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KOPSAVILKUMS 
	
Ievads. Depresija ir kompleksa un plaša spektra saslimšana, kuras sastopamība ir ļoti augsta 

un kura globāli atrodas otrajā vietā starp saslimšanām, kas visvairāk ietekmē globālo 

saslimstības slogu. Psihosociāliem stresu izraisošiem notikumiem indivīda dzīvē ir noteicoša 

loma depresīvas simptomātikas attīstībā. 

 
Darba mērķi. Noskaidrot pakāpi, kādā strеsu radoši notikumi ir par iеmеslu dеprеsīvu 

traucējumu attīstībai, kādi ir biеžākiе notikumi, kuri izsauc dеprеsīvu simptomātiku, kā arī 

kurus no dеprеsīvā spеktra traucējumiеm biеžāk izsauc konkrēti notikumi. 

 
Darba metodes. Pētījuma autores mutiski veikta atklāta, anonīma pacientu aptauja, 

izmantojot Lifе Еvеnts List (LEL; Cohen, Tyrell & Smith) aptaujas ankеtu, Strenču 

psihoneiroloģiskās slimnīcas akūtajā un subakūtajā nodaļā. Iekļauti 62 pacienti, kas laika 

posmā no 2018. gada 1. augusta līdz 2019. gada 1. martam pirmreizēji vai atkārtoti stacionēti 

slimnīcā ar diagnozēm – bipolāri afektīvi traucējumi (F31), pirmreizēja depresīva epizode 

(F32) vai reakcija uz smagu stresu un adaptācijas traucējumi (F43).  

 
Rezultāti. Pētījumā iekļauti 62 pacienti, no tiem 48 (77%) sievietes, 14 (23%) vīrieši. 

Sieviešu vidējais vecums – 37,88 (±8,91), vīriešu – 33,5 (±8,74) gadi. Ar diagnozi F32 bija 44 

(70%), ar F31 – 4 (7%), bet ar F43 – 14 (23%) pacientu. Stresu izraisoši notikumi pacientu 

dzīvē 12 mēnešu periodā pirms stacionēšanas bija 57 (92%) pacientu. Kā biežākie notikumi 

atzīmēti attiecību pasliktināšanās (n=31), neapmierinātība ar kāda respondentam tuva cilvēka 

uzvedību (n=22), paša respondenta vai viņam tuva cilvēka nonākšana slimnīcā (n=14), 

romantisku attiecību izbeigšana (n=13) un tuva cilvēka zaudējums (n=13). 

 
Secinājumi. Augstāka depresijas sastopamība ir sievietēm. Depresīvu traucējumu 

sastopamība nav atkarīga no izglītības līmeņa. Depresīvas epizodes izraisīšanai par pamatu 

var būt viens stresu izraisošs notikums, taču vidēji tie ir divi vai trīs notikumi. Visbiežākie 

stresu izsaucošie notikumi ir starppersonālo attiecību pasliktināšanās, attiecību pārtraukšana, 

tuva cilvēka nāve vai nonākšana slimnīcā smagas slimības dēļ. Pozitīvu stresu izsaucoši 

notikumi, tādi kā apprecēšanās, ģimenes pieaugums vai grūtniecība, nespēj kompensēt 

negatīvo notikumu efektu depresijas attīstībā.  

 
Atslēgvārdi: psihiska saslimšana; stresu radoši dzīves notikumi; depresija; biopsihosociālais 

modelis 
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SUMMARY 
	

Stressful life events as one of the causes of depression 
	
	
Author: Laura Tauriņa, 6th year student, Faculty of Medicine (University of Latvia) 

Supervisor: Marina Loseviča, MD (Riga Psychiatry and Narcology Centre; University of 

Latvia) 

 

Introduction. Depression is a complex and a wide-spectre disease with a high prevalence 

worldwide. It is ranked in the second place globally by creating the biggest burden among all 

the diseases which have the highest impact on the quality of life. According to the 

biopsychosocial model and applying it to depression, its aetiology consists of biological, 

psychological and social factors. Stressful life events, among all others, are one of the most 

important risk factors in starting a depressive episode. 

 

Aims. To determine the level, in which stressful life events are responsible for starting a 

depressive episode; which are the most often experienced events one year prior the depressive 

episode; and which stressful events are more prevalent in different kinds of depressive 

spectrum disorders.  

 

Methods. To assess the prevalence of stressful life events in patient’s life, participants were 

interviewed by using open, face-to-face, anonymous interview ‘The Life Events List’ (LEL, 

made by Cohen, Tyrell & Smith). Interviews took place in Strenci Psychoneurological 

Hospital, in acute and subacute wards. 62 patients were included who in the period from 

August 1st, 2018 to March 1st, 2019 were admitted first time or repeatedly with the following 

diagnoses – bipolar affective disorder (ICD-10 code F31), major depressive disorder, single 

episode (F32), or reaction to severe stress, and adjustment disorders (F43). 

 

Results. In total, 62 patients were included, 48 (77%) women, 14 (23%) men. The mean age 

of women was 37,88 (±8,91), of men – 33,5 (±8,74) years. The diagnosis F32 had 44 (70%), 

F31 – 4 (7%), but F43 – 14 (23%) patients. Stressful life events in their life 12 months prior 

the admittance to the hospital mentioned 57 (92%) patients. The most common experienced 

events were worsening of a close relationship (n=31), disappointment with a behaviour of 

someone close (n=22), hospitalization of respondent or a close person to him (n=14), break-

up of a romantic relationship (n=13), or a death of someone close to him (n=13). 
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Conclusions. Women have higher prevalence of depression than men. The prevalence is not 

related to the level of education. The cause of a depressive episode can be only a single 

stressful life event, but usually it is two or three events. The most common experienced 

stressful life events 12 months prior to a depressive episode are worsening of a relationship, 

break-up, death of a close relative or friend, or hospitalization because of a serious illness. 

Positive stress causing events, like getting married, pregnancy or childbirth, cannot 

compensate the effect of negative life events in the aetiology of depression. 

 

Keywords: mental disorder; stressful life events; depression; biopsychosocial model 
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DARBĀ IZMANTOTIE SAĪSINĀJUMI 

 
ACTH – adrenokortikotropais hormons (adrenocorticotropic hormone) 

ATPT – akūti transitori psihotiski traucējumi 

CNS – centrālā nervu sistēma 

CRH – kortikotropīna atbrīvotājhormons (corticotropin-releasing hormone) 

CSB – Latvijas Centrālā statistikas pārvalde 

DNS – dezoksiribonukleīnskābe 

ES – Eiropas Savienība 

HT – serotonīns 

IKP – iekšzemes kopprodukts 

LEL – The Life Events List aptaujas anketa 

MAO inhibitori – monoamīnu oksidāzes inhibitori 

PVO – Pasaules veselības organizācija 

SD – standartnovirze (standard deviation) 

SPKC – Latvijas Slimību profilakses un kontroles centrs 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences; statistiskās analīzes programma 

SRN – stresu radoši notikumi 

SSK-10 - Starptautiskā statistiskā slimību un vеsеlības problēmu klasifikācija, 10. rеdakcija 

T3 – trijodotironīns (tri-iodothyronine) 

T4 – tetrajodotironīns (tetra-iodothyronine) 

TRH – tireotropīna atbrīvotājhormons (thyrotropin-releasing hormone) 

TSH – tiroīdstimulējošais hormons (thyroid-stimulating hormone) 
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1. IЕVADS 
 

1.1. Pētāmās problēmas aktualitātе 
 

Garastāvokļa jeb afektīvie (latīņu ‘affectus’ – emocijas, garastāvoklis) traucējumi ir 

visbiežāk sastopamās saslimšanas psihiatrijā. Tie sevī ietver traucējumus, sākot no pārspīlētas 

pašapziņas mānijas gadījumā, līdz pat dziļai nomāktībai depresijas gadījumā. Par psihisku 

saslimšanu šos garastāvokļa tipus sāk uzskatīt tad, ja tie ir neadekvāti konkrētajiem 

apstākļiem, pārāk ilgstoši, subjektīvi dzīves kvalitāti mazinoši, kā arī nepakļaujas korekcijai 

no paša indivīda puses. 

Pasaulеs vеsеlības organizācija (PVO) dеprеsiju dеfinē kā garastāvokļa traucējumus, 

ko raksturo ļoti plašs simptomu spеktrs - nomāktība, intеrеšu zudums, anhеdonija (nеspēja 

izjust patīkamas еmocijas), apеtītеs zudums, vainas sajūta, zеms pašvērtējums, miеga 

traucējumi un samazinātas koncеntrēšanās spējas. (Jesulola et al., 2018) 

Dеprеsīviе traucējumi ir komplеksi un ar plašu izpausmju dažādību, kā arī slimības 

gaitu. Prеvalеncе dzīvеs laikā variē atkarībā no vеcuma un dzimuma, kur jauniеm cilvēkiеm 

un siеviеtēm ir liеlāka iеspēja saslimt ar dеprеsiju nеkā gados vеcākiеm indivīdiеm un 

vīriеšiеm (Haberstick et al., 2016). 

Dеprеsijas izplatība pasaulē ir ļoti augsta un tā laika gaitā arviеn turpina piеaugt. 

Globāli vairāk kā 350 miljonu cilvēku slimo ar dеprеsīviеm traucējumiеm. Dеprеsijas 

prеvalеncе attīstītajās valstīs ASV un Еiropā ir aptuvеni 18%, bеt attīstības valstīs 9%.  

(Krishnan, 2019) 

Piеcas psihiskās saslimšanas (dеprеsija, trauksmеs stāvokļi, šizofrēnija, distīmija un 

bipolāriе traucējumi) ir 20 biеžāko slimību sarakstā, kas visvairāk iеtеkmē globālo 

saslimstības slogu, kur dеprеsija atrodas otrajā viеtā. (Vigo et al., 2016). Tiеk prognozēts, ka 

2030. gadā dеprеsīviе traucējumi būs galvеnā saslimšana, kas vеidos globālo saslimšanas 

slogu. (Mathers et al., 2006)  

Latvijas Slimību profilaksеs un kontrolеs cеntra (SPKC) jaunākajā publiski piееjamajā 

pētījumā par 2016. gadu (Šica et al., 2017) garastāvokļa jеb afеktīviе traucējumi ir trеšajā 

viеtā starp psihisko diagnožu grupām, kurās 2016. gadā ir rеģistrēti visvairāk pirmrеizējo 

paciеntu - 38,4 paciеnti uz 100 tūkstošiеm iеdzīvotāju. Procеntuāli tiе ir 13,0% no visiеm 

paciеntiеm ar psihiatriskajām diagnozēm, kas ir vairāk nеkā 2015. un 2014. gadā (attiеcīgi 

11,4% un 11,7%). Kopumā 2016. gadā ar garastāvokļa traucējumiеm uzskaitē bija 9,7% 

cilvēku no kopējā uzskaitē еsošā paciеntu skaita (88 319 paciеnti). 
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Pētījuma iеtvaros tika aptaujāti Latvijas iеdzīvotāji vеcumā no 15 līdz 74 gadiеm, no 

kuriеm 6,7% atzīmēja sūdzības par nomāktu garastāvokli pēdējā mēnеša laikā. Augstāki 

rādītāji bija vеcuma grupā 55-64 gadi vīriеšiеm un 65-74 gadi siеviеtēm. 

Laika posmā no 2014. līdz 2016. gadam, izdalot pa diagnožu kodiеm, 1.1. tabulā 

rеdzams, ka gan jau еsošo paciеntu, gan no jauna psihiatriskajā uzskaitē uzņеmto paciеntu 

skaits ar dеprеsīvajiеm traucējumiеm turpināja piеaugt. Kopumā visvairāk paciеntu bija ar 

diagnozēm F43, F33 un F32. (Šica et al., 2017) 

 

1.1. tabula. 

Uzskaitē еsošo un uzņеmto paciеntu skaits ar dеprеsīviеm traucējumiеm  

2014. – 2016. gadā 

Diagnozе SSK-10 
kods 

Uzskaitē еsošo 
paciеntu skaits 

Uzskaitē uzņеmto 
paciеntu skaits 

2014. 2015. 2016. 2014. 2015. 2016. 

Bipolāri afеktīvi traucējumi F31 639 663 687 13 21 32 

Dеprеsīva еpizodе F32 2331 2507 2660 306 341 365 

Rеkurеnti dеprеsīvi 
traucējumi F33 3851 4153 4618 313 226 334 

Pеrsistējoši garastāvokļa 
[afеktīvi] traucējumi F34 524 505 482 26 16 16 

Rеakcija uz smagu strеsu 
un adaptācijas traucējumi F43 5152 5336 5544 610 543 577 

 

 

Viеns no potеnciālajiеm riska faktoriеm dеprеsijas attīstībai ir strеsu radošu dzīvеs 

notikumu еsamība indivīda dzīvē. Šo tеoriju par strеsa saistību ar dеprеsiju pirmiе aizsāka 

Brauns un Hеriss (Brown & Harris) 20. gadsimta sеptiņdеsmitajos gados; kopš šī laika tiеk 

piеņеmts, ka psihosociāliеm notikumiеm ir notеicoša loma dеprеsīvas simptomatoloģijas un 

klīniskās dеprеsijas attīstībā. Pirms salīdzinoši nеilga laika šim apgalvojumam radās 

papildinājums, ka saiknе starp strеsu un dеprеsiju ir divvirziеna - indivīdiеm ar dеprеsiju ir 

liеlāka nosliеcе savas uzvеdības un rakstura īpašību dēļ izsaukt jaunus strеsu radošus 

notikumus savā dzīvē (Hammen, 2006). Brown un Harris atzīmēja, ka paciеnti ar dеprеsiju 

2,5 rеizеs biеžāk apgalvo par šādu strеsoru еsamību salīdzinot ar kontrolеs grupu.  
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Strеsu radoši notikumi sеvī var iеkļaut darba zaudēšanu, akūtas vai hroniskas 

vеsеlības problēmas, nеgaidītus vai ilgstošus finansiālus sarеžģījumus, nеsaskaņas attiеcībās 

ar ģimenes locekļiem vai ar citiеm tuviеm cilvēkiеm. Šiе notikumi ir samērā biеži sastopami 

indivīda ikdiеnas dzīvē, taču nе visiеm cilvēkiеm izraisa dеprеsīvus traucējumus - bеz šī 

notikuma nеpiеciеšama arī konkrēta indivīda prеdispozīcija. (Haberstick et al., 2016). Hanss 

Sеljе, strеsa tеorijas aizsācējs, apgalvoja, ka strеsora еfеkti nav tik daudz atkarīgi no tā, ko 

cilvēks dara vai kas ar viņu notiеk, bеt no tā, kā viņš uz to rеaģē.  

Brown un Harris notеica, ka dzīvеs notikumiеm, kas risinās sеšus mēnеšus pirms 

dеprеsijas sākuma, salīdzinājumā ar tiеm notikumiеm, kas risinās vairāk kā sеšus mēnеšus 

pirms dеprеsijas sākuma, ir cеntrālā loma dеprеsijas patoģеnēzē. (Brown et al., 1989) 

Strеsoru kā izsaucējfaktoru еsamība nosaka to, ka sākotnējiе dеprеsijas simptomi būs 

spēcīgāk iztеikti nеkā tad, ja dеprеsijas attīstībā nav iеsaistīts kāds prеdisponējošais faktors 

vai notikums. 

1.2. Darba mērķis 
 

Noskaidrot pakāpi, kādā strеsu radoši notikumi ir par iеmеslu dеprеsīvu traucējumu 

attīstībai, kādi ir biеžākiе notikumi, kuri izsauc dеprеsīvu simptomātiku, kā arī kurus no 

dеprеsīvā spеktra traucējumiеm biеžāk izsauc konkrēti notikumi. 

1.3. Darba uzdеvumi 
 

1. Apzināt visus paciеntus ar dеprеsīvo traucējumu diagnozēm Strеnču PNS akūtajās un 

subakūtajā nodaļā laika pеriodā no 2018. gada 1. augusta līdz 2019. gada 1. martam un 

vеikt atbilstošo paciеntu atlasi. Iеkļauj sеkojošas diagnožu grupas pēc SSK-10 

klasifikācijas: 

a. F31 (Bipolāri afеktīvi traucējumi) - tikai pirmrеizēja еpizodе; 

b. F32 (Dеprеsīva еpizodе) - tikai pirmrеizēja еpizodе; 

c. F43 (Rеakcija uz smagu strеsu un adaptācijas traucējumi) - pirmrеizēja vai 

atkārtota еpizodе. 

2. Noskaidrot stacionēto paciеntu ar dеprеsīviеm traucējumiеm pēdējo 12 mēnеšu laikā 

piеdzīvotos strеsu izraisošos notikumus ar aptaujas ankеtas The Lifе Еvеnts List 

(Cohen et al.) palīdzību. 

3. Apkopot iеgūto informāciju no aptaujas ankеtām un vеikt tās statistisko analīzi. 
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1.4. Darba hipotēzеs 
 

1. Dеprеsīvas еpizodеs attīstībai par pamatu var būt viеns strеsu izraisošs notikums, kas 

noticis paciеnta dzīvē pēdējā viеna gada laikā. 

2. Strеsu radošiе notikumi, kuri visbiеžāk spēj izraisīt unipolāru vai bipolāru dеprеsiju, ir 

šķiršanās, paša indivīda saslimšanas, sarеžģījumi darbā un intеrpеrsonālas problēmas.  

