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ANOTACLJA

levads. Depresija ir viena no visbiezakajam psihiskajam saslim$anam Eiropas
populacija. PVO prognozg, ka 2020. gada ta bils otra biezaka slimiba invaliditaté pavadito gadu
del visa pasaulé. Neskatoties uz plaSo depresijas izplatibas petijumu klastu dazadas Eiropas
valstis, Latvija nav datu par depresijas izplatibu vispar€ja populacija, ar to saistitiem faktoriem,
ka ar1 primaras apripes limeni nav ieviesti validéti depresijas skrininginstrumenti, kas gimenes
arstiem atvieglotu depresijas diagnostic€Sanu. Promocijas darbs veikts ar mérki noskaidrot
depresijas izplatibu Latvijas vispargja populacija, ar to saistitos sociali demografiskos fun ar
veselibu saistitos faktorus, ka ari noteikt depresijas izplatibu pacientu kopa primaraja apripé
Riga un Rigas rajona un validét depresijas skrininga instrumentu.

Materials un metodes. Pétijums veikts tris secigos posmos. Pirmaja pétijjuma posma
tika noskaidrota depresijas izplatiba pe€dgjo divu ned€lu laika un ar to saistitie faktori tika
noteikti Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011. gada ar izlases
apjomu 4493 iedzivotaji. Socialdemografiskie dati, veselibas stavokla paSvertejums, depresija
un alkohola lietoSana tika noskaidrota strukturétas intervijas veida. Depresija tika noteikta,
izmantojot PHQ-9 skalu. Tika pielietots HT kvadrata tests un logistiskas regresijas metode.

Faktoru sam@ro$ana tika atspogulota divos modelos: Modeli 1 faktori tika sam@roti pec
dzimuma un vecuma, Modeli 2 tika veikta vienlaicigi visu faktoru samé&roSana. Otraja petijjuma
posma tika noskaidrota depresijas un “mazas depresijas” péd€jo 12 ménesu izplatiba un saistiba
ar veselibas apriipes dienestu apmekl&Sanas biezumu, somatiskam saslim$anam, kavétam darba
dienam veselibas dél, ka ar1 veselibas pasvertejumu un smékeSanas statusu. Petijums veikts
Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma, 2012 ietvaros. Kopgjais izlases
apjoms bija 3003 iedzivotaji. Depresija un “maza depresija” tika noteikta, izmantojot Isas
Internacionalas Neiropsihiatriskas Intervijas (Mini International Neuropsychiatric Interview
jeb MLLN.L) depresijas moduli. Ar veselibu saistitie faktori tika noskaidroti struktur€tas
intervijas veida. Veselibu ietekmé&joSo faktoru saistiba ar depresiju un “mazo depresiju” tika
noteikta, izmantojot multinomialo logistisko regresiju un izteikta izredZzu attiecibas (OR).
Tresaja posma Valsts petijumu programmas BIOMEDICINE (2014-2017) ietvaros 6 gimenes
arstu praksés Riga un Rigas rajona tika veikts pilotpétijums, kura tika veikta depresijas
skringinstrumenta Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) validacija ar kopg&jo izlases apjomu
272 pacienti, ka ar1 noskaidrota depresijas punkta prevalence un izplatiba dzives laika.
Validacijas standarts bija diagnostiska intervija M.LLN.I. Tika noteikta PHQ-9 skalas jutiba,

specifiskums, iek§€ja ticamiba.



Rezultati. Depresijas pédéjo 2 ned€lu izplatiba kopuma bija 6,7%. Ta bija biezak
sastopama sievietém neka virieSiem, respektivi, 7,8% (95%TI 6,5-9,2) un 5,6% (95%T]
4,4-6,8). Lielakas izredzes depresijai p&dgjas 2 nedelas bija sievietém, pils€tas (tacu ne
galvaspilséta) dzivojoSiem cilvékiem, kam ir viduv€js vai slikts veselibas paSvert€jums,
veselibas pasliktinasanas pédéjo 12 ménesu laika, alkohola atkariba.

Depresijas izplatiba ped&jos 12 meénesos bija 7,9%, bet “mazas depresijas” izplatiba —
7,7%. Pasu zinotas somatsikas slimibas bija biezak sastopamas cilvékiem ar depresiju un ar1 ar
“mazo depresiju” neka tiem, kam depresija netika noteikta. Veselibas apriipes dienestu
apmekl&jumi 6 vai vairak reizes pé€d€jo 12 menesu laika, tris vai vairaku somatisko slimibu
esamiba, viduvejs vai zemak ka viduvgjs veselibas pasvertejums un smekeSana bija saistiti ir
augstakam izredz€m depresijai. Tris vai vairak esoSas somatisko slimibas, invaliditates pensijas
sanemSana un slikts veselibas paSvertgjums bija asoci€ts ar augstakam izredzém ‘“mazai
depresijai”.

Depresijas punkta prevalence gimenes arstu praksu pacientu kopa bija 13,6%, savukart
ar depresiju jebkad ir saskarusies 22,4% pacientu. PHQ-9 skalas kopgja punktu summa > 10
uzradija jutibu 0,86 un specifiskumu 0,89. Skalas ieksgja ticamiba bija 0,83.

Secinajumi. Petijuma ietvaros ir noskaidroti ar depresiju saistitie socialdemografiskie
un ar veselibu saistitie faktori. Tie var biit izmantojami depresijas skrininga mérkpopulacijas
defingsanai. PHQ-9 validacijas pétijums atklaja, ka s1 skala ir izmantojama gimenes arstu
ikdienas darba, kas varétu uzlabot depresijas skriningu un diagnostiku. PHQ-9 kopg&ja punktu

summa >10 ir saistama ar depresiju.



ANNOTATION

PREVALENCE OF DEPRESSION IN THE GENERAL POPULATION OF LATVIA
AND PRIMARY CARE SAMPLE IN RIGA AND RIGA DISTRICT

Background. Depression is one among the most common mental disorders in European
general population. The WHO prognoses that by 2020 depression will be a second leading
disorder in terms of disability adjusted life years. Despite rich data on depression prevalence
rates in European countries, no population-based studies of the prevalence of depression and
associated factors have been conducted in Latvia. The aim of the doctoral thesis was to
determine the prevalence of depression, associated sociodemographic and health-related
factors, as well as to determine the prevalence of depression of the primary care patients in Riga
and Riga district and to validate a depression screening tool in primary care sample.

Material and methods. The study was conducted in three consecutive sections. First,
the point prevalence of depression and associated sociodemographic correlates in the general
population was estimated in a cross-sectional general population survey on substance use in
Latviain 2011 with a total sample of 4493 Latvian inhabitants. Sociodemographic, self-rated
health status, alcohol use measures, and data about depression were evaluated from the
structured face-to-face interviews. To assess depression, participants were interviewed using
the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) with a cut-off score of > 10. Logistic regression
models were applied to the data. Model 1 was adjusted only by gender and age, Model 2 was
adjusted by all simultaneous factors. Second, the 12-month prevalence of depression, “minor
depression” and associated health related factors was determined in the study that was a part of
the Health Behaviour among the Latvian Adult Population survey in 2012 with a total
population of 3003. Data was collected by face-to-face interviews. In order to measure
depression and minor depression, the participants were interviewed using the depressive
episode module of the Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.1.). Multinomial
logistic regression was used because the dependent variable (depression status) had more than
two categories. Third, in 2014, a pilot study was conducted within the framework of the Latvian
National Research Programme BIOMEDICINE (2014-2017) to assess the prevalence of
depression in primary care sample at 6 primary care settings and to estimate the PHQ-9 cutoff
score with the best sensitivity, specificity, Criterion validity was assessed against the M.I.N.I.
The criterion validity of the PHQ-9 was analyzed in terms of sensitivity, specificity, and

positive and negative predictive values for different cutoff scores.



Results. The point prevalence of depression in the general population was 6.7%.
Depression was more common in females (7.8%, 95%CI16.2%-9.5%) than males (5.6%,
95%C14.2%-6.9%). The odds of having depression were higher in females, in urban dwellers
(though not in the capital city, Riga), in persons with alcohol dependence, with poor subjective
health status and having a dissatisfaction with life.

The 12-month prevalence of major depression was 7.9%, while for minor depression it
was 7.7%. The prevalence of self-reported somatic illnesses was higher among people with
depression and minor depression than in people with no depression. The odds of having
12-month depression were higher for those who had used healthcare services six or more times,
those who had three or more somatic disorders during the past 12 months, those who perceived
their health status as being below average, and those who were regular and occasional smokers.
The odds of having minor depression was increased for those who had at least three somatic
disorders, those who received disability pension, and those who perceived their health status to
be below average.

In primary care setting 22.4% of patients had experienced a lifetime depression episode,
and 13.6% of patients had current depression. A cutoff score of 10 was established for the
PHQ-9 (sensitivity 0.86, specificity 0.89%), correctly classifying 86.4% of patients with current
depression. The reliability analysis showed that the items of the PHQ-9 were highly consistent
(Cronbach’s alpha 0.83).

Conclusions. Certain socio-demographic and health-related factors associated with
depression and minor depression have been identified. The findings outline certain individuals
who might be at a higher risk of having depression. The factors associated with major or minor
depression could be used as indicators for health providers to initiate screening for depression.
The optimal cut-off score of the PHQ-9 that had the best psychometric characteristics for
diagnosing depression was >10. The study demonstrates that the PHQ-9 is a reliable and
effective instrument to evaluate depression among patients visiting their general practitioner in

Latvia.
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DARBA IZMANTOTIE SAISINAJUMI

Amerikas Savienotas Valstis
Area under the curve jeb laukums zem “ROC” liknes
Bipolari afektivi traucgjumi

Beck Depression Inventory jeb Beka depresijas skala (1 un 1)

Center for Epidemiological Studies — Depression scale jeb Epidemiologisko

pétijumu depresijas skala
Centrala nervu sisteéma
Disability adjusted life years jeb slimiba pavaditie dzives gadi

Diagnostiska un statistiska psihisko trauc€jumu rokasgramata. Promocijas
darba tiek izmantota 4. un 5. redakcija. (anglu val., Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4th/5th Edition

Eiropas Savieniba
Gimenes arsti

Hamilton Depression Rating Scale jeb Hamiltona depresijas novértéSanas

skala
Inventory for Depression jeb Depresijas aptauja

Montgomery Asberg Depression Rating Scale jeb Montgomerija Asberga

depresijas skala

The Mini International Neuropsychiatric Interview jeb Isa internacionala

neiropsihiatriska intervija

Nacionalais veselibas dienests

Odds ratio jeb izredzu attiecibas

The Patient Health Questionnaire -9 jeb Pacientu veselibas aptauja -9

Pasaules veselibas organizacija



Registrs

SD
SPKC

SSK-10

Tl
VEC
VNC

VPP

WHO-5

Ar noteiktam slimibam slimojoSu pacientu registrs par pacientiem ar

psihiskiem un uzvedibas traucgjumiem
Standard deviation jeb standartnovirze
Slimibu profilakses un kontroles centrs

Pasaules veselibas organizacijas Starptautiska slimibu klasifikacija,

10. redakcija

Ticamibas intervals
Veselibas ekonomikas centrs
Veselibas norékinu centrs

Valsts pétijjumu programmas “Biomedicina sabiedribas veselibai
(BIOMEDICINE)” projekta “Nozimigako psihisko slimibu un kognitivas
disfunkcijas radito veselibas problému izpéte un sloga samazinaSana”

apaksprojekta Nr. 5.8.1.
WHO-5 Well-Being Index jeb PVO-5 labklajibas skala
Cronach's o jeb skalas ieks€ja ticamiba

Hi kvadrata tests



IEVADS

Depresija ir bitiska sabiedribas veselibas probléma, veidojot nozimigu slogu visa
pasaulé. Eiropas valstis depresija ir tresa visbiezak sastopama psihiska saslim$ana aiz miega un
trauksmes trauc€jumiem, skarot 30 miljonus Eiropas populacijas (Wittchen et al., 2011).
Pasaules veselibas organizacija (PVO) ir prognozgjusi, ka 2020. gada depresija klis par otro
biezako darba nespgjas un invaliditates iemeslu, ierindojoties aiz sirds-asinsvadu saslim$anam
(Murray, 1996), tacu jau misdienas péc DALY’s (disability adjusted life years jeb slimiba
pavaditie dzives gadi) depresija Eiropas valstis ierindojas pirmaja vieta (Wittchen et al., 2011).
Eiropa lielakais psihisko trauc&jumu izplatibas populacija apkopojuma pétijums parada, ka ar
kliniski nozimigu depresiju ped&jo 12 ménesu laika sastopas vidgji 6,9% Eiropas iedzivotaju
(Wittchen et al., 2011). Diemz¢l §1 petijuma veiksanas laika dati par depresijas izplatibu Latvija
veél nebija zinami un par aptuveno izplatibu tika sniegts eksperta viedoklis. Viena no lielakiem
ASV (Amerikas Savienotas Valstis) psihisko traucéjumu izplatibas un epidemiologiskiem
petijumiem ar populacijas izlasi 9282 pilngadigie iedzivotaji tika noteikts, ka ik gadu ar
depresiju sastopas 9,5% ASV populacijas (Kessler et al., 2005b). Viena no lielakajiem Eiropas
psihisko traucjumu epidemiologiskiem pé&tijumiem, kur péc vienotas metodologijas tika
intervéti Belgijas, Francijas, Vacijas, Niderlandes, Italijas, Spanijas pilngadigie iedzivotaji ar
izlases apjomu 21 425, tika noteikts, ka depresija ir biezaka neatkariga psihiska saslimsana $ai
populacija un tas péd&jo 12 ménesu izplatiba veido 4,2% (Alonso et al., 2004).

Neskatoties uz visai plaso depresijas izplatibas p&tijumu datu bazi, joprojam ir vérojams
biitisks datu triikums no Austrumeiropas un Baltijas valstim, kuras ir atSkiriga veselibas apriipes
sisttma un labklajibas Itmenis. Pieméram, Lietuva lidz §im nav veikti depresijas izplatibas
pétijumi, [gaunija tika noskaidrota depresijas punkta izplatiba 2006. gada, un kops ta laika jauni
pétijumi netika veikti.

Depresija sekmé biitiskus trauc€jumus ikdienas funkcionéSana. Socialas funkcionéSanas
pazeminasanas ir saistita ar depresijas smagumu, respektivi, 18% cilvéku ar vieglas depresijas
simptomiem un 52% ar kliiski nozimigu depresiju tieck novéroti bitiski funkciongSanas
traucgjumi ikdienas dzive. Cilvekiem, kuri cie$ no depresijas, ir 23 reizes augstaks risks socialas
funkcion&s$anas trauc&jumiem, salidzinot ar visparéjo populaciju (Lépine and Briley, 2011).
Zimigi, ka cilvékiem ar depresiju, salidzinot ar vispargjo populaciju, tiek ari noveérots 2 reizes
augstaks mirstibas risks, ieklaujot gan tieSos (piemé&ram, izdaritas pa$navibas), gan ar1 netieSos
(pieméram, somatiskas saslimsanas) c€lonus (Cuijpers and Smit, 2002). Depresijas gadijuma

tieck noveérots 1,8 reizes lielaks risks saslimSanai ar somatiskdm slimibam. Piemé&ram,
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hospitaliz€tiem pacientiem ar komorbidu depresiju un kardiovaskularam slimibam, tiek
noverots nozimigi paaugstinats miokarda infarkta un naves risks kardiologisku iemeslu d¢] 10
gadu perioda péc hospitalizacijas (Cuijpers and Smit, 2002; Cuijpers et al., 2014; Lépine and
Briley, 2011). Ir zinots, ka depresija fiziski veseliem cilvékiem veicina koronaras sirds slimibas
attistibu, ka ar1 tiek uzskatita par riska faktoru akiitiem galvas smadzenu asinsrites
traucg€jumiem (Nicholson et al., 2006).

Saslim$ana ar depresiju pasaules literatiira tiek atzimé&tas dzimumatskiribas —ta 1,6 lidz
3,1 reizes biezak sastopama sievietem neka virieSiem. Lielakas dzimumatskiribas ir noveérojams
ASV un Rietumeiropas valstis. Depresijas izplatibas pétijumos, kuros populacijas vecums
veidoja 18 Iidz 64 gadi, bija noskaidrots, ka ar depresiju saslimst vid&ji 27 gadu vecuma (Alonso
et al., 2004). Tie ir cilveki darbaspgjiga vecuma, kuru dzives kvalitate, fiziska veseliba un
darbaspgjas tiek butiski traucétas.

BieZi vien depresija médz but hroniska saslim8ana ar atkartotam epizodém. Atkartota
epizode 6 ménesu laika péc izveseloSanas no ieprieksgjas depresijas epizodes ir sastopama 25%
pacientu, savukart 58% pacientu atkartota depresijas epizode varétu biit gaidama 5 gadu laika,
un 85% pacientu —turpmako 15 gadu laika p&c atveselosanas no ieprieksgjas depresijas (Kessler
et al., 2003). Turklat, cilvékiem ar divam depresijas epizodém dzives laika iesp&jamiba tresajai
epizodei veido 70%, savukart tiem, kam dzives laika bijuSas tris epizodes — iesp&jamiba
epizodém nakotné sasniedz 90% (Kupfer, 1991). Nozimigai depresijas pacientu dalai tiek
noverota depresijas hroniska gaita ar depresijas simptomu smaguma svarstiSanos. Divas
treSdalas depresijas pacientu atveselojas pilniba, savukart vienai treSdalai tiek novérota dalgja
uzlaboSanas vai arT simptomu saglabasanas (Lépine and Briley, 2011).

Zimigi, ka ir cilveki, kuriem tiek noverota nevis kliniski izversta depresija, bet gan
depresijas simptomi “subdepresijas” jeb “mazas depresijas” veida. Lai gan Sie cilvéki netiek
identificéti ka depresijas pacienti, tomér viniem tiek novéroti funkcion€Sanas trauc€umi,
pazeminata dzives kvalitate, ka arT paaugstinats pasnavibas risks (Hegerl et al., 2012; Tadi¢ et
al., 2010). Turklat metaanalizg tiek zinots, ka cilvékiem ar “mazo depresiju” ir augstaks risks
depresiviem traucjumiem (Cuijpers et al., 2007).

Gandriz divas treSdalas no visam izmaksam veido depresijas netieSas izmaksas
(darbasp&ju zudums un priekslaiciga mirstiba), kas atSkiriba no somatisko slimibu lielajam
tiesam izmaksam ir modific€jamas (Gustavsson et al., 2011).

Primaras apripes arsti ikdiena biezi sastopas ar depresiviem trauc€jumiem; depresijas

punkta izplatiba primaraja apriipé péc literatiiras datiem veido 5 lidz 15% (Kessler et al.,
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2005a), un tikai pusei pacientu ar depresiju ta tiek diagnosticéta (Bodlund et al., 1999; Wittchen
et al., 2002).

Statistiski dati no Valsts kompenséto medikamentu sisteémas liecina, ka 2012. gada tikai
3 833 pacienti sanéma kompens€tos medikamentus depresijas arstéSanai. Primaraja apriip€ un
pie psihiatriem arst&jas tikai 8 233 pacienti (NVD, 2013). Tai pat laika primaraja aprupé gada
laika tika konsultéti 54 975 pacienti ar stresu saistitiem, neirotiskiem un somatoformiem
trauc€jumiem (F4, SSK-10), no kuriem 82% pacientu atradas tikai gimenes arstu parraudziba.
Gada laika pacienti ar diagnosticétu depresiju apmeklIgjusi GA (gimenes arstu) videji mazak
neka divas reizes, kas ir nepietiekosi So trauc€jumu kvalitativas arst€Sanas un nove€rosanas
sekmésanai (NVD, 2013).

Depresijas izplatibas noskaidroSana gan visparéja populacija, gan primara apripé
atainotu patieso situaciju un verstu valsts struktiiras pieverst uzmanibu So trauc€jumu apripes
uzlaboSanai, tadgjadi, sekmgéjot sabiedribas ieguvumu, mazinot tas raditos netiesos izdevumus.

Sis ir aktuals pétfjums, jo lidz §im Latvija nav pétita depresijas izplatiba visparéja
Latvijas populacija, primara apripé, ka arT nav ieviesti pieejami validéti depresijas skrininga
mérinstrumenti, kas var€tu atvieglot gimenes arstu un citu veselibas apriipes specialistu darbu

depresijas diagnostika.

Darba merkis

Noskaidrot depresijas izplatibu Latvijas vispargja populacija, ar to saistitos sociali
demografiskos faktorus un ar veselibu saistitos faktorus, ka ar noteikt depresijas izplatibu

pacientu kopa primara apripe Riga un Rigas rajona un validét depresijas skrininga instrumentu.

Darba uzdevumi

1. Noskaidrot depresijas punkta prevalenci Latvijas visparéja populacija, izmantojot
depresijas skrininga instrumentu The Patient Health Questionnaire-9 (Pacientu veselibas
aptauja— 9 jeb PHQ-9) latviesu un krievu valodas.

2. Noskaidrot saistitos sociali demografiskos faktorus, veselibas pasvért§jumu un alkohola

lietoSanu ar depresiju pedg€jas 2 nedéelas.
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3. Noskaidrot depresijas un “mazas depresijas” izplatibu péd&os 12 méneSos Latvijas
vispargja populacija, izmantojot diagnostiskas intervijas The Mini International
Neuropsychiatric Interview (Isa internacionala neiropsihiatriska intervija jeb M.L.N.I.)
6.0.0. versijas depresijas moduli latvieSu un krievu valodas.

4. Noskaidrot veselibas apriipes dienestu apmekl€Sanas biezumu, pamata sociali
demografiskos faktorus, somatisko saslimsanu, kavetu darba dienu veselibas dél, veselibas
pasvertejuma un smékeSanas statusa saistibu ar depresiju péd&jos 12 ménesos Latvijas
vispargja populacija.

5. Noskaidrot depresijas punkta prevalenci pacientu kopa gimenes arstu praksés Riga un
Rigas rajona.

6. Veikt depresijas skrininga instrumenta PHQ-9 latvieSu un krievu valodas versijas

validaciju pacientu kopa primara aprupe pret M.1.N.1.

Darba hipotezes

1. Depresijas izplatiba Latvijas vispargja populacija un primara aprupg ir lidziga vai augstaka,
salidzinot ar vidgjiem depresijas izplatibas raditajiem Eiropa.
2. Depresijai ir saistiba ar noteiktiem sociali demografiskiem un veselibas stavokla faktoriem.

3. PHQ-9 ir piemé&rojams skrininga instruments primara apriip€ ar kop€jo punktu summu 10.

Dssvencafiskie wa secialis Gakter Deepresijas PH{-S

» Do DOCEACRl Dieprestias shrinenga
s Veoms mstruments

* Tautia

# [omepes stheokdis
» [zghtioa

» Moderbinfiba

* [=mikami

» Dvesvietas

r

* Hroniskss somatiskas DEPRESLTA UN
sesliminnas NALL DEFRESLIA

# esebbas paiverhdums

= Neselbas apripes disnesio
apmetd®umu bishims

* Darba nespejas denas vesebas

stvakia del

Vigialil - ML L 600,

= Alkchola betodana — atkasiba Diepeesijas modults

* Smefeima Diepresijas Diagneetiska mnbervija
noteikianag

1. attéls. Promocijas darba pétniecibas konceptualais modelis
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Zinatniska novitate

Pirmo reizi Latvija tika apkopoti epidemiologiskie dati par depresijas izplatibu p&dgjas
divas nedglas (punkta prevalenci), ka art depresijas un “mazas depresijas” izplatibu p&dgjos
12 méneSos Latvijas vispar§ja populacija. Tika analizéti ar depresiju saistitie
socialdemografiekie faktori, veselibas pasveértéjums un alkohola lietoSana, smé&késana,
veselibas aprupes dienestu apmekl€Sanas biezums, somatiskas slimibas. Tika analizgtas lidzibas
un atskiribas ar citam valstim. Sis ir pirmais pétijums Latvija, kura ietvaros vispargja populacija
ir noskaidroti reprezentativi un starptautiski salidzinami depresijas izplatibas dati.

Promocijas darba tika ari veikta starptautiski atzitas, depresijas skrininga
mérinstrumenta The Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) validacija gimenes arstu praksu
pacientu kopa, kuras ietvaros tika noskaidroti $is skalas raksturlielumi un noteikta kliniskas
depresijas PHQ-9 kop&ja punktu summa Latvijai. Sis ir pirmais validétais depresijas skrininga
instruments tie$i primaraja apriupé, kas varétu atvieglot gimenes arstu darbu depresijas
diagnostika un lidz ar to — sekm@t depresijas atpazistamibas uzlaboSanos primaras apriipes

[imeni.

Darba praktiska nozime

Populacijas pétijjumos tika iegiiti ar depresiju asociétie faktori, kuri varétu kalpot ka
indikatori skrininga meérkpopulacijas identific€Sanai primaras apriipes ltmeni. Ir adaptets
depresijas skrininga instruments, kas varétu atvieglot arsta darbu to pacientu atpaziSana, kas
cieS no depresijas. Adaptétais depresijas skrininga instruments un pilotéta pétijuma
metodologija tika izmantots par pamatu Valsts p&tijumu programmas “Biomedicina sabiedribas
veselibai (BIOMEDICINE)” projekta “Nozimigako psihisko slimibu un kognitivas disfunkcijas

radito veselibas problému izpé&te un sloga samazinasana” apaksprojekta Nr. 5.8.1. realizacijai.

Etiskie apsvérumi

Pirms ieklausanas pétijuma pacienti tika iepazistinati ar informaciju par petijumu un
brivpratigi apstiprinaja piekriSanu dalibai taja. Tika saglabata respondentu konfidencialitate un
anonimitate. Visi pétijuma posmi tika veikti atbilstosi &tikas principiem, tika iegiita Etikas

komitejas atlauja.
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Promocijas darba apjoms un struktiira

Promocijas darbs ir uzrakstits latviesu valoda 131 lappusu apjoma péc klasiskas darba
struktiiras. Darbs ir strukturéts desmit nodalas: Ievads; Literatiiras apskats; Materiali un
metodes; Rezultati; Diskusija; Secinajumi; Publikacijas; Pateicibas; Literatiiras saraksts;
Pielikumi. Promocijas darbs satur 12 tabulas, 6 att€lus un 7 pielikumus. Literatras saraksta ir

251 autoru un autoru kolektrvu darbu.
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Depresijas izplatiba

Visplasakais zinojums par psihisko un dazu neirologisko trauc€jumu izplatibu un to
radito slogu Eiropa tika publicéts 2011. gada. ST zinojuma ietvaros tika apkopoti dati par
27 Eiropas Savienibas (ES) valstim, tai skaita arf Latviju, ka arT par Sveici, Islandi un
Norvégiju. Saja perioda Latvija vél netika veikti psihisko traucgjumu izplatibas pétijumi, un
tika nemts veéra Latvijas eksperta psihiatrija viedoklis. P&tjjuma tika noskaidrots, ka kopuma
38,2% Eiropas iedzivotaju ik gadu cie$ no kadiem psihiskiem trauc€jumiem, turklat vairak neka
puse So cilvéku nesanem arstéSanu. Eiropas iedzivotaju populacija visizplatitakie psihiskie
traucgjumi ir trauksmes trauc€jumi (14%), bezmiegs (7%), depresija (6,9%), somatoformi
traucgjumi (6,3%), alkohola atkariba (>4%). Turklat no visiem invaliditates c€loniem psihiskie
traucgjumi veido 26,6% lielu slogu. Visbiezak ilgstoSu darba nesp&ju un invaliditati sekmé
depresija, demence, alkohola kait€josi parmériga lictoSana vai atkariba (Wittchen et al., 2011).

Weissman ar kolégiem public€ja pirmo depresijas izplatibas $kersgriezuma pétijjumu
apkopojumu no 10 populacijas petijumiem, kuros par depresijas mérinstrumentu tika izmantots
Diagnostic Interview Schedule (Diagnostiska intervija) (Weissman et al., 1996). Depresijas
izplatiba dzives laika veidoja no 1,5% (Taivana) lidz 19% (Beiruta), un vid€jie noteiktie
depresijas izplatibas raditaji bija 9,2% (Rietumvacija) un 9,6% (Edmontona, Kanada).
Depresijas izplatiba pedgjos 12 ménesos sniedzas no 0,8% (Taivana) lidz 5,8% (Jaunz€lande);
vidg€ji depresijas izplatiba bija 3,0 (ASV) lidz 4,5% (Francija). Vélakos gados pétijumu
apkopojums tika atkartots. Sajos pétijumos depresijas noteik3anai tika izmantots Composite
International Interview (Salikta starptautiska intervija). Depresijas dzives izplatiba sniedzas no
1,0% (Cehija) lidz 16,9% (ASV) ar vidgjiem raditajiem 8,3% (Kanada) lidz 9,0% (Cile).
Depresijas izplatibas ped&jos 12 ménesos raditaji bija robezas no 0,3% (Cehija) lidz 10%
(ASV), vidgji 4,5% (Meksika) lidz 5,2% (Rietumvacija) (Kessler et al., 1998).

Moussavi ar koleégiem veica depresijas izplatibas datu apkopojumu, kura tika ieklautas
60 valstis (Moussavi et al., 2007). Depresijas izplatiba ped&jos 12 menesos bija 3,2% tiem
cilveékiem, kam nebija komorbidu somatisku saslimsanu. Tiem cilvékiem, kam bija kadas
komorbidas somatiskas slimibas, depresijas izplatiba sniedzas no 9,3% lidz 23%.

PVO Pasaules psihiskas veselibas pétijuma (WHO World Mental Health Survey
Initiative) tika izmantots vienots protokols, un pétijums aptvéra visu kontinentu valstis (Pattern,

2010). Depresijas izplatiba pedgjos 12 menesos bija no 2,2% (Japana) lidz 10,4 % (Brazilija),
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vidgji 5%. Vidgjie depresijas izplatibas raditaji bija lidzigi tiem, kas noteikti ieprieks veiktajos
pétijumos (5%). Desmit augstu ienakumu valstls depresijas vid€ja izplatiba pedejos 12
ménesos bija 5,5% un astonas vidéju un zemu ienakumu valstis — 5,9%. Depresijas dzives
izplatiba bija augstaka attistitas valstis un veidoja 14,6%, savukart zemak attistitas valstis —
11,1%. Vislielaka depresijas izplatiba bija Francija, Niderlandg, Jaunz€lande un ASV (Kessler
etal., 2010).

Neskatoties uz plaSo depresijas izplatibas datu bazi dazadas pasaules valstis, tiek
noverots depresijas izplatibas datu trilkums Austrumeiropas valstis, ka ar1 Baltijas valsts,

ieskaitot Latviju (Kessler et al., 2005b).

1.2. Depresijas etiopatogenéze

1.2.1. Funkcionalas izmainas galvas smadzenés

Vairakas prefrontalas un limbiskas galvas smadzenu struktiiras, ka ari to neiralas
saistibas piedalas garastavokla jeb afekta regulacija. Ta, pieméram, ventromediala prefrontala
garoza, laterala prefrontala garoza, dorsolaterala prefrontala garoza, mande]veida kodols un
hipokamps ir atbildigi par maciSanos, atminu, izpildfunkciju vadibu, emocijam, ka ar1 §is
struktliras ir iesaistitas depresivu traucéjumu patogenézé (Berton and Nestler, 2006). Emociju
regulacijas agrind posma tiek parsvara iesaistits lateralais prefrontalais galvas smadzenu
regions. ST galvas smadzenu apvidus darbibas regulacijas traucgumi sekmé apzinato emociju
kontroles traucgjumus (Rive et al., 2013). Galvas smadzenu asins pliismas m&rjjumos cilvékiem
ar depresiju tiek registréta paaugstinata aktivitate ventromediala prefrontala garoza (ta ir
iesaistita sapju, agresijas, seksualas funkcijas un €anas uzvedibas regulacija), ka ar1 laterala
prefrontala garoza (piedalas situaciju izvert€Sana un vaji adaptivu afektivo stavoklu
regulé$ana). Sajos mérfjumos tiek registréta vienlaiciga dorsolateralas prefrontalas garozas
pazeminata aktivitate (ta nodroSina izpildfunkciju vadibu, ilgstoSas uzmanibas noturéSanu un
darba atminu). Mandelveida kermena aktivitate ir saistita ar disforijas (igns garastavoklis,
viegla kairinamiba un neapmierinatiba) veidosanos. Nucleus accumbens un striatum regiona
aktivitates izmainas sekmé anhedoniju jeb dzivesprieka trikumu cilvékiem ar depresiju (Anand
et al., 2005). Smadzenu regionu saistiba ir nozime ari monoaminu projekcijai no
vidussmadzenu un smadzenu stumbra kodoliem: dopamins no ventrala tegmentala apvidus,
serotonins no dorsal raphe periakvaduktala regiona, un noradrenalins — no locus ceruleus. Sie
monoamini ir atbildigi ne tikai par garastavokli, modribu un izpratni, bet ar ienem biitisku lomu

dazadu emocionalo stimulu veidoSana. Arl citi neirotransmiteri un molekularas sistémas,
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ieskaitot neiropeptidus, augSanas faktorus, citokinus, sigma-1 receptoru modulatorus,
vazopresina receptoru antagonistus un melatonina receptoru agentus, piedalas depresijas

patogenéze (Rizvi and Kennedy, 2012).

1.2.2. Genétiskas teorijas

Pirmie pétijumi par depresijas genétisko asociaciju ir zinoti vairak ka pirms 70 gadiem.
P&tot afektivo traucg€jumu biezumu dviniem, ir noteikts, ja ir saslimis viens no monozigotiskiem
dviniem, otram dvinim iesp€ja saslimt ar garastavokla trauc&jumiem ir 51-69%, dizigotiskiem
dviniem $ada iesp€ja ir 13-28% (Lohoff, 2010).

P&ttjumos tiek zinots, ka pirmas pakapes radiniekiem ir divas Iidz Cetras reizes augstakas
izredzes depresijai, salidzinot ar kontroles grupu, kur gimené&s depresija netika novérota. Tika
noskaidroti vairaki predispong&josie faktori depresijas parmantojamibai, pieméram, depresijas
manifestacija 1idz 30 gadu vecumam, ka ar1 atkartotas depresijas epizodes. Ir arT noskaidrota
alkohola atkaribas, trauksmes un depresijas genétiska saistiba (Weissman et al., 1993).

Veiktie petijumi 20. gs. nosléguma ir saistiti ar atsevisku génu saistibu ar depresiju
(Camp et al., 2005; McGuffin et al., 2005; Weissman et al., 1993). Ta, pieméram, 12., 13., 15.,
18. hromosomas ir konstatéti lokusi, kas iesp&jams atbild par afektivo jeb garastavokla
traucgjumu attistibu (Lohoff, 2010). Ir butiski atzimét, ka vairums veiktajos p&tijumos izlases
apjoms ir visai neliels (100 un mazak). Viena no plasakajiem pétjjumiem, kura izlases apjomu
veidoja 297 gimenes (685 radinieku pari, 555 siblingu pari, 130 citi pari ar atkartotu depresiju),
tika noverota saistiba ar depresiju 15. hromosoma (15q25.3-26.2). Genétiskai saistibai netika
novéerotas dzimuma atskiribas. Cita pétijuma tika atrasta ari genétiska saistiba hromosomas 17p
un 8p (Holmans et al., 2004). Cita zinojuma, kura tika pétiti 784 cilveki ar depresiju, tika
noverota genétiska saistiba 12. hromosoma (12q23) (Abkevich et al., 2003).

Petijuma, kura piedalijas 497 siblingu pari, kuriem bija atkartotas depresijas epizodes,
tika noskaidrota genétiska saistiba ar 1p36, 12923.3-924.11 un 13g31.1-q31.3 hromosomam
(McGuffin et al., 2005).

Lidzigi ka citu psihisku traucgjumu gadijuma (piemeram, Sizofrénija, bipolari afektivi
traucgjumi), arT depresijas attistiba nav izskaidrojama ar izmainam kada noteikta géna vien.
Tacu cilvékiem ar izmainam genoma veidojas predispozicija dazadu mediatoru sistému
darbibas trauc€jumiem. Depresija, tapat ka vairums citu psihisku saslimSanu, ir multifaktoriala
slimiba, un tas manifestacija biitu skaidrojama ka daudzu génu ekspresija noteiktos

nelabvéligos vides apstaklos. (Lohoff, 2010).
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1.2.3. Depresijas biologiska teorija

Depresijas etiopatogenézes modelis tiek skaidrots arT ar neirotransmiteru darbibas
traucgjumiem, ko rada ilgstoSs vai atkartots stress. Turklat, garastavokla traucg€jumu
izpausmes ir intensivas, ilgstoSas un ar augstu risku atkartoties nakotn€, un So atkartotu
uzliesmojumu gadijuma ne vienmér tiks novérots kads psihogéns slimibu provocgjosais
faktors.

