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XKT-10/11 kodlash

Kirish gismi

F31l- Bipolyar affektiv buzilish

F31.0- Epizod gipomanik joriy

F311- Psixotik alomatlarsiz maniya epizodi joriy

F3l2- Psixotik alomatlar bilan maniya epizodi joriy

F31.20 - Psixotik alomatlar bilan maniya epizodi joriy.
Kayfiyatga mos keladigan psixotik alomatlar

F31.21 - Psixotik alomatlar bilan maniya epizodi joriy.

Kayfiyatga mos kelmaydigan psixotik alomatlar
F31.3 - O'rtacha yoki engil depressiya epizodi hozirgi
F31.30 - O'rtacha yoki engil depressiya epizodi hozirgi
somatik alomatlarsiz
F31.31 - Somatik alomatlar bilan davom etadigan o'rtacha
yoki engil depressiya epizodi
F31.4 - Psixotik alomatlarsiz og'ir depressiya epizodi joriy
F315- Psixotik alomatlar bilan og'ir depressiya epizodi
joriy
F31.50 - Psixotik alomatlar bilan og'ir depressiya epizodi
joriy. Kayfiyatga mos keladigan psixotik alomatlar

F31.51 - Psixotik alomatlar bilan og'ir depressiya epizodi

joriy. Kayfiyatga mos kelmaydigan psixotik
alomatlar

F31.6 — Hozirgi aralash epizod

F31.7 - Remissiya

F31.8 - Boshqa bipolyar affektiv buzilishlar

F31.9 - Bipolyar affektiv buzilish aniglanmagan

https://icd.who.int/browse10/2010/en#

Bipolyar yoki o‘xshash buzilishlar (Bipolar or related disorders)

6A60 Bipolyar buzilish | tipa

6A60.0 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy maniakal epizod, psixotik alomatlarsiz

6A60.1 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy maniakal epizod, psixotik alomatlar bilan

6A60.2 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy gipomaniakal epizod

6A60.3 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy depressiv epizod, engil

6A60.4 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy depressiv epizod, o‘rtacha, psixotik alomatlarsiz

6A60.5 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy depressiv epizod, o‘rtacha, psixotik alomatlar bilan




6A60.6 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy depressiv epizod, og‘ir, psixotik alomatlarsiz

6A60.7 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy depressiv epizod, og‘ir, psixotik alomatlar bilan

6A60.8 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy depressiv epizod, noma'lum darajada

6A60.9 | Bipolyar buzilish I tipa, joriy aralash epizod, psixotik alomatlarsiz

6A60.A | Bipolyar buzilish I tipa, joriy aralash epizod, psixotik alomatlar bilan

6AG0.B B_ipolyar_buzilish I tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod maniakal yoki
gipomaniakal

6A60.C | Bipolyar buzilish I tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod depressiv

6A60.D | Bipolyar buzilish I tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod aralash

6A60.E | Bipolyar buzilish I tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod noma'lum

6A60.F | Bipolyar buzilish I tipa, joriy to‘liq remissiya

6A60.Y | Bipolyar buzilish I tipaning boshga aniklangan turlari

6A60.Z | Bipolyar buzilish I tipa, noma'lum

6A61 Bipolyar buzilish 11 tipa

6A61.0 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy gipomaniakal epizod

6A61.1 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy depressiv epizod, engil

6A61.2 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy depressiv epizod, o‘rtacha, psixotik alomatlarsiz

6A61.3 | Bipolyar buzilish II tipa, joriy depressiv epizod, o‘rtacha, psixotik alomatlar bilan

6A61.4 | Bipolyar buzilish II tipa, joriy depressiv epizod, og‘ir, psixotik alomatlarsiz

6A61.5 | Bipolyar buzilish II tipa, joriy depressiv epizod, og‘ir, psixotik alomatlar bilan




6A61.6 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy depressiv epizod, noma'lum darajada

6A61.7 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod gipomaniakal

6A61.8 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod depressiv

6A61.9 | Bipolyar buzilish Il tipa, joriy gisman remissiya, oldingi epizod noma'lum

6A61.A | Bipolyar buzilish II tipa, joriy to‘liq remissiya

6A61.Y | Bipolyar buzilish Il tipaning boshga aniklangan turlari

6A61.Z | Bipolyar buzilish Il tipa, noma'lum

6A62 Siklotimik buzilish

6AGY Bipolyar yoki o‘xshash buzilishlarning boshqa aniklangan turlari

6A6Z Bipolyar yoki o‘xshash buzilishlar, noma'lum

6A60.Y | Bipolyar buzilish I tipaning boshga aniklangan turlari
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru

Protokolni ishlab chiqish va gayta ko’rib chiqish sanasi: 2025 yil, qayta ko’rib chiqish sanasi
2028 yil yoki yangi asosiy dalillar mavjud bo’lganda. Taqdim yetilgan tavsiyalarga Kiritilgan
barcha o’zgartirishlar tegishli hujjatlarda ye’lon qilinadi.

Ushbu klinik protokol va standartni ishlab chiqish uchun mas’ul muassasa: Respublika
ixtisoslashtirilgan ruhiy Salomatlik ilmiy-amaliy markazi

Biz klinik protokol va standartni ishlab chigishga hissa qo’shdik:

1. Baxramov F. Sh. RIRSIAM direktorining ilmiy ishlar bo’yicha o’rinbosari

2. Irmuxamedov T. B. TPTI kafedrasi assistenti




Mas'ul ijrochilar

Ashurov Z. Sh. - t.f.d., professor, . RIRSIAM direktori, Toshkent tibbiyot akademiyasining psixiatriya
va narkologiya kafedrasi mudiri, O'zbekiston Respublikasi sog'ligni saglash vazirligining bosh psixiatr va
narkolog, O'zbekiston psixiatrlar assotsiatsiyasi Prezidenti.

Alimov O'. X. - t.f.d., professor, tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini oshirish markazining
psixiatriya va psixoterapiya kafedrasi mudiri.

Abdullayeva V. K. - t.f.d., professor, ToshPMI psixiatriya, narkologiya va bolalar psixiatriyasi, tibbiy
psixologiya va psixoterapiya kafedrasi mudiri.

Chembaev B. R. - PhD RIRSIAM psixiatriya Toshkent filiali direktori o’rinbosari

Rogov A. V. -PhD., ToshPMI psixiatriya, narkologiya va bolalar psixiatriyasi, tibbiy psixologiya va
psixoterapiya kafedrasi assistenti.

Userbaeva R. K.-TMA psixiatriya va narkologiya kafedrasi assistenti.
Sharhlovchilar:

Sivolap Yu.P. - Tibbiyot fanlari doktori, uzluksiz tibbiy ta’lim fakulteti psixiatriya, psixoterapiya va
Psixosomatik patologiya kafedrasi professori, Patris Lumumba RUDN

Velilyaeva A.S. - psixiatriya, tibbiy psixologiya va narkologiya, Samargand davlat tibbiyot kafedrasi mudiri

Klinik protokol oliy ta’lim muassasalari fakulteti, O’zbekiston psixiatrlari assotsiatsiyasi a’zolari, sog’ligni
saqlash tashkilotchilari (RIRSIAM filiallari direktorlari va ularning o’rinbosarlari), hududiy muassasalar
shifokorlari ishtirokidagi ishchi guruhning yakuniy yig’ilishida norasmiy konsensusga yerishish orqali
muhokama gilindi va tasdiglash uchun tavsiya yetildi.

Klinik protokol ~ Ne3 15 may 2025 Respublika ixtisoslashtirilgan ruhiy Salomatlik ilmiy-amaliy markazi
ilmiy Kengashi tomonidan ko’rib chiqildi va tasdiqlandi

IlImiy Kengash raisi- RIRSIAM direktori, tibbiyot fanlari doktori, professor Z. Sh. Ashurov

O’zbekiston Respublikasi Sog’ligni saqlash vazirligi huzuridagi yekspertlar guruhi yekspertlari tomonidan
yekspert bahosi:

1. Ibadullaev Zarifboy Rajabovich-Toshkent Tibbiyot Akademiyasi

2. Nurxadjaev Sobir Nosirxadjaevich-Toshkent Pediatriya Tibbiyot Instituti

Mazkur klinik protokol va standartlar O‘zbekiston Respublikasi Sog‘ligni saqlash
vazir o‘rinbosari Basitxanova E.I, Tibbiy sug‘urta boshqarmasi boshlig‘i Sh.
Almardanov, klinik protokollar va standartlarni ishlab chiqish va joriy etish bo‘limi
boshlig‘i Sh.R. Nurimova boshchiligida, Klinik protokollar va standartlarni ishlab
chiqish va joriy etish bo‘limi bosh mutaxassisi G.Djumayeva, yetakchi mutaxassisi
N.Raximova tomonidan tashkiliy va uslubiy ko‘magi asosida ishlab chiqilgan.



Qisgartmalar ro'yxati:

AD — antidepressantlar

AD - aralash depressiya

AM - aralash maniya

BAA — birinchi avlod antipsikotiklari

BAB — bipolyar affektiv buzilish

BD — bipolyar depressiya

DE - depressiv epizod

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EEG - elektroensefalografiya

EKG - elektrokardiografiya

EKT — elektrokonvulsiv terapiya

EPS — ekstrapiramidal simptomatologiya

ETIT — erkin triiodotironin

IAA — ikkinchi avlod antipsikotiklari

KT - kompyuter tomografiyasi

MH — manik holatlar

MRT — magnit-rezonans tomografiya

PAM - psixoaktiv moddalar

RNOT- randomizatsiyalangan nazorat ostida tadgigotlar

SSRI — selektiv serotoninni gaytarib olish ingibitorlari (Selective Serotonin Reuptake
Ibhibitors)

TDB — Takroriy depressiv buzilish

TSA - trisiklik antidepressantlar

TT —tez trankvilizatsiya

TTG - tireotrop gormoni

TTO — tez tsiklik ogim

XKT - Kasalliklarning xalgaro tasnifi

*preparat O'zbekiston Respublikasining hayotiy muhim dori vositalari ro' yxatiga kiritilmagan



Protokol Foydalanuvchilari:
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. Sog’ligni saqlash tashkilotchilari

amaliyot shifokorlari
amaliyot shifokorlari

. Tibbiyot oliy o’quv yurtlari talabalari, rezidentlar, magistrlar, doktorantlar

Bemor toifalari: bipolyar affektiv buzilishi, manik va depressiv yepizodlari bo’lgan bemorlar

Dalillarning ishonchliligi darajasini baholash shkalasi (DIDBSh) diagnostika usullari uchun

(diagnostik aralashuvlar)

DIDBSh Dekodlash

1 Yo'naltiruvchi usul bilan boshqariladigan tadgiqotlarni tizimli ko'rib chigish yoki meta-
tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik tadgiqgotlarni tizimli ko'rib chigish
Meta-tahlil yordamida randomizatsiyalangan klinik tadgigotlar bundan mustasno, mos

2 yozuvlar usuli bilan boshqariladigan individual tadgiqotlar yoki individual
randomizatsiyalangan Kklinik tadgiqotlar va har ganday dizayndagi tadgiqotlarni tizimli
ko'rib chigish
Mos yozuvlar usuli bilan ketma-ket nazorat gilinmagan tadgigotlar yoki tadgigot

3 usulidan mustagil bo'Imagan mos yozuvlar usuli bilan tadgigotlar yoki tasodifiy
bo'lmagan giyosiy tadgiqotlar, shu jumladan kohort tadgiqotlari

4 Qiyosiy tadgiqotlar, klinik holatning tavsifi

5 Fagat harakat mexanizmini asoslash yoki mutaxassislarning fikri mavjud

Dalillarning ishonchliligi darajasini baholash shkalasi (DIDBSh) profilaktik, terapevtik,

reabilitatsiya tadbirlari uchun

DIDBSh Dekodlash

1 Meta-tahlil yordamida RNOSnhi tizimli ko'rib chigish

2 Alohida RNOS va meta-tahlilni qo'llagan holda RNOSdan tashqgari har ganday dizayndagi
tadgigotlarni muntazam ravishda ko'rib chigish

3 Tasodifiy bo'lmagan giyosiy tadgiqgotlar, shu jumladan kogort tadgiqotlari

4 Taqgoslanmaydigan tadgiqotlar, klinik holat yoki bir gator holatlarning tavsifi, vaziyatni
nazorat gilish bo'yicha tadgiqgotlar

5 Fagatgina aralashuv mexanizmini (klinikadan oldingi tadgiqotlar) asoslash yoki
mutaxassislarning fikri mavjud

Tavsiyalarning ishonchliligi darajasini baholash shkalasi (TIDBSh) profilaktik, diagnostik,

terapevtik, reabilitatsiya tadbirlari uchun

| TIDBSh |

Dekodlash |




Kuchli tavsiya (ko'rib chigilayotgan barcha samaradorlik mezonlari (natijalari) muhim,
A barcha tadgiqgotlar yuqori yoki qonigarli uslubiy sifatga ega, ularning gizigish natijalari
bo'yicha xulosalari izchil)

Shartli tavsiya (ko'rib chigilayotgan barcha samaradorlik mezonlari (natijalari) muhim
B emas, barcha tadgiqgotlar yuqori yoki gonigarli uslubiy sifatga ega emas va/yoki ularning
gizigish natijalari bo'yicha xulosalari izchil emas)

Zaif tavsiya (tegishli sifatli dalillarning yo'gligi (ko'rib chigilayotgan barcha
C samaradorlik mezonlari (natijalari) ahamiyatsiz, barcha tadgiqotlar past uslubiy sifatga
ega va ularning gizigish natijalari bo'yicha xulosalari izchil emas)

TA'RIF VA TASNIFLASH

1.1 Ta'rif

Bipolyar affektiv buzilish (BAB) - bu affektiv sohaning ruhiy kasalliklari toifasidagi
surunkali takrorlanadigan kasallik. BAB takroriy (kamida ikkita) epizod bilan tavsiflanadi, unda
kayfiyat va faollik darajasi sezilarli darajada buziladi. Ba'zi hollarda maniya yoki gipomaniya,
boshgalarda somatik buzilish, moddalarni iste'mol gilish (PAM), organik ruhiy kasallik (FOO —
F09) tufayli bo'lmagan depressiya gayd etiladi. O'tkir epizodning alomatlari, qoida tarigasida,
remissiya davrida to'lig kamayadi. Maniyaning takroriy epizodlari bilan og'rigan bemorlar kam
uchraydi.

1.2 Etiologiya va patogenez

BAB etiologiyasi va patogenezi to'liq aniq emas. Etiologiya tushunchalari asosan genetik
nazariyaga asoslangan [1,2 va boshgalar]. Birinchi darajali garindoshlarda unipolyar depressiya
va BAB holatlari soni to'plangan.

Genetik, biologik, neyrotransmitter va neyroendokrin tadgiqotlar natijalari, nazariy
fiziologik modellar va psixososyal nazariyalar kasallikning murakkab etiologiyaga ega ekanligini
taxmin gilish imkoniyatini beradi. Shaxsiy predispozitsiya giluvchi genetik va biologik omillar
atrof-muhit ta'siri va turli psixososyal omillar bilan o'zaro ta'sir giladi. Shizofreniya bilan
taggoslaganda, atrof-muhit omillari kasalligining rivojlanishiga ta'siri (homiladorlik va tug'ish
patologiyasi yoki yirik shaharlarda yashash) unchalik ishonchli emas, ammo bipolyar spektr
kasalliklarining irsiy og'irligi boshqga ruhiy kasalliklarga garaganda yuqori. Erta boshlash va o'z
vagtida tashxis go'yish komorbid ruhiy kasalliklarning paydo bo'lish xavfini oshiradi va BAB
kursini og'irlashtiradi [1-4 va boshqalar].

