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ANOTACIJA

Ievads. Saskana ar Pasaules Veselibas organizacijas datiem kardiovaskularas slimibas
(KVS) un depresija ir divas galvenas neinfekciju slimibu grupas, kas kopa rada vislielako
slogu sabiedribas veselibai, izraisot darba nesp&u un mirstibu. Latvija mirstibas no KVS
(turpmak — kardiovaskularas (KV) mirstibas) raditaji ir vieni no augstakajiem Eiropas
Savieniba. P€d&jos gados depresija un trauksme ir atziti par neatkarigiem riska faktoriem, kas
veicina KVS raSanos, pasliktina to prognozi un palielina mirstibu. Tomér Latvija ir
nepietieckama izpratne par So KVS riska faktora nozimigumu. Lidz §im plaSakajos Latvijas
iedzivotaju kardiovaskularo un citu neinfekcijas slimibu riska faktoru epidemiologiskos
Skérsgriezuma pétijumos depresija un trauksme ka riska faktori netika ieklauti.

Darba merkis bija noskaidrot depresijas un trauksmes saistibu ar KVS un KV
mirstibas risku tuvako 10 gadu laika primaras apriipes populacija Latvija.

Materiils un metodes. Saja $kérsgriezuma pétfjuma tika izmantota Valsts pé&tijumu
programmas BIOMEDICINE datubaze, kas tika izveidota, lai novertetu biezako psihisko
trauc€jumu izplatibu 24 primaras apriipes prakses visa Latvija. Visi pilngadigie pacienti, kuri
versas pec jebkada rakstura mediciniskas palidzibas vienas nedé€las laika, tika aicinati aizpildit
depresijas (The Patient Health Questionnaire-9 jeb PHQ-9) un trauksmes (Generalized
Anxiety Disorder scale-7 jeb GAD-7) skrininga anketas. P&c tam tika aizpildita
socialdemografisko raditaju aptaujas anketa un veikti auguma, garuma, vidukla apkartmera,
svara, arteriala asinsspiediena un kopgja holesterina Iimena mérijumi. Divu ned&lu laika péc
sakotngjas apskates telefoniski tika veikta diagnostiska MINI intervija (the Mini International
Neuropsychiatric Interview), kas izstradata izplatitako psihisko traucgjumu atklaSanai. KVS
esamiba tika apstiprinata, izmantojot medicinisko dokumentaciju. KV mirstibas risks tika
novertéts, izmantojot SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) sistétmu augsta riska
populacijai. Izmantojot hierarhiska ietvara modeli, tika veikta vienfaktora un daudzfaktoru
logistiskas regresijas analize.

Rezultati. No 1756 uzrunatajiem individiem 152 atteicas piedalities pétijuma. Vidgja
respondentu atsauciba bija 91,3% (no 86,3% lidz 93,7%) 24 primaras apriipes iestades visa
Latvijas teritorija. Nerespondentu grupa netika konstatetas statistiski nozimigas
socialdemografisko raditaju atSkiribas. Kopuma 1604 individiem tika piedavats aizpildit
depresijas (PHQ-9) un trauksmes (GAD-7) skrininga anketas, no kuriem abas anketas
aizpildija 1585 dalibnieki. Pétijuma analize tika ieklauti 1565 pacienti: 489 (31,2%) virie$i un
1076 (68,8%) sievietes. Kardiovaskulara slimiba tika apstiprinata 17,1% (n = 268) pacientu,

nedaudz biezak virieSiem neka sievietem, attiecigi 18,4% un 16,5%. Loti augsts risks tuvako
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10 gadu laika nomirt no KVS saskapa ar SCORE raditaju (= 10%) tika konstatets 23,4%
(n=367) petijuma dalibnieku. Kliniski nozimigi depresijas simptomi (PHQ-9 >10) bija
14,7% (n =228) individu. Saskana ar MINI intervijas rezultatiem 10,3% (n = 149) pacientu
depresijas epizode bija apskates bridi, savukart 28,1% (n =407) pacientu depresijas epizodi
piedzivoja dzives laika. Apskates bridi 16,1% (n =233) bija kada no trauksmes diagnozém,
tostarp generalizta trauksme, panika, agorafobija, socialas fobijas, obsesivi kompulsivi
traucgjumi un posttraumatiska stresa sindroms. Izplatitakas trauksmes diagnozes bija
agorafobija un generalizgta trauksme, attiecigi 8,1% un 6,1%.

Petijuma populacija saslimstiba ar KVS bija atkariga no vecuma, izglitibas limena,
nodarbinatibas stavokla, gimenes stavokla, vidukla apkartméra un depresijas. Samé&rojot ar
socialdemografiskiem faktoriem, tika saglabata statistiski nozimiga saistiba starp depresijas
simptomiem un KVS. Individiem ar kliniski nozimigiem depresijas simptomiem (PHQ-
9>10) izredzu attieciba bija 2,08 (95% ticamibas intervals (CI) 1,30-3,32, p=0,002).
Depresijas epizode dzives laika (MINI) bija saistita ar 1,52 (95% CI: 1,02-2,25, p =0,04)
reizes lielakam izredze€m saslimt ar KVS. Neviens no trauksmes raditajiem (GAD-7 > 10 vai
generalizéta trauksme saskana ar MINI interviju) neuzradija statistiski nozimigu saistibu ar
KVS.

Samérojot ar socialdemografiskiem faktoriem un tradicionalajiem KV riska faktoriem,
tika saglabata statistiski nozimiga saistiba starp depresijas simptomiem un trauksmes diagnozi
un KV mirstibas risku. Kliniski nozimigi depresijas simptomi (PHQ-9 >10) 1,57 reizes
(95% CI: 1,06-2,33, p = 0,03) palielinaja izredzes, ka tuvako 10 gadu laika bus loti augsts KV
mirstibas risks (SCORE > 10%), savukart trauksmes diagnoze bija saistita ar pazeminatu risku
nomirt no KVS, to izredzu attieciba bija 0,58 (95% CI: 0,38-0,90, p = 0,02). Visaugstakais
KV mirstibas risks bija individiem, kas dzivoja Latvijas galvaspilséta Riga (izredZu attieciba
bija 4,00 (95% CI: 2,62—6,10, p < 0,001), salidzinot ar individiem no lauku regioniem.

Secinajumi. P&tijums atklaja statistiski nozimigu depresijas (PHQ-9, MINI) saistibu
ar KVS un loti augstu risku tuvako 10 gadu laika nomirt no KVS. PHQ-9 veértgjums > 10
punktiem un depresijas epizode dzives laika saskana ar MINI palielina KVS izredzes, attiecigi
2,08 un 1,52 reizes. Kliniski nozimigi depresijas simptomi (PHQ-9 > 10) 1,57 reizes
palielinaja izredzes, ka bis loti augsts risks (SCORE > 10%) nomirt no KVS, savukart
trauksmes diagnoze bija saistita ar pazeminatu risku nomirt no KVS, ar izredzu attiecibu 0,58.
Petijuma rezultati norada uz nepiecieSamibu uzsakt depresijas skriningu un arstéSanu
individiem ar KVS un SCORE > 10%, lai aizkavétu KVS rasanos un uzlabotu to prognozi,
1pasi sievietem. Trauksmei, iesp&jams, ir preventiva ietekme uz KV mirstibas prognozi. Dzive

pilséta tika konstatéta ka nozimigs KVS un KV mirstibu ietekméjoss faktors.



ANNOTATION
ASSOCIATION OF DEPRESSION AND ANXIETY WITH
CARDIOVASCULAR CO-MORBIDITY AND THE 10-YEAR RISK OF
CARDIOVASCULAR MORTALITY (SCORE) IN A PRIMARY CARE
POPULATION OF LATVIA

Background: Depression and cardiovascular (CV) diseases (CVD) are the two most
common non-communicable diseases causing disability and mortality worldwide. In Latvia,
the mortality rate from CVD is among the highest in the European Union (EU). Depression
and anxiety have been recognized as independent risk factors for both the development and
prognosis of CVD. The role of these CV risk factors have been underrecognized in Latvia.
The largest national epidemiological surveys which were previously carried out to assess
cardiovascular risk factors prevalence in Latvian adults have not included depression and
anxiety as risk factors.

The aim of this study was to examine the association of depression and anxiety with
CV comorbidity and the 10-year CV mortality risk in a primary care population of Latvia.

Material and methods: This cross-sectional study was carried out within
the framework of the National Research Program BIOMEDICINE to assess the prevalence of
mental disorders at 24 primary care facilities. During one week period in 2015 all consecutive
adult patients were invited to complete a nine-item Patient Health Questionnaire (PHQ-9) and
a seven-item Generalized Anxiety Disorder scale (GAD-7) followed by socio-demographic
questionnaire and measurements of height, weight, waist circumference, blood pressure, total
cholesterol. The diagnostic Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) was
conducted over the telephone within 2 weeks after the visit to general practitioner. Diagnoses
of CVD were confirmed using medical records. The measurement of CV mortality risk was
based on the SCORE (The Systematic Coronary Risk Evaluation) system for high risk
countries which estimates the 10-year risk of a fatal atherosclerotic CV event. An univariate
and multivariate logistic regression analyses were conducted using the conceptual hierarchical
framework model.

Results: From 1756 approached subjects 152 declined to participate in this study.
The mean response rate was 91.3%, it varied between 86.3-93.7% across 24 primary care
facilities all over the country. Those who declined did not significantly differ in the basic
sociodemographic characteristics from the study sample. In total, 1604 patients were

approached to complete the PHQ-9 and the GAD-7 questionnaires, which were completed by
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1585 of participants. In the final analysis 1565 subjects were included, 489 (31.2%) men and
1076 (68.8%) women. CVD was detected in 17.1% (n = 268) and a very high 10-year CV
mortality risk according to the SCORE >10% was detected in 23.4% (n = 367) of study
population. Depression screening was positive (PHQ-9 > 10) for 14.7% (n = 228), and anxiety
screening was positive (GAD-7 > 10) for 10.1% (n = 156) of the study subjects. According to
the MINI, 10.3% (n = 149) had current and 28.1% (n = 407) had lifetime depressive episode,
and 16.1% (n = 233) had an anxiety disorder.

After adjustment for socio-demographic, lifestyle and traditional CV risk factors,
depression was statistically significantly related to CVDs with an odds ratio (OR) of 1.52
(p =0.04) for current depressive symptoms (PHQ-9 > 10) and 2.08 (p = 0.002) for lifetime
depressive episode (MINI). None of the anxiety measures (MINI and GAD-7) showed
statistically significant associations with CVD in either the univariate or the multivariate
analyses.

After adjustment for socio-demographic, lifestyle and traditional CV risk factors
depression and anxiety was statistically significantly related to a very high CV mortality risk
(SCORE > 10%). Depressive symptoms (PHQ-9 > 10) were associated with a 1.57 (p = 0.03)
times higher odds of a very high CV mortality risk, but current anxiety disorder (MINI)
reduced the CV mortality risk with an odds ratio of 0.58 (p = 0.02). The strongest association
with the SCORE indicator was found for individuals living in the urban capital of Latvia with
an OR 0f 4.00 (p < 0.001) compared to those living in rural areas.

Conclusions: This study found a statistically significant relationship of depression and
anxiety with CV comorbidity and the 10-year CV mortality risk in a primary care population
of Latvia. Current depressive symptoms (PHQ-9 > 10) and a lifetime depressive episode
(according to the MINI) were significantly associated with increased risk of CV morbidity
with an OR of 2.08 and 1.52, respectively. Depressive symptoms (PHQ-9 > 10) were
associated with a 1.57 times higher odds of a very high CV mortality risk, but current anxiety
disorder (MINI) reduced the CV mortality risk with an odds ratio of 0.58. Our findings
suggest that individuals with CVD and SCORE > 10% should be screened and treated for
depression to potentially delay the development and improve the prognosis of CVD,
especially in women. Anxiety could possibly have a protective influence on CV prognosis.
Place of residence has been established as an important factor associated with CVD and

SCORE > 10%.
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IEVADS

Depresija un trauksme ir izplatitakie psihiskas veselibas trauc€jumi Eiropas Savieniba
(ES), kas katru gadu ietekme 20,9% (99,4 miljonus cilvéku) populacijas (Wittchen, Jacobi,
Rehm et al.,, 2011). Izmantojot DALY’s raditaju (slimiba pavaditie dzives gadi; angl.
Disability Adjusted Life Years), konstatets, ka musdienas depresija ir galvenais darbnespé&jas
c€lonis ne tikai ES, bet ar1 visa pasaule (WHO, 2018b; Wittchen, Jacobi, Rehm et al., 2011).
Savukart trauksmes trauc€jumi ES ietekme 14% populacijas (Wittchen, Jacobi, Rehm et al.,
2011).

Psihiskie trauc&umi, 1pasi trauksme un depresija, ir loti bieza hronisku somatisku
slimibu komorbiditate, kas skar lidz pat 50% primaras apripes populacijas (Gili, Comas,
Garcia-Garcia et al., 2010; Roca, Gili, Garcia-Garcia et al., 2009) un pasliktina somatisko
slimibu prognozi, pacientu lidzestibu, darbspgjas, palielina arstéSanas izmaksas, veselibas
apripes resursu izmantoSanu un invaliditates risku (Egede, 2007; Scott, Bruffaerts, Tsang et
al., 2007). Depresijas, trauksmes un kardiovaskularo slimibu (KVS) komorbiditate ir
nozimiga sabiedribas veselibas probléma, jo KVS ir galvenais mirstibas c€lonis visa pasaulg,
kas sasniedz 31% no visiem naves gadijumiem (WHO, 2018a). Saskana ar Pasaules Veselibas
organizacijas (PVO) datiem depresija un KVS misdienas ir divi galvenie darbnesp&jas un
mirstibas iemesli neinfekcijas slimibu grupa, kas rada vislielako slogu sabiedribas veselibai
visa pasaulé (Wang, Naghavi, Allen et al., 2016; WHO, 2018a). Latvija mirstibas no
kardiovaskularam slimibam raditaji ir vieni no augstakajiem ES, turklat 2015. gada tie bija
57% no visiem (16 161) naves gadijumiem (SKPC, 2015a, b). Priek$laicigas mirstibas no
KVS raditajs ir vidgji tris reizes lielaks neka vid€ji ES (Eurostat, 2013).

Pedgjos gados pieaug interese par netradicionaliem KVS riska faktoriem (RF), tadiem
ka psihosocialie faktori, kas ietver arl depresiju un trauksmi. Apjomigaja INTERHEART
pétijuma, kura tika ieklauti 15 152 pacienti ar miokarda infarktu (MI) no 52 pasaules valstim,
tika atklats, ka devini riska faktori bija atbildigi par 90% populacijas atributéjama riska (PAR)
(Yusuf, Hawken, Ounpuu et al., 2004). Psihosocialie faktori, tostarp depresija un trauksme,
veidoja 32,5% no PAR, kas noradija, ka So faktoru loma MI ierosinaSana bija lidzvertiga
smékesanas ietekmei (PAR, 35,7%) un pat nozimigaka neka cukura diab&tam (PAR, 9,9%) un
arterialai hipertensijai (PAR, 17,9%) (Yusuf, Hawken, Ounpuu et al., 2004). Misdienas
depresija un trauksme ir atziti ka neatkarigi KVS riska faktori, kas gan veicina KVS attistibu,
gan ar pasliktina to prognozi (Lichtman, Froelicher, Blumenthal et al., 2014; Piepoli, Hoes,
Agewall et al., 2016), lai gan trauksmes ietekme uz KVS joprojam ir neskaidra (Meyer, Buss

and Herrmann-Lingen, 2010; Meyer, Hussein, Lange et al., 2015).
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Depresija un trauksme ir izplatitakie psihiskie traucgumi ari pacientu ar KVS
populacija, kas loti biezi ir komorbidi stavokli (Goodwin, Davidson and Keyes, 2009; Pajak,
Jankowski, Kotseva et al., 2013). Vidgji 15-20% pacientu ar KVS atbilst kliniskas depresijas
diagnostiskajiem kritérijiem, tomer vél lielakam pacientu 1patsvaram (40—65%) tiek noveroti
subkliniski depresivi simptomi, kas arT var negativi ietekmét KVS prognozi (Pogosova,
Kotseva, De Bacquer et al., 2017; Thombs, Bass, Ford et al., 2006). Sie depresijas
prevalences raditaji ir aptuveni tris reizes augstaki neka vispargja populacija (Kessler,
Berglund, Demler et al., 2003; Wittchen, Jacobi, Rehm et al., 2011). Kliniski nozimigi
trauksmes simptomi tiek novéroti aptuveni 30% pacientu ar KVS populacija (Pajak,
Jankowski, Kotseva et al., 2013; Pogosova, Kotseva, De Bacquer et al., 2017).

Klmiska depresija un depresijas simptomi, Ipasi somatiksie depresijas simptomi

(nespeks, energijas trikums, nogurums, apetites un miega traucgjumi), ir saistiti ar lielaku
KVS incidenci (relativais risks (RR) atbilstosi 1,6 un 1,9) un sliktaku KVS prognozi (RR
atbilstosi 1,6 un 2,4) (Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016; Pogosova, Saner, Pedersen et al.,
2015).
Ir apstiprinats, ka arT trauksme veicina koronaro sirds slimibu (KSS) attistibu (draudu
attieciba (HR) = 1,26), ka arT tai ir negativa ietekme uz prognozi peéc MI un mirstibu KVS dél|
(HR =1,48) (Celano, Millstein, Bedoya et al., 2015; Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016;
Roest, Martens, De Jonge et al., 2010; Roest, Martens, Denollet et al., 2010). ST saistiba tiek
skaidrota ar neveseliga dzivesveida faktoriem (smé&k&Sanu, parmerigu alkohola lietoSanu,
neveseligu uzturu un mazkustigu dzivesveidu), zemaku Iidzestibu (arst€Sanas rezima
neievéroSanu, smékesanas turpinasanu, nepiedaliSanos kardiologiska rehabilitacija), ka ari
vairakiem patofiziologiskiem procesiem (hipotalama-hipofizes-virsnieru ass un vegetatitvas
nervu sist€émas darbibas traucgjumi, ka arl metaboli un imunologisku iekaisuma reakciju
regulacijas traucgjumi) (Pogosova, Saner, Pedersen et al., 2015).

Eiropa lielakie KVS riska faktoru izplatibas Sk€rsgriezuma pétijumi ar nosaukumu
European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events
(EUROASPIRE) tika veikti, lai noverteétu, vai Eiropas KVS profilakses vadlinijas tiek
pielietotas kliniskaja praks€ (Ian, Dan, Knut et al., 2007; Perk, De Backer, Gohlke et al.,
2012). EUROASPIRE III and IV aptaujas dati liecina, ka liela dala pacientu ar KVS Eiropa
nebija sasniegusi vadlinijas izvirzitos dzivesveida, KVS riska faktoru un arstéSanas meérkus.
Petijuma noradits, ka ES dalibvalstu vidi pastav ievérojamas atSkiribas attieciba uz KVS
riska faktoru prevalenci un kardioprotektivo medikamentu lietosanu (Kotseva, De Bacquer,

De Backer et al., 2016; Kotseva, Wood, De Backer et al., 2009).
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Baltijas valstis (Latvija, Igaunija un Lietuva) tika atzitas ka vienas no valstim, kuras
visvairak skar KVS un kuras ir Joti augsti KV mirstibas raditaji, salidzinot ar citam ES valstim
(Eurostat, 2013; Kotseva, Wood, De Backer et al., 2009). Tas tika skaidrots ar augstu KVS
riska faktoru (dislipidémijas, aptaukoSanas, cukura diab&ta un arterialas hipertensijas)
prevalenci, kas, iesp&jams, saistita ar lielaku vecu, nabadzigu, mazak izglitotu cilvéku un
cilveku bez sociala atbalsta ipatsvaru populacija, ka ari problémam arsta un pacienta
attiecibas, neatbilstoSu medikamentu devu noziméSanu un neveseligu dzivesveidu (Erglis,
Dzerve, Pahomova-Strautina et al., 2012; Viigimaa, Erglis, Latkovskis et al., 2014).
Depresijas un/vai trauksmes komorbiditate ar KVS ka nelabvéligas situacijas iesp&jamais
skaidrojums Baltijas regiona lidzSingjos pétijumos nav pietiekosi analizéts (Ivanovs and
Rancans, 2016). Veicot literatiiras apskatu par $o teému, tika atklati vien dazi p&tijumi Lietuva
un Igaunija, tacu tiem bija pretrunigi rezultati (Burokiené¢, Karciauskaité, Kasiulevicius et al.,
2014; Suija, Kalda and Maaroos, 2009). Nesen veikta petijuma konstatéts, ka starp valstim
pastav nozimigas atSkiribas to riska faktoru profilos, kas ierosinaja darbnesp&ju pacientiem ar
KVS. Taja noradits, ka valstim nepiecieSams izstradat specifiskas programmas, lai mazinatu
invaliditates risku So pacientu populacija (Assari, 2015). Tadel viet€ja méroga dati ir loti
butiski, lai attistitu katrai valstij atbilstoSas KVS profilakses, arst€Sanas un rehabilitacijas
programmas, ka ar veidotu arstniecibas personu apmacibas programmas un veselibas apriipes
politiku Latvija.

Amerikas Sirds asociacija (Admerican Heart Association) bija pirma profesionala
organizacija, kas aktualiz€ja depresijas lomu pacientu ar KVS apripé un 2008. gada
rekomendg&ja veikt depresijas skriningu visiem kardiologiskiem pacientiem (Huffman and
Celano, 2015; Lichtman, Bigger, Blumenthal et al., 2008). Piecus gadus vé&lak veicot
sistematisku petijumu parskatu ar merki novertét §is rekomendacijas efektivitati, netika rasts
apstiprinajums, ka $1 strat€gija biitu uzlabojusi depresijas vai KVS arsté$anas rezultatus
(Huffman and Celano, 2015; Thombs, Roseman, Coyne et al., 2013). Turklat pacientiem ar
jau diagnosticétu koronaro sirds slimibu depresijas arst€Sanas pamatmetodes (psihoterapija
un/vai farmakoterapija) uzradija mérenu efektivitati attieciba uz jaunu KV notikumu
profilaksi, tomér nesniedza parliecinoSus rezultatus attieciba uz kop&jas mirstibas mazinasanu
(Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016; Rutledge, Redwine, Linke et al., 2013). Sis norades izce|
KVS primaras profilakses nozimi un nepiecieSamibu atklat augsta riska populaciju, kas iegiitu
visvairak no depresijas un trauksmes skrininga un arstéSanas, 1pasi primaraja apripe.

Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) algoritms lauj novertét letala
aterosklerotiska notikuma (miokarda infarkta, insulta, aortas aneirismas plisuma) risku tuvako

10 gadu laika. SCORE tabulas tika izstradatas, lai atri un precizi novértétu mirstibas no KVS
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risku gan augsta, gan zema riska Eiropas valstu populacijas. Kops 1994. gada SCORE
algoritms ir kluvis par pamatu Eiropas Kardiologu biedribas, Eiropas Hipertensijas biedribas
un Eiropas Aterosklerozes biedribas kopigi izstradatajam FEiropas KVS prevencijas
vadlinijam, kas tiek stingri ieteiktas izmantoSanai ikdienas praksé (Conroy, Pyorala,
Fitzgerald et al., 2003; Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016). Tagad ir pieejama arT algoritma
elektroniska un interaktiva versija, kas padara SCORE par vél &rtak lietojamu instrumentu
ikdienas kliniskaja darba (ESC, 2012).

Apriipes uzlaboSana pacientiem ar KVS un komorbidu depresiju, un/vai tauksmi un
agrins riska noveért€jums primaras apriipes centros biitu nozimigs solis cela uz adekvatu
apriipi pacientiem ar augstu kardiovaskularo risku. Lokalie epidemiologiskie dati ir vitali
svarigi, lai planotu §is pacientu grupas veselibas apripi, profilaksi un pilnveidotu pacientu ar
KVS apriipes stratégiju Latvija. Sis ir aktuals pétfjums, jo Latvija mirstibas no KVS raditaji ir
vieni no augstakajiem ES (Eurostat, 2013), turklat lidz Sim Latvija nav publicéti p&tijumi,
kuros butu bijusi noveértéta depresijas un trauksmes izplatiba un to arst€Sanas prakse

pacientiem ar KVS un augstu KV mirstibas risku (Ivanovs and Rancans, 2016).

Darba meérkis

Noskaidrot depresijas un trauksmes saistibu ar KVS un kardiovaskulas mirstibas risku tuvako

10 gadu laika (SCORE) primaraja aprupé Latvija.

Darba uzdevumi

1. Salidzinat KVS izplatibu pacientiem, kuriem konstatéta depresija vai trauksme, ar

individiem bez depresijas vai trauksmes primaras apriipes populacija Latvija.

2. Salidzinat Joti augsta KV mirstibas riska tuvako 10 gadu laika (SCORE) prevalenci
pacientiem, kuriem konstatéta depresija vai trauksme, ar individiem bez depresijas vai

trauksmes primaras apripes populacija Latvija.

3. Noskaidrot depresijas un trauksmes saistibu ar KVS daudzfaktoru analiz€ primaras

apriipes populacija Latvija.

4. Noskaidrot depresijas un trauksmes saistibu ar loti augstu KV mirstibas risku tuvako

10 gadu laika (SCORE) daudzfaktoru analizeé primaras apriipes populacija Latvija.

14



Darba hipoteézes

1. KVS izplatiba ir lielaka pacientiem ar depresiju vai trauksmi neka individiem bez

depresijas vai trauksmes primaras apripes populacija Latvija.

2. Loti augsta KV mirstibas riska tuvako 10 gadu laika (SCORE) prevalence ir augstaka
pacientiem ar depresiju vai trauksmi neka individiem bez depresijas vai trauksmes

primaras apripes populacija Latvija.

3. Novérojama no sociali demografiskiem, KV veselibu ietekmgjosiem dzivesveida un
tradicionaliem KV riska faktoriem neatkariga depresijas un trauksmes saistiba ar KVS un

loti augstu KV mirstibas risku tuvako 10 gadu laika (SCORE).

Demografiskie un sodalie faktori
*  \fecums
Dzimums

Gimenes stavoklis

lzgfitiba
Modarbinatiba Tradicionilie KV riska faktori

Dzivesvieta *  |edzimtiba

Arteridla hipertensija
Cukura diab&ts Izndkums
Aptaukosands KVS
Hiperholesteringmija KV mirstibas risks

Veselibu istekméjosie paradumi
*  SmakEianas paradumi
Alkohola lietosana

L 3

Mazkustigs dzivesveids
EZanas paradumi

Medikamentu lietoiana

Psihiskas weselbas faktori

* Depresija —

*  Trauksme

1. attéls. Promocijas darba pétniecibas konceptualais modelis

Zinatniska novitate

Pirmo reizi Latvija apkopoti epidemiologiskie dati par depresijas un trauksmes
izplatibu pacientu ar KVS populacija primaraja apriipé, ka ari analizéta depresijas un
trauksmes saisttba ar KVS un KV mirstibas risku $aja populacija, izmantojot SCORE
algoritmu (Ivanovs and Rancans, 2016). Lidz Sim pasaulé veikts tikai viens pétijums, kura
tika novertéta depresijas saistiba ar KV mirstibas risku, izmantojot SCORE (Koponen et al.,
2010). Petijuma trauksme un depresija tika analiz€ta saistiba ar citiem KV riska faktoriem,
salidzinata KVS izplatiba pacientiem ar depresiju vai trauksmi un pacientiem bez depresijas
vai trauksmes primaras apriipes populacija. Lidz S§im plasakajos Latvijas iedzivotaju KV un
citu neinfekcijas slimibu riska faktoru epidemiologiskos Skérsgriezuma pé&tijumos depresija

un trauksme ka riska faktori netika ieklauti (Erglis, Dzerve, Pahomova-Strautina et al., 2012;
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Kalvelis, Stukena, Bahs et al., 2011). Kaut gan ir pietickami daudz datu par situaciju Eiropa,
lidz §im par promocijas darba t€mu ir publicéti tikai dazi zinatnieku no Baltijas valstim
pétijumi (Burokiené¢ et al., 2014; Butnoriene et al., 2015; Suija et al., 2009; Uuskula, 1996).
Eiropas datu tieSa attiecinasana uz Latviju varétu biit problematiska, jo 2009. gada public&tais
petijums par depresijas izplatibu primaraja apriipé un komorbidam saslimSanam Igaunija
neapstiprindja uzskatu, ka pacientiem ar depresiju ir augstaks risks salimt ar KVS (Suija, et

al., 2009). Tas norada uz iespg&jamam atskiribam Baltijas valstu, tostarp Latvijas, populacija.

Darba praktiska nozime

Apriipes uzlaboSana pacientiem ar KVS un komorbidu depresiju, un/vai tauksmi un
agrins riska noveért€jums primaras apriipes centros biitu nozimigs solis cela uz adekvatu
apriipi pacientiem ar augstu KV risku. Lokalie epidemiologiskie dati ir vitali svarigi, lai
planotu §1s pacientu grupas veselibas apriipi, prevenciju un pilnveidotu pacientu ar KVS
apriipes stratégiju Latvija. Sis ir aktuals pétijums, jo Latvija KV mirstibas raditaji ir vieni no
augstakajiem ES (Eurostat, 2013) un Iidz $§im Latvija nav publicéti pétijumi, kuros novértéta
depresijas un trauksmes izplatiba un to saistiba pacientiem ar KVS un augstu KV mirstibas
risku (Ivanovs and Rancans, 2016). P&tijuma rezultati varétu kalpot ka indikatori skrininga

mérkpopulacijas identific€Sanai primaraja apripe.

Etiskie apsverumi

Visi pacienti pirms ieklauSanas pétijuma tika informéti par petijumu un brivpratigi
apstiprinaja piekriSanu dalibai taja ar savu parakstu. Visi petijuma posmi tika veikti atbilstosi
etikas principiem, saglabajot respondentu konfidencialitati un anonimitati. P&tijuma veikSanai

tika iegiita Rigas Stradina universitates Etikas komitejas atlauja (Nr. 8/ 18.06.2015.).

Promocijas darba apjoms un struktiira

Promocijas darbs ir uzrakstits latvieSu valoda uz 116 lappusém péc klasiskas darba
struktiiras. Darbs ir strukturéts desmit nodalas: ievads; literatiiras apskats; materiali un
metodes; rezultati; diskusija; secinajumi; publikacijas; pateicibas; literatiras saraksts;
pielikumi. Promocijas darba ir ieklautas 6 tabulas, 1 att€ls un 7 pielikumi. Literattras saraksta

ir 304 autoru un autoru kolektivu darbu.
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Depresija un trauksme — jauni kardiovaskularie riska faktori lidztekus

tradicionalajiem

Pedejo 25 gadu laika pieaudzis to pétjjumu skaits, kas norada, ka depresija un
trauksme ne vien ir biezak novérojama pacientu ar KVS populacija, bet ar1 ir riska faktori
KVS incidencei, jauniem KV notikumiem un mirstibai no KVS, neatkarigi no tadiem labi
zinamiem tradicionalajiem riska faktoriem ka arteriala hipertensija, dislipidémija, cukura
diabéts, sméekesana, neveseligs uzturs un mazkustigs dzivesveids (Gan, Gong, Tong et al.,
2014; Mahmood, Levy, Vasan et al., 2014; Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016).

Viens no plasakajiem KV riska faktoru pétjjumiem (INTERHEART), kura tika
ieklauti 15 152 pacienti ar miokarda infarktu (MI) no 52 pasaules valstim, paradija, ka
psihosocialie faktori (tostarp depresija un trauksme) bija atbildigi par 32,5% no PAR, kas bija
lidzvertigs smekéesanas ietekmei (PAR, 35,7%) un pat izradijas nozimigaks riska faktors par
cukura diabetu (PAR, 9,9%) un arterialo hipertensiju (PAR, 17,9%) (Yusuf, Hawken, Ounpuu
et al., 2004). Balstoties uz Siem pieradijumiem, depresija un trauksme ka neatkarigi KV riska
faktori tika ieklauti Eiropas KV slimibu profilakses vadlinijas (Piepoli, Hoes, Agewall et al.,
2016).

ST téma joprojam ir aktuala pasaules zinatng, par ko liecina 2014. gada februard
publicétais Amerikas Sirds asociacijas zinatniskais pazinojums, kas aktualiz&ja depresijas
lomu un pirmo reizi izdalija to ka neatkarigu riska faktoru paaugstinatai mirstibai un jauniem
kardiologiskiem notikumiem pacientiem p&c akiita koronara sindroma (Lichtman, Froelicher,

Blumenthal et al., 2014).

