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Abstract – Among all other tasks of a nurse in preoperative
period of a patient awaiting hysterectomy, psychological prepa-
ration plays an important role.
On the basis of literature survey, the theoretical part of the arti-
cle explains the therapeutic relationship between nurse and pa-
tient, and the problem of body self-image of an obstetric patient
as important factors.
In the empirical part, data gathered by means of an anonymous
inquiry applied to a random sample of 75 patients who had
hysterectomy in 2002 because of a benign ailment are presented.
Research results revealed that pcyhological preparation is car-
ried out although not in all cases. More than half of the re-
searched patients (57 %) responded that nurses possess enough
knowledge for a qualitative psychological preparation, and their
work was in most cases evaluated as positive. As much as 53 %
of the patients describe the time before operation as the most
stressful part of hospitalization. This very fact raises a new
research question. Research results reveal that psychological
preparation is an important part of nursing care.
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DESKRIPTORJI: histerektomija-psihologija

Izvleček – Med številnimi nalogami, ki jih medicinska sestra
izvaja v perioperativnem obdobju zdravljenja pacientke z izre-
zano maternico, ima psihična priprava pomembno vlogo.
Teoretični del članka na osnovi pregleda literature osvetljuje
terapevtski odnos med medicinsko sestro in pacientko, telesno
podobo – samopodobo ginekološke pacientke, kot pomembna
dejavnika v okviru psihične priprave.
V empiričnem delu so podatki pridobljeni s pomočjo anonimne-
ga anketnega vprašalnika na naključnem vzorcu 75 pacientk, ki
so jim leta 2002 izrezali maternico zaradi benignega obolenja.
Raziskava je pokazala, da se psihična priprava izvaja, vendar
ne vedno. Dobra polovica (57 %) vprašanih je mnenja, da imajo
medicinske sestre dovolj znanja za kakovostno psihično pripra-
vo.Večina vprašanih je ocenila delo medicinskih sester pozitiv-
no. Kar 53 % vprašanih je imelo v povezavi z obolenjem najtežje
obdobje v času hospitalizacije. V tej zvezi se postavlja novo raz-
iskovalno vprašanje. Nasploh rezultati ankete kažejo, da je psi-
hična priprava pomemben del zdravstvene nege.

Uvod

Bolezen je individualno doživetje vsakega posame-
znika in je v veliki meri odvisno od osebnosti člove-
ka. Ginekološka obolenja pogosto zahtevajo operativ-
no zdravljenje. Ta invazivna oblika zdravljenja priza-
dene celotno osebnost pacientke. Pacientke so lahko
obremenjene z diagnozo zaradi malignosti. Operativ-
ni poseg lahko spremlja strah pred spremembami zu-
nanjega videza in na predstavo, ki jo ima bolnica o
sebi. Rodila imajo poseben pomen zaradi reproduk-
tivne in spolne vloge. Vloga medicinske sestre1 (MS)
v zdravstveni negi (ZN) pri izrezani maternici v peri-
operativnem obdobju sestoji iz poznavanja bolezen-
skih stanj, ugotavljanja potreb pacientke, načrtovanja,

izvajanja in vrednotenja zdravstvene nege. MS z do-
bro psihično pripravo pacientke na operativni poseg
ublaži obremenitve v času zdravljenja. Postavlja pa se
vprašanje, kako pacientke doživljajo svojo bolezen in
ali dobijo zadosti informacij s strani MS.

Psihični vidik obravnave pacientke
z ginekološkim obolenjem,
ki zahteva operativno zdravljenje

Psihična priprava pacientke obsega več strokovnih
ukrepov ZN, ki temeljijo na razumevanju doživljanja
bolezni in hospitalizacije. Strokoven in prijazen odnos
do pacientke ter spoštovanje dostojanstva je temeljno
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pravilo ZN in velja od trenutka sprejema pa do odpu-
sta. Vzpostavljanje zaupnega medsebojnega odnosa
med MS in pacientko ter obravnavanje pacientke kot
celote, je bistveno. Medosebni odnos, ki ga vzposta-
vita je v interakcijski fazi, tretji fazi modela H. Pe-
plau, tako izobraževalen, vzgojen kot terapevtski. V
odnosu se učita oba, MS se uči na specifičnih reakci-
jah in doživljanju pacienta, le-ta dobiva informacije
od MS, kaj lahko pričakuje od nadaljnjega zdravlje-
nja in kako se spopasti s težavami, ki sledijo. Tera-
pevtski element v odnosu je predvsem vezan na pre-
magovanje strahu, strah pred boleznijo in njenim raz-
vojem, strah pred smrtjo, bolečino, spremembo nači-
na življenja. V tako kompleksnem problemu je vklju-
čen celotni zdravstveni tim, vendar kar poudarja teo-
rija medosebnih odnosov, je običajno le eden član ti-
ma, ki naveže zaupljiv medoseben odnos z varovan-
cem in to je najpogosteje MS. MS je v najtesnejši ko-
munikaciji s pacientom, prva pride v stik z njim ob
sprejemu in zadnja daje nasvete ob odpustu (Peplau,
1952 cit. po Ramšak Pajk, 2000).

