ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказом Міністерства

 охорони здоров'я України

 01.06.2013 №460

1.4. ПРОТОКОЛ МЕДИЧНОЇ СЕСТРИ (ФЕЛЬДШЕРА, АКУШЕРКИ) З ГОДУВАННЯ ПАЦІЄНТА

А.1. Паспортна частина
А.1.1. Проблема, пов'язана зі здоров'ям: нездатність пацієнта самостійно споживати їжу.
А.1.2. Код за МКХ-10: не визначається.
А.1.3. Протокол призначений для медичної сестри (фельдшера, акушерки).
А.1.4. Мета протоколу: інформаційне забезпечення годування пацієнта медичною сестрою (фельдшером, акушеркою) у разі його нездатності самостійно споживати їжу.
А.1.5. Дата складання протоколу: квітень 2013 р.
А.1.6. Дата перегляду протоколу: квітень 2016 р.
А.1.7. Список і контактна інформація осіб, які брали участь у розробці протоколу:
	Укладачі
	Установи-розробники

	Хобзей М.К. (голова)
	Департамент реформ та розвитку медичної допомоги МОЗ України

	Донченко Т.М.
	Управління контролю якості медичних по​слуг МОЗ України

	Губенко І.Я., Бразалій Л.П., Шевченко О.Т., Апшай В.Г.
	Черкаський медичний коледж

	Чернишенко Т.І.
	Державна установа «Центральний методич​ний   кабінет   підготовки   молодших   спе​ціалістів» МОЗ України

	Івашко Г.М.
	Асоціація медичних сестер України

	Ліщишина О.М., Горох Є.Л.
	ДП   «Державний  експертний   центр   МОЗ України»


Рецензенти:  В.Й. Шатило, доктор медичних наук,  ректор Жито​мирського інституту медсестринства, доцент кафедри «За​гальна практика — сімейна медицина»;
М.Б. Шегедин, доктор медичних наук, професор, заслуже​ний лікар України, директор Львівського державного ме​дичного коледжу ім. Андрея Крупинського
А.1.8. Актуальність проблеми: необхідність уніфікації годування пацієнта у разі його нездатності самостійно споживати їжу.
А.2. Загальна частина
А.2.1. Для всіх закладів охорони здоров'я.
А.2.1.1. Годування пацієнта через назогастральний зонд за допомогою лійки.
А.2.1.2. Заповнення системи для годування пацієнта че​рез назогастральний зонд краплинно. А.2.1.3. Годування пацієнта через назогастральний зонд краплинно.
А.2.1.4. Годування пацієнта через назогастральний зонд за допомогою шприца Жане.

 А.2.1.5. Годування тяжкохворого з ложки. 

А.2.1.6. Годування пацієнта за допомогою напувальниці. 
А.2.1.7. Годування пацієнта через гастростому.
А.2.1.1. Годування пацієнта через назогастральний зонд за допомогою лійки
	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	2. Розповісти пацієнту, чим його будуть году​вати
	Дотримуються права па​цієнта на інформацію

	3. Увести назогастральний зонд (див. Протокол з виконання зондових процедур 1.10, п. 2.1.2)
	Підготовка до годування

	4. Перевірити правильність положення зонда:
—  над лотком накласти затискач на дисталь​ний кінець зонда;
—  набрати в шприц 30—40 мл повітря;
—  під'єднати шприц до дистального кінця зон​да;
—  зняти затискач;
—  надіти фонендоскоп;
—  помістити головку фонендоскопа над ділян​кою шлунка;
— увести через зонд повітря зі шприца;
—   накласти   затискач   на  дистальний   кінець зонда;
—  від'єднати шприц
	Процедура дає змогу під​твердити, що зонд у шлунку. Після уведення повітря в шлунок чути ха​рактерні звуки

	5. Приєднати до зонда лійку
	Забезпечується проведен​ня процедури

	6. Виконання процедури

Налити поживну суміш у лійку, яка розташо​вана похило на рівні шлунка пацієнта
	Таке положення лійки дає змогу не допустити швидкого надходження поживної суміші в шлу​нок і сприяє відходженню повітря із зонда

	7. Повільно підняти лійку вище рівня шлунка пацієнта на 1 м, тримаючи її рівно
	Забезпечується повільне надходження поживної суміші в шлунок

	8. Як тільки поживна суміш досягне вічка лій​ки, опустити лійку до рівня шлунка пацієнта
	Забезпечується профілак​тика потрапляння повітря в шлунок

	9.   Повторити  п.   6—8,   використовуючи   всю приготовлену кількість поживної суміші
	Задоволення потреби па​цієнта в адекватному хар​чуванні

	10. Налити в лійку 50—100 мл перевареної води
	Змиваються залишки по​живної суміші в зонді і не допускається розмножен​ня бактерій

