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STRESZCZENIE
Jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Life-HRQOL) jest pojęciem odnoszącym się do subiektywnej samooceny jakości ży-
cia pacjenta w zakresie zdrowia, a także choroby i jej leczenia. Tematyka ta stała się w ostatnich latach przedmiotem badań wielu autorów. Leczenie chirur-
giczne wybranych chorób nowotworowych, w tym układu pokarmowego, jak i układu moczowego, często skutkuje wyłonieniem stomii. Zmieniony sposób 
wypróżniania prowadzi do zmian jakości życia w aspekcie funkcjonowania biopsychospołecznego chorego i jego rodziny. Holistyczne podejście do proce-
su leczenia wymaga podejmowania działań mających na celu poprawę dobrostanu chorego m.in. poprzez zapewnienie skoordynowanej opieki na każdym 
etapie leczenia. Celem pracy była wieloaspektowa analiza problemów towarzyszących pacjentom z wyłonioną stomią, które wpływają na ocenę HRQOL. 
Metodą badawczą był przegląd piśmiennictwa dotyczącego jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia w przebiegu raka jelita grubego oraz raka pę-
cherza moczowego. 

Słowa kluczowe: jakość życia, stomia, choroby nowotworowe.

ABSTRACT
Health Related Quality Of Life (HRQOL) is a term referring to a subjective, individual evaluation of a patient’s life quality in terms of health and sickness, as 
well as during treatment. This issue has recently become a subject of research for many authors. Surgical treatment of some cancers, especially those lo-
cated in the gastrointestinal or urinary systems, often results in a necessity for a stoma surgery. Such alterations in the process of passing stool lead to si-
gnifi cant changes in patient’s biopsychosocial functioning and may also affect his/her family. Holistic approach to the process of treatment requires ta-
king actions intending to ameliorate the patient’s general well-being, e.g. providing the patient with coordinated care on every stage of treatment. The 
aim of our work was a multifaceted analysis of diffi culties associated with stoma surgery and the infl uence they may have on the HRQOL evaluation. The 
research method we used in our study was the review of relevant literature concerning the quality of life conditioned by health in patients suffering from 
colorectal cancer and bladder cancer.

Keywords: quality of life, stoma, cancer.

Wstęp
Jakość życia jest pojęciem niezwykle trudnym do zdefi -
niowania. Od czasów starożytnych do współczesności 
termin ten ewaluował i zmieniał znaczenia. W latach 
70. i 80. XX wieku jakość życia utożsamiano z możliwo-
ścią zaspokojenia potrzeb życiowych. W odniesieniu do 
medycyny rozpatrywano jakość życia zależną od stanu 
zdrowia HRQOL (Health Related Quality of Life). W po-
jęciu ogólnym HRQOL odnosi się do subiektywnej oceny 

dobrostanu biopsychospołecznego [1, 2]. Komponentami 
HRQOL jest zdrowie fi zyczne, psychiczne, sprawność ru-
chowa, a także aspekty społecznoekonomiczne i soma-
tyczne [3]. Na współczesnym poziomie medycyny uważa 
się, że dbałość o dobrą jakość życia chorych, w tym pa-
cjentów leczonych przeciwnowotworowo, jest integralną 
częścią leczenia [2, 4]. 

W literaturze coraz częściej podkreśla się znaczenie 
badań nad jakością życia uwarunkowaną stanem zdrowia 
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(HRQOL) u pacjentów ze zdiagnozowaną chorobą nowo-
tworową. Ze względu na długotrwałe, ciężkie i zazwyczaj 
okaleczające leczenie, niejednokrotnie dochodzi do znacz-
nych zmian w funkcjonowaniu w sferze fi zycznej, emo-
cjonalnej oraz społecznej chorego. Zmiany te związane są 
w szczególności z obniżeniem poziomu własnych ocze-
kiwań oraz świadomą adaptacją zaistniałej sytuacji po-
przez wypracowanie strategii radzenia sobie z postępującą 
i przewlekłą chorobą. Zaobserwowano, iż poziom zaawan-
sowania choroby oraz zastosowane leczenie wpływają na 
subiektywną ocenę jakości życia [5]. Wydaje się, iż ocenia-
na i porównywana jakość życia w zakresie funkcjonowa-
nia pacjenta przed i po zastosowanym leczeniu stanowi  
istotną informację przede wszystkim u chorych, u których 
choroba nowotworowa prowadzi do znacznej dysfunkcji 
narządu lub też konieczności radykalnego jego usunięcia. 
Wyniki badań w zakresie HRQOL mogą być podstawą do 
oceny korzyści uzyskiwanych przez chorego w wyniku 
leczenia i stanowić niezbędne źródło do wprowadzania 
zmian w zakresie poprawy opieki nad pacjentem chorym 
przewlekle.