1.1.1. Depresijas saistiba ar kardiovaskularam slimibam un kardiovaskularo mirstibu

Depresija palielina incidenci KSS (RR = 1,9, 95% CI: 1,49-2,42) (Nicholson, Kuper
and Hemingway, 2006) un insultiem (HR = 1,45, 95% CI: 1,29-1,63) (Pan, Sun, Okereke et
al., 2011). Parskata par 59 prognostiskiem p@tijumiem no 3 metaanalizém, kuras vért€ja
depresijas ietekmi uz jaunu KV notikumu risku un mirstibu pacientiem ar jau diagnosticétam
KVS, secinats, ka depresija 1,6 11dz 2,6 reizes palielina jaunu KV notikumu, KV un kopgjas
mirstibas risku (Frasure-Smith and Lesperance, 2010; Meijer, Conradi, Bos et al., 2011). St
ietekme ir pielidzinama tadiem tradicionaliem KV riska faktoriem ka samazinata kreisa
kambara izsviedes frakcija un cukura diabéts (Rozanski, Blumenthal, Davidson et al., 2005).
Jaunaka metaanalize, ko veica Gan et al., ietvéra 30 prospektivus pétijumus (n = 893 850),
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kas tika publicéti lidz 2014. gada aprilim un ilga no 2 lidz 37 gadiem. ST analize atklaja
mérenaku depresijas saistibu ar KSS un MI, kur RR attiecigi bija 1,30 (95% CI: 1,22-1,40) un
1,30 (95 %CI: 1,18-1,44) (Gan, Gong, Tong et al., 2014).

Dati par depresijas un KVS komorbiditati Baltijas valstis ir skopi un pretrunigi.
Skérsgriezuma pétijuma Lietuva, kas ieklava 317 dalibniekus no primaras apriipes centriem
20 pilsetas, tika aplikota KVS saistiba ar depresiju un trauksmi, izmantojot trauksmes un
depresijas simptomu skrininga instrumentu Hospitalo trauksmes un depresijas skalu (Hospital
Anxiety and Depression Scale jeb HADS) (Burokiené, Karciauskaite, Kasiulevicius et al.,
2014). Burokiene un kolégi pétijuma atklaja vieglu, bet statistiski ticamu depresijas simptomu
korelaciju ar KVS (izredzu attieciba (OR) = 1,18; 95% CI: 1,07-1,31). Savukart Igaunija
veikta lidziga Skersgriezuma pétijuma, kura tika ieklauti 1094 dalibnieki no 23 primaras
apriipes praksém ar mérki atklat ar depresiju komorbidas slimibas, izmantojot psihiatrisko
slimibu diagnostiska instrumenta Composite International Diagnostic Interview (CIDI) sadalu
depresijai, netika apstiprinata augstaka KVS prevalence pacientiem ar depresiju, salidzinot ar
pétijuma dalibniekiem bez depresijas (Suija, Kalda and Maaroos, 2009).

Lidz Sim publicéts tikai viens petfjums, kura analiz€ta depresijas ietekme uz KV
mirstibu, izmantojot SCORE sisttmu (Koponen, Jokelainen, Keinanen-Kiukaanniemi
et al., 2010). Sis pétljums paradija, ka kliniski nozimigi depresijas simptomi, kas noteikti,
izmantojot depresijas skrininga instrumentu Beck Depression Inventory (BDI), bija saistiti ar
2,9 reizes augstaku (95% CI 1,4-5,7) KV mirstibas risku tuvako desmit gadu laika virieSiem
un 1,4 reizes augstaku (95% CI: 1,1-4,2) risku sieviettm (Koponen, Jokelainen, Keinanen-
Kiukaanniemi et al., 2010).

Baltijas regiona Iidz $im veikts tikai viens prospektivs kohortas pétijums, kura tika
novértéta depresijas ietekme uz KV mirstibu. Sis pétijums tika veikts Lietuva laika posma no
2003. Iidz 2014. gadam primaras apriipes centros, ieklaujot 1115 pacientus, ar merki novertet
metabola sindroma, depresijas epizodes (Sobrid, pagatn€) un generalizétas trauksmes ietekmi
uz KV un kopgjas mirstibas raditajiem tuvako desmit gadu laika, izmantojot diagnostisko
instrumentu MINI (Butnoriene, Bunevicius, Saudargiene et al., 2015). Sis pétfjums paradija,
ka depresijas epizode pagatn€ péc saméroSanas ar tradicionalajiem KV riska faktoriem bija
saistita ar augstaku KV mirstibas risku sieviettm (HR = 1,86, 95% CI: 1,11-3,12), tomé&r
virieSiem depresijas epizode ne pétijuma bridi, ne pagatné neietekm&a mirstibas risku

(Butnoriene, Bunevicius, Saudargiene et al., 2015).
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1.1.2. Trauksmes saistiba ar kardiovaskularam slimibam un kardiovaskularo

mirstibu

Pretstata depresijai, kuras loma attiectba uz KVS morbiditati un mirstibu ir
parliecinosi pieradita, mazak ir zinams par trauksmes simptomu un trauksmes traucgumu
ietekmi uz KVS. Trauksme var bt dabiska un normala reakcija uz stresa situaciju, pieméram,
miokarda infarktu vai insultu, un, ja trauksme motivé pacientu aktivak iesaistities arstéSanas
procesa (piem&ram, regulari veikt fiziskas aktivitates, mainit uztura paradumus, bit
lidzestigam zalu lietoSana), ta var labveéligi ietekmét veselibas stavokli. Tomér, ja ta ir loti
izteikta un/vai ilgstoSa, ta var negativu ietekmét ne tikai KV veselibu, bet ar1 kop&jo veselibas
stavokli (Celano, Daunis, Lokko et al., 2016).

Roest un kolegu veikta metaanalizeé, kas tika veikta 2010.gada un aptvéra
20 prospektivus pétijumus, secinats, ka trauksme par 26% palielinaja KSS incidenci
(HR=1,26; 95% CI: 1,15-1,38) un par 48% mirstibu no kardiologiskam slimibam
(HR = 1,48; 95% CI: 1,14-1,92) neatkarigi no demografiskajiem raditajiem, biologiskiem un
dzivesveida riska faktoriem (Roest, Martens, De Jonge et al., 2010). Tom&r $aja pétijjuma
korelacija starp trauksmi un KSS netika sam@rota ar depresiju, kas biezi pavada trauksmi
(Vogelzangs, Seldenrijk, Beekman et al., 2010).

2010. gada tika publicéti jauni petijumi, kas noradija, ka trauksmei var bt atskiriga
prognostiska ietekme atkariba no kardiologiskas saslim$anas veida un smaguma un dazos
gadijumos ta uzrada ar1 aizsargdjoSu ietekmi (Meyer, Buss and Herrmann-Lingen, 2010;
Meyer, Hussein, Lange et al., 2015). Kreisa kambara funkcija tika min&ta ka nozimigs faktors,
kas modulé trauksmes ietekmi uz KVS prognozi un var palidzet uzlabot riska stratifikaciju
pacientu ar KVS populacija.

Viena no jaunakajam metaanalizém, ko Celano un kolégi veica 2015. gada, secinats,
ka trauksme 1,21-1,25 reizes palielina jaunu KV notikumu un mirstibas risku nesamérotajas
analizés (Celano, Millstein, Bedoya et al., 2015). Sam@rosanas rezultata ar nozimigakajiem
KV riska faktoriem trauksme zaudgja statistiski ticamu saisttbu ar KV mirstibas risku
(OR=1,08; 95% CI: 0,90-1,30). Viens no skaidrojumiem, ko autori piedavaja Sim
ar iznakuma raditajiem (Celano, Millstein, Bedoya et al., 2015). Lielakaja dala ieprieks veikto
metaanalizu parsvara tika apskatita psihosocialo faktoru saistiba tikai ar KSS. Viena no
jaunakajam metaanalizém, kas tika veikta 2016. gada, apkopojot 37 pétijumus ar 1 565 699
pacientiem, tika ieklauts ar1 pétijums par dazada veida insultu un periféro art€riju slimibu

(Batelaan, Seldenrijk, Bot et al., 2016). Mingtaja pétijuma Batelann un kolégi konstatgja, ka

19



trauksme par 52% palielina KVS incidenci (HR = 1,52, 95% CI: 1,36-1,71) neatkarigi no
tradicionaliem KV riska faktoriem un depresijas (Batelaan, Seldenrijk, Bot et al., 2016). V&l
kada nesen publicéta metaanalizé noradits, ka trauksmei ir stipraka saistiba ar insultu risku
(RR=1,71, 95% CI: 1,18-2,50) neka ar KSS risku (RR = 1,41, 95% CI: 1,23-1,61) (Emdin,
Odutayo, Wong et al., 2016). Lai gan pétijumi par trauksmes ietekmi uz KVS prognozi ir
pretrunigi, vairums publikaciju apstiprina trauksmi ka neatkarigu riska faktoru, kas veicina
KVS morbiditati un mirstibu, bet mazaka méra neka depresija (Piepoli, Hoes, Agewall et al.,
2016; Pogosova, Saner, Pedersen et al., 2015). No trauksmes trauc€jumiem visvairak
pieradijumu par nelabvéligu ietekmi uz KV veselibu un KVS prognozi ir generaliz&tai
trauksmeli, panikai un posttraumatiskajam stresa sindromam (PTSS) (Celano, Daunis, Lokko
et al., 2016).

Trauksmes saistiba ar KVS ir pétita arT Baltijas valstis, tacu rezultati ir pretrunigi.
Iepriek§ minétaja Skérsgriezuma pétijjuma, kas tika veikt Lietuva primaras apripes populacija
ar 317 dalibniekiem, kuriem trauksmes simptomi tika novértéti ar skrininga instrumentu
HADS, netika apstiprinata statistiski nozimiga trauksmes korelacija ar KVS (Burokien¢,
Karciauskaite, Kasiulevicius et al., 2014). Savukart neliela pétijuma Igaunija, kas tika veikts
64 pacientu izlas€ un tika realizets 1996. gada, tika noradits uz atSkiribam starp gados jauniem
virieSiem un sievietém, kas parcietusi MI (Uuskula, 1996). Saja pétijuma tika konstatgts, ka
sieviettm MI prodromalaja perioda bija augstaks kognitivas trauksmes limenis, biezaka
aizkaitinamiba un lielakas gritibas atslabinaties, salidzinot ar virieSiem (Uuskula, 1996).

Baltijas regiona ir veikts tikai viens p&tijums par trauksmes saistibu ar KV mirstibu.
Lietuva veikts prospektivs pétijums ar 1115 dalibniekiem no primaras apriipes centriem, kas
tika realizéts ar merki novertét generalizétas trauksmes ietekmi uz KV un kopgjas mirstibas
tuvako desmit gadu laika raditajiem, izmantojot diagnostisko instrumentu MINI (Butnoriene,
Bunevicius, Saudargiene et al., 2015). Saja pétfjuma tika noradits uz dzimumu atskirfbam.
Butnoriene un kolégi konstatgja, ka neatkarigi no metabola sindroma un citiem tradicionaliem
KV riska faktoriem generalizéta trauksme veicinaja KV mirstibu sievietem (HR = 1,86-1,99;

p <0,025), bet ne virieSiem (Butnoriene, Bunevicius, Saudargiene et al., 2015).
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1.2. Depresijas un trauksmes izplatiba pacientu ar kardiovaskularam slimibam

populacija
1.2.1. Depresijas izplatiba pacientu ar kardiovaskularam slimibam populacija

Aptuveni vienam no pieciem pacientiem, kas tiek hospitalizéti ar akiitu koronaru
sindromu, ir kliniska depresija, kas atbilst diagnostiskajiem krit€rijiem, un aptuveni pusei
pacientu (40—60%) ir vieglak izteikti depresijas simptomi (Lichtman, Froelicher, Blumenthal
et al.,, 2014). Pacientiem ar insultu klinisku depresiju novéro vél biezak — vienam no trim
(Hackett, Yapa, Parag et al., 2005; Hackett and Pickles, 2014). Sie raditaji ir vismaz tris reizes
lielaki neka vispargja populacija (Kessler, Berglund, Demler et al., 2003). Plasaja
EUROASPIRE 1II skérsgriezuma pétijuma, kas aptvéra 8580 dalibniekus no 22 Eiropas
valstim, depresijas simptomi tika atklati 8,2-35,7% virieSu un 10,3-62,5% sieviesu,
izmantojot HADS skrininga instrumentu (Pajak, Jankowski, Kotseva et al., 2013). ENRICHD
(The Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease) petijuma, kura tika aplikoti pacienti
pec MI, depresija tika diagnosticeta pat 74% gadijumu (Carney, Blumenthal, Freedland et al.,
2004). Augsta depresijas prevalence lidz pat 50% gadijumu konstatéta arT pacientiem ar KSS,

kas hospitalizeti, lai veiktu koronaro artériju SuntéSanas operacijas (Dhar and Barton, 2016).

1.2.2. Trauksmes izplatiba pacientu ar kardiovaskularam slimibam populacija

Pacientiem ar KVS kliniski nozimigi trauksmes simptomi ir novérojami 20 Iidz 40%
gadijumu (Campbell Burton, Murray, Holmes et al., 2013; Lane, Carroll, Ring et al., 2002;
Todaro, Shen, Raffa et al., 2007), tatad trauksmes simptomi ir vid€ji katram treSajam
pacientam ar KVS (Pajak, Jankowski, Kotseva et al., 2013; Pogosova, Kotseva, De Bacquer
et al., 2017), kas ir divas reizes biezak neka vispargja ES populacija (Wittchen, Jacobi, Rehm
etal., 2011).

Zinatniskaja literatira vairak pétita trauksmes izplatiba pacientu ar KSS populacija.
P&c akiita koronara sindroma 20-30% pacientu novero palielinatu trauksmes Iimeni (Grace,
Abbey, Irvine et al., 2004; Hanssen, Nordrehaug, Eide et al., 2009). Lai gan dalai pacientu p&c
akiita koronara sindroma trauksmes simptomi var bt parejosi, aptuveni pus€ gadijumu tie
saglabajas 11dz pat vienam gadam p€c akiita stavokla (Grace, Abbey, Irvine et al., 2004). Tas
norada, ka pacientiem ar KSS trauksme biezi ir hronisks pavado$s stavoklis. Lidzigi
trauksmes prevalences raditaji konstateti arl pacientiem ar KSS pirms aortokoronaras
Sunté$anas. Saja pacientu grupa 25% gadijumu novéro kliniski nozimigus trauksmes
simptomus pirms operacijas, kas vairakus ménesus vélak daudziem pacientiem var mazinaties

21



(Koivula, Tarkka, Tarkka et al., 2002; Modica and Castiglioni, 2018). Visaugstakie trauksmes
prevalences raditaji tika konstatéti EUROASPIRE III pétijuma, kas atkariba no valsts bija no
12,0 1idz 41,8% virieSu un no 21,5 lidz 63,7% sieviesu (Pajak, Jankowski, Kotseva et al.,
2013).

Sistematiska parskata par trauksmes izplatibu pacientiem péc insulta, kura tika
analizeti 44 pétijumi ar 5760 dalibniekiem, trauksmes trauc€jumus konstat&ja 18% pacientu,
izmantojot diagnostisko interviju rezultatus, savukart kliniski nozimigi trauksmes simptomi
tika atklati 25% gadijumu, izmantojot skrininga instrumentus (Campbell Burton, Murray,
Holmes et al., 2013). Biezakas trauksmes trauc&jumu diagnozes bija generaliz&ta trauksme un
fobijas. Petijuma tika noradits arT uz to, ka $aja pacientu populacija trauksmei ir tendence
pariet hroniska forma, prevalences raditajam pieaugot no 20% pirmaja ménesi péc insulta [idz

24% sesus vai vairak mé&nesus péc insulta (Campbell Burton, Murray, Holmes et al., 2013).

1.3. Depresijas un trauksmes saistibas ar kardiovaskularam slimibam patofiziologiskie

mehanismi

Ir zinami vairaki depresijai un trauksmei kopigi genétiski, uzvedibas un
patofiziologiski mehanismi, ar kuru starpniecibu depresija un trauksme veicina
aterotrombotisku KVS raSanos un pasliktina to prognozi. Uzvedibas faktori, kas saistiti ar
neveseligu dzivesveidu (smék&Sanu, parmerigu alkohola lietosanu, neveseligu uzturu, fizisko
aktivitasu trikumu) un sliktu Iidzestibu arstéSanas procesa (arstnieciska rezima neieverosana,
lietojot medikamentus, dzivesveida nemainiSana, neatturéSanas no smék&Sanas,
neiesaistiSanas rehabilitacijas programmas) (DiMatteo, Lepper and Croghan, 2000; Doyle,
Rohde, Rutkowska et al., 2014; Gehi, Haas, Pipkin et al., 2005; Goldstein, Gathright and
Garcia, 2017; Swardfager, Herrmann, Marzolini et al., 2011). Patofiziologiskie mehanismi,
kas veicina KVS, ietver vegetativas nervu sistémas un hipotalama-hipofizes-viersnieru ass
regulacijas trauc€jumus, ka arT metabolus un Tmunsisttmas un iekaisuma reakcijas
traucgjumus. Sie patofiziologiskie mehanismi talak ierosina koronaro vazokonstrikciju,
arterialu hipertensiju, kreisa kambara hipertrofiju, samazinatu sirds ritma variabilitati,
endotélija disfunkciju, trombocitu aktivaciju, hiperkoagulaciju un pastiprinatu iekaisumu
veicinoSu citokinu (C reaktiva proteina (CRP), interleikina-6 (IL-6) un intracelularas
adhézijas molekulas-1) izdaliSanos. Sis reakcijas palielina sirds kambaru aritmiju, MI un

insulta risku (Dhar and Barton, 2016; Penninx, 2017; Pogosova, Saner, Pedersen et al., 2015).
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1.3.1. Depresijas un trauksmes saistiba ar neveseligu dzivesveidu

Dzivesveida faktori var palidzet izskaidrot dalu no depresijas un trauksmes ietekmes
uz KV veselibu. Tadiem paradumiem ka veseligs uzturs, fiziskas aktivitates, attur€Sanas no
smékeSanas, lidzestiba medikamentozai terapijai un dalibai rehabilitacijas programmas ir
parliecinosi pieradits labveligs efekts uz pacientu ar KVS dzives kvalitati un KVS prognozi
(Anderson and Taylor, 2014; Kronish and Ye, 2013; McDermott, Schmitt and Wallner, 1997;
Sofi, Abbate, Gensini et al., 2010). Savukart neveseligi paradumi var novest pie tadu
tradicionalu riska faktoru paradiSanas vai pasliktinasanas ka cukura diabéts, arteriala
hipertensija, paaugstinats holesterina Itmenis un aptaukoSanas, kas kopa ar smé&kéSanu ir
saistiti ar nelabveligu KVS gaitu un mirstibas pieaugumu (Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016;
Stamler, Vaccaro, Neaton et al., 1993).

Daudzos pétijjumos noradits, ka pacientiem, kam ir depresija un trauksme, ir griitak
mainit savu dzivesveidu un ieviest taja veselibu uzlabojoSus paradumus. Pacientiem ar
trauksmaini depresiviem stavokliem ir tendence pastiprinati lietot uztura produktus ar augstu
holesterina un kaloriju lIimeni (Bauer, Caro, Beach et al., 2012; Kinley, Lowry, Katz et al.,
2015; Simon, Von Korff, Saunders et al., 2006; Ziegelstein, Fauerbach, Stevens et al., 2000),
biezak noveérojams mazkustigs dzivesveids un regularu fizisko aktivitasu trilkums (Bonnet,
Irving, Terra et al., 2005; Prugger, Wellmann, Heidrich et al., 2017; Whooley, De Jonge,
Vittinghoff et al., 2008; Ziegelstein, Fauerbach, Stevens et al., 2000), ka ar1 pastiprinats
alkohola patérins (Khalid, Kunwar, Rajbhandari et al., 2000; Pacek, Storr, Mojtabai et al.,
2013) un smekésana (Luger, Suls and Vander Weg, 2014; Ziedonis, Hitsman, Beckham et al.,
2008). So neveseligo paradumu kombinacija noved pie augstakas tadu metabolo traucgjumu
prevalences ka hiperholesterinémija, dislipidémija, hiperglikémija, aptaukosSanas un saistas ar
biezaku metabola sindroma un cukura diab&a komorbiditati (Anderson, Freedland,
Clouse et al., 2001; Kinley, Lowry, Katz et al., 2015; Renn, Feliciano and Segal, 2011;
Simon, Von Korff, Saunders et al., 2006; Smith, Béland, Clyde et al., 2013). Savukart minétie
metabolie traucg€jumi kopa ar smékesanu ir vieni no nozimigakajiem KV riska faktoriem, kas
veicina aterosklerozes attisttbu un KVS rasanos (Tsao and Vasan, 2015)

Pacientiem ar jau diagnosticétu KVS pavadoSa depresija un trauksme ir saistita ar
mazakam izredzém iesaistities dazadas KV risku mazino§as aktivitates. Siem pacientiem
biezak novéro Iidzestibas griitibas attieciba uz medikamentu lietoSanu, uztura un fizisko
aktivitaSu paradumu mainu, smékéSanas atmeSanu, sociala atbalsta izmantoSanu un
iesaistiSanos rehabilitacijas programmas (Bauer, Caro, Beach et al., 2012; Kuhl, Fauerbach,

Bush et al., 2009; McGrady, McGinnis, Badenhop et al., 2009; Simon, Von Korff, Saunders
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et al.,, 2006; Ziegelstein, Fauerbach, Stevens et al., 2000). Nesp&ja izmantot arst€Sanas
iespgjas veicina KVS progreséSanu, kuras dél sakas jauni KV notikumi un paaugstinas
mirstibas raditaji (Pogosova, Saner, Pedersen et al., 2015). P&tijuma ar hospitaliz€tiem
pacientiem, kuriem, iestajoties slimnica, tika konstateta KVS, ka arT kliniska depresija un/vai
trauksme, novéroja lidzestibas uzlaboSanos attieciba uz uztura mainu, fizisko aktivitasu
paradumiem un medikamentu lietoSanu, tiklidz uzlabojas vinu psihiskais stavoklis (Bauer,
Caro, Beach et al., 2012). Tas norada, ka, arstgjot depresijas un trauksmes simptomus, tiek
ietekméta Iidzestiba galvenajam sekundaras prevencijas aktivitattm (Huffman, Celano,

Beach et al., 2013).

1.3.2. Depresijas un trauksmes patofiziologiskie mehanismi

Bez iepriek§ aprakstitajam uzvedibas izmainam depresija un trauksme ierosina ari
vairakus biologiskus mehanismus, kas veicina KVS. Visvairak pétitie patofiziologiskie
mehanismi ietver vegetativas nervu sistémas un hipotalama-hipofizes-viersnieru ass
regulacijas trauc€jumus, ka arT metabolus un imiinsist€mas darbibas traucgjumus, endotélija

un trombocitu disfunkciju.

Vegetativas nervu sistémas regulacijas traucéjumi

Sen zinams, ka stress ir saistits ar sirds slimibam (Lane, Carroll, Ring et al., 2001).
Tadi stresu ierosinosi notikumi ka terorakti (Steinberg, Arshad, Kowalski et al., 2004), dabas
katastrofas (Leor, Poole and Kloner, 1996) un pat nozimigi sporta notikumi, piemé&ram,
Pasaules ¢empionats futbola, palielina akiitu KV notikumu risku (Wilbert-Lampen, Leistner,
Greven et al., 2008). Psihoemocionals stress ir galvenais trauksmes trauc€jumu simptoms un
viens no depresijas kognitivajiem simptomiem. Tiek uzskatits, ka depresijas un trauksmes
ietekm@ pieaug simpatiskas nervu sist€mas aktivitate un samazinas parasimpatiskas nevu
sisttmas aktivitate (Celano, Daunis, Lokko et al., 2016; Penninx, 2017). To apstiprina
pétijumi, kuros vairak neka treSdalai pacientu, kas sirgst ar klinisku depresiju un trauksmi,
tika konstateta izteikta simpatiskas nervu sist€émas parslodze, nosakot paaugstinatu
noradrenalina ltmeni asins plazma un cerebrospinalaja $kidruma, noradrenalina atpakalsaisti
miokarda un simpatiskas nervu sist€émas aktivitati, kas ir atgriezeniska un normaliz&jas péc
antidepresantu terapijas (Barton, Dawood, Lambert et al., 2007; Esler, 2017; Gold, Wong,
Goldstein et al., 2005; Veith, Lewis, Linares et al., 1994). Laboratorijas apstaklos pieradits, ka

psihoemeocionals stress aktivizé simpatiskas nervu sistémas darbibu ar sekojoSu
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noradrenalina izdali. Interesanti, ka psihoemocionalais stress no visam organu sisttmam
visvairak skar tiesi sirds simpatisko nervu sisttmu (Bunker, Colquhoun, Esler et al., 2003;
Esler, 2017). Gan dzivnieku modelos, gan pétijjumos ar cilvékiem pieradits, ka sirds
simpatiskas nevu sistémas aktivacija var ierosinat sirds ritma traucg€jumus, palielinot kambaru
aritmijas risku (Kaye, Lefkovits, Jennings et al., 1995; Meredith, Broughton, Jennings et al.,
1991; Zhang, Tu, Wadman et al., 2018), vazokonstrikciju un miokarda iS€miju (L’Abbate,
Simonetti, Carpeggiani et al., 1991; Pimple, Shah, Rooks et al., 2015), kreisa kambara
hipertrofiju (Schlaich, Kaye, Lambert et al., 2003), MI un péks$pu navi (Roth, Rombouts,
Schrijvers et al., 2015; Tofield, 2014). Simpatiskas nervu sist€mas parslodze saistita ari ar
tadiem KV simptomiem ka renina-angiotensina-aldosterona sist€mas aktivacija, palielinata
sirdsdarbibas frekvence miera stavokli, paaugstinats asinsspiediens un metaboliem
traucgjumiem, kas pasliktina KVS prognozi (Bohm, Swedberg, Komajda et al., 2010;
Frenneaux, 2004; Licht, de Geus and Penninx, 2013). Paaugstinatu adrenalina un
noradrenalina [imeni noveéro ar1 sirds mazspgjas gadijuma, 1pasi pacientiem ar dekompensétu
sirds mazspéju, kas ievérojami palielina mirstibas risku, ja kateholaminu raditaji parsniedz
normu par vairak neka 40% (Anand, Fisher, Chiang et al., 2003; Cohn, Levine, Olivari et al.,
1984; Prando, Da Broi, Franzoso et al., 2018). Pieradijumi liecina, ka pacientiem ar trauksmi
un depresiju noradrenalins asins plazma un cerebrospinalaja Skidruma sasniedz kritisko
Itmeni, pie kura pieaug mirstiba pacientiem ar sirds mazsp&ju (Celano, Daunis, Lokko et al.,
2016; Gold, Wong, Goldstein et al., 2005).

Negativu ietekmi uz KV veselibu rada ne tikai pastiprinata simpatiskas nervu sisteémas
aktivitate, bet art vajaka parasimpatiskas nervu sist€émas funkcija, kas izpauzas ka pazeminata
sirds barorefleksu jutiba un samazinata sirds ritma variabilitate, ko novéro pacientiem ar KSS
un sirds mazspéju (Frenneaux, 2004). Samazinata sirds ritma variabilitate ir saistita ar
lielakiem kambaru fibrilacijas un mirstibas draudiem miokarda iS€mijas gadijuma gan
dzivnieku modelos (Del Rio, Clymer and Billman, 2015; Liao, Yu, He et al., 2014; Schwartz,
Vanoli, Stramba-Badiale et al., 1988), gan pacientiem péc MI (Huikuri and Stein, 2013;
Kleiger, Miller, Bigger et al., 1987; La Rovere, Bigger, Marcus et al., 1998). Samazinatu sirds
ritma variabilitati novero ari depresijas slimniekiem ar vai bez pavadoSas KVS (Glassman,
Bigger, Gaffney et al., 2007; Kemp, Quintana, Gray et al., 2010), kas norada uz depresijai un
KVS kopigiem simpatiskas un parasimpatiskas nervu sist€émas lidzsvara traucgjumiem. Pastav
lineara sakariba starp So raditaju un depresijas simptomu izteiktibu: jo smagaka depresija, jo
zemaka sirds ritma variabilitate (Kemp, Quintana, Gray et al., 2010). Turklat pacientiem,
kuriem vienlaicigi ir depresija un KSS, sirds ritma variabilitate ir zemaka neka pacientiem,

kuriem ir tikai depresija vai KSS, kas norada uz to, ka abiem Siem stavokliem ir neatkariga un
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papildinosa ietekme uz sirds ritma variabilitati (Dao, Youssef, Gopaldas et al., 2010). Sis
raditajs ir pazeminats ne tikai depresijas gadijjuma, bet ar1 trauksmes stavoklu, piemé&ram,
fobiskas trauksmes (Kawachi, Sparrow, Vokonas et al., 1995), generalizétas trauksmes
(Thayer, Friedman and Borkovec, 1996), panikas 1€kmes (Klein, Cnaani, Harel et al., 1995)
un PTSS gadijuma (Cohen, Kotler, Matar et al., 1998).

Hipotalama-hipofizes-viersnieru (HHYV) ass regulacijas traucéjumi

Palielinata HHV ass aktivitate depresijas un trauksmes stavoklos ir viena no visvairak
apstiprinatajam hipotéz€m biologiskaja psihiatrija (Chen, Zhou, Bai et al., 2015; Penninx,
2017). Hronisks stress tiek uztverts ar smadzenu garozu, talak parraidits uz hipotalamu, kas
izstrada kortikotropo atbrivotajfaktoru, kas, piesaistoties hipofizes receptoriem, ierosina
kortizola izdali asinis (Penninx, 2017). Trauc€umi mineralkortikoidu un glikokortikoidu
receptoru sistétma (glikokortikoidu rezistence), kas modulé kortizola ietekmi uz organisma
stresa reakcijas ieslégSanu vai izslégSanu, var radit hronisku stresa atbildes reakciju. Tas
ietekmé notiek hipokampa Stinu atrofija, pasliktinas neirogenéze un sinaptiska plasticitate, ka
ar1 rodas traucgjumi monoaminu signalsistéma, kas savukart ierosina depresiju un trauksmi
(De Kloet, Joels and Holsboer, 2005). Citi faktori, kas rada epigenétisku ietekmi uz
glikokortikoidu géniem agrinaja dzives posma, arl var bit iesaistiti HHV ass darbibas
trauc&jumos (Silverman and Sternberg, 2012). Paaugstinats kortizola Iimenis pacientiem ar
depresiju ir apstiprinats atkartotos pétijumos (Dinan, 1994; Gold and Chrousos, 2002; Knorr,
Vinberg, Kessing et al., 2010; Stetler and Miller, 2011; Wong, Kling, Munson et al., 2000).
Hiperkortizolémija kopa ar citam HHV ass hiperaktivitates izpausmém ierosina insulina
rezistenci, glikozes tolerances trauc€jumus, hiperlipidémiju, centralu aptaukoSanos un
asinsspiediena paaugstinasanos (Bjorntorp, 1995; Bjorntorp and Rosmond, 2000; Hamer and
Steptoe, 2012). Sie patofiziologiskie procesi kopa veido metabolo sindromu, kas prognostiski
saistits ar lielakam izredze€m saslimt ar KVS (Malik, Wong, Franklin et al., 2004) un cukura
diabétu (Haftner, Valdez, Hazuda et al., 1992). Jaunakajos p&tijumos apstiprinats, ka augstaks
kortizola saturs siekalas biezak konstatets pacientiem ar KVS un prekliisku metabolo
sindromu (Bradley and Rumsfeld, 2015; Cohen, Edmondson and Kronish, 2015). Divos
prospektivos kohortas petijumos tika konstatéts, ka augstaks rita un bazalais kortizola Iimenis
bija saistits ar lielaku KV mirstibas risku (Kumari, Shipley, Stafford et al., 2011; Vogelzangs,
Beekman, Milaneschi et al., 2010).
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Imunsistemas un iekaisuma reakcijas traucéjumi

Iekaisuma reakcija gan veicina KVS raSanos, gan ari pasliktina to prognozi (Ross,
1999). leguti pieradijumi par vairakiem iekaisuma markieriem, no kuriem galvenie ir
interleikins-1 (IL-1), interleikins-6 (IL-6), tumora nekrozes faktors-alfa (TNF-a) un
C reaktivais proteins (CRP), kas visi ir iesaistiti aterosklerozes procesa un KVS patogenéze,
jo veicina pangu raSanos, augSanu un plisumu (Hohensinner, Niessner, Huber et al., 2011;
Moyer, Sajuthi, Tulli et al., 1991). Pat neliels hronisks So iekaisuma markieru pieaugums
organisma rada negativu ietekmi uz veselibu, palielinot KV morbiditati un mirstibu gan
veseliem individiem (Cesari, Penninx, Newman et al., 2003), gan ar1 pacientiem ar jau esosu
KVS (Kaptoge, Di Angelantonio, Lowe et al., 2010). Pacientiem ar nestabilu KSS palielinats
CRP Ilimenis prognostiski bija saistits ar lielaku mirstibu (Lindahl, Toss, Siegbahn et al.,
2000). Lidzigi iekaisuma markieri bija saistiti ar biezaku hospitalizaciju un sliktaku prognozi
ar1 pacientiem ar sirds mazsp&ju (Hasper, Hummel, Kleber et al., 1998; Vasan, Sullivan,
Roubenoff et al., 2003).

