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Печать индивидуальных регистрационных карт (ИРК)
● Данные регистрационные карты разработаны специально для двусторонней печати; поэтому при использовании их в виде брошюры или в переплете инструкции будут располагаться на левой странице, а индивидуальные регистрационные карты – на правой странице.
Заполнение индивидуальных регистрационных карт

● Все данные, запрашиваемые в данных ИРК, должны быть взяты из документов первоисточника (например – из медицинской карты стационарного больного).

● Данные ИРК в бумажном виде являются важными записями. Поэтому удостоверьтесь в том, что они заполнены надлежащим образом.

● Все данные будут введены в защищенную электронную систему регистрации данных исследования, являющуюся Веб-приложением, под названием REDCap (англ. – Research Electronic Data Capture - электронная система регистрации данных исследования, букв. – «Красная кепка»)  и переданы в методический центр.
● Все поля данных должны быть заполнены

○ Звездочками (*) отмечены поля, обязательные для заполнения.  Вы не сможете оформить пациента, если какой-либо пункт в электронной системе регистрации данных исследования, REDCap, будет отсутствовать и/или если вы не предоставили комментарий в случае, если эти значения расценены как «за пределами стандартного диапазона».
Важные примечания относительно ИРК:
● Все даты должны быть записаны в формате ГГГ-ММ-ДД

● Все моменты времени должны быть записаны в формате 24 час  (ЧЧ:ММ). Полночь должна записываться как 00:00 час.
● Дни исследования начинаются и заканчиваются в полночь, без учета времени начала и окончания заполнения ваших карт процесса. 

○ Если вы начинаете заполнять карту процесса в 7 часов утра, каждый день исследования будет использовать данные второй половины одной карты процесса и первой половины следующей карты процесса.

○ Если запись данных о пациентах у вас компьютеризирована, и если время начала суток по умолчанию не совпадает с полуночью, вы должны уметь устанавливать время начала суток на полночь с целью сбора ваших данных.
● В любом месте ИРК, где указано и/или выбрано «Другое, укажите», должна быть запись на линии, расположенной далее для описания того, что имеется в виду под словом «другое».

● День 1 является датой поступления в ОИТ.

● Дни исследования определяются по часам с календарем (т.е. 00:00-23:59)

○ День 1 может не являться полным 24-часовым периодом.

○ Последний день пребывания в ОИТ может не являться полным 24-часовым периодом.
Ввод данных он-лайн /в сети:
● Войти в электронную систему регистрации данных исследования для Международной программы исследования питания, являющуюся Веб-приложением, можно при помощи регистрационной ссылки REDCap на сайте www.criticalcarenutrition.com или непосредственно на https://ceru.hpcvl.queensu.ca/EDC/redcap/ 
● Для получения более подробной информации см. Руководство REDCap Международной программы исследования питания.

Регистрация учреждения и пользователя
____________________________________________________________________________

Заполнение формы регистрации пользователя в сети уведомит Ассистента проекта, и Ассистент проекта присвоит вам имя пользователя и пароль. Пользователи получат свои имена пользователей и пароли по электронной почте. Эта процедура может занять время до 5 рабочих дней, однако будут приложены усилия, чтобы присвоить вам имя пользователя в течение более короткого периода времени.
● Научно-исследовательский клинический центр предоставит имя пользователя и пароль только лицам, зарегистрированным для участия в исследовании.
● Регистрация учреждения и пользователя должна производиться один раз для каждого ОИТ.
○ Удостоверьтесь в том, что каждое ОИТ регистрируется только одним человеком, который и предоставляет контактные данные о каждом пациенте из данного ОИТ, нуждающегося в имени пользователя и пароле.
● Если у вас несколько ОИТ:
○ Вы должны зарегистрировать каждое ОИТ отдельно

■ Регистрируйте каждое ОИТ отдельно даже в том случае, если вы хотите получить один отчет для данного учреждения; если вы хотите получить один отчет для данного учреждения, сообщите об этом Ассистенту проекта во время регистрации пользователя/учреждения.

○ Вы получите отдельное имя пользователя для каждого ОИТ.

● Все пользователи должны войти на сайт, используя свое имя пользователя и пароль, перед тем, как ввести данные. 
	Команда исследования
	Здесь вы должны указать, кто будет заниматься сбором и вводом данных исследования, и руководить  исследованием. Каждое лицо, указанное здесь, получит имя пользователя и пароль REDCap.

	Название больницы
	Укажите полное название вашей больницы без сокращений в таком виде, в каком вы желаете его отобразить в отчете исследования. Проверьте его на предмет опечаток.

	Тип больницы
	Базовая больница – это больница, предоставляющая базу для обучения студентов медицинских ВУЗов и врачей-ординаторов. Если в вашей больнице обучаются единичные студенты медицинских ВУЗов/врачи-ординаторы, выберите «не базовая больница».

	Город, область/штат, страна
	Укажите местоположение вашей больницы

	Размер больницы
	Укажите число коек в вашей больнице

	Несколько  ОИТ
	Укажите, есть или нет в вашей больнице несколько ОИТ. Выберите «да» даже в случае, если только одно из отделений ОИТ принимает участие в исследовании.

	Название ОИТ
	Укажите название вашего ОИТ в таком виде, в каком вы желаете его отобразить в отчете исследования. Проверьте его на предмет опечаток.

	Участие в исследованиях в течение последних лет
	Укажите, принимало ли данное ОИТ участие в Международных программах исследования питания в течение последних лет. Возможно, вам будет необходимо задать вопрос коллегам в случае вашей неуверенности, или связаться с нами для получения помощи. Если у вас несколько ОИТ, участвовавших в исследованиях в разные годы, уточните, какое ОИТ участвовало в исследовании, и в каком году это происходило.

	Тип ОИТ
	Укажите структуру ОИТ. Открытые ОИТ - отделения, где пациенты находятся под наблюдением лечащего врача (например, терапевт, семейный врач, хирург) со специалистами по интенсивной терапии (то есть врач с обучением в интенсивной терапии) проводятся консультации по мере необходимости. Закрытые ОИТ - отделения, в которых пациенты находятся под наблюдением специалиста по интенсивной терапии, или наблюдение разделяется между специалистом по интенсивной терапии и другим лечащим врачом.

	Типы заболеваний
	Укажите все типы заболеваний, которые относятся к данному ОИТ.


