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Список сокращений: 
UTB − Умумлаштирилган ташвиш бузилиши 
ITT − Интеграл ташвиш тести 
МРТ 
MRT 

− магнит-резонанс томография 

ПАВ 
PAM 

− психоактив моддалар 

РКИ 
RNOS 

− рандомизацияланган назорат остида синов 

SSRIs − 
селектив серотонинни қайтариб олиш ингибиторлари (Selective Serotonin 
Reuptake Ibhibitors) 

SSNRIs − 
селектив серотонинни ва норадреналинни қайтариб олиш ингибиторлари 
(Serotonin and norepinephrine Reuptake Ibhibitors) 
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Протоколнинг ишчи гуруҳи: 

1. Психиатрлар;

2. Психотерапевтлар

3. Клиник психологлар

4. Умумий амалиёт шифокорлари;

5. Соғлиқни Сақлаш Ташкилотчилари

6. Умумий амалиёт шифокорлари

7. Умумий амалиёт шифокорлари

8. Тиббиёт олий ўқув юртлари талабалари, резидентлар, магистрлар, докторантлар

Бемор тоифалари: беморлар УТБ 

Далилларнинг ишончлилиги даражасини баҳолаш шкаласи (ДИДБШ) диагностика 
усуллари учун (диагностик аралашувлар) 

ДИДБШ Декодлаш 

1 
Йўналтирувчи усул билан бошқариладиган тадқиқотларни тизимли кўриб чиқиш 
ёки мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли 
кўриб чиқиш 

2 

Мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотлар бундан 
мустасно, мос ёзувлар усули билан бошқариладиган индивидуал тадқиқотлар ёки 
индивидуал рандомизацияланган клиник тадқиқотлар ва ҳар қандай дизайндаги 
тадқиқотларни тизимли кўриб чиқиш 

3 
Мос ёзувлар усули билан кетма-кет назорат қилинмаган тадқиқотлар ёки тадқиқот 
усулидан мустақил бўлмаган мос ёзувлар усули билан тадқиқотлар ёки тасодифий 
бўлмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан коҳорт тадқиқотлари 

4 Қиёсий тадқиқотлар, клиник ҳолатнинг тавсифи 

5 Фақат ҳаракат механизмини асослаш ёки мутахассисларнинг фикри мавжуд 

Далилларнинг ишончлилиги даражасини баҳолаш шкаласи (ДИДБШ) профилактик, 
терапевтик, реабилитация тадбирлари учун 

ДИДБШ Декодлаш 



1 Мета-таҳлил ёрдамида РНОСни тизимли кўриб чиқиш 

2 
Алоҳида РНОС ва мета-таҳлилни қўллаган ҳолда РНОСдан ташқари ҳар қандай 
дизайндаги тадқиқотларни мунтазам равишда кўриб чиқиш 

3 Тасодифий бўлмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан когорт тадқиқотлари 

4 
Таққосланмайдиган тадқиқотлар, клиник ҳолат ёки бир қатор ҳолатларнинг 
тавсифи, вазиятни назорат қилиш бўйича тадқиқотлар 

5 
Фақатгина аралашув механизмини (клиникадан олдинги тадқиқотлар) асослаш ёки 
мутахассисларнинг фикри мавжуд 

 
Тавсияларнинг ишончлилиги даражасини баҳолаш шкаласи (ТИДБШ) 

профилактик, диагностик, терапевтик, реабилитация тадбирлари учун 
 

ТИДБШ Декодлаш 

A 
Кучли тавсия (кўриб чиқилаётган барча самарадорлик мезонлари (натижалари) 
муҳим, барча тадқиқотлар юқори ёки қониқарли услубий сифатга ега, уларнинг 
қизиқиш натижалари бўйича хулосалари изчил) 

B 
Шартли тавсия (кўриб чиқилаётган барча самарадорлик мезонлари (натижалари) 
муҳим емас, барча тадқиқотлар юқори ёки қониқарли услубий сифатга ега емас 
ва/ёки уларнинг қизиқиш натижалари бўйича хулосалари изчил емас) 

C 

Заиф тавсия (тегишли сифатли далилларнинг йўқлиги (кўриб чиқилаётган барча 
самарадорлик мезонлари (натижалари) аҳамияциз, барча тадқиқотлар паст 
услубий сифатга ега ва уларнинг қизиқиш натижалари бўйича хулосалари изчил 
емас) 

 
 
 
 
 

ТАЪРИФ ВА ТАСНИФЛАШ 
1.1 Таъриф 

Биполяр аффектив бузилиш (БАБ) - бу аффектив соҳанинг руҳий касалликлари 
тоифасидаги сурункали такрорланадиган касаллик. БАБ такрорий (камида иккита) епизод 
билан тавсифланади, унда кайфият ва фаоллик даражаси сезиларли даражада бузилади. 
Баъзи ҳолларда мания ёки гипомания, бошқаларда соматик бузилиш, моддаларни истеъмол 
қилиш (ПАМ), органик руҳий касаллик (F00 – F09) туфайли бўлмаган депрессия қайд 
етилади. Ўткир епизоднинг аломатлари, қоида тариқасида, ремиссия даврида тўлиқ 
камаяди. Маниянинг такрорий епизодлари билан оғриган беморлар кам учрайди. 

 
1.2 Этиология и патогенез 

 



БАБ етиологияси ва патогенези тўлиқ аниқ емас. Етиология тушунчалари асосан 
генетик назарияга асосланган [1,2 ва бошқалар]. Биринчи даражали қариндошларда 
униполяр депрессия ва БАБ ҳолатлари сони тўпланган.  

Генетик, биологик, нейротрансмиттер ва нейроендокрин тадқиқотлар натижалари, 
назарий физиологик моделлар ва психососял назариялар касалликнинг мураккаб 
етиологияга ега еканлигини тахмин қилиш имкониятини беради. Шахсий предиспозиция 
қилувчи генетик ва биологик омиллар атроф-муҳит таъсири ва турли психососял омиллар 
билан ўзаро таъсир қилади. Шизофрения билан таққослаганда, атроф-муҳит омиллари 
касаллигининг ривожланишига таъсири (ҳомиладорлик ва туғиш патологияси ёки йирик 
шаҳарларда яшаш) унчалик ишончли емас, аммо биполяр спектр касалликларининг ирсий 
оғирлиги бошқа руҳий касалликларга қараганда юқори. Ерта бошлаш ва ўз вақтида ташхис 
қўйиш коморбид руҳий касалликларнинг пайдо бўлиш хавфини оширади ва БАБ курсини 
оғирлаштиради [1-4 ва бошқалар]. 

 
1.3 Таснифлаш 

 
Баб клиник курсининг вариантларига кўра, ўзгарувчан, доимий, тез циклик (ТТО) 

ажратилади (Ultra тез циклик ва Ultra тез циклик). 
1. Ўзгарувчан оқим-кейинги аффектив фазадан кейин еутим даврининг бошланиши 

билан тавсифланади.  Аффектив фазалар автохтон тарзда ривожланади ва ўз-ўзидан ҳал 
қилинади.  

Босқич тугаганидан кейин пайдо бўлган интермиссия евтимик кайфият ва оғриқли 
епизод учун танқиднинг пайдо бўлиши билан тавсифланади.  Беморларнинг ижтимоий 
мослашуви биринчи навбатда ривожланаётган алевленмелер частотаси, уларнинг 
давомийлиги ва зўравонлик даражаси билан белгиланади [1]]. 

2.  Узлуксиз оқим [20-23] - оралиқларнинг йўқлиги, фазаларнинг узлуксиз ўзгариши.  
Касалликнинг ўз-ўзидан оғирлашиши ёки нотўғри фармакотерапия билан ўзгарувчан 
оқимнинг доимий ҳолатга ўтиши мумкин. Касалликнинг бундай ноқулай ривожланиши 
билан ҳам, баъзида анча узоқ евтимал даврлар пайдо бўлиши мумкин. 

3.  Тез циклик курс (ТТО) касалликнинг енг ноқулай вариантларидан бири бўлиб, 
бир йил ичида камида 4 та аффектив фазанинг ривожланиши билан белгиланади [24, 25].  

4.  Ultrafast цикллар-бир ой ичида 4 ёки ундан ортиқ аффектив фазаларни 
ривожлантириш. 

5.  Бир кун ичида юзага келадиган Ultra-Ultra тезкор цикллар, уларни доимий, ўта 
беқарор аралаш аффектив ҳолатдан ажратиш деярли мумкин емас [26].  

Ушбу вариантлар ва клиник кўринишда уларга яқин бўлган аралаш аффектив 
ҳолатнинг ўзгарувчан варианти, шунингдек аралаш мания касалликнинг ноқулай 
прогнозини кўрсатадиган доимий курсда одатий фаза кўринишлари ҳисобланади; уларни 
даволаш қийин. Тез цикллар аёлларда тез-тез учрайди ва уларнинг пайдо бўлиши 
касалликнинг ерта бошланиши, спиртли ичимликларни суиистеъмол қилиш, 
ҳипотироидизм, аёл жинсий гормонларининг таъсири ва адни қабул қилиш билан боғлиқ 
[27].  

 
1.4 Касаллик ёки ҳолатнинг клиник кўриниши (касалликлар ёки ҳолатлар гуруҳлари) 

 
БАБ мураккаб касаллик бўлиб, унинг таркибида турли вақт оралиғида турли 

психопатологик симптом комплекслари учрайди.  
Турли хил зўравонлик ва типологияга ега бўлган турли хил қутбларнинг аффектив 

фазалари (мания, депрессия, аралаш ҳолатлар, аффектив-delusional шаклланишлар) ўз-
ўзидан тугаши мумкин, бу еутим кайфияти ва оғриқли епизод учун тўлиқ танқид билан 
тавсифланади.  



Кайфият ва хатти - ҳаракатларнинг бузилиши билан бир қаторда, БАБ кўпинча руҳий 
фаолиятнинг бошқа соҳаларида (масалан, когнитив, идрок), шунингдек нейровегетатив 
аломатлар (уйқу, иштаҳанинг бузилиши, сиркадиялик ритм, енергия мувозанати ва 
бошқалар) кузатилади.  Касалликнинг турли даврларида ушбу аломатларнинг мавжудлиги 
ва зўравонлиги сезиларли даражада ўзгариши мумкин [28, 29].  

Касалликнинг турли босқичларида БАБ билан оғриган беморларнинг ярмидан кўпи 
психотик симптомларни кўрсатади.  65% - коморбид касалликлар (кўпинча гиёҳванд 
моддаларни суиистеъмол қилиш ёки ташвишланиш бузилиши) ташхиси қўйилган [26].  Баб 
билан ваҳима белгилари такрорий депрессияга қараганда тез-тез учрайди ва фазани 
сезиларли даражада кечиктириши мумкин [9].  Спиртли ичимликларга қарамликни 
ривожланиш хавфи умумий аҳолига қараганда 6-7 баравар юқори [8], еркакларда бу хавф 3 
баравар, аёлларда еса 7 баравар юқори [30]. 

Соматик касалликлар билан коморбидлик кам учрайди (юрак-қон томир 
патологияси, диабет, семириш ва тироид дисфункцияси енг кенг тарқалган). Бундай 
беморларда соматик хавф омилларига қарши курашиш учун ихтиёрий ҳаракатлар ва 
мотивациянинг етишмаслиги тез-тез учрайди, бу еса охир-оқибат БАБ касаллари 
популяциясида умумий оғриқ ва ўлимнинг кўпайишига олиб келади [31]. 

 
БИПОЛЯР АФФЕКТИВ БУЗИЛИШ ДИАГНОСТИКАСИ 
 
Ташхисни аниқлаш мезонлари 
 
БАБ (F31) - бу аффектив соҳанинг руҳий касалликлари тоифасидаги сурункали 
такрорланадиган касаллик. БАБ такрорий (камида иккита) епизод билан тавсифланади, 
унда кайфият ва фаоллик даражаси сезиларли даражада бузилади. Баъзи ҳолларда мания 
ёки гипомания қайд етилади, бошқаларида соматик бузилиш, ПАМ фойдаланиш, органик 
руҳий касаллик (F00 – F09) туфайли бўлмаган депрессия мавжуд. Ўткир епизоднинг 
аломатлари, қоида тариқасида, ремиссия даврида тўлиқ камаяди. Маниянинг такрорий 
епизодлари билан оғриган беморлар кам учрайди. Улар биполяр (F31.8. Бошқа биполяр 
аффектив бузилишлар. Такрорий маник епизодлар). 

 
2.1 Шикоятлар ва анамнез 

 Барча беморларга руҳий ҳолатдаги депрессия, мания ёки аралаш 
ҳолатларнинг аломатларини аниқлаш бўйича чора-тадбирлар бирламчи 
ташхис сифатида тавсия етилади [32, 33]. 

 
 

 Руҳий ҳолатида депрессия, мания ёки аралаш ҳолат белгилари 
аниқланган барча беморларга мажбурий қадамлар сифатида тавсия 
етилади:  
− беморда мавжуд бўлган симптомларнинг депрессив, маник ёки аралаш 
епизодларни ташхислаш мезонларига мувофиқлигини баҳолаш 
− касаллик давомида турли қутбларнинг камида иккита епизоди 
мавжудлиги ҳақида тарих ёки тиббий ҳужжатлар маълумотларини 
олинг 
− шикастланишлар, юқумли мия касалликлари, соматик касалликлар, 
аффектив симптомларнинг ривожланишидан олдин мавжудлиги 
тўғрисида анамнестик маълумотларни тўплаш 
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− бемор ва унинг оила аъзолари ўртасида маник ёки депрессив 
симптомларни келтириб чиқариши мумкин бўлган ПАМ ёки дори-
дармонларнинг кейинги аффектив епизоди бошланишидан олдин 
беморни қабул қилиш фактини истисно қилиш учун мақсадли сўров 
ўтказинг [32, 33]. 
 
 Бирламчи ёки такрорий депрессив епизодга ега бўлган барча 
беморларга мумкин бўлган гипомания тарихини аниқлаш учун Ҳcл-32 
шкаласининг тасдиқланган рус тилидаги версиясидан фойдаланган 
ҳолда гипомания тарихини текшириш тавсия етилади) [34, 35].  

