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Kokkuvote

Alatoitumus pdhjustab ajutist vdi pusivat tervisekahju ning on tingitud toiduenergia ja/voi
toitainete defitsiidist. Alatoitumus v@ib esineda haiguspuhuselt vdi kaasneva haiguseta. Hai-
gustega kaasnev alatoitumus aeglustab p8&hihaigusest paranemist, suurendab tusistuste riski ja
vajadust korvalise abi jarele. Soltuvalt diagnoosist vGib kuni pool haiglapatsientidest ning
kolmandik ambulatoorsetest patsientidest olla mdjutatud alatoitumusest. Eestis 2012. aastal
korraldatud uuringu jargi oli haiguspuhuse alatoitumuse levimus ligi 80% (Tartu Ulikooli
Kliinikumi andmed). Arstlike juhiste alusel tuleb erinevate seisundite korral alatoitumusega
seotud tervisekahju ennetamiseks ajutiselt voi pidevalt manustada toitaineid, et tagada adek-
vaatne eakohaselt vajalik toiduenergia, toitained, mineraalained ja mikroelemendid jm vajalik
organismile. Siinse raporti eesmark on analulsida suukaudsete toitmisravi preparaatide (STP-
de) kasutegurit ja kulutdhusust ning hinnata, milline oleks tdiendava toitmisravi optimaalne
korraldus Eestis.

Suukaudne toitmisravi on nadidustatud pohihaigusele kaasneva alatoitumuse ning sellega seo-
tud haigusseisundite ja tlsistuste arahoidmiseks ja raviks ning teatud juhtudel, naiteks périli-
ke ainevahetushaiguste (a/v-haiguste) ning seedetrakti imendumisfunktsiooni héirete korral
ka pdhihaiguse raviks, selle dgenemise ja tlsistuste ennetamiseks ja raviks.

Toitmisravi hdlmab erinevate meetodite valikuid ja rakendamist toitmisravi konsultatsiooni
tulemusena. Uks toitmisravi meetoditest on STP-d, mis on kdrge toiduenergia- ja valgusisal-
dusega ning mikrotoitainetega tasakaalustatud tooted. STP-sid kasutatakse lisaks tavatoidule
ja selle tdhustamisele kompenseerimaks toiduenergia voi toitainete suurt puudujaaki, et enne-

tada vOi leevendada alatoitumust.

STP-de efektiivsuse uuringud eri sihtrihmadel nii laste kui ka tdiskasvanute hulgas naitasid,
et STP-sid kasutanud patsientidel suurenes vorreldes tavatoitu saanud patsientidega kehakaal,
kehamassiindeks ja kde haardetugevus rohkem. Leiti, et STP-sid saanud patsientidel oli ligi-
kaudu poole véiksem risk tlsistuste tekkeks ning ligikaudu kaks paeva lihem haiglaravi kes-
tus. Suremuse kohta olid uuringute tulemused vastukéivad. Uuringute kvaliteet oli varieeruv
ning heterogeensus kdrge. Seega voib 6elda, et leidus ndrk tdendus STP-de efektiivsuse kohta
alatoitumusega patsientidel.



Avaldatud kulutdhususe uuringutes hinnati STP-de kasutamist koos toitmisravi konsultat-
siooniga vorreldes ainult toitmisravi konsultatsiooniga, kui STP-sid ei kasutata. Kulut6hususe
uuringutes leiti, et STP-de kasutamine on kulutdhus. Mdnes uuringus oli STP-de kasutamisel
kvaliteetsete eluaastate vOit suurem ja kulud vaiksemad kui STP-de mittekasutamisel. Kulu-
uuringutes leiti, et STP-de kasutamine vdimaldab tanu tervishoiuteenuste vaiksemale kasu-

tusvajadusele kuni 21% kokkuhoidu ravikuludes.

Eelarve moju analtilis koostati viie aasta perspektiivis. Analliisis hinnati toitmisravi konsul-
tatsiooni ja STP-de kasutamisega kaasnevat kulu haigekassa eelarvele, kui statsionaarses ja
ambulatoorses ravis on modulaarsete STP-de EHK soodusmé&ar 75%, statsionaarses ravis on
taiskasvanute taisvaartuslike, laste ja haigusspetsiifiliste STP-de soodusméaar 50% ja ambula-
toorses ravis on tdiskasvanute taisvéartuslike, laste ja haigusspetsiifiliste STP-de soodusmaar
50% voi 75%. Lisaks on analusis arvestatud, et STP-de kasutajate sihtriihma suurenemisel
tekib kokkuhoid voodipdevade arvu, antibiootikumide kasutuse, enteraalse ja parenteraalse
toitmisravi ja eriarsti vastuvottude vahenemise arvelt. Arvestades kokkuhoidu eespool nime-
tatud tervishoiuteenuste kasutamise vahenemise arvelt, on STP-de hivitamisega ja toitmisravi
konsultatsiooniga kaasnev kumulatiivne kulu viie aasta jooksul kokku 1,96-2,4 miljonit voi

4,2-4,67 miljonit eurot vastavalt ambulatoorse ravi STP-de soodusmaérale 50% voi 75%.

Suukaudse toitmisravi, sh STP-de kasutamise korraldus erineb riigiti. STP-sid méaravad ja
ravi jéalgivad nii esmatasandi (Uldarstiabi) arstid kui ka eriarstid. Efektiivne suukaudne toit-
misravi rakendab kdiki toitmisravi alusprintsiipe. Eesti Haigekassa ei hivita praegu suukaud-
se toitmisravi konsultatsiooni. Statsionaarse ravi voodipaeva kuludes arvestatud patsiendi
toiduraha on v@imalik kasutada STP-de kulude katmiseks. Suukaudse toitmisravi kéttesaada-
vuse ja kvaliteedi tagamiseks on soovitav, et Eesti Haigekassa votaks tile suukaudse toitmis-

ravi hiivitamise ja lisaks vastavad teenused tervishoiuteenuste loetellu.



