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STRESZCZENIE

Wstep. Proces pielegnowania pacjenta z wytoniong stomig ma
na celu przede wszystkim osigganie przez niego petnej adaptacji
do zmieniajacych sie warunkéw wiasnej fizyczno$ci. Pielegniarka
powinna tak pokierowa¢ catym procesem pielegnacii i rehabili-
tacji, aby pacjent opuszczajacy szpital byt samodzielny i samo-
wystarczalny.

Cel. Celem pracy byto okreslenie stopnia samodzielno$ci cho-
rych po chirurgicznym wyfonieniu przetoki jelitowej w 3. dobie
po zabiegu operacyjnym i 7. dobie po zabiegu operacyjnym oraz
ustalenie, jakie czynniki majg wptyw na samodzielno$¢ chorych.
Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w Oddziale
Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej i Kolorektalnej w Poznaniu
w okresie od 02.01.2014 r. do 05.05.2014 r. Badaniem objeto 30
0sob przyjmowanych z powodu zakwalifikowania do leczenia
chirurgicznego — wytonienia stomii. W badaniu do oceny stop-
nia samodzielnosci wykorzystano 10-stopniowg Skale Deficytu
Samoopieki (SDS), a do oceny podstawowych czynnosci zycia
codziennego - skale Katza (ADL).

Wyniki. Stopien samodzielno$ci chorych w 3. dobie pooperacyjnej
byt nizszy niz w 7. dobie po zabiegu. Pacjenci powyzej 60. roku
zycia w 3. i 7. dobie po zabiegu operacyjnym przejawiali znacznie
wigkszy deficyt samodzielnoSci niz osoby ponizej 60. roku zycia.
Wykazano, ze skale ADL i SDS wysoce ze sobg koreluja.
Podsumowanie. Uzyskane wyniki mogg pozwoli¢ na ocene
stopnia samodzielno$ci, a tym samym — ewentualng modyfikacje
edukacji indywidualnej pacjenta. Wskazujg takze, ze chorzy po-
wyzej 60. roku zycia wymagajg wigkszej pomocy w osiggnieciu
petnej samodzielno$ci.

StOWA KLUCZOWE: stopien samodzielnosci, przetoka jelitowa,
ocena w trakcie hospitalizacji, skala ADL, SDS.

Wstep

Wytwarzanie przetok w ro6znych odcinkach przewodu
pokarmowego jest nieodtgcznym dziataniem towarzy-
szgcym chirurgii jamy brzusznej. Wskazania do wytwo-
rzenia stomii jelitowej obejmujg choroby nowotworowe
jelita grubego, gtobwnie odbytnicy, choroby zapalne jelit,
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ABSTRACT

Introduction. The nursing process carried out for the benefit of
the patient with the newly formed stoma aims primarily at achie-
ving full adaptation to the changing conditions of their own phy-
sicality. The nurse should manage the entire process of care and
rehabilitation in such a way so that the patient leaving the hospital
was independent and self-sufficient.

Aim. The aim of this study was to determine the degree of inde-
pendence in patients after intestinal fistula surgery in 3 days after
the surgery and 7 days after the surgery, and to determine what
factors affect the autonomy of the patients.

Material and methods. The study was conducted in the Depart-
ment of General, Oncological and Colorectal Surgery in Poznan
in the period from 01.02.2014 to 05.05.2014. The study involved
30 patients qualified for the surgery of stoma. In the study, the
degree of independence has been evaluated using a 10-point
self-care deficit assessment scale (SDS) and basic activities of
daily living have been measured with the Katz scale (ADL).
Results. The degree of patients’ independence on the 3rd po-
stoperative day was lower than 7 days after the surgery. Patients
over 60 years of age in 3 and 7 days after the surgery evinced
much larger deficit of independence than those under 60 years of
age. It has been shown that the ADL and SDS scales are highly
correlated with each other.

Conclusions. The results may allow for evaluation of the degree
of independence, and thereby for possible modification of the in-
dividual patient education. They also indicate that patients over
60 years old need more help to achieve full independence.

