
1 
 

 

 

 

 

 

 

 

Vērtībās balstītas veselības aprūpes principu ieviešana 

 depresijas (diagnožu F32 un F33) ārstēšanā 

 

 

Pilotprojekta apraksts un rekomendācijas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rīga, 2023-2024 

  



2 
 

 

Vērtībās balstītas veselības aprūpes principu ieviešana depresijas (diagnožu F32 un F33) 

ārstēšanā, 2023-2024. 

 

Metodiskā standarta autoru kolektīvs: 
“Nacionālais psihiskās veselības centrs”, Valsts SIA 

 2023. gada Metodiskās vadības komanda: Liene Sīle, Līva Štālmane, Krista Brūna un 

Liene Konošonoka 

 2024. gada Metodiskās vadības komanda: Liene Sīle, Jeļena Vrubļevska, Zane Egle, 

Linda Šeldere, Deniss Ovčarenko 

 

RSU Sabiedrības veselības institūta vecākā pētniece 

 Daiga Behmane 

 

RSU Veselības vadības docētāju grupas lektore 

Alīna Dūdele 

 

LR VM Galvenais speciālists psihiatrijā 

 Elmārs Tērauds 

 

“Nacionālais psihiskās veselības centrs”, Valsts SIA 

 Diāna Neperte, Diāna Homčenko 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Pārpublicēšanas un citēšanas gadījumā atsauce obligāta. 

  



3 
 

Satura rādītājs 
 

Saīsinājumi .............................................................................................................................................. 4 

Definīcijas ............................................................................................................................................... 5 

Ievads ...................................................................................................................................................... 7 

1. Vērtībās balstītas veselības aprūpes pamatprincipi ......................................................................... 8 

1.1. VBVA stratēģija ........................................................................................................................... 8 

1.2.ICHOM rekomendētais VBVA rādītāju kopums ........................................................................ 10 

2. Depresijas slogs sabiedrībai un vērtībās balstītas ārstēšanas nozīme ........................................... 12 

2.1.VBVA principu ieviešanas pamatojums ..................................................................................... 12 

2.2. Depresijas un tās ārstēšanas ekonomiskais slogs dažādu valstu pētījumos ............................... 13 

2.3.Esošā situācija depresijas ārstēšanā Latvijā ................................................................................ 16 

3. Pilotprojekta ietvars: Depresijas riska faktori, klīniskās izpausmes un diagnostiskie kritēriji ..... 17 

3.1.Depresijas riska faktori ............................................................................................................... 17 

3.2.Depresijas diagnostiskie kritēriji pēc SSK-10 (ICD-10, 1993) ................................................... 18 

3.3. Depresijas ārstēšanas organizācija ............................................................................................. 21 

3.4. Depresijas traucējumu ārstēšanas principi ................................................................................. 22 

4. VBVA ieviešanas pilotprojekta raksturojums un īstenošanas soļi ................................................ 25 

4.1.Pilotprojekta raksturojums .......................................................................................................... 25 

4.2.Pilotprojekta īstenošanas pasākumu plāns .................................................................................. 27 

4.3. Depresijas ārstēšanas VBVA rezultātu rādītāji .......................................................................... 30 

5. Pilotprojekta ietvaros veiktās anketēšanas rezultātu apkopojums un secinājumi ......................... 35 

5.1. Aptaujāto pacientu vispārīgs raksturojums ................................................................................ 36 

5.2. Aptaujāto pacientu ārstēšanās ceļš un izmaksas par speciālistu konsultācijām ......................... 36 

5.3. Lietotie medikamenti un to izmaksas ......................................................................................... 38 

5.4. Depresijas ārstēšana pie citiem speciālistiem ............................................................................ 40 

5.5. Pacientu viedokļi par depresijas ārstēšanas pieredzi .................................................................. 40 

5.6. Secinājumi.................................................................................................................................. 41 

6. Rekomendācijas turpmākam darbam ................................................................................................ 42 

Izmantotā literatūra ............................................................................................................................... 44 

 

  



4 
 

Saīsinājumi 

AD – antidepresanti 

ASV – Amerikas Savienotās Valstis 

EEG – elektroencefalogrāfija 

EKG – elektrokardiogrāfija 

EKT – elektrokonvulsīvā terapija 

ES – Eiropas Savienība 

ICHOM – International Consortium for Health Outcomes Measurement (latviski - 

Starptautiskais veselības rezultātu mērīšanas konsorcijs) 

MEKT – modificētā elektrokonvulsīvā terapija 

NPVC – “Nacionālais psihiskās veselības centrs”, Valsts SIA 

NVD – Nacionālais veselības dienests 

OECD – Ekonomiskās sadarbības un attīstības organizācija (Organisation for Economic Co-

operation and Development) 

SSK-10 – Starptautiskā statistiskā slimību un veselības problēmu klasifikācija, 10.redakcija 

TCA – tricikliskie antidepresanti 

VBVA – vērtībās balstīta veselības aprūpe 

VM – Veselības ministrija 
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Definīcijas 

Afektīvs – tāds, kam ir afekta raksturs; pastiprināti emocionāls1. 

Depresija –  nopietna un plaši izplatīta saslimšana, kas skar jūtas, domas, uzvedību un fiziskās 

funkcijas. 

Elektrokonvulsīvā terapija – viena no bioloģiskajām ārstēšanas metodēm psihiatrijā, kuras 

laikā, izmantojot specializētas aparatūras ģenerētus elektriskus impulsus, pacienta galvas 

smadzenēs tiek izsaukta ģeneralizēta epileptiska aktivitāte, kas rezultējas ārstnieciskā efektā 

dažādu psihisku slimību ārstēšanā2. 

Endogēnā depresija – depresijas veids, kas izpaužas kā bipolāri afektīvie un rekurenti 

(atkārtoti) depresīvie traucējumi, tā var būt pamatslimība3. 

Farmakoterapija – universāla daudzu slimību ārstēšanas metode ar ķīmiskiem medicīnas 

līdzekļiem4. 

Hipomānija – patoloģiski paaugstināts garastāvoklis, kurš izpaužas ar pastiprinātu fizisko un 

garīgo aktivitāti, savu reālo spēju pārvērtēšanu, saīsinātu miega periodu, nepārdomātu un 

pārdrošu rīcību, kā arī visu apkārtējo pasauli redzot pārspīlēti pozitīvā gaisotnē.5 

Komorbīds – Tāds, kas attiecas uz slimību vai patoloģisku procesu, kas attīstās vienlaikus6 

Kvalitātes indikatori – izmērāmi iznākuma, procesa, struktūras novērtējumi, kas sniedz 

informāciju par konkrēta pakalpojuma kvalitāti. 

Mānija – situācijai neatbilstošs pacilāts garastāvoklis, ko pavada nemērķtiecīga rosība un 

kuram ir tendence aizvien pastiprināties7. 

Modificētā elektrokonvulsīvā terapija (MEKT) – paredz īslaicīgas vispārējās anestēzijas un 

miorelaksācijas lietošanu pirms pašas elektriskās stimulācijas, lai palielinātu metodes drošumu 

un kvalitāti2. 

Multiprofesionāla 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, medmāsas, mākslas terapeiti, 

ergoterapeiti u.c.). 

                                                           
1 Afektīvs. Iegūts no https://tezaurs.lv/afekt%C4%ABvs:1 
2 Elektrokonvulsīvā terapija 21. gadsimtā. Klīniskā gadījuma apraksts. Iegūts no: https://www.doctus.lv/raksts/medicina-un-

farmacija/kliniskie-gadijumi/elektrokonvulsiva-terapija-21.-gadsimta.-kliniska-gadijuma-apraksts-5190/ 
3 Endogēnā depresija. Iegūts no: https://tezaurs.lv/mwe:401264 
4 Farmakoterapija. Iegūts no : https://tezaurs.lv/farmakoterapija 
5 Kas ir hipomānija? Iegūts no https://medicine.lv/jautajumi/LVQA_83071 
6 Komorbīds. Iegūts no https://tezaurs.lv/komorb%C4%ABds 
7 Mānija. Iegūts no https://lv.wikipedia.org/wiki/M%C4%81nija 
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Nozoloģiska piederība – slimību diagnožu grupu klasifikācija.(šajā dokumentā atbilstoši 

starptautiskajiem slimību klasifikācijai 10. redakcijā – turpmāk, SSK-10). 

Organiski traucējumi – psihiskie un uzvedības traucējumi, kurus izraisa organiska patoloģija, 

disfunkcijas vai bojājums8. 

Postšizofrēniska depresija – psihisks depresijas sindroms, kur izpildās depresijas kritēriji 

(atbilstoši ssk-10) ar pamatdiagnozi F20. 

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

Raptuss – niknuma, agresijas lēkme, pēkšņs akūts stāvoklis9 

Recidīvs – slimības atkārtošanās pēc izārstēšanas vai simptomu atgriešanās pēc pilnīgas 

remisijas10. 

Rekurenti depresīvi traucējumi – depresijas epizodes dzīves laikā atkārtojas vairākkārt 

Rezistents – izturīgs pret kā nevēlama (piemēram, vides, vielu, mikroorganismu) iedarbību 

(par organismiem)11. 

Stupors – psihiskās aktivitātes nomāktības stāvoklis, kas izpaužas pilnīgā nekustībā, 

klusēšanā; akūta psihomotoriska aizture12. 

Subakūts – mēreni akūts. 

Subsindromāls – veselības stāvoklis, kas raksturojas ar noteiktiem simptomiem, bet 

nesasniedz traucējumu kritērijus.  

Transkraniālā magnētiskā stimulācija – neiromodulācijas metode psihiatrijā. 

Vērtībās balstīta veselības aprūpe – veselības aprūpes organizācijas forma, kurā pacienta 

vērtības ir noteicošais kritērijs veselības aprūpes procesa īstenošanā.  

 

  

                                                           
8 Psihisko un uzvedības traucējumu mūsdienīgas terapijas principi stacionārā un ambulatorā praksē. Agresīvās uzvedības 

nemedikamentozā korekcija. Rīga, 2019. Iegūts no: https://www.talakizglitiba.lv/sites/default/files/2020-

01/134_Psihiskie%20un%20uzved%20traucejumi.pdf 
9 Raptuss. Iegūts no : https://tezaurs.lv/raptuss 
10 Recidīvs (medicīna). Iegūts no https://lv.wikipedia.org/wiki/Recid%C4%ABvs_(medic%C4%ABna) 
11 Rezistents. Iegūts no : https://tezaurs.lv/rezistents 
12 Stupors. Iegūts no https://tezaurs.lv/stupors. 

https://lv.wikipedia.org/wiki/Slim%C4%ABba
https://lv.wikipedia.org/wiki/Terapija
https://lv.wikipedia.org/wiki/Simptoms
https://lv.wikipedia.org/wiki/Remisija
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Ievads 

Vērtībās balstītas veselības aprūpe (turpmāk tekstā – VBVA) ir veselības aprūpes 

organizācijas forma, kurā pacienta vērtības ir noteicošais kritērijs veselības aprūpes procesa 

īstenošanā un kas balstās uz veselības ekonomikas principu – sasniegt labāko ārstēšanas 

rezultātu ar iespējami zemākām izmaksām. 

VBVA pakalpojumu sniegšanas un apmaksas modelis paplašina kvalitātes jēdzienu, 

kur ārstēšanas rezultātus un izmaksas mēra un novērtē pilna aprūpes cikla ietvaros. Integrētas 

aprūpes komandas sekmē pacientu iespēju saņemt tiem nepieciešamos pakalpojumus visā 

aprūpes ciklā, uzlabo diagnostikas un ārstēšanas efektivitāti, tādējādi mazinot aprūpes kļūdas 

un paaugstinot pacientu drošību. 

Depresija ir viena no visbiežāk sastopamajām psihiskajām saslimšanām, kas izraisa 

būtiskus psihisko procesu traucējumus – nomāktu garastāvokli, domu gausumu, 

koncentrēšanās grūtības, dzīvesprieka zudumu, enerģijas pazemināšanos u.c. Depresijas 

gadījumā pieaug arī sociālās un profesionālās funkcionēšanas traucējumi13. 

Latvijas vispārējā pieaugušo iedzīvotāju populācijā depresijas prevalence ir 6,4 %, 

sievietēm sasniedzot 7,7 %, bet vīriešiem 4,8 %, kas saskan arī ar pasaules datiem14. Līdz ar to 

var secināt, ka savlaicīga, efektīva un kvalitatīva depresijas ārstēšana ir ļoti nozīmīga gan 

sabiedrības veselības saglabāšanā un uzlabošanā, gan ekonomiskā sloga mazināšanā valstī. 

Depresijas savlaicīga atpazīšana, kā arī efektīva un kvalitatīva ārstēšana ir ļoti nozīmīga 

sabiedrības veselības saglabāšanā un uzlabošanā, mazinot invaliditātes iestāšanās risku, 

pagarinātu paredzamo dzīves ilgumu un uzlabotu dzīves kvalitāti, kā arī ekonomiskā sloga 

mazināšanā valstī. 

Pilotprojekta mērķis un uzdevumi: izvērtēt pacientu ar depresijas diagnozēm F32 un 

F33 ārstēšanas organizēšanu atbilstoši VBVA principiem; apkopot kvalitātes kritērijus, kas 

būtu izmantojami VBVA principu ieviešanai, kā arī, veicot pacientu ar depresijas diagnozēm 

anketēšanu, apkopt informāciju par pašreizējo pacientu ārstēšanās ceļu un pacientu izmaksām, 

ārstējoties privātajā sektorā; kā arī izvirzīt rekomendācijas turpmākam darbam pie VBVA 

pieejas ieviešanas psihiatriskajā ārstēšanā. 

