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STRESZCZENIE

Wstep. Wytonienie stomii jelitowej wymaga wdrozenia specja-
listycznych dziatan ze strony catego zespotu interdyscyplinar-
nego. Odpowiednie podejscie do pacjenta, udzielenie wsparcia
i wdrozenie dziatan edukacyjnych majg kluczowe znaczenie
w planowaniu kompleksowej opieki nad pacjentem.

Cel. Celem byfo przedstawienie opieki pielegniarskiej nad pa-
cjentem po zabiegu wyfonienia kolostomii w przebiegu nowotwo-
Iu esicy.

Opis przypadku. Badaniem objeto 63-letnig kobiete po zabiegu
sigmoidektomii z jednoczesnym wytonieniem kolostomii z powo-
du nowotworu jelita grubego. Zdiagnozowano problemy piele-
gnacyjne obejmujace sfere biopsychospoteczng pacjentki.
Whioski. Opieka nad pacjentem z wytoniong stomig jelitowg wy-
maga wdrozenia holistycznego podejscia ze szczegoinym uwzgled-
nieniem zmian w psychice i ogdlnym obrazie ciata chorego. Nie-
zbednym byto zidentyfikowanie potrzeb pacjenta. Podstawowym
zadaniem zespofu pielegniarskiego byto wdrozenie zaawanso-
wanych dziatan i procedur medycznych zgodnych z najnowszymi
standardami oraz aktualng wiedzg opartg na faktach.

StOWA KLUCZOWE: kolostomia, nowotwor esicy, opieka piele-
gniarska, studium przypadku.

Wstep

Nowotwér jelita grubego jest jednym z najczesciej wy-
stepujgcych nowotwordw ztosliwych przewodu pokar-
mowego [1]. Wedtug prognoz dostepnych w bazie Kra-
jowego Rejestru Nowotworéw zachorowalno$¢ na ten
nowotwor systematycznie wzrasta. Nowotwor jelita gru-
bego najczesciej lokalizuje sie w obrebie okreznicy [2].
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ABSTRACT

Introduction. The establishment of an intestinal stoma requires
the implementation of specialized actions by the entire interdisci-
plinary team. An appropriate approach to the patient, providing
support and implementing educational activities are of key impor-
tance in planning comprehensive patient care.

Aim. The aim was to present the nursing care of a patient after
a colostomy procedure in the course of sigmoid colon cancer.
Case study. The study involved a 63-year-old woman after sig-
moidectomy with simultaneous colostomy due to colorectal can-
cer. A number of nursing problems were diagnosed covering the
patient’s biopsychosocial sphere.

Conclusions. Caring for a patient with an intestinal stoma requ-
ires implementing a holistic approach with particular emphasis
on changes in the patient’s psyche and overall body image. It is
essential to identify the patient’s needs. The basic task of nursing
is to implement advanced medical activities and procedures in
accordance with the latest standards and current knowledge ba-
sed on facts.

KEYWORDS: colostomy, sigmoid colon cancer, nursing care,
case study.

Objawy nowotworu jelita grubego uzaleznione sg od
jego lokalizacji w jamie brzusznej. W przypadku wyste-
powania nowotworu w okreznicy zmiany sg asympto-
matyczne przez dtuzszy czas procesu kancerogenezy
[2, 3]. Do najczestszych objawbw nowotworu wyste-
pujgcego w obrebie lewej strony jamy brzusznej jest
widoczne krwawienie z odbytu lub stolec z domiesz-
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kg krwi oraz zmiana rytmu wypréznien [3, 4]. Ponadto
Cardoso i wsp. stwierdzili, ze guzy pierwotne czesto sg
przyczyng niedroznosci bgdz perforacji przewodu po-
karmowego [4].

W diagnostyce raka jelita grubego podstawowg me-
todg diagnostyczng jest wykonanie kolonoskopii, ktéra
nalezy do badan przesiewowych w okreslonej grupie
wiekowej [5, 6]. Wykorzystywanie badan przesiewo-
wych w sposéb znaczacy zmniejsza ryzyko zachorowa-
nia na raka jelita grubego nawet 0 90% [5].

Leczenie nowotwordw jelita grubego oparte jest na
postepowaniu systemowym, tj. chemio- i radioterapia
oraz chirurgia [3]. Podstawowg metodg leczenia no-
wotworu jelita grubego jest jednak zabieg chirurgiczny
majacy na celu usunigcie zmiany [1]. Zabieg operacyj-
ny mozna wykonaé, stosujac metode klasyczng badz
laparoskopowg. Dobér metody zalezny jest od wielu
czynnikdéw, m.in.: od lokalizacji zmiany nowotworowe;j,
stopnia zaawansowania czy stanu zdrowia pacjen-
ta. Zastosowanie metody klasycznej czesto wigze sie
z konieczno$cig wytonienia stomii jelitowej [4, 6, 7].
Jako najczestszg przyczyng wytonienia stomii jelitowe;j
w Polsce uwaza sie wystepowanie raka jelita grubego.
Stanowi to okoto 77% przypadkéw [2]. W Polsce rocz-
nie wykonywanych jest ponad 6000 zabiegow operacyj-
nych, podczas ktérych dochodzi do wytworzenia stomii
jelitowej, z czego okoto 85% to kolostomie [1].

