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rzygotowanie chorego do samoopieki
po radykalnym usunieciu pecherza moczowesgo

Preparing the patient for self-care after total urinary resection

STRESZCZENIE
Wstep. Radykalne usunigcie pecherza moczowesgo niesie za sobg koniecznos¢ wytworzenia odprowadzenia moczu na zewnatrz. Aktual-
nie jednym z najczesciej wykorzystywanych odprowadzen moczu jest przetoka moczowodowo-jelitowo-skdrna sposobem Bricker’'a. Jed-
nym z wazniejszych elementdw opieki nad pacjentem po radykalnym usunigciu pgcherza moczowego jest przygotowanie chorego do
niezaleznosci w samoopiece i uzyskanie petnej integracji spoteczne;.
Cel. Celem badania byta ocena przygotowania chorego po radykalnym usunigciu pecherza moczowego z nadpegcherzowym odprowadze-
niem moczu sposobem Bricker'a do samoopieki.
Materiat i metody. Badanie dotyczyto 102 pacjentéw po radykalnym usunieciu pgcherza moczowego z nadpecherzowym odprowadze-
niem moczu sposobem Bricker'a, ktdrzy zakonczyli hospitalizacje pozabiegowa. Do badan wybrano trzy rézne oddziaty sprawujace opie-
ke nad pacjentami ze schorzeniami uktadu moczowego na terenie miasta Krakowa. Materiat badawczy gromadzono metodg sondazu
diagnostycznego oraz poprzez analize dokumentow. W metodzie sondazu diagnostycznego zastosowano technike ankiety i wywiadu.
W badaniu wykorzystano kwestionariusz ankiety wfasnego autorstwa. Badanie uzupetniono wywiadem z pielegniarkami oddziatowymi
placéwek, w ktérych badano pacjentow.
Wyniki. Prawie potowa respondentdw (47,1%) przed zabiegiem operacyjnym nie uzyskata informacji o koniecznosci i rodzaju odprowa-
dzenia moczu. Ponad potowa badanych (65,7%) nie miata przed zabiegiem operacyjnym wyznaczonego potencjalnego miejsca wytonie-
nia przetoki moczowodowo-jelitowo-skdrnej. Ponad potowa respondentdw (65,7%) przed zabiegiem chirurgicznym nie miata mozliwosci
zapoznania sig ze sprzetem urostomijnym. Wszystkich ankietowaniych zapoznano z zasadami pielegnacji urostomii. Analiza statystyczna
wykazata silng zalezno$¢ miedzy opieka okotooperacyjng a poziomem wiedzy (p = 0,000) i deklarowanych umiejetnosci (p = 0,000). Wigk-
szym poziomem wiedzy charakteryzowali si¢ ankietowani, u ktérych podjeto edukacje z zakresu samoopieki juz przed zabiegiem.
Whioski. Poziom wiedzy i umiejetnosci pacjentow z zakresu pielegnacji nadpecherzowego odprowadzenia moczu jest niski.
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ABSTRACT

Introduction. Total urinary resection results with the necessity of creation an urostomy for the diversion of urine. Bricker ileal conduit is one
of the most common solution here. Preparing the patient for self-care and self-reliance is one of the most important elements of care
provided for patients after total urinary resection. It also should be followed by full social integration of these patients.

Aim of study. The objective of this study was to assess if patients who underwent Bricker ileal urinary diversion were well prepared for self-care.
Material and methods. The study group comprised 102 patients after total urinary resection. Survey questionnaire methodology was
applied and patients were asked to fill a questionnaire form developed by the authors. Patients also participated in interviews. Additionally,
medical records of all respondents were analysed.

Results. AiImost half of the study group (47.1%) weren’t informed about the necessity of urinary diversion before their surgery. The site of the
stoma wasn't determined before the surgery in more than 50% of respondents (65.7%). Similar number of patients had no opportunity to
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learn about stoma equipment before the ileal conduit diversion. All respondents were informed how they should care of their urostomy.

A strong correlation was found between peri-operational care and patients’ level of knowledsge and skills. Respondents who were taught

about stoma care before their surgery presented higher levels of knowledge about self-care.

Conclusions. Knowledse levels and practical skills regarding an ileal conduit diversion and stoma care were poor.

