kompleksowe programy zdrowotne

AKTYWIZACJA ZAWODOWA CHORYCH PRZEWLEKLE (CHOROBA ALERGICZNA) -
ZAGADNIENIA PSYCHOLOGICZNE

Istnieje wiele czynnikdw, ktére mozna uznaé¢ za predyktory powrotu do pracy. Zdaniem Feara (1)
najsilniejszymi determinantami powrotu do pracy sg miedzy innymi: percepcja choroby i wiasnego
stanu zdrowia, czas, jaki uptywa od momentu zaprzestania pracy, postawa wobec pracy, odczuwane
wsparcie spoteczne, czynniki zwigzane ze $rodowiskiem medycznym, czynniki zwigzane ze
srodowiskiem pracy i czynniki zwigzane z rozwigzaniami formalno-prawnymi.

Podjecie pracy przez osobe, ktéra z réznych powodéw (nie tylko zdrowonych) do tej pory nie byta
aktywnie zawodowo, moze poprawic jako$¢ jej zycia. Wyniki badan jednoznacznie wskazuja, ze osoby
pracujace szacujg wyzej jako$¢ swojego zycia w porownaniu z osobami niepracujacymi (2,3). W
przypadku oséb chorych przewlekle praca moze dodatkowo petni¢ funkcje terapeutyczne. Dzieki
aktywnosci zawodowej chory ma szanse wzmocni¢ wtasne zasoby, w tym rowniez osobowosciowe,
jak poczucie wiasnej wartosci, skutecznosci i kontroli. Z kolei wiara w siebie, poczucie wtasne;j
wartosci i samoakceptacji stanowi zrodto ufnosci w sity zdrowotne i przeswiadczenie o wiasnej
zaradnosci (4).

Praca pozwala réwniez na oderwanie sie od spraw zwigzanych z chorobg badz niepetnosprawnosciy i
ogranicza wywotane stanem zdrowia poczucie alienacji (5). Wypetnianie roli zawodowej daje poczucie
cztowiekowi, ze nadal jest zdolny do petnienia waznych rél w obrebie rodziny i spoteczenstwa (6). W
ten sposdb praca przyczynia sie do podtrzymywania, a w niektérych przypadkach nawet do
podnoszenia jakosci zycia.

I.  CZYNNIKI WPLYWAJACE NA FUNKCJONOWANIE ZAWODOWE CHORYCH PRZEWLEKLE
(ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM CZYNNIKOW WPLYWAJACYCH NA MOTYWACJE
DO PRACY)

1. Jakosé¢ zycia

Pojecie jakosci zycia (quality of life) stato sie popularne w drugiej potowie ubiegtego wieku (7,8).
Poczatkowo rozpatrywane byto w kontekscie tego co gwarantuje cztowiekowi egzystowanie, a wiec
czynnikow obiektywnych, takich jak zabezpieczenie finansowe czy schronienie (7). Bylo to wiec dos¢
waskie spojrzenie, pomijajace na przyktad kontekst spoteczny. Pdzniej, kiedy jakosS¢ zycia nabrata
troche innego znaczenia-bardziej jako zadowolenie czy satysfakcja z zycia, rozpoczeto badania, ktére
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uwzglednity, pomijang do tej pory ptaszczyzne spoteczng i indywidualng (zaczeto koncentrowaé sie
réwniez na cztowieku, a nie tylko na warunkach w jakich zyje).

Réznorodnos¢ koncepcji jakosci zycia powoduje, ze nie ma jednej, obowigzujgcej definicji tego
pojecia. Definicje roznig sie w zaleznosci od podejscia do problemu oraz od takich czynnikéw jak
zawod czy specjalnosé osoby, ktora definiuje jakos¢ zycia. Na przyktad Cohen uwaza, ze jakos¢ zycia
to zdolnos¢ do realizacji planéw danego cztowieka, a Calman, ze jest to réznica pomiedzy nadziejami
i oczekiwaniami a obecnymi doswiadczeniami danej osoby (za: 9). Wells i jego wspotpracownicy, a
takze Testa uwazajag, ze jest to przede wszystkim subiektywna percepcja dobrego samopoczucia,
satysfakcja z zycia i codziennego funkcjonowania. Podobne stanowisko reprezentuje Tuynman-Qua
upatrujac jakos¢ zycia w dobrym samopoczuciu, satysfakcji z zycia i pozytywnej ocenie ogélnego
funkcjonowania.

