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SAĪSINĀJUMI

AIP – Agrīnās intervences programma
NVD – Nacionālais veselības dienests 
CGI-S – Clinical Global Impression – Severity; Kopējais klīniskais iespaids – 
traucējumu smagums
CGI-I  – Clinical Global Impression – Improvement; Kopējais klīniskais 
iespaids – traucējumu uzlabošanās
HoNOS – Health of the Nation Outcome Scales; Populācijas veselības 
vērtējuma skala
WHODAS – World Health Organization Disability Assessment Schedule; 
Pasaules veselības organizācijas nespējas un funkcionēšanas izvērtējuma skala
CPOSS – Charleston Psychiatric Outpatient Satisfaction Scale; Čārlstonas 
ambulatoro psihiatrisko pacientu apmierinātības aptauja
PPE – Pirmā psihozes epizode
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DEFINĪCIJAS

Aprūpes koordinators  - persona, kas koordinē, veicina un integrē psihiskās 
veselības ārstēšanu, aprūpi un atbalstu, kas pielāgota indivīda vajadzībām, 
palīdzot personai ar psihiskiem traucējumiem piekļūt nepieciešamajiem 
pakalpojumiem.

Ģimenes psihoizglītošana  – intervences metode ar mērķi iesaistīt un apmācīt 
pacienta tuviniekus darboties kopā ar psihiskās veselības speciālistiem kā daļai 
no komandas, palīdzot pacientam uzlabot psihisko veselību un uzturēt to.

Psihiatrs – ārsts, kas specializējas psihiatrijā. Multiprofesionālās komandas 
vadītājs. 

Māsa  -  ārstniecības persona, kura profesionālās darbības ietvaros atbilstoši 
kompetencei veic pacientu aprūpi, piedalās ārstniecībā, vada pacientu aprūpes 
darbu, nodarbojas ar pacientu izglītošanu veselības jautājumos un veic 
profesionālās izglītības darbu.  

Multiprofesionālā komanda  - ārstniecības personas un citu profesiju pārstāvji, 
kas strādā ārstniecības iestādē, kopā pieņem lēmumus un ir vienlaicīgi iesaistīti 
pacienta ārstniecībā un aprūpē (piemēram, ģimenes ārsti, sociālie darbinieki, 
māsas, mākslas terapeiti, ergoterapeiti u.c.).

Nodarbinātības speciālists  - persona, kas specializējas un nodarbojas ar 
cilvēku darba meklējumos konsultēšanu, piemeklē darbus atbilstoši personas 
prasmēm un spējām.

Psihoizglītošana - intervence, kas izmanto sistemātisku, strukturētu un 
didaktisku zināšanu pārnesi par saslimšanu un tās ārstēšanu, integrējot 
emocionālos un motivējošos aspektus, ar mērķi veicināt pacientu spēju sadzīvot 
ar saslimšanu un uzlabotu tās ārstēšanas līdzestību un efektivitāti. 

Sociālais darbinieks  - persona, kas ieguvusi pirmā līmeņa profesionālo 
augstāko izglītību vai profesionālā bakalaura grādu sociālajā darbā un savā 
darbā identificē un analizē pacienta sociālās problēmas, sekmē to prevenciju, kā 
arī sadarbībā ar pacientu un citu profesiju pārstāvjiem tās risina, piesaistot vai 
radot atbilstošus resursus.

Stigmatizācija – sabiedrības piešķirta noteikta negatīva iezīme vai vērtējums 
indivīdiem vai sociālajām grupām.
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IEVADS

 Psihiskā veselība ir viena no Pasaules Veselības organizācijas (PVO) 
prioritātēm ar to saistīto traucējumu plašās izplatības dēļ – 38,2 % no Eiropas 
populācijas diagnosticēti psihiski traucējumi (Wittchen, Jacobi, Rehm, 
Gustavsson et al., 2011), pēc DALY’s (angl. Disability adjusted life years) 
jeb 10,4 % no slimībā pavadītiem gadiem pasaulē ir saistāmi ar psihiskām, 
neiroloģiskām un narkoloģiskām slimībām. No iepriekš minētajām slimību 
grupām psihiskas saslimšanas 56,7 % gadījumu ir iemesls slimībā pavadītiem 
gadiem (Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin & Vos, 2016). 

Mūsdienās psihisko slimību ārstēšanā zinātnē un klīnikā tiek pievērsta 
liela uzmanība, ne tikai ārstējot simptomātiski, bet arī saglabājot un atjaunojot 
funkcionēšanas spēju. Šizofrēniskā spektra psihotiskie traucējumi ir viena no 
nozīmīgākajām slimību grupām, kur tiek meklētas arvien efektīvākas ārstēšanas 
stratēģijas. Lielākajā psihisko traucējumu epidemioloģisko pētījumu apkopojumā 
Eiropā vidējā šizofrēniskā spektra traucējumu 12 mēnešu prevalence bija 1,2 %, 
skarot piecus miljonus Eiropas iedzīvotāju (Wittchen et al., 2011). Minētajā 
pētījumā norādīts, ka šizofrēnija ir starp septiņiem vadošajiem cēloņiem, kad 
psihisko slimību grupā pieaugušajiem Eiropā cilvēki zaudējuši darba gadus šīs 
slimības dēļ (DALY’s). Latvijā 2016. gadā 23,5 % no piešķirtajām pirmreizējām 
invaliditātēm psihisku saslimšanu dēļ bija pacientiem ar šizofrēniskā spektra 
traucējumiem (Veselības un darbaspēju ekspertīzes ārstu valsts komisija, 2016). 
Psihotiskie traucējumi rada vislielāko ne letālo veselības zudumu no visām 
kopumā diagnosticējamām slimībām (Marchesi et al., 2015). 

Pēdējo divdesmit gadu laikā ievērojami augusi interese par psihotisko 
traucējumu ārstēšanu agrīnās fāzes posmos (Bošnjak, Kekin, Hew & 
Kuzman, 2016), it sevišķi tiek meklētas ārstēšanas stratēģijas, kas papildina 
farmakoloģiskās metodes, ārstējot šizofrēniskā spektra negatīvos psihotiskos 
simptomus, un uzlabo funkcionēšanas rādītājus (Drake, 2000). Pirmie divi gadi 
ir svarīgākais posms psihotisko traucējumu ārstēšanā, lai veicinātu labvēlīgu 
ilgtermiņa slimības iznākumu (Harrison et al., 2001): jo agrāk tiek sākta 
ārstēšana, jo lielākas ir iespējas sasniegt simptomātisku un funkcionālu remisiju 
(Crumlish et al., 2009); (Perkins, Gu, Boteva & Lieberman, 2005). 

Psihiskās veselības aprūpes organizēšanas uzlabošanas plānā 2023.–2025. 
gadam kā viens no mērķiem ir minēts izstrādāt ambulatoro agrīnās intervences 
programmu pacientiem ar psihotiskiem traucējumiem. Agrīnas intervences 
programma (turpmāk tekstā - AIP) ir vienīgais ārstēšanas veids, kas nodrošina 
sekundāru profilaksi pacientiem ar pirmās psihozes epizodi (Murru & Carpinello, 
2016). 80% pacientu pēc pašnoteiktas medikamentozās terapijas pārtraukšanas 
atgriežas psihotiskie simptomi pirmā gada laikā (Emsley et al., 2013). 
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Intervences mērķis ir palielināt līdzestību, pieņemšanu un mazināt iekšējo un 
ārējo stigmatizāciju. 

Atstājot pacientu pašatbildības ārstēšanās plūsmā pēc psihozes epizodes, 
tiek radīts milzīgs risks atkārtotai psihozes epizodei.

Katrs saasinājums sevī ietver (Heres et al., 2014):
  Samazinās pelēkās vielas tilpums;
  Samazinās antipsihotisko medikamentu efektivitāte;
  Attīstās sociālās un profesionālās funkcionēšanas traucējumi;
  Ievērojami pasliktinās ilgtermiņa slimības iznākums.

AIP samazina/attālina pacienta slimības transformēšanos no pirmās 
epizodes saslimšanas fāzes uz hronisku slimības fāzi.

Metodiskā standarta tekstā ir izpildīti šādi Metodiskā centra darba 
plāna uzdevumi:

2.3.1. Izstrādāt agrīnās intervences programmu pacientiem ar akūtiem 
psihotiskiem traucējumiem.

2.3.2. Izstrādāt rīku pacienta prasmju un spēju (t.sk., sociālo) attīstības 
dinamikas noteikšanai, ko varētu izmantot agrīnās intervences programmas 
efektivitātes/ietekmes vērtēšanai.

2.3.3. Izveidot mehānismu pacientu pieredzes mērījumiem agrīnās 
intervences programmas ietvaros.

2.3.4. Īstenot pilotprojektu agrīnās intervences programmas pacientiem ar 
akūtiem psihotiskiem traucējumiem, ietverot 2.3.2. un 2.3.3. punktos minētos 
rīkus.

2.3.4. Izstrādāt metodiskos materiālus agrīnās intervences programmai 
pacientiem ar akūtiem psihotiskiem traucējumiem.
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1. ŠIZOFRĒNISKĀ SPEKTRA TRAUCĒJUMI

1.1 AKŪTU PSIHOTISKU TRAUCĒJUMU (F23) DIAGNOSTISKIE 
KRITĒRIJI PĒC SSK–10

Akūtus psihotiskus traucējumus raksturo akūti sākušies uztveres 
traucējumi, afektīvi piesātinātas murgu idejas, nesaprotama vai saraustīta runa 
vai šo traucējumu kombinācija. Pacientam var būt tranzitors apjukums, apziņas 
traucējumi, uzmanības un koncentrēšanās traucējumi. Laika kritērijs, ka šie 
traucējumi ir attīstījušies ar akūtu sākumu divu nedēļu laikā. Papildus var tikt 
precizēts, vai traucējumi ir attīstījušies ar vai bez akūtas stresa situācijas.

  F23.0 Akūti polimorfi psihotiski traucējumi bez šizofrēnijas simptomiem. 
Psihiskie traucējumi strauji mainīgi laikā un pēc intensitātes. Emocionāls 
apmulsums, strauja emocionālā stāvokļa maiņa no laimes izjūtas un ekstāzes 
līdz masīvai trauksmei un disforijai. Iespējams apjukums, cilvēku un vietu 
aplama atpazīšana, psihomotorās aktivitātes intensitātes pacēlumi un kritumi. 
Kopējais traucējumu ilgums nepārsniedz trīs mēnešus.

  F23.1 Akūti polimorfi psihotiski traucējumi ar šizofrēnijas simptomiem – 
traucējumi kā F23.0. Papildus viens vai vairāki šizofrēnijai raksturīgie pozitīvie 
simptomi. Traucējumu ilgums līdz vienam mēnesim.

  F23.2 Akūti šizofrēnijai līdzīgi traucējumi. Simptomātika strauji mainīga 
laikā un pēc intensitātes. Papildus jebkuri šizofrēnijai raksturīgie pozitīvie 
vai negatīvie simptomi. Traucējumu ilgums līdz vienam mēnesim. Pirmo trīs 
mēnešu laikā pēc ārstēšanas uzsākšanas psihozes epizodei vajadzētu sasniegt 
remisiju, vai arī diagnoze ir jāpārskata (LPA, 2014); (Klīniskais algoritms, 
2019); (WHO, 1993).

1.2 ŠIZOFRĒNIJAS DIAGNOSTISKIE KRITĒRIJI PĒC SSK-10
Klīniskajā ainā tiek konstatēts: vismaz viens simptoms no tālāk 

minētajiem, kurš pastāv jau ilgāk par vienu mēnesi:
  domu atbalsis, domu atņemšana, domu ielikšana galvā, domu pārraidīšana;
      iedarbības murgi – iedarbība uz domām, kustībām, sajūtām, murgaina 

apkārtnes uztvere;
  halucinatoras balsis, kas komentē pacienta uzvedību vai apspriež pacientu 

savā starpā; pseidohalucinatoras balsis, kuras pacients dzird kādā no ķermeņa 
daļām;

        ilgstošas murgu idejas, kas ir kultūras normām neatbilstošas, ar neparastu 
un pilnīgi neiespējamu saturu, piemēram, par pārcilvēciskām spējām iespaidot, 
mainīt cilvēces un dabas norises.
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Vismaz divi (“mazie”) simptomi, kuri pastāv ilgāk par vienu mēnesi:
         ilgstošas jebkāda veida halucinācijas, kuras pacientam ir ilgāk par mēnesi, 

balsis pavada atbilstošas, bieži nenoformētas murgu idejas, bez afektīva 
piesātinājuma;

    formālie domāšanas traucējumi – nesakarīga, saraustīta domāšana, 
neoloģismi, kas tiek novēroti kā saraustīta vai nesaprotama runa;

   katatons uzbudinājums vai stupors, vaska lokanība, mutisms un negatīvisms;
       primāri negatīvie simptomi – apātija, runas nabadzība, autisms, emociju 

nobālējums vai neadekvātums, kā arī sociāla norobežošanās, gribas aktivitātes 
pazemināšanās, ambivalence; dotie traucējumi nav antipsihotisko līdzekļu 
terapijas vai depresijas sekas;

    uzvedības traucējumi, pasivitāte, bezdarbība, interešu un motivācijas 
zudums.

