гуруҳда тикланишни янада тезроқ намоён бўлиши 

аниқланди. 

Бу тенденция ўтказилган невропатиядан сўнг бир ой, 3 ой ва 6 ойдан 

кейин ҳам кузатилади. Рамзай-Ханта минтақасида сезувчанликни бузилиши 

ва оғриқ синдромини устунлик қилиш фонида бу белгилар аёллар гуруҳида 

айниқса, патологик жараённи чап томонда латерализация бўлишида ишончли 

равишда яққолроқ намоён бўлди. Касаллик якунинг тавсифи патологик 

жараённинг латерализациясига боғлиқ бўлди, жумладан эркаклар гуруҳида 

мимик мушаклар вазифасини тўлиқ тикланиш холатлари латерализация 
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жараён чап томонда бўлганда устунликка эга бўлди, аёллар гуруҳида эса 

сезиларли фарқ аниқланмади; шу билан бир вақтда аёллар гуруҳида 

жумладан латерализация ўчоғи ўнг томонда бўлганда ММ вазифасини 

нотўлиқ тикланиши билан оғриган беморлар ишончли равишда кўпчиликни 

ташкил этди, патологик жараён латерализацияси чап томонда бўлган гуруҳда 

эса ММ контрактураси мавжуд бўлиши билан оғриган беморлар ишончли 

устунликка эга бўлди. Аёллар гуруҳида патологик синкенезия юқорида 

кўрсатилганидек кўп учради, аммо патологик жараённинг латерализацияси 

бўйича сезиларли фарқлар аниқланмади. Ва ниҳоят, фаллопиев каналида юз 

нервининг сиқилишини даражаси бўйича латерализация жараёнига боғлиқ 

бўлган маълум фарқлар аниқланди, жумладан аёллар гуруҳида вестибюляр 

даражада юз нерви сиқилиш даражаси билан оғриган беморлар деярли икки 

марта устунликка эга бўлди, эркаклар гуруҳида эса бу каби фарқлар 

аниқланмади. Кейинги тимпаник даражага келсак, бу ерда аёллар кичик 

гуруҳида чап томонлама шикастланиши бўлган беморларни маълум 

даражадаги устунлигининг тенденцияси кузатилади, мастоидал даражага 

келсак, бу ерда у гуруҳда ҳам, бу гуруҳда хам патологик жараён 

латерализациясининг ўнг томонлама шаклига эга бўлган шахслар устунликка 

эга бўлди.  

Ва ниҳоят, вегетатив бузилишлар. Аёллар гуруҳида вегетатив 

бузилишларни устун бўлиш фонида патологик жараённинг бу бузилишлари 

патологик ўчоқ латерализациясини ўнг томонда бўлиши сезиларли 

устунликка эга бўлади. 

§4.3. Жинс, ёш ва ППЛда динамик жараёнлар. 

ММ нуқсонини пайдо бўлишини ўсмирларда, ёшларда, ўрта ва кекса 

ёшдаги беморларда алоҳида ўрганилди.  

Ўсмир ёшдаги беморларда ППЛнинг ўткир даврида ҳаракатни 

бузилишларини ўзига хосликлари. 
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4.6-жадвал 

Ёш гуруҳлари бўйича жинс аспектида ППЛ беморларининг 

тақсимланиши 

ЮНН  Эркаклар n=102 Аёллар n=108 Жами  

абс % абс % Абс % 

Ўсмирлик 

даври 

(16-24 ёш) 

27 12,8±3,6 32 15,2±3,5 59 28,1±2,7 

Ёшлик 

даври 

(25-44 ёш) 

45 21,4±4,4 38 18,1±3,9 83 39,5±3,1 

Ўрта 

ёшлик 

(45-59 ёш) 

15 7,1±2,8 21 10,0±4,1 36 17,1±2,3 

Қарилик 

(60-75 ёш) 

15 7,1±2,6 17 8,1±2,9 32 15,2±2,9 

 

4.6-жадвалдан кўриниб турибдики, эркак жинсидаги беморлар 

гуруҳида 27 (12,8±3,6) холати ўсмир ёшдаги беморларга тўғри  келган бўлса, 

32 (15,2±3,5%) аёллар сонига тўғри келди. Агар ўсмирлик ёши 16 дан 24 ёш 

кесими билан аниқланишини ҳисобга олсак, мана шу ҳаётнинг 8 йиллик 

даврига касалликларнинг энг юқори сони тўғри келади (яъни эркаклар 

гуруҳидаги касалликларнинг  ¼ қисми ва аёллар гуруҳидаги 1/3 касалланиш 

холатлари).  

Эркак ва аёл жинсидаги  шахслар орасида ҳаракат бузилишларининг 

оғирлик даражаси бўйича қиёсий таҳлил қуйидагларни кўрсатди. 

Касалликнинг ўткир даврида ҳаракат бузилишларининг енгил даражаси 

аёл жинсидаги шахслар ўртасида ишончли равишда кўп аниқланди (Р<0,05) 

(4,7 жадвал), ҳаракат бузилишларнинг ўрта ва оғир даражалари эркакларда 

ҳам, аёлларда ҳам амалий жиҳатдан бир хил миқдорда кузатилди. Ҳар икки 

гуруҳда ҳам ҳарпкат бузилишларининг оғир даражаси билан оғриган 

беморлар катта сонни ташкил этди (20,3±2,4% ва 20,3±3,1% мос холда 

эркаклар ва аёлларда). 
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4.7-жадвал  

Жинс ва ёш аспектида (ўткир давр) прозопарез даражаси 

Ёш гуруҳлари 

Ж
и

н
с 

Оғирликни

нг енгил 

даражаси 

(4-3 балл) 

Оғирликни

нг ўрта 

даражаси 

(2 балл) 

Оғирликни

нг оғир 

даражаси 

(1-0 балл) 

Жами 

 

  

Ўсмирлик даври  

(16-24 ёш) 

э 5 

8,47±2,2 

10 

16.9±3,0 

12 

20,3±2,4 

27 

45,8±3,5 

а 9 

15,2±2,7 

11 

18,6±2,3 

12 

20,3±3,1 

32 

54,2±4,3 

Ёшлик даври 

(25-44 ёш) 

э 12 

14,5±2,7 

19 

22,9±3,8 

14 

16,9±3,5 

45 

54,2±4,7 

а 3 

3,6±1,3* 

16 

19,3±3,1 

19 

22.9±3,2 

38 

45,8±4,3 

Ўрта ёш 

(45-59 ёш) 

э  10 

27,8±2,1 

5 

13,9±2,3 

15 

41,7±3,1 

а 1 

3,12±1,3 

9 

28,1±2,2 

11 

34,4±2,9 

21 

58,3±3,3 

Қарилик 

(60-75 лет) 

э  9 

28,1±2,5 

6  

18.7±2,5 

15 

46,9±2,9 

а  9 

28,1±2,6 

8 

25.0±2,4 

17 

53.1±3,6 

Изоҳ: * – Жинслар орасида маълумотлар ишончлилиги (Р <0,05). 

Ёш беморлардаги ППЛнинг ўткир даврида ҳаракат 

бузилишларининг ўзига хослиги. Бизнинг тадқиқотларимиздаги ППЛ 

кузатувларининг энг катта сони ёшлик даврига тўғри келди (жами 83 холат). 

Эркаклар гуруҳида 45 (54,2±4,7%) холатга, аёллар эса -38 (45,8±4,3%) 

холатга тўғри келди. Ёшлик давридаги ҳаракат бузилишларининг енгил 

даражаси аёллар гуруҳига нисбатан солиштирилганда ёш эркаклар гуруҳида 
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ишончли равишда кўп кузатилади (Р<0,01). Худди шундай тенденция, фақат 

кузатишларнинг камроқ сони билан ҳаракат нуқсонларининг ўртача оғирлик 

даражаси билан кузатилган холатларда сақланиб қолди эркакларда 

(22,9±3,8%, аёлларда 19,3±3,1) . 

Ҳаракат бузилишларининг оғир даражаси холатлари аёл жинсидаги 

беморлар гуруҳида эркак жинсидаги беморлар билан таққосланганда катта 

кўрсаткичларга эга бўлди (мос холда 22,9±3,2% ва 16,9±3,5%). 

Шундай қилиб, жинсий фарқлар бўйича ёш беморларда ЮННн 

оғирлигин намоён бўлиши бўйича икки қарама қарши тенденцияни 

кузатишимиз мумкин: ҳаракат бузилишларининг енгил даражаси эркак 

жинсидаги шахслар орасида ишончли равишда кўп кузатилади; ППЛдаги 

ҳаракат бузилишларининг оғир даражаси эса аёл жинсидаги шахсларда кўп 

қайд этилади. 

Ўрта ёшдаги беморларда ППЛнинг ўткир даврда ҳаракат 

бузилишларининг ўзига хосликлари. Бизнинг кузатишларимиз бўйича 

беморларнинг умумий сони орасида ўрта ёшл беморлар 36 (17,1%) ни ташкил 

этди. Улардан 15 нафари (41,7±3,1%) эркак жинсидаги беморларни ва 21 

нафари (58,3±3,3%) аёл жинсидаги беморларни ташкил этди, бу аёл 

жинсидаги беморлар устунлигини кўрсатади (ишончлилик Р<0,05). 

Бизлар ҳаракат бузилишининг енгил даражасини аёл жинсидаги 

беморларнинг бир холатида кузатдик, ўрта ёшдаги эркак жинсидаги гуруҳда 

эса прозопарезнинг енгил даражаси аиқланмади. Эркак жинсидаги 

беморларда оғир шаклга нисбатан солиштирилгандаги ҳаракат 

бузилишининг ўрта даражаси ишончли равишда кўп кузатилди (Р<0,01), бу 

холат аёл жинсидаги беморларга хос бўлмади.  

Прозопарезнинг оғир шакллари ва прозоплегиянинг ишончли 

устунлиги (Р<0,01) ўрта ёшдаги эркакларга нисбатан аёлларда устунликка эга 

бўлди. 
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 Кекса ёшдаги беморларда ППЛнинг  ўткир даврда ҳаракат 

бузилишларининг ўзига хосликлари. Бизнинг кузатишларимиз бўйича 

эркакларда ҳам, аёлларда ҳам бу ёшга  беморларнинг энг кам сони (31 холат) 

тўғри келди (15 ва 17 холатга мос холда). 

Эркак ва аёл жинсидаги гуруҳларда ҳаракат бузилишлар оғирлигини 

ўрта ва оғир даражасили беморларни тақсимланиши ишончли фарқларга эга 

бўлмади ва амалий жиҳатдаг бир текис холат кузатилди, бизлар 

томонимиздан  кекса ёшли беморларда ЮН ҳаракат бузилишларининг енгил 

даражаси аниқланмади. 

Юқорида бизлар томонмиздан юз нерви канал ичи сиқилишини 

латерализацияси ва турли даражадаги қўшимча белгилар таҳлил қилинди. 

Бизлар ушбу белгиларни янада тўлиқ таҳлил қилдик ва баъзи хулосаларга 

келдик (4.8-жадвал). 

4.8-жадвал 

 ППЛ қўшимча белгиларини клиник динамикаси 

Қўшимча 

клиник 

симптоплар 

ОП 

(10 кунгача) 

РВП  

(10-30 кун) 

ПВП 

30-120 кун 

ПО 

4 ойдан кўп 

э а э а э а э а 

Қулоқ 

соҳасида ва 

қулоқда 

оғриқ 

54 

56,8±5,

1 

59 

60,2±4,9

* 

12 

12,6±3,4

^ 

31 

31,6±4,7

*^ 

0 

0,0±0,0 

5 

5,1±2,2^ 

0 

0,0±0,0 

1 

1,0±1,0^ 

Гиперакузия 57 

60±5,0 

55 

56,1±5,0 

20 

21,0±4,2

^ 

14 

14,3±3,5^ 

7 

7,4±2,7^ 

2 

2,0±1,4^ 

2 

2,1±1,5

^ 

0 

0,0±0,0 

Кўз ёш 

оқиши 

77 

81,0±4,

0 

80 

81,6±3,9 

52 

54,7±5,1

^ 

65 

66,3±4,8 

29 

30,5±4,7

^ 

42 

42,8±4,9

^ 

6 

6,3±2,5

^ 

13 

13,3±3,4

^ 

Ксерофтальм

ия  

3 

3,1±1,8 

6 

6,1±2,4 

2 

2,1±1,5 

4 

4,1±1,9 

2 

2,1±1,5 

3 

3,1±1,7 

2 

2,1±1,5 

2 

2,0±1,4^ 

Гипогевзия 66 

69,4±4,

7 

57 

58,1±4,8 

12 

12,6±3,4

^ 

23 

23,4±4,3^ 

0 

0,0±0,0 

5 

5,1±2,2^ 

0 

0,0±0,0 

2 

2,0±1,4^ 
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Ксеростомия  66 

69,4±4,

7 

57 

58,1±4,8 

0 

0,0±0,0 

0 

0,0±0,0 

0 

0,0±0,0 

0 

0,0±0,0 

0 

0,0±0,0 

0 

0,0±1,4 

Изоҳ: * - жинслар орасидаги маълумотларнинг ишончлилиги (Р<0,05),  ^ - жинсга боғлиқ 

ҳолда даврлар орасидаги маълумотларнинг ишончлилиги (Р<0,05-0,01) 

 

Бизлар олиб борган кузатишларнинг кўрсатишича , ППЛнинг қўшимча 

белгилар семиологиясининг клиник динамикаси жинс бўйича маълум 

фарқларга эга бўлади. ксеростомия, гипогевзия, оғриқ синдроми, 

гиперакузия, кўздан ёш оқиши, ксерофтальмия каби белгилар агарда 

касалликни ўткир даврида ўзининг намоён бўлиш сони бўйича эркак ва аёл 

жинсидаги шахслар ўртасида ўхшаш кўринишга эга бўлса, касалликнинг 

кейинги даврларида эса кўпгина белгилар бўйича ишончли фарқ кузатилади. 

Масалан, ППЛдаги эрта тикланиш даврида (ЭТД) оғриқ синдроми ва 

ксеростомия эркак жинсли шахсларда аёл жинсидаги беморларга қиёслаганда 

яхши регрессга эга бўлди. Бундай кўриниш гарчи ҳар икки белгининг 

кечишида яхши тенденция кузатилса ҳам кўздан ёш оқиши ва гиперакузияни 

қиёсий таҳлилида кузатилмайди. ЭТДнинг охирига келиб кўз ёши оқишини 

максимал даражада тез тикланиши кузатилади. ЮННнинг энг турғун ва оғир 

белгиларидан бири бўлиб ксерофтальмия ҳисобланади, у эркакларда янада 

турғунроқ намоён бўлиш хусусиятига эгадир, аммо ППЛнинг ўткир даврида 

у аёл жинсидаги беморларда икки марта кўпроқ кузатилади.  

§4.4. Эркаклар ва аёллардаги ППЛда фаллопиев каналининг 

холати. 

Чакка суяги ва у орқали ўтган фаллопиев канали мураккаб тузилишга 

эга бўлиб, шубҳасиз ўрганиш учун мураккаб объект ҳисобланади. Эгри 

бугриликларнинг (букалишлар)  мавжудлиги билан боғлиқ холда фаллопиев 

каналининг битта кесмада унинг турли тасвирларини бутунлигича олиш 

имконсиз бўлиб ҳисобланади. Ҳар бир юзадан канал қисмларини ўрганиш 

билан фақат ярим позицион КТ унинг жойлашишини ўзига хосликлари, 
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унигг жойлашуви, чакка суягининг бошқа тузилмалари билан ўўзаро 

муносабати, каналнинг суяк деворларини тузилмавий мавжудлиги ёки 

ўзгаришлари тўғрисида тўлиқ тассавурга эга бўлишга имкон беради. 

Бизла томонимиздан 48 нафар юз нерви невропатияси билан оғриган 

беморларда (22 нафар аёл ва 26 нафар эркак) фаллопиев каналини тадқиқ 

қилиш учун МСКТ ўтказилди. Бизлар барча холатларда каналнинг визуал 

тасвирини олдик. Тадқиқотнинг мақсади бўлиб, жинс ва жараён 

латерализациясига боғлиқ холда канал кенглигидаги ўзгаришларга оид 

масалаларни ўрганиш бўлиб ҳисбланди.  