Tr1s nesen veiktas metaanalizEs tika konstatéti ieveérojami augstaki iekaisuma markieru
(TNF- a, IL-1, IL-2, IL-6 un CRP) raditaji pacientiem ar depresiju, kas vél nekad nebija
arstéti medikamentozi, salidzinot ar kontroles grupu (Dowlati, Herrmann, Swardfager et al.,
2010; Howren, Lamkin and Suls, 2009; Liu, Ho and Mak, 2012). Prospektiva kohortas
petijuma tika konstatéts, ka CRP un IL-6 ir cieSa saistiba ar depresiju (jo lielaks CRP un IL-6
Iimenis, jo izteiktaki depresijas simptomi), un S$1 saistiba bija raksturigaka virieSiem
(Vogelzangs, Duivis, Beekman et al., 2012). P&tijumi liecina, ka, lidzigi ka depresijas
gadijuma, iekaisuma markieri ir paaugstinati ar1 klinisku trauksmes simptomu un trauc&jumu
gadijuma. P&tijuma ar 853 dalibniekiem novéroja, ka individiem ar palielinatu trauksmi
biezak noveroja lielakus CRP, TNF-a, IL-6, homocisteina un fibrinogéna raditajus, salidzinot
ar individiem bez kliniski nozimigiem trauksmes simptomiem (Pitsavos, Panagiotakos,
Papageorgiou et al., 2006). Tapat vairaki trauksmes trauc&jumi, tostarp panikas I€kmes,
generalizeta trauksme un PTSS, bija saistiti ar iekaisuma procesu, ko galvenokart atspoguloja
CRP raditajs (Bankier, Barajas, Martinez-Rumayor et al., 2008; Vogelzangs, Beekman,
De Jonge et al., 2013). P&tijumos ar PTSS pacientiem kontat&ja ar1 paaugstinatus TNF-a, IL-
1, IL-6, IL-1B un interferona-y markierus (Passos, Vasconcelos-Moreno, Costa et al., 2015;

Von Kanel, Hepp, Kraemer et al., 2007).
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Endotelija disfunkcija

Endotélijam ir butiska loma efektivas asinsrites nodrosinasana, regul&jot trombocitu
aktivitati, trombu veidoSanos, asinsvadu tonusu un leikocitu adhéziju (Heitzer, Schlinzig,
Krohn et al., 2001). Normas gadijuma, reag€jot uz serotoninu, endotélijs izdala slapekla
monoksidu, kas paplaSina koronaras artérijas un nodroSina pietiekoSu asinsapgadi miokarda.
Savukart patologijas gadijuma endotélija funkcija ir traucgta, kas veicina aterosklerozes
attistibu (Drexler, 1997). Aterosklerozes skartajos art€riju posmos novéro vazokonstrikciju ar
sekojosu miokarda i§€miju un koronaro artériju trombozi (Huffman, Celano, Beach et al.,
2013). Iekaisuma reakcija, kas tika aprakstita ieprieks, arT mazina endotélija sp&ju atbrivot
slapekla monoksidu un, iesp&ams, ir mehanisms, kas izskaidro augstaku endotélija
disfunkcijas prevalenci pacientu ar kardiologiskam slimibam populacija (Verma, Wang, Li et
al., 2002). Endotelija disfunkcija ir saistita ar augstaku hospitalizacijas, sirds transplantacijas
un mirstibas incidenci pacientiem ar sirds mazsp€ju (Drexler, 1997; Heitzer, Schlinzig, Krohn
et al., 2001; Narita, Murata, Hamada et al., 2007).

Depresijas gadijuma arT novéro endotélija darbibas traucgjumus gan individiem bez
pavadosas KVS (Chrysohoou, Kollia and Tousoulis, 2018; Cooper, Milic, Tafur et al., 2010;
Tomfohr, Murphy, Miller et al., 2011), gan individiem ar palielinatu KVS risku (Pizzi,
Manzoli, Mancini et al., 2008), gan ar1 pacientiem ar komorbidu KVS (Sherwood, Hinderliter,
Watkins et al.,, 2005). Depresijas arstéSana ar selektiviem serotonina atpakalsaistes
inhibitoriem (SSAI) uzlabo endotélija funkciju depresijas slimniekiem ar pavadosu KSS, kas
norada uz to, ka endot€lija disfunkcija var biit viens no patofiziologiskiem mehanismiem, ar
kura starpniecibu depresija ietekmeé KV veselibu (Pizzi, Mancini, Angeloni et al., 2009).

Trauksme un trauksmes trauc€jumi ir saistiti arl ar izmaindm asinsvadu endotélija
funkcionésana. Pacientiem ar trauksmi biezak nove@rotas izmainas asins pliismas mediétas
asinsvadu dilatacijas testa laika, kas liecina par lielaku endotélija disfunkciju $aja populacija
(Mercer, Lavoie, Ditto et al., 2014; Narita, Murata, Hamada et al., 2007; Stillman, Moser,
Fiedorowicz et al., 2013). Pacientiem ar generaliz&tu trauksmi, panikas 1€km&m un obsesivi
kompulsiviem trauc€jumiem novérots pazeminats cirkuléjoso endotélija cilmes $tinu Iimenis,
kas ir butisks priekSnoteikums pilnvértigai endotélija funkcion€Sanai un kas aizkavé KSS
progresiju (Felice, Di Stefano, Pini et al., 2015). Turklat PTSS gadijuma, 1pasi pacientiem ar
izteiktiem trauksmes simptomiem, tika noverots paaugstinats limenis SkistoSajam audu
faktoram un Fon Villebranda (Von Willebrand) faktoram, ko razo endotélija Siinas un kas ir
iesaistiti iekaisuma reakcija, trombu veidoSanas procesa un tad€jadi veicina aterosklerozes

progresiju (Von Kanel, Hepp, Traber et al., 2008).
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Trombocitu disfunkcija

Trombocitu adhézija, aktivacija un agregacija ir nozimigi KVS patogenézes
komponenti, kas parmérigas trombocitu aktivacijas gadijuma var ierosinat aterotrombozi un
miokarda i$€miju. Serotonins sp€lé galveno lomu trombocitu aktivitates regulacija ar
S5-hidroksitriptamina-2 receptoru starpniecibu, kas izvietoti uz trombocitu virsmas.
Aterosklerozes skartajas art€rijas serotonins, piesaistoties minétajiem receptoriem, ierosina
trombocitu agregaciju un trombogenézi (Huffman, Celano, Beach et al., 2013; Miyata,
Shimokawa, Higo et al., 2000; Skop and Brown, 1996). Turklat paaugstinats serotonina
Itmenis asinis saistits ar lielaku akiitu KV notikumu un KVS risku (Vikenes, Farstad and
Nordrehaug, 1999). Veseliem individiem trombu veidoSanos novér§ endotélija Sunas, kas
izdala slapekla oksidu, ierosinot vazodilataciju. Tomér, ja endot€lija Siinas ir bojatas
aterosklerozes deé|, asinsvadi nesp&j paplaSinaties pietieko$a apjoma, un serotonina ietekme
rezult&jas vazokonstrikcija. SSAI, kas samazina trombocitu serotonina krajumus, inhib&jot
serotonina atpakalsaisti, pieradita trombocitu agregaciju kav€josa ietekme gan in vitro, gan
KVS pacientiem (Serebruany, Suckow, Cooper et al., 2005). Sie pieradijumi norada uz to, ka
serotoninam ir butiska loma ne tikai depresijas, bet ari KVS patogenézg, regul&jot trombocTitu
aktivitati un agregaciju.

Trombocitu disfunkciju novéro pacientiem ar klinisku depresiju un depresiviem
simptomiem. Saja populacija novéro izmainas serotonina Ilimeni asinis un trombocitos
(Schins, Hamulyak, Scharpe et al., 2004), palielinatu serotonina receptoru koncentraciju uz
trombocttu virsmas (Hrdina, Bakish, Ravindran et al., 1997) un zemu trombocitu serotonina
transportiera Itmeni (Nemeroff, Knight, Franks et al., 1994), kas varétu palielinat trombocitu
jutibu uz serotoninu un kavet ta izvadi no asins pliismas. Turklat vairakos petijumos replicéta
atrade par palielinatu trombocitu aktivitati depresijas slimniekiem (Kuijpers, Hamulyak, Strik
et al., 2002; Schins, Hamulyak, Scharpe et al., 2004; Serebruany, Glassman, Malinin et al.,
2003).

Izmainas serotonina sistéma noverotas arl trauksmes traucéjumu gadijuma (Garvey,
Noyes, Woodman et al., 1995; Neumeister, Bain, Nugent et al., 2004). Individiem, kas
paklauti akiitai stresa reakcijai vai trauksmei, pieradita lielaka nosliece uz trombocitu
agregaciju (Brydon, Magid and Steptoe, 2006; Strike, Magid, Brydon et al., 2004).
Pacientiem ar PTSS trombocitu disfunkciju var ierosinat simaptoadrenalas sist€mas aktivacija
un asinis cirkulgjosie kateholamini (Bedi and Arora, 2007). Saja pacientu grupa novéroja
lielaku trombocitu reaktivitati un agregaciju ex vivo péc ekspozicijas ar adenozina difosfatu

un adrenalinu, salidzinot ar kontroles grupu (Vidovic, Grubisic-Ilic, Kozaric-Kovacic et al.,
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2011). Petijumos ar pacientiem, kuri cie§ no panikas Iekmém, konstat€ta pastiprinata
trombocitu agregacija, ko saistija ar slapekla monoksida un homocisteina limena izmainam
(Yapislar, Aydogan and Ozum, 2012), ka ar1 lielaku vid€jo trombocttu tilpumu, kas ir

palielinatas trombocittu aktivitates markieris (Kokacya, Copoglu, Kivrak et al., 2015).

Metabolas regulacijas traucéjumi

Klmiski nozimigi metabolas regulacijas trauc€jumi tiek sasititi ar metabolo sindromu,
kas ir vairaku kardiovaskularu un metabolu riska faktoru sakopojums, kurd ietverts
paaugstinats glikozes Itmenis asinis, dislipidémija, abdominala aptaukoSanas un paaugstinats
asinsspiediens (Bozkurt, Aguilar, Deswal et al., 2016). Metabolais sindroms ir preklinisks
stavoklis, kas progresgjot ierosina cukura diab&tu un kardiovaskularas slimibas (Mottillo,
Filion, Genest et al., 2010).

Sistematiska parskata, kura tika ietverti 29 Skérsgriezuma pétijumi, tika konstatéts, ka
depresija par 34% palielina metabola sindroma izredzes (Pan, Keum, Okereke et al., 2012).
Vairakos pétijumos tika noradita devas atkariga divvirzienu saistiba starp depresiju un
metabolo sindromu, jo tika atklats, ka depresija ierosinaja metabolo sindromu, kur§ savukart
laika gaita veicinaja depresivas simptomatikas attistibu (Penninx, 2017; Van Reedt Dortland,
Giltay, Van Veen et al., 2010). Divos longitudinalos pétijumos, kuros tika analizéta pacientu
ar depresiju populacija, tika atklats, ka vairaku metabolo riska faktoru komorbiditate ar
depresiju pasliktinaja tas prognozi un veicinaja depresijas hronific€Sanos (Vogelzangs,
Beekman, Boelhouwer et al., 2011; Vogelzangs, Beekman, Van Reedt Dortland et al., 2014).

Metaanalize, kas tika veikta 2017. gada, ieklaujot 18 Skersgriezuma pétijumus un
divus kohortas petijumus, lai noteiktu trauksmes saistibu ar metabolo sindromu, tika secinats,
ka trauksme statistiski nozimiga veida palielina metabola sindroma izredzes (Tang, Wang and
Lian, 2017). Nesen publicéta plasa Vacija veikta Skersgriezuma pétijuma, kura tika ietverts
4181 dalibnieku vecuma no 18 lidz 65 gadiem, ar1 tika apstiprinata trauksmes traucg&umu
saistiba ar metaboliem riska faktoriem un KVS (Kinley, Lowry, Katz et al., 2015). P&c
sameroSanas ar socialdemografiskajiem raditajiem, komorbidam psihiatriskam un
narkologiskam diagnozém, trauksmes trauc€jumi, kas tika noteikti, izmantojot diagnostisko
interviju, bija saistiti ar 1,3-3,3 reizes lielakam izredz&€m attieciba uz metabolo sindromu un

KVS (Kinley, Lowry, Katz et al., 2015).
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1.4. Depresijas un trauksmes simptomi un diagnostiskie kriteriji

Eiropas iedzivotaju populacija visizplatitakie psihiskie trauc€umi ir trauksmes
traucgjumi (14%), bezmiegs (7%), depresija (6,9%), somatoformi trauc€jumi (6,3%), ka art
alkohola atkariba (> 4%) (Wittchen, Jacobi, Rehm et al., 2011). Plasa PVO pétijuma, kas
norisinajas 24 pasaules valstis un kura tika ieklauti 74 045 dalibnieki, tika konstatéts, ka
depresija un trauksme Joti biezi ir komorbidi stavokli. Respondentiem, kam péd&jo 12 meénesu
laika tika diagnosticeta depresija atbilsto§i DSM-4 kriterijiem, kadu no trauksmes
trauc&jumiem atklaja 51,7% gadijumu. Trauksmaina depresija saistijas ar lielaku darbasp&ju
zudumu un lielaku suicida risku, salidzinot ar pacientiem, kam depresiju nepavadija kliniski

nozimigi trauksmes simptomi (Kessler, Sampson, Berglund et al., 2015).

1.4.1. Depresijas kliniskas izpausmes

Depresija ir klinisks sindroms, ko ir svarigi atskirt no Tslaicigas stresa situacijai
atbilsoSas garastavokla pasliktinaSanas; depresija nav tikai nesp€ja izjust prieku un nomaktibu
kada noteikta situacija, bet gan noturigs un ilgstoss stavoklis. Ja cilvéku skarusi vidgji smaga
un smaga depresija, ta rada lielas cieSanas un butiski pasliktina funkcion€Sanas sp&jas darba,
macibas un gimenes dzivé (ICD-10, 2016).

Depresija ietekmé ne tikai uz emocijas, bet arT kognitivas funkcijas, uzvedibu un
ierosina fiziskos jeb somatiskos simptomus. Depresijas gadijuma pacientiem ir raksturigs
negativs skatijums uz savu pagatni, tagadni un nakotni, ko biezi pavada bezjédzibas, bezizejas
un bezceribas izjita. Depresijas dé] pacienti biezi ir nepamatoti paskritiski, ar negativu
pasnovertéjumu, vainas apzinu un pasapsiidzibas idejam. Smagakajos gadijumos ta var novest
lidz pasnavibai. Viena gada laika aptuveni 800 000 cilvéku beidz savu dzivi paSnaviba
(WHO, 2018b). Depresijas gadijuma pacienti var siidzeties par tadiem somatiskiem
simptomiem ka energijas trikums, nespéks, cirkadiano ritmu izmainas, apetites traucgjumi un
libido pazeminasanas. Sie mediciniski neizskaidrojamie somatiskie simptomi lidz pat 69%
gadlfjumu ir galvenas pacientu ar depresiju sudzibas, vérSoties pie gimenes arstiem
(Bagayogo, Interian and Escobar, 2013; Greco, Eckert and Kroenke, 2004). ST iemesla dg|
depresija biezi netiek atpazita vai tiek diagnosticeta novéloti, salidzinot ar depresijas
skartajiem pacientiem, kam priekSplana izvirzas psihoemocionala rakstura stidzibas (Tylee
and Gandhi, 2005). Biezakie neizskaidrojamie fiziskie simptomi, par kuriem stidzas pacienti
ar depresiju primaraja apripé Latvija, ir sirdsklauves un energijas triikums (Leff, Vrublevska,

Luse et al., 2017).
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Parasti depresija ir hroniska slimiba ar atkartotam epizodém. Atkartots paasinajums
tuvako 6 ménesu laika péc ieprieks€jas depresijas epizodes remisijas ir novérojams 25%
slimnieku, 5 gadu laika tie jau ir 58% pacientu, savukart turpmako 15 gadu laika atkartotu
depresijas epizodi piedzivo 85% pacientu (Kessler, Birnbaum, Shahly et al., 2010).

Lai gan musdienas pieejamas efektivas depresijas arst€Snas metodes, vairak neka puse
pacientu visa pasaulé (daudzas valstis mazak neka 10%) nesanem atbilstosu arstesanu. Skérsi
efektivai apripei ir resursu trilkums, apmacitu psihiskas veselibas specialistu nepietickamiba,
ka ar1 sociala stigma, kas sasitita ar psihiskiem traucg€jumiem. V&l viens nozimigs Skerslis ir
neatbilstoss kliniska stavokla novértgjums. Valstis ar dazadu ienakumu Iimeni pacienti, kurus
skarusi depresija un trauksme, biezi netiek atpaziti, savukart pacientiem, kuriem nav So
klisko stavoklu, tiek noteikta nepareiza diagnoze un noziméti neatbilstosi antidepresanti
(WHO, 2018b).

Saskana ar DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) izskir
Sadus depresijas veidus: parejosa garastavokla disregulacija (F34.8 péc SSK-10), lielie
depresivie traucgjumi (ieskaitot lielas depresijas epizodi; F32 un F33 péc SSK-10),
persistéjoSie pervazivie garastavokla traucgjumi (F34.1 pé&c SSK-10), premenstrualais
disforijas sindroms, psihoaktivu vielu vai medikamentu izraisiti depresivie traucgjumi (FO vai
F1 p&c SSK-10) un citi preciz€ti un neprecizéti depresivie traucgjumi (F32.8 un F32.9 péc
SSK-10) (DSM-5, 2013).

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

neprecizeti garastavokla traucgjumi (ICD-10, 2016).

Depresijas kriteriji saskana ar SSK-10 (Vadlinijas, 2009)

Traucgjumu ilgums ar dazadu intensitati lielako dienas dalu tiek novérots vismaz 2 ned¢las. Ja
trauc€jumi strauji progres€ un simptomi ir loti smagi, depresijas diagnoze var tikt noteikta ar1
atrak (Vadlinijas, 2009).
1. Trauc&jumus neizraisa intoksikacija ar psihoaktivam vielam vai CNS bojajums.
2. Depresijas pamatsimptomi:

e pazeminats garastavoklis lielako dienas dalu bez noteikta iemesla;

e pazeminatas intereses un spéja izjust prieku;

e nogurdinamiba, energijas trukums.
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3. Depresijas papildu simptomi:

paSapsidzibas domas, neadekvata vainas sajiita;
pazeminats pasvertéjums;

pasSnavibas domas vai uzvediba;

neizlémiba, griitibas planot vai koncentréties;
psihomotoras aktivitates traucgjumi;

jebkadi miega traucgjumi;

pazeminata &stgriba.

Depresijas “somatisko” jeb biologisko sindromu raksturo:

pamosanas vismaz 2 stundas pirms laika;

pazeminatas intereses un spéja izjust prieku;

depresija ir smagaka no rita;

objektivas anamnézes dati par biitisku psihomotoru kavésanu vai azitaciju;

butiski pazeminata &stgriba (svara zaudesana vairak par 5% ménesa laika);

_____

Depresijas somatiskais sindroms raksturo t.s. endogéno depresiju.

Depresijai izskir tris smaguma pakapes.

Vieglas depresijas epizodes gadijuma jabut divu ned€lu perioda novérotiem
diviem pamatsimptomiem un vismaz tris papildu simptomiem. Sie simptomi
parsvara ir viegli izteikti. Vieglas depresijas epizodi var sekmigi arstet tikai
ambulatori.

Vidgji smagai depresijai ir raksturigi divu ned€lu perioda divi pamatsimptomi un
vismaz Cetri papildu simptomi, un vismaz viens no simptomiem ir smagi izteikts.
Pacientam ir trauc@ta sociala funkcion@Sana, griitibas darba, ka ar1 vinS ar
gritibam tiek gala ar ikdienas pienakumiem.

Smagas depresijas gadijuma ir spilgti izteikti visi tris pamatsimptomi, ka arl
vismaz cCetri papildu simptomi. Depresijas klinisko ainu smagaku dara izteikta

trauksme vai apatija. Pacients nesp€j stradat un veikt vienkarSus ikdienas darbus.

Smaga depresijas epizode ar psihotiskiem simptomiem. Klinisko ainu papildina

gréciguma, izsikuma, nabadzibas murgu idejas, paSapsiidzibas murgu idejas; launa, izmejosa

satura dzirdes halucinacijas. lesp&jams ar1 depresivs stupors.

Salidzinot ar SSK-10, DSM-5 klasifikatora depresijas diagnozes noteikSanai ir par

vienu papildu simptomu vairak un simptoms, kas raksturo nogurdinamibu un energijas

trikumu, tiek pieskaitits pie papildu kriterijiem (SSK-10 klasifikatora ir atziméts ka depresijas
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pamatsimptoms). Neskatoties uz §SIm diagnostiskajam niansém, abi klasifikatori ir saderigi un
lidzigi kategorizé depresijas epizodes smagumu viegla, vid€ji smagad un smaga epizode
(Spijker and Claes, 2014). Ikdienas kliniskaja darba Latvija tiek pielietots SSK-10

klasifikators, savukart pétnieciba tiek izmantoti abi klasifikatori.

1.4.2. Depresijas klasifikacija saskana ar SSK-10

Depresija SSK-10 slimibu klasifikatora tiek ietverta vairakos diagnostiskos blokos, jo
tai ir vairaki nozologiski varianti. Iz$kir ta saucamo endog€no, organisko un neirotisko
depresiju (ICD-10, 2016). Tas klasifikacija ir $ada:

1. F31 Bipolari afektivi trauc€jumi (BAT noris€ ir iesp&jamas hipomanijas, manijas, jaukti
afektivas epizodes un dazada dziluma depresijas epizodes)
1.1. F31.3 patreizgja epizode — viegla vai vid&ji smaga depresija
1.2. F31.4 patreizgja epizode — smaga depresija bez psihotiskiem simptomiem
1.3. F31.5 patreizgja epizode — smaga depresija ar psihotiskiem simptomiem
1.4. F31.8 masketas depresijas epizode BAT ietvaros
2. F32 Depresijas epizode
2.1. F32.0 Viegla depresijas epizode (ar/bez somatiska sindroma)
2.2. F32.1 Vidgji smaga epizode (ar/bez somatiska sindroma)
2.3. F32.2 Smaga epizode bez psihotiskiem simptomiem
2.4. F32.3 Smaga epizode ar garastavoklim atbilstoSiem/neatbilstoSiem psihotiskiem
simptomiem
2.5. F32.8 Cita depresijas epizode (mask&ta depresija)
3. F33 Rekurenti depresivi traucgjumi
F33.0 Viegla epizode (ar/bez somatiska sindroma)

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

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

3.5. F33.8. Cita depresijas epizode (atkartota maskétas depresijas epizode)
4. F06.32 Organiski afektivi trauc€jumi, depresivs tips
5. Adaptacijas traucgjumi
5.1. F43.20 Islaiciga depresiva reakcija
5.2. F43.21 Prolonggta depresiva reakcija
5.3. F43.22 Jaukta trauksmaini depresiva reakcija (ICD-10, 2016).
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1. Depresijas epizode (F32, SSK-10)

Depresijas epizode ka diagnostiska kategorija janosaka tiem cilvékiem, kam depresija
tiek noteikta pirmo reizi miza un gadijuma, ja tiek noveroti depresijas diagnostiskie kriteriji.
Depresijas epizode var sakties bez acimredzama iemesla, tomer ta var attistities péc smagas
un ilgas psihotrauméjoSas situacijas. Biezi vien depresijas epizode ir pirma rekurento
depresivo traucgjumu epizode, un turpmak pacientam var attistities bipolari afektivi
traucgjumi.

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

Ta ir visbiezak sastopama depresijas norises forma. Ir svarigi, ka pacientam anamnéze
nav bijusas manijas, hipomanijas (patologiski paaugstinats garastavoklis) vai jaukta afektiva
stavokla epizodes. Rekurenti depresivi traucgjumi var sakties jebkura vecuma, bet biezak tie
sakas ap 30 gadiem. Vairak neka pusei pacientu nakotné tiks noverotas atkartotas,
recidiv§josas depresijas epizodes. Ap 60% depresivo traucgjumu recidivé 15 gadu laika, ap
30% gadijumu, neskatoties uz arstéSanu, depresijas epizode beidzas ar rezidualu
simptomatiku, un 5-10% gadijumu depresija hronificgjas (Lam, 2013). Viens no biezakajiem
rekurentas depresijas variantiem ir maské&ta depresija. Tas gadijuma pacients biezi konsultgjas
pie gimenes arsta vai citiem specialistiem ar sidzibam par fiziskiem simptomiem, kuriem
netiek noteikts apstiprinajums nedz analizés, nedz citos izmekl&jumos. Sis siidzibas bieZi vien
ir saistamas ar somatoformiem trauc€jumiem (somatizaciju, somatoformam sapém). Par
depresijas masku var biit arT alkohola vai citu psihoaktivu vielu parmériga lietoSana vai
atkariba, €Sanas trauc€jumi, seksuala disfunkcija. Pacienti depresijas simptomus neizjiit un
priekSplana izvirza fiziskas stidzibas. Fizisko simptomu arstéSana parasti nesniedz stavokla
uzlabosanos. Pacienta stidzibas ir smagakas dienas pirmaja puse.

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

Tiem raksturiga pacilatibas, paatrinatas domasanas un paaugstinatas kustibu aktivitates
periodi (manijas vai hipomanijas), kas mijas ar depresijas periodiem. Depresijas kliniska aina
ir lidziga unipolarai depresijai (F32, SSK-10), tacu var biit verojamas ari t.s. atipiskas
depresijas 1patnibas, piem&ram, apatija, miegainiba, paaugstinata estgriba. Depresijai bipolari
afektivo traucgjumu ietvaros ir raksturigs agraks sakums — visbiezak ap 20 gadu vecumu
(Tondo, Vazquez and Baldessarini, 2017).

4. Organiski afektivi traucgjumi, depresijas epizode (F06.32, SSK-10)

Depresiju sekm& somatisko traucgjumu fons un procesi, kas radijusi organiskas

izmainas CNS. Depresijas attisttbu sekmé gan somatiska stavokla pasliktinasanas, gan

socialas funkciongSanas ierobezojumi slimibas d&]. Organiskai depresijai ir raksturigi
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pieaugosi, subjektivi smagi atminas un koncentréSanas sp&ju trauc€jumi, ko pavada
rauduligums, trauksme un garastavokla labilitate. Kliisko ainu dara smagaku sapju esamiba
un somatiska stavokla pasliktinaSanas. Organiskas depresijas gadijuma nereti noveéro
neirologisku simptomatiku, piem&ram, juSanas traucgjumus, refleksu asimetriju, parézes,
tremoru un gaitas trauc€jumus. Ari medikamenti, pieméram, beta blokatori, nesteroidie
pretiekaisuma lidzekli, kortizols, oralie kontraceptivie lidzekli, antineoplastiskie lidzekli,
vairaki antibakterialie lidzekli, neiroleptiki, sedativie un miega lidzekli, var izraisit depresijas
simptomatiku.

5. Reaktiva depresija (F43.2, SSK-10).

Gan akiitas, gan ilgstoSas psihotrauméjoSas situacijas deél cilvékam var attistities
dazada smaguma depresivs stavoklis. Miisdienas ar reaktivo depresiju apzimé adaptacijas
traucgjumus. Adaptacijas trauc€jumi retos gadijumos var ieilgt [idz pat 12 méneSiem vai
ilgak. Jau divus méneSus péc psihotrauméjosas situacijas, ja saglabajas depresivs stavoklis,

var tikt diagnosticeta depresijas epizode (F32).

1.4.3. Trauksmes kliniskas izpausmes

Trauksme un bailes var biit normala ikdienas paradiba, reagg€jot uz bistamu vai
saspringtu situaciju. Tacu trauksme un bailes, kas nav adekvatas situacijai vai izpauzas parak
intensivi, var liecinat par psihiskiem traucgjumiem. Ilgstoss stress veicina patofiziologiskas un
strukturalas izmainas gan centralaja nervu sist€éma, gan organisma kopuma, kuru rezultata
pasliktinas darbaspgjas un sociala funkcion&$ana (Bandelow, Baldwin, Abelli et al., 2017).
Patologisku trauksmi no normalas emocionalas reakcijas atSkir p&c Cetriem kriterijiem:
autonomijas, intensitates, ilguma un uzvedibas. Autonomija saistita ar trauksmes simptomu
Skietamu neatkaribu no argjas vides stimuliem. Intensitate raksturo trauksmes simptomu
izteiktibu, kas nozimiga veida pasliktina pacientu funkcion&Sanas Iimeni un liek versties péc
palidzibas. Patologisku trauksmi raksturo ilgstoSi pastavigi vai parejoSi simptomi pretstata
1slaicigai stresa situacijas ierosinatai trauksmei. Uzvedibas trauc€jumi ir svarigs kriterijs, kas
atspogulo pacienta nesp&ju parvarét trauksmi, un tiem raksturiga izvairiSanas un izol€Sanas
reakcijas.

Trauksme ierosina fiziskus simptomus, afektivus, kognitivus un uzvedibas
traucgjumus. Trauksmes fiziskie simptomi saistiti ar vegetativas nervu sistémas aktivaciju un
var izpausties daznedazada veida ( Glass, S. P. et al., 2018):

e apetites zudums,

e “‘taureni” védera,
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e sapes vai znaudzosa sajiita krutis,
e Dpastiprinata svisana,

e caureja,

e sausuma sajiita mut€,

e smakSanas vai elpas trilkuma sajtita,
e reibonis,

e nosarkSana vai balums,

e galvassapes,

e hiperventilacija,

e viegluma sajiita galva,

e muskulu sasprindzinajums,

e slikta dusa,

e vemsana,

e sirdsklauves,

e tahikardija,

e parestézijas,

e seksuala disfunkcija,

e sapes vedera,

e tremors,

e bieza vajadziba urinét.

Emocionalais stavoklis var varieét no viegla ignuma, kairinamibas, nemiera lidz
izmisumam un panikai. Kognitivaja joma novérojamas koncentréSanas griitibas, raizes,
uzmacigas domas par iesp&jamu fizisku saslimSanu. Uzvedibas traucgjumi saistiti ar veélmi
mazinat satraukumu (pieméram, atkartoti somatiski izmekl&jumi panikas Iekmju gadijuma) un
izvairities no stresa situacijam (pieméram, bailes iziet no majas bez uzticama pavadona
agorafobijas gadijuma).

Balstoties uz farmakologisku un epidemiologisku pétjjumu rezultatiem patologisku
trauksmi piegemts iedalit divas lielas kategorijas (Bandelow, Baldwin, Abelli et al., 2017):

e paroksizmala trauksme, kas izpauzas ka akiitas, izntensivas, islaicigas trauksmes

lekmes (agorafobija, socialas fobijas, izolétas fobijas, panika);

e hroniska trauksme, kas izpauzas ar persistgjoSiem, mazak izteiktiem trauksmes

simptomiem (generaliz&ta trauksme, trauksme ar depresiju).

Trauksmes diagnostika var bit liels izaicinajums. Trauksmes c€lonpa identific€Sanu

apgrutina pavadoSo somatisko un psihisko simptomu daudzveidiba. BieZzi vien ta slépjas aiz
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mediciniski neizskaidrojamiem simptomiem. Trauksme var bt ka emocionala reakcija uz
medicinisku stavokli un nonakSanu medicinas iestade, ka somatiskas slimibas izpausme vai
ar1 ka pavadoSas psihiatriskas slimibas manifestacija. Slimnicas apstaklos var biit griiti atSkirt
trauksmi ka simptomu no trauksmes ka sindroma, kur trauksme un bailes ka normala reakcija
uz hospitalizaciju var parklaties ar trauksmei lidzigiem simptomiem, kurus ierosina
organiskas slimibas un to terapija, un trauksmes traucgumiem raksturigam izpausmém.
Svarigs aspekts ir novertét, vai pacientam nav kada nopietna somatiska slimiba, kas var
provocét vai veicinat trauksmes attistibu.