Key words: drain urine, Bricker operation

Wstep

Radykalne usunigcie pecherza moczowego nadal
pozostaje ztotym standardem post¢powania w przypad-
ku leczenia naciekajacego raka pecherza moczowego.
Wsrdéd nowotwordw ztosliwych najczesciej rejestrowa-
nych w 2009 roku u mezczyzn, nowotwor ztosliwy pe-
cherza moczowego zajmowatl trzecie miejsce i stanowit
6,8% zarejestrowanych zachorowan, u kobiet natomiast
zajmowal trzynaste miejsce i stanowit 2,0% zachoro-
wan [1]. Zachorowania w ostatnich latach wykazuja
tendencje wzrostowa, choruja gtéwnie osoby po 50.
roku zycia, 3—4-krotnie czg¢$ciej mezczyzni niz kobiety
[1]. Do czynnikéw ryzyka zalicza si¢ zawodowa ekspo-
zycje na aromatyczne aminy w przemysle barwnikowym,
gumowym, drukarskim, gazownictwie oraz mutacje
genetyczne. Rak pecherza moczowego wystepuje
4-krotnie cze¢Sciej u oséb natogowo palacych tyton.
Do powstania raka pecherza moczowego moze przy-
czynic si¢ leczenie chlorafenazyng oraz wiele innych
czynnikéw zachorowan na nowotwory ztoSliwe [2-5].

Radykalne usunigcie pgcherza moczowego niesie za
soba konieczno$¢ wytworzenia odprowadzenia moczu
na zewnatrz. Aktualnie jednym z najczesciej wykorzy-
stywanych odprowadzef moczu jest przetoka moczo-
wodowo-jelitowo-skérna sposobem Bricker’a [3].
W 1947 roku Eugeniusz Bricker wykonat ponadpecherzo-
we odprowadzenie moczu polegajace na wszczepieniu
moczowoddéw do izolowanej petli jelita kretego, ktorej
dalszy koniec wszczepit w skore. Wyizolowany fragment
jelita cienkiego stanowi tacznik pomiedzy moczowo-
dami a skdra, przez ktory wypltywa mocz [6]. Otwor uro-
stomii wymaga stosowania sprzetu zaopatrujacego prze-
toke. Rozlegly zabieg chirurgiczny, zmieniajacy obraz
wlasnego ciata wiaze si¢ ze znacznym obnizeniem ja-
koSci zycia i stanowi trudne do zaakceptowania przez
chorego kalectwo. Proces powrotu do zdrowia jest bar-
dzo dhugi, a zabieg operacyjny stanowi dopiero pocza-
tek wieloetapowego leczenia, dlatego tez na wszystkich
cztonkach zespotu terapeutycznego spoczywa obowia-
zek objecia chorego holistyczna opieka.

Jednym z wazniejszych elementéw opieki nad pacjen-
tem po radykalnym usunieciu pecherza moczowego jest
przygotowanie chorego do niezaleznosci w samoopiece
i uzyskanie petnej integracji spotecznej. Pelna rehabilita-
cja chorych po radykalnej cystektomii powinna prowa-
dzi¢ do odzyskania samodzielnosci i podejmowania ak-
tywnosci zyciowej w takim samym stopniu, jak przed za-
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biegiem operacyjnym, o ile nie wystepuja ograniczenia
wynikajace z choroby podstawowej lub choréb wspotist-
niejacych, a takze innych niezaleznych od rodzaju nadpe-
cherzowego odprowadzenia moczu czynnikéw [6-8].

Przygotowujac profesjonalnie pacjenta do samoopieki
po radykalnym usunigciu pgcherza moczowego z nad-
pecherzowym odprowadzeniem moczu metoda Bricker’a
nalezy spodziewac si¢ §wiadomie podjetej przez pacjen-
ta decyzji o wytworzeniu nadpegcherzowego odprowa-
dzenia moczu, rozumienia waznosci wyznaczenia poten-
cjalnego miejsca urostomii, akceptacji nadpecherzowe-
go odprowadzenia moczu, wspdlpracy pacjenta z zespo-
lem terapeutycznym, wykazania zainteresowania piele-
gnacja urostomii, umiejetnosci pielegnacji urostomii
i radzenia sobie w sytuacji problemowej, akceptacji usta-
lonego planu opieki i aktywne w nim uczestniczenie,
znajomosci zasad zaopatrywania w sprzet urostomijny,
zasad zywienia, umiej¢tnosci wykonywania éwiczen
wzmacniajacych migénie brzucha, znajomosci rodzajéow
wsparcia w réznych sytuacjach problemowych, rozumie-
nia wazno$ci badan kontrolnych oraz postawy petnej
aktywnos$ci zawodowej i spotecznej. Zdobyta wiedza
i umiejetnosci przyczynia sie do aktywnego uczestnictwa
w procesie leczenia i rehabilitacji, ale przede wszystkim
do pelnej integracji spotecznej. Im wiecej chory i jego
rodzina otrzyma wiedzy, im wigcej nabedzie umiejetno-
Sci, tym szybszy bedzie jego powrdt do aktywnego zycia.
Dziatalno$¢ edukacyjna warunkuje w znacznym stopniu
utrzymanie optymalnego poziomu sprawnosci i samo-
dzielnosci chorego z wypracowaniem schematéw radze-
nia sobie z urostomia co wplywa bezpos$rednio na jakos¢
zycia chorego.