Ustrezen strokovni odnos omogoča zadovoljevanje
psihosocialnih potreb pacientke. Informiranje pacient-
ke o postopkih priprave na operativni poseg in kasne-
je o rehabilitaciji je pomemben ukrep za zmanjševa-
nje stresa. Pacientke različno doživljajo svojo bolezen
oziroma operacijo, zato je nujno spodbujanje izraža-
nja občutij in čustev. Čustvena podpora pacientki naj
temelji na empatičnem odnosu. Potrebe pacientke pred
načrtovanim operativnim posegom niso samo telesne,
ali tiste, ki jih izrazi sama, ampak so veliko širše in
zahtevajo razmišljanje medicinske sestre in individu-
alni pristop (Mrak, 2001).

Na medsebojni odnos pomembno vplivajo naše last-
ne predstave o raku, o smislu in namenu zdravljenja, o
vrednosti življenja z boleznijo ter stališča do življenja
in smrti nasploh. Enako vnaša pacient v ta odnos svoja
stališča. Bolj ko se predstave, doživljanja in pričakova-
nja obeh strani razlikujejo in razhajajo, toliko bolj po-
staja medosebni odnos obremenjujoč. Prav gotovo na-
staja medoseben odnos, ki nudi pomoč in zaupanje iz
dobre komunikacije, ki pomeni tudi spoštovanje člo-
veka kot celostnega bitja. MS naj bi ustvarila podpor-
no, nevtralizirajoče, zaščitniško okolje za pacienta, to-
rej zasebnost, varnost in udobnost (Ramšak Pajk, 2002).

Telesna podoba z ginekološkega vidika

Človek si ustvarja shemo o dogodkih, ustvarja pa si
tudi sheme o svojem telesu. Po Price (1990) ter Payne
in Walkar (2002) ima normalna telesna podoba tri de-
le: resničnost, predstavitev in ideal. Telesna samopo-
doba ni odvisna zgolj od tega, kako presojamo sami
sebe, ampak veliko tudi od odziva drugih na nas. Spre-
menjena telesna podoba je danes pomembno področje
zdravstvene nege. Pri številnih pacientih s spremenje-
no telesno podobo je le-ta osnovni del načrta ZN. Sal-
ter (1992) meni, da se naša podoba spreminja pod vpli-

vom dejavnikov okolja in socialnih stališč. Različni
ljudje ocenjujejo telesno podobo na več načinov. To
je najbolj opazno ob spremembah, ki so povezane s
staranjem in boleznimi. Že sama diagnoza bolezni ima
lahko neugodne učinke na telesno podobo.

Organi, povezani s spolnostjo, imajo poseben po-
men zlasti pri ženskah. Spolni organi že ob rojstvu
določajo spolno vlogo. Dalje jo oblikujeta družina in
družba. Ginekološka obolenja in operativni posegi
vodijo žensko k močnim čustvenim reakcijam. Izgu-
ba maternice lahko pomeni za žensko in partnerja
izgubo ženskosti. Nosečnost pa je po drugi strani
najpomembnejši znak ženskosti. Nezmožnost le te pa
za žensko pomeni izgubljen status ženske in matere.
Ženske zaradi izgube maternice in jajčnikov pogosto
mislijo, da izgubljajo spolno privlačnost. Bojijo se
prezgodnjega staranja. Strah jih je, kako bo s spolni-
mi odnosi v prihodnje, kako jih bo sprejel partner.
Pogovor in natančna razlaga bolezni in operativnega
posega bo pomagala odstraniti pogoste neopravičene
strahove. Velik vpliv na to, kako bo ženska sprejela
sebe, je prav gotovo tudi starost. Večja vloga je v
reproduktivnem obdobju kot v starosti. Za nekatere
pare je izguba plodnosti, posebej če že imajo otroke,
lahko prednost. Ni več skrbi pred nezaželenimi no-
sečnostmi in ni več izčrpajočih znakov menstruacije
(Rutter, 1992).

