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Rola i zadania pielegniarki w opiece nad
pacjentem onkologicznym, ktoremu w wyniku
raka jelita grubego wyltoniono kolostomie
- studium indywidualnego przypadku

The role and responsibilities of a nurse in the care
of an oncology patient with a colostomy due to
colorectal cancer - Case Study

Streszczenie

Wstep. Rak jelita grubego jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworéw ztosliwych, zajmujacym
trzecie miejsce pod wzgledem zachorowalnosci zaré6wno wsréd mezczyzn, jak i kobiet. Chirurgiczne le-
czenie raka jelita grubego czesto obejmuje wytonienie stomii, co jest niezbedne w przypadkach, gdzie
naturalny pasaz jelitowy jest niemozliwy lub niebezpieczny. Niniejszy artykut naukowy opisuje przypadek
pacjenta onkologicznego, u ktérego wytoniono stomie z powodu raka jelita grubego, oraz omawia aspekty
diagnostyczne, terapeutyczne i adaptacyjne zwigzane z tg procedura.

Cel. Celem pracy jest prezentacja przypadku pacjenta onkologicznego, u ktérego wytoniono stomie w wy-
niku raka jelita grubego oraz oméwienie aspektéw diagnostycznych, terapeutycznych i adaptacyjnych
zwigzanych z ta procedura.

Prezentacja przypadku. Pacjent, 68-letni mezczyzna, zgtosit sie do szpitala ze skierowaniem na oddziat
do operacji. Diagnostyka potwierdzita gruczolakoraka w esicy. Przeprowadzono resekcje guza i wytoniono
kolostomie.

Whioski. Wytonienie stomii w leczeniu raka jelita grubego jest procedura ratujaca zycie. Edukacja pacjen-
tow i wsparcie psychologiczne sa kluczowe w adaptacji do nowej sytuacji zyciowe;j.

Stowa Kkluczowe: rak jelita grubego, stomia, edukacja stomijna, adaptacja pacjenta, jakos¢ zycia, ICNP
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Summary

Introduction. Colorectal cancer is one of the most common malignant neoplasms, ranking third in inci-
dence among both men and women. Surgical treatment of colorectal cancer often involves the creation of
a stoma, which is necessary in cases where natural bowel passage is impossible or unsafe. This scientific
article describes a case of an oncology patient who underwent stoma formation due to colorectal cancer
and discusses the diagnostic, therapeutic, and adaptive aspects related to this procedure.

Objective. The aim of this study is to present the case of an oncology patient who underwent stoma for-
mation due to colorectal cancer and to discuss the diagnostic, therapeutic, and adaptive aspects related to
this procedure.

Case study. The patient, a 68-year-old man, was admitted to the hospital with a referral for surgery. Di-
agnostic procedures confirmed adenocarcinoma in the sigmoid colon. A tumor resection was performed,
and a colostomy was created.

Conclusions. The creation of a stoma in the treatment of colorectal cancer is a life-saving procedure. Pa-
tient education and psychological support are crucial in adapting to the new life situation.

Keywords: colorectal cancer, stoma, stoma education, patient adaptation, quality of life, ICNP

Wstep

Rak jelita grubego stanowi powazne wyzwanie zdrowotne, bedac trzecim najczesciej
wystepujacym nowotworem ztosliwym na $wiecie. Chirurgiczne leczenie raka jelita
grubego czesto wymaga wytonienia stomii, szczegélnie w przypadkach, gdzie usunie-
cie guza wymaga resekcji znacznego odcinka jelita. Wytonienie stomii ma na celu za-
chowanie ciagtosci przewodu pokarmowego oraz umozliwienie gojenia sie pozostatej
czesci jelita [1].

Cel

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie przypadku pacjenta onkologicznego,
u ktérego wytoniono stomie z powodu raka jelita grubego, oraz omowienie aspektow
diagnostycznych, terapeutycznych i adaptacyjnych zwigzanych z ta procedura.

Prezentacja przypadku

Pacjent lat 68 przyjety do szpitala. Do oddziatu przyjety zgodnie ze skierowaniem. Stan
chorego w dniu przyjecia do$¢ dobry. Kontakt stowno-logiczny zachowany. Skéra czy-
sta bez wykwitow patologicznych. Gtowa niebolesna. Temperatura 37,0°C, RR 176/98
mmHg. Wykonano TK brzucha i miednicy oraz RTG klatki piersiowej. Pacjent samo-
dzielny, chodzacy. Chory mieszka z Zong w samodzielnym domu.

Dzi$ jest 3 doba po operacji. Chory odczuwa lek przed powrotem do zycia w spo-
teczenstwie w zwigzku z wytoniong kolostomia. Pacjent odczuwa dyskomfort zwia-
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zany ze zmiang wizerunku swojego ciata. Skarzy sie na bél wokét rany pooperacyjnej
o umiarkowanym nasileniu. Chory nie posiada odpowiedniej wiedzy na temat swojej
choroby oraz wta$ciwego postepowania w pielegnacji stomii.