  

                                                           
13 Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas 

un ārstēšanas vadlīnijas, 4.lpp. 
14 Vinogradova, V. V. 2023. Depresijas un ģeneralizētas trauksmes traucējumu simptomu izplatība un dzimuma specifiskie 

asociētie faktori Latvijas vispārējā pieaugušo iedzīvotāju populācijā: promocijas darbs: apakšnozare – psihiatrija. Rīga: Rīgas 

Stradiņa universitāte. https://doi.org/10.25143/prom-rsu_2023-17_pd 
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1. Vērtībās balstītas veselības aprūpes pamatprincipi 
 

Vērtībās balstītas veselības aprūpe (turpmāk tekstā – VBVA) ir veselības aprūpes 

organizācijas forma, kurā pacienta vērtības ir noteicošais kritērijs veselības aprūpes procesa 

īstenošanā. Veselības aprūpes vērtību pacientam nosaka nevis apmeklējumu, procedūru vai 

pārbaužu kvantitāte, bet gan pacienta veselības stāvokļa uzlabojums un kopējā radītā vērtība. 

VBVA balstās uz veselības ekonomikas principu – sasniegt labāko ārstēšanas rezultātu ar 

iespējami zemākām izmaksām. 

 

1.1. VBVA stratēģija 

 

VBVA ir cieša saistība ar veselības aprūpes kvalitātes uzraudzību un ārstēšanas 

rezultāta mērījumiem. VBVA pakalpojumu sniegšanas un apmaksas modelis paplašina 

kvalitātes jēdzienu, kur ārstēšanas rezultātus un izmaksas mēra un novērtē nevis vienas 

iestādes, bet pilna aprūpes cikla ietvaros. Integrētas aprūpes komandas sekmē pacientu iespēju 

saņemt tiem nepieciešamos pakalpojumus visā aprūpes ciklā, uzlabo diagnostikas un ārstēšanas 

efektivitāti, tādējādi mazinot aprūpes kļūdas un paaugstinot pacientu drošību. 

VBVA stratēģiju veido slimības (pacientu grupas) griezumā, un tā balstās uz šādiem 

elementiem: pacienta ārstēšanas vajadzību (rezultātu) noteikšana, vienota aprūpes plāna 

izveide, integrētas aprūpes komandas izveide, veselības aprūpes izmaksu un rezultātu 

mērījumu veikšana, sadarbība un zināšanu pārnese starp aprūpē iesaistītajiem (sk. 1.attēlu). 

 

1.attēls 

VBVA ieviešanas stratēģiskais ietvars (Teisberg et.al 2020) 
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VBVA īstenošanas sākuma posms ir vienoties par pacientu ārstēšanas rezultātu 

rādītājiem un to mērījumiem, kā arī nodrošināt datu apkopošanu un uzglabāšanu strukturētā un 

sistematizētā veidā. Standartizētu, starptautiski akceptētu pacientu ārstēšanas iznākumu 

rādītāju pieejamība ļauj veselības aprūpes pakalpojumu sniedzējiem dažādās ārstniecības 

iestādēs un reģionos salīdzināt savus darbības rezultātus un mācīties vienam no otra. Rezultātu 

un izmaksu izsekošana ļauj iegūt visaptverošu priekšstatu par to, kā veselības sistēma 

nodrošina vērtību katram pacientam. 

VBVA būtiskākā atšķirība ir pacienta ārstēšanas rezultāta mērīšana individuālā līmenī, 

kas ietver pacientu ārstēšanas rezultātu hierarhiju trīs līmeņos:  

1) Sasniegtā / saglabātā veselības stāvokļa (akūtais posms) mērījumi; 

2) Procesa atbilstības mērījumi; 

3) Veselības ilgtspējas mērījumi (sk. 2.attēlu). 

2.attēls 

Pacienta ārstēšanas rezultātu trīs līmeņu hierarhija pēc Porter, 2010 

 

Atbilstoši starptautiskai praksei VBVA ieviešana ir pasākumu komplekss, kas balstās 

uz sistēmiskiem risinājumiem – visaptverošu kvalitātes un pacientu drošības sistēmu, veselības 

ekonomikas principiem, pacientu ārstēšanas procesā iesaistīto ārstniecības personu sadarbību, 
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pacientu ārstēšanas rezultātu un izmaksu vienotu uzskaiti un ar to saistīto samaksas sistēmas 

izveidi. VBVA ieteicams ieviest pēc noteikta algoritma secīgos soļos15 (sk. 2.tabulu). 

 

3.attēls 

VBVA ieviešanas soļi (Behmane, Dūdele, 2022) 

 

 

 

Konceptuāli VBVA pieeja paredz tās iespēju funkcionēšanu veselības aprūpes sistēmas 

līmenī, tomēr praksē to galvenokārt izmanto veselības aprūpes pakalpojumu sniedzēju līmenī. 

Rādītāju iekļaušana un kaskadēšana plānošanas dokumentos ļauj tos izsekot nacionālā, 

reģionālā, pašvaldību un iestāžu līmenī16. 

 

1.2.ICHOM rekomendētais VBVA rādītāju kopums  

 

Ārstēšanas rezultātu rādītāju kopumus nozīmīgākajām diagnožu grupām globālā līmenī 

izstrādā starptautiskas organizācijas, iesaistot plašu attiecīgās jomas ekspertu loku. Viena no 

šādām organizācijām ir Starptautiskais veselības rezultātu mērīšanas konsorcijs (International 

Consortium for Health Outcomes Measurement, ICHOM)17, kas ir izstrādājis ārstēšanas 

rezultātu rādītājus arī psihisko slimību grupām, tajā skaitā depresijas ārstēšanai (skat. 1.tabulu). 

                                                           
15 Behmane, Dūdele, 2022. Vērtībās balstītas veselības aprūpes koncepcija, ISBN  978-9934-23-612-9 
16 Petersone, Ketners, Krievins, 2021. INTEGRATE HEALTH CARE SYSTEM PERFORMANCE ASSESSMENT FOR 

VALUE-BASED HEALTH CARE IMPLEMENTATION IN LATVIA, DOI: 10.22616/rrd.27.2021.018 
17 Patient-Centered Outcome Measures. https://www.ichom.org/standard-sets/ 

1
• Medicīnas jomas / slimības izvēle

2
• Pacientu klīnisko ceļu un sasniedzamo rādītāju izveide

3
• Komandas izveide (iesaistītās iestādes, speciālisti)

4
• Infrastruktūras, datu uzkrāšanas sistēmas izveide

5
• Digitālu pacientu veselības un izmaksu datu uzkrāšana

6
• Datu analītikas un mērījumu pieejas izveide

7
• Maksājumu sistēmas izveide

https://www.ichom.org/standard-sets/
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ICHOM rekomendē depresijas pacientu ārstēšanas rezultātu mērīšanai izmantot 

starptautiskos mērīšanas instrumentus: depresijas simptomu izvērtēšanai – PHQ-9 (Pacientu 

veselības aptauja), pacientu fiziskās un sociālās funkcionēšanas izvērtēšanai – WHODAS 2.0 

(Pasaules Veselības organizācijas invaliditātes novērtēšanas anketa) u.c. 

1.tabula 

VBVA rezultātu rādītāju grupas, tām atbilstošie rādītāji un to potenciālais 

mērījumu laiks depresijas un trauksmes ārstēšanai 

 

Pacientu 

populācija 
Rādītājs Rādītāja mērījuma laiks Datu avots 

Demogrāfiskie rādītāji  

Visi pacienti  Dzimšanas gads Bāze un katru gadu 

 

Klīniskā  

Pacienta 

sniegta 

informācija 

Dzimums 

Izglītība 

Sadzīves apstākļi 

Nodarbinātība 

Sociālais atbalsts 

Veselības stāvokļa novērtējums 

Visi pacienti Pacienta sagaidāmais ārstēšanas 

rezultāts 

Bāze Klīniskā  

Pacienta 

sniegta 

informācija 
Blakus saslimšanas Bāze un katru gadu 

Simptomu ilgums Bāze 

Iepriekšējās depresijas epizodes Bāze 

Iepriekšējā ārstēšana 

Visi pacienti Iepriekšējā ārstēšana Bāze un katru gadu Pacienta 

sniegta 

informācija 
Medikamentu lietošana (adherence) Bāze, nepārtraukti  un katru 

gadu 

Ārstēšana 

Visi pacienti Nozīmētā ārstēšana Nepārtraukti Klīniskā 

informācija 

Rezultāta (outcome) rādītāji 

- Simptomu kontrole 

Visi pacienti Depresijas simptomi 

Trauksmes simptomi 

Bāze, nepārtraukti  un katru 

gadu 

Pacienta 

sniegta 

informācija 

- Funkcionēšana 

Visi pacienti Fiziskā funkcionēšana Bāze un katru gadu Pacienta 

sniegta 

informācija 
Spēja strādāt 

Sociāla funkcionēšana 

Atveseļošanas laiks (time to 

recovery) 

Katru gadu 

Vispārēji  ārstēšanas panākumi 

Depresijas atkārtošanās 

Papildus 

Visi pacienti Medikamentu blakusparādības Bāze, nepārtraukti  un katru 

gadu 

Pacienta 

sniegta 

informācija 
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ICHOM VBVA indikatorus depresijas ārstēšanai rekomendējams ieviest Latvijā un tie 

ir izmantoti šajā dokumentā aprakstītā pilotprojekta īstenošanai, tos adaptējot Latvijas 

situācijai un savietojot ar jau izveidotajiem depresijas ārstēšanas kvalitātes rādītājiem Latvijā 

(skat. 5.tabulu). 

2. Depresijas slogs sabiedrībai un vērtībās balstītas ārstēšanas nozīme 
 

Depresija ir viena no visbiežāk sastopamajām psihiskās veselības problēmām primārajā 

aprūpē un galvenais invaliditātes cēlonis visā pasaulē. Tā izraisa būtiskus psihisko procesu 

traucējumus – nomāktu garastāvokli, domu gausumu, koncentrēšanās grūtības, dzīvesprieka 

zudumu, kā rezultātā pieaug indivīda sociālās un profesionālās funkcionēšanas traucējumi18, 

un rada lielu slogu iedzīvotāju veselībai. Globālā mērogā psihisko, neiroloģisko un atkarību 

izraisošo vielu lietošanas radītais slogs veido 10,4 % no kopējā ar nespēju samēroto dzīves 

gadu rādītāja (disability adjusted life years (DALY)) un depresija no iepriekšminētajiem 

traucējumiem veido vislielāko slogu – 24,5 %19. 

Neskatoties uz plaši atzīto psihisko traucējumu ekonomisko un globālo slogu (ko 

raksturo invaliditātes un mirstības dēļ zaudētie dzīves gadi), ieguldījumi psihiskās veselības 

ārstēšanā globālā līmenī joprojām ir nepietiekami20. Ekonomiskais pamatojums ieguldījumiem 

psihiskajā veselībā ir pārliecinošs: par katru 1 ASV dolāru, kas ieguldīts mērķētā depresijas un 

trauksmes ārstēšanā, ir 4 ASV dolāru atdeve labākas veselības un produktivitātes 

paaugstināšanas kontekstā21. 

 

2.1.VBVA principu ieviešanas pamatojums 

 

Daudzos gadījumos depresija ir hroniska vai atkārtota slimība, un tāpēc to vislabāk var 

pārvaldīt kā hronisku slimību. Efektīvai depresijas pārvaldībai primārās aprūpes līmenī ir 

nepieciešama sistemātiska pieeja, kas ietver sistēmisku gadījumu diagnostiku, pacientu 

iesaistīšanos un izglītošanu, uz pierādījumiem balstītas ārstēšanas, tostarp medikamentu un/vai 

                                                           
18 Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas 

un ārstēšanas vadlīnijas, 4.lpp. 
19 Vinogradova, V. V. 2023. Depresijas un ģeneralizētas trauksmes traucējumu simptomu izplatība un dzimuma specifiskie 

asociētie faktori Latvijas vispārējā pieaugušo iedzīvotāju populācijā: promocijas darbs: apakšnozare – psihiatrija. Rīga: Rīgas 

Stradiņa universitāte. https://doi.org/10.25143/prom-rsu_2023-17_pd 
20 Summergrad, P. 2016. Investing in global mental health: the time for action is now,The Lancet Psychiatry, Volume 3, Issue 

5, Pages 390-391, https://doi.org/10.1016/S2215-0366(16)30031-1. 

(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2215036616300311) 
21 The Lancet Global Health, 2020. Mental health matters, Volume 8, Issue 11, 2020, Page e1352, 

https://doi.org/10.1016/S2214-109X(20)30432-0. 
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psihoterapijas izmantošanu. Depresijas ārstēšanā nepieciešama rūpīga uzraudzība, lai 

pārliecinātos, ka viņi ir apņēmušies turpināt pielāgot ārstēšanu vai konsultēties ar psihiskās 

veselības speciālistiem, līdz depresija ir ievērojami uzlabojusies. Programmas, kurās primārās 

aprūpes sniedzēji un psihiskās veselības speciālisti efektīvi sadarbojas, izmantojot uz 

mērījumiem balstītas aprūpes un ārstēšanas principus, var būtiski uzlabot pacientu veselību un 

darbību, vienlaikus samazinot kopējās veselības aprūpes izmaksas22. 

Veiksmīga depresijas pārvaldība ir īpaši svarīga, ņemot vērā sarežģīto mijiedarbību 

starp psihisko un fizisko veselību. Smaga depresija ir saistīta ar lielu skaitu medicīniski 

neizskaidrojamu simptomu, piemēram, sāpēm un nogurumu, un sliktu vispārējo veselības 

stāvokli23. Depresija primārajā aprūpē tiek nepietiekami atklāta, diagnosticēta un ārstēta. 

Primārās aprūpes ārsti tiek mudināti regulāri pārbaudīt savus pieaugušos pacientus, lai noteiktu 

depresiju klīniskos apstākļos. 

 

2.2. Depresijas un tās ārstēšanas ekonomiskais slogs dažādu valstu pētījumos 

 

Depresijas diagnoze rada lielas veselības aprūpes izmaksas un ietekmē ekonomiskā 

sloga veidošanos valstij. Lai labāk dizainētu pilotpētījumu un izprastu depresijas diagnožu 

ārstēšanas finansiālo slogu, tika veikta padziļināta avotu izpēte par citu valstu pieredzi. 

