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ВВЕДЕНИЕ
Уважаемый студент!
Данные методические рекомендации составлены с целью оказать Вам помощь при подготовке к практическому занятию по теме «Организация питания в стационаре. Кормление тяжелобольных пациентов». 

Роль медицинской сестры в организации питания в стационаре и кормлении тяжелобольных пациентов достаточно значима. Лечебное питание является составной частью лечебного процесса пациента. Медицинской сестре, которая работает в тесном контакте с пациентами и их родственниками, необходимо обучать их правилам лечебного питания, познакомить с продуктами, разрешенными к употреблению, правилами кулинарной обработки. Так же в обязанности медицинской сестры входит контроль передач продуктов. Для этого медсестре необходимо хорошо разбираться в этом вопросе. Медицинской сестре следует определить, в какой помощи во время приема пищи нуждается пациент. При искусственном питании медицинской сестре необходимо хорошо владеть методикой кормления пациента через зонд, гастростому. От медицинской сестры в подобных случаях требуется умение и терпение. Таким образом, изучение темы «Организация питания в стационаре. Кормление тяжелобольных пациентов» позволяет получить нужные знания и использовать их в дальнейшей работе.
Предлагаю Вам  воспользоваться методическими рекомендациями с целью  освоения алгоритмов сестринской деятельности при организации питания в стационаре и кормлении тяжелобольных пациентов. 
Желаю успехов!
1. Алгоритм действий медицинской сестры при контроле за посещением пациентов и передачей продуктов

Цель: 1. Соблюдение распорядка дня и охранительного режима.
2. Контроль за соблюдением лечебной диеты. 
           3. Проверка качества и состава принесённых пациентам продуктов. 

Показания: инструктаж пациента при поступлении в стационар, работа с посетителями.
Техника выполнения: 
1. В будние дни разрешено посещение пациентов ежедневно с 16.00 до 18.00, в воскресные и праздничные дни с 11.00 до 13.00 и с 16.00 до 18.00 при наличии у посетителей сменной обуви. 
2. Пребывание в палате разрешается только одному посетителю не более 15 мин. 
3. Справки о состоянии здоровья пациентов врачи выдают с 13.00 до 14.00 ежедневно, кроме субботы и воскресенья. 
4. Для сведения посетителей вывешивают список продуктов, запрещенных и разрешенных к передаче в соответствии с диетой, указывают количество этих продуктов. Продукты необходимо передавать в прозрачном целлофановом пакете. 
5. В часы передачи продуктов и посещений медицинский персонал “Стола справок” и лечебных отделений должен наблюдать за поведением посетителей и проводить с ними разъяснительные беседы о правилах поведения и передачи продуктов.

6. Посетителей и пациентов следует предупреждать о запрещении приносить недозволенные продукты, особенно скоропортящиеся и алкогольные напитки. За нарушение режима пациентов выписывают из стационара.  

7. Посетители не должны садиться на кровать к пациенту, а также громко разговаривать, смеяться, сообщать неприятные новости. Медицинская сестра, соблюдая вежливость в обращении с посетителями, обязана следить, чтобы они не утомляли пациентов разговорами.
2. Алгоритм действий медицинской сестры при контроле за санитарным состоянием тумбочек и холодильников, сроком хранения пищевых продуктов
Цель: 1. Соблюдение санитарно-противоэпидемического режима.

2. Профилактика внутрибольничных инфекции, пищевых отравлений
Показания: инструктаж пациента при поступлении в стационар, работа с посетителями.

Критерии выполнения: 

1. В тумбочках разрешается хранить мыло, зубную пасту, зубную щетку в футляре или целлофановом кульке, журналы, газеты. 
2. Конфеты, варенье, печенье хранят на другой полке тумбочки. 
3. В холодильнике хранят фрукты и скоропортящиеся продукты, свежие молочные продукты хранят в холодильнике в фабричной упаковке не более 1 суток, кисломолочные продукты хранят не более 2 суток. 
4. Продукты хранят в индивидуальном пакете с указанием Ф. И. О. пациента и номера палаты.

