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N
jasini pasaytirish (statinlarni gabul gilish). ), antitrombotik terapiya
(antiagregant va antikoagulyantlar), xotira va boshqga kognitiv funkt-
siyalarni yaxshilaydigan dori-darmonlari gabul qilish kerak, shun-
ingdek, Covid 19 bilan kasallangan bemorlarda to'g'ri davolash tak-
tikasini olib boorish va reabilitatsiya o'tkazish lozim.
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MIGRENNING FARMOKOLOGIK VA NOFARMOKOLOGIK
DAVOSI, HOLATI, MUAMMOLARI, ZAMONAVIY
YECHIMLARI

Saidvaliyev F.S., Subxanova A.X.
Toshkent tibbiyot akademiyasi
Kalil so'zlar: migren, davolash, xulg-atvor ko'nikmalari, komorbidlik, relaksatsiya, bosh og'rig'i.

igren kasalligi dunyo bo'ylab nogironlikga olib keluvehi

asosiy nevrologik kasallik bo'lib, insonlarming mehnat
unumdorligiga, ijtimoiy, igtisodiy va kasbiy faoliyatlariga
salbiy ta'sir ko'rsatadi [17]. Migren nasliy moilikga ega
bo'lgan nevrologik kasallik [43]. Bosh og'rig'l kasalliklarining
xalgaro tasnifi (ICHD) tomonidan belgilangan aniq diagnostika
mezonlariga asoslanadi [51]. Migren kasalligida xurujlar
sonining intensivligi bemorlar umumiy salomatligiga va moliyaviy
holatiga salbiy ta'sir ko'rsatadi [18]. Newvrologik kasalliklar
orasida migrendan aziyat chekuvchilar soni ko'p uchraydi. Bu
kasallikning uchrash darajasi yildan-yilga o'sib  bormoqda.
Ayollar erkaklarga garaganda migren xurujlarini 2-3 marta

ko'prog boshdan kechiradilar va og'rigning darajasi odatdagidan
ko'ra yugoriroq bo'ladi [2].

Tadgigotlarga ko'ra migren umumiy aholi o'rtasida 0,7% dan
22% gacha kuzatiladi [59], ayollar orasida 5-25% ga, erkaklar
orasida esa 2-10% ga yetadi. Ko'pincha kasallik bolalik va
a'smirlik davrida boshlanadi. Migren kasalligi bemorlaring yoshi
nisbatiga ko'ra yosharib bormogda. Kasallikning eng yugori
cho'qqisi 25 yildan 34 yilgacha [1]. Migren eng ko'p targalgan
global kasallik va boshga barcha nevrologik kasalliklarga
garaganda ko'proq nogironlikga sabab bo'ladi [44,45].

Shifokorlarga qilingan  murojatlarming umumiy 4,4% ni
bosh og'riq kasalligi tashkil etadi [90]. Migren tashxisi bilan
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kasalxonaga yolgizilinganiar taxminan 5 %ni, ambulator gabul
gilinganlar esa 20%ni tashkil etadi [78)].

Bugungi kunga gadar migrenni davolashning ko'pgina standart
mexanizmlari ishlab chigilgan.

Migrenni davolashda quyidagi yo'nalishlar mavjud:

1) migren kasalligini farmokologik davosi;

2) bemoming kasalligi hagida ta'lim-tarbiyasi;

3) migren kasalligining profilaktik davosi.

Migren kasalligining farmokologik davosi.

Migrenni farmakologik davolash murakkab va uzoq davom

etadigan jarayon bo'lib quyidagi magsadlarni o'z ichiga oladi:

1) migren xurujlarining soni, intensiviigi va davomiyligini

kamaytirish,

2) hurujlarni oldini olish,

3) kundalik faoliyatni yaxshilash va dezadaptatsiyani
kamaytirish [ 11].

Migren farmakoterapiyasining asosly magsadi bemor hayotida
funksional nogironlikni kamaytirish orqali simptomlarni nazorat
gilishdir.

Farmakologik yondashuv quyidagilarga bo'linadi:

Migren o'tkir (migren xurujini to'xtatish uchun) davosi.

Migren profilaktik  (xurujlar chastotasi, davomiyligi va
intensiviigini kamaytirish) davosi,

Bemorlar ushbu ikki yo'l bilan qo'llaniladigan dori vositalar
o'rtasidagi asos va farglami tushunishlari muhimdir.

Migrenning o'tkir davosi,

Xurujlami to'xtatishning eng samarali usull bu dori-darmon
terapiyasidir. Ko'pgina bemorlarga samarali va ijtimoiy jixatdan
migren terapiyasiga gadamma-gadam yondashilinadi. Birinchi
bosqichda steroid bo'lmagan yallig'lanishga qarshi dorilar, yoki
kombinatsiyalangan analgetiklar bilan birga simptomatik davo
buyuriladi, Ikkinchi bosgichda (terapiyaning birinchi bosgichi
samarasiz bo'lganda) - migrenni davolash uchun maxsus
mo'ljallangan dori vositalari: triptaniardan foydalaniladi [14].
Terapiya tanlashning yana bir mezoni migrenning og'irlik
darajasi hisoblanadi. Agar og'ir yoki o'rtacha intensiviikdagi
migren kuzatilayolgan bo'lsa, unda bu holatda eng yaxshi vosita
triptaniar guruhidan dori vositasi tavsiya qilinadi [6].