Ne reti arT kardiologiski notikumi var ierosinat trauksmi. Miokarda i$€mija, aritmijas
un sirds mazspgja provocé trauksmi, aktiv§jot simpatoadrenalo sist€mu un ierosinot
pacientam emocionalu reaciju (pieméram, bailes nomirt, bailes no veselibas stavokla
pasliktinasanas, bailes zaudét darbasp&jas). Citi mediciniski stavokli, kas rodas ka
kardiologisko slimibu komplikacijas, trauksmi var stimulét vél vairak, pieméram, pulmonala
trombembolija mazaktiviem pacientiem. Trauksmes simtomi var attistities arT ka
kardiologisku medikamentu (piem&ram, simaptomimétisko Iidzeklu) blakusparadibas.
Trauksme var rasties arT ka sekas dazadu psihotropu vielu intoksikacijas vai abstinences
stavokliem (piem@ram, intoksikacija ar kokainu, alkohola abstinences sindroms), kas var
ierosinat vai pasliktinat kardiovaskularas problémas. Visbeidzot, ar1 nearstéti miega
trauc&jumi hospitalizacijas laika ka sekas nonakSanai nepazistama vietd ar nesaprotamiem
trokSpiem, biezam mediciniskam procediram var ierosinat vai pasliktinat trauksmi.
Novertgjot trauksmi hospitalizétiem pacientiem ar kardiologiskam problémam, svarigi nemt
vera somatiskas veselibas aspektus, 1pasi gadijumos, kad trauksme radusies neplanotas
hospitalizacijas rezultata pacientam bez iepriek$&jas trauksmes trauc€jumu pieredzes un kad

trauksme nemazinas adekvatas terapijas rezultata (Glass, S. P. et al., 2018).

1.4.4. Trauksmes traucejumu klasifikacija saskapa ar SSK-10

Trauksmes trauc€jumi ir visbiezakie psihiskie traucgjumi pasaulg, turklat generalizeta
trauksme, panika, socialas un izol&tas fobijas, agorafobija, obsesivi kompulsivi trauc€jumi un
posttraumatisks stresa sindroms ir visizplatitakas diagnozes (Bandelow, Baldwin, Abelli et al.,
2016; Kessler, Angermeyer, Anthony et al., 2007). SSK-10 klasifikatora trauksmes
traucgjumi ieklauti “Neirotisku, ar stresu saistitu un somatoformu traucgjumu” sadala

(ICD-10, 2016).
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1. F40 Fobiska trauksmainiba

1.1.
1.2.
1.3.

F40.0 Agorafobija
F40.1 Socialas fobijas

F40.2 Precizetas izol&tas fobijas

2. F41 Cita veida trauksme

2.1.
2.2.

F41.0 Panika (epizodiska paroksizmala trauksme)

F41.1 Generalizéta trauksme

3. F42 Obsesivi kompulsivi traucgjumi

3.1.
3.2.
3.3.

F42.0 DomingjoSas uzmacigas domas vai uzmaciga spriedeléSana
F42.1 DomingjosSas kompulsivas darbibas (obsesivi rituali)

F42.2 Jauktas obsesivas domas un riciba

4. F43 Reakcija uz smagu stresu un adaptacijas trauc&jumi

4.1.
4.2.
4.3.

F43.0 Akita stresa reakcija
F43.1 Posttraumatisks stresa sindroms

F43.2 Adaptacijas trauc&jumi

1. Fobiska trauksmainiba (F40, SSK-10)

Trauc€jumu grupa, kur trauksmi ierosina skaidri noteiktas situacijas, kas parasti nerada

nozimigu apdraudéjumu. Pacients no $m situacijam izvairas vai pardzivo tas ar spécigam,

iracionalam bailém jeb fobiju. Fobija izraisa spécigas fiziologiskas un psihologiskas reakcijas:

sirdsklauves, tuvojoSos gibona sajiitu, bailes nomirt vai zaudét pratu. Fobiju gadijuma biezi

novero ar1 depresivus garastavokla trauc€jumus. [zskir dazadus fobiju veidus:

1.1.

1.2.

Sociala fobija (F40.1, SSK-10) — bailes nokliit uzmanibas centra vai tikt pazemotam.
Tauksmi pavada sarkSana, trice, slikta diiSa, bailes no vemsanas, v€lme urinét vai
izdarit defekaciju. Simptomi var progresét Iidz panikas intensitates trauksmes 1ekmei.
Trauksme biezi ir saistita ar noteiktdm situacijam (€dot restorana, uzstdjoties
auditorijas prieksa), tacu smagakos gadijumos trauksmi var radit jebkura sociala
saskarsme. Pacients izprot, ka trauksme ir parmériga un nepamatota, tacu no trauksmi
izraiso$am situacijam un socialiem kontaktiem izvairas.

Agorafobija (F40.0, SSK-10) — bailes atrasties vietas, no kuram nav iesp&jams atri un
viegli izklut (pieméram, lielveikals, cilvéku parpildita telpa, vilciens). Pacients
izvairas no sabiedriskam vietam, tapéc pakapeniski sociali izol&jas. Trauksmes, pat
panikas lekme var sakties, ar tikai domajot par iesp&jamu nokltSanu §ada situacija.

Biezakie papildu traucgjumi ir depresija, uzmacibas un socialas fobijas.
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1.3. Izoletas fobijas (F40.2, SSK-10) — pacients izvairas vai ierobezo savas aktivitates, jo
vinam ir izteiktas bailes no noteikta priekSmeta, dzivnieka, paradibas, saslimSanas vai
situacijas. Pieméram, bailes no slégtam telpam (klaustrofobija), bailes no lidoSanas
(aviofobija), bailes no dzivniekiem (zoofobija). SSK-10 klasifikacija atseviski izdala
un $ifr€é nemurgainu dismorfofobiju (neadekvatu reakciju un patologisku
neapmierinatibu ar savu kermeni) un nozofobiju (bailes no slimibas). Sie fobiju veidi
tiek pieskaititi pie hipohondriskiem traucg€jumiem (F 45.2).

2. Panika jeb epizodiska paroksizmala trauksme (F41.0, SSK-10)

Panikas 1ekmes var biit vienu vai tikai dazas reizes dzive, bet biezi Sie traucgjumi klust
par panikas traucgjumiem jeb epizodisku paroksizmalu trauksmi, kas ir neprognoz€jamas,
atkartotas smagas trauksmes 1€kmes, kas sakas peksni, it ka bez ar€ja provocgjosa faktora.
Trauksmes jeb panikas Iekme attistas strauji un ilgst no vairakam miniitém lidz pusstundai.
Lekme var rasties ne tikai spontani, bet arl saistiba ar kadu konkrétu situaciju. Dazreiz
panikas l€kmes var rasties pat miega. Trauksmes intensitate var biit dazada — no vieglas lidz
Sausmam. Apkartéjo pieredze un mierinaSana nepalidz. Papildu simptomi ir sirdsklauves,
sapes krutis, smak$anas sajlita, smaguma sajita kungi, reibonis, nerealitates sajlita vai bailes
no personiskas katastrofas (kontroles zudums, sajukSana prata, sirds lekme, pekspa nave).

Panikas lekme biezi ir saistita ar bailém no nakamas lekmes. Pacientiem ir raksturigi
izvairities no vietam, kur bijusi panikas lekme, ka arT no uzdevumiem vai aktivitateém, ka
rezultata var€tu noverot panikas I€kmei Iidzigas sitidzibas. Biezi pacienti atzZimé t.s.
gaidiSanas trauksmi — vieglu trauksmes fonu, bazas, ka var€tu atkartoties panikas lekme.

Ja pacientam panikas 1ekmes atkartojas, to bieZumam nearstéSanas gadijuma ir
tendence pieaugt. Sados gadfjumos runa par panikas traucgjumiem. Tie var bit ar méreni
smagu (F 41.00) un smagu (F 41.01) norisi. Smagumu nosaka 1€kmju biezums un intensitate.

Pacientiem ar paniku nereti komorbidi ir arT agorafobija vai citi neirotiski trauc€jumi,
depresija, pastiprinata alkohola lietoSana un narkotisko vielu lietoSana. Dazadi somatiski
trauc€jumi var bt saistiti ar [1dzigam izpausmém (aritmiju, cerebralu iS€miju, koronaru sirds
slimibu, tireotoksikozi). Svariga ir anamnéze par somatiskam saslimSanam un pilnvértiga
fiziska stavokla izmekl&sana.

3. @Generalizéta trauksme (F41.1, SSK-10)

Pacients, kam ir generalizeta trauksme, ilgstosa laika perioda (vismaz 6 mé&neSus)
stidzas par trauc€josu dazadas intensitates trauksmes sajiitu ikdieniskas situacijas. Tiek
noverota nozimiga saspringuma sajiita, nemiers, nelaimes priek$nojauta ikdieniskas situacijas,
ko pavada vismaz viens no pamatsimptomiem — sirdsklauves, pastiprinata sviSana, tremors

vai sausums muté. Generaliz€tas trauksmes pamatsimptomus pavada “mazie simptomi’:
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ieks€js nemiers, nespeja relakséties, nervozitate, kairinamiba, griitibas iemigt trauksmes dél,
bailes zaudét kontroli, sajukt prata, nomirt, apgriitinata koncentré$anas, reibsanas, gibSanas
sajuta, drudzis, tirpSanas sajiita, muskulu saspringums, kamola sajiita kakla, griitibas norft,
diskomforts kriiSu kurvi, nelabuma sajiita, diskomforts veédera, elpoSanas traucgumi un
smaksSanas sajiita. Pacients nesp&j kontrol&t un apturét trauksmi un satraucos$as domas.

Generalizéta trauksme jadiferenc€é no medikamentu pardozéSanas, medikamentu
(tostarp nesteroido pretiekaisuma lidzeklu, oralas kontracepcijas, neiroleptiku, reti ari
antidepresantu) blakném vai individualas nepanesibas, psihoaktivu medikamentu straujas
atcelSanas simptomiem, abstinences stavokliem, somatiskam slimibam, piemé&ram,
hipertireozes vai hipotireozes, diab&ta, koronaras sirds slimibas, laundabigiem audz€jiem,
sist€mas saslimSanam un hipertensijas.

4. Obsestvi kompulsivi traucg€jumi (OKT) (F42, SSK-10)

Tiem raksturigas uzmacigas domas (idejas, priekSstati), kuras ir pacientam
nepatikamas, atkartojas atkal un atkal pret pasa gribu, pacients ar tam cenSas cinities, bet
nesekmigi. Uzmacigas domas ir pacientam nepienemamas pec satura vai mokosas, tas izraisa
trauksmi. Kompulsivas (uzmacigas) darbibas ir kustibas, pieméram, tiriSana, kartoSana, roku
mazgasana, gérbsanas, runasana, skaitiS8ana un citas ritualas darbibas, ko pacients veic atkal
un atkal, lai novérstu iedomatu launumu. Sis darbibas pats pacients vérte ka parspilétas,
ngjédzigas un traucgjosas. Gandriz vienmer Sos traucgjumus pavada trauksme. OKT biezi ir
komorbidi, ar depresiviem traucgjumiem, paniku, fobijam, uzmanibas deficita un
hiperaktivitates sindromu un &Sanas trauc€jumiem. Interesanta ir OKT saistiba ar Tureta
sindromu (kombin&ta vokala un motoriska rauste). Vismaz pusei pacientu ar Tureta sindromu
atrod OKT. Sos traucgjumi biezi manto nakamas paaudzes. OKT jadiferencé no “normalam”
uzmacigam domam, satraukumiem, ieradumiem, ka ari no anankastiskas personibas
traucgjumiem, S$izofrénijas, fobijam, depresiviem trauc€umiem un citam iesp&jamam
psihiskam saslim$anam. OKT gaitas slikta prognoze iesp&jama, ja pacients laujas
kompulsijam, ja tas ir divainas, ja trauc&jumi ir ilgstosi, sakusSies agrina vecuma, ja komorbidi
ir arl depresija, parveértéSanas idejas, personibas traucgjumi. Labaka OKT prognoze ir
pacientiem, kuriem pirms saslimSanas ir bijusi laba sociala funkcion&sana, ja trauc€jumus ir
izraisijis kads konkréets, identific€jams faktors un ja simptomi ir epizodiski.

5. Akuta stresa reakcija (F43.0, SSK-10)

ParejoSi traucgjumi, kas rodas individam bez citiem redzamiem psihiskiem
traucgjumiem ka atbilde uz arkartigi fizisku vai psihisku stresu un kas parasti pariet dazu
stundu vai dienu laika. Individuala ievainojamiba un potencialas sp€jas tikt gala ar situaciju

nosaka akiitas stresa reakcijas rasanos un tas smaguma pakapi. Simptomi liecina par tipiski
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jauktu un mainigu klinisko ainu un sakotn&ju apmulsuma stavokli ar nelielu apzinas lauka
ierobezojumu un uzmanibas saSaurinasanos, nesp&ju izprast ar¢jas ietekmes un dezorientaciju.
Sim stavoklim var sekot vai nu talaka atrautiba no apkartgjas pasaules, vai arT azitacija un
hiperaktivitate (b&gsanas reakcija jeb fuiga). Parastas ir arTl paniskas trauksmes vegetativas
izpausmes (tahikardija, sviSana, piesarkSana). Simptomi paradas dazas mintites p&c stresora
stimula vai notikuma iedarbes un izziid divu vai tris dienu laika (biezi pat dazas stundas). Péc
epizodes var bt dal&ja vai pilniga amnézija. Ja simptomi turpina pastavet, jaapsver iesp&jama
diagnozes maina.

6. Posttraumatisks stresa sindroms (F43.1, SSK-10)

Rodas ka novélota vai ieilgusi atbilde uz psihotraumé&joSu notikumu vai situaciju (ka
1slaicigu, ta ilgstosu), kas ir seviski draudosa vai katastrofala un varetu izraisit difizus smagus
emocionalus pardzivojumus (distresu) ikvienam. Simptomi parasti paradas 2—-3 ned€lu laika
péc psihotrauméjosa notikuma, dazkart PTSS sakums varétu biit pat 6 ménesu laika péc
“traumas”. Biezak tie ir trauc&umi ar labu prognozi un ilgst apméram ménesi. Tomér dalai
pacientu PTSS ieilgst. Ja traucgjumi ir ilgak par 3 méneSiem, tad runa ir par hronisku PTSS.
Trauc&jumi var turpinaties vairaku gadu garuma, ka art PTSS var but saistiti ar paliekosam
personibas parmainam.

Predispongjosi faktori, ka personibas Ipatnibas (pieméram, kompulsiva, asteéniska vai
iepriekS€ja neirotiska slimiba anamnéz€) var veicinat sindroma rasanos vai padarit ta norisi
smagaku, bet paSi par sevi tie nav nepiecieSami, ne pietieckami, lai izskaidrotu trauc€jumu
raSanos.

Tipiski simptomi ir atkartota uzmaciga psihotrauméjosas epizodes atdzivoSanas
atminas, pagatnes uzplaiksnijjumi (flashback), sapni vai nakts murgi, kas rodas pretgji
ilgstoSam sastinguma stavoklim un emociju nobal&Sanai, atrautiba no citiem cilvekiem,
reakcijas truikums pret apkartéjiem, anhedonija un centieni izvairities no tadam darbibam un
situacijam, kas atgadina psihotraumu. Sim stavoklim ir raksturigs pastiprinats vegetativs
uzbudinajums, pastiprinata satraukuma reakcija, bezmiegs. Parasti trauksme un depresija
saistas ar iepriek§mingtiem simptomiem un pazimém. Nereti ir suicidalas domas. Siem
pacientiem ir paaugstinats risks pastiprinati lietot psihoaktivas vielas (alkoholu, kanabioidus
u. c.), kas saistits ar atkaribas veidoSanas risku.

7. Adaptacijas trauc€jumi (F43.2, SSK-10)

Subjektivi smags distress un emocionalu traucgjumu stavoklis, kas parasti traucé
socialas funkcijas un ricibu, rodas adaptacijas perioda, piemerojoties jutamam parmainam
dzivé vai psihotraum@joSiem dzives notikumiem. Stresors (smags zaud@ums, SkirSanas

pardzivojumi) var€tu biit ietekméjis individa socialo sakaru tiklu vai plasaku sociala atbalsta
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un vertibu sistému (migracija, bégla statuss), vai ar1 ir liela parmaina attistiba vai krize (ieSana
uz skolu, kliSana par tévu vai mati, piedzivota neveiksme, tiecoties p€c ilgota personiga
mérka, aizieSana pensija). Svarigu lomu spél€ individuala predispozicija vai ievainojamiba,
kas ir riska faktors, lai trauc&jumi rastos, ka ar1 nosaka piemé&roSanas traucgjumu izpausmes
veidu. Tomer uzskata, ka trauc€jumi nevarétu rasties bez stresora. Izpausmes mainas un var
biit ka depresivs garastavoklis, trauksme vai bazas (vai abi kopa), sajuta, ka nespés tikt gala,
planot uz priekSu vai turpinat darboties paSreiz€ja situacija, ka ari nespgja veikt ierastos
ikdienas darbus. Papildu iezime var biit uzvedibas traucgumi, it 1pasi pusaudziem.
Domingjosa iezime var biit 1slaiciga vai ieilgusi depresiva reakcija vai citadi emociju un

uzvedibas traucgjumi.

1.5. Depresijas un trauksmes mérinstrumenti

Miisdienas ir pieejami daudzi kliniska darba izmantojami depresijas un trauksmes
meérinstrumenti, un vairums no tiem ir veidoti atbilstosi gan DSM, gan SSK-10 klasifikatoru

depresijas un trauksmes diagnostiskiem kriterijiem.

1.5.1. Depresijas skrininga instrumenti

Hamiltona depresijas noveérteSanas skala (Hamilton Depression Rating Scale jeb
HDRS) (Hamilton, 1960). ST ir viena no visplasak lictotam depresijas novértésanas skalam,
lai gan ta parsvara tiek izmantota medikamentozas arstéSanas petijumos terapijas efektivitates
izvertéSanai (Engelhardt, Feiger, Cogger et al., 2006). HDRS veido 17 jautajumi, un katram
no tiem ir vért§jums no 0 lidz 4. Skala ir ietverti arT somatisko simptomu novert€juma
jautajumi, ka arT jautajumi par trauksmi un vegetativas nervu sistémas darbibas trauc&jumiem.
Skalas kopgja punktu summa ir no 0 lidz 54; vidg€ji smaga lidz smaga depresija tiek noteikta,
ja kopgja punktu summa ir > 17. Piecdesmit gadu laika kops skalas izveidoSanas no tas tika
atvasinatas 11 citas depresijas novértéSanas skalas. Lai gan, izmantojot So skalu, tiek plasi
aptverti depresijas simptomi, tai tiek novéroti trilkumi, novertgjot pacientus ar somatisko
slimibu komorbiditati un gados vecakus pacientus. Aptauju ar $o skalu un izvertéSanu var
veikt apmacits intervetajs. Turklat, neraugoties uz to, ka $1 skala biezi vien tiek dévéta par
“zelta standartu”, tas izmantoSanu ierobezo visai sarezgitais ieglito punktu summas
izvertejums, ka ari tas validitates parametru vajums, pieméram, 8 no 12 pétjjumiem skalas
ieks€jas ticamibas raditajs jeb Cronbach’s alfa bija mazaks par 0,76 (Bagby, Ryder, Schuller
et al., 2004).

43



Beka depresijas skala (Beck Depression Inventory jeb BDI-I). Pasnoveértésanas
depresijas skala, veidota no 21 apgalvojuma, lauj merit depresijai raksturigos domasanas
trauc&jumus peéc satura, ka ar1 kognitivas izmaingas (Beck, Ward, Mendelson et al., 1961).
Jaatzime, ka skalas parametriskie lielumi pacientiem ar somatiskam slimibam un gados
veciem cilvekiem nav plasi pétiti. BDI-II (Beck Depression Inventory — 11 jeb BDI-II), kura
tika publicéta 1996. gada, ir atbilsto§i DSM-IV klasifikatora kritérijiem uzlabota BDI-I skalas
versija (Beck, Steer, Ball et al., 1996). BDI-II skala netiek ieklauti jautajumi, pieméram, par
kermena sh&mas uztveres trauc€jumiem vai hipohondriju (pacients parspilé esosas slimibas
vai arl vin$ ir parliecinats, ka saslimis ar citam slimibam). BDI-I bija validéta ambulatoro
pacientu populacija ar depresiviem un citiem psihiskiem traucgjumiem, ka ari studentu
populacija. BDI-II bija validéta studentu, ambulatoro pieauguSo pacientu un pusaudzu
populacija (Beck et al., 1996).

Cunga depresijas skala (Zung Depression Rating Scale). Ta ir paSnovérteésanas skala,
kura ir veidota no 20 apgalvojumiem. ST skala, salidzinot ar BDI-II, nav tik plai izmantota
pétnieciba, tomér ta ir izmantota farmakologiskos pétijumos. Skala tika izveidota 1965. gada,
un taja tiek atspogulots visai sens depresijas koncepts, kas domingja 60. gados (Zung, 1965).
ST skala nav pietiekami jutiga gados vecaku cilvéku populacija, pacientiem ar somatiskam
slimibam un visai vaji atklaj atipiskas (piem&ram, mask&tas depresijas) epizodes. Bitiski
pieminét, ka $1 skala nav atjaunota kops$ tas izveidoSanas laika, Iidz ar to tas piemé&rojamiba
depresijas noteikSanai musdienas atbilstoSi DSM-5 vai SSK-10 ir apSaubama.

Montgomerija Asberga depresijas skala (Montgomery Asberg Depression Rating
Scale jeb MADRS) (Montgomery and Asberg, 1979). Sis depresijas mérinstruments uzrada
augstu jutibu attieciba uz depresijas simptomu dinamiku cilvékiem, kas lieto antidepresantus.
So skalu izmanto intervétajs. Taja ir ieklauti 10 jautajumi un gandriz nemaz nav ieklauti
jautajumi par somatiskiem depresijas simptomiem. Visai biitisks §is skalas trikums ir tas
orientacija uz simptomiem, kurus ietekm& medikamentoza arst€Sana, nevis depresijas
diagnostiku kopuma. Ka ve&l viens skalas bitisks trikums ir tas piemérotiba tieSi gados
jauniem un somatiski veseliem pacientiem, neieklaujot citas pacientu populacijas. Lidz ar to
§ts skalas izmantoSana gados vecaku cilvéku un cilvéku ar somatiskam slimibam depresijas
simptomu noteikSanai un izvértéSanai var sekmét kliidainas interpretacijas.

Geriatriska depresijas skala (Geriatric Depression Scale). ST skala ir izveidota
depresijas noteik$anai gados vecu pacientu populacija (Yesavage, Brink, Rose et al., 1982). Si
ir paSnovertéSanas skala, lai gan dazkart skalas aizpildiSanai ir nepiecieSama intervétaja

palidziba. Sai skalai ir 30 un 15 apgalvojumu veidi, un tas ietvaros uzsvars tiek likts parsvara
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uz psihologiskiem simptomiem, izvairoties no jautajumiem par depresijas somatiskiem
simptomiem.

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

Depresijas un trauksmes simptomu aptauja (Inventory of Depression and Anxiety
Symptoms jeb IDAS) ir veidota no 99 jautajumiem, un ta lauj merit ne tikai depresijas, bet art
trauksmes simptomus. IDAS aptauja tiek ietvertas 10 specifisku simptomu skalas: paSnavibas
domas un uzvediba, energijas zudums, miega trauc€jumi, &stgribas izmainas, pazeminats
garastavoklis, labklajiba, panika, sociala trauksme, uzmacigas domas. Ta sastav art no divam
plasakam skalam: depresijas apaks$skalas (dazi jautajumi parklajas ar ieprieks€jiem) un
disforijas apaksskalas (Watson, O’Hara, Simms et al., 2007). Skalas parametriskie raditaji tika
noverteti tris populacijas — studentu, pacientu un visparéja populacija.

PVO labklajibas skala-5 (WHO Well-Being Index jeb WHO-5). Ta ir viena no
visbiezak izmantotajam skalam subjektivas psihologiskas passajlitas novertésanai un ir tulkota
vairak neka 30 valodas. Tas sakotngjas versijas tika atvasinatas no Cunga depresijas skalas.
Pirmo reizi $1 skala tika prezentéta PVO ietvaros veiktaja primaras apripes pacientu
labklajibas noteik3anas péttjuma. ST skala visai plasi tiek izmantota farmaceitiskos p&tijumos,
kuros tiek novértéta medikamentu efektivitate. ST skala ir izmantota ari pacientu populacija ar
hroniskam somatiskam slimibam (Topp, Ostergaard, Sendergaard et al., 2015).

Pacientu veselibas aptauja-9 (Patient Health Questionnaire-9 jeb PHQ-9). Sakotngji
PHQ-9 autortiesibas ir piedergjusas “Pfizer”, tacu Sobrid §is skalas izmantoSanai,
pavairodanai, tulkofanai un izplatiSanai nav nepiecieama atlauja. Sis depresijas
pasnovertéjuma instruments ir veidots no devigiem apgalvojumiem, kuri ir balstiti uz DSM-
IV depresijas diagnostiskiem kriterijiem. Respondentam ir janoverté sava paSsajiita pedejo
divu ned€lu laika, atzim&jot O (respondents pedejo divu ned€lu laika ar problému nav
saskaries nemaz), 1 (p€d&jo divu ned€lu laika probléma respondentu ir apgrutinajusi dazas
dienas), 2 (pedgjo divu nedg&lu laika probléma respondentu ir apgriitinajusi kopuma ilgak par
nedélu) vai 3 (pedgjo divu nedelu laika probléma respondentu ir apgriitinajusi gandriz katru
dienu). PHQ-9 bija validéts primara apripé pret HDRS depresijas arstéSanas uzsakSanas bridi
un arst€Sanas nosléguma. Abas depresijas skalas paradija augstu skalas iekS€jo ticamibu

(PHQ-9 alfa=0,83 un 0,92; HDRS alfa=0,84 un 0,89) (Cameron, Crawford,
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Lawton et al., 2008). PHQ-9 skala lauj izmérit depresijas smagumu, ka art var tikt pielietota
depresijas arsteéSanas efektivitates izvertéSanai, turklat Sis depresijas merinstruments var tikt
izmantots depresijas noteikSanai riska grupas, pieméram, pacientiem ar kardiologiskam
slimibam, ka ar1 slimniekiem p&c insulta (De Man-van Ginkel, Gooskens, Schepers et al.,
2012; Haddad, Walters, Phillips et al., 2013b). P&tijumos tika noteikts, ka Sai skalai ir laba
jutiba un specifiskums (Gilbody, Richards, Brealey et al., 2007; Spitzer, 1999). Ta, piem&ram,
metaanalize, kura tika analizéti 14 PHQ-9 validacijas pétijumi (kopuma 5026 respondenti),
skalas jutiba bija 0,80 un specifiskums 0,92 (Gilbody, Richards, Brealey et al., 2007). Dazos
pétijumos tika konstatéts, ka PHQ-9 ir labakas psihometriskas ipaSibas, salidzinot to ar citam
depresijas skrininga skalam (piem&ram, HADS un WHO-5 jeb PVO labklajibas indekss)
(Lowe, Kroenke, Herzog et al., 2004; Lowe, Spitzer, Grife et al., 2004). PHQ-9 tika
pielietota, veicot petijumus gan vispargjas, gan specializétas veselibas apriipes iestades, ka arl
vispargjas populacijas epidemiologiskos pétijumos. Tika noskaidrots, ka PHQ-9 uzrada labus
parametrus gan kliniskos, gan arT epidemiologiskos p&tijumos (Martin, Rief, Klaiberg et al.,
2006; Rief, Nanke, Klaiberg et al., 2004). Depresija tiek noteikta, ja PHQ-9 kopgja punktu
summa > 10, ka tas tiek rekomendéts (Kroenke, Spitzer and Williams, 2001). Punktu summa
10-27 ataino vidgjas lidz smagas depresijas smaguma pakapi. Metaanaliz€s punktu
summa > 10 tika noteikta ka optimala ar jutibu 80-90% (Kroenke, Spitzer, Williams et al.,
2010). Jauzsver, ka primaras apriipes pacientu populacija pirms PHQ-9 ievieSanas visbiezak
tiek izmantotas BDI, CES-D, ID, SDS depresijas skalas. Sajas skalas ir lidzigs apgalvojumu

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

1.5.2. Trauksmes skrininga instrumenti

Stavokla rakstura traukmses skala (State Trait Anxiety Inventory jeb STAI) tiek
plasi pielietota petnieciba un kliniskaja darba (Spielberger, 1989). Divdesmit apgalvojumi lauj
novertet passajutu apskates bridi, un 20 apgalvojumi lauj novertét vispar€jo passajitu dzives
laika ar mérki atskirt trauksmes stavokli no trauksmes ka rakstura iezimes. Abam skalam ir
labi ieks€jas ticamibas raditaji ar Cronbach’s alfa > 0,90. Tacu janem véra, ka Cronbach’s
alfa vertiba ir atkariga no jautajumu skaita anketa. Garakam skalam parasti ir augstaki
Cronbach’s alfa raditaji, tomér jautajumu skaits ir ar1 §is skalas lielakais trikums (katras
skalas izpilde aiznem vidgji 4-8 miniites). Augstaki skalas raditataji liecina par izteiktakiem
trauksmes simptomiem. Vertgjums>30 atbilst vid€ji smagai trauksmei, savukart
vertéjums > 45 liecina par smagu trauksmi. Abam STAI skalam ir augsta korelacija ar

depresijas skalam, jo, izvertgjot lielu dalu jautajumu (piem&ram, spriedzes sajitu, nomaktibu,
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bailes, neizlémibu, sasaistitibu), iesp&jams vienlaicigi novertet art “negativa garastavokla” jeb
“vispargja distresa” aspektu, kas ir raksturigs daudzam depresijas skalam (Rose and Devine,
2014).

Hospitala trauksmes un depresijas skala (Hospital Anxiety and Depression Scale
jeb HADS) sastav no divam 7 apgalvojumu apaksskalam depresijas un trauksmes simptomu
novertéSanai pédejas nedelas laika. Katrs apgalvojums tiek novértéts no 0 lidz 3 ar kopgjo
vertgjumu diapazona no 0 Iidz 21. Augstaks vert€jums norada uz smagakiem trauksmes
simptomiem. Vert§jums > 11 norada uz iesp&jamu trauksmes trauc&jumu vai depresijas
diagnozi (Zigmond and Snaith, 1983). Trauksmes simptomu apakSskala lauj novertet
generaliz&tas trauksmes un panikas simptomus (Snaith, 2003). Nesen Lietuva veikta p&tijjuma
tika konstatéts, ka optimalakais trauksmes apaksskalas slieksnis, lai diagnostictu generaliz&tu
trauksmi kardiologisko slimnieku populacija, bija > 8 ar jutibu = 82% un specifiskumu = 76%
(Bunevicius, Staniute, Brozaitiene et al., 2013).

Beka trauksmes skala (Beck Anxiety Inventory jeb BAI) ir pasnovértéSanas
trauksmes skala, kas veidota no 21 apgalvojuma un kas lauj merit trauksmes smagumu
pieaugusSajiem un pusaudziem p&dejas nedelas laika (Beck, Epstein, Brown et al., 1988). Ta
ka §1s skalas apgalvojumi raksturo trauksmes emocionalos, fiziskos un kognitivos simptomus,
BAI spgj atskirt trauksmi no depresijas. Katram apgalvojumam, kas raksturo kadu no
trauksmes aspektiem, ir Cetras izvéles iesp&jas trauksmes simptoma intensitates raksturoSanai:
netrauc€ = 0, viegli izteikts = 1, vidg&ji izteikts = 2, loti izteikts = 3. Kopgjais punktu skaits var
svarstities no 0 1idz 63 punktiem. Punktu summa 0-7 raksturo nenozimigu trauksmes Iimeni,
815 punkti raksturo vieglu trauksmi, 16-25 punkti — vid€ji smagu trauksmi, un 26—63
punkti — smagu trauksmi. Skalas aizpildiSana prasa vid&ji 5-10 minttes. Lai gan skalu
pielietot var arT nespecialisti, iegiitos rezultatus var novertet tikai profesionali ar atbilstoSu
apmacibu un klinisko pieredzi, kas, vadoties péc specifiskajam atbildém, var secinat, vai
simptomi atspogulo panikas 1€kmi, fobisku trauksmi vai PTSS. BAI ir labi psihometriskie
raditaji ar Cronbach’s alfa > 0,90, retesteéSanas stabilitati (vienas nedélas intervals) = 0,6-0,9,
jutibu = 0,67 un specifiskumu = 0,93. Validacijas petijumi norada, ka $1 skala vislabak spgj
atpazit tiesi panikas 1ekmes (Leyfer, Ruberg and Woodruff-Borden, 2006).