1. Raporti eesmark ja uurimiskisimused

Siinses raportis késitletakse STP-de efektiivsust, kulusid ja korraldust haiguspuhuse alatoitu-

muse ning selle riski korral, parilike ainevahetushaiguste (a/v-haiguste) ning toitainete imen-

dumishéiretega v6i neelamisfunktsiooni puudulikkusega laste, tdiskasvanute ja eakate toit-

misravis.

Eesmark on méératleda STP-de kasutajate sihtriihm, hinnata STP-de kasutamise efektiivsust,

kulusid ja kulutBhusust, eelarvemdju ning teha ettepanekuid suukaudse toitmisravi optimaalse

korralduse kohta Eestis.

Lahtellesandest (lisa 1) tulenevad jargmised uurimiskiisimused:

1.

Millistel sihtrihmadel ja millistel tingimustel (ajutine v6i plsiv) omab tdiendav
suukaudne toitmine toitmisravi preparaatidega tdendatud ja mdddetavaid eeliseid ta-
vatoiduga vorreldes?

Milline on STP-de kulutdhusus vorreldes tavatoiduga?

Milline on eelarvemdju osalisel voi taielikul Gleminekul (téisenteraalne toitmine) ta-
vatoidu kasutamiselt STP-de kasutamisele?

Milline on optimaalselt toimiv STP-de kasutamise korraldus Eestis?

Milline on optimaalne toitmisravi jalgimise ja raviefekti hindamise korraldus STP-de
kasutamisel? Ajutise ja plsiva ravi efekti jalgimise korraldus.

Milline on isikute ring ja padevus, kes vdivad tegeleda toitmisraviga (tldine, sihtgru-
pipBhine, haigus(grupi)pdhine vms.) ning kelle otsusel voib teha otsuseid toitmisravi
alustamiseks, jatkamiseks ja I6petamiseks?



2. Alatoitumus

Alatoitumus (ingl malnutrition, undernutrition) on ajutist vdi pusivat tervisekahju vdi vaegur-
lust pdhjustav vOi suivendav organismi kehakoostise ja/v6i funktsioonide muutus, mis on tin-
gitud toiduenergia ja/voi toitainete defitsiidist. Alatoitumus voib esineda nii haiguspuhuselt
kui ka kaasneva haiguseta.

Kaasneva haiguseta alatoitumus on seotud tahtliku (nt &&rmuslik dieet kaalulangetamiseks,
néljastreik) vOi tahtmatu nalgusega, nditeks vaesuse, isoleerituse, eakohase toidu kattesaada-
vuse vm sotsiaalmajandusliku probleemiga. Kaasuva haigusseisundita alatoitumust, mis on
tingitud toidu kéttesaadavuse probleemidest ning on ennetatav sotsiaalmajanduslike toetus-
ststeemide Umberkorraldamisega, pole siinses raportis késitletud. Toidu puuduse vdi kétte-
saadavuse probleemid vdivad eelneda kroonilisele v3i dgedale haigusele, olla selle pdhjusta-

jaks voi sellest tingitud.

Nélgusest tingitud alatoitumus vdib esineda kaasuvalt haiguse korral, eriti toiduvalgu ja mik-
rotoitainete defitsiitidena eri rahvastikuriihmade seas (lapsed, hooldusasutuses elavad isikud,

Uksi elavad eakad, rasvunud, COVID-19 ambulatoorsed ja statsionaarsed patsiendid jt).

Haiguspuhune alatoitumus (ingl disease-related malnutrition) on kombinatsioon s66mismah-
tude vahenemisest ja/vdi véhesest toiduenergia ja toitainete saamisest/omastamisest ning hai-
gustest tingitud pdletikulisest aktiivsusest voi toitainete suurenenud kadudest ja teistest sei-
sunditest tingitud toitainete pakkumise vajaduse suurenemisest (1, 2). Haiguspuhune alatoi-
tumus vOib kaasneda nii dgedale kui ka kroonilisele haigusele ning see voib esineda koos
aktiivse pdletikuga voi ilma selleta.

Haiguspuhuselt tekib alatoitumus toiduenergia vai toitainete defitsiidist organismis erinevatel
pdhjustel:
— vajadustele mittevastavast pakkumisest;
— isutusest, toidust keeldumisest, toidu neelamis-, mahtuvus-, transpordi-, seedimis- voi
imendumisprobleemidest seedetraktis;
— toitainete suurenenud kadudest, néiteks suure pinnaga nahapdletuste, intensiivse higis-
tamise, suure stoomierituse, kroonilise kdhulahtisuse, soolepuudulikkuse vdi neerua-

sendusravi vajava neerupuudulikkuse korral,



— toitainete eritumis- vOi kéitlemisprobleemidest ainevahetuses ja haigusest tingitud
muutunud ainevahetuse aktiivsusest, néiteks dgeda voi kroonilise pdletikuaktiivsuse

tottu organismis.

Haiguspuhune alatoitumus voib pdhjustada voi stivendada liikumatusest ja pdletikust tingitud
kehakoostise muutuseid, naiteks sarkopeeniat ehk lihaskdhetumist ja kahheksiat ehk kurtu-
must ning pBhjustada haprust vdi selle stiivenemist ning sellega seotud tervisekulude suure-
nemist. Kuna haiguspuhusel alatoitumusel on enamasti kombineeritud pdhjused, siis efektiiv-
seks sekkumiseks ja optimaalseks toitmisravi meetodi valikuks on vajalik pdhjuste indivi-

duaalne véljaselgitamine enne toitmisravi ja/voi selle ajal.

