POTRZEBA WYDALANIA

Istota wydalania

Wydalanie to jedna z podstawowych czynności biologicznych człowieka, której zaspokajanie jest konieczne do prawidłowego funkcjonowania organizmu. Jednocześnie jest to czynność, która może zostać zaburzona przez wiele różnych czynników.

W warunkach szpitalnych, niezależnie od zmian chorobowych, często można spotkać się z zaburzeniami wydalania.

Przy zaspakajaniu potrzeby wydalania istotną rolę odgrywa:

· Wsparcie informacyjne

· Sprzęt  lokomocyjny w przypadku niepełnej sprawności chorego

· Wyposażenie wnętrza toalety

· Drzwi o szerokości co najmniej 0,9m, otwierane na zewnątrz, z zamontowanym zamkiem

· Podłoga wykonana z materiałów antypoślizgowych

· Ściany wykonane z łatwo zmywalnych i nienasiąkliwych materiałów, z zamontowanymi na wysokości 1m od podłogi uchwytami

· Muszla sedesowa o wysokości 43cm

· Ogrzewanie i oświetlenie oraz wentylacja toalet

· Wykładanie środków higienicznych

WYDALANIE MOCZU

· Barwa moczu- słomkowożółta

· Ciężar właściwy moczu- 1010-1030g/l

· Odczyn moczu (pH)- kwaśny

· Objętość moczu- 500-2000 ml/dobę, wydalany 4-5 razy w ciągu doby

Zaburzenia funkcjonowania układu moczowego

· Białkomocz występowanie białka w moczu. Najczęściej białkomocz występuje w poważnych chorobach nerek – zapaleniach kłębuszków nerkowych. Obecność białka w moczu wymaga diagnostyki.

· Cukromocz- obecność cukru w moczu. Najczęściej spotykamy się z glukozurią. W warunkach prawidłowych nie stwierdza się glukozy w moczu. Obecność glukozurii jest wskazaniem do oznaczenia glukozy w surowicy. Może być objawem cukrzycy.  

· Wielomocz (poliuria)- wydalanie moczu w ilości powyżej 2 litrów na dobę. Występuje fizjologicznie przy nadmiernym spożywaniu płynów, kofeiny, alkoholu, w ciąży oraz w stanach chorobowych, takich jak cukrzyca, moczówka prosta, niewydolność nerek.

· Częstomocz- objaw chorobowy, polegający na częstym, powyżej 7 razy na dobę, oddawaniu moczu, zwykle małymi porcjami. Może być jednym z objawów zakażeń układu moczowego, łagodnego rozrostu gruczołu krokowego. Częstomocz może wystąpić również w przypadku chorób pęcherza moczowego przebiegających z jego zapaleniem lub zmniejszeniem objętości, na przykład wskutek ucisku z zewnątrz, wskutek rozwijającej się ciąży lub guzów w obrębie miednicy mniejszej. 

· Nykturia- oddawanie moczu częściej niż jeden raz w porze nocnej. Objaw ten występuje w niewydolności serca, niewyrównanej cukrzycy, przeroście prostaty, a także w niektórych chorobach nerek.

· Bolesne oddawanie moczu (dyzuria)- zespół odczuć związanych z oddawaniem moczu o charakterze kłucia lub pieczenia; może mu towarzyszyć krwiomocz, wydzielina z cewki moczowej, podwyższenie temperatury.

· Skąpomocz (oliguria) – zmniejszenie ilości moczu dobowego poniżej 400–500 ml u dorosłych (przy wzroście 170 cm i wadze 70 kg). Odpowiednio u niemowląt poniżej 1 ml/kg/h oraz u większych dzieci 0,5 ml/kg/h. Zmniejszenie diurezy występuje:

· u osób gorączkujących 

· w przypadkach nadmiernej utraty wody w wyniku uporczywych biegunek, wymiotów, zlewnych potów 

· w ostrej niewydolności nerek, w ostrym kłębuszkowym zapaleniu nerek, w schyłkowej mocznicy, w wodonerczu i innych przypadkach znacznego utrudnienia odpływu z dróg moczowych

· Zatrzymanie moczu- to niezdolność do fizjologicznego opróżnienia pęcherza przez cewkę moczową, mimo prawidłowej jego produkcji przez nerki.