Veicot eksperimentalos pétijumus, tika noskaidrots, ka garastavokla trauc&jumu
patogenézé ir iesaistitas galvas smadzenu limbiskas un diencefaliskas struktiiras un
galvenokart tie neironi, kas atbild par serotonina un norepinefiina sintézi. V@esturiski
monoaminu deficita teorija ir balstita, pamatojoties uz veiktajiem metabolitu petijumiem
cerebrospinala §kidruma. Sis teorijas pamata depresijas gadijuma ir pazeminata norepinefiina
koncentracija sinaptiskaja sprauga. Veélaku gadu pétijjumos tika noskaidrota ari serotonina
deficita loma depresijas patogenéz€, un $1 teorija jau bija par pamatu daudz plaSakiem
pétijumiem neirotransmisijas traucjumu centralaja nervu sistéma noskaidroSanai (Heninger
et al.,, 1996). Velakos gados veiktos holinergiskas-noradrenergiskas sistémas pétijumos ir
noskaidrota arT acetilholina loma (Picciotto et al., 2015). Pacientiem, kas veikusi pasnavibas
méginajumu, tika konstatéts zemaks serotonina Iimenis likvora, salidzinot ar depresijas
pacientiem, kam nebija pasnavibas méginajumu. Uzlabojoties depresijas kliniskai ainai,
tika konstatéta ari serotonina limena paaugstinasanas likvora. Depresijas patogengze
aizvien vairak tiek mekl€ta serotonina transport€Sanas ge€na saistiba ar stresa ietekmi uz
klinisko simptomu smagumu un ilgumu, ka arT ta saistiba ar smadzenu atvasinato neirotrofo
faktoru, kam ir smadzenu $iinu aizsargajosa darbiba (Courtet et al., 2001).

Tika noskaidroti ari dazadi biologiskie depresijas markieri, bet neviens no tiem pasreiz
nav apstiprinats ka pietieckami jutigs un specifisks depresijai, lai tiktu pielietots kliniskaja
praksé. Viens no plasak pazistamiem ir deksametazona supresijas tests. So testu varétu
izmantot hipotalamo-hipofizaras-virsnieru dziedzera ass darbibas trauc&jumu noskaidrosanai
cilvékiem ar depresiju. ST testa ietvaros pacientam ir jalieto perorali 1 mg deksametazona
(sintetiska) plkst. 23.00 pirmaja diena, kam seko kortizola Itmena noteikSana asinis plkst.
8.00, 16.00 un 23.00 nakosaja diena. Kortizola limenis asinis Spg/dl vismaz viena no
mérijjumiem otraja diena tiek uzskatits par robezstavokli. Ir noteikts, ka $1 testa jutiba
veido 67% un specifiskums 96% depresijas noteikSanai pacientiem, kas arstgjas stacionara.
Iesp&jams, ka deksametazona supresijas testa rezultati ir saistiti ar depresijas smaguma

pakapi (Hayes and Ettigi, 1983).
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Pie citiem depresijas markieriem biitu pieskaitams ta saucamais TRH stimulacijas tests
(tiroidstimul&josa hormona reakcija uz tireotropo hormonu) (Amsterdam et al., 1996), ka ari
fluramina un d-fenfluramina testi, kuri ataino centrala serotonina aktivitati (tiek noziméts
d-fenfluramins 30 mg peroali un tiek noteikts prolaktina Iimenis asinis uzreiz péc
d-fenfluramina ienems$anas un péc 60, 120, 180, 240 un 300 min p&c d-fenfluramina
ordingsanas) (Rouillard et al., 1996), augSanas hormona koncentracijas izmainas péc
a2-adrenergisko receptoru agonista klonidina (tas nosaka noradrenergiskas regulacijas
traucgjumus) (Gil-Ad et al., 1979). Pie neendokriniem markieriem bitu attiecinams

elektroencefalografijas pieraksts (Hinrikus et al., 2010), ka arT izmainas miega fazu izmainas

(Muzet, 2005).

1.2.4. Depresijas psihologiskas teorijas

P&dgjo 100 gadu laika ir izveidotas vairakas depresiju izskaidrojosas psihologiskas

teorijas (Fountoulakis, 2015):

1. Agresijas modelis. So modeli bija izstradaju$i Zigmunds Freids un Karls Abrahams.
Saskana ar $o modeli, bérna psihologiska attistibas oralaja fazé (12. lidz 18. dzives
meénesis) attiecibu trauc€jumi ar mati var sekméties ar klinisku depresiju vélakajos dzives
gados. Pieauguso vecuma zaud&jums, ko cilveks piedzivo, var sekmét depresiju, kas ir
pret sevi un zaud€to objektu verstas agresijas rezultats. Neapzinati pret sevi veérsta agresija
ir sava veida zaudéta objekta sodiSana par nesp€ju apmierinat vajadzibu biit milétam.
Tadgjadi sis juitas pavada arT vainas sajiita un paSapsiidzibas domas, kas var sekmét ar1
pasdestruktivu uzvedibu, pieméram, pasnavibu.

2. Objekta zaudgjums. Sis termins nozimé traumatisku “separaciju” jeb atdali§anos no
objektiem, pie kuriem bijusi piekerSanas. Ta¢u mazak ka 10% individu, kuri cie§ smagu
zaud@jumu, piedzivo depresiju. Tadgjadi, §T modela pamata butu japiemin divi butiski
soli; pirmkart, smags zaudejums bérniba, kas rada individa “ievainojamibu” un, otrkart,
individa “ievainojamiba” varétu sekméties ar klinisku depresiju jau pieauguso vecuma.

3.  Pajvértéjuma zaudeSana. Sis teorijas pamatd ego nespéja realizét augstus méerkus
rezultgjas ar pa§vértibas sagravi. Sis teorijas ietvaros tiek runats ar par narcistisko
ievainojamibu, kurai tek noverota sociali-kulturala un eksistenciala dimensija.

4.  Kognitivais modelis. Sis teorijas pamatlicgjs ir Arons Beks, kur§ ir raksturojis, ka
depresijas pamata ir vérojama negativa domaSana. Balstoties uz So pienémumu, ir

izveidots t.s. “depresivas triades” koncepts. Cilveks redz sevi, apkartesosSo pasauli un
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nakotni negativa, depresiva veida (bezceriba, bezpalidziba, negativs dzives skatijums).
Sis negativas pamatparliecibas sekmé negativas automatiskas domas un uzvedibas
izmainas, kuras klust aizvien izteiktakas, ka arT pastavigas un skar itin visas individa
dzives sfeéras. Cilvekam ar depresiju ir raksturiga negativo notikumu “globalizacija”,
“katastrofizacija”, tai pat laika labie dzives notikumi tiek noniecinati, padariti par
nevertigiem. Biitu jamin, ka Sis modelis ir balstits uz depresivu cilvéku retrospektivu
noveroSanu, tadgjadi “negativa triade” var€tu bt viena no depresijas izpausmeém, nevis
tas celonis. STs teorijas pamata ir izveidojusies kognitivi biheiviorala psihoterpija — viena
no visplasak izmantojamam psihoterapijas arst€Sanas metodém pacientu populacija, kura
ir balstita uz zinatniskiem pieradijumiem.

Iemacitas bezpalidzibas modelis. Sis modelis ir izveidots, balstoties uz eksperimentiem
ar dzivniekiem. Ta ietvaros tiek izvirzits, ka depresiva uzvediba ir iemacita, balstoties uz
iepriekS€ju pieredzi, kad individs nav bijis sp&jigs mazinat vai izvairities no
traumatiskiem notikumiem. Ir jaatzimé, ka iemacitas bezpalidzibas modelis ir visparinats
un varétu biit attiecinams ar1 uz citu psihisko traucgjumu veidoSanos, pieméram,
posttraumatiska stresa sindromu, socialo trauksmi un citiem trauksmaini fobiskiem
traucgjumiem. Pagatnes notikumi ienem bitisku lomu personibas veidoSanas procesa.
Sadai personibas struktiirai ir raksturiga pasivitate un pasapsiidzibas domas. Sads
domasanas un uzvedibas modelis rosina secinat, ka depresija un tai raksturiga uzvediba
varétu biit mazohistiskas un manipulativas personibas uzvedibas veids ar mérki noturé&t
attiecibas. Turklat, veiktajos dzivnieku pétijumos tiek uzsveérta genétisko faktoru loma ka
viens no bezpalidzigas uzvedibas veida veidoSanas mehanismiem.

Depresija un “pastiprinajums”. ST teorija ir balstita uz atzinibas trikuma teoriju un
apvieno zemo pasvertéjumu, iemacito bezpalidzibu un cilvéka socialo vidi. Tomer ta skiet
piemérotaka individa socialas funkcijas interpretacijai nevis kliniskas depresija
izskaidrosanai. Psihoterapeitiska pieeja, kuras mérkis ir uzlabot pacienta socialas prasmes

ir veidota, balstoties uz So teoriju.

1.3. Depresijas simptomi un diagnostiskie kriteriji

Depresijas pamatsimptomus raksturo pazeminats garastavoklis lielako dienas dalu bez

noteikta iemesla, samazinatas intereses un spg&jas izjust prieku, nogurdinamiba un energijas

trukums, tome@r pacienti nereti izmanto dazadus citadus apzim&jumus sava veselibas stavokla

raksturoSanai. Ir svarigi atSkirt klinisku depresiju no situacijai atbilsoSas garastavokla
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pazeminaSanas; depresija nav tikai nesp€ja izjust prieku un pazeminats garastavoklis kada
noteikta situacija, bet gan noturigs un ilgstoss stavoklis (ICD-10, 1993).

Depresija nav saistita ar emocijam vien, ta ietekmé ar1 kognitivas funkcijas. Depresijas
gadijuma pacinetiem ir raksturiga negativa atticksme pret savu pagatni, tagadni un nakotni,
pastav bezceribas izjiita. Cilveéki ar depresiju biezi ir nepamatoti paskritiski, ar zemu
paSnovertéjumu, vainas sajiitu un pasapsiidzibas domam, ka arT domam par navi un pasnavibu
— vissmagako depresijas atrisinajumu (Leadholm et al., 2014). Depresijas gadijuma tiek
noveroti ar1 fiziski jeb somatiski simptomi, pieméram, cirkadiano ritmu izmainas, €stgribas
izmainas un libido pazeminasanas. Depresijas fiziskie jeb somatiskie simptomi ir sevisSki
raksturigi gimenes arstu praksu pacientiem (Greco et al., 2004).

Ievérojams cilvéku ar depresiju Ipatsvars, griezoties péc palidzibas medicinas dienestos,
stidzas par ta saucamajiem mediciniski neizskaidrojamiem somatiskiem simptomiem, kas
apgrutina depresijas diagnostic€Sanu. Saskana ar PVO datiem, 69% depresijas pacientu
primaraja apriip¢ ka pamata siidziba un palidzibas mekl€Sanas iemesls ir neizskaidrojamie
somatiskie simptomi (Simon et al., 1999). Sie neizskaidrojamie simptomi nav saistiti ar kadam
fiziskam saslim$anam. Zimigi, ka pacienti ar depresiju, kuras gadijuma ir stdzibas par
mediciniski neizskaidrojamiem simptomiem, ka nozimigakos min sirdsklauves un pazeminatu
energiju (Leff et al., 2017; Tylee et al., 1999). Svarigi atzimét, ka pacientiem ar mediciniski
neizskaidrojamiem simptomiem depresija tiek diagnosticéta ievérojami retak, novéloti,
salidzinot ar tiem pacientiem, kam depresijas priekSplana izvirzas studzibas par
psihoemocionalas veselibas pasliktinasanos (Kirmayer et al., 1993; Tylee and Gandhi, 2005).

Saskana ar DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) izskir
sadus depresijas veidus: parejosa garastavokla disregulacija (F34.8 péc SSK-10), lielie
depresivie traucgjumi (ieskaitot lielas depresijas epizodi; F32 un F33 péc SSK-10), persistéjosie
pervazivie garastavokla traucgjumi (F34.1 péc SSK-10), premenstrualais disforijas sindromes,
psihoaktivu vielu vai medikamentu izraisiti depresivie trauc€jumi (FO vai F1 péc SSK-10) un
citi precizeti un neprecizéti depresivie traucgjumi (F32.8 un F32.9 péc SSK-10) (DSM-5, 2013).

Péc SSK-10 klasifikatora (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) garastavokla trauc&jumi tiek iedaliti: manijas epizode, depresiva
epizode, bipolari afektivi truacgjumi, rekurenti depresivi traucgjumi, distimija, ciklotimija un

neprecizéti garastavokla traucgjumi (ICD-10 Diagnostic criteria for reseach, 1993).
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Depresijas kriteriji pec SSK-10 (Vadlinijas, 2009)

Traucgjumu ilgums ar dazadu intensitati lielako dienas dalu tiek novérots vismaz

2 nedélas. Ja trauc&jumi strauji progres€ un simptomi ir Joti smagi, depresijas diagnoze var tikt

noteikta arT atrak.

1.
2.

Traucgjumus neizsauc intoksikacija ar psihoaktivam vielam vai CNS bojajums.

Depresijas pamatsimptomi:

o Pazeminats garastavoklis lielako dienas dalu bez noteikta iemesla.
o Pazeminatas intereses un spéja izjust prieku.
o Nogurdinamiba, energijas trukums.

Depresijas papildu simptomi:

J Pasapsiidzibas domas, neadekvata vainas sajta.
. Pazeminats paSvertejums.

J Pasnavibas domas vai uzvediba.

o Neizlémiba, griitibas planot vai koncentréties.

o Psihomotoras aktivitates trauc€jumi.

o Jebkadi miega traucgjumi.

o Pazeminata &stgriba.

Depresijas “somatisko” jeb biologisko sindromu raksturo:

o Pamosanas vismaz 2 stundas pirms laika.

. Pazeminatas intereses un sp&ja izjust prieku.

o Depresija ir smagaka no rita.

o Objektivas anamnézes dati par butisku psihomotoru kavésanu vai azitaciju.
o Bitiski pazeminata &stgriba (svara zaudéSana vairak par 5% meénesa laika).
o Biitiska libido pavajinasanas.

Depresijas somatiskais sindroms raksturo t.s. endogéno depresiju.

Depresijai iz§kir 3 smaguma pakapes:

Vieglas depresijas epizodes gadijjuma jabiit 2 ned€lu perioda noverotiem
2 pamatsimptomiem un vismaz 3 papildu simptomiem. Sie simptomi parsvara ir viegli
izteikti. Vieglas depresijas epizodi var sekmigi arstét tikai ambulatori.

Vidgji smagai depresijai ir raksturigi 2 ned€lu perioda divi pamatsimptomi un vismaz

Cetri papildu simptomi, un vismaz viens no simptomiem ir smagi izteikts.
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Pacientam ir trauc€ta sociala funkcionésana, griitibas darba, ka ar1 ar griitibam tiek gala

ar ikdienas pienakumiem.

e Smagas depresijas gadijuma ir spilgti izteikti visi tris pamatsimptomi, ka ar1 vismaz

cetri papildu simptomi. Depresijas klinisko ainu smagaku dara izteikta trauksme vai

apatija. Pacients nespgj stradat, nesp€j veikt vienkarsus ikdienas darbus.

e Smaga depresijas epizode ar psihotiskiem simptomiem. Klinisko ainu papildina

gréciguma, izsikuma, nabadzibas murgu idejas, pasSapsiidzibas murgu idejas; launa,

izmejosa satura dzirdes halucinacijas. lesp€jams depresivs stupors.

Ne tikai SSK-10, bet art DSM-5 kategorize 3 atskirigus ITmenus depresijas smaguma

1.1. tabula ir att€loti deprsijas galvenie simptomi péc SSK-10 un DSM-5 klasifikatora.

noteikSanai, respektivi, vieglas, vid€ji smagas un smagas. Lai gan SSK-10 klasifikatora
depresijas diagnozes noteikSanai ir par vienu papildus simptomu mazak un viens no
pamatsimptomiem ir nogurdinamiba un energijas zudums (Sis simptoms DSM-5 klasifikatora
ir atzimets ka depresijas papildus kritérijs), abi klasifikatori ir saderigi. Latvija kliniskaja darba

tiek izmantots SSK-10 Kklasifikators, savukart pétnieciba tiek izmantoti abi klasifikatori.

1.1. tabula

Depresijas diagnostiskie kritériji atbilsto§i DSM-5 un SSK-10 klasifikatoram

DSM-5 kriteriji

SSK-10 kriteriji

Trauc&jumu ilgums tiek noverots vismaz 2 nedélas katru vai gandriz katru dienu, lielako dienas

dalu

Depresijas pamatsimptomi

Vismaz viens no pamatsimptomiem:

Vismaz divi no pamatsimptomiem:

Pasliktinas garastavoklis

Pasliktinas garastavoklis

IntereSu un dzivesprieka zudums

Samazinas interese un spéja izjust prieku

Nogurdinamiba un energijas trikums

Depresijas papildu simptomi

Kermena masas zudums vai &stgribas izmainas

Samazinata apetite

Jebkadi miega traucgjumi

Jebkadi miega traucgjumi

Psihomotora azitacija vai kavéSana

Psihomotoras aktivitates trauc&jumi — azitacija
vai kaveSana

Nogurdinamiba, energijas trikums

Nevertibas un nedekvata vainas sajlita

Pasapsiidzibas domas, neadekvata vainas sajiita

Kognitivo funkciju traucgjumi — neizlémiba,
grutibas planot vai koncentréties, atminas
trauc€jumi, domasanas gausums

Kognitivo funkciju trauc€jumi — neizlémiba,
gritibas planot vai koncentréties, atminas
trauc€jumi, domasanas gausums
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1.1.tabulas turpinajums

DSM-5 kriteriji SSK-10 kriteériji
Domas par pasnavibu ar/bez paSnavibas | Domas par pasnavibu ar/bez pas§navibas plana,
nodomiem, pa§navibas méginajums paSnavibas uzvediba

Simptomi rada kliniski nozimigus traucg€jumus socialaja, profesionalaja un citas jomas
Viegla (5 simptomi un viegli funkciongSanas | Viegla (2 pamatsimptomi un vismaz 3 papildu

trauc&jumi) simptomi)
Vidgja (5 un vairak simptomi un vid&ji smagi | Vidgja (2 pamatsimptomi un vismaz 4 papildu
funkciong€sanas traucgjumi) simptomi)
Smaga (Vairak neka 5 simptomi un smagi | Smaga (visi 3 pamatsimptomi un vismaz 4
funkciong&$anas trauc&jumi) papildu simptomi)
Ar psihotiskiem simptomiem Ar somatisko sindromu
Ar psihotiskiem simptomiem
Depresiva epizode Depresiva epizode
Rekurenti depresivi traucgjumi Rekurenti depresivi traucgjumi

Depresijai izskir vairakus sindromologiskus variantus (Vadlinijas, 2009):

¢ Adinamiska — raksturojas ar vajumu, kustibu gausumu, dzinu izsikumu.

e Disforiska — kairinamiba, 1gnums, neapmierinatiba, agresiva uzvediba, naidigums ar1
pret palidzibas sniedz&jiem.

e [roniskd — anamnézes datus par depresiju pacients stasta ar smaidu, pasironiju, tomer
aktivi mekle palidzibu.

e Anestetiska — iztrukst adekvata emocionala reakcija uz apkart€jam norisém, zaudétas
izjutas pret gimenes locekliem, draugiem, darbu, arT pret sevi. Pacienti izjut mokosu
vienaldzibu un trulumu.

e Melanholiska — siidzibas par neizskaidrojamu un griti panesamu sajiitu, kas atgadina
sapes, ko pavada smaguma sajuta sirds apvidi, salauztibas sajiita un nespeks.

e Stuporoza — raksturojas ar masivu motoru un ideatoru kavésanu, Iidz pat t.s. depresivam
stuporam.

e Melanholiskais jeb depresivais raptuss — peksns stavoklis ar masivu psihomotoru
uzbudinajumu un izmisumu. Pacienti raud, kliedz plés matus, skraida pa istabu, nodara

sev un apkartéjiem miesas bojajumus, neizjitot sapes (anaesthesia psychica dolorosa).

1.3.1. Depresijas klasifikacija pec SSK-10

Depresija SSK-10 slimibu klasifikatora tiek ietverta vairakos diagnostiskos blokos, jo

tai ir vairaki nozologiski varianti. Iz8kir ta saucamo endogéno, organisko un neirotisko
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depresiju. Depresija tiek ietverta dazadas SSK-10 diagnostiskas kategorijas atbilstoSi depresijas

definicijai un tas nozologiskam variantam. Tas klasifikacija ir §ada:

1.

E31 Bipolari afektivi traucgjumi (BAT noris€ ir iesp&jamas hipomanijas, manijas, jaukti
afektivas epizodes un dazada dziluma depresijas epizodes)

1.1. F31.3 patreizgja epizode viegla vai vid€ji smaga depresija

1.2. F31.4 patreiz&ja epizode smaga depresija bez psihotiskiem simptomiem

1.3. F31.5 patreiz&ja epizode smaga depresija ar psihotiskiem simptomiem

1.4. F31.8 maskeétas depresijas epizode BAT ietvaros

. F32 Depresijas epizode

2.1. F32.0 Viegla depresijas epizode (ar/bez somatiska sindroma)

2.2. F32.1 Vidgji smaga epizode (ar/bez somatiska sindroma)

2.3. F32.2 Smaga epizode bez psihotiskiem simptomiem

2.4.F32.3 Smaga epizode ar garastavoklim atbilstoSiem/neatbilstoSiem psihotiskiem
simptomiem

2.5. F32.8 Cita depresijas epizode (mask&ta depresija)

. F33 Rekurenti depresivi traucgjumi

F33.0 Viegla epizode (ar/bez somatiska sindroma)

3.1. F33.1 Vidgji smaga epizode (ar/bez somatiska sindroma)
3.2. F33.2 Smaga epizode bez psihotiskiem simptomiem

3.3. F33.3 Smaga epizode ar garastavoklim atbilstoSiem/neatbilstoSiem psihotiskiem
simptomiem
3.4. F33.4 Remisija

3.5. F33.8. Cita depresijas epizode (atkartota maskétas depresijas epizode)

. F06.32 Organiski afektivi trauc€jumi, depresivs tips

. Adaptacijas traucgjumi

5.1. F43.20 Islaiciga depresiva reakcija
5.2. F43.21 Prolonggta depresiva reakcija
5.3. F43.22 Jaukta trauksmaini depresiva reakcija (ICD-10, 1993, Vadlinijas, 2009).

. Depresijas epizode (F32, SSK-10)

Depresijas epizode ka diagnostiska kategorija janosaka tiem cilvékiem, kam depresija

tiek noteikta pirmo reizi miiza un, ja tiek noveroti depresijas diagnostiskie kriteriji. Depresijas

epizode var sakties bez acimredzama iemesla, tomer ta var attistities peéc smagas un ilgas

psihotraumgjosas situacijas. Biezi vien depresijas epizode ir pirma rekurento depresivo

trauc&jumu epizode vai turpmak pacientam var attistities bipolari afektivi trauc&jumi.

26



2. Rekurenti depresivi traucéjumi (F33, SSK-10)

Ta ir visbiezak sastopama depresijas norises forma. Ir svarigi, ka pacientam anamn&ze
nav bijusas manijas, hipomanijas (patologiski paaugstinats garastavoklis) vai jaukta afektiva
stavokla epizodes. Rekurenti depresivi trauc€jumi var sakties jebkura vecuma, bet biezak tie
sakas ap 30 gadiem. Vairak ka pusei pacientu nakotne tiks noverotas atkartotas, recidivéjosas
depresijas epizodes. Ap 60% depresivo traucgjumu recidivé 15 gadu laika, ap 30% gadijumu,
neskatoties uz arste€Sanu, depresijas epizode beidzas ar rezidualu simptomatiku un 5-10%
gadijumu depresija hronificgjas. Viens no biezakajiem rekurentas depresijas variantiem ir
maské&ta depresija. Tas gadijuma pacients biezi konsultéjas pie gimenes arsta vai citiem
specialistiem ar stidzibam par fiziskiem simptomiem, kuriem netiek noteikts apstiprinajums
nedz analizés, nedz citos izmekl&jumos. Sis siidzibas bieZi vien ir saistamas ar somatoformiem
trauc€jumiem (somatizacija, somatoformas sapes). Par depresijas masku var biit ar1 alkohola
vai citu psihoaktivu vielu parmériga lietoSana vai atkariba, €Sanas trauc€jumi, seksuala
disfunkcija. Pacienti depresijas simptomus neizjit, priekSplana izvirzot fiziskas siidzibas.
Fizisko simptomu arst€Sana parasti nesniedz stavokla uzlaboSanos. Pacienta siidzibas ir
smagakas dienas pirmaja puse.

3. Bipolari afektivi traucéjumi (F31, SSK-10)

Tie raksturojas ar pacilatibas, paatrinatas domaSanas un paaugstinatas kustibu
aktivitates periodiem (manijas vai hipomanijas), kas mijas ar depresijas periodiem. Depresijas
kliniska aina ir Iidziga unipolarai depresijai (F32, SSK-10), tacu var bit vérojamas arf t.s.
atipiskas depresijas 1patnibas, piem&ram, apatija, miegainiba, paaugstinata €stgriba. Depresijai
bipolari afektivo trauc€jumu ietvaros ir raksturigs agraks sakums — visbiezak ap 20 gadu
vecumu.

4. Organiski afektivi trauc&jumi, depresijas epizode (F06.32, SSK-10)

Depresiju sekmé somatisko trauc€jumu fons un procesi, kas radijusi organiskas
izmainas CNS. Depresijas attistibu sekme gan somatiska stavokla pasliktinaSanas, gan socialas
funkciongSanas ierobezojumi slimibas d€l. Organiskai depresijai ir raksturigi pieaugosi,
subjektivi smagi atminas un koncentréSanas sp€jas trauc€jumi, ko pavada rauduligums,
trauksme, garastavokla labilitate. Klinisko ainu dara smagaku sapju esamiba un somatiska
stavokla pasliktinasanas. Organiskas depresijas gadijuma nereti novéro neirologisku
simptomatiku, pieméram, juSanas traucgjumus, refleksu asimetriju, parézes, tremoru, gaitas
trauc&jumus. ArT medikamenti var izsaukt depresijas simptomatiku, pieméram, beta blokatori,
nesteroidie pretiekaisuma lidzekli, kortizols, oralie kontraceptivie lidzekli, antineoplastiskie

lidzekli, vairaki antibakterialie Iidzekli, neiroleptiki, sedativie un miega lidzekli.
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5. Reaktiva depresija (F43.2, SSK-10).

Gan akiitas, gan ilgstoSas psihotrauméjosas situacijas rezultata cilvékam var attistities
dazada smaguma depresivs stavoklis. Miisdienas ar reaktivo depresiju apzim& adaptacijas
trauc&jumus. Adaptacijas trauc€jumi retos gadijumos var ieilgt 1idz pat 12 méneSiem vai ilgak.
Jau 2 méneSus péc psihotraumgjoSas situacijas, ja saglabajas depresivs stavoklis, var tikt

diagnosticéta depresijas epizode (F32) (Vadlinijas, 2009).

1.4. Depresijas asociacija ar citiem psihiskiem traucéjumiem un somatiskam slimibam

Divu un vairaku psihisku traucgjumu lidzpastavésana (komorbiditate) ir sastopama
visai biezi. Populacijas pétijumos tiek zinots, ka cilvékiem ar depresiju ir augstaks
komorbidu psihisku saslimSanu risks, no kuram visbiezakas ir alkohola atkariba, panikas
trauc€jumi un obsesivi kompulsivi trauc&jumi (Kessler et al., 2003). Ari veikto p&tijumu
rezultati primara apriipeé parada augstu depresijas un citu psihisku traucg&jumu
komorbiditati. Aptuveni 40% gimenes arstu prakSu pacientu ar depresiviem trauc&jumiem
tiek noveéroti kadi citi komorbidi psihiski traucgjumi, no tiem visbiezakie ir trauksme
(21,1%) (panika [6,8%], agorafobija [5,8%], sociala fobija [3,7%], obsesivi-kompulsivi
traucéjumi [4,7%], generalizéta trauksme [5,3%] un posttraumatiska stresa sindroms
[4,2%]), alkohola atkariba (0,5%), psihotiski traucgjumi (1,6%) (Thaipisuttikul et al.,
2014). Japiebilst, ka So komorbido stavoklu Tpatsvars ir augstaks cilvékiem ar depresiju,
neka tiem, kas no depresijas necieS (Coyne et al., 1994). Komorbidu psihisku traucg&jumu
gadijuma biezak tiek noverota depresijas hroniska gaita, ilgaks periods remisijas sasniegSanai
un biezakas depresijas atkartotas epizodes (Hirschfeld, 2001).  Neskatoties uz to, ir
atrodama literatiira, kura vairaku psihisku traucgjumu vienlaiciga pastavéSana tiek
kritiz€ta un dévéta par artefaktu, diagnozu kategorizé€Sanas un komplic€tas diferenc€Sanas
del (Maj, 2005).

Depresija ir biezi sastopama cilvékiem ar dazadam somatiskam saslim$anam. Ar Siem
pacientiem sava ikdienas darba sastopas ne tikai psihiatri, bet visu specialitaSu arsti, it seviski
gimenes arsti. Ir zinami vairaki mehanismi, kas sekmé& somatisku slimibu attistibu
depresijas dgl: tiek traucéta vegetativas nervu sistémas un hipotalamo-hipofizaras-virsnieru
dziedzeru ass regulacija. Tas var rezultSties ar aterosklerozes attistibu un trauc€jumiem
sirds vadiSanas sisttma (Dhar and Barton, 2016; Pogosova et al., 2015), ka ari rodas
iminas sist€émas aktivizacijas trauc€jumi, kas raksturojas ar pazeminatu NK (“Natural
Killer”) sonu un T limfocitu skaitu, ka rezultatd paaugstinas uznémiba pret infekcijas

slimibam (Leonard, 2010).
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diagnosticéta, turklat tas sastopamiba pacientiem ar somatiskiem traucg€jumiem ir ievérojami
augstaka (Goldberg, 2010). Ar depresiju 2 reizes biezak slimo pacienti ar cukura diabg&tu,
hipertensiju, koronaro sirds slimibu un 3 reizes biezak — pacienti ar hronisku nieru mazspg&ju,
hronisku obstruktivu plausu slimibu, cerebrovaskularam saslimsanam (Egede, 2007).

Depresija biezi vien tiek novérota art sapju gadijuma. Pieméram, Dworkin ar kolégiem
petijuma, kura tika ieklauti vairak ka 1000 pacientu ar dazadas lokalizacijas sapém, zino, ka
sapju lokalizacija viena vieta nav saistita ar paaugstinatu depresijas risku, sapju lokalizacija
2 vietas ir saistama ar 2 reizes lielaku depresijas risku, savukart ar sapém 3 un vairak
lokalizacijas vietas depresijas risks ir pieckarss (Dworkin et al., 1990). Kada no pé&tijjumiem
ASV secinats, ka depresijas izplatiba p&d€jos 12 meneSos pacientiem ar somatiskam
saslimSanam ir 3 reizes augstaka, salidzinot ar kontroles grupu. Starptautiskaja p&tijuma, kura
piedalijas 245 000 pacientu no 60 valstim, 12 méneSu depresijas izplatiba pacientiem ar 2 vai
vairakam somatiskam slimibam veidoja 23% (Moussavi et al., 2007). Vairak neka
10 prospektivajos kohorta p&tijumos ir zinots, ka depresija fiziski veseliem pacientiem veicina
koronaras sirds slimibas attistibu, ka ar1 vairakos prospektivajos pétijumos tika konstatéts, ka
depresija var€tu bit patstavigs riska faktors galvas smadzenu asinsrites trauc€jumiem, ko
apstiprina ar1 vélakajos gados veiktas esoso pétijjumu meta-analizes (Barlinn et al., 2014; Larson
et al., 2001; Nicholson et al., 2006). Aptuveni 15-20% pacientu ar kardiovaskularam
saslimSanam tiek noverota kliniski nozimiga depresija, turklat 40-65% tiek noveroti depresijas
simptomi (Lichtman et al., 2014; Pogosova et al., 2015; Rudisch and Nemeroff, 2003; Thombs
et al., 2006).

Kada no metaanalizém, kuras ietvaros tika pétiti faktori, kas mazina pacientu
terapeitisko Iidzestibu, bija secinats, ka pacientiem ar depresiju terapeitiskas Iidzestibas
trikums ir 3 reizes biezaks, Iidz ar to depresivo traucgumu arstéSana varétu veicinat pacientu

lidzestibas uzlaboSanos hronisku somatisku slimibu terapija (DiMatteo et al., 2000).

1.5. “Mazas depresijas” jedziens

Cilveki médz piedzivot bitiski pazeminata garastavokla epizodes, tacu esoSie simptomi
neatbilst kliniskas, izverstas depresijas epizodes diagnozei. Pasaules literatiira Sobrid nav
vienotas t.s. “mazas depresijas” definicijas, ka arT tiek lietoti dazadi termini tas apziméSana.
Literatura biezi vien “maza depresija” tiek noteikta, ja individam ir 2 lidz 4 simptomi péc

DSM-IV un DSM-5 klasifikatoriem. SSK-10 klasifikatora tiek atseviski izdalita distimija
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(F34.1, SSK-10). Distimija raksturojas ar vismaz 2 gadus subdepresivu stavokli, kas nesasniedz
vieglas depresijas epizodes smagumu. DSM-5 klasifikatora citu precizétu depresivu traucgjumu
kategorija tiek atseviski izdalita depresijas epizode ar nepietiekoSiem simptomiem (Depressive
episode with insufficient symptoms, DSM-5). Ta tiek diagnosticéta, ja ir viens no depresijas
pamatsimptomiem un vismaz viens no papildu simptomiem, ka ar1 Sie simptomi rada ikdienas
funkciong&sanas griitibas (DSM-5, 2013).

Nacionala komorbiditates pétijuma (National Comorbidity Survey), kur$ tika veikts
ASV, tika noskaidrots, ka dzives laika ar “mazo depresiju” sastopas 10% ASV iedzivotaju
vecuma grupa 15-54 gadi (Kessler et al., 1997). Péc Psihiskas veselibas nacionala instituta
datubazes (National Institute of Mental Health), 13% cilvéku vecuma grupa virs
65 gadiem sastopas ar mazo depresiju péd¢ja menesa laika (Judd and Akiskal, 2002).
Literatuiras parskatos un metaanalizes tika noskaidrotas, ka mazas depresijas izplatiba dazados
socialos un veselibas apripes dienestos sniedzas no 2,2% lidz 23,4% un no 4,5% lidz 17%
primaras apripes dienestos (Banazak, 2000; Judd and Akiskal, 2002; Kessler et al., 1997;
Pincus et al., 1999; Rapaport et al., 2002). Tacu biitu jaatzZimé, ka veiktajos pétijumos tika
izmantoti loti atSkirigi “mazas depresijas” noteikSanas instrumentariji un simptomu skaits.

Nacionalaja komorbiditates pétijjuma pacientu grupa ar “mazo depresiju”
(2—4 depresijas simptomi; n = 810) bija salidzinata ar depresijas pacientu grupu (56 depresijas
simptomi; n = 606). Pétijuma ietvaros tika noskaidrots, cik liela méra depresijas simptomi
ietekméja dienas aktivitates, ka ari, vai pacienti mekl&ja palidzibu pie specialistiem saistiba ar
depresijas simptomiem, vai lietoja medikamentus depresijas simptomu arstéSanai. Tika
novérota tendence — jo vairak depresijas simptomu, jo lielaks respondentu Ipatsvars uz
jautajumiem atbild€ja apstiprinosi. Kopuma uz jautajumiem apstiprinosi atbild€ja 42% pacientu
ar “mazo depresiju”, 49,7% respondentu ar depresijas epizodi (5-6 simptomi) un 68,2%
depresijas respondentu (7-9 simptomi) (Kessler et al., 1997).

Izmantojot lidzigu pieeju, Niderlandé veiktaja pétijuma individi vecuma kategorija
18-65 gadi tika sadaliti grupas atbilstoSi depresijas simptomu skaitam. Tika izveidotas
5 respondentu grupas: respondentu grupa bez depresijas (n = 2838), viens no depresijas
pamatsimptomiem (n = 198), respondentu grupa ar “mazo depresiju” (2—4 depresijas simptomi;
n = 429), respondentu ar depresiju kategorija (5-6 simptomi, n = 98), un smagas depresijas
respondentu grupa (6—7 depresijas simptomi, n = 83) (Cuijpers et al., 2004). Izveidotas grupas
tika salidzinati 8 ikdienas funkcion&$anas mérijumi, izmantojot SF-36 (Short Form-36) skalu
(Ware and Sherbourne, 1992).
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Tika novérota funkcion&Sanas traucg€jumu izteiktibas pakapes palielinasanas, sakot ar
respondentu bez depresijas kategoriju Iidz smagas depresijas kategorijai (Cuijpers et al., 2004).

Vacija veiktaja petijuma, kura piedalijas primaras apripes 619 pilngadigi pacienti, ari
tika novérota Iidziga tendence - ikdienas funkcionéSanas pasliktinasanas, kas bija
proporcionala depresijas simptomu skaita pieaugumam. Saja pétfjuma depresijas simptomu
noteikSanai tika izmantota PHQ-9 skala (Kroenke et al., 2001). Ari darba nespg&jas dienu
skaitam bija saistiba ar depresijas simptomiem — vismazak darba nespgjas dienas tika noverotas
respondentu grupa bez depresijas, savukart visvairak — respondentu grupa ar depresiju
(Backenstrass et al., 2006).

Kada cita pétijuma, kas tika veikts ASV, tika secinats, ka traucéta ikdienas
funkciongSana “mazas depresijas” gadijuma ir [idziga pacientiem ar depresiju, turklat cilveki ar
“mazo depresiju” medicinas apriipes dienestus izmanto pat biezak neka cilvéki ar klinisku
depresiju (Gonzéalez-Tejera et al., 2005).

