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Tyrimo tikslas Įvertinti depresija sergančių pacientų ergoterapijos poreikį.

Tyrimo uždaviniai:
1. Įvertinti depresija sergančių pacientų savarankiškumą.

2. Išanalizuoti veiklos struktūrą ir pasiskirstymo balansą į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį.

3. Įvertinti depresija sergančių pacientų  valią prieš ir po ergoterapijos.

Iškelta tyrimo hipotezė: Depresija sergantiems pacientams ergoterapija reikalinga savarankiškumui gerinti, subalansuoti veiklą bei didinti pacientų valią, saviverę bei motyvaciją.
Metodika: tyrime dalyvavo Lietuvos sveikatos moksų universiteto Psichiatrijos klinikoje tirti asmenys, kurie buvo gydyti Psichiatrijos klinikų stacionare nuo 2010-09-15 iki 2011-03-21. Tiriamiesiems buvo diagnozuota depresija. Kontingento atrankai naudoti šie kriterijai: diagnozuota depresija, pacientas nėra ūmios psichozės būsenos, savanoriškas sutikimas dalyvauti tyrime. Tyrime dalyvavo 71 asmuo: 83,1% (n=59) moterų ir 16,9% (n=12) vyrų sergančių depresija.  Tiriamųjų kontingentą sudarė 19 – 78 metų amžiaus asmenys. Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 51,88±1,56 metų.
Vykdant tyrimą buvo parengta anketinė apklausa, kurioje buvo pateikti klausimai apie tiriamųjų demografinius rodiklius. Savarankiškumui vertinti taikyta: Savarankiško gyvenimo įgūdžių anketa. Ji sudaryta iš 49 klausimų, kurie atitinkamai suskirstyti į 9 dalis.  Veiklos struktūrai ir pasiskirstymo balansui į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį vertinimui taikyta: Veiklos atlikimo klausimynas. Valios klausimyna buvo naudojamas asmenų, sergančių depresija, valiai ir motyvacijai įvertinti. Kalausimynas sudarytas iš 16 punktų. Pacientai valios ir motyvacijos vertinimui buvo atsitiktiniu atrankos būdu suskirstyti į dvi grupes: vienai pacientų grupei buvo taikoma ergoterapija, valia ir motyvacija jiems buvo vertinama ergoterapijos pradžioje ir pabaigoje; kitai pacientų grupei valia ir motyvacija buvo vertinama gydymo pradžioje ir pabaigoje netaikant ergoterapijos, o tik stebint įvairias veiklas ir bendravimą. 
Rezultatai ir išvados: Nustatyta, kad depresija sergantys asmenys labiausiai savarankiški buvo šiose veiklose: asmens higiena 92%, pagalbos ieškojimas 88%, rūpinimasis savo sveikta 88%, finansų tvarkymas 82%, valgymo įgūdžiai 81%, savęs priežiūra 80% ir naudojimasis transportu 80%. Depresija sergantiems pacientams savarankiškumo trūkumas pasireiškia laisvalaikio srityje: nustatyta, kad 36% pacientų laisvalaikio metu yra nesavarankški, o 11% pacientų reikia pagalbos arba didelių pastangų laisvalaikio ar poilsio metu. Nustatyta, kad depresija sergančių pacientų atliekamos veiklos pakankamai subalansuotos į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį ir laisvalaikį: naktį ( 22 val. – 6 val.) 88% pacientų ilsisi, ryte (6val. – 10 val.) 41% depresija sergantys asmenys ilsisi, o  37% - užsiima kasdiene veikla. Dieną (10 val. – 18 val.) didžioji dalis pacientų (40%) užsiima kasdiene veikla, o vakare (18val. – 22 val.), daugiausiai  (45%) užsiima mėgstama veikla – laisvalaikiu. Daugiausiai  asmenų (23%) laisvalaikio praleidimo būdą renkasi televizijos žiūrėjimą. Lyginant depresija sergančių pacientų valią ir motyvaciją tiriamąjai grupei prieš ir po ergoterapijos, ir kontrolinei grupei, kuriai gydymo metu nebuvo taikyta ergoterapija nustatyta, kad depresija sergančių pacientų grupei, kuriai buvo taikoma ergoterapija valia ir motyvacija pagerėjo statistiškai reikšmingai. Suminio balo vidurkis 13,7±1,9 (95% PI: 9,9-17,5). Tiriamąjai grupei visuose valios vertinimo punktuose nustatyta statistiškai reikšminga ergoterapijos įtaka p<0,001 lankant ergoterapijos užsiėmimus depresija sergantiems žmonėms valia ir motyvacija pagerėjo.
Taigi išanalizavus visus tyrimo rezultatus nustatyta, kad iškelta hipotezė: depresija sergantiems pacientams ergoterapija reikalinga savarankiškumui gerinti, subalansuoti veiklą bei didinti pacientų valią, saviverę bei motyvaciją yra teisinga, nes depresija sergantiems pacientams ergoterapija reikalinga savarankiškumui gerinti ir didinti pacientų valią, saviverę bei motyvaciją.
SUMMARY

Tamulevičiūtė I. Depressed patients in the hospital, occupational therapy needs
Evaluation, Master's thesis / scientific leader Assoc. dr. D. Petruševičienė, Lithuanian
University of Health Sciences, Medical Academy, the Faculty of Nursing, Department of Rehabilitation. - Kaunas, 2011 - p. 67

The aim of assess depression in patients with occupational therapy needs.
Research tasks: 

1. Assess depression in patients with self-sufficiency.

2. To analyze the operational structure and balance to distribution of work, daily activities, recreation and leisure.

3. Assess depression in patients before and after the will of occupational therapy.

Research hypothesis: Depression in patients with occupational therapy required
autonomy to improve the balance between work and increase the patient's will, saviverę and motivation.
Methodology: The study took part in the Lithuanian health sciences university psychiatric clinic investigation of persons who have been treated in hospital psychiatric clinics from 2010-09-15 to 2011-03-21. Subjects were diagnosed with depression. Contingent use of these selection criteria: diagnosed depression, the patient is an acute psychotic state, a voluntary consent to participate in the study. The study person in 71: 83.1% (n = 59) women and 16.9% (n = 12) male patients with depression. Subjects study consists of 19 to 78 years of age. Average age was 51.88 ± 1.56 years. The study was designed questionnaire, which contained questions about demographic research. Used to assess independence: Independent Living skills profile. It consists of 49 questions, which are divided into nine parts. Operational structure and the balance in the distribution of work, daily activities, recreation and leisure assessment used: Operational completion questionnaire. The will of the questionnaire was used to people suffering from depression, will, motivation and evaluation. Questionnaire consists of 16 points. Patients will and motivation evaluation were randomized into two groups: one group of patients was apply to occupational therapy, and motivation they will have been assessed at the beginning and end of the occupational therapy; another group of patients will and motivation were assessed at baseline and at the end without occupational therapy, but only to monitor the various activities and communication.

Results and conclusions: It was found that most people with depression, self- the following activities: personal hygiene 92%, 88% searching for help, taking care of your health 88%. Financial Management 82%, 81% eating skills, self-care 80%, and the use of transport 80%. Depression in patients with lack of self-entertainment experience in the field: found that 36% of patients in their free time is not independent, and 11% of patients in need of assistance or too much effort for leisure and recreation. It was found that depressed patients performance through the balance enough to work, daily activities, recreation and leisure: night (22 hrs. - 6 pm). 88% of the patients rested in the morning (6val. - 10 hours). 41% of people suffering from depression resting, and 37% - involved in everyday activities. Day (10 hrs. - 18 hrs.) the majority of patients (40%) engaged in everyday activities, and evening (18 hrs. - 22 hrs.), most (45%) engaged in a favorite activity - leisure time. Most people (23%) choose the way of spending leisure time watching television. Compared to patients with depression will and motivation to the test group before and after occupational therapy, and a control group whose treatment was not applied in occupational therapy at the time found that depression group of patients, which were subject to occupational therapy will and motivation has improved statistically significantly. Average total score 13.7 ± 1.9 (95% CI: 9.9 to 17.5). The test group at all. Evaluation points will the impact of occupational therapy was statistically significant p <0.001 visits occupational therapy sessions for people suffering from depression will and motivation have improved. 

Thus, any analysis of the results of the hypothesis: Depression occupational therapy for patients with the autonomy necessary to improve the balance between work and increase the patient's will, self-esteem and motivation is correct, because patients with depression occupational therapy is necessary to improve and increase the autonomy of the patient's will, self-esteem and motivation.
SANTRUMPOS IR SĄVOKOS
Anhedonija - negalėjimas jausti džiaugsmo, pasitenkinimo.
Astenija (gr. astheneia – bejėgiškumas) – liguista būsena, pasireiškianti greitu fiziniu ir psichiniu nuovargiu, padidėjusiu jautrumu, dėmesio nepastovumu.

CD – cukrinis diabetas.

Echolalija - žodžių atkartojimas.
Echopraksija - judesių kartojimas. 

Hipersomnija – per didelis mieguistumas.

Hipertenzija (gr. hyper - virš, aukščiau, anapus + lot. tensio - įtampa) - padidėjęs kraujospūdis.

Hipertirozė – tai būklė, kai skydliaukė sintezuoja ir išskiria į kraujotaką didesnį nei normalus kiekį tiroidinių hormonų ir sukelia šiai būklei būdingus simptomus.
Hipochondrija (gr. hypochondriakós – kenčiantis nuo apatinės pilvo dalies, žarnyno ligų) – pernelyg didelis susirūpinimas sveikata, ligų ieškojimas jų net nesant. 

Katalepsija – liga, kurios priepuolių metu ligonis jaučia, bet dėl raumenų sustingimo negali pajudėti, o jo kvėpavimas ir pulsas tampa beveik nepastebimi.

Katatonija - (gr. Katatonos - įtempimas, sustingimas) – psichikos ir judėjimo sutrikimas, kai ligonis būna susijaudinęs arba nejudrus, kartais visiškai sustingęs.

n – tiriamųjų skaičius.

Obstipacija – vidurių užkietėjimas.

p – reikšmingumo lygmuo.

Parestezija - [gr. para + aisthēsis — pojūtis, jutimas], tirpimo, niežėjimo ir kitų nesamų dirgiklių tariamasis jutimas.

PI - pasikliautinasis intervalas.

Porfirijos – tai ligų grupė, kurioms būdingas hemo sintezės cheminių reakcijų sekos fermentų defektai. Hemas – tai vienas iš junginių, priskiriamų porfirinams, kurio sudėtyje yra geležies molekulė, susijungianti su baltymu globinu ir sudaranti hemoglobiną.

Proc. – procentai.

Psichoziniai simptomai - šis terminas vartojamas aprašyti, kai nustatyta haliucinacijų, kliedesių ar tam tikrų elgesio sutrikimų. 
PSO – Pasaulio sveikatos organizacija.

Senestopatija - (lot. sensus - jutimas, gr. pathos – kančia) - tai  paprasčiausių jutiminio suvokimo sutrikimų simptomų grupė, pasireiškianti keistais, sunkiai nusakomais, varginančiais pojūčiais, kai organinių pakitimų (nustatytų tyrimais) nėra ar jie minimalūs. 

Somatinis sutrikimas -  [gr. sōma - kūnas], kūniškas, kūno liga. 

Stereotipija - tai mechaniškas vieno ar kelių žodžių kartojimas. Ligonis lyg sugedęs aparatas kartoja vieną ir tą patį žodį.
Stuporas -  (lot. stupor — sustingimas), psichikos ligų simptomas, kuris reiškiasi ligonio nejudrumu ir nekalbumu.

Suicidas – savižudybė.
Uremija - [gr.ur(on) + haima — kraujas], apsinuodijimas medžiagų apykaitos produktais, sutrikus jų išskyrimui su šlapimu. 

ĮVADAS

Niūrią nuotaiką bent kartą gyvenime patiriame kiekvienas. Pirmuosius depresijos požymius dažniausiai pastebi artimieji, pats ligonis bejėgiškai leidžiasi įtraukiamas niūrių emocijų sūkurio. Depresijos apimtas žmogus nemėgsta bendrauti, gyvena savo susikurtame pasaulyje [58]. Depresija laiku nediagnozuojama todėl, kad dauguma pacientų, kurie kreipiasi į gydytoją, skundžiasi somatiniais simptomais, be to, jie dažnai serga somatinėmis ligomis, yra senyvo amžiaus, dalį ligonių sudaro moterys po gimdymo. Nustatyti depresijos pagrindinius simptomus galima naudojantis paprastu klausimu: „ar jūsų nuotaika prislėgta“ ir „ar jūs netekote bendravimo interesų, nebejaučiate malonumo“. Bent vienas teigiamas atsakymas rodo, kad reikia toliau klausinėti pacientą apie kitus depresijos simptomus. Gali būti naudojami ir depresijos diagnostikos testai [12].

PSO duomenimis, 5 iš 10 ligų, lemiančių didžiausią negalios skaičių, yra psichiatrinio pobūdžio. Apskaičiuota, kad dažniausiai neįgaliaisiais dėl psichikos sutrikimų tampa ligoniai, sergantys depresija, bipoliniu sutrikimu ir šizofrenija [42].

Depresija, kaip medicinos sindromas yra žinomas nuo Hipokrato laikų, beveik 2500 metų [17]. Depresija yra dažna liga, kuria serga daug žmonių įvairiose šalyse. Dauguma mano, kad depresijos diagnozė dažnai nenustatoma arba nustačius gydoma nepakankamai veiksmingai. Depresija yra didelė visuomenės sveikatos problema, atsispindinti socioekonominių ligų kaštų sąraše. 1990 m. pasaulyje depresijos socioekonominiai kaštai užėmė ketvirtąją vietą. Tačiau prognozuojama, kad 2020 m. jie užims antrąją vietą. Daugiau nei 10% gyventojų per gyvenimą gali susirgti depresija. Kai kurie žmonės, persirgę depresija, visiškai pasveiksta, tačiau 50–85% liga gali kartotis [11].

Depresija yra viena opiausių medicininių ir socialinių problemų Lietuvoje, dėl labai didelio ir vis augančio skaičiaus. Mokslinėje literatūroje dažnai diskutuojama apie depresiją, ją sukėlusias priežastis pasireiškimo dažnį bei jos prevenciją.

Depresinių sutrikimų gydyme šalia psichotropinių preparatų gana svarbų vaidmenį vaidina ir alternatyvūs gydymo metodai: fizioterapija, kineziterapija, refleksoterapija, ergoterapija ir kiti, kurie palengvina pacientų, sergančių depresija, būklę. Gydytojas gali paskirti vaistus, o ergoterapeutas - specifinę veiklą, kuria gerinama paciento kasdienė ir darbinė veikla bei laisvalaikis [41]. 

Ergoterapeutui atitenka didelis vaidmuo bendraujant bei dirbant su depresija sergančiais asmenimis. Ergoterapijos indėlis, padėti depresija sergantiems žmonėms grįžti į visuomenę, yra didelis. Ergoterapeutas sąveikaudamas su pacientu ir jo artimaisiais, išskiria ir išsprendžia  svarbiausias problemas, siekia maksimalios asmens socialinės integracijos. Ši tema ergoterapijos aspektu Lietuvoje nagrinėta mažai, nors išties yra aktuali.

Ergoterapeutas negydo konkrečios ligos, jam svarbu mokėti įvertinti ir koreguoti sutrikusias funkcijas, kurios trukdo sėkmingai ligonio veiklai. Jis turi padėti pacientui suprasti ligos atsiradimo priežastis, geriau suvokti savo poreikius. Padėdamas organizuoti ligonio tikslingą veiklą, stengiasi užkirsti kelią ligos progresavimui, siekia koreguoti sutrikusias funkcijas. Ergoterapijos psichiatrijoje tikslai: išmokyti efektyvių problemų sprendimo būdų, pagerinti ligonio bendravimą, su jos šeimos ir artimaisiais, sumažinti netinkamo elgesio apraiškas, parengti darbinei veiklai, ugdyti laiko planavimo įgūdžius, mokyti subalansuoti veiklą, išmokyti planuoti laisvalaikį bei naujų laisvalaikio leidimo formų, pagerinti savivertę bei bendrą sveikatos būklę.
Šio darbo tikslas yra: įvertinti depresija sergančių pacientų ergoterapijos poreikį.

Šiame darbe norime įvertinti depresija sergančių pacientų savarankiškumą, išanalizuoti veiklos struktūrą ir pasiskirstymo balansą į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį, ir įvertinti depresija sergančių pacientų valią prieš ir po ergoterapijo, ir palyginti su kontroline grupe, kuriai nebuvo taikoma ergoterapija. 

TYRIMO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI

Tyrimo tikslas –  Įvertinti depresija sergančių pacientų ergoterapijos poreikį.

Tyrimo uždaviniai:
1. Įvertinti depresija sergančių pacientų savarankiškumą.
2. Išanalizuoti depresija sergančių pacientų veiklos struktūrą ir pasiskirstymo balansą į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį.
3. Įvertinti depresija sergančių pacientų  valią ir motyvaciją prieš ir po ergoterapijos, ir palyginti su kontroline grupe, kuriai nebuvo taikoma ergoterapija.

Tyrimo hipotezė: Depresija sergantiems pacientams ergoterapija reikalinga savarankiškumui gerinti, subalansuoti veiklą bei didinti pacientų valią, saviverę bei motyvaciją.
I. LITERATŪROS APŽVALGA

I.1 .Nuotaikos (afektiniai) sutrikimai

Nuotaikos sutrikimai, arba afektiniai sutrikimai yra vieni iš dažniausių psichikos sutrikimų, nustatomų suaugusiems. Dėl nuotaikos sutrikimų į šeimos gydytoją kreipiasi vis daugiau ir vis jaunesnių žmonių [56]. Nuotaikos sutrikimas – tai ilgalaikis emocinės pusiausvyros praradimas, pasireiškiantis depresija, manija arba mišria būsena. Jį lydi įvairių aktyvumo lygių pakitimai. Daugelis simptomų yra antriniai arba aiškiau suprantami nuotaikos sutrikimo kontekste. Šis sutrikimas paveikia asmens veiklą, mąstymą ir aplinkos supratimą [13].