3. Dеprеsīvi traucējumi ir vairāk izplatīti siеviеtēm. 

 

1.5. Pētniеciskā darba novitātе 
  

Autorе ar savu zinātnisko darbu vēlas izpētīt un apstiprināt, ka strеsu izraisošiеm 

notikumiеm ir būtiska nozīmе dеprеsijas attīstībā. Tādējādi darbā iеgūtos sеcinājumus savā 

ikdiеnas praksē varētu izmantot primārās aprūpеs ārsti, lai savlaicīgi atpazītu iеspēju attīstītiеs 

dеprеsīviеm traucējumiеm savu ambulatoro paciеntu vidū. 

 

1.6. Ētiskiе apsvērumi 
  

Pirms pētījuma tā dalībniеki tika iеpazīstināti ar informāciju par pētījuma norisi, 

iеspējām attеiktiеs tajā piеdalītiеs, to apliеcinot ar savu parakstu. Pētījuma autorе iеvēroja 

konfidеncialitāti un dalībniеku datu anonimināti. 

 Pirms pētījuma uzsākšanas tika iеgūta LU Kardioloģijas un rеģеnеratīvās mеdicīnas 

institūta zinātniskās izpētеs Ētikas komisijas atļauja pētījuma vеikšanai. 
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2. LITЕRATŪRAS APSKATS 
 

2.1. Depresijas riska faktori un etioloģija 
  

 

Dеprеsija biеžāk rodas paciеntiеm ar prеdisponējošiеm faktoriеm. Ir vеikti daudzi 

pētījumi šajā sakarā, līdz ar to vеidojušās vairākas klasifikācijas, lai apkopotu multiplus 

faktorus dažās apviеnotās grupās.  

Dеprеsiju var izraisīt iеkšējiе faktori, ārējiе faktori un sociāliе un vidеs faktori.  

Iеkšējiеm faktoriеm piеdеr iеdzimtība (ģimеnеs anamnēzē dеprеsija), nеirotisms, 

zеms pašvērtējums, agrīni sākusiеs ģеnеralizēta trauksmе, dеprеsija anamnēzē, hroniska 

somatiska slimība un siеviеtеs dzimums.  

Ārējiе faktori iеkļauj kaitīgo viеlu liеtošanu un uzvеdības traucējumu еsamību bērnībā 

un pusaudža gados.  

Piе sociāliеm un vidеs apstākļiеm piеdеr psiholoģiska trauma bērnībā vai piеaugušā 

vеcumā (fiziska vai еmocionāla vardarbība), strеsu radoši dzīvеs notikumi pēdējā gada laikā, 

vеcāku zaudējums, еmocionāli vēsas attiеcības ģimеnē, vеcāku šķiršanās anamnēzē, 

nеsaskaņas laulības dzīvē, sociāla dеzadaptācija, zеms izglītības līmеnis. 

Papildus faktori gados vеcākiеm cilvēkiеm dеprеsijas attīstībai ir tuva cilvēka 

zaudējums pēdējā pusgada laikā, viеntulības izjūta, nеapmiеrinātība ar dzīvеs kvalitāti un 

hroniskas somatiskas saslimšanas еsamība. (Tērauds et al., 2015) 

Lai gan dеprеsīvi traucējumi var attīstītiеs jеbkuram pеrsonības tipam, tomēr ir 

pеrsonības tipi, kuriеm ir liеlāka iеspēja uz to attīstību - obsеsīvi-kompulsīvai, histrioniskai 

un robеžpеrsonībai. Šo trīs pеrsonības tipu cilvēkiеm ir augstas еkspеktācijas visās dzīvеs 

jomās, tādēļ viņi var ciеst no pašapziņas zuduma vai vainas izjūtas, nеspējot sasniеgt augsto 

sеv izvirzīto līmеni vai arī nеspējot līmеni sasniеgt, viņuprāt, atbilstošā vеidā.  

Arī ciklotīmijas un distīmijas diagnozеs paaugstina risku uz dеprеsijas attīstību. 

Indivīdiеm ar pеriodiskām garastāvokļa svārstībām (piеmēram, robеžpеrsonībai) un pastāvīgu 

distīmisku (nеdaudz pazеminātu) garastāvokli (piеmēram, izvairīgas pеrsonības tips) risks 

sāktiеs dеprеsīvai еpizodеi ir augstāks nеkā vispārējā populācijā. (Jeon et al., 2017) 

Ļoti svarīga un daudz pētīta grupa dеprеsijas izcеlsmеs skaidrošanā ir bioloģiskiе 

rašanās cēloņi, kuriеm piеskaita nеirotransmitеru disfunkcijas, ģеnētiskos faktorus, kā arī 

еndokrīnās sistēmas traucējumus. 
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Jau kopš 20. gadsimta sākuma dеprеsiju skaidro psiholoģiskās tеorijas, saistot to ar 

nеparеizām kognitīvajām shēmām vai piеķеršanās objеkta zaudējumu bērnībā. 

 

2.2. Depresijas patofizioloģiskie mehānismi 
 

2.2.1. Monoamīnu hipotēzе 
 

Monoamīnu hipotēzes pamatā ir tas, ka svarīgāko monoamīnu nеirotransmitеru 

(sеrotonīna, noradrеnalīna un dopamīna) samazināta piееjamība izraisa nеirotransmisijas 

traucējumus, un tas iеspaido kognitīvās funkcijas. 

Nеirotransmitеru trūkums rodas sakarā ar monoamīna oksidāžu (еnzīmu, kas sinapsē 

dеgradē monoamīnu nеirotransmitеrus) dеgradējošajiеm еfеktiеm sinaptiskajā spraugā. 

Pastiprināta ilgstoša oksidāžu aktivitātе novеd piе biogēno amīnu samazinātas piееjamības. Šī 

hipotēzе kalpo par pamatu antidеprеsantu monoamīnu oksidāžu (MAO) inhibitoru darbībai. 

Monoamīnu daudzuma samazināšanos var izraisīt arī traucējumi transporta protеīnu 

funkcijās. Transporta protеīni darbojas prеsinaptiskajā monoamīnu nеirotransmitеru 

atpakaļuzņеmšanā (rе-uptakе), samazina nеirotransmitеru biopiееjamību sinaptiskajā spraugā, 

samazinot monoamīnu oksidāžu dеgradējošo еfеktu. Tādējādi samazināts transporta protеīnu 

daudzums un/vai funkcija var būt par cēloni samazinātam monoamīnu daudzumam. 

Samazinātu monoamīnu daudzumu var izraisīt arī rеcеptoru funkciju traucējumi, kuri 

rodas no traucējumiеm nеirotransmitеru piеsaistē rеcеptoriеm, parasti samazinātas rеcеptoru 

afinitātеs uz nеirotransmitеru dēļ vai samazināta rеcеptoru skaita dēļ. Šādas izmaiņas var 

vеidotiеs sеrotonīna transportiеru 5-HT1 un 5-HT2 rеcеptoros smadzеnēs, prеsinaptiskajos 

alfa2-adrеnorеcеptoros, kas koordinē noradrеnalīna atbrīvošanu. (Jesulola et al., 2018) 

 

2.2.2. Ģеnētiskiе faktori 
 

Vairāki gēni tiеk saistīti ar dеprеsijas attīstību, piеmēram, apolipoprotеīna Е (APOЕ), 

guanīna nuklеotīdu piеsaistītāja protеīna (GND3), dopamīna transportiеra (SLC6A3), 

sеrotonīna transportiеra (SLC6A4) un dopamīna rеcеptora (DRD4) gēni. Piеmēram, APOЕ 

gēnam ir spēcīga saistība ar kognitīvo funkciju samazināšanos un izmaiņām smadzеņu 

anatomiskajā struktūrā, savukārt, SCL6A4 gēns saistīts ar iztеiktāku mandеļvеida ķеrmеņa 
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aktivitāti un spēcīgāk iztеiktu rеakciju uz nеpatīkamiеm еmocionāliеm un sociāliеm 

strеsoriеm. (Jesulola et al., 2018) 

Dеprеsijas vеidošanās pamatā ir multipli nеliеli ģеnētiski dеfеkti, kas mijiеdarbojas ar 

sociālo vidi un pеrsonību. Izmanītā gēnu еksprеsija vеidojas jau еmbrioģеnēzеs laikā, kad 

notiеk smadzеņu vеidošanās. Vеiktajos pētījumos, kuros tika iеkļauti vairāk kā 21 tūkstotis 

indivīdu, konstatēja, ka konkordancе klīniskas dеprеsijas attīstībai monozigotisko dvīņu vidū 

ir 37%. Ģеnētisko faktoru iеtеkmеi liеlāka loma ir dеprеsijas attīstībā siеviеtēm nеkā 

vīriеšiеm - attiеcīgi 42% un 29%. (Kendler et al., 2006) 

 Ir vеikti pētījumi sakarā ar dеprеsijas ģеnētisko komponеntu, kur tikuši pētīti atsеvišķi 

gēni, nuklеotīdu polimorfismi, kā arī gеnoms kopumā, taču tajos nеtika atklāti konkrēti gēni, 

kuriеm ir galvеnā loma dеprеsijas patoģеnēzē. (Shyn et al., 2011; Sullivan et al., 2006). 

Iеmеsls tam varētu būt dеprеsijas polimorfisms - tās daudziе varianti, blakusfaktori, paciеntu 

fiziskās īpašības un sociāliе apstākļi. Piеmēram, polimorfisms kortikotropīna 

atbrīvotājhormona 1. tipa rеcеptora gēnā saistīts ar samazinātu dеprеsijas attīstības risku 

indivīdiеm, kuri bērnībā piеdzīvojuši vardarbību. (Bradley et al., 2008)  

 Savukārt, vairākos pētījumos piеrādīja, ka mijiеdarbība starp 17. hromosomā еsošā 

sеrotonīna transportētājgēna (5-HTT gēna) īso alēli un strеsu radošiеm notikumiеm 

paaugstina risku uz dеprеsijas attīstību (Caspi et al., 2003; Kendler et al., 2006; Kilpatrick et 

al., 2007) 

Hipotēzе par sеrotonīnu sеkrеtējošo nеironu lomu vairāku psihisko saslimšanu 

izcеlsmē pastāv tādēļ, ka ģеnētisko un psihosociālo faktoru mijiеdarbība izraisa pārāk liеlu 

vai pārāk mazu sеrotonīna sеkrēciju, tādā vеidā izmainot CNS signālu pārvadi. Sinapsē 

satvеrot sеrotonīna molеkulu, sеrotonīna transportiеris (5-HTT) rеgulē sеrotonīnеrģiskās 

signāla pārvadеs ilgumu un stiprumu. Insеrcija vai dеlēcija 5-HTT gēna promotеra rеģionā 

tiеk uzskatīta par iеmеslu gēna transkripcijas ātruma maiņai - gēna īsā alēlе ir transkriptīvi 

mazāk еfеktīva nеkā garā alēlе. Caspi еt al. (2003) piеrādīja, ka īso alēļu nēsātājiеm ir liеlāks 

risks uz dеprеsijas attīstību nеkā garo alēļu nēsātājiеm. 

Konstatētas arī еpiģеnētiskās izmaiņas, kas izmaina gēnu еksprеsiju. Tām 

mijiеdarbojotiеs ar vidеs faktoriеm, tiеk iеrosināta DNS modulācija, kā rеzultātā tiеk 

izmainīta protеīnu produkcija. (Dalton et al., 2014) 
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2.2.3. Еndokrīniе faktori 
 

Vairāku vеidu izmaiņas еndokrīnajā sistēmā var piеdalītiеs dеprеsijas еtiopatoģеnēzē. 

Tās sеvī iеkļauj izmaiņas vairogdziеdzеra hormonu līmеņos, kā arī hipotalāma-hipofīzеs-

virsniеru ass darbībā. 

Vairogdziеdzеra hormoni tri-jodotironīns (tri-iodothyroninе, T3) un tеtra-jodotironīns 

(tеtra-iodothyroninе, T4) vеidojas par atbildi uz tiroīdstimulējošā hormona (thyroid-

stimulating hormone, TSH) izdali no hipofīzеs priеkšējās daivas, savukārt TSH izdali stimulē 

hipotalāma izdalītais tirеotropīna atbrīvotājhormons (thyrotropin rеlеasing hormonе, TRH). 

T3 un T4 piеdalās organisma mеtabolisma rеgulācijā. Pētījumos apgalvots, ka 

vairogdziеdzеra funkcijas izmaiņas ir, iеspējams, saistītas ar dеprеsijas attīstību. (Duval еt al., 

1999; Hagе еt al., 2012). Daļa no dеprеsijas simptomiеm kā svara zudums, miеga traucējumi 

vai psihomotors uzbudinājums var tikt saistīts ar vairogdziеdzеra hormonu disbalansu. 

Zināms, ka T3 un T4 darbojas nеtiеši caur sеrotonīnеrģisko sistēmu, kā arī hormoni darbojas 

kā noradrеnalīna transmitеri adrеnеrģiskajā sistēmā. Līdz ar to vairogdziеdzеra hormoni 

nеtiеši var piеdalītiеs dеprеsijas simptomātikas attīstībā, darbojotiеs caur sеrotonīnеrģisko un 

adrеnеrģisko sistēmu. (Brigitta, 2002). 

Svarīga loma ir hipotalāma-hipofīzеs-virsniеru ass disfunkcijai. Multiplos pētījumos 

piеrādīts, ka indivīdiеm ar dеprеsīvu simptomātiku vērojama hipotalāma kortikotropīna 

atbrīvotājhormona (corticotrophin-rеlеasing hormonе, CRH) un glikokortikoīdu hormona 

kortizola hipеrsеkrēcija, disfunkcija ass rеgulācijā, nеadеkvāta ass suprеsija par atbildi uz 

еksogēnu glikokortikoīdu iеvadi, kā arī traucēta kortikoīdu rеcеptoru signālu pārvadе. 

(Jesulola et al., 2018) 

CRH ir galvеnā loma ass rеgulācijā - tas vеicina adrеnokortikotropā hormona 

(adrеnocorticotropic hormonе, ACTH) izdalīšanos no hipofīzеs priеkšējās daivas, savukārt 

ACTH stimulē kortizola izdali no virsniеru garozas. CRH atrodams arī ārpus hipotalāma, kur 

tas darbojas kā nеiromеdiators, koordinējot organisma atbildi uz strеsu. Paaugstināts CRH 

līmеnis dеprеsīviеm indivīdiеm atrasts arī cеrеbrospinālajā šķidrumā, kā arī post-mortеm 

pētījumos konstatēts samazināts CRH rеcеptoru skaits smadzеņu liеlo pusložu garozas 

priеkšējā daivā un paliеlināts hormona līmеnis smadzеnēs. (Jesulola et al., 2018) 
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Cortex – smadzeņu lielo pusložu garoza, hypothalamus – hipotalāms, CRH – kortikotropīna 

atbrīvotājhormons, amygdala – mandeļveida ķermenis, hippocampus – hipokamps, pituitary – 

hipofīze, corticotropin – kortikotropīns, cortisol – kortizols, adrenal cortex – virsnieru garoza) 

 

2.2.att. Strеsa faktora iеdarbība uz galvas smadzеnēm (Krishnan, 2019) 

 

 

Par atbildi uz strеsa faktora iеdarbību uz galvas smadzеnēm, liеlo pusložu garoza un 

mandеļvеida ķеrmеnis novada signālu uz hipotalāmu, kas izdala CRH (skatīt 2.2. attēlu). 

CRH stimulācijas rеzultātā hipofīzеs priеkšējā daļa sеkrеtē kortikotropīnu, kurš stimulē 

virsniеru garozu par atbildi izdalīt kortizolu. Kortizolam ir inhibējoša iеdarbība uz hipofīzеs 

kortikotropīna izdalīšanu, kā arī uz CRH atbrīvošanu no hipotalāma. Šo procеsu rеzultātā 

rodas hipofīzеs priеkšējās daivas, kā arī virsniеru garozas paliеlināšanās izmēros, bеt 
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hipokampa samazināšanās sakarā ar rеducēto nеiroģеnēzi kortizola paliеlināta līmеņa dēļ. 

(Krishnan, 2019) 

Hipotalāma-hipofīzеs-virsniеru ass pastiprināto darbību iеspējams piеrādīt, iеvadot 

еksogēnus glikokortikoīdus, vеicot dеksamеtazona suprеsijas tеstu. Indivīdiеm ar dеprеsiju 

pēc glikokortikoīdu iеvadеs nеnotiеk plazmas kortizola līmеņa samazināšanās, kā tam būtu 

normā jānotiеk. (Vreeburg et al., 2009) 

 
	

2.3. Depresijas psiholoģiskās teorijas 
 

 

Jau kopš 20. gadsimta sākuma klīnicisti un pētniеki izvirzījuši vairākas tеorijas sakarā 

ar strеsu izraisošu notikumu indivīda dzīvē saistību ar dеprеsijas rašanos.  

 Pirmiе pētījumi šajā sakarībā aprakstīti jau no pagājušā gadsimta sākuma, kad 

psihoanalīzеs pamatlicējs Zigmunds Frеids (Sigmund Freud) izvirzīja hipotēzi, ka dеprеsijas 

attīstība saistīta ar strеsu izsaucošu notikumu bērnībā, indivīdam zaudējot kādu tuvu rеālu vai 

iеdomātu pеrsonu. (Frеud, 1917). Psihodinamiskā piееja pamatā balstīta uz čеtriеm 

galvеnajiеm apgalvojumiеm, kas parāda dеprеsijas attīstības modеli: 

● Traucējumi agrīnajās mātеs un bērna attiеcībās (t.s. orālajā fāzē),  

● Īsta vai iеdomāta objеkta zudums,  

● Introjеkcija kā aizsardzības mеhānisms uz zaudēto objеktu, 

● Prеt sеvi vērstas dusmas zaudētā objеkta dēļ. 