 
 HCL-32 скрининги ижобий бўлган барча беморларга) [34,-35] 
беморнинг гипомания тарихи ташхисини қўйиш учун тавсия етилади: 
− гипомания тарихини аниқлашга қаратилган беморнинг диққат билан 
йўналтирилган клиник сўровини ўтказинг [32-36]; 
- мумкин бўлган гипомания тарихини аниқлаш учун беморнинг 
қариндошлари ва дўстлари томонидан объектив маълумотларни 
тўплашни амалга оширинг; 

2.2 Физикал текширув 
 

 Standart физик текширувдан ташқари, барча беморларга қуйидагилар 
тавсия етилади: 
− беморнинг ПАМ ёки маник ёки депрессив аломатларга олиб келиши 
мумкин бўлган дори-дармонларни қабул қилиш фактини истисно қилиш 
учун инъекция изларини аниқлаш учун терини текшириш [32, 34]; 
− антипсикотикларни қабул қилишда екстрапирамидал ён таъсирларни 
истисно қилиш учун патологик беихтиёр ҳаракатлар ва мушакларнинг 
гипертониклигини баҳолаш (АП) [32, 37] 

 
 

2.3 Лаборатория диагностикаси 
 
                  БАБ диагностикаси учун лаборатория усуллари мавжуд емас. 

 
 Терапияни тайинлашдан олдин, бошқа касалликлар билан БАБ 
дифференциал диагностикасини ўтказиш, агар керак бўлса касалхонага 
ётқизиш ва соматик соғлиқ учун турли хил хавфларни баҳолаш учун 
барча беморларга қўшимча текширув усулларини ўтказиш тавсия 
етилади [32], бунга қуйидагилар киради:  

• қондаги умумий гемоглобин даражасини текшириш 
• қондаги қизил қон таначалари даражасини текшириш 
• қонда тромбоцитлар даражасини текшириш 
• қондаги оқ қон ҳужайралари даражасини текшириш 
• оқ қон ҳужайраларининг дифференциал сони (оқ қон ҳужайралари формуласи) 
• ранг кўрсаткичини аниқлаш 
• бета амилоидни фагоцитловчи моноцитларни аниқлаш 
• еритроцитларнинг чўкиш тезлигини ўрганиш 
• қондаги еозинофил катёник оқсил даражасини ўрганиш 
• сарум креатинин даражасини текшириш  
• сийдикдаги оқсилни аниқлаш,  
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• сийдикда гемоглобинни аниқлаш,  
• сийдикда қизил қон ҳужайраларини (гемоглобин) аниқлаш 
• сийдикдаги креатинин даражасини текшириш,  
• сийдикдаги карбамид даражасини текшириш 
• қонда креатинин даражасини текшириш 
• қондаги тиреотроп гормон (ТТГ) даражасини текшириш 
• қондаги еркин трииодотиронин (ЕТИТ) даражасини ўрганиш 
• қондаги еркин ва боғланган bilirubin даражасини текшириш 
• қондаги умумий bilirubin даражасини текшириш 
• қонда аспартат аминотрансфераза фаоллигини аниқлаш 
• қондаги аланин аминотрансфераза фаоллигини аниқлаш 
• қонда lipoprotein даражасини текшириш 
• қонда холестерин миқдорини текшириш 
• қондаги триглицеридлар даражасини текшириш 
• қонда глюкоза миқдорини текшириш 
• қонда юқори зичликдаги lipoprotein холестерин даражасини текшириш 
• паст зичликдаги lipoprotein холестерин даражасини ўрганиш 
 
Изоҳлар: Қалқонсимон без гормонлари даражасини текшириш (ЕТИТ, ТТГ) илгари 

ҳеч қачон ушбу тадқиқотни ўтказмаган ёки клиник ёки анамнестик кўрсатмалар мавжуд 
бўлган бирламчи беморларга тавсия етилади. 

 
2.4 Инструментал диагностика 

 
БАБ диагностикаси учун инструментал усуллар мавжуд емас. 
Терапияни тайинлашдан олдин, бошқа касалликлар билан БАБ 
дифференциал диагностикасини ўтказиш, агар керак бўлса касалхонага 
ётқизиш ва соматик соғлиқ учун турли хил хавфларни баҳолаш учун 
барча беморларга қўшимча текширув усулларини ўтказиш тавсия 
етилади [32, 37 ва бошқалар], улар қуйидагиларни ўз ичига олади:  
• електрокардиография (ЕКГ)   
• електроенсефалография (ЕЕГ)    
• магнеторесонанс томографияси (МРТ) (афзал)/компютер 
томографияси (КТ) 
• Метаболик синдромни баҳолаш учун ортиқча вазнли барча беморларга 
[32, 37 ва бошқалар]тавсия етилади. 
• қон босимини ўлчаш  
• бел атрофини ўлчаш, тана массаси индексини аниқлаш 

 
Изоҳлар:  МРТ ёки КТ ва ЕЕГ ушбу тадқиқотларни илгари ҳеч қачон ўтказмаган ёки 

клиник ёки анамнестик кўрсатмалар мавжуд бўлган бирламчи беморлар учун тавсия 
етилади 

 
2.5 Бошқа диагностика 

 
Барча беморларга ўз жонига қасд қилиш хавфи бўйича Колумбия 
шкаласи ёрдамида мажбурий равишда йўналтирилган клиник ва 
анамнестик текширув тавсия етилади) [32, 38, 39] ўз жонига қасд қилиш 
хавфини аниқлаш учун. 
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Шахсият бузилиши ва/ёки дифференциал диагностика қийинчиликлари 
бўлган беморлар учун клиник психолог билан маслаҳатлашиш тавсия 
етилади [32, 37, 40]. 

 
Терапияни тайинлашдан олдин, бошқа касалликлар билан БАБ 
дифференциал диагностикасини ўтказиш, БАБ учун буюрилган бир 
қатор дориларга қарши кўрсатмаларни истисно қилиш, агар керак бўлса 
касалхонага ётқизиш ва соматик соғлиқ учун турли хил хавфларни 
баҳолаш учун барча беморларга тавсия етилади [32, 37, 40] умумий 
амалиёт шифокори, офталмолог, невролог, аёл шифокор билан 
маслаҳатлашиш - акушер-гинеколог. 

 
 
 
 
 
 

Ташхис Дифференциал 
диагностика учун 
асос 

Текширувлар Ташхисни истисно 
қилиш мезонлари 

Шизоаффектив 
касалликлар 

ХКТ-10 ноаниқ 
тасвирланган. Муайян 
аниқ мезонлар 
мавжудлигига 
қарамай 

Тақдим етилган 
тадқиқотларнинг 
бутун спектри 

Депрессив епизод 
мезонлари орасида 
қуйидагилар 
келтирилган: 
кайфиятнинг 
пасайиши, 
қизиқиш ва 
завқнинг 
йўқолиши, асосий 
аломатлар 
сифатида 
енергиянинг 
пасайиши, уларни 
қуйидагилар билан 
тўлдириш мумкин: 
концентрациянинг 
пасайиши, ўз-
ўзини ҳурмат 
қилишнинг 
пасайиши, 
кейинчалик 
айбдорлик 
ғояларининг 
шаклланиши, 
келажакка 
нисбатан 
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пессимизмнинг 
кучайиши, 
уйқунинг 
бузилиши ва 
иштаҳанинг 
пасайиши, ўз-ўзига 
зарар етказиш ёки 
ўз жонига қасд 
қилишга 
қаратилган ғоялар 
ёки ҳаракатлар. 
Кузатилган 
епизоднинг 
давомийлиги 
камида 2 ҳафта 
бўлиши керак 

Органик 
аффектив 
бузилиш 

ХКТ-10 ноаниқ 
тасвирланган. Муайян 
аниқ мезонлар 
мавжудлигига 
қарамай 

Тақдим етилган 
тадқиқотларнинг 
бутун спектри 

Касаллик, мия 
шикастланиши ёки 
дисфункцияси ёки 
тизимли жисмоний 
касалликнинг 
мавжудлиги, бу 
аниқ тавсифланган 
синдромлардан 
бири билан боғлиқ;  
Асосий 
касалликнинг 
ривожланиши ва 
руҳий 
синдромнинг 
бошланиши 
ўртасидаги вақт 
(ҳафта ёки бир 
неча ой) 
ўртасидаги 
боғлиқлик;  
Тахмин қилинган 
асосий касалликни 
йўқ қилиш ёки 
даволашдан кейин 
руҳий касалликдан 
тикланиш;  
Руҳий 
синдромнинг 



бошқа сабаблари 
тўғрисида 
тахминий 
маълумотларнинг 
етишмаслиги 
(масалан, аниқ 
оилавий оғирлик 
ёки стрессни 
келтириб 
чиқариш). 

 



 

 

 Тавсия етилган БАБ диагностикаси алгоритми 

 
 

 

БИПОЛЯР АФФЕКТИВ БУЗУҚЛИКНИ ДАВОЛАШ 
Фармокатерапия 

Маник ҳолатларни тўхтатиш терапияси (МҲ) 
Биринчи танлов терапияси 



МҲ ташхиси қўйилган барча беморларга симптомларни бартараф етиш 
ва ремиссияга еришиш учун фармакотерапия тавсия етилади [41, 42]. 

 
 
Изоҳлар:  Барча беморлар учун Бабни даволашда, ҳозирги психопатологик 

симптомларни иложи борича тезроқ бартараф етиш ва кейинчалик еутим даврини сақлаб 
қолиш учун учта мажбурий босқични бажариш тавсия етилади: тўхтатиш терапияси, 
даволаш (қўллаб-қувватлаш) терапияси ва профилактик (релапсга қарши) терапия [1, 32].  

БАБ учун МҲ терапияси стратегияси кейинги профилактика босқичини ҳисобга 
олган ҳолда қурилади.  Мҳни оғирлик (енгил, ўрта, оғир) ва маник синдром турини ҳисобга 
олган ҳолда босқичма-босқич тўхтатиш тавсия етилади: қувноқ (ейфорик) мания, 
ғазабланган (дисфорик) мания, психотик хусусиятларга ега мания (маник-делюзионал 
ҳолат) [1, 32].   

МҲни тўхтатишда терапияни танлаш нафақат турли хил дорилар гуруҳлари 
таъсирининг хусусиятлари, балки уларнинг бардошлилиги билан ҳам белгиланади.  Уни 
амалга оширишнинг маълум услубий қоидаларига риоя қилган ҳолда терапия 
самарадорлигини сезиларли даражада ошириш мумкин.  Етарли доз ва терапиянинг 
динамик ва ўз вақтида ўзгариши симптомларни тезда тўхтатишга имкон беради ва 
епизоднинг кечикишига йўл қўймайди.  

Шуни ҳам ёдда тутиш керакки, қўллаб-қувватловчи нормотимик терапия учун 
препаратни буюриш (литюм тузлари, антиконвулсанлар, иккинчи авлод антипсикотик 
(ИАА) жуда ерта амалга оширилиши ва тўхтатувчи терапиянинг дастлабки босқичига 
"қўшилиши" керак, чунки бу дориларнинг профилактик таъсири нисбатан секин 
ривожланади [1,32,43].  

ИАА дан фойдаланиш кўп ҳолларда биринчи авлод антипсикотикларидан (БАА) 
афзалроқдир, биринчи навбатда уларнинг енг яхши қабул қилинганлиги сабабли (камроқ 
аниқланган седасён, екстрапирамидал симптоматология (ЕПС) ривожланиш хавфи, 
гиперпролактинемия хавфи, депрессив таъсир, фаза инверсияси хавфи).  Бундан ташқари, 
аффектив касалликларга чалинган беморларда АП қўлланилганда ЕПС шизофрения билан 
касалланганларга қараганда бир неча баравар тез-тез ривожланиб бориши маълум, бу еса 
антиколинержик дориларни қўшимча равишда қўшишни талаб қилади [1, 32]. 

 
Терапиянинг мақсади:  ремиссияга еришиш (ремиссияни аниқроқ психометрик 

аниқлаш учун янг шкаласидан фойдаланиш мумкин, унга кўра симптомларнинг оғирлиги 
10-12 баллдан ошмаслиги керак). 

 
Терапия вазифалари: 
 маник симптомларни иложи борича тезроқ тўхтатиш 
 психомотор қўзғалиш ва тажовузкорликни тезкор бошқариш 
 депрессив симптомларнинг ривожланиши ёки кучайишининг олдини олиш 

(аралаш шароитларда)  
 кейинчалик узоқ муддатли профилактик фойдаланиш учун individual 

толерантликни ҳисобга олган ҳолда дори-дармонларни танлаш.  
Маник терапия режаси беморнинг ҳолатини таҳлил қилиш, анамнез маълумотлари 

ва касалликнинг доминант кутуплулуклар асосида тузилган. 
 

МҲ терапиясининг дастлабки босқичида ёки гипомания пайтида 
қувноқ (ейфорик) мания билан оғриган беморлар учун нормотимик 
препаратлардан бири билан монотерапия тавсия етилади: натрий 
валпроат [32, 41, 42, 44-55 ва бошқалар]. 
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МС терапиясининг дастлабки босқичида ғазабланган мания ёки 
гипомания билан оғриган беморларга нормотимик препаратлардан бири 
билан монотерапия тавсия етилади:  
МҲ терапиясининг дастлабки босқичида ёки гипомания ҳолатида 
ғазабланган мания билан оғриган беморлар учун нормотимик 
препаратлардан бири билан монотерапия тавсия етилади:  
• Натрий валпроат,  
• Карбамазепин [20, 37, 41, 42, 56, 57- 60 ва бошқалар.] 

Изоҳлар.  Тўхтатувчи терапия препаратини танлаш терапиянинг кейинги 
профилактик босқичини ҳисобга олган ҳолда амалга оширилиши керак ва бемор томонидан 
узоқ муддатли фойдаланиш учун танланган препаратнинг individual толерантлигини 
ҳисобга олиш керак.  Натрий валпроат литюмдан афзалроқдир (натрий валпроат плазма 
концентрациясини мунтазам равишда кузатишни талаб қилмайди ва ён таъсирининг янада 
қулай профилига ега) [1,2,20, 21, 32, 37, 44, 56 ва бошқалар].  Бошқа антиконвулсантлар 
(муқобил терапия учун карбамазепин ва калций канал блокерлари қўлланилиши мумкин [1, 
21, 32, 37, 40, 44, 56 ва бошқалар].  Мҳни тўхтатишнинг биринчи босқичида ҳалоперидолни 
буюриш тавсия етилмайди, аниқ психомотор қўзғалиш ва/ёки аниқ ғазаб ва тажовузкорлик 
ҳоллари бундан мустасно [1, 20, 32, 37, 40, 44, 56 ва бошқалар] 

 
Терапиянинг дастлабки босқичида 3-4 ҳафта давомида самарадорлиги 
паст бўлган беморларга антипсикотик (ИАА ёки галоперидол) схемага 
қўшилиш ёки бошқа нормотимикдан фойдаланиш тавсия етилади [1, 20, 
32, 37, 40, 44, 56 ва бошқалар] 

 
Изоҳлар:  Литий карбонат* билан даволашнинг антиманик таъсири 0,8-1,0 ммол/л 

консентрациясида юқори (далил даражаси а) [61], дозани титрлашда ҳафтада бир marta 
текширилиши керак. Шунинг учун литюм карбонат курсининг самарасизлиги фақат 
препаратнинг қон плазмасидаги терапевтик оралиғига етганда аниқланиши мумкин.  
Бундан ташқари, шуни ёдда тутиш керакки, МҲ да литюм карбонатнинг таъсири 
терапиянинг 7-10 кунидан олдин амалга оширилади. 