Haiguspuhune alatoitumus véljendub lastel vahese vdi puuduva kaaludiinaamikana voi kdh-
numisena. Kohnumist defineeritakse kui korvalekallet lapse eakohasest kaaludiinaamikast
ning see valjendub kaaluandmete muutuses laste eale ja soole vastavatel kasvukdveratel vé-

hemalt kaks kasvukdvera protsentiili voi standardhdlbe ulatuses (3).

Laste seisundid, mille korral esineb alatoitumuse risk:

— dusfaagia, tserebaalparaliiis ja teised kroonilised neuroloogilised seisundid, mida ise-

loomustab toidu ebapiisav suukaudne tarbimine;
— kaasasuindinud sudameriketega patsiendid;
— kaasasuindinud seedetrakti haigustega patsiendid;

— malabsorptsioonisiindroomiga patsiendid, nditeks tsistilise fibroosi (TF), tsoliaakia,
luhikese soole sindroomiga patsiendid;

— poletikuliste soolehaigustega patsiendid;

— pahaloomuliste kasvajatega patsiendid;

— traumaga vdi pdletusjargsed patsiendid;

— sdomishairega (nt anoreksia, selektiivne séomishaire autismi korral) patsiendid, isutud
vaikelapsed;

— dgedate voi krooniliste maksa-, sapiteede-, kbhundarme-, neeruhaigustega patsiendid,;

— toitmisraskustega imikud.

Kroonilise vOi dgeda raske alatoitumusega patsientidel on toitmise alustamisel suur risk po-
tentsiaalselt eluohtliku toitmise taasalustamise stindroomi tekkeks (inglise keeles refeeding

syndrome). Vaatamata alatoitumuse tekkepGhjustele ja s66mise/toitmise taasalustamise mee-



todile vajavad need patsiendid toitmisravi valjaGppe saanud arsti jarelevalve all jark-
jarguliselt koguenergia ja toitainete ning toidukoguste suurendamist, hoolikalt jalgitud Gldsei-

sundi ja laboratoorsete analtiliside monitooringut ning seega sageli statsionaarset ravi (2).

Taiskasvanute pdevane minimaalne toiduenergia kogus, mispuhul on v8imalik adekvaatselt
katte saada vajalikud toitained, on Eesti toitumis- ja lilkumissoovituste kohaselt 1550 kcal
(4). P6hjamaade toitumissoovitused madratlevad toiduenergia tarbimise alla 1550 kcal védga
vaheseks energia tarbimiseks ning energia tarbimise 1550-1900 kcal véheseks energia tarbi-
miseks. Sealjuures on mdlema puhul suurenenud ebapiisav mikrotoitainete kéattesaadavuse ja
defitsiitide risk. Seet6ttu suurendavad kdik toiduenergiat tuntavalt piiravad mendid alatoitu-

muse riski.

Ulekaalulisuse ja rasvtdve levimus on oluline alatoitumuse ravi planeerimisel, kuna rasvunud,
kaasuvate dgedate vOi krooniliste haigustega patsiendid on alatoitumuse riskiriihmas ning
kaasuvate haiguste puudumisel on rasvtove raviks kasutatavate toiduenergiat piirava véi muu
piirava menud, samuti kirurgilise ravi rakendamisel suur risk eelkdige toiduvalgu ja mikrotoi-
tainete defitsiidi tekkeks. Eesti ravijuhendis ,,Ulekaalulise v&i rasvunud patsiendi kisitlus
esmatasandil“ (5) soovitatakse kaalu vahendamiseks madala energiasisaldusega dieeti, kuid
jalgida tuleb piisavat toiduvalgu ja mikrotoitainete pakkumist. Eesti bariaatrilise Kirurgia ra-
vijuhendi soovituste kohaselt on patsiendi raviprotsessi (ks osa toitumisndustamine ja pidev

toitumuslik jarelevalve (6).

2.1. Parilikud ainevahetushaigused

Parilikud ainevahetushaigused (a/v-haigused) on rihm périlikke haigusi, mille korral esineb
organismis spetsiifiline biokeemiline kdrvalekalle, mis on pdhjustatud patogeensest iihe geeni
mutatsioonist. Paljud a/v-haigused avalduvad vastsundinu- ja/v6i imikueas. A/v-haigused on

naiteks fentiilketonuuria (FKU), vahtrasiirupi tobi, galaktoseemia.

Alv-haigusega patsientide puhul on vajalik diagnoosi kinnitumisel kohe hakata valtima meta-
boliiti voi selle eelihendit, millega organism ise hakkama ei saa. Sagedamini esinevad need
a/v-haigused, mille korral on hairitud loodusliku valgu metabolism, seega muutub patsiendi
menul kohe loodusliku valgu vaeseks ja pikaajaline selline dieet ei ole eluks sobilik (7).
Enamiku a/v-haiguste korral on peamine ja ainus ravimeetod haiguspdhine erimenui koos

mikrotoitainete asendusega, mis on range ja eluaegne ning mille ellu viimiseks vajavad pat-
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siendid ainevahetushaiguste erialal pédevaid ja regulaarseid toitmisravi konsultatsioone.
Erimenul rikkumisel vBivad kaasneda vaevused patsiendile ning néiteks vaimse arengu ma-
hajadmus lapsel. A/v-haigused, mille korral vGib sagedamini olla vaja rakendada toitmisravi,
on nditeks FKU, galaktoseemia, gliikoosi transporteri defekt, vahtrasiirupi tobi, glutaraatatsi-

duuria tadp 1.