 

Pētījumā ASV “The Economic Burden of Adults with Major Depressive Disorder 

in the United States (2010 and 2018)” 24 secināts, ka ASV pieaugušo skaits ar depresijas 

diagnozi no 2010. līdz 2018. gadam palielinājās par 12,9 % (no 15,5 līdz 17,5 miljoniem), 

savukārt pieaugušo ar depresijas diagnozi vecumā no 18 līdz 34 gadiem skaits palielinājās no 

34,6 līdz 47,5 %. Šajā periodā pieaugušais ekonomiskais slogs pieaugušajiem ar depresiju 

palielinājās par 37,9 % (no 236,6 miljardiem līdz 326,2 miljardiem ASV dolāru). Pētījumā tika 

aplūkotas trīs ekonomisko izmaksu kategorijas: 

1. Tiešās izmaksas, tostarp medicīniskie pakalpojumi (ambulatori, stacionāri, 

neatliekamās palīdzības nodaļa un citi) un medikamenti. 

                                                           
22 Unützer J, Park M. Strategies to improve the management of depression in primary care. Prim Care. 2012 Jun;39(2):415-

31. doi: 10.1016/j.pop.2012.03.010. PMID: 22608874; PMCID: PMC4127627. 
23 Moussavi S, Chatterji S, Verdes E, Tandon A, Patel V, Ustun B. Depression, chronic diseases, and decrements in health: 

results from the World Health Surveys. Lancet. 2007 Sep 8;370(9590):851–858 
24 Greenberg PE, Fournier AA, Sisitsky T, Simes M, Berman R, Koenigsberg SH, Kessler RC. The Economic Burden of 

Adults with Major Depressive Disorder in the United States (2010 and 2018). Pharmacoeconomics. 2021 Jun;39(6):653-665. 

doi: 10.1007/s40273-021-01019-4. Epub 2021 May 5. PMID: 33950419; PMCID: PMC8097130. 
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2. Darba vietas izmaksas, tostarp kavējumi (nokavētas darba dienas) un klātesamības 

pasliktināšanās (samazināta produktivitāte darbā, kas rodas darbiniekam nespējot 

pilnībā veikt savus darba pienākumus, depresijas radītā stāvokļa dēļ). 

3. Ar pašnāvībām saistītās izmaksas. 

Pētījuma periodā palielinājās visas izmaksu kategorijas (t.i., tiešās izmaksas, ar 

pašnāvībām saistītās izmaksas un darbavietas izmaksas), un lielākais pieaugums novērots 

darba vietu izmaksās – 73,2 %. Līdz ar to būtiski mainījās 2018. gada izmaksu sastāvs, 35 % 

attiecinot uz tiešajām izmaksām (47 % 2010. gadā), 4 % uz pašnāvību izmaksām (5 % 

2010. gadā) un 61 % uz darba vietas izmaksām (48 % 2010. gadā). Šis darba vietas izmaksu 

daļas pieaugums galvenokārt saistīts ar labvēlīgākiem nodarbinātības nosacījumiem tiem, kam 

ir depresijas diagnoze. 

 

Pētījumā “Medical service utilisation and direct medical cost of depression: a 

cross-sectional analysis of urban medical claims data from China”
 25 tika novērtēta ar 

depresiju saistīto medicīnisko pakalpojumu izmantošana, depresijas tiešās medicīniskās 

izmaksas un tās ietekmējošie faktori, pētījuma mērķa grupa – 26 123 pacienti ar depresijas 

diagnozi. 

Pētījumā secināts, ka ikgadējās kopējās depresijas medicīniskās izmaksas Ķīnas pilsētu 

iedzīvotāju vidū ir aptuveni 5 744 498 306 800 EUR. Gandrīz 65 % no medicīniskajām 

izmaksām veidoja stacionārās ārstēšanas izdevumi terciārās aprūpes slimnīcās, kas ir galvenie 

depresijas ārstēšanas nodrošinātāji. Medikamentu izmaksas un medicīniskie pakalpojumi 

veidoja 41,7 % un 56,6 % no vidējām ar depresiju saistītām medicīnas izmaksām. Pētījuma 

galvenais secinājums – nepieciešams ieviest efektīvas ārstēšanas stratēģijas, lai novērstu 

depresijas progresēšanu un atkārtošanos, kā arī medicīnisko izmaksu pieaugumu. 

 

Pētījumā “Economic burden of major depressive disorder: a case study in 

Southern Iran”26 secināts, ka 2020. gadā pacienta ar depresijas diagnozēm gada izmaksas bija 

aptuveni 2026,13 ASV dolāru. Lielāko izmaksu daļu veido tiešās medicīniskās izmaksas 

(73,68 %), no kurām izdevumi par gultu vietām pacientiem bija visaugstākās (57,70 % no 

kopējām tiešajām ārstniecības izmaksām). Tiešo nemedicīnisko un netiešo izmaksu īpatsvars 

                                                           
25 Ding R, Zhu D, Wang Y, Yong M, Shi X, He P. Medical service utilisation and direct medical cost of depression: a cross-

sectional analysis of urban medical claims data from China. BMJ Open. 2022 Sep 28;12(9):e056422. doi: 10.1136/bmjopen-

2021-056422. PMID: 36171041; PMCID: PMC9528634. 
26 Keshavarz, K., Hedayati, A., Rezaei, M. et al. Economic burden of major depressive disorder: a case study in Southern 

Iran. BMC Psychiatry 22, 577 (2022). https://doi.org/10.1186/s12888-022-04220-7 
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bija attiecīgi 7,52 un 18,80 %, un slimības ekonomiskais slogs valstī tika lēsts 

5 309 088 699 ASV dolāru apmērā. 

 

Apvienotās Karalistes stratēģijā “No Health Without Mental Health” (2011) 27 

minēts, ka depresijas diagnožu aptuvenās izmaksas 2007. gadā sastādīja 7,5 miljardus mārciņu 

(aptuveni 8,7 miljardi EUR), no kuriem veselības aprūpes izmaksas – 1,7 miljardi mārciņu, bet 

zaudētie sabiedrības ienākumi vērtējami 5,8 miljardu mārciņu apmērā. Šī summa neietver 

neformālo aprūpi vai citas sabiedrisko pakalpojumu izmaksas. Tiek minēts, ka samazināta 

produktivitāte rada vēl papildu 1,7–2,8 miljardus mārciņu izmaksas un cilvēku izmaksas vēl 

9,9–12,3 miljardus, palielinot depresijas kopējās gada izmaksas līdz 20,2–23,8 miljardiem 

mārciņu gadā. 

 

Skatot datus par Eiropas valstīm kopumā, 2017. gadā vairāk nekā 40 miljoni eiropiešu 

cieta no depresijas. Pēc OECD datiem ES psihisko slimību kopējās izmaksas 2015. gadā 

sastādīja vairāk nekā 4 %, kas atbilst vairāk nekā 600 miljardiem eiro gadā. Pandēmijas laikā 

depresijas izplatība daudzās valstīs ir divkāršojusies vai pat trīskāršojusies salīdzinājumā ar 

iepriekšējo gadu, savukārt terapijas un inovatīvas ārstēšanas pieejamība joprojām ir 

nevienmērīga28. 

Kopš Covid-19 krīzes sākuma OECD valstis ir ievērojami palielinājušas savu psihiskās 

veselības atbalstu. Lielākā daļa valstu ir izstrādājušas jaunas psihiskās veselības informācijas 

un/vai tālruņa atbalsta līnijas, kas sniedz padomus par krīzes pārvarēšanas pasākumiem, un 

dažas valstis ir palielinājušas piekļuvi psihiskās veselības pakalpojumiem un/vai psihiskās 

veselības finansējumam29. 

Kanāda 2020. gada aprīlī ieviesa “Wellness Together Canada”, kas piedāvā bezmaksas 

labsajūtas pašnovērtējumu un atbalstu, un konsultācijas īsziņās vai tālruņa sarunas veidā. 

Austrālija dubultoja tiesības uz atlīdzinātām sarunu terapijas sesijām. 2021. gadā Čīle, kas 

2018. gadā psihiskajai veselībai iztērēja tikai 2,1 % no valdības veselības izdevumiem, 

paziņoja, ka psihiskās veselības budžets palielināsies par 310 %. 

                                                           
27 No Health without Mental Health: A Cross Government Mental Health Outcomes Strategy for People of all Ages. 

Department of Health and Social Care Department of Health, London. 2011. Iegūts no 

https://assets.publishing.service.gov.uk/media/5a7cab32e5274a2f304ef5a3/dh_123993.pdf 
28 Mental illness costs Europe 600 billion euros. Iegūts no: https://www.europeandatajournalism.eu/cp_data_news/mental-

illness-costs-europe-600-billion-euro/ 
29 OECD (2021), “Tackling the mental health impact of the COVID-19 crisis: An integrated, whole-of-society response”, 

OECD Policy Responses to Coronavirus (COVID-19), OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en. 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/215808/dh_123993.pdf
https://doi.org/10.1787/0ccafa0b-en
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Neskatoties uz psihiskās veselības ievērojamo ietekmi uz sociālo un darba tirgu, 

psihiskās veselības atbalsts joprojām ir vāji integrēts sociālās labklājības, nodarbinātības un 

jaunatnes politikā. Saskaņā ar OECD ieteikumu par integrētu psihiskās veselības, prasmju un 

nodarbinātības politiku ir nepieciešams paaugstināt sabiedrības pieeju psihiskajai veselībai30 

(OECD, 2015[23]). 

 

2.3.Esošā situācija depresijas ārstēšanā Latvijā 

 

Eiropas iedzīvotāju veselības apsekojuma (European Health Interview Survey) dati 

liecina, ka Latvijā iedzīvotāju (no 15 g.v.) ar esošiem depresīviem simptomiem īpatsvars ir 

5,7 % (ES – 7 %), bet ar hronisku depresiju – 8,4 % (ES – 7,2 % ). Ar depresiju sievietes slimo 

biežāk nekā vīrieši gan Latvijā, gan vidēji ES. Depresīvo simptomu biežums pieaug līdz ar 

vecumu, sasniedzot 10,2 % Latvijā (ES – 12 %) vecumā pēc 75 gadiem. Salīdzinot pa 

ienākumu līmeņiem, visbiežāk depresīvus simptomus atzīmējuši iedzīvotāji ar zemākiem 

ienākumiem. Sadalījumā pa izglītības līmeņiem gan Latvijā, gan ES depresijas simptomu 

biežums mazinās, pieaugot izglītības līmenim31. 

Latvijas vispārējā pieaugušo iedzīvotāju populācijā depresijas punkta prevalence ir 

6,4 %, sievietēm sasniedzot 7,7 %, bet vīriešiem 4,8 %, kas saskan arī ar pasaules datiem32. 

Līdz ar to var secināt, ka savlaicīga, efektīva un kvalitatīva depresijas ārstēšana ir ļoti nozīmīga 

sabiedrības veselības saglabāšanā un uzlabošanā, un ekonomiskā sloga mazināšanā valstī. 

Depresijas ārstēšanai Latvijas psihiatriskajās slimnīcās ir pieejami dažādi pakalpojumi, 

piemēram, psihiatra konsultācija, psihologa un / vai psihoterapeita konsultācija, funkcionālo 

speciālistu pakalpojumi (mākslas terapija, fizioterapeits, ergoterapeits un uztura speciālists). 

Lielākā daļa no tiem, ja uz pakalpojumu nosūta attiecīgajā iestādē ambulatori strādājošs 

psihiatrs vai psihiatrs, kuram ir līgumattiecības ar Nacionālo Veselības Dienestu (jāatzīmē, ka 

iestāžu prakse variē), pacientam ir pieejami kā valsts t.i. Nacionālā veselības dienesta (turpmāk 

tekstā – NVD) apmaksāti. Sākotnēji pacientam jāierodas uz konsultāciju pie psihiatra, kurš pēc 

tam var pacientu nosūtīt pie psihologa, psihoterapeita, funkcionālajiem speciālistiem. Ir 

novērojamas atšķirības pieejamajos funkcionālo speciālistu pakalpojumos, reģionos katrā 

slimnīcā ir atšķirīgs piedāvājums un pieejamība ir mazāka un retāka. 

                                                           
30 OECD (2015), Recommendation of the Council on Integrated Mental Health, Skills and Work 

Policy, http://legalinstruments.oecd.org  
31 SPKC, 2022. Psihiskā veselība Latvijā, ISBN 978-9934-514-66-1 
32 Vinogradova, V. V. 2023. Depresijas un ģeneralizētas trauksmes traucējumu simptomu izplatība un dzimuma specifiskie 

asociētie faktori Latvijas vispārējā pieaugušo iedzīvotāju populācijā: promocijas darbs: apakšnozare – psihiatrija. Rīga: Rīgas 

Stradiņa universitāte. https://doi.org/10.25143/prom-rsu_2023-17_pd 

http://legalinstruments.oecd.org/


17 
 

Papildus ir iespējams saņemt valsts finansētas psihiskās veselības konsultācijas Covid-

19 pandēmijas izraisīto seku likvidēšanai. Iedzīvotājiem ar F32 un F33 (un arī citām) 

diagnozēm, ir iespējams saņemt 10 klīnisko un veselības psihologu un klīnisko un veselības 

psihologu ar tālākizglītību psihoterapijā konsultācijas33. Šo pakalpojumu saņemšanai ir 

nepieciešams ģimenes ārsta vai ārsta psihiatra nosūtījums. 

Neskatoties uz resursu ierobežojumiem, Latvijā valsts sektorā strādājošas psihiatriskās 

ārstniecības iestādes aktīvi meklē un cenšas ieviest praksē risinājumus kvalitatīvu psihiatriskās 

veselības pakalpojumu nodrošināšanai atbilstoši nacionālajiem standartiem un starpvalstu 

vadlīnijām. 

