PROBLEMY PTACY LEKARZA PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ | ZDROWIE POPULACJI

MEDYCYNA OGOLNA, 2008, 14 (XLIIl), 2

Praca poglgdowa

MARIA PYC

STANDARD OPIEKI PIEIEGNIARSKIEJ NAD CHORYM ZE STOMA
STANDARD OF NURSING CARE OF A PATIENT WITH STOMA

CTAHIAPTbI MEJJCECTPHUHCKOH! OITEKH HAJ] FOJIbHbIMHU
C UCKYCCTBEHHO¥ CTOMOH

CTAHIAPTH OIIKU MEJICECTPH HAl XBOPUMH
3 HITYYHOIO CTOMORO

Z Zaktadu Zdrowia Publicznego
Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chaé&i w Lublinie
Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. J. Zag érisk
Dyrektor Instytutu: prof. dr hab. n. med. L. Wdowka

W artykule przedstawiono ogélne informacje dotygezr modelu opieki nad
chorym ze stomai Bardziej szczegétowo zostaly oméwione problenslegnacyjne
pacjentéw ze stomioraz podite dziatania pielgniarskie.

SEOWA KLUCZOWE: stomia, standard, sprz et stomijny, pielggniarka stomijna.

KEY WORDS: stoma, standard, stoma equipment, stoma nurse.

KITFOYEBBIE CJIOBA: cmoma, cmanoapmel, cpeocmea no yxody 3a CmoMmoil, meocecmpa
cmomamepanuu.

K/TIO490BI C/IOBA: cmoma, cmandapmu, 3acodou no 002110y 3a Xeopum 3i CHOMOIO,
Medcecmpa cmomamepanii.

W Polsce wykonuje sirocznie okoto trzech tysty zabiegéw kaczacych si
wytworzeniem kolostomii statej lub ileostomii. Zkw ma rok liczba zabiegéw
systematycznie sizwicksza. Wrod osob ze stominajczsciej spotykamy chorych
z kolostoma, rzadziej ileostomai urostomi. Problem stomii dotyczy przede
wszystkim o0séb po 50. z#. Wytwarzanie sztucznego odbytu (stomii) staje si
konieczndcia — zabiegiem ratagym zycie. [3, 4, 8]

Wsréd najczstszych przyczyn operacyjnego wytworzenia stomliitojeej
nalezy wymieni:

— nowotwor obejmujcy swym zasigiem zwieracze odbytu;

— nowotwor, gdy nie obejmuje zwieraczy, a stomidwayzana jest na pewien
okres czasu;
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— choroby zapalne (np. wrzodzieg zapalenie jelita grubego — colitis ulcerosa;

— choroba Lesniewskiego-Crohna obejmuaca odbytnie i powodupca
konieczné¢ usunkicia jej wraz ze zwieraczami;

— polipowatd¢ jelita grubego, (gdy zachodzi konieczaaisungcia odbytnicy
i zwieraczy);

— guz jelita grubego powodigy niedranosé;

— peknigcie uchyika jelita;

— uraz jelita;

— inne choroby (np. niedokrwienie czy schorzenigral®giczne) [5].

Standardy opieki nad chorym ze stamizakladaj objcie pacjenta
kompleksovy opiela pielegniarsk i zdobycie przez niego wiedzy i umgaosci
niezkednych do samoopieki przed wypisaniem ze szpitdla [6

W Polsce tak jak i na catyqwiecie w opiece nad chorym ze starstotrs rolg
odgrywa pietgniarka stomijna. Rola piggniarki stomijnej na przestrzeni ostatnich
lat ulegta znacznym przemianom. W okresie przecowpdzeniem kompleksowej
opieki zadanie jej polegato na zaopatrywaniu staraiipomos przypadkowego,
dostpnego w danym szpitalu sgta i na krétkich rozmowach prowadzonych
z chorym podczas zmiany opatrunku. Edukacja pabjenpolegata na nauce
oszczdnego zaopatrywania stomii, poniewsprzt byt drogi i trudno dospny.
Chorzy byli niedoinformowani i praktycznie opusztzapital nieprzygotowani do
pielegnacji stomii. Skutkowato to nieghia do powrotu dozycia spotecznego
i zawodowego, a hawet izolagpd otoczenia [6, 11].