 
•  Оғир мания ва кучли психомотор қўзғалиш билан оғриган ёки психотик 

аломатлари бўлган мания билан оғриган бемор учун терапияни дарҳол нормотимик + 
антипсикотик (ИАА ёки haloperidol) комбинацияси билан бошлаш тавсия етилади) [1, 32, 
37, 40, 41, 44].  Етарли доз ва терапиянинг динамик ва ўз вақтида ўзгариши симптомларни 
тезда тўхтатишга имкон беради ва епизоднинг кечикишига йўл қўймайди.  

Шуни ҳам ёдда тутиш керакки, қўллаб-қувватловчи нормотимик терапия учун 
препаратни буюриш (литюм тузлари, антиконвулсанлар, иккинчи авлод антипсикотик 
(ИАА) жуда ерта амалга оширилиши ва тўхтатувчи терапиянинг дастлабки босқичига 
"қўшилиши" керак, чунки бу дориларнинг профилактик таъсири нисбатан секин 
ривожланади [1,32,43].  

ИАА дан фойдаланиш кўп ҳолларда биринчи авлод антипсикотикларидан (БАА) 
афзалроқдир, биринчи навбатда уларнинг бардошлилиги (камроқ аниқланган) седасён, 
екстрапирамидал симптоматология (ЕПС) ривожланиш хавфи, гиперпролактинемия хавфи, 
депрессив таъсир, фаза инверсияси хавфи). Бундан ташқари, аффектив касалликларга 
чалинган беморларда АП қўлланилганда ЕПС шизофрения билан касалланганларга 
қараганда бир неча баравар тез-тез ривожланиб бориши маълум, бу еса антиколинержик 
дориларни қўшимча равишда қўшишни талаб қилади [1, 32]. 

______________________________________ 
*препарат Ўзбекистон Республикасининг ҳаётий муҳим дори воситалари роъйхатига 
киритилмаган 
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Терапиянинг мақсади:  ремиссияга еришиш (ремиссияни аниқроқ психометрик 

аниқлаш учун Янг шкаласидан фойдаланиш мумкин, унга кўра симптомларнинг оғирлиги 
10-12 баллдан ошмаслиги керак). 

 
Терапия вазифалари: 
 маник симптомларни иложи борича тезроқ тўхтатиш 
 психомотор қўзғалиш ва тажовузкорликни тезкор бошқариш 
 депрессив симптомларнинг ривожланиши ёки кучайишининг олдини олиш 

(аралаш шароитларда)  
 кейинчалик узоқ муддатли профилактик фойдаланиш учун индивидуал 

толерантликни ҳисобга олган ҳолда дори-дармонларни танлаш.  
 

Маник терапия режаси беморнинг ҳолатини таҳлил қилиш, анамнез 
маълумотлари ва касалликнинг доминант кутуплулуги асосида тузилган. 
 

МҲ терапиясининг дастлабки босқичида ёки гипомания ҳолатида 
қувноқ (ейфорик) мания билан оғриган беморлар учун нормотимик 
препаратлардан бири билан монотерапия тавсия етилади:  
литий карбонат*, натрий валпроат ёки ИАА [32, 41, 42, 44-55 ва 
бошқалар]. 

 
Изоҳлар.  Дастлабки кунларда м/и кириш йўли афзалроқдир [1, 32].  
 

Кучли психомотор қўзғалиши бўлган оғир мания ёки биринчи кунларда 
қўзғалишни тўхтата олмаган психотик симптомли мания билан оғриган 
беморларга нормотимик + антипсикотик (ИАА ёки галоперидол) 
комбинацияси бензодиазепинларни (diazepam, феназепамнинг 
инъекцион шакллари) бириктириш ва/ёки седатив АП (хлорпромазин, 
инъекцион "қисқа") қўллаш тавсия етилади.  [1,2,20, 21, 32, 37, 44, 56 ва 
бошқалар].  

 
 
Изоҳлар.  Қисқа ярим умрли бензодиазепинларга устунлик бериш ва нафас олиш 

функциясини инҳибе қилиш имкониятини (айниқса диазепамда), миорелаксант таъсирини 
ва узоқ умр кўрадиган препаратларда кумуляция таъсирини (феназепам, diazepam)ҳисобга 
олиш керак) [32] . 

 
Кучли психомотор қўзғалиши бўлган оғир мания ёки психотик 
аломатлари бўлган мания билан оғриган беморларга биринчи кунларда 
нормотимик + антипсикотик (ИАА ёки галоперидол) комбинацияси 
билан қўзғалишни тўхтата олмаган беморларга маник симптомларни 
бартараф етиш учун иккинчи нормотимик (афзал антиконвулсант) 
қўшилиши тавсия етилади [1,2,20, 21, 32, 37, 44, 56 ва бошқалар]. 

 
 

 Кетма-кет қўлланиладиган иккита ИАА ёки БАА курсларида терапия 
таъсирига еришмаган беморларга клозапин ёки иккита ИАА ва 
антиконвулсант комбинациясини буюриш тавсия етилади [44 ва 
бошқалар.]. 

 
Фармакотерапиянинг самарасизлиги учун терапевтик стратегиялар 
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Дори терапияси самарасиз бўлган беморларга фармакологик бўлмаган 
даволаш усулларидан фойдаланиш тавсия етилади: електроконвулсив 
терапия (ЕКТ) ёки махсус қаршилик чоралари (плазмаферез, 
Иммуномодуляторлар, калций канал блокерлари ва бошқалар). [32].  

 
Изоҳлар. Ектни мания белгилари тўхтатилгунча ҳафтада 3 marta ўтказиш тавсия 

етилади.  Одатда учдан олтитагача ЕКТ сессиялари ўтказилади.  МҲ чидамли деб 
ҳисобланади, агар 6-10 ЕКТ сеансидан кейин аломатлар тўхтатилмаса [23, 32, 37, 40 ва 
бошқалар 

 
Маник шароитларни қўллаб-қувватловчи терапия 

Ўткир МҲ тўхтатилгандан сўнг, барча беморлар учун қолдиқ 
симптомларни камайтириш, фаза инверсиясини ривожланишига йўл 
қўймаслик ва барқарор ремиссияга еришиш учун ҳолатни 
барқарорлаштириш (даволаш) босқичига ўтиш тавсия етилади.  

 
Самарали нормотимик ёки дорилар комбинацияси билан терапияни 3-4 
ой давомида давом еттириш тавсия етилади, БАА седатив антипсикотик 
терапиясини ва бензодиазепинларни аста-секин камайтиради ёки бекор 
қилади, уларнинг юқори гиёҳвандлик потенциали туфайли доимий 
фойдаланиш 1-2 ойдан ортиқ тавсия етилмайди [32 ва бошқалар] 

 
 Литик симптоматик пасайиш давом етаётган беморларга ИАА билан 
биргаликда нормотимик билан кейинги терапия тавсия етилади [1, 32 ва 
бошқалар].  

 
 

Нормотимик ва ИАА комбинациясини қабул қилган беморларга, агар 
ремиссия 3-4 ой давомида сақланиб қолса, даволашда енг катта таъсирга 
еришилган ва яхши бардошлик қайд етилган препарат билан узоқ 
муддатли қўллаб-қувватловчи монотерапияга ўтиш тавсия етилади [1, 
32 ва бошқалар].  

 
 

 Дозани камайтириш даврида ёки ИАА бекор қилингандан сўнг дарҳол 
ерта релапсни ривожлантирадиган беморларга комбинацияланган 
терапияни қайта бошлаш тавсия етилади [32 ва бошқалар] 

 
 
МҲ билан оғриган беморни аниқ психомотор қўзғалиш ва тажовузкорлик билан бошқариш 
 
Ғазабли мания, аралаш хусусиятларга ега мания ва психотик аломатлар билан мания 

билан оғриган беморларни даволашда қўзғалиш, шунингдек тажовузкорлик намоён бўлиши 
кўпинча алоҳида муаммо ҳисобланади.  Маник беморлардаги тажовуз одатда тасодифий 
шахсларга қаратилган бўлиб, улар мотивациясиз ёки аҳамияциз омиллар билан 
қўзғатилиши мумкин: билдирилган изоҳлар, чекловлар, ёқимсиз қарашлар.  Шунингдек, 
қўзғатувчи омил маник ҳолати бўлган беморнинг етарли бўлмаган талабларини бажаришни 
рад етиш билан боғлиқ низолар бўлиши мумкин.  Шу билан бирга, психотик мания билан 
тажовуз тартибсиз хатти-ҳаракатлар доирасида ривожланади ва идрокнинг алданиши ёки 
delusional аломатлар туфайли юзага келиши мумкин. Мания билан, шизофрения билан 

4В 

1А 

 

2В 

2А 

 

4В 

4С 



оғриган беморлардан фарқли ўлароқ, касалхонага ётқизилганидан кейин касалхонада 
тажовузнинг юқори хавфи сақланиб қолади.  

 
Қўзғалиш ва тажовуз терапияси 

Беморни қўзғатишнинг психофармакологик босқичидан олдинги 
биринчи босқичда деескалация усуллари қўлланилади [62 – 64]. 

 
 
Изоҳлар:  Деескалация усуллари бир вақтнинг ўзида бир нечта таркибий қисмларни 

ўз ичига олади. Бу, биринчи навбатда, хавфни доимий равишда баҳолашни ва бемор 
атрофидаги хавфсиз муҳитни моделлаштириш билан вазиятни назорат қилишни ўз ичига 
олади.  Бемор ва ходимлар учун хавфсиз масофани сақлаш, провокация ва мажбурлашдан 
қочиш, унга ҳурмат билан муносабатда бўлиш, ҳамдардлик кўрсатиш ва беморнинг 
еҳтиёжларини аниқлаш ажралмас шартдир.   Беморни чалғитишга уриниш, вазиятни қайта 
кўриб чиқиш, оғзаки алоқа ўрнатиш, музокаралар ва ишонтириш ҳам қўлланилиши керак 
[62 – 64]. 

 
Оғиз орқали, буккал (ородиспергик таблеткалар) психофармакотерапия 
биринчи қадам сифатида, уни қўллаш имконияти (мувофиқлик 
мавжудлиги) шароитида қўлланилади) [65-68] 

 
 Diazepam ва бошқа бензодиазепинларни, шунингдек, паст даражадаги 
антипсикотикларни (хлорпромазин, левомепромазин) қўзғалишни 
даволаш учун буюриш, толерантликнинг ёмонлашиши ва ярим умрга 
нисбатан еҳтиёткорлик билан тавсия етилади [62, 63 - 69]. 

 
 
Изоҳлар:  Беморнинг енгил қўзғалиши ва мувофиқлиги билан седатив таъсир 

компонентига ега бўлган дориларнинг оғиз шакллари афзалроқ бўлиши мумкин.  Бундай 
ҳолда, бензодиазепинлар ва антипсикотик дорилар қўзғалиш ва тажовуз терапиясида 
таққосланадиган самарадорликни кўрсатади [69-71]. Терапиянинг ушбу босқичида бемор 
ҳар соатда кузатишни талаб қилади [69-71]. 

 
Психотик қўзғалишнинг парентерал терапияси оғиз терапиясининг 
самарасизлиги, уни қўллашнинг мумкин емаслиги, шунингдек 
симптомларнинг дастлабки оғирлиги билан қўлланилади [62, 70, 72 – 
76].  

 
ИААнинг parenteral шакллари мушак ичига haloperidol таъсиридан кам 
емас, аммо камроқ неврологик ён таъсирга олиб келади [77 – 80]. 

 
 
Изоҳлар:  Қўзғалиш ва тажовуз учун терапевтик ёндашувларни фарқлаш керак.  

Агрессиянинг намоён бўлиши, шунингдек унинг ривожланиш хавфи юқори бўлган 
ҳолатлар шошилинч терапевтик тадбирларни талаб қилади. Улар тез транквилизацияни 
(ТТ) қўллашни ва агар керак бўлса, фиксация ёки изоляцияни ўз ичига олади [62, 82, 83]. 
Шу билан бирга, хулқ-атвор терапияси усулларини қўллаш керак.  Агрессиянинг енгил 
намоён бўлиши (оғзаки тажовуз ва бошқалар) бўлса, Ттни ўтказиш амалий бўлмаслиги 
мумкин. Ттни ўтказишда чуқур седасён (arterial гипотензия ва нафас олиш депрессиясининг 
ривожланиши) билан боғлиқ хавфларни баҳолаш кўникмалари зарур [62, 83].  Ён 
таъсирларни ривожлантиришда шошилинч ёрдам учун зарур бўлган техник воситалар 
билан таъминлаш ҳам мақсадга мувофиқдир [83].  
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Терапиянинг бошида дорилар енг паст самарали дозаларда буюрилиши керак, агар 
керак бўлса, уларни аста-секин ошириш мумкин. Қўзғалишнинг оғирроқ шакллари 
parenteral терапияни талаб қилади [62, 81].   Қўзғалишни тўхтатганда, тинчлантирувчи ёки 
енгил седасён даражасида терапевтик таъсирга еришиш мақсадга мувофиқдир. Агар керак 
бўлса, тажовузнинг намоён бўлиши билан оғир тўланмаган қўзғалиш ҳолатларида чуқур 
седасён ёки ҳатто беҳушликка еришишга рухсат берилади [62, 84, 85]. 

ТТ қўзғалишини назорат қилиш учун дастур охирги қатор воситаси сифатида 
қаралади [62, 83 85].  Бироқ, тажовузкорлик хавфи билан боғлиқ бўлган ўта оғир қўзғалиш 
билан уни дарҳол қўллаш керак. 

 
Комбинацияланган мушак ичига психофармакотерапия мушак ичига 
монотерапия самарасиз бўлганда қўлланилади. [62, 83]. 

 
Изоҳлар:  Ушбу комбинациядан фойдаланганда, беморни доимий равишда кузатиб 

боришни талаб қиладиган ножўя таъсирларни ривожланиш хавфини ҳисобга олиш керак. 
Ҳалоперидолнинг бензодиазепинлар билан комбинацияси одатда қўлланилади [71, 75, 83].  

 
Нафас олиш етишмовчилиги хавфи туфайли мушак ичига 
юбориладиган бензодиазепинларни клозапин билан биргаликда қўллаш 
тавсия етилмайди [86].  

 
 

 Комбинацияланган parenteral мушак ичига терапиянинг самарасизлиги 
билан бензодиазепинлар (диазепам) ёки антипсикотикларни 
(галоперидол, хлопромазин, дроперидол)томир ичига юбориш 
қўлланилади) [84, 85].  