Psihiskos traucējumus neizraisa organisks CNS bojājums vai alkohola / 
psihoaktīvu vielu lietošana. 

SSK–10 tiek aprakstītas arī dažādas šizofrēnijas formas kā, piemēram, 
paranoīda, hebefrēna, katatona, vienkāršā šizofrēnija, kā arī tiek klasificētas 
šizofrēnijas norises formas (nepārtraukta, epizodiska) un slimības iznākumi ar 
nepilnu remisiju vai pilnu remisiju. Papildus jāpaskaidro, ka ir atsevišķs kods, 
kas lietojams tad, ja novērošanas periods ir par īsu (mazāks nekā 12 mēneši), 
lai izdarītu secinājumus par slimības formu vai norises gaitu. Jāatzīmē, ka 
SSK–10 kritērijos ir minēts, ka slimības prodroma simptomi netiek ņemti vērā, 
piemērojot laika kritēriju diagnozes noteikšanai.

F23 diagnostiskā iedaļa pēc būtības ir primāras psihozes epizode, kas vēl 
neizpilda visus šizofrēnijas kritērijus, un pastāv iespēja, ka psihozes epizode 
būs vienīgā dzīvē. Šo traucējumu piederību šizofrēnijai visbiežāk parāda 
traucējumu patomorfoze dinamikā (Klīniskais algoritms, 2019). Līdz ar to 
nevar tikt izslēgta saistība ar šizofrēniju un šo traucējumu grupa ir saistīta ar 
šizofrēniju gan pēc to simptomātiskām izpausmēm un patoģenēzes, gan arī 
galvenokārt pēc ārstēšanas pieejas. 

Atšķirīgs ir laika kritērijs; šizofrēnijas diagnozei simptomu ilgumam ir 
jābūt ilgākam par mēnesi, savukārt akūtiem un transitoriem psihotiskiem 
traucējumiem šizofrēnijas simptomu traucējumu ilgums ir no viena līdz trim 
mēnešiem.
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2. AGRĪNĀS INTERVENCES PROGRAMMAS 
PIEREDZE LATVIJĀ

2.1 LATVIJAS AGRĪNĀS INTERVENCES PROGRAMMAS
(LAT–AIP) IZVEIDE PROMOCIJAS DARBA IETVAROS

Latvijas Agrīnās intervences programma (LAT–AIP) ir pacientu ar 
šizofrēniskā spektra pirmreizēju psihotisko epizodi integrēta biopsihosociāla 
ārstēšana, kurā visi speciālisti strādā komandā, kas aktīvi iesaista pacientu un 
viņa ģimenes locekļus ārstēšanas procesā. Promocijas darba ietvaros izveidotā 
LAT–AIP izmanto pasaules klīniskajā praksē zināmu ad hoc modeli, kas pēc 
būtības nozīmē, ka AIP struktūrā tiek izmantotas pierādījumos un pieredzē 
balstītas AIP tehnikas un elementi, kuri jau iepriekš aprakstīti zinātniskajā 
literatūrā (Malla et al., 2002a); (Nordentoft et al., 2015); (Koike et al., 2011); 
(Penn et al., 2005); (White et al., 2015), klīniskajās vadlīnijās (Early Psychosis 
Guidelines Writing Group and EPPIC National Support Program, 2016); 
(International clinical practice guidelines for early psychosis, 2005); (NICE, 
2014) un rokasgrāmatās (Compton, 2009); (Edwards, 2002), – iegūtās zināšanas 
tika izmantotas, lai adaptētu funkcionējošu programmu Latvijas psihiskās 
veselības aprūpes limitētu resursu apstākļos.

LAT–AIP modelī tiek dinamikā novērtēta slimības norise, veiktas 
psihoizglītojošas intervijas, izskaidrota medikamentu lietošanas nozīme, 
optimizētas psihofarmakoloģiskās ārstēšanas stratēģijas, nodrošinātas psihologa 
konsultācijas, kā arī tiek piedāvāts atbalsts sociālajā un nodarbinātības sfērā.

Kopumā AIP no 01.01.2016 līdz 31.12.2018 saņēma 27 pacienti, 52,5% no 
tiem bija vīrieši, mediānais vecums bija 32 gadi. Salīdzinot ar kontroles grupu, 
intervences grupā pacientiem bija nosakāmi mazāk izteikti šizofrēnijas pozitīvie 
un negatīvie simptomi, augstāki profesionālās funkcionēšanas rādītāji, retāka 
atkārtota stacionēšana un mazāk piešķirta invaliditāte, salīdzinot ar pacientiem, 
kas saņēma standarta ārstēšanu, savukārt dzīves apstākļos jeb sociālajā sfērā 
izmaiņas saistībā ar ārstēšanas metodi netika konstatētas.
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Intervence/ 
Mēneši

Psihiatrs Psihoizglītošanas
sesijas ar ģimeni

Psihologs Nodarbinātības 
speciālists

1. 1x / 7 dienās
1x / 14 dienās

Pirmā sesija - -

2. 1x / 14 dienās
1x / 21 dienā

- 2x / 28 dienās Pirmā 
konsultācija

3. 1x / 21 dienā
1x / 21 dienā

Otrā sesija 2x / 28 dienās Otrā 
konsultācija

4. 1x / 28 dienās Trešā sesija 2x / 28 dienās Tikšanās NVA

5. 1x / 28 dienās - - -

6. 1x / 28 dienās Papildu sesija Papildu sesija -

Tabula Nr. 1
LAT-AIP ārstēšanas plāns 

LATVIJAS AGRĪNĀS INTERVENCES PROGRAMMAS (LAT-AIP) 
ĀRSTĒŠANAS PLĀNS (PIELĀGOJAMS INDIVIDUĀLI)

2.2 VSIA „RĪGAS PSIHIATRIJAS UN NARKOLOĢIJAS CENTRS” 
PILOTPROJEKTS

Izveidots valsts apmaksāts pakalpojums pilotprojekta ietvaros. AIP 
ilgums pacientam ir 6 mēneši. Iekļaušanas kritēriji paredz dzīvē pirmreizēju 
piedzīvotu psihozes epizodi, kas diagnostiski atbilst F23 vai F20 kategorijai 
pēc SSK-10 klasifikācijas, kam slimības ilgums nav lielāks par 3 gadiem un 
nepastāv aktīva vielu lietošana. Pacientu saslimšana un slimības anamnēze 
var tikt izskatīta individuāli. Pacientu ceļš ietver konsultāciju pie psihiatra, 
stacionārā vai ambulatori, kurš attiecīgi izsniedz pacientam nosūtījumu uz 
AIP un kontaktinformāciju kā sazināties ar AIP speciālistiem, sazinās ar AIP 
koordinatoru un nodod pacienta datus. Pacientus uz AIP nosūtīt var arī ģimenes 
ārsts. Koordinators sazinās ar pacientu un vienojas par programmas uzsākšanas 
laiku.

Agrīnās intervences komanda VSIA “Rīgas psihiatrijas un narkoloģijas 
centrs” ir izveidota un praksē strādā no 1.06.2023. Komandas sastāvs ir:

  Liene Sīle - komandas administratīvā vadītāja;
  Marika Garnizone - komandas klīniskā vadītāja, psihiatre;
  Marlēne Alstere - klīniskais psihologs;
  Ineta Sīpova - māsa, psihoizglītojošo sesiju vadītāja;
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  Inese Paiča - mūzikas terapeite, KBT terapeits apmācībā, vada psihosociālās 
intervences;

  Mihaels Zagorskis – aprūpes koordinators.
Pirmā vizīte ir izvērtēšanas vizīte, kurā notiek iepazīšanās, mērķu 

noteikšana. Pacientam sešu mēnešu laikā ir paredzētas 10 vizītes pie psihiatra, 
kuru skaits sadalīts pa mēnešiem. No pirmā līdz ceturtajam mēnesim paredzētas 
2 vizītes mēnesī, turpmāk – 1 vizīte mēnesī. Regulāri veic somatiskā stāvokļa 
novērtējumus, to dara māsa. Kopā paredzētas 6 individuālās konsultācijas ar 
psihologu un mūzikas terapeitu (paredzētas 2., 3. un 4. mēnesī, katrā divas 
konsultācijas), ja nepieciešams, organizē papildus 7. konsultāciju pēdējā 
AIP mēnesī.  Paredzētas 3-4 ģimenes psihoizglītošanas sesijas, kuras veic 
psihiatrs vai psihologs, otrajā, trešajā un piektajā mēnesī, pēc nepieciešamības 
organizē papildus sesiju pēdējā mēnesī. Vēlāk komandai pievienojās sociālais 
darbinieks, paredzētas 2 konsultācijas ar sociālo darbinieku, 2 konsultācijas ar 
nodarbinātības speciālistu. Jāņem vērā, ka AIP plāns ir standartizēts pakalpojumu 
“grozs”, bet ir jāņem vērā katra pacienta individuālās vajadzības un iespējas, 
kā arī saslimšanas norise. Līdz ar to AIP struktūra ļauj variēt pa mēnešiem, 
nozīmējot pacientam katrā mēnesī visvairāk nepieciešamās intervences. Svarīgi 
ir atcerēties, ka psihotiski traucējumi var saasināties jebkurā brīdī, tādēļ AIP 
komandai ir jāreaģē nekavējoties un jānodrošina papildus psihiatra konsultācijas 
tuvākajā darba dienā.

Visi speciālisti strādā komandā, kuras sadarbību nodrošina aprūpes 
koordinators, katra pacienta ārstēšanas plāns un tā izpilde tiek apspriesta 
komandas sapulcēs, kuras vada psihiatrs (Sīle, 2022). No 2023.gada 1.jūnija līdz 
2023. gada decembrim AIP VSIA “Rīgas psihiatrijas un narkoloģijas centrs” 
piedalās 52 pacienti. Tika veikti uzlabojumi AIP norises struktūrā, konsultējoties 
ar NVD,  lai veicinātu elastīgāku pakalpojumu saņemšanas grafiku, nemainot 
kopējo paredzēto konsultāciju skaitu (piemēram, kādam pacientam pirmajā 
mēnesī nebūs nepieciešamas divas psihiatra konsultācijas, bet kādam pacientam 
sestajā mēnesī nepieciešamas 2 konsultācijas). Katru mēnesi tiek nodota atskaite 
par sniegtajiem pakalpojumiem. Pacientu datu aizsardzības nolūkā pacientu 
sensitīvie dati ir šifrēti (skatīt. 1 pielikumu).



14

3. UZŅEMŠANAS UN IZSLĒGŠANAS KRITĒRIJI AIP

 AIP ir paredzēta pilngadīgiem pacientiem pēc pirmās psihozes epizodes, 
kuru slimības ilgums nepārsniedz 3 gadus un, kuriem nav aktīvas norises 
narkoloģiskas saslimšanas, kā arī psihoze nav ārēju cēloņu radīta, piemēram 
narkotisku vielu provocēta vai organiskas patoloģijas rezultātā radusies (piem., 
galvas smadzeņu audzējs, trauma). 

Uzņemšanas kritēriji pacientam:
  Vecums 18 un vairāk gadi;
  Pirmā psihozes epizode dzīves laikā;
  Slimības ilgums nepārsniedz trīs gadus;
  Tika noteiktas diagnozes F23 vai F20 (SSK-10);
  Vēlas un ir spējīgs saņemt ārstēšanos pēc PPE.

Izslēgšanas kritēriji:
  Organiskas etioloģijas psihotiska epizode;
  Eksogēni inducēta psihotiska epizode (piemēram, pēc narkotisko vielu 

lietošanas);
  Aktīvas norises narkoloģiska saslimšana, vielu intoksikācijas stāvoklis;
  Komorbīda garīga atpalicība (IQ < 70).

Ja pacients atbilst iepriekšminētajiem kritērijiem, psihiatrs vai ģimenes 
ārsts var izsniegt nosūtījumu. Pacientu saslimšana un slimības anamnēze var 
tikt izskatīta individuāli. 

Lai pacientu pieteiktu AIP, psihiatram vai ģimenes ārstam  jābūt 
līgumattiecībās ar NVD. Nosūtījums tiek sagatavots uz atbilstošas veidlapas 
(veidlapa Nr. 027/u “Izraksts no stacionārā/ambulatorā pacienta medicīniskās 
kartes”), kas adresēts AIP, nosūtījumā jānorāda koordinatora telefona numurs. 
Ārsts, kurš nosūta pacientu, sazinās ar AIP komandu, aprūpes koordinatoram 
tiek nodota pacienta kontaktinformācija. Aprūpes koordinators pēc tam sazinās 
ar pacientu un vienojas par programmas uzsākšanas datumu, kas būs pirmā 
izvērtēšanas vizīte. Pirmā vizīte pie psihiatra tiek plānota ne vēlāk kā divas 
nedēļas pēc pacienta pieteikuma.
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4. AIP IESAISTĪTIE SPECIĀLISTI

4.1 PAMATĀ IESAISTĪTIE SPECIĀLISTI
4.1.1 Psihiatrs 
Psihiatrs vada komandas darbu, informē par pacienta individuālajām 

vajadzībām un individuālajām PPE izpausmju variācijām, veido pacienta 
ārstēšanās plānu, nosaka ārstēšanas mērķus un seko to izpildei. Psihiatrs nozīmē 
farmakoloģisko ārstēšanu saskaņā ar klīniskajām vadlīnijām (LPA, 2014). 
Psihiatrs piedalās pacienta un piederīgo izglītošanā, veic secīgus pacienta 
simptomu novērtējumus, izvērtē terapijas efektivitāti un blakus parādību 
attīstību, veic risku novērtēšanu (suicidalitāte, vielu lietošana, agresivitāte), 
stiprina pacienta līdzestību ārstēšanās procesā, saglabā terapeitisko optimismu, 
virzot pacientu uz atveseļošanos. 