Wdrozenie do praktyki klinicznej wkziwego standardu opieki nad pacjentem
ze stoma, przyczyni s¢ do:

— poprawy jakéci zycia pacjentow;

— skrécenia okresu pobytu pacjentéw w szpitalu;

— zmniejszenia gxtaici powiklan pooperacyjnych;

— eliminacji dodatkowych operacji i ponownych pegyflo szpitala;

— ograniczenia zycia i lepszego wykorzystania przez pacjentow eprz
stomijnego.

Edukatorami, ktérzy pomagskorzysta pacjentowi z odpowiedniego modelu
opieki s

— chirurg, ktéry wykonat storaj

— piekgniarka, najlepiej stomijna, posiadeq certyfikat lub licengj

— daswiadczony psycholog kliniczny;

— dietetyk;

— wolontariusze stomijni (Polskie Towarzystwo Opiekd Chorym ze Stomi
— POL-ILKO), najlepiej jeeli s to osoby posiadage stomg¢ i dobrze
zaadoptowane.

Proces adaptacji chorego do nowych warunkfyaia jest trudny i zaley od
wielu czynnikéw. Wrod nich naley wymienic:

— rodzaj choroby podstawowej;

— wyskpowanie powikla pooperacyjnych i w zakresie stomii;

— kondycg psychofizyczy chorego;

— zasob jego wiedzy i umigposci;
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— umiegtnos¢ radzenia sobie w trudnej sytuacij;

— rodzaj spretu stomijnego;

— wsparcie otrzymane przez zespét terapeutyczrizim@ wyspecjalizowane
poradnie i grupy samopomocy(POL-ILKO).

Obecnie opieka nad chorym ze sztucznym odbytemsbrzum jest procesem,
ktory musi s¢ rozpocaé¢ w chwili podgcia decyzji o planowanym wytworzeniu
stomii (informacja od lekarza). Obejmuje ona trkyesy:

1. przedoperacyjny (przygotowanie chorego do zab@geracyjnego),

2. pooperacyjny,

3. wypisanie chorego ze szpitala — przygotowanie sdonodzielngci w
warunkach domowych.

PIELEGNIARSKA OPIEKA PRZEDOPERACYJNA

1. Piekgniarka przeprowadza rozmewz chorym, ocenia jego wiegz
w zakresie operacji i stomii. Wyaia choremu cel i zasady
przygotowania zabiegu.

— przedstawia mdiwosci prowadzenia normalneggycia ze stons;

— przekazuje informacyjne na temat pgglacji stomii i spretu;

— wyjasnia wszelkie wtpliwosci chorego;

—przedstawia pacjenta z wytworzojuz stomi, samodzielnego w zakresie
pielegnacji i akceptujcego swaqj sytuacg.

2. Przygotowuje chorego do zabiegu operacyjnegotugedvyznaczonego
schematu:

— wyjasnia choremu cel, kolejs6 postpowania oraz okia jego rot;

— piekgniarka dokonuje stalej obserwacji chorego, jegakeg na stosowany
sposo6b przygotowania.

3. Piekgniarka rozmawia z lekarzem o typie stomii i migjseytonienia:

—przynajmniej raz na dze przed planowanym zabiegiem dokonuje
wyznaczenia miejsca wytonienia stomii;

— dokonuje oceny powtok skérnych brzucha;

— okr&la maziwosci psychofizyczne chorego w zakresie giglacji stomii
uwzgkdniajac wykonywany zawdéd i dotychczasaaktywnac;

— dokonuje badania brzucha w trzech pozycjachastfjlezacej i siedaceyj;

—przykleja worek stomijny utatwigfy wyznaczenie miejsca, daj
jednoczénie choremu mdiwos¢é oswojenia & z faktem noszenia spit
w okresie pooperacyjnym;

— wyznaczone miejsca piginiarka zaznacza niezmywalnym pisakiem.

