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ANOTACIJA

Epilepsija ir viena no biezakajam hroniskaja neirologiskajam slimibam,
pasaulé ar to slimo vairak neka 65 miljoni iedzivotaju. Ar jédzienu epilepsija
definé galvas smadzenu slimibu, ko raksturo pastaviga predispozicija attistities
epilepsijas 1ékmém, ka ari ar So slimibu saistitas neirobiologiskas, kognitivas,
psihologiskas un socialas sekas. Epilepsija ir saistita ar aizspriedumiem pret
cilvékiem ar $o slimibu, ka ari epilepsijas pacientiem piemit tiesi $ai slimibai
unikali riski, pieméram, péksna negaidita (netraumatiska) nave epilepsijas laika,
daudz biezaka péksna kardiala nave, salidzinot ar visparéjo populaciju, un bie-
zaka praktiski visu blakusslimibu sastopamiba.

Farmakoterapija nav spéjusi atrisinat medikamentu rezistentas epilepsijas
problému, 30-40% pacientu nav iespéjams panakt lékmju kontroli, epilepsijas
kirurgija Latvija ir tas pirmsakumos. Turpreti ar epilepsijas lékmém saistito
risku un tadu aspektu ka blakusslimibu, socialo un psihologisko aspektu risi-
nasana ir iespéjama.

Darbs sastav no cetriem tematiski saistitiem pétijumiem, kuros izpetiti epi-
lepsijas, pirmreizé&ju lékmju un alkohola atcel$anas lékmju pacientu populacijas
sastopamie slimibu un to apripes aspekti.

Pék$nas negaiditas naves epilepsijas laika divos pétijumos tika noskaidrots,
ka pretéji praksei Rietumvalstis Latvija arsti neinformé pacientus par epilepsijas
negativiem aspektiem, kas ir pretruna darba izpétitajam Latvijas pacientu vél-
mém. Risku nezinagana mazina lidzestibu terapijai, kas ir viens no bieziem epi-
lepsijas sliktas kontroles iemesliem, slikta lékmju kontrole palielina risku nomirt.

Depresijas un parmérigas alkohola lieto$anas pazimju pétijuma tika
noskaidrots, ka epilepsijas pacientiem, kuriem ir ari alkohola atcel$anas lékmes,
divam tre$dalam individu véro depresijas pazimes, kas pamatotu uzskatit alko-
hola lietosanu epilepsijas populacija par indikatoru depresijas skriningam.

Blakusslimibu un riska faktoru pétijjuma tika ieklauti 1215 pacienti, kuri
arstéjusies stacionara no 2006. lidz 2014. gadam péc pirmreizéjam, epilepsijas
vai akatam simptomatiskam (provocétam) lekmém. Tika noskaidrota atkartotu
lekmju, klinisko un paraklinisko parametru nozime turpmaku lékmju attistibai
stacionara etapa, delirija attistibai stacionara etapa, ka ari navei vélina perioda
péc izraksti$anas no stacionara. Tika izpétiti elektrokardiografiskie parametri,
kuri saistiti ar navi vélina perioda péc izrakstiSanis no stacionara epilepsijas
pacientiem.

Augstakminéto faktoru noskaidro$ana Jauj individualizét medicinisko aprapi
pacientiem ar identificétajiem riskiem, pieméram, pacientus, ar palielinatu risku
atkartotam lekmeém, stacionét, intensificét uzraudzibu un terapiju, pacientiem ar
delirija risku nodrosinat delirija profilaktisku terapiju, pacientus ar kardialiem
riskiem motivét konsultét pie kardiologa. Promocijas darba rezultati layj izprast,
ka uzlabot epilepsijas pacientu apripi arl arpus lékmju koncepta.
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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

AIAT Alaninaminotransferaze
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AUDIT angl. Alcohol Use Disorders Identification Test
latv. Alkohola lietosanas traucéjumu identifikacijas tests
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CNS Centrala nervu sistéma
CT angl.Computed tomography
latv. Datortomografija
DSM angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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HAM-D | angl. Hamilton Depression Rating Scale
latv. Hamiltona depresijas skala
ILAE angl. International League Against Epilepsy
latv. Starptautiska pretepilepsijas liga
LEU leikociti
OR angl.Odds ratio
latv. Izredzu attieciba
PLT angl.Platelets
latv. Trombociti
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latv. Prevalences attieciba
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latv. Standartizétais mirstibas koeficients
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SUDEP angl. Sudden unexpected death in epilepsy
latv. Péksna negaidita nave epilepsijas laika
TA lat. Tensio arterialis
latv. Asins spiediens
WHO angl. World Health Organisation
latv. Pasaules veselibas organizacija
WPW angl.Wolf-Parkinson-White

latv. Volfs-Parkinsons-Vaits




IEVADS

Aktualitate

Epilepsija skar vairak neka 65 miljonus pasaules iedzivotaju, un ta ir viena
no biezakajam hroniskajam centralas nervu sistémas (CNS) slimibam (Ngugi
et al., 2010). Epilepsijas augsto prevalenci nosaka tas bieza komorbiditate ar
citam neirologiskam, somatiskam un psihiskam slimibam. Epilepsijas pacien-
tiem ir vérojama vidéji 2 lidz 3 reizes augstaka priekslaiciga mirstiba neka
visparéja populacija (Tomson, 2000), ko saista ar palielinatu nelaimes gadijjumu
risku, depresijas un suicidu biezumu, blakus slimibam, ka ari ar status epilepticus
un péksnas negaiditas naves epilepsijas laika sindroma (SUDEP) risku (Lin &
Benbadis, 2009). SUDEP tiek uzskatits par iemeslu navei 2-18% epilepsijas
pacientu atkariba no apskatitas epilepsijas populacijas, pie kam lékmju kontro-
les efektivitatei esot galvenajam riska aspektam (Langan et al., 2005; Hesdorffer
et al,, 2011).

No visiem epilepsijas pacientiem apméram 70% sasniedz ilgtermina remisiju
(lekmju briviba vismaz 5 gadus, kas turpinas ar vai bez medikamentu lietoSanas)
(Annegers et al., 1979). Paréjiem pacientiem véro medikamentu rezistentu epi-
lepsiju, kad pretepilepsijas medikamentu efektivitate ir daléja vai tas nav nemaz
(Herman, 2010), tadéjadi saglabajoties visiem ar lékmém saistitajiem riskiem.
Sadi pacienti ir potenciali kandidati epilepsijas kirurgijai vai nervus vagus
(klejotajnerva) stimulatora implantacijai. Si briza Latvijas situaciju pieauguso
epilepsijas pacientu apripé raksturo kandidatu atlasiSanas iespéjas epilepsijas
kirurgijai un nosutiSana operativai terapijai arvalstis. Realais kirurgiski arstétu
pacientu skaits ir Joti mazs pretstata kopéjai ar medikamentu rezistentu epilep-
siju slimojosu cilvéku populacijai. Bérnu epileptologija situacija ir labaka. Ar
farmakoterapiju musdienu epileptologija nav iespé&jams atrisinat medikamentu
rezistentas slimibas problému un attiecigi — ar neatrisinatu slimibu saistitos
riskus. Turpreti ar epilepsijas lékmém saistito risku un tadu aspektu ka blakus-
slimibu, socialo, psihologisko un lidzestibas aspektu risinasana ir iespé&jama,
tapéc tiem pievérsos promocijas darba izstradé.

Epilepsijas pamatjédziens ietver neprovocétu lékmju pastavésanu slimibas
gadijuma (Fisher et al.,, 2014). Praktiskajam pielietojumam un kliniskos péti-
jumos lekmes, kas atkartojas vairakas reizes 24 stundu laika, tiek rekomendéts
uzskatit par vienu lékmi, jo tam piemit tads pats risks vélinam atkartotam
lekmém ka atseviskai lekmei diennakts laika (ILAE, 1993; Kho et al., 2006).
Lékmju atkartosanas iespéja ilgtermina ir labi izpétita un ta ir fundamentals
pamats epilepsijas diagnozei.

Promocijas darba pétijuma apskatu atkartotu lékmju isa laika perioda
(24 stundas) prognostisko nozimi istermina, jo $adu lékmju kliniskais



nozimigums nav izpétits arpus ilgtermina rekurences koncepta. Nav zinams, vai
isa laika perioda konstatétajam atkartotam lékmém ir cita prognostiska vértiba
istermina (piemeéram, lékmju rekurencei nakamajas dienas stacionara vai kom-
plikacijam ka, pieméram, delirijam), salidzinot ar izpétitiem un zinamajiem riska
faktoriem atkartotam lékmém vélina perioda, tapéc Sos jautajumus aktualizéju
promocijas darba. Sada izpéte veikta gan epilepsijas, gan akiitu simptomatisku
lékmju pacientiem.

Epilepsijas pacientiem sastopamo balkusslimibu izpéte ir otrs promocijas
pétijuma virziens. Epilepsijas gadijuma, salidzinot ar visparéjo populaciju, ir
palielinata prevalence vairumam blakusslimibu: kardiovaskularam (t.sk. arteria-
lai hipertensijai), endokrinologiskam, respiratoram, reimatologiskam slimibam,
sapju sindromiem, cerebralam infarktam un onkologiskam slimibam (CDC,
2013), kas izskaidrojams gan ar patogenétiski saistitiem mehanismiem, gan
bidirekcionalu kauzalu saistibu (Seidenberg et al., 2009). Minéto blakusslimibu
prevalence Latvijas populacija ir augsta, bet to komorbiditate ar epilepsiju
Latvija nav izpétita, tapéc epilepsijas blakusslimibu izpéte Latvija ir aktualizéta
promocijas darba.

Biezakie palielinatas mirstibas iemesli epilepsijas gadijuma ir pneimonija
(standartizétais mirstibas koeficients jeb SMR - 6,6), cerebrovaskulara slimiba
(SMR - 2,9), malignas neoplazijas (SMR - 2,6) (Neligan et al., 2011), kardiovas-
kularas slimibas (SMR - 3,1), gastrointestinalas slimibas (SMR - 5,1), intoksika-
cija un traumas (SMR - 5,6) (Nilsson et al., 1997), turklat lielakais standartizéta
mirstibas koeficienta pieaugums ir vérojams pirmajos 5 lidz 10 gados kop$
epilepsijas diagnozes noteiksanas (Tomson, 2000). Mirstiba epilepsijas gadijjuma
Latvija ieprieks pétita epidemiologiska pétijuma ietvaros, bet nav sikak analizéta
to ietekméjoso faktoru aspekta (Macane, 2008).

Nozimiga dala naves gadijumu epilepsijas pacientiem ir negaiditas (Ficker
et al., 1998) un biezi ir saistita ar SUDEP. Tapéc promocijas pétijuma aktualizéju
arl nepiecieS$amibu informét pacientus un arstus par SUDEP sindromu, atse-
viska darba sadala veicot eso$as prakses analizi Latvija, noskaidrojot pacientu
zina$anas un attieksmi pret informeésanu par epilepsijas negativajiem aspektiem
un SUDEP, tadéjadi spéjot precizét, ka uzlabot pacientu apripi un lidzestibu
terapijai, to balstot pacientu izteiktajas vélmés.

Par vienu no SUDEP sindroma iemesliem tiek uzskatita péksna kardiala
nave (Nashef, 1997), lai gan lékmes ierosinata kardiala aritmija Sobrid netiek
uzskatita par vado$o SUDEP patogenétisko mehanismu.

Promocijas darba veltita Ipasa uzmaniba atseviskiem kardialu slimibu
aspektiem. Epilepsijas saistibu ar kardiologiska slimibam var raksturot ar nesen
definétu, t.s. epileptiskas sirds konceptu. Ar to izprot sirds un koronaro asins-
vadu bojajumu hroniskas epilepsijas gadijuma, ko nosaka atkartotas paaugstinata
kateholaminu limena un hipksémijas epizodes, kas rada elektrisku un meha-
nisku sirds disfunkciju (Verrier et al., 2020). Kardiovaskulara slimiba ir vadosais



mirstibas iemesls pasaulé (Roth et al., 2017). Pékspa kardiala nave ir starp
vadosajiem naves iemesliem visparéja populacija, seviski jauniem viriesiem; tiek
uzskatits, ka tai ir nozime 12-18% gadijumu no kopéjas mirstibas (Dahlberg,
1990; Sotoodehnia et al., 2001; Stecker et al., 2014). Populacijas pétijjumu dati
liecina, ka epilepsija ir asociéta ar triskartigi palielinatu risku péksnpai kardialai
navei, neatkarigi no tradicionalajiem kardialajiem riska faktoriem. Pie tam 92%
gadijumu pirms péksnas sirds apstasanas nav bijusi vérojama epilepsijas lekme
(Bardai et al., 2012).

Epilepsijas pacientiem tahiaritmijas, bradiaritmijas un asistolija tiek biezi
novérotas pirmslékmes, lékmes un péclékmes perioda, bet nav zinams, vai
$adai atradnei ir véra nemama prognostiska nozime (Velagapudi et al., 2012).
Sakotngjos pétijumos tika akcentéts, ka epilepsijas pacientiem nozimigas
kardialas aritmijas nav biezakas neka populacija (Keilson et al., 1987) un, ka
rutinas elektrokardiogrammai (EKG) ir zema diagnostiska vértiba epilepsijas
pacientiem bez kardialiem simptomiem (Drake et al., 1993). Interese par kar-
dialam aritmijam ir mainijusies kops ilgtermina video-elektroencefalogrammas
pétijumu piedavatajam iespéjam un iegaitiem datiem, ka ap 10% lékmju pavada
potenciali dzivibai bistamas EKG izmainas (Opherk et al., 2002), ka ari epilep-
sijas pacientiem ar EKG cilpas rakstitaju ilgtermina pétijjuma 16% pacientu tika
atklati potenciali fatali sirds ritma traucéjumi kadas no lékmém laika (Rugg-
Gunn et al.,, 2004). Palielinoties pieradijjumu bazei no ilgtermina video-elek-
troencefalografijas monitorésanas laika registrétiem SUDEP gadijumiem, kad
notiek EKG vienlaicigs pieraksts, tika secinats, ka aritmogéna nave ka SUDEP
mehanisms ir reta (Dasheiff & Dickinson, 1986; Ryvlin et al., 2013), kas savukart
vajroja turpmaku pétniecisku interesi par kardialu navi epilepsijas pacientiem
arpus SUDEP koncepta.

Pétijumos, kas veikti par EKG izmainam epilepsijas populacija, galvenokart
tikusi apskatiti EKG visparéjie raksturlielumi (sirdsdarbibas frekvence, ritms, PR
intervals, QRS, QTc intervals) (Dogan et al., 2010; Drake et al., 1993; Kishk
et al., 2018; Krishnan & Krishnamurthy, 2013; M Ramadan et al., 2013), un
parsvara analize veikta par kambaru repolarizacijas fazi (QT intervalu), uzradot
pretrunigus rezultatus. Pék$nas kardiala naves EKG riska markieru prevalence
ir palielinata epilepsijas gadijuma (Lamberts et al., 2015), bet $adas atradnes
asociacija ar mirstibu epilepsijas populacija nav izpétita. Nav izpétita arl rutinas
EKG raditaju prognostiska nozime, lai gan $o pétijumu autori izdara secinajums,
ka aprakstito izmainu nozime epilepsijas pacientiem ir japéta, kas pamato sadu
pétijumu nepiecieS$amibu un aktualitati. Péksnas kardialas naves EKG riska mar-
kieru un EKG parametru izpéte vélinas mirstibas péc izraksti§anas no stacionara
aspekta ir viena no promocijas darba novitatém.

Otra klinisko sindromu grupa, kura apskatita darba ir akatas simptomatis-
kas lekmes. Epilepsija un akatas simptomatiskas krampju lékmes (provocétas
lekmes) ir atskirigi kliniskie stavokli ar dazadu etiologiju, norisi un prognozi.
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Tas tiek definétas ka kliniskas lekmes, kas attistas dokumentéta sistémiska trau-
céjuma bridi vai laika zina nesena galvas smadzenu bojajuma rezultata (Beghi
et al., 2010). Istermina mirstiba pacientiem ar akata strukturala smadzenu
bojajuma izraisitam krampju lekmém ir plasi izpétita dazadam nozologijam
(cerebrals infarkts, traumatisks smadzenu bojajums, CNS infekcija), aprakstot
30 dienu mirstibu lidz pat 21,4% (95% ticamibas intervals (CI) = 16.9-26.9%)
gadijumu (Hesdorffer et al., 2009), tapéc $is akatas nozologijas nav apskatitas
promocijas darba, $adu pacientu grupu ar akatu strukturalu CNS bojajumu
analize raditu neprecizu vértéjumu par mirstibu ilgtermina. Savukart slimibas
prognoze péc akitas simptomatiskas lékmes pacientiem bez strukturala galvas
smadzenu bojajuma ir daléji apzinata atsevi$kos pétijjumos, aprakstot augstu
mirstibu alkohola provocétu lékmju pacientiem (Pieninkeroinen et al., 1992),
ka ari ir pétits delirija risks péc alkohola atcel$anas lékmém (Kim et al., 2015)
un atkartotu lékmju risks ambulatoraja etapa péc alkohola atcel$anas lekmes
(Rathlev et al., 2000). Akuta perioda klinisko un paraklinisko parametru izpéte
lautu papildus apzinat to prognostisko nozimi stacionésanas perioda un ilgter-
mina. Tapéc tie$i akutaja stacionésanas perioda registréjamo parametru nozime
slimibas prognozes aspekta pacientiem ar alkohola atcel$anas lékmém ir viena
no promocijas darba aktualitatém.

Akatu simptomatisku lékmju grupa jau datu vaks$anas sakuma tika pama-
nita sakariba, ka ar alkohola atcelSanas lekmém stacionétiem pacientiem prak-
tiski netiek uzstadita alkohola atkaribas diagnoze, ka ari netika rekomendéts
vérsties péc specializétas palidzibas pie narkologa, lai gan zinams, ka ar alkohola
lietosanu saistitas lekmes tiek definétas ka lékmes, kas parasti attistas hronis-
kas alkohola atkaribas apstaklos (Rathlev et al., 2006). Ta ka minéta pétijuma
populacija kopuma ir neietekméta no psihiatriskas un narkologiskas arstésanas
aspekta, viena no pétijuma sadalam tika veltita ar alkohola lietosanu saistito
veselibas traucéjumu, t.sk. depresijas pazimju un alkohola parmeérigas lieto$anas
pazimju objektivizé$anai pacientiem ar alkohola atcel$anas lekmeém.

Pétijuma novitate

Promocijas darba novitati raksturo sekojosais: 1) epilepsijas lékmju reku-
rence ir labi izpétita tiesi ilgtermina prognozes aspekta, bet pétjjumi nav tikusi
detalizéti veérsti uz atkartotu lékmju istermina prognostisko veértibu, tapéc
darba ir izpétita atkartotu lekmju prognostiska nozime stacioné$anas perioda.
2) Jaunakajos pétjjumos minéts, ka populacija sastopamie péksnas kardialas
naves elektrokardiografisko riska markieru prevalence epilepsijas pacientiem ir
biezaka neka populacija, un izdariti secinajumi, ka $o izmainu nozime kardi-
alas naves aspekta epilepsijas pacientiem ir japéta, tapéc promocijas darba ir
noskaidrota elektrokardiografisko parametru asociacija ar navi vélina perioda
péc stacionésanas epizodes. 3) Nemot véra literatara aprakstitas geografiskas
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un etniskas atskiribas arstu praksé informét pacientus par negativas prognozes
risku, eso$as informésanas prakses, ka arl pasu pacientu vélmes tikt informétiem
izpéte Latvija ieprieks nav tikusi veikta. Informétiba un pacientu vélmju izzi-
nasana ir pamats terapijas lidzestibai, kas savukart epilepsijas gadijuma ir tiesi
saistita ar lekmju kontroli, ta savukart - ar slimibas prognozi. 4) Epilepsijas un
akatu simptomatisku krampju lékmju pacientiem sastopamas blakusslimibas
Latvija nav izpétitas; 5) kliniskie un parakliniskie parametri intrahospitalas
prognozes aspekta pasaulé ir izpétiti daléji, promocijas darba rezultati papildina
zinasanas par intrahospitalo prognozi.

Promocijas pétijuma rezultati lauj uzlabot zinasanas par epilepsijas ister-
mina prognozi, kardiologisko izmainu prognostisko nozimigumu epilepsijas un
akaitu simptomatisku krampju lékmju pacientiem, ka ari lauj noskaidrot Latvija
akati stacionétiem pacientiem ar krampju lékmém sastopamas blakusslimibas
un pielietoto apriipes taktiku ar mérki to optimizét.

Darba meérkis un uzdevumi

Darba meérkis ir izpétit pacientiem ar epilepsijas leékmi(-ém), un akitu
simptomatisku krampju lékmi(-ém) un pacientiem ar pirmreizéju lékmi aka-
taja stacionésanas perioda konstatéjamo klinisko un paraklinisko parametru
saistibu ar istermina slimibas prognozi (atkartotam lékmém stacionara un
deliriju stacionara) un mirstibu vélina perioda péc izrakstiSanas no stacionara,
noskaidrot sastopamas blakusslimibas $ajas grupas un $o pacientu grupu apri-
pes raksturlielumus.

Darba mérka sasnieg$anai ir formuléti sekojosi darba uzdevumi:

1. Veikt epilepsijas, akiitu simptomatisku un pirmreizéju krampju lékmju
pacientu, kuri hospitalizéti péc bilateralas toniski-kloniskas krampju lek-
mes(-ém), atlasi atbilstos$i pétijjuma ieklausanas kritérijiem.

2. Registrét no pacientu mediciniskajam kartém akiitaja stacionésanas perioda
konstatéjamos kliniskos un parakliniskos parametrus un datus par zinama-
jam blakusslimibam un pielietoto terapiju.

3. Veikt padzilinatu izpéti par depresijas un alkohola parmeérigas lieto$anas
pazimém pacientiem ar lékmém, kas saistitas ar alkohola lietoSanu;

4. Papildus veikt epilepsijas aprupé iesaistito arstu aptauju par informeésanas
praksi par iespéjamu epilepsijas negativu prognozi, t.sk., pék$nas negaiditas
naves epilepsijas laika sindromu; un izpétit epilepsijas pacientu attieksmi
pret informésanu par slimibas norises sliktu prognozi (t.sk., iespé&jamu
navi), $os uzdevumus realizéjot ar pacientu aptaujas starpniecibu.

5. Noskaidrot blakusslimibu sastopamibu pétijjuma grupas.

6. Analizét akataja stacionésanas perioda konstatéjamo klinisko un parakli-
nisko parametru saistibu ar lékmju atkartoSanos stacionésanas perioda,
nopietnam komplikacijam stacionara (delirijs) un mirstibu vélina perioda
péc izraksti$anas no stacionara.
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Analizét akatu simptomatisku krampju lekmju grupa akataja stacionésanas
perioda pielietotas arstéSanas ietekmi uz nozimigam komplikacijam stacio-
nara (delirijs).

Veértét pétijumu rezultatu iespéjamo praktisko nozimi pacientu aprapes
uzlabo$ana.

Aizstavesanai izvirzitas hipotezes

L.

Stacionésanas bridi konstatéjamie kliniskie un parakliniskie parametri
epilepsijas un akatu simptomatisku krampju lékmju pacientiem ir saistiti
istermina prognozi: a) lékmju rekurenci stacionésanas perioda, b) delirija
attistibu stacionésanas perioda un ¢) mirstibu ilgtermina.

Riska faktori lekmju rekurencei stacioné$anas perioda atskiras no klasiskiem
ilgtermina riska faktoriem vélinam neprovocétam lekmeém.

Pétijuma rezultati uzradis sastopamas blakusslimibas pacientiem, kas
tiek hospitalizéti péc epilepsijas lekmém un péc akatam simptomatiskam
krampju lékmém Latvija un So grupu pacientu aprapes ipatnibas Latvija,
konstatétas sakaribas laus spriest par apripes uzlabosanas iespéjam.

Promocijas darba veiksanas laiks un vieta

W

Promocijas darbs tika veikts no 2014. lidz 2021. gadam:

SIA ,Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica” stacionara ,Gailezers”
arhiva;

SIA ,,Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica” stacionara ,,Gailezers”
Neirologijas un neirokirurgijas klinika;

SIA ,Rigas Austrumu kliniska universitates slimnica” stacionara ,Gailezers”
Ambulatoraja nodala;

Latvijas Universitates Medicinas fakultaté;

Arstu aptaujas veida Latvijas Neirologu biedribas sédé 30.01.2015.

Dati no Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazes tika iegtti 2017. gada
16. augusta.

Personigais ieguldijums

Personiskais ieguldijums ietver sekojo$o: pétijuma idejas, plana izstradasana,

saskanosana Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas Atbalsta fonda
Medicinisko un biomedicinisko pétijumu Etikas komiteja, datu registracija no
mediciniskajam kartém Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas arhiva,
arstu un pacientu aptauja, pétijjuma datu analize, interpretacija, tézu, publikaciju
un promocijas darba rakstiSana.
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1. MATERIALS UN METODES

1.1. Pétijuma uzbuve

Atbilstosi veicamajiem uzdevumiem promocijas darbu veido 4 tematiski
saistiti pétijumi, tos realizéjot 3 etapos:

1) Tika izpétita péksnas negaiditas naves epilepsijas laika sindroma aprape no
arstu puses un pacientu vélmes §1 sindroma aspekta 2 pétijumu ietvaros:
a) Neirologu informétiba par pékspas negaiditas naves epilepsijas laika
sindromu Latvija (SUDEP I pétijums) un b) Pacientu vélmes, tiekot infor-
meétiem par péksnas negaiditas naves epilepsijas laika sindromu (SUDEP II
pétijums).

2) Tika izpétita depresijas un alkohola parmeérigas lietosanas pazimes epilep-
sijas un ar alkohola lieto$anu saistitu lékmju pacientu grupas — Depresijas
un alkohola parmeérigas lietosanas pazimju pétijums.

3) Tika veikta izpéte par epilepsijas, pirmreizéju krampju lekmju un alkohola
atcel$anas lekmju pacientu populacijas novérojamajam blakusslimibam un
riska faktoriem atkartotam lékmém, delirijam intrahospitali un mirstibai
ilglaiciga perioda péc izraksti$anas no stacionara — Blakusslimibu un riska
faktoru pétijums epilepsijas, pirmreizéju 1ékmju un alkohola atcel$anas
lekmju pacientiem.

Katrai no pétijuma sadalam bija atseviska pétijuma pacientu populacija,
tapéc értibas un logiskas secibas labad katras sadalas raksturojums veikts
atseviski.

1.2. Pétijuma pirmais etaps - SUDEP I petijums

1.2.1. Materials

Pétijuma pirmajam etapam tikai veikta Latvijas neirologu aptauja ar anketas
starpniecibu Latvijas Neirologu biedribas sédé 30.01.2015. un turpmak divu
meéne$u laika ar anketas elektroniskas versijas starpniecibu, lagumu aizpildit
anketu izsttot visiem pieejamajiem Neirologu biedribas biedru kontaktiem
(n=200). Kopuma pétijuma populacija ietvéra 84 arstus, kuri nodarbojas ar
neirologisku pacientu arstésanu.

Ieklausanas kriteriji: arsta grada esamibas fakts; praktiska iesaistiSanas
epilepsijas pacientu arstésana; piekriSana dalibai pétijuma.

Izslégsanas Kkritériji: nav arsta grada (piem., medicinas students, medicinas
masa); netiek veikts praktiskais darbs ar epilepsijas pacientiem; nepiekri$ana
dalibai pétjjuma.
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1.2.2. Izmeklesanas metodes

Dati tika ieghti ar pétjjuma anketas starpniecibu. Aptaujas anketa bija
ieklauti 18 jautajumi. Pirmaja anketas sadala tika vértétas arsta zinasanas par
SUDEP. Aptauja tika lagts subjektivi vértét savas zinasanas par SUDEP, ka ari
izveéléties precizako $1 sindroma definiciju no uzraditajam.

Otraja anketas sadala bija jautajumi par pacientu informésanas praksi par
SUDEP un viedokli par informés$anas nepiecieSamibu, ietverot jautajumus: Vai
Jas informéjat savus pacientus ar epilepsiju par SUDEP? Vai Jas informéjat visus
pacientus? Kuras pacientu grupas no nosauktajam ir tas, kuras Jas informéjat?
Kad, jasuprat, pacients batu jainformé par SUDEP? Turpmakie jautajumi bija
par informésanas iespéjamo vai novéroto ietekmi uz pacientu: kada, jasuprat, ir
pacienta informétibas par SUDEP ietekme uz sekojosiem faktoriem (lidzestibas
uzlabo$anas, arstésanas efektivitates uzlabo$anas, pacienta dzives kvalitates
izmainas, modificejamo SUDEP risku ietekmes mazinasana)? Vai, jasuprat,
pacienta informétiba par SUDEP var negativi ietekmét pacienta dzives kvalitati,
radot pastavigu trauksmi? Vai, jasuprat, pacienta informétiba par SUDEP var
negativi ietekmét pacienta dzives kvalitati, liekot kardinali mainit dzives iera-
dumus? Vai, jasuprat, informétibas par SUDEP negativa ietekme uz pacienta
dzives kvalitati ir pietiekams iemesls, lai pacientu par to neinformétu? Vai,
jasuprat, pacientam ir tiesibas pasam izlemt par informétibas nepieciesamibu
tada apjoma, kada vin$/a to vélas dzirdét? Vai Jas sava praksé esat saskarusies ar
pacientu neapmierinatibu par informésanu par SUDEP?

Arstu zina$anu par SUDEP sindromu objektivizé$anai tika izvértétas ar
jautajuma “Kadi preventivi pasakumi ir rekomendéjami ar SUDEP saistito risku
mazinasanai?” palidzibu, un tas ietvéra 21 atbildi, no kuram 13 bija ieprieks
aprakstiti preventivi pasakumi. Pédéja jautajuma tika lagts informét, vai arsta
prakseé ir bijusi SUDEP gadijumi.