1.3 Tasniflash

Bab klinik kursining variantlariga ko'ra, o'’zgaruvchan, doimiy, tez tsiklik (TTO) ajratiladi
(Ultra tez tsiklik va Ultra tez tsiklik).

1. O'zgaruvchan ogim-keyingi affektiv fazadan keyin eutim davrining boshlanishi bilan
tavsiflanadi. Affektiv fazalar avtoxton tarzda rivojlanadi va 0'z-o'zidan hal gilinadi.

Bosgich tugaganidan keyin paydo bo'lgan intermissiya evtimik kayfiyat va og'rigli epizod
uchun tangidning paydo bo'lishi bilan tavsiflanadi. Bemorlarning ijtimoiy moslashuvi birinchi
navbatda rivojlanayotgan alevlenmeler chastotasi, ularning davomiyligi va zo'ravonlik darajasi
bilan belgilanadi [1]].



2. Uzluksiz ogim [20-23] - oraliglarning yo'qligi, fazalarning uzluksiz o'zgarishi.
Kasallikning 0'z-0'zidan og'irlashishi yoki noto'g'ri farmakoterapiya bilan o'zgaruvchan ogimning
doimiy holatga o'tishi mumkin. Kasallikning bunday noqulay rivojlanishi bilan ham, ba'zida ancha
uzoq evtimal davrlar paydo bo'lishi mumkin.

3. Tez tsiklik kurs (TTO) kasallikning eng noqulay variantlaridan biri bo'lib, bir yil ichida
kamida 4 ta affektiv fazaning rivojlanishi bilan belgilanadi [24, 25].

4. Ultrafast tsikllar-bir oy ichida 4 yoki undan ortiq affektiv fazalarni rivojlantirish.

5. Bir kun ichida yuzaga keladigan Ultra-Ultra tezkor tsikllar, ularni doimiy, o'ta beqgaror
aralash affektiv holatdan ajratish deyarli mumkin emas [26].

Ushbu variantlar va klinik ko'rinishda ularga yaqin bo'lgan aralash affektiv holatning
o'zgaruvchan varianti, shuningdek aralash maniya kasallikning noqulay prognozini ko'rsatadigan
doimiy kursda odatiy faza ko'rinishlari hisoblanadi; ularni davolash qgiyin. Tez tsikllar ayollarda
tez-tez uchraydi va ularning paydo bo'lishi kasallikning erta boshlanishi, spirtli ichimliklarni
suiiste'mol gilish, hipotiroidizm, ayol jinsiy gormonlarining ta'siri va adni gqabul gilish bilan bog'liq
[27].

1.4 Kasallik yoki holatning klinik ko'rinishi (kasalliklar yoki holatlar guruhlari)

BAB murakkab kasallik bo'lib, uning tarkibida turli vaqt oralig'ida turli psixopatologik
simptom komplekslari uchraydi.

Turli xil zo'ravonlik va tipologiyaga ega bo'lgan turli xil qutblarning affektiv fazalari
(maniya, depressiya, aralash holatlar, affektiv-delusional shakllanishlar) o'z-o'zidan tugashi
mumkin, bu eutim kayfiyati va og'rigli epizod uchun to'liq tanqid bilan tavsiflanadi.

Kayfiyat va xatti - harakatlarning buzilishi bilan bir gatorda, BAB ko'pincha ruhiy
faoliyatning boshga sohalarida (masalan, kognitiv, idrok), shuningdek neyrovegetativ alomatlar
(uyqu, ishtahaning buzilishi, sirkadiyalik ritm, energiya muvozanati va boshqalar) kuzatiladi.
Kasallikning turli davrlarida ushbu alomatlarning mavjudligi va zo'ravonligi sezilarli darajada
o'zgarishi mumkin [28, 29].

Kasallikning turli bosgichlarida BAB bilan og'rigan bemorlarning yarmidan ko'pi psixotik
simptomlarni ko'rsatadi. 65% - komorbid kasalliklar (ko'pincha giyohvand moddalarni suiiste’'mol
gilish yoki tashvishlanish buzilishi) tashxisi qo'yilgan [26]. Bab bilan vahima belgilari takroriy
depressiyaga garaganda tez-tez uchraydi va fazani sezilarli darajada kechiktirishi mumkin [9].
Spirtli ichimliklarga garamlikni rivojlanish xavfi umumiy aholiga garaganda 6-7 baravar yuqori
[8], erkaklarda bu xavf 3 baravar, ayollarda esa 7 baravar yuqori [30].

Somatik kasalliklar bilan komorbidlik kam uchraydi (yurak-gon tomir patologiyasi, diabet,
semirish va tiroid disfunktsiyasi eng keng targalgan). Bunday bemorlarda somatik xavf omillariga
garshi kurashish uchun ixtiyoriy harakatlar va motivatsiyaning etishmasligi tez-tez uchraydi, bu
esa oxir-ogibat BAB kasallari populyatsiyasida umumiy og'rig va o'limning ko'payishiga olib
keladi [31].

BIPOLYAR AFFEKTIV BUZILISH DIAGNOSTIKASI

Tashxisni aniglash mezonlari

BAB (F31) - bu affektiv sohaning ruhiy kasalliklari toifasidagi surunkali takrorlanadigan
kasallik. BAB takroriy (kamida ikkita) epizod bilan tavsiflanadi, unda kayfiyat va faollik darajasi
sezilarli darajada buziladi. Ba'zi hollarda maniya yoki gipomaniya gayd etiladi, boshgalarida
somatik buzilish, PAM foydalanish, organik ruhiy kasallik (FOO — FQ9) tufayli bo'Imagan
depressiya mavjud. O'tkir epizodning alomatlari, qoida tarigasida, remissiya davrida to'liq
kamayadi. Maniyaning takroriy epizodlari bilan og'rigan bemorlar kam uchraydi. Ular bipolyar
(F31.8. Boshqa bipolyar affektiv buzilishlar. Takroriy manik epizodlar).




2.1 Shikoyatlar va anamnez
Barcha bemorlarga ruhiy holatdagi depressiya, maniya yoki aralash
holatlarning alomatlarini aniglash bo'yicha chora-tadbirlar birlamchi tashxis
sifatida tavsiya etiladi [32, 33].

‘ Ruhiy holatida depressiya, maniya yoki aralash holat belgilari aniglangan
barcha bemorlarga majburiy gadamlar sifatida tavsiya etiladi:
— bemorda mavjud bo'lgan simptomlarning depressiv, manik yoki aralash
epizodlarni tashxislash mezonlariga muvofigligini baholash
— kasallik davomida turli qutblarning kamida ikkita epizodi mavjudligi
hagida tarix yoki tibbiy hujjatlar ma'lumotlarini oling
— shikastlanishlar, yuqumli miya kasalliklari, somatik kasalliklar, affektiv
simptomlarning rivojlanishidan oldin mavjudligi to'g'risida anamnestik
ma'lumotlarni to'plash
— bemor va uning oila a'zolari o'rtasida manik yoki depressiv simptomlarni
keltirib chigarishi mumkin bo‘'lgan PAM yoki dori-darmonlarning keyingi
\-.
———

affektiv epizodi boshlanishidan oldin bemorni gabul gilish faktini istisno
gilish uchun magsadli so'rov o'tkazing [32, 33].

Birlamchi yoki takroriy depressiv epizodga ega bo'lgan barcha bemorlarga
mumkin bo'lgan gipomaniya tarixini aniglash uchun HCI-32 shkalasining
tasdiglangan rus tilidagi versiyasidan foydalangan holda gipomaniya tarixini
tekshirish tavsiya etiladi) [34, 35].

HCL-32 skriningi ijobiy bo'lgan barcha bemorlarga) [34,-35] bemorning

gipomaniya tarixi tashxisini qo'yish uchun tavsiya etiladi:

— gipomaniya tarixini aniglashga garatilgan bemorning diggat bilan

yo'naltirilgan klinik so'rovini o'tkazing [32-36];

- mumkin bo'lgan gipomaniya tarixini aniglash uchun bemorning
/ garindoshlari va do'stlari tomonidan ob'ektiv ma'lumotlarni to'plashni

amalga oshiring;

2.2 Fizikal tekshiruv

Standart fizik tekshiruvdan tashgari, barcha bemorlarga quyidagilar tavsiya
etiladi:

— bemorning PAM yoki manik yoki depressiv alomatlarga olib kelishi
mumkin bo'lgan dori-darmonlarni gabul gilish faktini istisno gilish uchun
in‘ektsiya izlarini aniglash uchun terini tekshirish [32, 34];

— antipsikotiklarni gabul gilishda ekstrapiramidal yon ta'sirlarni istisno gilish
uchun patologik beixtiyor harakatlar va mushaklarning gipertonikligini
baholash (AP) [32, 37]

e/

2.3 Laboratoriya diagnostikasi

BAB diagnostikasi uchun laboratoriya usullari mavjud emas.




Terapiyani tayinlashdan oldin, boshga kasalliklar bilan BAB differentsial
diagnostikasini o'tkazish, agar kerak bo'lsa kasalxonaga yotgizish va somatik
sog'lig uchun turli xil xavflarni baholash uchun barcha bemorlarga
go'shimcha tekshiruv usullarini o'tkazish tavsiya etiladi [32], bunga
quyidagilar kiradi:
e gondagi umumiy gemoglobin darajasini tekshirish
e gondagi gizil gon tanachalari darajasini tekshirish
e gonda trombotsitlar darajasini tekshirish
e gondagi og gon hujayralari darajasini tekshirish
e 0q qon hujayralarining differentsial soni (oq qon hujayralari formulasi)
e rang ko'rsatkichini aniglash
e Dbeta amiloidni fagotsitlovchi monotsitlarni aniglash
e eritrotsitlarning cho'kish tezligini o'rganish
e gondagi eozinofil katyonik ogsil darajasini o'rganish
e sarum Kreatinin darajasini tekshirish
e siydikdagi ogsilni aniglash,
e siydikda gemoglobinni aniglash,
e siydikda qgizil gon hujayralarini (gemoglobin) aniglash
e siydikdagi kreatinin darajasini tekshirish,
e siydikdagi karbamid darajasini tekshirish
e gonda kreatinin darajasini tekshirish
e gondagi tireotrop gormon (TTG) darajasini tekshirish
e qondagi erkin triiodotironin (ETIT) darajasini o'rganish
e gondagi erkin va bog'langan bilirubin darajasini tekshirish
e gondagi umumiy bilirubin darajasini tekshirish
e gonda aspartat aminotransferaza faolligini aniglash
e gondagi alanin aminotransferaza faolligini aniglash
e gonda lipoprotein darajasini tekshirish
e gonda xolesterin migdorini tekshirish
e qondagi triglitseridlar darajasini tekshirish
e gonda glyukoza miqgdorini tekshirish
e gonda yugori zichlikdagi lipoprotein xolesterin darajasini tekshirish
e past zichlikdagi lipoprotein xolesterin darajasini o'rganish
Izohlar: Qalgonsimon bez gormonlari darajasini tekshirish (ETIT, TTG) ilgari hech
gachon ushbu tadgiqotni o'tkazmagan yoki klinik yoki anamnestik ko'rsatmalar mavjud bo'lgan
birlamchi bemorlarga tavsiya etiladi.

2.4 Instrumental diagnostika

BAB diagnostikasi uchun instrumental usullar mavjud emas.

Terapiyani tayinlashdan oldin, boshga kasalliklar bilan BAB differentsial
diagnostikasini o'tkazish, agar kerak bo'lsa kasalxonaga yotgizish va somatik
sog'lig uchun turli xil xavflarni baholash uchun barcha bemorlarga
go'shimcha tekshiruv usullarini o'tkazish tavsiya etiladi [32, 37 va boshqgalar],
ular quyidagilarni 0'z ichiga oladi:

e elektrokardiografiya (EKG)

e elektroensefalografiya (EEG)

e magnetoresonans tomografiyasi (MRT) (afzal)/kompyuter tomografiyasi
(KT)




e Metabolik sindromni baholash uchun ortiqcha vaznli barcha bemorlarga
[32, 37 va boshqgalar]tavsiya etiladi.

e gon bosimini o'lchash

e bel atrofini o'Ichash, tana massasi indeksini aniglash

Izohlar: MRT yoki KT va EEG ushbu tadgiqotlarni ilgari hech gachon o'tkazmagan yoki
klinik yoki anamnestik ko'rsatmalar mavjud bo'lgan birlamchi bemorlar uchun tavsiya etiladi.

2.5 Boshga diagnostika
Barcha bemorlarga o'z joniga gasd qgilish xavfi bo'yicha Kolumbiya shkalasi

yordamida majburiy ravishda yo'naltirilgan klinik va anamnestik tekshiruv
tavsiya etiladi) [32, 38, 39] 0'z joniga gasd qilish xavfini aniglash uchun.

Shaxsiyat buzilishi va/yoki differentsial diagnostika giyinchiliklari bo'lgan
J bemorlar uchun klinik psixolog bilan maslahatlashish tavsiya etiladi [32, 37,
40].

Terapiyani tayinlashdan oldin, boshga kasalliklar bilan BAB differentsial
diagnostikasini o'tkazish, BAB uchun buyurilgan bir gator dorilarga garshi
ko'rsatmalarni istisno qilish, agar kerak bo'lsa kasalxonaga yotgizish va
somatik sog'liq uchun turli xil xavflarni baholash uchun barcha bemorlarga
tavsiya etiladi [32, 37, 40] umumiy amaliyot shifokori, oftalmolog, nevrolog,
ayol shifokor bilan maslahatlashish- akusher-ginekolog.

Tashxis Differentsial diagnostika Tekshiruvlar ~ Tashxisni istisno
uchun asos qgilish mezonlari
Shizoaffektiv. XKT-10 noaniq tasvirlangan. Taqdim etilgan Depressiv epizod
kasalliklar Muayyan aniq mezonlar tadgigotlarning mezonlari orasida
mavjudligiga garamay butun spektri  quyidagilar
keltirilgan:

kayfiyatning
pasayishi, gizigish va
zavgning yo'qolishi,
asosiy alomatlar
sifatida energiyaning
pasayishi, ularni
quyidagilar bilan
to'ldirish mumekin:
kontsentratsiyaning



Organik
affektiv
buzilish

XKT-10 noaniq tasvirlangan. Taqgdim etilgan

Muayyan aniq mezonlar

mavjudligiga garamay

tadqgigotlarning
butun spektri

pasayishi, 0'z-0'zini
hurmat gilishning
pasayishi,
keyinchalik
aybdorlik
g'oyalarining
shakllanishi,
kelajakka nisbatan
pessimizmning
kuchayishi, uyquning
buzilishi va
ishtahaning
pasayishi, 0'z-0'ziga
zarar etkazish yoki
0'z joniga gasd
qgilishga garatilgan
g'oyalar yoki
harakatlar.
Kuzatilgan
epizodning
davomiyligi kamida
2 hafta bo'lishi kerak

Kasallik, miya
shikastlanishi yoki
disfunktsiyasi yoki
tizimli jismoniy
kasallikning
mavjudligi, bu aniq
tavsiflangan
sindromlardan biri
bilan bog'lig;

Asosiy kasallikning
rivojlanishi va ruhiy
sindromning
boshlanishi
o'rtasidagi vaqt (hafta
yoki bir necha oy)
o'rtasidagi bog'liglik;
Taxmin gilingan
asosiy kasallikni yo'q
qgilish yoki
davolashdan keyin
ruhiy kasallikdan
tiklanish;



Ruhiy sindromning
boshqga sabablari
to'g'risida taxminiy
ma'lumotlarning
etishmasligi
(masalan, aniq
oilaviy og'irlik yoki
stressni keltirib
chigarish).