Cel pracy

Badania podj¢to w celu oceny przygotowania cho-
rego po radykalnym usunieciu pecherza moczowego
z nadpecherzowym odprowadzeniem moczu sposobem
Bricker’a do samoopieki. Przygotowanie chorego do
samoopieki to jedna z najwazniejszych procedur po-
stgpowania zespolu terapeutycznego sprawujacego
opieke nad pacjentem po radykalnym usunigciu pgche-
IZa MOCZOWELO.

Materiatl i metody

W badaniu wzicto udziat 102 pacjentéw po radykal-
nym usunieciu pecherza moczowego z nadpecherzowym
odprowadzeniem moczu sposobem Bricker’a, ktorzy za-
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konczyli hospitalizacje pozabiegowa. Wybierajac do ba-
dania przewaznie me¢zczyzn, zachowano proporcje mez-
czyzn ikobiet w probie do proporcji me¢zczyzn i kobiet
w zbiorowosci generalnej, ktdra stanowig osoby z przetoka
moczowodowo-jelitowo-skérng. To mezezyzni stanowia
najliczniejsza grupe chorych po radykalnym usunigciu
pecherza moczowego. Jak wynika z Krajowego Rejestru
Nowotworéw, wyrazny wzrost zachorowan nastepuje po
40. roku zycia i znacznie ro$nie z wiekiem, co takze
uwzgledniono w populacji prébnej. Do badan wybrano
trzy r6zne oddzialy sprawujace opieke nad pacjentami ze
schorzeniami uktadu moczowego na terenie miasta Kra-
kowa. Tak dobrana grupa stanowi wycinek zbiorowosci
generalnej, ktéra charakteryzuje zréznicowane przygoto-
wanie do opieki nad samym soba po zabiegu operacyj-
nym. Wybierajac jednostki do proby, w procesie badaw-
czym wykorzystano dobdr losowy. Ze wzgledu na nie-
wielka zbiorowo$¢ generalna zastosowano losowanie za-
lezne (bezzwzrotne). Przeprowadzenie badan w tak wy-
odrebnionej populacji pozwolito oceni¢ przygotowanie
pacjentéw z nadpecherzowym odprowadzeniem moczu
do samoopieki.

Dla celéw niniejszej pracy materiat badawczy gro-
madzono metoda sondazu diagnostycznego i analizy
dokumentéw. W metodzie sondazu diagnostycznego
zastosowano technike ankiety i wywiadu. W badaniu
wykorzystano kwestionariusz ankiety wlasnego autor-
stwa, skonstruowany na podstawie analizy problemow
pacjenta z nadpecherzowym odprowadzeniem moczu
w wyniku radykalnej cystektomii.

Kwestionariusz ankiety zawierat pytania o charak-
terze zamknigtym, w tym zaréwno pytania jednego,
jak i kilkakrotnego wyboru. Wsréd 45 pytan oprocz
metryczki znajdowaly si¢ pytania okre§lajace poziom
przygotowania pacjentéw do samoopieki po radykal-
nym usuni¢ciu pecherza moczowego. Kwestionariusz
ankiety zawieral takze pytania pozwalajace okre§li¢
stopiefi zaangazowania Srodowiska terapeutycznego
w przygotowanie badanych pacjentéw do samoopie-
ki oraz subiektywna oceng tego zjawiska przez bada-
ne osoby.

Na uzytek badaf wykorzystano retrospektywna ana-
lize indywidualnej dokumentacji pacjenta. Dokonano
analizy iloSciowej materialu zawartego w historii cho-
roby i kartach ambulatoryjnych operowanych pacjen-
téw. Analizujac indywidualng dokumentacj¢ pacjen-
téw, zebrano dla celéw badawczych dane dotyczace
czasu jaki uplynat od zabiegu operacyjnego, czestosci
wizyt kontrolnych po zabiegu operacyjnym, a takze pro-
blemoéw i interwencji lekarskich.