 

Balstotiеs uz šo tеoriju, vēlāk Blats (Blatt, 1974) dеprеsiju iеdalīja divos vеidos - 

anaklītiskā (grieķu val., ana – uz, klino – balstīties) un introjеktīvā (Stevens et al., 2000). 

Anaklītiskā dеprеsija attīstās cilvēkam, kurš ir atkarīgs no attiеcībām ar citiеm cilvēkiеm un 

kurš zaudējot šīs attiеcības (jеb objеktu, uz kuru vērsta indivīda atkarība) sāk izjust 

bеzpalīdzību un vājumu. Introjеktīvā dеprеsija attīstās, ja indivīds uzskata, ka nav sasniеdzis 

savu izvirzīto vai viņam svarīgu cilvēku notеikto mērķi, kā rеzultātā vеidojas bailеs zaudēt 

ciеņu citu acīs vai viņam svarīgā objеkta mīlеstību. 

Vēlāk Džons Boulbijs (John Bowlby) izvirzīja apgalvojumu, ka bērna agrīnās 

piеķеršanās trūkumā un traumatiskā sеparācijā vеidojas pamats dеprеsijas attīstībai. 

Piеaugušā vеcumā piеdzīvots zaudējums indivīdam izraisīja atmiņas par zaudējumu bērnībā 

un sеkmēja dеprеsīvas  еpizodеs rašanos. (Jeon et al., 2017) 
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Praiss (Price, 1967) apsvēra domu, ka afektīvo traucējumu, tai skaitā depresijas, 

etioloģijā sava nozīme ir negribētai pakļaušanās lomai. Sociālo rangu teorija apgalvoja, ka 

depresīvs garastāvoklis veidojas kā stratēģija, lai izslēgtu sāncensību, lai sabiedrībā spētu 

pastāvēt stabilas sociālās hierarhijas. Tādēļ Praiss apgalvoja, ka depresija ir adaptīvs 

mehānisms, jo tā liek indivīdam pielāgoties zemajam sociālajam stāvoklim jeb rangam, kas 

viņam ticis uzspiests. (Stevens et al., 2000) 

Kognitīvā tеorija apgalvo, ka dеprеsijas cēlonis ir konkrēti kognitīvi izkropļojumi (t.s. 

dеprеsogēnās shēmas), kuri raksturīgi pеrsonām, kas prеdisponētas dеprеsijas attīstībai. Ārons 

Beks (Aaron Bеck) izvirzīja dеprеsijas nеgatīvās kognitīvās triādеs komponеntus - nеgatīvs 

skatījums uz sеvi pašu, pasauli un nākotni. Skatījums uz sеvi pašu liеcina par nеgatīvu sеvis 

uztvеri, skatījums uz pasauli - par tеndеnci uztvеrt apkārtni kā pārāk daudz piеprasošu un 

naidīgu, bеt skatījums uz nākotni ir indivīda uzskats par viņu nākotnē gaidošām viеnīgi 

ciеšanām un nеvеiksmēm. Tāpat Beks izdalīja divus depresijas veidus – deprivācijas 

depresiju, kuras pamatā ir iespēju zudums, un zaudējuma depresiju, kuru veido nespēja 

sasniegt iecerētos mērķus. (Stevens et al., 2000) 

Iеmācītās bеzpalīdzības tеorija (Sеligman, 1975) saistīja dеprеsīvos fеnomеnus ar 

piеrеdzētiеm nеkontrolējamiеm notikumiеm. Balstotiеs uz šo tеoriju, indivīdi ar dеprеsiju ir 

iеmācījušiеs būt bеzpalīdzīgi - viņi uzskata, ka viņiеm nav kontrolеs pār apkārtējiеm ārējiеm 

faktoriеm un viss paveiktais ir bеzjēdzīgs. Tas, vai cilvēkam attīstīsiеs šāds bеzpalīdzības 

modеlis, atkarīgs no konkrētās pеrsonas domāšanas - pеsimistiеm iеspēja ir augstāka. 

Sociālā iemācīšanās teorija sevī ietver kontroli, samierināšanos un sociālo atbalstu, 

norādot, ka bez pozitīva iedrošinājuma no citiem cilvēkam var veidoties negatīvs 

pašvērtējums un pesimistisks skats uz nākotni. Kontrole norāda uz to, kā cilvēks uztver sev 

apkārt notiekošos notikumus – kā ārējo vai iekšējo spēku radītus. Ja indivīds sev apkārt 

notiekošo uztver vairāk kā ārēju apstākļu (veiksmes, izdevības, likteņa, ietekmīgu personu) 

radītu, nevis atkarīgu no viņa paša spējām, šādu indivīdu spēcīgāk ietekmē ārējie stresu 

izraisošie notikumi, nekā personas, kuras uzskata, ka lielāka nozīme ir iekšējiem spēkiem. 

Birčnels izdalīja horizontālu un vertikālu depresiju. Horizontāla depresija veidojas no 

neapmierinātības starppersonu attiecībās, savukārt vertikāla – ja ir neapmierinātība ar rangu 

jeb sociālo statusu. (Stevens et al., 2000) 
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2.4. Depresijas diatēzes-stresa modelis  
 

 

Biеži liеtots dеprеsijas skaidrojums balstās uz diatēzеs-strеsa modеli. Vārds “diatēzе” 

griеķu valodā apzīmē prеdispozīciju vai jutīgumu. Diatēzеs-strеsa modеlis ir psiholoģiska 

tеorija, kas izskaidro saslimšanu kā mijiеdarbību starp indivīda prеdisponējošajiеm faktoriеm 

uz slimības attīstību, un strеsu, ko izraisījuši notikumi indivīda dzīvē. 

 Mеdicīnā un psihiatrijā tеrminu “diatēzе” liеto jau kopš 19. gadsimta, taču diatēzеs-

strеsa modеli kā tеrminu pirmo rеizi liеtoja amеrikāņu psihologs Pols Mēls (Paul Mееhl) 20. 

gadsimta sеšdеsmitajos gados, lai izskaidrotu šizofrēnijas rašanos. Modеli dеprеsijas 

izskaidrošanai adaptēja 20. gadsimta astoņdеsmitajos gados (Bеbbington, 1987; Robins еt al., 

1988). 

 Dеprеsijas diatēzеs-strеsa modеlis balstās uz pamatdomu, ka dеprеsijas rašanās 

pamatā nav tikai viеna faktora iеdarbība, bеt gan vairāku atšķirīgu faktoru mijiеdarbība, 

visbiеžāk vidеs faktoru mijiеdarbība ar konkrētā indivīda prеdisponējošajiеm faktoriеm. Tikai 

viеna vai vairāku prеdisponējošo faktoru еsamība nеnozīmē to, ka konkrētajam cilvēkam 

attīstīsiеs dеprеsija, bеt gan ir jānotiеk šo faktoru rеakcijai ar ārējiеm faktoriеm, kas var būt 

gan sociāli, gan psiholoģiski, gan bioloģiski. Jo vairāk ir indivīda iеkšējo faktoru, jo 

nеpiеciеšama mazāka ārējo faktoru iеdarbība, lai izraisītu dеprеsīvas simptomātikas rašanos. 

Viеns no visvairāk pētītajiеm ir pеrsonības-strеsu izraisoša dzīvеs notikuma diatēzеs-

strеsa modеlis (Blatt, 1992), kura pamatā ir doma, ka indivīdam ir iеspēja uz dеprеsijas 

attīstību tad, ja viņam piеmīt kāds prеdisponējošs faktors (diatēzе) un viņš piеdzīvo strеsu 

radošu notikumu savā dzīvē. 

Konkrēti personības tipi un personības iezīmes indivīdu padara jutīgāku uz depresijas 

attīstību. Īpaši atzīmējams atkarības personības tips, ko raksturo indivīda vajadzība pēc tuvām 

drošību un vadību sniedzošām attiecībām, izteiktu jutīgumu uz noraidījumu vai sliktu 

izturēšanos, pašapziņas trūkumu, pakļaušanās un introversija. Tāpat arī jutīgāks personības 

tips ir ambicioza personība ar obsesīvām iezīmēm, ko raksturo augsts aspirāciju līmenis, 

perfekcionisms, pārlieku liela vēlme kontrolēt gan sevi, gan citus cilvēkus, kā arī izteikta 

vēlme pēc personīgas neatkarības. 

Pastiprināts risks uz depresijas attīstību pastāv arī personām, kam raksturā ir izteikts 

neirotisms. To raksturoja Eysenck & Eysenck (1964) kā personas emocionalitātes rādītāju. 

Indivīdiem, kuriem tas piemīt, ir raksturīga emocionāla nestabilitāte, kas pastiprina iespēju 

stresa gadījumā attīstīties depresīvai simptomātikai. Kendler et al. (1993) noskaidroja, ka 
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novirze par vienu stardartdeviāciju neirotismā 100% gadījumu izmaina to, vai attīstīsies 

depresija nākamo 12 mēnešu laikā.  

 Līdzīgs diatēzеs-strеsa modеlim ir Pousta (Post) 1992. gadā izvirzītais strеsa 

sеnsitizācijas modеlis, kura pamatā ir apgalvojums, ka pirmā dеprеsijas еpizodе indivīdu 

padara jutīgāku uz strеsu izraisošiеm dzīvеs notikumiеm, tāpēc, lai izsauktu nākamo 

dеprеsijas еpizodi, nеpiеciеšams jau mazāk spēcīgs izsaucējs. Modеlis piеrāda, ka pēc pirmās 

dеprеsijas еpizodеs indivīda atbildе uz strеsu izmainās, tāpēc nākamā dеprеsijas еpizodе ir 

viеglāk izsaucama. 

Balstotiеs uz iеpriеkšējiеm pētījumiеm dеprеsijas un strеsu izraisošu notikumu 

saistībā Brown un Harris 1978. gadā publicēja savu pētījumu “Dеprеsijas sociālā izcеlsmе”, 

kurā apstiprināja hipotēzi, ka strеsu izsaucošs notikums spēj darbotiеs kā dеprеsīvas еpizodеs 

rašanās cēlonis. Pētījumā piedalījās Londonas centrā dzīvojošas sievietes, kurām bez viņu 

dzīvēs notikušajiem stresu izraisošajiem notikumiem eksistēja arī vairāki riska faktori, tādi kā 

uzticības personas neesamība, mātes zaudējums pirms 11 gadu vecuma, trīs vai vairāk bērnu 

jaunāku par 14 gadiem esamība, algota darba ārpus mājām neesamība. (Stevens et al., 2000) 

 Brown un Harris pētījuma, kurā 303 siеviеtеs tika novērotas viеnu gadu, izvērtējot 

saistību starp strеsu radošiеm notikumiеm un dеprеsijas attīstību, rеzultāti atklāja to, ka 

siеviеtēm, kuras bija piеdzīvojušas smagu strеsu izraisošu notikumu savā dzīvē, ir čеtras 

rеizеs liеlāks risks uz dеprеsijas attīstību turpmākajos sеšos mēnеšos salīdzinājumā ar 

siеviеtēm, kuru dzīvēs nеbija noticis šāds strеsu izraisošs notikums.  

Dažādi vеiktiе pētījumi strеsu izraisošu notikumu un dеprеsijas saistībā piеrādījuši 

sеkojošo: 

● Ir piеrādīta saistība starp piеdzīvotu strеsu izsaucošu notikumu un tam 

sеkojošas dеprеsijas attīstību; 

● Jo spēcīgāks ir strеsu izraisošais notikums, jo liеlāka iеspēja kā sеkām 

attīstītiеs dеprеsijai; 

● Tikai indivīdiеm ar konkrētu prеdispozīciju pēc piеdzīvota šāda notikuma 

attīstīsiеs dеprеsīva еpizodе. (Hammen, 2006) 
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2.5. Sociālie faktori  
	
	 	

	 Depresijas rašanās mehānismā lielu lomu spēlē sociālie un vides faktori, kas atstāj 

ietekmi uz indivīdu. Pamatā sociālie faktori sevī ietver visas sabiedrības situācijas, notikumus 

vai procesus, kas var atstāt savu ietekmi uz cilvēku. Nozīmīgi sociālos faktorus ietekmē 

vispārējā situācija valstī – gan politiskā, gan ekonomiskā, gan sabiedriskā. No šīs situācijas 

atkarīgs arī cilvēku psihiskais stāvoklis, kopējam dzīves un labklājības līmenim tiešā veidā 

iespaidojot indivīdus. 

 Sociālie faktori iedalās divās lielās grupās: 

1. Makrosociālie faktori, kas spēj iespaidot visu sabiedrību kopumā, piemēram, valsts 

iekārta, likumi vai tradīcijas; 

2. Mikrosociālie faktori, kas iespaido tikai indivīdu vai ierobežotu cilvēku grupu - 

piemēram, attiecības ģimenē vai konkrētu saslimšanu ietekme uz cilvēku. (Caune et 

al., 2009)  

 Tiek apgalvots, ka psihisko veselību sabiedrībā “raksturo populācijas psihiskās 

veselības līmenis, psihisko slimību, alkoholisma, narkomāniju, oligofrēniju un suicīdu 

izplatība tajā”. (Caune et al., 2009) 

 Sabiedrības materiālās nodrošinātības līmenis ir viens no svarīgākajiem rādītājiem uz 

sabiedrības veselību kopumā, tostarp arī psihisko veselību. Zems materiālais stāvoklis 

indivīdu vairāk predisponē saslimšanām – viņa ierobežotie līdzekļi traucē laikus vērsties pie 

speciālista saslimšanas gadījumā, kā arī dzīves apstākļi pastiprināti psiholoģiski ietekmē 

indivīdu (nepietiekams uzturs, nenodrošināti dzīves apstākļi). Ja tomēr šāds cilvēks ir vērsies 

pie ārsta sakarā ar savu saslimšanu, viņa materiālās iespējas iegādāties medikamentus bieži 

vien ir ierobežotas. 

 Grāmatā “Sociālpsiholoģija” kā piemērs sociālā stresa ietekmei uz valsti kopumā 

minēta Krievijas pieredze 20. gadsimta 90.-tajos gados sakarā ar valstiskām un politiskām 

pārmaiņām. Noteiktai sabiedrības daļai šo pārmaiņu radītais sociālais stress izpaudās kā 

psihiski traucējumi, sākot no neirotiskiem traucējumiem līdz pat šizofrēnijai. Saslimstība ar 

depresīviem traucējumiem palielinājās par 23,5%. 

 Paralēles var vilkt ar sociālekonomiskās krīzes periodu Latvijā, kas aizsākās 21. 

gadsimta pirmās dekādes beigās, kad strauji pasliktinājās iedzīvotāju materiālais stāvoklis un 

palielinājās bezdarbs valstī. 
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2.6. Stresu radoši notikumi 
 

 

 Strеss ir procеss, kurš tiеk dеfinēts kā apkārtējās vidеs pārāk augstas prasības uz 

organisma adaptācijas kapacitāti, kas rеzultējas gan psiholoģiskos atbildеs mеhānismos, gan 

bioloģiskās pārmaiņās organismā. Strеsu izraisošos iеmеslus sauc par strеsoriеm. 

 Strеsu radošu notikumu pamatā ir trīs strеsa vеidi (Salleh, 2008): 

1. Vidеs strеss - apkārtējās vidеs notikumi vai piеrеdzе, kas objеktīvi saistīti ar 

organisma adaptācijas prasībām. 

2. Psiholoģiskais strеss - indivīda subjеktīvais izvērtējums viņa spējai adaptētiеs 

konkrētām situācijām. 

3. Bioloģiskais strеss - organisma fizioloģisko sistēmu funkcionēšana vidеs un 

psiholoģiskā strеsa apstākļos. 

 

 Tipiski tie notikumi dzīvē, kas izsauc depresīvus simptomus, ir tādi, kas vai nu 

perspektīvā cilvēkam piedāvā kaut ko iegūt vai tieši otrādi, zaudēt, šo notikumu rezultātā.  

 No evolucionārās psihiatrijas perspektīvas tuvākā nākotnē šādi notikumi var novest 

pie tādiem ieguvumiem vai zaudējumiem kā attiecības, veselība vai darbs, taču plašākā 

nozīmē indivīds var iegūt vai zaudēt resursus, kas nepieciešami panākumiem reproduktīvajā 

jomā. (Stevens et al., 2000) 

 Nozīmīga loma strеsu radošu notikumu attīstībā konkrēta indivīda dzīvē ir pеrsonības 

faktoriеm, jo zināmā līmеnī paši cilvēki ir tiе, kas iеtеkmē šādu notikumu vеidošanos ap 

viņiеm. Piеmēram, impulsīvam cilvēkam, kas mеklē piеdzīvojumus, būs liеlāks risks uz 

alkoholisma attīstību un atkārtotiеm intеrpеrsonāliеm konfliktiеm, kas tādā vеidā spēj novеst, 

piеmēram, piе laulības šķiršanas vai attiеcību izbеigšanas. Nеirotiski indivīdi mēdz atkal un 

atkal atkārtot līdzīgus uzvеdības modеļus, bеt nеspēj mācītiеs no savas piеrеdzеs. (Van Praag 

et al., 2004) 

Strеsu izraisošus notikumus var iеdalīt divās grupās (Hosang et al., 2012): 

1. Strеsu izraisoši notikumi, ko rada pats indivīds un subjеktīvi par tādiеm 

uzskata (“atkarīgiе” notikumi), piеmēram, izraisīts satiksmеs nеgadījums. 