KEYWORDS: degree of independence, stoma, evaluation during
hospitalization, Katz ADL scale, self-care deficit assessment sca-
le (SDS).

w tym wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, chorobe
Lesniowskiego-Crohna oraz chorobe uchytkowg jelita
grubego. Rzadszymi wskazaniami pozostajg: nietrzy-
manie stolca, wrodzone choroby jelita grubego, uszko-
dzenia ciatem obcym czy uszkodzenia urazowe [1]. Na-
lezy podkresli¢, ze w leczeniu wrzodziejgcego zapalenia
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jelita grubego czy w niektorych wyselekcjonowanych
przypadkach choroby Le$niowskiego-Crohna, ograni-
czonej do jelita grubego, a takze w leczeniu polipowa-
tosci rodzinnej obecnie przeprowadzana jest proktolek-
tomia odtwércza. Operacja ta moze by¢ wykonywana
w jednym, dwoch lub trzech etapach [2]. Z jelita krete-
go tworzy sie zbiornik wewnetrzny, ktory zostaje wszyty
do kanatu odbytu. W celu stworzenia jak najbezpiecz-
niejszych warunkéw do wygojenia si¢ zbiornika czesto
wytwarzana jest czasowa ileostomia petlowa. Okres
pomigdzy wytworzeniem a zamknieciem stomii moze
trwaé okoto 12 tygodni [3]. Zdecydowanie najczestszg
przyczyng wytonienia stomii w Polsce pozostaje rak
jelita grubego [1]. Mozliwosci i zakres leczenia chirur-
gicznego raka jelita grubego zalezg przede wszystkim
od stopnia zaawansowania nowotworu, jego umiejsco-
wienia, ale réwniez od innych czynnikow wptywajgcych
na stan ogélny chorego, takich jak wiek czy choroby
wspotistniejgce [4]. Specyfika zabiegbw stosowanych
w leczeniu raka jelita grubego moze wymagac statego
lub czasowego wytworzenia stomii.

Zdaniem autorébw zajmujacych sie problematyka
stomii kazda choroba prowadzgca do wytworzenia sto-
mii wigze sie z licznymi wielostronnymi konsekwencja-
mi dla chorego i jego opiekuna w poszczegolnych okre-
sach jej trwania, doprowadzajgc do gtebokich zmian
w funkcjonowaniu i jakosci zycia. Operacje zakohczo-
ne wytworzeniem przetoki wymagajg objecia chorego
profesjonalng i troskliwg opiekg pielegniarska realizo-
wang na podstawie rozpoznanych probleméw w za-
kresie funkcjonowania. Proces pielegnowania pacjenta
z wytoniong stomig ma na celu przede wszystkim osig-
ganie przez niego petnej adaptacji do zmieniajgcych sie
warunkéw wtasnej fizycznosci [5]. Pielegniarka powinna
tak pokierowa¢ catym procesem pielegnacji i rehabili-
tacji, aby pacjent opuszczajgcy szpital byt samodzielny
i samowystarczalny [6].

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie poziomu samodzielnosci
chorych po chirurgicznym wytonieniu przetoki jelitowe;j
w 3. dobie po zabiegu operacyjnym (I badanie) oraz w 7.
dobie po zabiegu operacyjnym (Il badanie).