Badanie uzupetniono wywiadem z pielegniarka-
mi kierujacymi oddziatami. Kwestionariusz wywia-
du zawieral pytania pozwalajace okre§li¢ stopien za-
angazowania zespotu terapeutycznego w przygoto-
wanie pacjentéw do samoopieki. Przeprowadzono
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badanie pilotazowe. Kontrola narzedzia badawcze-
go wykazata, ze jezyk jakim si¢ postugiwano w kwe-
stionariuszu ankiety byl zrozumialy przez badanych
pacjentéw, co mialo wyraz w uzyskanych odpowie-
dziach na wszystkie zadane pytania. Odpowiedzi na
wszystkie pytania potwierdzily takze stuszno$¢ zasto-
sowania wylacznie pytafn zamknigtych. Badania wla-
Sciwe rozpoczeto od wywiadu z pielegniarkami od-
dzialowymi lub/i ich zastgpcami czterech krakow-
skich oddziatéw urologicznych.

Po uzyskaniu pisemnej zgody dyrekcji i ordynato-
réw oddzialéw urologicznych na badanie, przeprowa-
dzono badanie zasadnicze za pomoca kwestionariusza
ankiety. Udzial w badaniu byt dobrowolny i anonimo-
wy. Badani pacjenci zostali poinformowani o celowo-
Sci prowadzonych badan. Nastepnie dokonano analizy
dokumentacji indywidualnej badanych pacjentéw.

Do opisu statystycznego zastosowano klasyczne
miary potozenia (mediang, Srednig arytmetyczna),
a takze miary zmiennos$ci (odchylenie standardowe).
Do poréwnania zmiennych zastosowano parame-
tryczny test istotnoSci ¢-Studenta-Gosseta oraz nie-
parametryczny test Manna-Whitneya dla préb nie-
zaleznych. Dla poréwnania wartoSci §rednich zmien-
nych dla parametréw niespelniajacych zatozef ana-
lizy wariancji zastosowano test Kruskala-Walisa.
Natomiast dla danych nieparametrycznych zastoso-
wano test chi-kwadrat. Przyjeto poziom statystycz-
nej istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Badaniem objeto 102 osoby po radykalnym usunig-
ciu pecherza moczowego z nadpgcherzowym odprowa-
dzeniem moczu sposobem Bricker’a. Wiek badanych
wahat si¢ 38-84 lat, Srednia wieku wynosita 65,8 lat (od-
chylenie standardowe SD = 10,487, mediana Me =
= 67,50). W badaniu uczestniczyly 22 kobiet (21,6%)
i 80 mezczyzn (78,4%). W zwiazkach matzeniskich po-
zostawalo 66,7% respondentéw (68 os6b). Druga co
do liczebnoSci grupe stanowily osoby owdowiale
(21,6%), kolejna pozostajace w stanie wolnym (9,8%),
a ostatnig osoby rozwiedzione (2,0%). Wyksztatcenie
respondentéw byto zréznicowane, dominowato wy-
ksztatcenie Srednie (44,1%) i zawodowe (42,2%). Ba-
daniem objeto zrdznicowana grupe pod wzgledem miej-
sca zamieszkania, 32,4% respondentéw mieszkato
w duzej aglomeracji (miasto powyzej 100 tys. mieszkan-
cow), 31,4% mieszkato w miecie do 100 tys. mieszkan-
cow, a 36,3% mieszkato na wsi. Wsrdd respondentow
tylko 13,7% bylo aktywnych zawodowo, a 3,9% nale-
zato do Klubu stomikéw/urostomikéw. Czas jaki
uptynat od wytworzenia nadpecherzowego odprowa-
dzenia moczu w badanej grupie byt zréznicowany, prze-
wazaly osoby, u ktérych wytoniono urostomie do roku
(50%) oraz od roku do trzech lat (30,9%). Najmniejsza
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grupe stanowili respondenci, u ktérych zabieg opera-
cyjny przeprowadzono 3-5 lat weze$niej (19,6%).

Prawie potowa respondentéw (47,1%) przed za-
biegiem operacyjnym nie uzyskata informacji o ko-
nieczno$ci i rodzaju odprowadzenia moczu. Ponad
potowa badanych (65,7%) nie miata przed zabiegiem
operacyjnym wyznaczonego potencjalnego miejsca
wylonienia przetoki moczowodowo-jelitowo-skorne;j.
Ponad potowa respondentéw (65,7%) przed zabie-
giem chirurgicznym nie miata mozliwoSci zapozna-
nia si¢ ze sprzetem urostomijnym, a 2% responden-
tow nie pamigta tego faktu. Wszyscy ankietowani
zostali zapoznani z zasadami pielegnacji urostomii,
63% z zaleceniami dietetycznymi. O potencjalnych
powiktaniach nadpecherzowego odprowadzenia
moczu sposobem Bricker’a poinformowano 44,1%
respondentdéw, a o koniecznoSci wykonywania ¢éwi-
czefi wzmacniajacych migs$nie brzucha — 14,7%.
O zasadach refundacji sprz¢tu urostomijnego nie po-
informowano 19,6% respondentéw. Zdecydowana
wickszo$¢ badanych (84,3%) uznata zakres uzyska-
nych informacji o pielggnacji przetoki za wystarcza-
jacy. Wigkszos¢ badanych (63%) podczas pobytu
w szpitalu nie wykonata zaopatrzenia przetoki samo-
dzielnie, a 10,8% tylko raz.

