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1 WPROWADZENIE

Najdonioslejsze problemy czlowieka od zarania dziejéw to te zwigzane z
trwaniem 1 przedluzaniem egzystencji, z dawaniem sobie rady z chorobami i1 z
utrzymaniem dobrego zdrowia.

Ludzkos$¢ na przestrzeni wiekéw wypracowata sobie wiele metod zmagania si¢ o
przedtuzenie egzystencji doczesnej, a za sprawa medycyny, genetyki, higieny,
racjonalnego sposobu odzywiania si¢, dzigki rehabilitacji 1 planowanemu rytmowi pracy
1 odpoczynku, cztowiek jako jednostka i1 jako gatunek rozszerza granice trwania na
ziemi 1 wykracza poza $rednig statystyczng.

Starozytni Egipcjanie umierali przecigtnie w trzeciej dekadzie zycia,
wspotczesny czlowiek egzystuje na ziemi dwu — lub trzykrotnie dtuzej, co oznacza, ze
homo sapiens narzuca swoO] porzadek rzeczy nieprzychylnej naturze. Metody
biomedyczne pozwalajg nie tylko na ekspansj¢ temporalng istnienia i obrong przed zbyt
szybkim przemijaniem, czynig one takze zycie bardziej zdrowym, bardziej cieckawym,
bardziej szczesliwym. Dzigeki nim czlowiek moze si¢ lepiej przystosowaé do $wiata i
nawet rozwija¢ swoje ciato oraz osobowos$¢ [1]. Przede wszystkim jednak pozwalaja
one leczy¢ wiele choréb i wad organizmu. To, co dawniej bylo nieuleczalne, ustepuje
pod wplywem terapii 1 psychoterapii. Szczegdlnie niebezpieczne zagrozenia, takie jak
choroby serca i uktadu krazenia lub nowotwory ztosliwe — wczesnie wykryte — w wielu
przypadkach staty si¢ uleczalne. Pacjent z duzym prawdopodobienstwem powraca do
zdrowia.

Dzigki postepowi wspodiczesnej chirurgii 1 osiggnigeciom naukowo-technicznym
wydhuzylo si¢ zycie cztowieka, ale jednoczes$nie zwiekszylo liczbg ludzi wymagajacych
specjalnej troski. Sa ws$rdd nich pacjenci ze stomia, czyli sztucznym odbytem
wytwarzanym podczas operacji. Sam fakt jej wytonienia, jak réwniez konieczno$¢ zycia
ze stomig sg bardzo traumatyzujace dla psychiki chorych. Wiele uwagi poswigcono
technicznym aspektom wytwarzania stomii jelitowych, jak tez zagadnieniom
zwigzanym z wczesnymi i pdznymi powiktaniami, znacznie mniej zagadnieniom
jakosci zycia chorych po zabiegach operacyjnych.

Naturalng rzeczg jest dazenie do podnoszenia poziomu zycia, a co za tym idzie
zabieganie o wzrost jego jakosci. O jakosci zycia w przypadku pacjenta stomijnego

decyduje wiele czynnikow, ktore to naswietlaja rézne aspekty zycia codziennego. Z



pewnoscia decydujace jest prawidtlowe wylonienie stomii i zaopatrzenie pacjenta w
odpowiednio dobrany, dostosowany do indywidualnych potrzeb sprzet stomijny, co
warunkuje wlasciwa rehabilitacj¢ pooperacyjng i1 procesy adaptacyjne do nowych
warunkow zycia.

Trudno ustali¢ jednoznaczng definicj¢ jakosci zycia, dlatego sposrod licznych
zacytuje definicie WHO, wg ktorej jako$¢ zycia to "sposdb postrzegania przez
jednostke swojej pozycji w zyciu, w kontekscie kultury 1 systemu wartosci, w ktorych
egzystuje, 1 w powigzaniu z wlasnymi celami, oczekiwaniami, standardami i obawami"
[2]. Na jako$¢ zycia sktada si¢ indywidualna zdolno$¢ do sprawowania codziennych
czynno$ci fizycznych, psychicznych i socjalnych, a wigc mozliwos¢ wypelniania
okreslonej roli oraz osigganie satysfakcji ze zdolnosci jej spetniania. Praktycznie o
jakosci zycia chorego decyduje réznica pomig¢dzy sytuacja przez pacjenta upragniong, a
aktualnymi realiami. Im ta réznica jest wicksza, tym gorzej ocenia on swoja jako$¢
zycia. Jakos$¢ zycia jest subiektywnym poczuciem zadowolenia do§wiadczanego przez
cztowieka 1 rzutuje na wszystkie sfery zycia, dlatego czesto podkreslang cecha jest jej
wielowymiarowo$¢. Pozwala ona na oceng objawoéw i czynnosci fizycznych, stanow
emocjonalnych i duchowych, wygladu ciata, aktywnosci socjalnej, zawodowej i
seksualnej, satysfakcji z leczenia, zycia rodzinnego, plandw na przysztosc.

Coraz cze$ciej dokonuje sie takze oceny jakosci zycia, aby szybciej 1 w
wigkszym stopniu pomoc pacjentom w powrocie do normalnych warunkéw Zzycia.
Koncepcja jakosci zycia jest bardzo uzyteczna dla proceséw potggowania zdrowia,
leczenia 1 opieki holistycznej oraz procesu rehabilitacji [3,4].

Jako$¢ zycia nie zawsze jednak jest nadrzednym celem dla pracownikow stuzby
zdrowia, ktorzy czesto uwazaja, ze sam fakt wyleczenia lub uzyskania znacznej
poprawy zdrowia powinien zadowoli¢ pacjenta. Poza tym nadmierne koncentrowanie
si¢ personelu oddziatow zabiegowych na stanie somatycznym chorego, a niedostatek
uwzgledniania problemdéw psychospotecznych moze poglgbia¢ uraz psychiczny 1
utrudnia¢ rehabilitacje. Odmiennie moze rozumie¢ swdj stan chory, ktéry chociaz
wyleczony z choroby nowotworowej moze czu¢ si¢ okaleczony, niezdolny do pracy i
rodzinnego zycia. Fakt posiadania stomii pacjent moze uwazac¢ za bardzo ucigzliwy w
zyciu, z postgpujacg izolacja w spoteczenstwie.

Ocena jako$ci zycia znajduje tez dlatego uzasadnienie, aby wcze$nie ustali¢
poziom korzysci lub strat ptynacych z r6znych metod terapii i w ten sposob wybrac i

wdrozy¢ optymalng pomoc pacjentowi ze stomig.



1.1 Jakosé zycia — przeglad koncepcji

Trwajace od lat osiemdziesigtych ubieglego wieku rosngce zainteresowanie
koncepcjami jakosci zycia nie przyniosto opracowania jednolitej, przyjmowanej przez
wszystkich badaczy na gruncie nauk spolecznych czy medycznych, definicji jakosci
zycia. Podjecie badan nad jakoscig zycia to czesto wypadkowa zastosowania
roznorodnych i1 skomplikowanych narzedzi badawczych, opartych na intuicyjnych
przeswiadczeniach, a nie solidnych przestankach teoretycznych, ktére moglyby
uwiarygodni¢ poszczegdlne etapy procesu badawczego [S]. Przeglad literatury na temat
badan nad jakoscig zycia ujawnia wiele niejednoznacznosci, zarowno w rozumieniu, jak
1 w definiowaniu tego obejmujacego szeroki zakres ludzkiej egzystencji pojecia. Jakos¢
zycia jest jednym z najpopularniejszych zagadnien nie tylko wspolczesnej psychologii,
ale rowniez wszystkich nauk i dziedzin zycia takich jak medycyna, filozofia, ekonomia,

socjologia, pedagogika, polityka itd.

1.1.1 Rys historyczny problematyki badan nad jakoscia zycia

Dyrektywa gloszaca, ze w zyciu nalezy dazy¢ do zapewnienia sobie szcze$cia
albo nalezy robi¢ wszystko, aby urzadzi¢ sobie szczesliwe zycie, byta akceptowana
przez ludzi od niepamigtnych czaséw. Przywota¢ by tu mozna kierunek filozoficzny
epikureizm — zapoczatkowany przez Epikura, w ok. 306 r. p.n.e. kontynuowany takze w
czasach nowozytnych. Epikur koncentrowal si¢ w swojej filozofii na pozytywnym
podejsciu do przyjemnosci oraz negatywnym nastawieniu do strachu przed $miercig 1
wyjasnianiu zjawisk otaczajacego nas $wiata poprzez dziatanie bogéw. Jego filozofia
opierata si¢ takze na teorii, ze cate dobro i zlo wynika z odczuwania przyjemnosci i
bolu, czyli, ze dobre jest to co przyjemne, zlte jest to co bolesne. Dla Epikura
przyjemnos¢ 1 bol byly ostateczng podstawa do moralnego rozréznienia migdzy dobrem
a ztem. Jesli bol zostaje §wiadomie wybrany zamiast przyjemnosci, to tylko dlatego, ze
w niektorych przypadkach prowadzi do wigkszej przyjemnosci. Jako wskazowki
etyczne Epikur podkreslal istote zminimalizowania boélu 1 maksymalizacji szcze$cia
swojego jak 1 innych twierdzac, ze, nie da si¢ wies¢ przyjemnego zycia jesli nie zyje si¢
madrze, dobrze i sprawiedliwie i nie da si¢ zy¢ madrze i dobrze i1 sprawiedliwie, nie
Zyjac przyjemnie” [6].

Ta mysl filozoficzng sklaniajaca czlowieka do dazenia w celu osiggnigcia
szczeScia na przestrzeni dziejow zmieniala tylko sita, z jaka regulowala ona

postepowanie ludzi. Czasem wyrazana dobitnie — potrafila zaja¢ w $wiadomosci ludzi



pozycje centralng i tym samym skloni¢ ich do catkowitego podporzadkowania zycia w
poszukiwaniu szczescia. Czasem spychaty ja na margines naszej swiadomos$ci inne
dyrektywy zyciowe [7].

Pojecie jakosci zycia bylo juz w kregu zainteresowan myslicieli w czasach
starozytnych. Hipokrates czy Arystoteles — badacze na gruncie filozofii oraz medycyny
probowali dociec co jest fundamentem szczes$liwego, satysfakcjonujacego zycia [8].

Dla Hipokratesa zycie szczesliwe wyrazac si¢ miato poprzez stan wewngtrznej
rownowagi, dla Arystotelesa natomiast najwazniejszym celem miato by¢ dazenie do
eudajmonii (poczucie szczg$cia), a zatem mozliwie najwyzszego osiggalnego dobra i
ostatecznego celu ludzkiego zycia. Wedlug Arystotelesa szczgscie jest zarazem dobrem
moralnym (szcze$liwy czltowiek jest dobrym czlowiekiem) 1 obiektywnym
(paradygmatem eudajmonii jest zdrowie) [9].

W filozofii chrzescijanskiej, szczegdlnie w wiekach $rednich, panowato
przekonanie, ze najwazniejszym celem ludzkiej egzystencji jest zycie pelne
poswigcenia, czestokro¢ przepetnione cierpieniem i asceza, po ktoérym jednak — po
$mierci, czeka nagroda czyli zycie wieczne [10]. Pojecie szczgécia nieobce byto takze
filozofom wywodzacym si¢ z innych kregdw kulturowych - na przyktad Wschodu. W
Chinach wyraza¢ si¢ ono miato poprzez rownowage pomiedzy pierwiastkami Yang i
Yin. W filozofii buddyjskiej stan ten osiagalny mialby by¢ z kolei dzigki mitycznej
,hirwanie”’[8]. Jak mozna zauwazy¢ mysliciele, po pierwsze starali si¢ okresla¢
najistotniejsze jednostkowe cele, ktorych realizowanie prowadzi¢ miato do
satysfakcjonujacego zycia, po drugie za§ probowali odnalez¢ wskazowki, jak ten cel
osiggnaé. Nalezy wigc stwierdzi¢, ze analizy badaczy wiekow przeszlych
koncentrowaly si¢ na tajnikach koncepcji, ktorg dzi§ okresli¢ mozna mianem wysokiej
jakosci zycia.

W latach sze$¢dziesigtych 1 siedemdziesigtych XX wieku pojecie jakoSci zycia
ujmowane byto przede wszystkim w perspektywie ilosciowej 1 znalazto zastosowanie w
badaniach poziomu zaspokojenia jednostkowych oraz ponadjednostkowych potrzeb.
Starano si¢ ustali¢ poziom konsumpcji rozmaitych dobr -,,minimalny poziom socjalny”
— niezbedny do zaspokojenia podstawowych potrzeb rodziny [11]. Na przelomie lat
siedemdziesiatych 1 osiemdziesigtych XX wieku zarowno w krajach Europy Zachodniej
jak 1 w Polsce, badacze coraz czg$ciej wykorzystywali pojecie jakosci zycia do
pomiaré6w socjologicznych oraz psychologicznych. Na gruncie nauk spotecznych

analizowano poziom jakosci zycia faczac je z takimi kategoriami jak styl zycia,



poczucie podmiotowego dobrostanu, czy tez zadowolenie z warunkéw oraz mozliwosci
zaspokojenia najistotniejszych potrzeb zyciowych [11].

Mniej wigcej w tym samym czasie, jako$S¢ zycia stata si¢ obiektem
zainteresowania w naukach medycznych. Lekarze prébowali dociec, dlaczego
subiektywne poczucie jako$ci zycia 0s6b z chronicznymi, czgstokro¢ nieuleczalnymi
chorobami powodujagcymi znaczne ograniczenia w funkcjonowaniu zycia codziennego
bywa wyzsze, anizeli osob w petni zdrowych. Jednocze$nie zauwazono takze, ze
satysfakcjonujgce cele 1 wyniki leczenia nie muszg oznacza¢ wysokiej jakosci zycia

[11].

1.1.2 Geneza i rozwdj pojecia jakoSci zycia

Kontrowersje wokot tego zagadnienia pojawiaja si¢ nie tylko w obrebie réznych
nauk spolecznych, ale dotycza rowniez przedstawicieli reprezentujacych te same
dziedziny wiedzy. Wydaje sie, ze jest to spowodowane gltownie koncentracja na
réznych aspektach jakosci zycia i interdyscyplinarng naturg tego pojg¢cia. Geneza
pojecia jakosci zycia nie jest zagadnieniem prostym, jasnym i oczywistym. Gtéwnym
powodem takiego stanu rzeczy jest jego wieloznaczno$¢, ewolucja jakiemu podlegato
oraz fakt, ze w obrebie réznych dyscyplin naukowych wiele determinantéw
bliskoznacznych byto i jest stosowanych zamiennie do niego. Zagadnienie jakos$ci zycia
inaczej rozwijato si¢ w psychologii, gdzie jej obszar zainteresowan ograniczal si¢ do
zagadnien zwigzanych z ta dziedzing nauki, inacze] w medycynie, jeszcze inaczej w

socjologii.

1.1.3 Jakos$¢ zycia w psychologii

W psychologii pojecie jakos$ci zycia zostato zapozyczone z jezyka potocznego z
filozofii [12]. Poczatki filozofii humanistycznej zwigzane z naukg Sokratesa oraz idaca
Z nig w parze zmiana zainteresowan przedmiotu filozofii ze zjawisk kosmologiczno-
przyrodniczych na zagadnienia koncentrujace si¢ wokodt funkcjonowania cztowieka,
byly powodem pojawienia si¢ pytan o determinanty szcze$cia, sens ludzkiego zycia,
jego godnos¢ 1 wyjatkowos¢ [13]. W psychologii pojecie jakosci byto uzywane
zamiennie z terminem efektywnoS$ci, niezawodnoS$ci, bezpieczenstwa 1 humanizacji
warunkoéw pracy. W nurcie naturalistycznym psychologii (pawlowizm, behawioryzm),
pojecie jako$ci zycia wystepowato sporadycznie, przyblizajac psychologie do nauk

przyrodniczych 1 oddzielajac ja od problemdw zycia codziennego. Przejscie psychologii



z pozycji naturalistycznych w kierunku humanistycznych spowodowato, ze zaczgto
wnikliwiej zajmowaé si¢ takimi pojeciami jak szcze$cie, czy satysfakcja z zycia.
Najnowszym trendem w psychologii, powstalym na gruncie psychologii
humanistycznej jest tak zwana psychologia pozytywna — obejmujaca swoimi
zainteresowaniami poszukiwania pozytywnych determinant szcz¢$cia i zadowolenia z
zycia w opozycji do negatywnych czynnikow wplywajacych na brak satysfakcji z zycia,
poczucie braku szczescia i niezadowalajacg jakos¢ zycia [14, 15].

Innym zagadnieniem poruszanym w odniesieniu do rozwazan nad jakos$cig zycia
w psychologii jest zdrowie psychiczne nierzadko traktowane jako synonim
normalno$ci. Normalno$¢ 1 zdrowie czesto przeciwstawiano tez pojgciom
nienormalno$ci i patologii. Pojecie zdrowia w aspekcie psychologicznym jest wigc
pojeciem wieloznacznym i1 ztozonym. Podejmujac tematyke zwigzang z kontekstem
sprzyjajacym rozwojowi jednostki i zdrowiu psychicznemu warto zauwazy¢, ze rozwoj
teorii i badan nad pozytywnymi koncepcjami zdrowia postgpowato bardzo powoli.
Powodem tego byl m.in. poglad méwiacy o tym, ze zdrowie, podobnie jak szczescie,
jest kategoriag obcigzong warto$ciowaniem i1 dlatego nie moze by¢ przedmiotem
naukowych analiz i badan. Poza tym panowalo powszechne przekonanie, ze zdrowie
wystarczy okresla¢ jako brak choroby [16]. Pierwszy krok w zakresie wysunigcia teorii
nad pozytywnymi koncepcjami zdrowia zrobila Maria Jahoda poét wieku temu,
przygotowujac raport na temat sposobow ujmowania zdrowia psychicznego. Bylo to
pierwsze programowe studium nad pozytywnym pojeciem zdrowia psychicznego,
ktoremu przypisywano rozne pozytywne wlasciwosci. Wspotczesne prace nad
koncepcjami prowadzi si¢ w dwoch kierunkach. Pierwszy polega na konstruowaniu i
rekonstrukcji koncepcji zdrowia zawartych w teoriach psychologicznych, drugi
natomiast dotyczy metateoretycznych refleksji i tworzenia ogdlnych modeli zdrowia
[16]. Prace nad tworzeniem koncepcji zdrowia mogg przebiega¢ w ramach podejs$cia
indukcyjnego, w ramach ktorego z roéznych teorii psychologicznych, gtéwnie teorii
osobowos$ci, wydobywa si¢ powtarzajace kryteria si¢ kryteria zdrowia psychicznego.
Bardziej poprawne metodologicznie jest jednak podejscie dedukcyjne — tu z teorii
wydobywa si¢ zatozenia na temat wilasciwosci pozytywnych. Pojecie zdrowia, w
szczegolnosci zdrowia psychicznego, jest tez porownywane do poje¢ pokrewnych,
takich jak szcze$cie, dobrostan i1 subiektywna jako$¢ zycia. Analizy tych pojeé
wskazuja, ze pojecie zdrowia i jego odpowiedniki naleza do poje¢ wieloznacznych,

rozumianych jako zdolnos$¢, stan lub proces. Efekt oceny zycia moze mie¢ bardziej
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poznawczy charakter i wowczas mierzymy jako$¢ zycia poczuciem satysfakcji [16].
Poczucie dobrostanu moze tez by¢ bardziej kategorig emocjonalno-przezyciowa i wtedy
mowimy raczej o poziomie zadowolenia z roznych sfer zycia i zycia jako catosci.
Niekiedy tak pojeta jakos¢ zycia utozsamia si¢ z poczuciem dobrostanu. Pomiar
dobrostanu, czyli zadowolenia z zycia uzywa si¢ niekiedy jako subiektywnego
wskaznika zdrowia [16].

W zwiazku z rozwojem nauk o zdrowiu coraz wigksza role odgrywaja modele
zdrowia, ktore r6znig si¢ zasadniczo w swoich koncepcjach.

MODEL BIOMEDYCZNY, obowigzujacy w XIX i XX wieku jest wyrazem
koncentracji na wymiarze somatycznym funkcjonowania cztowieka i oddzielenia ciata
od psychiki jako podmiotu badan. Ten rodzaj modelu sklania si¢ ku filozofii
Kartezjusza, ktéry zaktada, ze umyst i cialo sa od siebie odrgbne i niezalezne [17].
Profesjonalisci preferujacy ten model zdrowia sklonni s3 ujmowaé cialo jako
mechanizm, ktory si¢ naprawia, usuwajac lub wymieniajac uszkodzone czegsci [16].
Stany normalne i1 zdrowie nie sa dostrzegane, bo nie s3 przedmiotem profesjonalnego
dziatania. Zdrowie jest wiec pojmowane jako brak objawow choroby i jest pojeciem
catkowicie zobiektywizowanym. W stanie zdrowia funkcje przebiegaja w sposob
znormalizowany. Zaklécenie tych funkcji jest spowodowane dziataniem patogendw
takich jak wirusy, bakterie lub czynniki biochemiczne. Zdrowie jest zalezne od
wyposazenia genetycznego 1 struktury organizmu. Zdrowie i choroba sg kategoriami
rozlagcznymi — jest si¢ albo zdrowym, albo chorym, nie ma standw posrednich. Stan
choroby pozostaje pod kontrolg lekarza profesjonalisty, ktory stosujac specjalistyczne
metody leczy, czyli naprawia organizm. Zdrowie i choroba nie zaleza wigc do
czynnikow psychicznych lub spotecznych, ani §wiadomej aktywnos$ci cztowieka. Od
cztowieka (pacjenta) w sytuacji choroby oczekuje si¢ jedynie podporzadkowania si¢
zaleceniom profesjonalisty [16].

Zupelie inaczej umuje si¢ zdrowie w podejsciu  HOLISTYCZNO-
FUNKCJONALNYM. Ten powrot do catosciowych uje¢ zdrowia — charakterystyczny
dla wezesnych okresow rozwoju cywilizacji (np. w starozytno$ci) — znalazt swoj wyraz
w zatozeniach medycyny psychosomatycznej, a nastepnie medycyny behawioralnej. W
ramach podej$cia psychosomatycznego zgromadzono wiele danych dokumentujacych
wzajemne powigzania i oddzialywania psychiki na funkcje somatyczne i1 funkcji
biologicznych na psychike. Coraz lepiej rozpoznawane s3 mechanizmy laczace procesy

psychiczne z waznymi dla zdrowia reakcjami organizmu, zwlaszcza procesy
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zachodzace w uktadzie nerwowym i odpowiadajace im procesy psychiczne. Zdrowie w
ujeciu holistyczno-funkcjonalnym definiowane jest jako ,,proces statlego dynamicznego
rOwnowazenia potrzeb cztowieka i wymagan otoczenia. O poziomie zdrowia decydujg
zasoby cztowieka (wewngtrzne i1 znajdujace si¢ w srodowisku) oraz wymagania, zwane
tez czgsto stresorami. W tym holistyczno-funkcjonalnym modelu, ujmujagcym zdrowie
jako proces wyroznione miejsce przypada swiadomej aktywnos$ci podmiotu” [16].
Jeszcze 1inacze] rozbudowany jest SOCJOEKOLOGICZNY MODEL
ZDROWIA. W modelu tym, postugujacym si¢ tez metaforg ,,mandali” wykorzystano
pojecie hierarchii systeméw, zgodnie z ktorym kazdy podsystem jest czgscia
ogolniejszego 1 pozostaje z nim we wzajemnych zwigzkach. Czlowiek, bedacy w
centrum tego modelu i1 kregi skrajne — biosfera i1 kultura — tworza podstawe w
definiowaniu zdrowia. Tzw. ,pola zdrowia” to biologiczne, behawioralne i
srodowiskowe uwarunkowania zdrowia. W modelu socjoekologicznym cztowiek jest
catosciowym systemem funkcjonujagcym biologicznie, umystowo i duchowo. Zdrowie
cztowieka podlega wielorakim wplywom, a ws$rdd nich najistotniejsze s3 dazenia i
dziatania czlowieka zmierzajace w kierunku rozwoju jego potencjatdéw, w uzgodnieniu
z wymaganiami spolecznymi. Czlowiek posiada wlasne pojecie zdrowia, ktérym
postuguje si¢ w codziennym zyciu. Oznacza to, ze cztowiek moze swojemu zdrowiu
nada¢ indywidualny sens i umiesci¢ je w systemie swoich wartosci 1 celow [16].
Przetomem w naukach o zdrowiu stal si¢ MODEL SALUTOGENETYCZNY
zaproponowany przez Antonovsky'ego. W modelu tym autor nawigzuje do interakcyjne;j
koncepcji stresu, ktorg poszerza i reinterpretuje. Wedtug Antonovsky'ego normalnym
stanem funkcjonowania cztowieka jest dynamiczny stan chwiejnej rownowagi [18].
Stan ten wystepuje wtedy, kiedy czitowiek wykorzystuje dostgpng mu energie do
sprostania wymaganiom zewne¢trznym 1 wewnetrznym. W mysl koncepcji stresu
cztowiek nieustannie spotyka si¢ z bodZcami (stresorami), na ktore reaguje i do ktorych
si¢ dostraja, aby zachowa¢ dynamiczng rownowage procesOw zyciowych na pewnym
optymalnym dla funkcjonowania poziomie. Stresory sa wszechobecne i1 odgrywaja
istotng role¢ w procesach zycia czlowieka. Zgodnie z modelem salutogenetycznym
poziom zdrowia zalezy od proceséw regulacji, jakie zachodza w sytuacji, gdy na
cztowieka dzialajg stresory, ktore cztowiek ocenia. Ta konfrontacja ze stresorami
powoduje stan napiecia, ktéry moze by¢ oceniany jako nieszkodliwy lub w stosunku do
ktorego cztowiek podejmuje dziatania zaradcze. Gdy te procesy sa skuteczne, napiecie i

obcigzenie nie przeradzaja si¢ w stres, a skutkiem jest prozdrowotny stan organizmu na
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poziomie somatycznym i psychologicznym, co mozna tez okresli¢ jako nowy poziom
dynamicznej réwnowagi mechanizméw regulacyjnych. Centralnym mechanizmem
sterujacym taki przebieg konfrontacji z wymaganiami jest poczucie koherencji, czyli
ogolne nastawienie orientacyjne wyrazajace trwale i1 dynamiczne przekonanie o
przewidywalno$ci i1 racjonalnos$ci $wiata 1 wlasnego polozenia zyciowego. Taka
postawa mobilizuje uogdlnione zasoby odpornosciowe, powoduje korzystng ocene
stresorOW 1 steruje wyborem strategii zaradczych dostosowanych do obcigzen i
wilasnych mozliwosci. Owocuje to skutecznym radzeniem sobie, co oznacza, ze stan
napi¢cia nie zamienia si¢ w przewlekty i1 szkodliwy stres, a zaklocenia powstate
wskutek dziatania stresu zyciowego zostaja opanowane. Skutkiem tego czlowiek

zachowuje zdrowie, powraca do zdrowia lub rozwija zasoby zdrowotne [18].

1.1.4 Jakos$¢ zycia w socjologii

W socjologii jako$¢ zycia pojawita si¢ jako aksjologiczna kontrpropozycja
wobec powszechnie stosowanego w ekonomii terminu poziomu zycia [19]. Socjologia
w latach siedemdziesigtych XX wieku byla jedna sposréd wielu nauk spotecznych,
ktora zainteresowata si¢ zagadnieniem jako$ci zycia — analizujac je co najmniej
czterema sposobami [20].

Metoda pierwsza, charakterystyczna dla socjologii Zachodu pojeciu jakosci
zycia przypisuje dwojakie znaczenie, zaktadajac, ze w ostatnich latach nastapity zmiany
jakosciowe w zyciu spoleczenstw wysoko uprzemystowionych, ktorych zrodiem jest
postep techniczny, rewolucja naukowa i masowos$¢ produkcji. Pierwsze oznacza wysoki
poziom konsumpcji dobr materialnych oraz bardziej sprawiedliwe zasady zycia
spotecznego, drugie za$ jest synonimem powrotu do tradycyjnych form egzystencji,
opartych na zasadach etyki protestanckiej z poczatkéw kapitalizmu. W nurcie drugim,
prezentowanym glownie przez ekonomistow 1 statystykéw spotecznych, kategoria
jakosci zycia jest wielowymiarowym pojeciem dobrobytu spotecznego zwigzanego z
badaniami nad konsumpcja dobr i ustug, ktore w latach sze$édziesiatych XX wieku
ulegly znacznej intensyfikacji. Trzeci sposob, preferowany gtownie przez socjologi¢ i
polityke spoleczng, wydaje si¢ by¢ wynikiem wysunigcia na plan pierwszy kwestii
zwigzanych z tzw. potrzebami socjalnymi w stosunku do potrzeb materialnych. Chociaz
w ramach socjologicznego sposobu rozpatrywania tej problematyki funkcjonuje wiele
odmian, to ich wspdlnym trzonem jest odzwierciedlenie sposoboéw 1 stopnia

zaspokajania roznych potrzeb czlowieka. Stanowisko czwarte okreslane wytyczajace
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mianem lokalizujacego, koncentruje si¢ na pewnym zakresie zainteresowan, ktdrych
przyczyna jest pragnienie poznania i wplywania na elementy wytyczajace bieg

ludzkiego zycia oraz to zycie wartosciujace [20].

1.1.5 Jakos$¢ zycia w medycynie

Jako$¢ zycia jako konstrukt teoretyczny w medycynie pojawil si¢ na kanwie
paradoksalnego postepu medycyny, ktory sprowadzal si¢ do ratowania zycia chorego,
czesto kosztem jego wieloletniej wegetacji [21].

Miato to niewatpliwy zwigzek z kryzysem medycyny naprawczej, stawiajacej
sobie za glowny cel utrzymanie pacjenta jak najdtuzej przy zyciu — bez wzgledu na jego
stopien zadowolenia 1 spadek jakoSci zycia. Zainteresowanie jako$cig zycia w
medycynie dalo szans¢ nie tylko na przeanalizowanie poszczegdlnych metod
terapeutycznych pod wzgledem ich realnej warto$ci i skutecznosci, ale takze
umozliwito poszukiwanie w ich obrebie wspdlnych elementéw odpowiedzialnych za ich
korzystny wplyw na proces leczenia. Dzigki pracom Rossera zostal do medycyny
wprowadzony charakterystyczny sposob pojmowania jako$ci zycia skladajacej si¢ z
dwu gtownych wymiaréw: behawioralnego i przezyciowego. Od tamtej pory zaczgto
przeprowadza¢ badania nad jakos$cig zycia w medycynie, ktére koncentrowaty si¢ na
wprowadzaniu wigkszej liczby kryteriow do oceny jako$ci zycia oséb chorych,
stosowaniu specyficznych wskaznikéw dostosowanych do jednostek chorobowych oraz
wlaczaniu do mierzenia jakosci zycia kryteriow obejmujacych takze ludzi zdrowych.
Istotnym bylo réwniez w badaniach nad jakoscig zycia w medycynie wprowadzenie
przez Schippera pojecia ,,Jakos$ci Zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” (HRQL,
Health Related Quality of Life). Jest to ocena wlasna potozenia zyciowego dokonana
przez pacjenta podczas choroby, leczenia 1 rehabilitacji. Odwotuje si¢ ona do
subiektywnej oceny zdrowia, objawdw 1 powiktan choroby, wedlug ktorych dobry stan
zdrowia, czy dobre funkcjonowanie psycho-fizyczne i1 spoteczne jest rbwnowazne z
dobrym stanem zdrowia, a w konsekwencji z dobra jakoscig Zycia. Rozwijajac
koncepcje HRQL zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ rdéznicowania stanu zdrowia
ocenianego na podstawie objawOw stwierdzanych obiektywnie, a subiektywnymi
doznaniami pacjenta [22].