Pomembna za žensko pa je predvsem informacija,
ali gre za maligno ali benigno obolenje. Pri malignih
obolenjih je strah še izrazitejši. Operativni posegi so
obsežnejši, pogosto pa je potrebno zdravljenje še na-
daljevati z obsevanjem in/ali kemoterapijo.

Nekatere ženske gledajo na raka kot kazen zaradi
spolnosti v preteklosti. Vse to jim povzroča občutek
krivde in tesnobnosti. Tesnobnost in težave s spreme-
njeno telesno podobo pa se ne razvijeta pri vseh žen-
skah. Do težav prihaja pogosteje pri ženskah, ki so
nagnjene k tradicionalni ženski vlogi in imajo repro-
duktivne organe tesno povezane z občutki lastne vre-
dnosti in nizko samozavestjo. MS mora take ženske
prepoznati in jim nuditi ustrezno ZN, med celotno
obravnavo in zdravljenjem. Osnova je natančno zbi-
ranje anamnestičnih podatkov, ki vključujejo tudi pod-
ročje spolnosti. MS naj deluje toplo in sočutno, da
ženska lahko spregovori o svojih občutkih. Nujna sta
tudi zasebnost in varovanje podatkov. Ženska mora
imeti dovolj časa, da bo izrazila svoje občutke in stra-
hove, MS pa z aktivnim poslušanjem in vzporednimi
razlagami skuša razvozlati neizrečene misli (Rutter,
1992).

Nekatere spremembe v telesni podobi so opazne
vsem, druge pa lahko ostanejo skrite kot posledica ope-
racije. Obstajajo pa tudi prehodna stanja v spremenje-
ni telesni podobi. Po določeni vrsti kemoterapije prič-
nejo izpadati lasje, ki po končanem zdravljenju po-
novno zrastejo. Pogosto pa bolezen in posledično ope-
rativni poseg privedeta do trajnih sprememb telesne
podobe.
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Priprava pacientke na operacijo in
anestezijo

Pri pacientkah, pri katerih se po predhodnih pre-
iskavah predvidi operacija, se prične s pripravo upo-
števajoč dejavnike tveganja: starost, prehrana, kronična
obolenja, kajenje in neučinkovit nevro-endokrini od-
ziv. Vsak medicinski poseg mora pacientka ustno in
pisno dovoliti, prav tako pa tudi intervencije, ki so
povezane z operacijo in anestezijo. V fazi priprave
pacientke na operacijo in anestezijo, je potrebno pri-
dobiti naslednje podatke (Duke University hospital,
1983):

– Ocena stanja pacientke: MS oceni psihično in fizič-
no stanje pacientke. Priprava na operacijo in ane-
stezijo zahteva njeno optimalno fizično in psihično
kondicijo.

– Znanje pacientke o zdravljenju: naloga MS je, da
pacientko pouči o vsem, kar mora vedeti pred ope-
racijo, predstavi pa ji tudi aktivnosti, ki jih bo mo-
rala izvajati po operaciji.

– Psihični vidik priprave pacientke na operacijo: MS
ugotavlja stopnjo bojazni pred posegom, glede na
vedenje pacientke in ravnanje, sama odkriva vzro-
ke njene zaskrbljenosti, v primeru da podatki kaže-
jo, da jo je še vedno strah ali celo govori o strahu
pred smrtjo, je potrebno o tem poročati zdravniku.
Pri psihični pripravi je potrebno upoštevati tudi ve-
ro pacientke. MS ugotavlja tudi, kako delujejo svoj-
ci in prijatelji (pomirjevalno in spodbudno obnaša-
nje je bolnici v pomoč). S primernim pristopom in
ravnanjem zmanjšuje strah, negotovost in ji poma-
gam, da se vživi v novo okolje.

– Fizično stanje pacientke pred operacijo: podatki o
fizičnem stanju, ki so zbrani pred operacijo so po-
membni tudi med in po operaciji (zmožnost spora-
zumevanja, dihanja, prehranjenost, izločanje, giba-
nje bolnika, dobro počutje in bolečina).

