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I1ZVLECEK — Zanimanje v literaturi v zadnjem
casu za bolnike z izpeljanim ¢revesom ni posvece-
no le tehni¢nim vidikom, ampak v veliki meri tudi
psiholoskim potrebam teh invalidov. Rehabilitacij-
ski proces zahteva posebno analizo vsakega invali-
da in izkuSen strokovni pristop. V ¢&lanku Zelimo

PSYCHOSOCIAL ASPECTS OF THE RE-
HABILITATION PROCESS OF THE PA-
TIENT WITH ARTEFICIAL ANUS

DESCRIPTORS: ostomy — psychology; social en-
vironment

ABSTRACT — The recent approach to the patient
with an arteficial anus deals not only with technical
aspects of ostomy management but also with
psychological aspects of the disabled. The rehabili-
tation process requires an analysis of each indi-
vidual patient and an experienced professional ap-

proach. The adaptation process of patients with
ostomy is discussed.

opozoriti na proces prilagajanja bolnika na novo
stanje.

Literatura, ki govori o bolnikih z izpeljanim crevesom, se ukvarja zlasti
s tehni¢nimi podrobnostmi pri negi stome. V zadnjem ¢asu je vedno vec ¢lankov, ki
posvecajo pozornost psihosocialnim vidikom rehabilitacije. V ¢lanku zZelimo prika-
zati osnovne smernice za to rehabilitacijo.

Vsako leto je operiranih mnogo ljudi, ki z operacijo izgubijo moznost, da bi
normalno izlocali blato ali urin. KakrS$nakoli ze je narava bolezni, ki zahteva
operacijo, je kon¢ni izid vedno tak, da izlocki odtekajo skozi odprtino na trebusni
steni. Stoma in okolna koza zahtevata pozornost in skrb ter uporabo pravilnih
pripomockov za zbiranje izlo¢kov. Nepoznavanje same tehnike negovanja zelo
podrazi oskrbo. Bolniki zametujejo sicer dobre pripomocke, ki jih ne znajo
uporabiti, ali pa se mucijo z neprimernimi sredstvi za nego, ker jim zaradi
premajhnih izkuSenj morda niso svetovali primernih pripomockov (1).

Vzrokov, ki zahtevajo tako kirurgijo, je ve¢. Za cilj imajo popolno ozdravitev
ali samo zacasno izboljSanje. Glede na starost so prizadete osebe lahko Se otroci,
odrasli ali pa starcki. Prizadeta populacija je raznovrstna. Vsak bolnik prinasa
s seboj svojstven vzorec potreb. Zmoznosti za premagovanje na novo nastalega
stanja so razli¢ne glede na domace razmere, starost, bolnikovo sposobnost, da se
spopade z Zivljenjskimi tezavami, od katerih je izpeljava ¢revesa gotovo najvecja.
Stoma zahteva prilagoditev, ki ni lahka. Ta invalidnost mo¢no prizadene telesno
sliko in je le del $irSe invalidnosti, pogojene z osnovno boleznijo, ki je pravzaprav
zahtevala izpeljavo blata oziroma urina.
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Stopnje prilagoditve

Z namenom, da bi bolje razumeli probleme bolnika z izpeljanim ¢revesom, si
moramo predociti vse situacije, s katerimi se srecuje. Rigonijev model vedenja
bolnikov s spinalno okvaro je primerljiv s prilagoditvenim procesom bolnikov
z izpeljanim ¢revesom (2). To, da vemo, na kateri stopnji prilagoditve je bolnik,
omogoca rehabilitacijski skupini, da primerno ukrepa in vodi bolnika v procesu
rehabilitacije. Po Rigoniju so stopnje prilagoditve Stiri:

— Sok,
samoobrambna izolacija,
poucitev,
prilagoditev.

Za bolnike, ki naj bi bili operirani, se za¢ne faza pretresa (Soka) navadno
z novico o diagnozi in o potrebnosti kirur§kega posega. Bolnik je zaskrbljen zaradi
svoje prihodnosti in mozZnosti prezivetja. Nekako mora odgovoriti na groznjo, ki
mu jo vsiljuje bolezen in ki zahteva izpeljavo izlocanja telesnih izlo¢kov skozi
trebusno steno. Bolnika obvladuje strah in vcasih celo panika. Boji se kirurSkega
posega zaradi katerega bo invalid. V tej fazi pretresa (Soka) je bolnik ponavadi
dusevno in telesno zavrt. Ni sposoben oblikovati nadaljnjih nacrtov za prihodnost.
Posamezniki na tej stopnji niso zmozni omembe vrednega delovanja. Sposobnost
sprejemanja informacij je zmanjsana, ker se bolnikovo dozivljanje vrti v krogu
lastnih skrbi in strahov. Okolica ga ne zanima, sam s seboj ima prevec¢ skrbi, tako
da ni sposoben sprejemati niti podatkov, ki bi mu pomagali, da se iz taksne stiske
resi. To stanje je lahko dokaj dolgotrajno. Navadno vidimo bolnike v tej fazi pred
operacijo. Pogosto se pretres zavleCe Se v pooperativno obdobje, posebno pri
bolnikih, pri katerih ni bilo dovolj ¢asa za primerno predoperativno pripravo
v zvezi s to operacijo. Poseg v fej fazi naj bo kar se da obziren. Bolniku je potreben
¢as, da doume, kaj se je zgodilo. Potreben je rehabilitacijski pristop. Bolnikovo
neodvisnost in sodelovanje pri oskrbi moramo spodbujati.