· Nietrzymanie moczu- Pod pojęciem "nietrzymanie moczu" rozumiemy bezwiedne, niekontrolowane (niezależne od naszej woli) wyciekanie moczu przez cewkę o takiej częstości i w takiej ilości, że staje się to istotnym problemem zdrowotnym lub społecznym. Nietrzymanie moczu stwierdza się dwukrotnie częściej u kobiet. Dane statystyczne z oddziałów oraz poradni ginekologicznych i urologicznych wykazują, że objaw ten występuje u około 25-30% pacjentek po 45. roku życia. 
Znanymi czynnikami ryzyka jest więc:

·  płeć, 

· wiek, 

· zakażenia układu moczowego (chociaż nie w pełni udokumentowanymi) , 

· menopauza, 

· brak aktywności fizycznej po porodach, 

· zabiegi operacyjne układu moczowo-płciowego,

·  niektóre choroby (np. przerost gruczołu krokowego, zapalenia pochwy, udar mózgu, stwardnienie rozsiane, cukrzyca, niewydolność krążenia), 

· alkoholizm

· leki.

Nietrzymanie moczu można podzielić na:

Wysiłkowe- polega na mimowolnym wycieku moczu podczas wysiłku, kichania lub kaszlu. Jest to najczęściej występujący typ nietrzymania moczu, spowodowany nieprawidłowym mechanizmem zamykania cewki moczowej.

Naglące- polega na mimowolnym wycieku moczu, któremu towarzyszy, bądź który poprzedza uczucie nagłego parcia na mocz. Jest jednym z objawów pęcherza nadreaktywnego (zespół objawów polegających na występowaniu parcia naglącego i częstomoczu z nietrzymaniem lub bez nietrzymania moczu, przy braku lokalnych czynników mogących tłumaczyć te objawy).

Mieszane- polega na mimowolnym wycieku moczu z towarzyszącym uczuciem nagłego parcia oraz na wycieku moczu podczas wysiłku, kichania lub kaszlu.

· Moczenie- każdy mimowolny wyciek moczu

· Moczenie nocne- wyciek moczu podczas snu

· Ciągłe nietrzymanie moczu- stały wyciek moczu

· Inne typy nietrzymania moczu- mogą mieć charakter sytuacyjny

Postępowanie z pacjentem w przypadkach zaburzeń funkcjonowania układu moczowego

Opieka nad pacjentem z zatrzymaniem moczu:

· Prowokowanie do oddania moczu

· W zależności od stanu chorego pomoc przy wychodzeniu do toalety, stworzenie warunków sprzyjających zaspokojeniu potrzeby w obrębie sali, podanie basenu lub kaczki

· Zgłoszenie faktu zatrzymania moczu pielęgniarce lub lekarzowi 

Opieka nad pacjentem z bolesnym oddawaniem moczu:

· W zależności od stanu pacjenta, pomoc w wyjściu do toalety lub stworzenie odpowiednich warunków w sali

· Udzielenie pomocy w przyjęciu pozycji sprzyjającej mikcji

· Utrzymanie w czystości okolicy moczowo- płciowej

· Zapewnienie ciepłych płynów do picia- po uzgodnieniu z pielęgniarką

· Odnotowywanie częstości mikcji i ilości oddawanego moczu

· Otoczenie łóżka pacjenta parawanem, aby zapewnić mu intymność

· Pozostawienie pacjenta w odosobnieniu na sali, aby zapewnić mu warunki intymności

Opieka nad pacjentem z nietrzymaniem moczu:

· Utrzymywanie skóry pacjenta w suchości

· Wyjaśnienie konieczności oddawania moczu o stałych porach

·  niedopuszczania do dłuższego przetrzymywania moczu przez pacjenta

· Podawanie w określonych odstępach czasowych basenów lub kaczek pacjentom leżącym

· Podanie pacjentowi ogrzanego basenu lub kaczki

· Prowadzenie przez fizjoterapeutę lub pielęgniarkę ćwiczeń mięśni dna miednicy i zwieracza

· Stosowanie środków absorbujących mocz tj. podkładów, podpasek urologicznych, wkładek urologicznych, pieluch anatomicznych, pieluchomajtek odpowiednio do stwierdzonego stopnia nietrzymania moczu.

