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KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Celem niniejszej ankiety jest zbadanie jakości życia człowieka po wyłonieniu stomii oraz określenie roli pielęgniarki w opiece nad tym pacjentem.


Proszę o umieszczenie X obok odpowiedzi po prawej stronie lub podkreślenie właściwej odpowiedzi oraz wpisanie własnej odpowiedzi w pytaniach otwartych. Jeśli pytanie nie dotyczy Pani/Pana sytuacji, należy je opuścić i nie zakreślać odpowiedzi. Bardzo proszę o rzetelne i zgodne z prawdą udzielenie informacji.


Wypełnienie ankiety jest całkowicie anonimowe, a zawarte w niej informacje są poufne i zostaną wykorzystane wyłącznie w celach naukowych. Wypełnioną ankietę proszę przesłać na adres: bkludi@op.pl

Barbara Kludacz

Pielęgniarka

Studentka III roku zaocznych studiów licencjackich

Wydział: Instytut Ochrony Zdrowia

Kierunek: Pielęgniarstwo

PWSZ w Tarnowie

DZIĘKUJĘ ZA WYPEŁNIENIE ANKIETY

1. Płeć:

1) Kobieta

2) Mężczyzna

2. Wiek podany w latach:

1) poniżej 20

2) 20-30

3) 30-40

4) 50-60

5) powyżej 60

3. Stan cywilny:

1) panna/kawaler

2) mężatka/żonaty

3) wdowa/wdowiec

4. Czy posiada Pan(i) dzieci?

1) tak

2) nie

4.1 Jeśli tak, to ile?

1) 1

2) 2

3) 3

4) 4 i więcej (ile).....................................................................................................

5. Wykształcenie:

1) brak wykształcenia

2) podstawowe

3) zawodowe

4) średnie

5) wyższe

6. Czy obecnie jest Pan(i) aktywny(a) zawodowo?

1) tak

2) nie

6.1 Jeżeli tak, to proszę podać jaki jest Pana(i) zawód wykonywany

..................................................................................................................................

6.2 Jeżeli nie, to czy jest Pan(i):

1) na rencie

2) na emeryturze

3) bezrobotny(a)

7. Miejsce zamieszkania:

1) wieś

2) małe miasto (do 100 tys. mieszkańców)

3) duże miasto (powyżej 100 tys. mieszkańców)

8. Jak ocenia Pan/i swoje warunki mieszkaniowe?

1) dobre

2) średnie

3) ciężkie

9. Kiedy wyłoniono u Pana(i) stomię? (proszę podać rok)

9.1 Jaki jest to rodzaj stomii?

1) Kolostomia

2) Ileostomia

3) Urostomia

4) Zbiornik Kocka

5) inne (jakie).................................................................................................

9.2 Jest to stomia:

1) czasowa

2) stała

10. Co u Pana(i) było przyczyną wyłonienia stomii?

1) Colitis ulcerosa (wrzodziejące zapalenie jelita grubego)

2) Choroba Leśniowskiego – Crohna

3) Rak jelita grubego

4) Polipowatość rodzinna

5) Choroba Hirschsprunga

6) inne.....................................................................................................................

11. Z czyjej inicjatywy zgłosił(a) się Pan(i) do lekarza w celu zdiagnozowania choroby

1) własnej

2) rodziny

3) znajomych

4) lekarz pierwszego kontaktu

5) pielęgniarki

6) inne..........................................................................................................................

12.Co było przyczyną zgłoszenia się Pana(i) do lekarza?: (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) biegunka

2) domieszka krwi w kale

3) bóle brzucha

4) brak łaknienia

5) zmniejszenie masy ciała

6) nudności, wymioty

7) inne...........................................................................................................................

13. Czy w Pana(i) bliskiej rodzinie występowały choroby jelit?

1) tak

2) nie

13.1. Jeżeli tak to u kogo?

1) ojciec

2) matka

3) brat

4) siostra

5) inni, (proszę napisać kto)..........................................................................................

14. Czy przed zabiegiem operacyjnym był(a) Pan(i) poinformowany(a) o konieczności wyłonienia stomii?

1) tak

2) nie

15. Czy przed zabiegiem ktoś wyjaśnił Panu(i) wszystkie wątpliwości

 i pytania związane z wyłonieniem stomii?

1) tak

2) nie

15.1 Jeżeli tak, to kto to był?

1) lekarz

2) pielęgniarka

16. Czy od razu zgodził(a) się Pan(i) na zabieg?

1) tak

2) nie

16.1 Jeśli nie, to proszę napisać dlaczego:

...............................................................................................................................................

