














i+ XX asrning ikkinchi yarmini psixiatriva tarixida psixofar-
makologiya erasi deb atasak, yanglishmagan bo‘lamiz. Psixotrop dori
vositalarining yaratilishi va keng qo‘llanilishi klinik psixiatriya va
narkologiva uchun - revolyntsion ahamiyatga ega bo‘ldi. BJSST
ma’lumotlariga ko‘ra, rivojlangan davlatlar voyaga yetgan aholisining
deyarli uchdan bir gismi psixofarmakologik dori vositalaridan foyda-
~ lanishar ekan. Bir necha o‘n yillardan buyon psixotrop dori vositalari
qo‘ilanilayotgani uchun ruhiy va narkologik kasalliklarning klinik
ko‘rinishi va kechishi o‘zgardi. Bu fenomen maxsus adabiyotlarda
dorilar patomorfozi deya nomlanadi. Xususan, kasalliklarning atipik,
yashirin shakllari hamda o‘tkir osti voki tez-tez retsidivianuvchi
kechishi hollari chastotasi ortdi. Shizofreniyaning autizm, shizofaziya
bilan ifodalangan yakuniy defekt holati va ikkilamchi katatoniya,
katatono-gebefrenik holatlar va boshqa simptomlar (ilgari qaytmas
deb hisoblangan) hozirgi vaqtda ancha kamaygan. Boshga tomondan,
uzluksiz kechuvchi yashirin psixotik kechish shakllari soni ortdi.
Ruhiy kasalliklar klinik manzarasining bunday o‘zgarishlart
dorilarning ijobiy patomorfozi deya nomlanadi.

Ammo neyroleptiklarning keng go‘llanilishi derilarning salbiy
patomorfozi rivojlanishiga olib keldi, chunonchi shizofreniya bilan
kasaltangan bemorlar  populyatsiyasida surunkali ekstrapiramidal
buzilishiar, shuningdek, neyroleptik terapiyaga nisbatan salbiy simp-
tomatika va kognitiv buzilishlar rezistentligining yuzaga kelishiga
sabab bo‘idi. _

Bemorning davolash tartibiga rioya etishining muhim shartlaridan
biri, preparatni yaxshi ko‘tara olishidir, ya’ni dori vositasini gabul
gilish bilan bog'lig bo‘lgan turli subyektiv kechinmalarming (go‘-
shimcha distress) yo‘gligidir. Psixofarmakoterapiyaning distressga
olib keluvchi ko*p uchraydigan nojo‘ya ta’sirlariga: ortigcha sedat-
siya, tana vaznining ortishi, ekstrapiramidal buzilishlar, menstrual sikl
buzilishlari, seksual buzilishlar kiradi. Shu bilan bog‘liq ravishda
shifokor bu nojo‘ya ta’sirlarga e¢’tibor gqaratishi, bemorga dori
qabulining zarurligini tushuntirmog’i lozim. Boshga tomondan, yaxshi
o‘zlashtiriladigan dori vositalari go‘llanilishiga hamda ularni sutkada
yanada kamroq qabul qilinishiga ehtiyof tug*iladi.

Psixotrop dori vositalarining kimyoviy guruhlari va ta’sir
mexanizmlari turli-tumanligiga qaramay, ulammg klinik tasnifi
deyarli o°zgarmaydi. : s



Psixotrop dori vosxtatarm ing kiinik tasngﬁ

I. Psixoleptilkdar

A) Antipsixotiklar (neyroleptikiar)

1. Sedativ ta’siri ustunligi bifan: :

— xlorpromazin, levomepromazin; xlorprotiksen va b.q.

2. Kuchli antipsixotik {insiziv) ta’sirli:

— galoperidol, droperidol, tr. tﬂuopemzm va b.q

3. Stimullovchi (dezingibirlovchi) ta’siri ustunligi bllan
— sulpirid, karbidin va b.q. :

4. Atipik antipsixotiklar; _ _

~ klozapin, risperidon, olanzapin, kvetiapin, paliperidon, -

zipratsidon, sertindol, aripiprazol, azenapin.

B) Anksiolitiklar (trankvilizatorlar):
~benzodiazepinlar: diazepam, nitrazepam, fenazepam va b q
I1. Psixoanaleptiklar

" A) Antidepressantlar:

1. Sedativ ta’sir ustunligi bilan:

- — amitriptilin, fluvoksamin, mianserin, mirtazapin va b.q.

2. Balanslashgan ta’sirli:
- sertralin, paroksetin, maprotilin, pirazidol va b.q.
3. Stimullovchi ta’siri ustunligi bilan:
— imipramin, fluoksetin, MAQ ingibitorlari (nianamid va b.q.)
D) Psixostimulyatorlar (psixotoniklar):

.. —amifetaminlar (fenalin), sidnonimlar (sidnokard), kofem va b. q

.E) Neyrometabolik stimulyatoriar (nootroplar)
. k. Sedativ ta’sirli:

- fenibut, pantogam va b.q.

. 2. Psixostimullovehi ta’sirli: .
iy — piratsetam, aminalon, piriditol, atsefenva b.q.

3. Psixodizleptiklar:

- psilotsibin, meskalin, lizergin kislota dietilamidi va b.q.

4. Timoizoleptiklar (normotimiklar):

~ {itly tuzlari, valproat kislota wuzlari, karbamazepin, lamotrym

topiramat, kalsiy kanallari blokatorlari.

Bemorlarning ruhiy holatiga ta’siti bilan birga psmotrop dori-

darmonlar somatik, vegetativ. jarayonlarga ta’sir ko‘rsatadi. Dori
vasitalarining psixotrop samarasi ularning markaziy asab tizimining
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turli tuzilmalariga ta’siri orgali vujudga keladi. Psixotrop vositalar
asosan miya po‘stlogi, limbik sistema va retikulyar formatsiyalarga
ta’sir etadi va neyromediatorlardagi modda almashinuv jarayonini
kuchaytiradi. Natijada mediatorlar transformatsiyasi, sintezi, to‘pla-’l
nishi, parchalanishi, birlashishi kuzatiladi. Turli psixotrop vositalar
turli mediatorlarga turlicha ta’sir ko‘rsatadi. Neyromediatorlarga
kompleks ta’sirt  bo‘yicha har bir dori-darmon ma’lum ruhiy xusu-
siyatlarga ta’sir etadi. Dorilarni tanlayotganda ularning farmakologik
va klinik ta’sirlarini, nojo‘ya ta'sirlarini yaxshi bilish kerak.
Psixofarmakoterapiya intensiv ravishda rivojlanmoqda, bugungi
kunda ruhiy va narkologik kasalliklarni davolashda psixofarmako-
terapiya asosiy usul hisoblanadi. Uning bugungi kundagi zamonaviy
rivojlanish bosgichi psixotrop dori vositalarining barcha guruhlarida
yangi avlodlarning paydo bo‘lishi bilan favsiflanadi. Yangi dori
vositalari neyroximik va klinik ta’sirining kengligiga ega. Bundan
tashqari, zamonaviy preparatiar an’anaviy dori vos:ta]anga nisbatan

bemorlar tomomdan ya;\shl o‘zlashtiriladi. -















IT bob. ANTIDEPRESSANTLARNING PSIXIATRIYA VA
NARKOLOGIYADA QO‘LLANILISHI

2.1. Antidepressantlarning umumiy tavsifi — antidepressantiar
tushkun Kkayfiyat, vahima, qo‘rquv holatlarida yaxshi samaradorlikka
ega, ya'ni antidepressiv ta’siri bilan birga sedativ xususiyatiarga
(timoleptik ta’sir} ega bo‘ladi. Boshqalari esa tushkun kayfivat va
kamharakatlik kuzatiigand. stimullovehi ta’sir, ya’'ni harakat aktivligi,
diqqat, fikrlash jarayonining tezligi va winumiy ruhiy tonusni oshiradi
{timoanaleptik ta’sir). Ba’zi antidepressantlar antidepresstv, stimul-
lovchi va sedativ ta’sir ko‘rsatadi, ular «balanslashgan ta’sir
ko ‘rsaruvchiy antidepressantlar deb nomlanadi.

Antidepressantlarning farmakologik ta’siri quyidagi mexanizmga
~ asoslangan: noradrenalin, serotonin va dofamin qayta tiklanishini
.. kechiktirish; natriyga antagonist samaralar; muskarinogen atsetilxolin
- retseptorlarining blokadasi; gistamin ( N1} retseptorlar va alfa —
-« 1 retseptorlar blokadasi, serotonin — 2 (5 — NT2) refseptoriari va

dopamm D2 dopamin retseptorlarini bloklaydi.

- 2.2, Antidepressantlarning tasnifi: -
- 2.2.1. Antidepressantlarning kimyoviy tuzilishiga ko‘ra tasmﬁ.

* tritsiklik antidepressantlar — amitriptilin, melipramin;

* tetratsiklik antidepressantlar — ludiomil, lerivon, pirazidol;

* atipik tritsiklik hosilalar — tianeptin (koaksil); .

* bitsiklik antidepressantlar — zoloft, paroksetin (reksetin),
trazodon (trittiko), sitalopram; '

* monotsiklik ~ fluoksetin (depres}, ﬂuvoksamm {fevarin),
velafaksin (venlaksor);

* adenozil — metionin unumlari ~ 5 — adenozilmetionin (geptral);
benzamid unumlari —~ moklobemid (auroriks); .. :
karbogidrazin unumiari — izokarboksazid;
siklopropilantin unumlari — tranilsipramin;
gidrazin unumlari — fenilzin, nialamid.

% *® * @
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Antidepressantlar (preparatiar va dozalar,

)

Sutkalik| Dozalar | Plazmadagi
Preparat Dozalari (mg)} |o°rtacha|orasidagi terapevtikda
doza | inferval rejasi
(mg/ ((mg/sutki)) (ng/ml)
sutka) '
SOQ00SI:
Fluoksetin K, T: 10,20 20 5-80
Fluvoksamin T: 50, 100 150-200 [50-300
Reksetin T: 20, 30 20 (10-50
Sertralin ~T: 50,100 | 100-150 |50-200
Sitalopram T: 20, 40 20 |16-60
Siklik birikmalar:
[mipramin T: 10,25, 50 | 150-200 [50-300 >725
K: 75, 100, ' '
125, 150
_ In: 25 mg/2 ml
Dezipramin | T: 10,25, 50, | 150-200 FO-BGO >125
75,150
. _K: 25,50
Amitriptilin T: 10, 25, 50, | 150-200 50-300 >120
100, 150 '
In: 10 mg/ml;
20 mg/ml
Nortriptilin K:10, 25,50, | 75-100 25-150 - 50-150
735 .
SK: 10 mg/5 ml
Mianserin T: 30 30-90 [30-120
Doksepin K: 10, 25, 50, | 150-200 25-300 100-250
75, 100, 150
SK: 10 mg/ml
[[rimipramin K: 25, 50, 100 | 150-200 [50-300
Maprotilin T: 10, 25, 100-150 150-200
50,75 :
In: 25 mg/5 ml
Amoksapin T: 25, 50, 150-200 {50-300
109, 150










antidepressantning nojo‘ya ta’siri ham ahamiyatga molik omiflardan
hisoblanadi. Agar bemorda uyqusizlik mavjud bo‘lsa, sedativ ta’sicli
niidepressanini tanlagan ma’qul. Aksincha, unda apatiya va gipers
somniva ustunlik qilayotgan bo‘lsa, aktiviovehi ta’sirli antidep-
ressantni tanlash magsadga muvofiqdir. Yigilish xavfi yuqort bo*ligan
{masalan,- qari yoshlilar) bemorlarga ortostatik gipotoniya chagira-
dipan antidepressantiami  qo‘liab bo‘lmaydi. Antidepressantning
dozasi oshib ketganda, uning xavisizlik jihati mavjudligi ham ahami-
yitga molik omillardan hisoblanadi. Bu afzalliklarga - SQQOSI,
nefezadon, venlafaksin, bupropion va mirtazapin ega. Ular boshga
antidepressantlarga (aynigsa TSA ga) nisbatan dozasi oshib ketgan
hollarda ancha xavfsizdir. TSA ni 2000 mg (10 kun davomida
200mg/sut) qo‘llaganda letal yakunga olib keladi.