Палатная медсестра:

1.Осуществляет ежедневный контроль за санитарным состоянием тумбочек, холодильников и их содержимым.
2.Осуществляет ежедневный контроль за дезинфекцией тумбочек, которую проводят ежедневно утром и вечером дезинфицирующим средством, применяемым в ЛПУ.
3.Размораживает холодильник 1 раз в неделю (по графику) с последующей дезинфекцией дезинфицирующим средством, применяемым в ЛПУ.
3. Алгоритм действий медицинской сестры при кормлении тяжелобольного пациента с ложки.
Показания: невозможность самостоятельно принимать пищу.
Оснащение: полотенце, мыло, тазик, вода комнатной температуры, салфетка, стакан с водой, пища, ложка.

Подготовка к процедур:

1.Уточнить у пациента любимые блюда и согласовать с лечащим врачом или диетологом.
2.Предупредить пациента за 15 минут о том, что предстоит прием пищи, получить его согласие.

3.Проветрить помещение, подготовить место на тумбочке или прикроватном столике.

4.Помочь пациенту занять высокое положение Фаулера.

5.Помочь пациенту вымыть руки и прикрыть его грудь салфеткой.

6.Вымыть руки.

7.Принести пищу и жидкость, предназначенные для еды и питья. Горячие блюда должны быть горячими (60 градусов), холодные – холодными.

8.Спросить пациента, в какой последовательности он предпочитает принимать пищу.

Кормление
9.Проверить температуру горячей пищи. Капнув несколько капель себе на тыльную поверхность кисти.

10.Предложить выпить (лучше через трубочку) несколько глотков жидкости.

11.Кормить медленно:

- называть каждое блюдо, предлагаемое пациенту;

- наполнять ложку на 2/3 твердой (мягкой) пищей;

- коснуться ложкой нижней губы, чтобы пациент открыл рот;

- прикоснуться ложкой к языку и извлечь пустую ложку;

- дать время прожевать и проглотить пищу;

- предлагать питье после нескольких ложек твердой (мягкой) пищи.

12. Вытирать (при необходимости) губы салфеткой.

13. Предложить пациенту прополоскать рот водой после еды.

Завершение кормления
14. Убрать после еды посуду и остатки пищи.

15. Вымыть руки.

4. Алгоритм действий медицинской сестры при кормлении тяжелобольного пациента с помощью поильника

Показания: невозможность самостоятельно принимать твердую и мягкую пищу.

Оснащение: поильник, салфетка.

Подготовка к процедуре
1.Рассказать пациенту, какое блюдо будет приготовлено для него (после согласования с врачом).

2.Предупредить пациента за 15 минут о том, что предстоит прием пищи, получить его согласие.
3.Проветрить помещение.

4.Протереть прикроватный столик.

5.Вымыть руки (лучше, если пациент будет видеть это).

6.Поставить на прикроватный столик приготовленную пищу.

Кормление
7.Переместить пациента на бок или в положение Фаулера (если позволяет его состояние).

8.Прикрыть грудь и шею пациента салфеткой.

9.Кормить пациента из поильника небольшими порциями (глотками).
Окончание кормления
10. Дать прополоскать рот водой после кормления.

11. Убрать салфетку, прикрывающую грудь и шею пациента.

12. Помочь пациенту занять удобное положение.

13. Убрать остатки пищи. Вымыть руки. 
5. Алгоритм действий медицинской сестры при введении назогастрального зонда
Оснащение: стерильный тонкий желудочный зонд, стерильное вазелиновое масло или глицерин, шприц Жане ёмкостью 200 мл, лейкопластырь (1х10 см), зажим, ножницы, заглушка для зонда, безопасная булавка, лоток, полотенце, салфетки, перчатки.
Подготовка к процедуре
1.Уточнить у пациента понимание хода и цели предстоящей процедуры (если пациент в сознании) и его согласие на проведение процедуры. 

2.Определить наиболее подходящую для введения зонда половину носа (если пациент в сознании):

- прижать сначала одно крыло носа и попросить пациента дышать другим, закрыв рот;
- затем повторить эти действия с другим крылом носа.