Название ОИТ 
Регистрация пользователя 1

1. Основные Пользователи REDCap: (Имена пользователей и пароли доступа к системе ввода данных в сети будут присвоены каждому лицу из нижеприведенного списка.) 
	Имя
	Фамилия
	Адрес электронной почты
	Телефон
	Должность в ОИТ
	Подпись

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Для регистрации вашего учреждения предоставьте следующую информацию. Возможно, для ответов на некоторые вопросы вам потребуется консультация вашего главного врача или старшей медсестры. 
	Информация о больнице


2. Название больницы: _________________________________________________________

3. Тип больницы:  Базовая                     Не базовая

4. Город: ________________ 5. Область________________ 6. Страна: ____________

7. Размер больницы (число коек): __________________

8. Имеет ли ваша больница несколько ОИТ?             Да                       Нет

	Информация об ОИТ


9. Название ОИТ: ______________________________________________________________

10. Участвовало ли данное ОИТ в Международных программах исследования питания в течение последних лет?            Да                Нет

	Если да, в каком году вы участвовали? (выбрать все, что применимо)

 2007                      2008                            2009


11. Тип ОИТ:


 Открытый: лечение проводит лечащий врач другой специализации, врачи ОИТ дают консультации

 Закрытый: врачи ОИТ проводят лечение самостоятельно или совместно с другими специалистами

 Другое, укажите:




____________________________________________________
12. Типы заболеваний (выбрать все, что применимо):

	 Терапевтические
	 Неврологические
	 Другое, укажите:

__________________________________

	 Хирургические
	 Нейрохирургические
	

	 Травмы
	 Кардиохирургические
	

	 Педиатрические
	 Ожоги
	


Заполняется один раз для каждого ОИТ.
Регистрация учреждения и пользователя
____________________________________________________________________________

	Руководитель ОИТ
	Укажите, есть ли в вашем ОИТ руководитель

	Число коек в ОИТ
	Укажите, сколько коек размещено в вашем ОИТ

	Врач-диетолог в ОИТ
	Является мерой количества времени, проводимого врачом-диетологом в ОИТ, относительно постоянной занятости.
Например: ПС (полная ставка) 1.0 означает, что врач-диетолог работает в ОИТ в течение целого рабочего дня и ПС 0.5 означает, что врач-диетолог работает в ОИТ в течение половины рабочего дня или двух с половиной полных рабочих дней в неделю.

	Присутствие врача-диетолога в ОИТ в выходные дни
	Укажите пункт, который наиболее точно характеризует присутствие врача-диетолога в вашем ОИТ в выходные дни.

	Протокол питания / алгоритм
	Протоколы энтерального питания определяются как: инструменты, разработанные для того, чтобы дать возможность медсестре, ухаживающей за больными, начинать и/или наблюдать и/или корректировать введение ЭП для отдельных пациентов. Выполнение таких протоколов включает использование предварительно напечатанных распоряжений протокола ухода, но не ограничено ими. Эти распоряжения подписываются врачом, когда пациент поступает в ОИТ. Протокол ухода предоставляет медсестре, ухаживающей за больными, инструкции по осуществлению ЭП. Мы имеем в виду не условия договора, а инструменты ухода за больным.
Если в вашем ОИТ используется инструкция по кормлению для руководства началом и/или прогрессом в энтеральном питании, укажите, включен ли в ваш протокол список компонентов. Если вы используете пороговую величину остаточного объема желудка, укажите это значение в мл.

	Протокол уровня сахара в крови
	Укажите, используете ли вы протокол или алгоритм для контроля уровня сахара в крови. Если да, введите верхнее и нижнее значение вашего диапазона допустимых значений, или, как вариант, если ваше ОИТ ориентировано на одно значение, введите это значение. Укажите единицы измерения (моль/л или мг/дл) этих значений, отметив галочкой соответствующее поле.


Название ОИТ 
Регистрация пользователя 2

13. Есть ли в вашем ОИТ руководитель?  Да                       Нет

14. Число коек в ОИТ: ______________________

15. Работает ли в вашем ОИТ врач-диетолог?  Да                       Нет


Если да: Величина ставки врача-диетолога: __________
16. Насколько доступен врач-диетолог в вашем ОИТ в выходные дни? 


 Врач-диетолог физически присутствует в ОИТ.


 Врач-диетолог по вызову: приходит в ОИТ для консультаций по требованию


 Врач-диетолог по вызову: консультации по телефону по требованию

17. Используете ли вы протокол/алгоритм питания лежачих больных, позволяющий медсестре вводить или отменять зондовое питание так, как указано в протоколе/алгоритме?

 Да                       Нет 
	Если да:

	Используете ли вы пороговую величину остаточного объема желудка для регуляции питания?
	 Да: ______мл   Нет

	Используется ли в вашем протоколе питания алгоритм для: (отметить все, что применимо)

	
 Препаратов, стимулирующих перистальтику


 Питания тонкого кишечника


 Прекращения процедур


 Поднятия головного конца кровати
	 Другое, укажите:

______________________________


18. Используете ли вы протокол для контроля уровня сахара в крови или для введения инсулина?


 Да                       Нет

	Если да:
	На какой диапазон вы ориентируетесь?
	-ИЛИ-
	На какое значение вы ориентируетесь?
	Единицы измерения

	
	Нижняя граница: ______ Верхняя граница: ______
	
	Ориентир: ________
	 моль/л

	
	
	
	
	 мг/дл


Комментарии:

	


Заполняется один раз для каждого ОИТ.
Скрининг
____________________________________________________________________________

1. Вы будете последовательно включать пациентов в исследование. Начиная с первого дня сбора данных, регистрируйте всех пациентов, физически присутствующих в вашем ОИТ, с этого или следующего дня в свой журнал обследования.

Примечание: день исследования 1 является датой поступления в ОИТ, независимо от того, когда пациент был обследован. Например: если вы обследовали пациента 11 мая, а он поступил в ОИТ 8 мая, вам необходимо собрать данные с 8 по 19 мая.
Примечание: если карты отсутствуют, и у вас нет возможности собрать данные, относящиеся к этому пациенту, исключите этого пациента из исследования, и включите следующего подходящего пациента.

2. Колонки в журнале обследования представляют критерии отбора с целью сбора данных. Поставьте ٧ в каждой колонке в случае, если пациент соответствует критериям включения, или х, если пациент не соответствует этим критериям. Вы не будете знать, подходит ли пациент для исследования, в течение 72 часов после его поступления в ОИТ (пациенты, выписанные из ОИТ в течение 72 часов после поступления, исключаются из исследования). Собирайте данные обо всех пациентах, соответствующих критериям включения. Если число пациентов, соответствующих критериям включения, меньше 20, продолжайте обследовать ежедневно, пока не наберете как минимум 20 последовательных пациентов.
Примечание: последовательный означает именно следующего пациента, соответствующего критериям, вместо сортировки и выбора пациентов.

3. Если пациент поступал в ОИТ несколько раз, выбирайте самое последнее поступление.

а. Если пациент, данные о котором вы собирали, позже повторно поступит в ОИТ, не включайте его в исследования во второй раз.

b. Если пациент, данные о котором вы собирали, был выписан, но затем повторно поступил в отделение в течение 48 часов, считайте, что он не покидал ОИТ (и продолжайте собирать данные о нем).

4. При необходимости используйте дополнительные страницы журнала обследования.

5. Записывайте REDCap номер пациента в журнал обследования.

Важно: Номер пациента и номер обследования не должны совпадать. Номер пациента автоматически генерируется системой REDCap. REDCap номера пациентов не должны представлять собой последовательные числа (напр. от 1 до 20). Они будут начинаться с идентификационного номера учреждения, затем идет уникальный номер пациента (напр. 15-9 означает, что вы в учреждении 15, а это пациент 9).
6. Храните журнал обследования, чтобы с его помощью определять, какой пациент соответствует какому номеру в случае, если у нас есть запросы о данных в следующие дни, или если учреждение выбрано для подтверждения источника.

Включайте в исследование всех пациентов, соответствующих данным критериям отбора:

	Включение
	Исключение

	○ Взрослые пациенты (18 лет и старше)
○ Механически вентилируемые в течение 48 часов от поступления в ОИТ.