2.5. Antidepressantlarni go*llashga ko‘rsatmalar — antldepres—
santlar turli sababli va tarkibli depressiyalarda (siklotimiya, bipolyar
buzilishlar, shizofreniya, somatik va psixogen kasalliklar, psixo-
pativadagi depressiyalarda) qo‘llaniladi. Antidepressantlarni tanlashda
depressiyaning og‘irligi va tuzilishiga asoslanish kerak. Antidepres-
santlarni tanlashda alarning uch xil: antidepressiv, sedativ va
stimullovchi ta’sirlariga asoslanish lozim.Vahima—bezovtalanish bilan
boradigan depressiyalarda, depressiv-paranoid sindromda hamda de-
personalizatsiya, yopishqoq fikrlar, senestopatiyalar. bilan kuzatila-
digan murakkab depressiyalarda sedativ ta’sir ko‘rsatuvchi antidepres-
santlar yaxshi natija beradi. Stimullovchi antidepressantlar bunday
holatlarda wvahima, qo‘rquv, vasvasa, gallyutsinatsiyaiar, harakat
qo°zgalishlarini kuchaytirishi mumkin. Kamharakatlik bilan kuza-

tiladigan depressivalarda esa stimullovchi antidepressantlar go‘lla-.

niladi. Agar depressiya tarkibida vahima, kamharakatlik kuzatilsa,
wbalanslashgan ta'siv ko ‘rsatuvchi» antidepressantlarni (pirazidol,

azafen, lyudiomil, amitriptilin, nortriptilin} qo‘lash kerak. Og‘ir . -

depressiyalarni davolash wchun kuchli, nevrotik depressiyalarda esa
«yumshog» antidepressantiarni tanlash kerak.

2.5.1. Antidepressantiarning narkologivada qo‘Hanilishi -
narkologivada antidepressantlar affektiv buzilishlar bilan boradigan
abstinensiya holatiarida yaxshi natija beradi. Ko*pchilik mualliflarning
fikricha, antidepressantlar nafaqat depressiya belgilarini, balki PAV

larga patologik maylini so‘ndiradi, shuning ‘uchun patogenclik.

davolashda qo*laniladi [1]. Narkomaniya bilan xastalangan bemor-
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komorbid kechishi . kuzatiladigan bemorlar uchun tanlov preparati
ho*lib hisoblanadi. Venlafaksin targoq xavotirli buzilishlarni davolash
uchun - ma’quilangan. Nefedazon va mirtazapin depressiya bilan
knsallangan bemorlarda xavotir simptomlarini kamaytirish xusu-
yiyatiga ega. MAO ingibitorlari vahima yoki fobik simptomlari
mavjud bo‘lgan bemorlarni davolashda o°zining samaradorligini
ko‘rsatdi; -SQQOSI fami ko‘tara olmaydigan yoki ular samarasiz
bo*Igan hollarda qo‘llaniladi.

2.5.4. Psixotik depressivada qo‘llaniladigan antidepressantar —
psixotik xususiyatdagi depressiv simptomlarni bartaraf etish uchun
sntidepressant va neyroleptiklarning kombinatsiyasidan foydalaniladi.
Psixotik depressivada elektrotitroq terapiya ham samaralidir. Oxirgi -
paytlarda davolashga neyroleptik risperidon 1-3 mg/sut dan go‘shil-
moqda. Bipolyar kechishga moyil bo‘lgan bemorlarga olanzapin
tavsiya etiladi; u kayfiyatni me’yorlashtiradi va antipsixotik xusu--
siyatga ega hisoblanadi. '

2.5.5. Bipolyar (maniakal-depressiv} buzilishlarda qo‘llanila--
digan antidepressantlar — ko*pgina klinitsist shifokorlarning fikricha, ;
maniakal-depressiv buzilishlarmning depressiv  fazasida bupropionni
tanlov preparati deb hisoblaydilar, u boshqa antidepressantlarga
qaraganda bipolyar buzilishlarning maniya fazasiga o‘tib ketishiga -
kamroq olib keladi. Ba’zi tekshiruv natijalariga ko‘ra, paroksetin ham
maniya rivojlanishiga kamroq olib keladi. TSA larni maniakal-’
depressiv buzilishlarda qo‘llab bo‘imaydi, chunki ular MDP ning -
maniya fazasiga o‘tib ketishiga olib keladi. '-

2.5.6. Muayyan shaxs buzilishlarida qo‘ﬂamladxgan antidepres-
santlar: hozirgi vaqtda o‘tkazilayotgan klinik tekshiruvlarga ko‘ra,:
SQQOSI nootrin g'azab va impulsiviikka moyil depressiv bemorlarda
0z samarasini namoyon qilgan. SQQOSI depressiyasi bo‘lmagan
chegaraviy va antisotsial shaxs buzilishlarida impulsivlik va noo‘rin
qahr-g*azabni kamaytirishi aniqlangan.

2.5.7. OKB da qo‘llaniladigan antidepressantiar — fluvoksantin .
AQSH bozoriga OKB ni davolashda asosiy antidepressant sifatida
kirib kelgan; klomipramin obsessiv-kompulsiv simptomlarga juda.'
vaxshi ta’sir ko‘rsatadi hamda depressiya va obsessiv-kompulsiv -
buzilishlar birga kelgan bemorlarda qo*llanilsa, yuqori samaradorlikka -
£ga. o

19






yuqori
Amoksapin  [Past Biroz Biroz 150-200 | 75-300 -

Klomipramin (Yugori |Yugori |Yugori | 150-200 | 75-250

| Biroz
G .-(barcha
Deziptamin  [Past . - [TSA  |Biroz | 150-200 | 75-300
) N fardan
past) _
Doksepin Yugori [Yugori |Biroz 150-200 | 735-300
imipramin Biroz  [Yuqori | Yugqori 150-200 | 75-300

Maprotilin Biroz  {Past Biroz 150-200 | 75-250
Barcha
Nortriptilin ~ Biroz  [Biroz LrsA 1 75-100 | 40-150
' lardan past
rimipramin  [Yuqori [Biroz Biroz 150-200 | 75-300
MAOT
Izokarboksazid |— Juda past [Yuqori 30 | 20-60
Fenelzin Past Juda past [Yuqori 60-75 30-90
Tranilsipramin [~ uda past [Yuqori 30 20-90

Pirazido) Past Past Past 150-300 ; 50-400

2.6.1. Serotoninni qayta gamrab olinishini selektiv ingibitorlari
(SQQOSID - fluoksetin, sertralin, paroksetin, sitalopram kiradi.
SQQOSI lar 1980-yiliarning o‘rtalarida ishlab chigarila boshladi, no-

" jo‘ya ta’sirlarining kamligi, migdori oshib ketgandagi xavfsizligi bilan
xususiyatlanadi. Sitalopram boshqa SQQOSI laming nojo‘ya ta’sirlari
kuzatilganda alternativ dori vositasi sifatida qo‘llaniladi. Sitalopram
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J haliadan keyin kuzatiladi. Lerivon psixoaktiv moddalarga patologik

maylni  (vahima, jahldorlik, wyqu buzilishlari) va vegetativ

o'zgarishlarni  (gipergidroz, teri qurishi, taxikardiya) 3-5 kun

davomida bartaraf etadi. Bu dori anergiya, apatiya bilan boshlanib,

vahima va disforiya xurujlari paydo bo‘lishi bilan kechuvchi patologik

maylda yaxshi natija beradi (avval stimullovchi, keyin antidepressiv

{a'siri kuzatiladi). Bunday patologik maylda boshqa antidepressantlar

yordam bermaydi. Ba’zi mualliflar fikricha, lerivon antidepressiv

{o’siri bo‘yicha amitriptilindan golishmaydi [8]. Ludiomil (mapro-.
tilin, tab. — 10, 25, 50 mg; eritma~ 25 mg/5 ml) — «balanslashgan ta’sir

ko‘rsatuvchi» antidepressant bo‘lib, kuchli timoanaieptik, o'rta
darajadagi sedativ va kuchsiz stimuflovchi ta’sirfar ko‘rsatads.

Ludiomil tipik endogen, nevrotik, vegetativ va somatik buzilishlar
bilan boradigan depressiyalarda, psixopatiyalardagi disforiyalarda,
markaziy asab tizimining ekzogen-organik kasalliklarida (epilep-

siyadan tashqari) tavsiya etiladi. Maprotilinning nojo‘ya ta’siri juda’
kam bo‘lib, o‘smirlarda keng qo‘llaniladi. Trittike (trazodon, tab.
=50 mg) — murakkab bitsiklik antidepressant bo‘lib, kuchli sedativ,

anksiolitik, o‘rta darajadagi timoanaleptik va kuchsizrok antifobik

xususiyatlarga ega. Trittiko «kichik» antidepressant hisoblanib, yengil
vahimali depressiyalarda (endogen, nevrotik, reaktiv, somatogen) va-
organik disforiya holatlarida qo‘llaniladi. Trittiko uyqu buzilishlarini,
shu jumladan, stimullovchi antidepressantlar qabuli natijasidagi uyqu

buzilishlarini tez bartaraf etadi. Ba’zi hollarda trittiko birinchi haftada,

ko‘pchilik hollarda esa ikki haftadan Keyin ankstolitik ta’siy -
ko‘rsatadi. Trittiko patologik maylning disforik variantidagi kayfiyat
buzilishlarida juda vaxshi natija beradi. Neyrolepiklar bilan birga

o‘smirlarda geroin iste’moli to*xtatilgandan keyin 7-10 kun davomida -
insomniya, vahima, qo‘rquv, depressiya, narkotikka patologik mayinl

bartaraf etishda keng qo‘llaniladi.

 2.6.3. MAQ ingibitorlari — tarkibida tiramin oqsili saglagan ovqat

gabul qilish bilan bog‘liq bo‘lgan nojo‘ya ta’sirlari mavjud bo‘lgani

uchun kam foydalanilgan. Bu nojo‘ya ta’sirlari og'ir, ba’zida esa fatal

xususiyatga ega (juda kam hollarda). Bunday nojo‘ya ta’sirlaming

oldini olish uchun tarkibida tiramin bo‘lgan mahsulotlarni iste’mol

qilish ta’qiqlanadi (maxsus parhez talab gilinadi). Pirazidol (tab.-25,

50 mg) —-timoanaleptik xususiyati imipramin va amitriptilinga nisbatan

kamroq. Pirazidol kamharakatlik, adinamiya bilan boradigan
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stimullovchi preparatlar (yoximbin 5,4 mg har kuni) yoki seroto-
ninning antogonisti siprogeptadinni  jinsiy = yaginlikdan 30 dagiga
avval qabul gilinadi,

2.8.2. Antidepressantlurning tana vazniga fa’sivi — (ana
vaziining ortishi — siklik antidepressantlar va MAO! lami qabul
qilganda kuzatilishi mumkin, SQQOSI qabul qilganda esa tana vazni
ortishi deyarli kuzatilmaydi. SQQOSI qabul qilganda tana vaznining
kamayishi kuzatiladi, shuning uchun anoreksiya yoki tana vazni kam -
bo‘lgan bemorlarda ehtiyotlik bilan qo‘llash kerak. Mirtazapin tana
vaznini ortishiga olib keladi, shuning uchun uni tana vazni kam
bo‘lgan bemorlarga qo‘llagan ma’qul.

2.8.3. Antidepressantlarning nevrofogik nojo'ya ta’sirfari —
nevrclogik nojo‘ya ta'sirlaridan — 1% -hollarda tutqanoq xurujlari
kuzatilishi mumkKin. Bu antidepressantlarning qon zardobidagi
miqdorining oshib ketganligiga bog‘liq. Tutqanoq xurujlarini TSA va
bupropion, SQQOSI va MAOI larga qaraganda ko*proq chaqiradi.