Visi žmonės kartais būna suirzę, nuliūdę, prislėgti arba, atvirkščiai – labai pakilios nuotaikos. Kol tai netampa ilgą laiką – daugiau nei dvi savaites – trunkančia būsena, be to, kol tai neapima kitų svarbių gyvenimo sričių. Jei tokios būsenos netrikdo miego, valgymo įpročių, kasdienės veiklos, santykių su kitais žmonėmis, galime kalbėti apie „normalius“ paprastus nuotaikos pokyčius, bet ne apie nuotaikos sutrikimus. Priešingu atveju, atsižvelgiant į vyraujančius nuotaikos sutrikimus sukeliančius požymius, gali būti diagnozuojama depresija arba bipolinis afektinis sutrikimas [24]. Nuotaikos sutrikimai - tai ligos, kurios paveikia individo požiūrį į gyvenimą, mąstymo procesus, domėjimosi lygį, miegą ir apetitą [37].

Bipoliniu sutrikimu sergančių moterų ir vyrų santykis yra vienodas (1:1), depresija sergančiųjų santykis yra 2:1, moterys dvigubai dažniau serga depresija Nuotaikos sutrikimais sergančių savižudžių skaičius yra didesnis 10 kartų nei bendrojoje populiacijoje [37].  
I.2. Depresijos samprata

Depresija – tai nuotaikos sutrikimas, kai žmogų dvi ir daugiau savaites kankina prislėgta nuotaika, nervingumo jausmas, kai sumažėja domėjimasis ir pasitenkinimas bet kokia veikla [24]. 

Amerikos psichiatrai teigia, jog depresija yra vienas iš dažniausių psichikos sutrikimų. Ji pasireiškia prislėgta, bloga nuotaika, sulėtėjusiu mąstymu ir judesiais. Kartais dėl depresijos sutrinka vidaus organų veikla. Depresija sergantys žmonės nepasitiki savo jėgomis, jaučiasi prislopinti ir sudirgę, kartais galvoja apie savižudybę. Kartu dažnai pasireiškia somatinių sutrikimų: sumažėja apetitas ir svoris, sutrinka miegas, užkietėja viduriai, nuolat skauda įvairias kūno vietas, nyksta lytinis potraukis [56]. Pasak P. Kielholzo iš visų ligonių, kurie kreipiasi į įvairių specialybių gydytojus, sergantieji depresija sudaro 10%. Literatūros duomenimis apie 10% visų gyventojų patiria ilgiau ar trumpiau trunkančias depresines būsenas, o prie jų priskyrus ir švelnias, dažniausiai  neatpažintas depresijas susidarytų 25% žmonių [13]. Net 40% depresijos atvejų bendrojoje praktikoje nėra diagnozuojama. Depresija laiku nediagnozuojama todėl, kad dauguma pacientų, kurie kreipiasi į gydytoją, skundžiasi somatiniais simptomais, bet to, jie dažnai serga somatinėmis ligomis ir yra senyvo amžiaus [2,18]. Kai kuriems asmenims rizika susirgti depresija yra didesnė – buvęs depresijos epizodas, buvęs suicidinis bandymas, jaunesnis nei 40 metų amžius, gretutinės patologijos (hipertenzija, CD, hipertirozė), sutikusi inkstų funkcija, per maža natrio koncentracija kraujyje, per mažas kūno masės indeksas (KMI) stresiniai gyvenimo įvykiai, artimi giminės ar šeimos nariai sirgo depresija, moteriška lytis, neseniai gimdžiusioms moterims (vaiko gimimas), socialinio palaikymo nebuvimas (nėra su kuo išsikalbėt), piknaudžiavimas alkoholiu ar narkotikais bei gydymas nuo priklausomybių [17,54]. 
I.3. Depresijos priežastys (etiopatogenezė)

Depresijos priežastys nėra visiškai ištirtos. Jos gali būti įvairiausios: nuo paveldėto polinkio sirgti depresija iki aiškiai psichologinių priežasčių nulemtos depresijos arba depresijos, pasireiškiančios pogimdyminiu laikotarpiu [24,56]. 
Nenustatyta, ar kokios nors asmenybės ypatybės turi įtakos depresijai. Ryšio tarp priklausymo socialinei klasei ir depresijos nėra, tačiau pastarosios sąsaja su socialiniais nesklandumais, psichine įtampa bei socialine izoliacija stipri. Migracija taip pat gali būti susijusi su depresija [56]. 
Depresija gali būti įgimta, tačiau veikia ir negatyvūs įvykiai: nesėkmės darbe, skyrybos, artimo žmogaus mirtis. Depresiją gali sustiprinti ir šviesos trūkumas žiemos mėnesiais bei netinkama mityba [24,58]. Depresiją gali sukelti organiniai pažeidimai: neurologinė patologija (Parkinsono liga, smegenų kraujotakos sutrikimai, augliai, infekcijos, traumos, epilepsija), endokrinologiniai sutrikimai (skydliaukės ir prieskydinių liaukų funkcijos sutrikimai), avitaminozė (B12, C, folio rūgšties stoka), jungiamojo audinio ligos, širdies ir plaučių ligos, inkstų ligos ir uremija, onkologinės ligos, porfirija, Klainfelterio sindromas, AIDS, pogimdyvinė ir pooperacinė depresija, infekcijos, medikamentai, alkoholis [56].  
Kasdienėje praktikoje dažnai sutinkami pacientai, kuriems kartu pasireiškia emociniai ir somatiniai sutrikimai. Somatinė liga gali tapti stresiniu gyvenimo įvykiu, kuris sudaro sąlygas depresijai ar ją sukelti. Manoma, kad tarp emocinių sutrikimų ir somatinių ligų yra tamprus ryšys [6,53].
I.4. Depresijos simptomai

Pacientų, sergančių lėtinėmis ligomis, kuriems organinė patologija nepagrįsta tyrimais, ligos istorijose gausu įrašų apie vizitus, hospitalizacijas, dažnai keičiamą gydymą, kartotinius tyrimus, chirurgines intervencijas, dažnas specialistų konsultacijas, galima rasti užuominų apie depresiją ir jas svarbu laiku įvertinti, papildomai išklausyti pacientą. Depresija yra liūdesio ar dirglios nuotaikos periodas, kai sutrinka miegas ir pasikeičia apetitas, ryškėja anhedonija (nebesidomima reguliaria ir malonia veikla), sulėtėja ar pagreitėja psichomotorika, sunku susitelkti, jaučiamas nuovargis, beviltiškumas ir bejėgiškumas, kyla mintis nusižudyti, sutrinka įvairios funkcijos [4,12].
Depresija paprastai pasireiškia daugybe požymių, apimančių ir pažintinę, ir emocinę, ir fiziologinę, ir socialinę žmogaus funkcionavimo sritį. Tačiau pirmiausia depresija siejama su vadinamąja „negatyvia triada“: depresija sergantis žmogus neigiamai vertina save, aplinkinį pasaulį ir ateitį. Depresija sergantys žmonės paprastai pasižymi labai menka bet kokios veiklos motyvacija [4,24].

Be šių – nuotaiką ir mąstymą apimančių – požymių depresijai būdinga ir nemažai fiziologinių požymių: sutrinka miegas, pasikeičia valgymo įpročiai, paprastai sumažėja seksualinis potraukis. Susilpnėja imuninė sistema [24].

Fiziniai požymiai pasireiškia: nemiga arba neramiu miegu, ligoniai dažniausiai prabunda anksti ryte ir negali užmigti. Paprastai sumažėja energija, atsiranda vangumas atliekant bet kokį veiksmą, atsiranda apetito stoka, kuri kartais sukelia anoreksiją. Pacientai jaučia nuolatinį nuovargį (sergantys depresija rytą atsikelia labiau pavargę nei vakare). Pasireiškia dažnas galvos svaigimas ir skausmai, aplaidumas vykdant savo pareigas, aplaidumas rengiantis, nuolatinis nerimas, jaudulys ir graužatis. Visi šie simptomai sukelia silpnumą ir bejėgiškumą [19,37,58]. 

Psichiniai požymiai sutelkti į savigraužą: toks žmogus yra mąslaus veido, kartais pravirksta be priežasties, lengvai susierzina dėl menkniekių. Depresijos apimtas žmogus nuolat nerimauja, niekada nesišypso, jis gyvena nuolat baimindamasis ir yra linkęs į begalinius svarstymus. Jis nepajėgia sutelkti dėmesio, todėl nemoka apsispręsti. Sunku gyventi bendruomenėje. Depresija sergantis žmogus yra egocentriškas: galvoja vien tik apie save netgi ir tada, kai turi skirti savo dėmesį kitiems. Taip pat būdinga hipochondriški išsisukinėjimai, kuriais norima nuslėpti blogą nuotaiką [19,37,58].  Būdinga prislėgta nuotaika ir sumažėjęs domėjimasis veiklomis, kurios anksčiau buvo malonios. Neviltis žlugdo motyvaciją: pacientas praranda vidinį stimulą imtis kokios nors veiklos, nes tikisi tik neigiamų bet kurių veiksmų rezultatų. Toks pesimizmas galiausiai veda prie noro nusižudyti. Dažnai pacientai sergantys depresija galvoja apie mirtį [4,37].

Depresija pasitaiko su netipiniais funkciniais sutrikimais. Gali būti depresija su nuotaikos kitimu (pvz., nuotaika gerėja reaguojant į teigiamus įvykius) ir dviem ir daugiau šių požymių: padidėjęs apetitas ir svorio padidėjimas, hipersomnija, paralyžius (sunkumo jausmas kojose ar rankose), ilgainiui atsiranda tarpasmeninis jautrumo atmetimas. Depresija su melancholiškomis savybėmis – tai depresija su plintančia anhedonija (nutolusia malonumų veikla) ir mažėjančiomis reakcijomis į dirgiklius, kurie paprastai būtų malonūs ir trys ar daugiau iš šių požymių: prislėgta nuotaika, depresijos simptomai ryškesni ryte, ryte anksti pabundama, sujaudinimo ir psichomotoriniai sutrikimai, nervinė anoreksija ir svorio kitimai, didelė, neadekvati kaltė. Depresija su katatoninėmis savybėmis, kuri turi bent dvi šias savybes: nejudrumas, katalepsija arba stuporas, pernelyg didelis motorinis aktyvumas (beprasmis ir be išorinių dirgiklių įtakos), stereotipiniai judesiai, iškilus vaipymasis, echolalija arba echopraksija [37].
I.5. Depresijos epidemiologija

Preliminariais duomenimis sergančiųjų psichikos sutrikimais skaičius 100 tūkst.  gyventojų 2002 m. buvo 2695,5 o 2009m. sergančiųjų skaičius išaugo iki 2938,2 atvejai 100 tūkst. gyventojų. Remiantis Higienos instituto Sveikatos informacijos centro duomenimis Lietuvoje 2000 m. buvo užfiksuota 380 sergančiųjų depresija atvejų 100 tūkst. gyventojų, o 2009 m. depresijos sergamumo atvejų išaugo iki 678,2 atvejų 100 tūkst. gyventojų [57].
Depresija bent kartą gyvenime gali būti sirgę nuo 5-8% iki 20-30% žmonių. Manoma, kad 10 – 15% visų vyresnių kaip 65m. amžiaus žmonių būdingi depresijos simptomai. Ilgalaikės priežiūros institucijose depresiškumas stebima 10-22% visų vyresnių gyventojų. Sunkias depresija patiria 1-2% žmonių. Daugelis autorių mano, kad didžiosios depresijos epizodas ištinka 10-15% žmonių. Kartotinis depresinis sutrikimas yra dažnesnis – nuo 1,5-19%. Manoma, kad kartotine trumpalaike depresija gali sirgti apie 5% visuomenės. Nustatyta, kad žiemos tipo depresijos penkis kartus dažnesnės už vasaros [13,35,56].

Depresija – tai vienas labiausiai pasaulyje paplitusių sveikatos sutrikimų. Lietuvoje atlikto depresijos paplitimo tyrimo duomenimis – klinikinė depresija pasireiškia maždaug 10% moterų ir 4% vyrų. Nustatyta, kad su amžiumi  depresija sergančių žmonių daugėja, dažniausiai apie 20-50 metus. Tiek pat dažnai serga miesto ir kaimo gyventojai. Dažniau serga vieniši, išsiskyrę žmonės [1,2,13,27]. 
PSO duomenimis, depresija yra vienas svarbiausių visuomenės negalios ir naštos šaltinių. Jos atvejai sudaro 5,4%  visuomenės ekonominės naštos ir 47% neuropsichiatriniams sutrikimams tenkinančios naštos. PSO prognozuoja, kad 2020m. depresija taps antra pagrindine prarastų, negalios apsunkintų gyvenimo metų priežastimi [13].

I.6. Depresijos etiologija

Depresijai atsirasti paskatina psichosocialiniai veiksniai [38]. Dauguma mokslininkų išskiria endogeninę ir egzogeninę bei užmaskuotą depresiją.

I.6.1.Endogeninė depresija

Manoma, kad endogeninė depresija pasireiškia dėl organizme vykstančių medžiagų (katecholaminų) apykaitos sutrikimų, Šiems sutrikimams atsirasti svarbus paveldėjimas. Endogeninė depresija atsiranda be išorinės priežasties. Endogeninei depresijai būdinga vadinamoji depresijos triada: prislėgta liūdna nuotaika, sulėtėjusios asociacijos (mąstymas, kalba ir t.t.), prislopinti judesiai (stuporas) [13,27,33]. 

Pagrindinis endogeninės depresijos psichopatologijos požymis yra prislėgta nuotaika. Ligoniai ją apibūdina kaip liūdesį, dvasinį sunkumą, prislėgtumą, gyvenimą be prošvaisčių. Niekas nekelia džiaugsmo, pasitenkinimo – tai vadinama anhedonija (gr. hedone – pasitenkinimas, malonumas) [13,14,33].

Kitas endogeninei depresijai būdingas požymis – jos intensyvumo paros svyravimai: anksti ryte liūdesys būna stipriausias, vakare silpnėja – ligoniui palengvėja.
Svarbus endogeninės depresijos požymis, įeinantis į depresinę triadą, yra sulėtėjusios asociacijos ir apskritai visa psichinė veikla. Ligoniui sunku susikaupti, mintys teka lėtai. Ryškiai tai atspindi mąstymas ir kalba. Kad mąstymas sulėtėja, ypač greitai pajunta protinį darbą dirbantys žmonės. 

Judesių slopinimas dažniausiai koreliuoja su psichikos slopinimu. Kartais slopinimas gali pasireikšti substuporu. Dažniausiai pasitaiko dalinis slopinimas, kai sulėtėja judesiai, eisena. Būdingas sumažėjęs bendras psichikos tonusas. Ryškiai susiaurėja interesai: tie įvykiai, kurie anksčiau jaudino, pasidaro pilki, bereikšmiai, ligoniai vengia bendrauti todėl, kad kasdienė, įprasta veikla, anksčiau atliekama beveik automatiškai, dabar virsta sunkia, neįveikiama problema [13,27,33].

Dėl endogeninės depresijos ligonis sunkiai sprendžia kasdienius klausimus, negali ryžtis ką nors daryti, jam sunku įvykdyti tai, ką anksčiau buvo nusprendęs ir ką atlikti būtina. Ypač sunku daryti ką nors naujo. Dėl to jis užsisklendžia savyje, vengia žmonių [33,52]. 

Endogeninei depresijai būdinga ir tai, kad keičiasi minčių turinys. Iš praeities prisimena tik tai, kas buvo nemalonu, dėl to dar labiau gilėja menkavertiškumo mintys. Jis nevertina dabarties, joje nemato jokių prošvaisčių, jam viskas atrodo pilka, neįdomu, beprasmiška. Nieko gero nemato praeityje – ten buvusios vien nesėkmės, nemolonumai, ir iš ateities nesitiki nieko gero ten laukia tik naujos dvasinės kančios [33,38].
Nukenčia ir  suvokimo sfera. Ligonis kitaip suvokia save, savo kūną (depersonalizacija). Kūnas pasidaro, lyg ne savas. Visa tai ligonį labai kankina. Pasikeičia pojūčiai – valgis netekęs skonio, garsai, taktiliniai ir skausmo jutimai susilpnėję, aplinka pasikeitusi – monotoniška, netekusi ankstesnio ryškumo ir spalvingumo, primenanti dekoracijas [13,27,33,52]
Dažnai pasitaiko ir dėmesio sutelkimo sutrikimų, dėl to ligoniai skundžiasi, kad nusilpo jų atmintis.  Būdingi ir miego sutrikimai – kai sunku užmigti, miegas būna paviršutiniškas, girdimas aplinkinis triukšmas, anksti nubundama. Rytą ligoniai būna pavargę, juntama miego stoka [13,33,52]. 

Endogeninei depresijai būdingi ir somatiniai sutrikimai, svarbūs diagnozei nustatyti. Vienas iš svarbiausių somatinių skundų yra sumažėjęs apetitas ir liesėjimas. Nuolatinis ir labai nemalonus endogeninės depresijos požymis yra obstipacijos. Jos būna dėl storosios žarnos atonijos, padidėjus simpatinės nervų sistemos tonusui. Būdingi ir seksualinės sferos sutrikimai: susilpnėja potraukis, moterims atsiranda laikinas frigidiškumas, nutrūksta mėnesinės, vyrams susilpnėja potencija. Gali būti įvairios lokalizacijos skausmai, neurologinai ir raumenų sutrikimai. Neretai būna spazmai, pasitaiko ir lygiųjų raumenų spazmų. Miegant nutirpsta rankos ir kojos. Be to, neretai sumažėja kūno temperatūra, atšąla, pamėlsta galūnės. Senatvėje būna ryškesnė somatinė patologija ir socialinė izoliacija. Depresija turi polinkį užsitęsti arba net pereiti į lėtinę eigą. Endogeninė depresija linkusi kartotis [13,27,33].

I.6.2.Egzogeninė depresija

Egzogeninė depresija kyla dėl neigiamų išorės dirgiklių. Egzogeninės depresijos būna somatinės (organinės) ir psichogeninės. 

