Oczekiwanie na interwencje
chirurgiczna jako sytuacja

trudna dla kobiet

Preoperative period as a stressful situation for women

Anna Pilewska', Grzegorz Jakiel’

Celem pracy byto sprawdzenie czy, i w jakim stopniu okres poprzedzajgcy operacje byt
sytuacjq uciqzliwg dla kobiet leczonych na oddziale ginekologicznym. Badaniami objeto 200
pacjentek ze schorzeniami ginekologicznymi, operowanych w Klinice Rozrodczosci i Andro-
logii Akademii Medycznej w Lublinie. Narzgdzie badawcze stanowit kwestionariusz ankiety
i arkusz do analizy dokumentacji, wtasnej konstrukcji oraz liczbowa skala 0-10 do samooce-
ny poziomu stresu. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze hospitalizacja
w zwiqzku z leczeniem operacyjnym w opinii blisko co trzeciej kobiety w duzym stopniu za-
burzyla rytm Zycia. Zdecydowana wigkszos¢ chorych wyrazita obawy zwiqzane z interwen-
cjq chirurgiczng. Zrédtami niepokoju byty m.in. rekonwalescencja, bdl, fakt znieczulenia.
Pacjentki deklarowaty wyzszy poziom stresu w okresie poprzedzajgcym operacje. Gros ba-
danych zgtosita zapotrzebowanie na wsparcie w okresie oczekiwania na zabieg, a ponad po-
towa — chec uczestnictwa w grupie wsparcia dla osob przygotowywanych do operacji.

Stowa kluczowe: kobieta, okres przedoperacyjny, stres

Rozpoznanie schorzenia ginekologicznego, wyma-
gajacego leczenia operacyjnego jest dla wielu kobiet
sytuacja stresujaca, gdyz dotyczy intymnej sfery zycia.
Ponadto sam pobyt w szpitalu jest Zrédlem zmian emo-
cjonalnych [1-6].

Celem pracy bylo sprawdzenie czy, i w jakim stop-
niu okres poprzedzajacy operacje byl sytuacjg ucigzli-
wa dla kobiet leczonych na oddziale ginekologicznym.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w Klinice Rozrodczosci
i Andrologii Akademii Medycznej im. prof. F. Skubi-

(Przeglgd Menopauzalny 2005; 5: 37-41)

szewskiego w Lublinie od 1 lutego 2003 r. do 31 lipca
2003 r. Objeto nimi 200 kolejnych pacjentek z réznymi
schorzeniami ginekologicznymi operowanych w Klini-
ce. Narzedzie badawcze stanowit kwestionariusz ankie-
ty i arkusz do analizy dokumentacji, wiasnej konstruk-
cji oraz liczbowa skala 0—10 (wykorzystywana zwykle
do oceny bélu) do samooceny poziomu stresu. Udziat
w badaniach byt dobrowolny i anonimowy.

Wiek badanych wahat si¢ w granicach od 16 do 78
lat (srednia 36,3 + 10,1 lat). Blisko potowe (87, tj.
43,5%) stanowily kobiety z rozpoznang nieptodnoscia,
u pozostatych 113 (56,5%) zdiagnozowano inne scho-
rzenia ginekologiczne. Gros (177, tj. 88,5%) chorych

1 Zakfad Pielegniarstwa Potozniczo-Ginekologicznego Akademii Medycznej im. prof. F. Skubiszewskiego
w Lublinie; kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Henryk Wiktor

2 Klinika Rozrodczo$ci i Andrologii Katedry Macierzyristwa i Prokreacji Akademii Medycznej im.
prof. F. Skubiszewskiego w Lublinie; kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Grzegorz Jakiel
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miato wykonang endoskopig, 15 (7,5%) klasyczng la-

parotomig, a 8 (4,0%) inne zabiegi ginekologiczne.
Zgromadzony material poddano analizie opisowe;j

1 statystycznej, a istotnos¢ réznic mig¢dzy badanymi ce-

Tab. I. Czas decyzji o operacji w ocenie kobiet

Czas decyzji L %
odpowiedni* 178 89,0
zbyt dhugi** 10 5,0
zbyt krotki*** 12 6,0
razem 200 100,0

* zdgzytam przygotowac sig psychicznie (29), nie byto sensu odwlekac (16),
szybka decyzja, mniejszy stres (7), nie kolidowato to z pracq zawodowq
(6), przyjetam propozycje lekarza bez namystu (4);