2.8.4. Antidepressandarning kardiologik neje‘yva ta’sirlari —
kardiologik riojo‘va ta’sirlaridan ortostatik gipotonivani eng ko‘p
TSA, MAQ ingibitorlari va trazadon chaqgiradi. TSA lar orasida
nortriptilin va dezipramin ortostatik gipotoniyani eng kam chagqiradi.
Sinus tuguni disfunksiyasi bo‘lgan bemorlarda TSA bradiaritmiya
chagirishi mumkin. TSA terapevtik dozalarda QT intervalning uzayi-
shiga, bu esa qorinchalar taxikardiyasiga olib keladi. Kardiovaskulyar
najo ya ta’sirlar SQQOS! va mirtazapin, nefezadon, venlafaksinda eng
kam uchraydi. Venlafaksin yuqori dozalarda (225 mg/sut dan ko‘p)
essensial gipertenziyaga olib keladi, shuning uchun AB monitoringini
o‘tkazib turish kerak. Mirtazapinesa ba’zi bemorlarda tana vazni
ortishiga olib kelishi mumkin, kichik dozaiari ¢sa sedativ ta’sir
ko‘rsatadi. :

2.9. Bir antidepressantdan ikkinchisiga o‘tishda — uch xil imko-
nivatlar mavjud: TSA ning samarasizligida SQQOSI ga. venlafaksin
yoki MAQ ingibitorlariga aimashtirish mumkin. Ko‘pgina shifokorlar
TSA ning kichik dozalari (masalan, dezipramin 30 mg/sut) va
SQQOSI (masalan, sertralin 100 mg/sut) ni birga qo‘llaydilar. Bunday
magsadfarda TSA ning kichik dozalaridan foydalanganda ehtiyotlik
choralarini ko‘rmog lozim, chunki TSA va SQQOSI laming dorilararo
o‘zaro ta'siri patijasida TSA ning qondagi konsentratsiyasi oshadi.
Bunday hollarda qo‘shimcha dori vositasi sifatida nefezadon yoki
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mirtazapindan foydalansa bo‘ladi. Shuni ta’kidlash lozimki, SQQOSI
va MAQ ingibitorlarini birga qo‘llaganda, og'ir nojo‘va ta’sirlar
yuzaga chigishi mumkin; yarim parchalanish davri yuqori bo‘lgan
SQQOSI bilan (masalan, fluoksetin bilan) davolaganda, uni MAO
ingibitoriga almashtirganda oradan 6 hafta vagt o‘tishi va-shundan
keyin MAOI ni qo‘llash kerak.

2.10. Antidepressantlar bilan davolash fazalarini — uchga bo‘lish
mumkin: depressiv epizodning boshlang‘ich bosqichlarida . qo‘lla-
niluvehi ~ bartaraf etuvchi terapiya bosqichi; davolovchi terapiva
bosqichi — o*tkir fazadan so‘ng, 6 oy mobaynida davom etadi; qo ‘flab
turuvchi terapiya bosgichi  yoki surunkali preventiv davolash
deyiladi. Ko‘pgina tekshiruvlar natijalariga ko‘ra, uch va undan ortiq
ravishda depressiv epizodlar o‘tkazgan yoki anammezida kuchsiz
ifodalangan surunkali depressiv simptomatikasi kuzatilgan bemorlarda
go‘llab turuvchi terapiya o‘tkazilishi mumkin. Shuni ta’kidlash
kerakki, adekvat dozirovka depressiyaning effektiv profilaktikasi
uchun muhim omil hisoblanadi; u holda go‘llab turuvchi terapiya
uchun preparatning fo‘laqonli dozalarini tavsiya etish zarur. Agar
bemor boshlang‘ich depressiv epizodni o‘tkazgan va unda xavf
omillariga moyil bo‘imasa, davolashni 6 oydan 1 yilgacha davom
ettirish lozim, faqat shundan so‘nggina dori dozasini sekin-asta
kamaytirish lozim. '

2.11. Antidepressant dozasini sekin-asta tuslirish lozim - anti-
depressant qabulini birdaniga to“xtatganda holsizlik, ajitatsiya, boshda
bo‘shliqg hissi, karaxthik va disforivaning kuchayishi namoyon bo‘lishi
mumkin. Bekor qilish sindromining rivojlanishi yarim parchalanish
davri gisqa bo‘lgan (paroksetin) preparatlarda yarim parchalanish
davri uzoq bo‘lgan (masalan, fluoksetin) preparatlarga qaraganda
ko‘proq kuzatiladi. Xavfsizlik nuqtayi nazaridan barcha antidepres-
santlarning dozasini bir necha kun davomida kamaytirish lozim.

2.12. Antidepressantlar bilan uzoq davolashning xavf emillari —
antidepressantlarni uzoq vaqt qo‘llagandagi xavf omillari aniq
belgilanmagan. Qari vyoshlilarda yurak holatini qayta EKG qilgan
holda tekshirish va funksional jigar testlarini epizodik ravishda o*tka-
zish lozim. Antidepressantlar bilan uzoq vaqt qo‘llab turuvchi tera-
piyaga muhtoj bemorlarning soui ortayotganini hisobga olgan holda
davolashdagi vaqtinchalik omillar ta’siri bilan bog‘liq muammolar
bo‘lishi mumkin. Masalan, yurak ishemik kasalligi bo‘lgan
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IIT bob. ANTIPSIXOTIKLARNING PSIXTIATRIYA
VA NARKOLOGIYADA QO‘LLANILISHI

3.1. Antipsixotiklarning umumiy tavsifi ~ neyroleptiklar
shizofreniya va boshqa ruhiy kasalliklarni davolashda ishlatiladigan
dori vositalari bo‘lib, ulardagi psixotik simptomlarni davolashda
qo‘llaniladi. Bu simptomlarga gallyutsinatstyalar, vasvasa, katatoniya,
nojo‘ya xulg-atvor, shuningdek, o‘ta xavotirlanuvchanlik, vahima va
ta’sirchanlik kiradi. Tipik antipsixotiklarning nevrologik nojo‘ya
ta’sirlari ko'p bo‘lgani uchun vangi alternativ nom - neyro-
leptiklarning payde bo‘lishiga sabab boldi.

Neyroleptiklar psixotrop ta’siri umumiy va elektiv ta’sirlari bilan
ifodalanadi. Murakkab sindromlami (affektiv-paranoid, gallyutsinator-
parancid, parafren, katatono-paranoid, katatono-galiyutsinator) neyro-
leptik dori vositalari bilan davolashda ularning umumiy ta’siri, ya’'ni
sedativ (tinchiantiruvchi, uxlatuvchi, jahidorlik va g‘azabkorlikni
pasaytirish) va antipsixotik (gallyutsinator, paranoid, katatonik
buzilishlarni bartaraf etish) ta’sirlari kuzatiladi. Kuchii umumiy ta’siri
ko‘rsatadigan neyroleptikiarga aminazin, tizersin, leponeks, majeptil,
galoperido!l kiritiladi. _ o

Oddty psixopatologik sindromlarda (psixopatik, paranoyyal,
senesto-ipoxondrik, verbal gallyusinoz) neyroleptiklar elektiv ta’siri
ko‘rsatadi. Masalan, paranoyyal sindrom mavjud bemorlarga faqat
galoperidol va triftazin yordam berishi mumkin, boshga neyroleptiklar
esa paranoyval buzilishlarga ta’sir etmaydi. Senesto-ipoxondrik
holatlarda teralen ijobiy {a’sir ko‘rsatadi. Neyroleptik dori-darmon-
larning qo‘llanilishida nafagat pozitiv, balki negativ sindromlarni ham
inobatga olish lozim. Pozitiv ruhiy buzilishlar bir xil bo‘lganida
negativ simptomlarning turli og’irligida turli neyroleptiklar go‘lla-
nilishi talab gilinadi. Masalan, kasallik boshlang‘ich davrida verbal
galtyutsinoz holatini galoperidol yoki etaperazin bilan davolash yaxshi
natijalar beradi, Kasallikning oxirgi davridagi surunkali verbal gallyu-
tsinozini fagat neyroleptik-prolonglar (moditen-depo, IMAP) va
leponeks yoki galoperidol, trisedilning kam miqdori bilan birga
davolash mumkin. aprasd
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iborat, deb hisoblanadi. Miyaning limbik sistemasiga bunday ta’sir—
mtipsixotik effektni; bazal gangliylarga — ekstrapiramidal nojo‘ya
li’sirnk; miya ustunining trigger zonasining xemo-retseptorlariga —
ko*ngil aynishi va qusishga qarshi ta’simi; gipotalamusga ~ prolaktin
gormonining oshishiga (gipofizning oldingi bo‘lagidan prolaktin
gormonining ajralishini dofaminergik blokadasini so‘ndirish orqali)
olib keladi. '

4.3.1.1. Sedativ — (qabul gilingandan keyin tormozlovchi ta’sir-
ko‘rsatadi) — aminazin, levomepromazin, xlorpromazin, promazin,
xlorprotiksen, klozapin kiradi. Bu neyroleptiklar  psixomotor
qo‘zg‘alishda eng yaxshi natijalar ko‘rsatadi. Aminazin (tab. =25; 50,
100 mg; eritma —25 mg/ml; 10 mg/ml; 50 mg/ml) keng targalgan
neyroleptiklardan biri hisoblanadi. Uning psixotrop ta’siri ruhiy
jarayonlarni tormozlash, bo‘shashtirish bilan ifodalanadi. Davo-
lashning birinchi kunlarida aminazin bemorlarni tinchlantirib,
uyquchanlik va vegetativ o‘zgarishlar chaqiradi. Uzoq davomli
davolashda esa bu buzilishiar yo*qoladi, lekin bemorning kayfiyati
pasayishi mumkin, Psixiatriyada aminazin gallyutsinator-paranoid,
o‘tkir siymo vasvasasi, oneyroid katatoniya bilan boradigan o‘tkir
psixoftik xurujlar hamda surunkali paranoid, katatonik va gebefrenik
qo‘zg‘alishlarda go‘llaniladi. Aminazin psixopatik qo‘zg*aluvchanlik
va ishtaha buzilishlarida yaxshi natija beradi. Apato-abulik, apato-
ipoxondrik, apato-astenik va apato-depressiv holatlarda, aynigsa
ideomotor gotib-golish bilan boradigan depressiyalarda aminazin
yordam bermaydi. Ammo depressiya tarkibida harakat qo‘zg‘alishi va
isterik buzilishlar kuzatilsa, aminazin antidepressantlar {amitriptilin)
bilan birga ijobiy ta’sir ko‘rsatadi. Narkologiya amaliyotida aminazin
shifoxonada, ayniqsa bemorlarni majburiy davolash shifoxonalarida
go‘llanilishi tavsiya qilinadi. Bu dori shaxs o°zgarishlarining
eksploziv turida va patologik may! disforiya bilan kuzatilganda yaxshi
samaradorlikka ega bo‘lib, bemorlarda shifoxonada tartibbuzarlik-
laming oldini olishda qo‘llaniladi. Kunduzi aminazin ichga (ovqatdan
keyin), kechqurun esa mushak ichiga yuboriladi. Aminazin qon
bosimini - pasaytiradi (ortostatik kollaps), jigarga toksik ta’siri
ko‘rsatishi mumkin, Tizersin (levomepromazin, tab. -25mg; eritma-
25mg/ml, 1 ml-amp.) — ta’siri aminazin ta’siriga o‘xshash, lekin
chuqurroq uyqu holatini chaqiradi va Kkayfiyatni o‘zgartirmaydi.
Tizersinning antipsixotik ta’siri aminazinga nisbatan kamroq bo‘lib,
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turli xil qo‘zg‘alish holatlarida, ayniqsa affektiv buzilishlar bilan
boradigan qo‘zg‘aluvchanlikda chugqur uyqu chagiradi. Tizersin
bezovtalik, hayajonlanish, maniakal, oneyroid-katatonik, delirioz
go‘zg‘alishlarda juda yaxshi samara ko‘rsatadi. Tizersin tajovvuz-
korlik, tushkun kayfiyat bilan boradigan psixopatsimon holatlarda,
yurak tez urishi, yurak to‘xtashi sezgisi bilan boradigan ipoxondrik
qo‘rquvlarda yaxshi yordam beradi. Davolashning boshlang‘ich
davrida tizersin ko‘p migdorda ishlatilsa, qon bosimini pasaytirishi
(gipotenziya), es-xush yo‘qolishi va taxikardiya holatlarini chaqirishi
mumkin. Bemor tizersin gabul gilgandan keyin 1-2 soat yotishi kerak,
shuning uchun bu dori vositasini uyqudan oldin ichga yoki parenteral
ravishda yuborilishi kerak. Tizersinni qo‘llashga turg‘un gipotoniya,
- yurak-qon tomir yetishmevchiligi, jigar og'ir buzilishlari qarshi
ko‘rsatma bo‘lib  hisoblanadi. Boshqa fenotiazin birikmalariga
nisbatan tizersin ekstrapiramidal buzilishlarni kamroq chaqiradi va
buyrak, jigar faoliyatlariga salbiy ta’sir ko‘rsatmaydi. Propazin