4. Informuje chorego o zmianach jakie npst po zabiegu operacyjnym
(konieczndé¢ pozostania w tku, ograniczenia aktywrsoi ruchowej, maliwosci
wystapienia dolegliwéci bélowych, nudnéci i wymiotéw oraz nietrzymania
stolca);
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—uczy chorego wykonywaniatwiczen oddechowych, izometrycznych,
odkastywania.
5. Piekgniarka dokonuje oceny stanu psychicznego choregak¢ja na fakt
wytonienia stomii ¢k, agresja, zaprzeczenie):

— ustala indywidualny plan opieki.

PIELEGNIARSKA OPIEKA POOPERACYJNA

1. Piekgniarka przyjmuje chorego w sali wybudzeniowej hdoperacyjnej:

— zbiera informacje ustne i pisemne o przebiegesikimpooperacyjnego oraz
zapoznaje size zleceniami;

— dokonuje ocenywiadomdaci chorego, jego wygtu, kontroluje wktucie,
opatrunek, dreny;

— uktada chorego w pozycji wygodnej (potwysokiejyyzgledniajac zyczenia
chorego;

— uzupetnia dokumentagj

— realizuje zlecenia;

— dokonuje pomiaru parametréayciowych, co 15, 30, 60 minut i zapisuje
w dokumentaciji;

— kontroluje wykonywanig€wiczen oddechowych i izometrycznych a w razie
nieskutecznéci w ich wykonywaniu podaje lek przeciwbolowy;

— kontroluje oddanie moczu (8 — 12 h);

— oceniazywotnacs¢ stomii (powinna by rézowa, z obrgkta btomg $luzowa,
wilgotna);

— w przypadku ciemnego zabarwienia stomii zgtasnedkt lekarzowi.

2. Piekgniarka przygotowuje spgkz do zaopatrzenia stomii (ocenia wiedko
stomii, rodzaj i dokonuje doboru spta):

—zaklada spkz dwuczsciowy (ptytka akordeonowa i woreczek przezroczysty)
Ptytka zmniejsza doleglivési bolowe chorego podczas umocowania jej na skoérze,
natomiast woreczek przezroczysty utatwia obsergwstgmii;

— przestrzega zasad aseptyki przy zaopatrzeniuistom

3.Dokonuje oceny reakcji na stagr{che¢ pielegnacii):

— wspiera i zacfta pacjenta do patrzenia na stgndotykania i obserwaciji
przy jej zaopatrzeniu;

— ukazuje i wzmachia pozytywne strony choreggcia ze stomi.
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WYPISANIE CHOREGO ZE SZPITALA | PRZYGOTOWANIBO SAMODZIELNEGO
FUNKCJONOWANIA W WARUNKACH DOMOWYCH

1. Piekgniarka ocenia mdiwosci pacjenta do sprawowania samoopieki (wiek,
zainteresowanie swoim stanem zdrowia, spradnehe¢ wspotpracy, zasob
wiedzy i umiegtnaosci).

2. Piekgniarka ocenia stomirodzaj, wielkd¢) i dokonuje wyboru spetu:

— informuje jaki sprgt maze i powinien pacjent stosoda

— dostarcza pacjentowi informator p.t. ,Jak ze stomi”;

— dokonuje zmiany zaopatrzenia stomii, uczy chossgoodzieln£ci;

— dostarcza pisemny instrukta

— podczas kolejnej zmiany asystuje choremu, koeygldy;

— przedstawia zasady refundacji na gprinformuje gdzie i jak go pozyska

3. Piekgniarka przedstawia choremu pisemne zaleceniatylietee. Omawia
rodzaj diety.

— zwraca uwag na samokontregl przewodu pokarmowego przy wprowadzaniu
nowych produktow.

4. Uczy chorego jak piggnowa i ocenig skor wokaét stomii:

—informuje chorego o miiwych kiopotach w funkcjonowaniu stomii
(krwawienia, biegunka, zaparcia, zmiana kolorujddsz, wielkgci stomii);

— wyjasnia, kiedy zwrdai sig do lekarza;

— wyjasnia jak zapobiegazmianom skornym wokot stomii poprzez:

» koniecznd¢ stosowania sprawdzonego sz
» zakaz uywania benzyny ani eteru;

®» przestrzeganie zasad @ighacji stomii;

= doktadm obserwagj.