** nie odpowiedziaty dlaczego;

4% nie mogtam dopasowac terminu do codziennych obowiqzkéw (4),

brak konkretnej diagnozy (3), miatam duzo probleméw rodzinnych (1)

Tab. I1. Doznania kobiet wynikajace z fizycznego przygo-
towania do operacji

Odczucie L %
byto to dla mnie przykre* 7 35
staratam si¢ jako$ to wytrzymac 117 58,5
byto to dla mnie czyms 76 38,0
zZwyczajnym

razem 200 100,0

* skrepowanie, brak intymnosci (3), wezesniej nie przechodzitam czegos
podobnego (1)

Tab. I11. Poziom stresu przedoperacyjnego a przebieg nocy
przedoperacyjnej

Stwierdzenia Subiektywny poziom stresu

przedoperacyjnego (skala 0-10)

x = SD Ql Q3
spatam spokojnie 5,36 + 0,31 3 7,5
n=72
spatam spokojnie, 6,94 + 0,31 5 9
otrzymatam leki
nasenne n=73
dtugo nie mogtam 6,77 £ 0,31 5 8
zasna¢ n=44
czesto budzitam si¢ 6,36 + 0,71 5 8

n=11
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chami sprawdzono testem jednorodnosci ¥’ oraz testem
U Manna-Whitneya i Kruskala-Wallisa. Przyjeto 5%
btad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci
p<0,05, wskazujacy na istnienie znamiennych staty-
stycznie réznic.

Wyniki

Gros (186, tj. 93,0%) ankietowanych podal, ze ope-
racja byla wczesniej zaplanowana. Pozostatych 14
(7,0%) pisalo, ze trafito do szpitala w trybie nagltym.

Wplyw na termin operacji miato 147 (73,5%) ko-
biet, 34 (17,0%) nie mogly o tym zadecydowad, innych
19 (9,5%) nie udzielito odpowiedzi na pytanie.

W ciaggu miesigca zdecydowato si¢ na zabieg 159
(79,5%) badanych, 31 (15,5%) potrzebowato na decy-
zj¢ p6t roku, innych 10 (5,0%) powyzej 7 mies.

Subiektywne odczucia chorych odnosnie czasu
podjecia decyzji o operacji zestawiono w tab. I.

Perspektywa majacej si¢ odby¢ operacji w duzym
stopniu zaburzyla rytm zycia w opinii 54 (27,0%) ko-
biet, a w niewielkim 58 (29,0%). Gléwne problemy do-
tyczyly koniecznosci wylaczenia si¢ z obowigzkéw za-
wodowych (zwolnienie lekarskie, urlop) i rodzinnych.
Natomiast 88 (44,0%) respondentek nie skarzyto si¢ na
takg niedogodnosc.

Znakomita wiekszos¢ (195, tj. 95,5%) kobiet wyra-
zila obawy, towarzyszace im w momencie przyjecia do
szpitala, a 5 (2,5%) tego nie uczynito. W wypowiedzi
49 (24,5%) badanych dotyczyly one przebiegu okresu
pooperacyjnego, 35 (17,5%) towarzyszyt strach przed
bélem. Fakt znieczulenia do operacji byt Zrédiem nie-
pokoju 33 (16,5%) pacjentek. Niepowodzenie leczenia
wymienito 29 (14,5%), a roziagke z najblizszymi
5 (2,5%) chorych. Kilka obaw podaty 44 (22,0%) re-
spondentki.

Odczucia pacjentek, zwigzane z fizycznym przygo-
towaniem do interwencji chirurgicznej przedstawiono
w tab. II.

Z badan wynika, ze 124 (62,0%) pacjentki poinfor-
mowano o godzinie zabiegu na dobe przed jego wyko-
naniem, a 76 (38,0%) w dniu operacji.

Noc przedoperacyjna w opinii 72 (36,0%) kobiet
przebiegata spokojnie, bez koniecznosci farmakoterapii
nasennej, 73 (36,5%) odpowiedziaty, ze spaty spokoj-
nie, ale otrzymaty wczesniej leki, 44 (22,0%) przyzna-
ty sig, ze dtugo nie mogty zasnaé. O pltytkim $nie z cze-
stymi przebudzeniami pisato 11 (5,5%) badanych.

