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Streszczenie

Zabiegi chirurgiczne wykonywane w ginekologii mają specyficzny wpływ na jakość życia oraz psychikę kobiet 
ze względu na narządy, których dotyczą, a które bezpośrednio wiążą się z poczuciem kobiecości, a tym samym 
z byciem atrakcyjną, pożądaną, pewną swego wizerunku. Kobiety w wieku około- i pomenopauzalnym, które czę-
sto doświadczają tego rodzaju zabiegów, narażone są ponadto na występowanie objawów związanych bezpo-
średnio z okresem klimakterium i przez sam ten fakt narażone są na gorsze samopoczucie zarówno fizyczne, jak 
i psychiczne. Celem pracy było określenie, czy operacje ginekologiczne mają większy wpływ na zaburzenia snu 
i emocji u kobiet w wieku około- i pomenopauzalnym niż u kobiet w wieku reprodukcyjnym i czy sposób przepro-
wadzania zabiegu (endoskopowy, laparotomia, operacja pochwowa) ma również wpływ na występowanie tych 
zaburzeń. Badaniu poddano 25 pacjentek w wieku rozrodczym, 26 w wieku okołomenopauzalnym i 29 w wieku 
pomenopauzalnym. Każda z nich wypełniła kwestionariusze badające stopień kontroli emocji, nasilenia depresji, 
bezsenności, zaburzeń snu, akceptacji choroby i zadowolenia z życia. Stwierdzono, że pacjentki młodsze lepiej kon-
trolowały emocje w okresie okołooperacyjnym, mniej uskarżały się na zaburzenia snu i bardziej akceptowały swoją 
chorobę oraz sytuację, w której się znalazły. Nie stwierdzono natomiast zbyt dużych różnic w nasileniu objawów 
depresyjnych, lęku czy zadowoleniu z życia w zależności od sposobu wykonywanej operacji. Zauważono jedynie 
większe nasilenie bezsenności wśród kobiet po laparotomii niż u pacjentek po operacjach endoskopowych.

Słowa kluczowe: sen, emocje, zaburzenie, operacje ginekologiczne.

Summary

Sleeping and emotion disorders, especially insomnia and sleep continuity disorders, are most severely felt and 
determine women’s everyday life. The research was aimed at assessing the dependence of the occurrence of sleeping 
and emotion disorders in women of perimenopausal age and the use of hormonal replacement therapy.
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Wstêp

Okres okołomenopauzalny, w  którym zaczynają 
zaznaczać się biologiczne, endokrynologiczne i klinicz-
ne objawy menopauzy, obejmuje, wg Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (World Health Organization – WHO), 
okres 2–8 lat poprzedzających wystąpienie ostatniej 
miesiączki oraz rok po jej wystąpieniu, a wiek, w któ-
rym występuje menopauza, określa się na 48–52 lat [1]. 
Jest to szczególnie trudny czas dla kobiety, w  którym 
objawiające się dolegliwości związane z  klimakterium 
(uderzenia gorąca, zlewne poty, bóle głowy, zaburzenia 
snu, spadek libido, depresja) znacząco wpływają na jej 
samopoczucie, zdrowie i kondycję psychiczną [2]. Szcze-
gólnie zauważalne są nasilające się objawy depresyjne, 
do myśli samobójczych włącznie, lęk, zaburzenia snu 
oraz poczucie braku wartości [3, 4].

Zabiegi operacyjne wykonywane w ginekologii mają 
również specyficzny wpływ na jakość życia oraz psychi-
kę kobiet. Dzieje się tak ze względu na narządy, których 
dotyczą, a  które bezpośrednio wiążą się z  poczuciem 
kobiecości, a tym samym z byciem atrakcyjną, pożąda-
ną, pewną swego wizerunku [5].