— uczy chorego wykonywaniaviczen fizycznych.

5. Informuje chorego o przestrzeganiu pewnych zasaddziennynzyciu ze
stomi:

— powrét do pracy (opanowanie umigiosci pielegnowania stomii);

— stosowanie bezpiecznego sjuz

— przestrzeganie zalecdietetycznych;

— uczy zasad wykonywania irygacji i pgsbwania przy nieskutecznej irygaciji.

6. Piekgniarka podaje choremu adres najtatiej poradni stomijnej lub
nazwisko piejgniarki zajmujcej sk pielegnach stomii oraz informuje o zasadach
refundacji sprgtu stomijnego.

W tabeli | zestawiono najegtsze problemy piefjnacyjne dotycre chorych
ze stopa, oraz zakres dziatgpielegniarskich w celu ich rozweania.

Tabela 1.Najczstsze problemy pieginacyjne chorego ze stogroraz rodzaj
podgetych koniecznych dziatapielegniarskich w celu ich rozwzania

Table 1. Most frequent nursing problems in soma patientstgpds of necessary
nursing interventions undertaken in order to sdivese problems
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Taonuua 1. Camvie yacmuie npobiemvl céA3aHHbIE C YXO0OM 3a OONILHLIM CO CIOMOU
U 8UObL NPUHAMNBIX HEOOXOOUMBIX MEOCeCMPUHCKUX OeUCMEUll C Yelblo UX peueHus

Taonuya 1. Haituacmiwi npobnemu nog'sa3ami 3 00271100M 3a X60pUM 3i CIOMOIO §
6UOU NPULIHAMUX HeOOXIOHUX Olll MeOcecmep 3 Memoro iX eUpiuleHHs.

Problem pacjenta Cel dziata Rodzaj/zakres dzialgpielegniarskich Ocena
niepokdj zwazany z | zmniejszeniedku | zapoznanie z piefjniarka opiekujca sie | pacjent
przyjeciem do i niepokoju pacjentem, opanowat
szpitala zapoznanie z lekarzem legym, niepokdj i