Wszyscy ankietowani stwierdzili, ze wiedzg w jaki
sposob pielegnowac przetoke, a prawie wszyscy (98%)
jak likwidowa¢ podraznienie skory wokot przetoki. Pra-
wie wszyscy badani (91,2%) wykonuja samodzielnie
czynnosci higieniczne wokét przetoki. Problemy z do-
borem sprzetu urostomijnego zaopatrujacego przeto-
ke zglosito 14,7% ankietowanych, a u 35,3% badanych
problemy z doborem sprzgtu pojawiajg si¢ czasami.
Dos¢ duza grupa respondentéw (31,4%) zmienia wo-
rek urostomijny kilka razy dziennie, a dla prawie poto-
wy ankietowanych (45,1%) liczba refundowanego
sprzetu jest niewystarczajaca.

W opinii 82,4% respondentéw poziom przygotowa-
nia do samoopieki jest wystarczajacy. Najczestszym Zro-
dlem wiedzy i umiej¢tnosci z zakresu pielegnacji uro-
stomii w opinii respondentéw byla pielggniarka
(96,1%).

Wszyscy ankietowani uznali, ze najwigksze trudno-
Sci w zyciu codziennym stwarza poczucie leku przed
nieszczelnoscia worka urostomijnego. Prawie wszyscy
respondenci (95,1%) stwierdzili, ze najwigksze trudno-
§ci sprawia im nieszczelny worek urostomijny, a 81,4%
uznato pojawiajace si¢ odparzenia skory wokot prze-
toki za znamienny problem.

Prawie wszyscy ankietowani (98,0%) stwierdzili, ze
przetoka przeszkadza im w kazdej sferze zycia (w zyciu
towarzyskim, rodzinnym, zawodowym, w sferze osobi-
stej i intymne;j).

Do$¢ duza grupa respondentéw (37,3%) nie czuje
sie bezpiecznie w zyciu codziennym. Wigkszo§¢ bada-

nych (68,6%) zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze proble-
my ze zdrowiem sprawily zalezno$¢ od innych. Dos¢
duza grupa (31,4%) respondentéw zdecydowanie zga-
dza sig¢, ze problemy ze zdrowiem sprawily, ze sg bar-
dziej zalezni od innych niz tego chca.

Analiza statystyczna wykazata istotna zalezno§¢
mie¢dzy wiekiem, osobami zyjacymi w zwiazku, osoba-
mi pracujacymi i nalezacymi do klubu stomikéw
a umiejetnoSciami z zakresu samoopieki. Osoby najstar-
sze, samotne, owdowiale, rozwiedzione, niepracujace
i nienalezace do klubu stomikéw posiadaly nizsze
umiejetnosdci wobec pozostalych grup. Dokonana ana-
liza materialu wlasnego wykazata statystyczna zalez-
no$¢ migdzy poziomem umiejetnosci z zakresu samo-
opieki a kontrola w poradni urologicznej (p = 0,000),
im dtuzszy czas uptynal od ostatniej wizyty w poradni
urologicznej, tym respondenci deklarowali nizsze
umiejetnosci, im dhuzszy czas minal od zabiegu ope-
racyjnego, tym u respondentéw mniejsze umiej¢tno-
§ci (p = 0,000).