Sformutowano nastepujgce pytania badawcze: Jaki
jest stopient samodzielnoéci chorych po chirurgicznym
wytonieniu przetoki jelitowej w 3. dobie po zabiegu ope-
racyjnym oraz w 7. dobie po zabiegu operacyjnym? Jaka
jest zalezno$¢ stopnia samodzielnosci chorych po chirur-
gicznym wytonieniu przetoki jelitowej od ptci, wieku, wy-
ksztatcenia, rodzaju stomii i sposobu jej wytonienia, kryte-
rium czasowego wytonienia przetoki jelitowej, sprawnosci
przed zabiegiem operacyjnym i miejsca zamieszkania?
Czy istnieje korelacja miedzy badaniem Ii 11?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Wielospecjalistycznym
Szpitalu Miejskim im. Jézefa Strusia w Poznaniu w Od-
dziale Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Kolorektalnej
w okresie od 02.01.2014 do 05.05.2014 roku. W bada-
niu udziat brali chorzy, u ktérych w chirurgicznym le-
czeniu schorzen jelit wykonano przetoki w obrebie jelita
grubego (kolostomie) oraz jelita cienkiego (ileostomie).
Badang grupe stanowito 30 pacjentow w wieku od 20
do 81 lat, w tym 20% stanowili pacjenci w wieku 20-40
lat, 30% — w wieku 41-60 lat, 49,3% respondentow byto
w wieku 61-81 lat. Kobiety stanowity 46,7%, mezczyz-
ni stanowili 53,3%. W miescie mieszka 70% badanych,
a 30% — na wsi. Wyksztatcenie wyzsze deklarowato
30% badanych pacjentow, wyksztatcenie zawodowe
i Srednie—30%, grupa pacjentdéw posiadajgcych wyksztat-
cenie podstawowe stanowita 10% badanych. Wspélnie
z rodzing mieszka ponad 72%, natomiast samotnie — po-
nad 28%. Ws$réd badanych samodzielng sprawnos$cig
funkcjonalng (oceniang przed zabiegiem) charakteryzo-
wato sig 46,7%, o kulach poruszato sig 33,3%, pacjentow
niechodzacych byto 16,7%, natomiast lezacych — 3,3%.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz
ankiety, w ktérym zawarto dane socjodemograficzne,
takie jak wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszka-
nia, wyksztatcenie, oraz dane dotyczgce stanu funkcjo-
nalnego przed zabiegiem, rozpoznanie kliniczne i rodzaj
wykonanego zabiegu operacyjnego.

Do pomiaru poziomu deficytu samoopieki wykorzy-
stano utworzong w 2005 roku na podstawie zatozen teo-
retycznych modelu pielegnowania Roper-Logan Skale
Deficytu Samoopieki (SDS). Skala umozliwia okres$lenie
stopnia samodzielnosci. Za kazdg odpowiedZ mozna byto
uzyska¢ 0-3 punktéw, przy czym 0 oznacza catkowitg
zalezno$¢, 1 punkt oznacza ograniczenie samodzielno-
&ci, 2 punkty oznaczajg cze$ciowe ograniczenie samo-
dzielnosci, 3 punkty — petng samodzielnos¢. Za pomo-
cg skali oceniono poziom samoopieki w nastepujacych
obszarach: poruszanie sig, oddychanie, jedzenie, picie,
wydalanie, higiena osobista, ubieranie sie, komuniko-
wanie, kontrolowanie temperatury ciata oraz utrzymanie
kontaktu z pacjentem. Stopien ograniczenia samoopie-
ki jednocze$nie okresla zakres koniecznych interwencji
pielegniarskich w obrebie ocenianych obszaréw. Lacznie
zakres skali wynosi 0—-30 punktéw, przy czym wyzszym
wartosciom odpowiada wyzszy poziom samodzielnosci
[7]. Przyjeto nastepujace kategorie poziomu samodziel-
nosci: 0 do 10 punktéw — znaczne ograniczenie samo-
dzielnosci, 11 do 20 — cze$ciowe ograniczenie samo-
dzielnosci, 21 do 29 punktéw — niewielkie ograniczenie
samodzielnoéci, a uzyskanie 30 punktéw oznacza petng
samodzielno$¢ ocenianych czynnosci.
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Do oceny sprawnosci funkcjonalnej wykorzystano
skale Katza Activities of Daily Living (ADL). Skala ADL
stuzy do oceny szesciu podstawowych czynnoéci, ta-
kich jak: spozywanie positkow, ubieranie sig, kontrola
wydalania moczu i stolca, korzystanie z toalety, kgpa-
nie sig, zdolno$¢ do przemieszczania sie. Pacjent moze
otrzyma¢ maksymalnie 6 punktéw, po jednym punkcie
za kazdg samodzielnie wykonang czynno$¢. Przyje-
to nastepujgce kryteria: 5-6 punktow uzyskujg osoby
sprawne, 3—4 punkty — osoby umiarkowanie sprawne,
ponizej 2 punktow — osoby znacznie niesprawne (Ta-
bela 1).