Niedochodową organizacją badawczą zajmującą się 
między innymi badaniem jakości życia pacjentów leczo-
nych z powodu chorób nowotworowych jest Europejska 
Organizacja Badania i Leczenia Raka (EORTC) z siedzibą 
w Belgii. Kwestionariusze udostępnione przez grupę 
EORTC stanowią podstawowe międzynarodowe narzę-
dzia pomiarowe wykorzystywane do analizy jakości życia 
pacjentów leczonych przeciwnowotworowo [6]. Kwestio-
nariusz EORTC QLQ C30 jest przeznaczony do pomiaru 
jakości życia uwarunkowanej stanem zdrowia niezależnie 
od lokalizacji i stopnia zaawansowania procesu nowo-
tworowego. Do dokładniejszej oceny jakości życia wśród 
pacjentów ze stwierdzonym rakiem jelita grubego prze-
znaczony jest moduł QLQ CR29, natomiast u pacjentów ze 
zdiagnozowanym rakiem pęcherza moczowego – moduł 
QLQ BLM30 lub QLQ NMIBC24 [7]. Ponadto wykorzysty-
wanymi przez wielu autorów instrumentami służącymi do 
oceny jakości życia w przebiegu raka pęcherza moczowe-
go są kwestionariusze takie jak: FACT-G wraz z modułem 
FACT-Bl, BCI oraz Short Form-36 [8]. Należy zaznaczyć, 
iż w 2001 roku został opracowany kwestionariusz Stoma  
QOL, który uznawany jest za istotne narzędzie do pomiaru 
HRQOL u osób z wyłonioną stomią, m.in. w wyniku opera-
cyjnego leczenia choroby nowotworowej [9].

Cel
Celem niniejszej pracy była ocena jakości życia uwarunko-
wanej stanem zdrowia (HRQOL) u pacjentów poddanych 
chirurgicznemu leczeniu wybranych nowotworów ukła-

du pokarmowego oraz moczowego, u których w wyniku 
przeprowadzonego zabiegu zaistniała konieczność wyło-
nienia stomii. 

Materiał i metody
Badanie przeprowadzono, posługując się metodą analizy 
piśmiennictwa. Dokonano  przeglądu dostępnych publika-
cji zamieszczonych w internetowych, medycznych bazach 
danych.

Rozwinięcie
Zachorowalność na nowotwory złośliwe w Polsce na prze-
łomie ostatnich 30 lat wzrosła blisko dwukrotnie [10]. Na 
podstawie prognoz zachorowalności do 2025 roku szacuje 
się, iż obserwowany będzie dalszy, systematyczny wzrost 
nowych zachorowań zarówno u mężczyzn, jak i kobiet [11]. 
Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Krajowy Rejestr 
Nowotworów rak jelita grubego jest najczęściej występu-
jącym nowotworem złośliwym przewodu pokarmowego. 
Pod względem częstości występowania nowotworów zło-
śliwych na świecie wśród mężczyzn zajmuje trzecie miej-
sce, wśród kobiet drugie. Z kolei rak pęcherza moczowego 
jest drugim co do częstości występowania nowotworem 
złośliwym układu moczowego u mężczyzn. Szacuje się, iż 
nowotwory złośliwe pęcherza moczowego stanowią 7% 
zachorowań u mężczyzn i 2% u kobiet [12]. Szczególnie nie-
pokojący jest fakt, iż zarówno współczynniki zachorowal-
ności i umieralności na raka jelita grubego, jak i raka pęche-
rza moczowego wykazują tendencję wzrostową [11, 13].