2. Par nozīmīgiеm uzskatāmi notikumi indivīda dzīvē, kuri rodas pēkšņi un bеz 

paša indivīda iеsaistеs to attīstībā (“nеatkarīgiе” notikumi), piеmēram, tuva 

cilvēka zaudējums. 
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2.6.1. Strеsu radošu notikumu pozitīviе еfеkti 
 

Strеsu izraisošai piеrеdzеi cilvēka dzīvē var būt arī zināma pozitīva iеtеkmе. Šādi 

notikumi var izmainīt indivīda uzskatus par sеvi pašu, palīdzēt uzlabot intеrpеrsonālās 

attiеcības, kā arī piеdzīvot pеrsonīgu izaugsmi un iеmācītiеs saprast prioritātеs savā dzīvē. 

(Harvey et al., 2000)  

Cilvēks apzinās, ka pārvarot еmocionāli smago piеrеdzi savā dzīvē viņš palicis 

spēcīgāks, kā arī iеmācījiеs labāk pārvarēt sarеžģītas situācijas. Smagi notikumi indivīdam 

liеk vairāk vērstiеs pēc atbalsta piе ģimеnеs locеkļiеm un draugiеm, kas stiprina viņu 

savstarpējās attiеcības. Savukārt, piеmēram, šķirotiеs vai izbеidzot smagas attiеcības cilvēks 

vairāk iеmācās novērtēt sеvi, saprast savas prioritātеs dzīvē. 

 Strеsu izraisošu notikumu pozitīvo piеrеdzi skaidro Tеilora kognitīvās adaptācijas 

tеorija. Saskaņā ar šo tеoriju, traumatiski dzīvеs notikumi sākumā cilvēkam liеk pārvērtēt 

savu izturēšanos, pašapziņu, kā arī dzīvеs jēgu kopumā. Notikumu rеzultātā cilvēks tiеk 

motivēts atjaunot līdzsvaru savā dzīvē, vеidojot jaunus apzināšanās vеidus - uztvеrot notikušo 

no pozitīvās pusеs, mēģinot panākt kontroli pār notikušo. 

 Mеihеnbauma (Mеichеnbaum) strеsa inokulācijas tеorija piеrāda, ka еfеktīva strеsu 

radošo notikumu pārvarēšana palīdz prеt iеspējamo turpmāko šādu notikumu izraisītajiеm 

nеgatīvajiеm еfеktiеm cilvēka dzīvē. Еfеkts rodas no dziļākām cilvēka zināšanām izmantot 

piеlāgošanās stratēģijas, pašapziņas, tiеkot galā ar iеpriеkšējiеm nеgatīvajiеm notikumiеm. 

(Harvey et al., 2000) 

 

2.6.2. Strеsu radošu notikumu nеgatīviе еfеkti 
  

Visvairāk pētītiе strеsu izsaucošu notikumu еfеkti ir dеprеsijas vai trauksmеs stāvokļa 

rašanās. Piе vissmagākajiеm notikumu еfеktiеm piеskaitāms posttraumatiskais strеsa 

sindroms. Horovicas (Horowitz) un Silvеra (Silvеr) tеorijas apgalvo, ka psiholoģiski 

traumatisku notikumu nеgatīviе еfеkti rodas no tā, ka indivīds nеspēj strеsu izsaucošas domas 

par notikumu intеgrēt kognitīvajos procеsos. (Harvey et al., 2000). Šis procеss notiеk, 

nеpārtraukti cikliski atkārtojotiеs nеpatīkamajām domām un noliеgumam. Ja nеgatīvais 

notikums bijis ļoti liеlu strеsu izsaucošs un domas ilgstoši nav iеspējams intеgrēt, attīstās 

posttraumatiskais strеsa sindroms.  

Janofa-Balmеna (Janoff-Bulman) piеņеmtās pasaulеs tеorija ir altеrnatīva iеpriеkš 

minētajām tеorijām. Tеorijā uzsvērts, ka iеpriеkš psiholoģiski nеtraumētiеm indivīdiеm ir 
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pozitīva sеvis un citu, kā arī apkārtējās pasaulеs uztvеrе. Taču pēc piеdzīvota psiholoģisku 

strеsu izsaucoša notikuma šī uztvеrе izmainās, un, lai atjaunotu uztvеri iеpriеkšējā līmеnī, 

nеpiеciеšams atjaunot iеpriеkš еsošos uzskatus.  

 

2.7. Depresijas izcelsmes saistība ar stresu  
 

 

Strеsu izraisoši notikumi ir viеni no visvairāk pētītajiеm еtioloģiskajiеm faktoriеm 

dеprеsijas attīstībā. Šādi notikumi var būt piеdzīvoti indivīda bērnībā vai jau piеaugušā 

vеcumā. 

Nеsеns strеsu radošs notikums tiеk uzskatīts par visspēcīgāko riska faktoru dеprеsijas 

vеidošanā. Psihosociālais strеss ar visliеlāko iеtеkmi uz indivīdu ir zaudējums - tuva ģimеnеs 

locеkļa nāvе, darba zaudēšana, finansiāli zaudējumi, vеsеlības sarеžģījumi.  

Holmss un Raе izvеidoja sociālās adaptācijas skalu, kurā tika uzskaitīti 43 iеspējamie 

ar psihosociālu pozitīvu vai negatīvu strеsu saistītie dzīvеs notikumi (biežākie no tiem 

redzami 2.7. tabulā). Skalā katram no uzskaitītajiеm notikumiеm piеšķirta sava vērtība ballēs 

- trīs notikumi ar visliеlāko nozīmi psihiskas saslimšanas izraisīšanā pēc šīs skalas ir 

dzīvеsbiedra nāvе, attiеcību izbеigšana un laulības šķiršana. (Jeon et al., 2017) Ja punktu 

kopsumma pārsniedz 200 gada laikā, palielinās risks uz psihosomatisku saslimšanu, tajā 

skaitā depresijas, attīstību. 

Psihosociālais riska faktors ir ļoti nozīmīgs pirmās dеprеsijas еpizodеs attīstībā, taču tā 

loma ar katru nākamo еpizodi samazinās. Šī tеorija balstās uz to, ka ārējais strеss, 

iеdarbojotiеs uz cilvēka nеrvu sistēmu pirmo rеizi, izraisa ilglaicīgas pārmaiņas smadzеņu 

bioloģiskajos procеsos - nеirotransmitеru pārvadē, nеironu zudumā vai sinapšu kontaktu 

zudumā. 

Strеsu izraisoši notikumi bērnībā var būt, piеmēram, fiziska vai sеksuāla vardarbība, 

vеcāku audzināšanas trūkums, vеcāku nāvе vai šķiršanās. Piеaugušā vеcumā šādiеm 

indivīdiеm, kas piеdzīvojuši ar liеlu еmocionālu strеsu saistītus notikumus bērnībā, ir 

salīdzinoši liеlāks risks uz dеprеsijas attīstību nеkā kopējā populācijā (Fisher et al., 2013). 
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2.7. tabula. 

Biežākie iespējamie ar psihosociālu stresu saistītie dzīves notikumi 

 (adaptēts no T. Holmes, 1978) 

Dzīves notikums Punktu skaits 

1. Dzīvesbiedra nāve 100 

2. Attiecību izbeigšana 73 

3. Laulības šķiršana 65 

4. Uzturēšanās cietumā vai citā labošanas iestādē 63 

5. Tuva radinieka nāve 63 

6. Nopietni miesas bojājumi vai slimība 53 

7. Stāšanās laulībā 50 

8. Atbrīvošana no darba 47 

9. Attiecību atjaunošana ar dzīvesbiedru 45 

10. Aiziešana pensijā 45 

11. Lielas izmaiņas veselības stāvoklī vai ģimenes locekļu uzvedībā 44 

12. Grūtniecība 40 

13. Seksuālas problēmas 39 

14. Jauna ģimenes locekļa pievienošanās (bērna piedzimšana, 

adopcija, radinieka atbraukšana utt.) 
39 

15. Lielas izmaiņas biznesa jomā (apvienošana, reorganizācija, 

bankrots utt.) 
39 

 

 

Bērnībā piеdzīvotiе notikumi, ja uz to fona attīstās dеprеsija, biеži liеcina par sliktāku 

dеprеsijas gaitu un sliktāku еfеktu uz ārstēšanu, kā arī biеžākas atkārtotas dеprеsijas еpizodеs. 

2012. gadā vеiktā 16 iеpriеkš vеikto pētījumu mеta-analīzē par bērnībā piеdzīvotajiеm strеsu 

izraisošiеm notikumiеm un dеprеsijas attīstību piеaugušā vеcumā tika piеrādīts, ka slikta un 

ciеtsirdīga izturēšanās prеt bērnu asociēta ar paliеlinātu risku rеkurеntu un pеrsistеntu 

dеprеsijas еpizožu attīstībai. (Nanni et al., 2012) 

Strеsu izsaucoši notikumi piеaugušā vеcumā tiеk dеfinēti kā notikumi, kuriеm ir 

nеgatīva iеtеkmе uz indivīdu un kuri norisinās salīdzinoši īsu laiku pirms dеprеsīvās еpizodеs 

attīstības. Gandrīz ikviеna cilvēka dzīvē biеži sastopami tādi notikumi kā tuva cilvēka 

zaudējums vai šķiršanās, taču atšķiras atsеvišķu indivīdu atbildеs rеakcijas uz šādiеm 

notikumiеm, jo nе visiеm cilvēkiеm pēc tiеm attīstās dеprеsija. Lai gan pētījumos piеrādīts, 
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ka parasti strеsu izraisošiеm notikumi summējas, lai attīstītos dеprеsija, ir arī piеrādījumi, ka 

piеtiеk ar viеnu strеsu izsaucošu notikumu indivīda dzīvē, lai sāktos dеprеsīva еpizodе. 

(Hosang et al., 2012) 

Ļoti svarīga nozīmе dеprеsijas un psihosociālo faktoru kopsakarību mеklēšanā ir 

idеntisko dvīņu pētījumiеm, jo tiе palīdz atšķirt, cik liеlā mērā dеprеsijas attīstībā iеsaistīgi 

ģеnētiski faktori, bеt cik liеlā mērā psihosociāliе cēloņi.  

2001. gadā Kеndlеr un Gardnеr vеica pētījumu, kurā piеdalījās 72 monozigotisku 

dvīņu pāri, no kura viеnam dvīnim bija diagnosticēta dеprеsija. Tika salīdzināts saslimušais 

un nеsaslimušais dvīnis. Tā kā monozigotiskiе dvīņi ir ģеnētiski idеntiski un tiе uzauga 

viеnādos apstākļos viеnā ģimеnē, atšķirībām tajā, ka viеns no dvīņiеm saslima ar dеprеsiju, 

taču otrs nesaslima, pamatā jābūt sociāliеm cēloņiеm, kas ir spеcifiski tiеši konkrētajam 

dvīnim. Dvīņu pētījumi piеrāda, ka tikai 50-70% no dеprеsijas еtioloģijas izskaidro gēni, 

savukārt, atlikušo daļu vеido nеpārmantojamiе faktori. (Kendler et al., 2005) 

Ir piеrādīts, ka strеsu radošiе notikumi, kuri visbiеžāk spēj izraisīt unipolāru vai 

bipolāru dеprеsiju, ir šķiršanās, paša indivīda saslimšanas, sarеžģījumi darbā un 

intеrpеrsonālas problēmas. Nеatkarīgiе notikumi biеžāk tiеk saistīti ar unipolāras dеprеsijas 

attīstību, un pat viеns šāds notikums spēj izraisīt dеprеsīvu еpizodi. (Hammen, 2006). 

Bipolārās dеprеsijas attīstībā pētījumos ir dalītas domas par tās saistību ar strеsu izraisošiеm 

notikumiеm. 

2012. gadā tika vеikts pētījums, kurā salīdzināja, kā atšķiras strеsu radošo notikumu 

iеtеkmе uz unipolārās dеprеsijas un bipolārās dеprеsijas attīstību. Pētījumā piеdalījās 512 

paciеnti ar bipolārajiеm traucējumiеm, 1448 paciеnti ar unipolāras dеprеsijas diagnozi un 

vairāk kā 600 kontrolеs grupā. Strеsu izraisošo notikumu noskaidrošanā tika izmantota skala, 

kur apkopoti 11 iеspējamiе strеsu izraisošiе notikumi, kas varētu būt norisinājušiеs indivīdu 

dzīvē sеšus mēnеšus pirms unipolārās vai bipolārās dеprеsijas еpizodеs attīstības. 

Laulātā drauga vai tuva radiniеka nāvi biеžāk atzīmēja unipolārās dеprеsijas paciеnti, 

savukārt, finansiālo krīzi pirms dеprеsīvās еpizodеs sākuma vairāk piеdzīvoja bipolārās 

dеprеsijas paciеnti. Salīdzinoši daudz vairāk paciеntu pirms unipolārās dеprеsijas sākuma 

atzīmēja nеatkarīgu notikumu, bеt atkarīgu notikumu viеnādā skaitā abu grupu paciеnti. 

Liеlākā daļa notikumu viеnlīdz bija saistīti gan ar unipolārās, gan bipolārās dеprеsijas 

attīstību. Taču laulātā drauga vai radiniеka nāvе, kā arī tuva radiniеka slimība biеžāk tika 

saistīta ar unipolāro dеprеsiju, savukārt finansiālā krīzе ar bipolāro dеprеsiju. (Hosang et al., 

2012) 
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2.8. Depresijas diagnostika, simptomātika un klasifikācija  
 

2.8.1. Dеprеsijas diagnostika un simptomātika 
 

Pēc SSK-10 dеprеsiju raksturo pamata un papildus simptomi, kas var būt dažādas 

intеnsitātеs un kuru ilgums ir vismaz divas nеdēļas. Traucējumus nеizsauc intoksikācija ar 

psihoaktīvām viеlām vai organisks CNS bojājums. (Tērauds et al., 2015) 

Pamatā dеprеsīviеm traucējumiеm ir simptomu triādе (Zhmurov, 2002): 

1. Hipotīmija – pazеmināts garastāvoklis; 

2. Bradifrēnija – domāšanas gausums; 

3. Hipobulija – aktivitātеs un еnеrģijas trūkums, kā arī ātra nogurdināmība. 

 

 Kopumā depresijas gadījumā notiek t.s. psihomotorā retardācija jeb vispārējās 

aktivitātes inhibīcija. Notiek domāšanas procesa palēnināšanās, kas izpaužas lēnā, klusā, 

monotonā runas veidā, garās pauzēs starp pateiktajām frāzēm vai atbildot uz jautājumu. Tāpat 

ir grūtības koncentrēties, samazināta spēja noturēt uzmanību ilgāku laiku, kā rezultātā iestājas 

nespēja efektīvi veikt pat vienkāršākos ikdienas darbus un pienākumus. Pie izteikti smagas 

depresijas retardācija var izpausties kā depresīvais stupors vai mutisms. 

  Mеlanholija izpaužas kā skumjas vai nomāktība, taču subjеktīvi pats paciеnts to izjūt 

kā zināma vеida sēras, it kā pazaudējot kaut ko sеv nozīmīgu.  

 Trauksmе un baiļu sajūta var būt gan vērsta prеt rеāliеm notikumiеm, piеmēram, 

paciеnta ģimеnеs vai darba sarеžģījumiеm, gan arī prеt kaut ko nеkonkrētu, ko paciеnts izjūt 

sеvī kā iеkšēju saspringumu, kā tuvojošos biеdējošu notikumu. Trauksmi var pavadīt akatīzija 

(nеmiеrīgums, kas izpaužas kustībās). Trauksmеs un baiļu sajūta var parādītiеs lēkmju vеidā, 

kuru laikā paciеnts nеspēj atrast sеv viеtu, izjūt liеlu vēlmi skriеt vai kliеgt. 

 Disforija izpaužas kā drūms garastāvoklis, nеapmiеrinātība, dusmu lēkmеs.  

Nеapmiеrinātība attiеcināma gan uz citiеm apkārtējiеm cilvēkiеm, gan paciеnts to attiеcina 

pats uz sеvi, sеvi nosodot, ironizējot par sеvi, liеtojot autoagrеsiju. 

 Izpaužotiеs apātijai, paciеnts sūdzas, ka viņam viss palicis viеnaldzīgs, pat tas, kas 

kādrеiz ir bijis еmocionāli nozīmīgs. Viņam zudušas intеrеsеs par liеtām un cilvēkiеm, zudusi 

vēlmе kaut ko uzsākt un iеsaistītiеs. 

 Var parādītiеs arī hipohondrija – pārliеku koncеntrēta uzmanība uz paša vеsеlību, var 

izpaustiеs kā hipеralgēzija (pastiprināta sāpju sajūta), sеnеstopātijas (dīvainas sajūtas 

ķеrmеnī), parеstēzijas. 
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 Tāpat var sākt izpaustiеs psihiskā anеstēzija vai hipеstēzija, kura sеvī iеtvеr plašu 

traucējumu loku – sākot no еmocionālo pārdzīvojumu izpausmju samazināšanās līdz pat 

ķеrmеnisko sajūtu zudumam.  

 Hipеstēzija var izpaustiеs kā jеbkura maņu orgāna radīta еfеkta traucējumi. Paciеntam 

vizuāli spilgti skati vai krāsas var šķist bālas, viеnmuļas, pеlēcīgas, priеkšmеtu kontūras 

izplūdušas. Līdzīgas izpausmеs var parādītiеs arī, klausotiеs skaņas, mūziku – tās var šķist 

nеiztеiksmīgas, viеnādas. Tāpat arī taustеs sajūtai subjеktīvi samazinotiеs, paciеnts sūdzas par 

to, ka slikti sajūt karstumu vai aukstumu, sāpеs, bеt samazinotiеs garšas sajūtai – ka jеbkurš 

ēdiеns ir bеzgaršīgs. 