Analiza statystyczna wykazata silng zalezno$¢ mig-
dzy opieka okotooperacyjng a poziomem wiedzy
(p = 0,000) i deklarowanymi umiej¢tnosciami (p =
= 0,000). Wigkszym poziomem wiedzy charaktery-
zowali si¢ ankietowani, u ktérych podjeto edukacje
z zakresu samoopieki juz przed zabiegiem. Wyzszy
poziom wiedzy posiadali respondenci, ktérych przed
zabiegiem operacyjnym poinformowano o koniecz-
noSci wylonienia przetoki, rodzaju odprowadzenia
moczu, u ktérych wyznaczono potencjalne miejsce
wylonienia przetoki oraz ci, ktérych przed zabiegiem
zapoznano ze sprze¢tem urostomijnym niz ankieto-
wani, u ktérych nie wykonano tych czynnosci. Wigk-
sze deklarowane umiejg¢tnosci z zakresu samoopieki
posiadali respondenci, ktérych przed zabiegiem ope-
racyjnym zapoznano ze sprz¢tem potrzebnym do za-
opatrzenia przetoki. Osoby, ktére podczas pobytu
w szpitalu wykonywaly samodzielnie toalete przetoki
charakteryzuje wyzszy poziom wiedzy i deklarowa-
nych umiejetnosci (p = 0,000), niz te, ktdre czynno-
Sci higieniczne wokot przetoki po raz pierwszy sa-
modzielnie wykonywaly w domu.

W badaniach wlasnych analizie poddano zalezno$¢
miedzy poziomem deklarowanych umiejetnosci a po-
czuciem bezpieczefistwa. Analiza statystyczna wykaza-
ta korelacje miedzy poziomem deklarowanych umie-
jetnosci a poczuciem bezpieczefistwa (p = 0,000). Wy-
kazano, ze im wyzszy poziom deklarowanych umiejet-
nosci, tym wyzsze poczucie bezpieczefistwa. W bada-
niach wlasnych nie wykazano zaleznoSci statystycznej
mie¢dzy subiektywna oceng przygotowania do samo-
opieki a poziomem deklarowanych umiejetnosci (p =
= 0,112). Nie wykazano takze zaleznoSci mi¢dzy po-
czuciem zaleznoSci od innych a poziomem deklarowa-
nych umiejetnosci (p = 0,965).
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Dyskusja

Waznym elementem opieki nad chorym z urostomia
jest prawidlowe wytworzenie przetoki, zgodnie z obo-
wiazujacymi zasadami, ale takze edukacja chorego
z zakresu opieki nad samym sobg [9-11]. Umiejetne przy-
gotowanie pacjenta do zycia z urostomig jest prioryte-
towym zadaniem catego zespotu terapeutycznego.

Z przeprowadzonych badaf wynika, ze tylko 52,9%
respondentéw poinformowano o konieczno$ci wylonie-
nia przetoki.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowa-
dzonym przez Kézka i wsp. [12], w ktérym 68% ba-
danych uzyskalo informacje o koniecznoSci/mozliwo-
$ci wylonienia przetoki. Natomiast w badaniach prze-
prowadzonych przez Szponar i wsp. [13] az 90% ba-
danych pacjentéw poinformowano o koniecznoSci/
/mozliwo$ci wylonienia przetoki i rodzaju odprowa-
dzenia moczu.

Na prawidlowe funkcjonowanie nadpecherzowego
odprowadzenia moczu sposobem Bricker’a, w tym jej
zaopatrzenie, zmniejszenie cz¢sto$ci powiktan, ma
wplyw wyznaczenie potencjalnego miejsca wylonienia
przetoki przed zabiegiem operacyjnym, zgodnie z obo-
wigzujacymi zasadami [14-16].

W badanej grupie 34,3% respondentéw mialo przed
zabiegiem operacyjnym wyznaczone miejsce wylonie-
nia przetoki. Znacznie lepsze wyniki uzyskano w bada-
niu przeprowadzonym przez Kézke i wsp. [12], w kto-
rym 45% ankietowanych mialo przed zabiegiem ope-
racyjnym wyznaczone miejsce wytworzenia przetoki.
Zdecydowanie lepsze wyniki uzyskano w badaniu prze-
prowadzonym przez Szponar i wsp. [13], w ktorym 84%
chorych miato przed zabiegiem operacyjnym wyznaczo-
ne potencjalne miejsce wytonienia przetoki.

Istotna role w procesie pielggnacyjnym oraz w pro-
cesie leczenia stanowi zespodt terapeutyczny, a w szcze-
golnosci lekarz i pielegniarka, w ktérym pacjent upa-
truje nauczyciela i edukatora. Podobnie jak z badan
przeprowadzonych przez Szponar i wsp. [13], z badan
wlasnych wynika, ze najczestszym zrédlem informacji
z zakresu pielegnacji przetoki jest pielegniarka (96,1%).
Z badan przeprowadzonych przez Cierzniakowska
iwsp. [17] oraz Girzelska i wsp. [18] wynika, Ze najczest-
szym sposobem pozyskiwania informacji na temat za-
chowan zdrowotnych w opinii pacjentow jest edukacja
samodzielna (44%), rozmowa z lekarzem (37%) i pie-
legniarka (16%).

