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Streszczenie

Hospitalizacja chorego oraz perspektywa poddania sie znieczuleniu do zabiegu operacyjnego sa zroédlem
stresu psychologicznego i fizjologicznego. Zjawiska te w sposéb istotny wptywaja na funkcjonowanie emocjonalne
czlowieka. Rozumienie mechanizméw emocjonalnych, ale tez i czynnikéw wplywajacych na generowanie emocji,
moga by¢ przydatng umiejetnoscig w praktyce anestezjologa, tym bardziej ze w codziennej praktyce spotykamy
sie ze wszystkimi rodzajami stanéw emocjonalnych prezentowanych przez naszych chorych, ich rodziny oraz nas
samych. Oprécz umiejetnosci pracy nad emocjami innych podkreéla si¢ tez istotno$¢ samowiedzy i samo$wia-
domosci emocjonalnej anestezjologa. Poznanie swoich zasobow i deficytéw emocjonalnych stanowi przyczynek
do ksztaltowania profesjonalizmu zawodowego. W powszechnej opinii emocje w jednoznaczny sposéb ksztattujg
nasze postrzeganie $wiata: emocjom negatywnym przypisuje sie tylko wptyw patogenny, podczas gdy emocje
pozytywne ubarwiajg $wiat i sg Zrodlem naszego dobrostanu. W pracy przedstawiono ogélng charakterystyke
stanéw emocjonalnych, ich podfoze neurobiologiczne oraz opis emocji pozytywnych i leku z wptywem na ogdlny
stan czlowieka w okresie okolooperacyjnym. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 206-218.

Stowa kluczowe: emocje, lek, okres okofooperacyjny
Abstract

Hospital stay and the prospect of undergoing a surgery in general anaesthesia constitute a source of psycho-
logical and physiological stress. These phenomena considerably affect the emotional functioning of the human
being. The understanding of emotional mechanisms and the factors influencing the generation of emotions may
prove to be a useful ability in an anaesthetist’s work, more so, since in everyday practice anaesthetists come
across a whole range of emotional states presented by their patients and the patients’ families, and themselves.
Apart from the ability to work with the emotions of others, the importance of emotional self-knowledge and
self-awareness of the anaesthetist is stressed. Learning one’s own emotional resources and deficits constitutes
an excellent contribution to the development of one’s professionalism. It is commonly believed that emotions
affect our perception of the world: negative emotions are believed to exert solely pathogenic influence, whereas
positive emotions make the world more beautiful and greatly contribute to our wellbeing. This paper presents
a general characteristic of emotional states, their neurobiological grounding, a description of positive and nega-
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tive emotions and their impact on the general condition of the patient in the perioperative period. Anestezjologia

i Ratownictwo 2014; 8: 206-218.

Keywords: emotions, anxiety, perioperative period

Wprowadzenie

Zaréwno przewlekla choroba, jak i koniecznos¢
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego wplywaja
na emocje chorych [1,2]. Kazdy czlowiek reaguje na
chorobe w sposéb indywidualny. Dla czeséci chorych
zgoda na leczenie operacyjne wiaze si¢ z duzym lekiem
przed sama procedurg i niepewnoscia, czy operacja
poprawi jako$¢ zycia. Niejednokrotnie, godzac sie na
operacje, postrzegaja ja nie jako procedure lecznicza,
ale jako nieuchronng koniecznos$¢ kontynuowania
leczenia, za$ siebie jedynie jako biernych uczestnikéw
skomplikowanej procedury medycznej. Chorzy ci nie
kojarza operacji z szansg na poprawe jako$ci dotych-
czasowego Zycia, za§ emocje, dominujgco negatywne
przed zabiegiem, opieraja si¢ na leku przed samg ope-
racja [1,3,4]. Druga grupa chorych decydujacych sie na
leczenie operacyjne to chorzy, ktérzy w zabiegu ope-
racyjnym postrzegaja olbrzymia szans¢ na poprawe
jakosci zycia. Dla nich operacja jest etapem na drodze
do lepszego zycia, koncentruja wiec swoja uwage
i emocje na przysztoéci, na powrocie do codziennego
zycia po wyjsciu ze szpitala [5,6]. Obie te postawy
zalezne sg od umiejscowienia kontroli zdrowia doty-
czacej oczekiwan zdrowotnych w trzech wymiarach:
wewnetrznym, wptywu innych i przypadku. Zabieg
operacyjny moze wywola¢ silne emocje, od oczywi-
stego w tej sytuacji niepokoju i strachu, po zaburzenia
lekowe, a nawet depresje¢ [7]. Negatywne emocje i lek
dzialajg destrukcyjnie na funkcje poznawcze, to z kolei
jest waznym czynnikiem ryzyka rozwoju delirium
pooperacyjnego. Z drugiej strony wiemy, ze niektdre
krotkotrwate negatywne emocje stymulujg nas i maja
charakter mobilizujacy [8]. Zagadnienie wplywu
pozytywnych i negatywnych emocji na zdrowie czto-
wieka okazuje si¢ rowniez niejednoznaczny, co mamy
zamiar rowniez przedstawic w tej pracy. Prezentowany
temat jest istotny, poniewaz w codziennej pracy
anestezjolog spotyka sie ze wszystkimi odcieniami
zjawisk afektywnych, ktdre nie tylko sam przezywa,
ale rowniez aktywnie je tworzy w relacjach z chorymi,
ich rodzinami oraz wspolpracownikami. Warto wiec
blizej si¢ z nimi zapoznac.
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Zjawiska afektywne

W literaturze psychologicznej brakuje jednolitej
nomenklatury opisujacej zjawiska afektywne, za$
tworzone teorie majg charakter roboczy. Strelau okre-
$la sytuacje mianem ,balaganu terminologicznego”
[9]. Jezeli uwzgledni sie czas trwania poszczegolnych
zjawisk emocjonalnych, to mozna podzieli¢ je na
cztery klasy.

1. Najkrdcej trwaja emocje, synonimicznie niekiedy
nazywane ,afektem” - od kilku sekund do kilku
minut. Sg one najczesciej wywotane okreslonym
bodzcem i stanowig reakcje na okreslone zdarze-
nia lub obiekt (strach, gniew, rado$¢). Emocje
wigzg sie z duzym wydatkowaniem energii i wyso-
kim pobudzeniem [10]. Wedtug Frijdy afekt rézni
sie jednak od emocji - przede wszystkim pod
wzgledem czasu trwania [11]. Jest on pierwotnym
doznaniem, odpowiedzig, czesto silng i niekontro-
lowalna, na bodziec zewnetrzny i mozna nazwac
go podstawowa jednostka emocjonalng (vide:
zabojstwo w afekcie). Na potrzeby ponizszych roz-
wazan zawezono, w mysl ujecia psychiatrycznego,
rozumienie ,afektu” do ,emocji”

2. Pod wplywem emocji wyzwala si¢ nastrdj, ktory
stanowi drugg klase zjawisk afektywnych. Nastroj
moze trwac od kilku godzin do kilku dni. W odréz-
nieniu od emocji, nastréj nie jest zwigzany z zad-
nym zdarzeniem ani obiektem, jest pozbawiony
intensywnego komponentu pobudzenia fizjolo-
gicznego, charakteryzuje si¢ umiarkowana inten-
sywnosécig i regularno$cig wystepowania [12,13].
Nastroj mozna wiec okresli¢ jako niespecyficzny
stan afektywny, bardziej umiarkowany niz emocje
[14]. Frijda wyréznia réwniez epizody emocjo-
nalne — w strukturze czasowej przypominajacej
nastroj, ale ukierunkowane najczgéciej na jeden
obiekt, z duzg fluktuacjg natezenia przezywanych
emocji [11].

