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Anotacija

levads. Sizofréniska spektra traucgjumi ir vieni no izplatitakajiem psihiskajiem
traucjumiem, kuru norise var attistities hroniska saslimSana ar potenciali zaudétam
darbasp€jam un samazinatu dzives kvalitati. Pasaulé arvien plasak tiek pétitas un prakse
parbauditas stratégijas, lai pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi ne tikai
reducétu Sizofrénijas simptomus, bet ari atjaunotu funkcionalas sp€jas, ta veicinot profesionalo
un socialo lomu. Pieradijumu baze literatara (Correll, 2018) liecina par agrinas intervences
nozimigumu Sizofréniska spektra psihotisko traucgjumu arstéSana, bet vel joprojam ir aktuali
izvirzit priekSlikumus par veiksmigu metodes adapteéSanu un ievieSanu kliniskaja prakse.

Darba mérkis. Adaptét Agrinas intervences programmu pacientiem ar pirmreizgju
Sizofréniska spektra psihozes epizodi, izveértét programmas efektivitati kliniskajos un
funkcionalajos raditajos, salidzinot ar standarta arst€Sanu 12 méneSu perioda p&c pirmas
Sizofréniska spektra psihozes epizodes.

Materials un metodes. Tika veikts prospektivs kvazieksperimentals kohortas p&tijums
ar kontroles grupu, bez randomizacijas. No 137 péc kartas nemtiem pacientiem, kas tika
stacionéti ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi (PPE) Daugavpils psihoneirologiskaja
slimnica (DPNS) laika posmano 01.01.2016. Iidz 31.12.2018., p&tijuma ieklausanas kriterijiem
atbilda 112. No lidzdalibas pétijuma atteicas 14 pacienti, vél 35 pacienti no abam grupam
pétijuma gaita tika izslégti dazadu iemeslu del, un gala datu apstrade veikta 88 pacientiem.
Pétijuma pacientiem tika veikta kliniska intervija, kas ieklava Sizofrénijas pozitivo un negativo
simptomu novertgjumu (SAPS, SANS), Sizofrénijas depresivo simptomu novertejumu
(Kalgarija depresijas skala), izpratnes par savu slimibu novérte§jumu (SAI-E) un globalas
funkciong&sanas novertejumu (GAF). Visi pétijuma ieklautie pacienti tika arstéti DPNS akiitaja
psihoZu nodala, sanemot terapiju péc vienotiem klinisko vadliniju principiem. P&c izrakstiSanas
no stacionara pacienti kontroles grupa (n = 61) sanéma standarta arsteSanu (SA) péc savas
brivas izvéles, pacientiem intervences grupa (n = 27) tika piedavats seSu méneSu arstéSanas
plans Latvijas Agrinas intervences programma (LAT—AIP). Péc 12 méneSu novéroSanas
perioda, par atskaites punktu nosakot arstéSanas uzsaksanu ar PPE, tika salidzinati kliniskie
(t. sk. remisijas statuss) un funkcionalie (profesionalas un socialas lomas funkcionéSana)
raditaji, arsta apmekl&jumu skaits un medikamentu lietoSanas statuss, atkartotas stacionéSanas
reizes un invaliditates pieSkirSana. Tika izveértéts arT pacientu atteikSanas ipatsvars no
LAT-AIP un kopgjais intervencu apmekl&ums no planota. Statistiska datu apstrade veikta,
izmantojot aprakstoSas un analitiskas metodes. Neatkarigo kategorisko mainigo salidzinasanai
tika izmantots Pirsona hi kvadrata tests vai FiSera precizais tests, papildus nosakot efekta

lielumu ar Kramera V veértibu, atkarigo grupu salidzinaSanai izmantojot Maknémara testu.



Normalsadalitas kvantitativas pazimes tika vertetas, izmantojot neatkarigo t-testu vai atkarigo
izlasu t-testu, papildus nosakot efekta lielumu ar Koena d koeficientu, pretéja gadijuma
izmantojot Manna—Vitnija vai Vilkoksona testu. Lai atrastu un novértétu asociacijas starp
pazimém, tika lietota viena faktora un daudzfaktoru samérota logistiska regresija, rezultati
izteikti izredZu attiecibas ar 95 % ticamibas intervalu.

Rezultati. Kontroles grupa 52,5 % (n =32) bija viriesi, intervences grupa 85,2 %
(n = 23) bija viriesi, p = 0,007. Pacientu medianais vecums bija 32 gadi (Q1-Q3: 27,0-39,0),
intervences grupa (n =27) 29,0 gadi (Q1-Q3: 24,0-32,0), p = 0,042. Psihiskas saslim$anas
gimenes amamnéz€, pasnavibas méginajumi un izglitiba pavaditie gadi grupas statistiski
neatSkiras. Psihopatologiska pozitiva un negativa Sizofrénijas simptomatika un depresijas
simptomatikas novert€§jums, pacientiem iestajoties stacionara ar PPE un izrakstoties no
stacionadra, grupas statistiki neatSkiras. Pe€c 12 ménesu perioda, kad pacienti kontroles grupa
bija sanemusi SA vai intervences grupa LAT-AIP, intervences grupa pacientiem bija mazaki
Sizofrénijas pozitivie un negativie simptomi, augstaki globalas funkcioné$anas raditaji.
Pacientiem, sakoties p&tijumam, nebija statistiskas atskiribas nodarbinatibas statusa, savukart
péc 12 ménesu noverojuma intervences grupa nodarbinati bija 63,0 % (n = 10) no pacientiem,
attiecigi kontroles grupa 31,1 % (n=19), p=0,01. Dzives apstaklos netika konstatEtas
atSkiribas, iestajoties pétijjuma un péc 12 meéneSu perioda. Nozimigi atSkiras atkartotu
stacion€Sanas reiZu skaits, kontroles grupas pacientiem 12 meéneSu laika péc PPE bija
4,41 (95% TI: 1,56-12,45, p <0,05) reizi lielakas izredzes tikt atkartoti stacionétiem neka
intervences grupa. Psihiatra kop&jais apmeklgjumu skaits grupas statistiski neatSkiras, bet
kontroles grupa 6,25 (95 % TI: 1,11-10,0, p = 0,04) reizes biezak bija tikai viena vai ari nebija
notikusi vizite pie ambulatora psihiatra, salidzinot ar intervences grupu, un medikamentu
partraukSana pret&ji psihiatra rekomendacijam bija sastopama kontroles grupa 6,35 reizes
biezak (95 % TI: 1,60-46,50; p < 0,01) neka pacientiem, kas arstgjas agrinas intervences grupa.
Intervences grupa remisija bija sastopama 3,51 (95 % TI: 1,33-10,2, p = 0,019) reizi biezak
neka pacientiem, kas sanéma standarta arsteéSanu. Péc 12 méneSu noverojuma intervences grupa
invaliditate tika pieskirta 7,4 % (n = 2) pacientu, konroles grupa 34,4 % (n = 21), p = 0,017.

Secinajumi. Pacientiem ar pirmreiz&ju Sizofréniska spektra psihozes epizodi, kas
sanéma arstéSanu Agrinads intervences programma, péc 12 méneSiem bija nosakami mazak
izteikti Sizofrénijas pozitivie un negativie simptomi, augstaki profesionalas funkcionéSanas
raditaji, retaka atkartota stacionéSana un mazak pieskirta invaliditate, salidzinot ar pacientiem,
kas san@ma standarta arstéSanu, savukart dzives apstaklos jeb socialaja sfera izmainas saistiba
ar arst€Sanas metodi netika konstat€tas. Agrinas intervences programma ir istenojama Latvijas

psihiatriskas veselibas apriip€ pacientu ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem arstéSana. Agrinas



intervences grupa pacienti biezak apmekl&ja ambulatoro psihiatru vismaz vienu reizi péc
izrakstiSanas no stacionara, ka ar1 ievérojami mazak partrauca medikamentu lietoSanu pret&ji
arsta rekomendacijam. Agrinas intervences grupa pacienti biezak sasniedza remisiju 12 ménesu
laika péc pirmas psihozes epizodes, salidzinot ar standarta arstéSanu. Agrinas intervences
programma ir efektivaka arstéSanas metode pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes
epizodi neka standarta arstéSana. Darba rezultati salidzinami ar pasaules literatru, un
secinajumi rada optimismu pacientu ar Sizofréniska spektra trauc@umiem arstéSanas
uzlabosana Latvija. Promocijas darbs var tikt uzskatits par pirmo soli talakai Agrinas
intervences programmas attistibai un pilnveidoSanai Daugavpils psihoneirologiskaja slimnica
un ievieSanai ambulatora psihiatra ikdienas praksg citas Latvijas psihiatriskajas slimnicas.
Atslegvardi: psihotiskie traucgjumi, agrina intervence, $izofrénija, multiprofesionala

komanda.



Abstract

Adaptation and Assesment of Efficacy of Early Intervention Program for Patients
with Schizophrenia Spectrum First-Episode Psychosis in Latgale Region

Introduction. Schizophrenia spectrum disorders are one of the most common
psychiatric disorders, with a course that can lead to chronic illness with potentially lost ability
to work and reduced independence. Strategies to not only reduce symptoms of schizophrenia
but also to renew the functional capacity of patients with the first episode of schizophrenic
spectrum psychosis by promoting professional and social functioning are researched and
reviewed in practise. Evidence in literature (Correll, 2018) points to the importance of early
intervention in the treatment of schizophrenia spectrum psychotic disorders, however proposals
to successfully adapt and introduce the method in everyday psychiatric practice are still needed.

Aims. Adapt into clinical practise an early intervention programme for patients with the
first episode of schizophrenia spectrum psychosis, evaluate the effectiveness of the programme
on clinical and functional parameters compared to standard treatment during a 12-month period
after the first episode of schizophrenic spectrum psychosis.

Materials and methods. A prospective quasi-experimental cohort study with a control
group, without randomization was performed. Of the 137 recruited patients, that were admitted
to the Daugavpils psychoneurological hospital (DPNH) between January 1% 2016 and
December 31% 2018 with the first episode of schizophrenic spectrum psychosis (FEP) 112 met
the inclusion criteria, 14 patients refused to participate in the study, and another 35 patients
were excluded from the study due to a multitude of reasons from either group, with 88 patients
being included in the final data analysis. Participants of the study underwent a clinical interview
that included the assessment for positive and negative symptoms of schizophrenia (SAPS,
SANS), assessment of symptoms of depression (Calgary scale for depression, CSDD),
Schedule of assessment of insight expanded version (SAI-E) and assessment of global
functioning (GAF). All patients included in the study were treated in the DPNH acute psychosis
ward, receiving treatment following unified principles outlined in clinical guidelines. After
discharge from the hospital patients in the control group (n = 61) received standard treatment
(ST) according to their will, and patients in the intervention group (n=27) were offered
a 6- month long treatment plan in the Latvian early intervention programme (LAT-EIP).
Patients’ sociodemographic data and psychopathological symptoms were assessed on
enrolment in the study. After a 12-month follow-up period form the start of treatment of FEP
clinical (including status of remission) and functional (professional and social functioning)
parameters were compared, as well as doctor’s appointments, use of medication, repeated

admissions, and assignment of disability. Additionally, the proportion of refusal to continue



participation in LAT-EIP and the attendance was assessed. The following descriptive and
analytic methods were used in the final statistical data processing. The Pearson’s chi-squared
test or Fisher’s exact test were used for the comparison of independent categorical variables,
additionally, Cramér’s V value was used to assess size of effect, and the McNemar’s test for
the comparison of dependant groups. Normally distributed quantitative parameters were
evaluated using the independent t-test, using Cohen’s d coefficient to assess effect size,
otherwise using the Mann—Whitney test or Wilcoxon test. To find and evaluate associations
between parameters, univariate and multivariate weighted logistic regression was used, with
results expressed as odds ratios with a 95 % confidence interval.

Results. 52.5 % (n = 32) of the control group were men, and 85.2 % (n = 23) of the
intervention group were men, p = 0.007. The median age of patients was 32 years (Q1-Q3:
27.0-39.0), and in the intervention group (n=27) it was 29.0 years (Q1-Q3: 24.0-32.0),
p = 0.042. Family history of psychiatric illness, suicide attempts, and years in education were
not statistically different between groups. No statistical difference between groups was found
in psychopathological positive and negative symptoms of schizophrenia and depression
symptoms both at the time of admission with FEP and at discharge from hospital. After the
12- month follow-up period, during which patients in the control group received standard
treatment (ST) and patients in the intervention group received LAT-EIP, intervention group’s
patients had less pronounced positive and negative symptoms of schizophrenia, and higher
global functioning levels. On enrolment in the study there were no statistical differences in
employment, after the follow-up period, however, 63.0% (n=10) of patients in the
intervention group were employed, and 31.1 % (n=19) in the control group, p =0.01. No
differences in living arrangements were detected both on enrolment and after the 12-month
follow-up period. The number of readmissions during the 12-month follow-up was significantly
different, patients of the control group were 4.41 (95 % CI 1.56-12.45, p < 0,05) times more
likely (OR) to be readmitted than patients in the intervention group. The number of total visits
with a psychiatrist did not differ between groups, however, only one visit or not visits at all
with an out-patient psychiatrist was 6.25 times (OR) (95 % CI1 1.11-10.0, p = 0,04) more likely
in the controle group, and discontinuation of medication against medical advice was 6.35 times
(OR) (95 % CI 1.60-46.50; p < 0.01) more frequent in the control group when compared to
patients in the intervention group. Remission was achieved 3.51 (95 % CI 1.33-10.2; p = 0.019)
times more often in the intervention group, compared to patients receiving standard treatment.

Conclusions. Results of the study partially confirm the proposed hypotheses. After
12 months patients with the first episode of schizophrenic spectrum psychosis that received

treatment in the early intervention programme had less pronounced positive and negative



symptoms, higher levels of professional functioning, fewer readmissions, and fewer instances
of assigned disability compared to patients receiving standard treatment, however no
differences related to treatment in living conditions or social domain were found. The early
intervention programme is suitable for implementation in the Latvian psychiatric healthcare for
the treatment of patients with schizophrenia spectrum disorders. Early intervention provides
a continuation of treatment when transitioning from inpatient to outpatient treatment, patients
in the intervention group visited the outpatient care psychiatrist at least once after discharge
from the hospital at a higher rate, were less likely to discontinue medications against medical
advice. Patients who received early intervention achieved remission more frequently as patients
in the controle group. The results of this study are comparable to others available in literature,
and the conclusions permit to be optimistic for the betterment of treatment of schizophrenia
spectrum disorders in Latvia. This doctoral thesis can be looked at as the first step in the further
development and progress of the intervention programme in the Daugavpils psychoneurological
hospital and its introduction in psychiatric outpatient care in other psychiatric hospitals of
Latvia.

Keywords: psychotic disorders, early intervention, schizophrenia, multiprofessional
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Kalgarija depresijas skala pacientiem ar Sizofréniju
(angl. Calgary Depression Scale for Schizophrenia)

Ieksgjas saskanotibas koeficients (angl. Intraclass Correlation Coefficient)
SSK-10 klasifikatora kods — Sizofrénija
SSK-10 klasifikatora kods — akditi un transitoriski psihotiskie traucgjumi

Globalas funkcion&$anas novertéjuma skala
(angl. Global Assesement of Functioning)

Latvijas Agrinas intervences programma
Latvijas Psihiatru Asociacija
Neatliekamas mediciniskas palidzibas dienests

Notingemas nearstétas psihozes ilguma noteikSanas skala
(angl. Nottingham Onset Schedule — Duration of Untreated Psychosis)

Nearstetas psihozes ilgums
Nearstetas slimibas ilgums

Izredzu attiecibas (angl. Odds Ratio)
Pirma psihozes epizode

Pasaules Veselibas organizacija, teksta ari ka WHO
(angl. World Health Organization)

Sizofrenijas remisijas kritériju izstrades darba grupa
(angl. Remission in Schizophrenia Working Group)

Izpratnes par savu slimibu noteikSanas skala — izversta versija
(angl. Schedule of Assesment of Insight Expended Version)

Sizofrénijas pozitivo simptomu novértésanas skala
(angl. Scale for the Assesment of Positive Symtpoms)

Sizofrénijas negativo simptomu novértésanas skala
(angl. Scale for the Assesment of Negative Symtpoms)

Standarta arstéSana
Slimibu profilakses un kontroles centrs

Pasaules Veselibas organizacijas Starptautiska statistiska slimibu un veselibas
probléemu klasifikacija, 10. redakcija

Ticamibas intervals

Pasaules Biologiskas psihiatrijas apvienibu federacija
(angl. World Federation of Societies of Biological Psychiatry)
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levads

Psihiska veseliba ir viena no Pasaules Veselibas organizacijas (PVO) prioritatém ar to
saistito traucgjumu plasas izplatibas dé] — 38,2 % no Eiropas populacijas diagnosticeti psihiski
trauc&jumi (Wittchen, Jacobi, Rehm, Gustavsson et al., 2011), péc DALY’s (angl. disability
adjusted life years) jeb 10,4 % no slimiba pavaditiem gadiem pasaulg ir saistami ar psihiskam,
neirologiskam un narkologiskam slimibam. No iepriek§ minétajam slimibu grupam psihiskas
saslimSanas 56,7 % gadijumu ir iemesls slimiba pavaditiem gadiem (Whiteford, Ferrari,
Degenhardt, Feigin & VVos, 2016). PVO izstradataja “Mental Health action plan 2013-2020 ",
kas ir noradits ka saistosais dokuments Latvijas Veselibas ministrijas psihiskas veselibas ricibas
plana 2013-2020, viena no prioritatém tiek minéta pacientu ar psihiskiem traucgumiem
veiksmiga reintegréSana sabiedriba un labklajibas palielinaSana (World Health Organization,
2013). Masdienas psihisko slimibu arstéSana zinatn€ un klinika tiek pieveérsta liela uzmaniba,
ne tikai arstéjot simptomatiski, bet ari saglabajot un atjaunojot funkcionéSanas spé&ju.
Sizofréniska spektra psihotiskie traucgjumi ir viena no nozimigakajam slimibu grupam, kur tiek
meklétas arvien efektivakas arstéSanas stratégijas. Lielakaja psihisko traucgjumu
epidemiologisko pétijumu apkopojuma Eiropa vidéja Sizofréniska spektra trauc&jumu
12 ménesu prevalence bija 1,2 %, skarot piecus miljonus Eiropas iedzivotaju (Wittchen et al.,
2011). Mingtaja pétijuma noradits, ka Sizofrénija ir starp septiniem vadoSajiem c€loniem, kad
psihisko slimibu grupa pieaugusajiem Eiropa cilveki zaud&jusi darba gadus §is slimibas dél
(DALY’S); Singapiira Sizofrénija ierindojas tresaja vieta starp invaliditates c€loniem cilvékiem
vecuma no 15 1idz 44 gadiem (Kinson, Hon, Lee, Abdin & Verma, 2018); Latvija 2016. gada
23,5 % no pieskirtajam pirmreizgjam invaliditateém psihisku saslimSanu d€| bija pacientiem ar
Sizofréniska spektra traucgjumiem (Veselibas un darbasp&ju ekspertizes arstu valsts komisija,
2016). Psihotiskie traucgjumi rada vislielako ne letalo veselibas zudumu no visam kopuma
diagnostic€jamam slimibam (Marchesi et al., 2015).

Veseliba arvien plasak tiek uzskatita par svarigu cilvékkapitala formu, lidz ar to biitisku
ekonomisko izaugsmi ietekmé&josu faktoru (Simonsen, Faerden, Ueland, Vaskinn, Bjella,
Andreassen, Romm et al., 2018). Sizofrénija skar proporcionali lielu iedzivotaju grupu, kur
pacientu saslim$anas vecums vidg&ji ir 18-25 gadi, kas rada butiskas personiskas, socialas un
veselibas apriipes izmaksas (Perili et al., 2007); (Wittchen et al., 2011). Sizofréniska spektra
trauc€jumu izpausanas vecums ir jauni pieaugusa gadi (Anderson et al., 2019), kad
visbiitiskakais cilvéka dzive ir veidot profesionalo attistibu, socializ&ties un veidot romantiskas
partnerattiecibas. Schizophrenia Outpatient Health Outcome Study (SOHO) pétijuma
pacientiem, kuri uzsak arsté$anos no Sizofréniska spektra psihotiskajiem traucjumiem, tikai

24,2 % ir profesionalas lomas funkciongSana (strada vai macas), tikai 29,3 % ir attiecibas ar
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partneri, 47,9 % dzivo patstavigi (Hong, Windmeijer, Novick, Haro & Brown, 2009).
Psihotisko slimibu raditais slogs izpauzas tadas dzives sféras ka patstaviga nespgja iegiit
izglitibu, nodarbinatibu, nodrosinat dzives apstaklus un veidot attiecibas (Morgan et al., 2012).
Ieprieks minétie funkcionéSanas trauc€jumi socialaja, profesionalaja un privataja dzive tiek
déveti par sekundarajam komplikacijam péc Sizofréniska spektra pirmas psihozes epizodes
(PPE) (Wong et al., 2012).

Nearsteti psihotiskie trauc€jumi un atkartoti slimibas paasindjumi rada cieSanas
cilvékam, vina gimenei un veido ievérojamas izmaksas veselibas apriipé (Bhattacharyya et al.,
2021); (Hakulinen et al., 2019). Tiesas Sizofrénijas izmaksas dazas Eiropas valstls kopuma
veido Iidz pat 2 % no nacionala veselibas budzeta, kas ir pielidzinamas veselibas izmaksam
pacientu ar onkologiskam vai kardiovaskularam slimibam aprapei (Knapp, Mangalore &
Simon, 2004).

Pedgjo divdesmit gadu laika ievé€rojami augusi interese par psihotisko traucgumu
arst€Sanu agrinas fazes posmos (Bosnjak, Kekin, Hew & Kuzman, 2016), it seviski tiek
mekl&tas arstéSanas stratégijas, kas papildina farmakologiskas metodes, arstéjot Sizofréniska
spektra negativos psihotiskos simptomus, un uzlabo funkcioné$anas raditajus (Drake, 2000).
Pirmie divi gadi ir svarigakais posms psihotisko traucgjumu arsteésana, lai veicinatu labveligu
ilgtermina slimibas iznakumu (Harrison et al., 2001): jo agrak tiek sakta arstéSana, jo lielakas
ir iesp€jas sasniegt simptomatisku un funkcionalu remisiju (Crumlish et al., 2009); (Perkins,
Gu, Boteva & Lieberman, 2005). Sobrid Latvija visizplatitakais arstéSanas veids psihotisko
trauc&jumu gadijuma ir standarta pieeja, kas praktiski izpauzas, kad p&c izrakstiSanas no akiitas
psihiatriskas nodalas péc pirmas psihozes epizodes (PPE) arsts sniedz rekomendacijas versties
pie psihiatra ambulatori péc paSa pacienta iniciativas un izvéles. Literattra ir noradits, ka
ambulatoras konsultacijas, kuras norit péc pasa pacienta ar PPE iniciativas valsts apriipes
sektora, standarta arst€Sanas modell bieZzi ir neregularas, ar Tsu apmekl&juma laiku un
ierobezotiem resursiem nefarmakologiskas palidzibas nodrosinasana (Wong et al., 2012).

Pasaulé entuziasms par agrinas intervences konceptu pieauga 80. gadu beigas, un
1992. gada pirmo reizi tika nodibinata pirma Agrinas intervences programma Early Psychosis
Prevention and Intervention Centre (EPPIC) Australija (Edwards, 2002), kas lidz pat
misdienam tiek uzskatita par paraugu agrinas intervences modeliem pacientiem ar
psihotiskajiem trauc€jumiem. Agrina intervence Sizofréniska spektra pacientu arstéSana ir
integréta biopsihosociala arstéSana, kura visi specialisti strada komanda, kas aktivi iesaista
pacientu un vinu gimenes loceklus arstéSanas procesa. Agrinas intervences modeli tiek
dinamika noveértéta saslimSanas norise, veiktas psihoizglitojoSas sesijas, izskaidrota

medikamentu lictoSanas nozime, optimizétas psihofarmokologiskas arstéSanas stratégijas,
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nodroSinatas psihologa konsultacijas, ka ar1 tiek piedavats atbalsts socialaja un nodarbinatibas
sfera. Visi intervences elementi tiek pielagoti pacienta simptomu un slimibas kliniskajam
Ipatnibam, personibu un dzives apstaklu raksturojoSiem parametriem, nemot veéra pacienta
mérkus un vélmes (Kline & Keshavan, 2017); (White, Luther, Bonfils & Salyers, 2015b).
Agrinas intervences modelis ir uz personu centrétas veselibas apripes piemérs (Kline &
Keshavan, 2017), kas ir aktuala arsté$anas pieeja medicinas nozar€ visa pasaulé un ari Latvija
ir viens no Sabiedribas veselibas politikas pamatelementiem (Veselibas ministrija, 2014).
Latvijas Republikas Veselibas ministrijas izstradatas un ar Ministru kabineta 2014. gada
14. oktobra rikojumu Nr. 589 apstiprinatas Sabiedribas veselibas pamatnostadnes 2014.—2020.
gadam ir saskanotas ar psihiskas veselibas deklaraciju (2005. gada janvaris, Helsinki, PVO
Eiropas ministru konference par psihisko veselibu). Tajas ir noradits, ka PVO un tas dalibvalstu
prioritates ir atbalstit iedzivotajus ar psihiskas veselibas problémam un vinu gimenes loceklus,
ka arT 1stenot visaptverosu, kompleksu un efektivu psihiskas veselibas apriipes sist€ému, kura
ietver veicinasanu, profilaksi, arsté$anu un rehabilitaciju (Ministru kabinets, 2014). P&c bitibas
Agrinas intervences programma ir ambulators pakalpojums psihiskas veselibas apripé, kas
ilgtermina paredz stacionaru atslogoSanu un ambulatoro pakalpojumu spektra paplasinasanos,
nodro$ina veselibas politikas meérki veicinat starpnozaru sadarbibu — veselibas, socialas un
labklajibas nozaru kopigas veselibas apriipes istenosana (Veselibas ministrija, 2014). Eiropas
Psihiatru asociacijas publicétaja parskata par agrinas intervences programmam redzams, ka
18 valstis Eiropa (aptauja kopa piedalijas 29) ir nodibinatas agrinas intervences programmas.
P&tijuma autori atklaja faktu, ka agrinas intervences programmas nav saistitas ar valstu
ekonomisko attistibu, bet ir pozitiva saistiba ar agrinas intervences programmas nodibinasanu
un valsti psihiskaja apripé stradajoso skaitu (Maric et al., 2018). Pasaulé jau ir izveidoti un ar
zinatniski pieraditu efektivitati darbojas vairaki agrinas intervences modeli Sizofréniska spektra
pacientu atbalstam, piem&ram, Outreach and Support in South London (OASIS), The Lambeth
Early Onset community team (LEO) un Advococy group in Early Intervention in Psychosis
(IRIS) Lielbritanija (Fusar-Poli, Byrne, Badger, Valmaggia & McGuire, 2013), OPUS agrinas
intervences programma Danija (Nordentoft et al., 2015), EPPIC Australija (Hetrick et al.,
2018), Early Treatment and Identification of Psychosis (TIPS) Norvégija (Sonmez et al., 2016),
National Institute of Mental Health Recovery After an Initial Schizophrenia Episode Early
Treatment Program (RAISE-ETP) (Kline & Keshavan, 2017).

Plasi longitudinali p&tijumi pierada, ka pacientiem, kuri ieklauti agrinas intervences
mode]os veselibas apriip€, ir nozimigi uzlabojumi slimibas gaitd: mazaks rehospitalizaciju
skaits un zemaka pacientu institucionalizéSana, labaka lidzestiba arstéSanas procesa un

medikamentu lietoSana, uzlabojumi kliniskajos raditajos. levérojami reducgjas ne tikai pozitiva,
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bet arl negativa simptomatika, konstat€ta augstaka dzives kvalitate, kas skaidrojama ar
augstakiem funkcionalas un socialas remisijas raditajiem — pacienti biezak ir sp&jigi atgriezties
aktiva sociala dzive — izglitibas iestades un darba, dzivot patstavigi un veidot savu gimeni. Ka
papildu ieguvums tiek minéta pacientu apmierinatiba ar arstéSanas procesu (Bertelsen et al.,
2009); (Hegelstad et al., 2012); (Fusar-Poli et al., 2013); (McGorry, Killackey & Yung, 2008);
(Morrison et al., 2011). Marshall et al. 2011. gada veikta randomiz&to kontroléto p&tijumu
metaanalize noradits, ka agrina intervence psihotisko traucgjumu gadijuma samazina stacionara
pavadito gultas dienu skaitu un palielina iesp&jamibu, ka persona ar psihotiskajiem
trauc&jumiem dzivos patstavigi (Marshall & Rathbone, 2011). Stacionara pavadito gultas dienu
skaits Sizofrénijas pacientiem Latvija ir neproporcionali liels. P&c statistikas parskata “Psihiska
veseliba Latvija” (Slimibu profilakses un kontroles centrs, 2019), zinams, ka 2016. gada
Sizofréniska spektra pacienti stacionara arst&jusies 404 723 gultas dienas, kas ir augstakais
raditajs starp visam psihiatrisko diagnozu grupam un veido 40,3 % no psihiatrisko diagnozu
grupas gultu dienu skaita. 2016. gada izdotaja Baltijas valstu veselibas apriipes statistikas
parskata atzimets, ka Latvija vislielakais gultas dienu skaits ir psihiatrisko diagnozu pacientiem,
kas veido 25 % no visam gultas dienam (Slimibu profilakses un kontroles centrs, 2017).
Parskata minéts, ka salidzinosi Igaunija un Lietuva psihiatrisko diagnozu pacienti pateéré 14 %
no gultas dienu skaita. Sada tendence, ka pacienti ar §izofréniska spektra traucgjumiem relativi
biezi un ilgstosi arst€jas stacionaros, ir ciesi saistita ar standarta arstéSanas pieeju (ambulatorie
pakalpojumi p&c pacienta pasa iniciativas un ar minimalu vai neesoSu psihosocialo intervencu
pieejamibu). 2018. gada Correll ar lidzautoriem publicgja lidz $im plasako sistematisko
parskatu, ieklaujot metaanalitiskos un metaregresijas statistikas aprékinus, pieradot, ka agrina
intervence ir paraka par standarta arstéSanu atkartotu stacion€$anas epizozu samazinasana,
pacienta funkcionalas aktivitates atjaunoSana darba vai skola, ka ar1 Sizofrénijas pozitivo un
negativo simptomu smaguma samazinasana (Correll et al., 2018). Lidz ar to biezak uzdotais
jautajums zinatniskaja literatiira vairs nav “vai mums ir javeic agrina intervence?”’, bet turpinas
atbilzu meklgjumi uz jautagjumu “ka vislabak ieviest kliniskaja praksé agrino intervenci
pacientiem ar pirmo psihozes epizodi?” (Hodgekins et al., 2015); (Reading & Birchwood,
2005); (Ruggeri & Tansella, 2011).

Doktorantiiras praktiskas dalas izpildes laika izveidota Latvija un Latgales regiona
pirma Agrinas intervences programma pacientiem ar Sizofréniska spektra trauc&jumiem, kas
paredz programmas adaptéSanu un ievieSanu psihiatriskaja praks€, pielagojot pacienta
individualam vajadzibam un izvértgjot klinisko efektivitati. Programmas izveide tika nemti véra
ierobezotie resursi psihiskas veselibas aprupé visa Latvija programmas ilgstspéjigai darbibai.

Agrinas intervences programmas ievieSana psihiskas veselibas apriipé uzlabotu pacientu ar
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Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi slimibas iznakumus, samazinatu atkartotu slimibas

recidivu risku, uzlabotu pacientu funkcion@Sanu, samazinatu invaliditates skaitu, ka ari

nodrosinatu musdienigas arsté$anas pieeju Sai pacientu grupai.

Darba meérkis

P&ttjuma mérkis ir kliniskaja prakse adaptet Agrinas intervences programmu pacientiem

ar pirmreiz&ju Sizofréniska spektra psihozes epizodi, izveértét programmas efektivitati

kliniskajos un funkcionalajos raditajos salidzinajuma ar standarta arstéSanu 12 ménesu perioda

p&c pirmas Sizofréniska spektra psihozes epizodes.

Darba uzdevumi

1.

Veikt uz pieradijumiem balstita medicina aprakstitas Agrinas intervences
programmas adaptaciju atbilsto$i Latvija psihiskas veselibas apriipé pieejamiem
resursiem un regionalam Tpatnibam.

Izpetit socialdemografiskos raditajus (vecums, dzimums, psihiskas slimibas
gimené, dzives laika veiktie paSnavibas méginajumi, izglitiba, nodarbinatiba,
dzives apstakli) un kliniskas simptomatikas raditajus (Sizofr€nijas pozitiva un
negativa simptomatika, depresijas simptomi pacientiem ar Sizofréniju, izpratne par
savu saslimSanu), nearstétas slimibas un nearstétas psihozes ilgumu pacientiem ar
pirmreiz&ju Sizofréniska spektra psihozi.

Noskaidrot Agrinas intervences programmas izmantojamibu kliniskaja praksg,
izp&tot netieSos lidzestibas raditajus — iesaisti Agrinas intervences programma,
Agrinas intervences programmas apmekl&jumu un izstaSanas no programmas
proporciju, medikamentu lietoSanu arstéSanas laika, arstéSanas rekomendaciju
izpildi 12 méneSu perioda pec pirmas Sizofréniska spektra psihozes epizodes.
Novertét Agrinas intervences programmas efektivitati kliniskajos un
funkcionalajos raditajos péc 12 ménesu noverojuma perioda, salidzinot ar standarta
arstéSanu.

Novertét pacientu, kuri ieklauti Agrinas intervences programma, atkartotas
stacion€Sanas biezumu un invaliditates pieskirSanas gadijumu skaitu 12 ménesu
perioda péc pirmas psihozes epizodes salidzinajuma ar standarta arst€Sanu.

Sniegt promocijas darba secinajumos balstitas rekomendacijas Agrinas intervences
programmas ievieSanai arst€Sanas praks€ pacientiem ar $izofréniska spektra pirmo

psihozes epizodi.
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Darba hipotezes
e Pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi, kuriem tiek veikta
Agrina intervences programma, ir zemaki kliniskas simptomatikas smaguma
raditaji, augstaki socialas funkcioné$anas raditaji, mazaks atkartotas stacionésanas
un invaliditates pieskirSanas gadijumu skaits pirma gada laika péc psihozes
epizodes salidzinajuma ar standarta arst€Sanu.
e Agrinas intervences programma ir adaptéjama un istenojama Latvijas psihiatriskas
veselibas apriipes sistéma pacientu ar Sizofréniska spektra traucéjumiem arsté$ana.
Pétijuma jautajums: Vali, salidzinot ar standarta arstéSanu, intervences programmas
lietoSanas rezultata tiek iegiiti labaki kliniskie un funkcionalie raditaji pirmreizgjiem pacientiem

ar Sizofréniska spektra traucgjumiem Latgales regiona?

—>| Sizofréniska spektra pirma psihozes epizode |4—

* Socialdemografiskie faktori

o Vecums

o Dzimums

o Izglitiba » Nearstétas psihozes

o Nodarbinatiba ilgums

o Dzives apstakli ] |~ | * Nearstétas slimibas
* Psihiskas saslim$anas gimenes ilgums

anamnéze

 Pasnavibas méginajumi dzives

laika y
—>| ArsteSanas metodes efektivitate |<—
A4
Standarta arst€Sana } Efil I Agrina Intervences programma

v

Agrinas intervences programmas
efektivitate

Nodarbinatibas raditajos
Patstaviba dzives apstaklos
Riska atkartotai stacioné$anai
Netiesas lidzestibas raditajos
Riska iegit invaliditati
Iespgja sasniegt remisiju

1. attels. Promocijas darba pétniecibas konceptualais modelis

Darba novitate

Promocijas darba novitate ir Latvija adaptét un praks€ novertét pasaulé parbauditu
arstéSanas stratégiju pacientiem ar Sizofréniska spektra traucéjumiem ierobezota finans€juma
apstaklos. Latvija §1 ir pirma izveidota Agrinas intervences programma specifiskai pacientu
populacijai — pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi. Apzinoties ari resursu
ierobezojumus, kas skar veselibas nozari, ir butiski, ka Agrinas intervences programma tika
veidota realas dzives apstaklos — valsts psihiatriskaja stacionara, nekada veida nepalielinot
izmaksas pacientu arstniecibas nodros§inasanali, bet parstrukturizéjot eso$os resursus atbilstosi

arst€Sanas principiem un elementiem, kas ir rekomend@ti Sizofréniska spektra psihotisko
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trauc€jumu arst€Sanas starptautiskajas vadlinijas. Promocijas darba praktiskaja sadala tika
izveidota Latvijas psihiskas veselibas apriipes sist€mai adaptéta Agrinas intervences
programma ar komandu, kas sastav no apriipes koordinatora, psihiatra, psihologa, medicinas
masas un nodarbinatibas specialista. Petijuma norises laika tika veikts regulars programmas
efektivitates novert€jums ar zinatniskam metodém, rezultati interpretéti konteksta ar pasaulé
publicéto zinatnisko literatiiru. Latvijas Agrinas intervences programmas modelis ir att€lots
1. pielikuma. P&tijuma laika izstradata un parbaudita Agrinas intervences programma ir pamats,
planojot un istenojot jaunas iniciativas psihiskas veselibas apripé Latvija. IevieSot Agrinas
intervences programmu ka jaunu arst€Sanas metodi Latvija, tiktu uzlabota pieejamiba
miusdienigam multiprofesionalam ambulatoram psihiskas veselibas apriipes pakalpojumam

pacientiem ar pirmreiz&ju Sizofréniska spektra psihozes epizodi.