2.2. Malabsorptsiooni voi soolepuudulikkusega kulgevad haigusseisundid

Malabsorptsioon ehk imendumishdire on toiduainete lammutusproduktide resorptsiooni héire
soolevalendikust ja/v@i transpordihdire vere- ja limfiringes. Imendumishéire pdhjuseks voi-
vad olla nditeks peensoolehaigused, aga ka kdhun&arme-, maksa-, sapiteede ja maohaigused.
Malabsoprtsiooni korral on vajalik toiduenergiat, toitaineid, mikroelemente, mineraalaineid,
vitamiine jt asendada toitainetevaeguse ja sellest tingitud tervisekahjude véltimiseks. Vajalik
vOBib olla toiduainete kérvaldamine, mida patsient ei talu, nt laktoosivaba erimen, gluteeni-

vaba erimenti (ts6liaakia korral).

Suukaudset toitmisravi vdivad vajada pdletikulise soolehaigusega (naiteks Crohni tdbi), tso-
liaakiaga, TF-iga igas vanuses inimesed ja néiteks pankrease operatsiooni jargsed patsiendid.
Toitmisravi vajadus imendumishéiretega inimestel vdib olla ajutine (nditeks operatsiooni eel

vOi jarel) voi pusiv (néiteks Crohni téve, TF-i korral).

2.3. Muud haigusseisundid

Toitmisravi vBib olla vajalik ka muude seisunditega inimestele, kui nad on alatoitumuses voi
alatoitumuse riskis. Eelkdige rakendatakse toitmisravi moningate seisundite puhul pre- voi
postoperatiivsel perioodil, nditeks seedetraktikirurgia voi traumapatsientidel, sh reieluukaela
murruga patsiendid. Onkoloogilistest haigetest vBivad toitmisravi sagedamini vajada seedet-
rakti, kopsu-, hematoonkoloogiliste vdi kesknarvisiisteemi kasvajatega inimesed.Toitmisravi
sihtrihmas on ka dialttisihaiged ning inimesed, kellel on neelamishéire ehk dusfaagia. Toi-
duenergia vOi toitainete puudujadgiga (ajutine ja/vdi pisiv) patsientide rihm on vaga hetero-

geenne, kuid ennetamise ja ravivajaduse hindamise pohimdtted on neil isna sarnased.

2.4. Alatoitumuse levimus

Alatoitumuse levimus on riigiti ja piirkonniti erinev, s6ltudes eelkdige sotsiaalmajanduslikest

faktoritest ja loodus- v6i geopoliitiliste katastroofide esinemisest regioonis. Suurem alatoitu-
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muse risk on imikute, vaikelaste ja eakate hulgas, samuti enesepiiratud toitumise korral ning

patsientidel, kellel on &ge voi krooniline haigus, vaegurlus, vaimne vdi fldsiline puue.

Euroopas oli laste hulgas alatoitumusega seotud kasvupeetuse levimus 2020. aastal 4,5%.
Eestis oli levimus samal aastal 1,2% (8). USA-s hospitaliseeritud laste hulgas tehtud uurin-
gus, kus anallisiti 2000.—2010. aasta andmeid, leiti, et haiglasse sattunud laste hulgas oli
alatoitumuse levimus umbes 1% (9). Eakate hulgas on alatoitumuse levimus tavarahvastikus
eri uuringute pdhjal 2,3-3,4% (10-12). Alatoitumuse riskis vdivad olla 19-26,5% eakatest
(11, 12).

Haiguspuhust alatoitumust esineb uuringute jargi sagedamini patsientidel, kellel on siidame-
veresoonkonna haigused, diabeet, kdrgvererdhktdbi, pahaloomulised kasvajad vGi dementsus
(10). Laste hulgas tuuakse esile kardioloogilised patsiendid, TF-iga patsiendid (9), a/v-
haigustega ja neuroloogiliste haigustega lapsed. Aastatel 1990-2017 diagnoositi Tartu Uli-
kooli Kliinikumi Kliinilise geneetika keskuses a/v-haiguseid kokku 296 patsiendil. Kdige
enam esines FKU-d — kokku 72 juhtu — ning see moodustas 24,3% kdigist diagnoositud pari-
likest a/v-haigustest. A/v-haiguste avaldumus suurenes aastatel 1990-2017 statistiliselt oluli-
selt. Juhtude arv kasvas 0,31 juhult (95% CI 0,23-0,40) 100 000 inimese kohta 1,60 juhuni
(95% CI 1,30-1,89) 100 000 inimese kohta (7).

Soltuvalt diagnoosist vdib 20-50% haiglapatsientidest ning 20-30% ambulatoorsetest pat-
sientidest olla mojutatud alatoitumusest (13-15). Kleki jt (16) uuringu jargi oli 2012. aastal
haiguspuhuse alatoitumuse levimus Eestis ligi 80%. Samal ajal oli Leedus haiguspuhuse ala-
toitumuse levimus 14%. Eestist osales uuringus ks haigla (16). Uuringus hinnati alatoitu-
must Uhe kuu jooksul haiglasse pé6rdunud patsientide hulgas. Samas uuringus tdsteti esile, et
vorreldes 2006. aastaga haiguspuhuse alatoitumuse levimus 2012. aastaks Poolas véhenes,
kuid Turgis ja Kreekas suurenes (16).

