PROGRAM EDUKACJI PACJENTA (RODZINY, OPIEKUNOW)
POSTEPOWANIE PACJENTA PO WYPISIE Z RANA PRZEWLEKtA

Temat

Postepowanie pacjenta po wypisie z rang przewlekig

Prowadzgcy

Pielegniarki, potozne

Odbiorcy

Zatgcznik nr 23
do P-PJ27-56, wyd. 6

e Pacjenciz rang przewlektg (owrzodzenia zylne, tetnicze, stopa cukrzycowa, odlezyny, rany

pourazowe i pooperacyjne trudno gojgce sie),
e Rodzina, opiekunowie

Cel

Przygotowanie pacjenta (oraz opiekuna) do samodzielnej i bezpiecznej pielegnaciji rany w warunkach

domowych oraz zapobieganie powiktaniom.
Po zakonczeniu edukacji pacjent:
- zna zasady higieny rany,
- potrafi prawidtowo zmieni¢ opatrunek,
- rozpoznaje objawy zakazenia,
- zna zasady przechowywania materiatow opatrunkowych,
- rozumie znaczenie diety i nawodnienia w procesie gojenia,
- wie, kiedy zgtosi¢ sie do lekarza,
- zna terminy wizyt kontrolnych..

Miejsce Czas zaje¢ Metody i techniki
- Rozmowa indywidualna
Swietlica, Sala , - Pokaz i instruktaz zmiany opatrunku
’ 15 — 20 minut . .
chorych - Materiaty pisemne

- Wigczenie opiekuna w proces edukacii

Plan edukaciji

Rozpoczecie edukacji — przedstawienie sie

Przedstawienie tematu i celu edukaciji

Wyjasnienie co to jest port naczyniowy

Na czym polega implantacja portu naczyniowego

Do czego stuzy port naczyniowy

W jaki sposob postepowac z rang pooperacyjng

Co to jest igta Hubera

Na co nalezy zwracac uwage przy obserwacji portu naczyniowego
9. Informacja o ptukaniu portu naczyniowego

10. Pielegnacja i postepowania z zaimplantowanym portem naczyniowym
11. Co to jest paszport portu naczyniowego

12. Ocena skutecznosci przeprowadzonej edukaciji
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Tres¢ wyktadu
1. Charakterystyka rany przewlektej

Rany przewlekfe to rany niegojgce sie powyzej 6-8 tygodni.
Proces gojenia moze by¢ diugotrwaty.
Konieczna jest systematyczna pielegnacja.

2. Higiena rany i zmiana opatrunku

Zasady ogolne:
- Mycie ragk przed i po zmianie opatrunku.
- Uzywanie jatowych materiatéw zgodnie z zaleceniem.

- Nie stosowac preparatdow bez konsultacji (np. spirytusu, wody utlenionej — jesli nie zalecono).

Etapy zmiany opatrunku:

Przygotowanie czystego miejsca pracy.

Usuniecie starego opatrunku.

Ocena rany (kolor, zapach, ilos¢ wysieku).

Oczyszczenie rany zgodnie z zaleceniem (np. NaCl 0,9%).
Zatozenie nowego opatrunku.

Utylizacja zuzytych materiatéw.

R

Czestotliwo$¢ zmiany opatrunku:
Zgodnie z zaleceniem lekarza / pielegniarki (np. co 24 h / co 2-3 dni).
3. Objawy wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem

Il Zaczerwienienie wokot rany
Il Obrzek
Il Nasilony bol
Il Ropna wydzielina
Il Nieprzyjemny zapach
Il Gorgczka
Il Martwica tkanek
Il Nagte powiekszenie rany
4. Styl zycia wspomagajacy gojenie
Dieta:
- Biatko (mieso, ryby, jaja, nabiat, rosliny strgczkowe)
- Witamina C
- Cynk
- Odpowiednie nawodnienie (1,5-2 | ptynow dziennie — jesli brak przeciwwskazan)
W przypadku:
- Cukrzycy — kontrola glikemii.
- Niewydolnosci zylnej — elewacja konczyn, kompresjo terapia.
- Unikanie palenia tytoniu.

5. Profilaktyka powikfan

- Regularna zmiana pozyciji ciata (w przypadku odlezyn).
- Odcigzanie chorej konczyny.
- Noszenie odpowiedniego obuwia (stopa cukrzycowa).
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- Kontrola masy ciata.

6. Ocena skutecznosci edukacii

Pacjent:

potrafi samodzielnie zmieni¢ opatrunek
potrafi wymieni¢ objawy zakazenia

zna terminy kontroli

przestrzega zalecen
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JAK DBAC O RANE PRZEWLEKtA W DOMU

Informacja dla Pacjenta po wypisie ze szpitala
Co to jest rana przewlekta?
To rana, ktéra goi sie dtuzej niz 6-8 tygodni. Wymaga regularnej pielegnaciji i kontroli lekarskiej.
Jak prawidtowo zmienia¢ opatrunek?
Przed zmiang opatrunku:

v" Umyj doktadnie rece wodg z mydtem
v Przygotuj czyste miejsce i potrzebne materiaty

Podczas zmiany:

v Delikatnie zdejmij stary opatrunek

Ocen rane (czy nie ma zaczerwienienia, ropy, brzydkiego zapachu)
Oczysc¢ rane zgodnie z zaleceniem (np. solg fizjologiczng)