3. Trzecig klasg zjawisk afektywnych w naszym zyciu
sg cechy emocjonalne, ktdre sg stabilne przez cate
lata. Definiowane sg jako sktonno$¢ do doswiad-
czania specyficznego nastroju. Wedlug Watsona
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i Clark mozemy wyrézni¢ dwie cechy emocjo-
nalne: afekt pozytywny i negatywny, ktdre pre-
dysponuja do przezywania uczu¢ pozytywnych
badz negatywnych [15]. Cechy emocjonalne maja
bardzo silny komponent dyspozycyjny, ktory
zalezy od czynnikéw dziedzicznych i érodowisko-
wych. Cechy emocjonalne ksztaltuja si¢ przez lata
[16,17].

4. Ostatnia, czwarta klase, a w zasadzie obszar zja-
wisk afektywnych, stanowig temperament i oso-
bowos¢. Stabilno$¢ temperamentu jest zblizona
do stabilnosci cech afektywnych, ale jest pojeciem
szerszym, poniewaz jednocze$nie obejmuje cechy
emocjonalne, poznawcze i behawioralne. Zgodnie
z teoriami temperamentu i biologicznych kon-
cepcji osobowosci réznice emocjonalne miedzy
ludZmi pojawiaja sie juz w momencie narodzin i sg
dziedziczone [9]. Wigkszo$¢ naukowcow, w tym
najwybitniejsi znawcy tematu: Strelau, Rusting,
Larsen, uwaza, ze najwazniejszymi cechami tem-
peramentalno-osobowosciowymi wplywajacymi
na sposob przezywania pozostalych stanéw afek-
tywnych sa ekstrawersja i neurotyzm (emocjo-
nalna reaktywno$¢) [18,19,20]. Ekstrawersja
predysponuje do przezywania emocji pozytyw-
nych, a neurotyzm taczy sie z afektywnoscia nega-
tywna [19,21]. Ostatnie kilkadziesigt lat badan nie
przyniosly jednak wiarygodnych rozstrzygniec.
Matthews sugeruje, ze zalezno$ci te nie sg tak jed-
noznaczne. Wedlug niego nie ma przekonywuja-
cych dowodéw, ze ekstrawersja wplywa na pozy-
tywnga emocjonalnos¢, natomiast neurotyzm taczy
sie nie tylko z utrzymaniem negatywnego afektu,
ale tez z ostabieniem pozytywnego nastroju
i pozytywnego afektu [22]. Tellegen twierdzi, ze
neurotyzm i afektywno$¢ negatywna sprawiaja, ze
dany czlowiek jest wrazliwszy na kary, natomiast
ekstrawersja i afektywno$¢ pozytywna powoduja,
ze czowiek jest ukierunkowany na nagrody [23].
Neurotyzm i reaktywnoé¢ emocjonalna sa réw-
niez czynnikami ryzyka w kontekscie wystepowa-
nia zaburzen afektywnych po przezyciu trauma-
tycznego zdarzenia, powigzanego z mozliwo$cig
utraty zdrowia i/lub zycia [24]. Nalezy jednak
pamietaé, Ze predyspozycje temperamentalno-
-osobowosciowe s3 jedynie potencjalnymi pre-
dyktorami emocjonalnych reakeji nieadaptacyj-
nych i generowania zaburzen lekowych, natomiast
czynnikiem spustowym o najwyzszej randze jest
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najczesciej kontekst sytuacyjny — charakterystyka

dzialajacego stresora, stopien zagrozenia zycia, ale

tez i nieprzyjazne otoczenie i brak profesjonal-

nego wsparcia psychologicznego jednostki w sytu-

acji trudnej [25].

W pracy skupiliémy si¢ na emocjach jako grupie
uczuc najbardziej dynamicznej i najsilniej reprezento-
wanej w okresie okolooperacyjnym.

Definicje emocji

W definiowaniu emocji pojawiaja si¢ trudnosci,
okazuje sie, ze umykaja nam przed klasyfikacja i cho-
waja sie ,miedzy stowami”. Emocje czesto sg niejed-
noznaczne: radosne przeplataja si¢ z negatywnymi.
Zdarza sie, ze rozne emocje odczuwamy réwnoczeénie
(miloé¢ i strach, smutek i spokdj). Wielu z nas uzywa
tych samych przymiotnikéw do opisania réznych
emocji, a takze réznych przymiotnikéw do oddania
tych samych emocji. Russell i Feldman-Barrett zwrocili
uwage na trudnodci, jakie pojawiajg si¢ przy probie
nadania emocjom struktury podstawowych kategorii.
Kategorie emocji opisywane w réznych jezykach sa
podobne, ale nie identyczne. Granice migdzy emocjami
sg plynne, a do tego trudno je poréwnywac, szczegdl-
nie, gdy sa zblizone (zlos¢ i gniew, strach i lek) [13].
Jak podaje Gorynska, proby zastosowania do opisu
struktury emocji modelu kolowego, ktory sprawdza
sie w opisie rdzennego afektu, badz struktury hierar-
chicznej, konczg sie niepowodzeniem, wiec najlepiej
w przypadku emocji zastosowa¢ kombinacje nieostrej
hierarchii i struktury kotowej [26]. Nie istnieje jedna
uniwersalna definicja emocji. Ponizej przytaczamy
kilka, z ogromnej puli, ktore na przestrzeni lat stwo-
rzono. Plutchik okreslal emocje w kategoriach pod-
stawowych, biologicznych proceséw adaptacyjnych,
wspolnych dla wszystkich zywych organizméw [27].
Watson definiuje emocje jako odrebny, zintegrowany,
psychofizyczny system reagowania zwigzany z potrze-
bami, celami i przystosowaniem organizmu. Twierdzi
on, ze mozna wyrdznic cztery, uksztalttowane ewolucyj-
nie komponenty emocji: prototypowe formy ekspresji,
wzorce stalych zmian autonomicznych, odmienne dla
okreslonych emocji stany subiektywnych uczu¢ oraz
charakterystyczne formy zachowan adaptacyjnych
[28]. Augustynek uwaza, ze emocje nalezy opisywa¢
w trzech wymiarach: sity (od zerowej do skrajnie silnej),
czasu trwania (od chwili do wielu lat) i znaku (plus to
emocje pozytywne, minus emocje negatywne) [29].