1.2.3. Datu statistiska apstrade

Statistiskai analizei tika pielietotas apraksto$as un analitiskas (slédzienu) sta-
tistikas metodes. Kategoriskajam vértibam tika aprakstits frekvenc¢u biezums, kas
izteikts procentos un absolatajos skait]os. Kvantitativajiem mainigajiem - atkariba
no datu sadaljjuma vidéjas aritmeétiskas veértibas un standartdeviacijas vai medi-
anas vertibas un intervals. Salidzina$anai starp grupam, respondenti tika iedaliti
2 grupas, atbilstosi zinasanam par SUDEP: a) respondenti, kas savas zinasanas
veértéja ka labas, un b) respondenti, kas savas zinasanas vértéja ka minimalas vai
bez zinaganam par SUDEP. Grupu salidzinasanai tika izmantoti Hi-kvadrata tests
(Chi-Square test) kategoriskajiem mainigajiem un Manna-Vitneja U tests (Mann-
Whitney U-test) kvantitativajiem mainigajiem. Par statistiski ticamu tika uzskatita
p veértiba, kas mazaka par 0,05. Dati no anketam tika registréti datorpogramma
Microsoft Excel, ar kuras palidzibu veikta statistiska apstrade.
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1.2.4. Rezultati - SUDEP I pétijums

Atbildes sniegusi bija 42% aptaujato (n=84/200). Divpadsmit anketas bija
daléji aizpilditas, kas tika nemts véra datu analizé, uzradot kopéjo atbilzu skaitu
atbilstosi katram jautajumam. No respondentiem 19 bija virie$i un 65 bija sie-
vietes. Vidéjais vecums bija 41.9 gadi (23 lidz 79 gadi). Vairums respondentu —
55.9% (n=47/84) bija pieauguso neirologi, 21.4% (n=18) bija bérnu neirologi,
bet 22.6% (n=19) bija neirologijas rezidenti. No respondentiem 33.3% (n=28)
stradaja stacionara, 34.5% (n= 29) poliklinika, bet 32.1% (n=27) abas struktar-
vienibas. Riga stradaja 77.4% (n=65) respondentu, bet 22.6% (n=19) stradaja
arpus Rigas. Vairums no respondentiem, jeb 76.8% (n=63/82) savas zinasanas
par SUDEP vértéja ka minimalas, 9.8% (n=8/82) nezinaja $adu sindromu,
bet 13.4% (n=11/82) zinasanas veértéja ka labas. Pareizo SUDEP definiciju no
dotajiem piemériem spéja izvéléties 75.3% respondentu (n=61/81). Lielaka
dala neirologu un neirologijas rezidentu, kuri iesaistiti epilepsijas arstéana,
ti. 79.0% (n=64/81), pacientus par SUDEP neinformé, 3.7% (n=3/81) informé
visus, bet 17.3% (n=14/81) informé atseviskas pacientu grupas. Lai vértétu
respondentu viedokli par pacientu informeésanu par SUDEP, tika izslégti tie
respondenti, kuri nezinaja par sindromu (n=_8). Uz jautajumu “Kad, jasuprat,
pacients butu jainformé par SUDEP?” 41.7% (n=30/72) atbildéja, ka pacients
jainformeé epilepsijas diagnozes uzstadiSanas bridi, 51.4% (n=37/72) - ka
pacientus jainformé, ja pacientam konstaté SUDEP riska faktorus, bet 6.9%
(n=5/72) - ka pacientus par sindromu nav jainformeé. Tatad 93.1% neirologu
(n=67/72) atbalsta pacientu informésanu kada slimibas norises posma vai, ja
rodas specifiski apstakli palielinatam riskam. Arsti, kuri uzskatija, ka pacien-
tus par SUDEP sindromu ir jainformé (n=67), tika ieklauti analizé par riska
faktoriem SUDEP sindromam. Tika analizéts, cik no respondentiem pareizi
atpazina ieprieks aprakstitus SUDEP riska faktorus - 56.7% (n=38/67) atziméja
pacientus vecuma grupa no 20-40 gadiem, 59.7% (n=40/67) alkohola lietosanu,
bet generalizétas toniski-kloniskas lekmes 62.7% (n=42/67); lekmju skaitu no
1-2 ménesi 7.5% (n=5/67), lekmju skaitu 3-4 ménesi 19.4% (n=13/67), lekmju
skaitu virs 4 ménesi 55.2% (n=37/67), lékmes nakti 47.8% (n=32/67), viriesu
dzimuma parstavjus 50.7% (n=34/67), sievieSu dzimuma parstaves 29.9%
(n=20/67), tris pretepilepsijas lidzeklu lietoSanu 44.8% (n=30/67), subtera-
peitiskas pretepilepsijas medikamentu devas 28.4% (n=19/67), pretepilepsijas
terapijas nelidzestibu 55.2% (n=37/67), medikamentu rezistentu epilepsiju
50.7% (n=34/67).

No visiem respondentiem 85% (n=72/84) izteica savu viedokli par infor-
mésanas iespéjamo ietekmi uz epilepsijas apripi un pacienta dzives kvalitati.
69.4% (n=50/72) neirologu uzskatija, ka informétiba uzlabotu lidzestibu. 47.2%
(n=34/72) uzskatija, ka ta informétiba uzlabotu epilepsijas arstésanas efekti-
vitati. 75.3% (n=55/73) arstu uzskata, ka informé$ana par SUDEP ietekmétu
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dzives kvalitati negativi, radot pastavigu trauksmi, bet paréjie 24.7% uzskatija,
ka informétiba trauksmi neraditu. 48.6% (n=35/72) respondentu uzskatija, ka
dzives kvalitate tiktu negativi ietekméta dé| kardinalas ieradumu mainas nepie-
cieSamibas. Tomér tikai 18.3% (n=13/71) arstu uzskatija, ka negativa ietekme
ir pietiekams iemesls, lai neinformétu pacientus par SUDEP. Uzsverams, ka
72.9% (n=54/74) respondentu uzskatija, ka pacientam pasam ir jalauj izvéléties
informacijas apjomu, ko vin$ vélas sanemt par SUDEP.

1.2.4.1 Faktori, kas ietekmeé arstu zinasanas par SUDEP

Lai noskaidrotu, kuri demografiskie vai profesionalie faktori ietekmé zina-
$anas par SUDEP, tika salidzinata respondentu grupa ar labam zina$anam par
$o sindromu ar grupu, kura zinasanas bija minimalas, nepietiekamas vai arsti
nezinaja par $o sindromu. Nebija statistiskas ticamas atskiribas starp abam gru-
pam profesionalas darbibas (neirologs, bérnu neirologs, neirologijas rezidents)
(p=0.165), darba vietas zina (Riga vai regionalas medicinas iestadés) (p=0.268).
Vidéjais vecums respondentiem ar labam zinasanam bija 46.1 gads, bet ar slik-
tam zinasanam 40.6 gadi (p=0.145).

1.2.5. Diskusija - SUDEP I pétijums

Pétijuma laika Latvija bija 221 registréts pieaugu$o neirologs un 46 bérnu
neirologi (11 ar sertifikatu abas specialitatés) (Latvijas Republikas Centrala sta-
tistikas parvalde, 2013) un 25 neirologijas rezidenti. Pétijuma populacija aptvéra
29.9% no visiem Latvijas neirologiem un rezidentiem. Vérsanas ar lagumu pie
respondentiem notika divreiz — Latvijas Neirologu biedribas sédes laika un elek-
troniski, tapéc ticami, ka pétijums aptvéra iespéjami maksimalo respondentu
loku, kuri vélgjas piedalities pétijuma. Pie pétjjuma trakumiem atziméjams, ka
tas tomér ieklava tikai dalu no visiem praktizéjosajiem neirologiem un relativi
liela proporcija aptaujato arstu bija neirologijas rezidenti. Pretéji pétijumu
rezultatiem no Lielbritanijas (Morton et al., 2006), ASV un Kanadas (Friedman
et al., 2014), kur tikai neliela dala respondentu (attiecigi 7.5% un 11.6%) nekad
nediskuté par SUDEP ar saviem pacientiem, Latvija tikai 21% neirologu informé
savus epilepsijas pacientus par SUDEP risku.

Lai gan vairums arstu savu zinasanas par SUDEP vértéja ka minimalas
vai nepietiekamas, lielaka dala zindgja SUDEP definiciju, un katru $i sindroma
riska faktoru zinaja apméram puse respondentu. Butu nepiecies$ama padzili-
nata izpéte, kapéc arsti pretéji eso$am zinasanam par SUDEP esamibu, riska
faktoriem un vairakuma (93.1%) parliecibai, ka par So sindromu pacienti ir
jainformé, tomér to nedara. Vismaz daléjs skaidrojums $adai praksei ir lielas
dalas arstu (75.3%) parlieciba par iespéjamu pastavigu trauksmi péc informeésa-
nas. Minéta atradne par iespéjamu informétibas radito trauksmi atbilst ieprieks
aprakstitiem iemesliem, kapéc arsti neatklaj SUDEP risku (Beran et al., 2004;
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Vegni et al., 2011). Cits iemesls neinformésanai par SUDEP varétu but saistams
ar vieté¢jam kulturalam un medicinas tradicijam proaktivi nerunat par slimibu
negativajiem aspektiem, ja pats pacients to nejauta. Saja pétijuma sadala izdevas
uzradit atskiribas SUDEP informésanas praksé starp Latviju un rietumvalstim.
Pétijuma dizains lava atklat pacientu grupas ar augstu SUDEP risku, kuras
arsti par tadam neuzskata, pieméram, 1 lidz 2 1ékmes ménesi par risku SUDEP
uzskatjja tikai 7.5% respondentu, bet to, ka sievieSu dzimums ari ir riska fak-
tors SUDEP uzskatija tikai 29.9% respondentu. Pétjjuma rezultati uzradija, ka
tikai neliela dala arstu diskuté par SUDEP ar saviem pacientiem, zinasanas par
riska faktoriem ir viduvéjas, tapéc arstu izglitosana par informésanas kardinalo
nozimi $1 sindroma prevencija, ka ari par SUDEP riska grupam butu nozimigi
aspekti, kas jauzsver apmacibas laika.

1.2.6. Secinajumi - SUDEP I petijums.

Latvijas arsti pretéji novérotajam rietumvalstis reti informé pacientus par
SUDEP sindromu, to pamatojot ar nevélésanos pacientiem radit trauksmi.
Tikai 21% arstu, kuri iesaistas epilepsijas pacientu apripé informé vismaz dalu
pacientu par $o sindromu. Lai gan zinasanas par SUDEP arstiem ir viduvéjas,
dominégjosa dala arstu (93.1%) uzskata, ka pretéji vinu pasu istenotajai praksei,
pacienti buitu jainformé par $o epilepsijas potenciali tragisko aspektu. Rezultati
norada uz izglitojos$u pasakumu nepiecieS$amibu arstiem ne tikai par SUDEP, bet
arl par nepiecieS$amibu iegat zinasanas par pareizu veidu, ka informét pacientus
par slimibu negativajiem aspektiem.

1.3. Pétijuma pirmais etaps — SUDEP II pétijums

1.3.1. Materials

Pacientu informétibas par SUDEP sindromu un apripes vélmju izpétisa-
nai tikai veikta anketé$ana Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas
stacionara “Gailezers” Ambulatoraja nodala un Neirologijas un neirokirurgijas
klinika laika posma no 2016. gada aprila lidz 2017. gada janvarim. Kopuma tika
aptaujati 55 epilepsijas pacienti. Pétljumam tika sanemta étikas komisijas atlauja
Nr. 55/2015-04.06.2015.

Ieklausanas kriteriji: pacienta vecums virs 18 gadiem; apstiprinatas epi-
lepsijas diagnozes fakts; pacienta spéja sniegt informétu piekris$anu dalibai
pétijuma.

Izslégsanas kritériji: pacientam apstiprinata vai aizdomas par alternativu
diagnozi, kas izpauzas ar parejosu samanas zudumu un/vai krampju lékmém:
akatas simptomatiskas krampju lékmes, psihogénas neepileptiskas lékmes,
gibona epizodes; pacienta atteikums dalibai pétijuma.
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1.3.2. Izmeklésanas metodes

Pétijuma anketa tika ieklauti 24 jautajumi, taja skaita a) jautajumi par izgli-
tibu, nodarbinatibu un slimibas anamnézi, b) jautajumi, kas bija modificéti no
Australija veikta lidziga pétijuma anketas (Xu et al., 2015) un c) originali jauta-
jumi par vélmi tikt informétiem, informeésanas iespéjamo psihologisko ietekmi
un iespéjamo ietekmi uz dzivesveida paradumiem péc uzzinasanas par SUDEP.

1.3.3. Datu statistiska apstrade

No aprakstosas statistikas metodém kategoriskajiem mainigajiem rezultati
tikai izteikti ar frekvencéu biezumu (uzraditi ka absolatie skaitli un veértibas
procentos), numeriskajiem mainigajiem - atkariba no datu sadalijjuma vidéjas
aritmétiskas vértibas un standartdeviacijas vai medianas vértibas un intervals.
Datu normals sadalijums tika parbaudits ar Sapiro-Vilka testu (Shapiro-Wilks
Test) un Kolmogorova-Smirnova testu (Kolmogorov-Smirnov test). Asociacijas
starp pacientu un epilepsiju raksturojos$ajiem mainigajiem (vecums, dzimums,
izglitibas limenis, epilepsijas tips, epilepsijas ilgums, nodarbosanas) un (a) infor-
meétibu par SUDEDP, (b) informétibas potenciali raditajiem psihologiskajiem vai
dzivesveida mainas aspektiem un (c) vélmém tikt informétam par SUDEP tika
parbauditas ar Hi-kvadrata testu.

1.3.4. Rezultati - SUDEP II pétijums

Pétijuma tika ieklauti 55 epilepsijas pacienti, 23 sievietes un 32 viriesi,
vecuma no 20-87 gadiem (vidéji 44.3 + 15.0 gadi). Pamatskolas izglitiba bija
18.2% (n=10), vidusskolas 40.0% (n=22), vidéja speciala 21.8% (n=12), augstaka
izglitiba 20% (n=11) respondentu. Lielaka dala pacientu - 60% (n=33) bija
nestradajosi vai pensionéti.

Epilepsijas raksturlielumi bija sekojosi: ilgums <1 gads bija 18.2% (n=10),
1-5 gadi 25.5% (n=14), 6-10 gadi 12.7% (n=7), 10-20 gadi 23.6% (n=11),
>20 gadi 20% (n=11). Epilepsijas tipu sadalijums: fokala epilepsija 58.2% (n=32),
genétiska generalizéta epilepsija 30.9% (n=17), nezinama tipa vai neklasificéta
epilepsija 10.9% (n=6) respondentiem. Bilateralu toniski-klonisku lekmju bie-
zums: katru dienu 1.8% (n=1), iknedélas lekmes 12.7% (n=7), ikménesa 27.3%
(n=15), dazas lekmes gada 34.5% (n=19), 1-5 lekmes pédéjo 5 gadu laika 5.5%
(n=3), bet 18.2% (n=10) pédéjo 5 gadu laika nebija bijusas lékmes, t.i. pétijuma
tika ieklauti gan rezistentas epilepsijas gadijumi, gan lékmju brivi individi.

1.3.4.1. Vélme tikt informétiem par epilepsijas aspektiem

Vairums pacientu (58.2%, n=32) véléjas sanemt maksimali daudz infor-
macijas par savu slimibu, 27.3% (n=15) - méreni daudz, bet 14.5% (n=8) -
minimalu informacijas apjomu. Jaut3jot par nozimigiem negativiem riskiem
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epilepsijas gadijjuma (traumam, sliktu arsté$anas prognozi, risku gratniecibai,
iespéju nomirt), 80.0% (n=44) respondentu uzskatija, ka visiem pacientiem ir
jasanem arl $ada informacija, bet tikai 25.5% (n=14) bija sanémusi pietiekamu
apjomu informacijas par minétajiem negativajiem aspektiem.

1.3.4.2. Informétiba par SUDEP

Lielaka dala pacientu jeb 74.5% (n=41) bija parliecinati, ka epilepsijas
gadijuma cilvékiem ir palielinats risks péksnai navei, bet 27.3% (n=15) bija
informeéti par SUDEP, 40.0% (n=6/15) gadijumu $o informaciju iegastot no
sabiedriskajiem medijiem. No visiem pétijuma dalibniekiem tikai 7.2% (n=4/55)
neirologs bija informéjis par SUDEP. No viesiem respondentiem 60.0% (n=33)
izvelétos sanemt tikai pamatinformaciju par SUDEP, bet 16% (n=9) izvélétos
nezinat par $o sindromu. 63.6% (n=35) pacientu uzskatija, ka informacija par
SUDEP primari batu jasanem no neirologa, bet 34.5% (n=19), ka no gimenes
arsta. 81.8% (n=45) respondentu uzskatija, ka visus pacientus ir jainformé par
SUDEP. Ja péksnas naves risks apdraudétu pacientu personigi, 87.3% (n=48)
par to véletos tikt informeéti. 45.5% (n=25) respondentu par optimalu uzskatija
tikt informétiem pirmas arsta vizites laika péc epilepsijas diagnosticésanas, bet
18.2% (n=10) tikai, pasliktinoties lékmju kontrolei. Uz informétibas psihologiski
sensitivo raksturu norada fakts, ka apmeéram piektdala pacietu nevélétos uzzinat
slimibas negativus aspektus, ja vinu personiskais risks ir relativi zems.

1.3.4.3. Informétibas par SUDEP ietekme

Jautajot par iespéjamo informétibas par SUDEP negativo ietekmi uz dzives
kvalitati, 61.8% (n=34) respondentu uzskatija, ka $ada informacija varétu radit
pastavigu trauksmi. 54.5% (n=30) pacientu apgalvoja, ka vinu dzives kvalitate
tiktu ietekméta, liekot kardinali mainit dzives paradumus. Ja pacienti paredzétu,
ka $ada informésana negativi ietekmétu dzives kvalitati, 38.2% (n=21) no viniem
izvelétos netikt informétiem par SUDEP. Jautati par paradumiem un dzives kva-
litati péc uzzinasanas par personigu paaugstinatu SUDEP risku, 36.4%, (n=20)
uzskatija, ka dzives kvalitate uzlabotos, dé] censanas dzivot pilnveértigaku dzivi,
40.0% (n=22) - ka nekas nemainitos, bet 23.6% (n=13) paredzéja dzives kvali-
tates pasliktinatos, dé] dzivo$anas bailés un nezina. 78.2% (n=43) uzskatija, ka
informétiba par SUDEP risku uzlabotu vinu lidzestibu mediciniskajai aprapei.
Lidzestiba ir nozimigs faktors lekmju kontroles nodrosinasanai. No faktoriem,
kas visvairak traucé un ietekmé dzivi epilepsijas gadijuma, risks nomirt un
sabiedribas aizspriedumi par epilepsiju bija starp retak minétajiem aspektiem.

1.3.4.4. Epilepsijas negativo aspektu uztveres atskiribas atkariba no
pacientu vecuma, dzimuma, izglitibas un nodarbinatibas

Virie$i bija mazak informéti par SUDEP (15.6% pret 43.5%, p=0.032).
Nodarbinatie pacienti biezak izvéléjas detalizétu informaciju (40.9%, n=9),
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salidzinot ar nestradajosiem (12.1%, n=4)(p=0.031). Pacientu vecums, dzimums,
izglitibas limenis neietekméja pacienta vélmi sanemt detalizétaku informaciju,
ja respondentam personigi butu paaugstinats SUDEP risks. Vecuma grupa
18-25 gadi 12.5% (n=1) respondentu paredzéja, ka uzzinasana par SUDEP
viniem personigi raditu pastavigu trauksmi, bet vecuma grupa 26-50 gadi $adu
respondentu bija 81.5% (n=22) (p=0.04). Ja informétiba par SUDEP raditu pare-
dzami negativu ietekmi uz dzives kvalitati, no $adas informacijas daudz biezak
atteiktos pacienti vecuma grupa 26-50 gadi (55.6%, n=15/27). No informacijas
sanemsanas biezak atteiktos pacienti ar vidéjo izglitibu (63.6%, n=14), retak ar
augstako izglitibu (27.3%, n=3) (p=0.016). Pacienti ar augstako izglitibu biezak
atzina, ka informétiba par SUDEP uzlabotu lidzestibu (100.0%, n=11), pretéji
ar respondentiem ar pamatizglitibu (50.0%, n=5/10) (p=0.047). Par epilepsijas
aspekta traucéjosu faktoru SUDEP atzina 40.9% (n=9) stradajosu pacientu un
9.1% (n=3) nestradajosu pacientu (p=0.008). Starp nodarbinatiem un nestrada-
josiem individiem nebija atskiribas, vai respondentus satrauc sekojosi epilepsijas
aspekti: lekmju risks, nepiecieSamiba lietot medikamentus, pretepilepsijas medi-
kamentu blakus paradibas, ierobezojumi darba, autovadi$anas ierobezojumi
vaj aizliegums. Tapat netika vérota statistiska ticamiba, ka darba ierobezojumi
epilepsijas pacientus viriesus satrauktu biezak neka sievietes (46.9% vs. 21.7%,
p=0.056).

1.3.5. Diskusija - SUDEP II pétijums

Lai gan informétiba par SUDEP pétijjuma populacija bija zema (27.3%),
ta bija relativi labaka par iepriek$éjos pétijumos uzradito (Xu et al., 2015).
Vairums pacientu (40%) sanem informaciju par SUDEP no interneta un medi-
jiem, bet tikai 7.2% respondentu uzzinaja par $o sindromu no neirologu. Sadi
dati atbilst promocijas darba pirmaja pétijuma atklatajam, ka tikai neliela dala
(21%) Latvijas neirologu jebkad ir informéjusi savus pacientus par SUDEP.
Jauzsver, ka tre$dala pacientu vélas informaciju par SUDEP sanemt tie$i no
gimenes arsta, kas pamatotu plasaka izglitojosa darba nepiecieSamibu ari starp
visparéjas prakses arstiem, jo sindroma specifikas dé] zinasanas par to varétu
but nepietiekamas, tadéjadi nenodrosinot visas pacientam nozimigas informa-
cijas sanemsanu. Vairums respondentu (61.8%) atbildéja, ka informétiba par
SUDEP, vinuprat, raditu pastavigu trauksmi, tadéjadi negativi ietekméjot dzives
kvalitati. Sads viedoklis par iespéjami raditu trauksmi atbilst promocijas darba
pirmaja pétijuma aprakstitajam arstu viedoklim, ka ari secinatajam zinojumos
no citam valstim (Beran et al., 2004; Vegni et al., 2011). Tomér no ieprieks
veiktu prospektivu pétijumu rezultatiem zinams, ka, lai gan $ada trauksme ir
paredzama, ta nesaglabasies ilgtermina (Harden et al., 2015; Ramachandran
Nair & Jack, 2016; Tonberg et al., 2015; Xu et al., 2015). Tadéjadi pétijuma
rezultati apstiprina, ka pacienti piekrit arstu viedoklim par informésanas
radito izteikto trauksmi, vél jo vairak uzsverot informésanai atbilstosa laika un
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komunikacijas veida izvéles nozimi, jo uzzinasana par SUDEP pacientam var
but psihotraumatizéjosa. Jauzsver, ka, ja pacienti zinatu, ka viniem personigi
ir augsts SUDEP risks, vairuma gadijumu, péc respondentu domam, dzives
kvalitate neciestu - vai nu nekas vinu paradumos nemainitos (40.0%), vai
ari pacienti censtos dzivot pilnvértigiku dzivi (36.4%). Sada veida, zinot no
iepriekséjiem pétijumiem, ka radita trauksme parasti ir parejosa, kopuma péc
informésanas dzives kvalitate vai nu nemainitos, vai pat uzlabotos. Sis ir nozi-
migs arguments par labu pacientu informésanai, tomér $§adu sakaribu par realu
dzives kvalitates mainu butu japéta prospektivi. Neskatoties uz to, ka pacienti
uzsver iespéjamu psihotraumatizéjoso ietekmi, vairums no viniem (81.8%)
uzskata, ka informacija par SUDEP ir jasanem visiem pacientiem, bet 90.9%
uzskata, ka arstam ir jainformé pacientus par epilepsijas negativajiem aspek-
tiem. Minéta atradne atbilst iepriek$ aprakstitajam par pacientu vélmém tikt
informétiem (Tonberg et al., 2015; Xu et al., 2015), tapat arl Latvijas pacienti
vélgjas tikt informeéti par SUDEP pirmas vizites laika vai driz péc epilepsijas
diagnozes uzstadi$anas. Tika apstiprinats ari, ka, péc vairuma pacientu (78.2%)
domam, informétiba par SUDEP uzlabotu vinu lidzestibu terapijai un liktu
aktivak sekot lidzi veselibas stavoklim. Ta ka nav citas parliecinog$as stratégijas
SUDEP prevencijai ka tikai efektiva lekmju kontrole, bt informétiem par $o
sindromu, ir pasu pacientu pieradita izvélé, kas nodrosina labaku lidzestibu
terapijai un uzlabo lekmju kontroli (Leppik, 1990) sekundari mazinot SUDEP
risku. Pacientu Ipatsvars, kuri uzskata, ka péc infométibas par SUDEP, vinu
lidzestiba uzlabotos, ir divas reizes augstaks neka uzraditais citu pétijumu
rezultatos (Ramachandran Nair & Jack, 2016; Tonberg et al., 2015), kam
skaidrojums varétu but kulturalas atskiribas.

Jauzver, ka liela dala no pacientiem, kas paredzéja, ka informétiba par
SUDEP raditu izteikti negativu ietekmi uz dzives kvalitati (38.2%), atteiktos
no informacijas sanemsanas. Minéta pétjjuma dati liek izdarit rekomendaciju,
ka pirms sarunas ar pacientu ir jajauta, vai vin$ vélas uzzinat par epilepsijas
negativajiem aspektiem, taja skaita risku nomirt, ka ari, kad un cik daudz
informacijas pacients vélas sanemt. Sada konsulticijas metodologija kopuma
atbilst visparpienemtajai praksei medicina par negativas informacijas snieg§anu
pacientiem, kad pacients pats izmanto savas tiesibas zinat vai nezinat par kadu
slimibas aspektu, ka ari vinam vélamas informacijas apjomu.

Pétijuma izdevas identificét divas pacientu grupas atbilsto$i vecumam un
izglitibas limenim (26 lidz 50 gadi, vidusskolas izglitiba), kuru respondenti, ja
vini sagaiditu informétibas negativo ietekmi uz dzives kvalitati, statistiski daudz
biezak atteiktos no $adas informacijas sanemsanas. Japiebilst, ka visi pacienti
ar augstako izglitibu paredzéja lidzestibas uzlabo$anos, ja tiktu informéti par
SUDEP risku, bet tikai 50.0% pacientu ar pamatizglitibu paredzéja $adu lidzes-
tibas uzlabosanos. Sadas sakaribas netika aprakstitas citos pétijumos, kas uzsver
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papildus izglitoSanas nepiecieSamibu $adas pacientu grupas ar paredzami zemu
lidzestibu, ka ari izsvértaku un empatiskaku informeésanas pieeju tajas vecuma
un izglitibas limena grupam, kam ir paredzama atteikSanas no uzzinasanas
par epilepsijas negativajiem aspektiem dé] bailém par zinu negativo ietekmi uz
dzives kvalitati. No pétijuma sadalas ierobezojumiem varétu atzimét pétijjuma
statistiska spéka analizes iztrikumu, planojot pétjjumu. Informétibas realu
ietekmi uz lidzestibas uzlabo$anos batu prospektivi japierada, tapéc par péti-
juma sadalas nepilnibu atziméjams prospektivs izpétes trikums, lai noskaidrotu,
vai informétibai ir ilgtermina ietekme uz trauksmi, ka ari lai noskaidrotu, vai
informétiba tieSam ietekmé lidzestibu.

1.3.6. Secinajumi - SUDEP II petijums.

Pacientu informétiba par SUDEP sindromu Latvija ir zema, kas atbilst
arstu praksei reti informét pacientus par $o epilepsijas aspektu. Dominéjosais
vairums pacientu uzskata, ka arstam ir jasniedz negativa informacija par slimibu
(90.9%) un SUDEP (81.8%) pacientam, bet $ada veida informacijas iepriekséju
sanems$anu vajadzigaja apjoma atzimeé tikai 25.5% pacientu, t.i. arsti ir izvairigi
informacijas snieg$ana par negativiem slimibas aspektiem. Uzsverams, ka liela
dala pacientu atteiktos no informacijas sanemsanas, ja paredzétu sadas informa-
cijas negativu ietekmi uz dzives kvalitati (38.2%), ka ari 9.1% pacientu uzskata,
ka negativa informacija par epilepsijas aspektiem pacientiem nav jasniedz.
Minétais pamato pacienta vélmju par informé$anu un tas apjomu izzinasanu
pirms negativu zinu snieg$anas ar mérki respektét pacienta tiesibas nezinat visus
slimibas aspektus, jo tie biezi vien nav ietekméjami.

1.4. Petijuma otrais etaps - Depresijas un alkohola
parmérigas lietoSanas pazimju pétijums

1.4.1. Materials

Lai noskaidrotu depresijas simptomu atskiribas péc alkohola atcelSanas
lekmém pacientiem ar komorbidu epilepsiju un bez tas, pétijjuma otraja etapa
tika veikta pacientu, kuri stacionéti dé] ar alkohola lieto$anu saistitam krampju
lekmém aptauja un izvértéSana ar diagnostisko skalu - Alkohola lietoSanas
traucéjumu identifikacijas testa (AUDIT) (Babor et al., 2001) un Hamiltona
depresijas novértésanas skalas (HAM-D 17) (Hamilton, 1960) starpniecibu.
Izpéte tika veikta Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas stacionara
“Gailezers” Neirologijas un neirokirurgijas klinika un atseviski pacienti tika
rekrutéti Neatliekamas medicinas un pacientu uznemsanas klinika laika posma
no 2016. gada janvara lidz 2016. gada decembrim. Kopuma tika ieklauti 108
pacienti.
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Pacienti tika iedaliti 2 grupas: 44 ar zinamu epilepsiju, un 64 bez ieprieks
zinamas epilepsijas, abas grupas stacioné$anas iemesls bija krampju lekme(-s)
péc alkohola lietosanas.

Ieklausanas Kkritériji: pacienta vecums 18-80 gadi; stacioné$anas etapa
diagnosticéta ar alkohola lietoSanu saistita bezsamanas-krampju léekme; vismaz
36 stundas péc pédéjas lekmes un alkohola lieto$anas pirms aptaujas veiksanas;
pacienta buisana mozam, orientétam laika, telpa, personiba aptaujas perioda
visparéja stavokla izvérté$anas bridi; pacienta spéja sniegt informétu piekrisanu;
alkohola intoksikacijas simptomu neesamiba aptaujas bridi; nepiecieSamibas péc
mediciniskas intervences neesamiba aptaujas bridi.