Cunga trauksmes skala (Zung Anxiety Rating Scale jeb ZAS) ir Likerta tipa
pasSnovertésanas skala, kas sastav no 20 apgalvojumiem, kas raksturo 15 somatiskos un 5
kognitivos trauksmes simptomus pedeja ménesa laika atkariba no simptoma prevalences.
Katrs apgalvojums paredz cetrus iesp&jamos atbilzu variantus: nelielu dalu laika vai
nemaz = 1, dazreiz = 2, lielu dalu laika = 3 vai gandriz visu laiku = 4. Puse apgalvojumu dod

tieSu un puse reversu vert€jumu, tapec sakotn€jais summarais vertgjums, kas var variét no 20
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lidz 80 punktiem, ir japarvers “trauksmes indeksa”, izmantojot Tpasi izstradatu metodologiju
(Zung, 1971). Skalas aizpildiSanai nepiecieSams salidzinosi ilgs laiks — no 10 Iidz 15
minttém. ZAS ir vidgji labs ieksgjas ticamibas raditajs ar Cronbach’s alfa = 0,74-0,77 (Rose
and Devine, 2014).

Generalizétas trauksmes skala-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale-7 jeb GAD-7)
ir brivpieejas pasnoverteéSanas skala, kas tika izstradata, lai noveérteétu trauksmes simptomus
primaras apriipes pacientu populacija (Spitzer, Kroenke, Williams et al., 2006; Swinson,
2006). Sis instruments ir veidots no septiniem apgalvojumiem, kuri ir balstiti uz DSM-IV
trauksmes traucgjumu diagnostiskiem kritérijiem. Respondentam ir janoverté sava paSsajuta
pedgjo divu nedelu laika, atzimgjot 0 (respondents ped&jo divu ned€lu laika ar problému nav
saskaries nemaz), 1 (p€d€jo divu nedelu laika probléma respondentu ir apgriitinajusi dazas
dienas), 2 (pedgjo divu nedelu laika probléma respondentu ir apgriitinajusi kopuma vairak par
nedélu) vai 3 (pedgjo divu nedelu laika probléma respondentu ir apgriitinajusi gandriz katru
dienu). Skalas punku summa 5, 10 un 15 atbilst attiecigi vieglas, vid&ji smagas un smagas
trauksmes slieksnim. Kliniski nozimigas trauksmes atklasanai rekomend@ts izmantot par
slieksni GAD-7 vertgjumu > 10 punkti (Kroenke, Spitzer, Williams et al., 2007).

Validacijas pétijumos tika noteikts, ka Sai skalai ir labi psihometriskie parametri, lai
atklatu generalizétu trauksmi, kur GAD-7 jutiba bija 89% un specifiskums 82%. Vidgji labi
parametri tika konstatéti, lai atklatu art pargjas tris izplatitakas trauksmes diagnozes: panikas
lekmes (jutiba = 74%, specifiskums = 81%), socialu trauksmi (jutiba = 72%,
specifiskums = 80%) un PTSS (jutiba = 66%, specifiskums=81%) (Kroenke, Spitzer,
Williams et al.,, 2007). Nesen veikta validacijas pétjjuma tika apstiprinata GAD-7
pielietojamiba ar1 kardiovaskularo pacientu populacija (Conway, Sheridan, Maddicks-

Law et al., 2016).

1.5.3. Depresijas un trauksmes diagnostiskie instrumenti

Salikta internacionala diagnostiska intervija (Composite International Diagnostic
Interview jeb CIDI). Ta ir standartizéta strukturéta intervija psihisko traucg€jumu
diagnosticg$anai pec DSM-IV, ko veic apmaciti intervétaji. So instrumentu izveidoja PVO, lai
noskaidrotu psihisko trauc&jumu izplatibu dazadas valstis (Kessler et al., 2004). Daudzos
pétijumos tika noteikta CIDI validitate pret kliniska intervétaja noteikto diagnozi (Kessler and
Ustiin, 2004). CIDI ir plasi izmantota gan visparéjas populacijas p&tjjumos, gan ari veselibas

apriipes dienestos.
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Kaut gan tai ir plass pielietojums, tai ir vairaki metodologiski ierobezojumi, tostarp
sarezgiti vairaki jautdjumi un instrukciju formulgjums, kas ir ierobezojoss faktors tas
pielietosanai dazadas kultiras (Kessler and Ustiin, 2004). So iemeslu dé] tika veiktas vairakas
CIDI redakcionalas izmainas, padarot to atbilstoSu gan DSM-IV, gan ari SSK-10
klasifikatoram (Kessler and Ustiin, 2004). Jauzsver, ka CIDI ir pilniba strukturéta intervija.
CIDI veido kopuma 41 sadala; pirmaja sadala ir instruktaza psihisko trauc&jumu izplatibas
noteikSanai visa dzives laika. CIDI ir ieklautas 22 diagnostiskas sekcijas: garastavokla
traucgjumi (2 sadalas), trauksmes (7 sadalas), psihoaktivu vielu atkariba/parmériga lietoSana
(2 sadalas), psihiskie un uzvedibas traucgjumi b&rniem un pusaudziem (4 sadalas) un citi
psihiski trauc&umi (7 sadalas). Cetras papildu sadalas tiek vértgtas cilvéka ikdienas funkcijas
un somatisku slimibu komorbiditate. Sociali demografiskie faktori tiek noteikti 4 sadalas,
pedgjas 2 sadalas ir CIDI metodologija. Intervija ar CIDI aiznpem vidg&ji 2 stundas, lai gan
intervijas laiks var mainities atkariba no ta, vai kada no diagnostiskam sadalam ir pozitivas
atbildes (Kessler and Ustiin, 2004).

Strukturéta kliniska intervija (Structured Clinical Interview jeb SCID). Ta ir dalgji
struktur€ta intervija un veidota, vadoties peéc DSM (ar1 DSM-IV) diagnostiskiem kriterijiem.
ST intervija ir piemérota un izmantota ne tikai psihisko traucgjumu epidemiologiskajos
pétijumos, bet ar1 kliniska darba. Ta it veidota no divam atseviskam sadalam — SCID-I (DSM-
IV psihiskie un uzvedibas trauc€jumi, iznpemot personibas trauc&jumus un intelektualo
aizturi), SCID-II (personibas trauc€jumi). Intervijas laiks ar SCID-I ir 1 lidz 2 stundas, bet ar
SCID-II — lidz
1 stundai.

So instrumentu var pielietot gan psihiatri, gan citi psihiskas veselibas profesionali
(piem@ram, psihologi), lai gan So interviju var veikt arl apmaciti zinatniskie asistenti un
intervésanai nav nepiecieSams arsta vai zinatniskais grads. Diagnostiska instrumenta validitate
parasti tiek noteikta, salidzinot diagnozes, kuras noteiktas, izmantojot konkr&to
meérinstrumentu pret kadu “zelta standartu”.

3

Sobrid literatira nav skaidri noradits, kas varétu but $is “zelta standarts”. Klinisko
diagnoZzu izmantoSana “zelta standarta” loma ir problematiska, jo strukturtas intervijas ir
izveidotas, lai novérstu nestrukturétu klinisko interviju trikumus. Neraugoties uz Siem
ierobezojumiem, visai nozimiga daudzuma pétjjumu SCID intervija tika izmantota ka “zelta
standarts” (Shear, Greeno, Kang et al., 2000). SCID nav tulkota latviesu valoda.

Isa starptautiska neiropsihiatriska intervija 6.0.0. (Mini International
Neuropsychiatric Interview jeb MINI). ST ir diagnostiska intervija, ko veidojusi ASV un
Eiropas psihiatri un citi klinicisti. Ar §is intervijas palidzibu tiek diagnostic€ti psihiski
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trauc&jumi atbilsto§i SSK-10 un DSM-IV diagnostiskiem kritérijiem. Atskiriba no citam
strukturétam diagnostiskam intervijam, kuras var aiznemt 3 stundas, MINI aiznem aptuveni
15 min. To veic apmacits intervétajs, kam ir kliniskas zinasanas psihiatrija. MINI 6.0.0 versija
ir veidota no 17 psihisku trauc€jumu diagnostiskiem moduliem. Katra diagnostiskaja modult
uz ietvertajiem jautajumiem ir jaatbild ar “Ja” vai “N€”. Ar §1s intervijas palidzibu iesp&jams
diagnosticét, vai pacientam ir turpmak min&tas veselibas problémas.

1. Depresijas epizode ar vai bez psihotiskiem simptomiem (Sobrid, pagatng), atkartota
(rekurenta) depresija
Domas par paSnavibu, paskaitéjuma nodariSana un pasnavnieciska uzvediba
Manijas un hipomanijas epizodes
Panikas trauc€jumi
Agorafobija
Sociala fobija
Obsesivi kompulsivi trauc€jumi

Posttraumatiska stresa sindroms

A AT A

Alkohola atkariba / parmériga, kaitgjosa alkohola lietoSana

—
=]

. Atkariba no psihoaktivam vielam / launpratiga psihoaktivu vielu lietoSana

—
—

. Psihotiski trauc€jumi un garastavokla traucgjumi ar psihotiskiem simptomiem

—
\S]

. Neirotiska anoreksija

—
(98]

. Neirotiska bulimija

[S—
AN

. Generalizeta trauksme

—
()]

. Traucgjumu célonis ir / nav medikamenti, psihoaktivas vielas vai organisks CNS
bojajums
16. Antisociali personibas traucgjumi
17. Bipolari afektivi traucgjumi
MINI nosléguma tiek piedavats garastavokla trauc€jumu diagnostiskais algoritms,

kura padzilinati tiek analiz€tas A (depresijas epizode), C (hipomanijas epizode) un K
(psihotiski traucgjumi) sadalas. Sis sadalas ietvaros ir iespéjams diagnosticét rekurentus
depresivus
(F33, SSK-10) traucgjumus un bipolarus afektivos trauc€jumus (F31, SSK-10). MINI ir
noteikta laba saistiba ar SCID un CIDI. Kappa vértibas vairumam diagnozu ar SCID bija 0,70
vai vairak. Tadas diagnozes ka manijas, agorafobijas, obsesivu kompulsivu trauc€jumu,
alkohola atkaribas un psihoaktivu vielu atkaribas kappa vériba bija no 0,60 Iidz 0,70. Socialai
fobijai un psihotiskiem trauc&jumiem kappa vertiba bija attiecigi 0,50 un 0,60. Kappa vértiba,
salidzinot ar CIDI, bija 0,70 gandriz visam diagnostiskam grupam. Manijas epizodei, panikas
50



trauc€jumiem, psihotiskai epizodei kappa vertiba bija no 0,60 Iidz 0,70; agorafobijai, socialai
fobijai un bulimijai ta bija no 0,50 lidz 0,60 (Sheehan, Lecrubier, Sheehan et al., 1998).

Biezi vien kliniskaja darba netiek izmantotas diagnostiskas intervijas to laika ietilpibas
del. Vidgji pirma psihiatriska novértésana klinicistam aiznem 1 stundu. Viena no pétijumiem
kada no socialajam institlicijam pirma intervija aizn€ma 45 mintites. Diagnostiska intervija ar
MINI un rezultatu interpretacija aizpem vidgji 16,4 minttes, tapéc ta tiek rekomendéta
lietoSanai ikdienas klmiska darba. MINI validacijas petijumos vid&jais intervijas laiks bija
18 minttes (Van Vliet and De Beurs, 2007).

Pacientu viedoklis par diagnostiskas intervijas jautajumu sapratni ir butisks. P&tijuma,
kura tika ieklauti 111 ambulatori pacienti, vini pauda pozitivu viedokli par MINI. Vairakums
pacientu uzskatija, ka MINI aptver visus simptomus un taja pasa laika ta nav parak gara.
Pacienti bija apmierinati arT ar intervijas veidu un formu un atziméja, ka intervétaja uzdotie
specifiskie jautajumi palidz€ja viniem labak atceréties dazus simptomus (Pinninti, Madison,
Musser et al., 2003). MINI ir tulkota vismaz 24 valodas, ko ir veicis Mapi zinatniskais
institits (Mapi Research Institute), kas ir viens no lielakajiem zinatniskajiem centriem un
isteno dazadu diagnostisku skalu valodniecisku validaciju (Mapi, 2018). Mapi zinatniskais
institiits ir izstradajis MINI valodniecisko adaptaciju latvieSu un krievu valoda un ir atbildigs

par §ts intervijas tulkojuma atbilstibu.

1.6. Instrumenti kardiovaskularas mirstibas prognozesanai

Ateroskleroze, kas ir lielakas dalas KVS c€lonis, reti kad ir rezultats tikai vienam riska
faktoram, pieméram, gimenes hiperlipidémijai. Parasti aterosklerozi ierosina vairaku riska
faktoru kombinacija. Ja kliniskaja noveértéjuma tiek nemti vera tikai dazi riska faktori, pat tad,
ja pieradijumi par intervences efektivitati ir balstiti uz randomiz€tiem dubultakliem
pétljumiem, tas var novest pie parmérigas vai ari nepietickamas intensitates arsté$anas. S
iemesla d€] lielaka dala musdienu KVS arstéSanas vadliniju norada uz nepiecieSamibu
novertet vairaku nozimigako riska faktoru lomu pirms arstéSanas uzsakSanas, izmantojot 1pasi
izstradatas riska stratifikacijas sistémas (Cooney, Dudina, D’Agostino et al., 2010; Genest,
McPherson, Frohlich et al., 2009; Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016).

Pastav vairakas KV mirstibas un jaunu KV notikumu riska noveértéSanas sist€mas,
kuras var pielietot individiem bez iepriekS diagnosticétam KVS. To vida ir SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) (Conroy, Pyorala, Fitzgerald et al., 2003),
Framinghamas sisttma (D’Agostino, Vasan, Pencina et al., 2008), ASSIGN (Woodward,

Brindle and Tunstall-Pedoe, 2007), QRISK (Hippisley-Cox, Coupland, Vinogradova et al.,
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2007; Hippisley-Cox, Coupland, Vinogradova et al., 2008), PROCAM (Assmann, Cullen and
Schulte, 2002), CUORE (Giampaoli, 2007), Arriba (Krones, Keller, Sonnichsen et al., 2008)
un Globorisk (Hajifathalian, Ueda, Lu et al., 2015). Lielakaja dala riska novertésanas sist€ému
tiek izmantoti I1dzigi mainigie: vecums, dzimums un tadi tradicionalie riska faktori ka lipidu
raditaji, smekeSanas statuss, asinsspiediens. Citu riska faktoru ieklausana var but nozimiga, ja
tiem ir spéciga prognostiska ietekme un augsta prevalence populacija, kura riska
aprékinasanas sisteéma tiek izmantota (pieméram, psihosocialie faktori) (Cooney, Dudina,
D’Agostino et al., 2010). Tradicionali ar riska novérteéSanas sistému aprékinaja tikai koronaras
sirds slimibas risku, tom&r péd&os gados vairakas sistemas tika ieklautas visas
aterosklerotiskas genézes KVS, vertgjot totalo jeb kop€jo KV risku (D’Agostino, Vasan,
Pencina et al., 2008; Goff, Lloyd-Jones, Bennett et al., 2014; Hippisley-Cox, Coupland,
Vinogradova et al., 2008; JBS3, 2014).

Lielaka dala riska sistému dod Iidzigus rezultatus, ja tas tiek attiecinatas uz populaciju,
kas ir salidzinama ar populaciju, no kuras petjjumiem sistéma tika izstradata. Kops 2003. gada
Eiropas KVS prevencijas vadlinijas rekomendéts kliniskaja praksé izmantot Sistematiska
koronara riska izvértésanas funkciju (SCORE), kas izstradata, balstoties uz 12 lielu,
reprezentativu Eiropas kohortas pétijumu datubazi ar noverojumiem, kas merami ar
2,1 miljonu persongadu un kas ir argji validéti (Conroy, Pyorala, Fitzgerald et al., 2003;

Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016).

SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation — sistematiska koronara riska
izverteéSana) sist€ma lauj aprékinat letala aterosklerozes ierosinata KV notikuma risku tuvako
10 gadu laika, nemot véra $adus raditajus: vecumu, dzimumu, smékéSanas statusu, sistoliska
asinsspiediena un kop€ja holesterina mérjjumus. Aprékina tiek ieklauti visi Starptautiska
slimibu klasifikatora (SSK) kodi, kas attiecas uz aterosklerotiskas genézes slimibam, ieklaujot
koronaru sirds slimibu, insultu un aortas aneirismu.

Salidzinot ar citam KV mirstibas riska novértésnas sisttmam, SCORE minétas
vairakas prieksrocibas (Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016):

e viegli pielietojams instruments;

e var kalpot par kopigu valodu KV riska novertéjumam dazadu specialitasu arstiem;

e objektivaks riska novertejums;

e pem veéra KVS multifaktorialo patogenézi;

faktora Itmeni, kop@jo risku var mazinat, ietekmgjot citus mainigos);
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e pem vera absoluita riska noveértéjuma problematiku jauniem cilvékiem ar vairakiem
riska faktoriem (relativa riska tabula palidz ilustrét, ka gados jaunam personam ar
zemu absoliito risku var biit augsts un ietekmejams relativais risks).

Mirstibas raditaja izmantoSana riska novértésana deva iesp&ju parkalibrét un pielagot
SCORE aprékinu atbilstosi katras Eiropas Kardiologu biedribas (EKB) dalibvalsts
nacionalajiem statistikas datiem. Vadoties pec 2012. gada KV mirstibas raditajiem uz 100 000
iedzivotaju vecuma grupa no 45 lidz 74 gadiem, valstis tika iedalitas tris grupas: zema riska
valstis (< 225/100 000 viriesu un < 175/100 000 sievieSu), augsta riska valstis (225/100 000 —
450/100 000 virieSu un 175/100 000 — 350/100 000 sievieSu) un loti augsta riska valstis
(>450/100 000 virieSu un > 350/100 000 sievieSu). Atbilstos§i KV mirstibas raditajiem tika
izstradati divi SCORE apréekina modeli zema riska valstu grupai un augsta, loti augsta riska
valstu grupam. Pie zema riska valstim pieder Andora, Austrija, Belgija, Kipra, Danija,
Somija, Francija, Vacija, Griekija, Islande, Izra€la, Italija, Luksemburga, Malta, Monako,
Niderlande, Norvégija, Portugale, Sanmarino, Slovénija, Spanija, Zviedrija, Sveice un
Lielbritanija. Augsta riska valstu grupai pieskaita Bosniju un Hercogovinu, Horvatiju, Cehiju,
Igauniju, Ungariju, Lietuvu, Melnkalni, Maroku, Poliju, Rumaniju, Serbiju, Slovakiju,
Tunisiju un Turciju. Loti augsta riska valstis KV mirstibas raditaji ir aptuveni divas reizes
lielaki neka zema riska valstu grupa, turklat virieSu/ sieviesu attieciba ir mazaka, noradot uz
loti lielu problémas aktualitati sievieSu populacija. Pie §is grupas pieder Albanija, AlZirija,
Arménija, Azerbaidzana, Baltkrievija, Bulgarija, Egipte, Gruzija, Kazhstana, Kirgizstana,
Latvija, Makedonija, Moldova, Krievija, Sirija, Tadzikistana, Turkmenistana, Ukraina un
Uzbekistana (Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016).

Lai gan SCORE funkcija raksturo kop&jo KV mirstibu, balstoties uz SCORE raditaju,
iesp&jams aprékinat ar1 aptuvenu kopé&jo nefatalo KV notikumu risku. VirieSiem kopgjais KV
notikumu risks ir aptuveni 3 reizes augstaks neka KV mirstibas raditajs, tadéjadi SCORE
kopgjais KV mirstibas raditajs 5% atbilst 15% nefatalu KV notikumu riskam tuvako 10 gadu
laika; sievietem §is reizinatajs ir 4, bet gados vecakam personam tas ir aptuveni 3 (Van Dis,

Geleijnse, Boer et al., 2014).
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2. PETIJUMA MATERIALS UN METODES

Petijuma izmantota 2015. gada veikta Valsts pétijumu programmas ‘“Biomedicina
sabiedribas veselibai (BIOMEDICINE)” projekta “Nozimigako psihisko slimibu un
kognitivas disfunkcijas radito veselibas problému izpete un sloga samazinasana”
apaksprojekta Nr. 5.8.1. datubaze.

Kopuma tika atlasitas 24 gimenes arstu prakses gan Latvijas pilsétas (16 prakses), gan
lauku regionos (8 prakses) péc gimenes arstu piekriSanas principa. Katra atlasitaja praksé
vienas ned€las perioda visi pilngadigie (18 gadus veci vai vecaki) pacienti, kas apmeklgja
savu gimenes arstu medicinisku iemeslu dgl, tika uzaicinati piedalities pétijjuma. Pacientiem
bija jasaprot un japrot runat latviesu vai krievu valoda, bija jabiit hemodinamiski un somatiski
stabiliem, citi pacientu atlases ierobezojumi netika veikti. Ka apliecinajumu savai piekriSanai
pacientam tika liigts parakstit informetas piekriSanas formu. Visas procediiras pétijuma laika
tika izpilditas atbilstoS$i p@tniecibas &tikas standartiem, iepriek§ sapemot Rigas Stradina
universitates Etikas komitejas rakstisku atlauju (Nr. 8/ 18.06.2015).

Visiem pétijuma dalibniekiem tika liigts aizpildit PHQ-9 un GAD-7 pasnoveértéjuma
instrumentus latvieSu vai krievu valoda. P&c anketu aizpildiSanas arsts psihiatrs veica
standartizétu interviju, lai noskaidrotu pamata socialdemografiskos datus (dzimumu, vecumu,
izglitibu, tautibu, gimenes stavokli, nodarbinatibas stavokli) un informaciju par iedzimtibas
un dzivesveida kardiovaskulariem riska faktoriem. KV riska faktoru novertejums tika balstits
uz FEiropas Kardiologu biedribas 2012. gada KVS prevencijas vadlinijas ieteiktajiem
kritérijiem (Perk, De Backer, Gohlke et al., 2012) un Finbalt Health Monitor System aptauja
izmantotajiem jautajumiem (Kasmel, Helasoja, Lipand et al., 2004). KV riska faktori tika
definéti, izmantojot vairakus jautajumus.

1. “Vai kadam no Jisu pirmds pakapes radiniekiem — vecakiem, braliem, masam vai
bérniem (viriesiem lidz 55 gadiem un sievietem lidz 65 gadiem) — tika konstatétas sirds
asinsvadu slimibas (stenokardija, infarkts, insults)?”

2. Fizisko aktivitaSu Ilimenis tika mérits, izmantojot jautajumu: “Cik biezi Jiis brivaja
laika veicat vismaz 30 minusu ilgus fiziskos vingrinajumus lidz vieglam elpas
tritkumam vai svisanai?” Atbildes tika klasificétas piecas kategorijas: es nespéju
vingrot slimibas vai invaliditates de|; 1 reizi nedéla vai retak; 2—3 reizes nedela; 4-6
reizes nedela, katru dienu.

3. Mainigais, kas lava noteikt smé&kéSanas prevalenci, tika balstits uz vairakiem
jautajumiem, kas palidz&a novertet dazadus smekéSanas aspektus (smékéeSanas
statusu, smek&Sanas vesturi, cigareSu skaitu, pedéjo smekeSanas reizi). Atbilzu varianti
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tika parkodeti divas kategorijas: smékeéjis dzives laika; nekad nav smeékejis dzives

laika.

4. Parmeériga alkohola lietoSana tika novertéta, izmantojot sekojosu jautajumu: “Cik biezi
pedéjo 12 ménesu laika viend iedzersanas reizé Jis izdzérat vairak neka 1,5 litrus
alus, nepilnu pudeli vina (600 ml), 180 ml degvina jeb 5 vai vairdk alkohola devas?”
Respondentu sniegtas atbildes tika klasific€tas septinas kategorijas: katru vai gandriz
katru dienu,; 3—4 reizes nedéla,; 1-2 reizes nedéla; 1-3 reizes ménesi; retak neka reizi
meénesi; nevienu reizi pédejo 12 ménesu laika, bet esmu dzeris agrak; sadu daudzumu
alkohola neesmu dzéris dzives laika. lzveidotas septinas atbilzu kategorijas tika
parkodetas divas kategorijas: esmu lietojis 5 vai vairdak alkohola devas viena reize;
neesmu lietojis 5 vai vairak alkohola devas viena reize. Par vienu alkohola devu tika
uzskatiti desmit mililitri tira (100%) alkohola (etanola).

5. Svaigu darzenu un / vai auglu paterins tika novertéts ar $adu jautajumu: “Vai lietojat
uztura vismaz 200 gramus svaigu darzenu un / vai auglu katru dienu? ” Atbildes tika
dalitas divas kategorijas: ja,; ne.

6. Zivju lietoSana uztura tika uzskatita par aizsargajosu faktoru, ja respondenti atbildgja
apstiprino$i uz $adu jautajumu: “Vai lietojat uztura zivis vismaz 2 reizes nedéela?”
Apskates diena pétijuma dalibniekiem tika veikti auguma garuma, vidukla apkartmera,

arteriala asinsspiediena un kopgja holesterina mérijjumi. Divu ned€lu laika p&c skrininga

anketas aizpildiSanas speciali apmacits psihiatrs telefoniski veica diagnostisku interviju ar

MINI 6.0.0 versiju. Intervijas laika tika izmantoti visi MINI 6.0.0 versijas diagnostiskie

moduli.

Kardiovaskularas mirstibas risks tika novertéts, izmantojot SCORE, kas tika
aprékinats katram pétjjuma dalibniekam individuali. SCORE aprékinam tika izmantota
Eiropas Kardiologu biedribas speciali izstradata SCORE elektroniska kalkulatora versija
augsta kardiovaskularas mirstibas riska valstim (The European Society of Cardiology, 2012).
Informacija par arsta nozimétajiem kardiovaskularajiem un psihotropajiem medikamentiem

pedejo 3 ménesu laika tika ieglita no mediciniskas dokumentacijas.

2.1. Depresijas un trauksmes saistibas ar kardiovaskularam slimibam noteikSana

Saskana ar Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijam KVS tika definéta ka
aterosklerotiskas genézes asinsvadu slimibas sirdi (koronara sirds slimiba, stenokardija,
miokarda infarkts), smadzenés (hroniska cerebrovaskulara iS€mija, tranzitora i§€miska Iekme,

insults) un perifeérajas arterijas (perifero artériju slimiba, claudicatio intermittens) vai $o
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slimibu kombinacija (Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016). Kardiovaskulara slimiba tika
apstiprinata, izmantojot medicinisko dokumentaciju.

Statistiskas metodes

Tika lietotas aprakstos$as statistikas metodes un logistiskas regresijas modeli. Lai
identificetu faktorus, kas statistiski nozimiga veida bija saistiti ar KVS esamibu, tika veikta
vienfaktora un daudzfaktoru analize. Lai izvairitos no multikolinearitates, tika izveidoti
atseviski logistiskas regresijas modeli diviem depresijas indikatoriem ka neatkarigiem KVS
riska faktoriem. Pirmaja modelt tika izmantota depresijas epizode dzives laika (identificeta ar
MINI diagnostisko interviju), otraja modell tika izmantots kliniski nozimigu depresijas
simptomu raditajs (identificéts ar PHQ-9 instrumentu). Abos logistiskas regresijas modelos ka
trauksmes indikators tika izmantota generalizEtas trauksmes diagnoze (identificéta ar MINI
diagnostisko interviju). Rezultati tika atspoguloti, izmantojot izredZu attiecibas ar 95%
ticamibas intervaliem. Datu apstradei tika lietota SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) programmas 20. versija. P veértiba < 0,05 tika uzskatita par statistiski nozimigu.

2.2. Depresijas un trauksmes saistibas ar kardiovaskularas mirstibas risku noteikSana,

izmantojot SCORE

Kardiovaskularas mirstibas risks tika novértéts, izmantojot SCORE, kas tika
aprékinats katram pétijuma dalibniekam individuali. KV riska aprékina tika nemti veéra sadi
faktori: dzimums, vecums, smé&kéSanas paradumi, sistoliskais asinsspiediens un kopgja
holesterina Itmenis. SCORE aprékinam tika izmantota Eiropas Kardiologu biedribas speciali
izstradata SCORE elektroniska kalkulatora versija augsta kardiovaskularas mirstibas riska
valstim (The European Society of Cardiology, 2012). Saskana ar 2016. gada Eiropas KVS
prevencijas vadlinijam par loti augstas KV mirstibas slieksni tika izveélets SCORE
raditajs > 10% (Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016; The European Society of Cardiology,
2012). Informacija par arsta nozimétajiem kardiovaskularajiem wun psihotropajiem
medikamentiem p&dgjo tris me&nesu laika tika iegtita no mediciniskas dokumentacijas.

Statistiskas metodes

Datu apstradei tika lietota SPSS programmas 20. versija. P vértiba < 0,05 tika uzskatita
par statistiski nozimigu. Lai analiz&tu atSkiribas salidzinamajas SCORE izlasgs, tika lietots
Hi1 kvadrata tests (Xz tests) un Fisera precizais (Fisher’s exact) tests.

Lai analiz€tu depresijas un trauksmes saistibu ar SCORE raditaju, tika veikta
vienfaktora un pakapensika daudzfaktoru analize (binara logistiska regresija), izmantojot

konceptualo hierarhiska ietvara modeli (Victora, Huttly, Fuchs et al., 1997). Saskana ar So
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modeli iesp&jamie jaucgjfaktori tika iedaliti tris grupas: proksimalie faktori (nelabvéliga
iedzimtiba, cukura diabgéts, antihipertensivo un holesterina Iimeni pazemino$o medikamentu,
ka arT antidepresantu lietoSana), vid€ja Itmena faktori (KMI/ vidukla apkartmérs, depresija
un/vai trauksme, mazkustigs dzivesveids, svaigu darzenu un auglu lietoSana uztura, zivju
lietoSana uztura, alkohola lietoSana) un distalie faktori (izglitibas Iimenis, nodarbinatibas
stavoklis, gimenes stavoklis, dzivesvieta). Mainigie, kas tika izmantoti SCORE raditaja
aprékina (dzimums, vecums, sistoliskais asinsspiediens, smé&k&Sanas status, kopgjais
holesterins), netika ieklauti logistiskas regresijas neatkarigo pazimju saraksta.

Ta ka esoSa depresijas epizode saskana ar MINI interviju un trauksmes simptomi
saskana ar GAD-7 skalu nebija statistiski ticami vienfaktora analiz€s, Sie mainigie netika
ieklauti galvenaja regresijas modeli. Lai uzlabotu analizes statistisko ticamibu, visas
trauksmes trauc€jumu diagnozes saskana ar MINI interviju tika apvienotas viena kopiga
esoSas trauksmes diagnozes mainigaja, ieklaujot taja generalizétu trauksmi, panikas 1€kmes,
posttraumatisko stresa sindromu un agorafobiju. Sis 1émums ir balstits uz lidzgingjo pétfjumu
rezultatiem, kas norada uz Siem trauc€jumiem kopigiem patofiziologiskiem mehanismiem un
negativo ietekmi uz KVS attistibas risku un KVS prognozi (Piepoli, Hoes, Agewall et al.,
2016; Pogosova, Saner, Pedersen et al., 2015).
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3. REZULTATI

No 1756 uzrunatajiem individiem 152 atteica dalibu p&tijuma. No 24 primaras apriipes
iestadem visa Latvijas teritorija respondentu atsauciba bija vid&ji 91,3% (no 86,3% lidz
93,7%). Nerespondentu grupa netika konstatétas statistiski nozimigas atSkiribas
socialdemografiskos raditajos. Kopuma 1604 individiem tika piedavats aizpildit depresijas
(PHQ-9) un trauksmes (GAD-7) skrininga anketas, no kuriem abas anketas aizpildija 1585
dalibnieki.

