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Wstęp. Operacje ginekologiczne stanowią duże obciążenie dla
psychofizycznego zdrowia kobiety. Niezależnie od wieku
i wykształcenia obserwuje się w okresie przedoperacyjnym lęk
i niepokój. Duże nasilenie lęku może przyczynić się do kom-
plikacji w przebiegu zarówno operacji, jak również okresu
pooperacyjnego. Celem pracy była ocena stopnia nasilenia lęku
przedoperacyjnego i analiza wpływu lęku na występowanie
powikłań w okresie pooperacyjnym.
Materiał i metody. Badaniem prospektywnym objęto 184.
kobiety w wieku pomiędzy 18. a 80 r.ż. leczonych operacyj-
nie z powodów schorzeń ginekologicznych, w okresie od
grudnia 2015 roku do marca 2016 roku. Badania prowadzo-
no w oparciu o Amsterdamską Skalę Lęku Przedoperacyjnego
i Zapotrzebowania na Informacje (APAIS) oraz analizę doku-
mentacji medycznej pacjenta. Opracowanie statystyczne da-
nych wykonano w Zakładzie Systemów Informatycznych
Uniwersytetu Śląskiego  w Katowicach.
Wyniki. Wysoki poziom lęku przedoperacyjnego stwierdzono
u 38.04% kobiet ze średnią wartością poziomu lęku wynoszącą
13.26±1.74. Wyższy poziom lęku stwierdzono w grupie ko-
biet powyżej 60. roku życia (10.86±2,68). 93.47% kobiet
prezentowało średni i wysoki stopień zapotrzebowania na
informacje dotyczące znieczulenia i przebiegu operacji. Wyższy
poziom lęku koreluje dodatnio z wyższym zapotrzebowaniem
na informacje (r=.4104). Średnie wartości poziomu lęku
i zapotrzebowania na informacje były wyższe u kobiet pod-
dawanych zabiegom małym i średnim, znamiennie niższe
u kobiet poddawanych zabiegom dużym (p=0,005). Wczesne
powikłania po operacji wystąpiły u 3.26%, późne (>3 doby)
u 4.35% pacjentek z wysokim stopniem lęku przedoperacyj-
nego (13.0±2,37 vs. 11.25±3.8 skala APAIS).
Wnioski. Kobiety z wysokim poziomem lęku ocenionym skalą
APAIS istotnie częściej doświadczały powikłanego przebiegu
wczesnego okresu pooperacyjnego.
Słowa kluczowe: operacja ginekologiczna, lęk, ocena, powi-
kłania okresu pooperacyjnego
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WSTĘP
Ginekologia operacyjna wykorzystuje zarówno
metody chirurgii klasycznej, jak i endoskopowej
do leczenia wielu schorzeń narządów płciowych
kobiety. Każda operacja niezależnie od katego-
rii powoduje uraz tkanek w wyniku postępowa-
nia zabiegowego i jest źródłem zaburzeń dobro-
stanu somatycznego i psychoemocjonalnego
chorej. Zabieg operacyjny jest stresorodnym
doświadczeniem wywołującym stan zagrożenia
i lęku. Jak dotąd nie podano wszechstronnej
i wyczerpującej teorii lęku. Poziom lęku przed-
operacyjnego ma bezpośredni związek z rozmia-
rem interwencji chirurgicznej, który zależny jest
od jednostki chorobowej, zaawansowania cho-
roby, lokalizacji zmiany czy też warunków
dostępu do operowanego narządu. Odpowiedź
organizmu na uraz operacyjny może być przy-
czyną okołooperacyjnych zaburzeń metabolicz-
nych i neuroendokrynnych. Wykazano, że lęk
jest silniejszym bodźcem niż ból wzmagającym
aktywność współczulną, co może powodować
wzrost ciśnienia tętniczego krwi czy zwiększo-
ne zapotrzebowanie na tlen [1,2]. Zdaniem
Cashmann przedoperacyjny lęk sytuacyjny może
powodować większą liczbę powikłań w okresie
pooperacyjnym [3]. W literaturze przedmiotu
wielu innych autorów potwierdziło wpływ
nasilonego lęku na proces znieczulenia i prze-
bieg wczesnego oraz późnego okresu poopera-
cyjnego [4-11].