 

3. Pilotprojekta ietvars: Depresijas riska faktori, klīniskās izpausmes un 

diagnostiskie kritēriji 
 

Pilotprojekts vērsts uz depresijas savlaicīgu atpazīšanu, efektīvu un kvalitatīvu 

ārstēšanu gan klīnisko, gan pacientam nozīmīgu ārstēšanas rezultātu sasniegšanas kontekstā. 

Kā nozīmīgi depresijas ārstēšanas rezultāti tiek uzskatīti: 

1) Pacientam PHQ-9 ir zem 8 punktiem – uzskatāma par remisiju, ja pacientam remisija 

ir iestājusies tikai no psiholoģiskām intervencēm, tad jāturpina ar 3-4 psiholoģiskām 

intervencēm turpmāko 3-6 mēnešu laikā. Terapijas kopējo efektivitāti izvērtē pēc 8-10 

nedēļām. Ja lietoti antidepresanti, tad ārstam ir jāturpina farmakoterapija ar 

antidepresantiem tādā pašā devā nākamos 4-6 mēnešus34. 

2) Jā pēc 4-6 mēnešu kursa pacientam PHQ-9 ir nemainīgi zem 8 punktiem, terapija var 

tik pārtraukta, depresijas epizode uzskatāma par izārstētu. 

 

3.1.Depresijas riska faktori 

 

Depresijas klīniskā vadība sākas ar depresijas riska un norisi iespaidojošo faktoru 

atpazīšanu ar mērķi uzsākt savlaicīgu ārstēšanu un samazināt atkārtotu depresijas 

uzliesmojumu risku. Depresijas riska faktori ir: 

 anamnēzē afektīvi traucējumi; 

 ģimenes anamnēzē depresija (pastāv ģenētiska predispozīcija); 

 pilsētnieki, bezdarbnieki; 

                                                           
33 Psihiskā veselība. Iegūts no : https://www.vmnvd.gov.lv/lv/psihiska-veseliba 
34Rancāns E., Klīniskais algoritms Depresija pieaugušajiem atpazīšana, vadīšana, ārstēšana un aprūpe. Iegūts no 

https://www.spkc.gov.lv/sites/spkc/files/data_content/22.depr_2_alg_pa_paskaidr1.pdf 
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 dzimums – sieviete; 

 mātes zaudējums pirms 11 gadu vecuma; 

 vardarbība bērnībā; 

 ilgstoša psihotraumējoša situācija (ģimenes un/vai darba problēmas); 

 vientulība, laulības šķiršana, dzīvesbiedra nāve; 

 hroniska somatiska saslimšana (sāpes, bezmiegs, slikta somatiskas slimības prognoze). 

Papildu depresijas riska faktori vecākiem pacientiem:  

 tuva ģimenes locekļa, drauga zaudējums pēdējo 6 mēnešu laikā; 

 vientulības izjūta (nevis dzīvošana vienam);  

 neapmierinātība ar dzīvi (dzīves kvalitātes pasliktināšanās, sociālās lomas pārmaiņas);  

 hroniska somatiska saslimšana (sāpes, ierobežotas kustības un pašaprūpe, 

polifarmācija, terapeitisks pesimisms)35. 

Depresijas klīniskajās izpausmēs ir novērojamas dzimumatšķirības un atšķirības 

dažādos vecuma posmos, kā arī pacientiem ar dažādām personības struktūrām; klīniskā aina 

atkarīga arī no depresijas komorbiditātes36. 

 

3.2.Depresijas diagnostiskie kritēriji pēc SSK-10 (ICD-10, 1993) 

Depresijas diagnozes noteikšanai traucējumu ilgums un to intensitāte tiek novērota 

vismaz 2 nedēļu garumā, bet, ja traucējumi strauji progresē un ir ļoti smagi, diagnoze var tikt 

noteikta arī agrāk. Nosakot diagnozi, tiek ņemts vērā:  

1) Vai traucējumus neizraisa intoksikācija ar psihoaktīvām vielām vai organisks CNS 

bojājums. 

2) Depresijas pamatsimptomi:  

 nomākts garastāvoklis lielāko dienas daļu bez noteikta iemesla; 

 pazeminātas intereses un spēja izjust prieku; 

 nogurdināmība, enerģijas trūkums. 

3) Depresijas papildu simptomi: 

 pašapsūdzības domas, neadekvāta vainas izjūta; 

 pazemināts pašvērtējums; 

 suicidālas domas vai uzvedība; 

                                                           
35 Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas 

un ārstēšanas vadlīnijas. Depresijas riska faktori, 6.lpp. 
36 Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas 

un ārstēšanas vadlīnijas. Depresijas klīniskie faktori, 10.lpp. 
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 kognitīvo funkciju traucējumi – neizlēmība, grūtības plānot vai koncentrēties, 

atmiņas traucējumi, domāšanas gausums; 

 psihomotorās aktivitātes traucējumi – ažitācija vai kavēšana; 

 jebkādi miega traucējumi; 

 pazemināta apetīte37. 

 

Depresijas epizode kā diagnostiska kategorija tiek noteikta tiem cilvēkiem, kam 

depresija tiek noteikta pirmo reizi mūžā un ja tiek novēroti depresijas diagnostiskie kritēriji. 

Depresijas epizode var sākties bez acīmredzama iemesla, tomēr tā var attīstīties arī pēc smagas 

un ilgas psihotraumējošas situācijas. Depresijas epizode var izpausties kā pirmā rekurentu 

depresīvu traucējumu epizode vai turpmāk pacientam var attīstīties bipolāri afektīvi 

traucējumi.38 Bieži vien depresija var būt komorbīda ar trauksmi, kā arī attīstīties organisku 

psihisku vai somatisku saslimšanu gadījumā. 

Depresijas epizodi iedala 4 kategorijās pēc tās smaguma pakāpes: 

1. Viegla depresijas epizode – 2 nedēļu periodā tiek novēroti divi pamatsimptomi un 

vismaz trīs papildu simptomi. Šie simptomi pārsvarā ir viegli izteikti. 

2. Vidēji smagas depresijas epizode –2 nedēļu periodā tiek novēroti divi 

pamatsimptomi un vismaz četri papildu simptomi, un vismaz viens no simptomiem 

ir smagi izteikts. Pacientam ir grūtības darbā, traucēta sociālā funkcionēšana. 

Pacients ar grūtībām tiek galā ir ikdienas pienākumiem. 

3. Smaga depresijas epizode – spilgti izteikti visi trīs depresijas pamatsimptomi, kā 

arī vismaz 4 papildu simptomi. Depresijas klīnisko ainu smagāku dara izteikta 

trauksme vai apātija. Pacients nespēj strādāt, nespēj veikt vienkāršus ikdienas 

darbus. 

4. Smaga depresijas epizode ar psihotiskiem simptomiem – smagas depresijas 

klīnisko ainu papildina grēcīguma, izsīkuma, nabadzības murgu idejas, 

pašapsūdzības murgu idejas; ļauna, izsmejoša satura dzirdes halucinācijas vai ožas 

halucinācijas39. 

                                                           
37 Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas 

un ārstēšanas vadlīnijas. Depresijas diagnostiskie kritēriji SSK-10, 11.lpp. 
38Klīniskie algoritmi, pacientu ceļi, indikatori (ESF projekts), 2020. Iegūts no https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-

pacientu-celi-indikatori-esf-projekts 
39 Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas 

un ārstēšanas vadlīnijas. Depresijas diagnostiskie kritēriji SSK-10,  11.lpp. 

https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-pacientu-celi-indikatori-esf-projekts
https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-pacientu-celi-indikatori-esf-projekts
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Rekurenti depresīvi traucējumi tiek diagnosticēti, ja ir atkārtotas depresijas epizodes. 

Ir svarīgi, ka pacientam anamnēzē nav bijušas mānijas, hipomānijas (patoloģiski paaugstināts 

garastāvoklis) vai jaukta afektīva stāvokļa epizodes. Rekurenti depresīvi traucējumi var sākties 

jebkurā vecumā, bet biežāk tie sākas ap 30 gadiem. Vairāk kā pusei pacientu nākotnē tiks 

novērotas atkārtotas, recidivējošas depresijas epizodes. Ap 60 % depresīvo traucējumu recidivē 

1–5 gadu laikā, ap 30 % gadījumu, neskatoties uz ārstēšanu, depresijas epizode beidzas ar 

reziduālu simptomātiku un 5–10% gadījumu depresija hronificējas. 

Rekurentu depresīvu traucējumu norises tipi40: 

 Atkārtotas depresijas epizodes ar pilnīgu atveseļošanos periodā starp epizodēm; 

 Atkārtotas depresijas epizodes, starp epizodēm konstatējama reziduāla depresijas 

simptomātika; 

 Atkārtota, hroniska depresijas epizode, epizodes ilgums >2 gadi. 

Terapeitiski rezistentu pacientu diagnosticēšanai klīniski tiek izvērtētas depresijas 

smaguma pazīmju pakāpes un veikts kopējais novērtējums punktos (skat. 2. tabulu). 

2.tabula 

Terapeitiski rezistentas depresijas smaguma pakāpes41 

 

Pazīme Pazīmes smagums Vērtējums (punkti) 

Depresijas epizode  Akūta DE (<12 mēn.) 

 Subakūta DE (13-24 mēn.) 

 Hroniska DE (Ilgāk par 24. mēn) 

1 

2 

3 

Depresijas simptomu 

smagums  
 Subindromāls 

 Viegls 

 Vidēji smags 

 Smags, bez psihotiskiem simptomiem 

 Smags, ar psihotiskiem simptomiem 

1 

2 

3 

4 

5 

AD terapijas 

neefektivitāte  
 1 līmenis: 1-2 medikamenti 

 2.līmenis: 3-4 medikamenti 

 3.līmenis: 5-6 medikamenti 

 4.līmenis: 7-10 medikamenti 

 5.līmenis: >10 medikamenti 

1 

2 

3 

4 

5 

Augmentācija   Nav bijusi 

 Pielietota 

0 

1 

Elektrokonvulsīvā 

terapija 

 Nav bijusi 

 Pielietota 

0 

1 

                                                           
40 Tērauds E, Andrēziņa R, Zārde I. Rekomendācijas psihiatrisko pacientu terapijā. Praktizējoša ārsta rokasgrāmata, 2013. 
41 Taylor, 2012, kā minēts Tērauds, E., Rancāns, E., Andrēziņa, R., Kupča, B., Ancāne, G., Ķiece, I., & Bezborodovs, 

Ņ.(2015).Depresijas diagnostikas un ārstēšanas vadlīnijas, 4.lpp. 
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Terapeitiski rezistentas depresijas smaguma vērtējums: 

1) viegla 3–6 punkti,  

2) mērena 7–10 punkti,  

3) smaga 11–15 punkti. 

 

3.3. Depresijas ārstēšanas organizācija 

 

Depresijas ārstēšanā svarīga ir visu iesaistīto personu skaidras atbildības noteikšana, 

izpratne par vienotiem ārstēšanas mērķiem un sadarbība. Depresijas ārstēšanā saistībā ar 

pacienta klīnisko ceļu ir iesaistīti vairāku līmeņu aprūpes speciālisti un iestādes42: 

 Ģimenes ārsts, psihiatrs vai ārsts psihoterapeits veic primāro pacientu klīnisko 

novērtēšanu, depresijas diagnostiku un terapijas uzsākšanu. 

 Ambulatorās psihiatriskās iestādes nodrošina depresijas pacientu psihiatrisko 

ārstēšanu un rehabilitāciju pacientam pēc dzīvesvietas. 

 Ambulatorā dienesta psihiatra kompetences: 

- Viegla/vidēji smaga depresijas epizode, 

- Smaga depresijas epizode subakūtā (pēc-stacionāra) posmā, stabilizācijas un 

profilaktiskās ārstēšanas periodā, 

- Visu veidu depresijas komorbīdie stāvokļi, 

- Organiski un simptomātiski depresīvi traucējumi, 

- Depresijas epizode bipolāri afektīvu traucējumu ietvaros, 

- Postšizofrēniska depresija. 

 Dienas stacionāros ārstēšanu un rehabilitāciju veic multidisciplināra komanda 

(psihiatrs, klīniskais psihologs un/vai psihoterapeits, mākslu terapeits, fizioterapeits, 

ergoterapeits, sociālais darbinieks, māsa). 

 Dienas stacionāra psihiatra kompetences: 

- Vidēji smagas depresijas epizode (bez augsta pašnāvības riska), 

- Vidēji smagas/smagas depresijas epizode subakūtā periodā, pēc izrakstīšanas 

no stacionāra, kad nepieciešama intensīva multiprofesionāla ambulatorā 

psihiatriskā ārstēšana un rehabilitācija, ko nevar nodrošināt ambulatoro 

psihiatra un tam piesaistīto speciālistu konsultācijās, 

                                                           
42 Klīniskie algoritmi, pacientu ceļi, indikatori (ESF projekts), 2020. Iegūts no https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-

pacientu-celi-indikatori-esf-projekts 

https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-pacientu-celi-indikatori-esf-projekts
https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-pacientu-celi-indikatori-esf-projekts


22 
 

- Ir ilgstoša darba nespēja, kas saistīta ar depresijas epizodi, 12 mēnešu laikā nav 

panākts uzlabojums ambulatorajā aprūpē, nepieciešama psihiatriskā 

rehabilitācija un ārstēšanas mērķu precizēšana, 

- Nepieciešama medikamentozās terapijas maiņa, ko nevar nodrošināt 

ambulatoru psihiatra konsultāciju ietvaros. 

 Neatliekamās situācijās ir pieejama kvalificēta psihiatra palīdzība visu diennakti 

psihiatriskajos stacionāros (Rīgā, Jelgavā, Daugavpilī, Strenčos un Liepājā). 