3.1. Depresijas un trauksmes saistiba ar kardiovaskularam slimibam
3.1.1. Petijuma populacijas raksturojums

Informacija par KVS esamibu bija pieejama 1565 pacientiem, 489 (31,2%) virieSiem
un 1076 (68,8%) sievietetm, kas tika ieklautas galvenaja analizes modeli. KVS (KSS,
stenokardija, miokarda infarkts, hroniska cerebrala i§€mija, tranzitora iS€mijas 1€kme, insults,
periféro arteriju slimiba) tika konstatéta 17,1% pacientu (n = 268) no pétijuma populacijas.
KVS prevalence bija nedaudz augstaka virieSiem neka sievietem, attiecigi 18,4 un 16,5%,
tomer §1 atSkiriba nav vert€jama ka statistiski nozimiga (p = 0,37).

Aptuveni viena treSdala (31,2%) pétijuma dalibnieku bija viriesi, un viena ceturtdala
(28,8%) bija ar augstako izglitibu. Nedaudz vairak ka puse (55,8%) respondentu bija 55 gadus
veci vai vecaki, un puse (51,9%) aptaujato bija nestradajosi. Viena piektdala (19,9%) individu
dzivoja Riga. Galvenie socialdemografiskie raditaji pacientiem, kuriem tika veikts PHQ-9 un
GAD-7 skrinings, diagnostiska intervija ar MINI un bija pieejama informacija par saslimstibu

ar KVS, ir atainoti 3.1. tabula.

Respondentu raksturojums; kardiovaskularo slimibu izplatiba neatkarigo pazimju apakSgrupas

3.1.tabula
- - KVS pozitivi KVS negativi Kopa
Neatkarigas pazimes n | % n | % a | %
Dzimums
Viriesi 90 18,4 399 81,6 489 31,2
Sievietes 178 16,5 898 83,5 1076 68,8
Vecums
< 54 gadi 15 2,2 677 97,8 692 44,2
> 55 gadi 253 29,0 620 71,0 873 55,8
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3.1. tabulas turpinajums

Neatkarigas pazimes III(VS p|011t1\;) IflVS n|egatlo>;l n K0|pa %
Izglitiba
Pamatskolas vai nepabeiiigta 58 272 155 72.8 213 13,7
pamatskolas izglitiba
Vispargja vai profesionala
vidg€ja vai nepabeigta vidéja 147 16,5 746 83,5 893 57,5
izglitiba
Augstaka vai nepabeigta | ¢, 13,6 387 86,4 448 28,8
augstaka izglitiba
Nodarbinatibas stavoklis
Ekonomiski neaktivi 208 31,5 452 68,5 660 42,4
Bezdarbnieki 5 5,7 83 94,3 88 5,7
Stradajosi 54 6,7 754 93,3 808 51,9
Dzivesvieta
Riga 111 35,7 200 64,3 311 19,9
Cita pilséta 121 16,2 627 83,8 748 47,8
Lauki 36 7,1 470 92,9 506 323
Agrina KVS gimenes anamnézé ( < 55 gadi virieSiem un < 65 gadi sievietém)
Nav zinams 16 24,2 50 75,8 66 4,2
Ja 96 16,2 497 83,8 593 38,1
Neé 155 17,3 743 82,7 898 57,7
Smekesanas statuss
Smekejis 79 14,5 465 85,5 544 35,0
Nekad nav smekejis 188 18,6 824 81,4 1012 65,0

Alkohola lietoSana, parmerigas alkohola lietoSanas epizodes pedéjo 12 meneSu laika (5 vai vairak
alkohola devas viena reize)

Ja 23 9,0 232 91,0 225 16,4
Neé 244 18,7 1058 81,3 1302 83,6
Svaigu auglu un darzenu lieto§ana uztura > 200 g diena (2—-3 edienreizes)
Ja 187 16,2 968 83,8 1155 74,2
Ne 80 19,9 322 80,1 402 25,8
Zivju lieto§ana uztura > 2 reizes nedela, viena no tam treknas zivis
Ja 108 17,6 505 82,4 613 39,4
Ne 159 16,8 785 83,2 944 60,6
Mazkustigs dzivesveids (30 miniites meérenas fiziskas slodzes)
Nespeja veikt fiziskas | 5 29,1 122 70,9 172 11,1
aktivitates
1 reizi ned€]a vai retak 94 13,9 580 86,1 674 43,5
2-3 reizes nedéla 34 16,4 173 83,6 207 13,4
4-6 reizes nedéla 20 11,2 158 88,8 178 11,5
Katru dienu 68 21,3 251 78,7 319 20,5
Kermena masas indekss, kg/m2
< 24,99 (normals vai 62 13,0 415 87,0 477 30,8
pazeminats)
= 25,00 dlickais svars |53 19,0 868 81,0 1071 69,2
un aptaukoSanas)
Cukura diabeéts
Ja 42 29,6 100 70,4 142 9,1
Ne 226 15,9 1197 84,1 1423 90,9
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3.1. tabulas nobeigums

_ _ KYVS pozitivi KVS negativi Kopa
Neatkarigas pazimes n | A n | % n | %
Kopéjais holesterins, mmol/l
<5 (norma) 133 22,0 471 78,0 604 39,2
5+ (paaugstinats) 131 14,0 807 86,0 938 60,8
Sistoliska hipertensija, mm Hg
_ <140 (normavai | 34 15,1 755 84.9 889 57.4
pazeminats asinsspiediens)
140+ (hipertensija) 131 19,9 528 80,1 659 42,6
Diastoliska hipertensija, mm Hg
. d0(normavai | g4 18,4 870 81,6 1066 68,9
pazeminats asinsspiediens)
90+ (hipertensija) 69 14,3 413 85,7 482 31,1
Trauksme (MINL trauksmes traucéjumu diagnoze)
Ja 37 15,9 196 84,1 233 16,1
Ne 209 17,2 1007 82,8 1216 83,9
Trauksme (GAD-7)
Ja 30 19,2 126 80,8 156 10,1
Ne 234 16,8 1156 83,2 1390 89,9
Agorafobija (MINI)
Ja 19 16,2 98 83,8 117 8,1
Ne 227 17,0 1105 83,0 1332 91,9
Generalizéta trauksme (MINI)
Ja 16 18,0 73 82,0 89 6,1
Ne 230 16,9 1130 83,1 1360 93,9
Panikas lekmes (MINI)
Ja 1 9,1 10 90,9 11 0,8
Ne 245 17,0 1193 83,0 1438 99,2
Depresija (PHQ-9)
Ja 58 254 170 74,6 228 14,7
Ne 206 15,6 1112 84,4 1318 85,3
Depresijas epizode, paSreiz (MINI)
Ja 34 22,8 115 77,2 149 10,3
Ne 212 16,3 1088 83,7 1300 89,7
Depresijas epizode dzives laika (MINI)
Ja 80 19,7 327 80,3 407 28,1
Ne 166 15,9 876 84,1 1042 71,9
Antihipertensivo medikamentu lieto§ana
Ja 226 29,4 542 70,6 768 49,1
Ne 42 5,3 755 94,7 797 50,9
Holesterina limeni pazeminoSo medikamentu lietoSan
Ja 117 49,2 121 50,8 238 15,2
Ne 151 11,4 1176 88,6 1327 84,8
Antidepresantu lietoSana
Ja 10 21,3 37 78,7 47 3,0
Ne 258 17,0 1260 83,0 1518 97,0

Agrina KVS gimenes anamnézg tika atklata 38,1% gadijumu. P&tjjuma bridi tresdala
respondentu (35,0%) bija aktivi tabakas smeketaji un 16,4% respondentu lietoja 5 vai vairak

alkohola devas viena lietoSanas reizé pédéja gada laika. Viena ceturtdala (25,8%) pétijuma

60



dalibnieku sava ikdienas uztura neieklava svaigus auglus un/vai darzenus, un 60,6%
dalibnieku atklaja, ka sava uztura regulari (vismaz 2 reizes ned€la) nelieto zivis. Par me&renu
fizisku aktivitati ikdiena zinoja piekta dala (20,5%) respondentu. Liekais svars saskana ar
KMI raditaju tika konstatéts divam tresdalam (69,2%) individu, un vairak neka pusei (60,8%)
pétijuma dalibnieku tika fiks€ts paaugstinats kop€jais holesterins. Sistoliska un diastoliska
hipertensija tika novérota attiecigi 42,6% un 31,1% pacientu. P&tjjuma bridi 49,1% pacientu
lietoja antihipertensivos medikamentus un 15,2% lietoja holesterinu pazeminoSos lidzeklus

(3.1. tabula).

Saskana ar MINI trauksmes traucgjumu diagnoze tika identificéta 16,1% pétijuma
dalibnieku (8,1% agorafobija, 6,1% generalizéta trauksme un 0,8% panikas I€kmes).
Trauksmes simptomu skrinings (izmantojot GAD-7 instrumentu > 10) bija pozitivs desmitai
dalai (10,1%) individu. Depresijas simptomi (PHQ-9 > 10) tika konstatéti 14,7% (n = 228)
gadijumu. Saskana ar diagnostisko MINI interviju 10,3% (n = 49) individu depresijas epizode
tika novérota petijuma bridi un 28,1% (n = 407) depresijas epizode tika piedzivota dzives

laika. Antidepresanti bija nozimeéti 3% individu depresijas vai trauksmes arstéSanai.
p i presy

3.1.2. Ar kardiovaskularam slimibam saistitie faktori

Vienfaktora analiz€ mainigie, kas uzradija statistiski ticamu saistibu ar esoSu KVS,
palielinot KVS izredzes, bija lielaks vecums, zemaks izglitibas Iimenis, ekonomiski neaktivs
stavoklis, dzivesvieta pilsétas, smekeSana, parmeriga alkohola lietoSana, liekais svars, cukura
diabéts, sistoliska hipertensija, depresija un antihipertensivo un holesterinu pazeminoSo

medikamentu lietoSana (3.2. tabula).

Neatkarigo mainigo saistiba ar KVS vienfaktora analize

3.2. tabula

Neatkarigas pazimes OR 95% CI p
Dzimums
Virietis vs. sieviete 1,14 0,86-1,51 0,37
Vecums
> 55 gadi vs. < 54 gadi 18,42 10,82-31,36 < 0,001
Izglitiba
Pamafslfolas / nep.abeigta pzim_atskolas Vs. 2,37 1,58-3,56 <0,001
augstaka / nepabeigta augstaka
V.lsP.aEre]a / prof_esionala Vldga un nep_ab_elgta 125 0.91-1,73 0.18
vidéja vs. augstaka / nepabeigta augstaka
Nodarbinatibas stavoklis
Ekonomiski neaktivs vs. stradajoss 6,43 4,66-8,86 < 0,001
Bezdarbnieks vs. stradajoss 0,84 0,33-2,16 0,71
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3.2.tabulas nobeigums

Neatkarigas pazimes OR 95% CI p
Dzivesvieta
Riga vs. lauki 7,25 4,81-10,93 < 0,001
Cita pilséta vs. lauki 2,52 1,70-3,72 < 0,001

Agrina KVS gimenes anamnézé ( < 55 gadi
virieSiem un < 65 gadi sievietem)

Nav zinams vs. né 1,53 0,85-2,76 0,16
Ja vs. né 0,93 0,70-1,22 0,59
Smekesanas statuss

Smékgjis vs. nesmekejis 0,75 0,56-0,99 0,04

Alkohola lietoSana, parmerigas alkohola
lietoSanas epizodes pedejo 12 meéneSu laika
(5 vai vairak alkohola devas viena reize)
Ja vs. né 0,43 0,27-0,68 < 0,001

Svaigu auglu un darzenu lietoSana uztura >
200 g diena (2-3 edienreizes)
Ja vs. né 1,29 0,96-1,72 0,09

Zivju lieto§ana uztura > 2 reizes nedela, viena
no tam treknas zivis
Ja vs. né 0,95 0,72-1,24 0,69

Mazkustigs dzivesveids (30 miniites merenas
fiziskas slodzes)

Nespégja veikt vs. katru dienu 1,51 0,99-2,31 0,06

1 reizi nedela un retak vs. katru dienu 0,60 0,42-0,85 0,004
2-3 reizes nedela vs. katru dienu 0,73 0,46-1,14 0,17
4-6 reizes nedela vs. katru dienu 0,47 0,27-0,80 0,005
Kermena masas indekss, kg/m2

> 25,00 (liekais svars un aptaukoS$anas) vs.

< 24,99 (normals vai pazeminats) 1,57 1,15-2,13 0,004
Cukura diabets

Ja vs. né 2,23 1,51-3,28 < 0,001
Kopéjais holesterins, mmol/l

5 + (palielinats) vs. < 5 (normas robezas) 0,58 0,44-0,75 < 0,001
Sistoliska hipertensija, mm Hg

140 + (hi_perte.nsija). vs. < 140 (normals vai 1,40 1,07-1,82 0,01
pazeminats asinsspiediens)

Diastoliska hipertensija, mm Hg

90 + (hlpierten§1ja) vs. < 90 (normals vai 0,74 0,55-1,00 0,05
pazeminats asinsspiediens)

Generalizéta trauksme (MINI)

Ja vs. né 1,08 0,62-1,88 0,80
Trauksmes simptomi (GAD-7)

Ja vs. né 1,18 0,77-1,79 0,45
Depresijas epizode dzives laika (MINI)

Ja vs. né 1,29 0,96-1,74 0,09
Depresijas simptomi (PHQ-9)

Ja vs. né 1,84 1,32-2,57 <0,001
Antihipertensivo medikamentu lieto§ana

Ja vs. né 7,50 5,30-10,61 <0,001
Holesterinu pazeminoso lidzeklu lieto§ana

Ja vs. né 7,53 5,55-10,22 <0,001
Antidepresantu lietoSana

Ja vs. né 1,32 0,65-2,69 0,44
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P&c saméroSanas tikai 6 no 11 faktoriem statistiski ticama veida palielindja KVS
izredzes. Lielakam vecumam bija statistiski visspécigaka saistiba ar KVS, palielinot izredzu
attiecibu aptuveni 5 reizes (p < 0,001). Ekonomiski neaktivs statuss (ieklaujot pensionarus,
majsaimnieces un invalidus) dubultoja KVS izredzes (p < 0,001). Dzivesvietas atraSanas Riga
saist1jas ar aptuveni 9 reizes lielakam KVS izredzém (p < 0,001), savukart dzivesvietas izvéle
cita Latvijas pilséta palielindja izredzes 3 reizes (p < 0,001), salidzinot ar dzivesvietas

atrasanos lauku regiona (3.3. tabula).

Neatkarigo mainigo saistiba ar KVS daudzfaktoru analizg, logistiskas regresijas modeli

3.3. tabula
Neatkarieais mainicai 1. modelis 2. modelis
¢ sals 8415 30R1" | 95% CI p | aOR2"| 95% CI p
Dzimums
Virietis vs. sieviete 1,37 0,87-2,15 0,17 1,35 0,87-2,11 0,18
Vecums
55 gadi vs. < 54 gadi 529 | 2,80-9.99 | <0,001 | 546 | 2,87-10,38 | < 0,001
Izglitiba
Pamatskolas / nepabeigta
pamatskolas vs. augstaka / 1,65 0,94-2.91 0,08 1,55 0,87-2,74 0,13

nepabeigta augstaka
Vispargja / profesionala
vidgja un nepabeigta videja
vs. augstaka / nepabeigta
augstaka

Nodarbinatibas stavoklis
Ekonomiski neaktivs vs.

1,11 0,73-1,70 0,63 1,03 0,67-1,58 0,89

2,39 1,55-3,69 | <0,001 | 2,28 1,47-3,52 | <0,001

stradajoss

Bezdarbnieks vs. stradajoss 1,18 0,38-3,62 0,78 1,25 0,40-3,88 0,70
Dzivesvieta

Riga vs. lauki 9,22 5,31-16,04 | <0,001 | 8,98 5,16-15,63 | <0,001
Cita pilséta vs. lauki 3,26 1,98-5,36 | <0,001 | 3,08 1,87-5,07 | <0,001

Agrina KVS gimenes
anamneze (< 55 gadi
virieSiem un < 65 gadi

sievietém)

Nav zinams vs. né 1,09 0,47-2,53 0,85 0,97 0,42-2,26 0,95
Ja vs. né 1,16 0,79-1,69 0,45 1,12 0,77-1,63 0,57
Smekesanas statuss

Smekgjis vs. nesmekejis 1,15 0,73-1,82 0,53 1,17 0,75-1,85 0,49

Alkohola lietosana,
parmeérigas alkohola
lietoSanas epizodes pedéjo
12 méneSu laika (5 vai
vairak alkohola devas
viena reize)

Ja vs. né 0,72 0,38-1,37 0,32 0,71 0,37-1,35 0,29
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3.3. tabulas turpinajums

Neatkarigais mainigais

1. modelis

2. modelis

aOR1”

95% CI

aOR1”

95% CI

Svaigu auglu un darzenu
lietoSana uztura >200 g
diena (2-3 edienreizes)
Ja vs. né

0,90

0,60-1,35

0,61

0,87

0,58-1,31

0,51

Zivju lietoSana uztura > 2
reizes nedéla, viena no tam
treknas zivis

Ja vs. n€

1,01

0,71-1,45

0,94

1,00

0,70-1,44

1,00

Mazkustigs dzivesveids

(30 miniites mérenas
fiziskas slodzes)

Nespégja veikt vs. katru dienu
1 reizi ned€la un retak vs.
katru dienu

2-3 reizes nedela vs. katru
dienu

4-6 reizes nedela vs. katru
dienu

0,69
0,62

0,87

0,63

0,38-1,23
0,39-0,99

0,48-1,59

0,30-1,30

0,21
0,04

0,65

0,21

0,67
0,60

0,88

0,62

0,37-1,21
0,38-0,96

0,48-1,62

0,30-1,29

0,19
0,03

0,69

0,20

Kermena masas indekss,
kg/m’

> 25,00 (liekais svars un
aptaukoSanas) vs. < 24,99
(normals vai pazeminats
svars)

0,86

0,56-1,32

0,49

0,86

0,56-1,33

0,51

Cukura diabéts
Ja vs. né

0,96

0,57-1,63

0,89

0,94

0,56-1,60

0,83

Kopg¢jais holesterins,
mmol/l

5 + (palielinats) vs.
<5 (normas robezas)

0,76

0,52-1,10

0,14

0,77

0,53-1,12

0,17

Sistoliska hipertensija, mm
Hg

140 + (hipertensija) vs.
<140 (normals vai
pazeminats asinsspiediens)

1,03

0,69-1,54

0,87

0,98

0,65-1,46

0,91

Diastoliska hipertensija,
mm Hg

90 + (hipertensija) vs. <90
(normals vai pazeminats
asinsspiediens)

0,61-1,45

0,77

0,94

0,60-1,46

0,77

Generalizéta trauksme
(MINI)
Ja vs. n€

0,36-1,56

0,44

0,64

0,30-1,38

0,25

Trauksmes simptomi
(GAD-7)
Ja vs. né

0,67-2,12

0,55

0,89¢

0,49-1,63

0,71

Depresijas epizode dzives
laika (MINI)
Ja vs. né

1,02-2,25

0,04

Depresijas simptomi
(PHQ-9)
Ja vs. né

2,08

1,30-3,32

0,002
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3.3. tabulas nobeigums

Neatkarigais mainigais 1. modelis 2. modelis
aOR1” 95% CI p aOR1” 95% CI p

Antihipertensivo
medikamentu lietoSana
Ja vs. né 3,45 2,16-5,49 | <0,001 | 3,37 2,11-5,36 | <0,001
Holesterinu pazeminoSo
Iidzeklu lietoSana
Ja vs. né 2,99 1,99-4,50 | <0,001 3,01 2,00—4,54 | <0,001
Antidepresantu lietoSana
Ja vs. né 1,51 0,60-3,80 0,38 1,63 0,66—4,07 0,9

aOR1" samérota izredZu attieciba, logistiskas regresijas 1. modelis (ka depresijas mainigais izvéléta depresijas
epizode dzives laika saskana ar MINI)

aOR": sam@rota izredzu attieciba, logistiskas regresijas 2. modelis (ka depresijas mainigais izvéleti depresijas
simptomi saskana ar PHQ-9 instrumentu)

¢Samérots ar visiem mainigajiem, iznemot generaliz&tu trauksmi (MINI), lai izvairitos no multikolinearitates

Individiem, kas veica mérenu fizisku aktivitati 30 mintiSu garuma vienu reizi nedéla
vai retak, KVS izredzes bija mazakas, salidzinot ar individiem, kas veica fizisko aktivitati
katru dienu (p = 0,03). Pacientiem, kas lietoja antihipertensivos un holesterina Iimeni
pazeminoSos lidzeklus, bija 3 reizes lielakas KVS izredzes (p < 0,001).

Saja pétljuma depresija uzradija statistiski nozimigu un cie$aku sakaribu ar KVS,
salidzinot ar dzivesveida faktoriem (piem&ram, fiziskas aktivitates limeni un &Sanas
paradumiem) vai komorbidiem stavokliem (ka cukura diabéts, hipertensija, smék&Sana)
attieciba uz KVS izredzém. Logistiskas regresijas model depresijas simptomiem (atklati ar
PHQ-9 instrumentu) izredzu attieciba bija 1,52 (p = 0,04), savukart depresijas epizodei dzives
laika (saskana ar MINI) OR bija 2,08 (p = 0,002) (3.3. tabula). Depresijas epizode pé€tijuma
bridi, kas tika atklata, izmantojot MINI, nedeva statistiski ticamus rezultatus ne vienfaktora
analizé, ne daudzfaktoru modelos. Ari neviens no trauksmes raditajiem (MINI vai GAD-7)
neuzradija statistiski ticamu saistibu ar KVS izredzém ne vienfaktora, ne daudzfaktoru
analiz€. Dzimumu stratificéta analize atklaja, ka depresijas simptomi p&tijuma brid1 (saskana
ar PHQ-9) bija saistiti ar 2,04 reizes (p = 0,004) lielakam KVS izredzem sievieteém, bet ne

virieSiem.

3.2. Depresijas un trauksmes saistiba ar kardiovaskularas mirstibas risku (SCORE)
primaras apriipes pacientu kopa

3.2.1. Petijuma populacijas raksturojums

No pétijuma dalibniekiem, kas aizpildija abas skrininga anketas, SCORE raditaju bija
iespg&jams aprekinat 1569 individiem, no kuriem 1083 (69,0%) bija sievietes un 486 (31,0%)

viriesi. Loti augsts KV mirstibas risks, ko raksturo SCORE > 10%, tika konstatéts 23,4%
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(n=1367) petijuma dalibnieku. Kliniski nozimigi depresijas simptomi (PHQ-9 > 10) tika
atklati 15,0% (n = 233) individu. Saskana ar diagnostisko MINI interviju 10,2% (n = 148)
dalibnieku depresijas epizode bija apskates bridi un 28,1% (n = 410) depresijas epizode tika
konstateta dzives laika. Kliniski nozimigi trauksmes simptomi (GAD-7 > 10) bija 10,1%
(n=156) individu. Kada no trauksmes trauc€jumu diagnozém (icklaujot generaliz&tu
trauksmi, panikas 1ekmes, agorafobiju, socialas fobijas, obsesivi kompulsivos traucgjumus un
PTSS) MINI intervijas laika tika atklata 15,9% (n = 232) pétijjuma dalibnieku. Izplatitakas
trauksmes diagnozes bija agorafobija un generalizéta trauksme, attiecigi 8,0% (n=116) un

6,2% (n = 91). Pilns pétijuma populacijas raksturojums atspogulots 3.4. tabula.

Respondentu raksturojums; loti augsta KV mirstibas riska (SCORE > 10%) prevalence
neatkarigo pazimju apakSgrupas
3.4. tabula

SCORE >10% | SCORE <9% Kopa

Neatkarigas pazimes 0 | o 0 | % 0 | %

Proksimalie faktori

Agrina KVS gimenes anamnézg ( < 55 gadi virieSiem un < 65 gadi sievieteém)

Nav zinams 24 37,5 40 62,5 64 4,1

Ja 124 21,0 467 79,0 591 37,9

Neé 218 24,1 688 75,9 906 58,0

Cukura diabeéts

Ja 75 53,6 65 46,4 140 91

Ne 292 20,9 1102 79,1 1394 90,9

Antihipertensivo medikamentu lieto§ana

Ja 290 38,4 466 61,6 756 48,2

Ne 77 9,5 736 90,5 813 51,8

Holesterina Iimeni pazemino$o lidzek]u lietoSana

Ja 124 52,8 111 47,2 235 15,0
Neé 243 18,2 1091 81,8 1334 85,0

Antidepresantu lieto§ana

Ja 12 25,5 35 74,5 47 3,0

Ne 355 23,3 1167 76,7 1522 97,0

Videja limena faktori

Kermena masas indekss, kg/m’

< 18,50 (pazeminats) 2 7,4 25 92,6 27 1,7

18,50-24,99 (normals) | 143 | 268 | 391 | 732 | 534 | 341

25,00-29,99 (palielinats) 132 24,0 419 76,0 551 35,2

30,00 + (aptaukoSanas) 88 19,4 366 80,6 454 29,0

Vidukla apkartmers, cm

Palielinats (88 + sievietem; 102 +
virieSiem) 209 27,3 557 72,7 766 49,1

Normals (< 88 sievieteém; < 102 virieSiem) 156 19,6 639 80,4 795 50,9

Mazkustigs dzivesveids (30 miniites mérenas fiziskas slodzes)

Nespéja veikt fiziskas aktivitates 62 36,7 107 63,3 169 10,9

1 reizi nedela vai retak 141 20,7 540 79,3 681 43,8

2-3 reizes nedéla 44 21,2 164 78.8 208 13,4

4-6 reizes nedéla 35 20,1 139 79,9 174 11,2

Katru dienu 82 25,5 240 74,5 322 20,7
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3.4. tabulas turpinajums

Neatkarieds pazimes SCORE >210% | SCORE <£9% Kopa
gasp n | % n | % n | %
Depresija (PHQ-9)
Ja 73 31,3 160 68,7 233 15,0
Ne | 289 21,9 1030 78,1 1319 85,0
Depresijas epizode pasreiz (MINI)
Ja 42 28,4 106 71,6 148 10,2
Ne 292 22,3 1017 71,7 1309 89,8
Depresijas epizode dzives laika (MINI)
Ja 97 23,7 313 76,3 410 28,1
Neé 237 22,6 810 77,4 1047 71,9
Trauksmes traucgjumu diagnoze (MINI)
Ja 43 18,5 189 81,5 232 15,9
Ne | 291 23,8 934 76,2 1225 84,1
Trauksme (GAD-7)
Ja 37 23,7 119 76,3 156 10,1
Neé 325 23,3 1071 76,7 1396 89,9
Generalizéta trauksme (MINI)
Ja 18 19,8 73 80,2 91 6,2
Neé 317 23,2 1051 76,8 1368 93,8
Panikas lekmes (MINI)
Ja 1 9,1 10 90,9 11 0,8
Neé 334 23,1 1114 76,9 1459 99,2

Alkohola lietoSana, parmerigas alkohola lietoSanas epizodes p&d&jo 12

alkohola devas viena reize)

meénesu laika (5 vai vairak

Katru vai gandriz katru dienu 4 28,6 10 71,4 14 0,9
3—4 reizes nedela 5 16,7 25 83,3 30 1,9
1-2 reizes nedéla 22 16,4 112 83,6 134 8,6
Retak 78 16,7 389 83,3 467 29,9
Ne reizi pedeja gada laika 257 28,1 659 71,9 916 58,7
Svaigu auglu un darzenu lietoSana uztura > 200 g diena (23 &dienreizes)
Ja 258 22,4 896 77,6 1154 73,9
Neé 108 26,5 299 73,5 407 26,1
Zivju lietoSana uztura > 2 reizes nedéla
Ja 151 24,9 455 75,1 606 38,8
Neé 215 22,5 740 77,5 955 61,2
Distalie faktori
Izglitiba
Pamatskolas vai nepabeigta pam.atsk_o_las ’3 38.8 131 61.2 214 13,7
izglitiba
Vispargja vai profesionala vidgja vai | o, | o35 | g5 | 768 | 892 | 573
nepabeigta videja izglitiba
Augstaka vai nepabeigta augstaka izglitiba 75 16,6 377 83,4 452 29,0
Nodarbinatibas stavoklis
Ekonomiski neaktivi 260 39,4 400 60,6 660 43
Bezdarbnieki 16 18,2 72 81,8 88 5,6
Stradajosi | 90 11,1 722 88,9 812 52,1
Gimenes stavoklis
Neprecgjusies 19 12,4 134 87,6 153 9.8
Dzivo $kirti, $kiruSies vai atraitni 144 31,7 310 68,3 454 29,1
Precg@jusies, dzivo kopa 203 21,3 750 78,7 953 61,1
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3.4. tabulas nobeigums

SCORE >10% | SCORE <9% Kopa

Neatkariga 1
eatkarigas pazimes n | % n | % n [ %

Dzivesvieta

Riga 123 394 189 60,6 312 19,9

Cita pilséta | 160 214 588 78,6 748 47,7

Lauku regions 84 16,5 425 83,5 509 32,4

3.2.2. Ar palielinatu kardiovaskularas mirstibas risku (SCORE) saistitie faktori

Lai detalizétak novértétu dazadu KV riska faktoru saistibu ar loti augstu KV mirstibas
risku (SCORE > 10%), tika veikta hierarhiska daudzfaktoru analize, kas ietvéra tris
logistiskas regresijas modelus. Pirmaja modeli tika analiz&ti proksimalie faktori jeb faktori,
kuriem ir patofiziologiski vistiesaka ietkme uz aterosklerozes attistibu, KVS prognozi un KV
mirstibas risku. Saja modeli tika analizéta nelabvéliga iedzimtiba, cukura diabéts,
antihipertensivo un holesterina Itmeni pazemino$o medikamentu, ka ar1 antidepresantu
lietoSana. Otraja modelt tika ieklauti vid€ja Iimena faktori, kas saistiti ar dzivesveidu un
kuriem ir pastarpinata ietekme uz KV misrtibas risku (KMI / vidukla apkartmers, depresija
vai trauksme, mazkustigs dzivesveids, svaigu darzenu un auglu nelietoSana uztura, zivju
nelietoSana uztura, alkohola lietoSana). TreSaja modelt tika veikta saméroSana ar distaliem
faktoriem, kas var modulét ar dzivesveidu saistito KV riska faktoru izpausmi (izglitibas
Itmenis, nodarbinatibas stavoklis, gimenes stavoklis, dzivesvieta). Katra nakamaja modelr tika
atstatas tikai tas neatkarigds pazimes, kuram tika konstatta statistiski ticama saistiba ar
SCORE > 10%, kas izteikta izredzu attieciba.

