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Streszczenie
Lêk przed operacj¹ wystêpuje praktycznie u wszystkich pacjentek hospitalizowanych i przy-
gotowywanych do zabiegu operacyjnego. Nasilony lêk przedoperacyjny mo¿e wp³ywaæ nega-
tywnie zarówno na proces znieczulenia, wczesny okres pooperacyjny, jak równie¿ zaburzaæ
gojenie siê ran i zwiêkszaæ liczbê zaka¿eñ pooperacyjnych. Zwykle ten problem jest bagate-
lizowany, a ocena lêku przed operacj¹ nie jest stosowana podczas rutynowej praktyki szpital-
nej. Rozmowa z pacjentk¹ przed operacj¹ i dok³adne przedstawienie przebiegu zabiegu oraz
znieczulenia jest skuteczn¹ metod¹ ³agodzenia lêku.
S³owa kluczowe: lêk, operacja

Summary
Fear of surgery affects practically all patients hospitalized and prepared for surgery. Severe
preoperative anxiety can have a negative impact on both the anaesthesia, early post-operative
period   as well as impair wound healing and increase the number of post-operative infections.
Typically, this problem is underestimated and the assessment of anxiety before surgery is not
used during routine hospital practice. Conversation with a patient before surgery and accurate
presentation of the course of the procedure and anaesthesia is an effective method of allevia-
ting patient’s anxiety.
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WPROWADZENIE
Lêk przed operacj¹ stanowi powszechny problem,
zwykle niedoceniany przez lekarzy kwalifikuj¹cych
pacjentów do zabiegu operacyjnego. Brak jest dok³ad-
nych danych oceniaj¹cych czêstoœæ wystêpowania tego
zjawiska. Jednak szacuje siê, ¿e lêku przedoperacyjne-
go doœwiadcza od 20 do nawet 80% pacjentów, w za-
le¿noœci od zakresu planowanej operacji [1]. Lêk
przed operacj¹ spowodowany jest g³ównie obaw¹
o przebieg znieczulenia i zabiegu operacyjnego, stra-
chem przed bólem oraz mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia powi-
k³añ, w tym œmierci [2].

Wœród najczêœciej wymienianych przez pacjentów
przyczyn lêku stwierdza siê: strach przed bólem, „nie
wybudzeniem” siê po operacji, obawê przed nudnoœcia-
mi i wymiotami po zabiegu, odzyskanie œwiadomoœci
podczas operacji oraz mo¿liwoœæ uszkodzenia rdzenia
krêgowego [3]. Lêk przed operacj¹ potêgowany jest
dodatkowo przez sam¹ obecnoœæ choroby, bêd¹cej
wskazaniem do operacji, a przez to poczuciem utraty
kontroli nad w³asnym cia³em, procesem przyjêcia do
szpitala oraz nowym i obcym œrodowiskiem szpitalnym
[4].

CZYNNIKI ZWIĘKSZONEGO POZIOMU LĘKU
Zidentyfikowano czynniki predysponuj¹ce do zwiêkszo-
nego poziomu lêku przedoperacyjnego. Najwa¿niej-
szym z nich jest p³eæ pacjenta. Kobiety odczuwaj¹
znacznie wiêkszy lêk przed znieczuleniem i operacj¹ ni¿
mê¿czyŸni. Wœród innych czynników ryzyka wymienia
siê: chorobê nowotworow¹, niski poziom edukacji
pacjenta, zaburzenia psychiczne i palenie papierosów.
Wy¿szy poziom lêku wystêpuje u ludzi m³odych. Pa-
cjenci, którzy w przesz³oœci byli ju¿ operowani maj¹
ni¿szy poziom lêku w porównaniu do tych, którzy bêd¹
poddani zabiegowi operacyjnemu po raz pierwszy [5,6].