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena stopnia nasilenia lęku
sytuacyjnego przed operacją ginekologiczną
w zależności od rodzaju i rozległości zabiegu
oraz analiza wpływu lęku na występowanie
wczesnych i późnych powikłań w okresie po-
operacyjnym.
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MATERIAŁ I METODY
Badaniem prospektywnym objęto populację
184. pacjentek hospitalizowanych w dwóch
Oddziałach Klinicznych Ginekologii Onkolo-
gicznej, Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w okresie od grudnia 2015 roku do marca 2016r.
Do badań kwalifikowano kobiety objęte lecze-
niem operacyjnym (wszystkie kategorie zabie-
gów operacyjnych w ginekologii) w wieku
pomiędzy 18. a 80. rokiem życia, po wcześniej-
szym uzyskaniu zgody na udział w badaniu
i poprawnym wypełnieniu skali lęku przedope-
racyjnego. Z badania wyłączono pacjentki, które
nie wyraziły zgody na udział w badaniach, nie
były zdolne do udzielenia odpowiedzi na pyta-
nia zadane pisemnie lub ustnie oraz chore z za-
burzeniami psychicznymi.

Badania prowadzono w oparciu o Amster-
damską Skalę Lęku Przedoperacyjnego i Zapo-
trzebowania na Informacje (Amsterdam Preope-
rative Anxiety and Information Scale – APAIS)
oraz analizę dokumentacji medycznej pacjenta.
W okresie pooperacyjnym do oceny intensyw-
ności bólu wykorzystano subiektywną, punk-
tową, wizualną skalę analogową VAS (Visual
Analog Scale), która umożliwia sprecyzowanie
poziomu bólu w skali od 0-10, gdzie 0 oznacza
całkowity brak bólu, a 10 maksymalny możli-
wy do wyobrażenia ból. Dane gromadzono
w arkuszach kalkulacyjnych programu Microsoft
Excel.

Amsterdamska Skala Lęku Przedoperacyjne-
go i Zapotrzebowania na Informacje umożliwia
ocenę poziomu lęku, oraz oszacowanie zapo-
trzebowania pacjenta na informacje związane
z operacją. Skala składa się z sześciu pytań,
z których trzy dotyczą znieczulenia i trzy zabie-
gu operacyjnego. Cztery pytania dotyczą lęku
przed operacją, a dwa zapotrzebowania na in-
formacje o zabiegu operacyjnym. Wyniki
w przedziale 2-4 punktów świadczą o niewiel-
kim zapotrzebowaniu na informacje dotyczące
operacji, 5-7 średnim, natomiast 8-10 wysokim.
Ocena lęku w skali APAIS może wahać się
pomiędzy 4. (niski poziom lęku) a 20. punkta-
mi (bardzo wysoki poziom lęku). Jedenaście
punktów przyjęto, jako punkt odcięcia pacjen-
tów z wysokim lękiem przed operacją. Do
analizy statystycznej odpowiedzi uzyskane
w skali APAIS zostały zgrupowane w 2 podzbio-
ry: A – zawierał odpowiedzi na pytania nr
1,2,4,5 i oceniał poziom lęku chorej przed
operacją. Podzbiór B – zawierał odpowiedzi na
pytania nr 3 i 6 i dotyczył oceny stopnia zapo-
trzebowania chorej na informację dotyczącą
operacji i znieczulenia.

ANALIZA STATYSTYCZNA
Opracowanie statystyczne danych wykonano
w Zakładzie Systemów Informatycznych: Uni-
wersytet Śląski, Instytut Informatyki, WIiNOM.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej

pOcena
lęku/APAIS

Średnia ± SD

%N

Zmiany łagodne jajników 40 21.75 6.45 ± 1.38
Podejrzenie lub stwierdzenie nowotworu 78 42.39 5.92 ± 1.30

złośliwego jajników
Zmiany łagodne macicy 26 14.13 5.69 ± 1.29
Podejrzenie lub stwierdzenie nowotworu 28 15.22 6.50 ± 0.75

złośliwego macicy
Inne 12 6.52 6.5 ± 1.57

Rozpoznanie
kliniczne

Tab. 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy z uwzględnieniem oceny lęku wg skali APAIS