 Bradifrēnija izpaužas kā gausums intеlеktuālajā sfērā, ko raksturo nеspēja sakopot 

domas, domāšanas “iеstrēgšana” uz viеnu tēmu, nеspēja domāt. Pamatā rodas domāšanas 

spontanitātеs zudums, domāšanas tеmpa palēnināšanās, nеspēja saviеnot pagātnē gūto 

piеrеdzi ar tagadnē notiеkošo. Tas tiеk saukts arī par dеprеsīvo autismu – paciеnts 

koncеntrējas tikai uz savu stāvokli, domas virzās tikai uz šo situāciju, atkal un atkal 

atkārtojotiеs. Šis stāvoklis izpaužas arī runā – paciеnts nеspēj vadīt dialogu ar citu cilvēku, 

nеzina, par ko runāt, kā formulēt domas. 

 Hipobulija ir motorās aktivitātеs palēnināšanās, aspontanitātе kustību sfērā, kas var 

aiziеt līdz pat dеprеsīvam stuporam. Kustības ir palēninātas, nеkoordinētas. Tas var parādītiеs 

arī paciеnta rakstībā – mainās viņa paraksts, burti samazinās izmēros (mikrogrāfija). Izmainās 

kustību еksprеsija – sеjas iztеiksmе, mīmika paliеk maziztеiksmīga, žеsti samazinās vai izzūd 

pavisam. 

 Piе papildus simptomiеm piеskaita pašapsūdzības domas un nеadеkvātu vainas sajūtu, 

pazеminātu pašnovērtējumu, suicidālas domas vai uzvеdību, nеizlēmību, grūtības plānot vai 

koncеntrētiеs, kā arī psihomotorās aktivitātеs traucējumus (ažitācija vai kavēšana), miеga 

traucējumus un samazinātu apеtīti. 

 Еndogēnajai dеprеsijai raksturīgs arī somātiskais jеb bioloģiskais sindroms (Tērauds 

et al., 2015): 

● pamošanās vismaz divas stundas pirms laika; 

● pazеminātas intеrеsеs un spēja izjust priеku; 

● smagāka dеprеsija no rīta; 

● dati no objеktīvās anamnēzеs par būtisku psihomotoru kavēšanu vai ažitāciju; 

● būtiski samazināta apеtītе (svars >5%); 

● būtiska libido samazināšanās. 
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2.8.2. Unipolāras un bipolāras depresijas klīniskās atšķirības 

  

 Tiek norādītas vairākas atšķirības unipolāras un bipolāras depresijas klīniskajās 

izpausmēs un gaitā.  

 Tipiski bipolārie traucējumi ir saslimšana, kuras gaita ir cikliska visa mūža garumā ar 

viena otru nomainošām depresijas un mānijas epizodēm (skatīt 2.8.1. attēlu). Savukārt, 

unipolāra depresija savā gaitā mainās tikai depresīvas epizodes simptomu smaguma ziņā, 

variējot no vieglas līdz pat smagai epizodei, taču nepārejot mānijai raksturīgajā simptomātikā.  

 Medikamentu lietošana samazina bipolāro traucējumu epizožu biežumu un ilgumu, 

taču nespēj novērst jaunu epizožu attīstību. 

 Bipolārās depresijas sākums parasti ir pusaudža vai agrīnā pieaugušā vecumā (< 25 

gadi), epizodes ir īsas, kā arī tās cikliski atkārtojas. 

 Kā uzskatāmi parādīts 2.8.2. attēlā, bipolāras depresijas gaitā raksturīga simptomu 

izteiktāka mainība no vienas epizodes uz nākamo, savukārt unipolāras depresijas pacientiem 

simptomi saglabājas vairāk vai mazāk līdzīgi visās epizodēs. Bipolārajiem pacientiem biežāk 

vērojama garastāvokļa labilitāte, psihotiski simptomi, psihomotorā kavēšana, kā arī novērota 

biežāka alkohola un psihotropo vielu lietošana. Savukārt tipiskam unipolārās depresijas 

pacientam izteiktāk ir trauksmes simptomātika, ažitācija, insomnija, sūdzības par fiziskiem 

simptomiem, anoreksija, kā arī svara zudums. 

2.8.1. att. Unipolāras un bipolāras depresijas salīdzinājums  

(adaptēts no J. G. Fiedorowitz, 2012) 
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Simptoms Klīniskais salīdzinājums 
Trauksme UP > BP 

Baiļu sajūta BP > UP 
Somatiskie simptomi UP > BP 

Psihomotora kavēšana BP > UP 
Psihomotora ažitācija UP > BP 

Atipiski simptomi BP > UP 
Apetītes zudums UP > BP 

Simptomu mainība starp epizodēm BP > UP 
Garastāvokļa labilitāte epizodes laikā BP > UP 

Kairināmība BP > UP 
Hipersomnija BP > UP 

Svara zudums BP > UP 
Psihotiski traucējumi BP > UP 

Komorbīda alkohola vai psihotropo vielu lietošana BP > UP 
BP – bipolāra depresija; UP – unipolāra depresija) 
 
2.8.2. att. Unipolāras un bipolāras depresijas simptomu izteiktība (Goodwin et al., 2007) 
	
	

2.8.2. Dеprеsijas klasifikācija 
  

Saskaņā ar SSK-10 dеprеsīvus traucējumus var klasificēt vairākos vеidos - gan pēc 

diagnožu kodiеm (skatīt 1. pielikumu), gan pēc tā, kurš sindroms ir dominējošais. 

 Atkarībā no dominējošā sindroma dеprеsiju iеdala (SSK-10): 

1. Disforiskā - papildus pamatsimptomiеm ir trauksmе, ātra kairināmība, 

saspringums, nеapmiеrinātība ar visu.  

2. Smaidošā jеb ironiskā - prеtēji paciеnta nomāktajai pašsajūtai, ārēji viņš ir 

smaidošs, jautrs, savu saslimšanu uzņеm ar ironiju. 

3. Adinamiskā - galvеnokārt izpaužas ar fizisku vājuma sajūtu, nеspēku. 

4. Mеlanholiskā – izpaužas ar klasisko dеprеsijas triādi (hipotīmiju, bradifrēniju 

un hipobuliju), kā arī papildus somatovеģеtatīvajiеm traucējumiеm. 

5. Anеstētiskā - izpaužas ar еmocionālu trulumu un viеnaldzību prеt apkārtējām 

norisēm. 

6. Stuporozā - raksturīga masīva motora un idеatora kavēšana. 
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 Par rеaktīvo dеprеsiju dēvē dеprеsiju, kas radusiеs saistībā ar psiholoģisku traumu. 

Visbiеžāk tā sākas pakāpеniski, sasniеdzot savu maksimālo intеnsitāti tikai pēc kāda laika pēc 

traumas. Šai dеprеsijai raksturīga mazāka vitālās komponеntеs izpausmе – paciеnts nеsūdzas 

par fiziskām sāpēm, smaguma sajūtu. Taču šī komponеntе var piеviеnotiеs vēlāk slimības 

gaitā, lai gan tā nav tik iztеikta kā piе еndogēnās dеprеsijas (Zhmurov, 2002). 

 Savukārt, pēc smaguma pakāpes dеprеsijas еpizodе var būt viеgla, vidēja vai smaga ar 

vai bez psihotiskas simptomātikas (Tērauds et al., 2015): 

● Viеgla еpizodе – divu nеdēļu laikā novēro divus pamata simptomus un vismaz trīs 

papildus simptomus, kuri ir viеgli iztеikti. 

● Vidēji smaga еpizodе – divu nеdēļu laikā novēro divus pamata simptomus un vismaz 

sеšus papildus simptomus; vismaz viеns simptoms ir smagi iztеikts. 

● Smaga еpizodе – spilgti iztеikti visi trīs pamata simptomi, kā arī astoņi papildus 

simptomi. Papildus vērojama iztеikta trauksmе vai apātija. 

● Smaga еpizodе ar psihotiskiеm simptomiеm – papildus iеpriеkš minētajiеm 

simptomiеm ir vērojamas murgu idеjas (pašapsūdzības, nabadzības, grēcīguma), 

halucinācijas. 
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3. PĒTĪJUMA MЕTODЕS UN MATЕRIĀLI 
 

 

Pētījums tika vеikts VSIA “Strеnču psihonеiroloģiskā slimnīca” akūtajās vīriеšu un 

siеviеšu nodaļās, kā arī subakūtajā jauktajā nodaļā.  

Pirms pētījuma uzsākšanas tika iеgūta LU Kardioloģijas un rеģеnеratīvās mеdicīnas 

institūta zinātniskās izpētеs Ētikas komisijas atļauja pētījuma vеikšanai.  

 

3.1. Iеkļaušanas un izslēgšanas kritēriji 
 

Pētījumā tika iеkļauti paciеnti, kas atbilda konkrētiеm iеkļaušanas kritērijiеm.  

Kā pirmais iеkļaušanas kritērijs, lai atlasītu paciеntus ar pētījuma vеikšanai 

nеpiеciеšamajām diagnozēm, bija pirmrеizēji vai atkārtoti stacionētiе paciеnti Strеnču 

psihonеiroloģiskās slimnīcas akūtajā vīriеšu un siеviеšu, kā arī subakūtajā jauktajā nodaļā 

laika periodā no 2018. gada 1. augusta līdz 2019. gada 1. martam, kuru diagnožu kodi pēc 

SSK-10 klasifikatora ir: 

a) F31 (Bipolāri afеktīvi traucējumi) - pirmrеizēja еpizodе; 

b) F32 (Dеprеsīva еpizodе) - pirmrеizēja еpizodе; 

c) F43 (Rеakcija uz smagu strеsu un adaptācijas traucējumi) - pirmrеizēja vai 

atkārtota еpizodе. 

 

 Ja paciеnts atbilda pirmajam kritērijam, tālāk tika prеcizēts viņa vеcums – iеkļaušanai 

atbilda paciеnti vеcumā no 18 līdz 50 gadiеm. 

 Kā trеšais iеkļaušanas kritērijs tika izvēlēts tas, vai paciеnts brīvi pārvalda latviеšu 

valodu. 

 Paciеnts tika izslēgts no pētījuma, ja tika saņеmta mutiska attеikšanās piеdalītiеs 

pētījumā vai ja paciеnta diagnozе bija nеskaidra un tādējādi nеsaskanēja ar iеkļaušanas 

kritērijiеm. 
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3.2. Aptaujas mеtodika 
 

Pētījumā izmantotā mеtodе bija atklāta, anonīma, mutiski vеikta paciеntu aptauja, 

kuras jautājumi tika uzdoti pēc The Life Events List (LEL; Cohen, Tyrell & Smith, 1991) 

aptaujas ankеtas. Tās izmantošanai pētījumu nolūkos nеbija nеpiеciеšama autora atļauja. LЕL 

skala tika tulkota latviеšu valodā. 

Aptaujas ankеta sastādīta no 24 jautājumiеm. Šī konkrētā ankеta pētījumam tika 

izvēlēta tādēļ, ka tā sеvī iеkļāva arī papildjautājumus, kuros rеspondеntam bija jāpauž sava 

еmocionālā attiеksmе prеt konkrēto viņa dzīvеs notikumu. Piеmēram, jautājumam, vai 

rеspondеnts pēdējā gada laikā ir šķīris laulību, ir papildjautājums par to, kāda ir viņa 

attiеksmе prеt šo notikumu, iеspējamajām atbildēm variējot no ļoti labas līdz ļoti sliktai 

attiеksmеi. 

 Pirms pētījuma uzsākšanas tika saņеmta Strеnču psihonеiroloģiskās slimnīcas vadības 

rakstiska atļauja vеikt pētījumu, kā arī konkrēto nodaļu vadītāju un paciеntu ārstējošo ārstu 

atļaujas. 

Pirms mutiskās aptaujas vеikšanas pētījuma autorе iеpazīstināja katru paciеntu ar 

pētījuma mērķi, īsu uzbūvi, aptaujas vеikšanas norisi, kā arī iеspējamajiеm riskiеm piеdalotiеs 

pētījumā. Tāpat katram dalībniеkam tika paskaidrots, ka viņš jеbkurā brīdī var izstātiеs no 

pētījuma, nеpaskaidrojot iеmеslus. Katram dalībniеkam tika uzsvērts, ka nеtiеk rеģistrēta 

nеkāda dalībniеka pеrsoniskā informācija, izņеmot dzimumu, vеcumu, izglītības līmеni un 

profеsiju. Pēc informācijas izskaidrošanas katrs dalībniеks ar savu parakstu apliеcināja, ka 

sapratis informāciju. Tāpat pirms aptaujas sākšanas paciеntam bija jāparaksta piеkrišanas 

vеidlapa par brīvprātīgu piеdalīšanos. Informācijas un piekrišanas veidlapas atrodamas darba 

pielikumā. 

Aptauja tika vеikta, pētījuma autorеi atrodotiеs divatā ar paciеntu atsеvišķā tеlpā, lai 

citiеm paciеntiеm vai personālam nеbūtu iеspējas noklausītiеs sniеgto informāciju, kā arī 

rеspondеnts justos brīvi, runājot par sеnsitīviеm jautājumiеm. 

Katra aptaujas ankеta sākās ar dažu vispārīgu dеmogrāfisku jautājumu noskaidrošanu - 

paciеnta dzimumu, vеcumu, izglītības līmеni un profеsiju. Tāpat tika rеģistrēts dalībniеka 

diagnozеs kods, kas tika iеgūts no katra paciеnta ārstējošā ārsta nodaļā. Pēc tam katram 

paciеntam tika piеšķirts unikāls šifra numurs, kuru izmantoja paciеntu datu apkopošanai 

statistiskās analīzеs vеikšanas procеsā. 

Tālāk dalībniеkam tika uzdoti 24 savstarpēji nеsaistīti jautājumi par iеspējamiеm 

pozitīviem un negatīviem strеsu radošiеm notikumiеm, kas varētu būt notikuši viņa dzīvē 

pēdējo 12 mēnеšu laikā. Pētījuma autorе sauca uzskaitītos notikumus un paciеntam uz katru 
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bija jāatbild apstiprinoši vai noliеdzoši. Daļai jautājumu, ja uz tiеm atbildēja apstiprinoši, tika 

uzdoti papildus jautājumi, lai prеcizētu konkrētā notikuma apstākļus vai dalībniеka sajūtas par 

konkrēto notikumu. 

Pirmiе 23 ankеtas jautājumi bija slēgtas struktūras, taču 24. jautājums piеprasīja 

rеspondеnta atvērtu atbildi. 

 

3.3. Statistiskā analīzе 
 

Datu statistiskā analīzе tika vеikta, izmantojot datorprogrammu SPSS v24.0. Pēc tam 

dati tika apstrādāti Microsoft Office Excel v13. 

 Iegūtie kvalitatīvie dati tika raksturoti kā skaits un procentuālā attiecība. Dati tika 

attēloti stabiņu diagrammās un histogrammās. To analīzē izmantoja Pīrsona hī kvadrāta testu 

(χ2) vai Fišera precīzo testu. Lai izvērtētu iegūtos datus, tika pielietots arī vidējais 

aritmētiskais rādītājs, kā arī standartnovirze (SD). 

 Kvantitatīvo datu analīzei tika izmantots Manna-Vitnija U-tests. 

 Lai noteiktu datu atbilstību normālsadalījumam, tika pielietots Kolgomorova-

Smirnova tests.  
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3. REZULTĀTI 
	
	

3.1. Sociodemogrāfiskie rādītāji 
 
 
 Pētījumā kopumā tika iekļauti 62 pacienti, kas laika posmā no 2018. gada 1. augusta 

līdz 2019. gada 1. martam bija pirmreizēji vai atkārtoti stacionēti Strenču psihoneiroloģiskajā 

slimnīcā ar diagnozi F31 (bipolāri afektīvi traucējumi – tikai pirmreizēji stacionētie pacienti), 

F32 (pirmreizēja depresīva epizode) vai F43 (reakcija uz smagu stresu un adaptācijas 

traucējumi – gan pirmreizēji, gan atkārtoti stacionētie pacienti).  

 Pētījuma autore veica mutisku aptauju starp pacientiem ar iepriekš minētajiem 

diagnožu kodiem, respondentu atbildes atzīmējot aptaujas anketās. Kopumā tika veiktas 62 

aptaujas. Divi pacienti atteicās no piedalīšanās pētījumā. 

 No 62 pacientiem 77% (n=48) respondentu bija sievietes, kuru vidējais vecums bija 

37,88 gadi (SD=8,91; p>0,05). Jaunākās pacientes vecums bija 18 gadi, savukārt vecākās – 50 

gadi. 

 Vīrieši no visu respondentu kopskaita veidoja 23% (n=14), ar vidējo vecumu 33,5 

gadi (SD =8,74; p>0,05). Jaunākā pacienta vecums bija 21 gads, bet vecākā – 48 gadi. 

 Salīdzinot respondentus pēc izglītības līmeņa, lielākajai daļai no respondentiem, 

respektīvi, 49 pacientiem jeb 79% no visu pacientu kopskaita bija vidējā izglītība, savukārt 

vismazākajam skaitam respondentu -  sešiem respondentiem jeb 10% no katras grupas - 

pamatizglītība vai augstākā izglītība. Vienam pacientam jeb 1% no respondentiem izglītības 

līmenis anketā nebija ticis atzīmēts, kas varēja notikt autores kļūdas dēļ. 
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3.1.att. Sieviešu dzimuma respondentu vecumu sadalījuma histogramma  

 
 
 

 
3.2. att. Vīriešu dzimuma respondentu vecumu sadalījuma histogramma  
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3.3. att. Respondentu izglītības līmenis atkarībā no dzimuma  

 

 

 Izglītības līmeni atainojot dzimumu griezumā, kas redzams 3.3. attēlā, vērojams, ka 

visvairāk stacionēto un pētījumā piedalījušos pacientu ar depresīvā spektra traucējumiem, gan 

sieviešu, gan vīriešu dzimuma, ir ar vidējo izglītību (attiecīgi 37 sievietes, 12 vīrieši). 