Badanie przeprowadzono dwukrotnie: pierwszy raz
w 3. dobie po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym
(I badanie), drugi raz w 7. dobie po zabiegu operacyjnym
(Il badanie). Wszyscy pacjenci zostali poinformowani
o celu badania oraz wyrazili zgode na udziat w nim [8].

Tabela 1. Skala ADL i SDS [7, 8]
Tabel 1. Scale ADL and SDS [7, 8]

SKALA ADL/SCALE ADL SDS
oo . Higiena osobista/
Kapanie sig/Bathing Personal hygiene
Ubieranie si¢ i rozbieranie/Dressing Ubieranie sig/Dressing
) . . Komunikowanie sig/
Korzystanie z toalety/Toilet hygiene Communication
Wstawanie z 6zka i przemieszczanie sie/ Poruszanie sie/
Functional mobility, often referred to ) &
. Functional mobility
as transferring
Samodzielne jedzenie/Self-feeding Jedzenie/Eating
Kontrolowane wydalanie moczu i stol- . .
calControlling riddle and excreting RS
Picie/Drinking
Oddychanie/Breathing

Kontrolowanie temperatury ciata/
Controlling body temperature

Utrzymanie kontaktu z pacjentem/
Maintaining contact with the
patient

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Do analizy statystycznej wynikéw wykorzystano te-
sty nieparametryczne: test Manna-Whitneya, test Wil-
coxona, analize korelacji. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05. Analize wykonano za pomocg programu sta-
tystycznego PQStat.

Wyniki

Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci z wytworzong
stomig w leczeniu nowotworu jelita grubego (36,7% ba-
danych), nieco mniejszg — pacjenci z chorobg Lesniow-
skiego-Crohna (20%), 13% to pacjenci, u ktorych sto-
mie wytworzono w leczeniu wrzodziejgcego zapalenia

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (61) 2016

jelita grubego, 10,3% badanych miato wytworzong sto-
mie w czasie zabiegu operacyjnego przeprowadzanego
w leczeniu polipowatosci rodzinnej, 10% — w leczeniu
niedrozno$ci mechanicznej, a pacjenci ze zmianami
w nastepstwie niedokrwienia jelit stanowili 10% badanych.
Pacjenci z wytworzong kolostomig stanowili 56% bada-
nych, z ileostomig — 44%, przy czym 43,3% pacjentéw
miafto wytoniong stomie czasowg, a 56,7% — ostateczna.
Respondenci badani w SDS w | badaniu (3. dzien
po zabiegu operacyjnym) uzyskali Srednio 21,33 punk-
tu (z maksymalnych 30 punktéw), a w Il badaniu (7.
dzien po zabiegu operacyjnym) — 23,33 punktu. Wg
punktacji skali pacjenci z obydwu okres6w czasowych
sg klasyfikowani do poziomu o niewielkim ogranicze-
niu samodzielno$ci. Inaczej sytuacja przedstawia sie
w skali ADL, gdzie punktacja miedzy | a |l badaniem wy-
raznie sie rézni. W badaniu | pacjenci otrzymali $rednio
2,03 punktu (na mozliwych 6), natomiast w Il — 4,43. Co
oznacza, ze chorych z badania | mozna zaklasyfikowa¢
do os6b o znacznej niesprawnosci, a z Il — do umiarko-
wanie sprawnych. Testem Wilcoxona stwierdzono r6z-
nice istotnie statystycznie miedzy obydwoma okresami
badan (p = 0,0001, przy p < 0,05) dla SDS.
Zastosowano korelacje liniowg w celu sprawdzenia,
czy istnieje zalezno$¢ miedzy obiema skalami w bada-
niu |i Il. Stwierdzono istnienie korelacji liniowej, zarow-
no dla 3. doby, gdzie warto$ci wynosity p = 0,0257 (przy
poziomie istotnosci p < 0,05), wspétczynnik Pearsona
r2 = 0,4067 (Rycina 1), jak i dla 7. doby, p = 0,0001 (p <
0,05), wspotczynnik Pearsona r2 = 0,6418 (Rycina 2).