Pacientiem “maza depresija” laika gaitd biezi vien klist smagaka, paradas jauni
depresijas simptomi, ka rezultata ta izversas kliniski nozimigas depresijas epizod€. Kada no
parskata rakstiem par “mazo depresiju” tiek zinots, ka vismaz divos pétijumos ir noteikts, ka
“maza depresija” laika gaita partop par depresiju (F32, F33; SSK-10) (Beekman et al., 2002).
Kada no prospektiviem pétijumiem ir noskaidrots, ka 12,7% respondentu ar “mazo depresiju”
gada laika attistijusies depresija (Broadhead et al., 1990). Cita 6 gadus ilga novéros$anas perioda
pétijuma ir noskaidrots, ka 27% cilveku “maza depresija” ir partapusi izversta depresija
(Beekman et al., 2002). Turklat gados vecakiem cilvékiem ar mazo depresiju ir isaka dzivildze,
salidzinot ar cilvékiem, kas no garastavokla traucgjumiem necie$ (Hermens et al., 2004).

Viena no pétijjumiem tika aprékinats, ka cilvékiem ar mazo depresiju ir 6,6 reizes
augstakas izredzu attiecibas izverstai depresijai. Veicot visu faktoru vienlaicigu samé&roSanu,

izredzu attiecibas depresijai joprojam bija augstas jeb 5,4 (Fogel et al., 2006).

1.6. Depresijas saistiba ar socialdemografiskiem faktoriem

Sociali ekonomiskiem faktoriem ir biitiska loma saslimstiba ar depresiju, ka arT no tiem
ir atkariga depresijas norise un prognoze ilgtermina (WHO, 2014.). Pieméram, zemiem
ienakumiem pat attistitas valstis ir saistiba ar lielaku psihisko saslimsanu izplatibu, ka ar1 zems
ienakumu ltmenis ir riska faktors depresijai (Campion et al., 2013). Zimigi, ka sociali
ekonomiska nevienlidziba, kas saglabajas vairakas paaudz€s, laika gaita tikai nostiprina

saslimstibu ar depresiju un tas parmantojamibu (Campion et al., 2013).
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Smagi dzives apstakli bérniba ienem bitisku lomu psihisko traucgjumu tai skaita
depresijas manifestacija pieauguso vecuma. Vecaku nesp€ja apmierinat bérna emocionalas
vajadzibas un radit be&rnam drosu vidi, pamestibas sajiita, konflikti gimen€ rada nelabveligu
ietekmi turpmakai individa socialai funkcion&Sanai, izglitibas iegiiSanai, sp&jai piedalities darba
tirgl, ka arT dazadu psihisku trauc€jumu, it seviski, depresijas izcelsmé (Donkin et al., 2014).
Bérni, kuri aug gimengs ar zemu sociali ekonomisko stavokli mazak piedzivo tos apstaklus, kas
sekmé veseligu attistibu.

Lai ari pirmo dzives gadu pieredze ir loti nozimiga individa funkcion&$ana turpmakajos
gados, pusaudZa gados ir nepiecieSamas atbilstosas atbalsta formas. Izglitiba sekmé emocionalo
elastibu, un ta ietekme virkni v€laku dzives rezultatu, tadus ka nodarbinatiba, ienakumu Itmenis
un kopienas lidzdaliba un funkcion€Sanas trauc&jumi $ajas sferas paaugstina risku psihiskiem
trauc&jumiem, ari depresijai (WHO, 2014.).

Indija, ASV, Lielbritanija un Eiropa veiktajos pétijumos ir noskaidrots, ka sieviesu
dzimumam, lielakam vecumam, zemam izglitibas un ienakumu limenim ir saistiba ar depresiju
(De Oliveira et al., 2017; Lee et al., 2014; Niedhammer et al., 2016; Pabayo et al., 2016;
Shidhaye et al., 2016).

Rietumeiropas valstu un ASV pétijumos ir noskaidrots, ka sievietes cie$S no depresijas
2 reizes biezak neka viriesi (Baxter et al., 2014; Whiteford et al., 2013). Paaugstinatais
depresijas risks sievieteém varétu bt skaidrojams ar biologiskam atskirtbam, tacu nevar bt
izskaidrojams ar sievietes izglitibu, kultiiru, tautibu, uzturu, nodarbinatibu un citiem
socialajiem faktoriem. Lidz §im arT nav noskaidrots, vai ir vérojamas dzimuma atSkiribas mazak
attistitas valstis, kur sievietém, salidzinot ar Rietumeiropas valstu Sievieteém, ir zemaks socialais
stavoklis (Rai et al., 2013). Depresija ir 2 reizes biezak sastopama tiesi jaunam sievietém neka
virieSiem (14-25 gadi), bet §1 attieciba gadu laika mazinas (Patten et al., 2006). Depresijas
incidence sievietém ir liclaka neka virieSiem sakot ar pubertates periodu (Patten et al., 2006).
Vecuma Vvirs 65 gadiem saslimstiba ar depresiju mazinas abiem dzimumiem un depresijas
izplatibai abiem dzimumiem ir tendence izlidzinaties (Bebbington et al., 2003).

Veiktajos pétijumos par depresijas un gimenes stavokla saistibu it noskaidrots, ka
lauliba esoSiem cilvékiem psihiskie trauc&jumi tiek noveéroti retak neka cilvékiem, kuri nav
laulato attiecibas. Piem@ram, cilvékiem, kuru lauliba ir partraukta, tiek novérots sliktaks
vispargjas veselibas stavoklis, salidzinot ar cilvékiem laulato attiecibas (Kiecolt-Glaser and
Newton, 2001; Robles and Kiecolt-Glaser, 2003). Sadu asociaciju ar depresiju varétu skaidrot
divgjadi: pirmkart, cilvéki, kas cie§ no depresijas, retak veido attiecibas un, otrkart, laulibas

saiSu parrausana var sekmét depresiju (Wade and Pevalin, 2004). Vairakos longitudinalos
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petijumos ir noskaidrots, ka laulibas SkirSana vai dzivoSana atseviski ir biitisks riska faktors
depresijas attistibai (Richards et al., 1997; Rotermann, 2007). Lietderigi atzimét, ka p&tjjumos
ir atrasta depresijas asociacija ar tai sekojoSu laulibas SkirSanu. Kada Kanadas populacijas
petijuma bija noskaidrots, vai depresija ietekmé laulibas stavokli un vai laulibas stavokla
izmainas ietekmé depresijas incidenci. Saja pétijuma tika noteikts, ka depresija neietekmé&ja
cilvekus ar depresiju, kuri no neprecéta stavokli mainija uz civillaulibu vai laulibu vai no
civillaulibas pargaja lauliba. Savukart depresija sekmgja civillaulibas vai laulibas stavokla
mainu uz dzivosanu atseviski vai laulibas skirSanu (Bulloch et al., 2009).

Depresijai tieck noverota ari cieSa saistiba ar nodarbinatibas statusa zaud&Sanu.
Piem@ram, ienakumu nestabilitate un sezonas darbs nelabvéligi ietekmé& psihisko veselibu
(Hammarstrom et al., 2011; Virtanen et al., 2011). Nodarbinatibas stavoklis ir viens no
vadoSajiem sociali ekonomiskiem faktoriem, kam tiek nov€rota tieSa saistiba ar veselibas
stavokla iznakumu ilgtermina (Prus, 2011). Pagaidu nodarbinatibai ir nelabvéliga ietekme uz
psihisko veselibu ne tikai nestabilitates, bet arT darba zemas kvalifikacijas d&] (Virtanen et al.,
2005). Turklat pagaidu darbs biezi vien ir ierindojams nevélamo un zemu apmaksato darbu
kategorija. Bezdarbam ir saistiba ar depresiju, trauksmi un sliktaku veselibas iznakumu kopuma
(McKee-Ryan et al., 2005). Longitudinalos pétijumos ir noskaidrots, ka pareja no
nodarbinatibas stavokla uz bezdarbnieka statusu ir saistita ar biitisku psihologisku distresu,
savukart atgrieSanas darba tirgii veicina psihiskas veselibas stavokla uzlabosanos (Thomas et
al., 2005). Ir veikti p&tijumi, kuros ir noskaidrots, ka ilgsto$s bezdarbs ir depresijas riska faktors
(Hamél&inen et al., 2005). Lai gan pétijumos ir arT noteikts, ka ne tikai ilgstoss, bet ari islaicigs
bezdarbs ir saistits ar kliniski nozimigas depresijas attistibu (Brown et al., 2003).

IlgstoSs bezdarbs sekmé bitisku finansialu slogu. Ir svarigi atzimét, ka zems
ekonomiskais stavoklis ir biitisks faktors, kas veicina psihiskas veselibas pasliktinasanos un
depresivu traucéjumu rasanos (Thomas et al., 2007). Ir noskaidrots, ka tiem cilvékiem, kam p&c
darba zaud@Sanas bijusas ar1 finansialas griitibas, depresija attistijusies biezak neka tiem
cilvékiem, kas zaudgjot darbu ar finansialam griittbam nav saskarusies (Artazcoz et al., 2004).
Bezdarbnieku atbalsta sisteémas dazadas valstis biitiski atSkiras attieciba gan uz atlidzibas
lielumu, gan pabalstu ilgumu, gan arT bezdarbnieku statusa esoSu personu atbalsta sist€mu
kopuma. Tadgjadi bezdarba aizsardzibas sist€émas var€tu biit viens no psihisko veselibu
ietekméjosiem faktoriem (McKee-Ryan et al., 2005).

Atskiriba no nodarbinatibas statusa un ienakumiem, izglitiba ir stabila vértiba kop$
agrina pieauguso vecuma, un drizak ta sekmé& labu psihisko veselibu, nevis izriet no tas.

Izglitiba varétu biit cilvéka personibas sastavdala, un ta ietekm@ citus sociali ekonomiskos
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faktorus. Turklat izglitiba ir cilvékkapitala avots, kas sekmé& panakumu gtiSanu un palidz istenot
pamatmérkus, tai skaita arm sekm@ot emocionalo labsajiitu. Literatira Sobrid ir atrodami
pretrunigi dati attieciba par izglitibas Itmeni ka depresijas riska faktoru. Turklat vairumam
petijumu ir Skérsgriezuma dizains, kas ir ierobezojoSs faktors depresijas svarstibu petniecibai
laika gaita. Kada pétijuma tika noskaidrots, ka depresijas smaguma atSkiribas augstakas un
zemakas izglitibas grupa pieaug laika gaita. Atskiriba no metaanalizes (Lorant et al., 2003),
sistematiska literatiras parskata tika atrasta atSkiriga izglitibas Iimena saistiba ar depresiju un
trauksmi (Fryers et al., 2003). P&tijuma, kur mérkis bija noskaidrot, vai augstaka izglitiba ir
pasargajosais faktors pret depresiju, vai izglitibai ir saistiba ar depresijas dinamiku laika gaita,
vai izglitibas Itmena un depresijas saistibu ietekmé citi faktori. Tika noteikts, ka zemas
izglitibas [imenis ir ticami saistits ar kliniski nozimigu depresiju, ka arT augstakai izglitibai bija
pasargajoSa loma pret depresiju laika gaita (Bjelland et al., 2008). Metaanalizg, kura tika
ieklauti 37 pétijumu publikacijas galvenokart no Rietumeiropas valstim tika noskaidrots, ka
izredZu attiecibas depresijai pazeminajas ik par 3% par katru papildu izglitibas gadu. Pasaules
psihiskas veselibas petijuma (World Mental Health Survey Initiative) tika noteikts, ka augstu
ienakumu valstis augstaks izglitibas limenis pazemina risku depresijai, lai gan pétijuma Japana
Sada saistiba netika novérota (Bromet et al., 2011). Cita p&tijuma, kur$ tika veikts 10 valstis
(Kanada, ASV, Brazilija, Cile, Meksika, Cehija, Vacija, Niderlande, Turcija, Japana), netika
atrasta depresijas saistiba ar izglitibu (Andrade et al., 2003). V&lakajos gados veiktaja p&tijjuma
Niderlandg, $1 atradne tika apstiprinata (de Graaf et al., 2012).

1.7. Depresijas mérinstrumenti

1.7.1. Depresijas skrininga mérinstrumenti

Misdienas ir pieejami daudzi kliniska darba izmantojami depresijas merinstrumenti un
vairums no tiem ir veidoti atbilstoSi gan DSM, gan SSK-10 Klasifikatoru depresijas
diagnostiskiem krit€rijiem.

Hamiltona depresijas noveértésanas skala (Hamilton Depression Rating Scale jeb
HADS) (Hamilton, 1960). S ir viena no visplasak lictotam depresijas novértésanas skalam, lai
gan ta parsvara tiek izmantota medikamentozas arsté€Sanas petijumos terapijas efektivitates
izvertéSanai (Engelhardt et al., 2006). HADS veido 17 jautajumi un katram no tiem ir vértéjums
no 0 lidz 4. Skala ir ietverti arT somatisko simptomu novertéjuma jautajumi, ka ar jautajumi
par trauksmi un vegetativas nervu sisteémas darbibas traucgumiem. Skalas kopgja punktu

summa var variét no 0 [idz 54; vidgji smaga lidz smaga depresija tiek noteikta, ja kop&ja punktu
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summa ir > 17. Piecdesmit gadu laika kops skalas izveidoSanas, no tas tika atvasinatas 11 citas
depresijas novértéSanas skalas. Lai gan §1 skala plaSi aptver depresijas simptomus, tai tiek
novéroti trikumi, novertgjot pacientus ar somatisko slimibu komorbiditati un gados vecakus
pacientus. Aptauju ar So skalu un izvértéSanu var veikt apmacits intervétajs. Turklat,
neskatoties uz to, ka §1 skala biezi vien tiek dév€ta par “zelta standartu”, tas izmantoSanu
ierobezo visai sarezgitais ieglito punktu summas izvertéjums, ka ar tas validitates parametru
vajums, piemeram, 8 no 12 pétjjumiem skalas ieksgjas ticamibas raditajs jeb Cronbach’s alfa
bija mazaks par 0,76 (Bagby et al., 2004).

Beka depresijas skala (Beck Depression Inventory jeb BDI-1). PaSnovértésanas
depresijas skala, veidota no 21 apgalvojuma, méra depresijai raksturigos domasSanas
trauc€jumus péc satura, ka arm kognitivas izmainas (Beck et al., 1961). Jaatzim¢, ka skalas
parametriskie lielumi pacientiem ar somatiskam slimibam un gados veciem cilvékiem nav plasi
pétiti. BDI-1I (Beck Depression Inventory — Il jeb BDI-II), kura tika publicéta 1996. gada, ir
uzlabota BDI-I skalas versija, atbilstosSi DSM-IV klasifikatora kritérijiem (Beck et al., 1996).
BDI-II skala netiek ieklauti jautajumi, piem&ram, par kermena shémas uztveres trauc€jumiem
vai hipohondriju (pacients parspilé esosas slimibas vai paradas parliecibas par jaunam
saslimSanam). BDI-I bija validéta ambulatoro pacientu populacija ar depresiviem un citiem
psihiskiem trauc&jumiem, ka ar1 studentu populacija. BDI-II bija validéta studentu, ambulatoro
pieauguso pacientu un pusaudzu populacija (Beck et al., 1996).

Cunga depresijas skala (Zung Depression Rating Scale). Ta ir pasnovértéjuma skala,
kura ir veidota no 20 apgalvojumiem. ST skala, salidzinot ar BDI-Il nav tik plai izmantota
petnieciba, tomér ta ir izmantota farmakologiskos pétijumos. Skala tika izveidota 1965. gada,
un taja tiek atspogulots visai sens depresijas koncepts, kas domingja 60. gados (Zung, 1965),
ka arf §1 skala nav pietiekami jutiga gados vecaku cilvéku populacija, pacientiem ar somatiskam
slimibam un visai vaji atklaj atipiskas (piem&ram, masketas depresijas) epizodes. Biitiski
pieminét, ka $1 skala nav atjaunota kop$ tas izveidoSanas laika, 11dz ar to tas piemé&rojamiba
depresijas noteikSanai miisdienas atbilsto§i DSM-5 vai SSK-10 ir apSaubama.

Montgomerija Asberga depresijas skala (Montgomery Asberg Depression Rating
Scale jeb MADRS) (Montgomery and Asberg, 1979). Sis depresijas mérinstruments uzrada
augstu jutibu attieciba uz depresijas simptomu dinamiku, lietojot medikamentus. So skalu
izmanto interveétajs. Taja ir ieklauti 10 jautdjumi, un gandriz nemaz nav ieklauti jautajumi par
somatiskiem depresijas simptomiem. Visai biitisks S§is skalas trikums ir tas orientacija uz
simptomiem, kurus ietekmé medikamentoza arstéSana, nevis depresijas diagnostiku kopuma.

Ka vél viens skalas butisks trukums ir tas piemerotiba tiesi gados jauniem un somatiski veseliem
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pacientiem, neieklaujot citas pacientu populacijas. Lidz ar to §is skalas izmantoSana gados
vecaku cilvéku un cilvéku ar somatiskam slimibam depresijas simptomu noteikSanai un
izverteésanai var sekmét kliidainas interpretacijas.

Geriatriska depresijas skala (Geriatric Depression Scale). ST skala ir izveidota
depresijas noteik3anai gerontologijas pacientu populacija (Yesavage et al., 1982). ST ir
pasnovérteéjuma skala, lai gan dazkart skalas aizpildiSanai ir nepiecieSama intervétaja palidziba.
Sai skalai ir 30 un 15 apgalvojumu veidi, un tas ietvaros uzsvars tiek likts parsvara uz
psihologiskiem simptomiem, izvairoties no jautajumiem par depresijas somatiskiem
simptomiem.

Epidemiologisko pétijumu depresijas skala (Center for Epidemiological Studies —
Depression Scale jeb CES-D) (Radloff, 1977). Ta ir depresijas skrininga skala un ta méra
simptomus atbilstos§i DSM-IV klasifikatoram. Ir atjaunota skalas versija pielagota jaunajam
Klasifikatoram — DSM-V. Skala ir veidota no 20 apgalvojumiem par passajutu peédejas vienas
nedélas laika ar iesp&jamiem 4 atbilzu variantiem. Jaatzime, ka CES-D ir viens no visbiezak
izmantojamiem depresijas skrininga instrumentiem pétnieciba.

Depresijas un trauksmes simptomu aptauja (Inventory of Depression and Anxiety
Symptoms jeb IDAS) ir veidota no 99 jautajumiem, un ta méra ne tikai depresijas simptomus,
bet ar1 trauksmes simptomus. IDAS aptauja tiek ietvertas 10 specifisku simptomu skalas:
pasnavibas domas un uzvediba, energijas zudums, miega traucgjumi, &stgribas izmainas,
pazeminats garastavoklis, labklajiba, panika, sociala trauksme, uzmacigas domas. Ta sastav ari
no 2 plasakam skalam: Depresijas apakSskalas (dazi jautajumi parklajas ar iepriekS€jiem) un
disforijas apaksSskalas (Watson et al., 2007). Skalas parametriskie raditaji tika noverteti
3 populacijas — studentu, pacientu un vispargja populacija.

PVO labklajibas skala-5 (WHO Well-Being Index jeb WHO-5). Ta ir viena no
visbiezak izmantotam skalam subjektivas psihologiskas paSsajitas novértéSanai un ir tulkota
vairak ka 30 valodas. Tas sakotngjas versijas tika atvasinatas no Cunga depresijas skalas. Pirmo
reizi §1 skala tika prezentéta PVO ietvaros veiktaja primaras apriipes pacientu labklajibas
noteik3anas pétijuma. ST skala visai plasi tick izmantota farmaceitiskos pétijumos, kuros tiek
novértéta medikamentu efektivitate. ST skala ir izmantota arT pacientu populacija ar hroniskam
somatiskam slimibam (Topp et al., 2015).

Pacientu veselibas aptauja-9 (Patient Health Questionnaire-9 jeb PHQ-9). Sakotngji
PHQ-9 autortiesibas ir piederéjusas Pfizer, tacu Sobrid §is skalas izmantoSanai, pavairoSanai,
tulkosanai, izplati$anai nav nepiecieSama atlauja. Sis depresijas pasnovértéjuma instruments ir

veidots no 9 apgalvojumiem, kuri ir balstiti uz DSM-IV depresijas diagnostiskiem kriterijiem.
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Respondentam ir janoveérté sava passajita pedejo 2 nedelu laika, atzimgjot 0 (respondents
pédgjo 2 nedelu laika ar problému nav saskaries nemaz), 1 (respondentu probléma pe&dgjo
2 nedelu laika ir apgrutinajusi dazas dienas), 2 (respondentu probléma p&d&jo 2 nedelu laika ir
apgrutinajusi kopuma vairak par nedg€lu) vai 3 (respondentu probléma p&dgjo 2 nedelu laika ir
apgrutinajusi gandriz katru dienu). PHQ-9 bija validéts primara apriipé pret HADS depresijas
arst€Sanas uzsakSanas bridi un arst€Sanas nosléguma. Abas depresijas skalas paradija augstu
skalas iek$gjo ticamibu (PHQ-9 alfa = 0,83 un 0,92; HADS alfa = 0,84 un 0,89) (Cameron et
al., 2008). PHQ-9 skala mé&ra depresijas smagumu, ka arT var tik pielietota depresijas arstéSanas
efektivitates izverteSanai, turklat Sis depresijas mérinstruments var tikt izmantots depresijas
noteikSanai riska grupas, pieméram, pacientiem ar kardiologiskam slimibam, ka ari
slimniekiem péc insulta (de Man-van Ginkel et al., 2012; Haddad et al., 2013). P&tijumos tika
noteikts, ka Sai skalai ir laba jutiba un specifiskums (Gilbody et al., 2007; Spitzer, 1999). Ta,
piemé&ram, metaanazlizg, kuras ievaros tika analizéti 14 PHQ-9 validacijas pétijumi (kopuma
5026 respondenti), skalas jutiba veidoja 0,80 un specifiskums 0,92 (Gilbody et al., 2007). Citos
petijumos ir ari ta ir paraka, salidzinot to ar citam skalam depresijas (pieméram, HADS un
WHO-5 jeb PVO labklajibas indekss) (Lowe et al., 2004a; Lowe et al., 2004b). PHQ-9 tika
pielietota, veicot pétijumos gan vispargjas, gan specializétas veselibas apriipes iestades, ka ari
vispargjas populacijas epidemiologiskos pétijumos (Gilbody et al., 2007; Kocalevent et al.,
2013; Kroenke et al., 2010). Tika noskaidrots, ka PHQ-9 uzrada labus parametrus gan kliniskos,
gan ari epidemiologiskos pétijumos (Martin et al., 2006; Rief et al., 2004). Depresija tiek
noteikta, ja PHQ-9 kopgja punktu summa > 10, ka tas tiek rekomendéts (Kroenke et al., 2001).
Punktu summa 10-27 ataino vid&jas Iidz smagas depresijas smaguma pakapi. Metaanalizes
punktu summa > 10 tika noteikta ka optimala ar jutibu 80-90% (Kroenke et al., 2010).
Lietderigi atzimét, ka primaras apripes pacientu populacija pirms PHQ-9 ievieSanas visbiezak
tiek izmantotas BDI, CES-D, ID, SDS depresijas skalas. Sajas skalas ir lidzigs apgalvojumu

skaits un atbilzu noform&jums (Williams Jr et al., 2002).

1.7.2. Psihisko traucéjumu, tai skaita depresijas diagnostiskie instrumenti

Salikta internacionala diagnostiska intervija (Composite International Diagnostic
Interview jeb CIDI). Ta ir standartizéta strukturéta intervija psihisko trauc&umu
diagnosticg$anai pec DSM-IV, ko veic apmaciti intervétaji. So instrumentu izveidoja PVO
psihisko traucgjumu izplatibas noskaidroSanai dazadas valstis (Kessler et al., 2004). Daudzos

pétijumos tika noteikta CIDI validitate pret kliniska intervétaja noteikto diagnozi (Kessler and
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Ustiin, 2004). CIDI ir plaSi izmantota gan visparéjas populacijas pétijumos, gan ar1 veselibas
apripes dienestos. Neskatoties uz plaso pielietojuma pieredzi, tai ir vairaki metodologiski
ierobezojumi, tai skaitd vairaku jautajumu un instrukciju formulgjumu sarezgitiba, kas ir
ierobeZojoss faktors tas pielietosanai dazadas kultdiras (Kessler and Ustiin, 2004). So iemeslu
del tika veiktas vairakas CIDI redakcionalas izmainas, padarot to atbilstoSu gan DSM-1V, gan
SSK-10 klasifikatoram (Kessler and Ustiin, 2004). Lietderigi atzimé&t, ka CIDI ir pilniba
strukturéta intervija. Kopuma CIDI veido 41 sadala; pirma sadala ir veltita instruktazai un
psihisko traucgjumu izplatibas jebkura dzives punkta noteikSanai. CIDI ir ieklautas
22 diagnostiskas sekcijas: garastavokla trauc&umi (2 sadalas), trauksmes (7 sadalas),
psihoaktivu vielu atkariba/parmériga lietoSana (2 sadalas), psihiskie un uzvedibas trauc&jumi
bérniem un pusaudziem (4 sadalas) un citi psihiski traucgjumi (7 sadalas). Cetras papildu
sadalas tiek vertetas cilvéka ikdienas funkcijas un somatisku slimibu komorbiditate. Sociali
demografiskie faktori tiek noteikti 4 sadalas, pédgjas 2 sadalas ir veltitas CIDI metodologijai.
Intervija ar CIDI aiznem vidgji 2 stundas, lai gan intervija laiks var mainities atkariba no ta, vai
kada no diagnostiskam sadalam ir pozitivas atbildes (Kessler and Ustiin, 2004).

Strukturéta kliniska intervija (Structured Clinical Interview jeb SCID). Ta ir dalgji
strukturéta intervija un veidota, vadoties pgc DSM (ar DSM-1V) diagnostiskiem kritérijiem. St
intervija ir piemé&rota un izmantota ne tikai psihisko traucgéjumu epidemiologiskajos p&tijumos,
bet arT kliniska darba. Ta it veidota no divam atseviskam sadalam — SCID-I (DSM-1V psihiskie
un uzvedibas traucgjumi, iznemot personibas trauc€jumus un intelektualo aizturi), SCID-II
(personibas trauc€jumi). Intervijas laiks ar SCID-I ir 1 1idz 2 stundas, bet ar SCID-1l — lidz
1 stundai. So instrumentu var pielietot klinicisti, ka arT psihiskas veselibas profesionali
(piem@ram, psihologi). Lai gan So interviju var veikt apmaciti zinatniskie asistenti, un
intervésanai nav nepiecieSams arsta vai zinatniskais grads. Diagnostiska instrumenta validitate
parasti tiek noteikta, salidzinot diagnozes, kuras noteiktas, izmantojot konkréto mérinstrumentu
pret kadu “zelta standartu”. Sobrid literatiira valda neskaidriba attieciba uz to, kas varétu bit
Sis “zelta standarts”. Klinisko diagnozu izmantoSana “zelta standarta” loma ir problematiska,
jo struktur€tas intervijas ir izveidotas, lai noverstu nestrukturétu kliisko interviju trilkumus.
Neskatoties uz Siem ierobezojumiem, visai nozimiga pétijumu daudzuma SCID intervija tika
izmantota ka zelta standarts (Shear et al., 2000). SCID nav tulkota latviesu valoda.

Isa internacionala neiropsihiatriska intervija 6.0.0. (Mini International
Neuropsychiatric Interview jeb M.I.N.1.). ST ir diagnostiska intervija, ko veidojusi ASV un
Eiropas psihiatri un citi klinicisti. Intervijas ietvaros tiek diagnostic€ti psihiski traucgumi

atbilstosSi SSK-10 un DSM-IV diagnostiskiem kriterijiem. Atskiriba no citam strukturétam
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diagnostiskam intervijam, kuras var aiznemt 3 stundas, intervija ar M.L.N.I. aiznem aptuveni 15
min. (ja pacientam tiek konstatéti traucgjumi kada no moduliem, §T intervija ir ilgaka). Interviju
ar M.LLN.I. veic apmacits intervetajs ar kliniskam zinaSanam psihiatrija. M.LN.L. 6.0.0 versija
ir veidota no 17 psihisku traucgjumu diagnostiskiem moduliem. Katra diagnostiska moduli uz
ietvertajiem jautajumiem ir jaatbild ar “Ja” vai “N&”. Ar §is intervijas palidzibu ir iesp&jams
diagnosticét:

1. Depresijas epizodi ar vai bez psihotiskiem simptomiem (Sobrid, pagatng), atkartotu
(rekurentu) depresiju.
Domas par pasnavibu, pasSkaitéjuma nodariSanu un pasnavniecisku uzvedibu.
Manijas un hipomanijas epizodes.
Panikas traucg&jumus.
Agorafobiju.
Socialo fobiju.
Obsesivi kompulsivus trauc€jumus.

Posttraumatiska stresa sindromu.

© © N o g > w D

Alkohola atkaribu / parmérigu, kaitgjosu alkohola lietoSanu.

[EEN
o

. Atkaribu no psihoaktivam vielam / launpratigu psihoaktivu vielu lietosanu.

[N
[EEN

. Psihotiskus trauc&jumus un garastavokla trauc€jumus ar psihotiekiem simptomiem.

[EEN
N

. Neirotisko anoreksiju.

[EEN
w

. Neirotisko bulimiju.

[EEN
SN

. Generaliz&tu trauksmi.

[EEN
(S

. Traucjumu c@€lonis ir/nav medikamenti, psihoaktivas vielas vai organisks CNS
bojajums.
16. Antisocialus personibas trauc&jumus.
17. Bipolarus afektivus traucgjumus.

M.LN.L nosleguma tiek piedavats garastavokla trauc€jumu diagnostiskais algoritms,
kura padzilinati tiek analiz€tas A (depresijas epizode), C (hipomanijas epizode) un K (psihotiski
traucéjumi) sadalas. Sis sadalas ietvaros ir iesp&jams diagnosticét rekurentus depresivus
(F33, SSK-10) trauc&jumus un bipolarus afektivos trauc&jumus (F31, SSK-10). M.LN.I. ir
noteikta laba asociacija ar SCID un CIDI. Kappa vértibas vairumam diagnozu ar SCID bija 0,70
vai vairak. Tadas diagnozes ka manija, agorafobija, obsesivi kompulsivi traucgjumi, alkohola
atkariba un psihoaktivu vielu atkaribai kappa veribas bija no 0,60 Iidz 0,70. Socialai fobijai un
psihotiskiem trauc€jumiem pasreiz kappa vertibas bija 0,50 un 0,60. Kappa vértibas pret CIDI

bija 0,70 vai gandriz visam diagnostiskam grupam. Manijas epizode, panikas trauc&jumi,
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psihotiskas epizodes kappa vértibas bija no 0,60 lidz 0,70; agorafobijai, socialai fobijai un
bultmijai tas bija no 0,50 Iidz 0,60.

Biezi vien kliniskaja darba netiek izmantotas diagnostiskas intervijas to laika ietilpibas
del. Vidgji pirma psihiatriska novertésana klinicistam aiznem 1 stundu. Viena no pétjjumiem
kada no socialajam institiicijam pirma intervija aiznéma 45 mintites. Diagnostiska intervija ar
M.LN.L un rezultatu interpretacija aiznem vidgji 16,4 min., [idz ar to tiek rekomendéts to
pielietot gan ikdienas kliniska praksé. M.LN.I. validacijas p&tijumos vid&jais intervijas laiks
bija 18 min.

Pacientu viedoklis par diagnostiskas intervijas jautajumu sapratni ir biitisks. P&tfjuma,
kura tika ieklauti 111 ambulatori pacienti, pauda pozitivu viedokli par M.LNI. Vairums
pacientu uzskatija, ka M.L.N.I. aptver visus simptomus un taja pasa laika ta nav parak gara.
Pacienti bija arT apmierinati ar intervijas veidu un formu un atziméja, ka intervétaja uzdotie
specifiskie jautajumi palidz&ja labak atceréties dazus savus simptomus (Pinninti et al., 2003).
M.LN.L ir tulkota vismaz 24 valodas, ko ir veicis Mapi zinatniskais institats (Mapi Research
Institute), kas ir viens no lielakajiem zinatniskajiem centriem, un isteno ari dazadu diagnostisku
skalu valodniecisku validaciju (Mapi, 2018). Mapi zinatniskais institiits ir izstradajis M.I.N.1.
valodniecisko adaptaciju latviesu un krievu valoda un ir atbildigs par §is intervijas tulkojuma

atbilstibu.

1.8. Depresijas izplatiba veselibas apriipes dienestos Latvija un pasSu zinotas depresijas
izplatiba populacija

Laika posma no 2008. lidz 2010. gadam ir atrodami VEC (Veselibas ekonomikas
centra), VNC (Veselibas norgkinu centra) Vadibas informacijas sistémas dati par pacientiem ar
garastavokla trauc€jumiem, ka ari ir veikta gimenes arstu aptauja un apkopoti dati no
2010. gada veikta Latvijas iedzivotaju veselibu ietekméjoso paradumu pétijuma, kura piedalijas
Latvijas iedzivotaji 15-64 gadu vecuma grupa.

VEC dati liecina, ka laika posma no 2008. Iidz 2010. gadam ir pieaudzis pirmo reizi
Registra uzskaité uznemto pacientu skaits ar garastavokla (afektiviem) trauc€jumiem (SSK-10;
F3) (no 20,1 pacienta uz 100 000 iedzivotajiem 2009. gada Iidz 27,2 pacientiem 2010.gada) un
neirotiskiem, ar stresu saistitiem somatoformiem traucgjumiem (SSK-10; F4) (no 41,8
pacientiem uz 100 000 iedzivotajiem 2009. gada lidz 50,2 pacientiem 2010. gada). Otrais
lielakais pirmreiz€jo pacientu ipatsvars 2009. un 2010. gada noverojams neirotisko, ar stresu
saistito somatoformo traucgjumu diagnoZu grupa, kas 2010. gada veidoja 18,1% no visiem

Registra uznemtiem pacientiem ar psihiskiem un uzvedibas trauc€jumiem, bet no sestas uz treso
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vietu bija pakapusSies garastavokla (afektivie) trauc€jumi, kas 2010. gada sastadija 9,8% no
visiem Registra uznemtajiem pacientiem jeb par 1,2% vairak, salidzinot ar 2009. gadu (skat.
1.1. att.).

Organiski psihiski traucgjumi, ieskaitot simptomatiskos (F0) 6—;@_ 59%
Neirotiski, ar stresu saistiti un somatoformi traucgjumi (F4)
Garastavokla [afektivie] traucgumi (F3)

Sizofrenija, $izotipiskie traucgjumi un murgi (F2)

Gariga atpaliciba (F7)

Psihiskis attistibas traucgumi (F8)

Uzvedibas un emocionali trauc&umi, kas parasti sakusies
bamiba un pusaudza vecuma (F9)
Uzvedibas sindromi, kas saistiti ar fiziologiskiem traucSjumiem
un somatiskiem faktoriem (F5)

¢

8:3%
d:- %%

2009.  m2010. 0% 10% 20% 30% 40% 50%

Pieauguso personibas un uzvedibas traucgjumi (F6)

1.1.att. Pirmo reizi Registra uzskaité uznemto pacientu ar psihiskiem un uzvedibas
traucéjumiem procentualais sadalijums diagnoZu grupas Latvija 2009. un 2010. gada
Avots: Gariga veseliba Latvija 2010. gada. Tematiskais zinojums.
Veselibas ekonomikas centrs, 2011

Lai gan Registra uznemto pacientu ar garastavokla trauc&jumiem ipatsvars gada laika ir
pieaudzis, ir vérojams, ka, salidzinot ar neirotisko trauc&jumu 1patsvaru, tas ir krietni zemaks.

Péc VEC datiem 2010. gada 53,3% unikalo pacientu ar garastavokla trauc&jumiem
(F3; SSK-10) un 5,7% unikalo pacientu ar neirotiskiem, ar stresu saistitiem un somatoformiem
traucjumiem (F4; SSK-10), ir sanémusi palidzibu pie ambulatora psihiatra (Pulmanis et al.,
2011).