Poziom stresu przed operacjg w subiektywnej oce-
nie kobiet wynosit srednio 6,3+0,18 punktéw, a po za-
biegu 4,07+0,18 punktéw.

Zainteresowano si¢, czy byly réznice w przebiegu
nocy przedoperacyjnej mig¢dzy grupami o zréznicowa-
nym subiektywnym poziomie stresu. Doktadne dane
dotyczace tych kwestii zestawiono w tab. III.
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Tab. IV. Metoda zabiegu a noc przedoperacyjna

Stwierdzenie Metoda operacji
histeroskopia laparoskopia histeroskopia laparotomia inne*
n=25 n=109 laparoskopia n=15 n=38
n=43
L % L % L % L % L %
spatam spokojnie 8 32,0 43 394 12 279 5 333 4 500
n=72
spatam spokojnie, 9 36,0 38 34,9 20 46,5 6 40,0 0 -
otrzymatam leki nasenne
n=73
ditugo nie mogtam zasnac 6 240 23 21,1 9 209 3200 3 37,5
n=44
czesto budzitam si¢ 2 8,0 5 4,6 2 4,6 1 6,7 1 12,5
n=11
istotnosé x’=8,21; p=0,76

* operacja Fothergila; konizacja chirurgiczna; wycigcie endometriozy z blizny; plastyka krocza

Znamienne statystycznie réznice zaobserwowano
miedzy odczuwanym poziomem stresu, a przebiegiem
nocy poprzedzajacej zabieg (H=3,42; p=0,002).

Statystyczne opracowanie danych z zastosowaniem
testu U Manna-Whitneya wykazalo, iz kobiety, ktdre
spaly spokojnie, deklarowaly nizszy poziom stresu niz
te, ktére spaty spokojnie po otrzymaniu lekow nasen-
nych (Z=-3,46; p<0,001). Badane, ktére spaty spokoj-
nie zaznaczaly nizszy poziom stresu, niz majgce pro-
blem z zasnigciem (Z=-2,84; p=0,004). Poréwnanie
pozostatych grup nie wykazato istotnych statystycznie
r6znic (p>0,05).

W tab. IV pokazano zaleznos¢ migdzy przebie-
giem nocy przedoperacyjnej a rodzajem czekajacej
kobiety interwencji chirurgiczne;j.

Brak jest podstaw do wnioskowania, ze przebieg
nocy przedoperacyjnej zalezat od rodzaju interwencji,
na ktérg oczekiwaty chore (p>0,05).

Wigkszos¢ (180, tj. 90%) chorych przyznala, ze
wymagata wsparcia od innych w okresie oczekiwa-
nia na zabieg. Pozostatych 20 (10%) tego nie dekla-
rowato.

Zapytano respondentki, czy przed operacjg miaty
potrzeb¢ kontaktu z osobg duchowng. Odpowiedzi
twierdzacej udzielito 75 (37,5%) kobiet, z czego 33
(16,5%) nie poprosity o taka mozliwosé, 24 (12,0%)
odbyty spotkanie, w sytuacji 18 (9,0%) nie bylo ono
mozliwe. Pozostatych 125 (62,5%) nie zgtaszalo takie-
go zapotrzebowania.

Wigkszos¢ (146, tj. 73,0%) badanych byta zdania,
ze w przygotowanie do operacji ginekologicznej po-
winny by¢ zaangazowane, oprdcz lekarza i potoznej,
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Tab. V. Osoby, ktére powinny uczestniczy¢ w przygotowa-
niu do operacji

Kto powinien przygotowywacé L %
do zabiegu oprocz lekarza

i poloznej

kobiety po przebytej operacji 61 30,5
(grupy wsparcia)

psycholog 57 27,5
wymienity kilka os6b 19 9,5
duchowny 9 4.5
nie odpowiedziaty 15 7,5
nie miaty takiej potrzeby 39 19,5
razem 200 100,0

inne osoby. Blisko co pigta (39, tj. 19,5%) kobieta
twierdzila, ze nie jest to konieczne, a 15 (7,5%) nie wy-
powiedziato si¢ w tej kwestii. Blizsze dane odnosnie
os6b, ktére wg operowanych powinny braé¢ udziat
w przygotowaniu do zabiegu zestawiono w tab. V.