Leczenie omawianych chorób nowotworowych jest 
leczeniem skojarzonym. W chorobach nowotworowych 
układu pokarmowego  (rak jelita grubego) oraz układu 
moczowego (rak pęcherza moczowego) leczenie chirur-
giczne często wiąże się z koniecznością wyłonienia stomii 
[14, 15].

Słowo stomia wywodzi się z nomenklatury greckiej 
i dosłownie oznacza „otwór”. W rezultacie jest to zespole-
nie narządu wewnętrznego ze skórą przedniej powierzch-
ni brzucha. Stomie można podzielić na dwa główne typy: 
stomie odżywcze oraz odbarczajace. Stomie odżywcze 
wykorzystuje się do podaży pokarmu w przypadku, gdy 
pacjent z różnych przyczyn nie jest w stanie przyjmować 
jedzenia w sposób fi zjologiczny. Stomie obarczające wy-
łaniane są celem ewakuacji treści pokarmowej, moczowej 
lub kałowej w sposób inny niż fi zjologiczny. W zależności 
od lokalizacji wyłonienia stomii jelitowej wyróżnia się ile-
ostomię (na jelicie cienkim) oraz kolostomię (na jelicie gru-
bym). Stomie wyłonione w obrębie jelita grubego również 
dzielą się w zależności od lokalizacji na coecostomię – na 
kątnicy, transversostomię – na poprzecznicy i sigmostomię 
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– na esicy. Treść worka stomijnego w przypadku ileostomii 
i kolostomii jest różna. Kolostomia z wyjątkiem coecosto-
mii zawiera treść kałową, ileostomia treść płynną, nie-
przypominającą uformowanego kału [16]. W przypadku 
układu moczowego wyłoniona zostaje urostomia. Naj-
częstszym wskazaniem do wyłonienia stałej urostomii jest 
radykalne leczenie raka pęcherza moczowego [17]. Zabieg 
radykalnej cystektomii składa się z dwóch etapów. Pierw-
szy polega na wycięciu pęcherza moczowego wraz ze 
sterczem, pęcherzykami nasiennymi i węzłami chłonnymi 
u mężczyzn oraz macicą, przydatkami i węzłami chłonny-
mi u kobiet [18]. Celem drugiego etapu jest rekonstrukcja 
dróg moczowych dla zapewnienia prawidłowego odpły-
wu moczu z organizmu, poprzez połączenie wytworzone 
między drogami moczowymi a skórą. Rekonstrukcja dróg 
moczowych może zostać wykonana poprzez metody: za-
pewniające trzymanie moczu (continent reconstructions) 
oraz niezapewniające trzymania moczu (incontinent re-
constructions). Niemniej jednak w praktyce klinicznej, 
drogi moczowe najczęściej zrekonstruowane zostają po-
przez techniki niezapewniające trzymania moczu, co skut-
kuje koniecznością stałego utrzymywania i pielęgnowania 
urostomii. Wśród niekontynentnych technik wyróżnia się 
nadpęcherzowowe odprowadzenie moczu, które polega 
na odtworzeniu ciągłości dróg moczowych z wykorzysta-
niem odcinka jelita cienkiego. Zabieg polega na wyizolo-
waniu pętli jelita, do której z jednej strony wszczepione 
zostają moczowody, z drugiej zaś moczowody zespolone 
zostają bezpośrednio ze skórą, tzw. metoda Brickera (ure-
teroileocutaneostomia). Wstawka jelitowa jest najbardziej 
rozpowszechnioną metodą rekonstrukcji dróg moczowych 
wśród pacjentów hospitalizowanych z powodu chirurgicz-
nego leczenia raka pęcherza moczowego. Druga metoda 
nie narusza ciągłości przewodu pokarmowego i polega 
na wyłonienieniu moczowodów bezpośrednio do skóry – 
obustronna przetoka moczowodowo-skórna (ureterocu-
taneostomia) lub jednostronna przetoka moczowodowo-
skórna z wszczepieniem moczowodu przeciwległego do 
moczowodu wszczepionego do skóry (transuretero-urete-
rocutaneostomia) [19, 20, 21, 22]. Urostomia ma na celu 
zbiórkę moczu i niewielkiej ilości śluzu. Mocz zostaje ze-
brany do specjalnego worka drenującego zabezpieczonego 
zatyczką, który należy opróżniać od 4 do 6 razy dziennie 
i wymieniać co 1–2 dni [23].

