
Современный подход 
к уходу за 

тяжелобольным



Золотое правило нравственности: 
Не делайте другим то, что вы не желаете 
для себя, и поступайте с другими так, 
как хотели бы, чтобы с вами поступили.



Основные правила выполнения манипуляций ухода.
� Компенсация дефицита самообслуживания

� Соблюдение простых правил процедур

� Соблюдение принципов деонтологии

� Начинать процедуру с приветствия и заканчивать прощанием

� Озвучивать все свои действия

� Сообщить об окончании процедуры и поинтересоваться, как он себя 
чувствовал в ходе её проведения, и не нужно ли ему что-нибудь ещё.

       Самый высокий показатель 
профессионализма работника- 
доверие     к нему пациента.



Основные принципы ухода
ВИДЫ АКТИВНОСТЕЙ По Кровинкель:
Возможность общаться
Возможность двигаться
Возможность поддерживать витальные функции
Возможность ухаживать за собой
Возможность есть и пить
Возможность выделять продукты жизнедеятельности
Возможность одеваться
Возможность спать, отдыхать, расслабляться
Возможность развлекаться, учиться, развиваться
Возможность переживать собственную сексуальность
Возможность заботиться о безопасности своего окружения
Возможность поддерживать и развивать социальные контакты
Возможность справляться с экзистенциальным опытом жизни



КОРМЛЕНИЕ ТЯЖЕЛОБОЛЬНОГО. НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА.
1. Оценка нутритивной поддержки

2. Способы кормления:

     * Энтеральное питание (сиппинг, зондовое питание, через стому)

     * Парентеральное.

     * Смешанное.



               Зондовое питание:
-непрерывное капельное
-цикличное
-болюсное



            Парентеральное питание

Периферический
Вводят в магистральные и 
периферические вены

Центральный
Вводят только в магистральные вены: 
ярёмная, подключичная, бедренная

Кабивен центральный имеет 
высокую осмолярность, что 
при введении в 
периферические вены может 
привести к развитию тяжелого 
тромбофлебита.



       Уход за полостью рта.
- Зубная щетка или силиконовая щётка на палец

- Использование палочек Пагавит (влажные 
палочки пропитанные глицерином, лимонным 
экстрактом и 0,1 % бензоат натрия.

- Ирригатор 



Создание безопасной среды







Внедрение программы
профилактики 

падений пациентов в 
ГБУЗ РБ ГБ 
г. Кумертау



� Падения пациентов в медицинских организациях 
являются серьезной  социальной и экономической 
проблемой, т. к. падения пациента во время 
госпитализации в ряде случаев могут нанести 
серьезный ущерб их здоровью, что соответственно 
приводит к увеличению  продолжительности и стоимости 
лечения.



Мероприятия по профилактике падений 
ГБУЗ РБ ГБ г. Кумертау включает в себя:

1. Оценка риска падения пациента в 
соответствии с  утвержденной стандартной 
операционной процедурой.
2. Мероприятия по профилактике падений.
3. Мероприятия при обнаружении факта 
падения пациента.
4. Регистрация и анализ случаев падений 
пациентов ГБУЗ РБ ГБ г. Кумертау.



Оценка риска падения пациента проводится 
в соответствии с  утвержденной 
стандартной операционной процедурой.

Первичная оценка риска падения 
проводиться всем пациентам во время 
госпитализации медицинской сестрой 
приёмного отделения. Согласно параметров  
по шкале Морса заполняется 
ЛИСТ ПЕРВИЧНОЙ ОЦЕНКИ РИСКА ПАДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА.



Лист первичной оценки риска падения пациента
ФИО_____________________     Возраст_______________

Падение в анамнезе (последние 3 мес) да 25

нет 0

Сопутствующие заболевания,которые влияют на 
координацию движений

да 15

нет 0

Имеет ли пациент вспомогательные средства 
передвижения

Постельный режим/помощь медсестры 0

Костыли/ходунки/палка 15

Придерживается при перемещении за мебель 30

Проведение внутривенной терапии (наличие в/в катетера) да 20

нет 0

Функции ходьбы норма\постельный режим\обездвижен 0

Слабая (ходит с остановками) 10

Нарушенная (ходит опираясь) 20

Оценка пациентом собственных возможностей и 
ограничений.

Знает свои ограничения 0

Не осознает\переоценивает свои возможности 15

Дата                            ФИО и подпись проводившего



КРИТЕРИИ ПОВТОРНОЙ ОЦЕНКИ РИСКА ПАДЕНИЯ В 
СЛУЧАЕ, ЕСЛИ ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ОЦЕНКЕ СТЕПЕНЬ 
РИСКА ОТСУТСТВОВАЛА
• После операции, родов, анестезии, седации

• При назначении врачом медикаментов, повышающих риск 
падения (седативные, гипнотические, нейролептики, 
антидепрессанты, противосудорожные)

• При возникновении заторможенного, затуманенного, 
встревоженного состояния, делирия, лунатизма, судорог, 
эпилепсии.