Линган натижалар кўрсатдики, кўп холатларда шикастланган 

томондаги фаллопиев канали яхши кўринган, унинг кенглиги эса турли хил 

йўналишларга ўзгарган. 20 нафар беморда канал кенглигининг асимметрияси 

унинг бўшлиғини кенгайиши билан тавсифланган, бу шиш билан боғлиқ 

бўлиши мумкин. 16 нафар беморда канал тешигининг сезиларли 

асимметрияси аниқланмади. Шу билан бир вақтда олиб борилган 12 та 

кузатишларда шикастланган томондаги канал қисқарган бўлиб чиқди, буни 

канал томирларининг қисқариши билан тушунтириш мумкин. Жинсга боғлиқ 

холда мазкур ўзгаришларда баъзи ишончсиз фарқлар аниқланди. Жумладан, 

аёллар гуруҳида каналнинг кенгайиш белгиларининг устун бўлиши 

кузатилган бўлса, эркаклар гуруҳида эса асиммертиясиз ёки каналнинг 

торайиши аниқланган беморлар устунликка эга бўлди. Бу фарқлар миқдорий 

жиҳатдан 4.9-жадвалда келтирилди.  

4.9-жадвал 

Жинсга боғлиқ холда ППЛда фаллопиев канали ўзгаришларини МСКТ 

ўзига хосликлари 

Характер изменения  Всего Мужчины Женщины 

Расширение 20 8 12 

Нет асимметрии 16 10 6 

Сужение 12 8 4 
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4.1-расм. Фаллопиев каналининг МСКТ тасвирлари. Юқоридаги 

расм-шикастланиш томонидаги каналнинг торайиши ва деформацияси. 

Қуйида турган тасвирларда-шикастланган томонда фаллопиев 

каналининг кенгайиши 

 

Шикастланиш томонига боғлиқ холда аниқланган ўзгаришларни ўзаро 

таққослаш  алоҳида қонуниятларни аниқлаб бермади. 

Фаллопиев каналидаги аниқланган ўзгаришлар тўғрисида бизлар 

келтириб ўтган изоҳлардан келиб чиққан холдашундай деб таҳмин қилиш 

мумкинки, аёллардаги идеопатик ЮНН генезида шиш катта аҳамиятга эга 

бўлса, эркакларда ишемик жараён устунликка эга бўлади.  

4.10-жадвал 

ППАда жинс, шикастланиш томони ва клиник ўзига хосликлар. 

Кўрсаткич  Эркаклар Аёллар Эркаклар Аёллар 

D S D S 

Битта 

тармоқнинг 

зарарланиши 

11 

(12.2) 

13 

(12.5) 

7 

(63.6) 

4 

(36.4) 

8 

(61.5) 

5 

(38.5) 

Иккита 

тармоқнинг 

83(87.8) 91(87.5) 47(56.6) 36(43.4) 54(59.3) 37(40.7) 
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зарарланиши 

Хуружлар сони: 

2-4 кунда 

57(60.6) 64(61.5) 33(57.8) 24(42.2) 38 (59.3) 26(40.7) 

5-10 кунда 23*(24.4) 28*(26.9) 10*(43.4) 13*(56.6) 16*(57.1) 12*(42.9) 

10 кундан кўп 14(15) 12(11.6) 11(71.4) 13(28.6) 8(66.6) 4(33.4) 

Вегетатив 

бузилишлар 

86*(91.4) 98*(94.2) 48*(55.8) 38*(44.2) 57*(58.1) 41*(41.9) 

Сезгининг 

бузилиши 

90*(95.7) 101*(97.1) 50(55.5) 40(44.5) 50(49.5) 51(50.5) 

Тиклар 41* 71* 29* 12* 36 35 

Беморлар сони 94 (100) 104 (100) 54(57.4) 40(42.6) 62(59.6) 42(40.4) 

 

Жинс, шикастланиш томони ва уч шохли нерв невралгиясининг клиник 

ўзига хосликлари. Эркаклар ва аёллар гуруҳида қиёсий аспектда қуйидаги 

кўрсаткичлар таҳлил қилинди: шикастланган тармоқлар сони, суткадаги 

хуружлар сони, вегетатив бузилишларнинг мавжудлиги, сезувчанликни 

бузилиши, оғриқ тики. Шунингдек эркаклар ва аёллар кичик гуруҳларида 

оғриқ синдромининг турли латерализацияси аниқланди. Тақдим этилган 

жадвал атериалларидан кўриниб турибдики, эркаклар ва аёллар гуруҳи 

ўртасида шикастланган тармоқлар ва ҳуражлар сони  бўйича, аниқроқ қилиб 

айтганда шикастланган тармоқлар сони бўйича сезиларли фарқлар мавжуд 

эмас, аммо шу билан бир вақтда сутка давомидаги хуружлар сони бўйича 

фарқлар мавжуддир.  

Жумладан аёллар гуруҳида сутка давомида хуружларнинг ўртача сонда 

5 тадан 10 тагача бўлиши билан устунликка, эркакларга нисбатан 

солиштирилганда ишончли фарққа эга бўлиши аниқланди. Шу билан бир 

вақтда эркаклар ва аёллар гуруҳлари ўртасидаги аниқ фарқ вегетатив 

бузилишларни намоё бўлишини мавжудлиги бўйича аниқланди. Вегетатив 

бузилишлар оғриқ жойлашган соҳадаги гиперемия, даврий юзага келувчи 
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гипергидреоз, ёки шикастланган тармоқлар соҳасида терининг қуриши, 

терини қипиқланиши кўринишида намоён бўлади. Шунингдек аёллар 

гуруҳини эркаклар гуруҳига нисбатан солиштирилганда юза сезувчанликни 

бузилиши билан азият чекувчи шахслар сони ишончли устунликка эга бўлди. 

Жумладан, булар уч шоҳли нервнинг шикастланган тармоқлари билан 

бошқарилувчи зоналарда гипестензия, гиперпатия, дизестезия аниқланган 

беморлар ва ниҳоят оғриқ тиклари мавжуд бўлган беморлар сони аёллар 

гуруҳида эркаклар гуруҳига нисбатан ишончли устунликка эга бўлди. 

Шикастланиш томонига боғлиқ холда эркаклар ва аёллар гуруҳи ўртасидаги 

клиник ўзига хосликларни таҳлили кўрсатдики, эркаклар гуруҳида кўпроқ 

чап томонлама шикастланишларда сутка давомида ўртача сондаги оғриқ 

хуружлари кузатилди ва аксинча аёллар гуруҳида бу каби холат ўнг 

томонлама шикастланишда кузатилди. Уч шохли нервнинг ўнг томонлама 

невралгияси билан оғриган беморларда хуружлар сони ишончли равишда 

юқори бўлди. Бундан ташқари, беморларнинг икки кичик гуруҳлари 

натижалари солиштирилиши шуни кўрсатдики, оғриқ тиклари ўнг томон 

шикастланиши билан оғриган эркак беморлар гуруҳида ишончли устунликка 

эга бўлди, қолган кўрсаткичлар бўйича уч шохли нерв ва унинг 

тармоқларини ўнг томонлама шикастланишида ишончли фарқлар билан 

вегетатив бузилишлар кузатилган ҳар икки гуруҳда устунликка эга бўлиши 

қайд этилди.  

4.11-жадвал 

ППАда жинс, ёш ва ВАШ бўйича оғриқ синдромининг жадаллиги. 

  16-24 ёш 25-44 ёш 45-59 ёш 60-75 ёш 

№ ВАШ, 

баллар 

эркак аёл эркак аёл эркак аёл эркак аёл 

1 5-6  n 0 0 1 6 2 5 3 7 

% 0±0 0±0 3,0 

±3 

9,0 

±3,5 

8,3 

±5,8 

7,6 

±3,3 

12* 

±6,6 

46,7* 

±13,3 
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2 7-8  n 5 6 14 38 7 41 16 4 

% 33,3±

12,6 

26,1

±9,4 

42,4 

±8,7 

** 

56,7

±6,1

** 

29,2* 

±9,5 

62,1* 

±6,1 

64* 

±9,8 

26,7*±

11,8 

 

3 9-10  n 10 17 18 23 15 20 6 4 

% 66,7±

12,6 

73,9

±9,4 

54,6 

±8,8 

** 

34,3

±5,9

** 

62,5* 

±10,1 

30,3* 

±5,7 

24 

±8,7 

26,6 

±11,8 

 

Эркаклар ва аёллар ўртасида оғриқ синдроми жадаллигидаги аиқланган 

фарқларни ҳисобга олган холда, бизлар қайси ёш гуруҳида бу фарқларнинг 

устунлигини аниқлашга қарор қилдик. Натижалар 4.11-жадвалда келтирилди, 

ундан кўриниб турибдики, визуал аналог шкала бўйича 5 дан 6 баллгачани 

ташкил этувчи ўртача жадалликдаги оғриқ синдроми 60-75 ёш гуруҳидаги 

аёллар кичик гуруҳида ишончли устунликка эга бўлди. Ўртача жадалликдаги 

оғриқ синдромини ўртача 7 дан 8 баллгача бўлиши 45 ёшдан катта бўлган 

аёллар кичик гуруҳида ишончли равишдаги юқори кўрсаткичларга эга бўлди. 

Ўрта даражадаги оғриқ синдроми 60-75 ёшдаги ккса ёшли эркаклар гуруҳида 

ишончли устунликка эга бўлди. 5 дан 10 баллгача бўлган оғриқ 

синдромининг ўртача жадаллиги эркаклар ва аёллар гуруҳлари ўртасидаги 

статистик аҳамиятли фарқлар билан 25 дан 44 ёшгача бўлган кичик гуруҳида, 

шунингдек 45 ёшдан 56 ёшгача бўлганларда (гуруҳдаги ўртача ёш) 

аниқланди. Гарчи катта ёш гуруҳида (60 ёшдан катта) шунингдек оғриқ 

синдромини юқори интенсивлигидаги беморлар учради, аммо бу холатда  

эркаклар ва аёллар ўртасида сезиларл фарқ аниқланмади. Шундай қилиб, биз 

шундай хулосага келишимиз мумкинки, ўртача жадалликдаги оғриқ 

синдроми 60 ёшдан катта бўлган аёллар гуруҳида устунликка эга бўлди. 

Ўртача жадалликдаги оғриқ синдроми янада ёшроқ беморлар гуруҳи 

ўртасида ишончли фарқ билан қайд этилади, юқори жадалликдаги оғриқ 
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синдромини эркаклар ва аёллар ўртасидаги фарқи ёш гуруҳидаги беморлар 

ўртасида аниқланади, яъни оғриқ синдроми қанча жадал бўлса, ёш 

беморларда у шунча ўткирроқ ҳис этилади.  

Бироқ, оғриқ синдромини турли жадаллигидаги беморлар сони бўйича 

қарама қарши йўналганлик факти катта ёш гуруҳида (60 ёшдан юқори) 

ишончли равишда аёлларнинг устунлиги билан 45-59 ёш кесимида ва 

эркакларда 60-75 ёш кесимида аниқланганди.бу шу тўғрисида гапиришга 

имкон берадики, ўрта ёшдаги аёллар гуруҳидаги беморлар оғриқларга кам 

толерант бўлса, эркаклар гуруҳидаги кекса ёшдаги беморлар оғриққа кам 

толерантдир. 
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V БОБ. ЖИНС ВА ГЕНДЕРГА БОҒЛИҚ ХОЛДА ПРОЗОПАЛГИЯ 

ВА ПРОЗОПЛЕГИЯДАЭМОЦИОНАЛ НЕЙРОВЕГЕТАТИВ ФАРҚЛАР. 

Инсон организмидаги эмоционал ва вегетатив жараёнлар бир бири 

билан узвий боғлқдир. Бу айниқса жинс ва гендер нуқтаи назаридан мухим. 

Бизлар томонимиздан гендер фарқлари Радим Спектор саволномаси (2012) 

бўйича ўрганилди. Олинган натижалар қуйида келтирилган жадвалларда 

берилган. 

5.1-жадвал  

Эркаклар ва аёлларда ППЛнинг вегетатив ўзига хосликлари ва 

шикастланиш томони 

Тадқиқот усули Эркаклар 

(ўртача балл) 

Аёллар 

(ўртача балл) 

Умумий ўртача 

балл 

ўнг 

 

чап ўнг 

 

чап Эркак 

 

Аёл 

 

 

СВД 

анкета 33,8 30,8 45,6* 50,6* 32,3* 48,1* 

схема 41,5* 36,1* 58,0* 64,8* 38,8* 61,4* 

 

Спилбергер 

РХ 40,0 37.9 36,1 39,6 39,0 37.8 

ШХ 45,4* 39,8* 38,0* 43,6* 42,6 40,8 

 

Бизнинг тадқиқотларимизнинг энг мухим қисми бўлиб, ЮН 

невропатиясида ҳам ва уч шоҳли нерв невралгиясида ҳам беморлардаги 

рухий вегетатив ўзгаришларни баҳолаш бўлиб ҳисобланди. Қуйида 

келтирилган жадвалларда ЮН невропатияси билан оғриган беморлардаги 

рухий вегетатив статус ўзгаришларина оид маълумотлар келтирилган. 

Келтирилган маълумотларда кўриниб турибдики, вегетатив дистония 

синдромининг балларда намоён бўлиши анкета, махсус схема ва 

Спилбергергер тести бўйича реактивликни намоён бўлиш даражаси ҳамда 
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шахсий хавотир кўринишида баҳоланди. Таққослвнувчи гуруҳлар ўртасида 

маълум ва бир қатор холларда ишончли фарқлар аниқланди. 

Дастлаб таққосланувчи гуруҳларда жинсга боғлиқ холда ўзаро фарқлар 

тўғрисида гапирсак.  Тақдим этилган маълумотлардан кўриниб турибдики, 

умуман олганда вегетатив дистония синдромининг балларда намоён бўлиши 

эркаклар гуруҳига нисбатан солиштирилганда ишончли фарқлар билан 

аёллар гуруҳида юқори бўлди. Шу билан бир вақтда ҳам реактив хавотир 

маълумотларига кўра, ҳам шахсий хавотир маълумотларига кўра  хавотирни 

намоён бўлиш даражасини умумий баҳолаш бўйича сезиларли фарқлар 

аниқланмади. Бироқ, вегетатив дистония синдромини намоён бўлиш 

даражасини кўрсаткичлари бўйича ва хавотир самарасини намоён бўлиши 

бўйича аёллар гуруҳи ва эркаклар гуруҳида яримшарлараросезиларли 

фарқлар аниқланди. Биринчи навбатда, эркаклар гуруҳидаги жараённи ўнг 

томонлама жойлашувида янада ишончли холда яққол намоён бўлган 

вегетьатив бузилишлар тўғрисидаги маълумотлар ўзига диққатни жалб этса, 

аёллар гуруҳида эса жараённи чап томондаги жойлашуви янада яққолроқ 

нмоён бўлади. Аёлларнинг бу гуруҳида анкета маълумотларига кўра чап 

ярим шарлардаги шикастланишларда ўзгаришларнинг устун бўлиш 

тенденцияси бўйича ишончли фарқлар аниқланди. 

Умуман олганда олинган маълумотлар Спилбергернинг психологик  

тести бўйича олинган маълумотлар билан мос келади. Жумладан, ҳам 

реактив, ҳам шахсий хавотир бўйича ҳавотирнинг намоён бўлиш даражасини 

маълум даражада қарама қарши йўналганлиги аниқланди, бунда тадқиқот 

натижаларига кўра шахсий хавотир бўйича ишончли фарқлар аниқланди. 

Булар шундан иборат бўлдики, эркаклар гуруҳидаги шахсий хавотир холати 

намоён бўлган беморлар жараённи ўнг томонлама латерализациясида 

ишончли равишда юқори бўлди, аёллар гуруҳида эса латерализация жараёни 

чап томонда бўлган юқори натижаларни кўрсатди. Умуман олганда бу 

маълумотлар вегетатив соҳада олиб борилган тадқиқот маълумотлари билан 
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мос келади, мантиқан олиб қаралганда, хавотир ва вегетатив силжишлар 

янада кучли намоён бўлган, бу шундай ҳам бўлиши керак эди, бу холат 

бизлар томонимиздан ҳам тўғри аниқланган. Олинган маълумотлар бўйича 

хулоса қиладиган бўлсак, шундай деб айтиш мумкинки, улар вегетатив 

бошқарув масалалари бўйича яримшарларнинг функционал махсуслигининг 

ўзига хослиги, эркаклар ва аёллар ўртасидаги эмоционал бошқарув билан 

боғоиқдир. Жумладан, эркаклар гуруҳидаги хавотир ва вегетатив силжишлар 

тўғрисидаги маъумотлар жараённинг ўнг томонлама латерализациясида 

устунликка эга бўлади, бу чап ярим шарлар аспекти билан боғлиқдир, буни 

эркаклар гуруҳида мавжуд бўлган нуқсонни англаш вазиятни мантиқий 

таҳлил қилишда чап ярим шарлардаги жараёнларни катта даражадаги 

устунлик роли билан тушунтириш мумкин. Невропатиянинг чап томонлама 

латерализацияси шикастланишида вегетатив ва эмоционал силжишлар устун 

бўлган аёллар гуруҳида эса вазиятни баҳолашда ўнг ярим шарлар иштирок 

этиши тўғрисида гапириш мумкин. Умуман олганда умумий маълумотлар 

билан шу нарсага келишиладики, эркакларда кўп холатларда вазиятни 

мантиқий таҳлил қилишда чап ярм шарлар типи устунликка эга бўлади, 

аёллар гуруҳида эса юзага келган вазиятни образли таҳлил қилишда 

фикрлашнинг ўнг ярим шарлар типи устунликка эгадир. 