Izslégsanas kritériji: neprovocéta bezsamanas-krampju lekme ka stacioné-
$anas iemesls; kliniska norade par nespéju piedalities aptauja (dezorientéts, mie-
gains, mazak neka 36 stundas péc pédéjas lekmes); cits akatas simptomatiskas
lékmes iemesls, iznemot alkohola lieto$anu.

1.4.2. Metodes

Pacienti, kuri piekrita dalibai pétjjuma, tika aptaujati ar a) pétijuma mér-
kiem izveidotas 17 punktu pétijuma anketas, b) AUDIT testa un ¢) HAM-D 17
skalas starpniecibu.

1.4.2.1 Pétijuma pielietoto instrumentu raksturojums

AUDIT testu 1989.gada izveidoja Pasaules Veselibas organizacijas specia-
listi, ka metodi, lai palidzétu atklat parmeérigu alkohola lietosanu un palidzétu
arstiem identificét personas, kuru alkohola lieto$anas paradumi rada risku
veselibas traucéjumiem un atkaribai. Tests ir starptautiski standartizéts skri-
ninga instruments, aprobéts ari latvie$u un krievu valodas. Testa ir ieklauti ari
rekomendéjosie ieteikumi arstiem par ricibu dazadu alkohola lietosanas para-
dumu gadijuma, sniedzot rekomendacijas. Pacientam sniedzamo rekomendaciju
efektivitate ir pieradita (O’Donnell et al., 2013).

Alkohola lieto$anas pakapém AUDIT testa ir atbilstiba 2 diagnozém SSK-10
klasifikacija: F10.1 - alkohola kaitéjo$i parmeériga lietoSana un F10.2 - alkohola
atkaribas, narkologiska diagnostika tam ir savi diagnostiskie kritériji.

Atbilstos$i AUDIT skalai, tiek izdalitas sekojosas alkohola lietosanas para-
dumu pakapes: ,Zema riska limena alkohola lietosana” (0-7 punkti) - ter-
mins apzimé alkohola lieto$anu, kas neizraisa ar alkoholu saistitas problémas
visparéja populacija. ,Riskanta alkohola lieto$ana” (8-15 punkti) - paradumi,
kas ir saistiti ar risku attistities alkohola lieto$anas sekam - fiziskam, garigam
vai socialam (Babor et al.,, 1994). Pakape neatbilst SSK-10 diagnozém, bet tai
ir praktiska nozime skrininga veiksana (SPKC, 2015). ,Kaitiga alkohola lieto-
$ana” (16-19 punkti) - alkohola lieto$anas paradumi, kas izraisa fiziskus vai
garigus veselibas traucéjumus, pieméram, depresiju péc alkohola lietosanas
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(Babor et al., 1994; WHO, 1993). Si pakape atbilst SSK-10 diagnozei ar kodu
F10.1 - alkohola kaitéjosi parmeériga lietosana. ,,Alkohola atkaribas sindroms”
(>20 punkti). Jauzsver, ka atbilsto$i $im alkohola lieto$anas paradumu limenim
ar AUDIT skalas palidzibu tiek noteikta nevis diagnoze, bet $is parametrs liecina
par iespéjamu alkohola atkaribu (Babor et al., 2001; SPKC, 2015).

HAM-D 17 skala ir viena no vairak lietotajam skalam depresijas izvérté$anai
kliniskaja praksé un pétnieciba. Skala tas originalaja apraksta tika izveidota, lai
vértétu depresijas simptomu izteiktibu jau diagnosticétas depresijas gadijuma, ka
ari lauj vertét slimibas dinamiku arstéSanas procesa. Turpmakos aprakstos tiek
noradits, ka ari i skala tiek lietota ari ka indikators depresijai (Hedlund & Viewig,
1979; Johnson et al., 2015), dazi autori to iesaka lietot ka depresijas skrininga ins-
trumentu epilepsijas pacientu populacija (Todorova & Velikova, 2012), jo HAM-D
17 skalai ir laba atbilstiba ar SSK-10 kritérijiem noteiktai depresijas diagnozei. Ir
izpétita HAM-D 17 skalas ka skrininga instrumenta izmanto$ana citu neirologisku
nozologiju gadjjuma, pieméram, Parkinsona slimibas (Leentjens et al., 2000),
Alcheimera slimibas un insulta gadijuma (Naarding et al., 2002). Skala sastav no
17 sadalam, nu kuram katra atbilst kadam no depresijas simptomiem, tos atbilstosi
izteiktibai vértéjot ar 3 lidz 5 punktu palidzibu. Katras sadalas skaitliska vértiba
tiek summeéta, lai izteiktu kopéjo HAM-D skalas punktu skaitu (Hamilton, 1960).
Lielaks punktu skaits atbilst smagakai depresijas pakapei un tiek interpretéts seko-
josi: 0-7 punkti = norma; 8-13 punkti = viegla depresija; 14-18 punkti = mérena
depresija; 19-22 punkti = smaga depresija; 223 = loti smaga depresija.

Uzsverams, ka depresijas diagnozes apstiprinasanai kliniskaja praksé pie-
lieto diagnostiskos kritérijus, tapéc HAM-D skalas izmantoSanas mérkis $aja
pétijuma bija nevis diagnosticét depresiju, bet noskaidrot depresijas simptomu
atskiribas starp pacientu grupam.

1.4.3. Datu statistiska analize

Datu statistiska analize tika veikta ar datorprogrammas IBM SPSS (22. ver-
sija) (IBM Corporation, Nujorka, ASV) palidzibu. Apraksto$ajai statistikai dati
tika izteikti ar frekvencém kategoriskajiem mainigajiem (uzraditi ka absolata
vértiba un procentuala vértiba). Numeriskajiem mainigajiem ar normalu datu
sadalijumu rezultati tika uzraditi ka vidéja aritmétiska vértiba un standartno-
virze; mainigajiem bez normala sadalijjuma rezultati tika uzraditi ki mediana
vértiba un intervals. Datu normals sadalijums tika parbaudits ar Sapiro-Vilka
testa palidzibu. Pirsona korelacijas koeficients tika rékinats, lai noteiktu korela-
cijas, Hi-kvadrata tests tika izmantots ats$kiribu noteiksanai starp mainigajiem.
Logistiskas regresijas analize tika veikta, lai noteiktu asociaciju starp depresijas
pazimju esamibu un pétijuma parametriem. Pétijums tika apstiprinats Rigas
Austrumu kliniskas universitates slimnicas Medicinisko un biomedicinas péti-
jumu étikas komisija, atlauja 131/2015-07.01.2016.
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1.4.4. Rezultati - Depresijas un alkohola parmerigas lietoSanas
pazimju pétijums

1.4.4.1. Demografiskie dati

Epilepsijas pacientu grupa bija 36.4% (n=16) sievie$u, 63.5% (n=28) viriesu.
Vidéjais vecums epilepsijas grupa bija 45.9+11.51 (19-36) gads, epilepsijas ilgums
mediani 10.5 (1-47) gadi. Ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju grupa sievietes
bija 28.1% (n=18), viriesi 71.9% (n=46), vidéjais vecums 46.4+10.13 (25-66)
gadu vecuma, ar mediano lékmju stazu 3 (1-28) gadi. Epilepsijas grupa lékmju
biezums pédéja gada laika ménesi svarstijas minimali no 0 lidz 6 lékmém, 75%
no visiem pacientiem ta bija 0-1 lékme ménesi. Ar alkohola lietosanu saistitu
léekmju grupa lékmju biezums ménesi pédéja gada perioda svarstijas minimali
no 0 lidz 2 lekmém, 95.3% no visiem pacientiem ta bija 0 lidz 1 lékme ménesi.

1.4.4.2. Alkohola lietosanas paradumi

Epilepsijas grupa 20.5% (n=9) pacientu lietoja alkoholu 1 reizi ménesi,
25.0% pacientu (n=11) divreiz ménesi, 22.7% (n=10) tris reizes ménesi, 15.9%
(n=7) Cetras reizes ménesi, 15.9% (n=7) 5-23 reizes ménesi. Biezak lietotais
alkohola veids bija alus (38.6%, n=17), degvins (20.5%, n=9). 56.85% (n=25)
pacientu péc pasu subjektiva vértéjuma lietoja par daudz alkohola vél pirms epi-
lepsijas diagnozes uzstadiSanas, un 47.7% (n=21) alkohola lieto$anas paradumi
péc epilepsijas diagnozes uzstadiSanas nemainijas, 20.5% (n=9) alkoholu saka
lietot biezak, bet 27.3% (n=12) alkoholu saka lietot retak. Divi pacienti (4.5%)
alkoholu lietot partrauca, un bija nokluvusi stacionara péc izoléta alkohola
lietosanas perioda ilgstosas abstinences fona.

Ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju grupa 32.8% (n=21) lietoja alkoholu
2 reizes ménesi, (17.2%, n=11) tris reizes ménesi, un tik pat liels pacientu
skaits — Cetras reizes meénesi, 29.7% (n=19) 5-20 reizes ménesi. Biezak lietotais
alkohola veids bija degvins (35.9%, n=23) un alus (23.4%, n=15). Viena alko-
hola lieto$anas reizé ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju grupas pacients lietoja
vidéji (mediani) 12 (1.5-37.5) alkohola vienibas, bet epilepsijas pacientu grupa
tika lietotas 3 (0.6-37.5) alkohola vienibas.

1.4.4.3. Mediciniskas apriipes raksturojums

Ambulatori pie neirologa uzraudzijas 31.8% (n=14) pacientu epilepsijas
grupa, un no pacientiem, kam bija rekomendéta pretepilepsijas terapija (n=38),
regulari to lietoja 60.5% (n=23/38), bet 13.6% $is grupas pacientu (n=6/44)
apgalvoja, ka medikamenti nekad nav rekomendéti no arstu puses. No visiem
epilepsijas grupas pacientiem, 43.2% (n=19) sanéma 2 pretepilepsijas medika-
mentus, 22.7% (n=10) tris preparatus, 20.5% sanéma monoterapiju, bet 13.6%
(n=6) bija bez terapijas. 71.1% (n=27/38) no individiem, kuri sanéma terapiju,
epizodiski aizmirsa ienemt pretepilepsijas medikamentus, no kuriem 44.4%
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(n=12/27) to aizmirsa regulari. 55.2% (n=21/38) nelietoja pretepilepsijas medi-
kamentus laika, kad tiek lietots alkohols.

Ambulatori pie neirologa uzraudzijas 15.6% (n=10) pacientu ar alkohola
lietosanu saistitu lekmju grupa. Lai gan pacientiem nebija epilepsijas, pretepi-
lepsijas terapiju lietoja 54.7% (n=35/64), pie kam 11.4% (n=4/35) lietoja 2, bet
5.5% (n=2/35) - 3 pretepilepsijas medikamentus, lai parvarétu alkohola izrai-
sitas lekmes. 40.6% (n=26) pacientu $aja grupa apgalvoja, ka nekad nav tikusi
informéti, ka alkohola lieto§ana var provocét krampju lékmes, epilepsijas grupa
$adu pacientu bija 34.1% (n=15/44). No pacientiem, kuri sanéma pretepilepsijas
terapiju 60% (n=21/35), nelietoja medikamentus laika, kad tiek lietots alkohols.

1.4.4.4. Pacientu emocionalais noskanojums

Epilepsijas pacientu grupa 20.5% (n=9) respondentu lékmes neatstaja nega-
tivu ietekmi uz passajitu, bet 47.7% (n=21) lekmes atstaja negativu fizisku, un
11.4% (n=5) - emocionalu ietekmi, bet piektdalai pacientu (20.5%, n=9) - gan
emocionalu, gan fiziku ietekmi. 18.2% pacientu (n=8) uzskatija, ka mediciniska
personala (masas, sanitari) attieksme pret viniem ir sliktaka ka pret citiem
pacientiem, arstu attieksmi ka sliktu vértéja 6.8% (n=3) pacienti.

Ar alkohola lietosanu saistitu lekmju grupa 17.2% (n=11) pacientu lekmes
neatstaja negativu ietekmi uz passajitu, bet 28.1% (n=18) lékmes atstaja nega-
tivu fizisku, un 12.5% (n=8) negativu emocionalu ietekmi, bet 42.2% (n=27%)
pacientu - gan emocionalu, gan fizisku ietekmi. 67.2% (n=43) apgalvoja, ka
jutas nomakti péc katras krampju lékmes. 14.1% pacientu (n=9) uzskata, ka
mediciniska personala (masas, sanitari) attieksme pret viniem ir sliktaka ka pret
citiem pacientiem, arstu attieksmi ka sliktu vértéja 6.3% (n=4) pacienti.

1.4.4.5. Alkohola lieto$anas raksturojums

Epilepsijas pacientu grupa medianais AUDIT punktu skaits bija 16 (1-29),
bet ar alkohola lieto$anu saistitu lékmju grupa tas bija 20.17 (6-36). ,,Zema
riska limena alkohola lieto$ana” t.i., 0-7 punkti, bija 4.7% (n=3) pacientu ar
alkohola lietosanu saistitu lekmju grupa, un 22.7% (n=10) pacientu ar epilepsiju
(p=0.005). AUDIT skalas raditajs 20-40 punkti “Alkohola atkaribas sindroms”,
ticami biezak bija pacientiem ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju grupa (56.3%,
n=36 vs. 27.3%, n=12, p=0.005). ,Riskanta alkohola lieto$ana” (8-15 punkti)
tika konstatéta 25% epilepsijas pacientu (n=11) un 20.3% (n=13) ar alkohola
lietoanu saistitu lekmju grupa. “Kaitiga alkohola lietosana” (16-19 punkti) bija
18.8% (n=12) alkohola atcel$anas grupa un 25% (n=11) epilepsijas pacientu.

1.4.4.6. Depresijas pazimju raksturojums

Atbilstosi HAM-D 17 skalai, epilepsijas grupa medianais punktu skaits bija
13 (2-23), ari ar alkohola lietoSanu saistitu lekmju grupa tas bija 13 (3-24).
Epilepsijas grupa 65.9% (n=29) pacientiem tika noteikts punktu skaits, kas
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atbilst vismaz viegliem depresijas simptomiem, pretstata 81.3% (n=52) pacien-
tiem ar alkohola lietosanu saistitu lekmju grupa (p=0.07). Rezultatu apkopojums

uzradits tabulas veida (1. tabula).

1. tabula. Hamiltona depresijas skala (HAM-D 17 punktu variants), rezultati

Sadala

Epilepsijas grupa (n=44) vs.
Alkohola atcel$anas lékmju grupa (n=64), p

1. Depresivs garastavoklis.

0 - nav depresijas.

1 - nenozimigas uzvedibas pazimes vai sajitas uzradas tikai aktivi
izvaicajot.

2 - viegls, sajutas verbali pauz pats.

3 - vidéjs, neverbalas pazimes - poza, sejas izteiksme, balss, bieza
raudasana.

4 - smags, spontanas verbalas un neverbalas izpausmes, kas
raksturigas depresivam garastavoklim.

29.5%, 20.3%, 0.270
18.2%, 45,3%, 0.004

29.5%, 29.7%, 0.987
22.7%, 4.7%, 0.004

2. Vainas apzina

0 - nav.

1 - nenozimigi pa$parmetumi iztaujajot, ka pametis citus nelaime.
2 - viegla, spontani pauz vainas apzinu par agrak pielautam
kladam vai grécigu ricibu.

3 - vidéja, slimiba un cie$anas ir pelnits sods par iepriekséjam
kladam, pasapsiidzibas murgi.

4 - smaga, novéro nosodosas vizualas un dzirdes halucinacijas.

11.4%, 23.4%, 0.031
45.5%, 48.4%, 0.760
18.2%, 21.9%, 0.639

25.0%, 6.3%, 0.031

3. Pagnaviba (Domas un darbibas pédéjas nedélas laika).

0 - nav.

1 - nenozimigs, uz tiesiem jautajumiem apliecina, ka dzive ir tuksa
un nav vérts dzivot.

2 - viegls, atkartotas domas par navi, vélésanas nomirt.

3 - vidgjs, suicidalas domas un uzvediba.

4 - smags, suicidals méginajums.

38.6%, 35.9%, 0.775
20.5%, 40.6%, 0.053

38.6%, 12.5%, 0.002
0%, 10.9%, >0.999
2.3%, 0%, >0.999

4. Iemigs$anas grutibas

0 - nav.

1 - vieglas, neregulari iemigSanas traucéjumi, ilgak par 1/2 stundu.
2 - smagas, regularas iemigSanas gritibas.

29.5%, 21.9%, 0.365
52.3%, 73.4%, 0.024
18.2%, 4.7%, 0.029

5. Virspuséjs miegs

0 - nav.

1 - sadzibas par traucétu miegu, kas nedod atputu.

2 - smagi traucéjumi, pamosanas vienu vai vairakas reizes un griiti
atkartoti iemigt. Jebkura cel$anas no gultas vértéjama ar 2.

54.5%, 35.9%, 0.055
29.5%, 57.8%, 0.004
15.9%, 6.3%, 0.103

6. Agrina pamos$anas

0 - nav.

1 - viegla, pamosanas agrak ka paredzéts, var atkal iemigt lidz
normalam moganas laikam.

2 - smaga, agrina pamos$anas un nespéja atkal iemigt.

34.1%, 43.8%, 0.314
34.1%, 40.6%, 0.492

31.8%, 15.6%, 0.137
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Sadala

Epilepsijas grupa (n=44) vs.

Alkohola atcel$anas lekmju grupa (n=64), p

7. Darbs un aktivitates
0 - nav traucéjumu.
1 - nenozimigi, jutas bezspécigs, apatisks, mazak aktivs.

2 - viegli, japiespiez sevi veikt ikdienas aktivitates; intere$u zudums,

nesaskata jégu, giist mazak gandarijuma.

3 - vidéji, izteikti samazinajusies aktivitate, pavada mazak laika
darba (<par 3 h), mazak paveic.

4 - smagi, nespéj stradat, nepiedalas ikdienas aktivitatés, neveic
sevis aprupi bez piespiesanas.

22.7%, 4.7%, 0.046
59.1%, 40.6%, 0.059
6.8%, 26.6%, 0.009
11.4%, 18.8%, 0.300

0%, 9.4, >0.999

8. Kavéjums: psihomotors (paléninatas domas, runa un kustibas).
0 - nav.

1 - viegla, aizkavétiba sarunas laika.

2 - vidéja, acimredzama aizkavétiba.

3 - izteikta, gratibas sarunaties.

4 - depresivs stupors.

27.3%, 23.4%, 0.651
65.9%, 50.0%, 0.101
4.5%, 25.0%, 0.005
2.3%, 1.6%, 0.788

9. Azitacija (satraukums, uzbudinajums).

0 - nav.

1 - viegla, nervozé sarunas laika, grozas.

2 - vidéja, lauza rokas, rausta matus.

3 - izteikta, nespéja nosédét uz vietas, staigasana.
4 - smaga, nepartraukta kustiba.

86.4%, 57.8%, 0.001
13.6%, 40,6%, 0.006
0%, 1.6%, >0.999

10. Trauksmes psihiskie simptomi

0 - nav.

1 - $aubiga, subjektiva spriedze, satraucamiba.

2 - viegla, raizé$anas par mazsvarigam lietam.

3 - vidéja, bazigums redzams seja un dzirdams balsi.

4 - smaga, bailes izpauzas bez iztaujasanas, verbali un neverbali.

29.5%, 62.5%,<0.005
68.2%, 26.6%,<0.005
0%, 9.4%, >0.999
2.3%, 1.6%, 0.788

11. Trauksmes somatiskie simptomi

0 - nav.

1 - viegli.
2 - méreni.
3 - smagi.

4 - nepanesami.

52.3%, 32.8%, 0.043
15.9%, 42.2%, 0,004
27.3%, 21.9%, 0.519
4.5%, 1.6%, 0.354
0%, 1.6%, >0.999

12. Somatiskie simptomi (gastrointestinali traucéjumi)

0 - nav.

1 - viegls apetites pazeminajums, bet éd bez citu pamudinajuma,
smaguma sajita védera.

2 - smags, grutibas ést bez pamudinajuma, nepiecie$ami laksativi
lidzekli vai citi lidzekli gastrointestinalu traucéjumu korekcijai.

86.4%, 57.8%, 0.002
11.4%, 40.6%, 0.001

2.3%, 1.6%, 0.788

13. Visparéjie somatiskie simptomi

0 - nav.

1 - viegls smagums vai sapes kermeni, mugura, galva, muskulos,
energijas zudums un nogurdinamiba.

2 - smags, jebkurs izteikts simptoms javérté ka 2.

54.5%, 40.6%, 0.154
43.2%, 56.3%, 0.181

2.3%, 3.1%, 0.791
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Sadala

Epilepsijas grupa (n=44) vs.
Alkohola atcel$anas lekmju grupa (n=64), p

14. Genitalie simptomi

0 - nav.
1 - viegli.
2 - smagi.

84.1%, 85.9%, 0.791
13.6%, 14.1%, 0.950
2.3%, 0%, >0.999

15. Hipohondrija

0 - nav.
1 - viegla: epizodiska raizé$anas par fiziskam sajatam un organu
funkcijam.

2 - vidéja: daudz uzmanibas tiek pievérsts veselibas stavoklim.
3 - smaga: biezas sudzibas, lugums péc palidzibas.
4 - ]oti smaga: hipohondriski murgi.

88.6%, 75%, 0.078
11.4%, 21.9%, 0.064

0%, 3.1%, >0.999

16. Svara zudums

0 - nav svara zuduma;

1 - iespéjams svara zudums;

2 - noteikts (atbilsto$i pacienta zinotajam) svara zudums.

81.8%, 64.1%, 0.045
15.9%, 34.4%, 0.033
2.3%, 1.6%, 0.788

17. Kritika par slimibu

0 - Izprot, ka ir depresivs un slims.

1 - viegli pavajinata: uzskata, ka slimiba saistita ar sliktu uzturu,
klimatu, parslodzi, virusu infekcijam, nepietiekamu atputu.

2 - smagi traucéta: neuzskata sevi par slimu.

50%, 26.6%, 0.013
36.4%, 62.5%, 0.007

13.6%, 10.9%, 0.672

Punktu summa:

0-7 = Norma

8-13 = Viegla depresija
14-18 = Vidgja depresija
19-22 = Smaga depresija

34.1%, 18.8%, 0.070
22.7%, 28.1%, 0.592
29.5%, 37.5%, 0.392
11.4%, 10.9%, 0.945

2.3%, 4.7%, 0.514

> 23 = Loti smaga depresija

1.4.4.7. Datu analizes rezultati

Datu analizé neviena no grupam netika atrasta korelacija starp
HAM-D punktu skaitu (depresijas smagumu) un lietota alkohola vienibu
skaitu, lekmju anamnézes ilgumu gados, AUDIT skalas punktu skaitu. Tomeér,
ja kopuma apskata visus pétijuma pacientus ka vienotu grupu, tiek novérota
asociacija ar statistisku ticamibu, ka pacientiem ar lielaku punktu skaitu AUDIT
ir biezaka parametra “atkartotas domas par navi, vélésanas nomirt” esamiba
HAM-D skala. Tika atrasta asociacija starp lietoto medikamentu skaitu un
depresijas pazimju bieZumu pacientiem epilepsijas grupa (80% pacientu, kas
sanem 3 pretepilepsijas medikamentus, péc HAM-D skalas ir vismaz vieglas
depresijas pazimes). Tika novérota pozitiva korelacija starp alkohola lietosa-
nas daudzumu viena reizé un AUDIT skalas punktiem (p<0.005, r= 0,403).
Tika noveérota statistiski ticama saistiba, ka pacientiem, kuri ambulatori pie
neirologa nenovérojas, ir augstaks punktu skaits péc AUDIT skalas (lielaks
alkohola atkaribas risks) - 50% no pacientiem, kuri neuzraugas pie neirologa,
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ir alkohola atkariba atbilstodi AUDIT skalai pretstata 20% tiem, kuri uzraugas
(p=0.003).

Ta ka abas grupas lietoja alkoholu apjomos, kas provocéja krampju lékmes
un alkohola atcel$anas lékmes ir raksturigas individiem ar parmeérigu un/vai ilg-
stosu alkohola lieto$anu, visa pétijuma populacija ka vienota kopa tika precizéti
faktori, kuri asociéti ar depresijas pazimju attistibu. Univariatu analizes rezultati
apkopoti pilnaja promocijas darba versija.

Parametri, kas ticami atskiras starp abam grupam (p vértibas < 0.05), ka ari
parametri, kuri iespé&jams, varéja but asociéti ar depresijas pazimém (regulara
pretepilepsijas medikamentu lietoSana (lidzestiba), lietota alkohola vienibu
skaits ménesi) tika ieklauti logistiskas regresijas analizes modeli, epilepsijas
diagnozi, kas at$kira grupas, ieklaujot ka kovariatu.

Apskatot visu pétijuma populaciju ar alkohola atcel$anas lekmém ka vie-
notu kopu, logistiskas regresijas analizé nebija statistiskas ticamibas asociacijai
ar depresijas pazimém sekojosiem parametriem: epilepsijas diagnozei, regularai
pretepilepsijas medikamentu lieto$anai, alkohola atkaribas sindromam, lietoto
alkohola vienibu skaitam ménesi.

Logistiskas regresijas analizé pétijuma populacijas pacientiem bija ticama
asociacija ar depresijas pazimém sekojo$iem parametriem: uzraudzibai pie
neirologa ambulatori (OR=0.318; 95% CI=0.109-0.925, p=0.035), alkohola
lietosanai kaitigos apjomos (OR=0.208; 95% CI=0.76-0.571, p=0.002).

1.4.6. Diskusija - Depresijas un alkohola parmeérigas lietosanas
pazimju pétijums

Lai gan epilepsijas pacientiem tiek pielauta alkohola lietosana tados apjo-
mos, kas neizraisa palielinatu risku bezsamanas krampju lékmém, pacienti $o
rekomendaciju neievéro - tre$dalai pacientu ar epilepsiju, kuri pétijuma laika
tika stacionéti neirologijas nodala, lekmes bija saistitas ar alkohola lieto$anu.
Vairak neka puse epilepsijas pacientu parmérigi lietoja alkoholu vél pirms
saslims$anas ar epilepsiju, un lékmju attistiSanas nebija noteicoss faktors alkohola
lietosanas paradumu mainai. Epilepsijas grupas pacienti viena reizé lietoja ievé-
rojami mazak alkohola, to darija retak un izvéléjas dzérienus ar mazaku alkohola
saturu, motivacija $adai ricibai nav precizéta. Péc pétijjuma datiem netika atrasta
korelacija starp alkohola lieto$anas paradumiem un depresijas pazimju pakapi,
pretéji iepriek$ aprakstitajam (Graham et al., 2007). Tika novérots, ka pacien-
tiem ar lielaku vienas reizes alkohola patérinu bija augstaks alkohola atkaribas
risks, tapéc $o parametru varétu izmantot prognostiskos noliikos.

Aprapes analizé tika noskaidrots, ka vairak neka puse pacientu ar krampju
lekmém dé] alkohola lietosanas, bet bez epilepsijas sanem pretepilepsijas terapiju,
tatad, netiek panakts alkohola lietoSanas problémas risinajums, bet paraléli tiek
arstétas lekmes, kuru nebutu, ja netiktu lietots alkohols, kas vél jo vairak pamato
izglitojosa darba nepiecieSamibu un motivé$anu atrasties arsta uzraudziba. 17%
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pacientu bez epilepsijas, lai parvarétu alkohola provocétas lekmes, lietoja pat
2-3 pretepilepsijas lidzeklus. Uzsverams, ka liela dala visu pétijjuma pacientu
ieprieks$ nebija bridinati no arsta puses, ka alkohols provocé krampju léekmes,
neinformétiba péc pétjjuma datiem nav atkariga no ta, vai pacients atrodas
vaj neatrodas neirologa uzraudziba. Tika atklats, ka pacientu vairak neka puse
pacientu piekopj praksi partraukt pretepilepsijas medikamentus alkohola lieto-
$anas laika. Sada riciba var bit bistama, ta palielina status epilepticus risku (Lie
et al., 2015).

Jautajumi par attieksmi pret pacientiem tika ieklauti, lai netiesi vértétu stig-
matizaciju pret alkoholu parmeérigi lietojosiem pacientiem. Vairums medicinas
personala attieksmi vértéja ka labu vai loti labu, bet tresdala epilepsijas grupas
pacientu — ka sliktu vai sliktaku par attieksmi pret citiem pacientiem. Atradne
norada uz uzlabojumu potencialu $aja aspekta.

No AUDIT testa rezultatiem izriet, ka 95.3% alkohola atcel$anas lékmju
pacientu un 77.3% epilepsijas pacientu, kuriem ir ari ar alkohola lietosanu
saistitas lékmes jau ir alkohola atkaribas pazimes vai arl alkohols tiek lietots
tados apmeéros, kad pastav risks attistities alkohola lietoSanas sekam veselibai
vaj alkohola atkaribai. Ar alkohola lieto$anu saistitu lékmju pastavé$anas faktam
vajadzétu bit par tiesu indikatoru narkologa konsultacijas nepieciesamibai. Si
pétijuma populacija depresijas pazimju prevalence bija augstaka neka literatiras
datos (Jackson & Turkington, 2005; Tellez-Zenteno et al., 2007; Wiegartz et al.,
1999), to varétu skaidrot ar specifisku apskatito populaciju, kura nereprezenté
visus ambulatora apripé esosus epilepsijas un alkohola parmeérigas lieto$anas
pacientus, bet tikai tos, kuri nonak stacionara ar komplikacijam - lékmeém.
Depresijas pazimju izteiktais biezums epilepsijas grupa (65.9%) pret divreiz
zemaku prevalenci pétijjumos uzradita neatlasita epilepsijas populacija liek
domat, ka alkohola lieto$anas izraisitas lekmes ir papildus riska faktors dep-
resijas attistibai vai arl indikators jau esosai depresijai epilepsijas pacientiem.
Ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju pastavésana epilepsijas pacientu populacija
indicétu depresijas skriningu. Depresijas pazimju biezums statistiski neatskiras
starp pétijjuma grupam, bet depresijas aspekti bija atskirigi, epilepsijas pacien-
tiem biezak bija vainas izjita, ka slimiba (epilepsija) ir sods, vini biezak veéléjas
bat mirusi vai biezak domaja par iespéjamu navi, kas ieprieks ir daléji aprakstits
(Jackson & Turkington, 2005). Ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju grupa bie-
zak tika novéroti miega traucéjumi, psihomotors gausums.