Darba praktiska nozime

P&tijuma laika izstradato programmu var turpinat istenot arT citas Latvijas psihiatriskajas
slimnicas — ta ir atbilsto$a realajai situacijai Latvija, psihiatriskas veselibas organizacijas
principiem stacionaro un ambulatoro pakalpojumu nodroSinaSana. Slimibu profilakses un
kontroles centram sadarbojoties ar Nacionalo veselibas dienestu 2019. gada izdotaja kliniskaja
algoritma “Akiitu psihotisku trauc€jumu un pirmas epizodes atpaziSana, vadiSana un arst€Sana”,
kas paredz nacionala Itmena standartu psihiatrisko pacientu arstéSana, tika ieklauts pétijuma
laika izstradatais agrinas intervences modelis ka sekundaraja apriipes Itmeni nodroS$inama
arstéSana pacientiem ar psihotiskiem trauc€jumiem (Kliniskais algoritms, 2019). Lidz §im
bridim Agrinas intervences programmu turpina veikt VSIA “Daugavpils psihoneirologiska
slimnica”. Par Agrinas intervences programmas struktiiru, praktiskiem darba aspektiem
notikusi pieredzes apmainas diskusija ar VSIA “Strenc¢u psihoneirologiska slimnica” un VSIA

9999

“Slimnica “Gintermuiza™”. Ar profesionalas biedribas “Latvijas Psihiatru asociacija” atbalstu
ir sagatavotas vairakas izglitojosas lekcijas par Agrino intervences programmu visa Latvija
praktizéjoSiem psihiatriem. Promocijas darba rezultati parada, ka ari ierobezotu finansialu
resursu apstaklos ir iesp&jams organizet Agrinas intervences programmu un sasniegt efektivitati
kliniskajos un funkcionalajos raditajos, un sekmigi arstét pacientus ar Sizofréniska spektra
psihotiskajiem trauc€jumiem. Promocijas darba rezultata izveidota programma var tikt
izmantota, lai realizétu Latvijas apstakliem pielagotu jaunu, uz pieradijumiem balstitu
arst€Sanas metodi pacientu ar psihotisko trauc€jumu apriip€, tada veida paplasinot sniegto
pakalpojumu klastu psihiskas veselibas apripé un nodroSinot miisdienigu, uz pacientu

orientetu, multiprofesionalu arstéSanu.
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Etiskie apsvérumi

Visi pacienti pirms ieklauSanas p&ttjuma tika mutiski informéti, nodrosinot neierobezotu
laiku pacientu jautajumu uzdoSanai, ka arT tika nodrosinata rakstiska informacija par petijjumu,
visi pacienti ar parakstu ir apstiprinajusi savu brivpratigu lidzdalibu pétijuma. Pacienti
dalibnieki jebkura bridi vargja atteikties no p&tijuma bez jebkadas ietekmes uz talaku arsteésanu.
P&tijuma autori nodrosinaja, ka visi iesaistitie specialisti ir profesionali sava joma un pacientiem
tiek nodroS$inata arstésana atbilstosi speka esosam vadlinijam Latvija un Eiropas Savieniba. Visi
petijuma posmi veikti atbilsto$i €tikas principiem, tika ieglita Rigas Stradina Universitates

Pétijumu &tikas komitejas atlauja: komitejas 1émums Nr. 114/21.12.2017 (skatit 2. pielikuma).

Promocijas darba struktiara

Promocijas darbs uzrakstits latvieSu valoda péc klasiskas darba struktiras, ietver
130 lappuses. Darbs strukturéts desmit nodalas: Ievads; Literatiiras apskats; Materials un
metodes; Rezultati; Diskusija; Secinajumi; Publikacijas; Literatiiras saraksts; Pateicibas;
Pielikumi. Promocijas darbs satur 18 tabulas, 12 attélus un 8 pielikumus. Literatiiras saraksta ir

264 autoru un autoru kolektivu darbi.
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1. Literataras apskats

1.1.  Sizofreniska spektra psihotisko traucéjumu raksturojums

un sastopamiba

Psihoze ir klinisks sindroms (Radua et al., 2018), ko raksturo akdti saku$ies uztveres
trauc€jumi, pieméram, dzirdes vai redzes halucinacijas, murgu idejas ar dazkart pavadosam
piesatinatam afekta izmainam — nomaktibu vai sakapinatu garastavokli, situacijai neatbilstosa
uzvediba un nesakariga (saraustita) runa, neizturama trauksme un bailu sajita, ka ari
nespecifiskie simptomi — miega traucgjumi, koncentréSanas gritibas, islaicigs apjukums,
emocionalas sféras izmainas. Promocijas darba ietvaros tiks aptverti Pasaules Veselibas
organizacijas Starptautiska statistiska slimibu un veselibas probléemu Kklasifikatora
10. redakcijas (SSK-10) diagnostiskie Sifri F20 un F23, kas precizi raksturo Sizofréniska
spektra psihozes (Compton & Broussard, 2009); (WHO, 1993); (LPA, 2014). Psihozes var biit
primaras (Sizofréniska spektra traucgjumi) vai arT sekundaras ka izpausme citam
saslimSanam — traumatiskam smadzenu bojajumam, autoimiinam saslim$anam, toksisku /
narkotisku / psihotropu vielu lieto$anai, cerebrovaskularam slimibam, tilpuma procesiem
(smadzenu audzgji), metabolam un endokrinologiskam saslim$anam, epilepsijai,
neirodegenerativam un demieliniz&jo$am slimibam (Griswold, del Regno & Berger, 2015);
(Keshavan & Kaneko, 2013). Psihotiskie simptomi var but ari citu psihisko traucgjumu
izpausme, piemé&ram, bipolari afektivi trauc&jumi vai depresija ar psihotiskiem simptomiem
(Griswold et al., 2015). Agrina intervence ir izveidota ka fazes specifika arstésana primara jeb
Sizofréniska spektra agrinajos slimibas posmos (Fusar-Poli et al., 2017), promocijas darba
ieklavam tikai pacientus ar pirmo Sizofréniska spektra psihozes epizodi, lai palielinatu izlases
homogenitati.

Ar Sizofréniska spektra psihotiskajiem trauc&jumiem galvenokart saprot $izofréniju —
multifaktorialas etiologijas slimibu grupu ar kliniski daudzveidigam izpausmém, kas ietver
pozitivos simptomus (halucinacijas vai pseidohalucinacijas), domasanas trauc€jumus (murgu
idejas, psihiskie automatismi, paralogiska domaSana), emocionalas sféras trauc&umus,
katatonus trauc€jumus un negativos simptomus (apatija, pat€rgjosa anhedonija, sociala
dezadaptacija un izolacija), kognitivus traucgjumus, personibas sféras izmainas (motivacijas un
iniciativas trikums), uzvedibas izmainas (LPA, 2014); (Marder & Galderisi, 2017); (Sadock,
2015); (WHO, 1993). Sizofrénijas procesa sakums var noritét divos vecumposmos. Literatiira
tas tiek aprakstits ka “bimodala pika norise” (Chan, 2017): sakotngji slimibas izpausmes
paradas vecuma no 15 Iidz 24 gadiem, kad saslimstiba ir nedaudz lielaka viriesu vidi, savukart
salidzino$i daudz retak neka jaunibas gados otra vecuma grupa Sizofrénijas izpausmeém ir no

55 lidz 64 gadiem, kad nedaudz vairak slimo sievietes (Messias, Chen & Eaton, 2007);
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(Welham, Thomis & McGrath, 2004). Lai arT nelicla, tomér dzimumam ir noteikta ietekme uz
Sizofrénijas incidenci — virieSiem saslimt ar Sizofréniju ir 1,4 reizes lielaka iesp&jamiba neka
sievietem (Mcgrath et al., 2004). Danija 12 gadu perioda (2000. gads — 2012. gads) veiktaja
populacijas pétijuma Sizofréniska spektra incidences noteikSanai tika noskaidrots, ka gan
sievieteém, gan virieSiem Sizofréniska spektra saslim$ana piecaug 5-18, 19-24 un 25-32 gadu
vecumposmos, savukart saslimsanas raditaji samazinas péc 33 gadu vecuma (Kiihl, Laursen,
Thorup & Nordentoft, 2016). Lidzigi vecumposmi Sizofréniska spektra traucgjumu izpausmeém
tika konstatti ari 2014. gada veiktaja sistematiskaja parskata par Sizofrénijas incidenci,
apkopojot 133 693 Sizofrénijas saslim$anas gadijumus un konstat€jot, ka Sizofrénija visbiezak
tiek diagnosticéta abiem dzimumiem vecumposma no 20 Iidz 29 gadiem (Werf et al., 2014).
Sizofrénijas 12 ménesu prevalence vispargji populacija ir 1 %, savukart risks dzives
laika saslimt ar Sizofréniju piemit 0,7 % (0,3 %—2 %) no populacijas (Chan, 2017). Pasaulé
Sizofrénijas punkta prevalence ir 4,6 gadijumi uz 1000 iedzivotajiem (Wittchen et al., 2011).
Latvijas Slimibu profilakses un kontroles centra sniegtaja statistikas parskata par psihiskas
veselibas statistikas datiem noradits, ka 2017. gada Latvija tika registréti 18,8 jauni Sizofréniska
spektra traucjumu saslimSanas gadijumi uz 100 000 iedzivotaju (SPKC, 2019), kas ir
salidzinams ar Vacijas datiem, kur katru gadu tiek registréti 19 jauni Sizofréniska spektra
trauc&jumu saslimSanas gadijumi uz 100 000 iedzivotaju (Jacobi et al., 2014). 2010. gada
psihotiskie trauc&jumi veidoja 93,9 eiro miljardu izmaksas Eiropas regiona, ieskaitot gan tiesas,
gan netie$as slimibas raditas izmaksas. Salidzinot izmaksas ar biezak izplatitajam saslim$anam
psihiatrija un neirologija, redzams, ka, pieméram, pacientu ar insultu raditais ekonomiskais
slogs bija 64,1 miljards eiro, pacientu ar atkaribas diagnozi 65,7 miljardi eiro, savukart pacientu
ar garastavokla traucgjumiem — 113,4 miljardi eiro (Olesen et al., 2012). Lidz ar to pasaules
zinatniskaja literattra un kliniskaja darba Iidz §im bridim ir aktuals jautajums, ka attalinat
Sizofrénijas saslimSanas nelabveéligos iznakumus, lai samazinatu cilvéka ar Sizofréniju un vina
piederigo cieSanas un neraditu ekonomisko slogu valsts veselibas apriipes un labklajibas

sistemam.

1.2.  Sizofreniska spektra psihotisko traucéjumu diagnostiskais iedalijums:
vesturiskais un miisdienu
Salidzinot ar vesturé jau sen aprakstitiem tadiem prata slimibu stavokliem ka
melanholija un manija, Sizofrénija ir salidzino$i jauns termins (Gaebel, 2011). Eiropa
19. gadsimta vidii psihiatrija sakas atseviski centieni definét saslimSanu, kas skara cilvékus
jauna vecuma un gandriz vienmér noritgja ar strauji progreséjosu gaitu un cilvékiem zaudg&jot

“pratu”. Francija psihiatrs Benedikts Morels 1852. gada pirmo reizi lietoja terminu dementia
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praecox, ar to apziméjot slimibu, kas jauniem cilvékiem neatgriezeniski “lika zaud&t pratu”;
Saja pa$a laika nogriezni Skotija psihiatrs Tomas Klaustons $o pasu psihisko saslim$anu
apzimgja ka “pusaudzu nepratu” (adolescent insanity); Vacija Karls Ludvigs Kahlbaums pétija
“juvenilo trakumu” (juvenile madness), pirmo reizi izcelot katatonisko sindromu, un vina
kolegis Evalds Heckers aprakstija hebefréniju (Jablensky, 2011).

Sizofrénijas pétnieciba un klasifikacija liels solis uz prieksu tika sperts, pateicoties
Emila Krepelina (1856-1926) darbiem. Pamatojoties uz ilgtermina novérojumiem ar
pacientiem, vins izveidoja nozologisko iedalijumu dementia praecox slimibu grupai jeb izdalija
kliniskas formas, taja skaita aprakstot jau tadus misdienas zinamus kliniskoS sindromus ka
katatonija, parafrénija, paranoids sindroms, Sizofazija un citus (Jablensky, 2011). Krepelina
laikabiedrs Jevgenijs Bleulers 1908. gada radija terminu “Sizofrénija”, ka ari savas lekcijas
izklastija Sizofrénijas pamatsimptomus (domasanas un runas traucg€jumus, ambivalenci, afekta
trauc€jumus un atrautibu no realitates) un papildsimptomus (murgus un halucinacijas), kas
praktiski ir aizsakums §is slimibas atpaziSanai, diagnotic€Sanai un ari arst€Sanas metozu
pétisanai. Ta ka Sizofrénijas izpé&te aizsakas ar kliniskiem novérojumiem, ka arT lidz §im laikam
Sizofrénija ir kliniska diagnoze, butiski ir min&t v&l divus psihiatrus, kas pétija un klasificgja
Sizofrénijas simptomus: Karls Leonards (1904-1988) ieviesa terminu “endogéna psihoze” un
pirmais noradija uz neafektivu psihozu saistibu ar gimenes anamnézi jeb parmantotibu; Kurts
Sneiders (1887-1967) pétija un aprakstija $izofrénijas pirma ranga simptomus (domu
skanéSana, dzirdes pseidohalucinacijas — “balsis”, kas sarunajas sava starpa un apspriez
pacientu, ietekmes idejas, domu atnemsana, domu parraidiSana, citi uztveres un domasanas
trauc€jumi) (Jablensky, 2011).

Iepriek§ mingto psihiatru izveidotas simptomu klasifikacijas sist€mas ir pamats ari
slimibu klasifikatoriem lidz §im laikam, pieméram, Eiropa izmantojama Starptautiska slimibu
Klasifikatora 10. redakcijai (WHO, 1993). Hlorpromazina ievieSana 1952. gada, kam uzreiz
sekoja antipsihotiska medikamenta haloperidola atklasana 1958. gada (Sadock, 2015), uzlaboja
slimibas prognozi, paildzinaja cilvéku ar Sizofréniju dzivildzi un mazinaja simptomus, ka ari
lava dal&ji saglabat vai pilniba atjaunot ikdienas funkcion&Sanu. Arvien vairak tika pétitas
Sizofrénijas izpausmes garengriezuma, slimibas formas klasificg€jot ne tikai p&c primari
psihopatologiskiem pozitiviem simptomiem, bet ari cilvéka ar Sizofréniju ikdienas
funkcion&sanas, kur biitisku lomu nosaka $izofrénijas negativie simptomi (Norman et al., 2015).

Ka jau ieprieks uzsverts, Sizofrénijas formu nozologijai un klasifikacijai butiska nozime
ir arstéSanas metozu attistiba. Tas saistits ar to, ka psihiatrija pedgjas trijas dekades butisku
lomu ienem psihosocialas intervences. 2017. gada Pasaules Psihiatru asociacijas (World

Psychiatric Association) izdotaja zurnala tika publicéts lidz Sim nozimigakais psihotisko
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trauc€jumu parskata raksts, kas psihotiskos trauc€jumus iedala piecos attistibas etapos (Paolo
Fusar-Poli et al., 2017), katram piem&rojot arstésanas metodes, ieklaujot gan farmakologiskas,
gan psihosocialas intervences. Péc Fusar-Poli un lidzautoru kolektiva 2017. gada ierosinajuma,
iz8kir 0 etapu jeb asimptomatisku genétisku risku, I etapu jeb negativos un kognitivos
simptomus, Il etapu jeb pirmo psihozes epizodi, III etapu ar vienu atkartotu psihozes epizodi
vai vairakam atkartotam psihozes epizodém un IV etapu ar smagu, pastavigu slimibas gaitu.
Kliniski min&tos Sizofrénijas etapus raksturo ar premorbidu stavokli, parejoSiem psihotiskajiem
simptomiem, psihozes epizodi ar sekojosu pilnigu vai nepilnigu atveselosanos un hronisku
Sizofrénijas slimibas norisi (Fusar-Poli et al., 2017).

P&c klinisko etapu principa ir izveidota arT Sizofré€nijas un citu primaro psihozu sadala
Starptautiskaja statistiskaja slimibu un veselibas problému klasifikatora 11. redakcija, ko
Pasaules Veselibas organizacija apstiprinaja 2019. gada maija un kas stajas speka 2022. gada
janvari (Harrison, Weber, Jakob & Chute, 2021). Starptautiskaja statistiskaja slimibu un
ieklauj pirmo Sizofrénijas psihozes epizodi (6A20.0), atkartotas psihozes epizodes (6A20.1),
nepartrauktas norises $izofréniju (6A20.2). Pacienta ar Sizofréniju saslimSanas diagnozes koda
noteikSana lielaka nozime ir slimibas norisei (simptomatiska, nepilna remisija, pilna remisija,
nepartraukta), kas lauj noteikt pacienta funkcionésanu (WHO, 2021). Promocijas darba
praktiskaja sadala izveidotas, adaptétas un pétitas Latvijas Agrinas intervences programmas
(LAT-AIP) pamata eso$as starptautiski izmantotas programmas literatiira tiek noraditas ka
“zelta” standarts Sizofrénijas spektra psihotisko traucgjumu II etapa jeb pirmas Sizofrénijas

psihozes epizodes arstésana (Fusar-Poli et al., 2017).

1.3.  Sizofreniska spektra traucgjumu patofiziologija, ar traucéjumiem saistitie
etiologiskie un genétiskie faktori
Sizofrénija ir multifaktoriala saslim$ana, kuras izcelsmi ietekmé heterogéni faktori — no
genétiskas predispozicijas 1idz apkartjas vides raditiem notikumiem, sakot jau no prenatala
perioda (Schubert & Clark, 2015). Sizofrénijas kliniska norise butiba ir rezultats kompleksam
savienojumam no genétiskam, biologiskam, psihologiskam un socialam komponentém (Nelson

& Hartmann, 2018).

Sizofrenijas patofiziologija
Smadzenu struktiiras $izofrénijas gadijjuma ir novérojamas izmainas, sakot jau no $tinu
izmainam, sinapS$u funkcionaliem trauc&jumiem lidz pat smadzenu strukttiras un tilpuma

izmainam. Literatiira visbiezak aprakstitas izmainas tiek nove@rotas prefrontalaja garoza,
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bazalajos ganglijos, talama, hipokampa un deninu daivas medialaja dala (Fallon, Opole &
Potkin, 2003). Pacientu ar $izofréniju p&cnaves veiktajos p&tijumos noskaidrots, ka smadzeném
ir palielinati ve@derinu izméri, samazinats smadzenu kopg€jais tilpums un konstatéjamas
smadzenu garozas krokojuma izmainas (Harrison, 1999). Nesena pétijuma par pelékas vielas
tilpuma izmainam pacientiem ar pirmreiz&ju psihozes epizodi, salidzinot vinus ar kontroles
grupu (veseliem cilvékiem), tika noskaidrots, ka divu gadu laika p&c pirmas psihozes epizodes
pacientiem ar $izofrénijas diagnozi ir statistiski nozimigi samazinats intrakranialais tilpums,
sekojosi ar samazinatiem pelékas un baltas vielas tilpumiem un palielinatu cerebrospinala
Skiduma daudzumu (Castro-Fornieles et al., 2018). Papildinot jaatzime, ka pacientiem ar
Sizofréniju ir arT novérojami lielaki smadzenu vederini, kas turpina plasinaties slimibas gaita
(DeLisi, Sakuma, Maurizio, Relja & Hoff, 2004). P&tot strukturalas izmainas specifiskos
smadzenu regionos, noskaidrots, ka pacientiem ar Sizofréniju visvairak tiek skarta balta viela
frontalaja smadzenu daiva, tilpuma samazinajumam pozitivi korelgjot ar atkartotas slimibas
paasinajumu epizodes ilgumu (Andreasen, Liu, Ziebell, Vora & Ho, 2013). Interesanti, ka tiesi
saistiba ar samazinato smadzenu vielas tilpumu un arT zudumu $izofrénijas laika literatiira tiek
piedavata hipotéze par Sizofréniju ka neirodegenerativu saslimsanu (Whitford et al., 2006),
tomér pedejo gadu pétijumos vairak argumentu gist neiralas attistibas trauc€jumu hipoteze
Sizofrénijas izcelsmé (Jaaro-Peled & Sawa, 2020).

Neiralas attistibas traucgjumi var sakties jau mates griitniecibas laika ar augla pirmo
neiritu un glijas $tinu proliferacijas traucgjumiem, trauc€tu $tinu migraciju un neiritu augsanu,
ka ari sinapSu veidosanos (Fallon et al., 2003), kas varétu tikt uzskatita par pirmo neiralas
attistibas trauc€jumu fazi, talak traucg€jumiem turpinoties zidaina un maza bérna vecuma ar
cikliskiem postnatalo nervu $tinu proliferacijas trauc&jumiem, ka ari otraja posma pusaudzu
parmérigai neironu nobrieSanai (Fallon et al., 2003); (Jaaro-Peled & Sawa, 2020). Literatiira
Stinu veidoSanas, diferencésanas, nobrieSanas un funkcionalitates patologiju Sizofrénijas
gadijuma apraksta ari ka neiroontogenézes traucéjumus pacientiem ar Sizofréniju (Calabrese
et al., 2008), kad predispozicija noteiktai saslimsSanai izjauc $tnu normalu morfologisku
attistibu jau perinatalaja perioda. Interesanti, ka var tikt novertétas agrinas pazimes motoraja
attistiba, neirologiskas ipatnibas un uzvedibas patologiskas izpausmes loti agrini bérniba, pat
vél pirms pirmo psihotisko simptomu attistibas un Sizofrénijas diagnozes noteikSanas (Crow,
Done & Sacker, 1995), (Das, Lagopoulos, Coulston, Henderson & Malhi, 2012). Ka vienu no
iesp&jam sava zina prognozet saslimsanu ar Sizofréniju Syunyakov (2021) atzimé girifikacijas
indeksa noteikSanu, proti, zinot to, ka girifikacija jeb smadzenu garozas kroku veidoSanas

auglim sakas 16. gestacijas ned€la un ir izpétitas Sizofrénijai raksturigas izmainas
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orbitofrontalaja un prefrontalaja garoza, Sis indekss varétu atvieglot diagnostikas procesu. Sava
darba autors norada, ka pacientiem ar diagnostic€tu Sizofréniju ir hipogirifikacija smadzenu
zonas, kas atbild par kognitivajam funkcijam un ar valodu saistitajam funkcijam, ka ar1 socialo
kontaktu veidoSanas kvalitati (Syunyakov, 2021). Rakstot par smadzenu struktiiru izmainam,
noteikti jamin, ka, p&tot baltas vielas neiralos celus (traktus) pacientiem ar Sizofréniju, ir
noverots, ka neiraliem celiem ir traucéta savienojamiba, salidzinot ar veseliem individiem, starp
baltas vielas struktiiram un peleko vielu smadzenu daivam, ka ari zemgarozas struktiram. So
fenomenu nodévéja par diskonektivitates sindromu (Fryer et al., 2021).

Anatomiskas izmainas neironu citoarhitektiira funkcionali ir noverojamas
neirotransmiteru traucéta darbiba. Ar lielako pieradijumu bazi $izofrénijas patofiziologija ir
izpétita tris neirotransmiteru sistému disfunkcija: dopaminergiska, seratoninergiska un
glutamatergiska. Sizofrénijas izcelsmes pétnieciba neirotransmiteru disfunkcijas hipotéze ir
guvusi vislielako atzinibu, jo tie$i uz to balstas arstéSanas metodes ar medikamentiem, proti,
antagonizgjot vai agonizgjot konkrétu receptoru funkcijas noteiktas ar simptomatiskam
izpausmém saistitas smadzenu dalas. Detalizétak, piem@ram, monoamina neirotrasmitera
dopamina hipotéze ir saistita ar dopamina hiperaktivitati limbiskajas smadzenu dalas jeb
mesolimbiskaja neiralaja loka, nozim&jot medikamentus (galvenokart antipsihotiskos
lidzeklus), kas darbojas ka antagonisti D2 receptoriem Saja neiralaja loka, mérkis ir partraukt
Sizofrénijas pozitivo simptomu izpausmes. Mesokortikalaja loka, ipasi divos smadzenu
regionos dorsolateralaja (DLPFC) un ventromedialaja (VMPFC) prefrontalaja garoza,
dopamins ir iesaistits Sizofrénijas kognitivo, afektivo un negativo simptomu patogenéze (Stahl,
2008). NMDA (N-metil-D-aspartats) receptoru hipofunkcija ietekmé glutamatergisko neironu
darbibu, biitiba radot So neironu hipofunkciju. Precizak, vai nu tie$a veida izslédzot no
aktivizésanas mesokortikalos dopaminergiskos neironus un potenciali izraisot Sizofrénijas
afektivos, kognitivos un negativos simptomus, vai ari caur GAS (gamma-amino-sviestskabe)
starpneironu mazinot mesolimbisko dopamina neironu inhibiciju, tadgjadi radot Sizofrénijas
pozitivo simptomatiku. Komplicétaka ir glutamata iedarbiba caur talamu, kur Sizofrénijas
gadijuma konstat€tas hipoaktivas glutaminergiskas kortikostrialas un kortikoakumbena neiralie
loki un / vai hiperaktivi mesolimbiskie dopamina celi, ka rezultata mazinas GAS neironu
ietekme uz talamu, tad€jadi samazinot talama sensoro filtru, precizak, netiek filtréta sensora
informacija, kas nokliist garoza, potenciali parslogojot ar “signaliem” frontalo garozu un radot
pozitivos simptomus (Stahl, 2008). Neirotransmiters serotonins ir saistits gan ar Sizofrénijas
pozitivajiem, gan negativajiem simptomiem, serotonina (SHT) antagonisti sp& samazinat
Sizofrénijas pozitivos simptomus pacientiem ar hroniskas norises Sizofréniju (Sadock, 2015).

Cita avota, piem&ram, ir minéts, ka SHT> receptoru blokade samazina psihotiskos simptomus
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pacientiem ar Sizofréniju (Fallon et al., 2003). Savukart atipiskie antipsihotiskie lidzekli, kas ir
atseviSki serotonina receptoru (SHT2a; SHT7) agonisti vai dal€ji agonisti, labveligi ietekme
Sizofrénijas negativos simptomus (Stahl, 2008). Nosléguma jaatzime, ka visu neirotransmiteru
darbibas trauc&jumi ir savstarp&ji ciesi saistiti un katram cilvékam unikali, [idz pat misdienam

nav atklata kimiska viela, kas sp&tu pilniba noverst visus Sizofrénijas simptomus.

Etiologiskie faktori

Literattira arvien plasak tiek aprakstiti vairaki apkart€jas vides riska faktori, kas ietekmé
psihotisko trauc€jumu attistibu un izpausmes. Vides faktoriem piemit heterogenitate — to
ietekme ir, sakot jau no perinatalajiem faktoriem Iidz pat iesp&jamam ietekmém pusaudzu un
pieaugusa vecuma. Sistematiskaja parskata, ieklaujot 683 petijumus, autori secindja, ka
psihotiskos traucéjumus ietekmgjosie faktori ir, sakot no etniskas piederibas, imigracijas
statusa, dzimSanas laika, b&rnibas traumatiskam pieredzém, mates gritniecibas laika
parslimotam infekciju slimibam un sarezgijumiem dzemdibas (Radua et al., 2018). Dazus no
riska faktoriem psihozes attistiba ieprieks ir publicjusi ari citi autori, piem&ram, neatliekams
keizargrieziens paaugstina iesp&ju bérnam saslimt ar §izofréniju no 1,5 Iidz 2,0 reizém (Cannon,
Jones & Murray, 2002). Savukart plasa kohortas pétijuma konstatéts, ka bérniem ir 1,5 lidz
5,3 reizes augstaks risks saslimt ar Sizofré€niju, ja mates griitniecibas laika ir slimojusas ar
masalinam, gripu pirmaja griitniecibas trimestr, toksoplazmozi, elpcelu infekcijam vai herpes
infekcijam (Brown, 2011). Mates saslim$ana ar infekciju slimibam un talaka saistiba ar
diagnosticétu Sizofréniju bérnam liek domat par iekaisuma nozimi Sizofrénijas izcelsme.
Pacientiem ar Sizofréniju iekaisuma nozimi apraksta ka “divu sitienu” hipot€zi — prenatala vai
agrina iekaisuma rezultatd nervu sist€émas attistiba var notikt izmainas, kas dzives laika
manifest€jas caur glutamata sistémas trauc€umiem un ir saistitas ar Sizofrénijas
simptomatiskam izpausmém (Feigenson, Kusnecov & Silverstein, 2014). Attistot ideju par
iekaisumu un glutamatergiskas sistémas saistibu, noteikti ir jaatzime, ka $tnu Ilimeni trauc&jumi
ir noverojami T limfocttu kontrol&to Siinu sistéma (atroglialas Siinas un mikroglija), kas, péc
Corsi-Zuelli un lidzautoru (2021) priekslikumiem, pacientiem ar Sizofréniju saistita ar glialo
Stnu disregulaciju, zemas intensitates pastavigu periferialo iekaisumu un lidz §im neizskaidrotu

predispoziciju uz automimanam slimibam (Corsi-Zuelli & Deakin, 2021).

Epidemiologiskie faktori
Epidemiologiskie faktori, kam ir aprakstita noteikta saistiba ar Sizofrénijas diagnozi, ir
piedzimSana ziema, dzivoSana pilsétvidé, emigracija un ari dzives laika pieredzEta

diskriminacija (Jaaro-Peled & Sawa, 2020). Pie apkartgjas vides notikumiem var tikt uzskatita
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ar1 kanabinoidu lietoSana, kurai piemit devas atkarigs efekts riska palielinasanai saslimt ar
Sizofréniju. Metaanalitiska p&tijuma tika noskaidrots, ka jaunieSiem, kas lieto kanabinoidus, ir
3,90 reizu lielaka izredzu iesp€ja attistities psihozei, salidzinot ar jaunieSiem, kas kanabinoidus
nelieto (Marconi, di Forti, Lewis, Murray & Vassos, 2016). Vides ietekmei ir butiska loma
Sizofrénijas attistiba. Japaskaidro, ka cilvékam apkart esos$a vide sakas gimené. Lidz ar to
nozimigi ir gimenes faktori, kas var talak ietekmét Sizofrénijas attistibu, piem&ram, piesaistes—
attistibas—kognitiva hipotéze apliko Sizofréniju ka psihiatrisku sindromu, kura izpausmée
butiska loma ir bérniba piedzivotajam interpersonalajam attiecibam ar tieSajiem apripétajiem
(Rajkumar, 2014). Piemé&ram, pétnieki ir izteikusi pienémumu, ka neprognoz&jama, nedrosa,
apdraudé&jumu pilna vide rada paranoidas pamatparliecibas talak visas dzives laika (Howes,
Hird, Adams, Corlett & McGuire, 2020), ka ar ir publicéts p&tijums ar statistiskiem aprékiniem,
ka, salidzinot ar vispargjo populaciju, cilvéki ar psihotiskajiem trauc&jumiem ir piedzivojusi
bérniba nelabvéligus apstaklus lidz pat 2,7 reizes biezak (Varese et al., 2012). Atkartotos
petijumos pieradita psihosocialo vides faktoru saistiba ar Sizofrénijas attistibu, jeb psihosocialo
faktoru ietekme var rezultéties biologiskas izmainas centralaja nervu sisttma (Woods et al.,
2021).

Genetiskie faktori

Jau kop$ psihisko slimibu genétikas pétniecibas aizsakumiem vairak neka pirms
50 gadiem tika novérots, ka psihiskas slimibas tiek parmantotas gimenés (Polderman et al.,
2015). Literattira ir zinots, ka iesp&jas parmantot $izofréniju ir 1idz pat 79 % (Hilker et al.,
2018), ja radnieciba ir ar cilvéku, kas slimo ar Sizofréniju. Danija veikta kohortas pétijuma
noskaidrots, ka risks saslimt ar Sizofréniju bérnam pieaug gandriz Cetras reizes (27 % vs 7 %),
ja ar Sizofréniju slimo abi vai tikai viens vecaks (Gottesman, Laursen, Bertelsen & Mortensen,
2010). Sizofrénijas parmantojamiba ir nozimiga ari radniecibas pakape, pieméram, no pirmas
pakapes braléna / masicas Sizofrénija tiek parmantota aptuveni 2 % gadijumu, no masas / brala
bérmiem 4 % gadijumu, no vecvecakiem 5 % gadijumos un no siblinga 9 % gadijumu
(Lichtenstein et al., 2009); (Gottesman et al., 2010). Dvinu pétijumos atklats, ka identiskiem
dviniem abiem saslimt ar Sizofréniju ir 41 % — 65 % iesp&jamiba (Cardno & Gottesman, 2000).

Literatiira pétijumi Sizofrénijas genétika nav atklajusi precizu slimibai specifisku génu
trauc€jumu kombinaciju, vel vairak, ir noskaidrots, ka biezi psihiatrisko slimibu diagnostiskiem
spektriem parklajas iesaistitie riSka géni, pieméram, Sizofrénijai un autismam, Iidz ar to viena
lokusa efekts uz slimibas izcelsmi un norisi ir salidzinosi mazs (Anttila et al., 2018). Lidz §im
bridim lielakaja petijuma par genoma izmainam cilveékiem ar Sizofréniju tika noskaidrots, ka ar

Sizofréniju ir saistiti 108 génu lokusi (Schizophrenia Working Group of the Psychiatric
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Genomic Consortium, 2014). Analiz&jot 349 génus ar Sizofréniju saistitajos 108 lokusos, tika
noskaidrots, ka nozimigi ir 9 géni, kas tiek ekspreséti neokorteksa augla perioda un talak turpina
ietekm@t neiralo attistibu agrina jauniba. Tie ir OSBPL3, RGS6, KCNB1, KCNV1, GRIN2A,
SATB2, MEF2C un NRGN (Ohi et al., 2016). Savukart ar Sizofrénijas pozitivajiem
simptomiem tiek saistits COMT (katehol-O-metiltransferazes) géna poliformisms (Goghari &
Sponheim, 2008). Konceptuali psihiskas slimibas tiek uzskatitas par poligenétiskam (Visscher
et al., 2017). Sistematiskaja parskata, kas publicéts 2015. gada, tiek izdaliti géni divas
Sizofrénijas procesa nozimigakajas grupas: ar neirogenézi / neiralo attistibu saistitic (DISC1,
NEUROG]1, PCDH12, RELN, BDNF, GSKB, PRNP, PCM1, TNF3, PLXNB3, MAG, FOXP2,
ZNF804A, NOTCHA4, IL6, APOE, VRK2) un neirotransmisiju regulgjosie (NRG1, DTNBP1,
DAOA, GRIN2A, GRID1, GAD1, COMT, MTHFR, HTR2A, RGS4, ZDHHCS8, NRGN,
NRXN1) (John, Thirunavukkarasu, Halahalli, Purushottam & Jain, 2015). Bitiba Sizofrénijas
noris€ génu izmainas ir saistitas ar neironu $tinu visu attistibas posmu anomalijam vai arT géni
izmaina neirotransmiteru (glutamata, GABA, serotonina, dopamina, kateholamina)
metabolismu (John et al., 2015). Visbeidzot, ar géniem saistitas izmainas pacientiem ar
Sizofréniska spektra trauc€jumiem ir novérotas divas hromosomas delécijas veida 22q11 un
16p11 (Weinberg, Jenkins, Marazita & Maher, 2007), bet to kliniskas izpausmes ir
nespecifiskas. Génu pétniecibas daudzsolosakais virziens ir jaunu arsté$anas metozu atklasana,
piem&ram, personaliz€ta arst€Sana psihiatrija, kas dod iesp€ju atrast individuali piemé&rotakos

medikamentus (Schubert & Clark, 2015).