4.1.2 Aprūpes koordinators
Aprūpes koordinators ir AIP darbinieks, kurš nodrošina, lai pacientam 

noteiktais AIP individuālais ārstēšanas plāns tiktu īstenots pēc klīniskajām 
vadlīnijām, pielāgojoties ikdienas reālajai praksei ārstniecības iestādē 
(International clinical practice guidelines for early psychosis, 2005). Aprūpes 
koordinators ir tiešā pacienta kontaktpersona, kā arī komandas speciālistu 
kontaktpersona, lai visas noteiktās intervences būtu tehniski realizējamas gan 
no pacienta, gan speciālistu puses. Respektīvi, aprūpes koordinatora pienākumi 
ietver vizīšu un nodarbību laiku saskaņošanu un atgriezeniskās saites iegūšanu 
no pacienta pēc AIP apmeklējumiem. 

Katram AIP pacientam un norādītājiem piederīgajiem ir aprūpes 
koordinatora telefona numurs, kur zvanīt nepieciešamības gadījumā arī ārpus 
apmeklējuma dienām AIP. Aprūpes koordinators ir sava veida uzticības persona 
pacientam, nodrošinot atveseļošanās procesu, tai skaitā ja pacienta stāvoklis 
strauji pasliktinās. Tādā gadījumā aprūpes koordinators uzsāk individuālo 
krīzes plānu un nodrošina pēc iespējas ātrāku vizīti pie ārstējošā psihiatra. 
Aprūpes koordinators atgādina par AIP vizītēm un nodarbībām pacientam un 
norādītajiem piederīgajiem, uzklausa ierosinājumus un sarežģījumu gadījumā 
nodrošina nekavējošu psihiatra iesaisti, lai varētu turpināt veiksmīgu ārstēšanos. 
Aprūpes koordinators praktiski nodrošina ārstēšanās procesa nepārtrauktību 
un plāna izpildi, seko līdzi pacientu simptomu stabilitātei un pacientu un viņu 
piederīgo labsajūtai (Dieterich & Marshall, 2017). Rekomendētais aprūpes 
koordinātora pieejamības laiks ir darba dienās plkst. 08.00-18.00, visi zvani 
un ziņas, kas saņemtas ārpus šiem laikiem, tiek atbildēti nākamās darba dienas 
laikā.
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4.1.3 Māsa
Māsa ir ārstniecības persona, kura profesionālās darbības ietvaros atbilstoši 

kompetencei veic pacientu aprūpi, piedalās ārstniecībā, vada pacientu aprūpes 
darbu, nodarbojas ar pacientu izglītošanu veselības jautājumos un veic 
profesionālās izglītības darbu. AIP māsa nodarbojas ar pacientu somatiskā 
stāvokļa izvērtēšanu (asinsspiediena mērījumi, svara mērījumi), uzklausa 
sūdzības par veselību. Māsa ziņo komandas vadītājam par situācijām, kad 
nepieciešama steidzama ārsta iesaiste. Māsa AIP ietvaros var darboties arī 
kā aprūpes koordinators, vadīt psihoizglītojošas sesijas piederīgajiem, sniegt 
psihoemocionālo atbalstu ģimenei (atkarībā no individuālās AIP struktūras un 
iespējām). 

4.1.4 Psihologs
Klīniskais un veselības psihologs var identificēt psiholoģiskos riska faktorus 

un aizsargājošus resursus, lai tos izmantotu problēmas risināšanai. Klīniskā 
un veselības psihologa galvenie darbības virzieni AIP ietvaros ir psiholoģiskā 
konsultēšana, krīzes intervence.

Klīniskā un veselības psihologa darba mērķi:
  Domu un emociju uzvedības saistības izpratne;
  Konkrētu trauksmes pārvarēšanas tehniku apguve, pielietošanas plāns 

noteiktās situācijās;
  Psihoedukācija;
  Sociālo un komunikācijas prasmju pilnveide;
  Emociju regulācijas pilnveide;
  Iekšējo resursu apzināšana un stiprināšana;
  Adaptācijas spēju uzlabošana stresa situācijās;
  Krīzes intervence u.tml.

4.2. PAPILDUS PIESAISTĀMIE SPECIĀLISTI (JA KONKRĒTAI 
AMBULATORAI ĀRSTNIECĪBAS IESTĀDEI IR PIEEJAMI 

PAPILDUS SPECIĀLISTI)
4.2.1 Nodarbinātības speciālists
Ņemot vērā, ka bieži PPE skar 18-25 gadus vecus cilvēkus, kad būtiski ir 

veidot profesionālo attīstību, ir svarīgi, lai programmas dalībnieki atgrieztos darba 
tirgū. Nodarbinātības valsts aģentūra (NVA) piedāvā bezmaksas individuālās un 
grupu karjeras konsultācijas. Karjeras konsultācijas laikā varēs saņemt atbildes 
uz interesējošiem jautājumiem un atbalstu konkrētās situācijas risināšanā. 
Profesionāls karjeras konsultanta atbalsts ar individuālu pieeju katra grupas 
dalībnieka vajadzībām darba meklēšanā un karjeras plānošanā, konsultācijas 
noslēgumā – pieredzes apmaiņa. (Nodarbinatības valsts aģentūra, 2023). 
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Ņemot vērā ierobežotos resursus, komunikācija ar nodarbinātības speciālistu var 
tikt veidota ar sociālā darbinieka vai ergoterapeita iesaisti ārpus AIP sniegšanas 
iestādes jau mērķtiecīgi vienojoties par konsultāciju NVA.

4.2.2 Sociālais darbinieks
Sociālais darbinieks identificē un analizē pacienta sociālās problēmas, 

sekmē to prevenciju, kā arī sadarbībā ar pacientu un citu profesiju pārstāvjiem 
tās risina, piesaistot vai radot atbilstošus resursus (finanšu, cilvēkresursus, 
organizāciju potenciālu u.c.). Sociālais darbinieks var veikt psihosociālo 
konsultēšanu, izmantojot motivējošas intervijas metodi un sniegt klientam 
saprotamā veidā atgriezenisko saiti par psihosociālās konsultēšanas procesu, tā 
rezultātiem un ieteikumiem (Sociālā darbinieka profesijas standarts, 2020).

4.2.3 Ergoterapeits
Ergoterapeits ir ārstniecības persona, funkcionālais speciālists, kas, 

izmantojot zināšanas par cilvēka veselību, nodarbēm un funkcionēšanu, veic 
nodarbju veikšanas un vides faktoru izvērtējumu un pielāgošanu. Ergoterapeits 
izmanto dažādas terapeitiskās metodes ar mērķi veicināt personas neatkarību 
ikdienas aktivitātēs, drošu nodarbju veikšanu, sociālo lomu realizēšanu, funkciju 
atjaunošanu un saglabāšanu, kā arī citādi iedarbojas uz personas veselības 
un labklājības veicināšanu gan terapeitiskos, gan profilaktiskos nolūkos. 
Ergoterapeits mērķtiecīgi izzina personas un personu grupas nodarbes vajadzības, 
empātiski izprot personas vēlmes un intereses un rada piemērotu vidi aktivitāšu 
veikšanai. Ergoterapeits spēj izglītot personu par nodarbju nozīmīgumu ikdienas 
dzīvē, kā arī argumentēti un mērķtiecīgi sniedz atgriezenisko saiti par personas 
iesaisti nodarbēs (Ergoterapeita profesijas standarts, 2021).

Ergoterapijas mērķi:
  Profesionālās funkcionēšanas veicināšana;
  Veicināt iesaisti produktīvās brīvā laika aktivitātēs;
  Personības resursu atpazīšana un veicināšana;
  Komunikācijas un interpersonālās mijiedarbības prasmju veicināšana;
  Pašaprūpes prasmju veicināšana;
  Kognitīvo funkciju trenēšana.

4.2.4 Mākslas terapeiti
Mākslas terapija ir psihoterapeitiskas pieejas un radoša procesa izmantošana 

pacienta psihisko un somatisko traucējumu ārstēšanā un rehabilitācijā. 
Mākslas terapeits - ārstniecības persona, kas ieguvusi otrā līmeņa 

profesionālo augstāko izglītību (maģistra grādu) veselības aprūpē un 
profesionālo kvalifikāciju mākslas terapeits ar specializāciju vienā no mākslas 
veidiem - vizuāli plastiskā māksla, deja un kustība, mūzika un drāma.
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Kopējie mākslas terapijas mērķi:
 Emocionālās funkcionēšanas uzlabošana (emociju atpazīšana, izstrāde, 

pašregulācija);
  Sociālās funkcionēšanas uzlabošana (mijiedarbība, komunikācija, problēmu 

risināšana, grūtību pārvarēšana);
  Resursu apzināšana un stiprināšana (pašvērtējums, pašpārliecinātība).

Mākslas terapeiti AIP var tikt iesaistīti psiholoģisko intervenču sniegšanā.
4.2.5 Fizioterapeits
Fizioterapeits ir ārstniecības persona, funkcionālais speciālists. Fizioterapeits 

patstāvīgi veic pacientu funkcionālā stāvokļa izmeklēšanu, novērtēšanu un 
analīzi, sastāda fizioterapijas ārstēšanas plānu un īsteno uz personu centrētu 
terapijas procesu, palīdzot atgūt zaudēto funkciju, mazināt tās trūkumu vai 
to kompensēt. Fizioterapeits mērķtiecīgi izvēlas un lieto uz pierādījumiem 
balstītas fizioterapijas medicīniskās tehnoloģijas, kā arī sagatavo atzinumu par 
pacienta funkcionālo stāvokli un ir atbildīgs par savas profesionālās darbības 
rezultātu (Fizioterapeita profesijas standarts, 2021). Fizioterapeits var papildināt 
AIP komandu ar atbilstošām aktivitātēm, komandai paplašinoties ar atbilstošu 
finansējumu, fizioterapeits būtu pirmais piesaistāmais speciālists, kas šobrīd 
komandā vēl nav.

Fizioterapijas mērķi:
  Vispārēja fiziska aktivēšana, labizjūtas veicināšana;
  Ķermeņa koordinācijas un līdzsvara uzlabošana;
  Muskuļu disbalansa mazināšana;
  Sāpju samazināšana;       
  Kustību kvalitātes un gaitas stereotipa uzlabošana; 
  Psihoizglītošana un ergonomijas apmācība.



19

5. AIP SNIEGTIE PAKALPOJUMI UN TO NORISE

5.1 PSIHIATRA KONSULTĀCIJAS
Kopumā AIP laikā tiek paredzētas 10 psihiatra konsultācijas. Konsultāciju 

skaits var variēt no paša pacienta vēlmes un psihiskā stāvokļa izmaiņām. Pie 
pacienta stāvokļa pasliktināšanās vai ārpuskārtas situācijām, pēc sazināšanās 
ar aprūpes koordinatoru, psihiatram tiek rekomendēts ar pacientu sazināties 
telefoniski 48 stundu laikā un pēc iespējas organizēt klātienes ambulatoro 
konsultāciju 2 nedēļu laikā. 

Uzsākot programmu, pacientam ir pirmā vizīte pie psihiatra, kuras laikā 
psihiatrs veic izvērtējumu, veido ārstēšanas plānu, nosaka ārstēšanas mērķus. 
Psihiatrs nozīmē farmakoloģisko ārstēšanu, atbilstoši vadlīnijām. Pirmās vizītes 
laikā psihiatrs veic izvērtējumu, atbilstoši CGI-S, HoNOS, WHODAS 2.0 
12-punktu skalām, to dokumentē medicīniskajā dokumentācijā.

Turpmāko vizīšu laikā psihiatrs seko līdzi ārstniecības mērķu izpildei, 
izvērtē terapijas efektivitāti un blakus parādības, veic korekcijas farmakoloģiskā 
ārstēšanā, ja nepieciešams. Katrā no nākamajām vizītēm psihiatrs veic atkārtotu 
izvērtējumu pēc CGI-I. Tāpat izvērtē citus riskus, kā pašnāvības risku, pārmērīgu 
vielu lietošanas risku. Pēdējās vizītes laikā psihiatrs veic atkārtotu izvērtējumu 
izmantojot HoNOS, WHODAS 2.0 12-punktu skalas. Shematisks attēlojums 
par izmantojamajiem novērtēšanas instrumentiem attēlots 2. pielikumā.

5.2 PSIHOLOĢISKĀ KONSULTĒŠANA
Ieteicamas 6-7 individuālās sesijas, terapijas mērķis:

 Atpazīt saikni starp domām, sajūtām, uzvedību un psihotiskajiem 
simptomiem;

 Veicināt izpratni par domu vai simptomu atšķirību no realitātes;
  Koriģēt neatbilstošo uzvedību;
  Normalizēt, palīdzēt izprast un pieņemt pacienta iepriekšējo pieredzi;
  Veicināt alternatīvu pieeju stresa pārvarēšanā;
  Mazināt distresu;
  Uzlabot funkcionēšanu.