· U mężczyzn ewentualnie zastosowanie cewnika zewnętrznego

· Zapewnienie intymnych warunków w czasie pielęgnacji

· Zmiana przyzwyczajeń dietetycznych

OBRZĘKI

stwierdzane w badaniu fizykalnym gromadzenie się płynu w przestrzeni pozakomórkowej i w jamach ciała. Powstaje na skutek zaburzenia równowagi między czynnikami dążącymi do zatrzymania płynu w naczyniach oraz czynników prowadzących do przedostawania się płynu poza ich światło. Obrzęk może być spowodowany zgromadzeniem przesięku lub wysięku. 

· Przesięk– płyn przedostający się poza układ naczyń przy prawidłowej budowie ich ściany. Typowo jest to płyn zawierający około 2,5% białek z przewagą albumin, nie zawierający enzymów, przejrzysty, koloru jasno żółtego do bursztynowego. 

· Wysięk- jest to płyn powstający w przebiegu zapaleń. Przez ściany naczyń krwionośnych przenikają płynne składniki osocza i gromadzą się w tkankach i jamach ciała; wysięk może mieć charakter surowiczy, włóknikowy, ropny lub mieszany. Typowo surowiczy płyn wysiękowy jest mętny, zawiera granulocyty, limfocyty, włóknik oraz komórki wyściółki jam ciała. Zawiera około 4%, białek składem odpowiadających białkom surowicy krwi. 

Podział obrzęków

· uogólnione: 

· skóry i tkanki podskórnej - puchlina 

· obrzęk całego ciała i zgromadzenie płynu w jamach ciała

· zlokalizowane: 

· w jamach ciała: 

· otrzewnej - wodobrzusze

· osierdziu 

· opłucnej 

· czaszka 

· układ komorowy mózgu - wodogłowie 

Przyczyny powstawania obrzęków

Wiążą się z typem zgromadzonego płynu. 

Wysięk powstaje w wyniku:

· wzrostu przepuszczalności kapilar - reakcja alergiczna, posocznica, oparzenia 

Przesięk powstaje w wyniku:

· wzrostu ciśnienia hydrostatycznego w kapilarach 

· utrudnieniem odpływu żylnego obrzęk płuc 

· marskości wątroby 

· zwiększeniem objętości osocza spowodowane zatrzymaniem sodu 

· utrudnieniem odpływu limfy 

· spadku ciśnienia białek osocza 

· retencji tkankowej sodu i następowym zatrzymaniem wody 

Postępowanie pielęgnacyjne z pacjentem z obrzękami:

Celem postępowania jest przede wszystkim zapobieganie powstawaniu zmian na skórze w miejscu występowania obrzęków.

· Ułożenie pacjenta w pozycji siedzącej lub półsiedzącej- po uzgodnieniu z pielęgniarką. Okolice ciała objęte obrzękiem układa się wyżej z wykorzystaniem dostępnych udogodnień

· Obserwacja i pomiar obrzęków

· Kontrola masy ciała oraz dokumentowanie wyników pomiarów

· Prowadzenie bilansu płynów

· Obserwowanie ilości wydalanego moczu- alarmowanie przy spadku poniżej 500ml/dobę

· Na zlecenie ograniczenie pacjentowi przyjmowanych płynów do ilości wynikającej z bilansu

· Zwalczanie uczucia pragnienia przez równomierne rozłożenie ilości płynów wypijanych podczas dnia

· Dopilnowanie by pacjent nie przyjmował dodatkowych płynów- wytłumaczenie mu konieczności przestrzegania zaleceń.

