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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy było sprawdzenie, czy istnieje i jaki jest związek między wiekiem kobiet a zapotrze-
bowaniem na wsparcie psychiczne w okresie oczekiwania na planową operację ginekologiczną.

Materiał i metody: Badaniami objęto 272 kobiety, które w okresie 2 mies. 2008 r. poddały się planowej ope-
racji ginekologicznej w jednym z czterech wybranych szpitali w Lublinie i w Warszawie. Narzędziem badawczym 
był specjalnie skonstruowany dla celów tej pracy kwestionariusz. Badania główne poprzedziły badania pilotażo-
we wśród 25 kobiet, których wyniki ostatecznie wykluczono z tego opracowania.

Wyniki badań: U blisko połowy (45,6%) badanych propozycja zabiegu operacyjnego wyzwoliła odczucia 
negatywne, tj. lęk, niedowierzanie i sprzeciw. Większość kobiet (72,8%) najbardziej obawiała się wykrycia (bądź 
potwierdzenia) nowotworu złośliwego. Inne respondentki bały się bólu, powikłań pooperacyjnych, utraty kobie-
cości i/lub płodności. Wsparcia psychicznego od innych oczekiwało 87,9% badanych. Czas oczekiwania na ope-
rację był, w subiektywnej ocenie większości (79,0%), odpowiedni. Przyjęty w tym opracowaniu podział kobiet ze 
względu na wiek różnicował istotnie większość badanych cech z wyjątkiem danych demograficznych.

Wnioski: 1. Kobiety starsze (w wieku > 49 lat) istotnie częściej niż młodsze (w wieku ≤ 49 lat) obawiają się 
wykrycia (bądź potwierdzenia) nowotworu złośliwego, oceniają czas oczekiwania na zabieg operacyjny jako 
odpowiedni i oczekują wsparcia przede wszystkim od pracowników medycznych. 2. Kobiety starsze rzadziej niż 
młodsze mogą liczyć – w ich ocenie – na pomoc i wsparcie rodziny. 

Słowa kluczowe: zdrowie kobiet, operacja ginekologiczna, przygotowanie do operacji, oczekiwanie wsparcia.

Summary

Aim: The aim of this study was to examine whether and what is the relationship between age of women and 
the need for emotional support while awaiting the scheduled gynaecological surgery. 

Material and methods: The study comprised 272 women who, within 2 months of 2008, underwent planned 
gynaecological surgeries in one of four selected hospitals in Lublin and Warsaw. The research tool was a qu-
estionnaire designed specifically for this study. The main study was preceded by a pilot study carried out among 
25 women, the results of which were excluded from this study. 

Results: In nearly half (45.6%) of the respondents the suggestion of surgery induced negative feelings, such 
as fear, distrust and objections. Most women (72.8%) feared most the detection (or confirmation) of malignan-
cy. Others were afraid of pain, complications, loss of femininity and/or fertility. Psychological support from the 
others was expected by 87.9% of respondents. The waiting time for surgery was adequate in the subjective as-
sessment of the majority (79.0%). The division of women on grounds of age adopted in this study, differentiated 
significantly most of the studied characteristics of respondents, with the exception of demographic data. 

Conclusions: 1. Older women (> 49 years) more often than the younger (aged ≤ 49 years), feel fear of detec-
tion (or confirmation) of malignant neoplasm, find the waiting time for surgery appropriate and expect support 
primarily from medical staff. 2. Older women less likely than younger ones can expect – in their view – the 
assistance and support of families. 

Key words: women's health, gynaecological surgery, preparation for surgery, expectation of support. 
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Wstêp

Wsparcie psychiczne (inaczej emocjonalne) polega 
na przekazywaniu choremu emocji podtrzymujących, 
uspokajających, wyrażających troskę o jego dobro i po-
zytywny stosunek do jego osoby. Ponadto ma ono na 
celu wytworzenie klimatu zrozumienia i zaufania. Dzię-
ki temu człowiek chory może uwolnić się od napięć 
emocjonalnych, poczucia beznadziejności oraz wyrazić 
swoje lęki, obawy i niepokoje. Wpływa to nie tylko na 
poprawę jego samooceny, ale również na jego samo-
poczucie. Zapotrzebowanie na ten rodzaj wsparcia naj-
powszechniej występuje w tzw. sytuacjach trudnych [1]. 