Kognitīvi biheiviorālās terapijas elementi un sociālo iemaņu treniņš/psihologs
Nodarbības vada psihologs. Jaunākajās klīniskajās vadlīnijās šizofrēniskā 

spektra traucējumu pirmreizējas psihozes ārstēšanā tiek uzsvērta kognitīvi 
biheiviorālās terapijas (KBT) tehniku nepieciešamība ārstēšanas procesā (APA, 
2021). Glanaghy un līdzautoru 2021. gadā veiktajā metaanalīzē, kurā tika iekļauts 
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42 psiholoģisko intervenču salīdzinājums, noskaidrots, ka KBT un ģimenes 
izglītošana, kā arī apzinātībā balstīta psihoizglītošana ir statistiski efektīvāka 
par citām metodēm. Vairāki pētījumi norāda, ka efektīvākās metodes darbā ar 
pacientiem ar PPE ir KBT trešā viļņa terapijas – pieņemšanas (akceptēšanas) 
un apņemšanās (rīcības) terapija un apzinātība (Butler et al., 2016); (Hayes, 
Luoma, Bond, Masuda & Lillis, 2006).

Apņemšanās un pieņemšanas terapija 
Pieņemšana nav pasīva samierināšanās ar slimību  un pasīvas ciešanas, bet 

gan spēja piedzīvot nevēlamas domas, nekomfortablas sajūtas, nepatīkamas 
ķermeniskas izjūtas to savienojot ar saviem mērķiem un aktīvu uzvedību 
jēgpilnu notikumu radīšanā. Pieņemšanas (akceptēšanas) un apņemšanās 
(rīcības) terapijā, tāpat kā KBT modelī, tiek uzsvērta domu un emociju saistība, 
taču daudz lielāka nozīme tiek pievērsta domu, emociju un savas pieredzes 
novērošanai, kontaktam ar tagadni, savu vērtību izpratnei un sevis pieņemšanai 
(Mārtinsone un līdzautori, 2016).

Apzinātība 
Apzinātība sevī ietver apzināšanos, viedumu un līdzcietību, kā arī prasmes 

pamanīt domas, jūtas, kas rada stresu, šo pieredzi pieņemot un attiecoties pret 
sevi ar līdzcietību. Terapijas mērķis ir fokusēties uz subjektīvās dzīves kvalitātes 
palielināšanos.

Psihosociālās intervences, atbilstoši kompetencēm var veikt ne tikai 
psihologs, bet arī citi speciālisti (piemēram, mākslu terapeiti).

5.3 ĢIMENES PSIHOIZGLĪTOŠANA
Tiek veikta grupās vai mono-ģimenes sesijās. AIP laikā tiek rekomendētas 

vidēji trīs psihoizglītošanas sesijas ar ģimeni pirmajā, trešajā un ceturtajā 
programmas mēnesī. Pēc nepieciešamības pēdējā AIP mēnesī var notikt 
papildus psihoizglītošanas sesija. Ģimenes psihoizglītošanu var veikt dažādi 
speciālisti (psihiatrs, medmāsa, aprūpes koordinators), atkarībā no individuālās 
programmas iespējām.  

Intervences mērķi:
  Mazināt trauksmi un izmisumu;
  Aizvietot izmisumu ar zināšanām, uz problēmu vērstiem risinājumiem, 

sadzīvošanas stratēģijām;
  Novērst sociālo atstumtību, normalizēt savas izjūtas, mazināt stigmu pret 

sevi un saslimšanu;
 Samazināt dusmas aizvainojumu, nodrošinot zinātnisku un sociāli/

kulturāli pieņemamu skaidrojumu slimības simptomiem un funkcionāliem 
ierobežojumiem (McFarlane, 2012).
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5.4 PSIHOEMOCIONĀLAIS ATBALSTS ĢIMENĒM
Ģimenes locekļu izdegšana ir prognotisks faktors mazākai iespējai 

pacientam būt nodarbinātam (t.sk. mācīties) pēc 6 mēnešiem un pēc gada 
(DeTore et.al., 2018). Psihoemocionālais atbalsts ģimenēm tiek sniegts ģimenes 
psihoizglītošanas laikā, gan arī AIP darbības laikā, ģimenes locekļiem ir iespēja 
sazināties ar iesaistītajiem speciālistiem (aprūpes koordinatoru, psihiatru).  

Psihosociālo intervenču piemērs (McFarlane et.al., 1995): 
 Psihoizglītošana, kas iekļauj informāciju par traucējumiem, ārstēšanas 

iespējām;
  Psihiskās veselības aprūpes iestāžu koordinātas;
  Ir jāvelta uzmanība visu iesaistīto ģimenes locekļu vajadzībām un gaidām;
  Asistēšana savstarpējās komunikācijas uzlabošanā;
  Strukturētas problēmu risināšanas stratēģija;
  Jāizveido individuālas sadzīvošanas ar slimību un rehabilitācijas stratēģijas;
  Paplašinātā krīzes plāna veidošana.

5.5 KONSULTĀCIJAS PAR NODARBINĀTĪBU UN SOCIĀLIEM 
JAUTĀJUMIEM

Komandā var tikt piesaistīts nodarbinātības speciālists vai sociālais 
darbinieks, ņemot vērā ka AIP pacientiem bieži būs aktuāli jautājumi par 
nodarbinātību, grūtības iekļauties darba tirgū. Nodarbinātības valsts aģentūra 
(NVA) piedāvā bezmaksas individuālās un grupu karjeras konsultācijas. 
Karjeras konsultācijas laikā varēs saņemt atbildes uz interesējošiem 
jautājumiem un atbalstu konkrētās situācijas risināšanā. Profesionāls karjeras 
konsultanta atbalsts ar individuālu pieeju katra grupas dalībnieka vajadzībām 
darba meklēšanā un karjeras plānošanā, konsultācijas noslēgumā – pieredzes 
apmaiņa. (Nodarbinatības valsts aģentūra, 2023). Sociālais darbinieks var veikt 
psihosociālo konsultēšanu, izmantojot motivējošas intervijas metodi un sniegt 
klientam saprotamā veidā atgriezenisko saiti par psihosociālās konsultēšanas 
procesu, tā rezultātiem un ieteikumiem (Sociālā darbinieka profesijas standarts, 
2020).

5.6 PAKALPOJUMU NORISE
Īsumā, pacientam sešu mēnešu laikā ir paredzētas 10 vizītes pie psihiatra, 

regulāri somatiskā stāvokļa novērtējumi, ko veic medmāsa, 6 –7 individuālās 
konsultācijas ar psihologu, 3 – 4  ģimenes psihoizglītošanas sesijas, 2 
konsultācijas ar nodarbinātības speciālistu. Visi speciālisti strādā komandā, 
kuras sadarbību nodrošina aprūpes koordinators, katra pacienta ārstēšanas 
plāns un tā izpilde tiek apspriesta komandas sapulcēs, kuras vada psihiatrs. 



22

AIP pieejamā ārstēšana ir atbilstoša Latvijas Psihiatru asociācijas 2014. gadā 
apstiprinātajām Šizofrēnijas ārstēšanas un diagnostikas vadlīnijām un nodrošina 
ārstēšanu ar medikamentiem, psihoterapiju (atbalsta, izglītojoša), sociālo 
iemaņu atjaunošanu, ģimenes izglītošanu un sociālo jautājumu risināšanu 
(LPA, 2014), kā arī ir atbilstoša NICE (National Insitute for Health and care 
excellence) 2014. gada vadlīnijās minētajai psihotisko traucējumu prevencijai 
un ārstēšanai, izpildot noteikumus, ka pēc pirmās psihozes pacientam jāsaņem 
kvalitatīva intervence septiņos aspektos: psiholoģiskā intervence, ģimenes 
atbalsta intervence, izglītības un nodarbinātības atbalsta programmas, somatiskās 
veselības novērtēšana, atbalsts labsajūtas un dzīves kvalitātes veicināšanai un 
psihoizglītošana (NICE, 2014). Rekomendētā konsultāciju struktūra redzama 
tabulā Nr. 2.

Tabula Nr. 2
Rekomendētā konsultāciju struktūra AIP 

Intervence/
Mēneši

Psihiatrs Psihoizglītošanas
sesijas ar ģimeni

Psihologs Nodarbinātī-
bas 
speciālists

Sociālais 
darbinieks 
vai 
Ergoterapeits

1. 45’
Vizīte-1
30’
Vizīte-2

60’
Psihoizglīstošana-1
(Psihiatrs vai 
psihologs)

2. 30’
Vizīte-3
30’
Vizīte-4

45’
Sesija-1
45’
Sesija-2

60’ pirmā 
konsultācija 
(ja ne-
pieciešams)

60’ pirmā 
konsultācija 
(ja ne-
pieciešams)

3. 40’
Vizīte-5
30’
Vizīte-6

60’
Psihoizglīstošana-2
(Psihiatrs vai 
psihologs)

45’
Sesija-3
45’
Sesija-4

60’ otrā kon-
sultācija (ja 
nepieciešams)

4. 30’
Vizīte-7
30’
Vizīte-8

60’
Psihoizglīstošana-3
(Psihiatrs vai 
psihologs)

45’
Sesija-5
45’
Sesija-6

Tikšanās 
NVA

60’ otrā 
konsultācija 
(ja ne-
pieciešams)

5. 30’
Vizīte-9

- - -

6. 30’
Vizīte-10

Papildus 
psihoizglītošana (ja 
nepieciešams) 45’

Papildus 
sesija-7 
(ja ne-
pieciešams)

-
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6. PACIENTA PRASMJU UN SPĒJU (T.SK., SOCIĀLO) 
ATTĪSTĪBAS DINAMIKAS NOTEIKŠANAS RĪKI

6.1 CGI – S
Plaši izmantots un pētījumos validēts instruments, lai noteiktu traucējumu 

smagumu pie jebkuriem psihiskiem traucējumiem, ir CGI -S. Tas paredzēts 
lietošanai praktizējošiem psihiatriem. CGI-S ir ārsta kopsavilkuma vērtējums 
pacienta psihopatoloģijai, ietverot zināšanas par visu pieejamo informāciju 
(pacienta slimības anamnēze, psihosociālie apstākļi, saslimšanas simptomi, 
uzvedība un simptomu ietekme uz pacienta spēju veiksmīgi funkcionēt) (Busner 
& Targum, 2007).

Akūtas psihozes/pirmreizējas šizofrēnijas epizodes smagumu vērtē 
pēc CGI-S (Clinical Global Impression – Severity; Kopējais klīniskais 

iespaids – traucējumu smagums)

CGI-S vērtības

1 - traucējumus nekonstatē

2 - traucējumu robežlīmenis

3 - viegli slims

4 - mēreni slims

5 - izteikti slims

6.2 CGI – I
Plaši izmantots un pētījumos validēts instruments, lai noteiktu uzlabojumu 

psihopatoloģijā pēc terapijas uzsākšanas, ir CGI -I (Clinical Global Impression 
– Improvement; Kopējais klīniskais iespaids – traucējumu uzlabošanās) 
instruments. Tas paredzēts praktizējošu psihiatru lietošanai. CGI-I ir ārsta 
kopsavilkuma vērtējums, salīdzinot ar CGI-S vērtējumu (Busner & Targum, 
2007).
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Ja ambulatori nozīmētais APL nav būtiski mazinājis šizofrēnijas 
simptomātikas intensitāti (CGI-I “3”, “4”, “5”), vērtēt / paaugstināt 
tā devu vai mainīt uz citu APL. CGI- I (Clinical Global Impression 

- Improvement, Kopējais klīniskais iespaids – traucējumu 
uzlabošanās):

CGI-I Vērtības

1 - ļoti izteikta uzlabošanās, 
kopš terapijas sākuma

2 - izteikta uzlabošanās

3 - minimāla uzlabošanās

4 - nav izmaiņu kopš ārstēšanās 
sākuma

5 - minimāla pasliktināšanās

6 - izteikta pasliktināšanās

7 - ļoti izteikta pasliktināšanās

6.3 HONOS
Atbilstoši Londonas Karaliskās koledžas psihiatrijā aprakstītiem 

standartiem par agrīnās intervences komandas darbu (EIPN standarti no Royal 
College of Psychiatrists), rekomendē izvērtējumu izmantojot HoNOS skalas 
pie iestāšanās, pēc 6 mēnešiem, pēc 12 mēnešiem un turpmāko programmas 
laiku vienu reizi gadā. Latvijā ieviestās agrīnās intervences programmas ilgums 
ir 6 mēneši, līdz ar to izvērtejumu psihiatrs veic pacientam iestājoties un 
programmas noslēgumā. HoNOS skala ir plašāk lietotā skala Lielbritānijā, lai 
izvērtētu klīnisko iznākumu. HoNOS sastāv no 12 skalām, kur katra no skalām 
mēra bieži sastopamas problēmas cilvēkiem ar psihiskām saslimšanām. Katrai 
no skalām ir smaguma izvērtējums, kas sastāv no 0 – 4, kur 0 vērtējumam atbilst 
konkrētās problēmas neesamība, 1 atbilst nelielām problēmām konkrētajā skalā, 
kas neprasa iejaukšanos, 2 atbilst viegliem traucējumiem, kas nepārprotami 
pastāv, 3 atbilst vidēji smagiem traucējumiem un 4 atbilst smagiem un ļoti 
smagiem traucējumiem. Skalas ir domātas to lietošanā apmācītu psihiatru vai 
citu psihiskās veselības speciālistu izmantošanai. Ietvertās skalas ietver gan 
klīniskos rādītājus, kā psihisko simptomu smagums, piemēram, halucinācijas, 
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garastāvokļa traucējumus, paša izraisītu savainošanos, gan par sociālo 
funkcionēšanu, nodarbinātību. Ir saņemta atļauja lietot skalas, kā arī tulkot 
tās latviešu un krievu valodā, lai lietotu Latvijā esošā agrīnās intervences 
pakalpojuma ietvaros paredzētajam pacientu skaitam. Skatīt pielikumu Nr. 3 
un Nr. 4.