Z punktu widzenia psychologicznego, w ginekologii 
wyróżnia się dwie duże grupy zabiegów:
1. �Zabiegi naprawcze, które mają na celu usunięcie wad 

w budowie narządów (np. zrośnięcie pochwy) czy pato-
logicznego położenia narządów (np. obniżenie macicy). 
Zabiegi te poprawiają samopoczucie kobiety i są prze-
ważnie oceniane przez pacjentki korzystnie – mimo lęku 
towarzyszącego okresowi przedoperacyjnemu. Stan 
zdrowia kobiety po operacji szybko wraca do normy.

2. �Operacje, podczas których, ze względu na stan zdro-
wia pacjentki, konieczne jest postępowanie radykal-
ne, obejmujące np. całkowite usunięcie przydatków 
i macicy. Informację o konieczności usunięcia narzą-
dów płciowych pacjentka może odebrać jako utratę 
kobiecości. Często towarzyszy temu przeświadczenie 
o  utracie atrakcyjności, możliwości satysfakcjonują-
cego współżycia płciowego oraz poczucie mniejszej 
wartości, szczególnie wówczas, gdy dochodzi do utra-
ty płodności. Wywołuje to chęć zatajenia szczegółów 
przeprowadzonej operacji przed mężem czy pozostały-
mi członkami rodziny. Takie nastawienie może wpły-
nąć negatywnie na psychikę kobiety operowanej [5, 6].

Nie bez znaczenia jest również fakt powstania blizny 
pooperacyjnej, który przez pacjentki odbierany jest 
negatywnie, jako coś szpecącego. Dlatego zdecydowa-
nie bardziej pożądane przez kobiety są zabiegi, które 
dają lepszy efekt kosmetyczny i  mniejszy ból poope-
racyjny [7].

Pacjentki oczekujące na zabieg ginekologiczny od-
czuwają lęk przedoperacyjny o różnym stopniu nasilenia:
• �niewielki lęk przedoperacyjny – pacjentki przed zabie-

giem zachowują się spokojnie, nie zdradzają objawów 
zdenerwowania;

• �umiarkowany lęk – pacjentki odczuwają obawy zwią-
zane z operacją, ale są w stanie je opanować;

• �lęk silny – pacjentki nieustannie odczuwają zdener-
wowanie, nie są w stanie opanować strachu, ulegają 
panice.

Stopień nasilenia lęku przedoperacyjnego ma wpływ 
na zachowanie pacjentek po zabiegu. Pacjentki z  nie-
wielkim lękiem mają problemy z  przystosowaniem się 
do warunków po operacji, szczególnie z uruchomieniem. 
Są niezadowolone z opieki, roszczeniowe. Kobiety z sil-
nym lękiem przedoperacyjnym zachowują się podobnie 
również po operacji, wszelkie zabiegi wzbudzają u nich 
strach. Najlepiej przystosowane do warunków poopera-
cyjnych są pacjentki obawiające się zabiegu w stopniu 
umiarkowanym, ponieważ nie sprawiają żadnych kłopo-
tów i łatwo poddają się zabiegom koniecznym w okresie 
rekonwalescencji [5, 8].

Powstaje pytanie, czy operacje ginekologiczne mają 
taki sam wpływ na zaburzenia emocji i  snu u  kobiet 
w wieku około- i pomenopauzalnym jak w wieku repro-
dukcyjnym, czy też stan psychiczny pacjentki wynikający 
ze zmian zachodzących w okresie klimakterium zmienia 
jej podejście do zabiegu ginekologicznego.

Cel pracy

Celem pracy było określenie, czy operacje ginekolo-
giczne mają większy wpływ na zaburzenia snu i emocji 
u kobiet w wieku około- i pomenopauzalnym niż u ko-
biet w wieku reprodukcyjnym i czy sposób przeprowa-
dzania zabiegu (endoskopowy, laparotomia, operacja 
pochwowa) ma również wpływ na występowanie tych 
zaburzeń.