Somatinės (organinės) depresijos kyla dėl vidaus organų ligų, po galvos smegenų traumų ar kitos kilmės centrinės nervų sistemos pažeidimų (infekcijos, intoksikacijos, galvos smegenų aterosklerozės ir kt.). Jos paprastai esti pagrindinis ligos sindromas. Somatinio organinio pažeidimo laipsnis dažnai lemia depresijos gilumą. Gerėjant somatinei ligonio būsenai, depresija gali silpnėti ir be specialaus gydymo. Šių depresijų metu visuomet nustatoma somatinė arba neurologinė simptomatika, ryšys tarp somatinio (organinio) pažeidimo ir depresijos atsiradimo. Visoms somatinėms depresijoms būdinga ir astenija [13,14,27,33].

Psichogeninė (reaktyvioji) depresija kyla po psichikos traumų, stiprių arba ilgai trunkančių išgyvenimų, kurie smarkiai sutrikdo CNS jaudinimo ir slopinimo procesus, pertempia organizmo pritaikymo prie streso mechanizmus. Reaktyviajai depresijai būdinga K. Jesperso aprašyta požymių triada: depresija kyla dėl psichiką traumuojančios situacijos, situacija, psichikos trauma atsispindi depresijoje, situacijai praėjus depresija išnyksta. Taigi reaktyviajai depresijai atsirasti būtina psichikos trauma, depresija kyla tuoj pat po jos arba praėjus kelioms dienoms. Pasitaiko, kad depresinis sindromas atsiranda vėliau, po papildomų, nors ir daug silpnesnių, išgyvenimų. Pasireiškus reaktyviajai depresijai ligoniai tampa nerimastingi, judrūs, verkšlenantys [13,22,27,33].

Psichogeninė depresija dažniausiai pasireiškia tik vieną kartą gyvenime. Ji gali užsitęsti dėl somatinių ir kraujotakos ligų. Sergantieji šios rūšies depresija yra linkę kaltinti, ne save, bet kitus (priešingai sergantiems endogenine depresija) [14,33].  

I.6.3. Užmaskuotos depresijos

Pastaraisias dešimtmečiais vis daugiau rašoma apie vadinamąją užslėptą, užmaskuotą depresiją, kurią diagnozuoti trukdo somatinės ir kitos ligos. Šios depresijos dar vadinamos slaptosiomis, vegetacinėmis, somatinėmis, depresijomis be depresijos, depresijų ekvivalentais arba latentinėmis. Jas derėtų priskirti prie endogeninių depresijų. Tai depresijos, kurių metu išryškėja ne liguisti nuotaikos sutrikimai, o kokios nors ligos, dažnai somatinės simptomai. Ši depresija lyg užsimaskuoja, užsideda kitos ligos kaukę. Tad suprantama, kodėl, šios depresijos neretai lieka gydytojų neatpažintos, nes ligoniai paprastai kreipiasi ne į psichiatrus, o į kitų medicinos šakų specialistus. Užmaskuotų depresijų simptomatika būna įvairiaformė (poliformiška), dažniau vidutinio intensyvumo. Ligoniai skundžiasi bendru silpnumu, nerviniu išsekimu, širdies ir kraujagyslių, kvėpavimo, virškinimo sistemų veiklos sutrikimais. Greta šių pasitaiko iniciatyvos stoka, nerimas, nuovargio jausmas, astenija [13,14,33].
Ligoniams būna sunku papasakoti savo negalavimus. Vienas iš dažniausių požymių – miego sutrikimai. Ligoniai skundžiasi, kad sunku užmigti, miegas būna paviršutiniškas, nes dažnai pabundama, anksti nubundama. Neretai pasireiškia nevalgumas (anoreksija) dėl to labai sumažėja kūno masė. Paprastai susilpnėja libido ir potencija (moterims sutrinka mėnesinių ciklas). Būna nerimo, nuovargio, sunkumo jausmas. Be to, vargina dažni skausmai, parestezijos, pykinimas, vėmimas, vidurių užkietėjimas arba viduriavimas, spaudimo jausmas krūtinėje. Visi šie simptomai neturi jokio organinio pagrindo, nenustatoma ir tų organų funkcijų sutrikimų, jų negalima sieti su kokia nors viena liga, jie nesudaro ir pilno klinikinio sindromo [14,33,52].
Užmaskuotos depresijos sindromas kai kurių autorių yra skirstomas į alerginį-senstopatinį, abdominalinį, kardialginį, cefalginį, panalginį, agripinį, diencefalinį, vegetovisceralinį [33,52].

I.7. Diagnostika
Svarbu laiku pastebėti ir diagnozuoti depresiją pirminėje grandyje, kadangi tarp depresijos ir savižudybės yra tiesioginis ryšys. Nediagnozuota ir negydyta depresija gali baigtis savižudybe – tragiškiausiu depresijos padariniu. Pagrindinis diagnostikos etapas yra klinikinis vertinimas. Labai svarbu visapusiškai, kantriai atlikti apklausą, atidžiai apžiūrėti pacientą. Depresijos, o ypač gydymo veiksmingumas jau daug metų vertinami pagal įvairias skales. Kai kurias skales pildo specialistai, kai kurias – patys ligoniai. Tai leidžia tiksliau  įvertinti depresijos savybes. Populiariausios skalės yra šios: Trumpa psichikos įverčio skalė, WHO – 5 (PSO-5 geros savijautos klausimynas), HAD skalė (Nerimo ir depresijos vertinimo skalė), Hamiltono depresijos skalė, Montgomerry-Asberg depresijos įverčio skalė, Becho-Rafelseno skalė, Becko depresijos inventorius, Zungo depresijos skalė, Becko nevilties skalė, Savižudybių tendencijų skalė, Savižudybių idėjų skalė [12,13,56].

Depresijos epizodo diagnozė yra nustatoma pasireiškiant vieninteliam afektiniam sutikimui – depresijai. Kai kurie pasireiškiantys ligos simptomai yra ypač svarbūs ir sudaro būdingus derinius, svarbius gydant depresiją. Jų deriniai skirstomi pagal sunkumą: didžioji depresija; somatinis sindromas; melancholinio tipo depresija; lengvas depresijos epizodas; vidutinis depresijos epizodas; sunkios depresijos epizodas be psichozės simptomų; sunkios depresijos epizodas su psichozės simptomais.

Jeigu depresija kartojasi simptomų deriniai suskirstomi: kartotinis depresinis sutrikimas, lengvos depresijos epizodas; kartotinis depresinis sutrikimas, vidutinio sunkumo depresijos epizodas; kartotinis depresinis sutrikimas, sunkios depresijos epizodas be psichozės simptomų; kartotinis depresinis sutrikimas, sunkios depresijos epizodas su psichozės simptomais; kartotinis depresinis sutrikimas, remisija (atoslūgis); kartotinis trumpalaikis depresinis sutrikimas [14,55].
I.8. Gydymas ir profilaktika

Depresijos sutrikimų gydymo ir profilaktikos požiūriu veiksmingiausias yra kompleksinis gydymas. Tinkamas farmakoterapijos, psichoterapijos, biologinio gydymo socialinės pagalbos, meno terapijos, ergoterapijos ir kiti deriniai [13,56].

Kuo gilesnė yra depresinė būklė, tuo mažiau motyvacijos gydytis jaučia pacientas – jis tiesiog neturi tam jėgų. Terapeuto pareiga – aktyviau skatinti motyvaciją pradėti terapiją, nes pats pacientas save kritikuoja, kaltina ir nejaučia noro sau padėti [3]. Gydymo pradžioje, atsižvelgiant į klinikinius duomenis, ligos sunkumą, savižudybės riziką, reikia sudaryti gydymo planą. Reikėtų atsižvelgti į paciento pageidavimus, ankstesnio gydymo patyrimą. Skiriami trys gydymo etapai: ūmios fazės gydymas, tęstinis gydymas ir palaikomasis gydymas [12,37]. 

Antidepresantais gydomos įvairaus sunkumo depresijos, bet dažniausiai vidutinio ir sunkaus. Lengvų depresijos epizodų gydymo antidepresantais nauda neaiški. Jeigu yra skiriamas tinkamas gydymas, 80% depresijų pasiduoda gydymui [37]. 

Terapeutas aptaria su pacientu vaistų naudingumą ir nemedikamentinį gydymą, nustatomos antidepresantų dozės, kurios būtų efektyvios [50,54]. 
Atkryčio profilaktika. Vienas gydymo epizodas tęsiasi 4-6 mėnesius po simptomų išnykimų. Nutarus nutraukti antidepresantus visada informuojama apie galimus simtomų atsiradimus. Reikalingas medikamentinio gydymo koreagavimas. Medikamentinį profilaktinį gydymą papildo psichoterapija. Psichoterapinis gydymas svarbus visose gydymo fazėse. Taip pat socialinė terapija (socialinių įgūdžių ugdymas) – pacientų ir jų artimųjų švietimas, profesinė reabilitacija ir savitarpio pagalbos grupės [34,38,47,54].

 I.9. Pacientų, sergančių psichikos ligomis, reabilitacija
Psichiškai sveikas žmogus – tai asmenybė, kurios visi psichiniai procesai veikia darniai, mąstymas, elgesys, emocijos yra adekvatūs situacijai, kuris vertina save, sugeba prisitaikyti prie nuolat kintančių aplinkos sąlygų, geba daryti sprendimus ir už juos atsakyti, gali užmegzti ir palaikyti abi puses tenkinančius kontaktus. Gera psichikos sveikata neatsiejama nuo žmogaus gyvenimo kokybės ir jo kasdienės veiklos [45].
Pacientams, sergantiems psichine liga, naudingiausios yra reabilitacinės priemonės, t.y. įvairios terapijos, kurios orientuotos į praktinių gyvenimo įgūdžių ugdymą ir problemų sprendimą. Segantiesiems reikalinga pagalba įveikti sunkumus šiose srityse kaip  profesinis orientavimas, darbinė praktika, pinigų valdymo įgūdžiai, naudojimasis visuomeniniu transportu, socialinių įgūdžių, tokių kaip bendravimo ir tarpasmeninių socialinių įgūdžių, lavinimas, taip pat elementarių asmens higienos įgūdžių tobulinimas. Be to,  labai svarbu mokyti atpažinti ligos atkryčio požymius, spręsti tarpasmeninius sunkumus, mažinti streso lygį,  relaksacijos technikų, emocijų kontrolės, kelti realius gyvenimo tikslus. Nors užsiėmimuose pacientas ir aktyviai nedalyvautų, tačiau patirti įspūdžiai stebint kitus veikiant, padeda atsirasti bendravimo įgūdžiams, ir tiesiog išmokstama būti tarp žmonių. Užimtumo terapijos metu skatinama tolerancija vienas kitam, noras bendrauti, gerai pažinti save ir kitus, didinti pasitikėjimą savimi ir motyvaciją kokiai nors veiklai [40].
I.10. Ergoterapijos samprata
Dažniausiai vartojamas ir ergoterapijos apibrėžimas teigia, kad ergoterapija ( gr. ergon – darbas, therapeia – gydymas) pacientų galimybių grąžinimas, palaikymas ar sutrikimų kompensavimas tikslinga veikla, siekiant padėti ligoniams savarankiškai gyventi, atsižvelgiant į jų norus, poreikius bei visuomenės nustatytus reikalavimus. Tikslinga veikla, kuri apibūdinama kaip kasdienė, darbinė ar laisvalaikis, gali pagerinti fizinę ir psichinę sveikatą bei pacientų fizinę ir socialinę aplinką [16,28,31,45]. 

Ergoterapija – pacientų sutrikusių biosocialinių funkcijų atstatymo veikla.
Ergoterapeutas dirba su asmenimis, turinčiais psichinės ir fizinės sveikatos sutrikimus ligoninėse, poliklinikose, slaugos institucijose, dieniniuose stacionaruose, reabilitacijos skyriuose, socialinės globos ir rūpybos skyriuose, vaikų ugdymo įstaigose. Ergoterapija taikoma neurologijoje, pediatrijoje ir geriatrijoje, traumatologijoje, ortopedijoje psichiatrijoje, reumatologijoje [39].

Pagrindinis ergoterapijos tikslas – padėti sugrįžti paciento fizinėms, protinėms, socialinėms ir profesinėms galimybėms. Ergoterapeuto tikslas – nuo pat ligos ar traumos pradžios siekti, kad pacientas būtų  kiek įmanoma mažiau  priklausomas nuo kitų asmenų kasdienėje veikloje [28,29,31].

Ergoterapeutai, taikydami tikslingą veiklą, siekia paciento funkcinės būklės pagerėjimo. Didelę įtaką reabilitacijos veiksmingumui turi ergoterapeuto ryšys su pacientu, jo pasitikėjimas, motyvacija ir aktyvus dalyvavimas reabilitacijos komandos darbe. Ergoterapija siekiama išmokyti pacientą vėl savarankiškai tvarkyti savo gyvenimą, padėti prisitaikyti prie pasikeitusių galimybių bei poreikių. Ergoterapijai būtinas efektyvus paciento dalyvavimas. Pacientas turi žinoti ir suprasti ergoterapijos tikslus, reikšmę, užsiėmimų metu jaustis komfortabiliai, saugiai. Svarbu motyvacijos gerinimas, palaikymas, asmens ir jo šeimos narių mokymas [15,16,30,31,36,48].
I.10.1. Ergoterapijos modeliais, paciento ištyrimas
Ergoterapijos teorija ir praktika skirta veiklos atlikimo mokymui. Ergoterapijos proceso planavimas prasideda duomenų apie pacientą rinkimu. Duomenų rinkimui naudojamos įvairios standartizuotos formos, kurios pagrįstos ergoterapijos modeliais. Ergoterapijoje labai svarbu parinkti modelį, kuris yra tinkamiausias duomenų rinkimui. Ergoterapijos modeliai yra skirtingi. Vieni susiję su judėjimo biomechanika, kiti su motyvacija, gyvenimo būdu, suvokimu. Tam, kad ergoterapeutas sugebėtų tikslingai įvertinti ligos ar traumos sąlygotą paciento veiklos sutrikimo laipsnį, galėtų suformuoti ergoterapijos uždavinius, jis privalo gerai suprasti ergoterapijai taikomą modelių sistemą [26,31,43]. Literatūroje dažniausiai aprašomi šie modeliai: veiklos atlikimo modelis, Kanados veiklos atlikimo modelis, žmogaus užimtumo modelis, biomechaninis modelis, pažinimo negalios modelis, pažinimo suvokimo modelis, grupinės veiklos modelis, judesių valdymo modelis, jutiminės integracijos modelis, erdvės – laiko prisitaikymo modelis, Kava modelis [43].
Pasirinktas modelis ergoterapeutui dirbančiam psichiatrijos srityje, palengvina bei kas kart suteikia jo praktiniam darbui būtinų žinių. Be to, pasirinkdamas modelį, ergoterapeutas turėtų išsiaiškinti, kokie įgūdžiai asmeniui yra reikalingi, ką ir ko nesugeba atlikti, ir kokie pasikeitimai aplinkoje pagerintų gyvenimo kokybę [23].

Pažinimo ir negalios modelis buvo sukurtas ir taikytas pacientams, sergantiems psichikos ligomis. Taikant šį modelį yra siekiama tiksliai apibūdinti pažinimo negalios pobūdį. Tai padeda ergoterapeutui formuluoti siekiamus tikslus, konsultuoti pacientą slaugančius asmenis apie paciento gebėjimą garantuoti savo saugumą ir mokytis. Šiame modelyje sveikata apibūdinama kaip nesutrikęs ryšys tarp galvos smegenų pažinimo funkcijų ir tikslingos veiklos atlikimo. Modelyje yra siekiama paaiškinti, kaip pažinimas lemia užduočių įvykdymą. Remiantis šiuo modeliu, ergoterapijos poveikiu nėra siekiama paveikti paciento pažinimo funkcijų ir šių funkcijų pagerinimas nėra pagrindinis keliamas tikslas. Ergoterapeutas tik įvertina paciento pažinimo funkcijų sutrikimą ir pagal jį sudaro palankią aplinką paciento veiklai. Skirdamas užduotis, kurias pacientas turi atlikti, ergoterapeutas padaro jį savarankiškesniu. Ergoterapeutas, įvertinęs paciento pažinimo funkcijas, nusako, kokia aplinka yra būtina po išrašymo iš gydymo įstaigos. Taip yra sukuriama mažiausiai paciento veiklą ribojanti aplinka. Taip pat ergoterapeutas teikia informaciją slaugantiems asmenims apie paciento veiklos trūkumus ir pagalbos suteikimo būdus [7,28]. 