Psixiatrik tibbiy
ka'rikdan o'tkazing,
bemorning klinik
holatini aniglang

'

Depressiv
yoki maniakal
(gipomaniakal) holatning
alomatlari statusda
aniglanganmi?

Vaziyat depressiv,
maniakal yoki aralash epizod
uchun XKT-10 mezonlariga
javob beradimi?

ha

l

Psixotik
alomatlar statusda
aniglanganmi?

ha

Ular bir vagtning o'zida
yoki maniakal yoki depressiv
epizod uchun XKT-10 mezonlarini
qondiradigan allagachon mavjud
bo'lgan affektiv alomatlar
fonida boshlanganmi?

yoq

)"iq

Bemaorning ahvoliga eng mos
keladigan klinik a-
ko'rsatmalarga o'ting

Affektiv epizodni
tashxislash

(maniakal,
depressiv yoki
aralash)

yoq

Psixotik
alomatlar ta'sirga
mos keladimi?

uzoq vaqt saglanib
goladimi va aniq
Ifodalanganmi?

bo'yicha F20 mezonlariga

XKT-10
mezonlariga javob
beradigan kamida bitta
maniakal, gipomaniakal yoki
aralash affektiv epizod

tarixi bo'lganmi

Psixotik
alomatlar XKT-10

javob beradimi?

yo'q

Bipolyar affektiv
buzuglikni

tashxislash

Tavsiya etilgan BAB diagnostika algoritmi



BIPOLYAR AFFEKTIV BUZUQLIKNI DAVOLASH

Farmakoterapiya

Manik holatlarni to'xtatish terapiyasi (MH)
Birinchi tanlov terapiyasi

| MH tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga simptomlarni bartaraf etish va
remissiyaga erishish uchun farmakoterapiya tavsiya etiladi .

Izohlar: Barcha bemorlar uchun BABnNI davolashda, hozirgi psixopatologik simptomlarni
iloji boricha tezroq bartaraf etish va keyinchalik eutim davrini saglab golish uchun uchta majburiy
bosqgichni bajarish tavsiya etiladi: to'xtatish terapiyasi, davolash (go'llab-quvvatlash) terapiyasi va
profilaktik (relapsga garshi) terapiya [1, 32].

BAB uchun MH terapiyasi strategiyasi keyingi profilaktika bosqgichini hisobga olgan holda
quriladi. MHni og'irlik (engil, o'rta, og'ir) va manik sindrom turini hisobga olgan holda
bosgichma-bosgich to'xtatish tavsiya etiladi: quvnog (eyforik) maniya, g'azablangan (disforik)
maniya, psixotik xususiyatlarga ega maniya (manik-delusional holat) [1, 32].

MHni to'xtatishda terapiyani tanlash nafagat turli xil dorilar guruhlari ta'sirining
xususiyatlari, balki ularning bardoshliligi bilan ham belgilanadi. Uni amalga oshirishning ma'lum
uslubiy goidalariga rioya gilgan holda terapiya samaradorligini sezilarli darajada oshirish mumkin.
Etarli doz va terapiyaning dinamik va 0'z vaqtida o'zgarishi simptomlarni tezda to'xtatishga imkon
beradi va epizodning kechikishiga yo'l qo'ymaydi.

Shuni ham yodda tutish kerakki, qo'llab-quvvatlovchi normotimik terapiya uchun
preparatni buyurish (lityum tuzlari, antikonvulsanlar, ikkinchi avlod antipsikotik (IAA) juda erta
amalga oshirilishi va to'xtatuvchi terapiyaning dastlabki bosgichiga "qo'shilishi* kerak, chunki bu
dorilarning profilaktik ta'siri nisbatan sekin rivojlanadi [1,32,40].

IAA dan foydalanish ko'p hollarda birinchi avlod antipsikotiklaridan (BAA) afzalroqdir,
birinchi navbatda ularning eng yaxshi gabul gilinganligi sababli (kamrog aniglangan sedasyon,
ekstrapiramidal simptomatologiya (EPS) rivojlanish xavfi, giperprolaktinemiya xavfi, depressiv
ta'sir, faza inversiyasi xavfi). Bundan tashqari, affektiv kasalliklarga chalingan bemorlarda AP
go'llanilganda EPS shizofreniya bilan kasallanganlarga garaganda bir necha baravar tez-tez
rivojlanib borishi ma'lum, bu esa antikolinerjik dorilarni go'shimcha ravishda go'shishni talab
giladi [1, 32].

Terapiyaning magsadi: remissiyaga erishish (remissiyani anigroq psixometrik aniglash
uchun yang shkalasidan foydalanish mumkin, unga ko'ra simptomlarning og'irligi 10-12 balldan
oshmasligi kerak).

Terapiya vazifalari:
v manik simptomlarni iloji boricha tezroq to'xtatish
v psixomotor qo'zg'alish va tajovuzkorlikni tezkor boshqarish
v depressiv simptomlarning rivojlanishi yoki kuchayishining oldini olish (aralash
sharoitlarda)
v keyinchalik uzog muddatli profilaktik foydalanish uchun individual tolerantlikni
hisobga olgan holda dori-darmonlarni tanlash.
Manik terapiya rejasi bemorning holatini tahlil gilish, anamnez ma'lumotlari va
kasallikning dominant kutupluluklar asosida tuzilgan.




MH terapiyasining dastlabki bosgichida yoki gipomaniya paytida quvnoq
(eyforik) maniya bilan og'rigan bemorlar uchun normotimik preparatlardan
biri bilan monoterapiya tavsiya etiladi: natriy valproat [32, 40 va boshqalar].

MH terapiyasining dastlabki bosgichida yoki gipomaniya holatida
' g'azablangan maniya bilan og'rigan bemorlar uchun normotimik
preparatlardan biri bilan monoterapiya tavsiya etiladi:

e Natriy valproat,

e Karbamazepin [20, 37, 40 va boshqgalar.]

Izohlar.  To'xtatuvchi terapiya preparatini tanlash terapiyaning keyingi profilaktik
bosgichini hisobga olgan holda amalga oshirilishi kerak va bemor tomonidan uzoq muddatli
foydalanish uchun tanlangan preparatning individual tolerantligini hisobga olish kerak. Natriy
valproat lityumdan afzalroqdir (natriy valproat plazma kontsentratsiyasini muntazam ravishda
kuzatishni talab gilmaydi va yon ta'sirining yanada qulay profiliga ega) [1,2,20, 21, 32, 37, va
boshgalar]. Boshga antikonvulsantlar (mugobil terapiya uchun karbamazepin va kaltsiy kanal
blokerlari go'llanilishi mumkin [1, 21, 32, 37, 40, va boshgalar]. MH ni to'xtatishning birinchi
bosgichida haloperidolni buyurish tavsiya etilmaydi, aniq psixomotor qo‘zg'alish va/yoki aniq
g'azab va tajovuzkorlik hollari bundan mustasno [1, 20, 32, 37, 40, va boshqgalar]

Terapiyaning dastlabki bosgichida 3-4 hafta davomida samaradorligi past
bo'lgan bemorlarga antipsikotik (IAA yoki galoperidol) sxemaga go'shilish
yoki boshga normotimikdan foydalanish tavsiya etiladi [1, 20, 32, 37, 40 va
J boshqalar]

Izohlar:  Lityum karbonat* bilan davolashning antimanik ta'siri 0,8-1,0 mmol/I
konsentratsiyasida yuqori (dalil darajasi a) [6], dozani titrlashda haftada bir marta tekshirilishi
kerak. Shuning uchun lityum karbonat kursining samarasizligi fagat preparatning gon
plazmasidagi terapevtik oralig'iga yetganda aniglanishi mumkin. Bundan tashqari, shuni yodda
tutish kerakki, MH da lityum karbonatning ta'siri terapiyaning 7-10 kunidan oldin amalga
oshiriladi.

» Og'ir maniya va kuchli psixomotor go'zg'alish bilan og'rigan yoki psixotik alomatlari
bo'lgan maniya bilan og'rigan bemor uchun terapiyani darhol normotimik + antipsikotik (IAA yoki
haloperidol) kombinatsiyasi bilan boshlash tavsiya etiladi) [1, 32, 37, 40]. Etarli doz va
terapiyaning dinamik va o'z vaqgtida o'zgarishi simptomlarni tezda to'xtatishga imkon beradi va
epizodning kechikishiga yo'l go'ymaydi.

Shuni ham yodda tutish kerakki, qo'llab-quvvatlovchi normotimik terapiya uchun
preparatni buyurish (lityum tuzlari, antikonvulsanlar, ikkinchi avlod antipsikotik (IAA) juda erta
amalga oshirilishi va to'xtatuvchi terapiyaning dastlabki bosgichiga "qo'shilishi kerak, chunki bu
dorilarning profilaktik ta'siri nisbatan sekin rivojlanadi [1,32,].

IAA dan foydalanish ko'p hollarda birinchi avlod antipsikotiklaridan (BAA) afzalroqdir,
birinchi navbatda ularning bardoshliligi (kamrog aniglangan) sedasyon, ekstrapiramidal
simptomatologiya (EPS) rivojlanish xavfi, giperprolaktinemiya xavfi, depressiv ta'sir, faza
inversiyasi xavfi). Bundan tashqari, affektiv kasalliklarga chalingan bemorlarda AP go'llanilganda
EPS shizofreniya bilan kasallanganlarga garaganda bir necha baravar tez-tez rivojlanib borishi
ma'lum, bu esa antikolinerjik dorilarni go'shimcha ravishda qo'shishni talab giladi [1, 32].

*preparat O'zbekiston Respublikasining hayotiy muhim dori vositalari ro' yxatiga kiritilmagan



Terapiyaning magsadi: remissiyaga erishish (remissiyani anigroq psixometrik aniglash
uchun Yang shkalasidan foydalanish mumkin, unga ko'ra simptomlarning og'irligi 10-12 balldan
oshmasligi kerak).

Terapiya vazifalari:

v manik simptomlarni iloji boricha tezroq to'xtatish

v’ psixomotor go'zg'alish va tajovuzkorlikni tezkor boshgarish

v' depressiv simptomlarning rivojlanishi yoki kuchayishining oldini olish (aralash
sharoitlarda)

v" keyinchalik uzog muddatli profilaktik foydalanish uchun individual tolerantlikni hisobga
olgan holda dori-darmonlarni tanlash.

Manik terapiya rejasi bemorning holatini tahlil gilish, anamnez ma‘lumotlari va
kasallikning dominant kutuplulugi asosida tuzilgan.

MH terapiyasining dastlabki bosgichida yoki gipomaniya holatida quvnoq
(eyforik) maniya bilan og'rigan bemorlar uchun normotimik preparatlardan
biri bilan monoterapiya tavsiya etiladi:

litiy karbonat*, natriy valproat yoki IAA [32, 40 va boshqgalar].

Izohlar. Dastlabki kunlarda m/i kirish yo'li afzalrogdir [1, 32].

Kuchli psixomotor go'zgalishi bo'lgan og'ir maniya yoki birinchi kunlarda
go'zg'alishni to'xtata olmagan psixotik simptomli maniya bilan og'rigan
bemorlarga normotimik + antipsikotik (IAA yoki galoperidol) kombinatsiyasi
benzodiazepinlarni (diazepam, fenazepamning in‘ektsion shakllari) biriktirish
va/yoki sedativ AP (xlorpromazin, in‘ektsion "qgisga™) qo'llash tavsiya etiladi.
[1,2,20, 21, 32, 37, va boshgalar].

.

/

Izohlar. Qisga yarim umrli benzodiazepinlarga ustunlik berish va nafas olish funktsiyasini
inhibe gilish imkoniyatini (aynigsa diazepamda), miorelaksant ta'sirini va uzoq umr ko'radigan
preparatlarda kumulyatsiya ta'sirini (fenazepam, diazepam)hisobga olish kerak. [32] .

~ Kuchli psixomotor go'zg'alishi bo'lgan og'ir maniya yoki psixotik alomatlari
bo'lgan maniya bilan og'rigan bemorlarga birinchi kunlarda normotimik +
antipsikotik (IAA yoki galoperidol) kombinatsiyasi bilan qo'zg'alishni
to'xtata olmagan bemorlarga manik simptomlarni bartaraf etish uchun
ikkinchi normotimik (afzal antikonvulsant) go'shilishi tavsiya etiladi [1,2,20,
21, 32, 37 va boshqgalar].

Ketma-ket go'llaniladigan ikkita IAA yoki BAA kurslarida terapiya ta'siriga
erishmagan bemorlarga klozapin yoki ikkita IAA va antikonvulsant
kombinatsiyasini buyurish tavsiya etiladi [4 va boshqalar].

Farmakoterapiyaning samarasizligi uchun terapevtik strategiyalar

Dori terapiyasi samarasiz bo'lgan bemorlarga farmakologik bo'Imagan
davolash usullaridan foydalanish tavsiya etiladi: elektrokonvulsiv terapiya




(EKT) yoki maxsus garshilik choralari (plazmaferez, Immunomodulyatorlar,
kaltsiy kanal blokerlari va boshqalar). [32].

Izohlar. EKTni maniya belgilari to'xtatilguncha haftada 3 marta o'tkazish tavsiya etiladi.
Odatda uchdan oltitagacha EKT sessiyalari o'tkaziladi. MH chidamli deb hisoblanadi, agar 6-10
EKT seansidan keyin alomatlar to'xtatilmasa [23, 32, 37, 40 va boshgalar].

Manik sharoitlarni go'llab-quvvatlovchi terapiya

O'tkir MH to'xtatilgandan so'ng, barcha bemorlar uchun goldiq simptomlarni
kamaytirish, faza inversiyasini rivojlanishiga yo'l qo'ymaslik va bargaror
remissiyaga erishish uchun holatni bargarorlashtirish (davolash) bosgichiga
o'tish tavsiya etiladi.

Samarali normotimik yoki dorilar kombinatsiyasi bilan terapiyani 3-4 oy
davomida davom ettirish tavsiya etiladi, BAA sedativ antipsikotik
terapiyasini va benzodiazepinlarni asta-sekin kamaytiradi yoki bekor giladi,
ularning yuqori giyohvandlik potentsiali tufayli doimiy foydalanish 1-2
oydan ortiq tavsiya etilmaydi [32 va boshqalar].

Litik simptomatik pasayish davom etayotgan bemorlarga IAA bilan
- birgalikda normotimik bilan keyingi terapiya tavsiya etiladi [1, 32 va
J,

boshqalar].

| Normotimik va IAA kombinatsiyasini qgabul gilgan bemorlarga, agar
remissiya 3-4 oy davomida saglanib qolsa, davolashda eng katta ta'sirga
erishilgan va yaxshi bardoshlik gayd etilgan preparat bilan uzog muddatli
go'llab-quvvatlovchi monoterapiyaga o'tish tavsiya etiladi [1, 32 va
boshgalar].

Dozani kamaytirish davrida yoki IAA bekor gilingandan so'ng darhol erta
l relapsni rivojlantiradigan bemorlarga kombinatsiyalangan terapiyani gayta

boshlash tavsiya etiladi [32 va boshgalar]

MH bilan og'rigan bemorni aniq psixomotor go'zg'alish va tajovuzkorlik bilan boshgarish

G'azabli maniya, aralash xususiyatlarga ega maniya va psixotik alomatlar bilan maniya
bilan og'rigan bemorlarni davolashda qo'zg'alish, shuningdek tajovuzkorlik namoyon bo'lishi
ko'pincha alohida muammo hisoblanadi. Manik bemorlardagi tajovuz odatda tasodifiy shaxslarga
garatilgan bo'lib, ular motivatsiyasiz yoki ahamiyatsiz omillar bilan qo'zg‘atilishi mumkin:
bildirilgan izohlar, cheklovlar, yogimsiz garashlar. Shuningdek, go'zg'atuvchi omil manik holati
bo'lgan bemorning etarli bo'lmagan talablarini bajarishni rad etish bilan bog'liq nizolar bo'lishi
mumkin. Shu bilan birga, psixotik maniya bilan tajovuz tartibsiz xatti-harakatlar doirasida
rivojlanadi va idrokning aldanishi yoki delusional alomatlar tufayli yuzaga kelishi mumkin.
Maniya bilan, shizofreniya bilan og'rigan bemorlardan fargli o'larog, kasalxonaga yotgizilganidan
keyin kasalxonada tajovuzning yugori xavfi saglanib qoladi.