1.3.1. Kritiska perioda hipotéze psihotisko traucéjumu attistiba

Nemot vera ieprieks aprakstitos Sizofréniska spektra trauc€jumu attistibu ietekméjosos
faktorus, nonakam pie divam butiskam atzinam. Pirmkart, psihotiskie traucgumi dazados
simptomatiskos aspektos eksisté pirms kliniski diagnostic€jamas pirmas psihozes epizodes;
otrkart, saslim3anai lielakoties piemit progresgjosa gaita. So hipotézi apstiprina izpétitais, ka
pirms psihotisko simptomu diagnosticéSanas agrinos jaunibas gados vairakus gadus ir
noverojami kognitivo funkciju traucgjumi, ka ari ir vérojama nepilniga sociala un profesionala
funkciongsana (Nova-Ferna, Giro & Tabare, 2015). P&tijjuma ar stacioné&tiem pacientiem ar
pirmas psihozes epizodi tika noskaidrots, ka pacienti vidgji 67 nedélas pirms iestaSanas slimnica
ar psihotiskiem simptomiem ir mekl&jusi palidzibu saistiba ar nespecifiskiem psihiskiem un
fiziskiem simptomiem pie dazadiem veselibas apripes specialistiem (Fuchs & Steinert, 2004).
Prospektiva pétijuma Australija, kas veikts agrinas intervences centros psihotisko traucgjumu
atpaziSanai, noskaidrots, ka 75,6 % jaunu cilvéku vecuma no 15 Iidz 30 gadiem, kuri pirmo

reizi atzimeja nespecifiska rakstura stidzibas, vidgji péc 7,4 gadiem tika noteikta Sizofrénijas
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diagnoze (Amminger et al., 2011). Psihozes epizodes prodromalie nespecifiskie simptomi ir
sadi: pazeminatas koncentréSanas spé&jas, hipersensitivitate, aizdomigums, ieks$€js nemiers,
domasanas traucgjumi, nomakts garastavoklis, aizkaitinamiba, miega trauc€jumi, uztveres
trauc€jumi, dazadas fiziskas stidzibas (Fuchs & Steinert, 2004). Literatiira tiek izskirts tads
jeédziens ka augsta riska pacienti psihozes attistibai, kas parasti tiek piemérots b&rnu un
pusaudzu populacijam. Raballo et al. 2020. gada veiktaja metaanalizé par bérnu un pusaudzu
augsta riska psihozes stavoklu transformaciju psihozE tika noskaidrots, ka intervals ir
salidzino$i izkliedéts. Viens no Cetriem, lidz pat viens no desmit pacientiem piedzivo psihozes
epizodi 6 Iidz 72 ménesSu laika péc pirmas psihiatriskas izverté€Sanas (Raballo et al., 2020).
Zinatnisks pamatojums literatiira, ka art kliniskie viedokli par psihotisko traucg€jumu prodroma
fazes arst€Sanu ar farmakologiskiem lidzekliem atSkiras. Savukart gan uz pieradijumiem
balstita medicina, gan kliniskajas vadlinijas ir vienpratiba par pirmas psihozes arstéSanu,
kombingjot medikamentozo terapiju ar psihosocialam intervencém (Marshall & Rathbone,
2011); (Schmidt et al., 2015). Izvéeloties Sizofréniska spektra traucgumu atpaziSanas,
diagnoticeSanas un arsté$anas taktiku, ir buitiski nemt véra “kritisko periodu” jeb pirmos divus
lidz piecus gadus péc pirmas Sizofréniska spektra psihozes, kad nozimigi var tikt ietekméta
talaka slimibas attistiba un attalinata progreséSana Iidz Sizofrénijas hroniskai fazei (Chan,
2017); (Crumlish et al., 2009); (McGorry & Yung, 2003). Cita petijuma minéts, ka vislielakais
simptomatiskais uzlabojums pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi ir
iespgjams pirmo seSu ménesu laika péc arstéSanas saksanas (Whitehorn et al., 2002). Agrini
uzsakta arstéSana pec pirmas psihozes epizodes ir efektivaka sekundara profilakse atkartotai
psihozes epizodei (slimibas recidivam) (Singh & Grange, 2006); (Schmidt et al., 2015).
“Kritiskas fazes” pacientu atpaziSana un arst€Sanas vadiSana ir butiska, lai ierobeZotu vai pat

noverstu smagas ilgtermina funkcion&$anas nespé&jas (Birchwood, Todd & Jackson, 1998).

1.4. Pirmas psihozes epizode Pasaules Veselibas organizacijas Starptautiskas

statistiskas slimibu un veselibas problému klasifikacijas 10. redakcijas

(SSK-10) diagnostisko kritériju konteksta

SSK-10 nodala F20-F29 ir ieklauta Sizofrénija (F20), Sizotipiski traucgumi (F21),
persistejoSi murgi (F22), akiti un transistoriski psihotiski traucgjumi (F23), induc€ti murgi
(F24), Sizoafektivi traucgjumi (F25) un citi neorganiski psihotiskie trauc&jumi (F28),
neprecizéta neorganiska psihoze (F29). Kopigais Sai diagnostiskajai grupai ir uztveres
trauc€jumi ar halucinacijam, murgu idejam, biitiskam uzvedibas parmainam, savukart slimibas
norise katrai grupai var but atskiriga (WHO, 1993). Promocijas darba tika ieklauti pacienti ar

Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi, kas péc butibas atbilst diagnozes Sifriem F20 un
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F23. Atskirigs ir laika kriterijs; Sizofrénijas diagnozei simptomu ilgumam ir jabit ilgakam par
menesi, savukart aklitiem un transitoriem psihotiskiem traucgjumiem Sizofrénijas simptomu
traucgjumu ilgums ir no viena lidz trim meéneSiem. SSK-10 tiek aprakstitas ar1 dazadas
Sizofrénijas formas ka, piem&ram, paranoida, hebefréna, katatona, vienkarsa Sizofrénija, ka ari
tiek klasificétas Sizofrénijas norises formas (nepartraukta, epizodiska) un slimibas iznakumi ar
nepilnu remisiju vai pilnu remisiju. Papildus japaskaidro, ka ir atsevisks kods, kas lietojams
tad, ja nov€roSanas periods ir par isu (mazaks neka 12 ménesi), lai izdaritu secindjumus par
slimibas formu vai norises gaitu. Jaatzim&, ka SSK-10 kriterijos ir miné&ts, ka slimibas
prodroma simptomi netiek nemti véra, piemeérojot laika kriteriju diagnozes noteikSanai.

Sizofrénijas F20 diagnostiskie kritériji ir $adi: psihiskos traucgjumus neizraisa organisks

CNS bojajums vai alkohola / psihoaktivu vielu lietosana. Kliniskaja aina tick konstatéts: vismaz
viens simptoms no talak min&tajiem, kur$ pastav jau ilgak par vienu menesi:

e domu atbalsis, domu atnemsana, domu ielikSana galva, domu parraidiSana;

e iedarbibas murgi — iedarbiba uz domam, kustibam, sajitam, murgaina apkartnes
uztvere;

e halucinatoras balsis, kas komenté pacienta uzvedibu vai apspriez pacientu sava
starpa; pseidohalucinatoras balsis, kurus pacients dzird kada no kermena dalam;

e ilgstoSas murgu idejas, kas ir kultiiras normam neatbilstosas, ar neparastu un pilnigi
neiesp&jamu saturu, piemeram, par parcilvéciskam sp€jam iespaidot, mainit
cilvéces un dabas norises.

Vismaz divi (“mazie”) simptomi, kuri pastav ilgak par vienu ménesi:

e ilgstosas jebkada veida halucinacijas, kuras pacientam ir ilgak par ménesi, balsis
pavada atbilstoSas, biezi nenoformé&tas murgu idejas, bez afektiva piesatinajuma,

e formalie domasanas traucgjumi — nesakariga, saraustita domasana, neologismi, kas
tiek noveroti ka saraustita vai nesaprotama runa;

e katatons uzbudinajums vai stupors, vaska lokaniba, mutisms un negativisms;

e primari negativie simptomi — apatija, runas nabadziba, autisms, emociju
nobalgjums vai neadekvatums, ka ari sociala norobezoSanas, gribas aktivitates
pazeminaSanas, ambivalence; dotie trauc€jumi nav antipsihotisko Iidzeklu terapijas
vai depresijas sekas;

e uzvedibas trauc&jumi, pasivitate, bezdarbiba, intereSu un motivacijas zudums.

F23 diagnostiska iedala p&c biitibas ir primaras psihozes epizode, kas vél neizpilda visus

Sizofrénijas kriterijus, un pastav iespgja, ka psihozes epizode biis vieniga dzivé. So traucgjumu
piederibu Sizofrénijai visbiezak parada trauc€jumu patomorfoze dinamika (Kliniskais

algoritms, 2019). Lidz ar to nevar tikt izsleégta saistiba ar Sizofréniju un So traucgjumu grupa ir
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saistita ar Sizofréniju gan péc to simptomatiskam izpausmém un patogenézes, gan ari
galvenokart p&c arstéSanas pieejas. Promocijas darba tika ieklauti arT pacienti ar F23 krit&jiem

atbilstoSu pirmo psihozes epizodi.

AKiitu psihotisku traucéjumu (F23._) diagnostiskie kritériji pec SSK-10

Akiitus psihotiskus trauc&jumus raksturo akiiti sakusSies uztveres trauc&umi, afektivi
piesatinatas murgu idejas, nesaprotama vai saraustita runa vai $o trauc€jumu kombinacija.
Pacientam var biit tranzitors apjukums, apzinas trauc€umi, uzmanibas un koncentréSanas
trauc€jumi. Laika kritérijs, ka Sie trauc€jumi ir attistijusies ar akttu sakumu divu nedg€lu laika.
Papildus var tikt precizgts, vai traucgjumi ir attistijusies ar vai bez akiitas stresa situacijas.

F23.0 Akuti polimorfi psihotiski trauc€jumi bez Sizofrénijas simptomiem. Psihiskie
trauc€jumi strauji mainigi laika un p&c intensitates. Emocionals apmulsums, strauja emocionala
stavokla maina no laimes izjutas un ekstazes lidz masivai trauksmei un disforijai. Iesp&jams
apjukums, cilvéku un vietu aplama atpaziSana, psihomotoras aktivitates intensitates pac€lumi
un kritumi. Kopgjais trauc€jumu ilgums neparsniedz tris menesus.

F23.1 Akiiti polimorfi psihotiski traucgjumi ar Sizofrénijas simptomiem — trauc&jumi ka
F23.0. Papildus viens vai vairaki Sizofrénijai raksturigie pozitivie simptomi. Traucgumu
ilgums lidz vienam ménesim.

F23.2 Akiiti Sizofrénijai lidzigi trauc€jumi. Simptomatika strauji mainiga laika un péc
intensitates. Papildus jebkuri Sizofrénijai raksturigie pozitivie vai negativie simptomi.
Trauc&jumu ilgums lidz vienam mé&nesim.

Pirmo tris ménesu laika péc arstéSanas uzsaksanas psihozes epizodei vajadz€tu sasniegt
remisiju, vai ari diagnoze ir japarskata (LPA, 2014); (Klmiskais algoritms, 2019); (WHO,
1993).

1.5.  Sizofreniska spektra traucéjumu (pirmas psihozes epizodes)

arsteSanas rekomendacijas

Kops Sizofrénijas termina ievieSanas Sizofrénija vesturiski tika uzskatita par hronisku,
progres€josu un invalidiz&josu stavokli (Lasser et al., 2007). P&dgjo 20 gadu laika ir augusi
pieradijumu baze, kas lauj Sizofréniska tipa psihotiskos trauc€jumus atpazit jau to sakuma
stadijas, kontrol€t izpausmes un, piemérojot adekvatu arst€Sanu, panakt simptomu remisiju,
laujot cilvekam saglabat socialo un profesionalo funkcionésanu (Lally et al., 2017). Jau ieprieks
tika minéts, ka antipsihotisko lidzeklu atklasana psihiatrija radija sava veida revoliiciju, jo tika
atklats veids, ka arstét Sizofréniju, balstoties uz simptomu etiopatogenézi. Atipisko

antipsihotisko medikamentu ienaksana arstéSana ieviesa jaunas iespéjas — ar farmakologiskiem
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lidzekliem var€tu tikt arstéti ne tikai pozitivie simptomi, bet ari negativie un kognitivie
Sizofrénijas simptomi (Jibson & Tandon, 1998). Lidz $im laikam medikamentu lietosana, kas
dazadi iedarbojas (antagoniski, agoniski un dalgji agoniski) uz dopamina, serotonina un citu
neiromediatoru receptoriem, ir arstéSanas pamats. Preciz€jot, Sizofréniska spektra traucéjumu
arstéSanas kliniskajas rekomendacijas ar visspécigako bazi tiek minétas farmakologiskas
metodes (APA, 2021); (Hasan et al., 2012); (Kliniskie algoritmi, 2019); (NICE, 2014); (LPA,
2014).

Pagajusa gadsimta 80-90. gados psihiatrija plaSi ienaca psihosocialas arstéSanas
metodes, psihiskas veselibas arstéSanas un apriipes procesa iesaistot psihologiskas,
psihoterapeitiskas un socialas intervences (Ventriglio et al., 2020), ka ar citus rehabilitacijas
komponentus, piemé&ram, ergoterapiju un fizioterapiju. Musdieniga Sizofrénijas arstéSana ietver
farmakologisko terapiju kombinacija ar psihosocialam intervencém: psihoterapiju (atbalsta,
izglitojosa, kognitivi biheiviorala terapija u. C.), ergoterapiju, socialo un praktisko iemanu
atjaunoSanu, gimenes izglitoSanu un socialo jautagjumu risinasanu (NICE, 2014); (LPA, 2014).
Pieradijumu baze norada, ka, apvienojot iepriek§ min€tos komponentus, ir iesp&jams panakt
efektivako arstéSanas iznakumu (Marshall & Rathbone, 2011). Farmakologiska terapija ar
vislielako efektu arsté Sizofrénijas pozitivos psihotiskos simptomus, savukart ir izpétits, ka
pozitivie Sizofrénijas psihotiskie simptomi salidzinoSi vaji ir saistiti ar saglabatu sp&ju dzivot
kvalitativu dzivi (Ciudad et al., 2009). Negativie Sizofrénijas simptomi nozimigi vairak ir
saistami ar dzives kvalitates pasliktinasanos un sliktaku slimibas iznakumu (Schooler et al.,
2015). Ir butiski uzsveért, ka psihofarmakologiskiem medikamentiem ir sekundara ietekme uz
negativiem simptomiem (Drake, 2000), izrietosi, literatira ir zinojumi, kas parada, ka lielaka
nozime negativo §izofrénijas Simptomu mazinasana ir integrétai arst€Sanai, kas ietver izzinas
un kognitivas produktivitates treninus, socialus treninus un ikdienas prasmju treninus (Petersen
etal., 2005). Arvien plasak tiek pétitas integrétas psihosocialas arstésanas metodes un pieradita
to labveliga ietekme uz atveseloSanos un ilgtermina profesionalas un socialas nespé€jas
mazinasanu pacientiem ar Sizofréniska spektra PPE (Haddock & Lewis, 2005); (Penn,
Waldheter, Perkins, Mueser & Lieberman, 2005); (Pilling et al., 2002). Sada arstésanas pieeja
pasu pacientu vertgjuma ir saskana ar arst€Sanas nozimigakajiem sasniegumiem, kas ir saistami
ar ikdienas funkcion€Sanas uzlaboSanos — atjaunoSanos darba vai macibas un romantisku

attiecibu nodibinasanu (lyer, Mangala, Thara & Malla, 2010); (Novick et al., 2012).
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1.5.1. Agrina intervence ka arsteSanas metode pacientiem

ar Sizofreniska spektra pirmo psihozes epizodi

Agrina intervences programma ir pievilciga no savas filozofijas viedokla — savienojot
dazadus specialistus un pat dazadas labklajibas sféras sinergiska sadarbiba, ta kliniskaja prakse
isteno ideju par arstéSanas metodi, kura sekmigi aptvertu visas pacientam ar PPE vajadzigas
dimensijas — farmakologisko arstésanu, psihologiskas un socialas intervences. Japana ir veikti
aprékini, ka 72 % no izmaksam, kas saistitas ar Sizofrénijas arst€Sanu, ir arpus tieSajiem
veselibas apriipes izdevumiem, lielakoties skarot labklajibas sferu (Sado et al., 2013), lidz ar to
izriet secinajums, ka $adas slimibas ar tik heterogénam simptomu izpausmém arstéSanai ir jabat
multidimensionalai. Agrinas intervences idejas pamata ir Sizofréniska spektra traucgumu
psihiatrisku arst€sanu papildinat ar psihologisku fenomenu kontroli, veidot sociala atbalsta tiklu
un nemt véra pacienta vélmes, atbalstot profesionalo attistibu, un stradat ar pacienta gimeném.
IevieSot kliniskaja praks€ $adu arstéSanas konceptu, var tikt apmierinatas gan pacienta, gan vina
gimenes, gan ari sabiedribas intereses kopuma (Csillag et al., 2018).

Pasaul@ pasreiz jau ir izveidoti un ar zinatniski pieraditu efektivitati darbojas daudzi
agrinas intervences centri, tomér ta ir ierasta prakse, ka agrinas intervences programmam
veselibas apriipes politikas veidotajiem ir japierada sava efektivitate un lietojamiba lokalas
veselibas apriipes sistemas, pirms tas tiek ieklautas nacionalajas vadlinijas un noteiktas par
standartu arst€Sana. Pieméram, Italija Agrinas intervences programma darbu saka 1999. gada,
savukart nacionalajas vadlinijas ta tika ieklauta tikai 2007. gada (Cocchi et al., 2018). Lai ar1
pasaulg visvairak attistitas agrinas intervences centri ir valstis, kuras veselibas apriipes sistémas
lielako dalu budzeta veido viens finansétajs — valsts veselibas apriipes budzets (piemé&ram,
Australija, Lielbritanija, Novégija, Danija, Niderlande, Kanada u. c.), ari ASV pédgjas dekades
laika pieaug agrinas AIP skaits, pieméram, tadas programmas ka NAVIGATE un RAISE
(Mueser et al., 2015). Eiropas Psihiatru asociacijas izstradatajas vadlinijas agrinajai intervencei
augsta riska psihozes pacientu grupai noradits, ka agrina intervence ne tikai attalina
transformaciju psithoze, bet arl samazina funkcionalu, socialu izglitibas un nodarbinatibas
deficitu rasanos (Schmidt et al., 2015). Marshall et al. 2011. gada veiktaja randomiz&to
kontrol€to pétijumu metaanaliz€ noradits, ka agrina intervence psihotisko traucgjumu gadijuma
samazina stacionara pavadito gultas dienu skaitu un palielina iespgjamibu, ka persona ar
psihotiskajiem trauc&jumiem dzivos patstavigi (Marshall & Rathbone, 2011). Apkopojot
iepriekSgjas rindkopas minéto, secinam, ka AIP ir sasnieguSas augstus remisijas raditajus,
pastiprinajuSas simptomu kontroli un palielinajuSas lidzestibas raditajus arsté€Sanas procesa,
uzlabojusas dzives kvalitati un pacientu funkcionéSanu, salidzinot ar standarta arstéSanu.

Daudzas psihiskas apriipes sistémas Sie raditaji ir pietickams arguments, lai istenotu kliniskaja
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praks¢ AIP (Jean Addington et al., 2015); (Davidson & McGlashan, 1997); (Menezes,
Arenovich & Zipursky, 2006). V&l joprojam tiek mekléta atbilde uz jautajumu, ka agrinas
intervences programmas adaptet dazadam veselibas apripes sist€mam.

Pasaulé eksiste tr1s izplatitakie AIP modelu veidi: no vispargjas psihiatriskas apriipes
nodaliti agrinas intervences centri, struktiirvienibas, kas dalgji nodalitas no psihiatriskajam
slimnicam, kas saglaba saistibu infrastruktiira un finansiala nodroSinajuma, un agrinas
intervences programmu alternativas, kas funkcion€ vispargjas psihiatriskas veselibas aprupes
ietvaros, adapt&jot agrinas intervences principus (Ruggeri et al., 2015). Par “zelta standartu”
tiek uzskatiti no veselibas apripes iestadém atseviski novietoti agrinas intervences centri ar
specifiski apmacitu personalu tikai darbam ar pacientiem, kuriem konstatéti Sizofréniska
spektra trauc&jumi (Singh & Fisher, 2005a). Literatura ir aprakstits, ka $ads modelis praksé
biezi nav pieejams un istenojams (Durbin, Selick, Hierlihy, Moss & Cheng, 2016). Kanada
pilsétvides vairak tiek Tstenotas no psihiatriskas apriipes atseviski eksistejoSas AIP, savukart
regionali ir ieviestas pie psihiatriskas slimnicas infrastrukiiras izveidotas AIP (Durbin et al.,
2016). Petijumi ir pieradijusi, ka arT alternativi modeli jeb agrinas intervences elementu
adaptésana lokalam psihiskas veselibas apriipes sistémam, kas ietver visus AIP komponentus,
strada ar kliniski efektiviem rezultatiem (Catts et al., 2010); (Petrakis et al., 2011).

1.5.2. Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT-AIP) izveide

promocijas darba ietvaros

Agrinas intervences programmas izveide ir promocijas t€mas novitate Latvija. Lidz §im
pieaugusajiem ar psihiskas veselibas traucgjumiem Latvija nav izstradatas specifiskas
programmas. Agrinas intervences programma Latvijas psihiskas veselibas apriip€ ir ambulators
pakalpojums, kas ilgtermina paredz&tu stacionaru atslogo$anu un ambulatoro pakalpojumu
spektra paplasinaSanos, nodrosinot veselibas politikas mérki veicinat starpnozaru sadarbibu —
veselibas, socialas un labklajibas nozaru kopigas veselibas apriipes istenosanu (Veselibas
ministrija, 2014). Latvijas Agrinas intervences programma (LAT-AIP) ir pacientu ar
Sizofréniska spektra pirmreiz&ju psihotisko epizodi integréta biopsihosociala arstéSana, kura
visi specialisti strada komanda, kas aktivi iesaista pacientu un vina gimenes loceklus arstéSanas
procesa. Promocijas darba ietvaros izveidota LAT—AIP izmanto pasaules kliniskaja praksé
zinamu ad hoc modeli, kas péc butibas nozimé, ka AIP struktara tiek izmantotas pieradijumos
un pieredz€ balstitas AIP tehnikas un elementi, kuri jau ieprieks aprakstiti zinatniskaja literatiira
(Malla et al., 2002a); (Nordentoft et al., 2015); (Koike et al., 2011); (Penn et al., 2005); (White
et al., 2015), kliniskajas vadlinijas (Early Psychosis Guidelines Writing Group and EPPIC

National Support Program, 2016); (International clinical practice guidelines for early psychosis,
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2005); (NICE, 2014) un rokasgramatas (Compton, 2009); (Edwards, 2002), — iegiitas zinasanas
tika izmanotas, lai adaptetu funkciongjosu programmu Latvijas psihiskas veselibas apriipes
limit&tu resursu apstaklos. LAT-AIP izveides un attistibas procesa promocijas darba ietvaros
tika veiktas intervijas ar pieredz&juSiem nozares specialistiem psihiatrija — veselibas politikas
veidoSanas parstavjiem, Daugavpils psihoneirologiskas slimnicas administraciju, akiito psihozu
nodalu un ambulatori stradajoSiem psihiatriem, kliniskajiem psihologiem, ka ar1 pacientiem un
vinu piederigajiem, lai identificétu AIP komponentus, kas biitu nozimigakie Latvijas apstak]os.
Eiropas regiona liclakoties AIP ir veidotas péc OPUS Danija realizétas Agrinas intervences
programmas parauga. Nemot véra nacionaldas un regionalas ipatnibas, kuru dél OPUS
programmai ir javeic adaptacija, promocijas darba autore 2017. gada stazgjas Islandg,
Reikjavika, Agrinas intervences centra, un 2017. gada augusta devas pieredzes apmaina uz
Igauniju, Tallinas Integrétas arstéSanas nodalu pacientiem ar pirmo psihozes epizodi. Islandes
un Igaunijas programmu pieredze ir attiecinama uz Latviju ne tikai populacijas izmé&ru dél, bet
ar1 kulturalos aspektos. Igaunijas Integrétas arstéSanas nodala darbu saka 2004. gada, un
2021. gada ir publicets pétijums ar 10 gadu noverojumu periodu, kura rezultati paradija
intervences efektivitati pacientu nodarbinatibas sféra (Peebo et al., 2021).

LAT—AIP modeli tiek dinamika novertéta slimibas norise, veiktas psihoizglitojoSas
intervijas, izskaidrota medikamentu lietoSanas nozime, optimizétas psihofarmakologiskas
arstéSanas stratégijas, nodroSinatas psihologa konsultacijas, ka ari tiek piedavats atbalsts
socialaja un nodarbinatibas sfeéra. Izveidojot LAT-AIP struktiiru seSu méneSu arstéSanas
programmai (strukttiru skatit 1. pielikuma), LAT—AIP darbibas protokols tika apstiprinats RSU
Pétfjumu &tikas komiteja 2017. gada 21. decembri, tailit péc tam protokolu apstiprinaja DPNS
administracija. Lidz 2018. gada 30. janvarim notika DPNS ambulatoras nodalas darba grafiku
parstrukturizéSana psihiatram, apriipes koordinatoram, psihologam, medmasai, neietekméjot
slimnicas paredz&to budzetu ambulatoro pakalpojumu sniegSana. Ka ari lidz 2018. gada
30. janvarim tika noslégts sadarbibas Iigums starp DPNS un Valsts nodarbinatibas agenttiru par
nodarbinatibas specialista darbu LAT-AIP. LAT-AIP individualais arstéSanas plans att€lots
3. pielikuma. Isuma, pacientam seSu ménesu laika ir paredzétas 10 vizites pie psihiatra, regulari
somatiska stavokla noveértéjumi, ko veic medmasa, 6 individualas konsultacijas ar psihologu,
3 gimenes psihoizglitosanas sesijas, 2 konsultacijas ar nodarbinatibas specialistu. Visi
specialisti strada komanda, kuras sadarbibu nodroSina apriipes koordinators, katra pacienta
arstéSanas plans un ta izpilde tiek apspriesta komandas sapulcgs, kuras vada psihiatrs.
LAT-AIP pieejama arst€Sana ir atbilstoSa Latvijas Psihiatru asociacijas 2014. gada
apstiprinatajam Sizofrénijas arsté$anas un diagnostikas vadlinijam un nodrosina arsté$anu ar

medikamentiem, psihoterapiju (atbalsta, izglitojosa), socialo iemanu atjaunoSanu, gimenes
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izglitoSanu un socialo jautajumu risinasanu (LPA, 2014), ka ari ir atbilstosa NICE (National
Insitute for Health and care excellence) 2014. gada vadlinijam min&to psihotisko trauc&jumu
prevencijai un arstéSanai, izpildot noteikumus, ka p&c pirmas psihozes pacientam jasanem
kvalitativa intervence septinos aspektos: psihologiska intervence, gimenes atbalsta intervence,
izglitibas un nodarbinatibas atbalsta programmas, somatiskas veselibas novértéSana, atbalsts

labsajiitas un dzives kvalitates veicinasanai un psihoizglitosana (NICE, 2014).

Psihiatra darbs Agrinas intervences programma

Psihiatrs vada komandas darbu, informé par pacienta individualajam vajadzibam un
individualajam PPE izpausmju variacijam, veido pacienta arstéSanas planu, nosaka arst€Sanas
mérkus un seko to izpildei. Psihiatrs nozZimé farmakologisko arstéSanu saskana ar kliniskajam
vadlinijam (LPA, 2014). Psihiatrs piedalas pacienta un piederigo izglitosana, veic secigus
pacienta simptomu noveért&jumus, izverte terapijas efektivitati un blakus paradibu attistibu, veic
risku noveérté€Sanu (suicidalitate, vielu lietoSana, agresivitate), stiprina pacienta lidzestibu

arst€Sanas procesa, saglaba terapeitisko optimismu, virzot pacientu uz atveselosanos.

Apriipes koordinators

Apriipes koordinators ir AIP darbinieks, kur§ nodroSina, lai pacientam noteiktais AIP
individualais arstéSanas plans tiktu 1stenots péc kliniskajam vadlinijam, pielagojoties ikdienas
realajai praksei arstniecibas iestadeé (International clinical practice guidelines for early
psychosis, 2005). Apriipes koordinators ir tieSa pacienta kontaktpersona, ka ari komandas
specialistu kontaktpersona, lai visas noteiktas intervences butu tehniski realiz€jamas gan no
pacienta, gan specialistu puses. Respektivi, apriipes koordinatora pienakumi ietver viziSu un
nodarbibu laiku saskanoSanu un atgriezeniskas saites iegliSanu no pacienta péc AIP
apmekl&jumiem. Katram AIP pacientam un noraditajiem piederigajiem ir apripes koordinatora
telefona numurs, kur zvanit nepieciesamibas gadijuma ari arpus apmekl&juma dienam AIP.
Apriipes koordinators ir sava veida uzticibas persona pacientam, nodroSinot atveseloSanas
procesu, tai skaita ja pacienta stavoklis strauji pasliktinas. Tada gadijuma apriipes koordinators
uzsak individualo krizes planu un nodroSina péc iespgjas atraku viziti pie arst&josa psihiatra.
Aprupes koordinators atgadina par AIP vizitém un nodarbibam pacientam un noraditajiem
piederigajiem, uzklausa ierosinajumus un sarezgljumu gadijuma nodroSina nekavéjosu
psihiatra iesaisti, lai varétu turpinat veiksmigu arst€Sanos. Apriipes koordinators praktiski
nodroSina arstéSanas procesa nepartrauktibu un plana izpildi, seko lidzi pacientu simptomu

stabilitatei un pacientu un vinu piederigo labsajitai (Dieterich & Marshall, 2017).
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Pacientu piederigo (gimenes) psihoizglitosana

Lai nodroS$inatu iesaistiSanos AIP plana izpildg, ir bitiski nodibinat kontaktu ne tikai ar
pacientu, bet arT ar visu pacienta gimeni (Xia & Belgamwar, 2011). Kliniskas vadlinijas paredz
gimenes psihoizglitoSanu ka svarigu komponentu pacientu ar Sizofréniju arstéSana (APA,
2021); (NICE, 2014). Literatiira ir zinots, ka psihoizglito$ana ir visizplatitakais un noturigakais
no visiem Agrinas intervences programmas komponentiem, tos adaptgjot lokaliem veselibas
aprupes apstakliem (White et al., 2015a). Literatira ir aprakstits, ka pastav pamata
c€lonsakaribas starp pacienta ar Sizofréniska spektra saslim$anu funkcioné$anu un gimenes ka
vienotas sist€émas psihoemocionalo labklajibu. P&tijuma rezultati parada, ka mazaka piederigo
izdegSana ir saistita ar augstakiem funkcion&Sanas raditajiem un augstaku pacienta motivaciju
atgriezties darba tirgl (Hjarthag, Helldin, Karilampi & Norlander, 2010). Gimenes
psihoizglitoSana ir saistama ar piederigo vainas apzinas samazinaSanos, samazinot vélmi
kontrolét pacientu. Gimenes locekliem pieaug empatija, kas viss kopa nodroSina labaku
slimibas iznakumu pacientam (Nova-Ferna et al., 2015). Nova-Ferna un lidzautoru 2015. gada
veikta pétijuma rezultati paradija, ka tieSi piederigo attiecksmes mainai (domingSanas
samazinasana, empatijas pieaugums) ir efekts ietekm@t pacienta slimibas iznakumu un §1
sakariba nedarbojas pretgji. Iepriek§ minétaja p&tijuma ari noskaidrots, ka piederigo attieksmes
maina ir labveligas prognozes ietekmgjoss faktors neatkarigi no medikamentu lietoSanas un
veiktajiem rehabilitacijas faktoriem. Gimenes iesaistiSanai AIP procesa biitu janotiek péc
iesp€jas atrak, vélams, péc pirma kontakta ar pacientu uzsakot arstésanas plana izpildi. Kopuma
gimenes psihoizglitosana var noritét ka vienas vai vairaku gimenu sesijas, kuras vada psihiatrs,
psihologs vai medmasa, kas specializ€jas darba ar pacientiem ar Sizofréniska spektra
trauc€jumiem. Informativa materialu baze, ar ko tiek iepazistinati pacientu piederigie, ietver
saslimSanas etiogenézi un kliniskas izpausmes, arsté$anas metodes, atveseloSanas prognozi,
iesp&jamos riskus, slimibas ietekmi uz privato un profesionalo dzivi, lidzestibas nozimi
farmakologiskaja terapija, farmakologiskas terapijas ieguvumus un riskus, citu risku aprakstu,
pieméram, suicidalas domas un riciba, vielu lietoSana. Gimenes locekliem tiek macits agrini
atpazit stavokla pasliktinasanas pazimes, slimibas recidivu profilakses iesp€jas, sesiju laika tiek
izstradats katrai gimenei individuals krizes plans jeb soli pa solim izskaidrota riciba stavokla
pasliktinasanas (atkartotas psihozes) gadijuma, parrunata psihologisko un socialo intervencu
nozimiba, parrunata gimenes loma atveseloSanas procesa, gimenes loceklu labsajiitas
veicino$as aktivitates, ka arT sniegts psihoemocionalais atbalsts gimenes locekliem (Compton

& Broussard, 2009); (Kuipers et al., 2002).
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Kognitivi biheivioralas terapijas elementi un socialo iemanu trenins

Jaunakajas kliniskajas vadlinijas Sizofréniska spektra traucg€jumu pirmreizgjas psihozes
arstéSana tiek uzsveérta Kognitivi biheivioralas terapijas (KBT) tehniku nepiecieSamiba
arstéSanas procesa (APA, 2021). Glanaghy un lidzautoru 2021. gada veiktaja metaanalize, kura
tika ieklauts 42 psihologisko intervencu salidzinajums, noskaidrots, ka KBT un gimenes
izglitosana, ka ari apzinatiba balstita psihoizglitosana ir statistiski efektivaka par citam
metodém. Vairaki p&tijumi norada, ka efektivakas metodes darba ar pacientiem ar PPE ir KBT
tresa vilna terapijas — pienemsanas (akceptéSanas) un apnemsanas (ricibas) terapija (Acceptance
and commitment therapy) un apzinatiba (Mindfulness) (Butler et al., 2016); (Hayes, Luoma,
Bond, Masuda & Lillis, 2006). Paskaidrojot, pienemsanas (akcepté$anas) un apnemsanas
(ricibas) terapija, tapat ka KBT modeli, tiek uzsvérta domu un emociju saistiba, tacu daudz
lielaka nozime tiek pievérsta domu, emociju un savas pieredzes novéro$anai, kontaktam ar
tagadni, savu vértibu izpratnei un sevis pienemsanai (Martinsone un lidzautori, 2016). Galvenas
atzinas, kas doming literattra, — ja KBT tiek izmantots darba ar pacientiem ar Sizofréniska
spektra traucjumiem, tai jabiit fokusetai uz simptomu ietekmes mazinasanu pacienta dzive, ka
ar1 funkcion&$anas atjauno$anu. Mingto terapijas virzienu prieksrociba ir elastigums, pielagojot
katram pacientam individuali nepiecieSamos psihologisko intervencu virzienus, nezaudgjot
galvenos mérkus darba ar psihologu — uz pacienta personiskajam veértibam balstitus mérkus un
veicamas aktivitates, psihotisko pieredzu pienemsanu un pieredzes parstradi, attistot “ar€jo
noverotaju”, ka arf attistit beznosodijuma attieksmi pret sevi un savu saslimsanu (Morris et al.,
2013). Psihologiskas intervences svariga dala ir trauksmes, postpsihotisko emocionalo
simptomu mazinasana un parvaréSanas mehanismu pilnveidoSana, ka ari socialo iemanu
attistiba (pieméram, problému risinasanas iemanu attistiba), nemot véra pacienta individualas
vajadzibas. Nozimigi ir psihologisko sesiju laika samazinat trauksmi, mazinat postpsihotiskos
emocionalos simptomus, pieméram, postpsihotisko depresiju, kas skar lidz 70 % pacientu péc
Sizofréniska spektra PPE (Rybakowski et al., 2012), izstradat sadzivoSanas strat€gijas ar
saslimSanu, ka arT trenét socialas iemanas (piemeéram, attistot uz risinajumu fokusetas prasmes
risinot problémsituacijas). Viens no psihologiskas intervences mérkiem pacientiem ar
Sizofréniska spektra psihotiskajiem traucgjumiem ir uz personiskas vertibu sisteémas balstitas
darbibas, psihotiskas pieredzes pienemsSana un nevertgjoSas attiecksmes attistiSana pret So
pieredzi un pacientam pasam pret sevi (Morris et al., 2013). LAT-AIP psihologisko intervencu

konsultaciju struktiira ir aprakstita 4. pielikuma.
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1.6.  Sizofréniska spektra pirmas psihozes epizodes arstéSanas

efektivitates raditaji

Sizofréniska spektra psihotiskajiem traucgjumiem, tapat ka citam p&c savas biitibas
horniskam saslimSanam, pilniga atveseloSanas ir varbiitéji nesasniedzams mérkis, arstéSanas
procesa nozimigi ir citi slimibas iznakuma raditaji, kas var netieSi noradit uz cilvéka ar
saslim$anu dzives kvalitati un arstéSanas efektivitati. Promocijas darba pétiti tris aspekti
pacienta arstéSanas procesa, salidzinot standarta arst€Sanu ar Agrinas intervences programmu:
1) netiesa lidzestiba jeb arsta apmekl&jumi un medikamentu lietoSana; 2) atkartota
stacionéSanas, invaliditates statusa pieSkirSana un profesionalas lomas funkciongSana,;

3) remisijas statuss pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi.

1.6.1. Lidzestiba arstéSanas procesa pacientiem ar Sizofréniska spektra

pirmo psihozes epizodi

Péc Pasaules Veselibas organizacijas definicijas, lidzestiba arsté$anas procesa ir
personas uzvediba, kas ir atbilstoSa veselibas specialistu sniegtajam rekomendacijam —
dzivesveida parmainas, di€tas ieveroSana, vingrindjumu veikSana un medikamentu lietoSana
(Burkhart & Sabaté, 2003). Plasa sistematiska parskata, kura ieklauti 51 796 pacienti ar
Sizofréniju un bipolari afektiviem trauc€jumiem (BAT), ar lidzestibu saistitie faktori iedalami
piecas grupas: 1) ar pacientu saistitie faktori, 2) ar socialo atbalstu saistitie faktori, 3) ar
farmakologisko terapiju saistitie faktori, 4) ar socialo atbalstu saistitie faktori un 5) ar veselibas
apripes sisteému saistitie faktori (Garcia et al., 2016). Parskata autori ir analiz&jusi Sizofrénijai
un BAT kopigas pazimes arsté$anas partrauksanai, ka nozimigakais minams agrs saslimsanas
vecums, kognitivi trauc€umi, augstas intesitates aizdomiguma un murgu simptomi, vielu
lietoSanas komorbiditate, zema izpratne par savu saslim$anu, slikta terapeitiska alianse, Skérsli
pieejamibai psihiskas veselibas apriipeé un slikta pieredze par stacioné€Sanu psihiatriskaja
slimnica (Garcia et al.,, 2016). Perorali lietojamo medikamentu partrauksSanas raditaji
pacientiem ar psihotiskajiem trauc&jumiem ir augsti, Clinical Antipsychotic Trials of
Intervention Effectiveness (CATIE) pétijuma dati parada, ka aptuveni 74 % pacientu ar
Sizofréniju parstdj lietot antipsihotiskos medikamentus 18 ménesu laika p&c izrakstiSanas no
stacionara (Lieberman et al., 2005), savukart cita p&tijuma noradits, ka 42 % pacientu ar pirmo
psihozes epizodi parstdj lietot medikamentus pirmo 12 meéneSu laika (Kahn et al., 2008).
Medikamentu lietosana ir viens no nozimigakajiem faktoriem, attalinot, iesp&ams, pilniba
novérsot, otro psihozes epizodi. Somija veikta plasa pacientu ar Sizofréniju kohortas petijuma
atklats, ka antipsihotisko medikamentu lietoSana ir nozimigi saistama ar zemaku risku tikt

rehospitalizétam psihotisko simptomu dél pirmo divu gadu laika péc izrakstiSanas no stacionara
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(Koksa proporcionalais draudu modelis HR = 0,38, 95 % TI =0,34-0,43) (Tiihonen et al.,
2011). Un pretgji — antipsihotisko medikamentu nelieto$ana ir riska faktors atkartotai psihozes
epizodei. Piecu gadu novéroSanas pétijuma, kura apkopoti iemesli atkartotai psihozei, noradits,
ka antipsihotisko medikamentu lietoSanas partraukSana pret€ji arsta noraditajam palielina
psihozes recidiva risku piecas reizes (Robinson et al., 1999).