Informacja o konieczno$ci wytonienia stomii jest dla
pacjenta bardzo trudna. Znaczgco wptywa na jako$¢
zycia zaréwno chorego, jak i jego rodziny. Dochodzi do
zmiany obrazu wtasnego ciata oraz obnizenia poczucia
witasnej wartosci. Dodatkowo brak odpowiedniej wie-
dzy na temat pielegnacji i samoopieki wzmaga obawe
dotyczgcg mozliwosci wykluczenia spotecznego [7-9].

Pielegniarka jako cztonek zespotu interdyscyplinar-
nego petni bardzo wazng role w opiece nad pacjentem
z wytoniong stomig jelitowg. Podchodzac do pacjenta
w sposo6b holistyczny, jednostkowy i zwracajgc uwage
na jego potrzeby biopsychospoteczne, przygotowuje
pacjenta do samodzielnego funkcjonowania oraz zaak-
ceptowania wygladu wtasnego ciata [3]. Wykorzystujac
ro6zne metody terapeutyczne i komunikacyjne, a takze
zgtebiajgc temat pacjentéw stomijnych, zapewnia spe-
cjalistyczng opieke dostosowang do pacjenta [10].

Celem jest przedstawienie opieki pielegniarskiej nad
pacjentem po zabiegu wytonienia kolostomii w przebie-
gu nowotworu esicy.

Opis przypadku

W momencie objecia opiekg pielegniarskg pacjentka
miata 63 lata i znajdowata sie w pierwszej dobie po
zabiegu operacyjnym usunigcia zmiany nowotworowej
zlokalizowanej w obrebie esicy wraz z wytonieniem ko-

lostomii. Operacje przeprowadzono metodg klasyczng
poprzez standardowe otwarcie powtok brzusznych.

Badanie przeprowadzono metodg analizy przypadku
z wykorzystaniem: badania fizykalnego, obserwaciji pie-
legniarki oraz analizy dokumentacji medycznej. W celu
oceny akceptacji choroby przez pacjentke wykorzysta-
no standaryzowang skale akceptacji choroby AIS w pol-
skiej adaptacji Jurczynskiego. Skala sktada sie z oSmiu
pytan opisujgcych konsekwencje ztego stanu zdrowia.
Pytania dotyczyty ograniczen narzuconych przez cho-
robe, braku samowystarczalno$ci, poczucia zaleznosci
od innych i obnizonej wtasnej wartosci. Miarg stopnia
akceptacji stanu zdrowia byta suma wszystkich punk-
tow mieszczaca sie w przedziale 8—40 pkt. Utworzono
trzy przedziaty punktowe okre$lajgce poziom akcep-
tacji: 8—18 punktéw oznacza brak akceptacji choroby,
19-29 punktéw — $rednig akceptacije, natomiast 30—40
punktéw — dobrg akceptacije choroby. Badanie przepro-
wadzono za zgodg pacjentki.

Z wywiadu $rodowiskowego wynikato, ze pacjent-
ka jest mezatka. Nie ma potomstwa. Mieszka w domu
jednorodzinnym na wsi. Negowata wystepowanie cho-
rob wspotistniejgcych i alergii. Nigdy wczesniej nie byta
hospitalizowana.

Stan ogolny chorej w pierwszej dobie pooperacyjnej
byt stabilny, jednak widoczne byto znaczne zmeczenie
i ostabienie. Ze wzgledu na rozlegto$¢ przeprowadzo-
nej operacji wprowadzono karte intensywnego nadzoru
chorej, w ktérej dokonywano zapisu systematycznego
pomiaru podstawowych parametrow zyciowych. Para-
metry byty zaburzone: ci$nienie tetnicze krwi wynosito od
70/50 mmHg do 90/60 mmHg, natomiast tetno 101 do
140 ud./min. Poziom saturacji plasowat sie na poziomie
okoto 98%, natomiast liczba oddechéw miescita sie
w granicy 12-16 odd./min.

Przeprowadzono oceneg stanu psychicznego chore;.
Orientacja allo- i autopsychiczna byta zachowana. Pa-
cjentka byta zorientowana, co do miejsca i czasu. W ska-
li Glasgow uzyskata 15 punktéw. Uwaga i koncentracja
ostabiona z powodu podawanych analgetykow i utrzy-
mujacego si¢ odczucia dolegliwoéci bolowych. W ba-
daniu neurologicznym nie wykryto patologii. U pacjentki
nie wystepowaty porazenia ani niedowtady. W obrebie
jamy brzusznej wykryto wzmozone napiecie migéniowe,
wynikajgce z utrzymujgcych sie dolegliwosci bolowych.
Podczas rozmowy zauwazono obnizony nastréj. Byta
wycofana i zmartwiona aktualng sytuacjg zdrowotna.
W wywiadzie pacjentka zgtaszata utrzymujace sie uczu-
cie senno$ci i ostabienia.

