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ANNOTATSIYA

Ushbu monografiya Farg‘ona vodiysida 1984-2024 vyillar davomida
o‘tkazilgan 40 yillik prospektiv epidemiologik tadqiqot natijalariga asoslangan
bo‘lib, shizofreniyani bashorat qilish, oldini olish va profilaktikasining ilmiy
asoslarini yoritishga bag‘ishlangan. Ishda shizofreniyaning tarqalishi, klinik kechuvi
va patomorfozi, debyut yoshining o‘zgarishi, ijtimoiy-premorbid xavf omillari
hamda kasallikning ijtimoiy ogibatlari kompleks tahlil gilingan.

Monografiyada shizofreniyani fagat klinik nugtai nazardan emas, balki jamoat
salomatligi va profilaktik tibbiyot pozitsiyasidan baholash zarurligi ilmiy jihatdan
asoslangan. Klinik, ijtimoiy va kognitiv ko‘rsatkichlar asosida xavf guruhlarini
aniglash hamda kasallik kechuvini barvaqt bashorat qilish imkoniyatlari ko‘rsatib
berilgan.

Antipsixotik terapiyani transkranial magnitli stimulyatsiya bilan birgalikda
qo‘llash orqali neyron faolligini korreksiya qilish usulining klinik va profilaktik
samaradorligi ilmiy jihatdan asoslangan. Olingan natijalar shizofreniyani
prediksiya—prevensiya—profilaktika konsepsiyasi asosida boshgarish samarali
ekanini tasdiglaydi.

Monografiya psixiatrlar, jamoat salomatligi mutaxassislari, tibbiyot ilmiy
xodimlari, doktorantlar va magistrantlar uchun mo°‘ljallangan.

AHHOTAIIUA

Hacrosiiiast MoHOrpadust ocHoBaHa Ha pe3yJibTarax 40-JIeTHEro IpOCTIEKTUBHOTO
AMUAEMHUOJIOTHYECKOTO UCCIIEIOBAHNS, MPOBEIEHHOTO B Depranckoi JoauHe B 1984—
2024 rr., ¥ TOCBAUICHa HAyYHbIM OCHOBaM IMPOTHO3MPOBAHUA, MPOPUIAKTUKH U
npeaynpexxaeHuss mm3oppeHun. B pabore npoBeAEH KOMIUIEKCHBIM —aHaIU3
pacrpoCTpaHEHHOCTH  3a00JIeBaHUS, KIMHUYECKOrO TEYEeHUsT M maTtoMopdosa
mM30(ppEeHNH, BO3PACTHBIX OCOOEHHOCTEH N1€0I0Ta, COLUUAIBHO-NIPEMOPOUIHBIX
(bakTOpOB pUCKa U COLMAIBHBIX MOCIEACTBHIA 3a00I€BaHHUS.

Oco0oe BHUMaHUE YJAEJICHO PACCMOTPEHUIO IMU30(QPEHUH C  TO3UIUI
OOIIIECTBEHHOTO  3/I0POBbS M MPOPHUIAKTHYECKONM MeaumuHbl. Ha  ocHoBe
KJIMHUYECKUX, COLIMAIBHBIX U KOTHUTHUBHBIX IMOKa3arenell 0OOCHOBaHbI MOJXOJBI K
(OopMHPOBAaHUIO TPYMI BBICOKOTO PHUCKAa M PAHHEMY IPOTHO3MPOBAHUIO TEUECHMUS
3a00JIeBaHMSL.

B monorpaduu mokazana knumHMYecKas U npodumaktrdeckas 3¢GEeKTUBHOCTh
KOMOMHHPOBAHHOTO IPUMEHEHUSI aHTUIICUXOTUYECKOM TepaIruu U TPaHCKPaHUAIbHON
MAarHuTHOM CTUMYJISILUU JUIsl KOPPEKLMHA HEMPOHAIBHON aKTUBHOCTU. lloiydeHHbIE
pe3yJIbTaThl MOATBEPKIAIOT 1e7IECO00Pa3HOCTh YIIPABIEHUS N30 PEHUEN B paMKax
KOHIIETILIMY MPEAUKIINU, PEBEHIIMU U MPOPUITAKTUKH.



MoHorpadus npenHasHayeHa sl [ICUXUATPOB, CIEUUAIMCTOB B 00JaCTH
OOIIECTBEHHOTO 3/I0POBbS, HAYYHBIX PAOOTHUKOB, JOKTOPAHTOB M MaruCTPaHTOB
MEIUIMHCKUX BY30B.

ANNOTATION

This monograph is based on the results of a 40-year prospective epidemiological
study conducted in the Fergana Valley from 1984 to 2024 and is devoted to the
scientific foundations of prediction, prevention, and prophylaxis of schizophrenia. The
study provides a comprehensive analysis of disease prevalence, clinical course and
pathomorphosis, age-related features of onset, social premorbid risk factors, and social
consequences of schizophrenia.

Special emphasis is placed on the assessment of schizophrenia from the
perspective of public health and preventive medicine. Approaches to identifying high-
risk groups and early prediction of disease course are substantiated based on clinical,
social, and cognitive indicators.

The monograph demonstrates the clinical and preventive effectiveness of
combined antipsychotic therapy and transcranial magnetic stimulation for the
correction of neural activity. The obtained results confirm the effectiveness of
managing schizophrenia within the framework of the prediction—prevention—
prophylaxis concept.

The monograph is intended for psychiatrists, public health professionals, medical
researchers, doctoral candidates, and graduate students.

SO‘Z BOSHI

Hozirgi kunda shizofreniya zamonaviy tibbiyot va jamoat salomatligi oldida
turgan eng dolzarb muammolardan biri hisoblanadi. Ushbu kasallikning yuqori
targalishi, erta yoshda debyut qilishi, surunkali kechuvi hamda ijtimoiy va igtisodiy
oqibatlarining og‘irligi uni faqat klinik psixiatriya doirasida emas, balki aholi
salomatligi, profilaktik tibbiyot va ijtimoiy siyosat nuqgtai nazaridan ham chuqur
o‘rganishni taqozo etadi.

Jahon sog‘ligni saqlash tashkiloti ma’lumotlariga ko‘ra, shizofreniya aholi
orasida nisbatan kam uchraydigan kasallik bo‘lsa-da, u mehnat gobiliyatining
yo‘qolishi, nogironlikka olib kelishi va hayot sifatiga jiddiy salbiy ta’siri bilan ruhiy
kasalliklar orasida yetakchi o‘rinlarni egallaydi. Shu sababli shizofreniyani faqat
simptomatik davolash bilan cheklash zamonaviy talablarga javob bermaydi.

Shizofreniyani bashorat qilish, oldini olish va profilaktika gilish masalalari,
aynigsa, profilaktik tibbiyot konsepsiyasi doirasida alohida ahamiyat kasb etadi.
Birlamchi, ikkilamchi va uchlamchi profilaktika tamoyillarini ruhiy kasalliklar
sohasiga joriy etish hozirgi kunda jahon psixiatriyasi oldida turgan muhim
vazifalardan biri hisoblanadi. Bu esa klinik psixiatriya, ijtimoiy-psixiatriya va
jamoat salomatligi fanlarining integratsiyasini talab giladi.

Ushbu monografiya Farg‘ona vodiysida 1984-2024 vyillar davomida



o‘tkazilgan 40 yillik prospektiv epidemiologik tadqiqot natijalariga asoslangan. Bu
kabi uzog muddatli kuzatuvlar jahon psixiatriya amaliyotida kam uchraydi va
shizofreniyaning tabiiy kechuvi, klinik patomorfozi, ijtimoiy ogibatlari hamda
profilaktika imkoniyatlarini chuqur tahlil gilish uchun noyob ilmiy baza yaratadi.

Monografiyada shizofreniya fagat klinik tashxis sifatida emas, balki aholi
salomatligiga ta’sir etuvchi, ijtimoiy va iqtisodiy yuk keltiruvchi surunkali kasallik
sifatida qaraladi. Kasallikning klinik belgilari bilan bir gatorda, ijtimoiy-premorbid
omillar, oilaviy muhit, mehnat faoliyati, ijtimoiy moslashuv va reabilitatsiya
masalalari kompleks ravishda o‘rganilgan.

Monografiyaning asosiy ilmiy yo‘nalishini “prediksiya — prevensiya —
profilaktika™ konsepsiyasi tashkil etadi. Bu konsepsiya doirasida shizofreniyaning
rivojlanish xavfini barvagt aniglash, xavf guruhlarini shakllantirish, kasallik
debyutini kechiktirish yoki oldini olish, retsidivlarni kamaytirish va ijtimoiy
ogibatlarni yumshatish imkoniyatlari ilmiy asoslab berilgan.

Monografiyaning asosiy maqgsadi — Epidemiologik tahlillar, klinik
kuzatuvlar, ijtimoiy baholash usullari va statistik modellashtirish keng qo‘llagan
xolda, shizofreniyani bashorat gilish, oldini olish va profilaktika gilishning ilmiy
asoslarini  Kklinik, ijtimoiy-psixiatrik va jamoat salomatligi nuqtai nazaridan
kompleks yoritish hamda amaliyot uchun qo‘llanma yaratishga bag‘ishlangan.
Epidemiologik tahlillar, Klinik kuzatuvlar, ijtimoiy baholash usullari va statistik
modellashtirish keng qo‘llanilgan.

Mazkur monografiya psixiatrlar, profilaktik tibbiyot shifokorlari, jamoat
salomatligi mutaxassislari, BTSYO tizimi xodimlari, shuningdek, magistrantlar va
doktorantlar uchun mo‘ljallangan bo‘lib, u shizofrenii muammosiga Yyangi,
integrativ va amaliyotga yo‘naltirilgan yondashuvni taklif etadi.



KIRISH

Shizofreniya muammosini chuqur tahlil qilish shuni ko‘rsatadiki,
kasallikning klinik ko‘rinishlari va kechuvi jamiyatdagi ijtimoiy, iqtisodiy va
madaniy o‘zgarishlar bilan uzviy bog‘liq holda shakllanadi. So‘nggi o‘n yilliklarda
aholining turmush tarzidagi o‘zgarishlar, urbanizatsiya, axborot yukining ortishi,
mehnat migratsiyasi va oilaviy munosabatlardagi transformatsiya ruhiy
salomatlikka ta’sir etuvchi muhim omillar sifatida namoyon bo‘lmogda. Bu holat
shizofreniyani fagat individual darajadagi klinik muammo sifatida emas, balki
jamiyat miqyosidagi ijtimoiy-tibbiy fenomen sifatida o‘rganish zarurligini yanada
oshiradi.

Aynigsa, shizofreniyaning debyut yoshi, klinik shakllari va ijtimoiy
oqibatlarida kuzatilayotgan o‘zgarishlar kasallikning patomorfoziga oid yangi ilmiy
savollarni qo‘ymoqda. Bir qator tadqiqotlar shizofreniyaning klassik klinik
ko‘rinishlari bilan bir qatorda, yengil, subklinik yoki atipik shakllarining ko‘payib
borayotganini ko‘rsatadi. Bu esa kasallikni barvaqt aniqlash, to‘g‘ri bashorat qilish
va profilaktika choralarini 0‘z vaqtida amalga oshirishni qiyinlashtiradi.

Shu nugtai nazardan, shizofreniyani bashorat gilish masalasi zamonaviy
psixiatriyada alohida ahamiyat kasb etadi. Bashorat gqilish deganda faqat
kasallikning og‘ir kechuvini oldindan aytish emas, balki uning rivojlanish
ehtimolini, klinik yo‘nalishini, ijtimoiy oqibatlarini va reabilitatsiya imkoniyatlarini
oldindan baholash tushuniladi. Bu esa klinik ma’lumotlar bilan bir gatorda, ijtimoiy-
psixiatriyaviy va epidemiologik ko‘rsatkichlarni ham hisobga olishni talab qiladi.

Profilaktika masalasi shizofreniyada eng murakkab va kam o‘rganilgan
yo‘nalishlardan biri hisoblanadi. Aksariyat hollarda profilaktika tushunchasi fagat
retsidivlarni oldini olish yoki davolash samaradorligini oshirish bilan cheklanadi.
Biroq profilaktik tibbiyot nugtai nazaridan shizofreniyada birlamchi profilaktika,
ya’'ni xavf guruhlarini barvaqt aniglash, ijtimoiy-psixologik intervensiyalar orqali
kasallik debyutini kechiktirish yoki oldini olish imkoniyatlari ham mavjud.

Birlamchi profilaktika bilan bir qatorda, ikkilamchi wva uchlamchi

profilaktika ham shizofreniyada katta ahamiyatga ega. Ikkilamchi profilaktika
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kasallikni erta bosqichda aniqlash va og‘ir klinik shakllarining rivojlanishini
cheklashga qaratilgan bo‘lsa, uchlamchi profilaktika bemorlarning ijtimoiy
dezadaptatsiyasi, mehnat qobiliyatining yo‘qolishi va nogironlikka olib keluvchi
ogibatlarni kamaytirishni o‘z ichiga oladi. Ushbu profilaktika bosqichlarini bir-
biridan ajratib emas, balki uzviy bog‘liq tizim sifatida ko‘rib chiqish zamonaviy
yondashuv hisoblanadi.

Farg‘ona vodiysi sharoitida shizofreniyani o‘rganish ushbu kasallikning
Ijtimoiy va epidemiologik xususiyatlarini ochib berish uchun o°ziga xos ilmiy model
hisoblanadi. Aholi zichligi yuqori bo‘lgan, ijtimoiy harakatchanlik kuchli va
demografik tarkibi yosh bo‘lgan hududlarda shizofreniyaning klinik kechuvi va
ijtimoiy oqibatlari o‘ziga xos xususiyatlarga ega. Shu sababli mazkur hududda
o‘tkazilgan uzoq muddatli kuzatuvlar shizofreniyaning real hayotiy kechuvini
baholash imkonini beradi.

40 yillik prospektiv tadqiqot davomida to‘plangan ma’lumotlar
shizofreniyaning Klinik dinamikasi, ijtimoiy moslashuv darajasi, reabilitatsiya
samaradorligi va profilaktika imkoniyatlarini vagt kesimida tahlil gilish imkonini
yaratgan. Bu esa tasodifiy yoki qisqa muddatli kuzatuvlarga xos bo‘lgan
xulosalardan fargli o‘laroq, ilmiy jihatdan barqaror va ishonchli natijalar chigarishga
imkon bergan.

Monografiyada shizofreniya bilan kasallangan shaxslarning hayot sifati
masalasiga ham alohida e’tibor qaratilgan. Hayot sifati tushunchasi klinik
remissiyadan ancha keng bo‘lib, u insonning ijtimoiy faolligi, mehnat qobiliyati,
oilaviy munosabatlari va jamiyatdagi o‘rnini gqamrab oladi. Shu jihatdan,
shizofreniyani  profilaktika qilish va reabilitatsiya qilishda hayot sifati
ko‘rsatkichlarini yaxshilash muhim mezon sifatida qaraladi.

Shuningdek, monografiyada zamonaviy psixiatriyada tobora ahamiyat kasb
etayotgan innovatsion terapevtik yondashuvlar ham muhokama gilinadi. Xususan,
transkranial magnitli stimulyatsiyani antipsixotik terapiya bilan birgalikda qo‘llash
orgali neyron tarmogqlar faoliyatini modulyatsiya qilish imkoniyatlari klinik va

profilaktik nuqtai nazardan tahlil gilingan. Bu usul shizofreniyani davolashda
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farmakologik yukni kamaytirish, remissiya bargarorligini oshirish va uzoq muddatli
prognozni yaxshilash imkoniyatini beradi.

Yugorida keltirilgan mulohazalar shizofreniyani bashorat qilish, oldini olish
va profilaktika gilish masalalari fagat klinik psixiatriya doirasida emas, balki jamoat
salomatligi, profilaktik tibbiyot va ijtimoiy siyosat darajasida hal gilinishi lozim

bo‘lgan murakkab tizimli muammo ekanini ko‘rsatadi.

BOB I. Shizofreniya muammosining zamonaviy ilmiy konsepsiyalari.

§1.1. Shizofreniya haqida zamonaviy nazariy qarashlar.

Shizofreniyaning konsensiyasini ishlab chigish va takomillashtirish  bir
asrdan ziyod tarixga ega, lekin shunday bo‘lsada uni oxiriga yetkazish xali ancha
uzog vaqt talab giladi, deb oxirgi yillardagi tadgigotlarda asosli malumotlar
keltiriladi. Buning bosh va asosiy sababi tashxisiy yondashuvlarida Kkatta
fargliliklarning borligi, deb izoh beriladi. Medline/puv Med, Scopus va RINS kabi
manbalarda keltirilgan malumotlar, olib borilgan o‘rganishlar bu xulosani
tasdiglaydi. [12; 166; 186; 93; 28; 13; 14; 135].

Kendhari J.etal [125] ALCELAI A.et al [73] va E.B.Makushkin va
hammualliflari [32] hozirgi vagtdagi shizofreniyaga oid garashlarni umumlashtirib,
uning tavsiflarini quyidagicha ifodalab ko‘rsatishgan, qaysilarniki hisobga olish
profilaktik, predektiv, preventiv va klinik ahamiyat kasb etishadi: 1) shizofreniya
irsiy determinirlangan kasallik hisoblanadi, 2) kasallik asosan nerv tizimi buzilishi
rivojlanishi bilan gisman ekzogen omillar tasiriga bog‘liglikda (perenatal tasirotlar
psixofaol vositalarni gabul gilish) kelib chigadi, 3 ) kasallik pozitiv alomatlarni
(gallyutsinatsiya, alaxsirash noatrial nutg buzilishi ifodalangan nutq), negativ
alomatlarning (bo‘g‘iqlashgan affekt, abuliya, appatiya) va kongnitivli buzilishlarni

mavjudligi bilan tavsiflanadi.
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Ushbu tavsiflarni turli aholi guruhlarida, mintaga va alohida hududlarda,
jumladan O‘zbekistonda ham o‘rganish va qiyosiy baholash muhim ahamiyat kasb
etadi va dolzarb ilmiy mavzu hisoblanadi.

Voelker R. et.al (2023) va uher R., et.,al (2024) o‘z davrlarida, yani XX asr
so‘nggi 10 yilliklarida shizofreniya klinik ko‘rinishining o°zgarib turishlaridan kelib
chiqib “psixopatologik kontinium” nazariyasini yaratishgan va u keyinchalik “ikki
turli - affektivlik va shizofreniklik buzilishlar spektrlarini to‘sish fenomeni” deb
atala  boshlangan. [201;196]. Bunga sabablardan biri bipolyar affektivlik
buzilishlarni (BAB) nazologik birlik sifatida qabul gilingan bo‘lsa-da, psixiatriyada
alohida o‘rni borligiga gqaramasdan, bitta mijozni, shizofreniyaning uzoq davom
etishi natijasida, tashxisni almashtirib turish  zaruriyati kelib chigganligi
hisoblanadi.

N.N.Petrova (2024), N.G.Shashkova kabi hammualiflar (2022) asosli
ko‘rsatishib isbotlashadiki, I tipli bipolyarli buzilishlarni shizofreniyaning ko‘p
ko‘rinishli simptom va sindromlari bilan bog‘lanishliklarini barvaqt va to‘g‘ri
baholash giyin kechadi, aktual tashxisiy muammo sifatida bu klinik vaziyat, gabul
gilinadi. [42; 169].

BAB, bipolyarlik spektrlik konsepsiyaga ko‘ra, bazoviy affektga
kongruentinli bo‘lmagan alomatlar va “shizofrensimon” simptomlar bilan o‘tadigan
buzilishlar holatini ifodalaydi yoki tarkibiga kiritadi.[165].

A.N.Barxatova va b.q (2024) tashxisni verefikatsiyalash muammosining
mavjudligini eng avvalo, asosiy ruhiy buzilishlarni sindromal baholash muammosini
tushunishda aniqlik bo‘lmaganligi bilan bog‘laydi. [3].

Adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, shizofreniya bilan immun tizimi orasida
o‘zaro bog‘liglik bor. Tug‘ma immun tizimi gomeostazning har qanday buzilishiga,
shikastlovchi omilning tabiatidan qatiy nazar (yuqumli, mexanik, jismoniy,
endogenlik va x.k), javob bo‘lib faollashadi va oqibatida umumiy metobolik yo‘llar
orqali steril (aseptik) yallig‘lanishlik reaksiya rivojlanadi. Bu yo‘nalishda ko‘plab
tadqiqotlar olib borilganligi tufayli hozirda aniq bo‘lganki, bosh miya va chetki

immun tizimi doimiy o‘zaro aloqadorlik holatida bo‘ladi [87; 168] va bunda
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bog‘lovchilik rolida bosh miyada va tomirlarda immunli xujayralar tomonidan
sintezlanib turiladigan unchalik katta bo‘lmagan peptidli molekulalar-sitokinlar
turishadi. [26; 153] Bu zanjirli jarayonlarni davom ettirishda bosh miyadagi yetakchi
immunokompotentli hujayralar - mikrogliyalar turli fiziologik funksiyalarni
bajarishib ishtirok etadi. [11; 53; 103] .

Ushbu fundamental tadqiqotlar intiqosi bo‘lib, zamonaviy shizofreniyani
kelib chigishi va rivojlanishning immunli gipotezasi, neurodevelopment hypothesis
[82; 83; 180], shizofreniyani autoimmunli [163] va immunli gipotezasi [113],
yallig‘lanishli gipoteza va mikroglial gipoteza [156], sitokinli gipoteza [183] va
shizofreniyani kinurenli gipotezalari [96] ishlab chigilgan.

Ushbu gipotezalar shizofreniyaning zamonaviy mohiyatini ochib borishda,
klinik-patogenetik hamda profilaktik aspektlarini hozirda va kelajakda chuqur tahlil
qilib, yangi ilmiy va amaliy ahamiyatli yo‘nalishlarni belgilab olishda ahamiyat kasb
etadi va bu jarayon davom etmoqda , deb xulosa chigarish mumkin bo‘ladi.

Ruhiy kasalliklar patmorfoziga oid ma’lumotlar tarixiy va zamonaviy
manbalarda ko‘p keltirilgan: 1) patomorfoz (yoki nozomorfoz) — alohida kasallik
belgilarining (nozologik shakl deb ataladigan holatning) o‘zgarishini anglatadi. 2)
kasallanish va o‘lim sabablarining turli ta’sirlar va tashqi omillar ta’siri ostida
o‘zgarishini anglatadi; 3) patomorfoz ayniqsa shizofreniyada muhim ahamiyatga
ega bo‘ladi; 4) zamonaviy meditsinaga neyroleptiklarni keng qo‘llanilishi ijobiy va
salbiy dori patomorfozi xodisalarini rivojlanishiga olib kelgan, oqibatda
shizofreniyani fenomenologiyasi va kechishi o‘zgargan; 4) kechishning eng birinchi
ko‘rinishi o‘zgarishi, bu — shizofreniya bilan aholi populyatsiyasida surunkali
ekstrapiramidal buzilishning keng tarqalishi sababli bo‘lgan yoki shunday
tendensiyani saqlanib qolinayotganligi ilmiy manbalardan ma’lum bo‘ladi.

Shunday mazmundagi umumiy ma’lumotlar faqat klinik tadqiqotlargina
emas, balki shizofreniyani epidemiologiyasi o‘rganilgan tadgigqotlarda ham taqdim
qilingan. Ammo bu ishlarning natijalari, muddati o‘tib, eskirgan hamda gqimmatini

yo‘qota boshlagan. [149; 75; 77; 94;155; 81].
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Frankle Wyu (2009) shizofreniya epidemiologiyasiga bag‘ishlangan
tadgigotda kasallikning targalishi, klinik xususiyatlari, kasallikning kechishi va
natijalarini tahlil qilgan. Muallif ma’lumotlariga ko‘ra quyidagilar tasdiqlab
berilgan: 1) shizofreniya dunyo aholisining 0,3% dan 0,7% da targalish chastotasi
bilan kuzatiladi, erkaklar ayollarga nisbatan ko‘proq xastalanishadi va kasallik
ertaroq boshlanadi; 2) klinik xususiyatlarni namoyon qiladi — shizofreniya
kechishida  pozitiv  simptomlar  (gallyutsinatsiyalar, vasvasa va
dezorganizatsiyalangan fikrlash), negativ simptomlar (emotsiyali ta’sirlanishning
kamayishi, motivatsiyaning yo‘qolishi va ijtimoiy izolyatsiya) va Kkognitiv
buzilishlar (xotira muammosi, digqat va ijtimoiy ko‘nikmalardagi muammolar)
ustuvorlik gilishadi; 3) shizofreniyaning klinik kechishi shaxsdan shaxsga farq
qiladi; ba’zida to‘liq tiklanishga erishiladi, boshqgalarida sipmtomlar davomli
saglanib qoladi va retsidivlar davom etadi; 4) kasallikning og‘ir holatlarida
nogironlik kelib chigishi mumkin; 5) bemorlarning 0‘z joniga gasd qilish xavfi 5%ni
tashkil etadi. [102].

Li N. et.al (2024) 1990-2019 vyillar oraligidagi epidemiologik tendensiyani,
shizofreniyaga nisbatan, turli mintaga va aholi guruhlarida tadgiq gilishgan. 2019
yilda shizofreniyani global targalishi 23,60 million kishini tashkil etgan va
kasallikning 50,72% ini ya’ni 4 sini davolashga erishilgan. Bu — Xitoy, Xindiston.
AQSH va Indoneziyaga to‘g‘ri kelgan. Global tarqalish 1990 yildan 2019 yilgacha
sezilarsiz oshgan va yillik o‘zgarib borish 0,03% ni tashkil etgan. O‘sish past
indeksli hududlarda va 30-59 yoshli aholi o‘rtasida nisbatan yuqori bo‘lgan.
Kasallikning og‘irligi nisbatan kam rivojlangan hududlarda oshganligi va 30-59
yoshlarda yuqori bo‘lganligi xavf yuqori bo‘lgan aholi yoki hududlardan ajratib
shizofreniyani barvaqt profilaktikasini ishlab chiqish istigbollarini ko‘rsatish muhim
ahamiyat kasb etadi. [136]. Messias E.L. et.al (2007), Oliver E.A. et.al (2008), Saha
S. et.al (2008) tagdim etgan ilmiy natijalarda o‘xshash xulosalar keltirilgan, ularda
shizofreniyaning aholi orasida tarqgalishi qonuniyatlari tavsiflangan, xatar omillari
aniglangan va o‘zaro bog‘lanishlarini hududiy xususiyatlari ochib berilgan. [152;

159; 173].
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Xususan, shizofreniyani yoshning kattaligi va autoimmun kasalliklar bilan
aloqadorligi tasdiglanib ko‘rsatilganligi psixiatriyada “epidemiologik topilma”
bo‘lib hisoblanadi. Lekin shizofreniyaning birlamchi profilaktikasi xali ham “uzoq
kelajakdagi magsaddek™ tuyulayotganligi ushbu tadqiqotlarda seziladi yoki
tadgiqgotchilar ham buni tan olishgan.

Yugorida sanalgan epidemiologik tadqiqotlardan ko‘rinadiki, shizofreniya
bilan kasallanish ko‘rsatkichi bilan epidemiologik tekshiruvda aniglangan tarqalish
ko‘rsatkichlari o‘rtasida nomuvofiqlik mavjud. Muvofiqglashtirib turishning birdan
bir va yagona yo‘li esa, bu — aholi orasida davriy hamda uzog muddatli
epidemiologik tadgigotlarni olib borishdir.

Shizofreniyaga oid bunday tadgigotlar asosan xorijiy mamlakatlarda
o‘tkazilgan, ularning o‘tkazilganiga ancha vaqt bo‘lgan bo‘lsa-da, kelajakda
tibbiyot uchun foydali va ijtimoiy ahamiyatga ega tadgigotlarni amalga oshirish
uchun fundamental asos bo‘la oladi. Bu kabi tadqiqotlarni O‘zbekiston hududlarida
ham bajarishga zaruriyatni tobora oshib borayotganligini xorijiy tajribalardan kelib
chigib anglab olish mumkin.