Analizgjot pacientu ar Sizofréniju lidzestibas trikumu, tika noveroti faktori, kas veicina
arst€Sanas partraukSanu: 1) blakus paradibas antipsihotisko medikamentu lietosana, 2) slikta
kliniska atbilde uz noteikto arstéSanos, 3) agresiva / disforiska reakcija pret noteikto arstésanu
(Garcia et al., 2016). No iepriek§ minéta butiski ir izSkirt arstéSanas partraukSanas riska
faktorus, kurus varétu ietekmét, uzlabojot psihiskas veselibas apriipes pakalpojumus,
pieméram, ievieSot AIP, kas nodroSina individualiz€tu pieeju pacientam ar apripes
koordinatoru, pacienta un gimenes psihoizglitoSanu, labaku pieejamibu psihiatram un
psihologisko atbalstu. Varétu tikt izteikts priekslikums, ka medikamentu lietoSana un psihiatra
apmekl&jumu skaits ir salidzinosi objektivs netiesas lidzestibas raditajs pacientu ar Sizofréniju
gatavibai iesaistities arstéSanas procesa. Péc izrakstiSanas no stacionara 54,3 % pacientu ar
Sizofrénijas diagnozi neiznéma izrakstito recepti no aptiekas pirmo 30 dienu laika (Tiihonen
et al., 2011). Stentzel un Iidzautoru 2018. gada veiktaja p&tijuma pacientiem ar Sizofréniska
spektra trauc€jumiem par ambulatora psihiatra apmekl&jumu skaitu novérots, ka 55 % pacientu
12 ménesus péc PPE turpinaja apmeklét psihiatru un lietot noteiktos medikamentus (Stentzel
et al., 2018). Pétniecibas interes€s ir meklét pieejas, ka palielinat pacientu ar Sizofréniska
spektra trauc€jumu arstu apmeklgjumu skaitu un attiecigi medikamentu lieto$anu, lai attalinatu

nelabvéligus slimibas notikumus.

1.6.2. Atkartota stacionéSana pacientiem ar Sizofreniska spektra

pirmo psihozes epizodi

Danija, kur Sizofréniska spektra pacientiem ir pieejama OPUS AIP programma,
atkartotos pétijumos pieradits, ka AIP, salidzinot ar standarta arstéSanu (SA), ievérojami
samazina stacionara pavadito gultas dienu skaitu pacientiem ar PPE gan divu, gan piecu gadu
perioda péc OPUS programmas uzsaksanas (Morrison et al., 2011); (Petersen et al., 2005).
Petrakis et al. 2012. gada Australijas pirmreiz€jo pacientu ar Sizofréniska spektra psihozi
kohortas pétijuma (EPPIC modelis) konstatéja, ka integréta agrinas intervences modela
ievieSana psihiskas apriipes praksé nozimigi samazina stacionéSanas bieZzumu, arstéSanas reizu
skaitu slimnicas bez pacienta piekriSanas, ka ar1 slégta tipa psihiatrijas nodalu noslodzi
(Petrakis, Penno, Oxley, Bloom & Castle, 2012). Australija pacientiem ar Sizofréniska spektra

PPE, kas ieklauti AIP, tika novérota par 24 % mazaka iesp&ja (p = 0,004) tikt atkartoti
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stacionétiem divu gadu perioda péc PPE, salidzinot ar pacientiem, kas sanéma SA (Petrakis
etal., 2011).

Kina veikta petijuma zinots, ka Honkonga péc EASY AIP (Early Assesment Service for
Young people with psychosis) ievieSanas psihiatriskaja praksé pacientiem ar Sizofréniska
spektra PPE tris gadu perioda p&c arstéSanas sanemsanas EASY programma gultas dienu skaits
psihiatriskajos stacionar0os samazinajas no 114 lidz 62 dienam (Wong et al., 2012).

Atkartota stacionéSana pétijumos var tikt uzskatita par objektivu raditaju atkartotam
paasinajumam vai slimibas recidivam (Burns, 2007); (Addington, Leriger & Addington, 2003);
(Novick et al., 2012). Burns 2007. gada norada, ka atkartota stacioné$ana ir slimibas iznakums,
kas ir vienkarSs un uzskatams pieradijums slimibas paasinajuma stavoklim, viegli izm&rams
talakiem secinajumiem. Atkartota stacionéSana ir korekts veids p&tijumu datu salidzinasanai, jo
neatkarigi no psihiskas veselibas apriipes sist€émas pats stacion€Sanas fakts norada uz slimibas
stavokla paasinajumu un kliniskas indikacijas stacionét pacientu ar psihozes epizodi ir praktiski
vienadas vadoSajas pasaules vadlinijas Sizofrénijas arsteSanai (APA, 2021); (NICE, 2014);
(LPA, 2014); (WFSBF, 2012). Savukart, samazinot arsté$anas reizu skaitu stacionara, tiek
nodro$inati mazak ierobezojosas arstéSanas apstakli, kas ir butisks aspekts, vertgjot arstéSanas
metodes no biogtikas viedokla (Lin, 2003). Nemot véra iepriek§ minéto, tika izvél&ts
promocijas darba veikt atkartotu stacioné$anas reizu skaita salidzinasanu pacientiem, vertgjot

AIP pret SA efektivitati.

1.6.3. Nodarbinatibas raditaji pacientiem ar Sizofréniska spektra

pirmo psihozes epizodi

Visbiezak sastopamais periods cilvéka dzive Sizofréniska spektra psihotisko traucgjumu
izpausmém ir vélini pusaudzu gadi vai agrins pieaugusa vecums (Ven et al., 2020). Sis ir dzives
posms, kura aktivi noris izglitibas iegtiSana un profesionala izaugsme. Miisdienu sabiedribas
noteiktos standartus jauniem cilvékiem profesionalaja attistiba dalgji virzijuSas fundamentalas
parmainas uzskata par to, kas ir remisijas mérki, parvirzot izol€tus simptomatiskos remisijas
raditajus uz pacientiem biitisko ikdienas dzives funkcion€Sanu — sp&ju atgriezties vai sp&ju
pildit savam vecumam atbilstosu socialu un profesionalu lomu (Ventura et al., 2011). Nemot
veéra hipotézi par psihisko trauc€jumu prodromu — kognitivo un uzvedibas simptomu
izpausmém v&l pirms pirmas psihozes epizodes (Millan et al., 2016) —, socialas funkcionéSanas
trauc€jumi ir vieni no Sizofrénijas pamatiezimém, kas izpauzas ka gritibas dibinat un uzturét
interpersonalas attiecibas, saglabat rezultatus darba un macibas, ka ari kopuma sekmigi
funkcionét sabiedriba (Cacciotti-Saija, Langdon, Ward, Hickie & Guastella, 2016). Uzsakot

arsteSanu pacientiem ar PPE, ir janodroSina sociala un profesionala rehabilitacija, kas
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lielakoties ir AIP sastava, bet iztriikst SA. Literatiira ir noradits, ka ilgtermina pacienta ar PPE
profesionala funkcion@$ana ir prognotiski precizaks raditajs invaliditates iegtisanai neka
Sizofrénijas pozitivo un negativo simptomu remisija (Alvarez-Jimenez et al., 2012). P&tijumos
par AIP efektivitati pacientiem ar PPE nodarbinatiba, patstavigas dzives raditaji ir svarigs
slimibas iznakums, kas norada uz AIP ka arstéSanas metodes efektivitati (Chan et al., 2014);
(Chua, Abdin, Tang, Subramaniam & Verma, 2019); (Killackey, Jackson, Gleeson, Hickie &
McGorry, 2006). Promocijas darba veértéta pacienta funkciong$ana, nemot véra nodarbinatibas

statusu un dzives apstaklus, 12 méneSus péc PPE sanemot vai nu SA, vai arstéSanos AIP.

1.7. Remisijas jedziens pacientiem ar Sizofréniska spektra traucéjumiem

Misdieniga Sizofrénijas arst€Sana ieklauj daudz vairak terapijas mérkus neka tikai
psihotisko simptomu kontroli. Plasa 2017. gada veikta sistémiska parskata, kas ieklava
79 pétijumus, aptverot 19 072 pacientus ar PPE, autori izpétija, ka Sizofréniska spektra
psihotiskie trauc&jumi nav vienmér progres¢josa invalidiz&josa slimiba, pieradot ar faktu, ka
divus gadus péc PPE 57,9 % pacientu bija sasniegusi remisiju (95 % T1 52,7-62,9, p < 0,001)
(Lally et al., 2017). Cits autoru kolektivs, veicot metaanalitisko un sistematisko parskatu
2013. gada, aprekinaja, ka pacientu ar Sizofréniska spektra PPE ikgad€jais atveseloSanas
raditajs ir 1,4 %, jeb katru gadu pilniba no Siem trauc€jumiem atveselojas divi pacienti no 100.
Sim raditajam ir tendence augt, péc desmit gadiem 14 % pacientu sasniegs pilnigu
atveselosanos (Jaskeldinen et al., 2013). Sizofrénijai nepiemit prognozg&jama stabila lineara
remisija un atlab$ana, loti daudzu pacientu gadijuma tai ir laika noteikts iznakums, nav
iespgjams izslégt slimibas recidivus neviena arstéSanas posma (Marchesi et al., 2015).
Sizofrénijas norisé ir raksturigi, ka, palielinoties laikam, kuru pacients pavada, slimojot ar
Sizofréniju, pozitivie simptomi norimst (Sadock et al., 2015). No pacientiem, kas ir slimibas
sakuma, simptomatiskas remisijas kritériji varié no 17 1idz 88 % (Emsley et al., 2011), savukart
pétijuma, kur pacientu vid€jais vecuma bija 61 gads un slimibas sakums tika raksturots ka sacies
jauniba, 49 % bija sasniegusi stabilu remisiju (Bankole et al., 2008). Lidz ar pacientu vecumu
slimibas gaita kliist mérenaka, tad€] nozimigi ir saglabat terapeitisko optimismu slimibas
sakuma un arstéSanas mérkus pielagot katram pacientam individuali.

Pastav liela skaitliska atSkiriba starp lielo Ipatsvaru pacientiem, kuri ir sasniegusi
simptomatisku remisiju un adekvatu ikdienas aktivitasu veikSanu, un mazo skaitu pacientu, kas
sasniedz visaptverosu klinisku un socialu atveselo$anos (Santesteban-Echarri et al., 2017).
Svarigi ir nemt vera to, ka slimibas iznakuma mérkus un atveseloSanas krit€rijus visprecizak

var definét un aprakstit pasas saslimusas personas (Pincus, Spaeth-Rublee & Ramanuj, 2017).
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Praksé iesp&jamas situacijas arstam ir svariga simptomu remisija, savukart pacientam
atgrieSanas ierastaja ikdienas ritma un sp&ja pildit personiskas un profesionalas lomas.

Nepsihiatriskam saslim$anam tradicionali remisijas jédziens defingjams ka slimibas
simptomu neesamiba (Andreasen et al., 2005), savukart psihiatrisko saslim$anu remisijas
definéSana biezak ir dimensionala, nemot véra individualo ietekmi uz katra pacienta
atSkirigajam dzives sferam, parklajoties simptomiem un to izpausmém, ne kategoriz&jama
simptomu esamiba vai neesamiba (Andreasen & Carpenter, 1993). Péd¢jos gados arvien pieaug
interese par tadiem remisijas raditajiem, kas ir subjektivi nozimigi pacientam, vina gimenei,
lidz ar to ar1 arstgjoSam psihiatram. Nemot véra iepriek§ minéto, Sizofrénijas remisija varétu
tikt raksturota ar sp&ju pildit personas izvel&to lomu sabiedriba — sociali un profesionali, ka arT
bt relativi brivam no psihopatologiskajiem simptomiem.

P&c divu gadu darba, kas pavaditi petnieciba un realas prakses pieredzu apkoposana,
2005. gada Sizofrénijas darba grupa (Remission in Schizophrenia Working group — RSWG)
publicgja Sizofrénijas remisijas kriterijus (Andreasen et al., 2005). Darba grupas izstradatas
remisijas definicijas butiba ir apvienot simptomatiskas izpausmes, izdalot tris simptomu
grupas — psihotiskie simptomi, dezorganizacijas simptomi un negativie simptomi, kuru
izpausmes ir veért§jamas no “vieglam izpausmém lidz stavoklim, kad tas nav novérotas”,
funkcionalu aktivitati (ikdienas funkcion&Sanas aktivitates, socialas aktivitates, nodarbinatiba),
pievienojot §Tm dimensijam laika kritériju — vismaz ses$i ménesi. Respektivi, cilvékam ar
Sizofréniska spektra traucgjumiem var biit vieglas izpausmes psihopatologiskie simptomi, ja
vien tie neietekmé vina uzvedibu un personisko meérku sasniegSanu (novert&jumi
psihopatologisko simptomu skalas, pieméram, The Scale for the Assessment of Positive
Symptoms (SAPS) un The Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS), lidz
2 punktiem no 5 maksimali ieglistamajiem). Vertgjot AIP efektivitati remisijas noteikSanai,
papildus ir nepiecieSams objektivizéts raditajs psihosocialai funkcion&$anai. Lidz pat Sim
latkam viena no pétfjumos biezak izmantotam skalam ir 1987. gada izveidota Globalas
funkcionésanas (GAF) skala (Global Assesment of functionating) (Startup, Jackson & Bendix,
2002); (Verma et al., 2012b), kas ir balstita uz arstgjosa arsta klinisko noverte§jumu. GAF
vienlaikus lauj noteikt nepiecieSamibu arstéSanas taktikas mainai, ka arT lauj secinat slimibas
iznakumu. Danija plasi pétitaja OPUS AIP programma, kas specializgjas darba ar Sizofréniska
spektra psihotiskajiem trauc&jumiem, tika izmantota RSWG definicija ar funkcionalo raditaju
GAF (Albert et al., 2011); (Austin et al., 2013); (Bertelsen et al., 2009). Remisiju raksturo
RSWG un lidzautoru noteikti simptomatiskie raditaji, saglabajot seSu ménesu kriteriju, kam
papildus japieméro GAF punktu skaits, lielaks par 61. Iss atifréjums: viegla simptomatika ar

vieglam lidz gratibam iejusties skola vai darba, bet kopuma funkcionésana laba (Endicott,
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Spitzer, Fleiss & Cohen, 1976), OPUS pétijuma grupa pievienoja ari kritériju, ka remisijas
gadljuma pacientam ir jabiit profesionalas lomas funkcionéSanai (Thorup et al., 2005).
Nodarbinatiba un patstavigas dzives kritérijs (neatrodas valsts apriipé, dzivo sava izveleta
majsainieciba, ir savi neatkarigi ienakumi) atkartotos pétijumos ir pieraditi ka prognotiski
faktori labakam Sizofréniska spektra traucéjumu iznakumam (Chang et al., 2012); (Chang
etal., 2017); (Hodgekins et al., 2015); (Santesteban-Echarri et al., 2017).

Lai iegiitie rezultati biitu interpret§jami ar zinatnisko literatliru pasaules konteksta,
promocijas darba ir izmantota minéta papildinata remisijas definicija ka viens no slimibas
iznakuma raditajiem, salidzinot LAT—AIP ar standarta arstéSanu pacientiem ar Sizofréniska

spektra pirmo psihozes epizodi.
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2. Petijuma materials un metodes

Promocijas pétijuma dizains ir prospektivs kvazieksperimentals kohortas petijums ar
kontroles grupu. P&tijuma tika piedavats piedalities visiem péc kartas uznemtiem pacientiem,
kuri tika stacionéti Daugavpils psihoneirologiskaja slimnica (DPNS), akiitajas psihozu nodalas
ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi (PPE), laika posma no 2016. gada 1. janvara lidz
2018. gada 31. decembrim. Pacienti, kas iestajas ar Sizofréniska spektra PPE no 2016. gada
1. janvara lidz 2017. gada 31. decembrim, veidoja kontroles grupu, savukart pacienti, kas
iestajas no 2018. gada 1. janvara lidz 2018. gada 31. decembrim, veidoja intervences grupu.

Promocijas pétijuma pacientu plisma ir redzama 2.1. attéla.

Visi pirmreizgjie pacienti p&c kartas ar Sizofréniska spektra,
kas uznemti DPNS akiito psihozu nodala no 2016-2018 gadam (n = 137)
Piemérotibas izvertg§jums Izslagti, (n = 25)
(n=137) + Neatbilst ieklauganas kritérijiem
(n=15)
q » Atteicas piedalities petljuma (n = 6)
v » Citi iemesli (n = 4)
2016 /2017 2018
v v

Pirmreizg&js bazes izvertéjums uznemsanas bridi DPNS
akiito psihozu nodala (n = 112)

Zaudgti atkartotam izvertg§jumam, (n = 8)
 Atteicas turpinat dalibu pétijuma (n = 5)
» Citi iemesli (n = 3)

Y

A 4

Atkartots izvertg§jums izrakstoties no DPNS akiito psihozu nodalas, (n = 104)

Standarta arstéSana Intervences programma
(Kontroles grupa), n = 69 (Intervences grupa), n =35
Nepiedalas turpmaka | || Partrauca intervenci, (n = 8)
novertesana, (n = 8) + Atkartota staciongSana (n = 2)
o Atteicas (n = 3) * Izstajas no programmas (n = 6)
* Nav sazvanami
(n=3)
» Pabeigta paSnaviba
(n=1)
* MRPL (n=1)
A 4 A 4
Atkartota izverteéSana péc 12 méneSiem (n = 88)
Intervences grupa (n = 27)
Kontroles grupa (n = 61)

2.1. attels. Promocijas pétijjuma pacientu pliisma

DPNS — Daugavpils psihoneirologiska slimnica, MRPL — mediciniska rakstura piespiedu lidzeklis
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Atrodoties DPNS stacionara akttu psihozu nodalas, visi pétijuma ieklautie pacienti
sanéma arstéSanu péc vienotiem kliniskiem principiem, kas noteikti spéka esosas vadlinijas
Latvija (LPA, 2014). P&c izrakstiSanas no stacionara kontroles grupa ieklautie pacienti sanéma
standarta arstéSanu péc Thorup et al. 2015. gada definicijas. Tas nozim¢, ka péc izrakstiSanas
no psihiatriska stacionara talaka arstéSana balstas uz brivpratibas principu, paSam pacientam
izv€loties ambulatoro psihiatru un sanemot galvenokart farmakologisko arsté$anu. Intervences
grupa ieklautie pacienti sanéma arstéSanu Agrinas intervences programma (LAT—AIP) sesus
méneSus péc izrakstiSanas no stacionara (skatit 3. pielikumu ar arstéSanas plana aprakstu
LAT-AIP). Zinatniskaja literattira p&tot AIP psihotisko trauc€jumu arsté$anu, jau ieprieks ir
izmantotas pacientu kohortas bez randomizacijas, kas nemts par paraugu ari promocijas darba
(Petrakis et al., 2012).

Abu grupu pacientiem tika noteikti vienadi iestaSanas / izslégSanas kriteriji, veikti
vienadi vertéjumi, piemeroti vienadi nosacijumi Iidzdalibas partraukSanai petijuma. Kontroles
un intervences grupas pacientiem tika noteikts novérojuma periods 12 ménesi no briza, kad
pacients izrakstijas no stacionara ar PPE. Promocijas pétijuma praktiskas dalas istenoSanas
laika no 2016. gada lidz 2019. gada februarim kontroles un intervences grupas arstéSanas laika
stacionara un ambulatori netika novérotas izmainas regiona populacija, gultu skaita izmainas
stacionara, izmainas arsté$anas metod€s, netika noverotas psihiatru skaita izmainas, netika

stenotas valstiska ITmena izmainas veselibas apriip€ psihiatrijas nozare.

2.1.  Promocijas darba pétijuma apstakli

Latvija ir Cetras slimnicas ar diennakts psihiatriskajam uznems$anas nodalam: Rigas
psihiatrijas un narkologijas centrs, Daugavpils psihoneirologiska slimnica, Jelgavas “Slimnica

9999

“Gintermuiza”” un Stren¢u psihoneirologiska slimnica. Praktiski visi pacienti ar neatliekamiem
stavokliem psihiatrija, pie kuriem ir pieskatamas psihozes epizodes, tiek nogadati ar
Neatliekamas mediciniskas palidzibas dienestu un arstéti kada no Siem Cetriem stacionariem.
Psihiatriska nodala ar akiitu pacientu uznemsanu visu diennakti ir ar1 Piejiiras slimnica Liepaja.
Hroniskus pacientus uznem un arst€ Daugavpils psihoneirologiskas slimnicas struktiirvieniba
Aknisté. Daugavpils psihoneirologiska slimnica (DPNS) ir otra liclaka psihiatriska slimnica
Latvija ar uznemsanas nodalu 24 stundas diennakti, kas nodroSina neatliekamo, stacionaro un
ambulatoro psihiatrisko palidzibu visam Latgales regionam ar sekojosu uzradito iedzivotaju
skaitu: 2016. gada 276 501, 2017. gada 270 173 un 2018. gada 264 756 iedzivotaji (Oficialas
statistikas portals, 2021). P&tijuma norises perioda ik p&c 24 stundam tika parbauditi dati DPN'S

uznems$anas datubaz€ par pacientiem, kas stacionéti ar dezurgjosa psihiatra noteiktu F20 vai

F23 péc SSK-10 (WHO, 1993). No DPNS uznemsanas nodalas pacients ar PPE tiek stacionéts
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akiitaja virieSu psihoZzu nodala vai akiitaja sievieSu psihoZu nodala. Petijuma pirmais
novert§jums tika veikts nodalas apstaklos divas Iidz piecas dienas p&c pacienta stacion€Sanas

DPNS, kad tika novértéta pacienta piem&rotiba p&tijumam.

2.2. Pacientu ieklauSanas un izslégSanas kriteriji petijuma

IeklauSanas kritériji petijuma: 1) pacientam ir 18 gadi un vairak; 2) pacients ir sp&jigs
sniegt inform&tu piekrisanu par lidzdalibu pétijuma; 3) tika noteiktas diagnozes F23 vai F20
(SSK-10); 4) pirma psihozes epizode dzives laika; 5) pacients vélas un ir spg&jigs sanemt
arstéSanos péc PPE. IeklauSanas kritériji tika veidoti maksimali nediskrimingjosi, lai saglabatu
dabiska tipa pétijuma izlasi. ST iemesla dél netika izslégti atkaribas vielu lietotaji, bet katrs
gadijums tika izvertéts individuali. IzslégSanas kritériji: 1) organiskas etiologijas psihotiska
epizode, piem@ram, galvas smadzenu trauma, sekundara somatiska psihozes epizode;
2) psihozes epizode, kas inducéta eksogéni (piem., narkotiskas vielas); 3) komorbida gariga
atpaliciba (IQ < 70), balstoties uz iepriek$€jo medicinisko veésturi; 4) antipsihotisko lidzeklu

lietosana ilgak neka pedgjas Cetras nedelas.

2.3. Kliniskas intervijas struktiira

Petijuma ietvaros pacientiem abas grupas tika veikts klinisko noveért€§jumu skaits:
iestajoties stacionara, pirmo divu lidz piecu dienu laika, izrakstoties no stacionara, aptuveni
piecu dienu laika pirms izrakstiSanas un 12 ménesSus pé&c Sizofréniska spektra PPE (par atskaites
punktu tika uzskatits arstéSanas sakums stacionara jeb pirma hospitalizacijas diena), un ceturta
intervija tika veikta, ja pacients tai piekrita pirms atteikSanas no talakas lidzdalibas pétijjuma.
Katrs kliniskais novertéjums sastavéja no dal&ji strukturétas klatiené vai attalinati veicamas
promocijas darba gaita izveidotas intervijas, kura bija balstita uz lidziga rakstura publikacijam
psihotisko trauc&jumu izpéte pasaulé atzitos AIP centros (Austin et al., 2013); (Buchy, Bodnar,
Malla, Joober & Lepage, 2010); (Petrakis et al., 2012). Ar pacienta inform&tu piekriSanu
papildus vai preciz&josa informacija tika iegtita no pacienta piederigajiem, DPNS mediciniska
arhiva un no iesniegtas mediciniskas dokumentacijas, tai skaitd arst€joSo psihiatru
mediciniskajiem ierakstiem.

Klmiska intervija sastav no trim secigiem blokiem: socialdemografiskas dalas,
palidzibas mekl€Sanas uzvedibas un psihopatologisko simptomu novért€§juma. Promocijas
darba kliniska intervija kopuma aizné€ma no 45 lidz 60 minGitém laika. Intervijas protokolu skatit

5. pielikuma.
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Socialdemografiskie dati

Pétijuma sakuma tika apkopoti socialdemografiskie dati, uzdodot pacientam
mérktiecigus jautajumus: dzimums, vecums, izglitibas iestadé pavaditie gadi macoties, dzives
apstakli (atbildes kategoriz&tas trijos variantos: dzivo patstavigi, dzivo ar radiniekiem, dzivo ar
savu gimeni), nodarbinatibas statuss (atbildes kategorizgtas trijos variantos: nodarbinats / iegiist
izglitibu / nenodarbinats), psihiskas saslim$anas gimenes anamnézé (kategorizéts: ja / ng),
pasnavibas méginajumi dzives laika (kategorizéts: ja / n€), invaliditates grupa saistiba ar

psihotiskajiem traucéjumiem (kategorizgts: ja / ng).

Psihiatriskas palidzibas mekléSanas uzvediba

Palidzibas mekléSanas uzvediba tika noteikta, izmantojot mérktiecigus jautajumus
kliniskas intervijas laika. Jautajumi, kuri tika uzdoti intervija: 1) kur§ bija palidzibas
mekléSanas iniciators? (atbildes kategoriz&tas Cetros variantos: pacients pats / gimenes
locekli / citi / medicinas darbinieki); 2) pie kura veselibas specialista bijat versies / vérsusies ar
stidzibam saistiba ar psihotiskajiem trauc&umiem pirms iestasanas stacionara? (atbildes tika
kategoriz&tas Cetros variantos: gimenes arsts / psihiatrs / cits / neviens).

Informacija, kada veida pacients tika nogadats psihiatriskas palidzibas uznemsanas
nodala, tika iegiita no mediciniskas dokumentacijas un kategorizéta piecos variantos: ieradas

pats / radinieku pavadiba / ar NMPD / ar NMPD un policijas eskortu.

Psihopatologisko simptomu novértésana izmantotie instrumenti
Psihopatologiskie simptomi tika izvertéti kliniskas intervijas laika. P&tijuma izmantotas
kvantitativas skalas psihiatrija psihotisko traucgjumu simptomu raksturo$anai un izvertéSanai.
Nevienai no skalam nav diagnostiskas nozimes (diagnoze visiem pétijuma pacientiem tika
noteikta atbilstosi SSK—10 Kkriterijiem), to merkis ir sniegt punktu summu talakam datu
apstrades procesam. Skalas tika izmantotas ar noliilku salidzinat kvantitativi simptomu
smagumu, to izsakot punktu summa kontroles grupa attieciba pret intervences grupu dazados
pétljuma posmos, un simptomu izteiktibas parmainas iek$&ji katras grupas ietvaros arsté€Sanas
laika.
Izmantoto skalu uzskaitijums un 1ss apraksts:
1. Kliniski pozitivo un negativo Sizofrénijas simptomu izvertésana notika, izmantojot
divas skalas: SAPS (Scale for the Assesment of Positive Symtpoms) (Andreasen,
1984) un SANS (Scale for the Assesment of Negative Symtpoms) (Andreasen,
1983), abas skalas tiek plasi izmantotas pasaulé Sizofréniska spektra psihotisko

trauc€jumu pétijumos (Klimidis et al., 1993). SAPS ir plasi izmantota pozitivas
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simptomatikas izvertéSanas skala, kura ieklautas piecas galvenas pozitivo
psihotisko (Sizofréniska spektra) simptomu grupas: halucinacijas, murgi, afekta
trauc€jumi, uzvedibas trauc€jumi un domasanas traucgjumi. SANS ir plasi lietota
negativas simptomatikas izveértéSanas skala, kura ieklautas piecas galvenas
negativo psihotisko (Sizofréniska spektra) simptomu grupas: afektiva blavinasanas,
alogija, apatija, anhedonija / sociala dezadaptacija un uzmanibas noturé$anas
traucgjumi. SANS un SAPS ir atzitas ka 1pasi piemerotas, lai vertetu
psihopatologisko simptomatiku pacientiem ar pirmreizéju Sizofréniska spektra
psihozi (Fulford et al., 2014); (Tibber et al., 2018), papildus ir p&tijumi, kas norada
uz SANS prezicitati, nosakot negativos simptomus pacientiem ar Sizofréniska
spektra psihotiskajiem traucgjumiem (Kirckpatric et al., 2006). SAPS un SANS
icklautie simptomi tika vérteti skala no 0 (nav) lidz 5 (smagi). Abam skalam lielaks
punktu daudzums norada uz izteiktaku psihotisko trauc€jumu smagumu pakapi.
SAPS un SANS skala tika izmantota visu dom&nu vert§jumu summa precizakai So
mainigo salidzinasanai iestajoties un izrakstoties (Andreasen, Arndt, Miller, Flaum
& Nopoulos, 1995). SAPS un SANS ir brivpieejas skalas, tas izmantojot
petnieciskaja darba nekomercialiem noliikiem.

Globalas funkciongsanas izvértéjuma skala (Global Assessment of Functioning jeb
GAF) tika lietota, lai izvertétu profesionalo un socialo funkcionéSanu (Endicott
et al., 1976). Skalai ir laba starpnovérotaju saskanotiba pacientu ar psihotiskajiem
trauc€jumiem vértéSana (Startup et al., 2002). GAF ir plasi lictota skala, ar kuru
izverte funkcion€Sanu pedeja meénesa laika. GAF lauj sniegt vispargju
funkciongSanas aprakstu, kas balstits arsta nove€rojuma par pacienta vispargjas
aktivitates ltmeni un funkcionéSanu (smaguma pakapi) sociali un profesionali.
Promocijas darba GAF kopgja 100 punktu skala tika iedalita 10 rangos ar katra
ranga vertibu 10 punktu intervala. Zemakais vértgjums 1-10 punkti jeb pirmais
rangs tiek lietots, ja ir pastaviga / persistéjoSa nesp&ja uzturét pat minimalu
personisko higiénu un personai ir risks smagi kaitét sev un citiem. Augstakais
vertgjums 91-100 jeb desmitais rangs tiek lietots, ja nav simptomu un personai ir
visaugstakais funkcion&$anas ITmenis. Veicot pacienta novértéSanu, sakuma tiek
noteikts, kuram rangam atbilst pacienta funkcionéSanas apmérs, pildot ikdienas
personiskas, socialas un profesionalas aktivitates, pieméram, funkciongSanas
apmérs no 51 lidz 60 punktiem tika atzimé&ts ka sestais rangs. P&tnieciba biezak

izmantotas Sizofréniska spektra pirmas psihozes epizodes remisijas definicijas
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kritériji paredz pacienta funkcionalo sp&ju izvértésanu ar GAF skalu (Andreasen
et al., 2005); (Austin et al., 2013); (Norman et al., 2018). GAF skala ir brivpieejas.
Kalgarija depresijas skala pacientiem ar sizofréniju (Calgary Depression Scale for
Schizophrenia jeb CDSS) tika izmantota depresijas simptomu izvértéSanai
pacientiem ar Sizofréniska spektra trauc&jumiem (Addington, Addington &
Maticka-Tyndale, 1993). Skala ir devini jautajumi saistiba ar depresijas
simptomiem, un attiecigi arsts noverte atbildes punktu sist€éma: 0 — simptoms nav
konstatéts, 3 — simptoms ir smagi izteikts. Skala ir novertéta ka labas uzticamibas
un validitates ar 77 % specificitati un 92 % jutibu depresivas epizodes pacientiem
ar Sizofréniju diagnostika, sakot no summara veértejuma 6 (Addington et al., 1993).
Kalgarija depresijas skala pacientiem ar Sizofréniju ir brivpieejas skala.
Lidzestibas un izpratnes izveértéSana tiks novertéta, izmantojot lzpratnes limena
skalu (Schedule of Assesment of Insight Expended version, SAI-E), kas paredzéta
specifiski pacientiem ar psihotiskajiem un garastavokla trauc&jumiem (David,
Buchanan, Reed & Almeida, 1992). Skalas prieksrociba — lidzestiba tieck novértéta
saistiba ar domasSanas ipatnibam un specifiskiem simptomiem, kas raksturigi
pacientiem ar psihotiskajiem traucgjumiem (Sanz et al., 1998). Arsts intervijas laika
izverte pacienta atbildes vienpadsmit aspektos par izpratni saistiba ar saslim$anu un
simptomu saistibu ar patologisko procesu. Atbildes tiek izvertétas atbilstosi skala
ieklautajai punktu sisttmai no 0 (nav izpratnes) Iidz 4 (sniedz adekvatu
paskaidrojumu saistiba ar savu saslimSanu). Skalas otra dala paredz klinisku
intervétaja novert§jumu par pacienta lidzestibu — medikamentu lietoSana un
palidzibas meklésana pie specialistiem. Jo augstaks novertgjums, jo augstaka
pacienta izpratne. Skalas autora pieskirta atlauja skalu izmantot pétjjuma ir
pievienota 6. pielikuma.

Nearstetas slimibas ilgumu un nearstétas psihozes ilgumu izvertgja ar Notingemas
slimibas sakuma noteikSanas skalu (Nottingham Onset Schedule) — nearstétas
psihozes ilguma versiju (NOS-DUP) (Singh et al., 2005b). NOS-DUP ir isa
intervétaja vadita intervija, kuras merkis ir noskaidrot dazadus laika posmus
psihozes attisttba. NOS-DUP intervija ir paredz€ta klinicistiem sakotngja
izvert€juma veikSanai. Slimibas sakums tiek definéts ka laika periods no pirmajam
novérotajam psihiska stavokla vai uzvedibas izmainam lidz psihozes simptomu
attistibai (pareja kliniska psihoz€). NOS-DUP iezimé vairakus veidus, ka definét
nearstétas psihozes ilgumu. Saja pétijuma izmantotas 3adas definicijas:

1. Nearstétas psihozes ilgums (NPI) — ilgums no pirmajiem acimredzamajiem
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psihozes simptomiem Iidz antipsihotiskas terapijas uzsakSanai; 2. Nearstétas
slimibas ilgums (NSI) — laiks no prodroma sakuma lidz antipsihotiskas terapijas
uzsaksanai. Lai notiktu NOS-DUP intervija, tika veiktas strukturizétas un
standartizétas darbibas: NOS—DUP tika lietota péc iesp&jas agrak kops slimibas
sakuma péc citu izmekleéSanas metozu (anamnézes ievaksana un psihiska stavokla
izveértéSana) izmantosanas, intervija icklauj atvertus jautagjumus un ari
standartiz&tus simptomu aprakstus (Singh et al., 2005b). Lidzigi ka citos p&tijumos,
iestaSanas diena psihiatriskaja slimnica tika uzskatita par adekvatas arstéSanas
sakumu (Schultze-Lutter et al., 2015). Skalas autora pieskirta atlauja skalu izmantot

petijuma ir pievienota 7. pielikuma.

Petijjuma novertejumu iekseéjas saskanotibas korelacijas koeficienta noteikSana
Promocijas darba tika izdarits maksimalais, lai izvairitos no subjektivam novirzém
klinisko novértéjumu veikSanas laika, kas varétu tikt saistits ar to, ka promocijas darba autore
ir arT psihiatre LAT-AIP programma un arst€ pacientus ar PPE. P&tjjuma ietvaros kliniskos
noverté§jumus veica promocijas darba autore un viens neatkarigS vertétajs, sarezgitakos
gadijumus izskatot kopa ar psihiatru, kuram ir vismaz piecu gadu kliniska pieredze psihiatrija.
Starp novertétajiem tika aprékinata iek$gjas saskanotibas korelacijas koeficienta analize, kas
att€lota 2.1. tabula. Ieksgjas saskanotibas koeficients (ICC) tika izmantots pazimju
savstarpgjas vienpratibas novertésanai, ta tika klasificéta ka: < 0,5 = vaja; 0,5 — 0,75 = vidgja;

0,75—-0,9 = laba; > 0,90 = izcila.