(promazin, tab. —25,50mg; eritma —2 5%-2mI) ~ aminazinga nisbatan - |

kuchsizroq ta’sir ko‘rsatib, toksik nojo‘ya fa'sirlar chaqirmaydi.
Klozapin (klozalan, azaleptol, azaleptin, tab. —25mg.tab. —100mg) ~
0‘z sedativ ta’siri bo‘yicha fenotiazinning alifatik birikmalari va
xlorprotiksenga yaqin turadi, Kuchli tormozlovchi ta’sir ko‘rsatib,
depressiya va noqulay sezgilar chaqirmaydi. Uning umumiy
antipsixotik ta’siri fenotiazinning alifatik birikmalaridan kuchli bo‘lib,
elektiv ta’siri esa psixomotor qo‘zg‘alishlarga yo‘naladi. Ektrapira-
midal o‘zgarishlar umuman kuzatilmaydi. Klozapin cho‘zilgan
vasvasalarda va katatonik holatlarda (fagat triftazin va galoperidoidan
kuchsizrok) samarali hisoblanadi. Narkologiyvada klozapin psixoaktiv
moddalarga patologik maylni davolashda muvaffaqiyatli ishlatiladi.
Klozapin alkogol va boshqa toksik psixozlarda, abstinensiyalarda
ishlatilmaydi, chunki deliriy holatiga olib kelishi mumkin. Klozapin
abstinensiyalar va postintoksikatsion asteniyalarni yo‘qgolgandan keyin
qo‘llash mumkin. = Preparatni Kko‘pincha shifoxonada dezintok-
" sikatsiyadan keyin  psixoaktiv moddalarga mayl kuzatilayotgan
holatlarda va alkogolizmga qarshi aktiv davolashga tayyorlashda
qo‘llaniladi. _

3.3.1.2. Insiziv, ya'ni kuchli anaps:xouk ta’sirli — galoperidol,
zuklopentiksol, pipotiazin, tioproperazin, trifluoperazin, flufenazin
kiradi. Bu dori vositalari ruhiy jarayonga tormozlovchi  ta’sir
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buzilishlar chaqiradi, shuning uchun korrektorlar bilan birga
qo‘llaniladi.

3.3.1.3.Dezingibirlovchi, ya’ni aktiviovchi ta’sirli — sulpirid,
karbidin kiradi. Sulpirid (eglonil, prosulpin, betamaks, tab. —50,100,
200 mg; eritma 2mi—53%) — shartli ravishda neyroleptiklar guruhiga
kiritiladi va o‘zlarida neyroleptik va timoleptik xususiyatlarni
jamlashtiradi. Elektiv antipsixotik ta’siri gallyutsinator-vasvasa va
depressiv holatlarga yo*naltiriladi, umumiy antipsixotik xususiyatlari
csa kuchsiz bo‘ladi. Ekstrapiramidal asoratlar chaqirmaydi. Eglonil
stimullovchi xususiyatga ega bo‘lib, uni bo’shashganlik, kamhara-
katlik, quvvatsizlik, bosh og‘rik va bosh aylanishi bilan kuzatiladigan
psixosomatik va bosh miya jarohati holatlarda ishlatiladi. Preparat
oshqozon yarasi, gastroduodenit kasalliklarida yaxshi natijalar beradi.
Narkologiyada alkogolizm va narkomaniyalarning remissiya
nolatlarda qo‘llash mumkin.

Tipik neyroleprikiar bilan adekvat davelash — antipsixotik dori
vositlari ko‘pincha tez sedatsiya chaqiradi, lekin maxsus antipsixotik
samarasi yuzaga chiqishi uchun preparatning terapevtik dozalarini 6
hafta davomida go‘llash lozim bo‘ladi. Aksincha, agar shizofreniya
bilan kasallangan bemor barqaror holatda bo’la turib, neyroleptiklarni
to*satdan to‘xtatishga qaror gilsa, simptomlarning gaytalanishi yoki
dekompensatsiya rivojlanishi uchun bir necha hafta o‘tishi lozim. Te-
rapevtik dozalari turli bemorlar uchun turlicha o‘zgarishi va bir
bemorning o‘zida turli vagtlarda o‘zgarishi mumkin. Ko‘pchilik
hollarda go‘liab turevchi dozani 100-700 mg/sut. diapazonida (o‘r-
lacha 300 mg/sut. xlorpromazin ekvivalentida} o‘zgartirish mumkin. -
O‘tkir buzilishlari bo‘Igan bemoriar uchun yuqori dozalar talab etiladi,
ammo hozirgi vaqtda o‘tkir psixozli bemorlarni davolashga benzo-
diazepinlaini qo*shish tendensiyasi kuzatilmoqda. Bu yuqori dozadagi .
neyroleptiklarnt qabul gilgandagi yuzaga keladigan nojo‘ya fa’sirlarni
oldini olishga zamin yaratadi. :

Shoshilinch holatlarda kuchli qo‘zg‘algan yoki nazoratni -
yo‘qotgan bemorlar uchun ko‘pchilik neyroleptiklarni mushak orasiga « -
yuboriladi. Ko‘pchilik holatlarda past aktivlikdagi neyroleptiklar -
{(xlorpromazin yoki tioridazinga o‘xshash} peroral dozasining yarmi
miqdorida yuboriladi. Ko‘pgina muassasalarda, ayniqsa shoshilinch
vordam ko‘rsatish bo°limlarida o‘tkir psixoz va nazoratni yo‘qolgan
bemorlarga vena ichiga juda yuqori dozalarda galoperidol yuboriladi.
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wuleplil aminazindan qolishadi va teralen yoki sonapaksga yagin-
lhadi. Neuleptil  ekstrapiramidal buzilishlarga (mushak giperto-
ntyast, gipokineziya) olib kelishi mumkin, shuning uchun bu dori
viilasini korrektor bilan birga gabul gilish kerak.

Narkologiyada «kichik» neyroleptiklar juda ko*p qo‘Hantladi, ular
pwixoaktiv moddalarga patologik may!l tarkibidagi. psixopatsimon
lwlattarni yaxshilaydi. Bu dori - vositasi trankvilizatorlardan farqli
o'laroq tobelik chagirmaydi. Bu guruh dori vositalariga neuleptil,
wonapaksiardan  tashqari  eglonil, xlorprotiksen, pimozidlar ham
kiritiladi.

3.3.4. Prolong-neyroleptiklar ~ flufenazin dekanoat (moditen-
depo), flupentiksol ~dekanoat (fluanksol-depo), zuklopentiksol
dekanoat (klopiksol-depo), zuklopentikso! atsetat (klopiksol-akufaz),
pimozid kiradi. Bular cho‘zilgan va surunkali psixozlarda, yugori
progredientlik bilan kechuvchi alkogolizmda, psixoaktiv moddalarga
paiologik mayl kuzatilgan remissiyalarda qo‘Ilanilishi mumkin. Og*ir
neyroleptik  asoratlar paydo bo‘lishi  sababli cho‘zilgan ta’sirli
neyroleptiklar markaziy asab tizimining organik kasalliklarida va
anamnezda  psixostimulyator moddalar suiste’molida  tavsiya
ctilmaydi. Neyroleptik-prolonglar bilan davolashda geroin. iste’moli
ogfir o‘tkir zaharlanishga olib kelishi mumkin. Moditen-depo
(flufenazin-depo, fitorfenazin-dekanocat, 1ml-25 mg} — bu dori 2-3
haftada, muvaffagivatli davolashda 4-5 haftada 1 marotaba mushak
ichiga yuboriladi va nevrozsimon, affektiv, psixopatsimon buzi-
lishlarning pasayishiga olib keladi. Moditen-depo boshga neyro-
feptiklar bilan (triftazin, etaperazin va b.) davolanishdan keyin ishia- -
tiladi. Moditen-depo qabul qilingandan 2-6 kun keyin og'ir
ekstrapiramidal buzilishlar paydo bo‘lishi mumkin, shuning uchun bu
dorini korrektorlar bilan birga go‘llash kerak. Moditen-depo yuqori
progredientlik bilan kechuvchi alkogolizmdagi bemorlarni majburiy
davotashda tavsiya etiladi. Bu dori psixoaktiv moddarlarga patologik
mayini bartaraf etib, shifoxona tartibini buzuvchi, davolashdan
qochuvchi 16-17 yoshdagi o‘smirlarning xatti-harakatlarini yaxshi-
jaydi (G.M.Entin, 1990). Pimozid (tab. —1mg) — 24 soat davomida
ta’sir ko‘rsatadi. Bu dovi ta’siri galoperidol ta’siriga o‘xshab,
uyquchanlik  chagirmaydi va ambulator ~sharoitda psixoaktiv
moddalarga patologik maylIni bartaraf etish uchun qo‘lfaniladi.
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IV bob. KAYFIYAT STABILIZATORLARINING
PSIXIATRIYA VA NARKOLOGIYADA QO‘LLANILISBI

4.1. Normotimiklarning umumiy tavsifi — bu dori-darmonla
emotsional holatlami me’yorlashtiradi. Normotimiklar antima’ﬁiakfil
va antidepressiv xususiyatga ega dori vositalandir, Ideal normotimik
dori vositasi o‘tkir maniya va depressiyani ham davolashi, hamda shu
holatlarning tetsidivlarini bartaraf etishi lozim. Kayfiyat stabil-
vatorlatini ba’zan fimoleptiklar ham deyiladi. Bu atama dori- VO3
tasining emotsional yoki ruhiy holatga ta’siri bilan bog‘ligdir (avval-
lari, timus bu holatlarni boshqaradi, deyilgan). Bu guruh preparal-
laridan faqat litiy (karbonatli yoki sitratli tuzi) va valproatiar (valprqﬁt
kislota, natriy divalproat) dan foydalanish tavsiya gilingan, Bu ikkit#
preparatlar ham antimaniakal ta’sir giladi, shuning uchun ham
bipolyar deppressiyani davolashda samarador. Normotimikiarnihg
ta'sir mexanizmi: barcha normotimiklarning ta’sir mexanizmi oXI'”
gacha aniq emas, hozirgi kundagi olib borilayotgan tadgiqotiar klinik
manzara btlan korrelyatsiya bo*ladigan asosty hujayra mexanizmié}l‘ mi
aniglashga qaratilgan. Masalan, litiy G-proteinlar orqali o‘tkazitadigal!
neyronal signalni susaytiradi va shu kayfiyat stabillashuviga olib
kelishi mumkin. Zamonaviy tadgigotlar yana litiyning neyrotrans
mitterga bog*langan siklaza va adenilatning aktivligini susaytirisht, bu
esa 0‘z navbatida siklik adenozinmonofosfat shakllanishiga Y2
fosfoinozitid metabolizmiga ta’siri hamda boshqa ikkilamenl
messenjerlar sistemasiga ta’siri o‘rganilmogda. Dofamin retseptorlart -
funksiyasining susayishi, serotonin sintezi va funksiyasiga t2'S%,
ma’lum serotonin retseptoriar bilan bog*lanishi, proteinkinaza S bflan_ §
ta’siri, ion kanali funksiyasi, kalsiyning hujayra ichi mobilizatsiya5! va,
genlar ekspressiyasiga ta’siri o‘rganilmogda. Shuringdek, noYmo”
timik-antikonvulsantlar  (masalan, valproatlar, karbamazepin -1a- v
motrijin, gabapentin) larning potensial-qaram natriy va kalsiy ’o“,;
kanallariga ta’sir predmeti, ligand-garam ion kanallari (masalan,
GAMK retseptor/kanal), NMDA/glyutamat retseptorlari 0°Zaro
ta’sirlari ham o‘rganilmoqda.
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300 mg dan sutkada 3 marta buyuriladi; so‘ng dori migdorini uning
nojo‘ya ta’sirlari, qondagi miqdoriga ko‘ra oshirib boriladi. O“tkir
maniyani davolashda qon zardobida litty miqdori 0,8-0,12 mEk/I ni
tnshkil etishi kerak. Preparatning qondagi bargaror migdori 5 kundan
su‘ng yuzaga kelib, preparatnt qabul qilgandan 10-12 soat o‘tgach,
o‘lchanadi (masalan, ertalabki dozasi qabul gilingandan so‘ng}. Uning
dozasi o‘zgartirilgandan so‘ng, har 5-7 kunda qondagi litiy tekshirilib
turishi lozim. Litiy bilan monoterapiya o‘tkazilganda (terapevtik
somaradorlikka erishish uchun 2 haftagacha vaqt o‘tadi), samara-
dorlikka sekin erishiladi, shuning uchun terapivaga qo‘shimcha
preparatlar qo‘shiladi. '

Litiy tuzlari narkologiyada keng go‘llaniladi va psixopatsimon,
asteno-depressiv, emotsional o‘zgaruvchanlik, ayniqsa alkogolizm
retsidivida yaxshi natija beradi. Ba’zi mualliftar ko‘rsatishicha, litiy |
tuzlari psixoaktiv moddalarga patologik maylni yo‘gotadi. Litiyni
uzoq qo°llash patologik mayliar orasidagi davrni uzaytiradi. Patologik
~maylning davriy turi affektiv va psixopatsimon o‘zgarishlar bilan
borsa, litiy tuzlarining ta’sir kuchi yaqgol ko‘rinadi va remissiyalarni
turg‘unlashishiga olib keladi.