5.2-жадвал 

Жинс, ёш ва латерализацияга боғлиқ холда ППЛли беморларнинг 

руҳий-вегетатив ўзига хосликлари 

Беморлар ёши ва 

сони 

Эркак  

(ўртача балл) 

Аёл 

(ўртача балл) 

РХ ШХ РХ ШХ 

12-20 ёш 

Э – 48, А - 73 

38,4 41,5* 40,2 44,2* 

21-45 ёш 

Э – 97, А - 85 

41,4 44,0 40,5 45,2 

46-60 ёш 

Э – 46, А - 24 

40,2* 44,8 35,6* 37,8 

61-75 ёш 35,8 40,1 35,2 36,1 
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Э – 25, А - 41 

Жами 

Э – 243, А - 223 

39,0 42,6 37,8 40,8 

 

Сўнгра бизлар ёшга боғлиқ холда ЮН невропатияси билан оғриган 

беморларнинг эмоционал соҳадаги ҳавотирини намоён бўлиш даражасини 

таҳлил қилдик. Келтирилган маълумотлардан кўриниб турибдики, эркаклар 

ва аёллар ўртасида маълум фарқлар аниқланди; шу билан бир вақтда аёллар 

гуруҳида 20 ёшгача бўлган бемор аёллар орасида шахсий хавотирни устун 

бўлиши иончли натижаларни кўрсатди. Бироқ,  шу бюилан биргаликда катта 

ёшда (46 ёшдан юқори) жинслар ўртасида ишончли фарқлар аниқланди, аммо 

бунда реактив хавотир аёл жинсидаги шахслар билан таққосланганда 

эркаклар гуруҳида устунликка эга бўлди. Тақиқотнинг ушбу қисми бўйича 

олинган маълумотлар асосида шундай хулоса қилиш мумкинки, ёш ва 

ўсмирлик давридаги беморларда юзага келган касаллик бўйича хавотир 

устунлик қилади. Жумладан, шахсий хавотир аёл жинсидаги шахсларда 

устунликка эга бўлса, катта ёшли эркак жинсидаги шахсларда реактив 

хавотирлик ишончли устунликка эга бўлади. Эҳтимол бу фарқлар ёшлик 

даврида ташқи кўринишни ўзгариши билан юзага келадиган ўткир хавотир, 

катта ёшли эркаклар гуруҳидаги беморларда эса янада жиддий 

касалликлардан қўрқиш, жумладан инсульт тўғрисидаги фикрлар ушбу 

хавотирларни туғилишига замин яратиши билан боғлиқдир.  

5.3-жадвал 

Эркаклар ва аёлларда ППЛда Спилбергер тестининг натижалари 

Беморлар 

ёши ва 

сони 

Эркак 

(ўртача балл) 

Аёл 

(ўртача балл) 

РХ ШХ РХ ШХ 

У
м

у
м

. 

ўнг чап 

У
м

у
м

. 

ўнг чап 

У
м

у
м

. 

ўнг чап 

У
м

у
м

. 

ўнг чап 

12-20 ёш 38,4 39,0 37,8 41,5 43,5 39,5 40,2 38,6 41,8 44,2 40,9 47,5 
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21-45 ёш 

 
41,4 42,6 40,2 44,0 47,6 40,4 40,5 37,8 43,2 45,2 41,1 49,3 

46-60 ёш 

 
40,2 41,8 38,6 44,8 49,0 40,6 35,6 33,5 37,7 37,8 35,6 40,0 

61-75 ёш 

 
35,8 36,6 35,0 40,1 41,7 38,5 35,2 34,6 35,8 36,1 34,6 37,6 

Бутун 

гуруҳ 

 

39,0 40,0 37,9 42,6 45,4 39,8 37,8 36,1 39,6 40,8 38,0 43,6 

 

Жинсга боғлиқ холда хавотирни намоён бўлиш даражаси тўғрисидаги 

олинган маълумотларнинг давоми сифатида бизлар ЮН невропатиясида 

патологик жараённинг латерализациясини ҳисобга олиш билан  мазкур 

маълумотларни таҳлил қилдик. Натижалар жадвалда келтирилган бўлиб, 

ундан кўриниб турибдики, умуман олганда ҳавотир аффекти эркаклар 

гуруҳига нисбатан солиштирилганда барча ёш гуруҳидаги аёллар ўртасида 

устунликка эга. Бироқ, барча ёш тоифасидаги аёллар гуруҳида жараённи чап 

томонлама латерализациясида ҳам шахсий ҳам реактив хавотирни устун 

бўлишини яққол тенденцияси аниқланди; тахмин сифатида шуни таъкидлаш 

лозимки, жараённинг чап томонлама латерализациясида ишончли фарқлар 

барча текширилган гуруҳлардаги 12 ёшдан 75 ёшгача бўлган ёш кесимида 

бўлган беморларда кузатилади, реактив хавотир бўйича фарқлар эса катта 

ёшли беморлар гуруҳидагина (60 ёшдан 75 ёшгача) ишончли фарқларга эга 

бўлмайди. Эркаклар гуруҳида хавотир аффектининг устун бўлиши жараённи 

чап томонлама латерализациясида кузатилади, шахсий хавотир эса –барча ёш 

гуруҳларида аниқланади, реактив хавотир бўйича ишончли фарқлар 46 дан 

60 ёшгача бўлган ёш кесимидаги беморлар ўртасида қайд этилади. Умуман 

олганда олинган маълумотлар юқорида олиб борилган вегетатив тадқиқот 

натижалари билан мос келади, улар аёллар гуруҳида ўнг ярим шарларнинг 
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иштироки билан кечувчи чап томонлама латерализация жараёнларида 

психовегетатив бузилишларни устун бўлишидан ва аксинча эркаклар 

гуруҳида чап ярим шарлардаги кетувчи жараёнлар сабабли жараён 

латерализациясидан гувоҳлик беради. Катта ёшли беморлар гуруҳи мустасно 

сифатида баҳоланади, чунки уларда мазкур тенденция камроқ намоён 

бўлгандир. 

5.4-жадвал 

ППЛли беморларда (аёллар) Спильбергер тестининг натижалари. 

Ёш Сони Даража РХ ШХ 

Сони % Сони % 

14-20 

ёш 

 

73 

(32,7) 

паст 

ўртача 

юқори 

0 

10 

63 

0 

13,7 

86,3 

0 

15 

58 

0 

20,5 

79,4 

21-45 

ёш 

 

85 

(38,1) 

паст 

ўртача 

юқори 

0 

7 

6 

0 

10,6 

89,4 

0 

6 

79 

0 

7,0 

92,9 

46–60 

ёш 

 

24 

(10,8) 

паст 

ўртача 

юқори 

5 

13 

6 

20,8 

54,2 

25,0 

0 

14 

10 

0 

58,3 

41,7 

61-75 

ёш 

41 

(18,9) 

паст 

ўртача 

юқори 

12 

21 

8 

29,3 

51,2 

19,5 

11 

25 

5 

26,8 

61,0 

12,2 

Жами 

 

 

223 паст 

ўртача 

юқори 

17 

53 

153 

7,6 

23,8 

68,6 

11 

60 

152 

4,9 

26,9 

68,2 

 

5.5-жадвал 

ППЛли беморларда (эркаклар) Спильбергер тестининг натижалари. 

Ёш Сони Даража РХ ШХ 
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Сони  % Сони  % 

14-20 

ёш 

 

48 

(19,7%) 

паст 

ўртача 

юқори 

11 

15 

22 

22,9 

31,3 

45,8 

6 

13 

29 

12,5 

27,1 

60,4 

21-45 

ёш 

 

97(40,0%) паст 

ўртача 

юқори 

6 

12 

79 

6,2 

12,4 

81,4 

4 

9 

84 

 

4,1 

9,3 

86,6 

46–60 

ёш 

 

46(18,9%) паст 

ўртача 

юқори 

8 

13 

25 

17,4 

28,3 

54,3 

3 

21 

22 

6,5 

45,7 

47,8 

61-75 

ёш 

52(21,4%) паст 

ўртача 

юқори 

17 

22 

13 

32,7 

42,3 

25,0 

30 

17 

57,7 

32,7 

5 9,6 

14-20 

ёш 

 

243 паст 

ўртача 

юқори 

42 

62 

139 

17,3 

25,5 

57,2 

43 

60 

140 

17,7 

24,7 

57,6 

 

Шуни таъкидлаш зарурки, хавотирни намоён бўлиш даражасини 

ўртача кўрсаткичлари баъзи маълумотларни бир неча марта ниқоблайди, 

шунинг учун бизлар Спилбергер тестининг мезонлари бўйича 

хавотиирланишни паст, ўрта ва юқори даражасига кўра беморларни 

гуруҳлашни ҳисобга олган холда ЮН невропатиясили беморларни 

хавотирланишини намоён бўлиш даражасини таҳлил қилишга қарор қилдик. 

Бу маълумотлар юқоридаги жадвалларда келтирилган бўлиб, улардан 

кўриниб турибдики, умуман олганда барча ёш гуруҳларда беморларнинг 

юқори хавотирдаги гуруҳлари устунликка эгадир. Шу билан бир вақтда шуни 

таъкидлаш зарурки, хавотирланишнинг юқори даражаси айниқса ёш ва ўрта 

ёш гуруҳидаги беморларда аниқ намоён бўлади. катта ёш гуруҳларида эса 
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хавотирланишнинг намоён бўлиш даржаси бир неча марта камаяди ва 46-60, 

61-75 ёш кесимларида хавотирланишнинг ўртача даражасидан азият чекувчи 

беморлар улуши устунликка эга бўлади, бунда эркаклар ва аёллар гуруҳлари 

ўртасида сезиларли фарқлар аниқланмади. Умуман олганда бу тенденция 

аёллар гуруҳида янада яққолроқ сақланиб қолади, бунда ушбу таҳлил 

реактив хавотирланишни ҳам, шахсий хавотирланишни ҳам юқори даражаси 

билан азият чеккан беморлар улушини паралел равишда ортиб бориши ўз 

ўрнига эга эканлигини кўрсатди. Хавотирланишнинг ўрта ва паст 

гуруҳларида шахсий хавотирланиш кўрсаткичлари реактив хавотирланиш 

кўрсаткичларига нисбатан солиштирилганда юқори кўрсаткичларга эга 

бўлди. Бу ердан шундай хулоса қилиш мумкин: шахсий хавотир эмоционал 

бузилишларни расмийлаштиришда катта аҳамиятга эга бўлади, аммо бу 

хавотирни намоён бўлишини умумий даражаси ўртача холатда бўлган 

беморлар тоифаси билан юқори даражада боғлиқдир. Хавотирнинг юқори 

даражасида ҳам реактив, хам шахий хавотирнинг намоён бўлишининг 

даражалари ўртасидаги фарқ ўз ўзидан ўчиб кетади.  

5.6-жадвал 

Шикастланиш томони ва ёшга боғлиқ холда эркаклар ва аёллар 

гуруҳидаги ППЛли беморларда ВДС. 

Ёш Эркаклар 

ВДС (ўрт. баллар) 

Аёллар 

ВДС (ўрт. баллар) 

анкета схема анкета  

Умум ўнг чап Умум ўнг чап Умум ўнг чап умум чап 

Бутун 

гуруҳ 

32,3 33,8 30,8 38,8 41,5 36,1 48,1 45,6 50,6 61,4 64,8 

12-20 ёш 33,3 34,7 31,9 39,2 39,1 39,3 50,0 47,3 52,8 65,7 68,8 

21-45 ёш 36,2 39,4 33,0 44,6 49,3 39,8 54,8 49,7 59.8 69,3 75,0 

46-60 ёш 31,0 32,1 30,0 36,4 41,5 31,3 47,4 46,2 48,6 59,3 63,0 

61-75 ёш 28,6 29,0 28,2 35,0 36,1 34,0 40,3 39,2 41,4 51,2 52,4 

 

Юз нерви невропатиясида ёшга боғлиқ холда эркаклар ва аёллар 

ўртасида рухий вегетатив силжишларнинг фарқларини тўлақонли баҳолаш 

учун мазкур маълумотларни нафақат хавотирнинг намоён бўлиш даражаси 
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билан, балки беморнинг вегетатив бузилишларини намоён бўлиш даражаси 

билан ҳам таҳлил қилиш зарурдир. Ушбу маълумотлар қуйидаги 

жадвалларда келтирилган, улардан кўриниб турибдики, катта ёш гуруҳидан 

ташқари қолган барча ёш гуруҳларида, аёллар гуруҳида тўлдирилган 

анкеталар бўйича ҳам, схема бўйича ҳам жараённи чап томонлама 

латерализациясида  вегетатив бузилишларни намоён бўлиши билан азият 

чеккан беморлар устунликка эга бўлади. Эркаклар гуруҳида эса ўчоқни чап 

томонлама латерализациясидаги вегетатив бузилишларнинг намоён бўлиши 

устунликка эга бўлади. Аммо бу тенденция эркаклар гуруҳида камроқ 

аниқликка эга ва асосан ёш ҳамда ўрта ёш гуруҳидаги беморларга 

таалуқлидир ҳамда улар анкета маълумотлари бўйича аниқроқ натижаларга 

эгадир. Бошқача қилиб айтганда, аёллар гуруҳида ёш таҳлили бўйича 

вегетатив бузилишларни устун бўлишининг умумий тенденцияси 

кузатилади, аммо шу билан бир вақтда катта ёшли беморлар гуруҳида ҳар 

икки гуруҳ беморларидаги ушбу фарқлар йўқолади. Бу яримшарлар аро 

фарқлар ёш ва ўрта ёшдаги беморлар гуруҳида яққол намоён бўлишидан, 

катта ёш гуруҳидаги беморлар орасида эса маълум даражада 

нивелирланишидан гувоҳлик бериши мумкин. 

5.7-жадвал 

Гендерга боғлиқ холда клиник динамика кўрсаткичлари. 