y=-0.756 +x * (0.222)

ADLN
™

B (xy)
— liniowa

Rycina 1. Korelacja Pearsona pomiedzy oceng stopnia samodzielno-
$ci wedtug SDS a oceng wedtug skali ADL dla badania | (3. doba po
operaciji)

Figure 1. Pearson correlation between the evaluation of the degree of
independence according to the SDS scale and the evaluation accor-
ding to the ADL scale for study | (3 days after surgery)

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



y=-0.766 +x* (0.132)

ADL |
w

SDS |

Rycina 2. Korelacja Pearsona pomiedzy oceng stopnia samodzielnosci we-
dtug SDS a oceng wedtug skali ADL dla badania Il (7. doba po operacii)
Figure 2. Pearson correlation between the evaluation of the degree of
independence according to the SDS scale and the evaluation accor-
ding to the ADL scale for study Il (7 days after surgery)

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W pracy zbadano wptyw nastepujgcych czynnikow
na stopien samodzielnosci: pteé, wiek, miejsce za-
mieszkania, wyksztatcenie, zastosowana metoda ope-
racyjna, rodzaj stomii, stan funkcjonalny sprzed opera-
cji i kryterium czasowe. Analiza statystyczna wykazata,
ze istotny wptyw ma jedynie wiek. Determinanta ta
zostata podzielona na dwie kategorie wiekowe: osoby
ponizej 60. roku zycia i osoby powyzej 60. roku zycia.
W SDS w te$cie Manna-Whitneya wartos$¢ dla bada-
nia | wynosita p = 0,0420 (p < 0,05), dla badania Il —
p = 0,0239 (p < 0,05). Natomiast w skali ADL jedynie
w Il badaniu wyszta istotna roéznica statystyczna —
p = 0,0051 (p < 0,05); badanie | — p = 0,4293 (p < 0,05).
Oznacza to, ze osoby starsze (> 60. roku zycia) wyka-
zywaty nizszy stopien samodzielno$ci niz osoby < 60.
roku zycia (Ryciny 3-7).
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Rycina 3. Poziom samodzielno$ci chorych ponizej 60. roku zycia we-
dtug SDS w badaniu I (3. doba po zabiegu operacyjnym)

Figure 3. Level of independence in patients under 60 years of age ac-
cording to the SDS scale, study | (3 days after surgery)

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 4. Poziom samodzielnosci chorych ponizej 60. roku zycia we-
dtug SDS w badaniu Il (7. doba po zabiegu operacyjnym)

Figure 4. Level of independence in patients under 60 years of age ac-
cording to the SDS scale, study Il (7 days after surgery)

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 5. Poziom samodzielno$ci chorych powyzej 60. roku zycia we-
dtug SDS w badaniu | (3. doba po zabiegu operacyjnym)

Figure 5. Level of independence in patients over 60 years of age accor-
ding to the SDS scale, study | (3 days after surgery)

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 6. Poziom samodzielno$ci chorych powyzej 60. roku zycia we-
dtug SDS w badaniu Il (7. doba po zabiegu operacyjnym)

Figure 6. Level of independence in patients over 60 years of age accor-
ding to the SDS scale, study Il (7 days after surgery)

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 7. Udziat badanych ponizej 60. roku zycia i powyzej 60. roku
zycia w wykonywaniu podstawowych czynno$ci w zyciu codziennym
wedtug skali ADL w badaniu Il (7. doba po zabiegu)

Figure 7. Participation of the respondents under 60 years of age and
over 60 years of age in basic activities of daily living according to the
ADL scale, study Il (7 days after surgery)

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja
W niniejszej pracy badawczej podjeto prébe oceny
stopnia samodzielnosci chorych z wytoniong stomig je-
litowg w dwoch okresach pooperacyjnych; zastosowano
SDS i skale ADL. Dotychczas w literaturze krajowej i za-
granicznej nie pojawity sie prace o podobnym charak-
terze. Wiekszo$¢ dotychczasowych badan naukowych
skupiata sie na jakosci zycia pacjentéw ze stomig [9],
ocenie przystosowania do zycia [10, 11], a takze ocenie
stanu emocjonalnego pacjentéw w odlegtym czasie od
zabiegu [12].