METODY OCENY LĘKU
Istnieje wiele narzêdzi do oceny nasilenia lêku przed
operacj¹. Za z³oty standard oceny nasilenia lêku nale-
¿y uznaæ Inwentarz Stanu i Cechy Lêku (State Trait
Anxiety Inventory - STAI). Kwestionariusz STAI sk³a-
da siê z dwóch czêœci: X-1 oceniaj¹cej poziom lêku
jako stanu w chwili wype³niania ankiety oraz X-2
mierz¹cej lêk jako cechê (poziom lêku jaki na ogó³
wystêpujê u danej osoby). Osoba badana odpowiada
w tym kwestionariuszu na 40. krótkich stwierdzeñ. Wy-
niki badania mieszcz¹ siê w przedziale 20-80 punktów
dla ka¿dej z czêœci STAI. Nasilenie lêku jest tym silniej-
sze, im wy¿sza jest uzyskana punktacja [7]. Jednak, z
uwagi na uci¹¿liwoœæ wype³niania kwestionariusza STAI
dla pacjentów oraz trudnoœæ przy opracowaniu zebranych
danych dla personelu medycznego nie jest on zwykle
stosowany w szpitalach. STAI stanowi wiêc zwykle
narzêdzie oceny lêku podczas badañ naukowych.

Prost¹, szybk¹ i ³atw¹ metod¹ oceny leku przed
operacj¹ jest Wizualna Skala Analogowa Lêku (VAS).

INTRODUCTION
Fear of surgery is a common problem, usually under-
estimated by physicians deciding about patient’s eligi-
bility for surgery. There are no precise data estimating
the prevalence of this phenomenon. However, it is
estimated that the pre-operative anxiety is experienced
by from 20 to up to 80% of patients, depending on the
scope of planned surgery [1]. Fear of surgery is mainly
due to concern about the course of anaesthesia and
surgery, fear of pain and the possibility of complica-
tions, including death [2].

Among the most frequent causes of anxiety, the
patients mention the following: fear of pain, “no awake”
after surgery, fear of nausea and vomiting after surgery,
consciousness recovery during surgery and possibility
of spinal cord damage [3]. Fear of surgery is further
intensified by the very presence of the disease, being
an indication for surgery, and thus by sense of loss of
control over patient’s own body, the process of admis-
sion to hospital and new and strange hospital environ-
ment [4].

DETERMINANTS OF INCREASED LEVEL
OF ANXIETY
The determinants predisposing to an increased level of
anxiety have been identified. The most important of
these is the sex of the patient. Women experience
a much greater fear of anaesthesia and surgery than
men. Other mentioned risk factors are: cancer, low level
of education of the patient, mental disorders and smok-
ing. Higher levels of anxiety occur in young people. Pa-
tients, who have surgery in their medical history show
lower levels of anxiety compared to those who are
undergoing surgery for the first time [5, 6].

METHODS FOR ANXIETY EVALUATION
There are many tools to assess the severity of anxiety
before surgery. As the gold standard for assessing the
severity of anxiety we should consider State Trait
Anxiety Inventory - STAI. STAI questionnaire consists
of two parts: X-1 assessing anxiety level as the state
of anxiety at the time of completing the questionnaire
and X-2 measuring the anxiety as a trait (level of
anxiety which generally can be found in a given per-
son). The person examined replies in this questionnaire
to 40 short statements. The results of survey are in the
range from 20 to 80 points for each part of STAI.
Anxiety is the stronger, the higher score is obtained [7].
However, due to inconveniencies in filling out STAI for
the patients and difficulty in formulation of data col-
lected for medical persons, it is usually not used in the
hospitals. Therefore STAI is usually a tool to assess
anxiety during research.

A simple, quick and easy method to evaluate the fear
of surgery is Visual Analogue Scale of Anxiety (VAS).
The patient draws on 10 cm long line between 0 point,
denoting lack of fear and 10 pint corresponding to the
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Ryc. 1. Skala VAS lęku
Fig. 1. VAS scale of anxiety

Brak lêku
No fear

Najgorszy
z wyobra¿alnych lêków

The worst
of imaginable fears

Na dziesiêciocentymetrowej linii, pomiêdzy punktem
0 cm oznaczaj¹cym brak lêku a punktem 10 cm odpo-
wiadaj¹cym najsilniejszemu z wyobra¿alnych lêków,
pacjent rysuje pionow¹ kreskê oznaczaj¹c¹ subiektyw-
ne odczucie lêku przed zabiegiem operacyjnym (ryc.1.).