Tab.1. Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Imie i nazwisko (inicjaty): J.R

Data urodzenia:28.03.1956 Stan cywilny: Zonaty
Aktywnosé zawodowa: nie pracuje Wykonywany zawdd: kierowca
HISTORIA CHOROBY STAN OGOLNY (podczas zbierania wywiadu)
Rozpoznanie lekarskie: guz esicy Temperatura: 37,0
Przyjmowane leki: zgodnie z zaleceniami Tetno:(liczba / napiecie / rytm) 89 uderzen na
lekarza minute
Przebyte choroby: nie podaje Oddechy:17 oddechéw na minute
Pobyty w szpitalu: 1 Cisnienie tetnicze:176/98 mmHg
Przebyte zabiegi operacyjne: wytonienie Masa ciata:67 kg
stomii jelitowej
Przebyte urazy/wypadki: nie podaje Wzrost: 169 cm
BMI:23,46
WHR:1,3

Wyniki badan laboratoryjnych:

Morfologia: WBC-611,2;NEUT-6,9;LYMPH 1,8;MONO-0,6;E0-0,33;BAS0-0,02;1G-
0,02;NEUT% -71,7; LYMPH % - 18,9; EO% - 3,4; BASO% 0,2; 1G% 0,20; NRBC% 0,0;
NRBC-0,00; RBC-4,31; HGB- 13,0; HTC 23,9; MCV-89,7; MCH-30,1; MCHC-33,6; RDW-
SD-44; RDW-CV-13,4; PLT-341,0; PDW-11,5; MPV-10,2; P-LCR-26,0; PCT-0,35;

Mocz- badanie og6lne: COL- z6tty; CLEAR - opalizujacy; SG-1,015; PH-5,0; LEU- 1+,
NIT-neg.; PRO-neg.; GLUM-neg.; KET-neg.; UBG-neg.; BIL-neg.; ERY-5+; OSAD MOCZU-
nabtonki ptaskie pojedyncze; Leukocyty - 20 w 1 ul; Erytrocyty izomorficzne - gesto
pokrywaja pole siatki; ALT-15; CRP- 31,6; Glukoza- 152; kreatynina- 1,1;

Wyniki badan obrazowych:

TK brzucha i miednicy okrezne pogrubienie $ciany zstepnicy szer. do 10mm na dt.
3-4 cm - nacieku. Poza tym wokot pogrubiatej $ciany jelita widoczne sg cechy nacieku
tkanki ttuszczowej oraz liczne pasma naciekowe/ zwtdknienia z pogrubieniem prze-
strzeni Geroty po stronie lewej oraz idgce w kierunku podbrzusza lewego. Od nacie-
ku odchodzg liczne okragte, wydtuzone zmiany, $r.14mm, niektére zlewaja sie ze soba
w wieksze zmiany, idgce w kierunku aorty brzusznej. Poza tym: watroba niepowiek-
szona, bez zmian ogniskowych, trzustka niepowiekszona bez zmian ogniskowych, $le-
dziona w normie. Nerki potozenie i wielko$¢, prawidtowa, bez zmian ogniskowych. Mo-
czowody niepowiekszone, nadnercza niepowiekszone. Aorta brzuszna nieposzerzona.

77



J<Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu” 2(9)/2024

Cechy przepukliny pepkowej -wrota szer, do 12mm - w worku-tkanka ttuszczowa.
Pecherz moczowy o gtadkich obrysach. Gruczot krokowy z drobnymi zwapnieniami
wew. o wymiarach 44x33mm. Kosci bez zmian. RTG KLATKI PIERSIOWE] W POZY(CJI
LEZACE] (po zatozeniu wktucia centralnego) Sonda zotgdkowa prawidtowo potozona.
Pola ptucne bez zageszczen. Cechy niewielkiego zastoju w krazeniu ptucnym, serce nie-
powiekszone. Aorta wydtuzona, miazdzycowa. Zwyrodnienie kregostupa.

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny: Zzona Anna

Wazne wydarzenia w rodzinie - brak

Choroby wystepujqgce w rodzinie: brak

Hobby/ zainteresowania: motoryzacja

Formy spedzania czasu wolnego: nie podaje

Natogi w rodzinie: brak

Btedy zywieniowe - jakosciowe i ilosciowe: brak
Ograniczenia/przeciqzenia psychicznego/fizyczne: brak
Ograniczone kontakty/brak wsparcia spotecznego: brak

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: (miasto/wies): wies

Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: dom jednorodzinny
Illos¢ zajmowanych pomieszczen: 5

Ilos¢ os6b mieszkajgcych wspdlnie: 2

Stan higieniczno - sanitarny mieszkania: wystarczajqgcy
System pracy: nie dotyczy