86 women participated in the study. The patients were between 23 and 70 years of age (M = 51,07; SD = 12,75). 
They were recruited from gynaecological wards in the Wielkopolska region. They underwent surgical interventions 
by endoscopy and per vagina method also. In the study standardized test methods of determined reliability and in-
ternal accuracy were used: Courtauld Emotional Control Scale (CECS), Epworth Sleepiness Scale, Athens Insomnia 
Scale, Stanford Sleepiness Scale, Beck Depression Inventory, Satisfaction With Life Scale, Multidimensional Self-Esteem  
Inventory. The results show there was the negative correlation between satisfaction with life and the level of state anxie-
ty (r-Person = –0,40; p < 0,01), depression (r-Person = –0,37; p < 0,01) and insomnia (r-Person = –0,39; p < 0,01). Young 
women in the premenstrual period present ed higher levels of emotion control [F(2,55) = 4,193; p < 0,05], the acceptance 
of disease [F(2,55) = 18,106; p < 0,01], and reported insomnia symptoms less frequently [F(2,55) = 13,830; p < 0,01].

Key words: sleeping, emotion, disorders, gynecological operations.
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Materia³ i metody

Osoby badane

W badaniu wzięło udział 86 kobiet. Były one pacjent-
kami Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Wojewódz-
kiego Szpitala Zespolonego w Kaliszu i znajdowały się 
w wieku pomiędzy 23. a 70. r.ż. [średnia arytmetyczna 
(M) = 51,07; odchylenie standardowe (standard devia-
tion – SD) = 12,75]. Dwadzieścia dwie pacjentki, oprócz 
operowanego schorzenia ginekologicznego cierpiały 
jeszcze na inną chorobę przewlekłą (cukrzycę, nadciś
nienie tętnicze, chorobę niedokrwienną serca lub ast-
mę). Pięćdziesiąt siedem kobiet miało dzieci, a 29 było 
bezdzietnych. Większość badanych kobiet (n = 39) de-
klarowała, że nie pali papierosów, 27 było palaczkami, 
a 20 pacjentek odmówiło odpowiedzi na to pytanie.

Badane osoby zostały podzielone na grupy ze wzglę-
du na technikę przeprowadzonej operacji oraz ze wzglę-
du na wiek. W pierwszym przypadku wyróżniono trzy 
grupy kobiet: 
• �grupa I – kobiety operowane z dostępu pochwowego 

(n = 28); 
• �grupa II – kobiety operowane z dostępu brzusznego 

(n = 14);
• �grupa III – kobiety operowane endoskopowo (n = 16). 

Pacjentki operowane techniką endoskopową były 
młodsze (M = 38,56; SD = 12,22) od pacjentek opero-
wanych z dostępu pochwowego (M = 51,71; SD = 9,88) 
i brzusznego (M = 57,71; SD = 7,70) – F(2,55) = 14,596;  
p < 0,000. Biorąc pod uwagę wiek kobiet, wyróżniono na-
stępujące grupy: pacjentki w wieku rozrodczym (n = 25); 
okołomenopauzalnym (n = 26) i  pomenopauzalnym 
(n = 29). Przyjęto, że kobiety przed 45. r.ż. znajdują się 
w okresie rozrodczym, pomiędzy 45. r.ż. do roku po me-
nopauzie – w okresie okołomenopauzalnym, a powyżej 
roku od menopauzy – w okresie pomenopauzalnym.

Narzêdzia badawcze

Kobiety biorące udział w badaniu miały za zadanie 
wypełnić zestaw kwestionariuszy umożliwiających ba-
danie stopnia kontroli emocji, natężenia depresji, sa-
tysfakcji z  życia, stopnia akceptacji choroby, nasilenia 
bezsenności oraz zaburzeń snu. Badania były dobrowol-
ne i  anonimowe. Zostały przeprowadzone w  szpitalu 
w okresie 5 dni po operacji.

Skala Kontroli Emocji (Courtauld Emotional Control 
Scale – CECS; Watson, Greek, polska adaptacja wg Ju-
czyńskiego, 2001). Tworzą ją trzy podskale (po 7 twier-
dzeń każda) służące do określania sposobu ujawniania 
gniewu, depresji i  lęku w  sytuacjach trudnych. Suma 
wyników na wszystkich podskalach wskazuje na ogólny 
poziom kontroli emocji. Osoby badane ustosunkowują 
się do podanych twierdzeń na 4-punktowej skali, której 
krańce opisane są jako: 1 – prawie nigdy, 4 – prawie 
zawsze [9].