Laika posma no 2007. gada aprila lidz 2008. gada junijam tika veikts pétijums, kura
mérkis bija noskaidrot, kads ir pacientu ar psihiskiem trauc&umiem Tpatsvars GA praksg, to
diagnostikas griitibas un arsté3anas metodes. Kopuma tika aptaujati 172 GA. Aptaujatie GA
atzinusi, ka ar primaro psihisko trauc€jumu diagnozi ménesa laika pirmreiz&ji un atkartoti tiek
apriipeti videji 36,7 pacienti. Aptaujatie GA visbiezak apriip&jusi pacientus ar dazadiem
trauksmes veidiem, vidgji 10,3 pacientus ménesi, bet ar depresiju — 7,7 pacientus meénest. 37%
aptaujato GA atziméja, ka nosiita depresijas pacientus pie psihiatra un psihoterapeita, 29% arstu
atzina, ka paSi nozimétu terapiju. Péc arstu domam biezakie faktori, kas apgriitinaja depresiju
un neirozu diagnostiku, bija nepietiekams laiks sarunai ar pacientu, pacientu nevéléSanas runat

par saviem trauc€jumiem, ka arT uzskats, ka ar So trauc€umu arst€Sanu ir janodarbojas
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psihiatram. P&tijuma tika arT secinats, ka primaras apriupes limeni benzodiazepinu nozimésana
ka pirmas izvéles medikamenti, arst&jot depresiju, ir nepielaujami augsta (T€rauds, 2008).
Latvija tika veikts pétijums par neirozu un depresijas pacientu apripi gimenes arstu
prakses, kura mérkis bija noskaidrot un izpétit pacientu apmekl&jumu strukttiru ar psihiskiem
un uzvedibas trauc€jumiem pie gimenes arstiem 2009. gada. Dati iegiiti no VNC Vadibas
informacijas sist€mas, atlasot datus par unikalajiem pacientiem un So pacientu veikto
apmeklgjumu skaitu pie gimenes (visparjas prakses) arstiem ar FO00-F99 (psihiski un
uzvedibas traucgjumi) diagnozeém. Diagnozu grupa FO0-F99 (psihiski un uzvedibas trauc€jumi)
vislielakais apmekléjumu ipatsvars pie gimenes arstiem 2009. gada registréts ar F40-F48
(neirotiski, ar stresu saistiti un somatoformi traucgjumi, SSK-10) grupas pamatdiagnozém
(85001 apmeklgjumi jeb 71% no visiem apmekl&jumiem ar psihiskiem un uzvedibas
traucgjumiem) un F30-F39 (garastavokla [afektivie] traucgjumi, SSK-10) grupas
pamatdiagnozém (9018 apmekl&jumi jeb 7,5% no visiem apmekl&jumiem ar psihiskiem un
uzvedibas traucgjumiem). F40-F48 grupa izplatitaka pamatdiagnoze bija F45.3 — somatoforma
vegetativa disfunkcija (SSK-10) (54357 apmekl&jumi jeb 78% no visiem apmekl&jumiem ar
neirotiskiem, ar stresu saistitiem un somatoformiem trauc€jumiem), un Sos apmeklejumus
pienémusi 1060 gimenes arsti. Viens unikalais pacients ar pamatdiagnozi somatoforma
vegetativa disfunkcija gimenes arstu apmeklgjis vidgji 1,5 reizes gada. F30-F39 grupa
izplatitakas pamatdiagnozes bija F32 (depresiva epizode, SSK-10) un F33 (rekurenti depresivi
trauc&jumi, SSK-10) pamatdiagnozes, kas kopa veidoja 7391 apmekI&jumu jeb 82% no visiem
apmekl&jumiem ar garastavokla (afektivajiem) trauc€jumiem, un Sos apmekl&jumus pienémusi
650 gimenes arsti. Viens unikalais pacients ar pamatdiagnozi depresiva epizode vai rekurenti
depresivi traucgjumi, pasreiz viegla epizode gimenes arstu apmeklgjis vidgji 1,9 reizes gada

(skat. 1.2. att.).
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1.2. att. Pacientu ar diagnozem F45.3 un F32/F33 un apmekléjumu skaita un arstéjoso arstu
sadalijums (absolutos skaitlos) gimenes arstu praksés Latvija 2009. gada
Avots: Veselibas nore€kinu centrs, 2010

Analizétie dati liecina, ka gandriz katrs otrais (45,4%) apmekl&jums pie gimenes arsta
ar psihiskiem un uzvedibas trauc€jumiem bijis saistiti ar somatoformo, vegetativo disfunkciju
(F45, SSK-10), bet katrs piecpadsmitais (6,2%) ar kadu no izplatitakajiem depresivajiem
trauc&jumiem (F3, SSK-10). Veiktaja pétijuma bija secinats, ka, iesp&jams, gimenes arsti ir
nepietieckami precizi noteikusi diagnozi vai nepareizi izvél€jusies arsteéSanas taktiku, ka ari,
iespgjams, atSkiras arst€to pacientu skaits un metodes dazadas gimenes arstu praks€s
(Taube et al., 2011).

Latvija 2010. gada veiktaja populacijas petijuma par iedzivotaju veselibu ietekmé&joSiem
paradumiem 15-64 gadu vecuma grupa, ir zinots, ka stidzibas par depresiju ped&ja menesa laika
bijusas 7,6% aptaujato iedzivotaju un ir raksturigakas sievieteém, kur $adas siidzibas atzim&jusas
8,9% aptaujato sieviesu un 6,3% virieSu, savukart pédeja gada laika depresiju izjutusi 27,4%
respondentu. Vecuma grupas, kuras ir lielaks respondentu 1patsvars ar stidzibam, ir sievietes
45-54 gadu vecuma un viriesi 35-44 gadu vecuma. Lidzigas vecuma grupas noveérojami ari
augstakie paSnavibu raditaji, un zinams, ka pasnavibas visbiezak saistitas ar depresiju.
Respondentu atbildes uz jautajumu par arstétu vai diagnosticétu depresiju pe€dejo 12 menesu
laika lauj spriest par to iedzivotaju 1patsvaru, kuriem ir ne tikai stidzibas par depresiju, bet
kuriem depresija pédéja gada laika ari diagnosticéta un, iesp&jams, ari arstéta. Respondentu
atbildes liecina, ka depresija pédgjo 12 ménesu laika diagnosticéta un arsteta 2,4% iedzivotaju
— 2,9% sievieSu un 2,0% virieSu. (Pulmanis et al., 2011). Pamatojoties uz $o pétijjumu, tika
noskaidrots, ka respondentiem, kam p&dgja gada laika bijusi depresija (tai skaita pasu zinota),
tika noverota 3,2 reizes lielaka iesp€jamiba vairak ka 31 dienu ilgai darba nespgjai, salidzinot

ar respondentiem, kas nebija saskarusies ar depresiju pedgeja gada laika (Klavina, 2011).
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2. PETIJUMA MATERIALS UN METODES

Petijums veikts laika posma no 2011. 1idz 2014. gadam tris secigos posmos:

Pirmaja pétijuma posma 2011. gada 15-64 gadus vecu 4493 Latvijas iedzivotaju
Skérsgriezuma pétijuma “Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu”
tika noskaidrota depresijas ped€jo divu ned€lu izplatiba jeb depresijas punkta prevalence un ar
to asociétie sociali demografiskie faktori, ka ar1 veselibas pasvértéjums un alkohola atkariba.

Otraja pétjjuma posma 2012. gada “Latvijas iedzivotaju veselibu ietekméjoSo
paradumu pétijuma”, kura izlases apjoms bija 3003 iedzivotaji, tika noskaidrota depresijas un
“mazas depresijas” pedejo 12 ménesu izplatiba un tas asociacija ar veselibas aprupes dienestu
apmeklésanas biezumu, somatiskam slimibam, kavétam darba dienam veselibas dél, veselibas
paSvert§jumu un smekeSanas paradumiem.

TreSaja pétijuma posma 2014. gada Valsts pétijumu programmas BIOMEDICINE
ietvaros se$as gimenes arstu praksés Riga un Rigas rajona tika veikts pilotprojekts, kura validéts
depresijas skringinstruments PHQ-9 un noteikta depresijas izplatiba pacientu kopa primaraja

aprupe.

2.1. Depresijas punkta prevalences noteikSana

Depresijas peéd€jo divu ned€lu izplatibas un ar to saistito socialdemogratisko faktoru
noskaidroSana bija dala no Latvijas iedzivotaju aptaujas par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu
2011. gada (Snikere et al., 2012). P&tjjuma izlases veidoSanai tika izmantota stratificéta
nejausas gadijuma izlases metode, kas nodroSina visu Latvijas regionu un apdzivotu vietu
reprezentaciju izlasé. Stratifikacijas mainigie bija urbanizacijas lTmenis, attistibas indekss un
regions. Kopuma tika izveidoti 56 strati P&c nejausibas principa tika atlasitas starta adreses
katra no stratiem. AdreSu atlasei tika izmantoti AdreSu registra dati. Intervijas tika veiktas,
izmantojot nejausa marSruta metodi. Respondenti tika atlasiti, izmantojot tuvakas dzimSanas
dienas metodi. Aptauja notika tieSas intervijas veida — aptaujas anketa tika ietverta
socialdemografiskie dati, jautajumi par alkohola, tabakas, citu psihoaktivo vielu lietosanu, tika
ieklauts depresijas skrininga mérinstruments PHQ-9, ka arT anketas dala, kas ietver sensitivakos
jautajumus, tika nodota izpildiSanai respondentiem. Lai biitu iesp&jams izvertét izlases
reprezentativitati, petijjuma tika ieklauta neliela aptauja nerespondentiem, kura bija ieklauti
vairaki socialdemografiskie jautajumi, ka ari jautajumi par smékesanas un alkohola lietoSanas

paradumiem. Aptauja tika Tstenota latvieSu un krievu valoda.
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Socialdemografiskie mainigie, veselibas stavokla pasnovértéjums un alkohola
sistematiska lietoSana tika vertéta strukturétas intervijas veida.

Respondentu vecums tika klasificéts cCetras kategorijas: 15-24, 25-34, 35-44,
45-54 gadi.

Respondentu gimenes stavoklis tika noteikt septinas kategorijas: precéjies (un dzivo
kopa ar dzivesbiedru), atraitnis vai atraitne, precéjies, bet dzivo skirti, Skiries, neprecéjies, bet
dzivo kopa ar partneri (civillauliba), neprecéjies (nekad nav bijis precéjies), cits variants.
Izveidotas septinas atbilzu kategorijas tika parkod@étas tris kategorijas: precéjies/dzivo kopa ar
partneri, Skiries/precéjies, bet dzivo atseviski/atraitnis/-e, neprecejies/-usies.

Respondentu apdzivotas vietas tips tika noteikts Cetras kategorijas: Riga, lielas pilsetas
(Daugavpils, Liepaja, Jelgava, Ventspils, Jirmala, Rézekne, Valmiera, Jékabpils), citas
pilsétas un neliels ciemats, ciems, lauki. Atbildes tika parkod@tas tris kategorijas: Riga, citas
pilsétas, lauki.

Respondentu izglitiba tika noskaidrota, klasificgjot sniegtas atbildes septinas
kategorijas: nepabeigta pamatizglitiba, pamatizglitiba, nepabeigta videja izglitiba (tai skaita
arodizglitiba bez vidéjas), visparéja videéja, profesiondld izglitiba ar vidéjo, nepabeigta
augstaka (vismaz divi gadi), augstaka (bakalaura, magistra vai doktora grads). Promocijas
darba ietvaros atbildes tika parkod@tas tris kategorijas: augstaka par vidéjo, vidéja, zemaka par
vidéjo.

Respondentu nodarbinatibas stavoklis tika noteikts, uzdodot jautajumu: “Kada ir Jisu
nodarbosandas? Vai Jis paslaik... (Atziméjiet vienu atbildi atbilstoSi galvenajam iztikas
avotam)). Aptauja atbildes tika klasificétas 12 kategorijas: stradajat algotu darbu (pilna vai
nepilna slodze), esat uznémejs vai pasnodarbinatais, stradajat un mdcaties klatiené, palidzat
citiem gimené (firma, uznémumd), esat bezdarbnieks (sanemat bezdarbnieka pabalstu), esat
ilgstosais bezdarbnieks (bezdarbnieka pabalstu nesanemat), nestradajat, nemacaties un darbu
nemekléjat, esat students vai skoléns, esat pensija, esat majsaimniece/mdajsaimnieks (veicat
majasdarbus), pastavigi darba nespejigs/invalids (sanemat invaliditates pabalstu), cita
nodarbindto grupa (kas tiesi?). Atbildes tika parkod@tas tris kategorijas: nodarbinats/-a,
bezdarbnieks/-ce, ekonomiski neaktivs/-a.

Respondentu tautiba tika noteikta, klasificgjot atbildes tris kategorijas: latvietis, krievs,
cita. Promocijas darba respondentu tautiba tika parkodéta divas kategorijas: latvietis, cita.

Veselibas stavokla paSveértejums tiks mérits, uzdodot jautajumu: “Ka Jis kopuma
vertejat savu veselibas stavokli pedéjo 12 ménesu laika? Vai tas bijis...” Atbildes tika

klasificetas piecas kategorijas: [oti slikts, slikts, viduvéjs, drizak labs, loti labs. Atbilzu varianti
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tika parkodgti trijas kategorijas: slikts, viduvéjs, labs. Veselibas stavokla izmainas pédeéja gada
laika tika vertétas, uzdodot jautajumu: “Ka Jis vértéjat savu veselibu, salidzinot ar pagajuso
gadu?” Atbildes par izmainam veseliba tika parkodétas tris kategorijas: bez izmainam,
uzlabosanas, pasliktinasanas. Cik liela méra respondenti ir apmierinati ar savu ar dzivi, tika
merits, uzdodot jautajumu: “Izvértéjot visus Jusu dziveS aspektus, cik lield méra Jas esat
apmierinats/-a ar dzivi?” Apmierinatiba ar dzivi tika klasificéta piecas kategorijas: /oti
apmierindts, apmierindats, drizak apmierindts nekda neapmierindts, neapmierindts, loti
neapmierinats. Atbildes tika parkode€tas tris kategorijas: apmierindats, daléji apmierindts,
neapmierinats.

Ikménesa ienakumi uz vienu gimenes locekli majsaimnieciba peédeja gada laika tika
definéti uz vienu cilvéku Cetras kvartiles: < 91 Latvijas Lats (Ls), 91-129 Ls, 130-209 Ls, un
virs 209 Ls (attiecigi, < 129 EUR, 129-184 EUR, 185-295 EUR, >296 EUR).

Depresijas noteikSanai respondenti tika intervéti, izmantojot PHQ-9 skalu, kura ataino
devinus depresijas simptomus, balstoties uz Amerikas Psihiatru asociacijas Psihisko
traucgjumu diagnostikas un statistikas rokasgramatu, ceturto izdevumu (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition jeb DSM-IV). Ar So skalu tiek izvertéts
pedgjo divu nedglu periods, respektivi, tick noteikta eso$a depresijas epizode (Kroenke et al.,
2001). Skalas tulkoSanu no anglu valodas uz latviesu un krievu valodu, ka ari tas
atpakaltulkoSanu veica cetri cilveki (divi no tiem specialisti kliniskaja psihiatrija un divi — ar
ieprieks€ju pieredzi aptauju veidoSana un populacijas peétijumu organizé€Sana un vadiSana).
PHQ-9 skalas tulkojumi tika diskutéti, un tika panakta vienoS$anas par visprecizako tulkojumu.
Si skala tika izmantota pilotprojekta, kur viena gimenes arstu praksé tika veikts depresijas
skrinings 54 pacientiem (37 sievietes un 17 viriesi, vid€jais vecums 43 gadi). Rekomendéta
punktu summa > 10 tika uzskatita par klinisku depresiju (Kroenke et al., 2010).

Trikstosas vertibas PHQ-9 tika aizvietotas, izmantojot iztrukstoSo vertibu ievietoSanu
ar dzimumu, vecumu, gimenes stavokli, ienakumus uz vienu gimenes locekli un urbanizaciju.

Alkohola atkaribas noteikSanai tika izmantota Salikta starptautiska diagnostiska
intervija (Composite International Diagnostic Interview jeb CIDI) alkohola atkaribas sadala,
kas izveidota saskana ar DSM-IV kritérijiem (Samet et al., 2007). Alkohola atkaribas
noteikSanai bija nepiecieSami tris no septiniem krit€rijiem. Pettjuma PHQ-9 un CIDI uzradija
augstu ieksgjo ticamibu (Cronbach’s alfa jeb Kronbaha alfa). PHQ-9 ta bija 0,86 latviesu un

0,87 krievu valodas versijai. CIDI ta bija 0,90 latvieSu un 0,87 krievu valodas versijai.
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2.1.1. Statistiskas analize

Tika lietotas aprakstosas statistikas metodes, HT kvadrata tests (2 tests) un logistiskas
regresijas. Modelis 1 bija samé&rots péc dzimuma un vecuma, savukart Modeli 2 tika veikta
vienlaicigi visu faktoru saméroS$ana. Rezultati zinoti, izmantojot izredZu attiecibas (OR) ar 95%
ticamibas intervaliem (TI). Datu analize veikta Stata 12 (Stata corp). Standarta klidas tika

aprékinatas, izmantojot Teilora s€riju linearizaciju.

2.2. Depresijas un “mazas depresijas” 12 méneSu izplatiba

Latvijas vispargjas populacijas petijuma “Latvijas iedzivotaju veselibu ietekmgjoso
paradumu pétijums, 2012” ietvaros ar kopgjas izlases apjomu 3004 Latvijas iedzivotaji, tika
noskaidrota depresijas un “mazas depresijas” péd&jo 12 ménesu izplatiba. Latvijas iedzivotaju
veselibu ietekmé&joso paradumu pétijums ir atvasinats no FINBALT veselibas monitoringa, kas
bija sadarbibas sisteéma starp Somiju un Baltijas valstim, veselibu ietekm&joso paradumu un ar
to saistito faktoru izplatibas noteikSanai. Latvija §is sadarbibas ietvaros tika veikti petijumi
1998., 2000., 2002., 2004., 2006., 2008. gados, lidz pat 2010. gadam, kad tika uzsakts Latvijas
iedzivotaju veselibu ietekmgoSo paradumu pétijums. Latvijas pé€tijjuma darba grupa ir
specialisti no Slimibu profilakses un kontroles centra un Rigas Stradina universitates
(Leadholm et al., 2014; Pudule, 2013). Vairums no mérijumiem tika iepriek§ izmantoti
FINBALT pétijuma (Puska et al., 2003).

Petfjuma izlase tika veidota p&c daudzpakapju nejausas stratificétas izlases metodes.
Generala kopa — 1 549 011 Latvijas iedzivotaji vecuma no 15 lidz 64 gadiem, izlases lielums
3004 iedzivotaji. Stratifikacijas pazimes veidoja apdzivotibas bija dzimums, vecums, tautiba,
geografiskais apdzivotibas blivums. Aptaujas izlase aprékinata un stratificéta péc LR Centralas
statistikas parvaldes publicétas informacijas par Latvijas iedzivotaju skaitu Latvijas pilsétas un
pagastos 2010.gada. Izlases aprékinasana un geografiskaja izkliedé tiek izmantota nejausa
marSruta metode (Pudule, 2013). Nemot véra iedzivotaju skaitu vietas, no Latvijas apdzivoto
vietu saraksta tika izveleti 390 aptaujas punkti, kuras tika atlasitas p&c nejausibas principa no
Adresu registra un bija proporcionalas populacijas skaitam katra strata. Tika izmantota nejausa
celojuma metode. Izlas€ iekluvuSos aptaujas punktos intervétajam tika dota starta adrese. Katra
nakama intervijas adrese tika ieglita iepriek$€jas adreses numuram pieskaitot skaitli tris,
savukart lauku apvidos interv€jamie tika mekléti katra tuvakaja vienséta. Katra majsaimnieciba

tika intervets tikai viens respondents p&c tuvakas dzimsanas dienas principa, izmantojot Kisa
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matrices metodi (Gaziano, 2005; Kish, 1949; Pudule, 2013). Dati tika icguti tie$as intervijas
veida latvieSu vai krievu valodas péc respondenta izvéles. Lauka darbus no 2012. gada aprila
lidz junijam veica 68 apmaciti intervétaji, kuru darbu parraudzija pieci regionalie koordinatori
un divi parraugi Riga. legiitie dati tika sverti pé€c dzimuma, vecuma grupam, apdzivotas vietas
tipa, dzivesvietas regiona un tautibas. Respondentu atsauciba tika aprékinata, balstoties uz
“American Association of Public Opinion Research” standartiem un veidoja 64,7% (American
Association of Public Opinion Research, 2017).

Depresijas izplatibas peédéjos 12 ménesos noteik3anai tika izmantota Isa internacionala
neiropsihiatriska intervija (The Mini International Neuropsychiatric Interview jeb M.I.N.I.)
6.0.0 versija latvieSu un krievu valoda. Tas izmantoSanai tika iegiita autortiesibu turétaja atlauja
(skat. pielikumu). M.LN.L ir strukturéta kliniska diagnostiska intervija, kura tika valideta pret
pasaulé plasi izmantojamam strukturétam intervijam, tadam ka SCID-P (Strukturéta kliniska
intervija— Pacientu versija), CIDI (Salikta starptautiska diagnostiska intervija), ka ari, balstoties
uz ekspertu viedokli tas pielietosana (Sheehan et al., 1998). M.LN.I. uzrada labus
psihometriskos raditajus, ka arl diagnostiskas intervijas nelielais laiks, salidzinot ar citam
strukturétam intervijam, un ari pacientu pienemamiba, veicina §1 diagnostiska instrumenta
izmanto$anu zinatn€ (Pinninti et al., 2003). M.L.N.I. Autori S0 instrumentu bija tulkojusi latviski
un krieviski un adapt&jusi Latvijai.

Rezultati tika iedaliti trijas kategorijas: nav depresijas, “maza depresija” (viegla
depresija) un depresija (saskana ar DSV-1V). Depresija tika noteikta, ja piecas vai vairakas
atbildes M.L.N.I. tika atzimétas ar “Ja” un jautajums par gritibam veikt ikdienas funkcijas
simptomu d&| (“Vai Sie simptomi izraisa nopietnas problémas majas, darba, sabiedriba, skola
vai kada citd nozimiga veida?”) ir atbildets ar “Ja”. “Maza depresija” tika noteikta, ja M.LN.I.
intervija divas atbildes ir atzimétas ar “Ja” (Saskana ar DSM-IV klasifikatoru).

Respondentu vecums aptaujas ietvaros tika noskaidrots, uzdodot jautajumu: “Cik Jums
ir gadu?” Promocijas darba ietvaros atbildes tika kod&tas Cetras kategorijas: 15-24, 25-34,
35-54, 55-64 gadi.

Veselibas apriipes struktiru apmekléSana un biezums tika noteikti, balstoties uz pasu
respondentu zinoto dienestu apmekléSanu. Tika uzdots jautajums: “Peédéjo 12 ménesu laika cik
reizes Jiis ... (apmekiéjat gimenes arstu), (...kadu specialistu, neskaitot stomatologu), (...bijat
hospitalizets, ieskaitot dienas stacionara apmeklejumus), (...saucat neatliekamo medicinisko
palidzibu). Mainigie tika parkodéti divas kategorijas: mediciniskie dienesti nav apmekléti un

Jjebkadi mediciniskie dienesti (primara apriipe un specializéta apriipe (neskaitot stomatologu)).
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Apmekl&jumu biezums ped€jo 12 ménesu laika tika kod€ts piecas kategorijas: neapmekléja,
1-2 reizes, 3-5 reizes, 6-9 reizes, 10 vai vairak reizes.

Pasu zinotas somatiskas saslim$anas, veicot aptauju, tika noskaidrotas, uzdodot
jautajumu: “Vai arsts pedeja gada (12 menesu) laika Jums ir diagnosticéjis kadu no Sim
slimibam? Atbilzu varianti tika kodéti $adas kategorijas: hipertensija, cukura diabets, miokarda
infarkts, stenokardija (vai sapes kratis pie fiziskas slodzes), sirds mazspéja, reimatoidais artrits,
mugurkaula slimibas (t.sk. osteohondroze), plausu emfizéma vai hronisks bronhits, nieru vai
urincelu slimibas, gastrits, kunga vai divpdsmitpirkstu zarnas hroniskas slimibas vai ciilas,
bronhiala astma, hiperholisterinemija, laundabigie audzéji, depresija, somatoforma vegetativa
disfunkcija (vegetativa distonija), cita hroniska slimiba. Promocijas darba ietvaros atbilzu
varianti tika parkod@ti: asinsvadu slimibas, cukura diabéts, artrits, mugurkaula slimibas,
respiratoras slimibas, gastroenterologiskas slimibas, wurinizvades organu slimibas,
onkologiskas slimibas. Promocijas darba tika noteikts arT somatisko slimibu daudzums p&dgjos
12 ménesos, un tika kod@ts Cetras kategorijas: neviena, viena, divas, tris un vairak. Respondentu
pasu zinota depresija un somatoforma vegetativa disfunkcija analizé netika ieklauta.

Respondentu zinots veselibas pasSvertgjums pétijuma tika noskaidrots, uzdodot
jautajumu: “Ka Jis pats (pati) novertéjat savu pasreizéjo veselibas stavokli?” Atbildes tika
kodgtas piecas kategorijas: labs, diezgan labs, videjs, diezgan slikts, slikts. Promocijas darba
ietvaros kategorijas tika parkod@tas: virs viduvéja, viduveéjs, zemak ka viduvejs.

Kavéto dienu skaits darba p&déjos 12 meneSos pétijuma tika noskaidrots, uzdodot
jautajumu: “Cik kalendaro dienu pédéja gada (12 ménesu) laika Jiis nebijat sava darbd vai
nepildijat savus parastos piendakumus slimibas del? ” Respondentam bija janorada dienu skaitu.
Promocijas darba kavétas dienas slimibas dgl tika kod&tas trijas kategorijas: neviena, 1-10
dienas, 11+ dienas.

Vai respondents sanem invaliditates pensiju, 2012. gada aptauja tika noskaidrots,
uzdodot jautajumu: “Vai Jiis sanemat invaliditates pensiju? ”. Atbildes tika kategorizetas divas
grupas: ja un né. Sis kategorijas tika izmantotas arT promocijas darba.

Smékésanas statuss tika noskaidrots, uzdodot respondentam jautajumu: “Vai paslaik
Jius smekejat cigaretes, cigarus, pipi, idenspipi?” Atbildes tika kategoriz&tas trijos variantos:
ja, ik dienas, ja, pa laikam, ne. Kad respondents pe&d€jo reizi smékgjis, pétijuma tika
noskaidrots, jautajot: “Kad Jiis pédéjo reizi smekéjat? . Petijuma aptaujas anketa atbildes tika
iedalitas septinas kategorijas: vakar vai Sodien, pirms divam dienam lidz vienam ménesim,
pirms viena menesa lidz pusgadam, pirms pusgada lidz gadam, pirms gada lidz pieciem gadiem,

pirms pieciem [lidz desmit gadiem, vairak ka pirms desmit gadiem. Promocijas darba

49



sméekeSanas statuss tika kod€ts Cetras kategorijas: nesméketajs, atmetis/bijusais smeketdjs,

gadijuma smékeétajs, pastavigais smeketajs.

2.2.1. Statistiska analize

Dati tika analiz€ti, izmantojot Stata (version 13). Standarta kluidu aprékinasanai tika
izmantotas Teilora sériju linearizacijas. Rao-Skota y2 tests tika izmantots, lai noteiktu dazadu
mainigo sadalijumu respondentu kategorijas “nav depresija”, “maza depresija”, “depresija”
(Rao, 1984). Studenta t-tests tika izmantots parametrisko mainigo noteik$anai. Multinomialas
logistiskas regresijas tika izveletas, lai aprékinatu neatkarigo mainigo ietekmi (vecuma grupu,
veselibas apriipes dienestu apmeklgjumu biezumu, somatisko slimibu daudzumu, kavéto darba
dienu skaitu, veselibas paSveért€juma, invaliditates pensijas esamibas p&déjos 12 meénesos un
smékeSanas statusa) ietekmi uz atkarigiem mainigiem (depresiju, “mazo depresiju”). Izteiksmes
tika aprékinatas izredzu attiecibas (OR). Multinomiala logistiska regresija tika izmantota, jo
atkarigais mainigais (depresijas statuss) tika veidots vairak ka divas kategorijas, respektivi,
“nav depresija”, “maza depresija”, “depresija”. ST metode tika arT izmantota, lai noskaidrotu,
vai veselibas apripes dienestu izmantosana bija Iidziga respondentiem ar “mazo depresiju”,
depresiju un tiem, kam nav depresijas. Tika izveidoti divi modeli. Modeli 3 tika noskaidrotas
depresijas statusa un katra neatkarigd mainiga saistiba, kontrol&jot péc dzimuma un vecuma.

Regresijas analizé Modelt 4 tika aprékinatas depresijas statusa un katra neatkariga mainiga

saistiba, kontrol€jot péc visiem faktoriem vienlaicigi un izsakot OR.

2.3. Depresijas punkta prevalence un PHQ-9 validacija primaraja apriipe pacientu
kopa Riga un Rigas rajona

Valsts pétijumu programmas “Biomedicina sabiedribas veselibai (BIOMEDICINE)”
projekta “Nozimigako psihisko slimibu un kognitivas disfunkcijas radito veselibas problému
izpete un sloga samazinasana” apakSprojekta Nr. 5.8.1. ietvaros 2014. gada tika veikts PHQ-9
depresijas skrininginstrumenta sakotn&jas validacijas pilotpetijums, ka ar1 tika noskaidroti
sakotngjie dati par depresijas péd€jo divu ned€lu un dzives izplatibu gimenes arstu praksu
pacientiem. Izmantota PHQ-9 skala bija tulkota abas valodas un iepriek$ izmantota Latvijas
iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietosanu (Snikere et al., 2012).

Kopuma tika atlasitas seSas gimenes arstu prakses Riga un Rigas rajona p&c gimenes
arstu piekriSanas principa. Katra atlasitaja praksé vienas ned€las perioda visi pacienti vecuma

grupa 18 gadi un vairak, kas apmeklgja savu gimenes arstu jebkada mediciniska iemesla dél,
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tika uzaicinati piedalities pétijuma. Pacientiem bija jasaprot un japrot runat latviesu vai krievu
valoda, bija jabiit hemodinamiski un somatiski stabiliem, citi pacientu atlases ierobezojumi
netika veikti. Ka apliecindjumu savai piekriSanai, pacientam tika liigts parakstit piekriSanas
formu. Visas procediiras pétijuma laika tika izpilditas atbilstosi augstakajiem &tikas
standartiem, ieprieks sanemot Rigas Stradina universitates Etikas komitejas rakstisku atlauju.
Visiem pétijuma dalibniekiem tika Itigts aizpildit PHQ-9 instrumentu latvieSu vai krievu
valoda. P&c anketas aizpildiSanas tika iegliti pamata socialdemografiskie dati (dzimums,
vecums, izglitiba, tautiba). Divu ned€lu laika p€c skrininga anketas aizpildiSanas telefoniski
tika veikta diagnostiska intervija ar M.1.N.I. 6.0.0 versiju. Intervijas laika izmantoti visi M.L.N.I.

6.0.0 versijas diagnostiskie moduli.

2.3.1. Statistiskas metodes

PHQ-9 validitate tika noteikta veicot faktoru rot€Sanu, izmantojot Varimax metodi.
Skalas iek$€ja ticamiba tika aprékinata Kronbaha alfa izteiksme. Skalas krit€riju pareiziba jeb
ticamiba bija noteikta, nosakot jutibu un specifiskumu, ka ar1 iesp€jamibu attieciba pozitiviem
un negativiem rezultatiem dazadam punktu summam. Validacijas standarts bija diagnostiska
intervija M.I.LNL.I., kura tika pielietota latvieSu vai krievu valoda. Datu analize tika veikta

programma Stata 14. versija (Stata Corp).
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3. REZULTATI

3.1. Depresijas pedejo 2 nedéelu izplatiba Latvijas vispareja populacija

Veiktaja Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011. gada,
respondentu atsauciba, vadoties péc Amerikas asociacijas Sabiedribas viedokla p&tniecibai
(American Association for Public Opinion Research), bija 61% (American Association for
Public Opinion Research, 2017). Respondentu un nerespondentu vidi netika konstatétas kadas
socialdemografisko faktoru statistiski ticamas atSkiribas. Kop€jo izlasi veidoja 4493
respondenti (2173 sievietes un 2320 viriesi). Vielu lietoSanas sadala tika novérots respondentu
parakums vecuma grupa 20-24 gadi, kas varétu sekm@& vecumu grupu nevienlidzigu
salidzinajumu, Iidz ar to $adas nevienlidzibas tika korigétas sverot datus.

Kopgja izlasé vairak bija sievieSu (51,6%, 95%TI 49,8-53,4) neka viriesu (48,4%,
95%TI 46,6-50,2). 15-24 gadu vecuma grupa bija 22,0% (95%TI 20,7-23,3) no visiem
respondentiem, 25-34 gadu vecuma kategorija — 20,6% (95%TI 19,1-22,3), 35-44 gadu
vecuma — 19,7% (95%T] 18,2-21,2), 45-54 gadu vecuma grupa bija 21,4% (95%TI 19,9-22,9)
un 55-64 gadu vecuma kategorija — 16,4% (95%T]I 15,2—-17,6) respondentu. LatvieSu tautibas
respondenti bija parakuma (67,3%, 95%TI 65,7-68,9), salidzinot ar citu tautibu respondentiem
(32,7, 95%T]I 31,1-34,3). Vislielakais respondentu ipatsvars bija ar vid&jo izglitibu (59,7%,
95%TI 57,9-61,4%), savukart vismazakais — ar izglitibu zemaku par vidgjo (18,8%, 95%TI
17,5-20,1). Augstaka izglitiba par videjo bija noverota 21,6% pétijuma dalibnieku (95% TI
20,1-23,2). Visvairak cilveku, kas piedalijas aptauja, bija nodarbinato statusa (61,7%, 95%TI
60,0-63,4), savukart vismazak bija bezdarbnieku (12,3%, 95% TI 11,1-13,6). Ekonomiski
neaktivo respondentu patsvars bija 26,0% (95%TI 24,7-27.5). Respondentu vidil bija vairak
to cilvéku, kuri ir prec€jusies vai dzivo kopa ar partneri (56,8%, 95%T1 54,9-58,5); 22,7%
(95%T1 21,4-24,2) no pétijuma dalibniekiem bija neprecg€jusies un 20,6% (95%TI 19,1-22,0)
bija SkiruSies vai dzivoja atseviski, vai bija atraitna statusa. Galvaspilséta dzivoja 29,0%
(95%T1 27,9-30,2) respondentu, citas Latvijas pilsétas dzivoja 26,4% (95%TI 25,5-27,4) un
laukos — 44,5% (95%TI1 43,3-45,8) respondentu. Vairums respondentu jeb 68,3% (95%T]I
66,7—69,9) savu esoSo veselibas stavokli veértgja ka labu, 26,8% (95%TI 25,3-28,4) savu
veselibu vertgja viduveji, un 4,9% (95%T]1 4,1-5,6) — ka sliktu esam. No visiem dalibniekiem,
kuri piedalijas pétijuma, 8,0% (95% TI 7,2-9,0) atzim&ja, ka pedgja gada laika veselibas
stavoklis nav mainijies, 75,9% (95%TI1 74,4-77,3) uzskatija, ka veselibas stavoklis pedgeja gada
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laika ir uzlabojies un 16,1% (95%TI 14,9-17,4) uzskatija, ka veseliba ir pasliktinajusies.

Respondentu kopas sociodemografiskais raksturojums ir att€lots 3.1. tabula.