Wyzej wymienione postrzeganie jakoSci zycia przez roznych badaczy moze
prowadzi¢ do wyciagnigcia wniosku, ze cztowiek traktowany byl zazwyczaj rozdzielnie

1 stanowit przedmiot dociekan wielu dyscyplin naukowych (socjologii, psychologii,
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filozofii, biologii, politologii, medycyny itd.), ktore w kategoriach sobie specyficznych
probowatly go opisa¢. Badania nad jako$cig zycia majg si¢ przyczyni¢ do integracji tych
spojrzen 1 sposobow analizy oraz wypracowac¢ mozliwe plaszczyzny porozumienia. [20]

W tej sytuacji postulat powotania do zycia jak najbardziej precyzyjnego i
systemowego ujecia jakosci zycia, traktujacego cztowieka wielowymiarowo i

holistycznie wydaje si¢ niecodzowny.

1.1.6 Jakos$¢ zycia — definicje i przeglad koncepcji

Gdy zaczynamy interesowac si¢ nowa dla nas dziedzing nauki mozemy odnosi¢
wrazenie, ze dotychczas malo powiedzialo si¢ na jej temat, czujemy pewnego rodzaju
niedosyt 1 pragniemy go zglebi¢. Na poczatku wigc poznawanie ogranicza si¢ do
zbierania informacji, ktore beda stuzy¢ dalszej eksploracji tematu, formulowaniu
wlasnych hipotez oraz by¢ moze projektowaniu wilasnych badan. Jednak w fazie
wstepnej okazuje si¢, ze nowy, dopiero co odkryty temat, byt juz wielokrotnie
poruszany i to na rézne sposoby. Podobnie rzecz si¢ ma w przypadku zagadnienia
jako$ci zycia — bylo ono omawiane przez teoretykow, badane przez wielu badaczy,
dlatego wazne jest, aby te informacje zebra¢ i dokona¢ préby ich uporzadkowania i
podsumowania.

Czlowiek realizujac wiasne zycie, formutuje cele, dazy do samorealizacji.
Korzysta z dostepnych srodkow i narzedzi w tym zakresie, na przyktad z oferty szkolen
1 warsztatow, obejmujacych tematyke rozwoju wewnetrznego. Zalezy mu na dobrym
zyciu. Czym jednak jest jakos¢ zycia? W oparciu o doniesienia literaturowe mozna
podda¢ probie weryfikacji 1 analizy pojegcie jakosSci zycia, ktore jest pojeciem
wieloznacznym, dynamicznym i zmiennym.

W psychologii jako$¢ zycia czlowieka uwaza si¢ za domeng klinicystow.
Poniewaz jako$¢ zycia omawiana byta przez wielu teoretykow 1 badana przez wielu
badaczy, wyodrgbni¢ mozna rézne propozycje rozumienia tego pojecia.

Tomaszewski uwaza, ze jako$¢ zycia ustali¢ mozna na podstawie zbioru
pewnych, odgornie przyjetych i1 jednakowych dla wszystkich kryteriow. Naleza do nich
bogactwo przezy¢, poziom $wiadomosci, poziom aktywnosci, tworczose,
wspotuczestnictwo w zyciu spotecznym. Im wigksze jest ich spelnienie, tym wyzsza jest
jakos$¢ zycia. Podobnego zdania jest Campbell. Wedtug niego jakos$¢ zycia zalezy od
stopnia zaspokojenia w okreSlonych z goéry nastgpujacych dziedzinach zZycia:

matzenstwo, zycie rodzinne, zdrowie, sasiedzi, znajomi, zajecia domowe, praca
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zawodowa, zycie w danym kraju, miejsce zamieszkania, czas wolny, warunki
mieszkaniowe, posiadane wyksztalcenie 1 standard zycia. Zblizone stanowisko
reprezentuje Flanagan. Zwraca jednak uwage, ze okreslone z gory sfery zycia moga
mie¢ rézne znaczenie dla badanej osoby. Jesli ktoras z nich jest mato istotna jej niska
ocena nie bedzie miata wptywu na jakos$¢ zycia. Do okre§lenia poziomu zadowolenia z
poszczegdlnych dziedzin zycia proponuje uzycia wskaznika wagi. W ten sposob ocena
jakosci zycia staje si¢ subiektywna, pochodzi z wewngtrznych procesow
wartosciowania. Nieco inaczej koncepcje jakosci zycia przedstawia Cantor. Wedhug
niej jako$¢ zycia cztowieka zalezy od tego czy i jak realizuje on swoje zyciowe zadania.
Czlowiek realizujac wtasne zycie dokonuje wyboru odpowiednich zadan rozwojowych
dostosowanych do potrzeb i mozliwosci jednostki. Na zadowolenie z zycia sktadajg sie
doswiadczenia emocjonalne wynikajace z realizacji zadan oraz poréwnanie siebie z
innymi pod tym wzgledem.

Konfrontujac ze soba koncepcje Tomaszewskiego i Cantor musimy zwrdcic¢
uwage na wylaniajacy si¢ problem wpltywu kultury oraz norm spolecznych
narzucajagcych 1 wyznaczajagcych pewne wzorce postgpowania, Czy WIecz
propagujacych okreslony styl zycia. Nawigzujac do wyznaczonych przez spoteczenstwo
kryterioéw jakosci zycia, chcac im sprostac, cztowiek musi dostosowaé si¢ do wymagan
otoczenia. Wydaje si¢, ze czlowiek powinien stara¢ si¢ odnalez¢ rownowage pomiedzy
mozliwoscig realizacji wlasnych potrzeb, a konieczno$cia sprostania wymaganiom
otoczenia. Na ten aspekt jakosci zycia zwraca uwage Ratajczak, ktora stwierdza, ze
jako$¢ zycia jest efektem relacji miedzy realizacjg 1 stopniem zaspokojenia wlasnych
potrzeb, a wymaganiami i zasobami otoczenia. MozZe ona przynie$¢ zadowolenie i
pozytywne emocje, gdy nie narusza zasobow jednostki 1 umozliwia realizacje jej
potrzeb. Niezadowolenie pojawia si¢, gdy istnieje nieadekwatno$¢ migedzy potrzebami i
zasobami wilasnymi 1 tkwigcymi w otoczeniu. Poczucie niezadowolenia wynika z
ponoszonych przez osobe kosztéw psychologicznych. Pojawiajg si¢ one w trzech
rodzajach sytuacji:

1. Kiedy istnieje rozbiezno$¢ migdzy tym, co czlowiek moze zrobi¢, a co musi;
miedzy tym, czego otoczenie wymaga od niego, a co sam uwaza za swoj
obowigzek 1 powinno$¢. Uczuciem, jakie powstaje w tej rozbiezno$ci jest

upokorzenie.
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2. Kiedy istnieje rozbiezno$¢ migdzy tym, czego cztowiek pragnie, do czego dazy,
czego potrzebuje lub uwaza, ze mu si¢ nalezy, a tym co posiada.
Nieadekwatnos¢ w tym wzgledzie towarzyszy poczucie pokrzywdzenia.

3. Kiedy istnieje rozbieznos¢ migdzy tym, co cztowiek lubi robi¢, lub co potrafi, a
tym co musi robi¢. W takim wypadku rodzi si¢ poczucie winy.

Michalos tlumaczy, iz o jakosci zycia decyduje stopien zadowolenia z niego.
Istotna jest tutaj wielko$¢ rozbieznosci migdzy stanem pozadanym — potrzeba, a stanem
aktualnym — poziomem zaspokojenia. Jednak nie sama wielko$¢ rozbieznosci wptywa
na jakos$¢ zycia. Istotne jest to, jakiej sfery zycia dotyczy. Im jest ona bardziej wazna,
tym mniejsze niezaspokojenie w jej zakresie powoduje dyskomfort, a dalej stabsza
jako$¢ zycia. Warto zauwazy¢, ze niezadowolenie wynika¢é moze z odniesienia do
przesztosci -,,nie mam tego, co kiedys$”, z porownania do innych ludzi -,,nie mam tego,
co inni” oraz z odwolania si¢ do wtasnych przekonan -,,nie mam tego, na co zashuguje”.
Sfery zycia istotne dla jego jakosci zmieniajg si¢ wraz z wiekiem, pozycja spoteczng
oraz pelnionymi rolami.

Raebum i Rootman uwazaja, ze jakos$¢ zycia wigze si¢ z rozwojem, realizacja
wlasnych mozliwos$ci, przynalezno$cia srodowiskowa i odpoczynkiem. Obniza si¢ ona
wskutek niemozno$ci realizacji wtasnych zamierzen.

Nordenfelt laczy jako$¢ zycia z pozytywnymi i negatywnymi przezyciami.
Koncepcja ta podkresla wymiar psychiczny w definiowaniu jako$ci zycia. Utozsamiana
jest z indywidualnym dobrostanem jednostki. Chociaz cztowiek znajduje si¢ pod stalym
oddzialywaniem  §rodowiska  (fizycznego, kulturowego, psychospotecznego)
ograniczajacego mozliwosci, jego jako$¢ zycia nie jest przez nie catkowicie
zdeterminowana. Cztowiek réwniez dziala 1 zbiera Zyciowe do§wiadczenia. Nalezg do
nich wrazenia powstajace w wyniku odbierania bodzcow zmystowych, odczuwanych
emocji 1 nastroju. Jakos$¢ zycia wedtug w/w autora zwigzana jest ze sferg przezyciowa.
Bardziej istotne od stopnia zaspokojenia potrzeb jest to, co cztowiek czuje.

Kowalik uwaza, ze cztowiek ma dwie mozliwosci odczuwania wlasnego zycia.
Moze je poznawa¢ 1 przezywaé. Szczegélnego znaczenia nabiera eksploracja
otaczajgcego $wiata. Jednostka znajduje si¢ w otoczeniu, ktore zawiera pewng ilos¢
informacji. Sg nimi bodzce, zdarzenia, wtasciwosci, ktore odbiera poprzez receptory.

Nastepnie wlacza do swojego doswiadczenia. Mozliwe sg cztery sytuacje:
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1. Jednostka znajduje si¢ w otoczeniu zawierajacym wiele informacji. Odbiera je
wszystkie 1 wszystkie wiacza do wlasnego doswiadczenia. W tym momencie ma
duzo przezy¢ psychicznych, a dalej wartosciowa jakos$¢ zycia psychicznego.

2. Jednostka moze znajdowac si¢ w bogatym otoczeniu, jednakze mato z niego
odbiera informacji, a dalej niewiele uwewnetrznia i niska jest jej jakos¢ zycia.

3. Jednostka znajduje si¢ w $rednio bogatym otoczeniu, z ktérego bardzo duzo
odbiera, ale nie tworzy z nich przezy¢.

4. Jednostka znajduje si¢ w ubogim otoczeniu, gdzie bodzcow jest mato, ale
cztowiek stara si¢ bardzo duzo z nich odebra¢ i duzo dla siebie wziac,
zinternalizowaé. Jako$¢ zycia wedtug tej koncepcji to suma przezy¢, opiera si¢
na zderzeniu $wiata zewng¢trznego z wewngtrznymi mozliwosciami jego
poznawania.

Ten sam autor zwraca rowniez uwage na temporalne uwarunkowania jakos$ci
zycia, czyli tendencji czltowicka do taczenia jakoSci zycia z dokonywaniem jego
wartosciowania i oceniania [23]. Doswiadczenie czasu moze mie¢ centralne znaczenie
w okreslaniu jakosci zycia. Czas jako kategoria psychologiczna ,,przyswajany” jest
przez czlowiecka w procesie socjalizacji, dlatego wplyw czasu na przezycia
doswiadczane przez czlowieka opiera si¢ na innych zasadach w okresie dziecinstwa,
mtodosci 1 dorostosci. Czas wptywa na organizowanie w okre§lony sposob przebiegu
wlasnego zycia poprzez $wiadomo$¢ istnienia norm kulturowych zwigzanych z
przebiegiem zycia oraz poprzez $wiadomos$¢ istnienia ograniczenia potencjatu
czasowego, jakim dysponuje jednostka.

Przedstawione wyzej koncepcje pozwalaja zgodzi¢ si¢ ze zdaniem Banki, iz
jakos¢ zycia to zagadnienie wieloznaczne, a jego definicja uzalezniona jest od
perspektywy podmiotu podejmujacego problem. Niektére z definicji, na przyktad
Tomaszewskiego i Campbella okreslaja jako$¢ zycia w sposdb obiektywny [24].
Postuguja si¢ z gory zalozonymi 1 jednakowymi dla wszystkich kryteriami. Traktuja
jakos¢ zycia jako zespot warunkéw zycia czlowieka, obiektywne atrybuty $wiata
przyrody, przedmiotéw i kultury, obiektywnie oceniane atrybuty czlowieka zwigzane z
poziomem zycia 1 pozycja spoteczng, a takze wtasciwe funkcjonowanie jego organizmu
[25].

W definicji jako$ci zycia w odniesieniu do takich jej atrybutéw jak poczucie
szczg$cia 1 poziom satysfakcji zyciowe] oceniajac je w sposob subiektywny zwraca

uwage Jaracz, ktora stwierdza, ze nie mozna dokona¢ kategorycznego rozroznienia
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pomiedzy szczeSciem, a warunkami koniecznymi, aby si¢ ono pojawito. Za przyktad
moze postuzy¢ zdrowie, bowiem nie jest ono warunkiem osiggniecia szczg$cia, a raczej
jednym z elementow koniecznych, aby mogtlo istnie¢. Pojecie szczes$cia zwigzane jest
wiec nie tyle ze stanem obiektywnym, ile raczej z subiektywnym podmiotowym jego
odczuwaniem. Ponadto, dla kazdego szcze$cie oznacza inng kategori¢ do$wiadczen.
Bardziej precyzyjna wydaje si¢ zatem ocena poczucia szczgscia dokonywana przez
badanego, ktory kieruje si¢ osobistymi preferencjami, warto$ciami i motywacjami [26].

Inne koncepcje zwracajg uwage, iz obiektywne kryteria nie dajg pelnego obrazu
jakosci zycia. Flanagan pokazuje, ze ten sam poziom konsumpcji, ilo$¢ posiadanych
dobr moze dla jednej osoby by¢ zrédlem satysfakcjonujacej jakosci zycia, dla drugiej
juz nie. Cantor, Ratajczak, Michalos i inni stwierdzaja, ze dla okreslenia jakosci Zycia
istotne jest poznanie stosunku badanej osoby do wlasnej sytuacji. Na rzeczywistos¢
cztowicka nalezy spojrze¢ z jego wlasnej perspektywy. Zapoznaé si¢ z jego
subiektywnym odbiorem sytuacji, subiektywnym poczuciem harmonii badz
dysharmonii pomigdzy wlasnymi potrzebami, a zasobami tkwigcymi w otoczeniu [27].
Jako$¢ zycia rozpatrywana w wymiarze subiektywnym pochodzi od wewngtrznych
procesow warto$ciowania réznych sfer zycia i1 zycia jako calosci. Zalezy od struktury
potrzeb, indywidualnego systemu warto$ci oraz indywidualnego pojecia sensu zycia.

Z kolei wedlug Kasprzak i Derbis warunkiem poczucia wysokiej jakosci zycia
nie jest zaspokojenie wszystkich potrzeb Zyciowych. Czynniki obiektywne w sposob
bezposredni nie stanowig o zadowoleniu z zycia, ale wyznaczajac percepcje tej
rzeczywistosci wplywaja na poziom zadowolenia. Tak wigc mozna zauwazyC, ze
istotniejsza determinanta wysokiej jakosci zycia jest percepcja wlasnej sytuacji
zyciowej, co jest sprzeczne z powszechnymi przekonaniami na ten temat. Szczegdlnym
zainteresowaniem, zwlaszcza psychologow zajmujacych si¢ badaniami nad jako$ciag
zycia, cieszy si¢ tzw. ,,paradoks zadowolenia”. Mamy z nim do czynienia wtedy, gdy
subiektywne odczuwana wysoka jakos$¢ zycia jednostki nie koresponduje z obiektywnie
istniejagcymi warunkami, w ktorych jednostka funkcjonuje i ktorym podlega [28].

W literaturze spotka¢ mozna okreslenia: jako$¢ zycia i poczucie jako$ci zycia.
Bledem jest ich zamienne stosowanie, bo nie sg one synonimami. Jako$¢ zycia odnosi
si¢ do obiektywnego wymiaru. Punktem wyjscia do formutowania jakichkolwiek
wnioskOw na jej temat sg zewngtrzne warunki, obiektywna rzeczywisto$¢ osoby bedace;j

zroédlem bodzcow 1 do$wiadczen. Natomiast poczucie jakoSci zycia zwigzane jest z
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subiektywnym ustosunkowaniem si¢ do rzeczywisto$ci. Jest to ocena ksztalttowana
przez emocje, uczucia i dotyczy subiektywnego wymiaru [29].

Wieloznacznos¢ zagadnienia jako$ci zycia odzwierciedla si¢ rowniez w innym
podziale koncepcji. Wyzej przytoczone nalezag do nurtu, ktory nazwaé mozna
normatywnym. Zaktadaja one istnienie pewnego stanu idealnego — normy, do ktorej
dazy¢ powinien czlowiek. Jego jakos$¢ zycia jest wyrazem rozbiezno$ci pomiedzy
norma, a stanem rzeczywistym. Istniejg roéwniez definicje, wedtug ktorych jakos$¢ zycia
powigzana jest z bogactwem przezy¢ i dosSwiadczen, a nie z zaspokojeniem potrzeb.

Naleza do nich migdzy innymi koncepcje Nordefelta i Kowalika [24].

Podsumowujac, w definicjach jakosci zycia podkresla si¢ znaczenie wskaznikow
obiektywnych 1 subiektywnych. Obiektywnie rozumiana jako$¢ zycia to zespot
warunkéw zycia i dziatania cztowieka. Warunki te mozna tez nazwa¢ wyznacznikami
subiektywnej jakosci zycia. Z kolei subiektywnie pojeta jakos¢ zycia jest wynikiem
oceny 1 warto§ciowania réznych sfer zycia i zycia jako calo$ci. Miary subiektywne z
jednej strony pozwalaja badanym dokonywaé¢ samodzielnej oceny stopnia ich
zaspokojenia, z drugiej za$ badacz uzyskuje mozliwos¢ uzyskania ,,pewnego”,
najbardziej zblizonego do rzeczywistego materialu empirycznego [16].

W mojej rozprawie poswieconej jakosci zycia ludzi ze stomig bedg sie kierowaé
podejsciem oceniajacym jakos$¢ zycia w sposob subiektywny z uwagi na fakt, ze sg to
chorzy, ktorzy okreslaja swoja jakos¢ zycia z perspektywy wlasnej oceny swojej
sytuacji zdrowotnej 1 zyciowej. Uwazam, ze wylacznie obiektywne spojrzenie na te
badang populacje byloby zbyt duzym uproszczeniem 1 nie pozwolitoby na
odzwierciedlenie faktycznej, czy zblizonej do prawdopodobnej oceny ich jako$ci zycia.
W wielu przypadkach chorzy ci nierzadko calkowicie wyleczeni z choroby
nowotworowej wydawac by si¢ mogto powinni by¢ zadowoleni z odzyskanego zdrowia,
mimo zmiany wizerunku ciala spowodowanego posiadaniem stomii, a jednak wyniki
wielu autoré6w na ten temat pokazuja, ze ich jako$¢ zycia jest daleka od ideatu.
Jednoczes$nie paradoksalnie znaczna grupa badanej populacji ze stomig, mimo
okaleczenia ciata, przezycia traumatycznego zabiegu 1 nie zawsze dobrych rokowan
okresla swojg jako$¢ zycia na dobrym poziomie. Dlatego sadzg, ze najbardziej wtasciwag
oceng jakosci zycia chorych ze stomig jest podej$cie subiektywne, ktore pochodzi z
wewnetrznych proceséw wartosciowania jednostki i pozwala na poznanie stosunku

badanej osoby do wtasnej sytuacji. Mysle, ze na rzeczywistos¢ czlowieka nalezy
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spojrze¢ z jego wilasnej perspektywy i zapozna¢ si¢ z jego subiektywnym poczuciem
komfortu lub dyskomfortu w konfrontacji z wtasnymi potrzebami i mozliwoscig ich
zaspokajania.

W zwiagzku z tym przyjatem definicje jakosci zycia Flanagana, ktory zwraca
uwage, ze okreslone z gory sfery zycia moga mie¢ rozne znaczenie dla badanej osoby.
Jesli ktoras z nich jest malo istotna jej niska ocena nie bedzie miata wptywu na jakos¢
zycia. Tym samym Flanagan pokazuje, ze ten sam poziom konsumpcji, ilos¢
posiadanych dobr moze dla jednej osoby by¢ zrodlem satysfakcjonujacej jakosci zycia,
dla drugiej juz nie, dlatego subiektywna ocena jakosci zycia jednostki ma wyzszo$¢ nad
jej obiektywnym spojrzeniem.

Na gruncie kazdej z nauk spolecznych powstaje wiele koncepcji jakosci Zycia,
ktore jest pojeciem o wielu znaczeniach. Jak juz wspomniano mozna je traktowaé w
sposob obiektywny i subiektywny. W pierwszym przypadku do czynienia mamy z
jako$cig zycia, w drugim - z poczuciem jakosci zycia. Rozwazajac problem mozna
opiera¢ si¢ na poziomie spetnienia normy, badz na bogactwie zdobytych doswiadczen 1
przezyC. Z pojeciem jako$ci zycia w sposob istotny faczy sie proces oceny poznawczej
jednostki. Na bazie przyjetej koncepcji badacz formutuje wnioski dotyczace
determinantow jakosci zycia — identyfikujac je zgodnie ze swoimi preferencjami
teoretycznymi albo w strukturze wewnetrznej cztowieka (zasoby endogeniczne), albo w
otaczajacej rzeczywisto$ci (zasoby egzogeniczne).

Dla ekonomistow determinantami jakosci zycia sg obiektywne warunki zycia, a
zwlaszcza zasobnos¢ finansowa cztonkow spoteczenstwa. Przedstawiciele medycyny
doszukuja si¢ uwarunkowan szczgscia w dobrym zdrowiu traktowanym jako dobrostan
psychiczny, fizyczny i1 spoteczny. Socjologowie poszukujg istoty jako$ci zycia w
obrgbie stosunkow spotecznych, pedagogowie dopatruja si¢ jej w wychowaniu i
warto$ciach, natomiast dla psychologéw w zaleznosci od wyznaczonego paradygmatu
jest to jako$¢ dorastania, zadawalajgca wigz z obiektem przywigzania 1 uczud,
posiadanie adaptacyjnych nawykéw i1 schematéw poznawczych lub zdolno$¢ do

autoekspresji, autotranscendencji 1 samorealizacji.

1.2 Ambiwalentne postawy wobec choroby — I¢k i nadzieja
Nurt psychosomatyczny w psychologii zaznaczyt swoja obecnos¢ juz w latach

30 ubieglego stulecia prowadzac badania 1 poszukujac powigzan pomigdzy profilem
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osobowosci, a sktonnoscia do zapadania na okreslone choroby. Nie znaleziono $cistych
zalezno$ci, jednak wyniki otrzymane w réznych badaniach pozwalaja na wyciagnigcie
pewnych ogolnych wnioskéw. Okazuje sie, ze moga istnie¢ okreslone cechy
osobowosci, ktore w polaczeniu z innymi czynnikami ryzyka zwigkszajg
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby nowotworowe;.

Istniejg gtowne rysy osobowosci charakterystyczne dla przewazajacej czesci
pacjentow nowotworowych. U osob, ktore zachorowaty na nowotwoér, mozna zauwazy¢
wiekszg sktonno$¢ do poswigcania si¢, "dawania" siebie innym. To ludzie przezywajacy
bol w srodku, nie wyrazajacy emocji na zewnatrz. Przez bliskich i znajomych
postrzegani sg jako niekonfliktowi, dobroduszni, altruistyczni [30].

Osoby te w swoim zyciu czgsto doznawaly strat emocjonalnych, maja poczucie
ujemnego bilansu zycia — poczucie, ze sg bankrutami, poniewaz tyle dali, nic w zamian
nie otrzymujac. Bezsilni, bezradni sg sklonni uzala¢ si¢ nad soba, ale rowniez dreczyé
siebie. Charakterystyczny bywa rowniez moment ujawnienia si¢ choroby
nowotworowej, nasilenia jej objawdw. Zwykle objawia si¢ ona po szczegdlnie
przykrym zdarzeniu takim, jak $mier¢ kogo$ bliskiego, zwolnienie z pracy. Stres
wywotany takimi wydarzeniami doprowadza do przecigzenia ustroju na poziomie
psychicznym i biologicznym. W takiej sytuacji dochodzi do zatamania mozliwosci
zaradczych organizmu [30].

Biorac pod uwage powyzsze cechy osobowe, ktdre niejako moga "stymulowac"
rozwinigcie si¢ choroby nowotworowe] nasuwa si¢ pytanie, jaka wykazywaé postawe,
ktora moze nas uchroni¢ przed rakiem [31]. Oprécz intensywnego leczenia
chirurgicznego, farmakologicznego kazdy chory musi mie¢ wolg walki o wyzdrowienie.
Wiara w wyzdrowienie, che¢ wyzdrowienia, nadzieja, przekonanie, ze powrdt do
zdrowia jest mozliwy, stanowig wazny or¢z w batalii o Zycie pacjenta. Carl Simonton,
lekarz onkolog z USA stworzyl metode psychoterapii z powodzeniem stosowang u
pacjentow nowotworowych. Stanowi ona uzupeknienie tradycyjnych metod leczenia.
Badania wykazaty, ze w grupie pacjentow, u ktorych zastosowano te metode, dtugos¢
przezycia byta dwukrotnie wigksza niz w grupie osob leczonych wytacznie metodami
tradycyjnymi. Lepsza byla tez jakos$¢ zycia tych chorych oraz krotszy czas powrotu do
zdrowia. W tej metodzie udowodniono zalezno$¢ miedzy cialem i1 stanem umystu.
Wplyw przezywanych emocji na reakcje organizmu na poziomach fizjologicznym,
hormonalnym i immunologicznym potwierdza niedawno wyodrgbniona dziedzina

wiedzy: psychoneuroimmunologia, ktora laczy obszar zagadnien zwigzanych z
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medycyng oraz psychicznym funkcjonowaniem cztowieka [30,32]. Jezeli pacjent watpi
w skuteczno$¢ leczenia to sam wprowadza informacje, ze terapia nie ma sensu. Wtedy
nastepuje demobilizacja ustroju, i to na poziomie nie tylko psychicznym, ale rowniez
somatycznym. Taka postawa zdecydowanie utrudnia zespotowi leczacemu zadanie,
jakim jest wyleczenie pacjenta.

W obliczu rozpoznania choroby nowotworowej, oprocz problemow natury
somatycznej choremu towarzyszg rozne, nierzadko skrajne stany emocjonalne. Wsrod
nich moze dominowa¢ lgk zwigzany z rokowaniem, procesem leczenia, rehabilitacji, ale
najczesciej pojawia si¢ takze nadzieja dajaca sity do przezwyci¢zania choroby. Nadzieja
1 lgk — dwie sily sprawcze czlowieka — maja wiele cech charakterystycznych, ktore
r6znig je od siebie [1]. Nadzieja — jest wielowymiarowg struktura poznawcza, ktorej
centralnym komponentem jest przekonanie, ze dzigki wlasnej aktywnos$ci cztowiek
osigga doniosty cel z okreslonym prawdopodobienstwem. Waznym jej sktadnikiem sg
pozytywne emocje. Tymczasem lek to podstawowy afekt, ktorego zrodtem sg z reguly
zle okreslone, niepewne, mgliste zdarzenia zagrazajace. Nadzieja, szczeg6lnie wtedy,
gdy osiggneta wysoki poziom jest nasycona emocjami pozytywnymi, takimi jak
zadowolenie, rado$¢, duma, podczas gdy niepokdj 1 Igk to typowe uczucia negatywne,
ktére przy osiagnigciu maksymalnego natezenia dezintegruja osobowos$¢ i zachowanie
jednostki. Manifestacja leku jest bardziej wyrazna niz manifestacja nadziei. Lek —
szczegblnie intensywny — wywotuje wiele silnych reakcji behawioralnych,
fizjologicznych 1 psychicznych zaczynajacych si¢ ucieczka od zrodla zagrozenia, a
konczacy si¢ zmianami patologicznymi. Tymczasem objawy nadziei s mniej widoczne
zewnetrznie 1 bardziej integruja cztowieka otwartego ku przysztosci [1].

Sytuacja $miertelnego niebezpieczenstwa, jaka jest rozpoznanie i zmaganie si¢ z
chorobg nowotworowa jest dla cztowieka wielkim wyzwaniem, ktéremu moga
towarzyszy¢ rdzne emocje poczawszy od buntu, poprzez lek, osiggnagwszy wreszcie stan
nadziei. Poziom nadziei w chorobach nowotworowych zalezy od wielu czynnikow,
takich jak dawanie sobie rady z choroba, jak sita woli, jak postgpowanie lekarzy i
rodziny, jak zjawiska losowe [1].

Dhugotrwale cierpienie i nowe obowiazki oraz ograniczenia zwigzane z chorobg
wpltywaja na rytm zycia chorego. Moga one dezintegrowa¢ osobowos¢ i stosunki
interpersonalne. Chory czesto zaczyna inaczej warto$ciowa¢ swoje dotychczasowe
zycie. Szczeg6lnie wazne jest to, ze w wielu przypadkach obniza on poziom aktywnej

nadziei. Dlatego tak doniostg rolg w procesie leczenia odgrywa autentyczna opieka
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personelu medycznego. Opicka ta nie ogranicza si¢ tylko do rozwigzywania
problemoéw medycznych, ale obejmuje takze sprawy psychologiczne, egzystencjalne i
duchowe. Okazuje si¢, ze nawet tak proste gesty jak podanie dioni, serdeczny usmiech,
cieple stowo, czy chwila kojacej, buddyjskiej ciszy, wywieraja pozytywny wplyw na
cierpienie i poziom nadziei pacjenta. Zwigkszaja szacunek i zaufanie do lekarzy, czy
pielegniarek. Przeciwnie, szorstki jezyk, nieumiejetnie przedstawione wyniki badan,
czy niedotrzymanie obietnic, powodujg erozj¢ nadziei [1].

Autentyczna opieka personelu medycznego to jeden z wariantow, ktory
zwigksza szanse wzrostu poziomu aktywnej nadziei, aby mdc uporaé si¢ z rakiem.
Ogromne znaczenie w walce z choroba nowotworowa ma rowniez komunikacja
miedzyludzka. Wymaga ona trudnej umiejetnosci stuchania chorego, umiejetnosci
rozumienia jego problemow, wypowiedzianych w potocznym jezyku. W procesie
porozumiewania szczegdlna role odgrywaja pytania skoncentrowane na nadziei i zyciu
w nadziei. Wypowiedzi lekarza, pielegniarki, czy psychologa takie, jak wierzg, jestem
przekonany, oczekuje z duzym prawdopodobienstwem — wypowiedziane szczerze —
wzmacniaja nadziej¢ pacjenta [1]. Takze stopien zaangazowania personelu
medycznego — jak réwniez rodziny — w stawianiu czota nowotworowi ma doniosle
znaczenie w procesie leczenia. Gdy jest ono niskie, gdy personel medyczny nie
poswigca dostatecznej ilosci czasu 1 §rodkoOw na planowanie przebiegu kuracji, na jej
wykonanie, gdy nie udziela wsparcia pacjentowi, to jego ufno$¢ w skutecznos¢ leczenia
maleje. Swiadomy lekarz musi by¢ przekonany, ze nadzieja jest doniostym zasobem
psychicznym pacjenta, ktory trzeba wzmacnia¢ 1 permanentnie rozwijac. Jej sile nalezy
wykorzysta¢ w procesie terapeutycznym.