3. Определить расстояние, на которое следует ввести зонд (расстояние от кончика носа до мочки уха и вниз по передней брюшной стенке так до мечевидного отростка). 

4. Помочь пациенту принять высокое положение Фаулера.

5. Прикрыть грудь пациента полотенцем. 

 Выполнение процедуры
6. Вымыть и осушить руки. Надеть перчатки.
7. Обильно обработать слепой конец зонда глицерином (или другой водорастворимой смазкой).

8. Попросить пациента слегка запрокинуть назад голову.

9. Ввести зонд через нижний носовой ход на расстояние 15-18 см и попросить пациента наклонить голову вперед.

10. Продвигать зонд в глотку по задней стенке, предлагая пациенту глотать, если возможно.

11. Сразу, как только зонд проглочен, убедиться, что пациент может говорить и свободно дышать, а затем мягко продвигать зонд до нужной отметки.

12. Помогать пациенту заглатывать зонд, продвигая его в глотку во время каждого глотательного движения.

13. Убедиться в правильном местоположении зонда в желудке: 
- над лотком наложить зажим на дистальный конец зонда;

- снять заглушку с зонда;

- набрать в шприц 30-40 мл воздуха;

- присоединить шприц к дистальному концу зонда;

- снять зажим;

- надеть фонендоскоп, его головку поместить над областью желудка;

- ввести через зонд воздух из шприца и выслушивать звуки, появляющиеся в желудке (если звуков нет, нужно подтянуть, сместить зонд);

- наложить зажим на дистальный конец зонда;

- отсоединить шприц.
14. В случае необходимости оставить зонд на длительное время, отрезать пластырь длиной 10 см, разрезать его продольно на длину 5  см. прикрепить неразрезанную часть лейкопластыря к спинке носа. Обернуть каждой разрезанной полоской лейкопластыря зонд и закрепить полоски крест-накрест на спинке носа, избегая надавливания на крылья носа.

15. Закрыть зонд заглушкой (если процедура, ради которой был введён зонд, будет выполнена позднее) и прикрепить безопасной булавкой к одежде пациента на плече.  
Завершение процедуры
16. Снять перчатки. Вымыть и осушить руки.

17. Помочь пациенту занять удобное положение.

18. Сделать запись о проведении процедуры.

6. Алгоритм действий медицинской сестры при кормлении пациента через назогастральный зонд
Оснащение: питательная смесь (38 - 40° С), шприц, зажим, лоток, полотенце, салфетки, чистые перчатки, воронка на 200 мл или шприц Жане, кипячёная вода 100 мл.  
Подготовка к процедуре
1. Ввести назогастральный зонд.

2. Предупредить пациента за 15 мин о том, что предстоит приём пищи. Рассказать пациенту, чем его будут кормить (после согласования с врачом).

3. Проветрить помещение.

4. Помочь пациенту занять высокое положение Фаулера.

5. Вымыть и осушить руки. Надеть перчатки.

6. Проверить правильность положения зонда: 
- над лотком снять заглушку с зонда;
- набрать в шприц 30 – 40 мл воздуха;
- присоединить шприц к дистальному концу зонда;
- надеть фонендоскоп, его головку поместить над областью желудка;
- ввести через зонд воздух из шприца и выслушать звуки, появляющиеся в желудке (если звуков нет, нужно подтянуть, сместить зонд);
- отсоединить шприц.

7. Подсоединить к зонду воронку или шприц Жане без поршня и опустить до уровня желудка.

Выполнение процедуры

8. Налить в воронку (шприц Жане без поршня), находящуюся наклонно на уровне желудка пациента, питательную смесь.

9. Медленно поднять воронку (шприц Жане без поршня) выше уровня желудка пациента на 1 м, держа её прямо.

10. Как только питательная смесь дойдет до устья воронки, опустить воронку до уровня желудка пациента и пережать зонд зажимом.  

11. Повторить процедуру, используя всё приготовленное количество питательной смеси.

12. Налить в воронку 50-100 мл кипячёной воды для промывания зонда.