3.1. tabula

Latvijas iedzivotaju aptaujas par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu kopéjas izlases
sociodemografiskie faktori, veselibas stavokla un tas izmainu pédéjo 12 méneSos pasvértéjums
(n = 4493), sveértie dati

% 95% TI

Dzimums

Viriesu 48,4 46,6-50,2

Sieviesu 51,6 49,8-53,4
Vecums

15-24 22,0 20,7-23,3

25-34 20,6 19,1-22,.3

35-44 19,7 18,2-21,2

45-54 21,4 19,9-22,9

55-64 16,4 15,2-17,6
Gimenes stavoklis

Precgjies/-usies/dzivo kopa 56,8 54,9-58,5

Skiries/-usies/dzivo atseviski/ Atraitnis/-e 20,6 19,1-22,0

Neprecgjies/-usies 22,7 21,4-242
Apdzivotiba

Galvaspilséta 29,0 27,9-30,2

Cita pilséta 26,4 25,5-27,4

Lauki 44,5 43,3-45,8
Tautiba

Latvietis/-e 67,3 65,7-68,9

Cita tautiba 32,7 31,1-34,3
Izglittba

Zemaka par vidgjo 18,8 17,5-20,1

Vidgja 59,7 57,9-61,4

Augstaka par vidgjo 21,6 20,1-23,2
Nodarbinatiba

Nodarbinats/-a 61,7 60,0-63,4

Bezdarbnieks/-e 12,3 11,1-13,6

Ekonomiski neaktivs/-a 26,0 24,7-21,5
Veselibas stavoklis

Labs 68,3 66,7-69,9

Vidgjs 26,8 25,3-28,4

Slikts 4,0 4,1-5,6
Izmainas veselibas stavokli

Bez izmainam 8,0 7,2-9,0

Uzlabojums 75,9 74,4-77,3

Pasliktinasanas 16,1 14,9-17,4

Depresijas ped&jo divu nedélu izplatiba kopa bija 6,7% (95%T1 5,6-7,9). Ta bija biezak
sastopama sievieteém neka virieSiem, respektivi, 7,8% (95%TI 6,5-9,2) un 5,6% (95%T]I 4,4—
6,8). Depresija bija biezak sastopama vecakaja vecuma grupa jeb 55-64 gadi (9,9%, 95% TI

7,5-12,2), savukart vismazaka p&dgjo divu ned€lu depresijas izplatiba bija noverota jaunakaja
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vecuma grupa jeb 15-24 gadi (3,8%, 95%T]I 2,6-5,1). Visbiezak p&d&jo divu nedélu depresija
bija sastopama cilvekiem, kuri ir $kirusies, dzivo atseviski un ir atraitni jeb 10,6% (95%TI 8,4—
12,8). Tiem respondentiem, kuri bija neprec€jusies, depresijas izplatiba p&dgjas divas nedélas
veidoja 5,5% (95%T]I 3,9-7,1). Tiem cilvékiem, kuri ir prec€jusies vai dzivo ar partneri,
depresijas izplatiba bija 5,8% (95%TI 4,7-7,0). Vislielakais p&d&jo divu nedélu depresijas
izplatibas Tpatsvars bija respondentiem, kuri dzivoja Latvijas pilsétas, iznemot Rigu un veidoja
10,8% (95%TI 8,9-12,7). Depresija bija sastopama 6,6% (95%TIl 4,9-8,4) pétijuma
respondentu, kuri dzivoja galvaspilséta, bet laukos — 4,4% (95%TI 3,3-5,5) cilvéku. Tiem
respondentiem, kas nebija latvieSu tautibas, depresijas izplatiba bija 11,4% (95%TI 9,4-13,3),
bet latvieSu tautibas p&tijuma dalibniekiem — 4,5% (95%T]1 3,7-5,4). Tiem respondentiem, kuru
izglitiba bija zemaka par vidgjo, ped&jo divu nedelu depresijas izplatiba veidoja 9,3% (95% TI
6,7-11,9), savukart cilvékiem, kuru izglitiba bija augstaka par vidéjo — 6,9% (95%T]I 6,9-8,7).
Bezdarbnieku vidi bija visaugstaka depresijas izplatiba un veidoja 11,0% (95%TI 7,2-14,8),
savukart tiem respondentiem, kuri ir nodarbinati, depresija péd€jas divas ned¢las bija 5,5%
(95%T]I 4,6-6,4). Tiem respondentiem, kuru ienakumi bija <129 EUR (1. kvartile) uz vienu
cilvéku, bija visaugstakie depresijas izplatibas raditaji — 8,7% (95%TI 6,9-10,6), savukart
pétijuma dalibniekiem, kuru ienakumi uz vienu cilvéku bija > 296 EUR (4. kvartile), depresija
bija sastopama 5,4% (95%T]I 3,9- 6,9) gadijumu. Respondentiem, kuru veselibas pasvértéjums
bija slikts, depresijas sastopamiba p&dgjas divas nedélas bija 31,0% (95%TI 24,1-37,9).
Savukart, respondentiem, kuri savu veselibu vértéja ka labu, depresija bija sastopama 3,4%
gadijumu (95%TI 2.7-4.1). Tiem cilveékiem, kuri atzZim&ja, ka pedeja gada laika veseliba ir
pasliktinajusies, depresija veidoja 18,4% (95%TI 15,2-21,5), bet tiem, kuriem veselibas
stavoklis nebija mainijies — 4,4% (95%TI 3,5-5,3). Respondentiem, kam bija noteikta alkohola
atkariba, depresijas izplatiba bija 17,6% (95%TI 13,9-21,3), bet tiem, kuriem nebija alkohola
atkaribas — 5,2% (95%T]1 4,4-6,0). 3.2 tabula ir att€lota pedgjo divu ned€lu depresijas saistiba

ar socialdemografiskiem faktoriem, veselibas pasvertéjumu, apmierinatibu ar dzivi.
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3.2. tabula

Pédgjo divu nedelu depresijas izplatibas saistiba ar socialdemografiskiem faktoriem,
veselibas pasvértéjumu, veselibas izmainam pedéja gada laika un alkohola atkaribu

Depresija
Faktors % 95%T 1
Dzimums
Virietis 5,6 4,4-6,77
Sieviete 7.8 6,5-9,2
Vecums
15-24 3,8 2,6-5,1
25-34 6,2 4,4-8,0
35-44 7,5 4,9-10,0
45-54 7,1 5,3-9,0
55-64 9,9 7,5-12,2
Gimenes stavoklis
Precgjies/-usies/dzivo kopa 5,8 4,7-7,0
Skiries/-usies/dzivo atseviski/Atraitnis/-e 10,6 8,4-12,8
Neprecgjies/-usies 55 3,9-7,1
Apdzivotiba
Lauki 4,4 3,3-5,5
Galvaspilséta 6,6 4,9-8,4
Citas pilsetas 10,8 8,9-12,7
Veselibas pasvertejums
Labs 3,4 2,7-4,1
Viduvgjs 10,9 8,6-13,1
Slikts 31,0 24,1-37,9
Izmainas veseliba
Bez izmainam 4.4 3,5-5,3
UzlaboSanas 5,6 3,0-8,1
Pasliktinasanas 18,4 15,2-21,5
Tauttba
Latvietis/-e 45 3,7-5,4
Cita tautiba 11,4 9,4-13,3
Izglitiba
Augstaka par vidgjo 6,9 6,9-8,7
Vidgja 59 4,9-6,9
Zemaka par vidgjo 9,3 6,7-11,9
Alkohola atkariba
Nav 5,2 4,4-6,0
Ir 17,6 13,9-21,3
Apmierinatiba ar dzivi
Apmierinats/-a 2,7 2,1-3,2
Vidgji apmierinats/-a 10,8 8,6-13,0
Nav apmierinats/-a 41,5 33,7-49,4
Ienakumi uz vienu cilveku
1. kvartile 8,7 6,9-10,6
2. kvartile 7,7 5,6-9,9
3. kvartile 55 4,1-7,0
4, kvartile 5,4 3,9-6,9
Nodarbinatiba
Nodarbinats/a 55 4,6-6,4
Bezdarbnieks/-e 11,0 7,2-14,8
Ekonomiski neaktivs/-a 7,8 6,1-9,5
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IzredZu attiecibas depresijai (OR) tika rekinatas, izmantojot logistiskas regresijas
metodi, un tika noteikta tris veidos: ja faktori netika sameroti, ja faktori tika same@roti péc
dzimuma un vecuma un ja visi faktori tika sameroti vienlaicigi. Neveicot faktoru samérosanu,
izredzes depresijai bija 1,4 (95%TIl 1,1-1,9, p = 0,001) reizes augstakas sievietém neka
virieSiem, 2,8 (95%TI 1,8-4,3, p < 0,0001) reizes augstakas cilvékiem 55-64 gadu vecuma
grupa, salidzinot ar jaunako respondentu grupu (15-24 gadi). Divas (95%T]1 1,2-3,4, p = 0,005)
reizes augstakas izredzu attiecibas depresijai bija noverotas 35-44 gadus veciem
respondentiem, salidzinot ar jaunako respondentu grupu. 1,9 (95%T1 1,4-2,6, p <0,0001) reizes
augstakas izredzes depresijai bija tiem, kuri ir SkiruSies, dzivo atseviski vai ir atraitni. Lai gan
respondentu kategorijai, kuri nav precgjusies, izredzes depresijai bija zemakas (OR = 0,9),
salidzinot ar tiem, kuri bija prec€jusies vai dzivoja kopa, tacu Sie dati nav statistiski ticami (p =
0,745). Respondentiem, kuri dzivoja galvaspilséta, izredzes depresijai bija 1,5 reizes augstakas
(95%T1 1,0-2,2, p = 0,028), neka tiem, kas dzivo laukos, un 2,6 (95%TI 1,9-3,6, p<0,0001)
reizes augstakas respondentu grupa, kuri dzivo citas Latvijas pilsétas. Citu tautibu cilvékiem
izredzes depresijai pec nesamérota logistiskas regresijas modela bija 2,7 (95%TI 2,0-3,6,
p < 0,0001) reizes augstakas neka latvieSu tautibas respondentiem. Cilvékiem ar izglitibu
zemaku par vidgjo, izredzes depresijai bija 1,4 reizes augstakas, neka cilvékiem ar izglitibu
augstaku par vidgjo, tacu netika novérota statistiska ticamiba izglitibas limena saistibai ar
pedgjo divu nedelu depresiju. Zemako ienakumu uz vienu cilvéku grupa (<129 EUR) tika
noteiktas 1,7 (95%TI1 1,1-2,5, p = 0,009) reizes augstakas izredzes depresijai, salidzinot ar
lielako ienakumu uz vienu cilvéku respondentu grupu (>296 EUR). Pargjas ikméneSa ienakumu
uz vienu cilvéku grupas nebija noveérota statistiska ticamiba. Gan bezdarbniekiem, gan ari
ekonomiski neaktiviem respondentiem tika noverotas augstakas izredzes depresijai, salidzinot
ar nodarbinato cilvéku grupu, attiecigi, 2,1 reizes (95%TI 1,4-3,3, p = 0,001) un 1,4 reizes
(95%TI 1,1-1,9, p = 0,014). Tiem cilvékiem, kuri savu veselibu novértéja ka esam sliktu,
izredzes depresijai bija 12,7 (95%TI 8,7-18,6, p < 0,0001) reizes augstakas, neka tiem, kuri
savu veselibu atzina par labu. Tiem respondentiem, kuriem veseliba ped€jo 12 ménesu laika
bija pasliktinajusies, izredzes depresijai bija 4,9 (95%TI 3,6-6,6, p < 0,0001) reizes augstakas
neka tiem, kuriem pédéja gada laika izmainu veseliba nav bijis. Respondentiem ar alkohola
atkaribu izredzes depresijai 3,9 (95%TI 2,9-5,3) reizes augstakas, salidzinot ar respondentiem

bez alkohola atkaribas. 3.3 tabula ir atainotas depresijas izredzes, neveicot faktoru samérosanu.
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3.3.tabula

Pédgjo divu nedelu depresijas saistiba ar socialdemografiskiem faktoriem, veselibas
pasvértejumu, veselibas izmainam pedéja gada laika un alkohola atkaribu.
Logistiskas regresijas rezultati, neveicot faktoru samérosanu

OR 95%TI p
Dzimums
Virietis 1,0
Sieviete 1,4 1,1-1,9 0,001
Vecums
15-24 1,0
25-34 1,7 1,1-2,7 0,027
35-44 2,0 1,2-3,4 0,005
45-54 1,9 1,3-3,0 0,003
55-64 2,8 1,8-4,3 <0,0001
Gimenes stavoklis
Precgjies/-usies/dzivo kopa 1
Skiries/-usies/dzivo atseviski/Atraitnis/-e 1,9 1,4-2,6 <0,0001
Neprecgjies/-usies 0,9 0,7-14 0,745
Apdzivotiba
Lauki 1
Galvaspilséta 1,5 1,0-2,2 0,028
Citas pilsetas 2,6 1,9-3,6 <0,0001
Veselibas pasvertéjums
Labs 1,0
Viduvgjs 3,4 2,4-4.7 <0,0001
Slikts 12,7 8,7-18,6 <0,0001
Izmainas veseliba
Bez izmainam 1,0
UzlaboSanas 1,3 0,8-2,2 <0,0001
Pasliktinasanas 49 3,6-6,6 <0,0001
Tautiba
Latvietis/-e 1,0
Cita tautiba 2,7 2,0-3,6 <0,0001
Izglitiba
Augstaka par vidgjo 1,0
Vidgja 0,8 0,6-1,2 0,324
Zemaka par vidgjo 1.4 0,9-2,1 0,133
Alkohola atkariba
Nav 1,0
Ir 3,9 2,9-5,3 <0,0001
Apmierinatiba ar dzivi
Apmierinats/-a 1,0
Vidgji apmierinats/-a 44 3,2-6,1 <0,0001
Nav apmierinats/-a 26,0 17,5-38,5 <0,0001
Ienakumi uz vienu cilvéku
1. kvartile 1,7 1,1-2,5 0,009
2. kvartile 15 1,0-2,3 0,007
3. kvartile 1,0 0,7-1,6 0,882
4, kvartile 1,0
Nodarbinatiba
Nodarbinats/a 1,0
Bezdarbnieks/-e 2,1 1,4-3,3 0,001
Ekonomiski neaktivs/-a 1.4 1,1-19 0,014
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Depresijas sakaribas ar faktoriem ir att€lotas divos modelos — Modelis 1 uzrada faktoru
sam@roSana péc dzimuma un vecuma, savukart Modelt 2 — visi faktori tik saméroti vienlaicigi.
Jaatzime, ka depresijas izredzes, veicot saméroSanu péc vecuma un dzimuma ir lidzigas ar
aprekinatam depresijas izredz&€m, nesamérojot faktorus. Modeli 1 izredzes depresijai bija
lielakas sievietem (OR 1,4, 95%TI 1,1-1,9, p = 0,018), respondentiem virs 55 gadiem (OR 2,7,
95%TI 1,8-4,2, p < 0,001), cilvékiem, kuri ir Skirusies vai dzivo atseviski vai ir atraitni
(OR 1,6, 95%TI 1,1-2,4, p = 0,007), kam izglitiba ir zemaka par vidéjo (OR 2,0, 95%T]I
1,2-3,3, p=0,006), ka ari cilvékiem, kuri apdzivo pilsétas (OR 2,6, 95%TI 1,9-3,6, p <0,0001).
Izredzes depresijai bija liclakas ari tiem, kas nebija latvieSu tautibas respondenti (OR 2,6,
95%TI 1,9-3,4, p < 0,0001), bezdarbniekiem (OR 2,1, 95%TI 1,4-3,3, p = 0,001). Krietni
augstakas izredZu attiecibas depresijai, salidzinot ar nesamérotiem datiem, bija konstattas
alkohola atkarigo respondentu vida (OR 6,0, 95%T]I 4,4-8,7, p < 0,0001). Modelis 1 atklaj, ka
izredzes depresijai bija 26,8 (95%TI 17,9-40,2, p < 0,0001) reizes augstakas tiem, kuri ir
neapmierinati ar dzivi, salidzinot ar grupu, kuras respondenti bija apmierinati ar dzivi. Savas
veselibas statusa paSvert€§jumam, gan Sobrid, gan ari pedgja gada laika arT bija saistiba ar
depresiju — tas izredzes bija 15,8 (95%TI 10,1-24,8, p < 0,0001) reizes augstakas, ja bija slikts
veselibas pasveértéjums un 4,7 (95%T]I 3,4-6,5, p < 0,0001) reizes augstakas, ja pedéja gada
laika veselibas stavoklis ir pasliktinajies.

Modeli 2, kura tika saméroti visi faktori, tika konstatétas lidzigas tendences. lzredzes
depresijai sievieteém bija 2,3 (95%TI 1,6-3,5, p < 0,0001) reizes augstakas neka virieSiem, un
§1 izredZu attieciba depresijai ir augstaka, neka Modeli 1 un neveicot faktoru samérosanu.
Vecumam, gimenes stavoklim, izglitibas limenim, ienakumiem uz vienu cilvéku un
nodarbinatibai netika noteikta statistiski ticama saistiba ar depresiju pédgjas divas nedglas.
Respondentiem, kas dzivoja Latvijas pilsétas, bet ne galvaspilséta, izredzes depresijai bija
lidzigas ar rezultatiem, neveicot faktoru saméroSanu un Modeli 1, un bija 2,7 (95%TI 1,9-3,9,
p < 0,001) reizes augstakas neka respondentiem, kuri dzivoja laukos. Slikts veselibas
paSvertejums bija saistits ar 4,7 (95%TI 2,6-4,5, p < 0,0001) reizém augstakam izredzém
depresijai, salidzinot ar respondentiem, kam veselibas pasvertéjums bija labs. Modeli 2 izredzes
depresijai, ja respondentam ir slikts veselibas pasveértéjums, bija zemakas neka Modeli 1 un
neveicot faktoru saméroSanu. Izredzes depresijai bija 2,6 (95%TI 1,8-3,9, p < 0,0001) reizes
augstakas, ja veselibas stavoklis pedg&jo 12 ménesu laika ir pasliktinajies, un §1 izredZu attieciba
depresijai ar1 ir zemaka, neka Modeli 1. Respondentiem, kam nebija latvieSu tautiba, izredzes
depresijai bija 2,8 reizes augstakas neka latvieSu tautibas respondentiem, un Sie rezultati ir

lidzigi ka nesam@roto faktoru analizé un Modeli 1. Lai gan respondentiem, kas pauda
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analizi veicot faktoru sam&rosanu ir apskatamas 3.4. tabula.

neapmierinatibu ar dzivi. Izredzes depresijai, kuras tika noteiktas ar logistiskas regresijas

3.4. tabula

alkohola atkariba, apmierinatiba ar dzivi. Logistiskas regresijas modeli

Faktors

Dzimums

Virietis

Sieviete

Vecums

15-24

25-34

35—44

45-54

55-64

Gimenes stavoklis
Precgjies/-usies/dzivo kopa
Skiries/-sies/dzivo atseviski/
atraitnis/-e
Neprecgjies/-usies
Apdzivotiba

Lauki

Galvaspilseta

Citas pilsetas
Veselibas pasvertéjums
Labs

Viduvgjs

Slikts

Izmainas veseliba

Bez izmainam
Uzlabosanas
Pasliktinasanas
Tautiba

Latvietis/-e

Cita tautiba

Izglitiba

Augstaka par vidgjo
Vidgja

Zemaka par vidgjo
Alkohola atkariba
Nav

Ir

Apmierinatiba ar dzivi
Apmierinats/-a

Vidgji apmierinats/-a
Nav apmierinats/-a

Modelis 1* Modelis 2**
OR (95%T]1) p OR(95% TI) p

1,0 1,0

1,4 (1,1-1,9) 0,018 2,3 (1,6-3,5) <0,0001
1,0 1,0

1,7 (1,1-2,7) 0,028 1,6 (0,9-2,8) 0,093
2,0 (1,2-3,4) 0,006 1,2 (0,6-2,4) 0,569
1,9 (1,2-3,0) 0,003 0,8 (0,4-1,5) 0,416
2,7 (1,8-4,2) <0,001 0,8(0,4-1,6) 0,534
1,0 1,0

1,6 (1,1-2,4) 0,007 1,1 (0,7-1,6) 0,761
1,4 (0,9-2,3) 0,124 1,2 (0,7-2,0) 0,448
1,0 1,0

1,6 (1,1-2,3) 0,025 1,4 (0,9-2,2) 0,090
2.6 (1,9-3,6) <0,0001 2,7 (1,9-3.9) <0,0001
1,0 1,0

3,8 (2,6-5,5) <0.0001 1,8(1,2-2,7) 0,007
15,8 (10,1-24,8) <0,0001 4,7 (2,6-4,5) <0,0001
1,0 1,0

1,3(0,8-1,2) 0,309 1,2 (0,7-2,2) 0,482
4,7 (3,4-6,5) <0,0001 2,6 (1,8-3,9) <0,0001
1,0 1,0

2,6 (1,9-3,4) <0,0001 2,8(2,0-3,8) <0,0001
1,0 1,0

0,9 (0,6-1,2) 0,474 0,8 (0,5-1,2) 0,270
2,0 (1,2-3,3) 0,006 1,0 (0,6-1,8) 0,913
1,0 1,0

6,0 (4,2-8,7) <0,0001 3,4(2,2-5,2) <0,0001
1,0 1,0

4,4 (3,2-6,1) <0,0001 3,3(2,3-4,8) <0,0001
26,8(17,9-40,2) <0,0001 18,0(11,3-28,7) <0,0001

Ar depresiju pedéjas divas nedgelas asociétie socialdemografiskie faktori, veselibas pasvértéjums,
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3.4.tabulas nobeigums

Faktors Modelis 1* Modelis 2**
OR (95%T]I) p OR(95% T1) p

Ienakumi uz vienu cilveku
1. kvartile 1,7 (1,2-2,6) 0,007 0,9 (0,6-1,5) 0,788
2. kvartile 1,5(1,0-2,3) 0,076 1,4 (0,9-2,2) 0,178
3. kvartile 1,0 (0,6-1,5) 0,889 0,8 (0,5-1,3) 0,353
4, kvartile 1,0 1,0
Nodarbinatiba
Nodarbinats/a 1,0 1,0
Bezdarbnieks/-e 2,1(1,4-3,3) 0,001 0,7 (0,4-1,2) 0,225
Ekonomiski neaktivs/-a 1,8 (1,2-2,5) 0,001 1,1(0,8-1,7) 0,551

*Modelis 1 — faktoru saméro$ana tika veikta p&c vecuma un dzimuma
**Modelis 2 — visu faktoru samérosana

3.2. Depresijas un “mazas depresijas” 12 ménesu izplatiba un veselibas apriipes
dienestu izmanto§ana Latvijas visparéja populacija

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm€&oSo paradumu pétijjuma 2012. gada kopgja
pétijuma izlase bija 3003 Latvijas iedzivotaji (1447 virieSi un 1556 sievietes); viena
respondenta aptaujas anketa tika atzita par nederigu un netika ieklauta kop&ja analize.

Kopuma 70% respondentu pédédejo 12 menesu laika ir izmantojusi primaro veselibas
apripi un nedaudz vairak ka puse jeb 51% ir izmantojusi ar1 specializ€to apriipi. Ir vérojamas
statistiski ticamas atSkiribas veselibas apripes izmantoSana abiem dzimumiem. Sievietes
veselibas aprupes dienestus apmekl&ja biezak neka virieSi. P@d€jo 12 menesu laika 78,9%
sievieSu un 60,5% virieSu apmekl&ja primaro apriipi un 60% sievieSu un 41,4% virieSu —
specializ€to apriipi. Ari veselibas apriipes dienestu apmekl&jumu biezuma ir v€rojamas
statistiski ticamas atSkiribas dzimumu grupas. Vislielakais sievieSu ipatsvars, kas veidoja
27,2%, jebkadus veselibas apriipes dienestus ir ameklgjusas 3-5 reizes pe€dejo 12 ménesu laika,
savukart veselibas apriipi $ada biezuma ir apmekl&jusi 19,3% virieSu. Vislielakais virieSu
ptasvars jeb 27,1% jebkadu medicinas apriipi pédéja gada laika ir apmekl&jusi 1-2 reizes. Ari
somatisko slimibu skaita ir ve€rojamas statistiski ticamas atSkiribas. Kopuma 20,5%
respondentu ir zinojusi par vienu somatisku slimibu, 7,7% respondentu par divam un 4,6% —
par trTs un vairak diagnosticétam saslim$anam. 73,6% virieSu un 61, 3% sieviesu ir zinojusi, ka
viniem neesot diagnosticétas somatiskas slimibas. 17,7% virieSu un 23,1% sievieSu ir zinojusi
par vienas somatiskas slimibas esamibu. Divas somatiskas saslimSanas ir atzim&jus$i 5,7%
virieSu un 9,5% sieviesu, bet tris un vairakas somatiskas pasu zinotas diagnosticétas somatiskas
slimibas bija 3% virieSu un 6,1% sievieSu. Visbiezakas respondentu zinotas slimibas bija

asinsvadu slimibas (14,4% respondentu), mugurkaula slimibas (13,4%) un gastroenterologiskas
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slimibas (6,7%). Zinoto slimibu bieZuma ir vérojamas statistiski ticamas atskiribas starp abiem
dzimumiem, iznemot gastroenterologiskas saslimSanas. Sievietes biezak zinoja par kadu
diagnosticétu somatisku slimibu, neka viriesi. Asinsvadu slimibu esamibu atzimé&ja 18,4%
sievie$u un 10,1% virieSu (p < 0,0001), mugurkaula slimibas atzimg&ja 15,6% sieviesu un 10,9%
virieSu (p < 0,0001), 3,9% sievieSu un 1,9% viriesu (p = 0,0007) atzimé&ja cukura diab&tu, 4,6%
sievieSu un 2,8% virieSu (p = 0,009) zinoja par diagnosticétam respiratoram saslimsanam 4,3%
sievieSu un 2,2% virieSu (p = 0,0014) atzim&ja kadas urinizvades organu slimibas 0,8% sieviesu
un 0,2% virieSu (p < 0,0001) esot diagnosticéta kada no onkologiskam saslimSanam.

53,8% abu dzimumu respondenti novert€ja savu veselibu ka labu esam, 35,4% atzina,
ka veseliba ir viduvgja un 10,8% respondentu zinoja, ka vinu veseliba ir slikta. Savas veselibas
pasSvertejuma tika noverotas statistiski ticamas atSkiribas abiem dzimumiem. Savu veselibu ka
sliktu atzina 11,9% sievieSu un 9,6% virieSu; par viduveju to atziméja 38,1% sieviesu un 32,6%
virieSu. Labi savu veselibu novértéja 50% sievieSu un 57,9% virieSu. lzlases raksturojums,
kura ieklauti veselibas apriipes izmantoSana un biezums p&d&o 12 méneSu laika, ka ari
repondentu zinotas somatiskas slimibas un veselibas stavokla paSvert€jums, ir attélots
3.5. tabula.

3.5. tabula

Kopgjas izlases veselibas apriipes dienestu izmantoSana un veselibas stavoklis,
svertie dati (n=3003)

Kopa viriedi Sievietes
n % n % n % p
Veselibas apriipes dienestu
apmeklejumi
Primara apriipe 2101 70,0 877 605 1224 78,9 <0,0001
Specializeta apripe 1531 51,0 600 414 931 60,0 <0,0001
Veselibas dienestu apmeklejumu
bieZums pédejo 12 ménesu laika
Nav apmekl&ti 757 25,2 502 343 255 16,7
1-2 reizes 795 26,3 393 27,1 402 25,5 <0,0001
3-5 reizes 699 23,4 280 19,3 419 27,2
6-9 reizes 384 12,7 152 106 232 149
10 vai vairak reizes 368 12,4 129 8,7 239 15,7
Somatisko slimtbu daudzums
pedejo 12 menesu laika
Neviena 2020 673 1076 736 944 61,3
Viena 616 20,4 258 17,7 358 231
Divas 232 7,7 82 5,7 150 95
Tris un vairak 135 4.6 41 3,0 94 6,1
Hroniskas slimibas diagnoze pédejos
12 ménesos
Asinsvadu slimibas 429 14,4 142 10,1 287 18,4 <0,0001
Cukura diabgts 87 2,9 27 1,9 60 3,9 0,0007
Artrits 49 1,7 13 0,9 36 2,5 0,0009
Mugurkaula slimibas 407 13,4 157 10,9 250 156 0,0001
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3.5. tabulas turpinajums

Kopa VirieS§i Sievietes
n % n % n % p

Respiratoras slimibas 111 3,8 42 28 69 46  0,0088
Gastroenterologiskas slimibas 200 6,7 92 6,5 108 6,9 0,6301
Urtnizvades organu slimibas 97 3,3 31 2,2 66 43 0,0014
Onkologiskas slimibas 15 0,5 3 02 12 08 0,0307
Veselibas pasvertejums
Labs 1604 53,8 841 57,8 763 50,0
Viduvgjs 1069 35,4 472 32,6 597 38,1 <0,0001
Slikts 322 10,8 140 96 182 119

Promocijas daba ietvaros tika analiz€ta depresijas un “mazas” depresijas pédgjo
12 meénesu izplatiba abiem dzimumiem dazadas vecuma grupas. Depresijas un ‘“mazas
depresijas” pedgjo 12 ménesu izplatiba bija attiecigi 7,9% (95% T1 7,0 —8,9) un 7,7% (95% TI
6,8-8,7). Depresija un “maza depresija” netika noteikta 86,5% (95%T]1 84,5-88,2) virieSu un
82,6% (95%T1 80,7-84,3) sievieSu. Abiem dzimumiem depresija bija biezak novérota vecuma
grupa 45-54 gadi (11,4%, 95% TI 9,1-14,1), savukart “maza depresija” bija visbiezak
sastopama vecuma grupa 35-44 gadi (8,8%, 95% TI 6,7-11,4) (p = 0,0096). Abu dzimumu
grupa depresija visretak tika novérota respondentiem vecuma 15-24 gadi (5,2%, 95%T]I 3,7-
7,4), bet “maza depresija” — vecuma grupa 55-64 gadi (6,8%, 95%TI 5,1-9,0). Analiz&jot
dzimumus atseviski, tika novérots, ka virieSiem lielaka depresijas izplatiba bija vecuma 45-54
gadi (9,8%, 95%TI 6,8—13,9) un augstaka “mazas depresijas” izplatiba — vecuma grupa 35-44
gadi (10,0%, 95%T]I 6,8-14,6). Sievietem ka depresija, ta arT “maza depresija” visbiezak tika
satopama vecuma 45-54 gadi (attiecigi, 12,7%, 95%T]I 9,7-16,8 un 10,4, 95%TI 7,6-14,0).
Depresijas un “mazas depresijas” izplatiba peéd€jos 12 meneSos abiem dzimumiem un dazadas
vecum grupas ir att€lota 3.6. tabula.

3.6. tabula

Depresijas un mazas depresijas pedéjo 12 ménesu izplatiba un saistiba
ar dzimumu un vecumu (n=3003)

Nav Maza

depresija 95% TI depresija  95% TI Dep(;esua 95% TI p
% % °
Kopa 84,4 83,1-85,7 7,7 6,8-8,7 79 7,0-8,9
Dzimums
Viriesi 86,5 84,5-88,2 6,9 5,7-8,4 6,6 54-8,1 0,0114
Sievietes 82,5 80,7-84,3 8,4 7,1-9,8 91 7,8-10,5
Vecums
15-24 87,5 84,6-89,9 7,3 5,5-9,6 5,2 3,7-7,4  0,0096
25-34 85,3 82,3-87,9 7,5 5,7-10,0 7,2 5,3-9,6
35-44 83,1 79,8-86,0 8,8 6,7-11,4 8,1 6,1-10,7
45-54 80,6 77,4-83,5 8,0 6,1-10,3 11,4 9,1-14,1
55-64 86,1 83,2-88,6 6,8 5,1-9,0 7,1 5,4-9,4
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3.6. tabulas turpinajums

Nav Maza

depresija  95% TI  depresija 95% TI Dep(;esua 95% TI p
% % 0
Viriesi
15-24 90,1 86,1-92,9 5,2 3,3-8,2 47 2,8-80  0,0652
25-34 86,2 81,8-90,0 72 48108 66 4,3-10,1
35-44 83,0 77,5-87,4 100  6,8-146 7,0 4,2-11,3
45-54 84,9 80,2-88,7 5,3 3,2-8,6 9,8 6,8-13,9
55-64 88,7 84,2-92,0 70 45108 4,3 2,5-7,7
Sievietes
15-24 84,9 80,4-88,6 94  65-133 57 36-90 0,047
25-34 84,4 79,9-88,1 79 53115 77 5,1-11,4
35-44 83,3 79,1-86,7 75 52107 92 6,7-12,7
45-54 76,9 72,1-81,0 104  7,6-140 127  9,7-168
55-64 84,2 80,1-87,6 6,6 4,5-9,7 9,2 6,6-12,5

P&tijuma ietvaros tika analiz&ta arT somatisko slimibu izplatiba respondentiem, kam nav
depresija, ir “maza depresija” un depresija. Visbiezak zinotas somatiskas saslimSanas
respondentiem bez depresijas bija kardiovaskularas slimibas (13,1%), mugurkaula slimibas
(12,3%), gastroenterologiskas saslimsanas (5,7%). Visbiezak sastopamas somatiskas
saslimSanas respondentiem ar depresiju bija kardiovaskularas slimibas (24,4%), mugurkaula
slimibas (21,5%) un gastroenterologiskas slimibas (14,1%). Zimigi, ka respondentu grupa, kam
tika noteikta “maza depresija”, tika novérotas lidzigas tendences. Ari §is grupas respondenti
visbiezak zinoja par kardiovaskularam slimibam (18,1%), mugurkaula saslimSanam (16,3%)
un gastroeterologiskam slimibam (10,3%). Pasu zinota somatisko slimibu izplatiba

respondentiem ar depresiju, “mazo depresiju” un bez depresijas ir att€lota 3.1. attela.

Somatiskas .. ..
. Nav depresija Maza depresija Depresija
slimibas presy presiy presi P
86, 81,
9% 9%
. _ 75,6%
Kardiovaskularas 18
s o 13, 1% <0,0001
slimibas 1% 0 24,4%
ir nav ir nav ir nav
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0, 0,
67.8% 93,2% 94,3%
Cukura diabéts <0,0001
2,2% 6,8% 5,7%
ir nav ir nav ir nav
97,
98,7% 95,4% 0%
Artrits 0,0003
1,3
% 4,6% 3,0%
ir nav ir nav ir nav
87, 83, 78,
7% 7% 5
%
Mugurkaula
g <0,0001
slimibas 21,5%
12,3% 16,3%
ir nav ir nav ir nav
92,
96,6% 95,7% 5%
ElpoSanas organu
PO g 0,0054
slimibas 3,4 43
% % 7,5%
ir nav ir nav ir nav
94, 89, 85,9%
3% 7%
Gastroentrologis-
oentrolog <0,0001
kas slimibas
5,7% 10,3% 14,1%
ir nav ir nav ir nav
97,
1%
94,5% 94,1%
Urinizvades
_ . - 0,0063
organu slimibas
2,9% 5,5% 5,9%
ir nav ir nav ir nav
99,
99.7% 2% 97,3%
Onkologiskas
K008 <0,0001
slimibas
0,3 0,8
% % 2, 7%
ir nav ir nav ir nav

3.1.att. Somatisko slimibu izplatiba respondentiem ar depresiju,

“mazo depresiju” un bez depresijas (n=3003)
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Multinomialas logistiskas regresijas rezultati, kuri ir apkopoti 3.7 tabula, ir izteikti
izredzu attiecibas depresijai un arT “mazai depresijai”. Tika izveidoti 2 modeli — Modelis 3 un
Modelis 4 (depresija vs nav depresija, “maza depresija” vs nav depresija, “maza depresija” vs
depresija). Modeli 3 faktoru samérosSana tika veikta péc dzimuma un vecuma un Modeli 4 tika
sameroti visi faktori. Modeli 3 depresijas izredzes bija lielakas sievietem 45-54 gadu vecuma
grupa (OR 2,3, 95%TI 1,5 - 3,6, p <0,001), respondentiem, kuri izmantojusi veselibas apriipes
dienestus p&d&jo 12 ménesu laika seSas vai vairak reizes (OR 4,1, 95%T]1 2,6-6,4, p < 0,001 ),
kam bija tris vai vairakas somatiskas slimibas (OR 6,5, 95%TI 3,9-10,7, p < 0,001). Izredzu
attieciba depresijai bija augstaka ari respondentiem, kas péd€jo 12 méneSu laika vairak ka 11
dienas bija kavgjusi darbu slimibas dél (OR 2,6, 95%TI 1,9-3,6, p < 0,001), kas sanéma
invaliditates pensiju (OR 2,8, 95%T]I 1,8-4,3, p < 0,001), kas savu veselibas stavokli vértgja
viduvgji (OR 3,1, 95%TI 2,2-4,5, p < 0,001) vai zemak ka viduvéji (OR 13,1, 95%TI 8,6-20,0,
p <0,001), ka ari tiem, kas bija gadijuma rakstura smekétaji (OR 2,7, 95%TI1 1,5-4,8, p<0,001)
vai pastavigie smeketaji (OR 2,1, 95%TI1 1,5-2,9, p <0,001).

Modelis 3 atklaja lidzigas izredzu attiecibu tendences “mazai depresijai” (salidzinot ar
respondentiem bez depresijas). Tomér tika noverotas ari atSkiribas. Modelis 3 analizé netika
noteiktas augstakas izredzu attiecibas “mazai depresijai” dazadas vecuma grupas, ka ari
kopuma izredzes “mazai depresijai”, salidzinot ar izredz€m depresijai, bija zemakas. Izredzes
“mazai depresijai” bija 1,7 (95%TI 1,1-2,5, p < 0,01) reizes augstakas respondentiem, kas
ped&jos 12 méneSos veselibas apriipes dienestus apmekl&jusi 1 — 2 reizes un 1,6 (95%T]I
1,1-2,4, p < 0,01) reizes augstakas respondentiem, kas veselibas apriipes dienestus pédgjos
12 ménesos apmekljusi sesas vai vairak reizes. Izredzu attiecibas “mazai depresijai” bija
3,5 (95%T1 2,0-6,2, p<0,001) reizes augstakas respondentiem, kas zinojusi par tris un vairak
somatiskam slimibam, neka cilveékiem, kas somatisko slimibu esamibu neatzimgja.
Respondentiem tika noveérotas 1,5 (95%TI1 1,1-2,1, p < 0,05) reizes augstakas izredzes “mazai
depresijai”, ja ped€jo 12 ménesu laika darbs tika kavets 1 — 10 dienas darba nespégjas del. Tika
noverotas loti lidzigas izredzes “mazai depresijai” un depresijai, ja respondenti sanéma
invaliditates pensiju (OR 2,5, 95%TI 1,6-4,0). Respondentiem, kas savu veselibu vértgja zemak
ka viduvgji, “mazas depresijas” izredzes bija augstakas, neka respondentiem bez “mazas
depresijas” statusa (OR 4,0, 95%TI 2,5-6,4, p < 0,001), bet tas nebija tik augstas ka izredzu
attiecibas depresijai. Model1 3 netika noverotas statistiski ticamas smé&kéSanas statusa un

“mazas depresijas” saistibas.
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Modelis 3 kategorija “maza depresija” vs depresija tika noteikts, ka “mazas depresijas”
izredzes ir augstakas (OR 1,8, 95%TI 1,0-3,0, p < 0,05) cilvekiem, kas p&€dg&jo 12 ménesu laika
ir kavgjusi darbu slimibas del 1-10 dienas.