Ran M et.al (2016) tomonidan Xitoyning gishlog hududlarida yashovchi
shizofreniya bilan xastalangan aholida 14 yillik prospektiv tadgiqgot bajarilgan. Unda
1994 yilda shizofreniya tashxisi qo‘yilgan aholi populyatsiyasi tadqiq qilingan.

Natijalar shuni ko‘rsatganki, kasallanganlarning aksariyatini asosan oilali
(ya’ni nikohda bo‘lgan aholi) shaxslar — ko‘proq erkaklar tashkil qilgan bo‘lib,
ularda shizofreniya simptomlari sezilarli yuqori chastotalarda aniglangan va to‘liq
remissiyaga erishish darajasi past bo‘lgan. Oilasiz bo‘lganlarda o‘lim va 0‘z joniga
qasd qilish holatlari sezilarli yuqori bo‘lgan [167].

Verdoux H. et. al (2005) Fransiyaning janubi-g‘arbiy qismidagi 3829 ta
umumiy amaliyot shifokorlarida (UASH) farmakoepidemiologik tadqiqot o‘tkazgan
va unda erta psixoz bilan og‘rigan bemorlar populyatsiyasida davolash amaliyoti
so‘rovnoma qo‘llanilib o‘rganilgan va tahlil qilib chiqilgan.

UASH shizofreniya klinik ko‘rinishlari haqida yetarlicha bilimlarga ega

bo‘lsalar-da, kasallikning tarqalishi va bemorlar tomonidan o‘z joniga gasd qilish
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xavfini baholash uchun yetarli bilimlarga ega emas. UAShning 50,0%dan ortig‘i
shizofreniyani kelib chigishida irsiy omillarni inkor etishgan va aksariyat sababi
sifatida esa “ona va farzand” munosabatlarining buzilishi ko‘rsatiladi.
Shizofreniyaning aholi salomatligiga salbiy ta’sirlarini o‘rganish bo‘yicha va xavf
omillari to‘g‘risidagi bilim darajalarini oshirish lozimligi ta’kidlanadi, shizofreniya
bo‘yicha bilimlarni aholi orasida targ‘ib qilish, bilimlarni qo‘llashni keskin ko‘tarish
kerakligi qayd gilinadi [199].

Zhao W et.al (2022) tadqiqotida shizofreniya xavfi bilan bog‘liq gen
polimorfizmlarning kognitiv va neyron plastiklikka ta’siri o‘rganilgan.

Tadqiqot natijalariga ko‘ra yuqori irsiy xavfga ega bo‘lgan aholida kognitiv
va neyron plastikning kamayishi mumkinligi tasdiglanadi. Olingan natijalar asosida
yaqin kelajakda, shizofreniyani davolash va profilaktika gilishda yangi
yondoshuvlarni ishlab chigishda, istigbolli prevensiya va farmakoterapiyaga zamin
yaratilishi mumkin, deb xulosa gilinadi [208].

Umuman, ushbu va boshga to shu paytgacha amalga oshirilgan klinik-
epidemiologik va fundamental tadgigotlardan xulosa chigarish mumkinki,
birinchidan, epidemiologik mazmunli tadqgigotlar natijalari profilaktik tibbiyotni
shizofreniya amaliyotiga kirib borishi uchun isbotlangan ilmiy asoslarni beradi va
ikkinchidan esa, shizofreniya profilaktik tibbiyotning ustuvor ilmiy mavzusi bo‘lib
qolgan, unga taallugli zamonaviy qarash va istigbolli yo‘nalishlarni psixiatriya
faniga, birlamchi tibbiyot bo‘g‘iniga yaratib berish va joriy qilib borish dolzarb
masala hisoblanadi.

Shizofreniya muammosi zamonaviy psixiatriyada eng ko‘p o‘rganilgan, biroq
shu bilan birga eng ko‘p bahs-munozaralarga sabab bo‘layotgan ilmiy
yo‘nalishlardan biri hisoblanadi. Kasallikning etiologiyasi, patogenezi, klinik
kechuvi va ijtimoiy ogibatlarini tushuntirishga garatilgan nazariy modellar turli
davrlarda shakllangan bo‘lib, ular har biri muayyan ilmiy bosqich va tibbiy tafakkur
darajasini aks ettiradi.

Shizofreniyani o‘rganish tarixida dastlabki konsepsiyalar asosan klinik tavsif

va simptomatik tasnifga tayangan bo‘lsa, keyingi bosqichlarda biologik, genetik,
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neyrofiziologik va psixosotsial yondashuvlar shakllandi. Birog ushbu
yondashuvlarning har biri kasallikning fagat ma’lum bir jihatini tushuntirib, uning
kompleks mohiyatini to‘liq qamrab olishda cheklangan imkoniyatlarga ega ekani
ayon bo‘ldi.

Zamonaviy psixiatriyada shizofreniyaga nisbatan qarashlar Klinik
simptomatika doirasidan chiqib, uni ko‘p omilli, dinamik va ijtimoiy muhit bilan
uzviy bog‘liq bo‘lgan surunkali kasallik sifatida baholash tomon yo‘nalmoqda. Bu
esa kasallikni nafagat davolash, balki uni oldini olish, barvaqt bashorat gilish va
ijtimoiy ogqibatlarini kamaytirishga qaratilgan yangi ilmiy paradigmalarni
shakllantirishni tagozo etadi.

Shizofreniya haqidagi zamonaviy nazariy qarashlar shakllanishida so‘nggi
o‘n yilliklarda olib borilgan ko‘p sonli klinik, epidemiologik va neyrobiologik
tadqiqotlar muhim rol o‘ynadi. Bir qator mualliflar shizofreniyani geterogen
sindromlar majmuasi sifatida baholab, uning klinik kechuvi va prognozini fagat bitta
etiologik omil bilan izohlab bo‘lmasligini ta’kidlaydilar. Ushbu yondashuv
shizofreniyani individual klinik trayektoriyalarga ega bo‘lgan kasallik sifatida ko‘rib
chiqgishga asos bo‘ladi.

Xalgaro tadgiqgotlarda shizofreniyaning targalishi nisbatan barqgaror ekani
gayd etilgan bo‘lsa-da, uning klinik namoyon bo‘lishi, debyut yoshi va ijtimoiy
oqibatlari aholi guruhlari va hududlarga garab farq qilishi ko‘rsatilgan. Aynigsa,
urbanizatsiya darajasi yuqori bo‘lgan hududlarda kasallik debyutining ertaroq
namoyon bo‘lishi va og‘ir ijtimoly dezadaptatsiya bilan kechishi haqidagi
ma’lumotlar ilmiy adabiyotlarda keng yoritilgan. Bu holat shizofreniyani ijtimoiy
mubhitga sezgir kasallik sifatida baholashga asos yaratadi.

Qator tadgiqgotchilar biologik omillarning ahamiyatini inkor etmagan holda,
shizofreniya rivojlanishida  stress—diatez  (stress—vulnerability) modelining
ahamiyatini alohida ta’kidlaydilar. Ushbu modelga ko‘ra, irsiy yoki biologik
moyillik tashqi psixosotsial stressorlar ta’sirida klinik kasallikka aylanadi. Bu
konsepsiya klinik psixiatriya bilan profilaktik tibbiyot o‘rtasidagi nazariy

bog‘liglikni tushuntirishda muhim hisoblanadi.
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Yuqorida Kkeltirilgan nazariy qarashlar va ilmiy ma’lumotlar tahlili
shizofreniya hagidagi zamonaviy tasavvurlar monokauzal yondashuvlardan voz
kechib, uni ko‘p omilli, dinamik va ijtimoiy muhit bilan uzviy bog‘liq bo‘lgan
kasallik sifatida baholash tomon yo‘nalganini ko‘rsatadi. Ilmiy adabiyotlarda
shizofreniya geterogen sindromlar majmuasi ekani, uning klinik kechuvi va
prognozini fagat biologik yoki genetik omillar bilan cheklab tushuntirib bo‘lmasligi
bir necha bor ta’kidlangan [120].

Epidemiologik va ijtimoiy-psixiatriyaviy tadgiqotlar kasallik debyuti, klinik
og‘irligi va ijtimoiy oqibatlarida hududiy hamda ijtimoiy farglar mavjudligini
ko‘rsatib, shizofreniyani ijtimoiy determinantlarga sezgir kasallik sifatida qarash
zarurligini asoslaydi [127,128]. Shu bilan birga, stress—osebillik modeli shizofreniya
rivojlanishida irsiy moyillik va tashqi psixosotsial omillarning o‘zaro ta’sirini
tushuntiruvchi ilmiy asoslangan konsepsiya sifatida e’tirof etilmoqda [114].

Neyrobiologik tadgiqotlar natijalari esa shizofreniyada miyaning funksional
va tarmoq darajasidagi disregulyatsiyasi mavjudligini ko‘rsatib, kasallikni neyron
tizimlar faoliyatining buzilishi sifatida baholashga imkon bermoqgda [78]. Biroq
mazkur yondashuvlar ham kasallikning ijtimoiy oqibatlari va profilaktika
masalalarini mustaqil ravishda hal qilib berolmasligi ta’kidlanadi.

Jamoat salomatligi nuqtai nazaridan olib  borilgan tadgiqotlar
shizofreniyaning yugori ijtimoiy-igtisodiy yuk keltirishini, nogironlik va ijtimoiy
dezadaptatsiyaga olib keluvchi asosiy ruhiy kasalliklardan biri ekanini ko‘rsatadi
hamda barvaqt aniglash, xavf guruhlari bilan ishlash va profilaktik dasturlarni aholi
darajasida joriy etish zarurligini ilmiy jihatdan asoslaydi [197].

Shu tariga, zamonaviy ilmiy adabiyotlar tahlili shizofreniyani tushuntirishda
biologik, psixologik va ijtimoiy omillarni birlashtiruvchi integrativ yondashuvlar
ustuvor ahamiyat kasb etayotganini ko‘rsatadi. Mazkur holat shizofreniyani bashorat
gilish, oldini olish va profilaktika gilishning ilmiy asoslarini ishlab chigish uchun
biopsixosotsial modelni markaziy nazariy platforma sifatida gabul gilish zarurligini
belgilaydi va navbatdagi paragrafda aynan ushbu model imkoniyatlari hamda

cheklovlarini chuqur tahlil gilishni taqozo etadi.
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§1.2. Biopsixosotsial model: imkoniyatlari va cheklovlari

Biopsixosotsial model zamonaviy psixiatriyada shizofreniyani tushuntirishga
qaratilgan eng ta’sirli integrativ yondashuvlardan biri hisoblanadi. Ushbu model
kasallikning rivojlanishini biologik moyillik, psixologik xususiyatlar va ijtimoiy
muhit omillarining o‘zaro ta’siri natijasi sifatida talqin qilib, shizofreniyani
monokauzal sabablar bilan izohlashdan voz kechishni ilmiy jihatdan asoslab berdi
[197].

Ilmiy adabiyotlarda ta’kidlanishicha, biologik komponent shizofreniya
patogenezida hal qiluvchi ahamiyatga ega bo‘lib, irsiy moyillik, neyromediator
tizimlari disbalansi va neyroontogenezdagi o‘zgarishlar kasallik rivojlanishi uchun
fon yaratadi [139]. Shu bilan birga, genetik moyillik mavjud bo‘lgan taqdirda ham,
kasallik har doim klinik namoyon bo‘lmasligi stress—0sebillik modeli bilan
tushuntiriladi. Ushbu modelga ko‘ra, tashqi psixosotsial stressorlar biologik
osebillik bilan birgalikda klinik simptomatikaning faollashuviga olib keladi [114].

Psixologik komponent doirasida kognitiv disfunksiyalar, shaxs xususiyatlari
va stressga javob reaksiyalari shizofreniyaning klinik kechuvi va prognozini
belgilashda muhim rol o‘ynaydi. Bir qator tadqiqotlar kasallikning ilk bosqichlarida
kognitiv buzilishlar va ijtimoiy kognitsiyadagi o‘zgarishlar klinik simptomlardan
oldin paydo bo‘lishini ko‘rsatadi, bu esa kasallikni barvaqt aniqlash imkoniyatlarini
ochadi [80].

Ijtimoiy komponent esa biopsixosotsial modelning eng dinamik va
o‘zgaruvchan qismi hisoblanadi. Urbanizatsiya, ijtimoiy izolyatsiya, mehnat
migratsiyasi, oilaviy qo‘llab-quvvatlashning vyetarli emasligi kabi omillar
shizofreniyaning debyuti va kechuviga ta’sir etuvchi muhim determinantlar sifatida
ilmiy adabiyotlarda keng yoritilgan. Bu holat kasallikni jamiyatdagi ijtimoiy
o‘zgarishlarga sezgir fenomen sifatida baholashga asos yaratadi.

Biopsixosotsial model klinik amaliyotda shizofreniyani  davolash
strategiyalarini kengaytirishga xizmat gildi. Farmakoterapiya bilan bir gatorda
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psixoterapiya, psixo-ta’lim va ijtimoiy reabilitatsiya usullarining qo‘llanilishi
kasallikni boshqarishda muhim yutugq sifatida e’tirof etildi. Biroq, ko ‘plab mualliflar
ta’kidlaganidek, ushbu model asosan tushuntiruvchi (explanatory) xususiyatga ega
bo‘lib, u klinik garor gabul qilishda har doim ham prognoz va profilaktika uchun
aniq yo‘rignoma bermaydi.

Biopsixosotsial modelning asosiy cheklovlaridan biri — unda omillar
o‘rtasidagi nisbiy ahamiyat va vaqt davomidagi o‘zaro ta’sir yetarlicha
operatsionlashtirilmaganligidir. Masalan, qaysi ijtimoiy stressorlar kasallik
debyutini faollashtiradi, gaysi psixologik omillar esa kompensatsiyalovchi rol
o‘ynaydi — bu masalalar ko‘pincha aniq algoritmlar bilan ta’minlanmagan.

Yana bir muhim cheklov — modelning jamoat salomatligi va profilaktik
tibbiyot bilan chegaralangan integratsiyasidir. Biopsixosotsial yondashuv ko‘proq
individual klinik holatlarga qaratilgan bo‘lib, aholi darajasida xavf guruhlarini
aniqlash, epidemiologik monitoring o‘tkazish va profilaktik intervensiyalarni tizimli
ravishda rejalashtirish masalalarini yetarli darajada gamrab olmaydi.

Farg‘ona vodiysida o‘tkazilgan 40 yillik prospektiv tadqiqot natijalari shuni
ko‘rsatadiki, shizofreniyaning klinik kechuvi va ijtimoiy oqibatlari vaqt o‘tishi bilan
Ijtimoiy-demografik o‘zgarishlar, profilaktik chora-tadbirlar va tibbiy xizmatlar
tizimi bilan uzviy bog‘liq holda o‘zgaradi. Bu holat biopsixosotsial modelni statik
emas, balki dinamik, bashoratga yo‘naltirilgan va aholi salomatligiga
moslashtirilgan tizim sifatida gayta konseptuallashtirish zarurligini ilmiy jihatdan
tasdiglaydi.

Shu tariga, ilmiy adabiyotlar tahlili biopsixosotsial modelning shizofreniyani
tushuntirishda muhim nazariy asos ekanini tasdiglagan holda, uning cheklovlari
kasallikni bashorat qgilish, oldini olish va profilaktika gilishda yangi integrativ
konsepsiya — prediksiya—prevensiya—profilaktika yondashuviga o‘tish zarurligini
ko‘rsatadi. Navbatdagi paragrafda aynan ushbu yondashuvning zamonaviy

psixiatriyadagi o‘rni va ilmiy asoslari tahlil gilinadi.
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§1.3. Prediktiv, preventiv va profilaktik psixiatriya: zamonaviy
yondashuvlar

So‘nggi o‘n yilliklarda zamonaviy psixiatriyada kasalliklarni faqat klinik
namoyon bo‘lganidan keyin davolashga qaratilgan an’anaviy yondashuvdan voz
kechib, barvaqgt aniglash, bashorat gilish va oldini olishga yo‘naltirilgan strategik
paradigma shakllanib bormoqda. Ushbu paradigma “prediktiv — preventiv —
profilaktik psixiatriya konsepsiyasi bilan ifodalanib, u shizofreniya kabi surunkali
va ijtimoiy ahamiyati yuqori bo‘lgan kasalliklar uchun alohida ahamiyat kasb etadi.

Prediktiv psixiatriya

Prediktiv psixiatriyaning asosiy magsadi — klinik simptomlar to‘liq
shakllanishidan oldin kasallik rivojlanish xavfini aniglash va uning ehtimoliy klinik
trayektoriyasini bashorat gilishdan iborat. Shizofreniya misolida prediksiya
tushunchasi faqat tashxis qo‘yish bilan cheklanmay, kasallik debyuti, kechuv
og‘irligi, retsidivlar ehtimoli va ijtimoiy prognozni oldindan baholashni o‘z ichiga
oladi.

Zamonaviy ilmiy adabiyotlarda prediksiyaning asosiy mezonlari sifatida
genetik moyillik, neyrokognitiv buzilishlar, subklinik psixotik belgilar, ijtimoiy
faollikning pasayishi va stressga sezgirlik ko‘rsatkichlari qayd etilmoqda. Biroq
amaliyot shuni ko‘rsatadiki, alohida olingan biologik yoki klinik markerlar yuqori
aniqlikka ega bashorat berish uchun yetarli emas. Shu sababli prediktiv psixiatriya
ko*p omilli, kompleks modellarga tayanishni talab qiladi.

Farg‘ona vodiysida o‘tkazilgan uzoq muddatli kuzatuvlar shizofreniyaning
klinik debyuti ko‘pincha ijtimoiy-premorbid o‘zgarishlar, kognitiv pasayish va
shaxslararo munosabatlardagi buzilishlar bilan oldindan namoyon bo‘lishini
ko‘rsatdi. Bu holat prediktiv psixiatriyaning aholi darajasida qo‘llanilishi uchun
muhim ilmiy asos yaratadi.

Preventiv psixiatriya

Preventiv psixiatriya kasallik rivojlanish xavfi yuqori bo‘lgan shaxslar bilan
ishlashga qaratilgan bo‘lib, uning asosiy vazifasi klinik debyutni kechiktirish yoki

umuman oldini olishdan iborat. Shizofreniyada prevensiya aynigsa muhim, chunki
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kasallikning ilk epizodlari ko‘pincha keyingi klinik va ijtimoiy prognozni belgilab
beradi.

Zamonaviy yondashuvlarda preventiv intervensiyalar psixo-ta’lim, stressni
boshqarish, ijtimoiy qo‘llab-quvvatlashni kuchaytirish, erta psixoterapevtik yordam
va ayrim hollarda farmakologik profilaktik strategiyalarni o‘z ichiga oladi. Ushbu
chora-tadbirlar kasallikning og‘ir shakllarga o‘tib ketish ehtimolini kamaytirishga
xizmat giladi.

Farg‘ona vodiysida olingan ma’lumotlar shundan dalolat beradiki, ijtimoiy
xavf omillariga erta ta’sir ko‘rsatish, oilaviy qo‘llab-quvvatlashni kuchaytirish va
BTSYO tizimida barvaqt kuzatuvni tashkil etish shizofreniyaning klinik og‘irligini
kamaytirishga olib keladi. Bu natijalar preventiv psixiatriyani mahalliy sog‘ligni
saglash tizimiga integratsiya qilish zarurligini ko ‘rsatadi.

Profilaktik psixiatriya

Profilaktik psixiatriya shizofreniyada retsidivlarni oldini olish, ijtimoiy
dezadaptatsiyani kamaytirish va hayot sifati ko‘rsatkichlarini yaxshilashga
qaratilgan. Ushbu yo‘nalish fagat tibbiy chora-tadbirlar bilan cheklanmay, ijtimoiy
reabilitatsiya, mehnatga gayta moslashtirish va jamoat salomatligi strategiyalarini
ham gamrab oladi.

Birlamchi, ikkilamchi va uchlamchi profilaktika tamoyillarini shizofreniya
misolida qo‘llash kasallikni uzoq muddatli boshgarishda muhim ahamiyat kasb
etadi. Aynigsa, uchlamchi profilaktika doirasida reabilitatsiya va ijtimoiy
integratsiya masalalariga yetarli e’tibor qaratish nogironlik darajasini kamaytirishga
xizmat qiladi.

Muallif tomonidan olib borilgan tadgiqotlarda profilaktik yondashuvlarning
samaradorligi, jumladan antipsixotik terapiyani transkranial magnitli stimulyatsiya
bilan birgalikda qo‘llash orqali neyron faolligini korreksiya qilish usulining ijobiy
ta’siri qayd etilgan. Bu usul nafaqat klinik simptomlarni kamaytirish, balki
retsidivlar sonini qisgartirish va remissiya bargarorligini oshirish imkoniyatini
ko‘rsatdi.

Integrativ yondashuvning ahamiyati
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Prediktiv, preventiv va profilaktik psixiatriya yondashuvlarini bir-biridan
alohida emas, balki yagona integrativ tizim sifatida qgarash zamonaviy
psixiatriyaning muhim talabi hisoblanadi. Bunday yondashuv shizofreniyani fagat
klinik tashxis sifatida emas, balki aholi salomatligiga ta’sir etuvchi strategik
muammo sifatida boshgarish imkonini beradi.

Mazkur monografiyada aynan shu integrativ yondashuv asos gilib olingan
bo‘lib, keyingi boblarda Farg‘ona vodiysida o‘tkazilgan 40 yillik prospektiv
tadqgigot natijalari  asosida  prediksiya—prevensiya—profilaktika modelining
amaliyotdagi qo‘llanilishi va samaradorligi batafsil yoritiladi.

I-bobda olib borilgan nazariy tahlillar shizofreniyani tushuntirishda integrativ,
tizimli va profilaktikaga yo‘naltirilgan yondashuv zarurligini ko‘rsatdi.
Biopsixosotsial modelning afzalliklari sagqlangan holda, uni prediksiya—prevensiya—
profilaktika konsepsiyasi bilan uyg‘unlashtirish shizofreniyani boshgarishning

yangi ilmiy-amaliy platformasini yaratish imkonini beradi.

BOB Il. Farg‘ona vodiysining 18-90 yoshli populyatsiyasida shizofreniya bilan
kasallanish sur’atlari va ko‘p yillik dinamikasi
§2.1. Materiallar va tadgiqgot usullari. Tadqigot dizayni va umumiy tavsifi
Mazkur tadqiqot ko‘p bosqichli, kompleks, uzoq muddatli prospektiv-
retrospektiv epidemiologik kuzatuv sifatida olib borilgan. Tadqiqot Farg‘ona
vodiysi hududida 1984-2024 vyillar davomida shizofreniya bilan kasallangan
bemorlarni gamrab olgan bo‘lib, u klinik psixiatriya, ijtimoiy-psixiatriya va jamoat
salomatligi yondashuvlarini integratsiya gilgan holda amalga oshirilgan.
Tadgigotning asosiy maqgsadi — shizofreniyaning klinik kechuvi, ijtimoiy
ogibatlari, xavf omillari va profilaktika imkoniyatlarini vaqt dinamikasida baholash
hamda prediktiv, preventiv va profilaktik strategiyalarni ilmiy asoslashdan iborat.
Tadqiqot dizayni quyidagi turlarni o‘z ichiga oldi:

. prospektiv kuzatuv;
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. retrospektiv Klinik tahlil;

. epidemiologik monitoring;

. giyosiy (kogortali) tahlil;

. intervension (terapevtik) baholash.

Tadqiqot o‘tkazilgan hudud va populyatsiya

Tadqiqot Farg‘ona vodiysining uchta ma’muriy hududi — Andijan, Farg‘ona
va Namangan viloyatlari aholisi orasida olib borildi. Ushbu hudud aholi zichligi
yugori, demografik jihatdan yosh tarkib ustuvor va ijtimoiy harakatchanlik yuqori
bo‘lgan mintaga hisoblanadi.

Tadgiqgot populyatsiyasi quyidagi manbalar asosida shakllantirildi:

. viloyat psixonevrologik dispanserlari arxiv materiallari;

. statsionar va ambulator kartotekalar;

. BTSYO muassasalari hisobotlari;

. gayta kuzatuv (follow-up) ma’lumotlari.

Tanlanma (viborka) tavsifi

Tadgiqgotga jami shizofreniya tashxisi qo‘yilgan bemorlar kiritildi. Tanlanma
shakllantirishda xalgaro diagnostik mezonlar (ICD-9, ICD-10, keyinchalik ICD-11)
qo‘llanildi.

Kirish mezonlari:

. Klinik jihatdan tasdiglangan shizofreniya tashxisi;

. 16 yoshdan katta bemorlar;

. kuzatuv uchun yetarli klinik va ijtimoiy ma’lumotlar mavjudligi.

Chiqarib tashlash mezonlari:

. organik miya shikastlanishlari;

. moddaga bog‘liq psixozlar;

. og‘ir nevrologik yoki somatik kasalliklar bilan bog‘liq psixik
buzilishlar.

Klinik tadgiqgot usullari

Klinik baholash quyidagi usullar asosida amalga oshirildi:

. klinik-psixopatologik tahlil;
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. dinamik Kklinik kuzatuv;

. Klinik intervyu;

. remissiya va retsidivlarni baholash.

Kasallikning kechuv turi, debyut yoshi, klinik shakllari, simptomlar og‘irligi
va remissiya davomiyligi alohida baholandi.

Ijtimoiy-psixiatriyaviy va funksional baholash

Ijtimoiy holatni baholashda quyidagi ko‘rsatkichlar tahlil qilindi:

. ta’lim darajasi;

. mehnat faoliyati;

. oilaviy holat;

. Ijtimoiy moslashuv darajasi;

. hayot sifati ko‘rsatkichlari.

ljtimoiy dezadaptatsiya darajasi va reabilitatsiya samaradorligi dinamikada
baholandi.

Prediktiv va profilaktik omillarni baholash

Tadqiqot doirasida shizofreniya rivojlanishi va kechuviga ta’sir etuvchi
quyidagi omillar tahlil gilindi:

. genetik va oilaviy omillar;

. Ijtimoiy-premorbid xususiyatlar;

. stressorlar va psixosotsial yuk;

. tibbiy yordamga murojaat qilish vaqti.

Ushbu omillar asosida xavf guruhlari shakllantirildi.

Terapevtik intervensiyalar

Alohida guruhda shizofreniyani davolashda:

. standart antipsixotik terapiya;

. transkranial magnitli stimulyatsiyani antipsixotik terapiya bilan
birgalikda qo‘llash orqali neyron faolligini korreksiya qilish usuli

samaradorligi baholandi.

Intervensiya natijalari Kklinik, funksional va ijtimoly mezonlar asosida

tagqoslandi.
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Statistik tahlil usullari

Ma’lumotlar quyidagi usullar bilan qayta ishlandi:
. deskriptiv statistika;

. v testi;

. t-test va ANOVA,

. logistik regressiya;

. nisbiy xavf (RR) va ehtimoliy nisbat (OR);
. 95% ishonch oralig‘i.

Statistik ahamiyat p < 0,05 darajada gabul gilindi.

§2.2. Farg‘ona vodiysida shizofreniya tarqalishining 40 yillik dinamikasi
(1984-2023 yy.)

Farg‘ona vodiysining uchta - Andijon, Farg‘ona va Namangan viloyatlarida
prospektiv epidemiologik natijalar bo“yicha 18-90 yoshli aholi orasida shizofreniya
bilan kasallanish darajasi va ko‘p yillik tahlilini dinamikasi o‘rganildi.

Andijon viloyatidagi shizofreniya bilan birlamchi kasallanish (100 ming
aholiga nisbatan) tahlili va uni ko‘p yillik (1984-2023 yy) dinamikasi 2.1- rasmda
ko‘rsatilgan

Andijon viloyati birlamchi kasallanish dinamikasi tahlil ~ gilinganda,
ko‘rsatkichning o°sishida epidemik xoslik tasdiglandi (2.1- rasm): 1985 yildan 1986
yilgacha 10.80 dan 12.40 gacha, 1987 ytildan 1988 yilgacha 11,80 dan 11,90 gacha,
1992 yildan 1994 yilgacha 10,30 dan 11,60 gacha, 1996 yildan 1997 yilgacha 9,00
dan 12,30 gacha, 1998 yildan 1999 yilgacha 8,50 dan 12,40 gacha, 2000 yildan 2002
yilgacha 11,80 dan 16,10 gacha, 2005 yildan 2007 yilgacha 5,3 dan 8,20 gacha,
2009 yildan 2010 yimlgacha 6,10 dan 6,90 gacha, 2012 yildan 2013 yilgacha 2,50
dan 3,90 gacha, 2014 yildan 2015 yilgacha 3,30 dan 5,90 gacha, 2020 yildan 2021
yilgacha 2,30 dan 2,40 gacha muvofiglik bilan.