Ilos¢ godzin spedzonych w pracy/szkole: nie dotyczy
Zagrozenia zdrowia: w domu: nie dotyczy w pracy/szkole nie dotyczy
Komunikacja: prawidtowa

Higiena osobista: dobra / prawidtowa

Aktywnos¢é fizyczna: ograniczona

Wydalanie: zaburzone

Odzywianie: zaburzone

Sen/zasypianie: zaburzony
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BADANIE FIZYKALNE

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
- - . ‘2 stan . . stan rany
napiecie temperatura | zabarwienie wilgotno$¢ higieniczny inne objawy pooperacyjnej
prawidtowe 37,0°C prawidtowe prawidtowe dobry nie dotyczy rana sucha

UKLAD ODDECHOWY

liczba oddechéw typ oddechu kaszel inne objawy wyroby medyczne
17na minute prawidtowy brak brak brak
UKLAD KRAZENIA
ci$nienie tetno sinica obrzeki dusznosé inne objawy saturacja
176/98 .
mmHg 89 brak brak brak brak nie dotyczy
UKLAD POKARMOWY
uzebienie faknienie stolec dieta inne objawy s.pos.ob .
odzywiania
adekwatne do obnizone Przez worek brak brak Z}{wienie
wieku stomijny dojelitowe
UKLAD MOCZOWY
objetos¢ jakos¢ inne objawy wyroby medyczne
1630 ml/ dobe z6tty brak cewnik Foleya
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy inne cechy (u dzieci)
adekwatny do wieku brak brak
UKLAD NERWOWY
$wiadomos¢ . . . .
wg skali Glasgow niedowtady / drzenia mowa inne objawy
15 pacjent przytomny brak brak brak
NARZADY ZMYStOW / UKLAD ENDOKRYNOLOGICZNY
. uktad . . wyroby
wzrok stuch smak czucie hormonalny inne objawy medyczne
prawidtowy prawidlowy | prawidlowy | prawidlowe prawidtowy brak brak
NARZADY RUCHU
sposéb zakres ruchow sylwetka inne objaw wyroby medyczne ryzyko upadku
poruszania Y jawy yroby Y wg skali Tinetti
. . Ogra,mczony- }62Ko 7 materacem brak oceny
unieruchomiony boél rany prosta brak ) .
. przeciwodlezynowym
pooperacyjnej
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Stan psychiczny i spoteczny podopiecznego

. . . ocena wg skali GDS
sen nastroj inne objawy (seniorzy)
prawidtowy obnizony brak GDS Aig]:;z].ga()dna
amiec myslenie stosunek do nastawienie do inne obja O(C)zrriivf\;lczk?}ll
pamig y Swiata wtasnej sytuacji jJawy P wg skaly
negatywne MoCA
5 ty (Montreal
zwigzane ze Assessment
prawidtowa prawidtowe prawidtowy zmiana brak Cognitive Scale)
wizerunku g3 0 wynik
wlasnego ciata prawi c}lliowy
Stan wiedzy i umiejetnosci do samoopieki i samopielegnacji
odczuwane wydolnos¢ samoopieki/ stan
wiedza umiejetnosci | motywacja M . pr odzywiania
problemy samopielegnacji wg skali MNA
niedostateczny | ograniczone
zasob wiedzy gléwnie z Zvstosowanie Barthel Lawtona 23 pkt
na temat zakresie w przy sie do (PADL) (IADL) Zaburzenie
samoopieki i zakresie obniZzona s1eco 80 pkt 4 pkt odzywiania
. ) zaistniatej .
samo wiedzy o " stan umiarkowana | spowodowane
. .. ; sytuacji . . iy
pielegnacji stanie lekki niesprawno$¢ chorobg
stomii zdrowia
ocena ryzyka odlezyn odrcuzifl%z;gz 0 stopieni odlezyn
yzy. ¥ . 5 charakter bélu lokalizacja wg skali
wg skali D. Norton bélu wg Torrance’a
skali VAS
13pkt 4 bél $redni miejscowy rana pooperacyjna nie dotyczy
Kaniule
obwodowe miejsce centralne miejsce
tak grzbiet prawej dtoni tak zyta podobojczykowa

80




Rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem onkologicznym...

D

Kategorie pacjenta
Uwaga: przy kwalifikowaniu pacjenta do danej kategorii opieki uwzglednia sie nastepujacy sposéb kwalifikacji:

kategoria opieki I - kryteria kategorii opieki I lub nie wiecej niz dwa kryteria z kategorii opieki II, lub nie wiecej
niz jedno kryterium z kategorii opieki III;