	11. Закінчення процедури

Від'єднати лійку від зонда і закрити заглуш​кою   його   дистальний   кінець.   Прикріпити зонд до одягу пацієнта шпилькою із безпеч​ною застібкою
	Не допускається витікан​ня шлункового вмісту між годуваннями

	12. Допомогти пацієнту набути комфортного положення
	Забезпечується правильне положення тіла

	13. Продезінфікувати використане оснащення
	Дотримується інфекційна безпека

	14. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	15. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у відповідній медичній документації
	Забезпечується докумен​тування процедури і по​слідовність догляду


А.2.1.2. Заповнення системи для годування пацієнта через назогастральний зонд краплинно
	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	2. Приготувати необхідне оснащення
	Забезпечується ефективне виконання процедури

	3. Закріпити флакон на штативі
	Підтримується безпечне лікарняне середовище

	4. Виконання процедури
Зібрати систему (див. Протокол із виконання ін'єкцій 1.9, п. 2.1.9):
—  увести у флакон через корок повітровод і закріпити його на штативі так, щоб вільний кі​нець повітроводу був вище від голки;
—  поставити гвинтовий затискач, який розта​шований нижче від крапельниці, в положення, що перекриває рух рідини;
—  увести у флакон через корок голку разом із системою
	Забезпечується фіксація повітроводу.
Виключається передчасне витікання розчину

	5. Заповнити систему:
—  перевести резервуар крапельниці в горизон​тальне положення, відкрити гвинтовий затискач;
—   витіснити повітря із системи  (поживний розчин має заповнити трубку нижче від резер​вуара крапельниці);
—  закрити гвинтовий затискач на системі
	Забезпечується заповнен​ня системи поживним розчином і витіснення повітря із системи

	6. Закінчення процедури
Закріпити вільний кінець системи на штативі
	Створюються умови для безпечного транспорту​вання штатива і флакона із системою до пацієнта


А.2.1.3. Годування пацієнта через назогастральний зонд краплинно
	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Увести назогастральний зонд (див. Протокол із виконання зондових процедур 1.10, п. 2.1.2). Якщо зонд було введено раніше, перевірити правильність положення зонда (див. п. 2.1.1.)
	Підготовка до годування. Процедура дає змогу під​твердити, що зонд у шлунку

	2. Розповісти пацієнту, чим його будуть году​вати
	Дотримується право па​цієнта на інформацію. Збуджується апетит

	3. Підготувати систему для краплинного году​вання (див. п. 2.1.2)
	Забезпечується можли​вість проведення проце​дури

	4. Обгорнути флакон із поживною сумішшю рушником
	Виключається швидке охо​лодження поживної су​міші

	5. Виконання процедури

Над лотком з'єднати зонд із системою для го​дування і зняти затискач
	Усуваються перешкоди для введення поживної суміші

	6. Відрегулювати швидкість надходження по​живної суміші за допомогою гвинтового затис​кача
	Забезпечується повільне надходження поживної суміші у шлунок

	7.   Увести   приготовлену   кількість   поживної суміші
	Задовольняються потреби пацієнта в адекватному харчуванні і споживанні рідини

	8.   Накласти  затискач  на дистальний  кінець зонда і на систему. Від'єднати систему
	Не допускається витікан​ня залишків поживної суміші

	9. Закінчення процедури

Під'єднати до зонда шприц Жане з теплою пе​ревареною водою. Зняти затискач і промити зонд під тиском
	Змиваються залишки по​живної суміші в зонді і не допускається розмножен​ня бактерій

	10. Від'єднати шприц і закрити заглушкою ди​стальний  кінець зонда.   Прикріпити  зонд до одягу шпилькою із безпечною застібкою
	Не допускається витікан​ня вмісту шлунка між го​дуваннями

	11. Допомогти пацієнту набути зручного поло​ження
	Забезпечується правильне положення тіла

	12. Продезінфікувати використане оснащення. Систему для краплинного вливання покласти у водонепроникний мішок
	Дотримується інфекційна безпека

	13. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	14. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у відповідній медичній документації
	Забезпечується докумен​тування процедури і по​слідовність догляду


А.2.1.4. Годування пацієнта через назогастральний зонд за допомогою шприца Жане
	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Увести назогастральний зонд (див. Протокол із виконання зондових процедур 1.10, п. 2.1.2). Якщо зонд було введено раніше, перевірити пра​вильність положення зонда (див. п. 2.1.1.)
	Підготовка до годування. Процедура дає змогу під​твердити, що зонд у шлун​ку

	2. Розповісти пацієнту, чим його будуть году​вати
	Дотримується право па​цієнта на інформацію. Збуджується апетит