zapoznanie z topografoddzialu, zdenerwo-
zapoznanie z pacjentami na sali, wanie
zapoznanie z mtiwosciami kontaktu z | towarzy-
rodzim (telefon, odwiedziny), szice
zapoznanie z ,KastPraw Pacjenta” hospita-
zapoznanie z ,harmonogramem doby | lizacji,
szpitalnej”, wzrosto
zapoznanie z planem opieki poczucie
pielegniarskiej bezpiecze-
stwa
obnizone poczucie | wyksztalcenie obecné¢ przy pacjencie, ogdlna
bezpieczéstwa u pacjenta okreslenie zapotrzebowania na wsparcig,poprawa
wynikajace z adekwatnego stworzenie atmosfery bezpiedséva,
rozpoznania chorobywizerunku zackegcanie do zadawania pyta
nowotworowej choroby i rozwiazywania vatpliwosci,
zapewnienie kontaktu z psychologiem
i kapelanem celem odreagowania emocji,
mobilizowanie do wspoétdziatania
w terapii, budowanie nadziei poprzez
rozmowe, wyjasnienia
Iek przed operagji | udzielenie omowienie z chorym zmian pacjent
ograniczeniem samo-choremu anatomicznych i fizjologicznycheblacych | zapoznany
dzielnaci w okresie | wsparcia nastpstwem planowanej operacii, z planem
pooperacyjnym i emocjonalnego i | przedstawienie techniki, wyglu opieki
konsekwencjami merytorycznego, | i czynnaci stomii, pielegniar-
leczenia wzmochienie po-| wyznaczenie miejsca stomii, skiej,
operacyjnego czucia omowienie maliwych powiktan spokojny,
bezpieczéstwa | pooperacyjnych, pozytywny
zapoznania ze zmianami wzrgych stosunek do
sferachzycia, zapoznanie ze sposobem | leczenia
odzywiania sg po wytworzeniu stomii, | operacyj-
nauczenie pacjenta wykonywardaiczen | nego
oddechowo-izometrycznych,
odkastywania skontaktowanie chorego
Z innymi pacjentami po operacji stomii,
kontakt z psychologiem
niebezpieczéstwo | zapobieganie obserwacja standwiadomdaci, utozenie| pacjent
wystapienia powiktaniom pacjenta w wygodnej bezpiecznej pozycpddycha
powiktan oddechowym, zastosowanie tlenoterapii, prawidtowo,
pooperacyjnych scista obserwacjazapewnienie odpowiedniego mikroklimatarganizm
ze strony uktadu pozwala w sali, obserwacja zabarwienia skoéry, | prawidtowo
oddechowego na szybk obserwacja, pomiar i dokumentowaniotieniony
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interwencg oddechéw co 15 minut a naghie,
co 1 godzin, zapobieganie zachHigieciu
sie wymiocinami
niebezpieczéstwo | niedopuszczenie| obserwacja, pomiar i dokumentowanie |grarametry
wystapienia do wystipienia | $nienia ttniczego krwi i £tna co 15 min., | utrzymup
powiktan powiktan, obserwacja zabarwienia skory, sie w
pooperacyjnych ze | np. krwotok, analizowanie subiektywnych objawéw | normie,
strony uktadu wstrzs, itp. pacjenta objawy
krazenia niewydol-
nosci
krazeniowej
nie wyst-
pity
niebezpieczéstwo | niedopuszczenie| obserwacja rany pooperacyjnej pacjent
wystapienia do wystpienia i parametréwzyciowych oraz zabarwienigodczuwa
krwotoku z rany krwawienia; powtok skérnych, ocena zywotndsci | spokdj
pooperacyjnej obserwacja stomii  (kolor, wielkad¢, wydzielina,| wiedzc, ze
pozwala na stosunek stomii do poziomu skory), jest pod stat
wczesn obserwacja i odnotowanie flo i jakosci | obserwagj.
interwencg wydzieliny z drenu, w razie przekrwieni@Vskazana
w przypadku opatrunku kontrola rany pooperacyjne]dalsza
krwotoku Zmiana opatrunku obserwacja
rany.
bél rany zmniejszenie lubwygodne utgenie w tGku ztagodzone
pooperacyjnej;ek zlikwidowanie z zastosowaniem udogodnije dolegliwaici
przed bélem przy | bélu utozenie w pozycji zmniejszagej bélowe,
zmianie pozycji napkcie migni brzucha, usugcie pacjent

utozeniowej czynnikéw nasilajcych bol, zmniejszenig gtebiej
aktywnaici fizycznej, zapewnienie oddycha
warunkow ciszy i spokoju, podanie i chetnie
zleconych lekéw p/bélowych w statych | wspétpra-
odstpach czasu przez aqadobs, zanim cuje
bol wystpi w zakresie
wczesnej
rehabilitacji
nudngci i wymioty | likwidacja obecn@é¢ przy chorym oraz pomoc poprawa
wymiotéw poprzez: komfortu
i dyskomfortu przytrzymanie gtowy z odchyleniem i poczucia
z tym zwhzanegd na bok, bez-
podanie miski nerkowatej i ligniny, pieczeéstwa
pomoc przy toalecie jamy ustnej, pacjenta,

zalecenie gihokich oddechéw przez ustg
w przypadku uporczywych wymiotd
zgtoszenie tego problemu lekarzowi

i podanie zleconych lekéw,

wietrzenie sali chorych

1,zapobie-
hganie za-
chiysnigciu
sie pacjenta
wymio-
cinami

sucha¢ w jamie
ustnej, nie przyj-
mowanie ptynéw
i pozywienia drog
uktadu pokarmo-
wego