Donioste znaczenie w leczeniu chorego ma réwniez pojecie radzenia sobie
(coping), ktore nalezy do najwazniejszych poje¢ terapeutycznych. Strategia ta obejmuje
takie zadania jak diagnoza, planowanie zabiegoéw terapeutycznych, jak podejmowanie
decyzji o wyborze najlepszych dziatah dla danego chorego, jak pokonywanie
przeszkdd. Wymaga ona wykorzystania wspolczesnej wiedzy medycznej, kompetencji
lekarza, pielggniarki, czy psychologa i zasobow psychicznych pacjenta [1]. Jak
wskazujg badania, sukcesy w leczeniu w duzej mierze zaleza od dwoch ,,siostrzanych”
czynnikoOw hoping 1 coping, czyli od aktywnej nadziei oraz od dawania sobie rady ze
zto§liwg choroba. Najlepsze wyniki osiagaja pacjenci, ktdrzy charakteryzuja si¢
wysokim poziomem tych czynnikdbw. W najtrudniejszej sytuacji sg ci, u ktorych

nadzieja spadta do niepokojaco niskiego poziomu i ktorzy wykazujg bezradnos$¢ w
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zwalczaniu choroby. Tym chorym trzeba poméc poprzez odbudowywanie wiary we
wlasne sily i poprzez nauczenie ich metod zmagania si¢ z przeciwnosciami losu. W
osiggnieciu tych celow moze pomoc wigksze zaangazowanie si¢ lekarzy, pielegniarek,
terapeutoéw, czy rodziny [1].

W odzyskiwaniu zdrowia po traumatycznych wydarzeniach zwigzanych z
chorobg ma réwniez poczucie §wiadomosci przez chorego przynaleznosci do grupy
ludzi, ktérzy cierpia z powodu raka i ktérzy dzielg si¢ swoimi spostrzezeniami i
troskami. To poczucie czg¢sto wzmacnia nadziej¢ na odzyskanie zdrowia. Aktywne
uczestnictwo w takich grupach wzmacnia przekonanie, ze cztowiek, mimo
nietaskawego losu, jest ciggle potrzebny rodzinie, spotecznosci, ze niedlugo powrdci do
normalnego zycia. Wspomniane strategie skoncentrowane na nadziei bywaja jednak
zawodne, nie zawsze spelniajg oczekiwania spoleczne, ale stosowanie ich jednoczes$nie
zwigksza prawdopodobienstwo sukcesu.

Te rozwazania wskazuja jednak dobitnie, ze powodzenie w walce z
traumatycznym stresem zalezy nie tylko od ,,zimnych” proceséw medycznych, ale
rowniez od ,,cieptych” spraw psychologicznych, spotecznych i duchowych. Kto rozpala
nadzieje, wygasza Igk, wydaje si¢ jednak, ze wiecej zalezy zwlaszcza od nadziei,

wpisanej w rozum i serce [1].

1.3 Stomia jako zrodlo l¢ku, niepokoju i frustracji
Wytworzenie stomii stanowi dla chorego sytuacje niezwykle trudng z powodu

bezposredniego zagrozenia zycia i1 zdrowia. Majac na uwadze fakt rozpoznania
nowotworu ztosliwego lub przewlektego procesu zapalnego, kiedy rokowanie jest
niepewne stan chorego dodatkowo si¢ pogarsza i moze prowadzi¢ do glebokich zmian
emocjonalnych.

Oprocz niepokoju 1 braku perspektyw na petne wyleczenie u chorego ze stomig
pojawiaja si¢ inne problemy dotyczace utraty kontroli wyprdznien, ktore wywotuja
wstyd a czasem wstret 1 odrazg¢ do wlasnego ciata. Takie negatywne odczucia moga
sprawia¢, ze u chorych pojawia si¢ lgk, przygnebienie, wycofanie si¢ z zZycia
spotecznego i zawodowego.

W okresie przezy¢ depresyjnych moga pojawi¢ si¢ mysli i tendencje samobojcze
zwigzane z glebokim poczuciem bezsensu zycia. Staly stres wynikajacy z nie

przystosowania do zmian doprowadza do poczucia bezradno$ci i niemocy, a brak
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nadziei sprawia, ze spada dynamizm zyciowy. Le¢k przed odrzuceniem przez rodzing,
unikanie kontaktow towarzyskich, wypadnigcie z dotychczasowych 1ol spotecznych to
dodatkowe czynniki ujemnie wptywajace na jakos¢ zycia chorego ze stomig. Stomia
traktowana jako utrata narzadu i zmiana wygladu ciata wyzwala u chorych silny uraz
psychiczny z nasileniem depresji, frustracji i ograniczenia aktywnos$ci zyciowe;.

Tymczasem liczne badania oraz doswiadczenia ludzi zajmujacych sig
problematyka zycia ze stomig oraz samych chorych wskazuja, ze powrdt chorego do
normalnego zycia jest mozliwy dzigki wiasciwej, celowej 1 kompleksowej rehabilitaci.
Przezwyciezajac depresje, dokonujac przebudowy obrazu wlasnego ciata, opanowujac
czynno$ci pielegnacyjne i poznajac funkcjonowanie przewodu pokarmowego w nowych
warunkach wigkszo$¢ pacjentow ze stomig jest w stanie osiggnaé peilna adaptacje.
Podstawe procesu adaptacyjnego stanowi takze zrozumienie, ze operacja byta jedynym
wyjsciem 1 dala szans¢ na dalsze zycie, inne, ale nie gorsze. Czlowiek, ktéoremu
przekazano dostateczng wiedze o chorobie, ktory zna pozytywne przyktady aktywnie i
w pehi zyjacych ludzi ze stomia, tatwiej przystosowuje si¢ do nowej sytuacji i ja
akceptuje [33,34].

Wsrdd nas zyja osoby ze stomig z réznych srodowisk spotecznych, w tym
réwniez nalezace do $wiata publicznego. Sa to zwyczajni ludzie, ktorzy dzigki
rehabilitacji medycznej 1 readaptacji spotecznej powrdcili do zycia w spoteczenstwie i
w rodzinie, do aktywnos$ci zawodowej. Te osoby dostrzegaja uroki zycia, zaakceptowali

siebie 1 sytuacje w jakiej przyszto im zy¢.

1.4 Problemy psychologiczne i adaptacyjne chorych ze stomig.
Podjecie rehabilitacji 1 readaptacji chorych ze sztucznym odbytem brzusznym

wymaga od personelu medycznego poznania psychospotecznych konsekwencji operacji
oraz probleméw emocjonalnych wystepujacych u tych pacjentdow. Podstawowe
problemy psychologiczne wigzace si¢ z procesem adaptacji do sztucznego odbytu

mozna przedstawi¢ nastepujaco:
a) utrata naturalnego odbytu odbierana jest przez chorych jako strata i podobnie jak
inne straty (np. bliskiej osoby) wywotuje glebokie poczucie zalu; z kolei

przezycie zalu i zaakceptowanie straty to podstawowe elementy adaptacji;
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b) utrata zdolno$ci kontrolowania wyprdznien wyzwala w pacjencie silny lgk przed
zabrudzeniem si¢; czesto towarzyszy mu takze wstyd i poczucie winy oraz
obawa przed uzaleznieniem (od innych osob, od sprzetu);

c¢) na skutek interwencji chirurgicznej =zostaje naruszone cialo chorego;
przedoperacyjny obraz wiasnego ciata staje si¢ nieadekwatny, w zwigzku z
czym pacjent w pelni nie potrafi zaakceptowac i uswiadomi¢ sobie zmiany w
obrebie ciata; w ten sposob obniza si¢ samoocena i samoakceptacja — pacjent
Zyje W poczuciu mniejszej wartosci;

d) dodatkowe trudnosci w adaptacji sprawiaja: niedostateczna  opieka
specjalistyczna, obawa przed trudnosciami w pielegnacji stomii, konflikty
rodzinne czy tez cierpienia fizyczne; [33]

Okres adaptacji chorego ze stomig moze by¢ réznie dlugi, jest indywidualny 1
zalezny od stanu psychicznego oraz fizycznego danego pacjenta. Ludzie po operacji
tego rodzaju gorzej oceniaja swoja atrakcyjno$¢ spoteczna, wlasne mozliwosci
intelektualne, zawodowe 1 funkcjonowanie w wielu sferach zycia.

Po opuszczeniu szpitala sytuacje moga pogarsza¢ negatywne przezycia zwigzane
z brakiem sprzetu lub jego zawodnos$cig. Brak dostatecznych umiejetnosci praktycznych
w samopielegnacji stomii dodatkowo potgguje powyzsze problemy. Wyjsciem z trudne;j
sytuacji pacjenta stomijnego, ktéry opuszcza oddziat jest szeroko rozumiana
rehabilitacja. Powinna ona obejmowaé fizyczna, psychiczng i spoteczng sfere
aktywnosci cztowieka [34,35].

Jedng z najskuteczniejszych form pomocy w przezywaniu sytuacji kryzysowych
jest wsparcie spoleczne, ktére sprzyja procesom leczenia 1 rehabilitacji. Wsparcie
spoteczne jest to rodzaj kontaktéw spotecznych, ktore zmierzaja do przezwyci¢zenia
trudnosci wystgpujacych u osoby wspieranej 1 uzyskania przez nig podtrzymania
emocjonalnego. Chory ze stomig moze uzyska¢ wsparcie z kilku zrodet:

- od rodziny i znajomych,
- ze strony towarzystw stomijnych,
— samopomocy (wolontariusze),

— profesjonalistow (psycholog, lekarz, pielggniarka),
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2 STOMIA - aspekty medyczne

2.1 Definicja stomii
Chirurg niejednokrotnie staje przed konieczno$cig usuniecia czg¢sci przewodu

pokarmowego w taki sposob, ze niemozliwym staje si¢ wydalanie resztek
pokarmowych w sposob fizjologiczny przez odbyt. Zostaje on wtedy zastapiony przez
sztuczne ujScie wytworzone w czasie zabiegu operacyjnego w nowym miejscu.
Nienaturalne polaczenie $wiatla jelita z powierzchnig ciala, najczesciej na przedniej
$cianie brzucha nosi nazwe¢ stomii (stomia z greckiego znaczy otwor) lub przetoki czy
potocznie sztucznego odbytu. Wytworzenie stomii nalezy do jednych z najczgsciej
wykonywanych zabiegdéw, zar6wno planowych, jak i wykonywanych w trybie pilnym
ze wskazan zyciowych [36,37,38]. Niestety, chory traci fizjologiczng kontrol¢ nad
wydalaniem przez odbyt, a tre§¢ zawierajgca niestrawione resztki pokarmowe
gromadzona jest w specjalnych workach zwanych stomijnymi. Dlatego tez, stomia
wymaga szczegélnego przygotowania i edukacji chorych obejmujacej prawidlows jej
pielggnacje¢ [39]. Takie przygotowanie musi mie¢ miejsce jeszcze przed operacja, a jesli
jest to niemozliwe, przy zabiegach wykonywanych ze wskazan zyciowych, po operacji
w najbardziej odpowiednim czasie.

Stomia wykonywana jest najcze¢sciej podczas chirurgicznego leczenia guzow
jelit, z reguly nowotwordéw ztosliwych oraz przewlektych standw zapalnych jelit.
Konieczno$¢ wykonania stomii, szczeg6lnie tej w trybie pilnym, czy nagtym moze tez
by¢ konsekwencjg urazu mechanicznego przewodu pokarmowego [40]. Nie mozna
zapomnie¢ rowniez o wadach rozwojowych przewodu pokarmowego, ktére zmuszaja
do wylonienia stomii.

Istnieja r6zne podziaty stomii, zaleznie od zastosowanego kryterium [41]. W
zalezno$ci od techniki zespolenia do powlok jamy brzusznej i zachowania ciaglosci
przewodu pokarmowego rozroznia si¢ odbyt jedno- lub dwulufowy.  Odbyt
jednolufowy (ang. end/terminal stomy) to przeprowadzony przez otwor w powtokach
brzusznych koniec jelita, natomiast otwarcie $wiatla jelita na zewnatrz na pewnym
odcinku — z petla doprowadzajaca 1 odprowadzajaca — nazywa si¢ odbytem
dwulufowym (ang. loop stomy). Jesli tym odcinkiem jelita jest jelito cienkie (krete)
méwimy o ileostomii, a jesli jelito grube — o kolostomii. Ze wzgledu na charakter

choroby, ktora zmusza chirurga do wytworzenia stomii, stomia moze by¢ na okreslony
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czas (tzw. stomia czasowa; ang. temporary) albo na stale (tzw. stomia definitywna,
ostateczna; ang. permanent) [42]. W tym pierwszym przypadku, wytworzony czasowo
odbyt zamyka si¢ operacyjnie w pdzniejszym okresie (po ustgpieniu zmian
chorobowych), przywracajac naturalng drogg pasazu tresci jelitowej [43,44].

Stomi¢ wytania si¢ w dwoch zasadniczych celach, aby umozliwi¢ oproznianie
jelit (ang. decompression) i/lub zmieni¢ kierunek wydalania tresci jelitowej (ang.
diversion) [42,45]. Ten pierwszy cel realizowany jest we wszystkich przypadkach
istnienia mechanicznej przeszkody w pasazu tresci jelitowej (np. guzach jelit), ten drugi
gdy chirurdzy nie chca dopusci¢ do zanieczyszczenia przez tres¢ jelitowa dystalnej
czesci jelit, najczgsciej jelita grubego po urazach, czy planowych zabiegach

chirurgicznych [46].

2.2 Stomia na przestrzeni wiekow
Pierwsze stomie planowe wykonywano w leczeniu nastepstw urazow lub

niedroznosci jelit 1 byly nimi kolostomie. Juz w 1757 roku Lorenz Heister opierajac si¢
na obserwacjach stomii spontanicznych po urazach brzucha zaproponowal wylanianie
uszkodzonego fragmentu jelita w ranie pooperacyjnej [44]. Nieco pozniej, bo w 1783
roku Benjamin Bell wprowadzit technik¢ wykonywania stomii dwulufowych jako
metod¢ zabezpieczajaca przed jej zwezeniem, ktora od poczatku XIX wieku stata sig
uznang metoda w leczeniu niedroznosci. Dopiero 100 lat pdzniej, w 1884 roku
Madelung 1 w 1881 roku Schitzinger jako pierwsi opisali sposob wykonywania
jednolufowej koncowej kolostomii.

W 1903 roku jeden z najwybitniejszych chirurgdbw w Europie Jan Mikulicz
Radecki na Kongresie Niemieckiego Towarzystwa Chirurgéw przedstawit technike
resekcji 1 zespolenia jelita jako metode dwuetapowa. Metoda ta polegala na
wypreparowaniu guza wraz z fragmentem krezki i1 umieszczeniu go na powtlokach
brzusznych, ktore zeszywano. Guz byt usuwany w 12-24 godziny po pierwszej operacji.
Po niedlugim czasie do§wiadczen Mikulicz resekowat guz podczas pierwszej operacji.
Do odcietych fragmentdéw jelita umieszczonych ponad powtokami wprowadzano rurki
szklane lub gumowe w celu odprowadzenia tresci katlowej. Po 2-3 tygodniach, kiedy
rana pooperacyjna byla zagojona usuwano rurki i zespalano jelito. Taka procedura
minimalizowata ryzyko zapalenia otrzewnej i pozwalala na uniknigcie wytaniania

stomii jelitowe;.

29



W 1931 roku francuski chirurg Henri Hartmann opisat wiele lat wcze$niej juz
przez siebie wykonywang operacje resekcji goérnej czesci odbytnicy 1 esicy z
zamkni¢eciem kikuta odbytnicy 1 wylonieniem jednolufowej stomii na zst¢pnicy u
chorych z nowotworem. Uwazat on, ze powinien by¢ wykonywany drugi zabieg
odtworzenia ciagtosci przewodu pokarmowego. Byl jednak $wiadomy, ze jest to
operacja bardzo trudna technicznie [47]. Obecnie operacja ta metoda czgsto
wykonywana jest w przypadkach naglych, gdy ze wzgledu na stan ogdlny chorego,
objawy zapalenia otrzewnej 1 brak oczyszczenia jelita z tresci katowej istnieje wysokie
ryzyko jednoczasowego zespolenia. Po tego typu operacjach odtworzenie cigglosci
przewodu pokarmowego ma miejsce w znacznym odsetku przypadkow (do 80%),
najczesciej w uchytkowato$ci jelita grubego. Wspodiczesnie, duze do$wiadczenie
chirurgéw i wprowadzenie do uzytku klinicznego tzw. szwu mechanicznego (staplera)
przyczynito si¢ do zwigkszenia odsetka chorych poddawanych zabiegom operacyjnym,
podczas ktérych odtwarzana jest ciggtos¢ przewodu pokarmowego [48]. Nie bez
znaczenia dla uniknigcia wylaniania stomii pozostaje prawidtowe przygotowanie jelita
do operacji planowej [49,50].

Historia wykonywania ileostomii rozpoczgta si¢ znacznie pdzniej niz kolostomii.
Pierwszy ileostomi¢ wykonal Baum z Niemiec w 1879 roku jako etap leczenia
niedroznosci z powodu raka prawej czesci okreznicy. W 1952 roku Bryan Brook ogtlosit
pracg, w ktorej opisal metod¢ wykonywania ileostomii. Jej nowatorstwo polegato na
wywinigciu koncowego odcinka jelita kretego 1 przyszyciu §luzéwki do skory. Metoda
ta przede wszystkim zapobiega stanom zapalnym 1 zwezeniu stomii. Wymieniony
sposob wykonywania stomii zaproponowany przez Brooke'a jest dzisiaj powszechnie
stosowany nie tylko w odniesieniu do ileostomii, ale takze w przypadku kolostomii [47]

W dobie dynamicznego rozwoju chirurgii jelita grubego na przestrzeni ostatnich
lat wysitki wielu osrodkow zmierzaja w kierunku znalezienia takich metod
operacyjnych, ktére umozliwig coraz wigksza kontrole wyprodznien (tzw. continent
stomy). W latach 60-tych XX wieku Nils Kock pracowal nad stworzeniem
niskoci$nieniowego zbiornika wytworzonego z koncowego odcinka jelita kretego,
zaopatrzonego w specjalng zastawke, co znacznie poprawilo szczelno$¢ stomii [S51].
Zbiornik oprozniano z uzyciem cewnika 2-4 razy na dobg. W 1975 roku Feustel i
Hennig zaproponowali sztuczny odbyt z zastosowaniem pierscienia magnetycznego
umieszczonego w tkance podskornej wokot stomii (Erlangen Continent Magnetic

Colostomy) [52]. W 1978 roku Schmidt opracowal metod¢ odbytu mioplastycznego
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(Wurzburg Continent Colostomy) [53]. Polega ona na odcig¢ciu fragmentu jelita grubego
o dlugosci 10 do 15 cm, usunigciu $luzoéwki i umieszczeniu go w ksztalcie cylindra
wokot jelita formujacego stomig. W 1980 roku Moreira do wytworzenia odbytu
brzusznego uzyt uszyputowatej wstawki kretniczo-katniczej. Zbiornikiem na kat jest
katnica, a zastawka Bauchina spelnia rol¢ jednokierunkowego wentyla
zabezpieczajacego przed niekontrolowanym wypréznieniem [47,54,55]. Powyzsze
techniki chirurgiczne zwane w literaturze anglosaskiej jako techniki wytworzenia
continent ileostomy dajg pacjentowi szanse na podniesienie jakosci zycia 1
skuteczniejsza kontrole nad wypréznieniami, ale niestety sg trudnymi technicznie,
wydtuzaja czas trwania operacji i obarczone s3 wyzszym ryzykiem powiktan
pooperacyjnych [55]. W efekcie, tego typu operacje nie sg dzisiaj standardem a
wykonywane sg przez doswiadczonych chirurgdw i1 to tylko w wyselekcjonowane;j
grupie chorych [57]. Co wigcej, chirurdzy powinni informowaé chorych juz przed
operacja o wyzszym ryzyku samego zabiegu, jak i powiklan w okresie obserwacji

poszpitalnej [57].

2.3 Rodzaje przetok jelitowych a fizjologia wydalania

2.3.1 Kolostomia jednolufowa
Oznacza ona wytonienie jelita grubego w postaci jednego uj$cia i polaczenia

Sciany jelita ze skora brzucha w okolicy lewego talerza biodrowego. Taka przetoka
wykonywana jest najczegsciej na okreznicy esowatej (sigmoidostomia) (standard po
brzuszno-kroczowym odjeciu odbytnicy w leczeniu raka), rzadziej na okreznicy
zstepujacej, czy  okreznicy poprzecznej (transwersostomia). U wielu chorych
kolostomia jednolufowa jest wylaniana jako ostateczna. Dotyczy to szczegdlnie
sigmoidostomii. U cze$ci chorych kolostomie wytwarza si¢ na okreslony czas. Tak jest
podczas operacji Hartmanna, kiedy to po usunigciu guza (nowotworowego lub
zapalnego) dystalny odcinek jelita zostaje zamknigty, natomiast proksymalny
wyprowadzony na powloki brzucha w postaci stomii [58]. Po uptywie kilku miesigecy
wykonywane jest odtworzenie ciaglosci przewodu pokarmowego polegajace na
potaczeniu chirurgicznym odcinka proksymalnego esicy z dystalnym odbytnicy. U
czesci chorych, zwlaszcza tych po urazach jelit, niektérzy chirurdzy druga operacje
wykonuja 10 dni czy 2 tygodnie po pierwszym zabiegu podczas jednej hospitalizacji
[59]. Zabieg taki likwiduje przetoke 1 przywraca fizjologiczny pasaz tresci jelitowej. W

ostatnich latach operacje odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego i zamknigcia
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stomii coraz cze¢$ciej wykonuje si¢ z uzyciem technik laparoskopowych, ktore w rekach
dos$wiadczonych chirurgdéw pozwalajg na skrdcenie czasu rehabilitacji pooperacyjnej
oraz ograniczenie liczby zakazen [60,61,62]. Powszechnie uwaza si¢, zZe
transwersostomii nie powinno wykonywac si¢ jako przetoki ostatecznej. Jest ona trudna
w pielegnacji i zwigzana z licznymi powiktaniami.

Niestety, kolostomia jednolufowa bywa takze wytaniana jako zabieg ostateczny.

Ma to czgsto miejsce po brzuszno-kroczowym odjeciu odbytnicy w leczeniu raka.

przetyk
Y zotgdek

jelito
cienkie

L miejsce
wytonienia
stomii

Rycina I. Miejsce wylonienia stomii na jelicie grubym - kolostomia

Zr6dlo” strona internetowa

Zabieg ten wprawdzie okalecza fizycznie pacjenta i moze prowadzi¢ do
zaburzen emocjonalnych czy psychicznych, ale daje realng szans¢ na zycie. Chorzy po
doszczetnym  usunigciu  guza nowotworowego potwierdzonym w  badaniu
histopatologicznym, po odpowiedniej adaptacji do Zycia ze stomig moze prowadzié

normalne, aktywne Zycie.

2.3.2 Kolostomia dwulufowa
Jest ona czesto wykonywana jako =zabieg paliatywny, pozwalajacy na

odbarczenie przewodu pokarmowego z tresci katowej 1 poprawienie komfortu zycia, nie

dajacy jednak peinej szansy na wyleczenie pacjenta [63]. Jest ona réwniez leczeniem z
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wyboru, gdy realne jest ryzyko rozejScia si¢ zespolenia jelitowego [64]. Taka
kolostomia jest wtedy leczeniem ostatecznym. Przecigte bocznie jelito przyszywa sie do
otworu wytworzonego w $cianie powtok brzusznych. Kolostomi¢ dwulufowg czasowa
wytwarzana jest najczesciej w obregbie prawej polowy okreznicy (transwersostomia) i
jest leczeniem z wyboru dla ewakuacji treSci jelitowej w przypadku niedroznos$ci
okreznicy zstepujacej [65,66]. W tego typu zabiegu petle jelita podpiera si¢ plastikowa
rurkg lub specjalnym mostkiem przeprowadzonym przez otwor w krezce jelita.
Zapobiega to cofaniu si¢ petli jelita do jamy otrzewnej, oraz stwarza mechaniczng
przeszkode przechodzenia tresci jelitowej z petli doprowadzajacej do petli

odprowadzajacej [55].

2.3.3 Ileostomia
Przetoki jelitowe wytwarzane na jelicie cienkim noszg nazwe ileostomii.

dwunastnica <_/

miejsce
wytonienia

stomii -w

przelyk
zolgdek

jelito
cienkie

=

Rycina II. Miejsce wylonienia stomii na jelicie cienkim — ileostomia

Zrodlo” strona internetowa

Wykonuje si¢ ja najcze$ciej w okolicy prawego talerza biodrowego. Do
wytworzenia tego rodzaju przetoki zmuszajg chirurga procesy nowotworowe toczace si¢
w prawe] czeSci okreznicy lub katnicy, jak rowniez zmiany spowodowane
wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego, czy tez chorobg Le$niowskiego-Crohna [67].

W sprzyjajacych okolicznos$ciach, gdy badanie histopatologiczne potwierdzi wykonanie
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zabiegu radykalnego, po kilku miesigcach od pierwszego zabiegu wykonuje si¢ kolejny
zabieg pozwalajacy na odtworzenie ciaglosci przewodu pokarmowego. W przypadku
choroby Les$niowskiego-Crohna blisko % przetok udaje si¢ zamkng¢. Ztymi rokowniczo
czynnikami zamkni¢cia stomii jest objecie stanem zapalnym odbytnicy oraz istnienie
przetok okotoodbytniczych [67]. Jednak jest on trudny i polega na potaczeniu
proksymalnego konca jelita cienkiego z dystalnym odcinkiem jelita grubego
[43.,47,55,68]. Smiertelnos¢ tego typu zabiegéw moze siegaé nawet kilku procent [69].
Pojawiajg si¢ pierwsze prace wskazujace na mozliwos¢ wezesnej likwidacji ileostomii,
cho¢ wyniki kliniczne nie sg spdjne [70,71,72]. Co wigcej, w piSmiennictwie fachowym
opublikowano doniesienia o redukcji czestosci wczesnych i poéznych powiktan
pooperacyjnych w przypadku uzycia stapleréw [73,74].

Dyskomfortem dla pacjenta po likwidacji ileostomii jest czg¢ste oddawanie stolca
luznej konsystencji, ale i tak w poréwnaniu z ucigzliwoscig pielggnacji skory wokot

ileostomii wydaje si¢ by¢ mniejszym obcigzeniem.

2.3.4 Wplyw stomii na czynno$¢ przewodu pokarmowego
W warunkach fizjologicznych pokarm w katnicy i poczatkowych segmentach

okregznicy wstgpujacej pojawia si¢ juz po 6 godzinach od jego spozycia, po kilkunastu
dociera do okrgznicy esowatej a odbytnice wypetnia juz po okoto 24 godzinach.
Gruczoly btony Sluzowej jelita cienkiego wytwarzajg sok jelitowy, zawierajacy enzymy
trawienne, ktory przygotowuje pokarm do wchlonigcia poprzez rozklad jego do
sktadnikéw prostych, wchtanialnych. Sok jelitowy ma odczyn stabo zasadowy lub
zasadowy. Ocenia si¢, ze w ciggu doby do katnicy przedostaje si¢ okoto 1000 - 2000 ml
plynnej tresci jelita kretego. Z tej tresci, wickszo$¢ wody wchiania si¢ w katnicy 1
okreznicy esowatej. W jelicie grubym z ptynnego kalu wchianiajg si¢ elektrolity,
amoniak, a takze niewielkie ilosci glukozy, aminokwaséw, kwaséw tluszczowych oraz
niektorych witamin. Obok powyzszych czynnosci jelito grube odpowiada za
formowanie, gromadzenie 1 okresowe wydalanie katu oraz utrzymanie prawidlowego
wzrostu flory bakteryjnej. Ostatecznie w warunkach fizjologicznych z uformowanym
kalem wydalamy nie strawione resztki pokarmowe 1 okoto 200 - 300 ml wody.
Wytworzenie stomii zaburza powyzsza, w wielkim skrdcie przedstawiona,
fizjologi¢ dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Naturalng konsekwencja stomii
jest zmniejszona zdolno$¢ magazynowania tresci jelitowej, zaburzenia wchtaniania

wody 1 substancji odzywczych. Nie jest zaskoczeniem stwierdzenie, ze ileostomia jest
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dla chorych wigkszym okaleczeniem niz kolostomia, gdyz sztuczny odbyt wytaniany
jest w wyzszych odcinkach przewodu pokarmowego, gdy tres¢ jelitowa jest w
mniejszym stopniu przygotowana do wydalenia. U chorych z ileostomig dziennie
wydalane jest migdzy 1000 a 2000 ml wody, przy czym objetos¢ ta zmniejsza si¢ okoto
dwukrotnie po dwdch miesigcach [41]. Manipulacje z dieta nie maja wigkszego wplywu
na dalsze ograniczenie wydalania wody. Utraty sodu sg u tych chorych znacznie
wieksze niz u oséb zdrowych, przecigtnie o okoto 50 mmol na dobe. Zwigksza si¢
roOwniez utrata kationow potasowych i1 anionéw chlorkowych [75,76]. Jednak takie
utraty elektrolitow u osob mlodych bez innych choréb wspodtistniejacych nie skutkuja
istotnymi odchyleniami ich st¢zen we krwi. Uwaza si¢, ze ubytki elektrolitoéw sa
poczatkowo pokrywane z zapaséw wewnatrzkomorkowych. Istotnym zagrozeniem dla
tych chorych jest odwodnienie, ktore w konsekwencji moze prowadzi¢ do
przednerkowej niewydolnos$ci nerek [77]. Co wiecej, usuniecie czesci jelita cienkiego i
kolonizacja przez niefizjologiczne szczepy bakteryjne moze w konsekwencji prowadzi¢
do zaburzen wchtaniania witaminy B12, Zelaza oraz kwasow zotciowych [76].

Chorzy pozbawieni naturalnego odbytu nie kontroluja wydalania. W zwiazku z
tym istnieje konieczno$¢ korzystania z tzw. sprzgtu stomijnego, czyli urzadzen do
pielegnacji 1 zaopatrzenia stomii. Dodatkowo, w przypadku wytworzenia ileostomii
alkaliczny odczyn tresci jelitowej moze podraznia¢ skore i prowadzi¢ do zmian na
skorze wokot stomii, ktore sprawiaja dyskomfort utrudniaja pielegnacje stomii czy

utrzymanie higieny i wreszcie zaburzajg adaptacje do nowych warunkéw zycia.