2.5. Alatoitumuse diagnoosimine

Alatoitumuse tuvastamiseks ning seelébi ennetamiseks ja raviks on vajalik sGeltestida (17).
Euroopa Noukogu avaldas 2003. aastal resolutsiooni, mille kohaselt tuleb kdikide haiglapat-
sientide alatoitumusriski regulaarselt hinnata patsiendi haiglasse vastuvotmisel ning seda tu-
leb korrata vastavalt patsiendi seisundile (18). Paljudes riikides rakendatakse kohustuslikku
regulaarset alatoitumusriski soeltestimist, nditeks Suurbritannias 2006. aastast (19), Ameerika
Uhendriikides 2007. aastast (20), Hollandis 2007. aastast (21), Taanis 2012. aastast (22).
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Alatoitumusriski sdeltestimiseks on kasutusel mitmed valideeritud meetodid ning rakenda-
mist hélbustavad arvuti- ja veebiprogrammid (23, 24). Rahvusvaheliselt on palju kasutust ja
tunnustust leidnud Suurbritannia Kliinilise Toitmise Seltsi (ingl British Association for Pa-
renteral and Enteral Nutrition, BAPEN) valja to6tatud rakendus MUST (Malnutrition Univer-
sal Screening Tool) alatoitumuse riski hindamiseks ja edaspidiseks késitluseks selle korral
(25, 26). Euroopa Kliinilise Toitmise Selts (ingl European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism, ESPEN) soovitab statsionaarsel ravil (mitteintensiivravi) ja ambulatoorsel ravil
oleva patsiendi alatoitumuse riski hinnata regulaarselt haiglasse votmisel ja tiks kord nadalas
alatoitumuse riskihindamise meetodiga NRS2002 (Nutritional Risk Screening) (27).

Alatoitumuse tuvastamiseks lastel kasutatakse kasvuk@verate andmeid. Néaiteks Hollandis ja
Belgias on laste alatoitumuse hindamisel kasutatud ka instrumenti STRONGKids (Screening
Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth) (28, 29). Praktikas kasutatakse
muidki instrumente. ESPEN soovitab alatoitumuse sdeltestimisel kombineerida kolme mee-
todit: NRS2002 statsionaarse ravi patsientidele, MUST ambulatoorsetele patsientidele ja
MNA (Mini Nutritional Assessment) eakatele (23).

Soeltest on kergesti tehtav ning selle koostamiseks kulub mdni minut. Nditeks NRS2002
koosneb jargmistest kiisimustest:

1. Kas kehamassiindeks (KMI) on alla 20,5?

2. Kas kehakaal on langenud viimase kolme kuu jooksul?

3. Kas soomine on vahenenud viimase nédala jooksul?

4. Kas on tegemist raske (intensiivravi vajava) haigusega?
NRS2002 skoor 3 vdi rohkem viitab alatoitumuse riskile (23, 27).
Haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimiseks peab olema tdidetud vahemalt tiks toitumusliku
seisundi kriteerium (tahtmatu kehakaalu langus, madal KMI vdi véhenenud lihasmass) ning
teine haiguse etioloogia kriteerium (vahenenud s66mismaht vai toitainete omastamine, haigu-
se raskusaste vOi organismi pdletikuline seisund). Alatoitumuse raskusastet hinnatakse kolme
toitumusliku seisundi kriteeriumi alusel mdddukaks voi raskeks alatoitumuseks (1). Sageli
vOib aga alatoitumuse esmane diagnoos ilmneda voi tdpsem diagnoos selguda alles s6omise
hindamise meetodeid kasutades. Esmase s6dmise hindamise anallusi, sh vajadusel andme-
tootluse ja toidupéeviku analtlsi labivaatuse teeb toitmisravi véljabppe saanud 6de, arst, toi-

tumisterapeut voi toitumisndustaja (30).
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Alatoitumuse diagnoosimiseks on rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioonis
jargmised koodid:

— E43 tapsustamata raske valgulis-energeetiline vaartoitumus;

— E44.0 moddukas valgulis-energeetiline vaartoitumus;

— E44.1 Kkergekujuline valgulis-energeetiline vaartoitumus;

— E46 tapsustamata valgulis-energeetiline vaartoitumus;

— R62.8 kaaluiibe puudulikkus.

Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. ja ka 11. versioon ei ole koostatud arvestades
ulemaailmse haiguspuhuse alatoitumuse téérihma (Global Leadership Initiative on Malnut-
rition, GLIM) haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimise kriteeriume. Diagnoosikoodid tugi-
nevad eelkdige haiguseta ja laste alatoitumuse diagnoosi kriteeriumitele, mis pohinevad ala-
toitumuse diagnoosimisel eelkdige laste kasvukdverate andmete erinevusel eakohastest nor-

midest.
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3. Suukaudne toitmisravi

3.1. Kirjeldus

Toitmisravi hdlmab koiki igas vanuses patsientidele suunatud toitumisega seonduvaid enne-
tus- vOi ravitegevusi ning selle sisuks on haigusseisunditest tingitud toiduenergia voi toitaine-
te puuduse vOi haigusest tingitud metaboolsete muutuste pdhjustatud tervisekahju ennetus,
diagnostika ja ravi (31). Toitmisravi protsess hdlmab ka normaalse s6omise piiratuse korral
seda takistavate muudetavate fisioloogiliste ja pstuhholoogiliste tegurite valjaselgitamist ning
normaalse s60mise taastamise igakilgset toetamist. Toitmisravi rakendatakse suukaudse
toitmisravina, enteraalse ehk seedetraktikaudse voi parenteraalse ehk veenikaudse toitmisena

vOi nende kombinatsioonina.