Zatdz nowy, czysty opatrunek

Wyrzu¢ zuzyte materiaty

AN NEEN

Ponownie umyj rece
v Zmieniaj opatrunek zgodnie z zaleceniem lekarza/pielegniarki.
| Nie stosuj spirytusu, wody utlenionej ani innych srodkéw bez konsultacii.
Kiedy pilnie zgtosi¢ sie do lekarza?
Jesli pojawi sie:
Il nasilony bol
Il zaczerwienienie lub obrzek wokét rany
Il ropa lub nieprzyjemny zapach
Il gorgczka
Il powigkszenie rany, czarne lub martwe tkanki

Co pomaga w gojeniu rany?
v’ Jedz produkty bogate w biatko (mieso, ryby, jajka, nabiat, rosliny strgczkowe)
v' Pij ok. 1,5-2 litréw ptyndw dziennie (jesli lekarz nie zaleci inacze))
v Dbaj o odpowiedni poziom cukru (jesli chorujesz na cukrzyce)
v Nie pal papieroséw
v' Odpoczywaj i nie przecigzaj chorej konczyny

Dodatkowe zalecenia (jesli dotycza)

=2 Przy problemach z krgzeniem zylnym — unoszenie nog, noszenie zaleconych wyrobow
uciskowych

= Przy odlezynach — zmiana pozyciji ciata co 2-3 godziny

3 Przy stopie cukrzycowej — codzienna kontrola stép i wygodne obuwie

=2 W razie watpliwosci lub pogorszenia stanu rany — nie zwlekaj z kontaktem z lekarzem lub
pielegniarka.

3 Twoje zaangazowanie ma ogromny wptyw na proces gojenia

= Systematyczna pielegnacja = szybsze i bezpieczniejsze gojenie rany.



INFORMACJA DLA PACJENTA
STOPA CUKRZYCOWA — JAK DBAC O RANE W DOMU?
Codzienna pielegnacja

v" Myj rece przed i po zmianie opatrunku

Zmieniaj opatrunek zgodnie z zaleceniem

Oczyszczaj rane tylko zaleconym preparatem (np. NaCl 0,9%)
Nie chodz boso

NN

Nos wygodne, szerokie obuwie
Codziennie sprawdzaj stopy

- Czy nie ma nowych ran, otar¢, peknie¢

- Czy nie pojawito sie zaczerwienienie lub obrzek
Bardzo wazne

- Kontroluj poziom cukru we Krwi

- Stosuj diete cukrzycowg

- Przyjmu;j leki zgodnie z zaleceniem

Pilnie zgto$ sie do lekarza, gdy:
Il rana sie powieksza
Il pojawia sie ropa lub nieprzyjemny zapach
Il wystepuje gorgczka
Il pojawia sie silny bél lub obrzek

WAZNE DLA KAZDEJ RANY PRZEWLEKLEJ
- Myj rece przed kazdg zmiang opatrunku
- Nie stosuj domowych srodkéw bez konsultacii
- Nie przerywaj leczenia

- /gtaszaj sie na wizyty kontrolne



INFORMACJA DLA PACJENTA
OWRZODZENIE ZYLNE — ZASADY POSTEPOWANIA

Pielegnacja rany
v Regularnie zmieniaj opatrunki
v' Oczyszczaj rane zgodnie z zaleceniem

v" Obserwuj ilos¢ wysieku

Kompresjo terapia (jesli zalecona)
v" Nos bandaze/elastyczne ponczochy uciskowe

v Zakfadaj je rano przed wstaniem z t6zka

Odpowiednie utozenie nég
v" Unoszenie ndg powyzej poziomu serca (kilka razy dziennie po 20-30 minut)

v" Unikaj dtugiego stania i siedzenia z opuszczonymi nogami

Skontaktuj sie z lekarzem, gdy:
Il bol sie nasila
Il rana zwieksza rozmiar

Il pojawia sie zaczerwienienie i obrzek

WAZNE DLA KAZDEJ RANY PRZEWLEKLEJ
- Myj rece przed kazdg zmiang opatrunku
- Nie stosuj domowych srodkéw bez konsultacji
- Nie przerywaj leczenia

- Zgtaszaj sie na wizyty kontrolne



INFORMACJA DLA PACJENTA
ODLEZYNY — PROFILAKTYKA | PIELEGNACJA

Zmiana pozyciji
v Zmieniaj pozycje co 2-3 godziny

v Unikaj diugiego ucisku na to samo miejsce

Sprzet pomocniczy
v' Materac przeciwodlezynowy (jesli zalecony)
v" Poduszki odcigzajgce

Higiena
v Utrzymuj skére czystg i suchg

v Delikatnie osuszaj skére — nie pocieraj

Wspomaganie gojenia
v Dieta bogata w biatko

v" Odpowiednie nawodnienie

Zgtos sie do lekarza, gdy:
Il rana pogtebia sie
Il pojawia sie martwica

Il wystepuje gorgczka

WAZNE DLA KAZDEJ RANY PRZEWLEKLEJ
- Myj rece przed kazdg zmiang opatrunku
- Nie stosuj domowych srodkéw bez konsultaciji
- Nie przerywaj leczenia

- Zghaszaj sie na wizyty kontrolne