Pooperativna zdravstvena nega

Po končani operaciji je bolnica iz operacijske sobe
premeščena v prebujevalnico. Ko so vitalne funkcije
stabilne, pacientke premestijo v enoto intenzivne ne-
ge (o tem odloča anesteziolog). Enoto zapustijo po 1
do 2 dneh in so premeščene na ginekološki oddelek,
kjer so ležale pred operativnim posegom. Sprejeta ru-
tina oddelka narekuje, da se pacientka vrne v isto so-
bo na isto posteljo. Naslednje dni načrtujemo ZN po
temeljnih življenjskih aktivnostih in na osnovi izbra-
nega teoretičnega modela zdravstvene nege, glede na
specifičnosti posamezne pacientke. Vsakodnevni del
rehabilitacije naj bo pomoč pri vnovičnem pridobiva-
nju samostojnosti.

MS naj se z pacientko pogovarja, jo obvešča o pro-
gramu ZN. Med pogovorom pacientka izraža svoje
želje, stališča in potrebe. Po potrebi ji omogoča po-

svet z zdravnikom. Pacientka naj ima tudi stike s svojci
in prijatelji, vendar je le ti ne obremenjujejo in vzne-
mirjajo, zato naj bo MS v stiku tudi z njimi (Hender-
son, 1998).

Enovitost človeških bitij se kaže v tem, da sta psiha
(duša) in soma (telo) medsebojno odvisni in neločlji-
vi. Za MS je to še posebej pomembno dejstvo. Njena
naloga je, da pacientkam pomaga, da razumejo same
sebe, da odstrani vzroke slabega počutja in sprejme
neogibno. To nalogo deli z ostalimi zdravstvenimi de-
lavci, sorodniki in prijatelji. Bolj ko je MS razumeva-
joča, bolj ji pacientka in njeni bližnji zaupajo. Z razu-
mevajočim odnosom pomaga pacientkam premagati
psihične stiske, ki spremljajo bolezen. Če MS sprejme
vlogo, ki jo ima pri interpretaciji in komunikaciji, po-
tem ji je vsaka priložnost, ki ji omogoča, da se pogo-
varja z pacientko in njenimi bližnjimi, dobrodošla.
Kadar MS opravlja vlogo posrednika med pacientko
in zdravnikom, je to ena najpomembnejših vlog. Ka-
kovost pisnih in ustnih poročil MS je najpomembnej-
ši kazalec njene usposobljenosti.

Bolezen ali invalidnost sta lahko prirojeni, še po-
gosteje pa sta posledici nezdravega načina življenja,
ki ga narekujejo ekonomske in druge okoliščine. Vča-
sih ljudje niso dovolj motivirani za zdrav način živ-
ljenja. Pogosto ljudje obolevajo, ker so premalo po-
učeni o preprečevanju ali zdravljenju motnje, zaradi
katere trpijo in zato tudi ne ukrepajo. Zavedati se mo-
ramo, da še tako skrbno načrtovan program ne pre-
preči in ne odpravi bolezni. Najpomembnejše je, da
pri programu sodeluje pacientka sama.

Izmed vseh zdravstvenih delavcev je prav MS tista,
ki pomaga pacientki preživeti na takšen način, da živi
bolj polno življenje. MS vodi poslanstvo omogočiti
pacientkam, da postanejo samostojne in da živijo čim
bolj polno življenje oziroma sprejmejo neogibni ko-
nec.

Čas bivanja oziroma zdravljenje pacientke v bolni-
šnici je namenjen tudi temu, da pacientke informira-
mo in poučimo o škodljivostih, ki ogrožajo njeno
zdravje, ji dajemo napotke za njeno nadaljnje zdrav-
ljenje oziroma nadaljevanje zdravljenja. Poučimo jo,
česa se mora izogibati oziroma kako poteka rekonva-
lescenca v domači oskrbi (Toman, 1997; Filipič,
1998; Henderson, 1998). Med hospitalizacijo je po-
trebno pripravljati pacientko in svojce na nego, ki jo
bodo morali sami izvajati. Pacientka se mora posto-
poma navajati na lastno oskrbo in samostojnost pri
vsakdanjih življenjskih potrebah (Ivanuša, Železnik,
2000).