Suukaudne toitmisravi on esmavalik igas vanuses patsientidele, kellel on terviklik ja véhe-
malt osaliselt toimiv seedetrakt ning kes on vBimelised ise voi abiga sé6ma suu kaudu tava-
vOi modifitseeritud tekstuuri vdi koostisega menuud, kuid kelle fadsiline jéudlus, seedetrakti
funktsioonid ja/vdi kaasasiindinud vdi omandatud muutus ainevahetuses ei vdimalda neil

uldse voi piisavalt tava- voi tohustatud toitu vajalikus koguses stia.

Vorreldes enteraalse vOi parenteraalse toitmisega on suukaudne toitmisravi inimesele fusio-
loogiliselt ning pstihholoogiliselt véhem koormav. Suukaudne toitmisravi on ohutum ja oda-
vam kui enteraalne vdi parenteraalne toitmine. SeetGttu on suukaudne toitmine toitmisravi

valikmeetod.

Enamikul juhtudel vdib suukaudse toitmisravi rakendamise jagada kaheks etapiks nii lastel

kui ka taiskasvanutel:

— patsiendi ndustamine toidu t6hustamise vdimaluste teemal ehk toiduenergia- ja valgu-
sisalduse suurendamine toiduportsjoneid suurendamata ning energiarikaste toitude ja
vedelike eelistatud pakkumine. See on sobilik sekkumismeetod, kui p&evane toidue-
nergia puudujaak on alla 20% (32, 33);

— kui pdevane toiduenergia puudujéék on kuni 20% (taiskasvanutel kuni 40%) ja varem
on patsiendile antud toidu tBhustamise soovitused ning neid on ambulatoorse ravit6o
jooksul (&geda haigusseisundi puudumisel) jargitud vahemalt neli nadalat, aga ilma

ravitoimeta, on naidustatud STP-de kasutamine.
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Suurema pdevase toiduenergia puudujadgi korral (lastel > 20%, taiskasvanutel > 40% eako-
hasest paevasest toiduenergiast) on nédidustatud enteraalse v0i parenteraalse toitmise raken-
damine (2, 32, 33).

3.2. Naidustus

Suukaudset toitmisravi kasutatakse enamasti pdhihaigusele kaasneva alatoitumuse ning selle-
ga seotud haigusseisundite ja tusistuste drahoidmiseks ja raviks, kuid kindlatel juhtudel, eel-
kdige a/v-haiguste ning seedetrakti imendumisfunktsiooni héirete korral ka pohihaiguse ra-

viks, selle dgenemiste ja tlsistuste ennetamiseks.

Toitmisravi ja selleks ette nédhtud preparaatide kasutamise vajadus voib olla ajutine (nt lastel
Crohni tove diagnoosimisel esmasravimeetodina vGi dgenemisel, alatoitumuse riskiga eakal

haiglaravi ajal) voi eluaegne (nt FKU vdi TF-i korral).

Suukaudse toitmisravi vastundidustuste hulka kuulub teadvushéire, aspiratsiooni pdhjustav
neelamishaire, seedetrakti terviklikkuse vOi funktsionaalsuse oluline hdire ning patsiendi

soostumuse vOi sobiva ravipreparaadi puudumine.

Toitmisravi alustamisel ei saa ldhtuda ainult p&hihaigusest vGi patsiendi KMI-st, vaid tuleb
hinnata individuaalseid alatoitumusriske, mis vdivad ilmneda alles toitmisravi esmasel kon-

sultatsioonil ja muutuda toitmisravi protsessi kadigus (34-36).

3.3. Suukaudse toitmisravi meetodid

Toitmisravi hdlmab erinevate meetodite valikuid ja rakendamist toitmisravi konsultatsiooni
tulemusena — s66dud toidu ja joogi koguste ja koostise vanusele ja pBhihaigusele tuginevat
hindamist, st toidup&eviku vdi menul analliisile tuginevat toitumisndustamist, toidu tShus-
tamist, taisvaartuslike vdi moduleeritud toitmisravi preparaatide vdi mikroelementide tdien-
dus- vOi asendusravi preparaatide kasutamist ning vajadusel nende kombineerimist edasiselt
muude toitmisravi meetoditega (2). Kui patsient saab suu kaudu siidia, siis on toitmisravi va-
jaduse otsustamisel esmane tegevus menil analtis ning seejarel toitumisalane ndéustamine,
mis annab teavet energia- ja valgurikkamate toiduainete ja vedelike valimiseks ning toidu
tdhustamiseks. Kui patsiendil juba on diagnoositud a/v-haigus, alatoitumus voi kdhnumine,
siis on naidustatud kohene STP-de samaaegne rakendamine esmasel toitmisravi konsultat-

sioonil (3).
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Kui suukaudse toitmisravi eesméark on patsiendi alatoitumuse véltimine voi ravi, voib vajalik
olla toiduportsjonite, toiduenergia ja/voi makro- ning mikrotoitainete tagamine vastavalt toi-
tumissoovitustes toodud ea- ja soopOhistele paevastele kogustele vdi ka suuremas koguses.
Haiguspuhuselt vdivad toitumissoovitused margatavalt erineda, nditeks toitainete defitsiidist
vOi haigusest v0i ravist tingitud anatoomilistest vdi muudest seedimis- vdi imendumisvdimet
mdjutavatest teguritest, toitainete suurenenud kadudest v@i ainevahetuse omandatud voi kaa-

sasundinud muutustest.

Toitmisravi vajavate patsientide riihm ja nende ravi (sh ravipreparaadid ja pdhihaiguse ravi-
meetodid) on véga heterogeenne. S66mine ja toitainete vajadused erinevad ajas ning on hai-
guskulu 16ikes muutuvad (nt intensiivravil viibiv dgeda pdletustraumaga Kiire kasvamisdi-
naamikaga imik vOi véikelaps voi reieluukaela murrust taastuv kodus viibiv flisiliselt va-
heaktiivne voi lamav eakas). Seega tuleb toitmisravi rakendada individuaalselt, haiguse ja
ravi eri faase ning patsiendi vanust ja individuaalseid eriparasid arvestades, tehes seda vGima-

lusel multidistsiplinaarselt (21, 37).