Skala Senności Epworth (Epworth Sleepiness Scale –  
ESS). Umożliwia oszacowanie poziomu senności ba-
danego rozumianego jako jego stałą cechę; jest jedną 
z najczęściej stosowanych skal w medycynie snu, szcze-
gólnie w badaniach przesiewowych oraz prowadzeniu 
leczenia u  osób z  nadmierną sennością. Jest to skala 
oceny własnej. Osoba badana jest proszona o ocenie-
nie, w skali 0–3, prawdopodobieństwa zaśnięcia przez 
nią w 8 typowych sytuacjach z życia codziennego. Skala 
uwzględnia przy tym zarówno sytuacje bierne, promu-
jące sen, jak np. leżenie i  odpoczywanie po południu, 
jak również sytuacje aktywne, niesprzyjające zasypia-
niu, jak np. rozmowa, siedzenie. Z  tego powodu, sto-
sując skalę ESS, można wstępnie różnicować pomiędzy 
prawidłową a zwiększoną sennością pacjenta [10].

Stanfordzka Skala Senności (Stanford Sleepiness  
Scale – SSS). Jest narzędziem mierzącym aktualny poziom 
senności, które jest czułe na chwilowe zmiany. Pacjent 
zakreśla w kwestionariuszu odpowiedź, która najbardziej 
odpowiada jego stanowi w danej chwili i określa, jak bar-
dzo senny i/lub czujny jest w tym momencie. Możliwych 
jest 7 odpowiedzi od 1 – „Czuję się aktywny (-a) i rześki 
(-a), czujny (-a), w pełni rozbudzony (-a)” do 7 – „Prawie 
śpię. Całkiem poddaję się senności” [10].

Ateńska Skala Bezsenności. Służy do pomiaru na-
silenia objawów bezsenności. Zawiera 8 pytań odno-
szących się do kryteriów wg Międzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych 
(International Classification of Diseases – ICD-10). Na 
każde pytanie pacjent udziela odpowiedzi, które są 
punktowane od 0 do 3 pkt. W pracy wykorzystano nor-
my pochodzące z  badań Soldatosa i  wsp., przyjmując 
wynik ≥ 6 pkt jako wartość sugerującą aktualne rozpo-
znanie bezsenności u badanego [10, 11].

Inwentarz Depresji Becka (Beck, Ward, Mendelson, 
1961; Parnowski, Jernajczyk, 1977). Skala składa się z 21 
zestawów po 4 stwierdzenia odnoszących się do wy-
miarów funkcjonowania w ciągu miesiąca od momentu 
pomiaru. Pierwsza odpowiedź jest neutralna, a kolejne 
związane są z coraz silniejszymi objawami depresji, np. 
„Mam poczucie, że wyglądam okropnie i  odrażająco”. 
Wynik ogólny stanowi sumę udzielonych odpowiedzi. 
Skala ta jest wygodnym inwentarzem pozwalającym 
ocenić głębokość poszczególnych objawów depresyj-
nych, takich jak obniżony nastrój, lęk i  obawy, niska 
samoocena, utrata odczuwania radości, poczucie winy, 
oczekiwania kary, niechęć do siebie, myśli samobójcze, 
płaczliwość, uczucie zdenerwowania oraz spadek libi-
do. Pozwala ona na wyodrębnienie 4 stanów nasilenia 
depresji: brak depresji, łagodna, umiarkowanie ciężka, 
bardzo ciężka depresja [12, 13].