Analgetiklar. Migrenni farmokologik davolashda
analgetiklardan: atsetaminofen va aspirin, diklofenak, ibuprofen
va naproksen kabi og'iz orqali yuboriladigan yallig'lanishga garshi
nosteroid dori vositalari (NYaQV) yengil va o'rtacha og'idikdagi
migren xurujlar uchun birinchi darajali davolash vositasi sifatida
qo'llaniladi [66,20,21]. Platsebo-nazorat ostidagi tekshiruvlarda
asetaminofenni (lavsiya etilgan dozasi 1000 mg) NYaQVlarga
garaganda kamroq samarali bo'lgan, ammo oshqgozon shillig
gavatini shkastlash xususiyatini keltirib chigarmagan. [79] Aspirin
1000 mg dozada samarali bo'lib, lekin me'da-ichak tizimini
zararlash xususiyati bo'yicha eng katta xaviga ega [55).

Yengil darajadagi og'rigni bartaraf etish uchun ibuprofen ikki
soatda to'lig og'rigni yo'gotadi degan xulosa mavjud, Ko'pgina
tadqigotiarda 400 mg ibuprofendan foydalanilgan. |buprofenning
yarimparchalanish davri gisqa, shuning uchun takroriy dozalash
talab gilinadi. Diklofenak ham ibuprofen kabi samaralidir [60].
Naproksenning ta'siri sekinrog, ammo yarimparchalanish davri
uzoqroq. Ikki soatda gisman yoki to'liq og'rigni yo'qotishi mumkin,
Bu preparatning sutkalik dozalash miqderi 500 mg ni tashkil

e
qayd gilishni bartaraf etish uchun antiemetiklarni qo'llash tavsiya
etiladi, chunki ular analgetiklarning samaradorligini yaxshilaydi
[80). Metoklopramid og'iz orqali yuborilganda o'rtacha ta'sirga va
tomir ichiga yuborilganda yugori samaradorlikka ega [35).

Triptanlar migren huruji vagtida tavsiya gilinib, ganchalik erta
gabul gilinsa, shunchalik samarali hisoblanadi. Triptanlardan
foydalanish oyiga 9 kun bilan cheklangan, surunkali bosh
og'rigli xavii oyiga 12 kundan ortiq triptanlardan foydalanish
bilan sezilarli darajada oshadi [22]. Ko'pgina hollarda triptanning
ikkinchi dozasi samarali bo'ladi. Agar triptanning birinchi dozasi
samarasiz bo'lsa, preparatning ikkinchi dozasini qo'llash tavsiya
etilmaydi. Yallig'lanishga qarshi nosteroid vositalar bilan triptan
(naproksen va sumatriptan) kombinatsiyasidan foydalanish
takroriy bosh og'rig'ini kamaytirishga yordam beradi [23].

Barcha triptanlar abuzus bosh og'rig'iga olib kelishi mumkin
[61,56]. Triptanlar periferik tomirlarga, shu jumladan yurak
tomirlariga ham vazokonstriktiv ta'sir ko'rsatadi [48).

Triptanlarnigo'llashda miyokard infarkti, yurak aritmiyasi, insult
kabi jiddiy yondosh kasalliklari bor bemorlarga tavsiya etilmaydi,
Bunday hodisalarning targalishi 1:1 000 000 nisbatida kuzatiladi.
Xavfsizlik nugtai nazaridan triptanlami bosh og'rig'ining birinchi
alomatiarida qo'llash tavsiya etiladi, aura vaqtida triptanlami
qabul gilish hech ganday ta'sir ko'rsalmaydi [96].

Shu bilan birga triptanlar migrenni davolashda farmako-
igtisodiy jihatdan eng magbul bo'lgan dorilar qatoriga kiradi [7].
Migren xurujini davolashda asosiy muammolardan biri 24 soat
ichida kuchaygan bosh og'rig'ining takrorlanishidir, Qiyosiy
tadqgiqotiarda triptanlar ergotaminlarga qaraganda samaraliroq
ekanligi aniglangan. Ergotaminlarining afzalligi - ba'zi
bemorlarda og'rigning takrorlanish chastotasining kamligi bo'lsa,
ushbu dorilami uzoq muddat davom etuvchi migren hurujlari
yoki og'rigning tez-tez takrorlanishi kuzatiladigan bemorlarga
tavsiya etib bo'lmaydi.  Ergotamin va digidroergotamin 2
mg dozada (og'iz orgali va rektal yuborish uchun dozalash
shakllari) tasdiglangan samaradorlikka ega. Ergotaminlar dori-
darmonlardan kelib chiggan bosh og'rigini juda tez va past
dozalarda kamaytirishi mumkin. Biroq, bu preparatlarmi oyiga 10
kundan ko'p gabul gilib bo'imaydi. Preparatning asosiy nojo'ya
ta'sii ko'ngil aynishi, gayd qilish, parasteziya. Ergolaminlami
tavsiya etishda bir gancha qarshi ko'rsatmalar mavjud: yurak-gon
tomir va serebrovaskulyar kasalliklar, Reyno kasalligi, arterial
gipertenziya, buyrak etishmovchiligi, homiladorlik va laktatsiya
kabilardir [62].

Migren profilaktik davosi.