	3. Виконання процедури
Набрати в шприц Жане поживну суміш. На​класти затискач на дистальний кінець зонда. З'єднати шприц із зондом, піднявши його на 50 см вище голови пацієнта так, щоб рукоятка поршня була догори
	Забезпечується ефективне уведення поживної суміші

	4. Зняти затискач із дистального кінця зонда і забезпечити поступове проходження поживної суміші. У разі утруднення проходження суміші використовують   поршень   шприца,   зміщуючи його донизу
	Забезпечується поступове випорожнення шприца і повільне надходження по​живної суміші у шлунок

	5.Після випорожнення шприца необхідно пере​тиснути зонд затискачем
	Не допускається витікан​ня    поживної   суміші   із зонда

	6. Над лотком від'єднати шприц від зонда
	Не допускається забруд​нення білизни поживним розчином

	7.  Повторити п.  3—6 до використання всієї кількості приготовленої поживної суміші
	Задовольняється потреба пацієнта в адекватному харчуванні та споживанні рідини

	8. Закінчення процедури
Набрати   в   шприц   Жане   переварену   воду, під'єднати до зонда. Зняти затискач і промити зонд
	Змиваються залишки по​живної суміші в зонді і не допускається розмножен​ня бактерій

	9.Від'єднати шприц і закрити заглушкою ди​стальний кінець зонда. Прикріпити зонд до одя​гу шпилькою із безпечною застібкою
	Не допускається витікан​ня вмісту шлунка між го​дуваннями

	10.Допомогти пацієнту набути зручного поло​ження
	Забезпечується правильне положення тіла


	11.Продезінфікувати використане оснащення
	Дотримується інфекційна безпека

	12. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	13.Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у відповідній ме​дичній документації
	Забезпечується докумен​тування процедури, по​слідовність догляду


А.2.1.5. Годування тяжкохворого з ложки
	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Уточнити у пацієнта улюблені страви і погоди​ти меню з лікарем, дієтологом чи дієтсестрою
	Забезпечується можливість адекватного і дієтичного харчування

	2. Попередити пацієнта за 15 хв про споживан​ня їжі й отримати його згоду, розповісти, чим його будуть годувати
	Забезпечується право на інформацію, збуджується апетит

	3. Провітрити приміщення. Звільнити місце на тумбочці чи підсунути приліжковий столик
	Психологічна підготовка до споживання їжі. Забез​печуються умови для спо​живання їжі

	4.  Допомогти  пацієнту  прийняти  положення Фаулера (див.  Протокол зі зміни положення пацієнта 1.17, п. 2.1.1)
	Зменшується небезпека асфіксії

	5. Допомогти пацієнту помити руки і прикрити його груди серветкою
	Дотримується інфекційна безпека, забезпечується підтримання гігієни

	6. Помити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	7. Виконання процедури
Принести їжу і рідину, призначені для пацієнта (температура гарячих страв має бути 60 °С)
	Забезпечується поліпшен​ня апетиту і смакових від​чуттів

	8. Запитати пацієнта, в якій послідовності він бажає споживати їжу
	Забезпечується підтримка уподобань пацієнта

	9. Перевірити температуру гарячої їжі, капнув​ши кілька крапель собі на тильну поверхню кисті
	Дотримується безпека па​цієнта

	10. Запропонувати випити (краще через трубоч​ку) кілька ковтків рідини
	Зменшується сухість у роті, полегшується жуван​ня твердої їжі

	11. Годувати повільно:

—   називати кожну страву,  яка пропонується пацієнту;

—  наповнити ложку на 2/3 твердою (м'якою) їжею;

—  торкнутися ложкою нижньої губи, щоб па​цієнт відкрив рота;

—  торкнутися ложкою   язика, трохи підняти ложку, щоб їжа потрапила в ротову порожнину, і вийняти порожню ложку;

— дати час пережувати і проковтнути їжу;

—  запропонувати напої після споживання кіль​кох ложок твердої (м'якої) їжі
	Попереджується можли​вість поперхування.

Забезпечується поінфор​мованість пацієнта, сти​мулюється безумовні реф​лекси.

Полегшується ковтання їжі

	12. Витирати (у разі потреби) губи серветкою
	Забезпечується підтриман​ня особистої гігієни

	13. Закінчення процедури

Запропонувати пацієнту прополоскати рот во​дою після іди. Забрати серветку, яка прикривала груди

Примітка: якщо пацієнт не може прополоска​ти рот самостійно, догляд за ротовою порож​ниною здійснює медична сестра (див. Прото​кол із надання допомоги в підтриманні пацієн​том особистої гігієни 1.3, п. 2.1.12)
	Не допускається розмно​ження бактерій. Виклю​чається потрапляння за​лишків їжі в ліжко