0.027872

Mały (kategoria I+II)* 28 15.22 6.21 ± 1.17
Średni (kategoria III)* 130 70.65 6.26 ± 1.24
Duży (kategoria IV)* 26 14.13 5.38 ± 1.47

Rodzaj zabiegu 0.005746

Ogólne 170 92.39 6,20 ± 1.27
Zewnątrzoponowe (zo) 14 7.61 5.29 ± 1.33

Rodzaj znieczulenia 0.010465

4 dni 102 55.43 6.14 ± 1.11
5 – 7 dni 46 25.00 6.00 ± 1.23
> 7 dni 36 19.57 6.28 ± 1.78

Czas hospitalizacji 0.62923

< 60 126 68.48 6.21 ± 1.28
≥ 60 58 31.52 5.97 ± 1.31

Wiek 0.240675

* Kategoria zabiegów operacyjnych wg PTG (Polskie Towarzystwo Ginekologiczne) [12]. Kategoria I – niski uraz tkanek.
Kategoria II – mierny uraz tkanek. Kategoria III – znaczny uraz tkanek. Kategoria IV – rozległy uraz tkanek
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w celu zobrazowania korelacji pomiędzy stop-
niem nasilenia lęku a występowaniem wcze-
snych i późnych powikłań pooperacyjnych. Do
analizy porównawczej danych ilościowych wy-
korzystano test T Studenta lub test wariancji
Anova. Dla porównania danych jakościowych
stosowano test Chi kwadrat. Przyjęto poziom
istotności p<0.05.

WYNIKI
Dane kliniczne i demograficzne badanych pre-
zentuje tabela 1. Klasyfikację zabiegów opera-
cyjnych na małe, średnie i duże dokonano
w oparciu o opracowaną przez Polskie Towa-
rzystwo Ginekologiczne kategoryzację zabiegów
ginekologicznych uwzględniającą rozległość
i stopień uszkodzenia tkanek [12]. Do zabiegów
małych wliczono operacje z niewielkim i mier-
nym urazem tkanek (kategoria I i II wg Polskie-
go Towarzystwa Ginekologicznego (PTG)), do
zabiegów średnich – operacje ze znacznym
urazem tkanek (kategoria III), do zabiegów
dużych zakwalifikowano operacje z rozległym
urazem tkanek (kategoria IV wg PTG).

Wysoki poziom lęku przedoperacyjnego oce-
niony skalą APAIS stwierdzono u 70. (38.04%)
kobiet ze średnią wartością poziomu lęku wy-
noszącą 13.26 ± 1.74 (tabela 2). W ogólnej
populacji badanych 172 (93.47%) kobiety pre-
zentowały średni i wysoki stopień zapotrzebo-
wania na informacje dotyczące znieczulenia
i przebiegu operacji. Średnie wartości stopnia
zapotrzebowania na informacje niezależnie od
rodzaju zabiegu były odpowiednio na poziomie
5.97±0.81 i 8.33±0.64 (tabela 3.).

Analiza korelacji pomiędzy poziomem lęku
a stopniem zapotrzebowania na informacje
pozwala stwierdzić, że im wyższy poziom lęku
tym wyższe zapotrzebowanie na informacje
dotyczące znieczulenia i przebiegu operacji (r=
.4104) (rycina 1.)

Średnie wartości poziomu lęku i zapotrzebo-
wania na informacje były wyższe u kobiet pod-
dawanych zabiegom małym i średnim (katego-
ria I, II, III wg PTG), znamiennie niższe u kobiet
poddawanych zabiegom dużym (kategoria IV)
(tabela 4).

Wyższy poziom lęku stwierdzono w grupie
kobiet powyżej 60. roku życia (10,86±2,68).
Zapotrzebowanie na informacje dotyczące znie-
czulenia i przebiegu operacji malało wraz z wie-
kiem chorych kobiet (tabela 5).