Empirični del
V empiričnem delu je namen ugotoviti, kako MS z

dobro psihično pripravo pacientke pomaga k uspehu
operativnega zdravljenja. Na naključnem vzorcu ope-
riranih pacientk je cilj ugotoviti psihološko doživlja-
nje pacientke.

Ramšak Pajk J, Jeglič R, Mihelič Zajec A. Psihični vidik obravnave pacientk z izrezano maternico
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Vzorec in metode

Tehnika zbiranja podatkov je bila anketa in instru-
ment anketni vprašalnik. Obdelava podatkov je izve-
dena s pomočjo programa SPSS in Excel. Uporablje-
na je deskriptivna raziskovalna metoda. Raziskava je
potekala v mesecu februarju in marca 2003 na Gine-
kološki kliniki v Ljubljani. Vprašanja so bila zaprtega
tipa z možnostjo izbire enega ali več odgovorov.

Velikost vzorca je 100 pacientk po operaciji izreza-
ne maternice z benignim obolenjem. Pacientke so ime-
le operativni poseg v letu 2002. Anketni vprašalniki
so bili poslani po pošti. Rok za vračilo je bilo 14 dni.
Vrnjenih izpolnjenih anketnih vprašalnikov je 75, kar
znaša 75 % realizacije. Za statistično obdelavo je bilo
uporabljenih vseh 75 izpolnjenih anketnih vprašalni-
kov.

Vseh pacientk z benignim obolenjem, ki so imele v
letu 2002 izrezano maternico je 614 (Operacijski
protokol, 2002), izbrani vzorec predstavlja 12,2 %
celotne populacije pacientk. Podatki so analizirani na
nivoju deskriptivne statistike. Dovoljenje za izvedbo
ankete je bilo pridobljeno od glavne medicinske se-
stre Ginekološke klinike Kliničnega centra. Upošte-
vana in spoštovana so bila vsa načela etičnega raz-
iskovanja.

Rezultati

V raziskavo so bile vključene ženske vseh starosti.
Razpored po starostnih razredih prikazuje slika št.
1. Največ, kar 41 % anketiranih je starih med 46 in
55 let. Najmanj pa je tistih, ki so stare med 25 in 35
let.

Tab. 1. Prostor izvajanja psihične priprave.

Možni odgovori Število odgovorov Odgovori v %
V ambulanti 10 12
Na bolnišničnem oddelku 58 69,9
Nisem bila deležna
psihične priprave 15 18,1
Vsota 83 100

Na vprašanje: Kdaj se je izvajala psihična priprava
na operacijo, je bilo možno izbrati več odgovorov (Sl.
2).
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Sl. 1. Starostna struktura anketiranih.

Pri vprašanju, ali so medicinske sestre dovolj časa
posvetile pogovoru z pacientko, jih je v 84 % menilo,
da so jim medicinske sestre v času zdravljenja posve-
tile dovolj časa za pogovor in v 16 % jih je bilo mne-
nja, da temu ni bilo tako.

Na vprašanje, katera priprava na operacijo je po
mnenju anketiranih pomembnejša, je v 85 % anketi-
rank odgovorilo, da jim je pomembnejša psihična pri-
prava. Samo v 7 % jih misli, da je pomembnejša fi-
zična priprava. 8 % jih je obkrožilo oba odgovora,
čeprav to ni bilo na razpolago.

Rezultat odgovora kje so medicinske sestre izvajale
psihično pripravo, prikazuje tabela 1.

Na vprašanje: Kdo Vam je nudil psihično podporo?
(obkrožile so lahko več odgovorov) so anketiranke
odgovorile, kot je prikazano na sliki 3. Pod odgovo-
rovom drugi so anketiranke imenovale družino, soro-
dnike, prijatelje.

Sl. 2. Čas izvajanja psihične priprave.

Sl. 3. Oseba, ki je nudila psihično podporo.

Na vprašanje, kakšne oblike informiranja so bile
deležne, so imele možnost dveh odgovorov. 73 (72,3
%) anketiranih je odgovorilo, da so bile deležne
ustnega informiranja, 28 (27,7 %) pa jih je odgovori-
lo, da so dobile pisno informacijo. Nobena anketiran-
ka ni odgovorila, da ni bila deležna nobene informa-
cije.