2) kategoria opieki II - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki II lub nie wiecej niz dwa kryteria z kategorii
opieki III;
3) Kkategoria opieki Il - co najmniej trzy kryteria kategorii opieki III.
Lp. | KRYTERIA Kategoria opieki I Kategoria opieki IT Kategoria opieki III
1. AKTYWNOSC pacjent samodzielny porusza si¢ przy pomocy laski, nie opuszcza t6zka, moze sam lub przy
FIZYCZNA chodzika, wymaga niewielkiej pomocy | pomocy pielegniarki zmienia¢ pozycje,
przy wstawaniu transport tylko
z t6zka, zej$ciu na noszach, wozku,
z fotela, wigksza cze$¢ czasu spedzaw | w oddziatach chirurgicznych - opieka
t6zku w pierwszej dobie po zabiegu
operacyjnym
2. HIGIENA we wlasnym zakresie wiekszos¢ czynno$ci wykonuje wymaga pomocy przy wykonywaniu
samodzielnie, niewielka pomoc przy wszystkich czynno$ci higienicznych,
wykonywaniu toalety, wej$ciu do zmianie bielizny poscielowej
wanny, wymaga pomocy przy umyciu | i osobistej, mycie w t6zku, pomoc w
plecéw, wtoséw toalecie jamy ustnej lub wykonanie
toalety jamy ustnej, wzmozona
pielegnacja skory w szczegdlnosci
postepowanie przeciwodlezynowe
3. ODZYWIANIE | samodzielnie niewielka pomoc, podanie tacy lub wymaga karmienia, rozdrobnienia
rozdrobnienie positku, nadzér nad positku
ilo$cia spozywanego positku lub odzywiany jest
i nawadniany pozajelitowo
4. WYDALANIE samodzielnie wymaga pomocy przewaznie sygnalizuje swoje
w zaprowadzeniu do toalety potrzeby, korzysta
z basenu, kaczki, czesto ma zatozony
cewnik, moze wystepowac biegunka,
korzysta
z pieluchomajtek
5. POMIAR podstawowe parametry mierzone podstawowe parametry mierzone podstawowe parametry mierzone
PARAMETRO 2 x nadobe czesciej niz czesciej niz
w 2 x na dobe, wykonywanie innych 2 x na dobe, zatozenie
ZYCIOWYCH zabiegéw np. prowadzenie bilansu i prowadzenie kart obserwacji,
plynéw, oznaczenie masy ciata itp. prowadzony bilans ptynéw, pobieranie
prébek krwi, moczu
i innych wydzielin cze$ciej niz 2 x na
dobe
6. LECZENIE doustne, sporadycznie dozylne, doustne, domie$niowe, dozylne, domieéniowe, dozylne, wlewy dozylne
podskdrne (np. premedykacja) w oddziatach zabiegowych i doodbytnicze, zmiana opatrunku
domig$niowo, podanie kropli do oczu, | wykonywanie opatrunkéw czesciej niz
uszu, leczenie skéry- masci, zasypki 2 xnadobe, 2 x na dobg, odsysanie wydzieliny
stosowane samodzielnie w oddziatach dermatologicznych z rany pooperacyjnej, kapiele
kapiele, pedzlowanie $luzéwek, lecznicze, pedzlowanie $luzéwek,
zawijanie, stosowanie masci zasypek 2 | stosowanie masci, zasypek czesciej niz
x na dobe 2 x na dobe
7. EDUKACJA petna wiedza staba orientacja brak wiedzy o zdrowiu
ZDROWOTNA | natemat zdrowia w sprawach zdrowia, wymaga i chorobie, wymaga informacji oraz
I WSPARCIE i choroby, wymaga podstawowych informacji wsparcia psychicznego, czgsto wysoki
PSYCHICZNE informacji o zdrowiu i chorobie oraz wsparcia poziom leku, zdezorientowany,
o oddziale (topografia, rozktad dnia psychicznego, manifestuje pewien nastréj depresyjny, rodzina pacjenta
w oddziale, uprawnienia pacjenta, poziom leku, nastrdj nieco obnizony powinna by¢ objeta programem
nazwiska oséb opiekujacych sie, edukacyjnym i wsparciem
planowane postepowanie psychicznym
pielegnacyjne) nie wymaga wsparcia
psychicznego

Oszacowana kategoria pacjenta
Kategoria III. Pacjent nie porusza sie samodzielnie, wymaga pomocy personelu medycznego zaréwno w
pielegnaciji jak i w pozyskaniu informacji o chorobie i swojej sytuacji zdrowotne;j.
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Diagnoza pielegniarska

Pacjent lat 68 przyjety do szpitala. Do oddziatu przyjety zgodnie ze skierowaniem. Stan
chorego w dniu przyjecia dos$¢ dobry. Kontakt stowno-logiczny zachowany. W wyniku
przeprowadzonej operacji odczuwa umiarkowany miejscowy bél w okolicy rany po-
operacyjne;j. Jest zaniepokojony swoim stanem zdrowia. Pacjent miewa zte samopo-
czucie oraz ma negatywny stosunek do wtasnej osoby. Pacjent po operacji lezy unieru-
chomiony w t6zku i w zwigzku z tym zostaty podjete dziatania w kierunku prewencji
odlezyn.