• При переводе из блока интенсивной терапии, реанимации 
оценку проводит медицинская сестра палатная, которая 
принимает пациента в подразделении.



Лист повторной оценки риска падения пациента
ФИО_____________________     Возраст_______________

Падение в анамнезе (последние 3 мес) да 25

нет 0

Сопутствующие заболевания,которые влияют на 
координацию движений

да 15

нет 0

Имеет ли пациент вспомогательные средства 
передвижения

Постельный режим/помощь медсестры 0

Костыли/ходунки/палка 15

Придерживается при перемещении за мебель 30

Проведение внутривенной терапии (наличие в/в катетера) да 20

нет 0

Функции ходьбы норма\постельный режим\обездвижен 0

Слабая (ходит с остановками) 10

Нарушенная (ходит опираясь) 20

Оценка пациентом собственных возможностей и 
ограничений.

Знает свои ограничения 0

Не осознает\переоценивает свои возможности 15

Дата                            ФИО и подпись проводившего



Нет риска 0 Основной медицинский 
уход

Низкий риск 5-25 Основной медицинский 
уход

Высокий риск Выше 25 Стандартные 
мероприятия по 
профилактике падения 
пациента

ОЦЕНКА СТЕПЕНИ РИСКА ПАДЕНИЯ ПАЦИЕНТА



НЕТ РИСКА ИЛИ НИЗКИЙ РИСК ПАДЕНИЯ ПАЦИЕНТА
                                                       ОСНОВНОЙ МЕДИЦИНСКИЙ УХОД
1.Создание оптимальных санитарно-гигиенических условий вокруг больного и его 
обслуживания
· соблюдение санитарно-гигиенического и лечебно-охранительного режима;
· соблюдение личной гигиены тяжелобольных;
· оказание помощи во время приема пищи, различных физиологичных 
отправлениях;
· облегчение страданий больного, успокаивание, подбадривание, вселение веры в 
выздоровление;
2. Наблюдение за больными и проведение профилактических мероприятий:
· наблюдение за функциями всех органов и систем организма;
· оказание первой медицинской (доврачебной) помощи (помощь при рвоте, 
головокружении; искусственное дыхание, непрямой массаж сердца);
· профилактика осложнений, которые могут возникнуть при 
неудовлетворительном уходе за тяжелобольными 
3. Выполнение врачебных назначений: проведение различных лечебных процедур 
и манипуляций
· проведение диагностических манипуляций 
4. Ведение медицинской документации.



               ВЫСОКИЙ РИСК ПАДЕНИЯ

● ИДЕНТИФИЦИРОВАТЬ ПРИ ПОМОЩИ ЖЕЛТОГО БРАСЛЕТА, на 
котором указать ФИО пациента, возраст, наименование 
подразделения



    ВЫСОКИЙ РИСК ПАДЕНИЯ

● НАКЛЕИТЬ В ПРАВОМ ВЕРХНЕМ                                             
УГЛУ НА ТИТУЛЬНОМ                                                        
ЛИСТЕ МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЫ                                          
СТАЦИОНАРНОГО БОЛЬНОГО                                         
ТРЕУГОЛЬНИК ЖЕЛТОГО ЦВЕТА



ТРАНСПОРТИРОВКА ПАЦИЕНТА В ПОДРАЗДЕЛЕНИЕ

- ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПРИ ПОМОЩИ 
ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ ПЕРЕДВИЖЕНИЯ.

- ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ПЕРСОНАЛА



Размещение в палатах, приближенных к посту медсестры.



Размещение на кроватях с поднятыми ограничителями



Обеспечение пациента кнопкой экстренного вызова 
медсестры



Транспортировка в сопровождении родственников или персонала 
подразделения на вспомогательных средствах передвижения.



Обучение пациентов и их родственников 
профилактике падений

Наличие информационных материалов для 
пациентов по вопросам профилактики падений.

ПАМЯТКА ПО ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ПАДЕНИЙ 



                  Безопасная планировка
и соблюдение правил безопасности при проведении влажной уборки



МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ ФАКТА ПАДЕНИЯ ПАЦИЕНТА
Если падение произошло в 

подразделении:
1. Оценить состояние пациента.
2.Сообщить лечащему или дежурному 
врачу через третье лицо.
3. При помощи вспомогательных средств 
транспортировать пациента в палату. 
4. После осмотра врача  выполнить 
врачебные  назначения.
5. Выяснить и Устранить причину 
падения.
6. Заполнить журнал регистрации 
падений и отправить экстренное 
извещение.