HoNOS izvērtēšana
   Kopumā ir 12 jautājumi
   Neiekļaujiet informāciju, iegūtu no iepriekšējiem jautājumiem
   Atzīmējiet pašu nopietnāko problēmu, kura notika iepriekšējo divu nedēļu 

laikā
Izvērtēšanas princips:

0 = problēma nav novērota
1 = minimāla problēma, kas neprasa papildus iejaukšanos
2 = vieglas pakāpes problēma
3 = vidēji smaga problēma
4 = smaga, izteikti smaga problēma
9 = nav datu (ietekmē kopējo rezultātu un to sekojošu izvērtēšanu. Pēc iespējas 
nepieciešams ievākt visu informāciju)

Ja pacientam novērojas divas un vairāk problēmas, kuras minētās vienā 
jautājumā, tiek ņemta vērā smagākās pakāpes problēma. 

Ja pacientam ir hroniska slimība, kura pašlaik atrodas remisijā un pacientu 
neietekmē, (piemēram HIV), tiek ņemtas vērā tās smagākā izpausme izvērtējamā 
perioda laikā. 

Tabakas lietošana nav ņemta vērā 3. jautājumā
HoNOS rezultātu izvērtēšana notiek salīdzinot datus no pirmās anketēšanas 

programmas sākumā ar otru anketēšanu programmas beigās.
1. Pārlieku aktīva, agresīva, traucējoša uzvedība

   0. Nav novērota izvērtējama perioda laikā.
   1. Aizkaitināmība, strīdi, nespēja nosēdēt mierā, kam nav nepieciešama 

palīdzība.
   2. Agresīvi žesti, citu cilvēku kaitināšana, grūstīšana; draudi vai verbālā 

agresija, sīks mantas bojājums (piem. sasista krūze, logs), izteikta ažitācija.
   3. Fiziska agresivitāte pret cilvēkiem vai dzīvniekiem, mantas iznīcināšana, 

draudoša izturēšanas.
   4. Vismaz viens nopietns uzbrukums pret cilvēku vai dzīvnieku, nopietna 

kaitēšana (piem. ugunsgrēka izcelšana), nopietna iebiedēšana, neķītra 
izturēšanās.
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2. Tīšs paškaitējums
   0. Nav novērots izvērtējama perioda laikā.
   1. Zemas intensitātes domas lai “visu izbeigtu”, bet zems suicīda risks; 

nav paškaitējuma.
   2. Zems risks, iekļauj dzīvei nedraudošu paškaitējumu, piemēram 

apakšdelmu ādas skrāpēšanu.
   3. Vidēji nopietns risks tīšam paškaitējumam, piemēram gatavošanās, 

zāļu krāšana.
   4. Nopietns suicidāls mēģinājums un/vai nopietns tīšs 

pašsavainojums.
3. Kaitējoši pārmērīga alkohola vai narkotisku vielu lietošana

   0. Nav novērota izvērtējuma perioda laikā.
   1. Alkohols tiek lietots sociāli pieņemamu normu robežās.
   2. Kontroles zudums alkohola/narkotisku vielu lietošanas laikā, bet 

nav atkarības.
   3. Izteikta vēlme vai atkarība no alkohola/narkotiskām vielā, ar biežu 

kontroles zudumu, riska uzvedību reibuma laikā.
    4. Praktiski nespējīgs alkohola/narkotisku vielu lietošanas dēļ
4. Kognitīvie traucējumi: iekļauj problēmas ar atmiņu un saprašanu, 

kura asociēta ar jebkuru slimību; mācīšanas traucējumiem, demenci, 
šizofrēniju, u.c.

   0. Nav novēroti izvērtējuma perioda laikā.
   1. Minimālas problēmas ar atmiņu vai saprašanu, piemēram, dažreiz 

aizmirst vārdus.
   2. Vieglas, bet acīmredzamas problēmas, piemēram, apmaldās 

pazīstamā vietā vai neatpazīst iepriekš pazīstamu cilvēku; dažreiz apjūk 
pieņemot vieglus lēmumus.

   3. Izteikta dezorientācija laikā, vietā vai personībā, apmulst sakarā 
ar ikdienas notikumiem; dažreiz mazsaprotama runa; kognitīvo procesu 
palēnināšanās.

   4. Smaga dezorientācija, piemēram, nepazīst tuvus cilvēkus, 
mazsaprotama runa.
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5. Somatiska slimība vai invaliditāte: iekļauj slimību vai invaliditāti 
sakarā ar jebkuru iemeslu. Iekļauj blakusparādības no medikamentiem; 
sekas pēc alkohola/narkotisku vielu lietošanas; fizisku nespēju.

   0. Nav bijušas problēmas ar somatisko veselību par izvērtējamo 
periodu.

   1. Minimālas veselības problēmas (piem. saaukstēšanās, viegls 
kritiens, u.c.).

   2. Somatiska slimība ar viegliem aktivitātes un mobilitātes 
ierobežojumiem.

   3. Vidēji smagi aktivitātes ierobežojumi.
   4. Smaga/pilnīga nespēja sakarā ar somatisku slimību.
6. Traucējošas halucinācijas vai murgu idejas: neatkarīgi no 

diagnozes. Iekļauj savādu vai neizskaidrojamu uzvedību asociētu ar 
halucinācijām vai murgu idejām

   0. Nav halucināciju vai murgu ideju pazīmju izvērtējuma perioda laikā.
   1. Savādi vai ekscentriski uzskati, kas neiekļaujas kultūras normās.
   2. Ir murgu idejas vai halucinācijas (piem. “balsis”, vīzijas), kuras 

izsauc pacientam vieglu distresu, vai manifestējas savādā uzvedībā 
(klīniski redzamas, bet vieglā pakāpē).

   3. Izteikta pārņemtība ar murgu idejām vai halucinācijām, kuras 
izsauc izteiktu distresu un/vai ir redzama izteikti savadā uzvedība 
(vidēji smaga pakāpe).

   4. Psihiskais stāvoklis un uzvedība ir smagi murgu ideju vai 
halucināciju ietekmēti, ar smagu ietekmi uz pacientu.

7. Traucējošs depresīvs garastāvoklis
   0. Nav problēmu, kuras asociētas ar pazeminātu garastāvokli 

izvērtējuma periodā.
   1. Drūms; minimālas izmaiņas garastāvoklī.
   2. Vieglas, bet redzamas depresijas un distresa pazīmes, piemēram, 

vainas sajūta, pašvērtējuma pazemināšanās.
   3. Depresija ar izteiktām pašapvainošanās domām, pārņemtību ar 

vainas sajūtu.
   4. Smagi, izteikti traucējoši depresīvie simptomi.
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8. Citas psihiskas vai uzvedības problēmas: precizējiet problēmu, 
apvelkot atbilstošu burtu 
A fobija; B trauksme; C obsesīvi-kompulsīvi simptomi; D stress; E disociatīvi simptomi; 
F somatoformi simptomi; G ēšana; H miegs; I libido; J citas, precizēt

   0. Nav novērotas augstākminētās problēmas izvērtēšanas periodā
   1. Minimālas, neklīniskas izpausmes
   2. Viegla pakāpe, piemēram,pacients to var kontrolēt
   3. Vidēji smaga pakāpe, periodiska smaga lēkme vai distress ar kontroles 

zudumu
   4. Smagas pakāpes problēma, dominē lielāko daļu laika

9. Attiecību problēmas: izvērtējiet pašu nopietnāko problēmu, kura 
asociēta ar aktīvu vai pasīvu atsvešināšanos no sociālām attiecībām un/vai 
neatbalstošas, destruktīvas, kaitējošas attiecības

   0. Nav izteiktu problēmu izvērtēšanas periodā
   1. Minimāla, neklīniska problēma
   2. Acīmredzamas problēmas attiecību veidošanā vai uzturēšanā
   3. Persistējošas izteiktas problēmas sakarā ar aktīvu vai pasīvu atsvešināšanos 

no sociālām attiecībām un/vai neatbalstošas attiecības
   4. Smaga un traucējoša sociāla izolācija un/vai atsvešināšanās no attiecībām

10. Ikdienas aktivitāšu traucējums: piemēram, ēšana, higiēna, apģērbšanās, 
tualetes apmeklēšana; sarežģītākas iemaņas – budžeta plānošana, mājokļa 
atrašana, atpūta, transporta izmantošana, iepirkšanās u.c.. Iekļauj motivācijas 
trūkumu izmanot pašpalīdzību, jo tas ietekmē kopējo funkcionēšanas līmeni

   0. Nav novērotas problēmas, laba funkcionēšana visās sfērās
   1. Minimālas problēmas, piemēram, nevīžīgs, dezorganizēts
   2. Pašaprūpe adekvāta, bet izteikti traucējumi sarežģītākās darbības sfērās
   3. Izteiktas problēmas vienā vai vairākās pašaprūpes jomās (ēšana, 

apģērbšanās, mazgāšanās, tualetes apmeklēšana) un izteikti traucējumi vairāku 
sarežģītāku darbību izpildē

   4. Smaga nespēja visās vai praktiski visās pašaprūpes un sarežģītāku iemaņu 
sfērās

11.	 Dzīvesvietas un ikdienas rutīnas problēmas: vai mājoklī ir viss 
nepieciešamais (apkure, elektrība, higiēna)? Ja ir, vai ir palīdzība, lai tiktu galā 
ar nespēju un izmantot iespēju attīstīt jaunas iemaņas?

   0. Mājoklis un dzīves apstākļi ir atbilstoši
   1. Mājoklis ir adekvāts, bet ir minimālas problēmas
   2. Nopietnas problēmas ar vienu vai vairākiem mājokļa aspektiem



29

   3. Traucējošas vairākas mājokļa problēmas, piemēram, trūkst pamata 
nepieciešamais, minimāla iespēja pielāgot mājokli pacienta vajadzībām

   4. Mājoklis un dzīvošanas apstākļi ir nepieņemami
12.	 Problēmas ar darbu un hobijiem. Vai ir pieejama palīdzība, lai 

tiktu gala ar nespēju? Vai ir iespējas lai uzturēt/uzlabot jau esošas iemaņas un 
aktivitātes? Apsvērt stigmu, pieeju atbalsta iespējām un kvalificētu darbinieku 
palīdzībai.

   0. Pacienta vide ir pieņemama un veicina neatkarību
   1. Minimālas vai pagaidu problēmas, kuras pieprasa minimālu iejaukšanos, 

piemēram, iekavēta rēķinu apmaksa, palīdzība ir pieejama, bet ne vēlamajā laikā
   2. Ierobežota aktivitāšu izvēle – nav pastāvīgas adreses, nepietiekams 

karjeras vai profesionāls atbalsts, ikdienas palīdzošas aktivitātes pieejamas, bet 
ierobežotā laikā

   3. Izteikts kvalificētas palīdzības trūkums, kura varētu palīdzēt minimizēt 
nespējas līmeni; nav iespējas izmantot esošas iemaņas vai attīstīt jaunas

   4. Dienas aktivitāšu trūkums pasliktina pacienta esošos traucējumus.

6.4 WHODAS
WHODAS 2.0 (World Health Organization Disability Assessment Schedule) 

skala ir Pasaules Veselības organizācijas izstrādāts standartizēts instruments 
veselības un funcionēšanas traucējumu izvērtējumam. Par pamatu izstrādei 
tika ņemtas sadaļas no Starptautiskās funkcionēšanas, nespējas un veselības 
klasifikācijas, kas uzrādīja ticamību, mērot un vērtējot izmaiņas pēc intervences. 
Ir veikti pētījumi, lai pierādītu skalas pielietojamību dažādās kultūras, secinot, 
ka WHODAS 2.0 skala ir pielietojama, lai novērtētu veselības un nespējas 
līmeni kopējā populācijā aptauju veidā, kā arī novērtētu klīnisko efektivitāti un 
produktivitātes pacēlumu intervenču rezultātā. Ir pieejamas divas WHODAS 
2.0 versijas:  36 punktu versija un ar 12 punktu versija. Latviski un krieviski 
ir pieejama tulkota 36 punktu versija. Ir saņemta atļauja no Pasaules Veselības 
organizācijas izmantot latvisko un krievisko versiju, kā arī tās izmantot, lai 
adaptētu no tām un izmantotu 12 punktu versiju, kas ir saīsināta 36 punktu 
versija. Agrīnās intervences pakalpojumam izmantos 12 punktu versiju, ar kuru 
iespējams noteikt kopējo funkcionēšanas līmeni, tās pielietošana aizņem vidēji 
5 minūtes. WHODAS 2.0 skalu paredzēts lietot psihiatram pie iestāšanās un 
agrīnās intervences programmas noslēgumā. Skatīt pielikumu Nr. 5. un Nr. 6. 
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7. PACIENTA PIEREDZES MĒRĪJUMU MEHĀNISMS