W czasie badañ dotycz¹cych lêku przed operacj¹
wykazano, ¿e wyniki uzyskane za pomoc¹ skali VAS
istotnie statystycznie koreluj¹ pozytywnie z rezultata-
mi otrzymanymi po wype³nieniu kwestionariusza STAI
[8]. Wyniki uzyskane za pomoc¹ skali VAS posiadaj¹
jednak ograniczenia. Najwa¿niejszym z nich jest kwe-
stia tzw. „tendencji centralnej” i jej wp³ywu na posta-
wienie kreski przez pacjenta. W sytuacji niezdecydo-
wania i braku pewnoœci, co do w³aœciwego wyboru
wystêpuje tendencja do unikniêcia ocen ekstremalnych
(np. brak lêku- najgorszy wyobra¿alny lêk), co sk³ania
pacjenta do zaznaczania odpowiedzi w okolicy œrodka
skali [9].

Do czêsto stosowanych metod oceny lêku nale¿y
tak¿e Amsterdamska Skala Lêku Przedoperacyjnego
i Zapotrzebowania na Informacje (Amsterdam Preope-
rative Anxiety and Information Scale - APAIS) [10].
Umo¿liwia ona nie tylko obiektywn¹ ocenê lêku, ale
tak¿e oszacowanie zapotrzebowania pacjenta na infor-
macje zwi¹zane z operacj¹. Skala ta sk³ada siê z sze-
œciu pytañ, z których trzy dotycz¹ znieczulenia i trzy
zabiegu operacyjnego. Jednoczeœnie, cztery pytania
dotycz¹ lêku przed operacj¹ a dwa zapotrzebowania na
informacje dotycz¹ce zabiegu operacyjnego (ryc.2.).
Wyniki w przedziale 2-4 punktów œwiadcz¹ o niewiel-
kim zapotrzebowania na informacje dotycz¹ce operacji,
5-7 œrednim, natomiast 8-10 wysokim. Ocena lêku
w skali APAIS mo¿e wahaæ siê pomiêdzy 4. (niski po-
ziom lêku) a 20. punktami (bardzo wysoki poziom
lêku). Jedenaœcie punktów proponowane jest zwykle,
jako punkt odciêcia pacjentów z wysokim lêkiem przed
operacj¹. Wykazano istotn¹ statystycznie pozytywn¹
korelacjê pomiêdzy lêkiem przed operacj¹ a zapotrze-
bowaniem na informacjê u pacjentów ocenianych za
pomoc¹ APAIS [1]. Wœród zalet tej skali wymieniana
jest ³atwoœæ jej wype³nienia oraz krótki czas wype³nia-
nia. Mo¿e byæ ona u¿yta zarówno w codziennej pracy
z pacjentami, jak i w badaniach naukowych.

Wœród innych metod oceny lêku przedoperacyjne-
go wymieniæ nale¿y HADS (Hospital Anxiety Depres-
sion Scale) oraz MAACL (Multiple Affect Adjective
Checlist). Jednak, podobnie jak inne tego typu skale,
tak¿e i te metody oceny lêku przed operacj¹ nie znaj-

strongest of conceivable fears a vertical mark indicating
the subjective feeling of anxiety before surgery (Fig. 1).

During the studies of anxiety before surgery it was
shown that the results obtained using VAS significant-
ly correlated positively with those obtained after fill-
ing out STAI questionnaire [8]. The results obtained
with VAS have, however, certain limitation. The most
important of them is the issue of so-called “central
tendency” and its impact on the place of mark by the
patient. In a situation of hesitancy and uncertainty as
to proper selection, the tendency to avoid extreme
ratings occurs (e.g. no fear – the worst imaginable fear),
which prompts the patient to select responses around
the middle of the scale [9].

One of frequently used methods for assessing pa-
tient’s anxiety includes also the scale Amsterdam Pre-
operative Anxiety and Information Scale (APAIS) [10].
In enables not only an objective assessment of anxiety,
but also an estimate of the patient’s demand for infor-
mation about the surgery. The scale consists of six
questions, three of which relate to anaesthesia and three
to surgery. At the same time, four questions relate to
anxiety before surgery and two relate to demand for
information about the surgical procedure (Fig. 2).
Results in the range between 2-4 points indicate a low
demand for information about the operation, 5-7 about
middle demand and 8-10 high demand. The anxiety
rating rate in APAIS can vary between 4 (low level of
anxiety) and 20 points (very high level of anxiety).
Eleven points is generally proposed as a cut-off point
of the high anxiety patients before surgery. A statisti-
cally significant positive correlation between anxiety
before surgery and the need for information in patients
assessed by APAIS [1] was shown. Among the advan-
tages of this scale the ease of filling and filling in short
time are mentioned. It can be used both in everyday
work with patients, as well as in scientific research.