Ko‘rsatkichning pasayishi quyidagi davrlarda qayd etiladi: 1984 yildan 1985
yilgacha 11,60 dan 10,80 gacha, 1986 yildan 1987 yilgacha 12,40 dan 11,80 gacha,

1988 yildan 1992 yilgacha 11,90 dan 10,30 gacha, 1994 yildan 1996 yilgacha 11,60
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dan 9,00 gacha, 1997 yildan 1998 yilgacha 12,30 dan 8,50 gacha, 1999 yildan 2000
yilgacha 12,40 dan 11,80 gacha, 2002 yildan 2005 yilgacha 16,10 dan 5,30 gacha,
2007 yildan 2009 yilgacha 8,20 dan 6,10 gacha, 2010 yildan 2012 yilgacha, 6,90 dan
2,50 gacha, 2013 yildan 2014 yilgacha 3.90 dan 3.30 gacha, 2016 yildan 2020
yilgacha 5.90 dan 2.30 gacha, 2021 yildan 2023 yilgacha 2.40 dan 2.10 gacha
muvofiqlik bilan.
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2.1- rasm. Andijon viloyatidagi shizofreniya bilan birlamchi kasallanish
dinamikasi

40 vyillik kuzatuv davr mobaynida shizofreniya bilan birlamchi kasallanishning
kamayishi profilaktika chora-tadbirlarini ma’lum darajada muvofigligini ko‘rsatadi.
Davriy ko‘tarilishlar dinamikasiga ta’sir etuvchi omillarni ajratib va nazoratlab
borish (ShbBKni ikkilamchi profilakasi) muhim ahamiyat kasb etadi.

2.2- rasmda Andijon populyatsiyasida shizofreniya bilan umumiy
kasallanishni (ShbUK) aniqglanish chastotasi va 40 yillik o‘zgarishlari dinamikasi.

Andijon viloyatining umumiy kasallanish dinamikasi tahlil gilinganda,
ko‘rsatkichning 1985 yildan 1987 yilgacha — 231,40 dan 236,30 gacha, 1990 yildan
1991 yilgacha — 224,80 dan 237,00 gacha, 1992 yildan 1994 yilgacha — 234,90 dan
236,10 gacha, 1996 yildan 2002 yilgacha — 229,00 dan 241,40 gacha, 2014 yildn
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2015 yilgacha — 130,70 dan 132,00 gacha, 2020 ildan 2022 yilgacha — 108,30 dan
112,90 gacha o‘sishi kuzatildi.

Ko‘rsatkichning pasayishi 1984 yildan 1985 yilgacha 234,30 dan 231,40
gacha, 1987 yildan 1990 yilgacha 236,30 dan 224,80 gacha, 1991 yildan 1992
yilgacha 237,00 dan 234,90 gacha, 1994 yildan 1996 yilgacha 236,10 dan 229,00
gacha, 2002 yildan 2014 yilgacha 241,40 dan 130,70 gacha, 2015 yildan 2020
yilgacha 132,00 dan 108,30 gacha, 2022 yildan 2023 yilgacha 112,90 dan 112,40
gacha kuzatildi.

Andijon viloyatida umumiy kasallanishning maksimal ko ‘rsatkichi 2002 yilda
gayd etilgan va 241,40 ni tashkil etgan. Andijon viloyatida kasallanishning minimal
ko‘rsatkichi 2020 yilda qayd etilgan va 108,30 ni tashkil etgan. Eng yugori mutlaq
o‘sish 1991 yilda kuzatilib, u 12,20 ni tashkil etdi. Absolyut gqiymat bo‘yicha eng
yuqori pasayish 2003 yilda gayd etilgan bo‘lib, u 14,20 ni tashkil etgan. O‘sishning
eng yugqori sur’ati 1991 yilda kuzatilib, 5,4 foizni tashkil etgan. Eng yugori pasayish
sur’ati 2018 yilda kuzatilib, u 7,4% ni tashkil etdi (2.2- rasm).
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2.2- rasm. Andijon viloyati aholisida shizofreniya bilan umumiy

kasallanishning 40 yillik o‘zgarishlarining ifodalanishi.
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Shizofreniya bilan umumiy kasallanish chastotasini Andijon populyatsiyasida
uzluksiz va doimiy kamayib borishi tendensiyasi tasdiglanadi. Tekshiruv yillaridan,
ya’'ni 39 yil davomida umumiy kasallanish 18-90 yoshli aholida 2,1 barobarga
kamaygan (R<0,01).

Kasallikni “o‘sish” va “pasayish™ davrlari kuzatiladi, ularni hisobga olish,
birinchidan, prognozlash shkalalarini yaratishda va ikkinchidan, shizofreniyaning
profilaktikasi dasturlarini takomillashtirishda ahamiyat kasb etadi.

Shizofreniya bilan umumiy kasallanishni Andijon populyatsiyasida
epidemiologik sinfini ifodalanish yo‘nalishlarini ko‘rsatadi.

Ushbu tebranishlar va o‘zgarishlar, bizning tahlillarimizdan kelib chiqib yo
epidemiologik omillar bilan (1984-1991 yy) yoki COVID-19 pandemiyasi
tug‘dirgan omillar (2020-2022 yy) bilan bog‘liq bo‘lgan bo‘lishi mumkin.

Adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatdiki, psixiatriya fanidan, masalan,
shizofreniya misolida, epidemiologik tadqiqotlar, aynigsa oxirgi o‘n yillarda deyarli
olib borilmagan yoki prospektiv monitoring umuman o‘tkazilmagan.

O‘zbekiston sharoitida bajarilgan tadqiqotlar, boshga tibbiyotning boshqa
sohalari bilan qiyoslanganda bu yo‘nalish, ya’ni profilaktik tibbiyot klinik
psixiatriyaga to‘liq integratsiyalanib o‘z o‘rniga ega bo‘lmaganligi ko‘zga
tashlanadi.

Profilaktik tibbiyot sohasidagi ilmiy tadgiqotlarga barcha mutaxassisliklarda,
jumladan psixiatriyada ham extiyoj ortgan. Bu fan har doim davr talabi bo‘lib
kelgan, zamonaviy profilaktika — bu kasalliklar va kasallik oldi holatlarining paydo
bo‘lishini ogohlantirish, xavf omillarining oldini olish va bartaraf etishga garatilgan
chora-tadbirlar majmuini gamrab oladigan fan va amaliyotdir.

Shulardan kelib chiqib ushbu tadqiqotni yana bir bo‘limi Farg‘ona hududining
(viloyatining) 18-90 yoshli populyatsiyasida shizofreniya bilan kasallanish darajasi
va 40 yillik dinamikasini o‘rganishga bag‘ishlandi.

2.3- rasmda Farg‘ona viloyati populyatsiyasida shizofreniya bilan birlamchi

kasallanish tavsifi va 40 yillik o‘zgarishlari dinamikasi keltirilgan.
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Farg‘ona viloyatida birlamchi kasallanish dinamikasi tahlil gilinganda,
ko‘rsatkichning o‘sishi quyidagi davrlarda kuzatildi: 1988-1989 vyillarda 17,3 dan
18,1 gacha, 1990-1991 vyillarda 17,7 dan 17,8 gacha, 1992-1993 yillarda 17,1 dan
21,0 gacha, 1995-1997 yillarda 9,7 dan 18,8 gacha, 2000-2001 vyillarda 7,1 dan 8,9
gacha, 2002-2004 yillarda 8,9 dan 10,8 gacha, 2008-2010 yillarda 7,0 dan 8,4 gacha,
2012-2013 yillarda 5,4 dan 6,1 gacha, 2016-2018 yillarda 4,9 dan 8,8 gacha, 2019-
2020 yillarda 7,0 dan 8,5 gacha.

Ko‘rsatkichning pasayishi esa quyidagi davrlarda gayd etildi: 1984-1988
yillarda 22,5 dan 17,3 gacha, 1989-1990 yillarda 18,1 dan 17,7 gacha, 1991-1992
yillarda 17,8 dan 17,1 gacha, 1993-1995 vyillarda 21,0 dan 9,7 gacha, 1997-2000
yillarda 18,8 dan 7,1 gacha, 2004-2008 vyillarda 10,8 dan 7,0 gacha, 2010-2012
yillarda 8,4 dan 5,4 gacha, 2013-2016 yillarda 6,1 dan 4,9 gacha, 2018-2019 yillarda
8,8 dan 7,0 gacha, 2020-2023 yillarda 8,5 dan 5,1 gacha.
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2.3- rasm. Farg‘ona hududi aholisida shizofreniya bilan birlamchi

kasallanishning 40 yillik o‘zgarishlarining ifodalanishi.

Farg‘ona viloyatida birlamchi kasallanishning eng yukori ko‘rsatkichi 1984
yilda gayd etilib, 22,5 ni tashkil etdi. Eng past kursatkich esa 2016 yilda kuzatilib,
4,9 ga teng bo‘ldi. Eng yuqori mutlaq o‘sish 1997 yilda ro‘y berib, 8,6 ni tashkil
etdi. Mutlaq qiymatdagi eng katta pasayish 1998 yilda kuzatilib, 10,4 ga teng bo‘ldi.
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O‘sishning eng yuqori sur’ati 1997 yilda qayd etilib, 84,3% ni tashkil etdi.
Pasayishning eng yuqori sur’ati esa 1998 yilda kuzatilib, 55,3% ga yetdi.

Farg‘ona viloyatida birlamchi kasallanish dinamikasi bo‘yicha quyidagi
tendensiyalar aniglanadi: 1) ushbu hudud populyatsiyasida shizofreniya bilan
birlamchi kasallanish darajasini umumiy pasayish tendensiyasi tasdiglanadi:
tekshiruv yillarida kasallanish 4,5 barobarga kamaygan; 2) birlamchi kasallanish
uchun xos epidemiologik tendensiyasi bo‘lib uning akniqlanish darajalarini notekis
ko‘rinishda ifodalanishidir, keskiye o‘sish yoki kamayig oy va yillari kuzatiladi; 3)
birlamchi kasallanishning maksimal ko‘rsatkichi (sog‘ligni saqlash tizimiga
maksimal yuklamani aks etdiruvchi statistika) 5,5 barobarga kamaygan; 4) patogen
nisbatan, 1997 yilgacha sezilarli tasdiglanadi va 2000 yildan keyin esa uni pasayishi,
sezilarli barqarorlashganligi qayd etiladi; 5) ijobiy tendensiya va o‘zgarishlar
dinamikasi, tibbiy yordamning yaxshilanganligi bilan izohlanadi; ularni xisobga
olib-igtisodiy, ijtimoiy va tibbiy omillar ta’siridan kelib chiqib (retro-prospektiv
tahlillar bo‘yicha) faol profilaktika va prognozlash algoritm- dasturlarini ushbu
hududda individuallashtirib rejalashtirish kerak bo‘ladi yoki shunday amaliyot
tasdiglangan ijobiy natijalarni yanada oshiradi. Bunda kasallanish bargarorligining
aloxida davrlariga e’tiborni, birinchi navbatda, “prospektiv epidemiologik
monitoring ko‘zida” bo‘lishliligi talab qilinadi yoki shunda shizofreniya bilan
kasallanishni birlamchi va ikkilamchi profilaktikasiga ilmiy asos-“poydevor”
quriladi.

2.4-rasmda Farg‘ona viloyati aholisida shizofreniya bilan umumiy
kasallanishning (100 ming aholiga nisbatan) aniglanish ko‘rsatkichlari berilgan va
ularning prospektiv kuzatuvdagi 40 yillik “o‘sish va “pasayish” tendensiyalarini
epidemiologik tavsiflari ifodalantirilgan.

Farg‘ona viloyatida umumiy kasallanish dinamikasi tahlil gilinganda 1984
yildan 1985 yilgacha - 253,80 dan 261,80 gacha, 1989 yildan 1990 yilgacha - 238,60
dan 246,00 gacha, 1991 yildan 1993 yilgacha - 241,80 dan 252,80 gacha, 1994
yildan 1995 yilgacha - 241,30 dan 246,40 gacha, 1996 yildan 1997 yilgacha - 238,10

dan 242,10 gacha, 2000 yildan 2001 yilgacha - 229,00 dan 231,80 gacha, 2002
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yildan 2003 yilgacha - 231,60 dan 237,20 gacha, 2004 yildan 2006 yilgacha -236,90
dan 239,70 gacha o°‘sish tasdiglanadi (R>0,05).

Ko‘rsatkichning pasayishi 1985 yildan 1989 yilgacha - 261,80 dan 238,60
gacha, 1990 yildan 1991 yilgacha - 246,00 dan 241,80 gacha, 1993 yildan 1994
yilgacha - 252,80 dan 241,30 gacha, 1995 yildan 1996 yilgacha - 246,40 dan 238,10
gacha, 1997 yildan 2000 yilgacha - 242,10 dan 229,00 gacha, 2001 yildan 2002
yilgacha - 231,80 dan 231,60 gacha, 2003 yildan 2004 yilgacha - 237,20 dan 236,90
gacha, 2006 yildan 2008 yilgacha - 239,70 dan 236,90 gacha, 2009 yildan 2011
yilgacha — 260,10 dan to 223,20 gacha kamayish ko‘rsatkichi bilan qayd qilinadi
(R<0,05).
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2.4 —rasm. Turli yillarda shizofreniya bilan umumiy kasallanishlarni

Farg‘ona sharoitida aniqlanishi va o‘zgarishi xususiyatlarining ifodalanishi
Farg‘ona viloyatida umumiy kasallanishning maksimal ko‘rsatkichi 1985
yilda gayd etiladi va 261,80 ni tashkil etadi. Fargona viloyatida umumiy
kasallanishning minimal ko‘rsatkichi 2023 yilda qayd etilgan va 204,80 ni tashkil
ctaan. Eng yuqori mutlaq o‘sish 2019 yilda kuzatilib, 27,80 ni tashkil etgan.
Absolyut giymat bo‘yicha eng yuqori pasayish 2022 yilda kuzatilib, u 36,90 ni
tashkil etgan. Eng yuqori o‘sish sur’ati 2019 yilda kuzatilib, 12,2% ni tashkil etgan.

31



Eng yuqori pasayish sur’ati 2022 vyilda kuzatilib, u -15,2% ni tashkil etib
tasdiglanadi.

Turli yillarda, ya’ni 1984 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda kasallanish
darajasi sezilarli darajada pasaygan: 1984 vyildagi 253,80 dan 2023 vyilda
204,80gacha o‘zgarish bilan ShbUK 1,2 barobarga kamaygan (R>0,05).

Lekin umumiy pasayish tendensiyasiga qaramay, o‘sishning alohida davrlari
va kasallik ko‘rsatkichlarining sezilarli tebranishlari qayd qilingan.

O‘sishning eng muhim davrlari quyidagicha tasniflanadi:

1984-1985 yillar: 253,80 dan 261,80 gacha o‘sish (+8,00), bu 1985 yilni
kasallik darajasi bo‘yicha eng yuqori nuqtaga olib chigqan (R< 0.05)

2017-2019 yillar: 209,70 dan 255,20 gacha o°sish (+45,50), butun davr uchun
eng yuqgori mutlaq o‘sish bo‘lgan (R<0,05)

2008-2009 yillar: 236,9. Dan 260,10 gacha o‘sish (+23,20) gayd qilinadi
(R<0,05)

Eng yuqori mutlaq o°sish 2019 yilda gady etilgan (+27,80), bu — ushbu davrda
aholi salomatligining sezilarli darajada yomonlashganini ko‘rsatadi. Tasdiqlanadiki,
ShbUK yugqori o‘sish sur’ati ham 2019 yilda (+12,2%) qayd etiladi.

Tahliliy xulosalar, prospektiv kuzatuv shuni ko‘rsatadiki, quyidagi davrlarda
sezilarli pasayish gayd gilinadi:

1)1985-1989 yillar: 261,80 dan 238,60 gacha pasayish (-23,20), bu eng yuqori
darajadan keyingi pasayishni ko‘rsatadi (R<0,05)

2)2009-2011 yillar: 260,10 dan 223,20 gacha pasayish (-36,90), bu eng katta
mutlaq pasayish ko‘rsatkichi hisoblanadi (R<0,05)

3)2019-2023 yillar: 255,20 dan 204,80 gacha pasayish (-50,40), bu so‘nggi
yillardagi keskin pasayishni aks ettiradi (R<0,01)

4)yugori mutlag pasayish 2022 yilda gayd etilgan (-36,90) va giyosan
olinganda eng yugqori pasayish sur’ati 2022 yilda kuzatildi (-15,2%). (R<0,01).

Jadval va rasmda keltirilgan raqamli tahlillardan ko‘rinadiki, kasallikning
maksimal ko‘rsatkichi (261,80) 1985 yilda kayd etilgan; bu, - kuzatuv davrining

boshida kasallanishning yuqoriligidan dalolat beradi.
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Minimal ko‘rsatkich (204,80) bo‘lsa 2023 yilda qayd etilgan, bu - tahlil
qilinayotgan davrda kasallanishning pasayganini ijobiy ko‘rsatadi (R<0,01).

Bargarorlik dinamikasining o‘ziga xos jihatlari shundaki, 1984 yildan 1989
yilgacha bo‘lgan davr eng barqaror bo‘lib, 1985 yilda eng yuqori cho‘qqiga
erishganidan keyin sekin pasaygan (R<0,01);

2009 yildan 2011 yilgacha va 2019 yildan 2023 yilgacha tashqi omillar yoki
sog‘ligni saqlash tizimidagi o‘zgarishlar bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin bo‘lgan
sezilarli pasayishlar kuzatilgan. (R<0,05)

2019 yildagi keskin o‘sish va 2023 yilgacha bo‘lgan keyingi pasayish bunday
tebranishlarning sabablarini tushunish alohida taxlilni talab giladi.

Ushbu tahliliy natijalarning xulosalari: 1) kasallik darajasining pasayishi
sog‘ligni saqlash tizimi va kasalliklarning oldini olishning yaxshilanganidan dalolat
beradi; 2) davriy ko‘tarilishlar barqaror pasayish tendensiyasini buzish mumkin
bo‘lgan epidemiologik yoki ijtimoiy omillar mavjudligini ko‘rsatadi; 3) ijtimoiy
epidemiologik xatar omillari ustidan monitoring o‘rnatib borish va profilatika
dasturlarini muvofiglashtirilgan xolda takomillashtirib borish ijtimioy, igtisodiy va
tibbiy talofatlarni kamaytiradi.

2.5- rasmda Farg‘ona vodiysining Namangan aholisida shizofreniya bilan
birlamchi kasallanishni aniglanish darajalari va 1984-2023 yillardagi o‘zgarishlari
dinamikasi tavsiflangan.

Taqdim gilingan natijalar tasdiglaydiki, Namanganning > 18-90 yoshli
aholisida 1984 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda shizofreniya bilan birlamchi
kasallanish ko‘rsatkichi sezilarli darajada — 13,00 dan to 4,40 tagacha har 100 ming
aholiga nisbatan yoki 3,2 barobarga kamaygan (R<0,01). Lekin umumiy pasayish
tendensiyasiga qaramay, kasallanish o‘zgarishlari dinamikasi “keskin o‘sish” va
“keskin pasayish” davrlari bo‘lganligi bilan ham tavsiflanadi. Namangan sharoitida
bu jarayonlar xos jihatlarni ifodalaydi. Chunonchi, 1995-1999 yillarda ShbBKda
sezilarli o‘sish — 9,50 dan 16,50 gacha 100 000 aholiga nisbatan sezilarli o‘sish
(+7,00), 1,6 barobarga, kuzatilgan (R<0,05).
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ShbBK aniqglanish darajasini “keskin sakrash” (2,3 barobarga) 9,3 dan 21,70
gacha (har 100 ming aholiga) ifodalanib 2002-2005 yillarda kuzatilgan (R<0,01).

Yana ikkita jihatni Namangan sharoitida ajratish mumkin bo‘ladi: 2009 yil
yuqori darajada ShbBK bilan kasallanish yili bo‘lgan, 2007-2009 yillar davrida
o‘sish sur’ati (+5,60) 19,10 dan 24,70 gachani tashkil gilgan yoki 1,3 barobarga ortib
ifodalangan (R<0,05).

Eng yuqgori mutlaq o‘sish (+8,00) 2003 yilda qayd etilgan (sababi — o‘sish
ko‘rsatkichi kesin oshishi) va shuningdek, eng yuqori sur’ati ham shu yilda
tasdiglanadi yoki kasallanish deyarli ikki barobarga yetib ko‘payganligi bilan
tasdiglanadi (2.5- rasm).

Namangan viloyatida birlamchi kasallanish dinamikasi tahlil gilinganda, 1985
yildan 1986 yilgacha 12,50 dan 13,40 gacha, 1987 yildan 1988 yilgacha 11,00 dan
12,30 gacha, 1991 yildan 1992 yilgacha 8,30 dan 10,20 gacha, 1993 yildan 1994
yilgacha 6,20 dan 10,40 gacha, 1995 yildan 1999 yilgacha 9,50 dan 16,50 gacha,
2002 yildan 2005 yilgacha 9,30 dan 21,70 gacha, 2007 yildan 2009 yilgacha 19,10
dan 24,70 gacha, 2012 yildan 2013 yilgacha 18,60 dan 21,10 gacha, 2014 yildan
2015 yilgacha 18,40 dan 6,50, 2021 yildan 2023 yilgacha 5,90 dan 19,00 gacha,
2018 yildan 2021 yilgacha 5,90 dan 3,10 gacha (deyarli 2,1 barobarga) o‘zgartirish
tasdiglanadi (R<0,05).

1984 yildan 1985 yilgacha - 13,00 dan 12,50 gacha, 1986 yildan 1987 iilgacha
- 13,40 dan 11,00 gacha, 1988 yildan 1991 yilgacha - 12,30 dan 8,30 gacha, 1992
yildan 1993 yilgacha - 10,20 dan 6,20 gacha, 1994 yildan 1995 yilgacha - 10,40 dan
9,50 gacha, 1999 yildan 2002 yilgacha - 16,50 dan 9,30 gacha, 2005 yildan 2007
yilgacha - 21,70 dan 19,10 gacha, 2009 yildan 2011 yilgacha - 24,70 dan 18,60
gacha, 2013 yildan 2014 vyilgacha - 21,10 dan 18,40 gacha, 2015 yildan 2018
yilgacha -19,00 dan 5,90 gacha, 2019 yildan 2023 yilgacha, 6,50 dan 4,40 gacha (1,5
barobari) o‘zgarib turish bilan qayd qilinadi.

Birlamchi kasallanishning maksimal ko‘rsatkichi Namangan viloyatida 2009
yilda gayd etilgan va 24,70 ni tashkil etgan. Namangan viloyatida birlamchi

kasallanishning minimal ko‘rsatkichi 2021 yilda gayd etilgan va 3,10 ni tashkil
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etgan. Eng yuqori mutlaq o‘sish 2003 yilda kuzatilib, 8,00 ni tashkil etgan. Mutlaq
giymatdagi eng yuqori pasayish 2018 yilda kuzatilib, u -9,70 ni tashkil etgan. Eng
yuqori o‘sish sur’ati 2003 yilda kuzatilib, 86,0% ni tashkil etgan. Eng yuqori
pasayish sur’ati 2018 yilda kuzatilib, u -62,2% ni tashkil etdi (2.5- rasm).
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2.5- rasm. Namangan sharoitida shizofreniya bilan birlamchi kasallanish
dinamikasining 40 yillik o‘zgarishlarining ifodalanishi

Tahliliy natijalar ShbBKning pasayish davrlari 2009-2011 yillarda kuzatiladi:
kasallanish 24,70 dan 18,60 gacha (-6,10) kamayganligini tasdigladi. Bu keskin
o‘zgarishdan keyingi bargarorlashuv boshlanganligini ifodalaydi. 2015-2018 yillari
— 19,00 dan 3,10 gacha, ya’ni 5,8 barobargacha (-13,10) eng uzoq va sezilarli
pasayish bilan ShbBK qayd etiladi. Keyingi 2019-2021 yillarda kasallanish 6,50 dan
3,10 gacha yetib, har 100 ming kishiga kamayishi (ikki barobarga yetib) tasdiglandi
(-3,40) yoki bu davrning eng past ko‘rsatkichi qayd qilinadi (R<0,01). 2018 yilda
3.5- rasmda ifodalanganidek, eng yugori mutlaq pasayish (-9.70) va shuningdek, eng
yuqori pasayishi sur’ati (-62.2%) kuzatiladi, bu esa ShbBK keskin kamayganligini
tasdiglaydi.

Keltirilgan natijalardan yana xulosa kelib chigadiki, ShbBKning maksimal
ko‘rsatkichi ushbu hududda 2009 yilda (24,70) qayd etiladi yoki bu vaziyat

amaliyotga yuqori yuk tushganligini anglatadi. Minimal ko‘rsatkich (3,10) 2021
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yilda qayd qilinadiki, bu, shizofreniya bo‘yicha aholida salomatlik holati sezilarli
darajada yaxshilanganligini ifodaladi.

Umuman ko‘rinadiki, 2003-2009 yillarda Namanganda ShbBKning o°sishi,
uning omillarini bartafsilrog va chuqurrog maxsus tahlil gilishning zarurligini
ko‘rsatadi. Bundan tashqari, 2015-2021 vyillar kasallanish ShbBK bilan
kasallanishning barqarorligi va sezilar tafovut bilan pasayishini ifodalab
tavsiflanadi. Oxirgi 2021-2023 yillar bo‘lsa kasallanishni 3,10 dan 4,40 gacha har
100 ming aholiga o‘sish bilan (+1,30) ifodalangan epidemiologik vaziyatni
ko‘rsatadi.

Bu tibbiyotdagi islohotlarning ijobiy ta’siri bo‘lib ShbBKni umumiy pasayish
tendensiyasi kuzatilsa, 2003 va 2009 vyillarda kuzatilgan kasallanishdagi sezilarli
ko‘tarilishlar bu davrning ijtimoiy, iqtisodiy va tibbiy omillarini yoki epidemiologik
siljuvlarni maxsus tahlil qilib o‘rganishni taqozo qiladi.

Barqgarorlikni “o‘sish” va “kamayish”da ta’minlash uchun, yangi barqaror
bo‘Imaslikning oldini olish uchun Namangan sharoitida ham individual profilaktika
dasturlarini kuchaytirish zarurati borligini ta’kidlab o‘tish kerak bo‘ladi.

Kelgusi 3.7- jadval va 3.7- rasmlarda Namangan sharoitida shizofreniya bilan
umumiy kasallanishni aniglanish darajalari va aholi orasida 39- yillik o‘zgarishlari
xususiyatlarining epidemiologik tavsiflari keltirilgan.

Namangan viloyatidagi umumiy kasallanish dinamikasi tahlil gilinganda,
ko‘rsatkich o‘sishi quyidagi davrlarda kuzatildi: 1984-1986 yillarda 264,20 dan
297,80 gacha, 1988-1989 vyillarda 284,80 dan 290,70 gacha, 1992-1993 yillarda
266,90 dan 273,90 gacha, 1994-1995 yillarda 258,10 dan 276,00 gacha, 1998-1999
yillarda 242,50 dan 243,60 gacha, 2001-2003 yillarda 239,00 dan 247,30 gacha,
2008-2010 yillarda 240,70 dan 241,50 gacha, 2012-2013 yillarda 228,20 dan 229,60
gacha, 2017- 2019 yillarda 226,20 dan 241,70 gacha, 2022-2023 yillarda 232,80 dan
234,20 gacha.