7.1 CPOSS
Čārlstonas psihiatrisko ambulatoro pacientu apmierinātības skala (Charleston 

Psychiatric Outpatient Satisfaction Scale) ir pacientu pašu pildīta skala, ko veic 
pakalpojuma nobeigumā. Tā ir 15 punktu novērtējuma skala, kur katram punktam 
iespējams novērtējums 1-5 punktu apmērā. Tas ir validēts instruments lietošanai 
tieši ambulatoriem psihiatriskiem pacientiem. (Pellegrin et al, 2001). Pieejamas 
skalas tulkotas gan latviešu, gan krievu valodā. Skatīt pielikumu Nr. 7 un Nr. 8.
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Pielikums Nr. 2
AIP IZMANTOTO NOVĒRTĒŠANAS SKALU PIELIETOJUMS

Intervence/
Mēneši

Skalas nosaukums Piezīmes

1. CGI-S veic psihiatrs, uzsākot programmu
HoNOS veic psihiatrs pacientam iestājoties un 

programmas noslēgumāWHODAS 2.0 – 12 punktu 
versija

2. CGI-I veic psihiatrs katras vizītes laikā, sākot 
ar otro mēnesi

3. CGI-I
4. CGI-I
5. CGI-I
6. CGI-I

HoNOS
WHODAS 2.0 – 12 punktu 
versija
CPOSS aizpilda pacients
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Pielikums Nr. 3
HEALTH OF THE NATION OUTCOME SCALES; POPULĀCIJAS 

VESELĪBAS VĒRTĒJUMA SKALA LATVIEŠU VALODĀ 

HoNOS aptaujas lapa

1. Pārlieku aktīva, agresīva, traucējoša uzvedība 0 1 2 3 4 9

2. Tīšs paškaitējums 0 1 2 3 4 9
3. Kaitējoši pārmērīga alkohola vai narkotisku vielu 
lietošana 0 1 2 3 4 9

4. Kognitīvie traucējumi 0 1 2 3 4 9
5. Somatiska slimība vai invaliditāte 0 1 2 3 4 9

6. Traucējošas halucinācijas vai murgu idejas 0 1 2 3 4 9

7. Traucējošs depresīvs garastāvoklis 0 1 2 3 4 9

Precizēt traucējumu   A B  C D E  F G H I  J

8. Citas psihiskas vai uzvedības problēmas 0 1 2 3 4 9
9. Attiecību problēmas 0 1 2 3 4 9
10. Ikdienas aktivitāšu traucējums 0 1 2 3 4 9
11. Dzīvesvietas problēmas 0 1 2 3 4 9
12. Problēmas ar darbu un hobijiem 0 1 2 3 4 9

A: fobija; B: trauksme; C obsesīvi-kompulsīvi simptomi; D stress; E disociatīvi simp-
tomi; F somatoformi simptomi; G ēšana; H miegs; I libido; J citas, precizēt

© 1999 The Royal College of Psychiatrists. John K. Wing, R. H. Curtis and Anne S. 
Beevor. (1999). Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS): Glossary for HoNOS 
score sheet. British Journal of Psychiatry, 174, Issue 5, 432-434. Written permission 
must be obtained from Cambridge University Press for copying and distribution to 
others or for republication (in print, online or by any other medium).)
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Pielikums Nr. 4
HEALTH OF THE NATION OUTCOME SCALES; POPULĀCIJAS 

VESELĪBAS VĒRTĒJUMA SKALA KRIEVU VALODĀ 

Анкета HoNOS

1. Чрезмерно активное, агрессивное, 
разрушительное поведение 0 1 2 3 4 9

2. Намеренное самоповреждение 0 1 2 3 4 9
3. Чрезмерное употребление алкоголя или 
наркотических веществ 0 1 2 3 4 9

4. Когнитивные нарушения 0 1 2 3 4 9
5. Соматическое заболевание или инвалидность 0 1 2 3 4 9

6. Галлюцинации или бредовые идеи 0 1 2 3 4 9

7. Депрессивное настроение 0 1 2 3 4 9

Уточнить расстройство   A B  C D E  F G H I  J

8. Другие психические или поведенческие 
проблемы 0 1 2 3 4 9

9. Проблемы в межличностных отношениях 0 1 2 3 4 9
10. Нарушения повседневной жизни 0 1 2 3 4 9
11. Проблемы с местом жительства 0 1 2 3 4 9
12. Проблемы, связанные с работой и интересами 0 1 2 3 4 9

A: фобии; B: тревога; C обсессивно-компульсивные симптомы; D стресс; E 
диссоциативные симптомы; F соматоформные симптомы; G принятие пищи; H 
сон; I либидо; J другое, уточнить

© 1999 The Royal College of Psychiatrists. John K. Wing, R. H. Curtis and Anne S. 
Beevor. (1999). Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS): Glossary for HoNOS 
score sheet. British Journal of Psychiatry, 174, Issue 5, 432-434. Written permission 
must be obtained from Cambridge University Press for copying and distribution to 
others or for republication (in print, online or by any other medium).)
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Pielikums Nr. 5
WHODAS 2.0 12 PUNKTU VERSIJA LATVIEŠU VALODĀ 

WHODAS 2.0
PASAULES VESELĪBAS ORGANIZĀCIJAS
INVALIDITĀTES NOVĒRTĒŠANAS SARAKSTS 2.0 

12-punktu versija, intervijas forma 

Instrukcijas intervētājam ir rakstītas treknrakstā un slīprakstā (bold un 
italics) – nelasiet tās skaļā balsī. Teksts, kas jānolasa respondentam, ir rakstītas
standarta drukā zilā krāsā.

Lasiet šo tekstu skaļā balsī. 

1. DAĻA PIRMĀ LAPA

Aizpildiet punktus F1 - F5 pirms sākat katru interviju.
F1 Respondenta identifikācijas 

numurs
F2 Intervētāja identifikācijas 

numurs
F3 Novērtēšanas reize (1, 2, 

utt.)
F4 Intervijas datums diena____ mēnesis______ gads____
F5 Dzīvošanas situācija 

intervijas brīdī
(apvelciet tikai vienu)

Neatkarīgs sabiedrībā 1
Asistētā dzīvošana 2
Hospitalizēts 3

1Translated, with permission of the publisher, from Measuring Health and Disability: Manual 
for WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). Geneva, World Health Organization, 
2010 (WHODAS 2.0 12 item interviewer administered version 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43974/1/9789241547598_eng.pdf, accessed 
20.01.2014.) 
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This translation was created by Riga Stradins University. The World Health Organization 
(WHO) is not responsible for the content or accuracy of this translation. In the event of any 
inconsistency between the English and the translated version, the original English version shall 
be the binding and authentic version. 

WHODAS 2.0
PASAULES VESELĪBAS ORGANIZĀCIJAS
INVALIDITĀTES NOVĒRTĒŠANAS SARAKSTS 2.0 

2. DAĻA DEMOGRĀFISKĀ UN PAMATA INFORMĀCIJA

Šo interviju ir izveidojusi Pasaules Veselības organizācija (PVO), lai labāk 
izprastu, kādas grūtības cilvēkiem var rasties veselības stāvokļa dēļ. Informāciju, 
kuru jūs sniedzat intervijas laikā, ir konfidenciāla, un tiks izmantota tikai 
pētījumam. Intervija aizņems 15 – 20 minūtes Jūsu laika. 
Sakiet respondentiem no vispārējās populācijas (nevis no klīniskās 
populācijas): 
Pat ja Jūs esat vesels un Jums nav nekādu veselības traucējumu, man ir jāuzdod 
Jums visi jautājumi, lai pētījums būtu pilnīgs. Es sākšu ar dažiem pamata 
jautājumiem.
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A1 Atzīmējiet dzimumu, kā esat novērojis. Sieviete 1
Vīrietis 2

A2 Cik Jums ir gadi? _______gadi
A3 Cik gadus kopā Jūs esat mācījies skolā, 

koledžā vai universitātē?
_______gadi

A4 Kāds ir Jūsu patreizējais ģimenes 
stāvoklis?
(Atzīmējiet vienu, kas vislabāk atbilst)

Neesmu precējies/usies 1
Šobrīd precējies/usies 2
Dzīvoju šķirti 3
Šķīries/usies 4
Atraitnis/e 5
Dzīvo kopā ar kādu 6

A5 Kurš no variantiem vislabāk apraksta Jūsu 
galveno nodarbošanos?
(Atzīmējiet vienu, kas vislabāk atbilst)

Apmaksāts darbs 1
Pašnodarbināts 2
Neapmaksāts darbs, 
piemēram, brīvprātīgais

3

Students 4
Mājsaimnieks/ce 5
Pensionārs/e 6
Bezdarbnieks/ce 
(veselības stāvokļa dēļ)

7

Bezdarbnieks/ce (citu 
iemeslu dēļ)

8

Cits (precizējiet) 9
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3. DAĻA IEVADS

Sakiet respondentam: 
Intervija ir par problēmām, ar kādām cilvēki saskaras veselības stāvokļa dēļ. 
Pasniedzat respondentam kartīti #1 un sakiet:  
Ar veselības stāvokli ir jāsaprot slimības vai kaites, citas veselības problēmas, 
kas var ilgt īsāku vai garāku laika periodu, savainojumi, garīgās vai emocionālās 
problēmas, kā arī alkohola un narkotisko vielu lietošanu saistītās problēmas. 
Centieties atcerēties visas ar veselību saistītās problēmas, kad atbildat uz 
jautājumiem. Kad es jautāju par grūtībām veicot kādu aktivitāti, domājiet par... 
Norādiet uz kartīti #1 un paskaidrojiet, ko nozīmē „grūtībām veicot kādu 
aktivitāti”: 
• Lielāku piepūli 
• Diskomfortu vai sāpes 
• Gausumu 
• Izmaiņas veidā, kā persona šo aktivitāti dara. 
Centieties atcerēties visas ar veselību saistītās problēmas, kad atbildat uz 
jautājumiem. Kad es jautāju par grūtībām veicot kādu aktivitāti, domājiet par... 
Sakiet respondentam: 
Atbildot uz jautājumiem, padomājiet par visu, kas noticis pēdējo 30 dienu laikā. 
Es gribētu, lai Jūs atbildat, cik daudz grūtību jums ir bijis pēdējo 30 dienu laikā, 
kad jūs veicāt kādu aktivitāti kā ierasts. 
Pasniedzat respondentam kartīti #2 un sakiet: 
Izmantojiet šo skalu, kad atbildat. 
Nolasiet skalu skaļā balsī: 
Nekādas, nelielas, vidējas lielas, ļoti lielas vai nespēju to paveikt. 
Pārliecinieties, vai respondents var viegli saskatīt kartītes #1 un #2 intervijas 
laikā.
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4. DAĻA
Tagad es jums uzdošu dažus jautājumus 
Parādiet respondentam kartītes #1 un #2. 

Cik lielas grūtības pēdējo 30 
dienu laikā jums sagādāja:

Nekādas Nelielas Vidējas Lielas Ļoti 
lielas vai 
nespēju 
to veikt

S1 Stāvēšana kājās ilgāku 
laika periodu, (30 
minūtes)?

1 2 3 4 5

S2 Mājsaimniecības pienā-
kumu veikšana?

1 2 3 4 5

S3 Jauna uzdevuma 
apgūšana, piemēram, 
nokļūšana iepriekš 
nezināmā vietā?

1 2 3 4 5

S4 Cik lielas problēmas 
jums sagādājusi 
iesaistīšanās sabie-
driskajās aktivitātēs 
(piemēram, svinībās, 
reliģiskās vai cita veida 
aktivitātēs) tā, kā to 
spēj citi?

1 2 3 4 5

S5 Cik lielā mērā Jūs emo-
cionāli ietekmējis Jūsu 
veselības stāvoklis?

1 2 3 4 5
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Cik lielas grūtības pēdējo 30 
dienu laikā jums sagādāja:

Nekādas Nelielas Vidējas Lielas Ļoti 
lielas vai 
nespēju 
to veikt

S6 Koncentrēšanās kādam 
darbam uz desmit 
minūtēm?

1 2 3 4 5

S7 Lielāka attāluma 
noiešana (1 kilometru 
vai vairāk)?

1 2 3 4 5

S8 Visa ķermeņa noma-
zgāšana?

1 2 3 4 5

S9 Apģērbšanās? 1 2 3 4 5
S10 Saskarsme ar nep-

azīstamiem cilvēkiem?
1 2 3 4 5

S11 Draudzības uzturēšana? 1 2 3 4 5
S12 Jūsu ikdiena darbā/

skolā?
1 2 3 4 5

H1 Pēdējo 30 dienu laikā — cik dienas kopumā 
saskārāties ar šīm grūtībām?

Ierakstiet dienu skaitu
___________________

H2 Pēdējo 30 dienu laikā — cik dienas veselības 
stāvokļa dēļ bijāt pilnībā nespējīgs veikt ierastās 
aktivitātes vai darbu?