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 206-218

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Nie ma tez zgodnosci pomiedzy badaczami co do
podziatu i iloéci emocji podstawowych. Bilikiewicz,
w ujeciu psychiatrycznym, dokonal podziatu ze
wzgledu na wplyw emocji na zdolno$¢ organizmu do
dzialania. Emocje podzielil na dwie grupy: steniczne
(czyli wzmagajace dzialanie) i asteniczne (ktore obni-
zajg sprawno$¢ dzialania) [30]. Goleman wyrdznia
osiem podstawowych emocji: dwie pozytywne, czyli
zadowolenie i milo$¢ oraz szes$¢ negatywnych: ztos¢,
smutek, strach, zdziwienie, wstretiwstyd [31]. Tomkins
wymienia siedem emocji podstawowych: zaintereso-
wanie i radoé¢ jako emocje pozytywne oraz smutek,
wstret, zfo§¢, wstyd i strach jako emocje negatywne
[32]. W badaniach miedzykulturowych wykazano
stalo§¢ wyrazu mimicznego pieciu emocji, jednej
pozytywnej: rado$ci i czterech negatywnych: wstretu,
gniewu, strachu i smutku, co sugeruje trwatos¢ wzorca
reakcji emocjonalnej. Przyjecie jednej, statej liczby
emocji podstawowych, z uwagi na réznorodnoé¢ ich
natury, moze okaza¢ si¢ niemozliwe [29,33].

Struktura emocji pozytywnych
i negatywnych

W literaturze psychologicznej istnieje wiele
modeli opisania struktury emocji. Przedstawienie ich
wszystkich przekracza mozliwosci tej pracy, dlatego
opisano jedynie teorie uczu¢ pozytywnych i negatyw-
nych Watsona i Tellegena, ktdra stata sie podstawa do
stworzenia Skali Uczu¢ Pozytywnych i Negatywnych
Watsona i Clark. Jako podstawe koncepcji uczué pozy-
tywnych i negatywnych przyjeto zalozenie, ze istniejg
dwa niezalezne od siebie wymiary uczu¢ pozytywnych
inegatywnych [34]. Naukowcy ci uznali, ze nie mozna
traktowaé emocji pozytywnych i negatywnych jako
dwoch biegunéw pojedynczego wymiaru. Wedtug
ich koncepcji cztowiek nie odczuwa emocji albo pozy-
tywnych, albo negatywnych. Zaréwno w wymiarze
uczuc negatywnych, jak i pozytywnych, mozliwe jest
odczuwanie tych emocji od zera, do okre§lonego mak-
simum z réznym natezeniem, chociaz jednoczasowo
[35]. Osoby do$wiadczajace minimalnego natezenia
afektéw pozytywnych sa senne, znudzone, ospale
i ociezale, natomiast przy silnym afekcie pozytywnym
sg aktywne, rozradowane, entuzjastyczne, silne, petne
wigoru i podekscytowane. Staby afekt negatywny
pozwala natomiast czu¢ si¢ wypoczetym, wyciszonym,
pogodnym i zrelaksowanym. Silny afekt negatywny
taczy sie z poczuciem zatrwozenia, nieszczescia, zde-
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nerwowania, wrogos$ci i wzgardy. Z reguly nasze emo-
cje pozytywne i negatywne wspotwystepuja, dlatego tez
mozliwe jest rownoczesne przezywanie euforii i leku
przy wysokim poziomie uczu¢ pozytywnych i negatyw-
nych lub przy niskim odczuwaniu obu rodzajéw emocji
i spokojnej ospatosci [23,34]. Watson i Tellegen zwrocili
takze uwage, ze emocje pozytywne charakteryzuja sie
cyklicznoscig dobowa, podczas gdy emocje negatywne
utrzymuja sie na statym, niskim poziomie [36]. Emocje
pozytywne tuz po przebudzeniu sg stabo wyrazone,
stopniowo ich nasilenie zwieksza si¢ uzyskujac najwyz-
szy poziom w czasie najwigkszej aktywnosci pomiedzy
godzinami 9:00 a 21:00, by potem zmniejszy¢ sie do
minimum tuz przed zasnieciem. Wedlug Watsona,
za dobowg zmiennos¢ nastrojéw pozytywnych odpo-
wiedzialny jest behawioralny system aktywujacy
(Behavioural Activation System - BAS). Poprzez emocje
pozytywne, behawioralny system aktywujacy wyraza
potrzebe zaspokajania potrzeb fizycznych i spolecz-
nych, wiec musi on aktywowac sie cyklicznie, w czasie
kiedy zaspokojenie zachowan apetytywnych, czyli
popedowych, jest najprawdopodobniejsze. Za brak
cykliczno$ci emocji negatywnych odpowiada behawio-
ralny system hamujacy (Behavioural Inhibition System
- BIS), ktory aktywuje si¢ jedynie w stanach zagrozenia,
a te nie wystepuja cyklicznie. Behawioralny system
hamujacy utrzymuje sie¢ wiec na niskim poziomie
aktywnosci, by szybko zareagowa¢ w stanie zagrozenia
i wyzwoli¢ emocje i zachowania pozwalajace unikngé
niebezpieczenstwa i utatwiajace przetrwanie [23,36].