Qo'zg'alish va tajovuz terapiyasi

___




Bemorni qo'zg'atishning psixofarmakologik bosgichidan oldingi birinchi
bosqichda deeskalatsiya usullari go'llaniladi [2 — 6].

Izohlar: Deeskalatsiya usullari bir vagtning o'zida bir nechta tarkibiy gismlarni o'z ichiga
oladi. Bu, birinchi navbatda, xavfni doimiy ravishda baholashni va bemor atrofidagi xavfsiz
muhitni modellashtirish bilan vaziyatni nazorat gilishni 0'z ichiga oladi. Bemor va xodimlar uchun
xavfsiz masofani saqlash, provokatsiya va majburlashdan qochish, unga hurmat bilan
munosabatda bo'lish, hamdardlik ko'rsatish va bemorning ehtiyojlarini aniglash ajralmas shartdir.
Bemorni chalg'itishga urinish, vaziyatni gayta ko'rib chigish, og'zaki aloga o'rnatish, muzokaralar
va ishontirish ham qo'llanilishi kerak [2 — 4].

Og'iz orgali, bukkal (orodispergik tabletkalar) psixofarmakoterapiya birinchi
gadam sifatida, uni qo'llash imkoniyati (muvofiglik mavjudligi) sharoitida
qo'llaniladi. [6-8]

Diazepam va boshga benzodiazepinlarni, shuningdek, past darajadagi
antipsikotiklarni (xlorpromazin, levomepromazin) qo'zg'alishni davolash
uchun buyurish, tolerantlikning yomonlashishi va yarim umrga nisbatan
ehtiyotkorlik bilan tavsiya etiladi .

Izohlar: Bemorning engil go'zg'alishi va muvofigligi bilan sedativ ta'sir komponentiga
ega bo'lgan dorilarning og'iz shakllari afzalrog bo'lishi mumkin. Bunday holda, benzodiazepinlar
va antipsikotik dorilar qo'zg'alish va tajovuz terapiyasida taqgoslanadigan samaradorlikni
ko'rsatadi . Terapiyaning ushbu bosgichida bemor har soatda kuzatishni talab giladi .

Psixotik qo'zg'alishning parenteral terapiyasi o0g'iz terapiyasining
samarasizligi, uni go'llashning mumkin emasligi, shuningdek simptomlarning
dastlabki og'irligi bilan go'llaniladi .

/
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IAAnNing parenteral shakllari mushak ichiga haloperidol ta'siridan kam emas,
ammo kamroq nevrologik yon ta'sirga olib keladi [7 — 8].

Izohlar:  Qo'zg'alish va tajovuz uchun terapevtik yondashuvlarni farglash kerak.
Agressiyaning namoyon bo'lishi, shuningdek uning rivojlanish xavfi yuqori bo'lgan holatlar
shoshilinch terapevtik tadbirlarni talab giladi. Ular tez trankvilizatsiyani (TT) go'llashni va agar
kerak bo'lsa, fiksatsiya yoki izolyatsiyani 0'z ichiga oladi . Shu bilan birga, xulg-atvor terapiyasi
usullarini go'llash kerak. Agressiyaning engil namoyon bo'lishi (og'zaki tajovuz va boshgalar)
bo'lsa, TTni o'tkazish amaliy bo'Imasligi mumkin. TTni o'tkazishda chuqur sedasyon (arterial
gipotenziya va nafas olish depressiyasining rivojlanishi) bilan bog'liq xavflarni baholash
ko'nikmalari zarur. Yon ta'sirlarni rivojlantirishda shoshilinch yordam uchun zarur bo'lgan texnik
vositalar bilan ta'minlash ham magsadga muvofiqdir .

Terapiyaning boshida dorilar eng past samarali dozalarda buyurilishi kerak, agar kerak
bo'lsa, ularni asta-sekin oshirish mumkin. Qo'zg'alishning og'irroq shakllari parenteral terapiyani
talab giladi . Qo'zg'alishni to'xtatganda, tinchlantiruvchi yoki engil sedasyon darajasida terapevtik
ta'sirga erishish magsadga muvofigdir. Agar kerak bo'lsa, tajovuzning namoyon bo'lishi bilan og'ir
to'lanmagan go'zg'alish holatlarida chuqur sedasyon yoki hatto behushlikka erishishga ruxsat
beriladi .

TT go'zg'alishini nazorat gilish uchun dastur oxirgi gator vositasi sifatida garaladi . Biroq,
tajovuzkorlik xavfi bilan bog'lig bo'lgan o'ta og'ir go'zg'alish bilan uni darhol go'llash kerak.

!




Kombinatsiyalangan mushak ichiga psixofarmakoterapiya mushak ichiga
monoterapiya samarasiz bo'lganda qo'llaniladi..

Izohlar: Ushbu kombinatsiyadan foydalanganda, bemorni doimiy ravishda kuzatib
borishni talab giladigan nojo'ya ta'sirlarni rivojlanish xavfini hisobga olish kerak. Haloperidolning
benzodiazepinlar bilan kombinatsiyasi odatda go'llaniladi .

Nafas olish etishmovchiligi xavfi tufayli mushak ichiga yuboriladigan
benzodiazepinlarni klozapin bilan birgalikda go'llash tavsiya etilmaydi .

bilan benzodiazepinlar (diazepam) yoki antipsikotiklarni (galoperidol,
xlopromazin, droperidol)tomir ichiga yuborish go'llaniladi. .

-
- Kombinatsiyalangan parenteral mushak ichiga terapiyaning samarasizligi
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Izohlar: Vena ichiga yuborish yo'lidan foydalanganda tomchilatib yuborish usuli
afzalroqdir. Dori-darmonlarni tomir ichiga yuborish bilan yotogxonada xodimlarni doimiy
ravishda kuzatib borish, EKG, gon bosimi va to'yinganlik monitoringi zarur . QT uzayishi xavfi
tufayli droperidolni tomir ichiga yuborishda EKG monitoringi gat'iy majburiydir . Ushbu talablar
intensiv terapiya bo'limida amalga oshiriladi.

Chidamli psixotik go'zg'alish bilan keyingi terapevtik gadamlar kollegial
ravishda, shu jumladan boshqa profil mutaxassislarini (reanimatologlar va
nevrologlar)jalb gilgan holda gabul gilinadi. .

Izohlar: Bunday holda, bemorni keyingi boshgarish psixo-reanimatsiya bo'limi sharoitida
amalga oshiriladi. Tashxisni aniglashtirish uchun bemorni qo'shimcha tekshirish tavsiya etiladi.
Asosiy terapevtik variantlardan biri EKTni qo'llashdir, aynigsa affektiv alomatlar, katatonik
alomatlar, shuningdek, uning o'tmishdagi yaxshi ta'siri hagida ko'rsatmalar mavjud bo'lganda .

BAB uchun depressiyani to'xtatish terapiyasi

Birinchi tanlov terapiyasi

remissiyaga erishish uchun farmakoterapiya tavsiya etiladi [32].

JBD tashxisi go'yilgan barcha bemorlarga simptomlarni bartaraf etish va

Terapiyaning magsadi: remissiyaga erishish (remissiyani anigroq psixometrik aniglash
uchun Gamilton shkalasi yordamida depressiyani baholash mumkin, unga ko'ra simptomlarning
og'irligi 7 balldan oshmasligi kerak yoki Montgomeri-Asberg shkalasi remissiya 10 balldan past
bo'lgan simptomlarni baholashda aniglanadi).

Terapiya vazifalari:
v’ depressiya alomatlarini iloji boricha tezroq to'xtatish
v/ 0'z joniga gasd gilishga urinishlarning oldini olish
v’ faza inversiyasining oldini olish (manik simptomlarning rivojlanishi)



BD terapiyasi rejasi bemorning klinik holatini, anamnez ma'lumotlarini va kasallikning dominant
polaritesini tahlil gilish asosida tuzilgan.

Statsionar yoki ambulatoriya sharoitida davolanish to'g'risida garor gabul gilishda quyidagilarni
hisobga olish kerak:

holatning og'irligi

0'z joniga gasd qgilish xavfi

psixotik simptomlarning mavjudligi yoki yo'gligi

anamnestik ma'lumotlar

mikrosotsial muhit sharoitlari va yaginlarning terapevtik jarayonda ishtirok etish
darajasi.

O'z joniga gasd qilish xavfi va/yoki psixotik alomatlar mavjud bo'lganda statsionizatsiya
majburiydir. BAB | va BAB Il doirasidagi depressiv fazalar uchun terapevtik taktikalar sezilarli
darajada farg gilmaydi, ammao preparatni tanlash quyidagilarni hisobga olgan holda tavsiya etiladi:

o kasallik paytida ta'sirning ustun qutbliligi

0 Vvaziyatning og'irligi va depressiyaning klinik varianti

o aralash xususiyatlarning mavjudligi/yo'qligi

o oldingi depressiyalarni to'xtatishda ma'lum bir preparatning samaradorligi,

shuningdek faza inversiyasi xavfi

Barcha holatlarda, BDni davolashda trisiklik antidepressantlar (TSA) va klassik antipsikotiklarni
buyurishdan saglanish tavsiya etiladi . Kuchli tashvish bo'lsa, asosiy terapiya sxemasiga
alimemazin qo'shilishi mumkin [13, 14].

Antikonvulsantlarning kombinatsiyasi bilan jigar fermentlari darajasida dorilarning o'zaro
ta'sirini  hisobga olish kerak. Shunday qilib, natriy valproat lamotriginning sarum
kontsentratsiyasini oshiradi, shuning uchun ikkinchisining dozalarini sozlash va sekinroq
titrlashdan foydalanish tavsiya etiladi. Karbamazepin klirensni tezlashtiradi, gondagi natriy
valproat kontsentratsiyasini pasaytiradi va jigarga toksik ta'sir ko'rsatadi, shuning uchun bu
kombinatsiya istalmagan [1, 32].

AN N NANEN

Farmakoterapiya fonida engil va o'rtacha og'irlikdagi BD bilan og'rigan
barcha bemorlarga kognitiv xulg-atvor va boshga psixoterapiya turlari tavsiya
etiladi [15-17].

Izohlar: Engil depressiyalarda terapiyani bunday tuzatish ko'pincha ta'sirga erishish uchun
etarli. Engil va o'rtacha depressiya bilan og'rigan bemorlarni davolashda muvaffagiyatga
erishishning eng muhim omili, shuningdek, uyqu buzilishlarini tez normallashtirish va
xronobiologik buzilishlarni tuzatishdir.

Psixotik simptomlarsiz birinchi BD 1 turini tanlash terapiyasi

. Psixotik simptomlarsiz 1-toifa BD tashxisi go'yilgan barcha bemorlarga
simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun quyidagi terapevtik
variantlardan biri tavsiya etiladi:

v ketiapin
v litiy karbonat*
v lamotrigin

gar bemor allagachon profilaktika magsadida normotimik terapiyani gabul
qgilsa, depressiyani to'xtatish gabul gilingan normotimik fonda amalga oshiriladi.

Birinchi tanlov terapiyasining samarasizligi bilan psixotik simptomlarsiz 1-toifa BD
terapiya strategiyalari



. Psixotik simptomlarsiz 1 - toifa BD tashxisi qgo'yilgan bemorlarga
simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun birinchi tanlov
terapiyasi samarasiz  bo'lsa, birinchi bosgichning foydalanilmagan
variantlaridan  birini  yoki normotimik va birinchi tanlov 1AA
kombinatsiyasini yoki kariprazinni qo'llash tavsiya etiladi .

Izohlar: Kasallik davrida manik fazalar ustun bo'lgan taqdirda terapiyaning keyingi
profilaktik bosqgichini hisobga olgan holda antikonvulsant normotimiklar orasida natriy
valproatga, depressantlarga esa lamotriginga ustunlik berish tavsiya etiladi. Karbamazepin uchun
dalillar bazasi yomonroq [1, 12, 16], uni BD uchun qo'llash fagat bemor ushbu preparatni
profilaktika terapiyasi sifatida gabul gilgan tagdirdagina oglanadi [37].

Psixotik simptomlarsiz 1-toifa BD tashxisi qgo'yilgan bemorlarga
simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun birinchi va ikkinchi
bosqgich terapiyasining samarasizligi bilan quyidagi terapevtik variantlardan
birini go'llash tavsiya etiladi:

e natriy valproat

¢ SSRI guruhidagi AD bilan natriy valproatning kombinatsiyasi

¢ SSRI guruhidan AD bilan lityum karbonat birikmasi

¢ SSRI guruhidan AD bilan IAA kombinatsiyasi

e olanzapinning fluoksetin bilan birikmasi

oEKT.

Izohlar:  Ma'lumotlar gisga muddatli impulsli o'ng bir tomonlama joylashtirish
samaradorligini go'llab-quvvatlaydi, ammo ma'lumotlar bipolyar depressiyada elektrodlarning bir
tomonlama yoki ikki tomonlama joylashuvi to'g'risida garor gabul gilish uchun etarli emas.

Yugorida sanab o'tilgan terapevtik chora-tadbirlar samarasiz bo'lgan psixotik
simptomlarsiz 1-toifa BD tashxisi qo'yilgan bemorlarga quyidagi terapevtik
variantlardan birini qo'shish tavsiya etiladi:

e aripiprazol

e karbamazepin

e yorug'lik terapiyasi

e 0lanzapin

e TMS chap yoki o'ng dorsolateral korteks mintagasiga

¢ SSRI/gaytariladigan monoaminoksidaza ingibitorlar
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Izohlar: ADni tanlashda selektiv serotoninni gaytarib olish ingibitorlar (SSRI) ustunlik
berish kerak . ADning normotimik terapiyaga qo'shilishi AD terapiyasining ijobiy ta'siri bo'lgan
bemorlarda BAB | va BAB Il doirasida depressiya uchun asosli bo'lishi mumkin. Depressiya
tarkibida aralash xususiyatlar mavjud bo'lsa (2 yoki undan ortiqg manik alomatlar) yoki bemorda
anamnezda o'zgarishlar inversiyalari bo'lgan AD qo'llanilganda, ularning qo'shilishi
kontrendikedir.  AD monoterapiyasidan qochish kerak, chunki faza inversiyasi va faza
shakllanishining kuchayishi va umuman kasallikning og'irligi xavfi yuqori [10 -12,16]. AD
tayinlanganda gipomaniya/maniya yoki psixomotor qo'zg'alish belgilarining paydo bo'lishini
diggat bilan kuzatib borish kerak, agar ular paydo bo'lsa, AD bekor gilinishi kerak.

TTO tarixi bo'Imagan BD bilan og'rigan bemorlarda yoki depressiv simptomlarni bartaraf
etgandan so'ng, manik epizodning hagiqiy depressiyasidan oldin, ADni normotimik bilan
birgalikda gabul gilish goldiq simptomlarni bartaraf etish va bargaror remissiyaga erishish uchun
6-12 haftagacha davom etishi mumkin. Agar TTO tarixi yoki depressiyaning haqiqiy epizodi



manik holatdan oldin sodir bo'lgan bo'lsa, depressiv simptomlarni bartaraf etgandan so'ng, AD
klinik remissiyaga erishilgandan keyin ikkinchi haftadan boshlab imkon gadar erta bekor gilinishi
kerak. Barcha holatlarda dozani asta-sekin kamaytirish tavsiya etiladi (har 2-4 kunda 25-33%).
Dozani kamaytirish davrida yoki AD bekor gilingandan so'ng darhol depressiyaning gaytalanishi
bo'lsa, to'xtatish terapiyasi rejimini tiklash tavsiya etiladi [1, 2, 37] .