Примечание: Продолжительность механической вентиляции не имеет значения. Пациенты, уже находящиеся на механической вентиляции при поступлении в ОИТ, являются подходящими.
	○ Пациенты на масочной вентиляции легких 
○ Выписанные из ОИТ в течение 72 часов после поступления в отделение


Название ОИТ 
Журнал скрининга
Этот журнал служит для вашего личного использования, и эти данные не нужно вводить в сеть. Однако, вас могут попросить сообщить общее число пациентов в каждой колонке вашего журнала обследования. Используйте при необходимости дополнительные копии данной страницы.
	Номер обследования (только для вашего использования)
	Инициалы пациента – для всех пациентов в ОИТ в/после первого дня сбора данных
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Информация о пациенте
____________________________________________________________________________

	Пол
	Поставьте ٧ в соответствующем поле (мужчина или женщина)

	Возраст
	Запишите возраст пациента на момент обследования

	Госпитализация

дата/время*
	Введите дату и время госпитализации пациента. Это время первичного поступления в отделение неотложной помощи или больничную палату: того, что произошло раньше. Для пациентов, переведенных из другого учреждения непосредственно в ОИТ, время поступления в ОИТ будет использоваться в качестве даты госпитализации.

	Поступление в ОИТ
дата/время*
	Введите дату и время поступления пациента в ОИТ вашей больницы. Если пациент поступал в ваше ОИТ несколько раз, введите время самого последнего поступления. Если пациент был переведен из другого ОИТ, введите дату поступления в ваше ОИТ. Если пациент поступил сразу в ваше ОИТ, время госпитализации и время поступления в ОИТ будут совпадать.

	Механическая вентиляция
дата/время*
	Введите дату и время начала проведения механической вентиляции. Этот пункт относится к инвазивной механической вентиляции, т.е. интубации с механической вентиляцией или трахеостомии с механической вентиляцией. Это распространяется на любое положительное давление, поступающее через интубационную трубку или трахеостому. Этот пункт не относится к неинвазивным методам вентиляции, таким как двухфазная вентиляция или масочная вентиляция с непрерывным положительным давлением в дыхательных путях. Для пациентов, которые уже находились на механической вентиляции перед поступлением в вашу больницу, отметьте поле «Начата перед поступлением в ОИТ».

	Тип поступления
	Поставьте ٧ только напротив одной из следующих категорий:
Терапевтический: определяется, если пациент поступил в ОИТ для лечения без каких-либо хирургических вмешательств (включает пациентов, поступивших из кардиологического/радиологического блока).
Хирургический плановый: определяется, если пациент поступил в ОИТ непосредственно из операционной или из послеоперационного блока после проведения планового хирургического вмешательства.
Хирургический экстренный: определяется, если пациент поступил в ОИТ непосредственно из операционной или из послеоперационного блока после проведения внепланового хирургического вмешательства.

Примечание: Если у хирургического пациента развивается терапевтическое осложнение, и его переводят в ОИТ из палаты, это будет «терапевтический» тип поступления.

	Основной диагноз ОИТ
	Выберите самый подходящий диагноз из приведенной классификации, который послужил причиной поступления пациента в ОИТ.  Можно выбрать только один диагноз. Помните, что симптомы не являются диагнозом при поступлении (напр. дыхательная недостаточность, гипотензия и т.д.).
Пример: Пациент был госпитализирован для проведения плановой холецистэктомии. После операции в палате у пациента произошла остановка сердца, и по этой причине он поступил в ОИТ. Этого пациента можно классифицировать как имеющего терапевтический тип поступления, и остановку сердца в качестве основного диагноза ОИТ.
Если диагноз при поступлении отсутствует в классификации, выберите под соответствующим типом поступления (терапевтический, хирургический факультативный или хирургический экстренный) пункт «другое» под соответствующей системой органов (дыхательная, нервная и т.д.) и укажите диагноз при поступлении.

Примечание: Мы особенно заинтересованы в получении сообщений о пациентах с сепсисом, панкреатитом, респираторным дистресс-синдромом взрослых, ожогами и перенесших бариатрические хирургические вмешательства. Если подходящий для пациента диагноз включает одно из этих состояний, предпочтите его другим диагнозам при выборе соответствующего пункта.

Пример: Если пациент был госпитализирован с сепсисом и пневмонией, выбирайте сепсис.


 Номер пациента 
Информация о пациенте 1                                                    Название ОИТ 
Пол:  Мужчина                   Женщина              Возраст: _________

Дата госпитализации (ГГГ-ММ-ДД): _________*обязательно    Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): _______

Дата поступления в ОИТ (ГГГ-ММ-ДД): _________*           Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): _______

Механическая вентиляция:*


 Начата перед поступлением в ОИТ


 Начата в ОИТ: Дата (ГГГ-ММ-ДД): _________*    Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): _______

Тип поступления:  Терапевтический  Хирургический факультативный  Хирургический 












Экстренный

Основной диагноз ОИТ: (Выберите один пункт из классификации)
	Терапевтический

	Сердечнососудистый/сосудистый

 Острый инфаркт миокарда

 Аневризма аорты

 Остановка сердца

 Кардиогенный шок

 Застойная сердечная недостаточность

 Гипертензия

 Болезнь периферических сосудов

 Нарушение сердечного ритма

 Другое СС заболевание (уточните)

Дыхательный
 Аспирационная пневмония

 Астма

 Бактериальная/вирусная пневмония

 Хроническое обструктивное заболевание легких

 Механическая обструкция дыхательных путей
 Паразитарная пневмония (включая пневмоцистную пневмонию)

 Отек легких (не кардиогенный)

 Легочная эмболия

 Остановка дыхания

 Опухоли дыхательной системы (включая опухоли гортани и трахеи)

 Другое заболевание дыхательной системы (уточните)
	Желудочно-кишечный

 ЖК кровотечение по причине дивертикулеза

 ЖК кровотечение по причине язвы/разрыва

 ЖК кровотечение по причине варикозного расширения вен

 Воспалительное ЖК заболевание (язвенный колит, болезнь Крона)

 ЖК перфорация/непроходимость

 Печеночная недостаточность

 Панкреатит

 Другое ЖК заболевание (уточните)

Неврологический

 Внутримозговое кровоизлияние

 Инфекция нервной системы

 Опухоль нервной системы

 Нервно-мышечное заболевание

 Судорожный припадок

 Инсульт

 Субарахноидальное кровоизлияние

 Другое неврологическое заболевание (уточните)

Сепсис

 Сепсис (не относится к мочевым путям)

 Сепсис, берущий начало в мочевых путях
	Травмы

 Травма головы (с/без множественных травм)
 Множественные травмы (исключая травму головы)

Метаболический

 Диабетический кетоацидоз

 Передозировка лекарственных препаратов
 Метаболическая кома

 Другое метаболическое заболевание (уточните)

Гематологический

 Коагулопатия / нейтропения, тромбоцитопения

 Другое гематологическое состояние (уточните)

Другое

 Ожоги

 Заболевание почек (уточните)

 Другое терапевтическое заболевание (уточните)

	Если вы выбрали «другое» в любой из вышеперечисленных категорий, уточните здесь: _________________________