Litiy tuzlari bilan davolash jarayonida uning gon zardobidagi
miqdorini kuzatib borish kerak (0,6 dan kam, 1,6 mekv/idan
ko‘paymasligi kerak). Litly tuzlari kam miqdorda davolovchi ta’sir
ko‘rsatmaydi, ko‘p migdorda esa zaharlanishga olib keladi.

Litiv karbonat — (tab, —0,3) — individval tanlangan terapevtik
~ migdorlarda 15~20 kundan keyin dori migdori kamaytirilib, 1--1,5 yil-
gacha qabul qilinadi. Litiy oksibutirat — (tab. -0,5; amp. ~ 20%
eritmasi 2 mi) oksibutirat sedativ va mushakni bo‘shashtiradi, litiy esa
affektiv buzilishlarni me’yorlashtiradi. Karbonat litiyga nisbatan kam
- zaharli, lekin kuchiiroq ta’sir etadi. Kuchii psixomotor qo‘zg‘a-
lishlarda dorini mushak ichiga yuborish mumkin va boshqa psixotrop
moddalar bilan bir vagtda qo‘llash mumkin. O ‘tkir maniakal epizodni
davolashda asosan valproatlar va litivdan foydalaniladi; | tipdagi
bipolyar buzilishlarda bunday davolashning samaradorligi 80% ni
tashkil etadi. Organizmni tibbiy va laborator baholagandan so‘ng, litiy
bilan davolashni peroral dozada 300 mg dan sutkada 3 maria
buyuriladi; so‘ng dori miqdorini uning nojo‘ya ta’sirlari, qondagi
miqdoriga ko‘ra oshirib boriladi. O‘tkir maniyani davolashda qon
zardobida litiy miqdori 0,8-0,12 mEk/l ni tashkil etishi kerak.
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_ 4.9. Boshqa dori vositalarining kayfiyat stabilizatoriari sifatida

go Uanilishi — ilmiy tadqiqotlar kuzatuvlariga ko'ra, kalsiy kanatlari
blokatorlaridan normotimik sifatida foydalanish mumkin, lekin ular
bunday preparat sifatida keng qo‘llanilmaydi. Masalan, verapamii
(120360 wmg/sut) bipolyar buzilishlarda samaradorlikka egaligi
aniqlangan. Taxminlarga ko‘ra, 1 tipdagi bipolyar buzilisklar mavjud
bemorlarga (litiyga ta’sirchan) yaxshi yordam beradi. Yangi
antikonvulsantlarning (lamotrijin, topiramat, gabapentin) normotimik -
xususiyatga ega ekanligi o‘z tasdigtini topmogda. Ba’zi tekshiruv- .
larga ko‘ra, atipik neyroleptiklar, aynigsa, klozapin va olanzapinning
ham normotimik ta’siri mavjudiigi yuzaga chigmoqda. Uzoq ta’sir
qiladigan depo neyroleptiklar (flufenazin dekoanat, galoperidol
dekoanat) dorilarni o‘z vaqtida ichmaydigan va/yoki bunga ricya
ctolmaydigan bemorlar uchun optimal normotimik hisoblanadi.
Somatik patologiya natijasidagi (masalan, qalqonsimon bez kasalligi,
miya o‘smalari) kayfiyat yoki xulg-atvor nostabil bo‘lgan bemor-
lardagi asosiy kasallikni davolanadi. Intermittirlovcehi  eksploziv
buzilishtar va impulsiv, agressiv xulg-atvor buzilishlarda (miya
patologivasi mavjud) blokatorlar (masalan, propranolol) samarador -
bo‘lisht mumkin.

«Normotimikiary bobiga oid nazorat savollari

1. Normotimiklarning ta’ sir mexanizmi qanday?

2. Litiyni go‘lashdan avval qanday tekshiruvlarni o*tkazish lozml"

3. Valproatlarning potensial nojo‘ya ta’sirini ayting.

4. Normotimiklami qo*ltashga ko*rsatmalami sanab o‘ting.

5. O¢tkir maniakal epizodda normotimiklaming qaysi guruhi
yaxshi samara beradi? _

6. Litiy toksikligi simaptomlarini sanab o'ting.

7. Litiyning mietabolizmi qaysi organda yuz beradi?

$.Bipolyar buzifishlarning qo*llab turuvchi terapiyasida gaysi dori
vositalaridan foydalaniiadi?

9. Karbamazep inning nojo‘ya ta’sirlarini sanab o‘ting,
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nevrotik sindromlarda trankvilizatorlarni  parenteral qgo‘llanitadi,
o‘zgarishlar yaxshilanganda dori migdori kamaytirilib, ichga ichishga
© o'tiladi. Kasallik belgilari o‘rta darajada rivojlangan bo‘lsa, trankvili-
zatorlar miqdori. o‘rtacha bo‘lib, ichga ichish orgali qo‘llaniladi,
keyinroq dori miqdori ko‘paytiriladi. Fenazepam (tab. — 0,5 mg,
I mg) — tinchlantiravehi xususiyatlari barcha trankvilizatorlardan
vugori turadi. Fenazepam amalda barcha nevrotik va nevrozsimon
holatlarda qo‘llanilishi mumkin, aynigsa yopishqoq fikrlarda,
fobiyalarda, ipoxondriya holatlarida juda yaxshi samara beradi.

Sedativ ta’siri bo‘yicha ko*pgina neyroleptiklardan (teraien, sona- .

paks, neuleptil) ustun turadi. Fenazepam yuqoridagilardan tashqari
tutganogqa qarshi, vegetativ o‘zgarishlarga va uyquga juda yaxshi
ta’sir ko‘rsatad:. -Fenazepam alkogolizmdagi affektiv ozgarishlami
yaxshilab, bemorlarda davolanishga qizigish uyg‘otadi. Ulardan
tashqari, abstinensiya holatidagi uyqusizlik, qo‘rquv, vahima va
vegetativ disfunksiyalarga ham ta’sir ko‘rsatadi. Preparatni abstinent
holatlarini davolashda ambulatoriya yoki shifoxonalarda qo‘llash
mumkin. Agar neyroleptiklar bilan birga ishlatilsa, alkogol psixoz-
lariga yaxshi yordam beradi. Fenazepamning katta migdori harakat
buzilishlari, bo*shashganlik holati, bosh aylanishi, ko‘ngil aynishiga
olib keladi. Fenazepamga tobelik boshqa trankvilizaforlarga nisbatan
kam bo‘lib, undan narkologiyada keng foydalaniladi. Lorazepam
(ativan, merlit, tab.-2,5mg) kuchli tinchiantiruvchi ta’sir ko‘rsatib,
faqat fenazepamdan qolishadi. Uning xususiyatiari relaniumga
o‘xshaydi, lekin relaniurnga nisbatan bo‘shashtirish holati va toksik
ta’sirt kam kuzatiladi, Diazepam  (seduksen, valium, relanium,
sibazon) — (tab. -2mg, 5 mg, [0mg, amp. 0,5% eritmasi 2 ml} —
tinchlantiruvchi ta’siri esa kuchli bo‘lib, faqat fenazepam va lora-
zepamga nisbatan kamroq hisoblanadi. Diazepam bilan davolashning
birinchi kunlarida kamharakatlik paydo bo‘lishi mumkin, keyin esa
bemorning kayfiyati, aktivligi va ish qobitiyati ko‘tariladi. Diazepam
vegetativ  buzilishlarni bartaraf etadi, tutqanoqqa garshi ham ta’sir
ko‘rsatadi. Diazepam sedativ ta’siri bo‘yicha (vahima va qo‘rquv-
larda, yopishqoq fikrlarda, ipoxondriyvada) «yumshoq» neyroleptik-
Jardan ustun turadi, kichik tutqanoglarda va -epileptik statuslarda
vaxshi natijalar beradi. Ko‘p holiarda uning parenteral qo*ilanilishida
diensefal xurujlar to‘xtaydi. Bu dori alkogol va narkotik abstinensiya

holatlarida, psixozdan oldingi holatlarda, alkogol psixoziarida (deliriy,:
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pallyutsinoz) muvaffaqiyatli qo‘llaniladi. Diazepam tobelik sindro-
miga tez olib keladi, shuning uchun uni qisqa vaqgt davomida ishlatish
mumkin. Preéparatning asosiy miqdorini = kunning ikkinchi yarmida
gabul qilish kerak. Dori ko‘p migdorda ishlatilsa, uning nogo‘ya
{a’siri (mushak- gipotoniyasi, uyquchanlik, adinamiya) paydo bo‘ladi,
miqdori kamaygandan so‘ng bu asoratlar butunlay yo‘qoladi.
Nlordiazepoksid (xlozepid, elenium, librium, napoton) — (tab. =5, 10,
25 mg; amp. 100 mg —~ yopishqoq fikrlar, ipoxondrik holatiar,
go‘rquvlar bilan boradigan nevrotik depressiyalar, kuchli vegetativ
buzilishlarda juda yaxshi natijalar beradi. Xlordiazepoksid katta
miqdorda alkogol abstinensiya holatlarini davolashda qo‘llanilishi
mumkin, lekin uning fenotiazin birikmalari (aminazin, tizersin) va
MAGQC qayta tiklanmaydigan ingibitorlari bi'an birga go‘llash mumkin
emas. Bu dori bilan qisga muddatii davolashda kayfiyat me’yor-
lashadi, emotsional tajanglik va jahldorlik yo‘qoladi. Nozepam (oksa-
zepam, tazepam, tab. —10 mg) — kuchsiz tormozlash, yumshog
tinchlantiruvchi -ta’sirlar  ko‘rsatib, uyquchanlik va bo‘shanglik
holatlari chagirmaydi. Nozepam ko‘zgaluvchanlik bilan boradigan
barcha nevrotik - buzilishlarda, og'ir somatik va nevrologik
kasalliklarda qo‘liash tavsiya etiladi. Diazepamdan fargli nozepam
«kichik» trankvilizator deb hisoblanadi, zaharlanish ta’siri juda kam’
bo‘ladi. Jigar va buyrak kasalliklari bilan hastalangan narkologik
bemorlarda abstinensiya holatlarini bartaraf etish uchun qo‘Haniladi.
Bu dori kunning ikkinchi yarmida va kechquron ishlatitishi mumkin. -
Sensomotor reaksiyalamnt sekinlashtirish va harakat koordinatsiyasini
yomonlashtirishi sababli haydovchilarga, xavfli sharoitda ishlaydigan
odamlarga nozepam tavsiya etilmaydi. Relanium, elenium, rade-
dormga nisbatan nozepamga tobelik sindromi kam uchraydi, lekin
uzoq davomli davolanishda uning terapevtik miqdori ta’sir etmay
go‘yadi, shuning uchun davolash muddati 2 haftadan oshmasligi-
kerak. Nitrazepam (radedorm, eunoktin, magadon, tab. -5 mg,10 mg)