Statistiskas analizes beigu model loti augsts KV mirstibas risks (SCORE > 10%) bija
saistits ar tris proksimalajiem faktoriem: cukura diab&tu, antihipertensivo un holesterina
Iimeni pazeminoSo lidzeklu lietoSanu. No distalajiem faktoriem tris mainigie bija saistiti ar
lielaku KV mirstibas risku: zemaks izglitibas Iimenis, ekonomiski neaktivs vai bezdarbnieka
statuss un dzive pilséta. Vienigie vid&jie faktori, kas saglabaja statistiski nozimigu sakaribu ar
SCORE > 10% péc samérosanas ar sociali demografiskajiem un tradicionalajiem KV riska
faktoriem, bija depresija (PHQ-9 > 10 punkti) un trauksme (saskana ar MINI intervijas
rezultatiem). Individiem ar kliniskiem depresijas simptomiem bija 1,57 (p =0,03) reizes
lielakas izredzes loti augstam KV mirstibas riskam. Interesanti, ka apskates bridi atklata
trauksmes diagnoze noradija uz iesp&jamu preventivu ietekmi uz KV mirstibu. Individiem ar
diagnosticétiem trauksmes traucgjumiem izredzu attieciba iegiit SCORE > 10% bija 0,58
(p = 0,02), salidzinot ar individiem, kuru SCORE veértgjums bija mazaks par 10%. Logistiskas

regresijas modeli atspoguloti 3.5. un 3.6. tabula.
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Ar loti augstu KV mirstibas risku (SCORE > 10%) saistitie faktori vienfaktora analize un
hierarhiskas analizes pirmaja modeli *"

3.5. tabula
Neatkarigas pazimes | OR® | 95% CI1 | p | OR1? [95% CI | p

Proksimalie faktori
Agrina KVS gimenes anamnézé ( < 55 gadi virieSiem un < 65 gadi sievietém)
Nav zinams vs. né 1,89 | 1,12-3,21 0,02 1,81 1,01-3,24 | 0,045
Javs. né 0,84 | 0,65-1,08 0,17 0,66 | 0,50-0,87 | 0,003
Cukura diabets
Ja vs. né | 436 [3,05-622 | <0,001 | 245 | 1,66-3,62 | <0,001

Antihipertensivo medikamentu lieto§ana

Ja vs. né

| 5,95 | 4,51-7,85 | <0,001 |

426 | 3,17-5,74 | <0,001

Holesterina limeni pazeminoso lidzeklu lietoSana

Ja vs. né

| 5,02 [3,75-6,71 | <0,001 |

2,55

| 1,86-3,51 | <0,001

Antidepresantu lietoSana

Ja vs. né

| 1,13 ] 0,58-2,20 |

0,73

1,05

| 0,50-2.21 |

0,90

Videja limena faktori

Kermena masas indekss, kg/m2

< 18,50 (pazeminats) vs. 18,50-
24,99 (normals)

0,33

0,08-1,43

0,14

25,00-29,99 (palielinats) vs. 18,50-
24,99 (normals)

1,29

0,97-1,78

0,08

30,00 + (aptaukosanas) vs. 18,50-
24,99 (normals)

1,52

1,13-2,06

0,006

Vidukla apkartmeérs, cm

Palielinats (88 + sievietém; 102 +
virieSiem) vs. normals (< 88
sievietem; < 102 virieSiem)

1,54

1,21-1,98

< 0,001

Mazkustigs dzivesveids (30 miniites meérenas fiziskas slodzes)

4—6 reizes nedela vs. katru dienu 0,74 | 0,47-1,15 0,18 - - -
2-3 reizes nedela vs. katru dienu 0,79 | 0,52—1,19 0,26 - - -
l.reizi nedgela vai retak vs. katru 076 | 0.56-1,04 0,09 i i )
dienu

Nespgj .Veikt fiziskas aktivitates vs. 170 | 1.14-2.53 0,01 i i )
katru dienu

Depresija (PHQ-9)

Ir vs. nav | 163 [ 1,18221] 0002 | - [ - ] -
Trauksmes traucéjumu diagnoze (MINI)

Ir vs. nav | 073 [o51-104] o008 | - [ - | -

Alkohola lietoSana, parmeérigas alkohola lietoSanas epizodes pédéjo 12 meéneSu laika (5

vairak alkohola devas viena reiz¢)

vai

Katrg \.fal_ga_r.lflriz katrg cllenu Vs. 103 | 0.32-330 0,97 i i )
ne reizi pédeja gada laika

3j4_r.eilzes ned.ela} Vs. ne reizi 051 | 0,19-1.35 0.18 i i )
pedéja gada laika

1j2_r.eilzes ned§12_1 Vs. ne reizi 0.50 | 0.31-0.81 0,005 i i )
pedgja gada laika

Retak vs. ne reizi pedeja gada laika | 0,51 | 0,39-0,68 | < 0,001 - - -

Svaigu auglu un darzenu lieto§ana uztura > 200 g diena (2—-3 edienreizes)

Ne vs. ja

| 1,25 ] 0,97-1,63 |

0,09

Zivju lieto§ana uztura > 2 reizes nedela, viena no tam treknas zivis

Ne vs. ja

| 0,88 | 0,69-1,11 |

0,28
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3.5. tabulas nobeigums

Neatkarigas pazimes JOR* | 95%cCc1I | p J|OR1I'| 95%C1 | p

Distalie faktori

Izglitibas Iimenis

Pamatskolas vai nepabeigta
pamatskolas izglitiba vs. augstaka 3,19 | 2,20-4,61 | <0,001 - - -
vai nepabeigta augstaka izglitiba

Vispargja vai profesionala videja
vai nepabeigta vidgja izglitiba vs.
augstaka vai nepabeigta augstaka
izglitiba

1,52 | 1,13-2,04 0,005 - - -

Nodarbinatibas stavoklis

Ekonomiski neaktivs vs. stradajoss | 5,21 | 3,98-6,82 | <0,001 - - -

Bezdarbnieks vs. stradajoss 1,78 | 0,99-3,20 0,052 - - -

Gimenes stavoklis

Neprecgjusies vs. precgjusies,

dzivo kopa 0,52 | 0,32-0,87 0,01 - . )

. Wy e

Dzivo skirti, SkiruSies vai atraitni

2 - _ 1,72 | 1,34-2,21 | <0,001 - - -
vs. precgjusies, dzivo kopa

Dzivesvieta
Riga vs. lauku regions 3,29 | 2,38-4,56 | <0,001 - - -
Cita pils&ta vs. lauku regions 1,38 | 1,03—1,84 0,03 - - -

* Statistiski ticami rezultati izcelti

" Tabulas §iinas atstatas tuk$as apzinati un saistitas ar pakapenisku daudzfaktoru analizi, balstoties uz
konceptualo hierarhiska ietvara modeli (detalizétakam skaidrojumam sk. nodalu Materiali un metodes)
“OR: nesameérota izredZu attieciba

4a0R1: samérota izredzu attieciba pirmaja modeli, samé@rots ar proksimalajiem faktoriem

Ar loti augstu KV mirstibas risku (SCORE > 10%) saistitie faktori vienfaktora analize un
hierarhiskas analizes otraja un trefaja modeli "

3.6. tabula

Neatkarigas pazimes | aOR2* | 95% CI1 | p | aOR3' | 95% CI | p
Proksimalie faktori
Agrina KVS gimenes anamnézé ( < 55 gadi virieSiem un < 65 gadi sievietém)
Nav zinams vs. né 2,09 1,08—4,06 0,03 1,23 0,62—2,46 0,55
Ja vs. né 0,69 | 0,51-0,93 0,01 0,88 0,64—1,20 0,42
Cukura diabéts
Ja vs. n& | 2,88 | 1,844,552 | <0001 | 2,52 | 1,63-3,89 | <0,001
Antihipertensivo medikamentu lieto§ana
Ja vs. né | 513 [3,59-732] <0001 | 322 | 229453 | <0,001
Holesterina Iimeni pazeminoso Iidzeklu lietoSana
Ja vs. né | 2,50 | 1,77-3,52 ] <0001 | 2,07 | 144295 | <0,001
Antidepresantu lietoSana
Ta vs, n - 7 - [ - [ -1 - T -

Videja limena faktori

Kermena masas indekss, kg/m2

<18,50 (pazeminats) vs. 18,50—

24,99 (normals) 0,31 0,04-2,48 0,27 - - ;

25,00-29,99 (palielinats) vs.

18,50-24,99 (normals) 0,95 1 0,65-1,40 | 0,80 - - -
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3.6. tabulas turpinajums

Neatkarigas pazimes | aOR2* | 95% CI | p | aOR3' | 95% CI | p

Kermena masas indekss, kg/m2

30,00 + (aptaukoSanas) vs.

18,50-24.99 (normals) 0,76 | 046-1,25 | 028 - - -

Vidukla apkartmeérs, cm

Palielinats (88 + sievietém;

102 + virieSiem) vs. normals
(€88 sieviettm; < 102
virieSiem)

0,71 0,48-1,07 0,10 - - -

Mazkustigs dzivesveids (30 miniites meérenas fiziskas slodzes)

4-6 reizes nedéla vs. katru 0,93 0.55-1,56 0,78 ) i i

dienu
2.—3 reizes ned€la vs. katru 0,88 0,54—1,44 0,61 - - -
dienu
l.relzl nedela vai retak vs. katru 0,70 0,48-1,02 0,06 - . -
dienu

Nespgj veikt fiziskas aktivitates

vs. katru dienu 1,04 0,64-1,70 0,87 ) i i

Depresija (PHQ-9)

Ir vs. nav | 165 [ L12242] o001 | 1,57 | 1,06233 | 0,03
Trauksmes traucéjumu diagnoze (MINI)
Ir vs. nav | 058 ]03808 ] 001 [ 058 | 03809 | 0,02

Alkohola lietoSana, parmeérigas alkohola lietoSanas epizodes pédéjo 12 meneSu laika (5 vai
vairak alkohola devas viena reiz¢)

Katru vai gandriz katru dienu

vs. ne reizi pédéja gada laika 1,24 0,30-5,14 0,76 ) i i

3-4 reizes ned€la vs. ne reizi 0,68 0.21-2.18 0,51 ) i i

pedgja gada laika

1j2_ reizes ne.de_la Vs. ne reizi 0,94 0.51-1,73 0,84 ) i i
pedgja gada laika

Rgtzik vs. ne reizi pedeja gada 0,78 0.55-1,10 0.15 ) i i
laika

Svaigu auglu un darzenu lietoSana uztura > 200 g diena (2—-3 edienreizes)

Ne vs. ja | 112 [og81-1,54] 050 | - | - e
Zivju lieto§ana uztura > 2 reizes nedela, viena no tam treknas zivis

N& vs. ja | 096 Jo71-128] 077 | - | - [ -

Distalie faktori

Izglitibas Itmenis

Pamatskolas vai nepabeigta
pamatskolas izglitiba Vs.
augstaka vai nepabeigta
augstaka izglitiba

- - - 2,25 1,39-3,65 0,001

Vispargja vai profesionala
vidgja vai nepabeigta vidgja
izglittba vs. augstaka vai
nepabeigta augstaka izglitiba

- - - 1,29 0,90-1,84 0,17

Nodarbinatibas stavoklis

Ekf)n_o.mvlskl neaktivs VS. i i i 2.87 2.07-3.98 <0,001
stradajoss

Bezdarbnieks vs. stradajoss - - - 2,05 1,05—4,01 0,04

Gimenes stavoklis

Neprecgjusies vs. precgjusies,

dzivo kopa i - - 0,65 0,35-1,23 0,19
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3.6. tabulas nobeigums

Neatkarigas pazimes | aOR2* | 95% CI | p | aOR3' | 95% CI | p
Gimenes stavoklis
Dzivo skirti, SkiruSies vai
atraitni vs. Precgjusies, dzivo - - - 0,94 0,69—-1,29 0,71
kopa
Dzivesvieta
Riga vs. lauku regions - - - 4,00 2,62-6,10 | <0,001
Cita pils&ta vs. lauku regions - - - 1,55 1,08-2,22 0,02

* Statistiski ticami rezultati izcelti

" Tabulas §iinas atstatas tuk$as apzinati un saistitas ar pakapenisku daudzfaktoru analizi, balstoties uz
konceptualo hierarhiska ietvara modeli (detalizétakam skaidrojumam sk. nodalu Materiali un metodes)

“aOR2: samérota izredZu attieciba otraja modeli, samérots ar proksimalajiem un vidgja limena faktoriem

T aOR3: samérota izredzu attieciba tre§aja modeli, samérots ar proksimalajiem, vidéja limena un distalajiem
faktoriem
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4. DISKUSIJA

4.1. Depresijas un trauksmes saistiba ar kardiovaskularam slimibam
4.1.1. Depresijas saistiba ar kardiovaskularam slimibam

Pirmais plaSakais literatiiras parskats par 59 prospektiviem pétijumiem no 3 meta-
analiz€ém paradija, ka depresija ir saistita ar 1,5 1idz 2,7 reizes lielaku risku saslimt ar KVS
(Frasure-Smith and Lesperance, 2010; Rugulies, 2002). Nesen tika veikta metaanalize, kura
tika ieklauti Iidz 2014. gada aprilim public@ti 30 prognostiski p&tijumi, kuros no 2 Iidz 37
gadu perioda piedalijas 893 850 dalibnieku. Saja pétijuma Gan un kolégi konstatgja
pieticigaku depresijas saistibu ar KSS un MI, kura relativais risks attiecigi bija 1,30 (95% CI:
1,22-1,40) un 1,30 (95% CI: 1,18-1,44) (Gan, Gong, Tong et al., 2014).

Petijumi par depresijas saistibu ar KVS Baltijas valstis ir pieticigaki un pretrunigi.
Lietuva veikts Skérsgriezuma pétijums, kura tika ieklauti 317 dalibnieki no primaras apriipes
centriem 20 pilsétas. Taja zinatnieki centas noskaidrot sakaribu starp KVS un psihosocialiem
stresa faktoriem (ietverot depresiju un trauksmi), izmantojot HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (Burokiené, Karciauskaité, Kasiulevic¢ius et al., 2014). Burokiene ar
kolégiem konstatgja nelielu, tacu statistiski nozimigu klinisku depresijas simptomu saistibu ar
KVS (OR = 1,18; 95% CI: 1,07-1,31, p = 0,001). Savukart Igaunija veikts Skérsgriezuma
pétijums, kura tika iesaistiti 1094 dalibnieki no 23 primaras apriipes centriem visa valsti. Saja
petijuma tika analiz€tas ar depresiju saistitas komorbidas slimibas, izmantojot CIDI depresijas
diagnostikas sadalu, tacu taja netika apstiprinata lielaka KVS izplatiba depresivo pacientu
kopa, salidzinot ar dalibniekiem bez diagnosticétas depresijas (Suija, Kalda and Maaroos,
2009).

P&c autora riciba esosas informacijas §is ir pirmais petijums Latvija, kura ir méginats
noskaidrot depresijas un trauksmes saistibu ar KVS primaras apripes populacija. Saja
Skersgriezuma pétijuma tika konstatets, ka individiem ar kliniski nozimigiem depresijas
simptomiem (PHQ-9 > 10) un depresijas epizodi dzives laika (atklatu ar MINI interviju) KVS
izredzes attiecigi ir 2,08 (95% CI: 1,30-3,32, p = 0,002) un 1,52 (95% CI: 1,02-2,25,
p =0,04) reizes lielakas, salidzinot ar individiem bez atklatas depresijas (Ivanovs, Kivite,
Ziedonis et al., 2018a).

Sakara ar to, ka Sis ir Ske€rsgriezuma pétijums, rezultati nelauj spriest par atklatas
depresijas un KVS saiknes kauzalitati. Tomér iepriekS§ mingto prospektivo petijumu rezultatu
konteksta var izvirzit hipotézi, ka depresija ir iesp&jams riska faktors lielakai saslimstibai ar
KVS art Latvijas populacija, ko nepiecieSams apstiprinat turpmakos prospektivos petijumos.
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Lai gan tika atklata sakariba ar kliniskiem depresijas simptomiem (PHQ-9 > 10) un depresijas
epizodi dzives laika (diagnosticétu ar MINI), pret€ji gaiditajam p&tijuma netika konstatéta
statistiski nozimiga saistiba ar MINI intervijas laika diagnosticétu depresijas epizodi. So
atklajumu var skaidrot divos veidos. Pirmkart, 97 pétijuma dalibniekiem, kas aizpildija PHQ-
9 anketu, netika veikta MINI intervija, kas vargja mazinat MINI rezultatu statistisko ticamibu.
Otrkart, MINI intervija ir kategoriz€joSs depresijas novértéSanas instruments, kas var&ja no
analizes izsleégt individus ar subsindromaliem depresijas simptomiem. Savukart PHQ-9 ir
dimensionals depresijas noveértéSanas riks, kas analiz€ ieklava individus ar kliniski
nozimigiem depresijas simptomiem, kas pilniba neatbilda formalajiem DSM un SSK
diagnostiskajiem kritérijiem. P&€d€jos gados veiktajos p&tijumos noradits, ka arT subsindromali
depresijas simptomi statistiski nozimiga veida palielina darba nespgjas, KVS morbiditates un
mirstibas risku (Meeks, Vahia, Lavretsky et al., 2011). ST iemesla d&] atklato sakaribu starp
PHQ-9 > 10 un KVS primaras apriipes populacija Latvija var uzskatit par kliniski nozimigu
atklajumu un viegli pielietojamu markieri, ko gimenes arsti un kardiologi var izmantot sava
ikdienas darba.

Ir pieradits, ka specifiskiem genétiskiem, uzvedibas un patofiziologiskiem faktoriem ir
ietekme uz aterotrombotisku KVS raSanos, kliniskajam izpausmém un prognozi, kas
raksturigi pacientiem ar depresiju un trauksmi. Uzvedibas faktori saistiti ar neveseligu
dzivesveidu (sméke&Sanu, parmérigu alkohola lietoSanu, neveseligu di€tu, mazkustigu
dzivesveidu) un vaju lidzestibu attieciba uz arstnieciska rezima iev€rosanu, smék&Sanas
atmesanu un dalibu rehabilitacijas programmas (DiMatteo, Lepper and Croghan, 2000; Doyle,
Rohde, Rutkowska et al., 2014; Gehi, Haas, Pipkin et al., 2005; Goldstein, Gathright and
Garcia, 2017; Swardfager, Herrmann, Marzolini et al., 2011). Patofiziologiskie faktori, kas
pasliktina KVS prognozi, ietver darbibas trauc€jumus vegetativaja nervu sistéma, hipotalama-
hipofizes-virsnieru sist€ma, imiinsisteéma, ka arm metabolus un iekaisuma reakciju regulacijas
traucgjumus. Sie patofiziologiskie faktori ierosina vazokonstrikciju, hipertensiju, kreisa
kambara hipertrofiju, samazinatu sirds ritma variabilitati, endoté€lija disfunkciju, trombocitu
aktivaciju, pastiprinatu asinsreci un iekaisumu veicino$o citokinu produkciju (C reaktivais
proteins, interleikini 1 un 6, intracelularas adhézijas molekula-1). Sie traucgjumi palielina
sirds kambaru aritmijas, MI un insulta risku, ka ari iznakuma mirstibas risku (Dhar and
Barton, 2016; Penninx, 2017; Pogosova, Saner, Pedersen et al., 2015).

Petijuma tika ieklauti vairaki tradicionalie un netradicionalie KV riska jaucgjfaktori,
tadi ka smekéSanas, fizisko aktivitasu, alkohola lietoSanas un &Sanas paradumi, KMI,
asinsspiediens, holesterina Itmenis u.c. Nicholson un kolégu veikta metaanalizé konstatéts, ka
tikai pus€ pétijumu (10 no 21) Sie riska faktori tika nemti véra (Nicholson, Kuper and

74



Hemingway, 2006). P&tijuma logistiskas regresijas modelis lava atklat, ka depresija un
saslimstiba ar KVS saglabaja statistiski nozimigu saisttbu ari pé€c sameéroSanas ar

tradicionalajiem KV riska faktoriem.

4.1.2. Trauksmes saistiba ar kardiovaskularam slimibam

Lai gan depresijai ir parliecinosi pieradita saistiba ar palielinatu KVS morbiditati un
mirstibu, trauksmes simptomu un trauksmes trauc€jumu loma ir neskaidraka. Viena no
peédéjam metaanalize€m, kura tika apkopoti 37 pétijumi, kuros piedalijas 1 565 699 dalibnieki,
tika konstatéts par 52% lielaks risks saslimt ar KVS (HR =1,52, 95% CI: 1,36-1,71)
pacientiem, kam bija trauksmes simptomi un trauksmes trauc€jumi (Batelaan, Seldenrijk, Bot
et al., 2016). Biezak pétitie trauksmes trauc€jumi saistiba ar KVS ir generalizéta trauksme,
panikas 1€kmes un PTSS (Celano, Daunis, Lokko et al., 2016). Tomér dazu pétijjumu dati
liecina par labveligu trauksmes ietekmi uz KV morbiditati un mirstibu (Meyer, Buss and
Herrmann-Lingen, 2010; Meyer, Hussein, Lange et al., 2015). Sajos pétijumos noradits uz
kreisa kambara funkciju ka svarigu faktoru, kas modulé trauksmes prognostisko ietekmi un
var palidzet stratificet KV pacientu risku.

Promocijas darba pétijuma netika apstiprinata statistiski nozimiga KVS saistiba ar
generaliz€tu trauksmi, kas noteikta ar MINI interviju (p = 0,25). To var skaidrot ar
nepietickamu izlases lielumu. Tikai 89 individi atbilda generalizétas trauksmes
diagnostiskajiem krit€rijiem. lepriek§ minétaja Skérsgriezuma pétijjuma, kas tika veikts
Lietuvas primaras apripes populacija un kurd piedalijas 317 individi, ar1 nekonstatgja
statistiski nozimigu sakaribu starp trauksmi un KVS (Burokiené, Karciauskaite, Kasiulevicius
et al.,, 2014). Tas norada uz nepiecieSamibu veikt plasakus petijumus ar lielaku izlasi gan
Latvija, gan Baltijas regiona, lai izprastu trauksmes un KVS saistibu ar pietickamu statistisko

ticamibu.

4.1.3. Kardiovaskularo slimibu saistiba ar citiem kardiovaskulara riska faktoriem

Vairakas publikacijas noradits uz tadu labi zinamu KV riska faktoru ka smékéSana,
parmériga alkohola lietoSana un mazkustigs dzivesveids saistibu ar depresiju un trauksmi
(Figueiredo, Silva, Pereira et al., 2017; Khalid, Kunwar, Rajbhandari et al., 2000; Pacek,
Storr, Mojtabai et al., 2013; Piepoli, Hoes, Agewall et al., 2016; Ziedonis, Hitsman, Beckham
et al., 2008). Lai gan vienfaktora analizé tika noradita uz KVS saistibu ar Siem riska
faktoriem, p&c saméroSanas tikai mazkustigs dzivesveids saglabaja statistiski nozimigu

saisttbu ar KVS. Promocijas pétijuma daudzfaktoru analizes modelis paradija, ka mérena
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fiziska aktivitate vienu reizi nedgla vai retak samazinaja KVS izredzes, salidzinot ar fiziskam
aktivitatéem katru dienu. To varétu skaidrot tadgjadi, ka individiem, kas biezak iesaistijas
fiziskajas aktivitates, ar lielaku varbitibu ir augstaks KVS risks, lidz ar to vipi ir sapémusi
rekomendacijas no gimenes arsta ieviest veselibu veicinoSas parmainas sava dzivesveida.
P&tijuma rezultati norada uz parmérigas alkohola lietoSanas epizozu pedejo 12 ménesu laika
iesp&jamu preventivu ietekmi uz KVS, salidzinot ar atturéSanos no alkohola lietoSanas. To
varétu skaidrot tadgjadi, ka atturibnieku grupa ietver individus, kas partraukusi kait€joSas
alkohola lietosanas paradumus sakara ar KV veselibas problémam. ST iemesla dél nakamajos
pétijumos biitu svarigi izmantot jutigaku instrumentu mazkustiga dzivesveida un alkohola
lietoSanas novértésanai, kas nem veéra fizisko aktivitasu un alkohola lietoSanas paradumus ne
tikai nesena laika perioda, bet ar1 dzives laika.

Interesants atklajums bija tas, ka lielakas KVS izredzes ar OR = 8,98 (95% CI: 5,16—
15,63, p<0,001) daudzfaktoru analizé bija individiem, kas dzivoja Riga, salidzinot ar
individiem no lauku regioniem. Sie rezultati saskan ar Prospective Urban Rural
Epidemiologic kohortas pétijuma datiem. Minétaja p&tijuma tika iesaistiti 150 000 individu no
17 pasaules valstim, kuriem bija dazada limena ienakumi (Yusuf, Rangarajan, Teo et al.,
2014). Yusuf un kolégu 2014. gada publikacija konstatéts, ka individiem no urbanizétiem
regioniem ir lielaks KV riska faktoru slogs, tomér zemaki KV notikumu un mirstibas raditaji,
salidzinot ar lauku regionu populaciju. Tas norada uz nepiecieSsamibu ari turpmak ieklaut
dzivesvietu ka nozimigu jaucgjfaktoru KV riska faktoru epidemiologiskos pétijumos
(Nicholson, Kuper and Hemingway, 2006; Roest, Martens, De Jonge et al., 2010).

EUROASPIRE pétijumu dati paradija, ka KV riska faktoru menedzments ES valstis
nav optimals un starp valstim pastav nozimigas atSkiribas $aja aspekta (Kotseva, De Bacquer,
De Backer et al., 2016; Kotseva, Wood, De Backer et al., 2009). Baltijas valstis ir vienas no
visvairak KVS skartajiem regioniem ar augstakiem KV mirstibas raditajiem, salidzinot ar
citam ES dalibvalstim (Eurostat, 2013). Lokalie dati ir arkartigi nozimigi, lai izstradatu katrai
valstij specifiskas KV pacientu menedZmenta programmas (Assari, 2015). LidzSin&jos
plasakajos KV riska faktoru epidemiologiskajos pé&tijjumos Latvija depresija un trauksme
netika aplukoti ka iesp&jami riska faktori (Erglis, Dzerve, Pahomova-Strautina et al., 2012;
Erglis, Mintale, Latkovskis et al., 2015; Kalvelis, Stukena, Bahs et al., 2011). P&tjjuma
rezultati liecina, ka pacientu menedzmenta programmas un nakamajos KV riska faktoru

pétijumos nepiecieSams ieklaut depresijas skriningu, diagnostiku un arsteésanu.
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4.2. Depresijas un trauksmes saistiba ar kardiovaskularas mirstibas risku (SCORE)

primaras apriipes pacientu kopa un ar to saistitie faktori

Sis ir pirmais pétijums Latvija, kura aplikota sakariba starp depresiju, trauksmi un
letala aterosklerotiska KV notikuma risku tuvako 10 gadu laika primaras apriipes populacija,
balstoties uz SCORE algoritmu (Ivanovs, Kivite, Ziedonis et al., 2018b). P&tjjuma tika
noskaidrots, ka kliniski nozimigi depresijas simptomi (PHQ-9 >10) bija saistiti ar 1,57 reizes
lielakam izredze€m, ka tuvako 10 gadu laika bis ]oti augsts KV mirstibas risks, kas aprékinats,
izmantojot SCORE instrumentu, savukart trauksmes traucgjumu diagnoze apskates bridi
saskana ar MINI rezultatiem samazinaja KV mirstibas izredzes ar OR =0,58. Atklatas
sakaribas  saglabaja  statistiski nozimigu saistibu arT péc  saméroSanas  ar

socialdemografiskajiem un tradicionalajiem KV riska faktoriem.

4.2.1. Depresijas saistiba ar kardiovaskularas mirstibas risku (SCORE)

Apjomiga literatiiras apskata par aptuveni 50 prognostiskiem pétijumiem, kuros tika
analiz&ta depresijas saistiba ar KV mirstibas risku ped&jo 25 gadu laika, noradits, ka kltniski
nozimigi depresijas simptomi ir saistiti ar 1,6 1idz 2,2 reizes lielaku jaunu KV notikumu un
mirstibas risku (Frasure-Smith and Lesperance, 2010; Pogosova, Saner, Pedersen et al.,
2015). Tomér Iidzsingjie p&tijumi no Baltijas regiona devusi pretrunigus rezultatus.

Primaras apriipes populacijas prospektivs kohortas petijums Lietuva, kura tika
iesaistiti 1115 dalibnieki, tika veikts, lai analiz€tu metabola sindroma, depresijas epizodes
(apskates bridi un dzives laika) un generaliz€tas trauksmes saistibu ar KV mirstibas risku
tuvako 10 gadu laika (Butnoriene, Bunevicius, Saudargiene et al., 2015). Butnoriene un
kolégi dzimumu stratificétaja analizé konstatja, ka depresijas epizode dzives laika bija
saistita ar augstaku KV mirstibas risku sieviettm ar HR = 1,86 (p = 0,019), samérojot ar
tradicionaliem KV riska faktoriem. VirieSiem depresijas epizode gan apskates bridi, gan
dzives laika nebija saistita ar augstaku KV mirstibas risku. Turprett Igaunija veikta
Skersgriezuma pétijuma, kura tika iesaistiti 1094 pacienti no 23 gimenes arstu praksém, netika
apstiprinata lielaka KVS komorbiditate pacientiem, kas sirgst ar depresiju, salidzinot ar
pacientiem bez konstatetas depresijas (Suija, Kalda and Maaroos, 2009). Latvija veiktaja
pétijuma par depresijas saistibu ar loti augstu KV mirstibas risku noradits uz depresiju ka
iespgjamu riska faktoru, kas pasliktina KVS prognozi, ko biitu nepiecieSams apstiprinat
prospektiva petijuma.

Lai gan daudzos pétijumos analiz€ta depresijas saistiba ar atseviSkiem tradicionaliem

KV riska faktoriem, piem&ram, arterialu hipertensiju, hiperholesterinémiju, cukura diab&tu un
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aptaukoSanos, 11dz Sim bija zinama tikai viena publikacija, kura izmantots SCORE algoritms
(Koponen, Jokelainen, Keinanen-Kiukaanniemi et al., 2010; Penninx, 2017). Koponen un
kolégi konstatgja, ka kliniski nozimigi depresijas simptomi bija saistiti ar 2,9 reizes augstaku
(95% CI: 1,4-5,7) KV mirstibas risku tuvako 10 gadu laika virieSiem un 1,4 reizes lielaku
risku (95% CI: 1,1-4,2) sievietém, izmantojot SCORE funkciju (Koponen, Jokelainen,
Keinanen-Kiukaanniemi et al., 2010). Lai gan Somija veikta petijuma mérki bija lidzigi ka
Latvijas pétijuma, pastav dazas nozimigas atSkiribas starp abiem pétijjumiem. Koponen un
kolegu veiktaja pétijuma “augsts / loti augsts” KV mirstibas risks tika definéts ka SCORE
raditajs > 3% (Koponen, Jokelainen, Keinanen-Kiukaanniemi et al., 2010). Latvija veiktaja
petijuma tika izvelets SCORE > 10% slieksnis ka loti augstas KV mirstibas tuvako 10 gadu
laika kriterijs saskana ar Eiropas 2016. gada KVS prevencijas vadlinijam (Piepoli, Hoes,
Agewall et al., 2016). Latvija veiktaja petijuma logistiskas regresijas modeli tika ieklauta ari
trauksme un dzivesvieta, kam bija statistiski nozimiga saistiba ar SCORE rezultatiem

(Ivanovs, Kivite, Ziedonis et al., 2018Db).

4.2.2. Trauksmes saistiba ar kardiovaskularas mirstibas risku (SCORE)

Atskiriba no depresijas sakariba starp trauksmi un KV mirstibas risku ir mazak izpétita
un saistas ar pretrunigiem rezultatiem. Roest un kol€gu publicéta metaanalizé apkopoti
20 pétijumi, kuros piedalijas 249 846 dalibnieki. Taja secinats, ka trauksmainiem pacientiem
ir par 26% lielaks risks saslimt ar KSS (HR = 1,26; p <0,0001) un par 48% lielaks KV
mirstibas risks (HR = 1,48; p = 0,003) neatkarigi no socialdemografiskiem, tradicionaliem un
dzivesveida KV riska faktoriem (Roest, Martens, De Jonge et al., 2010). Tomér §1 pétijuma
statistiska analize nebija samé&rota ar depresiju, kas biezi pavada trauksmes simptomus. Kop$
Roest un kolegu 2010. gada publikacijas dazos pétijumos noradits uz iesp&jamu trauksmes
aizsargajoSu ietekmi uz KVS prognozi noteiktos gadijumos (Meyer, Buss and Herrmann-
Lingen, 2010; Meyer, Hussein, Lange et al., 2015). Nesen publicéta metaanalizé, kura
aplukoti kopuma 37 pétijumi, uzmaniba pieversta ne tikai KSS, bet arT insulta un periféro
arteriju slimibu riskam (Batelaan, Seldenrijk, Bot et al., 2016). Batelaan un kolegi atklaja, ka
kliniski nozimigi trauksmes simptomi 1,52 reizes (95% CI: 1,36-1,71) palielinaja KV
morbiditates risku. Lai gan dati par trauksmes ietekmi uz KVS prognozi ir pretrunigi, lielaka
dala publikaciju apstiprina trauksmes saistibu ar KV mirstibas risku, tacu mazak izteiktu ka
depresijas gadijjuma (Celano, Daunis, Lokko et al., 2016). Baltijas valstis arT veikti dazi
petijumi, tacu neviena no tiem nav izmantota SCORE sist€éma. Butnoriene un kolegi

konstatgja, ka Lietuvas primaras apriipes populacija generalizéta trauksme palielinaja KV
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mirstibas risku sieviettm (HR = 1,86-1,99; p <0,025), bet ne virieSiem (Butnoriene,
Bunevicius, Saudargiene et al., 2015). Neliela pétijuma Igaunija, kura piedalijas 64 dalibnieki,
ar1 tika noradits uz dzimuma atSkiribam gados jauniem pacientiem péc MI. Pétjjuma
konstatéts, ka sievietes biezak cieta no kognitiviem trauksmes simptomiem un nespé&jas
relaks@ties MI prodromalaja perioda, salidzinot ar virieSiem (Uuskula, 1996).

Viens no negaiditakajiem Latvija veikta pétijjuma rezultatiem bija apskates bridi
konstatetas trauksmes traucgjumu diagnozes (MINI) saistiba ar mazakam KV mirstibas riska
izredzém, noradot uz iesp&jamu trauksmes aizsargajosu ietekmi. Sis rezultats saskan ar Meyer
un kolégu noverojumiem, ka izteiktaki trauksmes simptomi var atstat labvéligu ietekmi uz
dzivildzi pacientiem ar stabilu KVS (HR =0,70; p=0,031), salidzinot ar pacientiem p&c
akiita MI ar samazinatu kreisa kambara sistolisko funkciju (HR =1,32; p=0,011) (Meyer,
Buss and Herrmann-Lingen, 2010). Tas liecina par trauksmes prognostiskas ietekmes saistibu

ar KVS smagumu (kreisa kambara disfunkciju).