	Хирургический

	Сердечнососудистый/сосудистый

 Только аортокоронарное шунтирование (АКШ)
 Каротидная эндартерэктомия

 Расслоение/разрыв аорты

 Элективное восстановление аневризмы брюшной аорты

 Обходной сосудистый шунт периферических артерий
 Хирургическая операция на периферических артериях (не обходной сосудистый шунт)

 Хирургическая операция на клапанах сердца / АКШ

 Только хирургическая операция на клапанах сердца

 Другое СС заболевание (уточните)

Дыхательный
 Опухоль легких

 Респираторная инфекция

 Опухоли дыхательной системы (включая опухоли гортани и трахеи)

 Другое заболевание дыхательной системы (уточните)
	Желудочно-кишечный
 ЖК кровотечение

 ЖК холецистит / холангит

 Воспалительное ЖК заболевание

 ЖК опухоль

 ЖК непроходимость

 ЖК перфорация/разрыв

 Трансплантация печени

 Панкреатит

 Другое ЖК заболевание (уточните)

Неврологический

 Краниотомия по причине опухоли
 Внутримозговое кровоизлияние

 Ламинэктомия / другая хирургическая операция на спинном мозге

 Субарахноидальное кровоизлияние

 Субдуральная/эпидуральная гематома
 Другое неврологическое заболевание (уточните)


	Травмы

 Травма головы (с/без множественных травм)

 Множественные травмы (исключая травму головы)

Почечный
 Опухоль почек

 Другое заболевание почек (уточнить)

Гинекологический

 Гистерэктомия

Ортопедический

 Перелом костей таза или конечностей

Бариатрическая хирургия

 Лапароскопическое бандажирование

 Лапароскопический обходной желудочный анастомоз

 Открытый желудочный анастомоз

 Вертикальная гастропластика
Другое хирургическое состояние (уточните)

	Если вы выбрали «другое» в любой из вышеперечисленных категорий, уточните здесь: _______________________


Заполняется один раз для каждого пациента.
Информация о пациенте
____________________________________________________________________________

	Самый высокий/самый низкий уровень сахара в крови в течение первых 24 часов
	Укажите, записывался ли уровень сахара в крови в течение первых 24 часов после поступления в ОИТ. Это может быть результатом анализа либо плазмы крови, либо капиллярной крови. Если да, введите самое высокое и самое низкое значение. Укажите, в каких единицах измерения вы записываете значения (моль/л или мг/дл).

Если уровень сахара в крови в течение первых 24 часов записывался только один раз, введите одно и то же значение в качестве и самого высокого, и самого низкого уровня сахара в крови.

	Наличие РДСВ
	РДСВ (респираторный дистресс-синдром взрослых) является острым легочным состоянием, при котором коэф. оксигенации (отношение ПД О2:ФВ О2) ниже 200 мм рт.ст., и при рентгенологическом исследовании грудной клетки видны двусторонние альвеолярные инфильтраты. От вас не требуется диагностировать РДСВ. Вам нужно только просмотреть медицинскую карту в течение 72 часов после поступления в ОИТ, чтобы подтвердить или предположить диагноз РДСВ. Если в карте написано «РДСВ ?», это предположительно является РДСВ, и вам следует выбрать «Да».

	Поднятие головного конца кровати
	Этот параметр должен быть под наблюдением в течение всего времени обследования (т.е. когда пациент впервые включен в осмотр). Если поднятие головного конца кровати не наблюдается, просто отметьте это как «отсутствует». Для определения поднятия головного конца кровати используйте устройство, которым оборудована кровать ОИТ. Если такое устройство не доступно, вам нужно оценить угол, и мы предполагаем, что вы будете делать это вместе с другим членом команды (т.е. с фельдшером, с врачом радиологического отделения и т.д.). Когда будете оценивать, отметьте, есть ли у пациента под головой подушка. Если подушки имеются, убедитесь в том, что вы записываете угол, под которым находится туловище пациента по отношению к кровати вместо угла между головой и подушкой.
[image: image1.emf]  
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	Показатель ООХФИ II (оценки острых и хронических функциональ-ных изменений) (APACHE II - Acute Physiology And Chronic Health Evaluation).
	Если показатель посчитан обычным способом, введите его непосредственно из карты пациента.
Чтобы рассчитать этот показатель, вы можете выбрать любой инструмент по своему желанию. Мы рекомендуем использовать рабочую таблицу, находящуюся на нашем сайте; вы также можете перейти на сайт http://www.sfar.org/scores2/apache22.html#haut 

Запишите подсчитанный показатель.

Помните: каждый раз показатель ООХФИ будет отличаться, используйте одно самое худшее значение из всех значений, полученных в течение первых 24 часов после поступления в данное ОИТ. Если показатели за первые 24 часа не доступны, выйдите из окна 24 часов и используйте данные, ближайшие к моменту поступления в ОИТ.
Примечание: убедитесь в том, что единицы измерения, которые вы используете для измерения уровней натрия и калия в сыворотке крови и числа лейкоцитов, соответствуют единицам измерения, указанным в выбранном вами инструменте.


Номер пациента 
Информация о пациенте 1                                                    Название ОИТ 
Записывался ли уровень сахара в крови пациента в течение первых 24 часов после поступления?    


 Да                       Нет 

	
	
	Единицы измерения?

	Если да:
	Самый высокий уровень глюкозы в крови в течение первых 24 часов:____ 
	 моль/л

	
	Самый низкий уровень глюкозы в крови в течение первых 24 часов:____
	 мг/дл


Был ли РДСВ?             Да                       Нет

Поднятие головного конца кровати: ________°  Фактический         Приблизительный



 Поднятие головного конца кровати не доступно или не наблюдается

Показатель ООХФИ II: ________________

Заполняется один раз для каждого пациента.
Оценка исходного состояния питания
____________________________________________________________________________

	Рост*
	Запишите рост в метрах. Если невозможно получить «фактическое» значение, используйте приблизительное значение роста или значение, сообщенное членами семьи, и отметьте поле, указывающее на то, что данные приблизительны. См. www.criticalcarenutrition.com для использования инструмента перевода единиц измерения, если необходимо.

	Масса тела*
	Запишите фактическую массу тела пациента в килограммах. Не вводите массу, используемую для оценки пищевых потребностей пациента, если она отличается от действительной массы тела пациента. Если невозможно получить «фактическое» значение, используйте приблизительное значение веса или значение, сообщенное членами семьи, и отметьте поле, указывающее на то, что данные приблизительны. Используйте «сухую массу» (т.е. массу при отсутствии задержки жидкости), если задержка жидкости присутствует. См. приложение или www.criticalcarenutrition.com для использования инструмента перевода единиц измерения, если необходимо.

	Масса, используемая для определения энергетических потребностей
	Выберите из перечня, или, если используемый вид массы тела отсутствует в перечне, выберите «другое» и уточните. Если для расчета потребностей в питании используется нескорректированная приблизительная масса, выберите «фактическую» массу пациента.

	Расчет энергетических потребностей
	Выберите из списка все, что применимо в данном случае

	Предписанное потребление энергии*
	Введите общее количество килокалорий, полученное для целевого режима (т.е. максимальная доза/объем, определенная при первичной оценке) для ЭП/ПП в соответствии с рекомендациями врачей-диетологов или терапевтов. Включите килокалории, содержащиеся в белках. Если предписан интервал значений, выберите среднюю точку интервала.
Если оценка не проводилась, рассчитайте предписание как 25 ккал/кг

Примечание: Если пациент получает и ЭП и ПП, запишите количество килокалорий, получаемое из комбинации ЭП и ПП. Если пациент получает пропофол, введите предписанное значение, полученное перед коррекцией для пропофола.