No pétijuma praktiskajiem aspektiem uzsverams, ka nepiecie$ams papildus
izglitojoss darbs, lai pacientu ar krampjiem apriapé nenotiktu fokusésanas tikai
uz lekmju kontroli, bet tiktu atpazita arl depresijas, suicidalitates un alkohola
parmeérigas lietoSanas probléma. Uzraudziba pie neirologa bija asociéta ar reta-
kam depresijas pazimém (OR=0.318; 95% CI=0.109-0.925, p=0.035), kam ticam
skaidrojums butu tas, ka uzraudziba lauj atpazit depresiju un uzsakt tas arstée-
$anu. Ari alkohola lieto$ana kaitigos apjomos bija asociéta ar retakam depresijas
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pazimém (OR=0.208; 95% CI=0.76-0.571, p=0.002), kam drosu izskaidrojumu
nevar sniegt, bet, iespéjams, sakariba saistita ar alkohola raditajam pozitivajam
emocijam, kameér nav attistijusies veselibas traucéjumi vai alkohola atkariba.
No pétijuma sadalas trikumiem varétu atzimét pétjjuma statistiska spéka
analizes iztrakumu, planojot pétijumu, ki arl Hamiltona depresijas skalas
izmanto$anu, jo lai gan ta lauj izteikties par dazadiem depresijas pazimju izteik-
tibas aspektiem, tadéjadi laujot atklat atskiribas starp pétamajam grupam, §i
skala tomér primari tikusi paredzéta simptomu izvértésanai pacientiem ar jau
apstiprinatu depresijas diagnozi. Tapéc turpmakiem pétijumiem vai rezultatu
verifikacijai papildus bitu vélams apstiprinat depresijas diagnozi kliniski.

1.4.7. Secinajumi - Depresijas un alkohola parmerigas lietosanas
pazimju pétijums

Ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju esamibas fakts hospitalizétu epilepsijas
pacientu populacija liecina par apméram 2 reizes augstaku depresijas pazimju
risku (65.9% pacientu ir depresijas pazimes), salidzinot ar pétijumos aprakstito
epilepsijas pacientiem, kuriem nav ar alkohola lietoSanu saistitu lékmju. Vairak
neka 80% ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju pacientiem bez epilepsijas ir
depresijas pazimes. Ar alkohola lieto$anu saistitu lekmju pastavésana liecina
par augstaku alkohola atkaribas risku (gan epilepsijas, gan ar alkohola lietosanu
saistitu lékmju pacientiem bez epilepsijas). Tresdala epilepsijas pacientu, 40%
alkohola atcel$anas lekmju pacientu apgalvo, ka nav informéti no arstu puses
par alkohola lieto$anas saistibu ar lékmém, ka arl >50% ar alkohola atcelSanas
lekmju pacientu lieto pretepilepsijas lidzeklus, lai gan viniem nav epilepsijas.
Skaidrojums $adam apripes Ipatnibam varétu bat multifaktorials un vismaz
dalgji saistits ar stigmatizaciju un komunikacijas gratibam starp arstu un
pacientu, bet droSam apgalvojumam jautajums butu japéta.

1.5. Pétijuma treSais etaps — Blakusslimibu un riska faktoru
pétijums epilepsijas, pirmreizéju lekmju un alkohola
atcel$anas lekmju pacientiem

1.5.1. Materials

Pétijuma tre$aja etapa tika veikta izpéte par epilepsijas, pirmreizéju kram-
pju lekmju un alkohola atcel$anas lékmju pacientu populacijas novérojamajam
blakusslimibam un riska faktoriem atkartotam lékmém, delirijam intrahospitali
un mirstibai ilglaiciga perioda péc izrakstiSanas no stacionara, uzmanibu vel-
tot elektrokardiogrammas parametriem. Tika veikts darbs ar Rigas Austrumu
kliniskas universitates slimnicas stacionara “Gailezers” pacientu mediciniskajam
kartém pacientiem, kuri laika posma no 2006. gada lidz 2014. gadam bija arsté-
jusies Neirologijas un neirokirurgijas klinikas 7. visparéjas neirologijas nodala.
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Tika ieklauti visi dzivie pacienti, kuri bija izrakstiti ar diagnozém epilepsija, pro-
vocéta(s) krampju lékme(s), pirmreizéja bezsamanas-krampju lékme, ja pirms
stacionésanas tika novérota bilaterala toniski-kloniska bezsamanas-krampju
léekme. Pacientu mediciniskas kartes arhiva tika atlasitas manuali, parskatot visu
pacientu izraksti$anas diagnozes no 7. visparéjas neirologijas nodalas minétaja
laika posma. Kopuma $aja pétijuma dala tika ieklauti 1215 pacienti. Rigas
Austrumu kliniskas universitates slimnicas stacionara “Gailezers” pastavosa
prakse aprakstitaja laika perioda paredzéja, ka pacienti ar bezsamanas-krampju
lekmém tika mérktiecigi stacionéti 7. visparéjas neirologijas nodala, ka ari tika
parvesti uz $o nodalu péc stavokla stabilizésanas, ja sakotnéji stacionéti reani-
macijas nodala, ki ari, ja sakotngji stacionéti cita profila nodala. Sada prakse
lavusi ieklaut iespéjami maksimalo ar bezsamanas-krampju lékmém stacionéto
pacientu skaitu. Pacientu dala, kas tika izrakstiti no Neatliekamas medicinas un
pacientu uznemsanas klinikas péc lekmes netika ieklauti pétijuma, jo tada veida
nebutu izsekojama pacienta slimibas istermina norise, ka to paredz pétijjuma
mérki. Pacienti ar akatu simptomatisku lékmi akita cerebrala infarkta vai
intrakranialas hemoragijas gadijuma parasti tiek stacionéti 6. neirovaskularaja
nodala vai neirokirurgijas nodala, ka ari pacienti ar pirmreizéji diagnosticétiem
CNS audzéjiem biezi tiek parvesti uz neirokirurgijas nodalu, tapéc $adi pacienti
praktiski neveido pétijuma populaciju. Pétijumam tika sanemta Rigas Austrumu
kliniskas universitates slimnicas Atbalsta fonda Medicinisko un biomedicinisko
pétijumu Etikas komitejas atlauja 2014. gada 04. septembri (atzinums Nr.12-A/14
no 04.19.2014).

1.5.1.1. Pétijuma pacientu grupas

a) Epilepsijas pacientu grupa (535 pacienti):

Ieklausanas kritériji: vecums >18 gadiem, epilepsijas diagnoze ka izraksti-
$anas diagnoze.

Izslégsanas kritériji: pirmreizéja bezsamanas-krampju lékme ka izraksti-
$anas diagnoze, akita simptomatiska krampju lékme ka izraksti$anas diagnoze,
progreséjosa galvas smadzenu slimiba ar akatam simptomatiskam lekmém (t.sk.
aktivs galvas smadzenu audzéjs, progreséjosa neirodegenerativa saslimsana).

b) Akatu simptomatisku krampju lekmju pacientu grupa (545 pacienti):

Ieklausanas kritériji: vecums >18 gadiem, akatas simptomatiskas krampju
lekmes (jeb provocétas lekmes) diagnoze ka izrakstisanas diagnoze.

Izslegsanas kritériji: epilepsijas diagnoze ka izrakstiSanas diagnoze, pirm-
reizéja bezsamanas-krampju lekme ka izraksti$anas diagnoze, progreséjosa gal-
vas smadzenu slimiba ar simptomatiskam lekmém (t.sk. aktivs galvas smadzenu
audzeéjs, progreséjosa neirodegenerativa saslimsana).

No $aja grupa ieklautajiem pacientiem lielaka dala (525 no 545) bija sta-
cionéti dé] ar alkohola lieto$anu saistitam lekmeém, tadé] statistiskas ticamibas
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iegtisanai, darba analitiskaja dala tiek apskatita tikai 525 pacientu parstavéta
alkohola atcel$anas lekmju grupa.

c) Pirmreizéju bezsamanas-krampju lékmju grupa (135 pacienti):

Ieklausanas kritériji: vecums >18 gadiem, pirmreizéjas bezsamanas-kram-
pju lekmes diagnoze ka izrakstiSanas diagnoze.

Izslégsanas kritériji: epilepsijas diagnoze ka izrakstisanas diagnoze, akita
simptomatiska krampju lékme ka izrakstiSanas diagnoze. progreséjosa galvas
smadzenu slimiba ar simptomatiskam lékmém (t.sk. aktivs galvas smadzenu
audzgjs, progreséjosa neirodegenerativa saslimsana).

1.5.2. Metodes

Tika veikta manuala visu no Rigas Austrumu kliniskas universitates slimni-
cas stacionara “Gailezers” Neirologijas un neirokirurgijas klinikas 7. visparéjas
neirologijas nodalas izrakstito pacientu par laika posmu no 2006.-2014. gadam
medicinisko karSu atlase un izvértéSana atbilstosi ieklauSanas un izslégsanas
kritérijiem, datu registracija turpmakai analizei. Registréjamo datu kritériji un
apjoms ir sekojoss:

1.5.2.1. Epilepsijas diagnostiskie kritériji

Atbilstosi Starptautiskas Pretepilepsijas ligas definicijai, par epilepsiju tiek
uzskatita atbilstiba jebkuram no sekojosajiem kritérijiem: 1) Vismaz 2 nepro-
vocétas (vai refleksu) lekmes, kas attistas ar 24 stundu vai lielaku starplaiku;
2) Viena neprovocéta (vai refleksu) 1ékme un varbatiba turpmakam lékmém
vienada ar visparéjo rekurences risku (vismaz 60%) péc 2 neprovocétam lék-
meém nakamajos 10 gados; 3) Epilepsijas sindroma diagnoze (Fisher et al., 2014).
Epilepsijas diagnozi (izrakstiSanas diagnozi) pétijuma ieklautajiem pacientiem
bija noteicis sertificéts neirologs stacionésanas etapa.

Epileptiska stavokla (status epilepticus) definicija: epilepsijas lékme, kas tur-
pinas ilgak par 30 minatém vai 2 vai vairakas lekmes, starp kuram nav pilnigas
samanas atgtsanas (ILAE, 1993).

Lékmju biezums tika kategorizéts atbilstosi citos pétijumos izmantotajai
metodologijai, un par retam lékmém tika uzskatitas tadas, kas notiek 1 reizi
gada vai retak (Huber et al., 2007).

1.5.2.2. Akatu simptomatisku krampju lekmju etiologiska klasifikacija un

kriteériji

Darba mérku sasnieg$anai pétijuma tika ieklauti tikai pacienti péc ar alko-
hola lietosanu saistitam lékmém. Pacienti ar citu iemeslu akatam simptomatis-
kam lékmém, netika ieklauti pétjjuma.

Pétijuma akatu simptomatisku lékmju etiologiska klasifikacija tika veikta
atbilstosi sekojosiem kritérijiem (Beghi et al., 2010; Leung et al., 2010):
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1)

Toksisks CNS bojajums: akata simptomatiska lékme: lekme, kas notiek
precipitéjosa medikamenta parmérigas devas iedarbibas laika vai nar-
kotisko vielu, vai alkohola intoksikacijas laika.

Toksisks CNS bojajums, atkartota akuta simptomatiska lekme: cita
lekme, kas notiek péc 24 stundam péc pirmas lekmes un vai nu 7 dienu
laika péc pirmas lékmes, vai péc 7 dienu laika perioda, ja notiek atkar-
tota intoksicéjosas vielas ekspozicija.

Medikamentu, alkohola atcel$ana: akata simptomatiska lekme: lékme,
kas notiek pacientam ar medikamentu vai alkohola parmeérigu lieto$a-
nu/atkaribu, un pédéja medikamenta vai alkohola deva tika sanemta
ieprieks$éjo 1-3 dienu laika.

1.5.2.3. Sérijveida lekmju kritérijs

Sérijveida lekmju kritérijs: 3 vai vairak lekmes 24 stundu laika (Haut
et al., 2005; Martinez et al., 2009).
Atkarotu lekmju pirms stacionéanas kritérijs: 2 lékmes pédéjo 24
stundu laika pirms stacionésanas.

1.5.2.4. Registrétie kliniskie un parakliniskie parametri

No pacientu mediciniskajam kartém tika registréti sekojosi parametri:

Pacienta vecums, dzimums, epilepsijas ilgums, epilepsijas lékmju
biezums, lékmju skaits pédéjas diennakts laika, lietoto pretepilepsijas
medikamentu skaits un devas, atkartotas lékmes pédéjas 24 stundas
pirms stacioné$anas fakta esamiba vai neesamiba, atkartotas lékmes
stacioné$anas pirmo 24 stundu laika fakta esamiba vai neesamiba, at-
kartotas lékmes péc >24 stundam péc stacioné$anas laika fakta esamiba
vai neesamiba, atkartotas stacioné$anas fakta esamiba vai neesamiba,
delirija kopuma un hiperaktiva delirija fakts laika posma péc >24
stundam péc stacionésanas, apzinas traucéjumu esamiba vai neesamiba
uznemsanas nodala un pakape péc Glazgovas komas skalas, arteriala
tensija.

Akatu simptomatisku krampju lékmju grupa tika papildus registréts
akatas simptomatiskas lekmes/lekmju iemesls.

Tika registrétas pacientam stacionésanas etapa zinamas blkusslimibas
(gan péc anamnézes datiem, gan no izrakstiSanas blakus diagnozém).
Akatu simptomatisku krampju lekmju grupa tika papildus registréta
aprapes taktika un rekomendacijas.

Parakliniskie raditaji: leikocitu skaits, eritrocitu skaits, trombocitu
skaits, AIAT, AsAT, Na, K, bilirubins, temperatira, glikozes limenis,
C-reaktivais olbaltums, eritrocitu grimsanas atrums.

EKG parametri (ritms, frekvence, PQ segments, QT intervals, QTc
intervals, QRS intervals) un kliniskas interpretacijas dati atbilstosi
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sertificéta kardiologa sniegtajam slédzienam (agrinas repolarizacijas
EKG aina, Brugada EKG aina, gar§ QTc intervals, iss QTc intervals,
nespecifiskas ST segmenta vai T vilpa izmainas, atrioventrikulara
blokade, intraventrikulari vadiSanas traucéjumi, intraatriali vadi$anas
traucéjumi, laba atrija parslodzes EKG pazimes, kreisa atrija parslodzes
pazimes EKG, kreisa kambara parslodzes EKG pazimes, kreisa kambara
hipertrofijas EKG pazimes, laba kambara hipertrofijas pazimes, Q zoba
izmainas). Pétijuma meérku realizacijai nozimigakie EKG parametri ir
aprakstiti literatairas apskata sadala.

o Par garu QTc intervalu tika uzskatitas QTc vértibas: 2450 ms viriesiem
un 2460 ms sievietém (Rautaharju et al, 2009; P. J. Schwartz et al,
1993);

e Par isu QTc intervalu tika uzskatitas QTc vértibas: <360 ms (Anttonen
et al., 2007).

o Galvas datortomografijas (CT) izmekléjuma dati: galvas smadzenu
strukturalu un/vai atrofisku izmainu galvas smadzenu CT izmekléjuma
fakta esamiba stacioné$anas etapa - atbilstosi radiologa sniegtajam
slédzienam.

2) Mirstibas izpétei visiem pétjjuma ieklautajiem pacientiem tika parbauditi
dati par naves faktu Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazé, parbaude
tika veikta 2017. gada 16. augusta. Latvijas iedzivotaju naves célonu datu
bazé dati atbilstosi personas kodiem ir pieejami, sakot ar 2006. gadu.

o llgtermina kritérijs naves fakta aspekta: atbilstosi naves fakta parbau-
des bridi eso$ajam - 3-11 (mediani - 7) gadi péc izraksti$anas no
stacionara.

1.5.3. Datu statistiska analize

Datu statistiskajai apstradei un analizei tika izmantota datorprogramma
SPSS, 22. versija (IBM Corporation, Nujorka, ASV), pielietojot aprakstosas un
analitiskas statistikas metodes.

Pétijuma grupu aprakstiS$anai tika izmantotas apraksto$as statistikas
metodes: kategoriskajam vértibam frekvencu biezums, kas izteikts procentos
un absolatajos skaitlos. Atkariba no datu sadalijuma tika aprékinati centralas
tendences raditaji: datiem ar normalu sadalijumu vidéja aritmétiska vértiba,
noradot izkliedi vienas standartnovirzes apmeéra, bet datiem bez normala sadali-
juma medianais lielums un intervals. Lielaka dala pétijjuma datu bija normalam
datu sadalijjumam neatbilstosi, tapéc lielakoties izteikti mediano vértibu veida.

Datu normals sadalijums tika parbaudits ar Sapiro-Vilka testa (Shapiro-
Wilk test) palidzibu.

Atskiribu salidzinasanai starp divam neatkarigam izlasém katra no pamat-
diagnozu grupam tika izmantotas metodes atkariba no datu izkliedes: nume-
riskajiem mainigajiem bez normala sadalijuma tika izmantots Manna-Vitneja
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U tests (Mann-Whitney U-test), savukart datiem ar normalu sadalijumu tika
izmatota vienfaktora dispersiju analize (One-way ANOVA). Atskiribas starp
kategoriskajiem mainigajiem tika rékinatas ar (Hi kvadrata testu (Chi-Square
test). Par statistiski ticamam tika uzskatitas atSkiribas starp grupam, ja p vértiba
bija mazaka par 0.05.

Galvenas pétijuma grupas bija: epilepsijas grupa, alkohola atcel$anas lékmju
grupa un pirmreizéju lekmju grupa. Katra grupa tika apskatita ka unikala nozo-
logiska kopa, un netika veikta grupu savstarpéja salidzinasana.

Pétijuma mérku sasniegS$anai tika analizéti sekojosi kliniskie iznakumi katra
pétijuma grupa:

o atkartota lékme(s) stacionara etapa;

« akats delirijs stacionara;

o nave vélina perioda péc izrakstiS$anas (pacienta naves fakta esamiba

Latvijas iedzivotaju naves célonu datu baze).

Turpmaka datu analizé tika izmantota logistiskas regresijas metode,
lai izpétitu asociacijas starp pétamajiem kliniskajiem iznakumiem un
pétijuma parametriem (kliniskajiem, laboratoriskajiem, radiologiskajiem,
elektrokardiografiskajiem).

Katra pétijuma grupa tika aprakstitas pacienta mediciniskajas kartés miné-
tas blakusslimibas.

1.5.4. Rezultati - Blakusslimibu un riska faktoru pétijums epilepsijas,
pirmreizéju lekmju un alkohola atcel$anas lekmju pacientiem

Tika ieklauti 1174 neirologijas nodala stacionéti pacienti, kuri stacionéti péc
vismaz vienas bilateralas toniski-klonisku krampju lékmes, bet netika ieklauti
atlases perioda stacionétie epilepsijas pacienti ar fokalam léekmém bez parejas
bilaterala toniski-kloniska léekmeé, vai ar izoléti absansu vai miokloniskam lék-
mém pirms stacionara (n=41), ja netika registréta toniski-kloniska lékme, jo
$adu lekmju kvantitativa analize nav iespéjama. Pacientu populaciju veido 66.6%
virie$u (n=782) un 33.4% sieviesu (n=392). Populacijas medianais vecums bija
48.00 (16-89) gadi. Netika ieklauti epilepsijas pacienti ar aktivu onkologisku
slimibu (n=11), $o pacientu dati ticami ietekmétu mirstibu; bet $o pacientu
dati kopa ar epilepsijas pacientu datiem bez toniski-kloniskam lékmém tika
atainoti sadala par blakusslimibam, lai precizi raksturotu epilepsijas populacijas
blakusslimibas (n=535). Pacienti ar pirmreizéji diagnosticétu vai aktivu galvas
smadzenu audzéju netika ieklauti pétijuma atlasé (izslégsanas kritérijs).

Ja pacients pétijuma perioda tika atkartoti stacionéts, vin$ palika ieklauts
pétijuma populacija, bet tika noradits, ka pacients ir atkartoti stacionéts.
Kopuma $adu pacientu bija 9.7% (n=114), no kuriem 107 - pétamajas grupas
(epilepsija, pirmreizéju lekmju grupa, alkohola atcel$anas grupa).
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1.5.4.1. Pétijuma pacientu grupas

No kopéjas pétijuma populacijas epilepsijas pacientu bija 42.1% (n=494),
pirmreizéju lekmju pacientu bija 11.5% (n=135), akatu simptomatisku lekmju
pacientu bija 46.4% (n=545) (1. attéls). Visa pétijuma populacija pacientu
vecuma 16-44 bija 43.5% (n=511), 45-64 gadi 37.1% (n=435), >65 gadiem
19.4% (n=228).

600 494 >45
£ 400
g 135
& 200
o .
Epilepsija Pirmreizéjas Iekmes AkUtas
simptomatiskas
lekmes

1. attéls. Pétijuma (n=1174) ieklautas pétamas grupas.

Epilepsijas pacientu grupa (n=494) bija 53.4% (n=264) viriesu, 46.6%
(n=230) sievie$u, medianais vecums bija 47.0 (16-86) gadi. Epilepsijas grupa
vecuma no 16-44 gadiem bija 45.5% (n=225) pacienti, 45-64 gadiem bija 31.4%
(n=155), vecuma grupa virs 65 bija 23.1% (n=114) pacientu.

Pirmreizéju lékmju grupa (n=135) bija 62.2% (n=84) virie$u, 37.8% (n=51)
sievieu, medianais vecums bija 49.62 (17-89) gadi. Pirmreizé&ju lekmju grupa
vecuma no 17-44 gadiem bija 42.2% (n=57) pacientu, 45-64 gadu vecuma
29.6% (n=40), vecuma grupa virs 65 bija 28.1% (n=38) pacientu.

Akatu simptomatisku lekmju grupa (n=545) bija 79.6% (n=434) viriesu,
20.4% (n=111) sieviesu, medianais vecums bija 47.50 (18-88) gadi. No visiem
provocéto lékmju pacientiem parliecinosais vairakums pacientu - 96.3%
(525/545) bija ar alkohola atcelsanas lékmém. Citi akiatu simptomatisku lékmju
iemesli bija 3.7% (n=20) individu; turpmaka datu analizé tika ieklauti tikai
pacienti ar alkohola atcel$anas lekmém (n=525).

Alkohola atcel$anas lekmju grupa (525) bija 80.2% (n=421) viriesu, 19.8%
(n=104) sievie$u, medianais vecums bija 47.57 (18-86) gadi. Alkohola atcel$a-
nas lékmju grupa vecuma no 18-44 gadiem bija 41.5% (n=218) pacientu, 45-64
gadu vecuma 45.0% (n=236), vecuma grupa virs 65 bija 13.5% (n=71) pacientu.

Péc epilepsijas tipu klasifikacijas atbilsto$i mediciniskaja dokumentacija
minétajam 76.1% (n=376) bija fokala epilepsija (no kuriem 79.0% (n=297) bija
strukturala epilepsija un 21.0 % (n=79) nezinama iemesla (kriptogéna) epilep-
sija, genétiska generalizéta epilepsija bija 10.9% (n=54), neklasificéta epilepsija
bija 13.0% (n=64).
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10,9%

B Fokala epilepsija (n=376)

B Genétiska generalizéta
epilepsija (n=54)

B Neklasificéta epilepsija (n=64)

2. attéls. Epilepsijas pacientu populacijas (n=494) sadalijums péc epilepsijas tipa.

Péc lekmju tipiem, kas raksturigas pacientam bilateralas toniski-kloniskas
lekmes bija 100% (n=494), jo $adu lékmju neesamiba bija izslég$anas kritérijs.
Epilepsijas pacientu populacija papildus fokalas lekmes tika registrétas 34.8%
(n=172) pacientu. Psihogénu neepileptisku lékmju blakusdiagnoze bija 4.5%
epilepsijas pacientu (n=22).

Fokalam strukturalam epilepsijam (n=297) sadalijums péc etiologijas uzra-
dits grafika (3. attéls).

a7% 07"

M Posttraumatisks smadzenu
bojajums (n=131)

M Cerebrals infarkts vai hemoragisks
21 insults (n=92)
= M Intrakraniala tilpumprocesa vai
asinsvadu patologijas operacija

(n=45)*

Perinatals CNS bojajums vai

kortikala displazija (n=21)
M Neiroinfekcija (n=14)

3. attéls. Pacientu ar fokalu strukturalu epilepsiju (n=297) sadalijums péc etiologijas.

* — grupas atseviskiem individiem ir vairaki etiologiskie iemesli, tapéc summarais individu skaits
parsniedz kopéjo grupas lielumu.

Lékmju biezums epilepsijas pacientiem, par kuriem bija pieejami dati
(217/494) bija: katru dienu 6.0% (13/217), katru nedélu 16.1% (35/217), katru
meénesi 29.0% (63/217), dazas reizes gada 28.1% (61/217), 1 lekme vai retak ka
reizi gada 20.7% (45/217).
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4. attels. Lekmju bieZums epilepsijas grupas pacientiem, kuriem bija veikta atzime par lekmju
biezumu (n=217).

Epilepsijas grupa pirmreizgji apstiprinata diagnoze bija 24.7% (n=122/494)
individu, bet 75.3% (n=372/494) bija jau iepriek§ zinama epilepsija.

B leprieks zinama epilepsija (n=372)

B Pirmreizéji diagnosticéta epilepsija
(n=122)

5. attéls. Pirmreizéji diagnosticétu epilepsiju ipatsvars epilepsijas pacientu grupa (n=494).

No pacientiem ar ieprieks zinamu epilepsiju un pieejamiem datiem par
diagnozes ilgumu (n=335), mediani 8.0 (0.083-44) gadi.

1.5.4.2. Atkartotas lekmes

Visa pétijuma populacija atkartotas lekmes 24 stundas pirms stacionara tika
noveérotas 39.6% (n=465) pacientu, 24 stundu laika péc stacionésanas atkartotas
lekmes bija 21.6% (n=254) pacientu, bet turpmakaja stacioné$anas perioda
atkartotas lekmes bija 7.0% (n=82) pacientu. Dél status epilepticus stacionéti
bija 6.0% (n=70) pacientu, dé] sérijveida lekmém 18.1% (n=213) pacientu. No
pacientiem, kuriem bija atkartotas lékmes pirms stacioné$anas un medicinis-
kaja karté bija minéts lékmju skaits (n=399), medianais lékmju skaits bija 2.67
(2-12). 9.0% (n=106) pacientu tika arstéti intensivas terapijas nodala.

Katras pétijuma grupas atkartotu lekmju sastopamiba uzradita tabulas veida
(2. tabula).
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2. tabula. Atkartotas lekmes un status epilepticus pétijuma populacija.

Pétijuma
kopuma (t.sk.
citi provocéjosi

iemelsi) (n=1174)

Epilepsijas

grupa
(n=494)

Pirmreizéju
lekmju grupa
(n=135)

Alkohola
atcel$anas
lekmju grupa
(n=525)

Atkartotas lekmes
24 h pirms
stacionésanas

39.6% (n=465)

40.7% (n=201)

13.3% (n=18)

45.3% (n=238)

Atkartotas lekmes 24
h péc stacionésanas

21.6% (n=254)

16.6% (n=82)

13.3% (n=18)

28.6% (n=150)

Atkartotas
léekmes >24 h péc
stacionésanas

7.0% (n=82)

12.8% (n=63)

0% (n=0)

3.2% (n=17)

Sérijveida lekmes
pirms stacioné$anas

18.1% (n=213)

16.6% (n=82)

8.9%(n=12)

21.7% (n=114)

Status epilepticus
pirms stacioné$anas

6.0% (n=70)

6.5% (n=32)

2.2% (n=3)

6.7% (n=35)

1.5.4.3. Delirijs un pacienta visparéjais stavoklis

Visa pétijuma populacija delirijs laika perioda >24 stundas péc stacionésanas
tika novérots 19.3% (n=226) pacientu, no kuriem dalai bija hiperaktivs delirijs
ar psihiatrisku simptomatiku ka murgi, halucinacijas, psihomotors uzbudina-
jums - 11.2% (n=131). Apzinas traucéjumi uznemsanas nodala konstatéti 37.4%
(n=439) pacientu. Visparéjais stavoklis uznemsanas nodala tika raksturots seko-
josi: labs/apmierinoss/relativi apmierinoss — 38.2% (n=448), vidéji smags/vidéji
grits — 39.1% (n=459), smags/grits 13.8% (n=162), koma - 1.7% (n=20), par
7.2% (n=85) nebija datu. Katras pétjjuma grupas visparéja stavokla raksturo-
jums uznemsanas nodala uzradits tabulas veida (3. tabula).

3. tabula. Deliriju stacionara etapa un visparéjais stavoklis uznemsanas nodala pétijjuma

populacija.
Pétijuma Epilepsijas Pirmreizéju | Alkohola
kopuma (t.sk. grupa lekmju atcels. lekmju
citi provocéjosi (n=494) grupa grupa
iemelsi) (n=1174) (n=135) (n=525)
Delirijs >24 h péc 19.3% (n=226) 13.2% (n=65) | 5.2% (n=7) 28.2%
stacioné$anas (n=148)
Hiperaktivs delirijs 11.2% (n=131) 5.1% (n=25) 2.2% (n=3) 19.0%
>24h péc stacionéSanas (n=100)
Apzinas traucgjumi 39.1% (n=459) 37.9% 31.1% 38.9%
uzne$anas nodala (n=187) (n=42) (n=204)
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Pétijuma Epilepsijas Pirmreizéju | Alkohola
kopuma (t.sk. grupa lekmju atcels. lekmju
citi provocéjosi (n=494) grupa grupa
iemelsi) (n=1174) (n=135) (n=525)
Labs/apmierinoss/ 38.2% (n=448) 37.4% 59.3% 33.5%
relativi apmierinoss (n=185) (n=80) (n=176)
stavoklis
Vidéji smags/vidéji 39.1% (n=459) 41.7% 30.4% 38.5%
grits visparéjais (n=206) (n=41) (n=202)
stavoklis
Smags/grits visparéjais | 13.8% (n=162) 12.3% (n=61) | 4.4% 17.5%
stavoklis (n=6) (n=92)
Koma 1.7% (n=20) 1.8% (n=9) 1.5% (n=22) | 1.7% (n=9)
Reanimacijas nodala 9.0% (n=106) 6.7% (n=33) 3.7% (n=5) 12.6% (n=66)

1.5.4.4. Radiologiskas izmainas galvas smadzenu datortomografijas

izmekléjuma

Tika izvértétas 2 galvas smadzenu datortomografijas izmekléjuma radiolo-
giskas atrades: strukturalas parmainas galva smadzenés un atrofiskas parmainas
galvas smadzenés, datus iegiistot no radiologa sniegta izmekléjuma apraksta.

