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1. Inleiding

Het doel van ons project is om de verpleegkundige zo goed mogelijk te informeren naar de verzorging van stomapatiënten. Goede verzorging en begeleiding van de stomapatiënt is van groot belang voor het fysisch en psychosociaal herstel van de patiënt. 

Het is belangrijk dat alle verpleegkundige in ons ziekenhuis goed op de hoogte zijn van een goede stomazorg om op een efficiënte en effectieve manier tegemoet te komen aan de noden van de patiënt. Als patiënten op een degelijke en éénvormige manier worden verzorgd en begeleid zullen ze zelf gemakkelijker en vlotter kunnen omgaan met de aanvaarding en verzorging van hun stoma. Daarom willen we een leidraad opstellen waarin de verschillende stappen van de stomazorg worden toegelicht. 

Aanleiding is ook de opstelling in het ziekenhuis van een nieuw procedureboek en daarom volgen we ook de opbouw zoals voorgesteld om tegemoet te komen aan deze nieuw opbouw.

2. Definitie

2.1. Colostoma: de dikke darm wordt door een ingreep met de buikwand verbonden.

              Colostoma kan links of rechts liggen, kan groot of klein zijn.

              De stoma kan voorlopig of definitief zijn.

              Loop of eindstandig zijn.

              Consistentie van stoelgang is gebonden bij sigmoïdstoma en colon  
 
 descendens, half gebonden tot vloeibaar bij transversostomie, vloeibaar bij 
colon ascendens.

2.2. Ileostoma: de dunne darm wordt via een operatie aan de buikwand gebracht.  


Rechter flank.

             De stoma kan voorlopig of definitief zijn.

             Loop of eindstandig zijn.

             Consistentie van stoelgang is vloeibaar indien stoma hoog op het ileum  
  gelegen is en licht gebonden op het terminaal ileum (cave hoog debiet: 
  
  vochtcontrole, ionenstoornis).

         
Loop stoma is éénvoudig in aanleg, makkelijk te sluiten, is tijdelijk en 

voorkomt de decompressie op de distale lis. Er is overloop naar distaal 
mogelijk zodat er soms anaal stoelgang verlies is. Een brug is tijdelijk 
postoperatief aanwezig om het naar buiten gebrachte darmsegment te 
stabiliseren en te fixeren.

  2.3.
Urostoma: De urineleiders worden op een dundarmlis ingeplant en zorgen 
voor een continue afvloei van urine via de stoma. Dit wil zeggen dat de urine 
niet meer langs de blaas en de urethra het lichaam verlaat.(Bricker operatie)


Slijmproductie.

       
  De stoma is gelegen ter hoogte van de rechter flank.

        
  De urineproductie is continu.

            De stoma is definitief en eindstandig.

3. Doel

De verpleegkundige informeren over stomazorg.

Het protocol moet een leidraad zijn voor de verzorging van de verschillende stoma’s.

De patiënt begeleiden en stimuleren naar zelfzorg.

4. Indicatie

Dagelijkse zorg van stomapatiënt: het reinigen van de stoma en het plakken van een nieuwe plaat/opvangsysteem.

Pré- en Postoperatieve zorgen bij nieuw aangelegde stoma.

5. Contra-indicatie

Er is geen contra-indicatie aanwezig voor het verzorgen van een stoma.

6. Aandachtspunten

Voorkomen van irritatie rond de stoma: opening zo nauwkeurig mogelijk uitknippen van de opening in de plakplaat.

Vermijdt het gebruik van ether, alcohol en ontsmettingsproducten, dit geeft uitdroging van de huid.

Vermijdt bij het wassen het gebruik van badolie en –crème, dit zorgt ervoor dat de plaat niet goed blijft kleven.

De verzorging van een stoma gebeurt het best ’s morgens voor de patiënt iets gedronken of gegeten heeft.

Het zakje dient geledigd te worden indien het voor 1/3 gevuld is.

Aandacht voor psychische begeleiding m.b.t. continentieverlies, gevoelens van schaamte en angst.

Zodra mogelijk de patiënt instrueren m.b.t. zelfzorg.

Uro- en ileostoma: patiënten dienen voldoende te drinken om het verlies te compenseren.

7. Benodigdheden

· Bedbescherming

· Cellulose

· Niet steriele handschoenen

· Nierbekken

· Niet steriele schaar (speciale kromme schaar)

· Handdoek, washandje en neutrale zeep

· Stomazakje/plaat en eventueel pasta, poeder en gordel

· Ontgeuringsmiddel

· Eventueel: scin remover®, cavilon( spray

8. Werkwijze

8.1. Basiszorg: ileostoma/colostoma

De privacy van de patiënt waarborgen.