Прозопалгия ва гендер (Э – 102, А - 108) 

Кўрсаткич 

Эркаклар, 

маск 

Эвкаклар, 

фем 

Аёллар,  

маск 

Аёллар,  

фем 

Ум. D S Ум. D S Ум. D S Ум. D S 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 

дастлабки 

баллар 

5.0* 4.1 5.9 

 

5.8* 5.1 

 

6.5 

 

4.9^ 4.9 4,9 5.1^ 5.8 

 

4.4 

 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 

2.8* 2.4 

 

3.2 

 

3.3* 2.7 

 

3.9 

 

3.6^ 2.6 

 

4.6 

 

4.2^ 4.0 4.4 
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1 ойдан кейинги 

баллар 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 

3 ойдан кейинги 

баллар 

2.2* 1.9 

 

2.5 

 

2.6* 2.3 2,9 2.7^ 1,9 

 

3.5 

 

3.1^ 3.9 

 

2.3 

 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 

6 ойдан кейинги 

баллар 

1.6* 1.4 1.8 2.2* 1.9 

 

2.5 

 

2.5 2,1 2.3 2.7 2.0 

 

1.4 

 

Оғриқ синдроми 

ва сезгининг 

бузилиши 

8 % 8% 8

% 

10% 12 

% 

8 % 10%

^ 

9% 11

% 

16%^ 12% 

 

20% 

6 ойлик 

натижалар:  

Тўлиқ тикланиш 

Тўлиқ бўлмаган 

тикланиш 

контрактура 

 

синкинезия 

33% 28

% 

38

% 

36% 32

% 

40

% 

20% 20% 20

% 

23% 25% 21% 

14% 12

% 

16

% 

17% 16

% 

18

% 

26% 29% 23

% 

31% 38% 

 

24% 

 

16%

* 

18

% 

14

% 

5%* 4% 6% 16%

^ 

15% 17

% 

20%^ 26% 

 

14% 

 

13% 10

% 

 

16

% 

7 % 6,8 

% 

7,2

% 

13%

^ 

12 

% 

14 

% 

16%^ 13 

% 

19 % 

 

Гендер ва жинс нуқтаи назаридан эркаклар ва аёллар гуруҳлари, 

шунингдек ушбу гураҳлар ичида маскулинлик ёки фемининликнинг мавжуд 

бўлган холларида гендерга боғлиқ холда ЮН невропатиясида ММ 

вазифаларининг тикланиш даражаси кўрсаткичларини қиёслаш муҳим 

аҳамият касб этади. Патологик жараён латерализациясига боғлиқ холда 

ўрганилаётган кўрсаткичлар ўртасидаги фарқни аниқлаш учун бизлар 

томонимиздан қуйидаги кўрсаткичлар қиёсий аспектларда:  ММ вазифасини 

бузилиши намоён бўлишини Хаус-Брокман шкаласи бўйича ўткир даврда, 
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шунингдек 1,3 ва 6 ойдан сўнг динамикада ўрганилди. Бундан ташқари, 

бизлар оғриқ синдроми, сенсор бузилишлар ва ўтказилган касалликдан 

кейинги 6 ой давомидаги касалликни кечиш динамикаси каби 

кўрсаткичларнинг мавжудлиги таҳлил қилинди. Натижалар кўрсатдики, 

умуман олганда ММ вазифасининг тикланиш темпи гендернинг маскулин 

типидаги эркаклар гуруҳида ўзиб кетиш даражасида юқори бўлади. бу Хаус-

Брокман шкаласи бўйича баллар ўртасидаги ишончли фарқлар бўйича ва 

ўткир даврда, шунингдек 1, 3 ва 6 ойдан кейинги динамикада кўриниб 

турибди. Аёллар гуруҳида тикланиш жараёнларининг динамикаси тескари 

тавсифга эга бўлди: мазкур гуруҳда гендернинг феминин типидаги аёллари 

орасида мимик мушаклар вазифасини тикланишини ўзиб кетувчи темпда 

кетди. Бу динамикадаги ва ўткир даврдаги статистик ишончли фарқлар 

бўйича, шунингдек ўтказилган касалликдан сўнг 1-3-6 ойдан кейинги 

фарқлардан кўриниб турибди. Оғриқ синдромининг мавжудлиги ва 

сезувчанликнинг бузилиши билан боғлиқ холда қизиқарли маълумотлар 

аниқланди. Тақдим этилган маълумотлардан кўриниб турибдики, эркаклар 

гуруҳидаги оғриқ синдромида ишончли фарқлар аниқланмади, аёллар 

гуруҳида эса гендернинг феминин типидаги шахсларда оғриқ синдроми 

ишончли равишда устунликка эга бўлди.  

Шунингдек касаллик оқибатларини қиёслаш ҳам эркак ва аёллар 

гуруҳидаги гендер ва жинс ўртасида фарқларнри аниқлади. Жадвалдан 

кўриниб турибдики, мимик мушаклар вазифасини нотўлиқ тикланиши 

маскулин типидаги эркаклар гуруҳида ишончли равишда кўп кузатилди, 

бунда аёллар гуруҳида гендернинг феминин типидаги шахслар маълум 

устунликка эга бўлди.  

Шунингдек мимик мушакларнинг синкенезияси ва контрактураларини 

тақдим этилиши бўйича фарқлар аниқланди, жумладан эркаклар гуруҳида 

мимик мушаклар контрактураси кўпинча маскулин типидаги шахсларда 

учрайди, аёллар гуруҳида эса гендернинг феминин типидаги шахслар 
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устунликка эгадир. Синкенезия кўринишидаги қолдиқ холатларга келсак, 

бизлар бу ерда эркаклар гуруҳидаги маскулин типидаги шахслар орасида 

синкенезияни учраш сонини устунлигини аниқладик, аёллар гуруҳида эса 

тескари вазият ўз ўрнига эга бўлди, яъни: синкенезия гендернинг феминин 

типидаги шахсларда кўпроқ кузатилди. Шундай қилиб, гендернинг маскулин 

типини устун бўлиш холатидаги эркаклар ва аёллар гуруҳида касаллик 

динамикасини камроқ нохуш холатда кечиши кўринишидаги умумий холат 

кўз олдимизга келади. Оғриқ синдроми ва сезувчанликни бузилишининг 

мавжудлиги каби ўзига хосликлар, шунингдек бизнинг маълумотларимизга 

кўра гендернинг феминин типидаги шахсларнинг ҳар икки гуруҳида 

устунликка эга бўлди. Қолдиқ холатларни тақдим этилиши бўйича фарқларга 

келсак, бу ерда синкенезия, эркак жинсидаги шахслар орасида гендернинг 

маскулин типи билан ва аёл жинсидаги шахслар орасида гендернинг 

феминин типи шахслари орасида контрактура каби қолдиқ холатларни устун 

бўлиши аниқланди. Мазкур фарқлар фонида бизлар томонимиздан эркак ва 

аёллар гуруҳи ичида қизиқарли фарқлар аниқланди. Патологик жараённинг 

турли латерализациясида аниқландики, маскулин типидаги эркаклар 

гуруҳида жараённинг чап томонлама латерализациясида касалликни кам 

ижобий кечиш типи қайд этилади, бу Хаус-Брокман шкаласи бўйича мимик 

мушаклар вазифасини  тиклданиш динамикаси бўйича ҳам, тақдим этилган 

қолдиқ холатлар сони бўйича ҳам, шунингдек тикланиш жараёнларининг 

темпи бўйича ва касаллик оқибатларининг ўзига хосликларига оид 

маълумотлар бўйича ҳам кўриниб турибди. Бу гендернинг маскулин 

типидаги эркакларга ҳам тегишлидир. Гендернинг феминин типидаги 

шахслар гуруҳида, шунингдек патологик жараённинг чап томонлама 

латерализацияси мавжуд бўлган гуруҳида ҳам кам ижобий холат намоён 

бўлди. Умуман олганда аёллар гуруҳида ўчоқнинг чап томонлама 

латерализациясидаги маскулин гуруҳида касалликни кам ижобий кечиш 

белгилари ва тикланиш жараёнларини бир томонлама  кўриниши аниқланди. 
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Феминин гуруҳида эса касалликни кам ижобий холатда кечишини бир хил 

бўлган динамикаси патологик жараён ўнг томонлама жойлашган феминин 

типидаги шахслага хос бўлди. Умуман олганда олинган маълумотлар шундан 

гувоҳлик берадики, жинс ва гендерга боғлиқ холда ЮН невропатиясида 

касалликни кечиши ва тикланиш жараёнлари маълум даражада ўзига 

хосликларга эгадир. Бунда ҳар икки гуруҳ учун умумий бўлган холат шундан 

иборатки, касалликни кам ижобий холатда кечиши ҳам эркаклар гуруҳидаги, 

ҳам аёллар гуруҳидаги феминин типидаги шахслар учун хосдир. Шу билан 

бир вақтда ўчоқнинг чап томонлама латерализацияси хар икки гуруҳда 

кечиш бўйича кам ижобий бўлди, аммо бу фақат эркакларнинг хам маскулин, 

ҳам феминин типи учун тегишли бўлиб, аёллар учун фақат маскулин типига 

хос бўлди. Гендернинг феминин типидаги аёллар гуруҳида касалликнинг кам 

ижобий кечишини тескари кўриниши аниқланди. Касаллик патологик 

жараённи ўнг томонлама латерализацияси учун хос бўлди. Бундан келиб 

чиқадики, нафақат жинс, балки гендер ҳам касалликни кечишига маълум 

даражада таъсир кўрсатади. Бундан ташқари, патологик жараённинг 

латерализацияси ҳам, шунингдек жинс ва гендердан қатъий назар кўп сонли 

тадқиқ қилинувчи гуруҳларда ўчоқни ча томонлама латерализациясида 

патологик жараёнларни нисбатан кам ижобий кечишини аниқланиши каби 

фактлар ҳам аҳамиятга эгадир. Бу шундан гувоҳлик берадики, мимик 

мушаклар вазифалари устидан ўнг томонлама назорат жуда ҳам нозикдир, 

ўнг томонлама бошқарувда жараённинг чап томонлама латерализациясида 

эмоционал экспресс бузилади. Умуман олганда ярим шарларнинг 

функционал махсуслаштрилиши ва эмоционал фаолиятда ўнг ярим 

шарларнинг етакчи ўрни тўғрисидаги маълумотлар билан мос келади. Аммо 

шу билан бир вақтда феминин аёллар гуруҳидаги мазкур фонда касалликни 

нохуш кечишига чап томонлама назоратнинг катта аҳамиятга эга бўлган  

холатларида патологик жараённинг ўнг томонлама латерализацияси кўпроқ 

хосдир. Эҳтимол, бу феминин аёллар гуруҳида чап ярим шарларнинг етакчи 
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даражадаги устунлиги билан боғлиқдир, бундан келиб чиқадики, мимик 

экспрессия онгли фикрлаш фаолиятининг юқори даражаси билан боғлиқдир. 

Бундан келиб чиқадики, феминин гуруҳидаги аёл умуман олганда мскулин 

типидаги аёлдан мимик мушаклар устидан чап ярим шарлар назоратини 

баъзи устунликлари билан ажралиб туради. 

5.8-жадвал 

Жинс ва латерализацияга боғлиқ холда прозопалгияларда клиник 

динамика кўрсаткичлари (Э – 102, А – 108) 

Кўрсаткич Эркаклар, 

умум. гр. 

Аёллар, 

умум. гр.  

Эркаклар Аёллар 

D S D S 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 

дастлабки баллар 

5.4 5.0 5.2 5.6 5.2 4.8 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 1 

ойдан кейинги 

баллар 

3.1* 3.9* 2.9* 3.2* 4.6* 3.2* 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 3 

ойдан кейинги 

баллар 

2.4* 2.9* 2.2* 2.6* 3.1* 2.7* 

Хаус–Брокман 

шкаласи бўйича 6 

ойдан кейинги 

баллар 

1.9 2.1 1.4* 2.4* 2.5* 1.7* 

Оғриқ синдроми ва 

сезгининг бузилиши 

18%* 26%* 10%* 8%* 10% 16% 

6 ойлик натижалар:  

Тўлиқ тикланиш 

 

Тўлиқ бўлмаган 

69% 43% 31% 38% 23% 20% 

31%* 57%* 14% 17% 34%* 23%* 
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тикланиш 

контрактура 

синкинезия 

21%* 36%* 16%* 5%* 15%* 21%* 

20% 29% 13%* 7%* 13% 16% 

Фаллопиев 

каналида юз 

нервининг 

зарарланиш 

даражаси: 

вестибуляр 

тимпаник 

мастоидал 

15%* 21%* 9% 6% 7%* 14%* 

59% 47% 30% 29% 20% 27% 

26%* 52%* 16%* 10%* 29% 23% 

Вегетатив 

бузилишлар 

76%* 100%* 37% 39% 61%* 39%* 

 

5.8-жадвалда тикланишнинг клиник динамикаси кўрсаткичлари, 

шунингдек шикастланиш томони ва жинсга боғлиқ холда ЮННли 

беморларда динамика бўйича қшгимча белгилар келтирилган. Тақдим 

этилган маълумотлардан кўриниб турибдики, биринчи навбатда бизлар Хаус-

Брокман шкаласи бўйича мимик мушаклар вазифасини тикланишини 

динамикада таҳлил қилдик. Натижалар кўрсатдики, касалликнинг ўткир 

даврида эркаклар ва аёллар ўртасида, шунингдек мимик мушакларнинг ўнг 

ва чап томонлама латерализацияси бўлган беморлар гуруҳларии ўртасида 

сезиларли фарқлар аниқланмади. Фақат эркаклар гуруҳида мимик мушаклар 

парезини юқори даражада намоён бўлишининг баҳзи тенденциялари, 

жумладан чап томонлама жойлашув ўчоқларини таъкидлаш лозим, аёллар 

гуруҳида эса шикастланиш ўчоқларини ўнг томонлама латерализациясида 

мимик мушаклар парезини устун бўлишини баъзи устунликка эга бўлиши 

аиқланди. Бироқ, 1, 3 ва 6 ойдан сўнг динамикада бир қатор кўрсаткичлар 

бўйича олинган сезиларли фарқлар статистик ишончли бўлди. Жумладан, 
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эркаклар ва аёллар гуруҳидаги маълумотларни қиёслашда аёллар гуруҳида 

касаллик бошлангандан сўнг бир ой ўтиб мимик мушаклар вазифасини 

тикланишини ортда қолишини аниқлади, бу тенденция эса 3 ойдан сўнг 

ишончли фарқлр билан кузатилади, аммо 6 ойдан сўнг фарқлар камайиб 

кетади. 

Патологик жараён латерализациясига боғлиқ холда эркаклар ва аёллар 

гуруҳи ичида мимик мушаклар вазифасини тикланиш темпи ва тавсифини 

қиёслаш жинслар ўртасида диаметрал қарама қарши сезиларли тенденцияни 

аниқлади. Жумладан, эркаклар гуруҳида биринчи ойнинг охирига келиб 

мимик мушаклар вазифасини тикланишини аста секин ортда қолиши ва  

биринчи холатларда ўчоқ латерализациясини чапда, иккинчи холатда ўнгда 

тикланишини ўзиб кетиш тенденцияси қайд этилади. Бу фарқларнинг 

сезиларли даражасига касаллик бошлангандан кейингши 6 ой охирига келиб 

эришилади. Жумладан эркаклар гуруҳида қолдиқ холатлар патологик 

ўчоқнинг чап томонлама латерализациясида устунликка эга бўлади. Шу 

билан бир вақтда аёллар гуруҳида мимик мушаклар вазифасини тикланиш 

темпининг қарама қарши тенденцияси: парезнинг чап томонлама 

латерализациясини устун бўлиши аниқланди, шу билан бир вақтда мимик 

мушаклар парезини инамоён бўлишини баллар бўйича статистик ишончли 

ортда қолиши ва янада кўпроқ секинлашиши ўнг томонлама латерализацияда 

қайд этилди.  

Мимик мушаклар парезини намоён бўлиш даражасини якуний баҳолаш 

натижаларига кўра шу нарса маълум бўлдики, эркак ва аёл беморлар 

гуруҳлари ўртасида тўлиқ тикланишли беморлар фоизида ҳам шикастланиш 

ўчоғининг турли латерализациясида ҳам сезиларли фарққа эга бўлмайди. 

Бироқ алохида мимик мушакларнинг кучсизланиши, шунингдек синкенезия 

ва мимик мушаклар контрактураси каби йўлдош асоратларнинг мавжудлиги 

нотўлиқ тикланиш фоизларининг сезиларли миқдори аниқланди. 

Ўрнатилдики, тўлиқ бўлмаган тикланиш холатлари аёллар гуруҳида ишончли 
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устунликка эга бўлди. Бу устунлик жараённинг ўнг томонлама жойлашувида 

яққол намоён бўлгандир. Мимик мушаклар контрактурасига келсак, бу холат 

хам аёллар гуруҳида ишончли равишда кўп аниқланди. Бу ҳам патологик 

жараённи ўнг томонлама латерализациясида устунликка эга бўлди. 

Синкенезияга нисбатан бизлар жинслар ўртасида сезиларли фарқларни 

аниқламадик, аммо эркаклар гуруҳида патологик синкенезия патологик 

жараённи ўнг томонлама латерализациясида ишончли равишда кўп 

кузатилиши аниқланди. 

Бизлар томонимиздан Рамзай-Ханта минтақасида оғриқ синдромини 

намоён бўлиш даражаси, шунингдек сезувчанликни бузилиши ва 

сезувчанликни бузилишини учраш сони латерализациятаҳлил қилинди. 

Натижалар кўрсатдики, сезувчанликни бузилиши аёллар гуруҳида ишончли 

равишда кўп аниқланади, бунда ўчоқнинг чап томонда жойлашувида ушбу 

бузилишларнинг устун бўлиш тенденциясини аниқланиши қайд этилган 

бўлса, эркаклар гуруҳида эса патологик жараённинг ўнг томонлама 

жойлашувида бузилишлар устунлигини қарама қарши тенденцияси 

аниқланди. Шунингдек бизлар томонимиздан кўздан ёш оқиши, 

вазомоториканинг бузилиши, шикастланган томондан терни ажралиши 

кўринишидаги вегетатив бузилишларнинг мавжудлиги ва намоён бўлиши 

таҳлил қилинди. Натижалар кўрсатдики, аёллар гуруҳида юқори даражадаги 

ишончли вегетатив бузилишлар аниқланди, эркаклар гуруҳида эса ўнг ва чап 

томондаги патологик жараённи латерализациясида кўрсатилган вегетатив 

бузилишларни намоён бўлиши ўртасидаги фарқ аниқланмади, бунда аёллар 

гуруҳида патологик жараённи ўнг томонлама жойлашувида кўрсатилган 

вегетатив бузилишларни устун бўлиши қайд этилди.  