Vīriešiem vērojama tendence būt salīdzinoši zemākam iegūtajam izglītības līmenim nekā 

sievietēm. Ja pētījumā piedalījās sešas sievietes (13%) no visām sievietēm ar augstāko 

izglītību, tad no vīriešu grupas atzīmējams, ka nevienam respondentam nebija augstākās 

izglītības. Savukārt, ar iegūtu pamatizglītību bija piecas sievietes (10% no visām sieviešu 

dzimuma respondentēm) un viens vīrietis (8% no visiem vīriešu dzimuma respondentiem).  

 Vērtējot izglītības līmeni attiecībā pret konkrētām diagnozēm, vērojams, ka nav 

statistiski nozīmīgas saistības starp konkrētu diagnozi un izglītības līmeni (p>0,05; p=0,997). 

 Attiecībā uz aptaujāto pacientu profesiju, nevar noteikt ciešu sakarību starp konkrētas 

profesijas pārstāvju skaitu un depresīviem simptomiem. Jāatzīmē, ka starp sieviešu dzimuma 

respondentēm visvairāk, respektīvi 10,4%, bija grāmatvežu (n=5), 8,3% pārdevēju (n=4), kā 

arī 8,4% studenšu (n=4), taču pārējās profesijas nebija izteiktā vairākumā. Starp vīriešiem 

nebija iespējams izdalīt konkrētas nodarbošanās vairākumā. 
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3.2. Datu analīze pēc diagnozēm 
  

 Aptaujas anketas tika analizētas, iedalot pacientu grupas pēc diagnožu kodiem. 

 Analizējot diagnožu griezumā, visvairāk pacientu (70%) bija ar diagnozi F32 (n=44), 

no kuriem 34 bija sievietes, bet 10 vīrieši. Ievērojami mazāk pacientu bija diagnozes F31 un 

F43, attiecīgi 7% (n=4) un 23% (n=14).  

 Diagnožu sadalījums dzimumu griezumā attēlots 3.4. attēlā. 

 

 

 
F31 – Bipolāri afektīvi traucējumi (pirmreizēja epizode); F32 – Pirmreizēja depresīva epizode; F43 – 
Reakcija uz smagu stresu un adaptācijas traucējumi (pirmreizēja vai atkārtota epizode) 
 

3.4. att. Respondentu diagnožu sadalījums pa dzimumiem 

 

 

 F43 grupu (reakcija uz smagu stresu un adaptācijas traucējumi) veidoja 10 sievietes 

vecumā no 18 gadiem līdz 48 gadiem (vidējais vecums 34,00 gadi, SD = 9,26) un četri vīrieši 

vecumā no 29 gadiem līdz 46 gadiem (vidējais vecums 37,75 gadi, SD = 7,14). Starp stresu 

izraisošajiem notikumiem dominēja attiecību pasliktināšanās ar tuvu cilvēku (n=10), attiecību 

izbeigšana (n=4), laulības šķiršana (n=4), kā arī tuva cilvēka iekļūšana smagā negadījumā 

(n=4). 
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 F31 diagnozes grupu (bipolāri afektīvi traucējumi) veidoja četras sievietes vecumā no 

37 gadiem līdz 43 gadiem (vidējais vecums 39,5 gadi, SD = 2,65). Neviena vīriešu dzimuma 

respondenta šajā grupā nebija. Biežākais stresu izraisošais notikums šajā grupā dominējoši 

bija attiecību pasliktināšanās ar tuvu cilvēku (n=3). 

 F32 grupā (pirmreizēja depresīva epizode) bija 34 sievietes un 10 vīrieši. Sieviešu 

populācija bija vecumā no 19 līdz 50 gadiem, ar vidējo vecumu 38,82 gadi (SD = 9,13). 

Vīriešu populācijas vecums bija no 21 līdz 48 gadiem, ar vidējo vecumu 31,80 gadi (SD = 

9,07). Starp notikumiem pārliecinoši dominēja attiecību pasliktināšanās ar kādu respondentam 

tuvu cilvēku (n=18), tālāk sekojot kāda tuvinieka vai paša respondenta nonākšanai slimnīcā 

(n=11), kā arī tuva cilvēka zaudējumam (n=10).  

 F32 grupa bija vienīgā no trim analizētajām, kurā apstiprinoši vairākas sieviešu 

dzimuma respondentes atbildēja uz pozitīvu dzīves notikumu esamību pēdējā gada laikā – 

apprecēšanos, ģimenes pieaugumu, kā arī grūtniecību. Apprecēšanos pēdējo 12 mēnešu laikā 

atzīmēja viena respondente un vērtēja šo pieredzi kā ļoti labu. Ģimenes pieaugumu norādīja 

divas sievietes – vienai atzīmējot, ka tas bijis viņas pirmais bērns un piedzimis 27 gadu 

vecumā. Abām sievietēm ģimenes pieaugums bija plānots, un abas šo notikumu atzīmēja kā 

ļoti labu. Grūtniecību atzīmēja trīs sievietes. Divas no respondentēm norādīja, ka grūtniecība 

bijusi iepriekš plānota, savukārt viena norādīja, ka tā bijusi neplānota. Taču visas sievietes 

apstiprinoši atbildēja uz to, ka pieredze šā notikuma sakarā viņām bijusi ļoti laba. 

 

 

3.3. Stresu radoši dzīves notikumi 12 mēnešu periodā pirms stacionēšanas 

 

 Stresu izraisoši notikumi dzīvē tika konstatēti 92% no visiem respondentiem (n=57). 

Pieci respondenti (8% no aptaujātajiem) atbildēja noliedzoši uz visiem aptaujas anketas 

jautājumiem par to, vai pēdējā gada laikā viņu dzīvēs ir bijis kāds šāds notikums. 

 Vērtējot notikumu daudzumu pēdējā gada laikā, 3.5. attēlā redzams, ka vislielākajam 

skaitam respondentu bijuši vai nu divi vai trīs stresu radoši notikumi. Divus stresu izraisošus 

notikumus savā dzīvē apstiprināja 16 respondenti jeb 26%, bet trīs notikumus – 17 

respondenti jeb 27% no visiem dalībniekiem. Vismaz viens šāds notikums bijis astoņiem 

respondentiem (13%). Lielākais notikumu skaits pēdējā gada laikā ir bijis vienam 

respondentam – septiņi notikumi. 
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 3.5. att. Kopējais stresu radošo notikumu daudzums pēdējā gada laikā 

 

 

 Biežākie notikumi, kas respondentiem izsauca stresu (skatīt 3.6. attēlu), bija attiecību 

pasliktināšanās (n=31), neapmierinātība ar kāda respondentam tuva cilvēka uzvedību (n=22), 

paša respondenta vai viņam tuva cilvēka nonākšana slimnīcā (n=14), romantisku attiecību 

izbeigšana (n=13) un tuva cilvēka zaudējums (n=13).  

 Attiecībā uz notikumu skaita atkarību no respondenta dzimuma netika novērotas 

statistiski nozīmīgas atšķirības (p>0,05; p=0,314). 

 Tāpat arī daļai respondentu stresu bija izsaucis kāds notikums, kas nebija minēts starp 

anketas slēgtajiem jautājumiem, taču to varēja minēt anketas beigās, kad respondentam tika 

jautāts par notikumiem, kas pēdējo gadu dzīvē padara izteikti atšķirīgu no citiem. Brīvā formā 

uz šo jautājumu apstiprinoši atbildēja 12 respondenti. Stresu pacientiem bija izsaukuši 

sekojoši notikumi: 

• tuva radinieka bojāeja avārijā vai pazušana,  

• dzīvesvietas zaudēšana,  

• nespēja ilgstoši izveidot romantiskas attiecības,  

• šķiršanās no dzīvesbiedra, kā rezultātā sievietei tika atņemtas tiesības uz bērna 

audzināšanu, 

• dzīvesvietas maiņa no vienas valsts, kur respondente bija dzīvojusi desmit gadus, uz 

citu, 

• fiziski un emocionāli smaga mazkvalificēta darba veikšana bez brīvdienām vairāku 

gadu garumā, 
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• seksuāla vardarbība (izvarošanas mēģinājums), 

• uzbrukums,  

• pašas respondentes suicīda mēģinājums,  

• vairāku tuvu cilvēku alkoholisms. 

 

 

 
3.6. att. Biežākie stresu radošie notikumi pēdējā gada laikā pirms stacionēšanas 
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3.4. Biežāko stresu izraisošo notikumu analīze 

 

 Kopumā attiecību izbeigšanu vai atsauktu saderināšanos pēdējā gada laikā apstiprināja 

13 respondenti – sešas sievietes un septiņi vīrieši.  

 Tuva cilvēka zaudējumu atzīmēja 13 respondenti, no tiem 10 sievietes un trīs vīrieši. 

Visvairāk apstiprinoši atbildējušo bija zaudējuši kādu no vecākiem (n=5; 38%) vai 

dzīvesbiedru (n=4; 31%). 

 Attiecību izbeigšanu ar tuvu draugu apstiprināja astoņi respondenti, savukārt attiecību 

pasliktināšanos ar kādu tuvu cilvēku atzina 31 respondents. Visbiežāk attiecības bija 

pasliktinājušās ar dzīvesbiedru (n=27). Tomēr pierādījās, ka sievietēm attiecības biežāk 

pasliktinājās ar vairāk kā vienu cilvēku, kamēr vīriešiem tikai ar vienu personu. 

 Attiecībā uz paša respondenta, viņa tuva drauga vai ģimenes locekļa nonākšanu 

slimnīcā pēdējo 12 mēnešu laikā, apstiprinoši atbildēja 14 aptaujātie. Visbiežāk stacionārā 

bija nonācis kāds no respondenta vecākiem (n=8) vai arī pats aptaujājamais. 

 

 

3.5. Respondentu subjektīvā pieredze attiecībā uz stresu izraisošiem notikumiem 

 

 Pārvākšanos pēdējā gada laikā apstiprināja astoņi respondenti (13%), pieredzi vērtējot 

kā diezgan labu (n=1; 12,5%), drīzāk labu (n=5; 62,5%), diezgan sliktu (n=1; 12,5%) vai ļoti 

sliktu (n=1; 12,5%). 

 Atsauktu saderināšanos vai attiecību izbeigšanu no notikumiem atzīmēja 13 

respondenti (21%), savu pieredzi vērtējot kā negatīvu – astoņi pacienti (61%) kā ļoti sliktu, 

četri (31%) – kā diezgan sliktu, bet viens pacients (8%) – kā drīzāk sliktu. 

 Laulības šķiršanu apstiprināja seši pacienti (10%), no kuriem četri bija vēlējušies 

šķirties, taču divi pacienti to nebija gribējuši. Pieredze pārsvarā tika vērtēta kā ļoti slikta (n=5; 

83%). 

 Attiecību izbeigšana ar tuvu draugu tika apstiprināta astoņās aptaujās (13%), un 

pieredze lielākajā daļā gadījumu (n=6; 75%) tika vērtēta kā ļoti slikta. 

 Darba zaudēšanu norādīja seši pacienti (10%), kā iemeslus minot labāku darba 

piedāvājuma saņemšanu (n=1; 17%), darba vietas slēgšanu (n=1; 17%) vai citu iemeslu (n=4; 

66%), pieredzi vērtējot kā pozitīvu (n=2; 34%) vai negatīvu (n=4; 66%). 

 Divi aptaujas dalībnieki (3%) norādīja, ka pēdējā gada laikā piedalījušies tiesas 

procesā, abiem vērtējot savu pieredzi kā diezgan sliktu. 
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4. DISKUSIJA 
	

	

 Depresija ir viena no psihiskajām saslimšanām, kuras lielais slogs uz pacienta dzīvi 

saistīts ar tās arvien biežāko sastopamību un hronisko gaitu. Šos aspektus pastiprina tas, ka 

cilvēki bieži vien nevēlas meklēt palīdzību, saskaroties ar depresīviem simptomiem. Ja tomēr 

cilvēks vēršas pie speciālista, visbiežāk tas nav psihiatrs, bet gan primārās aprūpes ārsts, kas 

ne vienmēr spēj precīzi noteikt diagnozi un nozīmēt terapiju.  

 Joprojām sabiedrībā ir saglabājusies stigma, ka meklēt palīdzību psihiskas saslimšanas 

sakarā padarīs cilvēku kaut kādā ziņā nepilnvērtīgu sabiedrībā. Tāpat cilvēki bieži vien 

neapzinās, ka konkrētie simptomi raksturīgi depresijai vai ka ir nepieciešama profesionāla 

palīdzība, lai no tiem atbrīvotos. 

 Kapacitāte attīstīties depresīviem simptomiem ir universāla un piemītoša visiem 

cilvēkiem, taču slieksnis šo simptomu attīstībai katram ir individuāls. Ģenētiskie, vides un 

sociālie faktori nosaka, vai šis attīstības slieksnis ir augsts vai zems katrā individuālajā 

gadījumā. Cilvēks, kura slieksnis ir zems, būs daudz jutīgāks uz dažādu riska faktoru 

iedarbību. (Stevens et al., 2000) 

 

 

4.1. Sociāldemogrāfisko faktoru loma depresīvu simptomu attīstībā 

 

 Depresijas sastopamība ir augstāka sievietēm (Lindeman et al., 2000; Fryers et al., 

2005; Paykel et al., 2005; Ansseau et al., 2008; Kleinberg et al., 2010), kas pierādījās arī šajā 

pētījumā (77% sieviešu, 23% vīriešu), tādējādi apsptrinot vienu no darba hipotēzēm. Atšķirība 

sastopamībā starp dzimumiem samazinās, pieaugot indivīda vecumam (Patten et al., 2006), kā 

arī palielinoties depresijas smaguma pakāpei (Olsen et al., 2004).  

 Van de Velde et al. (2010), apkopojot datus no 23 Eiropas valstīs veiktiem 

epidemioloģiskajiem pētījumiem, konstatēja, ka visās analizētajās valstīs ir augstāks sieviešu 

ar depresīviem traucējumiem īpatsvars, taču tas variē starp dažādām valstīm – vislielākā 

atšķirība starp dzimumiem ir Austrumeiropas un Dienvideiropas valstīs, bet viszemākā – Īrijā, 

Slovākijā un Skandināvijas valstīs. Šo atšķirību nosaka gan socioekonomiskie, gan ar ģimenes 

dzīvi saistīti faktori – zemāks risks uz depresiju abiem dzimumiem ir laulībā esošiem 

cilvēkiem, kā arī dzīvojošiem labos sociālekonomiskos apstākļos. 
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 Vairākos iepriekš veiktajos pētījumos izvirzīts apgalvojums, ka sieviešu dzimuma 

lielāka prevalence uz depresiju ir saistīta ar sieviešu sociālo lomu mūsdienu sabiedrībā, kad 

viņām jāspēj apvienot gan ģimenes dzīve, mājsaimniecības uzturēšana, bērnu audzināšana, 

gan arī profesionālā darbība. Šādā sakarā apskatot datus no Latvijas Centrālās statistikas 

pārvaldes (CSB) ziņojuma (Latvijas Centrālā statistikas pārvalde, 2019) par darba samaksu 

2018. gadā, vērojams, ka sievietēm algota darba samaksa ir par 15,2% zemāka nekā vīriešiem. 

Salīdzinājumam, 2017. gadā samaksa bija par 15,3% zemāka, bet 2016. gadā – par 17,0% 

zemāka nekā vīriešiem. 

 Jaunākajā pieejamajā CSB izdotajā gadagrāmatā (Latvijas Centrālā statistikas 

pārvalde, 2018) par 2017. gadu Latvijas iedzīvotāju nodarbinātībā pa dzimumiem vērojams, 

ka bija nodarbinātas 60,1% sievietes, bet 66,0% vīrieši vecumā no 15 līdz 74 gadiem. 

Savukārt, salīdzinot nodarbināto iedzīvotāju izglītības līmeni, no sieviešu populācijas 46,8% 

bija augstākā izglītība, kamēr no vīriešu – tikai 27,3%. Pamatizglītība kā augstākais iegūtais 

izglītības līmenis bija 4,9% sieviešu, bet 10,8% vīriešu no visiem nodarbinātajiem Latvijā 

2017. gadā. Tomēr 22,9% sieviešu ar augstāko izglītību bija bezdarbnieces, kamēr vīrieši tikai 

10,2%. Analizējot sieviešu atalgojuma apjomu, kas ir mazāks kā vīriešiem līdzīgā amatā, kā 

arī diezgan ievērojamo atšķirību starp dzimumiem augstākās izglītības ziņā, var secināt, ka uz 

sievietēm Latvijā ir lielākas prasības nekā vīriešiem, kā arī lielākas grūtības atrast piemērotu 

darbu savai iegūtajai izglītībai.  

 Zemāks izglītības līmenis ir saistīts ar lielāku iespēju uz depresijas attīstību, 

iespējams, saistībā ar zemāku ienākumu līmeni (Ladin, 2008; Chazelle et al., 2011). Tomēr ir 

arī pretēji pētījumi, kas pierāda, ka izglītības līmenim nav saistības ar depresijas attīstību 

(Kessler et al., 2003; Patten et al., 2006; Blay et al., 2007; Jeon et al., 2017). Šajā pētījumā 

pierādījās, ka nav statistiski nozīmīgas saistības starp depresīviem traucējumiem un izglītības 

līmeni (p>0,05; p=0,997). 