~ kuchli uyqu chaqirish xususiyati bo‘yicha boshga trankvili- -

zatorlardan ustun turadi. Uyqu dori qabul qilingandan 20-45
dagigadan keyin kuzatilib, 6-8 soat davom etadi. Uyqudan keyin
boshda " og‘irlik, bo‘shashganlik holatlari deyarli kuzatilmiaydi.
Nitrazepam vahimali, noqulay xayollar, tushlar, erta uygonish bilan-
kuzatiladigan® uyqusizliklarda yaxshi natija beradi. Ulardan tashqari,
tutqanoqlarga qarshi (aynigsa kichik tutqanoglarda) ta’siri kuchli
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6.9, Tekshivuvlarning ko‘rsatishicha, bir qancha bemoriarda
uyquni yaxshilanishi charchogqni yoki og'rigni yengillashishi bilan
korrelyatsion bog‘ligqa ega. Jumladan quyidagi kasalllklardagl uyqu-
sizlik kasallikni yengillashishi bilan yo'qoladi;

*katta depressiya;

* bipolyar affektiv buzilishlar;

* distimiva; '

* vahima buzilishlari;

* targoq vakima buzilishlari;

* posstravmatik stress buzilishlari; : _

* psixofiziologik wyqusiziik: u uyqu paytida atrof muhntga shanlr
salbty javob Dbilan ifodalanadi. Relaksatsiyani o‘rganish va stimul-
hazorat, uyqu vaqtini cheklash hamda uyqu gigiyenasiga rioya etish
Jiam ko*proq samara beradi. Qisqa ta’sir}i benzodiazepin retseptorlari .
agonistlari, sedativ TSA voki trazodonning kichik dozalari ham
yordam berishi mumkin; _

* bezovita gyoq sindromi: bu davriy ravishda oyoglarda bo ladigan
diskomfort holati bo‘lib, oyoqni harakatlantirish yoki chozish -
chtiyojini sezishi hamda bu uyquga ketishni giyinlashtiradi. U temir-
yoki V,—tangis anemiya, buyrak kasalliklari yoki homiladorlikning
20 haftasidan so*ng kuzatilishi mumkin;

* upqu vaqtida oyoqlarni davriy harakati — oyoqlardagi talvasali
galtirashlar bezovta oyoq sindromi bilan go‘shilib kelishi mumkin,
ammo bezovta oyoq sindromi kuzatilmaydigan bemorlarda ham uyqu
paytida ham minutiga 2-3 martagacha kuzatilishi mumkin. Bu.
uyg‘onishlar natijasida uyqu to‘liq bo‘lmaydi. Bezovta oyoq sindromi.
va davriy oyoq qaltirashini davolash uchun sinemet (karbidopa 15 mg
va levodopa 100 mg birikmasi) kechasiga |-2 tabletkadan buyuriladi. -
Bu taxmin 50% hollarda ta’sir qiladi u tungt dahshatlar yuzaga
kelishiga olib kelishi mumkin. Agar bu ta’sir gilmasa, boshqa dofamin
antogonistini, masalan, bromkriptin yokl pergolidni qo‘llashga urinib
ko‘rish kerak;

* sirkad ritmining buzilishi — melatonin sutkalik ritmining dam
olish fazasida epifizda ishlab chiqariluvchi gormon hisoblanadi.
Ma’lumotlarga ko‘ra, 1-2 tabletka melatoninni (2.5 mg gacha) kechga
yaqin qgabul qilish, sirkad ritmni regulyatsiyasini tiklash yoki ushlab
turishga yordam beradi. Bunda yana sriazolam 0.125-0.25 mg dozada
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Surunkali og'rik, periferik neyropatiya,
fibromialgiya

Surunkali charchoqlik sindromi, fibromial-
giva, alkogol abstinensiyasi fonidagi uyqu-
sizlik, SQQOSI ga qo‘shimcha sifatida,
sedativ fa’sir ko‘rsatmaydi.

SQQOS! ga qo'shimcha  sifatida (sedativ
xususiyatsiz); erkaklarda priapizm rivojlanish
xavfi va ortostatik gipotoniva rivojlanishi
xavfi bor.

Yengil yoki o‘rta vahima va wyqu buzi-
lishlarida ko‘p yordam beradi.

Amitriptilin| 10-100

Doksepin | 10~200

Trazodon | 25-200

Nortriptilin | 25-200

Trazodonga qaraganda kam sedativ ia’sir
Nefazodon {100-500( qiladi, ortostatik va priapizm xavfi yo‘g;
uyquning REM fazasini so‘ndirmaydi.

Fluvoksa- Preparat hamma SQQOSI {ardan ko‘proq
) 25-300 A
min sedativ ta’sirga ega.

*Dori vositalari sedativ samarasi pasayib borish tartibida
joylashtirilgan.

6.12.2. Normotimiklarning  gipnotik sifatida qo‘llanilishi:
bipolyar affektiv buzilishiar kechishini stabilizatsiya qilish uchun
to‘lagonli uyqu zarur. Karbamazepin o‘rtacha yoki sezilarli effekt
ko‘rsatishi mumbkin; sedativ samaraga etishish uchun tipik doza
kechasiga 100400 mg ni tashkil etadi. Litly yoki valproatiami boshqa
normotimik terapiyaga qo‘shimcha ravishda uyqudan oldin 100400
mg dozada ishlatish mumkin.Valproatlar kuchsiz yoki o‘rtacha sedativ
ta’sir ko‘rsatadi, ularni uyquga ketish oldidan 125-1500 mg dozada
ishlatish mumkin. Ikkala yugorida ko‘rsatilgan preparatiar bemorlarda
kayfiyatni stabillash yoki sedatsiyaga erishish uchun qo‘shimcha dori
sifatida litiy karbonat yoki boshga normotimiklarni gabul qilayotgan
uyqusizlikdan aziyat chekayotgan bemorlarda ishlatish mumkin.
Bundan tashqari, tez siklli bipolyar buzilishlardagi og’ir uyqusizlikni
davolashda ular asosiy dori vositalari bo‘lishi mumkin. Ular
travmadan keyingi stress buzilishlari, uyqusizlik va tungi dahshatlar
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hamda ajitatsiyani inkor qilish va go‘rquv holatlarida yaxshi. sama-
radorlikka ega. Gabapentin (100-200 mg) yoki lamotrijin (235400
-mg)ning bir gancha sedativ xususiyatlari kuzatilishi mumkin, bu esa

‘bipolyar buzilishlarni stabillashtiradi va uyquni yaxshilaydi.

6.12.3. Boshqa dori

vositalarining sedativ/gipnotik sifatida

qo‘llanilishi:
Preparat | PDozalar, Qo‘llanilishi
. mg .
: Allergtya, yumshoq uyqusizlik, psixoaktiv
_ vositalar qabul qilish xavfi bo‘lgan
. bemorlar; neyroleptiklar gabul qilish
Difengidramin | 25-100 fonida  kuzafiladigan  ekstrapiramidal
sindromlar (mushak distonivasi yoki
patkinsonsimon tremor)
Posttravmatik stressli buzilishlar,
Siprogeptadin | 4—40 uyqusiziikdagi va tungi dahshatlardagi
klaster bosh og'riglati
Atipik neyroleptiklar
Kvetiapin Ruhiy buzilishlardagi  birinchi  gator
Olanzapin 25-600 | preparatlar;shaxsni chegaraviy buzilishlari
Risperidon 2,5-20 |yoki bipolyar buzilishlarda ko‘proq
: 0.9-10 |samarador; atiptk neyroleptiklar ko‘proq
yoshi kattalardagi demensiyali bemor-
lardagi paronoyyada yoki ajitatsiya,
uyqusizlikda ko‘proq ishlatiladi.
Boshqalar '
Buspiron 400-900 | Ba’zida yoshi katta bemorda tungi ajitat-
Klonidin 540 siyada foydali. Opiatlami bekor gilishdagi
Valeriana 0,1-1,2 Juyqusizlikda, refrakter posstravmatik
: - |stress buzilishlari va bipolyar buzilish- |
larda samarador. -
Sust gipnotik foydasi hagida ma’lumotlar
chegaralangan; ~ ma’lumotlar  kam
‘ishonchlilikni ko‘rsatadi; boshga dorilar
bilan tagqosiash o‘tkazilmagan.
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6.13. Uxiatuvchi sifatida gqo‘llanilmaydigan dori vesitalari:
ctxlorvinol, metakvalon va barbituratlar hozirda uxlatuvchi dori
vositalari sifatida qo‘llanilmaydi (monoterapiya sifatida). Ulardan
ko‘p qo‘llaniiganda suiste’mol qilish, qaramlik hamda dozasi oshib
ketgan hollarda esa o*lim rivojlanish xavfi yuqori, undan tashqari, ular
benzodiazepinlarga qaraganda o‘zining samaradorligini yo*qotish
xususiyatiga ega.” Alkogol uxlatuvchi xususiyatga ega, ammo keskin
ravishda uyqu sifatini buzadi va kechki uyg‘onishlarga olib keladi,
unga nisbatan tolerantlik rivojlanadi. Hozirgi vaqgtda xloralgidratdan
cheklangan ravishda foydalaniladi, chunki dozasini oshib ketish xavfi
yugori, tolerantniik tez rivojlanadi, gastrointestinal buzilishlar cha-
giradi va boshqa dori vositalari bilan o‘zaro ta’sirlashadi. Mela-
toninning samaradorligi hagidagi adabiyot sharhlariga nazar tashlasak, -
uyquni yaxshilashi to‘grisida biron fakt keltirilmagan. Undan
tashqari, melatonin tuxumdoniar fuksiyasi aktivligini pasaytiradi,
immun sistemaga ta’sir giladi yoki serebral va koronar arteriyalarni
torayishiga olib keladi degan, fikr bor {9]. Melatoninni steroidlar
gabul gilayotgan, immun sistema kasalligi, onkologik kasallikiar bilan
og‘rigan hamda reproduktiv yoshdagi ayollarga go*llab bo‘lmaydi.

6.14. Sedativ/gipnotik vositalarni gabul qilishning go-
motsidal xulq, psixotik reaksiyalar yoki ajitatsiya bilan bog‘ligligi:

qisqa ta’sirli gipnotiklarni qabul qilish natijasida ajitatsiya, uyquda .

vurish, psixotik reaksiyalar va gomotsid holatlari yuzaga kelishi -
mumkin. Bunday holatning yuzaga kelishiga uyqusizlikning asosida
yotuvchi patologiya sabab bo‘ladi, deb taxmin qilinadi. AQSH
tibbiyot instituti komissiyasi hamma triazolam bilan bog‘ligq barcha
tadgigotlar va adabiyotlarni ko‘zdan kechirib, «....uning nojo‘ya -
ta’sirlari yoki novob profilining mavjudligi tasdiqlanmadi» degan
xulosaga keldi. Zolpidem esa uyquda yurish va psixotik reaksiyalar
bilan bog‘liq bo‘lib, ertasi kuni bularni bemor eslay olmaydi. Bu
preparatlarni millionlab odam qabul qilishini hisobga olgan holda
shuni aytish mumkinki, ularning yuqori xavfliligining ehtimoli juda
kam. Anamnezida ajitatsiya, kuchli xavotir va impulsivliik mavjud
bo‘lgan shaxslarga gqisqa ta’sirli sedativ preparatlarni tavsiva etib
bo‘imaydi, bunda bu preparatning mlqdon tavsiya etilayotgan doza
diapazonidan chiqmasligi lozim. :

81






" VIT bob. NOOTROPLARNING PSIXIATRIVA
VA NARKOLOGIYADA QO‘LLANILISHI

7.1. Noofroplarning umumiy tavsifi — psixometabolikiar
hisoblanib, neyrotsitlarda moddalar almashinuvin tezlashtiradi, fagat
patologik o‘zgargan to‘qimalargagina ta’sir ko‘rsatadi. Bosh miva
nerv hujayralari moddalar almashinuvining buzilishlarida (bosh miya
jarohatlarida, insuitlar, turli genezli ensefalopatiyalar, qon aylani-
shining surunkali buzilishiari) qo‘llanifadi. Nootroplar fosfolipidfar

- sintezi va bosh miva to‘qimalarining metabolizmini yaxshilab, ney-
ronlar orgali nerv go‘zg‘alishning o‘tishini facllashtiradi. Bemorlarda
diqqat va xotira jarayonlari, ish gobiliyati, hayotiy aktivligi kuchayadi.
Narkologiyada nootroplar abstinensiyadan keyingi asteniya holatlarida
keng qo‘llaniladi.