Wszyscy ankietowani podali, ze podczas pobytu
w szpitalu zostali zaréwno poinformowani, jak i prze-
szkoleni w zakresie pielggnacji przetoki. Natomiast
z analizy materiatu wynika, ze 37,0% respondentéw nie
zapoznano z zaleceniami dietetycznymi, 55,9% nie
poinformowan o mozliwych powiklaniach po wylonie-
niu przetoki, 85,3% o koniecznoSci wykonywania ¢wi-
czefi wzmacniajacych migénie brzucha. Z przeprowa-

76

dzonych badan wynika, ze 80,4% respondentéw poin-
formowano o mozliwosci refundacji sprzetu potrzeb-
nego do zaopatrzenia przetoki.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzo-
nym przez Girzelska i wsp [18], w ktérym 76% respon-
dentéw uwazato zakres edukacji zdrowotnej prowadzo-
nej przez pielegniarki po zabiegu operacyjnym za wy-
starczajacy, a mimo to nie zostali zapoznani w spos6b
wystarczajacy z zaleceniami z zakresu samoopieki, oraz
Wojewode i wsp. [19], w ktérym 66,7% respondentéw
uwazalo, ze zostali wyczerpujaco poinformowani. Zde-
cydowanie lepsze wyniki uzyskano w badaniu przepro-
wadzonym przez Szponar i wsp. [13], w ktérym odse-
tek poinformowanych pacjentéw byt wyzszy, siggat
82-98%, a takze Wyrzykowska [20], w ktorym odsetek po-
informowanych si¢gat 83,7%. Wedtug badan Cierznia-
kowskiej i wsp. [21] 70% respondentéw uznato, ze in-
formacje przekazane w szpitalu w zakresie pielegnacji
przetoki byly wystarczajace. Natomiast z badan prze-
prowadzonych przez Kézke i wsp. [12] wynika, ze za-
kres uzyskanych od pielggniarki informacji byl niewy-
starczajacy. Ponad potowa ankietowanych (53,7%) nie
otrzymata informacji o mozliwych powiktaniach prze-
toki, a 59,4% o wykonywaniu ¢éwiczen wzmacniajacych
migénie brzucha.

Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze wie-
dza pacjentéw z zakresu samoopieki jest niewystarcza-
jaca. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw uwaza, ze
zakres edukacji byt wystarczajacy, jednak w 53,9% po-
ziom wiedzy badanych oceniono jako niedostateczny,
a w 38,2% jako mierny.

W badaniach wlasnych wykazano korelacj¢ pozio-
mu wiedzy i deklarowanych umiejgtnosci, a takze po-
ziomu wiedzy i stosowania si¢ do zaleceni. Z analizy
materiatu wynika, ze pacjenci posiadajacy wiedze
w stopniu dobrym z zakresu samoopieki i samopiele-
gnacji stosuja si¢ do zalecefi, a takze charakteryzuja
si¢ wyzszym stopniem umiej¢tnosci. Wiedza i umiejet-
nosci koreluja ze soba, jednak zaleznoSci miedzy po-
ziomem wiedzy a umiejetnoSciami z zakresu samoopie-
ki po radykalnym usunigciu pgcherza moczowego wy-
magaja dalszych badan i rzetelnej analizy.

Przygotowanie pacjenta do samoopieki obejmuje
takze nauke prostych zabiegéw medycznych, a w przy-
padku nadpecherzowego odprowadzenia moczu, czyn-
nosci higienicznych wokot przetoki. Brak umiejetnosci
zaopatrywania przetoki powoduje nie tylko nieekono-
miczne wykorzystanie refundowanego sprzetu, ale takze
prowadzi do powstania powiklaf zaréwno dermatolo-
gicznych, jaki i w funkcjonowaniu przetoki. Wigkszos¢
chorych oczekuje od pielegniarki informacji i ¢wiczen
praktycznych z zakresu postgpowania pielegnacyjne-
go. Zapotrzebowanie na praktyczne umiejetnosci dla
chorych stanowi najwigksza warto§¢ w przygotowaniu
do samoopieki.
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Z przeprowadzonych badan wynika, ze 61,8% re-
spondentéw po raz pierwszy samodzielnie wykonywa-
o zaopatrzenie przetoki dopiero w domu.

Zdecydowanie lepsze wyniki wykazaty badania prze-
prowadzone przez Cierzniakowska i wsp. [21], w kto-
rych to pierwszej toalety przetoki podczas pobytu
w szpitalu dokonali wszyscy ankietowani.