Migrenni profilaktik davosida antidepressantlardan keng
foydalaniladi. Antidepressantlarning analgetik ta'siri  ularning
serotoninergik ta'siri bilan bog'liq bo'lib, markaziy asab tizimining
serotonin retseptorlari faolligini modulyatsiya qilinishi  bilan
boglig. Tadgigotlarda antidepressantlar migrendagi SHT2
serotonin retseptorlari  sezgirigining oshishi va xurujlararo
davrda serotonin darajasining pasayishini ko'rsatgan. Demak
antidepressantlar serotonin migdorini oshirishga va serotonin
retseptorlarining sezgirligini modulyatsiya gilishga olib keladi.
Antidepressantlarning eng keng targalgan nojo'ya ta'sii  og'iz
qurushi, mushaklar xolsizligi, uyquchanlik, bosh aylanishi, ich
qotishi va taxikardiya [48).

b-blokatorlardan migrenni profilaktik davolash magsadida

giladi, ammo 825 mg biroz samaraliroq deb xulosa qilingan [79].  taxminan 30 yil mobaynida foydalanib kelinadi, turli tadgiqotiarga

Asetaminofen-aspirin-kofein  kombinatsiyasi samaradorlik
jihatidan bir nechta dalillariga ega va migren uchun birinchi
darajali davolash sifatida ishlatiladi, [46,47] Sinovlar doimiy
ravishda NYaQVlaming platseboga garaganda samaralirog
ekanligini ko'rsatsa-da, NYaQVlar boshga a'zolarga salbiy
ta'sirini e'tibordan chetda qoldirmaslik kerak. Og'riq qoldiruvehi
dori vositalarini tezdtez go'llash (dori-darmonlami suiste'mol
gilish) bosh og'rg'i xurujlarining rivojlanishiga olib  kelishi
mumkin, buning oldini olish uchun oddiy analgetiklardan > 15
va kombinatsiyalangan analgetiklardan oyiga > 10 kun iste'mol
gilishdan saglanish kerak. Migren xuruji vagtida ko'ngil aynashi,

ko'ra, ularning samaradorligi 60 dan 80% gacha. b-blokatorlar
markaziy antinosiseptiv tizimlarning faoliyatini modulyatsiya
giladi va vazodilatatsiyani oldini oladi. Periferiyada b-blokatorlar
katexolaminlar  natijasida  kelib  chiggan  trombotsitlar
agregatsiyasini va ulardan serotoninning chigarilishini bloklaydi.
Migrenni davolash uchun ushbu guruhning asosly preparati
80 dan 240 mg gacha bo'lgan individual tanlangan dozadagi
propranololdir. Uning samaradorligini o‘rganish uchun 60 ga
yaqin tadqiqotiar o'tkazilgan, bemorlaming 50-70 % ijobiy ta'sir
gayd etilgan. Propranolol migrenni profilaktik davolashda birinchi
darajali dori vositasidan biridir. Bundan tashqgari metoprolol,

40

«NEVROLOGIYA»—2(90), 2022



I
atenolol va timolol ham qo'llaniladi [33].

Agarbemorda arterial gipertenziyabo'lsa, b-blokatorlar boshga
vositalarga qaraganda davolash profilaktikasida ustunlikka ega.
Ularning antidepressantlar  bilan kombinatsiyasi davolanish
samaradorligini sezilarll darajada oshiradi. Klinik amaliyotda
migren xurujini oldini olish uchun ko'pincha selektiv bo'imagan
(propranoclol  kuniga 40-120 mg) va selektiv b-blokatorlar
(atenolol kuniga 50-200 mg) go'llaniladi. b-blokatorlaming gon
bosimini tushirish effekti bo'lganligi sababli gipotenziyada tavsiya
etib bo'lmaydi. Ulaming keng targalgan nojo'ya ta'siri charchog,
uyqu buzilishi, depressiya, xotira pasayishi kabi psixo-emotsional
buzilishlardir. Bundan tashgari migren tashxisi qo'yilgan yondosh
kasalligi bo'lgan bemorlarga: yurakda muammosi borlarga,
gandsiz diabetda, reyno kasalligida b-blokatorlami tavsiya etib
bo'lmaydi [37].

Medikamentoz davolash samarasi har doim ham yuqori
emasligi, dori-darmonlarning nojo'ya ta'sirlarini olib borishi, ularni
ko'p va nazotatsiz iste'mol gilish abuzus bosh og'riglarini keng
targalishiga olib kelmogda. Shu sababli migrenni davolash va
profilaktikasida xastalikka oid ta'limga va xulg-atvorko'nikmalariga
katta e'tibor garatimogda, Oxirgi yillardagi ilmiy adabiyotlar taxlili
shuni ko'rsatadiki, bemorlarni migren xastaligi xaqidagi ta'limga
ega bo'lishi, kasallikni yengishga, xurujlami oldini olishga va
psixologik adaptatsiyaga samarali yordam beradi [67].

Migren kasalligi xagida ta'lim tarbiya. Bemorlarga migren
xaqidagi xulg-atvor ko'nikmalari to'g'risida ta'lim berish migren
bilan tez-tez uchraydigan nogironlikni, stres, o'tkir bosh og'rig'ini
kamaytirib uzogq muddatga hayot sifatini yaxshilaydi [27,16]. Xulg-
atvor ko'nikmalarini shakllantirish uchun eslatmalar, dam olish
amaliyoti uchun jadvallar, soatlar yoki telefonlardagi signallar,
0'z-0'zini nazorat qilish imkoniyatini beradi [57].