	14. Прибрати після споживання їжі її залишки
	Дотримується інфекційна безпека

	15. Продезінфікувати використане оснащення
	Дотримується інфекційна безпека

	16. Помити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека


А.2.1.6. Годування пацієнта за допомогою напувальниці
	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Звільнити місце на тумбочці або підсунути приліжковий столик
	Забезпечуються умови для годування

	2. Розповісти пацієнту, яка страва приготов​лена для нього
	Забезпечується право па​цієнта на вибір. Збуджу​ється апетит

	3. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	4. Поставити на приліжковий столик приго​товлену їжу
	Збуджується апетит

	5. Виконання процедури

Перемістити пацієнта на бік або в положення Фаулера (див. Протокол зі зміни положення пацієнта 1.17, п. 2.1.1)
	Створюються умови для безпечного споживання їжі

	6. Прикрити шию і груди пацієнта серветкою
	Виключається забруднен​ня одягу

	7. Годувати пацієнта з напувальниці слід неве​ликими порціями (ковтками). Примітка: протягом усієї процедури годування їжа має бути теплою
	Виключається       ймовір​ність похлинання. Забезпечується       поліп​шення апетиту і смакових відчуттів

	8. Закінчення процедури

Після годування дати прополоскати рот во​дою
	Не допускається розмно​ження мікроорганізмів

	9. Забрати серветку, яка прикривала груди і шию пацієнта
	Виключається потрап​ляння залишків їжі в ліжко

	10. Допомогти пацієнту набути зручного по​ложення
	Забезпечується необхід​ний комфорт

	11. Прибрати залишки їжі
	Дотримується інфекційна безпека

	12. Продезінфікувати використане оснащення
	Дотримується інфекційна безпека

	13. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека


А.2.1.7. Годування пацієнта через гастростому

	Необхідні дії
	Обґрунтування

	1. Підготовка до процедури
Звільнити місце на тумбочці або підсунути при​ліжковий столик
	Забезпечуються умови для годування

	2. Розповісти пацієнту, чим його годуватимуть
	Забезпечується право па​цієнта на вибір. Збуджу​ється апетит

	3. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	4. Поставити на приліжковий столик посуд з їжею
	Забезпечується поліпшен​ня апетиту

	5. Виконання процедури

Від'єднати зонд від одягу. Зняти затискач (заглушку) із зонда. Приєднати лійку (шприц Жане) до зонда
	Забезпечується послідов​не виконання процедури

	6. Наливати в лійку приготовлену їжу необхід​но малими порціями, притримуючись природ​ної швидкості споживання їжі, або набирати їжу в шприц Жане і повільно вводити її в зонд
	Забезпечуються природна швидкість уведення їжі

	7. Закінчення процедури

Промити зонд теплою перевареною водою
	Змиваються залишки по​живної суміші в зонді і не допускається розмножен​ня бактерій

	8. Від'єднати лійку (шприц Жане), закрити зонд заглушкою (перетиснути затискачем)
	Виключається витікання шлункового вмісту

	9. Упевнитися, що пацієнт почувається ком​фортно
	Забезпечується комфорт

	10. Забрати використане оснащення і посуд, продезінфікувати їх
	Дотримується інфекційна безпека

	11. Вимити і висушити руки
	Дотримується інфекційна безпека

	12. Зробити запис про виконання процедури і реакцію на неї пацієнта у відповідній медичній документації
	Забезпечується докумен​тування процедури, по​слідовність догляду


А.З. Симптоми і ситуації, про виникнення яких необхідно негайно пові​домити лікаря:
А.3.1. Різке погіршення стану пацієнта.
А.3.2. Відмова пацієнта від проведення процедури.
А.4. Ресурсне забезпечення виконання протоколу 

Оснащення:
А.4.1. Назогастральний зонд, шприц Жане, затискач, лоток, рушник, серветки, чисті рукавички, фонендоскоп, лійка, по​живна суміш (температура — 37—38 °С), переварена вода (100 мл), шпилька із безпечною застібкою. 

А.4.2.Система для краплинного вливання, флакон із пожив​ним розчином, штатив, затискач.
А.4.3. Затискачі — 2 шт., лоток, гумові рукавички, система для краплинного вливання, штатив, фонендоскоп, флакон із по​живним розчином (температура — 38—40 °С), тепла переваре​на вода (100 мл).
А.4.4. Шприц Жане ємкістю 50 мл, затискач, лоток, гумові ру​кавички, штатив, фонендоскоп, флакон із розчином (темпера​тура — 38—40 °С), вода переварена тепла, шпилька із безпеч​ною застібкою.
А.4.5. Тумбочка чи приліжковий столик, серветка, ложка, їжа і рідина (напої).
А.4.6. Напувальниця, рідка їжа, серветка.
А.4.7. Лійка (шприц Жане), посудина з їжею, тепла переваре​на вода (100 мл).
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