Enterální aplikace potravy sondou
Výživa se podává v pravidelných 2-3 hodinových intervalech
 

Pomůcky
50 ml stříkačka na aspiraci žaludečního obsahu, indikátor acidity
dávka výživného roztoku dle ordinace
Janettova stříkačka na intermitentní podávání stravy
Výživová směs v originálním balení – láhev, vak – kontinuální podávání
Infúzní převodová souprava nebo kalibrovaný vak se spojovací hadičkou a tlačkou
Emitní miska
Sklenice s vodou
 

Pracovní postup
-         před podáním dávka zkontroluj obsah žaludku – Janettovou stříkačkou aspiruj obsah žaludku a vyhodnoť vstřebání předchozí dávky, pokud je zbytek u dospělého 50 ml a u dítěte 10 ml, svědčí to o pacientově intoleranci potravy – informuj lékaře
-         odčerpaný obsah dle zvyklostí oddělení opět vstříkni do žaludku nebo odečti od celkové    
-         dávky
-         aplikuj předepsanou výživovou směs ohřátou na teplotu těla
-          
1.       za pomoci Janettovy stříkačky – naplň stříkačku výživovou směsí
- volný konec sondy otevři tlačkou
- napoj stříkačku a pomalu aplikuj dávku nad úrovní žaludku (rychlé podání-flatulence, křečovité bolesti břicha, nauzea, zvracení)
- zabraň vniknutí vzduchu do žaludku
2.       za pomoci láhve s komerčně připravenou výživovou směsí
- odstraň kryt z gumové zátky a dezinfikuj ji
- napoj na převodovou soupravu a tlačkou zabraň průtoku tekutiny
- zavěs láhev na stojan asi 30 cm nad zavedenou sondou
-udělej hladinku a uvolni tlačku – tekutina steče až po volný konec převodové soupravy, zatlač tlačku
- připevni převodovou soupravu k sondě a uprav rychlost kapek tak, aby se dodržela dávka a délka enterální aplikace potravy přes sondu
3.       za pomoci kalibrovaného plastového vaku, hadičky a tlačky
- kalibrovaný vak zavěš na stojan nad zavedenou sondou
- zatlač tlačku a naplň vak výživou
- naplň hadičku dávkou a její volný konec napoj na sondu
- zabraň vpravení vzduchu do žaludku
- rychlost průtoku reguluj tlačkou
 

          dříve než steče celá dávka přes hadičku a sondu, propláchni sondu vodou či čajem, stříkačkou vstříkni asi 60 ml vody či čaje do sondy
          sondu uzavři dřív, než z ní vyteče aplikovaná voda
          konec sondy připevni k pacientovu oděvu a požádej ho, aby měnil polohu alespoň 30 minut
          ulož pomůcky
          monitoruj pacientovy těžkosti a dokumentuj údaje o výživě
 

Pozor na aspiraci výživy podávané sondou !!
 

Příznaky : kašel produkující zpěněné sputum
Poslechově chrůpky na plicích
Tachypnoe, tachykardie
Horečka nastupující bezprostředně nebo později ( do 72 hodin jako respirační infekce)
Leukocytoza do 24 – 72 hodin po aspiraci
Cyanoza
Hypoxemie
Hypoxie s neklidem, úzkostí, alterací vědomí
 

PREVENCE ASPIRACE : výhodnější je tenká sonda, která tolik nenarušuje jícnový svěrač a nepodporuje vznik refluxu. Tento typ sondy však může dislokovat po zakašlání nebo energickém odsávání do průdušnice nebo orofaryngu.
 

PREVENCE RIZIKA INFEKCE Z EV
          počet spojek na přívodním setu musí být minimální, manipulaci se spojkami ce nejvíce omezit
          všechny spotřební pomůcky musí být použity jen u jednoho klienta, bez resterilizace
          přívodní sety měnit každých 24 hodin, na jednou použití
          rezervoáry na EV nesmí být použity více než jednou
          EV přípravek nesmí být od zahájení jeho podávání používán déle než je doporučeno výrobcem
          Striktně dodržovat pravidla zamezující kontaminaci přípravku
          Enterální sondu pravidelně proplachovat dle daného protokolu
 

Vyjmutí sondy
Sonda se vyměňuje po 3-5 dnech, aby na sliznici nevznikly dekubity. Tenká sonda se ponechává delší čas.
 

Postup
          Pouč pacienta o postupu vyjmutí sondy
          Pomoz mu zaujmout polohu vsedě
          Vrchní část pacientova oděvu chraň plátěnou podložkou
          Do ruky mu vlož čtverec buničité vaty na utření úst po vyjmutí sondy
          Připrav pomůcky :
3        Čtverce buničité vaty
3        Emitní miska
3        Gumové rukavie
3        50 ml stříkačka
3        plátěná podložka
3        pohár s vodou
 

 

Pracovní postup
 

          odpoj sondu od pacientova oděvu a odlep ji od nosu
          vyndej sondu : 50 ml stříkačkou vstříkni do sondy vzduch , čím ji částečně zbavíš zbytku potravy a žaludečních šťáv, vyzvi pacienta, aby se zhluboka nadechl a zadržel dech ( zabrání se aspiraci sekretů při vytahování sondy)
          prsty stlač sondu, podlož čtvercem buničité vaty, rychle a plynule ji vytáhni
          podej pacientovi pohár s vodou na vypláchnutí ústní dutiny a čtverec buničité vaty na vyčištění nosu od sekretů
          zajisti pacientovi pohodlí a pomoz mu zaujmout polohu podle jeho přání
          pouč pacienta o konzumaci potravy
 

3         po obnovení polykacího a kašlacího reflexu bude jíst po malých dávkách
3         strava bude zpočátku mixovaná pak kašovitá
3         jednotlivé kousky potravy jíst pomalu, opatrně, aby se předešlo aspiraci
3         nápoje pít po lžičkách, pak po malých doušcích
 

          ulož použité pomůcky
          zaznamenej do dokumentace
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