· Na zlecenie ograniczenie ilości sodu i potasu w diecie

· Kontrolowanie i odnotowywanie wyników pomiaru tętna, ciśnienia, oddechów oraz zgłaszanie niepokojących objawów

Pomiar obrzęków - czynności: 

· Poznanie wskazań do systematycznej lub okresowej oceny obrzęków; 

· Rozpoznanie stanu pacjenta (z ukierunkowaniem na funkcję układu krążenia, moczowego, stan skóry, alergie, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, stany zapalne); 

· Analiza diety pacjenta pod kątem ilości dziennego spożycia soli kuchennej; 

· Obserwacja tkanki podskórnej (okolic najniżej położonych części ciała, okolic luźnej tkanki łącznej podskórnej, np. wokół oczu); 

· Badanie palpacyjne okolic, w których można oczekiwać występowanie obrzęków (ucisk kciukiem nad twardą podstawą np.: w okolicy kości krzyżowej, nad kością piszczelową); 

· Codzienne ważenie pacjenta i ocena różnicy masy ciała w kolejnych dniach; 

· Dokonywanie pomiarów obwodów części ciała objętych obrzękiem np.: kończyn (zawsze na tej samej wysokości); 

· Prowadzenie bilansu płynów u pacjenta (płyny dostarczone drogą dojelitową i pozajelitową oraz wydalone różnymi drogami - z moczem, potem, stolcem, wydzielinami z przetok, drenów, ran oraz inne płyny uzyskane z nakłuć np.: wodobrzusza, opłucnej, płukania, krwawienia). 

· Dokumentowanie wyników obserwacji, pomiarów, badań palpacyjnych i bilansu płynów. 

· Interpretowanie wyników oceny i udzielanie pacjentowi wskazówek zależnie od dokonanej oceny.

WYDALANIE STOLCA

Kał (inaczej stolec, ekskrementy, odchody, opróżnienie) – odpadowe produkty procesu trawienia. Powstaje w jelicie grubym. W skład kału wchodzą resztki pokarmowe, śluz, bakterie, resztki nabłonka, woda itp. Kał przesuwa się w jelicie wskutek ruchów perystaltycznych; ostateczne jego formowanie zachodzi w odbytnicy. Wydalany jest w czasie defekacji przez odbyt dzięki skurczom ścian odbytnicy.

Regularność wypróżnień

Prawidłowe wydalanie stolca ma ważne znaczenie dla zdrowia. Odbywać się ono powinno 1-2 razy w ciągu doby. Nie jest jednak zaburzeniem, gdy człowiek wydala stolec więcej niż dwa razy w ciągu doby, lub też wydala go co dwa dni, wówczas gdy jego spoistość jest prawidłowa (nie jest ani za twardy, ani za wodnisty). Wydalanie stolca odbywa się najczęściej w godzinach rannych. U niektórych ludzi występuje skłonność do zaparcia, co jest już objawem chorobowym. 

Wybrane zaburzenia związane z wydalaniem stolca

· Stolec smolisty- ciemne, czarne zabarwienie jest objawem krwawienia z górnego odcinka przewodu pokarmowego. Barwę zawdzięcza hematynie- produktowi przemiany hemoglobiny.

· Krew w stolcu- pojawia się na powierzchni stolca przy krwawieniach z dolnego odcinka przewodu pokarmowego

· Cuchnący stolec- może wystąpić w stanach ropnych rozwijających się w jelitach

· Zielone zabarwienie stolca- powstaje, gdy część bilirubiny zawartej w żółci pozostaje w kale w postaci niezmienionej. Przyczyną jest najczęściej zmieniona flora bakteryjna jelit, przyspieszony pasaż jelitowy lub przejściowo zwiększone wydalanie bilirubiny z żółcią pod wpływem różnych czynników dietetycznych