ЕСЛИ ПАДЕНИЕ ПАЦИЕНТА  ПРОИЗОШЛО ВНЕ ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ
1. Идентифицировать пациента по браслету

2. Позвать на помощь персонал подразделения, в которое 
госпитализирован пациент (по возможности)

3. После прибытия персонала или привлечения помощников на 
каталке транспортировать пациента в приемное отделение для 
осмотра врачом.

4. После выполнения назначений врача транспортировать 
пациента в подразделение.

5. Медсестра подразделения регистрирует случай падения и 
отправляет экстренное извещение.



ЖУРНАЛ РЕГИСТРАЦИИ И АНАЛИЗА СЛУЧАЕВ ПАДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

№ Дата и время 
падения

ФИО пациента, 
год рождения

Место и 
причины 
падения

Мероприятия 
по устранению 
причин

ФИО 
сотрудника 
зарегистриров
авший падение

Ответственный за 
исполнение 
мероприятий



____________________________________________ 

наименование подразделения отправителя 

ИЗВЕЩЕНИЕ

                                              О факте падения пациента 

1. Фамилия, имя, отчество ____________________2. Пол _________________________

3. Возраст ________________4. Дата и время падения ___________________

5. Место и причины падения______________________________________

6. Мероприятия по устранению причин __________________

7.Дата первичной сигнализации____________________________________

Фамилия, подпись сообщившего ______________________

   Извещение передавать ответственному лицу.



АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ ПАДЕНИЯ ПАЦИЕНТА в ГБУЗ РБ ГБ г. Кумертау

Критерии анализа

● Выявить случаи ненадлежащего исполнения  
сотрудниками обязанностей по профилактике 
падений

● Устранение причин падения пациента не зависящие 
от персонала больницы

● Разбор и анализ случаев падения пациентов 
проводится   1 раз в квартал 



Внедрение программы по профилактике 
пролежней в ГБУЗ РБ ГБ г. Кумертау

   1. Оценка риска развития пролежней у пациента 
в соответствии с  утвержденной стандартной 

операционной процедурой.

2. Мероприятия по профилактике пролежней.             
3. Мероприятия при обнаружении случая 
возникновения пролежней у пациента.

4. Регистрация и анализ случаев пролежней у 
пациентов ГБУЗ РБ ГБ г. Кумертау.



Оценка риска развития пролежней 
проводится по Шкале Ватерлоу:



Лист оценки риска развития пролежней



Основные противопролежневые мероприятия.
- Мобилизация пациента
Освободить место образования пролежней от давления.
Правильная мобилизация каждые 2 часа.



13.2.1





                                                    
«ГНЕЗДО» для тяжелобольного



Гигиенические процедуры                
Смена постельного белья





                 Смена нательного белья. 



Средства для ухода



Противопролежневые системы, матрацы





Лист регистрации противопролежневых 
мероприятий



Школа обучения родственников  навыкам 
ухода за тяжелобольными 





Не судите родственников. Мы попутчики на 
этом пути. Порой родственники нуждаются в 
большей помощи и поддержке, чем сам 
пациент.



Разработаны памятки для родственников 
тяжелобольных.



13.2.1
8



Журнал регистрации пролежней
№ п/п Дата 

осмотра
ФИО пациента
год рождения

Результат 
осмотра

Места
локализации 

пролежней и степень 
тяжести

Принятые меры Подпись 
врач

медсестра

Результат при 
выписке

         
 

     

         
 

     

               

               



наименование подразделения отправителя
 

ИЗВЕЩЕНИЕ
О факте развития пролежней

 
1. Диагноз ______________________________________________________

подтвержден врачом хирургом: да, нет (подчеркнуть)
Степень _________________________________________________________
Локализация______________________________________________________
 
2. Фамилия, имя, отчество _______________________________________
3. Пол _______________ Возраст ________________
5. Адрес, населенный пункт ________________________________ район
улица ______________________________ дом № ________ кв. №________
6. Даты выявления ____________7.Дата госпитализации_______
8. Проведенные противопролежневые мероприятия ___________________
_________________________________________________________________ 
9. Исход при выписке или переводе: прогрессирование*или стабилизация*
(нужное подчеркнуть)
10 Развитие осложнений пролежней_______________________________
(указать осложнение)
    11.Дата первичной сигнализации____________________________________
 
Фамилия, подпись сообщившего ______________________



  Поощряйте любую 
самостоятельную 
активность 
пациента. Не 
отнимайте у 
человека то, что 
пока болезнь не 
отняла. Оставляйте 
пациенту образ 
жизни, лишь только 
меняйте темп.

 



  БУДЬТЕ ЗДОРОВЫ!