Завершение процедуры

13. Отсоединить воронку (шприц Жане) от зонда и закрыть заглушкой его дистальный конец.

14. Прикрепить зонд к одежде пациента безопасной булавкой.

15. Помочь пациенту занять комфортное положение.

16. Подвергнуть дезинфекции использованный инструментарий.

17. Снять перчатки и положить их в лоток для использованных материалов с последующей дезинфекцией и утилизацией. Вымыть и осушить руки.
7. Алгоритм действий медицинской сестры при кормлении пациента через гастростому

Цель: кормление пациента.
Показания: наличие гастростомы и отсутствие возможности принимать пищу другими способами.
Оснащение: воронка (шприц Жане), ёмкость с питательной смесью по назначению  врача в количестве 200-500 мл, t=38-40°C, вода кипяченая 100 мл, перчатки, полотенце. 
Подготовка к кормлению
1. Проветрить помещение. Протереть прикроватный столик.

2. Сообщить пациенту, чем его будут кормить.

3. Вымыть руки (лучше, если пациент будет видеть это). Надеть перчатки.
4. Поставить на прикроватный столик приготовленную пищу.

5. Помочь пациенту занять положение Фаулера.

Кормление
6. Снять зажим (заглушку) с зонда. Присоединить воронку к зонду.

7. Налить в воронку, держа её наклонно, приготовленную пищу (50 мл) и приподнять её выше уровня желудка.

8. После поступления пищи из воронки в желудок опустить воронку до уровня гастростомы и повторно влить в воронку 50 мл пищи.

9. Повторить это несколько раз, использовав необходимое количество пищи.

Окончание процедуры
10. Промыть зонд, налив в воронку 50 мл кипячёной воды.

11. Отсоединить воронку, закрыть зонд заглушкой (пережать зажимом).

12. Убедиться, что пациент чувствует себя комфортно.

13. Поместить использованный инструментарий в ёмкость для дезинфекции.

14. Снять перчатки и положить их в лоток для использованных материалов с последующей дезинфекцией и утилизацией. Вымыть и осушить руки.
15. Сделать запись о выполнении процедуры и реакции на нее пациента в медицинской документации. 
8.  Примеры беседы с пациентами и родственниками

о назначенной врачом диете № 10.
Вам поставлен диагноз, при котором назначена 10-я диета (стол). Лечение будет комплексное: лекарственное и с помощью диетотерапии. При вашем заболевании сердца и сосудов (высокое давление) необходимо ограничить соль до 5 г в сутки, исключить из рациона жирные, концентрированные мясные бульоны, т. к. в них содержатся азотистые экстракты (вытяжки из мяса), пряности. 
Вам рекомендуют продукты, регулирующие действие кишечника: овощи и фрукты, ягоды, содержащие растительную клетчатку (клетчатка раздражает слизистую кишечника, что является профилактикой запоров, обеспечивает выведение шлаков, холестерина из организма). Обязательно введите в рацион пшеничный хлеб с отрубями и ржаной. 

Твердую пищу принимайте в рубленом виде, в виде котлет; отварные, но ни в коем случае не жареные блюда; исключите копченые продукты. Принимайте пищу 5–6 раз в день в умеренном количестве, ужинайте за 3 часа до сна. Обязательно ограничьте прием свободной жидкости до 1000–1200 мл. 

При нарушении диеты ваше лечение будет малоэффективным. Могут появиться нежелательные осложнения, которые снизят ваше качество жизни. 
9. Примеры беседы с пациентами и родственниками

о назначенной врачом диете № 15.
Ваше заболевание не требует назначения специальной диеты, поэтому лечащий доктор назначил 15-ю (общую) диету. 

Эта диета назначена на период нахождения в стационаре. Она физиологически полноценная, т. е. содержание белков, жиров, углеводов и калорийность соответствуют нормам питания здорового человека, не занятого физическим трудом. Витамины принимайте в повышенном количестве. 