 
Изоҳлар:  Вена ичига юбориш йўлидан фойдаланганда томчилатиб юбориш усули 

афзалроқдир.  Дори-дармонларни томир ичига юбориш билан ётоқхонада ходимларни 
доимий равишда кузатиб бориш, ЕКГ, қон босими ва тўйинганлик мониторинги зарур [84, 
85].  ҚТ узайиши хавфи туфайли дроперидолни томир ичига юборишда ЕКГ мониторинги 
қатъий мажбурийдир [87, 88].  Ушбу талаблар интенсив терапия бўлимида амалга 
оширилади.  

 
Чидамли психотик қўзғалиш билан кейинги терапевтик қадамлар 
коллегиал равишда, шу жумладан бошқа профил мутахассисларини 
(реаниматологлар ва неврологлар)жалб қилган ҳолда қабул қилинади) 
[87 – 89].  

 
 
Изоҳлар:  Бундай ҳолда, беморни кейинги бошқариш психо-реанимация бўлими 

шароитида амалга оширилади. Ташхисни аниқлаштириш учун беморни қўшимча 
текшириш тавсия етилади.  Асосий терапевтик вариантлардан бири Ектни қўллашдир, 
айниқса аффектив аломатлар, кататоник аломатлар, шунингдек, унинг ўтмишдаги яхши 
таъсири ҳақида кўрсатмалар мавжуд бўлганда  [86].  

 
БАБ учун депрессияни тўхтатиш терапияси 
Биринчи танлов терапияси 

БД ташхиси қўйилган барча беморларга симптомларни бартараф етиш 
ва ремиссияга еришиш учун фармакотерапия тавсия етилади [32, 91 – 
99]. 
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Терапиянинг мақсади:  ремиссияга еришиш (ремиссияни аниқроқ психометрик 
аниқлаш учун Гамилтон шкаласи ёрдамида депрессияни баҳолаш мумкин, унга кўра 
симптомларнинг оғирлиги 7 баллдан ошмаслиги керак ёки Монтгомери-Асберг шкаласи 
ремиссия 10 баллдан паст бўлган симптомларни баҳолашда аниқланади).  

 
Терапия вазифалари:  
 депрессия аломатларини иложи борича тезроқ тўхтатиш 
 ўз жонига қасд қилишга уринишларнинг олдини олиш 
 фаза инверсиясининг олдини олиш (маник симптомларнинг ривожланиши) 
БД терапияси режаси беморнинг клиник ҳолатини, анамнез маълумотларини ва 

касалликнинг dominant поларитесини таҳлил қилиш асосида тузилган. 
Стационар ёки амбулатория шароитида даволаниш тўғрисида қарор қабул қилишда 

қуйидагиларни ҳисобга олиш керак: 
о касаллик пайтида таъсирнинг устун қутблилиги 
о вазиятнинг оғирлиги ва депрессиянинг клиник варианти 
о аралаш хусусиятларнинг мавжудлиги/йўқлиги 
о олдинги депрессияларни тўхтатишда маълум бир препаратнинг самарадорлиги, 

шунингдек фаза инверсияси хавфи 
Барча ҳолатларда, Бдни даволашда трисиклик антидепрессантлар (ТЦА) ва классик 

антипсикотикларни буюришдан сақланиш тавсия етилади [100 - 102].  Кучли ташвиш бўлса, 
асосий терапия схемасига алимемазин қўшилиши мумкин: 
o преобладающей полярности аффекта в течении заболевания 
o тяжести состояния и клинического варианта депрессии 
o наличия/отсутствия смешанных черт 
o эффективности  того  или  иного  препарата  при  купировании  предшествующих 

депрессий, а также риска инверсии фазы  
Барча ҳолатларда, БДни даволашда трисиклик антидепрессантлар (ТСА) ва классик 
антипсикотикларни буюришдан сақланиш тавсия етилади [100 - 102].  Кучли ташвиш бўлса, 
асосий терапия схемасига алимемазин қўшилиши мумкин [103, 104].  

Антиконвулсантларнинг комбинацияси билан жигар ферментлари даражасида 
дориларнинг ўзаро таъсирини ҳисобга олиш керак.  Шундай қилиб, натрий валпроат 
ламотригиннинг сарум концентрациясини оширади, шунинг учун иккинчисининг 
дозаларини созлаш ва секинроқ титрлашдан фойдаланиш тавсия етилади.  Карбамазепин 
клиренсни тезлаштиради, қондаги натрий валпроат концентрациясини пасайтиради ва 
жигарга токсик таъсир кўрсатади, шунинг учун бу комбинация исталмаган [1, 32]. 

 
Фармакотерапия фонида енгил ва ўртача оғирликдаги БД билан оғриган 
барча беморларга когнитив хулқ-атвор ва бошқа психотерапия турлари 
тавсия етилади [105-107]. 

 
Изоҳлар.  Енгил депрессияларда терапияни бундай тузатиш кўпинча таъсирга 

еришиш учун етарли. Енгил ва ўртача депрессия билан оғриган беморларни даволашда 
муваффақиятга еришишнинг енг муҳим омили, шунингдек, уйқу бузилишларини тез 
нормаллаштириш ва хронобиологик бузилишларни тузатишдир.  

 
Психотик симптомларсиз биринчи БД 1 турини танлаш терапияси 
 

Психотик симптомларсиз 1-тоифа БД ташхиси қўйилган барча 
беморларга симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун 
қуйидаги терапевтик вариантлардан бири тавсия етилади: 
 кетиапин [ 95, 108, ,109]  
 литий карбонат* [110 – 112] 
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 ламотригин [95, 113, 114] 
 
 
 
Изоҳлар.  Агар бемор аллақачон профилактика мақсадида нормотимик терапияни 

қабул қилса, депрессияни тўхтатиш қабул қилинган нормотимик fonda амалга оширилади.  
Биринчи танлов терапиясининг самарасизлиги билан психотик симптомларсиз 1-

тоифа БД терапия стратегиялари 
 

Психотик симптомларсиз 1 - тоифа БД ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун биринчи 
танлов терапияси самарасиз бўлса, биринчи босқичнинг 
фойдаланилмаган вариантларидан бирини ёки нормотимик ва биринчи 
танлов ИАА комбинациясини ёки карипразинни қўллаш тавсия етилади 
[95, 117 – 120]. 

 
Изоҳлар:  Касаллик даврида маник фазалар устун бўлган тақдирда терапиянинг 

кейинги профилактик босқичини ҳисобга олган ҳолда антиконвулсант нормотимиклар 
орасида натрий валпроатга, депрессантларга еса ламотригинга устунлик бериш тавсия 
етилади [113, 121-124].  Карбамазепин учун далиллар базаси ёмонроқ [1, 125, 126], уни БД 
учун қўллаш фақат бемор ушбу препаратни профилактика терапияси сифатида қабул 
қилган тақдирдагина оқланади [37,127]. 

 
Психотик симптомларсиз 1-тоифа БД ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун биринчи ва 
иккинчи босқич терапиясининг самарасизлиги билан қуйидаги 
терапевтик вариантлардан бирини қўллаш тавсия етилади: 
• натрий валпроат [117]  
• SSRI гуруҳидаги АД билан натрий валпроатнинг комбинацияси [128] 
• SSRI гуруҳидан АД билан литюм карбонат бирикмаси [128] 
• SSRI гуруҳидан АД билан ИАА комбинацияси [128] 
• оланзапиннинг флуоксетин билан бирикмаси [129, 130] 
• ЕКТ [131]. 

Изоҳлар:  Маълумотлар қисқа муддатли импулсли ўнг бир томонлама 
жойлаштириш самарадорлигини қўллаб-қувватлайди, аммо маълумотлар биполяр 
депрессияда електродларнинг бир томонлама ёки икки томонлама жойлашуви тўғрисида 
қарор қабул қилиш учун етарли емас. 

 
Юқорида санаб ўтилган терапевтик чора-тадбирлар самарасиз бўлган 
психотик симптомларсиз 1-тоифа БД ташхиси қўйилган беморларга 
қуйидаги терапевтик вариантлардан бирини қўшиш тавсия етилади: 
• арипипразол [132, 133] 
• карбамазепин [95] 
• ёруғлик терапияси [139]   
• оланзапин [95] 
• ТМС чап ёки ўнг дорсолатерал кортекс минтақасига [142] 
• SSRI/қайтариладиган моноаминоксидаза ингибиторлар [143-145] 

 
Изоҳлар:  Адни танлашда селектив серотонинни қайтариб олиш ингибиторлар 

(SSRI) устунлик бериш керак [143, 146].  Аднинг нормотимик терапияга қўшилиши АД 
терапиясининг ижобий таъсири бўлган беморларда БАБ И ва БАБ ИИ доирасида депрессия 
учун асосли бўлиши мумкин.   Депрессия таркибида аралаш хусусиятлар мавжуд бўлса (2 
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ёки ундан ортиқ маник аломатлар) ёки беморда анамнезда ўзгаришлар инверсиялари бўлган 
АД қўлланилганда, уларнинг қўшилиши контрендикедир.  АД монотерапиясидан қочиш 
керак, чунки фаза инверсияси ва фаза шаклланишининг кучайиши ва умуман касалликнинг 
оғирлиги хавфи юқори [100 -102,146].  АД тайинланганда гипомания/мания ёки психомотор 
қўзғалиш белгиларининг пайдо бўлишини диққат билан кузатиб бориш керак, агар улар 
пайдо бўлса, АД бекор қилиниши керак.  

ТТО тарихи бўлмаган БД билан оғриган беморларда ёки депрессив симптомларни 
бартараф етгандан сўнг, маник епизоднинг ҳақиқий депрессиясидан олдин, Адни 
нормотимик билан биргаликда қабул қилиш қолдиқ симптомларни бартараф етиш ва 
барқарор ремиссияга еришиш учун 6-12 ҳафтагача давом етиши мумкин. Агар ТТО тарихи 
ёки депрессиянинг ҳақиқий епизоди маник ҳолатдан олдин содир бўлган бўлса, депрессив 
симптомларни бартараф етгандан сўнг, АД клиник ремиссияга еришилгандан кейин 
иккинчи ҳафтадан бошлаб имкон қадар ерта бекор қилиниши керак. Барча ҳолатларда 
дозани аста-секин камайтириш тавсия етилади (ҳар 2-4 кунда 25-33%). Дозани камайтириш 
даврида ёки АД бекор қилингандан сўнг дарҳол депрессиянинг қайталаниши бўлса, 
тўхтатиш терапияси режимини тиклаш тавсия етилади [1, 2, 37, 125, 126, 146] . 

Аддан фойдаланиш муддатини чеклаш зарурлигига қарамай, БАБ билан оғриган 
беморларнинг тахминан 20 фоизи Адни қўллаб-қувватлаш терапиясига муҳтож [14].  Адни 
олиб ташлаш натижасида тез-тез такрорланадиган депрессия билан оғриган беморлар учун 
улар профилактика терапияси дастурининг бир қисми сифатида узоқ муддатли тавсия 
етилиши мумкин.  

 
Психотик хусусиятларга ега 1-тоифа оғир БД учун биринчи танлов терапияси стратегиялари 
 

Психотик хусусиятларга ега бўлган оғир БД ташхиси қўйилган барча 
беморларга нормотимик ва ИАА комбинациясини буюриш тавсия 
етилади[1, 2, 32, 37, 125, 126 ва бошқалар] симптомларни бартараф 
етиш ва ремиссияга еришиш учун 
 

Психотик аломатлар билан оғир БД – 1 турини даволаш стратегиялари биринчи танловнинг 
самарасизлиги билан 

 Юқорида санаб ўтилган терапевтик чоралар самарасиз бўлган психотик 
хусусиятларга ега оғир БД ташхиси қўйилган беморларга 
фойдаланилмаган биринчи танлов вариантларини тайинлаш ёки 
нормотимикани БАА билан бирлаштириш тавсия етилади [32, 37]. 

 
 
Изоҳлар:  Айрим клиник ҳолатларда БАА тайинланиши мумкин, аммо БАБ билан 

оғриган беморларнинг мойиллиги туфайли, айниқса депрессия даврида, неврологик ён 
таъсирларни ривожланишига ИАА устунлик бериши керак. 

 
Психотик аломатлар билан БД-1 типидаги фармакотерапиянинг самарасизлиги учун 

терапевтик стратегиялар 
 

Психотик аломатлари ва фармакотерапия самарадорлиги паст бўлган 1-
тоифа БД ташхиси қўйилган беморларга ектдан фойдаланиш тавсия 
етилади [2, 23, 32 ва бошқалар].  

 
 

 БД ташхиси қўйилган ва фармакотерапия ва ЕКТ самарадорлиги паст 
бўлган беморларга қуйидаги терапевтик вариантлардан бирини қўшиш 
тавсия етилади: 
• арипипразол [132, 133]   
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• карбамазепин [95]  
• оланзапин [95]  
• ТМС чап ёки ўнг дорсолатерал кортекс минтақасига [142] 
• SSRI/қайтариладиган моноаминоксидаза ингибиторлар [143 - 145] 

 
Психотик аломатларсиз ИИ турдаги БД учун биринчи танлов терапияси 
 

Психотик симптомларсиз БД ИИ тури ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун кетиапинни 
буюриш тавсия етилади [101, 109, 149 -155]. 

 
 
Психотик аломатларсиз БД ИИ тури терапия стратегиялари биринчи танлов топшириқлари 

самарасиз бўлганда 
 

Психотик симптомларсиз БД ИИ тури ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун биринчи 
босқич терапиясининг самарасизлиги билан қуйидаги терапевтик 
вариантлардан бирини қўллаш тавсия етилади: 

• * литий карбонат [156-160] 
• * ламотригин [157, 161]  
• * ЕКТ [131]  
• * Сертралин [162] 
• * Венлафаксин [163,164]  

 
Биринчи ва иккинчи танловли рецептларнинг самарасизлиги билан психотик аломатларсиз 

ИИ турдаги БД терапияси стратегиялари 
 

Психотик симптомларсиз БД ИИ тури ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун биринчи ва 
иккинчи тапа терапиясининг самарасизлиги билан қуйидаги терапевтик 
вариантлардан бирини қўллаш тавсия етилади: 
* натрий валпроат [117, 165 – 170] 
* флуоксетин [172 – 174] 

 
 
Психотик хусусиятларга ега ИИ турдаги оғир БД учун биринчи танлов терапияси 

стратегиялари 
 

Психотик хусусиятларга ега оғир БД ИИ тури ташхиси қўйилган барча 
беморларга симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун 
нормотимикнинг ИАА билан комбинациясини буюриш тавсия етилади 
[1, 2, 32, 37, 125, 126, 146 ва бошқалар] симптомларни бартараф етиш ва 
ремиссияга еришиш учун 

Биринчи танлов топшириқлари самарасиз бўлса, психотик аломатлар билан оғир БД ИИ 
турини даволаш стратегиялари 

 
Юқорида санаб ўтилган терапевтик чора-тадбирлар самарасиз бўлган 
психотик хусусиятларга ега оғир БД ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун 
фойдаланилмаган биринчи танлов вариантларини тайинлаш ёки 
нормотимикани БАА билан бирлаштириш тавсия етилади [32, 37]  
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Изоҳлар:  Айрим клиник ҳолатларда БАА тайинланиши мумкин, аммо БАБ билан 
оғриган беморларнинг мойиллиги туфайли, айниқса депрессия даврида, неврологик ён 
таъсирларни ривожланишига ИАА устунлик бериши керак. 

 
Психотик аломатлари бўлган ва фармакотерапиянинг самарадорлиги 
етарли бўлмаган ИИ турдаги БД ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун ЕКТдан 
фойдаланиш тавсия етилади [2, 23, 32, 37]. 

 
 Психотик аломатлари бўлган ва юқоридаги барча усулларнинг 
самарадорлиги паст бўлган БД ИИ тури ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни тўхтатиш ва ремиссияга еришиш учун БДни тўхтатиш 
учун юқорида санаб ўтилган усуллардан фойдаланиш тавсия етилади 
[32].  

 
Аралаш аффектив епизод ёки аралаш ҳолат терапияси (АҲ) 
 
АҲ фармакотерапиясининг тактикаси ва босқичлари 
 
Изоҳлар:  ХКТ-10 аҳни dominant таъсир билан ажратмайди. ХКТ-10 дан фарқли 

ўлароқ, DSM-5 "аралаш хусусиятлар" спецификаторини тақдим етади ва аралаш 
хусусиятларга ега депрессив епизод ва аралаш хусусиятларга ега маник епизод ажралиб 
туради.  Аралаш хусусиятларга ега депрессиянинг диагностик мезонлари такрорий 
депрессив бузуқлик ва БАБ доирасидаги депрессив епизод учун бир хил: бемор депрессив 
епизод мезонларига жавоб бериши ва 3 ёки ундан ортиқ мания/гипомания белгиларига ега 
бўлиши керак: (1) кўтарилган ёки кенгайган кайфият, (2) ўз-ўзини ҳурмат қилиш ёки 
бомбардимон қилиш, (3) нутқийликнинг кучайиши ёки бош билан гапириш, (4) ғоялар 
парвози ёки сакраш фикрлари, (5) енергия ёки мақсадли фаолиятнинг кўпайиши, (6) хавфли 
хатти-ҳаракатлар, (7) уйқуга бўлган еҳтиёжнинг пасайиши. Семптомлар кўпинча депрессив 
епизод даврида аниқланиши керак, хатти-ҳаракатлар одатдагидан фарқ қилиши ва 
бошқалар томонидан сезилиши керак.  

DSM-5 бўйича ташхис қўйиш учун маник ёки гипоманик епизод аралаш 
хусусиятларга ега бўлган маник ёки гипоманик епизод мезонлари қондирилиши ва 
қуйидаги 6 депрессив аломатлардан камида 3 таси бўлиши керак: (1) оғир дисфория ёки 
тушкун кайфият, (2) психомотор инҳибисён, (3) қадрсизлик ёки ҳаддан ташқари айбдорлик 
ҳисси, (4) деярли барча тадбирларда қизиқиш ёки завқнинг пасайиши, (5) чарчоқ ёки 
енергия йўқолиши ёки 6) ўлим ҳақида такрорланадиган фикрлар.  Семптомлар кўпинча 
ҳозирги ёки охирги маник/гипоманик епизод даврида пайдо бўлиши керак. Хулқ-атвор 
одатдагидан фарқ қилиши керак ва бу бошқаларга сезиларли бўлиши керак [19]. 

Кўпгина Рнотлар DSM-5 бўйича юқоридаги аралаш касалликларни ташхислаш 
мезонларидан фойдаланганлигини ҳисобга олсак, ушбу клиник кўрсатмалар аҳнинг асосий 
таъсирига қараб аралаш депрессия (АД) ва аралаш манияга (АМ) бўлинади.  

АҲ терапиясининг барча босқичларида optimal терапевтик дозани танлаш 
беморнинг препаратга individual сезгирлигини ҳисобга олган ҳолда амалга оширилади.  Ён 
таъсирларнинг ривожланиши туфайли етарли дозаларни қўллашнинг иложи бўлмаса, 
бошқа препаратга ўтиш тавсия етилади. Биринчи танловли дорилар билан терапия 
давомийлиги камида 2-4 ҳафта.  

Агар беморда қисман таъсир бўлса, даволанишни яна 4 ҳафта давом еттириш мумкин 
ёки терапиянинг иккинчи босқичидаги дорилар буюрилиши мумкин.  Агар биринчи 
танловли дорилар билан 4 ҳафталик терапиядан сўнг таъсир бўлмаса, сиз терапиянинг 
иккинчи босқичига ўтишингиз керак [179].  
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Депрессив симптомларнинг устунлиги билан биринчи танланган АҲ терапияси (аралаш 
депрессия (АД)) 

 
Семптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун нормотимик 
қабул қилмайдиган АД ташхиси қўйилган барча беморларга 
зипрасидон* тавсия етилади [180,181]  

 
Изоҳлар. Зипрасидон * фақат БАБ ИИ типидаги аралаш шароитларда ўрганилган. 

Ушбу маълумотлар И турдаги БАБ-га сўзсиз екстраполяция қилиниши мумкинми деган 
савол мунозарали бўлиб қолмоқда. Бироқ, ҳозирги вақтда бошқа дори-дармонларга 
нисбатан Адда ижобий натижа билан кўпроқ далилларга асосланган тадқиқотлар 
ўтказилмаган.  

 
 Нормотимик олган АД ташхиси қўйилган беморларга симптомларни 
бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун тавсия етилади 
зипрасидоннинг қўшилиши [180] 

 
Биринчи танлов терапиясининг самарасизлиги учун АД терапия стратегиялари 
 

Даволаш терапиясининг биринчи босқичида етарли таъсир 
кўрсатмасдан зипрасидон олган АД ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун оланзапин 
[182 – 185] ёки карбамазепин [186], ЕКТни буюриш тавсия етилади [188, 
189, 190] 

 
Изоҳлар:  агар буюрилган дори самарасиз бўлса, фойдаланилмаган вариантни 

тайинлашга ўтишингиз керак.  Бемор аллақачон профилактика мақсадида нормотимик 
қабул қилган ҳолларда, қабул қилинган нормотимик фонида АДни тўхтатиш терапиясини 
ўтказиш тавсия етилади. 

 
Маник симптомларнинг устунлиги билан АҲ учун биринчи танлов терапияси (аралаш мания 

(АМ)) 
 

Белгиланган АМ ташхиси қўйилган барча беморларга симптомларни 
бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун оланзапинни буюриш 
тавсия етилади [46,  191, 192 – 194]  

 
Нормотимик олган АМ ташхиси қўйилган беморларга симптомларни 
тўхтатиш ва ремиссияга еришиш учун тавсия етилади оланзапиннинг 
қўшилиши [197 – 199]  

 
Биринчи танлов терапиясининг самарасизлиги учун АМ терапия стратегиялари 
 

Оланзапинни тўхтатиш терапиясининг биринчи босқичида етарли 
таъсир кўрсатмасдан қабул қилинган АМ ташхиси қўйилган беморларга 
симптомларни бартараф етиш ва ремиссияга еришиш учун оланзапинни 
натрий валпроат [197-199] ёки арипипразол [200 – 202] ёки 
кетиапин+нормотимик билан биргаликда буюриш тавсия етилади [206]. 

 
Изоҳлар:  агар буюрилган дори самарасиз бўлса, фойдаланилмаган вариантни 

тайинлашга ўтишингиз керак.  Бемор аллақачон профилактика мақсадида нормотимик 
қабул қилган ҳолларда, қабул қилинган нормотимик фонида АМ терапиясини тўхтатиш 
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тавсия етилади).  Анксиете аломатларини тузатиш учун асосий терапия схемасига 
алимемазин қўшилиши мумкин [103, 104, 207]. 

 
Иккинчи танлов терапиясининг самарасизлиги учун АМ терапия стратегиялари 
 

АМ ташхиси қўйилган, терапиянинг иккинчи босқичидаги дорилар 
самарасиз бўлган беморларга қуйидаги дорилардан бирини буюриш 
тавсия етилади:  

• карипразин [208 – 211] 
• клозапин [212 , 213] 
• рисперидон [217] 
• БАА [218] 
• ЕКТ [219 – 223]  

 
Изоҳларагар буюрилган дори самарасиз бўлса, фойдаланилмаган вариантни 

тайинлашга ўтиш тавсия етилади.  Бемор аллақачон профилактика мақсадида нормотимик 
қабул қилган ҳолларда, Амни тўхтатиш терапияси қабул қилинган нормотимик фонида 
амалга оширилиши керак. 

 
Учинчи танлов терапиясининг самарасизлиги учун АМ терапия стратегиялари 

АМ ташхиси қўйилган, терапиянинг учинчи босқичидаги дорилар 
самарасиз бўлган беморларга симптомларни бартараф етиш ва 
ремиссияга еришиш учун тавсия етилади *топираматни тайинлаш [224] 

 
 
Изоҳлар:  агар буюрилган дори самарасиз бўлса, фойдаланилмаган вариантни 

тайинлашга ўтишингиз керак.  Бемор аллақачон профилактика мақсадида нормотимик 
қабул қилган ҳолларда, қабул қилинган нормотимик фонида АМ терапиясини тўхтатиш 
тавсия етилади. 
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Ўзбекистон Республикасининг "асосий дори воситалари умумий ро ъ йхатига" 
киритилган дори воситалари гуруҳлари 

 

 
Реабилитация 
 
Тиббий реабилитация, тиббий кўрсатмалар ва реабилитация усулларидан фойдаланишга қарши 
кўрсатмалар 

Код Анатомик ва 
терапевтик кимёвий 
таснифлаш гуруҳлари 
(АТК) 

Халқаро 
патентланмаган 
ном 

Кунига 
ўртача доз 

Курс учун 
ўртача доз 

N05AA  Фенотиазиновые 
алифатические 
соединения 

Хлорпромазин  

Левомепромазин  

600 мг  

100 мг  

6000 мг  

1000 мг 

N05AB  Фенотиазиновые 
пиперазиновые  
соединения 

Трифлуоперазин  

Флуфеназин 

20 мг 

100 мг 

420 мг 

1000 мг 

N05AC  Фенотиазиновые 
пиперидиновые  
соединения 

Тиоридазин 200 мг 4200 мг 

N05AD  Бутирофеноновые 
соединения 

Галоперидол 10 мг 210 мг 

N05AH  Диазепины сибазон 5 мг 100 мг 

N05AL  Бензамиды Сульпирид 
Тиаприд 

300 мг 

300 мг 

6300 мг 

6300 мг 

N05AX Другие 
антипсихотические 
средства 

Рисперидон 2 мг  42 мг 

N03AF 

 

Производные 
карбоксамида 

Карбамазепин 400 мг 1200 мг 

N03AG 

 

Производные жирных 
кислот 

Вальпроевая 
кислота 

750 мг 22500 мг 

N03AX Другие 
противоэпилептические 
препараты 

Ламотриджин  25 – 50 мг 1500мг 



 БАБ тошхиси қўшилган ҳамма одамларга депрессив фазони даволаш 
самарадорлигини ошириш ва даволаш профилактика бошлиғида 
такрорлаш интенсивлигини ошириш учун психососял ёрдам ва 
психотерапия тавсия етилади [225 – 228]. 

 
Изоҳлар:  БАБ учун махсус ишлаб чиқилган баъзи психососял усуллар шахслараро 

зиддиятларни камайтиришга, фазани ривожлантиришнинг потенциал қўзғатувчи 
механизмларини текислашга ва/ёки сиркадиялик ритмни юмшатишга қодир. 

 
БАБ ташхиси қўйилган барча беморларга касалликнинг табиати, унинг 
кечиши, прогнози ва даволаш усуллари тўғрисида хабардорликни 
ошириш мақсадида психо-таълим усули тавсия етилади [225]  

 
Изоҳлар.  Шу билан бирга, қуйидаги асосий вазифалар ҳал қилинади: мувофиқликни 

яхшилаш ва узоқ муддатли релапсга қарши нормотимик терапияга содиқликни фаол 
шакллантириш; даволовчи шифокор, бемор ва унинг қариндошлари ўртасида зарур 
иттифоқни ўрнатиш; терапия режимига риоя қилиш ва лаборатория текширувларини 
мунтазам равишда кузатиб бориш, шу жумладан қонда препаратни аниқлаш ва терапиянинг 
ён таъсири; ижтимоий фаолият даражасини тўлиқ тиклаш; релапсларнинг ерта намоён 
бўлишини тан олиш ва еҳтимол ён таъсири; касаллик ва терапия билан боғлиқ хавфларни 
объектив баҳолаш (ўз жонига қасд қилиш, қонунни бузиш, Памни суиистеъмол қилиш, 
ҳомиладорлик ва бошқалар).  Психо-таълим ёндашувидан фойдаланишда бунга яқин 
вазифалар ушбу беморларнинг оилалари билан ишлашда, шу жумладан оила аъзосида 
касаллик туфайли стрессни енгиш ва оилавий муносабатларни ўрнатишда ҳам белгиланади.  

Бемор ва қариндошларга дори-дармонларни қабул қилиш тартиби ва қоидалари, 
психиатрия шифохонасига ётқизиш ёки амбулатория шароитида даволаниш ва психиатр 
томонидан назорат қилиш зарурлиги тушунтирилади.  2-жадвалда турли хил 
нормотимикаларни олган беморларда психо-таълим семинарларини ўтказишда ёритилиши 
тавсия етилган баъзи муҳим маълумотлар келтирилган. 

 

3.3 Профилактика ва диспансер назорати 
 

БАБ ташхиси қўйилган барча беморларга релапсларнинг олдини олиш 
ва еутим даврини сақлаб қолиш учун учинчи даражали профилактика 
терапиясини ўтказиш учун нормотимик таъсир кўрсатадиган дориларни 
буюриш тавсия етилади. 
 