Nie znaleziono jednak zadnych doniesien na temat
stopnia samodzielnosci chorych w warunkach lecze-
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nia szpitalnego. Niniejsze badanie wydaje sie by¢ pio-
nierskie, jednak wymaga wg Autoréw dalszych badan
z udziatem wigkszej liczby pacjentow.

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono,
ze obydwie skale (SDS i ADL) silnie ze sobg koreluja.
Sg zalezne od siebie w istotny sposéb, poniewaz ba-
dajg podobne obszary zycia codziennego, zwtaszcza
w aspekcie funkcjonalnym (Tabela 1). Wiadomo, ze stan
sprawnoéci fizycznej determinuje samodzielno$¢ cho-
rego, podejmowanie aktywnos$ci i udziat w samoopiece
i pielegnacji. Pacjent musi by¢ w stanie sam pielegno-
wac stomie, wymieniaé¢ worki stomijne, wykonywag iry-
gacje w przypadku kolostomii. Znaczenie powtarzane;j
oceny stanu funkcjonalnego staje sie wiec wazne row-
niez w aspekcie edukacji i przewidywanych trudnosci,
pozwala okresli¢ obszary funkcjonowania fizycznego,
w zakresie ktérych pacjent wymaga ukierunkowanych
dziatan, dla osiggniecia mozliwie najwiekszej samo-
dzielnosci i niezaleznosci w codziennym pielegnowaniu
i funkcjonowaniu ze stomia.

Powyzsze badanie byto realizowane w 3. oraz 7.
dobie po zabiegu. Analiza statystyczna wykazata, ze
stopien samodzielnosci w 7. dobie jest wyzszy niz we
wczeéniejszej. Po pierwsze, dtuzszy okres pozwala
pacjentowi zapozna¢ sig ze stomig. Jak ona wyglada,
w jaki sposo6b dziata, jak nalezy z nig postepowac. Wie-
dza w pozniejszym okresie pooperacyjnym jest zde-
cydowanie wieksza niz na wczesniejszym etapie. Po
drugie, moze sie to wigzac z lepszg kondycja pacjenta
wynikajgcg z ustgpienia skutkoéw dziatania znieczule-
nia ogdlnego, rehabilitacji pooperacyjnej, mozliwosci
przyjmowania positkow oraz mniejszych dolegliwosci
bélowych. Wczesne usprawnianie pacjenta, w tym:
wykonywanie ¢wiczen w tbzku, pionizacja, spacer,
podstawowe ¢wiczenia gimnastyczne, nie tylko zapo-
biega powiktaniom, ale réwniez przywraca choremu
sprawno$¢ fizyczng i psychiczna. Fizjoterapia spra-
wia, ze staje sie on bardziej samodzielny i zdolny do
kontroli oraz zaspokajania wtasnych potrzeb [13-15].
Sadzimy takze, ze ten krotki — tygodniowy — okres od
zabiegu jest najlepszg formg prognostyczng tego, czy
chory w przysztosci bedzie samodzielny w komplekso-
wym podejsciu do stomii, czy jednak konieczna bedzie
pomoc innych os6b. Uwazamy, ze skoro w 7. dobie po
zabiegu nie ma pozytywnych wynikow edukaciji, a pa-
cjent nadal sam sobie nie radzi, moze to rzutowaé¢ na
fakt, ze w przysztosci réwniez bedzie mie¢ problemy
z samoopieka.