Neurobiologia emocji

W latach dwudziestych XX wieku angielski fizjolog
Cannon, jako pierwszy zasugerowal, ze emocje sa prze-
jawem zlozonych czynnoéci mézgu, w szczegolnosci
jader wzgorza [37]. Od tego czasu przeprowadzono wiele
badan i obserwacji, ktore pozwolily precyzyjnie opisaé
anatomiczne i fizjologiczne Zrédta powstawania emocji
i powiazac je z ukladem limbicznym. Chociaz francu-
ski anatom Broca pierwszy opisal obszar starej kory
mdzgowej otaczajacej cialo modzelowate jako ptatlim-
biczny, to dopiero w roku 1952 McLean w pelni opisat
istnienie uktadu limbicznego, ktory obecnie okreslany
bywa jako ,mézg emocjonalny” [38]. W sktad uktadu
limbicznego wchodza: hipokamp z korg $rédwechowa,
zakret obreczy i zakrety oczodolowe, ciala migdalowate,
brzuszna czes¢ gatki bladej i brzuszna cze$¢ prazkowia,
przegroda oraz niektore struktury miedzy- i r6dmo-
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zgowia [39]. Uktad limbiczny posiada liczne polaczenia
z korg nowa, prazkowiem, wzgoérzem, pniem mozgu
iosig podwzgoérze-przysadka-nadnercza. Dzigki swoim
licznym potaczeniom bierze udzial w powstawaniu
emocji pozytywnych i negatywnych, w procesach
pamieci i uczenia sie, podejmowania decyzji i komu-
nikowaniu sie z otoczeniem w sposéb niewerbalny,
czyli przez tak zwang ,,mowe ciala” [39-41]. Informacje
z kory czolowej i ukladu limbicznego docieraja do
jader podwzgdrza, gdzie dochodzi do aktywacji uktadu
hormonalnego (0§ podwzgorze-przysadka-nadnercza).
Role neuroprzekaznikéw uwalnianych w zaleznosci od
rodzaju wyzwalajacych je emocji petnig noradrenalina,
dopamina, serotonina, kwas gamma aminomastowy
i acetylocholina [42]. Noradrenalina wydzielana jest
w miejscu sinawym w sytuacjach zagrozenia i gniewu,
a w ukladzie mezolimbicznym w sytuacjach zwigk-
szonej aktywnosci wydzielana jest dopamina. Obok
uktadu endokrynnego, aktywowany jest takze auto-
nomiczny uklad nerwowy [43,44]. W leku dochodzi
do pobudzenia ukladu wspoétczulnego i zwiekszonego
wydzielania adrenaliny, podczas gdy rados¢, milos¢
i zadowolenie seksualne aktywuja gléwnie uktad przy-
wspolczulny z calg fizjologiczng konsekwencja tych
aktywacji [42,45,46]. Cialo migdalowate jest zaanga-
zowane w powstawanie i zapamietywanie emocji. Le
Doux uwaza, ze cialo migdalowate odgrywa istotng
role w nadawaniu sygnalom sensorycznym znaczenia
emocjonalnego [47,48]. W nim tworzg si¢ i sa przecho-
wywane wszystkie reakcje emocjonalne. Magazynuje
ono rézne do$wiadczenia wywolujace rézne emocje.
Dzigki licznym polaczeniom z pozostatymi struk-
turami moézgu informacje do ciata migdatowatego
docieraja dwiema drogami niskg i wysoka [46]. Droga
niska z czuciowych jader wzgoérza docieraja informacje
ogolne. Le Doux okreslit ja jako szlak szybkiego i nie-
starannego transferu informacji o czynnikach zagra-
zajacych. Informacje przekazywane bezposrednio ze
wzgorza s3 nieprecyzyjne. Reakcja na nie, szczegdlnie
w sytuacji wzbudzenia emocji negatywnych (lek, strach)
jest podstawa impulsywnych reakeji obronnych, dzieki
ktorym w sytuacjach naglego zagrozenia czlowiek moze
zareagowal natychmiast, instynktownie. Niestety,
poniewaz brak jest dokladnej analizy sytuacji, czesto
reakcje te s3 wygdérowane [49]. Droga wysoka, okre-
$lona jako wolna, prowadzi informacje przetworzone
najpierw przez kore nowa, gléwnie przedczolows, co
pozwala na dokladniejsza analize i adekwatne dosto-
sowanie zachowania do sytuacji. Analiza ta wymaga
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dluzszego czasu, modyfikuje wiec po czasie reakcje
instynktowne powstale za posrednictwem drogi niskiej
[44,46,47]. Przysrodkowa kora przedczolowa uwazana
jest za osrodek o podstawowym znaczeniu w ttumieniu
reakcji emocjonalnej. Im lepiej sa rozwiniete potaczenia
eferentne kory nowej z cialem migdalowatym, tym
lepiej kontrolujemy nasze emocje. Jezeli przewazajg
polaczenia w odwrotna strone to emocje dominujg nad
logiczng oceng sytuacji [39,43]. Phan w metaanalizie
z 2002 roku opublikowanej na famach Neuroimagine
przedstawil poglad, ze kora przedczotowa wykazuje
zwigkszong aktywno$é w odpowiedzi na wszystkie
bodzce emocjonalne, niezaleznie od znaku wywota-
nej emocji [50]. Hipokamp, kolejna wazna struktura
ukladu limbicznego, odpowiada za uczenie si¢ i two-
rzenie $§ladéw pamieciowych [39,51]. W hipokampie
tworzy si¢ pamie¢ kompleksowa, dzieki ktorej mozemy
umiejscowi¢ zdarzenia w czasie i przestrzeni. Dzieki
polaczeniom neuronéw hipokampa z jadrami ciata
migdatowatego w przezywaniu emocji wykorzysty-
wane sg wczesniejsze doswiadczenia zapisane jako §lad
pamigci emocjonalnej, okreslany czasem jako matryca
emocjonalna [49]. Hipokamp, poprzez liczne recep-
tory glikokortykoidowe, bierze udzial w regulacji osi
podwzgdrze-przysadka-nadnercza, dzieki czemu jest
odpowiedzialny za ograniczanie reakeji stresowych
organizmu. Zakret obreczy odpowiada za$ za u$wia-
damianie sobie zachodzacych proceséw psychicznych
[38,39,48].

Uczucia pozytywne

Zainteresowania naukowcéw, gtéwnie psycholo-
gow, ogniskuja sie na korelacjach, jakie istniejg pomie-
dzy poziomem pozytywnych uczu¢ a zachorowalnoscia
i umieralnoscig badanych ludzi. W trwajacym rok
badaniu przeprowadzonym przez Ostir i wsp. w grupie
chorych po przebytym udarze badz zawale mieé$nia
sercowego wykazano, ze wysoki poziom uczué pozy-
tywnych wigzal sie z lepsza kondycja psychofizyczna
i mniejszg zachorowalnoscig wéréd badanych [52].
W kolejnym badaniu, ci sami autorzy przeprowadzili
sze$cioletnig obserwacje grupy zdrowych 65-latkéw.
Stwierdzili oni, Ze u 0s6b, u ktérych w badaniu wyjscio-
wym stwierdzono wysoki poziom uczué pozytywnych
i zadowolenia z jakosci zycia rzadziej dochodzito do
udaru moézgu [53]. W jednym z nielicznych badan
przeprowadzonych u chorych z niedokrwienng cho-
robg serca, Middleton i Byrd po przebadaniu grupy 121
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chorych stwierdzili, Ze chorzy z wysokim poziomem
afektu pozytywnego rzadziej wymagali ponownej
hospitalizacji z powodu zaostrzenia choroby podsta-
wowej w poréwnaniu z chorymi, u ktérych afekt pozy-
tywny byt niski [54]. Wyniki przytoczonych tu badan
pokazuja, ze wysokie pozytywne emocje, postrzegane
jako cecha, a wigc trwala dyspozycja do wzbudzania
pozytywnych emocji, wiazg sie z lepszym zdrowiem
i mniejsza zachorowalno$cig. Naukowcy ci uwazaja,
ze wplyw uczu¢ pozytywnych na zdrowie odbywa
sie poprzez wplyw na percepcje wlasnej fizycznosci,
a przez to na styl zycia badanych, a nie poprzez wplyw
afektu na procesy fizjologiczne [55-57]. Pozytywny
afekt moze takze wplynaé na przezywalnos¢ ludzi
chorych. Moskowitz w 2003 roku opublikowal wyniki
7,5-letnich obserwacji mlodych dorostych chorych na
AIDS. Badat on wplyw pozytywnych emocji na prze-
zywalnos¢ tych chorych. Po uwzglednieniu wszystkich
istotnych parametréw medycznych i leczniczych oka-
zalo sie, ze chorzy z wysokim poziomem afektu pozy-
tywnego maja wieksze prawdopodobienstwo przezycia
niz chorzy z niskim poziomem afektu pozytywnego
[58]. Steptoe podaje, ze u ludzi z wysokim poziomem
afektu pozytywnego stwierdza si¢ wiekszg aktywnos¢
kory przedczotowej po stronie prawej w trakcie odpo-
czynku [59]. Wydaje sie, ze utrzymujacy sie pozytywny
afekt przyczynia sie, poprzez oddzialywanie na osi
kora przedczotowa - uktad limbiczny, do zmniejsze-
nia odpowiedzi neuroendokrynnej, autonomiczne;j
i immunologicznej na bodzce stresowe [60]. Poprzez
wplyw hipokampa na o$ podwzgorze-przysadka-nad-
nercza emocje wplywaja takze na hemostaze i odczyn
zapalny organizmu. Poziom fibrynogenu wzrasta
gwaltownie w odpowiedzi na stres psychiczny. U ludzi
z wysokim poziomem emocji pozytywnych-cecha
wzrost poziomu fibrynogenu jest mniejszy niz u ludzi
z niskim poziomem emocji pozytywnych, pomimo
takiego samego stezenia wyjsciowego. Poziom fibry-
nogenu nie tylko wzrasta wolniej u ludzi szczesliwych,
ale takze utrzymuje sie u nich krocej [59].