Problem jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem zostat ujety, cho¢ nie w sposéb bezposredni, w definiciji
zdrowia sformutowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Zdrowie, zgodnie z tg definicja, jest
stanem ,petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego jednostki, a nie tylko jako stan
braku choroby”. Takie podejscie wskazuje na subiektywny wymiar jakosci zycia - czyli samopoczucia,
a takze na obszary jakosci zycia wykraczajgce poza chorobe somatyczna.

Najbardziej, jak sie wydaje, uniwersalne podejscie do omawianego problemu reprezentuje Gill i
Feinstein. Zdefiniowali oni jako$¢ zycia jako sposéb (spojrzenie, refleksje), w jaki pacjent odczuwa i
reaguje na swoj stan zdrowia i na inne, nie medyczne aspekty swojego zycia (za: 11). Pojecie to
zawiera w sobie czynniki nie tylko zwigzane ze stanem zdrowia, takie jak fizyczne, funkcjonalne,
emocjonalne i intelektualne dobre samopoczucie, lecz réwniez elementy pozamedyczne, jak praca,
rodzina, przyjaciele i inne okolicznosci zyciowe.

Pomimo wielu koncepcji i definicji jakosci zycia, wiekszos¢ badaczy zgadza sie z tym, ze czynniki
skladajgce sie na jakos¢ zycia nalezy podzieli¢ na dwie grupy: subiektywne i obiektywne (15,9,16,17).
Do subiektywnych zalicza sie:

Stan fizyczny (np.: ogdlna sprawnosc¢ i wydolnosé, wystepowanie dolegliwosci);

Stan psychiczny (np.: stany lekowe, depresja, samoocena, obraz siebie);

Sytuacja spoteczna (np.: zadowolenie z pracy, zarobkéw, czasu wolnego);

Relacje miedzyludzkie (np.: wsparcie spoteczne, interakcje z innymi).

Z kolei do obiektywnych sktadowych jakosci zycia zaliczy¢ mozna:

Stan zdrowia fizycznego i psychicznego (np.: wyniki badan laboratoryjnych i innych testow, wyniki
badania psychologicznego, psychiatrycznego);

Obraz kliniczny i rozpoznanie stosownie do rodzaju choroby;

Status spoteczno-ekonomiczny (np.: dochdd, mieszkanie, zatrudnienie);

Kontakty spoteczne (ich ilos¢ i jakosc).

Ze wzgledu na mate prawdopodobienstwo zmian w krétkim czasie unika sie oceny: zabezpieczenia
finansowego, stanu cywilnego, niezaleznosci oraz cech osobowosci.