7.2. Nootroplarning tasnifi — hozirgi kunda nootroplarning
kimyoviy tuzilishiga ko‘ra tasnifidan keng foydalaniladi:

« pirrolidon hosilalari: piratsetarn, etiratsetam, lutsetam, oksirat-
setam va b.q;

» diafenilpirrolidon unumiari: fenotropil;

+ dimetilaminoetanol wnumlari (atsetilxolin o ‘tmishdoshlari):
deanol atseglumat, meklofenoksat;

* piridoksin unumlari: piritinol;

* GAMK analoglari va wnumlari: gamma-aminomoy  kislota
(aminalon), nikotinoil-GAMK  (pikamilon), gamma-amino-beta-
fenilmoy kislota gidroxloridi (fenibut), gopanten kislota, kalsiy
gamma-gidroksibutirat (natriya oksibutirat);

* serebrovaskulyar vositalar: ginkgo-bilob;

* neyropeptidlar va uning analoglari: noopept, semaks;

o gnunokislotalar va qo ‘zg ‘atuvchi aminokislotalar sistemasiga
La ‘sir qiluvchi vositalar. glitsin;

« 2-merkantobenzimidazol unumlari: etiltiobenzimidazol gidrob--
romidi (bemitil);

« vitaminsimon vositalar: idebenon;

s polipeptidiar va organik kompozitlar: korteksin, serebrolizin,

serebramtin; e
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insult, neyroxirurgik jarrohlik o‘tkazgan shaxslar, kasallikni terminal
bosqichidagi bemorlar uchun xos. Yopiq bosh miya jarohatlarin
surunkali ogibatlari bo‘lgan bemorlami stimulyatorlar bilan davolash
xulg-atvor nazoratini va kognitiv funksiyalarni yaxshilashi mumkin
9,12]. | |

8.4, Stimulyatorlar qo‘llanilmaydigan holatlar: stimulyatorlar
uyqusizlikni davolashda asosiy dori vositasi sifatida samarador emas.
Bundan tashgari stimulyatorlarni me’yor (fiziologik) charchoq holatini
yengillashtirish uchun qo‘llab bo‘lmaydi. Qoidaga ko‘ra, ushbu
preparatiarni vaqt o‘tishi bilan samaradorlikni pasayishi va nojo‘ya
ta’sirlar xavfi natijasida, tana vaznini nazorat giluvchi va ishtahani
pasaytiravchi modda sifatida qo‘llash yaramaydi.

8.5. -Psixostimulyatoriarni qo‘llash bilan bog‘lig bo‘lgan
muammolar:

8.5.1, Toleraniiik ~ stimulyatorlarni simpatomimetik  ta’siri
barqaror doza fonida tezda kamayadl. Shunday qilib, eyforiya
chaqirish, ishtahani kamaytirish, energiyani va tetiklik darajasini
oshirish uchun psixostimulyatorlar gabul giluvchi bemorlarning tezda
xafsalasi so‘nadi va birlamchi stimulyatsiya darajasiga erishish uchun
dozani oshiradi. Qizigarlisi shuki, giperaktivlik bilan digqat tangisligi
sindromida stimulyatorlaming terapevtik etfektiga nisbatan, depres-
siyaga qgarshi effektiga nisbatan (depressiyani davolashni kuchaytirish
uchun stimulyatorlar qo‘llanilganda) yoki amotivatsion holatlarni
yo‘qotish uchun somatik bemorlarga stimulyatorlar qo*llanilganda
tolerantlik rivojlanmaydi.

8.5.2. Ko‘p go‘llash — avval stimulyatorlarni ko‘p qo‘llash keng
tarqalgan edi, chunki ular eyforiya chaqirishi, energiya oqimi va
tetiklik darajasini oshirishi ma’lum edi. Tarixda ikkinchi Jahon urushi
davrida stimulyatorlarni ko‘p  qo‘llanilganligi kuzatilgan. Yapon
jangchilarining uchuvchi — kamikadzelari jang davomida amfetamin
qo‘llaganlari tarixdan ma’lum. Urushdan keyingi Yaponiyada ochiq
bozoriga harbiy omborxonalardan amfetaminni katta zaxiralari
chigishi bilan amfetaminga garamlik epidemiyasini boshidan o*tkaxdi.
Nattjada stimulyatorlardan garamlik rivojlanish ehtimolining oldini
olish magsadida AQSH da ulami go‘llashni qat’iy nazorat gilish
yo'lga qo‘yildi.

8.6. Stimulyatorlarning nojo‘ya ta’sirlari: xavotir, uyqusizlik,
disforiya, emotsional labillik, ishtahaning pasayishi, ruhiy va jismo-
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(1A2, 289, ZA4) kiradi. Qancha ko‘p fermentlar ishiab chiqarilsa,
shuncha ular substratni ko‘proq metabolizmga uchratadi, natijada
uning miqdori induksiyadan avvalgi davrga nisbatan kamayadi.
Shuningdek, terapevtik effektni ushlab turish uchun preparat dozasini
ushirish kerak bo‘ladi. Buning aks effekti preparat-induktorni bekor
ilganda kuzatiladi, bunda toksikligini kamaytirish uchun dozani
kamaytirish lozim bo‘ladi. Dorilarning o‘zaro ta’siri induktor orga-
nizmdan to‘liq chiqib ketmaguncha davom etadi. Misol qilib,
galoperidol qabui qilayotgan bemorda karbamazepin qabulini bekor
gilishni keltirsa bo‘ladi. Induksiya kamayishi bilan galoperidolning
migdori ortishi hisobiga nojo‘ya ta’sirlar yuzaga kelish xavfini
oshiradi. Induksiyaning aksi bo‘lib ingibitsiya hisoblanadi. Bu bitta
substrat boshqasiga qaraganda jigar izofermentiga o°xshashligi -
natijasida kelib chigadi. Masalan, eritromitsin izoferment ZA4 ning :
kuchli ingibitori hisoblanadi. Agar eritromitsin bilan birga sizaprid .
qo‘llanilsa, sizapridning metabolizmi keskin buziladi, natijada esa
sizapridning kardiotoksik ta’siri («plyaski tochek») yuzaga chiqadi. -
Shunday qilib, ba’zi preparatlarning toksikligi sitoxrom P-450 -
izotermentlarini ingibirlovchi qo‘shimcha preparatlar buyurilganda -
oshishi mumkin. Ingibitsiya tez bo‘lishi mumkin, lekin dozaga bog‘liq
hisoblanadi. Ingibitor dozasi qancha yuqori bo‘lsa, boshqa substrat -
{preparat} bilan o*zaro ta’siti imkontyati yugori bo‘ladi. To‘liq effekti .
bitta dozani qabul gilgandan so‘ng yuzaga chiqadi, Iekin u gondagi
turg‘un migdoriga erishmaguncha, yuzaga chigmaydi. :

9.6. Terapevtik indeksning ahamiyati: terapevtik indeks (oyna) |
bu — preparatning qon zardobidagi konsentratsiva diapazoni bo‘lib,
bunda kutilayotgan klinik effekti nisbatan biroz yuqoriroq, ammo
toksik nojo‘ya ta’sirlari rivojlanish xavfi nisbatan yuqori emas. .
Terapevtik indeks kengligi ma’qul hisoblanadi. Hamma psixotrop
preparatlar uchun ham terapevtik indeks aniglanmagan. Serotoninning -
ayta qamrab olinishini selektiv ingibitorlari (SQQOSI) — fluoksetin,
sertralin — keng terapevtik "indeksga ega, shuning uchun og‘ir toksik
holatni  kam chagiradi.  Tritsiklik  antidepressantlar  (masalan,
nortriptillin, imipraminlar) va litiy karbonat gisqa terapevtik indeksga
ega, shuning uchun ulardan foydalanganda toksikligini hisobga olish
kerak va ehtiyotkorlik bilan foydalanish lozim (masalan, qonda
preparat migdorini monitoringini o°tkazish lozim). Litiyning gondagi
migdori 0.5-1.2 mEK/l bo‘lganda klinik effekti yuzaga chigishi
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yo'llari yo'q bo'‘lsada, vitamin E (400 ME sutkada 3—4 marta) bu
sindrom rivojlanishiga wncha ko‘p vaqt o‘tmagan va yoshrog
bemorlarda diskineziya simptomlarini kamayishtirish mumkin.

Neyroleptiklar bilan terapiya o‘tkazilayotgan bemorlarni davo-
lashdan oldin ularda anomal beixtiyoriy harakatlar bor-yo*qligini
tekshirish lozim, so‘ng har 6 oyda voki dori vositasi dozasi o‘zgar-
tirilganda hamda shubhaii harakatlar payde bo‘lganda tekshiruvdan
o‘tkazish lozim. Qo‘llab turuvchi terapiyada bemorlar preparatning
effektiv va kam dozasini qabul qilishlart lozim. Bemorni tekshi-
rayotganda uni vrach kuzatayotganini sezmasa yoki unga digqatni
jamlash kerak bo‘igan biror topshiriq berilsa, uni bajarayotganida
anomal harakatlar kuchayishi mumkin. Atipik neyroleptik klozapin
kechki diskineziyaga olib kelmaydi va bu sindrom rivojlanib bo‘lgan
hamda antipsixotik terapiyani davom ettirishga multoj bo‘lgan be-
morifarga qo‘Hanilgani ma’qul, degan ma’lumotlar ham bor.
Risperidon, olanzapin va kvetiapin kechki diskineziyani tipik ney-
roleptiklarga nisbatan kamroq chagirar ekan, lekin bu preparatlarning
uzoq vagt go‘Hanilishi bo‘yicha ma’lumetlar juda kam.

10.1.5. Ruhiy asoratlar neyroleptik va antidepressantlar bilan
davolashda -paydo bo‘lib, stimulyator va trankvilizatorlar go‘lanil-
ganda ham kuzatilishi mumkin. Neyroleptiklarni qo‘llaganda depressi-
valar turli darajada, yengil asteno-depressiv va xavotirli-depressiv
holatlardan og‘ir cho‘zilgan depressivalargacha (anestetik depressiya)
kuzatilishi mumkin. Depressiya paydo bo‘lsa, neyroleptiklar migdori
pasaytirish (yoki neyroleptikni to‘xtatish) va antidepressantlarni
qo'llash kerak. Maniakal holatlar tritsiklik antidepressantiar va MAO
ingibitorlari bilan davolash jarayonlarida uchraydi, neyroleptik va
trankvilizatorlar yordamida bartaraf etiladi. Uyqu buzilishiari antidep-
ressant va stimulyatortar go‘llanilishida kuzatilishi mumkin, bunda
uyqu yuzaki bo‘lib, uyquga ketishning qgiyinlashishi, uyg‘ongandan
keyin «uyqu sezgisi» kuzatilmaydi. Davolash uchun eugipnotiklar
(benzodiazepinlar — nitrazepam, tazepam) qotlaniladi,

Neyroleptiklar yoki antidepressantlar migdori tez ko‘paytirilsa
voki neyroleptiklar birdan to‘xtatilsa (ko'pincha bolalarda, qari
yoshdagi odamiarda, organik kasalliklar woki alkogolizm bilan
xastalangan bemorlarda) deliriy holati paydo bolishi mumkin. Deliriy
ko‘pincha xolinelitik ta’sir ko‘rsatadigan doti-darmoniarni qo‘Hashgu
bog‘lik bo‘ladi va bu dorlarni to‘xtatish, dezintoksikatsiva olib
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davolash va sun’iy nafas berish hamda litiyning MIY dan keyingi
so‘rilishlarini oldini olish lozim. Qondagi litiyning miqdorini tez
tushirishning optimal usuli gemodializ hisoblanadi. Litiy toksikligini
davolashning eng yaxshi yo*li, uning yuzaga kelishini oldini olishdir.
Buning uchun bemorga uning nojo‘ya ta’sirlari, boshqa dorilar bilan
o‘zaro ta’siri hagida tushuntirish ishlari olib borish kerak (degidra-
tatsiya va nosteroid yallig‘lanishga qarshi preparatlar) va litiyning
qondagi miqdorining doimiy monitoringini o‘tkazib turish lozim.