Poprzez wplyw na o§ podwzgdrze-przysadka-nad-
nercza emocje pozytywne oddziatujg na wydzielanie
kortyzolu a takze neuroprzekaznikéw : noradrenalina
i adrenalina [59,61]. Berk w 1989 roku przeprowadzit
w niewielkiej grupie 10 zdrowych mezczyzn badanie,
u ktorych mierzyt stezenie kortyzolu, adrenaliny, dopa-
miny, noradrenaliny, hormonu wzrostu i prolaktyny
w surowicy krwi po eksperymentalnym wywotaniu
pozytywnych emocji (ogladanie komedii). Stwierdzit
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on, ze pozytywny stan emocjonalny obniza poziom
kortyzolu, hormonu wzrostu i adrenaliny [62]. Ryft
natomiast, w opublikowanej w 2004 roku pracy przed-
stawit wplyw stalej predyspozycji osobowosciowo-tem-
peramentalnej do odczuwania emocji pozytywnych
i chwilowych stanéw pozytywnie afektywnych na
poziom kortyzolu w surowicy 135 kobiet w wieku
pomiedzy 61. a 91. rokiem Zzycia — nie stwierdzit on
wystepowania korelacji pomiedzy poziomem emocji
pozytywnych a stezeniem kortyzolu we krwi [63].
Polk i wspotpracownicy w 2005 roku przebadali grupe
334 0s6b. W ciggu miesigca okreslano poziom emocji
pozytywnych u badanych i jednoczesnie kilkakrotnie
w ciggu doby oznaczano poziom kortyzolu u tych oséb.
Stwierdzono, Ze wysoki poziom uczué¢ pozytywnych
(w kontekscie cechy - stalej predyspozycji) wigzal
sie z nizszym stezeniem kortyzolu we krwi w ciggu
dnia. Polk zauwazyt takze, ze wystepuja réznice
zalezne od plci. Mianowicie u mezczyzn z niskim
poziomem emocji pozytywnych jako statej cechy,
stezenie kortyzolu obnizalo si¢ wolniej w godzinach
popotudniowych, natomiast u kobiet wysoki poziom
emocji pozytywnych (dorozumianych jako aktualny
stan), ale nie emocji negatywnych (réwniez stan), byt
zwigzany z mniejszym stezeniem kortyzolu we krwi
[64]. W duzym, bo obejmujacym 2873 chorych badaniu
The Whitehall Study II, opublikowanym w 2007 roku
na tamach American Journal of Epidemiology przed-
stawiono wplyw pozytywnych emocji przezywanych
w codziennym zyciu na stezenie kortyzolu, CRPiIL-6
we krwi badanych. Stwierdzono, Ze pozytywne emocje
odwrotnie koreluja z poziomem kortyzolu we krwi.
W odréznieniu jednak od cytowanego poprzednio
badania Polk’a wykazano, ze korelacja ta jest nieza-
lezna od plci, wieku, statusu spotecznego, dochodéw
czy palenia papieroséw. Natomiast tylko u kobiet
wystepuje odwrotna zalezno$¢ pomiedzy poziomem
emocji pozytywnych a stezeniem CRP i stezeniem
IL-6. Przyczyn zaistnialej zaleznosci wystepujacej
jedynie u kobiet autorzy nie potrafili wyjasni¢ [65].
Warto przypomnie¢, ze wysoki poziom CRP w okresie
przedoperacyjnym uznawany jest przez cze$¢ badaczy
za czynnik ryzyka majaczenia pooperacyjnego u cho-
rych kardiochirurgicznych, z racji na jego uszkadzajace
dziatanie na $rédbtonki naczyn. Mozna wiec przy-
puszczad, ze emocje pozytywne (jako chwilowy stan)
poprzez wplyw na obnizenie wyjsciowego poziomu
CRP i IL-6, a wiec jednej z istotniejszych cytokin
nasilenia reakcji zapalnej, moga stanowi¢ czynnik
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ochronny przed rozwojem majaczenia pooperacyjnego.

W 2003 roku Christie i Friedman badali wplyw
emocji na czynno$¢ serca, skurczowe, rozkurczowe
i $rednie ci$nienie tetnicze krwi u 34 mtodych zdro-
wych ochotnikéw obojga plci, u ktérych zmiany
nastroju wywolywali projekcjami filméw wzbudza-
jacych pozytywne badZ negatywne emocje. Autorzy
stwierdzili, ze zaréwno pozytywne jak i negatywne
emocje wplywaja na czynno$¢ uktadu wspétczulnego,
powodujac wzrost ci$nienia tetniczego, przyspieszenie
czynnosci serca. Jednak zmiany te byly bardziej nasi-
lone pod wptywem emocji negatywnych [66].

W jednym z nielicznych badan dotyczacych emocji
w ostrym zachorowaniu, opublikowanym na tfamach
Psychological Reports, Catipovic-Veselica przedstawila
wplyw emocji pozytywnych na czynno$¢ mieénia ser-
cowego u chorych z niestabilng chorobg wiericowa lub
ze $wiezym zawalem mieénia sercowego. Emocje u tych
chorych badata dwukrotnie: w momencie przyjscia
do szpitala i w dniu wypisu. Autorka stwierdzila, ze
u 141 przebadanych chorych pozytywne emocje nie
mialy wplywu na czestos¢ pracy miesnia sercowego.
Jedynie u chorych, ktérzy przy przyjeciu do szpitala
zgtaszali wysoki poziom zaufania do lekarzy obser-
wowano pozytywna korelacje zmiennosci rytmu serca
z poziomem zaufania [67].