Пищу готовят из разнообразных продуктов. Исключают труднопереносимые жирные блюда, сдобное тесто, а также продукты, задерживающиеся в желудке.  Пряности в умеренном количестве. Блюда отварные, тушеные, запеченные. 
Совершенно отсутствуют копчености, жареные, маринованные продукты. Вы можете эту диету поддерживать и дома, тогда вам не придется лечить другие болезни, к которым может привести неправильное, нерациональное питание. 
10. Алгоритм действий медицинской сестры при заполнении системы для капельного вливания
Подготовка к процедуре

1.Вымыть руки.

2.Проверить герметичность упаковочного пакета и срок годности системы.

3.Нестерильным пинцетом вскрыть центральную часть металлической крышки флакона с лекарственным препаратом и обработать резиновую пробку флакона марлевой салфеткой, смоченной в спирте.
4. Вскрыть упаковочный пакет и извлечь систему (все действия производятся на рабочем столе).
Выполнение процедуры

5.Снять колпачок с иглы воздуховода (короткая игла с короткой трубочкой, закрытой фильтром) и ввести иглу до упора в пробку флакона; свободный конец воздуховода закрепить на флаконе (можно это сделать аптечной резинкой).

Примечание. В некоторых системах отверстие для воздуховода находится непосредственно над капельницей. В этом случае нужно только открыть заглушку, закрывающую это отверстие.
6.Закрыть винтовой зажим, снять колпачок с иглы на коротком конце системы и ввести эту иглу до упора в пробку флакона.

7.Перевернуть флакон и закрепить его на штативе.

8.Повернуть капельницу в горизонтальное положение (если она не соединена жестко с иглой для флакона), открыть зажим; медленно заполнить капельницу до половины объема.

9.Закрыть зажим и возвратить капельницу в исходное положение: фильтр должен быть полностью погружен в жидкость для вливания.

10.Открыть зажим и медленно заполнить длинную трубку системы до полного вытеснения воздуха и появления капель из иглы для инъекции; можно заполнять систему, не надевая иглу для инъекций, в этом случае капли должны показаться из соединительной канюли.
11.Проверить отсутствие пузырьков воздуха в длинной трубке системы.

Окончание процедуры
12.Положить в стерильный лоток или упаковочный пакет иглу для инъекций, закрытую колпачком, марлевые салфетки с кожным антисептиком, стерильную салфетку.
13.Приготовить две полоски узкого (1 см) лейкопластыря  длиной 4-5 см. 
11. Алгоритм действий медицинской сестры при внутривенном капельном вливании
Подготовка к процедуре

1.Уточнить у пациента информированность о лекарственном средстве, получить его согласие на инъекцию.

2.Помочь пациенту занять удобное положение.

3.Наложить жгут на среднюю треть плеча пациента.
4. Надеть перчатки.

Выполнение процедуры

5.Обработать область локтевого сгиба последовательно двумя марлевыми салфетками с кожным антисептиком; пациент при этом сжимает и разжимает кисть.

6.Фиксировать вену, натянув кожу локтевого сгиба.

7.Снять колпачок с иглы и пунктировать вену, держа иглу срезом вверх почти параллельно коже, проколоть кожу, осторожно ввести иглу на 1/3 длины параллельно вене (кисть пациента при этом сжата в кулак), прикрывая канюлю иглы стерильной салфеткой.

8.Когда из канюли иглы покажется кровь, снять жгут.

9.Открыть зажим, присоединить систему к канюле иглы.

10.Отрегулировать винтовым зажимом скорость поступления капель согласно назначению врача.

11.Закрепить иглу лейкопластырем и прикрыть ее стерильной салфеткой.

12.Снять перчатки, вымыть руки.

13.Наблюдать за состоянием пациента на протяжении всей процедуры капельного вливания.

Окончание процедуры
14.Надеть перчатки.

15.Закрыть винтовой зажим.

16.Извлечь иглу из вены, прижав место инъекции салфеткой со спиртом на 5-7 минут (не оставлять салфетку у пациента); можно зафиксировать салфетку бинтом или лейкопластырем.

17.Убедиться, что кровотечение остановилось.

18.Снять перчатки, вымыть руки.
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