17. W jakim czasie od przyjęcia do szpitala wykonano Pan(i) zabieg operacyjny?

1) w dniu przyjęcia

2) w dniu po przyjęciu

3) kilka dni po przyjęciu

4) inne

18. Największą przykrość, ból, trudność, dyskomfort w przygotowaniu do zabiegu operacyjnego sprawiło mi: (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) badanie endoskopowe

2) oczyszczenie przewodu pokarmowego preparatem doustnym

3) wykonywane lewatywy

4) zakładanie cewnika do pęcherza moczowego

5) golenie pola operacyjnego

6) wyznaczanie miejsca stomii

7) inne (proszę wpisać swoje uwagi)....................................................................................

....................................................................................................................................

19. Z jakimi problemami borykał(a) się Pan(i) podczas pobytu w szpitalu: (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) brak intymności

2) bezsenność

3) ból

4) brak zainteresowania ze strony personelu

5) zbyt długie oczekiwanie na zabieg

6) zbyt duża ilość nowych informacji

7) inne(proszę wpisać swoje uwagi).............................................................................

...................................................................................................................................

20. Jakie obawy wystąpiły u Pana(i) przed zabiegiem wytworzenia stomii? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) obawa, czy będę potrafił(a) zmieniać woreczki stomijne

2) czy zmiana woreczka będzie powodowała ból

3) czy woreczki stomijne są dobrej jakości

4) czy będę musiał(a) przestrzegać określonej diety

5) czy będę mógł(a) wrócić do pracy

6) czy będę mógł(a) prowadzić samochód

7) obawiałam się komplikacji pooperacyjnych

8) w jaki sposób na moją chorobę zareaguje najbliższa rodzina

9) inne.(jakie)................................................................................................................

21. Jakie oczekiwania miał(a) Pan(i) w stosunku do opiekującej się Panem(nią) pielęgniarki? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) wsparcia i pocieszenia

2) cierpliwości i ciepła

3) wyczerpujących odpowiedzi na moje pytania

4) żeby nauczyła mnie jak zmieniać woreczki

5) żeby doradziła w jaki sposób ukryć woreczki pod ubraniem

6) żeby porozmawiała z kimś z moich bliskich

21.1 Czy te oczekiwania zostały spełnione?

1) tak

2) nie

22. Czy podczas pobytu w szpitalu został Pan(i) zapoznany (a) ze sprzętem stomijnym dostępnym na rynku?

1) tak

2) nie

22.1. Jeżeli tak, to kto Pana (nią) zapoznał z rodzajem sprzętu stomijnego?

1) lekarz

2) pielęgniarka

3) firma farmaceutyczna

4) rodzina

5) inne.........................................................................................................................

22.2 Jeżeli nikt nie zapoznał Pana(nią) z rodzajem sprzętu stomijnego, to czy zrobił(a) to Pan(i) sam(a)?

1) tak

2) nie

22.3 Jeżeli tak to proszę podać źródło Pana(i) wiedzy: (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) broszury

2) poradniki

3) ulotki

4) czasopisma

5) Internet

6) książki

23. Czy podczas pobytu w szpitalu zosta(a) Pan(i) lub rodzina zapoznana i przeszkolona w zakresie pielęgnacji stomii (higiena okolicy stomii, zmiana sprzętu stomijnego, dobór sprzętu)

1) tak

2) nie

24 Jeżeli tak, to kto Pana(nią) zapoznał i przeszkolił w zakresie pielęgnacji stomii?

1) sam(a)

2) lekarz

3) pielęgniarka

4) rodzina

25. Czy podczas pobytu w szpitalu został(a) Pan(i) przeszkolony(a) w kierunku przestrzegania diety?

1) tak

2) nie

26. Jeżeli tak, to kto Pana(nią) przeszkolił w kierunku przestrzegania diety?

1) lekarz

2) pielęgniarka

3) dietetyczka

27. Czy podczas pobytu w szpitalu został(a) Pan(i) poinformowany(a) o zasadach refundacji na sprzęt stomijny?

1) tak

2) nie

28. Jeżeli tak, to kto Pana(nią) poinformował o zasadach refundacji na sprzęt stomijny?

1) lekarz

2) pielęgniarka

29. Czy podczas pobytu w szpitalu został(a) Pan(i) został(a) nauczony wykonywania ćwiczeń wzmacniających mięśnie brzucha?

1) tak

2) nie

30. Jeżeli tak, to kto Pana(nią) nauczył wykonywania ćwiczeń wzmacniających mięśnie brzucha?

1) lekarz

2) pielęgniarka

3) rehabilitant

31. Czy podczas pobytu w szpitalu zosta(a) Pan(i) został(a) nauczony(a) wykonywania irygacji?

1) tak

2) nie

32. Jeżeli tak, to kto Pana(nią) nauczył wykonywania irygacji?

1) lekarz

2) pielęgniarka

33. Czy podczas pobytu w szpitalu został(a) Pan(i) poinformowany(a) o możliwości ewentualnego wystąpienia powikłań po wyłonieniu stomii?