 Daudzprofilu stacionāros jābūt pieejamai konsultējoša psihiatra palīdzībai šādos 

gadījumos: 

- Gadījumos, ko nosaka Ārstniecības likuma 68.panta I daļas 1. vai 2.punkts, 

- Pacients izsaka pašnāvības domas vai draudus, 

- Pacienti pēc pašnāvības mēģinājuma, 

- Pacienti ar depresīvu stuporu vai raptusu, 

- Depresijas epizode ar psihotiskiem simptomiem, 

- Vidēji smaga depresijas epizode, terapeitiski rezistenta, 

- Hroniska, terapeitiski rezistenta depresija, 

- Smaga depresijas epizode ar/bez psihotiskiem simptomiem, 

- Pacienti ar terapeitiski rezistentu depresiju, kuriem ir rekomendējama 

modificētā elektrokonvulsīvā terapija. 

Uzsākot depresijas ārstēšanu 

- tiek novērtēts pacienta somatiskais stāvoklis, veiktas klīniskās analīzes un EKG, 

- nepieciešamības gadījumā tiek noteikts vairogdziedzera hormonu līmenis plazmā, 

veikta EEG, datortomogrāfija vai magnētiskā rezonanse galvas smadzenēm, 

- ja depresija noris atipiski, pastāv šaubas par depresijas nozoloģisko piederību, veidojas 

rezistence pret terapiju, tiek veikta psihodiagnostika, ko veic klīniskais un veselības 

psihologs. 

 

3.4. Depresijas traucējumu ārstēšanas principi 

 

Depresijas ārstēšanas principi ir atkarīgi no depresijas veida, kā arī no depresijas 

epizodes vai rekurentu depresīvo traucējumu smaguma. 

1) Viegla depresijas epizode:  

- Palīdzība sākas ambulatori, 

- Palīdzību var sniegt arī ģimenes ārsts, 
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- Sākotnēji nepieciešama psihoedukācija, pārrunas par korekcijām dzīvesveidā, 

miega higiēnas uzlabošanu, 

- Atkārtota pacienta izvērtēšana pēc 2 nedēļām, 

- Ja pēc 2 nedēļām saglabājas simptomātika, rekomendē zemas intensitātes 

psiholoģiskās intervences: psihoedukācija, konsultācijas pie klīniskā un 

veselības psihologa (parasti 10 sesijas), fiziskas aktivitātes (mērenas intensitātes 

2x nedēļā pa 45 min, var iesaistīt fizioterapeitu), 

- Pēc 4-8 nedēļām izvērtē terapijas efektivitāti, 

- Ja simptomu smagums nav mazinājies 4-8 nedēļu laikā, izvērtē 

farmakoterapijas nepieciešamību, 

- Farmakoterapiju uzsāk ar 1.izvēles antidepresantu:  

 SSAI (citaloprams, escitaloprams, fluvoksamīns, fluoksetīns, 

paroksetīns, sertralīns), 

 SNAI (venlafaksīns), 

 tianeptīns, 

 vortioksetīns, 

 NSSAI (bupropions),  

 mirtazapīns, 

 agomelatīns, 

- AD jālieto vismaz 3 mēnešus ārstējošā devā, balsta terapija 4–6 mēnešus (vai 

ilgāk pēc atkārtotām epizodēm) pēc atveseļošanās, 

- Benzodiazepīnu un miega līdzekļu nozīmēšana rekomendējama līdz 3 nedēļām, 

paralēli antidepresantu terapijai. 

2) Viegla depresija, kas nereaģē uz sākotnējo palīdzību vai vidēji smaga depresijas 

epizode: 

- Ja ģimenes ārstam ir pietiekama izglītība un pieredze šādu pacientu ārstēšanai, 

pacienta vadību var turpināt, 

- Ja ne, pacientam nepieciešama psihiatra konsultācija, 

- Palīdzību var organizēt ambulatori, dienas stacionārā, kā arī nepieciešamības 

gadījumā stacionārā, 

- Rekomendē augstas intensitātes psiholoģiskās intervences – kognitīvi 

biheiviorāla terapija (individuāla (16x 50-60 min) vai grupā), īstermiņa 
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psihodinamiskā psihoterapija (16 konsultācijas 1x nedēļā, 60 min) (kopējo 

terapijas efektivitāti novērtē pēc 8-10 nedēļām), 

- Farmakoterapija ar 1. vai 2. izvēles antidepresantiem (atkārtotas vizītes pie 

psihiatra nepieciešamas ik 2-4 nedēļas, kopējo terapijas efektivitāti novērtē pēc 

4-8 nedēļām), 

- Var kombinēt augstas intensitātes psiholoģiskās intervences ar farmakoterapiju 

- Farmakoterapija ar 1. vai 2. izvēles antidepresantiem:  

 SSAI (citaloprams, escitaloprams, fluvoksamīns, fluoksetīns, 

paroksetīns, sertralīns), 

 SNAI (venlafaksīns, duloksetīns), 

 tianeptīns,  

 vortioksetīns,  

 NSSAI (bupropions),  

 mirtazapīns, 

 agomelatīns, 

 TCA (klomipramīns), 

- AD jālieto vismaz 3 mēnešus ārstējošā devā, balsta terapija 4–6 mēnešus (vai 

ilgāk pēc atkārtotām epizodēm) pēc atveseļošanās, 

- Benzodiazepīnu un miega līdzekļu nozīmēšana rekomendējama līdz 3 nedēļām, 

paralēli antidepresantu terapijai. 

3) Vidēji smaga depresijas epizode, kas nereaģē uz sākotnējo terapiju vai smaga 

depresijas epizode: 

- Psihiatra kompetencē, 

- Ārstēšanu visbiežāk nepieciešams organizēt dienas stacionārā vai stacionārā, 

- Farmakoterapija ar 1. vai 2. izvēles antidepresantu (atkārtotas vizītes ik 2-4 

nedēļas, terapijas efektu izvērtē pēc 4-8 nedēļām), 

- Var kombinēt farmakoterapiju un augstas intensitātes psiholoģiskās 

intervences, 

- Augstas intensitātes psiholoģiskās intervences – kognitīvi biheiviorāla terapija 

(individuāla (16x 50-60 min) vai grupā), īstermiņa psihodinamiskā 

psihoterapija (16 konsultācijas 1x nedēļā, 60 min) (kopējo terapijas efektivitāti 

novērtē pēc 8-10 nedēļām), 

- Farmakoterapija ar 1. vai 2. izvēles antidepresantiem:  
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 SSAI (citaloprams, escitaloprams, fluvoksamīns, fluoksetīns, 

paroksetīns, sertralīns),  

 SNAI (venlafaksīns, duloksetīns), 

 tianeptīns,  

 vortioksetīns,  

 NSSAI (bupropions),  

 mirtazapīns, 

 agomelatīns, 

 TCA (klomipramīns), 

- AD jālieto vismaz 3 mēnešus ārstējošā devā, balsta terapija 4–6 mēnešus (vai 

ilgāk pēc atkārtotām epizodēm) pēc atveseļošanās, 

- Benzodiazepīnu un miega līdzekļu nozīmēšana rekomendējama līdz 3 nedēļām, 

paralēli antidepresantu terapijai, 

- Ja ārstēšana nesniedz nepieciešamo rezultātu, apsvērt citas bioloģiskās 

ārstēšanas metodes: 

 modificētā elektrokonvulsīvā terapija (MEKT), 

 transkraniālā magnētiskā stimulācija. 

Depresijas ārstēšanas rezultāta novērtēšana: 

- Depresija uzskatāma par remisiju sasniegušu, kad PHQ-9 vērtējums ir zem 

8.  

- Ambulatoras vizītes organizē reizi 1-1,5 mēnešos.  

- Ja pēc 4-6 mēnešu ārstēšanas kursa pacients visu laiku ir remisijā, tad epizode 

uzskatāma par izārstētu. 

 

4. VBVA ieviešanas pilotprojekta raksturojums un īstenošanas soļi 

 

4.1.Pilotprojekta raksturojums 

Pilotprojekta mērķa grupa: pacienti ar depresijas diagnozēm F32 (depresijas epizode) un F33 

(rekurenti depresijas traucējumi), kas “Nacionālā psihiskās veselības centra” Ambulatorajā 

centrā (Tvaika ielā 2) vērsušies pirmo reizi vai ir ārstēšanā kopš 2023. gada sākuma.  

Pacientu diagnozes: 

 F 32 Depresijas epizode (pirmreizēja, atsevišķa):  

- F 32.0 Viegla epizode (ar/bez somatiska sindroma), 
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- F 32.1 Vidēji smaga epizode (ar/bez somatiska sindroma), 

- F 32.2 Smaga epizode bez psihotiskiem simptomiem, 

- F 32.3 Smaga epizode ar garastāvoklim atbilstošiem/neatbilstošiem 

psihotiskiem simptomiem, 

- F 32.8 Cita depresijas epizode (maskēta depresija). 

 F 33 Rekurenti depresīvi traucējumi (atkārtotas depresijas epizodes):  

- F 33.0 Viegla epizode (ar/bez somatiska sindroma), 

- F 33.1 Vidēji smaga epizode (ar/bez somatiska sindroma), 

- F 33.2 Smaga epizode bez psihotiskiem simptomiem, 

- F 33.3 Smaga epizode ar garastāvoklim atbilstošiem/neatbilstošiem 

psihotiskiem simptomiem, 

- F 33.4 Remisija, 

- F 33.8 Cita depresijas epizode (atkārtota maskētas depresijas epizode). 

Pacientu vecuma grupa: pieauguši pacienti vecumā no 18 g. 

Pilotprojektā iesaistītie speciālisti/iestādes: “Nacionālā psihiskās veselības centra” 

Ambulatorais centrs Tvaika ielā 2. 

Pilotprojekta uzraudzības komisija: Diāna Neperte un Sandra Pūce 

Pilotprojekta ieviešanas komanda: Dr. Diāna Neperte un Dr. Liene Sīle. 

Pilotprojektā ietvertie depresijas diagnostikas/ārstēšanas pasākumi: Ambulatorās vizītes 

(psihiatrs, psihoterapija un dienas stacionārs), izmeklējumi, diagnostika, medikamentozā 

terapija u.c. atbilstoši Depresijas ārstēšanas klīniskajām vadlīnijām (skat. 3.nodaļu). 

Pilotprojekta īstenošanas laiks: pacientu anketēšana no 01.02.2024. līdz 01.12.2024.; pārējie 

pilotprojekta pasākumi atbilstoši plānam 3.tabulā no 01.01.2025. līdz 30.06.2026. 

Pilotprojektā uzkrājamo datu struktūra: Tiek uzkrāti 4 veidu dati: (1) pacientu sasniegtie 

ārstēšanas rezultāti (klīniskie dati), (2) pacientu ziņotie dati par savu veselības stāvokli un 

funkcionēšanu, (3) ārstēšanas procesa rādītāji; (4) ar ārstēšanu saistītie izmaksu dati. Dati tiek 

uzkrāti par pilnu ārstēšanas ciklu. 

Pilotprojekta datu ievade: “Nacionālā psihiskās veselības centra” Tvaika ielā 2 digitālajā 

ekosistēmā; “Longenesis” nodrošinātajā datu platformā (anketēšanas dati). 

Pilotprojekta datu uzglabāšana: Dati tiek savadīti un apkopoti uzglabāti Ambulatorajā centrā 

Tvaika ielā 2, Rīgā; dati tiek uzglabāti ievērojot pacientu datu aizsardzības principus. 
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4.2.Pilotprojekta īstenošanas pasākumu plāns 

 

Pilotprojektā veicamās aktivitātes sagrupētas atbilstoši 1.tabulā noteiktajiem VBVA 

ieviešanas soļiem:  

1. Medicīnas jomas un  pacientu grupas izvēle 

2. Pacientu klīnisko ceļu un sasniedzamo rādītāju izveide 

3. Komandas izveide (iesaistītās iestādes, speciālisti) un uzraudzība 

4. Infrastruktūras, datu uzkrāšanas sistēmas izveide 

5. Digitālu pacienta veselības un izmaksu datu uzkrāšana 

6. Datu analītikas un mērījumu pieejas izveide 

7. Maksājumu sistēmas izveide 

 

Veicamo aktivitāšu priekšizpēte liecina, ka VBVA ieviešanai ir vairāki 

priekšnoteikumi, kuri uz doto brīdi nav realizējami vai realizējami ierobežotā apmērā, 

jo saistīti ar centralizētu sistēmu izveides nepieciešamību vai papildu resursiem. 

Pilotprojekta īstenošana tiek veikta pēc šādiem principiem:  

1) Katrā no aktivitāšu soļiem pasākumi tiek plānoti visaptverošas VBVA depresijas 

ārstēšanā ieviešanai, neatkarīgi no šobrīd pieejamiem resursiem/sistēmām; 

2) Pasākumu plānā tiek paredzēti pasākumi, norādot to potenciālo ieviešanas/uzsākšanas 

termiņu, kā arī atzīmēti to veikšanai nepieciešamie nosacījumi (3.tabula); 

3) Katrus 3 mēnešus tiek sagatavota pilotprojekta īstenošanas  atskaite un veiktas 

nepieciešamās korekcijas pilotprojekta norisē; 

4) Pilotprojekta īstenošanas gaitā tiek novērtēts visaptverošas VBVA ieviešanas 

potenciālais līmenis un to īstenošanu veicinošie un ierobežojošie faktori; 

5) Pēc pilotprojekta īstenošanas tiek sagatavots pilotprojekta ziņojums, kurā atspoguļoti 

tālāk veicamie pasākumi iestādes un veselības aprūpes sistēmas līmenī. 

 

3. tabula 

Pilotprojekta pasākumu plāns (1.01.2025. – 30.06.2026.) 