	Предписанное потребление белка*
	Введите количество граммов, полученное для целевого режима (т.е. максимальная доза/объем, определенная при первичной оценке) для ЭП/ПП в соответствии с рекомендациями врачей-диетологов или терапевтов. Если предписан интервал значений, выберите среднюю точку интервала.

Если оценка не проводилась, рассчитайте предписание как 1 г/кг

Примечание: Если пациент получает и ЭП и ПП, запишите количество белка, получаемое из комбинации ЭП и ПП.

	Начало ЭП

дата/время*
	Введите дату/время начала получения ЭП в ОИТ или укажите «ЭП начато до поступления в ОИТ» или «ЭП не начато в течение первых 12 дней пребывания в ОИТ».

	Начало ПП

дата/время*
	Введите дату/время начала получения ПП в ОИТ или укажите «ПП начато до поступления в ОИТ» или «ПП не начато в течение первых 12 дней пребывания в ОИТ».

	Причина начала получения ПП
	Если ПП начато в ОИТ или перед поступлением в ОИТ, выберите причину из перечня, если, если этой причины нет в перечне, укажите «другое» и уточните.

	Техника осуществления ЭП, рекомендованная терапевтом или врачом-диетологом при первичной оценке
	Выберите один пункт из перечня, который наилучшим образом описывает технику осуществления, рекомендованную терапевтом или врачом-диетологом при первичной оценке для энтерального питания. Относительно этого вопроса, нас интересует только обеспечение ЭП, не принимая во внимание ПП или питание через рот.
Например: Если при первичной оценке запланировано начало проведения ПП, но вы не собираетесь начинать ЭП, укажите «Ничего не принимать через рот».


Номер пациента 
Оценка исходного состояния питания                              Название ОИТ 
	Рост (метры):*______
	 Фактический
	Вес (кг):*______
	 Фактический

	
	 Приблизительный
	
	 Приблизительный


Масса тела, используемая для расчета режима питания:

	 Фактическая (ФМТ)

 Скорректированный диапазон ((ФМТ+ИМТ) х 0.5)

 Скорректированная на 25% (ФМТ х 0.25 + ИМТ)

 Скорректированная на 40% (ФМТ х 0.4 + ИМТ)
	 Идеальная (ИМТ) на основании формулы Гамви (Hamvi)

 Идеальная (ИМТ) на основании индекса массы тела 20-25 кг/м^²

 Масса тела в расчетах не использовалась

 Оценка не проводилась

 Другое (уточните): __________________


Метод(ы), использованный для расчета энергетических потребностей для данного пациента (выберите все, что применялось):

	 Уравнение Харриса-Бенедикта (Harris Bennedict) без поправки на стресс и/или активность

 Уравнение Харриса-Бенедикта (Harris Bennedict) с поправкой на стресс и/или активность

 Уравнение Шофилда (Schofield) без поправки на стресс и/или активность

 Уравнение Шофилда (Schofield) с поправкой на стресс и/или активность

 Уравнение Миффлина-Ст. Джеора (Mifflin-St. Jeor)
 Уравнение Третона-Джонса (Ireton-Jones)

 Уравнение Пенсильванского университета 

 На основании массы тела: ___ ккал/кг в ___ ккал/кг
	 Обеспечить 1200-1499 ккал в соответствии со стандартом
 Обеспечить 1500-2000 ккал в соответствии со стандартом
 Непрямая калориметрия
 Оценка не проводилась

 Другое (уточните): __________________


Предписанное потребление энергии:* (ккал/день) ___ Предписанное потребление белка:* (ккал/день) ___
Когда было впервые начато ЭП?*

 ЭП начато перед поступлением в ОИТ

 ЭП начато в ОИТ: Дата (ГГГ-ММ-ДД): ______________ Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): __________________
 ЭП не начато в течение первых 12 дней пребывания в ОИТ

Когда было впервые начато ПП?*

 ПП начато перед поступлением в ОИТ

 ПП начато в ОИТ: Дата (ГГГ-ММ-ДД): ______________ Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): __________________
 ПП не начато в течение первых 12 дней пребывания в ОИТ

	Если ПП начато в ОИТ или перед поступлением в ОИТ, укажите причину начала ПП: (выберите только одну)

	 Ишемия кишечника

 Желудочно-кишечное кровотечение

 Перфорация желудочно-кишечного тракта

 Хирургическая операция на желудочно-кишечном тракте

 Нестабильность гемодинамики
 Механическая кишечная непроходимость
	 Отсутствует доступ к тонкому кишечнику
 Непереносимость энтерального питания

 Панкреатит

 Проксимальный кишечный анастомоз

 Синдром укороченного кишечника

 Непроходимость тонкого кишечника


Какая техника осуществления была рекомендована терапевтом или врачом-диетологом при первичной оценке для энтерального питания?
	 Начинать ЭП: начинать с маленьких доз и достичь целевого режима

 Начинать ЭП: начинать с почасовых доз, определяемых 24-часовым режимом объема
 Начинать ЭП: начинать с почасовых целевых доз
	 Начинать ЭП: оставаться в режиме маленьких доз (алиментарное питание: прогресса нет)
 Начинать ЭП: кормление комочками пищи

 Ничего не принимать через рот (НЧР)

	     В случае НЧР укажите причину (выберите только одну):

	 Перфорация кишечника

 Кишечная непроходимость
	 Проксимальная высокопроизводительная фистула

 Другое (уточните): __________________


Заполняется один раз для каждого пациента.
Ежедневные данные по питанию
____________________________________________________________________________

День исследования 1 – это день, длящийся от поступления в ОИТ до полуночи того же календарного дня. Он может иметь продолжительность менее 24 часов. День 2 и последующие дни, отмеченные как календарные дни (т.е. от полуночи до полуночи), не в соответствии с вашей картой процесса.
Пример: Пациент поступил в ОИТ 2 мая в 14:28. День 1 начинается в 14:28 и заканчивается 2 мая в 23:59 (день 1 длится 9 час 31 мин). День 2 начинается в 00:00 (полночь) и заканчивается 3 мая в 23:59.

Собирайте данные ежедневно до выписывания пациента из ОИТ либо до дня 12 – в зависимости от того, что наступит раньше. Как только ежедневные данные будут собраны, приступайте к заполнению форм исхода заболевания.
Вы должны собирать данные в дни, идущие подряд после поступления в ОИТ, даже если пациент не получает питания, и даже если дни исследования попадают на выходные дни. Если вы не работаете по выходным, собирайте эти данные задним числом по возвращению на работу.

	Тип получаемого питания
	Укажите для каждого дня исследования, получает ли пациент ЭП и/или ПП и/или питание через рот.

	Уровень глюкозы в крови на утро
	Запишите уровень сахара крови, определенный около 08:00 час. Это может быть как исследование сыворотки, так и капиллярной крови. Если в этот день уровень сахара крови не записывался, укажите «не записано». Укажите, в каких единицах измерения (моль/л или мг/дл) записаны значения сахара крови.