Pri vprašanju, kako najlažje izražajo svoja čustva, so
se v 87 % opredelile, da s pogovorom, v 6 % pa s pogo-
vorom in v pisni obliki. Slika št. 4 prikazuje, katera
področja psihične priprave so bila za anketiranke naj-
pomembnejša. Prevladuje komunikacija v 75 %. Pod
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Na vprašanje, ali ste pri odpustu in kasneje razmiš-
ljali o tem, da bo operacija spremenila odnos med Va-
mi in partnerjem, jih je v 23 % odgovorilo z da in v
77 % jih je odgovorilo z ne. Na vprašanje, koliko se
je Vaše življenje spremenilo zaradi operacije, je veči-
na, kar v 63 % odgovorila, da se je življenje v določe-
nih pogledih spremenilo, a je večina ostalo, tako kot
je bilo pred operacijo. V 30 % jih pravi, da se jim ni
življenje nič spremenilo. V 7 % pa jih je odgovorilo,
da se jim je življenje popolnoma spremenilo.

Na vprašanje, ali so medicinske sestre namenjale
vsem pacientkam enako pozornosti, so v 93 % odgo-
vorile z da in v 7 % z ne.

Razprava

Vsaka pacientka individualno doživlja svojo bole-
zen. Dobljeni rezultati kažejo, da pacientke dobijo za-
dosti informacij s strani MS. Ob upoštevanju dejstva,
da 40 % vprašanih ne ve, ali imajo MS dovolj znanja
in 3 % trdi, da ga nimajo, se postavlja vprašanje re-
sničnosti odgovorov na dobljen visok odstotek pozi-
tivnih odgovorov na druga vprašanja. Zato bi bilo po-
trebno dodatno raziskati področje poznavanja psihič-
ne priprave pacientke med MS.

Na doživljanje vplivajo različni dejavniki. Opera-
tivni poseg pri pacientkah izzove različne čustvene re-
akcije. MS mora prisluhniti problemom, ki jih imajo
pacientke. Nuditi jim mora ustrezno podporo pri iska-
nju rešitev. Dejstvo, da jih posluša in ustrezno infor-
mira, velikokrat ublaži njihovo stisko, ki jih spremlja
v času zdravljenja in rehabilitacije (Jeglič, 2003). Kot
navaja Kovačev (1998) dialog nujno implicira mož-
nost obeh udeležencev, da v času njegovega poteka
izmenično sprejemata vlogo govorca in poslušalca.
Med dvema sogovornikoma to predstavlja vzajemno
razumevanje in vključuje izmenjavo vprašanj in od-
govorov.

Psihično doživljanje vsakega posameznika še pose-
bej ginekološke pacientke, je nekoliko drugačno kot
pri zdravih ljudeh. Znano pa je tudi dejstvo, da je
potek bolezni odvisen od bolnikove duševnosti in ve-
denja. MS z dobro psihično pripravo pomaga bolni-
cam pri operativnem posegu. Med verbalnim in ne-
verbalnim komuniciranjem po Kovačev (1998) pogo-
sto prihaja do nasprotij. Ta se pojavljajo predvsem
tedaj, ko subjektivno dejansko doživljanje ni v skladu
z informacijami, ki jih želi oddati. V takšnih situaci-
jah postane njegovo telesno izražanje zanesljivejši po-
kazatelj njegovega psihofizičnega stanja, ki ga ni mo-
goče vedno zavestno nadzorovati. Študija ni razisko-
vala različnih oblik komunikacije med MS in pacient-
ko v sklopu psihične priprave. Rezultati raziskave pa
kažejo, da si pacientke v velikem odstotku (75 %)
odgovorov želijo komunikacije.

V zadnjem delu vprašalnika smo preverjali strinja-
nje na trditve po tri stopenjski lestvici. Večina je oce-
nila delo medicinskih sester zelo pozitivno. Odziv an-

Sl. 4. Področja psihične priprave.

odgovorom drugo, so anketiranke posebej izpostavile
učenje relaksacije pod vodstvom fizioterapevta.

Sl. 5. Različni strahovi anketiranih.

Ramšak Pajk J, Jeglič R, Mihelič Zajec A. Psihični vidik obravnave pacientk z izrezano maternico

Na vprašanje ali imajo medicinske sestre po njiho-
vem mnenju dovolj znanja za kvalitetno psihično pri-
pravo, jih je večina (57 %) mnenja, da imajo medi-
cinske sestre dovolj znanja, v 40 % so se opredelile za
odgovor ne vem in v 3 % so mnenja da ne.