Proponowane modele opieki

Opieke zaproponowano w oparciu o model D. Orem, system czeSciowo- kompensa-
cyjny oraz wspierajaco - uczacy. Wedtug autorki system pielegniarstwa to dziatania,
ktére majq zapewnic pacjentowi zaspokojenie przez pielegniarke pomocy w przypad-
ku, kiedy wystepuja deficyty w zakresie samoopieki. System czesciowo kompensacyjny
realizowany jest wéwczas, gdy pacjent wymaga pomocy w czynnosciach pielegnacyj-
nych, natomiast system wspierajaco - uczacy dotyczy pacjentéw, ktdrzy sa w stanie
zapewnic sobie samoopieke, ale wymagajq wsparcia w zakresie wiedzy lub motywacji
w podejmowaniu decyzji.

Pacjent pozostaje w dobrym kontakcie z personelem medycznym, prawidtowo wy-
konuje polecenia, wymaga jednak edukacji w zakresie wiedzy na temat choroby i wta-
Sciwej pielegnacji stomii. Wymaga réwniez wsparcia psychicznego oraz motywowania
do zaakceptowania swojego wygladu po operacji.

W opiece nad pacjentem z wytoniong kolostomig zaproponowano takze model Hil-
degardy Peplau. Wedtug autorki tego modelu pielegniarka powinna by¢ profesjonalist-
ka w sprawowaniu funkcji terapeutycznej. Jest to niezbednym warunkiem w zapewnie-
niu pomocy choremu w procesie powracania do zdrowia.

Pacjent nie moze poradzi¢ sobie z lekiem spowodowanym zmianami w jego wy-
gladzie oraz powrotem do funkcjonowania w spoteczenistwie. Potrzebuje wsparcia
w przezwyciezeniu leku.

Proces pielegnowania pacjenta

Proces pielegnowania pacjenta jest jakosciowa metodg pracy. W mysl tej metody
pielegniarka odchodzi od przypadkowych, a samodzielnie podejmuje celowe i planowe
dziatania. To wta$nie ona odpowiada za zrealizowana opieke, poniewaz to ona two-
rzy plan pielegnowania, ktdrego celem jest odzyskanie przez pacjenta samodzielno$¢
w troszczeniu sie o wlasne zdrowie. Podstawowymi cechami procesu pielegnowania
pacjenta jest:

— wieloetapowo$c¢ - oznacza to, ze etapow jest Kilka;

— cigglos$¢ - oznacza, ze zaden etap nie moze zosta¢ pominiety, bowiem dziatania sg

ze soba $cisle powigzane;
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logicznos¢ i nastepstwo czasowe - konsekwentne przechodzenie od jednego eta-
pu do drugiego z uwzglednieniem uzasadnienia i racjonalnosci;

podejscie catosciowe - zaréwno do pielegnowania, jak i do Srodowiska, w takim
ujeciu uwzglednia sie wszystkie sfery;

uniwersalno$¢ - dotyczy mozliwosci zastosowania nie tylko w stosunku do pa-
cjenta, ale tez rodziny i spoteczenstwa zaré6wno w chorobie, jak r6wnieZ w niepet-
nosprawnosci.

W literaturze odnalez¢ mozna 5 etapow procesu pielegnowania. Sg to:

gromadzenie danych,
diagnoza pielegniarska,
planowanie,
realizowanie,
ocenianie.

W pierwszym etapie pielegniarka gromadzi wszystkie dane o pacjencie, dokonuje
ich doktadnej analizy i interpretacji. Nastepnie stawia diagnoze pielegniarskg, ustala
cel opieki, a i na tej podstawie dobiera odpowiednie $rodki i metody. Wtasciwie posta-
wiona diagnoza powinna by¢ jasna, zwiezla i jednoznaczna dla catego zespotu piele-
gniarskiego. Kolejny etap to planowanie, ktére obejmuje ustalenie wtasciwych czyn-
nosci pielegniarskich. Nastepny etap to realizacja zaplanowanych dziatan. Na ostatni
etapie pielegniarka dokonuje oceny koncowej, ktéra polega na wyciagnieciu wtasci-
wych wnioskéw [2].

W tabeli 1. zaprezentowano plan opieki nad pacjentem z wyltoniong kolostomia
z wykorzystaniem termindéw z klasyfikacji ICNP® (wersja z 2019 r.).
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Tabela 2. Proces pielegnowania pacjenta