Konieczność posiadania stomii wśród pacjentów ge-
neruje wiele obaw związanych z późniejszym funkcjono-
waniem. Zmienioną fi zjologię wypróżnień pacjenci często 
odbierają jako kalectwo, czują się niepełnowartościowi, 
prezentują obniżoną samoocenę. Chorzy, u których za-
istniała konieczność wyłonienia stomii, odczuwają obawy 

przed powrotem do funkcji i ról pełnionych przed opera-
cją. Problemy z zaakceptowaniem „nowego obrazu wła-
snego ciała” mogą także być przyczyną zaburzonych relacji 
interpersonalnych oraz niechęci do podjęcia aktywności 
seksualnej [24]. Wiele doniesień naukowych z ostatnich 
lat wskazuje, że jednym z późnych powikłań konieczno-
ści wyłonienia stomii może być znacznie obniżona jakość 
życia pacjenta [25–29]. Saunders podkreśla rolę zespołu 
terapeutycznego w procesie adaptacji do zmienionych 
warunków fi zycznych [30]. 

Ocena jakości życia jest niezwykle istotna dla zrozumie-
nia perspektywy pacjenta i podejmowania decyzji związa-
nych z dalszym leczeniem, bowiem konieczność wyłonie-
nia stomii wpływa na wiele aspektów życia pacjenta [31]. 
Ingerencje chirurgiczne w obrębie jamy brzusznej wiążą 
się z ryzykiem powikłań, w tym ograniczonej wydolności 
fi zycznej. W konsekwencji powoduje to większą zależność 
od rodziny i personelu medycznego. Badania Nasvall i wsp. 
porównujące jakość życia 336 pacjentów z wyłonioną 
stomią jelitową i 117 bez stomii dowiodły gorszego funk-
cjonowania w wymiarze fi zycznym, emocjonalnym i psy-
chicznym w grupie pacjentów stomijnych. W zakresie skal 
objawowych, zmęczenie oraz brak łaknienia okazały się 
być bardziej nasilone także wśród chorych ze stomią [31]. 
Gorszą jakość życia w wymiarze fi zycznym i emocjonalnym 
‘stomików’ potwierdzają także doniesienia innych badaczy 
[25]. Obniżoną jakość życia wśród pacjentów zakwalifi ko-
wanych do zabiegu brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy 
zaobserwowali też inni autorzy [32]. Peng i wsp. przepro-
wadzając analizę porównawczą wśród 154 pacjentów le-
czonych z powodu raka jelita grubego z wyłonioną stomią 
vs. wypróżniających się w sposób fi zjologiczny, stwierdzili 
istotnie statystycznie różnice wyników pomiędzy grupami 
w zakresie samooceny obrazu własnego ciała z gorszymi 
wynikami w grupie osób posiadających stomię [33].

Oprócz somatycznych konsekwencji operacji kończą-
cej się wyłonieniem stomii jelitowej doniesienia naukowe 
wskazują na częste występowanie wśród tych chorych 
problemów z zaakceptowaniem zmienionych warunków 
fi zycznych związanych z niemożnością wypróżniania się 
w sposób fi zjologiczny [31, 34]. Generuje to problemy 
natury psychicznej, w tym lęk przed dalszym funkcjono-
waniem [31, 34], zatem wszyscy pacjenci już w okresie 
przedoperacyjnym powinni być poinformowaniu o istnie-
niu grup wsparcia.

Po leczeniu chirurgicznym, w wyniku którego została 
wyłoniona stomia jelitowa pacjenci bardzo często ogra-
niczają aktywność społeczną i seksualną. O negatywnym 
następstwie stomii na jakość życia w zakresie funkcjono-
wania społecznego wskazują wyniki podłużnych wielo-
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ośrodkowych badań autorstwa Herrle i wsp. [35]. Izolacja 
ta w opinii Symms MR i wsp. spowodowana jest niechęcia 
do zmienionego obrazu własnego ciała, utratą atrakcyj-
ności oraz obawą przed wyciekiem treści i gazów z worka 
stomijengo [36]. Z badań White CA i wsp. wynika, że po-
łowa pacjentów po zabiegu wyłonienia stomii nie podej-
muje już aktywności seksualnej [37]. Zaburzenia seksualne 
mogą być jednym z powikłań resekcji raka jelita grubego, 
powodując u mężczyzn problemy ze wzwodem, nato-
miast u kobiet dyspareunię. Wszystko to może wpływać 
na zmniejszoną satysfakcję i zdolność do współżycia [38]. 
Wyniki badań innych autorów również dostarczają infor-
macji o częstszym występowaniu problemów seksualnych 
w grupie pacjentów ze stomią [17, 31]. 