Ponad potowa (108, tj. 54%) chorych odpowiedzia-
ta, ze chcialyby wzia¢ udziat w grupie wsparcia dla ko-
biet poddawanych interwencji chirurgicznej, zaré6wno
w celu udzielenia, jak i uzyskania wsparcia. Takiej po-
trzeby nie wyrazito 77 (38,5%) kobiet, a 15 (7,5%) nie
udzielito odpowiedzi.
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Dyskusja

Hospitalizacja wymaga wyltaczenia na pewien
okres z pelnienia rél w rodzinie, zyciu spotecznym
i zawodowym. Kazdy pacjent inaczej reaguje na ko-
niecznos¢ pobytu w szpitalu i sam fakt poddania si¢
terapii zabiegowej [1-7]. Bardzo wazne jest, aby ope-
racja byta zaplanowana, a decyzja pacjentki Swiadoma
i przemyslana [8]. Zadowalajacym jest fakt, iz zdecy-
dowana wigkszos¢ kobiet pisala o tym, ze zabieg byt
wczesniej zaplanowany i 73,5% respondentek miato
wplyw na jej termin.

Aktualne wytyczne Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists [8] méwig, ze warunkiem uzyska-
nia zgody pacjentki na leczenie, zabieg czy operacj¢
jest pewnos¢, ze chora rozumie istot¢ choroby, z powo-
du ktérej proponuje si¢ jej dany rodzaj leczenia, zna ro-
kowanie, mozliwe nastgpstwa oraz ryzyko zaniechania
terapii, jak roéwniez mozliwe alternatywne sposoby po-
stgpowania. Pacjentka powinna mieé¢ czas na decyzjg,
nie mozna prosi¢ o jej podjecie, np. w czasie badania
ginekologicznego lub tuz po jego przeprowadzeniu
[1-3, 5, 6, 8]. Prezentowane rezultaty wykazaty, ze dla
znakomitej wigkszosci (89%) kobiet czas na decyzj¢
byt odpowiedni, gdyz m.in. zdazyly si¢ przygotowaé
psychicznie.

Doniesienia z piSmiennictwa [1-3, 5, 6] wskazuja,
ze kobiecie towarzyszy niepokdj o to, jak zostanie
przyjeta w szpitalu, czy spotka si¢ ze zrozumieniem,
zyczliwoscig, czy bedzie miata mozliwos¢ kontaktu
z najblizszymi podczas pobytu w szpitalu, czy leczenie
operacyjne si¢ powiedzie i wiele innych obaw. Kore-
spondujg z tym uzyskane wyniki badain, gdyz blisko co
czwarta ankietowana obawiata si¢ przebiegu okresu
pooperacyjnego. Ponadto kobiety pisaty, ze boja si¢
znieczulenia oraz bolu.

Z badan Motyki [9] przeprowadzonych wsréd pa-
cjentéw przygotowywanych do operacji wynika, ze
co trzeci (33,3%) obawial si¢ powiktani oraz smierci.
Bél jako Zrédio niepokoju wymienito 37,2% bada-
nych, a 1 osoba bata si¢ rozpoznania choroby nowo-
tworowej.

Ferroni i Deebl [1] w badaniach dotyczacych po-
glad6éw kobiet oczekujacych na zabieg usunig¢cia narza-
déw plciowych stwierdzili, ze sa one przekonane
o mozliwosci wystgpienia negatywnych nastepstw in-
terwencji, spodziewaja si¢ zaburzen nastroju, obnize-
nia samooceny, pogorszenia si¢ relacji malzen-
skich/partnerskich.

W okresie oczekiwania na operacj¢ chorej nalezy
zapewni¢ warunki do snu i wypoczynku, dgzy¢ do mi-
nimalizacji bodZcé6w stuchowych i wzrokowych [2-3,
5, 6]. Uzyskane rezultaty wykazaly, ze 72,5% kobiet
pisato, ze spaly spokojnie.

Pacjentowi w okresie przygotowania do operacji
towarzyszy zjawisko stresu [1-3, 5-7, 9]. Potwierdzity
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to uzyskane rezultaty, gdyz kobiety deklarowaly wyz-
szy poziom stresu przed zabiegiem niz po jego prze-
prowadzeniu. Osoby sprawujgce opieke nad pacjentka
powinny rozumie¢ istot¢ tego zjawiska oraz znaé spo-
soby jego redukcji.