De patiënt een comfortabele houding geven zodat de patiënt gedurende een half uur in die positie kan blijven liggen.

· Dagelijkse verzorging van 2-delig systeem:

           
-stomazakje dagelijks vervangen

            
-zakje regelmatig leegmaken

           
-sluitstuk goed proper maken en goed sluiten

            

-nazicht stoelgang/ bij vaste stoelgang eventueel overschakelen naar 

 een colo-zak

            
-om de 3 dagen nieuwe plaat kleven (zie later)
· Dagelijkse verzorging van 1-delig systeem

            
-plaat vervangen

            
-stoma reinigen (zie later)

        

-nazicht stoelgang: bij vloeibare stoelgang eventueel overschakelen 
 naar ileo-zak

8.2. Basiszorg: urostoma

De privacy van de patiënt waarborgen.

De patiënt een comfortabele houding geven.

· Dagelijkse verzorging:

            -nazicht op lekkage en indien nodig de plaat en het zakje vervangen

            -2x/d de urinezak ledigen: om 4 uur en om 16 uur.

            -indien geen urinezak aangesloten op het stomazakje; zakje ledigen wanneer 
   het voor 1/3 gevuld is.

8.3. Plakken van een nieuw opvangsysteem

Voor colo/ileo/urostoma:

· Verwijderen opvangsysteem:


-ledig eerst het opvangzakje.


-verwijder nadien het systeem in zijn geheel.


-steeds van boven naar onder,terwijl de huid met de andere hand 
 
 ondersteund  wordt.


-bij voorkeur de verzorging voor het ontbijt doen om te voorkomen dat er 
 stoelgang/urine optreedt tijdens de verzorging.

· Reinigen:


-verwijder resten stoelgang/slijmen met toiletpapier of papieren zakdoek of 
 kompres met NaCl 0,9%.


-was stoma en huid met lauw water en eventueel neutrale zeep. Gebruik 
 geen badolie/-crème. Dit zorgt ervoor dat de plaat niet goed kleeft op de 
 huid.


-dep de huid droog (wrijving vermijden) en inspecteer de huid op irritatie.


-kleefresten verwijderen met een zachte remover vb scin-remover( om 
  
 nadien de huid terug wassen.


-nooit ether, alcohol of ontsmettingsmiddelen gebruiken rond de stoma dit 
 geeft uitdroging van de huid.


-haartjes rond de stoma verwijderen of kort knippen. Afgeschoren haartjes 
 kunnen ingroeien als de huid bedekt is met een huidplaat. Dit kan 
 
 ontstekingen veroorzaken.

-gebruik een gaasje of een tampon tijdens de vervanging van het materiaal 
 om de urine/stoelgangloop op te vangen.
· Diameter bepalen:


-Bepaal de diameter in de lengte en de breedte.


-Maak eventueel gebruik van een maatkaartje of sjabloon.


-Knip uit de stomaplaat een opening zo groot of iets kleiner dan het stoma. 
 Maak met je vinger het gaatje mooi rond zodat er geen scherpe rand is. De 
 eerste maanden na de operatie zal het stoma nog kleiner worden.


-Nieuw: kneedbare plaat, plaats duimen in startopening en rol de binnenzijde 
 van de huidplaat op tot de vorm van de stoma (niet knippen).
· Aanbrengen van plaat:


-Plaat op lichaamstemperatuur brengen door ze voor het plakken even op de 
 patiënt te leggen, dit verhoogt de kleefkracht.


-Kleefvermogen kan ook verhoogd worden door cavilon( spray aan te 
 
 brengen op de huid rond de stoma.


-Een vochtige huid kan je drooghouden met poeder.(vb.:orahesive( poeder)


-Eventuele holten kan je opvullen met pasta.(vb.:combehisive(poeder)


-Verwijder het cellofaan geheel of gedeeltelijk.


-Breng de huidplaat aan van onder naar boven. Zorg dat de plaat aan de 
 onderzijde net tegen de stomarand kleeft


-Na kleven van nieuwe plaat de patiënt een half uur in die houding laten 
 liggen om lossen te voorkomen.


-Urostoma: Breng de plaat aan met de opening centraal ten opzichte van het 
 stoma terwijl de patiënt iets achterover leunt zodat de huid licht gespannen 
 is.

· Aanbrengen opvangmateriaal:


-Bevestig het opvangzakje op de huidplaat.


-Van onder naar boven met lichte druk, hulpmiddel: buik opblazen / rand van 
 de plaat licht bevochtigen of lippenbalsem aanbrengen.


-Bij een ileo/urostoma sluit de klem en of bevestiging van de urinezak.


-Urostoma: ’s nachts dient men op het opvangzakje een nachtzak aan te 
 sluiten. Vergeet niet om wekelijks de zak en de leiding met een sterk 
 
 verdunde javeloplossing te ontsmetten.