Шундай қилиб, олнган натижалар шундан гувоҳлик берадики, юз нерви 

невропатиясининг клиник семиологияси бўйича ушбу касалликни эркаклар 

ва аёлларда ривожланиши сезиларли фарққа эга бўлади. Тақдим этилган 

маълумотлар орасида шу нарса диққатни жалб этадики, аёллар гуруҳида 
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мимик мушакларнинг ўз вазифасини бажаришни тикланиш темпларини 

ортда қолиши , вегетатив бузилишларнинг устунлиги, шунингдек мимик 

мушаклар контрактураси каби қолдиқ холатлар ўз ўрнига эга бўлади. 

патологик жараённинг латерализациясининг тавсифи бўйича ҳам фарқлар 

аниқланди. Бу ерда ҳам маълум ўзига хосликлар ҳам мавжуд. Жумладан, 

мимик мушакларнинг вазифасини тикланиш темпи эркаклар гуруҳидаги 

жараённинг ўнг томонлама жойлашувида янада секинроқ эканлиги, аёллар 

гуруҳида эса чап томонлама эканлиги маълум бўлди. Эркаклар ва аёллар 

гуруҳи ўртасида фаллопиев канали ичидаги юз нерви шикастланишининг 

даражалари ўртасидаги фарқ ҳам диққатни жалб этади. Жумладан, аёллар 

гуруҳида шикастланишннг вестибуляр даражаси устунликка эга, эркаклар 

гуруҳидаги шикастланишнинг вестибуляр ва мастоидал даражаларида юз 

нерви сиқилишини тимпаник жойлашувини учраш сони бўйича устунликка 

эришишнинг баъзи тенденциялари қайд этилади. Бу маълумотлар бир 

томондан эҳтимол эркаклар ва аёлларда юз нервининг сезувчан, 

ҳаракатлантирувчи ва вегетатив толаларини ўзаги ичида бир хилда тақдим 

этилмаганлигидан, балки вегетатив ва сезувчан толаларнинг баъзи 

устунликка эга бўлишидан гувоҳлик беради. Жараённи латерализацияси 

бўйича белгиларни аниқлаш ўртасидаги фарқ шундан гувоҳлик берадики, бу 

ўзига хосликлар эркакларда чап томонда устунликка, аёлларда ўнг 

томонлама устунликка эга бўлади. Бошқа томондан олиб қаралганда, 

эркаклар ва аёллар ўртасидаги эмоционал реакцияни фарқларини 

тавсифловчи, касалликка нисбатан бўлган эмоционал реакция жуда катта 

аҳамиятга эга.Бу шу билан боғлиқки, эркаклар учун руҳий 

фаолликнингэмоционал ва фикрлашга маъсул бўлган  чап ярим шарлар типи 

кўпроқ хос бўлса, аёлларда эса ўнг ярим шарлар типи кўпроқ хосдир.  

5.9-жадвал 

Прозопалгияда руҳий-вегетатив ўзига хосликлар (шикастланиш томони 

ва жинс) 
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Кўрсаткич Эркаклар 

(94) 

 

Аёллар 

(104) 

 

Эркаклар 

 

Аёллар 

 

D(47) S (47) D(57) S(47) 

Битта тармоқнинг 

зарарланиши 

11 (12.2) 13 (12.5) (63.6) 4(36.4) 8(61.5) 5 

(38.5) 

Иккита 

тармоқнинг 

зарарланиши 

83 (87.8) 91 (87.5) 7 

(56.6) 

36 

(43.4) 

54* 

(59.3) 

37* 

(40.7) 

Кунда хуружлар 

сони: 

2-4 

 

57* (60.6) 64* (61.5) 33 

(57.8) 

24 

(42.2) 

38* 

(59.3) 

26* 

(40.7) 

5-10 

 

23 (24.4) 28 (26.9) 10 

(43.4) 

13 

(56.6) 

16* 

(57.1) 

12* 

(42.9) 

10дан кўп 

 

14 (15) 12 (11.6) 11 

(71.4) 

13 

(28.6) 

8* 

(66.6) 

4* 

(33.4) 

Вегетатив 

бузилишлар 

86* (91.4) 98* (94.2) 48* 

(55.8) 

38* 

(44.2) 

57* 

(58.1) 

41* 

(41.9) 

Сезгининг 

бузилиши 

90* (95.7) 101* (97.1) 50 

(55.5) 

40 

(44.5) 

50 

(49.5) 

51 

(50.5) 

Тики 41* 71* 29* 12* 36 35 

Беморлар сони 94 (100) 104 (100) 54 

(57.4) 

40 

(42.6) 

62 

(59.6) 

42 

(40.4) 

 

Кейинги жадвалларда жинс ва шикастланиш томонига боғлиқ холда уч 

шохли нерв невралгиясида касалликнинг бир қанча тавсифларига оид 

маълумотлар тақдим этилган. Олинган натижалар таҳлили эркаклар ва аёллар 

ўртасида қуйидаги фарқларни аниқлади. Аёллар гуруҳида невралгиянинг 

янада юқори сондаги, суткасига -2 тадан 4 тагача хуружларининг 
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тенденциясини, шунингдек 5 тадан 10 тагача бўлган аммо ишончли 

фарқларга эга бўлмаган хуружларни  қайд этди. 

Аёллар гуруҳида хуруж вақтида ҳам ва хуружлар ўртасидаги даврда 

ҳам вегетатив бузилишларнинг ишончли устунликка эгалиги диққатни 

қаратишни талаб этади. Ушбу вегетатив бузилишлар айниқса хуружлар 

вақтида зўраювчи гиперемия, шикастланган тармоқлар минтақасидаги 

гипергидреоздан иборатдир. Бундан ташқари, аёллар гуруҳида гиперпатия, 

гиперэстезия, Валл нуқталарини пальпациясида оғриқни кескин кучайишини 

тавсифловчи сезувчанликни бузилишини устунликка эга бўлиши, шунингдек 

аёлларда триггер нуқталарни кўп кузатилиши аниқланди. Хуруж вақтида кўп 

сонли беморларда оғриқ тиклари, мимик мушакларнинг тиксимон учиши 

кузатилди, келтириб ўтилган жадвал маълумотларидан кўриниб турибдики, 

тиклар кўпинча аёллар гуруҳида кузатилади.  

Патологик жараённинг латерализацияси тўғрисида гапирсак, умуман 

олиб қаралганда аёллар гуруҳида неврологик оғриқларнинг ўнг томонлама 

латерализацияси билан оғриган шахслар устунликка эга, эркаклар гуруҳида 

эса маълум тенденция мавжуд, аммо махсус ишончли фарқлар билан эмас. 

Бизнинг натижаларимизга кўра, ўнг томонлама невралгия билан оғриган 

беморлар сонини аёллар гуруҳидаги устунликка эга бўлишидаги ишончли 

фарқлар барча кичик гуруҳларда уларнинг сутка давомидаги миқдоридан 

қатъий назар сутка давомида кўп сондаги неврологик хурумлар қайд этилади. 

Яна шуни  ҳам таъкидлаш лозимки, ўнг томонлама устунликка эга бўлиш уч 

шоҳли нерв невралгияси шаклларини шикастланш зоналари бўйича янада 

кўпроқ тарқалиши ўз ўрнига эга бўлди (2 ва ундан лортиқ тармоқларни 

шикасиланишида). Бундан ташқари, аёллар гуруҳида ҳам, эркаклар гуруҳида 

ҳам патологик жараённинг ўнг томонлама латерализациясида вегетатив 

бузилишлпрнинг устун бўлиши ўз ўрнига эга бўлди. Тиклар масаласига 

келсак, маълум бўлдики, аёллар гуруҳига нисбатан солиштирилганда 
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эркаклар гуруҳида ўнг томонлама латерализация жараёнлари ишончли 

равишда устунликка эга бўлди.  

Шундай қилиб, умуман олганда олинган маълумотлар шундан 

гувоҳлик берадики, уч шоҳли нерв невралгиясида маълум фарқлар бўлиб, 

улар аёллар гуруҳида невролгик хужумларнинг янада юқори сонда бўлиши, 

вегетатив бузилишларнинг устунлигига эга бўлган триггер минтқаларнинг 

мавжудлиги билан сезувчанликнинг бузилиши, шунингдек оғриқ тиклари 

билан тавсифланади. Аёллар гуруҳини  ярим шарлараро таққосланганда 

кўпинча ўнг томонлама латерализация аниқланди ва уружлар сонининг 

юқори суткалик сони аниқ устунликка эга бўлди. Шу билан бир вақтда 

вегетатив бузилишлар ўчоқнинг ўнг томонлама латерализациясида эркаклар 

ва аёллар гуруҳлари учун хос бўлди. Эркаклар гуруҳида ўчоқнинг ўнг 

томонлама латерализацияси учун оғриқ тиклари янада кўпроқ 

характерлидир, аёллар гуруҳида эса ишончли фарқлар аниқланмади. 

Адабиётларда ўнг томонлама уч шохли нервнинг невралгияси сонини 

устунлиги тўғрисидаги маълумотлар мавжуд, аммо улар интерпритациясиз  

фактларни констацияси билан чегараланади холос. Бизлар ушбу 

маълумотларни фақат шу нуқтаи назардан интерпритация қилишимиз 

мумкинки, чап ярим шарлар доминантлигида назорат қилинувчи юзнинг ўнг 

ярми эҳтимол ҳам эмоционал экспрессияда, ҳам мимик эеспрессияда мухим 

рол ўйнайди. Бошқа томондан бу феноменни яна шу нарса билан 

тушунтириш мумкинки, юзнинг ўнг томони оғриққа янада сезгирдир, унда 

антиноцицептив механизмлар кам ривожланган бўлиши эҳтимолдан холи 

эмас, аммо бу маълумотни мос холда текшириш талаб этилади. 

Қуйида келтирилган жадвалларда жинс ва гендерга боғлиқ холда 

УННда клиник тавсиф маълумотлари келтирилган. Олинган маълумотлардан 

кўриниб турибдики, маълум гендерли фарқлар аёллар гуруҳи ичида ҳам, 

эркаклар гуруҳи ичида ҳам мавжуддир. Жумладан бир ёки икки тармоқни 

жалб этилиши билан патологик жараённи тарқалиши ва хуружлар сони 
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гендернинг маскулин типидаги аёллар учун ҳам, эркаклар учун ҳам хосдир. 

Шу билан бир вақтда сезгирликнинг бузилиши, тиклар каби вегетатив 

бузилишлар феминин типидаги эркаклар ва аёлларнинг ҳар икки типи учун 

янада кўпроқ хос бўлиб чиқди. 

Шикастланиш томонига боғлиқ холда маълум фарқлар аниқланди. 

Олинган маълумотларни умумий баҳолаш шундан дарак берадики, жараённи 

ўнг томонлама жойлашувида касалликни янада генераллашган кечишини ва 

учрашнинг янада юқори сони феминин типидаги эркаклар ва аёллар 

гуруҳлари учун янада кўпроқ хосдир. Маълум фарқлар билан ўнг томонлама 

латерализация гендернинг фемининлик типида кўпроқ кузатилади. Умуман 

олганда олинган маълумотларни баҳолаб шундай хулосага келиш мумкинки, 

уч шоҳли нервнинг невралгияси феминин типидаги эркаклар гуруҳида ва 

маскулин типидаги аёллар гуруҳида оғир кечади. Жараённи ўнг томонлама 

устунликка эга бўлиши феминин типидаги аёллар учун юқори даражада 

хосдир. Шундай қилиб, юз оғриқларига сезувчанлик типи эркаклар гуруҳида 

ҳам, аёллар гуруҳида ҳам ўзига хосликларга эга бўлади, оғриқни феминин 

типидаги эркаклар ва маскулин типидаги аёллар оғир ўтказадилар. 

5.10-жадвал 

Жинс ва гендерга боғлиқ холда прозопалгиянинг кечиши. 

Кўрсаткич Эркаклар, 

Маск (66) абс/% 

 

Эркаклар, 

фем.(28) абс/% 

 

Аёллар 

Маск (39) абс/% 

 

Аёллар 

Фем (65) абс/% 

 

М D (37) S (37) М D (12) S (8) М D (21) S(12) М D (22) S (49) 

Битта 

тармоқнинг 

зарарланиш

и 

7 

10,6

6 

4 (57.1) 3 (43.9) 414,

3 

3 (75) 1 

(25) 

615,

4^ 

3 (50) 3 (50) 710,8

^ 

5 

(71,4)* 

2 

(28,6)* 

Иккита 

тармоқнинг 

зарарланиш

и 

59 

89,4 

33 

(55,9)* 

26 

(44,1)* 

25 

89,3 

14 

(56) 

11 

(44) 

33 

84,6 

16 

(48,5) 

17 

(51,5) 

58 

89,2 

38 

(65.5)* 

20 

(34,5)* 

Кунда 

хуружлар 

сони: 

2-4 

40 

60,6 

24 

(60)* 

16 

(40)* 

17 

60,7 

9 

(52,9) 

8 

(47,1

) 

26 

66,7

^ 

16 

(61,5)* 

10 

(38,5)* 

38 

58,5^ 

22 

(57,9)* 

16 

(42,1)* 
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5-10 

 

17 

45,9

^ 

7 

(41,2)* 

10 

(58,8)* 

6 

21,4

^ 

3 

(50) 

3 

(50) 

9 

23,1

^ 

6 

(66)* 

3 

(34)* 

19 

29,2^ 

10 

(52,6) 

9 

(47,4) 

10дан кўп 

 

9 

13,6 

7 

(77,8)* 

2 

(22,2)* 

5 

17,8 

4 

(80) 

1 

(20) 

4 

10,2 

3 

(75) 

1 

(25) 

8 

12,3 

5 

(62,5)* 

3 

(37,5)* 

Вегетатив 

бузилишлар 

55 

83,3 

29 

(52,7) 

26 

(47,3) 

28 

100 

19 

(61,3) 

12 

(38,7

) 

33 

84,6 

21 

(63,6)* 

12 

(36,4)* 

65 

78,5 

36 

(55,4) 

29 

(44,6) 

Сезгининг 

бузилиши 

60 

90,9 

33 

(55) 

27 

(45) 

28 

100 

17 

(56,7) 

13 

(43,3

) 

33 

84,6

^ 

21 

(52,7) 

19 

(47,3) 

51 

78,5^ 

 

29 

(56,9)* 

22 

(43,1)* 

Тики             

Беморлар 

сони 

 66 (70.3) 28 (29.7) 39 (37.5) 65 (62.5) 
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VI БОБ. ЭРКАКЛАР ВА АЁЛЛАРДАГИ ПРОЗОПЛЕГИЯ ВА 

ПРОЗОПАЛГИЯДА ҲАЁТ СИФАТИ 

Инсонларнинг ҳаёт сифати- бу етарли даражадаги кенг тушунчадир, 

аммо патология шароитида у катта аҳамиятга эга бўлади, чунки жуда кўп 

омиллар шахснинг руҳий қайта қурилишида, хавотир депрессив ва бошқа 

эмоционал бузилишлар билан боғлиқдир. Инсон эркинлигини чегараловчи 

омиллар мажмуаси кўпинча касаллик жараёнида юзага чиқади. 

Патологиянинг турли шакллари ҳаёт сифатига турлича таъсир кўрсатади. Юз 

патологияси- мимик мушакларнинг фаланжланиши, юз оғриқлари  алоҳида 

вазиятни тақдим этади. Меъёрий шароитларда инсоннинг юзи унинг ички 

оламини белгилаб беради. Патология юз ифодасини ўзгартиради, оғриқ 

хиссини юзага келтиради, бу эҳтимол кўпроқ ҳаёт сифатига таъср кўрсатади 

ва ҳаёт сифатининг ўзгариши билан кетадиган бошқа касалликларга нисбатан 

катта руҳий резонанс беради. Аммо эҳтимол бу юқори даражада ҳаёт 

сифатининг жисмоний компонентлари, ҳаракат фаолияти режасидаги 

эркинликни чегараланиши ва ҳ.к. билан боғлиқдир. Ҳаёт сифатини тадқиқ 

қилишнинг жуда кўп усуллари мавжуд, улар орасида  SF-36 тести энг 

машҳур ва кўпроқ аппробация қилинган усул ҳисобланади, у ҳаёт сифатини 

ўрганиш учун клиник амалиётда бошқа усулларга нисбатан кўпроқ 

қўлланилади. 