Migren xurujini go'zg'atishi mumkin bo'lgan ko'p sonli va turli
xil omillar xaqgida ma'lumotliar mavjud. Shulardan, stress omillari,
uyquning buzilishi migren xurujini eng ko'p kuchaytiradigan
omillaridandir [28].

Migren kasalligida uyqu buzilishlari keng targalgan bo'lib
[95], kasallikning surunkali turi yoki hurujlarining chastotasini
ko'payishi bilan boglig. Migren kasalligida uyquning buzilishi
urnumiy patofiziologik mexanizmlarga asoslanadi[ 81]. Uyqusizlik,
ortigcha uyqu va rejimga rioya qilmaslik kabi muammalar
epizodik migrendan surunkali migrenga o'tishda muhim omil
hisoblanadi [9,10,4]. Uyqusizlik va uyqu sifatini davolash uchun
xulg-atvor va kognitiv davolash usullari mavjud bo'lib, bu ikki
usul birgalikda qo'llanilganda samaradorlikga erishilinadi. Xulg-
atvorni shakllantirishda uyquni o'zgartirish strategiyalari kunduzgi
uyquni cheklash, yotogni cheklash, stimullarni nazorat gilish va
uyqu gigienasini o'z ichiga oladi [3].

Stimullarni nazoral gilish uyqusizlik va uyqu sifatining yomon
odatlari bilan rivojlanadigan uyqu muhiti va uyg'onish o'rtasidagi
bog'lialikni nazorat qgilishga garatilgan. Stimullarni nazorat gilish
bemordan taxminan 20 dagiga davomida uxlay olmaganidan
keyin yotogdan turishini talab giladi. Uxlab qolishdan ham
ogohlantiriladi, chunki bu uyqu bosimini pasaytirib, asosiy dam
olish davrida uyquni giyinlashtirishi mumkin [68]. Uyqu gigie-
nasi uyqu uchun optimal turmush tarzi va atrof-muhit omillar-
ini o'z ichiga oladi. Turmush tarzi omillariga tungi spirtli ichim-
liklami iste'mol qilmaslik va uyqudan oldin nikotin va kofein kabi
stimulyatorlardan foydalanmaslikni tavsiya qilinadi. Yologxonada
haddan tashqari yorug'lik va shovginni kamaytirish uyqu gigie-
nasi fa'limiga garatilgan ekologik omillarga misol bo'la oladi [68].

Bundan tashgari kuchli yorug'lik, turli hid va shovgin kabi
boshga atrof-muhit omillari ham migrenga ta'sir qilishi hagida
ma'lumotlar berilgan [95]. Migrenni davolashda va xurujlar sonini
kamaytirish uchun go'zg'atuvchi omillar yoki unga garshi kurash-
ish strategiyalari bo'yicha tavsiyalarning ko'pgina ro'yxati mavjud
bo'lib, bunday omillami turmush tarziga to'g'ri ko'nikmalar sifa-
tida tadbiq gilinsa bemorlarning hayot sifatini yaxshilash sama-
radorligiga erishilinadi [27].

Migrenda xulg-atvor ko'nikmalaridan ovgatlanish ratsionida
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parxezni fo'g'rilash bosh og'rig'ining oldini olish va davolashda
samarali hisoblanadi [34,38]. Migren xurujining boshlanishi
muayyan ozig-ovgat mahsulotlarini iste'mol gilgandan keyin
paydo bo'lishi mumkin. [69,38]. Kompleks ovgatlanishning asosiy
tarkibiy gismlari uglevodiar, ogsiliar, yog'lar, vitaminlar va ionlarni
o'z ichiga oladi. Adabiyotlarda qo'zg‘atuvchi mahsulotlar sifatida:
shokolad, sitrus mevalar, yong'oglar, muzqaymoq, pomidor,
piyoz, sut mahsuloflari, alkogolli ichimliklar, qahva, kofein, natriy
gutamat, gistamin, tiramin, feniletiamin, nitritlar, aspartam gayd
etilgan [69].

Bundan tashqgari, bemorlaming yondosh kasallik (semizlik,
tutganoq, oshqgozon-ichak kasalliklari, depressiya) turlariga
asoslangan maxsus parhez tavsiyalarini berish bosh og'rigi
chastotasini kamaytirish va huruj boshlanishining oldini olishda
samarali bo'lishi mumkin, Umuman olganda, migrenlar parxezga
sezgir ekanligi va ba'zi ozig-ovgat tarkibiy gismlari migren
hurujlarini  go'zg'atishi  mumkinligi  aniglangan. Ozig-ovgat
mahsulotlari go'zg'atuvchilarining ko'pgina ro'yxatlari mavjud
bo'lib, ammo bu sohada bahs-munozaralar saglanib goldi [55].

Migren xurujini yuzaga kelishida qo'zg'atuvchisi sifatida ba'zi
ozig-ovgat yoki ingredientlarming yuqori migdori sabab bo'lishi
mumkin (aspartam), ba'zi mahsulotlar esa ratsiondan olib
tashlangandan keyin bosh og'rig'iga olib kelishi mumkin (kofein)
[29]. Bemorlarda go'zg'atuvchi omillami aniglash uchun ozig-
ovgat kundaliklari va maxsus serologik testlardan foydalanilgan.