2.4 Szczegolowe wskazania do wylonienia stomii
Cho¢ decyzja o wytworzeniu stomii i jej rodzaju jest determinowana gtownie

przez lokalizacje 1 charakter choroby podstawowej oraz rodzaj operacji, to jednak nie
bez znaczenia jest roOwniez stanu ogolny chorego, schorzenia wspotistniejagce czy
obecno$¢ zapalenia otrzewnej. Ponizej przedstawiono wskazania do wykonywania
odpowiednio ileo- 1 kolostomii [37,42,64,66,67]. Powszechnie przyjete gléwne
wskazania do wykonania ileostomii to:

— nieswoiste zapalenie jelit (colitis ulcerosa, choroba Lesniowskiego-Crohna),

— nastgpstwa niedokrwienia jelit,

— uszkodzenie jelita grubego w nastepstwie urazow lub niedroznosci,

— niedrozno$¢ mechaniczna jelita grubego,

— cigzka posta¢ porazennej niedroznosci jelita grubego,
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— mnoga polipowatos$¢ rodzinna jelita grubego,
— odbarczenie obwodowej czesci przewodu pokarmowego.
Natomiast glownymi wskazaniami do wykonania kolostomii s3:
— nowotwor jelita grubego (okrgznicy i odbytnicy),
— nieswoiste zapalenia jelita grubego,
— powiktana choroba uchytkowa okreznicy,
— niedrozno$¢, najczesciej nowotworowa jelita grubego,
— nastepstwa urazow okreznicy lub odbytnicy,
— rozlane katowe zapalenie otrzewnej w nastepstwie uszkodzenia jelita grubego,
perforacja na tle zapalenia uchytkow,
— nieodwracalne  mechaniczne 1  neurogenne  uszkodzenie  zwieraczy

okotoodbytniczych.

2.5 Powiklania i problemy zwiazane ze stomig
Dbale wykonanie stomii jest kluczowe dla poprawnego jej funkcjonowania we

wczesnym 1 podznym okresie pooperacyjnym. Opieka nad stomig jest zadaniem trudnym
1 wymagajacym doktadnosci i cierpliwosci. Trzeba pamigtaé, ze osoba z wytworzong
przez chirurgia stomig ma szanse zy¢ przez wiele lat i nalezy zrobi¢ wszystko, aby
dyskomort zwigzany z jej obecno$cig zmniejszy¢ do minimum. Pomimo zachowania
nalezytej staranno$ci przez zespot lekarski, dedykowany stomii zespot pielegniarski czy
samych chorych zdarzajg si¢ powiklania. Ich czgstos¢ szacuje si¢ nawet na kilkadziesiat
procent 0so0b, cho¢ znacznie czesciej po wytonieniu koncowego odcinka jelita cienkiego
1 tych wykonanych w trybie naglym w ramach ostrych dyzurow [41,78,79]. Pamigtac¢
réwniez nalezy o mozliwych powiktaniach, w tym chirurgicznych, juz po zamknigciu

stomii [80].

2.5.1 Powiklania miejscowe
We wczesnym okresie po operacji mogg wystapic takie powiktania chirurgiczne,

jak:

- niedokrwienie 1 martwica stomii,
- krwawienia ze stomii,

- zakazenia okolostomijne,

- wciggniecie lub zwezenie stomii,
- wypadnigcie stomii.

- rozej$cie si¢ zespolen [81,82,83].
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W  okresie pozniejszym zdarzaja si¢ przepukliny okotostomijne czy jej
niedroznosci [82]. Niestety, u czgsci chorych nawr6t choroby podstawowej moze
przyczynic si¢ do nieprawidlowego dziatania stomii, czy wystgpienia przetok skérnych.

Nie nalezy rowniez zapomina¢ o mozliwych powiktaniach dermatologicznych
[84,85], takich jak:

- kontaktowe zapalenie skory — jest najczgstszym powiktaniem w ileostomii, zwigzane
z uszkodzeniem skory przez enzymy lityczne wydostajace si¢ ze stomii; przedtuzony
kontakt skéry z enzymami prowadzi do maceracji skory a tak zmieniona skora utrudnia
prawidlowe przyklejenie sprzetu stomijnego i nieszczelnos¢;

- nadzerki i owrzodzenie skory — jest wynikiem dlugotrwalego kontaktu skory z
wydostajaca si¢ ze stomii trescig jelitowa; przez pieczenie i b6l majg one negatywny
wplyw na jakos¢ zycia;

- alergiczne kontaktowe zapalenie skory — przyczyng jest zwykle obecno$¢ pewnego
sktadnika sprzetu stomijnego i wyeliminowanie go powoduje ustgpienie dolegliwosci.

Ogolna czgstos¢ powiklan miejscowych po wylonieniu stomii zalezy od miejsca
jej wykonania 1 moze si¢gga¢ nawet ponad 50% [86,87]. Metaanaliza 12 badan
wykazala, Ze czasowa ileostomia wigze si¢ z mniejszym odsetkiem powiktan

miejscowych w poréwnaniu do kolostomii [83].

2.5.2 Powiklania metaboliczne
Znacznie czegscie] zdarzaja si¢ u pacjentow z ileostomig [76,77]. Prawidtowa

los¢ tresci kalowej wydalana przez ileostomi¢ wynosi ok. 800 ml/dzien. W przypadku
wystapienia bakteryjnego lub wirusowego zapalenia jelit objetos¢ ta ulega zwigkszeniu
1 wymaga czesto uzupelnienia plynow podawanych dozylnie, dopoki ilo$¢ tresci
katowej nie zmniejszy sig.

W przypadku przewlektych biegunek moze doj$¢ znacznego odwodnienia 1
powaznych zaburzen elektrolitowych [75]. Moga one odpowiada¢ za grozne dla zycia
zaburzenia rytmu serca, do migotania komor wiacznie. Przewlekta utrata wody 1
elektrolitow zwigksza ryzyko wystgpienia kamicy zotciowej i moczowej u tych chorych
[88]. Jezeli w wyniku operacji doszto do wyciecia znacznej dtugosci jelita cienkiego to
nalezy pamigta¢ o mozliwosci powiklan zwigzanych z niedoborem witaminy B12, w

tym niedokrwistosci, czy powiklan neurologicznych [47,76,89].
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2.5.3 Stomia a aktywnos¢ seksualna
Udane zycie seksualne, obok pracy, rodziny, wypoczynku, rozrywki jest

waznym czynnikiem decydujacym o jako$ci zycia czlowieka. W ocenie 0sob ze stomia,
ograniczenia w zyciu seksualnym po jej wylonieniu sg jednym z najwazniejszych
determinantow obnizenia u nich jakosci zycia [90]. Zachowanie seksualne czlowieka
jest uwarunkowane czynnikami lezacymi w jego sferze psychicznej, fizycznej oraz
dotychczasowymi do$wiadczeniami seksualnymi.

Pojawienie si¢ dysfunkcji seksualnych u 0s6b ze stomig moze by¢ zwigzane z
chorobg podstawowa, informacjag o konieczno$ci wykonania operacji zakonczonej
wytonieniem stomii, jak rowniez bezposrednio z samym zabiegiem operacyjnym, czy
zastosowang formg leczenia uzupetniajacego, zwilaszcza w nowotworach ztosliwych.
Pomimo powyzszych faktow obecno$¢ stomii wywiera dodatkowo niekorzystny wptyw
na aktywno$¢ seksualng [91]. Cze$¢ operowanych kobiet 1 m¢zczyzn jest w takim
wieku, w ktorym ma miejsce zanik funkcji hormonalnej jajnikéw u kobiet i niedobor
androgendéw plciowych u mezczyzn. Zaburzenia hormonalne u kobiet prowadza do
zmian zanikowych narzadu rodnego, a u me¢zczyzn moga wystepowaé dysfunkcja
erekcji 1 brak ejakulacji. Te z kolei zmiany moga rzutowac na mniejsze zainteresowanie
wspotzyciem seksualnym.

Stres zwigzany z procesem diagnozowania, informacjga o koniecznosci leczenia
operacyjnego, w wyniku ktérego bedzie wyloniony odbyt, samym zabiegiem
operacyjnym jest czynnikiem przyspieszajacym pojawienie si¢ dysfunkcji seksualnych
w okresie przekwitania badz je nasilajacym [35,47].

Zabiegi chirurgiczne, podczas ktorych wytworzony zostaje sztuczny odbyt moga
W sposob istotny wptywac na aktywnos¢ seksualng os6b poddawanych tym operacjom
[91]. Dane epidemiologiczne nie pozostawiaja ztudzen. Szacuje si¢, ze obniZenie
popedu seksualnego i1 zaniechanie kontaktow pojawia si¢ u prawie potowy osoOb
poddanych tego typu zabiegom. U kobiet manifestuje si¢ to ozigbtoscig, suchoscig
pochwy 1 bolesnoscig podczas spotkowania, u me¢zczyzn natomiast zaburzeniami
erekcji, wytryskiem wstecznym badz jego brakiem. W konsekwencji zaburzenia te
moga prowadzi¢ do powstrzymywania si¢ od kontaktéw seksualnych. Podczas operacji
moze dojs¢ do wuszkodzenia zar6wno unerwienia (splotu miednicznego)
odpowiedzialnego za erekcje 1 ejakulacje, jak 1 unaczynienia narzagdéw piciowych [93].

Okotooperacyjne leczenie uzupetniajgce, w tym radioterapia szczegdlnie w obrgbie
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miednicy, moga dodatkowo uszkodzi¢ aparat nerwowo-naczyniowy uktadu plciowego
[94,95].

Dysfunkcje seksualne, jakie pojawiajg si¢ po operacji u osob ze stomig mogag
by¢ wywotane réwniez czynnikami psychicznymi. Wynikaja one =z reakcji
psychicznych pacjenta na fakt posiadania stomii. Stomia zmienia u czlowieka obraz
wlasnego ciata. Po operacji odbyt znajduje si¢ na przedniej powierzchni jamy brzusznej,
okolicy czgsto odkrywanej i dobrze widocznej. Do tego dofacza si¢ brak kontroli
oddawania gazow 1 stolca. Fakty te w istotny sposdb obnizajg samooceng cztowieka ze
stomig. Zanizona samoocena osoby ze stomig wywotuje lek przed brakiem akceptacji ze
strony me¢za, zony badz partnera seksualnego. Obok pojawienia si¢ dysfunkcji
seksualnych jest to najistotniejsza psychologiczna przyczyna unikania kontaktow
seksualnych 1 obnizenia popedu seksualnego u znacznej czgsci operowanych.

Szczegolne miejsce w aktywnos$ci seksualnej czlowieka zajmuje potrzeba
prokreacji. Jest ona bardzo silnie wyrazona u ludzi mtodych i mtodych matzenstw. U
nich zachowania seksualne poza funkcja psychologiczna, zwigzang z przezywaniem
przyjemnosci, bliskiego kontaktu z drugim czlowiekiem peilni bardzo wazna rolg
biologiczng, a mianowicie podtrzymywanie gatunku. Wyloniona stomia stanowi
powazny problem dla mtodych mezczyzn i kobiet, ktorzy chcieliby zosta¢ rodzicami.

Wspodtczesna wiedza medyczna dostarcza dowoddéw naukowych, ze jesli
pozwala na to choroba podstawowa i1 nie przeszkadza stosowane leczenie (np.
chemioterapia, czy ogoélniej farmakoterapia), mlode kobiety z wyloniong stomig moga
zachodzi¢ w cigze. Nalezy jednak podkresli¢, ze sg to przypadki kazuistyczne [96,97].
W tym szczegdlnym okresie wymagana jest jednak staranniejsza pielggnacja, a przy
wzro$cie masy ciata dobor odpowiedniego sprzetu stomijnego. Cho¢ sam przebieg ciazy
u tych kobiet nie r6zni si¢ zasadniczo od przebiegu ciazy u kobiet bez stomii, to jednak
ponad 2/3 kobiet z wytoniong stomig zgtasza problemy z nig zwigzane, ktore najczesciej
mozna rozwigzac bez interwencji lekarskiej [98]. Takze pordd moze odby¢ si¢ drogami
natury. W opiece nad ci¢zarng kobieta z wyloniong stomig niezbgdna jest $cista
wspolpraca miedzy lekarzem ginekologiem i chirurgiem znajacym problematyke stomii
[96].

Podobnie u mezczyzn stomia nie stanowi przeciwwskazania, aby mogli by¢
ojcami, cho¢ wczesniej wspomniane zaburzenia erekcji czy ejakulacji moga utrudnia¢

lub uniemozliwia¢ zaptodnienie. Nierzadko adekwatne wsparcie psychologiczne i
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odpowiednie porady seksuologiczne pomagaja tym me¢zczyznom zosta¢ biologicznymi

ojcami [47,90,99].

2.5.4 Problemy psychosocjalne
Do wymiernych nastgpstw wytworzenia stomii nalezag rowniez problemy

psychosocjalne pacjentow. Czes$¢ pacjentow (szacuje si¢, ze okoto 1/5) ze sztucznym
odbytem w krotkim okresie czasu od operacji (3-5 miesigcy po zabiegu) doswiadcza
reaktywnej depresji o stopniu nasilenia od umiarkowanej do cig¢zkiej [100,101],
manifestujacej si¢ obnizeniem napedu Zyciowego, utrata zainteresowan, poczuciem
bezsensu zycia 1 zagubieniem. Niestety, u wielu z nich ten stan nie ulega zmianie w
kolejnych miesigcach i latach po operacji [100].

Przyczyna depresji jest lek o podotanie czynno$ciom pielggnacyjnym i obawa o
reakcje najblizszego otoczenia. Pacjenci ci maja $wiadomo$¢ licznych probleméw i
ograniczen, a nie znajduja sposobdéw radzenia sobie z nowg sytuacja. Niekorzystne
relacje rodzinne moga nasila¢ negatywne przezycia. Co wigcej, nierzadko najblizsze
otoczenie reaguje podobnie do 0sob ze stomig i tym bardziej chorzy nie mogg liczy¢ na
ich pomoc i wsparcie [102].

U pacjentéw ze stomig obserwuje si¢ tendencje do rezygnacji czy ograniczen w
sferze kontaktow migdzyludzkich, a znamiennym tego owocem jest tendencja w tej
grupie do ograniczania aktywnos$ci zawodowej, cho¢ zastosowana technika wylonienia
stomii moze mie¢ wplyw na ten element zycia ludzkiego. Dla przyktadu, pieciokrotnie
mniej chorych z ileostomia z kontrolg wyproznien (continent ileostomy) zgtasza istotne
ograniczenia w kontynuowaniu dotychczasowej aktywnosci zawodowej w stosunku do
osob z klasyczng przetoka [56]. Dla osob ze stomig zmniejszenie tempa zycia
zawodowego 1 spotecznego, przechodzenie na renteg, czy zasilek przedemerytalny moze
oznacza¢ niedosyt realizacji zawodowej, brak perspektyw i zubozenie ich dochodéw
finansowych. Te czynniki moga sprawia¢, ze chorzy ci, ,pielegnuja” swoje
inwalidztwo, oczekujac od otoczenia szczegdlnych wzgledow i ciggltego wspotczucia, a

przyczyn wszelkich niepowodzen upatrujg w posiadaniu stomii.

2.6 Szczegolne aspekty opieki nad chorymi ze stomig
Operacje naruszajace ludzkie cialo a zwlaszcza te, ktére prowadzg do utraty

zdolnos$ci kontrolowania wyproznien, wigza si¢ nie tylko z obcigzeniami somatycznymi,
ale rdwniez w znacznym stopniu moga przyczynia¢ si¢ do okreslonych zaburzen

psychicznych 1 trudno$ci przystosowawczych pacjentow stomijnych, do nowych
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warunkoéw, w jakich przyszto im zy¢. Tacy chorzy szczegdlnie w poczatkowym okresie
po operacji potrzebuja duzego wsparcia 1 zyczliwosci ze strony rodziny i personelu
medycznego. Aktywna postawa samych chorych, jak i ich najblizszego otoczenia od
poczatku rehabilitacji utatwia adaptacje¢, a wiezi z ludzmi, réznorodnos¢ zainteresowan,

ustabilizowane matzenstwo zwickszaja ich odporno$¢ na trudne sytuacje [33,47,103].

2.6.1 Przygotowanie pacjenta do wytworzenia przetoki
Przed zabiegiem operacyjnym wytworzenia przetoki niezbgdne jest pozyskanie

zaufania pacjenta jako warunek powodzenia leczenia. Zespo6t opiekujacy si¢ chorym
powinien mie¢ $wiadomos¢ zlozonych problemow psychologicznych dreczacych
chorego (b6l pooperacyjny, kalectwo zwigzane z wytonieniem stomii) i z duzym taktem
przygotowac jego sfere psychiczng [104]. Takie przygotowanie jest rowniez niezbgdne
u dzieci i mtodziezy, przy czym w tym aspekcie bardzo wazna jest $cista wspolpraca
personelu medycznego z rodzicami 1 dzie¢mi [105].

Okres przedoperacyjny w znacznym stopniu decyduje o prawidtowej pielegnacji
stomii i rehabilitacji chorych ze stomig [106,107]. Pacjent potrzebuje edukacji,
informacji oraz odpowiednich wskazowek, co wymaga duzo cierpliwosci i empatii ze
strony catego zespolu stomijnego. Od lekarza pacjent oczekuje rzetelnych 1
wyczerpujacych informacji o swojej chorobie, mozliwosci leczenia i1 rokowaniu.
Ogromne znaczenie przypisuje si¢ pielegniarkom stomijnym, ktéore w czasie
przedoperacyjnej rozmowy z pacjentem powinny zaznajomi¢ z zasadami pielggnacji
stomii 1 przekonywaé, ze samo posiadanie stomii nie wyklucza normalnego, w petni
aktywnego zycia [107]. Badania wykazaly, ze im bardziej profesjonalna jest opieka
pielegniarska w bezposrednim okresie okolooperacyjnym, tym mozna osiggna¢ lepsze
wyniki dotyczace zarowno sfery soma, jak 1 psyche [106].

Bardzo wazne jest wyznaczenie miejsca wytworzenia stomii, co nierzadko
wymaga czasu i cierpliwos$ci [108]. Lekarze musza by¢ $wiadomi, ze czas poswigcony
na to zadanie bedzie procentowal w przysztosci, w ktorej nawet najbardziej troskliwa 1
profesjonalna opieka nie zrekompensuje ucigzliwosci zwigzanych ze stomig wykonang
w nieprawidlowym miejscu, tj. takim, ktore utrudnia prawidlowe jej zaopatrzenie,
samopielggnacje 1 ogranicza samowystarczalno$¢.

Miejsce stomii powinno by¢ wyznaczone niezmywalnym pisakiem na dzief
przed operacja. W zabiegach planowych bledem jest wyznaczanie jej miejsca na stole

operacyjnym, kiedy po prawidlowym przygotowaniu chorego (oproznienie jelit,

41



zwiotczenie migsni) powtoki brzuszne pozbawione sa fizjologicznego napigcia. Jezeli
chirurg bierze pod uwage mozliwo$¢ zastosowania réznych technik chirurgicznych
uzaleznionych od anatomii operowanego jelita, czasami wyznacza si¢ wigcej miejsc.
Daje to chirurgowi mozliwo$¢ wyboru i alternatywnych rozwigzan juz w czasie
operacji.

Stomia musi by¢ wyprowadzona na gladkiej powierzchni ciala, nie moze
powodowa¢ dyskomfortu czy przeszkadza¢ w poruszaniu si¢ [108]. Nie powinna
znajdowac si¢ w poblizu pepka, kosci tonowej 1 biodrowej, a takze tuku zebrowego. W
dalszym postgpowaniu ma miejsce badanie brzucha pacjenta w trzech pozycjach:
lezacej, siedzacej i stojacej. Nalezy wzig¢ pod uwage budowe kazdego pacjenta, np.
unika¢ lokalizacji stomii w tych miejscach, gdzie stwierdzamy brzuszne faldy skorne,
aby zapobiec przeciekaniu sprzetu stomijnego. U starszych kobiet z obfitym biustem
stomi¢ nalezy umiejscowi¢ dos¢ nisko, aby mozliwa byla prawidlowa jej pielegnacja. W
przypadku, gdy pacjent ma przepukling brzuszng lub stare blizny po poprzednich
operacjach, stomia powinna by¢ z dala od tych miejsc, aby unikng¢ otar¢ skory i
trudno$ci z zatozeniem odpowiedniego sprzetu stomijnego. W rzadkich przypadkach
koniecznos$ci wytworzenia dwoch stomii wazne jest, aby nie byly one zlokalizowane w
tej samej plaszczyznie, byly w bezpiecznej odleglosci, umozliwiajacej oddzielne ich
zabezpieczenie. U chorego z porazeniem konczyn dolnych, wyznaczenie miejsca stomii
powinno odbywacé si¢ w pozycji siedzacej, na wozku inwalidzkim — ma to utatwié
pOZniejsza samoobstuge.

Z whasnego doswiadczenia wiem, ze podczas wyznaczania miejsca stomii
warto roéwniez pozna¢ preferencje chorego i zna¢ odpowiedzi na kilka kluczowych
pytan, takich jak:

- czy moze si¢ pochylaé, obracac?

- czy ma dobry wzrok, czy bedzie w stanie zobaczy¢ swoja stomig?
- jaki wykonuje zaw6d?

- jakie ma hobby, jaki sport uprawia?

- jakie preferuje ubranie?

- czy pacjent uzywa protez?

- jaka jest jego pozycja podczas zaktadania worka?

Na zakonczenie badania wyznaczymy najbardziej optymalny punkt i tytutem
proby zaktadamy chorym worek na brzuch i prosimy o wykonywanie czynnosci w

roznych pozycjach i1 utozeniach ciala [108]. Podczas probnego przymocowania worka
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zachowanie pacjenta powinno by¢ swobodne, aby pielggniarka miata mozliwo$¢
ewentualnej poprawy lokalizacji i oceny czy zestaw do pielegnacji stomii jest
odpowiedni do jego aktywnosci, nawykow i zachowan. Co wigcej, probne zakladanie
worka stomijnego na skorg brzucha jeszcze przed operacja, moze by¢ potraktowane
jako pierwszy etap przetamywania oporéw wewngtrznych 1 barier psychologicznych, co
bez watpienia powinno utatwic¢ i usprawni¢ opieke pooperacyjna.

Podczas operacji ze wskazan naglych zmienia si¢ postepowanie dotyczace
wyznaczania miejsca stomii. Mimo trudno$ci dotyczacej wyznaczenia miejsca

lokalizacji stomii spowodowanej wzdeciem brzucha, taka probe nalezy podjacé.

2.6.2 Miejscowa pielegnacja stomii
Po zakonczonej operacji, jeszcze na stole operacyjnym przetoka powinna by¢

zabezpieczona workiem stomijnym w celu ochrony rany pooperacyjnej przed
zakazeniem. Drugi bardzo istotny powod zabezpieczenia stomii to ewakuacja
wyplywajacej tresci jelitowej. Przez kilka pierwszych dni po zabiegu stosuje si¢ worki
przezroczyste, aby modc oceni¢ wyglad stomii, jej kolor, obecno$¢ ewentualnego
krwawienia. Chorych nalezy uprzedzi¢, ze worki zaktadane bezposrednio po zabiegu sa
duzo wigksze 1 przezroczyste, ale w miare uplywu czasu, kiedy S$luzéwka jelita
przestanie by¢ obrzeknieta worki beda mniejsze.

Oprdcz stresu zwigzanego z wytworzeniem stomii, bezposrednio po zabiegu
chorzy odczuwaja bol rany pooperacyjnej. Aby zmniejszy¢ bol do minimum nalezy
przymocowa¢ worek do ptytki wczesniej 1 dopiero przyklei¢ caty zestaw (sprzet
stomijny dwucze$ciowy) do skory brzucha. Na poczatku wszystkie czynnosci
pielegnacyjne powinny by¢ wykonywane na t6zku chorego z duzym wyczuciem taktu,
delikatnie, ale takze fachowo 1 sprawnie. Bezposrednio po zabiegu, to pielegniarka w
czasie swych codziennych wizyt dokonuje wyboru 1 wymiany woreczkéw
zabezpieczajacych przetoke oraz udziela instruktazu w zakresie stosowania sprzetu i
pielegnacji ciata. Nauka samoobstugi jest tak wazna, poniewaz w kolejnych dniach (3
lub 4 doba po operacji zaleznie od stanu ogolnego) chorzy zaczynaja samodzielnie
wykonywa¢ zabiegi pielggnacyjne przetoki. Juz na poczatku proby samoobstugi w
pielggnacji przetoki istotne jest, aby pacjent ,,oswoil” si¢ z wlasng stomig, powinien
przekona¢ si¢, ze dotyk stomii nie sprawi mu bolu [106]. Istnieja jednak wyjatkowe
sytuacje, w ktorych wykonania tych zabiegow nalezy nauczy¢ jednego z cztonkéw

rodziny pacjenta, a zwlaszcza matzonka. Zaliczamy do nich:
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- zaburzenia psychiczne, czy zmiany o charakterze otgpiennym,

- unieruchomienie zwigzane z podesztym wiekiem 1 zaawansowane zmiany
miazdzycowe,

- negatywny stosunek do leczenia i samodzielnego pielggnowania.

W pielegnacji skory wokot stomii najwazniejsza jest profilaktyka, znacznie
trudniejsza w przypadku ileostomii. Jak wcze$niej wspomniano, ptynna tre$¢ jelitowa o
charakterze zasadowym podraznia skore a w przypadku nadzerek czy owrzodzen
znacznie utrudnia gojenie. Skore nalezy pielegnowac tak, aby nie dopusci¢ do jej
uszkodzenia. Po zdjeciu worka skore nalezy przemy¢ czysta, ciepta wodg. Nie mozna
uzywac benzyny i eteru, ktore wysuszaja skore, niszczac jej naturalng wilgotnos¢, ktora
jest potrzebna, aby worek stomijny dobrze przylegal do skory. Nie zaleca si¢ takze
uzywania mydta, poniewaz jest ono zasadniczo alkaliczne i zmienia pH skory.
Dopuszczalne jest natomiast nakladanie specjalnej pasty gojaco-klejacej majacej
zastosowanie w odparzeniach i nierowno$ciach skory wokot stomii. Wsrod licznych
materialdbw pielegnacyjnych warto takze wymieni¢ pier§cienie plastyczne do
modelowania, ktoére w zalezno$ci od =zastosowania mogg spetnia¢ funkcje
uszczelniajace lub powiekszajace powierzchnig klejaca ptytki oraz pasty uszczelniajace
dodatkowo zabezpieczajace przed podciekaniem tresci jelitowej. Wazne jest rOwniez,
aby skora wokot stomii przed przyklejeniem nowego sprzetu stomijnego byla idealnie
sucha 1 czysta. W celu zapobiegania otarciom skory wokot ileostomii, mozna stosowac
rozne $rodki ochronne w postaci masci i zasypek [109].

Istotnym elementem wplywajacym na jakos$¢ zycia chorych ze stomig jest dobor
odpowiedniego sprzetu stomijnego, ktory aby zapewni¢ komfort i bezpieczenstwo
powinien by¢ niezawodny i dyskretny w uzyciu oraz nie powinien uszkadza¢ skory
[109]. Nowoczesne woreczki do zabezpieczenia stomii zbierajace wydostajacy si¢
poprzez przetoke kal wykonane s3 z wysokiej jakosci folii, nieprzepuszczajacej
zapachow, sg lekkie 1 proste w obstudze. Woreczki te utrzymujg si¢ na brzuchu dzigki
specjalnym klejom, ktére nie powoduja podraznien skory i wiasciwie nie daja uczulen.
Rozrézniamy sprzet stomijny jedno- i dwuczegsciowy. System jednoczeSciowy stanowi
worek zaopatrzony w pole klejowe, tzw. cz¢$¢ przylepna, ktora przylega bezposrednio
do skory. Z kolei, na systemy dwuczesciowe sktada si¢ ptytka przylegajaca do ciata i z

przyczepionego do niej woreczka.
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2.6.3 Przygotowanie chorych przed opuszczeniem szpitala
Przed wypisem ze szpitala, chorzy (lub ich rodziny) powinni by¢ przygotowani

do samodzielnej pielegnacji stomii. W kazdej rehabilitacji bardzo wazna jest wlasna
aktywnos$¢ chorych, dlatego pielggniarka stomijna powinna dozowa¢ opiekunczos¢, aby
nie stworzy¢ sytuacji, w ktorej pacjent staje si¢ nadmiernie zalezny od innych oséb. W
okresie przygotowywania chorego do wypisu ze szpitala nalezy ukazywac i wzmacnia¢
pozytywne aspekty zycia ze sztucznym odbytem. Jeszcze podczas pobytu w szpitalu dla
pacjenta niezwykle pomocny moze by¢ kontakt z innymi osobami ze stomig. Takie
spotkanie moze okaza¢ si¢ kluczowe dla chorego ze stomig, zarowno w zakresie
przekazanej wiedzy i ,,do§wiadczenia’ zycia ze stomia, ale takze utwierdzajace go w
przekonaniu, ze nie jest sam z podobng przypadtoscia.

Przyjmuje si¢, ze jesli pacjent jest w dobrym stanie somatycznym i
psychicznym, to przed wypisaniem go do domu powinien by¢ niezalezny w pielggnacji
stomii bez specjalnej pomocy ze strony otoczenia. Taka sytuacja wyzwala w chorym
poczucie kontroli nad wlasnym cialem, wzmacnia potencjat witalnosci do pokonywania
pojawiajacych si¢ trudnosci oraz pozwala z odwagg i optymizmem realizowac szeroko
rozumiang rehabilitacje pooperacyjng. Niezbedne jest takze poinformowanie chorych,
gdzie moga zaopatrzy¢ si¢ w sprzet stomijny i materiaty opatrunkowe. Pacjenci 1 ich
rodziny powinny réwniez otrzymac¢ informacje, gdzie maja zglosi¢ si¢ po porade w
razie pojawienia si¢ trudnosci wynikajacych z pielggnacji stomii w warunkach
domowych. Wydaje si¢, ze nalezy dazy¢ do sytuacji, kiedy tuz po wypisie ze szpitala
zostang oni zarejestrowani w przyszpitalnej poradni dla chorych ze stomig (lub poradni
chirurgicznej), w tym samym szpitalu, w ktérym byli dotychczas leczeni. Chorzy moga
wtedy mie¢ poczucie komfortu, ze objecie ich opieka w poradni jest przedtuzeniem
leczenia z oddziatu przez tych samych specjalistow stluzacych im rada, pomocg i troska

[110,111].

2.6.4 Odpowiednie zywienie
W czasie, kiedy dieta chorego w okresie pooperacyjnym ulega rozszerzeniu,

pojawiaja si¢ pytania dotyczace odzywiania. Posiadanie stomii nie wymaga stosowania
zadnej, specjalnej diety. Jedynie w pierwszych kilku tygodniach po operacji zaleca si¢
tzw. diet¢ matoresztkowa, stale rozszerzang, przy jednoczesnej bacznej obserwacji
przewodu pokarmowego, w jaki sposob reaguje na przyjmowane pokarmy [112]. Nawet

u wielu chorych septycznych operowanych w trybie naglym z zapaleniem otrzewnej w
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wyniku perforacji, czy martwicy jelita cienkiego, u ktérych wyloniono poprzecznice,
powoli rozszerzana po operacji odpowiednio przygotowana dieta doustna jest
wystarczajaca do prawidtowego odzywienia [113]. Wyklucza si¢ z diety pokarmy
gazotworcze, te o duzej zawartosci btonnika, smazone 1 wedzone z duzg zawartoscia
przypraw pobudzajacych fizjologicznie do wydzielania sokow trawiennych. Dlatego tez
ostre potrawy podobnie jak owoce cytrusowe, w tym i soki, generalnie zmniejszaja
konsystencje stolca 1 zwigkszajg czgstos¢ wyproznien. Odwrotnie u wigkszosci chorych
dziatajg produkty oparte na ziemniakach, chlebie czy bananach [114]. Dieta pacjenta ze
stomig nie powinna zawiera¢ potraw thustych [115], wzdymajacych i zbyt stodkich, ma
by¢ bogata w witaminy i sktadniki mineralne, a wigc nie rézni si¢ szczegodlnie od zasad
ogolnie przyjetych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze u czgséci chorych trudno przewidzied
reakcje na okreslone rodzaje pokarmow, stad waznego znaczenia nabiera dieta
zindywidualizowana [114].