1) tak

2) nie 

33.1. Jeżeli tak, to kto poinformował Pana(nią) o możliwości ewentualnego wystąpienia powikłań po wyłonieniu stomii?

1) lekarz

2) pielęgniarka

34. Czy podczas pobytu w szpitalu została Panu(i) zaproponowana pomoc psychologa?

1) tak

2) nie

34.1 Jeśli tak, to czy skorzystał Pan(i) z tej pomocy?

1) tak

2) nie

34.1.1 Jeżeli tak, to dlaczego?

 .....................................................................................................................................

34.1.2 Jeżeli nie, to dlaczego?

 .....................................................................................................................................

35. Czy obecnie korzysta Pan(i) z pomocy psychologa?

1) tak

2) nie

36. Czy podczas pobytu w szpitalu poinformowano Pana(nią) o instytucjach, w których można uzyskać wsparcie, poradę?

1) tak

2) nie

3) nie pamiętam

37. Jeśli tak, to kto podczas pobytu w szpitalu udzielił Panu(i) informacji na temat instytucji w których można uzyskać wsparcie, poradę?

1) lekarz

2) pielęgniarka

3) inny pacjent z sali

4) rodzina

38. Czy po wyłonieniu stomii był(a) Pan(i) poddany(a) chemioterapii lub radioterapii?

1) tak

2) nie

39. Jeżeli tak, to czy w trakcie leczenia uzupełniającego (chemioterapii lub radioterapii) wystąpiły u Pana(i) niepożądane objawy w postaci? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) biegunki

2) zaparcia

3) świąd skóry

4) brak apetytu

5) nudności

6) wymioty

7) ogólne osłabienie

8) wypadanie włosów

9) osłabienie odporności

10) inne, proszę podać jakie? ..........................................................................................

40. Czy podczas chemioterapii/radioterapii miał(a) Pan(i) trudności z samoopieką i samopielęgnacją?

1) tak

2) nie

40.1 Jeśli tak to jakie?

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

40.2 Jeśli tak, to proszę podać dlaczego:

 ....................................................................................................................................

 ....................................................................................................................................

41. Jaki obecnie stosuje Pan(i) rodzaj sprzętu stomijnego? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) Alterne (Coloplast)

2) MC 2000 (Coloplast)

3) Convex (Coloplast)

4) Esteem (Convatec)

5) Esteem Synergy (Convatec)

6) Stomadress plus kolo (Convatec)

7) Dansac Solo

8) Dansac Light

9) Dansac Duo Soft

10) inne, proszę podać jakie ..............................................................................................

42. Jaki typ worków Pan(i) obecnie stosuje?

1) jednoczęściowe zamknięte

2) dwuczęściowe zamknięte

3) jednoczęściowe otwarte

4) dwuczęściowe otwarte

5) różne, w zależności od potrzeby

43. Ile czasu poświęca Pan(i) dziennie na czynności higieniczne i pielęgnacyjne stomii?

1) do 10 minut

2) 10 –15 minut

3) 15 – 20 minut

4) 20 –30 minut

5) różnie w zależności od potrzeby

44. Jak często zmienia Pan(i) worek stomijny?

1) raz dziennie

2) raz na 2 dni

3) różnie w zależności od potrzeby

45. Czy wykonuje Pan(i) irygację (lewatywę)?

1) tak

2) nie

45.1 Jeżeli tak, to ile czasu zabiera Panu(i) wykonanie tej czynności?

1) 10 –15 minut

2) 15 – 20 minut

3) 20 –30 minut

45.2 Jak często wykonuje Pan(i) irygację?

1) raz na 24 godziny

2) raz na 48 godzin

3) w zależności od potrzeby

46. Jakie środki stosuje Pan(i) do pielęgnacji skóry wokół stomii? Proszę wymienić:

 ....................................................................................................................................

 ....................................................................................................................................

47. Czy pojawiły się u Pana(i) powikłania związane ze stomią?

1) tak

2) nie

47.1 Jeżeli tak, to jakiego rodzaju były to powikłania? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) biegunki

2) zmiany dermatologiczne wokół stomii.

3) zaparcia.

4) wypadanie stomii.

5) wciągnięcie stomii.

6) przepuklina okołostomijna.

7) inne.(jakie).......................................................................................................................

48. Czy współpracuje Pan(i) z pielęgniarką stomijną?

1) tak

2) nie

48.1 Jeśli nie, proszę uzasadnić dlaczego? ...........................................................................

 ........................................................................................................................................

49. Czy współpracuje Pan(i) z przychodnią stomijną?

1) tak

2) nie

49.1 Jeśli nie, to proszę uzasadnić dlaczego?..........................................................................

 .........................................................................................................................................