Epilepsijas grupa strukturalas parmainas bija 35.6% (n=176) pacientu,
5.7% (n=28) CT nebija veikta. Atrofiskas izmainas bija 33.0% (n=163) pacientu.
Atrofija vai strukturalas parmainas bija 50.4% (n=249) pacientu.

Pirmreizéju lékmju grupa strukturalas parmainas bija 14.8% (n=20)
pacientu, 3.0% (n=4) CT izmekléjums nebija veikts. Atrofiskas izmainas bija
28.9% (n=39) pacientu. Atrofija vai strukturalas parmainas bija 32.6% (n=44)
pacientu.

Alkohola atcel$anas lékmju grupa strukturalas parmainas bija 24.2%
(n=127) pacientu, 2.9% (n=15) CT izmekléjums nebija veikts. Atrofiskas izmai-
nas bija 40.4% (n=212) pacientu. Atrofija vai strukturalas parmainas bija 49.5%
(n=260) pacientu.

Salidzinot epilepsijas grupu un alkohola atcel$anas 1ékmju grupu, struktu-
ralas parmainas bija biezakas epilepsijas pacientiem (p<0.005), bet atrofiskas
parmainas bija biezakas alkohola atcel$anas lekmju grupa (p=0.045).

1.5.4.5. Mirstiba pétijuma populacija

Mirstibas dati tika apkopoti 2017. gada 16. augusta, ti. 3-11 gadus péc
pacienta stacioné$anas, mediani péc 7.0 gadiem (vidéjais aritmétiskais 7.0 gadi).
No 1174 pacientiem apseko$anas bridi mirusi bija 29.9% (n=351) pacientu.
Dzivi bija 67.8% (n=796). Par 2.3% (n=27) registra nebija pieejami dati. No
pacientiem, par kuriem bija pieejami dati registra (n=1147), mirusi bija 33.6%
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(n=256/763) viriesu un 24.7% (n=95/384) sievie$u (p=0.002). Apskatot mirstibu
pa vecuma grupam, 16-44 gadu vecuma grupa mirusi bija 14.8% (n=74/501),
45-64 gadu vecuma grupa 34.8% (n=148/425), >65 gadu vecuma grupa 58.4%
(n=129/221) pacientu.

100%

50%
66.4% 75.3%
0% SR 24.7%
0

Viriesi (n=763) Sievietes (n=384)
M Dzivs W Miris

Procenti

6. atteéls. Dati no Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazes par naves fakta esamibu
vai neesamibu; Sadalijums péc dzimuma, tikai pacienti, par kuriem bija atzime datubazé
(n=1147).

Epilepsijas pacientu grupa mirusi bija 25.5% (n=126/494), alkohola atcelsa-
nas lékmju pacientu grupa mirusi bija 36.0% (n=189/525), pirmreizéju lekmju
grupa 20.7% (n=28/135). Par 4 epilepsijas pacientiem, par 7 pirmreizéju lekmju
pacientiem, par 16 alkohola provocétu lékmju pacientiem datu par mirstibu nebija.

Atbilsto$i vecuma grupam epilepsijas pacientiem 16-44 gadu vecuma grupa
mirusi bija 11.6% (n=26/224), 45-64 gadu vecuma grupa 22.1% (n=34/154), >65
gadu vecuma grupa 58.9% (n=66/112) pacientu. Pirmreizéju lekmju pacientiem
attiecigajas vecuma grupas mirusi bija 1.8% (n=1/57), 21.6% (n=8/37) un 52.8%
(n=19/36) individu. Alkohola atcel§anas lékmju pacientiem attiecigajas vecuma
grupas mirusi bija 21.3% (n=45/211), 45.2% (n=104/230) un 58.8% (n=40/68)
individu. Atskiriba starp mirstibu pétijuma grupas uzraditas grafika (7. attéls).

40% -~ p<0001——

30% p=0.32
20% 36.0%
10%

0%

Epilepsija (n=494)  Pirmreizéjas [ekmes Alkohola atcelSanas
(n=135) lekmes (n=525)

Mirugi (%)

7. attéls. MiruSo pacientu Ipatsvars pétijuma grupas.

Gados jaunu cilvéku grupa (lidz 44 gadiem) vislielaka mirstiba tika nove-
rota alkohola atcel$anas lekmju grupa, kur miris bija katrs piektais darbspéjiga
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vecuma cilvéks, rezultats bija ticami biezaks, neka lidzvértiga vecuma epilepsijas
vaj pirmreizéju lekmju grupas (p<0.005).

1.5.4.6. Visparejas populacijas péksnas kardialas naves riska markieri

pétijuma pacientiem

Elektrokardiogrammas bija veiktas un bija pieejams apraksts 93.3%
(n=1095/1174) pétijuma iesaistito personu. Epilepsijas grupa EKG bija veikta
93.9% (n=464/494) pacientu. Visparéja populacija aprakstito EKG péksnas kar-
dialas naves riska markieru un Volfa-Parkinsona-Vaita (WPW) EKG izmainu
sastopamiba pétijuma populacija ir atainota tabula:

4. tabula. Péksnas kardialas naves riska markieri pétijuma populacija.

EKG parametrs Petijuma Epilepsijas Pirmreizéju Alkohola
kopuma (t.sk. grupa lekmju grupa atcel$anas
citi provocéjosi lekmju grupa
iemesli)

Jebkur$ EKG riska | 11.4% (n=134) 7.7% (n=38) 12.6% (n=17) 14.9% (n=78)
markieris

Agrinas repol. 2.7% (n=32) 1.4% (n=7) 3.1% (n=4) 4.1% (n=20)
EKG aina

Gars$ QTc intervals | 8.3% (n=98) 5.5% (n=27) 9.3% (n=12) 12.3% (n=59)
Iss QTc intev. 3.9% (n=46) 5.1% (n=25) 3.0% (n=4) 2.9% (n=15)*
<360 ms

Iss QTc interv. 0.5% (n=4) 0.8% (n=4) 0.8% (n=1) 0.2% (n=1)
<330 ms

Brugada EKG aina | 0 (n=0) 0 (n=0) 0 (n=0) 0 (n=0)
WPW izmainas 0.3% (n=4) 0.4% (n=2) 0% (n=0) 0.4% (n=2)

* - 2 pacientiem iss QTc bija citu akatu simptomatisku iemeslu dél, tapéc tie nav atainoti alkohola
atcel$anas lekmju grupa, 1 pacients nebija atrodams Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazeé.

1.5.4.7. Papildus EKG parametri, kas tika ieklauti izpétei

Papildus izpéte tika veikta ari par citiem EKG parametriem (5. tabula).

5. tabula. Visparéjie EKG parametri pétijuma populacija.

Parametrs Petijuma Epilepsijas Pirmreiz. Alkohola
kopuma (t.sk. | grupa lekmju grupa | atcel$anas
citi provocéjosi lekmju grupa
iemesli)

Frekvence(/min) 86.20+22.31 81.24+19.40 78.53+18.1 92.56+23.8

Mirdzaritmija 5.9% (n=69) 6.1% (n=30) 8.5% (n=11) 5.4% (n=26)
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Parametrs Pétijuma Epilepsijas Pirmreiz. Alkohola

kopuma (t.sk. | grupa lekmju grupa | atcelSanas
citi provocéjosi lekmju grupa
iemesli)

Nespecifiskas ST-T 23.6% (n=277) | 25.1% (n=124) | 20.0% (n=26) | 24.5% (n=119)
izmainas

Atrioventrik. blokade | 2.1% (n=25) 2.8% (n=14) 3.1% (n=4) 1.4% (n=7)

Intraventrikulari vad. | 20.4% (n=239) | 19.6% (n=97) 17.7% (n=23) | 23.1% (n=112)
traucéjumi
Intraatriali vad. 5.6% (n=66) 6.5% (n=32) 3.8% (n=5) 6.0% (n=29)
traucéjumi
Laba atrija parslodzes | 6.0% (n=71) 4.3% (n=21) 6.2% (n=8) 8.5% (n=41)
EKG pazimes
Kreisa atrija 16.6% (n=195) | 14.8% (n=73) 16.9% (n=22) | 19.8% (n=96)
parslodzes EKG
pazimes

Kreisa kambara 2.1% (n=25) 2.2% (n=11) 2.2% (n=3) 2.1% (n=11)
parslodzes EKG
pazimes

Kreisa kambara 12.5% (n=147) | 11.1% (n=55) | 23.3% (n=29) | 12.6% (n=61)
hipertrofijas EKG
pazimes

Q zoba izmainas 6.2% (73) 5.1% (n=25) 10.0% (n=13) | 6.4% (n=31)

1.5.4.8. EKG parametru, vecuma, klinisko parametru saistibas ar

ilgtermina prognozi izpéte - epilepsijas grupa

Katra no pétamam grupam parametru sastopamiba tika salidzinata atbilstosi
pétamajam iznakumam. Parametru atskiribas dzivu un mirusu pacientu grupas
uzraditi tabulas veida:

6. tabula. EKG, asinsspiediena un demografisko datu sastopamiba dzivu un mirusu
epilepsijas pacientu grupas.

Parametrs Dzivi (n=364) un Mirusi (n=126) p vertiba
parametrs bija un parametrs bija
sastopams un zinams | sastopams un zinams
Vecums (gadi) 41(28.5-56) 65(48-73) <0.001
Vecums 16-64 gadi 87.4% (n=318) 47.6% (n=60) <0.001
Vecums >65 gadi 12.6% (n=46) 52.4% (n=66) <0.001
Jebkurs EKG riska markieris | 5.8% (n=21) 12.7% (n=16) 0.011
Agrinas repolarizacijas aina | 1.8% (n=6) 0.8% (n=1) 0.482
Gar$ QTc intervals 3.8% (n=13) 11.1% (n=13) 0.003
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Parametrs Dzivi (n=364) un Mirusi (n=126) p vertiba
parametrs bija un parametrs bija
sastopams un zinams | sastopams un zinams
Iss QTc intervals <360 ms 4.4% (n=15) 8.5% (n=10) 0.086
Nespecifiskas ST-T izmainas | 23.4% (n=80) 35.3% (n=42) 0.011
Atrioventrikulara blokade 2.3% (n=8) 5.0% (n=6) 0.139
Intraventrikulari vadis. 18.7% (n=64) 26.1% (n=31) 0.088
traucéjumi
Intraatriali vadis. traucéjumi | 4.1% (n=14) 15.1% (n=18) <0.001
Laba atrija parslodzes EKG 3.5% (n=12) 6.7% (n=8) 0.138
pazimes
Kreisa atrija parslodzes EKG | 12.9% (n=44) 23.5% (n=28) 0.006
pazimes
Kreisa kambara parslodzes 1.4% (n=5) 4.8% (n=6) 0.027
EKG pazimes
Kreisa kambara hipertrofijas | 7.9% (n=27) 23.5% (n=28) <0.001
EKG pazimes
Q zoba izmainas 3.5% (n=12) 10.1% (n=12) 0.005
Mirdzaritmija 3.5% (n=12) 15.1% (n=18) <0.001
Frekvence (/min) 75 (67-87) 82 (70-101) <0.005
TA sistoliskais (mmHg) 140 (120-150) 140 (130-170) 0.005
TA diastoliskais (mmHg) 80 (80-90) 80 (80-90) 0.206
PQ segments (ms) 160 (140-180) 160 (140-180) 0.632
QRS (ms) 90 (83-100) 90 (80-100) 0.408
QTc mediana vértiba (ms) 400 (386-417) 405 (386.85-424) 0.173

Epilepsijas grupas pacientiem ar garu QTc intervalu mirusi bija 50% (n=13),
bet bez §is pazimes mirusi bija 24.2% (n=104) (p=0.003), alkohola provocétu
lekmju grupa ar garu QTc intervalu mirusi bija 50.8% pacientu, pretstata 34.5%
bez §1s pazimes (p=0.0126). Pirmreizé&ju lékmju grupa mirusi bija 41.7% pacientu
ar garu QTc intervalu pret 17.9% bez $is pazimes (p=0.021).

Epilepsijas grupa ar isu QTc intervalu bija mirusi 40% (n=10) pacientu,
bet bez §is pazimes 24.7% (n=116), ta ka miruSo pacientu grupa bija maz
individu patologijas retas sastopamibas dél, atSkiriba nesasniedza statistisku
ticamibu univariatu analizé (p=0.086). Ta ka mirstiba ar $o pazimi bija bieza,
un tai ir biologiska saistiba ar mirstibu, pazime ka parametrs tika ieklauta
binaras logistiskas regresijas analizes modeli atbilstosi ieprieks aprakstitajai
metodologijai (Wang et al., 2017). Epilepsijas grupa pacientiem ar kreisa kam-
bara hipertrofijas EKG pazimém bija mirusi 50.9% (n=28), bet bez §is pazimes
22.4% (n=91) (p<0.001). Epilepsijas pacientiem ar intraventrikularas vadi$anas
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traucéjumu pazimi EKG mirusi bija 32.6% pacientu (n=31), bet bez $is pazimes
24.0% (n=88) (p=0.088).

Logistiskas regresijas analizé ticama asociacija ar navi vélina perioda péc
izrakstisanas epilepsijas grupa bija vecumam OR=1.053 (95% CI=1.038-1.067,
p<0.001) unintraatrialiemvadisanas traucéjumiem OR=2.22 (95% CI=1.002-4.92,
p=0.049), isam QTc intervalam OR=4.830 (95% CI=1.668-14.328, p=0.004),
kreisa kambara parslodzes EKG pazimém OR=4.137 (95% CI=1.124-19.430,
p=0.042).

1.5.4.9. EKG parametru, vecuma, asinsspiediena saistibas ar

ilgtermina prognozi izpéte - epilepsijas subpopulacija bez nozimigam

blakusslimibam

Lai izslegtu kardialo blakusslimibu ietekmi uz EKG parametriem un,
lai mazinatu citu nopietnu veselibas stavoklu ietekmi uz mirstibu ilgtermina,
turpmakai datu analizei tika izslégti pacienti (n=173/494) ar sekojosam komor-
biditatém: alkohola un narkotiku atkariba, cilvéka imandeficita virusa infekcija
(HIV), virusu hepatiti, hroniska nieru slimiba, glomerulonefrits, hroniska
obstruktiva plausu slimiba, bronhiala astma, cerebrovaskulara slimiba, taja skaita
sekas péc cerebrala infarkta un intracerebralas hemoragijas, cukura diabéts,
iedzimtas sirdskaites, kardiomiopatija, mirdzaritmija, koronara sirds slimiba,
akats koronars sindroms un vecs miokarda infarkts.

Saja subpopulacija (n=321) vidéjais pacientu vecums bija 40.9 (Standart-
novirze (SD) 16.20) gadi. Sievietes bija 46.4% (n=149/321), bet virie$i — 53.6%
(n=172/321). Par 2 pacientiem (virie$i) mir§anas fakta dati nebija pieejami
(0.7%). Mirusi bija 17.2% (n=55/319) pacientu, no kuriem sievietes bija n=23,
bet viriesi - n=32.

EKG bija veikta 91.9% (295/321) pacientu. 98.6% (n=291/295) pacientu bija
pieejami dati par QT intervalu;

No pacientiem, kuriem bija pieejama EKG (n=295) un pieejami dati par
mirstibu (n=293), mirudi bija 16.4% (n=48/293). Pacientu subpopulacijas
(n=293) univariatu analizes dati ir uzraditi tabulas veida (7. tabula).

7. tabula. EKG parametru sastopamiba epilepsijas subpopulacija bez nozimigam
blakusslimibam.

Parametrs Dzivs un parametrs | Miris un parametrs | p vértiba
bija sastopams un bija sastopams un
zinams zinams
Iss QTc <360 ms 3.7% (n=9) 10.6% (n=5) 0.042
Gar$ QTc 2.9% (n=7) 6.4% (n=3) 0.208
Nespecif. ST-T izmainas 20.0% (n=49) 29.2% (n=14) 0.157
Intraventrikulari vad.trauc. 18.4% (n=45) 20.8% (n=10) 0.689
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Parametrs Dzivs un parametrs | Miris un parametrs | p vértiba
bija sastopams un bija sastopams un
zinams zinams
Intraatriali vadi$anas trauc. 4.1% (n=10) 10.4% (n=5) 0.079
Laba atrija parslodzes EKG pazimes | 2.9% (n=7) 8.3% (n=4) 0.068
Kreisa atrija parslodzes EKG 10.6% (n=26) 27.1% (n=13) 0.002
pazimes
Kreisa kambara parslodzes EKG 0.8% (n=2) 6.3% (n=3) 0.033
pazimes
Kreisa kambara hipertr. EKG 4.5% (n=11) 20.8% (n=10) <0.005
pazimes
Q izmainas 1.2% (n=3) 4.2% (n=2) 0.190
Ne-Q perékla izmainas 2.4% (n=6) 2.1% (n=1) >0.999
Atrioventrikulara blokade 2.4% (n=6) 0% (n=0) 0.594
Agrina repolarizacijas aina 2.4% (n=6) 2.1% (n=1) >0.999
WPW izmainas 0.4% (n=1) 0% (n=0) >0.999

Logistiskas regresijas analizé statistiski ticama asociacija ar navi vélina
perioda péc izrakstianas no stacionara bija sastopama isam QTc intervalam
OR=4.631 (95% CI=1.378 — 15.560, p=0.013), kreisa kambara parslodzes EKG
pazimém OR=8.047 (95% CI=1.219 - 53.128, p=0.03), un kreisa kambara hiper-
trofijai OR= 5.009 (95% CI=1.829-13.721, p=0.002), vecumam OR=1.033 (95%

CI=1.011-1.055, p=0.003).

1.5.4.10. EKG parametru, vecuma, asinsspiediena saistibas ar ilgtermina
prognozi izpéte — pirmreizeju lekmju grupa

Parametru atskiribas univariatu analizé dzivu un miru$u pirmreizéju lékmju
pacientu grupas uzraditas tabulas veida (8.tabula):

8. tabula. EKG, asinsspiediena un demografisko datu sastopamiba dzivu un mirusu

pirmreizéju lekmju pacientu grupas.

Parametrs Dzivi (n=100) un Mirusi (n=28) un p veértiba
parametrs bija parametrs bija
sastopams un sastopams un
zinams zinams
Vecums (gadi) 39 (25-55.5) 71.5(63-79.5) <0.001
Vecums 16-64 gadi 83.0% (n=83) 32.1% (n=9) <0.001
Vecums >65 gadiem 17.0% (n=17) 67.9% (n=19) <0.001
Kardialas naves riska markieris 10% (n=10) 17.9% (n=5) 0.253

EKG
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Parametrs Dzivi (n=100) un Mirusi (n=28) un p vertiba

parametrs bija parametrs bija

sastopams un sastopams un

zinams zinams
Agrinas repolarizacijas EKG 4.0% (n=4) 0% (n=0) 0.281
aina
Gars$ QTc intervals 5.0% (n=>5) 19.2% (n=5) 0.021
Iss QTc intervals <360 ms 4.0% (n=4) 0% (n=0) >0.999
Nespecifiskas ST-T izmainas 18.0% (n=18) 22.2% (n=6) 0.808
Atrioventrikulara blokade 1.0% (n=1) 11.3% (n=3) 0.009
Intraventrikulari vadi$anas 17.0% (n=17) 18.5% (n=5) 0.923
traucéjumi
Intraatriali vadiSanas 1.0% (n=1) 14.8% (n=4) 0.008
traucéjumi
Laba atrija parslodzes pazimes 5.0% (n=>5) 11.1% (n=3) 0.372
EKG
Kreisa atrija parslodzes pazimes 11.0% (n=11) 37.0% (n=10) 0.002
EKG
Kreisa kambara parslodzes EKG | 3.0% (n=3) 0% (n=0) >0.999
pazimes
Kreisa kambara hipertrofija 19.0% (n=19) 29.6% (n=8) 0.275
EKG
Q zoba izmainas 6.0% (n=6) 22.2% (n=6) 0.013
Mirdzaritmija 5.0% (n=>5) 22.2% (n=6) 0.006
Frekvence (/min) 74 (65-89) 79 (68-95.5) 0.192
TA sistoliskais (mmHg) 135 (120-153) 160 (140-180) 0.001
TA diastoliskais (mmHg) 80 (75-90) 90 (80-95) 0.001
PQ segments (ms) 155 (140-180) 150 (145-195) 0.768
QRS (ms) 96 (89.5-103) 99 (90-118) 0.143
QTc mediana vértiba (ms) 406.90 (392.5-416) 424 (402-443) 0.003

Logistiskas regresijas analizé ticama asociacija ar navi vélina perioda péc
izrakstidanas pirmreizéju lékmju grupa bija tikai sistoliskajam asinsspiedienam,
bet izredzu attieciba bija nenozimiga OR=1.02 (95% CI=1.002-1.037, p=0.025).

1.5.4.11. EKG parametru, vecuma, asinsspiediena saistibas ar ilgtermina
prognozi izpéte - alkohola atcel$anas lekmju grupa

Parametru at$kiribas univariatu analizé dzivu un miru$u alkohola atcel$anas
lekmju pacientu grupa uzraditi tabulas veida (9. tabula):
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9. tabula. EKG, asinsspiediena un demografisko datu sastopamiba dzivu un mirusu alkohola

atcelSanas lékmju pacientu grupas.

Parametrs Dzivi (n=320) un Mirusi (n=189) p vertiba

parametrs bija un parametrs bija

sastopams un sastopams un

zinams zinams
Vecums (gadi) 44 (34-53) 55 (45-63) <0.001
Vecums 16-64 gadi 91.3% (n=292) 78.8% (n=149) <0.001
Vecums >65 gadiem 8.7% (n=28) 21.2% (n=40) <0.001
Kardialas naves riska 13.8% (n=44) 16.9% (n=32) 0.331
markieris EKG
Agrinas repolarizacijas 6.2% (n=18) 1.1% (n=2) 0.08
EKG aina
Gar$ QTc intervals 9.3% (n=27) 17.1% (n=30) 0.013
Iss QTc intervals 2.5% (n=8) 3.2% (n=6) 0.653
<360 ms
Nespecifiskas ST-T 18.2% (n=53) 33.0% (n=59) 0.001
izmainas
Atrioventrikulara blokade 1.4% (n=4) 1.7% (n=3) 0.79
Intraventrikulari vadi$anas 20.5% (n=60) 27.9% (n=50) 0.066
traucéjumi
Intraatriali vadi$anas 4.8% (n=14) 7.8% (n=14) 0.228
traucéjumi
Laba atrija parslodzes 6.5% (n=19) 11.2% (n=20) 0.074
pazimes EKG
Kreisa atrija parslodzes 15.1% (n=44) 27.4% (n=49) 0.001
pazimes EKG
Kreisa kambara parslodzes 1.6% (n=5) 3.2% (n=6) 0.23
EKG pazimes
Kreisa kambara hipertrofija 13.0% (n=38) 11.7% (n=21) 0.700
EKG
Q zoba izmainas 4.5% (n=13) 10.1% (n=18) 0.017
Mirdzaritmija 4.1% (n=12) 6.7% (n=12) 0.209
Frekvence (/min) 87 (74-102) 95 (83-110) <0.005
TA sistoliskais (mmHg) 140 (130-160) 150 (140-170) 0.015
TA diastolikais (mmHg) 90 (80-95) 90 (80-100) 0.142
PQ segments (ms) 160 (140-160) 160 (140-180) 0.353
QRS (ms) 94 (88-100) 90 (81-100) 0.110
QTc mediana vértiba (ms) 405 (390-421) 411.65 (397-433) 0.004
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Logistiskas regresijas analizé ticama asociacija navei vélina perioda péc
izrakstiSanas no stacionara alkohola provocétu lekmju grupa bija: sirdsdarbibas
frekvencei OR=1.01 (95% CI=1.001-1.018), p=0.031) un vecumam OR=1.052
(95% CI=1.036-1.068), p<0.001).

1.5.4.12. Klinisko un paraklinisko parametru saistiba ar mirstibu vélina
perioda péc izrakstiSanas no stacionara

Katra no pétamam grupam parametru sastopamiba tika salidzinata atbilstosi
pétamajam iznakumam.
Parametru sastopamibas atskiribas dzivu un mirusu pacientu grupas uzra-

ditas tabulas veida (10. tabula):

10. tabula. Klinisko un paraklinisko parametru sastopamiba dzivu un miru$u pacientu

grupas.
Epilepsijas grupa Dzivi (n=364) Mirusi (n=126) p vértiba
Parametrs
Strukturalas izmainas CT 34.7% (n=117) 47.2% (n=59) 0.014
Atrofiskas izmainas CT 27.6% (n=93) 53.6% (n=67) <0.001
Jebkuras izmainas CT 42.9% (n=156) 71.4% (n=90) <0.001
Atkartota lekme pirms 41.8% (n=152) 38.9% (n=49) 0.572
stacionara
Lékme 24 h laika stacionara 15.9% (n=58) 17.5% (n=22) 0.69
Lékme> 24h stacionara 14.6% (n=53) 7.9% (n=10) 0.056
Delirijs 11.3% (n=41) 19.0% (n=24) 0.026
Hiperaktivs delirijs 3.6% (n=13) 8.7 (n=11) 0.021
Sérijveida lekmes 18.1% (n=66) 12.7% (n=16) 0.159
Status epilepticus 5.8% (n=21) 7.9% (n=10) 0.389
Pirmreizéju lekmju Dzivi (n=100) Mirusi (n=28) p vértiba
grupa
Strukturalas izmainas CT 11.5% (n=11) 25.0% (n=7) 0.122
Atrofiskas izmainas CT 21.9% (n=21) 53.6% (n=15) 0.002
Jebkuras izmainas CT 24.0% (n=24) 57.1% (n=16) 0.001
Atkartota lekme pirms 14.0% (n=14) 14.3% (n=4) >0.999
stacionara
Lékme 24 h laika stacionara 12% (n=12) 17.9% (n=5) 0.528
Lékme> 24h stacionara 0% (n=0) 0% (n=0) -
Delirijs 4% (n=4) 10.7% (n=3) 0.346
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Pirmreizéju lekmju Dzivi (n=100) Mirusi (n=28) p vértiba
grupa

Hiperaktivs delirijs 3% (n=3) 0% (n=0) 0.594
Sérijveida lekmes 9% (n=9) 7.1% (n=2) >0.999
Status epilepticus 2% (n=2) 3.6% (n=1) >0.999
Alkohola atcel$anas Dzivi (n=320) Mirusi (n=189)

lékmju grupa

Strukturalas izmainas 19.0% (n=59) 35.0% (n=64) <0.005
CT

Atrofiskas izmainas CT 31.3% (n=98) 58.1% (n=104) <0.005
Jebkuras izmainas CT 37.8% (n=121) 67.2% (n=127) <0.001
Atkartota lekme pirms 39.1% (n=125) 55.6% (n=105) <0.005
stacionara

Lékme 24 h laika 26.6% (n=85) 31.2% (n=59) 0.264
stacionara

Lékme> 24h stacionara 3.4% (n=11) 3.2% (n=6) >0.999
Delirijs 21.9% (n=70) 37.0% (n=70) <0.005
Hiperaktivs delirijs 15.0% (n=48) 24.9% (n=47) 0.007
Sérijveida lekmes 20.0% (n=64) 25.9% (n=49) 0.124
Status epilepticus 6.9% (n=22) 6.3% (n=12) 0.857

Logistiskas regresijas analizé ticama asociacija navei vélina perioda péc
izrakstiSanas epilepsijas grupa bija vecumam OR=1.05 (95% CI=1.03-1.06,
p<0.001) un hiperaktivam delirijjam stacionara OR=2.51 (95% CI=1.006-6.25,
p=0.048), delirijam stacionara OR=1.88 (95% CI=1.052-3.34, p=0.033), atrofis-
kam izmainam galvas smadzenu CT izmekléjuma OR=1.67 (95% CI=1.04-2.68,
p=0.034).

Pirmreizéju lékmju grupa nebija statistiskas ticamibas asociacijai ar navi
nevienam no analizétajiem parametriem.

Alkohola atcel$anas 1ékmju grupa ticama asociacija navei vélina perioda
péc izrakstiSanas bija vecumam OR=1.05 (95% CI=1.03-1.07, p<0.001), atrofis-
kam izmainam galvas smadzenu CT izmekléjuma OR=2.1 (95% CI=1.39-3.19,
p<0.001), atkartotam lékmém 24 stundu laika pirms stacionara OR=2.01 (95%
CI=1.34-3.01, p=0.001), jebkuram izmainam galvas smadzenu CT OR=2.38
(95% CI=1.58-3.59, p<0.001).

Epilepsijas grupa no pacientiem, kuriem stacionésanas laika bija delirijs,
apsekosanas bridi mirusi bija 44.0% pacientu. No pacientiem ar alkohola provo-
cétam lékmém, kuriem stacionésanas laika bija hiperaktivs delirijs, datu parbau-
des bridi mirusi bija 47%, bet no pacientiem ar jebkura veida deliriju - 47.3%.
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1.5.4.13. Atkartotu lekmju pirms stacionara istermina prognostiska

nozime

Katra no pétamam grupam atkartotas lékmes pirms stacionara sastopamiba
tika salidzinata atbilsto$i pétamajam iznakumam: a) lékmei(-ém) pirmajas 24
stundas stacionara; b) lekmei(-ém) >24 stundas kops stacionésanas; c) lekmei
(-ém) visa stacioné$anas perioda. Parskatamibas labad univariatu analizes
rezultati par atkarotu lekmju sastopamibu uzraditi tabulu veida, bet logistiskas

regresijas analizes rezultati uzradita talak:

11. tabula. Atkartotu lékmju pirms stacionara sastopamiba pacientu grupas ar vai bez

atkartotas lékmes pirmajas 24 stacioné$anas stundas.

Epilepsijas grupa Grupa: Lékme <24h | Grupa: Lekme <24h p veértiba
stacionara ir stacionara nav

Parametrs

Atkartota lékme 24h 45.1% (n=37) 39.8% (n=164) 0.371

pirms stacioné$anas

Pirmreizéju lekmju

grupa

Atkartota lekme 24h 27.8% (n=5) 11.1% (n=13) 0.067

pirms stacionés$anas

Alkohola atcel$anas

lekmju grupa

Atkartota lékme 24h 47.3% (n=71) 44.5% (n=167) 0.628

pirms stacionésanas

12. tabula. Atkartotu lékmju pirms stacionara sastopamiba pacientu grupas ar vai bez
atkartotas lékmes péc >24 stundam kop$ stacioné$anas.