Je$¢ nalezy powoli, stara¢ si¢ dokladnie przezuwaé pokarm. Wazne jest
regularne przyjmowanie positkow oraz wtasciwe proporcje poszczegdlnych sktadnikow
pozywienia. Istotne jest rowniez przyjmowanie 1-2 litrow plyndéw dziennie zaleznie od
stanu zdrowia i pory roku. Na pewno nalezy zwigkszy¢ objetos¢ ptyndw w czasie
biegunki (zdarzaja si¢ one czesto u chorych z ileostomia otrzymujacych uzupeiniajaca
chemioterapi¢ [116]), w okresach upatow. [lo§¢ wydalanych plyndéw jest wickszym
problemem u pacjentéw z ileostomig.

Przy odzywianiu pamigta¢ nalezy, ze czynno$¢, w tym motoryka przewodu
pokarmowego w duzym stopniu zalezy od stanu emocjonalnego chorych. Nadmiernie
mocne przezycia stymulujac uktad nerwowy przyspieszaja perystaltyka jelit a to nie

pozostaje bez wptywu na objetos¢ i jakos¢ wydalanej tredci jelitowe;.

2.6.5 Kontrola wyproznien
Jednym z gléwnych problemoéw istotnych dla psychiki chorych, ktére maja

wptyw na funkcjonowanie w spoteczenstwie chorych ze sztucznym odbytem, jest
mozliwo$¢ kontroli 1 regulacji wyprdznien. Wyprdznienie moze by¢ kontrolowane
pomimo tego, ze brak jest czynno$ci zwieracza. Uzyskanie regularnych wyproznien
zalezy od rutynowego dokonywania irygacji (oczyszczania jelita grubego za pomoca
wlewu wodnego) oraz przestrzegania zasad dietetyki (regularne spozywanie positkow,
prawidlowe przygotowanie pokarmow). Szkolenie w zakresie wykonywania irygacji

odbywa si¢ najczesciej po uptywie miesigca od zabiegu, w czasie nastgpnych spotkan w
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poradni dla chorych ze stomia. Jezeli pacjent wyéwiczy nawyki wyprdzniania, moze
wykonywa¢ irygacje jedynie co drugi dzieh, a w nastgpnym okresie moze stosowaé
irygacje jelit w przypadku koniecznym.

Powyzsze zalecenia dotycza chorych z kolostomig. U osob z ileostomia nie ma
mozliwo$ci wykonywania irygacji a czestotliwo$¢ wyprdznien tylko w niewielkim

stopniu udaje si¢ regulowac dietg [44,47,117].

2.7 Organizacja opieki poszpitalnej
Troska o prawidtowa poszpitalng opieke nad chorymi ze stomig przyczyniala si¢

do stworzenia wiele lat temu instytucji o zasiggu krajowym i mig¢dzynarodowym.

Koordynuja one wspdlne dziatania, ktérych celem jest poprawa jakos$ci zycia tych ludzi.

2.7.1 Swiatowe do$wiadczenia w opiece nad chorymi ze stomia
W roku 1975 powotano Migdzynarodowe Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze

Stomia (International Ostomy Association, I0OA), ktéore swym zasiggiem obejmuje
obecnie ponad 40 krajow $wiata. IOA koordynuje prace organizacji krajowych,
prowadzi dziatalno$§¢ wydawniczg i popularyzatorska. IOA wydato Karte Praw Osoby
ze Stomig, ktora w sposob bardzo konkretny wyznacza podstawy prawidtowego
postgpowania, nie tylko stricte medycznego, z osobg poddang zabiegowi, podczas
ktérego wytworzona zostanie stomia.

Karta Praw Osoby ze Stomiq:

1. Kazdy pacjent przed operacja powinien uzyskaé porade, ktdra pozwoli mu podjaé¢ w
petni §wiadomie decyzj¢ o operacji, da wiedze o korzys$ciach wynikajacych z leczenia
oraz o zasadniczych problemach zycia ze stomig.

2. Stomia powinna by¢ wytworzona w optymalnym dla pacjenta miejscu, zgodnie z
zasadami medycznymi 1 uwzglednieniem wszystkiego, co begdzie sprzyjato komfortowi
pacjenta. Takie jest podstawowe prawo pacjenta.

3. Pacjent ma prawo do uzyskania wsparcia specjalistow medycznych i specjalistyczne;j
opieki pielegniarskiej tak przed, jak i po operacji, zarowno w czasie pobytu w szpitalu,
jak 1 po powrocie do domu.

4. Osoba ze stomig ma prawo otrzymac pelng, bezstronng i obiektywng informacje
dotyczaca sprzgtu stomijnego, oraz zasad 1 sposobow zaopatrzenia w ten sprzet.

5. Osoba ze stomig ma prawo dokonywa¢ wolnego wyboru sprzetu sposrod dostepnego

w danym kraju bez jakiegokolwiek przymusu, skr¢gpowania i ograniczen.
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6. Osoba ze stomig ma prawo do informacji o krajowym towarzystwie stomijnym, oraz
do uzyskania wsparcia ze strony takiego towarzystwa.

7. Osoba ze stomig ma prawo do uzyskania wszelkich informacji waznych z punktu
widzenia jej zycia oraz pracy, ma prawo oczekiwac takich informacji skierowanych do
rodziny i przyjacidt, aby zwickszy¢ powszechng $wiadomo$¢ na temat warunkow
niezbednych do przystosowania si¢ do stomii oraz do osiggnigcia przez osoby ze stomig
zadawalajacej jakosci zycia po operacji [118,119].

Szczegoblnej troski wymagaja dzieci ze stomig. Na Swiecie istnieja organizacje
wspierajagce duchowo i1 pomagajace w rdzny sposéb dzieciom ze stomia, a przede
wszystkim ich rodzicom. W Anglii dziata Panstwowy Urzad Doradczy dla Rodzicow
Dzieci ze Stomig. Czgste spotkania dzieci oraz ich rodzicow powoduja, ze znika
poczucie izolacji, zawigzuja si¢ przyjaznie ludzi, ktérzy sobie pomagaja w trudnych
chwilach.

Idea wzajemnej pomocy dla pacjentdw, ktoérzy oczekuja na zabieg wytworzenia
stomii zrodzila si¢ w latach 50-tych w Wielkiej Brytanii. Jej ojcem byl wybitny chirurg
angielski prof. Bryan Brook, wspodtzatozyciel Towarzystwa Ludzi z Ileostomia w
Wielkiej Brytanii i Irlandii Polnocnej (Ileostomy Association of Great Britain and North
Irland) oraz w Szwecji (Swedish Ileostomy Association). Podstawowym celem takich
grupy jest zapewnienie pomocy 1 oparcia w radzeniu sobie z wlasnymi problemami, w
udoskonalaniu psychologicznego funkcjonowania. Podstawowymi zrodtami pomocy sa
wiedza, umiejetnosci 1 wzajemna troska cztonkow grupy. Wszyscy w grupie sg réwni 1
maja takie same mozliwosci okazywania wsparcia 1 pomocy innym osobom z
podobnym problemem. Grupa samopomocowa sktada si¢ z osob, ktore przechodzity
przez podobne wydarzenia w Zzyciu i maja podobne doswiadczenia, problemy i
trudno$ci. Czlonkowie grup samopomocowych moga korzysta¢ z doradztwa
profesjonalistow w zakresie organizacji oraz rozwigzywania rdznego rodzaju
problemow. Stowarzyszenia ludzi ze stomig wydaja wlasne czasopisma, wspotpracujg z
producentami sprzgtu, organizuja pomoc chorym oczekujacym na operacje i tym po
operacji, a takze wspotdziataja z chirurgami w poszukiwaniu nowych, coraz

doskonalszych metod operacji.

2.7.2 Opieka nad pacjentami ze stomia w Polsce
Poradnie dla chorych ze stomig stanowia koncowe ogniwo kompleksowej opieki

nad pacjentami. W Polsce powstaly one stosunkowo niedawno. Poczatek datuje si¢ na
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rok 1979, kiedy to w Klinice Chirurgii Ogolnej 1 Gastroenterologicznej Akademii
Medycznej w Poznaniu powstal Klub Pacjentow z Ileostomig, a w 1981 roku pierwsza
Poradnia dla Chorych ze Stomig. W lutym 1984 r. poradnia taka powstata w Szpitalu
Bielanskim w Warszawie, a w rok pdzniej w kLodzi i Wroctawiu. Rozwdj
ambulatoryjnego ruchu stomijnego wspieralo i wspiera Polskie Towarzystwo Opieki
nad Chorymi ze Stomig (POL-ILKO), ktore uzyskato osobowos¢ prawng w 1987 roku.
Dzieki niemu w Polsce powstata sie¢ kilkunastu poradni dla chorych ze stomia, gtownie
przy osrodkach akademickich i w wickszych miastach. W mniejszych istniejg
regionalne towarzystwa stomijne, a takze kluby chorych z ileostomig i kolostomig [44].
Glownym zadaniem poradni i klubow jest doprowadzenie pacjentow do pelnej
aktywno$ci zyciowej. Poradnie te $wiadcza ustugi w zakresie poradnictwa
przedoperacyjnego oraz opieki pooperacyjnej, ktora dotyczy psychicznego i fizycznego
przygotowania chorych do zaakceptowania stomii, jak réwniez pomocy chirurgiczne;j,
psychologicznej, seksuologicznej oraz pielegniarskiej. Sa one nicodzowne w
dostarczaniu informacji o stosowaniu sprz¢tu stomijnego, sposobach zaopatrywania w
sprzet, zaleceniach dietetycznych czy trybie zycia. Prawidlowa opieka stomijna, jako
element rehabilitacji pooperacyjnej, powinna doprowadzi¢ chorych do pelnej akceptacji
swojego wizerunku ciata i nowych realiow, wynikiem czego ma by¢ ich aktywny
powr6t do zycia. Uwaza si¢, ze kazda osoba ze stomig powinna pozostawaé pod statg
opiekg takiego os$rodka, a w szczegdlnosci ci, ktdrzy nie mogg odnalez¢ si¢ w nowej
sytuacji zyciowej. Nierzadko u chorych po powrocie ze szpitala do domu pojawiajg si¢
nowe problemy i trudnosci, ktore nie zawsze potrafig samodzielnie rozwigzac.

Oprocz pomocy profesjonalistéw ogromne znaczenie dla chorych ze stomig i ich
rodzin maja grupy samopomocowe 1 wolontariusze. W Polsce grupy samopomocowe
funkcjonuja 1 rozwijaja si¢ od kilkunastu lat, oferujac rézne formy pomocy,
uwzgledniajace gtownie edukacje oraz wsparcie emocjonalne. Niektore grupy prowadza
telefony zaufania, dysponuja serwisem wolontariuszy, literaturg fachowsa, a czasem
bezptatnymi konsultacjami specjalistow [119].

Naprzeciw potrzebom i oczekiwaniom pacjentdw ze stomiag wychodza takze
firmy produkujace sprzet stomijny. Jedna z nich proponuje pacjentom z wytoniong
stomig, tuz po opuszczeniu przez nich szpitala dwie bezplatne wizyty w ich domu. Do
srodowiska domowego tych pacjentéw trafia specjalnie przeszkolona pielggniarka,
najpierw w trzeciej lub czwartej dobie po opuszczeniu przez pacjenta szpitala, nastgpnie

10 dni pdzniej. Wizyty majg charakter patronazowy, polegajacy na pomocy i

49



doradztwie przy pielegnacji stomii i powrocie do normalnego zycia. Personel
pielggniarski pomaga w oswajaniu si¢ z nowg sytuacja, uczy pozytywnego spojrzenia
na dalsze zycie, wspdlnie z pacjentem probuje rozwigzywaé pojawiajace si¢ problemy
[120].

Z wtlasnego doswiadczenia wiem, ze pacjenci i ich rodziny bardzo doceniaja
tego rodzaju pomoc wiedzac, ze w razie trudno$ci w samoobstudze moga liczy¢ na
wsparcie ze strony fachowego personelu. Dzigki tym spotkaniom chory ze stomig wie,
ze w domu nie zostal sam ze swoimi problemami, ze jest kto$, kto w tym trudnym,
poczatkowym momencie zycia z przetoka pomoze, wesprze, doda sit i wiary w lepsza

przysztos¢.
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3 CELE BADANIA

Powszechnie uwaza si¢, ze posiadanie stomii jest synonimem niskiej jakosci
zycia, znaczacego obcigzenia fizycznego oraz zrodtem leku, niepokoju i frustracji. W
odniesieniu do spolecznego przekonania warto zada¢ sobie pytanie, czy rzeczywiscie
zycie ze stomig przektada sie wylacznie na negatywng ocen¢ zycia, czy jednak wsrod
roznych aspektow ich zycia mozemy dostrzec pozytywy. Zycie cztowieka rozgrywa sie
zasadniczo w czterech najwazniejszych plaszczyznach, jak praca zawodowa i tworcza,
wypoczynek i1 rozrywka, malzenstwo i rodzina oraz zycie intymne. Natomiast jakos¢
zycia zalezy od stopnia spelnienia poszczegoélnych ptaszczyzn [121]. Stad za
podstawowe cele badania przyjeto:
1. Ocen¢ wplywu wylonienia stomii na zycie zawodowe, spoleczne i rodzinne
cztowieka.
2. Ocen¢ wplywu posiadania stomii na jako$¢ zycia w zalezno$ci od
przygotowania przedoperacyjnego i opieki pooperacyjne;.
3. Odpowiedz na pytanie, czy jako$¢ zycia pacjentow ze stomig jest taka zta, jak

si¢ powszechnie wydaje.

Przyjeto nastepujace hipotezy:
I. Przygotowanie fizyczne 1 psychiczne przed zabiegiem powoduje wigksza
akceptacj¢ zycia ze stomia,
II. Znajomo$¢ zasad pielegnacji stomii pomaga w utrzymaniu optymalnego poziomu
jakosci zycia,
III. Wsparcie psychologiczne po zabiegu, empatia oraz wielokierunkowa pomoc
pacjentom ze stomig pomaga im na zwigkszenie samooceny w zakresie réznych

aspektow zycia,

Wskazniki
HIPOTEZA I
Przygotowanie fizyczne i psychiczne przed zabiegiem powoduja wigksza akceptacje
zycia ze stomig.
WSKAZNIKI
1. Chorzy wskazuja, ze optymalne przygotowanie fizyczne organizmu przed

zabiegiem operacyjnym przektada si¢ na zminimalizowanie powiktan
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2.

3.

pooperacyjnych (takich jak m. in. zakazenie rany operacyjnej, rozejscie si¢
zespolenia, niedrozno$¢ jelit), co ma pozytywny wplyw na proces akceptacji
stomii.

Respondenci wskazuja, ze wsparcie 1 przygotowanie psychiczne przed operacja
(wyjasnienie im celowos$ci wylonienia stomii oraz omowienie z nimi
ewentualnych probleméw z tym zwigzanych) prowadzi do wigkszej akceptacji
zycia ze stomig po zabiegu.

Pacjenci wskazuja, ze autentyczna (troskliwa) opieka personelu medycznego w
okresie okolooperacyjnym podnosi jakos$¢ zycia i zwigksza akceptacje zycia ze

stomig.

HIPOTEZA 1I

Znajomo$¢ zasad pielggnacji stomii pomaga w utrzymaniu optymalnego poziomu

jako$ci zycia.

WSKAZNIKI

1.

Respondenci wskazuja, ze znajomos$¢ zasad pielegnacji przetoki ulatwia im

akceptacj¢ zycia ze stomig.

. Pacjenci wskazuja, ze samodzielno$¢ w zakresie pielggnacji stomii pozwala na

osiggniecie przez nich wyzszej jakos$ci zycia.

. Respondenci informuja, ze subiektywne odczuwanie przez nich trudnosci

zwigzanych z pielggnacja stomii obniza jakos$¢ zycia.

HIPOTEZA 111

Wsparcie psychologiczne po zabiegu, empatia oraz wielokierunkowa pomoc pacjentom

ze stomig pomaga im na zwigkszenie samooceny w zakresie roznych aspektow zycia.

WSKAZNIKI

1.

Pacjenci wskazuja, ze wsparcie jakie uzyskuja po zabiegu ze strony najblizszego
otoczenia doprowadza ich do pozytywnych zmian, co przeklada si¢ na
osiggnigcie przez nich lepszej jakosci zycia.

Respondenci wskazuja, ze otrzymujac wsparcie psychologiczne, jako element
rehabilitacji pooperacyjnej, akceptuja zmieniony wizerunek swojego ciata i

nowe realia, co pomaga im w powrocie do aktywnego zycia.

. Chorzy wskazuja, Ze znajomo$¢ problemu przez otoczenie (empatia oraz

wielokierunkowa pomoc) zwigksza ich samoocene w zakresie roznych aspektow

zycia i podnosi jego jakosc¢.
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4 METODOLOGIA

4.1 Chorzy
Badaniem objeto 126 chorych (72 mezczyzn (57,1%) 1 54 kobiety (42,9%)) w

wieku od 19 do 78 lat (Srednio 55,2+19,4 lat) poddanych zabiegom operacyjnym na
jelicie cienkim lub grubym w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Lesznie. Wsrod
nich bylo 84 chorych z wyloniong stomig (grupa badana — grupa B) wykonang w
obrgbie jelita grubego (n=67; 79,8%) lub cienkiego (n=17; 20,2%), oraz 42 chorych
operowanych z powodu chorob jelita grubego (zapalenie lub nowotwor) ale bez
wylonienia stomii, ktérzy stanowili grupe kontrolng — (grupa K). Do badania
zakwalifikowano pacjentow, ktorzy byli co najmniej 3 miesigce po zabiegu
operacyjnym. Gtowna, najczesciej podawang przyczyna wylonienia stomii w grupie B
byt nowotwor (53 (63,1%)) 1 kolejno zapalenie jelit (14 (16,7%)), niedrozno$¢ (6
(7,1%)) 1 polipowato$¢ rodzinna (3 (3,6%). Tylko 2 razy wséréd wszystkich badanych
pacjentdw wytworzenie sztucznego odbytu bylo nastgpstwem urazu jamy brzuszne;.
Kazda osoba uczestniczaca w badaniu wyrazita pisemng $wiadoma zgode na

udziatl w badaniu.

4.2 Metoda

W swojej pracy postuzytem si¢ badaniem ankietowym, ktdre przeprowadzono w

latach 2008-2014 w Poradni Chirurgicznej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w
Lesznie. W ukladaniu pytan ankietowych brat aktywny udziat psycholog kliniczny.
Ankiet¢ opracowano w oparciu o narzgdzie jakim jest Kwestionariusz do Badania
Jakosci Zycia [21,122], w ktorym wyrézniono 3 sfery :

— zadowolenie z r6znych obszardéw zycia,

— o0go6lny dobrostan,

— skala woli zycia,
W strukturze ankiety wyrdzniono:

— cz¢s$¢ informacyjng jako Zrédlo danych spoteczno-demograficznych,

— czg$¢ informacyjng (dotyczacg choroby i jej nastepstw),

— cze$¢ zwigzang ze wszystkimi emocjami towarzyszacymi chorobie,

Aby ankieta byta narzgdziem w pelni funkcjonalnym uwzgledniono w nie;j:
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1. Informacje o instytucji nadzorujacej badania, jakim byt Wojewodzki Szpital
Zespolony w Lesznie.

2. Zwiezlg informacje o celu, jakiemu ma stuzy¢ badania ankietowe.

3. Informacjg, ze udziat w badaniach jest dobrowolny, a odpowiedzi pozostaja
anonimowe.

4. Podzigkowanie respondentom za trud zwigzany z wypekieniem ankiety.

5. Okreslenie sposobu zwrotu ankiety (drogg listowng na adres doktoranta).

6. Pytania sformutowano w sposob rzeczowy, odnoszace si¢ do celow dla jakich
sporzadzono — dotyczace badanego problemu oraz odnoszace si¢ do respondenta
(wlasne uwagi, spostrzezenia), ktore mozna umiesci¢ na koncu ankiety.

7. Instrukcje dotyczace tego, jak odpowiada¢ na poszczegdlne pytania.

Peten tekst ankiety przedstawiono w zataczniku dotagczonym na koncu rozprawy

doktorskiej.

4.3 Przedstawienie danych i analiza statystyczna

Zmienne ciggte (np. wiek chorych) sprawdzono, czy spelnialy one kryteria
rozktadu normalnego z zastosowaniem testu W Shapiro-Wilka. Gdy miaty rozktad
normalny przedstawiono jako $rednig z odchyleniem standardowym i poréwnywano
testem T studenta dla zmiennych niepowigzanych. Zmienne kategoryczne
przedstawiono jako liczba (n) z udzialem procentowym (%) a nastepnie poroOwnywano
je testem y’¢r z poprawka Yates’a z odpowiednia liczba stopni swobody df (df=(m-
1)*(n-1), gdzie m — liczba wierszy, n — liczba kolumn). Warto$¢ p <0,05 uznawano za
istotng  statystycznie.  Analiz¢  statystyczna przeprowadzono  wykorzystujac

komputerowy pakiet programow statystycznych EPI INFO Ver. 3.3.2.
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5 WYNIKI

Analiza danych spoteczno-demograficznych zebranych w pierwszej czgsci
ankiety nie wykazata réznic istotnie statystycznie miedzy grupa B i grupg K. Wiekszos¢

zarowno w grupie B, jak i grupie K stanowili me¢zczyzni (Tabela 1).

Tabela 1. Pleé

Grupa K Grupa B
N % N %
Megska 23 54,8 49 58,3
Zenska 19 45,2 35 41,7

p=0,849

Wickszo$¢ 0sob ankietowanych, zarowno w grupie B, jak i K stanowity osoby

po 50 roku zycia.

Tabela 2. Wiek

Grupa K Grupa B
N % N %
Do 50 roku zycia 5 11,9 21 25,1
Powyzej 50 roku zycia 37 88,1 63 74,9

p=0,0586

Blisko 60% z nich, w jednej, jak i w drugiej grupie, zamieszkiwato miasto.

Tabela 3. Miejsce zamieszkania

Grupa K Grupa B
N % N %
Miasto 25 59,5 52 61,9
Wies 17 40,5 32 38,1

p=0,948
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Ponad 3/4 chorych zyto w zwiagzkach 1 w tym aspekcie réwniez nie stwierdzono

istotnych statystycznie roznic mi¢dzy poréwnywanymi grupami.

Tabela 4. Stan cywilny

Grupa K Grupa B
N % N %
Wolny(a) 2 4,8 8 9,5
Zyjacy w zwigzku 32 76,2 66 78,6
Wdowiec (wdowa) 8 19,0 10 11,9
Rozwiedziony(a) 0 0 0 0
p=0,402

Najczesciej byly to osoby w wyksztalceniem zawodowym lub $rednim,

natomiast mniej niz 10% miato wyksztatcenie wyzsze.

Tabela 5. Wyksztalcenie

Grupa K Grupa B
N % N %
Podstawowe 8 19.0 12 14,3
Zawodowe 18 429 36 42.8
Srednie 12 28,6 32 38,1
Wyzsze 4 9,5 4 4.8
p=0,546
Tabela 6. Zrodto utrzymania
Grupa K Grupa B
N % N %
Praca zawodowa 7 16,7 21 25
Zasitek 0 0 3 3,6
Emerytura 30 71,4 41 48,8
Renta 5 11,9 19 22,6
p=0,260
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Prawie potowe ankietowanych w grupie B i ponad 2/3 w grupie K stanowili

emeryci (Tabela 6), cho¢ wielu z nich przeszto na nig juz po operacji (Tabela 7).

Jednoczesnie "4 ankietowanych z wyloniong stomig dalej pracowata a zatem nie

traktowali stomii jako swojej tragedii zyciowej. W grupie os6b aktywnych zawodowo

ze stomig ponad 1/4 z nich zmienita prace na 1zejsza.

Tabela 7. Zmiana stosunku do pracy zawodowej po operacji

Grupa K Grupa B
N % N %

Pracuje nadal na dotychczas

zajmowanym stanowisku ° 14 10 1

Zmienilem(am) prace na lzejsza 0 0 5 6,0

Przeszedlem(am) na

rent¢/emeryturg > 81,0 > o1

Byl juz emerytem 0 0 9 10,8

Brak odpowiedzi 1 1,4 0 0

Urlop wychowawczy 1 1,4 0 0
p=0,0974
Tabela 8. Z kim mieszka?

Grupa K Grupa B
N % N %

Z rodzing 38 90,5 77 91,7

Sam(a) 4 9,5 7 8,3
p=1,0

W obu grupach istotnie przewazaty osoby mieszkajace z rodzing a tylko mniej

niz 10% byla samotna (Tabela 8). Mieszkanie wraz z rodzing moze dawaé wigksze

poczucie bezpieczenstwa, oparcia i pomocy.
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Blisko 1/3 chorych w grupie B byta operowana co najmniej 3 lata przed

badaniem ankietowym, tj. znacznie wigcej (p<0,0001) niz osoby z grupy K (Tabela 9).

W grupie B 43 chorych (50,2%) miato stomi¢ nie dtuzej niz jeden rok kalendarzowy od

operacji.

Tabela 9. Kiedy mial miejsce zabieg operacyjny

Grupa K Grupa B
N % N %
0 do 3 lat 41 97,6 60 71,4
Powyzej 3 lat 1 2,4 24 28,6

p<0,0001

Wdrozone leczenie, w tym operacja, jak i leczenie uzupetniajace wigzato si¢ z

wystapieniem ponizszych dolegliwo$ci somatycznych (Tabela 10). Bol oraz nudnosci i

wymioty obserwowano czesciej w grupie B. Zaparcia odwrotnie; miaty one miejsce az

u 1/3 0s6b z grupy K.

Tabela 10. Dolegliwos$ci po przeprowadzonym leczeniu

Grupa K Grupa B
N % N %
Bol 13 31,0 42 50,0*
Nudnosci 1 wymioty 4 9,5 23 27,4*
Biegunka 8 19,0 21 25,0
Zaparcia 14 33,3 12 14,3*
Zmeczenie 20 47,6 40 47,6
Zaburzenia snu 7 16,7 26 31,0
Inne 1 2,4 10 11,9

*p<0,05; jedna osoba mogta udzieli¢ wigcej niz jednej odpowiedzi

Pomimo do$¢ powszechnego wystepowania objawoéw (patrz wyzej), ocena

ogolnego stanu zdrowia byla u wigkszosci chorych w obu grupach co najmniej
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zadawalajaca (Tabela 11). Co bardzo istotne, nie bylo rdznic istotnych statystycznie

mi¢dzy grupami.

Tabela 11. Ocena ogolnego stanu zdrowia

Grupa K Grupa B
N % N %
Bardzo zty 1 2.4 2 2.4
Zty 1 2,4 10 11,9
Zadowalajacy 19 45,2 42 50,0
Dobry 15 35,7 27 32,1
Bardzo dobry 6 14,3 3 3,6

p=0,105
Oceniana przez pacjentow jakos¢ zycia byta poréwnywalna do wynikéw oceny
ich og6lnego stanu zdrowia z jednym wyjatkiem. Dwunastu chorych (14,3%) z grupy B

oceniato swoja jako$¢ zycia jako zlg (Tabela 12).

Tabela 12. Ocena jakoSci zycia

Grupa K Grupa B
N % N %
Bardzo zty 0 0 1 1,2
Zty 0 0 12 14,3*
Zadowalajacy 18 42,9 41 48,8
Dobry 18 42,9 26 31,0
Bardzo dobry 6 14,3 4 4,8

*p<0,05

Trzydzie$ci szes¢ osob, tj. 42,8% ankietowanych z grupy B gorzej niz przed
leczeniem ocenia zdolno$¢ do wykonywania codziennych obowigzkow. Pocieszajacym
jest fakt, ze jednocze$nie 41,7% ocenia t¢ umiejetno$¢ w stopniu dobrym. Niestety u 13
0sOb posiadanie stomii przyczynito si¢ do wystapienia dysfunkcji w sprawowaniu

codziennych obowiazkow, a ich zdolnos¢ do wykonywania pacjenci oceniajg Zle.
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Tabela 13. Ocena zdolnosci do wykonywania codziennych obowiazkow

Grupa K Grupa B
N % N %
Dobrze 33 78,6 35 41,7
Gorzej niz przed leczeniem 7 16,7 36 42,8
Zle 2 4,7 13 15,5

p=0,0005

W obu grupach rodzina byta najwazniejszym zrodlem wsparcia chorych, 2- lub
3-krotnie rzadziej personel medyczny. Szczeg6lng role rodziny w grupie B

odzwierciedlaja wyniki przedstawione na Rycinie II1.

N 40+

%

Pracownicy Rodzina Znajomi,
sluzby zdrowia przyjaciele

Rycina III. Glowne zrodla wsparcia w okresie leczenia.

Sadzi sig, ze jednym z istotnych czynnikow majacych wplyw na rehabilitacje
pooperacyjng pacjentow ze stomig jest poinformowanie pacjentow przed operacjg o
ryzyku wyltonienia stomii podczas operacji na jamie brzusznej. Analiza szczegotowa
przygotowania chorych do zabiegu wykazata, ze w grupie B o takim ryzyku
poinformowano jedynie 57 0s6b (67,9%) (Rycina IV). Znaczna czg$¢ osob (11(40,1%))
sposrod 27, ktére nie uzyskaty tego rodzaju informacji byta operowanych w trybie
pilnym, kiedy nie byta mozliwa $wiadoma rozmowa z chorymi lub priorytetem byly

dziatania medyczne ratujace zycie.
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tak nie

Rycina IV. Osoby, ktére poinformowano o mozliwosci wylonienia stomii.

Uwaza si¢, ze wlasciwa pooperacyjna pielegnacja stomii determinuje jako$¢
zycia, tym samym problemy z nig zwigzane moga j3 obniza¢. W badanym materiale
wykazano, ze najwigcej problemow zwigzanych z pielegnacja stomii zglaszajg pacjenci
bezposrednio po wypisie ze szpitala. I tak u ponad 60% ankietowanych na czoto
wysuwaja si¢ te zwigzane z nieprzyjemnym zapachem oraz glosSnym i
niekontrolowanym oddawaniem gazow i stolca. Okazuje si¢ jednak, ze wraz z uptywem
czasu od wylonienia stomii pacjenci zdecydowanie lepiej radzg sobie z ucigzliwo$ciami
Z nig zwigzanymi. Znamiennym przyktadem moga by¢ zmiany zapalne skory wokot
stomii, ktore w obserwacji odleglej chorzy podawali ponad 3-krotnie rzadzie;j.