Samerojot visus faktorus vienlaicigi (Modelis 4), izredzes depresijai bija 1,7 (95%TI
1,2-2,4, p < 0,01) reizes augstakas sievieteém neka virieSiem. Modeli 4 tika novérota lielaka
izredZu attieciba depresijai ar1 tiem, kuri pedéjo 12 ménesu laika izmantoja veselibas apripes
dienestu pakalpojumus sesas un vairak reizes (OR 2,0, 95%TI 1,2-3,4, p < 0,01), kam bija tris
un vairak somatiskas saslim8anas (OR 2,1, 95%T]I 1,2-3,8, p < 1,2-3,8), kuri veértéja savu
veselibu ka viduveju (OR 2,5, 95%TI 1,7-3,7, p < 0,001) vai zemak par viduv&ju (OR 8,3,
95%T15,1-13,7, p < 0,001) un kuri bija gadijuma rakstura (OR 3,0, 95%TI 1,6-5,5, p <0,001)
vai pastavigie smeketaji (OR 2,2, 95%TI 1,5-3,1, p < 0,001). Respondentu vecumam, kavéto
darba dienu skaitam slimibas d&l ped€jos 12 ménesos, invaliditates pensijas esamibai Modeli 4
netika noverota saistiba ar depresiju.

Analizgjot Modeli 4, izredzes “mazai depresijai” bija 2,3 (95%TI 1,3-4,3, p < 0,01)
reizes augstakas tiem respondentiem, kas atzimgja tris vai vairaku somatisku slimibu klatbiitni
pedgjos 12 meéneSos, 1,9 (95%TI 1,1-3,2, p < 0,05) reizes augstakas, ja respondents sanéma
invaliditates pensiju, 2 reizes (95%TI 1,4-2,9, p < 0,001) augstakas tiem, kas savu veselibu
vertgja viduveji un 3 reizes (95%T1 1,7-5,3, p < 0,001) augstakas respondentiem , kas savu
veselibu vértgja zemak ka viduvEji. Biezaka veselibas apriupes dienestu apmekléSana un
prombiitnes dienu skaits darba veselibas dél nebija saistits ar paaugstinatam izredzém “mazai
depresijai”. Ja kavéto dienu skaits darba veselibas dél péd&jo 12 ménesu laika bija 1 — 10 dienas,
izredzes “mazai depresijai” bija 2 (95%TI 1,2-3,5, p < 0,01) reizes augstakas neka depresijai.

Apkopojot samérotos faktorus péc dzimuma un vecuma, kas ir atainoti Modelt 3,
augstakas izredzes depresijai tiek novérotas sievietém, cilvékiem vecuma grupa 35-54 gadi,
respondentiem, kuri p€d&jo 12 ménesSu laika ir apmekl&jusi veselibas apriipes dienestus, kas
zino par vismaz vienas somatiskas saslimSanas klatbiitni, kas ped&jos 12 ménesos kave&jusi
darbu 11 dienas un vairak, kas sanem invaliditates pensiju un vérté savu veselibu viduvéju un
zemak ka viduvéji, ka arT gadijuma rakstura vai pastavigie smeketaji. Zimigi, ka, veicot visu
faktoru samérosanu (Modelis 4), saglabajas lidzigas tendences augstakam izredzém depresijai,
tomer vairs netiek novérota depresijas saistiba ar vecumu, kavéto dienu skaitu darba veselibas
stavokla dgl, invaliditates pensijas esamibu. Modeli 4 izredzes depresijai ir augstakas tikai tiem
respondentiem, kas zinojusi par tris un vairak somatiskam saslim$anam, kas p&dgjos
12 meénesSos veselibas apriipes dienestus apmekl&usi vismaz 3 reizes, un, salidzinot ar

Modeli 3, OR depresijai Modeli 4 ir nedaudz zemakas. Visai lidzigas izredzes depresijai,
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verojot Modeli 3 un Modeli 4, tiek atrastas respondentiem, kas ir gadijuma rakstura vai
pastavigie smeketaji.

Modeli 3, kura faktori saméroti péc dzimuma un vecuma, tika noverotas augstakas
izredzes “mazai depresijai” respondentiem, kas pédg€jos 12 ménesos veselibas aprapes dienestus
apmekl&jusi 1-2 reizes un 6 un vairak reizes, tacu Modelis 4, kura tika veikta visu faktoru
sam@roSana, netika atrasta veselibas apriipes dienestu apmekl&jumu biezums un “mazas
depresijas” saistiba. Modelis 4 ataino ar augstakas izredzes “mazai depresijai” respondentiem,
kas zinojusi par vismaz tris somatisko slimibu esamibu. AtSkiriba no Modelis 3, Modeli 4 netiek
atrasta kaveto darba dienu skaita pe€d€jos 12 ménesos saistiba ar “mazo depresiju”, tacu tiem
respondentiem, kas kav&jusi darbu 1-10 dienas, tika noverotas 2,0 reizes augstakas izredzes
“mazai depresijai” neka depresijai. Nedz Modeli 3, nedz Modeli 4 netiek novérotas augstakas
izredzes “mazai depresijai” respondentu vidi, kas ir gadijuma rakstura vai pastavigie smeketaji.

Izredzu attiecibas 12 méneSu depresijai, “mazai depresijai”’, samé&rojot faktorus péc

dzimuma un vecuma un veicot visu faktoru vienlaicigu sameroSanu, ir att€lotas 3.7. tabula.
3.7. tabula

Izredzes depresijai, “mazai depresijai” péc dzimuma, vecuma un veselibas vertéjuma un
medicinas dienestu apmekléjumu paradumu mainigiem.
Multinomialas logistiskas regresijas modeli

Modelis 3 Modelis 4
OR OR maza OR maza OR OR maza OR maza
depresijavs  depresija  depresijavs  depresija depresija depresija
Faktors nav VS hav depresija VS hav VS nav VS
depresija depresija (95% TI*) depresija depresija depresija
(95% TI*)  (95% TI*) (95% TI*) (95% (95% TI*)
TI*)
Dzimums
Viries$i 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Sievietes 1,4@ 1,3 0,9 1,70 1,49 0,8
(1,1-1,9) (1,0-1,7) (0,6-1,3) (1,2-2,4) (1,0-1,9) (0,5-1,3)
Vecums
15-24 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
25-34 1,4 11 0,8 11 0,9 0,8
(0,9-2,3) (0,7-1,6) (0,4-1,4) (0,7-1,9) (0,6-1,4) (0,4-1,5)
35-44 1,6@ 1,3 0,8 1,0 0,9 0,9
(1,0-2,6) (0,8-1,9) (0,4-1,4) (0,6-1,8) (0,6-1,4) (0,5-1,7)
45-54 2,30 1,2 0,5@ 1,0 0,7@ 0,7
(1,5-3,6) (0,8-1,8) (0,3-0,9) (0,6-1,7) (0,4-1,1) (0,3-1,3)
55-64 1,3 0,9 0,7 0,40 0,40 11

(08-22) (06-1,4) (04-1,3)  (0,2-0,7) (0,3-0,7) (0,5-2,2)

Veselibas apriipes dienestu apmekléesana pédejos 12 méneSos

Neapmeklgja 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

1-2 reizes 1,7@ 1,70 1,0 1,6 1,3 0,9
(1,0-2,7)  (1,1-25) (05-1,8)  (1,0-25) (0,9-2,0) (0,5-1,6)

3-5 reizes 2,30) 1,4 0,6 1,7@ 1,0 0,6

(1,4-36) (09-22) (03-12)  (1,1-29) (0,6-16) (0,3-1,1)
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3.7. tabulas turpinajums

Modelis 3 Modelis 4
OR OR maza OR maza OR OR maza OR maza
depresijavs depresija  depresijavs depresijavs depresija  depresija
Faktors nav VS nav depresija nav VS hav Vs
depresija depresija  (95% TI*)  depresija depresija  depresija
(95% TI*) (95% (95% TI*) (95% (95% TI*)
TI*) TI*)
6 vai vairak 4,10 1,6® 0,4® 2,00 0,8 0,4@
reizes (2,6-6,4) (1,1-2,4) (0,2-0,7) (1,2-34) (05-1,4) (0,2-0,8)
Somatisko slimibu skaits pédeéjos 12 menesos
Neviena 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Viena 2,30 1,80 0,8 1,2 1,49 1,2
(16-32) (1,3-25 (0,5-13) (0,8-1,8) (1,0-2,1) (0,7-1)9)
Divas 2,50 15 0,6 1,0 11 11
(154,00 (09-2,2) (0,3-1,2) (0,6-1,7)  (0,6-2,00 (0,5-2,4)
Tris vai vairak 6,5 3,50 0,6 2,10 2,3®) 1,1
(3,9-10,7) (2,0-6,2) (0,3-1,1) (1,2-3,8) (1,34,3) (0,5-24)
Kaveto dienu skaits darba veseltbas del
Neviena 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
1-10 dienas 0,9 1,5@ 1,8@ 0,7 1,4@ 2,00
(0,6-1,3) (1,1-2,1) (1,0-3,0 0,4-11) (1,0-21) (1,2-35)
11+ dienas 2,60 1,4 0,5 1,3 11 0,9
(1,9-36) (0,9-2,1) (0,3-0,9 (0,9-1,8) (0,7-1,7) (0,5-1,5)
Invaliditates pensijas esamiba
Né 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Ja 2,80 2,50 0,9 1,0 1,9@ 1,89
(1,8-4,3) (1,6-4,00 (0,5-1,6) 0,6-1,7) (1,1-3,2) (0,9-3)5)
Veselibas paSvertejums
Virs vidgja 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Viduvgji 3,10 2,20 0,7 2,50 2,00 0,8
(2,2-45) (1,6-3,1) (0,5-11) 1,7-3,7)  (14-2,9 (0,5-1,3)
Zemak ka 13,1© 4,00 0,3© 8,3 3,00 0,4®
viduvgji (8,6-20,0) (2,5-6,4) (0,2-0,5) (5,1-13,7)  (1,7-5,3) (0,2-0,7)
SmeékeSanas statuss
Nesméeketajs 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Atmetis/-usi 1,1 1,3 1,1 1,3 1,3 1,0
(1,6-3,2) (0,8-1,9)  (0,6-2,0) (0,8-2,00  (0,9-2,00 (0,6-1,9)
Gadijuma 2,70 15 0,6 3,00 1,6 0,5
rakstura (1548 (08-2,9  (0,3-1,3) (1,6-55  (0,8-3,1) (0,2-1,3)
sméekeSana
Pastaviga 2,10 1,39 0,7@ 2,20 13 0,6®
smekeSana (1529 (1,0-1,9  (0,4-1,0) (1,5-3,1) (0,9-1,9) (0,4-1,0)

Modelis 3 multinomialas logistiskas regresijas rezultati ir aprékinati OR ar 95% konfidences intervaliem (TI),
kontroléti p&c dzimuma un vecuma
Modelis 4 multinomialas logistiskas regresijas rezultati ir aprékinati ka OR ar 95% konfidences intervaliem (TI),
kontroléti p&c visiem faktoriem (dzimums, vecums, veselibas apripes dienestu apmeklejumu biezums, zinoto
somatisko slimibu skaits pedejos 12 ménesos, kavéto dienu darba veseltbas dél skaits pedéjos 12 ménesos,
invaliditates pensijas sanemsSana, veselibas stavokla pasvertejums, smékésanas statuss)

a p <0,05
b p<0,01
c p <0,001
d p<0,1

68



Latvijas iedzivotaju veselibu ietekmgjoso paradumu pétijuma ietvaros tika noskaidrots,
ka jebkadu veselibas apripes dienestu apmekl&jumu biezums p&d&jo 12 ménesu laika bija
augstaks respondentu grupa ar depresiju, kas veidoja 87,7% (95% TI 82,8-91,3) un
respondentiem ar “mazo depresiju” 81,2% (95% TI 75,6-85,7), salidzinot ar tiem, kam
depresijas statuss netika noteikts — 73,1% (95% TI 71,4-74,8). Primaro aprupi p&d&jo
12 méneSu laika izmantoja 80,7% respondentu ar depresiju, 74% respondentu ar “mazo
depresiju” un 68,7% respondentu, kam netika noteikts nedz depresijas, nedz “mazas depresijas”
statuss. Specializéto apriipi peéd€jos 12 meneSos izmantoja 70,5% respondentu ar depresiju,
55,1% respondentu ar “mazo depresiju” un 48,8% respondentu, kuriem nebija depresijas vai

“mazas depresijas” (skat. 3.2. att).

87.7

81.2 g
I 70.5
Jebkadi veselibas Primara apripe Specializeta aprupe

apriipes dienesti

m Nav depresija = Maza depresija Depresija

3.2.att. Veselibas apriipes dienestu izmanto$ana pedéjos 12 méneSos cilvekiem ar depresiju,
“mazo depresiju” un bez depresijas

3.3. Depresijas punkta prevalence un PHQ-9 validacija primaraja apriipé Riga un
Rigas rajona

Valsts pétfjumu programmas BIOMEDICINE ietvaros primara apriipeé kopuma
367 pacienti tika aicinati aizpildit depresijas skrininga instrumentu PHQ-9 latvieSu vai krievu
valoda; no tiem 43 pacienti atteicas piedalities p&tijuma (20 virieSi un 23 sievietes). Tiem, kuri
atteicas piedalities, netika noveérotas sociodemografisko raditaju statistiski ticamas atskiribas
no tiem, kuri piekrita anketu aizpildit. Viens pacients nevargja piedalities p&tijuma, jo bija
kurlméms.

Kopuma 324 pacientiem tika veikts skrinings ar PHQ-9, no kuriem 52 pacientiem tika
veikts tikai skrinings ar PHQ-9 un 272 pacientiem tika veikts gan skrinings ar PHQ-9, gan
telefoniska diagnostiska intervija ar M.I.N.I. Galvenie socialdemografiskie raditaji pacientiem,

kuriem veikts PHQ-9 skrinings un diagnostiska intervija ar M.1.N.1. ir atainoti 3.8. tabula.
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3.8. tabula

Primaras apriipes pacientu izlases socialdemografiskais raksturojums

oo Skrinings arPHQ-
Kopa leals l:g};ngs ar 9un di%lgnostikg p
ar M.I.N.I.
n % n % n %
Kopa 324 52 272
Dzimums
Viriesi 109 33,6 16 30,8 93 342 061
Sievietes 215 66,4 36 69,2 179 65,8
Vidgjais vecums 50,0 (SD 18,2) 52,1 (SD 19,4) 49,6 (SD 18,0)
Vecuma grupas
18-39 106 32,7 16 30,8 90 331
40-64 141 43,5 21 40,4 120 441 0,89
65+ 75 23,1 13 25,0 62 22,8
n/a 2 0,6 2 3,8 0 0,0
Tautiba
Latvietis/-e 197 60,8 20 44,2 174 64,0
. - <0,0001

Cita tautiba 114 35,2 23 38,5 94 34,6
n/a 13 4,0 9 17,3 4 15
Izglittba
Zem vidgjas 48 14,8 6 11,5 42 15,4 05
Vidgja 176 54,3 32 61,5 144 52,9 ’
Virs vidgjas 100 30,9 14 26,9 86 31,6
PHQ-9 punkti
0-4 140 43,2 30 57,7 110 40,4
5-9 118 36,4 13 25,0 105 38,6
10-15 41 12,7 8 15,4 33 12,1
15-19 17 5,2 1 19 16 50 007
20+ 8 2,5 0 0,0 8 2,9

Kopuma pétijuma piedalijas 66,4% (n = 215) sievieSu un 33,6% (n = 109) viriesu,

vidgjais vecums bija 50 gadi. Kopgja izlasé 60,8% bija latviesu tautibas pacientu un 35,2% citu

tautibu pacienti, 4% respondentu savu tautibu nenoradija. Nedaudz vairak neka pusei

respondentu (54,3%) bija vidgja izglitiba, vienai treSdalai izglitiba bija virs vidgjas (30,9%), un

14,8% respondentu izglitiba bija zem vidgjas. Socialdemografiskos datu analizg, izmantojot 2

testu, salidzinot respondentu grupas, kuriem tika veikts tikai depresijas skrinings ar PHQ-9 un

respondentu grupu, kas piekrita gan depresijas skriningam ar PHQ-9, gan diagnostikai intervijai

ar M.LN.L,, statistiski nozimigas atSkiribas netika noverotas, iznemot tautibu. Respondentu

vidi, kas piekrita tikai skriningam ar PHQ-9, bija 44,2% latvieSu tautibas un 38,5% citas

tautibas pacientu (17,3% pacientu (n = 9) savu tautibu nenoradija), savukart respondentu grupa,

kas piekrita skriningam ar PHQ-9 un diagnostiskai intervijai ar M.I.N.I., bija 64% latvieSu un
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34,6% citas tautibas cilveku (1,5% pacientu (n = 4) savu tautibu nenoradija). Ja respondenti,
kuri neuzradija savu tautibu, tika ieklauti analiz€, salidzinot grupu, kura tika veikts tikai
skrinings ar PHQ-9 ar grupu, kura tika veikts gan skrinings ar PHQ-9, gan diagnostiska intervija
ar M.LN.L., tika novérota statistiski ticama atSkiriba (p < 0,0001). Tacu, ja respondenti, kuri
savu tautibu nenoradija, netika ieklauti kop€ja analizg, statistiski ticama atskiriba vairs netika
novérota (p = 0,169).

Lielaka pacientu proporcija, kuri netika intervéti ar diagnostisko instrumentu M.L.N.I.
(nepiekrita intervijai), salidzinot ar pacientu grupu, kam veikts gan skrinings ar PHQ-9, gan
diagnostiska intervijai ar M.L.N.I., PHQ-9 skrininga ieguva mazak ka 5 punktus (57,7% un
40,4%, attiecigi, nav veikta un ir veikta diagnostiska intervija ar M.1.N.L.).

Diagnostiska intervija ar M.LN.L atklaja, ka 22,4% (95% TI 17,9%-28,4%)
respondentu (n = 61) ir piedzivojusi kaut vienu depresijas epizodi (F32 vai F33; SSK-10) dzives
laika un 13,6% (95% TI 10,3%-18,3%) respondentu (n = 37) tika noteikta depresija pédgjas
divas nedéelas.

PHQ-9 skrininginstrumenta ieks$€jas ticamibas analize paradija, ka PHQ-9 visi
apgalvojumi uzradija labu iek$gjo ticamibu (Cronbach’s alfa 0,83). Tika analiz€tas visu devinu
PHQ-9 apgalvojumu saistibas. Koeficientu diapazons bija no 0,53 lidz 0,77. Apgalvojumu
saistibas bija augstas vairumam PHQ-9 apgalvojumu, un bija robezas 0,62-0,77. PHQ-9
piektajam (Pazeminata €stgriba un paréSanas) un devitajam (Domas, ka labak biitu nomirt vai
kaut ka ievainot sevi) apgalvojumam uzradija viszemako skalas punktu savstarp&jo saistibu un

bija 0,58 un 0,62. PHQ-9 visu apgalvojumu savstarp&jas saistibas ir attélotas 3.9. tabula.

3.9. tabula
PHQ-9 apgalvojumu vértibas un apgalvojumu saistiba
Skalas a, ja apgalvojums
PHQ-9 Videji  SD apga!V()_Jumu ir izdzests
saistiba
1. Interesu un dzivesprieka trukums 0,79 0,87 0,73 0,80
2. Slikts/nomakts garastavoklis 0,87 0,87 0,77 0,79
3. Gritibas iemigt, caurs/trausls miegs vai 1,28 1,04 0,63 0,82
parak ilga gulésana
4. Nogurums vai energijas trikums 1,15 0,89 0,65 0,81
5. Pazeminata €stgriba vai parésanas 0,65 0,83 0,58 0,82
6. Neapmierinatiba ar sevi — sajiita, ka esat 0,58 0,83 0,66 0,81

neveiksminieks/-ce vai ari esat pievilis/-usi

savas vai gimenes ceribas

7. Griitibas koncentréties, piem&ram, lasit 0,47 0,77 0,66 0,81
avizi vai skatities TV
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3.9. tabulas turpinajums

PHO-9 Vidaii Sll(ak.is o, ja apgalvojums

Q- ideji SD apga.VO_J umd ir izdzests
saistiba

8. Kustibas un runa bija tik 1€na, ka citi cilvéki 0,40 0,75 0,62 0,81

to vargja pamanit. Vai pret&ji — bijat tik

satraukts/satraukta un rosigs/rosiga, ka kustibu

aktivitate kluva lielaka neka parasti

9. Domas, ka labak biitu nomirt vai kaut ka 0,19 0,53 0,53 0,82

nodarft sev pari

PHQ-9 instruemnta jutibas un specifiskuma

noteik$anai tika izmantota kliniska

diagnostiska intervija depresijas epizodes noteikSanai (atbilstosi DSM-IV un SSK-10

diagnostiskajiem kritérijiem) ar M.I.LN.I. PHQ-9 jutiba, specifiskums un iesp&€jamibas attieciba

ir apkopotas 3.10. tabula.

3.10. tabula

PHQ-9 jutiba, specifiskums, iespéjamibas attieciba dazadam kopé&jo punktu summam

PHQ-9 Jutiba Specifiskums  Klasificeti LA+ [A_**
balles (%) (%) (%)
=6 97,30 58,30 63,60 2,3331 0,0464
=7 97,30 67,23 71,32 2,9695 0,0402
>8 97,30 74,89 77,94 3,8754 0,0361
>9 91,89 83,83 84,93 5,6828 0,0967
>10 86,49 89,36 88,97 8,1297 0,1512
>11 67,57 92,77 89,34 9,3402 0,3496
>12 64,86 95,74 91,54 15,2432 0.367
>13 62,16 96,60 91,91 18,2602 0.3917
> 14 56,76 97,87 92,28 26,6756 0,4418

*| A+ — iesp&jamibu attieciba pozitiviem rezultatiem
**]A— — iespgjamibu attieciba negativiem rezultatiem

Ja PHQ-9 kopgja punktu summa ir 10 un vairak, tas jutiba bija 0,86 un specifiskums

0,89. lespgjamibas attieciba pozitiviem rezultatiem bija 8,13 (1A+).
Kopuma 86,5% (95%TI 71,1-94,3) respondentu, kuriem tika noteikta depresijas
diagnoze ar M.I.N.1., PHQ-9 punktu summa bija > 10. Skrininga ar PHQ-9 0-4 punktus bija

ieguvusi 110 petijuma dalibnieki jeb 40,4% no visiem respondentiem, kam tika veikts skrinings

ar PHQ-9 un diagnostiska intervija ar M.I.N.IL., un nevienam no pé&tijuma dalibniekiem ar $adu

kop&jo PHQ-9 punktu skaitu netika diagnosticéta depresija péc M.L.N.I. PHQ-9 kopgjas punktu

summas 5-9 gadijuma, kura bija noteikta 105 p&tijuma dalibniekiem jeb 38,6% no visiem, kam

veikts skrinings un diagnostiska intervija, depresija peéc M.LN.I. tika noteikta 13,5% (n = 5)

gadijumu; PHQ-9 punktu summa 10-14 bija noteikta 33 dalibniekiem, un depresija péc M.I.N.I.
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tika diagnosticéta 13 respondentiem jeb 35,1%; PHQ-9 punktu summa 15-19 bija noteikta 16
respondentiem, un 12 no tiem (32,4%) no tiem tika noteikta depresijas diagnoze peéc M.L.N.IL.
PHQ-9 punktu summa > 20 bija 8 pétjjuma dalibniekiem, péc M.LN.IL. depresija tika
diagnosticéta 7 respondentiem (18,9%). Depresijas diagnozes, veicot M.I.N.I interviju, saistiba

ar skrininginstrumenta PHQ-9 kop&jo punktu summu ir att€lota 3.11. tabula.
3.11. tabula

Ar MLLN.I. diagnosticeta depresija, un tas saistiba ar PHQ-9 kopéjo punktu summu

Depresijas 0-4 5-9 10-14 15-19 20+ Kopa

statuss % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nav 46,8 42,6 8,5 1,7 0,4 100

depresija (110) (100) (20) (@) (D) (235)
Depresija 0 13,5 35,2 32,4 18,9 100
Q) ®) (13) (12) @) 37)

ROC (receiver operating characteristic) liknes analize apstiprina PHQ-9 validitati, ka
ar1 $1 mérinstrumenta piemé&rotibu veiksmigai pacientu ar un bez depresijas diferenciacijai

(AUC = 0,94, area under the curve jeb laukums zem “ROC” liknes) (skat. 1.3. att.).
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3.3. att. ROC Iikne PHQ-9 pret M.1.N.I. depresijas diagnozei

Analizgjot atseviski PHQ-9 latvieSu un krievu valodas versijas, netika noverotas
bitiskas atSkiribas. Tabulas ar atseviski analizétam PHQ-9 latvieSu un krievu valodas versijam

ir ieklautas pielikumu sadala (skat. 3. un 4. pielikumuy).
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4. DISKUSIJA

Depresija ienem biitisku vietu psihisko trauc&jumu izplatiba visa Eiropa. Ar to jebkad
savas dzives laika ir saskaries viens no 40 pieaugusajiem. P€d€jo piecu gadu laika depresijas
ped&jo 12 meénesu izplatiba Eiropas valstis nav biitiski mainijusies, tomér joprojam trukst datu
par depresijas izplatibu Austrumeiropas un ari Baltijas valstis, kuras ir vérojami zemaki
ienakumi uz vienu cilvéku, lielakas socialas problémas, ka ari nepilniga veselibas apripes
sistema (Paykel et al., 2005).

Latvija 2010. gada vairak ka puse unikalo pacientu ar depresiju ir sanémusi palidzibu
pie psihiatra, bet vairak par treSdalu ir vérsusies pie gimenes arsta un pavisam neliela dala ir
sanémusi palidzibu pie citiem specialistiem. Viens no skaidrojumiem, kapéc depresiju parsvara
diagnostic€ja psihiatri, varétu biit saistits ar to, ka primaras apripes limeni depresija netiek
pietickami atpazita un diagnosticta. Jaatzimé, ka ir vérojamas butiskas atSkiribas palidzibas
sanemsana pacientiem ar neirotiskiem, ar stresu saistitiem un somatoformiem trauc&umiem
(F4, SSK-10), kur vairak ka 60% pacientu palidzibu sanémusi pie gimenes arstiem, vairak ka
30% pie citu specialitagu arstiem un 5% — pie psihiatriem (Pulmanis et al., 2011). Sads
procentualais sadalijums varétu nozimét to, ka, iesp&ams, neirotiski traucgumi
“nepsihiatriskos dienestos” netiek pareizi atdiferencéti no depresijas.

Péc PVO rekomendacijam depresijas diagnostic€Sanai un arst€Sanai primara loma ir
GA, pieméram, Lielbritanija lielaka dala visparjas prakses arstu pasi sniedz palidzibu
depresijas pacientiem, pie specialista vai citiem psihiskas veselibas apripes specialistiem
nosiitot tikai 15 Iidz 20% pacientu ar depresiju (Thompson et al., 2000). Latvija lielakais
unikalo pacientu skaits ar psihiskiem un uzvedibas traucgjumiem (F00-F99, SSK-10) pie
gimenes arstiem 2009. gada bija saistits ar somatoformas vegetativas disfunkcijas diagnozi
(F45, SSK-10), tadgjadi gandriz 9 reizes parsniedzot pacientu ar skaitu, kam ir diagnosticéta
depresija.

Viena no zinojumiem, kura tika atainoti analizétie dati no VNC (Veseliba norékinu
centra) Vadibas informacijas sistémas datu masiviem par 2009. gada unikalajiem pacientiem
pie gimenes arstiem, ir jasecina, ka depresijas diagnozes ir konstatétas tikai 0,17% Latvijas
iedzivotaju. Salidzinajumam Psihiatrijas registra 2010. gada esoSie pacienti ar depresiju veidoja
0,39% no kopgjas populacijas. Gan literattira atrodamie dati par respondentu pasu zinoto
depresiju Latvijas iedzivotaju veselibu ietekmé&joso paradumu pétijuma 2010. gada, gan ari
Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraiso$o vielu lietoSanu 2011. gada un Latvijas

iedzivotaju veselibu ietekmgjoso paradumu pétijuma 2012. gada, kuros tika noskaidrota
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depresijas izplatiba peéd€jas 2 nedelas un peédejos 12 menesos, paradija, ka pasu respondentu
zinotie gadijumi, gan ar1 populacijas petijumos noskaidrota depresijas izplatiba, ir 10 reizes
biezaka par valsts apriip€ noteiktiem gadijumiem. Tik ievérojama atSkiriba var€tu liecinat par
to, ka liela dala depresijas gadijumu Latvija tiek arsteti vai nu privatajas struktiiras, vai ari netiek
pietiekami labi atpaziti vai nu stigmatizacijas dél vai ari tiek klidaini uzskatiti par citiem
psihiskiem traucgjumiem, pieméram, par somatoformiem traucgjumiem.

Statistiskas gadagramatas sniedz ieskatu tikai par tiem cilvékiem, kuri griezas valsts
apmaksatas veselibas strukturas palidzibas sanemSanai, [idz ar to depresijas izplatibas patiesas
ainas noskaidroSanai ir nepiecieSami pétijumi populacijas I[imeni. Tas dotu iesp€ju noskaidrot
ne tikai problémas apmérus, bet arl biitu pamats turpmaku pasakumu ievieSanai ar mérki
mazinat depresijas slogu. Latvija laika posma no 2011. gada lidz 2013. gadam tika veikti 2
populacijas pétijumi, kuru ietvaros tika noskaidrota depresijas izplatiba pedg€jas 2 nedéelas jeb
punkta prevalence un depresijas un “mazas depresijas” izplatiba péd&jos 12 ménesos.

2005. gada petijuma, kura tika ieklautas 16 Eiropas valstis un apkopoti un analiz&ti esoSie
epidemiologiskie pétfjumi par dazadu psihisko traucgjumu izplatibu vispargja populacija, tika
noskaidrots, ka ar depresiju ik gadu sastopas 6,9% Eiropas iedzivotaju (Wittchen and Jacobi,
2005). Jaunakaja pétijuma, kur$ veikts 2010.gada un kura tika ieklautas jau 30 Eiropas valstis
un analiz&ti 25 epidemiologiskie p&tijumi, depresijas izplatibas pe€d&jos 12 ménesos raditaji bija
tadi pasi jeb 6,9%. Jaatzimé, ka Latvija taja laika vél nebija ticamu datu par depresijas izplatibas
patieso stavokli. Lidz ar to 2011. gada Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu
lietoSanu veiktais Skérsgriezuma pétijums un Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso
paradumu pétijums 2012. gada bija pirmie pétijumi, Kuru ietvaros tika iegiiti dati gan par
depresijas izplatibu pédgéjas 2 ned€las, gan par depresijas un “mazas depresijas” izplatibu

pedgjos 12 ménesos. Sie dati ir reprezentativi Latvijas populacijai.

4.1. Depresijas pedéjo 2 nedélu izplatiba Latvijas visparéja populacija
un ar to asociétie faktori

Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011. gada pétijuma
ietvaros tika noskaidrots, ka depresijas izplatiba pedgjas divas nedélas Latvijas vispargja
populacija veidoja 6,7%. Lidzigi veiktaja petijjuma Vacija, kur depresijas noskaidroSanai ari
tika izmantota PHQ-9 skala un depresija tika noteikta, ja punktu summa bija 10 un vairak, tas
izplatiba pe&dgjas 2 nedglas bija 5,6% (Kocalevent et al., 2013). Depresijas izplatiba pedgjas
2 nedelas Latvija bija ar1 augstaka, salidzinot ar Igaunija veikto populacijas pétijumu, kur

depresijas punkta prevalences noskaidro$anai bija izmantots diagnostiskas intervijas M.I.N.I.
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depresijas modulis un noteikta péd€jo 2 nedelu depresijas izplatiba bija 5,6% (Kleinberg et al.,
2010). Abi depresijas mérinstrumenti nosaka depresiju péc DSM-1V un SSK-10 diagnostiskiem
kritérijiem. Tacu, iesp&jams, PHQ-9 labak atkl3aj vieglas un vidgji smagas depresijas gadijumus,
neka citi depresijas mérinstrumenti (Fischer et al., 2011).

Depresijas izplatiba ped€jas 2 nedelas Latvijas pilsétas bija 6,6% Riga un 10,8% citas
pilsétas. Depresijas izplatiba pilsétas Latvija bija ievérojami zemaka, salidzinot ar depresijas
sastopamibu pilsétas Polija, Krievija un Cehija, kur depresija tika noteikta 44% iedzivotaju
(Bobak et al., 2006). Tik liela depresijas punkta prevalences atskiriba ir izskaidrojama ar dazadu
metodologiju depresijas mérisana. Sava pétijuma Bobak et al. (2006) depresijas noteikSanai bija
izmantojis mérinstrumentu Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D jeb
Epidemiologisko depresijas pétijumu skala). CES-D skalai, tapat ka jebkuram citam depresijas
mérinstrumentam, ir savi trikumi — tai ir visai zems specifiskums un ar to tiek noteikti
depresijas simptomi, ka ari distresa limenis (Beekman et al., 1995). Neskatoties uz to, ka
depresijas skalas méra depresijas simptomus atbilstosi diagnostiskiem kritérijiem, tomér skalas
var bt atSkirigs uzsvars uz dazadiem simptomiem, ka ar7 jautajumu interpretacija respondentu
vida var bt atSkiriga. Vairakos pétijumos tika salidzinatas PHQ-9 un CES-D skalas, un tika
noteikta abu So instrumentu lidziba depresijas atpaziSana, tacu gan skalu raksturojoso parametru
del, gan ari pasa instrumenta strukttiras dél, priekSroka tick dota PHQ-9 (Khamseh et al., 2011,
Milette et al., 2010). Bobak et al. (2006) pétijuma depresija bija pasu respondentu zinota,
savukart Latvija veiktaja petijuma tika veikta strukturéta diagnostiska intervija.

Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011.gada, analiz&jot
Modeli 1, kura dati tika saméroti péc vecuma un dzimuma, izredzes depresijai pedéjas 2 nedelas
bija lielakas sievietém neka virieSiem, lai gan dzimumatSkiribas nebija tik izteiktas un
nesasniedza raksturigo sievieSu un virieSu attiecibu 2:1 (Weissman et al., 1984). Ir batiski
atzimét, ka petijjuma veikSanas laika nebija iesp&jams noteikt depresijas veidu, pieméram, vai
ta ir depresija bipolaro trauc€jumu ietvaros vai organiska depresija, kur dzimumatSkiribas
netiek novérotas (Fountoulakis, 2015). Citi autori skaidro, ka dzimumatskiribas ir izteiktakas
vieglas depresijas gadijuma — jo smagaka depresija, jo mazaka ir sievieSu dzimuma ka
depresijas riska faktora nozime (Olsen et al., 2004).

Analizgjot Modeli 2, kura tika saméroti visi faktori, izredzes depresijai ped€jas 2 nedélas
bija divreiz augstakas sievieteém neka virieSiem, kas atbilst literatiiras datiem un citiem
pétijumiem (Angst et al., 2002; Weissman et al., 1984). Depresijas izplatibas dzimumatskiribas
fenomens literattra tiek skaidrots ar socialo lomu atSkirtbam abiem dzimumiem. Piem&ram,

sievietes, kuras veic majsaimniecibas darbus un neveic algotu darbu, var€tu justies mazak
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novertetas, lai gan pedejo 20 gadu laika aizvien vairak sievieSu veic ar1 algotu darbu un kliist
arvien neatkarigakas (The World Bank, 2017). Algotais darbs un neapmaksatais
majsaimniecibas darbs sekméjas ar papildus atbildibu tam sievietem, kuras apvieno
majsaimniecibu, bérnu audzinasanu un algota darba veikSanu. Bijusas Padomju Savienibas
valstis sievietes pilda gan majsaimniecu lomu, gan ari piedalas darba tirgi, l11dz ar to varétu biit
mazak pasargatas depresijai (Pascall and Manning, 2000; Van de Velde et al., 2010). P&c
Latvijas Centralas statistikas parvaldes datiem, virieSu un sievieSu nodarbinatiba 2011. gada
bija Iidziga visas vecuma grupas, kas var€tu nozimét, ka sievietes Latvija apvieno
majsaimniecibu ar bérnu audzinasanu. Turklat, Latvija 2011. gada sievieSu vidéja alga veidoja
82% no viriesu vidgjas algas, veicot ekvivalentu darbu (Central Statistical Bureau of Latvia,
2017). Algota un neapmaksata majsaimniecibas darba apvienoSana varétu reducét
nodarbinatibas pasargajoso lomu depresijai.

Pasaules literatira nav vienpratibas attieciba par depresiju un vecumu, kura tas izplatiba
ir visaugstaka. Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011. gada,
Modeli 1, kura tika veikta sam&roSana p&c dzimuma un vecuma, OR depresijai pedg€jas
2 nedélas bija 2,7 reizes augstakas vecuma grupa virs 54 gadiem, salidzinot ar jaunako vecuma
grupu. Modeli 2, kura saméroSana tika veikta pec visiem faktoriem, vecumu atskiriba zaudgja
statistisko ticamibu. Modela 1 rezultati par lielaku depresijas risku gados vecakiem
respondentiem ir saskana ar petijjumiem, kuros zinots, ka depresijas izplatiba pieaug lielakas
vecuma grupas (Kleinberg et al., 2010; Kolchakova and Akabaliev, 2003). Ir batiski atzimét,
ka, pieaugot vecumam, pieaug ari hronisko somatisko slimibu slogs, kas varétu biit
predispongjosais faktors depresijas attistibai (Boutayeb and Boutayeb, 2005). Latvijas
iedzivotaju aptaujas par atkaribu izraisoso vielu lietosanu 2011. gada rezultati ir pretruna tiem
zinatniskiem darbiem, kuros ir zinots, ka depresijai ir vairak paklauti gados jaunaki cilvéki un
ka vecums kalpo ka pasargajosais faktors depresijai (Kessler et al., 2005a). Latvijas iedzivotaju
aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011. gada, veicot Modela 2 analizi, tadi
socialdemografiskie faktori ka gimenes stavoklis, urbanizacija, nodarbinatibas statuss,
ienakumi uz vienu cilvéku, ka ar7 izglitibas Iimenis zaudg&ja savu statistisko ticamibu, kad tika
veikta visu faktoru saméroSana. Modeli 1 tika atrasta saistiba ar depresiju tiem respondentiem,
kuri bija SkiruSies, dzivoja atseviski vai bija atraitni, tai pat laika tiem, kuri nebija precgjusies,
statistiski nozimigas OR depresijai netika novérotas. Sie rezultati ir saskana ar tiem p&tijumiem,
kuros tiek zinots par paaugstinatu depresijas risku cilvékiem, kuri zaud@jusi laulibas saites

(Kamiya et al., 2013; Kessler et al., 2005a), savukart tiem, kas nav precgjusies, OR depresijai
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nav paaugstinatas. Saja pétijuma gimenes stavoklis nebija statistiski nozimigs ar depresiju
saistitais faktors.