Pacjentka nie wskazywata dysfunkcji ze strony ukta-
du oddechowego. Dokonano pomiaru liczby oddechéw,
stwierdzono 12-16 odd./min. Oddechy byty miarowe
o prawidtowej gtebokosci. Nie angazowano dodatko-
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wych miesni oddechowych. Klatka piersiowa rozpreza-
ta sie symetrycznie. Odgtos opukowy byt jawny, syme-
tryczny nad polami ptucnymi. Ostuchowo obecny szmer
oddechowy pecherzykowy, symetryczny i dobrze sty-
szalny. Obserwowane byty jednak niewielkie zalegania
wydzieliny w drogach oddechowych oraz obecno$¢ su-
chego kaszlu.

Rane operacyjng podczas zabiegu zaopatrzono
szwem monofilamentowym, niewchfanialnym. Rana
o prawidtowych cechach gojenia sig, stosownych do
pierwszej doby po zabiegu operacyjnym. W zwigzku
z nadwaga pacjentki (BMI 25,78) i obecnoscig fatdow
skorno-ttuszczowych w obrebie jamy brzusznej doszto
do rozszczelnienia worka stomijnego i podciekania tre-
Sci katowe;.

Podczas zabiegu operacyjnego w obrebie jamy
brzusznej zatozono dwa dreny brzuszne. Jeden dren
byt umieszczony w miednicy mniejszej, natomiast drugi
znajdowat sie w lozy pooperacyjnej. Celem drenazu byto
wykluczenie ewentualnego krwawienia pooperacyjnego.

Podjeto decyzje o utrzymaniu cewnika moczowego
w celu oceny diurezy pacjenta. Bilans ptynéw w pierwszej
dobie byt ujemny, $wiadczacy o odwodnieniu pacjentki.

Ze wzgledu na rozlegto$¢ wykonanego zabiegu i znacz-
ng utrate krwi podczas operacji pacjentka byta ostabio-
na, przez co niezbyt chetna do wdrozenia rehabilitacji.
Sklasyfikowano jg do 3 kategorii opieki pielegniarskie;.
Oznacza to, ze w stopniu znacznym wymagata pomocy
0s0b trzecich w zakresie samoopieki i samopielegnacii.

Ze wzgledu na rozlegto$é zabiegu operacyjnego
chora miata zlecong diete Scistg. W pierwszej dobie
po zabiegu podawano tylko dozylne ptyny infuzyjne.
Z powodu zaburzonego panelu zywieniowego Swiad-
czgcego o niedozywieniu pacjentki zlecono wdrozenie
zywienia parenteralnego. W wynikach badan zaobser-
wowano zmniejszenie stezenia biatka catkowitego, albu-
min, prealbuminy, transferyny, catkowitej liczby limfocy-
tow oraz zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;j.
W celu wdrozenia zywienia pozajelitowego, po uzyska-
niu wyniku INR, pacjentke zakwalifikowano do zatoze-
nia wktucia centralnego do zyty szyjnej wewnetrznej. Po
wykonaniu wktucia wykonano zdjecie RTG klatki pier-
siowej, wykluczajgc ryzyko wytworzenia odmy optuc-
nowej. Zatozono karte obserwacji wktucia centralne-
go. Podtaczono zywienie pozajelitowe — SmofKabiven
986 ml — posiadajgce w sktadzie niezbedne skfadniki,
jak m.in.: aminokwasy z elektrolitami, glukoze, emulsje
ttuszczowa. Warto$¢ energetyczna catkowita preparatu
to 1100 kcal.

W zwigzku z rozlegtoscig operacji zidentyfikowano
problemy pielegnacyjne, ktére przyczyniaty sie do obni-
zenia jakosci zycia pacjentki. Do gtéwnych problemow
pielegnacyjnych nalezaty:
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Problem pielegnacyjny: Zaleganie wydzieliny w dro-
gach oddechowych oraz obecnos¢ suchego kaszlu.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
ufatwienie wykrztuszenia zalegajgcej wydzieliny i zmini-
malizowanie wystepowania odruchu kaszlowego.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: prowadzono
systematyczng toalete drzewa oskrzelowego poprzez
zmiane pozycji utozeniowej pacjentki i oklepywanie
klatki piersiowej. Wdrozono ¢wiczenia oddechowe, wy-
korzystujgc aparat Triflo oraz butelke z wodg. Zaleco-
no wykonywanie ¢wiczen okoto 5-6 razy w ciggu dnia.
Udzielono informacji na temat prawidtowej techniki
efektywnego kaszlu. Wyedukowano pacjentke w zakre-
sie znaczenia ¢wiczen i celu, jakim jest zapobieganie
powiktaniom mogacym wystgpi¢ zarbwno ze strony
uktadu oddechowego, jak i majgcych dziatanie przeciw-
zakrzepowe. Chora powinna nauczy¢ sie prawidtowo
oddycha¢ torem piersiowym, by ochroni¢ miejsce cie-
cia chirurgicznego. Ponadto w przypadku wystepowa-
nia kaszlu czy odksztuszania powinna mie¢ wiedze na
temat ochrony dtonmi miejsca operowanego.