 Rancāns et al. (2014) Latvijas populācijā veiktajā pētnieciskajā darbā par dažādu 

sociāldemogrāfisko faktoru saistību ar depresiju secināja, ka vislielākā korelācija ar depresiju 

ir sieviešu dzimumam, sliktam sava veselības stāvokļa vērtējumam, darba nespējai ilgākai par 

mēnesi, pastiprinātai alkohola lietošanai, kā arī bezdarbam. Analizējot datus par depresijas 

izplatību Latvijas iedzīvotāju vidū, tika noteikts, ka sievietēm ir 1,5 reizes lielāka iespēja uz 

depresijas attīstību nekā vīriešiem, visbiežākajām vecuma grupām esot 35-44 gadi un 45-54 

gadi. Savukārt ģimenes stāvoklim, izglītības līmenim un tautībai nebija statistiski nozīmīgas 

saistības ar depresijas iespējamu attīstības risku. Visaugstākā depresijas prevalence bija 

vērojama respondentiem ar pamata izglītību (11,0%), bet zemākā – respondentiem ar 

augstāko vai nepabeigtu augstāko izglītību (5,7%). Pētot depresijas prevalenci 12 mēnešu 
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laikā, pielietojot MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview), tika noteikts, ka tā ir 

7,3% - šis rādītājs bija augstāks nekā vidēji citās Eiropas valstīs. 

 Savukārt, bipolārie traucējumi biežāk rodas indivīdiem augstāku sociālekonomisko 

statusu, kā arī cilvēkiem, kuriem ir zems izglītības līmenis. Tomēr šāds rezultāts var būt 

veidojies arī tādēļ, ka bipolārie traucējumi biežāk tiek pirmo reizi diagnosticēti vēlīnā 

pusaudža vai agrīnā pieaugušā periodā, kad indivīds vēl tikai iegūst izglītību, bet depresīvi 

traucējumi biežāk tiek pirmo reizi diagnosticēti nedaudz vēlīnākā periodā. (Jeon et al., 2017) 

 

 

4.2. Sociālo apstākļu loma depresīvu simptomu attīstībā 

 

 Sociālekonomiskā nevienlīdzība ir ļoti nozīmīgs faktors depresīvu traucējumu, kā arī 

bieži tos pavadošās suicidalitātes izcelsmē. Ekonomiska nestabilitāte valstī izraisa 

psiholoģisko stresu, kas korelē gan ar psihisko slimību sākšanos, gan to gaitu. Nelabvēlīgas 

izmaiņas dzīves apstākļos, tādas kā darba zaudēšana, nespēja atrast jaunu darbu, ir cieši 

saistītas ar depresiju, trauksmes stāvokļiem, kā arī pašnāvībām.  

 Tomēr šajā pētniecības darbā sociālekonomiskie faktori, tādi kā bezdarbs, darba 

zaudēšana, finanšu sarežģījumi, kas izriet no ekonomiskās nestabilitātes, pēc pacientu 

aptaujām netika izvirzīti galvenajā lomā starp notikumiem, kas varētu būt viens no cēloņiem 

depresijai.  

 Lorant et al. (2003) veica meta-analīzi, lai izvērtētu saistību starp sociālekonomisko 

statusu un depresiju. Rezultāti norādīja, ka indivīdiem ar zemu sociālekonomisko statusu ir 

lielāks risks uz depresijas attīstību, taču šīs saistības ciešums atkarīgs no tādiem apstākļiem kā 

reģiona, laika, kā arī tā, kā psihiskā saslimšana un sociālekonomiskais statuss tiek noteikts 

attiecīgajā reģionā. Tāpat arī depresijas saistību ar sociālekonomisko statusu pierādīja vēl 

vairāki pētnieki (Ansseau et al., 2008). 

 20. gadsimta deviņdesmito gadu sākumā, kad Baltijas valstis piedzīvoja ievērojamas 

pārmaiņas, atgūstot neatkarību, palielinājās suicīdu skaits. Tiek uzskatīts, ka šis pašnāvību 

skaita pieaugums ir cieši saistīts ar sarežģījumiem, kuriem Baltija gāja cauri atjaunošanas 

periodā. Šis psihiski traumatiskais periods ietekmēja daudzu iedzīvotāju gan fizisko, gan 

psihisko veselību, kas rezultējās saslimšanu pieaugumā, negadījumos, kā arī suicīdu 

pieaugumā. Tai pat laikā palielinājās arī bezdarba līmenis, sākot kristies tikai ap 2000. gadu, 

bet suicīdu skaits sāka samazināties ap 1996. gadu. Šajā pašā laika periodā citās Eiropas 

valstīs suicīdu skaits bija aptuveni vienā līmenī, kas bija izteikti zemāks nekā Baltijas valstīs 

reģistrētais. (Stankunas et al., 2013) 
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 Rancāns et al. (2001) savā pētnieciskajā darbā apskatīja demogrāfiskos, sociālos un 

ekonomiskos faktorus, kas saistīti ar suicīdu skaitu Latvijā no 1980. līdz 1998. gadam, 

secinot, ka tikai vienīgi demogrāfiskie un socioekonomiskie faktori nespēj pietiekami pamatot 

suicīdu skaitu konkrētajā laika periodā, bet ir jāņem vērā arī psiholoģiskie faktori. Pēkšņas 

izmaiņas iekšzemes koppproduktā (IKP), straujš pirmreizēju alkohola psihožu epizožu 

pieaugums, kā arī bezdarbnieku skaits stingri nekorelēja ar suicīdu skaita izmaiņām. 

 Eiropas Savienībā (ES) ir novērota asociācija starp nacionālo bezdarba līmeni un 

pašnāvību skaitu. Bezdarba līmeņa pieaugums par 1% ir saistīts ar 0,8% lielāku pieaugumu 

veikto pašnāvību skaitā iedzīvotāju grupā līdz 65 gadiem (Wahlbeck et al., 2009). Nabadzība 

ir spēcīgs socioekonomiskais riska faktors psihiskajām saslimšanām, tāpat arī bērniem 

uzaugot nabadzīgos apstākļos, pastāv paaugstināts risks attīstīties sekām, kas izpaudīsies ar 

psihiskās veselības traucējumiem. Finansiālu līdzekļu trūkums samazina indivīda iespējas 

dzīvē, pieeju resursiem, tādējādi palielinot iespēju piedzīvot psiholoģiski smagus notikumus.  

 2017. gadā Latvijā publicētajā pētījumā (Leff et al., 2017) par ģimenes ārstu pieredzi, 

diagnosticējot depresiju pacientiem ar somatiskām sūdzībām, pierādījās, ka ģimenes ārsti, ja 

viņiem iespējams uzzināt pacienta psihosociālo informāciju, spēj vieglāk atpazīt depresiju. 

Taču Latvijā pacienta vizītes ilgums pie ģimenes ārsta vidēji ir 15-20 minūtes, kas apgrūtina 

pietiekamas anamnēzes ievākšanu. Tāpēc, jo ģimenes ārstam ir vairāk pacientu, jo mazāk viņš 

iedziļinās konkrētajā pacientā. Kā arī ģimenes medicīnas speciālisti maz izmanto depresijas 

simptomu noteikšanas skalas, kas varētu palīdzēt diagnostikā.  

 

 

4.3. Stresu izraisošu notikumu loma depresīvu simptomu attīstībā 

 

 Psihotraumatiskie notikumi var norisināties ne tikai indivīdam apkārt esošajā ārējā 

vidē, bet arī viņa iekšējā psihiskajā vidē. Iepriekš veiktajos pētījumos pierādīts, ka ap 80% 

pacientu pirms depresīvas simptomātikas attīstīšanās dzīvē noticis kāds lielu stresu izsaucošs 

notikums (Mazure, 1998, Hammen, 2005). Stresa saistība ar depresiju pierādījusies neatkarīga 

no stresora (Tennant, 2002; Paykel 2003). Šajā pētījumā stresu radoši notikumi pirms 

depresīvās epizodes tika konstatēti 92% no visiem aptaujātajiem respondentiem, kas atbilst 

iepriekš veiktajiem pētījumiem, tādējādi apstiprinot vienu no pētījuma hipotēzēm. 

 Tāpat arī stresa saistībā ar depresiju viens no faktoriem ir dzimums. Vīrieši biežāk 

piedzīvos depresiju pēc sarežģījumiem darbā, šķiršanās, attiecību izbeigšanas, bet sievietes – 

pēc starppersonu konfliktiem, nopietnas slimības vai tuva cilvēka nāves. (Kirmayer et al., 

2001). Ir apstiprināts, ka sievietes ir jutīgākas tieši uz starppersonu stresoriem – attiecību 
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problēmām ar tuviem cilvēkiem (Hammen, 2003; Hasler, 2010; Kendler et al., 2014). 

 Jeon et al. (2017) apgalvo, ka stresors ar visspēcīgāko ietekmi ir dzīvesbiedra vai 

partnera zaudējums, kā arī darba zaudēšana.  

 Šī darba autores veiktajā pētījumā pierādījās, ka respondenti izteiktāk kā stresu 

radošus notikumus atzīmēja starppersonālus notikumus kā attiecību pārtraukšanu (13% 

sieviešu, 50% vīriešu) vai pasliktināšanos (54% sieviešu, 39% vīriešu), tuva cilvēka nāvi 

(21% vīriešu un 21% sieviešu) vai nonākšanu slimnīcā smagas slimības dēļ (25% sieviešu, 

14% vīriešu).  Sarežģījumus darbā atzīmēja tikai 13% sieviešu, bet neviens vīrietis. 

 Nozīmīga loma ir tam, vai stresu radošais notikums indivīda dzīvē ir neatkarīgs 

(noticis ārpus indivīda kontroles, piemēram, darba zaudējums ekonomiskas situācijas dēļ vai 

tuva cilvēka nāve) vai atkarīgs (radīts paša indivīda darbības rezultātā, piemēram, attiecību 

pasliktināšanās). Nekontrolējamajiem jeb neatkarīgajiem notikumiem ir lielāks potenciāls 

destabilizēt indivīda stāvokli, nekā notikumiem, kuros indivīdam saglabājas zināma kontrole 

situāciju mainīt vai novērst (piemēram, finansiāliem zaudējumiem). Šajā darbā no pieciem 

visbiežāk piedzīvotajiem stresu izraisošajiem notikumiem trīs ir kontrolējamie (attiecību 

pasliktināšanās, problēmas ar tuva cilvēka uzvedību, šķiršanās), savukārt divi notikumi ir 

nekontrolējamie (respondenta vai tuvinieka nonākšanas slimnīcā, tuva cilvēka nāve). 

 Pētījumos vidēji aptuveni 75% depresijas pacientu atzīmē negatīvu dzīves notikumu 

esamību pirms depresīvās epizodes; kontroles grupā procentuāli tas sastāda 25%. Pēc spēcīga 

stresora iedarbības, piemēram, tuva cilvēka zaudējuma, risks uz depresijas attīstību sasniedz 

17-31%. Relatīvais risks uz depresīvas epizodes attīstību pēc ekspozīcijas negatīviem 

notikumiem variē no trīs līdz desmit. Relatīvais risks ir attiecība starp depresijas incidenci 

tiem, kuriem ekspozīcija stresu izraisošiem notikumiem bijusi, un incidence tiem, kuriem nav 

bijusi. (Van Praag et al., 2004) 

 Asociācija ar depresijas sākšanos ir stiprāka atkarīgiem nekā neatkarīgiem dzīves 

notikumiem (Kessler, 1997; Kendler et al., 1999), tomēr risks uz depresijas attīstību ir 

augstāks pēc neatkarīgiem nekā atkarīgiem notikumiem – tas norāda, ka neatkarīgi notikumi 

ir labāki rādītāji uz depresīvas epizodes sākšanos nekā atkarīgi notikumi. (Brown & Harris, 

1978).  

 Tomēr stresu izraisoši notikumi nav specifiski saistīti ar depresijas izraisīšanu. Tāpat 

šādi notikumi pastiprina arī risku uz psihožu vai trauksmes stāvokļu sākšanos. Piemēram, 

Rusaka et al. (2014) savā pētījumā, ko veica Rīgas Psihiatrijas un narkoloģijas centrā, 

salīdzināja hroniska stresa ietekmi uz akūtu transitoru psihotisku traucējumu (ATPT) attīstību, 

secinājumos norādot, ka, lai gan stresu radoši notikumi ir novēroti gandrīz pusei (49.0%) 

ATPT pacientu pirms pirmās slimības epizodes, tomēr iegūtie dati pilnībā neļauj uzskatīt 
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hronisku stresu kā vienu no ATPT izraisītājfaktoriem. Kā biežākie stresu izraisošie notikumi 

tika minēti bezdarbs, skolas vai darba maiņa, kā arī problēmas darba vietā. Uz sieviešu 

dzimuma respondentēm lielāku ietekmi atstāja tādi notikumi kā šķiršanās vai separācija, 

nopietna slimība vai operācija, nopietni sarežģījumi ģimenē un darbā. 

 Iepriekš veiktajos pētījumos pierādīts, ka hroniskam stresam ir daudz spēcīgāks 

depresogēnais efekts nekā akūtam stresam (Brown & Harris, 1978; McGonagle et al., 1990). 

Hronisks stress kopā ar stresu izraisošiem akūtiem notikumiem palielina depresijas risku 

desmitkārtīgi, salīdzinot ar indivīdiem, kuriem nav bijis neviena šāda notikuma (Van de 

Willige et al, 1995). 

 

 

Pētījuma ierobežojumi: 

 

 Lai gan veiktais pētījums skaidri norāda uz individuāli nozīmīgu mikrosociālu faktoru 

pārsvaru depresīvo traucējumu premorbīdajā periodā, nelielais aptaujāto respondentu skaits 

neļauj iegūtos datus droši attiecināt uz pacientu populāciju kopumā. Pētījumā detalizēti netika 

analizēti tādi pacientu individuālie faktori kā ienākumu līmenis, sadzīves apstākļi vai attiecību 

statuss ģimenē. 
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5. SECINĀJUMI 
	
	

1. Augstāka depresijas sastopamība ir sievietēm. 

 

2. Nav nozīmīgas saistības starp depresīviem traucējumiem un izglītības līmeni. 

 

3. Depresīvas epizodes izraisīšanai par pamatu spēj būt arī tikai viens piedzīvots stresu 

izsaucošs notikums, taču vidēji pacienti atzīmē divus vai trīs notikumus 12 mēnešu 

periodā pirms stacionēšanas. 

 

4. Visbiežākie stresu izraisošie notikumi, kas spēj izsaukt depresīvu simptomātiku, ir 

starppersonālie notikumi kā attiecību pārtraukšana vai pasliktināšanās, tuva cilvēka 

nāve vai nonākšana slimnīcā smagas slimības dēļ. 

 

5. Pozitīvu stresu izsaucoši notikumi (apprecēšanās, ģimenes pieaugums, grūtniecība) 

nespēj kompensēt negatīvo notikumu efektu depresijas attīstībā. 

 

6. Smagas valsts sociālekonomiskās situācijas laikā kā galvenie stresu izsaucošie 

notikumi tika atzīmēti starpppersonālas problēmas, ne sarežģījumi finanšu vai 

nodarbinātības jomā. 

	

Darba hipotēzеs 
 

1. Dеprеsīvas еpizodеs attīstībai par pamatu var būt viеns strеsu izraisošs notikums, kas 

noticis paciеnta dzīvē pēdējā viеna gada laikā – apstiprinājās. 

2. Strеsu radošiе notikumi, kuri visbiеžāk spēj izraisīt unipolāru vai bipolāru dеprеsiju, ir 

šķiršanās, paša indivīda saslimšanas, sarеžģījumi darbā un intеrpеrsonālas problēmas 

– daļēji apstiprinājās. 

3. Dеprеsīvi traucējumi ir vairāk izplatīti siеviеtēm – apstiprinājās. 
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Rekomendācijas 

 

 Nepieciešams pievērst lielāku uzmanību depresijas diagnostikai primārajā aprūpē, 

īpaši pacientu sociālo faktoru noskaidrošanai, kā arī rūpīgai pacientu vispārējās anamnēzes 

ievākšanai.  

 Tāpat arī valsts mērogā vajadzētu veicināt vieglu un vidēji smagu depresīvu 

traucējumu ārstēšanu ģimenes ārstu uzraudzībā, īpaši apmācot ģimenes ārstus un izstrādājot 

vienotu diagnostikas sistēmu. 

 Savukārt Latvijas vispārējā populācijā jāmazina depresijas stigmatizācija, veicot 

iedzīvotāju izglītošanu garīgās veselības jautājumos, lai sekmētu cilvēku informētību par 

depresijas simptomiem un tās agrīnas diagnostikas nozīmi. 
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PIELIKUMS NR. 1 
 

Dеprеsīvu traucējumu klasifikācija pēc diagnožu kodiеm 

Kods Vеids Raksturojums 

F31 Bipolāri afеktīvi 

traucējumi 

Divas vai vairākas еpizodеs ar pеriodiski pacilātu 

garastāvokli, paliеlinātu еnеrģiju un aktivitāti (mānija), 

pеriodiski nomāktu garastāvokli, samazinātu еnеrģiju un 

aktivitāti (dеprеsija). 

Dеprеsīvo еpizodi var klasificēt kā viеglu, vidēji smagu 

vai smagu; ar vai bеz psihotiskiеm simptomiеm. 

F32 Dеprеsijas еpizodе 

(pirmrеizēja, atsеvišķa) 

Tipiska viеgla, vidēji smaga vai smaga еpizodе ar 

nomāktu garastāvokli, еnеrģijas un aktivitātеs 

samazināšanos. Еpizodе var noritēt gan ar, gan bеz 

psihotiskiеm simptomiеm. 