50. Czy należy Pan(i) do stowarzyszeń samopomocy pacjentów typu „Błękitna wstążka”, grup wsparcia?

1) tak

2) nie

50.1 Jeśli nie, to proszę uzasadnić dlaczego?.....................................................................

 ..................................................................................................................................

52. Które z wymienionych problemów z powodu wytworzenia stomii Pana(nią) dotyczy: (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) wstyd z powodu przykrych zapachów

2) lęk przed zabrudzeniem

3) lęk z powodu utraty kontroli nad oddawaniem gazów i stolca

4) trudności w pielęgnacji stomii

5) nie mogę przyzwyczaić się do noszenia sprzętu stomijnego

6) inne.(jakie)........................................................................................................................

53. Czy wyłonienie stomii miało wpływ na Pana(i) życie rodzinne?

1) nic się nie zmieniło

2) rodzina bliscy stali się bardziej serdeczni

3) rodzina, bliscy stali się bardziej nadopiekuńczy

4) rodzina odsunęła się

5) inne.(jakie)........................................................................................................................

54. Czy wyłonienie stomii miało wpływ na Pana(i) życie intymne?

1) nic się nie zmieniło

2) spowodowało ograniczenie kontaktów w tej sferze

3) doprowadziło do unikania kontaktów seksualnych

55. Czy zmieniła się Pana(i) aktywność zawodowa po wytworzeniu stomii?

1) nie miała znaczącego wpływu

2) nadal pracuję dostosowałem(łam) pracę do swojego stanu

3) od tej pory nie pracuję

4) inne (jakie)........................................................................................................................

56. Czy stosunek bliskiego otoczenia do Pan(i) uległ zmianie?

1) nic się nie zmieniło

2) znajomi i przyjaciele ograniczyli ze mną kontakty

3) znajomi i przyjaciele wyraźnie mnie unikają

4) znajomi i przyjaciele stali się bardziej serdeczni, życzliwi

5) znajomi i przyjaciele częściej nawiązują ze mną kontakty, odwiedzają mnie

57. Czy stomia wywarła istotny wpływ na Pana(i) życie społeczne?

1) nic się nie zmieniło

2) ograniczyłem(łam) swoje kontakty z przyjaciółmi

3) zerwałam kontakty społeczne

4) inne.(jakie).....................................................................................................................

58. Jakie emocje związane z chorobą Pan(i) odczuwa? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) strach i lęk

2) przygnębienie, niepokój o dalsze losy

3) depresja, smutek

4) myśli samobójcze

5) poczucie krzywdy

6) poczucie bezsensu życia

7) pogodzenie się

8) inne.(jakie)........................................................................................................................

59. Jaki jest Pana(i) stosunek do stomii?

1) pełna akceptacja

2) częściowa akceptacja

3) brak akceptacji

60. Jaka jest Pana(i) samoocena siebie?

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

61. Jaki jest Pana(i) stosunek do aktualnego życia? (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) jestem spokojny(a), pogodziłam się ze swoim stanem

2) czuję się bezradny(a)

3) jest mi wszystko obojętne

4) żal mi mojego dawnego życia

5) czuję się pokrzywdzony(a) przez los

6) czuję się samotny(a)

7) odczuwam lęk przed życiem ze stomią

8) inne...............................................................................................................................

62. Czy zmieniły się Pana(i) plany życiowe po wytworzeniu stomii?

1) tak

2) nie

62.1 Jeżeli tak, to w jaki sposób?

 .......................................................................................................................................

63. Czy na wskutek choroby zmienił(a) Pan(i): (można zakreślić więcej niż jedną odpowiedź)

1) dietę

2) wysiłek fizyczny

3) styl ubierania się

4) nic nie zmieniłem(łam)

5) inne (jakie)..............................................................................................................

63.1 Jeżeli tak, to dlaczego ..............................................................................................

.............................................................................................................................................

64. Czy aktywnie korzysta Pan(i) z jakiejś formy sportu i rekreacji?

1) tak

2) nie

64.1 Jeżeli tak, to z jakiej formy sportu i rekreacji Pan(i) korzysta?

1) podróże

2) wycieczki krajoznawcze

3) kurorty uzdrowiskowe

4) sanatoria

5) inne (jakie)....................................................................................................................

64.2 Jeżeli nie, to dlaczego.......................................................................................................

65. W jakim stopniu choroba wpłynęła na Pana(i) życie?

1) zmieniła moje życie radykalnie

2) straciłem(łam) sens życia

3) dokonała niewielkich zmian

66. W jakim wg Pana(i) stopniu zmieniła się jakość życia?

1) dużym

2) średnim

3) małym

67. Uważam, że przebieg mojej choroby zależy od:

1) losu

2) mojej wiedzy i mojego doświadczenia

3) innych ludzi (personel medyczny, rodzina)
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