-Bij tweedelig kleefsysteem: kleefvlak moet goed droog zijn, goede 
 
 positionering en zakje mag niet over de kleefrand zitten van de plaat 
 
 (lekkage).


-Soms gebruikt men een gordel. Dit geeft de patiënt een veiliger gevoel.

8.4. Pre-operatieve plaatsbepaling van stoma

· Bij een geplande definitieve stoma kan op voorhand aan plaatsbepaling gedaan worden. Vraag informatie aan de chirurg. 

· Urostoma’s en ileostoma’s worden meestal rechts aangelegd.

· Colostomies kunnen op diverse plaatsen voorzien worden, zowel links als rechts.

· Hoge of lage plaatsbepaling, driehoek tussen navel, midden van onderste rib en spina iliaca anterior superio of driehoek tussen navel, s.i.a.s. en mid-pubis.

· Het gebruik van een proefzakje heeft meestal een positief effect op de verdere             zorgopbouw bij de patiënt. De stoma dient op een plaats te zitten die voor de buitenwereld onopvallend is maar voor de patiënt toch goed zichtbaar. Het stomazakje mag niet hinderen als de patiënt voorover buigt of een riem draagt.

· Urostomie: vul het zakje met water en kleef dit op de buik van de patiënt. Let hierbij op volgende punten:

· Komt de plaat los?

· Blijft de plaat intact en vlak?

· Waar lopen de huidplooien?

· Is de plaat voldoende zichtbaar voor u?

· Is de plaat hinderlijk?

· Zijn plaat en zakje gemakkelijk hanteerbaar?

8.5. Postoperatieve zorgen aan een stoma

· Dagelijkse controle bij een nieuw aangelegde stoma: 


-Observatie van het stoma kan men doen door het venster van de   
 
 postoperatieve er even af te halen: vorm, kleur, verhevenheid, 
 
 hechtingen,  productie, peristomale huid en brug.

                 -Kleur moet rood zijn, indien zwarte/witte verkleuring behandelende arts   

                  verwittigen.

                 -Verhevenheid: stoma moet op de huid liggen en niet naar binnen 

        getrokken.

                 -Bij aanwezigheid van oedeem mag men tot 3 a 4 maal per dag 

                  Otrivine( neusdruppels op de stoma aanbrengen.

                 -Na een 3-tal dagen komt de stoelgangproductie en of flatus meestal op 
        gang

                   -stoma mag gereinigd worden met NaCl 0,9%.

                   -Slijmen verwijderen met NaCl 0,9% en kompressen.

· De postoperatieve zak moet met de opening naar onder toe (richting voeten) geplakt worden zodat het zakje gemakkelijk te ledigen is.

· Ileo/colostoma:

 
-De postoperatieve zak mag na 5 dagen verwijderd worden indien er geen 
  brug onder de stoma zit,  daarna kleeft men een nieuw systeem 
 
  aangepast aan stoma.


 -De postoperatieve zak blijft 10 dagen ter plaatste bij aanwezigheid van 
  een stomabrug tenzij de huid beschadigd is . Extra aandacht voor 
 
  huidletsels onder de brug!

· Urostoma: 

 
-De postoperatieve zak blijft ongeveer 12 dagen ter plaats omdat de twee     
  ureterkatheters aanwezig zijn.

 
-Lamel: Dagelijkse controle debiet, Dagelijks ontsmetten met Isobetadine 
 (. Inkorten lamel vanaf dag 4( op doktersadvies) indien debiet <50ml/24 
 uur.

 
-Ureterkatheters: Dagelijkse controle debiet, Dagelijkse controle 
 
 doorgankelijkheid en indien verstopt, spoelen 3 ml NaCl 0,9%, Katheters 
 blijven 12 dagen ter plaats tot peristaltiek oké is, nooit de twee katheters 
 tegelijk verwijderen.

· Verwijderen van de brug (volgens advies chirurg): de veiligheidsspeld losmaken aan één kant, de brug kan nu eenvoudig langs de andere kant worden verwijderd, daarna kleeft men een nieuw opvangsysteem aangepast aan de stoma.

· Verwijderen hechtingen indien niet resorbeerbaar na 14 dag post-op.

8.6. Begeleiding van de patiënt

· We gaan de patiënt, reeds vanaf de 1e dag, proberen vertrouwd te maken met het feit dat hij/zij een stoma heeft. De verpleegkundige tracht hierbij zo goed mogelijk op zijn noden en vragen in te spelen en de patiënt van bij het begin bij de verzorging te betrekken. Wanneer de toestand van de patiënt het toelaat gaan we hem meer en meer aan de stomazorg laten deelnemen. Dit gebeurt stapsgewijs en het is ook belangrijk dat iemand van de naast omgeving bij de verzorging betrokken wordt (partner,kind,…).