· Biegunka- zwana również rozwolnieniem to objaw chorobowy polegający na znacznym zwiększeniu liczby wypróżnień w ciągu doby, lub zmianą konsystencji stolca na płynną lub półpłynną. Biegunką określa się również stan, gdy nawet jednorazowo w stolcu pojawia się treść patologiczna, taka jak śluz, ropa lub krew. Biegunce towarzyszy wzmożona perystaltyka jelit i często kurczowe bóle brzucha. 
· Biegunka ostra – to stan chorobowy trwający do 10 dni, natomiast utrzymywanie się objawów chorobowych ponad 10 dni nosi nazwę biegunki przewlekłej. Najczęstszą  przyczyną występowania biegunki są infekcje przewodu pokarmowego na tle zakażeń.

· Zaparcie- (nazwy potoczne: zatwardzenie, obstrukcja) - utrudnione lub zbyt rzadkie oddawanie stolca. Polega na wydalaniu rzadziej niż co dwa dni z dużym wysiłkiem twardego stolca. W zależności od rodzaju zaparcia chorzy skarżą się na różne dolegliwości (uczucie ciężkości w podbrzuszu, bóle brzucha, wzdęcia).

   Po dłuższym okresie trwania zaparć kał w odbytnicy tworzy twardą, zbitą masę, czyli tzw. kamienie kałowe, a normalne ruchy perystaltyczne jelit nie wystarczają do ich wydalenia.

    Zaparcie jest jedną z najczęstszych dolegliwości. Występuje czasem u osób zdrowych spożywających pokarmy z małą zawartością płynów i błonnika, prowadzących siedzący tryb życia, u osób w podeszłym wieku i noworodków oraz u kobiet w zaawansowanej ciąży.

    Często towarzyszy zaburzeniom czynnościowym jelita grubego, zwłaszcza u kobiet, jako tzw. zaparcie nawykowe. 

Zaparcie może być również wywołane przyczynami:

· mechanicznymi np.: 

· zwężenie jelit przez naciek nowotworowy lub zapalny 

· blizny 

· ucisk z zewnątrz 

· niedrożność jelit, 

· toksycznymi np.: 

· zatrucie ołowiem i arsenem 

· po podaniu niektórych leków, jak opium i atropiny, psychotropowe

· czynnościowymi np.: 

· zaparcia atoniczne u starców i obłożnie chorych 

· choroby gorączkowe 

· zaparcie spastyczne. 

Jedną z częstszych przyczyn zaparcia jest lekceważenie uczucia parcia na stolec, co prowadzi do zaburzenia odruchu defekacyjnego. 

Zaparcia pogarszają jakość życia osoby u której występują i mogą być przyczyną powikłań groźnych dla życia chorego takich jak:

· Zmiany nieżytowe błony śluzowej jelita grubego

· Owrzodzenia jelita grubego

· Przepukliny

· Niedrożność jelit

· Guzy krwawnicze

   Leczenie zależy od przyczyny wywołującej. 

   W leczeniu objawowym stosuje się środki przeczyszczające. 

   W zapobieganiu zaleca się picie większej ilości płynów, podejmowanie aktywności fizycznych oraz spożywanie w pokarmach większej ilości błonnika. 

· Nietrzymanie stolca- to niemożność kontrolowania wypróżnień, której częstość rośnie wraz z wiekiem. Czynniki ryzyka:

· Wiek- powyżej 70 r.ż.

· Płeć męska

· Ograniczenie sprawności ruchowej

· Nietrzymanie moczu

· Zaburzenia funkcji poznawczych (demencja)

· Schorzenia neurologiczne

· Luźny stolec

· Przewlekłe zaparcia

Postępowanie z pacjentem w wybranych zaburzeniach w wydalaniu stolca

Opieka nad pacjentem z biegunką:

· Po uzgodnieniu z pielęgniarką- regularne nawadnianie doustne pacjenta i zapisywanie ilości przyjmowanych płynów

· Jeśli nie ma przeciwwskazań podawanie pokarmów zapierających

· Odnotowywanie w dokumentacji liczby wypróżnień i ich konsystencji

· Obserwacja oddawanych stolców oraz przekazywanie wyników obserwacji pielęgniarce