3.3.1. Toitumisndustamine toitmisravi konsultatsioonis

Nii alatoitumuse ennetamiseks kui ka mitmete haiguste puhuselt haiguskulu muutmiseks on
toitmisravis kasutusel mdiste erialane toitmisravi konsultatsioon, mille kdigus hinnatakse
patsiendi vGimekust ja turvalisust tavapérase toidumeniiiiga saada piisavalt ja tasakaalustatult

toitaineid ja toiduenergiat ning erimen(it rakendamise vajadust.

Toitumisndustamisel on oluline osa toitmisravi konsultatsioonides mitmete toitumise ja toi-
tumusega seotud haiguste ja haigusseisundite ennetamisel. Enne toitmisravi alustamist tehtud
toitumisndustamine vahendab Gldjuhul edasiste toitmisravi sekkumiste sagedust ja suurendab

efektiivsust.

Toitumisndustamine on kindla struktuuriga protsess, mis hdlmab patsientide toitumuslike
vajaduste ja toitumusliku seisundi valjaselgitamist, séomisharjumuste hindamist, suulist
ja/vdi kirjalikku juhendamist toidu, toitainete ja/voi toiduenergia saamiseks ning eakohaste
vajaduste ja pakkumise tasakaalustamiseks. Samuti ndustatakse menul ja/vdi toidutekstuuri
valikutes, edasise STP-de kasutuse vajaduse osas ning aitamaks sodmiskaitumises muutusi

teha.
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Toitumisndustamise kaigus hinnatakse igapdevast toiduenergia, toitainete, mineraalainete,
mikroelementide ja vitamiinide kogust ja vahekorda s6ddavas tavatoidus ning vorreldakse
vanuseliste ja haiguspuhuste soovitustega. Lisaks tuleb arvutada a/v-haiguste korral vastavalt
haigusele kuhjuva metaboliidi kogus igapdevases mentis. Naditeks FKU korral fentiilalaniini
(FA), galaktoseemia korral galaktoosi, vahtrasiirupi tdve korral hargneva ahelaga aminohape-
te ja LCAHD (ingl long-chain 3-hydroxyacyl-CoA dehydrogenase) defekti korral rasvade
sisaldust sissest0davas toidus (38). Saadud info pohjal antakse patsiendile soovitused s66mi-
se muudatuste tegemiseks. Toidupéeviku analulsi tegemine nduab erivaljadpet ja vastavate

arvutusprogrammide kasutamise oskust.

Alatoitumus voi selle risk, eriti mikrotoitainete defitsiitide risk, samuti STP-de kasutamise
vajadus ilmneb sageli alles esmase toitumisndustamise protsessi kdigus patsiendi toidupaevi-
ku analtisi tulemusel. See hdlmab 66paevas soddud toidu ja joogi koguste ja koostise (tdpse
menui), sdémisoskuste ja -harjumuste analliisi ning votab arvesse patsiendi vanust, pdhihai-
gusest tingitud seedetrakti anatoomiat ja funktsiooni, sh toitainete imendumisfunktsiooni or-

ganismis.

Toitmisravi konsultatsioonis s6ltub toitumisndustamise efektiivsus lisaks selle tegija padevu-
sele ja t66jou olemasolule veel lldisest organisatoorsest todkorraldusest ning toitmisravi sek-
kumise ajastamisest. Sealjuures peab piiratud t66jouressursi olemasolul sekkumise eesmark
olema selgelt defineeritud, dokumenteeritud ja ajastatud muude raviteenuste toimumisega.
Suurematel tervishoiuteenuse pakkujatel on selle tagamiseks soovituslik moodustada toitmis-
ravi komitee ning toitmisravi meeskond, et tagada asutuses toitmisravi sekkumiste vastamine

ravijuhenditele, personali padevus, piisav ressurss ja ravikvaliteet (2, 19, 39).

3.3.2. Toidu tdhustamine

Tavatoidu tGhustamine on esmane alatoitumuse ennetamiseks ja madala alatoitumuse riskiga
patsientide raviks sobiv sekkumine, kui suukaudsel s6émisel on toidu ja joogi maht toidu
tdhustamiseks piisav ning seedetraktis on toitainete imendumisfunktsioon normipdarane. Sel-
leks kasutatakse menul rikastamist valgu- ja rasvarikaste, st toiduenergiarikaste toitudega
ning tavatoidule makro- vOi mikrotoitainete sisaldust vOi toiduenergiat suurendavate
koostisosade lisamist, nditeks piima- vdi munavalgupulbriga suurendatud valgusisaldusega

kohupiimad, pudingid, pudrud, D-vitamiiniga rikastatud piimatooted, jodeeritud sool.
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Selliste toodete kasutamine ja mendil rikastamine energiatoitaineterikaste toitudega on efek-
tilvne toiduvalgu- ja mikrotoitainete defitsiidist tingitud alatoitumuse ennetamises riskiriihma
patsientidel, néiteks hooldusteenusel viibivatel eakatel. Samuti on toidu t6hustamine soovi-
tuslik tekstuurmodifitseeritud erimentiide vajaduse korral tasakaalustatud toitainete pakku-
mise tagamiseks nditeks statsionaarse tervishoiuteenuse pakkumise ajal. Haiguspuhuse alatoi-
tumuse ravis ei ole tavatoidu tGhustamine Uksinda kuigi efektiivne, kuid seda rakendatakse
osana toitmisravi protsessist toitumuslike defitsiitide primaar- ja sekundaarpreventsiooniks.
Padevus tavatoidu ja erimenttde tohustamiseks ning selle soovituse andmiseks on toitmisravi
valjabppega 6dedel, toitumisterapeutidel ja arstidel. Statsionaarsel ravil viibivate patsientide
toidu thustamise tagamiseks peavad vastavad teadmised olema ka haiglate toitlustusteenuste

pakkujatel vOi peab neil olema vdimalus sellesisuliseks konsultatsiooniks.