Czas hospitalizacji dla 55% badanych wy-
niósł 4 dni, dla 25% 5-7 dni, dla 20% powyżej
7 dni. Stwierdzono istotne statystycznie różni-

Ryc. 1. Korelacja pomiędzy pozio-
mem lęku a stopniem zapotrzebo-
wania na informacje

Tab. 2. Skala APAIS – podzbiór A (ocena poziomu
lęku)

Średnia
punktacja

±SD

%NPoziom lęku

Niski poziom (4-10) 114 61.96 8.49 ± 1.43
Wysoki poziom (11-20) 70 38.04 13.26 ±1.74

Tab. 3. Skala APAIS – podzbiór B (ocena zapotrze-
bowania na informacje)

Średnia
punktacja

±SD

%NStopień
zapotrzebowania

na informacje

Niewielki (2-4 pkt.) 12 6.52 3.67 ± 0.78
Średni (5-7 pkt.) 148 80.43 5.97 ± 0.81
Wysoki (8-10 pkt.) 24 13.04 8.33 ± 0.64
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ce w długości hospitalizacji w zależności od
wieku pacjentki. Czas hospitalizacji pacjentek
< 60 r.ż. był istotnie krótszy od czasu hospi-
talizacji pacjentek powyżej 60 r.ż. (4,63±1,27
vs. 8,45±17,70, p=0,019274).

Stopień natężenia bólu i istotne statystycz-
nie różnice w wartości skali VAS (w pierwszych
dobach 1/2/3 po zabiegu) w zależności od wie-
ku pacjentek operowanych prezentuje tabela 6.

Wartość średnia bólu pooperacyjnego w dniu
operacji oceniana skalą VAS w grupie pacjentek
poddanych znieczuleniu ogólnemu była wyższa
(7.16±1.60) niż w grupie ze znieczuleniem ze-
wnątrzoponowym (3.86±3.58). Różnice były
istotne statystycznie (p=0.000011) (rycina 2).

Stwierdzono, niepowikłany przebieg wcze-
snego okresu pooperacyjnego (72 godziny po

zabiegu) u 178 (96,73%) hospitalizowanych
chorych. Wczesne powikłania po operacji wy-
stąpiły u 6 (3,26%) pacjentek z wysokim stop-
niem lęku przedoperacyjnego na poziomie
wartości średniej wynoszącej 13,0±2,37 i do-
tyczyły: wartości ciśnienia tętniczego krwi,
zwiększonego zapotrzebowania na tlen, wystę-
powania pooperacyjnych nudności i wymiotów
(tabela 7 i 8). Stwierdzono istotne statystycznie
różnice między zapotrzebowaniem na tlen
w grupach z różnym rodzajem znieczulenia
(p=0,04021) (tabela 8). Powikłania późne (>3
doby) wystąpiły u 8 (4.35%) operowanych
pacjentek ze średnią wartością punktową lęku
wynoszącą 11,25±3,8 (wysoki poziom lęku wg
APAIS). Wszystkie przypadki (n=8) dotyczyły
zakażenia miejsca operowanego.

Tab. 6. Skala VAS – natężenie bólu
w zależności od wieku (Test U Man-
na-Whitneya)

p

≥≥≥≥≥ 60 lat
(n=58)

Średnia ± SD

< 60 lat
(n=126)

doba 0 – VAS/ocena bólu 6.92±1.88 6.90±2.24 0.435938
doba 1 – VAS/ocena bólu 5.24±1.93 6.17±1.82 0.001768
doba 2 – VAS/ocena bólu 4.30±2.00 5.34±2.19 0.000576
doba 3 – VAS/ocena bólu 3.65±2.12 4.48±2.15 0.001841
doba 4 – VAS/ocena bólu 3.32±1.75 3.96±2.25 0.261420
doba 5 – VAS/ocena bólu 3.88±2.24 4.31±1.86 0.218320
doba 6 – VAS/ocena bólu 4.29±1.98 4.00±1.62 0.424600
doba 7 – VAS/ocena bólu 3.60±1.96 3.38±1.26 0.861004

pŚrednia
punktacja

± SD

%N

Tab. 4. Poziom lęku i stopień zapotrzebowania na informacje w zależności od rozległości zabiegu opera-
cyjnego (kategorii zabiegu)