Skala Satysfakcji z Życia (Diener, Emmons, Larsen, 
Griffin, 1985; cyt. za: Juczyński, 2001). Skala składa się 
z  5 pozycji testowych zawierających świadome sądy 
ewaluatywne o  własnych życiu. Punktem odniesienia 
dla oceny jest subiektywne przekonanie osoby odpo-
wiadającej, np. „Pod wieloma względami moje życie jest 
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zbliżone do ideału”. Osoba badana odpowiada w skali 
7-punktowej (1 – zupełnie się nie zgadzam, 8 – całkowi-
cie się zgadzam) [9, 14].

Skala Akceptacji Choroby (Acceptance of Illness 
Scale – AIS; Felton, Revenson, Hinrichsen, 1984; cyt. za: 
Juczyński, 2001). Skala składa się z 8 twierdzeń opisu-
jących negatywne konsekwencje złego stanu zdrowia, 
np. „Mam kłopoty z przystosowaniem się do ograniczeń 
narzuconych przez chorobę”. Stosowana jest do pomia-
ru stopnia akceptacji choroby. Badani mają za zadanie 
określić swój aktualny stan na 5-punktowej skali, której 
krańce opisane są jako: 1 – zdecydowanie się zgadzam, 
5 – zdecydowanie się nie zgadam [9].

Procedura analizy wyników

Dane zostały przeanalizowane w  trojaki sposób. 
Po pierwsze, obliczono statystyki opisowe mierzonych 
zmiennych oraz określono współczynniki rzetelności 
wykorzystanych narzędzi badawczych (tab. I). Po drugie, 
określono siłę związków pomiędzy zmiennymi za pomo-
cą współczynnika korelacji r-Pearsona. Po trzecie, porów-
nano funkcjonowanie kobiet przypisanych do grup ze 
względu na metodę przeprowadzonej operacji (kobiety 
operowane z dostępu pochwowego, kobiety operowane 
z  dostępu brzusznego, kobiety operowane endoskopo-
wo) oraz ze względu na wiek (kobiety w  wieku repro-
dukcyjnym, w okresie okołomenopauzalnym i w okresie 
pomenopauzalnym). Porównań dokonano, wykonując 
jednoczynnikową analizę wariancji (analysis of variance –  
ANOVA).

Wyniki

W  badaniu przyjęto, że aktualny poziom zdrowia 
psychicznego pacjentek będzie określany na podstawie 
2 wskaźników negatywnych (natężenia leku i depresji) 
oraz 1 wskaźnika pozytywnego (poczucia zadowolenia 
z życia). Okazało się, że poziom lęku sytuacyjnego wiąże 
się dodatnio z nasileniem objawów bezsenności (współ-
czynnik korelacji r-Pearsona = 0,24; p < 0,05) i ujemnie 
z umiejętnością kontroli gniewu (współczynnik korelacji 
r-Pearsona = –0,24; p < 0,05). Lęk, rozumiany jako ce-
cha, czyli pewna osobowościowa właściwość człowieka, 
nie wiązał się z żadnymi wziętymi pod uwagę zmienny-
mi. Poziom depresji zależał odwrotnie proporcjonalnie 
od stopnia akceptacji choroby (współczynnik korelacji  
r-Pearsona = –0,27; p < 0,05) i wprost proporcjonalnie od 
nasilenia objawów bezsenności (współczynnik korelacji  
r-Persona = 0,61; p < 0,01) oraz poziomu senności bada-
nego rozumianego jako jego stała cecha (współczynnik 
korelacji r-Persona = 0,54; p < 0,01). Poczucie zadowo-
lenia z życia wiązało się ujemnie z poziomem lęku sy-
tuacyjnego (współczynnik korelacji r-Pearsona = –0,40; 
p < 0,01), poziomem depresji (współczynnik korelacji 
r-Pearsona = –0,37; p < 0,01) oraz nasileniem objawów Ta
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bezsenności (współczynnik korelacji r-Pearsona = –0,39; 
p < 0,01; tab. I).

Porównanie funkcjonowania kobiet operowanych 
różnymi technikami wykazało, że w przypadku większo-
ści branych pod uwagę zmiennych nie ma różnic w ich 
natężeniu. Jedynie kobiety operowane metodą endo-
skopową zgłaszały mniejsze nasilenie objawów bezsen-
ności (M = 4,81; SD = 4,49) w  porównaniu z  kobieta-
mi operowanymi drogą brzuszną [M = 9,64; SD = 5,18; 
F(2,55) = 4,028; p < 0,05; tab. II].