Изоҳлар:   
 
Нормотимик терапиянинг вазифалари: 
 нормотимик воситани тайинлаш ва етарли дозани танлаш  
 терапиянинг толерантлиги ва самарадорлигини баҳолаш 
 еутим даврини сақлаб қолиш ва енгил янги ёки қолдиқ аффектив ва бошқа руҳий 

касалликларни симптоматик тузатиш  
 беморнинг соматоневрологик ҳолатини назорат қилиш 
 ижтимоий мослашув ва ҳаёт сифатининг преморбид даражасини сақлаб қолиш 
Ўтказиш шартлари-амбулатория 
Профилактик терапия учун препаратни танлаш касалликнинг ривожланиш 

вариантини, таъсирнинг устун поларитесини, беморнинг соматоневрологик ҳолатини, 
дориларнинг мумкин бўлган ён таъсирини, уларни тайинлашга қарши кўрсатмаларни 
ҳисобга олган ҳолда, шунингдек, ушбу беморда касалликнинг ўткир босқичида маълум бир 
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препаратнинг олдинги самарадорлигини ҳисобга олган ҳолда амалга оширилиши керак [1, 
32]   

Тавсия етилмайди: беморларга нисбатан контрендикацияга ега бўлган препаратни 
буюриш, агар бошқа дориларни танлашнинг терапевтик имкониятлари тугамаган бўлса 
[1,32, 37 ва бошқалар..  Препаратнинг дозасини танлаш individual толерантликни, тавсия 
етилган терапевтик дозалар оралиғини, фармакокинетик параметрларни, биргаликда 
терапияни ҳисобга олган ҳолда ва препаратни қўллаш бўйича тасдиқланган йўриқномадаги 
схемага мувофиқ амалга оширилади [1,32, 37 ва бошқалар]. 

Профилактик терапияни танлаш даврида беморни шифокор томонидан ҳар ойда 
терапиянинг толерантлигини назорат қилиш ва прекурсив касалликларни аниқлаш учун 
текшириш керак. 

Профилактик терапия тактикаси ўзгарувчан оқим ва ТТО ёки доимий БАБ оқимида 
баъзи фарқларга ега.  Кўп йиллик профилактик терапия жараёнида юзага келадиган курс 
вариантлари ва клиник вазиятларнинг кенг individual хилма-хиллигини ҳисобга олган 
ҳолда, даволаш алгоритми фақат асосий босқичлар ва ҳаракатлар кетма-кетлигини 
кўрсатган ҳолда умумий шаклда тақдим етилиши мумкин. 

 
Профилактик терапиянинг биринчи босқичи 
 

Профилактик терапиянинг биринчи босқичида кейинги босқични 
ривожлантирган ёки прекурсив (субсиндромал) касалликларга чалинган 
БАБ ташхиси қўйилган беморларга ўткир симптомларни тўхтатиш ва 
профилактика терапиясини оптималлаштириш тавсия етилади (илгари 
буюрилган нормотимик ёки ИАА дозасини ошириш, сўнгра 
профилактика самарадорлигини баҳолаш) [1,32, 37 ва бошқалар]. 

 
Релапсдан олдинги бузилишларнинг ривожланиши ёки аффектив 
симптомларнинг қайталаниши муносабати билан профилактиканинг 
биринчи босқичида терапияни оптималлаштириш самарасиз бўлган 
БАБ ташхиси қўйилган беморлар учун кайфият стабилизаторини 
алмаштириш тавсия етилади. [1,32, 37 ва бошқалар] 

 
Профилактик терапия учун дори буюрилган ва баҳолаш даврининг 
охирига келиб терапиянинг қисман таъсирини кўрсатадиган БАБ 
ташхиси қўйилган беморларга иккинчи нормотимик ёки ИАА режимига 
кириш тавсия етилади [1,32, 37, 40, 229 ва бошқалар] 

 
Изоҳлар:  Дозани танлаш мумкин бўлган дориларнинг ўзаро таъсирини ҳисобга 

олган ҳолда амалга оширилиши керак.  Агар терапиянинг биринчи босқичида танланган 
нормотимик доз самарали бўлса, аммо препаратнинг ён таъсири кузатилса, дозани тоқат 
қилинадиган дозага камайтиришга ҳаракат қилиш тавсия етилади.  Агар бундай вазиятда 
терапия таъсири бутунлай йўқолса, асосий препаратни бошқа нормотимик билан 
алмаштириш керак (қисман таъсир билан нормотимик комбинацияланган терапия ёки ИАА 
қўшилиши мумкин) [43, 229 – 231].  

Агар беморда буюрилган дори билан даволанишга халақит берадиган асоратлар ёки 
қўшма касалликлар пайдо бўлса, нормотимикани ўзгартириш ва профилактика 
терапиясини йўлга қўйиш учун янги уриниш қилиш керак. 

 
Профилактик терапиянинг иккинчи босқичи 
 

Биринчи босқичда танланган препарат яхши толерантликка ега бўлган 
ва аффектив фазаларни тўлиқ бостиришни таъминлайдиган БАБ 
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ташхиси қўйилган беморларга еутим даврини сақлаб қолиш учун 
даволанишни чексиз давом еттириш тавсия етилади [232]. 

 
Изоҳлар:  Терапияни тўхтатишга уриниш 5 йиллик барқарор ремиссиядан олдин ва 

фақат беморнинг ташаббуси билан, агар унинг доимий истаги бўлса ёки аёлларда 
режалаштирилган ҳомиладорлик бўлса, ҳомила учун потенциал хавф терапияни давом 
еттириш фойдасидан ошса мумкин. Беморни алевленме хавфи юқори еканлиги ҳақида 
огоҳлантириш ва терапияни абадий давом еттириш зарурлигига ишонтиришга ҳаракат 
қилиш керак.  

Шуни ёдда тутиш керакки, терапиянинг ушбу босқичида, ҳатто бир неча йиллик 
барқарор ремиссиядан кейин ҳам, дастлаб буюрилган терапия самарадорлигини йўқотиш 
ёки олдинги режимда даволанишни давом еттиришга қарши бўлган кеч ён таъсирлар, 
асоратлар ёки қўшма касалликларнинг ривожланиши мумкин.  Бундай ҳолда, терапияни 
тузатиш биринчи босқич ёндашувларига мувофиқ тавсия етилади.  2 йил давом етадиган 
барқарор ремиссияга еришгандан сўнг, беморнинг шифокорга ташрифлари 3 ойлик interval 
билан тавсия етилади.  Шифокорга ташриф буюрганингизда, ўтган вақт давомида 
беморнинг руҳий ҳолатидаги мумкин бўлган ўзгаришларнинг барча тафсилотларини ва 
белгиланган дори-дармонларга чидамлилигини аниқлаш ва баҳолаш, шунингдек, бемор 
билан кейинги терапия режасини тузиш ва муҳокама қилиш керак. Шифокор билан алоқа 
қилиш учун ажратилган вақтдан самарали фойдаланиш учун беморнинг ўз-ўзидан ҳисобот 
беришнинг стандартлаштирилган шакллари хизмат қилиши мумкин, улар ташрифлар 
оралиғида ва шифокорга ташриф буюришдан олдин уйни тўлдириш учун қўлларига 
берилади. Бемор томонидан мустақил равишда мунтазам равишда қайд етиладиган ушбу 
ҳолатни баҳолаш унинг ўз ҳолатини назорат қилиш тажрибасини шакллантиришга ёрдам 
беради.   Бундан ташқари, алевленме даврида, масалан, депрессияда, бемор ремиссияни 
ўрнатиш еҳтимолига ишончини йўқотади ёки аксинча, мания даврида у ҳеч қачон муаммога 
дуч келмаслигини таъкидлайди, беморнинг қўли билан тўлдирилган карталар даволаниш 
зарурлиги тўғрисида ишончли далил бўлиб хизмат қилиши мумкин. 
 
Доимий ва ТТО БАБ билан оғриган беморларни даволаш хусусиятлари 

 Доимий ёки ТТО оқими бўлган БАБ ташхиси қўйилган барча 
беморларга ноқулай курсни тўхтатиш ва еутим даврини шакллантириш 
учун фаза шаклланишининг кўпайиши билан аффектив беқарорликни 
шакллантириш ва сақлашга ёрдам берадиган мумкин бўлган дори 
омилларини истисно қилиш тавсия етилади [14,32]  
 

Изоҳлар:  ТТО курси бўлган БАБ беморларини даволашда баб профилактик 
терапиясининг умумий тамойилларига риоя қилиш тавсия етилади.  Шу билан бирга, ушбу 
енг қийин касал БАБ учун терапиянинг баъзи хусусиятларини ҳисобга олиш керак [21, 22, 
233].  Барча адлар, айниқса трисиклик бўлганлар, фаза инверсиясини келтириб чиқариши 
мумкинлигини ҳисобга олсак, уларни бекор қилишга уриниш тто билан касалланган 
беморларни бошқаришда биринчи қадам бўлиши керак [32, 40, 234, 235]. 

 
 Ноқулай оқимни тўхтатиш ва евтимик даврни шакллантириш учун 
доимий ёки ТТО оқими бўлган БАБ ташхиси қўйилган барча беморларга 
нормотимикани танлашда нормотимикларга устунлик бериш тавсия 
етилади, чунки уларнинг тто оқимидаги литюм карбонат билан 
солиштирганда самарадорлиги юқори [21, 22, 231, 233, 236]. 

 
 Доимий ёки ТТО курси бўлган БАБ ташхиси қўйилган барча 
беморларга, агар биринчи белгиланган нормотимик самарасиз бўлса, 
ноқулай курсни тўхтатиш ва евтимик даврни шакллантириш учун 
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нормотимикани ўзгартириш ёки ЕКТни ўтказиш тавсия етилади, 
кейинчалик нормотимик терапия буюрилади [40, 43, 32, 37, 237]. 

 
 
Изоҳлар.  Кенгайтирилган аффектив фазалар, қисқа евтимал даврлар ёки доимий 

оқим билан касалликнинг оғир кечиши учун ектни терапиянинг дастлабки босқичларида 
ўтказиш тавсия етилади [67, 68].  Олдинги ЕКТ курсининг самарадорлиги ва нормотимик 
дориларнинг комбинацияланган схемаларининг самарасизлиги бўлган беморларда қўллаб-
қувватловчи ектни ўтказиш мумкин.  БАБ курсининг тто терапияси беморнинг аҳволини 
мунтазам равишда (ойига камида 1 marta) диққат билан кузатишни талаб қилади.  
Белгиланган терапия самарадорлигини баҳолаш учун фаза динамикасини баҳолаш амалга 
оширилади. 

Ҳозирги епизодни тўхтатиш фактини ўз-ўзидан терапиянинг ижобий таъсирининг 
намоён бўлиши деб ҳисоблаш мумкин емас, шунингдек, унинг самарасизлиги сабабли 
нормотимикни ўзгартириш учун ягона алевленме асос бўлмаслиги керак. Терапия 
самарадорлигини баҳолашда ва кейинги терапевтик тактикалар тўғрисида қарор қабул 
қилишда бемор томонидан ҳар куни тўлдириладиган ўз – ўзини баҳолаш харитаси яхши 
ёрдам бериши мумкин (1-иловага қаранг-кайфият ўзгаришини ўз-ўзини қайд етиш картаси).  
Бу, айниқса, психо-таълим мақсадларида жуда муҳимдир, чунки харитада епизодларнинг 
аста-секин камайиши, қисқариши ёки пасайиши аниқ кузатилади.  Оғир депрессия ёки 
мания давом етаётган релапслар бўлса ҳам, қўлланилган терапевтик тактикани 
баҳолашнинг дастлабки уч ойи давомида фазалар интенсивлигининг пасайишининг ҳар 
қандай далиллари келажакдаги яхшиланишнинг хабарчиси бўлиши мумкин.  Янги 
тайинланган нормотимик ёки Адни бекор қилишнинг таъсири бир неча ой давомида 
кўринмаслиги мумкин. Шунинг учун уч цикл ёки тўрт ой давомийлигидан қисқа вақт ичида 
қайд етилган терапевтик тактиканинг натижалари фақат индикатив, аммо индикатив емас. 
Кўпгина ҳолларда, янги буюрилган терапиянинг самарадорлигини баҳолаш учун олти ой 
ёки ундан кўпроқ вақт керак бўлади.  Клиник еҳтиёж баъзан терапияни 
интенсивлаштиришни тўрт ойдан кўпроқ вақтга кечиктиришнинг иложи йўқлигини 
аниқлаганига қарамай, ҳар қандай нормотимик терапия таъсирини шакллантиришнинг 
маълум муддатларини ҳисобга олган ҳолда кутиш ва кўриш тактикасини сақлаб қолиш учун 
барча имкониятларни ишга солиш тавсия етилади. Фақатгина бундай тактика маълум бир 
препаратнинг самарадорлиги тўғрисида ҳақиқий ғояларни олишга имкон беради. Ушбу 
даврда optimal самарадорликни таъминлайдиган дориларнинг максимал тоқат қилинадиган 
дозаларидан фойдаланиш керак. [1, 21, 32, 37, 40, 233 ва бошқалар]. 

Нормотимик дозанинг кўпайиши фаза шаклланишининг пасайишига ва релапс 
даврида маник ёки депрессив симптомларнинг тўхташига ёрдам беради. Бундай тактика, 
баъзи ҳолларда "қопқоқ терапияси" дан фойдаланиш билан бир қаторда, мания ёки АД 
даврида депрессия даврида БАА тайинланишининг олдини олади ва шу билан циклик 
кучайишнинг провокация хавфини камайтиради.  

Инъекцион шаклларда мавжуд бўлган бензодиазепин транквилизаторларидан 
фойдаланиш кўп ҳолларда маниада психомотор қўзғалишни ёки касалхонада депрессияда 
аниқ ташвишларни назорат қилиш имконини беради.  Агар керак бўлса, антипсикотикларга 
ИАА устунлик бериши керак.  

Оғир депрессияларда, айниқса ўз жонига қасд қилиш тенденциялари билан, АД 
тайинланишидан қочиш мумкин емас. Бундай ҳолларда БД даволаш тактикаси тавсия 
етилади ва аломатлар тўхтатилгандан сўнг, улар яна тто оқимининг узилишига қаратилган 
усулларга қайтадилар.  Бундай ҳолда, ўткир епизодни даволаш нормотимик терапиядан 
олдин бекор қилинмасдан амалга оширилади [1, 21, 32, 37, 40, 233 ва бошқалар] . 

 
Белгиланган нормотимикнинг қисман таъсири бўлган тақдирда доимий 
ёки ТТО курси бўлган БАБ ташхиси қўйилган барча беморларга ва 
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клиник заруратга қараб, кузатув даврини давом еттириш ёки иккинчи 
нормотимикни доимий циклни бузиш ва евтимик даврни ўрнатиш учун 
қўшиш тавсия етилиши мумкин[1, 21, 32, 37, 40, 233 ва бошқалар].  