Bez wzgledu na sposéb definiowania jakosci zycia warto przyja¢, ze ogodlna jej ocena jest wynikiem
kombinacji subiektywnych i obiektywnych czynnikow.
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Nadrzedng wartoscig dla wiekszosci ludzi jest zdrowie. Wyodrebnienie jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem tylko utwierdza nas w tym przekonaniu. O tym jak ocena jakosci zycia moze ulec zmianie-
przekonujemy sie w obliczu choroby, szczegdlnie przewlekiej. Choroba obniza jako$¢ zycia miedzy
innymi ze wzgledu na zmiany jakie powoduje na poziomie fizycznym i psychicznym (18-20). Zmiany
na poziomie psychicznym moga by¢ powodowe na skutek dziatania réznych czynnikoéw wynikajacych
z choroby, do ktérych zaliczy¢ mozna (19,21):
Czynniki etiopatogenetyczne wywotujace okreslong chorobe. Dziatanie tych czynnikéw na funkcje
komorki nerwowej osrodkowego uktadu nerwowego powoduje mniejsze lub wieksze zaburzenia w
jej czynnoéciach. Objawia sie to miedzy innymi zaburzeniami proceséw poznawczych i
emocjonalno-motywacyjnych oraz ogélnym obnizeniem sprawnosci umystowe.
Dolegliwosci wyptywajace z choroby (np.: bdl, dusznosci, nudnosci, wymioty, zawroty gtowy,
Swigd) i ograniczenia bedace jej nastepstwem. Dolegliwosci oddziatujgce negatywnie na stan
psychiczny cztowieka niejednokrotnie stanowig dla niego istote samej choroby. Zaburzeniu
ulegaja funkcje pamieci, jak zapamietywanie, przypominanie, zaktécona jest uwaga, zdolnos¢
uczenia sie ulega uposledzeniu. Wystepujg zaburzenia w sferze emocjonalnej, ktére powoduja, ze
chory bywa przygnebiony, rozdrazniony, wybuchowy, pojawia sie niepokdj. Na stan psychiczny i
funkcjonowanie chorego wptywa réwniez stopieh ograniczen wynikajacy z ciezkosci, przebiegu,
czasu trwania choroby oraz z tego czy zmiany chorobowe majg charakter odwracalny, czy tez
prowadzg do trwatego uposledzenia.
Tak zwana ,psychologiczna droga” oddziatywania choroby na stan psychiczny cztowieka. W tym
przypadku oddziatywanie choroby zalezy od wielu czynnikéw, ale najwieksza role odgrywajg
cechy osobowosciowe, sposoby zachowania w sytuacjach trudnych (utrwalone i wczesniej nabyte
sposoby zmagania sie z sytuacjami trudnymi wptywajgce na stan psychiczny osoby, gdy choroba
postrzegana jest jako sytuacja trudna) oraz obraz wtasnej choroby. Obraz wtasnej choroby jaki ma
chory, czesto rézni sie w sposéb istotny od obrazu wytworzonego przez lekarza, gdyz pacjent
wykorzystuje zazwyczaj ogdlne obiegowe informacje o chorobie; wlasng obserwacje objawow;
wlasne podsumowanie przypuszczen i wyobrazen choroby, oraz saddéw na temat przyczyn
objawow i prognozy. Obraz choroby bywa wiec czesto wyolbrzymiony, czasem pomniejszony - z
reguly jednak znieksztatcony Gdy obraz choroby jaki ma pacjent jest negatywny tzn. gdy choroba
uwazana jest za ciezka, zagrazajgca zdrowiu, zyciu, za niemozliwg do wyleczenia nalezy
spodziewac sie wielu negatywnych stanéw emocjonalnych (19,21).

Zmiany na poziomie fizycznym (np.: bdl, dusznosci, nudnosci, wymioty, zawroty gtowy, Swiad,
goraczka, zmiany skdrne) oraz zmiany na poziomie psychicznym (np.: przezywanie nieprzyjemnych
emociji i standw emocjonalnych jak lek, gniew, zto$¢ oraz zmiany w funkcjonowaniu poznawczym (jak
zaktécenia uwagi, trudnosci w zapamietywaniu i podejmowaniu decyzji) stanowig Zrddio
niedogodnosci i ograniczen, z ktérymi musi zmagac sie pacjent i jego najblizsze otoczenie.

Niedogodnosci wynikajace z choroby mogg mieé charakter obiektywny i subiektywny. Niedogodnosci
obiektywne dotycza na przyktad koniecznosci zazywania lekéw, bycia w stalym kontakcie z
placéwkami opieki zdrowotnej czy tez zmiany stylu zycia na bardziej rygorystyczny (22). Z kolei
przezycia, odczucia na poziomie psychicznym sktadajg sie na niedogodno$ci subiektywne.
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3. Poznawcza reprezentacja choroby- wazny regulator zachowania