Epilepsijas grupa Grupa: Lékme péc Grupa: Lékme péc >24h | p veértiba
>24h stacionara ir stacionara nav

Parametrs

Atkartota lekme 24h 54.0% (n=34) 38.7% (n=167) 0.022

pirms stacioné$anas

Pirmreizéju lekmju grupa

Atkartota lékme 24h 0% (n=0) 0% (n=0) -

pirms stacioné$anas

Alkohola atcel$anas

lekmju grupa

Atkartota lekme 24h 82.4% (n=14) 44.1% (n=224) 0.002

pirms stacionéSanas
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13. tabula. Atkartotu lékmju pirms stacionara sastopamiba pacientu grupas ar vai bez
atkartotas lekmém visa stacioné$anas perioda.

Epilepsijas grupa Grupa: Lékme Grupa: Lékme p veértiba
stacionésanas stacionésanas

Parametrs perioda ir perioda nav

Atkartota lekme 24h 47.1% (n=57) 38.6% (n=144) 0.098

pirms stacionésanas

Pirmreizéju lekmju
grupa

Atkartota lekme 24h 27.8% (n=5) 11.1% (n=13) 0.067
pirms stacionésanas

Alkohola atcel$anas
lekmju grupa

Atkartota lékme 24h 48.7% (n=77) 43.9 (n=161) 0.339
pirms stacioné$anas

Epilepsijas grupa no pacientiem, kuriem pirms stacionésanas bija atkartota
lekme, ta atkartojas visa stacioné$anas perioda 28.4% (n=57), bet no tiem,
kuriem nebija, ta atkartojas 21.8% (n=64) (p=0.098).

Pacientiem, kuriem bija atkartota lékme 24 stundu perioda pirms stacio-
nésanas, univariatu analizé ticami biezak tika novérota lékme stacioné$anas
perioda, kas ilgaks par 24 stundam kops stacioné$anas briza gan epilepsijas grupa
(p=0.022), gan alkohola atcel$anas l1ekmju grupa (p=0.002), tomér péc logistiskas
regresijas analizes, §ada sakariba saglabajas tikai alkohola atcel$anas grupa.

1.5.4.14. Atkartotu lekmju riska faktori laika perioda péc >24h kop$
stacionésanas

Katra no pétamam grupam parametru sastopamiba tika salidzinata atbilstosi
pétamajam iznakumam, t.i. atkartotas lékmes faktam stacioné$anas perioda péc
vairak neka 24h kop$ stacioné$anas. Parametru atskiribas abas grupas uzraditas
tabulas veida:

14. tabula. Klinisko un paraklinisko parametru sastopamiba pacientiem ar un bez atkartotas
lékmes perioda péc >24h kop$ stacionésanas.

Epilepsijas grupa Grupa: lekme péc Grupa: lekme péc p vertiba
>24h stacionara ir >24h stacionara nav

Parametrs

Vecums (gadi) 38 (26-54) 48 (32-64) 0.001

Strukturalas izmainas CT 34.0% (n=18) 38.3% (n=158) 0.544

Atrofiskas izmainas CT 24.5% (n=13) 36.3% (n=150) 0.090
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Epilepsijas grupa Grupa: lekme péc Grupa: lekme péc p vertiba
Parametrs >24h stacionara ir >24h stacionara nav
Jebkuras izmainas CT 38.1% (n=24) 52.2% (n=225) 0.036
Sérijveida lekme 33.3% (n=21) 14.2% (n=61) <0.001
Status epilepticus 9.5% (n=6) 6.0% (n=26) 0.293
Apzinas traucéjumi 33.3% (n=21) 39.2% (n=166) 0.368
uznemsanas nodala
AIAT (U/) 16 (11-20) 19 (13-31) 0.005
ASAT (U/]) 20 (15-25) 23 (18-36.5) 0.020
Glikoze (mmol/l) 5.44 (4.85-6.18) 6.09 (5.14-7.4) 0.001
Kalijs (mmol/l) 4.24 (4-4.57) 4.15 (3.84-4.54) 0.147
Natrijs (mmol/l) 140 (135-141.42) 138.87 0.798
(135.79-141.82)
EGA (mm/h) 7 (3-13) 7 (3-14) 0.996
CRO (mg/1) 2.10 (0.84-11.16) 1.9 (0.71-6.34) 0.343
Bilirubins (kopéjais) (pmol/l) 7.08 (5.5-10.2) 8.93 (5.9-13) 0.062
LEU (*1079/L) 7.34 (5.75-8.7) 8.08 (6.36-10.4) 0.055
RBC (*10712/L) 4.59 (4.28-4.92) 4.55 (4.24-4.87) 0.520
PLT (*10A9/L) 259(218-304) 231(196-279) 0.010
PLT <150*1079/L 4.8% (n=3) 7.9% (n=34) 0.379
TA sistoliskais (mmHg) 130 (120-147.5) 140 (120-160) 0.192
TA diastoliskais (mmHg) 80 (80-90) 80 (80-90) 0.619
Sirdsdarbibas frekvence (/min) | 80 (69-90.5) 76.5 (67-90) 0.631
Atkartota lekme 24h pirms 54.0% (n=34) 38.7% (n=167) 0.022
stacionéSanas
Pirmreizéju lekmju grupa Lékmju perioda >24 h nebija, jo $adi pacienti tika

klasificéti ka pirmreizéji diagnosticétas epilepsijas

Alkohola atcel$anas lekmju
grupa

Grupa: lékme péc
>24 h stacionara ir

Grupa: lékme péc
>24 h stacionara nav

Parametrs

Vecums (gadi) 49 (37-62) 48 (36-58) 0.759
Strukturalas izmainas CT 47.1% (n=8) 24.1% (n=119) 0.044
Atrofiskas izmainas CT 58.8% (n=10) 41.1% (n=202) 0.210
Jebkuras izmainas CT 58.8% (n=10) 49.2% (n=250) 0.436
Sérijveida lekme 52.9% (n=9) 20.7% (n=105) 0.004
Status epilepticus 29.4% (n=>5) 5.9% (n=30) 0.003
Apzinas traucéjumi 66.7% (n=10) 48.0% (n=194) 0.192

uznemsanas nodala
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Alkohola atcel$anas lekmju Grupa: lekme péc Grupa: lekme péc

grupa >24 h stacionara ir | >24 h stacionara nav
Parametrs

AIAT (U/1) 37.61(21.5-49) 40 (23-81) 0.337
ASAT (U/1) 40.5 (27.5-64) 63(34.19-128.5) 0.056
Glikoze (mmol/l) 6 (4.98-8.15) 6.9 (5.55-8.87) 0.163
Kalijs (mmol/l) 3.97 (3.8-4.15) 4.04 (3.63-4.41) 0.301
Natrijs (mmol/l) 140.5 (136-141.5) 137 (132.94-140) 0.274
EGA (mm/h) 7.5 (3-25) 8.5 (5-18) 0.781
CRO (mg/l) 3.7 (2.48-26.9) 2.97 (1.02-12.52) 0.165
Bilirubins (kopéjais) (pmol/1) 13 (5.45-19.65) 16 (9.35-22.9) 0.183
LEU (*1079/L) 9.92 (7.46-11.3) 8.67 (6.83-11.8) 0.625
RBC (*10A12/L) 44 (4.14-4.81) 4.41 (4.10-4.75) 0.881
PLT (*1079/L) 261 (173-295.5) 188.5 (132-250) 0.008
PLT <150*1079/L 5.9% (n=1) 31.5% (n=160) 0.024
TA sistoliskais (mmHg) 150 (130-160) 150 (130-165) 0.753
TA diastoliskais (mmHg) 80 (80-95) 90 (80-95) 0.484
Sirdsdarbibas frekvence 88 (75.5-104.5) 90 (77-104) 0.729
Atkartota lekme 24h pirms 82.4% (n=14) 44.1% (n=224) 0.002
stacioné$anas

Benzodiazepini pastavigi 25.0% (n=2) 15.7% (n=41) 0.618
nodala

Logistiskas regresijas analizé ticama asociacija ar atkartotam lékmém
perioda >24 stundas péc stacionésanas epilepsijas grupa bija sérijveida lékmém
pirms stacionara OR=2.78 (95% CI=1.52-5.10, p<0.001) un glikémijas limenim
(zemakam) OR 0.71 (95% CI=0.58-0.87, p=0.001).

Ticama asociacija ar atkartotam lékmém alkohola atcel$anas grupa bija
atkartotam lékmém pirms stacionara OR=4.35 (95% CI=1.19-15.8, p=0.025),
status epilepticus pirms stacionara OR=5.356 (95% CI=1.66-17.24, p=0.005),
bet asociacijai statistisku ticamibu nesasniedza strukturalas izmainas galvas
smadzenu CT OR=2.74 (95% CI=0.99-7.58, p=0.053).

1.5.4.15. Atkartotas lekmes stacionara perioda pirmajas 24 stundas riska
faktori

Katra no pétamam grupam parametru sastopamiba tika salidzinati atbilstosi
pétamajam iznakumam, t.i. atkartotas lekmes faktam stacioné$anas perioda
pirmajas 24 stundas. Univariatu analizes atskiribas abas grupas apskatamas
promocijas darba pilnaja versija.
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Epilepsijas grupa logistiskas regresijas analizé ticama asociacija ar atkarto-
tam lekmém pirmajas 24 stundas péc stacioné$anas bija: status epilepticus pirms
stacioné$anas OR=12.57 (95% CI=4.55-34.72, p<0.001), sérijveida lékmém
pirms stacioné$anas OR=3.62 (95% CI=1.39-9.45, p=0.009), augstakam kalija
limenim OR=0.483 (95% CI=0.27-0.88, p=0.016), sirdsdarbibas frekvencei
OR=1.018 (95% CI=1.00-1.03, p=0.019).

Pirmreizéju lekmju grupa nebija statistiskas ticamibas asociacijai ar atkarto-
tam lekmém pirmajas 24 stundas péc stacioné$anas nevienam no analizétajiem
parametriem.

Alkohola atcel$anas lékmju grupa ticama asociacija ar atkartotam léekmém
pirmajas 24 stundas péc stacionésanas bija: sérijveida lékmém OR=3.78 (95%
CI=2.28-6.28, p<0.001), status epilepticus pirms stacionara OR=3.89 (95%
CI=1.73-8.74, p=0.001), apzinas traucéjiem uznemsanas nodala OR=1.72 (95%
CI=1.09-2.72, p=0.021).

1.5.4.16. Klinisko un paraklinisko parametru saistiba ar delirija attistibu

stacionara

Apzinas traucéjumi uznemsanas nodala epilepsijas grupa bija 38.5% (n=187),
pirmreizéju lékmju grupa 31.6% (n=42), alkohola atcel$anas lékmju grupa
48.7% (n=204). Delirijs vélak ka 24 stundas kop$ stacionésanas tika konstatéts
epilepsijas grupa 13.2% (n=65) pacientu, pirmreizéjo lekmju grupa 5.2% (n=7),
alkohola atcel$anas lékmju grupa 48.7% (n=204) pacientu. No minétajiem
pacientiem dalai delirijs izpaudas ka hiperaktivs delirija tips. Epilepsijas grupa
hiperaktivs delirijs tika konstatéts 5.1% (n=25) pacientu, pirmreizéju lekmju
grupa 2.2% (n=3), alkohola atcel$anas lékmju grupa 19.0% (n=100) pacientu.

Katra no pétamam grupam parametru sastopamiba tika salidzinata atbilstosi
pétamajam iznakumam, t.i. delirija attistibai laika perioda péc >24h kops sta-
cioné$anas. Sakotnéja analizé tika ieklauti visi, gan hipoaktivi, gan hiperaktivi
delirija gadijumi. Klinisko parametru atskiribas abas grupas uzraditas tabulas
veida:

15. tabula. Klinisko un paraklinisko parametru sastopamiba pacientiem ar un bez delirija
epizodes péc >24h kops stacionésanas.

Epilepsijas grupa Delirijs péc >24h ir Delirijs péc >24h p vertiba
nav

Parametrs

Vecums (gadi) 53 (36-67) 46 (31-62) 0.109

Strukturalas izmainas CT 45.2% (n=28) 36.6% (n=148) 0.197

Atrofiskas izmainas CT 48.4% (n=30) 32.9% (n=133) 0.017

Jebkuras izmainas CT 66.2% (n=43) 48.0% (n=206) 0.006

Sérijveida lekme 32.3% (n=21) 14.2% (n=61) <0.001
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Epilepsijas grupa Delirijs péc >24h ir Delirijs péc >24h p veértiba
nav
Parametrs
Status epilepticus 21.5% (n=14) 4.2% (n=18) <0.001
Apzinas traucéjumi 83.1% (n=54) 31.6(n=133) <0.001
uzpemsanas nodala
AIAT (U/) 17(12-28) 19(13-30) 0.302
ASAT (U/) 26.5 (16.5-49.5) 22.4(17.89-33) 0.386
Glikoze (mmol/l) 6 (5.05-7.2) 5.9 (5.13-7.3) 0.713
Kalijs (mmol/l) 4.35 (3.89-4.77) 4.15 (3.87-4.53) 0.068
Natrijs (mmol/l) 136 (133.03-142) 139 (136-141.43) 0.216
EGA (mm/h) 10 (6-23) 6 (3-13) 0.025
CRO (mg/1) 7.25 (1.75-18.05) 1.77 (0.7-5.9) 0.002
Bilirubins (kopégjais) 9.8 (5.9-13) 8.3 (5.65-12) 0.541
(umol/l)
LEU (*1079/L) 7.87 (6.61-10.25) 8 (6.19-10.10) 0.598
RBC (*10712/L) 4.45 (4.15-4.78) 4.57 (4.26-4.91) 0.154
PLT (*1079/L) 225 (187.5-267) 237 (202-285) 0.057
PLT <150*1079/L 13.8% (n=9) 6.5% (n=28) 0.037
TA sistoliskais (mmHg) 140 (122.5-150) 140 (120-160) 0.585
TA diastoliskais (mmHg) 80 (80-90) 80 (80-90) 0.651
Sirdsdarbibas frekvence 76 (67-100) 77 (68-90) 0.378
Atkartota lékme 24 h pirms | 53.8% (n=35) 38.7% (n=166) 0.020
stacionéSanas
Pirmreizéju lekmju grupa Delirijs péc >24h ir Delirijs péc >24h p veértiba
nav
Parametrs
Vecums (gadi) 68 (50.5-70.5) 51.5 (29-66) 0.199
Strukturalas izmainas galvas | 0% (n=0) 16.1% (n=20) 0.248
CT
Atrofiskas izmainas CT 14.3% (n=1) 30.6% (n=38) 0.357
Jebkuras izmainas CT 14.3% (n=1) 33.6% (n=43) 0.289
Sérijveida lekme 28.6% (n=2) 7.8% (n=10) 0.119
Status epilepticus 14.3% (n=1) 1.6% (n=2) 0.026
Apzinas traucéjumi 71.4% (n=5) 29.4% (n=37) 0.032
uznemsanas nodala
AIAT (U/) 19.32(11.75-32.5) 18 (15-30) 0.809
ASAT (U/) 24.93 (19-31.11) 22.13 (18-34) 0.841
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Pirmreizéju lekmju grupa Delirijs péc >24h ir Delirijs péc >24h p vértiba
nav
Parametrs
Glikoze (mmol/l) 8.21 (7.36-12.06) 6.76 (5.52-7.4) 0.015
Kalijs (mmol/l) 4.07(4-5) 4.03 (3.76-4.41) 0.479
Natrijs (mmol/l) 136.16 (123.38-138.08) | 139.49 (136.09-142) | 0.201
EGA (mm/h) n.d.(-) 6.5(4-11.5) 0.939
CRO (mg/1) 2.09 (1.56-22.4) 1.45 (0.6-3.89) 0.303
Bilirubins (kopéjais) 10.65 (4-17.3) 10 (6.75-13.5) 0.727
(umol/1)
LEU (*1079/L) 8.97 (7.68-11.22) 8.03 (6.74-9.67) 0.371
RBC (*10712/1) 4.78 (4.27-4.98) 4.61 (4.23-4.98) 0.757
PLT (*1079/L) 275 (208-299.5) 241 (195.5-281) 0.447
PLT <150*1079/L 0% (n=0) 10.2% (n=13) 0.375
TA sistoliskais (mmHg) 160 (140-180) 140 (120-160) 0.113
TA diastoliskais (mmHg) 90 (85-100) 80 (80-90) 0.193
Sirdsdarbibas frekvence 99 (89-114) 75 (65-87) 0.003
(/min)
Atkartota lékme 24 h pirms | 42.9% (n=3) 11.7% (n=15) 0.05
stacionéSanas
Alkohola atcel$anas lekmju | Delirijs péc >24h ir Delirijs péc >24h p vértiba
grupa nav
Parametrs
Vecums (gadi) 55 (44.5-63.0) 45 (35-55) <0.001
Strukturalas izmainas CT 31.3% (n=46) 22.1% (n=81) 0.028
Atrofiskas izmainas CT 55.8% (n=82) 35.5% (n=130) <0.001
Jebkuras izmainas CT 61.5% (n=91) 44.8% (n=169) 0.001
Sérijveida lekme 24.3% (n=36) 20.7% (n=78) 0.410
Status epilepticus 14.2% (n=21) 3.7% (n=14) <0.005
Apzinas traucéjumi 71.1% (n=86) 39.6% (n=118) <0.005
uznems$anas nodala
AIAT (U/) 40 (25.5-81.9) 40 (22.91-79) 0.595
ASAT (U/1) 70.4 (30-156.5) 57.5(31-120.44) 0.035
Glikoze (mmol/l) 7.2 (5.7-9.12) 6.8 (5.5-8.74) 0.150
Kalijs (mmol/l) 3.94 (3.55-4.23) 4.2 (3.68-4.43) 0.012
Natrijs (mmol/l) 135.08 (131-139.45) 138 (134-140.06) 0.031
EGA (mm/h) 12 (7-23) 7 (4-16) 0.001
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Alkohola atcel$anas lekmju | Delirijs péc >24h ir Delirijs péc >24h p veértiba
grupa nav

Parametrs

CRO (mg/l) 7.45 (1.8-27) 2.33 (0.89-8.9) <0.001
Bilirubins (kopéjais) 17.07 (10.8-23.3) 15.5 (9-22) 0.161
(umol/l)

LEU (*1079/L) 9.39 (7.04-12.10) 8.59 (6.73-11.4) 0.117
RBC (*10A12/L) 4.38 (4.06-4.65) 4.43 (4.13-4.81) 0.072
PLT (*1079/L) 177 (126-242) 194 (137-256) 0.116
PLT <150*1079/L 35.1% (n=52) 28.9% (n=109) 0.164
TA sistoliskais (mmHg) 150 (130-170) 150 (130-160) 0.342
TA diastoliskais (mmHg) 90(80-100) 90 (80-95) 0.776
Sirdsdarbibas frekvence 97 (84.5-110) 88 (73-102) <0.001
Atkartota lékme 24 h pirms | 56.1% (n=83) 41.1% (155) 0.002
stacionésanas

Benzodiazepinu terapija 18.7% (n=14) 14.9% (n=29) 0.456
pastavigi

Benzodiazepinu terapija 46.7% (n=35) 27.8% (n=54) 0.003
nepiecie$amibas gadijuma

Epilepsijas grupa logistiskas regresijas analizé ticama asociacija ar delirija
attistibu stacionara laika perioda >24 stundas epilepsijas grupa bija sekojosiem
parametriem: status epilepticus pirms stacionara OR=3.89 (95% CI=1.43-10.6,
p=0.008), apzinas traucéjumiem uznemsanas nodala OR=8.39 (95% CI=3.74-
18.83, p<0.001), trombocitopénijai OR=2.59 (95% CI=1.07-6.28, p=0.035),
sérijveida krampju lékmém pirms stacionara OR=2.17 (95% CI 1.17-4.0,
p=0.013).

Pirmreizéju lekmju grupa nebija statistiskas ticamibas asociacijai ar delirija
attistibu nevienam no analizétajiem parametriem.

Alkohola atcel$anas lekmju grupa asociacija ar delirija attistibu bija: atro-
fiskam izmainam galvas smadzenu CT OR=2.31 (95% CI=1.55-3.50, p<0.001),
jebkuram izmainam galvas smadzenu CT OR=1.98 (95% CI=1.33-2.95,
p=0.001), status epilepticus pirms stacionara OR=3.66 (95% CI=1.76-7.57,
p<0.001), atkartotam lékmém 24 stundu laika pirms stacionara OR=1.67 (95%
CI=1.12-2.51, p=0.012).

1.5.4.17. Klinisko un paraklinisko parametru saistiba ar hiperaktiva
delirija attistibu stacionara

Epilepsijas grupa logistiskas regresijas analizé ticama asociacija ar hipe-
raktivu deliriju stacionara laika perioda >24 stundas bija trombocitopénijai
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OR=3.20 (CI=1.02-10.1, p=0.047), kopé&jam bilirubina limenim, tomér ta
ietekme bija nenozimiga OR=1.04 (95% CI=1.00-1.08, p=0.044), apzinas trau-
céjumiem uznemsanas nodalda OR=13.5 (95% CI=2.17-83.95, p=0.005), AsAT
limenim OR=1.01 (95% CI=1.003-1.02, p=0.005).

Alkohola atcel$anas lekmju grupa ticama asociacija ar hiperaktivu deliriju
bija apzinas traucéjumiem uznemsanas nodala OR=1.80 (95% CI=1.035-2.96,
p=0.037) un atkartotam lékmém 24 stundu lajka pirms stacionara OR=2.22
(95% CI=1.33-3.69, p=0.002).

Pirmreizé&ju lekmju grupa statistiski ticama asociacija ar hiperaktiva delirija
attistibu netika atrasta nevienam no pétitajiem parametriem.

1.5.4.18. Pretepilepsijas terapijas raksturojums pétamaja epilepsijas

pacientu populacija

No epilepsijas pacientu grupas, kura bija zinams par medikamentu lieto$anu
(n=487/494), pretepilepsijas terapiju pastavigi pirms stacionara lietoja 53.0%
(n=258/487) pacientu. 2 no 372 pacientiem ar iepriek$ zinamu epilepsiju nebija
datu par ieprieks lietotiem medikamentiem. Pretepilepsijas terapija epilepsijas
grupa uzradita grafika (8. attéls).

Ja tiek raksturota pretepilepsijas medikamentu nelieto$ana pacientu grupa
ar jau zinamu epilepsiju, tad 30.2% (n=112/370) nelietoja pretepilepsijas medi-
kamentus pastavigi nelidzestibas vai citu iemeslu dél.

W Pastaviga pretepilepsijas
terapija (n=258)

B Pirmreizéji uzsakta terapija
(n=117)

m Nepastaviga pretepilepsijas
terapija (n=112)

8. attéls. Pretepilepsijas terapijas raksturojums epilepsijas grupas pacientiem, par kuriem bija
pieejami dati (n=487/494).

Biezak lietotie medikamenti bija: karbamazepins 48.4% (n=239), valproats
39.1% (n=191), lamotrigins 18.2% (n=89), klonazepams 9.5% (n=47), topira-
mats 5.5% (n=27), fenobarbitals 3.8% (n=19), okskarbazepins 3.1 % (n=15), dia-
zepams 1.4% (n=7), gabapentins 1.2% (n=6), fenitoins 0.6% (n=3), pregabalins
0.4% (n=2).

Lietoto medikamentu atskiribas univariatu analizé dzivu un mirusu epilep-
sijas pacientu grupas uzraditi tabulas veida:
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16. tabula. Lietoto pretepilepsijas medikamentu atskiribas vélina perioda dzivu un mirusu

epilepsijas pacientu grupas.

Epilepsijas grupa Dzivi Mirusi p vertiba
Karbamazepins 45.9% (n=167) 56.3% (n=71) 0.077
Natrija valproats 38.9% (n=140) 39.2% (n=49) 0.951
Lamotrigins 21.9% (n=79) 7.9% (n=10) <0.001
Klonazepams 11.0% (n=40) 5.6% (n=7) 0.095
Topiramats 6.4% (n=23) 3.2% (n=4) 0.175
Fenobarbitals 4.4% (n=16) 2.4 (n=3) 0.292
Okskarbazepins 3.6 (n=13) 1.6 (n=2) 0.258

Logistiskas regresijas analizé nevienam medikamentam nebija statistiski
ticamas ietekmes uz mirstibu. Nemot véra ilgo laika posmu lidz mirSanas fakta
parbaudei, $ada analize ir vértéjama ka neinformativa.

Atsevigki analizéjot medikamentu ietekmes stacioné$anas bridi, lietotajiem
medikamentiem nebija ietekmes uz péksnas kardialas naves riska markieriem,
intraventrikulariem vadi$anas traucéjumiem, intraatrialiem vadiSanas traucéju-
miem. Vienigi natrija valproata lietotaju grupa bija biezakas atrioventrikularas
blokades, ti. 5.1% (n=9) grupa, kur lieto natrija valproatu pret 1.8% (n=>5)
grupa, kas nelieto narija valproatu (p=0.044). lesp&jamie iemesli $adai atradei
skaidroti diskusijas sadala.

1.5.4.19. Pretepilepsijas medikamentu saistiba ar delirija attistibu

epilepsijas grupa

Epilepsijas grupa parametru (pielietoto medikamentu) sastopamiba tika
salidzinata atbilsto$i pétamajam iznakumam, t.i. delirija attistibai laika perioda
péc >24h kops stacionésanas. Parametru atskiribas abas grupas uzraditas tabulas
veida:
17. tabula. Pretepilepsijas medikamentu lieto$ana epilepsijas pacientu grupas ar un bez
delirija epizodes péc >24h kop$ stacionésanas.

Parametrs Delirijs péc >24h Delirijs péc >24h p vertiba
stacionara ir stacionara nav
Karbamazepins 55.4% (n=36) 47.3% (n=203) 0.381
Natrija valproats 43.1% (n=28) 38.4% (n=163) 0.476
Lamotrigins 4.6% (n=3) 20.2% (n=86) 0.002
Klonazepams 7.7% (n=5) 9.8% (n=42) 0.630
Topiramats 3.1% (n=2) 5.9% (n=25) 0.356
Fenobarbitals 6.2% (n=4) 3.5% (n=15) 0.436
Okskarbazepins 3.1% (n=2) 3.1% (n=13) 0.994
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Logistiskas regresijas analizé vienigi lamotriginam bija ietekme uz deliriju
attistibu, hiperaktivu un hipoaktivu deliriju apskatot ka vienotu grupu OR=0.207
(95% CI=0.063-0.684)(p=0.010).

Nevienam no lietotajiem medikamentiem nebija statistiski ticamas ietekmes
uz hiperaktiva delirija attistibu.

1.5.4.20. Benzodiazepinu terapijas un efektivitates raksturojums
kompliceta alkohola abstinences sindroma arstésana

269 pacientiem ar alkohola atcel$anas lekmém bija pieejami dati par ben-
zodiazepinu sanemsanu nodala delirija un/vai lékmju arsté$anai un profilaksei.

No alkohola atcel$anas lekmju pacientiem pastavigi vai péc vajadzibas
benzodiazepinus nodala delirija un/vai lekmju arsté$anai un profilaksei sanéma
49.1% (n=132) pacientu. No visiem pacientiem pastavigi benzodiazepinus
sanéma 16.0% (n=43), bet péc vajadzibas 33.1% (n=89). Precizs benzodiazepinu
devu un formu uzskaitijums pieejams promocijas darba pilnaja versija.

No pacientiem, kas benzodiazepinus sanéma péc vajadzibas, biezak pielie-
tota arstésana bija diazepams 10 mg intramuskulari 92.1% (n=82) un diazepams
10 mg i/v 7.9% (n=7) pacientu.

Benzodiazepiniem ka grupai kopuma, ka ari nevienam no medikamentiem,
to formam un devam, t.sk. biezak pielietotajai terapijai — diazepamam 10 mg
diennakts deva nebija statistiski ticamas ietekmes uz delirija riska samazina-
jumu (profilaksi).

1.5.4.21. Blakusslimibu rakturojums pétijuma populacijas

Blakusslimibu analize veikta aprakstosa veida, datus uzradot tabula.
Kopsavilkuma uzraditas tikai blakusslimibu nozologiskas grupas, bet precizs
uzskaitijums apskatams promocijas darba pilnaja versija.

Netika ieklauti pacienti ar aktiviem galvas smadzenu audzéjiem (pétjjuma
izslég$anas kritérijs), jo $adu pacientu stacionés$ana mérktiecigi notiek neiroki-
rurgijas nodala un raditu datu neprecizitati.

Epilepsijas grupa uzraditi visi pacienti, kuri stacionéti ar epilepsijas diagnozi
(gan ar bilateralam toniski kloniskam lékmém, gan ar izolétam fokalam lekmém
bez parejas bilateralat toniski-kloniskas lékmés, ka ari pacienti ar izoléti absansu
vai miokloniskam lékmém stacioné$anas bridi) (n=535).

18. tabula. Blakusslimibu grupu uzskaitijums pétijuma populacijas.