Poziom lękuSkala APAIS

Mały 28 15.22 11.07±1.90
Średni 130 70.65 10.2±2.72
Duży 26 14.13 10.00±3.75

0.273442Kategoria zabiegu operacyjnego

pŚrednia
punktacja

± SD

%NStopień zapotrzebowania na
informacje

Skala APAIS

Mały 28 15.22 6.21±1.17
Średni 130 70.65 6.26±1.24
Duży 26 14.13 5.38±1.47

0.005746Kategoria zabiegu operacyjnego

pŚrednia
punktacja

± SD

%N

Tab. 5. Poziom lęku i stopień zapotrzebowania na informacje w zależności od wieku

Poziom lękuSkala APAIS

< 60 r.ż. 126 68.48 10,05±2,81
≥ 60 lat 58 31.52 10,86±2,68

0,065898Wiek

pŚrednia
punktacja

± SD

%NStopień zapotrzebowania na
informacje

Skala APAIS

< 60 r.ż. 126 68.48 6.21±1.28
≥ 60 lat 58 31.52 5.97±1.31

0.240675Wiek
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DYSKUSJA

Badania nad lękiem umożliwiły rozróżnienie
pomiędzy lękiem rozumianym jako przejściowy
i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki,

a lękiem rozumianym jako względnie stała ce-
cha osobowości [13]. Lęk przedoperacyjny jest
lękiem sytuacyjnym (proceduralnym), który po-
wstaje w wyniku obaw przed techniką leczenia.
[2]. Wysoki poziom lęku wyzwala stres, który

Ryc. 2. Zależność pomiędzy rodza-
jem znieczulenia a stopniem natę-
żenia bólu w dniu operacji

Stopień lęku 13.0±2.37 10.21± 2.77 Anova 11.25 ± 3.81 10.26± 2.74 Anova
(skala APAIS) 0.015800 0.328749

Zapotrzebowanie 6.33±1.37 6.12 ± 1.29 Anova 6.00 ± 1.31 6.13 ± 1.29 Anova
na informację 0.696562 0.770984

RR skurczowe 108.0±3.10 112.07±13.15 Anova 116.0 ± 5.04 111.75±2.88 Anova
0.451251 0.365936

RR rozkurczowe 65.33±8.26 68.49± 8.02 Anova 68.75 ± 9.42 68.38 ± 7.99 Anova
0.344066 0.897577

AS (tętno) 70.67±2.07 71.34± 7.48 Anova 73.50 ± 5.53 71.22 ± 7.43 Anova
0.827011 0.392164

Ból (VAS) 4.67 ± 0.60 5.73 ± 1.79 Anova 4.92 ± 0.68 5.73 ± 1.80 Anova
0.207176 0.011382

Wymioty 0 (0.00%) 20(10.87%) Chi kwadrat 2 (1.75%) 18 (9.78%) Chi kwadrat
p=,38447 p=,18921

Nudności 0 (0.00%) 98(53.26%) Chi kwadrat 2 (1.75%) 96 (52.17%) Chi kwadrat
p=,00785 p=,10140

Tab. 7. Charakterystyka powikłań okresu pooperacyjnego w zależności od poziomu lęku

p

Nie (N=176)

Powikłania późne
(>3 doby) N=8

Tak (N=8)

p

Nie (N=17)

Powikłania wczesne
(< 3 doby) N=6

Tak (N=6)

Tab. 8. Zależność pomiędzy rodzajem
znieczulenia a zapotrzebowaniem na
tlen oraz wystąpieniem pooperacyj-
nych nudności i wymiotów

p

Zewnątrz-
oponowe

Rodzaj znieczulenia

Ogólne

N

Zapotrzebowanie
na tlen

Nie 130 (76.47%) 14 (100.00%) 144
Tak 40 (23.53%) 0 (0.00%) 40

p=0.04021

Wymioty Nie 152 (89.41%) 12 (85.71%) 164
Tak 18 (10.59%) 2 (14.29%) 20

p=0.66921

Nudności Nie 92 (54.12%) 6 (42.86%) 98
Tak 78 (45.88%) 8 (57.14%) 86

p=0.41697
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może charakteryzować się nieswoistymi zmiana-
mi fizjologicznymi. Nasilony lęk może nieko-
rzystnie wpływać na parametry fizjologiczne we
wczesnym okresie pooperacyjnym i zaburzać
przebieg pooperacyjny, powodując zwiększoną
liczbę powikłań, może także zwiększać natęże-
nie bólu pooperacyjnego i wydłużać czas hospi-
talizacji [7-10,14,15].