Choroba somatyczna zawiera wszystkie elementy charakterystyczne dla stresora psychicznego:
posiada czynnik zagrozenia (biologicznego i psychospotecznego), zakitdca realizacje celéw zyciowych
i stawianych zadan, utrudnia badz uniemozliwia zaspokajanie réznorodnych potrzeb zyciowych
chorego oraz zawiera czynnik utraty istotnych wartosci (19). Sposoéb i intensywnos¢ przezywania
stresu wynikajgcego z tego, ze jest sie chorym zalezy miedzy innymi od cato$ciowego obrazu choroby
(22). Wiekszego dyskomfortu mozna sie spodziewa¢ wodwczas gdy choroba ma zte rokowanie i
wyzwala poczucie beznadziejnosci i bezradnosci (np.: nowotwory ztosliwe) niz w sytuacji gdy choroba
poddaije sie kontroli i chory ma poczucie panowania nad nig (np. astma, cukrzyca).

Obraz wtasnej choroby, czyli poznawcza reprezentacja choroby, nalezy do podstawowych elementow

wchodzacych w sktad modeli wyjasniajgcych réznice indywidualne w zakresie zachowan zwigzanych

ze zdrowiem wynikajacych z roli chorego (23). Mozna wskazac¢ na cztery istotne czynniki wchodzace

w skfad poznawczej reprezentacji choroby, ktére regulujg aktywnos¢ chorego (za: 23):

e - przekonania na temat powagi choroby (liczby i ciezkosci jej objawow);

e - przekonania na temat wiasnej podatnosci na komplikacje wynikajace z przebieg danej jednostki
chorobowej;

e - przekonania na temat korzysci z podjecia danej formy leczenia (wiara w to, ze jest sens
angazowac sie w leczenie);

e - przekonania na temat barier i ujemnych konsekwencji zwigzanych z dang formg leczenia
(przekonanie o stopniu, w jakim przestrzeganie zalecen lekarskich zaburza codzienne
funkcjonowanie).

Podkresla sie, ze istnienie zwigzek miedzy uksztattowanym przez chorego poznawczym obrazem
choroby a poczuciem jakosci zycia i poczuciem pozytywnego dobrostanu (23). Istnienie takich
wzajemnych wplywow daje szerokie mozliwosci oddzialywan terapeutycznych wzgledem chorych.
Zmiana myslenia o chorobie, wlasnej osobie i otaczajacej rzeczywistosci stanowig gtéwny cel
oddziatywan psychologicznych w tym aspekcie. Myslenie, Ze poprzez kontrole wtasnych przekonan
mozemy kontrolowa¢ wilasng aktywnos$¢ (nie tylko aspekcie zdrowia), a przez to wptywaé na
postrzeganie wiasnej jakosci zycia (w potocznym rozumieniu — szczescia), stanowi doskonaty
instrument wtasnego programu autoterapeutycznego. Ponizej poswiecono wiecej uwagi zagadnieniom
jakimi sg przekonania poznawcze.

4. Przekonania poznawcze jako regulatory aktywnosci cztowieka

Funkcjonujac w rzeczywistosci, postrzegajac jg i analizujac, odwotujemy sie do uformowanych w
procesie rozwoju przekonan wchodzgcych w sktad skryptéw i schematéw poznawczych. Wyrézniono
kilka pozioméw tresci poznawczych, ktére maja wptyw na nasze funkcjonowanie (24-26). Kategorig
pierwotng sg tzw. gtebokie przekonania, ktére sg kategorycznymi stwierdzeniami dotyczacymi Ja,
Swiata i innych ludzi oraz relacji miedzyludzkich. Ponizej w hierarchii tre$ci poznawczych znajdujg sie
zatozenia i zasady. Definiowane sg one jako reguly lub formuty, ktére pomagajg nadac¢ sens
doswiadczeniom i uporzadkowac je. Zatozenia mogag wptywac na wnioski, jakie ludzie wyprowadzajg z
sytuacji, w ktérych sie znajduja, jak i moga oddziatywa¢ na zachowania ludzi w tych sytuacjach.
Zdarza sie, ze tresci zatozen i zasad sg bezposrednim odzwierciedleniem gtebokich przekonan.