Ko‘rsatkichning pasayishi quyidagi davrlarda qayd etildi: 1986-1988 yillarda
297,80 dan 284,80 gacha, 1989-1992 yillarda 290,70 dan 266,90 gacha, 1993- 1994

yillarda 273,90 dan 258,10 gacha, 1995-1998 yillarda 276,00 dan 242,50 gacha,
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1999-2001 yillarda 243,60 dan 239,00 gacha, 2003-2008 yillarda 247,30 dan 240,70
gacha, 2010-2012 yillarda 241,50 dan 228,20 gacha, 2013-2017 yillarda 229,60 dan
226,20 gacha, 2019-2022 yillarda 241,70 dan 232,80 gacha.

Namangan viloyatidagi umumiy kasallanishning eng yuqori ko ‘rsatkichi 1986
yilda kuzatilib, 297,80 ni tashkil etdi. Eng past ko‘rsatkich esa 2017 yilda qayd etilib,
226,20 ga teng bo‘ldi. Eng yuqori mutlaq o‘sish 1985 yilda ro‘y berib, 28,50 ga
yetdi. Mutlag giymatdagi eng katta pasayish 1996 yilda kuzatilib, -29,10 ni tashkil
etdi. O‘sishning eng yuqori sur’ati 1985 yilda qayd etilib, 10,8% ga teng bo‘ldi.
Pasayishning eng yuqori sur’ati esa 1996 yilda kuzatilib, -10,5% ni tashkil etdi

2.6- rasmning tahliliy natijalaridan ayon bo‘ladiki, 1984 yildan 1986 yilga
shizofreniya bilan umumiy kasallanish darajalarida sezilarli o‘zgarishlar tasdiqlandi.
1995 yildan 2017 yilgacha bo‘lgan davrda kasallik darajalarida pasayish
tendensiyasi (salomatlikni barqarorlanish tendensiyasini ko‘rsatib) qayd qilinadi.
2017 — 2019 yillarda gisqa muddatli ko‘tarilish bo‘ladi (vagtinchalik noqulay
epidemiologik vaziyatni ko‘rsatib). Lekin umuman olganda shu yillar davomida
shizofreniyaning aniglanishida pasayishning umumiy tendensiyasi, Namangan
populyatsiyasida ham tasdiglandi.
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2.6- rasm. Shizofreniya bilan umumiy kasallanishni Namangan aholisida
epidemiologik xususiyatlari va ko‘p yillik o‘zgarishlari
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Olingan natijalar bo‘yicha umumiy xulosalar gilish mumkin bo‘ladi.

Chunonchi, 1984 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda kasallanish
darajasining umumiy pasayishi kuzatildi: 1984 yildagi 264,20 dan 2023 yilda 234,20
gacha darajada (1,1 barobarga, R>0,05) darajalarda ifodalanish bilan. Ammo lekin
umumiy pasayish tendensiyasiga qaramay, alohida o‘sish davrlari hamda sezilarli
tebranishlar Namangan hududida tasdiglandi.

Kasallikning o‘sish davrlarini tahlilidan, ma’lum bo‘ladiki, o‘sishning eng
muhim davrlari quyidagilarni oz ichiga oladi:

1984-1986 yillarda — 264,20 dan 297,80 gacha har 100 ming aholiga o‘sish
(+33,60) tasdiglanadi va bu — 1986 yilni kasallanish darajasining eng yuqori
cho‘qqisiga olib kelgan (R<0,05)

2017-2019 vyillarda — 226,20 dan 241,70 gacha o‘sish (+15,50) bo‘lib 2017
yildagi minimal darajadan keyin sezilarli ko‘tarilishni ko‘rsatadi (R<0,05);

2001-2003 yillarda 239,00 dan 247,30 gacha o‘sish (+8,30) kuzatilib bu —
so‘nggi yirik ko‘tarilishlardan biri sifatida ajralib turadi va eng yuqori mutloq o‘sish
1985 yilda qgayd etilib tasdiglanadi (+28,50).

Shubhasiz, ushbu tendensiyalarni hisobga olish tashxisiy va profilaktik-
prognostik ahamiyat kasb etib mavjud nazariyot va amaliyot yo‘nalishlarini
takomillashtiradi.

Farg‘ona vodiysi ko‘lamida shizofreniyani aniqlanish darajasi va 1984-2023
yilgi o‘zgarishi dinamikasi o‘rganildi, mintaqaviy xosliklari tahlil qilinib baholandi.
Olingan natijalarning ragamli bayoni 2.7- rasm va 2.1- jadvalda tagdim etilgan.

Keltirilgan ragamli ma’lumotlar tasdiqlaydiki, Farg‘ona vodiysi bo‘yicha
shizofreniya bilan birlamchi kasallanish darajalari va dinamikasining tahlili
bo‘yicha turli yillar davomida ShbBKning epidemiologik ko‘rsatkichlari sezilarli
tebranib turishlar bilan gayd qilinadi. Isbotlandiki, igtisodiy beqgarorlik va ijtimoiy
tenglik davrlarida ShbBKning ko‘payishi kuzatiladi. Bizning tahlilillarimizga ko‘ra,

bunday epidemiologik nomagbul holatni kelib chigishi ruhiy zarba beruvchi
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omillarning ortishi va shizofreniyaga tashxis qo‘yish sifatining yaxshilanishi bilan
bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Yoki pasayish davrlarini hisobga olish uslubiyatining o‘zgarishi, tibbiy
yordamning qulayligi va aholining demografik tarkibidagi o‘zgarishlar bilan ham
bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Jadval va rasm ma’lumotlari shuni ko‘rsatadiki, shizofreniya bilan birlamchi
kasallanishning eng yuqori ko‘rsatkichlari 1990 yilning oxiriga to‘g‘ri keladi, bu
o‘sha davrdagi inqirozli hodisalar bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin. So‘nggi yillarda
pasayish tendensiyasi ustuvorlik gilgan, biroq 2015 yildan keyingi pasayish
shizofreniyani epidemiologiyasidagi chin o‘zgarishlarni ham, tashxis qo‘yish bilan
bog‘liq yondoshuvlarning o‘zgarishini ham ko‘rsatishi mumkin.

2.1- jadval

Farg‘ona vodiysining 18-90 yoshli aholisida shizofreniyani aniglanish
darajalari va 40 yillik o‘zgarishlari dinamikasi

Tekshiri| ShbBK Mutlog O°/Pk (%) Ocsishni | Guruhiy | Sirpa-
sh yil- | (har 100 | ofsish, 1% | o‘rtacha | nuvchi

lar ming | kamayi-shi | KK(%) O°/P/s (%) |qiyma-ti| usuli o‘rtacha
aholiga) usuli
1984 868 - 100,0 - - - 852
1985 808 -60 93,1 93,1 -6,9 9 838 832
1986 819 11 94,4 1014 14 8 793
1987 753 -66 86,8 91,9 -8,1 8 786 780
1988 768 15 88,5 102,0 2.0 8 762
1989 765 -3 88,1 99,6 -0,4 8 766 746
1990 706 -59 81,3 92,3 1,7 8 719
1991 686 -20 79,0 97,2 -2.8 7 6% 695
1992 693 7 79,8 101,0 1,0 7 707
1993 743 50 85,6 107,2 7,2 7 [ 701
1994 668 -75 77,0 89,9 -10,1 7 676
1995 616 -52 71,0 92,2 -7,8 7 642 658
1996 689 73 79,4 1119 11,9 6 775
1997 1021 332 117,6 148,2 48,2 7 855 795
1998 674 -347 77,6 66,0 -34,0 10 832
1999 802 128 92,4 119,0 19,0 7 738 681
2000 568 -234 65,4 70,8 -29,2 8 690 728
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2001 813 245 93,7 143,1 43,1 6 726
2002 798 -15 91,9 98,2 -1,8 8 805 808
2003 812 14 93,5 101,8 1,8 8 823
2004 860 48 99,1 105,9 5,9 8 855
2005 894 34 103,0 104,0 4,0 9 817 873
2006 866 -28 99,8 96,9 -3,1 9 874 880
2007 881 15 101,5 101,7 1,7 9 884
2008 906 25 104,4 102,8 2.8 9 916
2009 960 54 110,6 106,0 6,0 9 933 925
2010 910 -50 104,8 94,8 -5,2 10 880
2011 771 -139 88,8 84,7 -15,3 9 840 806
2012 737 -34 84,9 95,6 -4.4 8 788
2013 855 118 98,5 116,0 16,0 7 190 784
2014 759 -96 87,4 88,8 -11,2 9 820 831
2015 880 121 101,4 115,9 15,9 8 827
2016 | 841 -39 96,9 95,6 -4.4 9 821
2017 741 -100 85,4 88,1 -11,9 8 791 723
2018 587 -154 67,6 79,2 -20,8 7 621
2019 535 -52 61,6 91,1 -8,9 6 561 546
2020 515 -20 59,3 96,3 -3,7 5 510
2021 479 -36 55,2 93,0 7.0 5 497 489
2022 474 -5 54,6 99,0 -1,0 5 451
2023 400 -74 46,1 84,4 -15,6 5 437 448

Farg‘ona vodiysi bo‘yicha shizofreniya bilan birlamchi kasallanish soni
dinamikasi taxdil qilinganda, ko‘rsatkichning quyidagi o‘sishi kuzatildi: 1985- 1986
yillarda 808 dan 819 gacha, 1987-1988 vyillarda 753 dan 768 gacha, 1991-1993
yillarda 686 dan 743 gacha, 1995-1997 vyillarda 616 dan 1021 gacha, 1998-1999
yillarda 674dan 802 gacha, 2000-2001 yillarda 568 dan 813 gacha, 2002 -
2005 yillarda 798 dan 894 gacha, 2006 — 2009 yillarda 866 dan 960 gacha, 2012 —
2013 yillarda 737 dan 855 gacha, 2014 — 2015 yillarda 759 dan 880 gacha, 2023 -
2024 yillarda 400 dan 469 gacha o‘zgarish dinamikasini ifodalagan.

Ko‘rsatkichning pasayishi quyidagi davrlarda qayd etildi: 1984-1985 yillarda
868 dan 808 gacha, 1986-1987 vyillarda 819 dan 753 gacha, 1988-
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1991 yillarda 768 dan686 gacha, 1993-1995 vyillarda 743 dan 616 gacha, 1997-
1998 yillarda 1021 dan 674 gacha, 1999-2000 yillarda 802 dan 568 gacha, 2001-
2002 yillarda 813 dan798 gacha, 2005-2006 yillarda 894 dan 866 gacha, 2009-
2012 yillarda 960 dan 737 gacha, 2013-2014 vyillarda 855 dan 759gacha, 2015-
2023 yillarda 880 dan 400 gacha kamayish ko‘rsatkichlarini ifodalash bilan
tasdiglanadi.

Farg‘ona vodiysi bo‘yicha shizofreniya bilan birlamchi kasallanganlar
sonining eng yuqori ko‘rsatkichi 1997 yilda qayd etilgan bo‘lib, 1021 nafarni tashkil
etgan. Eng past ko‘rsatkich esa 2023 yilda kuzatilib, 400 nafarni tashkil etgan. Eng
yuqori mutlaq o‘sish 1997 yilda gayd etilgan va 332 nafarni tashkil etgan. Mutlaq
giymatdagi eng katta pasayish 1998 yilda kuzatilib, 347 nafarni tashkil etgan. Eng
yuqori o‘sish sur’ati 1997 yilda qayd etilib, 48,2 foizni tashkil etgan. Eng yuqori
pasayish sur’ati esa 1998 yilda kuzatilib, 34,0 foizni tashkil etgan.
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2.7 rasm — Farg‘ona vodiysi aholisida shizofreniya bilan birlamchi
kasallanish darajasi va ko‘p yillik o‘zgarishlarning ifodalanishi

2.1- jadval va 2.7- rasm ma’lumotlari yana ko‘rsatadiki, tekshiruv yillarida
shizofreniyaga oid epidemiologik sharoitlar o‘zgarib turishlar bilan qayd qilinadi.
Xulosa, tahlil qgilingan davrda Farg‘ona vodiysi bo‘yicha shizofreniya bilan

birlamchi kasallanishlar darajasining ham o‘sishi, ham pasayishi kuzatiladi.
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Ko‘rsatkichlarning eng katta o‘zgarishlari 1990 vyillar va 2000 yillar
davrlariga to‘g‘ri keladi va bu quyidagicha ifodalanishlar bilan kuzatiladi.

Birlamchi holatlar sonining sezilarli ko‘payishi 1985-1986, 1987-1988, 1991-
1993, 1995-1997, 1998-1999, 2000-2001, 2005-2005, 2006-2009, 2012-2013, 2014-
2015, 2023-2024 yillarda gayd etiladi.

Eng yuqori mutlaq o‘sish 1997 yilda (+332 ta holat) kuzatilgan bo‘lib, eng
yuqori o‘sish sur’ati 48,2 foizni tashkil etgan.

Pasayish davrlari ham turlicha ifodalanadi.

Ko‘rsatkichning pasayishi 1984-1985, 1986-1987, 1988-1991, 1993-1995,
1997-1998, 1999-2000, 2011-2002, 2005-2006, 2009-2012, 2013-2014, 2015-2023
yillarda gayd etilgan. Mutlag giymatlardagi eng katta pasayish 1998 yilda (-347 ta
holat) kuzatilgan bo‘lib, eng yuqori pasayish sur’ati — 34,0 foizni tashkil etgan.

Bundan tashgari shizofreniya bilan birlamchi kasallanishning eng yuqori
ko‘rsatkichi 1997 yilda qayd etilib, 1021 holatni tashkil etgan, eng past ko‘rsatkich
esa (400 ta holat) 2023 yilda qayd qilingan. Bu ma’lumotlar epidemiologik sharoitni
shizofreniyaga nisbatan bashorat gilish va uning kechishi turlarini, xatar omillarini
erta aniglash hamda davolashga garatilgan profilaktika chora-tadbirlarini ishlab
chigishda aholida e’tiborga molik bo‘lishadi.

2.2- jadval va 2.8 — rasmda ShbBKni epidemiologik xususiyatlari, Farg‘ona
vodiysi sharoitida olingan natijalar bo‘yicha, ko‘rsatilgan.

Farg‘ona vodiysida shizofreniya bilan og‘rigan bemorlarning umumiy soni
dinamikasini tahlil qilishda quyidagi o‘zgarishlar kuzatildi: 1984 yildan 1985
yilgacha 15902,00 dan 16534,00 gacha, 1989 yildan 1990 yilgacha 16133,00 dan
16151, 00 gacha, 1992 yildan 1993 yilgacha 15873,00 dan 16118,00 gacha, 1994
yildan 1995 yilgacha 15605,00 dan 15611,00 gacha, 1996 yildan 2003 yilgacha
15138,00 dan 16827, 00 gacha, 2005 yildan 2006 yilgacha 16665,00 dan 16679,00
gacha, 2007 yildan 2015 yilgacha 16589,00 dan 17295,00 gacha, 2017 yildan 2019
yilgacha 17184,00 dan 19166.00 gacha, 2022 yildan 2023 yilgacha 17855,00 dan
17910,00 gacha o‘sish kuzatilgan.
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2.2- xanBan

Farg‘ona vodiysining 18-90 yoshli aholisida shizofreniyaning aniqglanish
darajalari va ko‘p yillik o‘zgarishlari dinamikasi

Yillar |Shizofre-niya . Sirpa-nuvchi
bilan Ko‘rgaz- O‘SIS,h O‘sish o‘rtacha usul
og‘rigan Mut'lak mali (pasayish) (pasay- 1% Gur'uh-
bemorlar- o‘sish ko“rsatkic ko_‘rse_lt- ish) 0_‘51sh li
ning umumiy (kgma— h kichi, sur'ati, qur_na- o‘rtacha
soni yish) % % % ti usul

1984' 15902 - 100,0 - - - 16047

1985 16534 632 104,0 104,0 4,0 159 16218 16317

1986 16515 -19 103,9 99,9 -0,1 165 16509 16517

1987 16503 -12 103,8 99,9 -0,1 165 16442

1988 16307 -196 | 102,55 98,8 -1,2 165 16314

1989 16133 -174 | 1015 98,9 -u 163 16220 16197
1990 16151 18 101,6 100,1 0,1 161 16037 16069
1991 15923 -228 | 100,1 98,6 -1,4 162 15982
1992 15873 -50 99,8 99,7 -0,3 159 15996 15971
1993 16118 245 101,4 101,5 1,5 159 15865
1994 15605 -513 98,1 96,8 -3,2 161 15608 15778
1995 15611 6 98,2 100,0 0,0 156 15451
1996 15138 -473 95,2 97,0 -3,0 156 15374 15453
1997 15609 471 98,2 103,1 3,1 151 15532
1998 15848 239 99,7 101,5 1,5 156 15871 15784
1999 15894 46 99,9 100,3 0,3 158 15926
2000 16036 142 100,8 100,9 0,9 159 16243 16127
2001 16450 414 103,4 102,6 2.6 160 16423
2002 16783 333 105,5 102,0 2,0 165 16805 16687
2003 16827 44 105,8 100,3 0,3 168 16769
2004 16698 -129 | 105,0 99,2 -0,8 168 16682 16730
2005 16665 -33 104,8 99,8 -0,2 167 16684
2006 16679 14 104,9 100,1 0,1 167 16634 16644
2007 16589 -90 104,3 99,5 -0,5 167 16622
2008 16597 8 104,4 100,0 0,0 166 16640 16623
2009 16682 85 104,9 100,5 0,5 166 16722
2010 16887 205 106,2 101,2 1,2 167 16890 16820
2011 16892 5 106,2 100,0 0,0 169 16912
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2012 16957 65 106,6 100,4 0,4 169 16996 16961
2013 17034 77 107,1 100,5 0,5 170 17014
2014 17052 18 107,2 100,1 0,1 170 17174 17127
2015 17295 243 108,8 101,4 1,4 171 17200
2016 17253 -42 108,5 99,8 -0,2 173 17218 17244
2017 17184 -69 108,1 99,6 -0,4 173 17484
2018 18014 830 113,3 104,8 4,8 172 18590 18121
2019 19166 1152 | 120,55 106,4 6,4 180 18765
2020 19114 -52 120,2 99,7 -0,3 192 19054 19091
2021 18994 -120 119,4 99,4 -0,6 191 18654
2022 17855 -1139 | 112,3 94,0 -6,0 190 17882 18253
2023 17910 55 112,6 100,3 0,3 179 17733

Ko‘rsatkichning pasayishi quyidagi davrlarda qayd etildi: 1985 yildan 1989
yilgacha 16534,00 dan 16133,00 gacha, 1990 yildan 1992 yilgacha 16151,00 dan
15873.00 gacha, 1993 yildan 1994 yilgacha 16118,00 dan 15605,00 gacha, 1995
yildan 1996 yilgacha 15611,00 dan 15138,00 gacha, 2003 yildan 2005 yilgacha
16827,00 dan 16665.00 gacha, 2006 yildan 2007 yilgacha 16679,00 dan 16589,00
gacha, 2015 yildan 2017 yilgacha 17295,00 dan 17184,00 gacha, 2019 yildan 2022
yilgacha 19166,00 dan 17855.00 gacha, darajalarda ifodalanish bilan.

Shizofreniya bilan kasallangan bemorlarning umumiy sonining eng yuqori
ko‘rsatkichi 2019 yilda 19166,00 ni tashkil etgan. Eng past ko‘rsatkich esa 1996
yilda 15138.00 ni tashkil etgan. Eng yugori mutlaq o‘sish 2019 yilda kuzatilib,
1152,00 ga teng bo‘lgan. Mutlaq qiymatdagi eng katta pasayish 2022 yilda -1139,00
ni tashkil etgan. O‘sishning eng yuqori sur’ati 2019 yilda 6,4 foizni tashkil etgan.
Pasayishning eng yuqori sur’ati esa 2022 yilda -6,0 foizga yetgan.

40 vyillik epidemiologik monitoring davrida shizofreniya bilan vodiyda
kasallanish darajalarida sezilarli o‘zgarishlar bo‘lgan. Jumladan, ko‘p yillik
epidemiologik ko‘rsatkichlar shizofreniya bilan umumiy kasallanishni o‘sish va
pasayish davrlarini namoyish etib, 1996 yilda eng past giymat (15138 bemor) va
2019 yilda eng yugori giymatni (19166 bemor) tasdiglangan. Monitoring natijalariga
ko‘ra vodiy aholisida, ShbBKda, eng yuqori mutloq o‘sish 2019 yilda (+1152),
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o‘sishning eng yuqori sur’ati ham 2019 yilda (+6,4%) gayd etilgan. Eng yuqori

mutloq pasayish esa 2022 yilda (-1139) qayd etilgan; eng yuqori pasayish sur’ati

ham yilda (-6,0%) tasdiglangan.
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2.8- rasm. Farg‘ona vodiysi bo‘yicha o‘rganilgan yillar yakuni bo‘yicha
shizofreniya bilan kasallanishlarning umumiy tavsifi va o‘zgarishlarning
ko‘p yillik dinamikasining ifodalanishi

ShbUKning eng yuqori ko‘rsatkichi (19166) 2019 yilda qayd etilgan (buni
epidemiologik sharoitni yomonlashganligi bilan tushuntirilishi mumkin); eng past
giymat (15138) 1996 yilda tasdiglangan (buni shu davr uchun bo‘lgan qulay vaziyat
bilan tushuntirish mumkin).

Natijalar yana ko‘rsatadiki, 1996 yilda 2003 vyilgacha bo‘lgan davr
shizofreniya bilan umumiy kasallanishni barqaror o‘sishi bilan tavsiflanadi. 2017-
2019 yillarda ShbUKda keskin o‘sish kuzatilgan va 2019 yillarda bo‘lsa pasayish
tendensiyasi gqayd etiladi.

Umuman olingan ma’lumotlar tasdiglaydiki, ko‘p yillik epidemiologik
monitoring natijalarini xisobga olish shizofreniyani barvaqt aniglash va oldini olish
ishlarining samaradorligini keskin oshiradi, prognozlash va preventiv strategiyalarni

takomillashtiradi.
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Shizofreniyada aholi yoshi xatar omili sifatida o‘rganildi va tahlil qilinib
baholandi.

2.4- jadval va 2.9- rasmda vodiyning katta yoshdagi populyatsiyasida
yoshning kasallik boshlanishidagi hissasini epidemiologik tavsifi keltirilgan yoki
yoshga bog‘liq holda shizofreniyani kelib chiqishi bayon qilingan.

Bemorlarning kasallik boshlangan paytdagi yoshi bo‘yicha tahlili
quydagilarni ko‘rsatdi: 20 yoshgacha kasallik boshlangan holatlar bemorlar soni
jami 481 (44.2%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 194
(44,4%), 2024 yilgi holat buyicha esa 287 (44,2%) nafar bemorni tashkil qilishi
aniglandi. 20 yoshgacha kasallik boshlangan holatlarning ulushi 1984 va 2024 yillar
oralig‘ida deyarli o‘zgarmagan bo‘lib, farqlar statistik jihatdan ahamiyatli emas.

[RR-1.00; 95% 10 (CI) - 0.87-1.15; ¥2-0.0019; r>0.05].

2.4- jadval
Yoshga bog‘liq shizofreniyaning boshlanishi vodiy populyatsiyasida

epidemiologik tavsifini 40 yillik dinamikasi

Epidmonitoring yillari,
Shizofreniya shizofreniyani targalish
boshlangan [ g4, 2024 RR | 95%Cl |2 P
vaqtdagi
aholi yoshi | n % N %

1 <20 194 44.4 | 287 44.2 1,00 |0.87-1.15 | 0.0019 |>0,05
2 21-29 144 33.0 215 33.1 1.01 |0.85-1.21 |0.019 >0,05
3 30-39 75 17.2 114 17.5 1.03 0.79-1.34 | 0.049 <0,05
4 =40 24 5.5 34 5.2 0.96 |0.58-1.60 |0.024 >0,05

Kasallik 21-29 yoshgacha bo‘lgan davrda boshlangan bemorlar soni jami 359
(33.0%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 144 (33,0%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 215 (33,1%) nafar bemorni tashkil qildi. Kasallik 21-29
yoshda boshlangan holatlar ulushi 2024 yilda 1984 yilga nisbatan biroz kamaygan,

46




ammo farglar statistik ahamiyatga ega emas. [RR-1.01; 95% IO (CI)- 0.85-1.21; y2-
0.019; r > 0.05].
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2.9- rasm. Yoshga bog‘liq xolda shizofreniyaning boshlanishining ifodalanishi
(vodiy aholisi misolida)

Kasallik 30-39 yoshgacha bo‘lgan davrda boshlangan bemorlar soni jami 189
(17.4%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 75 (17,2%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 114 (17,5%) nafar bemorni tashkil qildi. 2024 yilda 1984
yilga nisbatan kasallik 30-39 yoshda boshlangan holatlar ulushining sezilarli o°sishi
kuzatilmoqgda va bu farq statistik ahamiyatga ega. [RR-1.03; 95% 10 (CI)- 0.79-
1.34; 42-0.049; r < 0.05].

Kasallik 40 yosh va undan katta bo‘lgan davrda boshlangan bemorlar soni
jami 58 (5.3%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 24 (5,5%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 34 (5,2%) nafar bemorni tashkil qildi. Kasallik 40 yosh
va undan katta yoshda boshlangan holatlar ulushi 1984 yildan 2024 yilgacha sezilarli
darajada o‘zgarmagan, farglar statistik ahamiyatga ega emas. [RR-0.96; 95% 10
(CI)- 0.58-1.60; x2-0.024; r > 0.05].

Kasallik boshlanishi 20 yoshgacha bo‘lgan bemorlar ulushi 2024 yilda biroz
ko‘paygan, ammo bu farq statistik jihatdan ahamiyatli emas. Bu esa davrlar
oralig‘ida kasallikning erta boshlanish chastotasi barqaror ekanligini ko‘rsatadi va
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yoki shizofreniyani boshlanish davri eng ko‘p < 20 yoshga, nisbatan kamroq 21-29
yoshga va deyarli 9 barobarga yetib kam > 40 yoshga to‘g‘ri keladi.

Taqdim gilingan ma’lumotlardan (4.8- rasm va 4.12- jadval) xulosa chigarish
mumkin bo‘ladiki, shizofreniya 21-29 yoshda boshlangan aholi ulushi xam deyarli
o‘zgarmagan. Bu yosh kasallikning boshlanishi uchun eng keng tarqalgan davr
bo‘lib, 40 yil o‘tib ham golgan.

Bundan tashqari, kasallik 30-39 yoshda boshlangan holatlar xissasi 2024 yilda
giyosan (1984 yilga nisbatan) sezilarli oshgan, bu statistik jihatdan muhim 40 yillik
o‘zgarishdir. Mazkur yosh guruhida ushbu tendensiyani, birinchidan, yillar o‘tish
bilan tashxislash faoliyatini o‘zgarib takomillashtirilganligi bilan va ikkinchidan
esa, xatar omillarini qiyosan ko‘p to‘planib qolganligi bilan tushuntirish mumkin.

Shuningdek, shizofreniya > 40 yoshdan o‘tib kech boshlanish holatini ham
40 yil davomida ortganligi digqatni tortadi. Bunday o°zgarish statistik ahamiyatga
ega va bu holatni ham shizofreniyani aniglashning yaxshilanishi va tashqi xatar
omillarining patogen ta’sirlarini o‘zgarganligi bilan bog‘lash mumkin bo‘ladi.

Umuman, olingan natijalar shizofreniyaning epidemiologiyasi, rivojlanish
mexanizmlarini va klinik o‘zgarishlarini o‘rganishda yosh omilining muhimligini
tasdiglaydi. Shizofreniyani boshlanishining yosh tuzilishidagi o‘zgarishlarini
yanada chuqurroq o‘rganish, mazkur dissertatsiyaning asosiy magsadi hisoblanadi
va dissertatsiyada berilgan xulosalar kasallikni erta aniglash va profilaktikasining
yanada samarali texnologiyalarini ishlab chigishga yordam beradi.

Farg‘ona vodiysi hududida o‘tkazilgan uzoq muddatli epidemiologik
monitoring natijalari shizofreniya tarqalishining vaqt davomida ma’lum darajada
o‘zgarib borganini ko‘rsatdi. 1984-2024 yillar oralig‘ida kasallikning umumiy
tarqalish ko‘rsatkichlari nisbatan barqaror saqlangan bo‘lsa-da, uning klinik
strukturasi, debyut yoshi va ijtimoiy oqgibatlarida sezilarli siljishlar gayd etildi.