Lęk chorych w okresie przedoperacyjnym nie
jest dotychczas wystarczająco rozpoznawany, nie
ma również standardów postępowania uwzględ-
niających jego ocenę. Pomimo, że można świa-
domie zapobiegać powstawaniu nadmiernego
lęku i zmniejszać jego objawy przez właściwą
edukację oraz dobrą komunikację z chorym nie
stosuje się rutynowo działań profilaktycznych
i terapeutycznych. Symptomatologia lęku jest
zróżnicowana i najczęściej obejmuje objawy ze
strony układu oddechowego (płytki oddech,
bezdech), krążenia (tachykardia, wzrost lub
obniżenie wartości ciśnienia krwi), pokarmowe-
go (nudności, wymioty), a także immunologicz-
nego (zakażenie miejsca operowanego) [8,10].

Współcześnie w ginekologii preferowany jest
oszczędzający charakter zabiegów operacyjnych.
Zmniejszenie urazu operacyjnego wiąże się ze
skróceniem czasu trwania operacji oraz okresu
hospitalizacji i rekonwalescencji. W materiale
własnym zabiegi rozległe stanowiły 14% wszyst-
kich operacji, natomiast dominowały zabiegi
ginekologiczne z niewielkim, miernym i znacz-
nym urazem tkanek (kategoria I, II oraz III wg
PTG). Czas hospitalizacji dla połowy badanej
populacji (55%) wynosił 4 dni. Ponad połowa
(62%) kobiet operowanych z powodów gineko-
logicznych uzyskała w ocenie skalą APAIS
wartość średnią punktacji wynoszącą 8,49±1,4,
co odpowiada niskiemu poziomowi lęku. W ba-
daniu Lewickiej i wsp. wykazano średni poziom
lęku-stanu ocenionego przy użyciu Inwentarza
Stanu i Cechy Lęku STAI (State-Trait Anxiety
Inventory) u kobiet w okresie okołooperacyj-
nym leczonych z powodów ginekologicznych.
Kategoria zabiegu operacyjnego nie warunko-
wała nasilenia lęku-stanu (p>0.05) [16]. Podob-
ne zależności stwierdzono w materiale własnym.
Zarówno średnie wartości poziomu lęku, jak
również i zapotrzebowania na informacje były
wyższe u kobiet poddawanych zabiegom małym
i średnim, a znamiennie niższe u kobiet podda-
wanych rozległej operacji ginekologicznej
(p=0.005746). Większość pacjentek poddanych
zabiegom dużym doświadczyło w przeszłości
leczenia operacyjnego. Zaobserwowane zależ-
ności korelują z wynikami Mavridou P et al.
którzy podają, że przebyta wcześniej operacja

jest czynnikiem zmniejszającym nasilenie lęku
przed ponownym zabiegiem opeacyjnym [17].
Wetsch WA et al. dokonując oceny stopnia
nasilenia lęku u 135. pacjentów przed znieczu-
leniem do zabiegów chirurgicznych stwierdzili
wysoki lęk przedoperacyjny u 45,3% pacjentów
hospitalizowanych [18]. W badaniach własnych
wysoki poziom lęku przed operacją ginekolo-
giczną stwierdzono u 38% pacjentek.

Wielu autorów podkreśla związek pomiędzy
wiekiem a lękiem [5,9]. W badaniach własnych
wykazano korelację zgodną – wraz z wiekiem
wzrasta poziom odczuwanego lęku – jednak siła
korelacji jest niewielka. Podobną zależność
prezentuje Derewianka-Polak et al. w swoich
badaniach, w których wykazano istotnie wyższe
nasilenie lęku przed operacją w grupie kobiet
powyżej 50. r.ż. w odniesieniu do młodszych,
ocenionego w skali VAS (p=0,04) i APAIS
(p=0,02) [5].