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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Zatozenia i kluczowe przekonania stanowig czes¢ systemu schematow. Same schematy sg gtebszymi
strukturami, zawierajagcymi oprocz struktur poznawczych, komponenty fizjologiczne, zmystowe,
emocjonalne i behawioralne np. schemat perfekcjonisty czy schemat $wiata jako niebezpiecznego
miejsca. Cechg schematéw jest to, ze sprzyjajg procesowi selektywnego odbioru, przetwarzania i
przechowywania informacji (np. koncentracja na wtasnych porazkach, czy wyczulenie na informacje o
zagrozeniu). Ostatnig kategorig tresci poznawczych sg tzw. automatyczne mysli. Sg to reprezentacje z
najnizszego poziomu struktur poznawczych, ktéry aktywuje sie najszybciej w réznych sytuacjach
zyciowych. Sg to te rodzaje mysli, ktére przebiegajg przez gtowe w sposéb automatyczny i czesto bez
udziatu woli i stanowig komentarz do sytuacji, w ktorej aktualnie znajduje sie jednostka.

Wymienione kategorie tresci poznawczych wystepujg w dwoch odmianach — adaptacyjnej
(funkcjonalnej) i dezadaptacyjnej (dysfunkcjonalnej). Miarg funkcjonalnosci lub dysfunkcjonalnosci
tresci poznawczych jest ich dopasowanie do rzeczywistosci. Za funkcjonalne uznaje sie te
przekonania, zatozenia czy mysli, ktére w sposdb adekwatny opisuja rzeczywistos¢ we wszystkich jej
wymiarach. W im mniejszym stopniu przekonanie lub zatozenie oddaje ztozong rzeczywistos¢ tym jest
bardziej dysfunkcjonalne. Owe dysfunkcjonalne przekonania zostaty nazwane przez Alberta Ellisa (26)
przekonaniami irracjonalnymi. Wyr6znit on jedenascie gtéwnych irracjonalnych przekonan, ktére
wspotczesnie fgczone sa w cztery podstawowe kategorie dysfunkcjonalnych proceséw poznawczych:
(1) roszczeniowosé, (2) katastrofizowanie, (3) nadmierne uogdlnianie i samopograzanie sie oraz (4)
nietolerancja frustracji. Te cztery kategorie proceséw poznawczych odciskajg swe pietno zaréwno na
zachowaniu jak i samopoczuciu jednostek oraz ich zwigzkach z innymi ludzmi (27,28).

Reasumujac, na podstawie analizy zachowania, na przykfad cztowieka chorego, mozna wnosi¢, iz
postuguje sie on pewnymi konstruktami poznawczymi. Z jednej strony konstrukty te ,usprawiedliwiajg”
trudnosci w wykonywaniu rdl spotecznych przez chorego, z drugiej dziatajg na niego demotywujaco,
co utrudnia wprowadzanie zmian w zyciu. Na przykiad, silne przekonanie o tym, ze kontrola choroby
(np.: atakéw astmy, poziomu cukru) w pracy nie jest mozliwa- wywotuje zazwyczaj lek, co z kolei
moze wiazac¢ sie z wycofaniem i rezygnacjg z wytyczonych celéw (np.: dana osoba miata w planach
powrot do pracy, ale pod wplywem takiego myslenia- rezygnuje z planéw).