Ocena podjetych dziatan: pacjentka posiada wie-
dze na temat dziatan ograniczajgcych zaleganie nad-
miaru wydzieliny w drogach oddechowych. Zna zasady
i metody niwelowania niepokojgcych objawbéw zwigza-
nych z funkcjonowaniem uktadu oddechowego. Wie
w jaki sposéb zapobiega¢ wystepowaniu zalegania
i nadmiernego kaszlu. Problem wymaga jednak obser-
wacji i reoceny.

Problem pielegnacyjny: Silne dolegliwosci boélowe
w obrebie dolnego lewego kwadrantu jamy brzusznej.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
zminimalizowanie dolegliwosci bolowych.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Zatozono
karte obserwacji bolu. Prowadzono systematyczng oce-
ne poziomu bélu, wykorzystujac do tego celu skale NRS
(skale numeryczng). Zastosowano niefarmakologiczne
metody niwelowania bélu. Dokonano zmiany pozyciji
ciata pacjentki na poétwysokg, zmniejszajgc napiecie
powtok brzusznych. Zapewniono odpowiedni mikrokli-
mat sali chorych (zapewniono odpowiednig temperature
pomieszczenia 16—19°C, wilgotno$¢ powietrza w okoli-
cy 60% oraz odpowiedni przeptyw powietrza). Zgodnie
z indywidualng kartg zlecen lekarskich wdrozono far-
makoterapie w celu zniwelowania dolegliwosci bolo-
wych. Podtgczono dozylnie pompe infuzyjng z 30 mg
Oxynormu w ciggtym wlewie dozylnym na 16 godzin.

Ocena podjetych dziatan: Pacjentka okreslita bol
jako ostry, rwacy i ucigzliwy. Poziom bolu ocenita na
poziomie 8 punktéw wedtug skali NRS. Wynik oznacza,
ze bol byt na wysokim poziomie i przyczynit sie do obni-
zenia jakosci zycia. Po 30 minutach dokonano reoceny



odczuwanych dolegliwosci bolowych, ktére wynosity
4 punkty w skali NRS. Bo6l zmniejszyt sie po zastoso-
waniu farmakoterapii. Po 30 minutach wchtaniania leku
dokonano reoceny natezenia bolu. Pacjentka ocenita
go na 7 punktéw w skali NRS. Po konsultacji z leka-
rzem dodatkowo podano drogg dozylng 1g Pyralginy.
Prowadzono systematyczng ocene bélu, dostosowujac
dziatania do poziomu dolegliwo$ci bélowych.

Problem pielegnacyjny: Rozszczelnienie worka sto-
mijnego i podciekanie tresci katowej spowodowane
nadwagg pacjentki i obecnoscig fatdéw skérno-ttusz-
czowych w obrebie jamy brzusznej.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu
byto zabezpieczenie worka stomijnego i ograniczenie
czestoséci kontaktu tresci katowej z powtokami jamy
brzuszne,j.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Chcac unik-
ng¢ zwiekszonego ryzyka zakazenia rany pooperacyj-
nej i podraznienia skéry wokét stomii, dokonano oceny
skéry wokét stomii oraz zmiany worka stomijnego. Na
przetoke zatozono worek stomijny: jednoczesciowy,
przezroczysty, umozliwiajgcy monitorowanie tresci wy-
ptywajacej z przetoki, a takze ocene samej stomii. Pod-
czas wymiany wykonano toalete skory wokot stomii.
W trakcie wymiany worka podjeto probe zaangazowa-
nia pacjentki, nawigzujgc z nig dialog i motywujgc do
przyglagdania sie wykonywanej procedurze. Podjeto
probe wdrozenia dziatan edukacyjnych z zakresu sa-
mopielegnacji i samoopieki.

Ocena podjetych dziatan: Przetoka byta obrzek-
nieta, wilgotna, koloru czerwonego, wystajgca nad po-
wtoki brzuszne na okoto 1 cm. W worku stomijnym byta
widoczna $ladowa ilos¢ tresci Sluzowo-krwistej. Skéra
wokoét stomii byta sucha, bez zaczerwien, nadzerek,
owrzodzen czy wysieku. Podczas pielegnacji pacjent-
ka odwracata wzrok. Opowiedziata o swoich obawach,
watpliwosciach i barierach dotyczacych zycia ze stomia.
Rozmowe i udziat pacjentki w pielegnacji stomii dosto-
sowano do stanu psychicznego pacjentki, zapewniajgc
ja jednoczesnie o cyklicznosci dziatan edukacyjnych.