 

 Aktivitāte/Pasākums Pasākuma raksturojums 
Statuss/ 

Termiņš 

1.Medicīnas jomas un pacientu grupas izvēle 

1. Slimības/slimību 

grupas  

- F32 un F33 (depresijas epizode un rekurenti 

depresijas traucējumi) 

Īstenots 
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2.  Pacientu mērķa grupas 

atlase  

- NPVC pacienti, kas iestājas ar diagnozēm F32 

un F33 jebkurā ārstēšanas posmā (ambulatora 

konsultācija, dienas stacionārs, stacionārs) 

Īstenots 

3. Pilotprojekta apraksta 

izveide 

Noteikti pilotprojekta īstenošanas principi, 

pasākumi, sadarbība un uzraudzība 

Īstenots 

4. Sākotnējās pacientu 

reģistrācijas datu 

sistēmas izveide 

Izstrādāta datu reģistrēšanas struktūra (excel fails); 

datu sistēmā reģistrē datus atbilstoši noteiktajai datu 

struktūrai 

31.01.2025. 

2.Pacientu klīnisko ceļu un sasniedzamo rādītāju izveide 

5. Standartizētu pacientu 

ārstēšanas datu, 

rezultātu un procesa un 

mērījumu indikatoru 

noteikšana 

Darba grupas vienošanās par detalizētiem rādītāju 

mērījumiem grupās 

1) Pacientu klīniskie rādītāji, t.sk. mērījumi, 

izmantojot instrumentus (Pacientu veselības 

anketa (PHQ-9); vispārējā  trauksmes 

traucējumu pašvērtējuma anketa (GAD-7) 

u.c.); WHODAS 2.0, MOS-SSS 

2) Pacientu ziņotie rezultāti (PROM) un 

pacientu pieredzes (PREM) mērījumu 

indikatori; 

3) Procesa mērķa indikatori (piem. gaidīšanas 

laiks no simptomu sākuma līdz vizītei pie 

speciālista u.c.) 

4) Sociālās iekļautības rādītāji 

5) Ārstēšanas procesa izmaksu mērījumu dati 

31.03.2025. 

6. Datu ievades 

procedūras apraksta 

izveide 

Ievades veids, datu avoti, ievades biežums u.c. 31.03.2025. 

3.Komandas izveide (iesaistītās iestādes, speciālisti) un uzraudzība 

7. Pilotprojekta pacienta 

klīniskā ceļa un 

pakalpojumu 

kartējuma precizēšana 

1) Ir pieejamas depresijas ārstēšanas klīniskās 

vadlīnijas un pacienta ceļa kartes;  

2) Nepieciešama vienošanās par  

nepieciešamajām izmaiņām vadlīnijās 

un/vai ceļa kartē atbilstoši pilotprojektam  

3) Iesaistīto pakalpojumu sniedzēju 

noteikšana;  

4) Katra pakalpojuma sniedzēja nodrošināmo 

pakalpojumu klāsta noteikšana. 

31.03.2025. 

8. Iesaistīto personu un 

institūciju sadarbības 

plāna, struktūras un 

procesa izveide  

1) Plašāka sadarbības tīkla izveide VBVA 

iniciatīvas īstenošanai un popularizēšanai:  

- Klīnicisti (piem., neirologi) 

- Ārstniecības iestāžu vadība  

- Pacientu organizācijas 

- Pētniecības organizācijas / universitātes  

- Nozares pārvaldes iestādes  

- Pašvaldības, sociālais dienests 

- Profesionālās asociācijas 

2) sadarbība un informācijas apmaiņa ar VM 

un NVD 

3) Regulāra informācijas apmaiņa starp 

programmas dalībniekiem, atgriezeniskās 

saites iegūšana  

30.04.2025. 

9. Pilotprojekta 

uzraudzības īstenošana  

Pastāvīgas uzraudzības īstenošana ( 3 mēnešu 

cikls):  

31.03.2025. 

30.06.2025. 

30.09.2025. 
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- vadības, procesu, kapacitātes un resursu 

uzraudzība;  

- nepieciešamo papildus resursu identificēšana 

30.12.2025. 

31.03.2026. 

10. Pilotprojekta gala 

ziņojuma sagatavošana 

Aprakstīti pilotprojektā sasniegtie rezultāti un tālāki 

nepieciešamie pasākumi visaptverošas VBVA 

depresijas ārstēšanā ieviešanai 

30.06.2026. 

4.Infrastruktūras un datu uzkrāšanas sistēmas izveide 

11. Datu platformas 

noteikšana/ izveide 

indikatoru uzskaitei 

Esošo informācijas sistēmu kapacitātes novērtēšana 

un datu platformas noteikšana  

31.03.2025. 

12. Datu platformas 

attīstība 

Papildus funkcionalitātes identificēšana 30.06.2025. 

13. Infrastruktūras 

attīstības 

identificēšana 

Papildus nepieciešamās infrastruktūras, datu 

uzskaites sistēmas identificēšana 

30.12.2025.  

- 5.Digitālu pacientu veselības datu uzkrāšana 

14. Rezultātu mērīšanas 

instrumentu ieguve 
- Instrumentu ieguve un adaptēšana (skat. 4.tabulu) 31.03.2025. 

15. Datu uzkrāšanas 

sistēmas novērtēšana 

integrēta pakalpojuma 

sniegšanas kontekstā 

- - Procesa novērtējums 

- - Rezultātu novērtējums 

- - Nepieciešamo korekciju identificēšana  

30.06.2025. 

31.12.2025. 

6.Datu analītikas un mērījumu pieejas izveide 

16. Standartprocedūras 

izveide datu 

salīdzināšanai un 

analīzei 

Procedūras aprakstu izveide, analītikas noteikšana 

un iespēju novērtēšana 

30.06.2025. 

7.Maksājumu sistēmas izveide 

17. Kompleksās samaksas 

sistēmas projekta 

izveide 

- Ārstēšanas izmaksu datu apkopošana un 

analīze 

- Priekšlikumi apmaksas modeļa izveidei 

- Priekšlikumi stimulu un to ieviešanas 

nosacījumu  izveidei 

30.04.2026. 

 

Pēc pilotprojekta veikšanas plānota tā rezultātu izplatīšana, izveidotā sadarbības tīkla 

attīstība, iegūto zināšanu pārnese uz citām veselības aprūpes iestādēm. 

Depresijas ārstēšanas rezultātu mērīšanai nepieciešamie instrumenti apkopoti, 

balstoties uz starptautisko praksi, un norādīti 4.tabulā. 

4.tabula 

Pilotprojektam rekomendētie rezultātu mērīšanas instrumenti 

Izmantota aptauja Ieguves nosacījumi 

Pacientu veselības anketa (PHQ-9)43 Aptaujas var izmantot bez maksas, un licences nav 

nepieciešams. Vispārējā  trauksmes traucējumu 

pašvērtējuma anketa (GAD-7)40 

                                                           
43Patient health Questionnaire screeners. Iegūts no: https://www.phqscreeners.com/select-screener 
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Pasaules Veselības 

organizācijas invaliditātes 

novērtēšanas anketa (WHODAS 2.0)44 

Lai sistēmās izmantotu WHODAS 2.0, ir 

nepieciešama licence datu iegūšanai vai 

elektroniskiem ierakstiem.  

Medicīnisko rezultātu pētījums: 

Sociālā atbalsta aptauja 

(MOS-SSS) 45 

MOS-SSS instrumentu var izmantot bez maksas, 

un licence nav nepieciešama. 

 

4.3. Depresijas ārstēšanas VBVA rezultātu rādītāji 

 

VBVA depresijas ārstēšanas pieeja un rezultātu rādītāji izveidoti, pamatojoties uz 

“Depresija pieaugušajiem atpazīšanas, vadīšanas, ārstēšanas un aprūpes” klīniskajiem 

algoritmiem46, tajos ietvertos kvalitātes indikatorus harmonizējot ar ICHOM pieeju un 

rekomendētajiem rādītājiem (sk. 1.tabula). 

Depresijas ārstēšanas VBVA rezultāti tiek iedalīti šādās grupās: 

1) Pacientu klīniskie rādītāji, t.sk. mērījumi, izmantojot instrumentus (Pacientu 

veselības aptauja (PHQ-9); Ģeneralizētas trauksmes aptauja (GAD-7), WHODAS 2.0, 

MOS-SSS u.c.; 

2) Pacientu ziņotie rezultāti (PROM) un pacientu pieredzes (PREM) un apmierinātības 

mērījumu indikatori; 

3) Procesa mērķa rādītāji (piemēram, gaidīšanas laiki, laiks no pirmā apmeklējuma līdz 

diagnozes uzstādīšanai, ārstēšanas uzsākšanai, ārstēšanas kopējais laiks u.c.); 

4) Sociālās iekļautības rādītāji; 

5) Ārstēšanas procesa izmaksu mērījumi. 

VBVA indikatori sniedz visaptverošu informāciju par depresijas ārstēšanas “vērtību” 

jeb ārstēšanas rezultāta mērījumu individuālā pacienta līmenī. 

Pilotprojekta gaitā paredzēts aprobēt 5.tabulā ietvertos rādītājus, ar mērķi novērtēt to 

izpildi pilotprojekta īstenošanas gaitā, to uzskaites iespējas Latvijā un sagatavojot 

priekšlikumus to visaptverošai pielietošanai ikdienas praksē. Vienlaicīgi pilotprojekta gaitā tiks 

vērtētas šo radītāju sistemātiskas pielietošanas iespējas, standartizēta analītiskā procesa 

ieviešana, tiks veikta sasniegto rezultātu novērtēšana kopumā un dažādu pacientu grupu 

griezumā,  kā arī to izmantošana ārstniecības procesa un organizācijas pilnveidošanā. 

                                                           
44WHODAS 2.0. WHO Disability Assessment Schedule 2.0 - 12-Item Version. Iegūts no 

https://www.cms.gov/files/document/whodas-20-instrument.pdf 
45Social support survey instrument. Iegūts no: https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/social-

support/survey-instrument.html 
46Klīniskie algoritmi, pacientu ceļi, indikatori (ESF projekts), 2020. Iegūts no 

https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-pacientu-celi-indikatori-esf-projekts 

https://www.cms.gov/files/document/whodas-20-instrument.pdf
https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/social-support/survey-instrument.html
https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/social-support/survey-instrument.html
https://www.spkc.gov.lv/lv/kliniskie-algoritmi-pacientu-celi-indikatori-esf-projekts
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5.tabula 

Depresijas ārstēšanas VBVA rezultātu rādītāji 

 Rādītājs Rezultatīvais rādītājs Komentārs Mērīšanas biežums 

 

1.Pacientu klīniskie rādītāji 

 

1.1. Stacionēšana stacionārā 

pilotprojekta laikā / pēc 

dalības pilotprojektā 

Jā/Nē 

 

F32, F33 grupai 

 

1x 6 mēn. 

1.2. Medikamentu lietošanas 

līdzestība (rekomendāciju 

ievērošana) 3 mēnešu 

laikā pēc ambulatorā 

apmeklējuma 

Jā/Nē 

(no e-veselības 

sistēmas) 

Individuālā līmenī; 

Multifaktoriāla 

ietekme, ne tikai 

ārstniecības iestādes 

vai speciālistu ietekme 

uz rezultātu 

Individuāli pacienta 

līmenī un summāri, % 

1.3. Rehabilitācijas mērķa 

sasniegšana 

Sasniegts/daļēji 

sasniegts/nav sasniegts 

Individuālā līmenī Mērķu sasniegšanas % 

NVD manipulācijas kods, 

kas atbilst psihiatriskās 

rehabilitācijas mērķiem  

1.4. Simptomu kontrole 

(iestājoties/izrakstoties) 

Vērtējums pēc PHQ-9; 

GAD-7, 

CGI-S; CGI-I, 

MOCA 

Individuālā līmenī  

atbilstoši vadlīnijām  

Katrai ārstēšanas epizodei 

iestājoties/izrakstoties; 

Summāri gada laika 

iestādei  

1.5. Pabeigtie suicīdi 1 

mēneša un gada laikā pēc 

dalības pilotprojektā 

Skaits (%) Sistēmas līmenī 1 mēnesi un 1 gadu (divi 

rādītāji) pēc pilna kursa 

pabeigšanas – PMLP 

Personas datu pārlūks - 

jāsakārto ētikas atļaujas 

pieeja 

1.6. Terapeitiski rezistentu 

pacientu ārstēšana; 

augstākās sarežģītības 

pacienti 

Skaits (%) Sistēmas līmenī 
Atbilstoši vadlīnijām 

 Terapeitiski rezistenta 

depresija, 

 Vismaz divas 

hospitalizācijas pēdējā gada 

laikā, 

 Pašnāvības mēģinājumi 

dzīves laikā, 

 Papildus neiroloģiskas vai 

somatiskas slimības 

 Invaliditāte psihisku vai 

somatisku veselības 

traucējumu dēļ 

 

1 x gadā 

 

2.Pacientu ziņotie rādītāji 

 

2.1. Pacienta apmierinātība ar 

pakalpojumu 

Skala Čarlstona anketa Pēc ārstēšanas kursa 

pabeigšanas 
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“Charleston Psychiatric 

Outpatient Satisfaction 

Questionnaire” 

Vērtē summāri gada laikā 

iestādei 

2.2. Pacientu ziņotie 

funkcionēšanas rādītāji 

PROMS standartizēts 

instruments: 

WHODAS.2.0 

EQ-5D Index vai cits  

WHO Disability 

Assessment Schedule 

2.0 - 12-Item Version 

(pēc darba grupas 

izvēles) 

 

Dimensijas 

 simptomi 

 sāpes vai diskomforts 

 mobilitāte 

 ar veselību saistītā dzīves 

kvalitāte 

Pēc ārstēšanas kursa 

pabeigšanas 

Vērtē summāri gada laikā 

iestādei 

2.3. Pacientu ziņotie pieredzes 

rādītāji 

PREMS standartizēts 

instruments 

(pēc darba grupas 

izvēles) 

Dimensijas 

 informāciju, kas 

pacientam tika sniegta 

 uzticības līmenis 

darbiniekiem 

 gaidīšanas laiks 

 slimnīcas higiēna 

Pēc ārstēšanas kursa 

pabeigšanas 

Vērtē summāri gada laikā 

iestādei 

 

3.Procesa mērķa rādītāji 

 