	Эпизод гипогликемии
	Запишите любую величину сахара крови (до 3 эпизодов в день) ниже 3.5 ммоль/л (ниже 63 мг/дл)

	Инсулин
	Укажите да или нет в зависимости от того, применялся инсулин или нет. Если да, укажите общее число единиц инсулина, примененного в течение 24-часового периода независимо от пути введения. Если пациент получает инсулин двух типов, соедините их вместе и укажите общее число единиц инсулина.

	Дополнительный глютамин 
	Этот пункт относится к глютамину, вводимому дополнительно помимо того, который обычно присутствует в стандартных смесях для энтерального и парентерального питания. Укажите да или нет в зависимости от того, применялся глютамин или нет, и, если да, то укажите дозу и путь введения глютамина.

	Дополнительный селен 
	Этот пункт относится к селену, вводимому дополнительно помимо того, который обычно присутствует в стандартных смесях для энтерального питания, растворах для парентерального питания или витаминно-минеральных добавках. Укажите да или нет в зависимости от того, применялся селен или нет, и, если да, то укажите дозу и путь введения селена.

	Дополнительные пребиотики
	Этот пункт относится к пребиотикам, вводимым дополнительно помимо тех, которые обычно присутствует в стандартных смесях для энтерального питания. Укажите да или нет в зависимости от того, применялись они или нет. Вам не нужно указывать их тип или дозу.

Пребиотики определяются как: неперевариваемые компоненты пищи (волокна), стимулирующие рост и/или активность бактерий.

Лактулоза не должна записываться как пребиотик до тех пор, пока она не будет вводиться исключительно с этой целью.

	Дополнительные пробиотики
	Этот пункт относится к пробиотикам, вводимым дополнительно помимо тех, которые обычно присутствует в стандартных смесях для энтерального питания. Укажите да или нет в зависимости от того, применялись они или нет. Вам не нужно указывать их тип или дозу.
Пробиотики определяются как: коммерческие препараты жизнеспособных определенных микроорганизмов, присутствующих в достаточном количестве и изменяющих микрофлору (путем имплантации или колонизации) в полости тела пациента, и по этой причине приносящих пользу для здоровья этого пациента.


Номер пациента 
Ежедневные данные по питанию 1                                                                                Название ОИТ 
	День исследования
	1 
(поступление в ОИТ)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Тип получаемого питания
	       Д  Н
ЭП   

ПП   

ЧР    
	        Д  Н

ЭП    

ПП    

ЧР     
	        Д  Н

ЭП    

ПП    

ЧР     
	        Д  Н

ЭП    

ПП    

ЧР     
	        Д  Н

ЭП    

ПП    

ЧР     
	        Д  Н

ЭП    

ПП    

ЧР     
	        Д  Н

ЭП    

ПП    

ЧР     
	       Д  Н

ЭП   

ПП   

ЧР    
	       Д  Н

ЭП   

ПП   

ЧР    
	       Д  Н

ЭП   

ПП   

ЧР    
	       Д  Н

ЭП   

ПП   

ЧР    
	       Д  Н

ЭП   

ПП   

ЧР    

	Уровень глюкозы в крови на утро:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Единицы измерения:

 ммоль/л

 мг/дл
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Эпизод гипогликемии:
(<3.5 ммоль/л или < 63 мг/дл)

(ввести до 3)
	1.
2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.

	Инсулин:

:
	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н
	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н



	Если да:

Единиц/день
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________

	Дополнительный глютамин:

	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н



	Если да:

Доза (г):

Путь:
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ

	Дополнительный селен


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н



	Если да:

Доза (г):

Путь:
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ
	_________

 ЭП  ВВ

	Дополнительные пребиотики:
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н

	Дополнительные пробиотики:
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н


Заполняется ежедневно для каждого пациента.
Ежедневные данные по питанию
____________________________________________________________________________

	Пропофол*
	Укажите «да», если продолжительность введения составляет > 6 часов. Укажите «нет», если пропофол не применяется либо применяется с перерывами, или если продолжительность введения составляет <6 часов. Если да, укажите вводимое количество и единицы измерения, в которых записывается значение (ккал или мл)
Примечание: Пропофол обеспечивает 1.1 ккал/мл

	Расположение зонда для искусственного кормления
	Выберите из перечня пункт для указания расположения зонда для искусственного кормления (относится к любому оро/назогастральному зонду, установленному с целью проведения энтерального кормления пациента), ели выберите «зонд на месте отсутствует».

	Средства для стимуляции перистальтики
	Выберите из перечня пункт, чтобы указать, получал ли пациент средства для стимуляции перистальтики в этот день. Мы не спрашиваем о пути введения или дозе. Если пациенту назначена комбинированная терапия, выберите все средства для стимуляции перистальтики, которые пациент получал в этот день.
Средство для стимуляции перистальтики определяется как: препарат, ускоряющий опорожнение желудка и/или перистальтику желудочно-кишечного тракта путем повышения частоты и/или силы сокращения желудочно-кишечного тракта.
Это не распространяется на размягчители стула или слабительные средства, такие как лактулоза.


Номер пациента 
Ежедневные данные по питанию 2                                                                                Название ОИТ 
	День исследования
	1 

(поступление в ОИТ)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Пропофол (> 6 час)*
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н

	Если да:

Вводимое количество:

Единицы измерения:

 ккал  мл
	________
	___________
	___________
	___________
	__________
	__________
	__________
	__________
	__________
	__________
	_______
	__________

	Расположение зонда для искусственного кормления:
(выберите один пункт)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подтверждено в желудке
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Предположительно в желудке
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подтверждено в двенадцатиперстной кишке за привратником
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Предположительно в двенадцатиперстной кишке за привратником
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подтверждено в тощей кишке за привратником
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Предположительно в тощей кишке за привратником
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зонд на месте отсутствует
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Средства для стимуляции перистальтики

(выберите все, что применялось)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Эритромицин
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Метоклопрамид
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Домперидон
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нет
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другое (укажите)
	
_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

_________
	

________
	

_________


Заполняется ежедневно для каждого пациента.
Ежедневные данные по энтеральному питанию
____________________________________________________________________________

Если пациент получает комбинацию ЭП и ПП, запишите здесь количество калорий/белка, получаемое при ЭП, и запишите питательные вещества, получаемые при ПП в форму «Ежедневные данные по ПП» (т.е. не включайте калории/белок из ПП на страницу ЭП).
Примечание: записывайте калории/белки, получаемые из смесей, белковых добавок и других добавок по отдельности.

	Смесь(и) для ЭП
	Обратитесь к классификации (см. приложение), чтобы записать смесь(и), получаемую для энтерального питания. Мы можете указать до 3 смесей для одного дня. Если пациент получает более 3 смесей в день, выберите из них 3 с наибольшим объемом.

	Килокалории, полученные при ЭП*
	Врач-диетолог должен ежедневно рассчитывать общее количество калорий (ккал) из смеси(ей) для ЭП следующим образом:
● Включать калории, получаемые из белков

● НЕ включать калории, получаемые из других добавок

● НЕ включать калории, получаемые из пропофола

● НЕ включать калории, получаемые из растворов для внутривенного введения

	Белок, полученный при ЭП*
	Врач-диетолог должен ежедневно рассчитывать общее количество белка (г) следующим образом:

● НЕ включать белок, получаемый из дополнительных добавок

● НЕ включать глютамин

	Белковые добавки
	Укажите да или нет в случаях, когда комплексные белковые добавки применяются или не применяются. Если да, обратитесь к классификации (см. приложение), чтобы записать, какая добавка применялась. Если применялось более одной добавки, выберите ту, объем которой был наибольшим. 
Комплексная белковая добавка определяется как: концентрированный источник белка. К нему не относятся смеси для энтерального питания с высоким содержанием белка. Смеси с высоким содержанием белка (содержащие также липидные, углеводные компоненты и микроэлементы) должны быть указаны в разделе «Смесь для ЭП».