Among other methods of assessing pre-operative
anxiety we should mention HADS (Hospital Anxiety
Depression Scale) and MAACL (Multiple Affect Adjec-
tive Checklist). However, like in case of other such
scales, also these methods of assessment anxiety before
surgery do not find widespread use in everyday hospi-
tal practice..
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duj¹ powszechnego zastosowania w codziennej praktyce
szpitalnej.

LĘK A WYSTĘPOWANIE POWIKŁAŃ
POOPERACYJNYCH
Lêk przed operacj¹ przynosi liczne implikacje klinicz-
ne. Mo¿e wp³ywaæ zarówno na proces znieczulenia,
wczesny okres pooperacyjny, jak równie¿ zaburzaæ
proces gojenia siê ran pooperacyjnych. Wykazano, ¿e
lêk jest silniejszym ni¿ ból, bodŸcem zwiêkszaj¹cym
aktywnoœæ wspó³czuln¹. W tym mechanizmie lêk mo¿e
powodowaæ wzrost ciœnienia krwi, zaburzenia rytmu
serca oraz zwiêkszenie wspó³czynnika zapotrzebowania/
dostarczenia tlenu do miêœnia sercowego [6]. Udowod-
niono, ¿e wysoki poziom lêku przed operacj¹ prowa-
dzi do problemów ze znieczuleniem pacjenta. Z uwagi
na spowodowane lêkiem zwê¿enie naczyñ krwiono-
œnych wystêpowaæ mog¹ problemy z przedoperacyjnym
wk³uciem do ¿y³ obwodowych. Zwiêkszony lêk przed
operacj¹ wi¹zaæ siê mo¿e z trudnoœciami przy wprowa-
dzeniu do znieczulenia ogólnego, jak równie¿ przy
prowadzeniu znieczulenia przewodowego. Pacjenci
o wy¿szym poziomie lêku wymagaj¹ wiêkszych dawek
leków anestetycznych, znieczulenie podczas operacji nie

Fig. 2. Amsterdam Pre-operative
Anxiety and Information Scale GreatlyVeryAverageA littleAt all

54321

1. I am afraid of anaesthesia before surgery
(anaesthesia)

2. I constantly think about anaesthesia before
surgery (general anaesthesia)

3. I would like to learn as much as possible
about anaesthesia (anaesthesia)

4. I am afraid of surgery

5. I constantly think about surgery

6. I would like to learn as much as possible
about surgery

Ryc. 2. Amsterdamska Skala Lęku
Przedoperacyjnego i Zapotrzebo-
wania na Informacje