Problem pielegnacyjny: Dyskomfort pacjentki spowo-
dowany wytonionym drenazem jamy brzuszne;.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
zminimalizowanie dyskomfortu pacjentki.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Zaobser-
wowano 50 ml tresci surowiczo-krwistej drenowane;
z lozy pooperacyjnej, natomiast w drugim drenie obec-
ne byto 90 ml ptynu surowiczo-krwistego. Informacje
o ilosci i jakosci drenowanej wydzieliny odnotowano
w dokumentaciji pielegniarskiej i przekazano lekarzowi.

Poinformowano pacjenta o celowosci zatozonych dre-
néw. Dokonywano systematycznej oceny skory wokot
dren6w oraz odpowiedniej dezynfekciji, a takze zmiany
opatrunku.

Ocena podjetych dziatan: Pomimo udzielonych
pacjentce informacji dyskomfort nie zmniejszyt sie.
Zatozone dreny niepokoity pacjentke i przeszkadzaty
w uruchamianiu sie.

Problem pielegnacyjny: Odwodnienie pacjentki spo-
wodowane rozlegtoscig przeprowadzonego zabiegu.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
utrzymanie odpowiedniego nawodnienia pacjentki.
Zmniejszenie stopnia odwodnienia.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Dokonano
oceny stopnia odwodnienia oraz wdrozono ptynotera-
pie dozylng, przetaczajgc 1000 ml Plasmalyte, zgodnie
z indywidualng kartg zlecen lekarskich. Skontrolowano
i oceniono stan uwodnienia skéry pacjentki. Wykonano
pomiar nawrotu kapilarnego. Oceniono ilos¢ wydalane-
go moczu. Zlecono obserwacje pacjentki oraz pobra-
nie materiatu do badan laboratoryjnych w celu oceny
morfologii i poziomu elektrolitbw. Dodatkowo wykona-
no pomiar OCZ w celu wykluczenia niedostateczne-
go wypetnienia tozyska naczyniowego $wiadczgcego
o hipowolemii.

Ocena podjetych dziatan: Skéra pacjentki wiotka,
blada, zimna i mato elastyczna. Nawr6t kapilarny op6z-
niony (powyzej 2 s). llos¢ wydalanego moczu wynosita
900 ml/24 godziny. Mocz byt zageszczony, lekko pod-
barwiony krwig. Pomiar odnotowano w dokumentaciji
medycznej i poinformowano lekarza. Uzyskano wynik
OCZ na poziomie 6 cm H,0, co oznacza prawidtowy po-
ziom cisnienia w duzych naczyniach zylnych. Problem
wymaga dalszego monitorowania.

Problem pielegnacyjny: Niezdolno$¢ do samoopieki
i samopielegnacji spowodowane trudnoscig w porusza-
niu sie.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
usprawnienie pacjentki, edukacja w zakresie bezpiecz-
nego wykonywania czynnosci samoobstugowych.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Dokonano
oceny chorej w skali Barthel, sprawdzajgc sprawnosé
ruchowg pacjentki, samodzielno$¢ oraz zakres po-
trzebnej opieki. W celu zminimalizowania ryzyka wy-
stagpienia powiktan zwigzanych z ograniczeniem ruchu
zachecono pacjentke do wdrozenia aktywnosci fizycz-
nej poprzez wykonywanie ¢wiczen biernych. Wdroze-
nie odpowiedniej rehabilitacji we wczesnym okresie
pooperacyjnym znacznie obniza ryzyko wystgpienia
powiktan zwigzanych z unieruchomieniem. Stagnacja
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w okresie pooperacyjnym i wystepowanie czynnikow
dodatkowych, jakim niewatpliwie byta nadwaga pa-
cjentki podnosi ryzyko wystgpienia powiktan zatoro-
wo-zakrzepowych. Podkreslono znaczenie stosowania
elewacji i wprowadzenia ¢wiczen migéni koriczyn dol-
nych. Ponadto wczesna rehabilitacja umozliwia naby-
cie prawidtowych nawykoéw przyjmowania wtasciwych
pozycji utozeniowych czy pionizacji pacjentki. Pacjent-
ka w pierwszej dobie byta mobilizowana do pionizaciji,
jednak ze wzgledu na ostabienie préby okazaty sie
nieskuteczne. Przeprowadzono edukacje w zakresie
prawidtowo wykonywanej rehabilitacji. Chorg wyedu-
kowano w zakresie wdrozenia czynnosci samopiele-
gnacyjnych i samoopiekunczych. Przekazano réwniez
informacje o konieczno$ci wzmocnienia migéni krocza
i ttoczni brzusznej, pomocnych w kontrolowaniu proce-
su defekaciji.

Ocena podjetych dziatan: Z powodu znacznego
ograniczenia ruchowego, braku mozliwosci korzystania
z toalety pacjentka otrzymata 25 punktoéw wedtug skali
Barthel, co oznacza, ze wymaga wdrozenia zaawanso-
wanej opieki pielegniarskiej. Wynik potwierdzit takze
koniecznos$¢ Scistego monitorowania i zapewnienia po-
mocy w kierunku zaspokojenia podstawowych potrzeb
zyciowych pacjentki. Pacjentke poinformowano o prze-
ciwwskazaniach dotyczacych wykonywania ¢wiczen
prowadzacych do nadmiernego napiecia miesni ttoczni
brzusznej. Pacjentka uzyskata réwniez informacje doty-
czace koniecznosci zachowania pozycji lekko pochylo-
nej w trakcie pionizacji i stosowania sig do zalecenia, az
do pigtego tygodnia po zabiegu chirurgicznym. Szeroko
pojeta rehabilitacja obejmowata takze nauke pacjentki
w zakresie bezpiecznego wykonywania czynnosci hi-
gienicznych i pielegnacyjnych.