Uzasadnienie Ocena
Cel planowanych Planowane . .
Problemy L . . planowanej realizowanych
. g dziatan interwencje . s Loy
pielegnacyjne ieleaniarskich ieleaniarskie interwencji dziatan
preleg preleg pielegniarskiej pielegniarskich
Dyskomfort -Zniwelowanie bolu, 1. obserwacja - poprzez obserwacje | Zmniejszone
spowodowany -Poprawa komfortu objawéw natezenia | pacjenta dolegliwosci
bélem zycia, bolu mozna ustali¢ czy bélowe.
w okolicy rany -Umozliwienie 2. podanie lekéw bdl sie nasila czy Poprawa
pooperacyjne;j. pionizacji zgodnie ze ustepuje, samopoczucia
w trzeciej dobie zleceniem lekarza, |-w przypadku pacjenta.
po zabiegu. 3. obserwacja reakcji | narastajacego bolu
pacjenta na podanie | podanie Srodkéw
lekow, przeciwbélowych
4. zapewnienie wedtug zalecen
wygodnej pozycji lekarza,
ciata, - pozycja pétwysoka
5. obserwacja rany umozliwia swobodne
pooperacyjnej, oddychanie [1].
Diagnoza Interwencje pielegniarskie Diagnoza
negatywna pozytywna (kod
(kod ICNP) ICNP)
b61{10023130] 1. monitorowanie bélu [10038929] zredukowany
2. administrowanie lekiem [10025444] b61[10027917]
3. monitorowanie efektéw ubocznych
dziatania leku [10043884]
4. pozycjonowanie [10014761]
5. ocenianie stomii [10040529]
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Uzasadnienie Ocena
Planowane L. . .
Problemy Cel planowanych interwencje planowanej interwencji | realizowanych
pielegnacyjne | dziatan pielegniarskich . . . pielegniarskiej dziatan
pielegniarskie . . .
pielegniarskich
Depresja Zminimalizowanie 1. Zapewnienie -Rozmowa z Poprawa
pooperacyjna depresji pooperacyjnej rozmowy psychologiem pozwala postrzegania
pacjenta spowodowanej z psychologiem. | uporac sie z depresja wlasnej osoby.
spowodowana | zmiang wizerunku 2. Edukacja spowodowana Objawy depresji
zmiang ciata pacjenta. pacjenta z problemami pooperacyjnej
wizerunku ciata |- zaakceptowanie zakresu radzenia | emocjonalnymi. powoli ustepuja.
po wylonionej | pooperacyjnej zmiany sobie w nowo -Nalezy wyttumaczy¢
stomii ciata u pacjenta. zaistniatej pacjentowi, ze jest ta
sytuacji. sama osobg i choroba
3. Zapewnienie nie zmienita go w zaden
wsparcia ze sposob.
strony bliskich. -Wparcie bliskich
4. Zachecanie do pozwala na szybsza
uczeszczania rekonwalescencje
na zajecia chorego.
terapeutyczne -Terapia
pozwala znalez¢ sposéb
na rozwigzanie
emocjonalnych
probleméw
chorego [3].
Diagnoza Interwencje pielegniarskie Diagnoza
negatywna pozytywna (kod
(kod ICNP) ICNP)
zaniepokojenie | 1. ocenianie nastroju depresyjnego pozytywny
wizerunkiem [10026055] wizerunek
ciala 2. ocenianie wizerunku wtasnego [10027080] wiasny
[10001079] 3. promowanie poczucia wlasnej wartos$ci [10027108]
[10024455]
4. Kkierowanie na terapie w grupie wsparcia
[10024558]
Uzasadnienie Ocena
Cel planowanych Planowane . .
Problemy dzialari interwencie planowanej realizowanych
pielegnacyjne | dziatan | mn enqge interwencji dziatan
pielegniarskich pielegniarskie y . L. , ., .
pielegniarskiej pielegniarskich
Brak wiedzy i Przekazanie 1. Nauka z zakresu: | -Dostarczenie choremu | Chory zostat
umiejetnosci wystarczajacej pielegnacji skory informacji na temat przygotowany
zwiagzanych z ilo$ci wiedzy wokot stomii funkcjonowania i do samoopieki po
pielegnacja skory | oraz umiejetnosci 2. zmiany worka pielegnowania wyijsciu
wokét zwiazanych z stomijnego stomii pozwala ze szpitala:
stomii.oraz ze kolostomiia. w tym dobér przetamac lek. -potrafi
zmiang odpowiedniego -Odpowiednie samodzielnie
worka rozmiaru przygotowanie zmienic¢
stomijnego. 3. Pomocw pacjenta stomijnego oraz dobra¢
przetamanie do samoopieki wptywa | odpowiedniej
leku jakim jest na dalsza jako$¢ jego wielko$ci worek
irygacja kolostomii | zycia. -uzyskat
umiejetnosci
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pacjenta do grup
wsparcia

3. Przygotowanie
pacjenta zaré6wno w
dziataniach
pielegnacyjnych
wytonionej przetoki
jelitowej jak i

psychoterapeutyczne;j.

4. Udzielenie pacjentowi
oraz jego rodzinie
cennych wskazéwek i
rad dotyczacych
powrotu do zycia w
spoteczenstwie.

za zadanie wskazac
pozytywne

strony p6zniejszego
zycia ze stomia.