To jakie reakcje emocjonalne wywotuje choroba zalezy w duzym stopniu od tego jakie znaczenie ma
choroba dla pacjenta (19,21). Jezeli choroba traktowana jako ulga (np.: zwalnia osobe od
obowigzkéw, odpowiedzialnosci; umozliwia choremu ttumaczenie jego niepowodzen zyciowych,) czy
tez jako korzys¢ (np.: daje zysk w postaci gratyfikacji — renta, odszkodowanie; zaspokaja potrzebe
doznawania uczucia zainteresowania, troski) — emocje jakie wywotuje choroba nie muszg by¢
negatywne (19-21). W zwigzku z tym, ze choroba zazwyczaj wigze sie z poczuciem zagrozenia i
niepewnoscig dalszego losu, budzi wiele negatywnych reakcji emocjonalnych (29-32). Zmiany
emocjonalne nie sg nie tylko reakcjg na chorobe, ale staja sie czescig wyzwania, z ktérym pacjent
musi sobie radzi¢. Sa to:
1. Lek, ktory jest reakcjg na chorobe dotyczy dwdch aspektéw: rezultatéw choroby, czyli tego, co
choroba zmieni w zyciu pacjenta oraz technik i sposobdw leczenia, ktdre nierzadko sa
nieprzyjemne, bolesne i czesto nieznane pacjentowi (20).
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2. Depresja, ktora wigze sie z niepewnoscig dotyczacg najblizszej przysziosci, z poczuciem
zagrozenia zycia, , utratg kontroli nad wtasnym zyciem oraz niedostateczng liczbe informaciji
dotyczacych choroby i mozliwosci leczenia. Jezeli choroba spostrzegana jest jako choroba
przewlekta, o niekorzystnym rokowaniu lub powodujgca liczne dolegliwosci — zwieksza sie
prawdopodobienstwo wystgpienia stanéw depresyjnych (21). Bezsilnos¢ wobec choroby oraz
poczucie barku osobistego wptywu na przezwyciezanie choroby moga ostabi¢ skutecznos¢
terapii, a takze powrdt do zdrowia i rehabilitacje (20).

3. Gniew- moze by¢ reakcjg chorego na swojg stabos¢ czy tez utrudnienia w zaspokajaniu réznych
potrzeb. Gniew jako reakcja na ,niesprawiedliwos$¢” choroby jest podobny do agresji (20,21).
Wowczas gniew moze by¢ skierowany réwniez na personel medyczny. Emocja ta jest szkodliwa,
poniewaz Zle wptywa na relacje pacjent-lekarz i kieruje uwage chorego na problemy nieistotne dla
choroby i jej leczenia (20).

6. Znaczenie kompleksowej rehabilitacji

Kompleksowa rehabilitacja oséb przewlekle chorych powinna swym zakresem obejmowaé réwniez
psychike chorego. Pomoc psychologiczna poprzez pobudzenie zachowan ukierunkowanych na proces
zmniejszenia i hamowania negatywnych emocji oraz tworzenie wspierajgcego s$rodowiska
spotecznego moze bowiem utatwi¢ proces adaptacji do choroby i poprawi¢ jakos¢ ich zycia. Wysoka
jakos¢ zycia to poczucie satysfakcji z wtasnego zycia, na ktdrg z kolei wptywa efektywnos¢ naszych
dziatan. Im bardziej aktywni jestesmy, na réznych ptaszczyznach zycia, tym wiecej mamy szans
doswiadczania ,bycia skutecznym”. Oczywiscie im bardziej jesteSmy aktywni, tym cze$ciej mozemy
napotykac sytuacje trudne, stanowigce zagrozenie lub wyzwanie. Waznym wiec jest to, by rozwijac¢
umiejetnosci, ktére pozwolg nam skuteczniej funkcjonowaé w takich sytuacjach. Na przyktad,
umiejetnos¢ kontroli emocji obniza stres, a przez to usprawnia dziatanie i radzenie sobie z
wyzwaniami.

Dlatego zwiekszenie swiadomosci wiasnych stanéw emocjonalnych oraz ksztattowanie wiedzy na
temat zrédet tych standw (nasze mysli, przekonania, postawy) powinno stanowi¢ staty punkt podczas
interwencji psychologicznych skierowanych do chorych. Natomiast edukacja dotyczaca natury stresu
oraz jego wptywu na umyst i ciato — moze by¢ pomocna w nauce rozpoznawania wczesnych objawow
ostrzegawczych (np.: niepokoju, dusznosci, napiecia miesniowego) oraz szkoleniu w zakresie
réznych metod walki ze stresem (relaksacja miesni, trening autogenny). Oddzialywanie
psychologiczne powinno wiec wzmacnia¢ zasoby osobiste chorych, a przez co zwiekszaé¢ ich
motywacje do bycia bardziej aktywnym, réwniez na ptaszczyznie zawodowe;.
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