Cierzniakowska i wsp. [16] zbadali wptyw wybra-
nych czynnikbw na poziom samodzielnosci w odlegtym
okresie po przeprowadzonym zabiegu. Wykazali, ze
pacjenci, ktérzy mieli Srednie i wyzsze wyksztatce-
nie, byli lepiej przygotowani do samoopieki niz osoby



z wyksztatceniem podstawowym. Ptec, wiek, miejsce
zamieszkania i status zawodowy nie wptywaty na po-
ziom samodzielnosci chorych. W naszym materiale
podobnie nie stwierdzilismy wptywu ptci i miejsca za-
mieszkania na poziom samodzielnosci badanych cho-
rych. Uzyskali§my natomiast réznice w zakresie dwoch
analizowanych czynnikéw, a mianowicie nie dowiedli-
Smy istnienia zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem
a stopniem samodzielnosci, wskazaliSmy natomiast
istotny statystycznie wptyw wieku na poziom samo-
dzielnoéci badanych chorych. Nasze badania wykazaty,
ze pacjenci powyzej 60. roku zycia mieli nizszy stopien
samodzielnosci niz osoby ponizej 60. roku zycia. Woj-
nicz-Michera i wsp. [17] w swojej pracy podkre$laja, ze
wiek wptywa na gorsze funkcjonowanie psychofizyczne
po przebytym zabiegu operacyjnym. Zwigzane jest to
z zachodzgcymi w organizmie zmianami inwolucyjny-
mi. Wielochorobowo$¢, mniejsza sprawnos¢ fizyczna,
stabsza wydolno$¢ organizmu znaczgco ograniczajg
stopien samodzielno$ci pacjenta. Stan psychiczny —
utrata z wiekiem zdolnoéci adaptacyjnych — moze suge-
stywnie wptywaé na percepcje nowej sytuacji zyciowej,
jaka jest samoopieka nad stomia. Dla oséb starszych jest
totakze stres zwigzany z faktem, czy sobie poradzg. Cze-
sto mieszkajg one same lub nie mogg liczy¢ na pomoc
bliskich. Operacje zakoiczone wytworzeniem przetoki
stanowig szczegoblne wydarzenie dla kazdego pacjen-
ta, a zwtaszcza dla pacjenta w starszym wieku. Dlatego
w wielu publikacjach podkre$la sie, ze zabiegi opera-
cyjne u oséb w wieku podesztym powinny by¢ krotkie
i mato rozlegte. Rekomenduje sie operacje dwuetapo-
we jako bardziej bezpieczne, np. operacja Hartmanna
ip6zniejsze odtworzenie przewodu pokarmowego u cho-
rych z rakiem jelita grubego [13]. Z pewnoscig wszystkie
wymienione czynniki wywierajg znaczgcy wptyw na niz-
szy poziom samodzielnosci pacjenta w starszym wie-
ku w bezposrednim okresie pooperacyjnym. By¢é moze
z czasem, kiedy nastepujg stopniowe wyréwnanie sta-
nu biologicznego i obnizenie poziomu stresu, osoby te
odzyskujg poczucie panowania nad sytuacjg, tatwiej
koncentrujg sie na dziataniach i tym samym stajg sie
bardziej samodzielne.

W innych pracach réwniez podkresla sig, ze czynni-
kiem istotnie wptywajgcym na samodzielno$¢ chorych
jest ich stan psychiczny i podejscie do zastanej sytu-
acji. tawnik w swoim artykule przeglagdowym wyréznita
kilka aspektow, ktére determinujg dziatalnos¢ chorego.
Mianowicie: procesy poznawcze pacjenta, stosunek
do nowej sytuacji, zmiany w fizjologii uktadu pokar-
mowego, reakcja na chorobe pierwotng, orientacja
w czasie i miejscu, brak zaburzen psychicznych [18].
Determinanty te majg znaczenie w ocenie samodziel-
nosci chorego i oprocz kontroli codziennego funkcjo-

nowania (przy wykorzystaniu skali ADL i SDS) powinny
by¢ brane pod uwage.

Takze Sobczak [19] w swoim opracowaniu przedsta-
wita czynniki, ktére mogag wywiera¢ negatywny wptyw
na przebieg edukacji i samodzielno$¢ chorego. Mimo
Ze nie mieszczg sie one w temacie naszej pracy, chce-
my zwr6ci¢ na nie uwage. Do determinantéw tych na-
lezg: zaburzenia psychiczne, niepomy$ina diagnoza,
negatywny stosunek chorego do leczenia, komplikacje
dermatologiczne i skutki uboczne spowodowane Zle
wyprowadzong stomig. Wazne jest wiec doktadne po-
znanie chorego, by wiedzieé, czy i w jakim stopniu po-
dejmie wspotprace w procesie nauczania i nauki specy-
ficznych procedur zwigzanych z obstugg stomii.