Szczegoblows analize trudnos$ci z pielggnacia stomii ilustruje tabela 14.
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Tabela 14. Problemy z pielegnacja stomii *mozliwa byta wigcej niz jedna odpowiedz

. Bezposrednio po wypisie | Obserwacja odlegla
N % N %
Utrzymanie higieny przetoki 11 13,1 4 4,8
Zaopatrzenie w sprzet stomijny 7 8,3 3 3,6
Korzystanie ze sprzetu
‘}f pree 4 4,8 4 4,8
stomiynego
Zabezpieczenie skory wokot
. 12 14,3 5 6,0
przetoki
Nieprzyjemny zapach 27 32,1 17 20,2
Glosne 1 niekontrolowane
. . 24 28,6 16 19,0
oddawanie gazow i stolca
Nieregularne wyproznienia 15 17,9 11 13,1
Biegunki lub zaparcia 10 11,9 6 7,1
Miejsce wytworzenia stomii 3 3,6 2 2,4
Wykonanie irygacji stomii 2 2,4 0 0
Zmiana nawykoéw
o 15 17,9 8 9,5
zywieniowych
Zmiany zapalne skory wokot
. 17 20,2 5 6,0
stomi1
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Rycina V. Zrédla wsparcia psychicznego po wylonieniu stomii

Badania wykazaty, ze stomia nie pozostaje obojetna dla najblizszego otoczenia,
rodziny (Tabela 15). Cho¢ w ponad potowie przypadkéw, w ocenie samych chorych,
posiadanie stomii nie wptyneto w zaden sposob na relacje z czlonkami rodziny, to
jednoczesnie ponad 1/4 ankietowanych zauwaza, ze po ich zabiegu rodzina i bliscy stali
si¢ bardziej serdeczni, zyczliwi. Najblizsze otoczenie stara si¢ zrekompensowac i ulzy¢
im w fizycznym 1 psychicznym cierpieniu, jakie niesie sama choroba podstawowa i
posiadanie stomii. Nadmiernie pozytywna reakcja najblizszych, oceniana jako postawa
nadopiekuncza, miata miejsce u co 6-go chorego. Taka postawa moze wplywaé

niekorzystnie na samodzielno$¢ 1 samowystarczalno$¢ u chorych.

Tabela 15. Wplyw stomii na jako$¢ zycia rodzinnego

N %
Nic si¢ nie zmienito 43 51,1
Rodzina, bliscy stali si¢ bardziej
‘ o 24 28,6
serdeczni, zyczliwi
Rodzina, bliscy odsungli si¢ od nich 2 2,4
Rodzina jest nadopiekuncza 15 17,9
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Ankieta wykazala, ze ludzie ze stomig najwigksze wsparcie psychiczne po
zabiegu uzyskiwali od rodziny. Tak podalo az 71 o0so6b (84,5%). Obok rodziny,
pozytywny wptyw na psychike operowanych pacjentow miatl personel pielegniarski (34
(40,5%)) 1 lekarski (30 (35,7%)).

Tabela 16. Wplyw stomii na sposéb spedzania wolnego czasu, dotychczasowe

zainteresowania
N %
Nie ma znaczacego wplywu 11 13,1
Jedynie ograniczyli czynno$ci wymagajace duzego 53 631
wysitku fizycznego, poza tym nic nie ulegto zmianom ’
Catkowicie zmienili dotychczasowe zainteresowania i 20 -
forme¢ wypoczynku ’

Stomia moze wpltywac na sposob spedzania wolnego czasu i zainteresowania
pozazawodowe (Tabela 16). Powyzsze badania pokazuja jednak, ze wickszo$¢ osob z
wyloniong stomig ograniczyla czynnosci wymagajace duzego wysitku fizycznego
dotychczas wykonywane w czasie wolnym. Niestety u blisko 1/4 0s6b posiadanie
stomii prawdopodobnie znacznie nasilito dyskomfort i1 dlatego ta grupa catkowicie
zmienita dotychczasowe zainteresowania 1 forme¢ wypoczynku. Co wigcej, aktywne
formy spedzania wolnego czasu, w tym uprawianie sportu i podroze zadeklarowata

niewielka grupa osob (Tabela 17).
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Tabela 17. Sposoby spedzania wolnego czasu

® Liczba | Procent
Czytaja ksiagzki 20 23,8
Uprawiaja dziatke 18 21,4
Podrézuja 5 6,0
Uprawiajg sport 3 3,6
Spacerujg 52 61,9
Ogladaja telewizje | 71 84,5
Stuchaja radia 38 45,2
Inne 10 11,9

* mozliwa byta wigcej niz jedna odpowiedz

Zadowolenie z zycia seksualnego przyjmuje si¢ za wskaznik dobrostanu, a tym

samym moze wplywa¢ na poziom jakos$ci Zycia. Pacjenci ze stomig wyraznie jednak

unikaja kontaktow seksualnych, badz tez ograniczyli kontakty w tej sferze (Tabela 18).

Tylko 1/4 chorych z grupy B uwaza, Zze nic nie zmienito si¢ po operacji w tej sferze

zycia.

Tabela 18. Wplyw stomii na zycie seksualne

N %
Nic si¢ nie zmienito 23 27,4
Ograniczyli kontakty w tej sferze 21 25,0
Unikaja kontaktéw seksualnych 39 46,4
Inne 1 1,2
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Samodzielno$¢ w pielegnacji stomii niewatpliwie podnosi komfort zycia. Cho¢ u
wiekszosci ankietowanych notowano samowystarczalno$s¢ w tym zakresie, to niestety

ponad 40% wymagato pomocy ze strony rodziny (Tabela 19).

Tabela 19. Samodzielnos¢ w zakresie pielegnacji stomii

N %
Sa samodzielni w pielegnacji stomii 44 52,3
Prosza rodzing o pomoc 36 42,9
Nie podejmuja proby pielegnacji stomii 4 4,8

Finansowe obcigzenia w zwigzku z nowa sytuacja zdrowotng ma wplyw na
postrzeganie funkcjonowania po operacji. Ubezpieczyciel ustalit limit workow
stomijnych refundowanych przez ptatnika. Ten limit 67 oséb (79, 8%) uznato za
wystarczajacy. Niedostatek refundowanego sprzetu stomijnego doswiadczajg gldwnie
pacjenci w pierwszych tygodniach indywidualnych préb pielegnacji stomii. Z tym
niedostatkiem S$ci§le wigze si¢ poczucie obcigzenia finansowego. Dwudziestu szesciu
chorych (31,0%) z grupy B potwierdzilo, ze posiadanie stomii obcigza ich finansowo.

Co ciekawe, u chorych do 6 miesigecy 1 3 lata po operacji najmniejszy odsetek Zle
(10% 1 ponizej) oceniat jakos$¢ zycia (Tabela 20). Moze to wiazaé si¢ z jednej strony z
uwolnieniem chorych od przykrych dolegliwo$ci (wymioty, biegunki, bol) zwigzanych
z istnieniem choroby podstawowej przed zabiegiem, z drugiej akceptacji zaistniate)

sytuacji, a takze faktem prawdopodobnie braku nawrotu choroby.
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Tabela 20. Czas od operacji a ocena jakoSci zycia

Jakos¢ zycia
Bardzo zta Zta Zadowalajaca Dobra Bardzo dobra |Razem
N % | N| % N % N % N %

do 0,5 roku 0 0 3 | 10,0 | 19 63,3 7 | 233 1 3.3 30

0,5—-1rok 0 0 3 1250 3 25,0 6 | 50,0 0 0 12

1 -2 lata 0 0 1 | 11,1 ] 6 66,7 2 | 22,2 0 0 9

2 -3 lata 1 91 | 3 1273 3 27,3 3 1273 1 9,1 11

ponad 3 lata | 0O 0 2| 91 10 45,4 8 | 36,4 2 9,1 22

Razem 1 12 41 26 4 84

p=0,901

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci miedzy metodg leczenia
(zabieg operacyjny jako izolowana forma leczenia vs. zabieg operacyjny uzupetniony o

chemioterapig i/lub radioterapig).

Stwierdzono wyrazng statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy istnieniem
trudnosci w pielegnacji stomii a postrzeganiem jakosci zycia (Rycina VI). Wsérod 50
ankietowanych, ktérzy przyznali si¢ do trudnosci z pielggnacjg stomii az jedna
czwartych ocenia zle lub bardzo Zle (13 (26%)) jakos¢ swojego zycia, podczas gdy w

grupie osob radzacych sobie z pielegnacji stomii nikt.
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E bardzo dobry
M dobry

M zadawalajacy
mzy

M bardzo =y

tak nie

p=0,01

Rycina VI. TrudnoS$ci (tak / nie) w pielegnacji stomii a ocena jakoSci zZycia

Istotnym dla wysokiej oceny jakosci zycia byla akceptacja wlasnej osoby w
nowych warunkach (Rycina VII). Prawie 90% chorych (44 z 49 oséb), ktorzy
zaakceptowali siebie swoja jako$¢ zycia oceniali na poziomie co najmniej
zadawalajagcym a ponad polowa na dobrym lub bardzo dobrym (27 na 49 osob).
Natomiast, posrod tych ktorzy czuli si¢ mniej warto$ciowi, tylko 9% (3 na 33 osoby)

uwazalo, ze maja dobrg jakos$¢ zycia.

O bardzo dobry
B dobry

0 zadawalajacy
m sy

B bardzo zly

taki sam mniej inne
wartosciowy

p=0,005

Rycina VII. Postrzeganie wlasnej wartosci po operacji a jakos¢ zycia
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Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy prowadzonym zyciem
seksualnym a postrzeganiem jakosci zycia (p<0,05) (Rycina VIII). I tak, wszystkie
osoby z jednym wyjatkiem, ktoére nic nie zmienity w podejsciu do swojej sfery
seksualnej oceniaty jako$¢ zycia na poziomie co najmniej zadawalajacym (22 na 23
(96,7%)). Odwrotnie, posrod osob, ktore catkowicie zaprzestaly aktywnos$ci seksualnej,

ponad 30% uwazala, ze ma ztg jako$¢ zycia.

50+

O bardzo dobry
B dobry

zadawalajacy
= dy
B bardzo zly

nic sie nie ORTanczy unika mne
mmienito kontakty kontaktow

p=0,05

Rycina VIII. Ocena jakosci zycia a stopien aktywnosci seksualnej.

Ponadto 43 pacjentéow (51,2%) z grupy B oprocz udzielenia odpowiedzi na
pytania ankiety dotaczylo wtasne uwagi i spostrzezenia.

Bioragc pod uwage skale wilasnych przemyslen pacjentow wynikajacych z
doswiadczenia w zakresie pielggnacji stomii, warto do wymiernych wynikéw
zamieszczonych w tabelach dotaczy¢ te, ktore lacza si¢ z subiektywnymi odczuciami
kazdego stomika. Posiadanie stomii i zwigzane z nig funkcjonowanie na co dzien
nasuwajg u tych chorych refleksje zaréwno te pozytywne, jak 1 te negatywne,
zdecydowanie rzutujace na obnizenie jakosci zycia.

Do optymistycznych z pewnoscig naleza wypowiedzi 4 pacjentow, ze "ze stomig
da si¢ zy¢, wcale nie jest tak ciezko”, a nawet, ze "ze stomig mozna cieszy¢ si¢ Zyciem"
a "wazne jest samo zycie, nie stomia," Inni uwazali, ze mozna do stomii si¢

przyzwyczaié, szczegolnie gdy chory "potrafi o nig dbac, pielegnowac, potrafi z nig w
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miare bezboles$nie zy¢”. Jeszcze wigksza grupa (9 chorych) z poczuciem dobrej jako$ci
zycia podkresla bezzasadno$¢ stosowania jakiejkolwiek diety.

Prawdopodobnie tego rodzaju spostrzezenia mogly by¢ skutkiem perspektywy
likwidacji przetoki po kilku miesigcach od jej wykonania, co rzeczywiscie jak wynika z
moich informacji zostato zrealizowane. Wsrdd ankietowanych osob byli i tacy, ktorzy
posiadanie stomii traktowali jako przepustke do lepszego, przysztego zycia. Tak oto
wytonienie stomii u siebie podsumowat jeden z pacjentéw cierpigcy na przetoke
okotoodbytniczg ,,posiadatem stomi¢ czasowsg, ale warto bylo si¢ pomeczy¢, w celu
usuni¢cia choroby podstawowej”. Latwiej o probe akceptacji stomii, jesli rzeczywiscie
jest ona czasowa, znacznie trudniej, gdy posiadanie sztucznego odbytu wigze si¢ z
czasem nieograniczonym do konca zycia;

Wsrdd ankietowanych byli chorzy, ktdérzy majac przetoki ostateczne prezentuja
nastgpujace stanowisko, ze ,,stomia nie jest synonimem wielkiej tragedii, chirurgia
dokonuje cudow — dzigki niej zyje i ciesze¢ si¢ pelnig zycia, jestem optymistka, dzigki
czemu tryskam humorem, nie poddaje si¢”. Inny pacjent dodaje: ,,stomia to nic
strasznego 1 nie nalezy si¢ jej ba¢, moje zycie si¢ nie zmienito, kocham je i ciesze si¢, ze
mam wsparcie ze strony rodziny”, a jeszcze inna 29 letnia kobieta po 7 zabiegach
operacyjnych na jelitach stwierdza: ,,fakt posiadania stomii nie musi wptyna¢ na
dotychczasowg jako$¢ zycia. Przy odpowiedniej jakosci sprzetu i pielegnacji stomii
zycie z nig nie ulega zmianie”.

Podsumowujac t¢ bardziej optymistyczng kategori¢ uwag pacjentdow
dotyczacych stomii nie sposob nie przytoczy¢ relacji jednej z mtodszych ankietowanych
pacjentek (25 lat), ktora stomi¢ miata wyloniong wkrétce po urodzeniu na skutek
obecnosci przetoki odbytniczo-pochwowej. Ta mtoda kobieta, aktualnie juz mezatka
Zyjaca ze stomig cale swoje dotychczasowe zycie uwaza, ze ,,najwazniejsza w zyciu jest
rodzina, me¢za juz mam, do pelni szczesScia brakuje mi tylko dziecka™ i1 powaznie,
swiadomie rozwaza plany macierzynskie, co przeciez z punktu widzenia fizjologii
uktadu rozrodczego i jednoczesnie obecnosci stomii jest mozliwe.

Niestety, w  kilku ankietach pojawia si¢ problem finansowej
samowystarczalnosci 1 polaczenia dobrego jakoSciowo sprzetu stomijnego z ogdlng ich
dostgpnoscig. Pojawity si¢ rowniez pojedyncze glosy, ze ,,pacjenci ze stomig powinni
mie¢ zagwarantowang rent¢ socjalng, co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy warunkow i

jakosci zycia”.
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Nie wszyscy pacjenci ze stomig potrafig radzi¢ sobie z nig w codziennym Zyciu,
przeciwnie posiadanie stomii znacznie ich obcigza i sprawia wiele probleméw zaré6wno
natury fizycznej, jak 1 psychicznej. Na czoto wysuwa si¢ opinia 8 pacjentow, ktorzy
twierdza, ze ,,brakuje dobrze przeszkolonego personelu do opieki nad chorymi ze
stomig”; pojedynczy chorzy zwracaja uwage na brak przygotowania pacjenta
opuszczajacego oddziat do zycia z przetoka katlowa. Bardzo ciekawie wyrazila si¢ jedna
osoba opuszczajagca mury szpitala. Potwierdzita poprzednig opini¢, ze "szpital
praktycznie nie przygotowuje do zycia ze stomig, poza jego murami — trzeba
wypracowac sobie wlasny system samoopieki”. W tym kontekscie tak wazne sg wizyty
patronazowe pielggniarek stomijnych w domu chorego, co potwierdzito kilka osob.

Trudnosci z pielegnacja stomii nie tylko wynikaja z nieprzygotowania chorych
do ich posiadania, ale rowniez maja zwiazek z btedami technicznymi chirurgdéw, o
czym wspomniano we wczesniejszym rozdziale. Potwierdzeniem byly slowa jednej
kobiety, ze "stomia jest wyloniona w ztym miejscu, co przektada si¢ na trudnosci w
przyklejeniu worka stomijnego, podciekanie tresci katowej, problemy dermatologiczne
skory wokoét stomii 1 zakup dodatkowego sprzetu stomijnego poza refundowanym
limitem".

Oproécz fizycznego cierpienia pacjentow ze stomig niezwykle istotne sg takze
problemy psychologiczne, o czym m.in. mogg $wiadczy¢ wypowiedzi 2 pacjentéw, ze
»Z€ stomig jest ciezko, ale nie mialem innego wyjscia, po prostu chciatem zy¢”.
Wydawac si¢ moze, ze obcigzenie psychiczne jeszcze bardziej si¢ poglebia, kiedy o
wytonieniu stomii pacjenci dowiadujg si¢ po operacji (tak bylo w przypadku 3
pacjentow), badz tez gdy brakuje rzetelnej informacji i przygotowania do zabiegu
wylonienia stomii (4 pacjentéw).

Niewatpliwie istotnym problemem chorych ze stomig jest takze ich postgpujaca
izolacja spoteczna, co w nastgpujacy sposob relacjonuje 1 pacjent ,,nikt mnie nie
odwiedza po wyjsciu ze szpitala”. Stomikom wydaje si¢, ze sg gorsi od reszty, ze rd6znig
si¢ od innych ludzi; ,,czuje si¢ kaleka” stwierdzit 1 pacjent, inny wyrazit si¢, ze nie
dopuszczal mys$li o fakcie posiadania stomii, a jeszcze inny obawiajgc si¢ reakcji
otoczenia na fakt posiadania stomii, przekazat te informacje tylko najblizszej rodzinie.
Wiele osob wyrazalo brak akceptacji posiadania stomii, zal ich dawnego zycia, pytania
dlaczego to wiasnie ich spotkato.

Podsumowujac rozne wypowiedzi pragne przytoczy¢ stowa jednego z pacjentow

posiadajacego 8 lat ileostomig, ktory stwierdzil, ze "trudno méwic o przyzwyczajeniu
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si¢ do zycia ze stomig — jest to duze obcigzenie fizyczne i psychiczne, ale inni maja

gorzej itez zyja”.

6 DYSKUSJA

Dzi¢ki przeprowadzonym badaniom przyjmuje¢ jako prawdziwe hipotezy
sformutowane jako odpowiedzi na problem badawczy:

e przygotowanie fizyczne 1 psychiczne przed zabiegiem powoduje wickszg
akceptacj¢ zycia ze stomia,

e znajomo$¢ zasad pielegnacji stomii pomaga w utrzymaniu optymalnego
poziomu jakos$ci zycia,

e wsparcie psychologiczne po zabiegu, empatia oraz wielokierunkowa pomoc
pacjentom ze stomig pomaga im na zwigkszenie samooceny w zakresie roznych

aspektow zycia,

W dobie intensywnego rozwoju nauk medycznych i coraz lepszych osiggnigé
terapeutycznych, nalezy si¢ takze spodziewa¢ wydhluzenia Sredniego wieku przezycia
cztowieka. Niestety ekspansywno$¢ dzialalnosci ludzkiej przektada si¢ na skazenie
srodowiska naturalnego, a to z kolei pociaga za sobg podatno$¢ na zachorowania.

Jedng z dominujacych wspoélczesnie plag cywilizacyjnych po schorzeniach
uktadu krazenia s3 nowotwory. Niewatpliwie choroby nowotworowe sa wielkim
wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny, ale 1 w tym przypadku jej osiggnigcia potrafig
by¢ zadawalajace, chociaz niekiedy komfort i jako$¢ zycia pozostawiajg jeszcze wiele
do zyczenia.

Szczegdlng uwage chciatbym zwroci¢ na chirurgie raka jelita grubego, ktora
wprawdzie daje bardzo duze mozliwosci catkowitego usuni¢cia nowotworu poprzez
tzw. zabieg doszczetny onkologicznie, ale jednoczesnie niesie z sobg ryzyko obarczenia
chorego brzusznym odbytem, czyli stomig jelitowg. Wlasnie posiadanie przetoki
katowej w powtokach brzusznych jest czgsto ceng, ktorg pacjent ptaci za wyleczenie go
z nowotworu, ceng ktora niekiedy okazuje si¢ wysoka w opinii pacjentdw, zbyt wysoka
dla chorego obcigzonego stomig i zwigzanymi z nig problemami. Zabieg wykonania
sztucznego odbytu brzusznego oraz rozpoznanie choroby nowotworowej jest dla
chorego jednym z najbardziej stresujacych przezy¢. Po zabiegu chory czesto nie

akceptuje swojego zmienionego wygladu ciata odczuwa do niego wrecz wstret 1 odraze.
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Stomia traktowana jako utrata narzadu i zmiana obrazu swojego ciala oraz utrata
kontroli wyproznien, wyzwala u chorych silny wuraz psychiczny, zaburzenia
emocjonalne z nasileniem lgku i depresji, powazne problemy natury medycznej,
spolecznej oraz ograniczenie aktywnos$ci zyciowej [119].

Wylonienie stomii rzeczywiscie moze prowadzi¢ do dyskomfortu fizycznego 1
psychicznego, moze pogarsza¢ jakos$¢ zycia, ale przeciez je przedtuza, uwalnia chorego
od przykrych dolegliwosci (uporczywe wymioty, biegunki, zaparcia, bol), ale takze
pozwala z optymizmem patrze¢ w przysztos$¢, cieszyC si¢ zyciem, zwlaszcza wtedy,
jesli dokonano operacji doszcze¢tnej onkologicznie.

Co czyni¢ wigc, aby zycie, ktore jest przeciez najwicksza wartosécig, ktore
otrzymali$my jak gdyby po raz drugi, ale z nienaturalnym, sztucznym odbytem nie byto
dla nas udrgka 1 obcigzeniem? Jak poprawi¢ wizerunek wlasnej osoby zyjacej ze stomia,
dokona¢ pozytywnej samooceny i poprawi¢ jako$¢ zycia?

Powyzsze pytania sktaniaja $wiat medyczny do refleks;ji, ale i do poczynienia
dziatan zmierzajacych w kierunku dotarcia do chorych ze stomia z jak najszybsza i jak
najskuteczniejsza pomoca. Wsparcie chorego powinno mie¢ miejsce juz przed samg
operacja wytonienia stomii, co w istotny sposob pozytywnie wptywa na rehabilitacje po
zabiegu.

Dlatego konieczne jest przygotowanie chorego do operacji polegajace na:

- udzieleniu informacji o rodzaju zabiegu, jaki go czeka, w tym takze mozliwosci
wytworzenia stomii 1 przedyskutowanie z chorym jego obaw zwigzanych z zabiegiem,

- dostarczeniu odpowiedniej literatury informacyjne;,

- przygotowaniu rodziny chorego [33,111].

W badaniach wziety udzial 84 osoby, 49 me¢zczyzn i 35 kobiet, ktore
odpowiadaty na pytania zawarte w kwestionariuszu. 66 osob obojga plci pozostaje w
zwiagzku matzenskim. Wsérod badanej grupy najwiecej osob byto z zawodowym — 36
oraz S$rednim wyksztalceniem — 32, 4 osoby posiadaly wyksztalcenie wyzsze.
Najwigksza grupa chorych obojga pici byla w przedziale wiekowym 51-60 lat - 24
osoby, co odpowiada ogdlnej tendencji zachorowalno$ci na raka jelita grubego w tym
wieku.

O ewentualno$ci wytonienia stomii przed przystapieniem do zabiegu
operacyjnego poinformowano 57 o0s6b — tj. 67,9% ogoélu badanej grupy. Mozna
przypuszczad, ze ten rodzaj przygotowania chorych do zabiegu zaprocentuje w tempie

rehabilitacji pooperacyjnej, a ponadto moze zapobiec silnym reakcjom depresyjnym.

73



Poza informowaniem, niezwykle wazng role odgrywa pozytywny stosunek calego
personelu oddziatu chirurgicznego do stomii, gdy chory doswiadcza akceptacji ze
strony otoczenia. Niewatpliwie takze aktywne wsparcie rodziny pacjenta w okresie
leczenia 1 ksztaltowanie postawy wspotpracy pozwala na szybszg 1 skuteczniejsza
rehabilitacje po zabiegu, o czym $wiadczg wyniki przeprowadzonych badan — dla 77
chorych rodzina byla gtownym zZroédlem wsparcia w okresie leczenia. Do podobnych
wnioskow doszedt rowniez autor innej pracy we Wroctawiu [123].
Nalezy podkresli¢, ze zdaniem wielu autorow [34,124,125] jakos¢ zycia

pacjentow ze stomig mozna oceniac¢ na podstawie nast¢pujacych parametrow:

— samooceny i subiektywnej ocena ogélnego stanu zdrowia,

— zdolnosci w wykonywaniu codziennych obowiazkow,

— aktywnosci zawodowej,

— relacji w rodzinie,

— aktywnosci seksualnej,

— kontaktéw migdzyludzkich,

— modelu rozrywki i wypoczynku,

— zaopatrzenia w sprz¢t stomijny,

— powiklan stomii.

Jako$¢ swojego zycia w stopniu zadawalajacym i1 dobrym ocenito tacznie 79,8%
og6hu badanych, 4,8% uznato ja nawet jako bardzo dobra, a 14,3% jako zl3. (tabela 12).

Udzial pacjentéow w wykonywaniu codziennych obowiazkéw (sprzatanie,
gotowanie, zalatwianie spraw urzedowych) takze zmniejszyl si¢, w porOéwnaniu z
okresem przedoperacyjnym — 42,8% chorych gorzej ocenia zdolno$¢ w wykonywaniu
zaje¢ domowych. Podobne wyniki osiagnigto rowniez prowadzac badania w poradni
stomijnej w Warszawie [110].

Z grupy badanych pacjentéw 21 o0sob — 25,0% po przeprowadzonej operacji
wrocilo do pracy zawodowej, przy czym wsrod nich 5 0s6b — 6,0% zmienito prace na
1zejsza; 60 0s6b — 71,4% zrezygnowato z pracy i otrzymato $wiadczenia rentowe, badz
juz przed operacja byli emerytami. Problem powrotu do pracy zawodowej jest nadal
aktualny, pocieszajace jest jednak to, ze % wszystkich ankietowanych utrzymuje si¢ z
pracy zawodowej. Wedlug uzyskanych informacji ciagle jeszcze stosunkowo mata
liczba pacjentéw wraca do swojego zatrudnienia, co obserwowali réwniez autorzy prac

z Warszawy [126], Wroctawia [127], Lublina [128] 1 Poznania [33].
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Z badan wynika, ze stan frustracji w jakiej znajdujg si¢ pacjenci ze stomig ma
wplyw w na rozne sfery ich zycia. W niektérych przypadkach wytworzona zostata
atmosfera nadmiernej opiekunczosci — 17,9%, a dla 28,6% ankietowanych najblizsza
rodzina stata si¢ bardziej serdeczna, zyczliwa. Tylko niewielu sposrod badanych — 2,4%
(rodzina odsun¢la si¢ od nich) dostrzega konflikt w rodzinie na skutek posiadania
stomii. U 51,1% badanych stosunek rodziny nie zmienit sig, jest taki sam jak przed
operacja.

Zaburzeniu ulegto rowniez zycie seksualne pacjentow ze stomig na skutek zmian
w funkcjonowaniu fizjologicznym oraz obrazie znieksztalconego ciata. 46,4% badanych
zaprzestalo kontaktow seksualnych, 25,0% je ograniczyto, tylko u 27,4% zadowolenie z
zycia seksualnego nie uleglo zmianie.

Negatywna ocena wlasnej warto$ci wigzaca si¢ z poczuciem nizszo$ci oraz
wstydu prowadzi czesto do izolacji spolecznej. 39,3% ankietowanych ma poczucie
mniejszej wartosci, co przektada si¢ na wyrazne zmniejszenie aktywnos$ci spotecznej,
spowodowane lgkiem przed odtraceniem, wstydem i obawa przed brakiem akceptac;i.

Zblizone relacje zaobserwowano badajac wplyw stomii na zycie towarzyskie
pacjentow. Blisko potowa badanych ograniczyta kontakty ze znajomymi, 7,1% zupeinie
je zerwata. Lepiej przystosowana spotecznie grupa 45,2% chorych twierdzi, ze w ich
zyciu towarzyskim po wykonaniu stomii nic si¢ nie zmienito. Podobne wyniki w w/w
aspektach zycia uzyskali takze inni autorzy w Poznaniu [33] i we Wroctawiu [127].

Wplyw posiadanej stomii na sposob spedzania wolnego czasu oceniano w skali
3-stopniowej z mozliwoscig udzielenia wiecej niz jednej odpowiedzi. Okazalo sie, ze u
63,1% pacjentow obojga plci stomia ograniczylo aktywny wypoczynek (podobne
badania uzyskano w Poradni dla Chorych ze Stomig w Warszawie [110], uwzgledniajac
fakt, Zze czgsciej te ograniczenia dotyczyly kobiet, zamieniajac go na mniej obciazajace
fizycznie spacery — 61,9%, uprawianie dziatki 21,4%, czy tez bierne ogladanie telewizji
— 84,5%. Tylko 6,0% badanych podejmuje si¢ podrozy, a 3,6% uprawia sport. Inne
doniesienia literaturowe takze dowodza, ze posiadanie stomii u pacjentow wywotuje
zaburzenia socjalne, takie jak nieche¢ do podjgcia aktywnosci zawodowej po operacji,
ograniczanie kontaktow towarzyskich, zmiana modelu rozrywki 1 wypoczynku na
formy bardziej bierne 1 niewymagajace udzialu znacznej liczby osob [129].

Podstawowe znaczenie dla przebiegu rehabilitacji oraz dla jakosci Zycia
chorych, u ktorych wytwarza si¢ stomi¢ ma wlasciwe wyprowadzenie odbytu

brzusznego 1 zaopatrzenie tak wytworzonej przetoki w nowoczesny, dobrany do potrzeb
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chorego sprzet stomijny. Jako$¢ sprzetu stomijnego w stopniu dobrym ocenito blisko
70%. Zdecydowanie najlepiej oceniany przez chorych jest sprzet firmy Coloplast —
wsrod ankietowanych pacjentow taka deklaracje ztozylo 55 oséb — tj. 65,5% ogdhu
badanych. Za najlepszy rodzaj sprze¢tu stomijnego ankietowani uznali jednoczesciowy
(worek stomijny z otworem). Wsrod zalet najlepszego sprzetu stomijnego dominowaty
skuteczno$¢ przyklejania si¢ do skory, braku odparzen skory wokét stomii oraz
pochtanianie zapachow.

Na podstawie badan stwierdzono, ze u prawie 80% z grupy B wystarczato
sprzetu stomijnego w ramach refundacji, tylko u co pigtego stwierdzano jego
niedostatek, co z kolei przektadato si¢ na znaczne obcigzenie finansowe, w tym zakup
sprzetu 1 akcesoriow do pielggnacji stomii. Ten optymistyczny obraz nie jest
potwierdzany przez innych autoréw, cho¢ ich badania byty przeprowadzane wiele lat
temu. I tak, w badaniu z roku 1993 az 70% pacjentéw musiato dokupi¢ dodatkowo
sprzgtu do zaopatrywania stomii [128].

Badaniem ankietowym potwierdzono, ze prawidlowe umiejscowienie i
wykonanie brzusznego odbytu jest jednym z najwazniejszych czynnikow
warunkujacych jego prawidlowe funkcjonowanie. To z kolei warunkuje szybki powrot
pacjenta ze stomia do pelnej aktywno$ci zyciowej i decyduje o jakosci jego zycia.
Poglad ten podziela wielu innych autoréw [55,130,131].

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono tacznie 72 powiktania u pacjentow
obojga plci, z tym, ze jeden chory moégt poda¢ wiecej niz jedno powiktanie. Do
najczestszych nalezaly: zmiany zapalne skory wokot stomii (34,5% badanych
pacjentow), krwawienie ze stomii (17,9%) czy wypadanie stomii (13,1%). Rzadziej
stwierdzano przepukliny okotostomijne, zwg¢zenia stomii, czy jej wciagnigcie. W
badanym materiale znacznie rzadziej wystgpowalo powiktanie w postaci przepukliny
okotostomijnej (o ok. 50%), niz we wczesniejszych doniesieniach, natomiast inne
wymienione powyzej pojawiaty sie czesciej u badanej grupy pacjentow [130].