· Het kan nuttig zijn om de handelingen te kunnen volgen in de spiegel. Het is belangrijk dat de spiegel voldoende laag gezet kan worden zodat de patiënt en de verpleegkundige het stoma goed kunnen zien.

· Eventueel sociale dienst verwittigen indien patiënt nog vragen heeft en ondersteuning nodig heeft van de thuiszorg.

· Patiënt infobrochure bezorgen en samen met de patiënt overlopen. Tevens bezorg je de patiënt het gezondheidsboekje voor stomadragers van de VLAS en samen met de patiënt vul je het boekje in.

8.7. Verpleegkundige administratie

· Bij elke patiënt waarbij stomamateriaal gebruikt wordt van het ziekenhuis, formulier “dagforfait voor stoma- en incontinentiemateriaal”invullen. Bij ontslag gaat dit formulier naar de apotheek.

· Vermeld in dossier welk stomazakje (merk en diameter) bij de patiënt wordt gebruikt.

· Voor elke patiënt houden we een fiche bij met de gegevens over stoma en gebruikt stomamateriaal.

8.8. Administratie bij ontslag

· Via de betrokken dienst wordt de firma gecontacteerd die het materiaal moet leveren bij de patiënt.

· Gezondheidsboekje voor stomadragers van de VLAS invullen, meegeven en verduidelijken aan de patiënt.

· Voorschrift voor stomamateriaal en thuiszorg meegeven aan de patiënt.

· Materiaal meegeven om enkele dagen te overbruggen tot de firma bij patiënt geweest is.

9. Complicaties

Een kort overzicht van de meest voorkomende complicaties bij stomapatiënten en verpleegkundige interventies.

· Huidirritatie: 

    Reden

    -onvoldoende huidbescherming doordat de opening in het 


     opvangmateriaal te groot is en ontlasting contact geeft met de huid.

               
    -wrijving van gordel of plastiek van zakje op de huid.

              
    -gebruik van niet-neutrale zeep, ether, alcohol.

             
    -allergische reactie (goed afgelijnd).

                  
    -te vaak verwijderen van plaat of stripeffect bij verwijderen van plaat.

· Prolaps :Is een uitstulping groter dan 3 cm boven huidoppervlakte

    Reden

     -verhoogde intra-abdominale druk

                  
     -te grote opening in de abdominale wand

                  
     -constipatie

    Behandeling  -trachten te reduceren, zachte manuele druk

                           -Stoma liggend verzorgen

· Bloeding van de stoma:

     Reden
     -laesies van de kleine bloedvaatjes

                          -Kwetsen van stoma tijdens verzorging, spoelen, dilatatie

     Behandeling - evaluatie, bij erge bloeding dokter raadplegen

· Oedeem:

     Reden          -lokale druk, stuwing, enteritis

     Behandeling -neusdruppels op het oedeem

· Retractie: stoma komt onder het huidniveau te liggen

     Reden          -te vroeg verwijderen hechtingen of brug

                          -obstipatie

                          -devascularisatie van het stoma

                          -darmlis te weinig gemobiliseerd

     Behandeling  -adequate opvangapparatuur(convex, soepele plaat, gordel)

· Hernia: bolvormige verhevenheid rond de stoma

      Reden         -te grote buikopening

                          -Slechte genezing t.g.v. bestraling, corticosteroïden

                          -Obese patiënten, slappe buikspieren

                          -Persen, heffen, hoesten

     Behandeling -degelijke instructies i.v.m. abdominale druk


              -corset

· Necrose

     Reden          -slechte doorbloeding door te kleine buikwand of facia opening

                          -te kleine opening van stoma apparatuur

                          -slechte darmlis

    Behandeling  -degelijke observatie en melding aan de arts

· Stenose

Reden: tractie aan het stoma

             te kleine opening van de buikwand of facia

             trauma tgv manipulatie postop of door te veel verwisselen van materiaal

             necrose, infectie

             te kleine opening van opvangapparatuur

Behandeling: stoma goed controleren naar stoelgangpatroon

                       Voeding aanpassen ; laxantia

· Psychosociale problemen

10. Besluit

Goede stomazorg vangt vele problemen op.

Als de verpleegkundigen van ons ziekenhuis goed geïnformeerd zijn over stomazorg zal dit ten goede komen aan de verzorging van de patiënten. Een goede begeleiding en verzorging van de stomapatiënt tijdens zijn ziekenhuisverblijf is een belangrijke voorwaarde naar een goed herstel en een vlotte aanpassing aan deze nieuw situatie.
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