Tahlil shuni ko‘rsatdiki, keyingi o‘n yilliklarda shizofreniyaning ilk epizodlari
ko‘proq yosh aholi gatlamida kuzatilib, kasallik debyutining o‘rtacha yoshi pasayish

tendensiyasini namoyon qildi. Bu holat aholi orasida ijtimoiy stress omillarining
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ortishi, urbanizatsiya va psixoemotsional yukning ko‘payishi bilan bog‘liq bo‘lishi

mumkin.

Hududlar kesimida tahlil gilinganda, aholi zichligi yuqori bo‘lgan hududlarda

shizofreniyaning klinik debyuti va og‘ir kechuv shakllari nisbatan ko‘proq qayd

etilgan. Bu natijalar shizofreniyani ijtimoiy determinantlarga sezgir kasallik sifatida

baholashni yana bir bor tasdiglaydi.

§2.3. Shizofreniyaning klinik kechuvi va patomorfozi

Prospektiv, 40 yillik (1984-2024 yy) epidemiologik tadqiqotda Farg‘ona

vodiysining > 18-90 yoshli aholisida shizofreniya epidemiologik tavsiflari o‘rganildi

va tahlil gilinib baholandi (2.5- jadvalda olingan ma’lumotlarni ragamli bayoni

keltirilgan).

2.5- jadval

Farg‘ona vodiysining katta yoshli populyatsiyasida shizofreniyani tarqalishi
chastotasining 40 yillik epidemiologik tavsifi

Shizofreniya
turlari

Epidmonitoring yillari,

shizofreniyani tarqalishi

1984

2024

n

%

n

%

RR

95% ClI

O‘sib boruvchi
nugson bilan
kechuvchi
epizodik
shizofreniya
(O‘BESH)

200

471

329

50,6

1,07

0.95-1.22

1.26

>0.05

Remitirlovchi
epizodik
kechuvchi
shizofreniya
(REKSH)

128

29,3

246

37,8

1,29

1,08-1,54

8,48

>0.05

Uzluksiz
kechuvchi
shizofreniya
(UKSH)

103

23,6

75

11,5

0,49

0,37-0,64

217,62

<0,001
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Jadval ma’lumotlari shuni ko‘rsatadiki, tekshiruv yillarida vodiyning > 18-90
yoshli aholisida shizofreniyaning asosan uchta turi quyidagi targalish chastotalari
bilan muvofiglikda 1984 va 2024 vyillari kuzatiladi: o‘sib boruvchi nugson bilan
kechuvchi epizodik shizofreniya — 47,1% va 50,6% dan [RR=1,07; 95% CI=0,95-
1,22; 2 =1,26; R>0,05], remittirlovchi epizodik kechuvchi shizofreniya — 29,3% va
37,8% dan [RR=1,29; 95% CI=1,08-1,54; y2 =8,48; R>0,05] va uzluksiz kechuvchi
shizofreniya — 23,6% va 11,5% dan [RR=0,49; 95% CI=0,37-0,64; y2 =27,62;
R<0,001].

40 yillik o‘zgarishlar dinamikasi tasdiglaydiki, tekshiruv obyekti bo‘lgan
Farg‘ona vodiysining > 18-90 yoshli aholisida O‘BESH tarqalish chastotasi — 2,9%
va REKSH - 8,5% ga ortgan, URSH esa — 12,1% ga kamaygan.

Etnik ayollar va erkaklar populyatsiyasida jami shizofreniyaning aniglanish
chastotalari va vodiy sharoitida 40 yillik o‘zgarishlari tendensiyalari ko‘rsatilgan.
Shizofreniyaing aloxida turlarini ulushlarini aniglanishida genderli omillarni farglari
tasdiglanmaydi va shuning uchun ularni aloxida tahlili keltirilmadi.

Tagdim qilingan ragamli ma’lumotlardan ko‘rinadiki, shizofreniyani
aniglanishi chastotasiga va tarqalishini o‘zgarib borish dinamikasiga gender omili
o‘zining ta’sirini o‘tkazadi.

Xususan, shizofreniyani tarqalish chastotasi > 18-90 yoshli ayollarda — 45,3%
va 47,8% dan 1984-2024 yillarda muvofiq bo‘lib [RR=1,06; 95% C1=0,92-1,20; 2
=0,68; R>0,05], erkaklarda esa — 54,7% va 33,9% dan aniglanish darajalari bilan
gayd gilinadi [RR=0,95; 95% CI=0,85-1,07; ¥2 =1,07; R>0,05].

Tadqiqotda, Farg‘ona vodiysi populyatsiyasida, turli kechuvchi
shizofreniyaning debyuti bo‘yicha qiyosiy tavsifi va 40 yillik o‘zgarishlari tahlil
gilindi. Bu haqdagi tavsiflar va o‘zgarishlar dinamikasi 2.10- rasm va 2.6- jadvalda
berilgan.

Qayd etilgan ragamli ma’lumotlar ko‘rsatadiki, turli kechuvchi
shizofreniyaning debyuti 7 xil Klinik ifodalanish bilan quyidagicha aniglanish
chastotalarida tasdiglanadi va 1984-2024 yillardagi o‘zgarishlarga muvofiq bo‘lib

qayd gilinadi: O*B-33,4% va 33,5% dan (0,9% ga kamayish bilan), DBBB — 66,6%
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va 67,5% dan (0,9% ga ko‘payish bilan), ANO‘BBB — 18,8% va 18,2% dan (0,6%
ga kamayish bilan), NBBB — 12,8% va 15,4% dan (2,6% ga ko‘payish bilan),
PO‘BBB - 8,9% va 11,4% dan (2,5% g a ko‘payish bilan), TBBB — 8,9% va 11,5%
dan (2,6% ga ko‘payish bilan), PEPRBBB —17,2% va 11,1% dan (3,1% ga kamayish
bilan).
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2.10- rasm. Shizofreniyaning debyutini klinik ifodalanishining aniglanish
xususiyatlari
2.6- jadval

Vodiyning katta yoshli aholisida turli kechuvchi shizofreniyaning debyuti
bo‘yicha tavsifini 40 yillik o‘zgarishlari

Shizofreniya | Epidmonitoring yillari,
Ne | ning debyuti SHDKni aniglanish
ko‘rinishlari chastotalari RR |95% CI 1 P
1984 2024
n % n %
1 |O‘B 146 334 |211 325 |0.97 |0.825-1.15 |0.11 |>0.05
2 | DBBB 291 |66.6 |439 |675 |1.17 |1.08-1.27 |15.61 |<0.001
3 | ANO‘BBB 82 18,8 |118 18,2 |0.97 |0.75-1.25 |0.065 |>0.05
4 | NBBB 56 12,8 100 |154 [1.20 |0.89-1.63 [1.40 |>0.05
5 |PO‘BBB 39 89 |74 114 [1.28 [0.88-1.84 |1.70 |>0.05
6 | TBBB 39 89 |75 115 [1.29 [0.90-1.87 [1.90 |>0.05
7 | PEPRBB 75 17,2 |72 11,1 |0.65 |0.48-0.87 [8.28 |<0.05
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Izoh: O‘B- o‘tkir boshlanish, DBBB- dastlabki buzilishlar bilan boshlanish, ANO‘BBB —
astenoverozga o‘xshash buzilishlar bilan boshlanish, NBBB — negativ buzilishlar bilan boshlanish,
PO‘BBB — psixopatiyaga o‘xshash buzilishlar bilan boshlanish, TBBB- timopatik buzilishlar bilan

boshlanish, PEPRBBB — psixoenergetik potensial reduksiyasi bilan boshlanish.

Umuman, turli xil kechuvchi shizofreniyaning debyuti bo‘yicha qiyosiy
tavsifi quyidagilarni ko‘rsatadi: kasallik o‘tkir boshlangan bemorlar soni jami 357
nafarni (32,8%) tashkil etadi, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 146 nafar (33,4%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 211 (32,5%)nafar bemorni tashkil kilfdi. Kasallikning
o‘tkir debyut holatlari ulushi 1984 va 2024 yillar oralig‘ida deyarli o‘zgarmagan,
farglar statistik ahamiyatga eta emas. [RR-0.97; 95% 10 (CI)- 0.825-1.15; 2-0.11;
r>0.05].

Kasallik dastlabki buzilishlar bilan asta sekin boshlangan bemorlar soni jami
730 (67.2%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 291 (66,6%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 439 (67,5%) nafar bemorni tashkil kildi. 1984 va 2024
yillar orasida kasallikning sekin boshlanishiga oid o‘zgarish statistik ahamiyatga ega
[RR-1.17; 95% 10 (O)- 1.08-1.27; 2-15.61, r < 0.001]. Shizofreniyaning sekin
boshlanishi hozirgi vaqtda ko‘proq uchrayotganligi shizofreniya dinamikasining
o‘zgarganligini ko‘rsatadi.

Kasallik asteno-nevrozsimon buzilishlar bilan boshlangan bemorlar soni jami
200 (32.8%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 82 (18,8%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 118 (18,2%) nafar bemorni tashkil giladi. Kasallik
boshlanishida asteno-nevrozga o‘xshash dastlabki buzilishlar bilan kechgan holatlar
ulushi 1984-2024 yillar oralig‘ida deyarli

o‘zgarmay qolgan va farqlar statistik jihatdan ahamiyatli emas [RR-0.97; 95%
10 (CI)- 0.75-1.25; ¥2-0.065;r > 0.05].

Kasallik negativ buzilishlar bilan boshlangan bemorlar soni jami 156 (14.4%)
nafarni tashkil kilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 56 (12,8%), 2024 yilgi holat
bo‘yicha esa 100 (15,4%) nafar bemorni tashkil giladi. 2024 yilda kasallikning

boshlang‘ich bosqichida negativ buzilishlar bilan kechgan holatlar soni ortgan,
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ammo bu o°sish statistik jihatdan ahamiyatli darajada emas [RR-1.20; 95% IO (O)-
0.89-1.63; x2-1.40;r > 0.05].

Kasallik psixopatiyaga o‘xshash buzilishlar bilan boshlangan bemorlar soni
jami 113 (10f4%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 39 (8,9%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 74 (11,4%) nafar bemorni tashkil qiladi. Kasallik
boshlanishida psixotopsimon dastlabki buzilishlar bilan kechgan holatlarning ulushi
2024 yilda oshgan, biroq bu farglar statistik jihatdan ahamiyatli emas [RR-1.28; 95%
10 (Cl)- 0.88-1.84; ¥2-1.70;r> 0.05].

Kasallik timopatik buzilishlar bilan boshlangan bemorlar soni jami 114
(10.5%) nafarni tashkil kilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 39 (8,9%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 75 (11,5%) nafar bemorni tashkil giladi. 2024 yilda kasallik
boshlanishida timopatik dastlabki buzilishlar bilan bog‘liq holatlar ulushi
ko‘paygan, ammo bu farglar statistik jihatdan ahamiyat kasb etmaydi [RR-1.29;
95% 10 (CI)- 0.90-1.87; ¥2-1.90; r > 0.05].

Kasallik energetik potensial reduksiyasi bilan boshlangan bemorlar soni jami
147 (13.5%) nafarni tashkil kilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 75 (17,2%),
2024 vyilgi holat bo‘yicha esa 72 (11,1%) nafar bemorni tashkil giladi. Energetik
salohiyatning pasayishi bilan boshlang‘ich buzilish holatlari ulushi 1984 yilga
nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada kamaydi va bu pasayish statistik ahamiyatga
ega [RR-0.65; 95% IO (Cl)- 0.48-0.87; 42-8.28; r < 0.05].

1984 yilga nisbatan 2024 yilda kasallikning o‘tkir boshlanishi holatlari ulushi
kamaygan. Bu pasayish statistik jihatdan axamiyatli bo‘lib, kasallikning klinik
manzarasida o‘zgarish yuz berayotganini, ya'ni o‘tkir boshlanish shakli kamroq
uchrayotganini ko‘rsatishi mumkin.

Umuman, quyidagi natijalar diggatni aloxida tortadi. Negativ buzilishlar bilan
kasallik boshlanishi holatlarining ulushi oshgan va bu o‘zgarish statistik jihatdan
ahamiyatli. Bu kasallikning dastlabki bosqichlarida salbiy belgilarning
kuchayganini aks ettirishi mumkin.

Asteno-nevrozsimon buzilishlar bilan boshlangan holatlar ulushi esa

yugoriligicha golmoqda, birok 1984-2024 yillar oraligida biroz pasayish kuzatilgan.
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Farglar statistik jihatdan ahamiyatsiz, bu esa mazkur buzilishlarning kasallik
boshlanishi tuzilmasidagi barqaror o‘rnini ko ‘rsatadi.

Kasallik boshlanishida psixopatsimon buzilishlarning ulushi deyarli
o‘zgarmagan, farqlar statistik ahamiyatga ega emas. Bu ushbu turdagi buzilishlar
namoyon bo‘lishining barqarorligidan dalolat beradi.

Kasallik boshlanishidagi timopatik buzilishlar chastotasi 1984 yildan 2024
yilgacha o‘zgarishsiz qolgan. Farqlar statistik jithatdan ahamiyatsiz, bu ularning roli
barqaror ekanligini ko‘rsatadi.

Energetik potensial reduksiyasi bilan kasallik boshlanishi holatlarining ulushi
2024 yilda sezilarli darajada kamaygan va bu o‘zgarish statistik jihatdan ahamiyatli.
Bu kasallikning dastlabki bosqichlarida hissiy tanqgislikning kamayganini ko‘rsatishi
mumkin.

Umumiy tendensiyalar quyidagicha yaqqol ko‘zga tashlanadi. O‘tkir
boshlanish va energetik potensial reduksiyasi bilan boshlanish holatlari ulushining
sezilarli darajada kamayishi kuzatilgan, bu kasallikning klinik ko‘rinishi
modellarining o°zgarayotganini ko‘rsatadi. Shu bilan birga, salbiy buzilishlar ulushi
oshgan, bu ularning kasallik boshlanishi tuzilmasidagi ahamiyati kuchayganidan
dalolat beradi.

Tahlil natijalari o‘rganilayotgan davrda kasallik boshlanishi xususiyatlaridagi
o‘zgarishlarni ta’kidlaydi. O‘tkir boshlanish ulushining kamayishi va negativ
buzilishlar bilan debyutning ko‘pligi tashxis qo‘yish usullarining takomillashuvi,
tashki omillarning o‘zgarishi yoki kasallikning biologik mexanizmlaridagi
o‘zgarishlar bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Kasallikning o‘tkir va dastlabki buzilishlar bilan sekin boshlanishiga oid 1984
va 2024 yillardagi bemorlar soni va ulushlari giyosiy tahlil gilindi. Tahlil davomida
nisbiy xatar (RR), 95% ishonch interval i (Cl), xi-kvadrat test natijalari va r-holatlar
(p-value) hisoblab chiqildi.

1984 yil natijalari: Kasallik o‘tkir boshlangan: 146 (33,4%). kasallik dastlabki
belgilar bilan sekin boshlangan: 291(66,6%) [RR - 0.50, 95% IO (CI) - 0.43 - 0.58,
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x2- 94.90, r <0.001]. Bu juda ahamiyatli natija, ya’ni kasallikning sekin boshlanishi

o‘tkir boshlanishga nisbatan statistik axamiyatli ravishda ko‘prok uchragan.

2.7- jadval

Bemorlarning kasallik debyutinining 1984 va 2024 yillar bo‘yicha umumiy
giyosiy tavsifi

Tadgiqo O*tkir Dastlabki .
tyillari boshlanga buzilishlar o
n bilan RR ’ 2 | P

boshlanga uu
n (CI)
0.43

1984 yil 146 291 0(-)5 ] 94(1).9 <Oi00
(33,4%) (66,6%) 0.58
0.51

2024 yil 211 439 0(-)6 ) 381.9 <ol.oo
(32,5%) (67,5%) 0.71

2024 yil natijalari: Kasallik o‘tkir boshlangan: 211 (32,5%). kasallik dastlabki
belgilar bilan sekin boshlangan: 439 (67,5%) [RR - 0.60, 95% IO (CI) - 0.51- 0.71,
x2- 38.91, 1<0.001]. Bu xam ahamiyatli natija, ya’ni kasallikning sekin boshlanishi
2024 yilda ham o‘tkir boshlanishga nisbatan statistik ahamiyatli ravishda ko*‘proq
uchragan.

Umumiy natijalardan chigariladigan xulosa shuki, 1984 va 2024 yillar orasida
shizofreniyaning sekin boshlanishi o‘tkir boshlanishga nisbatan doimo ustun
bo‘lgan. Bundan tashqari, 1984 yilda o‘tkir boshlanish 50% kamroq uchragan
bo‘lsa, 2024 yilda bu farg 40% ga tushgan. Bu tendensiya statistik jihatdan
axamiyatli, chunki har ikkala uchun p-value <0.001. 2024 yilda kasallikning o‘tkir
boshlanishi ehtimoli 1984 yilga nisbatan, ya’ni 40 yil o‘tib nisbatan oshgan, bu
o‘zgarish hamon statistik ahamiyatli hisoblanadi.

Turli xil kechuvchi shizofreniyani manifestining klinik ko‘rinishini 40 yillik
qiyosiy tavsifining vodiy mintaqasida tahliliy ma’lumotlari keltirilgan (2.11- rasm.
2.7- jadval).

Ulardan ayon bo‘ladiki, shizofreniya manifestining klinik ko‘rinishi ushbu

populyatsiyada 10 ta jihatni ifodalash bilan xos tavsiflanadi: atipik depressiya
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ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya (ADPISH), atipik manikal ko‘rinishda
ifodalangan shizofreniya (AMKISH), depressiya  ko‘rinishda ifodalangan
shizofreniya (DKISH), katonik ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya (KKISH),
maniakal ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya (MKISH), yetarli ma’lumot yo‘q,
oneyroid ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya (OKSH), o‘tkir gallyutsinator
vasvasalar bilan boshlangan shizofreniya (O‘GVBSH), paranoid ko‘rinishda
boshlangan shizofreniya (PKBSH) va qo‘sh affektiv simptomatika bilan boshlangan
(QASBBSH) shizofreniya.

Ularni aloxida-aloxida tahlil gilib baholash katta tashxisiy, profilaktik va
terapevtik ahamiyat kasb etadi.

Tekshirilgan bemorlar populyatsiyasini klinik manifestining klinik ko‘rinishi
bo‘yicha qiyosiy tahlili natijasida quyidagilar tasdiglandi: kasallik manifesti atipik
depressiv ko‘rinishda boshlangan (DKISH) bemorlar soni jami 283 nafarni (26.0%)
tashkil qgilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 103 (23.6%) 2024 yilgi holat
bo‘yicha esa 180 (27,7%) nafar bemorni tashkil giladi. Kasallik manifesti atipik-
depressiv klinik ko‘rinishga ega bo‘lgan holatlarning ulushi 2024 yilda ko‘paygan,
ammo farglar statistik ahamiyatga ega emas. [RR-1.17; 95% IO (ClI)- 0.95-1.45; y2-
2.31; p > 0.05].
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2.11- rasm Shizofreniyaning manifestli klinik ko‘rinishini ifodalanishi
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Kasallik manifesti atipik-maniakal ko‘rinishda boshlangan (ADPISH)
bemorlar soni jami 99 (9.1%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 vyilgi holat
bo‘yicha 41 (9,4%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 58 (8,9%) nafar bemorni tashkil
giladi. Kasallik manifesti atipik-maniakal klinik manzarasi bo‘lgan holatlarning
ulushi 1984-2024 yillar oraligiida deyarli o‘zgarmagan va farqlar statistik
ahamiyatga ega emas [RR-0.95; 95% 10 (CI)- 0.65-1.39; 42-0.067; p > 0.05].

Kasallik manifesti depressiv ko‘rinishda boshlangan (DKISH) bemorlar soni
jami 176 (16.2%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 64
(14,6%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 112 (17,2%) nafar bemorni tashkil qiladi.
2024 yilda kasallikning depressiv klinik manzarasi bilan boshlanishi holatlari ulushi
ortgan, biroq bu farglar statistik jihatdan ahamiyatli emas [RR-1.18; 95% 10O (Cl)-
0.89-1.56; %2-1.29; p > 0.05].

2.7- jadval

Vodiy mintaqgasi aholisida turli kechuvchi shizofreniyani manifestining klinik
ko‘rinishini 40 yillik gqiyosiy tavsifi

Shizofreniya Monitoring yillari
Ne monifesti shizofreniyani manifest
ning klinik klinik ko‘rinishlari RR |95% CI e P
ko‘rinishlari chastotasi
1984 2024
n % n %
1 | ADPISH 103 [23.6 |180 |27.7 |1.17 |0.95-148 |[231 |[>0.05
2 | AMKISH 41 9.4 |58 89 [0.95 |0.65-1.39 |0.067 |>0.05
3 | DKISH 64 146 112 |17.2 [1.18 |0.89-1.56 [1.29 |>0.05
4 | KKISH 5 1.1 |5 0.8 [0.67 |0.20-0.31 [0.40 |[>0.05
5 | MKISH 40 9.2 |52 80 [0.87 |059-1.30 |0.45 |>0.05
6 | MYABSH 23 53 |4 0.6 [0.12 |0.04-0.34 |25.30 |<0.001
7 | OKISH 73 16.7 |116 |17.8 [1.07 |0.82-1.39 [0.24 |>0.05
8 |O°‘GVBSH 38 87 |79 122 [140 [0.97-2.02 [325 |>0.05
9 |PKBSH 36 82 |20 3.1 [0.37 |0.22-0.64 [14.24 |<0.001
10 | QASBBSH 14 32 |24 3.7 [1.15 |0.60-2.20 |0.18 |>0.05

Kasallikning manifesti katotonik simtomatika bilan boshlanishi holatlari
(KKISH) kuzatilgan bemorlar soni jami 10 (0.9%) nafarni tashkil giladi, bulardan
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1984 yilgi holat bo‘yicha 5 (1,1%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 5 (0,8%) nafar
bemorni tashkil qildi. Kasallik boshlanishidagi katatonik klinik manzara
holatlarining ulushi 1984 yildan 2024 yilgacha o‘zgarishsiz qolgan va farqlar
statistik jihatdan ahamiyatli emas [RR-0.67; 95% IO (CI)- 0.20-0.31; ¥2-0.40; p >
0.05].

Kasallik manifesti maniakal ko‘rinishda boshlangan (MKISH) bemorlar soni
jami 92 (8.5%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 40 (9,2%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 52 (8,0%) nafar bemorni tashkil giladi. Kasallikning
maniakal klinik ko‘rinishi bilan boshlangan holatlar ulushi 1984 yildan 2024
yilgacha bo‘lgan davrda deyarli o‘zgarmagan va farqlar statistik jihatdan ahamiyatli
emas [RR-0.87; 95% IO (CI)- 0.59-1.30; ¢2-0.45; p > 0.05].

Kasallik manifesti oneyroid  ko‘rinishda boshlangan (OKISH) bemorlar
soni jami 189 (17.4%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 73
(16,7%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 116 (17,8%) nafar bemorni tashkil gilgan.
Kasallik boshlanishida oneyroid klinik manzarasi bo‘lgan holatlarning ulushi 1984-
2024 yillar oralig‘ida deyarli o‘zgarmagan va farqlar statistik ahamiyatga ega emas
[RR-1.07; 95% IO (CI)- 0.82-1.39; 2-0.24; p > 0.05].

Kasallik manifesti paranoid ko‘rinishda boshlangan (PKBSH) bemorlar soni
jami 56 (5.2%) nafarni tashkil gilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 36(8,2%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 20 (3,1%) nafar bemorni tashkil qilgan. Kasallik
manifesti paranoid klinik ko‘rinishga ega bo‘lgan holatlarning ulushi 1984 yilga
nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada kamaygan va bu pasayish statistik ahamiyatga
ega [RR-0.37; 95% IO (Cl)- 0.22-0.64; y2-14.24; p < 0.001].

Kasallikning manifesti qo‘sh affektiv simptomatika bilan boshlanishi holatlari
(KASBBSH) kuzatilgan bemorlar soni jami 38 (3.5%) nafarni tashkil gilib, bulardan
1984 yilgi holat bo‘yicha 14 (3,2%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 24 (3,7%) nafar
bemorni tashkil gilgan. Kasallikning boshlanish davrida ikki tomonlama affektiv
klinik ko‘rinishga ega bo‘lgan holatlar ulushi 1984 yildan 2024 yilgacha bo‘lgan
davrda deyarli o‘zgarmagan va farqlar statistik jihatdan ahamiyatli emas [RR-1.15;

95% 10 (CI)- 0.60-2.20; %2-0.18; p > 0.05].
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Kasallikning ilk davri ganday ko‘rinishda boshlanganligi to‘g‘risida yetarli
ma’lumot bo‘lmagan bemorlar soni jami 27 (2.5%) nafarni tashkil qilib, bulardan
1984 yilgi holat bo‘yicha 23 (5,3%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 4 (0,6%) nafar
bemorni tashkil qilgan. Kasallik boshlanishi klinik manzarasi haqgida ma’lumotlar
mavjud bo‘lmagan holatlar ulushi 1984 yilga nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada
kamaygan va bu pasayish statistik jihatdan ahamiyatli hisoblanadi [RR-0.12; 95%
10 (CI)- 0.04-0.34; 2-25.30; p < 0.001].

Xulosa tarzida kasallik boshlanishining klinik manzarasini tahlil qgilish
quyidagi asosiy o‘zgarishlar va tendensiyalarni anigladi (8.1- rasm).

Kasallikning atipik-depressiv buzilishlar ko‘rinishida boshlanishi bilan
kuzatilgan bemorlar ulushi 2024 yilda sezilarli darajada ortgan. Bu statistik jihatdan
ahamiyatli o‘zgarish bo‘lib, depressiv belgilarning klinik manzaradagi ahamiyati
oshganligini ko‘rsatadi. Atipik-maniakal buzilishlar ulushi 1984-2024 vyillar
oralig‘ida deyarli o‘zgarmay qolgan. Farqlar statistik ahamiyatga ega emas, bu esa
ushbu boshlang‘ich shaklning barqaror rolini ko‘rsatadi. Kasallikning boshlanishida
depressiv buzilishlar chastotasi oshgan va bu o‘zgarish statistik ahamiyatga egadir.
Bu, depressiv belgilarning kasallik boshlanishi klinik manzarasida kuchayib
borayotgan ta’sirini ta’kidlaydi.

Kasallikning boshlanishida katatonik buzilishlari bo‘lgan bemorlar ulushi
juda past bo‘lib qolgan va deyarli o‘zgarmagan. Farqlar statistik ahamiyatga ega
emas. Kasallik boshlanishida maniakal buzilishlari bo‘lgan bemorlar ulushi biroz
kamaygan-u, ammo farglar statistik ahamiyatlilik darajasiga yetmagan.

2024 yilda oneyroid buzilishlari bo‘lgan bemorlar ulushi oshgan, ammo
farglar statistik ahamiyatga ega emas. Bu, ushbu buzilishlarning kasallik boshlanishi
klinik manzarasida barqaror rol o‘ynashidan dalolat berishi mumkin.

O‘tkir gallyutsinator-vasvasa buzilishlari bilan kasallanish  holatlari
ko‘paygan va bu o‘zgarish statistik ahamiyatga ega. Bu, kasallikning boshlanishida
psixotik belgilarning roli kuchayganligini ko‘rsatadi.

Kasallikning boshlanishida paranoid buzilishlari bo‘lgan bemorlar ulushi

sezilarli darajada kamaygan. Ushbu o‘zgarish statistik ahamiyatga ega.
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Kasallikni  boshlanishida paranoid buzilishlari  bo‘lgan  bemorlar
populyatsiyasining ulushi sezilarli darajada kamaygan. Ushbu o‘zgarish
tendensiyasi statistik ahamiyatga ega bo‘lib, kasallikning klinik manzarasida
paranoid simptomlarning namoyon bo‘lishi pasayganini ko‘rsatadi. Ikki tomonlama
affektiv buzilishlar bilan aholi populyatsiyasi ortgan-u, ammo bu farglar statistik
ahamiyatga ega emas.