Migren uchun parhez strategiyalaridan foydalangan holda
ba'zi tadgigotiarda bosh og'rig'iga emas, balki migrenning boshga
belgilariga (masalan, yorug'lik, shovagin va hidlarga sezgirlik,
ko'ngil aynishi, gayd qilish, me'da ichak faoliyatini buzilishi,
ishtahaning yo'qolishi, charchoq va bosh aylanishi) parxezning
ta'sirini o'rganishgan [63].

Bir guruh olimlar bir gancha parxez turlarini migren kasalligida
xurujlami  oldini  olish  mumkinligini  o'rganib  chigishgan.
Shulardan ketogen parxezlar neyroproteksiyani rag'batlantirish,
mitoxondriyal funksiyani yaxshilash, serotoninergik disfunksiyani
adini olish, neyroyalliglanishni kamaytirish kabi ta'sirlari
mavjudligi uchun taklif qilingan [64]. Keto parhezlar keton
tanachalarining gon zardobida ko'payishiga olib keladi, bu
esa tadqigotlarda migrenning oldini olishda foydali ekanligi
aniglangan [50].

Migrenda past darajadagi glikemik parxez ham foydali bo'lib,
ushbu parhez yallig'lanish holatini kamaytiradi, Omega-6 va
omega-3 yog' kislotalarini iste'mol qgilish o'rtasidagi muvozanat
yallig'lanish reaksiyalarini kamaytirish, trombotsitlar faocliyatini
yaxshilash va qon tomir tonusini tartibga solishi aniglangan.
Shu sababli, omega-6 ni kamaytirish va omega-3 yog' kislotalari
iste'molini ko'paytirish migren uchun foydali bo'lishi mumkin deb
garaladi [89].

Past natriyli parxez ham migrenda tavsiya gilinadi. Past natriyli
parxezning ta'siri bir necha omillarga bog'lig. Kam natriyli parhez
keksa insonlar uchun ko'proq foydali bo'lishi aniglangan. Shu
bilan birga, gipertenziyasi bo'Imagan va tana massasi indeksi
past bo'lgan yosh ayollarda ham yuqori natriyli parhez foydali
ekanligi ko'rsatilgan [30, 65]. Har qanday parhez tavsiya qilin-
ganda unga rioya gilish ma'suliyatini ham hisobga olish kerak.
Bu sohadagi murakkablikni parxezga bog'liq bo'lgan kasalliklar
(masalan, semizlik, diabet va yurak-qon tomir kasalliklari) va mi-
gren bilan beg'liq kasalliklar (masalan, depressiv holatlar) uchun
ham e'tiborsiz qoldirib bo'Imaydi. Bundan tashqari, parxez tur-
mush tarzining tarkibiy gismi bo'lib, uxlash, chekish va jismoniy
mashglar kabi boshqga turmush tarzi omillari bilan bog'liq [91].

Migren xurujlarini oldini olish uchun ozig-ovgat mahsulotlard-
agi qo'zg'atuvchilarni aniglash muhim o'rinni egallagan bo'lsa-da,
migrenli bemorlarda parxezni tanlash tushunchasi va parxez tar-
tibi kamrogq o'rganilgan. Migren patogenezining asosly mex-
anizmlari parxezni tanlashga ta'sir gilishi mumkinligi hagidagi
turli g'oyalar mavjud bo'lib, shu kungacha dolzarbligini yo'qotma-
gan [82].

Migrenning nofarmokologik profilaktik davosi.
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Migrenni davolashda dori-darmonsiz terapiyaning ham o'mi
katta. Hayot turmush tarzi va psixosotsiyal omillar ko'pincha
migrenning rivojlanishida muhim ro'l o'ynaydi, farmakologik
usullar esa bu muammoni hal gilmaydi. Misol uchun, stress
omillari migren hurujiga olib keladigan eng ko'p sabablardan
biridir. Shuning uchun, stressni kamaytirishga qaratilgan davolash
usullari migrenli bemorlar uchun alohida ahamiyatga ega [74].

So'ngi vagtlarda migrenni davolash uchun mavjud bo'lgan
farmakologik dori vositalari ba'zi bemorlar tomonidan noto'g'ri
gabul qilinishi ko'p uchramogda. Og'riq qoldiruvehi turli  xil
dori vositalarini ko'p migdorda iste'mol gilish kasallikni  keltirib
chigarishi mumkin bo'lgan asoratlami yuzaga keltirmoqda [14,49].
Nofarmokologik dave samarali usul bo'lib, uning nojo'ya ta'siri
kam va bemorlarning profilaktik farmakologik davoga muhtojligini
kamaytiradi [83].

Zamonaviy tibbiyotda migrenni daveolashda nofarmokologik
usullardan foydalanish keng yo'lga qo'yilgan. Ushbu usullar bosh
og'nig'i xurujlar sonini kamida 50% ga kamayishi aniglangan.
Nofarmokologik usullar xavisiz va bemorlar tomonidan ijobiy
qabul gilinadi.

Quyidagi nofarmokologik usullar migren davosida keng
go'llaniladi:

Relaksatsiya (dam olish)

Biologik gayta aloga (BQA)

Kognitiv xulg-atvor terapiyasi (KXAT) [8].

Relaksatsiya: Doktor Herb Benson 1870-yillarda o'zining
tadgiqoli bilan "Relaksatsiya reaksiyasi” simpatik asab tizimining
faolligini pasaytirish orgali fiziologik reaksiya yaratganligini
va uning bosh og'rigini davolashda yuqori samaradorlikni
isbotlanganligini ko'rsatib, yangi zamin yaratdi [24].