ADdan foydalanish muddatini cheklash zarurligiga garamay, BAB bilan og'rigan
bemorlarning taxminan 20 foizi ADni qo'llab-quvvatlash terapiyasiga muhtoj [14]. ADni olib
tashlash natijasida tez-tez takrorlanadigan depressiya bilan og'rigan bemorlar uchun ular
profilaktika terapiyasi dasturining bir gismi sifatida uzoq muddatli tavsiya etilishi mumkin.

Psixotik xususiyatlarga ega 1-toifa og'ir BD uchun birinchi tanlov terapiyasi strategiyalari

Psixotik xususiyatlarga ega bo'lgan og'ir BD tashxisi go'yilgan barcha
bemorlarga normotimik va IAA kombinatsiyasini buyurish tavsiya etiladi[1,
2, 32, 37, va boshgalar] simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish
uchun

Psixotik alomatlar bilan og'ir BD — 1 turini davolash strategiyalari birinchi tanlovning samarasizligi
bilan
. Yuqorida sanab o'tilgan terapevtik choralar samarasiz bo'lgan psixotik
xususiyatlarga ega og'ir BD tashxisi qo'yilgan bemorlarga foydalanilmagan
birinchi tanlov variantlarini tayinlash yoki normotimikani BAA bilan
birlashtirish tavsiya etiladi [32, 37].

Izohlar: Ayrim Klinik holatlarda BAA tayinlanishi mumkin, ammo BAB bilan og'rigan
bemorlarning moyilligi tufayli, aynigsa depressiya davrida, nevrologik yon ta'sirlarni
rivojlanishiga IAA ustunlik berishi kerak.

Psixotik alomatlar bilan BD-1 tipidagi farmakoterapiyaning samarasizligi uchun terapevtik strategiyalar

Psixotik alomatlari va farmakoterapiya samaradorligi past bo'lgan 1-toifa BD
tashxisi qo'yilgan bemorlarga ektdan foydalanish tavsiya etlladi [2, 23, 32
va boshqalar].
/
BD tashxisi go'yilgan va farmakoterapiya va EKT samaradorligi past bo'lgan
- bemorlarga quyidagi terapevtik variantlardan birini qo'shish tavsiya etiladi:
¥) earipiprazol
e karbamazepin
¢ 0lanzapin

¢ TMS chap yoki o'ng dorsolateral korteks mintagasiga
¢ SSRI/gaytariladigan monoaminoksidaza ingibitorlar

Psixotik alomatlarsiz Il turdagi BD uchun birinchi tanlov terapiyasi
Psixotik simptomlarsiz BD |1 turi tashxisi qo'yilgan bemorlarga simptomlarni

bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun ketiapinni buyurish tavsiya
etiladi.




Psixotik alomatlarsiz BD II turi terapiya strategiyalari birinchi tanlov topshiriglari samarasiz bo'lganda

Psixotik simptomlarsiz BD |1 turi tashxisi qo'yilgan bemorlarga simptomlarni

| bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun birinchi bosgich terapiyasining
samarasizligi bilan quyidagi terapevtik variantlardan birini qo'llash tavsiya
etiladi:
* litiy karbonat
* lamotrigin
* EKT
* :

\_ j Sertralin

* Venlafaksin
Birinchi va ikkinchi tanlovli retseptlarning samarasizligi bilan psixotik alomatlarsiz Il turdagi BD
terapiyasi strategiyalari

Psixotik simptomlarsiz BD 11 turi tashxisi qo'yilgan bemorlarga simptomlarni
bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun birinchi va ikkinchi tapa
terapiyasining samarasizligi bilan quyidagi terapevtik variantlardan birini
qo'llash tavsiya etiladi:
e natriy valproat
o fluoksetin
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Psixotik xususiyatlarga ega Il turdagi og'ir BD uchun birinchi tanlov terapiyasi strategiyalari

Psixotik xususiyatlarga ega og'ir BD Il turi tashxisi qo'yilgan barcha
bemorlarga simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun
normotimikning 1AA bilan kombinatsiyasini buyurish tavsiya etiladi [1, 2,
32, 37, va boshqalar] simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish
uchun

Birinchi tanlov topshiriglari samarasiz bo'lsa, psixotik alomatlar bilan og'ir BD |1 turini davolash
strategiyalari

. 'Yugorida sanab o'tilgan terapevtik chora-tadbirlar samarasiz bo'lgan psixotik
xususiyatlarga ega og'ir BD tashxisi go'yilgan bemorlarga simptomlarni
bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun foydalanilmagan birinchi tanlov
variantlarini tayinlash yoki normotimikani BAA bilan birlashtirish tavsiya
etiladi [32, 37]

Izohlar: Ayrim klinik holatlarda BAA tayinlanishi mumkin, ammo BAB bilan og'rigan
bemorlarning moyilligi tufayli, aynigsa depressiya davrida, nevrologik yon ta'sirlarni
rivojlanishiga IAA ustunlik berishi kerak.

| Psixotik alomatlari bo'lgan va farmakoterapiyaning samaradorligi etarli
bo'lmagan Il turdagi BD tashxisi qo'yilgan bemorlarga simptomlarni bartaraf
etish va remissiyaga erishish uchun EKTdan foydalanish tavsiya etiladi [2,
23, 32, 37].

Psixotik alomatlari bo'lgan va yuqoridagi barcha usullarning samaradorligi
past bo'lgan BD |1 turi tashxisi go'yilgan bemorlarga simptomlarni to'xtatish
va remissiyaga erishish uchun BDni to'xtatish uchun yugorida sanab o'tilgan
usullardan foydalanish tavsiya etiladi [32].




Aralash affektiv epizod yoki aralash holat terapiyasi (AH)

AH farmakoterapiyasining taktikasi va bosgichlari

Izohlar: XKT-10 ahni dominant ta'sir bilan ajratmaydi. XKT-10 dan fargli o'larog, DSM-
5 "aralash xususiyatlar" spetsifikatorini tagdim etadi va aralash xususiyatlarga ega depressiv
epizod va aralash xususiyatlarga ega manik epizod ajralib turadi. Aralash xususiyatlarga ega
depressiyaning diagnostik mezonlari takroriy depressiv buzuglik va BAB doirasidagi depressiv
epizod uchun bir xil: bemor depressiv epizod mezonlariga javob berishi va 3 yoki undan ortiq
maniya/gipomaniya belgilariga ega bo'lishi kerak: (1) ko'tarilgan yoki kengaygan kayfiyat, (2) 0'z-
o'zini hurmat qilish yoki bombardimon qilish, (3) nutgiylikning kuchayishi yoki bosh bilan
gapirish, (4) g'oyalar parvozi yoki sakrash fikrlari, (5) energiya yoki magsadli faoliyatning
ko'payishi, (6) xavfli xatti-harakatlar, (7) uyquga bo'lgan ehtiyojning pasayishi. Semptomlar
ko'pincha depressiv epizod davrida aniglanishi kerak, xatti-harakatlar odatdagidan farq gilishi va
boshgalar tomonidan sezilishi kerak.

DSM-5 bo'yicha tashxis qo'yish uchun manik yoki gipomanik epizod aralash
xususiyatlarga ega bo'lgan manik yoki gipomanik epizod mezonlari gondirilishi va quyidagi 6
depressiv alomatlardan kamida 3 tasi bo'lishi kerak: (1) og'ir disforiya yoki tushkun kayfiyat, (2)
psixomotor inhibisyon, (3) gadrsizlik yoki haddan tashgari aybdorlik hissi, (4) deyarli barcha
tadbirlarda qgiziqish yoki zavgning pasayishi, (5) charchoq yoki energiya yo'qolishi yoki 6) o'lim
hagida takrorlanadigan fikrlar. Semptomlar ko'pincha hozirgi yoki oxirgi manik/gipomanik
epizod davrida paydo bo'lishi kerak. Xulg-atvor odatdagidan farqg gilishi kerak va bu boshqgalarga
sezilarli bo'lishi kerak [19].

Ko'pgina RNOTIlar DSM-5 bo'yicha yugoridagi aralash kasalliklarni tashxislash
mezonlaridan foydalanganligini hisobga olsak, ushbu klinik ko'rsatmalar ahning asosiy ta'siriga
garab aralash depressiya (AD) va aralash maniyaga (AM) bo'linadi.

AH terapiyasining barcha bosgichlarida optimal terapevtik dozani tanlash bemorning
preparatga individual sezgirligini hisobga olgan holda amalga oshiriladi. Yon ta'sirlarning
rivojlanishi tufayli etarli dozalarni go'llashning iloji bo'Imasa, boshga preparatga o'tish tavsiya
etiladi. Birinchi tanlovli dorilar bilan terapiya davomiyligi kamida 2-4 hafta.

Agar bemorda gisman ta'sir bo'lsa, davolanishni yana 4 hafta davom ettirish mumkin yoki
terapiyaning ikkinchi bosqgichidagi dorilar buyurilishi mumkin. Agar birinchi tanlovli dorilar bilan
4 haftalik terapiyadan so'ng ta'sir bo'lmasa, siz terapiyaning ikkinchi bosgichiga o'tishingiz kerak
[19].

Depressiv simptomlarning ustunligi bilan birinchi tanlangan AH terapiyasi (aralash depressiya

(AD))

Semptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun normotimik gabul
gilmaydigan AD tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga ziprasidon* tavsiya
etiladi [10,18]

Izohlar. Ziprasidon * fagat BAB Il tipidagi aralash sharoitlarda o'rganilgan. Ushbu
ma'lumotlar I turdagi BAB-ga so'zsiz ekstrapolyatsiya gilinishi mumkinmi degan savol munozarali



bo'lib golmogda. Biroq, hozirgi vaqtda boshga dori-darmonlarga nisbatan ADda ijobiy natija bilan
ko'proq dalillarga asoslangan tadqgiqgotlar o'tkazilmagan.

Normotimik olgan AD tashxisi qo'yilgan bemorlarga simptomlarni bartaraf
J etish va remissiyaga erishish uchun tavsiya etiladi ziprasidonning qo'shilishi
[18]

Sy

Birinchi tanlov terapiyasining samarasizligi uchun AD terapiya strategiyalari

Davolash terapiyasining birinchi bosgichida etarli ta'sir ko'rsatmasdan
ziprasidon olgan AD tashxisi qo'yilgan bemorlarga simptomlarni bartaraf
etish va remissiyaga erishish uchun olanzapin, yoki karbamazepin, EKTni
buyurish tavsiya etiladi .

Izohlar: agar buyurilgan dori samarasiz bo'lsa, foydalanilmagan variantni tayinlashga
o'tishingiz kerak. Bemor allagachon profilaktika magsadida normotimik gabul gilgan hollarda,
gabul gilingan normotimik fonida ADni to'xtatish terapiyasini o'tkazish tavsiya etiladi.

Manik simptomlarning ustunligi bilan AH uchun birinchi tanlov terapiyasi (aralash maniya (AM))

Belgilangan AM tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga simptomlarni bartaraf
etish va remissiyaga erishish uchun olanzapinni buyurish tavsiya etiladi

Normotimik olgan AM tashxisi go'yilgan bemorlarga simptomlarni to'xtatish
va remissiyaga erishish uchun tavsiya etiladi olanzapinning qo'shilishi [

Bmmyasining samarasizligi uchun AM terapiya strategiyalari

Olanzapinni to'xtatish terapiyasining birinchi bosqichida etarli ta'sir
ko'rsatmasdan qgabul qgilingan AM tashxisi qo'yilgan bemorlarga
simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun olanzapinni natriy
valproat [17-19] yoki aripiprazol [20 — 22] yoki ketiapin+normotimik bilan
birgalikda buyurish tavsiya etiladi [26].

\ /4

Izohlar: agar buyurilgan dori samarasiz bo'lsa, foydalanilmagan variantni tayinlashga
o'tishingiz kerak. Bemor allagachon profilaktika magsadida normotimik gabul gilgan hollarda,
gabul gilingan normotimik fonida AM terapiyasini to'xtatish tavsiya etiladi). Anksiyete
alomatlarini tuzatish uchun asosiy terapiya sxemasiga alimemazin go'shilishi mumkin [13, 14, 27].

Ikkinchi tanlov terapiyasining samarasizligi uchun AM terapiya strategiyalari

AM tashxisi qo'yilgan, terapiyaning ikkinchi bosqgichidagi dorilar samarasiz
bo'lgan bemorlarga quyidagi dorilardan birini buyurish tavsiya etiladi:

e kariprazin [2-21]

e klozapin [22, 23]

erisperidon [27]

eBAA [28]

¢ EKT [29-23]




Izohlar: agar buyurilgan dori samarasiz bo'lsa, foydalanilmagan variantni tayinlashga
o'tish tavsiya etiladi. Bemor allagachon profilaktika magsadida normotimik gabul gilgan hollarda,

AMDni to'xtatish terapiyasi gabul gilingan normotimik fonida amalga oshirilishi kerak.

Uchinchi tanlov terapiyasining samarasizligi uchun AM terapiya strategiyalari

| AM tashxisi qo'yilgan, terapiyaning uchinchi bosqichidagi dorilar samarasiz
bo'lgan bemorlarga simptomlarni bartaraf etish va remissiyaga erishish uchun
tavsiya etiladi *topiramatni tayinlash [24]

Izohlar: agar buyurilgan dori samarasiz bo'lsa, foydalanilmagan variantni tayinlashga
o'tishingiz kerak. Bemor allagachon profilaktika magsadida normotimik gabul gilgan hollarda,
gabul gilingan normotimik fonida AM terapiyasini to'xtatish tavsiya etiladi.

O ' zbekiston Respublikasining "asosiy dori vositalari umumiy ro 'yxatiga" kiritilgan dori
vositalari guruhlari

Kod Anatomik va terapevtik Xalqgaro patentlanmagan | Kuniga Kurs uchun
kimyoviy tasniflash nom o'rtachadoz | o'rtacha doz
guruhlari (ATK)

NOSAA Fenotiyazin alifatik Xlorpromazin 600 mg 6000 mg
birikmalari )

Levomepromazin 100 mg 1000 mg

NO5AB Fenotiyazin piperazin Trifluoperazin 20 mg 420 mg
birikmalari

Flufenazin 100 mg 1000 mg

NO5SAC Fenotiyazin piperidin Tioridazin 200 mg 4200 mg
birikmalari

NO5AD Butirofenon birikmalari Galoperidol 10 mg 210 mg

NO5SAH Diazepinlar Sibazon 5 mg 100 mg

NO5SAL Benzamidlar Sulpirid 300 mg 300 | 6300 mg

L mg
Tiaprid 6300 mg

NO5SAX Boshga antipsikotik vositalar | Risperidon 2 mg 42 mg

NO3AF Karboksamid hosilalari Karbamazepin 400 mg 1200 mg

NO3AG Yog ' kislotalarining Valproik kislota 750 mg 22500 mg
hosilalari




NO3AX Boshqga antiepileptik dorilar | Lamotrigin 25-50 mg 1500 mg

Reabilitatsiya

Tibbiy reabilitatsiya, tibbiy ko'rsatmalar va reabilitatsiya usullaridan foydalanishga garshi
ko'rsatmalar

BAB tashxisi go'yilgan barcha bemorlarga depressiv fazani davolash samaradorligini
oshirish va davolashning profilaktik bosgichida takrorlanish intensivligini kamaytirish uchun
psixososyal yordam va psixoterapiya tavsiya etiladi.