Umumiy tendensiyani esa vodiyning > 18-90 yoshli populyatsyaida
quyidagicha tavsiflash mumkin bo‘ladi: 1) atipik-depressiv va depressiv buzilishlar
chastotasi sezilarli (statistik ishonchli) oshgan va demak, ularning shizofreniyani
klinik manzaralanishidagi hissasi ortgan; 2) paranoid buzilishlarni aniglanish
chastotalari kamaygan; 3) kasallik boshlanishining manifest klinik manzarasini
tahlil gilish natijalari buzilishlar turlarining tagsimlanishidagi muhim (tashxisiy va
terapevtik ahamiyatli) o‘zgarishlarni  ko‘rsatadi. Bu ma’lumotlarga alohida
preventiv-profilaktik va farmakoterapevtik e’tibor qaratish zarurligini ko ‘rsatadi.

Olingan natijalar shizofreniya klinik kechuvining vaqt o‘tishi bilan o‘zgarib
borganini ko‘rsatdi. Ilk yillarda kasallik ko‘proq klassik, progrediyent kechuv bilan
tavsiflangan bo‘lsa, keyingi davrlarda remittirlovchi va nisbatan yengil klinik
shakllar ulushining oshgani kuzatildi.

Klinik simptomatika tahlili kognitiv buzilishlar, ijtimoiy faollikning pasayishi
va affektiv komponentning nisbatan ustun bo‘lishiga olib kelgan patomorfologik
o‘zgarishlarni  ko‘rsatdi. Bu holat zamonaviy diagnostika va terapiya

imkoniyatlarining kengayishi bilan bog‘liq holda izohlanadi.

§2.4. lIjtimoiy-premorbid va xavf omillari tahlili
Shizofreniyani vodiyning katta yoshli aholisida ijtimoiy-epidemiologik xatar
omillariga bog‘liq xolda tarqalish chastotasi va 40 yillik o‘zgarishlarining tavsiflari
o‘rganildi.
Ma’lumot darajasiga ko‘ra shizofreniyaning tarqalishini qiyosiy tavsifi

baholangan va 1984-2024 yillardagi o°zgarishlari tahlil gilingan (2.12- rasm).
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Ma’lumot darajasi bo‘yicha tugallanmagan oliy ma’lumotlilar (TOMP), oliy
ma’lumotlilar (OMP) “tugallanmagan” o‘rta ma’lumotli populyatsiya (TO*MP),
“o‘rta ma’lumotli populyatsiya (O‘MP)”, “o‘rta maxsus ma’lumotli populyatsiya
(MYP)” ajratilgan ularga bog‘liq xolda shizofreniyani tarqalish xususiyatlari
aniglangan.

Tadkiqot yillari bo‘yicha o‘rganilgan bemorlarning ma’lumoti bo‘yicha
qiyosiy tahlil natijalari quyidagilarni ko‘rsatdi: oliy ma’lumotga ega bo‘lgan
bemorlar jami 81(7.4%) nafar bo‘lib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 27 (6,2%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 54 (8,3%) nafar bemorni tashkil qildi. Farglar statistik
ahamiyatga ega emas. [RR-1.34; 95% 10 (Cl)- 0.86-2.10; ¥2-1.72; r>0,05],
tugallanmagan oliy ma’lumotga ega bo‘lgan bemorlar jami 22 (2.0%) nafar bo‘lib,
bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 2 (0,5%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 20 (3,1%)
nafar bemorni tashkil kiladi. 2024 yilda tugallanmagan oliy ma’lumotga ega shaxslar
ulushining sezilarli darajada ko‘pligi kuzatiladi. [RR-6.72; 95% 10 (O)- 1.58-28.62;
%2-9.04; r<0.05], tugallanmagan o‘rta ma’lumotga ega bo‘lgan bemorlar jami 130
(11.9%) nafar bo‘lib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 71 (16,2%), 2024 yilgi holat
bo‘yicha esa 59 (9,1%) nafar bemorni tashkil qiladi. 2024 yilda tugallanmagan o‘rta
ma’lumotli kishilar ulushining statistik jihatdan sezilarli darajada kam bemorlarni
tashkil kiladi. [RR-0.56; 95% 10 (O)- 0.40-0.77; x2-12.76; r < 0.001], o‘rta
ma’lumotga ega bo‘lgan bemorlar jami 583 (53.6%) nafar bo‘lib, bulardan 1984
yilgi holat bo‘yicha 213 (48,7%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 370 (56,9%) nafar
bemorni tashkil kiladi. Farglar statistik ahamiyatlilik chegarasida joylashgan. [RR-
1.17; 95% 10 (Cl)- 1.04-1.31; %2-7.03; r < 0.05] o‘rta maxsus ma’lumotga ega
bo‘lgan bemorlar jami 122 (11.2%) nafar bo‘lib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha
41 (9,4%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 81(12,5%)nafar bemorni tashkil kiladi.
2024 yilda o‘rta maxsus ma’lumotli odamlar ulushi ko‘p bo‘lsa-da, bu statistik
jihatdan ahamiyatli emas. [RR-1.3; 95% 10 (O)- 0.93-1.90; %2-2.49; r > 0.05],
ma’lumoti yo‘q bo‘lgan bemorlar jami 149 (13.7%) nafar bo‘lib, bulardan 1984 yilgi
holat bo‘yicha 83 (19,0%), 2024 ¥unru xonat OVitmua sca 66 (10,2%) nHadap
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2.12- rasm. Shizofreniyani ijtimoiy-epidemiologik xatar omillariga bog‘liq
xolda aniqlanishi va ko‘p yillik o‘zgarishlarini ifodalanishi

Ushbu ma’lumotlar ko‘rsatadiki, shizofreniyani shakllanish va o‘sish sur’ati
ma’lumotsiz xamda tuglallanmagan o‘rta ma’lumotli populyatsiyada yuqori bo‘ladi.
TO‘MP va O‘MP da shizofreniyani aniqlanish darajasini keskin yuqoriligi va
shunday epidemiologik tavsifni MYPda ham qayd qilinganligi e’tiborni tortadi.
Demak, shizofreniyaning yuqori xavfi O‘MP, TO‘MP, TOMP va MYP da eng
yuqori ko‘rsatkichlarda tasdiglanadi.

Ish faoliyatiga bog‘liq xolda shizofreniyani aniglanishi darajasi va 40 yillik
o‘zgarishlarini giyosiy tavsifi 2.8 - jadvalda keltirilgan.

Tadqiqot yillarida muvofiq xolda vodiyning > 18-90 vyili aholisida
shizofreniya xos jihatlar bilan ish faoliyatiga bog‘liq xolda kuzatiladi: ishlamagan
aholida — 23,8% va 29,4% dan (1984 va 2024 vyillarda), malakali jismoniy
faoliyat/mehnat giluvchi aholida — 16,5% va 14,2% dan, malakasiz jismoniy mehnati
giluvchi aholida — 35,2% va 32,3% dan, agliy mehnat giluvchi populyatsiyada —
24,5% va 24,2% dan.

Chuqurroq tahlil gilinganda tavsiflar va natijalar quyidagicha aniglandi:
ishlamaydigan bemorlar soni jami 295 (27.1%) nafarni tashkil gilib, bulardan 1984
yilgi holat bo‘yicha 104 (23,8%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 191 (29,4%) nafar
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bemorni tashkil kildi. Ishlamaydiganlar ulushi esa 2024 yilda 1984 yilga nisbatan

sezilarli darajada ko‘p va bu farq statistik ahamiyatga ega [RR-1,23; 95% IO (CL) —
1,01-1,52; ¥2-4,12; r < 0.05].

2.8- jadval
Shizofreniyani ish faoliyatiga bog‘liq xolda epidemiologik tavsifi va vodiy
sharoitida 40 yillik dinamikasi

Tekshiruv
yillari

Epidmonitoring yillari
shizofreniyani tarqalishi

1984

2024

n

%

n

%

RR

95% ClI

Ishsiz
populyatsiya

104

23.8

191

29.4

1.23

1.01-1.52

4.12

<0,05

Malakali
jismoniy
mehnat
qgiluvchi
populyatsiya

72

16.5

92

14.2

0.93

0.70-1.22

0.29

> 0,05

Malakasiz
jismoniy
mehnat
giluvchi
populyatsiya

154

35.2

210

32.3

0.99

0.85-1.15

0.02

> 0,05

Aqgliy
mehnat
giluvchi

populyatsiya

107

24.5

157

24.2

1.06

0.87-1.30

0.37

> 0,05

jihatdan ahamiyatli emas. [RR-0.99; 95% IO (Cl)- 0.85- 1.15; ¥2-0.02;r> 0.05].

Malakali jismoniy mehnat bilan shug‘ullanuvchi bemorlar soni jami 164
(15.1%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 72 (16,5%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 92 (14,2%) nafar bemorni tashkil kildi. Farqlar statistik
jihatdan ahamiyatli emas. [RR-0.93; 95% IO (CI)- 0.70-1.22; ¥2-0.29; r > 0.05].

Malakasiz jismoniy mehnat bilan shug‘ullanuvchi bemorlar soni jami 364
(34.5%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 154 (35,2%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 210 (32,3%) nafar bemorni tashkil kildi. Farklar statistik
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Aqliy mehnat bilan shug‘ullanuvchi bemorlar soni jami 264 (24.3%) nafarni
tashkil kilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 107 (24,5%), 2024 yilgi holat
bo‘yicha esa 157 (24,2%) nafar bemorni tashkil kildi. Farklar statistik jihatdan
ahamiyatli emas. [RR-1.06; 95% 10 (CI)- 0.87-1,30; %2 -0,37; R>0.05].

Umuman, ishlamaydiganlar ulushi shizofreniya bilan bemorlarda 1984 yilga
nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada ko‘pligi aniqlandi va bu farq statistik
ahamiyatga ega, qolgan barcha malaka toifalari (malakali/malakasiz jismoniy
mehnat, agliy mehnat) uchun 1984 va 2024 vyillar orasidagi tafovutlar statistik
jihatdan ahamiyatli emasligi ham tasdiglanadi.

40 vyillik kasallanish dinamikasi tasdiglaydiki, ishsiz populyatsiyada
shizofreniya rivoji xavfi sezilarli oshgan va aqliy mehnatga bog‘liq xolda esa
shizofreniyani aniglanish darajasi deyarli bir xilda golgan. Jismoniy mehnat
shizofreniya xavfini kamaytirishda “himoyalovchi omil” rolida, sezilarsiz
bo‘lmasada, qayd qilinadi.

Bemorlarning oilaviy ahvoli bo‘yicha qiyosiy tahlilida, turmush qurmaganlar
bemorlar soni jami 479 (44,0%) nafarni tashkil kilib, bulardan 1984 vyilgi holat
bo‘yicha 188 (43,0%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 291 (44,8%) nafar bemorni
tashkil kildi. r>0.05 kiymatga eta bo‘lib, bu statistik ahamiyatga eta emasligini
tasdiklaydi. [RR-1.04; 95% IO (Cl)- 0.91-1.19; 42-0.32; r>0.05].( 2.13- rasm)

Ajrashgan yoki beva golganlar bemorlar soni jami 296 (27.3%) nafarni tashkil
qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 110 (25,2%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa
186 (28,6%) nafar bemorni tashkil qildi. R>0.05 giymatga ega bo‘lib, bu statistik
ahamiyatga ega emasligini tasdiglaydi. [RR-1.14; 95% IO (O)- 0.93- 1.39; y2-1.56;
r>0.05].

Nikohdagi bemorlar soni jami 312 (28.7%) nafarni tashkil gilib, bulardan
1984 yilgi holat bo‘yicha 139 (31,8%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 173 (26,6%)
nafar bemorni tashkil qildi. 2024 yilda 1984 yilga nisbatan nikohda bo‘lganlar
ulushining kamayishi kuzatilmoqda, biroq bu farq statistik ahamiyatsiz chegarasiga
yaqgin (R=0,064) turadi [RR-0.84; 95% CI = 0.69- 1.0; x2-3.44; r>0.05].
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2.13- rasm. Shizofreniyani oilaviy holati turlicha bo‘lgan populyatsiyada
epidemiologik tavsifi va aniglanish chastotasini 40 yillik o‘zgarishlari

Umuman tasdiglandiki, turmush qurmagan aholida shizofreniyaning kelib
chigish va rivojlanish xavfi deyarli har ikkinchi tekshirilganlarda kuzatiladi va
shunday xavf beva yoki ajrashganlarda ham gayd gilinadi.

Tadqiqot yillarida muvofiq xolda vodiyning > 18-90 vyili aholisida
shizofreniya xos jihatlar bilan ish faoliyatiga bog‘liq xolda kuzatiladi: ishlamagan
aholida — 23,8% va 29,4% dan (1984 va 2024 vyillarda), malakali jismoniy
faoliyat/mehnat giluvchi aholida — 16,5% va 14,2% dan, malakasiz jismoniy mehnati
giluvchi aholida — 35,2% va 32,3% dan, agliy mehnat giluvchi populyatsiyada —
24,5% va 24,2% dan.

Chuqurroq tahlil gilinganda tavsiflar va natijalar quyidagicha aniglandi:
ishlamaydigan bemorlar soni jami 295 (27.1%) nafarni tashkil qgilib, bulardan 1984
yilgi holat bo‘yicha 104 (23,8%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 191 (29,4%) nafar
bemorni tashkil kildi. Ishlamaydiganlar ulushi esa 2024 yilda 1984 yilga nisbatan
sezilarli darajada ko‘p va bu farq statistik ahamiyatga ega [RR-1,23; 95% IO (CL) —
1,01-1,52; 2-4,12; r < 0.05]. (2.14- rasm).

65



Umuman, ishlamaydiganlar ulushi shizofreniya bilan bemorlarda 1984 yilga
nisbatan 2024 vyilda sezilarli darajada ko‘pligi aniqlandi va bu farq statistik
ahamiyatga ega, golgan barcha malaka toifalari (malakali/malakasiz jismoniy
mehnat, agliy mehnat) uchun 1984 va 2024 vyillar orasidagi tafovutlar statistik

jihatdan ahamiyatli emasligi ham tasdiglanadi (2.14- rasm).
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2.14- rasm. Turli mehnat bilan shug‘ulanuvchi vodiy aholisida shizofreniyani

rivojlanishi va 40 yillik o‘zgarishlarini ifodalanish

Malakali jismoniy mehnat bilan shug‘ullanuvchi bemorlar soni jami 164
(15.1%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 72 (16,5%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 92 (14,2%) nafar bemorni tashkil kildi. Farqglar statistik
jihatdan ahamiyatli emas. [RR-0.93; 95% IO (CI)- 0.70-1.22; ¥2-0.29; r > 0.05].

Malakasiz jismoniy mehnat bilan shug‘ullanuvchi bemorlar soni jami 364
(34.5%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 154 (35,2%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 210 (32,3%) nafar bemorni tashkil kildi. Farklar statistik
jihatdan ahamiyatli emas. [RR-0.99; 95% IO (CI)- 0.85- 1.15; ¥2-0.02;r> 0.05].

Aqliy mehnat bilan shug‘ullanuvchi bemorlar soni jami 264 (24.3%) nafarni

tashkil kilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 107 (24,5%), 2024 yilgi holat
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bo‘yicha esa 157 (24,2%) nafar bemorni tashkil kildi. Farklar statistik jihatdan
ahamiyatli emas. [RR-1.06; 95% 10 (CI)- 0.87-1,30; %2 -0,37; R>0.05].

Turli xil kechuvchi shizofreniya bilan kasallangan bemorlar populyatsiyasida
kasallikning ijtimoiy-prenozologik (premorbidli, prediktiv) aspektlari vodiy
sharoitida o‘rganildi.

2.15- rasmda shizofreniya bilan og‘rigan bemorlarning oilasida o‘zaro
1jtimoiy munosabatlar xarakteri darajasini o‘rganish va baholashga oid ma’lumotlar
keltirilgan.

Ulardan ko‘rinadiki, turli xil kechuvchi shizofreniya bilan aholi oilasida

o‘zaro munosabatlar xarakteri uch xil- “yomon”, “rasmiy” va “yaxshi” darajalarda

qayd qilinadi, aksariyat “rasmiy” va “yaxshi” munosabatlar tasdiglanadi.

Bemorlarning oilaviy munosabatlari haqidagi ma’lumotlar tahlili quyidagi
asosly o‘zgarishlar va tendensiyalarni aniqladi: oilasida o‘zaro munosabatlar
xarakteri “yomon” bo‘lgan bemorlar soni jami 320 (29.3%) nafarni tashkil qilib,
bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 130 (29,7%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 190
(29,2%) nafar bemorni tashkil giladi. Oilada “yomon” munosabatlar bilan bog‘liq
holatlar ulushi 1984 yilga nisbatan 2024 yilda biroz ortgan va bu o‘sish statistik
jihatdan ahamiyatli hisoblanadi [RR-1.19; 95% IO (CI)- 1.00 — 1.41; ¢2-4.09; p <
0.05].

Oilasidagi o‘zaro munosabatlar xarakteri “rasmiy” bo‘lgan bemorlar soni
jami 334 (30.7%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 99
(22,7%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 235 (36,2%) nafar bemorni tashkil qiladi.
1984 yilga nisbatan 2024 yilda oilada “rasmiy” munosabatlar mavjud bo‘lgan
holatlar ulushi sezilarli darajada oshgan va bu o‘sish statistik jihatdan ahamiyatli
hisoblanadi [RR-1.58; 95% 10 (Cl)- 1.32 — 1.91; 42-26.58; p < 0.001].
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2.15- rasm. Shizofreniyada oilaviy munosabatlarni ifodalanishi

Oilasidagi o°‘zaro munosabatlar xarakteri “yaxshi” bo‘lgan bemorlar soni
jami 433 (39.8%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 208
(47,6%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 225 (34,6%) nafar bemorni tashkil giladi.
Oilada “yaxshi” munosabatlar mavjud bo‘lgan holatlarning ulushi 1984 yilga
nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada pastligi aniglandi va bu pasayish statistik
jihatdan ahamiyatli hisoblanadi [RR-0.72; 95% IO (Cl)- 0.64 —0.81; ¥2-26.58; p <
0.001].

Oilada “rasmiy” munosabatlarga ega bemorlar ulushi 1984 yildagi 32,2
foizdan 2024 yilda 51,1 foizgacha oshgan. Bu statistik jihatdan ahamiyatli o‘sish
bo‘lib, surunkali ruhiy kasalliklarga chalingan bemorlarda ko‘p uchraydigan oilaviy
alogalardagi hissiy uzoqlashishning kuchayganini ko‘rsatadi.

Oilada “yaxshi” munosabatlarga ega bemorlar ulushi 1984 yildagi 67,8
foizdan 2024 yilda 48,9 foizgacha kamaygan. Bu pasayish ham statistik jihatdan
ahamiyatli bo‘lib, yaqinlar tomonidan qo‘llab-quvvatlashning sustlashganini
anglatadi, bu esa kasallikning kechishi va reabilitatsiyasi salbiy ta’sir ko‘rsatishi

ehtimolini oshiradi.
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Oilada “yomon” munosabatlarga ega bemorlar ulushi 1984 yildagi 29,7
foizdan 2024 yilda 29,2 foizga 0°zgargan. Davrlar orasidagi farqlar statistik jihatdan
ahamiyatli emas, bu esa ushbu toifaning bargarorligidan dalolat beradi.

Umumiy tendensiya: oilaviy —munosabatlarning sezilarli  darajada
yomonlashayotgani kuzatiladi: rasmiy aloqalarning ko‘payishi va yaxshi
munosabatlar ulushining kamayishi. Bu salbiy simptomlar va kognitiv buzilishlar
kabi kasallik belgilari tufayli bemorlarning yaqinlari bilan hissiy mulogotida
qiyinchiliklar yuzaga kelayotgani bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Rasmiy munosabatlarning ko‘payishi va yaxshi munosabatlarning kamayishi
oilani davolash va reabilitatsiya jarayoniga jalb qilish, shuningdek, oilaviy qo‘llab-
quvvatlashni kuchaytirish dasturlarini ishlab chiqish zarurligini ta’kidlaydi.

Tahlil natijalari ruhiy kasalliklarga chalingan bemorlarda oilaviy
munosabatlar sifatining yomonlashganini ko‘rsatmoqda. Bu bemorlarning oilalari
bilan psixologik va ijtimoiy ishlarni olib borish, jumladan, maslahat berish va
o‘qitish orqali oilalarga qiyinchiliklarni yengishda va bemorlarni qo‘llab-
quvvatlashda yordam berish muhimligini anglatadi. Oilaviy profilaktika,
shizofreniya bilan bemorlarni oilaviy qo‘llab quvvatlash, bemorlarning sog‘ayish
istigholini yaxshilash va hayot sifatini oshirishda muhim shizofreniyaning protektiv
omili hisoblanadi.

Tadqiqot natijalariga ko‘ra 1984 yilda nogironligi bo‘lmagan holatlar,
shizofreniya bo‘yicha, kuzatilmagan, 2024 yilda bo‘lsa bu guruhdagilar 38.5%ni
tashkil qilgan. Bu sezilarli o‘sish bo‘lib statistik jihatdan ahamiyatlidir, chunki
mazkur ko‘rsatkich davolash va reabilitatsiya masaradorligi yaxshilanganligini yoki
aksinchasini ko‘rsatishi mumkin. Davolash samaradorligi shizofreniya bilan
bemorlarga mehnat qobiliyati va ijtimoiy faolligini saglab golish imkonini beradi.
40 vyillik umumiy tendensiya izoxi: 1- guruh nogironligi bo‘lgan bemorlar
hissasining 40 vyillik kuzatuv davomida sezilarli darajada kamayishi hamda
nogironligi bo‘lmagan yoki 3- guruh nogironligi bo‘lgan bemorlar sonining
ko‘payishi kuzatiladi. Ushbu dinamika yoki 1jobiy o°‘zgarishlar davolash natijalari,

oilaviy qo‘llab-quvvatlovchi davolanish jarayonini, prenozologik tashxislash,
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premorbid holatlari va reabilitatsiya chora tadbirlarini  imkoniyatlari
yaxshilanganligidan dalolat beradi. Qayd etilgan 2- guruh nogironligi bo‘lgan
bemorlarning barqaror ulushi esa o‘rtacha og‘irlikdagi guruhda nogironlik tuzilmasi
40 yili davomida o‘zgarmaganligini tasdiqlaydi.

Tadqiqot natijalari shizofreniya bilan aholini barvaqt tashxislashda, davolash
va profilaktika tadbirlariga jalb gilishda irsiy omilni hisobga olish zarurligini
ko‘rsatadi. Yoki shizofreniyani, ruhiy kasalliklarni oilaviy tarixiga alohida tibbiy
e’tibor garatish lozim, chunki irsiy omil shizofreniya xavfini prognozlashda va
davolash natijalari bo‘yicha asosiy ko‘rsatkich bo‘lib xizmat qiladi.

Umuman olganda, tahlil natijalari ruhiy kasalliklarga, ya’ni turli xil kechuvchi
shizofreniyaga chalingan bemorlarda nogironlik tuzilmasi bo‘yicha 1jobiy
o‘zgarishlar yuz berganini ko‘rsatadi. Nogironligi bo‘lmagan va yengilroq
cheklovlarga ega bemorlar ulushining ko“payishi davolash, reabilitatsiya va ijtimoiy
moslashuv sifatini yaxshilashdagi yutuglarni tasdiglaydi. Ammo lekin, shularga
garamay, bunday ijobiy 40 yillik dinamikani saglab qolish uchun oilaviy qo‘llab
quvvatlash va mehnatga moslashuv dasturlarini yanada takomillashtirib borishga
extiyoj va zaruriyat saqlanib qolganligini ta’kidlab o‘tish joiz bo‘ladi.

Turli xil kechuvchi shizofreniyani TXKSH boshlanishi va avjlanishiga ta’sir
etuvchi ekzogen omillar (spirtli ichimliklar va giyoxvandlar iste’moli — SplGl,
homiladorlik va tug‘ruglar — XTO, infeksiyalar, ruhiy omillar — RUO, somatik
kasalliklar — SK, bosh miya jarohatlari — BMJ va ko ‘milgan ekzogen omillar — KEO)
ta’sirlari o‘rganildi va tahlil qilinib baholandi.

Olingan ma’lumotlar 2.9- jadvalda ragamli bayon gilingan.

Jadval va ma’lumotlaridan ko‘rinadiki, vodiy sharoitida shizofreniya debyuti
uchun potensial qo‘zg‘atuvchi omillar sifatida ekzogen omillarni maxsus va yanada
chuquroq hamda kengroq o‘rganish zarurati, aynigsa epidemiologik tadgiqotlarda
bor.

40 yillik epidmonitoringdan shunday xulosaga kelish mumkin yoki darkor.
Chunki, Farg‘ona vodiysining uchta viloyatidan bo‘lgan, tadqiqot yillari bo‘yicha

o‘rganilgan bemorlarning kasallik boshlanishiga ta’sir qilgan ekzogen omillar
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bo‘yicha qiyosiy tahlili quyidagilarni ko‘rsatdi: kasallikning boshlanishida Ekzogen
omillari ta’siri bo‘lmagan bemorlar (EOTBB) soni jami 421 (38.7%) nafarni tashkil
qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 183 (41,9%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa
238 (36,6%) nafar bemorni tashkil qildi. Ekzogen omillar mavjud bo‘lmagan
holatlar ulushi 1984-2024 yillar oralig‘ida deyarli o‘zgarmagan, farqlar statistik
ahamiyatga ega emas. [RR-0.87; 95% IO (CI)- 0.75-1.02; 42-3.05; p > 0.05].

2.9- jadval

Turli xil kechuvchi shizofreniyaning boshlanishiga ta’sir qiluvchi ekzogen
xatar omillarini qiyosiy tavsifi va 40 yillik o‘zgarishilari dinamikasi

Epidmonitoring yillari,

No TXKSH TXKSH aniglanish

ning chastotasi RR [95% ClI 1 P

ekzogen 1984 2024

xatar n % n %

omillari
1 | Ekzogen

omillari

ta’siri

) 183 | 419 | 238 | 36.6 | 0.87 | 0.75-1.02 |3.05 |>0.05

bo‘lmagan

bemorlar

(EOTBB)
2 | SplGI 38 8.7 |46 71 ]0.81 |[054-1.23 [0.96 |>0.05
3 | XTO 30 6.9 |37 57 10.83 |0.52-1.32 |0.62 |>0.05
4 | Infeksiya 43 9,8 |53 8,2 ]0.83 |0.56-1.22 [0.92 |>0.05
> |RUO 8o %% |a0s |%1° 172 137216 (2365 |7,
6 |SK 19 4,3 |22 34 [0.78 |0.43-.42 0.67 |>0.05
7 | BMJ 22 50 |25 38 1076 |0.44-1.34 |0.89 |>0.05
8 |KEO 22 50 |24 3,7 10.73 |0.42-.29 1.16 |[>0.05

Kasallikning boshlanishida ekzogen omil sifatida spirtli ichimliklar va

giyohvand moddalar iste’moli ta’siri bo‘lgan bemorlar (SpIGI) soni jami 84 (7.7%)
nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 38 (8,7%), 2024 yilgi holat
bo‘yicha esa 46 (7,1%) nafar bemorni tashkil gildi. Alkogol va giyohvandlikning
kasallik debyutiga ta’siri ulushi 1984-2024 yillar oralig‘ida deyarli o‘zgarmagan va
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farglar statistik ahamiyatga ega emas. [RR-0.81; 95% 10 (CI)- 0.54-1.23; 42-0.96; p
> 0.05].

Kasallikning boshlanishida homiladorlik yoki tug‘ruq ekzogen omil sifatida
bo‘lgan bemorlar (XTO) soni jami 67 (6.2%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984
yilgi holat bo‘yicha 30 (6,9%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa
37 (5,7%) nafar bemorni tashkil gildi. Kasallik debyutida homiladorlik va tug‘ruq
ekzogen omil bo‘lgan holatlarning ulushi 1984-2024 yillar oralig‘ida deyarli
o‘zgarmadi, farqlar  statisttk ahamiyatga ega  emasligi  aniqlandi.
[RR-0.83; 95% IO (CI)- 0.52-1.32; 42-0.62; p > 0.05].