Podobne trudności, jak w przypadku pacjentów ze sto-
mią jelitową, zaobserwowano u pacjentów urostomijnych. 
Zarówno mężczyźni, jak i kobiety z wyłonioną urostomią 
napotykają na wiele problemów fi zycznych oraz społecz-
nych wynikających z utraty funkcji organizmu. Największy-
mi wyzwaniami dla stomików jest radzenie sobie ze stomią 
i jej urządzeniami, dysfunkcją organizmu, negatywnymi 
skutkami psychospołecznymi, wsparciem i edukacją, fi lo-
zofi ą radzenia i adaptacji [39, 40]. Chorzy bardzo często 
postrzegają siebie jako osoby oszpecone. Towarzyszy temu 
poczucie lęku i bezradności. Niektórzy pacjenci zgłaszają 
trudności i obawy przed powrotem do aktywności zawo-
dowej, pełnionych funkcji społecznych oraz życia seksual-
nego [40, 41]. Ponadto chorzy muszą zmagać się nie tylko 
z wyzwaniem, jakim jest operacja i stomia, ale także 
z innymi powikłaniami leczenia [9]. Stwierdzono, iż wynik 
HRQOL wśród osób z urostomią po zabiegu jest niższy niż 
u osób z kolostomią lub ileostomią [40, 42].

W badaniu Villa i wsp. przeprowadzonym na 23 pa-
cjentach po radykalnym usunięciu pęcherza moczowego, 
zidentyfi kowano i porównano czynniki  wpływające na sa-
mopoczucie pacjenta stomijnego tj. wpływ chirurgii, ocze-
kiwaną długość życia i lęk przed nawrotem choroby, obraz 
ciała, codzienne i towarzyskie aktywności życiowe, utrzy-
mywanie stomii w domu i w pracy, wpływ na seksualność, 
a także wsparcie pielęgniarek oraz rodziny i przyjaciół. 
Uzyskane wyniki badania wykazały, iż wielu pacjentów 
przed zabiegiem chirurgicznym obawiało się pogroszenia 
stanu zdrowia lub rozwoju innego rodzaju nowotworu, co 
wpłynęło na spadek pewności siebie. Pomimo tego za-
bieg chirurgiczny dał nowe możliwości przeżycia, jednak 
z „ciężarem” komplikacji radzenia w nowej sytuacji. Pa-
cjenci zaznaczyli istotny wpływ urostomii na jakość życia, 
nie tylko w aspekcie wizerunku ciała, ale i nowych warun-
ków życiowych, jakimi są: funkcje seksualne, trzymanie 
moczu, opieka stomijna, praca i życie społeczne. Wielu 

z nich uznało, iż wyłoniona stomia zakłóca funkcjonowa-
nie pod względem estetycznym i psychologicznym. Mimo 
zmienionych warunków fi zycznych pacjenci wyrażali wolę 
wykonywania czynności, w które byli zaangażowani przed 
zabiegiem. Zaznaczono, iż kłopotem dla pacjentów było 
zarządzanie stomią z dala od domu ze względu na obawę 
przed wyciekiem moczu w miejscach publicznych. Zaob-
serwowano, iż stomia istotnie wpłynęła na fi zyczne (za-
burzenia erekcji, zmieniona anatomia pochwy) i psycholo-
giczne (brak atrakcyjności) aspekty seksualności [40].