Alkohola

Epilepsijas grupa
(n=535)

Pirmreizéja grupa
(n=135)

atcel$anas lekmju
grupa (n=525)

Kardiovaskularas slimibas

39.6% (n=212)

47.4% (n=64)

31.0% (n=163)

Endokrinologiskas slimibas

18.5% (n=99)

20.7% (n=28)

6.1% (n=32)
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Epilepsijas grupa
(n=535)

Pirmreizéja grupa
(n=135)

Alkohola
atcel$anas lekmju
grupa (n=525)

Gastroenterologiskas 2.2% (n=12) 3.7% (n=5) 2.1% (n=11)
slimibas
Gastroenterologiskas 22.1% (n=118) 22.2% (n=30) 43.4% (n=228)

slimibas (USG dati)

Neirologiskas slimibas

63.0% (n=337)

54.1% (n=73)

59.4% (n=312)

Psihiatriskas slimibas

20.2% (n=108)

13.3% (n=18)

18.9% (n=99)

Pulmonologiskas slimibas | 6.7% (n=36) 5.9% (n=8) 6.3% (n=33)
Otolaringologiskas slimibas | 2.1% (n=11) 2.2% (n=3) 2.3% (n=12)
Urologiskas slimibas 18.7% (n=100) 11.9% (n=16) 11.2% (n=59)
Onkologiskas slimibas 5.4% (n=29) 5.9% (n=8) 1.7% (n=9)
Infektologiskas slimibas 2.1% (n=11) 3.7% (n=5) 2.2% (n=12)
Ortopédiskas- 2.2% (n=12) 1.5% (n=2) 2.1% (n=11)
traumatologiskas slimibas

Oftalmologiskas slimibas 2.8% (n=15) 3.7% (n=5) 0% (n=0)

1.5.5. Diskusija - Blakusslimibu un riska faktoru pétijums epilepsijas,
pirmreizéju lekmju un alkohola atcel$anas lekmju pacientiem

1.5.5.1. Pétijuma grupu raksturojums

Saja pétijuma sadala tika ieklauti visi 1174 pacienti, kuri bija stacionéti péc
toniski-kloniskas krampju lekmes laika posma no 2006.-2014. gadam. Pacienta
kar$u manuala atlasiS$ana lava izvairities no situacijas, ka atseviskas slimibas
epizodes netiktu ieklautas pétijuma, ka tas varétu notikt, izmantojot atlasi no
elektroniskas datu uzskaites péc slimibas klasifikacijas kodiem. Pacienti ar
fokala sakuma lekmeém bez parejas bilateralas toniski-kloniskas lékmés, pacienti
ar izoléti absansu vai miokloniskam lékmém netika ieklauti $aja pétijuma, jo
$adu lekmju preciza kvantitativa uzskaite nav iespéjama, tapéc nelautu sasniegt
pétijuma mérkus - izpétit atkartotu lekmju nozimi, ka ari raditu neprecizitates,
raksturojot pakapi, kada epilepsijas 1ékmes ir kontrolétas. Stacionara “Gailezers”
pastavosa kartiba, ka pacienti ar bezsamanas-krampju lekmém tiek mérktiecigi
stacionéti 7. visparéjas neirologijas nodala, ka ari parvesti uz $o nodalu péc
sakotnéjas stacioné$anas reanimacijas vai cita profila nodalas, lava maksimali
aptvert pétamas pacientu grupas daudzprofilu slimnica, kas savukart ir lielakais
stacionars Latvija. Pétjjuma netika ieklauti tie pacienti, kuri péc bezsamanas-
krampju lékmes tika izrakstiti no uznems$anas nodalas, jo $adu pacientu
ieklau$ana nelautu sasniegt pétijjuma meérki, t.i., analizét klinisko un paraklinisko
parametru nozimi Istermina, pacientam atrodoties stacionara.
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Stacionésanas motivi péc bezsamanas-krampju lékmes vairuma gadijumu
atbilst visparzinamiem kritérijiem, ka pieméram, atkartotas bezsamanas-kram-
pju lekmes, status epilepticus, pirmreizéja bezsamanas-krampju lekme vai vidéji
smags vai smags pacienta visparéjais stavoklis. Pédéja no nosauktajam pazimém
ir visvairak paklauta arsta subjektivajam viedoklim un izpratnei par slimibas
smagumu, tomér uzsverams, ka $ada probléma tiks novérota visu tadu sta-
voklu gadijuma, kad nav pieejami precizi subjektivo faktoru izslédzosi kritériji.
Neskatoties uz minéto, jaatzimé, ka dé] pétijjuma apskatita perioda ilguma, liela
pacientu skaita un dé] fakta, ka slimnica “Gailezers” akuitas situacijas tiek stacio-
néta vismaz puse no Rigas un tuvéjo regionu pacientu péc bezsamanas-krampju
lekmém, ka ari tade], ka stacionars “Gailezers” ir vienigais stacionars valsti
ar specializétu apripes struktru pieauguso vecuma epilepsijas pacientiem -
Epilepsijas vienibu, pétijuma dizains precizi ataino tadu epilepsijas, akitu
simptomatisku lékmju un pirmreizéju bezsamanas-krampju lékmju pacientu
grupas, kuriem nepiecieS$ama stacionara palidziba. 20.7% pacientu epilepsijas
grupa bija ar retam lékmém (1 vai mazak lekmes gada), tatad, pétijums neataino
tikai medikamentu rezistentas epilepsijas pacientus.

Pétijuma kopuma netiek apskatita visa epilepsijas pacientu populacija, jo
pacietiem ar pilnigu lékmju kontroli nav nepieciesama stacionara arsté$anas,
tomér pilnigi kontrolétai epilepsijai ir labvéliga ilgtermina prognoze un tas
analize neatbilst pétijuma mérkiem.

Datu no Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazes izmanto$ana ir Javusi
veikt klinisko un paraklinisko parametru sastopamibas analizi dzivu un mirusu
pacientu grupas. Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazé dati atbilstosi per-
sonas kodiem ir pieejami, sakot ar 2006. gada, tapéc minétais gads agrakais, no
kura varéja un no kura tika ieklauti pacientu dati. Izvélétais pacientu parbaudes
bridis datu bazé (3-11 gadi péc stacioné$anas epizodes) tiek pamatots ar faktu,
ka epilepsijas pacientiem vérojams standartizéta mirstibas koeficienta pieau-
gums pirmajos 5-10 gados kop$ epilepsijas diagnozes uzstadisanas, péc ka tas
saglabajas stabils (Hitiris et al., 2007). Ta ka epilepsijas grupa bija ieklauti visi
epilepsijas pacienti, no kuriem 24.7% (n=122) bija ar pirmreizéji diagnosticétu
epilepsiju, agraka parbaudes briza par mirsanas faktu izvéle raditu neprecizitates
$ai pacientu dalai. Pétijumos, ar kuru starpniecibu tiek pétita mirstiba, parasti
iesaista pacientus, kuriem epilepsijas lékmju kontrole ir nepilniga (Forsgren
et al., 2005).

Akatu simptomatisku lekmju grupa 96.3% (n=525/545) pacientu bija péc
alkohola atcel$anas vai intoksikacijas izraisitam lekmém, tapéc arpus statistiskas
aprakstiSanas padzilinata analize tika veikta tikai tai pacientu dalai, kuri bija
stacionéti péc ar alkohola lietosanu saistitam lékmém. Tapéc ir uzsverams,
ka rezultati un secinajumi attiecinami tikai uz alkohola atcel$anas lékmju
pacientu populaciju, bet nevis visiem akatu simptomatisku lékmju pacientiem.
Atbilstosi iepriek$ aprakstitajam (Leung et al., 2010), arl $aja pétijjuma citi
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akatu simptomatisku krampju lekmju iemesli bija reti sastopami (n=20/545),
tapéc to analize nav mérktieciga zemas statistiskas ticamibas dél. Jauzsver, ka
pacienti ar cerebralu infarktu un intrakranialu hemoragiju rezultata notikusam
akatam simptomatiskam léekmém praktiski nav ieklauti $aja pétijuma, jo $adi
pacienti primari tiek stacionéti neirokirurgijas vai 6. neirovaskularaja nodala,
bet $o nodalu pacientu populacijas netika analizétas. Tapéc cerebrala infarkta
un intrakranialas hemoragijas nelielais pacientu skaits neatspogulo $o divu sli-
mibu grupu patieso Ipatsvaru akiitu simptomatisku lekmju etiologisko faktoru
aspekta. Datu demonstrésana par $im nozologijam minéta apstakla dé| batu
nepreciza.

1.5.5.2. Ar alkohola lietosanu saistitas lekmes

Ka ieprieks aprakstits, $is promocijas pétijums aptver lielu dalu Latvija
arstéto pacientu populacijas ne tikai ar epilepsijas, bet ari ar alkohola atcel$anas
lekmeém, jo stacionara “Gailezers” §is grupas pacienti tiek mérktiecigi stacionéti
neirologijas nodala, kas nav pretruna ar dazadu pasaules valstu pieredzi (McKeon
et al., 2008). Parasti alkohola atcel$anas lékmju pacienti stacioné$anas bridi
jau tiek arstéti uznemsanas nodala, nepieciesamibas gadijuma - reanimacijas
nodala, bet noslédzosais arstniecibas etaps noris neirologijas nodala, rezultatiem
uzradot lielas dalas arstu pielietoto aprapes modeli. Visa pétijjuma aptvertaja
perioda, kas ir 9 gadi, tikai 5 pacientiem no 525 (0.95%) tika rekomendéts ar
alkohola lietosanu saistitas problémas risinat pie narkologa. Praktiski vienmeér
tika rekomendéts nelietot alkoholu, bet, ka zinams, $ada rekomendacija izoléti
nav efektiva (O’Donnell et al., 2013). Alkohola atcel$anas lékmes attistas péc
ilgstosas alkohola lieto$anas, tatad pacientiem ar kaitigu alkohola lieto$anu
vai alkohola atkaribu (Babor et al.,, 1994; Babor et al., 2001), un $adu alko-
hola lieto$anas paradumu gadijuma ir sniedzamas specifiskas rekomendacijas
alkohola lietosanas paradumu mainai, iesakama alkohola lietoSanas paradumu
monitoré$ana, ka ari pacientiem ir rekomendéts konsultéties pie narkologa
aizdomu par alkohola atkaribu gadijuma (SPKC, 2015). Neviena no palidzibas
sniegsanas gadijumiem netika pielietoti pieejamie skrininga testi alkohola
parmeérigas lietoSanas identifikacijai vai gradacijai, lai gan to varétu skaidrot
ar parliecino$u noradi par alkohola parmeérigu lieto$anu, ja ta rezultata attistas
alkohola atcel$anas lékmes vai delirijs. Prakses nerekomendét konsultaciju pie
narkologa iemeslu izzina$ana nebija §1 pétijuma mérkis, bet atradne liecina par
§is pacientu grupas apripes neefektivitati arpus narkologiska profila nodalas,
tapéc sadas prakses (alkohola atcel$anas lekmju arsté$ana arpus narkologiska
profila nodalas) pielietosanas gadijuma butu rekomendéjams ieviest standarti-
z&tus apripes protokolus.

Ar alkohola lietosanu saistitu lékmju grupa bija ievérojami vairak (80,2%)
virie$u dzimuma pacientu, kam varétu but izskaidrojums fakta, ka kopuma viriesi
lieto vairak alkohola (Ceylan-Isik et al., 2010), savukart alkohola atcelSanas
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léekmju risks ir atkarigs no patéréta alkohola daudzuma (Lechtenberg & Worner,
1992), tomeér tik batisku viriesu Ipatsvaru neapraksta citd pétijjuma, kura ari
ieklauti visi péc kartas stacionéti pacienti ar alkohola atcel$anas lékmém, no
tiem 55% virieSu (Brathen et al., 1999), tapéc skaidrojums $adai atradei jameklé
citos apstaklos, piem., kultarvides Ipatnibas, kas liek slépt parmérigas alkohola
lietosanas problému sieviesu populacija vai alkohola lietosanas fakta nekonsta-
té$anu no arstu puses, ja alkohols ir lietots mazakos apjomos. Salidzinosi lidzigs
viriesu ipatsvars (86.2%) uzradits Polijas slimnica veikta pétijuma populacija,
kura gan netika apskatitas alkohola atcel$anas lékmes, bet visi ar alkohola
atcelSanas sindromu stacionétie individi. Minétaja pétijjuma 86.2% pacientu bija
viries$i (Wojnar et al., 1997).

Uzraditais psihogénu neepileptisku lékmju biezums epilepsijas pacientiem
(4.5%, n=22) ir vértéjams kritiski, jo pacientiem no pirmajiem 7 apskatitajiem
pétijuma gadiem $ada diagnoze tika uzstadita kliniski dé] apstakla, ka Latvija
vél nebija pieejama ilgtermina video-EEG monitoré$ana, kas $obrid ir “zelta
standarts” psihogénu léekmju diagnostika pasaulé, tapéc $ada komorbiditate
bija objektivizéta ar minéto diagnostisko metodi 1 no 22 §is grupas pacientiem.
Nemot véra ilgtermina video-EEG ierobezoto pieejamibu pret kopéjo pacientu
skaitu, psihogénu lékmju diagnozes uzstadisana kliniski ir reala pastavosa
prakse, lai pacientiem varétu tikt rekomendéta nepiecieSama psihoterapeitiska
arstéSana. Vairums no pétijjumiem, kuros apskata epilepsijas un psihogénu
lékmju ka blakusslimibu pastavésanu, primari analizé, kada ir epilepsijas diag-
nozes prevalence pacientiem ar psihogénam neepileptiskam lékmém, atklajot
epilepsiju dazados pétijumos 5.3% (Martin et al., 2003), 9.4% (Benbadis et al.,
2001) lidz pat 32% (Reuber et al., 2002) pacientu atkariba no pétamas popula-
cijas. Jautajums par to, cik pacientiem ar epilepsiju ir ari psihogénas lékmes, ir
mazak aprakstits, $ada pétljuma sarezgitas metodologijas dél, bet tiek zinots,
ka psihogénas lekmes ir 9.8% (El-Naggar et al., 2017) lidz 12.3% pacientu ar
pieraditu epilepsiju (Chen-Block et al., 2016). Salidzinot psihogénu lékmju
ipatsvaru aprakstitajas epilepsijas populacijas ar promocijas darba atklato, var
spriest, ka medicinas personals kliniski spé&j identificét gandriz pusi pacientu ar
psihogénam lékmém, lai gan $ada apgalvojuma drosam apstiprinajumam butu
nepiecieSams veikt diagnozes apstiprinajumu ar ilgtermina video-EEG monito-
résanas izmekléjumu.

Dati par epilepsijas pacientu nodarbinatibu apstiprina zemo nodarbinati-
bas limeni, t.i. tikai 27.3% pacientu bija nodarbinati, bet 33.2% pacientu bija
bezdarbnieki, rezultati principiali neatskiras no tiem, kas iegati populacijas péti-
jumos, kas veikti ASV 1996. gada, attiecigi uzradot 37% nodarbinatibu (24% -
pilna laika darbu) un bezdarbnieka statusu 25% epilepsijas pacientu (Fisher
et al., 2000). Saja pat laika veikta pétijuma par 15 Eiropas valstim epilepsijas
pacientiem uzradits daudz zemaks bezdarba limenis — 11% (Baker et al., 1997).
Promocijas darba apskatitaja laika perioda Latvija bijuis ievérojami augstaks
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epilepsijas pacientu ipatsvars ar bezdarbnieka statusu, salidzinot ar citam
Eiropas valstim, kur bezdarba limenis epilepsijas pacientiem saglabajies stabili
zems, piem., Spanija, kur bezdarbnieki bija tikai 10.9% pacientu, un nodar-
binatibas limenis neatskiras no populacija sastopama (Marinas et al., 2011).
Nodarbinatibas probléma galvenokart ir saistita ar sabiedribas aizspriedumiem
pret cilvékiem ar epilepsiju, augstaka nodarbinatiba ir pacientiem, kuriem nav
bailes par iespéjamu diskriminaciju darba vieta (Bautista & Wludyka, 2007).

Ta ka pétijums tiek veikts pieauguso populacija, uzskatami nelielais pacientu
ipatsvars, kuri macas vai studé (3% jeb 6.66% vecuma no 16-45 gadiem) liecina
par to, ka pacienti ar slikti kontrolétu epilepsiju izvélas nestudét augstskola, kas
savukart palielina socialus risks, kuri saistiti ar zemaku izglitibas limeni. Zemaks
izglitibas limenis epilepsijas pacientiem korelé ar slikti kontrolétu epilepsijas
limeni (Callaghan et al., 1992).

1.5.5.3. Atkartotas lékmes

Atkartotas lekmes pirms stacionéSanas tika vérotas 40.7% epilepsijas
pacientu un 45.3% pacientu ar alkohola atcel$anas 1ékmém. Sis fakts neliecina
par kopégjo atkartotu lekmju biezumu minétajas populacijas, jo atkartotas lek-
mes kalpo ka motivs stacioné$anai, bet pacienti ar vienu lékmi biezi tiek izraks-
titi ambulatori no uznemsanas nodalas. Neliela pétijuma ar 52 pacientiem, kuri
atteikusies no hospitalizacijas, uzradits, ka pétijuma pacientiem nakamo 72
stundu laika 94.2% gadijumu lékmes neatkartojas (Mechem et al., 2001). Pretéji
augstakminéta pétijuma datiem, nozimigs rezultats ir promocijas darba atkla-
tais, ka péc stacionésanas lielai dalai pacientu lekmes atkartojas — epilepsijas
gadijuma 24 stundu laika péc stacioné$anas lékmes atkartojas 16.6% gadijumu,
bet turpmakaja stacioné$anas etapa — 12.8% pacientu. Alkohola atcel$anas
lekmju gadijuma Sie raditaji attiecigi bija 28.6% un 3.2%. Dati ir salidzinami
ar citd pétijuma aprakstito, alkohola provocétu lekmju grupa uzradot 24.5%
rekurences risku, lai gan apskatits tikai 24 stundu periods péc stacionésanas
(Tardy et al., 1995). Sada bieza atkartotu l1ékmju sastopamiba papildus pamato
precizaku rekurences riska faktoru noskaidro$anas nepieciesamibu. Atklatais
par rekurenci perioda péc pirmajam 24 stundam kop$ stacionésanas alko-
hola atcel$anas lékmju gadijuma ir biezaks par klasiski aprakstito, ka 98.7%
pacientu periods starp pirmo un pédéjo alkohola atcel$anas lékmi ir mazaks
par 24 stundam, no kuriem 85% gadijumu - mazaks par 6 stundam (Victor &
Brausch, 1967). Skaidrojums $adai sakaribai varétu bat komplikaciju attistisa-
nas stacionara, piem., aspiracijas pneimonija péc lékmes vai vienlaiciga citu
atkaribu veicino$u vielu lieto$ana, tomeér sie faktori netika analizéti promocijas
darba pétijuma. Pétijumos aprakstis 17.2% lekmju rekurences islaicigais risks
uznemsanas nodala pacientiem péc pirmreizéjas lekmes (Tardy et al.,, 1995),
pretéji 13.3% promocijas darba. Pirmreizéju lékmju grupa lékmju atkartosa-
nas veélak par 24 stundam péc stacioné$anas netika analizéta, jo $adi pacienti
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atbilstosi $ibriza diagnostiskajiem kritérijiem tika ieklauti pirmreizéji diagnos-
ticétas epilepsijas grupa. Japiebilst, ka no 18 pacientiem ar atkartotam lekmém
pirms stacionara pirmreizéju lekmju grupa tas atkartojas pirmajas 24 stacio-
nésanas stundas 27.8% pacientu, kas papildus pamato So pirmreizéju lékmju
pacientu stacionésanu.

1.5.5.4. Delirijs

Delirijs laika posma >24 stundas péc stacionésanas tika novérots nozimi-
gai dalai pétijuma populacijas pacientu, t.i. epilepsijas grupa 18.2% pacientu,
pirmreizéju lekmju grupa 7.4%, bet alkohola atcel$anas lekmju grupa - 47.2%
pacientu. Delirija biezo sastopamibu alkohola atcel$anas lékmju grupa varétu
skaidrot ar to, ka tika analizéta gan hipoaktivu, gan hiperaktivu deliriju sastopa-
miba, pédéjam attistoties 19% pacientu, tapéc, salidzinot datus ar citiem pétiju-
miem, janem véra metodologiskas atskiribas attieciba par faktu, vai hipoaktivi
deliriji tiek ietverti pétijuma. Hipoaktiva delirija gadijumi biezi netiek identifi-
céti (Cerejeira & Mukaetova-Ladinska, 2011). Delirija biezums kopuma katra
no apskatitajam grupam ir iemesls rekomendét to atpazit visiem péc krampju
lekmém stacionétiem vai izrakstitiem pacientiem. lai izvairitos no iespéjamam
ar deliriju saistitam komplikacijam.

1.5.5.5. Klinisko faktoru nozime delirija attistiba

No analizétajiem parametriem hiperaktiva delirija attistibai epilepsijas
grupa, nozimigi riska faktori bija trombocitopénija (OR=3.20; CI=1.02-10.1,
p=0.047) un kliniski apzinas traucéjumi uznemsanas nodala (OR=13.5; 95%
CI=2.17-83.95, p=0.005), Sie parametri saglabaja ticamibu ari, ja hiperaktivs
un hipoaktivs delirijs tika apskatits ka vienota grupa, veidojot izredzu attie-
cibas trombocitopénijai OR=3.89 (95% CI=1.43-10.6, p=0.008) un apzinas
traucéjumiem uznemsanas nodala OR=8.39 (95% CI=3.74-18.83, p<0.001). Lai
gan iepriek$ nav aprakstita trombocitopénijas asociacija ar deliriju epilepsijas
pacientu grupa, trombocitopénija ka blakne ir bieza pretepilepsijas medika-
mentu lietodanas gadijuma, ka ari to var pastiprinat kombinéta pretepilepsijas
terapija (Tolou-Ghamari et al, 2013). Trombocitopénija ir raksturiga blakne
biezak lietotajiem pretepilepsijas medikamentiem, piem., karbamazepinam,
natrija valproatam, levetiracetamam, $o medikamentu lieto$ana kombinacijas ir
izplatita terapeitiska taktika (Bachmann et al., 2011; Buoli et al., 2018; Tutor-
Crespo et al., 2007).

Alkohola atcel$anas lekmju grupa trombocitopénija bija bieza hematologiska
atradne, to véroja 30.7% pacientu, tomeér asociacija ar hipoaktiva vai hiperaktiva
delirija attistibu netika konstatéta, kas ir pretruna citos pétijjumos aprakstitajam
(Berggren et al., 2009; Eyer et al., 2011; Kim et al., 2015).

Par apzinas traucéjumiem pétijuma aspekta tika uzskatiti visi tie gadjjumi,
kad par izmainitas apzinas pakapi tika veikta atzime uznems$anas nodalas arsta
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apskates protokola. Lai gan varétu uzskatit, ka parametrs ir saistits ar vértétaja
subjektivitati, analizei tika izmantoti tikai tie gadijumi, kad apzina tika novértéta
un visi vértéjumi tika veikti no neirologa puses. Parametrs ieklauj visus apzi-
nas traucéjumus no viegla apjukuma lidz komai. Ta ka péc epilepsijas lekmes
pacienta apzinai butu jaatgriezas izejas stavokli, traucéjumu esamibu uzpem-
$anas nodala varétu skaidrot ar smagak norito$u atkartotu lékmju raditu sma-
dzenu disfunkciju (Schmidt, 2010), blakusslimibam, pieméram, aspiraciju vai
neidentificétu nekonvulsivu status epilepticus péc nepietiekami sekmigi arstétas
lekmes, ka ari medikamentu blakném (Krauss & Theodore, 2010). Tomér $adu
apgalvojumu precizé$anai biitu nepieciesams speciali planots pétjjuma dizains,
bet delirija etiologijas precizé$ana nebija starp $1 pétijuma mérkiem. Ticamakais
skaidrojums, ka mehanismi, kapéc dalai pacientu péc uzpemsanas nodala
konstatétiem apzinas traucéjumiem attistijas delirijs ir atskirigi, pieméram,
neatliekamaja medicina pielietotu medikametu raditiem apzinas traucéjumiem
nevajadzétu rezultéties delirija turpmak; nekonvulsivi status epilepticus varétu
skaidrot hipoaktivu deliriju gadijums, bet mazak ticami, ka status epilepticus
izraisitu hiperaktivus delirijus, cits skaidrojums varétu bit, ka, pieméram, hipe-
raktivs delirijs ir arl péclekmes psihozes izpausme retos gadijumos, ka tas ir
ieprieks aprakstits (Krauss & Theodore, 2010).

Alkohola atcel$anas lékmju grupa apzinas traucéjumi uznemsanas nodala
bija asociéti ar hiperaktivu deliriju stacioné$anas perioda (OR=1.80; 95%
CI=1.035-2.96, p=0.037), bet nebija asociéti ar hipoaktivu deliriju. Tatad, apzi-
nas traucéjumi apskates laika péc toniski-kloniskas krampju lékmes uznemsanas
nodala ir riska faktors hiperaktivam delirijam pacientiem péc alkohola atcel$anas
léekmes (Iékmém), un $adi traucéjumi ir riska faktors gan hiperaktiva, gan hipo-
aktiva delirija attistibai epilepsijas pacientiem. No papildus analizétajiem fakto-
riem alkohola atcel$anas lekmju grupa, nozime delirija attistibai, ja hiperaktivu
un hipoaktivu deliriju apskata ka vienotu grupu, bija atrofisku izmainu atradnei
galvas smadzenu CT izmeklgjuma (OR=2.31; 95% CI=1.55-3.50, p<0.001),
mazak nozimigi delirija risku palielinaja jebkuras strukturalas izmainas galvas
smadzenu CT, (OR=1.98; 95% CI=1.33-2.95, p=0.001). Zinams, ka atrofiskas
izmainas tiek aprakstitas lidz pat 34% alkohola atcel$anas lekmju pacientu
(Feussner et al., 1981). Promocijas darba rezultati papildina eso$as zinasanas
par datortomografijas atradnes nozimi: ir zinams, ka strukturalas izmainas CT
palielina risku delirija attistibai (Eyer et al.,, 2011), pretéji rezultati iegati cita
pétijuma (Kim et al., 2015), bet minétajos pétijjumos netika atseviski analizéta
galvas smadzenu atrofisku izmainu nozime, kam, ka izriet no promocijas darba
rezultatiem, ir izteiktaka nozime delirija attistiba.

Pirmreizé&ju lekmju grupa atklatais, ka registrétie kliniskie parametri neno-
teica lielakus hipoaktiva vai hiperaktiva delirija riskus, sniedz papildus zinasanas
izpratné ka arl no psihiatrisko komplikaciju riska epilepsija un pirmreizéja
bezsamanas-krampju lekme ir atskirigas kliniskas vienibas.
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1.5.5.6. Mirstiba

Salidzinosi lielai dalai pétijuma ieklauto pacientu tikai konstatéta atzime par
naves faktu Latvijas iedzivotaju naves célonu datu bazg, t.i. 29.9% pacientu bija
miru$i péc mediani 7 gadiem kop$ stacioné$anas slimnica. Tadéjadi, pétijuma
mérku sasnieg$anai, bija iespéjams sadalit pacientus relativi lielas kopas, lai
salidzinatu dazadu parametru atskiribas starp grupam.

Epilepsijas grupa mirusi bija 25.5% pacientu. Pétijuma epilepsijas pacientu
populacija ar lidzigu apsekos$anas ilgumu - mediani péc 6.9 gadiem mirusi
bija 20.2% pacientu ar apstiprinatu epilepsijas diagnozi (Cockerell et al., 1994).
Salidzinosi lielo miruso skaitu pirmreizéju lekmju grupa (20.7%) nevar izskaid-
rot tikai ar faktu, ka dalai pacientu turpmak attistisies epilepsija ar attiecigi
palielinatiem mirstibas raditajiem, jo epilepsijas attistibas risks péc pirmreizéjas
lekmes ir 40-52% (Berg & Shinnar, 1991), iemesls $adai augstai mirstibai péc
pirmreizéjas lekmes butu japéta, bet §i pétijuma retrospektivais dizains nepielauj
$adas izpétes iespéju. Papildus japiemin, ka standarta pacientu aprapes prakse
pirmreizéju lékmju gadijuma ir turpmaka izmeklésana ambulatori un, ticami,
ka dalai pirmreizéju lékmju pacientu turpmak tika konstatéta cita slimiba ar
palielinatu mirstibas risku, ka, pieméram, galvas smadzenu audzgjs, bet ta
netika konstatéta stacionara etapa. Statistiski ticami augstaka mirstiba alkohola
atcelSanas lekmju grupa, kura mirusi bija 36% pacientu, atbilst ieprieks apraksti-
tajam ka mirstibas raditaji ir augstaki $adas etiologijas lékmju gadijuma (45.8%
10 gadu ilga apsekosanas perioda (Pieninkeroinen et al., 1992)), ka ari alkohola
atkarigu individu populacija kopuma.

1.5.5.7. Kardialas naves populacija riska markieri

Epilepsijas grupa tika konstatéta ticama asociacija ar navi vélina perioda
péc izrakstiSanas sekojosiem kardialas naves riska markieriem: intraatrialiem
vadi$anas traucéjumiem (OR=2.22; 95% CI=1.002-4.92, p=0.049), isam QT
intervalam (OR=4.830; 95% CI=1.668 - 14.328, p=0.004), kreisa kambara
parslodzes EKG pazimém (OR=4.137; 95% CI=1.124 - 19.430, p=0.042), bet
paréjas pétamajas grupas nozimigas asociacijas netika atklatas. Lai minimizétu
nozimigu kardiologisku un citu slimibu ar augstu mirstibas potencialu, tika
veikta ari subpopulacijas analize ar izslégtam iepriek$minétajam blakusslimi-
bam, apstiprinot attiecigi sekojosas asociacijas ar navi vélina perioda péc izraks-
tiSanas: sam QT intervalam (OR=4.631; 95% CI=1.378 - 15.560), p=0.013),
kreisa kambara parslodzes EKG pazimém (OR=8.047; 95% CI=1.219 - 53.128,
p=0.03) un kreisa kambara hipertrofijai (OR=5.009; 95% CI=1.829-13.721,
p=0.002).

Teprieks ir aprakstita isa QT intervala asociacija ar péks$nu kardialu navi
visparéja populacija (Algra et al., 1993), ka ari tas, ka $ada EKG atradne ir
biezak sastopama epilepsijas pacientiem (Teh et al., 2007), lai gan $ada sakariba
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netiek apstiprinata ar cita pétijuma datiem (Shah et al., 2005). Disertacijas péti-
juma atklata asociacija ar biezaku navi tiesi epilepsijas populacija iepriek§ nav
aprakstita un ir novitate.

Isa QTc intervala definé$anai tika izmantotas vértibas, kas <360 ms. Sadu
vértibu izmanto ka vienu no kritérijiem isa QTc sindroma diagnostika, ja ir
atbilstiba ari kliniskajiem sindroma simptomiem. Visparéja populacija par
saisinatu QTc uzskata vértibas, kas ir <390 ms, tomér izskirSanas par 360 ms
vértibas izmanto$anai tiek pamatota ar pétijumu datiem, ka epilepsijas pacientiem
novéro 15-20 ms isakus QTc, salidzinajuma ar kontroles populacijam, un,
pieméram, pacientiem ar nezinamas etiologijas (kriptogénu) epilepsiju vidgjie
QTc raditaji atbilst vértibam, ar ko definé saisinatu QTc visparéja populacija,
ti. <390 ms, tapéc $adas robezvértibas izvéle rezultétos liela daudzuma viltus
pozitivu gadijumu (Teh et al., 2007).

Diskutéjot par mehanismu, ar kada starpniecibu iss QT varétu bat nozimigs
asociacijai ar navi epilepsijas populacija, jadoma, ka galvena nozime ir tiesi kar-
dialai navei, jo lielaka dala SUDEP nav kardiogéna, ka ari ieprieks aprakstits, ka
SUDEP nav asociéts ar QTc intervala garumu (Surges et al., 2010).