Izohlar: BAB uchun maxsus ishlab chigilgan ba'zi psixososyal usullar shaxslararo
ziddiyatlarni kamaytirishga, fazani rivojlantirishning potentsial qo'zg'atuvchi mexanizmlarini
tekislashga va/yoki sirkadiyalik ritmni yumshatishga godir.

| BAB tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga kasallikning tabiati, uning
kechishi, prognozi va davolash usullari to'g'risida xabardorlikni oshirish
| magsadida psixo-ta'lim usuli tavsiya etiladi.

Izohlar. Shu bilan birga, quyidagi asosiy vazifalar hal gilinadi: muvofiglikni yaxshilash
va uzoq muddatli relapsga garshi normotimik terapiyaga sodiqglikni faol shakllantirish; davolovchi
shifokor, bemor va uning garindoshlari o'rtasida zarur ittifogni o'rnatish; terapiya rejimiga rioya
gilish va laboratoriya tekshiruvlarini muntazam ravishda kuzatib borish, shu jumladan gonda
preparatni aniglash va terapiyaning yon ta'siri; ijtimoiy faoliyat darajasini to'liq tiklash;
relapslarning erta namoyon bo'lishini tan olish va ehtimol yon ta'siri; kasallik va terapiya bilan
bog'lig xavflarni ob'ektiv baholash (0'z joniga gasd qilish, qonunni buzish, PAMni suiiste'mol
gilish, homiladorlik va boshgalar). Psixo-ta'lim yondashuvidan foydalanishda bunga yaqin
vazifalar ushbu bemorlarning oilalari bilan ishlashda, shu jumladan oila a'zosida kasallik tufayli
stressni engish va oilaviy munosabatlarni o'rnatishda ham belgilanadi.

Bemor va garindoshlarga dori-darmonlarni gabul qgilish tartibi va goidalari, psixiatriya
shifoxonasiga yotqgizish yoki ambulatoriya sharoitida davolanish va psixiatr tomonidan nazorat
qgilish zarurligi tushuntiriladi. 2-jadvalda turli xil normotimikalarni olgan bemorlarda psixo-ta'lim
seminarlarini o'tkazishda yoritilishi tavsiya etilgan ba'zi muhim ma'lumotlar keltirilgan.

3.3 Profilaktika va dispanser nazorati

| BAB tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga relapslarning oldini olish va eutim
davrini saglab qolish uchun uchinchi darajali profilaktika terapiyasini
o'tkazish uchun normotimik ta'sir ko'rsatadigan dorilarni buyurish tavsiya
etiladi.

Izohlar:

Normotimik terapiyaning vazifalari:
v normotimik vositani tayinlash va etarli dozani tanlash
v’ terapiyaning tolerantligi va samaradorligini baholash



v' eutim davrini saglab golish va engil yangi yoki goldiq affektiv va boshga ruhiy kasalliklarni
simptomatik tuzatish

v bemorning somatonevrologik holatini nazorat gilish

v ijtimoiy moslashuv va hayot sifatining premorbid darajasini saglab qolish

O'tkazish shartlari-ambulatoriya

Profilaktik terapiya uchun preparatni tanlash kasallikning rivojlanish variantini, ta'sirning
ustun polaritesini, bemorning somatonevrologik holatini, dorilarning mumkin bo'lgan yon ta'sirini,
ularni tayinlashga qarshi ko'rsatmalarni hisobga olgan holda, shuningdek, ushbu bemorda
kasallikning o'tkir bosgichida ma'lum bir preparatning oldingi samaradorligini hisobga olgan holda
amalga oshirilishi kerak [1, 32]

Tavsiya etilmaydi: bemorlarga nisbatan kontrendikatsiyaga ega bo'lgan preparatni
buyurish, agar boshqga dorilarni tanlashning terapevtik imkoniyatlari tugamagan bo'lsa [1,32, 37
va boshqalar.. Preparatning dozasini tanlash individual tolerantlikni, tavsiya etilgan terapevtik
dozalar oralig'ini, farmakokinetik parametrlarni, birgalikda terapiyani hisobga olgan holda va
preparatni go'llash bo'yicha tasdiglangan yo'rignomadagi sxemaga muvofiq amalga oshiriladi
[1,32, 37 va boshgalar].

Profilaktik terapiyani tanlash davrida bemorni shifokor tomonidan har oyda terapiyaning
tolerantligini nazorat qilish va prekursiv kasalliklarni aniglash uchun tekshirish kerak.

Profilaktik terapiya taktikasi o'zgaruvchan ogim va TTO yoki doimiy BAB ogimida ba'zi
farglarga ega. Ko'p yillik profilaktik terapiya jarayonida yuzaga keladigan kurs variantlari va
klinik vaziyatlarning keng individual xilma-xilligini hisobga olgan holda, davolash algoritmi fagat
asosiy bosgichlar va harakatlar ketma-ketligini ko'rsatgan holda umumiy shaklda tagdim etilishi
mumkin.

Profilaktik terapiyaning birinchi bosgichi

- Profilaktik terapiyaning birinchi bosgichida keyingi bosgichni rivojlantirgan
yoki prekursiv (subsindromal) kasalliklarga chalingan BAB tashxisi
go'yilgan bemorlarga o'tkir simptomlarni to'xtatish va profilaktika
terapiyasini optimallashtirish tavsiya etiladi (ilgari buyurilgan normotimik
yoki IAA dozasini oshirish, so'ngra profilaktika samaradorligini baholash)
[1,32, 37 va boshqgalar].

- Relapsdan oldingi buzilishlarning rivojlanishi yoki affektiv simptomlarning
gaytalanishi munosabati bilan profilaktikaning birinchi bosgichida terapiyani

optimallashtirish samarasiz bo'lgan BAB tashxisi qo'yilgan bemorlar uchun

kayfiyat stabilizatorini almashtirish tavsiya etiladi. [1,32, 37 va boshqgalar]

Profilaktik terapiya uchun dori buyurilgan va baholash davrining oxiriga

| kelib terapiyaning gisman ta'sirini ko'rsatadigan BAB tashxisi qo'yilgan
bemorlarga ikkinchi normotimik yoki IAA rejimiga kirish tavsiya etiladi
[1,32, 37, 40, va boshgalar]

N

Izohlar: Dozani tanlash mumkin bo'lgan dorilarning o'zaro ta'sirini hisobga olgan holda
amalga oshirilishi kerak. Agar terapiyaning birinchi bosgichida tanlangan normotimik doz
samarali bo'lsa, ammo preparatning yon ta'siri kuzatilsa, dozani togat gilinadigan dozaga
kamaytirishga harakat gilish tavsiya etiladi. Agar bunday vaziyatda terapiya ta'siri butunlay
yo'qolsa, asosiy preparatni boshga normotimik bilan almashtirish kerak (gisman ta'sir bilan
normotimik kombinatsiyalangan terapiya yoki IAA qo'shilishi mumkin).

Agar bemorda buyurilgan dori bilan davolanishga xalagit beradigan asoratlar yoki go'shma
kasalliklar paydo bo'lsa, normotimikani o'zgartirish va profilaktika terapiyasini yo'lga go'yish
uchun yangi urinish gilish kerak.



Profilaktik terapiyaning ikkinchi bosgichi

Birinchi bosgichda tanlangan preparat yaxshi tolerantlikka ega bo'lgan va
affektiv fazalarni to'liq bostirishni ta'minlaydigan BAB tashxisi qo'yilgan
bemorlarga eutim davrini saglab golish uchun davolanishni cheksiz davom
ettirish tavsiya etiladi.

[zohlar:  Terapiyani to'xtatishga urinish 5 yillik bargaror remissiyadan oldin va fagat
bemorning tashabbusi bilan, agar uning doimiy istagi bo'lsa yoki ayollarda rejalashtirilgan
homiladorlik bo'lsa, homila uchun potentsial xavf terapiyani davom ettirish foydasidan oshsa
mumkin. Bemorni alevlenme xavfi yuqori ekanligi hagida ogohlantirish va terapiyani abadiy
davom ettirish zarurligiga ishontirishga harakat qgilish kerak.

Shuni yodda tutish kerakki, terapiyaning ushbu bosgichida, hatto bir necha yillik bargaror
remissiyadan keyin ham, dastlab buyurilgan terapiya samaradorligini yo'qotish yoki oldingi
rejimda davolanishni davom ettirishga garshi bo'lgan kech yon ta'sirlar, asoratlar yoki go'shma
kasalliklarning rivojlanishi mumkin.  Bunday holda, terapiyani tuzatish birinchi bosqgich
yondashuvlariga muvofiq tavsiya etiladi. 2 yil davom etadigan bargaror remissiyaga erishgandan
so'ng, bemorning shifokorga tashriflari 3 oylik interval bilan tavsiya etiladi. Shifokorga tashrif
buyurganingizda, o'tgan vaqt davomida bemorning ruhiy holatidagi mumkin bo'lgan
o'zgarishlarning barcha tafsilotlarini va belgilangan dori-darmonlarga chidamliligini aniglash va
baholash, shuningdek, bemor bilan keyingi terapiya rejasini tuzish va muhokama qilish kerak.
Shifokor bilan aloga gilish uchun ajratilgan vagtdan samarali foydalanish uchun bemorning o0'z-
o'zidan hisobot berishning standartlashtirilgan shakllari xizmat gilishi mumkin, ular tashriflar
oralig'ida va shifokorga tashrif buyurishdan oldin uyni to'ldirish uchun qo'llariga beriladi. Bemor
tomonidan mustagil ravishda muntazam ravishda gayd etiladigan ushbu holatni baholash uning o'z
holatini nazorat qgilish tajribasini shakllantirishga yordam beradi. Bundan tashgari, alevlenme
davrida, masalan, depressiyada, bemor remissiyani o'rnatish ehtimoliga ishonchini yo'qotadi yoki
aksincha, maniya davrida u hech gachon muammoga duch kelmasligini ta'kidlaydi, bemorning
go'li bilan to'ldirilgan kartalar davolanish zarurligi to'g'risida ishonchli dalil bo'lib xizmat gilishi
mumkin.

Doimiy va TTO BAB bilan og'rigan bemorlarni davolash xususiyatlari

Doimiy yoki TTO ogimi bo'lgan BAB tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga
noqulay kursni to'xtatish va eutim davrini shakllantirish uchun faza
shakllanishining ko'payishi bilan affektiv beqgarorlikni shakllantirish va
saglashga yordam beradigan mumkin bo'lgan dori omillarini istisno qilish
tavsiya etiladi [14,32]

Izohlar: TTO kursi bo'lgan BAB bemorlarini davolashda bab profilaktik terapiyasining
umumiy tamoyillariga rioya gilish tavsiya etiladi. Shu bilan birga, ushbu eng giyin kasal BAB
uchun terapiyaning ba'zi xususiyatlarini hisobga olish kerak [21, 22, 23]. Barcha adlar, aynigsa
trisiklik bo'lganlar, faza inversiyasini keltirib chigarishi mumkinligini hisobga olsak, ularni bekor
gilishga urinish tto bilan kasallangan bemorlarni boshgarishda birinchi gadam bo'lishi kerak [32,
40].

Noqulay ogimni to'xtatish va evtimik davrni shakllantirish uchun doimiy yoki
TTO oqimi bo'lgan BAB tashxisi go'yilgan barcha bemorlarga normotimikani
tanlashda normotimiklarga ustunlik berish tavsiya etiladi, chunki ularning tto




ogimidagi lityum karbonat bilan solishtirganda samaradorligi yuqori [21, 22,
23].

Doimiy yoki TTO kursi bo'lgan BAB tashxisi go'yilgan barcha bemorlarga,
agar birinchi belgilangan normotimik samarasiz bo'lsa, noqulay kursni
to'xtatish va evtimik davrni shakllantirish uchun normotimikani o'zgartirish
yoki EKTni o'tkazish tavsiya etiladi, keyinchalik normotimik terapiya
buyuriladi [40].

Izohlar. Kengaytirilgan affektiv fazalar, gisqa evtimal davrlar yoki doimiy ogim bilan
kasallikning og'ir kechishi uchun ektni terapiyaning dastlabki bosgichlarida o'tkazish tavsiya
etiladi. Oldingi EKT kursining samaradorligi va normotimik dorilarning kombinatsiyalangan
sxemalarining samarasizligi bo'lgan bemorlarda go'llab-quvvatlovchi ektni o'tkazish mumkin.
BAB kursining tto terapiyasi bemorning ahvolini muntazam ravishda (oyiga kamida 1 marta)
diggat bilan kuzatishni talab giladi. Belgilangan terapiya samaradorligini baholash uchun faza
dinamikasini baholash amalga oshiriladi.

Hozirgi epizodni to'xtatish faktini 0'z-o'zidan terapiyaning ijobiy ta'sirining namoyon
bo'lishi deb hisoblash mumkin emas, shuningdek, uning samarasizligi sababli normotimikni
o'zgartirish uchun yagona alevlenme asos bo'lmasligi kerak. Terapiya samaradorligini baholashda
va keyingi terapevtik taktikalar to'g'risida garor gabul gilishda bemor tomonidan har kuni
to'ldiriladigan 0'z — 0'zini baholash xaritasi yaxshi yordam berishi mumkin (1-ilovaga garang-
kayfiyat o'zgarishini 0'z-0'zini gayd etish kartasi). Bu, aynigsa, psixo-ta'lim magsadlarida juda
muhimdir, chunki xaritada epizodlarning asta-sekin kamayishi, gisqarishi yoki pasayishi aniq
kuzatiladi. Og'ir depressiya yoki maniya davom etayotgan relapslar bo'lsa ham, go'llanilgan
terapevtik taktikani baholashning dastlabki uch oyi davomida fazalar intensivligining
pasayishining har ganday dalillari kelajakdagi yaxshilanishning xabarchisi bo'lishi mumkin.
Yangi tayinlangan normotimik yoki ADni bekor qilishning ta'siri bir necha oy davomida
ko'rinmasligi mumkin. Shuning uchun uch tsikl yoki to'rt oy davomiyligidan gisga vaqt ichida
gayd etilgan terapevtik taktikaning natijalari fagat indikativ, ammo indikativ emas. Ko'pgina
hollarda, yangi buyurilgan terapiyaning samaradorligini baholash uchun olti oy yoki undan
ko'proq vaqt kerak bo'ladi. Klinik ehtiyoj ba'zan terapiyani intensivlashtirishni to'rt oydan ko'proq
vaqgtga kechiktirishning iloji yo'qligini aniglaganiga garamay, har ganday normotimik terapiya
ta'sirini shakllantirishning ma'lum muddatlarini hisobga olgan holda kutish va ko'rish taktikasini
saglab golish uchun barcha imkoniyatlarni ishga solish tavsiya etiladi. Fagatgina bunday taktika
ma'lum bir preparatning samaradorligi to'g'risida haqiqiy g'oyalarni olishga imkon beradi. Ushbu
davrda optimal samaradorlikni ta'minlaydigan dorilarning maksimal togat gilinadigan dozalaridan
foydalanish kerak. [1, 21, 32, 37, 40, va boshgalar].

Normotimik dozaning ko'payishi faza shakllanishining pasayishiga va relaps davrida
manik yoki depressiv simptomlarning to'xtashiga yordam beradi. Bunday taktika, ba'zi hollarda
"gopqoq terapiyasi* dan foydalanish bilan bir gatorda, maniya yoki AD davrida depressiya davrida
BAA tayinlanishining oldini oladi va shu bilan tsiklik kuchayishning provokatsiya xavfini
kamaytiradi.