10.3. Stimulyatorlar qabul qgilish bilan bog‘liq bo‘igan noje‘ya
ta’sirlarni bartaraf etish usullari

Nojo'ya ta’sir Tavsivyalar

Anoreksiya, Stimulyatorni ovqgat gabul qilish vagtida buyu-
ko*ngil aynishi, | riladi, vugori kaloriyali diyeta qo‘llaniladi,
tana vaznini | ammo bemor juda ko‘p yemasligi kerak.
yo‘qotish

- | Stimulyatortarni kunning  birinchi  yarmida
Uyqusiziik, buyuriladi. Qo‘llanilayotgan preparatni  gisqa
kechqurungi ta’sirli stimulyatorga o‘zgartiriladi,
dahshatli  tush [ Kunduzgi yoki kechki doza bekor gilinadi.
ko*rishlar Qo‘shimcha preparat buyuriladi (masalan, anti-

gistamin moddalar, klonidin, antidepressantlar).
Bosh aylanishi | Qon bosimi nazorat gilinadi, Ko‘p suyuglik
ichirish, stimulyatorni uzoq ta’sir etuvchiga

almashtirish kerak.
Rebaund- . | Stimulyator dozasini qayta ko rib chiqish zarur.
fenomeni -+ (Uzoq ta’sir etuvchi preperatga o‘zgartirish yoki

1 - juzog va qisga ta'sir etuvchi  stimubyatorlarni
kombinirlash lozim.

Qo'shimcha yoki alternativ davo buyuriladi
(masalan, klonidin yoki antidepressantlar).
Ta’sirchanlik Vagtinchalik aspektlarni baholash kerak (ta’sir-
chanlik ta’sir cho‘qqisida kuzatilayaptimi yoki
abstinensiya fazasidami).

Komorbid simptomiarni aniqlash fozim.

Doza pasaytiriiadi.

Qo' shimeha yoki alternativ davo buyaring (masa-
lan, litiy, antideprressantlar, antikonvul santlar)
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relanium, serevent, arifon, rudotel, solvin, zaditen, vazilip, vinpotsetin,
- dimeksid, repisan, panangin, valokordin, grandaksin, xolosas,
irbesartan, nimesulid, valeriana ekstrakti, vikasol, eufillin, tenorik,
pilobakt, suprastin, ambroksol, simvor, ferropleks, movalis, depakin,
kardiomagnil, monochinkve, gansiklovir, salbutamol, nadroparin,
telmisartan, deksalgin, famotidin, berlipril, forlaks, kapoten, askoril
ekspektorant, dolobene, zoviraks, apizatron, tizersin, omez, enap N,
+ ferro-folgamma, seretid, diroton, festal, akkupro, venter, ednit, renitek,
moeks, milgamma, nayz, sianokobalamin, askorbinovaya kislota,
fastum gel, atsenokumarol, famsiklovir, plaviks, mevakor, polifepam,
nikotinovaya kislota, bronholitin, fenyuls, vobenzim, gastal, gemofer,
simbikord turbuxaler, kestin, amoksitsillin, bifiform, izoket,
metronidazol, kurantil, noradrenalin, berotek, fenistil, gepabene,
adrenalin, libeksin, kropoz, bronxo-munal, singulyar, bekotid,
duikolaks, papaverin, holenzim, mizoprostol, furosemid, grippferon,
mildronat, elkar, galoperidol, ibuprofen, metilprednizolon.

Vazivatli masala Ne2. Quyidagi preparatiarning ta sm'anm
sanab o'ting: noradrenalin, morfin, analgin, relanium.

Javablar. Noradrenalin — yaqqol, lekin davomiy bo‘lmagan AB ni
ko‘tarilishi; yurak gisqgarish ritmi noradrenalin ta’sirida kamayadi;
ichki organlarni silliq mushaklariga, moddalar almashinuviga va MNS
adrenalinga o‘xshab ta’sir ko‘rsatadi; ‘Morfin - narkotik analgetik,
og'rig goldiruvchi, tinchlantiruvchi ta’siri, vxlatuvchi, tana haroratini
pasaytiruvchi, ishtahani pasayishtiruvchi, qorachiglarni torayishi,
nafas olish va qusish markazini ishini pasaytiradi, yo‘talga garshi,
bradikardiya, ichaklar va sfinkterlar tonusini oshiradi, gabziyat
chagiradi, bronxial mushaklarni tonusini oshiradi. Analgin - NYAQV
— og‘riq qoldiruvchi, valllig'lanishga qarshi ta’siri, isitma tushiruvehi
ta’sir giladi. Relanium - trankvilizator — anksiolitik, sedativ, miore~
laksatsiyalovchi, tutqanoqqa qarshi ta’siri mavjud.

Vazivatli masala N3, Quyidagi preparatiarning smomm{aruu
sanab o'ting.

Javoblar, Amitriptilin — amizol, saroten, eliver. Tianeptin —
koaksil. Maprotilin ~ lyudiomil. Sertralin — zoloft. Klomipramin —
anafranil. Mirtazapin — mirtel. Fluoksetin — depres, prozak.
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bu so‘z «aex» diftongi bilan tamomlanadi (Tuinctura-Tincturae, Pilula-
Pilulae); «us», «egn va «it» bilan tomomlangan so‘zlar (ikkinchi
turlanish), qaratqich kelishik bitlik sonida «i» difiongi bilan tomom-
lanadi (Oleum-Olei,Acidum — Acidi, Decoctum - Decocti); «as»
bilan tomomlaradigan so‘zlar esa «is» difiongi bilan oxirlanadi
(Sulfas-suifatis, nitras-nitratis). Turli xildagi tomomlianishiari bilan
uchraydigan otlar (so‘z turkumi), qaratqich kelishik bitlik sonligida
ham «is» diftongi bilan oxirlanadi (Sapo-Saponis, Solutio-Solutionis).
Retseptlarni  yozishda lotincha so‘zlarni turlanishdagi kelishik
sufikslari jadvali bilan foydalanish kerak [1].


















d) epileptik talvasa
¢) isterik talvasa
{} qon tomirli deliriyda bemorning qozg“alishi

10. Tipik neyroleptiklaming nojo‘ya ta’siri: .
a) gipertonik kriz L
b) turg‘un ichak atoniyasining shaklanishi,
d) kechki diskineziya '
¢) jismoniy qaramlik rivojlanishi

a menopauza . vy .
0 erta m p EAJIR TRt K’“, FRFRS LTS Nt 'Eiiir;-.’)‘i.s".i‘

Lgisle A
ietsaigtovilsg gy .
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11. Mushaklar rigidligi quyidagini gabul f_a_i;lg_agd;af;ij{(;)jl._#ni_s.hil
mumkKin: ST Lo

a) siklodol -

b) paksil ;

d) trlﬂ&le'l o mrBston toenen o oh
¢) finlepsin

f) seduksen nnbeisey od sgitesilop i

12. Neyroleptiklarning no‘jo‘ya ta’siriga klrﬁ&ll) |
a) serotonin sindromi
b) giperprolaktinemiya
d} gipoprolaktinemiya
¢) giperaldosteronizm
f} gipoaldosteronizin

- oghoe {d

S Al gzoiﬁt.é;:%- ih
Yooy viddee 1
bid duax seiewlizebte .
TR g T R
13. Ginekomastiya quyidagining no‘jo‘ya ta’siri bo*lishi mumkin:
a} amitriptilin
b) aminazin
d) fenazepam
¢) glitsin

O
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8. Maksimal kataleptogen xususiyatga ega bulgan neyroleptiklarni

ko‘rsating:

a}) majeptil

b) galoperidol
d) triftazin

¢) sonapaks

f) rispolept

J) azaleptol

9. Epilepsivani davolashda qo‘llaniladi:

a) finlepsin
bt} benzonal
d) litly tuzlari
e} melipramin
f) triftazin

}y depakin

10. Tritsiklik antidepressantlar berishga qarshi ko‘rsatma: '

a) glankoma

b) prostata bezi adenomasi
d) qandli diabet

¢) podagra

f) osteoxondroz

j) oshkozon yara kasalligi

1. Deliriyni davolash usullariga kiradi:

a) simptomatik terapiya

b) neyroleptiklar

d) yurak dorilari

e) dezintoksikatsion terapiya
f) insulin komatoz terapiyasi
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e) benzonal  # ey evireited a3

PES

1) eglonil _ _ -
)] galoper.idol 4ot desiaer wmesbei: 'méfgﬁié?'zj‘ﬁﬁ;g WO 8
dbsie Prmlatizen pob
16. Tipik neyroleptiklar: oigsing

a) galoperidol o ibhisnel
b) aminazin b
d) triftazin rafeaimg
e} risperidon coandin O
f) tizertsin T sivafting O

17. Neyroleptik terapiyaning asorati bo'lishi mumkin: ~5 71

a) o‘tkir pankreatit co S T (R
b) otkir diskineziya ' o deaninoiai
d) yomon sifatli neyroleptik sindrom “ongiy {4
) depressiya IS TER
f) apatiya, bo*shashganlik, emotsional rezonansning pasayishi =ix 7 0

Clipse o iy

18. Galoperidolga ko‘rsatma: _
a) maniakal qo‘zg‘alish ‘hshae: - shelasbeosh e el g
b) katatonik go‘zg‘alish :
d) amentsiya
¢) verbal gallyutsinoz
f) parafren sindrom -+ .. g5

'E .
19. Neyroleptiklarga kiradiz: -+ - - Feren: 40 &
ay eglonil e

b) pirazidol . Crnbiosl o shans s oopagalig L
d) flyuanksol - iy sdoridt Ty
e€) moditen-depo -z o siieepsiedd (4

f) triftazin e Cpaprnd ey (L
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33, Normotimiklarga kiradi: ' s . g

a) karbamazepin eeadii o Arelag guimisigesvioy St
b} litiy tuzlari e edig et s}p antie i der
d) nootropil

e} vaiproy kislota tuziari S sy D satadiganony) 2

f) magniy tuzlari ' Atudes

kelishi mumkin:

a) gipotireoid holat : a.;f. in 2
b) EKGda o‘zgarish '
d) giperprolaktinemiya Shadd s

¢) poliuriya-polidipsiya
f) tana vaznining ortishi

35. Litiy tuzlari bilan zaharlanish belgilari: o
a) ataksiya, dizartriya, harakat koordinatsiyasining buzmshl o
b} kuchli silkinuvchi tremor

d) ong buzilishining turli shakilari e e
e) vasvasa simptomlarining paydo bo‘lishi )
f) tana haroratining ko ‘tarilishi TS
REETE S TIEN il
36.Atipik antipsixotik preparatlarga kiradi: nios 5
a) serokvel (kvetiapin) i Hor . 1

b} zuklopentiksol (klopiksol)
d) risperidon (rispolept) ;__-\5_;_;,,;-_;4:{_4_49'_
e) olanzapin (zipreksa) = . . e

Ul yigabing A SF
_ neegmab s s issnush (o
f) flynanksol i RO grine veroved (d

covueigesd 0 sl ayolon g casgL  h
il e aixden < soloson iy
faen - griosed
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34. Litiy tuzlari bilan davolashda quyidagi noxush holatlar yuzaga {




37. Atipik antipsixotikiar klassik neyroleptiklardan quyidagilar
bilan farq qiladi:
a) fagat produktiv emas, balki defitsitar simptomatikaga ham ta’sir
ko*rsatish xususiyatiga egaligi _
b} kognitiv funksiyalarni yaxshilash xususiyati
d) tana vaznining ortishini kamroq chagiradi
¢) kam miqdorda ekstrapiramidal nojo“ya ta’sirni keltirib chlqaradl
f) giperprolaktinemiyani kamroq chagiradi

38. Klozapin (azaleptin) quyidagilarni davolashda qo“llaniladi:
a) bipolyar affektiv buzilishlar
b) o‘tkir vasvasa buzilishlari
d) o*tkir va surunkali shizofreniya - .
e) Altsgeymer kasalligi '
) xavotirli nevrotik buzilishlar

39. Klozapin (azaleptin)ning nojo‘ya ta’sirlariga kiradi:
a} ekstrapiramid buzilishlar
b} sedatsiva
d) agranulotsitoz
¢) salivatsiyaning kuchayishi***
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