Bezdarbs, zems ienakumu un izglitibas [imenis, ka ar1 zems socialais statuss sekmé
veselibas stavokla pasliktinasanos, tai skaita ari depresiju (Lorant et al., 2003; Weich and
Lewis, 1998). Turklat, psihiski trauc€jumi ir riska faktors bezdarbam, kas savukart sekmé& zemu
ienakumu limeni. Lietuva veiktais petijums ataino augsto depresijas izplatibu bezdarbnieku
vida, ka arT tas izplatibas paaugstinasanos ilgtermina bezdarbnieku populacija (Stankunas et al.,
2006). Latvija 2011. gada bezdarba ipatsvars veidoja 15,4% (Central Statistical Bureau of
Latvia, 2017). Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu 2011. gada
bezdarbs bija saistits ar augstakam OR depresijai pedgjas 2 nedelas tikai Modeli 1, bet kad tika
veikta visu faktoru samérosSana, bezdarba statuss zaudgja statistisko ticamibu. Ar1 ienakumu
limenim uz vienu cilvéku ménest nebija parliecinosa saistiba ar paaugstinatam OR depresijai
pedgjas 2 nedelas. Lidz ar to Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu
2011. gada netiek atrasta pasaules literatira plasi pieminéta zemu ienakumu saistiba ar
augstakam izredz&€m depresijai. Jaatzimé, ka Sis Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu
izraiso$o vielu lictosanu 2011. gada tika veikta pasaules ekonomiskas krizes laika, kad tika
noverotas izteiktas ienakumu Itmena atSkiribas populacija un augsts nabadzibas risks, zems
kopgjais ienakumu Itmenis un ienakumu atskiribas vairumam populacijas (Employment and
Social Developments in Europe, 2011; The World Bank, 2017). Ienakumu limena atskiribas
rezultéSanas ar psihologisko diskomfortu tika noteikta viena no pétijjumiem Latvija, kur$ tika
veikts vél pirms ekonomiskas krizes. Saja pétijuma tika noteikts, ka psihologiskais distress un
augstaks risks veselibas trauc€jumiem bija biezi sastopams ne tikai personam ar ilgstosu
bezdarbu, bet ari cilvékiem, kuri darbu zaud&jusi nesen. Tika novérots, ka augsta riska veselibas
problémas ir tiem cilvekiem, kuri dzivo zem nabadzibas sliekna (Rungule et al., 2007). Saja
pétijuma tika arT noteikts, ka psihologiskais distress ir saistits nevis ar ienakumiem uz vienu
cilvéku, bet gan ar ienakumiem uz vienu gimenes locekli un ar vid€jo ienakumu Itmeni valsti.
Turklat, viens no iespgjamiem iemesliem, kap&c netika atrasta ienakumu limena un depresijas
saistiba, minams ar1 fakts, ka cilvéki aptaujas neatklaj savu patieso ienakumu Iimeni.

Ieprieks veiktos pétijumos tiek zinots, ka augstakai izglitibai ir pasargajosa loma
depresijas attistibai, turklat bijusas Padomju Savienibas valstis augstakas kvalifikacijas darbam
ir saistiba ar labaku izglitibu (Dohrenwend and Dohrenwend, 1974). Latvijas iedzivotaju
aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietosanu 2011. gada par atkaribu izraisoso vielu lietoSanu
2011. gada tikai Modeli 1 zemaka izglitiba sekmé&ja augstakas izredzes depresijai pedejas

2 nedglas.
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Tiek zinots, ka depresijas izplatiba ir ieveérojami augstaka cilvékiem ar somatiskam
slimibam (Goldberg, 2010; Moussavi et al., 2007; Patten, 2001). Turklat hroniska, atkartota
depresija ir saistita ar ilgstoSu darba nesp&u un invaliditati, kas ir smags emocionals
pardzivojums cilvékam, kas ieprieks ir bijis vesels. Tas varétu biit viens no skaidrojumiem,
kapéc slikts savas veselibas pasverteéjums ir saistits ar 4,5 reizes lielakam OR depresijai pedgjas
2 nedélas. Respondentu zinota veselibas pasliktinasanas pédéja gada laika bija saistita ar
2,6 reizes lielakam OR depresijai, saglabajot statistisko nozimi ari péc visu faktoru
saméroSanas. Vadoties pec Siem rezultatiem, veselibas stavokla pasvertéjums varetu kalpot ka
indikators depresijas skrininga uzsak$anai veselibas apripes dienestos.

ledzivotaju aptaujas par atkaribu radoSo vielu lietosanu 2011.gada pétijums atklaj, ka
OR depresijai bija loti augstas (OR 18,0) pat péc visu faktoru samérosanas, ja respondents
atbildgjis, ka nav apmierinats ar dzivi. Neapmierinatiba ar dzivi ciesi saistita ar zemu veselibas
pasvertéjumu, zemu socialo stavokli, interpersonalam problémam un arT ar depresiju (Rissanen
et al., 2013a; Rissanen et al., 2011; Rissanen et al., 2013b). Turklat ta ir viens no faktoriem
agrakai mirstibai, paSnavibas uzvedibai un ar1 somatiskam un psihiskam saslimSanam
(Koivumaa-Honkanen et al., 2001; Koivumaa-Honkanen et al., 2004). Saja pétfjuma tika
apstiprinats, ka neapmierinatibas ar dzivi ir nopietns un véra nemams ar depresiju asociétais
faktors.

ledzivotaju aptaujas par atkaribu radoSo vielu lietosanu 2011. gada petijums atklaj, ka
izredzes depresijai augstakas ar1 tiem respondentiem, kam bija cita tautiba. Latvija 2011. gada
pec Centralas statistikas parvaldes datiem, 60,5% Latvijas iedzivotaju bija latviesi, vairums
nelatviesu bija krievu valoda runajosas tautibas cilveki (krievi, baltkrievi, ukraini) (Central
Statistical Bureau of Latvia, 2017).

Iedzivotaju aptaujas par atkaribu rado$o vielu lietoSanu 2011.gada ietvaros tika
noskaidrots, ka OR depresijai respondentiem, kuri dzivo Riga, bija 1,4 reizes augstakas neka
tiem, kas apdzivoja lauku regionus. Tiem cilvékiem, kuri apdzivoja citas pilsétas izredzes
depresijai bija 2,7 reizes augstakas, salidzinot ar lauku apvidu iedzivotajiem. Sadas atskiribas
bija zinotas ari citos pétijjumos (McKenzie et al., 2013; Wang, 2004). Lielaka depresijas
izplatiba un augstakas izredzes tai Latvijas pilsétas, iznemot galvaspils€tu, var€tu biit
skaidrojamas ar lielaku bezdarbu un mazakam algam, salidzinot ar Rigu (Central Statistical
Bureau of Latvia, 2015). Ir noskaidrots, ka depresijas augstaka izplatiba ir novérota pilsétas
neka laukos. Literatiira Sis fakts tiek skaidrots ar straujaku dzives ritmu pilsétas, kas var
sekméties ar paaugstinatu stresu, ka ar1 nabadzibu, mazaku sabiedribas atbalstu, kas médz radit

socialu izolésanos (Baik et al., 2013; Dohrenwend and Dohrenwend, 1974; Harpham, 1994;
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Holsopple, 1940). Ari ienakumu limenis uz majsaimniecibu lauku regionos ir zemaks neka
lielajas pilsétas, lai gan lielpilsétas izmaksas ir augstakas, salidzinot ar mazpilsétam un lauku
regioniem. Turklat, pretstata lauku apvidiem, lielpilsétu iedzivotajiem ir mazak raksturiga
piederibas sajiita un mazaks socialais atbalsts (Romans et al., 2011). Kada veida nodarbinatibas
statuss ietekmé depresijas izplatibu laukos un pilsétas, ir visai sarezgits un neskaidrs jautajums.
Iespgjams, ka nodarbinatibas veids, psihoemocionalais stavoklis, ko rada darba vide,
mijiedarbiba ar gimenes stavokli, migraciju un ari citiem socialiem faktoriem, kas vargtu
sekmét depresijas izplatibas pils€tu lauku atskiribas.

ledzivotaju aptauja par atkaribu radoSo vielu lietoSanu 2011.gada tika noskaidrots, ka
izredzes depresijai bija 3 reizes augstakas tiem respondentiem, kam tika noteikta alkohola
atkariba pec CIDI, un $ie rezultati saglaba statistisko ticamibu, kad tiek veikta sam&roSana péc
visiem faktoriem. 2010. gada Latvija bija vieni no Eiropa augstakajiem raditajiem pateréta
registréta un neregistréta alkohola lietoSana uz vienu iedzivotaju (Rehm et al., 2012), turklat
Latvija alkohola lietoSanas paradumi ir vieni no kaitigakajiem, salidzinot ar paréjam pasaules
valstim (Rehm et al., 2003). P&ttjumos ir noteikts, ka depresijai ir sakariba ar alkohola atkaribu,
turklat dzives laika vismaz vienai treSdalai cilvéku ar depresiju rodas alkohola lietoSanas
problémas (Bulloch et al., 2012; Sullivan et al., 2005). Alkohola parmériga lictoSana vai
atkariba var sekmét depresijas veidoSanos, un arT otradi — kad depresijas gadijuma tiek uzsakta
alkohola lietoSana “pasarstésanas” noliikos ar mérki uzlabot miegu, justies brivak un mazinat
citus depresijas simptomus. Depresija biezi vien netiek atpazita alkohola atkarigiem pacientiem
(Boden and Fergusson, 2011).

4.2. Depresijas un “mazas depresijas” pédéjo 12 meénesu izplatiba Latvijas vispareja
populacija un ar to asocietie faktori

Lai biitu iesp&jams salidzinat depresijas izplatibas Latvija datus ar citam valstim, ir
butiski, lai petijumu metodologija butu Iidziga, turklat vairuma p&tijumu tiek noteikta depresijas
pedgjo 12 ménesu izplatiba. Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joSo paradumu pé&tijums
2012. gada bija pirmais Latvija veiktais p&tijums, kura ietvaros tika noskaidrota depresijas un
“mazas depresijas” izplatiba peéd&jos 12 ménesos, ka ar1 tika noteikta depresijas un “mazas
depresijas” sakariba ar veselibas apriipes dienestu apmekl€Sanas biezumu, saistiba ar
somatiskam saslim$anam, ar kavétam darba dienam veselibas d€l, ka ari ar veselibas
pasvertgjumu un smékésanas statusu. ST pétijuma ietvaros tika noteikta ne tikai depresija, bet
arm “maza depresija”, kuras ietvaros tiek konstatéti depresijas simptomi, tacu to skaits nav

pietiekams, lai diagnosticétu depresiju saskana ar SSK-10 vai DSM-1V.
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Depresijas izplatiba ped€jos 12 méneSos Latvijas vispar€ja populacija veidoja 7,9%, un
Sie raditaji ir nedaudz augstaki, salidzinot ar Eiropas vid&jiem depresijas izplatibas raditajiem
jeb 6,9% (Wittchen et al., 2011). Salidzinot ar nesen veikto depresijas izplatibas p&tijumu 21
pasaules valsti, Latvija depresijas izplatiba ir viena no augstakajam pasaulé (Thornicroft et al.,
2016).

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekmgjoso paradumu pétijuma 2012. gada tika arl

= ¢

noteikts, ka izredzes gan depresijai, gan ar1 “mazai depresijai” bija ieverojami augstakas tiem
respondentiem, kas zinojusi vismaz par tris hroniskdm somatiskam slimibam, ka arT tiem, kas
biezak apmeklé dazadus veselibas apriipes dienestus.

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma 2012. gada netika
noteiktas 2 reizes augstakas izredzes depresijai vai “mazai depresijai” kadam no dzimumiem,
kas atSkiras no zinojumiem citas valstis veiktajiem pétjjumiem, kuros ir noskaidrots, ka
depresija ir sastopama divas reizes biezak sieviettm neka virieSiem. Latvijas iedzivotaju
veselibu ietekm&joso paradumu pétijums 2012. gada, kura ietvaros tika noskaidrota depresijas
un “mazas depresijas” péd&jo 12 ménesu izplatiba, rezultati attieciba uz dzimumu sakaribu ar
depresiju atSkiras no 2011.gada veiktas ledzivotaju aptaujas par vielu lietoSanu pétijuma
noteiktam dzimuma un depresijas sakaribam. Izmantojot logistiskas regresijas un sam&rojot
visus faktorus vienlaicigi, tika noteikts, ka 2011. gada veiktaja p&tijuma sievietém izredzes
depresijai ir divas reizes augstakas neka virieSiem, savukart 2012. gada veikta pétijjuma Sadas
sakaribas vairs netiek novérotas. Sadas atskiribas veiktajos pétijumos varétu biit skaidrojamas
ar faktu, ka 2011. gada veiktaja pétijuma depresijas noteikSanai tika izmantots skrininga
instruments PHQ-9, tacu 2012. gada veiktaja pétjjuma tika izmantots diagnostiska
mérinstrumenta depresijas sadala. Turklat, kada no p&tijumiem, kura tika ieklautas 23 Eiropas
valstis ar cilvéku populaciju vecuma 18 lidz 75 gadi, tika noteikts, ka depresijas sakariba ar
dzimumu dazadas valstis ir atSkiriga un ne vienmér veido iepriek§ noteikto sievieSu viriesu
attiectbu 2:1. Mazaka depresijas attieciba abiem dzimumiem ir vérojama Irija, Slovakija un
Ziemelvalstis (Van de Velde et al., 2010). Ari kada cita p&tijuma, kura tika noskaidrota
depresijas izplatiba vispargja populacija Danija, netika atrastas klasiska dzimumu attieciba 2:1
(Ellervik et al., 2014). Jau 1967. gada tika zinots par vienlidzigu depresijas smagumu un
simptomatiku gan sieviesu, gan virieSu dzimumam (Hamilton, 1967). Ir jaatzimg, ka viens no
Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma 2012. gada trikumiem bija fakts,
ka depresijas un ar1 “mazas depresijas” pe€d€jos 12 ménesos statusa varétu bt ari ta saucama
bipolara depresija (depresijas epizode bipolaro afektivo trauc&jumu ietvaros; SSK-10, F31), jo

pétijuma laika netika veikta unipolaras depresijas diferenciacija no bipolaras depresijas. Ka
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zinams, depresijas bipolaro afektivo trauc€jumu gadijuma virieSu un sievieSu attiecibas
atSkiribas verotas netick (Fountoulakis, 2015). Ta ka Sis bija pirmais veiktais depresijas
12 ménesu izplatibas petijums Latvija, nav iesp&jams veikt nekadus salidzinajumus ar kadiem
citiem nacionala Itmena pétijjumiem.

“Mazas depresijas” izplatiba pedg&jos 12 meneSos bija 7,7%. Literatiira tiek zinots, ka
“mazas depresijas” izplatiba dazadas valstis ir no 2,6% lidz 4,5% (Hermens et al., 2004).
Cilvekiem ar hroniskam somatiskam saslim$anam “mazas depresijas” izplatiba ir vél augstaka.
Cilvékiem ar “mazo depresiju” ir augstaks risks So simptomu attistibai, lidz tiek sasniegti
depresijai atbilstosi simptomi (Fogel et al., 2006). “Mazas depresijas” tapat ka depresijas
gadijuma ir novérojami individa funkcionéSanas trauc€jumi, kas izpauzas ar grutibam veidot
attiecibas, ir ievérojami grutak veikt savus ikdienas pienakumus un pildit savas socialas lomas,
ka ari tiek novérots augstaks risks komorbiditatém ar somatiskam saslim$anam (Pickett et al.,
2014), un ir raksturigs slikts savas veselibas pasvértéjums (Lyness et al., 2006). Latvija “maza
depresija” bija gandriz divas reizes biezak sastopama neka citas valstis. Viens no iesp&jamiem
skaidrojumiem ir veselibas aprupes sistémas nepietickams finans€jums, kas savukart varétu
sekmét nepietickami labu veselibas aprupes kvalitati un neapmierinatas medicinisko
pakalpojumu vajadzibas. Kopgjie izdevumi veselibas apriip¢ péc pirktsp€jas paritates (PPP)
veidoja tikai 1188 ASV dolaru uz vienu cilveku, kas atbilst 6% no iek$zemes kopprodukta
(IKP) (WHO Regional Office for Europe, 2016). Latvija ir viena no Eiropas Savienibas valstim,
kura veselibas apriip€ tiek iegulditi vismazakie lidzekli (Eurostat Statistical Database, 2016).

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma 2012. gada tika noveérotas
ar1 depresijas izplatibas atSkiribas dazadas vecuma grupas abiem dzimumiem, tacu netika
novérotas kadas noteiktas ar vecumu saistitas tendences. Noveérojums par depresijas izplatibas
mazinasanos gados vecakiem respondentiem ir saskana ar attistito valstu p&tjjumiem (Kessler
et al., 2010; Strine et al., 2008).

leprieks veiktie pétijumi Eiropa ir atainojusi depresijas saistibu ar pazeminatu darba
produktivitati un darba nesp&ju (Hendriks et al., 2015; Suzuki et al., 2015). Modelis 3 paradija,
ka darba nespéja pe€dejos 12 ménesSos 11 dienas un vairak bija saistita ar 2,6 reizes lielakam
izredz€m depresijai ped&jos 12 ménesos, salidzinot ar tiem respondentiem, kam ped&jo 12
méneSu laika darba nespé&jas dienu skaits ir bijis mazaks vai nav bijis nemaz. Islaiciga darba
nespéja bija saistita ar 1,5 reizes lielakam izredzém “mazai depresijai”.

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma 2012. gada tika
noskaidrota arT smékeSanas statusa sakariba ar depresiju ped€jos 12 meéneSos. Populacijas

pétijumos tabakas atkariba 40% lidz 60% biezak sastopama cilvékiem ar depresiju, salidzinot
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ar tiem, kam depresijas nav (Anda et al., 1990). Tabakas smé&k&Sana ari paaugstina depresijas
risku (John et al., 2004), ka arT depresija seckmé tabakas smé&k&Sanas uzsaksanu, turklat
depresijas esamiba apgriitina smék&Sanas atmesanu, un biezak tiesi cilvékiem ar depresiju tiek
noverotas vairakas nesekmigas smékésanas atmeSanas epizodes (Hughes, 2007). P&tijuma par
sméekeSanas izplatibu un sekam Latvija 2012.gada tika noskaidrots, ka 34% Latvijas populacijas
jeb 52% virieSu un 18% sievieSu bija pastavigie sméeketaji, 4,5% iedzivotaju bija gadijuma
smeketaji (Martinsone, 2013). Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma
2012. gada, analiz€jot Modeli 4, OR depresijai pedejos 12 ménesos bija 2 reizes augstakas
pastavigajiem sméketajiem un 3 reizes augstakas gadijuma rakstura smeketajiem, salidzinot ar
nesméketajiem. Veiktaja petijuma netika atrastas “mazas depresijas” saistibas ar smékeSanas

statusu.

4.2.1. Depresijas un “mazas depresijas” asociacija ar somatiskam saslimS§anam un
veselibas apripes dienestu apmeklejumiem

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma 2012. gada ietvaros
analiz&jot Modeli 3, tika noskaidrots, ka vismaz vienas somatiskas slimibas klatbiitne ir saistita
ar 2,3 reizes lielakam izredze€m depresijai ped€jos 12 menesos un 1,8 reizes lielakam izredzém
“mazai depresijai”. Tris vai vairaku somatisku saslimSanu klatbiitne izredzes depresijai
palielina 6,5 reizes un 3,5 reizes “mazai depresijai”. Modelis 4 atklaja, ka tieSi tris un vairaku
somatisku stavoklu klatbuitne sekmé augstakas izredzes gan depresijai, gan “mazai depresijai”,
attiecigi — 2,0 un 2,3 reizes. Par depresijas un somatisko slimibu saistibu ir zinojusi vairaki
autori (Evans et al., 2005; Patten et al., 2005; Verhaak et al., 2014). Depresijai ir atrasta sakariba
ar tadam saslim8anam ka sirds-asinsvadu slimibas (Abas et al., 2002), sirds mazsp&ja (Turvey
et al., 2002), cukura diabéts (Fisher et al., 2012; Moussavi et al., 2007), nieru slimibas (Lopes
etal., 2002), hroniska obstruktiva plausu slimiba (Moussavi et al., 2007) un smadzenu asinsrites
traucgjumi (Hackett et al., 2005). Turklat, tiek zinots, ka nediagnosticéta un nearstéta depresija
batiski pasliktina somatisko stavokli un apgriitina somatisko slimibu arstéSanu (Moussavi et al.,
2007).

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijums 2012. gada ari ataino
depresijas sakaribu ar somatiskam slimibam. Saja p&tfjuma tika noteikts, ka Latvija somatiskas
slimibas ir iev€rojami biezak sastopamas cilvékiem ar depresiju, ka ari cilvékiem ar “mazo
depresiju” neka tiem, kam nav depresija. Lai gan pasaulg ir veikts ievérojams pétijumu skaits,
kuros tiek mekléta depresijas un somatisko trauc€jumu saistiba, tacu biitisks So pétijumu

ierobezojums, ir tas, ka tie nav attiecinami uz vispar¢jo populaciju, jo vairums no tiem tiek
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veikti veselibas apriipes dienestu populacija. Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm€joSo
paradumu pétijums 2012. gada tika realiz&ts vispargja populacija. Ir japiemin, ka viens no §1
pétijuma ierobezojosiem faktoriem ir paSu respondentu zinotas somatiskas slimibas, un tas nav
verific€tas dokumentali. Arirespondentu psihiskas veselibas stavoklis varétu ietekmét atbildes,
zinojot par somatsikam saslim§anam.

Pacientiem, kas cie$ no jebkadiem psihiskiem traucgjumiem, tiek novérotas biezakas
vizites dazados veselibas apriipes dienestos. Zimigi, ka cilvekiem ar depresiju vizites pie
dazadiem veselibas apriipes specialistiem ar somatsikam stidzibam tiek novérotas 2 reizes
biezak, salidzinot ar cilvékiem, kam nav depresija (Demers, 1995). Pétijumos ir noteikts, ka
visbiezak veselibas apriipes dienestus ar stidzibam par somatisko veselibas stavokli apmekle
cilvéki ar smagam un ilgstosam depresijas epizodem (H&maélainen et al., 2004). P&c autoru
domam biezas vizites pie gimenes arstiem vai citiem veselibas apriipes specialistiem pacientiem
ar depresiju varétu noradit uz nepietickami efektivu veselibas apripes dienestu darbu (Kessler
et al., 2002).

Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu 2012. gada pétijjuma tika
noskaidrots, ka seSas vai vairakas vizites pe€déjo 12 ménesu laika pie jebkada veselibas apriipes
specialista (iznemot zobarstu) bija saistitas ar 2,0 reizes augstakam OR depresijai. Zimigi, ka
biezais medicinas dienestu apmekl&jums nebija saistits ar augstakam OR “mazai depresijai”,
tacu tika atrasta sakariba ar invaliditates pensijas sanemsanu. Sie rezultati ir pretruna
petijumiem, kuros tiek zinots, ka cilveki ar “mazo depresiju”, tapat ka depresijas gadijuma,
ievérojami biezak apmekI€ veselibas apriipes specialistus (Johnson et al., 1992). Ir japiemin, ka
Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijjuma 2012. gada ietvaros netika

noskaidroti iemesli, kad€] respondents apmeklgjis veselibas apriipes specialistus.

4.3. Petijjumu, kuros tika noteikta depresijas izplatiba Latvijas visparéja populacija
priekSrocibas un trikumi

Latvijas iedzivotaju aptaujas par atkaribu izraisoSo vielu lietosanu 2011. gada un
Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétijuma 2012. gada prieksrociba ir visai
liela respondentu izlase. Abos pétjjumos tika izmantota tie$as intervijas metode, kad
respondentam neskaidros jautajumus bija iesp&jams precizet, ka arl intervétajam neskaidru
atbilzu gadijumos bija iesp&ja noskaidrot respondenta domas. legiitie dati ir attiecinami Uz

Latvijas iedzivotaju populaciju.
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Ir jaatzime, ka veiktaja Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraisoSo vielu lietoSanu
2011. gada un Latvijas iedzivotaju veselibu ietekm&joso paradumu pétjjuma 2012. gada ir art
trukumi.

Ta Latvijas iedzivotaju aptauja par atkaribu izraiso$o vielu lietoSanu 2011. gada tika
noverots visai augsts nerespondentu Tpatsvars, tomér tas ir lidzigs vai nedaudz augstaks
salidzinot ar citiem pé&tijumiem (Fryers et al., 2003; Kessler et al., 2007, EMCDDA, 2013).
Lietderigi atzimét, ka vairaki autori ir zinojusi par ne-respondentu atskirtbam no respondentiem
(Caetano et al., 2003; Korkeila et al., 2001). Turklat Saja p&tijuma nebija iesp&jams noteikt
depresijas nozlogikso variantu, tas ir, nebija iesp&jams noteikt, vai ta it endogéna, bipolara vai
organiska depresija. Ta ka $is bija skérsgriezuma pétijums, nebija iesp&jams noteikt depresijas
etiologijas faktorus.

Latvijas iedzivotaju veselibu ictekm&joSo paradumu pétijuma 2012. gada tika noteikta
depresijas un “mazas depresijas” izplatiba pe€d€jos 12 meénesos, un iegiitie dati ir salidzinami ar
citu valstu pétfjumiem. ST pétijuma veik$anas laika nebija iespgjams iegit informaciju par
ieprieks€jam depresijas epizodém, turklat diagnostiska intervija M.L.N.I. tika izmantots
depresijas noteik$anas modulis un citi psihiski traucgjumi netika noteikti. Ir janem véra ari
fakts, ka nerespondentu un respondentu raksturojums var€tu bt atskirigs, un ir izveért€jams ka
viens no pétijuma trikumiem. Ta ka somatiskas saslimsanas, ka ar1 veselibas apriipes dienestu
apmekl&Sana bija respondentu pasu zinota, ir janem vera iesp&jamas respondentu neprecizitates
atmina atsauktajos faktos, kas varétu ietekmeét rezultatus.

Abu populacijas pétijumu rezultati iezimé noteiktas populacijas grupas, kam ir
augstakas izredzes depresijai. Sis iezimes varétu tikt izmantotas medicinas apriipes dienestos,
lai identifictu to cilvéku grupu, kam biitu lietderigi veikt depresijas skriningu. Nemot véra
faktu, ka depresija seviski biezi ir sastopama gimenes arstu pacientu populacija, depresijas

skrinigu biitu lietderigi veikt tiesi primaras apripes limen.

4.4. Depresijas izplatiba pacientu kopa primara aprupé

Valsts pétijumu programmas “Biomedicina sabiedribas veselibai (BIOMEDICINE)
ietvaros 2014. gada, tika noskaidrots, ka depresijas punkta prevalence gimenes arstu praksu
pacientu kopa ir lidziga ar depresijas izplatibu primara apriipé Lietuva. Lietuvas kolegi bija
veikusi diagnostisku interviju ar M.L.N.l. 998 primaras apriipes pacientiem Cetras Lietuvas
pilsétas. Pétjuma Lietuva tika noskaidrots, ka esoSa depresija ir otra biezaka psihiska

saslim$ana un skar 15% gimenes arstu praksu pacientu (Bunevicius et al., 2014). Japiebilst, ka
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Saja pétijuma tika ar noteikts, ka psihiskie traucéjumi primara aprap¢ ir ne tikai izplatiti, bet
arT netiek atpaziti. Jaatzime€, ka promocijas darba ietvaros tika veikts pilotp&tijums, kuram
sekoja Valsts pétijumu programmas “Biomedicina sabiedribas veselibai (BIOMEDICINE)
projekta “Nozimigako psihisko slimibu un kognitivas disfunkcijas radito veselibas problemu
izp€te un sloga samazinasana” apakSprojekta Nr.5.8.1. daudz plasaks petijums, kura merkis bija
noteikt psihisko traucgjumu izplatibu pacientiem reprezentativa gimenes arstu praksu kopa
Latvija. Pétfjuma, kas tika veikts 24 gimenes arstu prakses, aptverot visus Latvijas novadus,
kopuma 1485 pacienti bija aizpildijusi gan PHQ-9, gan arf tika intervéti ar M.LN.I. (Rancans
etal., 2016).

Esosas depresijas izplatiba primaras apriipes Iimeni sniedzas no 5 lidz 10% (Katon and
Schulberg, 1992). Viens no lielakajiem pé&tjjumiem bija PVO sadarbibas projekts, kura tika
ieklautas 15 valstis un kopuma vairak ka 26 000 primaras apriipes pacientu. Depresijas punkta
prevalence veidoja 10,4% (Ustun, 1994). Dzives laika ar depresiju saskaras 17% cilvéku
(Blazer et al., 1994). Cita pétijuma, kura tika ieklautas seSas Eiropas valstis ir zinots, ka
depresija atbilstosSi DSM-IV diagnostiskiem kritérijiem skar 13,9% sievieSu un 8,5% virieSu,
kas apmekl€ gimenes arstu. Turklat virieSsiem vecuma grupa 30-50 gadi un sievietém vecuma
grupa 18-30 gadi tika novérota visaugstaka depresijas izplatiba (King et al., 2008).

Ir noskaidrots, ka seviski biezi cilveki ar depresiju veérsas primaras apriipes dienestos un
ka primaras apripes Iimen1 depresija ir seviski biezi sastopama (Rucci et al., 2003). Latvijas
nacionala veselibas dienesta dati rada, ka 2013. gada pie gimenes arstiem ir arstéjusies 4423
unikalie pacienti ar kadu no garastavokla traucgjumu diagnozi (F3, SSK-10), tai pat laika vairak
neka 50 000 unikalo pacientu tika noteikti neirotiskie, ar stresu saistitic un somatoformie
traucgjumi (F4, SSK-10), visbiezak somatoforma vegetativa disfunkcija (F4, SSK-10)
(Pulmanis, 2014b). Esosais fakts vedina domat, ka Latvija primaras apripes limeni depresija
netiek pietieckami labi atpazita un diagnostic€ta. Ar1 citas valstis depresija primaras apriipes
Iiment biezi vien netiek diagnosticéta (Burns et al., 2000). Lai arT $obrid Latvija ir iesp&jams
sanemt kompensétos medikamentus F3 diagnozém 50% zalu iegades kompensacijas sist€émas
(ZIKS) ietvaros, peéc NVD parskata datiem par 2013. gadu kopuma no 54 975 pacientiem ar F3
un F4 diagnozém, ZIKS mérktiecigu F3 diagnozei kompensétu medikamentozu terapiju sanéma
tikai 3833 pacienti, savukart uzraditais arstéto pacientu skaits ar depresiju gimenes arstiem un
psihiatriem 2013.gada bija 8233 (NVD, 2013). Sie dati norada uz divam bitiskam tendencém.
Pirmkart, vairakums no tiem, kas meklé medicinisku palidzibu nonak gimenes arstu apripe,

otrkart, vairakums pacientu ar depresiviem traucg€jumiem nesanem adekvatu arstéSanu.
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Ir noskaidrots, ka depresijas arstéSanas efektivitate primaras medicinas apriipes iestadés
ir atkariga no trim galvenajiem posmiem: pastavosas apriipes sist€émas, gimenes arsta
kompetences un pacienta sadarbibas — $ie tris faktori galvenokart ietekm@ ar arsta iespg&jas
atpazit un vadit depresijas arst€Sanu (Baik et al., 2013). Tika zinots, ka Lielbritanija depresivi
traucgjumi netiek atpaziti apméram 50% pacientiem gimenes arstu praksés (Dowrick and
Buchan, 1995). Cita pétijjuma konstatéts, ka vispargjas prakses arsti diagnostiska jutiba
depresijas diagnosticé$ani ir 47,3%, savukart specifiskums depresijas atpaziSanai vispargja
praksé ir 81.3% (Chen et al., 2010). Tas liecina, ka, uzlabojot depresijas atpaziSanu gimenes

arstu prakses, tiktu veiksmigak atrisinats jautajums par talaku arst€Sanu.

4.5. Depresijas skrininga instrumenta PHQ-9 validitate
primaras apriipes pacientu kopa

Depresijas skrininga instrumentu ievie$ana gimenes arstu praksés var€tu palidzét
atvieglot un uzlabot depresijas diagnosticeSanu. Lidz nesenam laikam Latvija nebija pieejami
validéti depresijas skrininga instrumenti, kas butu pielietojami gimenes arstu prakses.
Rietumeiropas valstis ir veikts daudz pétijumu, kuros tiek secinats, ka PHQ-9 ir piem&rots
depresijas skrininga instruments primara apripé, tai pat laika trukst public€tu pétijumu par §1
meérinstrumenta validitati gan Austrumeiropas valstis, gan ar1 Baltijas valstis. Lidz ar to Latvija
Sis bija pirmais veiktais petijums, kura ietvaros tika noteikti depresijas skrininga instrumenta
PHQ-9 parametri primara aprupg.

PHQ-9 instruments tika izmantots depresijas punkta prevalences noteik3anai Latvijas
vispargja populacija, tika aprekinata ta iek§€ja ticamiba, tacu, lai So instrumentu varétu izmantot
primara aprupé, bija janosaka ta parametri primaras apriipes pacientu populacija. PHQ-9 skala
primari tika izveidota izmantoSanai primara aprupé, ka ari depresijas Simptomu smaguma
noteikSanai (Spitzer, 1999). Izmantojot PHQ-9, gimenes arsti varétu ne tikai noteikt depresijas
esamibu un tas smaguma pakapi, bet armT monitorét simptomu dinamiku péc arstéSanas
uzsaksanas (LOwe et al., 2004a). PHQ-9 aizpildiSana aiznem dazas mindtes, lidz ar to PHQ-9
var€tu bt erts instruments gimenes arsta ikdienas darba, nemot veéra faktu, ka gimenes arsti
viena pacienta konsultacijai velta 15 min vai mazak (pilnas slodzes gimenes arstam ir registréti
vairak ka 1800 pacienti) — jo vairak registréto pacientu, jo Tsaks $is konsultacijas laiks var bit.

PHQ-9 validacijas pilotpétijuma tika noskaidrots, ka optimala skalas kop&ja punktu
summa depresijas noteikSanai ir >10. Pie $adas punktu summas noteiktie mérinstrumenta

parametri ir salidzinami un ir Iidzigi ar citiem PHQ-9 validacijas veiktajiem p&tijumiem, tai
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skaita ar metaanalizeém (Wittkampf et al., 2009). ST punktu summa uzradija arT labu jitibas un
specifiskuma kombinaciju. P&tijuma veiktie validacijas raksturlielumi ir lidzigi ar citiem
plasiem pétijumiem (Gilbody et al., 2007), kuros tika noteikta kopgja jutiba 80,0% un
specifiskums 92,0%. Nesen veiktaja meta-analize tika noteikts, ka punktu summai no 8 lidz 11
ir labas diagnostiskas pasibas (Manea et al., 2012). Autori, veicot apvienoto 11 PHQ-9
validacijas pétijumu analizi, zinoja par skalas specifiskumu no 73% (95%T1 63-82) lidz 96%
(95%T1 94-97) kopgjai punktu summai 7 un 15 robezas. Latvija veiktaja pilotpétijuma PHQ-9
jutiba un specifiskums atbilst Manea et al. (2012) zinojumam.

Tika noskaidrots, ka PHQ-9 apgalvojumam “intereSu un dzivesprieka trikums” un
apgalvojumam “slikts, nomakts garastavoklis, nospiestibas vai bezceribas sajtita”, bija noteikta
visaugstaka PHQ-9 apgalvojumu saistiba, savukart devitajam apgalvojumam “domas, ka labak
bitu nomirt vai kaut ka ievainot sevi” ta bija viszemaka. Tas var€tu biit skaidrojams ar kultiirai
raksturigiem faktoriem, pieméram, stigmatizaciju jeb aizspriedumiem, kas var€tu ietekmét
respondenta atklatibu, aizpildot skrininga testu (Gelaye et al., 2013). Lidziga atradne ir zinota
ari citos petijumos. Skalas iek§€ja ticamiba bija laba un ir lidziga ar citos pétijjumos noteikto
iek$€jo ticamibu (Kroenke et al., 2001).