Zazeleno je, da dobi bolnik stik z rehabilitiranimi bolniki. Za stanje obrambne
zavrtosti je znacilno zavzeto razmisljanje, odbijanje in ¢ustvena distanca do drugih.
V nasprotju s Sokovno fazo se ne pojavlja neupravicena zaskrbljenost. Stanje
obrambne zavrtosti vidimo navadno po kirurSkem posegu. V¢asih lahko vidimo
bolnika v tej fazi tudi pred kirur§kim posegom. Vedenje je lahko pod vtisom
pretiranega zanimanja za izgubljeni del telesa (danka, noga, dojka). Za osebe
s stomo pomeni to pretirano zanimanje za svoj prejsnji jaz. Razumeti moramo, da
ni mogoce doseci pravih rehabilitacijskih uspehov, ko je bolnik v tej fazi. Enako
kot v stanju Soka mora odnos ostati rehabilitacijski. Tisti, ki dela z bolnikom, naj
mu pomaga tako, da ga seznanja z njegovim dejanskim stanjem. Bolnik mora
postati aktiven udelezenec dnevnih dogajanj, ki se ti¢ejo nege stome. Medtem ko
se bolnik prebija skozi stanja duSevnega prilagajanja, mu moramo ves ¢as poma-
gati, da se spopada s tezavami, ki jih je povzrocila na novo nastala trajna hiba.

Bolnik vstopa v tretjo »fazo poucitve«, v fazo seznanjanja, v kateri zacenja
sprejemati svoje stanje. Posamezniki lahko postanejo zavrti ob tem, ko skusamo
razCleniti pomen telesne izgube. Pojavijo se lahko znacilni znaki zavrtosti: obc¢utek
krivde, nejescnost, utrujenost, slabost. Opazna je tudi jezljivost, ki je usmerjena na
osebo, ki bolnika rehabilitira. To je dokaj tezko obdobje za bolnika in stomatera-
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pevta, ¢eprav je moZen Ze dokajSen napredek pri uéenju in samostojnem negova-
nju. Zelo pomembni sta zgo$cenost in povezanost dnevnih aktivnosti. Vzpostavi
naj se uteena nega stome in to znanje naj se pocasi prenasa tudi na okolico.
UteCeno negovanje stome naj spodbudi bolnikove sorodnike ali osebje, ki bo
bolnika negovalo po odpustu (1).

Redko naj bi se nega stome zacenjala Ze tedaj, ko bolnik $e lezi v postelji. To
je opravicljivo samo pri tezkih bolnikih. Vecina bolnikov ima relativno normalen
pooperativni potek in so sposobni iti v kopalnico. Ce mora bolnik zaradi kakr$nega
koli razloga ostati v postelji, naj bo vzglavje vzdignjeno oziroma naj bolnik sedi na
robu postelje. Opozoriti je treba, da se je skoraj nemogoce negovati leze.

Ko bolnik dozivi prve uspehe v rehabilitacijskem programu, smo dosegli pri
njem fazo adaptacije — prilagoditve. Poslej bolnik napreduje do postopne popolne
samostojnosti. To naj bi bilo opazno zZe preden zapusti bolni$nico. Ceprav bo
morda potrebno pol do enega leta, da bo stomo popolnoma sprejel, je mogoce
videti zacetni napredek ze pred odpustom iz bolni$nice (3).

DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA POTEK REHABILITACIJE

Vsak program rehabilitacije bolnika s stomo je usmerjen tako, da mu omogo¢i
najvecje mozno soZitje z okolico (4). Zato je pomembno, da bolnika obravnavamo
individualno, glede na njegov polozaj v druzbi. Za to je potreben socioloski
pristop. Nagi (5) je analiziral rehabilitacijske izkusnje in izlo¢il nekatere dejavnike,
ki vplivajo na potek prilagajanja na invalidnost. To so:

1. narava osnovne bolezni, ki zahteva oblikovanje stome,

2. bolnikov osebni odnos do lastnega stanja,

3. reakcija in pricakovanje pomembnih oseb iz bolnikove okolice.