- Pielegniarka powinna
udzieli¢ pacjentowi oraz
jego rodzinie
wskazéwek, poniewaz
zapobiega w ten
spos6b obawie, ktéra
jest spowodowana
brakiem wystarczajgcej
informacji na ten temat

(3]

4. Zapewnienie -Skoéra wokoét stomii w zakresie
ciggtosci opieki w powinna by¢ pielegnacji
tym przystosowanie | pielegnowana stomii
chorego do zycia ze | preparatami o
stomia. odpowiednim pH skoéry,
najlepiej woda z
Diagnoza Interwencje pielegniarskie mydtem oraz Diagnoza
negatywna stosowaniem $rodkow pozytywna (kod
(kod ICNP) przeciwodparzeniowych ICNP)
zapobiegajacym
- - —~ — podraznieniu przetoki -
zaburzona 1. nauczanie o pielegnacji stomii Brzusznej [2]. wiedza adekwatna
zdolno$é [10033055]; edukacja [10006564]; [10027112]
zarzadzania nauczanie o komplikacjach skérnych w
pielegnacja okolicy stomii [10040615].
stomii ocenianie stomii [10040529]
[10029595] 2. pielegnacja kolostomii [10046075]
ocenianie skdry w okolicy stomii
[10040538]
3. nauczanie o irygacji kolostomii
[10040488];
irygacja kolostomii [10040474]
4. ocenianie postawy wobec choroby
[10024192]; promowanie samoopieki
[10026347]; promowanie
samos$wiadomosci [10036097];
Uzasadnienie Ocena
Cel planowanych . . . .
Problemy dziatan Planowane interwencje planowanej realizowanych
pielegnacyjne , . , pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskich . . .. . . .
pielegniarskiej pielegniarskich
Dyskomfort Zmniejszenie leku | 1. Edukacja rodziny -Wsparcie rodziny dla Chory aktywnie
spowodowany | przed powrotem pacjenta z zakresu pacjenta uczeszcza
obawami przed | do pomocy w stomijnego odgrywa z rodzing do grup
powrotem do zycia spotecznego. codziennych kluczowe znaczenie wsparcia.
spoteczenstwa i czynno$ciach w psychicznym Rodzina wspiera
zycia zyciowych. powrocie do zdrowia. pacjenta
rodzinnego. 2. Kierowanie rodzinyi |-Grupy wsparcia maja w przelamywaniu

barier

lekowych
pacjenta.

Poprzez dziatania
opiekuncze
pielegniarki chory
jest

w stanie wréci¢ do
zycia
zawodowego.
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Diagnoza Interwencje pielegniarskie Diagnoza
negatywna pozytywna (kod
(kod ICNP) ICNP)
strach przed 1. ewaluacja odpowiedzi psychospotecznej na zdolny/a do
byciem plan opieki [10007153] dostosowania
ciezarem 2. kierowanie na terapie w grupie wsparcia [10021828]
dla innych [10024558]
[10041671] 3. nauczanie o chorobie [10024116]
zapewnianie ciggtosci opieki [10006966]
kierowanie do pielegniarki stomijnej
[10040419]
4. nauczanie o pielegnacji stomii [10033055]
nauczanie o irygacji kolostomii [10040488
Uzasadnienie Ocena
Cel planowanych . . . .
Problemy dzialani Planowane interwencje planowanej realizowanych
pielegnacyjne ., . , pielegniarskie interwencji dziatan
pielegniarskich . . .. . . .
pielegniarskiej pielegniarskich
Ryzyko rozwoju | Zmniejszenie 1. Zastosowanie -Pacjent ma ograniczong | Brak odlezyn
odlezyn ryzyka materaca aktywno$¢ fizyczna po
z powodu odlezyn przeciwodlezynowego | zabiegu operacyjnym
unieruchomienia 2. Zmiana pozycjico 1,5 [cow konsekwencji
pacjenta w t6zku h moze doprowadzi¢ do
3. Smarowanie mascia powstania odlezyn.
wysokocholesterolows | - Zastosowanie
miejsc narazonychna | materaca zapobiega
odlezyny powstawaniu odlezyn.
4. Zachecanie pacjenta -Skrécenie czasu
do wykonywania unieruchomienia
¢wiczen biernych oraz | pacjenta
pomoc w w t6zku zmniejsza
uruchamianiu pacjenta | powiktania
po operacji. spowodowane
niedoborem aktywnosci
Ruchowej [2].
Diagnoza Interwencje pielegniarskie Diagnoza
negatywna pozytywna (kod
(kod ICNP) ICNP)
Ryzyko odlezyny 1. Zapewnianie materaca Bez odlezyny
[10027337]. przeciwodlezynowego [10050281] [10029065]
2. Nauczanie o prewencji odlezyn
[10036861].
3. Prewencja odlezyn [10040224].
4.  pozycjonowanie okotooperacyjne
[10014364]
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Wskazowki dla pacjenta i rodziny:

1. codzienna obserwacja i ocena wygladu stomii (kolor, ukrwienie, ksztatt, rozmiar),

wykonywanie toalety stomii z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki,

3. nalezy my¢ skére wokét stomii cieptg wodg stosujgc mydto (o pH 5,5) lub zel,
ktére nie powoduja podraznien na skorze,

4. zaleca sie doktadne osuszanie stomii za pomoca miekkiego i czystego recznika,

5. nie nalezy stosowa¢ kremoéw i substancji nawilzajacych ze wzgledu na ryzyko
odklejenia sie ptytki stomijnej od powierzchni skory,

6. zaleca sie zmiane worka stomijnego raz dziennie lub w razie potrzeby, a ptytki
stomijnej co 4-5 dni,

7. w przypadku nasilonych zapar¢ nalezy zastosowac irygacje,

8. nalezy przestrzega¢ zasad zdrowego odzywiania, zmieni¢ nawyki zywieniowe,
poniewaz organizm moze inaczej tolerowac¢ poszczegoélne positki.

9. nowe pokarmy powinny by¢ wprowadzane stopniowo,

10. w przypadku wystepowania wzde¢ wskazane jest doktadne przezuwanie posit-
kéw, unikanie gum do Zucia, spozywanie fermentowanych produktéw mlecznych
na przyktad: jogurty i maslanki,

11. zaparcia moga by¢ spowodowane dietg uboga w btonnik, szybkim spozywaniu
positkéw oraz brakiem ruchu. Mozna im przeciwdziata¢, spozywajac: Swieze
owoce, jogurty naturalne, kawe,

12. nalezy za$ unika¢: stodyczy, orzechéw, thuszczy pochodzenia zwierzecego [2].

N

Dyskusja

Wytonienie stomii w leczeniu raka jelita grubego jest procedura ratujaca zycie, jed-
nak niesie ze soba istotne wyzwania. Edukacja pacjentéw i wsparcie psychologiczne sa
kluczowe w adaptacji do zycia ze stomia. Przypadek opisany w artykule pokazuje, ze
odpowiednie podejscie terapeutyczne oraz wsparcie mogg znacznie poprawic jakos¢
zycia pacjentéw po wytonieniu stomii.

Aspekty fizyczne: Proces adaptacji do stomii wymaga nauki nowych umiejetnosci
pielegnacyjnych oraz dostosowania codziennych nawykéw zywieniowych i higienicz-
nych. Pacjenci musza nauczy¢ sie, jak unika¢ powiktan zwigzanych z pielegnacja stomii,
takich jak infekcje czy podraznienia skory.

Aspekty psychologiczne: Pacjenci czesto doswiadczajg znacznego stresu i leku
zwigzanego z nowa sytuacjg zyciowa. Wsparcie psychologiczne oraz uczestnictwo
w grupach wsparcia sg kluczowe dla poprawy samopoczucia emocjonalnego i akcepta-
cji nowego stanu.

Aspekty spoteczne: Stomia moze wplywac na relacje spoteczne i jako$¢ zycia spo-
tecznego pacjentéw. Wazne jest, aby pacjenci mieli dostep do informacji i wsparcia, kté-
re pomogg im w integracji ze spoteczenstwem oraz prowadzeniu aktywnego Zycia [4].
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Whnioski

Analiza literatury, propozycji planu opieki pielegniarskiej wobec pacjenta z wyto-

niona kolostomig umozliwita wyciagniecie nastepujacych wnioskow:

1. Problemami pacjenta z wytoniong kolostomig dominujgcymi w procesie piele-
gnowania realizowanym przez pielegniarke sa: dyskomfort spowodowany bo-
lem w okolicy rany pooperacyjnej, depresja pooperacyjna spowodowana zmiang
wizerunku ciala po wytonionej stomii, brak wiedzy i umiejetno$ci zwigzanych
z pielegnacja skéry wokdt stomii oraz ze zmiang worka stomijnego, dyskomfort
spowodowany obawami przed powrotem do spoteczenstwa i zycia rodzinnego,
ryzyko rozwoju odlezyn z powodu unieruchomienia pacjenta w t6zku

2. Glownym zadaniem pielegniarki w opiece pooperacyjnej jest przygotowanie
pacjenta do samoopieki po opuszczeniu szpitala. Udzielenie wskazéwek doty-
czacych pielegnacji rany oraz postepowania ze sprzetem stomijnym. Nalezy tez
udzieli¢ porady w zakresie modyfikacji dotychczasowego stylu zycia, w tym mo-
delu zywienia, gdyz sposob zywienia pacjenta zalezy od rodzaju stomii i miejsca
jej wytonienia. W celu edukacji pacjenta nalezy doktadnie obja$ni¢ kazdg czyn-
nos$¢ i wspiera¢ go w samodzielnosci. Nalezy réwniez zadba¢ o wsparcie psycho-
logiczne pacjenta, zacheci¢ do rozmowy z psychologiem.
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