Tabela 2 prikazuje, kdaj je bilo za anketiranke naj-
težje v procesu zdravljenja. Največ jih je odgovorilo,
da jim je bilo najtežje ob postavitvi diagnoze v 35 %
in po operaciji v 23 %.

Tab. 2. Najtežji čas v procesu zdravljenja.

Možen odgovor Število odgovorov
Ob postavitvi diagnoze 26 35 %
Ob sprejemu v bolnišnico 10 13 %
Tik pred operacijo 13 17 %
Po operaciji 17 23 %
Po odpustu 1 2 %
Doma 3 4 %
Drugo 5 6 %
Vsota 75 100 %

Naslednje vprašanje je spraševalo, glede občutkov
po seznanitvi z operacijo. Bilo je možno obkrožiti več
odgovorov. Anketiranke so najpogosteje občutile strah
in negotovost v 56 %.

Na vprašanje: Česa Vas je bilo najbolj strah? (ob-
krožile so lahko več odgovorov) so anketiranke naj-
pogosteje odgovorile naslednje, strah pred možnim za-
pletom, strah pred narkozo, strah pred operativnim
posegom.
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ketirank na trditve je prikazan s srednjo vrednostjo
(η) in s standardnim odklonom (s). V veliki meri se
strinjajo, da je bila MS strokovna pri podajanju infor-
macij η = 1,21; s = 0,44, da si je vzela dovolj časa za
psihično pripravo η = 1,65; s = 0,73, da je razlagala
na razumljiv in dostopen način η = 1,21; s = 0,47, da
je skrbela za zasebnost pri izvajanju zdravstvene nege
η = 1,28; s = 0,51, da je imela spoštljiv in prijazen
odnos? = 1,13; s = 0,38, da je skrbela za psihično η =
1,45; s = 0,65 in fizično varnost η = 1,22; s = 0,45, da
je pacientke obravnavala kot celovite osebnosti η =
1,23; s = 0,48 in da je upostevala njihove duhovne
potrebe η = 1,38; s = 0,62. Večina anketirank pa se ni
strinjala, da se je MS izogibala vprasanjem η = 2,79;
s = 0,50 in da bi preusmerjala miselni tok pogovora η
= 2,55; s = 0,70.

Rezultati ankete kažejo, da je psihična priprava po-
memben del ZN in rehabilitacije. Pacientke jo potre-
bujejo in so jo v večini primerov tudi deležne. Kar 53
% pacientk doživlja največjo stisko v bolnišnici, kar
odpira novo raziskovalno vprašanje tudi za področje
psihične priprave. Rezultati kažejo tudi na to, da se
psihična priprava ne izvaja vedno in da MS nimajo
vedno dovolj časa in možnosti. Velja pa poudariti, da
odkrit pogovor z pacientko odstrani strah in bojazen
pred operacijo.

Sklep
MS se pri svojem delu sreča z različnimi bolnicami

(izobrazba, starost, splošna razgledanost, poznavanjem
in dojemanjem samega sebe oziroma svojega zdrav-
stvenega problema). Vsekakor pa se z rastočo zavest-
jo o pomembnosti zdravja, načinom življenja, ki bi
pripomogel k temu, srečujemo z pacientko, ki ne na-
stopa več pasivno, ampak skuša aktivno sodelovati in
posredovati pri zdravljenju.

Skoraj vsaka ženska ima kdaj v življenju večje ali
manjše ginekološke težave. Pri operativnem zdravlje-
nju rodil pa je prisoten še strah, ali ni morda že prepo-
zno in ali bo operacija uspešna. Obolenja rodil so še
posebej občutljivo področje in imajo še večjo težo v
reproduktivnem obdobju in spolnem življenju. Vse sku-

paj lahko vodi v velike psihosomatske probleme. Za-
radi tega je pomembno, da MS nudi bolnici zaupanje,
se čim bolj približa njenemu telesnemu, duševnemu,
čustvenemu in socialnemu stanju. Skuša ji pomagati s
svojim strokovnim znanjem, s pravimi informacija-
mi, ji razjasniti napačne predstave, ji vlivati pogum,
ji dajati moč in ji ves čas zdravljenja stati ob strani kot
izvajalka zdravstvene nege, učiteljica in svetovalka.
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