2.1. tabula
Ieksejas uzticamibas kappa koeficients starp pétijuma vertétajiem
Raditajs ICC(H5%TI)
SAPS 0,82 (0,44 —0,95)
SANS 0,83 (0,46 — 0,95)
CDSS 0,87 (0,57 — 0,96)
SAI-E 0,87 (0,58 — 0,96)
GAF 0,86 (0,54 —0,96)

SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms) — Sizofrénijas pozitiva psihotiska simptomatika

SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) — Sizofrénijas negativa psihotiska simptomatika

CDSS (The Calgary Depression Scale for Schizophrenia) — Kalgarija skala depresijas simptomu noteik$anai
pacientiem ar Sizofréniju

SAI-E (The Schedule of Assessment of Insight) — Izpratnes limena par savu saslim§anu noteik$anas skala, izvérsta
versija

GAF (The Global Assesment of Functioning) — globala funkcion&$anas limena novértéjums
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Remisijas un funkcionalo raditaju novertesana

Promocijas pétijuma pacientiem péc 12 ménesu novérojuma perioda tika novertets, vai
ir sasniegta remisija vai nav sasniegta remisija. Sasniegta remisija tika raksturota ka sizofrénijas
pozitivo un negativo simptomu smagums mazak neka tris punkti (SAPS un SANS skalas) sesu
méneSu nepartraukta perioda, GAF (funkcion€Sanas novert€§jums) vertiba, lielaka neka

61 punkts, un pacients ir nodarbinats (strada vai macas).

Pacienta papildu medicinisko datu iegtiSana péc izrakstiSanas no stacionara
un 12 méneSu novérojuma laika

Zinas par ambulatora arsta apmekl&jumu skaitu, rekomendéto farmakologisko terapiju
un medikamentu lietosanu, atkartotu stacionéSanas reizu skaitu un slimnica pavadito gultas
dienu skaitu, ka ar1 dati par pacienta invaliditates statusu tika iegiiti no DPNS mediciniskas
dokumentacijas (pacientu stacionarajam un ambulatorajam kartém). Vai arT péc pacienta
atlaujas pétijuma kliniskas intervijas laika dati tika apkopoti no pacienta ambulatora arst&josa

psihiatra mediciniskas dokumentacijas (kontroles grupas pacientiem).

2.4. Pacientu drosibas apsvérumi un izstaSanas no pétijuma

LAT-AIP filozofija balstas uz pacienta virzitu un pacientam pielagotu Agrinas
intervences programmu, lidz ar to pacientam ir tiesibas programmas laika atteikties no
konkrétiem intervences elementiem, turpinot arst€Sanos ar sev vélamajiem intervences
elementiem. Ja pacients nevél&jas nekadu arstésanu, komanda uztur&ja kontaktu ar pacientu un
gimeni, lai veicinatu sadarbibu un motivétu pacientu turpinat arstésanos pie psihiatra. Pacienta
lidzdalibas partraukSana pétijuma tika definéta ka situacija, kad pacients partrauca bit
sasniedzams telefoniski (parstaja atbildét uz atkartotiem telefona zvaniem un neatbildéja uz
1szinam), ka arT neapmeklgja tris pec kartas sekojosas vizites. Ja pacients pienéma lémumu par
izstasanos no Agrinas intervences programmas, komandas dalibnieki aicinaja pacientu vai
gimenes loceklus Uz p&dgjo viziti pie psihiatra un apriipes koordinatora, lai uzzinatu atteikSanas
iemeslus un veiktu p&d€jo izvert€jumu iesp&jama iznakuma veértg§jumam. Uzsakot Agrinas
intervences programmu, dalibnieki tika informéti, ka drikst atteikties no arst€Sanas jebkura
laika programmas ietvaros un ka drikst aizliegt izmantot savu medicinisko dokumentaciju.

Agrinas intervences programmai nav sagaidami nevélami notikumi. Drosibas
izvert&jums tika versts uz psihofarmakologiskas arstésanas nevélamajiem notikumiem un labi
zinamajiem nev€lamajiem psihotisko traucéjumu notikumiem: 1) paSnaviba vai paSnavibas
méginajums; 2) parmérigi kaitéjoSa vielu lictoSana, kas rada butiskus uzvedibas un psihiskus

trauc€jumus; 3) agresija pret sevi vai citiem. Konsultaciju laika psihiatrs dinamika izvertgja
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iesp&jamos nevélamos notikumus un nekavé&joties rikojas atbilstosi arstéSanas vadlinijam, ja

tadi notikumi tika novéroti.

2.5. Datu statistisko metoZu uzskaitijjums un izvéles pamatojums

Dati tika analizéeti, lietojot IBM SPSS v.25. un R v.4.0.1 programmu. Kvantitativo datu
normalsadalijuma parbaudei izmantoja Kolmogorova—Smirnova (Kolmogorov— Smirnov) testu.
Normalsadalijuma pazimes raksturoja ka vidgjais (M) un standartdeviacija (SD), no
normalsadalfjuma atskirigos kvantitativos datus raksturoja ka medianas (Md) un starpkvartilu
izkliedes intervalu (IQR). Demografiskie dati un iestaSanas dati tika apkopoti un verteti
intervences un kontroles grupu salidzinamibas izveértéSanai.

Kategoriskie dati raksturoti ka skaits n un to procentuala attieciba (%). Neatkarigo
kategorisko mainigo salidzinasanai tika izmantots Pirsona hi kvadrata tests (Pearson's chi-
squared test) vai FiSera precizais tests (Fisher’s exact test) atbilstosi to lietoSanas
nosacTjumiem. Novértéjot Pirsona y2 vai FiSera preciza testa statistiska efekta lielumu, tika
aprékinata Kramera V (Cramer's V) vértiba, bet atkarigo grupu salidzinaSanai izmantoja
Maknémara (McNemar'’s) testu, to statistiska efekta novértéSanai izmantots $ads iedalfjums:
0,1-0,3=mazs; 0,3-0,5=vidgjs; >0,5=liels. Normalsadalitas kvantitativas pazimes
analizei izmantoja neatkarigo (Independent samples t-test) vai atkarigo izlaSu t-testu (Paired
samples t-test), to statistiska efekta noveértésanai izmantoja Koena d (Cohen's d) vértibu un
izmantots $ads efekta iedalfjums: > 0,2 =loti mazs; 0,2-0,5=mazs; 0,5-0,8 = vidgjs;
> 0,8 = liels, pretéja gadijuma izmantoja Manna—Vitnija (Mann-Whitney) vai Vilkoksona
(Wilcoxon) statistisko testu, to statistiska efekta izvértéSanai izmantoja r aprékinu un $adu
efekta iedalfjumu: 0,1 — 0,3 = mazs; 0,3 — 0,5 = vidgjs; > 0,5 = liels.

Ieksgjas saskanotibas koeficients (ICC) tika izmantots pazimju savstarpgjas
vienpratibas noveértéSanai, ta tika klasificeéta ka: <0,5=vaja; 0,5-0,75=vidgja;
0,75-0,9 = laba; > 0,90 = izcila.

Daudzfaktoru regresijas metodes tika izmantotas, lai identificétu standarta vai
intervencionalas arstéSanas iznakumu prediktorus. Viena faktora un daudzfaktoru samérota
logistiska regresija tika lietota, lai atrastu un novertétu asociacijas starp pazimém. Rezultati tika
izteikti izredZu attiecibas (0dds ratios jeb ORS) ar 95 % ticamibas intervalu. Lai izvértétu laiku
lidz atkartotai stacionéSanai, tika izmantota Kaplana—Meiera (Kaplan—Meier) metode, un
kumulativo funkciju salidzinasanai izmantoja Log-ranka (Log—rank) testu. P&tijuma par
nozimiguma Itmenis izvel&jas a = 0,05; sekojosi p vértiba, mazaka par 0,05, tika uzskatita par

statistiski nozimigu.
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3. Rezultati

3.1. Pétijjuma pacientu raksturojums

No kopuma 112 ieklautajiem pacientiem p€tijuma péc arstéSanas akiitaja psihozu nodala
12 ménesu laika péc PPE no datu apstrades tika izslégti 24 pacienti. Iemesli pacientu izslégSanai
redzami 2.1. attgla.

No izslégtajiem pacientiem 15 ir viriesi, 9 sievietes, medianais vecums 37,5 gadi
(minimalais 18,0, maksimalais 66,0). Izglitiba gados mediani 9 gadi (minimalais 3,00,
maksimalais 16,00). Izslégtic stacionara pacienti arstéjas mediani 25 gultas dienas (minimali
4,00, maksimali 50,00).

P&c datu apkoposanas visi socialdemokratiskie un kliniskie dati statiskai apstradei ar
12 ménesu noveérojuma terminu bija pieejami 88 p&tijuma pacientiem: 27 intervences grupa un
61 pacientam kontroles grupa. P&tijuma pacientu medianais vecums 32,9 gadi (minimalais 18,0,
maksimalais 62,0), modalais jeb visbiezak sastopamais vecums 26 gadi, pirma vecuma kvartile
26 gadi, tresa 37,20 gadi, vecuma starpkvartilu izkliedes intervals 11,20 gadi.

No kopgja pétijuma ieklauto pacientu sociali demografiska raksturojuma zinams, ka
virieSu skaits ir gandriz divreiz lielaks neka sievieSu — 62,5 % pret 37,5 %, nelabvéliga
iedzimtiba sastopama ceturtdalai pacientu (25,0 %), desmitajai dalai pacientu bijusi suicida

méginajumi (12,5 %), diagnozes F2 un F23 ir gandriz lidzvertigi — attiecigi 46,6 % un 53,4 %.

3.1.1. Kontroles un intervences grupas raksturojums

Kontroles (n=61) un intervences grupas (n=27) pacientu sociali demografiskais
raksturojums paradits 3.1. tabula. Analizgjot pacientus p&c piederibas kontroles vai intervences
grupai, iegiist, ka kontroles grupas pacienti (Md = 32; Q1-Q3: 27,0-39,0) ir statistiski nozimigi
jaunaki par intervences grupas (Md =29; Q1-Q3: 24,0-32,0) pacientiem (p = 0,04), skatit
3.1. attelu.
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3.1. attels. Pacientu vecuma gados kastveida diagramma
intervences un kontroles grupai

SievieSu un virieSu skaits ir statistiski nozimigi atSkirigs kontroles un intervences grupa
(p = 0,007). P&c nelabvéligas iedzimtibas (pacientu atzZimétas psihiskas saslim$anas gimeng),
paSnavibas méginajumiem, diagnozes kontroles un intervences grupas statistiski nozimigi
neatskiras (p > 0,05). Pirms arstéSanas uzsaksanas un ieklausanas pétijjuma neatskiras pacientu
nodarbinatiba grupas, bet dzives apstaklos bijs kontatgjamas atskiribas, aprékinot ar FiSera
testu. Savukart, aprékinot efekta lielumu, izmantojot Kramera V vértibu, iegist, ka ta ir 0,26 —

tatad statistiskais efekts ir mazs, skatit 3.1. tabulu.

3.1. tabula

Pacientu socialdemografiskie raditaji kontroles un intervences grupa, sakot lidzdalibu pétijuma

Kontroles grupa Intervences grupa
Raditajs (n = 61) (n =27) P
n % n % vértiba
Virie$u dzimums 32 52,5 23 85,2 0.007
SievieSu dzimums 29 47,5 4 14,8 '
lg\l'av nelabvellgel 1e_d21mﬁba 44 721 29 815
gimenes anamn&ze 0505
Ir nelabveliga 1e_dz_1mt1ba 17 27.9 5 18,5
gimenes anamnéze
Nzlv pasqa\ZTbas méginajumi 55 90,2 29 815
dzives laika 0301
Ir pasnavibas méginajumi 5 98 5 185 ’
dzives laika ' ’
Nodarbinats (strada / macas) 20 32,8 10 37,0
Nenodarbinats = 4 67,2 17 63,0 0.885
(nestrada / nemacas)
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3.1. tabulas turpinajums

Kontroles grupa Intervences grupa 0
aditaj n=~61 n=27
Raditajs - (n=61) — - ( ) — vérfiba
Dzivo viens (patstavigi) 6 9,8 5 18,5
Dzivo ar radiniekiem / vecakiem 30 49,2 18 66,7 0,042
Dzivo kopa ar savu gimeni 25 41,0 4 14,8
Vecums gados, Md (Q1;Q3) 32,0 (27,0; 39,0) 29,0 (24,0; 32,0) 0,042
Izglitiba gados, Md (Q1:Q3) 13,0 (10,0; 14,0) 13 (12,0; 13,0) 0,392

Saistiba ar suicidalitates aktualitati tika veikti aprékini, lai vizualiz€tu nelabvéligas
iedzimtibas ietekmi (psihiskas saslim$anas gimenes anamnéz€) uz veiktajiem paSnavibas
méginajumiem, diagramma ar nelabvéligas iedzimtibas ietekmi ir skatama 3.2. attéla. Grafika
ir procentualais izvérsums, tatad no intervences 27 pacientiem nelabvéliga iedzimtiba bija
sastopama 19 % pacientu un kontroles grupai nelabvéliga iedzimtiba bija 28 % pacientu.
Savukart no pieciem intervences grupas pacientiem, kuriem bija nelabvéliga iedzimtiba, diviem
bija pasnavibas méginajumi, bet kontroles grupa no 17 pacientiem ar nelabvéligu iedzimtibu

Cetriem bija pasnavibas méginajumi.

Kontroles
61 (69%)

Nav
22 (81%)

Intervences
27 (31%)

Nelabvéliga Pasnavibas
iedzimtiba meginajumi

Grupa

3.2. attels. Pacientu grupas saistiba ar nelabvéligu iedzimtibu
(psihiska saslim$ana gimenes anamnézé) un pasnavibas méginajumiem
dzives anamneéze
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3.2.  Palidzibas meklésanas uzvediba saistiba ar psihotiskiem simptomiem

pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi

Palidzibas mekl&Sanas uzvediba intervences un kontroles grupa neatskiras, 50,8 % no
kontroles grupas pacientiem un 66,7 % no intervences grupas pacientiem pirms kontakta ar
psihiskas veselibas apripes specialistiem psihiatriskaja stacionara nekur nebija veérsusies
saistiba ar psihotisko traucgjumu simptomiem (p = 0,628), rezultati att€loti 3.2. tabula. Pats
pacients ka hospitalizacijas iniciators bija konstatgjams 11,5 % gadijumu kontroles grupa un
14,8 % gadijumu intervences grupa (p=0,413). Ievérojama dala gadijumu pacienta
stacionéSana psihiatriskaja slimnica ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi notikusi
policijas eskorta pavadiba — kontroles grupa 24,6 % gadijumu un intervences grupa 37,0 %

gadijumu (p = 0,626).

3.2. tabula
Pétijuma ieklauto pacientu psihiatriskas palidzibas mekléSanas uzvediba
Kontroles grupa Intervences grupa
Raditajs (n = 61) (n = 27) P
N % n % vertiba

Ieprieks versies pec palidzibas
saistiba ar psihotiskiem simptomiem
* Nav 31 50,8 18 66,7
e Psihiatrs 16 26,2 6 222 0,628
e Gimenes arsts 3 4,9 2 7.4
o Citi 3 4,9 0 0
e Vairaki specialisti 8 13,1 1 3,7
Iniciators psihiatriskas palidzibas
sanemsanai
e Pats pacients 7 115 4 148

. . : : 0,413
e (Gimenes locekli 47 77,0 23 85,2
e Medicinas darbinieki 6 9,8 0 0
e Cits 1 1,6 0 0
Pacienta nogadasana psihiatriskaja
slimnica
e Pats 5 8,2 2 7,4 0.626
e Gimenes locekli 21 34,4 9 33,3 '
e NMPD 20 32,8 6 22,2
e NMPD ar policijas eskortu 15 24,6 10 37,1

NMPD — Neatliekamas palidzibas dienests

3.3.  Nearstétas slimibas un nearstétas psihozes ilgums, diagnozes noturiba

Petijuma grupas neatSkiras nearstetas slimibas ilgums (NSI) (p = 0,387) un nearstetas
psihozes ilgums (NPI) (p = 0,325), skatit 3.3. tabulu. Kontroles grupa p&c kliniskas intervijas

nodala F20 diagnoze tika noteikta 50,8 % gadijumu, intervences grupa 37,0 % (p = 0,335), ari
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péc 12 ménesu noverojuma perioda abas grupas diagnozu sadalfjums neatskiras, F20 tika

noteikts 67,2 % gadijumu kontroles grupa un 51,9 % gadijumu intervences grupa (p = 0,257).

Diagnozu sadalijumu grupas var redzet 3.3. tabula, diagnozes transformacija pec

12 ménesu noveérojuma perioda redzama 3.3. attéla.

3.3. tabula
Nearstetas slimibas ilguma, nearstétas psihozes ilguma un diagnozes sadalijjums pétijuma grupas
m1pms Kontroles grupa Intervences grupa p
Radrtajs (n = 61) vértiba
Nearstéts slimibas ilgums, . .
Md, (Q1;03), ménesos 30 (12,0; 60,0) 30 (14,0; 74,0) 0,325
Nearstetas psihozes ilgums,
Md, (Q1:03). nedalas 8,00 (4,00-48,00) 4,00 (3,00-13,0) 0,387
Arstgjoties nodala ar PPE,
noteikta diagnoze F20 31 508 10 37,0 0.335
Arst&joties nodala ar PPE, 30 492 17 63.0 ’
noteikta diagnoze F23 ' ’
P_ec 12 ménesiem noteikta 41 67.2 14 51.9
diagnoze F20 0.957
P&c 12 ménesiem noteikta '
diagnoze F23 20 32,8 13 48,1
PPE — pirma psihozes epizode
27 (87%)
F20
31 (51%) 4 (13%)
Kontroles / F23 14 (47%)
61 (69%) 30 (49%)
16 (53%)
Intervences F20 F20
27 (31%) 10 (37%) 10 (100%)
F23 F20
17 (63%) 4 (24%)
F23
13 (76%)
Diagnoze Diagnoze
Grupa pacientam  péc 12 ménesu
P iestajoties sekojuma
pétijuma perioda

3.3. attels. Diagnozes transforméSanas pétijjuma grupas

12 ménesSu novérojuma perioda

3.4. Kliniskas simptomatikas rakturojums, pacientiem sanemot arstéSanu

stacionara sakara ar pirmo psihozes epizodi abas pétijjuma grupas

Arstg&jot pirmo psihozes epizodi stacionara, pacienti kontroles grupa slimnica pavadija

mediani 28,0 dienas (18,0-41,0), intervences grupa gultas dienu mediana ir 24,0 dienas

(18,5-31,5), p = 0,245. Kliniska psihopatologija ka Sizofrénijas pozitivie psihotiskie simptomi,
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Sizofrénijas negativie psihotiskie simptomi un ar Sizofrénijas psihotiskajiem simptomiem
saistitie depresivie simptomi abas grupas neatskiras ne iestajoties, ne izrakstoties no stacionara
ar pirmo psihozes epizodi, raditaji punktos attéloti 3.4. tabula. Pacientu izpratnes Iimenis par
psihotiskajiem simptomiem neatSkiras abas grupas, iestdjoties stacionara ar PPE, bet,
izrakstoties no stacionara, intervences grupa izpratnes limenis bija augstaks (p = 0,048).

Vilkoksona testa rezultati skatami 3.4. attéla.

3.4. tabula

Kliniskas psihopatologiskas simptomatikas novértéjums punktos, iestajoties un izrakstoties
no stacionara ar pirmo psihozes epizodi pétijuma grupas, Manna-Vitnija tests

Kontroles grupa | Intervences grupa
Raditajs (n =61), (n = 27), Vérliiba
Md (Q1; Q3) Md (Q1; Q3)

i’f‘PPF;C’é lestajoties stacionara 66,0 (53,0:84.0) | 68,0 (555: 78,0) 0,942
;A\PPPSIé izrakstoties no stacionara 26,5 (20,0; 37,0) 23,0 (16,0-31,5) 0,240
i’rAP'\F',Sé lestajoties stacionara 62,0 (39,0: 74,0) | 54,0 (44,5 62,5) 0,400
iﬁpl\é% izrakstoties no stacionara 33,0 (13.8: 52,0) 31,0 (26,0; 46,5) 0,804
aCeriSE iestajoties stacionara 7.0 (4,0-11,0) 6,0 (0,0-11,0) 0,440
CDSS, izrakstoties no stacionara 4,0 (1,0-7,0) 6,0 (0.5; 9.5) 0,329
ar PPE
gﬁ;;lé, iestdjoties stacionara 9,00 (6,0-21,0) 18,0 (9,5-24,5) 0,051
iﬁjl;lé, izrakstoties no stacionara 30,0 (21,8-37,0) 34,0 (31,0-39,5) 0,048

PPE — pirma psihozes epizode

SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms) — Sizofrénijas pozitiva psihotiska simptomatika

SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) — Sizofrénijas negativa psihotiska simptomatika

CSSD (The Calgary Depression Scale for Schizophrenia) — Kalgarija skala depresijas simptomu noteik$anai
pacientiem ar §izofréniju

SAI-E (The Schedule of Assessment of Insight Expanded version) — Izpratnes limena noteik8anas skalas izvérsta
versija
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507

40+

Value

Intervences
Wilcoxon, p = 5.1e-06

Kontroles
Wilgoxon, p = 3e-08

SAIE1 SAIE2

SAIE1 SAIE2

Condition

3.4. attels. Pacienta izpratnes novertéjuma punktu skaita atSkiribas
péetijuma grupas, izrakstoties no stacionara, Vilkoksona testa rezultats

SAIE-1 (The Schedule of Assessment of Insight Expanded version) —
Izpratnes ITmena noteikSanas skalas izversta versija, pacientam iestajoties
SAIE-2 (The Schedule of Assessment of Insight Expanded version) —
Izpratnes ITmena noteik$anas skalas izversta versija, pacientam izrakstoties

Psihopatologiskas simptomatikas izmainas (efekta lielums),

arstejot pirmo psihozes epizodi stacionara

Visi pacienti pétijuma tika stacionéti ar pirmo psihozes epizodi psihiatriska stacionara
akiitajas psihiatriskajas nodalas. Novertgjot arstéSanas kliniskos rezultatus, pieméram,
simptomatikas izmainas, noteicam efekta lielumu simptomatikas izmainam starp arstéSanas
sakSanu un pacienta izrakstiSanos no stacionara. Promocijas darba izmantota Koena d efekta
lieluma interpretacija ir sekojosa: mazs efekts d = 0,1-0,3, vidgja izméra efekts d = 0,3-0,5,
liels efekts d > 0,5. Abas pétijuma grupas tika konstatétas atskiribas tikai pacientu izpratnes
1zmainas pacientu izrakstiSanas bridi no stacionara. Vertgjot punktu summu, intervences grupa

izpratnes Itmenis ir augstaks, p = 0,03. Simptomatikas noveértejums punktos un efekta lielums

attelots 3.5. tabula.

Kliniskas psihopatologiskas simptomatikas izmainas skalu punktos un efekta lielums pétijuma

3.5. tabula

grupas, pacientiem sanemot standarta arstéSanu akiitaja psihiatriskaja nodala

Kontroles grupa Intervences grupa
Raditajs (n = 61), (n =27), Vér'i’iba
M (SD) M (SD)
SAPS, iestajoties
staciondra ar PPE 70,41 (22,6) 69,41 (19,5) 0,83
SAPS, izrakstoties no
staciondra ar PPE 30,7 (18,37) 26,30 (14,86) 0,24
p vertiba < 0,001 < 0,001 —
Efe_kta_l lielums Koena 1,98 243 B
d vertiba

60




3.5. tabulas turpinajums

Kontroles grupa Intervences grupa
Raditajs (n = 61), (n = 27), vér‘:iba
M (SD) M (SD)
SANS, iestajoties
staciondra ar PPE 60,62 (26,29) 54,48 (14,9) 0,17
SANS, izrakstoties no
staciondra ar PPE 36,92 (25,72) 36,67 (16,83) 0,96
p vertiba < 0,001 < 0,001 —
Efe_kta_\ lielums Koena 0.9 1,22 B
d vértiba
CDSS, iestajoties
staciondra ar PPE 7,74 (5,76) 6,96 (6,85) 0,61
CDSS, izrakstoties no
staciondra ar PPE 4,63 (4,21) 5,48 (4,49) 0,41
p vertiba 0,53 <0,01 —
Efe_kta_1 lielums Koena 0,61 0,26 B
d vértiba
SAI-E, iestajoties
staciondra ar PPE 15,07 (12,48) 18,56 (10,26) 0,17
SAI-E, izrakstoties no
staciondra ar PPE 29,03 (11,4) 34,11 (9,18) 0,03
p vertiba < 0,001 < 0,001 -
Efe_kta_l lielums Koena 1.20 1,62 B
d vértiba

PPE — pirma psihozes epizode

SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms) — Sizofrénijas pozitiva psihotiska simptomatika

SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) — Sizofrénijas negativa psihotiska simptomatika

CSSD (The Calgary Depression Scale for Schizophrenia) — Kalgarija skala depresijas simptomu noteik$anai
pacientiem ar §izofréniju

SAI-E (The Schedule of the Assessment of Insight Expanded version) — Izpratnes limena noteik$anas skalas
izversta versija

3.5. Intervences efektivitati noteicoSo raditaju analize

3.5.1. Funkcionalo raditaju — globalas funkcioné$anas, nodarbinatibas
un dzives apstaklu — analize

Globala funkcionésana

Globala funkcion&Sana tika verteta, pacientiem iestajoties stacionara ar PPE un péc
12 mé&nesu noverojuma perioda. GAF skala tika sadalita ar 10 punktu vertibas intervaliem,
veidojot 10 rangus. Intervences grupas pacientu funkcionalais stavoklis tika noveértéts, sakot no
21 punkta, jo vertibas no 0 lidz 20 punktiem (0 — nevar noteikt, 1-10 un 11-20) nozimg, ka
pacients ir bez ikdienas funkcionalam aktivitatém, atkarigs no citu atbalsta. Pacientiem abas
grupas globalas funkcionés$anas raditaji neatskiras rangos iestajoties (p = 0,350), savukart péc
12 méneSu noveérojuma atSkiras rangu sadalijums starp intervences un kontroles grupu
(p =0,001) ar statistiska efekta lieclumu (Kramera V =0,18). Procentualo rangu sadalfjumu

skatit 3.6. tabula.
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3.6. tabula

Intervences un kontroles grupas salidzinajums Globalas funkcioné$anas skala rangos;
starp grupam aprékinats Kramera V efekta lielums

GAF rangs (punktu intervils) 2310_ 3410_ 4510_ 5610_ 6710_ 7810_ 8910_ 2(1)6

p =0,350 Kramera V (efekta lielums) 0,12

Intervences grupa (n = 27)

lestajoties stacionara ar PPE 0 0 3 10 10 3 1 0
Kontroles grupa (n = 61)
lestajoties stacionara ar PPE

5 6 6 19 13 8 4 0

p = 0,001 Kramera V (efekta lielums) 0,18
Intervences grupa (n = 27)

P&c 12 ménesu novérojuma 0 0 0 11 2 8 5 1
perioda

Kontroles grupa (n = 61)

P&c 12 ménesu noveérojuma 0 1 17 24 8 5 6 0
perioda

PPE — pirma psihozes epizode
GAF (Global Assessment of functioning) — Globalas funkciong$anas noveértéjuma skala

Starp intervences un kontroles grupam nozimigi atSkiras globala funkcion&Sana péc
12 ménesu noverojuma, intervences grupa mediana vertiba bija 61-70 GAF punkti, savukart
kontroles grupa 51-60 GAF punkti, p < 0,001. Ja vérte GAF izmainu dinamiku katrai grupai
atseviski, tad kontroles grupa GAF nav mainijies (p = 0,79), bet intervences grupa GAF ir

statistiski nozimigi audzis péc gada (p = 0,004), skatit 3.7. tabulu.

3.7. tabula

GAF izmainas pirms arsteSanas sakSanas un péc 12 méneSu noverojuma perioda abas grupas

Kontroles grupa Intervences grupa
Raditais (n = 61), (n=27), P
Md (Q1; Q3) Md (Q1; Q3) vertiba
GAF pirms arstéSanas saksanas 6,00 (5,00; 7,00) 7,00 (6,00; 7,00) 0,238
GAF pec 12 méneSu noverojuma | ¢ 46 500-7.00) | 8,00 (6,00; 8,00) 0,001
perioda
p vertiba 0,790 0,004 -

GAF (Global Assessment of functioning) — Globalas funkciong$anas novértgéjuma skala

Nodarbinatibas raditaji

Kontroles un intervences grupas nodarbinatibas raditaji att€loti 3.8. tabula. lestajoties

stacionara ar PPE, nodarbinatibas raditaji neatSkiras grupu starpa, savukart péc 12 ménesu
noverojuma intervences grupa nodarbinata bija statistiski nozimigi lielaka dala pacientu, proti,

62,9 % pret 31,1 % pacientu kontroles grupa, p = 0,01.
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3.8. tabula

Nodarbinatibas raditaji, uzsakot arstéSanos un péc 12 méneSu novérojuma perioda
kontroles un intervences grupas

Kontroles grupa Intervences grupa
Raditajs (n=61) (n=27) et

n ‘ % n ‘ %

Uzsakot arstéSanu ar pirmo psihozes epizodi

Nodarbinats 20 32,8 10 37,1

(strada / macas) 0885

Nenodarbinats 41 67,2 17 62,9

(nestrada / nemacas)

Péc 12 méneSu novérojuma perioda

Nodarbinats

o 19 31,1 17 63,0

(strada / macas) 0.01

Nenodarbinats 42 68,9 10 37,0

(nestrada / nemacas)

p vertiba no B

Maknémara testa 0,95 0,03

Maknémara statistiska testa analizé konstatéts, ka intervences grupa nodarbinatiba

statistiski nozimigi mainas ar vid&ju statistiska efekta lielumu no izejas raditajiem un p&c

12 ménesu novérojuma perioda (p = 0,03, phi = 0,43). Analiz&jot skaitliski, iegtist, ka astoni

(29,63 %) intervences grupas pacienti, kas nestradaja, iestajoties stacionara ar PPE, péc AIP

uzsaka stradat péc 12 méneSu novérojuma perioda, un bija tikai viens intervences grupas

pacients, kas stradaja, pétijumu uzsakot, bet péc 12 méneSiem vairs nestradaja (skatit

3.5. @) attelu). Savukart kontroles grupai statistiski nozimigas nodarbinatibas izmainas no

arstéSanas uzsaksanas un péc 12 meénesu novérojuma perioda nekonstaté (p = 0,90) un novéro,

ka puse jeb 30 (49,18 %) kontroles grupas pacientu, ka nestradaja, uzsakot arsté$anu, ta turpina

nestradat arT pec 12 ménesiem (skatit 3.5. b) att€lu).

Skaits

Nestrada

Nodarbinatiba iestajoties

3.5. attéls. Nodarbinatibas izvertejums, pacientiem iestajoties pétijjuma

Nodarbinatiba
péc 12
menesiem

% Strada
i/ Nestrada

Skaits

30

20

b)
30
149,18
.
13,?1 %, o
7 //////

Nodarbinatiba
éc
meénesiem
% Strada
‘i Nestrada

Strada Nestrada

Nodarbinatiba iestajoties

un péc 12 meénesiem: a) intervences grupai, b) kontroles grupai

63



Intervences efektivitati noteicoSo raditaju analize —
pacientu dzives apstakli

Analizgjot pacientu dzives apstaklus, iegiist, ka dzives apstaklu raditaji petjjuma sakuma
stacionara ar PPE starp kontroles un intervences grupu statistiski nozimigi atskiras (p = 0,042)
un statistiska atskiriba picauga péc 12 méneSu novérojuma perioda (p =0,028), skatit
3.9. tabulu.

3.9. tabula
Dzives apstakli, uzsakot arstéSanu péc 12 méneSu novérojuma perioda
kontroles un intervences grupas
Kontroles grupa Intervences grupa D
Raditajs (n=61) (n=27) vErtiba
n Kz n | %
Uzsakot arstéSanu ar pirmo psihozes epizodi
Dzivo viens 6 9,8 5 18,5
Dzivo ar radiniekiem /
vecakiem 30 49,2 18 66,7 0,042
Dzivo kopa 25 41,0 4 14,8
ar savu gimeni
Péc 12 méneSu novérojuma perioda
Dzivo viens 6 9,8 7 25,9
Dzivo ar radiniekiem /
vecakiem 34 55,6 17 63,0 0,028
Dzivo kopa 21 34,3 3 11,1
ar savu gimeni

Plusmas diagramma ieklautas pacientu dzives apstaklu parmainas 12 ménesu laika

saistiba ar petijjuma grupu ir redzamas 3.6. attela.
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Dzivo atseviski
1(17%)

Dzivo atseviski
6 (10%)

Dzivo ar vecakiem/radiem
5(83%)

Dzivo atseviskl
3 (10%)
Dzivo ar vecakiem/radiem Dzivo ar vecakiem/radiem
30 (49%) 27 (90%)

Dzivo atseviSki
2 (8%)

Kontroles
61 (69%)

Gimene
25 (41%)

Dzivo ar vecakiem/radiem
2 (8%)

Gimene
21 (84%)

Dzivo atseviskl
5(100%)

Dzivo atseviski
5(19%)

Intervences
27 (31%)

Dzivo ar vecakiem/radiem Dzivo atseviskl
18 (B7%) 2 (11%)
T
Dzivo ar vecakiem/radiem
16 (89%)

Gimene

Dzivo ar vecakiem/radiem
4 (15%)

1(25%)

Dzives apstakli Dzves apstaki

Grupa iestajoties ~ Pec 12 .
&tjuma ménesu sekojuma
P perioda

3.6. attels. Pacientu dzives apstaklu parmainas 12 ménesu laika
saistiba ar pétijuma grupu

3.5.2. Sizofrénijas pozitivo un negativo psihotisko simptomu novertgjums

péc 12 ménesu novérojuma perioda

Veicot psihopatologiskas simptomatikas noveértéjumu ar SAPS un SANS skalam un
salidzinot summaros kopgjos raditajus péc 12 ménesu novérojuma perioda, intervences grupa
konstatéti psihopatologiskie simptomi ar mazak izteiktu smagumu jeb mazaku punktu summu.
Tika noteiktas atSkiribas Sizofrénijas pozitivo psihotisko simptomu skala: intervences grupa vs
kontroles grupas medianas vértibas 2,00 (IQR =0,00-7,00) vs 5,00 (IQR =2,00-11,00),
Manna—Vitnija tests p=0,029; Sizofrénijas negativo psihotisko simptomu skala:
intervences grupa vs kontroles grupas medianas vértibas 5,00 (IQR =0,00-7,00) vs
8,00 (IQR = 2,00-14,00), Manna—Vitnija tests p = 0,028. Skalas iegiito kop&jo punktu summu

medianas vertibas attélotas 3.10. tabula.

65



3.10. tabula

Sizofrénijas pozitivo un negativo psihotisko simptomu kop&jais summarais noveértéjums
péc 12 ménesu novérojuma perioda

Raditajs Kontroles grupa (n = 61), | Intervences grupa (n = 27), p
Md (Q1; Q3) Md (Q1; Q3) vértiba
SAPS summarie punkti 5,00 (2,00; 11,00) 2,00 (0,00; 7,00) 0,029
SANS summarie punkti 8,00 (2,00, 14,00) 5,00 (0,00; 7,00) 0,028

SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms) — Sizofrénijas pozitiva psihotiska simptomatika
SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) — Sizofrénijas negativa psihotiska simptomatika

3.5.3. Atkartota stacionéSana 12 ménesu laika péc pirmas psihozes epizodes

FiSera preciza testa analiz€ konstat€é nozimigu saistibu atkartotu stacion@Sanas reizu
skaitam 12 méneSu laika starp kontroles un intervences grupu (p = 0,01): intervences grupa
gandriz visiem pacientiem (92,6 %) gada laika nav atkartotas stacion€Sanas, savukart kontroles
grupa vismaz viens atkartotas stacioné$anas gadijums ir 36,0 % pacientiem, skatit 3.7. attélu.
Detaliz&ti izskatot atkartotas stacionéSanas gadijumus 12 méneSu laika péc pirmas psihozes
epizodes, var secinat, ka no intervences grupas atkartoti tika stacionéti divi pacienti (7,4 %),
savukart kontroles grupa 22 (36,0 %), no kuriem 27,9% (n=17) bija viena atkartota
stacion&Sanas reize gada laika, 6,6 % (n =4) pacientu tika atkartoti stacionéti divas reizes;
1,6 % (n=1) tris reizes, p = 0,019. Aprékinot izredzu attiecibu, iegust, ka kontroles grupa
izredzes but atkartoti stacionétam gada laika ir 4,41 reizi lielakas neka intervences grupa

(ORI = 4,41; 95 % TI: 1,56-12,45, p < 0,05).

Intervences Kontroles

40

30

Skaits

20

3.7. attels. Atkartotas stacionésanas gadijumi katra pétijuma grupa 12 ménesu laika
péc izrakstiSanas no stacionara ar pirmo psihozes epizodi

Kaplana—Meijera analizé konstatéta tendence, ka intervences grupa medianais laiks Iidz
atkartotai stacion€Sanai ir pusotru reizi garaks neka kontroles grupa — 36 (28,0; —) pret
23 (6,0; 35,0), kaut arf statistiski nozimigas atskiribas netiek konstatétas (p = 0,400), tendence
redzama 3.8. attela. Dazadu pazimju ietekmi uz mediano laiku lidz atkartotai stacionéSanai var

skattt 3.11. tabula.
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3.8. attels. Laiks lidz atkartotai stacionéSanai abas grupas,
Kaplana—Meijera analize

Analizgjot pazimju ietekmi uz laiku ned@las Iidz atkartotai stacion&Sanai 12 ménesu
laika p€c pirmas psihozes epizodes, vieniga statistiSki nozimiga pazime bija palidzibas
mekl€Sanas iniciators saistiba ar pirmas psihozes epizodi (p < 0,01). Ir vérojama interesanta
tendence, ka medianais laiks 1idz otrajai stacioné$anas reizei, ja iniciativu izrada pats pacients,
ir mazs — 11 nedglas, bet, ja ir iesaistiti gimenes locekli, tad 24 nedg€las, visbeidzot, ja iesaistiti

medicinas darbinieki, tad ir vislielakais — 48 nedg€las.