Okazuje sig, ze u czesci chorych wplyw pozytyw-
nych emocji na przezywalno$¢ ma odmienny charakter.
O negatywnym wplywie pozytywnego afektu na prze-
zywalno$¢ donosit Devins w badaniu opublikowanym
w 1990 roku. Analizowal on wptyw radosci na cztero-
letnie przezycie u chorych ze schytkowa niewydolno-
$cig nerek i wykazal, ze wysoki, dominujacy poziom
uczué pozytywnych zwiazany byl u chorych z wyzsza
$miertelnoscia, podczas gdy chorzy z wyréwnanym
poziomem uczu¢ pozytywnych i negatywnych mieli
dluzszy okres przezycia [68]. Takze w opublikowanym
w 2000 roku badaniu Brown wykazal, ze u chorych,
u ktorych we wezesnym stadium nowotworu mela-
noma stwierdzano wysoki poziom uczu¢ pozytywnych
iwysoki poziom pozytywnego nastroju czas przezycia
byt krétszy [69]. Pressman i Cohen w opublikowanej
w 2005 roku na tamach Psychological Bulletin analizie
sugeruja, ze w przypadku oséb chorujacych przewlekle
i w zaawansowanym stadium choroby wysoki poziom
pozytywnych emocji moze by¢ szkodliwy. Emocje
wplywaja nie tylko na nasz styl zycia, a przez to na
mniej lub bardziej prozdrowotne zachowania. Czes$¢
chorych z wysokim poziomem afektu pozytywnego
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bagatelizuje objawy rozwijajacej si¢ choroby, co moze
skutkowac rzadszymi wizytami u lekarza, a co za tym
idzie terapig nieadekwatng do potrzeb. Chorzy ci,
z racji na wysoki poziom uczu¢ pozytywnych, maja
takze wiecej zachowan apetytywnych, czyli popedo-
wych, co moze taczy¢ sie z niezdrowym, badz wrecz
niebezpiecznym dla nich trybem zycia [61]. Badacze
twierdza takze, ze u czeéci chorych wysoki afekt
pozytywny moze by¢ objawem nieradzenia emocjo-
nalnego z zagrazajaca zyciu chorobg, a psychologiczny
mechanizm obronny, jakim jest wyparcie i negacja jest
sposobem na unikniecie konieczno$ci stawienia czota
problemowi [69].

Przytoczone badania nie dajg zatem jednoznacz-
nego obrazu tylko i wylacznie zbawiennego wplywu
pozytywnych emocji na zdrowie i zycie czlowieka.
System wzajemnych zaleznosci jest o wiele bardziej zto-
zony.

Lek

Wisréd emocji negatywnych lek jest pierwotnym
stanem emocjonalnym, ktéry wystepuje u wszystkich
ludzi. Pojawia si¢ on w reakcji na mniej lub bardziej
realne zagrozenie wystepujace w zyciu codziennym
[29]. W mowie potocznej okredlenia: lek i strach uzy-
wane s3 zamiennie, lecz w psychologii te dwa pojecia
s coraz lepiej roznicowane i odmiennie okreslane.
Strach jest silng negatywna emocja spowodowana
przez konkretny bodziec negatywny, podczas gdy lek
jest negatywna reakcja emocjonalng wywolang przez
czynniki potencjalnie negatywne [70]. Lek czesto
nie miewa obecnego aktualnie fizycznego Zrodta.
Niestety, nie istnieje jedna uniwersalna koncepcja leku.
Wielu naukowcéw zgadza si¢ z pogladami Lazarusa
i Kepinskiego, ze Igk jest emocja pozbawiong obiektu,
a wiec charakteryzuje sie brakiem bezpo$redniego
zwigzku z aktualnie dzialajacym czynnikiem awersyj-
nym [71,72]. Cze$¢ psychologéw lekiem okresla taka
forme negatywnego pobudzenia emocjonalnego, w kto-
rej nie ma efektywnego rozwigzania w postaci reakcji
stwarzajacej osobnikowi szanse unikniecia zagrozenia
lub szybkiego osiagniecia stanu bezpieczenstwa [73-75].
Lek bywa czgsto okreslany jako emocja ukierunkowana
na przyszle, a nie na biezace wydarzenia. Zrédtem leku
sg czynniki lub bodzce, ktérych zwigzek z negatyw-
nymi, przewidywanymi przez przezywajacy lek pod-
miot konsekwencjami jest niepewny. Lek moze pojawi¢
sie w sytuacji calkowicie bezpiecznej lub w zetknigciu
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jedynie z potencjalnym, ale nie pewnym zrédlem
zagrozenia. Lek wiaze si¢ z procesami poznawczymi.
Na odczuwanie leku oddziatywajg uwaga, spostrzega-
nie, pamigc i myslenie [75,76].

Strukturg mdzgowia, ktéra odgrywa istotng role
w przezywaniu leku jest cialo migdatowate. Dzieki
licznym polaczeniom ciata migdatowatego z kora przy-
$rodkowg plata skroniowego i hipokampem odczuwa-
nie leku modyfikowane jest przez procesy poznawcze.
Im mniej jednoznaczny jest bodziec, tym wazniejszy
w odpowiedzi jest wplyw kory nowej. Sergerie w opu-
blikowanej w 2008 roku metaalizie przedstawit, ze
wzrost aktywnodci ciala migdatowatego wywotuja
bodzce o wyraznym negatywnym tadunku emocjo-
nalnym [77]. Hariri, w 2003 roku, przy uzyciu technik
obrazowania fMRI (functional Magnetic Resonance
Imaging) pokazal, ze negatywne emocje wywoluja silng
aktywacje ciata migdalowatego z reakcjg autonomiczng
i aktywacja osi podwzgorze-przysadka-nadnercza,
podczas gdy ich poznawcza ocena zwieksza aktyw-
no$¢ kory przedczolowej i przedniej kory obreczy.
Zwigkszenie aktywnosci kory przedczotowej hamuje
aktywacje ciala migdatowatego, co w konsekwencji
zmniejsza reakcje somatyczna w stresie [78].

Okazuje sie jednak, ze lek, w zaleznosci od czasu
trwania i nasilenia, moze mie¢ pozytywne, badz
destrukcyjne, dziatanie. Wedlug Hofer’a, w sytuacjach
stresowych umiarkowane pobudzenie lekowe przejawia
sie wzmozeniem czujnosci i reaktywnos$ci na bodzce
zewnetrzne. Moze wiec przyczynic sie, poprzez akty-
wacje funkcji poznawczych, do przewidzenia zagrozen
i zwiekszenia efektywnosci funkeji obronnych. Taki
lek ma wiec znaczenie przystosowawcze [79]. Lek,
pomimo, Ze jest negatywna emocja, petni w zyciu czlo-
wieka bardzo wazna role. Dzieki lekowi, ktory jest jed-
nym z czynnikéw wywolujacych stres, adaptujemy sie
do zmieniajgcych wymagan $rodowiska wewnetrznego
i zewnetrznego. Podobnie jak pozostate emocje, petni
on bardzo wazng funkcje ewolucyjna [80]. Juz Stacjusz
w 1 w. n.e. uwazal, ze lek jest niezbedny do rozwoju
czlowieka i stanowi silte, ktéra wyzwala w nas cheé
zmiany nieznanej przyszlosci w znana i bezpieczng
przeszlos¢ [81]. Na przetomie XX i XXI wieku wzrosto
zainteresowanie zwigzkami podstaw biologicznych
leku z cechami osobowosci, procesami poznawczymi
i z réznymi formami zachowan spolecznych i zdro-
wotnych, co obecnie sktania wielu naukowcéw do
postrzegania lgku jako jednego z elementéw ztozonego
i dynamicznego systemu biopsychospolecznego, a nie
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tylko jako jednej z cech osobowosci czlowieka [82].