Kasallik debyutida infeksiyalar ekzogen omil sifatida bo‘lgan bemorlar soni
jami 96 (8.8%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 43 (9,8%),
2024 yilgi holat bo‘yicha esa 53 (8,2%) nafar bemorni tashkil qildi. Kasallikning
debyutida ekzogen omillar bo‘lgan infeksiyalar ulushi 1984-2024 yillar oralig‘ida
deyarli o‘zgarmagan va farqlar statistik jihatdan ahamiyatli emas. [RR-0.83; 95%
10 (CI)- 0.56-1.22; ¥2-0.92; p > 0.05].

Ruhiy omillar (RUO) ekzogen omil sifatida bo‘lgan bemorlar soni jami 285
(26.2%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 80 (18,3%), 2024
yilgi holat bo‘yicha esa 205 (31,5%)nafar bemorni tashkil qildi. 2024 vyilda
psixogeniya kasallik debyutida ekzogen omil bo‘lgan holatlar ulushi sezilarli
darajada oshdi va bu farq statistik ahamiyatga ega. [RR-1.72; 95% 10 (CI)- 1.37-
2.16; %2-23.65; p < 0.001].

Kasallik debyutida somatik kasalliklar (SK) ekzogen omil sifatida bo‘lgan
bemorlar soni jami 41 (3.8%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat
bo‘yicha 19 (4,3%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 22 (3,4%) nafar bemorni tashkil
qildi. Kasallikning boshlanishida ekzogen omil bo‘lgan somatogen holatlar ulushi
1984-2024 yillar oralig‘ida sezilarli darajada o‘zgarmagan bo‘lib, farglar statistik
jihatdan ahamiyatli emas [RR-0.78; 95% IO (Cl)- 0.43-.42; ¥2-0.67; p > 0.05].

Bosh miya jarohatlari (BMJ) ekzogen omil sifatida bo‘lgan bemorlar soni jami
47 (4.3%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 22 (5,0%), 2024

yilgi holat bo‘yicha esa 25 (3,8%) nafar bemorni tashkil gildi. 1984-2024 yillar
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oralig‘ida kasallikning boshlanish davrida bosh miya jarohatlari tashqi omil bo‘lgan
holatlar ulushi deyarli o‘zgarishsiz qolgan bo‘lib, farqlar statistik jihatdan
ahamiyatga ega emas[RR-0.76; 95% 10 (Cl)- 0.44-1.34; 2-0.89; p > 0.05].

Kombinatsiyalangan ekzogen omillar (KEO) natijasida kasalligi boshlangan
bemorlar soni jami 46 (4.2%) nafarni tashkil qgilib, bulardan 1984 vyilgi holat
bo‘yicha 22 (5,0%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 24 (3,7%) nafar bemorni tashkil
qildi. Kasallik boshlanishida kombinatsiyalangan omillar ekzogen bo‘lgan holatlar
ulushi 1984 yildan 2024 yilgacha bo‘lgan davrda deyarli o‘zgarmagan, bu farqlar
statistik jihatdan ahamiyatli emas [RR-0.73; 95% 10 (Cl)- 0.42-.29; y2-1.16;
p > 0.05].

Umuman, EXIP hissasi 1984-2024 yillar oralig‘ida barqaror qoldi. Bu
ko‘pchilik bemorlar uchun kasallikning boshlanishida ekzogen sabablar asosiy
qo‘zg‘atuvchi omil emasligini ko‘rsatadi.

Alkogolizatsiya yoki giyohvandlik bilan bog‘liq kasallik debyuti bo‘lgan
bemorlar ulushi 2024 yilda giyosan kamaygan, ammo farglar statistik ahamiyatga
ega bo‘lmaydi. Bu ijtimoiy muhitdagi o‘zgarishlar yoki alkogol va giyohvand
moddalarning oson topilishi bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Homiladorlik va tug‘ruq bilan bog‘liq kasallik boshlanishi chastotasi ham
deyarli o‘zgarmagan. Bu homiladorlik bilan bog‘liq fiziologik omillarning barqaror
ta’sirini ko‘rsatadi.

Infeksiyalar bilan bog‘liq debyuti bo‘lgan bemorlar ulushi 2024 yilda biroz
kamaydi. Biroq, farglar statistik ahamiyatga ega emas, bu infeksion omillarning
barqaror ta’siridan dalolat berishi mumkin.

Kasallik debyuti psixogen omillar bilan bog‘liq bo‘lgan bemorlar ulushining
sezilarli darajada oshishi kuzatiladi. Ushbu o‘zgarish statistik ahamiyatga ega bo‘lib,
stressli vaziyalar va psixosotsial omillarining roli oshganligini ko rsatishi mumkin.
Somatigen omillar bilan bog‘liq barqaror qolgan va umumiy tendensiya bo‘yicha
xulosa qilsa bo‘ladiki, psixogen omillarning rolini statistik jihatdan sezilarli o‘sishi

kuzatilmoqda va prognoz gilinmoqda.
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Tadqiqot davomida shizofreniya rivojlanishida muhim rol o‘ynaydigan

Ijtimoiy-premorbid omillar aniglandi. Ular orasida:

. noqulay oilaviy muhit;
. ta’lim darajasining pastligi;
. ishsizlik yoki noustuvor mehnat sharoiti;

. erta yoshdagi psixoemotsional stresslar

aloxida ahamiyat kasb etdi.

Ko‘p omilli statistik tahlil (logistik regressiya) natijalari ushbu omillar
shizofreniya debyuti va og‘ir kechuvi bilan ishonchli bog‘liq ekanini ko‘rsatdi (p <
0,05). Bu omillar asosida yuqori xavf guruhlari shakllantirildi.

Prediktiv tahlillar shizofreniyaning klinik kechuvini oldindan baholash
imkoniyatlari mavjudligini ko‘rsatdi. Aynigsa, kasallik debyutidagi yosh, ijtimoiy
moslashuv darajasi, kognitiv buzilishlar og‘irligi va oilaviy qo‘llab-quvvatlash
ko‘rsatkichlari prognoz uchun ahamiyatli mezonlar sifatida ajratildi.

Ushbu ko‘rsatkichlar asosida ishlab chiqilgan prognoz modellari klinik
amaliyotda qo‘llanish uchun yetarli darajada ishonchli ekani qayd etildi. Mazkur
modellar kasallikning og‘ir kechuvini barvaqt aniglash va preventiv
intervensiyalarni rejalashtirish imkonini beradi.

Tadqiqot natijalari shizofreniyada preventiv va profilaktik yondashuvlarni
go‘llash ijobiy klinik va ijtimoiy samara berganini ko‘rsatdi. PMSP tizimida barvaqt
kuzatuv, psixo-ta’lim va ijtimoiy qo‘llab-quvvatlash choralari retsidivlar
chastotasini kamaytirishga xizmat qildi.

Aynigsa, kompleks yondashuv — farmakoterapiyani psixosotsial
intervensiyalar bilan uyg‘unlashtirish remissiya davomiyligini oshirdi va
bemorlarning hayot sifati ko‘rsatkichlarini yaxshiladi.

Alohida guruhda olib borilgan tadgigotlar shizofreniyani davolashda
transkranial magnitli stimulyatsiyani antipsixotik terapiya bilan birgalikda qo‘llash
klinik jihatdan ahamiyatli natijalar berganini ko‘rsatdi. Ushbu usul simptomlar
og‘irligini kamaytirish, kognitiv funksiyalarni barqarorlashtirish va remissiya

sifatini yaxshilashga xizmat qildi.
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TMS qo‘llangan guruhda retsidivlar chastotasining pasayishi va ijtimoiy
moslashuv ko‘rsatkichlarining yaxshilanishi kuzatildi. Bu natijalar ushbu usulning
profilaktik ahamiyatini ilmiy jihatdan asoslaydi.

ljtimoiy reabilitatsiya chora-tadbirlari samaradorligini baholash natijalari
shizofreniya bilan kasallangan shaxslarning mehnat faolligi, oilaviy munosabatlari
va ijtimoiy integratsiya darajasida ijobiy o‘zgarishlar mavjudligini ko‘rsatdi.

Hayot sifati ko‘rsatkichlari klinik remissiya bilan bir qatorda, ijtimoiy qo‘llab-
quvvatlash va profilaktik intervensiyalarga bevosita bog‘liq ekani aniqlandi.

Umumlashtirilgan holda, olingan natijalar shizofreniyani prediksiya—
prevensiya—profilaktika konsepsiyasi asosida boshgarish klinik va ijtimoiy jihatdan
samarali ekanini ko‘rsatdi. Farg‘ona vodiysida o‘tkazilgan 40 yillik prospektiv
tadgigot mazkur yondashuvning ilmiy asosli va amaliyotga tatbiq etishga yaroqli
ekanini tasdigladi.

BOB Il1. Shizofreniyada qo‘llab-quvvatlovchi terapiyaning prediktiv,
preventiv va profilaktik jihatlari hamda kasallik kechuvi va ijtimoiy-mehnat
moslashuviga ta’siri
§ 3.1. Shizofreniyada qo‘llab-quvvatlovchi terapiyani prediktiv, preventiv va

profilaktik jihatlari

Farg‘ona vodiysi sharoitida shizofreniya bilan kasallangan bemorlarda
qo‘llab- quvvatlovchi terapiyani qiyosiy tavsifi o‘rganildi, davolanishni prediktiv,
preventiv va profilaktik jihatlari aniglandi.

3.1- jadvalda shizofreniyaning remissiyasi davrida quvvatlovchi terapiyani
gabul gilish holatini giyosiy tavsifi berilgan.

Olingan ma’lumotlarga ko‘ra, shizofreniya bilan og‘rigan bemorlarning 1.8%
i huruj holatida bo‘lishadi yoki 40 yilda shuncha protsentga ushbu toifaga
Kiruvchilar soni oshgan. Remissiya davrida quvvatlovchi terapiya gabul giluvchilar
71.2% (1984 yili) va 76.6%ni (2024 yili) tashkil gilgan. Shu yillarda quvvatlovchi
terapiya gabul gilmaydigan aholi muvofiq holda 28.8% va 21.5% ni tashkil etgan.

Shizofreniyani  prediksiyasi: vodiy aholisida prognostik foaliyatga

shizofreniya bilan kasallangan bemorlarning har beshinchisida zarurat tug‘ilgan.
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Shizofreniya prevensiyasiga ehtiyoj vodiy aholisida 76.6%gacha ortgan; faol
birlamchi va ikkilamchi profilaktikaga esa ushbu bemorlarda 98.1%ga yetib extiyoj

kelib chiggan (3.1- jadval)

3.1- jadval
Shizofreniya bilan aholida quvvatlovchi terapiyaning tavsifi va o‘zgarishlari
dinamikasi
Monitoring yillari
Ne 1984 2024
N % N % RR | 95% CI Y P
L Ixurgjholatida |© oo |2 |18 |- |- 816 |<0.05
2 | Qo‘llab-
quvatlovehl | 501 1712 498 |766 |1.10 [102-1.18 |6.61 | <0.05
davolanishni
gabul giladi
3 | Qo‘llab-
quvvatlovchi
davolanishni | 126 |28,8 |140 |215 |0.76 |0.62-094 |6.61 |<0.05
gabul
gilmaydi

Jadvalni tahliliy ma’lumotlari, vodiy uchun xos, shizofreniya bo‘yicha,
prediktiv, preventiv va profilaktik jihatlarini ko‘rsatadi.

Bemorlarning kasallik davrida qo‘llab-quvvatlovchi davolanishni gabul
qilish holati bo‘yicha tahlil qilish, xususan, quyidagilar tasdiglanadi: qo‘llab-
quvvatlovchi davolanishni gabul giladigan bemorlar soni jami 809 (74.4%) nafarni
tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 311 (71,2%), 2024 yilgi holat
bo‘yicha esa 498 (76,6%) nafar bemorni tashkil qiladi. Ambulator tartibda qo‘llab-
quvvatlovchi terapiyani gabul giluvchi bemorlarning ulushi 1984 yilga nisbatan
2024 yilda oshgan va bu o‘sish statistik ahamiyatga ega [RR-1.10; 95% 10 (CI)-
1.02-1.18; x2-6.61; p < 0.05].

Qo‘llab-quvvatlovchi davolanishni gabul giladigan bemorlar soni jami 266
(24.5%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha
126 (28,8%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 140 (21,5%) nafar bemorni tashkil giladi.

Ambulator tartibda qo‘llab-quvvatlovchi terapiyani gabul gilmaydigan bemorlar
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ulushi 1984 yilga nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada kamaygan va bu pasayish
statistik jihatdan ahamiyatli hisoblanadi [RR-0.76; 95% 1O (CI)- 0.62-0.94; x2-6.61;
p <0.05].

O‘rganish davrida xuruj holatida bo‘lgan bemorlar soni jami 12 (1.1%)
nafarni tashkil qilib, bulardan 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 12(1.8%) nafar bemorni
tashkil qilgan. 2024 yilda psixoz holatlari (1,8%) kuzatilgan bo‘lib, bu 1984 yilda
qayd etilmagan. Biroq, ikkala davr o‘rtasidagi farglar statistik jihatdan ahamiyatli
emas [RR--; 95% 10 (CI)- - ; y2-8.16; p < 0.05].

Xulosa tarzida yana quyidagilarni ko‘rsatish mumkin bo‘ladi. Doimiy
qo‘llab-quvvatlovchi terapiyani gabul giluvchi bemorlarning ulushi 1984 yildagi
71,2 foizdan 2024 yilda 78,1 foizgacha oshgan. 2024 yilda bemorlar 1984 yilga
nisbatan qo‘llab quvvatlovchi terapiyani 10%ga ko‘proq qilishgan.

Qo‘llab-quvvatlovchi terapiyani gabul gilmaydiganlar bemorlar xissasi 1984
yildagi 28.8% dan 2024 yilda 21.9% gacha pasaygan. Yana urg‘u beriladigan
xulosalardan biri shu bo‘lganki, 2024 yilda bemorlar 1984 yilga nisbatan terapiyani
gabul gilishdan 24% kamroq voz kechishgan.

Qayd qilinganlardan kelib chigib 40 yillik umumiy tendensiya quyidagicha
izohlanadi: 1) qo‘llab-quvvatlovchi terapiyani gabul giladigan bemorlar hissasining
40 yillik o‘sishi va undan voz kechadiganlar hissasiinng pasayishi kuzatiladi; 2) bu,
shizofreniyani qaytalanishini oldini olishda qo‘llab-quvvatlovchi terapiyaning
ahamiyatini anglashda ijobiy o‘zgarishlarni ko‘rsatadi.

Tadqiqot natijalari, buni alohida ta’kidlash joiz, bemorlarda qo‘llab-
quvvatlovchi terapiyaga shizofreniyaning remissiya bosgichida intilish- moyillikni
oshirish muhimligini ko‘rsatadi. Ushbu ijobiy o°zgarish bemorlarning xabardorligi
oshgani, tibbiy xizmatlardan foydalanish imkoniyatlari kengaygani foydalanish
imkoniyatlari kengaygani va zamonaviy davolash amaliyotini samaradorligi
yaxshilanganligi bilan bog‘liqdir. Lekin aynan shu jarayonlarga qaratilgan dastur va
algoritmlarni takomillashtirib ishlab chigish zarurligini ham tadqigot xulosalari
tasdiglaydi.

77



§ 3.2. Shizofreniyani vodiy aholisida progrediyentli va regrediyentli
kechishini, bemorlarni ijtimoiy-mehnat moslashuvi darajasini tavsifi
3.1- rasmda turli xil kechuvchi shizofreniyaning Farg‘ona vodiysining
uchta viloyatidan bo‘lgan, tadqiqot yillari bo‘yicha o‘rganilgan bemorlarda
kasallikning progrediyentligi bo‘yicha qiyosiy tavsifi taqgdim qilingan.

40 vyillik monitoring ko‘rsatadiki, vodiy sharoitida shizofreniyaning
progrediyentli kechishi ustuvorlik giladi, uning perediyentli turi esa giyosan 2.9
(1984 yildagi monitoring natijalari bo‘yicha) va 1.8 barobarga yetib (2024 yildagi
monitoring bo‘yicha) kam kuzatiladi (R<0.05).

Tadqgiqot yillari bo‘yicha o‘rganilgan bemorlarda kasallikning
progrediyentligi bo‘yicha qiyosiy tahlili quyidagilarni ko‘rsatdi: kasalligi
progrediyent kechuvchi bemorlar soni jami 738 (67.9%) nafarni tashkil qilib,
bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 320 (73,2%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 418
(64,3%) nafar bemorni tashkil giladi. 1984 yilga nisbatan 2024 yilda kasallikning
progrediyent kechishi holatlari ulushi kamaygan va bu pasayish statistik jihatdan
ahamiyatli hisoblanadi [RR-0.88; 95% 10 (CI)- 0.81-0.95; 2-9.54; p < 0.05].

Kasallikning regrediyent kechishi bilan bemorlar soni jami 349 (32.1%)
nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 117 (26,8%), 2024 yilgi
holat bo‘yicha esa 232 (35,7%) nafar bemorni tashkil qiladi. Kasallikning
regrediyent kechish varianti bilan bog‘liq holatlar ulushi 1984 yilga nisbatan 2024
yilda sezilarli darajada ortgan bo‘lib, bu o‘sish statistik jihatdan ahamiyatli
xucobmanamu [RR-1.33; 95% MO (CI)- 1.11-1.61; 42-9.54; p <0.05].

Xulosa tarzida quyidagilarni kelitirish mumkin: Progrediyent kechuvchi
holatlar ulushi 1984 yilda 73,2 foizdan 2024 yilda 64,3 foizgacha pasaygan. Bu
pasayish statistik jihatdan ahamiyatli bo‘lib, kasallikning og‘irroq, surunkali
rivojlanuvchi shakllari tarqalishining kamayganligini ko‘rsatadi. Regrediyent
kechish holatlari ulushi 1984 vyilda 26,8 foizdan 2024 yilda 35,7 foizgacha
ko‘paygan.
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3.1- rasm. Vodiy aholisida shizofreniyani kechish variantlarining ifodalanishi

Bu ko‘payish statistik jthatdan ahamiyatli bo‘lib, kasallik kechishining qulay
varianti bilan bemorlar soni ortib borayotganidan dalolat beradi, bunda kasallik
alomatlari susayadi yoki orgaga gaytadi.

Umumiy tendensiya shuki, kasallik kechish variantlari tuzilishida qulay
shakllarga (regrediyent variant) tomon siljish kuzatilgan.

3.2- jadvalda shizofreniyaning vodiy aholisida progrediyentlik tezligi
bo‘yicha qiyosiy tavsifi keltirilgan va ifodalantirilgan.

Progrediyent variant ulushining kamayishi tibbiy xizmat sifatining
yaxshilanishi, erta tashxis qo‘yish va qo‘llab-quvvatlovchi terapiyani oz ichiga
olgan samarali davolash bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Tahlil natijalari kasallik kechishida ijobiy o‘zgarishlarni, regrediyent variant
bilan kasallanish sonining ko‘payishi va og‘ir progrediyent shakllar chastotasining
pasayishini ko‘rsatadi. Ushbu o‘zgarishlar shizofreniyani davolash va nazorat
qilishning zamonaviy yondashuvlari samaradorligini ta’kidlaydi. Bemorlar uchun
prognozni yanada yaxshilash maqgsadida profilaktika, diagnostika va davolash
usullarini takomillashtirish bo‘yicha ishlarni davom ettirish muhimdir.

Kasallik rivojlanish sur’ati  (progrediyentlik tezligi) tahlili natijalari
quyidagilarni ko‘rsatadi: I-zaif progrediyent (ijobiy) turi (70 (16,0%) va 139
(21,4%)): Kasallikning sust progrediyent kechishi ehtimoli 2024 yilda 1984 yilga

79



nisbatan 5.4% ga yugori bo‘lib, bu sezilarli o*sishni ko‘rsatadi. 95% ishonch oralig*i
1 ni o‘z ichiga olmaydi, bu statistik jihatdan sezilarli farglarni tasdiglaydi. r-
ko‘rsatkichi: 0.028, bu farqlarning statistik ahamiyatini tasdiqlaydi [RR-1.34; 95%
10 (CI): 1.03 - 1.73; %2-0.028; r<0,05].
Il -o‘rtacha progrediyent (o‘rtacha) turi- (123 (28,1%) va 223 (34,3%):
2024 yilda o‘rtacha progrediyent (o‘rtacha) kechish ehtimoli 1984 yilga nisbatan
6.2% yuqori. 95% ishonch oralig‘i 1 ni o‘z ichiga olmaydi, bu statistik jihatdan
sezilarli farglar mavjudligini tasdiglaydi. r-0,033, bu farglarning statistik
ahamiyatga ega ekanligini tasdiglaydi [RR-1,22; 95% 10 (Cl): 1,01 - 1,46; y2-4,57;
r- R<0,05].
3.2 —jadval
Turli xil kechuvchi shizofreniyaning Farg‘ona vodiysining uchta viloyatidan
bo‘lgan, tadqiqot yillari bo‘yicha o‘rganilgan bemorlarda progrediyentlik

tezligi bo‘yicha qiyosiy tavsifi

V]
Kechish Tadqiqot yillari RR 95 (é II;I 1 ¥2 P
Ne toifalari 1984 2024
yil yil
I-kuchsiz 1.34 1.03-1.73 | 4.85 <0.05
progrediyentli 70 139
(ijobiy) (16,0%) | (21,4%)
[T-o‘rtacha 1.22 1.01-1.46 457 <0.05
progrediyentli 123 223
(o“rtacha) (28,1%) | (34,3%)
I11-yaqqol 244 298 0.79 0.70-0.89 |13.90 |<0.001
It s )| (44390

1l - yaqgqol progrediyent (salbiy) turi (244 (55,8%) va 288 (44,3%))

2024 yilda yaqqol progrediyent (salbiy) kechish ehtimoli 1984 yildagi ehtimolning
79 foizini tashkil etadi, bu esa pasayishni ko‘rsatadi. 95% ishonch oralig‘ida 1 ni

o‘z ichiga olmaydi, bu statistik jihatdan sezilarli farglarni tasdiglaydi. r-
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ko‘rsatkichi: 0.00019, bu farglarning yuqori statistik ahamiyatga ega ekanligini
tasdiglaydi [RR-0.79; 95% IO (ClI): 0.70 - 0.89; %2-13.90; r- R<0.001].

Kasallik rivojlanish sur’ati tahlili quyidagi asosiy o‘zgarishlar va
tendensiyalarni anigladi: I-kuchsiz progrediyent (qulay) holatlar ulushi 1984 yildagi
16,0 foizdan 2024 yilda 21,4 foizgacha ko‘tarilgan.

Bu o‘zgarish statistik jihatdan ahamiyatli emas, bu esa kasallikning ushbu
kechish turining barqarorligini ko‘rsatadi. O‘rtacha progrediyent sur’atdagi holatlar
ulushi 1984 yil va 2024 yil oralig‘ida deyarli o‘zgarmagan.

Farglar ham statistik jihatdan ahamiyatli emas, bu esa ushbu toifaning
barqarorligi saglanib golganidan dalolat beradi.

Yaqqol progrediyent sur’atdagi holatlar ulushi 1984 yildagi 55,8 foizdan 2024
yilda 44,3 foizgacha pasaygan.

Bu o‘zgarish statistik jthatdan ahamiyatli bo‘lib, kasallikning og‘ir shakllari
chastotasi  kamayganligini  ko‘rsatadi. Umumiy tendensiyani  xulosasi:
shizofreniyaning yaqqol progrediyent (noqulay) sur’ati bilan kasallanish
chastotasining statistik jihatdan sezilarli darajada pasayishi, 40 yillik monitoring
ma’lumotlariga ko‘ra, kuzatilgan. Buni, terapevtik amaliyotlarni, erta tashxislash va
profilaktikaning ijobiylashganligi bilan tushuntirish mumkin bo‘ladi.

Rasm ma’lumotlari yana dalolat berishadi-ki, progrediyentlikning qulay
(yaxshi sifat bilan) va o‘rtacha sur’ati bilan kechgan holatlarning ulushi prospektiv
kuzatuv davomida bargaror golgan. Qaysiki ushbu shakllarinin belgilovchi biologik
omillarning o‘zgarmaganligini ko ‘rsatadi.

Ushbu natijalar noqulay progrediyentlik sur’ati bilan kasallanish ulushining
kamayishida muhim 1jobiy o‘zgarishlarni ko‘rsatadi/ tasdiglaydi. Lekin
progrediyentlikning qulay va o‘rtacha shakllarining barqarorligini saqglanishi
shizofreniya bilan bemorlarni monitoring, profilaktika gilish va uzoq muddatli
kuzatuv usullarini yanada takomillashtirib borish zarurligini tasdiglaydi.

Olingan ma’lumotlardan kelib chiqib shizofreniya bilan bemorlarda ijtimoiy-
mehnat moslashuvi darajasi (IMMD) o‘rganildi va 40 yillik qiyosiy tavsifi tahlil
qilindi.
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Bu xaqdagi ma’lumotlar 3.3- jadvalda umumlashtirilib tagdim gilingan.

ljtimoiy-mehnat moslashuvi darajasi haqidagi ma’lumotlar tahlili quyidagi
asosiy o‘zgarishlar va tendensiyalarni aniqladi: I darajali moslashuvga ega bemorlar
soni jami 58 (5.3%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 28
(6,4%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 30 (4,6%) nafar bemorni tashkil qiladi.
Ijtimoiy-mehnat moslashuvining | darajasi aniglangan bemorlar ulushi 1984 yilga
nisbatan 2024 yilda kamaygan, ammo farglar statistik ahamiyatga ega emas [RR-
0.72; 95% IO (CI)- 0.44-1.19; ¥2-1.06; p > 0.05].

Il darajali moslashuvga ega bemorlar soni jami 471 (43.3%) nafarni tashkil
qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 169 (38,7%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa
302 (46,5%) nafar bemorni tashkil giladi. 1984 yilga nisbatan 2024 yilda ijtimoiy-
mehnat moslashuvining Il darajasidagi holatlar ulushi sezilarli darajada oshgan
bo‘lib, bu o°sish statistik jihatdan ahamiyatli hisoblanadi [RR-1.20; 95% IO (CI)-
1.04-1.39; 42-6.46; p < 0.05].

I11 darajali moslashuvga ega bemorlar soni jami 478 (43.9%) nafarni tashkil
qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 194 (44,4%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa
284 (43,7%) nafar bemorni tashkil giladi. Ijtimoiy-mehnat moslashuvining IlI
darajasi bilan kasallanish holatlari ulushi 1984-2024 yillar oralig‘ida deyarli
o‘zgarmagan va farqlar statistik ahamiyatga ega emas [RR-0.98; 95% 10 (CI)- 0.86-
1.13; ¥2-0.052; p > 0.05].

Dekompensatsiyalangan "shifoxona" darajasidagi moslashuvga ega bemorlar
soni jami 80 (3.7%) nafarni tashkil qilib, bulardan 1984 yilgi holat bo‘yicha 46
(10,5%), 2024 yilgi holat bo‘yicha esa 34 (5,2%) nafar bemorni tashkil giladi.
Dekompensatsiyalangan "shifoxona™ moslashish darajasi bilan kasallanish holatlari
ulushi 1984 yilga nisbatan 2024 yilda sezilarli darajada kamaygan va bu pasayish
statistik ahamiyatga ega. [RR-0.50; 95% IO (Cl)- 0.32-0.76; ¥2-10.75;p< 0.05].

| darajali (yugori) moslashuvga ega bemorlar ulushi 1984 yildagi 6,4% dan

2024 yilda 4,6% gacha kam bemorlarda aniglandi.Bu pasayish statistik jihatdan

ahamiyatli bo‘lmasa-da, yuqori moslashuv darajasini to‘liq saglab qolgan bemorlar
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sonining kamayganini ko‘rsatadi. Bu kasallikning og‘irligi yoki yetarli darajada
go‘llab-quvvatlanmasligi bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.
3.3- jadval
Turli kechuvchi shizofreniyaning Farg‘ona vodiysining uchta viloyatidan

bo‘lgan, 1984-2024 yillar o‘rganilgan bemorlarda IMMD bo‘yicha qiyosiy

tavsifi
Tadgiqot yillari
Ne | IMMD 1984 2024
n % N % RR [95% CI Y P

1 |I-daraja 28 6,4 |30 46 |0.72 |0.44-1.19 1.06 > 0.05
2 | ll- daraja 169 |38,7 |[302 [465 |1.20 [1.04-1.39 |6.46 <0.05
3 | llI- daraja 194 |44,4 |284 |43,7 [0.98 |0.86-1.13 |0.052 |>0.05
4 | Dekompensats

yalangan 1 e 1105 |34 |52 |050 |032-076 | 1075 |<0.05

shifoxona

darajasi

Il -moslashuv (o‘rtacha) darajali moslashuvga ega bemorlar ulushi 1984
yildagi 38,7% dan 2024 yilda 46,5% gacha ko‘tarilgan. Bu o‘sish statistik jihatdan
ahamiyatli bo‘lib, qisman mehnat qobiliyati va ijtimoiy faollikni saqlab qolgan
bemorlar sonining ortganini aks ettiradi. Bu reabilitatsiya tadbirlarining yaxshilangani
va davolanish imkoniyatlarining kengaygani bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin.