nawilzenie jamy|
ustnej,
zaspokojenie
pragnienia,
zniwelowanie
uczucia suchei

jamy ustnej

dbanie o higiea jamy ustnej; toaleta jam
ustnej,

czeste zwikanie jamy ustnej
przegotowan wod,

ssanie rozdrobnionych kostek lodu,
twardych cytrynowych cukierkéw,

ypacjent ma
zapewniony
komfort

smarowanie ust wazelin
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zaburzenia nawodnienie nawodnienie organizmu draglozylna, brak cech
wodno- elektrolitowg organizmu, prowadzenie karty pods i utraty ptynéw,| odwodnienial
uzupetnienie kontrola bilansu wodnego organizmu
gospodarki
wodno-
elektrolitowej
trudngci w oddaniu umazliwienie zapewnienie intymrizi, ciszy i spokoju, | pacjent
moczu opr&nienia naktonienie pacjenta do oddania moczu), powinien
pecherza zastosowanie prowokacji poprzez odda mocz,
moczowego odkrecenie kranu z wag tak aby byto mazliwo$é
stycha plusk spuszczanej wody, kontrolo-
podtrzymanie chorego na basenie wania
w pozycji siedacej, polanie ujcia cewki| diurezy

moczowej ciept wodh, zatzenie cewnikg
do pcherza moczowego

dyskomfort pacjentazapewnienie zapewnienie wygodnej pozycji brak dys-
spowodowany komfortu utozeniowej — pomoc przy zmianie komfortu
unieruchomieniem | psychicznego pozycji w t&ku, z powodu
i fizycznego pomoc przy zaspokojeniu  potrzebnieruchomi
chorego fizjologicznych i zapewnienie warunkoévenia — dobre
intymnasci samopo-
zapewnienie ciszy i spokoju, czucie
pomoc przy toalecie ciala oraz prgpacjenta
zmianie bielizny, sprzyja
prowadzenie gimnastyki oddechowej, | zdrowiu
stosowanie profilaktyki
przeciwodleynowej wg. standardu
obowiazujacego na oddziale,
umazliwienie kontaktu z rodzig
ograniczona odzyskanie pomoc przy wstawaniu z zéa dobre samot
aktywna¢  ruchowal sprawndci pomoc przy wykonywaniu czyngo | poczucie,
spowodowana fizycznej przez | higienicznych, edukacja w zakresiaktywna
zabiegiem chorego rehabilitacji  oddechowej, stosowanipostawa
operacyjnym rehabilitacji przeciwzakrzepowej, pomppacjenta
i zwigzanym z nim przy karmieniu, informowanie chorego| o
bolem kazdym wykonywanym przez nas ruchu
niebezpieczéstwo | bezpieczéstwo | obserwacja rany pooperacyjnej, rana goi si
zakaenia rany pacjenta zmiana opatrunku na ranie z zachowan|grzez
pooperacyjnej zasad aseptyki, kontrola prawidto$eo| rychtozrost,
drenau (dokumentowanie ikzi | brak
wydzieliny), w trakcie zaopatrywan|zakaenia
stomii naley choremu objgnia¢ kolejnas¢ | rany
i celowags¢ poszczegblnych etapdwpowoduje
pielegnowania kikuta jelita i skory szybsze
zdrowienie
rany
brak wiedzy przygotowanie | rozmowa z pacjentem na temat: zainteres-
i umiejetnosci pacjenta — oceny funkcjonowania stomii (kolor, | owanie,
pacjenta w zakresie | do samoopieki; | ksztait, wielkd¢) i mozliwych problemoéw | gotowdé i
pielegnacji wyedukowanie | (krwawienie, biegunka, zaparcia); mozliwosci
stomii — obawy pacjenta — doboru sprgtu stomijnego; chorego
z tym zwhzane — zasad w codziennym funkcjonowaniu | pozwalaj
ze stomi (dieta, samokontrola, kontrola | na podgcie
lekarska); samoopieki i
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— nauki samokontroli funkcjonowania | niezalenos¢
przewodu pokarmowego (Umienosé w zyciu
wykonywania irygacji); codziennym,
— wykonywaniaéwiczen wzmacniagcych | jakosé
migsnie brzucha; swiadczo-
— nauki samodzielnej zmiany workaych ustug
stomijnego i pigdgnacji skory; wplywa na
— wspolnej zmiany worka przed dun | satysfakag
lustrem; chorego
— wyrobienia u pacjenta nawyku mygiepoprave
skory czysi, cieph wodh i doktadnego je| jakosci jego
osuszenia; zycia,
— poinformowania pacjenta o pacjent jest
niestosowanigrodkéw wysuszagcych zoriento-
skor (np. benzyna, eter) a takmadci wany jak
i kremow, gdy. zmniejszaj one zy¢é
wiasciwosci przylepne workéw; z chorola w
— utrwalenia umiejtnosci w pielkgnacji| zmienionych
stomii i zaktadaniu spegu; warunkach
— samodzielnego wykonywania czygob
przez pacjenta w obecim pielegniarki;
— zapoznania z przyktadowymi dietami
przez dietetycz
— edukacji w dopasowaniu spta
stomijnego;
— poinformowania pacjenta o prowadzepiu
odpowiedniego trybu zycia oraz
zaopatrzeniu w spet refundowany przeg
Narodowy Fundusz Zdrowia;
— skierowania pacjenta do najdzej
poradni dla chorych ze stogmi
psychologiczne obnizenie rozmowa celem wyeliminowaniagku i | umazliwie-
nastpstwa zwizane | poziomu tku bezradnéci wobec nowej sytuacji, niskignie kontaktu
Z wytonieniem i depresji samooceny chorego, braku akceptazgjpsycho-
stomii jelitowej wilasnego ciala z wykonarstoma, logiem
Wyeliminowanie braku akceptac;ji
ze strony cztonkéw rodziny i innych osép