Problem pielgegnacyjny: Dyskomfort pacjentki z po-
wodu odczucia silnego pragnienia i kserostomii.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
zminimalizowanie odczucia kserostomii. Zminimalizo-
wanie dyskomfortu pacjentki.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Ocena stop-
nia odwodnienia oraz stanu fizycznego $luzéwki jamy
ustnej. Ograniczenie czynnikbw pogtebiajgcych ksero-
stomig. Systematyczna toaleta jamy ustnej. Niedopusz-
czenie do rozwinigcia stanu zapalnego. Zwilzanie ust
wilgotnym gazikiem nasgczonym przegotowang woda.
Dbatos¢ o skére ust pacjentki. Rozmowa z pacjentkg na
temat wystepujgcego problemu.

Ocena podjetych dziatan: Komfort pacjentki po-
prawit sie poprzez cogodzinne zwilzanie ust wilgotnym
gazikiem nasgczonym przegotowang wodg. Usta pa-
cjentki zabezpieczono takze delikatng, cienkg warstwg
wazeliny. Sale chorych przewietrzono w celu poprawy
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komfortu pacjentki. Problem wynika jednak z monito-
rowania.

Problem pielegnacyjny: Podwyzszona cieptota cia-
ta spowodowana rozlegto$cig przeprowadzonego
zabiegu.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
obnizenie cieptoty ciata pacjentki.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Zastosowa-
no zimne oktady w okolicy lokalizacji duzych naczyn.
Udzielono pomocy w zmianie bielizny osobistej i po-
Scielowej pacjentki. Poinformowano lekarza i udoku-
mentowano parametry zyciowe w karcie gorgczkowe;.
Na zlecenie lekarza podano 1 g Paracetamolu we wle-
wie dozylnym. Przeprowadzono rozmowe z pacjentkg
na temat niefarmakologicznych sposob6éw obnizania
cieptoty ciata.

Ocena podjetych dziatan: Cieptota ciata pacjentki
utrzymywata sie na poziomie okoto 38°C. Po podaniu
1g Paracetamolu dokonano reoceny pomiaru cieptoty
ciata, ktory wyniost 37,2°C. Pomiar temperatury wyma-
gat dalszej obserwaciji.

Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystgpienia odlezyn
spowodowane rezimem t6zkowym pacjentki.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
zminimalizowanie ryzyka wystgpienia odlezyn. Urucho-
mienie pacjentki.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Ze wzgledu
na unieruchomienie pacjentki wdrozono profilaktyke
przeciwodlezynowg. Dokonano oceny pacjentki wedtug
skali Norton. Wykonywano toalete przeciwodlezyno-
wa. Podczas pomocy w wykonywaniu toalety pacjentki
zadbano o masaz i odpowiednie nattuszczenie miejsc
wrazliwych na ucisk. Udzielono pomocy w systematycz-
nej zmianie pozyciji ciata co dwie godziny, kompensujac
niedomogi pacjentki. Wprowadzono karte przeciwodle-
zynowg w celu doktadnej kontroli skéry pacjentki.

Ocena podjetych dziatan: Skéra pacjentki byta bla-
dozétta, sucha, stabo napieta. W skali Norton pacjent-
ka uzyskata 14 punktéw, co wskazuje na podwyzszone
ryzyko rozwoju odlezyn. Wdrozone dziatania spowodo-
waty, ze nie doszto do wystgpienia odlezyn. Problem
wymaga jednak obserwaciji oraz systematycznych dziatan
zmniejszajgcych ryzyko wystgpienia odlezyn.

Problem pielegnacyjny: Ryzyko wystgpienia powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z unierucho-
mieniem pacjentki.

Celem opieki w odniesieniu do tego problemu byto
minimalizowanie ryzyka wystgpienia powiktah zakrze-
powo-zatorowych oraz uruchomienie pacjentki.



Wykonano dziatania pielegnacyjne: Dokonano
oceny ryzyka wystgpienia powiktan zakrzepowo-zato-
rowych. Wdrozono wigc profilaktyke przeciwzakrzepo-
wo-zatorowg. Dodatkowo w pierwszej dobie zalecono
wykonywanie ¢wiczeh pod opiekg fizjoterapeuty oraz
wykonywanie elewacji konczyn dolnych, podktadajgc
pod konczyny klin. Podawanie lekéw przeciwzakrzepo-
wych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Ocena podjetych dziatan: Dokonano oceny stop-
nia zagrozenia rozwoju powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych. Ze wzgledu na wiek pacjentki oraz rozlegto$é
zabiegu operacyjnego pacjentka otrzymata 4 punkty,
co $wiadczy o znacznym ryzyku wystgpienia powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Zgodnie z indywidualng kartg
zlecen lekarskich pacjentce podano Clexane 0,4 s.c. je-
den raz dziennie. Utrzymano elewacje koficzyn dolnych
pacjentki. Nie doszto do wystgpienia powiktan, problem
wymaga jednak dalszej obserwacji.