Ankietowani pacjenci twierdza, ze zdecydowana ich wigkszos¢ — 78 oséb — tj.
92,9% byta poinformowana o zyciu ze stomig po zabiegu. W tym aspekcie opieki nad
chorymi szczego6lng role przypisuje si¢ pielegniarkom. W przypadku badanej grupy
chorych rzeczywiscie 53 osobom informacje jak zy¢ ze stomig przekazal personel
pielegniarski. Po odpowiednim przeszkoleniu, pielegniarka uczy chorego samoobstugi
oraz jest w stanie pomoc mu w przezwyci¢zeniu leku i poczucia osamotnienia. Te

zatozenia nie zawsze jednak przekladajg si¢ na dzialania praktyczne, bo okazuje si¢ (o
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czym $wiadcza wyniki powyzszych badan), ze sposrod ogétu badanej grupy 36 osob —
42,9% prosi rodzing o pomoc w pielegnacji stomii, a 4 osoby — 4,8% w ogoble nie
podejmuja proby samopielegnacji przetoki. To pielggniarka moze podja¢ prace z
rodzing chorego 1 przygotowa¢ ja do wilasciwie rozumianej wspodlpracy, co jest
szczegolnie wazne w okresie rekonwalescencji po opuszczeniu przez pacjenta oddziatu.

Pozytywnym tego oddzwickiem moze by¢ wychodzenie naprzeciw
oczekiwaniom pacjentéw ze stomig, mianowicie pielggniarskie wizyty patronazowe w
domu chorego po opuszczeniu przez niego szpitala (2 wizyty w odstepie 3 tygodni).
Taka pomoc rzeczywiscie w naszym kraju od kilku juz lat funkcjonuje i posiada duza
aprobate pacjentow, o czym §wiadcza podane wiasne uwagi ankietowanych pacjentow.

Oprécz tego rozwigzaniem organizacyjnym w niesieniu pomocy pacjentom
stomijnym w naszym kraju mogloby by¢ przejecie czeséci opieki nad chorymi przez
pielegniarki $rodowiskowo-rodzinne, po wczesniejszym odpowiednim przeszkoleniu.
Pielegniarskie wizyty w warunkach domowych o charakterze patronazowym poza tym,
ze s3 bardzo pozadane, sa takze niejako przedluzeniem opieki nad pacjentem po
opuszczeniu przez niego szpitala, zwlaszcza istotne w pierwszych tygodniach, czy
miesigcach po zabiegu operacyjnym. Podobne rozwigzania sg realizowane np. w Anglii,
gdzie pielggniarka odwiedza chorego w domu przez kilka miesigcy po zabiegu
wspierajac go, wyjasniajac i rozwigzujac na biezaco pojawiajace si¢ problemy i
trudnosci [132].

Dla poprawienia sytuacji wielu tysiecy chorych zyjacych ze stomig w naszym
kraju konieczne jest wigksze zrozumienie problemow zwigzanych z opieka stomijng
wséréd ogoétu chirurgéw 1 pielegniarek chirurgicznych, a takze powstanie nowych
osrodkow specjalistycznych dla chorych ze stomig, w tym poradnie na bazie klinik
chirurgicznych Uniwersytetow Medycznych lub Szpitali Zespolonych. O braku
informacji na temat dzialalno$ci poradni stomijnych moze §wiadczy¢ fakt, ze sposrod
calej badanej grupy pacjentow — 23 osoby — tj. 27,4% w ogole nie zostaly
poinformowane o ich istnieniu. Jeszcze gorzej wypada przekaz informacji na temat
istnienia Towarzystw Stomijnych — analogicznie 26 os6b — tj. 30,9% nie
poinformowano o istnieniu takiego stowarzyszenia, a 27 0sob — tj. 32,1% nie udzielito
odpowiedzi na zadane pytanie, co moze $wiadczy¢ o nieznajomos$ci zagadnienia.
Podobne problemy zauwazyli autorzy prac w Lublinie [128], z tym, Ze z kolei w rejonie
lubelskim az 60% badanych uwaza, Zze dziatalno$¢ informacyjna w poradniach i

stowarzyszeniach o problemach zycia ze stomig jest niewystarczajaca.
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Duze oczekiwania wigze si¢ z ruchem samopomocowym pacjentdow — Polskie
Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomig oraz dziatajace w ramach towarzystwa
kluby pacjentow. Podobne wnioski przedstawiano w Poznaniu na Zjezdzie
Towarzystwa Chirurgéw Polskich, a takze w obecnej pracy po analizie uwag zawartych
w ankietach pacjentow [133].

Przy omawianiu jako$ci zycia chorych ze stomig niewatpliwie bardzo czutym
wskaznikiem jest subiektywne ich samopoczucie. W kwestionariuszu adresowanym do
pacjentow ze stomig jedno z pytan stuzylto okresleniu samopoczucia, z podziatem na te
dotyczace ciata (fizyczne), jak i psychiki (psychiczne). W kazdym spoteczenstwie
wysokie miejsce w hierarchii warto$ci zajmuje zdrowie i sprawnos¢ fizyczna, a takze
zdolno$¢ do wypetniania podstawowych rdl spotecznych. W procesie socjalizacji kazdy
cztonek spoleczenstwa przejmuje te wartosci i uznaje je za wilasne, a one z kolei sg
podstawg samooceny.

W przypadku interwencji chirurgicznej, ktéra fizycznie narusza ludzkie ciato i
zmienia jego obraz, a wigc sytuacji dotyczacej pacjentdbw ze stomig obnizenie
sprawno$ci fizycznej 1 dysfunkcje z nig zwigzane maja miejsce. Wyniki badan
dowodza, ze najwigksza grupa badanych os6b — 38 — tj. 45,2% uznala swoje fizyczne
samopoczucie za przecigtne, a 10 osob — 11,9% ocenito je jako zle, jednocze$nie
znaczna grupa badanych swoje samopoczucie pod katem fizycznym ocenia na poziomie
dobrym — 34 osoby — 40,5%, a nawet bardzo dobrym — 2 osoby — 2,4% og6tu. Badania
roOwniez wykazaly, ze powstajace u chorych pod wpltywem narastajgcych sytuacji
stresowych zmiany psychiczne mogg mie¢ zwlaszcza w poczatkowym okresie charakter
dezadaptacyjny, ograniczajacy zdolno$¢ radzenia sobie w nowej sytuacji. Strata
cenionych przez cztowieka wartosci moze by¢ efektem wtasnie sytuacji trudnej i reakcji
stresowej, jak np. w wypadku posiadania stomii.

Z badan wtasnych wynika takze, ze stomia ma wptyw na psychikg — 33 osoby —
39,3% okreslity swoje samopoczucie psychiczne jako przecigtne, a 11 oséb — 13,1%
uznato je jako zle, przy czym az 40 osob tacznie — tj. 47,6 % ogotu ankietowanych
ocenilo je na poziomie dobrym i bardzo dobrym.

Wyniki badan wilasnych wskazuja na tendencj¢ bardziej optymistyczng w
ocenianiu samopoczucia pacjentow pod katem fizycznym 1 psychicznym w odniesieniu
do innych autoréw [134].

W/w wyniki zwigzane z obcigzeniami, jakie s3 nastgpstwem posiadania przez

pacjentow stomii, niemalze rownolegle rzutuje na odpowiedZ na pytanie czy stomia
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wplyneta na zmian¢ planow zyciowych. W grupie B, zdaniem ponad potowy zmiana
planow na przyszio$¢ jest konieczna.

Natomiast okreslajac swoje obecne samopoczucie (mozliwa byla wigcej niz
jedna odpowiedz) znaczna czgs$¢ pacjentdw 49 — deklarowata pogodzenie si¢ ze swoim
stanem, co w perspektywie moze prowadzi¢ do rownowagi fizyczno-psychicznej oraz
do readaptacji spolecznej. Mimo nuty nadziei i optymizmu, w zadnym wypadku nie
mozna lekcewazy¢ odpowiedzi 14 osob, ktorzy odczuwajg Igk przed zyciem ze stomig,
13 o0sob, ktorzy czujg si¢ pokrzywdzeni przez los, czy tez 29 osob, ktorym po prostu zal
ich dawnego zycia. Tych pacjentow nalezy otoczy¢ szczegodlng troska i opieka z
uwzglednieniem szeroko rozumianej psychoterapii.

Poza psychoterapia podtrzymujaca i poradnictwem jak zy¢ ze stomig istnieje
rowniez potrzeba dzialan edukacyjno-treningowych szczegdlnie dla czionkéw rodzin
pacjentdow ze sztucznym odbytem, ktérych celem byloby podniesienie poczucia
bezpieczenstwa samego pacjenta i zwickszenie potencjalu wsparcia psychicznego,
duchowego 1 emocjonalnego cztonkéw rodzin, a jednoczes$nie odbarczajacego ich od
lgku przed $miercig bliskiej osoby. Dziatania edukacyjne powinny by¢ prowadzone
przez profesjonalnie przygotowanych do tego psychologéw, lekarzy lub pielegniarki.
Wydaje sig, ze propozycja taka moze by¢ bardzo pozadana i oczekiwana zaréwno przez
samych pacjentdw ze stomia, jak i ich rodziny, chociaz zdawa¢ sobie sprawe¢ nalezy z
wymogow organizacyjnych przygotowujacych personel do §wiadczenia fachowej opieki
nad tymi, ktorzy jej potrzebuja. By¢ moze tak przedstawiona wizja pomocy i jej
przetozenie na dziatania praktyczne przyczynig si¢ do tego, aby proces adaptacji u
chorych ze stomia byl traktowany jako problem do rozwigzania, a nie jako wyrok
ograniczajacy perspektywy i sens egzystencji innej niz tych, ktorzy takich problemow
nie posiadaja. Podobne wnioski wyciagneli 1 propozycje pomocy zasugerowali réwniez
inni autorzy prac z Poznania [133] czy Krakowa [135].

Chcac dokona¢ oceny jako$ci zycia respondentéw badany material poddano
takze analizie dolaczajac zmienne niezalezne (pte¢, wiek, wyksztalcenie, zrdodia
wsparcia, postrzeganie swojej wartosci, wykonywanie codziennych obowigzkow,
trudnosci z pielegnacja stomii, stopien aktywnosci seksualnej) osiggajac w ten sposob
zalezno$ci 1 korelacje zwigzane z jakoScig zycia chorych ze stomig w roznych
aspektach.

Jako$¢ zycia oceniano na 5 jej poziomach: bardzo ztym, ztym, zadowalajacym,

dobrym 1 bardzo dobrym.
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Analizujac rolg¢ plci w ocenie jakosci zycia okazalo si¢, ze w wigkszo$ci
przypadkow zaréwno kobiety jak 1 me¢zczyzni oceniaja ja w stopniu zadowalajacym. W
badanym materiale cz¢sciej zanizaja ja mezczyzni — 20,4% niz kobiety — 5,7%
okreslajac ja jako zta. Powyzsze wyniki odbiegaja od wnioskow innych autorow, ktérzy
dowiedli, ze obnizanie jako$ci zycia czesciej wystepuje u kobiet [3,110,129].

Analiza danych dotyczaca oceny jakosci zycia w zalezno$ci od wieku
respondentow wykazuje, ze w wigkszosci przedzialdow wiekowych najwigcej 0sob
okresla ja na poziomie zadowalajagcym, ale istnieje tendencja do podwyzszania jej
oceny u 0sob mtodszych.

Inng badana zmienng niezalezng bylo wyksztatcenie ankietowanych chorych. Z
uzyskanych odpowiedzi wynika, Ze poziom wyksztalcenia istotnie wplywa na
postrzeganie jakosci zycia — osoby z wyzszym wyksztatceniem lepiej oceniaja jakos¢
swojego zycia niz pacjenci z wyksztatceniem nizszym.

Pomoc, jakiej potrzebuje pacjent ze stomig, by mogh poradzi¢ sobie z cz¢scia
problemow zdrowotnych, polega na przekazaniu warto$ciowej wiedzy i praktycznych
sposobow w czasie rehabilitacji. Otrzymane wyniki 1 rozmowy z pacjentami
potwierdzaja, ze istnieje duza potrzeba wsparcia ze strony profesjonalistow. Na
poprawe jakosci zycia tych chorych wplywa sama $wiadomo$¢ istnienia organizacji
(poradnia stomijna, stowarzyszenie stomijne), w ktérych mozna porozmawia¢ o swoich
problemach, klopotach i sukcesach oraz opowiedzie¢ innym, jak zyje si¢ ludziom ze
stomia.

Badania wlasne pozwalajg réwniez wyciagna¢ wniosek, ze odczuwanie
trudnosci zwiagzanych z pielggnacja stomii w znacznym stopniu obniza jako$¢ zycia. W
grupie 34 chorych, ktérzy nie mieli problemoéw z pielegnacja stomii jakos$¢ zycia
oceniono wylacznie w kategorii zadowalajacej, dobrej 1 bardzo dobrej, natomiast 50
pacjentow odczuwajacych w/w trudnosci okreslato jako$¢ swojego zycia dodatkowo na
poziomie ztym 1 bardzo ztym.

Dla poinformowanej grupy (61 osob) o istnieniu poradni stomijnej w badanym
materiale jako§¢ zycia ksztattowata si¢ w wigkszosci przypadkow (51 oséb) na
poziomie zadowalajagcym, dobrym 1 bardzo dobrym. Do podobnych wnioskow,
wynikow 1 spostrzezen doszli takze inni autorzy [3].

Istotnym elementem decydujacym o jako$ci zycia chorych ze stomig jest
postrzeganie swojej warto$ci. Ocena tej zmiennej w badanym materiale potwierdzita, ze

pozytywne postrzeganie swojej wartosci wptywa na wzrost jakos$ci zycia, o czym moze
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swiadczy¢ fakt braku okreslania jako$ci zycia w stopniu bardzo ztym wérod tych, ktorzy
uwazaja, ze sg tacy sami jak inni. W tej samej grupie chorych dominuje ocena jakos$ci
zycia na poziomie dobrym — 46,9% 1 zadowalajacym — 34,7% badanych tej populacji.

Kolejng analizowang zmienng niezalezng byla zdolnos¢ do wykonywania
codziennych obowiazkéw w zalezno$ci od ogolnego stanu zdrowia. Przeprowadzone
badania pozwalaja stwierdzi¢ istotng zalezno$¢ miedzy ogdélnym stanem zdrowia a
zdolnoscia do wykonywania codziennych obowigzkow. Im wyzszy ogdlny stan
zdrowia, tym pacjenci lepiej oceniaja mozliwos¢ wykonywania codziennych
obowigzkow.

Analiza stopnia aktywnosci seksualnej chorych ze stomig w odniesieniu do
oceny jakosci zycia potwierdzita, ze wzrost pacjentow dzielacych toze ze swoimi
partnerami ma istotny wptyw na podniesienie jakos$ci zycia. W badanym materiale u 32
pacjentdw, u ktorych kontakty seksualne nie ulegly zmianie jako$¢ zycia ksztattowata
si¢ na poziomie zadowalajacym i dobrym (22 osoby — 95,7%), tylko 1 — 4,3% osoba
ocenita ja w stopniu ztym.

Wydaje sie, ze na oceng jakosci zycia pacjentow ze stomig wptywa takze okres,
jaki uptynal od przeprowadzonej operacji. Warto zauwazy¢, co potwierdzaja badania
wlasne 1 innych autorow, ze osoby posiadajace stomi¢ wigcej niz 3 lata bardziej
optymistycznie nastawieni sg do zycia, przyzwyczaili si¢ do nowej sytuacji, uznaja ja za
inng, ale ,,normalng” 1 daza do osiagnigcia lepszej jakos$ci zycia.

Biorgc pod uwage niemalg liczbg pozytywnych odpowiedzi pacjentow w kilku
aspektach zycia ze stomig w w/w analizie postanowitem wykorzysta¢ te tendencje 1
zmienilem w ankiecie strukture 12 pytan z ukierunkowaniem na pozytywy i uzyskatem
zaskakujace odpowiedzi 10 os6b prowadzac badania znowelizowanag ankietg. Oto one:

1. Na pytanie nr 10 w I czgéci ankiety ,,Samopoczucie Pana (i).po zabiegu
operacyjnym 8 0s0b wyrazito odpowiedz

a) zadowolenie, ulga, uwolnienie od dolegliwosci z przed operacji,

2. Na pytanie nr 22 w II czg$ci ankiety ,,Jaka byta reakcja Pana (i).na informacj¢ o
konieczno$ci wytworzenia stomii” 8 osob odpowiedziato:

— zadowolenie,

— ulga od cierpienia z przed operacji,

— rados¢, ze bede zyt (pomimo stomii),

3. Pytanie nr 29. Pana (i).aktualne samopoczucie :

a) fizyczne — bardzo dobre — 5 0sob,
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b) psychiczne — bardzo dobre — 5 0s6b
. Pytanie nr 33. Wptyw stomii na Pana (i).zycie towarzyskie:
zwiekszytem (am).kontakty ze znajomymi (przyjacidotmi).— 2 osoby,
nic si¢ nie zmienito — 6 0sob,
ograniczylem (am).kontakty ze znajomymi (przyjaciéimi).— 2 osoby,
. Pytanie nr 34. Jak stomia wptyneta na Pana (i).sposob spedzania wolnego czasu,
dotychczasowe zainteresowania:
zwickszytem (am) aktywno$¢ fizyczng, dbam o swoja kondycje 1 zdrowie — 2
osoby,
nie miata znaczacego wpltywu — 4 osoby,
jedynie ograniczylem (am) czynno$ci wymagajace duzego wysitku fizycznego,
poza tym nic nie uleglo zmianom — 2 osoby,
catkowicie zmienitem (am) dotychczasowe zainteresowania i forme
wypoczynku — 2 osoby,
. Pytanie nr 35. W jaki sposob spedza Pan (i).czas wolny ?
uprawiam dziatke — 3 osoby,
uprawiam sport — 1 osoba zeglarstwo, 1 osoba — tenis ziemny,
spaceruje — 7 0sob,
czytam ksigzki — 2 osoby,
. Pytanie nr 37. Znajomo$¢ zasad pielggnacji stomii 1 samodzielno$¢ w tym
zakresie:
jestem samodzielny (a).w tym zakresie - 5 0sob,
ucz¢ innych (pomagam innym) w pielegnacji — 2 osoby,
prosze rodzing o pomoc — 3 osoby,
. Pytanie nr 43, Co jest dla Pana (i) najwazniejsze w zyciu ?
warto$¢ zycia — 6 0sob,
rodzina — 9 oséb,
praca — 2 osoby,
zainteresowania, hobby- 4 osoby,
wypoczynek — 1 osoba,
. Pytanie nr 45. Jak méglby Pan (i).okresli¢ swoje samopoczucie ?
jestem spokojny (a), pogodzilem (am).si¢ ze swoim stanem — 5 0sob,
jestem zadowolony, zostalem uwolniony od dolegliwos$ci, ktore miatem przed

operacja — 4 osoby,
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— czuj¢ si¢ bezradny, pokrzywdzony przez los — 1 osoba,

— odczuwam Igk przed zyciem ze stomig — 1 osoba,

10. Pytanie nr 46. Do zycia ze stomig:

— dobrze si¢ przyzwyczaitem — 4 osoby,

— $rednio si¢ przyzwyczailem — 3 osoby,

— niezupehnie si¢ przyzwyczaitem — 1 osoba,

— wecale si¢ nie przyzwyczailem — 2 osoby,

11. Pytanie nr 44. Czy stomia wptyne¢ta na zmiang Pana (i).planéw zyciowych:
— tak — 4 osoby (W tym jedna osoba przyznaje, ze plany te ograniczyla),
— nie — 6 0s0Ob,

12. Pytanie nr 47. Czy wg Pana (i).r6zni si¢ Pan (i).od innych ludzi ?

— jestem taki sam (a).jak inni — 7 osdb,

— czuj¢ si¢ mniej warto§ciowy — 2 osoby

— inne — nie mogg uczestniczy¢ w zyciu zawodowym — 1 osoba,

,,Kazde cierpienie moze by¢ przemienione w ludzkie dokonanie.

Nasze zZycie jest bogatsze, kiedy doswiadcza mocy, jakq jest cierpienie”

Wiktor Frankl psycholog

Kazdy cztowiek dochodzi w swoim zyciu do pewnych momentéw
przetomowych. Chwile takie majg miejsce zwlaszcza u 0s6b poszkodowanych, po
traumatycznych do$§wiadczeniach i moga odegra¢ w zyciu decydujaca, a jednoczesnie
pozytywna role, moga da¢ motywacje do zaakceptowania swojego stanu i egzystencji w
zmienionych, ale zno$nych warunkach. Najwazniejsza role odgrywaja przelomowe
momenty dotyczace plaszczyzny spotecznej, dlatego tez niezwykle istotnym
czynnikiem wspomagajacym akceptacje stomii jest wlasciwa postawa otoczenia.
Postawa pozytywna, ktora wyraza si¢ w zyczliwosci, sympatii oraz uznaniu osoéb ze
stomig za rowne z innymi. W stosunku do chorego nalezy zawsze zachowac¢ duzo taktu,

delikatnos$ci, prawdziwej kultury oraz przejawia¢ postaw¢ empatyczng.
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Problemy pacjentéw nawet te, ktore wydaja nam si¢ mato istotne powinny by¢
zawsze uwaznie wyshuchiwane, aby zorientowac si¢ w ich oczekiwaniach, znalez¢
sposOb wlasciwego dziatania i zastosowaé¢ odpowiednig pomoc. Chorych nie nalezy
nigdy zostawia¢ samych sobie. Nalezy tak postepowac, oddzialywaé, aby, chorzy nie
czuli sie osamotnieni, niepotrzebni czy odrzuceni. Zyczliwo$é, troska, zainteresowanie
si¢ potozeniem chorego i dobre stowo czesto maja o wiele wieksze znaczenie niz pomoc
materialna.

Waznym dzialaniem w eliminacji badz zmniejszeniu probleméw pacjentow jest
wsparcie spoteczne. Rozumiane jest ono jako pomoc w trudnym potozeniu zyciowym,
w przezywaniu sytuacji kryzysowej. Niezbedne jest wigc wsparcie spoleczne petlnione
przez rodzing, przyjaciot, organizacje, ktore sprzyjaja procesom leczenia i rehabilitacji.
Uczestniczenie chorych w grupie wsparcia daje im mozliwo$¢ przemiany i godnego
powrotu do zycia.

Czlowiek, ktéry zmierzyt si¢ z ciezka choroba zazwyczaj przezywa depresje.
Powinien wowczas by¢ przy nim kto$, kto jest zdolny dyskretnie towarzyszy¢ mu w
cierpieniu — mozna to wyrazi¢ postugujac sie stowami Jana Pawla II: ,,Tam gdzie jest
cztowiek cierpigcy, musi znalez¢ si¢ tez czlowiek, ktéry otoczy cierpigcego
wsparciem”. Wsparciem moze by¢ rozmowa, ktéra bedzie przypominac i przekonywac
chorego o warto$ci zycia. W pewnym momencie z pomocg przychodzi zrozumienie
swojej tozsamos$ci, wzmocnione doswiadczeniem, ktore udato si¢ godnie unies¢. Dalej
nastepuje akceptacja, odnalezienie wartosci wigkszej, pewnego dobrostanu.

Te psychiczng przemiang pozwala zrozumie¢ tzw. cebulowa teoria szcze$cia.
Doznajac uczucia straty odrzucamy jako zdewaluowane kolejne wartosci (,,warstwy
cebuli”), ale ciagle pozostajemy soba (,,cebula nawet uszczuplona pozostaje cebulg”).
Do naszego wngtrza jest jeszcze bardzo daleko (,,jak do jadra cebuli, ktéra mimo
odrzucania kolejnych warstw nadal istnieje”). SzczeScie jest dobrostanem
wewnetrznym, ktéry nawet umacnia si¢ w miar¢ usuwania kolejnych warstw.

Mimo szoku zwigzanego z zabiegiem chorzy w wigkszosci odnajduja dobrostan
w sobie, s3 w stanie przystosowac si¢ do stomii i rozwing¢ nowy styl zycia. Pacjent
musi by¢ dobrze przygotowany do operacji, musi mie¢ zapewniong pomoc 1 dyskretng
obecno$¢ osoby wspierajacej w czasie kryzysOw 1 zmian sytuacji zyciowej.
Dostarczenie informacji o stuszno$ci wykonania samego zabiegu, o zyciu i
funkcjonowaniu ze stomig z uwzglednieniem psychospolecznych aspektow jej

posiadania korzystnie wplywa na pacjenta. Wowczas po jakims$ czasie chory przezyje w
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petni ,,do konca” zal po stracie. Na nic zda si¢ oklamywanie samego siebie: to JEST
rzeczywista utrata, ktorg trzeba przezy¢, ale ktora tez mozna skompensowaé. Niekiedy
trzeba pacjentowi pomoc odnalez¢ cel. Znajdzie on wtedy w sobie dos$¢ sily, aby
powiedzie¢: poradze sobie z choroba, z leczeniem, z zabiegami higienicznymi, poradzg
sobie ze zmianami w zyciu, jakie spowodowata choroba. Latwiej mu to przyjdzie, gdy
stoi przy nim drugi czlowiek.

Czas 1 wsparcie, jakie chory uzyskuje ze strony bliskich doprowadza do
pozytywnych zmian. Otwiera si¢ on na siebie, na §wiat i innych ludzi. Egoistyczne
trwanie 1 skupienie si¢ na wlasnym bolu zostaje zastapione przez szacunek do siebie, ze
udato si¢ przezwyciezy¢ kryzys. Po odkryciu w sobie nowej, wielkiej sily i pozytywne;j
energii cztowiek sktania si¢ do podwyzszania samooceny, a dzigki niej wzrasta tez
jakos¢ zycia. Odkrywa 1 wykorzystuje umiejetnos$¢ cieszenia si¢ terazniejszos$cia, staje
si¢ bardziej tolerancyjny, wyrozumialy, a zrzucajac z siebie pgta matostkowosci, zalu
do losu i zgorzknienia czuje si¢ bardziej wolny i kreatywny.

Adaptacja do nowej sytuacji i akceptacja swojej nowej fizycznos$ci jest sprawa
kluczowa dla $§wiadomosci, ze jest si¢ zdrowym. Ale adaptacja trwa czasem wiele
miesiecy, ktore sa czasem wytezonej pracy nad dusza, dlatego w opiece nad pacjentem
ze stomig bardziej niz gdzie indziej trzeba pamigta¢ o wymogu holistycznego podejscia

do cztowieka. [14,136].

7 WNIOSKI

W oparciu o doniesienia z piSmiennictwa, wlasne spostrzezenia wynikajace z
badanego materiatu klinicznego oraz odpowiadajac na postawione cele pracy nasuwaja

si¢ nastepujace wnioski :

1. Badania wykazaty, ze stomia mimo, ze ma znaczacy wplyw na zmiang¢ stylu
zycia, nie wylacza pacjentow z aktywnosci zawodowej. Prawie polowg sposrod
badanych stanowig emeryci, ale jednocze$nie Y4 - 25 % powrdcito do pracy, z czego
19,0 % z nich pracuje nadal na dotychczasowym stanowisku, a tylko 6,0 % zmienito
prace na lzejszg. Wsrod aktywnych zawodowo praca nie tylko pomaga w
osiggnigciu niezalezno$ci finansowej, daje takze poczucie bycia potrzebnym w
spoteczenstwie, podnosi poczucie sprawstwa i poprawia jako$¢ zycia. Szczegélnie

istotne jest poczucie kontroli nad wlasnymi poczynaniami. Wytonienie stomii w
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sposdb oczywisty to poczucie ostabia. Wazne s3 wiec takie dziatania pacjentow,
ktore to ostabienie réwnowaza.

2. Przedoperacyjne przygotowanie pacjenta, fizyczne i1 psychiczne ma istotny
wptyw na akceptacje stomii 1 podnosi ocen¢ jako$ci zycia, a poznanie nastepstw jej
wykonania umozliwia celowg i skuteczng rehabilitacj¢ pooperacyjng. W badanym
materiale o skutkach wykonania stomii przed zabiegiem zostato poinformowanych
65,5 % wszystkich ankietowanych. Pozostawia to jednak duzy odsetek osob, ktore
nie wiedzialy jakich konsekwencji zabiegu maja si¢ spodziewaé. Swiadomosé
skutkéw zabiegu, pomaga przygotowac si¢ na nie i zaakceptowaé zmiany.

3. Nie obserwowano istotnych zmian w zyciu rodziny pacjentow. Dla wigkszosci
badanych nie bylo sytuacji kryzysowych zwigzanych z funkcjonowaniem w
rodzinie. Zdecydowana wigkszo$¢ chorych przede wszystkim od rodziny otrzymata
takze wsparcie psychiczne po wylonieniu stomii. Wskazuje to na ogromng rolg
spotecznego kontekstu funkcjonowania pacjentow. Rola takiego wsparcia w
sytuacjach trudnych jest nie do przecenienia. Sklania to takze do podejmowania
dziatan na rzecz rodzin pacjentow.

4. Jakos$¢ zycia pacjentdw ze stomig nie jest taka zta jak si¢ powszechnie wydaje.
Czas 1 wsparcie, jakie uzyskuja chorzy ze strony najblizszego otoczenia doprowadza
ich do pozytywnych zmian, co przektada si¢ na osiggnigcie przez nich lepszej
jakosci zycia.

5. Jako$¢ zycia badanej grupy zalezy od wtasciwej pielggnacji stomii. W sytuacji
pojawiajacych si¢ z nig trudnosci pacjenci szukajg wszechstronnej pomocy przede
wszystkim u fachowego personelu medycznego, dlatego tez problemy zwigzane
opieka 1 zaopatrzeniem stomii wymagaja dalszej popularyzacji i szerszej informacji
w ramach ushug $wiadczonych przez poradnie stomijne. Cenne sa takze dziatania
podejmowane przez stowarzyszenia i1 fundacje o podobnym charakterze. Ich
aktywno$¢ wpisuje si¢ w budowanie oparcia dla pacjentow w kontekscie
spotecznym.

6. Wzrost jako$ci zycia pacjentow ze stomig uzalezniony jest od stopnia znajomosci
zasad pielggnacji przetoki 1 samodzielno$ci w tym zakresie. Z kolei subiektywne
odczuwanie trudno$ci zwigzanych z jej pielegnacja w znacznym stopniu obniza
jakos¢ zycia. Warto podkresli¢, ze po raz kolejny pojawia si¢ tu aspekt poczucia

kontroli nad wtasnym ciatem, funkcjonowaniem i Zyciem.