Қуйидаги жадвалларда назорат гуруҳ кўрсаткичлари келтирилган 

бўлиб, улардан сифатни аниқлаш учун бизлар томонимиздан асосий гуруҳ 

беморларига ёш бўйича мос келувчи эркак ва аёл жинсидаги периферик юз 

касалликлари билан оғриган беморлар танлаб олинди. Беморлар ёши 25 дан 

50 ёш ўртасида ўгариб турди. SF-36 тестининг барча кўрсаткичлар бўйича 

натижалари тадқиқ қилинганда умуман олганда бир қадар кутилмаган вазият 

юзага келди: биринчидан умуман олганда шу факт диққатни ўзига 

қаратадики, эркаклар ва аёллар гуруҳида бир қатор кўрсаткичлар бўйича 00% 

ҳаёт сифати ўз ўрнига эга бўлди. Айниқса бу саломатликнинг умумий 
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холати, шунингдек ижтимоий вазифалар ва руҳий саломатлик бандларига 

талуқлидир.  

Бизлар эркаклар ва аёллар гуруҳини Радим спектор тести бўйича 

феминин ва маскулин типларига бўлдик. Бу ерда ҳам кутилмаган натижалар 

олинди. Умуман олганда SF-36 тести учун феминин гуруҳ эркаклари ва 

феминин гуруҳ аёлларида амалий жиҳатдан барча бандлар бўйича янада 

юқори кўрсаткичлар тенденцияси аниқланди. Бу эҳтимол, фемининлик 

ижобий эмоционал фонни белгилаб бериши, ҳам эркак, ҳам аёл  маскулин 

шахсларда эса ўзининг ташқи кўринишига, жамиятдаги ўз ўрни ва ҳулқига  

юқори даражадаги талабчанликдан гувоҳлик беради, шунинг учун SF-36 

тестидаги  жисмоний ва бошқарув фаолияти ҳам киритилган холда барча 

кўрсаткичлар  бўйича янада юқори кўрсаткичлар кузатилади. Жисмоний, 

руҳий саломатлик ва эмоционал ҳолат бўйича янада юқори кўрсаткичлар 

маскулин билан солиштирилганда феминин шахсларида устунликка эга 

бўлди.  

6.1-жадвал 

Назорат гуруҳида SF-36 (The Shopt Form-36) сўровномасининг 

натижалари. 

SF-36 (The Short 

Form-36) 

Кўрсаткич Эркаклар Аёллар 

фемин. маскул. фемин. маскул. 

1. Саломатликнинг 

жисмоний 

компоненти 

(Physical Health- 

(РН). 

Жисмоний 

фаолият. (PF) 

100.00 75.00 100.00 50.00 

Жисмоний 

ролга 

асосланган 

фаолият (RP) 

100.00 75.00 100.00 75.00 

Оғриқнинг 

жадаллиги (BP) 

100.00 51.00 100.00 100.00 

Саломатликнинг 62.00 52.00 52.00 80.00 
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умумий 

ҳолати.(GH) 

Жами баллар 60.00 52.00 70.00 68.00 

2. Саломатликнинг 

психологик 

компоненти (Mental 

Health- (МН). 

Ҳаёт фаоллиги 

(VT) 

75.00 30.00 80.00 70.00 

Ижтимоий 

фаолият (SF) 

87.50 62.50 66.67 100.00 

Руҳий ҳолатга 

асосланган 

фаолият (RE) 

100.00 66.67 75.00 33.33 

Руҳий 

саломатлик 

(MH)  

60.00 52.00 70.00 68.00 

Жами баллар 47.32 38.23 46.35 47.45 

 

Гендерга боғлиқ холда юз нерви невропатияси билан оғриган беморлар 

натижалари ва ва прозопарез, патологик жараённи латерализациясини 

ҳисобга олган холда ҳаёт сифатини тадқиқ қилиш натижалари қуйида 

келтирилган жадвалларда тақдим этилган. 

6.2-жадвал 

 Латерализация ва жинс бўйича прозоплегияли беморларда SF-36 (The 

Shopt Form-36) сўровномасининг натижалари (Э-102, А-108). 

SF-36 кўрсаткичи Эркаклар, 

умум. гр. 

Аёллар, 

умум. гр.  

Эркаклар Аёллар 

D S D S 

Жисмоний фаолият 91 72 90 92 63 79 

Жисмоний ролга 

асосланган фаолият 

71 39 73 69 36 42 

Оғриқнинг 

жадаллиги 

91 81 92 90 78 84 
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Саломатликнинг 

умумий ҳолати 

69 32 61 77 28 36 

Саломатликнинг 

жисмоний 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

45.16 41.82 42.90 47.10 42.10 39.70 

Ҳаётий фаоллик 60 30 58 64 26 38 

Ижтимоий фаолият 64 31 63 65 28 34 

Руҳий ҳолатга 

асосланган фаолият  

71 39 70 72 32 46 

Руҳий саломатлик 62 29 58 66 23 35 

Саломатликнинг 

руҳий 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

34.00 23.30 35.40 32.61 24.42 22.18 

 

Умуман олганда биринчи навбатда шу маълумотлар диққатни ўзига 

жалб этадики, SF-36 шкаласининг барча асосий кўрсаткичлари бўйича 

соғлом шахсларнинг назорат гуруҳига нисбатан беморларнинг ҳаёт сифати 

анча паст бўлади. бу SF-36 шкаласининг амалий жиҳатдан барча бандларига 

талуқли бўлиб ҳисобланади, бу  кичик гуруҳлар бўйича таҳлил кўрсатадики, 

феминин типидаги эркаклар гуруҳида патологик жараённинг 

латерализациясига боғлиқ холда алохида фарқлар мавжуд эмас. Шу билан 

бир вақтда маскулин типидаги ушбу эркаклар гуруҳида қайд этиладики, ўнг 

томонлама латерализацияда ҳаёт сифати кўрсаткичларининг тартиби, мимик 

мушакларнинг ўнг томонлама парезида чап томонга нисбатан 
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солиштирилганда алоҳида ишончли фарқлар билан бири неча марта 

юқоридир. Алоҳида кўрсаткичлар бўйича феминин гуруҳидаги аёлларда 

жараённинг чап  томонлама латерализациясида ҳаёт сифати даражасини 

баъзи пасайишлари қайд этилди, мскулин типидаги аёллар гуруҳида эса 

мухим фарқлар қайд этилмади, феминин типидаги аёллар гуруҳи билан 

солиштирилганда кўрсаткичларнинг унча катта бўлмаган тақсимланиши 

кузатилди.  

Бу маълумотлар шундан гувоҳлик берадики, умуман олганда гендер ва 

ўчоқнинг латерализацияси ҳаёт сифатига таъсир этади, аммо унчалик 

сезиларли эмас. Шу маълумотлар диққатни жалб этадики, маскулин 

гуруҳидаги эркаклар ва феминин гуруҳидаги аёллар ўртасида унча катта 

бўлмаган ўхшашлик мавжуд, у чап томонлама латерализацияда янада паст 

ҳаёт сифатини кўрсатади. Маскулин типидаги эркаклар гуруҳида ва феминин 

типидаги аёллар гуруҳида беморларнинг руҳий холати ўртасидаги фарқ 

тўғрисидаги маълумотлар шундан дарак берадики, эркаклар гуруҳидаги 

жараённи ўнг томонлама латерализациясида ва аёллардаги жараённи чап 

томонлама латерализациясида руҳий бузилишлар янада яққолроқ намоён 

бўлгандир. Бу фарқлар маскулин типидаги эркаклар ва феминин типидаги 

аёллар учун кўпроқ хосдир. 

6.3-жадвал 

Гендер ва прозоплегия билан оғриган беморларда SF-36 (The Shopt 

Form-36) сўровномасининг натижалари (Э-102, А-108). 

SF-36 кўрсаткичи Эркаклар, 

фем. 

Эркаклар, 

маск. 

Аёллар,  

фем. 

Аёллар, 

маск. 

Жисмоний фаолият 86 96 76 68 

Жисмоний ролга 

асосланган фаолият 

65 77 43 35 

Оғриқнинг 

жадаллиги 

86 96 88 74 

Саломатликнинг 65 73 36 28 
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умумий ҳолати  

Саломатликнинг 

жисмоний 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

42.47 47.85 37.30 46.35 

Ҳаётий фаоллик 56 64 37 23 

Ижтимоий фаолият 58 70 42 20 

Руҳий ҳолатга 

асосланган фаолият  

68 74 43 35 

Руҳий саломатлик 59 65 34 24 

Саломатликнинг 

руҳий 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

24.60 43.40 22.69 23.87 

 

Қуйидаги жадвалда жинс ва гендернинг таъсирини юз нерви 

невропатияси билан оғриган беморларнинг ҳаёт сифатига таъсири 

тўғрисидаги маълумотлар тақдим этилган. Тақдим этилган маълумотлардан 

кўриниб турибдики, умуман олганда беморларнинг ҳаёт сифати бир қатор 

кўрсаткичлар бўйича назорат гуруҳи билан таққосланганда сезиларли 

даражада паст бўлади. гендерликнинг ўзига хосликлари билан боғлиқ бўлган 

маълум фарқлар қайд этилади. Умуман олганда SF-36 нинг алоҳида 

кўрсаткичлари бўйича балларнинг таҳлили аниқлайдики, эркаклар 

гуруҳидаги маскулин кичик гуруҳида ҳаёт сифати бир неча марта устунликка 

эга бўлади, феминин типидаги иаёллар гуруҳида эса ҳаёт сифатининг янада 

юқори кўрсаткичлари аниқланади. гендерлик фарқлар касалликка нисбатан 

бўлган шахснинг реакцияларига таъсир этади, шу йўл билан ҳаёт сифатини 

чегараланиш даражасини белгилайди. Худди кутилганидек бу юқори 
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даражада аёллар гуруҳидаги маскулинлик ва эркаклар гуруҳидаги 

фемининлик билан боғлиқдир. Бошқача қилиб айтганда жинсга талуқли 

бўлиш ва шу билан бир вақтда янада юқори бошқарув функциялари 

эркаклардаги маскулинлик ва аёллардаги фемининлик билан боғлиқдир, бу 

касалликнинг ўзини ҳаёт сифатига кам таъсир этишини белгилаб беради. 

6.4-жадвал 

Гендер ва латерализация бўйича прозоплегияли беморларда  SF-36 (The 

Shopt Form-36) сўровномасининг натижалари (Э-102, А-108). 

SF-36 кўрсаткичи Эркаклар, 

фем. 

Эркаклар, 

маск. 

Аёллар, 

фем. 

Аёллар, 

маск. 

D S  D S D S D S 

Жисмоний фаолият 90 91 93 89 74 70 69 75 

Жисмоний ролга 

асосланган фаолият 

71 70 73 69 42 36 35 43 

Оғриқнинг 

жадаллиги 

90 91 94 88 82 80 79 83 

Саломатликнинг 

умумий ҳолати 

68 69 71 67 34 30 29 35 

Саломатликнинг 

жисмоний 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

40.7 44.3 45.85 49.85 35.30 39.45 44.35 48.45 

Ҳаётий фаоллик 60 60 62 58 32 28 27 33 

Ижтимоий фаолият 64 64 66 62 33 29 28 34 

Руҳий ҳолатга 

асосланган 

фаолият  

70 71 74 68 42 36 35 43 

Руҳий саломатлик 62 62 64 60 32 26 25 33 
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Саломатликнинг 

руҳий 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

22.60 26.88 42.40 88.78 21.69 23.56 23.87 24.56 

 

Қуйида келтирилган жадвалларда умуман олганда эркаклар в аёллар 

гуруҳида ҳаёт сифати тавсифидаги ва юз нерви прозоплегия ҳамда 

невропатия жараёнларининг латерализациясига боғлиқ холдаги фарқлар 

кўрсатилган. Амалий жиҳатдан аёллар гуруҳида ҳаёт сифати даражасининг 

барча кўрсаткичлари, эркаклар гуруҳига нисбатан солиштирилганда умуман 

олганда паст, бунда патологик жараён латерализациясига боғлиқ холда 

қиёсланганда шу нарса кўринадики, эркаклар гуруҳида патологик 

жараённинг латерализацияси бўйича сезиларли фарқлар мавжуд эмас, фақат 

маъдум қонуниятларсиз кўрсаткичларни бетартиб тарқалиши қайд этилади. 

Шу билан бир вақтда бизлар аёллар гуруҳида жараённинг ўнг томонлама 

латерализациясида SF-36 тестининг барча кўрсаткичлари бўйича амалий 

жиҳатдан баъзи пасайишларни аиқ кўришимиз мумкин, бошқача қилиб 

айтганда мустасно т ариқасида SF-36 тестининг психологик кўрсаткичлари 

олинади, айнан руҳий саломатлик кўрсаткичлари, шунингдек эмоционал 

холат билан боғлиқ бўлган бошқарув фаолияти мухим аҳамиятга эгадир. 

Умуман олганда бу маълумотлар шундан гувоҳлик берадики, аёллар 

гуруҳида патологик ўзгаришларнинг ўнг томонлама устунлиги кузатилади, 

прозопарез ҳаёт сифатини аниқлашда катта аҳамиятга эга бўлади, эҳтимол 

аёллардаги чап ярим шарлар орқали бўладиган назхорат юқори даражада 

бузилади ва эмоционал экспрссиясининг ташкил этувчи вербал жараёнларни 

бузилишини белгилаб бериши мумкин. 

Қуйида келтирилган жадвалларда уч шоҳли нерв невралгиясида 

феминин ва маскулин типидаги эркак ва аёллар гуруҳида оғриқ синдромни 

латерализациясини ҳисобга олган холда ҳаёт сифатининг фарқлари янада 
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майда деталларгача тақдим этилди. SF-36 кўрсаткичларини сезиларли 

тақсимлаш фонида амалий жиҳатдан ушб тестнинг барча бандлари бўйича 

маълум қонуниятни кўриш мумкин. Жумладан, феминин гуруҳ эркакларида 

оғриқ синдромини ўнг томонлама латерализациясида ҳаёт сифатининг 

кўрсаткичлари  янада аҳамиятлидир, маскулин типидаги эркаклар гуруҳида 

эса оғриқ синдромининг чап томонлама латерализациясида ҳаёт сифатининг 

масайиши қайд этилади. Феминин типидаги аёллар гуруҳида оғриқ 

синдромининг ўнг томонлама латерализациясида ҳаёт сифатининг пасайиши 

қайд этилса, маскулин типидаги аёллар гуруҳида эса бу тенденция юздаги 

патолоргик жараённинг ўнг томонлама латерализациясидаўз ўрнига эга 

бўлади. 

Бошқача қилиб айтганда бизлар томонимиздан ҳаёт сифатига 

неврологик оғриқ синдромини маълум қарама қарши таъсир тенденцияси 

аниқланди, бунда нафақат гендер талуқлилик, балки патологик жараённинг 

латерализацияси хам ҳисобга олинди. Табиий маскулин гендер талуқли 

эркаклар гуруҳида чап томонлама латерализацияда ҳаёт сифатини катта 

миқдорда пасайиши ўз ўрнига эга бўлса, табиий феминин аёллар гуруҳида 

эса тескари тенденция қайд этилади: оғриқ синдромининг ўнг томонлама 

латерализациясида ҳаёт сифатининг катта миқдорда пасайиши кузатилади. 

Бу маълумотлар гендерлик фарқини ҳисобга олган холда эркаклар в аёллар 

гуруҳида эмоционал ва юз экспрессиясига нисбатан ярим шарлар устунлиги 

ўртасидаги фарқни акс этириши мумкин.  

6.5-жадвал 

Латерализация ва жинс бўйича прозоплегияли беморларда  SF-36 (The 

Short Form-36) сўровномасининг натижалари (Э – 94, А - 104). 

SF-36 кўрсаткичи Эркаклар, 

умум. гр. 

Аёллар, 

умум. гр.  