Hockey zasugerowal, ze wplyw leku na funkcjo-
nowanie jednostki moze by¢ opisany jako pojawianie
si¢ swoistych wzorcéw poznawczych, czyli zbioru
niezaleznych od siebie zmian w selektywno$ci uwagi
i zakresie pamieci roboczej [83]. A zgodnie z teoria
Matthews’a lek wptywa na funkcje poznawcze takie
jak pamie¢, skupienie i podejmowanie decyzji [84].
W zalezno$ci od wykonywanej aktywnosci zmiany te
sg roznie nasilone. Lek silniej zakldca ztozone procesy
poznawcze (rozwigzywanie zadan matematycznych)
niz prosta aktywno$¢ fizyczng (bieg) [85].

Ogolna prawidltowos¢, zwana w psychologii jako
prawo Yerkesa — Dodsona wskazuje, ze do pewnego
momentu strach, lek i stres poprawiajg efektywnos¢
postepowania poprzez zwiekszenie poziomu mobi-
lizacji i wzrost motywacji do dzialania. Niestety po
przekroczeniu optymalnego poziomu pobudzenia
zaczyna sie efekt odwrotny i obniza sie sprawno$¢
dziatania i decyzyjnoé¢ [29]. Prawidfowos¢ ta mozna
przesledzi¢ w przypadku dobrze wszystkim znanego
leku przedegzaminacyjnego. U czedci 0séb poprzez
wplyw na selektywnos¢ uwagi, pozwala skupic sie na
rozwigzywanych zadaniach, u czedci natomiast stanowi
podstawe do blednego przystosowania do sytuacji,
stajac sie usprawiedliwieniem dla samoutrudnienia
lub opéznienia. Zeidner, w przeprowadzonej analizie
leku egzaminacyjnego dowodzi, ze przekonanie, iz nie-
pokdj wplywa jedynie zaktdcajgco na uwage i procesy
wykonawcze jest uproszczeniem [86].

Prawda jest, ze lek przedluzajacy sie, o duzym
natezeniu, ktéry w skrajnych sytuacjach moze przybraé
posta¢ paniki, nasila reakcje stresowa, zaburza funkcje
poznawcze (niewlasciwa selektywnos¢ uwagi, niemoz-
no$¢ skupienia uwagi, bledna interpretacja faktéw)
iuposledza zdolno$ci adaptacyjne organizmu [76]. Jak
wynika z wieloletnich obserwacji i badan poszczegdlni
ludzie réznie do$wiadczajg leku. Powszechnie uwaza
sie, ze podatno$¢ na lek jest determinowana przez
czynniki indywidualne z poziomu cech osobowo-
$ciowo- temperamentalnych. Osoby o temperame-
talnej podatnosci na lek majg zwykle wysoki poziom
introwersji i neurotyzmu [87]. Spielberger, jako jeden
z pierwszych zaproponowal, aby lek rozpatrywaé
w kategoriach cechy i stanu. Lek-cecha jest wigc
trwalg réznicg indywidualng i okre$la sposéb, w jaki
dany cztowiek reaguje na sytuacje stresowe, jaka ma
podatno$¢ na przezywanie leku. Lek-cecha jest w miare
stalg cechg osobowosci. Spielberger uwazat ceche leku



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 206-218

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

za stalg dyspozycje do reagowania w sposéb lekowy
[88]. Schwarz stwierdzil, ze lek-cecha zwigzany jest
ze zwiekszong reaktywnoscig ciata migdalowatego na
nowe, nieznane bodzce. Por6wnywat on reaktywnos¢
ciala migdatowatego w dwoch grupach dorostych.
Pierwszg grupe stanowili ludzie, ktorzy w dziecinstwie
byli okreslani jako otwarci i $miali. W drugiej grupie
znalazty sie osoby, ktére we wczesnym dziecinstwie
byly niesmiate i strachliwe. Reaktywno$¢ ciata
migdatowatego byla zdecydowanie wigksza u ludzi,
uktérych w dziecinstwie diagnozowano zahamowanie
behawioralne [89]. Lek-stan jest natomiast przejsciowa
reakcja na zaistnialy bodziec. Objawia si¢ on subiek-
tywnymi, §wiadomie postrzeganymi uczuciami obawy
inapiecia. Charakterystyczna cechg leku-stan jest, wg
Spielbergera, duza zmienno$¢ pod wptywem oddziatu-
jacych czynnikow [88]. Jak twierdzi Bruk-Lee, poziom
leku-cecha nalezy uzna¢ za bardzo istotny czynnik
adaptacji do zmian zachodzacych w otoczeniu czto-
wieka. Twierdzi tez, ze lek-cecha wydaje si¢ wptywa¢
na wiele sktadowych dobrostanu psychologicznego
takich jak dobre samopoczucie i zdrowie psychiczne.
Poziom leku-cecha moze mie¢ wptyw, jako w miare
stala cecha osobowosciowa, na sposéb, w jaki dana jed-
nostka bedzie przezywata lek-stan, ale nie determinuje
poziomu leku sytuacyjnego [90]. W pi$miennictwie
mozna znalez¢ sugestie, Ze w specyficznych sytuacjach,
a taka jest operacja, lek-cecha nieadekwatnie wptywa
na reakcje psychologiczng, przez co ma wiekszy wptyw
na poziom leku-stan niz zazwyczaj [91].

Objawy leku mozna podzieli¢ na somatyczne,
psychiczne i behawioralne. Do objawdw somatycznych,
ktére s spowodowane aktywacja osi podwzgorze-
-przysadka-nadnercza przez jadra ciala migdalowa-
tego nalezy zaliczy¢: zwezenie Zrenic, zmniejszenie
wydzielania §liny, tachyarytmie, podwyzszenie lub
obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, wzrost napiecia
miesni szkieletowych, przyspieszenie perystaltyki jelit,
wzrost poziomu cukru i cholesterolu we krwi, pilo-
erekcje, nadmierne pocenie si¢ i zbledniecie skory. Do
typowych objawéw psychicznych leku nalezy zaliczy¢
przerazenie, napiecie psychiczne, meczliwo$¢, obni-
zenie nastroju, reorganizacje uwagi i skupienie sie na
bodzcach awersyjnych, a takze obnizong samoocene.
Objawami behawioralnymi, najczesciej przytaczanymi
wliteraturze sg: pobudzenie niespecyficzne, pobudze-
nie badz zahamowanie ruchowe, wybuchy agresyw-
nosci, reakcje ucieczki oraz spotegowanie niektérych
form aktywnosci eksploracyjnej [92].
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Lek przedoperacyjny