Konieczność poddania się operacji ginekologicznej 
jest niewątpliwie dla kobiety sytuacją trudną [2–4]. 
Może powodować ona u chorej pojawienie się obaw 
i niepokojów o utratę zdolności do współżycia płciowe-
go i rozrodu oraz utratę cech kobiecości i atrakcyjności 
dla partnera [3, 5, 6]. 

Wraz ze starzeniem się organizmu kobiety następu-
je wzrost ryzyka operacyjnego [7–9]. Poinformowanie 
chorej o jego stopniu, co jest standardem w opiece, 
może zwiększać poziom odczuwanego lęku zarówno 
przed zabiegiem, jak i proponowanym znieczuleniem. 
Potęguje go też świadomość występowania chorób 
układowych (serca, naczyń krwionośnych), które czę-
ściej zdarzają się w wieku starszym niż młodszym. 

Cel pracy

Celem pracy było ustalenie, czy istnieje i jaki jest 
związek między wiekiem kobiet a zapotrzebowaniem 
na wsparcie w okresie oczekiwania na planową opera-
cję ginekologiczną.

Materia³ i metody

Badania przeprowadzono w dwóch szpitalach uni-
wersyteckich (III stopień referencji) oraz w dwóch szpi-
talach wojewódzkich (II stopień referencji) w Lublinie 
i w Warszawie. Wybór szpitali podyktowany był liczbą 
wykonanych zabiegów operacyjnych w okresie 12 mies. 
poprzedzających niniejsze badania. W każdym z nich 
wykonano rocznie więcej niż 400 zabiegów.

Badaniami objęto 272 kobiety, które w okresie 2 mies. 
2008 r. zgłosiły się do szpitala w celu poddania się wcze-
śniej zaplanowanej operacji ginekologicznej. Kryterium 
włączenia do grupy stanowiły:
•  podjęcie decyzji przez pacjentkę o skorzystaniu z pro-

ponowanych jej procedur zabiegowych,
•  wyrażenie świadomej zgody na zabieg operacyjny,
•  wyrażenie zgody na udział w badaniach.

Udziału w badaniach, bez podania przyczyn, odmó-
wiły 43 (13,7%) osoby.

Zastosowany w badaniach kwestionariusz, opracowa-
ny dla celów tej pracy, kobiety otrzymywały w drugim dniu 

po zabiegu operacyjnym. Składał się on z dwóch części. 
Pierwsza miała na celu zebranie danych demograficznych, 
tj. informacji o wieku badanych, miejscu zamieszkania, 
stałym zatrudnieniu bądź jego braku, stanie cywilnym oraz 
posiadaniu dzieci. Druga część zawierała pytania dotyczą-
ce przedmiotu badań, tj. zwyczaju (częstości) korzystania 
z badań ginekologicznych, poszukiwania dodatkowych 
informacji o chorobie i operacji, pierwszej reakcji na pro-
pozycję poddania się zabiegowi operacyjnemu, towarzy-
szących jej obaw i niepokojów, subiektywnej oceny czasu 
oczekiwania na operację oraz potrzeby wsparcia.

Podczas konstruowania kwestionariusza korzysta-
no z ogólnych wytycznych metodologicznych, prezen-
towanych w piśmiennictwie, oraz z sugestii i uwag 
ekspertów, w tym przedstawicieli (profesorów) gineko-
logii, socjologii i psychologii. Formę stawianych pytań 
i słownictwo w nich użyte dostosowano do zróżnicowa-
nego poziomu intelektualnego badanych, a zatem do 
ich możliwości percepcji. Etap przygotowania narzędzia 
badawczego zakończyły badania pilotażowe, przepro-
wadzone wśród 25 kobiet, których wyniki ostatecznie 
wykluczono z niniejszego opracowania.

Przed przystąpieniem do badań każda respondent-
ka została poinformowana o sposobie wypełnienia 
kwestionariusza i anonimowości zebranych wyników. 
Ponadto wyjaśniono, że zebrany materiał będzie wy-
korzystany wyłącznie dla celów naukowych, zmierzają-
cych do poprawy jakości opieki nad kobietą w okresie 
przedoperacyjnym. 