Эркаклар Аёллар 

D S D S 

Жисмоний фаолият 56 58 58 54 60 56 

Жисмоний ролга 

асосланган фаолият 

31.5 29 33.5 28.5 26 32 
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Оғриқнинг 

жадаллиги 

62.5 63.5 63 62 65 62 

Саломатликнинг 

умумий ҳолати 

52.5 48.5 54 51 50 47 

Саломатликнинг 

жисмоний 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

31,3 29.7 32.4 30.1 32.1 27.4 

Ҳаётий фаоллик 59.5 53.5 62 57 57 50 

Ижтимоий фаолият 52.5 57 53 52 60 54 

Руҳий ҳолатга 

асосланган фаолият  

31.5 29 34 28 30 28 

Руҳий саломатлик 34.5 38.5 36 33 40 37 

Саломатликнинг 

руҳий 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

25.9 24.8 23.6 27.2 23.1 25.4 

 

Прзопалгик синдром гендерликнинг ўзига хосликларига боғлиқ 

холдаги режага кўра эркаклар ва аёллар ҳаёт сифатига сезиларли таъсир 

кўрсатади. Бу маълумотлар қуйидаги жадвалларда келтирилган бўлиб, 

улардан кўриниб турибдики, умуман олганда барча амалий кўрсаткичлар 

бўйича ҳаёт сифатининг умумий пасайиш фонида бир қатор кўрсаткичлар 

бўйича ҳаёт сифатини юқори даражада пасайиши, айниқса феминин аёллар 

гуруҳида ва маскулин эркаклар гуруҳида оғриқ жадалигини ҳаёт сифатига 

таъсири бўйича тенденция мавжуд. SF-36 тестининг бошқа кўрсаткичлари 

бўйича маскулин эркаклар ва феминин аёллар гуруҳида худди шу каби 

тенденция мавжуддир. Умуман олганда ҳаёт сифати алоҳида кўрсаткичлар 
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бўйича паст натижаларни кўрсатди ва бу ерда ҳаёт сифатига оғриқ 

жадаллигини таъсир катталиги билан боғлиқ бўлган оғриқ омили, шунингдек 

эмоционал холат билан боғлиқ бўлган бошқарув фаолиятиянада яққол етакчи 

ўринга чиқади. Бошқача сўз билан айтганда эркаклардаги маскулин 

гендерлитги ва аёллардаги феминин гендерлик феминин эркаклар ва 

маскулин аёллар гуруҳи билан таққосланганда ҳаёт сифатини янада паст 

кўрсаткичларини белгилаб беради. 

6.6-жадвал 

Гендер ва прозопалгияли беморларда  SF-36 (The Short Form-36) 

сўровномасининг натижалари (Э – 94, А - 104). 

SF-36 кўрсаткичи Эркаклар, 

фем. 

Эркаклар, 

маск. 

Аёллар, 

фем. 

Аёллар, 

маск. 

Жисмоний фаолият 50 62 65 51 

Жисмоний ролга 

асосланган фаолият 

25 38 30 28 

Оғриқнинг жадаллиги 95 30 32 95 

Саломатликнинг умумий 

ҳолати 

55 50 47 50 

Саломатликнинг 

жисмоний 

компонентлари умумий 

баллари йиғиндиси 

29.37 31.23 35.46 24.46 

Ҳаётий фаоллик 62 57 50 57 

Ижтимоий фаолият 47 58 62 52 

Руҳий ҳолатга 

асосланган фаолият  

35 28 25 33 

Руҳий саломатлик 32 37 42 35 

Саломатликнинг руҳий 

компонентлари умумий 

баллари йиғиндиси 

23.84 28.01 25.13 24.61 
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Энди уч шоҳли нерв невралгияси, прозопальгия синдроми билан 

оғриган беморларда ҳаёт сифатининг тавсифига ўтамиз. Қуйида келтирилган 

жадвалларда эркаклар ва аёллар гуруҳида уч шоҳли нерв невралгиясида ҳаёт 

сифати бўйича умумий фарқлар, шунингдек оғриқ синдромининг 

латерализацияси билан боғлиқ холда фарқлар кўрсатилган. Умуман олганда 

шундай дейиш мумкинки, уч шоҳли нерв невралгиясида ҳаёт сифати барча 

кўрсаткичлар бўйича етарли даражада кўп азият чекади, уч шоҳли нерв 

невралгияси ёки прозоплегик синдром билан оғриган беморларга нисбатан 

алоҳида кўрсатикичлар бўйича кўпроқ азият чекадилар. Эркаклар ва аёллар 

гуруҳидаги ҳаёт сифатларини ўзаро таққослаш алоҳида кўрсаткичлар бўйича 

маълум тарқоқликнинг мавжудлигини ва сезиларли фарқнинг мавжуд 

эмаслигини кўрсатади. Жумладан саломатликнинг умумий холати, ҳаётий 

фаоллик, шунингдек эмоционал холат билан боғлиқ бўлган бошқарув 

фаолият эркаклар гуруҳига нисбатан аёллар гуруҳида бир неча марта ортда 

қолади. Шуни айтиш мумкинки, аёллар гуруҳидаги оғриқ синдроми уларнинг 

ҳаёт сифатини катта даражада чегаралайди. шу билан бир вақтда оғриқ 

синдромининг латерализациясига боғлиқликни ўзаро таққослаш эркаклар ва 

аёллар гуруҳлари ўртасида маълум фарқларни кўрсатади. Эркаклар гуруҳи 

етарли даражада ноаниқ тарқоқликка эга бўлиб, ўзида маълум қонуниятларни 

сақламайди. Оғриқ синдромининг чап томонлама латерализациясига эга 

бўлган эркаклар гуруҳида умумий ҳаёт сифатини пасайишининг кучсиз 

тенденциясинигина таъкидлаш мумкин. Шу билан бир вақтда аёллар 

гуруҳида оғриқ синдромини ўнг томонлама латерализациясида ҳаёт 

сифатининг умумий даражасини пасайиши янада аниқроқ номоён бўлади. 

эркаклар ва аёллар гуруҳида жараён латерализациясига боғлиқ холда ҳаёт 

сифати ўзгаришини бир неча бор қарама қарши тенденцияси аниқланади: 

эркаклар учун оғриқ синдромини чап томонлама латерализациясида ҳаёт 

сифатини пасайиши билан боғлиқлик хос бўлса, аёллар гуруҳида эса ўнг 

томонлама латерализация хосдир, бу эҳтимол ярим шарлар устунлиги 
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ўртасидаги фарқни, шунингдек яримшарлар аҳамияти ўртасидаги фарқни ва  

шахснинг эмоционал экспрессияси ўртасидаги таффовутни акс эттиради. 

6.7-жадвал 

Гендер ва латерализация бўйича прозопалгия беморларда  SF-36 (The 

Short Form-36) сўровномасининг натижалари (Э – 94, А - 104). 

SF-36 кўрсаткичи Эркаклар, 

фем. 

Эркаклар, 

маск. 

Аёллар, 

фем. 

Аёллар, 

маск. 

D S D S D S D S 

Жисмоний фаолият 49 50 64 60 67 63 50 52 

Жисмоний ролга 

асосланган фаолият 

24 25 40 36 32 28 24 32 

Оғриқнинг 

жадаллиги 

96 93 32 28 34 30 98 92 

Саломатликнинг 

умумий ҳолати 

55 52 54 46 49 45 52 48 

Саломатликнинг 

жисмоний 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

28.37 31.46 31.20 30.08 35.46 34.84 24.40 25.12 

Ҳаётий фаоллик 60 62 60 54 53 47 60 54 

Ижтимоий фаолият 48 47 62 54 65 59 54 50 

Руҳий ҳолатга 

асосланган фаолият 

33 37 32 24 28 22 36 30 

Руҳий саломатлик 31 33 40 34 44 40 38 32 

Саломатликнинг 

руҳий 

компонентлари 

умумий баллари 

йиғиндиси 

22.84 24. 

48 

27 

.01 

26.48 24.13 25.14 24.61 23.62 
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ХОТИМА 

Статистикага мос холда ахолининг неврлогик касалланиш тузилмасида 

периферик нерв тизим касалликлари цереброваскуляр патологиялардан сўнг 

учраш сони бўйича иккинчи ўринни эгаллайди. Периферик нерв тизими 

патологияларининг турли шаклларини учраш сони бўйича тақсимланишига 

келсак, вертеброген патология шаклларидан сўнг иккинчи ва учинчи ўринда 

идеопатик ва симптоматик прозоплегия ва прозопалгиялар туради.  

Масаланинг долзарблигига қарамасдан илмий адабиётларда ушбу касалликка 

оид муаммоларга кам эътибор қаратилади.сўнгги монографик нашр 

(В.А.Карлова «Юз неврологияси») 1991 йилда чиққан. Шу билан бир вақтда 

ушбу муаммо мухим назарий ва амалий аҳамиятга эгадир. 

Юз соҳаси турли йўналишдаги мутахассисларнинг касбий қизиқиш 

ҳудудидир. Ушбу нозик ва сезгир жойда амалга ошириладиган у ёки бу 

турдаги аралашувлар беморлар статуси ва конфортида сўзсиз акс этади. Юз-

имидж, ижтимоий қиёфанинг ажралмас таркибий қисми бўлиб, инсонни 

осойишталиги ёки омадсизлигини акс эттирувчидир. «Юзсизлик» термини 

кўп нарсалар тўғрисида маълумот беради. Шубҳасиз тананинг бир қисмини 

азоблар ва тўхтовсиз оғриқлар манбаси бўлиш холатининг аҳамияти 

тушунарлидир. Адабиётларда идеопатик ва пропалгик синдромларни бир сўз 

билан айтганда туннел синдрми сифатида талқин этилишида янога фикр 

мавжуд эмас. Мазкур мавзу бўйича жиддий эпидемиологик тадқиқотлар 

мавжуд эмас, шуннг учун учраш сони ва уни клиник тузилмаси турли 

характерга эга бўлади.  

Баён этиганларни ҳисобга олган холда бизлар ахоли ўртасида ЮНН ва 

УНН муаммосини, жинс, гендернинг аҳамияти, жараённинг латерализацияси 

ва ушбу омилларни беморларнинг ҳаёт сифатига таъсирини ўрганишни 

латерализация долзарблигини келгусида баҳолашга қаратилган 



120 
 

тадқиқотларни олиб бордик. Бизлар олинган маълумотлар базасида УНН ва 

ЮНН ни даволашнинг қўшимча имкониятларини ажратишга ҳаракат қилдик. 

Бизнинг олдимизда турган биринчи масала ЮНН ва УННнинг 

эпидемиологияси масаласидир. Тўлиқ ретроспектив ва проспектив 

тадқиқотлар ўтказилди. ЮНН ва УННларнинг тарқалиши ва клиник 

тузилмасини 7 йиллик тўлиқ тадқиқот маълумотларига кўра (1378 бемор: 567 

эркаклар, 806 нафар аёллар) ўрнатилдики, прозоплегия ва прозопалгия 

эркаклар гуруҳига нисбатан солиштирилганда аёллар гуруҳида 1,5 марта 

кўпроқ кузатилади, бу аёлларнинг ўз юз холатига нафақат катта талаби, 

балки жинслар ўртасидаги анатомо-физиологик, руҳий ва гендер жиҳатдан 

фарқлар билан боғлиқдир. ЮНН гуруҳидаги касалланиш 100 000 ахолига 

5,94 ни ташкил этди, УНН гуруҳида эса 100 000 ахолига 5,0 ни ташкил этди. 

Бизнинг маълумотларимиз баъзи муаллифлар маълумотларига яқиндир 

(100 000 ахолига 4,0), гарчи бошқа маълумотларга кўра касалланиш 100 000 

ахолига 0,2 дан 10,0 гача ўзгарди. 

Касалланишнинг мавсумийлик тенденцияси (баҳор -куз) ЮНН учун 

хос бўлган ва УНН учун эса хос бўлмаган хусусият ҳисобланади, буни  ЮНН 

учун экзоген омилларнинг афзалликлари билан ва УНН учун эса эндоген 

омиллар билан боғлаш мумкин. 

ЮННда ёш аёллар гуруҳида прозопалгиянинг латерализацияси бўйича 

сезиларли фарқлар аниқланмади, бироқ катта ёш гуруҳидаги чап томонлама 

латерализациясини устунлтгининг аниқлананиши эркаклар гуруҳидаги ёшлар 

ўртасида ўнг томонлама прозоплегиянинг устун бўлиши билан қарама қарши 

тенденция ва катта ёшлилар гуруҳида эса латерализация бўйича фарқларнинг 

мавжуд эмаслиги аиқланди. Бу фарқлар эркак ва аёл жинсли шахслапрдаги 

юз соҳаси юмшоқ тўқималари ва юз скелетининг онтогонистик ўзига 

хосликларини мавжудлиги билан боғлиқдир. УННда жараённинг ўнг 

томонлама латерализацияси янада каттароқ ёшдаги аёллар учун кўпроқ хос, 

эркаклар гуруҳида эса ҳаммаси аксинча, -ўнг томонлама латерализациянинг 
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устун бўлиши, айниқса янада ёш беморлар гуруҳида аниқланди. ушбу 

фарқлар асосида ҳам юқорида кўрсатилган онтогонистик ва анатомо-

физиологик ўзига хосликлар ётади.  

Проспектив тадқиқот жараёнида ППЛда жинслар орасида сезиларли 

клиник фарқлар аниқланди. идеопатик ППЛ классик туннел синдром бўлиб 

ҳисобланади ва фаллопиев каналида нервни сиқилиш даражасига боғлиқ 

холда юқори вестибуляр, ўрта мастоидал ва қуйи тимпаник даражаларга 

ажратилади. Шикастланиш даражаси бўйича жинслар ўртасида фарқ 

аниқланмади. Улар фаллопиев каналида нерв шикастланишининг ишончли 

юқори сони билан намоён бўлди, бу аёллар вестибуляр даражада, эркаклар 

эса мастоидал даражада кузатилади, умуман олганда эркаклар гуруҳида 

мимик мушаклар (Хаус-Брокман шкаласи бўйича) ўз вазифасини 

тикланишини ўсувчи темплари, айниқса ўнг томонлама латерализацияси 

юзага келган бўлса, аёллар гуруҳида эса чап томонлама латерализациясида 

эса янадас секинроқ тикланиш фонида ишончли равишда кўп марта 

тикланиш жараёнининг торпидлиги қайд этилади. Вегетатив возомотор 

бузилишлар аёлларда ишончли устунликка эга, бу кўпинча ўнг томонлама 

жараёндир. Шубхасиз кўрсатилган фарқлар шунингдек кўплаб омиллар 

билан чамбарчас боғлиқдир, улар қаторида аёллар ва эркакларда Vва VI 

жуфт бош мия нервларини вазифалари ва тузилмаларидаги анатомо-

физиологик фарқлар, контрлатерал пўстлоқ назоратининг ўзига хосликлари, 

шунингдек руҳий-вегетатив ва гормонал фарқларни келтириш мумкин. 

Фаллопиев канали ҳолатини МСКТ текшириш, шундай хулоса қилишга 

имкон берадики, эркакларда идеопатик туннел ППЛ патогенезида етакчи 

ролни ишемик жараён, аёлларда эса шиш ўйнайди.  

Касаллик тавсифидаги фарқлар эркаклар гуруҳи билан 

солиштирилганда аёллар гуруҳида оғриқ синдромини юқори генераллашиши 

билан намоён бўлади. Бу шунда намоён бўладики, идеопатик ППАда уч 

шоҳли нервнинг фақат битта тармоғини шикастланиши жинсга боғлиқ 
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бўлмайди, бироқ иккита тармоқни шикастланиши (2 ва 3) аёллар гуруҳида 

аниқланса ўнг томонлама латерализацияда ишончли равишда кўп қайд 

этилади. Аёллар гуруҳида сутка давомида ишончли даражада кўп марта 

оғриқ хужумлари, вегетатив бузилишлар кузатилади, таъсирланиш белгилари 

устунликка эга бўлади (оғриқ тиклари). Эркаклар гуруҳида гипестезия  

кўринишидаги табиий белгилар устунликка эга бўлади.  

ППАда уч даражали ВАШ ёрдамида оғриқ синдромини ташхис қилиш 

кўрсатдики, умуман олганда оғриқ хужумлаининг жадаллиги ёш ва 

латерализацияга боғлиқ бўлмаган холатда эркакларда юқоридир, бироқ 

климактерик ёшдаги аёлларда оғриқни энг юқори даражадаги жадаллиги 

аиқланди (ўртача 9,2 балл). 

ППЛда психовегетатив кўрсаткичларнинг таҳлили, аёллар гуруҳида 

умуман олганда вегетатив дистония синдромини (ВДС) ишончли янада 

юқори даражасини аниқлади, бунда ВДСнинг балларда намоён бўлиши чап 

томонлама ли аёллар гуруҳилда юқори  бўлди, эркаклар гуруҳида эса чап 

томонлама латерализацияли гуруҳда юқори бўлди. Спильбергер тести бўйича 

хавотирланиш даражаси (РХ да ҳам, ШХда ҳам) шунингдек аёлларда 

ишончли равишда юқори бўлди. Латерализация бўйича фарқлар ВДСнинг 

вегетатив кўрсаткичлари каби тенденцияга эга бўлди. Руҳий вегетатив 

кўрсаткичларнинг ёш бўйича таҳлили, аёллар гуруҳида ёшига боғлиқ 

бўлмаган холатларда ВДС ва хавотир кўрсаткичларини ишончли 

ошганлигини аниқлаган бўлса, эркаклар гуруҳида эса хавотир ва ВДС 

даражасини янада юқори бўлиши фақат катта ёшлилар гуруҳида (46-60 ёш) 

ва фақат ўнг томонлама латерализациясига хос бўлди.  