PODSUMOWANIE

Wytworzenie przetoki jelitowej stanowi dla ekiszasci chorych, zwlaszcza
w poczitkowym okresie sytuagjbardzo trudg. Stomia, traktowana jako utrata
narzdu i kontroli wypré&nien oraz zmiana wygHu ciata wyzwala u chorych silny
uraz psychiczny, zaburzenia emocjonalne z nasiteiigku i depresji. Obserwuje
si¢ powane problemy natury medycznej, spotecznej oraz ecganie aktywnéci
zyciowe;j.

Akceptacja stomii i powr6t do aktywneggcia ze wszystkimi jego przejawami
to cel kompleksowej opieki medycznej i readaptapjptecznej, do ktérejady po
operacji pacjent i jego rodzina. Pomaga mu w tydy @@spot terapeutyczny,
atake inni pacjenci. Pacjent ze stagmpowinien jeszcze w czasie pobytu



114 M. Py

w szpitalu opanowaumiegtnosci sprawnej wymiany spetu, piekgnacji skory

i oceny funkcjonowania stomii. \Wae jest té poznanie zasad/wienia, uzyskanie
petnej informacje na temat refundacji spredo zaopatrzenia i pignacji stomii
oraz poznanie miwosci uzyskania pomocy po opuszczeniu szpitala. Jest t
zadnie do wykonania przez pighiarke stomijm w kazdym oddziale
chirurgicznym.

W procesie przygotowania pacjenta do samoopiekamapieégnacji kxda
pomoche opracowane i wdiane standardy. Tworzenie takich standardéw jest
istotne nie tylko z punktu widzenia medycznego,ia@&onomicznego. Pozwala to
na ustalenie konkretnych zadalla piekgniarki i innych cztonkéw zespotu
terapeutycznego, ich oocgn skrécenie okresu hospitalizacji, zmniejszenie
nieuzasadnionego zycia sprztu stomijnego, wyeliminowanie niebezpieageava
zakupu nieodpowiedniego sptu oraz podnoszenie jaso opieki nad pacjentem
ze stoma.

M. Py¢
STANDARD OF NURSING CARE OF A PATIENT WITHSTOMA
Summary

The formation of an artificial anus leads to a ¢desable impairment of the quality of life and
activity of an individual. This is associated prihawith the change of the body image and loss of
control of excretion as one of the basic body fiomst. The post-operative process of the adaptation
of a patient to the new conditions is difficult,dadepends on the patient’s psycho-physical conditio
scope of knowledge and skills, correct performaacel location of the stoma, social support
provided, type of equipment applied, and care withe specialised outpatient units.

Nursing care of a patient with stoma is the proeesieh should begin at the moment of making
a decision concerning the planned formation of st@ma. The goal of care is the preparation of
a patient for the surgical procedure, provisioras$istance in obtaining independence, and enabling
complete social integration.