 
 
 
Изоҳлар:  ТТО даволаш режимида релапсга қарши терапия кўп ҳолларда касаллик 

курси ушбу мезонларга жавоб бермаса ҳам тавсия етилади.  Йилига 1-3 епизодли беморлар 
учун асосий саъй-ҳаракатлар уларнинг ҳаёт сифатини максимал даражада ошириш учун 
узоқроқ ремиссияга еришишга қаратилган бўлиши керак [1, 21, 32, 37, 40, 233 ва бошқалар] 

 
ТИББИЙ ЁРДАМ КЎРСАТИШНИ ТАШКИЛ ЕТИШ 

Стационар ёки амбулатор даволаниш масаласини ҳал қилиш: 
Ўртача ёки оғир мания учун беморни касалхонага ётқизиш тавсия етилади. 
Гипомания билан-стасионизация масаласини ҳал қилиш учун қуйидагиларни 

ҳисобга олиш тавсия етилади: 
- хулқ-атвор ва ижтимоий бузилишларнинг зўравонлик даражаси  
нотўғри мослашувлар 
- ўз жонига қасд қилиш хавфи (аралаш шароитлар мавжуд бўлганда) 
- анамнестик маълумотлар (мания ривожланиш хавфи ва ривожланиш тезлиги  
олдинги маник епизодлар) 
- беморнинг мавжуд симптомларга нисбатан танқидий даражаси 
- микросоциал муҳит шароитлари ва яқинларнинг иштирок етиш даражаси  
терапевтик жараён 
 
Гипомания учун амбулатория терапиясини ўтказиш қуйидаги шароитларда мумкин: 
- бемор вазиятга нисбатан танқидий муносабатда бўлади 
- бемор шифокорнинг кўрсатмаларини бажаришга қодир 
- беморнинг яқинлари бор, улар учрашувларнинг бажарилишини ва беморнинг 

аҳволини назорат қилишда ёрдам бера оладилар. 
 
Енгил ёки ўртача депрессия учун стасионизация масаласини ҳал қилиш учун 

қуйидагиларни ҳисобга олиш тавсия етилади: 
- ижтимоий мослашувнинг зўравонлик даражаси 
- ўз жонига қасд қилиш хавфи  
- анамнестик маълумотлар (фаза инверсияси хавфи, ўз жонига қасд қилиш 

тенденцияларининг шаклланиши билан симптомларнинг оғирлиги, ташвиш белгиларининг 
оғирлиги)  

- беморнинг мавжуд симптомларга нисбатан танқидий даражаси 
- микросоциал муҳит шароитлари ва яқинларнинг терапевтик жараёнда иштирок 

етиш даражаси 

5. ТИББИЙ ЁРДАМ СИФАТИНИ БАҲОЛАШ МЕЗОНЛАРИ 
 

№ Сифат мезонлари Далилларн
инг 
ишончлили
к даражаси 

Тавсияларн
инг 
ишончлили
к даражаси 

1 Қабул пайтида дастлабки психиатрик текширув ўтказилди C 5 
2 Қабул пайтида беморнинг соматик ҳолатини баҳолаш амалга 

оширилди 
C 5 



3 ХКТ-10 мезонларига мувофиқ бирламчи психиатрик текширувдан 
сўнг депрессия, мания ёки аралаш епизоднинг синдромли 
ташхисини қўйиш 

B 2 

4 Анамнездаги аффектив фазаларни аниқлашга қаратилган 
мурожаатдан кейинги дастлабки 3 кун ичида беморнинг 
сўзларидан анамнестик маълумотлар тўплами ўтказилди. 
Истисно-бу МҲ билан аниқ психомотор қўзғалиш ёки 
депрессиянинг ўта оғир аломатлари, бу вақт ичида анамнезни 
тўплашга имкон бермайди 

C 5 

5 Анамнездаги аффектив фазаларни аниқлашга қаратилган 
мурожаатдан кейинги дастлабки 3 кун ичида объектив 
анамнестик маълумотлар тўплами ўтказилди. Истисно-беморга 
яқин одамларнинг йўқлиги ёки улар билан боғлана олмаслик 

C 5 

6 Бемор мурожаат қилганидан кейинги дастлабки 10 кун ичида 
батафсил анамнестик субъектив ва объектив маълумотларни 
олгандан сўнг ХКТ-10 мезонларига мувофиқ БАБ клиник 
ташхисини қўйиш 

B 2 

7 Бабда Мҳни тўхтатишда алгоритмнинг кетма-кетлиги кузатилади A 2 
8 БАБ билан депрессияни бартараф етишда алгоритм кетма-

кетлиги кузатилди 
A 2 

9 Бабда аралаш ҳолатни тўхтатишда алгоритм кетма-кетлиги 
кузатилади 

B 2 

10 БАБ профилактик (релапсга қарши) терапия алгоритмига 
мувофиқ нормотимик терапия буюрилди 

B 2 

11 Тез циклик курсни ривожлантиришда алгоритм ҳаракатларининг 
кетма-кетлиги кузатилади 

B 2 

12 Белгиланган дориларнинг толерантлигини ҳафталик назорат 
қилиш ва уларнинг ён таъсири ривожланиши билан ўзгариши 

A 1 

13 Депрессив фазани тўхтатиш – терапиянинг 4-5 хафталигида A 1 
14 Терапиянинг 3-4 хафталигида маник фазани тўхтатиш (Янг 

шкаласи бўйича симптомларнинг 50% дан кўпроғини 
камайтириш) 

A 1 

15 4-5 ҳафталик терапияда аралаш ҳолатни тўхтатиш (депрессив 
симптомларнинг 50% дан кўпроғи Хемилтон ёки Монтгомери-
Асберг, 50% дан ортиқ Янг симптомларнинг камайиши) 

A 1 

16 Узоқ муддатли профилактик терапия учун препаратни тиббий 
қўллаш бўйича кўрсатмаларга мувофиқ органлар ва тана 
тизимларининг фаолиятини мунтазам равишда кузатиб бориш 

A 1 

17 Терапиянинг барча босқичларида буюрилган дориларнинг 
етарли терапевтик дозалари қўлланилади 

A 1 

18 Терапиянинг барча босқичларида дори-дармонларни буюриш 
учун етарли муддатли курслар ўтказилди 

A 1 

19 Литюм препаратларини буюришда қон плазмасидаги литюм 
концентрацияси назорат қилинади. Консентрация даражаси 
терапевтик концентрация диапазонига мос келади. 

B 2 

20 Маник, депрессив ёки аралаш епизодни тўхтатиш терапиясидан 
сўнг, ижтимоий функцияларни тиклаш билан ремиссияга 
еришилди 

A 1 

Изоҳлар: Тақдим етилган сифат мезонлари стационар ва амбулатория шароитида 
қўлланилади 
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минералларни қабул 
қилиш (фолатлар, 
қишлоқлар, рух ва 
бошқалар) 

 

Илова 3. Литийнинг фармакокинетик хусусиятлари ва 
ҳомиладорлик пайтида фойдаланиш ва monitoring бўйича тавсиялар 
 

Фармакокинетиканинг хусусиятлари Тавсиялар 
• Ҳомиладорликнинг иккинчи ярмида 
клиренс 30% га ошади-50% 
• Қон зардобидаги терапевтик 
концентрация даражаси 0,6-1,2 мэкв/л 

• Тайинлашдан олдин қалқонсимон без 
ва буйраклар фаолиятини аниқлаш 
керак. 



• * Ярим умр: 22 соат • Ҳар 3-6 ойда ТТГ концентрациясини 
аниқланг 
• Minimal самарали дозада қўлланг. 
• Одатда дозаси парваришлаш 
терапияси учун кунига 900-1200 мг ва 
ўткир епизод учун кунига 1200-2400 мг 
• Қонда юқори консентрацияни 
яратмаслик учун кунлик дозани бир 
неча дозага бўлинг. 
• Иложи бўлса, биринчи триместрда 
фойдаланишдан сақланинг. 
• Барқарор ҳолатдаги касалликнинг 
енгил шакли: ҳомиладорликдан олдин 
босқичма-босқич (2 ҳафтадан ортиқ) 
бекор қилиш ва иложи бўлса, қўллаб-
қувватловчи терапиясиз ҳомиладорлик 
пайтида бошқарув режасини ишлаб 
чиқиш. 
• Касалликнинг ўртача такрорланиш 
хавфи бўлган оғир шакли: фойда ва 
хавфни баҳолаш; иложи бўлса, ҳеч 
бўлмаганда биринчи триместрда 
фойдаланишдан сақланинг. 
• Релапс хавфи юқори бўлган 
касалликнинг оғир шакли: 
тератогенлик хавфи тўғрисида 
хабардор қилинган аёлнинг розилиги 
билан ҳомиладорлик пайтида 
терапияни давом еттириш. 
• Ҳомиладорлик пайтида препаратнинг 
қондаги даражаси пасайиши мумкин, 
консентрацияни мунтазам равишда 
кузатиб бориш керак. 
• Қондаги концентрация даражасини 
ўлчаш ҳар ойда ҳомиладорликнинг 1-
ярмида, ҳафтада – ИИИ триместрда 
амалга оширилиши керак. 
• Онада намликни сақланг. 
• Агар препарат туғруқ пайтида бекор 
қилинган бўлса, туғруқдан кейинги 
даврда, аёлнинг аҳволи 
барқарорлашиши биланоқ, 
ҳомиладорликдан олдин ишлатилган 
дозада фойдаланишни давом еттиринг. 
• * Биринчи триместрда 
қўлланилганда-16-18 хафтада юқори 
аниқликдаги ултратовуш текшируви ва 
ҳомила екокардиёграфиясини ўтказинг 

 



Илова 4. Антиконвулсантларнинг фармакокинетик хусусиятлари ва 
ҳомиладорлик пайтида улардан фойдаланиш ва мониторинг қилиш 
бўйича тавсиялар [258] 
Препарат Фармакокинетикаси Тавсиялар 
натрий 
валпроат 

Тозалаш фарқ қилади 
Сарум терапевтик 
консентрацияси 
даражаси: 50-100 мг/мл 
Ярим умр: 9-16 соат 

Иложи бўлса, ҳомиладорлик пайтида 
ва/ёки биринчи триместрда 
фойдаланишдан сақланинг. 
Тератоген хавфнинг пасайиши 
кунига<1000 мг дозада (қон зардобидаги 
<70 мкг/мл консентрацияси) 3 дозага 
бўлинган ҳолда қўлланилганда кузатилади 
Кунига бир marta дозалаш олдиндан айтиб 
бўлмайдиган даражада юқори чўққиларни 
яратишга олиб келиши мумкин 
Қонда концентрацияни аниқлаш ҳар ойда II 
триместрда ва ҳафтада – III триместрда 
тавсия етилади. 
Қон даражасини кузатиб boring. 
Ҳомиладорликнинг сўнгги ойида к 
витаминини қўлланг ва янги туғилган 
чақалоққа юборинг. 
Фолик кислотани концепция даврида ва 
биринчи триместрда қўлланг. 
Биринчи триместрда ишлатилганда-18-
ҳафтада юқори аниқликдаги ултратовуш 
текширувини ўтказинг. 

карбамазепин Тозалаш фарқ қилади 
Ярим умр: ўзгарувчан 

Иложи бўлса, ҳомиладорлик пайтида 
ва/ёки биринчи триместрда 
фойдаланишдан сақланинг. 
Агар керак бўлса, монотерапия шаклида 
фойдаланинг, кунлик дозани бир неча 
дозага бўлинг. 
Препаратнинг оқсил билан боғлиқ 
бўлмаган фракциясининг сарум 
концентрациясини кузатиб boring 
Қонда концентрацияни аниқлаш ҳар ойда II 
триместрда ва ҳафтада – III триместрда 
тавсия етилади. 
Фолик кислотани концепция пайтида ва 
биринчи триместрда қўлланг. 
Ҳомиладорликнинг сўнгги ойида К 
витаминини қўлланг ва янги туғилган 
чақалоққа юборинг 
Концепциядан кейин фойдаланишни 
бошлаган аёлларда жиддий ён таъсирлар 
хавфи юқори (агранулоцитоз, жигар 
етишмовчилиги, Стивенс-Жонсон 
синдроми). 
Биринчи триместрда қўлланилганда-18-
ҳафтада юқори аниқликдаги ултратовуш 



текшируви ва ҳомила 
екокардиёграфиясини ўтказинг. 

ламотриджин Standart сарум даражаси 
йўқ 
Ярим умр: 25 соат 
(ferment ишлаб 
чиқарувчи 
антиконвулсантлар 
билан биргаликда 
ишлатилганда фарқ 
қилади) 
Ҳомиладорликнинг 
кўпайиши билан 
клиренснинг ошиши, 
сарум даражасининг 
пасайишига олиб 
келади, туғруқдан кейин 
қондаги 
консентрациялар 
концепциядан олдинги 
даражага тезда қайтади 

Туғма аномалиялар хавфини камайтириш 
учун кунига 200 мг дан паст дозада 
фойдаланиш тавсия етилади. 
Ҳомиладорлик пайтида ва туғруқдан 
кейинги даврда дозаларни диққат билан 
танлаш керак, чунки ҳомиладорлик 
пайтида препаратнинг клиренси сезиларли 
даражада ошади. 