Veiktaja pilotpetijuma primaras apriipes pacientu kopa Latvija PHQ-9 nebija salidzinata
ar kadiem citiem depresijas mérinstrumentiem, 11dz ar to nav zinams, vai §is merinstruments ir
paraks vai vajaks par citiem. P&tfjumos, kur tika ieklauti gimenes arstu pacienti, bija
noskaidrots, ka PHQ-9 ka depresijas diagnostiskais instruments ir lidzvertigs ar citam plasi
izmantojamam skalam, pieméram, ar HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale)
(Hansson et al., 2009; Lowe et al., 2004b). Lai gan p&tijumos ir noteiktas $o merinstrumentu
depresijas smaguma pakapes noteiksanas atskiribas (Cameron et al., 2011; Hansson et al., 2009;
Reddy et al., 2010). Vairakos pétijumos ir zinots, ka PHQ-9 ir labakas ipaSibas depresijas
noteik$ana, nevis tas smaguma pakapes diferencésana (Gilbody et al., 2007; Kroenke et al.,
2010; Loéwe et al., 2004a; Lowe et al., 2004b; Wittkampf et al., 2007).

4.5.1. Depresijas izplatibas pacientu kopa primara apriipé un PHQ-9 validacijas
pétijuma trikumi

Valsts pétijumu programmas “Biomedicina sabiedribas veselibai (BIOMEDICINE)*’
2014. gada veiktais pilotpetijuma trilkums ir nelielais primaras apriipes pacientu skaits, ka ar1
ieglitie rezultati nav attiecinami uz primaras apripes pacientiem Latvija. Turpmaki plasaki
pétijumi biitu nepieciesami, lai biitu iesp&jams noteikt PHQ-9 jutibas un specifiskuma izmainas.

Biitu lietderigi veikt pétijumus, kuros ir ieklauti visi Latvijas novadi. Saja pétijuma tika
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iecklautas gan pilsétas, gan ar regioni, ka ari PHQ-9 validitate tika noteikta, balsoties uz
diagnostisko interviju ar M.I.N.1., kur depresija tiek noteikta gan atbilstosi SSK-10, gan DSM-
IV kriterijiem, 11dz ar to varétu sekmét depresijas diagnostikas uzlabosanos Latvijas primaras

apriipes ltment.
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SECINAJUMI

. Depresijas izplatiba ped€jas 2 nedélas Latvijas vispargja populacija veido 6,7%.

. Augstakas izredzes depresijai pedgjas 2 nedelas bija sievietem (OR = 2,3), cilveékiem, kas
dzivo pilsétas, iznemot Rigu (OR = 2,7), kam ir slikts veselibas pasveértéjums (OR = 4,7),
kam ir veselibas pasliktinasanas pédéjos 12 meénesos (OR = 2,6), kas ir neapmierinati ar savu
dzivi (OR = 18,0) un kam ir alkohola atkariba (OR = 3,4).

. Depresijas izplatiba péd&jos 12 méneSos Latvijas vispargja populacija (7,9%) ir augstaka
neka citas Eiropas valstis vidgji (6,9%).

. Vislielaka depresijas izplatiba ped&jos 12 ménesos tika novérota vecuma grupa 45-54 gadi.
. Augstakas izredzes depresijai pe€d&jos 12 menesos bija cilvékiem, kas ped&jo 12 meénesu
laika veselibas apriipes dienestus apmekl&jusi 6 vai vairakas reizes (OR = 2,0), kam bija tris
un vairaku somatisku saslim$anu klatbutne (OR = 2,1), kas bija pastavigie (OR = 2,2) un
gadijuma rakstura (OR = 3,0) smé&ketaji un kas savu veselibas stavokli veért€ja viduveji
(OR =2,5) un zemak ka viduvgji (OR = 8,3).

. Cilvékiem ar depresiju un “mazo depresiju” pasu zinotas somatiskas saslimsanas bija biezak
sastopamas neka cilveékiem, kuriem nav depresija.

. Tris vai vairakas somatiskas saslimSanas (OR = 2,3), invaliditates pensijas sanemsana
(OR =1,9) un viduvgjs (OR = 2,0) un zemak ka viduvéjs (OR = 3,0) veselibas pasvertejums
bija asociéti ar “mazo depresiju” pédgjos 12 meénesos.

. Primaras apriipes Iimen1 ped€jo 2 nedelu depresija bija sastopama 13,6% pacientu, kas ir
nedaudz vairak par literatiira min€tajiem datiem, savukart ar depresiju jebkura dzives posma
ir saskarusies 22,4% gimenes arstu praksu pacientu.

. PHQ-9 depresijas mérinstruments primara apripé gan latvieSu, gan krievu valodai uzradija
vislabakos diagnostiskos parametrus (jutiba 0,86 un specifiskums 0,89), ja kopgja skalas

punktu summa ir 10 un vairak.

Praktiskas rekomendacijas un nozime

Promocijas darba ietvaros iegiitas atzinas dod ierosmi, kada veida iesp€jams veicinat

depresijas diagnostikas uzlaboSanu primaras apripes Itmeni Latvija.

Nemot véra PVO rekomendacijas, biitu japaredz vieglas/videji smagas depresijas

diagnostika un arst€Sana gimenes arsta kompetencg, un ieviest tam veicino$os mehanismus.

Pirmo reizi Latvijas vEsturé tika iegiiti ticami dati par depresijas izplatibu p&dgjas

2 nedelas un 12 méneSos Latvijas populacija, ka ar1 primaras apriipes pacientu kopa. Latvijas
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vispargja populacija tika noteikti ar depresiju saistitie socialdemografiskie faktori, ka arT tika
veikta depresijas skrininginstrumenta PHQ-9 latvieSu valodas un krievu valodas Latvijai
validacija.

Pilotpétijuma gimenes arstu praksés tika noskaidrots, ka PHQ-9 skala depresijas
noteik3anai ir izmantojama gimenes arsta ikdienas darba pacientiem. ST skala turpmak tika
izmantota daudz plasaka pétijuma, kas tika veikts Valsts p&tijumu programmas “Biomedicina
sabiedribas veselibai (BIOMEDICINE 2014-2017)” projekta “Nozimigako psihisko slimibu
un kognitivas disfunkcijas radito veselibas problému izp&te un sloga samazinasana” (VPP)
ietvaros, par psihisko trauc&jumu tai skaita depresijas sastopamibu pacientiem primara apriipé
Latvija. Aptverot visus Latvijas novadus, PHQ-9 skala tika izmantota jau 24 gimenes arstu
praks€s un ar to tika veikts depresijas skrinings 1604 pacientiem, kuri apmeklgja savu gimenes
arstu medicinisku iemeslu dél. Lidz ar to tika istenota nepiecieSamiba noteikt PHQ-9
diagnostiskos parametrus plasaka, reprezentativa gimenes arstu prakSu pacientu kopa visos
Latvijas novados ar mérki jau precizak definét PHQ-9 kopgjo punktu summu ka depresijas
diagnostisko parametru.

Abu veikto populacijas pétijumu par depresijas izplatibu un ar to saistitiem faktoriem
ietvaros tika noteikta cilvéku populacija, kurai ir liclakas izredzes depresijai un kam batu
nepiecieSams veikt depresijas skriningu. VPP ietvaros tika izstradats depresijas diagnostikas un
arst€Sanas algoritms gimenes arstiem, kura tika definéta depresijas skrininga mérkpopulacija
(biezi arsta apmekl&jumi, vairaku hronisku slimibu esamiba, kuras griiti padodas arstéSanai,
zems savas dzives un veselibas paSvertejums, gadijuma rakstura un pastaviga smékeSana,
alkohola atkariba), ka ar7 ieklauta PHQ-9 skala, izskaidrota tas interpretacija un nepiecieSama
gimenes arsta taktika, tai skaita ari arst€Sana. Péc depresijas diagnostikas un arst€Sanas
algoritma gimenes arstiem izveidoSanas, tika uzsakts specifisks apmacibu kurss gimenes
arstiem, un 2016.gada oktobra-decembra méneSos Latvijas teritorija tika realizéti 10
“Depresijas skolas” apmacibas seminari, kuru ietvaros gimenes 210 arsti tika izglitoti par
depresijas izplatibu Latvija, skrininga mérkpopulaciju, tika iepazistinati ar PHQ-9 skalu, tas
izmantoSanu un interpret€Sanu, ka ar1 apmaciti depresijas arst€Sana. Ari turpmak biitu
nepiecieSsams veikt izglitojoSus pasakumus par depresijas diagnostiku un arstéSanu gimenes

arstiem.
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PUBLIKACIJAS UN ZINOJUMI PAR PETIJUMA TEMU

Publikacijas starptautiskos recenzéjamos izdevumos

1.

2.

3.

Rancans, E., Vrublevska, J., Snikere, S., Koroleva, I., Trapencieris, M., 2014. Point
prevalence of depression and associated sociodemographic correlates in the general
population of Latvia. Journal of Affective Disorders. 156, 104-110. (SNIP 1,362).
Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., Grinberga, D., Velika, B., Pudule,
I., Rancans, E., 2017. The 12-month prevalence of depression and healthcare utilization
in the general population of Latvia. Journal of Affective Disorders. 210, 204-2010.
(SNIP 1,362).

Vrublevska, J., Trapencieris, M., Rancans, E., 2018. Adaptation and validation of the
Patient Health Questionnaire-9 to evaluate major depression in a primary care sample
in Latvia. Nordic Journal of Psychiatry. 72, 112-118. (SNIP 0,682).

Publikacijas RSU Zinatnisko rakstu krajuma

1.

Vrublevska, J., Rancans, E., 2013. Depresijas izplatiba Latvijas populacija un
mediciniskos dienestos, vienmomenta pétijuma rezultati primara aprup€. Zinatniskie
raksti: 2012. gada medicinas nozares pétnieciska darba publikacijas: Internd medicina.
Kirurgija. Medicinas bazes zinatnes. Stomatologija. Farmacija / Rigas Stradina
universitate. — 1. séj. — Riga: Rigas Stradina universitate. 32—38.

Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., Rancans, E., 2013. Comparison of Point
Prevalences of Depression in General Population of Latvia in 2011 and 2012. Collection
of Scientific Papers: Research articles in medicine & pharmacy, 2013: Internal
Medicine. Surgery. 43-48.

Starptautisko konferencu tézes indeksétas Google Scholar (Harzing’s Publish or Perish)

1.

2.

Vrublevska. J., Rancans. E., Trapencieris. M., Snikere S., 2012. Point prevalence of
major depressive episode and associated sociodemographic characteristics in the
general population of Latvia. European Neuropsychopharmacology. 22, 232.

Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikeres, S., 2013. 12-month and point
prevalence of depression and related characteristics in Latvian population assessed by
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the Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) in 2012. European
Neuropsychopharmacology. 23, S335.

3. Vrublevska, J., Rancans, E., Snikere, S., 2014. Trapencieris M. Utilization of health care
among people with depression in Latvia. European Psychiatry. 29, 1.

4. Vrublevska, J, Rancans, E, Snikere, S, Trapencieris, M., 2015. The Association
Between Smoking Status and Depression in the General Population of Latvia. European
Psychiatry. 30, 740.

5. Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., lvanovs, R., Berzina-Novikova, N.,
Zikusa, A., Rancans, E. 2015. PHQ9 validation in treatment seeking population in
primary care settings in Latvia — the results of the pilot study of the National Research
Project BIOMEDICINE. European Neuropsychopharmacology. 25, S365.

Citu konferencu tézes

1. Vrublevska, J., Rancans, E. Prevalence of depression in Latvian medical services and
in the general population of Latvia, 2012. 3™ Young Psychiatrists Network Meeting,
Minsk, Belarus. Programme and abstract booklet. 76.

2. Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., Taube, M., 2012. Depresivo
traucgjumu izplatiba vispargja populacija un dazados medicinas dienestos. 2012. Gada
zindtniska konference. Tézes. 109.

3. Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., 2013. Depresijas
socialdemografiskais raksturojums Latvijas vispargja populacija. RSU 2013. gada
zindatniska konference. Tézes. 124.

4. Vrublevska, J., Rancans, E., 2013. Comparison of point prevalence of depression in
Latvia assessed by PHQ-9 and M.LLN.I. 3rd International Congress on
Psychopharmacology and Treatment Guidance (ICNP 2013). Abstract book. 119.

5. Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., 2013. Latvijas vispar&jas
populacijas divu dazadu depresijas prevalences mérijumu rezultatu salidzinajums. RSU
2013. gada zinatniska konference. Tézes. 125.

6. Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., Rancans, E., 2014. Dazadu
socialdemografisko faktoru saistiba ar depresiju Latvijas vispargja populacija. RSU

2014. gada Zinatniska konference. Tezes. 110.

109



Stenda referati un prezentacijas

10.

Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., Taube, M., 2012. Depresivo
traucgjumu izplatiba vispar§ja populacija un dazados medicinas dienestos. RSU
11. zinatniska konference. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans, E., 2012. Prevalence of depression in Latvia — literature review
and the results of population based study. The Leadership Course, Minsk, Belarus.
Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans, E., 2012. Prevalence of depression in Latvian medical services
and in the general population of Latvia. 3™ Young Psychiatrists Network Meeting,
Minsk, Belarus. Stenda referats.

Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., 2012. Point prevalence of
major depressive episode and associated sociodemographic characteristics in the general
population of Latvia. 25" ECNP Congress, Vienna, Austria. Stenda referits.
Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., 2013. Depresijas
socialdemografiskais raksturojums Latvijas visparéja populacija. RSU 12. zindtniskd
konference. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., 2013. Latvijas vispar&jas
populacijas divu dazadu depresijas prevalences mérijumu rezultatu salidzinajums. RSU
12. zindtniska konference. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans E., 2013. The prevalence of depression in Latvian population.
Related sociodemographic characteristics. 16" conference of Bridging Eastern and
Western Psychiatry. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans, E., 2013. Comparison of point prevalences of depression in
Latvia assessed by PHQ-9 and MINI. 3™ International Congress on
Psychopharmacology and Treatment Guidance (ICNP 2013). E-posteris.

Vrublevska, J., Rancans, E., 2013. Depresijas izplatiba Latvijas iedzivotaju vidd.
Latvijas Arstu kongress. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans, E., Trapencieris, M., Snikere, S., 2013. 12-month and point
prevalence of depression and related characteristics in Latvian population assessed by
the Mini International Neuropsychiatric Interview 26" ECNP Congress, Spain. Stenda

referats.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Vrublevska, J., Rancans, E., Snikere, S., Trapencieris, M., 2014. Utilization of health
care among people with depression in Latvia. 22" European Congress of Psychiatry,
Minhene, Vacija. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., Rancans, R., 2014. Dazadu
socialdemografisko faktoru saistiba ar depresiju Latvijas vispargja populacija. RSU
2014. gada zinatniska konference. Mutiska prezentacija.

Vrublevska, J., Rancans, E., Snikere, S., Trapencieris, M., 2015. The association
between smoking status and depression in the general population of Latvia. European
Congress of Psychiatry. Stenda referats.

Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., Ivanovs, I, Rancans, E., 2015. Prevalence
of depression in treatment seeking population in primary care settings in Latvia — the
results of the pilot study of The National Research Programme BIOMEDICINE.
31t Nordic Congress of Psychiatry. Copenhagen, Denmark. Stenda referats.
Vrublevska, J, Rancans, E., 2015. Prevalence of depression and associated
sociodemographic correlates in the general population and primary care in Latvia.
31% Nordic Congress of Psychiatry, Copenhagen, Denmark. Mutiska prezentacija.
Vrublevska, J., Trapencieris, M., Snikere, S., lvanovs, R, Berzina-Novikova, N.,
Zikusa, A., Rancans, E. PHQ-9 validation in treatment seeking population in primary
care settings in Latvia — the results of the pilot study of the National Research Project
BIOMEDICINE. 28" ECNP Congress, Niderlande. Stenda referats.

Vrublevska, J., 2016. Depresijas epidemiologija Latvijas veselibas apriipes dienestos

un populacija. Latvijas psihiatru asociacijas séde, Riga, Latvija. Mutiska prezentacija.
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PATEICIBAS

Velos izteikt pateicibu visiem cilvékiem, kuri ar savu atbalstu un padomiem veicinaja
manu profesionalo un personigo izaugsmi promocijas darba izstrades laika.

Vislielako cienu un sirsnigako pateicibu es velos teikt mana darba vaditajam Dr. med.
profesoram Elmaram Rancanam par ieguldito energiju, darbu, padomiem, atbalstu, pacietibu
un sapratni darba izstrades gaita.

Sirsnigs paldies Marcim Trapencierim par nesavtigo palidzibu datu apstradé, kas
veicinaja strukturéta skatijuma izveidoSanos uz iegtitajiem datiem.

Paldies gimenes arstiem par iesp&ju veikt pétijumu gimenes arsta prakses ietvaros.

Liels paldies SIA “Sociologisko pétfjumu institiita” p&tniekiem Sigitai Snikerei, Marcim
Trapencierim, Il1zei Korolevai par iesp€ju izmantot un analizet datus.

Liels paldies Slimibu profilakses un kontroles centra sabiedribas veselibas analitikém
Daigai Grinbergai, Birutai Velikai, Ivetai Pudulei par iesp&ju datu izmantoSana un analize.

Velos izteikt dzilako pateicibu promocijas darba recenzentei asoci€tai profesorei Anitai
Villerus$ai par ieguldito darbu mana promocijas darba redigésana, konsultésana un padomiem,
kas sekmgja ta kvalitates butisku uzlaboSanos.

Sirsnigs paldies maniem darba kolégiem — asociétai profesorei Birutai Kupcai,
profesoram Marim Taubem, lektoram Dr. Elmaram Te&raudam, asistentam Dr. Nikitam
Bezborodovam par draudzigo atbalstu.

Pateicos Rigas Stradina universitatei par iesp&ju studét doktorantiiras studiju
programma.

Liels paldies maniem vecakiem un délam par ticibu, iedro$inajumu, sapratni, atbalstu

un pacietibu, kas ]ava man nezaudét apnémibu un ticibu sev.

Bez jums veiktais darbs nebiitu iesp&jams. Paldies!
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PIELIKUMI
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1. pielikums

PHQ-9 latviesu valodas versija

Cik biezi pédejo 2 nedélu laika Jas ir . Vairak |Gandriz
e P _ Dazas

apgriitinajusas kadas no §$adam problemam? Nemaz dienas par katru

(Apvelciet atbilstoSo atbildi katra rindina) nedélu | dienu

1. IntereSu un dzivesprieka trikums 0 1 2 3

2. Slikts/nomakts garastavoklis, nospiestiba vai 0 1 5 3

bezceribas sajiita

3. Gritibas iemigt, caurs/trausls miegs vai parak 0 1 5 3

ilga guléSana

4. Nogurums vai energijas trakums 0 1 2 3

5. Pazeminata &stgriba vai parésanas 0 1 2 3

6. Neapmierinatiba ar sevi — sajlita, ka esat
neveiksminieks/-ce vai ari esat pievilis/-usi savas 0 1 2 3
vai gimenes ceribas

7. Griitibas koncentréties, piemé&ram, lasit avizi vai

skatities TV 0 1 2 3
8. Kustibas un runa bija tik lena, ka citi cilveki to
vargja pamanit. Vai pret€ji — bijat tik

- - 0 1 2 3
satraukts/satraukta un rosigs/rosiga, ka kustibu
aktivitate kluva lielaka neka parasti
9. Domas, ka labak biitu nomirt vai kaut ka nodarit 0 1 ) 3

sev pari

Vertéjumu skaits

Summa
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PHQ-9 krievu valodas versija

2. pielikums

Kax yacrto 3a nocjenuue 2 Heneau Bac
0eCIIOKON/IN cJIeayIone npodsemMbl?
(Obseoume

coomeemcmayowui omeem,)

Heckoubko
Helr

Boutee
Heae M

IMourn
KAKIbIA
JIeHb

1. V Bac orcyrctBoBaM UWHTEpeC H
YJOBOJILCTBUE YTO JIMOO JIeT1aTh

2. [Inoxoe HacTpoeHue, MOIABICHHOCTD
WA 9yBCTBO O€3HAC)KHOCTU

3. Bam 66110 TpyIHO 3acHYTH, y Bac Obt
MPEPBHIBUCTBIA COH, WM Bbl ClMIIKOM
MHOTO CIIaJIA

4, UyBCTBO YCTaJIOCTH WITH
00ECCHIICHHOCTH

5. TIOHWXEHHBII WIM IOBBINICHHBIN
armeTUT

6. HemoBosbCTBO OO0, cunTanu ceds
HeynayHuKoM (-1ieil), Obutm B cebe
pa30vapoBaHbl, MBICIH O TOM, 4YTO
MOJIBEJIA CBOKO CEMbIO

7. TpyAHO KOHIEHTPHPOBATHCS HA YeM-
1100, HalpUMep, Ha YTEHUH ra3eT WIn
IIPOCMOTpE TeJenepeaay

8. Bammu aBmwXCHHS W pedb ObUIH
3aMeJIEHBI, YTO OBUIO 3aMETHO IS
OKpYXKaloIluX, WiIx  Bbl  ObUIH
B3BOJIHOBAHBI u CYCTJIUBBI, a
JBIDKEHHS] — HAMHOTO aKTHBHEE, YeM
O0OBIYHO

9. Mseiciim 0 caMOYOMWICTBE WM O
HaHECEHUH cebe KaKoro-HUOY/Ib

Apyroro Bpena

Yucy10 onieHoK

Cymma
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3. pielikums

PHQ-9 apgalvojumu vértibas un apgalvojumu Kkorelacija latvieSu valodas versijai

Videja Skalas a,ja
PHQ-9 _ SD apgalvojumu apgalvojums ir
vertiba . oo
korelacija izdz@sts
1. IntereSu un dzivesprieka truokums 0,82 0,88 0,71 0,80
2. Slikts/nomakts garastavoklis 0,95 0,86 0,75 0,80
3. Gritibas iemigt, caurs/trausls miegs vai parak 1,36 1,07 0,64 0,82
ilga gulésana
4. Nogurums vai energijas trikums 1,16 0,87 0,63 0,81
5. Pazeminata &stgriba vai parésanas 0,63 0,82 0,59 0,82
6. Neapmierinatiba ar sevi — sajiita, ka esat 0,58 0,83 0,65 0,81
neveiksminieks/-ce vai ar1 esat pievilis/-usi savas
vai gimenes ceribas
7. Gritibas koncentréties, pieméram, lasit avizi vai | 0,47 0,79 0,71 0,80
skatities TV
8. Kustibas un runa bija tik 1€na, ka citi cilv&ki to 0,43 0,75 0,62 0,81
var¢ja pamanit. Vai pret¢ji — bijat tik
satraukts/satraukta un rosigs/rosiga, ka kustibu
aktivitate kluva lielaka neka parasti
9. Domas, ka labak biitu nomirt vai kaut ka nodarit | 0,20 0,54 0,58 0,82

sev pari

PHQ-9 apgalvojumu vértibas un apgalvojumu korelacija krievu valodas versijai

Videja Skalas o, ja
PHQ-9 _ SD apgalvojumu  apgalvojums
vertiba - oL
korelacija ir izdz€sts
1.'Y Bac oTcyTCTBOBAIIM HHTEPEC U YIOBOJILCTBHC 0,80 0,87 0,75 0,79
qto b0 Nenarh
2. Ilnoxoe HAaCTpOECHUE, MOAABICHHOCTh WIH 0,80 0,89 0,82 0,78
Y9yBCTBO O€3HA/ICKHOCTH
3. Bam 6b110 TpyAHO 3acHYTH, Y Bac Op11 1,21 1,03 0,63 0,82
MPEPBIBUCTHIN COH, WU BbI CIMIIIKOM MHOTO CriaJIvd
4. YyBCTBO yCTaJIOCTH WITH 00CCCHICHHOCTH 1,15 0,95 0,69 0,80
5. IToHMKEHHBINM MJIM HOBBIIICHHBIN AIlIETUT 0,73 0,88 0,57 0,82
6. HeioBontsCTBO CO0O0I, cunTanu ceost 0,60 0,87 0,68 0,80
HEyJTAYHUKOM (-TIeil), ObuH B cebe pa3odapoBaHEbl,
MBICJIH O TOM, YTO TOJIBEJIA CBOIO CEMBIO
7. TpyiHO KOHLICHTPUPOBATHCS HA YEM-JTH00, 0,49 0,77 0,59 0,81
HampuMep, Ha YTEHUH Ta3eT Wi MIPOCMOTpE
Terenepenad
8. Baiu gaBkeHus U peub ObUIM 3aME/IJICHBI, UTO 0,40 0,78 0,60 0,81
OBIJIO 3aMETHO ISl OKPYKAIOIIUX, WK BBI ObLTH
B3BOJTHOBAHKI U CYCTIIHBHI, 4 TBHKCHHS —
HAMHOT'O aKTHBHEE, YeM OOBITHO
9. Meicnu 0 camoyOwuiicTBe uiu 0 HaHecenuu cede | 0,18 0,52 0,46 0,82

KaKoro-HHOYIb IPYTrOro Bpena
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4. pielikums

Jutiba, specifiskums, iespéjamibas attieciba dazadam kop&jo punktu summam
PHQ-9 latvieSu valodas versijai

PHQ-9 punkti Ju(f/loba Spec1£"}oskums Klasol/ficetl AL IA-
=6 95,83 57,33 62,64 2,25 0,07
> 95,83 67,33 71,26 2,93 0,06
>8 95,83 74,67 77,59 3,78 0,06
>9 95,83 83,33 85,06 5,75 0,05
> 10 87,50 90,67 90,23 9,38 0,14
>11 58,33 94,00 89,08 9,72 0,44
>12 54,17 95,33 89,66 11,61 0,48
>13 54,17 96,00 90,23 13,54 0,48
> 14 54,17 96,00 90,23 13,54 0,48

Jutiba, specifiskums, iespéjamibas attieciba dazadam kop&jo punktu summam PHQ-9
krievu valodas versijai

PHQ-9 punki Ju(‘)[/loba Spec1£}:kums Klasol/flcetl A+ IA-
>6 100,00 59,26 64,89 2,45 0,00
>7 100,00 66,67 71,28 3,00 0,00
>8 100,00 74,07 77,66 3,86 0,00
>9 84,62 83,95 84,04 5,27 0,18
>10 84,62 86,42 86,17 6,23 0,18
>11 84,62 90,12 89,36 8,57 0,17
>12 84,62 96,30 94,68 22,85 0,16
>13 76,92 97,53 94,68 31,15 0,24
>14 69,22 98,77 94,68 56,08 0,31

TA+ — iesp&jamibu attieciba pozitiviem rezultatiem
TA- — iesp&jamibu attiecTba pozitiviem rezultitiem
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5. pielikums

Veidlapa Nr. E-9 (2)

RSU ETIKAS KOMITEJAS LEMUMS

Riga, Dzirciema iela 16, LV-1007
_Tel. 67409089

Komitejas sastivs Kvalifikicija NodarboSanis
I. Profesors Olafs Brivers Dr.theo. teologs
2. Profesore Vija Sile Dr_phil. filozols
3.  Asoc.prof. Santa Purvina Dr.med. farmakologs
4. Asoc.prof. Voldemirs Amis Dr.biol, rehabilitologs
5. Profesore Repina Kleina Dr.med. patalogs
6. Profesors Guntars Pupelis Dr.med. kirurgs
7. Asoc.prof. Viesturs Liguts Dr.med. toksikologs

Pietcikuma iesnicdzéjs: Dr. Jelena Vrubjevska,

Darba vaditdjs: Prof. Elmirs Ranciins
Psihiatrijas un narkologijas katedra

wPsihisko traucgjumu epidemiologija un diagnostika,
depresijas un trauksmes trauc@jumu &rstésanas uzlabodans
primard apripé Riga un Rigas rajond™.

PEtTjuma a

lesniegsanas datums: 24.09.2014.
P it proto) =

Aprakstods pEfijums - teor@iskd pélijuma metode (zinitniskas literatiras analTze).

Izskatot augstak mingta p&tfjuma pieteikuma materialus (protokolu) ir redzams, ka pétijuma mérkis tiek
sasniegls veicol:

1) Pacientu datu ievakSana, izmantojot strukturéen interviju.

2) Depresijas skrinings, izmantojol paSaptaujas anketu,

3} Pacientu infrevija, izmantojot standastizet strukturétu diagnostisku interviju.

4) Sméketanas smaguma noteikiana ar pico+Smokerlyzer ierici(nosaka CO saturu izelpa un péc 1a aprekina
karboksihemoglobina daudzumu asinis).

5) Statistiskdl analize.

Personu (pacientu, dalibnicku) datu aizsardziba, brivpritiga inform@ta piekrizana piedalitics pEtijuma un
konfidencialitite tick nodrosindta. Lidz ar to picteikums atbilst patfjuma &tikas prasibim.

Ties rofanas fi : ir

Pickrisan ulities umi: ir

Komitejas Iemums: pickrist pétijumam
//\’—’;—‘ : ﬁi-Jh:"";?_

Komitejas pric {'-.-‘"_;‘ Tituls: Dr. miss., prof.

Paraksts :
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6. pielikums

COPYRIGHT LICENSE: ML.L.N.I
Department of Psychiatry, Riga Stradins University, Riga, Latvia

COPYRIGHT LICENSE: M.I.N.I International Neuropsychiatric Interview 6.0

Dr. David V. Sheehan, on behalf of Sheehan DV & Lecrubier Y as “copyright holder” of the
“M.I.N.I International Neuropsychiatric Interview 6.0” hereinafter referred to as the “M.L.N.I"
hereby grant permission to Department of Psychiatry, Riga Stradins University, Riga, Latvia, a
university conducting epidemiological and clinical research, to use the M.LN.I under the
following terms and conditions:

Dr. David V. Sheehan, hereby grants permission to Department of Psychiatry, Riga Stradins
University as Sponsor of the Clinical research project defined in Appendix 1 hereinafter, and to
Department of Psychiatry, Riga Stradins University’s Affiliated Companies and Subcontractors,
ONLY for the purpose of implementation of such research studies defined hereinafter:

- the right to reproduce in paper format and in pdf format, but not in electronic
or computer format the M.I.N.I and its existing and future translations and to
use it within its domestic and international clinical trials upon individual request
for each trial;

- the right to use the translations of the MINI 6 in the languages deemed
necessary by copyright holder of the M.ILN.I. 6 for each trial as requested
provided that translation is acceptable to the copyright holder; MAPI Research
Institute is the exclusive coordinating center to ensure the production of
consistent and conceptually equivalent translations of the M.LLN.l. 6.0 and to
provide linguistic validation and certification of these translations and should be
contacted directly for this purpose. MAPI may charge its own usual fees for this
work.

MAPI Research Institute

27 Rue de la Villette

69003 Lyon France

imear@mapi.fr

tel: 433 (0)4 72 13 66 67

fax: +33 (0)4 72 13 66 68/ :+33 (0)4 72 13 69 50

- the unrestricted right to use all data and results generated from the use of the
M.I.N.l in domestic and international clinical trials.

- the right to use the MINI 6 in rater training.
Such granting of rights to Department of Psychiatry, Riga Stradins University, its Affiliated

Companies and Subcontractors to use the M.LN.I 6 and its final translations, as hereinabove
provided for, shall be free of charge.
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COPYRIGHT LICENSE: M.LN.I
Department of Peychiatry, Riga Strading University, Riga, Latvia

In consideration of this free of charge granting of rights, Department of Psychiatry, Riga Stradins
University, its Affiliated Companies and Subcontractors undertake to comply with the following
condithans:

Department of Psychiatry, Riga Strading University, its Affliated Companies and
Subcontractors undertake to include on any reproduction of the M.LN.L, used
within Clinical Trials defined hereinafter, a mention redacted the following:

© Copyright 1994 — 2010 Sheehan OV & Lecrubier ¥

Reproduced with permission of copyright holder only.

. Department of Psychiatry, Riga Stradins University, its Affiliated Companies and
Subcantractors undertake to transmit to Or. David V. Sheehan a copy af ANY
and ALL final translations of the M.LN.1 6, In Microsoft Word and/or PDF farmat.

. in any publication resulting from the use of the M.LN., Department of
Peychiatry, Riga Stradins University, its Affiliated Companies and Subcontractors
SHALL NOT reproduce any part of the M.LN.I or its transiations, without the
prior written consent of Dr. David V. Sheehan, copyright holder.

it is hereby agreed that no other right or license on M.LN.1G shall be granted to Department of
Psychiatry, Riga Stradins University, its Affilisted Companies and Subcontractors as a result of
this letter and that the rights attached to the MULN.I 6 and its translations shall remain the
exclusive property of Dr. David V. Sheehan, copyright holder.

Hmhﬂummawldﬂmmﬂmhwhvrﬂmmmmu
Pﬂ-chu'trv.mmﬂmUthMMMﬁwmﬂﬂﬁsWenﬂmMam-
they have been duly initiated and signed by you.

Agreed and accepted:

e | oy gy,

Signature of Dr, Dawid V.

For Department ansQ:Hauy, Riga Stradins University

- L - A
e 26.JAN.2012
Signature = - Date

Print Name and Title : Assoc.prof. Elmars Rancans
Chair of the Depariment

6. pielikuma turpinajums
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COPYRIGHT LICENSE M N
RIGA STRADINE UNIVERSITY

COPYRIGHT LICENSE: M.I.N.I International Neuropsychiatric Interview 6.0
(10/10/10 version)

Cr. David V. Sheehan, on behalf of Sheetan OV & Lecrubler ¥ as "wopyright holder” of the
“M.LN.| Internatienal Neuropsychiatric Interview 6.0 (10/10/10 version)” hereinafter referred
tn at the “MINI" hereby grant permission 10 RIGA STRADINS UNIVERSITY, a medical school
conducting epidemiclogical study in the primary core, to use the MUNJ under the fellowing
terms and conditions

Or. David V. Sheehan, hereby grants permission to RIGA STRADINS UNIVERSITY as Spensar of
the Study defined in Appendix 1 hereinatter, and to RIGL STRADINS UINIVERSITY's Affikated
Companies and Subtontractors, ONLY lor the purpose of implementation of such research
studies defined herenalter:

- the mght to eproduce in paper format and in padr format, But not in elecironic
ar computer format the MLK.I § (10/10/10 version| and its existing and future
trandations and ta use it within ifs domestic and intemational clinical trals
upon individual reguest for each trial;

the rght to use the transiations of the M.LN.| 6 (2010710 version| in the
languapes deemed necessary by copyright holdes of the MUN. G {10/10/10
version) for each trial as requeosted provided that translation is acceptable to the
copyright holder; MAPI Resaarch Institute is the exclusive coordinating centre 1o
ensue the production of consistent and conceptually equivelent transiztions of
the MM & [10/10/10 wersion] and to provide lnguittic validation and
certification of these translations and should be contacted directy for This
purpose. MAPI may cherge its own usual fees for this wark

MAP Research Institete

27T Rue dela Villetie

59003 Lyan France

imear® manifr

tel: +33 (04 72 13 66 67

Fa: =23 {00472 13 66 66/ <221 {0)4 72 1360 50

- the unrestricted right te we all data and resulls generated from the ute of tha
ML Vin damectic and international dinical trials

. the right to use the M.LN,I 6 {LO/10/10 version) in rater training.
Such granting of rights 10 RIGA STRADINS UNNERSITY, iis Afiilisted Companies and

subcontracions to use the MULN.] & (LOYI0/10 version] and its final translations, as hereinabove
provided for, shall be free of changs.
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COPYRIGHT LICENSE. M.LNI
RIGA STRADING UM ERSITY

in considerstion of this free of charge granting of rghis. FIGA STRADINS UMNVERSITY, it
Affiliated Companies and SUDCORIAOIONS andertase o oomaly with (he folowing conaitions:

- RiGA STRADMNS UNIVERSITY, its AMfikated Companies and Subcontrectors
undertake to include on any reproduction of the M.LMI, used within Clinical
Trigls defined hereinafter, a3 mention redactod ac fallows:

&) Copyright 1994 - 2010 Sheehan IV & Lecrubier Y. All righis resarved.
May be mproduced onky with the permissaon of the CopyTiZht holder.

- RMGA STRADINS UNIVERSITY, its Affilawed Companie: and Subcortrecton
undertabe to trarsmit (o Dr. David V. Sheehan a copy of ANY and ALL final
translations of the MUINJ & {10/10/10 versien), in Micresoft Word and/or FDF
formac,

- In any publication resulting from the ese of the MILHL FiGA STRADING
UNIERSITY, s Affilated Comoanies and SubContractors SHALL NOT reproduce
any part of the MILN.I 6 {L0/10/10 version| or ifs iransialions, without the prios
written consent of Dr. David V. Sheehan, copyright holder.

it is hersby agreed that mo other right or fcense on MLN16 (101010 versoon) shall be granted
to RIzA STRADING UNIVERSITY, it Affiliated Companies and Subcostractions as a resul of this
ietter and that the rights attached to the M.LNLI & {10/10/10 wersion) and its TRnsiztions shall
reman the exclusive propety of Dr. David V. Sheehan, copyright Folder.

Please indicate your appronal of the tzrms of this keticr by retuming te RIGA STRADINS
UINIVERSITY the two original copies of this letier enciosed herewith, after they have been duly
initiated and signed by you.

Aoresd arel accented:
' | /
Gﬂ‘ﬁ'f U JFIEE#_M iy N4 20ad April, 2014
Signature of Dr. David V. Sheehan, copyright helder Date
Fos nlmﬂwpﬁduﬂtiﬁm e 5
L
e - __23.0PRI0E___
Signature R Date

Print Mama and Title: Prat. Elmars Rancans

Chair of the Department of Psychiatry and Addiction Disorders
Phone: +371 67080131

Faw: +371 G70R0134

E-mail: elrmarirancans@rsu v

[B¥]
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