Problem pielegnacyjny: Niska samoocena spowodo-
wana wytonieniem stomii.

Celem opieki: Podniesienie samooceny. Akcepta-
cja choroby.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Przeprowa-
dzono rozmowe z pacjentkg. Dokonano oceny wedtug
skali AIS. Poinformowano o mozliwosci skorzystania
z rozmowy z psychologiem. Wyedukowano pacjentke
w zakresie samoopieki i samopielegnaciji. Zmotywowa-
no pacjentke do wykonywania samodzielnych dziatan
pielegnacyjnych stomii. Udzielono wsparcia emocjonal-
nego. Zapewnienie warunkéw do odpoczynku. Aktywi-
zowanie pacjentki. Zachecenie do czynnego uczestnic-
twa w klubie stomikéw.

Ocena podjetych dziatan: W skali AIS pacjentka
uzyskata 19 punkéw. Wynik oznacza, ze poziom akcep-
tacji choroby byt Sredni. Chora nie akceptowata swoje-
go stanu zdrowia ani choroby z jakg sie zmaga. Ponad-
to pacjentka nie jest zainteresowana naukg dotyczacg
pielegnacji stomii. W trakcie préby aktywizacji odwra-
cata wzrok. Nie byfa zainteresowana rozmowg z psy-
chologiem i kontaktem z osobami ze stomig. Problem
wymaga wnikliwej obserwacji i zaangazowania zespotu
interdyscyplinarnego.

Problem pielegnacyjny: Deficyt wiedzy w zakresie
samoopieki i samopielegnacji pacjentki.

Celem opieki: Nabycie wiedzy i umiejetnosci umoz-
liwiajgcych podjecie samodzielnych dziatan pielegna-
cyjnych i opiekunczych.

Wykonano dziatania pielegnacyjne: Wyeduko-
wanie pacjentki w zakresie dziatah samoopiekuhczych
i samopielegnacyjnych. Dokonanie instruktazu doty-

czgcego pielegnacji stomii i sprzetu niezbednego do
jej zaopatrzenia. Przeprowadzenie rozmowy z pacjent-
ka dotyczacej obaw i leku zwigzanych z samodzielng
pielegnacjg. Zapewnienie dostepu do broszur, ulotek,
poradnikéw, ktére pomoga te samodzielno$¢ uzyskaé.
Poinformowanie pacjentki o mozliwosci uzyskania
wsparcia w poradni czy w klubie stomika.

Ocena podjetych dziatan: U pacjentki zdiagno-
zowano znaczny deficyt wiedzy w zakresie choroby
oraz brak checi do samoopieki i samopielegnacji. Cho-
ra obawiata sie nowej sytuacji, w ktérej sie znalazta.
Byta zmartwiona i wystraszona tym, co sie wydarzyto.
W trakcie rozmowy byta zmeczona i senna. Pacjent-
ka bardzo martwita sie o swdj stan zdrowia, poniewaz
chce sie opiekowa¢ chorym na cukrzyce mezem. Pod-
czas rozmowy opowiadata o swoich lekach. Nie chciata
pokazaé swojej stabosci rodzinie, przez co restrykcyjnie
ograniczyta z nimi kontakt. Wykonano kilka dziatan in-
struktazowych, zapoznajgcych ze sprzetem stomijnym,
zasadami wymiany worka. Zachecono pacjentke do
rozmowy z psychologiem, ale odméwita. Podejmowa-
no dalsze préby przekonania pacjentki o pozytywnych
aspektach skorzystania z pomocy. Problem wymaga
wnikliwej obserwacji oraz duzego naktadu pracy ze
strony catego zespotu terapeutycznego.

Dyskusja

W pracy zostata podjeta proba przedstawienia roli
pielegniarki wobec pacjentki po zabiegu wytonienia
kolostomii w przebiegu nowotworu esicy. Po przepro-
wadzonym zabiegu chirurgicznym pacjentka wymagata
intensywnej opieki pielegniarskiej. Odpowiednie przy-
gotowanie pacjentki do samoopieki i samopielegnacji
znaczgco wptyneto na jakos¢ zycia.

Bél wystepujgcy u badanej pacjentki znacznie ob-
nizat jej poziom jakosci zycia i znaczgco wptyngt na
przebieg procesu rekonwalescencji. Wedtug Brouwera
i wsp. najbardziej dotkliwym problemem dla pacjenta
jest obecno$¢ bélu pooperacyjnego oraz ucigzliwych
tors;ji [11].