Wiek okazał się istotnym predyktorem funkcjono-
wania kobiet po operacji. Okazało się, że kobiety młod-
sze, będące w wieku rozrodczym potrafią:
• �w lepszy sposób kontrolować swoje emocje [F(2,55) = 

= 4,193; p < 0,05];
• �w większym stopniu akceptują swoją chorobę [F(2,55) = 

= 18,106; p < 0,01];
• �zgłaszają mniej objawów zaburzeń snu [F(2,55) = 13,830; 

p < 0,01] oraz niższy poziom senności rozumiany jako 
stała cecha [F(2,55) = 8,328; p < 0,01; tab. III].

Dyskusja

Wyniki uzyskane w  niniejszej pracy wskazują wy-
raźnie na związek pomiędzy nasileniem objawów lęko-
wych, stopniem nasilenia bezsenności i  depresji oraz 
akceptacją choroby i  zadowoleniem z  życia. Pacjentki 
z silniejszymi objawami lękowymi i depresyjnymi oraz 
z większym stopniem bezsenności były mniej zadowo-
lone z życia i nie akceptowały swojej choroby.

Podobne wyniki wskazujące na powiązanie pomię-
dzy występowaniem objawów zespołu klimakteryczne-
go (w tym depresji, lęku i zaburzeń snu) a obniżeniem 
jakości życia i  zadowolenia z  niego uzyskali Blumel 
i wsp. [15] oraz Satoh i Ohashi [16]. Obydwa zespoły ba-
daczy stwierdziły kilkukrotnie większe ryzyko obniżenia 
jakości życia u kobiet w okresie około- i pomenopauzal-
nym niż przed klimakterium.

Innego zdania są natomiast Schwarz i wsp. [17], któ-
rzy nie stwierdzili, jakoby sama menopauza i związane 
z  nią objawy wypadowe miały jakikolwiek wpływ na 
obniżenie jakości życia. Ich zdaniem, różnice w jakości 
życia pomiędzy kobietami w  wieku przed- i  pomeno-
pauzalnym należy tłumaczyć stylem życia, czynnikami 
socjodemograficznymi i psychosocjologicznymi.

Wojnar i  wsp. [18] badali występowanie depresji 
u 2262 kobiet w wieku 45–55 lat, które zgłaszały się na 
badania ginekologiczne. Wykazali oni występowanie 
tego rodzaju zaburzenia emocjonalnego u ponad 19% 
kobiet. Bardziej nasilone objawy występowały u kobiet, 
które przeszły operację ginekologiczną oraz u tych, któ-
re częściej bywały w klinikach i na oddziałach ginekolo-
gicznych z powodu schorzeń narządów płciowych oraz 
objawów zespołu klimakterycznego.

Podobnie negatywny wpływ operacji ginekologicz-
nych na psychikę kobiet w wieku około- i pomenopau-
zalnym stwierdzili Skrzypulec i wsp. [2, 19]. Zauważyli 
oni wzrost poziomu depresji u kobiet poddanych ope-
racji usunięcia macicy z  przydatkami oraz negatywny 
wpływ tych zabiegów na seksualność kobiet.

Tab. II. Różnice w funkcjonowaniu kobiet po operacji ginekologicznej w zależności od techniki operacji – jednoczynnikowa ana-
liza wariancji

Operacja 

z dostępu 

pochwowego 

(n = 28) (P)

Techniki 

endoskopowe 

(n = 16) (E)

Operacje dro-

gą brzuszną 

(n = 14) (B)

F 

(2,55)

η2 Test HSD 

Tukeya

M (SD) M (SD) M (SD)