Ergoterapeutas ištirdamas ligonio sugebėjimą gyventi savarankiškai, gali įvertinti, ar turi pakankamai savipriežiūros, valgio gaminimo įgūdžių, ar sugeba išsikviesti pagalbą, išsiskalbti drabužius, naudotis transportu, tvarkyti finansus, prižiūrėti butą, turiningai leisti laisvalaikį. Jis gali išmokyti efektyvių problemų sprendimo būdų, pagerinti ligonio bendravimą su jo šeimos nariais, sumažinti netinkamo elgesio apraiškas, parengti darbinei veiklai, ugdyti laiko planavimo įgūdžius, mokyti subalansuoti veiklą, išmokyti planuoti laisvalaikį bei naujų laisvalaikio leidimo formų, pagerinti savivertę bei bendrą sveikatos būklę [7]. Taigi ergoterapeuto vaidmuo šių žmonių reabilitacijoje yra ypatingai svarbus, naudingas ir labai reikalingas.
I.11. Ergoterapijos gydymo procesas

Vykstant ergoterapijos procesui pacientas atskleidžia „asmens duomenis“, nustatomos problemos, išbandoma efektyvios gyvenimiškos užduotys, kurios padeda susidoroti su elgesio problemomis. Remiantis objektyviais duomenimis, surinktais psichikos sveikatos komandos narių ir ergoterapeuto pastabomis, suformuluojami trumpalaikiai gydymo tikslai. Ergoterapeutas stengiasi koordinuoti ar integruoti konkrečius gydymo tikslus į bendrus tikslus, kuriuos iškėlė visa gydymo komanda. Įvertinus gydymo tikslus, vėliau įvertinami paciento pasiekimai. Bendri gydymo tikslai yra aptariami su pacientu per pirmuosius interviu. Gydymo procesas gali būti suskirstytas į aštuonias eiles veiksmų:

	I. Pradinis interviu

1. Apklausos sukūrimas

2. Gydymo komandos sudarymas
3. Aktyvus klausymasis
4. Paciento nukreipimas į ergoterapiją
5. Bendrų gydymo tikslų nustatymas

	II. Vetinimo arba įvertinimo turinys
1. Diagnozės kategorija
2. Darbinė, profesinė istorija
3. Laisvalaikio pomėgiai
4. Sąvarankiško gyvenimo įgūdžiai
5. Šeimos ir draugų sąveika
6. Atvejo tyrimo analizė
7. Problemų įvertinimas

	III. Nustatyti tikslus
1. Darbas 

2. Laisvalaikis

3. Kasdienė ruoša, savarankiškumas
            Veiklos komponentai

1. Simptomų mažinimas

2. Socialinių įgūdžių didinimas

3. Plėtotojami streso valdymo įgūdžiai

4. Savigarbos didinimas
5. Išlaikomas pažinimo funkcionavimas
	IV. Gydymo įgyvendinimas
1. Operacionalizavimas
             Svarstytini veiksniai

1. Veiklos atranka

2. Individualiai ar grupė

3. Laikas per savaitę
4. Teoriniai matmenys
5. Gydymo komandos koordinavimas
6. Gydymo aplinka

	V. Pakartotinis vertinimas (metodai)
1. Pasiekimų pažymėjimas

2. Objektyvūs testai
3. Klinikiniai stebėjimai
4. Savarankiškumo ataskaita
5. Šeimos ataskaitos
6. Komandos ataskaitos
	VI. Pakoreaguotas gydymas

1. Tikslai
2. Metodai
3. Aplinka
4. Ergoterapeuto požiūris
5. Šeimos bendradarbiavimas

	VII. Užbaigimas

1. Dokumentų taisymas
2. Nustatoma tarpinė aplinka
3. Biudžetinio plano įvykdymas
4. Priežiūros planas
	VIII. Užbaigimas ir tęstinis savireguliavimas

1. Simptomų pasikarojimo išvengimas
2.  Paramos tikslų nustatymas bendruomenėje
3. Savireguliavimas [10,52].


I.12. Šeimos narių įtraukimas į ergoterapiją

Šeima yra įtraukiama į gydymo procesą. Pacientų, šeimų ir globėjų dalyvavimas psichikos sveikatos problematikos srityje vis didėja visame pasaulyje [21,52]. Kai užklumpa psichikos liga, šeima apstulbinama ir dažnai nežino ką daryti. Be žinių ir situacijos supratimo, sergančiojo veiksmai ir žodžiai – ar jo neveiklumas ir keistas elgesys – sukelia artimiesiems neištveriamą įtampą, dažnai palydimą šeimos iširimu. Kai gydančioji komanda tinkamai prižiūri asmenį ir domisi jo gyvenimu, o ne tik gydymu ir jo simptomais, dažnai įvyskta pasikeitimas ir žmogus vėl pradeda bendrauti su giminaičiais. Taigi šeimų intervencijos yra svarbios pasveikime. Šeimos, susidūrusios su rimta psichikos liga, dažnai jaučiasi beviltiškos dėl giminaičio padėties ir savo pačių situacijos. Šeima – svarbus faktorius, o šeimos psichoedukacija gali vaidinti reikšmingą vaidmenį pasveikimo procese. Šeimoms suteikta viltis yra svarbi dėl to, kad jos pradėtų rūpintis savimi ir įgytų jėgų globėjo vaidmeniui atlikti. Iš tiesų, šeimų intervencijos iš esmės priartina pasveikimą; numanoma, kad šeimų darbas gali pagerinti situaciją, sumažinti atkryčius ir kad šeimos gali gali tame aktyviai dalyvauti [34,47]. Neatskiriama išsamios kompleksinės programos dalis – gydymo planas priderintas prie šeimos poreikių ir gydomo žmogaus pasveikimo etapo. Šis planas turi keturis etapus: krizės valdymas, ligos sustabdymas ir sveikimo skatinimas, sėkmingo gydymo palaikymas ir ilgalaikis pasveikimas [8,20]. 

Patiems šeimos nariams gali prireikti tam tikro laiko prisitaikymo ir įsitraukimo į procesą.  Jiems siūloma naudoti drąsinančias streso valdymo ir sunkumų išgyvenimo technikas. Ergoterapeutas skatina šeimos narius mažinti įtampą ir padėti sukurti mažiau streso turinčią aplinką. Tai pasiekiama šiais veiksniais: informuojant šeimos narius apie ligą, apmokant sunkumų įveikos būdų ir suteikiant šeimai galimybę aktyviau dalyvauti gydyme. Gali būti naudojami įvairūs šeimos integravimo būdai: individualus, poros, šeimos ar grupės konsultavimas. Padedant ergoterapeutui yra skatinami laisvalaikio užsiėmimai, kurių metu šeimos nariai ką nors veiktų kartu, bendri užsiėmimai mokantys sunkumų įveikimo įgūdžių. Darbas su šeimomis yra sėkmingas, jeigu yra vykdomas tikslinis mokymas ir pagalba koordinuojant užsiėmimus [9,20,51]. Susitikimų metu mokoma atpažinti atkryčio požymius, spręsti tarpasmeninius sunkumus, mažinti streso lygį. Taip pat mokoma relaksacijos technikų, emocijų kontrolės. Siekiama suteikti emocinį palaikymą, kelti realius gyvenimo tikslus. Tai puikiausiai gali atlikti ir ergoterapeutas, kurio vienas iš pagrindinių ergoterapinių strategijų ir yra mokymas savarankiškumo tiek visose veiklose, tiek su liga susijusių emocijų valdymu. Taigi ergoterapeuto pagrindinis tikslas ir būtų padėti pacientui, sergančiam psichikos liga, gyventi kaip galima savarankiškiau, išvengti stacionarinio gydymo ir stacionarinės globos [47]. 
I.13. Depresija sergančių ergoterapija

Ergoterapeutas negydo konkrečios ligos, jam svarbu mokėti įvertinti ir koreguoti sutrikusias funkcijas, kurios trukdo sėkmingai ligonio veiklai, padėti suprasti ligos atsiradimo priežastis, padėti ligoniui geriau suvokti savo poreikius. Padėdamas organizuoti ligonio tikslingą veiklą, stengiasi užkirsti kelią ligos progresavimui, siekia koreguoti sutrikusias funkcijas. Ergoterapija pagreitina ir padidina galimybę būti darbingu [28,49,52].
Bendradarbiaujant ergoterapeutui su pacientu iškeliami trumpalaikiai ir ilgalaikiai tikslai: išmokyti efektyvių problemų sprendimo būdų, efektyvių streso valdymo būdų, pagerinti ligonio bendravimą su jo šeimos nariais, sumažinti netinkamo elgesio apraiškas, savęs įprasminimo, siekiant užsibrėžtų tikslų, parengti darbinei veiklai, ugdyti laiko planavimo įgūdžius, mokyti subalansuoti veiklą, išmokyti planuoti laisvalaikį bei naujų laisvalaikio leidimo formų, pagerinti savivartę bei bendrą sveikatos būklę [7,52]. 

Priklausomai nuo sunkumo laipsnio, depresija gali paveikti visas ligonio veiklos sritis. Esant depresijai ergoterapeutas turėtų užduotis pateikti trumpai, kuo paprasčiau, skirti daugiau laiko užduočiai atlikti, kadangi šiems ligoniams būdingas sulėtėjęs  psichomotorinis aktyvumas. Ergoterapeutas turėtų siekti, jog sergantysis depresija prisiverstų atlikti kasdienius veiksmus: ryte – atsikelti, nusiprausti, pavalgyti ir t.t. [5]. Svarbu, kad ligonis neprarastų anksčiau turėtų savipriežiūros įgūdžių, skatinti savarankiškumą. Vienas iš svarbiausių ergoterapijos tikslų dirbant su asmenimis, sergančiais depresija yra jų kasdienių įgūdžių stiprinimas ir mokymas, darbingumo didinimas,  socialinės kompetencijos grąžinimas, laisvalaikio pomėgių atgaivinimas, ištvermės lavinimas, gebėjimo susikaupti stiprinimas, savigarbos didinimas. Ergoterapeutas turi padėti sumažinti įtampą, jausmų išsakymą, padėti juos atpažinti, užtikrinti saugumą, mokėti priimti neigiamą paciento nuomonę, sustabdyti neproduktyvius ginčus, padėti stiprinti ir palaikyti pasitikėjimą, skatinti ir pan. [32]. Be to, būtina atkreipti dėmesį į sergančiųjų depresija bendravimo ir tarpasmeninės sąveikos sugebėjimų stiprinimą ir gerinimą, kurie, i įtakoja savarankiškumą įvairiose veiklose.                  Ergoterapeutui rekomenduojama organizuoti palaikymo grupes, kuriose analizuojami jausmai, skatinama dalintis išgyvenimais. Labai svarbu sudaryti tinkamą atmosferą, skatinančią atsiskleisti, stengtis suprasti, kokio bendravimo ligoniams reikia. Vieniems gali reikėti nuraminimo, paguodos, kitiems  - patarimo, išklausymo, nuoširdaus pokalbio. Kilus liūdesiui, nerimui, baimei, ligoniai nesugeba dirbti, nenori planuoti laisvalaikio. Ergoterapeutas turėtų skatinti juos dalyvauti įvairiose veiklos grupėse, taip pat galima naudoti kūrybinius metodus. Svarbu įvertinti, ar ligoniui užtenka aktyvios veiklos ir kaip sekasi ją atlikti, esant reikalui, pasiūlyti naujų veiklos formų. Į veiklą galima įtraukti ir artimuosius [28,52].  

I.13.1 Ergoterapija ligoniui esant psichiatrijos klinikoje

Ūmi depresija pasireiškia sunkumu susikoncentruoti ir neigiamo mąstymo untensyvumu, kuris trukdo valdyti dėmesį. Šiuo laikotarpiu ergoterapeuto darbo tikslas – sutrikimų veiklos srityje įvertinimas, veiklos komponentų ištyrimas (nustatoma, kokie veiklos komponentai yra sutrikę ir trukdo atlikti veiklą) bei ligonio parengimas kuo greitesniam grįžimui į bendruomenę. Ergoterapeutas, dirbantis psichiatrijos klinikoje, turėtų įvertinti šiuos aspektus: kokius įgūdžius ligonis turėjo prieš susirgdamas, ko galima pasiekti ligoniui esant ligoninėje, kokius ergoterapijos metodus galima pritaikyti, ar institucijoje yra patalpos ir priemonės kūrybinių metodų taikymui, kasdienių įgūdžių ugdymui, darbui grupėse.  Asmuo sergantis depresija dažnai užblokuoja saviraišką, nesugeba bendrauti ir yra įkalintas paties sukurtame komplikuotame pasaulyje. Ergoterapeutas šiuos asmenis skatina plėtoti individualius gabumus, kūrybiškai panaudoti esamus resursus funkcijų gerinimui [28,52]. 

Svarbu mokėti išklausyti, užjausti, nesukeliant priešiškumo, įkyriai neperšant savo nuomonės. Kalbant galima kelis kartus perklausti, stengtis kuo smulkiau išsiaiškinti paciento norus. Jiems sunku praktiškai pritaikyti žinomus dalykus, todėl patartina nekalbėti ilgais sakiniais, paaiškinimus pateikti aiškiai ir trumpai, ir nepamiršti kalbėti kaip su suaugusiu, o ne kaip su vaiku. Būtina pamažu pratinti pacientus išsakyti savo  mintis, jausmus, nuogąstavimus, kylantį nerimą, kad laiku būtų galima numatyti būklės kitimą. Tai įmanoma tik tada, kai bus pasiektas abipusis pasitikėjimas [40].
Ergoterapeutas gali dirbti su ligoniu individualiai arba su grupėmis. Intervencijos ir priemonės priklausys nuo nustatytų prioritetų ir tikslų. Ligos metu būklė keičiasi. Tiksiai gali būti numatomi trumpam laikotarpiui. Būklei pagerėjus, nustatomi kiti  tikslai ir intervencinės priemonės. Esant galimybei, pacientas siunčiamas į savitarpio pagalbos grupes [35]. 

I.13.2 Ergoterapija reabilitacijos laikotarpiu 

Psichikos ligonių reabilitacija vyksta ligoninėse, dienos centruose, bendruomenėje, namuose. Ergoterapeutas turi ištirti ligonio sugebėjimą gyventi  savarankiškai; įvertinti, ar turi pakankamai savipriežiūros, valgio gaminimo įgūdžių, ar sugeba išsikviesti pagalbą, išsiskalbti drabužius, naudotis transportu, tvarkyti finansus, prižiūrėti butą, turtingai leisti laisvalaikį. Įvertinama apklausiant ligonį, jo šeimos narius, vertinama ir stebima jo namuose, natūralioje aplinkoje, suvaidintos situacijos metu, kai ligonis atlieka tam tikras užduotis. Įvertinus savarankiškumo lygį, išsiaiškinus problemas, galima formuoti ergoterapijos grupes, kurios formuojamos pagal panašius ligonių poreikius. Ergoterapeutas taip pat turėtų patikrinti, ar ligoniai vartoja tuos vaistus, kuriuos jiems paskyrė gydytojas, ar vaistai išgeriami nustatytu tiksliu laiku ir reikiamomis vaisto dozėmis. Svarbi sritis  - socialinių įgūdžių ugdymas, mokomas pagal specialias metodikas. Taip pat labai svarbu, kad sergantieji depresija sugebėtų atpažinti streso sukeliamus organizmo pokyčius, išmoktų panaudoti labiausiai jiems tinkamas streso įveikos strategijas [5,28,52].
Taigi, esminis faktorius, kuris efektyviai didina asmens savarankiškumo ir pilnavertiškumo jausmus  yra darbo terapija. Darbai gali būti labai įvairūs, kad tik sudomintų ligonius. Geriausia, kad sietųsi su aktualiais skyriaus ar dienos stacionaro poreikiais, pavyzdžiui, kabinetų puošimas, sugadintų baldų taisymas, sodo arba sporto aikštės tvarkymas, maisto gaminimas,  pramogų, dailės parodų, literatūros vakarų rengimas ir pan.  Aišku, kad daug kas priklauso nuo dirbančiojo specialisto, šiuo atveju ergoterapeuto sumanumo. Bet svarbiausia yra mokėti naudotis pačių ligonių sumanumu, o kai jie susidomi – paskatinti, kad būtų aktyvesni [25].

I.13.3 Ergoterapijos metodai taikomi depresija sergantiems 

Fizinės būklės stiprinimas depresija sergantiems asmenims labai svarbus ergoterapijos metodas. Fiziniai pratimai stiprina žmogaus savivartę, žmogus tampa stipresnis, patrauklesnis, pratimai grupėse ugdo bendravimo įgūdžius, pageriną judesių koordinaciją. Ergoterapeutas judesio pagalba gali padėti pacientu išreikšti emocijas, mokyti taisyklingo kvėpavimo metodų, tuo pačiu mažinant emocinę įtampą bei nerimą, taip pat, padeda ugdyti nežodinio bendravimo įgūdžius [28].

Jeigu ligonis turi socialinio bendravimo problemų, tuomet ergoterapeutas  taiko darbo grupėje metodą. Grupė – tai natūrali mokymosi aplinka. Jos nariai turi galimybę bendrauti ne tik su ergoterapeutu, bet ir su kitais grupės nariais – taip lavinami bendravimo įgūdžiai. Grupėje galima išreikšti jausmus, pasidalinti patirtimi, išmokti, kaip elgtis konkrečiose situacijose [52]. 

Ergoterapeutas gali organizuoti tapymo, piešimo, keramikos, mezgimo, medžio darbų, audimo, floristikos, fotografijos, dainavimo, šokio, grojimo, poezijos kūrimo, dramos  grupes [28,52]. Netgi, Freudas (1948m.) manė, kūrybiškumas gali būti naudojamas kaip priemonė sprendžiant asmeninius konfliktus. Dailės terapija gali būti panaudota kaip bendravimo priemonė bei padėtų atskleisti paciento vidinį pasaulį. Ergoterapeutas gali išsiaiškinti pacientų jausmus ir reikšmes iš jų piešinių, kurie galėtų atspindėti jų vidinius išgyvenimus [52].
1751m. B. Franklino įsteigtoje Pensilvanijos ligoninėje (JAV) vienu metu iš psichinių ligonių gydymo metodų buvo skaitymas, rašymas ir rašinių publikavimas. Amerikos psichiatrijos tėvas dr. B. Rush muziką ir literatūrą pradėjo taikyti kaip pagalbinius gydymo metodus. Poezijos terapijos užsiėmimų tikslas: užimti pacientus, leisti išsakyti slogias mintis apie patirtą psichinę traumą, mokyti išreikšti jausmus ir mintis, rašant eilėraščio posmą,  dienoraščio puslapį ar laišką, sumažinti emocinę įtampą, pagerinti bendravimą, padidinti pasitikėjimą savimi, palengvinti vienišumą, padėti suvokti savo vietą gyvenime, integruoti pacientus į visuomenės gyvenimą [40,52].
Muzikos terapija padeda palaikyti ar atgauti fizinę ir dvasinę sveikatą bei gerą savijautą. Muzika kaip neregimas tarpininkas padeda pažinti ir išreikšti save, kurti ir tvirtinti tarpasmeninius ryšius su kitais asmenimis bei grupe. Muzikinis bendradarbiavimas kūrybiškoje ir saugioje atmosferoje ugdo savitarpio supratimą, padrąsina pozityviems tiek individo, tiek ir grupės pokyčiams. Per muziką įmanoma išgyventi vidinius konfliktus, išlaisvinti slopinamus polinkius, pašalinti emocinę įtampą. Kuo stipresni emociniai išgyvenimai klausantis muzikos, tuo didesnis poveikis mąstymui, valiai, atminčiai, dėmesiui, elgesiui Ergoterapeutas gali kaskart parinkti muziką pagal įvairia tematika, ar tiesiog atsižvelgti į pacientų nuotaikas ir atitinkamai atitaikyti. Tai padėtų žymiai sumažinti pacientų neigiamus simptomus ir socialinę izoliaciją, išreikšti ir atpažinti emocijas, bei padidinti gebėjimą bendrauti su kitais [21]. 
Šokis padeda geriau suprasti ir išreikšti save: jis išlaisvina pasąmonėje slopinamas mintis, o kilusią įtampą paverčia emocija, suteikdamas naujos patirties pažinimo džiaugsmą. Ši terapija susijusi su fiziniu krūviu, todėl žmonėms, patiriantiems stresą ir emocinę įtampą, ji yra puiki atsipalaidavimo priemonė. Šokio terapijos tikslas – suvokti savo kūno, proto ir sielos visumą ir keisti tai, kas trukdo žmogui gyventi. Jos metu stebima, kaip žmogus supranta ir interpretuoja erdvę, laiką, judesį įvairiomis emocinėmis temomis. Kūno kalba leidžia neverbaliai pasakyti tai, ko galbūt niekada neišsakoma balsu. Šokis atskleidžia tas asmenybės dalis, kurios buvo nesąmoningai slopinamos, o šokio terapija leidžia jas pažinti, suvokti ir integruoti. Tai atviras kūrybinis procesas, skatinantis saviraiškos laisvę ir didinantis asmenybės sąmoningumą [19]. 
Kūrybiniai metodai gali būti taikomi ligoninėje, dienos centruose bei reabilitacijos įstaigose. Kūrybinių grupių metodas stiprina ligonio motyvaciją ergoterapijai, didina orumą ir pasitikėjimą savimi, nes žmonėms patinka kurti, jie išmoksta naujų įgūdžių, pagerėja savivertė, tai padeda išreikšti emocijas, atsiranda galimybė išreikšti agresyvius jausmus socialiai priimtina forma. Veiklos rūšį ergoterapeutas turėtų parinkti pagal pacientų interesus, atrasti tinkamiausias veiklas, kurios padėtų išlaisvinti žmogaus kūrybines jėgas. Kūrybiškumo skatinimui reiktų atsižvelgti į išorinę aplinką. Aplinka turėtų būti saugi, kad būtų išvengta trukdymų, kadangi ligonius gali trikdyti, kai pašaliniai žmonės turi galimybę stebėti, kaip jie dirba [28,52].