Jak podaje Saur i wsp. pacjenci po zabiegu wytonie-
nia kolostomii odczuwajg lek, strach i niepokdj zwigzany
z chorobg i jej konsekwencjami [12]. Natomiast z badan
He i wsp. wynika, ze pacjenci ze wskazaniem do nagtej
operacji wytonienia stomii trudniej sie do niej przystoso-
wujg i jg akceptujg [13]. Opis pacjentki potwierdza trud-
nosci wymienione przez autoréw. Pacjentka byta labil-
na emocjonalnie. Wykazywata brak akceptacji sytuaciji,
w jakiej sie znalazta. Pacjentka czuta sie zdezorien-
towana. Odczuwata strach i niepokdj o swoje zdrowie
i przyszto$¢. Nie akceptowata wytonionej stomii. D’Am-
brosio i wsp. wskazujg zalezno$¢ jakosci zycia od
uptywu czasu po zabiegu wytonienia stomii. Im wigcej
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czasu mineto od operacji, tym stomicy byli spokojniejsi
i pogodzeni z obecnoscig przetoki [14].

Podczas sprawowania opieki nad pacjentkg zasto-
sowano catosciowe podejscie do probleméw, z jakimi
sie mierzyta. Zwr6cono uwage na utrzymanie odpo-
wiedniego dobrostanu biopsychospotecznego chore;j.
Na temat wdrozenia opieki holistycznej w stosunku
do pacjenta z wytoniong stomig pisze Dziedzic i wsp.
Wedtug niego nalezy zwréci¢ uwage nie tyle na same
objawy, ale réwniez na sytuacje osobista, spoteczng
i rodzinng pacjentki, ktéra zostaje zaburzona przez cho-
robe i ma wptyw na jako$¢ jej zycia [15].

U opisanej pacjentki wystgpowat Igk i niepewnosé
zwigzana z samodzielng pielegnacjg kolostomii. Samo-
poczucie pacjentki i nastr6j byty obnizone. Chora nie
byta chetna do edukaciji, uciekata wzrokiem od préby
zapoznania ze sprzetem stomijnym. Byta motywowana
i zachecana do wspétpracy. W literaturze wielokrotnie
podkreslana jest rola pielegniarki jako edukatora w opie-
ce nad pacjentem ze stomig. Odpowiednie przygotowa-
nie pacjenta oraz edukacja dotyczgca wykorzystania
sprzetu stomijnego i pielegnacji przetoki jelitowej to naj-
wazniejszy element w procesie akceptacji stomii [16].

Po zabiegu poziom samooceny pacjentki, a tym sa-
mym jako$ci jej zycia, znaczaco sie obnizyt. Pacjentka
nie akceptowata obrazu wtasnego ciata. Obawiata sie
opinii spotecznej i braku akceptacji przez rodzine. Lite-
ratura podaje, ze wytonienie stomii znaczgco wptywa
na jako$¢ zycia chorego. Zmienia si¢ nie tylko sposéb
wyproézniania pacjenta, ale przede wszystkim sposob
w jaki sam siebie postrzega. Jest to zwigzane z po-
jawieniem sie obaw zwigzanych z funkcjonowaniem
i fizjologia, co znaczaco wptywa na samoocene cho-
rego [17].

Sytuacja wptyneta na wszystkie sfery zycia badane;j
pacjentki, wywierajgc szczegolny wptyw na sfere psy-
chiczng. Pacjentka odczuwata lek przed powrotem do
codziennego zycia. W literaturze zwraca sie uwage na
problemy ze sfery psychicznej, jakie niesie za sobg wy-
toniona stomia, takie jak np. lek przed funkcjonowaniem
w codziennym zyciu czy obawa przed wyciekaniem tre-
$ci katowej [17].

Pielegniarka planujgc opieke nad pacjentka, po-
znata jej obawy. Dzieki znajomosci potrzeb pacjentki
pielegniarka dokonata gradacji dziatan edukacyjnych,
w sposoOb nieprzecigzajacy jednorazowo chorej. Zgod-
nie z dostepng literaturg do zadan pielegniarki nalezy
rozmowa z pacjentem na temat postepowania z wytonio-
ng stomig. Wazne jest prowadzenie edukacji zaczyna-
jac od najprostszych czynnosci, takich jak oproznianie
worka stomijnego, a nastgpnie dob6r odpowiedniego
sprzetu [18].
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Whioski

1. Opieka nad pacjentem z wytoniong stomig jelito-
wg wymaga wdrozenia holistycznego podejscia ze
szczegb6lnym uwzglednieniem zmian w psychice
i ogbélnym obrazie ciata chorego.

2. Podstawowym zadaniem pielegniarki jest przygo-
towanie pacjenta do samoopieki i samopielegnaciji
z uwzglednieniem zindywidualizowanej opieki pie-
legniarskie;.

3. Niektoére z rozpoznanych u pacjentki problemoéw pie-
legnacyjnych wymagajg zaplanowania wiekszej ilo-
&ci czasu, a dziatania i obserwacja powinny by¢ kon-
tynuowane, takze po wyjsciu chorego ze szpitala.
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