	Килокалории, полученные из белковых добавок*
	Если пациент получает комплексные белковые добавки, укажите количество калорий (ккал), полученных из комплексных белковых добавок.
● Включать калории, получаемые из белков

	Белок, полученный из белковых добавок*
	Если пациент получает комплексные белковые добавки, укажите количество белка (г), полученного из комплексных белковых добавок.

● НЕ включать глютамин

	Другие комплексные добавки
	Укажите да или нет в случаях, когда комплексные небелковые добавки применяются или не применяются. Если да, обратитесь к классификации (см. приложение), чтобы записать, какая добавка применялась. Если применялось более одной добавки, выберите ту, объем которой был наибольшим. 

Комплексная небелковая добавка определяется как: единичные макроэлементы, используемые в дополнение к смесям для энтерального питания. Включает полимеры глюкозы и жировые эмульсии. Типичные небелковые добавки не являются источником микроэлементов.

	Килокалории из добавок
	Если пациент получает комплексные небелковые добавки, укажите количество калорий (ккал), полученных из комплексных небелковых добавок.


Номер пациента 
Ежедневные данные по питанию 1                                                                                Название ОИТ 
	День исследования
	1 

(поступление в ОИТ)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Смесь(и) для ЭП:

(выберите до 3, см. классификацию)
	1.
2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.

	Килокалории, полученные из смеси (ей) для ЭП*:
Белок (г), полученный из смеси (ей) для ЭП*:
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________

	Белковые добавки:
Укажите:

(см. классификацию)
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________
	 Д  Н

_________

	Килокалории, полученные из белковых добавок:*
Белок, полученный из белковых добавок:*
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________

	Другие комплексные добавки:
Укажите (до 2):

(см. классификацию)
	 Д  Н

1.
2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.
	 Д  Н

1.

2.

	Килокалории, полученные из комплексных добавок:*
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________


Заполняется ежедневно для каждого пациента, получающего энтеральное питание
Ежедневные данные по энтеральному питанию
____________________________________________________________________________

	Целевой 24-часовый объем
	Укажите, сегодняшнее значение предписанного 24-часового объема смеси для энтерального питания (мл). Объем может отличаться в зависимости от калорийности смеси для ЭП.

Этот показатель представляет собой общий объем, вводимый только со смесью для энтерального питания, и не включает в себя дополнительную жидкость, вводимую энтерально (напр. вода для промывания).

Примечание: этот показатель может отличаться от предписанного целевого режима (т.е. максимального объема), определенного при первоначальной оценке питания

	Прерывание ЭП
	Укажите «да» или «нет» в зависимости от того, прерывалось сегодня ЭП или нет. Если да, укажите общее время (чч:мм), в течение которого ЭП было прервано.
Прерывание определяется как: эпизод остановки ЭП в любой момент после его начала с намерением впоследствии возобновить ЭП. Этот пункт не включает:

● Короткие или временные (т.е. менее одного часа) прерывания для выполнения коротких процедур ухода за больным.

● Снижение нормы питания

● Полную остановку питания и переход на питание через рот.
Выберите «да» для ответа на этот вопрос, если пациент получал ЭП в какой-то момент времени в этот календарный день, но питание по какой-то причине было прервано. Если пациент не получал питания в течение целого календарного дня, он не получал ЭП в этот день. Вы должны указать это в ответе на вопрос о «типе получаемого питания» в начале раздела ежедневных данных по питанию (и в этом случае вам не нужно заполнять форму ежедневных данных по ЭП для этого дня).

Пример 1: ЭП было начато в 08:30 в день исследования 1. ЭП было прекращено в 14:30 для проведения процедур ухода за больным. ЭП было возобновлено в 18:30. Время с 00:00 до 08:30 не является прерыванием. ЭП было прервано с 14:30 до 18:30, что составило 4 часа.

Пример 2: ЭП было начато в 08:30 в день исследования 1. ЭП было прекращено в 14:30. ЭП не возобновлялось до дня исследования 3 до 04:30, и впоследствии прерываний не было. ЭП было прервано с 14:30 до конца дня 1 (до полуночи), что составило 9 часов 30 минут. В день 2 ежедневные данные по ЭП не вносились, так как пациент не получал ЭП. В день 3 время с полуночи до 04:30 не считается прерыванием, поэтому в день 3 никаких прерываний записано не было.
Если ЭП прерывалось, укажите все причины(у) прерывания ЭП путем выбора из предоставленного перечня.


Международная программа исследования питания 2011                                                     Номер пациента 
Ежедневные данные по питанию 2                                                                                Название ОИТ 
	День исследования
	1 

(поступление в ОИТ)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Целевой 24-часовый объем: (мл)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Прерывалось ли сегодня ЭП?
	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н


	 Д  Н



	Если да:

Общее время прерывания (чч:мм)
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________
	_________

	Причина(ы) прерывания:

(Выберите все, что применимо)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Голодание перд эндотрахеальной экстубацией или интубацией
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Голодание перед другой процедурой ухода
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Голодание перед оперативным вмешательством
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Голодание перед рентгенологической процедурой
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Голодание перед приемом медикаментов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Непереносимость энтерального питания – большой остаточный объем желудка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Непереносимость энтерального питания – повышенный диаметр живота или вздутие живота
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Непереносимость энтерального питания – рвота/тошнота
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Непереносимость энтерального питания – диарея 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Непереносимость энтерального питания – субъективный дискомфорт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нет свободного энтерального доступа / энтеральный доступ утрачен, перемещен или не работает
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Необходимость в применении инотропов, вазопрессоров
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Субъект считается слишком слабым для продолжения энтерального питания
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Смесь для энтерального питания не доступна
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Причина прерывания ЭП неизвестна
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Заполняется ежедневно для каждого пациента, получающего энтеральное питание

Ежедневные данные по парентеральному питанию
____________________________________________________________________________

Если пациент получает комбинацию ЭП и ПП, запишите здесь количество калорий/белка, получаемое при ПП, и запишите питательные вещества, получаемые при ЭП в форму «Ежедневные данные по ЭП» (т.е. не включайте калории/белок из ЭП на страницу ПП).
Парентеральное питание преимущественно определяется как: обеспечение углеводами и протеинами, и/или липидами и/или микроэлементами, поступающими непосредственно в вену. Инфузионное введение только декстрозы не считается парентеральным питанием. 
Пример: Если пациент получает только декстрозу при отсутствии аминокислот, вы должны ответить «нет» на вопрос о получении парентерального питания пациентом, и вам не нужно заполнять эту форму. 

	Раствор(ы) для парентерального питания
	Обратитесь к классификации (см. приложение), чтобы записать раствор(ы), получаемый для энтерального питания. Запишите 1 раствор «все в одном» или укажите «систему одного сосуда» для выбора 1 аминокислотного и 1 углеводного, и 1 липидного раствора (если это применялось).