Vienas iš svarbiausių taikomų metodų ergoterapijoje yra įgūdžių ugdymas. Mokant bet kokio įgūdžio svarbu tai, kad vienu metu galima mokyti tik vieno dalyko, visa užduotis suskirstoma į dalis, kurias atlikti yra lengviau ir taip  lengviau pacientai sukoncentruoja dėmesį. Būtinos aiškios žodinės instrukcijos ir pakartojimai. Tai padeda pacientui geriau suvokti užduotį. Reikėtų vengti ilgų aiškinimų, jei reikia pakartoti instrukcijas kelis kartus. Atliekant užduotį reikalingas nuolatinis grįžtamasis ryšys. Ergoterapeutas turi pastebėti, ką ligonis atliko gerai, kokias klaidas padarė, patarti kaip galima būtų šių klaidų išvengti ateityje. Depresija sergantiems pacientams būtinas padrąsinimas, nes jiems būdinga žemas savivertės jausmas, pasitikėjimo savimi stoka, tai gali trukdyti atlikti užduotį. Dirbant su depresija sergančiais žmonėmis galima taikyti užduoties atlikimo demonstravimą, kaip reikia atlikti užduotį -  tai padeda ligoniui ją geriau suprasti [52].

II. TYRIMO KONTINGENTAS IR METODAI

II. 1. Kontingento charakteristika
Tyrime dalyvavo Lietuvos sveikatos moksų universiteto Psichiatrijos klinikoje tirti asmenys, kurie buvo gydyti Psichiatrijos klinikų stacionare nuo 2010-09-15 iki 2011-03-21. Tiriamiesiems buvo diagnozuota depresija. 

Įtraukimo į tyrimą kriterijai:

1. Diagnozuota depresija.
2. Pacientas nėra ūmios psichozės būsenos.

3. Savanoriškas sutikimas dalyvauti tyrime.
Tyrime dalyvavo 71 asmuo: 83,1% (n=59) moterų ir 16,9% (n=12) vyrų sergančių depresija.  Tiriamųjų kontingentą sudarė 19 – 78 metų amžiaus asmenys. Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 51,88±1,56 metų. Prieš pateikiant klausimus tiriamiesiems buvo duodama perskaityti asmens informavimo forma, kurioje pateikta informacija apie tyrimo temą, kokiu tikslu atliekamas šis tyrimas (1 priedas). Taip pat visiems asmenims, kurie dalyvavo tyrime buvo duodama pasirašyti asmens sutikimo forma (2 priedas). Tyrimui atlikti buvo gautas LSMU bioetikos centro leidimas (Nr. Be-SLF(M)-206).
II. 2. Tyrimo metodai
Tyrimo pradžioje sudaryta anoniminė anketa, kurioje buvo pateikti klausimai apie tiriamųjų demografinius rodiklius (amžius, lytis, išsilavinimas, šeiminė padėtis ir kt.) (3 priedas). 
Savarankiškumui vertinti taikyta: Savarankiško gyvenimo įgūdžių anketa (The Independent Living Skills Survey). Ji sudaryta iš 49 klausimų, kurie atitinkamai suskirstyti į 9 dalis:  

I. asmens higiena (ar sugeba savarankškai išsimaudyti, išsivalyti dantis ar susišukuoti);
II. valgymo įgūdžiai (ar gali savarankiškai pasirinti maistą ir jį pasigaminti); 
III. savęs priežiūra ir apranga (ar sugeba pats/pati pasirūpinti savo drabužiais, išssirinkti ir juos prižiūrėti); 
IV. būsto priežiūra (ar gali savarankiškai prižiūrėti tvarką namuose); 
V. rūpinimasis savo sveikata (ar gali savarankiškai pasirūpinti savo sveikata);
VI. pagalba (ar žino kaip ir kur gauti pagalbos, jos prireikus);
VII. transportas (ar gali savarankiškai naudotis transportu, pasiekti reikiamą vietą);
VIII. finansai (ar gali savarankiškai tvarkyti savo biudžetą);
IX. laisvalaikis/poilsis (ką veikia ir ką mėgsta veikti laisvalaikiu).
Į kiekvienos srities pateiktus klausimus buvo galima atsakyti, pasirinkus atitinkamą atsakymo variantą: „taip“ (reiškia, kad asmuo sugeba atlikti veiksmą ar veiksmus savarankiškai), „reikia pagalbos/didelių pastangų“ (veiksmai atliekami dalinai ir reikalinga kito asmens pagalba ir patarimai arba veiksmai atliekami labai nenoriai, lėtai ir į jas dedama dedelių pastangų) ir „ne“ (tai reiškia, kad tam tikras veiksmas visai neatliekamas ar atlikti asmuo nemoka). 
Veiklos struktūrai ir pasiskirstymo balansui į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį vertinimui taikyta: Veiklos atlikimo klausimynas (Occupational questionnaire). Šį klausimyną pildo pats pacientas. Jis prašomas galvoti apie pastarąsias praėjusias kelias savaites. Pacientui reikia nuspręsti ir užrašyti, ką veikia įprastą darbo dieną (pirmadienis – penktadienis). Naudojamas darbo planas, kuriame reikia įrašyti savo veiklas 24 valandas per parą. Darbo planas suskirstytas eilutėmis kas valandą. Kiekvienoje eilutėje reikia įrašyti ką veikia per pastarąją valandą. Veikla gali būti įvairi: nuo miego,  maudymosi, maisto ruošimo, kalbėjimosi su draugu ar net gi nieko neveikimo. Jei veikla tęsiasi ilgiau nei valandą, įrašyti jas į sekančias eilutes, tiek kiek ta veikla tęsiasi. Po to, kai išvardinamos veiklos prašoma atsakyti į klausimus susijusius su konkrečia veikla. Į kiekvieną klausimą prašoma atsakyti kuo tiksliau, nes atsakymai į kiekvieną klausimą yra svarbūs.

Valios klausimynas (The Volitional Questionnaire) buvo naudojamas asmenų, sergančių depresija, valiai ir motyvacijai įvertinti. Kalausimynas sudarytas iš 16 punktų kuriais įverinama: smalsumo rodymas; užduočių, veiksmų atlikimas; naujienų išbandymas; pasididžiavimas; įšūkių ieškojimas; ieškojimas papildomos atsakomybės; bandymas taisyti klaidas; bandymas spręsti problemas; mėginimas paremti kitus; pirmenybės rodymas; kitų įtraukimas; siekimas užbaigti veiklą; lieka įsitraukęs/usi į veiklą; energingumas; tikslų nustatymas; įrodymas kokia jam/jai svarbi yra veikla. Ergoterapeutas sukaupia duomenis ir juos įvertina atsižvelgiant į klausimyne pateiktus punktus apie valios ir motyvacijos įgūdžius, kuriuos asmuo demonstruija, kai bendrauja ir sąveikauja su kitais atlikdamas įvairias veiklas.
Pacientai valios ir motyvacijos vertinimui buvo atsitiktiniu atrankos būdu suskirstyti į dvi grupes:
1. Vienai pacientų grupei buvo taikoma ergoterapija. Pacientai turėjo 10 ergoterapijos užsiėmimų, kurie vyko 2 savaites: kiekvieną darbo dieną po vieną. Valia ir motyvacija jiems buvo vertinama ergoterapijos pradžioje ir pabaigoje. 
2. Kitai pacientų grupei valia ir motyvacija buvo vertinama gydymo pradžioje ir pabaigoje netaikant ergoterapijos, o tik stebint įvairias veiklas ir bendravimą. 

Vertinimą sudaro 4 balų sistema: 1 – pasyvus (nerodo jokios motyvacijos, jokio elgesio net esant didelei pagalbai), 2 – neryžtingas (motyvacijos didinimui reialinga maksimali pagalba), 3 – sudėtingas (motyvacijai reikalinga minimali pagalba), 4 – spontaniškas (motyvuotas, dirba ir bendrauja be pagalbos).

Statistinė duomenų analizė. Duomenys apdoroti ir analizuoti naudojant kompiuterinę Microsoft Excel programą ir SPSS 15 statistinį programų paketą. Skaičiuotos šios charakteristikos: imties vidurkis, vidurkio standartinė paklaida, santykiniai dažniai išreikšti procentais, statistinių hipotezių tikrinimui pasirinktas reikšmingumo lygmuo 0,05. Diagramos sukurtos Excel programos pagalba. Kokybiniai požymiai aprašyti santykiniais dažniais. Skirstinių kokybinių požymių kartotiniams matavimams taikyta Marginalinio homogeniškumo testas arba McNemar-Bowker testas. Vidurkių palyginimui prieš ir po gydymo taikyta Siudento t testas porinėms imtims. Vidurkių palyginimui tarp tiriamosios ir kontrolinės grupės taikyta Stiudento t testas nepriklausomoms imtims.
III. TYRIMO REZULTATAI

Atliekant tyrimą dalyvavo 71 respondentas sergantis depresija. Didžiąją dalį tiriamųjų sudarė moterys 83,1% (n=59),ir tik 17% (n=12) vyrų. Pasiskirstymas pagal lytį pavaizduotas 1 paveiksle (4 priedas 1 lentelė).
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1 pav. Kontingento pasiskirstymas pagal lytį.
Pagal PSO rekomendacijas žmogaus amžius skirstomas į šiuos laikotarpius: iki 44 metų - jaunas žmogus, nuo 45 iki 59 metų - vidutinio amžiaus, nuo 60 iki 74 metų – pagyvenęs žmogus, nuo 75 iki 90 metų - senas, daugiau nei 90 metų - ilgaamžis. Visi tiriamieji pagal amžių buvo suskirstyti remiantis šia klasifikacija. Daugiausiai, net 51% (n=36) tiriamųjų sudarė vidutinio amžiaus žmonės, 25% (n=18) tiriamųjų buvo jauno amžiaus pacientai, 21 % (n=15) tiriamųjų – pagyvenę žmonės ir 3% (n=2) tiriamųjų – seno  amžiaus pacientai. Kontingento pasiskirstymas pagal amžių parodytas 2 paveiksle (4 priedas 2 lentelė).
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2 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal amžių.
Naudojant anketinę apklausą nustatyta, kad didžioji dalis responentų turėjo profesinį išsilavinimą 34% (n=24), taip pat nemaža dalis respondentų 20% (n=14) turėjo vidurinį išsilavinimą, 10% (n=7) tiriamųjų turėjo aukštajį neuniversitetinį išsilavinimą (bakalauro absolventai), tiek pat respondentų buvo įgijusių aukštajį universitetinį išsilavinimą bakalauro laipsnį ir tiek pat įgijusių -  magistro laipsnį. Nebaigtą universitetinį išsilavinimą turėjo 8% (n=6), pagrindinį išsilavinimą turinčiųjų buvo 5% (n=4). Diagramoje pažymėti respondentai „kita“, kurie nurodė turintys aukštajį neuniversitetinį išsilavinimą ir yra pradėję siekti aukštojo univeristetinio išsilavinimo sudarė 3% (n=2). Kontingento pasiskirstymas pagal išsilavinimą pavaizduota 3 paveiksle (4 priedas 3 lentelė).

.
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3 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal išsilavinimą.


Atlikus tyrimą nustatyta, kad 59% (n=42) respondentų nedirba, dirbantys respondentai sudarė 41% (n=29). Iš dirbančių respondentų 63% (n=17) dirba pagal turimą išsilavinimą, o 37% (n=10) dirba ne pagal išsilavinimą.


Pagal socialinę padėtį tiriamieji pasiskirstė taip: didžiausią dalį tiriamųjų sudarė dirbantys 37% (n=26), taip pat nemažą dalį tiriamųjų sudarė pensininkai 25% (n=18), bedarbiai – 18% (n=13), 55% darbingumą turntys ir šiuo metu nedirbantys tiriamieji sudarė 13% (n=9), studentai ir moksleiviai – 6% (n=4) ir tik 1% (n=1) respondentas buvo dirbantis ir turintis nepilną, mažiau nei 50% darbingumo lygį. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal socialinę padėtį pateiktas 4 paveiksle (4 priedas 4 lentelė).
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4 pav. Kontingento pasiskirstymas pagal socialinę padėtį.
Asmenų pasiskirstymas pagal šeiminę padėtį: 47% (n=33) tiriamųjų nurodė, kad yra susituokę, net 21% (n=15) tiriamųjų buvo našliai, 18% tiriamųjų - (n=13) išsiskyrę ir 13% (n=9) yra vieniši bei 1% (n=1) respondent pažymėjo „kita“, tai yra susituokę antrą kartą. Kontingento pasiskistymas pagal šeiminę padėtį pavaizduotas 5 paveiksle (4 priedas 5 lentelė).
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5 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal šeiminę padėtį.

Išanalizavus anketos duomenis nustatyta, kad didžioji dalis respondentų 83% (n=59) turi vaikų ir 17% (n=12) respondentų vaikų neturi. 


Pagal gautus duomenis dėl turimų vaikų skaičiaus, tiriamieji pasiskirstė taip: 41% (n=29) asmenų nurodė, kad turi du vaikus, 30% (n=21) – vieną vaiką, 17% (n=12) neturi nei vieno vaiko, 10% (n=7) – turi tris vaikus ir po 1 % (n=1) asmenų turi po keturis ir penkis vaikus (pav 6, 4 priedas 6 lentelė).
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6 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal turimų vaikų skaičių.
Išanalizavus anketos duomenimis nustatyta, kad didžioji dalis respondentų 83% (n=59) turi vaikų ir 17% (n=12) respondentų vaikų neturi.