3.1 Depresijas diagnostika Pacientu skaits (%), 

kam kalendārā gada 

laikā diagnosticēta 

depresija un kas 

piekrituši dalībai 

pilotprojektā 

Mērķa rādītājs: 30 % 

no kopējo pacientu 

skaita  

Pilotprojekta ilgums – 1 

gads, mērīšanas biežums - 

reizi ik pēc 3 mēnešiem 

3.2. Ambulatorās aprūpes 

aptvere: pacienti nenonāk 

stacionārā, bet tiek 

novirzīti uz ambulatoru 

aprūpi 

1)Ambulatori ārstētie 

pacienti ar diagnozi 

F32 un F33 

2)Stacionārā ārstēti 

pacienti ar diagnozi 

F32 un F33; 

3)Pacienti ambulatori 

% no kopējā pacientu 

skaita 

4)Pacienti stacionārā 

% no kopējā pacientu 

skaita 

 

5)Dienu skaits, ko 

pacients ar depresijas 

diagnozi pavadījis 

stacionārā  

Individuālā līmenī 

analizējot konkrētus 

klīniskos gadījumus 

1x 6 mēnešos 

 

Vērtējams, kur noticis 

pirmais kontakts- 

stacionārā vai ambulatori, 

kā arī pēc pacienta 

smaguma pakāpes 

3.3. Ambulatorā pakalpojuma 

pieejamības veicināšana – 

rindu samazināšanās  

Rindu samazināšanās 

(Jā/Nē) 

Gaidīšanas laiks 

dienās / nedēļās 

Individuālā līmenī 

analizējot konkrētus 

klīniskos gadījumus  

Pacienta līmenī; summāri 

gada laikā –rinda 

pilotprojekta sākumā, 

rinda pēc  

3.4. Pacientu klīniskā aprūpes 

procesa novērtēšanas 

rādītāji:   

1)laiks no simptomu 

sākuma līdz vizītei pie 

speciālista; 

Laiks dienās  Pacienta līmenī; summāri, 

ik pēc 3 mēnešiem un 

kopā gada laikā 
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2)uzsākta ārstēšanās pie 

ģimenes ārsta; 

3)ārstēšanas kopējais laiks 

(pilns ārstēšanas cikls, 

visi ārstēšanas 

pakalpojumu sniedzēji); 

4)ārstēšanas procesa 

koordinēšana – laiks starp 

dažādu pakalpojumu 

sniedzēju nodrošinātiem 

pakalpojumiem vienas 

ārstēšanas epizodes 

ietvaros 

3.5. Rekomendāciju sniegšana 

/ farmakoloģiskās 

ārstēšanas/ nozīmēšana 

atbilstoši vadlīnijām 

 

- Diagnostika 

- Ārstēšanas plāna 

izstrāde un ārstēšanas 

procesa uzraudzība 

Skaits (%) Individuālā līmenī 

analizējot konkrētus 

klīniskos gadījumus 

 

 

 

- Atbilstība vadlīnijām 

- Atbilstība vadlīnijām 

Informācija ir tikai med. 

dokumentācijā – manuāls 

darbs! 

 

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas: 

 

- Vērtējams pēc med. 

dokumentācijas izlases 

veidā 

- Vērtējams pēc med. 

dokumentācijas izlases 

veidā 

3.6. Pakalpojumam ir pieejami 

skaidri definēti procesi, kā 

norisināsies atbilstoša 

pakalpojuma saņemšana 

un aprūpes prioritāšu 

noteikšana (klīniskie 

standarti) 

Jā/Nē Izmantošanai 

personālam – Jā/Nē 

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 

3.7. Pakalpojuma ietvaros tiek 

apkopoti, analizēti un 

izmantoti dati, lai 

veicinātu kvalitātes 

uzlabošanu 

Jā/Nē Pilotprojekta 

uzsākšanas laikā - 

excel formātā un 

manuāli ievadīti.  

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 

3.8. Pacientu cilvēktiesību 

ievērošana: īstenota 

stratēģija cilvēktiesību 

īstenošanai saskaņā ar 

starptautiskajiem 

standartiem/konvencijām/ 

pacienta autonomijas 

principam  

 

Jā/Nē - Vai notiek 

iekšējie/ārējie auditi? 

- Cilvēktiesību 

eksperta vērtējums 

aprūpes pieejamībai un 

pakalpojuma sniegšanā 

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas  

3.9. Pacientu aprūpes drošības 

uzlabošana: nesodošas 

negadījumu ziņošanas 

sistēmas īstenošana  

Jā/Nē Pakalpojuma 

sniegšanas procesā ir 

pieejama incidentu 

(nelaimes gadījumu) 

pārvaldīšanas un 

izmeklēšanas sistēma, 

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 
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3.10. Pacienta psihoedukācija 

par saslimšanu 

Jā/Nē 

Pacientu skaits (%) 

- Var veikt māsa 

- Manipulācija 

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 

3.11. Pacienta uzraudzība Depresijas (F32, F33) 

pacientu īpatsvars, kas 

konsultējušies pie 

psihiatra ambulatori 90 

dienu laikā pēc 

izrakstīšanās no 

psihiatriskā stacionāra 

pret visiem 

pacientiem, kas tikuši 

izrakstīti iepriekšējā 

gada laikā ar F32, F33 

diagnozi, reizināts ar 

100 

 1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 

3.12. PHQ-9 skalas 

izmantošana depresijas 

pacientiem 

Pacientu skaits (%), 

kam diagnosticēta 

depresija un kam 

vismaz vienu reizi 4 

mēnešu ārstēšanas 

periodā pielietota 

PHQ-9 skala 

- National Quality 

Forum, “Behavioral 

Helath Endorsement 

Maintenance 2014: 

Phase 3” 

Ik pēc 6 mēn. 

3.13. Pašnāvības riska 

novērtēšana depresijas 

pacientiem 

Pacientu skaits (%), 

kam diagnosticēta 

depresija un kam 

veikts pašnāvības riska 

novērtējums 

- Jāizveido pašnāvības 

riska skrīningam 

atsevišķa manipulācija 

1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 

3.14. Apmeklējumi depresijas 

akūtas fāzes ārstēšanas 

laikā 

Pacientu skaits (%), 

kas apmeklēja 

psihiatru vismaz četras 

reizes depresijas 

epizodes aprūpes laikā 

4 mēnešu garumā 

 1x pēc pilotprojekta 

realizācijas 

 

4.Sociālās iekļautības rādītāji 

 

4.1. Invaliditātes noteikšana 

vai darba nespējas ilgums 

Skaits (%) Analizējami dati 

pētījuma veidā, 

sadarbojoties ar Valsts 

ieņēmumu dienestu, 

augstskolu datu 

bāzēm, Sociālās 

integrācijas valsts 

aģentūru 

1x gadā 

4.2. Pacienta funkcionālo 

spēju atjaunošana – 

atgriešanās profesionālajā 

vai mācību vidē 

Jā/Nē 

 

4.3. Pacientu īpatsvars, kas 

pretēji ārsta 

rekomendācijām, 

pārtrauca rekomendāciju 

izpildi 

Skaits (%) Metodiskais centrs – 

šķērsgriezuma 

pētījuma dizains 

1x gadā 

4.4. Pacientu procents, kas 

atzinuši, ka saņem 

pietiekamu sociālo 

atbalstu 

Konsultāciju skaits - https://www.rand.org

/health-

care/surveys_tools/mo

s/social-

1x gadā 
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support/survey-

instrument.html47 

- Sociālā darba 

nozīmes stiprināšana 

ambulatorajā 

psihiatrijā 

 

Sociālo darbinieku 

neatmaksā, bet 

slimnīca algo sociālo 

darbinieku komandu. 

4.5. Nelaimes gadījumu (tajā 

skaitā 

kritieni/ievainojumi) 

skaits pacientiem 

ambulatorajā iestādē 

Skaits (%) Papildus 

psihoemocionāla 

diskomforta veicinošas 

situācijas ambulatorajā 

iestādē 

1x gadā 

 

5.Ārstēšanas procesa izmaksu mērījumi 

 

5.1. Tiešās ārstēšanas 

izmaksas 

NVD apmaksātās 

izmaksas  

Vizītes, izmeklējumi, 

diagnostika, 

medikamenti 

Periodiski un pēc 

pilotprojekta pabeigšanas 

5.2. Pacienta izmaksas Pacienta izdevumi 

depresijas ārstēšanai 

pa izdevumu grupām 

Pacienta apmaksātās 

izdevumu pozīcijas 

Periodiski un pēc 

pilotprojekta pabeigšanas 

5.3. Netiešās izmaksas Produktivitātes 

zaudējumi, slimības 

pabalsti 

 Periodiski un pēc 

pilotprojekta pabeigšanas 

5.4. Ārstēšanas efektivitātes 

novērtēšana 

Ārstēšanas rezultāts 

(pēc PHQ-9 vai citas 

skalas) / kopējās 

ārstēšanas izmaksas 

Individuālā līmenī 1x gadā 

 

Tabulā minētie rādītāju mērījumu instrumenti un metodika tiks detalizēti apspriesti 

darba grupā un precizēti līdz ar pilotprojekta uzsākšanu, kā arī pilotprojekta gaitā. 2024. gada 

ietvaros Metodiskās vadības komanda strādājusi arī pie IT risinājumu ieviešanas 

rekomendāciju izstrādes, tajā skaitā apzinot papildu nepieciešamo finansējumu, lai būtu 

iespējams veikt datu (arī rezultātu rādītāju) uzkrāšanu un analīzi. 

 

5. Pilotprojekta ietvaros veiktās anketēšanas rezultātu apkopojums un 

secinājumi 
 

Viens no pilotprojekta ietvaros veicamajiem uzdevumiem ir izpētīt pacientu ar 

depresijas diagnozēm ārstēšanās izmaksas. Lai iegūtu informāciju par pacientu ārstēšanās ceļu 

                                                           
47 Social support survey instrument. https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/social-support/survey-

instrument.html 

https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/social-support/survey-instrument.html
https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/mos/social-support/survey-instrument.html
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un izmaksām, no 2024. gada 1. februāra līdz 2024. gada 1.decembrim tika veikta mērķa grupas 

pacientu anketēšana, un ir sagatavots rezultātu apkopojums, kā arī rekomendācijas turpmākam 

darbam vērtībās balstītas veselības aprūpes principu ieviešanai. 

 

5.1. Aptaujāto pacientu vispārīgs raksturojums 

 

 Līdz šim anketas aizpildījuši 53 NPVC pacienti – 42 no tiem sievietes un 11 – vīrieši. 

Lielākā daļa respondentu ir vecumposmos no 20 līdz 30 gadiem (36 %) un no 30 līdz 

45 gadiem (36 %) (sk. 4.attēlu). 

 

4.attēls 

Anketēto pacientu vecuma sadalījums 

 

 

57 % respondentu ir strādājoši, 11 % gan strādā, gan mācās/studē; 13 % pacientu mācās 

vai studē, bet 17 % ir darba meklētāji/bezdarbnieki, kā arī bija pacients, kurš norādīja, ka ir 

pensionārs. 

 

5.2. Aptaujāto pacientu ārstēšanās ceļš un izmaksas par speciālistu konsultācijām 

 

Apkopojot informāciju par respondentu saslimšanu ar depresiju, 83 % pacientu 

norādīja, ka depresijas simptomus ir izjutuši arī iepriekš, bet 17 % depresijas epizodi anketas 

aizpildīšanas brīdī piedzīvo pirmo reizi. Aprakstot saslimšanas ilgumu, bija pacienti, kuri 

6; 11%

19; 36% 19; 36%

9; 17%

0

5

10

15

20

25

līdz 20g.v 20g.-30g.v 30g.-45g.v virs 45g.v
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norādīja, ka depresijas epizodes piedzīvotas periodiski – vairākas reizes dzīves laikā, turklāt 

daļa pacientu depresiju pirmreizēji izjutuši jau pusaudžu vecumā. Bija pacienti, kuri norādīja, 

ka no pirmās depresijas epizodes līdz anketas aizpildīšanas brīdim pagājuši pat vairāk nekā 20 

gadi, savukārt daļai depresijas pazīmes parādījušās salīdzinoši nesen – pēdējo pāris gadu laikā. 

21 % pacientu anketā atzīmējuši, ka psihiatra konsultāciju apmeklējuši pirmo reizi, 

savukārt pārējie 79 % psihiatru ir apmeklējuši arī pirms tam – no tiem 48 % gadījumu valsts 

apmaksātu, 33 % gadījumu maksas psihiatru, bet 19 % gadījumu bijuši gan pie maksas, gan 

valsts apmaksāta psihiatra. Tika apkopta arī informācija par pacientu pašu ieguldītajiem 

līdzekļiem, apmeklējot maksas psihiatra konsultācijas un iegādājoties medikamentus (sk. 

5.attēlu). No 22 pacientiem, kuri bija apmeklējuši maksas psihiatru, vairākums – 50 % – 

pacientu norādīja, ka psihiatra konsultācijām un medikamentiem pēdējā gada laikā iztērējuši 

no 100 līdz 500 euro, 27 % bija iztērējuši līdz 100 euro, savukārt 14 % no 500 līdz 1000 euro. 

Viens pacients izmaksas nebija norādījis. 

 

5.attēls 

Tēriņi gada laikā par maksas psihiatra konsultācijām un medikamentiem 

 

 

Anketas ietvaros tika apkopta informācija arī par to, vai respondenti pēdējā gada laikā 

ir apmeklējuši psihologu vai psihoterapeitu. 32 % pacientu šos speciālistus nebija apmeklējuši; 

savukārt 34 % bija apmeklējuši psihologu un 13 % – psihoterapeitu, turklāt 11 pacienti (21 %) 

norādīja, ka ir apmeklējuši abus šos speciālistus. No 36 pacientiem, kuri bija apmeklējuši 

psihologu un/vai psihoterapeitu, 56 % gadījumu psihologa un/vai psihoterapeita konsultācijas 

pacienti bija apmaksājuši tikai no saviem līdzekļiem, 31 % gadījumu tās bija valsts finansētas, 

6; 27%

11; 50%

3; 14%

1; 5%

Līdz 100 EUR

100 līdz 500 EUR

500 līdz 1000 EUR

Virs 1000 EUR
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bet 14 % gadījumu – gan maksas, gan valsts finansētas. Par maksas psihologu/psihoterapeitu 

konsultācijām lielākā daļa pacientu (36 %) gada laikā bija iztērējuši no 100 līdz 500 euro, kā 

arī būtiska respondentu daļa – 28 % – pat virs 1000 euro (sk. 6.attēls). 