Wsparcie emocjonalne jest najbardziej znaczacym
dla czlowieka. Przejawia si¢ w obdarzaniu uczuciem,
empatii, koncentracji na problemach drugiego cztowie-
ka, wyrazaniu wspéiczucia, zachowaniu intymnosci [4,
7, 10-12]. Ten typ wsparcia wzmacnia poczucie warto-
Sci, przywraca zaufanie do ludzi, umozliwia konstruk-
tywne angazowanie si¢ W rozwigzywanie probleméw.
Prezentowane rezultaty pokazatly, ze ponad 90% cho-
rych wymagata wsparcia od innych w okresie oczeki-
wania na operacj¢. Wsparcia emocjonalnego oczekuje
czlowiek od rodziny, przyjaciét oraz cztonkéw zespotu
terapeutycznego [7, 10-12]. W pewnym sensie po-
twierdzily to uzyskane wyniki, gdyz blisko co trzecia
kobieta odpowiedziata, ze w przygotowaniu do opera-
cji powinny uczestniczy¢ pacjentki, ktére wczesniej
przebyty podobny zabieg oraz psycholog.

Grupa spolecznego wsparcia, skupiajgca ludzi do-
tknigtych podobnym problemem umozliwia wzajemne
pomaganie. Dziatalnos¢ jej opiera si¢ na wzajemnym
zaufaniu, zrozumieniu i dobrowolnos$ci. Ludzie moga
dzieli¢ si¢ doswiadczeniem choroby i procesu rekon-
walescencji, wspiera¢ si¢ w rozwigzywaniu proble-
mow [7, 10-12]. W wyniku przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze ponad potowa kobiet deklarowata cheé
uczestnictwa w grupie wsparcia dla kobiet przygoto-
wywanych do operacji ginekologicznych.

Uzyskane rezultaty pozwalaja sadzi¢, ze decyzja
o poddaniu si¢ operacji i czas oczekiwania na leczenie
chirurgiczne stanowi ogromne obcigzenie dla chorej.
Personel sprawujacy opieke powinien mie¢ swiado-
mos¢ tego, ze jest to sytuacja trudna dla pacjenta i po-
dejmowac dziatania zmierzajgce do tagodzenia napig-
cia emocjonalnego.

Whioski

D Hospitalizacja w zwigzku z leczeniem operacyjnym
w opinii blisko co trzeciej kobiety w duzym stopniu
zaburzyla rytm zycia.

D Zdecydowana wigkszo$¢ chorych wyrazita obawy
zwigzane z interwencja chirurgiczng. Zrédtami nie-
pokoju byty, m.in. przebieg rekonwalescencji, bol,
fakt znieczulenia.

D Pacjentki deklarowaty wyzszy poziom stresu w okre-
sie poprzedzajacym zabieg niz po jego przeprowa-
dzeniu.

D Gros badanych zgtosita zapotrzebowanie na wsparcie
w okresie oczekiwania na operacje, a ponad potowa
wyrazita chgé uczestnictwa w grupie wsparcia dla
0s6b przygotowywanych do leczenia chirurgicznego.
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Summary

Aim of study: The aim of the study was to verify, whether and how far preoperative pe-
riod was stressful situation for women hospitalized in gynaecology department.

Materials and methods: The study was carried out among 200 patients with gynaecolo-
gical illnesses operated in Departament of Reproduction and Andrology Skubiszewski Medi-
cal University of Lublin. The study was carried out on the basis of author’s questionnaire in-
terview and analyses of medical history. Moreover Numerical Scale (0—10, normally used for
pain estimation) was used for self-evaluation of stress.

Results: The majority of respondents (93%) said that the operation was planned. A gre-
at majority of women (95.5%) expressed their anxiety as regards hospitalization. The mean
value of a level of stress in preoperative period was 6.3+ 0.18 points in the patients self-ev-
aluation and after operation it was 4.07+0.18. The majority (90.0%) of patients admitted
they had needed support while awaiting the surgery.

Conclusions: Hospitalization and surgery treatment disturbed a great rhythm of life in
opinion nearly third of woman. A great majority of patients expressed their anxiety with re-
lation to surgery intervention. The reason of anxiety was: the convalescence, pain, anaesthe-
sia. Higher level of stress was found in the patients before operation than during postopera-
tive period. The majority of respondents expected some support. More than half of women
were willing to participate in support group for patients prepared for operation.

Key words: women, preoperative period, stress
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