3.11. tabula

Pazimju ietekme uz laiku Iidz otrajai stacioné$anas reizei visiem pacientiem kopa

Medianais laiks
Pazime Iidz otrajai stacionésanas — p_
reizei (95 % TI) vertiba
Dzimums
e Virietis 25 (7,0; 45) 0,400
e Sijeviete 23 (5,0; )
Iniciators palidzibas mekl€sana pirms
pirmas stacionéSanas
e Pats 5,0 (4,0; -) <0,01
e Gimenes locekli 24 (7,0; 35)
e Medicinas darbinieki 48 (45,0; -)
Veids, ka pacients tika nogadats slimnica
pirms pirmas stacion€Sanas
e Pats 11 (5,0; -
e Gimenes locekli 26 ((23,0; 3) 0.500
e NMPD 24 (7,0; -)
e NMPD ar policijas eskortu 28 (6,0; -)
Psihiatra apmekl&jumi 12 meénesu laika
pec PPE noteiksanas
e Ovail 45 (4,0: =
e 21lidz5 36 (§4,o; _)) 0.063
e 061I1dz 10 15 (5,0’;-)
e Vairak neka 10 20 (7,0; -)
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3.5.4. Noteikta invaliditate saistiba ar psihiskiem traucéjumiem

12 ménesu laika péc pirmas psihozes epizodes

P&c 12 méneSu noverojuma perioda intervences grupa invaliditate tika pieskirta 7,4 %
pacientu (n = 2), savukart kontroles grupa invaliditate tika pieskirta 34,4 % jeb 21 pacientam,
p =0,017.

3.5.5. Psihiatra ambulatoras vizites 12 méneSu laika

péc pirmas psihozes epizodes

Izrakstoties no stacionara péc pirmas psihozes epizodes, visiem pacientiem tika sniegtas
rekomendacijas turpinat arst€Sanos un stavokla izvertésanu dinamika pie ambulatora psihiatra.
Apmeklgjumu skaits 12 meénesu laika péc izrakstiSanas no stacionara abas grupas neatskiras,
bet bija konstatgjams, ka intervences grupa bija 3,7 % jeb tikai viens pacients, kur§ bija
apmeklgjis ambulatoro psihiatru vienu reizi, savukart kontroles grupa 21,2 % (n = 13) pacientu
arstu nebija apmeklgjusi vai apmeklgjusi vienu reizi, lai sanemtu medikamentus bez
konsultacijas ar arstu, p = 0,120. Psihiatra apmeklgjuma skaita sadalijumu abas grupas var

apskatit 3.12. tabula.

3.12. tabula

Ambulatora psihiatra apmekléjumu skaits 12 menesu laika péc pirmas psihozes epizodes

Am b.ulatoro . Inter\(/r?n:(:(;s7 )g rupa Konz;ol:ez 1g)rupa 0
apmeklejumu skaits n % n % vértiba
Ovail 1 3,7 13 21,3
21idz 5 12 44 4 16 26,2 0120
61idz 10 7 25,9 17 27,9 ’
vairak neka 10 7 25,9 15 24,6

Pirsona hi kvadrata testa analiz€ starp apmekl&jumu skaitu pie psihiatra intervences un
kontroles grupa konstatéja, ka kontroles grupa psihiatru tikai 0-1 reizi pacienti apmekléja
6,25 (95 % TI: 1,11-10,0, p = 0,04) reizes biezak neka intervences grupa, skatit 3.13. tabulu.

3.13. tabula
Psihiatra ambulatoras vizites 12 ménesu laika péc pirmas psihozes epizodes
Ambulatoro Intervences grupa Kontroles grupa OR 0
apmekléjumu n=27 n=61 o o
skaits = % = % (T195 %) vertiba
0 vai 1 vizite 1 37 13 213 6.25
’ ’ (1,11-10,0) 0,04
2 un vairak vizites 26 96,3 48 78,7 Reference
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3.5.6. Arsta rekomendacijas medikamentu lieto$anai un medikamentu

lietoSanas statuss péc 12 méneSiem

Visiem pacientam, izrakstoties péc pirmas psihozes epizodes arstéSanas stacionara,
atbilstosi vadlinijam tika rekomendéts lietot antipsihotiskos medikamentus. P&tijuma grupas
statistiski nozimigi neatSkiras noteiktie medikamenti péc to kimiskajiem nosaukumiem,
pacientam izrakstoties no stacionara (p >0,05), ka ari neat$kiras medikamentu kimiskie
nosaukumi 12 ménesus péc pirmas psihozes epizodes (p > 0,05). Rekomendéto medikamentu

nosaukumi ir attéloti 3.14. tabula.

3.14. tabula
Rekomendéto medikamentu vielu kimiskie nosaukumi pétijuma pacientiem
Iestajoties pétljuma Péc 12 méneSiem

Medikamenta vielas Intervences Kontroles Intervences Kontroles

kimiskais nosaukums grupa grupa grupa grupa

’ (n=27) (n=61) (n=27) (n=61)

n % n % n % n %
Risperidons 6 22,2 14 23,0 4 14,4 15 24,6
Olanzapins 8 29,6 18 29,5 10 37,0 13 21,3
Amisulprids 1 3,7 2 3,3 2 7,4 4 6,6
Avripiprazols 2 7.4 7 11,5 2 7,4 6 9,8
Ziprazidons 1 3,7 1 1,6 1 3,7 1 1,6
Kvetiapins — — 4 6,6 — — 2 3,3
Haloperidols - — 1 1,6 — — 2 3,3
Klozapins — - 1 1,6 - — 1 1,6
Cits — - 1 1,6 - - 4 6,6
Antipsihatisko medikament o | 333 | 11 | 180 | 8 | 206 | 13 | 213
kombinacija
p>0,05 p > 0,05

Statistiski nozimigi atSkiras pret€ji arsta rekomendacijam partraukta medikamentu
lietoSana — pé€tijuma grupa medikamentus péc savas iniciativas parstaja lietot tris pacienti jeb
11,1 %, savukart kontroles grupa medikamentus parstajusi lietot 32,80 % (n = 20). Pirsona hi
kvadrata statistiska testa analiz€ starp pé&tijjuma grupu un Kontroles grupu medikamentu
partrauksana pretgji arsta rekomendacijam konstaté nozimigu saistibu (p = 0,018) un, aprékinot
izredzu attiecibu (OR), konstaté, ka kontroles grupa pacienti nelieto medikamentus (pretgji
rekomendacijam) 6,35 reizes biezak neka intervences grupa (OR = 6,35; 95 % TI: 1,60 — 46,50,
p =0,018).

Medikamentu statuss (ir rekomend@ti antipsihotiskie medikamenti; nav rekomendéti
antipsihotiskie medikamenti, partraukta medikamentu lietoSana pretgji arsta rekomendacijam)

ir att€lots 3.15. tabula.
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3.15. tabula

Medikamentu lietoSanas statuss 12 méneSus péc pirmas psihozes epizodes

Intervences Kontroles
rupa rupa
n= 57 n=61 OR P
n (%) n (%) (95 % TI) vértiba
n % n %
Tiek lietoti antipsihotiskie 29 815 32 525 Reference B
medikamenti
Nav nozimeti
antipsihotiskie medikamenti 3 111 9 14,8 199(05-103) | >005
Partraukta medikamentu
lietoSana pretgji arsta 2 7,41 20 32,8 6,35 (1,6-46,5) 0,018
rekomendacijam

3.5.7. Remisijas statuss 12 méneSus péc pirmas psihozes epizodes

Aprékinot remisijas statusu péc 12 ménesiem, ieguvam, ka remisijas raditaji statistiski
nozimigi atSkiras pétijjuma grupas. Intervences grupa remisiju sasniedza 74,0 % pacientu,
savukart kontroles grupa 44,4 % pacientu, p = 0,019. Vért&jot izredZu attiecibu, noskaidrojam,
ka intervences grupas pacienti remisiju ir sasniegusi 3,51 (95 % TI: 1,33-10,20, p = 0,019) reizi

biezak neka kontroles grupas pacienti. Remisijas statuss grupas ir att€lots 3.16. tabula.

3.16. tabula
Remisijas statuss pétijuma grupas 12 ménesus péc pirmas psihozes epizodes
Kontroles grupa Intervences grupa
(n=61) (n=27) (TI1 3O3R10 20) | ve -
n % n % ,33-10, veértiba
:\rlsasnlegta :emlsua 27 44,3 20 74,1 3,51 (95 % TI: 0015
av sasniegta 34 557 7 259 1,33-10,20) ’

remisija

Promocijas darba ietvaros tika izveidots binaras logistiskas regresijas modelis, kurs lauj
aprékinat notikuma iestaSanas varbiitibu atkariba no modeli ieklautajiem prediktoriem, lai
novertétu remisijas notikuma ietekmes faktorus. Izveidotais modelis ir statistiski nozimigs
(p < 0,001), iegiitais Neidzelkerka R? ir 0,18, kas liecina, ka 18 % no remisijas izmainam
izskaidro modeli ieklautie prediktori. Prediktoru ietekmes stiprums ir atspogulots 3.17. tabula.
Stiprakais prediktors, kur§ visvairak izskaidro remisiju, ir intervences grupa (Valda
koeficients = no 5,27), nearstétas psihozes ilgums nedgelas ir otraja vieta péc ietekmes stipruma
(Valda koeficients = 4,82), skatit 3.17. tabulu un 3.9. attélu.
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Remisiju ietekmgjosie apstakli

3.17. tabula

- Valda - = 0 ORsamérots
Pazime koeficients p vértiba OR((95% TI) (95 9% TI)
Intervences grupa 5,27 0,02 3,36 (1,1 -9,48) 3,06 (1,04-9,80)
NPI nedélas 4,82 0,03 0,98 (0,97-0,99) 0,98 (0,97-0,99)
NPI — nearstetas psihozes ilgums
Variable N| Odds ratio ]
Grupa Kontroles 61 I Reference
Intervences 27 |: —l——|3.37 (1.24, 10.08) 0.02
NPI, nedélas 88r 0.98 (0.97,1.00) 0.03
; 2 5 10

3.9. attels. Logistiskas regresijas modelis remisijas faktoru noteikSanai

NPI— nearstétas psihozes ilgums

Samérojot izveidoto logistiskas regresijas modeli ar citiem potenciali remisiju

ietekmgjosiem faktoriem (dzives apstakli, izglitibas gadi, nodarbinatiba), ieglst, ka grupas

izredzu attieciba mainas niecigi —no 3,37 lidz 3,06 — un NPI izmainas netiek konstatgtas, ka ar1

konstatg, ka dzives apstakli, izglitibas ilgums, nodarbinatiba remisijas norisi statistiski nozimigi

(p > 0,05) neietekmg, skatit 3.10. att&lu.

Variable N|Odds ratio p
Grupa Kontroles 61 . Reference

Intervences 27 P—I—' 3.06 (1.04,9.82) 0.05
NPI, nedélas 88 . 0.98 (0.97,1.00) 0.03
Dzives apstakli iestajoties pétijuma Dzivo atseviski 11 i Reference

Dzivo ar vecakiem/radiem 48 % 2.43(0.52,11.75)0.26

Gimene 29 * 1.53 (0.32, 7.54) 0.59
Izglitiba, gadi 88 I 1.13(0.93,1.38) 0.21
Nodarbinatiba iestajoties pétijuma Strada 30 — Reference

Nestrada 58 '—.—' 0.60 (0.21, 1.68) 0.33

0512 510

3.10. attels. Samérotais logistiskas regresijas modelis remisijas faktoru izvertéSanai

NPI- nearstétas psihozes ilgums
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4. Diskusija

Psihotiskie traucéjumi skar aptuveni 3 % pasaules iedzivotaju (Whiteford et al., 2013),
kas nav pati izplatitaka psihiska saslim$ana, tom@r ir viena N0 ekonomiski lielako slogu
radosajam psihiskajam slimibam (Winkler et al., 2018). Lielakas Sizofrénijas saslimSanas
raditas veselibas apriipes sist€mas izmaksas ir tie$as izmaksas — arstéSanas stacionara — un
netie$as izmaksas, kas saistitas ar darbasp&ju zaudésanu (Goldberg et al., 2006). Sizofrenija ir
7. biezakais iemesls dzives laika zaudétajiem gadiem invaliditates d€] (Years lost to disability).
Pasaulé pacienti ar Sizofréniju vidgji nodzivo ar invaliditati 15,4 gadus uz 100 000
persongadiem (WHO, 2006). Lidz ar to aktuals ir jautajums par efektivakam Sizofrénijas
arstéSanas stratégijam un to ievieSanu ikdienas praksé. Agrinas intervences pamatbitiba ir
intensivi arstét psihotiskos trauc&jumus, pec iespgjas atrak atpazistot pirmo psihozes epizodi,
nepielaujot slimibas progreséSanu, lai noveérstu Iidz potenciali griitak ietekmé&jamus
nelabvéligus slimibas iznakumus slimibas hroniskas norises gadijuma (Alvarez-Jiménez,
Parker, Hetrick, McGorry & Gleeson, 2011). Jaatzimg, ka arvien vairak literattira ir aprakstitas
metodes, ka identificét potencialos pacientus ar psihotiskajiem trauc€jumiem, izvertéjot
personas risku psihozes attistibai (Schmidt et al., 2015), bet nav vienpratibas, kadas ir
nepiecieSamas arstéSanas metodes $ados gadijumos (Francey et al., 2010); (Zipursky, Odejayi,
Agid & Remington, 2020). Savukart Sizofréniska spektra psihozes epizodes arstésana AIP ir uz
pieradijumiem balstita arstéSanas taktika, ieklaujot medikamentozo un nemedikamentozo
arstesanu (Corsico, Griffin-Doyle & Singh, 2018); (International clinical practice guidelines for
early psychosis, 2005).

Literatiira ir zinojumi, kuros noradits, ka piecu gadu laika 40 Iidz 70 % gadijumu notiek
pirmas psihozes epizodes progreséSana Sizofrénija (Bromet, Naz, Fochtmann, Carlson &
Tanenberg-Karant, 2005); (Whitty et al., 2005), tas sakrit ar laiku, kad rekomend&ts veikt
intervenci, precizak, pirmo sesu ménesu laika péc PPE veiktas arstéSanas ir novérots lielakais
simptomatiskais uzlabojums (Whitehorn et al., 2002). Pamatojoties uz So argumentu, “Kritiskais
periods” jeb pirmie tris Iidz pieci gadi péc PPE ir arT laiks, kad visbiezak iesp&ami psihozes
recidivi. P&tijumos minéts, ka pirmo divu gadu laika péc PPE psihozes recidivs ir sastopams no
30 lidz 60 % gadijumu (Vazquez-Barquero et al., 1999). P&tijumos noradits: jo agrinak sakta
intervence péc PPE, jo lielaka iesp&amiba novérst atkartotu psihozes recidivu (Birchwood
et al., 1998); (Jorgensen et al., 2000). Promocijas darba praktiskas dalas Latvijas Agrinas
intervences programma ir veidota, lai uzsaktu seSu meénesu multiprofesionalu arstésanu talit
péc pacienta ar PPE izrakstiSanas no stacionara, ka ari lai uzlabotu pacientu psihopatologiskos
raditajus, mazinatu risku psihozes recidivam jeb atkartotai stacioné€Sanai, paaugstinatu ikdienas

funkcion&Sanu un pacients atgrieztos profesionalaja un socialaja ikdienas loma.
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4.1. Petijjuma ieklauto pacientu sociali demografiskais raksturojums

No promocijas pétijuma ieklautajiem 88 pacientiem 62,5 % ir viriesi (n = 55), dzimuma
ipatsvars atSkiras kontroles grupa, kur 58,2 % (n = 32) pacientu ir viriesi, un intervences grupa
87,9 % (n =29) ir viriesi (p = 0,007). Saistiba ar to, ka Sizofrénija ir biezak sastopama virieSu
dzimuma parstavjiem, ir zinota 2,37 izredzu attieciba (OR = 2,37), ka pacients ar Sizofréniska
spektra psihozi bas virietis (Golay et al., 2016). Lidzigi rezultati ir publicéti 2012. gada veiktaja
sistematiskaja literatiiras parskata, kur, ieklaujot 4721 pacientu, tika noskaidrota iesp&jamiba,
ka Sizofréniska spektra diagnoze biis virietim, ir 2,5 reizes lielaka (95 % TI: 1,8-3,3) (Cascio,
Cella, Preti, Meneghelli & Cocchi, 2012). Promocijas darba virieSu un sievieSu attieciba ir
salidzinama ar petijumiem citas valstis, pieméram, Amerikas Savienotajas Valstis (ASV) AIP
virieSu patsvars ir 74,7 % (Ven et al., 2020), cita ASV Agrinas intervences programma virieSu
patsvars ir 83 % (Ventura et al., 2011), plasa pacientu ar PPE kohortas pétijuma Norvégija
75 % no pacientiem bija viriesi, un salidzino$i Kanada AIP no visiem pacientiem 75,9 % bija
virie$i (Anderson et al., 2018); (Norman et al., 2018). Italija Agrinas intervences programma
virieSu ipatsvars bija 80,5 % (Preti, Meneghelli, Pisano & Cocchi, 2009), savukart mazaks
virieSu Tpatsvars PPE kohorta zinots Spanija — 58 % (Bergé et al., 2016). Dzimuma proporcijas
ir jainterpreté konteksta ar dazadam pétijjuma metodologiskam atSkiribam, respektivi, ja
pétijuma péc iesp€jas precizak tiek ieklauti pacienti tiesi ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes
epizodi, ka tas bieZi ir specializ€tas psihotisko trauc€jumu arstéSanas programmas, tad virieSu
dzimuma pacientu parsvars bis lielaks, savukart, ja metodologija paredz plasaka spektra
ieklauSanas kriterijus, iesp&jams, neizslédzot pavadosus afektivus trauc&jumus, tad dzimumu
Tpatsvars izlidzinas. Ir zinots, ka, petot tikai akiitu psihozes epizodi (F23, SSK—10), neieklaujot
izlas€s pirmo psihozes epizodi, kas saistita ar Sizofrénisko spektru (F20, SSK—-10), sievieSu
patsvars pat pieaug (Castagnini & Berrios, 2009).

Promocijas darba pétijuma tika ieklauti pacienti ar F23. un F20.0 pirmo psihozes
epizodi, tadel virieSu 1patsvara parakums ir korekta atradne. Analiz&jot pazimes saistiba ar
dzimumu, sievietétm tika noteikts lielaks medianais vecums, iestdjoties pirmo reizi
psihiatriskaja stacionara, jeb 36,0 gadi pret 28,0 gadiem (p < 0,001), kas sakrit ar literattiras
datiem. To var skaidrot ar to, ka virieSiem ir smagaka slimibas norise, biezak agresivitates
izpausmes, biezaka komorbida vielu lietoSana un mazaks socialais atbalsts (Leung & Chue,
2000). Latvija veikta p&tijuma autori noskaidroja, ka, pirmo reizi nonakot uznemsanas nodala
ar akttiem psihotiskiem simptomiem, virieSu vidéjais vecums ir 30,0 (SD 10,8), bet sievieSu
vidgjais vecums ir 35,7 (SD 12,3) gadi (Rusaka & Rancans, 2014b). Atskiribas, kas saistitas ar
pétijuma izlases pacientu dzimumu, vél tika noverotas dzives apstaklos un gimenes stavokli,

kas izskaidrojams ar to, ka psihotisko trauc€jumu pirmo izpausmju laika — agra jauniba — viriesi
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kopuma ir mazak aktivi attiecibu dibinasana un patstavigas dzives uzsakSana. Var izteikt
pienémumu, ka sievietes ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem biezak dibina gimeni vai dzivo
kopa ar romantisko partneri neka viriesi $aja vecumposma. Jaatzime, ka vél viens iemesls, kadel
virieSi retak dibina attiecibas un uzsak dzivot atseviski, ir tas, ka virieSiem tiek aprakstita
smagak izteikta kliniska simptomatika (Cotton et al., 2009), ko novérojam ari promocijas
pétijuma — virieSiem Sizofrénijas psihotisko simptomu pozitivo un negativo simptomu skalas
slimibas izpausmes, iestajoties pirmo reizi psihiatriskaja stacionara ar PPE, tika novértétas ka
izteiktakas (p < 0,05). Veids, ka virie$i nokluva psihiatriskaja slimnica, ari ir saistams ar
smagaku slimibas norisi un socialo bistamibu: virieSu dzimuma pacientus 38,2 % gadijumu Uz
psihiatriskas slimnicas uznemsanas nodalu atveda NMPD ar policijas eskortu, savukart
sievietes 12,1 % (p = 0,022). Citas atSkiribas p&tamajas pazimées saistiba ar dzimumu netika

atrastas.

Salidzinoss kontroles un intervences grupas
socialdemografiskais raksturojums

Promocijas darba pacientu medianais vecums kontroles grupa ir 32,0 gadi, intervences
grupa 29,0 gadi (p =0,042), lidzigs pacientu vecuma sadaltfjums ir arT Italijas agrinas
intervences pétijuma projekta GET UP PIANO, kur pacientu vecums bija 31,5 gadi standarta
arstéSanas (kontroles) grupa un 29,3 gadi intervences grupa, p = 0,017 (Ruggeri et al., 2015).
Pacientu vecums ir salidzinams ar citiem p&tijumiem ar pacientiem, kam konstatéta PPE, kur
vidgjais vecums ir no 19,9 lidz 30,2 gadiem (Cratsley, Regan, Mcallister, Simic & Aitchison,
2008); (Malla et al., 2002b); (Kvig et al., 2017). Viena no plasakajiem p&tijjumiem pacientu ar
Sizofréniju populacija — SOHO pétijuma (Schizophrenia outpatient health outcome study) — tika
noskaidrots, ka vid€jais vecums Sizofrénijas pirmajam izpausm&m prospektiva dabiski veidota
ambulatoro pacientu izlasé ir 28,5 gadi (Hong et al., 2009). P&tijumos, kas noris dabiska vidg,
kur pacienti tiek iesaistiti péc to slimibas paasinajuma noteiktas nonakSanas arstniecibas
iestade, pacientu vecums ir lielaks, neka specifiski izveidotos agrinas psihozes atpaziSanas
petijumos. Ir zinams, ka pastav laika nobide starp psihotisko simptomu pirmajam izpausmeém
l1dz palidzibas sanemsanai, ko psihiatrija apzimé ar1 ar terminu “Nearstétas slimibas ilgums”
(NSI) un “Nearstetas psihozes ilgums” (NPI) (Hastrup et al., 2018); (Murru et al., 2018). Latvija
veikta pétijuma par akttiem psihotiskiem traucgjumiem, kur pacienti tika ieklauti p&tijuma
Rigas Psihiatrijas un narkologijas centra uznems$anas nodala, vidgjais pirmreiz&jo pacientu
vecums ar PPE bija 35,7 gadi (SD 12,3 Tl 95 % +/— 3,6) sieviettm un 30,0 gadi (SD 10,8 Tl
95% +/- 3,7) viriesiem (Rusaka & Rancans, 2014a). Merktiecigi petot AIP darbibas

efektivitati, iesaistito pirmreiz&jo pacientu ar PPE vecums ir §ads: Danija OPUS programma
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26,6 gadi (Petersen, Jeppesen, Thorup, Abel, @hlenschlaeger et al., 2005) un Lielbritanija
AESOP AIP 30,3 gadi (Revier et al., 2015). Pacientu ar PPE vecuma variacijam, uzsakot
arst€Sanu, var biit dazadi izskaidrojumi, kas saistiti gan ar personas faktoriem (slimibas
simptomu smagums, individuala slimibas norise, komorbidi stavokli, piem&ram, vielu
lietosana), gan ar socialiem faktoriem (gimenes atbalsts, socialas vides stigmatizacija) un
veselibas apriipes faktoriem (piem&ram, psihiskas veselibas apriipes pieejamiba) (Lihong et al.,
2012). Abas pétijuma grupas neatskiras macibas pavaditie gadi izglitibas iestades, vidgji tie ir
13 gadi, kas ir lidzigi ka citviet literatira (Chang et al., 2017). Varam izteikt min&jumu, ka
velinos pusaudzu gados un agrina jauniba, sakot izpausties psihotiskiem prodroma
simptomiem, kas p&c tam izverSas psihozg, tiek butiski ietekmétas cilvéka iesp&jas turpinat
iesakto izglitibu, tadel nepabeigta austaka izglitiba ir likumsakariga un modific€jama pazime.

Gan kontroles, gan intervences grupa tika pétitas psihiskas saslimSanas starp pacientu
pirmas un otras pakapes asinsradiniekiem, iegiitie rezultati abas grupas neatSkiras. Kontroles
grupa 27,9 % pacientu konstatétas psihiskas saslim$anas gimeng, intervences grupa 18,5 % no
pacientiem. Latvija 2010.—2011. gada veikta petijuma ar psihozes pacientiem 15,6 % atzimgja
psihiskas saslim$anas gimené (Rusaka & Rancans, 2014b). Literatara ir aprakstits, ka 24,7 %
pacientu ar psihotiskajiem trauc&jumiem ir psihiskas saslim$anas gimenes anamnézeé (Ayesa-
Arriola et al., 2019). Ir nozimigi nemt véra pacienta gimenes anamnézi, lai prognoz&tu
iesp&jamo slimibas iznakumu, pieme&rojot arst€Sanas un balstterapijas ilgumu.

Smagakais nelabvéligais slimibas iznakums pacientiem ar psihotiskajiem traucgjumiem
ir pabeigta pasnaviba, kuras risku ievérojami paaugstina veiktie pa$navibas méginajumi dzives
anamnéz€. Pacientiem ar psihotiskajiem trauc&jumiem ir 20 reizes liclaka iesp&ja nomirt
pasnavibas rezultata, neka vispargji populacija (SMR =20,0, 95 % TI: 11,7-34,5) (Revier
et al., 2015). Singapiras AIP programma péc divu gadu novérojuma perioda 1,2 % no
pacientiem bija mirusi pasnavibas rezultata (Verma et al., 2012a). Promocijas darba p&tijuma
grupas netika konstatétas atSkiribas pasu pacientu atzimé&tos pasnavibas méginajumos. Uz
jautajumu “vai jums dzives laika ir bijis paSnavibas méginajums?” apstiprinosi atbild&ja 9,8 %
pacientu kontroles grupa un 18,5 % intervences grupa. Literatiira aprakstits, ka pétjjumos ar
pacientiem ar PPE pasnavibas méginajumus dzives laika atzimgjusi 14,3 % no pacientiem
Amerikas Savienotajas Valstis (Ventura et al., 2011). Norvégija veikta kohortas pétijuma ar
pacientiem ar PPE 26 % atzim&ja veiktus pasnavibas méginajumus dzives laika (Barrett et al.,
2010), Italijas AIP (Programma 2000) pacientu ar pirmas psihozes epizodi kohorta 8,6 % bija
veiku$i suicida méginajumus dzives laika (Preti et al., 2009). Zviedrija veikta prospektiva
pétijuma ar novérosanas periodu vidgji astoni gadi 45 % no pacientiem ar Sizofréniska spektra

PPE bija veikusi pasnavibas méginajumu (Harvey et al., 2008). Psihotisko trauc&jumu
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saslim8anas agrina faze ir bistamaka pas$navibas méginajumu veikSanai — gan pirms diagnozes
noteikSanas, gan arl pirmos méneSus péc izrakstiSanas no stacionara ar PPE. Pacientiem ar
psihotiskajiem trauc&jumiem paaugstinats risks veikt pasnavibas méginajumus var bit saistits
ar savas slimibas apzina$anos un ar to saistito bezceribas, bezpalidzibas izjutu un ieks$gjo
stigmatizaciju par neizveselo$anos. Pasnavibas méginajumi var bt tiesi psihotisko simptomu
izraisiti (ka pavélosa, apvainojosa, neizturama rakstura pseidohalucinacijas), tikpat nozimigas
ir emocionalas ciesanas, kuru c€lonis ir primara depresijas epizode p&c pardzivotas psihozes

vai sekundari depresivi simptomi, kas var attistities antipsihotisko medikamentu lieto$anas dél.

4.2.  Palidzibas mekléSanas uzvediba pacientiem

ar pirmo psihozes epizodi

Saistiba ar akiito stavokli un psihozes izpausmém, zemo izpratni par savu stavokli,
kritikas truikumu pret realitati, arT uzvedibas izmainam, kuras nosaka psihotiskie pardzivojumi,
pacientiem ar pirmo psihozes epizodi pirmais kontakts ar medicinas apriipes iestadém nereti
var notikt arT agresiva veida, piem&ram, pacientu nogadajot pie psihiatra ar NMPD policijas
pavadiba (Anderson, Fuhrer & Malla, 2010). Viens no diskutétiem jautajumiem psihiatrija ir
cilveéka pieredze pirmaja kontakta ar psihiskas veselibas apriipes iestadém. Jaatzime, ka biezi
tiesi izmainitais psihiskais stavoklis nosaka nepatikamu atminu veidoSanos. Lai pasargatu pasu
cilvéku ar psihozes simptomiem un vinam apkart€jos, ir jaizmanto palidzibas sniegSanas
iesp€jas bez pacienta piekrisanas likuma noteiktaja kartiba (Latvijas Republikas Arstniecibas
likums, 2014). Australija veiktaja pétijuma 40 % pacientu ar PPE tiek atvesti uz psihiatriskas
uznemsanas nodalu ar policijas iesaistisanos (Petrakis et al., 2012). Promocijas darba pétijuma
kontroles grupas pacienti 24,6 % gadijumu tika atvesti ar NMPD policijas pavadiba,
intervences grupa 37,0 % gadijumu, izteikti pret€ja attieciba ir, petot gadijumus, kad pacients
uz psihiatrijas nodalu atnacis pats — 8,2 % kontroles grupa un 7,4 % intervences grupa.
Literatura ir aprakstits, ka simptomi, kas visbiezak noved pie psihiatriskas palidzibas
sanemsanas, 37,8 % gadijjumu ir murgaini izteikumi, 27,6 % halucinacijas, 8,9 % suicidalas
tieksmes un 5,4 % depresijas simptomi (Coldham, Addington & Addington, 2002). Ta ka
psihozes epizode ir akiits stavoklis, tad svariga ir apkartgjo sp&ja ieklausities, reagét un palidzet
noklut 1idz palidzibas iestadei, kop€ja sabiedribas izglitotiba psihiskas veselibas jautajumos
varétu nodrosinat pirmo kontaktu ar medicinas profesionaliem péc iesp&jas atrak un saudzigaka
veida. Promocijas pétijuma cilveks ar sidzibam par psihotiskiem simptomiem 50,8 % gadijumu
kontroles grupa un 66,7 % gadijjumu pétijuma grupa nekur nebija vérsies, lidz ar to
psihiatriskaja uznemsanas nodala bija pirmais kontakts ar medicinas darbinieku. Psihiatra

konsultaciju bija sanémusi 26,2 % kontroles grupas pacientu un 22,2 % intervences grupas
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pacientu, pie sava gimenes arsta konsult&jusies saistiba ar psihotiskiem traucéjumiem bija maza
dala pacientu, proti, 4,9 % kontroles grupa un 7,4 % intervences grupa. Literatiira noradits, ka
pirmo kontaktu ar veselibas apriipes specialistiem 52 % gadijumu nodroSina psihiatriskas
uznemsanas nodalas un 18 % gadijumos gimenes arsti (Addington et al., 2002). Lielbritanija,
kur liela dala psihisko trauc&jumu tiek arstéti primaras apripes limeni, pacientiem ar PPE
35,2 % pirmais kontakts ar veselibas apriipes specialistiem bija gimenes arsti un salidzinosi
mazak — 21,3 % — uznemsanas nodala stacionara (Bhui, Ullrich & Coid, 2014).

P&tot pacientu uzvedibu palidzibas mekléSana, batisks rezultats ir, ka psihiskas
palidzibas iniciators kontroles grupa 77,0 % gadijumu un intervences grupa 85,2 % gadijumu
ir gimenes locekli, pats pacients vElgjies versties péc palidzibas saistiba ar psihotiskiem
simptomiem tikai 11,5 % gadijumu kontroles grupa un 14,8 % intervences grupa. Literattra ir
noradits, ka pacientiem, kuriem psihozes epizode izpauzas ar akiitiem pozitiviem simptomiem,
palidzibas sanems$ana notiek atrak, neka ja psihozes epizode attistas Ieénam un slépti (Chen
et al., 2005). Papildinot, ir zinots, ka palidzibas mekl€Sana prodromalaja faze biezak ir pasu
pacientu inici€ta, savukart, attistoties pirmajiem psihotiskajiem simptomiem, palidzibas
mekl&S$anas iniciatori ir citas personas, visbiezak gimenes locekli (Schultze-Lutter et al., 2015).
Tas netie$i parada promocijas darba pétijuma grupu pacientu psihiska stavokla pazimes jeb
simptomus, kas raksturigi akiitas psihozes epizodei, kad cilvékam ir zaudéts vai dal&ji zaudéts
kontakts ar realitati un ir traucéta izpratne par savu saslim$anu. Biitiskais, vért&jot palidzibas
mekl&Sanas uzvedibu, ir ievérot gimenes loceklu nozimigo lomu cilvékam ar PPE palidzibas
sanemsSana, kas ir iemesls AIP ieklaut psihoizglitojosas un psihoemocionali atbalstoSas
intervences gimenes locekliem. Ir jaatzimé, ka psihotiski trauc€jumi skar ne tikai individu, tas

ir emocionals pardzivojums visai gimenes sistémai.

Diagnozes noturiba pétijuma kontroles un intervences grupas

Pacientus ieklaujot promocijas pétijuma, netika noteiktas atsSkiribas starp intervences un
kontroles grupam Sizofréniska spektra pirmas psihozes epizodes F23 un F20 (SKK-10)
diagnozes, lidz ar to grupas ir vienlidzigas, nemot véra diagnostisko piederibu. Literattra ir
aprakstita Sizofréniska spektra trauc€jumu diagnozes noturiba, proti, ja noteikta F23 vai F20
diagnoze, ta nemainas gada laika (Addington et al., 2003). Savukart cita pétijjuma noradits, ka
pirma psihozes epizode, kas noteikta ka F20 (SSK-10), divu gadu novérojuma perioda 87 %
gadfjumu nemainija diagnozes kodu, bet akiitu psihotisku trauc€jumu biezakais transformacijas
variants ir sizofrénijas diagnoze (Subramaniam, Pek, Verma, Chan & Chong, 2007). P&tijjuma
grupas bez statistiskas atSkiribas F20 diagnozes Sifrs palika nemainigs visiem intervences

pacientiem un 87 % no kontroles grupas pacientiem, tapat ka Danija veikta AIP pétijuma, kur
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Sizofrénijas diagnozes noturiba bija 91 % (Veen et al., 2004). Sizofreniska spektra pirma
psihozes epizode var tikt definéta ka akati psihotiski traucgjumi jeb, pec SSK-10, ka F23 $ifts,
kas gada laika tranformgjas Sizofrénijas diagnoze 24 % gadijumu intervences grupa un 47 %
gadijumu kontroles grupa. lepriek§ Latvija veikta petijuma, kura tris gadu laika ieklava tikai
F23 diagnozes pirmo psihozes epizodi (atskiriba no promocijas p&tijuma, kur tika ieklautas gan
F20, gan F23 pirmreizgjas psihozes), atkartoti stacionéti 5,6 gadu laika 49 % pacientu un sai
pacientu dalai diagnoze no F23 uz F20 tika mainita 73 % gadijumu (Rusaka & Rancans, 2014b).
Analiz€jot rezultatus ar diagnozu sadalijumu, kas noteiktas, uzsakot promocijas petijumu un
atkartoti péc gada, novérojam, ka intervences grupas ir salidzino$i homoggénas kliniskaja
raksturojuma, kas lauj izdarit secinajumus par arst€Sanas metozu potencialo ietekmi uz slimibas

iznakumu.