 

6.attēls 

Tēriņi gada laikā par maksas psihologa un/vai psihoterapeita konsultācijām 

 

 

5.3. Lietotie medikamenti un to izmaksas 

 

Tika apkopta informācija arī par to, vai pacienti saņem medikamentozu depresijas 

ārstēšanu – 47 no respondentiem norādīja, ka lieto zāles, bet 6 cilvēki – ka medikamentus 

nelieto. 39 no 47 medikamentu lietotājiem anketas aizpildīšanas brīdī piedzīvoja atkārtotu 

depresijas epizodi, kā arī lielākā daļa zāļu saņēmēju (arī 39 cilvēki) anketas aizpildīšanas brīdī 

psihiatru apmeklēja atkārtoti. Pacientu lietoto medikamentu klāsts ir daudzveidīgs, taču 

iezīmējās, ka viena no biežāk lietotajām aktīvajām vielām antidepresantu grupā bija 

venlafaksīns, kā arī pacienti bieži norādīja, ka lieto medikamentus trauksmes mazināšanai, 

piemēram, fenibutu, arī bromazepāmu (benzodiazepīnu grupa). Anketās desmit biežāk 

atzīmēto medikamentu (aktīvo vielu) saraksts atspoguļots 7.attēlā. 

 

 

 

 

 

4; 16%

9; 36%

5; 20%

7; 28%

Līdz 100 EUR

100 līdz 500 EUR

500 līdz 1000 EUR

Virs 1000 EUR
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7.attēls 

Pacientu visbiežāk lietotie medikamenti 

Medikamentu 

lietojošo pacientu 

skaits 

Aktīvā viela 

12 Venlafaxinum 

10 Escitalopramum 

7 Phenibutum 

7 Fluoxetinum 

5 Bupropioni hydrochloridum  

5 Temgicolurilum 

5 Gabapentinum 

4 Paroxetinum 

4 Bromazepamum 

4 Sertralinum 

 

22 no medikamentu lietotājiem anketā norādīja, ka lieto tikai vienu medikamentu, 

savukārt pārējie lielākoties lietoja divus vai trīs medikamentus. Jautāti par medikamentu 

iegādes izmaksām, 52 % pacientu norādīja, ka tās ir līdz 20 euro mēnesī, 34 % pacientu tērē 

līdz 50 euro mēnesī, bet 14 % virs 50 euro mēnesī (sk. 8.attēlu). Trīs respondenti medikamentu 

izmaksas nebija norādījuši. 

 

8.attēls 

Ikmēneša tēriņi par medikamentiem 

 

 

 

23; 52%

15; 34%

6; 14%

Līdz 20 EUR

Līdz 50 EUR

Virs 50 EUR
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5.4. Depresijas ārstēšana pie citiem speciālistiem 
 

Anketā tika apkopoti dati arī par to, vai pacienti savus depresijas simptomus ir ārstējuši 

arī pie citiem speciālistiem, t.i. ne tikai pie psihiatra, psihologa un/vai psihoterapeita. 

30 respondenti norādīja, ka to nav darījuši, bet pārējie 23 bija meklējuši palīdzību arī pie citiem 

speciālistiem. No tiem 11 pacienti bija vērsušies tikai pie ģimenes ārsta, bet 8 apmeklējuši ne 

tikai ģimenes ārstu, bet arī tādus speciālistus kā neirologs, endokrinologs un/vai kardiologs. 

Savukārt 3 pacienti bija norādījuši, ka papildus konsultējušies tikai pie neirologa. 17 no 

pacientiem, kas bija apmeklējuši dažādus ārstus – speciālistus, psihiatru apmeklēja atkārtoti, 

bet 6 pacientiem tā bija pirmā psihiatra konsultācija. Pieci no šiem sešiem pacientiem bija 

sākotnēji vērsušies pēc palīdzības pie ģimenes ārstiem, turklāt pieci jau lietoja medikamentus 

depresijas ārstēšanai. 

 

5.5. Pacientu viedokļi par depresijas ārstēšanas pieredzi 

 

Anketas ietvaros pacientiem bija iespēja brīvā formā aprakstīt savu depresijas 

ārstēšanas pieredzi. Daži no pacientiem norādīja, ka tas bijis “grūts ceļš”, salīdzināja to ar 

“ceļojumu tumsā” un pārvietošanos “kā pa kalniem”. Vairāki respondenti aprakstīja, ka 

sākotnēji vērsušies pie ģimenes ārsta vai psihologa, kas tālāk ieteikuši griezties pie psihiatra. 

Zīmīgi, ka vairāki pacienti pieminēja, ka par saviem līdzekļiem apmeklējot psihiatru vai 

psihologu nebija saņēmuši sev nepieciešamo palīdzību, piemēram, viens no pacientiem 

norādīja, ka “privātajam psihologam bija maz izpratnes par problēmu; apmaksāju vairāk kā 

100 euro, bet problēma netika atrisināta”, savukārt cits atzīmēja, ka “ir bīstami iet pie 

privātajiem psihiatriem, jo viņi izraksta bīstamus medikamentus gadījumos, kad ārstēšanu var 

aizstāt ar drošākiem medikamentiem”. Vēl kāds norādīja, ka “ar privātpraksēm bija grūti – 

dārgi un nepiemēroti cilvēki”. Vēl kāds komentēja, ka “psihiatrs privāti bija labi, bet pēdējos 

divus gadus netika mainīta terapija, tāpēc nolēmu vērsties pēc papildu viedokļa; taktika tika 

mainīta; psihiatrs privāti pārsvarā attālināti izrakstīja receptes, par to pacienti maksāja ar 

pārskaitījumu”. Vairāki no pacientiem norādīja, ka novilcinājuši ārstēšanos pašos esošo un 

sabiedrībā valdošo aizspriedumu dēļ, kā arī baidoties nokļūt t.s. “uzskaitē”. 

Daži pacienti norādīja par ilgu gaidīšanas laiku uz valsts apmaksātu psihiatra 

konsultāciju, bet reizē vairāki uzsvēra, ka tieši pie valsts apmaksāta pakalpojumu sniedzēja 

saņēmuši visvērtīgāko palīdzību, piemēram, rakstot šādi: “Ilgi jāgaida līdz konsultācijai, bet 

konsultācija bez maksas un labāka saturā kā privātpraksē.” Vairākās anketās tika uzsvērta 
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dienas stacionāra pakalpojumu augstā nozīme ārstēšanās procesā, piemēram: “Terapijas ļoti 

patika, jūtos brīvi, viegli atrast kontaktu ar speciālistiem, labi plānots nodarbību grafiks. 

Apguvu tehnikas, ko varētu izmantot arī savā ikdienā. Esmu ļoti pateicīga par tādu iespēju būt 

dienas stacionārā.”; “Šī iestāde un ārsti palīdz turpināt procesu – paaugstināja antidepresantu 

devu, jo iepriekšējie pēc 7 mēnešiem īsti nav palīdzējuši. Terapija dienas stacionārā ļoti 

atbalstīja un palīdzēja saprast, ka uzkrājušās dusmas, kas veselīgi ir jāizpauž.” 

 

5.6. Secinājumi 

 

 Apkopojot informāciju par pacientu tēriņiem depresijas ārstēšanai, var secināt, ka 

visdārgāk ārstēšanās gada griezumā izmaksājusi tiem respondentiem, kas apmeklējuši gan 

maksas psihiatru, gan arī maksas psihologu/psihoterapeitu. Atsevišķiem pacientiem izmaksas 

pēdējā gada laikā bijušas pat 1500 – 2000 euro apmērā, tātad tie ir apmēram 150 euro mēnesī. 

 Par maksas psihiatra konsultācijām tikai viens no pacientiem maksājis vairāk par 1000 

euro gadā, kamēr par psihologu/psihoterapeitu konsultācijām 7 pacientiem tēriņi gada 

griezumā bijuši virs 1000 euro, kā arī kopumā šīs konsultācijas izmaksājušas vairāk nekā 

maksas psihiatru apmeklējumi. 

 Viszemākās ārstēšanās izmaksas ir pacientiem, kuri apmeklē tikai valsts apmaksātu 

psihiatru – šiem pacientiem, ja ir izrakstīti valsts kompensējamie medikamenti, jāsedz pacienta 

piemaksa par šiem medikamentiem, kas daļai pacientu ir pat mazāk nekā 20 euro mēnesī. 

 Lielākai pacientu daļai ir nozīmēta medikamentozā terapija. Viena no biežāk lietotajām 

aktīvajām vielām antidepresantu grupā bija venlafaksīns, kā arī pacienti bieži norādīja, ka lieto 

medikamentus trauksmes mazināšanai. 

 Daļai pacientu ārstēšanās uzsākšanu apgrūtina sabiedrībā valdošie aizspriedumi, kā arī 

bailes tikt iekļautiem personu ar psihiskiem un uzvedības traucējumiem reģistrā. 

 Būtiska daļa pacientu sākotnēji ārstēšanos uzsāk pie maksas pakalpojumu sniedzējiem, 

bet, neguvuši vēlamos uzlabojumus vai papildu viedokļa meklējumos, vēršas pie valsts 

apmaksātiem psihiatriem. 

 Pacienti augstu novērtē NPVC nodrošinātos pakalpojumus, īpaši dienas stacionāru, 

taču atzīmē, ka ir garas gaidīšanas rindas pie valsts apmaksātiem psihiatriem. 
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6. Rekomendācijas turpmākam darbam 
 

 Metodiskās vadības komandas uzdevums 2024. gadam saskaņā ar līgumā ar NVD 

noteikto bija izvērtēt iespējas pacientu ar depresiju ārstēšanai saskaņā ar VBVA principiem. 

Šis nodevums iezīmē pamatprincipus un plānu VBVA pieejas ieviešanai pacientu grupai ar 

depresiju. Metodiskās vadības institūcija kā vienu no 2025.–2026. gadā veicamiem 

uzdevumiem izvirza šī nodevuma ietvaros izstrādātā plāna ieviešanu tādā apmērā, kādā tas būs 

iespējams ar pieejamiem resursiem (ņemot vērā, ka, piemēram, datu infrastruktūras uzlabojumi 

VBVA nepieciešamo datu apkopošanai un analīzei ir veicami tikai papildu finansējuma 

pieejamības gadījumā). 

 Pacientu atsauksmes liecina, ka jau pašreiz NPVC nodrošina kvalitatīvu ārstniecību, 

bet, lai nodrošināto pakalpojumu kvalitāti un pacientu pieredzi uzlabotu vēl vairāk, 

nepieciešams praksē ievērot 2018. gada 28. augusta Ministru kabineta noteikumu Nr. 555 

“Veselības aprūpes pakalpojumu organizēšanas un samaksas kārtība” 56.2 punktā noteikto 

prasību, ka psihiatrs kā tiešās pieejamības speciālists (bez nosūtījuma) ir pieejams tikai 

pacientiem ar jau noteiktu diagnozi (saskaņā ar SSK-10 diagnozes kodi F00–F09, F20–F62, 

F63.1–F99). Īpaši nozīmīgs šis aspekts būs, apturot personu ar psihiskiem un uzvedības 

traucējumiem reģistra darbību. Praktiski tas nozīmē, ka tiem pacientiem, kuri pirmreizēji 

vērsīsies NPVC, tiks lūgts nosūtījums no ģimenes ārsta vai cita ārsta – speciālista. Šie 

nosacījumi neattieksies uz akūtiem psihiskiem stāvokļiem, piemēram, psihotiskiem 

traucējumiem, smagiem depresīviem traucējumiem, mānijas epizodēm, ar grūtniecību 

saistītiem psihiskiem traucējumiem, jo šādu pacientu veselības aprūpē tiek nodrošināta 

prioritizēšana jeb tā saucamais “zaļais koridors” ambulatorajiem pakalpojumiem, kā arī 

neatliekamā psihiatriskā palīdzība tiek nodrošināta 24 stundas diennaktī visas dienas nedēļā 

NPVC Neatliekamās medicīniskās palīdzības un pacientu uzņemšanas nodaļā. 

Tāpat būtiski, ka izstrādes procesā ir pacientu triažēšanas sistēma “PsyLo” ambulatoro 

pakalpojumu prioritizēšanas nodrošināšanai cilvēkiem ar psihiatriskām sūdzībām – arī tā 

nākotnē potenciāli būs viens no resursiem, kas palīdzēs nodrošināt, ka prioritāri palīdzību 

saņem pacienti, kuriem tas visvairāk nepieciešams. 

 Kā Metodiskās vadības komanda jau iepriekš ir norādījusi arī citos nodevumos un 

Veselības ministrijai sagatavotajā informatīvajā ziņojumā par nepieciešamo finanšu modeļa 

maiņu, ir nepieciešamas finansēšanas sistēmas pārmaiņas, tajā skaitā lai virzītos uz VBVA 

pieejas ieviešanu psihiatrijā. Viens no būtiskiem aspektiem – nepieciešams finansēšanu 

sasaistīt ar nodrošināto pakalpojumu kvalitāti un sasniegtajiem rezultātu rādītājiem (gan tiem, 
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kas aprakstīti šajā nodevumā, gan tiem, kas izstrādāti pārējo nodevumu ietvarā gan par 

ambulatoriem un dienas stacionāra, gan stacionāriem pakalpojumiem), taču jāņem vērā, ka tam 

nepieciešami papildu ieguldījumi IT sistēmu uzlabojumos. 
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