W opracowaniu użyto określenia „wiek rozrodczy”, 
co oznacza przedział czasowy, w którym kobieta zdolna 
jest (pod względem biologicznym) do urodzenia dziecka. 
W naszej strefie klimatycznej jest to wiek 15–49 lat [10]. 

Informacje dotyczące wskazań do operacji zaczerp-
nięto z dokumentacji medycznej, tj. z Historii choroby 
każdej kobiety uczestniczącej w badaniach.

Uzyskane wyniki poddano analizie opisowej i sta-
tystycznej. Wartości analizowanych parametrów, mie-
rzonych w skali nominalnej, scharakteryzowano za po-
mocą liczności i odsetka, natomiast w skali ilorazowej 
za pomocą mediany (Me), dolnego i górnego kwartyla 
(Q1; Q3). Do oceny istnienia różnic bądź zależności mię-
dzy analizowanymi parametrami niemierzalnymi użyto 
testu jednorodności lub niezależności χ². Dla małych 
liczności (poniżej 5) w badanych podgrupach użyto po-
prawki Yatesa. 

Przyjęto 5-proc. błąd wnioskowania i związany z nim 
poziom istotności p < 0,05, wskazujący na istnienie istot-
nych statystycznie różnic bądź zależności [11]. Analizy 
statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramo-
wanie komputerowe STATISTICA v. 7.1 (StatSoft, Polska).

Wyniki badañ

Wiek badanych kobiet mieścił się w przedziale 18–60 
lat (Me 34; Q1 24; Q3 48). W wieku rozrodczym były 183 
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kobiety (67,3%), a pozostałe (87; 32,7%) były starsze. 
Więcej danych charakteryzujących badaną grupę w za-
leżności od ich wieku przedstawiono w tabeli I.

Fakt posiadania dzieci istotnie różnicował badane 
grupy na korzyść kobiet starszych (p = 0,0003). Miejsce 
zamieszkania, posiadanie stałego zatrudnienia i stan 
cywilny były w tej kwestii bez znaczenia – odpowiednio 
p = 0,12; p = 0,29; p = 0,67. 

Zwyczaj regularnego korzystania z profilaktycznej 
opieki ginekologicznej potwierdziło 160 (58,8%) bada-
nych kobiet, a 112 (41,2%) odpowiedziało, iż zgłasza się 
do tego specjalisty wyłącznie wtedy, gdy je coś niepo-
koi. Zachowania te były istotnie związane z wiekiem  
(p = 0,00001) na korzyść kobiet młodszych.

W ośrodku o najwyższym (III) stopniu referencyjno-
ści szpitala istotnie częściej (p = 0,03) operowane były 
kobiety starsze niż młodsze.

Do poszukiwania dodatkowych informacji o choro-
bie i operacji, tzn. szerszych niż udzielił badanym le-
karz kierujący je do szpitala, przyznało się 248 kobiet 
(91,2%), a zaprzeczyły temu pozostałe 24 (8,8%). Za 
najcenniejsze źródło informacji w tej kwestii 112 re-
spondentek (41,2%) uznało pracowników medycznych;  
96 (35,3%) – inne chore, które przebyły operację gine-
kologiczną; 44 (16,2%) – czasopisma kobiece; 20 (7,3%) 
– rodzinę i przyjaciół. Przyjęty w tym opracowaniu po-
dział na wiek nie różnicował istotnie częstości spotyka-
nych wypowiedzi (p = 0,09). 

Wskazania do zabiegu operacyjnego zebrano 
w dwie grupy: 
1.  Zaburzenia funkcji narządu rodnego, powodujące po-

gorszenie się jakości życia kobiety (n = 149; 54,8%). 

Wśród nich były: krwawienia z dróg rodnych o róż-
nym stopniu nasilenia, dolegliwości bólowe, prze-
mieszczenie i zmiana statyki narządu rodnego, gu-
bienie moczu, trudności z prokreacją.