Podobne wyniki badania uzyskała Walewska i wsp. 
Przeprowadzone badanie dowiodło, iż u 98% ankietowa-
nych pacjentów, u których mocz odprowadzono sposobem 
Bricker’a, przetoka utrudniła funkcjonowanie zarówno 
w życiu rodzinnym, towarzyskim, zawodowym, jak i sfe-
rze osobistej i intymnej. Ponadto aż  95% respondentów 
stwierdziło, iż największa trudność wynikała z nieszczel-
ności worka stomijnego. W konsekwencji u ponad 37% 
z nich skutkowało to poczuciem braku bezpieczeństwa 
w codziennym życiu. Problemy pacjentów urostomijnych 
wynikały także z przyczyn edukacyjnych, które nie zostały 
zrealizowane na etapie szpitalnym. Dotyczyły one głównie 
aspektów związanych z brakiem możliwości zapoznania 
się ze sprzętem urostomijnym przed zabiegiem (65,7%) 
oraz samodzielnym zaopatrzeniem przetoki (63%) [43].

Wpływ urostomii na jakość życia wykazali również Pa-
zar i wsp. w przekrojowym badaniu przeprowadzonym na 
grupie 24 pacjentów, w tym 95,8% z powodu raka pę-
cherza moczowego. Uzyskane wyniki dowiodły, iż więk-
szość pacjentów urostomijnych wskazywała, iż wygląda 
„brzydko” i niatrakcyjnie oraz inaczej niż inni ludzie. Skut-
kowało to potrzebą ukrycia obecności stomii w niektórych 
środowiskach oraz poczuciem smutku spowodowanym 
zmianami w ciele. Największe obawy spowodowane były 
nieszczelnością i nieprzyjemnym zapachem stomii. Czyn-
niki te przyczyniły się do zmian zachodzących w relacjach 
z partnerami, m.in. poprzez niechęć pokazywania ciała. 
Uczestnicy badania jednogłośnie stwierdzili, iż mają pro-
blemy z seksualnością. Autorzy badania podkreślili, iż są to 
wyniki w okresie 4 miesięcy po zabiegu, a skutki operacji 
mogą utrzymywać się nawet do 18 miesięcy [44]. 

Nie bez znaczenia pozostaje wpływ jakości snu na ja-
kość życia pacjenta urostomijnego, który zbadali zarówno 
Cavadar i wsp., jak i Furukawa i wsp. Badania wykazały, iż 
jakość życia i sen ulegają pogorszeniu u osób z wyłonio-
ną stomią, w tym w odniesieniu do dorosłych w populacji 
ogólnej [45, 46].

Gomez i wsp. w badaniu dotyczącym jakości życia 
u pacjentów z urostomią podkreślili istotną rolę pielęgniar-
ki w zakresie podejemowania interwencji medycznych 



200

Polski Przegląd Nauk o Zdrowiu 2 (59) 2019

mających na celu utrzymanie najwyżej możliwej HRQOL 
[9]. Natomiast Jensen i wsp. dowiedli skuteczności przed-
operacyjnej edukacji stomijnej na zdolność jednostki do 
samodzielnej obsługi urządzenia stomijnego, która stano-
wi bazę do rehabilitacji pooperacyjnej [47].