ППАда рухий вегетатив кўрсаткичларнинг таҳлтли аниқладикки, худди 

ППЛдаги каби, аёллар ёшилдан қатъий назар хавотир ва ВДС даражаси жуда 

юқори бўлади. эркаклар гуруҳида эса руҳий вегетатив бузилишларнинг устун 

бўлиши ёш гуруҳдаги беморларда  (21-45 ёш) юқори бўлиши ва фақат чап 

томонлама латерализациясида кузатилади. Барча маълумотларнинг 
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мажмуаси шу тўғрисида гапиришга имкон берадики, аёлларда касалликнинг 

алоҳида белгиларини амалга оширишда етакчи ролни ўнг ярим шарлар 

ўйнайди, эркакларда эса –чап. Бизнинг маълумотларимиз барчага маълум 

бўлган шу нуқтаи назарни тасдиқлайдики, аёл жинсидаги шахслардаги 

новербал взифалар устидан олиб бориладиган назоратда, ўнг томон, 

эркакларда эса чап томон ярим шарлари устунликка эгадир. 

Гендергикка талуқлига боғлиқ холда эркаклар ва аёллар гуруҳлари 

ичида жинслар ўртасидаги фарқ таҳлилидаги аниқланган фонда сезиларли 

фарқлар топилди, улар ППЛда хам, ППАда ҳам бир йўналишли тенденцияга 

эга бўлди. Аниқландики, касалликнинг якуний клиник оғирлиги, тикланиш 

темплари, руҳий вегетатив бузилишларнинг намоён бўлиши эркаклар 

гуруҳлари ва феминин гуруҳ аёлларида устундир. Бироқ, маскулин гуруҳ 

аёллари вегетатив бузилишларга ишончли равишда кам ва феминин  гуруҳ 

эркаклари ва аёлларига нисбатан солиштирилганда хавотирнинг янада паст 

даражасига эга бўладилар. Юз нерви вазифасини тикланиш темпи ва оғриқ 

синдромининг регрессияси қолган гуруҳларга нисбатан маскулин гуруҳ 

эркакларида юқоридир. 

Шу ерда яна бир марта “жинс” ва “гендер” тушунчаларига аниқлик 

киритиш ўз ўрнига эгадир. Улар ичидан барча учун асосий холат бўлиб жинс 

(sex) ва гендер (gender) турли тушунчалари ҳисобланади. жинс-бу 

инсонларнинг анатомо-биологик ўзига хослигини биолирувчи термин бўлиб 

(асосан-репродуктив тизим) уларнинг асосида одамнинг эркак ёки аёллиги 

белгиланади. Уни фақат тавсиф ва ҳулққва нисбатан қўзллаш керак, у эркак 

ва аёл ўртасидаги бевосита биологик фарқдан келиб чиқади. Гендер-бу 

мураккаб ижтимоий –маданий конструкт; эркак ва аёл ўртасидаги рол, ҳулқ, 

менталитет, эмоционал тавсиф ўртасидаги фарқ, жамият томонидан 

яратилади (конструкцияланади). 

Ушбу ёндошув доирасида гендер эркак ва аёллар ўртасидаги ижтимоий 

муносабатларнинг ташкиллаштирилган модели сифатида тушунилади, у 
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нафақат шахслараро мулоқатни ва оиладаги ўзаро ҳаракатни тавсифлайди, 

балки жамиятнинг асосий институтларида уларнинг ижтимоий 

муносабатларини белгилайди (шунингдек улар томонидан белгиоанувчи ёки 

конструкцияланувчи) . шундай қилиб гендер, жамиятнинг ижтимоий 

тузилмаларини асосий ўлчамларидан бири сифатида изоҳланади, у бошқа 

ижтимоий демографик ва маданий тавсифлар билан биргаликда (ирқ, синф, 

ёш) ижтимоий тизимни ташкил этади. Индивидлар даражасида гендерни 

англаш ижтимоий юзага чиқариш жинс белгиларига асосланган ижтимоий 

тузилмани қўллаб қувватлайди. Ўзининг гендер статуси билан боғлиқ холда 

ўз ҳаракатларида кутишни намоён этиб, индивидлар гендер фарқларини ва 

бир вақтнинг ўзида улар билан боғлиқ холда ҳокимлик ва бошқарув 

тизимларини ҳам таъкидлайди. Кўплаб жамиятлада аёллар ва эркакларни 

нафақат турлича қабул қилади, балки турлича баҳолайди ҳам, бунда 

гендердаги фарқлар ва улар ўртасидаги ҳокимиятни тақсимланишидаги 

фарқланиш қобилиятининг турлмча эканлиги ва гендерликнинг ўзига 

хосликларига асосланади. Джон Скоттнинг сўзларига кўра, “Гендер 

таллуқлиликни англаш-жинслар ўртасидаги қабул қилинувчи фарқларга 

асосланган ижтимоий муносабатларнинг яратувчи элементидир, жинс эса –

ҳокимият муносабатларини намойиш қилишни устивор усулидир”. 

Айтилганларни ҳисобга олган холда, бизлар томонимиздан аниқланган 

гендерли фарқларни касалликни кечиши ва клиникасидаги жинслар 

ўртасидаги фарқларга нафақат физиологик, балки руҳий таъсир сифатида 

кўриш мумкин.  

SF-36 тести бўйича ППЛ ва ППА да ҳаёт сифатини тадқиқ қилиш 

кўрсатдики, прозоплегияда хам, прозопалгияда ҳам мазкур тестдаги барча 

бўлимлар бўйича ҳаёт сифатини сезиларли бузилишлари мавжуддир. Бунда 

умумий ва ижтимоий фаолликни чегараланиши билан ҳаёт сифатини янада 

паст кўрсаткичлари жараённи ўнг томонлама бўлган эркаклар учун хс бўлса, 

аёллар учун эса жараённи чап томонлама латерализацияси кузатиладиган 
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гуруҳлари учун хосдир. Ҳар икки гуруҳ учун фемининлик кўринишидаги 

гендерликнинг ўзига хосликлари башоратланиш режасида нохуш омил бўлиб 

ҳисобланади. Бундан келиб чиқадики, ҳаёт сифати нафақат касалликнинг ўзи 

билан, балки жинс, жараённинг латерализацияси ва гендер талуқлиликнинг 

фемининлигига боғлиқдир. 

Иш жараёнида олинган маълумотлар назарий нуқтаи назардан жинс ва 

гендер нуқтаи назаридан юз неврологияси тўғрисидаги тассаввурларни 

бойитади, амалий нуқтаи назардан эса УНН ва ЮННда даволаш 

тактикастини аниқлаштиришга имкон беради. 

УНН ва ЮННни комплекс даволашда беморларнинг руҳий вегетатив 

статусини, шунингдек жараён латерализациясни ва беморларнинг гнедерлик 

талуқлилигини ҳисобга олиш зарур. Ҳар икки нозологияни даволаш учун 

умумий тавсиялар бўлиб, даволаш схемасига седатив воситаларни ва зарурат 

бўлганда сератонинини қайта ушланиш селектив ингибитори гуруҳидаги 

антидеприссантлар (СҚУСИ) –медалопромни қўшиш ҳисобланади. бундай 

ёндошувни аёл жинсидаги шахсларни даволашда феминин шахсларда, 

шунинггдек эркаклардаги жараённи ўнг томонлама латерализация 

холатларида, аёлларда чап томонлама латерализация холатлаида ҳисобга 

олиш айниқса мухимдир. 

УННда даволаш тактикасини жумладан антиконвульсант терапияни 

танлаб олишда ЭЭГ маълумотларини ҳисобга олиш зарур. ЭЭГда билатерал 

синхрон пароксизмал фаолликнинг мавжудлиги антиконвульсантлар 

(карбамазепин) буюрилишига биринчи навбатдаги кўрсатма бўлиб 

ҳисобланади. мазкур пароксизмал фаолликнинг регрессияси оғриқ 

синдромини самарали бартораф этилиши кўрсаткичи бўлиб хизмат қилади. 

МСКТ бўйича эркаклар ва аёлларда фаллопиев канали холати тўғрисидаги 

маълумотларга асосланган холда (аёлларда шишни, эркакларда эса ишемияни 

устун бўлиши) ЮННни даволашда аёлларда шишга қарши даволашга урғу 
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бериш (Л-лизин эеценат) ва эркакларда антиагрегантлар (аспирин, 

диперидамол) ни тавсия этиш мумкин. 
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ХУЛОСАЛАР 

ЮНН ва УННни тарқалиши ва клиник тузилмаларини 7 йил давомида 

тўлиқ текшириш маълумотларига кўра (1379 нафар бемор: 567 эрка, 806 

нафар аёл) қуйидагилар аниқланди: 

1. ППЛ ва ППА эркакларга нисбатан аёллар гуруҳида таҳминан 1,5 

марта кўп учрайди, бу нафақат аёлларни ўз юзининг холатига бўлган катта 

қизиқиши, балки маълум даражадаги анатомо-физиологик, руҳий ва жинслар 

ўртасидаги гендер фарқлари билан боғлиқдир. 

2. Касалликнинг мавсумийлиги ППЛ учун хос бўлса, ППА учун хос 

эмас, бу ППЛ патогенезида экзоген омиллар роли ва ППА патогенезида эса 

эндоген омиллар ролини устунлиги билан боғлиқдир. 

3. ППЛ билан огриган  ёш аёлларда латерализация бўйича аниқ 

фарқлар кузатилмади, бироқ, катта ёш гуруҳида чап томонлама 

латерализацияни устунлиги яккол ифодаланди, эркаклар гуруҳида эса 

аксинча катта ёшлилар гуруҳида латерализация бўйича фарқларнинг мавжуд 

бўлмаслиги  ва ёшларда эса ўнг томонлама прозоплегияни устун бўлиш 

тенденцияси аниқланди, бу фарқлар мазкур соҳадаги эркак ва аёлларда 

юзнинг юмшоқ тўқималари ва юз скелетини ривожланишидаги ўзига 

хосликлар билан боғлиқдир.  

4. ППАда жараённи ўнг томонлама латерализацияси катта ёшли аёллар 

гуруҳлари учун кўпроқ хос булса, эркаклар гуруҳида эса барчаси аксинча- 

чап томонлама латерализацияни устун бўлиши, айниқса ёшлар гуруҳида кўп 

учраши аниқланди.  

5. ППЛда жинслар ўртасида сезиларли клиник фарқлар Фаллопиев 

каналининг эркакларда мастоидал, аёлларда эса  вестибуляр сатхи 

жарохатланиши ишончли катта сонлар билан намоён бўлади, умуман олганда 

эркакларда айниқса чап томонлама латерализацияда мимик мушакларнинг 

тикланиши ўзиб кетувчи темпларда бўлиши кузатилса, аёлларда эса янада 

секин тикланиш фонида ишончли равишда кўп ўнг томонлама 
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латерализацияда тикланиш жараёнининг торпидлиги қайд этилади. Вегетатив 

ва возомотор бузилишлар аёлларда чап томонлама жараёнларда ишончли 

устунликка эга бўлди. 

6. Фаллопиев канали холатини МСКТ текширишлари шундай хулоса 

қилишга имкон бердики, идеопатик туннелли ППЛ патогенезида эркаклар 

гуруҳида ишемик жараён кўп учраса, аёлларда каналда шиш пайдо булиши 

юқори кўрсаткичларга эга бўлади. 

7. Идеопатик ППАда уч шоҳли нервнинг фақат битта тармоғини 

шикастланиши жинсга боғлиқ бўлмайди, бироқ иккита тармоғини 

шикастланиши аёллар гуруҳида ишончли равишда қайд этилади, 

таъсирланиш белгилари устунлик қилиб сутка давомида оғриқ хуружлари, 

вегетатив бузилишлар кузатилади, айниқса ўнг томонлама латерализацияда. 

Эркаклар гуруҳида гипестезия кўринишидаги функция пасайиши устунликка 

эга бўлади.  

8. ППАда оғриқ интенсивлиги ва хуружлари ёш ва латерализациядан 

қатъий назар эркакларда юқори бўлади, бироқ климатерик ёшдаги аёлларда 

оғриқ жадаллигининг энг юқори кўрсаткичлари аниқланди.  

9. ППЛда руҳий вегетатив кўрсаткичлар аёлларда ёшига боғлиқ 

бўлмаган холда ишончли равишда ошади, эркаклар гуруҳида эса ВДС ва 

хавотир даражасини янада юқори бўлиши фақат катта ёшлилар гуруҳида ва 

фақат ўнг томонлама латерализациясига хос бўлди.  

10. ППАда рухий вегетатив кўрсаткичлар худди ППЛдаги каби, 

хавотир ва ВДС даражаси аёлларда ёшидан қатъий назар жуда юқори бўлиб, 

эркакларда эса руҳий вегетатив бузилишларнинг устун бўлиши ёшларда ва 

фақат чап томонлама латерализациясида кузатилади. 

11. ППАда ҳам ППЛда ҳам жинслар ўртасида гендерга боғлиқ холда 

бир йўналишли тенденцияга эга бўлган сезиларли фарқлар аниқланди, бунда 

касалликнинг клиник оғирлиг даражаси, тикланиш темплари, рухий 

вегетатив бузилишлапрнинг намоён бўлиши феминин эркаклар ва феминин 
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аёллар гуруҳида устунликка  эга бўлди, бироқ маскулинли аёллар феминин 

аёллар ва эркакларга нисбатан солштирилганда хавотирланишнинг янада 

паст даражасига ва вегетатив бузилишлрга ишончли равишда кам эга 

бўлдилар.  

12. ППЛ ва ППА билан огриган беморларнинг ҳаёт сифати умумий 

ва ижтимоий фаолликни чегараланиши билан бошка периферик нерв 

системаси касалликларига нисбатан сезиларли даражада паст булиб, бу 

жараёни ўнг томонлама бўлган эркаклар ва жараёни чап томонлама 

латерализацияга зга булган аёллар учун хос булиб фемининларда яккол 

ифодаланади.  

13. Ишда олинган маълумотлар назарий нуқтаи назардан жинс ва 

гендер томондан юз неврологияси тассаввурларини бойитади, амалий 

жиҳатдан эса ППЛ ва ППАда даволаш тактикасини аниқлаштиришга имкон 

беради. 
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АМАЛИЙ ТАВСИЯЛАР 

1. УНН ва ЮННни комплекс даволашда беморларнинг руҳий 

вегетатив статусини, шунингдек жараён латерализациясни ва беморларнинг 

гнедерлик талуқлилигини ҳисобга олиш зарур. Ҳар икки нозологияни 

даволаш учун умумий тавсиялар бўлиб, даволаш схемасига седатив 

воситаларни ва зарурат бўлганда сератонинини қайта ушланиш селектив 

ингибитори гуруҳидаги антидеприссантлар (СҚУСИ) –медалопромни қўшиш 

ҳисобланади. бундай ёндошувни аёл жинсидаги шахсларни даволашда 

феминин шахсларда, шунинггдек эркаклардаги жараённи ўнг томонлама 

латерализация холатларида, аёлларда чап томонлама латерализация 

холатлаида ҳисобга олиш айниқса мухимдир. 

2. УННда даволаш тактикасини жумладан антиконвульсант терапияни 

танлаб олишда ЭЭГ маълумотларини ҳисобга олиш зарур. ЭЭГда билатерал 

синхрон пароксизмал фаолликнинг мавжудлиги антиконвульсантлар 

(карбамазепин) буюрилишига биринчи навбатдаги кўрсатма бўлиб 

ҳисобланади. мазкур пароксизмал фаолликнинг регрессияси оғриқ 

синдромини самарали бартораф этилиши кўрсаткичи бўлиб хизмат қилади. 

3. МСКТ бўйича эркаклар ва аёлларда фаллопиев канали холати 

тўғрисидаги маълумотларга асосланган холда (аёлларда шишни, эркакларда 

эса ишемияни устун бўлиши) ЮННни даволашда аёлларда шишга қарши 

даволашга урғу бериш (Л-лизин эеценат) ва эркакларда антиагрегантлар 

(аспирин, диперидамол) ни тавсия этиш мумкин.  
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