2.  Choroby nowotworowe – guzy złośliwe (z inwazją za 
pośrednictwem układu chłonnego), łagodne lub gra-
niczne (n = 123; 45,2%).
Wiek nie różnicował istotnie (p = 0,4) częstości wyżej 

omówionych grup wskazań do zabiegu operacyjnego. 
Propozycję poddania się zabiegowi operacyjnemu re-

spondentki przyjmowały różnorako. W relacji 124 bada-
nych (45,6%) propozycja ta zaskoczyła je oraz wyzwoliła 
negatywne odczucia, tj. lęk, niedowierzanie i sprzeciw. 
Kolejne 113 kobiet (41,5%) oświadczyło, iż przyjęło ją ze 
spokojem, gdyż spodziewało się tego sposobu leczenia, 
a 35 (12,9%) ucieszyło się, doszukując się w niej szan-
sy na uratowanie zdrowia i/lub życia. Liczbowy rozkład 
danych, dotyczący tego problemu, był istotnie związa-
ny z wiekiem (p = 0,04) – kobiety starsze najczęściej 
wskazywały na pierwszą wyżej wspomnianą reakcję, 
a młodsze na drugą.

W okresie oczekiwania na zabieg operacyjny ko-
bietom towarzyszyło wiele obaw i niepokojów – łącz-
nie wymieniły ich 717. Zapytane o to, czego obawiały 
się najbardziej, 198 (72,8%) odpowiedziało: „wykrycia 
(bądź potwierdzenia) nowotworu złośliwego”. Pozostałe  
74 (27,2%) wskazały na ból, powikłania pooperacyj-
ne, utratę kobiecości i/lub płodności. Czas oczekiwa-
nia na operację był, w subiektywnej ocenie większości 
badanych (215; 79,0%), odpowiedni; wg pozostałych  
(57; 21,0%) zbyt długi lub krótki. Wsparcia psychiczne-
go od innych oczekiwało w okresie przedoperacyjnym  

Tab. I. Dane demograficzne a wiek badanych

Badane cechy

Wiek ≤ 49 lat

n = 183; 67,3%

Wiek > 49 lat 

n = 89; 32,7% Istotność

n % n %

miejsce zamieszkania

wieś
n = 97; 35,7%

58 31,7 39 43,8

χ2 = 4,27
p = 0,12

małe miasto
n = 105; 28,6%

73 39,9 32 36,0

duże miasto
n = 70; 25,7%

52 28,4 18 20,2

pacjentka ma stałe 
zatrudnienie

tak
n = 212; 77,9%

146 79,8 66 74,2
χ2  = 1,1

p = 0,29nie
n = 60; 22,1%

37 20,2 23 25,8

stan cywilny

zamężna
n = 200; 73,5%

136 74,3 64 71,9
χ2 = 0,18
p = 0,67niezamężna

n = 72; 26,5%
47 25,7 25 28,1

pacjentka ma dzieci

tak
n = 208; 76,4%

128 69,9 80 89,9
χ2 = 13,23

p = 0,0003nie
n = 64; 23,6%

55 30,1 9 10,1
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239 kobiet (87,9%), w tym od osób im bliskich 168 (61,8%) 
i od pracowników służby zdrowia 71 (26,1%). Osobami, 
na które respondentki najczęściej wskazywały, były: mąż 
(partner), dzieci, rodzice, przyjaciele, a z pracowników 
medycznych równie często lekarz, jak i położna. W ba-
danej grupie były też takie kobiety (33; 12,1%), które 
stwierdziły, iż dobrze radziły sobie same i nie potrzebo-
wały wsparcia. Zdecydowana większość badanych (213; 
78,3%) oświadczyła, że w okresie oczekiwania na zabieg 
operacyjny mogła liczyć na pomoc i wsparcie rodziny; 
pozostałe (59; 21,7%) odpowiedział, że nie mogły liczyć 
na takie wsparcie. Wśród tych ostatnich było 9 kobiet 
bezdzietnych, w wieku powyżej 49 lat i mieszkających 
samotnie. Zależność między wiekiem badanych a wspo-
mnianymi powyżej cechami przedstawiono w tabeli II.

Podział na wiek różnicował istotnie (p < 0,05) 
wszystkie badane cechy. W przypadku wskazania 
osoby, od której kobiety przede wszystkim oczeku-
ją wsparcia oraz subiektywnej oceny możliwości jego 
uzyskania od rodziny różnice okazały się wysoce sta-
tystycznie znamienne – odpowiednio p < 0,00000001;  
p = 0,0000009.