 

Илова 5. Ўз жонига қасд қилиш хавфи бўлган ҳолатларда 
касалхонага ётқизиш учун кўрсатмалар 
A. касалхонага ётқизиш учун мутлақ кўрсатмалар: 
1) Ўз жонига қасд қилишга уриниш ёки парасуициддан кейин, қачон: 
- психозда бемор 
- ўлим хавфи юқори бўлган ўз жонига қасд қилишга уриниш 
- режалаштирилган такрорий ўз жонига қасд қилиш ёки ўз жонига қасд қилиш ҳақидаги 
фаол фикрлар 
- ўз жонига қасд қилишни такрорлаш хавфини аниқлаш қийин(шу жумладан бемор ўз 
тажрибаларини ошкор қилмаса) 
- ўз жонига қасд қилишга сабаб бўлган ташқи омилларнинг давом етиши/кучайиши 
- еркак жинси, 45 ёшдан ошган, айниқса бемор бирламчи бўлса 
- беморда оилавий ёки ижтимоий ёрдам йўқ/етарли емас 
- руҳий ҳолатдаги қуйидаги белгилар/аломатларнинг мавжудлиги: қўзғалиш, 
импулсивлик, танқидсизлик ва ёрдамдан бош тортиш 
- руҳий ҳолатдаги ўзгаришлар, еҳтимол, органик генезига ега (токсик, инфекциялар ва 
бошқалар). 
2) Ўз жонига қасд қилишга уриниш бўлмаган, аммо мавжуд: 
- ўлим хавфи юқори бўлган ўз жонига қасд қилиш режасига ега бўлиш 
- фаол ўз жонига қасд қилиш фикрлари 
Б. касалхонага ётқизиш зарур бўлиши мумкин: 
1) Ўз жонига қасд қилишга уриниш ёки парасуициддан кейин ва ўз жонига қасд қилиш 
фикри мавжуд бўлганда, қачон: 
- беморда яна бир оғир руҳий касаллик бор 
- ўз жонига қасд қилишга уринишлар ўтмишда содир бўлган, айниқса улар оғир бўлса 
- соматик касалликнинг мавжудлиги (саратон, қон томир ва бошқалар) 
- амбулатория ва ярим стационар шароитларда олдинги даволанишнинг самарасизлиги 
(шунингдек, ёрдамдан воз кечиш)  



- текшириш зарурати, шу жумладан. лаборатория диагностикаси 
- оилавий ёки ижтимоий қўллаб-қувватлашнинг етишмаслиги, ёмон яшаш шароитлари 
- терапевтик алоқани ўрнатиш қийин 
- амбулатория шароитида даволаниш учун масофадан туриб яшаш 
2) Ўз жонига қасд қилишга уриниш бўлмаган, бемор ҳам ўз жонига қасд қилишни 
ўйлаш ва/ёки режалаштириш ҳақида хабар бермайди. Шу билан бирга, ўз жонига қасд 
қилишнинг юқори хавфи руҳий ҳолатни баҳолашда аниқланади ёки объектив 
маълумотлар билан тасдиқланади 
D. кундузги касалхонада даволаниш мумкин: 
Ўз жонига қасд қилишга уринишдан кейин ва ўз жонига қасд қилиш режаси ёки 
фикрлари мавжуд бўлганда, қачон: 
- агар беморнинг вазиятга муносабати ўзгарган бўлса, улар содир бўлган воқеаларга 
(шахслараро муаммолар, имтиҳонларнинг муваффақияцизлиги ва бошқалар) 
муносабатдир 
- ўз жонига қасд қилиш режаси / фикрлари ўлим хавфи паст 
- бемор яхши оилавий / ижтимоий ёрдамга ега 
- бемор ҳамкорлик қилади, тавсияларни бажаради, "даволаш шартномаси тузилади" 
E. касалхонага ётқизишдан кўра ёрдамнинг бошқа шакллари афзалроқдир: 
Бемор жуда узоқ вақт давомида ўз жонига қасд қилиш фикрига ега, шунингдек, яхши 
оилавий/ижтимоий қўллаб-қувватлаш ва амбулатория шароитида ишлаб чиқилган 
терапевтик режа мавжуд бўлганда, енгил ўз-ўзига зарар етказиш (юзаки кесиш ва 
бошқалар) мумкин 

 

Илова 6. БАБ профилактик терапиясининг бошида нормотимикани 
бирламчи танлаш учун клиник кўрсатмалар 

Ташхис 
 

Характер 
фазаларни 

шакллантириш 

Касалликнинг асосий белгилари 

Бирламчи 
танловлар 
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БОБ I 
 

 
Ўзгарувчан 
оқим 
 

Депрессияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар йўқ + + + + 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + + - 

Манияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар йўқ + + - - 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + - - 

 
Доимий/тез 
циклик оқим 
 

Депрессияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар йўқ - + + - 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + + - 

Манияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар йўқ - + - - 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + - - 

БОБ II  
Ўзгарувчан 
оқим 
 

Депрессияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар йўқ + + + + 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + + - 

Психотик аломатлар йўқ + + - - 



Гипоманияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар 
мавжуд - + - - 

 Депрессияларнинг 
устунлиги 
 

Психотик аломатлар йўқ - + + + 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + + + 

Гипоманияларнинг 
устунлиги 

Психотик аломатлар йўқ - + - - 
Психотик аломатлар 
мавжуд - + - - 

 

Илова 7. Литий, карбамазепин, валпроат ва ламотригиндан 
фойдаланиш учун еҳтиёт чоралари ва контрендикациялар. 
 карбонатлития карбамазепин вальпроатнатр

ия 
ламотриджин 

Мутлақ 
контрендикация
лар 

1. Буйрак 
касалликлари 
уларнинг 
функциясининг 
пасайиши билан 
(гломерулонефр
ит, пиелонефрит 
ва бошқалар) 

1.Атриовентрику
ляр блок ва 
бошқа юрак 
ритмининг 
бузилиши. 
2. Карбамазепин 
ёки TCА учун 
аллергик юқори 
сезувчанлик 
3. МАОИ билан 
бирлаштириш 
ёки бекор 
қилинганидан 
кейин 2 ҳафтадан 
камроқ вақт 
ичида қўллаш. 
4. Функциянинг 
пасайиши билан 
оғир жигар 
касалликлари. 

1. Натрий 
валпроатга 
аллергик 
юқори 
сезувчанлик 
2. 
Функциянинг 
пасайиши 
билан оғир 
жигар 
касалликлари 
(ўткир ва 
сурункали 
гепатит ва 
бошқалар). 
3. Геморрагик 
диатез 

1. 
Ламотриджи
нга аллергик 
юқори 
сезувчанлик 

Нисбий 
контрендикация
лар 

1. Еу-ва 
ҳипотироид 
гуатр, 
микседема. 
2. Тузсиз парҳез. 
3. Объективнинг 
хиралашиши 
(сенил катаракт). 
4. Остеопороз 
билан кечадиган 
суяк 
касалликлари. 
5. Юқори 
иситма ва кўп 
терлаш билан 

1. Кўз ичи 
босимининг 
ошиши 
(глаукома). 
2. Юрак-қон 
томир 
етишмовчилиги. 
3. Буйрак ва 
жигар 
етишмовчилиги. 
4. Қарилик. 
5. Оқ ниҳолни 
инҳибе қилиш 
билан кечадиган 
қон 
касалликлари. 

1. Юрак-қон 
томир 
етишмовчилиг
и. 
2. Буйрак ва 
жигар 
етишмовчилиг
и. 
3. Қон 
касалликлари, 
айниқса 
тромбоцитопен
ия билан бирга 
бўлганлар). 
4. 
Ҳомиладорлик 

1. Буйрак 
етишмовчили
ги 
2. Жигар 
етишмовчили
ги 
3. 
Ҳомиладорли
к ва лактация 



юзага келадиган 
касалликлар. 
6. 
Ҳомиладорликн
инг дастлабки 3 
ойи ва лактация 
даври (қондаги 
таркибнинг 50% 
сутга киради). 

6. Простата 
аденомаси. 
7. 
Ҳомиладорликни
нг дастлабки 3 
ойи ва лактация 
даври (қондаги 
таркибнинг 30-
60% сутга 
киради). 

ва лактация 
даврининг 
дастлабки 3 
ойи (қон 
таркибининг 1-
10% сутга 
киради, 
шунинг учун 
бу ҳолатларда 
Валпроатни 
танлаш 
афзалроқдир) 

Еҳтиёт чоралари 1. Қалқонсимон 
без фаолиятини 
ҳар 6 ойда бир 
marta назорат 
қилиш. 
2. 6 ойда бир 
marta умумий 
қон текшируви. 
3. Буйрак 
фаолиятини 
назорат қилиш 
(сийдикни 
таҳлил қилиш, 
консентрацияни 
аниқлаш 
буйрак 
қобилияти, 
креатинин 
клиренси, 
електролитлар, 
қонда карбамид 
азот) ҳар 6 ойда 
бир marta. 
4. 
Оптометристни 
текшириш 
(линзаларнинг 
хиралашишинин
г дастлабки 
шаклларини 
аниқлаш) йилига 
бир marta. 

1. Avtomobil 
haydash va turli 
mexanizmlarni 
boshqarish. 
2. Qonning bir xil 
elementlarini 
oyiga bir marta 
nazorat qilish 
(davolanishning 
birinchi oyida har 
hafta). 
3. Jigar faoliyatini 
har 6 oyda bir 
marta nazorat 
qilish. 
4. 6 oyda bir marta 
siydik tekshiruvi, 
shu jumladan 
kreatinin klirensi. 
5.EKG har 6 oyda 
bir marta 
6. Elektrolitlar 
uchun qon 
tekshiruvi 
(giponatremi 
tekshiruvi) har 6 
oyda bir marta. 

1. Ҳар 6 ойда 
қон 
елементлари ва 
коагуляцияни 
кузатиш. 
2. Ошқозон 
ости бези 
фаолиятини 
ҳар 6 ойда 
кузатиб 
боринг. 
3. Ошқозонни 
йилига 1 marta 
текшириш. 
4. Жигар 
фаолиятини 
ҳар 6 ойда 
кузатиб бориш 
(даволанишни
нг биринчи 
ойида 
трансаминаза 
даражасининг 
вақтинча 
ошишига йўл 
қўйилади). 
5. Йилига бир 
marta сийдик 
таҳлили 
(асетонга 
нотўғри 
ижобий 
реакция 
бериши 
мумкин). 

1. 
Автомобилни 
бошқариш ва 
турли 
механизмлар
ни бошқариш 
2.Мумкин 
бўлган 
аллергик 
реакцияларни 
диққат билан 
кузатиб 
бориш 
3. Жигар ва 
буйраклар 
фаолияти 
бузилган 
тақдирда 
дозаларни 
камайтириш 
4. 
Ҳомиладорли
к ва лактация 
даврида 
еҳтиёткорлик 
билан 
буюриш 
5. Биргаликда 

терапияни 
буюриш ёки 

бекор 
қилишда 
дозани 
созлаш 

Анамнезда 
қуйидагиларга 
алоҳида еътибор 
бериш керак: 

1.Буйракнинг 
яллиғланиш 
касалликлари. 

1. Тери аллергик 
реакциялари. 
2. Гепатит. 
3. Суяк 
илигининг 

1. Аллергик 
гепатит. 
2. Қон ивиш 
тизимининг 
бузилиши. 

1. Аллергик 
реакциялар 



2. Қалқонсимон 
безнинг 
бузилиши. 

гематопоетик 
ўсиши 
функциясини 
инҳибе қилиш. 
4. Юрак 
ритмининг 
бузилиши. 

 

Илова 8. Литий карбонат, карбамазепин, натрий валпроат ва 
ламотригиннинг баъзи қиёсий фармакокинетик параметрлари 

Параметрлар\препара
т 

Карбонат 
лития 

карбамазепин вальпроатнатри
я 

ламотриджин 

Ўртача кунлик 
дозаларнинг 
граммдаги енг кенг 
тарқалган диапазони 

0,6 - 1,2 0,4 - 1,0 0,6 - 1,4 0,2-0,4 

Қон плазмасидаги 
терапевтик 
консентрациянинг 
оптимал оралиғи 

0,5 - 0,8 м 
моль/л 

6-8 м кг/мл 50 - 100 мкг/мл 2-10 мкг/мл 

Препаратнинг 
қондаги 
консентрацияси ва 
профилактик терапия 
таъсири ўртасидаги 
боғлиқлик 

++ 
(чёткая, 
прямая) 

? 
(сомнительная) 

+ 
менее очевидна 
по сравнению с 
карбонатом 
лития 

? 

Токсик консентрация 1,5 
ммоль/л 

18 мкг/мл 200 мкг/мл ? 

Жигар 
ферментларининг 
автоиндукцияси 
(дозани созлаш 
зарурати билан қонда 
препаратнинг ўз-
ўзидан пасайиши 
еҳтимоли) 

- + - - 

Оғиз орқали қабул 
қилинганда сарум 
концентрациясининг 
енг юқори даражаси 

1 - 3 
соатдан 
кейин 

4- 10 соатдан 
кейин 

1 - 4 соатдан 
кейин 

2,5 соатдан 
кейин 

Қон оқсиллари билан 
боғланиш (%) 

0 75 90 55 

Қонда ярим умр вақти 8-41 soat 
(o'rtacha 24 
soat) 

30 - 40 соат (8-17 
соат туфайли 
узоқ муддатли 
фойдаланиш 
билан 
ферментатив. 
автоиндукциялар
) 

8 -17 соат 24-35 соат 
(ўртача-32,8 
соат) - битта 
доз. 



Қон плазмасидаги 
консентрациянинг 
барқарор босқичига 
еришиш 

2-6 кундан 
кейин (узоқ 
муддатли 
фойдалани
ш билан 
ўзгармайди
) 

аввалига 7-10 
кундан кейин ва 
узоқ муддатли 
администрацияда
н кейин дозани 
ўзгартирганда 3-5 
кундан кейин 

2 кундан кейин 
(узоқ муддатли 
фойдаланиш 
билан 
ўзгармайди) 

бир кундан 
кейин (узоқ 
муддатли 
қабул 
қилишдаги 
ўзгаришлар 
номаълум) 

Танадан олиб 
ташлашнинг асосий 
усуллари 

80-90% 
ўзгармаган 
ҳолда 
сийдик 
билан 

2% сийдик ва 
нажас ўзгармаган 
ҳолда, қолган 
қисми жигарда 
гидроксилланиш 
орқали 
метаболланади ва 
кейин глюкурон 
кислотаси билан 
бирлашади 

Сийдик ва нажас 
билан 3% 
ўзгармаган 
ҳолда, 
қолганлари 
жигарда 
глюкурон 
кислотаси билан 
бирикиб 
метаболланади 

10% сийдикда 
ва 2% нажасда 
ўзгармаган 
ҳолда, 
қолганлари 
жигарда 
глюкурон 
кислотаси 
билан 
бирикиб 
метаболланад
и 

 

Илова 9. Тавсия етилган дори дозалари ва руҳий касалликларни 
даволаш бўйича тавсияларнинг кучи 

Препарат Тавсия етилган доз, мг/кун 

Иккинчи авлод антипсикотиклари 

Арипипразол 15-30 

Кветиапин 200-800 

Клозапин 150-600 

Оланзапин 5-20 

Палиперидон 3-12 

Рисперидон 1-6 

Карипразин 3-6 

Биринчи авлод антипсикотиклари 

Хлорпромазин табл. 25-1500 

Хлорпромазин инъекции 25-1000 в/в 

25-600 в/м 

Галоперидол табл. 0,5-15 

Галоперидол инъекции 5-20 



Левомепромазин табл. 200-300 

Левомепромазин инъекции 75-250 

Бензодиазепинлар 

Диазепам табл. 1-60 

Диазепам р-р для инъекций 5-10 

Медазепам 10-40 

Лоразепам 2-10 

Нормотимик моддалар 

Литий карбонат 0,6-2,1 

Плазменная концентрация 0,8-1,2 
мкг/мл 

Ламотриджин 25-400 

Карбамазепин 400-1600 

Вальпроевая кислота 1000-2000 

Топиромат 200-1600 

Габапентин 900-3600 

Трисиклик антидепрессантлар (ТСА) 

Амитриптилин 50-200 

Селектив серотонинни қайтариб олиш ингибиторлар (Selective Serotonin Reuptake 
Ibhibitors, SSRI) 

Пароксетин 20-50 

Сертралин 50-200 

Флувоксамин 50-300 

Флуоксетин 20-60 

Циталопрам 20-40 

Эсситалопрам 10-20 

Селектив серотонинни қайтариб олиш ингибиторлари (Serotonin and norepinephrine 
Reuptake Ibhibitors, SNRI) 



Венлафаксин 75-375 

Бошқа гуруҳларнинг гиёҳванд моддалари 

Дроперидол 2,5-10 
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