In'ektsion shakllarda mavjud bo'lgan benzodiazepin trankvilizatorlaridan foydalanish ko'p
hollarda maniada psixomotor qo'zg'alishni yoki kasalxonada depressiyada aniq tashvishlarni
nazorat gilish imkonini beradi. Agar kerak bo'lsa, antipsikotiklarga IAA ustunlik berishi kerak.

Og'ir depressiyalarda, aynigsa 0'z joniga gasd qilish tendentsiyalari bilan, AD
tayinlanishidan gochish mumkin emas. Bunday hollarda BD davolash taktikasi tavsiya etiladi va
alomatlar to'xtatilgandan so'ng, ular yana tto ogimining uzilishiga garatilgan usullarga gaytadilar.
Bunday holda, o'tkir epizodni davolash normotimik terapiyadan oldin bekor gilinmasdan amalga
oshiriladi [1, 21, 32, 37, 40, va boshgalar] .




Belgilangan normotimikning gisman ta'siri bo'lgan taqdirda doimiy yoki TTO
kursi bo'lgan BAB tashxisi qo'yilgan barcha bemorlarga va klinik zaruratga
garab, kuzatuv davrini davom ettirish yoki ikkinchi normotimikni doimiy
tsikini buzish va evtimik davrni o'rnatish uchun qo'shish tavsiya etilishi
mumkin[1, 21, 32, 37, 40 va boshqalar].

Izohlar: TTO davolash rejimida relapsga garshi terapiya ko'p hollarda kasallik kursi ushbu
mezonlarga javob bermasa ham tavsiya etiladi. Yiliga 1-3 epizodli bemorlar uchun asosiy sa'y-
harakatlar ularning hayot sifatini maksimal darajada oshirish uchun uzoqrogq remissiyaga
erishishga qgaratilgan bo'lishi kerak [1, 21, 32, 37, 40 va boshgalar]

TIBBIY YORDAM KO'RSATISHNI TASHKIL ETISH

Statsionar yoki ambulator davolanish masalasini hal gilish:
O'rtacha yoki og'ir maniya uchun bemorni kasalxonaga yotgizish tavsiya etiladi.
Gipomaniya bilan-stasionizatsiya masalasini hal gilish uchun quyidagilarni hisobga olish tavsiya
etiladi:

- xulg-atvor va ijtimoiy buzilishlarning zo'ravonlik darajasi

noto'g'ri moslashuvlar

- 0'z joniga qasd qilish xavfi (aralash sharoitlar mavjud bo'lganda)

- anamnestik ma'lumotlar (maniya rivojlanish xavfi va rivojlanish tezligi

oldingi manik epizodlar)

- bemorning mavjud simptomlarga nisbatan tanqidiy darajasi

- mikrosotsial muhit sharoitlari va yaginlarning ishtirok etish darajasi

terapevtik jarayon

Gipomaniya uchun ambulatoriya terapiyasini o'tkazish quyidagi sharoitlarda mumkin:

- bemor vaziyatga nisbatan tanqidiy munosabatda bo'ladi

- bemor shifokorning ko'rsatmalarini bajarishga qodir

- bemorning yaginlari bor, ular uchrashuvlarning bajarilishini va bemorning ahvolini
nazorat gilishda yordam bera oladilar.

Engil yoki o'rtacha depressiya uchun stasionizatsiya masalasini hal gilish uchun quyidagilarni
hisobga olish tavsiya etiladi:

- ijtimoiy moslashuvning zo'ravonlik darajasi

- 0'z joniga qasd qilish xavfi

- anamnestik ma'lumotlar (faza inversiyasi xavfi, 0'z joniga gasd gilish tendentsiyalarining
shakllanishi bilan simptomlarning og'irligi, tashvish belgilarining og'irligi)

- bemorning mavjud simptomlarga nisbatan tangidiy darajasi

- mikrosotsial muhit sharoitlari va yaginlarning terapevtik jarayonda ishtirok etish darajasi
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llova 1. Shifokor harakatlarining algoritmlari
llova 1.1. Bipolyar Affektiv Buzilish Diagnostikasi Algoritmi

Psixiatrik tibbiy
ko'rikdan o'tkazing,
bemaorning klinik

holatini aniglang

Depressiv
yoki maniakal
(gipomaniakal) holatning
alomatlari statusda
aniglanganmi?

Vaziyat depressiv,
maniakal yoki aralash epizod
uchun XKT-10 mezonlariga
javob beradimi?

ha

l

Psixotik
alomatlar statusda

yo'y

Affektiv epizodni
tashxislash

(maniakal,
depressiv yoki
aralash)

yo'q

yo'q . ;
aniglanganmi?
XKT-10
mezonlariga javob
Ular bir vagtning o'zida beradigan kamida bitta _
, yoki maniakal yoki depressiv L maniakal, gipomaniakal yoki
yoq Psixotik aralash affektiv epizod

epizod uchun XKT-10 mezonlarini
gondiradigan allagachan mavjud
bo'lgan affektiv alomatlar
fanida boshlanganmi?

alomatlar ta'sirga

keladinia tarixi bo'lganmi
mos keladimi?

Psixotik

alomatlar XKT-10
bo'yicha F20 mezonlariga
javob beradimi?

y‘iq

Bemarning ahvoliga eng mos
keladigan klinik
ko'rsatmalarga o'ting

uzoq vaqt saglanib
qoladimi va aniq
ifodalanganmi?

Bipolyar affektiv
buzuqlikni

tashxislash

yo'q




llova 1.2. "Kattalardagi bipolyar affektiv buzilish" klinik ko'rsatmalarida manik
holatlar uchun biologik terapiya algoritmi

I bosgich

|

Il bosgich

|

maniya

‘ O'rtacha og'irlikdagi gipomaniya yoki ‘

Og'ir maniya yoki manik-delusional holat

J L

4

:

v

‘ Klassik (aizigarli) ‘

G'azablangan yoki aralash
Xususiyatlarga ega

Litiy yoki valproat + I1AA (A2) yoki
galoperidol (A2). Birinchi kunlarda

| |
w w

!

antipsikotikni kiritish afzalrog

1AA (A1)

Valproat yoki
Karbamazepin

SIS

Kombinatsiyalangan terapiya:
Litiy yoki valproat + |AA (A2) yoki
galoperidol (A2). Birinchi kunlarda

antipsikatikni t/i kiritish afzalrog

|

111 bosgich

IV bosgich
A

V bosqich
|

Dozani

Samarali normotimiklar

uchun terapiyani davom kzr:l?;';rklf):::kl
ettirish yoki IAANi
2—p-| ili
bosgichma-bosgich bekor qlllsljh.
beker gilish bilan Samtfarékl )
normolitikni tayinlash normotimikani

davom ettirish
yol q J’ Y

ﬁeh

yo'y
Ikkinchi normotimikning
qo'shilishi

ha []
benzodiazepinlarning go'shilishi (Lorazepam
(B3) ti, fenazepam (B3) ifm) yoki sedativ
antipsikotiklarning go'shilishi (xlorpromazin
(B3), levomepromazin (B3), xlorprotiksen (B3),
zuklopentiksol (A2))
i ha
yo'q
Ikkinchi normotimikning qo'shilishi yoki antipsikotikni
klozapin bilan almashtirish (B4)
ha
Effekt -

yo'q

[ Elektrokonvulsiv terapiya (B4) J

Y
Normotimiklar va IAA ning turli xil J

kombinatsiyalari, maxsus garshilik
choralarini go'llash




llova 2. Turli xil normotimik vositalar bilan uzoq muddatli profilaktika
terapiyasini o'tkazishda psixo-ta'lim seminarlarida muhokama gilish
uchun maxsus ma'lumotlar

Normotimik preparat

Tashqi ko'rinish
ehtimoli hagida
ogohlantirish

Agar paydo bo'lsa,
shifokorga xabar bering

Maxsus muhokama
giling

lityum karbonat

engil titroq
tez-tez changoglik
siydik chigarish

titroq
nutgning buzilishi
mushaklarning

laboratoriya testlarining
muntazamligi
og'irlikni nazorat qilish

aynish)

kutilmagan ko'karishlar

uyquchanlik burishishi oddiy tuzli ovgatlanish
oshgozon-ichak yurish va muvozanat rejimiga rioya qilish
traktining buzilishlari teratogen xavf
buzilishi xotira buzilishi

natriy valproat oshgozon-ichak toshma og'irlikni nazorat gilish
traktining ko'rish buzilishi mumkin bo'lgan
buzilishi (ko'ngil | shish dorilarning o'zaro ta'siri

vitaminlar va

uyquchanlik gorin bo'shlig'ining minerallarni gabul
titroq shishishi qgilish (folatlar,
sariglik gishloglar, rux va
yuz shishishi boshgalar)
soch to'kilishining teratogen xavf
ko'payishi
karbamazepin uyquchanlik toshma og'irlikni nazorat gilish
bosh aylanishi sariglik mumkin bo'lgan
oshgozon-ichak aritmiya, yurak dorilarning o'zaro ta'siri
traktining urishlarini teratogen xavf
buzilishi muvofiglashtirishning | vitaminlar va
buzilishi minerallarni gabul
yuz shishishi qgilish (folatlar,
kutilmagan ko'karishlar | gishloglar, rux va
boshgalar)
lamotrigin uyqusizlik toshma mumkin bo'lgan
uyquchanlik kutilmagan ko'karishlar | dorilarning o'zaro ta'siri
ko'ngil aynish qgorin bo'shlig'i vitaminlar va
bosh aylanishi sariglik minerallarni gabul
yuz shishishi qgilish (folatlar,

gishloglar, rux va
boshgalar)

llova 3. Litiyning farmakokinetik xususiyatlari va homiladorlik paytida
foydalanish va monitoring bo'yicha tavsiyalar

Farmakokinetikaning xususiyatlari

Tavsiyalar

50%

e Homiladorlikning ikkinchi
yarmida klirens 30% ga oshadi-

¢ Tayinlashdan oldin galgonsimon bez va
buyraklar faoliyatini aniglash kerak.




e Qon zardobidagi terapevtik
kontsentratsiya darajasi 0,6-1,2
mekv/I

e *Yarim umr: 22 soat

e Har 3-6 oyda TTG kontsentratsiyasini
aniglang

e Minimal samarali dozada qo'llang.

¢ Odatda dozasi parvarishlash terapiyasi
uchun kuniga 900-1200 mg va o'tkir
epizod uchun kuniga 1200-2400 mg

¢ Qonda yuqori konsentratsiyani
yaratmaslik uchun kunlik dozani bir necha
dozaga bo'ling.

e lloji bo'lsa, birinchi trimestrda
foydalanishdan saglaning.

e Bargaror holatdagi kasallikning engil
shakli: homiladorlikdan oldin bosgichma-
bosqich (2 haftadan ortiq) bekor qgilish va
iloji bo'lsa, go'llab-quvvatlovchi
terapiyasiz homiladorlik paytida
boshgaruv rejasini ishlab chigish.

e Kasallikning o'rtacha takrorlanish xavfi
bo'lgan og'ir shakli: foyda va xavfni
baholash; iloji bo'lsa, hech bo'Imaganda
birinchi trimestrda foydalanishdan
saglaning.

e Relaps xavfi yugori bo'lgan kasallikning
og'ir shakli: teratogenlik xavfi to'g'risida
xabardor gilingan ayolning roziligi bilan
homiladorlik paytida terapiyani davom
ettirish.

e Homiladorlik paytida preparatning
gondagi darajasi pasayishi mumekin,
konsentratsiyani muntazam ravishda
kuzatib borish kerak.

e Qondagi kontsentratsiya darajasini
o'lchash har oyda homiladorlikning 1-
yarmida, haftada — 111 trimestrda amalga
oshirilishi kerak.

e Onada namlikni saglang.

e Agar preparat tug'ruq paytida bekor
gilingan bo'lsa, tug'rugdan keyingi davrda,
ayolning ahvoli bargarorlashishi bilanoq,
homiladorlikdan oldin ishlatilgan dozada
foydalanishni davom ettiring.

e * Birinchi trimestrda qo'llanilganda-16-18
xaftada yuqori aniglikdagi ultratovush
tekshiruvi va homila
ekokardiyografiyasini o'tkazing




llova 4. Antikonvulsantlarning farmakokinetik xususiyatlari va
homiladorlik paytida ulardan foydalanish va monitoring gilish bo'yicha
tavsiyalar [258]

Preparat

Farmakokinetikasi

Tavsiyalar

natriy valproat

Tozalash farq giladi
Sarum terapevtik
konsentratsiyasi darajasi:
50-100 mg/ml

Yarim umr: 9-16 soat

lloji bo'lsa, homiladorlik paytida va/yoki
birinchi trimestrda foydalanishdan saglaning.
Teratogen xavfning pasayishi kuniga<1000
mg dozada (gon zardobidagi <70 mkg/ml
konsentratsiyasi) 3 dozaga bo'lingan holda
go'llanilganda kuzatiladi

Kuniga bir marta dozalash oldindan aytib
bo'lmaydigan darajada yuqori cho'qgilarni
yaratishga olib kelishi mumkin

Qonda kontsentratsiyani aniglash har oyda 11
trimestrda va haftada — I11 trimestrda tavsiya
etiladi.

Qon darajasini kuzatib boring.
Homiladorlikning so'nggi oyida K vitaminini
go'llang va yangi tug'ilgan chagalogga
yuboring.

Folik kislotani kontseptsiya davrida va
birinchi trimestrda go'llang.

Birinchi trimestrda ishlatilganda-18-haftada
yugori aniglikdagi ultratovush tekshiruvini
o'tkazing.

karbamazepin

Tozalash farqg giladi
Yarim umr: o'zgaruvchan

lloji bo'lsa, homiladorlik paytida va/yoki
birinchi trimestrda foydalanishdan saglaning.
Agar kerak bo'lsa, monoterapiya shaklida
foydalaning, kunlik dozani bir necha dozaga
bo'ling.

Preparatning ogsil bilan bog'liq bo'Imagan
fraktsiyasining sarum kontsentratsiyasini
kuzatib boring

Qonda kontsentratsiyani aniglash har oyda 11
trimestrda va haftada — I11 trimestrda tavsiya
etiladi.

Folik kislotani kontseptsiya paytida va birinchi
trimestrda go'llang.

Homiladorlikning so'nggi oyida K vitaminini
go'llang va yangi tug'ilgan chagaloqga
yuboring

Kontseptsiyadan keyin foydalanishni
boshlagan ayollarda jiddiy yon ta'sirlar xavfi
yugori (agranulotsitoz, jigar etishmovchiligi,
Stivens-Jonson sindromi).

Birinchi trimestrda qo'llanilganda-18-haftada
yugori aniqlikdagi ultratovush tekshiruvi va
homila ekokardiyografiyasini o'tkazing.

lamotrigin

Standart sarum darajasi
yo'q

Tug'ma anomaliyalar xavfini kamaytirish
uchun kuniga 200 mg dan past dozada
foydalanish tavsiya etiladi.