Ierakstiet dienu skaitu
___________________

H3 Pēdējo 30 dienu laikā, neskaitot dienas, kad bijāt 
pilnībā nespējīgs, cik dienas veselības stāvokļa 
dēļ neveicāt vai samazinājāt ierasto aktivitāšu vai 
darba apjomu?

Ierakstiet dienu skaitu
___________________

Ar to intervija ir noslēgusies. Paldies par sadarbību.
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KARTĪTE 1
Ar veselības stāvokli jāsaprot:

• Slimības vai kaites, citas veselības problēmas
• Savainojumi
• Garīgās vai emocionālās problēmas
• Ar alkohola lietošanu saistītas problēmas
• Ar narkotiku lietošanu saistītas problēmas

Ko nozīmē «grūtības veicot kādu aktivitāti»:
• Lielāka piepūle
• Diskomforts vai sāpes
• Gausums
• Izmaiņas veidā, kā persona šo aktivitāti dara

Atcerieties vienīgi pēdējās 30 dienas



48

WHODAS 2.0
PASAULES VESELĪBAS ORGANIZĀCIJAS
INVALIDITĀTES NOVĒRTĒŠANAS SARAKSTS 2.0 

KARTĪTE 2

5
Nespēju to paveikt

4
Ļoti lielas

3
Vidēji lielas

2
Nelielas

1
Nekādas
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Pielikums Nr. 6
WHODAS 2.0 12 PUNKTU VERSIJA KRIEVU VALODĀ

WHODAS 2.0
ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ ИНВАЛИДНОСТИ 2.0 
ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

12 пунктов, заполняется лицом, проводящим интервью

Введение
Этот инструмент был разработан группой по классификации, терминологии и 

стандартам ВОЗ в рамках совместного проекта ВОЗ и Национальных институтов 
здравоохранения (NIH) по оценке и классификации инвалидности.

Перед началом работы с инструментом сотрудникам, которые будут проводить 
собеседование по опроснику, необходимо пройти специальную подготовку по 
руководству «Измерение здоровья и инвалидности: пособие по использованию 
шкалы ВОЗ для оценки инвалидности WHODAS 2.0» (WHO 2010), содержащему 
руководство к проведению интервью и другие материалы для подготовки.

Существуют следующие версии интервью:
• 36 пунктов - Заполняется лицом, проводящим интервьюa
• 36 пунктов - Для самостоятельного заполнения
• 36 пунктов - Для заполнения доверенным лицом респондентаb
• 12 пунктов - Заполняется лицом, проводящим интервьюc
• 12 пунктов - Для самостоятельного заполнения
• 12 пунктов - Для заполнения доверенным лицом респондента
• 12+24 пункта - Заполняется лицом, проводящим интервью
a  Имеется в наличии электронная версия интервью (iShell) для проведения 
интервью на компьютере или ввода данных.
b Родственники, друзья или лица, осуществляющие уход.
c Опросник из 12 вопросов объясняет 81% вариаций в более подробной версии из 
36 пунктов.

Более подробную информацию о версиях интервью вы найдете в руководстве 
по работе с WHODAS 2.0 «Измерение здоровья и инвалидности: пособие по 
использованию шкалы ВОЗ для оценки инвалидности WHODAS 2.0» (WHO 
2010).

На перевод данного инструмента на любой язык необходимо получить 
разрешение от ВОЗ, и все переводы должны быть выполнены в соответствии 
с инструкциями ВОЗ по переводу, подробно изложенными в прилагаемом 
руководстве.

This translation was created by Janssen Research and Development. The World Health Organization 
(WHO) is not responsible for the content or accuracy of this translation. In the event of any 
inconsistency between the English and the translated version, the original English version shall be 
the binding and authentic version.
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WHODAS 2.0
ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ ИНВАЛИДНОСТИ 2.0 
ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Данный опросник WHODAS 2.0 предназначен для заполнения лицом, 
проводящим интервью, и состоит из 36 пунктов.
Инструкции для проводящего интервью выделены жирным курсивом – 
не читайте их вслух.
Текст, который должен услышать респондент, написан голубыми 
буквами, обычным шрифтом.

Этот текст нужно читать вслух. 

РАЗДЕЛ 1 ТИТУЛЬНАЯ СТРАНИЦА

Перед началом каждого интервью заполняйте пункты F1–F5
F1 Идентификационный 

номер респондента
F2 Идентификационный 

номер проводящего 
интервью

F3 Время интервью (1, 2 
и т. д.)

F4 Дата интервью день____ месяц______ год____
F5 Проживает на момент 

интервью (обведите 
только один ответ)

Самостоятельно, во 
внебольничных условиях

1

Проживание с уходом 2

В стационаре 3
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РАЗДЕЛ 2 СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
Это интервью было составлено Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) для того, чтобы выяснить, с какими трудностями могут сталкиваться 
люди из-за проблем со здоровьем. Информация, которую Вы предоставите 
в ходе этого интервью, является конфиденциальной и будет использована 
только для исследований. Интервью займет 15–20 минут.. 

Если респондент здоров (у него нет проблем со здоровьем), скажите: 
Несмотря на то, что Вы здоровы и не испытываете никаких трудностей, нам 
необходимо задать Вам все эти вопросы, чтобы завершить исследование.
Сначала я задам Вам несколько вопросов общего характера.
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A1 Определите пол по внешности 
респондента

Женский 1
Мужской 2

A2 Сколько Вам лет?  ______________год/а/лет

A3 Сколько лет Вы учились в школе, 
училище, институте?

 ______________год/а/лет

A4 Каково Ваше семейное положение на 
данный момент?
(Выберите один наиболее 
подходящий ответ)

Никогда не состоял(а) 
в браке

1

В настоящий момент 
состою в браке

2

Живу отдельно от 
жены/мужа

3

Разведен(а) 4

Вдовец/вдова 5

Живу в гражданском 
браке

6

A5 Что точнее всего описывает Вашу 
основную трудовую занятость?
(Выберите один наиболее 
подходящий ответ)

Оплачиваемая работа 1

Индивидуальный 
предприниматель: 
например, у Вас 
свой бизнес или 
фермерское хозяйство

2

Неоплачиваемая 
работа, например, 
волонтерство или 
благотворительность

3

Студент 4

Ведение домашнего 
хозяйства

5

На пенсии 6

Не работаю (по 
состоянию здоровья)

7

Не работаю (по 
другим причинам)

8

Другое
(уточните, что) 
_________________

9
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РАЗДЕЛ 3 ПРЕДИСЛОВИЕ
Скажите респонденту: 
В ходе этого интервью мы с Вами будем говорить о трудностях, которые 
испытывают люди в связи с различными заболеваниями.
Дайте респонденту карточку №1 и скажите:  
Под «различными заболеваниями» я понимаю недомогания, или 
болезни, или прочие проблемы со здоровьем, которые могут быть 
кратковременными или длительными; травмы; расстройства психики или 
эмоциональные расстройства; проблемы из-за злоупотребления алкоголем 
или наркотиками.
Пожалуйста, старайтесь учитывать все свои проблемы со здоровьем, 
когда будете отвечать на вопросы. Когда я буду спрашивать Вас, было ли 
Вам трудно что-то делать, подумайте, есть ли у Вас при выполнении этих 
действий…
Укажите на карточку №1 и объясните, что «трудно что-то делать» 
означает: 
• Необходимость прилагать больше усилий
• Дискомфорт или боль
• Медлительность
• Вы стали делать то или иное действие другим способом.
Скажите респонденту: 
Отвечая, помните, что вопросы касаются последних 30 дней. Помните 
также, что в вопросах спрашивается, насколько трудно Вам было 
заниматься тем или иным видом деятельности, когда Вы занимались им 
как обычно, в среднем, за последние 30 дней. 
Дайте респонденту карточку №2 и скажите: 
Для ответа используйте шкалу. 
Прочитайте ступени шкалы вслух: 
Не трудно, немного трудно, умеренно трудно, очень трудно, чрезвычайно 
трудно или совсем не могу это делать. 
Следите за тем, чтобы респонденту были видны карточки №1 и №2 на 
протяжении всего интервью.
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РАЗДЕЛ 4 ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ
Сейчас я задам несколько вопросов  
Покажите респонденту карточку №2. 
За последние 30 
дней насколько 
трудно Вам было:

Не 
трудно

Немного 
трудно

Умеренно
трудно

Очень 
трудно

Чрезвычайно 
трудно или 
совсем не 
могу это 
делать

S1 Долго стоять, 
например, 30 
минут?

1 2 3 4 5

S2 Выполнять свои 
обязанности по 
хозяйству?

1 2 3 4 5

S3 Учиться чему-
то новому, 
например, 
запоминать, как 
добраться до 
какого-то места, 
где Вы раньше 
не были?

1 2 3 4 5

S4 Насколько 
трудно 
Вам было 
участвовать в 
общественных 
мероприятиях 
(например, 
праздничных, 
религиозных 
или прочих) 
наравне с 
другими?

1 2 3 4 5
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За последние 30 дней 
насколько трудно Вам 
было:

Не 
трудно

Немного 
трудно

Умеренно
трудно

Очень 
трудно

Чрезвычайно 
трудно или 
совсем не 
могу это 
делать

S6 Сосредотачиваться 
на каком-то 
занятии в течение 
десяти минут?

1 2 3 4 5

S7 Ходить пешком 
на большие 
расстояния, 
например, один 
километр?

1 2 3 4 5

S8 Мыться с ног до 
головы?

1 2 3 4 5

S9 Одеваться? 1 2 3 4 5
S10 Общаться с 

незнакомыми 
людьми?

1 2 3 4 5

S11 Поддерживать 
дружеские 
отношения?

1 2 3 4 5

S12 Заниматься 
работой/учебой 
каждый день?

1 2 3 4 5
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H1 В целом, сколько дней за последние 30 дней 
Вы испытывали эти трудности?

Запишите 
количество дней 
___________________

H2 Сколько дней за последние 30 дней Вы 
совершенно не могли заниматься своими 
обычными повседневными делами или 
работать из-за своего заболевания?

Запишите 
количество дней 
___________________

H3 Сколько дней за последние 30 дней Вам 
приходилось сокращать количество 
повседневных дел или работы из-за своего 
заболевания, не считая тех дней, когда Вы 
совершенно не могли ими заниматься?

Запишите 
количество дней 
___________________

На этом интервью закончено. Благодарю Вас за участие в опросе.
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WHODAS 2.0
ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ ИНВАЛИДНОСТИ 2.0 
ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

КАРТОЧКА 1
Заболевания:

•  Недомогания, болезни илидругие проблемы со здоровьем
• Травмы
• Расстройства психики или эмоциональные расстройства
• Проблемы из-за алкоголя
• Проблемы из-за наркотиков

Что означает «трудно что-то делать»:
• Необходимость прилагать больше усилий
• Дискомфорт или боль
• Медлительность
• Вы стали делать то или иное действие другим способом

Вспомните только последние 30 дней.
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WHODAS 2.0
ШКАЛА ДЛЯ ОЦЕНКИ ИНВАЛИДНОСТИ 2.0 
ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

КАРТОЧКА 2

5
Чрезвы-чайно трудно или 
совсем не могу это делать

4
Очень трудно

3
Умеренно трудно

2
Немного трудно

1
Не трудно
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Pielikums Nr. 7
ČĀRLSTONAS PSIHIATRISKO AMBULATORO PACIENTU 
APMIERINĀTĪBAS SKALA (CHARLESTON PSYCHIATRIC 
OUTPATIENT SATISFACTION SCALE) LATVIEŠU VALODĀ

V-008/00
Kvalitātes un drošības pilnveidošana

Pacientu apmierinātības aptauja par Rīgas psihiatrijas un narkoloģijas centra 
ambulatoro dienestu.

Jūsu viedoklis mums ir ļoti svarīgs. Lūdzu sniedziet savu patiesu viedokli 
par katru no jautājumiem, bet nenorādiet savu vārdu. Lūdzu novērtējiet katru 
no zemāk norādītajām sadaļām ar kādu no šādām atbildēm: TEICAMI, ĻOTI 
LABI, LABI, VIDUVĒJI VAI SLIKTI. Ja kāda no sadaļām neattiecas uz Jums, 
apvelciet: NAV ATTIECINĀMS (N/A).
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1. Reģistratūras sniegtā palīdzība 5 4 3 2 1 N/A

2. Informācija, kuru saņēmāt par izmaksām, 
kas saistītas ar pakalpojuma saņemšanu 5 4 3 2 1 N/A

3. Gaidīšanas laiks no pieteikšanās brīža līdz 
pakalpojuma saņemšanai 5 4 3 2 1 N/A

4. Informācijas apjoms, kuru saņēmāt
par savu problēmu 5 4 3 2 1 N/A

5. Cieņas izrādīšana Jūsu viedoklim par 
ārstēšanu 5 4 3 2 1 N/A

6. Ārstēšanas plāna atbilstība Jūsu
individuālajām vajadzībām 5 4 3 2 1 N/A

7. Saņemto pakalpojumu noderīgums 5 4 3 2 1 N/A
8. Kopējā pakalpojumu sniegšanas kvalitāte 5 4 3 2 1 N/A
9. Uzgaidāmo telpu izskats 5 4 3 2 1 N/A
10. Ārstniecības telpu izskats 5 4 3 2 1 N/A
11. Ambulatorā centra darba laiki 5 4 3 2 1 N/A
12. Ambulatorā centra atrašanās vieta 5 4 3 2 1 N/A

13. Autostāvvieta 5 4 3 2 1 N/A
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14. Vai Jūs ieteiktu centra sniegtos pakalpojumus saviem draugiem vai ģimenes 
locekļiem? Lūdzu, sniedziet savu atbildi vērtējuma skalā no 1 līdz 10 
(1 - noteikti neieteiktu un 10 - noteikti ieteiktu)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kā mēs varētu uzlabot mūsu pakalpojumus?