Anketinėje apklausoje tiriamųjų buvo klausiama bute ar name gyvena. Tiriamieji pasiskirstė panašiu procentu. Didesnė dalis tiriamųjų 59% (n=42) nurodė, kad gyvena bute, mažesnioji dalis 41%(n=29) – name. Didžioji dalis tiriamųjų 70% (n=50) nurodė, gyvenantys mieste, likusieji 30% (n=21) tiriamųjų gyvana kaime (7 pav, 4 priedas 7 lentelė).
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7 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal gyvenamąją vietą.
Tyrimo metu buvo bandoma išsiaiškinti, ar depresija sergantys tiriamieji  ligos metu jaučia paramą ir palaikymą. Nustatyta, kad 15% (n=11) tiriamųjų palaikymo ir paramos neturi. Didžiausią dalį tiriamųjų 31% (n=22) palaiko šeimos nariai, 24% (n=17) tiriamųjų palaikymą jaučia iš vaikų, artimieji (giminaičiai ir draugai) palaiko 14% (n=10) tiriamųjų. Iš visų palaikymą ir paramą jaučia 16% (n=11) tiriamųjų. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal juntamą paramą pateiktas 8 paveiksle (4 priedas 8 lentelė).
[image: image8.png]M paramos nejaucia
M vaikai

0 visi

M Seima

o artimieji





8 pav. Kontingento pasiskirstymas pagal juntamą paramą. 
Anketoje pacientai buvo klausiami kiek laiko tęsiasi ši „ūmi“ būsena, kuri trukdo įprastai gyventi. Didžiajai daliai pacientų 51% (n=36) dabartinės depresijos epizodas trunka apie 1 mėnesį, 17% (=12) tiriamųjų ligos periodas tęsiasi 2 mėnesius, tiek pat pacientų šis sunkus periodas tęsiasi 6 ir daugiau mėnesių, o 15% (n=11) – dabartinį depresijos epizodą jaučia 3-5 mėnesius (9 pav, (4 priedas 9 lentelė).
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9 pav. Kontingento pasiskirstymas pagal dabartinę depresijos epizodo trukmę.
Suskirsčius tiriamuosius pagal diagnozes: F06.3 - organinė depresija, F31.4 – bipolinis afektinis sutrikimas, sunki depresija be psichozės simptomų, F32.1 - vidutinio sunkumo depresijos epizodas, F32.2 - sunkus depresijos epizodas be psichozės simptomų, F33.1 - pasikartojantis depresijos sutrikimas, vidutinio sunkumo depresija, F33.11 - vidutinio sunkumo depresijos epizodas su somatiniu sindromu, F33.2 - pasikartojantis depresijos sutrikimas, sunkus depresijos epizodas be psichozės simptomų. Išanalizavus duomenis nustatyta, kad daugiausiai tiriamųjų 35% (n=25) buvo su F33.1 diagnoze, tyrime dalyvavo nemaža dalis ligonių turinčių F32.1- 27% (n=19) - diagnozę, taip pat F32.2 - 18% (n=13) - diagnozę bei  F33.2 – 13% (n=9) – diagnozę. Nidelė dalis tiriamųjų 4% (n=3) buvo su  F06.3 bei F33.11 ir  F31.4 diagnozėmis. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal diagnozes pavaizduota 10 paveiksle (4 priedas 10 lentelė).
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10 pav. Kontingento pasiskirstymas pagal diagnozes.
III. 1. Depresija sergančių pacientų savarankiškumo vertinimas.
Asmenų, sergančių depresija, savarankiškumui įvertinti buvo naudota savarankiško gyvenimo įgūdžių anketa. Norėdami nustatyti kokios veiklos buvo sutrikusios labiausiai, vertinome, kaip tiriamieji sugeba atlikti tam tikras veiklas; kuriose veiklose reikia daugiausiai pagalbos arba daugiausiai pastangų; kurių veiklų neatlieka visai ar trūksta sugebėjimų jas įvykdyti. 
Išanalizavus duomenis nustatyta, kad tiriamieji labiausiai savarankiški buvo šiose veiklose: asmens higiena 92%, pagalbos ieškojimas 88%, rūpinimasis savo sveikta 88%, finansų tvarkymas 82%, valgymo įgūdžiai 81%, savęs priežiūra 80% ir naudojimasis transportu 80%.
Labiausiai savarankiškumo trūkumas pasireiškia laisvalaikio srityje: savarankiškumas nustatytas tik 53%, reikia pagalbos arba didelių pastangų laisvalaikio ar poilsio metu 11% ir net 36% nustatytas nesavarankiškumas  (4 priedas 11 lentelė).
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11 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal veiklas
Vertinant asmens higieną buvo pateikta 6 klausimai: dauguma tiriamųjų į visus klausimus atsakė „esantys savarankiški“: 97% (n=69) tiriamųjų gali savarankiškai išsiplauti galvą, 94% (n=67) gali savarankiškai ir taisyklingai išsivalyti dantis bei 93% (n=66) pacientų teigia, kad savarankiškai plauna rankas ir veidą keletą kartų per dieną.
Analizuojant duomenis nustatyta, kad reikia pagalbos arba didelių pastangų 11% (n=8) tiriamųjų maudantis vonioje arba duše ir prižiūrint rankų ir kojų nagus.
1 lentelė
Asmens higienos savarankiškumo vertinimas
	Asmens higiena
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/
Pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar plaunate rankas ir veidą keletą kartų per dieną?                           
	93% (66)
	4,2% (3)
	2,8% (2)

	Ar sugebate saugiai savarankiškai išsimaudyti vonioje ar duše?
	85,9% (61)
	11,3% (8)
	2,8% (2)

	Ar galite išsiplauti galvą šampūnu?
	97,2% (69)
	2,8% (2)
	-

	Ar valotės dantis, taisyklingai naudojatės dantų šepetėliu?
	94,4% (67)
	2,8% (2)
	2,8% (2)

	 Ar šukuojatės plaukus kasdien?
	91,5% (65)
	1,4% (1)
	7% (5)

	Ar mokate prižiūrėti rankų ir kojų nagus
	87,3% (62)
	11,3% (8)
	1,4%(1)


Vertinant asmenų galimybes susirasti pagalbos buvo pateikta 2 klausimai, kurie padėjo nustatyti, kad 92% (n=65) tiriamųjų gali paprašyti pagalbos giminių ir artimųjų bei 85% (n=60) asmenų žino kur reikėtų kreiptis pavojaus atveju.
2 lentelė
Pagalbos naudojimosi savarankiškumo vertinimas 
	Pagalba
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/

Pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar mokate naudotis telefonu, aiškiai kalbėti, galite paprašyti giminių ar draugų pagalbos? 
	91,5% (65)
	8,5% (6)
	-

	Ar žinote, kur kreiptis pavojaus atveju?
	84,5% (60)
	9,9% (7)
	5,6% (4)


Analizuojant respondentų pateiktus atsakymus apie rūpinimąsi savo sveikata nustatyta, kad 94% (n=67) tiriamųjų žino pagrindinius higienos reikalavimus ir laikosi jų, 92% (n=65) – gali patys nusipirkti vaistų ir 87% (n=62) tiriamųjų supranta, kodėl reikia vartoti vaistus.

Išanalizavus duomenis pastebėta, kad 16% (n=11) depresija sergančių žmonių reikalinga pagalba tam, kad padėtų vartoti vaistus tiksliai pagal gydytojo paskyrimą.

3 lentelė
Rūpinimosis savo sveikata savarankiškumo vertinimas
	Rūpinimasis savo sveikata
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/

pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar suprantate, kodėl reikia vartoti vaistus, sugebate pastebėti ir pranešti gydytojui apie pašalinį vaistų poveikį?
	87,3% (62)
	9,9% (7)
	2,8% (2)

	Ar suprantate, kokius vaistus, kokį kiekį ir kokiu paros metu reikia juos vartoti pagal gydytojo paskyrimą?
	83,1% (59)
	15,5% (11)
	1,4% (1)

	Ar galite, pasibaigus vaistams, susisiekti su gydytoju dėl naujo recepto išrašymo?
	84,5% (60)
	12,7% (9)
	2,8% (2)

	Ar galite pats nusipirkti vaistų?
	91,5% (65)
	4,2% (3)
	4,2% (3)

	Ar žinote, kaip gauti medicininę pagalbą, jeigu jos prireikia?
	85,9% (61)
	9,9% (7)
	4,2% (3)

	Ar žinote pagrindinius higienos reikalavimus, laikotės jų, kad išvengtumėte infekcijų?
	94,4% (67)
	5,6% (4)
	-


Vertinant pacientų savarankišką finansų tvarkymasi nustatyta, kad 97% (n=69) tiriamųjų gali patys atsiskaityti „grynaisiais“, 89% (n=63) tiriamųjų planingai leidžia pinigus.

Reikia pagalbos ir didelių pastangų 24% (n=17) tiriamųjų pildant dokumentus ir 16% (n=11) – reikia pagalbos ir pastangų sumokėti sąskaitas.

Nustatyta, kad 10% (n=7) asmenų nesugeba patys sumokėti užkomunalines paslaugas ir 9% (n=6) – negali užsipildyti reikiamų dokumentų. 
4 lentelė

Finansų tvarkymosi savarankiškumo vertinimas

	Finansai 
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/

pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar sugebate pats/pati sumokėti sąskaitas už komunalines paslaugas, telefoną?                                           
	74,6% (53)
	15,5% (11)
	9,9% (7)

	Ar sugebate užpildyti dokumentus, reikiamas formas?
	67,6% (48)
	23,9% (17)
	8,5% (6)

	Ar planingai leidžiate pinigus (pirmiausia - kas svarbiausia, o tik po to - malonumams)?
	88,7% (63)
	8,5% (6)
	2,8% (2)

	 Ar galite pats/ pati atsiskaityti grynaisiais?
	97,2% (69)
	-
	2,8% (2)


Vertinant valgymo įgūdžių savarankiškumą buvo pateikti 6 klausimai. Nustatyta, kad didžioji dalis tiriamųjų gali savarankiškai pasiruošti paprastą maistą pvz., sumuštinius – 96% (n=68), savarankiškai atskiria sugedusį maistą nuo tinkamo vartoto – 90% (n=64) ir sugeba pasigaminti maisto iš pusfabrikačių – 89% (n=63).

Remiantis gautais duomenimis daugiausiai pagalbos arba didelių pastangų reikėjo tvarkant virtuvę po maisto ruošimo 32% (n=23) tiriamųjų, patiems nusipirkti maisto reikėjo pagalbos ar pastangų 20% (n=14) tiriamųjų ir  16% (n=11) – tvarkingai virtuvėje daiktus.
Pagal veiklas, kuriose tiriamieji buvo nesavarankiški: 10% (n=7) – susitvarkyti virtuvę po maisto ruošimo ir 9% (n=6) tiriamųjų nenusiperka maisto pats/pati.
5 lentelė

Valgymo įgūdžių savarankiškumo vertinimas
	Valgymo įgūdžiai
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/ pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar mokate pasiruošti paprastą valgį, kurio nereikia virti/kepti, pvz., sumuštiniai, dribsniai?
	95,8% (68)
	2,8% (2)
	1,4% (1)

	Ar galite pasigaminti maisto, kurį reikia truputį pašildyti, kaip šaldyti pusfabrikačiai ar išsikepti kiaušinienę?
	88,7% (63)
	8,5% (6)
	2,8% (2)

	Ar galite atskirti sugedusį maistą nuo tinkamo vartoti?
	90,1% (64)
	7% (5)
	2,8% (2)

	Ar suplaunate indus, sutvarkote virtuvę po maisto ruošimo valgymo?
	57,7 % (41)
	32,4% (23)
	9,9% (7)

	Ar sugebate taip sudėti virtuvėje reikalingus daiktus ir įrankius, kad jie būtų lengvai pasiekiami?
	80,3 % (57)
	15,5% (11)
	4,2% (3)

	Ar mokate pasirinkti maistingus produktus, o ne tik užkandžius, sausainius, gaiviuosius gėrimus? Ar nusiperkate maisto pats/pati? 
	71,8% (51)
	19,7% (14)
	8,5% (6)


Vertinant savęs ir aprangos priežiūrą anketoje buvo pateikta 7 klausimai. Didžioji dalis respondentų savarankiškai atlieka šias veiklas: laiko nešvarius drabužius atskirai nuo švarių 94% (n=67) tiriamųjų, 87% (n=62) – sugeba išdžiauti skalbinius ant virvės ir 85% (n=60) – savarankiškai skalbia rankomis arba naudojasi skalbimo mašina. 
Remiantis gautais duomenimis daugiausiai tiriamųjų reikėjo pagalbos arba didelių pastangų atliekant šias veiklas: perkant drabužius 28% (n=20) tiriamųjų, taip pat sunkumų kyla lankstant ir sudedant švarius drabužius 20% (n=14) tiriamųjų ir 18% (n=13) – turi sunkumų renkantis tinkamas kosmetikos priemones.
Ištyrus atsakymus nustatyta, kad tiriamųjų nesavarkiškumas pasireiškia šiose veiklose: renkantis tinkamas kosmetines priemones 14% (n=10) tiriamųjų, išdiaustyti skalbinius ant virvės bei nesugeba nusipirkti pats/pati drabužių 7% (n=5) tiriamųjų.
6 lentelė

Savęs priežiūros ir aprangos savarankiškumo vertinimas

	Savęs priežiūra ir apranga
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbo/

pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar sugebate rūpintis drabužiais, naudotis skalbimo mašina ar skalbti rankomis?                                      
	84,5% (60)
	11,3 % (8)
	4,2% (3)

	Ar sugebate išdžiaustyti skalbinius ant virvės?
	87,3 % (62)
	5,6% (4)
	7,0 % (5)

	Ar sulankstote, pakabinate ir padedate išdžiūvusius drabužius į vietą?
	77,5% (55)
	19,7% (14)
	2,8% (2)

	Ar laikote nešvarius rūbus atskirai nuo švarių?
	94,4% (67)
	2,8% (2)
	2,8% (2)

	Ar sugebate išsirinkti drabužius kasdienai ir švenčių proga?
	81,7% (58)
	14,1% (10)
	4,2% (3)

	Ar galite pats/pati išsirinkti ir nusipirkti drabužių, atsižvelgiate į jų patogumą ir kainą? 
	64,8% (46)
	28,2% (20)
	7% (5)

	Ar tinkamai naudojate kosmetiką, perkate tokią, kuri atitinka jūsų poreikius ir pajamas?
	67,6% (48)
	18,3% (13)
	14,1% (10)


Vertinant asmenų sergančių depresija savarankiškumą naudojantis transportu nustatyta, kad dudžioji dalis apklaustųjų 94% (n=67) gali bendrauti ir  paklausti kelio praeivių jeigu atsiduria nepažįstamoje vietoje.

Remiantis gautais duomenimis daugiausiai tiriamųjų reikėjo pagalbos arba didelių pastangų atliekant šias veiklas: sunkiai pavykdavo pasiekti reikiamą vietą pėsčiomis 14% (n=10) tiriamųjų ir 13% (n=9) - teigė, kad sunkiai sekasi naudotis transporto tvarkarasčiu.

Išanalizavus duomenis išsiaiškinta, kad 25% (n=18) tiriamųjų ligos metu nesugeba naudotis visuomeniniu transportu ir 13% (n=8) – nesugeba naudotis transporto tvarkarasčiu ir surasti reikiamos informacijos.
7 lentelė

Transporto naudojimosi savarankiškumo vertinimas

	Transportas
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/

pastangų
	Nesava-

Rankiškas

	Ar naudojatės visuomeniniu transportu, kaip autobusai, troleibusai?
	69% (49)
	5,6% (4)
	25,4% (18)

	Ar sugebate reikiamą vietą pasiekti pėsčiomis?
	78,9% (56)
	14,1% (10)
	7% (5)

	Ar sugebate naudotis transporto tvarkaraščiu, kai jums reikalinga informacija?
	76,1% (54)
	12,7% (9)
	11,3% (8)

	Ar galite paklausti praeivių kelio, kai atsiduriate nepažįstamoje aplinkoje?
	94,4% (67)
	4,2% (30)
	1,4% (1)


Kadangi depresija sergantys žmonės neturi stiprios motyvacijos atlikti bet kokią veiklą, yra labai savikritiški, jiems sunku atsipalaiduoti, bendrauti, todėl didžioji dalis tiriamųjų 79% (n=56) nedalyvauja jokiose grupinėse veiklose, taip pat didelė dalis tiriamųjų 56% (n=40) nesilanko jokiuose visuomeniniuose renginiuose, 10% (n=7) reikia didelių pastangų nueiti į kiną, teatrą ar kokį nors visuomeninį renginį. 
Respondentai buvo klausiami ką labiausiai mėgsta veikti laisvalaikiu, 70% (n=50) galėjo ir įvardino veiklas kuriomis užsiima laisvalaikiu, 14% (n=10) tiriamųjų turėjo ilgai pagalvoti  arba buvo neužtikrinti, kad žino ką mėgsta veikti laisvalaikio ir poilsio metu ir net 16% (n=11) negalėjo pasakyti ką mėgsta veikti laisvalaikiu. 
Didžioji dalis tiriamųjų poilsio metu žiūri televiziją arba klausosi radijo, muzikos įrašų 83% (n=59). Kadangi sergant depresija sunku sukoncentruoti dėmesį ir susikaupti, todėl net 25% (n=18) pacientų neskaito knygų ir laikraščių. Sportuojančių ar besidominčių sportu nustatyta tik 24% (n=17), net 66% (n=47) tiriamųjų nesportuoja.
8 lentelė

Laisvalaikio ir poilsio savarankiškumo vertinimas

	 Laisvalaikis/poilsis
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/

pastangų
	Nesava-

Rankiškas

	Ar galite pasakyti, ką labiausiai mėgstate veikti laisvalaikiu?
	70,4% (50)
	14,1% (10)
	15,5% (11)

	Ar skaitote knygas, žurnalus, laikraščius?
	64,8% (46)
	9,9% (7)
	25,4% (18)

	Ar klausotės radijo/muzikos įrašų, žiūrite televizorių?
	83,1% (59)
	7% (5)
	9,9% (7)

	Ar einate į teatrą, kiną. kitokius visuomeninius renginius?
	33,8% (24)
	9,9% (7)
	56,3% (40)

	Ar susitinkate su giminėmis, draugais arba susirašinėjate su jais paštu? 
	76,1% (54)
	14,1% (10)
	9,9% (7)

	Ar dalyvaujate kokioje nors veikloje (grupiniuose užsiėmimuose)? 
	16,9% (12)
	4,2% (3)
	78,9% (56)

	Ar sportuojate, domitės sportu?
	23,9% (17)
	9,9% (7)
	66,2% (47)

	 Ar mokate žaisti stalo žaidimus, šaškėmis, šachmatais, kortomis?
	54,9% (39)
	15,5% (11)
	29,6% (21)


Žmogus segantis depresija dažniausiai būna aptiškas todėl būsto priežiūra būna labai sunki veikla, o kartais tokie asmenys nesugeba susitvarkyti savo būsto. Išanalizavus repondentų aysakymus nustatyta, kad 85% (n=60) respondentų moka naudotis dulkių siurbliu ir 80% (n=57) – prrireikus galu išsikviesti meistrą.
Pacientams reikia pagalbos arba didelių pastangų atliekant šias veiklas: 30% (n=21) tiriamųjų reikia daug pastangų padedant daiktus į jų vietą, 27% (n=19) – valant dulkes bei 23% (n=16) tiriamųjų – plaunakt grindis. 

Išanalizavus duomenis išsiaiškinta, kad ligos metu 17% (n=12) pacientų ligos metu nesugeba patys atlikti smulkius buities darbus,  10% (n=7) pacientų patys nesugeba nusivalyti dulkiu ir 9% (n=7) pacientų nesugeba padėti daiktus į vietą. 
9 lentelė

Būsto priežiūros savarankiškumo vertinimas
	Būsto priežiūra
	Savaran-

kiškas
	Reikia pagalbos/

Pastangų
	Nesava-

rankiškas

	Ar sugebate išplauti grindis?
	70,4% (50)
	22,5% (16)
	7% (5)

	Ar mokate naudotis dulkių siurbliu?
	84,5% (60)
	11,3% (8)
	4,2% (3)

	Ar valote dulkes nuo daiktų, baldų?
	63,4% (45)
	26,8% (19)
	9,9% (7)

	Ar palaikote būste tvarką, padedate daiktus į vietą?
	62% (44)
	29,6% (21)
	8,5% (6)

	Ar sugebate atlikti smulkius buities darbus, kaip pakeisti perdegusią elektros lemputę?
	69% (49)
	14,1% (10)
	16,9% (12)

	Ar sugebate pakviesti meistrą, jei prireikia?
	80,3% (57)
	12,7% (9)
	7% (5)


III. 2 Išanalizuoti veiklos struktūrą ir pasiskirstymo balansą į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį.
Asmenų, segančių depresija, veiklos struktūrai išanalizuoti į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį buvo naudota veiklos atlikimo klausimynas. Analizuojant duomenis paros laikas buvo suskirstytas į:

· Naktis – nuo 22 val iki 6 val;
· Rytas – nuo 6 val iki 10 val;

· Diena – nuo 10 val iki 18 val;

· Vakaras – nuo 18 val iki 22 val.