W badaniach wlasnych wykazano, ze 50% (czasami
35,3%, czesto 14,7%) ankietowanych pacjentéw ma
problemy z doborem sprzetu zaopatrujacego przeto-
ke, a 31,4% worek urostomijny zmienia kilka razy dzien-
nie. Podobne wyniki wykazaly badania przeprowadzo-
ne przez Cierzniakowska i wsp. [21], w ktorych to 45%
chorych zmienia worek urostomijny minimum dwa razy
dziennie. Czesto§¢ zmiany uzalezniona jest nie tylko
od indywidualnych uwarunkowan, rodzaju przetoki, ale
takze od przestrzeganiua zalecen dotyczacych toalety
przetoki.

Wykazano, ze 37,3% badanych pacjentéw nie czuje
si¢ bezpiecznie w codziennym zyciu. Badajac stan emo-
cjonalny, wykazano ze wszystkim ankietowanym spra-
wia problem lek i przygnebienie. Zdecydowana wigk-
szo$¢ badanych odczuwa poczucie bezsensu zycia,
a u 13,8% badanych pojawily si¢ mysli samobdjcze w wy-
niku nieprzystosowania do zycia z urostomia.

Zdecydowanie lepsze wyniki uzyskala w badaniach
Mess i wsp. [22], w ktorych widac wyraZnie optymistycz-
ne nastawienie do zycia, w poréwnaniu z badaniami
wlasnymi.

Badajac funkcjonowanie respondentéw w zyciu
codziennym wykazano, ze 98% badanym przetoka
przeszkadza w funkcjonowaniu w kazdej sferze
zycia, zar6wno w zyciu towarzyskim, rodzinnym, za-
wodowym jak i osobistym, w tym 79,4% w zyciu in-
tymnym. Podobne wyniki uzyskata w badaniu Mess
i wsp. [22], Leyk i wsp.[23], oraz Bar i wsp. [24].
Tezie, ze u chorych z wytoniong stomig obserwuje
si¢ obnizong jako$¢ zycia zaprzeczajg badania prze-
prowadzone przez Rauch i wsp. [25]. W przeprowa-
dzonym badaniu na terenie Norwegii i Niemiec
poréwnywano mig¢dzy innymi jako§¢ zycia osdb
z wyloniona stomig i osob, u ktérych nie wystapita
konieczno$¢ jej wytonienia. W obu grupach wyniki
jakoSci zycia w wymiarze spolecznym byly zblizone.
Nie zaobserwowano réwniez, aby stomia wptywata
negatywnie na zycie seksualne, perspektywy na przy-
sztos¢é, czy poczucie bezpieczenstwa. Badacze udo-
wodnili, ze pacjenci z wyloniong stomia maja wy-
78z3 samooceng¢ i wystepuje u nich mniejszy poziom
niepokoju w poréwnaniu z osobami niemajacymi
wylonionej stomii.

Przygotowanie do samoopieki jest ztozonym pro-
cesem, w ktérym bierze udziat chory i jego bliscy oraz
caly zespdt terapeutyczny, ktéry sprawuje nad nim

opieke od momentu podjecia decyzji o koniecznosci
usuni¢cia pecherza moczowego. Opiekowanie si¢ sa-
mym soba to sztuka, ktorej pacjent musi si¢ nauczy¢
pod kierunkiem wykwalifikowanych edukatoréw.

Whioski

1. Poziom wiedzy pacjentéw z zakresu pielegnacji nad-
pecherzowego odprowadzenia moczu jest niski.

2. Stwierdzono zaleznos¢ statystyczng (p = 0,000) mig-
dzy poziomem wiedzy a wykonywaniem toalety uro-
stomii zgodnie z obowigzujacymi zasadami.

3. Zakres edukacji zdrowotnej miat statystycznie istot-
ny (p = 0,000) wplyw na przestrzeganie zalecen
zwiazanych z pielggnacja nadpgcherzowego odpro-
wadzenia moczu.

4. Brak u 61,8% badanych potwierdzenia wykonania
procedury zaopatrzenia samodzielnego urostomii
podczas pobytu w szpitalu

Postulaty
1. Wskazane jest aby w kazdym osrodku wdrozy¢ pro-
cedure:

— przedoperacyjnego wyznaczania potencjalnego
miejsca wytonienia urostomii;

— edukacji zdrowotnej pacjentéw, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pielggnacji przetoki, profilak-
tyki powiktan, nauki wykonywania ¢wiczen
wzmacniajacych mie$nie brzucha, zZrédtach po-
mocy i wsparcia;

— samodzielnego zaopatrzenia przetoki przez
chorego.

2. Zaleca si¢ utworzenie etatu pielggniarki koordynu-
jacej edukacja pacjentow.
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