Примечание: Если вы выбираете «другое» в категории липидов или «все в одном», удостоверьтесь в том, что вы указали тип липидов, введенных в организм (см. приложение).
Растворяя для ПП «под заказ»: Если возможно, выберите «систему одного сосуда» и укажите липидные, углеводные и белковые компоненты раствора, изготовленного под заказ, из приведенной классификации. Если это сделать невозможно, выберите «другой» раствор «все в одном». Если вы выбираете «другое» в категории липидов или «все в одном», удостоверьтесь в том, что вы указали тип липидов, введенных в организм.

	Килокалории, полученные из смеси(ей) для парентерального питания*
	Врач-диетолог должен ежедневно рассчитывать общее количество калорий (ккал) следующим образом:

● Включать калории, получаемые из белков, поступающих парентерально
● НЕ включать калории, получаемые из смесей для энтерального питания или комплексных добавок

● НЕ включать калории, получаемые из пропофола

● НЕ включать калории, получаемые из других растворов для внутривенного введения

	Белок, полученный из смеси(ей) для парентерального питания*
	Врач-диетолог должен ежедневно рассчитывать общее количество белка следующим образом:

● Включать белок из парентеральных смесей, если они применялись

● НЕ включать белок, получаемый из смесей для энтерального питания или комплексных добавок
● НЕ включать глютамин


Состояние пациента
____________________________________________________________________________
	Пациент умер
	Укажите, умер пациент, или нет. Если да, заполните форму исхода заболевания.

	Пациент выписан из ОИТ
	Укажите, был ли пациент выписан из ОИТ сегодня. Если пациент был выписан, но впоследствии вновь поступил в ОИТ менее чем через 48 часов, выбирайте нет


Если вы выбираете «да» в качестве ответа на любой из вопросов о состоянии пациента, укажите, что это был последний день сбора ежедневных данных по питанию. Когда завершите сбор ежедневных данных по питанию, заполните в форме исхода заболевания максимально возможное количество полей. На этом этапе вы можете окончательно оформить пациентов, даже если вы до сих пор ожидаете получения некоторых результатов в течение 60 дней (механическая вентиляция, смерть, выписка из больницы). Мы рекомендуем вам оформлять пациентов в сети как можно быстрее. Обратитесь к руководству REDCap для получения более подробной информации. Помните, что если вы оформляете пациентов на этом этапе, вы впоследствии должны будете вернуться для заполнения формы исхода заболевания, как только оставшиеся данные по исходу заболевания будут доступны.
Номер пациента 
Ежедневное питание: парентеральное питание                                                          Название ОИТ 
	День исследования
	1 

(поступление в ОИТ)
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Раствор(ы)для парентерального питания:

(см. классификацию)

Раствор «все в одном»


	________


	________


	________


	________


	________


	________


	________


	________


	________


	______


	______


	________



	ИЛИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Аминокислота:

Декстроза:

Липид:

(Если липид «другой», укажите тип липида)
	________

________

________
	________

________
	________

________
	________

________
	________

________
	________

________
	________

________
	________

________
	________

________
	_______

_______
	_______

_______
	________

________

	Килокалории, полученные из белковых добавок:*

Белок, полученный из белковых добавок:*
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	__________

__________
	________

________
	________

________
	________

__________


Заполняется ежедневно для каждого пациента, получающего парентеральное питание
Ежедневные данные: состояние пациента

	День исследования
	1 


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Умер ли пациент сегодня?
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н

	Был ли пациент выписан из ОИТ сегодня?
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н
	 Д  Н


Заполняется ежедневно для каждого пациента

Международная программа исследования питания
Информация об исходе заболевания
____________________________________________________________________________

Эта форма должна быть заполнена при выписке пациента из больницы или в случае его смерти. Возможно, вам потребуется ждать до дня 60 (от поступления в ОИТ) для получения ответов на некоторые вопросы. 
Примечание: Смерть или выписка из больницы отмечается как конец сбора данных. Мы не просим вас наблюдать за пациентом в течение 60 дней после выписки домой или перевода в другое учреждение здравоохранения.

	Умер ли пациент в ОИТ?*
	● Ответьте да или нет

● Если нет, укажите дату выписки из ОИТ (ГГГГ-ММ-ДД) и время (чч:мм) или запишите, что пациент остается в ОИТ в день 60.

	Умер ли пациент в больнице?*
	● Ответьте да или нет

● Если нет, укажите дату выписки из больницы (ГГГГ-ММ-ДД) и время (чч:мм) или запишите, что пациент остается в ОИТ в день 60.

	Смерть*
	● Если пациент умер в больнице или в ОИТ, укажите дату (ГГГГ-ММ-ДД) и время (чч:мм) смерти

	Была ли прекращена механическая вентиляция в ОИТ?*
	● Ответьте да, если пациент умер во время механической вентиляции
● Ответьте да, если механическая вентиляция была прекращена в ОИТ, и пациент остался в ОИТ, был выписан из ОИТ живым или впоследствии умер в ОИТ.

● Ответьте нет, если пациент пребывает в ОИТ на механической вентиляции либо был выписан из ОИТ с продолжающейся механической вентиляцией.

● Если да, механическая вентиляция была прекращена в ОИТ, укажите дату (ГГГГ-ММ-ДД) и время (чч:мм) или выберите «совпадает с датой/временем смерти».

Пример 1: Механическая вентиляция была прекращена в 11:34 5 мая, и пациент был выписан из ОИТ 6 мая. Выберите «да» в качестве ответа на вопрос и введите 5 мая, 11:34 в качестве даты/времени прекращения механической вентиляции.
Пример 2: Механическая вентиляция была прекращена в 11:34 5 мая, но пациент был выписан из ОИТ 3 мая. Выберите «нет» в качестве ответа на вопрос.

Пример 3: Пациент поступил в ОИТ 1 мая. Пациент продолжает находиться в ОИТ 29 июня (день 60) и все еще пребывает на механической вентиляции. Выберите «нет» в качестве ответа на вопрос.

Пример 4: Пациент умер в ОИТ 1 мая. На момент смерти он продолжал пребывать на механической вентиляции. Выберите «да» для ответа на вопрос о «прекращении механической вентиляции в ОИТ» и затем выберите «да» для «совпадает с датой/временем смерти».


Номер пациента 
Информация об исходе заболевания                                  Название ОИТ 
	Умер ли пациент в ОИТ?*

	 Да
	

	 Нет
	Дата выписки из ОИТ (ГГГГ-ММ-ДД): _________ Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): _______
ИЛИ

 В день 60 пациент остается в ОИТ

	Умер ли пациент в больнице?*

	 Да
	

	 Нет
	Дата выписки из больницы (ГГГГ-ММ-ДД): _____ Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): ______
ИЛИ

 В день 60 пациент остается в больнице

	Если пациент умер в больнице или в ОИТ:*

	
	Дата смерти (ГГГГ-ММ-ДД): ____________ Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): ____________

	Была ли прекращена механическая вентиляция в ОИТ?*

	 Да
	Дата прекращения в ОИТ (ГГГГ-ММ-ДД): _____ Время (ЧЧ:ММ, 24 ч): _______

ИЛИ

 Совпадает с датой/временем смерти

	 Нет
	


Неправильный угол





Правильный угол
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