15. Jūsu vecuma grupa: 
 15-20
 21-30
 31-40
 41-50
 51-60
 61-70
 71 un vairāk

16. Jūsu dzimums:
 Sieviete
 Vīrietis

17. Ģimenes stāvoklis:
 Precējies/usies
 Neprecējies/usies
 Šķīries/usies
 Civillaulība

18. Izglītība:
 Nepabeigta pamata 
izglītība
 Pamata izglītība
 Vidējā izglītība
 Augstākā izglītība

19. Nodarbošanās:
 Strādāju
 Nestrādāju
 Pilna laika 
mācības

20. Slimība:
 Psihiska slimība
 Atkarība no alkohola 
vai vielām

21. Cik ilgi slimojat ar psihisku slimību vai atkarību no alkohola vai vielām:

Liels Jums paldies!
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Pielikums Nr. 8
ČĀRLSTONAS PSIHIATRISKO AMBULATORO PACIENTU 
APMIERINĀTĪBAS SKALA (CHARLESTON PSYCHIATRIC 
OUTPATIENT SATISFACTION SCALE) KRIEVU VALODĀ

V-008/00
Kvalitātes un drošības pilnveidošana

Мониторинг удовлетворенности пациентов качеством обслуживания 
Рижской психиатрической и наркологической амбулаторной службы.

Ваше мнение очень важно для нас . Пожалуйста, выскажите свое мнение 
по каждому вопросу, но не называйте свое имя. Пожалуйста, оцените 
каждый пункт по следующей шкале: ОТЛИЧНО, ОЧЕНЬ ХОРОШО, 
ХОРОШО, УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО, ПЛОХО. Если какой-либо раздел не 
относится к вам, обведите кружком ответ “НЕ ОТНОСИТСЯ” (Н/О).
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1. Помощь, оказанная на стойке регистрации 5 4 3 2 1 Н/О

2. Достаточность информации об оплате за 
предоставленные услуги 5 4 3 2 1 Н/О

3. Время ожидания с момента записи до 
получения услуги 5 4 3 2 1 Н/О

4. Достаточность полученной информации о 
Вашей проблеме 5 4 3 2 1 Н/О

5. Проявленное уважение к Вашему мнению о 
лечении 5 4 3 2 1 Н/О

6. Соответствие плана лечения вашим 
индивидуальным потребностям 5 4 3 2 1 Н/О

7. Полезность полученных услуг 5 4 3 2 1 Н/О
8. Общее качество всех предоставленных услуг 5 4 3 2 1 Н/О
9. Внешний вид зала ожидания 5 4 3 2 1 Н/О
10. Внешний вид кабинета
специалиста (-ов) 5 4 3 2 1 Н/О

11. График работы амбулаторного центра 5 4 3 2 1 Н/О
12. Расположение амбулаторного центра 5 4 3 2 1 Н/О

13. Парковка 5 4 3 2 1 Н/О
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14. Порекомендовали бы Вы лечение в этом учреждении своим друзьям 
или членам семьи? Пожалуйста, оцените свой ответ по шкале от 1 до 10 
(1 – определенно не рекомендую, 10 – определенно рекомендую)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Как, по Вашему мнению, мы могли бы улучшить качество работы нашего 
центра?

15. Ваша возрастная 
группа: 
 15-20
 21-30
 31-40
 41-50
 51-60
 61-70
 71 год и старше

16. Ваш пол:
 Женщина
 Мужчина

17. Семейное 
положение:
 Замужем/женат
 Не замужем/не женат
 В разводе
 Гражданский брак

18. Образование
 Незаконченное
начальное образование
 Начальное
образование
 Среднее образование
 Высшее образование

19. Занятие:
 Работаю
 Не работаю
 Очная форма 
обучения

20. Заболевание:
 Психическое 
заболевание
 Зависимость от 
алкоголя или

21. Как давно вы страдаете психическим заболеванием или зависимостью 
от алкоголя или веществ?

Большое спасибо!
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Pielikums Nr. 9
Pacientu buklets - teksta informācija veidojot slimnīcas/

iestādes pacientu bukletus
AGRĪNĀS INTERVENCES PROGRAMMA - MŪSDIENĪGA 

ĀRSTĒŠANA AR MULTIPROFESIONĀLAS KOMANDAS DARBU
Agrīnas intervences programmas (AIP) mērķis ir radīt iespēju Jums labāk 

justies un atveseļoties psihiskās veselības speciālistu uzraudzībā un klātbūtnē. 
Programmas uzdevums ir atbalsta sniegšana Jums un Jūsu ģimenei, kā rezultātu 
saredzot labāku funkcionēšanu ikdienā, darbā, skolā, lai uzlabotu dzīves 
kvalitāti. 

Psihoze – stāvoklis, kurš dažādos veidos ietekmē uztveri un saistību ar 
realitāti, kad brīžiem nevar noteikt kas notiek īstenībā un kas - prātā. Katram 
cilvēkam tā var izpausties savādāk:

   Halucinācijas: dzirdot, redzot, taustot, smaržojot lietas, kuru īstenība nav;
   Nepatiesas domas un uzskati, kuru aplamību nav iespējams pierādīt jebkādā 

veidā;
 Neizprotama, apgrūtināta domāšana, kas nedod skaidri izteikt savus 

nodomus, apkārtējie var nesaprast teikta jēgu.
Psihoze dzīves laikā sastopama vidēji trijiem no simts cilvēkiem. Kādam tā 

var būt vienu reizi dzīvē, kādam var atkārtoties.
Kāpēc nepieciešama AIP?
Pēc iespējas agrīnāka psihozes atpazīšana, ārstēšana un rehabilitācija uzrāda 

labāku slimības iznākumu. Ja tā ieilgst, psihoze var nozīmīgi ietekmēt dzīves 
svarīgākās jomas – personīgo dzīvi, mācības, darbu. 

AIP ir mērķēta uz: 
   Saslimšanas kontroli ar labāko pieejamo ārstēšanu;
   Slimības paasinājuma un atkārtotu psihožu novēršanu;
   Atgriešanos normālā dzīves ritmā.

AIP komandas sastāvs: 
   psihiatrs, 
   māsa, 
   psihologs 
   aprūpes koordinators. 

Vizīšu skaits pie katra specialista variē (sk. bukleta pēdējo lpp). Aprūpes 
koordinators ir atbildīgs par Jūsu pierakstu pie speciālistiem un ir pirmā persona, 
ar kuru nepieciešams sazināties ja Jums rodas kādi jautājumi par AIP vai ir 
nepieciešama palīdzība. Koordinatora darba laiks ir 08:00-18:00. Komandas 
sastāvs var variēt atkarībā no iestādes, kur notiek AIP.
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Vizīšu skaits pie katra speciālista variē (sk. bukleta pēdējo lpp). Aprūpes 
koordinators ir atbildīgs par Jūsu pierakstu pie speciālistiem un ir pirmā persona, 
ar kuru nepieciešams sazināties, ja Jums rodas kādi jautājumi par AIP vai ir 
nepieciešama palīdzība. Koordinatora darba laiks ir 08:00-18:00. Komandas 
sastāvs var variēt atkarībā no iestādes, kur notiek AIP.

Programmas ilgums: 6 mēneši, kas ir valsts apmaksāta programma 
pacientiem ar psihotiskiem traucējumiem. 

CEĻŠ UZ AGRĪNO INTERVENCES PROGRAMMU:

Svarīgi zināt! 
Psihotisku traucējumu cēloņi ir multifaktoriāli t.sk.  bioloģiski un ģenētiski 

cēloņi, līdz ar to arī ārstēšanai jāspēj aptvert visus palīdzības aspektus - 
mūsdienīgu farmakoloģisko ārstēšanu apvienojot ar psihosociālu ārstēšanu 
(psihoterapeitiskas tehnikas un ģimenes psihoemocionālais atbalsts un 
izglītošana par saslimšanu).

Ir piedzīvota viena psihozes epizode (F2 spektrs) 
pēdējo 3 gadu laikā un nav aktīvas
 norises narkoloģiskas saslimšanas;

Ārsts psihiatrs, kuram ir līgums ar NVD,
kas ir noteicis Jūsu atbilstību un

nepieciešamību pēc programmas,

Saziņas laikā koordinators tiek informēts
par Jums un Jūsu kontaktinformāciju;

AIP Koordinators sazinās ar Jums
un vienojas par tikšanās laiku. 
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Neviens nav vainīgs konkrētā cilvēka saslimšanā, bet ir svarīgi apzināties, 
ka daudzi var palīdzēt - psihiatri, medicīnas profesionāli, tuvinieki - ģimene un 
draugi.

Slimības paasinājumi var sākties bez redzama iemesla, vai arī tos var 
provocēt dažādi notikumi dzīvē - stress, pārdzīvojumi, izmaiņas dzīvē un 
atkarības vielu lietošana, īpaši, marihuānas.

Psihotiskie traucējumi nekad paši „no sevis nepāries”- nepieciešams 
rūpēties par savu veselību un vienmēr doties pie psihiatra, ja novērojamas 
izmaiņas psihiskajā veselībā.

Jo ātrāk tiks saņemta palīdzība pie psihiatra, un rūpīgāk ievērotas 
rekomendācijas, jo labāks būs ārstēšanas rezultāts!

MEDIKAMENTI
Lai veidotu veiksmīgu dzīvi - gan attiecības ar citiem cilvēkiem, gan 

sasniegtu panākumus darbā un skolā, ir nepieciešama regulāra medikamentu 
lietošana.

Medikamenti jālieto tieši tādā devā un laikā, kādu ir noteicis Jūsu ārstējošais 
ārsts! Ja rodas jautājumi, neskaidrības, bažas attiecībā pret izrakstītajām zālēm, 
tās vienmēr jāapspriež ar ārstu un kopīgi jāizlemj par tālāko taktiku.

Visiem medikamentiem, pat pretklepus zālēm, ir blakusparādības. 
Lūdzu, sazinieties ar ārstu, ja novērojat šādus efektus: 

   Muskuļu krampjus un nemieru kājās;
  Kustību traucējumus (trīcēšana un raustīšanas);
   Sausa mute, neskaidra redze, urinēšanas traucējumi;
   Grūtības seksuālajā dzīvē;
   Izmaiņas menstruālajā ciklā.

Mūsdienās ir iespēja izvelēties no vairākiem moderniem medikamentiem, 
sadarbībā ar psihiatru, Jums tiks individuāli pielāgots vispiemērotākais 
medikaments un noteikta mazākā klīniski efektīvā deva.

Jo atklātāks būsiet pret psihiatru, jo būs iespēja izvelēties labāk piemērotu 
ārstēšanu!
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Pazīmes, kas liecina, ka jāsazinās ar savu psihiatru: 
  Ārkārtīgs nogurums vai tieši otrādi bezmiegs naktīs;
 Domāšanas grūtības, nespēja pieņemt loģiskus lēmumus, koncentrēties, 

pildīt vienkāršus uzdevumus;
  Izmaiņas domās, svešas, kontrolējošas vai pavēlošas domas;
 Sāc piedzīvot lietas, kas ir ārpus normālām parādībām: redzes un dzirdes 

halucinācijas;
  Nespēja izjust prieku, norobežošanās no aktivitātēm, izolēšanās no dzīves;
 Pasliktinās attiecības ar citiem cilvēkiem, nespēja uzturēt, veidot sarunas, 

kļūsti naidīgs un agresīvs pret apkārtējiem.

Veiksmīgas ārstēšanas noslēpums ir aktīva sadarbība starp Jums un mums.
Darbosimies ārstēšanas procesā kopā!

INFORMĀCIJA ĀRSTIEM-PSIHIATRIEM
Pacienti, kam paredzēta AIP  ambulatorajā nodaļā:

  Diagnosticēti šizofrēniskā spektra traucējumi (F2) ar vienu psihotisko epi-
zodi pēdējo trīs gadu laikā, kas ārstēta stacionārā;

  Nav aktīvas norises narkoloģiskas saslimšanas;
  NVD līguma ārsta psihiatra u27 nosūtījums no visas Latvijas teritorijas
  Pacientus ar nepieciešamajām indikācijām (bez dziļas negatīvas simptom-

ātikas, t.sk. bez kognitīviem traucējumiem, bez terapeitiski rezistentas simp-
tomātikas), kur slimība sākusies pēdējo 3 gadu laikā, piemērotība AIP var tik 
izvērtēta ārstu konsilijā RPNC.
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Medikaments Rīts Pusdenas Vakars Nakts 
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Mēnesis Psihiatrs Psihoziglītošana Psihologs
1 1.

2.
2 3. 1. 1.

4. 2.
3 5. 2. 3.

4.
4 6. 5.

6.
5 7. 3.

6 8.

Konsultāciju skaits var mainīties atkarībā no Jūsu vajadzībām.

Koordinatora tālr.:


