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Вступ. Феномен неспецифічної реакції організму у відповідь на різноманітні подразнюючі впливи Г. Сельє назвав 

загальним адаптаційним синдромом, в якому виділив три стадії: тривоги, резистентності (адаптації), виснаження. 

На першій стадії організм стикається з деякими подразнюючими чинниками середовища та намагається присто-

суватися до них. На другій стадії відбувається адаптація до нових процесів. Але якщо стресор продовжує діяти 

довгий час, то відбувається виснаження гормональних ресурсів (третя стадія) і зрив систем адаптації, в результаті 

чого процес набуває патологічного характеру і може завершитись хворобою чи смертю [1].

Мета роботи. На базі аналіу з данних літератури показати доцільність визначення рівня тривоги в практиці лікаря 

анестезіолога.

Матеріали та методи. Бібліосемантичний, порівняльний та метод системного аналізу. Пропоновані рекомендації 

розроблені на даних аналізу сучасної літератури, результатах рандомізованих досліджень та мета-аналізів, при-

свячених вивченню проблеми передопераційної тривоги. Використані бази даних: PubMed, MEDLINE, PsycINFO, 

Scopus та Google Scholar.
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Триво́га – негативно забарвлена емоція, що 
виражає відчуття невизначеності, очікування нега-
тивних подій, важко визначені передчуття. Це нор-
мальна реакція організму на стрес, яка стає патоло-
гічною, коли вона непропорційна рівню стресу та 
продовжується після того, як стресор зникає або ви-
никає за відсутності будь-яких зовнішніх факторів. 
Одна із функцій тривоги – захистити організм від 
небезпеки, підготувати організм «до боротьби або 
втечі», але якщо реальна небезпека відсутня, ця ре-
акція може мати негативні наслідки [2].

При першому емоційному подразнені, що ви-
никає від стику людини зі стресором, найбільшою 
мірою саме гіпоталамус визначає характер перших 
нервово-гуморальних реакцій. З однієї сторони, 
він підвищує активність симпатичної нервової си-
стеми, а з іншої – викликає секрецію антистресор-
них гормонів кори наднирників [3, 4].

Реакція на стрес опосередковується складною 
взаємодією нервових, ендокринних та імунних 

механізмів. Фізіологія цієї реакції складається з 
2-х компонентів: повільної та швидкої відповідей. 
Швидка реакція внаслідок активації симпато-а-
дрено-мозкової ланки призводить до збільшен-
ня секреції норадреналіну та адреналіну із моз-
кової речовини надниркових залоз у кровообіг і 
збільшення секреції норадреналіну із симпатич-
них нервів, що призводить до підвищення рівня 
норадреналіну у мозку. Вивільнені адреналін та 
норадреналін взаємодіють з α- та β-адренорецеп-
торами, котрі присутні в центральній нервовій си-
стемі, на клітинній мембрані гладкої мускулатури 
та в інших органах. Норадреналін і адреналін, 
після вивільнення, зв’язуються зі специфічни-
ми мембранними рецепторами G-білка, щоб іні-
ціювати внутрішньоклітинний сигнальний шлях 
цАМФ, який швидко активує клітинні реакції. 
Активація цих рецепторів призводить до скоро-
чення клітин гладкої та серцевої мускулатури, 
що призводить до вазоконстрикції, збільшення 
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артеріального тиску, частоти серцевих скорочень, 
серцевого викиду, кровотоку в скелетних м’язах, 
затримки натрію, підвищення рівня глікемії, лі-
полізу, підвищує споживання кисню і термогенез. 
Також наслідком цього є зниження перистальтики 
кишечника, звуження судин шкіри, бронходила-
тація. Повільна відповідь зумовлена активацією 
гіпоталамус-гіпофізарно-надниркової ланки, що 
веде до вивільнення кортикотропін-рилізинг гор-
мону (КРГ), котрий стимулює передню долю гіпо-
фіза секретувати адренокортикотропного гормо-
ну (АКТГ) у кров. АКТГ в свою чергу стимулює 
кору надниркових залоз до виділення в кровообіг 
глюкокортикоїдних гормонів, таких як кортизол. 
Кортизол володіє різними фізіологічними ефекта-
ми, включаючи вивільнення катехоламінів, приг-
нічення дії інсуліну, мобілізацію запасів енергії 
через глюконеогенез і глікогеноліз, пригнічення 
імунної запальної відповіді та уповільнює загоєн-
ня ран.

Стрес впливає на всі системи організму, вклю-
чаючи серцево-судинну, дихальну, ендокринну, 
шлунково-кишкову, нервову, м’язову та репро-
дуктивну системи. Що стосується серцево-судин-
ної системи, гострий стрес викликає збільшення 
частоти та сили серцевих скорочень, розширення 
серця, підвищення артеріального тиску і пере-
розподіл крові до великих м’язів. Дихальна систе-
ма працює разом із серцево-судинною системою, 
щоб забезпечити клітини тіла киснем, одночасно 
видаляючи вуглекислий газ. Гострий стрес звужує 
дихальні шляхи, що призводить до задишки та 
прискореного дихання. Стрес може вплинути на 
шлунково-кишковий тракт, впливаючи на швид-
кість руху їжі через кишечник

Передопераційна тривога включає хвилювання 
як з приводу анестезії так і операції. Інтенсивність 
кожного фактору може суттєво відрізнятись у ба-
гатьох пацієнтів, що свідчить про конкретні пре-
диктори цих двох вимірів тривоги. 

Знання потенційних факторів ризику передопе-
раційної тривоги є важливим, оскільки надає мож-
ливість виявлення пацієнтів із високою та низькою 
тривожністю; виявлення зв’язку між тривогою, 
пов’язаною з анестезією та тривогою, пов’язаною з 
хірургічним втручанням, з точки зору пацієнта. [5, 6]

Передопераційна тривога має несприятливий 
вплив під час введення в анестезію: потреба біль-
ших доз гіпнотиків та анестетиків, більший час 
відновлення пацієнта після наркозу.

Високий передопераційний рівень триво-
ги може бути шкідливим в післяопераційному 
періоді. Виявлено кореляцію між передоперацій-
ною тривогою та подальшою незадоволеністю 
результатом хірургічного втручання, зниженням 
задоволеності післяопераційним доглядом, три-
валим перебуванням у лікарні. Привертає увагу 

високий рівень повторної госпіталізації, знижен-
ня якості життя.

Наслідки передопераційної тривоги включають 
гострий інфаркт міокарда, серцеву недостатність, 
набряк легень, та високий рівень серцевої смерт-
ності, що корелює з сильним післяопераційним бо-
лем, підвищеною потребою в анальгетиках.

Існують різні методи оцінки передопераційної 
тривожності, які включають: візуальну аналогову 
шкалу тривожності (VAS-A), шкалу тривоги Спіл-
бергара (STAI), госпітальну шкалу тривоги і де-
пресії (HADS) та Амстердамську передопераційну 
шкалу тривожності та інформації (APAIS).

HADS і STAI широко використовують в психо-
логічних дослідженнях. 

STAI вважається золотим стандартом вимірю-
вання тривоги, та за даними результатів систем-
ного огляду передопераційної тривоги є найбільш 
використовуваною шкалою для вимірювання пе-
редопераційної тривоги. Y1 STAI (шкала стану 
тривоги) відображає тривогу, пов’язану з ситуа-
цією; оцінює поточний стан тривоги, використо-
вуючи суб’єктивні відчуття страху, напруження, 
нервозності, неспокою та збудження вегетативної 
нервової системи. За допомогою Y2 STAI (шка-
ли особистої тривожності) оцінюються відносно 
стабільні аспекти особистості, її схильність до за-
непокоєння; відчуття стану спокою, впевненості, 
безпеки, ця шкала відображає глибинний рівень 
тривожності та є більш стабільною з часом. Осо-
бистісна тривожність являє собою індивідуальну 
схильність людини до тривоги, наявність тенден-
цій сприймати загрозу в широкому діапазоні ситу-
ацій. Форма Y, її найпопулярніша версія, містить 
20 пунктів для оцінки рис тривожності і 20 – для 
стану тривоги. Усі пункти оцінюються за 4-баль-
ною шкалою (наприклад, від «Майже ніколи» до 
«Майже завжди»). В підсумку загальний показник 
може знаходитися в діапазоні від 20 до 80 балів: ≤ 
30 балів – низький рівень, від 31 до 44 – помірний, 
≥ 45 балів – високий. Нормативним для дорослих 
різних вікових груп вважається середній бал стану 
тривожності STAI 35 [2, 7, 8, 9].

HADS – це психометричний опитувальник, 
який вимірює психологічний стрес. HADS містить 
14 пунктів і складається з двох субшкал: триво-
жності та депресії. Кожен пункт оцінюється за 
4-бальною шкалою, що дає максимум по 21 балу 
для тривоги та депресії (кількість балів свідчить 
про ступінь вираженість депресивного стану): 0-7 
балів – норма (відсутність достовірно виражених 
симптомів тривоги і депресії); 8-10 – субклінічно 
виражена тривога/депресія; 11 і вище – клінічно 
виражена тривога/депресія. Однак, HADS не оці-
нює рівень знань пацієнтів перед операцією та ре-
зультати оцінки тривоги не пов’язані з анестезією 
та хірургічною процедурою [10].

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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На відміну від STAI, виконання якої займає 5–10 
хвилин, VAS-А для тривоги має перевагу в тому, 
що надає змогу легко пояснити пацієнтам, а також 
швидка для застосування. VAS-А шкала має вигляд 
лінії довжиною 100 мм. Лівий кінець цієї лінії по-
значений як «немає тривоги» (оцінка = 0), тоді як 
крайня права точка позначена як «максимальна три-
вожність» (оцінка = 100). Пацієнти оцінюють влас-
ну тривожність і позначають її на лінії тривоги від 
0 до 100 мм. VAS для тривоги було перевірено як 
міру передопераційної тривожності та виявлено, що 
ця шкала корелює з STAI. Значення VAS-A близько 
50 мм є надійним порогом для клінічно значущо-
го рівня передопераційної тривожності (значення 
VAS-A дорівнює 46 мм як поріг для тривоги при 
використанні STAI Y1, що дорівнює 40, як еталонне 
значення). Хоча як STAI, так і VAS-А можна викори-
стовувати для вимірювання передопераційної три-
вожності, вони мають свої обмеження. [11, 2]

Шкала APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety 
and Information Scale) проста у використанні, тому 
її легко застосовувати рутинно. APAIS є придатним 
інструментом для вимірювання показника триво-
ги, оскільки показники тривоги та бажання отри-
мати інформацію розкривають важливу інформа-
цію про анестезію та хірургію. Частина Anxienty 
шкали APAIS включає 4 твердження з варіантами 
відповіді за шкалою Лайкерта від 1 до 5 (1-зовсім 
ні, 5-надзвичайно).

1. Я нервую з приводу анестезії.
2. Я постійно думаю про анестезію.
3. Я нервую з приводу операції.
4. Я постійно думаю про операцію.
Таким чином, сума балів може досягати від 4 до 

20. В результаті 10 балів та вище визначається як 
пороговий рівень, що дозволяє припустити силь-
ний рівень передопераційної тривоги [12, 13].

Для оцінки реакції людини на стрес викори-
стовують імунотест на кортизол. Тестування рівня 
кортизолу під час операцій різного ступеня тяж-
кості показував, що його піковий рівень корелює з 
тяжкістю хірургічного втручання [4].

Дуже в малій кількості досліджень намагалися 
вивчити вплив рівня тривоги на відновлення після 
анестезії. Було виявлено, що час екстубації та час 
виписки PACU у пацієнтів із високим рівнем три-
вожності значно довший, ніж у пацієнтів із низь-
ким рівнем тривожності, що дозволяло зробити 
висновок: високий рівень тривожності негативно 
впливає на відновлення після анестезії [14]. В до-
слідженні було продемонстровано, що час спон-
танного дихання, час адекватного дихання, час 
екстубації та час виписки PACU мали позитивну 
кореляцію з балом стану тривоги.