4.3. Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT-AIP) adaptéSana

pacientiem ar Sizofréniska spektra pirmo psihozes epizodi

Promocijas pétijuma ietvaros pirmo pacientu LAT-AIP komanda uznéma 2018. gada
1. februari un Iidz 2018. gada 31. decembrim tika piedavats piedalities 35 pacientiem, no
kuriem 27 programmu pabeidza, savukart 2 tika atkartoti stacion&ti un 6 partrauca programmas
apmeklejumus vid€ji pirmo tris viziSu laika. Programmas partraukSanai bija atziméti dazadi
iemesli, no kuriem galvenokart pacienti atzimégja, ka DPNS atrodoties parak talu no dzivesvietas
(Iidz pat 90 km), tade] ir grutibas programmu apmeklét, ka ari pacienti nebija pietickami
motiveéti programmas apmekleSanai. Motivaciju piedalities arst€Sana pacientiem ar
psihotiskiem trauc&jumiem var ietekmét $adi aspekti: simptomu smagums, blakus paradibas no
medikamentiem, pacienta parlieciba un attieksme pret medikamentiem, pacienta izpratne par
savu saslim8anu, ka ar atbalsts arsté$ana (socialais atbalsts un attiecibas) (Nyanyiwa et al.,
2021). Petfjuma ietvaros AIP komanda izdarija maksimalo, lai veidotu pozitivu attieksmi pret
arstéSanos, palielinatu pacientu izpratni, mazinatu negativas parliecibas par psihotiskiem
traucgjumiem, tika nodroSinata piemérotaka terapija ar antipsihotiskiem medikamentiem,
regulari monitorgjot blakus paradibas. Taja pasa laika jaatzime, ka pastavéeja faktori, kurus §1
darba ietvaros nebija iesp&jams ietekmét, — pacienta sociali ekonomiska situacija. P&c pirmas
psihozes epizodes netika veikti vizualas diagnostikas izmeklgjumi, lai var€tu prognozet
smagaku slimibas gaitu vai Strukturalas izmainas galvas smadzengs, kas potenciali ietekm&tu
pacienta izpratni par savu saslim$anu (Bedford et al., 2012) un kritiku par arst€Sanas

nepiecieSamibu.
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P&tijums norisinajas pirms Latvija izsludinatas arkartas situacijas saistiba ar Covid-19,
l1dz ar to jaatzimé, ka attalinatas konsultacijas ar arstu vai psihologu nebija ikdienas rutina un
sads pakalpojums promocijas petijuma ietvaros netika piedavats. AtteikSanas vai partraukta
lidzdaliba programma ir notikusi 17,1 % gadijumu, kas kopuma ir salidzinams ar literatiira
publicétajiem pétijumiem, kur pacientu atteikSanas no lidzdalibas agrinas intervences
programma ir vid&ji no 7,1 % lidz 31,1 % (Lau et al., 2019); (Norman et al.,2018); (Verma
etal., 2012a). Italija veikta pétijuma par agrinas intervences lietojamibu noradits: ja mazak neka
20 % no dalibniekiem izstajas un vairak neka 50 % no programmas intervencém tiek
apmekl@&tas, tad ta var tikt uzskatita par piemé&rotu kliniskajai praksei (Ruggeri et al., 2015).
Balstoties uz DPNS ambulatoras nodalas pakalpojumu uzskaitfjumu (psihiatra konsultaciju
apmekl&jumi, psihologa konsultacijas), ka arT uz promocijas pétijuma ietvaros veikto
uzskaitijumu gimenes psihoizglitojosam / psihoatbalsto§am sesijam un nodarbinatibas
specialista iesaisti sesijas, LAT—AIP komanda iesaistitajiem pacientiem veica paredzétas
intervences vidéji 81,8 % apmeéra (skatit 8. pielikumu). Parorganizéjot DPNS ambulatoras
nodalas esoSos resursus atbilstos§i LAT—AIP uzbiivei, piesaistot specialistus ar interesi par
psihotiskiem trauc&jumiem, ir iesp&jams praksé lietot agrinas intervences modeli ka arstéSanas
metodi pirmreiz€jiem pacientiem ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem ari ierobeZotos
finansialos apstaklos. Saistiba ar to, ka visa Latvija psihiskas veselibas apriipi ar diennakts
psihiatriskas uznpemsSanas nodalam nodroSina cCetras psihiatriskas slimnicas ar lidzigiem

darbibas principiem, LAT-AIP varétu tikt ieviesta ari citu slimnicu ambulatorajas nodalas.

4.4. Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT—AIP) efektivitates
novertéjums pacientiem ar pirmreizéju Sizofreniska spektra psihozi

4.4.1. LAT-AIP efektivitate psihopatologisko simptomu raditajos

Pacientu kliniskas simptomatikas uzlabojums ir viens no galvenajiem mérkiem slimibas
arstéSana, galvenokart medikamentozas terapijas mérkis. Izsverot literatira noraditos statistikas
instrumentus arstéSanas efekta ietekmes noteikSanai uz slimibu simptomu uzlabojumu, ka
korektakais tika noteikts Koena d efekta lielums. Jaatzimé, ka abas pétijuma grupas tika efektivi
arstéta pirmas psihozes epizode stacionara, ar lielaku efektu samazinoties Sizofrénijas
pozitivajiem psihotiskajiem simptomiem (kontroles grupa d =1,98, intervences grupa
d = 2,43), ka arf samazinoties $izofrénijas negativajiem simptomiem (kontroles grupa d = 0,9,
intervences grupa d = 1,22). Promocijas pétijuma rezultati sakrit ar literatiira publicéto, ka
arstéSana tikai ar antipsihotiskajiem medikamentiem bez psihosocialam intervencém
salidzinosi vaji uzlabo Sizofrénijas negativo simptomatiku (Norman et al., 2018); (Thorup

et al., 2005). Izvertgjot depresijas simptomus pacientiem ar Sizofréniju, iegitie punkti,
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izrakstoties no stacionara, kontroles grupa bija 4,63 (SD 4,21) un intervences grupa 5,48 (SD
4,49), tatad, uzsakot intervences programmu, raditajs ir zemaks, ja salidzina ar literatira
noraditajiem vid&ji 6,6 (SD 4,8) punktiem (Lyngstad et al., 2018). Nozimigi, ka promocijas
pétijuma kohorta, tapat ka iepriekS minétaja pétijuma, nesasniedz apstiprinamas depresijas
Iimeni (7 punkti), [idz ar to tiilit€§ja pacienta iesaistiSana ambulatoraja arstéSana péc
izrakstiSanas no stacionara varétu attalinat postpsihotisku depresiju, kas klasiski var attistities
pirma gada laika p&c PPE (Héfner et al., 2005). P&c 12 ménesu novérojuma perioda kontroles
un intervences grupa atSkiras simptomu izteiktiba: zemak izteikti Sizofr€nijas pozitivie
psihotiskie simptomi (p = 0,029) un zemak izteikti Sizofrénijas negativie psihotiskie simptomi
(p =0,028) tika konstatéti intervences grupa. Rezultati ataino literatiira aprakstito, ka
multiprofesionalas komandas darbs (ieklaujot psihosocialas intervences) AIP ietvaros efektivak
mazina $izofrénijas psihopatologisko simptomatiku un ir efektivaka iesp&ja uzlabot Sizofrénijas
negativas simptomatikas raditajus (Correll et al., 2018). Papildinot, literatiira jau aprakstits, ka
agrina intervence samazina $izofrénijas pozitivos un negativos simptomus efektivak neka
standarta arst€Sana un tas nav izskaidrojams tikai ar antipsihotisko medikamentu lietoSanu
(Thorup et al., 2005).

Vertgjot kontroles un intervences grupu kliniskos raditajus, iestajoties stacionara ar
PPE, vienigas atSkiribas tika konstat€tas pacienta izpratn€ par savu slimibas stavokli,
1zrakstoties no stacionara, — intervences grupa pacientiem konstatéts augstaks izpratnes limenis
neka kontroles grupa, attiecigi 34,0 punkti (31,0-39,5) un 30,0 punkti (31,0-39,5). Izpratnes
Iimena paaugstinaSanas intervences grupa ir skaidrojama ar to, ka stacionara pirms pacienta
izrakstiSanas tika veikts izglitojoSais darbs, iesaistot pacientus LAT—AIP. Varam uzskatit, ka
agrinas intervences izglitojoSais darbs jau ir bijis lietderigs pat pirms pacienta arstéSanas
uzsakSanas ambulatori programmas ietvaros. Pacientu psihoizglito$ana ir plasi atzita metode
labaka slimibas iznakuma veicinasanai pacientiem ar psihotiskajiem traucgjumiem (Xia,
Merinder & Belgamwar, 2011). Svarigi ir stacionara uzsaktas psihoizglitosanas nepartrauktiba,
to turpinot AIP ietvaros ambulatori, jo, ka aprakstits literatiira, lielaka nozime ir izpratnes par
savu slimibu veicinasanai pirmo seSu ménesu laika p&c saslimsanas, nevis izpratnes limenis ka

Skeérsgriezuma raditajs saslimsanas bridi ar PPE (Saravanan et al., 2010).
4.4.2. LAT-AIP efektivitate dzives apstaklu uzlaboSana, nodarbinatibas
veicinasana un invaliditates mazinasana

Jaunam cilvékam, sakoties Sizofrénijas izpausmém, bitiski ir turpinat savu ikdienas
dzivi, 1stenot profesionalas ieceres un pakapeniski kliit patstavigam. Literatlira ir minéts, ka

pastav liela atSkiriba starp lielo pacientu skaitu ar Sizofréniju, kuri ir sasniegusi simptomatisku
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remisiju un sp&j veikt ikdienas aktivitates, un mazo pacientu skaitu, kuri sasniegusi
atveseloSanos gan kliniski, gan sociali (Santesteban-Echarri et al., 2017). Uzsakot arstéSanu,
nozimigi jautat par pacienta prioritariem arst€Sanas mérkiem un visa arst€Sanas procesa
saglabat terapeitisko optimismu.

Veértejot globalas funkcionéSanas skalas (GAF) rezultatu 61 punkts un vairak,
intervences grupai tas bija biezak neka kontroles grupai un statistiski nozimigi atskiras ar vidéju
Kramera efekta lielumu 0,18, p <0,001. Promocijas pétijuma visbiezak noteiktas skalas
vertibas, uzsakot arsté$anos ar PPE, intervences grupa un kontroles grupa bija 51-60 punkti.
Péc gada novérojuma kontroles grupa pacientiem saglabajas biezak izmantota vértiba
51-60 punkti, savukart intervences grupa biezak pacientu funkcioné$ana tika novertéta ar
61 punktu un augstak. Salidzinosi literatira Danija OPUS Agrinas intervences programma,
uzsakot arstésanos, GAF noteikti 41,6 punkti (Petersen et al., 2005). Norvégija veikta pétijuma
pacientiem ar pirmo psihozes epizodi, iestajoties Agrinas intervences programma, GAF
noteikts 44,6 (SD 13,6) punkti, novérojuma perioda péc 12 ménesiem GAF bija uzlabojies lidz
53,0 (SD 17,2) punktiem (Lyngstad et al., 2018). Zviedrija Agrinas intervences programma
Parachute gadu péc arstéSanas uzsak$anas GAF bija 65,0 punkti (Stralin, Skott & Cullberg,
2019). Petfjuma, kur AIP tiek salidzinata ar standarta arstéSanu (SA) pacientiem ar
psihotiskajiem trauc€jumiem, ar GAF noteiktais funkcion&$anas Iimenis, uzsakot arsté$anu,
AIP grupa bija 44,46 (SD 13,81) un péc 9 ménesSu novérojuma perioda 63,15 (SD 16,94),
savukart SA grupa, uzsakot arstésanu, 45,69 (SD 12,96) un pec 9 meénesu noverojuma perioda
60,11 (SD 16,63). Bitiski, ka lidzigi promocijas p&tijumam starp grupam nav atSkiribas,
arsteéSanos uzsakot, savukart péc 9 meéneSu arstéSanas kursa abu grupu raditaji atSkiras
(p = 0,006) ar efekta lielumu 0,35 (95 % TI: 0,06-0,64) (Ruggeri et al., 2015).

Izvertgjot pacientu socialo atlabsanu, biitiska sastavdala ir jégpilnas dienas nodarbes.
P&tot pacientus ar Sizofréniskiem traucgjumiem, vairakos petijumos ir noskaidrots, ka jau pirms
arsteSanas uzsakSanas ir notikusi profesionala lejupslide — darba zaud€Sana vai macibu
partraukSana, pieméram, Kanada pirms arstéSanas uzsakSanas AIP 65,3 % pacientu nebija
nodarbinati (Norman et al., 2011), Lielbritanija nebija nodarbinati 77,6 % pacientu (Revier
et al., 2015). Nemot véra pacientu ar psihotiskajiem traucg€jumiem vajadzibas, lai veicinatu
atgrieSanos skola vai art darba vidg, iesp€jams atbalstit profesionalas sferas nomainu, tade] AIP
komandas uzbiive ir ieklauts nodarbinatibas specialists, ka arT tiek veikts intensivs psihosocialo
intervencu darbs. ArstéSanas LAT-AIP programma nozimigi palielindja nodarbinatibas
raditajus, 63 % intervences grupas pacientu stradaja péc 12 méneSu noverojuma perioda.
Interesanti, ka LAT—AIP ne tikai palidz&ja noturét cilvékus darba tirgi, bet arT 29,6 % no

pacientiem, kas, uzsakot arsté$anos, nestradaja, saka stradat intervences programmas laika.
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Sadas sakaribas netika novérotas kontroles grupa, kur pacienti sanéma Standarta arsteSanu.
Autralija 62,4 % no pacientiem, kuri sanéma arstésanu AlP, péc 18 ménesu noverojuma perioda
bija nodarbinati (Conus, Cotton, Schimmelmann, McGorry & Lambert, 2017).

Uz ikdienas funkcioné$anu netieSi norada ari pacientu dzives apstakli, visbiezak
novertgjot, vai pacients dzivo patstavigi vai kopa ar gimenes locekliem. Respekt&jot kulturalas
un ekonomiskas atSkiribas, tomér jaatzime, ka agrinas jaunibas posms ir bridis, kad veidot
personas patstavigo dzivi. Kanada, uzsakot arstésanos AIP programma, pacientiem ar PPE,
kuru vidgjais vecums bija 22,5 gadi, 61,9 % dzivoja ar vecakiem (Maddigan, LeDrew, Hogan
& Le Navenec, 2018), Italija pacientiem ar PPE, uzsakot arstéSanu SA grupa ar vidgjo vecumu
31,5 (SD 9,2) gadi, ar vecakiem dzivoja 66,5 % no pacientiem, AIP grupa ar vidéjo vecumu
29,3 (SD 9,9) ar vecakiem kopa dzivoja 70,0 % no pacientiem (Ruggeri et al., 2015).
Promocijas darba rezultati apstiprina iepriek§ minétajos pé&tijumos paradito tendenci, ka
pacienti pirms arstéSanas uzsaksSanas lielakoties nav izveidojusi patstavigu dzivi un 49,2 %
gadijumu kontroles grupa un 66,7 % intervences grupa (p = 0,042) dzivo kopa ar radiniekiem /
vecakiem. P& 12 méneSu noverojuma perioda $1 tendence palika nemainiga, lielakoties
pacientiem ar PPE turpinot dzivot pie radiniekiem / vecakiem. Vélamais rezultats Saja aspekta
biitu, ka pétijuma autori norada AIP Vacija, ka péc divu gadu novérojuma perioda, pabeidzot
AIP arstesanas kursu, Vacija 62,2 % dzivo patstavigi (Lambert et al., 2006). Veicinat pacientu
patstavibu ir viens no AIP psihiatriskas rehabilitacijas pamatmeérkiem, lai samazinatu
potencialo socialo un profesionalo lejupslidi un attalinatu vai noverstu pacientu ar Sizofréniju
dzivosanu valsts finansgtos apriipes centros. LAT—AIP ietvaros vélamais rezultats tika sasniegts
nodarbinatibas sfera.

Veicinot patstavibu un aizvirzot pacientus no valsts apripes sistémas atkaribas, ir
nozimigi pacientam saglabat ikdienas funkcion&$anu limeni, kura nav nepiecieSams veérsties
péc invaliditates statusa izvertéSanas psihisku simptomu del. Plasa pétijuma 37 pasaules valstis,
piedaloties ambulatorajiem pacientiem ar $izofréniju (ieklaujot 17 000 pacientu), pacientiem,
sanemot standarta arst€Sanu tris gadu laika péc Sizofréniska spektra pirmas psihozes epizodes,
56 % gadijumu bija noteikta funkcionala invaliditate (Ayesa-Arriola et al., 2013), p&tijjuma
Norvégija 65 % no pacientiem ar Sizofréniju septinu gadu laika péc diagnozes noteiksanas tika
pieskirta invaliditate (Melle, Friis, Hauff & Vaglum, 2000). Promocijas pétijuma statistiski
nozimigi atS$kiras invaliditates Ipatsvars grupas. Intervences grupa invaliditate saistiba ar
Sizofrénijas diagnozi tika pieskirta diviem pacientiem, savukart kontroles grupa 21 pacientam
jeb 34,4 %. P&tijuma par pacientu ar psihotiskajiem trauc€jumiem pasveértéjumu viena gada
noveroSanas laika 63 % pacientu atzimgja, ka jutoties ka nespgjigi ieklauties sabiedriba un

izpildit ikdienas funkcion€Sanu, Saja paSa pacientu izlas€ arstu veért€jums bija, ka 37 % ir
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pieskirama invaliditate funkcionalas nesp&jas dél (Simonsen et al., 2018). Simonsena un kolégu
2018. gada pétijjuma, analiz§jot pacientu sniegtas atbildes, tika noskaidrots, ka pacienti
visvairak atzimgja funkcionalu nespgju tadas dzives iemanas ka “‘saprasties ar cilveékiem”,
“piedalities sabiedriskas aktivitates”, kam sekoja “saprasanas un komunikacijas iemanas” un
“ikdienas aktivitates”. Promocijas darba LAT—-AIP efektivitati apstiprino$os rezultatus — vairak
neka tris reizes mazak pieskirot invaliditates statusu intervences grupa — vartu saistit ar
multiprofesionalas komandas darbu, kur§ agrinas intervences ietvaros ir mérktiecigi versts uz

socialo iemanu stiprinaSanu, izmantojot psihosocialas intervences.

4.4.3. LAT-AIP efektivitate netieSas lidzestibas raditajos, atkartotu

stacionéSanas samazinasana un remisijas sasnieg§ana

Pacientu lidzestiba medicina ir biitisks faktors labvéligam slimibas iznakumam.
Pacientiem ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem lidzestibas jautajums ir izSkiro$i svarigs, lai
nodro$inatu arstéSanas procesa nepartrauktibu no psihozes epizodes simptomu reducésanas
stacionara etapa lidz veiksmigai parejai arsté$anai ambulatori (Fenton, Blyler & Heinssen,
1997). Arstam ir iesp&jas veicinat pacienta [idzestibu konsultacijas laika, tadé] ir batiski veicinat
pacientu ieraSanos pie arsta, veidot veiksmigu sadarbibu starp specialistu un pacientu.
Promocijas darba analizeti netiesie lidzestibas raditaji — arsta apmekl&jumi un medikamentu
lietosana, balstoties uz arsta klinisko noveértéjumu un pacientu sniegto informaciju. Salidzinot
psihiatra apmekl&jumus Italija standarta arstéSanas grupa un intervences grupa, noskaidrots, ka
péc devinu ménesu noveérojuma perioda arstu turpinaja apmeklét 91,3 % pacientu AIP grupa un
90,8 % SA grupa, p=0,866 (Ruggeri et al., 2015). Lidzigi promocijas pétijuma rezultati
paradija to, ka neatSkiras pacientu kopgjais apmekl&juma skaits intervences grupa un kontroles
grupa, kas vedina domat, ka pacienti lielakoties ir gatavi arstu apmeklét. Intervences grupa
vismaz vienu reizi psihiatru ambulatori bija apmeklgjusi 96,2 % pacientu, savukart kontroles
grupa 78,7 %. Visbiezak pacienti bija gatavi arstu apmeklét 6 lidz 10 reizes gada — kontroles
grupa 25,9 % gadijumu un intervences grupa 27,9 %. Aprékinot izredzu attiecibas,
noskaidrojam, ka kontroles grupa pacienti 6,25 reizes biezak (95 % TI: 1,11-10,0, p = 0,04)
ambulatoro psihiatru apmekl€ vienu reizi vai vispar neapmekl€, ja salidzina ar intervences
grupu. Sada atrade vedina domat, ka Agrina intervences programma veicina arsté$anas
nepartrauktibu no stacionara etapa uz ambulatoro arstéSanos, salidzinot ar standarta arstéSanu.
Analizgjot otro netieSo raditaju — medikamentu lietoSanu p&c arsta rekomendacijam —, tika
noskaidrots, ka 32,8 % pacientu kontroles grupa ir partraukusi lietot medikamentus pretgji arsta
rekomendacijam. Intervences grupa 7,4 % pacientu partrauca lietot medikamentus pretgji arsta

rekomendacijam, Iidz ar to varam domat par papildu pakalpojumu nozimibu pacientu
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lidzestibas veicinaSana — agrinas intervences komanda arstéSanas procesa nodroSinaSana
iesaistas ne tikai psihiatrs, bet ar1 psihologs, medmasa, apriipes koordinators. Multiprofesionals
komandas darbs, mazinot riska faktorus terapijas partraukSanai, ir efektivaks neka izoleta
sadarbiba tikai ar psihiatru. Promocijas pétijuma rezultati paradija, ka standarta arst€Sanas
grupa izredzu attiecibas medikamentu partraukSanai pretéji arsta rekomendacijam ir 6,35 reizes
liclakas neka intervences grupa. Ir zinams, ka antipsihotiskie medikamenti ar sp&cigu
pieradijumu bazi ir efektivi psihozes simptomu arstéSana, bet ir biitiski arstéSanos turpinat arl
balstterapijas faz¢ lidz pat 36 méneSiem (Hasan et al., 2012). P&tijuma, kas apkopoja datus par
1010 ambulatoriem pacientiem ar Sizofrénijas diagnozi, noskaidrots, ka 68,7 % pacientu ir
noziméti atipiskie antipsihotiskie medikamenti monoterapija. Sadalot pacientus grupas, atklaja,
ka ir augstaka proporcija to pacientu ar remisiju, kuri tika arstéti ar atipiskajiem
antipsihotiskajiem medikamentiem monoterapija, neka pacientu, kas remisiju péc 12 ménesu
noveérojuma perioda nebija sasniegusi, attiecigi 74,1 % un 64,3 % (Ciudad et al., 2009).
Pétijuma, kas veikts Kanada, 12 méneSus péc pirmas psihozes epizodes 90,8 % pacientu
turpinaja lietot antipsihotiskos medikamentus (Manchanda, Norman, Malla & Manocha, 2007).

Promocijas pétijuma izrakstito medikamentu proporcijas vielu farmakologiskajos
nosaukumos neatskiras starp agrinas intervences un kontroles grupam, kas norada uz to, ka
medikamentoza arstéSana pacientiem ar PPE promocijas pétijuma ietvaros notikusi péc
vienotiem kliskiem standartiem (LPA, 2014). Izrakstito antipsihotisko Iidzeklu raksturojums
ir salidzinams ar pasaules literatira publicéto (Aadamsoo, Saluveer, Kuunarpuu, Vasar &
Maron, 2011); (Norman et al., 2011); (Stralin et al., 2019). Biezak noteiktie medikamenti:
risperidons (promocijas pétijuma 22,2 % gadijumu intervences grupa un 23,0 % gadijumu
kontroles grupa, Zviedrija AIP 34 %, Londona AIP 22 %, Kina pacientiem ar PPE 17,6 %,
Igaunija pacientiem ar PPE 27 %); olanzapins (promocijas pétijjuma 29,6 % gadijumu
intervences grupa un 29,5 % gadijumu kontroles grupa, Zviedrija AIP 17 %, Londona AIP
65 %, Kina pacientiem ar PPE 12,6 %, Igaunija pacientiem ar PPE 43 %); aripiprazols
(promocijas pétijuma 7,4 % gadijumu intervences grupa un 11,5 % gadijumu kontroles grupa,
Kina pacientiem ar PPE 11,3 %); kvetiapins (promocijas p&tijuma 6,6 % gadijumu kontroles
grupa, nevienam pacientam intervences grupa, Kina pacientiem ar PPE 12,8 %, Igaunija
pacientiem ar PPE 10 %). Farmakologiskas arstéSanas tradicijas var atskirties dazadas valstis,
bet pamatprincipi ir Iidzigi un pamatojas vadosajas kliniskajas vadlinijas.

Veselibas apripe psihiatrija pédgjas dekades tiek parorientéta no stacionaras
arstniecibas uz ambulatoro psihiatriskas palidzibas sniegSanu. Arsté8ana stacionara ir
neaizstajama akiitu notikumu gadijuma, pieméram, arst&jot psihozes epizodi. Savukart, vertejot

gultas dienu noslodzi pacientiem ar psihiskam saslim$anam, ir konstatéjams — pirmreiz&ju
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pacientu incidence un arstéSana stacionara salidzinama ar pasaules literatiras datiem, bet
Latvija butiski ir palielinats atkartotu staciong$anas reizu skaits un to ietvaros slimnica pavadito
gultas dienu skaits pacientiem ar psihisku saslim$anu. Dazi no izskaidrojumiem var€tu bit, ka
pacientiem ir samazinatas iesp&jas arstéties ambulatori (samazinata pieejamiba psihiatriem,
ierobezots pakalpojumu klasts ambulatori), ka ari pacienta “izslidéSsana” no socialas lomas —
nodarbinatibas un patstavibas triikums, kas pasliktina arsté$anas prognozi. ArstéSana stacionara
ir noversams notikums. To var izdarft, attalinot slimibas paasinajumu un uzlabojot ambulatoro
pakalpojumu kvalitati. Ja pacientam ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem stacionara arstéSana
ir pieejamakais arsteéSanas veids, tad cilvékam tas padzilina atrautibu no pastavigas dzives sava
ierasta vidé un veselibas apriipes sist€mai tas nelietderigi sadardzina arst€Sanos. Savukart
Sizofréniska spektra trauc&jumu pétnieciba stacionéSanas ir atzita ka viena no nekludigakajam
metodém, izvertgjot, vai pacientam ir atkartota psihozes epizode (slimibas recidivs), jo pat
atSkirigas veselibas apriipes sist€émas psihozes epizode ir saméra viennozimiga kliniska
indikacija stacionarai arstéSanai (Burns, 2007). Apkopojot 10 Eiropas valstu raditajus p&tijuma,
kas veikts dabiskos apstaklos par pacientu ar Sizofréniju arsté$anos, tika noskaidrots, ka 80 %
no visam izmaksam, kas saistitas ar pacientu ar psihotisko trauc&jumu arsté€Sanu gada laika,
veido arstéSana stacionaros, savukart, novérojot pacientus ar Sizofrénijas diagnozi tris gadu
perioda, 61 % no izmaksu starpibas starp pacientiem ar recidivu un bez slimibas recidiva
veidoja stacionaras arsté$anas izmaksas (Hong et al., 2009). Literatira ir zinots, ka agrina
intervence, salidzinot ar standarta arsté$anu, samazina atkartotu stacionésanas reizu skaitu
pacientiem ar Sizofréniska spektra traucgjumiem (Correll et al., 2018). Saskana ar ieprieks
min€to promocijas darba nozimigi atSkiras atkartoti stacion€to pacientu Ipatsvars starp
kontroles un intervences grupam, proti, 36,0 % un 7,4 %. Analizgjot detaliz&ti, noskaidrojam,
ka kontroles grupa izredzes tikt atkartoti stacion&tiem ir 4,41 reizi lielakas neka intervences
grupa. Latvija veikta pétijjuma ar Rigas Psihiatrijas un narkologijas centra pirmreizg&ji
stacionétiem pacientiem ar PPE, sanemot standarta arstéSanu, aptuveni 2,5 gadu laika tika
atkartoti stacionéti 40,2 % pacientu (Rusaka & Rancans, 2014a). Somija veikta pétijuma,
ieklaujot visus p&c kartas nemtus pacientus ar pirmreizgji diagnostic€tu $izofréniju laika posma
no 2000. lidz 2007. gadam, tika noskaidrots, ka pirmo divu gadu laika kop$ pirmas
stacionésanas, sanemot SA, 57,8 % no pacientiem tika atkartoti stacionéti (Tiihonen et al.,
2011). Cita pétijuma par agrinas intervences ietekmi uz atkartotu stacioné$anu, p&c slimnicu
statistisko registru datiem Danija, noskaidrots, ka pacienti, kuri sanéma agrino intervenci divu
gadu laika péc Sizofréniska spektra pirmas psihozes epizodes, par 22 % mazak arstgjas
stacionara neka pacienti, kas sanéma standarta arstéSanu (Petersen et al., 2005). Veicot Koksa

regresijas analizi, noskaidrojam tendenci (p > 0,05), ka pacienti ar standarta arstéSanu tiek
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atkartoti stacionéti 2,26 reizes agrak neka pacienti Agrinas intervences programma. Ta ir vértiga
norade par to, ka intervences programma iesp&jami var attalinat nelabveéligus Sizofrénijas
notikumus, piemeram, otro psihozes epizodi pat tad, ja pasu slimibas gaitu ar atkartotam
psihoz&€m noverst pilniba nav iesp&jams.

Turpinot diskusiju par Sizofréniska spektra slimibas gaitu, jaatzimé, ka S§is ir viens no
sarezgitakajiem jautajumiem psihiatrija. Italija, petot pirmreiz&ju pacientu ar Sizofrénijas
simptomiem ilgterminu remisiju, autoru kolektivs diskusijas dala spriez, “ta ka $izofrénija nav
stabila saslimSana, remisija, tapat ka atveseloSanas, daudziem pacientiem ir laika limiteta
paradiba. Nekad nevar tikt izslégts, ka notiks slimibas recidivs” (Marchesi et al., 2015). Lidz ar
to pieaug nozime jaunu arstéSanas programmu veidosanai, kas nodro$ina péc iespéjas garaku
slimibas bezsimptomu jeb remisijas periodu cilvékam ar Sizofréniska spektra psihotiskajiem
trauc&jumiem. Vadoties péc pasaul€ plasi izmantotajiem remisijas krit€rijiem, péc Andreasen
un darba grupas lidzautoru kritérijiem (Andreasen et al.,, 2005), promocijas pétijuma
dihotomizgjam remisiju divas kategorijas: “ir remisija” vai ‘“nav remisijas”. Literatiira ir
atrodama ari cita pieejama psihotisko trauc€jumu remisijas aprakstiSanai, lietojot detalizétu
dalijumu - “simptomatiska remisija”’, “funkcionala remisija”, “pilna remisija” jeb
“atveseloSanas”—, kas galvenokart saistits ar atSkirigu metodologiju un tiekSanos péc lielas
statistiskas jaudas (Austin et al., 2013). Promocijas darba rezultati lauj izdarit korektus
secinajumus, gan salidzinot ieglitos rezultatus ar tadiem pétijjumiem, kur ir dihotomi rezultati,
gan ari ar tadiem, kur izvéléts detalizéts sadalijums. Neatkarigi no izvéléta remisijas dalijjuma
svarigi ir novertét arstéSanas metodes efektu uz pacienta slimibas iznakumu noteikta laika
posma, kas literatiira biezi ir gada vai divu gadu novérojuma periods péc pirmas psihozes
epizodes (Nishida et al., 2018). Tomér atkartoti jauzsver, ka remisija ir mainigs raditajs laika,
pieméram, OPUS agrinas intervences centra ir izpétijusi, ka 64 % pacientu ar pirmo psihozes
epizodi sasniedz simptomatisku remisiju kada bridi 10 gadu garuma (Austin et al., 2013).
Promocijas pétijuma rezultati, kur 74,1 % intervences grupas pacientu péc 12 ménesu
noverojuma bija nosakama remisija, ir lidzigi ar Italijas AIP “Programmu 20007, kur remisiju
sasniedza 67,2 % pacientu péc 12 ménesu novérojuma perioda (Pret et al., 2009), un ar
Zviedrijas AIP “Parachute”, kur 68 % pacientu bija sasniegusi pilnu remisiju péc gada
arstéSanas (Stralin et al., 2019). Veicot pétljumu par pacientiem ar pirmreiz&ji diagnosticétu
Sizofréniju 12 ménesu noverojuma perioda ambulatoraja arst€Sana, Ventura ar lidzautoriem jau
2011. gada aktualiz€ja jautajumu par to, ka, neskatoties uz vienadiem remisijas krit€rijiem,
remisijas raditaji stipri vari€ zinatniskaja literatiira, proti, no 24 % lidz pat 78 % (Ventura et al.,
2011). Izskaidrojumi tik plasam diapazonam ir dazadi. Pacienta remisiju ietekmé individualie

kliniskie raditaji, psihiskas veselibas apriipes pieejamiba un pakalpojumu nodroSinajums,
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izveleta arsteSanas metode, pacienta lidzestiba arst€Sana, sociala vide un atbalsts, ka ari
pétniecibas mérki un metodologija. Promocijas darba mérkis ir noskaidrot agrinas intervences
efektivitati salidzinosi ar standarta arstéSanu. Tika iegits rezultats, ka pacientiem, kuri sanéma
agrin0 intervenci, remisijas iestasanas izredzu iesp&jamiba (OR) péc 12 meéneSiem bija
3,51 (95 % TI: 1,33-10,2 ) reizi lieclaka, neka kontroles grupa ar standarta arstéSanu. Promocijas
darba rezultati ir salidzinami ar publicétajiem Japanas AIP efektivitates novertéjuma pétijuma
rezultatiem, kur izredZzu iesp&jamiba sasniegt remisiju pacientiem, kas sanéma AIP, bija
6,3 reizes lielaka, neka pacientiem, kas sanéma standarta arstéSanu (Nishida et al., 2018).
Nozimigi, ka promocijas darba iegiitie efektivitates raditaji attieciba uz remisijas sasniegSanu
saglabajas arT péc ietekm&joso faktoru samé&roSanas logistiskas regresijas modeli, noradot, ka
arstéSana AIP vai SA ir stiprakais faktors, kas nosaka iesp&jamibu pacientam ar PPE sasniegt

vai nesasniegt remisiju 12 ménesu perioda péc pirmas Sizofréniska spektra psihozes epizodes.

4.5. Petijjuma prieksrocibas un triakumi

Promocijas pétijuma nozimigaka prieksrociba ir praktiskas dalas istenoSana dabiskas
arstniecibas vides apstaklos, laujot izvertét Agrinas intervences programmas efektivitati,
salidzinot ar eksist€joSo standarta arstéSanu un ievieSanas piemérotibu faktiskajai veselibas
apripes sistémai. P&tijums aptvera pacientu izlasi visa Latgales regiona méroga, ieklaujot gan
pilsétu iedzivotajus, gan lauku apvidus. Pétijums tika istenots Daugavpils psihoneirologiskaja
slimnica — otraja lielakaja psihiatriskaja slimnica Latvija, kura tiek nodrosSinati visi valsti
pieejamie psihiatriskie pakalpojumi. DPNS administracijas, darba organizacijas un pacientu
noslodzes aspektos slimnica ir salidzinama ar citam Latvijas psihiatriskajam slimnicam, kas
lauj pétijuma izstradato adapt€to agrinas intervences modeli ieviest ari citas Latvijas
psihiatriskajas slimnicas.

Tomér jaatzimé, ka pétijumam piemit ari trikumi. Lai gan tika m&ginats ieklaut visus
péc kartas nemtus pacientus pétjjuma perioda, petijjuma noteikta psihotisko traucg&umu
incidence bija salidzinama ar literatiiru, jaatzimeé, ka pétijuma izlases lielumam varétu biit
ietekme uz statistikas metozu izmantoSanu nepietickamas statistiskas jaudas del. Par
ierobezojumu var tikt uzskatita ar pétijjuma dizainu saistita izvéle, petljums ir
kvazieksperimentals, un intervences grupas nav randomizetas. Kontroles grupa tika veidota
pirms intervences grupas. Japaskaidro, ka pé&tijjuma norises perioda netika veiktas bitiskas
izmainas psihiskas veselibas apriipes sistéma, netika izdodas jaunas vadlinijas, valsti vél nebija
apstiprinati kliniskie celi un algoritmi Sizofrénijas arstéSana, lidz ar to abu grupu pacientiem
potenciali bija iesp&jams sanemt salidzinamu arstéSanu akiitajas psihiatriskajas nodalas un péc

tam kontroles grupa turpinaja sanemt standarta arst€Sanu ar1 ambulatoraja psihiatriskaja apripée.
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Jauzsver, ka pétijuma netika atseviski analizéti agrinas intervences komponenti, agrinas
intervences rezultati tika novertéti tikai ka komandas darbs. Metodologija izmantotas Latvija
nevalidizétas skalas klinisko simptomu novértéSanai, ar kuram arsti, kas veica pacientu
interviju, bija iepazinuSies macibu procesa psihiatrijas rezidentra vai arl apguvusi skalas
autoru izsniegto apmacibu vadlinijas. Tomer, lai ar pétijuma autore atzist skalu nevalidizésanu
Latvijas populacija ka trakumu, netiek Saskatita ietekme uz p&tijuma rezultatiem, jo neviena no
skalam netika dota aizpildiSanai pacientiem, bet visus instrumentus izmantoja arsti, kas ar
instrumentiem ir profesionali pazistami, un tie kalpoja tikai ka viena no kliniskas intervijas
dalam. Tapat par ierobezojumu vartu tikt uzskatits literatlira aprakstitais pacientu ar
psihotiskajiem traucjumiem heterogenitates fenomens — pacienti ir dazadi péc
socialdemografiska raksturojuma, kliniskajam izpausmém un atveseloSanas veida (Hodgekins
et al., 2015). So ierobezojumu centamies mazinat, ieklaujot stingri kliniski novértétus tikai
pirmreiz&jus pacientus ar Sizofréniska spektra akttu psihozi. Vienlaikus, realistiski veértgjot
neietekm&jamo dalu Sizofrénijas dabiskaja norises gaita, jasaprot, ka $is ierobezojums attiecas
uz visiem pétjjumiem, kas jebkad veikti pacientiem ar Sizofr€niska spektra trauc€jumiem
dabiska arstesanas vide. Par ierobezojumu varétu ari tikt uzskatits, ka petijuma netika izmantoti
kognitivie testi, kas var€tu uzradit papildu faktorus saistiba ar remisijas sasniegSanu.
Metodologijas papildinasana ar kognitivajiem testiem un paplaSinati instrumenti pacientu
socialas un profesionalas funkcion&Sanas izvertésana butu rekomend€jami turpmakos
pétijumos par arstniecibas pieeju efektivitati pacientiem ar psihotiskajiem traucgjumiem. Ka
pédgjais ierobeZojums biitu minams salidzinosi 1sais noveérojuma periods, jo literatiira AIP tiek
kritiz€ta par tas efekta nenoturigumu ilgtermina (Albert et al., 2017), tadél ierosinam, ka
kliniskaja praksé butu japagarina gan intervences programmas norises laiks, gan ar1 turpmak

pétnieciba bitu vélams noteikt ilgaku novérojuma periodu.
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Secinajumi

Darba rezultati dal&ji apstiprindja izvirzitas hipotézes:

1.