OgromnieBardzoŒrednioTrochêWcale

54321

1. Niepokojê siê znieczuleniem do zabiegu
(narkoz¹)

2. Nieustannie myœlê o znieczuleniu do
zabiegu (narkozie)

3. Chcia³bym dowiedzieæ siê jak najwiêcej
o znieczuleniu (narkozie)

4. Niepokojê siê zabiegiem

5. Nieustannie myœlê o zabiegu

6. Chcia³bym dowiedzieæ siê jak najwiêcej
o zabiegu

FEAR AND THE INCIDENCE OF POSTOPERA-
TIVE COMPLICATIONS
Fear of surgery brings various clinical implications. It
can affect both the process of anaesthesia, early post-
operative period, as well as interfere with the healing
process after surgery. It has been shown that fear is
a stimulus stronger than the pain, increasing sympathet-
ic activity. In this mechanism, anxiety can cause an
increase in blood pressure, cardiac arrhythmias and can
cause increase in the co-efficient of demand for/supply
of oxygen to the myocardium [6]. It has been proven
that high levels of anxiety before surgery leads to prob-
lems with patient anaesthesia. Narrowing of blood
vessels, caused by anxiety, can bring problems with
peripheral intravenous puncture. Increased anxiety
before surgery may also bring difficulties in induction
of general anaesthesia, as well as in induction of con-
duction anaesthesia. Patients with higher levels of
anxiety require higher doses of anaesthetics, anaesthe-
sia during surgery is not stable, and the problems of
awaking after surgery are more common in these pa-
tients [1]. High level of anxiety before surgery leads to
abnormal perception of pain after surgery, and this
affects increased need for pain relieving medication in
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jest stabilne, jak równie¿ czêœciej wystêpuj¹ problemy
z wybudzeniem po operacji [1]. Wysoki poziom lêku
przed operacj¹ prowadzi do zaburzenia percepcji bólu
po zabiegu operacyjnym, a to wp³ywa na zwiêkszone
zapotrzebowanie pacjenta na leki przeciwbólowe, jak
równie¿ mo¿e wyd³u¿aæ czas hospitalizacji [2]. Van den
Bosch i wsp. [11] wykazali, ¿e u pacjentów odczuwa-
j¹cych silny lêk przed operacj¹ czêœciej wystêpuj¹
pooperacyjne nudnoœci i wymioty. Lêk przed znieczu-
leniem podpajêczynówkowym przed ciêciem cesarskim
prowadzi do nadmiernego spadku ciœnienia krwi po
operacji, pomimo stosowania wiêkszych dawek leków
wazopresyjnych [12].

Wysoki poziom lêku przedoperacyjnego mo¿e tak-
¿e prowadziæ do odleg³ych powik³añ po operacji. Lêk
przed operacj¹ prowadzi do upoœledzenia funkcji uk³a-
du immunologicznego. Proces ten zwi¹zany jest praw-
dopodobnie z wykazanym wysokim poziomem korty-
zolu we krwi pacjentów z wysokim nasileniem lêku
przedoperacyjnego. Konsekwencj¹ tego stanu jest
zwiêkszone ryzyko zaka¿eñ pooperacyjnych, jak rów-
nie¿ zaburzone gojenie siê rany pooperacyjnej [13].

POSTĘPOWANIE
Standardowe zastosowanie leków anksjolitycznych
przed operacj¹ jest nie wystarczaj¹ce w ³agodzeniu lêku
przedoperacyjnego w grupach pacjentów o wysokim
nasileniu [2,14]. Niezwykle wa¿na jest identyfikacja
tych osób i wdro¿enie dodatkowych metod ³agodzenia
lêku. Dobre rezultaty w ³agodzeniu leku przedoperacyj-
nego przynosi trening poznawczo-behawioralny. Pole-
ga on na dok³adnym przedstawieniu przebiegu opera-
cji i znieczulenia. Wa¿ne jest, by informacje o plano-
wanej operacji przekazane by³y prostym jêzykiem,
dostosowanym do poziomu intelektualnego pacjentki.
Nale¿y przy tym unikaæ stosowania terminologii me-
dycznej. Wszelkie pomoce wizualne np. rysunki ana-
tomii cz³owieka oraz procedur wykonywanych podczas
operacji s¹ skuteczniejsze w zmniejszeniu nasilenia lêku
ni¿ informacje przekazane wy³¹cznie drog¹ ustn¹.
Lepsze efekty przynosz¹ informacje przekazane pacjent-
kom za pomoc¹ krótkich prezentacji filmowych. Me-
tody audiowizualne, poza ich wy¿sz¹ skutecznoœci¹
w ³agodzeniu lêku przedoperacyjnego, stanowi¹ równie¿
du¿e u³atwienie dla lekarza przedstawiaj¹cego informa-
cje o operacji [15].