Išanalizavus duomenis nustatyta, kad didžioji dalis tiriamųjų nakties metu ilsisi, o 12 % tiriamųjų užsiima kitomis veiklomis. Pasiskirstymo balansas į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį nakties metu pavaizduotas 12 paveiksle.
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12 pav. Veiklų pasiskirstymo balansas į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį nakties metu.
Pagal veiklas dažniausiai atliekamas naktį respondentai pasiskirsto taip: 79% miega, 7% guli, po 3% respondentų dirba arba žiūri televiziją, 2% - ruošiasi eiti miegoti,  po mažą procento dalį respondentai atlikineja kitas veiklas, pavaizduotas 13 paveiksle. 
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13 pav. Tiriamųjų veikos struktūra naktį.

Išanalizavus duomenis pastebėta, kad ryte didžioji dalis (41%) tiriamųjų dar ilsisi, 37% - užsiima kasdiene veikla, 19% - dirba. Ryto veiklų struktūra pavaizduota 14 paveiksle. 
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14 pav. Pasiskirstymo balansas į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį ryto metu.

Pateiktame 15 paveiske matoma, kad ryte dažniausia 20% respondentų dar miega arba 6% - guli. Nemaža dalis respondentų užsiima kasdiene veikla: 12 %  tiriamųjų valgo, 3% gamina valgyt,  atlieka buities darbus arba ruošiasi į darbą. Nustatyta, kad 13% respondentų dirba. 
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15 pav. Tiriamųjų veikos struktūra ryte.

Analizuojant dienos veiklų pasiskirstymo balansą nustatyta, kad didžiausia dalis tiriamųjų (40%) užsiima kasdiene veikla,  nemaža dalis tiriamųjų dienos metu dirba dirba (25%) ir ilsisi (22%), mažiausia dalis – 13% respondentų pažymėjo, kad užsiima mėgstamomis veiklosmis.  Dienos veiklų pasiskirstymo balansas pavaizduotas 16 paveiksle.
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16 pav. Pasiskirstymo balansas į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį dienos metu.
Nustatyta, kad pagal veiklų pasiskirstymą dienos metu 18% tiriamųjų dirba, daugiausiai tiriamųjų užsiima kasdieniais darbais: valgo, gamina valgyti, atlieka buities darbus. Taip pat, nemaža dalis depresija sergančių asmenų pažymėjo, kad dienos metu ilsisi, guli ir miega. Tiriamųjų dienos veikų struktūra pavaizduota 17 paveiksle.

[image: image17.png]17,5

’20,10,40,40,60,30,3

14

kqJep I sisewisona
enaey elag
sniunuigne unizid
edzaw

Byjiznw osnepy|

*‘alo1pAuzeq 1soyue|

1AS|ea eujwes

1sis|

snqJep objn eqJip
oweu efnel|ay
nuainidwoy isefopneu
ingaiw Iseisons
eysadisde

siegneJp ns ejunisns
oueys

ojsyjienised

oSjea

snq.ep saiing exaljze
fuo38
ALUNIZ
eqip
1In8

1zlad

eSaiw

“IneqAis:eysiw 1 efonizen

u Veiklos




17 pav. Tiriamųjų veikos struktūra dieną.
Išanalizavus duomenis nustatyta, kad vakare beveik puse (45%) respondentų užsiima malonia veikla (laisvalaikis), nemaža dalis (33%)  - užsiima kasdiene veikla. Veiklų pasiskirstymo balansas vakare pavaizduotas 18 paveiksle.
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18 pav. Veiklų pasiskirstymo balansas į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį vakaro metu.

Nustatyta, kad dauguma sergančiųjų (23%) laisvalaikio praleidimo būdą renkasi televizijos žiūrėjimą, 3% - skaito, daugiau nei po 1% respondentų susitinka su draugais arba eina pasivaikščioti. Taip pat nemaža dalis tiriamųjų vakarais užsiima kasdiene veikla: atlieka buities darbus, valgo, ruošiasi miegui, apsiperka, prižiūri ligonį (19 pav.).
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19 pav. Tiriamųjų veikos struktūra vakaro metu.
III. 3. Įvertinti depresija sergančių pacientų  valią prieš ir po ergoterapijos.

Vertinant pacientų valią ir motyvaciją tiriamąjai grupei prieš ir po ergoterapijos, ir kontrolinei grupei, kuriai gydymo metu nebuvo taikyta ergoterapija nustatyta, kad kitimas laike ir tarp grupių yra statistiškai reikšmingas. Suminio balo vidurkis 13,7±1,9 (95% PI: 9,9-17,5). Diagramoje (20 paveikslas) puikiai matomas valios suminio balo padidėjimas tiriamąjąi grupei po ergoterapijos (4 priedas 12 lentelė).
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20 pav. Valios palyginimas grupėse prieš ir po gydymo.
Tiriamąjai grupei visuose valios vertinimo punktuose nustatyta statistiškai reikšminga ergoterapijos įtaka p<0,001 tai reiškia, kad pritaikius ergoterapiją depresiją sergantiems žmonėms valia padidėjo. Išanalizavus duomenis nustatyta, kad ergoterapijos pradžioje nerodė jokios motyvacijos, buvo pasyvūs depresija sergantys asmenys rodant pirmenybę 49% (n=13), mėginant paremti kitus 39% (n=13), įtraukiant kitus į veiklą 33% (n=11), pasididžiavimo rodymas atlikus veiklą 27% (n=9), įšūkių ieškojimas ir ieškojimas papildomos atsakomybės 18% (n=6). Po ergoterapijos užsiėmimų pasyvūs liko tik 3% (n=1) tiriamųjų rodant pirmenybę, mėginant paremti kitus, pasididžiavimo rodymas bei ieškant įšūkių, 6% (n=2) tiriamųjų pasyviai rodė pastangas įtraukiant kitus į veiklą. Ieškant papildomos atsakomybės po ergoterapijos pasyviai nusiteikusių asmenų neliko. Prieš ergoterapiją spontaniškai be jokios pagalbos 58% (n=19) tiriamųjų, o po ergoterapijos užsiėmimų, net 94%  (n=31) tiriamųjų norėjo išbandyti siūlomas naujienas. Prieš ergoterapiją siekė užbaigti veiklą iki galo 61% (n=20) tiriamųjų, o po ergoterapijos net 91% (n=30) tiriamųjų.
10 lentelė

Depresija sergančių pacientų valios prieš ir po ergoterapijos priklausomumo vertinimas
	                 skalė          
punktai
	Prieš ergoterapiją proc.(n)
	Po ergoterapijos proc.(n)

	
	pasy-vus
	neryžtin-gas
	sudėtin-gas
	spontaniš-kas
	pasy-vus
	neryžtin-gas
	sudėtin-gas
	spontanš-kas

	smalsumo rodymas
	12,1 (4)
	12,1 (4)
	21,2 (7)
	54,5 (18)
	0 (0)
	3 (1)
	12,1 (4)
	84,8 (28)

	užduočių veiksmų atlikimas
	0 (0)
	9,1 (3)
	27,3 (9)
	63,6 (21)
	0 (0)
	0 (0)
	12,1 (4)
	87,9 (29)

	naujienų išbandymas
	3 (1)
	12,1 (4)
	27,3 (9)
	57,6 (19)
	0 (0)
	0 (0)
	6,1 (2)
	93,9 (31)

	pasididžiavi-

mas
	27,3 (9)
	36,4 (12)
	33,3 (11)
	3 (1)
	3 (1)
	12,1 (4)
	30,3 (10)
	54,5 (18)

	įšūkių ieškojimas
	18,2 (6)
	21,2 (7)
	45,5 (1 i5)
	15,2 (5)
	3 (1)
	3 (1)
	33,3 (11)
	60,6 (20)

	ieškojimas papildomos atsakomybės
	18,2 (6)
	24,2 (8)
	42,4 (14)
	15,2 (5)
	0 (0)
	6,1 (2)
	27,3 (9)
	66,7 (22)

	bandymas taisyti klaidas
	0 (0)
	21,2 (7)
	48,5 (16)
	30,3 (10)
	3 (1)
	3 (1)
	15,2 (5)
	78,8 (26)

	bandymas spręsti problemas
	0 (0)
	18,2 (6)
	57,6 (19)
	24,2 (8)
	0 (0)
	6,1 (2)
	12,1 (4)
	81,8 (27)

	mėginimas paremti kitus
	39,4 (13)
	42,4 (14)
	15,2 (5)
	3 (1)
	3 (1)
	18,2 (6)
	27,3 (9)
	51,5 (17)

	pirmenybės rodymas
	48,5 (16)
	27,3 (9)
	15,2 (5)
	9,1 (3)
	3 (1)
	9,1 (3)
	24,2 (8)
	63,6 (21)

	kitų įtraukimas
	33,3 (11)
	48,5 (16)
	18,2 (6)
	0 (0)
	6,1 (2)
	18,2 (6)
	27,3 (9)
	48,5 (16)

	siekimas užbaigti veiklą
	0 (0)
	9,1 (3)
	30,3 (10)
	60,6 (20)
	0 (0)
	0 (0)
	9,1 (3)
	90,9 (30)

	lieka įsitraukęs į veiklą
	0 (0)
	9,1 (3)
	30,3 (10)
	60,6 (20)
	0 (0)
	0 (0)
	15,2 (5)
	84,8 (28)

	energingumas
	3 (1)
	39,4 (13)
	36,4 (12)
	21,2 (7)
	0 (0)
	3 (1)
	30,3 (10)
	66,7 (33)

	tikslų nustatymas
	9,1 (3)
	36,4 (12)
	48,5 (16)
	6,1 (2)
	0 (0)
	15,2 (5)
	21,2 (7)
	63,6 (21)

	parodo kokia yra svarbi veikla
	18,2 (6)
	33,3 (11)
	33,3 (11)
	15,2 (5)
	0 (0)
	12,1 (4)
	18,2 (6)
	69,7 (23)


IV. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS

Tyrime dalyvavo Lietuvos sveikatos moksų universiteto Psichiatrijos klinikoje tirti asmenys, kurie buvo gydyti Psichiatrijos klinikų stacionare nuo 2010-09-15 iki 2011-03-21. Tiriamiesiems buvo diagnozuota depresija. Tyrime dalyvavo 71 asmuo: 83,1% (n=59) moterų ir 16,9% (n=12) vyrų sergančių depresija. Tiriamųjų kontingentą sudarė 19 – 78 metų amžiaus asmenys. Tiriamųjų amžiaus vidurkis buvo 51,88±1,56 metų. 

Asmenų, sergančių depresija, savarankiškumui įvertinti buvo naudota savarankiško gyvenimo įgūdžių anketa. Vertinta, kaip tiriamieji sugeba atlikti tam tikras veiklas; kuriose veiklose reikia daugiausiai pagalbos arba daugiausiai pastangų; kurių veiklų neatlieka visai ar trūksta sugebėjimų jas įvykdyti. Išanalizavus duomenis nustatyta, kad tiriamieji labiausiai savarankiški buvo šiose veiklose: asmens higiena 92%, pagalbos ieškojimas 88%, rūpinimasis savo sveikta 88%, finansų tvarkymas 82%, valgymo įgūdžiai 81%, savęs priežiūra 80% ir naudojimasis transportu 80%. Labiausiai savarankiškumo trūkumas pasireiškia laisvalaikio srityje: nustatyti   savarankiški tik 53% pacientų, 36% pacientų laisvalaikio metu yta nesavarankški, o 11% pacientų reikia pagalbos arba didelių pastangų laisvalaikio ar poilsio metu.
Veiklos struktūrai ir pasiskirstymo balansui į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį vertinimui buvo taikyta veiklos atlikimo klausimynas, kurį pildė pats pacientas. Pacientui reikėjo užrašyti, ką veikia įprastą darbo dieną (pirmadienį – penktadienį). Analizuojant duomenis paros laikas buvo suskirstytas į: naktis, rytas, diena ir vakaras. Pacientų užpildytas dienos veiklų planas buvo suskirstytas į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį. Išanalizavus depresija sergančių žmonių veiklos struktūros pasiskirstymą į tam tikrą paros laiką nustatyta, kad naktį ( 22 val. – 6 val.) 88% respondentų ilsisi, ryte ( 6val. – 10 val.) 41% tiriamųjų ilsisi, o  37% - užsiima kasdiene veikla. Dieną (10 val. – 18 val.) didžioji dalis respondentų (40%) užsiima kasdiene veikla, o vakare (18val. – 22 val.), kaip ir turėtų būti, daugiausiai tiriamųjų (45%) užsiima mėgstama veikla – laisvalaikiu. Daugiausiai asmenų (23%) laisvalaikio praleidimo būdą renkasi televizijos žiūrėjimą. Išanalizavus visus duomenis nuspręsta, kad depresija sergančių pacientų veiklos pakankamai subalansuotos į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį bei laisvalaikį.   
Vertinant pacientų valią ir motyvaciją tiriamąjai grupei prieš ir po ergoterapijos, ir kontrolinei grupei, kuriai gydymo metu nebuvo taikyta ergoterapija nustatyta, kad depresija sergančių pacientų grupei, kuriai buvo taikoma ergoterapija valia ir motyvacija pagerėjo statistiškai reikšmingai. Suminio balo vidurkis 13,7±1,9 (95% PI: 9,9-17,5). Tiriamąjai grupei visuose valios vertinimo punktuose nustatyta statistiškai reikšminga ergoterapijos įtaka p<0,001 tai reiškia, kad pritaikius ergoterapiją depresiją sergantiems žmonėms valia ir motyvacija pagerėjoo. Nustatyta, kad depresija sergantys asmenys ergoterapijos pradžioje buvo pasyvūs vertinant šias veiklas: rodant pirmenybę 49% (n=13), mėginant paremti kitus 39% (n=13), įtraukiant kitus į veiklą 33% (n=11), pasididžiavimo rodymas atlikus veiklą 27% (n=9), įšūkių ieškojimas ir ieškojimas papildomos atsakomybės 18% (n=6). Po ergoterapijos užsiėmimų pasyvūs liko tik 3% (n=1) tiriamųjų rodant pirmenybę, mėginant paremti kitus, pasididžiavimo rodymas bei ieškant įšūkių, 6% (n=2) tiriamųjų pasyviai rodė pastangas įtraukiant kitus į veiklą.
Taigi išanalizavus visus tyrimo rezultatus nustatyta, kad iškelta hipotezė: depresija sergantiems pacientams ergoterapija reikalinga savarankiškumui gerinti, subalansuoti veiklą bei didinti pacientų valią, saviverę bei motyvaciją yra teisinga, nes depresija sergantiems pacientams ergoterapija reikalinga savarankiškumui gerinti ir didinti pacientų valią, saviverę bei motyvaciją.
IŠVADOS

1. Nustatyta, kad depresija sergantys asmenys labiausiai savarankiški buvo šiose veiklose: asmens higiena 92%, pagalbos ieškojimas 88%, rūpinimasis savo sveikta 88%, finansų tvarkymas 82%, valgymo įgūdžiai 81%, savęs priežiūra 80% ir naudojimasis transportu 80%.
Depresija sergantiems pacientams savarankiškumo trūkumas pasireiškia laisvalaikio srityje: nustatyta, kad 36% pacientų laisvalaikio metu yra nesavarankški, o 11% pacientų reikia pagalbos arba didelių pastangų laisvalaikio ar poilsio metu.
2. Nustatyta, kad depresija sergančių pacientų atliekamos veiklos pakankamai subalansuotos į darbinę, kasdienę veiklą, poilsį ir laisvalaikį: naktį ( 22 val. – 6 val.) 88% pacientų ilsisi, ryte (6val. – 10 val.) 41% depresija sergantys asmenys ilsisi, o  37% - užsiima kasdiene veikla. Dieną (10 val. – 18 val.) didžioji dalis pacientų (40%) užsiima kasdiene veikla, o vakare (18val. – 22 val.), daugiausiai  (45%) užsiima mėgstama veikla – laisvalaikiu. Daugiausiai  asmenų (23%) laisvalaikio praleidimo būdą renkasi televizijos žiūrėjimą.
3. Nustatyta, kad depresija sergančių pacientų grupei, kuriai buvo taikoma ergoterapija valia ir motyvacija pagerėjo statistiškai reikšmingai, lyginant su kontroline grupe. Tiriamąjai grupei visuose valios vertinimo punktuose nustatyta statistiškai reikšminga ergoterapijos įtaka p<0,001 - lankant ergoterapijos užsiėmimus depresija sergantiems ligoniaims valia ir motyvacija pagerėjo statistiškai reikšmingai. 
PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS

1. Depresija sergantiems žmonėms rekomenduojama taikyti ergoterapiją tiek individuliai, tiek grupėse savarankiškumui gerinti ir įgūdžių ugdymui. Mokant bet kokio įgūdžio svarbu tai, kad vienu metu galima mokyti tik vieno dalyko, visa užduotis suskirstoma į dalis, kurias atlikti yra lengviau ir taip  lengviau pacientai sukoncentruoja dėmesį. Būtinos aiškios žodinės instrukcijos ir pakartojimai. Tai padeda pacientui geriau suvokti užduotį. Šiems pacientams būtinas padrąsinimas, nes jiems būdinga žemas savivertės jausmas. 
2. Valiai ir motyvacijai stiprinti rekomenduojama taikyti kūrybinius metodus, nes tai padeda depresija sergantiems žmonėms išreikšti emocijas, pagerėja savivertė.

3. Rekomenduojama saugi aplinka, kad būtų išvengta trukdžių ergoterapijos užsiėmimų metu.
LITERATŪROS SĄRAŠAS

1. Adomaitienė V.; Danilevičiūtė V. Depresija bendrojoje praktikoje. Psichiatrijos žinios. 2002; 4:2-3.
2. Adomaitienė V.; Ereminas D.; Danilevičiūtė V. Depresija ir adaptacijos sutrikimai universitetinės ligoninės skubiosios pagalbos skyriuje. Sveikatos mokslai. 2010; 2(68).  

3. Andrikienė L.; Laurinaitis E.; Milašiūnas R. Psichoanalitinė psichoterapija. Vilnius, 2004.
4. Beck A.T. Kognityvinė terapija ir emociniai sutrikimai. Vilnius, 2005.
5. Blesedell Crepeau E.; Cohn E.S.; Boyt Schell B.A. Willard and Spackman‘s Occupational Therapy. Eleventh Edition. Lippincott Williams and Wilkins, 2008.

6. Bunevičius R. HAD skalė – patogus depresijos ir nerimo sutrikimų tyrimo instrumentas. Nervų ir psichikos ligos. 2002;1:19-20.
7. Cara E. Mood disorders. Psychosocial occupational therapy: A clinical practice. Albany, Ny: Thomson Delmar Learning, 2005.
8. Clarke S. Acute Inpatient Health Care: Education, Training & Continuing Professional Development for All. London: NIMHE/SCMH, 2004.
9. Cole M.B. Group Dynamics in Occupation Therapy. The Theoretical Basis and Practise Application of Group Intervention. 2005, USA.

10. Creek J.; Lougher L. Occupational Therapy and Mental Health.  Edinburg, London, New York, Oxford, Philadelphia, St louis, Sydney, Toronto, 2008.

11. Danilevičiūtė V.; Adomaitienė V. Šiuolaikinis depresijų gydymas somatinėje medicinoje. Vilniaus universitetas. Medicinos fakulteto. Psichiatrijos klinika. Vilnius. Prieiga per internetą, [žr. 2010-08-23]  <http://www.neuroseminarai.lt/05_2_san.htm>.
12. Dembinskas A. Psichiatrija. Vilnius, 2003.
13. Daubaras G. VU Psichiatrijos klinika, Bendrosios praktikos gydytojų centras. Depresijų diferencinė diagnostika somatinėse gydymo įstaigose. Prieiga per internetą, [žr. 2010-08-15] <http://www.neuroseminarai.lt/05_2_san.htm>.
14. Depresijos ir nerimo sutrikimų diagnostika ir gydymo principai. Prieiga per internetą [žr. 2011-03-25] <http://www.psichiatrai.lt/liftas/misc/dndg.pdf>.

15. ENOTHE unites European Occupational Therapy Educational Programmes and promotes Occupational Therapy Education in Europe. Prieiga per internetą, [žr. 2010-03-25] <http://www.enothe.hva.nl/tq/docs/specific_competencies_lithuania.pdf>.
16. Ergoterapija, prieiga per internetą, [žr. 2010-02-22] <http://www.ergoterapija.lt/>.
17. Fatemi S. H.; Clayton P.J. The Medical Basis of Psychiatry. New York. USA, 2005.

18. Filipavičiūtė R.; Jurgelėnas A.; Juozulynas A.; Butkienė B. Depresijos sindromas – pagyvenusių žmonių socialinės rizikos veiksnys. Gerontologija. 2008; 9(2):93-98.
19. Falvo S. Kaip įveikti depresiją. Vilnius, 2006.
20. Froggatt D.; Fadden g.; Johnson D.L. et al. Families as partners in mental health care. Aguidbook for inplementing family work. With Foreword by Norman Sartorius, 2007.
21. Funk M.; Minoletti A.; Drew et al. Advocacy for mental health: roles for consumer and family organizations and government. Mental Health Policy and Sevice Development, WHO. Oxford University Press, 2005.
22. Higgins E.S.; George M.S.; The Neuroscience of Clinical Psychiatry. The pathopysiology of behavior and mental illnes. Lippincott Williams and Wilkins, 2007.

23. International handbook of occupational therapy intervations USA, 2009. [žr. 2011-01-18] Prieiga per internetą: <http://translate.google.lt/translate?hl=lt&langpair=en|lt&u=http://www.springerlink.com/index/u1124767045764u4.pdf>.

24. Jusienė R.; Laurinavičius A. Psichologija. Vilnius, 2007.
25. Kepinski A. Gyvenimo ritmas. Vaga. Vilnius, 2008. 

26. Kielhofner G. Conceptual Foundation of Occupational Therapy. Second Edition. F. A. Davis: Philadelphia, 1997.
27. Kriščiūnas A. Psichiatrija. Vilnius, 2008.
28. Kriščiūnas, A.; Kerpė, R.; Kimtys, A. ir kt. Ergoterapija. Kaunas, 2008.
29. Kriščiūnas, A.; Kimtys, R.; Savickas, J. ir kt. Rrebilitacija. Kaunas, 2008.

30. Kriščiūnas A. Reabilitacijos metodų ir priemonių efektyvumas. Lietuvos reabilitologų asociacijos konferencija. Kaunas; 2004. 
31. Kriščiūnas A. Reabilitacijos pagrindai. Kaunas, 2008.
32. Kublickienė L. Laisvalaikio sociologija: paradigmų skirtumai [žr. 2011-02-04]. Prieiga per Internetą:<http://images.katalogas.lt/maleidykla/fil2/F-35.pdf>.
33. Lapkauskienė N. Psichikos sveikatos sutrikimai ir slaugos pagrindai. Vilnius, 2004.

34. Leff J.; Warner R. Social Inclusion of People with Mental Illmess. Cambridge, 2006. Prieiga per internetą [žr. 2010-01-27] <www.Cambridge.org/9780521615365>.

35. Lesauskaitė V.; Bagdonas G.; Macijauskienė J. Gerontologija ergoterapeutams. Kaunas, 2008. 
36. Lietuvos medicinos normos MN 125:2004 “Ergoterapeutas. Teisės pareigos, kompetencija ir atsakomybė“, prieiga per internetą [žr. 2010-02-15] <http://www3.lrs.lt/pls/inter3/dokpaieska.showdoc_l?p_id=247645&p_query=&p_tr2=>.
37. Marangell L.B. Residen’s Guide to Clinical Psychiatry. American Psychiatric Publishing, 2009.
38. Matthew Stead S.; Kaufman H. S. First aid for the Psychiatry clerkship a student to student guide. The McGraw-Hill, 2002.

39. Mokymo programos. prieiga per internetą, [žr. 2010-03-25] <http://www.studijos.lt/mokymo_programa/2360/0/Ergoterapija>.
40. Muceniekas A. Negalės etiketas: bendravimas su žmonėmis, turinčiais negalę [žr. 2010-09-25]. Prieiga per internetą: <http://www.nikb.lt/negales%20etiketas.pdf >.

41. National Institute of Mental Health. Stories  of depression: Does this sound like you? Prieiga per internetą, [žr. 2011-01-24] <http://www.nimh.nih.gov/publicat/nimshstories depression.cfm>.
42. Pečiukaitinė D. Bipolinio sutrikimo diagnostika ir gydymas pirminės sveikatos priežiūros įstaigose. Šeškinės poliklinikos PSC. Vilnius. Prieiga per internetą, [žr. 2010-08-23] http://www.neuroseminarai.lt/05_2_san.htm
43. Petruševičienė D.; Kriščiūnas A. Ligonių, sirgusių galvos smegenų insultu, ergoterapija. Medicina. 2003 m.; 39(11): 316. 
44. Pilypaitis A. Klinikinė psichologija// meno terapija [žr. 2011-11-26]. Prieiga per Internetą:
<http://nesnausk.org/klinikine-psichologija/2008/10/05/meno-terapija/>.

45. Proškuvienė R. Psichikos sveikatos problemos. Vilniaus pedagoginis universitetas. Vilnius, 2008.
46. Psichikos sveikatos paslaugos bendruomenėje [žiūrėta 2011-11-26]. Prieiga per Internetą: <http://politika.osf.lt/visuomenes_sveikata/dokumentai/Psi-sveikatos paslaugosbendruomeneje.pdf>.  
47. Rethink Mental Illness. Briefing Paper: Sharing mental health information with careers: pointers to good practice for service providers, 2006. 
48. Scheepers C, Albrecht US, Jehn P. Ergotherapie. Vom Behandeln zum Handeln. Lehrbuch für Ausbildung und Praxis. 2006.

49. Schene A. H.; Koeter M. W. J.; Kikkert M. J et al. Adjuvant occupational therapy for work-related major depression works:randomized trial including economic evaluation. Cambrige University, 2006.  Prieiga per internetą [žr. 2010-03-07] <http://journals.cambridge.org/download.php?file=%2FPSM%2FPSM37_03%2FS0033291706009366a.pdf&code=169b0555c18fc61ed990e75cf703ee45>.
50. Stahl S. M. Stahl‘s Essential Psychopharmacology. Neuroscientific Basis and Practical Applications. Cambridge, 2008.

51. Stanbridge R. I. Burbach F. B. Developing family-inclusive mainstream mental health services. Journal of Family Therapy, 2007. 29, 21-43.
52. Stein F.; Cutler S.K. Psychosocial occupational therapy. A Holistic Approach. Singular Publishing Group, Inc. San Diego. London, 1999.
53. Šiupšinskienė N.; Razbadauskas A.; Dubosas L. Emociniai sutrikimai tarp laringologinių pacientų. Sveikatos mokslai. 2009; 4(64).
54. Taylor D.; Paton C.; Kerwin R. The Maudsley. The South, London and Maudsley NHS Faounation Trust Oxleas NHS. Foundation Trust Prescribing guidelines. 9th Edition, 2008 m.

55. Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtasis pataisytas ir papildytas leidimas Australijos modifikacija. TLK-10-AM Sisteminis ligų sąrašas, 2008.
56. Valius L. Ir kt. Šeimos medicinos pagrindai. Kaunas, 2009. 
57. Valstybinis psichikos sveikatos centras. Prieiga per internetą, [žr. 2011-01-24] <http://www.vpsc.lt/index.php?option=com_content&view=article&catid=12%3Apsichikos-sveikatos-statistika&id=105%3Asergamumas-ir-ligotumas-depresija&Itemid=23>.

58. Zittlau J.; Kriegisch N.; Heinke D.P. Didžioji namų vaistinė. Vilnius, 2008. 

PRIEDAI
1 priedas

TIRIAMOJO ASMENS INFORMAVIMO FORMA

Kauno medicinos universiteto Slaugos fakulteto studentė magistrinio darbo rengimo metu atliks tyrimą, skirtą įvertinti depresija sergančių pacientų veiklą ir savarankiškumą ambulatoriniu laikotarpiu prieš ir po ergoterapijos.
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Anketa
Kauno medicinos universiteto Slaugos fakulteto studentė magistrinio darbo rengimo metu atliks tyrimą, skirtą įvertinti depresija sergančių pacientų veiklą ir savarankiškumą ambulatoriniu laikotarpiu prieš ir po ergoterapijos.

 Tyrimo dalyviai Kauno medicinos universiteto klinikų psichiatrijos skyriaus pacientai. Tyrimo duomenys bus panaudoti tik studijų tikslams, anketa yra anoniminė. Anonimiškumas ir gautų duomenų konfidencialumas garantuojamas.

Iškilus neaiškumams tiriamasis gali kreiptis:

Tel.: 32-70-84, Kauno medicinos universiteto Neuroreabilitacijos poskyrį.
(jums tinkantį atsakymą pažymėkite x)

	1.      lytis.
	 

	moteris
	 

	vyras
	 

	2.      amžius metais (įrašykite)
	 

	 3.      išsilavinimas.
	 

	pradinis
	 

	pagrindinis
	 

	vidurinis
	 

	nebaigtas aukštasis
	 

	                profesinis
	 

	aukštasis neuniversitetinis (kolegijos absolventas)
	 

	aukštasis universitetinis ( įrašykite laipsnį: bakalauras, magistras, daktaras, docentas, profesorius)
	 

	       4.1. gyvenamoji vieta:
	 

	miestas
	 

	kaimas
	 

	        4. 2. gyvenamoji vieta:
	 

	                butas
	 

	nuosavas namas, kolektyvinis sodas ir kt.
	 

	5. Socialinė padėtis:
	 

	dirbantis
	 

	bedarbis
	 

	        moksleivis - studentas
	 

	        pensininkas
	 

	5.1. ar šiuo metu dirbate?  ( įrašykite)
	 

	5.2. kiek laiko dirbate? ( jei dirbate, įrašykite)
	 

	5.3. ar dirbate pagal išsilavinimą? (įrašykite)
	 

	         6.      Šeiminė padėtis:
	 

	                vedęs (-usi), turi gyvenimo partnerį (-ę)
	 

	išsiskyręs (-usi)
	 

	vienišas (-a)
	 

	našlys (-ė)
	 

	6.1. ar turite vaikų
	 

	6.2. kiek turite vaikų? (įrašykite)
	

	6.3. ar jaučiate artimųjų paramą? ( jei taip įrašykite iš vaikų ar sutuoktinio)
	

	 7. Dabartinio depresijos epizodo trukmė (įrašykite)
	


4 priedas
1 lentelė

Kontingento pasiskirstymas pagal lytį.
	Lytis
	Tiriamųjų (sk.)
	Tiriamųjų sk. (%)

	Moterys
	      59
	83

	Vyrai
	12
	17


2 lentelė
Tiriamųjų pasiskirstymas pagal amžių.
	Amžius (metais)
	Tiriamųjų (sk.)
	Tiriamųjų sk. (%)

	
	
	

	iki 44 metų
	18
	25,4

	45-59 metų
	36
	50,7

	60-74 metų
	15
	21,1

	75-90 metų
	2
	2,8


3 lentelė
Tiriamųjų pasiskirstymas pagal išsilavinimą.
	Išsilavinimas
	Tiriamųjų (sk.)
	Tiriamųjų sk. (%)

	pagrindinis
	4
	5,6

	vidurinis
	14
	19,7

	nebaigtas aukštasis
	6
	8,5

	profesinis
	24
	33,8

	kolegijos absolventas
	7
	9,9

	baklauras
	7
	9,9

	magistras
	7
	9,9

	kita
	2
	2,8


4 lentelė
Kontingento pasiskirstymas pagal socialinę padėtį.
	Socialinė padėtis
	Tiriamųjų (sk.)
	Tiriamųjų sk. (%)

	dirbantis
	26
	36,6

	bedarbis
	13
	18,3

	moksleivis - studentas
	4
	5,6

	pencsninkas
	18
	25,4

	dirbantis ir darbingumas iki 50%
	1
	1,4

	55% ir mažesnis darbingumas, nedirbantis
	9
	12,6

	40% darbingumas, nedirbantis
	4
	5,6

	55% darbingumas, nedirbantis
	2
	2,8


5 lentelė

Tiriamųjų pasiskirstymas pagal šeiminę padėtį.
	Šeiminė padėtis
	Tiriamųjų (sk.) 
	Tiriamųjų sk. (%)

	vedęs/ištekėjusi
	33
	46,5

	išsiskyręs/-usi
	13
	18,3

	vienišas/-a
	9
	12,7

	našlys/-ė
	15
	21,1

	kita
	1
	1,4


6 lentelė
Tiriamųjų pasiskirstymas pagal turimų vaikų skaičių.
	Vaikų skaičius
	Tiriamųjų (sk.)
	Tiriamųjų sk. (%)

	1
	21
	35,6

	2
	29
	49,2

	3
	7
	11,9

	4
	1
	1,7

	5
	1
	1,7


7 lentelė
Tiriamųjų pasiskirstymas pagal gyvenamąją vietą.
	Gyvenamoji vieta
	Tiriamųjų (sk.)
	Tiriamųjų sk. (%)

	mieste
	50
	70,4

	kaime
	21
	29,6


8 lentelė
Kontingento pasiskirstymas pagal juntamą paramą.
	Asmenys,kurie palaiko
	Tiriamųjų sk.
	Tiriamųjų sk. (%)

	paramos nejaučia
	11
	15,5

	vaikai
	17
	23,9

	visi
	11
	15,5

	šeima
	22
	31

	artimieji
	10
	14,1


9 lentelė
Kontingento pasiskirstymas pagal dabartinę depresijos epizodo trukmę.
	Dabartinio depresijos epizodo trukmė
	Tiriamųjų sk.
	Tiriamųjų sk. (%)

	<=1 mėn
	36
	50,7

	2 mėn.
	12
	16,9

	3-5 mėn.
	11
	15,5

	>=6 mėn.
	12
	16,9


10 lentelė
Kontingento pasiskirstymas pagal diagnozes.
	Diagnozė
	Tiriamųjų sk.
	Tiriamųjų sk. (%)

	F06.3
	3
	4,2

	F31.4
	1
	1,4

	F32.1
	19
	26,8

	F32.2
	13
	18,3

	F33.1
	25
	35,2

	F33.11
	1
	1,4

	F33.2
	9
	12,7


11 lentelė
Tiriamųjų pasiskirstymas pagal veiklas
	Veiklos
	Savarankiškas
	Reikia pagalbos/pastangų
	Nesavarnkiškas

	asmens higiena
	91,5%
	5,6%
	2,8%

	valgymo įgūdžiai
	80,8%
	14,3%
	4,9%

	savęs priežiūra
	79,7%
	14,3%
	6,0%

	būsto priežiūra
	71,6%
	19,5%
	8,9%

	rūpinimasis sveikata
	87,8%
	9,6%
	2,6%

	pagalba
	88,0%
	9,2%
	2,8%

	transportas
	79,6%
	9,2%
	11,3%

	finansai
	82,0%
	12,0%
	6,0%

	laisvalaikis
	53,0%
	10,6%
	36,4%


12 lentelė

Valios palyginimas grupėse prieš ir po gydymo.
	
	Kontrolinė grupė (vidurkis)
	Tiriamoji grupė (vidurkis)

	Prieš gydymą
	36,833
	43,788

	Po gydymo
	37,533
	57,970