Ari intraatrialu vadiSanas traucéjumu asociacija ar navi epilepsijas gadijuma
iepriek$ nav aprakstita, bet zinams, ka visparéja populacija P vilpa garums un
PR intervala garums ir asociéts ar palielinatu kardiovaskularu mirstibu (Becker,
2006; Magnani et al., 2011). Lai gan ieprieks aprakstits, ka epilepsijas pacientiem
biezak sastopamas atriju parslodzes pazimes EKG, promocijas pétijjuma netika
guts pieradijums, ka $ada atradne ir saistita ar palielinatu mirstibu (de Sousa
et al., 2017).

Kreisa kambara parslodzes EKG aina bija tresais parametrs, kuram tika
atklata asociacija ar navi vélina perioda epilepsijas populacija (OR=4.137;
CI=1.124-19.430, p=0.042) un subpopulacija ar izslégtam nozimigam blakus-
slimibam (OR=8.047; CI=1.219-53.128, p=0.03). Kreisa kambara hipertrofijas
pazimém bija pozitiva asociacija ar navi vélina perioda tikai péc nozimigu
blakusslimibu izslégsanas (OR=5.009; CI=1.829-13.721, p=0.002).

Palielinata kreisa kambara voltaza ataino palielinatu kreisa kambara noslo-
dzi pat parejosa un/vai neidentificéta arteriala apsinsspiediena paaugstinajuma
gadijuma. Individiem ar hipertensiju raksturigs palielinats arterialais asinsspie-
diens, vaskulara pretestiba, kas abi veicina kambaru noslodzi un potenciali rada
venrikularu hipertrofiju (Mizoguchi et al., 2020). Tapéc ticami, abi parametri
vismaz daléji ataino dazadas pakapes un ilguma arterialas hipertensijas raditas
EKG izmainas.

Pirmreizéju lékmju pacientu grupa biezak neka paréjas grupas vérota gara
QT aina liek domat, ka dalai pacientu ar samanas zudumu iemesls varétu bt
kardiologisks, un konvulsiva sinkope traktéta par krampju lékmi, nemot véra,
ka tas kliniski var bat grati at$kiramas vai pat neatskirties. Tomér netika gits
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pieradijums, ka pacientiem ar pirmreizéju lékmi gar§ QTc ir asociéts ar palieli-
natu naves risku vélina perioda péc izrakstiSanas no stacionara.

Agrinas repolarizacijas EKG ainas atradnes biezums epilepsijas pacientiem
nebija atskirigs dzivu un mirusu pacientu grupas (p=0.482), tas tika atklats tikai
1.4% pacientu, parametrs tika registréts ievérojami retak neka citos pétijumos,
kur $ada atradne zinota 9.7-34% pacientu (de Sousa et al., 2017; Hayashi et al.,
2019; Lamberts et al., 2015). Patologiska agrina repolarizacija nesena pétijjuma
rezultatos ir uzradita ka biezak sastopama epilepsijas pacientiem, salidzinot
ar kontroles grupu. To neietekmé pretepilepsijas lidzekli vai lekmju kontroles
sasnieg$ana (Hayashi et al., 2019).

Nespecifiskas ST-T izmainas bija visbiezaka EKG atradne, kura tika kon-
statéta 23.6% pétijuma populacijas un 25.1% epilepsijas populacijas pacientu.
Epilepsijas grupa patologija bija biezaka mirusajiem pacientiem univariatu ana-
lizé (p=0.011), bet atskiriba vairs nebija nozimiga, izsledzot nozimigas blakus-
slimibas, kas nav parsteidzosi, nemot véra Nespecifisku ST-T izmainu saistibu
ar tadam biezam komorbiditatém ka hipertensija, diabéts un kardiovaskularas
slimibas (Bao et al., 2017).

Nevienam no pétijjuma pacientiem nebija atrasta Brugada EKG aina,
tomér janem véra, ka atradne ir reta Eiropas pacientu populacijas - 0-0.6%
(Mizusawa & Wilde, 2012).

Pirmreizéju lékmju grupa netika atklata elektrokardiografisko parametru
asociacija ar navi vélina perioda péc izrakstiS$anas no stacionara. Ari alkohola
atcel$anas lékmju pacientu grupa netika atklata asociacija kardialas naves riska
markieriem ar mirstibu vélina perioda, ko varétu skaidrot ar nekardiogéniem,
visticamak, ar alkohola lieto$anu saistitiem naves iemesliem $aja pacientu grupa,
nemot véra, ka naves fakta konstatéSanas bridi bija mirusi véra nemama péti-
juma ieklauto pacientu dala - 36%.

1.5.5.8. Kliniskie faktori un mirstiba

No visiem analizétajiem kliniskajiem faktoriem ar navi vélina perioda péc
izrakstiSanas gan epilepsija grupa, gan alkohola atcel$anas lekmju grupa bija
asociéta galvas smadzenu atrofisku izmainu atradne CT izmekléjuma, nosakot
izredzu attiecibu minétajam pacientu grupam OR=1.67 (95% CI=1.04-2.68,
p=0.034) un OR=2.1 (95% CI=1.39-3.19, p<0.001). Delirija asociacija ar
navi vélina perioda tika konstatéta epilepsijas pacientu grupa (OR=1.88;
95% CI=1.052-3.34, p=0.033), t.sk. hiperaktiva delirija gadijuma (OR=2.51;
1.006-6.25, p=0.048), bet alkohola atcel$anas lékmju pacientiem atskiriba bija
nozimiga tikai univariatu analizé (p<0.005). Delirija gadijuma asociacija ar
mirstibu ir likumsakariga, nemot véra augsto mirstibu delirija gadijuma par
sevi. Nozimigi, ka delirijs stacioné$anas perioda ir sliktas ilgtermina progno-
zes raditajs, jo apsekosanas bridi bija mirusi 44% epilepsijas pacientu un 47%
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alkohola atcel$anas lekmju pacientu no tiem, kuri stacionara bija piedzivojusi
delirija epizodi.

Galvas smadzenu atrofiskas izmainas attéldiagnostika ir biezas alkoholu par-
meérigi lietojosiem individiem, tadas apraksta lidz 34% pacientu, kuri stacionéti
péc alkohola atcel$anas lékmém (Feussner et al., 1981), galvas smadzenu atrofija
ir izteiktaka pacientiem ar ilgsto$aku parmeérigu alkohola lieto$anu (Lusins
et al., 1980), attiecigi ari lielaku risku sliktai prognozei dél alkohola lieto$anas.
Epilepsijas gadijuma galvas smadzenu atrofiju varétu skaidrot ar blakusslimibu,
kas dala gadjjumu var bat par iemeslu epilepsijai (Hui et al., 2001), vecumu
vaj taja skaitda parmeérigu alkohola lieto$anu, par kuru nebija datu stacionésa-
nas bridi. Ka zinams, ari alkohola atkaribas probléma epilepsijas pacientiem ir
biezaka neka visparéja populacija (Selassie et al., 2014). Blakusslimibas attiecigi
palielina mirstibu epilepsijas gadijuma (Gijsen et al., 2001).

1.5.5.9. Atkartotu lékmju prognostiska nozime

Viens no svarigiem jautajumiem, kurs tika apskatits promocijas pétijuma,
ir pirms stacionara etapa atkartotu lekmju Istermina nozime. Ieprieks veiktajos
pétijumos uzmaniba parsvara ir veltita ilgtermina prognozes aspektam, uzra-
dot datus, ka diennakts laika atkartotam lekmém ir tada pati prognoze lekmju
atkartojumam ilgtermina ka vienai lekmei 24 stundu perioda (ILAE, 1993; Kho
et al., 2006). Krampju léekmes par sevi ir galvenais risks nelabveéligai prognozei
un dati par atkartotu lekmju istermina prognostisko vértibu lidz $im nav bijusi
detalizéti precizéti. Nesenakos pétijumos ir apskatits jautagjums par atkartotu
stacioné$anu péc izrakstiSanas no slimnicas pacientiem ar krampju lékmju
anamnézi, bet $ajos pétljumos nav apskatita atkartotu lekmju prognostiska
nozime. No pétijumu rezultatiem zinams, ka 7 dienu laika tiek atkartoti uznemti
2.3% pediatrisku pacientu (Hong et al,, 2019), bet 30 dienu laika atkartoti tiek
stacionéti 2.8% - 10.8% pieauguso vecuma pacientu péc krampju lékmém
(Blank et al., 2018; Le et al., 2017). Tomér atkartotas stacionésanas fakts principa
neatbild uz jautajumu, vai pacientiem notiek vai nenotiek atkartotas lekmes péc
izrakstiSanas, jo dala pacientu ar atkartotam lékmém netiek stacionéti vélreiz.

Kopuma pétijjuma populacija 28.6% pacientu tika novérotas atkartotas
lekmes péc stacioné$anas. Epilepsijas grupa nebija statistiski ticami biezaks
kads bridis, kad lekmes atkartosies — pirmaja diennakti péc stacioné$anas vai
turpmak stacionésanas perioda (p=0.088). Jauzsver, atkartotu lékmju risks ir
augsts — stacioné$anas perioda lekmes atkartojas lielai dalai, t.i. 24.5% epilepsijas
grupas pacientu.

Raksturojot tie$i pirms stacionésanas novéroto atkartotu lékmju prognos-
tisko nozimi rekurences riskam, no promocijas pétijuma iegutajiem datiem
izriet sekojosais: epilepsijas pacientiem atkartota lékme 24 stundu perioda pirms
stacioné$anas nepalielina risku atkartotai lékmei nedz pirmajas 24 stundas kop$
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stacioné$anas, nedz laika perioda, kas ilgaks par 24 stundam péc stacionésa-
nas, bet sérijveida lékmes palielina risku atkartotam lékmém gan pirmajas 24
stundas OR=3.62 (95% CI=1.39-9.45), gan turpmakaja stacioné$anas perioda,
OR=2.78 (95% CI=1.52-5.10), tatad, risku palielina biezas viena otrai sekojosas
lekmes. Precizgjot, atkartotas divas lékmes pirms stacionara nav faktors, kas
nosaka palielinatu rekurentu lékmju risku stacionara perioda.

Status epilepticus un sérijveida lékmes pirms stacioné$anas ievérojami
palielina atkartotu lekmju risku pirmajas 24 stundas kop$ epilepsijas pacientu
stacioné$anas, nosakot izredzu attiecibas minétajiem kliniskajiem stavokliem
attiecigi OR=12.57 (95% CI=4.55-34.72, p<0.001) un OR=3.62 (95% CI=1.39-
9.45, p=0.009), bet ticamakais skaidrojums $adai atradei ir $o klinisko stavoklu
nepietiekami sekmiga terapija, kas nav reta kliniskaja prakse. Status epilepticus
un sérijveida lékmju pacientu stacioné$ana notiek atbilsto$i eso$ajam reko-
mendacijam, tapéc promocijas darba pétijjuma dati vairak norada tikai uz riska
pakapi lekmém atkartoties, bet nemaina jau zinamos faktus par status epilepticus
un sérijveida lekmju bistamibu.

Risks atkartotam léekmém alkohola atcel$anas lékmju pacientiem ir ievé-
rojami augstaks tiesi pirmajas 24 stundas péc stacioné$anas, lékmes novéroja
28.6% pacientu.

Alkohola atcel$anas lekmju pacientiem atkartotas lékmes pirms stacionara
un status epilepticus palielinaja risku atkartotam lekmém >24 stundu perioda
péc stacioné$anas, veidojot izredzu attiecibas attiecigi OR=4.35 (95% CI=1.19-
15.8, p=0.025) un OR=5.356 (95% CI=1.66-17.24, p=0.005). Ticami palielinatais
atkartotu lekmju risks >24 stundu stacioné$anas perioda pacientiem péc divam
alkohola atcel$anas lekmém ambulatori ir pretruna pastavosajam rekomenda-
cijam, ka alkohola atcel$anas lékmju pacientus ir drosi izrakstit, ja lékmes nav
atkartojusas 3 stundu laika péc benzodiazepinu terapijas (D’Onofrio et al., 1999;
Rathlev et al., 2006). Sadu rekomendaciju varétu papildinat ar ieteikumu $o
principu pielietot tikai, ja pacientam nav bijusas atkartotas alkohola atcel$anas
lékmes pirms stacionara.

Rezuméjot, atkartotas atseviskas (divas) lékmes 24 stundu laika pirms sta-
cioné$anas nelauj paredzét, vai notiks atkartota lekme pirmajas 24 stundas péc
stacioné$anas neviena no apskatitajam grupam (epilepsija, pirmreizéjas lekmes,
alkohola atcel$anas lékmes), tas nepalielina risku atkartotam lekmeém epilepsijas
pacientiem, bet ievérojami palielina risku atkartotam lékmém >24h perioda
péc stacioné$anas pacientiem péc alkohola atcel$anas lékmém (OR=4.35; 95%
CI=1.19-15.8, p=0.025).

Par to, vai pirmreizéju lékmju pacientiem lékmes atkartosies perioda ilgak
par 24 stundam kop$ stacionésanas, nav iespéjams drosi izteikties, jo $adi
pacienti atbilstosi §1 briza definicijai, tiks klasificéti ka epilepsijas pacienti.

Par atkarotu lekmju nozimi mirstibas aspekta tika atklats sekojosais: pacien-
tiem ar epilepsiju atkartotas lékmes pirms stacionara vai atkartotas léekmes
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stacionara etapa nebija asociétas ar palielinatu mirstibu vélina perioda péc
izrakstisanas; alkohola atcel$anas lékmju pacientiem atkartotas léekmes pirms
stacionara norada uz divas reizes lielaku mirstibas risku ilgtermina (OR=2.01;
95% CI=1.34-3.01, p=0.001). Sadu sakaribu alkohola atcelganas lekmju pacien-
tiem varétu skaidrot ar smagak noritosu alkohola atcel$anas sindromu un sma-
gaku alkohola atkaribu, tomér jautajuma preciza atbildéSanai batu javeic tada
dizaina pétijjums, kur§ pamatotu minéto apgalvojumu.

Apskatot atkartotu lékmju pirms stacionara nozimi delirija attistiba, tika
noskaidrots sekojosais: epilepsijas pacientiem atkartotas atseviskas leékmes
diennakts laika pirms stacioné$anas nepalielina ne delirija, ne izoléti hiperak-
tiva delirija risku stacionara perioda. Sérijveida lékmes pirms stacionéSanas
epilepsijas pacientiem dubulto delirija risku >24 h stacionara etapa (OR=2.17;
95% ClI=1.17-4.0, p=0.013), bet pacientiem ar status epilepticus $ads risks ir
gandriz cetrkartigs (OR=3.89; 95% CI=1.43-10.6, p=0.008), t.i. risku delirijam
nosaka vairakas viena otrai sekojosas lekmes, bet ne atseviskas atkartotas lekmes
diennakts laika. Sie pasi parametri (sérijveida lekmes un status epilepticus nepa-
lielina izoléti hiperaktiva delirija risku epilepsijas pacientiem), tatad, epilepsijas
pacientiem galvenokart ir risks delirijam ar mazak kliniski pamanamu (hipoak-
tiva delirija) simptomatiku.

Alkohola atcel$anas lekmju pacientiem, kuriem bijusas atseviskas atkartotas
bezsamanas-krampju lékmes diennakts laika pirms stacionara, ticami biezak
tiks novérotas delirija epizodes stacionara, veidojot attiecigi izredzu attiecibas
delirjjam kopuma OR=1.67 (95% CI=1.12-2.51, p=0.012) un hiperaktivam
delirjjam OR=2.22 (95% CI=1.33-3.69, p=0.002). Alkohola atcelSanas lékmju
grupa status epilepticus pirms stacionara etapa ticami palielinaja delirija risku
(OR=3.66; 95% CI=1.76-7.57, p<0.001), bet ne izoléti hiperaktiva delirija risku.
Minétas sakaribas jénem véra, kliniski vértéjot, vai pacientam netiek novérots
hipoaktivs delirijs stacionara perioda ta apgritino$as identificésanas dél, jo
apjukumu bez hiperaktivas simptomatikas >24 stundas péc stacioné$anas véroja
relativi lielai dalai, jeb 8.1% (40/494) epilepsijas pacientu, bet alkohola atcel$anas
lekmju grupa $adi pacienti bija 9.1% (48/525). Uzsverams, ka dazadas pakapes
apzinas traucéjumi, kas vieglos gadijumos var izpausties ar apjukumu var bat
nekonvulsiva status epilepticus pazime (Woodford et al., 2015).

Apzinata sakariba alkohola atcel$anas lekmju grupa, ka izolétas atkartotas
léekmes diennakts laika palielina hiperaktiva delirija un delirija kopuma risku
pretéji novérotajam epilepsijas grupa, bitu skaidrojama ar zinamo sakaribu, ka
vairums alkohola atcel$anas lékmju to atkartoSanas gadijuma notiek laika zina
isaka perioda, t.i parasti starp pirmo un pédéjo lekmi ir lidz 6 stundam ilgs laika
posms (Victor & Brausch, 1967), un attiecigi $ads diskrétu lékmju izteiktaks
biezums risku apjukumam un delirijam palielina.

Tatad, atkartotas atsevi$kas lékmes 24 stundu laika pirms stacioné$anas
alkohola atcel$anas lékmju pacientiem liecina par palielinatu risku atkartotam
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lekmém >24 stundu perioda péc stacionésanas (OR=4.35; 95% CI=1.19-15.8),
par risku delirijam (OR=1.67; 95% CI=1.12-2.51), risku hiperaktivam delirijam
(OR=2.22; 95% CI=1.33-3.69) un risku navei vélina perioda péc izraksti-
$anas no stacionara, (OR=2.01; 95% CI=1.34-3.01). Uzraditas asociacijas ir
batisks arguments pacientu motivésanai ievérot arstnieciskas un dzivesveida
rekomendacijas.

Turpreti epilepsijas pacientiem atseviskas atkartotas lekmes 24 stundu laika
pirms stacioné$anas nepalielina nedz lekmju atkartosanas risku stacionara etapa,
nedz delirija risku stacionara etapa, nedz ari liecina par palielinatu mirstibas
risku ilgtermina. Atkartotas lékmes stacinara etapa ir biezas. Sérijveida lekmes
un status epilepticus epilepsijas pacientiem palielina risku atkartotam lékmém
stacionara etapa (risku status epilepticus — tikai pirmajas 24 stundas), risku deli-
rijam > 24 h péc stacionésanas, bet $ie kliniskie stavokli neliecina par palielinatu
mirstibas risku vélina perioda péc izrakstisanas no stacionara.

1.5.5.10. Klinisko faktoru nozime atkartotu lekmju attistiba

No biokimiskajiem parametriem epilepsijas grupa zemaks glikémijas limenis
samazinaja atkartotu lékmju risku >24 stundu perioda kop$ stacionésanas, bet
pirmajas 24 stundas augstaks kalija limenis asinis samazinaja atkartotu lékmju
risku. Sada atradne nav netipiska, zinot, ka biokimiskas parmainas var palielinat
lekmju risku epilepsijas pacientiem. Zemaka kalija limena saistiba ar atkartotam
krampju lékmém netika apstiprinata alkohola atcel$anas lekmju grupa, tapat ka
$ada sakariba ir noliegta ieprieks veiktos pétijumos (Berggren et al., 2009; Eyer
et al., 2011).

1.5.5.11. Medikamentozas terapijas nozime un komorbiditates

Par nozimigako atradni alkohola atcelSanas sindroma terapijas aspekta
atziméjams, ka pastavigu profilaktisku benzodiazepinu terapiju, ka tas tiek
rekomendéts, sanéma tikai 16% pacientu. Siem pacientiem noziméta profi-
laktiska terapija bija neefektiva un nemainija ne hipoaktivu, ne hiperaktivu
deliriju incidenci. Sanemta terapija jau noritosa delirija gadijuma bija efektiva,
bet musdienigas rekomendacijas paredz delirija profilaksi un ta nepielausanu.
Promocijas pétijuma rezultati uzrada, ka 10 mg diennakti diazepama deva ir
neefektiva delirija profilaksei alkohola atcelSanas sindroma gadijuma.

Izvértéjot pretepilepsijas terapiju, netika atklata saistiba ar mirstibu vélina
perioda vai ietekmi uz kardialas naves riska markieriem nevienam no lietota-
jiem pretepilepsijas medikamentiem un to biezakajam kombinacijam. Natrija
valproata lietotdju grupa bija biezakas atrioventrikularas blokades. Literatiira ir
aprakstits gadijums ar valproata devas atkarigu atrioventrikularu blokadi, kura
izzuda péc medikamenta devas redukcijas (Davutoglu et al., 2017). Ticamaks
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skaidrojums promocijas darba atklatajam batu fakts, ka natrija valproats tiek
izmantots ka izvéles medikaments pacientiem ar zinamu atrioventrikularu
blokadi, jo kliniskaja praksé $adai pacientu grupai censas neizmantot natrija
kanalu blokatorus, seviski karbamazepinu; to rekomendé nelietot pacientiem ar
atrioventrikularu blokadi (Kasarskis et al., 1992).

No visiem pielietotajiem medikamentiem vienigi lamotrigins ietekméja
delirija attistibu epilepsijas grupa, ja hiperaktivu un hipoaktivu deliriju apskatija
ka vienotu grupu, samazinot delirija risku, OR=0.207 (95% CI=0.063-0.684).
Lamotrigins ir zinams garastavokla stabilizators psihiatrijas praksé, bet ta
ietekme uz péclékmes psihozi ir aprakstita viend zinojuma par 3 pacientiem
(Tsuji et al., 2011), tapéc promocijas pétijjums sniedz datus ari par lamotrigina
pozitivo ietekmi uz delirija riska mazinasanu epilepsijas pacientiem.

Ka viens no promocijas darba uzdevumiem tika izvirzita blakusslimibu
aprakstiSana epilepsijas, pirmreizéju lékmju un alkohola atcel$anas léekmju
pacientu populacijas Latvija. Pétjjuma plasums lava aprakstit ari retak sastopa-
mas blakusslimibas, kas uzskatams par pétjjuma stipro pusi. Tika aprakstitas
visas komorbiditates, par kuram bija pieejami dati pacientu mediciniskajas
kartés. Par kritizéjamu apstakli batu atziméjams fakts, ka datu ievak$ana par
blakusslimibam meérktiecigas aptaujas veida lautu iegat precizakus datus, bet
eso$a pétijuma dizaina ietvaros, kad tika izmantoti arhiva dati, mérktieciga
aptauja nebija iespéjama. Kopuma diagnostiskais limenis atspogulo universita-
tes slimnica eso$o. Lai bitu iespéjams adekvati izteikties par registréto slimibu
biezaku vai retaku sastopamibu katra no grupam, butu javeic salidzinajums ar
péc vecuma un dzimuma atbilstoSiem populacijas individiem, bet $ads mérkis
netika paredzéts, planojot pétjjumu.

1.5.6. Secinajumi - Blakusslimibu un riska faktoru pétijums epilepsijas,

pirmreizéju lekmju un alkohola atcel$anas lekmju pacientiem

1. Epilepsijas pacientiem sastopamais péksnas kardialas naves riska markieris
visparéja populacija - iss QTc intervals un elektrokardiografiskas pazimes —
intraatriali vadi$anas traucéjumi un kreisa kambara parslodzes pazimes
ir asociéti ar navi vélina perioda péc izrakstiSanas no stacionara, bet pir-
mreizéju lékmju pacientiem $adas asociacijas netika konstatétas. So EKG
pazimju riska identifikacija ir novitate epilepsijas pacientu populacija.

2. Atrofijas pazimes galvas smadzenu datortomografijas izmeklgjuma ir
asociétas ar navi vélina perioda péc izrakstisanas no stacionara epilepsijas
pacientu (OR=1.67) un alkohola atcel$anas lékmju pacientu populacija
(OR=2.10), ka ar1 ar delirija epizodi stacioné$anas perioda alkohola atcelsa-
nas lekmju pacientiem (OR=2.31).

3. Apzinas traucéjumi, kas saglabajas péc lekmes uznemsanas nodala epilepsijas
pacientiem palielina risku delirijjam >24 stundu perioda péc stacionésanas
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4.1.

4.2.

(OR=8.39), bet alkohola atcel$anas lékmju pacientiem tie palielina risku
hiperaktivam delirijam (OR=1.80).

Epilepsijas pacientiem atkartotas diskrétas lekmes diennakti pirms stacio-
nésanas nepalielina risku atkartotam lékmém stacioné$anas perioda, bet
sérijveida lékmes pirms stacionésanas ievérojami palielina atkartotu lékmju
risku gan pirmajas 24 stacioné$anas stundas (OR=3.62), gan turpmakajak
(OR=2.78). Atkartotas lekmes stacioné$anas perioda vérojamas biezi — ce-
turtdalai (24.5%) visu stacionéto epilepsijas pacientu.

Tatad, epilepsijas pacientiem atkartotu lekmju Istermina risks stacionésanas
perioda ir atkarigs no atkartoto lékmju biezuma vienai péc otras, kas ir
papildinajums klasiskajam konceptam, ka atkartotas lékmes diennakts laika
tiek uzskatitas ka viena lékme dé] to prognostiskas nozimes rekurencei
ilgtermina.

Epilepsijas pacientiem atkartotas lékmes diennakti pirms stacionara (atkar-
totas diskrétas lékmes, sérijveida lékmes vai status epilepticus) nenorada uz
palielinatas mirstibas risku vélina perioda péc izrakstisanas.

Epilepsijas pacientiem atkartotas diskrétas lekmes diennakts laika pirms
stacionésanas nepalielina ne delirija, ne izoléti hiperaktiva delirija risku
stacionara perioda. Sérijveida lekmes pirms stacioné$anas epilepsijas pa-
cientiem >24 h stacionara etapa dubulto delirija risku (OR=2.17), bet status
epilepticus pirms stacionara nosaka gandriz Cetrkartigu risku delirijam
stacionara (OR=3.89).

Alkohola atcel$anas lékmju pacientiem atkartotas diskrétas lekmes 24 stun-
du laika pirms stacionésanas liecina par palielinatu risku atkartotam
lekmém >24 stundu perioda péc stacioné$anas (OR=4.35), risku delirijam
(OR=1.67), risku hiperaktivam delirijam (OR=2.22) un risku navei vélina
perioda péc izrakstisanas no stacionara (OR=2.01).

Epilepsijas pacientiem uznemsanas nodala konstatéta trombocitopénija
liecina par palielinatu delirija risku stacionara perioda (OR=2.59), sada
asociacija ieprieks$ nav aprakstita epilepsijas pacientu grupa.

Delirija profilaksé izmantotais medikaments 10 mg diazepama fikséta dien-
nakts deva ir neefektivs pacientiem péc alkohola atcel$anas lékmém.
Pétijuma rezultata tika noskaidrotas epilepsijas pacientiem un pacientiem,
kuri nonak stacionara ar alkohola atcel$anas lékmém sastopamas blakussli-
mibas daudzprofilu slimnica. Sis ir vienigais (plasakais) publiska literatiira
pieejamais pétijums par epilepsijas blakusslimibam Baltijas valstis.

1.6. Petijuma praktiskais pielietojums un rekomendacijas

No pétijuma praktiska guvuma varu minét sekojoso:

Tika apzinats, ka lielaka dala (79%) neirologu sava konsultativaja prakseé
neinformé pacientus par epilepsijas populacija iespéjamo péksnu negaiditu
navi, to vismaz daléji pamatojot ar bailéem par iespéju radit trauksmi.
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Aprakstitais uzradija ats$kiribas starp praksi Rietumvalstis un Latvija, ka
arl tika noskaidrots, ka arstu bailes par iesp&jamajam psihologiskajam
sekam neatbilst pacientu vélmém tomér sanemt informaciju par slimibas
negativajiem aspektiem. Arstu praktiskas darbibas organizésana atbilstosi
pacientu vélmém lautu uzlabot epilepsijas terapijas lidzestibu, attiecigi —
lekmju kontroli, kas ir galvenais pieejamais mehanisms SUDEP riska
mazinasanai.

Tika apzinats, ka tadiem epilepsijas pacientiem, kuriem lidzas neprovocé-
tam lékmém ir ari alkohola atcel$anas lékmes, ir izteikti biezas depresijas
pazimes — 65.9% individu, kas ir divreiz biezak par aprakstito depresijas
prevalenci visparéja epilepsijas pacientu populacija. Ar alkohola lietosanu
saistitu lekmju pastavésana epilepsijas pacientiem varétu tikt izmantota ka
diagnostisks parametrs depresijas riskam, un indicétu depresijas skriningu.
Tika precizi noskaidrots lékmju rekurences biezums dazados etapos péc
stacionésanas epilepsijas, alkohola atcel$anas lekmju pacientiem un pirm-
reizéju lekmju pacientiem, ka ari kliniskas un parakliniskas pazimes, kas
ar $adu risku ir saistitas. Rekurences riska pazimju apzinasana lauj pievérst
uzmanibu pacientu grupam ar palielinatu lékmju risku, un veikt profilak-
tisku terapiju ar meérki samazinat lékmju izraisitos draudus veselibai un
dzivibai.

Tika aprakstitas elektrokardiografiskas pazimes, kuras ir asociétas ar navi
vélina perioda péc stacionésanas epilepsijas populacija (iss QTc intervals un
elektrokardiografiskas pazimes — intraatriali vadi$anas traucéjumi un kreisa
kambara parslodzes pazimes). Atradne ir novitate un Jauj pievérst uzmanibu
pacientu ar $adiem markieriem apripei, lai nodrosinatu rekomendéjamas
intervences kardialu risku mazinasanai.

Tika noskaidrots, ka alkohola atcel$anas lekmju pacientiem 47.2% stacioneé-
$anas gadijumu tiks novérots delirijs, kas pamato piesardzibu $adu pacientu
apriipes vai potencialas izrakstiSanas no stacionara gadijuma, lai izvairitos
no turpmakiem veselibas apdraudéjuma riskiem. Tika noskaidrots, ka deli-
rija esamiba epilepsijas pacientiem ir sliktas ilgtermina prognozes pazime,
delirija epizodes novérosana epilepsijas pacientam palielina ilgtermina mir-
stibas risku. Ka arl pétamajas grupas tika noskaidrotas delirija stacionara
riska pazimes, kas lauj $adus pacientus uzraudzit agrinas delirija terapijas
nodros$inasanai, ar mérki novérst ar deliriju saistitos riskus.
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