M. Il

CTAHIAAPTBI MEILCECTPI/IHCKOPIVOHEKI/I HAJl BOJIbHBIMUA
C UICKYCCTBEHHOI CTOMOM

AHHOTAaUOUSA

Co3aHre HMCKYCCTBEHHOTO aHaJbHOI'O OTBEPCTHS BEAET 3a co00il 3HAYMTENBHOE YXY[IICHHE
Ka4eCTBa W aKTUBHOCTH JKH3HH. DTO CBS3aHO, IPEXk/E BCEro, C N3MEHEHHWEM BHJA Tella M HOTepen
KOHTPOJISI HaJl BBIJCIICHHEM, YTO SIBJISIETCS OJHOW M3 CaMbIX OCHOBHBIX (YHKLHUI OpraHm3ma.
TlocneonepanvoHHbBIl TpoIECC afanTalUd OOJNBHOTO K HOBBIM YCJIOBHSIM SIBJSIETCS TPYIHBIM
Y 3aBHCHUT OT NICUXUYECKOr0 COCTOSIHUS OOJNBHOr0, Halu4usi MHPOPMALUU U HABBIKOB, MPABHIBHOTO
BBINTOJTHEHHUS U JIOKAJIM3aLMH CTOMBI, II0JIy4€HHOH OOIIECTBEHHOM MOJICPKKH, BUIAa UCIIONB3YEMOT0
000pyIOBaHUs, a TAK)KE OMEKH B paMKax CHELUaTH3UPOBAHHON KOHCYJIbTAIMH.

MencecTprHCKas oneka HaJl GOJIBHBIMU C MCKYCCTBCHHBIM aHAIBHBIM OTBEPCTHEM (CTOMOIT) 3TO
mporecc, KOTOPBIH JODKEH HAdaThCs B MOMEHTE NPHHSATHS PEILICHHS 110 ITOBOAY IUIAHHPYEMOTO
co3JaHus cTOMBI. llenblo oneku sBIsSeTCS MPUTOTOBJIECHHE OOJIFHOTO K OIEpalud, IpeIOoCTaBICHIE
MIOMOILY JJIsI TOJTyYEeHUsI HE3aBUCUMOCTH, a TakyKe BO3MOXKHOCTH MOJTHON COLMANIbHOI MHTETpaLyy.
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M. ITuu

CTAHIAPTHU OITIIKHU MEJICECTPU HAJ]I XBOPUMU
3 ITYYHOIO CTOMOIO

AHoTanis

CTBOpEHHS MITYYHOIO AaHAIBHOIO OTBOPY BEAE 3a COOOI0 3HAYHE MOTIPHOIEHHS SKOCTI
i akTUBHOCTI xUTTA. Lle 3B'A3aHO, mepin 3a Bce, i3 3MIHOIO BHAY TiJIa 1 BTPAaTOI0 KOHTPOIIO Haj
BUAUICHHSM, IO € OAHIH 3 HallocHOBHImMX (yHKUiH opraHizmy. [licisonepariiHuii mpoiec
ajianTalii XBOPOro 0 HOBHX YMOB € BaXXKHM 1 3aJISKHTh Bijl ICUXIYHOTO CTaHy XBOPOTO, HasBHOCTI
iHpopManii i HaBHUKIB, NPAaBUILHOIO BUKOHAHHS 1 JIOKai3alil CTOMM, OTPUMAaHOI CYyCHIJIbHOI
HiATPUMKH, BHAY BHKOPHCTOBYBAaHHX YCTAaTKyBaHb, a TAKOX OIIKM B paMKaxX CIIeLiali3oBaHOI
KOHCYJIbTAIil.

Omika MeIcecTpu HaJ XBOPHMH 3 INTYYHHM aHAJIbHAM OTBOPOM Ii¢ IPOLEC, SKUH MOBUHEH
MOYaTHCA B MOMEHT IPUHHATTS PIllIeHHs 3 NPHBOAY IIAHOBAHOTO CTBOPEHHS CTOMH. METOI0 OMiKH
€ IIPUTOTYBaHHS XBOPOI'O JIO OIepallii, HaTaHHS XOMOMOTH IS OTPUMAHHS HE3AJICKHOCTI, a TAKOXK
MOXJIMBOCTI TIOBHOI COLIialIbHOI iHTErpaii.
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