Osnovna bolezen

Mogoce je najvaznejsi dejavnik narava osnovne bolezni. Kandidati za najboljsi
uspeh rehabilitacije so tisti, za katere je glavni cilj rehabilitacije sprejetje stome in
ponovna vzpostavitev aktivnega Zivljenja. Cilj teh ljudi je popolna neodvisnost. Ta
skupina vkljucuje bolnike s kroni¢nimi boleznimi érevesa, ki imajo ileostomo, ter
tiste s prirojenimi anomalijami se¢il ali nevrogenim mehurjem, ki zahteva véasih
izpeljavo urina. Bolniki v tej skupini so navadno mladi in sprejemajo kirurski poseg
kot ozdravitev.

Druga skupina z dobrim uspehom pri rehabilitaciji so bolniki z maligno
boleznijo, zaradi katere je bil potreben kirurski poseg z izpeljavo &revesa. V tej
skupini so bolniki z rakom mehurja, pri katerih je bila potrebna cistektomija in
izpeljava secevoda, in tisti z rakom na danki, ki so bili podvrzeni abdominoperine-
alni amputaciji in sigmoidni kolostomiji. Sprejetje invalidnosti je v tej skupini bolj
kompleksno. Bolniki vedo, da se bolezen lahko ponovi. Kirurski poseg je bolj
radikalen, »rekonvalenscenca« dalj$a in pri moskih je pogosta impotenca (6).

Tretja skupina zajema bolnike, za katere je osnovna bolezen glavni problem,
s katerim se bojujejo. Skupina zajema bolnike z metastazami, za katere je deriva-
cija urina in fecesa le paliativni poseg. Pogosto so bolniki v tej skupini omejeno
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sposobni za vsakodevno aktivnost. Cilji rehabilitacije v tej skupini so pogosto
skromni (7).

Zadnja skupina zajema bolnike z za¢asnimi stomami. V tej skupini so bolniki,
ki so imeli perforacijo ¢revesa zaradi poskodbe ali divertikulitisa. Ti bolniki so
v tezavnem polozaju glede na cilje rehabilitacije. Mnogi med njimi so upraviceno
zaskrbljeni zastran svoje prihodnosti in negotovi glede zapore stome.

Bolnikovo staliS¢e do lastnega stanja

Drug pomemben dejavnik, ki vpliva na uspeh rehabilitacije, je bolnikova
ocena lastne situacije.

Oblikovanje stome je zivljenjsko pomemben poseg in ga lahko enacimo
s prezivetjem, ¢eprav nih¢e ne more pri¢akovati, da bo bolnik zaradi tega hvalezen.
Preden bolniki dojamejo smisel izgube in sprejmejo zZivljenje v spremenjeni obliki,
prezivijo obdobje zavrtosti in obzalovanja.

Z oblikovanjem stome so zdruzene Stevilne izgube. Najprej dejanska izguba
dela telesa — amputacija kolona, rektuma, mehurja, ki jo spremlja prava ali
fantomska bolecina. Izguba organa je lahko funkcionalna, kot pri inkontinenci
zaradi okvare hrbtenjace oziroma nevrogenega mehurja. Kontrola izloc¢anja je
vedno izgubljena, ker ni ve¢ sfinkterske kontrole. Kontrole izlo¢anja v obi¢ajnem
pomenu besede ni, ¢eprav bolniki s sigmoidno stomo, ki si ¢revo zapirajo, to do
neke mere kontrolirajo. Te izgube spremljajo Se drugi psiholoski ucinki posega.
Zaradi posega samega se spremeni celovita predstava o telesu. Bolnice na primer
so omenjale, da jih stoma spominja na penis, moski pogosto povedo, da se jim zdi
stoma kot vagina. Kakrs$ne koli so ze predstave, ki so pogojene s stomo, je jasno,
da so bolniki te vrste invalidi. Sprememba in okvara telesne funkcije sta pri
kirurSkem posegu, ki zahteva oblikovanje stome, nujni.