Yarim umr: 25 soat Homiladorlik paytida va tug'rugdan keyingi

(ferment ishlab davrda dozalarni diggat bilan tanlash kerak,
chigaruvchi chunki homiladorlik paytida preparatning
antikonvulsantlar bilan Klirensi sezilarli darajada oshadi.
birgalikda ishlatilganda

farg giladi)

Homiladorlikning
ko'payishi bilan
klirensning oshishi,
sarum darajasining
pasayishiga olib keladi,
tug'rugdan keyin qondagi
konsentratsiyalar
kontseptsiyadan oldingi
darajaga tezda gaytadi

llova 5. O'z joniga gasd gilish xavfi bo'lgan holatlarda kasalxonaga
yotqizish uchun ko'rsatmalar

A. kasalxonaga yotgizish uchun mutlag ko'rsatmalar:

1) O'z joniga gasd gilishga urinish yoki parasuitsiddan keyin, gachon:

- psixozda bemor

- 0'lim xavfi yuqori bo'lgan 0'z joniga gasd gilishga urinish

- rejalashtirilgan takroriy 0'z joniga gasd gilish yoki 0'z joniga gasd qilish hagidagi faol fikrlar
- 0'z joniga qasd qilishni takrorlash xavfini aniglash giyin(shu jumladan bemor o'z tajribalarini
oshkor gilmasa)

- 0'z joniga gasd gilishga sabab bo'lgan tashgi omillarning davom etishi/kuchayishi

- erkak jinsi, 45 yoshdan oshgan, aynigsa bemor birlamchi bo'lsa

- bemorda oilaviy yoki ijtimoiy yordam yo'g/etarli emas

- ruhiy holatdagi quyidagi belgilar/alomatlarning mavjudligi: go'zg'alish, impulsivlik,
tanqgidsizlik va yordamdan bosh tortish

- ruhiy holatdagi o'zgarishlar, ehtimol, organik geneziga ega (toksik, infektsiyalar va
boshgalar).

2) O’z joniga gasd gilishga urinish bo'Imagan, ammo mavjud:
- 0'lim xavfi yuqori bo'lgan 0'z joniga gasd gilish rejasiga ega bo'lish
- faol 0'z joniga qgasd qilish fikrlari

B. kasalxonaga yotqizish zarur bo'lishi mumkin:

1) O’z joniga qgasd gilishga urinish yoki parasuitsiddan keyin va 0'z joniga gasd gilish fikri
mavjud bo'lganda, gachon:

- bemorda yana bir og'ir ruhiy kasallik bor

- 0'z joniga gasd gilishga urinishlar o'tmishda sodir bo'lgan, aynigsa ular og'ir bo'lsa

- somatik kasallikning mavjudligi (saraton, gon tomir va boshqalar)

- ambulatoriya va yarim statsionar sharoitlarda oldingi davolanishning samarasizligi
(shuningdek, yordamdan voz kechish)

- tekshirish zarurati, shu jumladan. laboratoriya diagnostikasi

- oilaviy yoki ijtimoiy qgo'llab-quvvatlashning etishmasligi, yomon yashash sharoitlari
- terapevtik alogani o'rnatish giyin

- ambulatoriya sharoitida davolanish uchun masofadan turib yashash

2) O'z joniga gasd gilishga urinish bo'Imagan, bemor ham o'z joniga gasd gilishni o'ylash
va/yoki rejalashtirish hagida xabar bermaydi. Shu bilan birga, 0'z joniga gasd gilishning yuqori
xavfi ruhiy holatni baholashda aniglanadi yoki ob'ektiv ma'lumotlar bilan tasdiglanadi




D. kunduzgi kasalxonada davolanish mumkin:

O'z joniga gasd qgilishga urinishdan keyin va 0'z joniga gasd qilish rejasi yoki fikrlari mavjud
bo'lganda, gachon:

- agar bemorning vaziyatga munosabati 0'zgargan bo'lsa, ular sodir bo'lgan vogealarga
(shaxslararo muammolar, imtihonlarning muvaffagiyatsizligi va boshgalar) munosabatdir

- 0'z joniga qasd qilish rejasi / fikrlari o'lim xavfi past

- bemor yaxshi oilaviy / ijtimoiy yordamga ega

- bemor hamkorlik giladi, tavsiyalarni bajaradi, "davolash shartnomasi tuziladi"

E. kasalxonaga yotgizishdan ko'ra yordamning boshqga shakllari afzalroqgdir:

Bemor juda uzoq vaqt davomida 0'z joniga gasd qilish fikriga ega, shuningdek, yaxshi
oilaviy/ijtimoiy qo'llab-quvvatlash va ambulatoriya sharoitida ishlab chigilgan terapevtik reja
mavjud bo'lganda, engil 0'z-0'ziga zarar etkazish (yuzaki kesish va boshgalar) mumkin

llova 6. BAB profilaktik terapiyasining boshida normotimikani
birlamchi tanlash uchun klinik ko'rsatmalar

Preparat
Birlamchi
tanlovlar
=
Tashx Xarakter Kasallikning asosiy belgilari § % c
is fazalarni shakllantirish 8| 2l a
5| =| N| £
<~ g g 2
El 2| &| 8
22 §| 8
Psixotik
alomatlar + ]+ |+ [+
Depressiyalarning yo'q
ustunligi Psixotik
alomatlar -+ |+ -
, . mavjud
O'zgaruvchan ogim PsixotiK
alomatlar + |+ - -
Maniyalarning yo'q
ustunligi Psixotik
alomatlar -+ - -
BAB mavjud
I Psixotik
alomatlar -+ |+ -
Depressiyalarning yo'q
ustunligi Psixotik
alomatlar -+ |+ -
. _— . mavjud
Doimiy/tez tsiklik ogim PSixotik
alomatlar -+ - -
Maniyalarning yo'q
ustunligi Psixotik
alomatlar -+ - -
mavjud




BAB

O'zgaruvchan ogim

ustunligi

Depressiyalarning

Psixotik
alomatlar

yo'q

Psixotik
alomatlar
mavjud

ustunligi

Gipomaniyalarning

Psixotik
alomatlar

yo'q

Psixotik
alomatlar
mavjud

Doimiy/tez tsiklik ogim

ustunligi

Depressiyalarning

Psixotik
alomatlar

yo'q

Psixotik
alomatlar
mavjud

ustunligi

Gipomaniyalarning

Psixotik
alomatlar

yo'q

Psixotik
alomatlar
mavjud

llova 7. Litiy, karbamazepin, valproat va lamotrigindan foydalanish
uchun ehtiyot choralari va kontrendikatsiyalar.

lityum karbonat | karbamazepin natriy valproat lamotrigin
Mutlaq 1. Buyrak 1.Atrioventrikuly | 1. Natriy 1.
kontrendikatsiyal | kasalliklari ar blok va boshga | valproatga allergik | Lamotriginga
ar ularning yurak ritmining yugori allergik

funktsiyasining | buzilishi. sezuvchanlik yugori

pasayishi bilan
(glomerulonefrit

2. Karbamazepin
yoki TSA uchun

2. Funktsiyaning
pasayishi bilan

sezuvchanlik

, pielonefrit va | allergik yuqori og'ir jigar
boshgalar) sezuvchanlik kasalliklari (o'tkir
3. MAOI bilan va surunkali
birlashtirish yoki | gepatit va
bekor boshgalar).
gilinganidan 3. Gemorragik
keyin 2 haftadan | diatez
kamroq vaqt
ichida go'llash.
4. Funktsiyaning
pasayishi bilan
og'ir jigar
kasalliklari.
Nisbiy 1. Eu-va 1. Ko'z ichi 1. Yurak-gon 1.Buyrak
kontrendikatsiyal | hipotiroid guatr, | bosimining tomir etishmovchili
ar miksedema. etishmovchiligi. gi




2. Tuzsiz
parhez.

3. Ob'ektivning
xiralashishi
(senil katarakt).
4. Osteoporoz
bilan
kechadigan
suyak
kasalliklari.

5. Yuqgori isitma

va ko'p terlash
bilan yuzaga
keladigan
kasalliklar.

6

Homiladorliknin
g dastlabki 3 oyi

oshishi
(glaukoma).

2. Yurak-gqon
tomir
etishmovchiligi.
3. Buyrak va jigar
etishmovchiligi.
4. Qarilik.

5. Og niholni
inhibe gilish
bilan kechadigan
gon kasalliklari.
6. Prostata
adenomasi.

7.
Homiladorlikning
dastlabki 3 oyi va
laktatsiya davri

2. Buyrak va jigar
etishmovchiligi.
3. Qon
kasalliklari,
aynigsa
trombotsitopeniya
bilan birga
keladi).

4.
Homiladorlikning
dastlabki 3 oyi va
laktatsiya davri
(gondagi
tarkibning 1-10%
sutga Kiradi,
shuning uchun bu
holatlarda
Valproatni tanlash

2. Jigar
etishmovchili
gi

3.
Homiladorlik
va laktatsiya
davri

va laktatsiya (gondagi afzaldir)
davri (qondagi | tarkibning 30-

tarkibning 50% | 60% sutga

sutga kiradi). kiradi).

Ehtiyot choralari | 1. Qalgonsimon | 1. Avtomobil 1. Har 6 oyda bir | 1. Avtomobil
bez faoliyatini haydash va turli | marta qon va haydash va
har 6 oyda bir mexanizmlarni pihtilasma turli
marta nazorat boshgarish. elementlarini mexanizmlarn
qilish. 2. Qonning bir xil | nazorat qilish. I boshqarish
2. 6 oyda bir elementlarini 2. Oshgozon osti | 2. Mumkin
marta umumiy | oyiga bir marta bezi faoliyatini har | bo'lgan
gon tekshiruvi. | nazorat qgilish 6 oyda bir marta allergik
3. Buyrak (davolanishning | nazorat qilish. reaktsiyalarni
faoliyatini birinchi oyida har | 3. Oshqozon diggat bilan
nazorat qilish hafta). tekshiruvi yiliga 1 | kuzatib
(siydikni tahlil | 3. Jigar marta. boring
qilish, faoliyatini har 6 | 4. Jigar faoliyatini | 3. Jigar va
konsentratsiyani | oyda bir marta har 6 oyda bir buyraklar
aniglash nazorat gilish. marta nazorat faoliyati
buyrak 4. 6 oyda bir qgilish buzilgan
gobiliyati, marta siydik (davolashning taqdirda
Kreatinin tekshiruvi, shu birinchi oyida dozani
Klirensi, jumladan transaminazalarni | kamaytirish
elektrolitlar, kreatinin klirensi. | ng vagtincha 4,
gonda karbamid | 5.EKG har 6 ko'payishiga yo'l Homiladorlik
azot) har 6 oyda | oyda bir marta go'yiladi). va laktatsiya
bir marta. 6. Elektrolitlar 5. Yiliga bir marta | davrida
4. Optometristni | uchun gon siydik tekshiruvi ehtiyotkorlik
tekshirish tekshiruvi (asetonga noto'g'ri | bilan
(linzalarning (giponatremi ijobiy reaktsiya buyuriladi
xiralashishining | tekshiruvi) har 6 | berishi mumkin). 5. Birgalikda
dastlabki oyda bir marta. terapiyani
shakllarini tayinlash yoki

bekor gilishda




aniglash) yiliga

dozani

bir marta. tuzatish
Anamnezda 1.Buyrakning 1. Teri allergik 1. Allergik gepatit. | 1. Allergik
quyidagilarga yallig'lanish reaktsiyalari. 2. Qon ivish reaktsiyalar
alohida e'tibor kasalliklari. 2. Gepatit. tizimining
berish kerak: 2. Qalgonsimon | 3. Suyak iligining | buzilishi.

bezning
buzilishi.

gematopoetik
o'sishi
funktsiyasini
inhibe gilish.
4. Yurak
ritmining
buzilishi.

llova 8. Litiy karbonat, karbamazepin, natriy valproat va lamotriginning
ba'zi qiyosiy farmakokinetik parametrlari

Parametrlar\preparat

lityum
karbonat

karbamazepin

natriy valproat

lamotrigin

O'rtacha kunlik
dozalarning
grammdagi eng keng
targalgan diapazoni

06-1,2

04-1,0

06-14

0,2-0,4

Qon plazmasidagi
terapevtik
konsentratsiyaning
optimal oralig'i

05-0,8
mmol/l

6-8 mkg/ml

50 - 100
mkg/ml

2-10 mkg/ml

Preparatning
gondagi
konsentratsiyasi va
profilaktik terapiya
ta'siri o'rtasidagi
bog'liglik

++
(aniq, to'g'r)

?
(shubhali)

+

lityum
karbonat bilan
solishtirganda
unchalik aniq
emas

Toksik
konsentratsiya

1,5 mmol/I

18 mkg/ml

200 mkg/ml

Jigar fermentlarining
avtoinduktsiyasi
(dozani sozlash
zarurati bilan qonda
preparatning 0'z-
0'zidan pasayishi
ehtimoli)

+

Og'iz orqali gabul
gilinganda sarum
kontsentratsiyasining
eng yugori darajasi

1 - 3 soatdan
keyin

4- 10 soatdan
keyin

1 - 4 soatdan
keyin

2,5 soatdan
keyin

Qon ogsillari bilan
bog'lanish (%)

75

90

55




Qonda yarim umr 8-41 soat 30 - 40 soat (8-17 | 8 -17 soat 24-35 soat
vaqti (o'rtacha 24 soat. tufayli uzoq (o'rtacha-32,8
soat) muddatli soat) - bitta
foydalanish bilan doz.
fermentativ.
avtoinduktsiyalar)
Qon plazmasidagi 2-6 kundan 7-10 kundan keyin, | 2 kundan keyin | bir kundan
konsentratsiyaning keyin (uzoq birinchi navbatda | (uzog muddatli | keyin (uzoq
bargaror bosgichiga | muddatli va 3-5 kundan foydalanish muddatli gabul
erishish foydalanish keyin, uzoq bilan gilishdagi
bilan muddatli dozadan | o'zgarmaydi) o0'zgarishlar
o'zgarmaydi) | keyin dozani noma'lum)

o'zgartirganda

Tanadan olib
tashlashning asosiy
usullari

80-90%
0'zgarmagan
holda siydik
bilan

2% siydik va najas
bilan o'zgarmagan
holda, qolganlari
jigarda
gidroksillanish
orgali
metabollanadi va
keyin glyukuron
kislotasi bilan
birlashtiriladi

Siydik va najas
bilan 3%
0'zgarmagan
holda,
golganlari
jigarda
glyukuron
kislotasi bilan
birikib
metabollanadi

10% siydikda
va 2% najasda
0'zgarmagan
holda,
golganlari
jigarda
glyukuron
kislotasi bilan
birikib
metabollanadi

Ilova 9. Tavsiya etilgan dori dozalari va ruhiy kasalliklarni davolash

bo'yicha tavsiyalarning kuchi

Preparat

Tavsiya etilgan doz, mg/kun

Ikkinchi avlod antipsikotiklar

Avripiprazol 15-30
Ketiapin 200-800
Klozapin 150-600
Olanzapin 5-20
Paliperidon 3-12
Risperidon 1-6
Kariprazin 3-6

Birinchi avlod antipsikotiklar

Xlorpromazin tabl.

25-1500

Xlorpromazin in'ektsiyalari

25-1000 B/B

25-600 B/M




Galoperidol tabl. 0,5-15
Galoperidol in'ektsiyalari 5-20
Levomepromazin tabl. 200-300
Levomepromazin in'ektsiyalari 75-250

Benzodiazepinlar

Diazepam tabl. 1-60
Diazepam in‘ektsion eritmasi 5-10
Medazepam 10-40
Lorazepam 2-10
Normotimik moddalar
Litiy karbonat* 0,6-2,1
Plazma kontsentratsiyasi 0,8-1,2
MKT/MJT
Lamotrigin 25-400
Karbamazepin 400-1600
Valproik kislota 1000-2000
Topiromat 200-1600
Gabapentin 900-3600
Trisiklik antidepressantlar (TSA)
Amitriptilin 50-200

Selektiv serotoninni gaytarib olish ingibitorlar (Selective Serotonin Reuptake Ibhibitors, SSRI)

Paroksetin 20-50
Sertralin 50-200
Fluvoksamin 50-300
Fluoksetin 20-60
Sitalopram 20-40
Essitalopram 10-20

Selektiv serotoninni qaytarib olish ingibitorlari (Serotonin and norepinephrine Reuptake




Ibhibitors, SNRI)

Venlafaksin 75-375

Boshqa guruhlarning preparatlari

Droperidol 2,5-10
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