W ginekologicznej praktyce szpitalnej, zwy-
kle nie dokonuje się oceny lęku podczas ruty-
nowego standardu postępowania przedopera-
cyjnego. Odczuwanie lęku jest subiektywne,
jednak jego obecność i nasilenie można ocenić
za pomocą specjalnych kwestionariuszy, których
przydatność wykazano w badaniach wielu au-
torów wykorzystujących różne skale i kwestio-
nariusze do oceny stopnia natężenia lęku oko-
łooperacyjnego w ginekologii [5,9,19,20]. Oce-
na stanu psychicznego pacjentki jest ważnym
elementem opieki przedoperacyjnej i ma duży
wpływ na przebieg okresu okołooperacyjnego
i pooperacyjnego. Soltner C et al. w badaniach
z pojedynczą ślepą próbą w grupie 136 kobiet
leczonych ginekologicznie potwierdzili, że jakość
informacji dostarczanych przez anestezjologa
istotnie wpływa na redukcję lęku i satysfakcję
z jakości opieki anestezjologicznej (p=0,001)
[21]. Knifed et al. w badaniach dotyczących
prowadzenia edukacji okołooperacyjnej, włączy-
li także pacjentki oddziałów położnictwa i gi-
nekologii. Przeprowadzone indywidualne wy-
wiady z pacjentkami były analizowane przez
trzech niezależnych recenzentów. Badani stwier-
dzili, że rzadko byli dobrze poinformowani
o przebiegu operacji i postępowaniu w okresie
pooperacyjnym. W końcowej konkluzji autorzy
zwracają uwagę na potrzebę właściwej komuni-
kacji personelu medycznego z pacjentem ope-
rowanym [22]. Dostarczanie informacji o prze-
biegu okresu pooperacyjnego jest korzystnym
postępowaniem, mającym dobrze udokumento-
wane dowody [23]. Badania własne potwier-
dzają średnie i wysokie zapotrzebowanie pacjen-
tek na informacje o przebiegu znieczulenia
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i operacji (80.43% – 5-7pkt wg skali APAIS,
13.04% – 8-10pkt).

Wysoki poziom lęku może zwiększać też
natężenie bólu pooperacyjnego i wydłużać czas
hospitalizacji [24]. U pacjentów z nasilonym
lękiem częściej występują obawy o przebieg
znieczulenia i wystąpienie powikłań po zabie-
gu operacyjnym [4]. Badania wykazały, że naj-
większe nasilenie dolegliwości bólowych po
operacjach ginekologicznych występuje w pier-
wszych dobach po zabiegu (48-72 h) [9]. Dane
te korelują z wynikami badań własnych. Carr et
al. badali wpływ lęku na percepcję bólu we
wczesnym i późnym okresie pooperacyjnym.
Badaniem objęto 88 pacjentek po operacjach
ginekologicznych, w tym 37 chorych udzieliło
wywiadu w 4-6 tygodniu po zabiegu. Wysoki
poziom lęku okazał się predykatorem nasilone-
go bólu pooperacyjnego w drugiej i dalszych
dobach po operacji [7]. Manias E et al. w opar-
ciu o przeprowadzone badania w ośrodku aka-
demickim w Melbourne na grupie 316 pacjen-
tów, zaproponowali koncepcję postępowania
pielęgniarskiego w eliminacji ostrego bólu
w okresie pooperacyjnym [14]. Z kolei Bauda-
rene i Legros wykazali możliwość redukcji bólu
po zabiegu chirurgicznym i znamiennego zmniej-
szenia konieczności stosowania narkotycznych
leków przeciwbólowych po operacji przez od-
powiednio przeprowadzoną rozmowę przedope-
racyjną [23]. Pinto et al. badali wpływ predyka-
torów psychologicznych i klinicznych na przebieg
znieczulenia i natężenie bólu pooperacyjnego
u 185. pacjentek poddanych histerectomii z po-
wodu łagodnych zmian narządów płciowych
w dwóch okresach czasowych: 24 i 48 godzin po
zabiegu. Lęk przedoperacyjny, współistnienie wcze-
śniejszych stanów bólowych oraz rodzaj znieczule-
nia istotnie wpływał na natężenie bólu pooperacyj-
nego [15]. W badaniach własnych istotnie częściej
chore operowane w znieczuleniu ogólnym w po-
równaniu do zewnątrzoponowego silniej odczuwa-
ły ból rany pooperacyjnej (VAS – 7.16±1.60 vs.
3.86±3.58). Histerektomia jest najczęściej wyko-
nywaną procedurą w ginekologii operacyjnej.
Metaanaliza dokonana przez Darwish et al. su-
geruje, że histerektomia wykonana z powodu
łagodnych zmian nie jest związana z odczuwa-
niem nasilonego lęku i depresji w okresie poope-
racyjnym [25]. Natomiast Peters et al. przepro-
wadzili prospektywne badania kohortowe
(n=625) i stwierdzili, że lęk przed operacją de-
terminował wystąpienie przewlekłego bólu po
operacji i obniżenie jakości życia 6 miesięcy po
operacji [6]. Według doniesień innych autorów
u pacjentek poddawanych operacji dłużej niż

3 godziny obserwuje się większe odczuwanie
bólu pooperacyjnego [4,6]

W badaniach własnych okres pooperacyjny
analizowano w kierunku wystąpienia powikłań
w dwóch przedziałach czasowych: do 72. godzin
po zabiegu (wczesne powikłania) i od czwartej
doby po zabiegu (późne powikłania). Stwierdzo-
no różnice istotne statystycznie (p=0,015) po-
między pacjentkami z wczesnymi powikłaniami
(do 3. doby) a pacjentkami bez wczesnych
powikłań do 3. doby pod względem stopnia
lęku w skali APAIS. Pacjentki z wczesnymi
powikłaniami wykazywały średnio wyższy po-
ziom lęku (13.0 ± 2.37) niż pacjentki nie
mające w tym czasie powikłań (10,21 ± 2,77).
W przypadku powikłań pojawiających się po 3.
dobie nie odnotowano istotnych statystycznie
różnic. Stwierdzono powikłany przebieg goje-
nia rany pooperacyjnej w 4,35% przypadków
i dotyczył kobiet z wysokim poziomem lęku
przedoperacyjnego (11.25±3.81). Scott w pra-
cy podkreśla wpływ wysokiego poziomu lęku
przedoperacyjnego na upośledzenie funkcji
układu immunologicznego, co w konsekwencji
może powodować zwiększone ryzyko zakażenia
miejsca operowanego i dalszy zaburzony proces
gojenia się rany pooperacyjnej [11].

W dostępnym piśmiennictwie nieliczne ba-
dania dotyczą wpływu lęku na częstość wystę-
powania powikłań w okresie pooperacyjnym
[8,10]. Van den Bosch et al. wykazali, że u pa-
cjentów z nasilonym poziomem lęku przed
operacją częściej występują pooperacyjne nud-
ności i wymioty [8]. W badaniach własnych
stwierdzono niewielki odsetek występowania
wymiotów (10.87%), częściej występowały
nudności (53.26%) i dotyczyły kobiet z niskim
poziomem lęku. Wprawdzie nie wykazano sta-
tystycznej zależności występowania innych po-
wikłań w grupach o różnym nasileniu lęku
przedoperacyjnego, to jednak zaobserwowane
tendencje pozwalają stwierdzić, że kobiety
z nasilonym odczuwaniem lęku częściej do-
świadczają gorszego samopoczucia i występowa-
nia powikłań w okresie pooperacyjnym.

WNIOSKI
Kobiety z wysokim poziomem lęku ocenionym
Amsterdamską Skalą Lęku i Zapotrzebowania
na Informacje (APAIS) istotnie częściej doświad-
czały powikłanego przebiegu wczesnego okre-
su pooperacyjnego. Przedoperacyjna ocena lęku
i podjęcie działań psychoedukacyjnych w gru-
pie kobiet z wysokim poziomem lęku może
stanowić klucz w prewencji powikłań w okre-
sie pooperacyjnym.
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