Bolniki s stomo izgube ali se boje, da bodo izgubili ljubljeno osebo oziroma jih
bo ta zavrnila. Zavrnitev je najveckrat posledica partnerjevega strahu pred bolez-
nijo, ki pretehta Custva naklonjenosti in ljubezni. To je pri bolniku zdruzeno
z obc¢utkom, da so izgubili privla¢nost ljubezenskega partnerja. Partnerju se lahko
izogibajo, ker se boje, da se ne bi pred njim osmesili. MoZnost spolnega sozitja je
tudi v resnici manj$a (3). Pri Zenskah spolna funkcija s stali§¢a anatomije ali
psihologije ve¢inoma ni prizadeta, prav tako ni problem nosec¢nost. Kljub temu pa
je lahko pri Zenski veliko psiholoskih razlogov za neskladno spolno zivljenje.
Bistveno drugace je z moskimi. Bolnik s stomo, ki je zaradi raka debelega ¢revesa
ali danke ali mehurja imel radikalni kirurski poseg, lahko postane impotenten.
Ceprav so odstotki razli¢ni, je po statistikah priblizno 76% moskih impotentnih. Po
radikalnih posegih zaradi raka na mehurju je impotenca zelo pogosta. Vecina
moskih, ki so imeli take kirur§ke posege, navaja tezave v spolnem zivljenju. Moski,
ki so bili operirani na debelem ¢revesu in danki zaradi ulceroznega kolitisa, na
splo$no niso impotentni zaradi organskega vzroka. Nekateri avtorji navajajo do
25% pogostnost. Moski, ki so imeli urostomo v rani mladosti, navadno imajo
erekcijo, nimajo pa ejakulacije. Do katere meje bo prizadet proces rehabilitacije
zaradi opisanih izgub, je odvisno od bolnikove osebnosti pred boleznijo. Izguba
dela telesa je izjemno pomemben faktor pri rehabilitacijskem procesu, zato mora
biti v procesu rehabilitacije reSen.
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Pomembni drugi dejavniki iz bolnikove okolice

Tretji vazen dejavnik, ki ga je treba omeniti v procesu rehabilitacije, je
reakcija in pri¢akovanje okolice. Ce naj bo program rehabilitacije uspesen, morajo
biti ¢lani druzine aktivni udelezenci. Pred operacijo naj ima tisti, ki je bolniku
najblizja, jasno predstavo, kaj je stoma in kako bo videti. Seznani naj se s pripravo,
ki jo bo bolnik nosil po operaciji. Po operaciji naj bolnikovi najblizji sodelujejo pri
skrbi za nego bolnika. Razumeti morajo bistvo izgube. Tudi oni naj se naucijo
Ziveti s stomo in z bolnikom, ki jo ima.

Sklep

Posebne potrebe bolnikov s stomo doslej niso bile nikoli zadovoljivo razum-
ljene. Pogosto so to skupino obravnavali kot homogeno skupino z enakimi potre-
bami, vendar je potrebno, da tisti, ki bolnika rehabilitirajo, odkrijejo njegov osebni
odgovor na invalidnost in najdejo nacin, s katerim se bo bolnik prilagodil tej
invalidnosti.

Tako bo tudi okolica sprejela rehabilitacijski pristop in spodbudila ponovno
vkljucitev bolnika v druzbo. Bolnikom s stomo je potrebna primerna kontrola.
Kontrola naj bi vklju¢evala bolnikovo zdravstveno stanje pa tudi ugotavljala
socialno rehabilitacijo, ki jo je dosegel. Sele bolnik, ki je ponovno vkljuéen
v druzbo, je zares rehabilitiran.

LITERATURA

1. Kodorok P. Nega bolnika z izpeljanim ¢revesom. Zdrav Obzor 1981; 15: 19-32.

2. Rigoni A. Herbert A. Psychological coping behavior of the spinal cord injured patient.
Downey: Ranchos Los Amigos Hospital, 1975. 7-18.

3. GillN, Fazio VW. Ostomy care. Cleveland: The Cleveland Clinic Printing Department, 1979.

4. Prebilic D et al. Psihosocijalni aspekt ileo i kolostome. V: Anon. Ileo i kolostoma. Rijeka:
Znanstveno drustvo digestivnih kirurga Jugoslavije, 1979, 23-30.

5. Nagi SA. Some conceptual issues in disability and rehabilitation. Washington: American
Sociological Association, 1965, 103-105.

6. Barney D, Perlman A, Ringold E. Psychosexual response to ileostomy and colostomy. New
York: AORN, 1968. 78.

7. Lindemann E. Symptomatology and management of acute grief. V: Howard P (ed). Crisis
intervention: Selected readings. New York: Family Service Association of America, 1971.

8. Korosok P. Nega bolnika zileo in kolostomo. V: Anon. Zbornik predavanj 18. podiplomskega
tecaja iz kirurgije. Ljubljana: Medicinska fakulteta, Katedra za kirurgijo, 1983: 56-67.

9. Hurny C, Holland J. Psychosocial sequelae of ostomies in cancer patients. CA 1985; 35:
170-183.

10. Chihlar CA. Mental status assessment for the ET nurse. J Enterostom Ther 1986; 13: 49-53.

11. Brogna L. Self-concept and rehabilitation of the person with an ostomy. J. Enterostom Ther
1985; 12: 205-209.