Lęk jako stan przejściowy 49,39 (4,75) 49,44 (5,72) 46,64 (10,55) 0,878 0,03

Lęk jako cecha 50,46 (2,94) 49,00 (4,59) 48,86 (7,27) 0,758 0,03

Depresja 15,67 (8,55) 11,62 (12,28) 15,14 (10,69) 0,833 0,03

Ogólny wskaźnik kontroli emocji 54,60 (6,91) 59,36 (9,62) 55,46 (5,22) 1,876 0,07

Kontrola gniewu 17,72 (3,62) 20,50 (4,93) 17,82 (3,74) 2,328 0,09

Kontrola lęku 18,48 (2,57) 18,50 (3,48) 18,91 (2,77) 0,092 0,04

Kontrola depresji 18,40 (3,18) 20,36 (3,86) 18,73 (2,97) 1,598 0,06

Akceptacja choroby 24,65 (6,93) 29,33 (9,14) 23,14 (8,38) 2,507 0,09

Poczucie zadowolenia z życia 15,48 (7,66) 16,87 (8,61) 16,69 (6,84) 0,196 0,01

Nasilenie objawów bezsenności 8,00 (4,81) 4,81 (4,49) 9,64 (5,18) 4,028* 0,13 E < B

Aktualny poziom senności 3,47 (1,13) 3,67 (2,08) 3,44 (1,24) 0,037 0,01

Poziom senności jako cecha stała 7,37 (3,81) 6,40 (5,44) 8,14 (5,57) 0,492 0,02

B – operacje drogą brzuszną; E – techniki endoskopowe; M – średnia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe (standard deviation); * p < 0,05.
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Wzrost zaburzeń snu oraz brak aktywności życiowej 
u pacjentek poddanych operacji ginekologicznej przedsta-
wili w swoich badaniach również Rannestad i wsp. [20]. 
Nie stwierdzili oni natomiast zmian w aspekcie zdrowia 
psychicznego czy zaburzeń seksualnych kobiet.

Z  kolei nasilenie objawów depresyjnych wywoła-
nych dysfunkcją seksualną, poczuciem lęku i gorszą sa-
mooceną stwierdzili w swoich badaniach Yen i wsp. [21], 
badając 68 pacjentek, które poddane zostały histerek-
tomii z powodu choroby innej niż nowotwór złośliwy.

Różnice w zachowaniu pomiędzy pacjentkami w wie-
ku reprodukcyjnym, a tymi po menopauzie w momencie 
zetknięcia się z informacją o konieczności wykonania za-
biegu operacyjnego zauważyli Łepecka-Klusek i wsp. [22].  
Według ich badań, młodsze pacjentki przyjęły informa-
cję spokojnie, spodziewając się takiego sposobu lecze-
nia, a starsze były zaskoczone, odczuwały lęk, niedowie-
rzanie i zgłaszały sprzeciw.

W  prezentowanym materiale własnym zauważono 
również, że pacjentki młodsze lepiej kontrolowały emo-
cje w okresie okołooperacyjnym, mniej uskarżały się na 
zaburzenia snu i  bardziej akceptowały swoją chorobę 
oraz sytuację, w  której się znalazły. Nie stwierdzono 
natomiast zbyt dużych różnic w nasileniu objawów de-
presyjnych, lęku czy zadowoleniu z życia w zależności 
od sposobu wykonywanej operacji (endoskopowa, lapa-

rotomia lub operacja pochwowa). Zauważono jedynie 
większe nasilenie bezsenności wśród kobiet po laparo-
tomii niż u pacjentek po operacjach endoskopowych.

Wnioski

1. �Operacje ginekologiczne wywierają większy wpływ 
na samopoczucie i  funkcjonowanie kobiet w  wieku 
około- i  pomenopauzalnym niż kobiet w  wieku re-
produkcyjnym i wiążą się z nasileniem występowania 
objawów depresyjnych, lęku, zaburzeń snu i braku ak-
ceptacji sytuacji, w której się znalazły.

2. �Sposób przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego ma 
niewielki wpływ na nasilenie występowania zaburzeń 
kontroli emocji i na stopień akceptacji choroby.
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