Існує тонка різниця між STAI-I та STAI-II для 
оцінки впливу передопераційної тривоги на змін-
ні відновлення. Змінні уповільненого відновлен-

ня, визначені за допомогою STAI-I, можуть бути 
пов’язані з вивільненням нейроендокринних медіа-
торів та їх впливом на центральну нервову систему, 
оскільки STAI-I вимірює рівень тривожного стану 
проти суб’єктивного страху, який відчуває пацієнт, 
пов’язаного з вегетативної нервової системи. STAI-
II зазвичай визначає, як людина схильна відчувати 
тривогу, незалежно від її стану та обставин.

Деякі дослідження показали, що пацієнти з ви-
соким рівнем передопераційної тривожності ма-
ють високий рівень післяопераційного болю [15, 
16], в деяких дослідженнях не було виявлено сут-
тєвої кореляції між тривогою та болем [17]. Рівень 
тривоги є фактором післяопераційного болю при 
шлунково-кишкових, акушерських і гінекологіч-
них операціях який корелює з підвищенням по-
треби в анальгетиках [18]. У дослідженні були 
виявлені значні позитивні кореляції між післяо-
пераційними показниками VAS як із показниками 
тривожності стану, так і характеру. Всі пацієн-
ти потребували екстрених анальгетиків з часом. 
STAI-I суттєво корелював із кількістю пацієнтів, 
які потребували додаткового анальгетика на про-
тязі всього післяопераційного часу, тоді як STAI-II 
суттєво корелював на 2ій та 4ій годинах. Існувала 
різниця між показниками тривоги за станом і ри-
сою характеру при визначенні додаткових вимог 
до знеболення. Потреба в додатковому анальгети-
ку здебільшого пов’язана з рівнем тривожності, 
однак показники STAI-I і STAI-II негативно коре-
лював із рівнем задоволеності пацієнтів.

За результатами мета-аналізу, який включав си-
стемний огляд 28 досліджень з різних країн (14652 
учасники), глобальна поширеність передоперацій-
ної тривоги серед хірургічних пацієнтів була не-
очікувано дуже високою – 48 %. Двадцять вісім 
включених досліджень проводилися в Бразилії (2 
дослідження), Ефіопії (5 досліджень), Голландії 
(одне дослідження), Індії (3 дослідження), Паки-
стані (4 дослідження), Ірані (1 дослідження), Ні-
герії (3 дослідження) , Палестина (1 досліджен-
ня), Саудівська Аравія (1 дослідження), Іспанія 
(2 дослідження), Туніс (1 дослідження), Велико-
британія (1 дослідження) і США (3 досліджен-
ня). Поширеність передопераційної тривожності 
була найвищою в акушерських пацієнтів, за якими 
йшли інші великі хірургічні та кардіохірургічні 
оперативні втручання, тоді як найнижчий рівень 
спостерігався у хворих на онкологію (пояснюється 
тим, що ці пацієнти вже знали прогноз свого захво-
рювання та відчували, що більше не хвилюються). 
Систематичний огляд і мета-аналіз виявили, що 
передопераційна тривога була приблизно в 4 рази 
більш імовірною у пацієнтів, які боялися усклад-
нень; ризик передопераційної тривоги серед хірур-
гічних пацієнтів зріс на 82 % у жінок порівняно з 
пацієнтами чоловічої статі, а також цей ризик був 
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пов’язаний зі страхом пробудження під час опера-
ції, страхом перед медичними помилками та післяо-
пераційним болем. Попередня анестезія або хірур-
гічний досвід продемонстрували значне зниження 
передопераційної тривожності серед хірургічних 
пацієнтів, оскільки пацієнти мали можливість знати 
про середовище операційної, про види анестезії та 
операцій, післяопераційний біль. Хоча багато інших 
джерел спростовують факт цієї кореляції [19].

Також в Китаї у 2020 році було проведено бага-
тоцентрове перехресне дослідження за участю по-
над 5000 пацієнтів. Результатом цього дослідження 
є підтвердження факту, що мільйони пацієнтів мо-
жуть щорічно відчувати передопераційну тривогу. 
Потенційні фактори, які пов’язані з передопера-
ційною тривогою, включали в себе: жіночу стать, 
молодий вік, відсутність попереднього хірургічно-
го досвіду. Серед пацієнтів цього дослідження не 
спостерігалося суттєвих відмінностей, яким про-
водили хірургічне втручання з приводу доброякіс-
них, злоякісних новоутворень або інших захворю-
вань, що є відмінним від результатів мета-аналізу 
28 досліджень розглянутого вище. Також молодші 
пацієнти, особливо працездатного віку, були більш 
тривожними перед операцією. У той час як молоді 
люди часто бояться майбутнього інтраопераційно-
го досвіду, невдалої анестезії, післяопераційного 
болю та післяопераційних ускладнень, які можуть 
вплинути на їхню якість життя або навіть скоротити 
його тривалість, то літні пацієнти рідше висловлю-
ють свої страхи щодо анестезії та хірургії. Погана 
якість сну також продемонструвала вищий рівень 
тривожності, тоді як премедикація бензодіазепіна-
ми та мелатоніном для хірургічних хворих зменшу-
вали перед- та післяопераційну тривогу [20].

Згідно даних проведеного іспанськими коле-
гами системного огляду відібраних 17 системних 
оглядів, опублікованих з 2012 року по 2021 рік, 
що включили 188 контрольованих досліджень із 
16 884 учасниками. Найпоширеніші втручання 
для зниження рівня тривожності включають анк-
сіолітичні препарати та седативні засоби. Тим не 
менш, все більше авторів виступають за цілісний 
підхід із включенням менш інвазивних і дорогих 
втручань як доповнення або альтернатива тради-
ційній медицині. Використання музики, масажу і 
віртуальної реальності зменшують передоперацій-
ну тривожність, вони є економічно ефективними, 
мінімально інвазивними та мають низький ризик 
побічних ефектів. Музична терапія може пред-
ставляти життєздатну альтернативу седативним і 
анксіолітичним препаратам для зменшення пере-
допераційної тривоги або, принаймні, для змен-
шення потреби в цих препаратах. Музика зменшує 
біль і викликає аутогенну релаксацію, в резуль-
таті значно зменшує післяопераційну потребу в 
опіоїдних препаратах та інтраопераційну потребу 

в гіпнотиках. Існує чіткий взаємозв’язок між пе-
редопераційною тривогою та післяопераційним 
відновленням. Передопераційна тривога є багато-
факторною та пов’язана з негативними наслідка-
ми, зокрема підвищенням артеріального тиску та 
частоти серцевих скорочень, захворюваністю та 
болем. Якщо передопераційну тривогу не контро-
лювати належним чином, це може призвести до 
збільшення використання анестетиків до та під час 
операції, що зазвичай пов’язано з гіршим післяопе-
раційним відновленням, а також збільшенням піс-
ляопераційних ускладнень, таких як нудота, блю-
вання, втома, тахікардія або проблеми з диханням. 
Завдяки контролю передопераційного рівня триво-
ги значно зменшуються післяопераційні ускладнен-
ня, а також необхідна доза анестезії та знеболення, 
отже, прискорюється відновлення. Використання 
різноманітних стратегій та практик, спрямованих 
на зменшення передопераційної тривоги та стресу, 
допомагає пацієнтам почуватися більш підготовле-
ними та впевненими, що покращує їх емоційне бла-
гополуччя. Ці методи включають: ефективне спіл-
кування з пацієнтами, інформування пацієнтів про 
процедуру, можливі ускладнення, лікування болю 
та післяопераційний догляд; застосування технік 
релаксації. Розмова з пацієнтом, повинна передбача-
ти індивідуальний підхід, порівняно із загальними 
навчальними матеріалами для пацієнтів, бути наба-
гато цілеспрямованішою, а отже, більш успішною 
в нівелюванні конкретних страхів пацієнта [21, 9].

Не слід нехтувати роллю стресу при з’ясуванні 
зв’язку між передопераційною тривогою та рисами 
особистості. Стрес можна визначити як зовнішню 
ситуацію чи подразник, або як фізіологічну реак-
цію, і його джерела та вплив на людей різноманіт-
ні. Психологічний стрес стосується відносин між 
людиною та навколишнім середовищем, які сприй-
маються особою як перевищення її ресурсів і за-
гроза благополуччю [22]. Стрес є основною причи-
ною тривоги, навіть у передопераційних пацієнтів. 
Перед операцією стрес виникає через страх перед 
невідомим, включаючи ризики, пов’язані з опе-
рацією та анестезією. Незнайоме медичне сере-
довище, вартість терапії, можливий біль і навіть 
смерть, призводить до передопераційної тривоги 
[23]. Люди з різними рисами особистості по-різно-
му справляються зі стресом, і деякі можуть бути 
задоволені в тих самих ситуаціях, які викликають 
сильну тривогу в інших. Дослідження особистості 
підкреслили, що постійні та стійкі риси особи-
стості можуть пояснити, чому деякі люди більш 
вразливі до стресу, ніж інші [24]. Іншими слова-
ми, особистість може визначити, чи призводить 
стрес до тривоги. Дослідження також встановили 
зв’язок між рисами особистості та тривогою, на-
самперед нейротизмом та екстраверсією, у рамках 
п’ятифакторної моделі або Великої п’ятірки [25]. 
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Невротизм зазвичай визначається як схильність до 
тривоги, депресії, невпевненості в собі та інших 
негативних почуттів. Особи з підвищеним рівнем 
невротизму погано реагують на стрес навколиш-
нього середовища, інтерпретують звичайні ситу-
ації як загрозливі та сприймають незначні розча-
рування як безнадійно переважні. Було показано, 
що люди з високим невротизмом відчувають більш 
виражені та менш регульовані реакції на стресові 
життєві події. Між тим, екстраверсія часто визна-
чається як стійкий вимір особистості, що характе-
ризується насамперед схильністю до переживання 
позитивного афекту. Загальновизнано, що вища 
екстраверсія є потенційно корисною для подолан-
ня стресу, оскільки більш екстравертовані люди, 
як правило, виявляють нижчу реакцію на стресові 
ситуації, і, отже, на них менше впливає стрес [26].

Тип операції є важливим фактором, що впливає на 
поширеність передопераційної тривоги. Досліджен-
ня, проведені в Європі, показали, що поширеність 
передопераційної тривоги серед пацієнтів, які пере-
несли операцію, коливається від 27 % до 80 %. Пе-
редопераційна тривога у пацієнтів, яким проводять 
кардіохірургічні втручання набагато поширеніша, 
оскільки ризики, пов’язані з такими операціями, 
змушують пацієнтів почуватися невпевнено. Про це 
свідчать дані Prado-Olivares, які показали, що триво-
га була виявлена у 80 % пацієнтів, а 40 % пацієнтів 
мали високу тривожність перед операцією [27].

Вважається, що вік негативно корелює з пе-
редопераційною тривогою; пацієнти віком до 50 
років мають значно вищу частоту та ступінь пере-
допераційної тривоги, ніж ті, хто старше 50. Де-
які дослідження показали, що літні пацієнти від-
чувають вищий рівень передопераційної тривоги, 
ніж молодші пацієнти через супутні захворювання 
[28]. Було виявлено, що стать є впливовим факто-
ром і предиктором, який має значущу кореляцію 
з передопераційною тривогою, причому жіноча 
стать асоціюється з вищим рівнем тривоги. Серед 
пацієнтів жіночої статі передопераційна тривога 
перед плановим кесаревим розтином була більш 
масштабною та серйозною, з частотою приблизно 
72,7 % [29]. Причинами цього можуть бути фізич-
ний дискомфорт і побоювання за безпеку плода.

Поширеність передопераційної тривоги зале-
жить від країни та регіону. Серед пацієнтів, яким 
проводили тотальне ендопротезування колінного 
суглоба, частота передопераційного занепокоєння 
становила 20,2 % у Сполучених Штатах і 22,7 % 
у Нідерландах [30]. Ці відмінності можуть бути 
наслідком різноманітних факторів, таких як со-
ціально-економічні характеристики та культура, 
які є факторами навколишнього середовища, що 
сприяють різній виваженості рис особистості. Тип 
анестезії може вплинути на виникнення передопе-
раційної тривоги. Пацієнти, яким робили спинно-

мозкову анестезію, мали значно нижчу частоту та 
тяжкість передопераційної тривоги, ніж ті, кому 
проводили загальну анестезію [31]. Передопе-
раційна тривога затримувала відновлення після 
анестезії при плановій артропластиці. Невідклад-
ність операції, рівень освіти, підтримка сім’ї та 
попередній хірургічний досвід можуть впливати 
на передопераційну тривогу [30]. Однак вплив цих 
факторів на передопераційну тривогу є складним, 
і необхідні подальші дослідження для виявлення 
та уточнення цих асоціацій. В даний час широко 
поширена думка, що пацієнти з високою передо-
пераційною тривогою це люди до 50 років і жінки, 
які готуються до серйозної або екстреної операції 
під загальним наркозом і мають підтримку сім’ї.

РЕЗУЛЬТАТИ
Огляд включає аналіз сучасних досліджень, які 

вивчають причини, прояви та наслідки передопе-
раційної тривоги, а також ефективність різних під-
ходів до її зниження. У огляді розглянуто основні 
аспекти впливу на пацієнтів та можливі методи 
управління.

Основні результати досліджень
1. Поширеність та фактори ризику:

• Передопераційна тривога є поширеним яви-
щем серед пацієнтів, які готуються до хірур-
гічного втручання. Згідно з дослідженнями, 
до 60-80 % пацієнтів відчувають тривогу пе-
ред операцією.

• Основними факторами ризику передопера-
ційної тривоги є попередній досвід хірур-
гічних втручань, тип операції, рівень освіти 
пацієнта, наявність хронічних захворювань, 
та індивідуальні психологічні особливості.

2. Прояви передопераційної тривоги:
• Передопераційна тривога проявлятися у ви-

гляді фізіологічних (тахікардія, гіпертензія, 
пітливість, тремор), психологічних (страх, 
дратівливість, безсоння) та поведінкових 
(уникання, зміни в апетиті) симптомів.

• Рівень тривоги може змінюватися залежно 
від часу до операції, з максимальним рівнем 
зазвичай за день до втручання.

3. Вплив на результати хірургічного втручання:
• Високий рівень передопераційної тривоги 

пов’язаний з підвищеним ризиком усклад-
нень під час та після операції, таких як по-
довжений період відновлення, більша по-
треба в аналгезії, та погіршення загального 
стану пацієнта.

• Пацієнти з високим рівнем тривоги мають 
більший ризик розвитку хронічного болю та 
психоемоційних розладів після операції.

4. Методи зниження передопераційної тривоги:
• Психологічні інтервенції, такі як когнітив-

но-поведінкова терапія (КПТ), техніки ре-
лаксації та медитація, показали високу ефек-
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тивність у зниженні рівня передопераційної 
тривоги.

• Фармакологічні методи, зокрема застосу-
вання седативних засобів та анксіолітиків, 
можуть бути ефективними, проте їх викори-
стання повинно бути обґрунтованим та кон-
тролюватися медичним персоналом.

• Інформування під час підготовки пацієнтів 
до операції, що включає детальне пояснення 
процедур та можливих результатів, значно 
знижує рівень тривоги.

ВИСНОВОК
Передопераційна тривожність є досить поши-

реною серед пацієнтів, які готуються до планової 
операції, і більш вираженою при терміновій опера-
ції. Передопераційна тривога зазвичай не являєть-
ся частиною передопераційної оцінки пацієнтів і як 
наслідок не впливає на передопераційну підготовку 
до анестезії та операції. Однак сукупність доказів 
показала, що передопераційна тривога значною 
мірою впливає на періопераційні небажані ре-
зультати, включаючи збільшення доз індукційних 
агентів, гемодинамічну нестабільність, серцеву 
захворюваність і смертність у пацієнтів із високим 
ризиком, післяопераційний біль і підвищене спо-
живання анальгетиків, післяопераційний делірій, 
незадоволення пацієнтів, підвищення тривалості 
перебування в лікарні, а це, у свою чергу, може 
спричинити зростання витрат на охорону здоров’я. 
Більше уваги слід приділяти скринінгу і на його ос-
нові профілактиці передопераційної тривожності. 

Передопераційний інструмент оцінки тривоги 
має бути коротким і простим у використанні. Він 
має бути таким же надійним і точним, як опиту-
вальники, призначені для вимірювання тривоги в 
психіатричному середовищі. Оцінка вираженості 
тривоги та страху зроблена анестезіологами та 
хірургами на етапі передопераційної підготовки без 
використання стандартної анкети, часто призводить 
до неадекватної оцінки тривоги [32, 19, 20].

ОБГОВОРЕННЯ
Передопераційна тривога є значущою пробле-

мою в медичній практиці, яка впливає на психо-
емоційний стан пацієнтів, а також на результати 
хірургічного втручання. В даній статті представ-
лено сучасний алгоритм оцінки передопераційної 
тривоги, який ґрунтується на поєднанні клінічних, 
психологічних та інструментальних методів.

Основні результати
1. Оцінка психологічного стану:

• Використання стандартизованих опитуваль-
ників, таких як Шкала тривожності Гаміль-
тона (HAM-A) та опитувальник Spielberger 
State-Trait Anxiety Inventory (STAI), дозво-

ляє об’єктивно оцінити рівень тривоги у па-
цієнтів.

• Перевагою цих інструментів є їх валідність 
та надійність, що забезпечує точну діагно-
стику тривожних станів.

2. Інструментальні методи:
• Включення електроенцефалографії (ЕЕГ) 

для виявлення нейрофізіологічних змін, 
пов’язаних з тривогою, є інноваційним під-
ходом. Дослідження показали, що певні па-
терни ЕЕГ можуть корелювати з високим 
рівнем тривоги.

• Використання варіабельності серцевого рит-
му (HRV) як маркера вегетативної нервової 
системи також сприяє кращому розумінню 
фізіологічних змін, пов'язаних з тривогою.

3. Клінічні аспекти:
• Важливість комплексного підходу до пере-

допераційної підготовки, який включає не 
тільки медикаментозну терапію, а й психоте-
рапевтичні методи. Когнітивно-поведінкова 
терапія (КПТ) та техніки релаксації можуть 
значно знижувати рівень тривоги у пацієнтів.

 ПЕРЕВАГИ ТА ОБМЕЖЕННЯ

Сучасний алгоритм оцінки передопераційної 
тривоги має кілька переваг:

• Комплексний підхід дозволяє врахувати 
різні аспекти тривоги (психологічний, фізіо-
логічний, клінічний).

• Використання стандартизованих методів 
підвищує точність діагностики.

Однак існують і певні обмеження:
• Необхідність спеціального обладнання для 

проведення ЕЕГ та HRV, що може бути не-
доступним у деяких медичних закладах.

• Суб’єктивний характер деяких психологіч-
них опитувальників може вплинути на ре-
зультати.

ПЕРСПЕКТИВИ
Подальші дослідження можуть бути спрямо-

вані на інтеграцію новітніх біомаркерів та роз-
робку більш доступних інструментів для оцінки 
передопераційної тривоги. Важливо також дослід-
жувати ефективність різних інтервенцій, таких як 
фармакологічні та психотерапевтичні методи, для 
зниження тривоги у передопераційний період.
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PREOPERATIVE ANXIETY – THE FORCE OF GRAVITY OR THE ARCHIMEDEAN FORCE IN THE RESERVOIR OF 
THE DISEASE
Introduction. Hans Selye termed the phenomenon of the nonspecific reaction of the organism to various stimulating influences as the 

general adaptation syndrome, in which he distinguished three stages: alarm, resistance (adaptation), and exhaustion. In the first stage, 

the organism encounters certain environmental stimulating factors and attempts to adapt to them. The second stage involves adaptation 

to new processes. However, if the stressor continues to act for an extended period, hormonal resources are depleted (the third stage), 

disrupting adaptive systems. This results in the process taking on a pathological nature and may culminate in illness or death.

Objective of the study. Based on the analysis of literature data demonstrate the relevance of determining the level of anxiety in the 

practice of an anesthesiologist.

Keywords: Preoperative anxiety, stress, anesthesia, anxiety level, psychological state, postoperative period
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