Szpital jest dla chorych srodowiskiem nieznanym,
a niekiedy nawet wrogim. Przyjecie do szpitala jest
wigc dla wiekszo$ci chorych przezyciem stresujacym
istanowi duze wyzwanie emocjonalne. Hospitalizacja
wiaze sie z dramatyczng zmiang w codziennym funk-
cjonowaniu. Chorzy nie tylko znajduja si¢ w obcym
$rodowisku, ale tez s3 pozbawieni wsparcia osdb naj-
blizszych. Lezg na salach z obcymi, przypadkowymi
ludZmi. Budzenie, positki, dostep do radia czy telewizji
nie zalezg od ich preferencji, ale sa z géry ustalone przez
harmonogram szpitalny. Niestety, czgsto sg traktowani
nie jako podmiot, ale jako przedmiot dziatania. Jednym
z bardziej dokuczliwych aspektow hospitalizacji staje
sie dla chorych utrata autonomii. Tracg ja, poniewaz
zgadzajac sie na leczenie szpitalne, stajq sie zalezni od
decyzji innych. Nie tylko nie decyduja co bedzie sie
znimi dzialo, ale tez czesto sg niedostatecznie poinfor-
mowani o planach diagnostycznych ileczniczych doty-
czacych ich zycia i zdrowia, a wiec wartosci dla nich
najistotniejszej [93]. Wymienione czynniki juz same
wywoluja negatywne emocje i lek. Operacja, ktora jest
jedna z wielu procedur medycznych, dla chorego sta-
nowi dramatyczng ingerencje w dobrostan organizmu,
atakze potezne zrodlo leku i strachu [93,94,95,96]. Lek
przedoperacyjny wystepuje u wiekszosci chorych pod-
dawanych planowym zabiegom operacyjnym. Czesto$¢
wystepowania leku przedoperacyjnego podawana
w pi$miennictwie, w zalezno$ci od zastosowania metod
badawczych, waha sie od 25% do 80% [97]. Lek przed-
operacyjny dotyczy wielu czynnikdw: przeprowadzenia
samej procedury, wyniku leczenia operacyjnego, znie-
czulenia, wystapienia i natezenia bolu pooperacyjnego,
czy wymiotéw pooperacyjnych [92,95].

W obrebie czynnikéw wplywajacych na nasilenie
leku okotooperacyjnego w pi$miennictwie zwraca sie
uwage na wiek os6b operowanych (wigksze nasilenie
leku u 0s6b mtodych), pte¢ zenska, czas oczekiwa-
nia na planowy zabieg operacyjny (im dluzszy czas
oczekiwania, tym wieksze nasilenie leku), chorobe
nowotworowa, depresje i bol przedoperacyjny [94,97].
Wigksze nasilenie leku-stanu stwierdza si¢ u chorych
poddawanych zabiegom w trybie pilnym i u chorych
z ciezszym przedoperacyjnym stanem ogélnym
ocenianym wedlug skali ASA (American Society of
Anesthesiology) jako III stopien [97]. Nie stwierdzono
wplywu wyksztalcenia na wystgpienie leku przed-
operacyjnego, natomiast wptyw na jego nasilenie ma
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aktywnos$¢ zawodowa chorych. Osoby niepracujace,
majace stabilng sytuacje finansowg dzieki emeryturze
badz rencie prezentuja mniejszy lek przedoperacyjny
niz ludzie aktywni zawodowo, dla ktérych choroba
i operacja istotnie zaburzajg realizacje planéw zawo-
dowych i zobowigzan zyciowych [98].

Lek przedoperacyjny nasila takze reakcje stresowa
organizmu. Nastepuje aktywacja wspotczulnej czesci
ukladu autonomicznego i wzrost stezenia adrena-
liny, noradrenaliny i kortyzolu w ukladzie krazenia,
z nastepczym nasileniem reakcji zapalnej. Dochodzi
do przyspieszenia czynnosci serca [99]. W osoczu
zwigksza sie stezenie cholinoesterazy, co jest przyczyna
zmniejszenia zmienno$ci czesto$ci czynnosci miesnia
sercowego. W plynie mézgowo - rdzeniowym zwieksza
sie stezenie noradrenaliny i jej metabolitu DOPAC
(3,4-Dihydroxyphenylacetic Acid), co moze przyczyni¢
sie do wystgpienia majaczenia pooperacyjnego u tych
chorych [100]. Wysoki poziom leku przedoperacyjnego
wigze sie z wiekszym natezeniem bolu pooperacyjnego
i wystapieniem zaburzen funkeji poznawczych u czesci
chorych, co moze wydluzy¢ leczenie szpitalne [96].

Tully w 2008 roku na tamach Journal of
Psychosomatic Research przedstawil wyniki kilkulet-
nich obserwacji 440 chorych, ktdrzy zostali poddani
operacjom kardiochirurgicznym. Wynika z nich,
ze to lek przedoperacyjny, a nie obnizenie nastroju
jest przyczyng zwiekszonej umieralnosci w dlugim
okresie pooperacyjnym [101]. W kolejnym badaniu,
opublikowanym w roku 2011 stwierdzit, ze uogélnione
zaburzenia lekowe w okresie przedoperacyjnym wiaza
sie z wiekszym prawdopodobienstwem wystapienia
ostrych powiklan pooperacyjnych takich jak udar
mozgu, zawal miesnia sercowego, czy niewydolnos¢
nerek [102]. Do podobnych wnioskéw doszla Szekely
po przebadaniu grupy 180 chorych poddawanych
operacjom kardiochirurgicznym. W prowadzonym
przez cztery lata badaniu okazalo sie, ze lek-cecha
jest czynnikiem zwiekszajacym umieralno$¢ cho-
rych. Zauwazyla takze, ze w tym okresie u chorych
z podwyzszonym poziomem leku-cecha stwierdza sie
czeéciej migotanie przedsionkéw, niewydolnos¢ serca

Pi$miennictwo

i ponowny zawal mie$nia sercowego [103].

Analizujac przedstawione dane mozemy zauwa-
zy¢, ze oblicze emocji nie jest jednoznaczne, a poza
cechami negatywnymi mozna réwniez odnalez¢
zaleznosci stymulujace nasz organizm.

Podsumowanie

W powyzszym opracowaniu przedstawiono zarys
wiedzy dotyczacej emocji z uwzglednieniem elemen-
tow wiedzy z zakresu medycyny okolooperacyjne;j.
Bogactwo literatury na ten temat znacznie przekracza
mozliwosci przedstawienia tematu w sposob wyczer-
pujacy, zatem udalo sie przedstawi¢ zaledwie kilka
wybranych zagadnien dotyczacych emocji. Analiza
badan dotyczacych emocji przynosi wiele odpowiedzi
na pytania dotyczace wptywu psychiki czlowieka na
cialo, ale réwniez stawia nowe pytania. Psychologia
coraz intensywniej wkracza w zakres dziatan ane-
stezjologa. Swiadomo$¢ wptywu emocji na chorych
w okresie okolooperacyjnym niesie ze sobg lepsze zro-
zumienie drugiego czlowieka i nas samych, wymusza
konieczno$¢ podnoszenia kwalifikacji i kompetencji
spotecznych w zakresie trafnego komunikowania
z pacjentem. Poglebia nie tylko wiedze, ale tez i nakta-
nia do postaw biofilnych. A przede wszystkim pozwala
spojrze¢ na proces leczenia z szerszej perspektywy.
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