86



7. Prawidlowa opieka stomijna, jako element rehabilitacji pooperacyjnej, powinna
doprowadzi¢ chorych do petnej akceptacji swojego wizerunku ciata i nowych
realiow, a co za tym idzie do aktywnego powrotu do zycia. Wazne sg tu dziatania w
wymiarze somatycznym ale 1 psychologicznym. Ta psycho-somatyczna relacja o
zwrotnym charakterze wymaga dzialania na obydwa aspekty funkcjonowania

pacjentow.
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8 STRESZCZENIE

Obecnie choroby uktadu pokarmowego takie jak rak jelita grubego czy
przewlekte stany zapalne, w leczeniu ktorych zachodzi konieczno$¢ wylonienia stomii
stanowig istotny problem kliniczny. W przypadku raka jelita grubego dzieki postgpowi
w medycynie jest mozliwe uzyskanie remisji klinicznej u wielu chorych. Z tego powodu
liczba stomikow stale ros$nie. Szacuje si¢, ze rocznie w naszym kraju wykonuje si¢ 6-8
tysiecy tego typu zabiegdéw, a facznie liczba wszystkich stomikow to okoto 40 tysiecy.
Zabiegi operacyjne z wytonieniem stomii to czgsto jedyna szansa dla tysigcy pacjentow
onkologicznych oraz tych z przewlektymi stanami zapalnymi uktadu pokarmowego, czy
tez po urazach komunikacyjnych, w ktorych doszto do uszkodzenia jelit. Dzigki
zabiegom z wylonieniem stomii pacjenci mogg wygra¢ z choroba, unikngé¢ powiktan i
mie¢ nadziej¢ na poprawienie jakoSci zycia. Niestety, w Polsce gtowny problem
stanowi brak akceptacji dla 0s6b z tym schorzeniem. Opinia publiczna nie zawsze zna
przyczyny wylaniania stomii oraz zmian, ktére powoduje ona w zyciu pacjentow. Tym
samym negatywne reakcje spoleczne sprawiaja, ze czg¢sto osoby ze stomig ukrywaja
swoj problem, pozostaja w domu, rezygnuja z pracy, a wielu z nich cierpi na depresje.

Celem niniejszej pracy byla ocena wptywu stomii na zycie zawodowe, spoteczne
i rodzinne czlowieka, ocena wptywu posiadania stomii na jako$¢ zycia w zaleznos$ci od
przygotowania przedoperacyjnego i opieki pooperacyjnej oraz odpowiedZ na pytanie,
czy jako$¢ zycia pacjentdw ze stomig jest taka zla, jak si¢ powszechnie wydaje.
Badaniem objg¢to 126 chorych (72 mezczyzn 1 54 kobiety) w wieku od 19 do 78 lat
poddanych zabiegom operacyjnym na jelicie cienkim lub grubym w Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym w Lesznie. Wérdd nich byto 84 z wytoniong stomig (grupa badana
— grupa B) wykonang w obrgbie jelita grubego (67 chorych) lub cienkiego (17 chorych),
oraz 42 chorych operowanych z powodu chordb jelita grubego (zapalenie lub
nowotwor), ale bez wylonienia stomii, ktorzy stanowili grupe kontrolng (grupa K). Do
badania zakwalifikowano pacjentow, ktorzy byli co najmniej 3 miesigce po zabiegu
operacyjnym. Gldwna najczesciej podawang przyczyna wylonienia stomii w grupie B
byl nowotwoér (n=53), kolejno zapalenie jelit (n=14), niedrozno$¢ (n=6) 1 polipowatos¢
rodzinna (n=3). Tylko 2 razy wsrdéd wszystkich badanych pacjentéw wytworzenie
sztucznego odbytu bylo nastepstwem urazu jamy brzusznej. Blisko 1/3 chorych w
grupie B byta operowana co najmniej 3 lata przed badaniem ankietowym (28,6 %), tj.

znacznie wigcej niz osoby w grupie K (2,4 %). W swojej pracy postuzytem si¢
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badaniem ankietowym. Ankietg, przy aktywnej pomocy psychologa klinicznego,
opracowano w oparciu o narzedzie jakim jest Kwestionariusz do Badania Jakosci Zycia,
w ktérym wyrdzniono 3 sfery: zadowolenie z réznych obszarow zycia, ogolny
dobrostan oraz skala woli zycia. W strukturze ankiety wyr6zniono cze$¢ informacyjng
jako zrodto danych spoteczno-demograficznych, cze$¢ informacyjng dotyczaca choroby
1 jej nastepstw oraz czgs$¢ zwigzang ze wszystkimi emocjami towarzyszacymi chorobie.

Wdrozone leczenie, w tym operacja, jak i leczenie uzupetiajace wigzato si¢ z
wystepowaniem znacznych dolegliwos$ci somatycznych. I tak, bol oraz nudnosci 1
wymioty obserwowano czesciej w grupie B. Zaparcia odwrotnie — mialy one miejsce az
u 1/3 os6b w grupie K. Pomimo do$¢ powszechnego wystepowania objawoéw po
przeprowadzonym leczeniu takich jak bol, nudno$ci i wymioty, biegunka, zaparcia i
inne, ocena ogdlnego stanu zdrowia byla u wigkszosci chorych w obu grupach co
najmniej zadowalajaca. Z kolei oceniana przez pacjentow jako$¢ zycia byla
porownywalna do wynikéw oceny ich ogolnego stanu zdrowia. Trzydziesci szes¢ 0sob,
tj. 42,8 % ankietowanych z grupy B gorzej niz przed leczeniem oceniata zdolnos$¢ do
wykonywania codziennych obowiazkdéw. Pocieszajacym jest fakt, ze jednoczesnie 41,7
% oceniata t¢ umiejetnos¢ w stopniu dobrym. Niestety u 13 oséb posiadanie stomii
przyczynito si¢ do wystapienia dysfunkcji w sprawowaniu codziennych obowigzkow, a
ich zdolno$¢ do wykonywania pacjenci oceniali zle. Z kolei w spolecznym konteks$cie
zmiany stylu Zycia chorych ze stomig badania wykazaly, Ze jej posiadanie nie wylgcza
pacjentow z aktywnosci zawodowej. Wprawdzie potowe sposrod badanych stanowig
emeryci, ale jednoczesnie 25% powrocito do pracy. W obu grupach rodzina byla
najwazniejszym Zzrodlem wsparcia chorych w okresie okotooperacyjnym, 2- lub 3-
krotnie rzadziej personel medyczny.

Jednym z istotnych czynnikéw majacych wplyw na rehabilitacje pooperacyjna
jest poinformowanie chorych o ryzyku wylonienia stomii jeszcze przed operacja.
Analiza szczegotowa przygotowania chorych do zabiegu wykazata, ze w grupie B o
takim ryzyku poinformowano jedynie 57 0séb (67,9 %). Znaczna czg$¢ osoéb (11 (40,1
%)) sposrod 27, ktore nie uzyskaty tego rodzaju informacji byla operowana w trybie
pilnym, kiedy nie byta mozliwa §wiadoma rozmowa z chorymi lub priorytetem byty
dziatania medyczne ratujgce zycie.

Badania rowniez wykazaly, ze stomia nie pozostaje obojetna dla najblizszego
otoczenia, rodziny. Chociaz w ponad potowie przypadkéw w ocenie samych chorych,

posiadanie stomii nie wplyneto w zaden sposob na relacje z cztonkami rodziny, to
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jednoczesnie ponad 1/4 ankietowanych zauwazyla, ze po ich zabiegu rodzina i bliscy

stali si¢ bardziej serdeczni, zyczliwi. Wydaje si¢, ze najblizsze otoczenie stara si¢

zrekompensowac 1 ulzy¢ im w fizycznym 1 psychicznym cierpieniu, jakie niesie sama
choroba podstawowa 1 posiadanie stomii, jednak nadmiernie pozytywna reakcja
najblizszych, oceniana jako postawa nadopiekuncza miata miejsce u co 6-go chorego.

Taka postawa moze wptywac niekorzystnie na samodzielno$¢ i samowystarczalno$¢ u

chorych. Samodzielno$¢ w pielegnacji stomii niewatpliwie podnosi komfort zycia. Cho¢

u wiekszosci ankietowanych notowano samowystarczalno$§¢ w tym zakresie, to niestety

ponad 40 % wymagato pomocy ze strony rodziny. Jednocze$nie w badaniach

stwierdzono wyrazng statystycznie istotng zalezno§¢ pomig¢dzy istnieniem trudno$ci w

pielegnacji stomii, a postrzeganiem jakosci zycia. Wsérdd 50 ankietowanych, ktorzy

przyznali si¢ do trudnosci z pielggnacja stomii az 1/4 Zle lub bardzo Zle (13 (26 %))

oceniata jako$¢ swojego zycia, podczas gdy w grupie osob radzacych sobie z

pielegnacja stomii nikt. Istotnym dla wysokiej oceny jakosci zycia byta akceptacja

wlasnej osoby w nowych warunkach zycia po wytonieniu stomii. Prawie 90 % chorych

(44 z 49), ktorzy zaakceptowali siebie swoja jako$¢ zycia oceniali na poziomie co

najmniej zadowalajagcym, a ponad potowa na dobrym lub bardzo dobrym (27 na 49

0soOb). Natomiast, posrdd tych, ktorzy czuli si¢ mniej wartosciowi, tylko 9 % (3 na 33

osoby) uwazalo, ze maja dobrg jakos$¢ zycia.

Pacjenci ze stomig wyraznie unikaja kontaktow seksualnych, badz tez ograniczyli
kontakty w tej sferze (60 os6b — 71 % ogo6tu ankietowanych). Warto jednak podkreslic,
ze te osoby, ktore nic nie zmienity w podej$ciu do swojej sfery seksualnej prawie
wszystkie ocenialy jako$¢ Zycia na poziomie co najmniej zadowalajagcym (22 na 23
(96,7%)). Odwrotnie, posrod osob, ktore catkowicie zaprzestaly aktywnosci seksualnej,
ponad 30 % uwazata, ze ma zlg jako$¢ Zycia. Dowiedziono zatem istotnej zalezno$ci
miedzy prowadzonym Zyciem seksualnym a postrzeganiem jakos$ci zycia.

Na podstawie przeprowadzonego badania ankietowego chorych ze stomig mozna
stwierdzié, ze:

1. Stomia ma znaczacy wpltyw na aktywno$¢ zawodowa 1 Zycie rodzinne pacjentow.
Wigkszo$¢ z pracy rezygnuje przechodzac na wczesniejsze emerytury lub pobiera
swiadczenia rentowe, ale jednoczesnie 1/4 — 25 chorych powrdcilo do pracy, z
czego 19 % z nich pracuje nadal na dotychczasowym stanowisku, a tylko 6 %
zmienilo prace na lzejsza. Poza tym rodzina jest najwazniejszym zrodiem

nieocenionego wsparcia 1 pozytywnych emocji u chorych ze stomia.
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2. Przedoperacyjne przygotowanie pacjenta fizyczne i psychiczne ma istotny wptyw
na akceptacje stomii i podnosi ocen¢ jakos$ci zycia, a poznanie nastgpstw
wykonania stomii umozliwia celowg 1 skuteczng rehabilitacje pooperacyjna.
Wiasciwa pooperacyjna pielegnacja stomii determinuje jako$¢ zycia po operacji.
Prawidlowa opieka stomijna, jako element rehabilitacji pooperacyjnej pomaga
zaakceptowaé wizerunek ciala i nowe realia, a co za tym idzie do aktywnego
powrotu do zycia.

3. Jakos$¢ zycia pacjentow ze stomig nie jest taka zta jak si¢ powszechnie wydaje.
Czas 1 wsparcie, jakie uzyskuja chorzy ze strony najblizszego otoczenia
doprowadza ich do pozytywnych zmian, co przektada si¢ na osiggnigcie przez nich

lepszej jakosci zycia.

9 The Summary

Currently diseases of a digestive system such as colorectal cancer or chronic
inflammation which required appointing stoma in their treatment make up an important
clinical problem. In case of colorectal cancer, thanks to development in medicine, it is
possible to obtain a clinical remission at many patients. For that reason the number of
stoma patients is increasing. It is estimated that 6-8 thousands of stoma operations are
carried out every year in our country and there are 40 thousands patients with stoma.

Appointing stoma operations are often the only chance for thousands
oncological patients and for these with chronic inflammation of a digestive system or
after communication injuries when intestines were damaged. Thanks to stoma
operations, patients can get over their illnesses, avoid the complications and hope to
improve the quality of their lives. Unfortunately, in Poland, the main problem is lack of
acceptance for people with this illness. Public opinion not always knows the reasons of
forming stoma and changes which are caused by it in patient's life. The negative social
reactions cause that people with stoma are tend to hide their problem, stay at home, quit
the job and many of them suffer from depression.

The aim of this work is to estimate the influence of stoma on professional, social
and family life of a patient. It also assesses the influence of having stoma on quality of
life taking into account preoperative preparation and postoperative medical care. Finally
it answers the question whether the quality of life of people with stoma is as bad as it is

commonly seems to be.
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The study included 126 patients (72 men and 54 women) at the age of 19 to 78
after operations on small and large intestine in Wojewodzki Szpital Zespolony in
Leszno between 2008 and 2014. Among them were 84 patients with newly appointed
stoma which were named group B (studied group). Sixty seven of them had a stoma
within a large intestine and 17 within small intestine. There were also 42 patients
operated due to a colon disease (inflammation or cancer) but without appointing stoma.
Those 42 were named group K (control group). All patients qualified to the study were
at least 3 months after the operation had been carried out. Main, the most frequent
reason of appointing stoma in group B was a cancer (n=53), next enteritis (n=14),
intestinal obstruction (n=6) and familial polyposis (n=3). Only 2 times, among all
examined patients, creating an artificial anus was a consequence of abdominal
cavity injury. Almost 1/3 patients in group B had been operated at least 3 years before a
survey (28.6%) which is much more than in group K (2.4%). In my work I used a
survey. The survey, with the active help of the clinical psychologist, was evolved based
on a research tool of Quality of Life Questionnaire, where were distinguished 3 realms:
satisfaction of different areas in life, general wellness and the will of life scale. In the
structure of the survey was distinguished informational part as a source of social-
demographic data, informational part concerning the disease and its consequences and
the part related to all the emotions associated with the disease.

Introduced treatment, including an operation, as well as complementary
treatment was associated with occurring severe physical discomfort. And so pain,
sickness and vomiting were observed more often in group B. Constipation, on the
contrary - occurred at 1/3 people in group K. Despite, the high prevalence of symptoms
after the treatment such as pain, sickness and vomiting, diarrhea, constipation and
others, general health assessment, in the majority of patients in both groups was at least
satisfactory. The quality of life assessed by the patients was comparable to the results of
their general health assessment. Thirty six people i.e. 42.8% surveyed from group B
worse than before treatment assessed the ability to perform daily chores. Encouraging is
the fact that at the same time 41.7% assess this ability as good. Unfortunately at 13
patients having stoma contributed to functional disorders in performing daily chores and
the ability to maintain them patients assessed as bad. On the other hand in social context
of changing a lifestyle of patients with stoma the studies proved that having stoma does

not exclude patients from work activity. Although a half of the patients were retired,
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25% of not retired came back to work. In both groups the most important source of
support in intraoperative period was the family, 2 or 3 times less - health service staff.

One of the most important factors influencing postoperative recovery is
informing patients before the operation about a risk of appointing stoma during the
operation. The detailed analysis of preparing patients to the operation revealed that in
group B only 57 people (67.9%) had been informed about such a risk. Most of the
people who had not been informed (11(40.1%)) among 27 were either operated in
urgency procedure when they were unaware or the priority were lifesaving actions.

The studies also proved that stoma is not indifferent to the closest surrounding
and the family. Although in more than a half of cases patients admitted that having a
stoma had no influence on their family relations, at the same time 1/4 of the surveyed
noticed that after the operation the family and relatives became kinder and closer to
them. It appears that the closest surrounding is trying to compensate and ease their
physical and mental suffer. However an over positive reaction of the relatives which
was assessed as overprotective was indicated by 1/6 of the patients. Such attitude can
have a negative impact on self-sufficiency and self-reliance of patients. Self-reliance in
nursing stoma undoubtedly increases the life comfort. Although in most of the surveyed
self-reliance was satisfactory, unfortunately 40% required help from their families.
Concurrently the studies revealed distinctive statistically essential dependency between
having difficulties in nursing stoma and perceiving the quality of life. Among 50
surveyed who admitted that they had difficulties in nursing stoma 1/4 assessed as bad
or very bad (13(26%) the quality of their lives, whereas in the group of managing
nursing the stoma no one.

Essential to high assessment of life quality was acceptance of oneself under the
new circumstances of life after appointing the stoma. Almost 90% of patients (44 out of
49) who had accepted themselves assessed their life quality as at least satisfactory, and
more than a half as good or very good (27 out of 49 people). Whereas among those who
felt less valuable only 9% (3 out of 33) considered their quality life as good.

Patients with the stoma clearly avoid sexual contacts or reduced them (60 people
- 71% of all surveyed). However it is worth to emphasize that those patients who have
made no changes if it comes to sexual activity mostly assessed their quality of life as at
least satisfactory (22 out of 23 — 96.7%). On the contrary, among those who

discontinued their sexual activity, more than 30% considered their life quality as bad.
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Thus it has been proved an essential dependence between sexual activity and perception

of a life quality.

2.

Based on the studies carried out among patients with stoma it can be stated:

. The ostomy has got significant impact on working activity and patients' family

life. Most of them give up their jobs getting retired or draw a pension, but at the
same time 1/4 - 25 patients came back to work of which 19% still work at the
same position and 6% changed the job to less demanding. Apart from that the
family is the most important source of invaluable support and positive emotions
for patients with stoma.

Preoperative patient physical and mental preparation has got essential influence
on acceptance the stoma and increase life quality esteem and getting to know the
consequences of and operation enables purposeful and effective postoperative
recovery. Appropriate postoperative nursing stoma determines the quality of life
after the operation. Correct care, as an element of a postoperative rehabilitation
helps to accept the shape of the body and new realities and, by extension to

active come back to life.

. Stoma patients life quality is not as bad as it commonly seems to be. The time

and the support what patients receive from the closest surrounding lead them to

positive changes and, thus, to achieve better life quality.
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12 ZALACZNIKI

ANKIETA

Ankiete niniejszq kieruje do osob po zabiegach w obrebie jelita grubego. Udziat
w badaniach jest dobrowolny, a odpowiedzi pozostang scisle anonimowe. Wyniki badan
majq postuzyé OCENIE JAKOSCI ZYCIA pacjentéw po zabiegach na jelicie grubym.

Celem przeprowadzenia oceny jakosci zycia w/w pacjentow jest doktadniejsze
poznanie samopoczucia chorych oraz oszacowanie korzysci lub strat plyngcych z
roznych metod terapii.

Ankieta jest utozona w formie pytan, na ktore nalezy odpowiedzie¢ podkreslajgc

wlasciwg (wlasciwe).odpowiedzi.

1.Ple¢:
meska,

zenska.

2.Wiek:

do 30 roku zycia,

od 31 do 40 roku zycia,
od 41 do 50 roku zycia,
od 51 do 60 roku zycia,
od 61 do 70 roku zycia,
powyzej 71 lat.

3. Miejsce zamieszkania:
miasto,

wies.

4. Stan cywilny:
wolny(a),

zyjacy w zwiazku,
wdowiec (wdowa),

rozwiedziony(a).
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5. Wyksztalcenie:
podstawowe,
zawodowe,
srednie,

WYyZSsze.

6. Zrodto utrzymania?
praca zawodowa,
zasitek,

emerytura,

renta, Z JakiegO POWOAUL.......iiiuiiiiieiieiie ettt

7.Czy po przeprowadzonej operacji zmienit Pan (i).stosunek do pracy zawodowe;j?
pracuj¢ nadal na dotychczasowym stanowisku,
zmienilem(am).prace na 1zejsza,

przeszediem(am).na rente.

8. Z kim Pan(i).mieszka?
z rodzina,

sam(a).

9. Kiedy miat miejsce zabieg operacyjny?
0 — 0,5 roku wstecz,

0,5 — 1 roku wstecz,

1 — 2 lata wstecz,

2 — 3 lata wstecz,

powyzej 4 lata temu.

10.Samopoczucie Pana(i).po zabiegu operacyjnym?
bol,

lek,

niepokdj,

z10s¢,

107



smutek,
ostabienie organizmu,

obojetnosc.

11.Jaka metodg¢ leczenia zastosowano w Pana(i).przypadku?
tylko zabieg chirurgiczny,

zabieg chirurgiczny + leczenie uzupetniajgce (chemioterapia, radioterapia).

12. Jakie dolegliwosci odczuwat Pan(i).po przeprowadzonym leczeniu?
bal,

nudnosci 1 wymioty,

biegunka,

zaparcia,

zmeczenie,

zaburzenia snu,

13. Jak ocenia Pan(i).sw0j ogdlny stan zdrowia?
bardzo zty,

zly,

zadowalajacy,

dobry,

bardzo dobry.

14. Jak ocenia Pan(i).jako$¢ swojego zycia?
bardzo zla,

Zla,

zadawalajaca,

dobra,

bardzo dobra.

15. Jak ocenia Pan(i).zdolno$¢ do wykonywania codziennych obowiazkow? (sprzatanie,
mycie, przygotowywanie positkow, zalatwianie spraw urzedowych)

dobrze,
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gorzej niz przed leczeniem,

zle.

16. Kto byt dla Pana(i).gtownym zrédtem wsparcia w okresie leczenia?
pracownicy stuzby zdrowia,
rodzina,

znajomi, przyjaciele.

PYTANIA DO OSOB, U KTORYCH NA SKUTEK ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYLONIONO STOMIE.

1. Rodzaj wykonanej stomii?
ileostomia (na jelicie cienkim),

kolostomia (na jelicie grubym).

2. Kiedy u Pana(i).wykonano stomig?

MIesige, TOK....eoveriirieriieieieeeeee

3. Czy przed zabiegiem operacyjnym zostal Pan(i).poinformowany(a).o skutkach
wykonania stomii?
tak,

nie.

4. Jesli tak, to przez kogo:
lekarz,

pielegniarka,

psycholog,

1NNa 0S0bA (KtO?)....ccvviieeiiieciie e

5. Czy przed zabiegiem operacyjnym mowiono Panu(i).o mozliwosci
(koniecznos$ci).wytonienia stomii po zwiadowczym otwarciu jamy brzusznej?
tak,

nie.
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6. Jaka byla Pana(i).reakcja na informacje¢ o konieczno$ci wytworzenia stomii?
(wlasciwe podkresli¢)

Ik,

niepokoj,

mysli samobdjcze,

poczucie krzywdy,

poczucie bezsensu zycia,

depresja, smutek, przygnebienie,

pogodzenie si¢,

ztos¢, wrogosé, agresja,

nie dopuszczatem(am).do siebie takiej mysli,

7. Przyczyna wytonienia stomii:
nowotwor,

zapalenie jelit,

niedroznos¢ jelit,

uraz jamy brzusznej,

polipowato$¢ rodzinna,

8. Czy uzyskal(a).Pan(i).informacje o zZyciu ze stomig po zabiegu operacyjnym?
tak,

nie.

9. Jesli tak, to od kogo?
lekarz,

pielegniarka,
psycholog,

NNa 0S0ba,(Kt0?).....cccveeeeeeriieeriieeeiee e

10. Od kogo uzyskat Pan(i).wsparcie psychiczne po wylonieniu stomii?
od rodziny,

od przyjaciot,
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pielegniarki,
lekarza,

psychologa,

11. Czy istnieje mozliwos¢ w Pana(i).przypadku odtworzenia cigglosci przewodu
pokarmowego, a jesli tak, to czy skorzysta Pan(i),-skorzystal(a).z tej mozliwosci?
istnieje(ta).mozliwos¢ odtworzenia cigglosci przewodu pokarmowego,

->jestem po zabiegu likwidacji stomii,

->zabiegam o likwidacje¢ stomii,

->mam mozliwos$¢ likwidacji stomii, ale nauczylem si¢ z nig zy¢ i nie

chee kolejnego zabiegu,

mam stomi¢ definitywna.

12. Odczucia po zabiegu operacyjnym (po wytworzeniu stomii)?
Iek,

niepokdj,

z10s¢,

smutek,

poczucie krzywdy,

13. Samopoczucie po zabiegu operacyjnym?
bal,

oslabienie,

zmeczenie,

zaburzenie snu,

14. Pana(i).samopoczucie:
fizyczne psychiczne:

bardzo dobre, a).bardzo dobre,
dobre, b).dobre,

przecigtne, ¢).przecietne,
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zte. d).zle.

15. Rodzaje powiktan pooperacyjnych, ktore wystgpity u Pana(i):
zapalenie otrzewne;j,

perforacja jelita,

uporczywe wymioty,

goraczka,

anemia,

niedroznos$¢,

biegunka,

krwawienie ze stomii,

brak powiktan.

16. Czy ma Pan(i).trudnosci z pielggnacja stomii?
tak,

nie.

Jesli tak, to jakiego rodzaju sa to trudno$ci?
(zaznacz znakiem X)

bezposrednio po wypisie ze szpitala obecnie

>utrzymanie higleny PrzetoKi......c.ei e iiireriieeie et s
->ZA0PAIZENIC W SPIZEE STOMMIJIY . cc.evieeriiiieriieeriieeeiteeestreeeteeesaeeessreeessseeessreeesseessneesnnes
->korzystanie ze SPrzetu SLOMIJNEEZ0. ....ccuerueirteerierieritenteeteniteste ettt sie et eee e ereeane
->zabezpieczenie skOry Wokol przetoki..........cocevviriiiiiiiiniininiieicceceeeeee
“>NIEPIZYJEMNY ZAPACK. c..eiiiiiiiiiiiiiiiteit ettt ettt st
->glos$ne 1 niekontrolowane oddawanie gazOw 1 StOICA..........eevcuvieriierriieeriie e
->NIETeZUIAINE WYPTOZNICIIA. ¢ ..eeuiieuiiiiiiieiieeite et ettt ettt ettt et esbe e st e eeaneenae
->biegunki [UD ZAPATCIA. .....cccuiieiiiiiieie et et
“>MI€JSCE WYLWOIZENIA SEOMIL...euveereiieuieriieniietenteeie st nteeee et et e st ebeeaeesbeetesanesaeenbeenees
“>WYKONANIE ITYZACTT SEOMILe.uvvieeiieeiiieeeiieeeiieesteesiteeesieeesteeessseeessseesssseesssneessseesssseesns
->zmiana NAaWYKOW ZYyWIENIOWYCH........ccciiiiiiiiiiiiiceecceeee e e

->zmiany zapalne skOry Wokot StOMIl......cc.eevueriiriniiiniiiiiiicieeceeece e

17. Wptyw stomii na jako$¢ zycia rodzinnego:
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ni¢ si¢ nie zmienito,
rodzina, bliscy stali si¢ bardziej serdeczni, zyczliwi,
rodzina, bliscy odsungli si¢ ode mnie,

rodzina jest nadopiekuncza,

18. Jak stomia wptyne¢ta na Pana(i).aktywnos$¢ zawodowg?
nie miata znaczacego wplywu,
nadal pracuje, ale musialem(am).dostosowac¢ prac¢ do swojego stanu,

od tej pory nie pracuje,

19. Wptyw stomii na Pana(i).zycie towarzyskie:
nic si¢ nie zmienito;
ograniczytem(am).kontakty ze znajomymi, przyjaciotmi;

zerwalam(am).kontakty ze znajomymi;

20. Jak bliskie Panu(i).otoczenie reaguje na fakt, iz posiada Pan(i).stomig¢?
nic si¢ nie zmienito;

znajomi, przyjaciele ograniczyli ze mng kontakty;

znajomi, przyjaciele wyraznie mnie unikaja;

stali si¢ bardziej serdeczni, zyczliwi;

czesciej nawigzuja ze mng kontakt, odwiedzajg mnie;

21. Jak stomia wplyneta na Pana(i).sposéb spedzania czasu wolnego, dotychczasowe
zainteresowania?

nie ma znaczacego wptywu;

jedynie ograniczylem(am).czynno$ci wymagajace duzego wysitku fizycznego, poza tym
nic nie ulegto zmianom;

catkowicie zmienitem(am).dotychczasowe zainteresowania i forme¢ wypoczynku;
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22.W jaki sposéb spedza Pan(i).czas wolny?

czytam ksigzki,

uprawiam dziatke,

podrozuje,

uprawiam Sport, (JaKi?)....ccceeevveerviieeriie e
spaceruje,

ogladam telewizje,

stucham radia,

chodze do kina,

23. Jak stomia wplyneta na Pana(i).kontakty z partnerem seksualnym?
nic si¢ nie zmienito,
ograniczylem(am).kontakty w tej sferze,

unikam kontaktow seksualnych,

24. Znajomos¢ zasad pielggnacji stomii 1 samodzielno$¢ w tym zakresie:
jestem samodzielny w pielegnacji stomi,
prosze rodzing o pomoc,

nie podejmuje¢ proby samo pielegnacji stomii.

25. Czy wystarcza Panu(i).limit woreczkow stomijnych (bezptatnych).przyznawanych
na okreslony czas?
tak,

nie, musz¢ dokupic.
26. Czy w znaczacy sposob posiadanie stomii obcigza Pana(ig).finansowo:

tak,

nie.
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27. Jaka jest wg. Pana(i).jakos¢ sprzetu stomijnego?
dobra,
umiarkowana,

zla.

28. Kto udzielil Panu(i).informacji jak zy¢ ze stomig?
pracownicy stuzby zdrowia,
wolontariusze,

osoby posiadajace stomig,

29. Czy pozostat Pan(i).poinformowany o istnieniu (wtasciwe podkresl):

-> poradni stomijnej tak nie

->stowarzyszeniach stomijnych tak nie

30. Co jest dla Pana(i).najwazniejsze w zyciu?
rodzina,

zycie towarzyskie,

praca,

zainteresowania, hobby,

wypoczynek,

31. Czy stomia wplyneta na zmiang¢ Pana(i).planéw zyciowych?
tak,

nie.

32. Jak méglby Pan(i).okresli¢ swoje obecne samopoczucie?
jestem spokojny(a), pogodzilem(am).si¢ ze swoim stanem,
czuje si¢ bezradny(a),

jest mi wszystko obojetne,

zal mi mojego dawnego zycia,

czuj¢ si¢ pokrzywdzony przez los,

czuj¢ si¢ samotny,
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odczuwam Igk przed zyciem ze stomia,

1NNE 0ACZUCIA (JAKIE?)...euveeieiiiiiietieie ettt ettt ettt et saeens

33. Do zycia ze stomig:

dobrze si¢ przyzwyczaitem(am);
$rednio si¢ przyzwyczailem(am);
niezupelnie si¢ przyzwyczaitem(am);

wecale si¢ nie przyzwyczaitem(am).

34. Czy wg Pana(i), r6zni si¢ Pan(i).od innych ludzi?
jestem taki sam jak inni,

czuje si¢ mniej wartosciowy(a),

35.Rodzaje powiktan stomii:
zmiany zapalne skory wokoét stomii;
krwawienie ze stomii;

zwezenie stomii;

wciagniecie stomii;

wypadanie stomii;

przepuklina okotostomijna;

brak powiktan.

36. leczenie powiktan stomii:
zachowawcze (miejscowe);
operacyjna korekcja stomii;

brak leczenia.

37. Jezeli miatlo miejsce leczenie operacyjne, to gdzie:
tam, gdzie byla operacja pierwotna;

w innym osrodku leczniczym.

38. Jakiej firmy sprze¢t stomijny uwaza Pan(i).za najlepszy:
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Convatec;
Coloplast;
Alterna;

Braun;

39. Jakiego rodzaju sprz¢t stomijny uwaza Pan(i).za najlepszy:
sprzet jednoczesciowy (worek stomijny z otworem);

sprzet dwuczegsciowy (plytka + worek stomijny).

40. Zalety najlepszego wyzej wymienionego sprzetu stomijnego:
dobrze si¢ przykleja;

jest niezawodny;

pochtania zapachy;

nie odparza skory wokot stomii;

DZIEKUJE ZA WYPELNIENIE ANKIETY
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