Zgodnie z powyższym w procesie zdrowienia niezwy-
kle ważne jest przekazanie wiedzy i nauka umiejętności 
właściwej pielęgnacji stomii. Potwierdzają to badania, 
w których stwierdzono związek pomiędzy satysfakcjonu-
jącym dla pacjenta przygotowaniem do samopielęgnacji 
w środowisku domowym, a lepszą jakością życia w wie-
lu wymiarach codziennego funkcjonowania [48]. Glińska 
podkreśla przede wszystkim rolę edukacyjną pielęgniarki 
stomijnej sprawującej opiekę nad tą grupą pacjentów. Do-
niesienia naukowe zwracają uwagę na istnienie newral-
gicznej grupy pacjentów, którą należy objąć szczególną 
pomocą edukacyjną. Należą do nich chorzy z niskim wy-
kształceniem [49], osoby w wieku podeszłym [50], pacjen-
ci ze współistniejącymi zaburzeniami psychicznymi, chorzy 
z niekorzystnymi prognozami na przyszłość [51] oraz pa-
cjenci z wyłonioną kolostomią [52]. Badania wskazują, że 
wraz z wiekiem obniża się jakość życia w sferze środowi-
skowej i socjalnej [49]. Niebagatelne znaczenie w niwelo-
waniu lęku przed powrotem do normalnego życia ma fakt 
przekazania informacji o placówkach medycznych, np. po-
radnie stomijne, w których pacjent w każdej chwili może 
uzyskać pomoc. Finlay B. i wsp. zwracają uwagę na fakt, 
że dobra opieka medyczna realizowana na wszystkich eta-
pach zdrowienia może przyczynić się do poprawy jakości 
życia chorych, u których zaistniała konieczność wyłonienia 
stomii jelitowej [53]. W literaturze podkreśla się również 
związek pomiędzy edukacją dotyczącą wykorzystania 
akcesoriów stomijnych i aspektów samopielęgnacji sztucz-
nego odbytu, a subiektywną oceną jakości życia uwarun-
kowanej stanem zdrowia [54].  Nie bez znaczenia jest rów-
nież koszt związany z zakupem niezbędnych akcesoriów 
do pielęgnacji. Świadczą o tym wyniki badań Suppamas 
Maneesin i wsp., w których niższe wydatki przeznacza-
ne na sprzęt stomijny wiązały się z wyższymi wynikami 
HRQOL [55]. Kluczowe ogniwo opieki ambulatoryjnej sta-
nowią poradnie stomijne, oferujące chorym i ich rodzinom 
profesjonalne wsparcie oraz pomoc w czynnościach pie-
lęgnacyjnych [56]. Literatura wskazuje, że czynnikami po-
prawiającymi satysfakcję z życia pacjenta może być udział 
w rehabilitacji [57] oraz  upływający czas od zabiegu [58, 
59]. Ławnik A. podkreśla, konieczność objęcia komplek-
sową i długotrwałą rehabilitacją pacjentów z wyłonioną 
stomią na różnych etapach zdrowienia. Zdaniem autorki 
usprawnianie należy realizować nie tylko w sferze fi zycz-
nej, ale również biopsychospołecznej [57].

Na długotrwałe obniżenie jakości życia wśród  pacjen-
tów operowanych z powodu raka jelita grubego, nawet 
po upływie 5 lat od zakończenia leczenia wskazują ba-
dania van Heinsbergen M. i wsp. [60]. Obniżenie jakości 
życia niezależnie od rodzaju wyłonionej stomii (czasowa/
stała) potwierdzają także badania innych autorów [61]. 
Zespół terapeutyczny, planując sposób leczenia pacjenta, 
powinien uwzględnić także jego preferencje. Wrenn i wsp. 
w badaniu przekrojowym oceniali, jakie aspekty opieki 
okołooperacyjnej najbardziej cenią pacjenci. Okazało się, 
że dla chorych najważniejsza była świadomość „pozbycia 
się” raka (76%), brak powikłań (74%) oraz brak na stałe 
wyłonionej stomii (78%). Co ciekawe, dla pacjentów nie 
było ważne, jaką metodą zostaną operowani, nie liczył się 
wygląd blizny oraz długość pobytu w szpitalu [62]. 

Zakończenie
Badania Kozak G. wskazują, że jakość życia pacjentów 
leczonych przeciwnowotworowo w dużej mierze zależna 
jest od rodzaju i lokalizacji nowotworu złośliwego [63]. 
Doniesienia naukowe wskazują, że dobry wynik leczenia 
choroby nowotworowej nie może być odzwierciedlony 
jedynie we wskaźnikach zachorowalności i umieralności, 
ale również w samoocenie stanu zdrowia i satysfakcji z ży-
cia pacjenta [64]. Kimura i wsp. podkreślają konieczność 
objęcia holistyczną opieką pacjentów stomijnych, ukierun-
kowaną na skuteczną rehabilitację, poprawę jakości życia 
oraz udzielenie wsparcia emocjonalnego [65]. Niezwykle 
ważnym elementem w procesie zdrowienia jest objęcie 
chorych z wyłonioną stomią interdyscyplinarną opieką 
świadczoną przez wszystkich członków zespołu terapeu-
tycznego. Świadczą o tym wnioski płynące z opracowa-
nia Kapeli i wsp. [28]. Podejmowanie badań dotyczących 
aspektów jakości życia umożliwia poznanie problemów 
zdrowotnych determinowanych czynnikami biopsycho-
społecznymi. 
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