· Obserwacja w kierunku objawów odwodnienia (ciśnienie, tętno, wygląd i napięcie skóry)

Opieka nad pacjentem z zaparciami:

· Obserwowanie i dokumentowanie częstości wypróżnień

· Umożliwienie wypróżnienia w porze, do której pacjent jest przyzwyczajony

· Pomoc pacjentowi w dojściu do toalety lub stworzenie odpowiednich warunków w sali

· Usprawnianie pracy jelit:

· Stosowanie diety bogatoresztkowej na zlecenie lekarza lub pielęgniarki

· Wyeliminowanie z diety produktów osłabiających perystaltykę jelit (kakao, czekolada, jagody)

· Po uzgodnieniu z pielęgniarką lub dietetykiem nawadnianie doustne

· Zachęcanie do aktywności i ćwiczeń ruchowych- po uzgodnieniu z pielęgniarką- czas i intensywność ćwiczeń należy dobrać w zależności od wieku i stanu zdrowia pacjenta

· Masaż brzucha- jeśli brak przeciwwskazań

· Zakładanie luźnej, nie uciskającej brzucha odzieży
Opieka nad pacjentem z nietrzymaniem stolca:

· Utrzymywanie czystości i suchości skóry pacjenta

· Podawanie pacjentom basenów

· Stosowanie absorbujących środków pomocniczych

· Zapewnienie intymnych warunków w czasie wykonywania zabiegów higienicznych i pielęgnacyjnych

· Zmiana przyzwyczajeń dietetycznych pacjenta

Stomia 

sztuczna przetoka celowo wyłoniona. Jest to ujście jelita cienkiego lub grubego znajdujące się na powierzchni skóry brzucha, przez które odprowadzany jest kał.  Wyłonienie stomii wiąże się z usunięciem części jelita cienkiego, grubego lub części układu moczowego.

Stomia może być stała lub czasowa. 

Stomię wytwarza się także w przypadku konieczności usunięcia lub ominięcia pęcherza moczowego. Służy ona wówczas do wydalania moczu. Czasowa urostomia jest możliwa wówczas, gdy zachowany został pęcherz. 

główne rodzaje stomii 

· Kolostomia- Jest to ujście jelita grubego wytworzone na brzuchu. Wykonuje się ją w  przypadku konieczności usunięcia części jelita grubego. Jeśli usunięto odbytnicę i odbyt, kolostomia jest tworzona na stałe. Jeśli zachowano zwieracze odbytu, kolostomia może mieć charakter czasowy.

    Kolostomia może być wytworzona w   różnych częściach jelita grubego, w  zależności od tego jaka część jelita została zachowana. Im większa część jelita grubego została zachowana, tym bardziej uformowany jest stolec.

    Przetokę na jelicie grubym prawie zawsze umiejscawia się po lewej stronie brzucha.

· Ileostomia- Jest to ujście jelita cienkiego wytworzone na brzuchu. Wykonuje się ją w przypadku konieczności usunięcia całości lub części jelita grubego. Jeżeli zachowana została odbytnica, ileostomia może mieć charakter czasowy. Jeśli brak jest jelita grubego, które odpowiada za wchłanianie wody, stolec w przypadku ileostomii ma konsystencję płynną lub półpłynną.

   W przypadku ileostomii stałe noszenie worków jest konieczne, ponieważ wydalanie stolca jest zupełnie niekontrolowane. Worek trzeba opróżniać kilka razy dzinnie (przeciętnie 4-6).

    Przetokę na jelicie cienkim umiejscawia się po stronie prawej.

· Urostomia- jest to ujście moczowodów wytworzone na powierzchni brzucha. Służy do wydalania moczu w  przypadku choroby lub uszkodzenia pęcherza moczowego. Ujście takie tworzy się najczęściej przy pomocy fragmentu jelita cienkiego lub grubego w  ten sposób, że wycina się fragment jelita i  wykorzystuje go jako kanał pomiędzy połączonymi moczowodami a  ścianą brzucha. Wycięty kilkucentymetrowy fragment jelita cienkiego lub grubego nie ma wpływu na funkcjonowanie jelita. 