Relaksatsiya usuli bemorga psixologik yordam va
mushaklarni  bo'shashtirishga, shuningdek, stressdan kelib
chiggan simpatik reaksiyalaring zo'rigishini kamaytirishga imkon
beradi. Relaksatsiya - progressiv mushaklar bo'shashtirishni,
diafragmal nafas mashqlar texnikasini o'z ichiga oluvechi usuldir.
Relaksatsiya mashg'ulot ko'nikmalari bemorlarga jismoniy va
ruhiy qo'zg'alishni kamaytirishga va bosh og'rigi bilan bog'liq
o'ziga xos fiziologik reaksiyalarni nazorat gilish imkonini beradi.
Relaksatsiya mashg'ulotlari jarayonida bemorlar kuniga 2
marta 20-30 dagiga mushaklami bo'shashtirish texnikasining
bosgichma-bosgich (mushaklarning progressiv  bo'shashishi,
diafragma bilan nafas olish, meditatsiya mashglari) bo'yicha
ko'rsatmalar oladilar. Bemorlar mushaklari bo'shashtirish
mashglarini o'zlashtirganlaridan so'ng, gisga va samarali
dam olish texnikasi joriy etiladi (masalan, ritm yordamida
boshqariladigan dam olish, o'z-0'zini nazorat qgilish) va ularga
kun davomida yangi o'zlashtirilgan mashglar texnikasini qo'llash
tavsiya etiladi [52].

Jismoniy mashglar ham migrenda tavsiya qilinadi. Ular
rejalashtirilgan, magsadli bo'lgan jismoniy faoliyat sifatida
belgilanadi. Bundan tashqgari aerobik mashg'ulotlami baholash
bo'vicha bir nechta tadqiqotlar migren xurujining chastotasi va
intensivligiga, shuningdek hurujlar davomiyligini kamaytiradi va
bemorlaming hayot sifatiga foydali ta'sir ko'rsatadi [40,41]. Biroq,
migrenni davolashda aerob mashaglarining ta'siri hagida yetarli
itmiy dalillar mavjud emas [25]. Migren kasalligida relaksatsiya
usuli bilan biologik gayta aloga usulini birgalikda go'llash davo-
lash samaradorligini oshiradi. [5]. Bir guruh olimlar migren mav-
jud va bosh og'rigi bo'Imagan bemorlami solishtirgan. Migren
tashxisli bemaorlarning kamroq jismoniy faol ekanligini aniglash-
gan [58].

Shu bilan birga migren xurujini oldini olishda mashqglar sama-
radorligini aniglash uchun farmakologik va nofarmakologik davo-
lash usullari bilan mobil ilova yordamida mashglar bajarishni tav-
siya etib, nazoral ostida sinov o'tkazdilar, Birinchi guruh ishtirok-
chilarga standart davolash usuli, ikkinchi guruhga esa birinchi
guruhning davolash usuliga qo'shimcha "RELAXaHEAD" elek-
tron bosh og'rig'i kundaligi mavjud bo'lgan smartfonlar berildi. Mi-
grenda nogironlik darajasini bahaolash uchun  (MIDAS) shka-

lasidan foydalanilgan. Natijalarga ko'ra 139 nafar ishtirokchidan
(77 (ilova), 62 nazorat), 116 (83%) ayol, 23(17%) erkak, o'rta-
cha yoshi 41,7 £ 12,8 yilni tashkil gilgan. Bemorlarning ko'pchiligi
108/139 (78%) o'rta va og'ir nogironlikka ega bo'lgan. Dastlabki
6 hafta davomida ishtirokchilar haftada 2-4 kun mashg qilishgan.
Bir mashqgning o'rtacha davomiyligi 11,1 + 8,3 dagigani tashkil
etgan asosiy gurux bemorlarida solishtirma guruxga nisbatan
yugori samadorlik aniglangan. Ishtirokchilar ilovadan foydalan-
ishni oson deb topishgan (o'rtacha 4,2 £ 0,7). Xulosa o‘rnida
olimlar smartfon orqali yuborilgan mashglarni migrenni davo-
lashning maagbul, mavjud shakli bo'lishi mumkin deb baholash-
gan [92).

Biologik gayta aloga (BQA) - instrumental terapiya usuli
bo'lib, bemor organizmining mushak tarangligi, puls, miyaning
ritmlarini uyg'unlashtirish kabi reaksiyalarini tushunish va nazorat
gilishni o'rganishga imkon beradi [44]. Usul bosh og'rig'ining
oldini olish bilan bog'liq isbotlangan yuqori samaradorlik
darajasiga ega [26]. BQA keng targalgan yo'nalishlaridan
biri bo'lib, meta-analitik dalillar migrenni davolashda samarali
ekanligini ko'rsatadi [72]. Bir guruh olimlar migren kasalligini
o'rganish bo'yicha 150 ta mavjud bo'lgan barcha ishlarning
natijalarini tahlil gilishdi. Tahlil natijalari BQA terapiyaning yugori
samaradorligini lasdigladi va davolashning ta'siri davomiyligi
o'rtacha 14 oygacha davom etdi. Tadgigotchilar biologik qayta
alogadan foydalanish kasallikning klinik suratini yaxshilashga
olib keladi, shuningdek, davolash samaradorligining oshishiga,
depressiya va stress alomatiarini kamaytirib, dori-darmonlarmi
qo'llashga bo'lgan ehtiyojni kamaytiradi degan xulosaga
kelishdi [42]. Dori-darmon terapiyasining qisqa muddatli ta'sirli
davolashdan fargli o'larog, BQA terapiyaning asosiy magsadi
organizmning normativ tizimlarining faoliyatini tiklash bilan bir
gatorda patologik belgilami yo'gotish va uzog vagt davomida
hayot sifatini yaxshilashdan iborat [73,15].