Metod¹ o udowodnionej skutecznoœci w ³agodzeniu
lêku przedoperacyjnego, pozbawion¹ dodatkowych
kosztów, a niestety ma³o powszechn¹ jest s³uchanie
ulubionej muzyki w dniu operacji. Skutecznoœæ muzy-
koterapii zosta³a potwierdzona nie tylko za pomoc¹
kwestionariuszy oceny lêku, lecz tak¿e poprzez wyka-
zanie ni¿szych wartoœci ciœnienia têtniczego krwi, têt-
na czy liczby oddechów u pacjentów s³uchaj¹cych
muzyki przed zabiegiem operacyjnym. Ulubiona muzy-
ka mo¿e przynieœæ wiêkszy efekt terapeutyczny ni¿
midazolam [16]. Kushnir i wsp. [4] wykazali, ¿e mu-
zykoterapia jest skuteczn¹ metod¹ ³agodzenia lêku przed

these patients, as well as to their prolonged hospital-
ization [2]. Van den Bosch et all [11] demonstrated that
in patients experiencing extreme anxiety before surgery
post-operative nausea and vomiting are more common.
Fear of spinal anaesthesia before caesarean section leads
to an excessive drop in blood pressure after surgery,
despite the use of higher doses of vasopressors [12].

High levels of preoperative anxiety can also lead to
long-term complications after surgery. Fear of surgery
leads to impaired immune functions. This process may
be associated with disclosed high cortisol levels in
blood of the patients with high intensity of pre-oper-
ative anxiety. The consequence of this status is an
increased risk of post-operative infections, as well as
impaired healing of post-operative wound [13].

PROCEEDINGS
Standard use of anxiolytics prior to surgery is not
sufficient in relieving pre-operative anxiety in groups
of patients with high severity of anxiety [2,14]. It is
extremely important to identify such patients and im-
plement additional methods of alleviating their anxie-
ty. Good results in relieving pre-operative anxiety are
brought by pre-operative cognitive-behavioural training.
It consists in exact presentation of the course surgery
and anaesthesia. It is important to communicate the
information of planned surgery in plain language, adapt-
ed to patient intellectual level. It is also important to
avoid the use of medical terminology. Any visual aids
such as drawings of human anatomy and procedures
performed during surgery are more effective in reduc-
ing the severity of anxiety than information communi-
cated only verbally. Better results gives information
provided to patients with short film presentation. Au-
diovisual methods, besides their higher efficacy in
relieving pre-operative anxiety, are also a great help for
physicians presenting information about the surgery
[15].

A method proven effective in relieving pre-opera-
tive anxiety, lacking of additional costs and unfortunate-
ly not common is listening to favourite music on the
day of surgery. The effectiveness of music therapy has
been confirmed not only by means of questionnaires
measuring anxiety level, but also by demonstrating
lower blood pressure, heart rate or number of breaths
in patients listening to music before surgery. Favourite
music can bring a greater therapeutic effect than mida-
zolam [16]. Kushni et al [4] confirmed that music
therapy is an effective method of alleviating anxiety
before surgery in pregnant women waiting for elective
caesarean section.
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operacj¹ u kobiet ciê¿arnych oczekuj¹cych na elektywne
ciêcie cesarskie.

PODSUMOWANIE
Lêk przed operacj¹ jest problemem, który jest zwykle
pomijany w codziennej pracy szpitalnej, a skale do jego
oceny nie znajduj¹ rutynowego zastosowania. Fakt ten
mo¿e czêœciowo wynikaæ z niewiedzy personelu me-
dycznego o znaczeniu tego zjawiska. Wp³yw lêku
przedoperacyjnego na wczesne, jak i póŸne powik³ania
po zabiegu operacyjnym, nie jest znany lekarzom za-
biegowym, w tym chirurgom ginekologicznym. Tani¹,
prost¹ i skuteczn¹ terapi¹ lêku przedoperacyjnego jest
rozmowa z pacjentk¹ przed zabiegiem operacyjnym.
Efektywnoœæ terapii mo¿na zwiêkszyæ poprzez zastoso-
wanie podczas rozmowy pomocy audiowizualnych, jak
równie¿ muzykoterapii w dniu operacji.
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SUMMARY
Fear of surgery is a problem that is usually overlooked
in daily hospital practice, and the scales to its evalu-
ation are not used as a routine procedure. This fact may
be partly due to the ignorance of the medical staff of
the importance of this phenomenon. The effect of pre-
operative anxiety on early and late complications after
surgery is not known to physicians carrying out the
procedure, including gynaecological surgeons. A cheap,
simple and effective treatment of pre-operative anxiety
is to talk with the patient prior to surgery. The effec-
tiveness of therapy can be increased through use of
audio-visual aids during the interview, as well as
through music therapy on the day of surgery.