· Przetoka moczowa może być umiejscowiona w dowolnym miejscu, najczęściej jednak znajduje się po prawej stronie, poniżej pępka

Sprzęt stomijny

Dwa główne typy sprzętu do zaopatrzenia stomii to: 

1. Sprzęt dwuczęściowy. Składa się  najczęściej  z płaskiej płytki z  otworem na  stomię oraz  z  worka, który przymocowuje się do płytki. Płytkę przykleja się do skóry brzucha wokół stomii, a następnie do płytki przymocowuje się worek. Płytka może mieć kształt okrągły lub  kwadratowy o  wymiarach np. 10x10 cm, a  worek średniej wielkości jest płaski i  ma około 20-22 cm długości i 13-14 cm szerokości. 

2. Sprzęt jednoczęściowy- Składa się z  worka warstwy przylepca połączonych ze sobą. 
Zarówno sprzęt jednoczęściowy jak i dwuczęściowy może mieć worki

·  zamknięte. Worki zamknięte stosuje się najczęściej w  przypadku kolostomii i  zmienia, gdy zachodzi konieczność opróżnienia worka. 

· otwarte (odpuszczalne). Worki otwarte mają w  dolnej części ujście zamykane specjalnym klipsem. Worek taki można opróżnić do toalety, bez konieczności wymiany na nowy. W  przypadku ileostomii stosuje się zwykle worki otwarte, ponieważ wymagają opróżniania kilka razy na dobę. 

Sprzęt synergiczny

sprzęt pośredni między jednoczęściowym i dwuczęściowym. Dostępny w wersji zamkniętej i otwartej. Składa się z płytki i worka, ale płytka jest cienka i giętka, a worek nie ma sztywnego pierścienia. Dlatego całość jest elastyczna. 

Sprzęt urostomijny

różni się od sprzętu ileo i kolostomijnego tym, że  worki mają specjalne zaworki u  dołu do odpuszczania moczu. Można do nich dołączyć specjalny zestaw do odprowadzania moczu w  nocy. Sprzęt urostomijny może być jedno lub  dwuczęściowy. Worki mogą być przeźroczyste lub  beżowe. Te przeźroczyste są wygodne w  pierwszych tygodniach uczenia się swojej stomii. Pozwalają obserwować wydalany stolec lub  mocz (czy np.  nie zawiera krwi), a  także kontrolować szczelność przylepca wokół stomii. Beżowe są bardziej dyskretne. 

 Worek urostomijny z widocznym u dołu zaworkiem. Worek beżowy z fizeliną od strony przylegającej do skóry

dieta

Osoby ze stomią nie muszą utrzymywać jakiejś specjalnej diety. Zaleca się tylko, aby po operacji wprowadzać nowe pokarmy stopniowo, żeby zobaczyć jak organizm na nie reaguje i  ewentualnie zrezygnować czasowo z  potraw gorzej tolerowanych. Poza tym obowiązują ogólnie znane reguły zdrowego żywienia: należy jeść regularnie, urozmaicony pokarm, jeść powoli i  dobrze żuć. Przy ileostomii należy więcej pić, ponieważ słabsze jest wchłanianie płynów (za które odpowiada jelito grube, którego brak). Jeśli problemem są nadmierne wydzielanie gazów i  nieprzyjemnych zapachów, można unikać produktów, które je powodują. 

Biegunka

W przypadku biegunki należy zwiększyć ilość wypijanych płynów. Dieta powinna wówczas zawierać pokarmy, które zagęszczają stolec, np. ryż, banany, ser, kluski, grzanki. Powinno się unikać potraw rozluźniających stolec: piwo i inne alkohole, ostre przyprawy, świeże owoce (z wyjątkiem bananów) i warzywa, zielony groszek, szpinak, suszone śliwki. 