Pacientiem ar pirmreiz&ju Sizofréniska spektra psihozes epizodi, kas sanéma
arst€Sanu Agrinas intervences programma, péc 12 ménesiem bija nosakami mazak
izteikti Sizofrénijas pozitivie un negativie simptomi, augstaki profesionalas
funkcionéSanas raditaji, retak atkartotu stacion€Sanu un mazak pieskirtu
invaliditasu, salidzinot ar pacientiem, kas sanéma standarta arstéSanu; dzives
apstaklos jeb socialaja sfeéra izmainas saisttba ar arstéSanas metodi netika
konstatgtas.

Agrinas intervences programma ir istenojama Latvijas psihiatriskas veselibas

apripé pacientu ar Sizofréniska spektra traucg€jumiem arstéSana.

Analizgjot promocijas darba iegiitos rezultatus, radusies vairaki secinajumi:

1.

Ir iespgjams izstradat un praks€ ieviest Agrinas intervences programmu ar
eksistejoSiem resursiem un pakalpojumiem psihiatrija.

Pacienti ar pirmreiz&ju Sizofréniska spektra psihozi ir gados jauni cilveki, parsvara
viriesi, ar zemu nodarbinatibas [imeni jau pirms arst€Sanas uzsakSanas, nearstétas
slimibas medianais ilgums p&tijuma kohortai ir divarpus gadu, nearstétas psihozes
medianais ilgums ir divi meénesi.

Agrinas intervences programma ir realiz€jama arst€Sanas procesa, un pacientu
iesaistiSanas un programmas pabeigSanas raditaji ir augsti, LAT-AIP péc
individuala plana izpildija 81,8 % no iesaistitajiem pacientiem. Pacientiem, kas
sanéma standarta arst€Sanu, medikamentu partraukSana pret€ji psihiatra
rekomendacijam bija sastopama 6,35 reizes biezak (95 % TI: 1,60-46,50, p < 0,01)
neka pacientiem, kas arstgjas agrinas intervences grupa.

Pacientiem, kas sanéma arstéSanu Agrinas intervences programma, tika konstatéti
augstaki globalas funkcionéSanas un nodarbinatibas raditaji neka pacientiem, kas
sanéma standarta arst€Sanu. Dzives apstakli atSkiras, pacientiem jau uzsakot
pétijumu, nevaram veikt statistiski korektus secinajumus par intervences ietekmi uz
dzives apstaklu mainu 12 ménesu noverosanas laika péc pirmas psihozes epizodes.
Agrinas intervences programma ir efektivaka arst€Sanas metode pacientiem ar
Sizofréniska spektra trauc€jumiem remisijas sasniegSana péc 12 méneSiem neka
standarta arstéSana.

Pacienti, kas sanéma arstésanu Agrinas intervences programma, tika retak atkartoti
stacionéti un viniem retak pieskirta invaliditate saistiba ar psihotiskajiem

trauc&jumiem.
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Darba rezultati salidzinami ar pasaules literatiru, un secindjumi rada pamatotu
optimismu pacientu ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem arstéSanas uzlabosana Latvija. Tomér
rezultati, nemot vera ieprieks aprakstitos ierobezojumus, ir jainterpreté ar piesardzibu.

Promocijas darbs var tikt uzskatits par pirmo soli talakai Agrinas intervences
programmas attistibai un pilnveidosanai Daugavpils psihoneirologiskaja slimnica un ievie$anai

ambulatora psihiatra ikdienas praks€ citas Latvijas psihiatriskajas slimnicas.
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Promocijas darba nozime un praktiskas rekomendacijas

Promocijas darba rezultata tika izveidota, adaptéta un praks€ istenota Latvija pirma
arstéSanas programma psihiatrija pieaugusajiem vienas diagnozes ietvaros. Agrinas intervences
programma nodro$ina uz pacienta ar psihotiskajiem trauc€jumiem individualajam kliniskajam
un socialajam vajadzibam vérstu multiprofesionalu arst€sanu. Lidz §im Latvija nav tikusi
realizéta tada arstéSanas programma psihiatrija, kas ir diagnozei specifiska. Lidzdaliba Agrinas
intervences programma pacientam sniedz iesp&u sanemt psihiskas veselibas apriipes
ambulatoru pakalpojumu, kas ir atzits ka “zelta standarts” psihotisko trauc€jumu arstéSana
literatlira un, pateicoties promocijas pétijjumam, ir pieejams ari Latvija. Agrinas intervences
programma atbilst psihiskas veselibas ambulatoras apriipes pakalpojumu teorétiskajiem
pamatprincipiem, kas noteikti LR Veselibas ministrijas Psihiskas veselibas apriipes
uzlabosSanas plana 2019.—2020. gadam (Veselibas ministrija, 2018). Promocijas darba gaita
izveidotas Agrinas intervences programmas (LAT-AIP) modelis ir ieklauts SPKC valsti
apstiprinataja kliniskaja algoritma un pacientu cela “Akttu psihotisko trauc&jumu un pirmas
Sizofrénijas epizodes atpaziSana, vadiSana un arstéSana”, kas tika izdoti 2019. gada novembri
(Kliniskais algoritms, 2019). Algoritmi paredz arsté$anas standartus visa Latvija, un agrina
intervence tiek rekomendéta ka arstéSanas metode sekundaraja psihiskas veselibas apriipes
sniegSanas Itmen1 pacientiem ar pirmo psihozes epizodi un Sizofréniju. Izveidota Agrinas
intervences programma ir prezentéta vairakas profesionalas biedribas Latvijas Psihiatru
asociacijas konferencés, veicot psihiatru izglitoSanu par agrin0 intervenci un pieejamam
arstéSanas metodém pacientiem ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem. Promocijas darba
letvaros ir noticis seminars par Agrinas intervences programmu VSIA “Strencu
psihoneirologiska slimnica”, ir uzsakta sadarbiba par agrinas intervences IstenoSanu
psihiatriskaja slimnica VSIA “Slimnica “Gintermuiza™”.

Promocijas darba rezultati, apkopotas atzinas no literattiras un iegtita praktiska pieredze
lauj izveidot praktiskas rekomendacijas:

1. Agrinas intervences programma ir efektiva arstéSanas metode un istenojama prakse,
kas nodroSina pacientu arsté€Sanas pectecibu psihiskas veselibas apriipes sisteéma
starp stacionaru un ambulatorajiem pakalpojumiem. Lai nodroSinatu nepartrauktibu
arstéSanas procesa, pacienta iesaistiSana AIP ir jauzsak jau arstéSanas laika
stacionara, lai p&c tam secigi parietu uz ambulatoras arstéSanas posmu. Varam
izteikt ierosinajumu, ka, no pacienta viedokla, tas varétu mazinat sadrumstalotibu
veselibas pakalpojumu posmos un veicinat stabilu terapeitisko attiecibu veidoSanu

ar vienu specialistu komandu, kas ilgtermina nodroSina augstaku lidzestibu.
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Multiprofesionalas komandas uzbiive ir jaieklauj specialisti, kas sp€ nodroSinat
jaunu cilvéku ar Sizofréniska spektra trauc€jumiem socialas un profesionalas
vajadzibas. Svarigi intervences elementi ir psihologiskas intervences un
nodarbinatibas specialista piesaiste. Rekomend&jams stiprinat, daudzveidot
multiprofesionalas komandas darbu un veicinat tas pieejamibu pacientiem ar
Sizofréniska spektra traucgjumiem ambulatoraja psihiskas veselibas aprupe.
Agrinas intervences programma liela nozime ir pacienta gimenes iesaisti$anai — gan
kopigas vizités ar pacientu, gan gimenes loceklu strukturétas psihoizglitosanas
sesijas. Rekomend@jams turpinat pievérst uzmanibu tie$i pacienta gimenes un
piederigo iesaistiSanai arst€Sanas procesa, mazinot tuvinieku izdegSanu un sniedzot
ar1 psihoemocionalu atbalstu.

Agrinas intervences programmas specialistiem butu javeic izglitoSana par
psihotiskajiem traucgjumiem, kas vérsta divos mérktiecigos virzienos:
1) specialistiem par psihotisk0 trauc&jumu agrinajam atpaziSanas pazimém un
arst€Sanas metodém; 2) merktieciga izglitosana jaunieSu vidi (vidusskola,
augstskolas, dazadas interesu izglitibas un socialie tikli / plassazinas lidzekli) un
cilveku grupas, kas strada ar jaunieSiem, lai samazinatu psihotisko traucgjumu
nearstetas slimibas ilgumu un mazinatu sabiedriba valdoSo stigmatizacijas Itmeni
pret psihotiskajiem traucgjumiem, taja skaita Sizofréniju, ka ari veicinatu agrinu
veérsanos pie psihiskas veselibas apriipes specialistiem.

Bitu rekomendg&jams veikt ekonomisko analizi ar Sizofréniska spektra traucgjumu
raditam tieSajam un netieSajam izmaksam Latvija, lai iegiitu papildu pamatojumu
veselibas apripes politikas veidotajiem aktualiz€t agrinas intervences ievieSanu

psihiskas veselibas apriipes ambulatoraja prakseé Latvija.
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Pateicibas

Vislielako pateicibu vélos veltit Dr. med. profesoram Elmaram Rancanam, kura vadiba
ar izcili profesionaliem padomiem un neizsikstoSu iedro§inajumu tika parvaréti sareZgijumi
darba izstrades procesa, ar prof. E. Rancana atbalstu praktiskam idejam psihiatrija tika dota
iespgja stenoties zinatniska konteksta.

Paldies Rigas Stradina universitates Doktoranttiras nodalai par doktoranttras studiju
procesa organizéSanu, piedavato daudzpusigo izglitibu un resursiem, lai biitu iesp&ams
apvienot kltnisko darbu ar zinatnisko darbibu.

Paldies VSIA “Daugavpils psihoneirologiska slimnica” arstu kolektivam par
neizmérojamo atbalstu un palidzibu LAT-AIP organizé$ana, paldies visiem nodalu vaditajiem
(ipasi Dr. V. Bodinam, Dr. I. Samulei, Dr. J. Zilei) par palidzibu pacientu psihoizglitoSana un
iesaistiSana LAT—AIP, paldies DPNS statistikas nodalai par palidzibu datu vakSanas procesa.
Ipass paldies DPNS valdes prick$sedétajai Sarmitei Kikustei par nenoverteéjamo atbalstu idejas
istenosana un aktivo lidzdalibu LAT-AIP ievieSana slimnicas darba. Paldies par energisko
darbu LAT-AIP komandas veidosana Dr. S. Civéigai, Dr. K. Bezinai, Dr. K. Pavlovam,
Dr. D. Kvartalovam un psihologei Annai Lesinai. Paldies Dr. psych. llonai Kronei par atsaucibu
un praktisko palidzibu psihologisko intervencu izvél€ un pielagosana ikdienas darbam.

Paldies Nodarbinatibas Vvalsts agentiirai, pasi Vitalijam Filipskim, par aktivu lidzdalibu
LAT—AIP noris€ un nesavtigu palidzibu konsultaciju nodroSinasana.

Paldies Latvijas Psihiatru asociacijai, 1pass paldies Dr. ElImaram Téraudam par veltito
laiku, zinaSanam un profesionaliem ieteikumiem darba noris€ un sirsnigo attiecksmi manas
personigas izpratnes veidoSana par psihotiskajiem trauc&jumiem — to arst€Sanas iesp&jam un
ierobezojumiem.

Paldies visiem ambulatorajiem psihiatriem, kas palidzgja datu vaksanas procesa, 1pass
paldies Latgales regiona ambulatorajiem psihiatriem par sadarbibu visa pétijuma laika. Paldies
manam kolégém Dr. Kristai Briinai un Dr. Kristai Miezei par palidzibu saistiba ar darba
zinatniskajam aktivitateém un draudzigu uzmundrinajumu.

Izsaku pateicibu Renaram Ertam par palidzibu datu apstrades procesa, iedzilinaSanos
darba biitiba un daliSanos ar zinaSanam statistikas jautajumos.

No sirds pateicos un vélos izteikt apbrinu savas gimenes pacietibai un sp&jai motivét
meérku sasnieg$ana, 1pass paldies viram par visu veidu atbalstu un uzstajigo parliecibu, ka Sis

darbs man ir paveicams.
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Pielikumi



1. pielikums

Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT-AIP) komandas modelis,

Apripes

koordinators

Medmasa

pozicijas un nostradatas stundas

Psihologs

Nodarbinatibas

specialists

LAT-AIP komandas pozicijas un nedéla nostradatas stundas

Pozicija Darba laiks Papildu pieejamiba
Darba dienas lidz 20.00,
Apriipes koordinators 08.00-16.30 sazinoties ar LAT-AIP

mobilo telefonu

Vienu darba dienu nedéla

Sazinoties ar apriipes
koordinatoru arpuskartas

Psihiatrs konsultacija sarezgijumu
08.00-16.30 gadijuma 48 stundu laika
darba dienas
Psihologs Vienu reizi nedéla 4 stundas | Nav paredzets
_ P&c nepieciesamibas _
Medmasa psihiatra darba laika Nav paredzgts
Nodarbinatibas specialists Katru otro ned€lu 2 stundas Nav paredzets
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2. pielikums
Rigas Stradina Universitates Etikas komitejas lemums Nr. 114/21.12.2017

Promocijas darba autorei lidz 17.07.2020. uzvards bija Bérze
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3. pielikums

Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT-AIP) arstesanas plans
(pielagojams individuali)

Intervence / L PsihoizglitoSanas . Nodarbinatibas
o Psihiatrs .. . . Psihologs -
Meénesi sesijas ar gimeni specialists
1 1x /7 dienas Pirma sesija - -
' 1x/ 14 dienas J
1x/ 14 dienas - Pirma
2 1x /21 diena 2x 28 diends konsultacija
1x /21 diena . . Otra
3. 1x /21 diena Otra sesija 2x [ 28 dienas Konsultacija
4. 1x /28 dienas | Tresa sesija 2x / 28 dienas Tik§anas NVA
5. 1x /28 dienas —
6. 1x /28 dienas | Papildu sesija Papildu sesija —
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4. pielikums

Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT—AIP) psihologisko intervencu
piemeérs sesijas struktiiram™

1. sesija
Iepazistinasana ar psihologiskas intervences struktiiru un mérkiem
Godigu un atklatu terapeitisko attiecibu nodibinasana
Ievads vertibas balstitas darbibas
Apzinatibas kermena un elposanas trenini

2. sesija
Iesildisanas uzdevums
Ievads psihotiskas pieredzes pienemsanas koncepta
Individualo emocionalo griitibu atziSana un pielago$anas mehanismu attistiba
Apzinatibas elpoSanas trenini
Arpussesiju aktivitau plano$anas uzdevums: vértibas balstitas darbibas un apzinatibas
trenéSana

3. sesija
Iesildisanas uzdevums
Kermena apzinatibas un stiep$anas vingrinajumi
Arpussesijas uzdevumu apskats
Veértibas balstito darbibu individualo $kérSlu identifikacija un pielago$anas stratégiju
attistiba
Socialo iemanu attistibas trenins
Apzinatibas elpoSanas trenins$
Arpussesiju aktivitaSu plano$anas uzdevums: vértibas balstitas darbibas un apzinatibas
trenéSana

4. sesija
lesildisanas uzdevums
Apzinatibas €$anas uzdevums
Arpussesijas uzdevumu apskats
Ievads 1sos situacijas aprakstos, kas pielidzinami ar pacienta pieredzi un veérttbam
Personiskas pieredzes un vértibu pienemsanas un saistibu uznemsanas spécinasana
Socialo iemanu tren&Sanas parskats un alternativu risinajumu ievieSana
Apzinatibas elposanas trenin$
Arpussesiju aktivitaSu plano$anas uzdevums: vértibas balstitas darbibas un apzinatibas
trenéSana

5. sesija
lesildisanas uzdevums
Apzinatibas ieSanas uzdevums
Arpussesijas uzdevumu apskats
MaciSanas un progresa apskats
Individualo stipro pusu un vajibu atpaziSana; parvaréSanas stratégiju attistiba
Apzinatibas elposanas trenins
Arpussesiju aktivitaSu planoSanas uzdevums: vértibas balstitas darbibas un apzinatibas
tren€Sana
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4. pielikuma turpinajums

6. sesija
Iesildisanas uzdevums
Apzinatibas ieSanas uzdevums
Arpussesijas uzdevumu apskats
Maci8anas un progresa apskats
Merku noteikSana nakotnes vertibas balstitam darbibam
Atjauninat pielagoSanas mehanismus un socialas iemanas
Apzinatibas elposSanas uzdevums
Nobeiguma uzdevums

* Publicéts anglu valoda: Berze, L., Civcisa, S., Krone, I., Kvartalovs, D., Kikuste, S., Sapele, |., Lazovika, J. &
Rancans, E. 2019. Implementing the Latvian Early Intervention Program (LAT-EIP) for Patients With
Schizophrenia Spectrum First-Episode Psychosis: Study Protocol. Frontiers in psychiatry, 10, 829.
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2019.00829
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5. pielikums

Promocijas darba kliniskas intervijas protokols (aizpilda intervijas veicejs — arsts)

%WS RIGAS STRADINA

NON RROCREST Es REGRES - UNIVERSITATE

Kliniskas intervijas protokols

I Sociali demogrdfiskais raksturojums

Iniciali
Pacienta $ifrs
Nodala
Datums
Vecums
Dzimums
Izglitiba (gados)
Invaliditate citu iemeslu dé]
Nodarbinatibas statuss, sfera: 1. Algots darbs
2. PaSnodarbinatais
3. Skoléns / Students
4. Bezdarbnieks
5. Nestrada citu iemeslu d€] / invaliditate
Gimenes stavoklis: ir attiecibas; nav attiecibas. Bérni ir / nav
Ieprieks versies ar siidzibam par psihiskiem traucgjumiem (saistiba ar pasreizgjo stavokli) pie:
. Psihiatra
2. Gimenes arsta
3. Neirologa
4. Psihologa
5. Nav vérsies
Kas velgjas, lai notiek pacienta staciongSana (hospitalizacijas iniciators): 1. Pats
2. Gimenes locekli
3. Darba biedri / Draugi
4. Medicinas darbinieki (citi)
5. Psihiatrs

Ka pacients tika nogadats arstniecibas iestade: 1. Pats
2. Ar gimenes locekliem
3. NMPD
4. NMPD un policija

Somatiskas saslim§anas

Diagnosticetas psihiskas saslim§anas
Diagnosticétas narkologiskas saslim§anas (psihotropo vielu lietoS§anas
anamneéze)
Galvas traumas (to apraksts)
Ikdiena lietotie medikamenti
Psihiskas saslimSanas gimené
Pasnavibas méginajumi dzives laika pacientam
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Il Diagnozes kods pec SSK-10 kritérijiem
Sifrs MS excel F23 vai F20 vai cits

III Psihopatologisko simptomu skalas

5. pielikuma turpinajums

Sizofrénijas pozitivo simptomu izvértéSanas skala (SAPS)
The Scale for the Assessment of Positive Symptoms

SAPS codes: 0 =none / not at all, 1 = questionable, 2 = mild, 3 = moderate, 4 = marked,
5 = severe assesed / not assesed (9 = unknow / cannot be)

0

1

2

3

1) Hallucinations

Auditory hallucinations

\oices commenting

\/oices conversing

Somatic or tactile hallucinations

Olfactory hallucinations

Visual hallucinations

Global rating of hallucinations

2) Delusions

Persecutory delusions

Delusions of jealously

Delusions of guilt or sin

Grandiose delusions

Religious delusions

Somatic delusions

Delusions of reference

Delusions of being controlled

Delusions of mind reading

Thought broadcasting

Thought insertion

Thought withdrawal

Global rating of delusions

3) Bizzare behaviour

Clothing and appearance

Social and sexual behaviour

Aggressive and agitated behaviour

Repetitive or stereotyped behaviour

Global rating of bizzare behaviour

4) Positive formal thought disorder

Derailment

Tangentiality

Incoherence

Illogicality

Circumstantiality

Pressure of speech

Distractible speech

Clanging

Global rating of positive formal thought disorder
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5. pielikuma turpinajums

Negativo simptomu izvertéSanas skala (SANS)
The Scale for the Assessment of Negative Symptoms

SANS codes: 0 = none / not at all, 1 = questionable, 2 = mild, 3 = moderate, 4 = marked,
5 = severe assesed / not assesed (9 = unknow / cannot be)

0

1

2

3

1) Affective flattening or blunting

Unchanging facial expressions

Decreased spontaneous movements

Paucity of expressive gestures

Poor eye contact

Affective non-responsivity

Lack of vocal inflections

Global rating of affective flattening

2) Alogia

Poverty of speech

Poverty of content of speech

Blocking

Increased latency of response

Global rating alogia

3) Avolition—Apathy

Grooming ang hygiene

Impersistence at work or school

Physical anergia

Global rating of avolition—apathy

4) Anhedonia — Asociality

Recreational interests and activities

Sexual interest and activity

Ability to feel intimacy and closeness

Relationships with friends and peers

Global rating of anhedonia—asociality

5) Attention

Social inattentiveness

Inattentiveness during mental status testing

Global rating of attention

legitais kopgjais punktu skaits skala

Punktu skaits globalajos novertgjumos
(vidgjais novertejums katra iedala)

Sifrs excel
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5. pielikuma turpinajums

Kalgarija depresijas skala pacientiem ar §izofréniju (CDSS)
Calgary depression scale for schiozophrenia
(Skalas autoru publicéts latviesu valodas tulkojums)

Intervetajam: uzdodiet pirmo jautajumu, ka tas ir uzrakstits. [zmantojiet turpmakus jautajumus vai
piemerus pec saviem ieskatiem. VErt€jamais laika posms ir pagajusas divas nedglas, ja vien jautajuma
nav noradits citadi. N.B.: p&dgjais 9. jautajums ir balstits uz novérojumiem visas intervijas laika.

1. DEPRESIJA: ka jis aprakstitu savu pagajuso divu ned€lu garastavokli? Vai juis pastavigi esat
saméra priecigs(-a) vai arT nesen bijis(-usi) loti depresivs(-a) vai nomakts(-a)? Cik biezi pagajuso
divu nedélu laika jus katru dienu esat tads bijis(-usi) (pasa vardiem)? Visu dienu?

0. Nav noverota Punkti
1. Viegla — izrada mazliet skumjas un gritsirdibu, kad tiek uzdoti jautajumi.

2. Vidgja — skaidri iezimets depresivs noskanojums, kas ilgst gandriz pusi no laika
pagajusas 2 nedglas, raksturigs ik dienas.

3. Smaga — ievérojami depresivs noskanojums, kas atkartojas ik dienas, vairak neka pusi
no tas, traucgjot normalu motoro un socialo funkcionesanu.

2. BEZCERIBA: kadu jiis saskatat savu nakotni? Vai jiis maz saskatat savu nakotni? Vai dzive
Skiet saméra bezceriga? Vai esat zaud&jis(-usi) ceribu, vai ari arvien $kiet, ka ir vérts méginat?
0. Nav novérota Punkti
1. Viegla — pagajuso 2 ned&lu laika ir juties(-usies) bezcerigi laiku pa laikam, bet arvien ir
zinamas ceribas par nakotni.

2. Vidgja — pastaviga, vid&ja bezceribas izjuta pagajuso 2 ned€lu laika. Var tikt
parliecinats(-a) piekrist iespgjai, ka dzive ir labaka.

3. Smaga — pastaviga un sartigtinoSa bezceribas izjita.

3. NEGATIVS PASNOVERTEJUMS: kads ir jiisu viedoklis par sevi, salidzinot ar citiem
cilvékiem? Vai jutaties labaks(-a), ne tik labs(-a) vai aptuveni vienadi ar citiem? Vai jutaties
mazvertigaks(-a) vai pat neveértigs(-a)?

0. Nav noverots Punkti
1. Viegla — zinama mazvértibas izjita. Nesasniedz bezveértibas izjitu.

2. Vidgja — pacients jiitas bezvertigs, bet mazak neka 50 % no kopgja laika.

3. Smaga — pacients jiitas bezvertigs vairak neka 50 % no kopgja laika. Pacients var tikt
parliecinats(-a), ka vina / vinas paSciena nav tik zema.

4. PASAPSUDZIBAS IDEJAS VAI PATOLOGISKA NEVEIKLIBAS I1ZJUTA: vai jums ir
izjuta, ka tickat vainots(-a) par kaut ko vai pat jums tiek izteikti nepamatoti parmetumi? Par ko?
(Neietveriet pamatotu vainu vai pamatoti izteiktus parmetumus. Izsleédziet ar vainu saistitos
maldigos prieksstatus.)

0. Nav novérota Punkti
1. Viegla — pacients jutas, ka tiek vainots, bet netiek izteikti parmetumi retak ka 50 % no
kopgja laika.

2. Vidgja — pastaviga izjiita, ka tiek vainots(-a) un / vai dazkart ir izjita, ka tiek izteikti
parmetumi.

3. Smaga — pastaviga izjita, ka tiek izteikti parmetumi. Tomgr, kad tiek parliecinats(-a),
aptver, ka ta nav.

5. PATOLOGISKA VAINAS IZJUTA: vai jums ir tendence sevi vainot par nelielam kliidam,

ko jus varetu bt izdarijis(-usi) pagatn€? Vai domajat, ka jus esat pelnijis(-usi) bt tik
noraizgjies(-usies) par to?

0. Nav noveérota Punkti
1. Viegla — pacients dazreiz jiitas parak vainigs par nenozimigam kladam, bet retak neka
50 % no kop¢gja laika.

2. Vidgja — pacients parasti (biezak neka 50 % laika) jiitas vainigs par pagatnes darbibam,
kuru nozimibu parspile.

3. Smaga — pacients parasti jiitas ta, it ka tiek vainots par visu, kas noticis nepareizi, pat ja
vins / vina nav vainigs(-a).
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5. pielikuma turpinajums

6. RITA DEPRESIJA: vai tad, kad pagajuso 2 nedélu laika esat juties(-usies) nomakts(-a), esat

ieverojis(- usi), ka depresija ir specigaka kada noteikta diennakts laika?

0. Nav novérota. Depresijas nav.

1. Viegla — depresija pastav, bet nav variaciju dienas laika.

2. Vidgja — depresija spontani min&ta ka specigaka dienas pirmaja puse.

3. Smaga — depresija ir ievérojami spécigaka dienas pirmaja pusé, ar funkcionésanas
pasliktinasanos, kas uzlabojas dienas otraja pusg.

Punkti

7. AGRA PAMOSANAS: vai jiis mostaties agrak no rita neka parasti?
Cik reizu nedg€la ta ar jums ir noticis?

0. Nav noverota. Agra pamosanas netiek noverota.

1. Viegla — dazreiz (I1dz 2 reiz€m nedglas laika) pamostas 1 stundu agrak vai vél agrak,
neka mostas parasti vai ka ir uzstadits modinatajs.

2. Vidgja — biezi pamostas agri (11dz 5 reizém nedg€las laika) 1 stundu agrak vai vél agrak
neka parasti vai ka ir uzstadits modinatajs.

3. Smaga — ik dienas pamostas stundu agtrak vai vél agrak pirms parasta laika.

Punkti

8. PASNAVIBA: vai esat jutis(-usi), ka nav vérts dzivot? Vai esat kadreiz juties, ka viss biitu

jabeidz? Ko jiis domajat, jiis varétu darit? Vai jis patiesi to ari méginajat?

0. Nav noverota

1. Viegla — biezi rodas domas, ka labak biit miru$am, vai dazreiz rodas domas par
pasnavibu.

2. Vidgja — piesardzigi apsveris(-usi) pasnavibu ka planu, bet nav to méginajis(-usi).

3. Smaga — pasnavibas méginajums acimredzot planots beigties ar navi (piem., nejausa
atklasana vai neefektivi lidzekli).

Punkti

9. NOVEROTA DEPRESIJA: vértéjums pamatojas uz intervétaja novérojumiem visas intervijas
laika. Jautajums “vai jus jutaties ta, ka v€laties raudat?”, izmantots attiecigos intervijas brizos,

varétu sniegt Sim noveért€jumam noderigu informaciju.

0. Nav noverota

1. Viegla — pacients $kiet skumjs un s€rigs pat tajas intervijas dalas, kas ietver emocionali
neitralu diskusiju.

2. Vidgja — pacients ir skumj$ un s€rigs visas intervijas laika ar griitsirdigu, monotonu
balss toni un dazreiz rauduligs vai tuvu asaram.

3. Smaga — pacients $nukst nepatikamu tematu laika, biezi dzili nopiiSas un atklati raud vai
pastavigi ir sastingusa cieSanu stavokli, ja intervetajs ir parliecinats, ka $ads stavoklis
pastav.

Punkti

Kopgjais punktu skaits:

Kritikas par savu slimibu izvertéSanas skala — izvérsta versija (SAI-E)

The Schedule of Assessment of Insight-Expanded version
SAI-E codes: 0 = Never; 1 = Sometimes; 2 = Often; 3 = Report as pathological;
4= Report as part of illness

00 11 22 23

44

Awareness of emotional / psychological changes

Awarness of having “something wrong”, a condition

Attribution of one’s condition to a mental disorder

Patient’s account for his own condition / illness / disorder

Awareness of consequences of one’s condition

Recognition of the need of treatment

Awareness of mental symtoms

Attribution of symptoms to a mental disorder

© O NSO W IN =

Hypothetical contradiction item

10 Treatment acceptance (including passive acceptance)

11.Spontaneous request for treatment

SAI-E punktu skaits kopa:
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5. pielikuma turpinajums

Globalas funkcionésSanas izvertéSanas skala (GAF)
Global Assessment of Functioning (GAF) Scale

Consider psychological, social, and occupational functioning on a hypothetical continuum of mental
health-illness. Do not include impairment in functioning due to physical (or environmental) limitations

Excel

CODE
(rangs)

Superior functioning in a wide range of activities, life’s problems never
10 100-91 seem to get out of hand, is sought out by others because of his or her
many positive qualities. No symptoms.

Absent or minimal symptoms (e.g., mild anxiety before an exam), good
functioning in all areas, interested and involved in a wide range of

9 90-81 activities. socially effective, generally satisfied with life, no more than
everyday problems or concerns (e.g. an occasional argument with family
members).

If symptoms are present, they are transient and expectable reactions to
psychosocial stressors (e.g., difficulty concentrating after family
argument); no more than slight impairment in social, occupational or
school functioning (e.g., temporarily failing behind in schoolwork).
Some mild symptoms (e.g. depressed mood and mild insomnia) OR some
difficulty in social, occupational, or school functioning (e.g., occasional
truancy, or theft within the household), but generally functioning pretty
well, has some meaningful interpersonal relationships.

Moderate symptoms (e.g., flat affect and circumstantial speech,
occasional panic attacks) OR moderate difficulty in social, occupational,
or school functioning (e.g.. few friends, conflicts with peers or co-
workers).

Serious symptoms (e.g.. suicidal ideation, severe obsessional rituals,

5 50-41 frequent shoplifting) OR any serious impairment in social, occupational,
or school functioning (e.g., no friends, unable to keep a job).

Some impairment in reality testing or communication (e.g., speech is at
times illogical, obscure, or irrelevant) OR major impairment in several
areas, such as work or school, family relations, judgment, thinking, or
mood (e.g., depressed man avoids friends, neglects family, and is unable
to work; child frequently beats up younger children, is defiant at home,
and is failing at school).

Behavior is considerably influenced by delusions or hallucinations OR
serious impairment in communication or judgment (e.g., sometimes

3 30-21 incoherent, acts grossly inappropriately, suicidal preoccupation) OR
inability to function in almost all areas (e.g., stays in bed all day; no job,
home, or friends).

Some danger of hurting self or others (e.g., suicide attempts without clear
expectation of death; frequently violent; manic excitement) OR

8 80-71

7 70-61

6 60-51

4 40-31

2 20-11 occasionally fails to maintain minimal personal hygiene (e.g., smears
feces) OR gross impairment in communication (e.g., largely incoherent or
mute).

Persistent danger of severely hurting self or others (e.g., recurrent
1 10-1 violence) OR persistent inability to maintain minimal personal hygiene

OR serious suicidal act with clear expectation of death.

Excel Sifrs (rangs)
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https://www.webmd.com/mental-health/gaf-scale-facts#:~:text=The%20Global%20Assessment%20of%20Functioning%2C%20or%20GAF%2C%20scale%20is%20used,person%20can%20do%20everyday%20activities.
https://www.webmd.com/mental-health/gaf-scale-facts#:~:text=The%20Global%20Assessment%20of%20Functioning%2C%20or%20GAF%2C%20scale%20is%20used,person%20can%20do%20everyday%20activities.

Nottingham Onset Schedule: NOS-DUP

5. pielikuma turpinajums

Notingemas slimibas sakuma noteikSanas sistéma: Nearstetas psihozes ilguma versija

Code Source of information Notes
Prodrome manifistation
starting date (Onset OP
of Prodome)
Date of first Psychotic
symptom (Onset FPS
of Psychosis)
Transition: Date
of diagnosis of Psychosis T
from medical records
Date of start
of antipsychotics DD

Nearstétas slimibas ilgums (NSI) = OP lidz DD =
Nearstétas psihozes ilgums (NPI) = FPS Iidz DD =

menesi
nedglas
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6. pielikums

Atlauja izmantot Shedule of Assesment of Insight Expanded version (SAI-E)
pacientu izpratnes par savu slimibu noteiksanai

Liene Sile
Doctoral studies

Rigas Stradins Liniversity

Permission o use the Schedule of Assessment of Insight- expanded version (SAI-E)

Professor Anthony 5 David 5 as Author of the “Schedule of Assessment of
Insight- expanded version (SAI-EY hereby grant permission o Mrs, Liene Sile, MDD, a
Dasctoral stwdent at RS, to use the SAL-E scale for her research purposes in frame of
conducting the research work (2016-20019) “ Adaptation and evaluation of fisst Early
intervention programme in Latvia®™,

Agreed and accephed:

Prof. Anthony 5 David 12th February 2022
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7. pielikums

Atlauja izmantot Nottingham Onset Schedule, nosakot nearstétas slimibas ilgumu
un nearstetas psihozes ilgumu

im0

Liene Sile
Doctoral studies
Rigas Stradins University

20 December 2021

Re: Permission to use the Nottingham Onset Schedule (NOS)- version of Duration of untreated
psychosis (DUP)

Professor Swaran P Singh, on behalf of Singh et al., as “copyright holder” of the “Nottingham Onset
Schedule (NOS)- version of Duration of untreated psychosis (DUP)" hereby grant permission to Mrs.
Liene Sile, MD, a Doctoral student at RSU, to use the NOS-DUP scale for her research purposes in
frame of conducting the research work (2016-2019) “Adaptation and evaluation of first Early
Intervention programme in Latvia®.

Agreed and accepted:

Professor Swaran P Singh

Director, Centre for Mental Health and Wellbeing Research; Head, Mental Health and Wellbeing;
Honorary Consultant Psychiatrist, Coventry & Warwickshire Partnership Trust

Assoclate Medical Director, Research and Innovation, Coventry & Warwickshire Partnership Trust
Ad|unct Professor, Faculty of Medicine, Aalborg University, Denmark

WWWw. warwiceac, uk
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8. pielikums

Latvijas Agrinas intervences programmas (LAT-AIP) veikto intervencu attieciba
pret maksimali planoto (izdaritais n / planotais n), neieklaujot intervences,
no kuram pacients atteicas

Pacienta Sifrs Psihiatrs . Gimenes Nodarbinatibas
_ Psihologs LT, -
(n=27) izglito§ana specialists
DOK-1 10/10 6/6 3/3 212
DOK-2 10/10 4/6 3/3 2/2
DOK-3 10/10 2/6 3/3 1/2
DOK-6 5/10 Atteicas 3/3 Atteicas
DOK-7 10/10 6/6 3/3 212
DOK-12 9/10 6/6 3/3 212
DOK-13 10/10 6/6 2/3 2/2
DOK-14 5/10 2/6 1/3 212
DOK-15 10/10 6/6 3/3 212
DOK-16 5/10 4/6 1/3 212
DOK-17 10/10 6/6 2/3 Atteicas
DOK-18 10/10 2/6 2/3 1/2
DOK-19 5/10 1/6 2/3 Atteicas
DOK-20 5/10 2/6 3/3 Atteicas
DOK-21 5/10 0/6 2/3 Macas
DOK-22 10/10 3/6 3/3 2/2
DOK-23 8/10 4/6 1/3 Strada
DOK-24 10/10 Atteicas 3/3 Atteicas
DOK-25 5/10 Atteicas 1/3 212
DOK-26 9/10 4/6 1/3 212
DOK-28 5/10 Atteicas 3/3 2/2
DOK-29 1/10 Atteicas 3/3 Strada
DOK-30 5/10 4/6 3/3 Atteicas
DOK-31 10/10 6/6 3/3 Strada
DOK-32 8/10 6/6 3/3 2/2
DOK-33 5/10 3/6 3/3 Macas
DOK-34 5/10 4/6 2/3 Strada
Kopi 204/270 87/132 65/81 28/30
(75,5 %) (65,9 %) (80,2 %) (93,3 %)
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