Il - darajali (past) moslashuvga ega bemorlar ulushi deyarli o‘zgarmagan:
1984 yilda 44,4% va 2024 yilda 43,7%. Farglar statistik jihatdan ahamiyatli emas, bu
esa ushbu toifaning barqarorligini ko‘rsatadi.

Dekompensatsiyalangan (“shifoxona™) darajaga ega bemorlar ulushi 1984
yildagi 10,5% dan 2024 yilda 5,2% gacha pasaygani kuzatiladi. Bu pasayish statistik
jihatdan ahamiyatli bo‘lib, davolash va reabilitatsiya sohasidagi yutuqlardan,
shuningdek, tibbiy yordamga to‘liq qaram bo‘lgan bemorlar sonining kamayganidan
dalolat berishi mumkin.

Umumiy tendensiya mushohada qilinsa, ijjobiy dinamika kuzatilgan: o‘rtacha

moslashuv darajasi (Il daraja) bo‘lgan bemorlar ulushining ko‘payishi va

83




dekompensatsiyalangan("shifoxona») moslashuv darajasi bo‘lgan bemorlar sonining
sezilarli darajada kamayishi, qayd gilinadi.

Past (111 -daraja) va yuqori (I-daraja) moslashuv darajalari nisbatan bargaror
bo‘lib qolmgan-ki, bu esa moslashuv qobiliyatlarini to‘liq tiklashga erishish uchun
reabilitatsiyani yanada takomillashtirish zarurligini ko‘rsatadi.

Tahlil natijalari  bemorlarning moslashuv darajasini  oshirish uchun
reabilitatsiya va ijtimoiy dasturlarning muhimligini ta’kidlaydi. O‘rtacha moslashuv
darajasiga ega bemorlar ulushining ortishi va dekompensatsiyalangan holatlar
ulushining kamayishi davolash va qo‘llab-quvvatlashdagi ijobiy o‘zgarishlarni aks
ettiradi.

IV BOB. Farg‘ona vodiysi sharoitida shizofreniyaning hududiy xos
klinik aspektlari, yetakchi xatar omillarining prognostik prediktiv, preventiv
va profilaktik dasturlari

§4.1. Prediktiv modellar va bashorat imkoniyatlari

Farg‘ona vodiysida 1984-2024 vyillar davomida o‘tkazilgan 40 yillik
prospektiv tadgigot natijalari zamonaviy ilmiy adabiyotlar ma’lumotlari bilan
solishtirib tahlil gilindi. Olingan natijalar shizofreniyani fagat klinik kasallik sifatida
emas, balki aholi salomatligiga uzoq muddatli ta’sir ko‘rsatuvchi, ijtimoiy-igtisodiy
ogibatlarga ega bo‘lgan surunkali tibbiy-ijtimoiy muammo sifatida baholash
zarurligini tasdiglaydi.

1. Epidemiologik natijalarning zamonaviy ma’lumotlar bilan solishtirilishi

Tadqiqot  natijalari  Farg‘ona  vodiysida  shizofreniya tarqalish
ko‘rsatkichlarining 40 yil davomida nisbatan barqaror saqlanganini ko‘rsatdi. Bu
holat jahon epidemiologik tadqiqotlarida keltirilgan ma’lumotlar bilan uyg‘un
bo‘lib, ularda ham shizofreniya tarqalishining aholi orasida 0,3—1,0% oralig‘ida
bargaror ekani gayd etilgan.

Shu bilan birga, absolyut bemorlar sonining ortishi aholi soni o°sishi,
demografik o‘zgarishlar va tibbiy yordamga murojaat qilish imkoniyatlarining

kengayishi bilan izohlanadi. Aynigsa, keyingi o‘n yilliklarda kasallik debyuti
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yoshining pasayish tendensiyasi kuzatilgani, urbanizatsiya, ijtimoiy stress va
psixoemotsional yukning ortishi bilan bog‘liq bo‘lishi mumkin. Bu natijalar xalgaro
tadgiqotlarda yosh aholi orasida psixotik buzilishlar xavfining oshishi haqgidagi
xulosalarni qo‘llab-quvvatlaydi.

2. Klinik patomorfoz va kechuv turlaridagi o‘zgarishlar

Klinik kechuv tahlili shizofreniyaning Kklassik uzluksiz-progrediyent
shakllaridan remittirlovchi va nisbatan yengil kechuv turlari tomon siljishini
ko‘rsatdi. Bu holat zamonaviy psixiatriyada ta’riflanayotgan “klinik patomorfoz”
tushunchasiga to‘liq mos keladi.

Bunday o‘zgarishlar, bir tomondan, diagnostika usullarining ertalashuvi va
farmakoterapiya imkoniyatlarining kengayishi bilan bog‘liq bo‘lsa, ikkinchi
tomondan, profilaktik va reabilitatsion yondashuvlarning klinik amaliyotga joriy
etilishi bilan izohlanadi. Ilmiy adabiyotlarda ham oxirgi o‘n yilliklarda
shizofreniyaning og‘ir progrediyent shakllari ulushi kamayib, funksional natijalarga
e’tibor kuchaygani gayd etilgan.

3. Ijtimoiy-premorbid omillar va xavf guruhlari masalasi

Tadgigot natijalarining muhim jihati shizofreniya rivojlanishida ijtimoiy-
premorbid omillarning yuqori ahamiyatga ega ekanini tasdiglashidir. Noqulay oila
mubhiti, ta’lim darajasining pastligi, ishsizlik va erta psixosotsial stresslar kasallik
debyuti va og‘ir kechuvi bilan ishonchli bog‘liq ekani aniglandi.

Bu natijalar xalqaro tadqiqotlarda keltirilgan ma’lumotlar bilan mos kelib,
shizofreniyani ijtimoiy determinantlarga sezgir kasallik sifatida baholash zarurligini
yana bir bor ko‘rsatadi. Muhim jihati shundaki, aynan ushbu omillar profilaktik
tibbiyot nuqtai nazaridan boshgarilishi mumkin bo‘lgan xavf faktorlari hisoblanadi.

4. Prediktiv modellar va bashorat imkoniyatlari

Olingan natijalar shizofreniya klinik kechuvini barvaqt bashorat qilish
imkoniyatlari mavjudligini ko‘rsatdi. Kompleks prediktiv modellar alohida olingan
klinik yoki ijtimoiy ko‘rsatkichlarga nisbatan yuqori aniqlikka ega ekani aniqlandi.

Bu holat zamonaviy psixiatriyada prediktiv yondashuvlarning ahamiyati ortib

borayotganini tasdiglaydi. llmiy adabiyotlarda ham xavf guruhlarini barvaqt
85



aniglash va Kklinik intervensiyalarni individuallashtirish kasallik prognozini
yaxshilashda hal giluvchi omil sifatida baholanadi.

5. Preventiv va profilaktik yondashuvlarning klinik ahamiyati

Tadgigot natijalari shizofreniyada preventiv va profilaktik chora-tadbirlarning
klinik va ijtimoiy samaradorligini tasdigladi. PMSP tizimida barvaqt kuzatuv, psixo-
ta’lim va ijtimoiy qo‘llab-quvvatlashni kuchaytirish retsidivlar sonini kamaytirishga
va remissiya bargarorligini oshirishga xizmat qildi.

Bu natijalar profilaktik psixiatriya konsepsiyasining amaliy ahamiyatini
ko‘rsatib, shizofreniyani davolash strategiyasini faqat statsionar yordam bilan
cheklamasdan, aholi darajasida tashkil etish zarurligini asoslaydi.

6. Transkranial magnitli stimulyatsiyaning o‘rni va ahamiyati

Alohida guruhda olingan natijalar transkranial magnitli stimulyatsiyani
antipsixotik terapiya bilan birgalikda qo‘llash klinik simptomlarni kamaytirish,
kognitiv funksiyalarni bargarorlashtirish va remissiya davomiyligini oshirishda
1jobiy ta’sir ko‘rsatganini ko‘rsatdi.

Bu natijalar xalqaro tadqiqotlarda TMSning shizofreniyada qo‘shimcha
terapevtik usul sifatida qo‘llanilishiga oid ma’lumotlar bilan uyg‘un bo‘lib, ushbu
usulning nafagat davolash, balki profilaktik ahamiyatga ham ega ekanini ko‘rsatadi.

7. ljtimoiy reabilitatsiya va hayot sifati masalalari

ljtimoiy reabilitatsiya natijalari shizofreniya bilan kasallangan shaxslarning
hayot sifati ko‘rsatkichlari klinik remissiya bilan bir qatorda ijtimoiy qo‘llab-
quvvatlash, mehnatga moslashtirish va profilaktik intervensiyalarga bevosita bog‘liq
ckanini ko‘rsatdi.

Bu holat shizofreniyada muvaffagiyatli davolash mezoni sifatida fagat
simptomlar yo‘qolishini emas, balki funksional va ijtimoiy natijalarni ham hisobga
olish zarurligini asoslaydi.

Shu tariga, mazkur tadqgigot natijalari shizofreniyani prediksiya—prevensiya—
profilaktika konsepsiyasi asosida boshqarish klinik, ijtimoiy va igtisodiy jihatdan

samarali ekanini tasdiqlaydi. Farg‘ona vodiysida o‘tkazilgan 40 yillik prospektiv
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tadgigot shizofreniya muammosini jamoat salomatligi nuqgtai nazaridan kompleks
baholashning ilmiy va amaliy ahamiyatini yaqgol namoyon gildi.

Tadqiqotining jami natijalari asosida ilk bora Farg‘ona vodiysi timsolida
shizofreniyani preventiv, prediktiv va profilaktika yo‘nalishlarida “yo‘lini to‘suvchi”,
birinchi tibbiyot bo‘g‘inida undan bo‘ladigan tibbiy, ijtimiy va iqtisodiy talofotlarni
keskin kamaytirib samara beruvchi “Shizofreniyani prediktiv, preventiv, profilaktik
dasturi va uni amalga oshirish algoritmi (Farg‘ona vodiysi sharoiti misolida)” ishlab
chiqildi (4.1- rasmda keltirilgan).

Shizofreniya amaliyotida ushbu tizimni ishlashi ta’minlansa quyidagi
samaralar olinadi: 1) prediktiv samara-60% ga yetib tasdiglanadi; 2) preventiv
samara olish — 80.0% gacha yetib olinadi; 3) profilaktik samara — 80.0% gacha yetib
tasdiglanadi; 4) igtisodiy samara — 80% gacha yetib tasdiglanadi.

4.1- rasm. “Shizofreniyani prediktiv, preventiv, profilaktik dasturi va uni

amalga oshirish algoritmi (Farg‘ona vodiysi sharoiti misolida)”

I bosqich - Prediksiya moduli (bashorat qilish).

(USullar: \ ( Xavf guruhlar
- Skrining (PQ-B, PANSS-R, MMSE, MoCA) - Irsiy moyillik Magsad:
- Genetik maslahat - 15-30 yoshli erkaklar Xavf
- Psixoijtimoiy so‘rovnoma : '?f().Sh miya jalrohatlari guruhidagi
- Neyrofiziologik baholash - :it'.mo'\k’t'f‘lra"sgd et shaxslarni
: N " - Psixoaktiv moddalar iste’moli aniglash
- Shaxs psixometriyasi va tipologiyasi - Ruhiv za’ricishea uchrasanlar

II bosqich - Preventiv modul.

4 Magsad:
ARALASHUV TURLARI: Kasallik
- Psixologik ma’rifat - ljtimoiy faoliyatni tiklash boshlanishinin
- Kognitiv-xulg-atvor terapiyasi - Psixoaktiv moddalar profilaktikasi g oldini olish
- Dori-darmon bilan profilaktika - Oilaviy terapiya

III bosqich - Profilaktik modul

Magsad:

( Kasallikning
YONDASHUVLAR: : : gaytalanishi va
- Individual reabilitatsiya yo‘nalishi; - Kunduzgi statsionarlar; surunkal
- BPE da TMS ni APT bilan birga qo‘llash; - Ijtimoiy moslashuv monitoringi; kechishining oldini
- Davolanishga rioya qilish terapiyasi; - Bemorlar uyushmalari; olish
- Tele-psixiatriya; - Huqugiy yordam;
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e Retro-prospektiv epidemiologik tadqgigotni tashkil gilish:
e Mamlakat ko‘lamida; * Bir necha mamlakat ko‘lamida; * Mamlakat hududlari ko‘lamida

* Mutlog sog‘lom * Yuqori xavf * Ruhiy kasallik *Ruhiy kasallik
aholida guruhidagi aholida shizofreniya bilan +shizofreniya
aholida (RKSH)
+komorbidlik
aholida

F20 * F23 * FO6 * FO7 * F4 F5 * F6 * F70*

F9 Umumiy sihat, chekish, AG, Al, KK, jismoniy
faollik, jismoniy stress, kasbiy stress, ijtimoiy
ximoya, ijtimoiy izolyatsiya, xulqg atvor turlari,

depressiya, xavotirlik omili, irsiyat, irsiyat

Premorbidlik, ekzogeniya, kasallik debyuti, ta’lim darajasi, kasbiy malaka, oilaviy ahvol holati, ijtimoiy va
mehnatga moslashish, |- darajali mehnatga moslashish, Il — darajali ijtimoiy va professional moslashish, IlI
darajali ijtimoiy va kasbiy moslashuvni, pasayishi, IV- darajali moslashuv-dekompensatsiya, O‘BESH, REKSH,
UKSH

2 ] [1 g ]
[»] V=)

0O‘B, DBBB, ANO‘BBB, NBBB, PO‘BBB, TBBB, PEPRBBB, ADPISH, AMKISH, DKISH, KKISH, MKISH,
MYABSH, OKISH, O‘GVBSH, PKBSH, QASBBSH

Prediktiv psixiatrik faoliyat: 60%ga ijobiylashadi va nogironlik bartaraflanadi;
Preventiv psixiatrik faoliyat — 80.0% gacha ortib tibbiy samara keltiradi;
Profilaktik psixiatrik faoliyat — 80.0% samarani ko‘rsatadi:

Iqtisodiy samaradorlik — 80% ga ortadi

4.1- sxema. Shizofreniyani prediktiv, preventiv, profilaktik dasturi va uni amalga
oshirish algoritmi (Farg‘ona vodiysi sharoiti misolida).




§4.2. Shizofreniyani bashorat qgilish, tashxislash va oldini olish
algoritmlari

SHIZOFRENIYA XAVFINI BASHORAT QILISH ALGORITMI

* Magsad: xavf omillari asosida zaifligi yuqori bo‘lgan shaxslarni erta
aniqlash.

1-qadam. Xavf omillari skriningi: premorbid belgilar, stress darajasi, ijtimoiy
qo‘llab-quvvatlash, oilaviy og‘irlik, boshdan kechirilgan BMJ va boshqalar.

2-gadam. Prognostik indeks (P1) ni hisoblash: har bir omilga salmoq beriladi.
(1-3 ball). PI > 7 - yuqori xavf guruhi.

3-gadam. Individual xavf profilini shakllantirish.

4-gadam. Profilaktik tadbirlar rejasi: Pl ga garab yiliga 1 martadan 4
martagacha nazorat qilish.

* Nazorat: PIni har yili qayta baholash.

 Kutilayotgan samara: manifest epizodlar sonining kamayishi.

SHIZOFRENIYANI ERTA TASHXISLASH ALGORITMI

* Magsad: prodromal va subpsixotik belgilarni aniqglash.

1-qadam. BTSYO ehtiyotkorligi: faollikning pasayishi, xavotirli-shubhali
xatti-harakatlar, uyquning buzilishi.

2-gadam. Skrining vositalari: PANSS, CAARMS/SOPS, MoCA.

3-gadam. Oiladan ma’lumot yig‘ish

4-gadam. 7 kun ichida psixiatrga yuborish.

5-gadam. Psixiatrning diagnostik minimumi: organikni istisno qilish,
og‘irlikni baholash, bosqichni aniqglash.

6-gadam. Prodrom mavjud bo‘lganda profilaktikani boshlash.

* Kutilayotgan samara: prodromning psixozga o‘tishini kamaytirish.

RETSIDIV PROFILAKTIKASI ALGORITMI

* Magsad: takroriy epizodlar chastotasini kamaytirish va remissiyani
uzaytirish.

1-gadam. Terapiyaga sodiglikni baholash.

2-gadam. Dori-darmonlar rejimini optimallashtirish. ~ Birinchi psixotik
epizodalarda transkranial magnitli stimulyatsiyani antipsixotik terapiya bilan
birgalikda qo‘llash orqali neyron faolligini korreksiya qilish usulini amalga oshirish.

3-gadam. Bemor va oilaning psixologik tarbiyasi.

4-gadam. Stressni boshgarish va ijtimoiy qo‘llab-quvvatlash

5-gadam. Nazorat: birinchi yil har oyda, keyin 3 oyda 1 marta.

6-gadam. "Tezkor reaksiya" rejasi: retsidivning birinchi belgilarida terapiyani
tuzatish.

* Kutilayotgan samara: retsidivlarni 80% gacha kamaytirish.

NOGIRONLIKNING OLDINI OLISH ALGORITMI
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* Magsad: turg‘un nugson shakllanishini oldini olish.

1-qadam. Erta psixologik-ijtimoiy reabilitatsiya.

2-qadam. Salbiy belgilarni nazorat qilish va motivatsion qo‘llab-quvvatlash.

3-gadam. Kasbga yo‘naltirish va qo‘llab-quvvatlanadigan bandlik.

4-gqadam. Retsidivlar profilaktikasi bilan hamkorlikda ishlash.

5-qadam. Idoralararo hamkorlik: BTSY, “Inson” markazlari, psixologlar.

» Kutilayotgan samara: nogironlikni 60-80 %ga kamaytirish.

Oilaga yo‘naltirilgan profilaktika

* Magsad: oilaviy stress omillarining ta’sirini minimallashtirish.

1-gadam. Oilaviy munosabatlar diagnostikasi.

2-gadam. Oilaga kasallikning xususiyatlari va qaytalanish belgilarini
o‘rgatish.

3-gadam. Mulogotni tuzatish va hissiy ifodani kamaytirish.

4-gadam. Har oyda oilaviy uchrashuvlar.

5-gadam. Oila ingirozi rejasini tuzish.

* Kutilayotgan samara: retsidivlarni 80% gacha kamaytirish.

BTSYo DARAJASIDAGI ALGORITM

* Magsad: birlamchi tibbiy-sanitariya yordamiga erta aniglash va
profilaktikani joriy etish.

1-gadam. BTSYO shifokorlarini psixiatrik hushyorlikka o‘rgatish.

2-gadam. Qabulda xavotirli belgilar skriningi.

3-gadam. "Qizil chirog" tizimini joriy qilish - >2 belgi psixiatrga
yo‘naltirishni talab qiladi.

4-gadam. Aholining psixologik tarbiyasi.

5-gadam. Bashoratlash algoritmi bo‘yicha risk guruhini yuritish.

6-gadam. Davolash va tavsiyalarga rioya gilish monitoringi.

» Kutilayotgan ta’sir: kasallikning o‘tkir boshlanishlarini qisqartirish,

retsidivlarni kamaytirish va psixiatrik xizmatlarga yuklamani kamaytirish.
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YAKUNIY XULOSALAR VA AMALIY TAVSIYALAR
Yakuniy xulosalar

1.  Farg‘ona vodiysida 1984-2024 yillar davomida o‘tkazilgan 40 yillik
prospektiv tadqiqot natijalari shizofreniya aholi orasida tarqalish ko‘rsatkichlarining
nishbatan bargaror saglanganini, biroq kasallikning klinik tuzilishi, debyut yoshi va
jjtimoiy oqibatlarida sezilarli o‘zgarishlar yuz berganini ko‘rsatdi.

2. Kasallik klinik kechuvida klassik uzluksiz-progrediyent shakllar
ulushining kamayishi va remittirlovchi hamda nisbatan yengil kechuv turlarining
ko‘payishi qayd etildi. Bu holat zamonaviy diagnostika, farmakoterapiya va
profilaktik yondashuvlarning klinik amaliyotga joriy etilishi bilan bog‘liq klinik
patomorfozni tasdiglaydi.

3. Shizofreniya debyuti yoshining pasayishi tendensiyasi aniglanib, ushbu
holat ijtimoiy stress omillarining ortishi, urbanizatsiya va psixoemotsional yukning
kuchayishi bilan bog‘liq ekani ilmiy jihatdan asoslandi.

4.  Tadgigotda shizofreniya rivojlanishida ijtimoiy-premorbid omillar —
noqulay oila muhiti, ta’lim darajasining pastligi, ishsizlik va erta psixosotsial
stresslar muhim xavf faktorlari ekani isbotlandi. Ushbu omillar kasallik debyuti va
og‘ir kechuvi bilan ishonchli bog‘liq ekanligi ko rsatildi.

5. Kompleks prediktiv tahlillar asosida shizofreniya klinik kechuvini
barvagt bashorat gilish imkoniyatlari mavjudligi aniglandi. Klinik, ijtimoiy va
kognitiv ko‘rsatkichlarni birlashtirgan prognoz modellari alohida olingan omillarga
nisbatan yuqori aniglikka ega ekani gqayd etildi.

6. Preventiv va profilaktik yondashuvlarni qo‘llash shizofreniyada
retsidivlar sonini kamaytirish, remissiya barqgarorligini oshirish va ijtimoiy
dezadaptatsiyani cheklashga xizmat gildi. BTSYO tizimida barvaqt kuzatuv va
psixo-ta’lim tadbirlarining ahamiyati ilmiy jihatdan tasdiglandi.

7. Antipsixotik terapiyani transkranial magnitli stimulyatsiya bilan
birgalikda qo‘llash neyron faolligini korreksiya qilish, klinik simptomlarni
kamaytirish va remissiya sifatini yaxshilashda ijobiy samara berdi. Ushbu usulning

profilaktik ahamiyati ham ilmiy jihatdan asoslandi.
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8. Ijtimoiy reabilitatsiya chora-tadbirlari shizofreniya bilan kasallangan
shaxslarning hayot sifati, mehnatga moslashuvi va ijtimoiy integratsiya darajasini
yaxshilashda muhim rol o‘ynadi. Bu holat muvaffaqiyatli davolash mezoni sifatida
fagat simptomlarni emas, balki funksional natijalarni ham hisobga olish zarurligini
ko‘rsatdi.

Q. Olingan natijalar shizofreniyani prediksiya—prevensiya—profilaktika
konsepsiyasi asosida boshgarish klinik, ijtimoiy va iqtisodiy jihatdan samarali
ekanini tasdigladi hamda jamoat salomatligi nugtai nazaridan ushbu kasallikni

strategik boshqarish zarurligini ko‘rsatdi.

Amaliy tavsiyalar

1. Shizofreniyani barvaqt aniglash va bashorat gilish magsadida BTSYO
tizimida ijtimoiy-premorbid xavf omillarini hisobga olgan holda xavf guruhlarini
shakllantirish algoritmlari joriy etilishi tavsiya etiladi.

2. Psixiatriya xizmatlarida klinik baholash bilan bir gatorda ijtimoiy va
funksional ko‘rsatkichlarni muntazam monitoring qilish amaliyotini joriy etish
magsadga muvofig.

3. Shizofreniyada preventiv intervensiya sifatida psixo-ta’lim, stressni
boshqarish va oilaviy qo‘llab-quvvatlash dasturlarini keng qo‘llash tavsiya etiladi,
aynigsa xavf guruhiga mansub shaxslar orasida.

4, Profilaktik psixiatriyani rivojlantirish magsadida shizofreniya bilan
kasallangan bemorlarning reabilitatsiyasi va ijtimoiy integratsiyasiga garatilgan
kompleks dasturlarni jamoat salomatligi tizimiga integratsiya gilish zarur.

5. Antipsixotik terapiyani transkranial magnitli stimulyatsiya bilan
birgalikda qo‘llash usulini shizofreniyaning ayrim klinik shakllarida qo‘shimcha
terapevtik va profilaktik usul sifatida amaliyotga joriy etish tavsiya etiladi.

6.  Shizofreniya bilan kasallangan  shaxslarning  hayot sifati
ko‘rsatkichlarini  yaxshilash maqsadida mehnatga moslashtirish, kasbiy

reabilitatsiya va ijtimoiy qo‘llab-quvvatlash mexanizmlarini kuchaytirish zarur.
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7. Sog‘ligni  saqlash tizimida shizofreniyani boshqgarish bo‘yicha
prediksiya—prevensiya—profilaktika konsepsiyasiga asoslangan hududiy dasturlarni

ishlab chigish va joriy etish magsadga muvofig.

8. Olingan natijalardan tibbiy ta’lim, psixiatriya rezidenturasi va BTSY 0
shifokorlarini tayyorlash jarayonida o‘quv-uslubiy material sifatida foydalanish

tavsiya etiladi.
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SHARTLI QISQARTMALAR VA BELGILAR

AB - arterial bosim

AG - arterial gipertoniya

ANO‘BBB - astenonevrozga o‘xshash buzilishlar bilan boshlanish
DBBB - dastlabki buzilishlar bilan boshlanish

KEO - qo‘milgan ekzogen omillar

NBBB - negativ buzilishlar bilan boshlanish

PrX - premorbid xususiyatlar

PO‘BBB - psixopatiyaga o‘xshash buzilishlar bilan boshlanish
PEPRBBB - psixoenergetik potensial reduksiya bilan boshlanish

REKSH (SHRTD) - remittirlovchi epizodik kechuvchi shizofreniya
RUO - ruhiy omillar

shizofreniya

turi
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SpIGl - spirtli ichimliklar va giyoxvandlar iste’moli

SK - somatik kasalliklar

TBBB - timopatik buzilish bilan boshlanish

TXKSH - turli xil kechuvchi shizofreniya

UKSH (SHUT) - uzluksiz kechuvchi shizofreniya

O‘B - o‘tkir boshlanish

O‘BNBKESH - 0°‘sib boruvchi nugson bilan kechuvchi epizodik

XTO - xomiladorlik va tug‘ruqlar

SHO‘BNDbKT - shizofreniyaning o‘sib boruvchi nugson bilan kechuvchi

BTSYO -birlamchi tibbiy sanitariya yordami

BMJ -bosh miya jarohatlari

EOTBB -ekzogen omil ta’siri bo‘lmagan bemorlar

IrYSH -irsity moyillik bevosita yo‘q bemorlar

IrBSH -irsiy omili bor bemorlar

BRKbSH -irsiy omili bor boshqga ruhiy kasalliklar komorbidlik

giluvchi shizofreniya

ADPISH -atipik depressiya ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya

AMKISH -atipik manikal ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya

DKISH -depressiya ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya

KKISH -katonik ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya

MKISH -maniakal ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya

OKSH -oneyroid ko‘rinishda ifodalangan shizofreniya

O‘GVBSH -o‘tkir  gallyutsinator vasvasalar bilan boshlangan
shizofreniya

PKBSH -paranoid ko‘rinishda boshlangan shizofreniya

QASBBSH -qo‘sh affektiv simptomatika bilan boshlangan shizofreniya

TMS - transkranial magnit stimulyatsiya
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