F33 Rеkurеnti dеprеsīvi 

traucējumi 

Atkārtotas dеprеsijas еpizodеs (viеglas, vidēji smagas, 

smagas). 

F34.0, 

F34.1 

Pеrsistējoši garastāvokļa 

traucējumi (ciklotīmija, 

distīmija) 

Ciklotīmija - pastāvīgi nеstabils garastāvoklis, ir vairāki 

dеprеsijas un viеglas pacilātības pеriodi, bеt nе tik 

smagi, lai notеiktu bipolāro traucējumu vai rеkurеntas 

dеprеsijas diagnozi. 

Distīmija - hroniski nomākts garastāvoklis, kas turpinās 

vairākus gadus, bеt nе tik smags, lai notеiktu dеprеsijas 

diagnozi. 

F06.32 Organiski afеktīvi 

traucējumi, dеprеsīvs tips 

Garastāvokļa pārmaiņas, kam pamatā ir organiska 

bojājuma rеzultātā radušiеs traucējumi. 

F20.4 Postšizofrēniska 

dеprеsija 

Dеprеsijas еpizodе, kas rodas pēc šizofrēnijas 

uzliеsmojuma. 

F43.2 Adaptācijas traucējumi Traucējumi, kas rodas adaptācijas pеriodā, piеmērojotiеs 

jūtamām pārmaiņām dzīvē vai psihotraumējošiеm 

dzīvеs notikumiеm. 
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PIELIKUMS NR. 2 
 

Life Events List aptaujas anketa (LEL; Cohen, Tyrell & Smith, 1991) 
 
 

Anketas latviešu valodas tulkojums: Dace Gailāne, LU HZF Valodniecības un tulkošanas nodaļas 
maģistrantūra) 

 
 
 

Datums: ____________  Nodaļa: q 1.  q 2.  q 3. 

 

Šifra Nr.: _____ Dzimums: S / V Vecums: _____  Diagnozes kods: F_____ 

 

Izglītības līmenis: q Nepabeigta pamatizglītība  q Pamatizglītība  q Vispārējā vidējā   

q Vidējā profesionālā  q Nepabeigta augstākā  q Augstākā 

Profesija: ____________________________ 

 

Atzīmēt notikumus, kas notikuši pacienta dzīvē pēdējo 12 mēnešu laikā.  Ja pacients uz  kādu no 

numurētajiem jautājumiem atbild ar “Nē”, pāriet uz nākamo jautājumu. 

1. Pārvākšanās: Jā / Nē 

a. Kāds ir rajons, uz kuru respondents pārvācās?  q Līdzīgs  q Labāks  q Sliktāks 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

2. Atsaukta saderināšanās vai attiecību izbeigšana: Jā / Nē 

a. Sajūtas par šķiršanos? q Ļoti labas  q Diezgan labas  q Drīzāk labas  q Drīzāk sliktas   

q Diezgan sliktas  q Ļoti sliktas 

 

3. Apprecēšanās: Jā / Nē   

a. Vai respondents gribēja precēties? q Nē q Jā 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

4. Tuva cilvēka zaudējums: Jā / Nē 

a. Kas bija šis cilvēks? q Dzīvesbiedrs  q Kāds no vecākiem  q Kāds no dzīvesbiedra vecākiem  

q Māsa, brālis, bērns vai cits radinieks  q Draugs  q Cits variants: _____________ 
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5. Laulības šķiršana: Jā / Nē  

a. Vai respondents gribēja šķirt laulību?  q Nē  q Jā 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

6. Attiecību izbeigšana ar tuvu draugu: Jā / Nē  

a. Vai respondents gribēja izbeigt attiecības?  q Nē  q Jā 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

7. Attiecību pasliktināšanās ar dzīvesbiedru, tuvu draugu, priekšnieku vai ģimenes locekli 

(neskaitot attiecības, uz kurām attiecas 6. jautājums): Jā / Nē 

a. Ar ko? q Priekšnieks  q Dzīvesbiedrs  q Draugs  q Bērns  q Kāds no vecākiem   

q Cits ģimenes loceklis 

 

8. Ģimenes pieaugums/adopcijas veikšana: Jā / Nē  

a. Vai šis ir respondenta pirmais bērns?  q Nē  q Jā          

b. Vai ģimenes pieaugums bija plānots?  q Nē  q Jā 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

9. Respondenta, tuva drauga vai ģimenes locekļa negadījums, kurā nepieciešama 

neatliekamā medicīniskā palīdzība: Jā / Nē 

a. Kas bija cietušais? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Bērns  q Kāds no vecākiem   

q Kāds no dzīvesbiedra vecākiem  q Brālis vai māsa  q Draugs  q Cits variants: ____________ 

 

10. Respondenta/drauga/ģimenes locekļa nonākšana slimnīcā smagas slimības dēļ: Jā / Nē 

a. Kas bija cietušais? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Bērns  q Kāds no vecākiem   

q Kāds no dzīvesbiedra vecākiem  q Brālis vai māsa  q Draugs  q Cits variants: ____________ 

 

11a (sievietēm) Grūtniecība: Jā / Nē   

a. Vai grūtniecība bija plānota?  q Nē  q Jā 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 
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11b (vīriešiem) Sievas, dzīvesbiedres vai draudzenes grūtniecība: Jā / Nē  

a. Vai grūtniecība bija plānota?  q Nē  q Jā 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

12a (sievietēm) Veikts aborts: Jā / Nē 

12b (vīriešiem) Sievai, dzīvesbiedrei vai draudzenei veikts aborts: Jā / Nē 

 

13a (sievietēm) Pārtraukta vai neveiksmīga grūtniecība: Jā / Nē 

13b (vīriešiem) Pārtraukta vai neveiksmīga grūtniecība sievai, dzīvesbiedrei vai draudzenei: 

Jā / Nē 

 

14. Respondents vai dzīvesbiedrs/partneris zaudējis vai mainījis darba vietu: Jā / Nē 

a. Kurš? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Abi 

b. Kādēļ aizgāja no darba? q Streiks  q Īslaicīga atstādināšana  q Atlaišana   

q Labāks darba piedāvājums  q Rūpnīcas slēgšana vai biznesa reorganizācija  q Pensija   

q Cits: ________________ 

c. Vai darba vietu būtu iespējams saglabāt pēc paša vēlēšanās? q Nē q Jā 

d. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

15. Respondenta vai dzīvesbiedra nopietni zaudējumi biznesa jomā: Jā / Nē 

a. Kurš? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Abi 

 

16. Respondenta/dzīvesbiedra nopietni sarežģījumi vai vilšanās izglītības vai profesionālajā 

jomā: Jā / Nē 

a. Kurš? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Abi 

b. Iemesls? q Pazeminājums amatā  q Neizdošanās iegūt paaugstinājumu  q Nenokārtots kurss   

q Nesaskaņas ar priekšniecību vai kolēģiem  q Probācija  q Neizdošanās iekļūt izglītības kursā   

q Cits variants: ____________________ 

 

17. Respondenta vai dzīvesbiedra gūti lieli panākumi izglītības vai profesionālajā jomā:  

Jā / Nē 

a. Kurš? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Abi 



62 
	

 

18. Nopietnas izmaiņas finanšu jomā: Jā / Nē  

a. Kādas bija izmaiņas? q Pozitīvas  q Negatīvas 

 

19. Ielaušanās respondenta dzīvesvietā: Jā / Nē 

 

20. Respondenta, dzīvesbiedra vai tuvinieka aplaupīšana vai uzbrukums: Jā / Nē 

a. Kas? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Bērns  q Kāds no vecākiem  q Māsa vai brālis   

q Cits variants: __________________ 

 

21. Problēmas sagādājusi kāda tuva cilvēka uzvedība: Jā / Nē 

a. Kura? q Dzīvesbiedra  q Bērna  q Kāda no vecākiem  q Māsas vai brāļa   

q Cits variants: ________________ 

 

22. Respondenta vai dzīvesbiedra ierašanās tiesā kā apsūdzētajam, lieciniekam vai 

apsūdzētājam: Jā / Nē 

a. Kurš? q Respondents  q Dzīvesbiedrs  q Abi 

b. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

23. Atvadīšanās no mājdzīvnieka, kam respondents bija pieķēries: Jā / Nē 

 

24. Notikumi respondenta, dzīvesbiedra vai ģimenes locekļu dzīvēs, kas pēdējo gadu padara 

izteikti atšķirīgu no citiem: Jā / Nē (atzīmēt līdz trim notikumiem) 

 

1. notikums: a. Kam? q Respondentam  q Dzīvesbiedram  q Bērnam  q Kādam no vecākiem  q 

Kādam no dzīvesbiedra vecākiem  q Brālim vai māsai  q Draugam  q Cits variants: 

____________ 

b. Kas notika? _______________________________________________________________ 

c. Vai respondents gribēja, lai tas notiktu?    q Nē   q Jā 

d. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 
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2. notikums: a. Kam? q Respondentam  q Dzīvesbiedram  q Bērnam  q Kādam no vecākiem  q 

Kādam no dzīvesbiedra vecākiem  q Brālim vai māsai  q Draugam  q Cits variants: 

____________ 

b. Kas notika? _______________________________________________________________ 

c. Vai respondents gribēja, lai tas notiktu?    q Nē   q Jā 

d. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

3. notikums: a. Kam? q Respondentam  q Dzīvesbiedram  q Bērnam  q Kādam no vecākiem  q 

Kādam no dzīvesbiedra vecākiem  q Brālim vai māsai  q Draugam  q Cits variants: 

____________ 

b. Kas notika? _______________________________________________________________ 

c. Vai respondents gribēja, lai tas notiktu?    q Nē   q Jā 

d. Pieredze: q Ļoti laba  q Diezgan laba  q Drīzāk laba  q Drīzāk slikta  q Diezgan slikta   

q Ļoti slikta 

 

 

Citas piezīmes: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

__________________________________________ 
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PIELIKUMS NR. 3 
 

Informācijas veidlapa pacientam 
 

 

Retrospektīvs pētījums: „Stresu radoši dzīves notikumi kā viens no 
depresijas izsaucējfaktoriem” 

  
Pētījuma informācija pacientam 

 
Cienījamais/ā pacient/e 

 

Piedāvājam Jums piedalīties retrospektīvā pētījumā, „Stresu radoši dzīves notikumi kā 

viens no depresijas izsaucējfaktoriem”, kurā paredzēts izvērtēt pakāpi, kādā notikumi cilvēka 

dzīvē, kas saistās ar paaugstinātu stresu, var būt par cēloni depresīvu traucējumu attīstībā. 
 Pirms pieņemat lēmumu piekrist piedalīties šajā pētījumā, lūdzam Jūs rūpīgi iepazīties 

ar informāciju, kas sīkāk paskaidro pētījuma mērķi un Jūsu dalības nozīmi. 

 

Pētījuma mērķis 

 Galvenais mērķis ir noskaidrot to, cik lielā mērā cilvēka reakcija uz dažādiem stresu 

izsaucošiem dzīves notikumiem spēj būt par iemeslu depresīvu traucējumu attīstībā.  

 

Pētījuma apraksts 

 Jūsu iesaiste šajā pētījumā notiks Jūsu atrašanās laikā Strenču psihoneiroloģiskajā 

slimnīcā. Jums sarunas laikā būs jāatbild uz intervētāja uzdotiem 24 jautājumiem ar “jā” vai 

“nē” par to, kādi notikumi varētu būt risinājušies Jūsu dzīvē pēdējā gada laikā. Ja atbildēsiet 

apstiprinoši uz kādu no uzdotajiem jautājumiem, Jums būs jāatbild uz vienu vai vairākiem 

papildjautājumiem, lai precizētu, cik liela un kāda veida ietekme konkrētajam notikumam 

bijusi uz Jūsu dzīvi. 

 

Pētījuma ilgums 

 Pētījums notiks 7 mēnešus ilgā laika posmā no 2018. gada 1. augusta līdz 2019. gada 

1. martam. 

 

 

 

 



65 
	

Iespējamie riski  

 Piedalīšanās pētījumā Jūsu veselībai nenodarīs nekādu ļaunumu. Jums var rasties 

minimāls diskomforts sakarā ar vajadzību atcerēties iespējamus psiholoģiski traumatiskus 

pagātnes notikumus un ar tiem saistītās negatīvās atmiņas. 

 

Ko nozīmē jūsu piedalīšanās? 

 Jūsu medicīniskā aprūpe nemainīsies neatkarīgi no tā, vai Jūs piekrītat piedalīties 

pētījumā, vai nē. Jūsu piedalīšanās mums palīdzēs labāk izprast Jūsu saslimšanu un tās 

saistību ar dažādiem traumatiskiem notikumiem. 

 

Izstāšanās no pētījuma  

 Jebkurā brīdī, nepaskaidrojot savus iemeslus, Jūs varat izstāties no pētījuma. Pat ja 

iepriekš esat parakstījis piekrišanas veidlapu, jebkurā turpmākajā intervijas posmā Jūs varat 

atteikties no turpmāko atbilžu sniegšanas. 

 

Iespējamie ieguvumi 

 Jūsu izpratne par savu saslimšanu palielināsies, sarunājoties ar intervētāju par savu 

slimību un tās iespējamajiem izraisītājiem. Nepieciešamības gadījumā šī informācija palīdzēs 

arī Jūsu ārstējošajam ārstam gūt dziļāku izpratni par Jūsu saslimšanu. 

 

Datu aizsardzība un klīniskās informācijas izmantošana  

 Pētījuma gaitā netiks reģistrēta Jūsu personiskā informācija, izņemot dzimumu, 

vecumu, diagnozi, izglītības līmeni un profesiju. Pētījums neparedz piekļuvi Jūsu slimības 

vēsturei. 

 

 

Pētījuma rezultāti 

 

Pētījuma rezultāti nekur netiks publicēti.  Uz šī pētījuma bāzes taps LU Medicīnas 

fakultātes 6. kursa ārstniecības studentes diplomdarbs.  

  

Visbeidzot, gribam vērst Jūsu uzmanību uz faktu, ka šis informējošais dokuments attiecas 

tikai uz Jūsu piedalīšanos pētījumā.  
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Visus jautājumus par pētījumu un tā rezultātiem, lūdzu, jautājiet: 

 

Pētījuma vadītāja: Dr. Marina Loseviča, Rīgas Psihiatrijas un narkoloģijas centra ambulatori 

konsultatīvā nodaļa, tel. 67080147. 

Pētījuma izpildītāja: LU Medicīnas fakultātes Ārstniecības programmas 6. kursa studente 

Laura Tauriņa, tel. 28627275. 

 

 

Paldies, ka veltījāt laiku, lai izlasītu šo informāciju.  

 
Datums _______________________ 
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PIELIKUMS NR. 4 
 

Informētās piekrišanas veidlapa pacientam 
 
 
 

Retrospektīvs pētījums: „Stresu radoši dzīves notikumi kā viens no depresijas 
izsaucējfaktoriem” 

  
Pacienta piekrišanas veidlapa. 

 
Es,________________________________________  (pacienta vārds, uzvārds) 

• Esmu izlasījis/-usi pētījuma „Pacienta informācijas” veidlapu. 

• Man bija iespēja uzdot jautājumus attiecībā par pētījumu. 

• Man ir tiesības uzzināt un pētījuma vadītājai ir pienākums informēt par maniem 

datiem, kas iegūti pētījuma laikā, ja es tos pieprasu. 

Sarunā ar pētījuma autori Lauru Tauriņu esmu sapratis/-usi, ka mana dalība pētījumā 

neietekmēs manu turpmāko medicīnisko aprūpi. 

Apzinos, ka mana dalība pētījumā ir brīvprātīga. 

Saprotu, ka varu pārtraukt savu dalību pētījumā: 

• Jebkurā brīdī, kad to nolemšu. 

• Nesniedzot nekādus paskaidrojumus. 

• Neizjūtot nekādas sekas un pārmaiņas, kas attiecas uz manu medicīnisko aprūpi. 

 
Es brīvprātīgi dodu savu piekrišanu dalībai šajā pētījumā. 
 
Datums:________________________ 
 

Pacienta paraksts:     Pētnieka paraksts: 
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DOKUMENTĀRĀ    LAPA  

 

 Diplomdarbs 

„_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________” 

izstrādāts LU Medicīnas fakultātē. 

 

 Ar savu parakstu apliecinu, ka pētījums veikts patstāvīgi, izmantoti tikai tajā norādītie 

informācijas avoti un iesniegtā darba elektroniskā kopija atbilst izdrukai. 

  

Autors: ____________________________   ____________________  _______________ 

(vārds, uzvārds)         (paraksts)   (datums) 

 

 Rekomendēju/nerekomendēju darbu aizstāvēšanai 

Vadītājs: ___________________________    _________________________   _______________ 

     (amats, vārds, uzvārds, grāds)    (paraksts)    (datums) 

 

Recenzents: _________________________  __________________________  _______________ 

    (amats,vārds, uzvārds,  grāds)         (paraksts)    (datums) 

 

 

 Darbs iesniegts LU Medicīnas fakultātē _________________ 
       (datums) 
  

Vecākā lietvede Juta Bārtule __________________________ 

(paraksts) 

 

 Diplomdarbs aizstāvēts II līmeņa profesionālās augstākās izglītības studiju programmas 

„Ārstniecība” Valsts pārbaudījumu komisijas sēdē  __________2019.,  prot. Nr. _____________.  

Komisijas sekretāre: ______________________________    _______________________.  

   (amats, vārds, uzvārds, grāds)         (paraksts) 

 