Dyskusja

Prezentowane rezultaty obrazują, jak mało kobiet 
w wieku > 49 lat miało zwyczaj korzystania z profilak-
tycznych badań ginekologicznych. Obawiały się (częściej 
niż kobiety młodsze) wykrycia choroby nowotworowej, 
lecz dopiero pojawienie się objawów chorobowych mo-
bilizowało je do wizyty u tego specjalisty. Jest to o tyle 
niepokojące, że działo się to w czasie realizacji progra-

mów profilaktycznych, a więc ułatwionej i bezpłatnej 
opieki lekarskiej. Być może kobiety te nigdy nie miały 
zwyczaju kontrolowania narządu rodnego, a może za-
niechały tego po zakończeniu wieku rozrodczego. Ze-
brany materiał nie upoważnia jednak do takiego wnio-
skowania.

Pomimo znacznego wzrostu odsetka wyleczeń cho-
rób nowotworowych wciąż postrzegane są one jako 
ciężkie i nieuleczalne [6, 12]. Prawdopodobnie dlatego 
już samo uzyskanie diagnozy może stanowić dla ko-
biety poważny stres oraz prowadzić do pojawienia się 
u niej reakcji o charakterze lękowym i depresyjnym 
[13, 14]. Propozycja operacji może być jednak, o czym 
świadczą wyniki prezentowanych badań, dwojaka, czyli 
dodatkowym stresorem lub swojego rodzaju uspokoje-
niem, że istnieje jeszcze szansa na wyleczenie. Wsparcie 
społeczne potrzebne jest zarówno jednym, jak i drugim, 
jakkolwiek szczególnej troski wymagają kobiety starsze, 
wśród których propozycja poddania się zabiegowi ope-
racyjnemu często jest (zwłaszcza w pierwszej chwili) 
odrzucana, a uzyskana diagnoza negowana. Prawdo-
podobną przyczyną takich zachowań jest lęk, choć na 
podstawie analizowanego materiału nie można tego 
jednoznacznie określić. 

Duże znaczenie w okresie przedoperacyjnym przy-
pisuje się sprawnej komunikacji między chorą a pra-
cownikami medycznymi. Natomiast sprawdzonym 
sposobem zmniejszania lęku i niepokoju jest, poza 
wsparciem psychicznym, edukacja chorych [15]. Nie bez 
znaczenia są też rozmowy z innymi kobietami, które 
znalazły się w podobnej sytuacji [16]. Dowiedziono, iż 
przepływ informacji o skuteczności podjętego leczenia 

Tab. II. Wiek kobiet a badane cechy

Badane cechy

Wiek ≤ 49 lat

n = 183; 67,3%

Wiek > 49 lat 

n = 89; 32,7% Istotność

n % n %

obawy dotyczące nowo-
tworu złośliwego

tak
n = 198; 72,8%

123 67,2 75 84,3
χ2 = 8,8

p = 0,003nie
n = 74; 27,2%

60 32,8 14 15,7

czas oczekiwania na 
operację

odpowiedni
n = 215; 79,0%

134 73,2 81 81,0
χ2 = 11,44

p = 0,0007nieodpowiedni
n = 57; 21,0%

49 26,8 8 10,0

oczekiwanie wsparcia 
przede wszystkim od:

najbliższych
n = 168; 61,8%

135 73,8 33 37,1

χ2 = 49,64
p < 0,00000001

służby zdrowia
n = 71; 26,1%

24 13,1 47 52,8

nie dotyczy
n = 33; 12,1%

24 13,1 9 10,1

pacjentka mogła liczyć 
na pomoc i wsparcie 
rodziny

tak
n = 213; 78,3%

159 86,9 54 60,7
χ2 = 24,22

p = 0,0000009nie
n = 59; 21,7%

24 13,1 35 39,3
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zwiększa u kobiet poczucie kontroli nad własnym zdro-
wiem, motywuje do przyjęcia aktywnej postawy w wal-
ce z chorobą oraz sprzyja poszukiwaniu skutecznych za-
chowań zaradczych [1, 12]. Prezentowane wyniki badań 
własnych potwierdzają te doniesienia z piśmiennictwa. 
Gros badanych (91,2%) starało się wzbogacić swoją 
wiedzę o chorobie i operacji, a za najcenniejsze źródło 
informacji w tej kwestii uznało pracowników medycz-
nych (41,2%) lub inne chore (35,3%). Warto przy tym do-
dać, iż wiek nie różnicował istotnie (p > 0,05) częstości 
tych odpowiedzi. Tak częste wskazanie na inne chore 
kobiety może świadczyć o potrzebie „doboru” pacjentek 
w salach szpitalnych, co w naszych warunkach nie za-
wsze jest możliwe. Możliwe jest natomiast inicjowanie 
i wspieranie działania grup samopomocy, chociaż te nie 
znalazły jeszcze uznania w polskim systemie ochrony 
zdrowia.

Ograniczenia osobowe, czasowe i przestrzenne 
w naszych szpitalach zmuszają niekiedy do poszukiwa-
nia nowych metod edukacji chorych (np. prezentacje 
multimedialne zapisane na nośniku cyfrowym), które 
zmniejszyłyby bezpośrednie zaangażowanie persone-
lu [17]. W żadnym wypadku nie może to zastępować 
rozmowy z chorą, gdyż standardem w opiece jest bez-
pośredni kontakt osoby leczonej z leczącą [18]. Szcze-
gólnie ważne jest to w odniesieniu do kobiet starszych, 
dla których korzystanie ze zdobyczy techniki może być 
trudne i mało zrozumiałe. 

Znaczenie rodziny we wsparciu kobiet w okresie 
okołooperacyjnym jest bezsporne. Dlatego niepokojące 
jest, że aż 21,7% badanych przyznało się, iż w okresie 
oczekiwania na operację nie mogło liczyć na pomoc 
i wsparcie rodziny. Wprawdzie w tej grupie istotnie czę-
ściej (p < 0,05) spotykano kobiety starsze niż młodsze, 
lecz większość z nich pozostawała w związku partner-
skim i miała dzieci; nie wiadomo zatem, dlaczego nie 
doświadczyły wsparcia bliskich. Warto jednak pamię-
tać, że w sytuacji choroby i operacji rodzina może także 
potrzebować wsparcia, zwłaszcza informacyjnego [19, 
20]. Natomiast dobra komunikacja z rodziną zwiększa 
jej zaufanie do pracowników medycznych, determinuje 
ocenę jakości świadczonej opieki, a przede wszystkim 
służy dobru chorej [21]. 

Etyczny i prawny obowiązek informowania kobiety 
o jej chorobie i możliwych do zastosowania u niej pro-
cedur medycznych uwidacznia pewien problem, który 
dotyczy granicy przekazywanych informacji. Z jednej 
strony pozwala on uzyskać świadomą zgodę pacjentki 
na proponowane jej leczenie, a z drugiej niesie niebez-
pieczeństwo nasilenia się leku i niepokoju [22]. Trze-
ba przy tym pamiętać, iż chora ma prawo, na swoje 
wyraźne życzenie, nie być informowaną o szczegółach 
stanu własnego zdrowia. To prawo do niewiedzy jest 
instrumentem pozwalającym jej uniknąć niechcianych 
informacji [23]. W związku z tym konieczne jest usta-
lenie standardów postępowania oraz doskonalenie 

umiejętności personelu medycznego w zakresie rozpo-
znawania czynników modyfikujących emocje chorych 
w okresie okołooperacyjnym. Dzięki temu można do-
trzeć do rzeczywistych problemów związanych z cho-
robą, planować i realizować indywidualną opiekę oraz 
świadczyć wsparcie w takim stopniu, w jakim jest ono 
potrzebne [24].

Wnioski 

1.  Kobiety starsze (> 49 lat) istotnie częściej niż młod-
sze (w wieku ≤ 49 lat) obawiają się wykrycia (bądź 
potwierdzenia) nowotworu złośliwego, oceniają czas 
oczekiwania na zabieg operacyjny jako odpowiedni 
i oczekują wsparcia przede wszystkim od pracowni-
ków medycznych. 

2.  Kobiety starsze rzadziej niż młodsze mogą liczyć – 
w ich ocenie – na pomoc i wsparcie rodziny. 
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