4.3. Depresijas un kardiovaskularo slimibu savstarpéja saistiba

Lai gan promocijas darba tika izvirzita hipotéze, ka depresija veicina KVS rasanos un
palielina KV mirstibas risku, zinatniskaja literattira aprakstita ar1 pret€ja sakariba: KVS gan
tieSas ietekmes (patofiziologiskas izmainas), gan ari netieSas ietekmes (dzivesveida KV riska
faktori, psihosocialie riska faktori, Iidzestibas trukums) rezultata palielina depresivu
simptomu un trauc&umu risku. So abpusgjo saistibu var raksturot ka lejupejosu spirali, kura
depresija un KVS pastiprina savstarpg&ji negativo ietekmi uz KV mirstibu (Penninx, 2017).

Dazos pétijumos ir noradits, ka prognostiski sliktaka ietekme var€tu bt depresijai, kas
sakusies pirms KVS diagnosticéSanas, jo ta palielina KVS prevalenci, jaunu KV notikumu un
mirstibas risku, salidzinot ar pacientiem, kuriem depresija tika konstatéta pec KVS
(Lesperance, Frasure-Smith and Talajic, 1996; Spijkerman, De Jonge, Van den Brink et al.,
2005; Thombs, Bass, Ford et al., 2006). Savukart citu pétijumu dati liecina, ka depresijas
epizode, kas sakusies akiita KV notikuma bridi vai viena gada laika p&c ta, ir ar nelabvéligaku
prognozi un ieveérojami palielina KV komplikaciju un mirstibas risku nakamo 5 gadu laika,
salidzinot ar pacientiem, kam depresijas epizode bijusi pirms hospitalizacijas (Carney,
Freedland, Steinmeyer et al., 2009; De Jonge, Van den Brink, Spijkerman et al., 2006;
Dickens, McGowan, Percival et al., 2008; Grace, Abbey, Kapral et al., 2005; Parker, Hilton,
Walsh et al., 2008). Sajos pétijumos depresijas ietekme uz KV mirstibu bija neatkariga no
KVS slimibas smaguma, sociali demografiskiem faktoriem un nozimétajiem medikamentiem.

Viena no pirmajiem pétijjumiem par So tému Frasure-Smith un koleégi konstatgja, ka
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pacientiem, kuriem depresija tika diagnosticéta péc MI, bija 4 Iidz 6 reizes lielaks KV
mirstibas risks tuvako 6 méneSu laika, salidzinot ar pacientiem bez kliniskas depresijas
(Frasure-Smith, Lesperance and Talajic, 1993). Péc 18 ménesSiem KV mirstiba bija skarusi jau
20% pacientu ar depresiju, pretstatd 3% pacientu bez depresijas (Frasure-Smith, Lesperance
and Talajic, 1995). Bush un kolégi atklaja, ka pastav tieSa sakariba starp depresijas simptomu
izteiktibu un KV mirstibas risku un pat viegli izteikti depresijas simptomi palielina KV
mirstibas risku (Bush, Ziegelstein, Tayback et al., 2001). Stockholm Female Coronary Risk
Study petijuma tika konstatéts, ka sievieteém ar diviem vai vairak depresijas simptomiem bija
divas reizes lielaks atkartotu KV notikumu (AKS, KV mirstiba vai revaskularizacija) risks
nakamo 5 gadu laika, salidzinot ar sievietém, kuram bija tikai viens depresijas simptoms vai
tadi netika konstatéti (Horsten, Mittleman, Wamala et al., 2000).

P&dgjo 30 gadu laika veikti daudzi pétijumi par So t€mu, kas apkopoti vairakas meta-
analizes (Barth, Schumacher and Herrmann-Lingen, 2004; Meijer, Conradi, Bos et al., 2013;
Meijer, Conradi, Bos et al., 2011; Nicholson, Kuper and Hemingway, 2006; Van Melle,
De Jonge, Spijkerman et al., 2004). Visas metaanalizes paradija, ka pacientiem, kam ir
kardiologiskas veselibas problémas un ari depresija, ir palielinats gan jaunu KV notikumu
risks, gan mirstibas risks neatkarigi no ta, vai depresija tika fikséta ar paSnovertéSanas skalam
vai diagnostiskiem instrumentiem, salidzinot ar kardiologiskiem pacientiem bez depresijas.
Barth un kolégi veica metaanalizi par 29 pétijumiem, kura tika ieklauti pacienti ar KSS un
MI. Peétnieki konstatgja, ka pacientiem ar MI depresija bija saistita ar 2,0 lidz 2,6 reizes
lielaku mirstibas risku (Barth, Schumacher and Herrmann-Lingen, 2004). Van Melle un kolggi
noveroja 2,0-2,5 reizes lielaku risku, ka pacientiem ar depresiju bis jauni KV notikumi un
mirstiba 2 gadus péc MI, salidzinot ar pacientiem bez depresijas (Van Melle, De Jonge,
Spijkerman et al., 2004). Lidzigi ari Nicholson un kolégi, apkopojot lidz 2004. gadam
public@tos pétijumus, zinoja, ka depresija pec MI bija saistita ar 2,1 reizes augstaku mirstibas
risku, salidzinot ar pacientiem, kam bija MI, bet nebija depresija (Nicholson, Kuper and
Hemingway, 2006). Viena no ped&jam metaanalizém tika ieklauti 29 prospektivi petijumi, kas
tika publicéti Iidz 2011. gadam un kura tika ieklauti 16 889 pacienti ar MI. Meijer un kolggi
konstatja, ka depresija pec MI bija saistita ar lielakam izredzém kop€jai mirstibai
(OR = 2,25, 95% CI: 1,73-2,93), KV mirstibai (OR = 2,71; 95% CI: 1,68-4,36) un jauniem
KV notikumiem (OR = 1,59, 95% CI: 1,37-1,85) (Meijer, Conradi, Bos et al., 2011). Tomér
iepriek§ mingtas metaanalizes netika samérotas ar kardiologisko slimibu smaguma pakapi, kas
var butiski ietekmét KVS prognozi. Meijer un kolégi 2013. gada publicgja jaunu metaanalizi,
kas néma vera sirds slimibas smaguma pakapi, izmantojot kreisa kambara izsviedes frakciju,

sirds mazspéjas Killipa klasi un MI esamibu anamnéz€. Daudzfaktoru Cox regresijas analizé
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tika ieklauti dati no 16 pétijumiem, kuros piedalijas 10 175 pacienti pec MI. Meijer un kolggi
konstat&ja, ka arT pec saméroSanas ar sirds slimibas smaguma raditajiem depresija peéc MI
saglabaja statistiski nozimigu saistibu ar lielaku kop@&jas mirstibas risku (HR = 1,32, 95% CI:
1,26-1,38) un jauniem KV notikumiem (HR=1,19, 95% CI: 1,14-1,24), lai gan HR
sameéroSanas rezultata mazinajas par attiecigi 28 un 25% (Meijer, Conradi, Bos et al., 2013).
Leung un kolégi veica metaanalizi, lai noskaidrotu, kurai depresijas epizodei ir
nelabvéligaka prognoze: tai, kas sakusies pirms KVS, vai ari tai, kas izpaudusies KV
notikuma bridi vai péc ta (Leung, Flora, Gravely et al., 2012). Metaanalizé tika ieklauti
22 prospektivi pétijumi, no kuriem 9 pétijumos tika apskatita premorbidas depresijas ietekme
uz KV mirstibu pacientiem bez KSS un 13 pétijumos tika apskatita depresijas epizodes
prognostiska ietekme uz KV mirstibu pacientiem ar jau esoSu KSS. Leung un kol€gi secinaja,
ka depresijas ietekme uz jaunu KV notikumu risku un mirstibu péc AKS bija neatkariga no ta,
vai depresijas epizode sakas pirms vai péc KSS, lai gan pirmreiz€jai depresijas epizodei, kas
izpaudas 30 dienu laika péc AKS, bija nelabveligaka prognoze. Pacientiem, kam depresija
sakas pirms KSS, bija 1,79 reizes lielaks KV mirstibas risks, savukart pacientiem, kam
depresijas epizode izpaudas péc KSS, bija 2,11 reizes lielaks KV mirstibas risks, salidzinot ar

KSS pacientiem bez depresijas (Leung, Flora, Gravely et al., 2012).

4.4. Petijjuma prieksrocibas un trilkkumi

Petijuma priekSrocibas saistitas ar diagnostiskas MINI intervijas pielietoSanu
depresijas epizodes un trauksmes trauc€jumu diagnostikai, dazadu vecuma grupu
parstavéSanu pétijuma izlas€ un pakapenisku hierarhisku daudzfaktoru analizi, kas
sameéroSanas procesa ieklava ne tikai tradicionalos KV riska un socialekonomiskos faktorus,
bet ar trauksmi un dzivesvietu, kas ne vienmer tika apskatiti lidzigos petijumos.

Tome@r pétijumam piemit ar1 vairaki trikumi. Pirmkart, lai gan Sis ir plaSs primaras
apripes populacijas petijums, ta sSkersgriezuma raksturs nelauj izdarit secinidjumus par
identificeto saistibu kauzalitati starp kliniski nozimigiem depresijas simptomiem, apskates
bridi konstatétiem trauksmes trauc€jumiem un KVS, ka arm1 KV mirstibas risku. Otrkart, lai
gan PHQ-9 ar slieksni > 10 punkti ir uzticams skrininga instruments depresijas atklaSanai
hroniski slimu pacientu populacija un pat paraks par citiem skrininga instrumentiem, tomé&r
PHQ-9 nav standartizéts diagnostisks kriterijs, kas var dot nepareizi pozitivus rezultatus
(Haddad, Walters, Phillips et al., 2013a; Meader, Mitchell, Chew-Graham et al., 2011).
Turklat zinatniskaja literatiira turpinas diskusijas par optimalako PHQ-9 slieksni pacientiem

ar KVS, lai identificétu depresiju. Dazos pétijumos noradits, ka PHQ-9 slieksnis > 8§ vai
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pat > 6 punkti var uzlabot §1 instrumenta jutibu un specifiskumu pacientu ar KVS populacija
(Haddad, Walters, Phillips et al., 2013a; Thombs, Ziegelstein and Whooley, 2008). Tomer
Latvija veiktais PHQ-9 skalas validacijas petijums paradija, ka PHQ-9 primara apriip¢ gan
latviesu, gan krievu valoda uzradija vislabakos diagnostiskos parametrus (jutiba — 0,86 un
specifiskums — 0,89), ja kopgja skalas punktu summa bija 10 un vairak (Vrublevska,
Trapencieris and Rancans, 2017). Treskart, lai palielinatu daudzfaktoru analizes modela
statistisko ticamibu, apskates bridi konstatétas trauksmes trauc€jumu diagnozes saskana ar
MINI rezultatiem tika apvienotas viena mainigaja, ieklaujot generalizétu trauksmi, panikas
lekmes, agorafobiju un PTSS. Lai gan visiem apvienotajiem trauksmes trauc€jumiem ir
kopigi pamatsimptomi, neirobiologiskie mehanismi un pieradita ietekme uz KVS morbiditati
un mirstibu, nav iesp&jams identificét katra konkréta trauc€jumu veida saistibu ar lielakam
SCORE > 10% izredzém (Bandelow, Baldwin, Abelli et al., 2016; Bandelow, Baldwin, Abelli
et al.,, 2017; Celano, Daunis, Lokko et al., 2016). Ceturtkart, pétijuma izlases palielinasana

varétu uzlabot rezultatu statistisko ticamibu.
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5. SECINAJUMI

. KVS izplatiba ir augstaka pacientiem ar depresiju (PHQ-9, MINI) salidzinajuma ar

pacientiem bez depresijas; KVS izplatiba nav saistita ar trauksmi.

. Loti augsta KV mirstibas riska prevalence ir augstaka pacientiem ar depresiju (PHQ-9)

salidzinajuma ar pacientiem bez depresijas; pacientiem ar trauksmi (MINI)

SCORE > 10% prevalence ir zemaka salidzinajuma ar pacientiem bez trauksmes, tomér §1

sakariba nav ticama vienfaktora analizg (p = 0,08).

. Depresijai (PHQ-9, MINI) ir statistiski nozimiga saistiba ar KVS:

3.1. Kliniski nozimigi depresijas simptomi saskana ar PHQ-9 vértgjumu > 10 punkti,
palielina KVS izredzes 2,08 reizes (95% CI: 1,30-3,32, p = 0,002);

3.2. Depresijas epizode dzives laika saskana ar diagnostisko MINI interviju palielina
KVS izredzes 1,52 reizes (95% CI: 1,02-2,25, p = 0,04);

3.3. Individi ar KVS identificéti ka merkpopulacija depresijas skriningam.

. Depresijai (PHQ-9) un trauksmei (MINI) ir statistiski nozimiga saistiba ar loti augstu

KV mirstibas risku (SCORE > 10%):

4.1. Depresijas simptomi (PHQ-9 > 10 punkti) saistiti ar 1,57 (p = 0,03) reizes lielakam
izredzém SCORE > 10%;

4.2. Trauksmes diagnoze (MINI) samazina loti augsta KV mirstibas riska izredzes ar
OR =0,58 (p =0,02);

4.3. Individi ar SCORE > 10% identificéti ka mérkpopulacija depresijas skriningam.
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Praktiskas rekomendacijas un promocijas darba nozime

Promocijas darba rezultati lauj apstiprinat sakotnéji izvirzito hipoteézi, ka depresija ir
saistita ar lielakam izredzém saslimt ar KVS un loti augstu KV mirstibas risku, ka ar1 ir
izplatitaka So pacientu populacija primaras apripes Itmeni Latvija. Tas dod pamatu
rekomendacijai veikt depresijas skriningu $3ja pacientu populacija, lai potenciali uzlabotu
KVS prognozi un mazinatu KV mirstibu, ka ar1 ieklaut depresijas skriningu plaSakos Latvijas
iedzivotaju  kardiovaskularo riska faktoru epidemiologiskos pétijjumos. Lokalie
epidemiologiskie dati ir vitali svarigi, lai planotu $is pacientu grupas veselibas apripi,
prevenciju un pilnveidotu pacientu ar KVS apripes stratégiju Latvija.

Amerikas Sirds asociacija jau 2008. gada rekomend@ja veikt depresijas skriningu
visiem pacientiem ar KVS, izmantojot Patient Health Questionaire-2 (PHQ-2) un PHQ-9
skalu (Lichtman, Bigger, Blumenthal et al., 2008). Tagad PHQ-9 ir validéta un adaptéta ar1
Latvijas populacijai gan latvieSu, gan ari krievu valoda un pétijuma uzradija uzticamus
diagnostiskos parametrus kliiskas depresijas atklasanai (Rancans, Trapencieris, Ivanovs et
al., 2018). ST skala tika izmantota Valsts pétfjumu programmas “Biomedicina sabiedribas
veselibai (BIOMEDICINE 2014-2017)” projekta “Nozimigako psihisko slimibu un
kognitivas disfunkcijas radito veselibas problému izpéte un sloga samazinasana” ietvaros par
psihisko trauc€jumu, tostarp depresijas, sastopamibu pacientiem primara apripé Latvija.
Aptverot visus Latvijas novadus, PHQ-9 skala tika izmantota jau 24 gimenes arstu praks€s un
ar to tika veikts depresijas skrinings 1604 pacientiem, kuri apmekl&ja savu gimenes arstu
medicinisku iemeslu dé]. VPP pétijuma tika noteikta cilvéku populacija, kurai ir lielakas
izredzes sasirgt ar depresiju un kam biitu nepiecieSams veikt depresijas skriningu. Pacienti ar
KVS un SCORE > 10% tika uzskatiti par nozimigu depresijas skrininga merkpopulaciju.

Valsts pétijumu programmas ietvaros tika izstradats depresijas diagnostikas un
arstéSanas algoritms gimenes arstiem, kura tika definéta depresijas skrininga mérkpopulacija
(cilveki, kas biezi apmekle arstu, viniem ir vairakas hroniskas slimibas, kuras griiti padodas
arstéSanai, zems savas dzives un veselibas pasvertejums, vini reiz€ém vai pastavigi smeke, ir
atkarigi no alkohola), ieklautas depresijas (PHQ-9) un trauksmes (GAD-7) skrininga skalas ar
instrukcijam to interpretacijai un rekomendacijas arstéSanas taktikai. P&c tam, kad tika
izveidots depresijas diagnostikas un arst€Sanas algoritms gimenes arstiem, tika uzsakts
specifisks macibu kurss gimenes arstiem, un 2016. gada laika no oktobra lidz decembrim
dazados Latvijas regionos tika realizeti 10 “Depresijas skolas” macibu seminari, kuros tika
izglitoto 210 gimenes arsti. Promocijas darba rezultati norada uz nepiecieSamibu veikt

lidzigus izglitojoSus pasakumus par depresijas diagnostiku un arstésanu ar1 kardiologiem.
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13. Vrublevska, J., Trapencieris, M., Ivanovs, R., Rancans, E., 2017. Correlation between
the PHQ-9 and the MINI items in representative nationwide primary care sample in

Latvia. European Neuropsychopharmacology. 27, p. S876.
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RSU 2016. gada zinatniska konference, Riga, Latvija. Stenda referats.

6. Ivanovs, R., Rancans, E., Kivite, A., Mintale, 1., Vrublevska, J., Logins, R., Bérze, L.,

2017. Depresijas un trauksmes saistiba ar kardiovaskularam slimibam primaraja

106



10.

11.

12.

13.

14.
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primary care population in Latvia. 30" ECNP Congress, Parize, Francija. Stenda
referats.

Ivanovs, R., Kivite, A., Vrublevska, J., Mintale, 1., Logins, R., Bérze, L., Rancans, E.,
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ZONAL Congress, Vilna, Lietuva. Mutiska prezentacija.
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PATEICIBAS

Vislielako pateicibu vélos izteikt profesoram Elmaram Rancanam par piedavajumu
iesaistities ~ Valsts  pétfjumu  programmas  “Biomedicina  sabiedribas  veselibai
(BIOMEDICINE)” projekta, par iedroSindjumu uzsakt doktorantiiras studijas, pastavigo
atbalstu, neatlaidigo iedroSinajumu, pacietibu un vértigajiem padomiem darba izstrades gaita.

Sirsnigs paldies Jelenai Vrublevskai par nesavtigo un dasno atbalstu zinatnisko
publikaciju un promocijas darba tapSanas procesa, daliSanos ar savu pieredzi, zinaSanam un
materialiem.

Nenovérte¢jams paldies Andai Kivitei-Urtanei par atsaucibu, nesavtigo palidzibu
promocijas darba metodologijas un statistikas jautajumos, par konsultacijam, emocionalo
atbalstu un veltito laiku datu apstrades procesa.

Paldies Ivetai Mintalei, kas piekrita kliit par darba zinatnisko konsultantu un dasni
dalijas ar savam zinaSanam un pieredzi kardiologijas jautajumos.

Velos izteikt pateicibu Lienei Bérzei un Raivim Loginam par apbrinojamo energiju un
nozimigo darbu datu vakSanas procesa.

Paldies visiem gimenes arstiem par atsaucibu un iesp&ju veikt pétijjumu savas arsta
praksés. Paldies gimenes arstu medmasam un arstu paligiem, kas palidzgja darba ar
pacientiem un medicinisko dokumentaciju.

Paldies promocijas darba recenzentam profesoram Oskaram Kalgjam par ieguldito
darbu promocijas darba redig€Sana un veértigajiem padomiem, kas sekmé&ja ta kvalitates
biitisku uzlaboSanos.

Sirsnigs paldies Indrai Galinai un Indrai Orlejai par atsaucibu, veltito laiku un
konsultacijam promocijas darba tehniska noform&juma jautajumos.

Ipass paldies manai sievai, bérniem un vecakiem, bez kuru sapratnes, iedrosinajuma,

emocionala atbalsta un pacietibas Sis darbs nebiitu iesp&jams.
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PIELIKUMI
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1. pielikums

PHQ-9 latvieSu valodas versija

Cik biezi peédéjo 2 nedélu laika Juas ir Vairak | Gandriz
Dazas
apgritinajusas kadas no §adam problemam? Nemaz par katru
dienas
(Apvelciet atbilstoso atbildi katra rindina) nedelu dienu
1. Interesu un dzivesprieka triikums 0 1 2 3
2. Slikts / nomakts garastavoklis, nospiestiba vai 0 . 5 ;
bezceribas sajiita
3. Griitibas iemigt, caurs / trausls miegs vai parak 0 . 5 ;
ilga guléSana
4. Nogurums vai energijas trikums 0 1 2 3
5. Pazeminata €stgriba vai paréSanas 0 1 2 3
6. Neapmierinatiba ar sevi — sajita, ka esat
neveiksminieks/-ce vai ar1 esat pievilis/-usi savas 0 1 2 3
vai gimenes ceribas
7. Gritibas koncentréties, pieméram, lasit avizi vai 0 . 5 ;
skatities TV
8. Kustibas un runa bija tik 1&na, ka citi cilveki to
var€ja pamanit. Vai pret&ji — bijat tik satraukts/-a 0 . 5 ;
un rosigs/-a, ka kustibu aktivitate kluva lielaka
neka parasti
9. Domas, ka labak bitu nomirt vai kaut ka nodarit 0 . 5 ;
sev pari
Vertejumu skaits
Summa
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2. pielikums

PHQ-9 krievu valodas versija

Kak wacro 3a_nociennme 2 Hegesnm Bac IHourn
Heckoubko | bosee
0eCIIOKOW/IN cJIeayIoLIe NpodJjieMbl? Hu pazy KaKIbIA
5 JHeH HeleJ N
(Obsedume coomeemcmayrouuli omeent) JieHb
1. V Bac orcyrctBoBaIM HMHTEpEC H
0 1 2 3
YJIOBOJIBCTBUE YTO JIMOO JE1aTh
2. [Inoxoe HacTpoeHHE, MOJABICHHOCTh WJIU
0 1 2 3
qyBCTBO O€3HA/IC)KHOCTU
3. Bam Obuto TpymHO 3acHyTh, y Bac Obin
IIPEPBIBUCTBINA COH, WIX BbI CIUIIIKOM MHOTO 0 1 2 3
criau
4. YyBCTBO YCTaIOCTH MU 00€CCUIEHHOCTH 0 1 2 3
5. IloHMKEHHBIN UM MTOBBIILICHHBIN ANINETUT 0 1 2 3
6. HemoBonbcTBO Cc00O0H, cuuTamu ceOs
HeyJayHUKOM/-1Iel, Obuin B cebe
0 1 2 3
pa3oyapoBaHbl, MBICIM O TOM, YTO
IIO/IBEJIU CBOKO CEMbIO
7. TpyAHO KOHIIEHTPUPOBATHCS HA 4eM-JIN0O,
HallpuMep, Ha YTEHUU Ta3eT WA 0 1 2 3
IIPOCMOTpE Teenepead
8. Bamm nBwkeHus U pedbp  ObuH
3aMeUIeHbl, YTO OBUIO 3aMETHO JUIs
OKpYXKaIOIIHX, 1581071 Br1 ObLTH 0 1 2 3
B3BOJIHOBAHBI U CYCTJIUBBI, & BMKCHUS —
HaMHOT'O aKTHBHEE, YeM OOBIYHO
9. Mebicau 0 caMoyOHiicTBE WIIM O HAHECEHUHU
0 1 2 3
ce0e Kakoro-HuOyAb APYroro Bpena
Yuc10 onieHOK
Cymma
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GAD-7 latvieSu valodas versija

Cik biezi pédéjo 2 nedélu laika Jius

saskaraties ar kadu no turpmak

3. pielikums

N Dazas Vairak par Gandriz
R as o emaz
mingtajam problemam? dienas nedelu katru dienu
(Apvelciet atbilstoso atbildi katra rindina)
1. Jutat nervozitati, raizes vai
0 1 2 3
sasprindzinajumu
2. Nespéjat nomierinaties vai
0 1 2 3
kontrolét satraukumu
3. Parmerigi satraucaties par
0 1 2 3
dazadam lietam
4. Griitibas atslabinaties 0 1 2 3
5. Bijat tik nemierigs/-a, ka nespéjat
7 g pej 0 1 ) 3
nosédet uz vietas
6. Viegli kluvat aizkaitinams/-a 0 1 2 3
7. Jutat bailes, ka varétu notikt kaut
0 1 2 3

kas sausmigs

Kopvertejums:
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GAD-7 krievu valodas versija

4. pielikums

Kak uyacto Bac 3a mocjenHue 2 Hemeau IMouTn
Heckonvko BoJgee
0ecnoKoMIN ciIeAyIoIue npodaeMsbl? Hu pa3zy KaXKAbIN
5 onueil Hexeau
(Obsedume coomeemcmayrouuli omaent) JeHb
1. HepBHHYANIH, TPEBOKIINUCH WIH OBLITU
0 1 2 3
OUYEHb HAMPSIKEHBI
2. bbuM HECTIOCOOHBI YCITIOKOUTHCS UITH
0 1 2 3
KOHTPOJIMPOBATH CBOE BOJIHEHUE
3. CaumkoM CHIbHO O0ECITOKOMIUCH T10
0 1 2 3
Pa3IMYHBIM ITOBOIAM
4. bbuio TpyaHo paccnabuThCs 0 1 2 3
5. BbIInM HACTOIBKO OECIIOKOMHBI, UTO OBLIO
0 1 2 3
TPYJIHO YCUETh HA MECTE
6. Jlerko cTaHOBMJIUCH pa3/ipakKUTEIbHBI 0 1 2 3
7. HcneIThIBanu CTpax, CJIOBHO JTOJKHO
0 1 2 3

IIPOU30MTH HEUTO y3KACHOE

Cymma:
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Veidlapa Nr. E-9 (2)

5. pielikums

RSU ETIKAS KOMITEJAS LEMUMS NR. 8/ 18.06.2015.

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

Komitejas sastavs Kvalifikacija Nodarbosanas
1. Profesors Olafs Brivers Dr.theo. teologs
2. Profesore Vija Sile Dr.phil. filozofs
3. Asoc.prof. Santa Purvina Dr.med. farmakologs
4. Asoc.prof. Voldemars Arnis Dr.biol. rehabilitologs
5. Profesore Regina Kleina Dr.med. patalogs
6. Profesors Guntars Pupelis Dr.med. kirurgs
7. Asoc.prof. Viesturs Liguts Dr.med. toksikologs
8. Docente Iveta Jankovska Dr.med.
9. Docents Kristaps Circenis Dr.med.

Pieteikuma iesniedzéjs:

Rolands Ivanovs
Doktorantiiras nodala, Medicina

Pétijuma nosaukums:

IesniegSanas datums:
Pétijuma protokols:

LwDepresivo un trauksmes traucgumu izplatiba un
arstéSana pacientiem ar dazadas pakapes kardiovaskularas
mirstibas/kardiovaskularo risku (SCORE) primaraja apripé
Latvija”

16.06.2015.

Izskatot augstak min&ta p&tijjuma pieteikuma materialus

(protokolu) ir redzams, ka p&tTfjuma mérkis tiek sasniegts veicot ar pacientiem, bez kada
apdraud&juma veselibai un dzivibai, pacientu/dalibnieku daZada veida aptaujas-anket&3anu un
intervijas, pacientu klinisko datu no medicinas dokumentacijas izpéti, iegiito datu apstradi un

analizi, izsakot priekslikumus un veidojot zinatniskas publikacijas. Personu (pacientu, dalibnieku)
datu aizsardziba, brivpratiga informéta piekriSana piedalities pétijuma un konfidencialitate tiek

nodroginata. Lidz ar to pieteikums atbilst pétijuma &tikas prastbam.

IzskaidroSanas formulars:

PiekriSana piedalities pétijumas:

Komitejas lemums:

Komitejas priekgs¢déetajs
Paraksts

_ w
Etikas komitejas s€des dafu

ir
ir
piekrist p&tjjumam

Tituls: Dr. miss., prof.
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6. pielikums

COPYRIGHT LICENSE ML N
RIGA STRADIME UNIVEREITY

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

Cr. Dawd V. Shechan, on behalf of Sheehan DV & Lecrubler ¥ as “copyright holder” of the
“M.LN.| International Neuropsychiatric Interview 6.0 (10/10/10 vereion)” hereinafter referred
to as the “NLIN.I® hershy grant permission 1o RIGA STRADINS UNIVERSTY, a medical school
conducting epidemiciogical study in the primary care, to use the M.LN. under the following
terma and conditions:

Dr. David V. Sheehan, hereby grants permission to RIGA STRADINS UNIVERSITY as Sponsor of
the Study defined in Appendix 1 hereinafter, and to RIGA STRADINS UNIVERSITY's Affilated
Companies and Subcontractors, ONLY for the purpose of implementation of such research
studies defined hereinalter

- the nght to reprocuce in paper format and in pdf format, bet not in electronic
ar computer format the MLK.I § [10/10/10 version| and its existing and Future

trandations and ta use it within its domestic and intemational clinical trials
upon individual reguest for each trial;

the right to use the transiations of the MUUN. & (10/10/10 wersion] In the
languapes deemed necessary by copyright holder of the MUN. & (10/10/10
wersion) for each trial as requested provided that translation is acceptable to the
copyright holder: MAPI Research Institute is the exclusive coordinating cenine Lo
ensure the production of consistent and conceptually equivalent rarslations of
the MUMI 6 [10/10/10 version] and to provide linguistic walidation and
certification of these translations and should be contacted directly for this
purpose. MAPI may charge its own usual fees for this work

MAPR Research Institute

27 Rue de la Villette

690032 Lyon France

imear & maofr

tel: +33 (04 72 13 66 67

Fax: =33 (D)4 721366 68/ -+31 (0472136950

the unrestricked right te use all data and results generated from the ute of tha
M.LNTin domeestic and internationzl dinical trials

«  the right to use the MUK G [LOY10/10 version) in rater traiming.
such granting of rights to RIGA STRADINS UNNWERSITY, ity Affilisted Comparies and

Subcontractars to use the NN & (10/10/10 version| and its final translations, az hareinabowve
provided for, shall be free of chargs.
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7. pielikums

COPYRIGHT LICENSE. MLLNI
RIGA STRADINS UNIWWERSITY

In consideration of this free of charge granting of rghts. FIGA STRADINS UNIVERSITY, its
Affiliated Companies and Subcontractors andertase to comply with the folowing conditions:

-  RIGA STRADINS UNIVERSITY, its Affilated Companies and Subcontractors
undertake to include on any reproduction of the M.LNI, used within Clincal
Trials definad hercinafter, a mention redacted a: follows:

@ Copyright 1994 - 2010 Sheehan DV & Lecrubier Y. All rights resarved.
May be reproduced only with the permission of the copyright holder.

-  RIGA STRADINS UNIVERSITY, iis Affilated Companies and Subcorntrectors
undertake to trarsmit te Dr. David V. Sheehan a copy of ANY and ALL final
translations of the M.IN. 6 (10/10/10 version), in Micresoft Word and/or PDF
formac.

- In any publication rasulting from the use of the MIN.I, RIGA STRADINS
UNIVERSITY, ts Affiliated Companies and Subcontractors SHALL NOT reproduce
any part of the M.I.N.1 5 (10/10/10 version) or its ransiations, without the prior
written consent of Dr. David V. Shechan, copyright holder.

It is heraby agroed that no other right or kcense on M LN.16 (10/10/10 version) shall be granted
to RIGA STRADINS UNIVERSITY, its Affiliated Compamies and Subcoatractors as a result of this
letter and that the rights attached to the M_LNLI 6 (10/10/10 version) and ITs transiztions shall
remain the exclusive property of Dr. David V. Sheehan, copyrght rolder.

Please indicate your approvel of the tarms of this ietter by rctuming to RIGA STRADINS
UNIVERSITY the two criginal copies of this ictier enclosed herewith, after they have been duly
initiated and signed by you.

Agresd ard acceoted:

i /
G/&Wd U ,’JMC‘{ an MH MBA 22nd Aoril, 2014
Signature of Dr. David V. Shechan, copyright holder Date
For RIGA STRADINS UNIVERSITY & 5
\
e — e _22.APR2014___
Signature - Date

Print Name and Title: Prof. Eimars Rancans

Chair of the Department ot Psychiatry and Addiction Disorders
Phone 4371 67080131

Fax: +371 67080134

E-mail: elmars rancans@rsu v
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