BQA usulining samaradorligi miyada tegishli neyron
alogalarning paydo bo'lishi va ularga lo'g'ridan-to'g'n ta'sir
giluvchi {avtonom asab tizimining simpatik va parasimpatitik
gismlari), sezgi (vizual, eshitish qobiliyati, harorat, proprioseptiv)
gismlariga o'z ta'simi ko'rsatadi. Birog, BQAning o'rganilgan
parametriari neyrofiziologik mexanizmlari etarlicha o‘rganilmagan
[1].

Migrenni davolashda kognitiv xulg-atvor terapiyasi (KXAT).
Kognitiv xulg-atvor terapiyasi (KXAT) depressiyani yaxshilash
uchun kognitiv omillardan foydalanadigan davolash usulidir
[12]. Eng so'nggi amaliyot ko'rsatmalari KXATni depressiya,
havotir kabi muammolar uchun tanlangan psixoterapiya sifatida
qaraydi [84]. Kognitiv xulg-atvor terapiyasi — dastlab depressiyani
davolash uchun ishlab chigilgan [85]. KXAT bilan migrenni
davolashda qo'shimcha terapiya sifatida foydalanish mumkin.
Olimlar tomonidan o'tkazilgan tadgigotiarga ko'ra bosh o0'g'rig
kasalliklari xususan migrenda xurujlar sonini kamaytirish uchun
xulg-atvor terapiyasini go'llash samarali ekanligi isbotlangan
[86]. Migrenni davolashda farmakoterapiya va kognitiv-xulg
atvor terapiyasini  birgalikda qo'llash fagat dori vositalarini o'z
ichiga olgan terapiyadan ko'ra samaraliroqdir [17,19]. KXAT
bemorlaming davolanishga rioya gilishini sezilari darajada
oshiradi, xususan, dori-darmonsiz tavsiyalami (uyqu rejimi,
ovgallanish, jismoniy mashaglar, dam olish) amalga oshirishga va
migren bilan bog'liq bo'lgan stress xolatlarini sezilarli darajada
kamaytiradi [53]. Migrenda kasallikni surunkali turida KXAT oyiga
3 va undan ortiq vagt davomida tavsiya etiladi [31].

Migren va uyqu buzilishida migren uchun standart terapiyaga
xulg-atvor ko'nikmalarining go'shilishi  davolash samaradorligini
sezilarli darajada oshiradi va uning epizodik shaklga o'tishiga
hissa qo'shadi [32]. Olimlarning o'tkazgan tadqiqotiarida, migren
bilan og'rigan 43ta bemor an-anaviy standart terapiya bilan birga
xulg-atvor ko'nikmalarini olishgan. Davolash boshlanganidan
6 hafta o'tgach, xulg-atvor ko'nikmalarini olgan  guruhda
taggoslama guruhga nisbatan bosh og'rigiining chastotasi (P =
001) va intensivligi (P = .01) slatistik jihatdan sezilarli darajada
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kamaydi. Xulg-atvor ko'nikmalarini olgan guruhda migrenning
surunkalidan epizodik shaklga o'tish ehtimoli katta bo'lgan (P
= .029). Xulg-atvor ko'nikmalari bemorlarda bosh og'rig'ini,
depressiya holatlarini  (40-60%) kamaytirishini aniglashgan
[13]. Boshga bir gancha tadqiqgotlar shuni ko'rsatdiki, KXAT bilan
davolash nogironlik va surunkali og'rigni kamaytiradi [87]. Xulg-
atvor terapiyasi doimiy samaradorlikka ega wva farmakologik
davolashga qaraganda ijtimoiy jihatdan arzonrog bo'lishi
mumkin [88]. Birog, rejimga rioya gilmaslik ushbu xulg-atvor
muolajalarining samaradorligini kamaytiradi.

Xulg-atvor terapiyasi davolash usullaridan foydalanish juda
xilma-xildir. "Xulg-atvor” (stressni boshgarish bo'yicha trening,
BQAvadam olish bo'yicha trening kabi) va "agl-tana” (meditatsiya,
yoga, chuqur nafas olish va h.k.) kabi muolajalar o'rtasida
sezilarli o'xshashlik mavjud [93]. Ko'pehilik bemorlar xulg-atvor
ko'nikmalarinini farmakologik muolajalar bilan birgalikda qo'llab
samaradorlikka erishadilar [97]. Afsuski, aksariyat bemorlar
ulardan foydalanishni tibbiy yordam ko'rsatuvchi vosita deb
qarashmaydi [94].