Podobny wniosek wyciggneli Glinska i wsp. [20],
wskazujgc dodatkowo, ze wyjscie chorego do domu
powinno by¢ zwigzane z cato$ciowym przygotowaniem
pacjenta do samodzielno$ci w kwestii obstugi stomii.
Wptyw na ten stan ma opieka pielegniarek, ktére po-
przez swojg dziatalno$¢ edukacyjng i kontrole oceny
samodzielno&ci, jeszcze na terenie szpitala, mogg de-
cydowa¢ o poziomie dziatan chorego. Konsekwencjg
petnej samodzielno$ci pacjenta jest jego wysoki po-
ziom jakosci zycia. Autorzy zbadali dodatkowo wptyw
posiadania stomii na wykonywanie czynnosci zycia
codziennego. Okazato sig, ze osoby, ktore byty lepiej
przygotowane pod katem edukacji, wykazywaty lepsze
funkcjonowanie na co dzien, niz osoby, ktére miaty de-
ficyty w zakresie wiedzy i umiejetnosci.

Opieka pooperacyjna nad pacjentem po zabiegu
w obrebie jelita zmienita sig istotnie w ciggu ostatnich
lat. Obecnie okres pobytu w szpitalu po zabiegu jest
krotki. Jezeli nie wystagpig powiktania, pacjent moze by¢
wypisany do domu juz w 7. lub 8. dobie po przepro-
wadzonej interwencji operacyjnej [1]. Dlatego tak wazne
jest w tym okresie ustalenie poziomu samodzielnosci
chorego, wzmacnianie jego aktywnosci, ktéra prowadzi
do jego samoopieki. Z drugiej strony, czas ten pozwala
na utozenie i wdrozenie indywidualnego programu edu-
kacyjnego, ktory powinien w odniesieniu do pacjenta ze
stomig zawiera¢ cele szczegbtowe zaréwno z dziedziny
poznawczej, psychoruchowej, jak i afektywnej dla poje-
dynczego pacjenta, co pozwoli w przysztosci wyelimino-
wac negatywne konsekwencje posiadania stomii.

Podsumowujac — okres kompleksowej opieki nad
pacjentem, a tym samym wdrozenie procesu pielegno-
wania, powinien rozpoczg¢ sie od momentu hospita-
lizacji pacjenta, jeszcze przed operacjg. Niebagatelne
znaczenie ma edukacja — dostosowanie formy i rodzaju
do kondycji fizycznej, a przede wszystkim psychicznej
pacjenta, odpowiednie warunki i ocena czynnikoéw ze-
wnetrznych (niezaleznych od chorego) oraz wewnetrz-
nych (zwigzanych z chorym). Nastepnie opieka nad cho-
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rym w okresie okotooperacyjnym. | ostatecznie troska
o chorego z juz wytoniong stomig. Na tym etapie oprécz
teorii wprowadzane sa takze ,éwiczenia” praktyczne.
Zwienczeniem tych dziatan powinna by¢ wtasnie ocena
samodzielnosci chorego jeszcze w warunkach szpital-
nych [5, 16].

Whioski

1. Wykazano istotne réznice statystyczne miedzy 3.
a 7. dobg po zabiegu operacyjnym. Pacjenci w 7.
dobie wykazywali wyzszy stopien samodzielnosci.

2. Pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatce-
nie, zastosowana metoda operacyjna, ro-
dzaj stomii, stan funkcjonalny sprzed operaciji
i kryterium czasowe nie wptywajg na stopien
samodzielnosci.

3. Wiek powyzej 60. roku zycia jest czynnikiem
determinujgcym stopien samodzielnosci w spo-
s6b negatywny.

4. Istnieje korelacja liniowa miedzy skalg ADL
a SDS zaréwno w 3. jak i 7. dobie po zabiegu
operacyjnym.

5. Ocena stopnia samodzielnosci chorych ze sto-
mig stanowi istotny wskaznik w procesie piele-
gnowania tych chorych.
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