Migrenninofarmakologik davosida yangi ragamlitexnologiyalar,
jumladan tibbiy magsadiar uchun foydalaniladigan sensorlar
va smartfonlar (mHealth) yangi imkoniyatiarmi ochmoqda [75].
O'tkazilgan tadqiqotlar shuni ko'rsatadiki, bosh og'rig'i uchun
xulg-atvor ko'nikmalarini tadbiq gilishni amalga oshirish mumkin,
ammo foydalanish imkoniyatlarini va sinov jarayonlari yetarli
emas. Aynigsa, og'rigni boshqgarish dasturlarini ishlab chigishda
sog'ligni saglash sohasi mutaxassislari bilan hamkorlik yo'gligi
kuzatiimoqda [54,76]. Bundan tashgari, mavjud bo'lgan bir
nechta smartfonli dasturlar og'rigni davolash uchun xulg-atvor
komponentlaridan foydalanadi, bu ko'pincha o'z-o'zini nazorat
gilish dasturlari uchun muhim omillardan biri hisoblanadi [77].
Zamonaviy tadqigot usullari migren bilan og'rigan bemorlarda
BQA bilan davolash ilovasi va sensorlaming texnik-igtisodiyligi,
qo'llanishi, xavfsizligiga qaratilgan. Ishlab chigish jarayonlari
cheklanganidan tashqari, ijro ko'rsatkichlari noanig [71].

Xulosalar. Migrenni davolashda Isbotlangan farmakologik
davo usullari ishlab chigilgan bo'lsada, ulami uwzog vagt
qo'llash bemorlarda yondosh kasalliklarni keltirib chigarmoqda.
Migrenli bemorlarga kasallik xaqgidagi ta'limni to'g'ri tadbiq
gilinsa, bemorlarni o'z-o'zini nazorat qilish imkonini yaratib,
nofarmokologik usullar yordamida davolash hayot sifatini
yaxshilashga, nogironlikni kamaytiishga va moliyaviy zarar
ko'rsatmaslikka yordam beradi.
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KATTALARDAGI BOSH OG'RIG‘I| KASALLIKLARIDA
PRENATAL ESTROGEN-TESTOSTERON BALANSI| XAVF
OMILI SIFATIDA

Rahimova Sh.M., Saidvaliyev F.S., Rahimova D.M.
Toshkent tibbiyot akademiyasi
Kalit so'zlar: prenatal jinsiy steroidlar, 2D:4D barmoglar nisbati, migren, zo'rigish bosh og'rig'i, abuzus bosh og'rig'i

renatal jinsiy steroidlar (ya'ni prenatal testosteron (PT),
prenatal estrogen (PE)) ko'pincha kasallikni etiologiyasi va
kechishi bilan bog'ig. Ular jinslar o'rlasidagi farglami ko'rsatadi
(erkaklarda PT PE ga nisbatan yuqori konsentratsiyasi),
homiladorlikning  birinchi trimestri oxirida PT cho'qgiga chigadi
va miya hamda boshqa organlar tizimlarida doimiy "tashkiliy"
o'zgarishlami keltirib chigaradi, PT va PE ning nisbiy darajalari
tug'ilish, tezlik, kuch, tajovuzkorlik, autizm, ko'plab saraton va
yurak kasalliklariga turli xil ta'sir ko'rsatishi mumkinligi tahmin
gilingan. Birog, PT va PE ni aniglash hamda tadqiq gilish qiyin
bo'lganligi sabab bu tahminlar o'z isbotini topmagan. Ikkinchi va
to'rtinchi barmoqlarning nisbiy uzunligi (ragamlar nisbati (2D:
4D)) PT bilan salbiy va PE bilan ijobiy bog'ligligi aniglanishi,
bizga bunday tadqiqotlarni amalga oshirishimizga imkon beradi.
2D:4D wva jinsiy dimorfizmning ko'plab belgilari o'rtasidagi
assotsiatsiyalar o'rganilgan bo'lsa-da, 2D:4D va PT va PE
o'rtasidagi rivojlanish munosabatiari hali ham munozarali.
Ko'pgina tadgiqotchilar testosteronning erta ta'sirining keyingi
rivojlanish  natijalariga, aynigsa xatti-harakatlariga ta'sirini
aniglashga garatigan tadgigot dasturlarini olib bormogdalar.

Bularga hayvonlar modellari bilan eksperimental ishlar va
inson psixologiyasi sohasidagi ko'plab ishlar kiradi, ularda
testosteronning erta ta'sirining xulg-atvor jinsini farglashdagi
roliga qaratilgan [1). Xulg-atvor natijalari  bo'yicha uzoq
muddalli ishlarga go'shimcha ravishda, yaginda testosteron
erta ta'sirining kattalar salomatligiga, jumladan tuxumdon
polikistozi sindromi [2,3] va reproduktiv tizim saratoniga [4,5]
ta'siri ko'plab qizigishlarni uyg'otmoqda. "Erta ta'sir etuvchi
testosteron" tushunchasi sut emizuvchilar uchun keng ma'noga
ega, chunki prenatal (va ehtimol postnatal) davrda erkaklarda
testosteronning yuqori ishlab chiqarilishi birlamchi reproduktiv
to'qgimalaming differentsiatsiyasini rag'batlantiradi, so'ngra
balog'at yoshi boshlanishidan oldin uzog muddat nisbiy moyak
sustligi kuzatiladi. Shu bilan birga, testosteronni erta ishlab
chigarishning o'ziga xos shakli va vagti turlar bo'yicha farg
giladi va bundan ham muhimi, potentsial magsadli to'gimalar
rivojlanishining shakli va vagti turlar va to'gimalar turlari o'rtasida
sezilarli darajada farg qiladi. Misol uchun, kemiruvchilar ko'proq
potentsial ko'rsatishini kutish mumkin. Postnatal va prenatal
testosteron ta'sirining mugobil rivojlanish shakllari tufayli ta'siri,
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