3.3.3. Erimentu rakendamine

Erimenud on tht vdi mitut toidugruppi, toitainet voi toidutekstuuri piirav mendl, mida ra-
kendatakse eelkdige a/v-haigustest, haiguspuhustest seedetrakti vOi ainevahetuse eriparadest
vOi korvalekalletest lahtudes haigusseisundi &genemise, simptomite vGi pisiva tervisekahju

vOi funktsioonihaire valtimiseks voi raviks.

Erimenul jargimise selgitamine ja rakendamise kontrollimine nduab patsiendi séomise ja
menud analtdsi ning haigusepuhuse meniuvaliku tasakaalustamise eesmaérgil antavate soovi-
tuste andmisel toitmisravi padevaid oskusi. Erimendtde piirav iseloom suurendab alatoitu-
muse riski, on psiihholoogiliselt koormav ning vdib vahendada pdhihaiguse ravi véimalusi,
mistOttu on tahtis patsiendi pidev toitmisravi jarelevalve nii erimenul efektiivsuse ehk jatka-

mise naidustuse kui ka soovimatute toimete ehk vastunéidustuste osas.

Erimenul rakendamise ndidustuse ja vastundidustuste olemasolu hindamine, samuti raken-
damise efektiivsuse hindamine p8hihaiguse v8i haigusseisundi raviskeemis, selle kéigus ala-
toitumuse riski hindamine ja diagnoosimine ning ravi on antud eriala paddevusega eriarsti voi
toitmisravi valjadppega arsti padevus. Erimenul rakendamise ravitoimet hindab ja meniu
tasakaalustamise tagab haiguspuhuselt selle vajaduse korral toitmisravi meeskond (toitmisra-
vi véljadppe saanud dde, arst voi toitumisterapeut), kes hindab ja jalgib erimendi jargimise
kéigus tekkida voivat alatoitumuse riski, eriti mikrotoitainete defitsiidi riske. Neelamishéirest
tingitud tekstuurmodifitseeritud erimendii vajadust ning tapset rakendamise vajadust ja kes-

tust hindab logopeed, kes annab nii patsiendile kui ka toitmisravimeeskonnale soovitused,
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samuti korraldab vajadusel neelamisteraapiat ning jéalgib selle efektiivsust ja erimen(i soovi-

tuse muutmise vajadust ajas.

3.3.4. Suukaudse toitmisravi preparaadid

Alatoitumust on kulutulus ennetada ja ravida STP-dega (40), mis on Uks osa suremust ja ravi-
tlsistusi vahendavast individuaalsest toitmisravi rakendamisest (41). STP-d on kdrge toidue-
nergia- ja valgusisaldusega ning mikrotoitainetega tasakaalustatud, meditsiinilisel ndidustusel
kasutatavad valmisjoogid, pudingilaadsed voi pulbrist valmistatavad tooted. STP-sid kasuta-
takse lisaks tavatoidule kompenseerimaks toiduenergia vdi toitainete suurt puudujaaki. Erista-
takse taisvaartuslikke ja mittetaisvaartuslikke ehk moduleeritud STP-sid. Viimased on ena-
masti Uksikute makrotoitainete kontsentreeritud v6i modifitseeritud sisaldusega. Taisvaartus-
like STP-de kvaliteedinbuded on kehtestatud Euroopa Komisjoni direktiiviga ,,Food for
Special Medical Purpose“ (1999/21/EC) (42). Direktiivi alusel liigitatakse meditsiiniliseks

eriotstarbeks mdeldud dieettoidud kolme kategooriasse:

a) standardse toitainekoostisega toitumise seisukohast taisvéartuslikud toidud, mis voi-
vad valmistaja juhiste kohaselt kasutatuna olla neid tarbivate patsientide ainus toitu-
misallikas;

b) toitumise seisukohast taisvaartuslikud toidud, mille koostist on kohandatud vastavalt
patsiendi haigusele, tervisehéirele voi terviseseisundile ja mis valmistaja juhiste koha-
selt kasutatuna vdivad olla neid tarbivate patsientide ainus toitumisallikas;

c) toitumise seisukohast mittetdisvaartuslikud toidud standardse koostisega v@i koostise-
ga, mida on kohandatud vastavalt patsiendi haigusele, tervisehéirele voi tervisesei-

sundile ja mis ei sobi ainsaks toitumisallikaks.

STP-sid kasutatakse kas iseseisva ravimeetodina voi koos teiste toitmisravi meetoditega.

STP-sid vbidakse kasutada ainsa toiduna paevas (nt lastel Crohni tdve dgenemise kasitluses).

Kdige efektiivsem on toitmisravi siis, kui on vdimalik vastavalt ndidustusele rakendada kdiki
toitmisravi komponente: toitumisndustamine, STP-d, mikrotoitainete asenduspreparaadid,
enteraalne ja parenteraalne toitmine nii statsionaaris, ambulatoorselt kui ka kodusel toitmis-

ravil.

Tahtis on individuaalne eakohane lahenemine, kus toitmisravi sekkumise viisi ja mahtu muu-

detakse vastavalt patsiendi eakohaste vajaduste, suukaudse s6omise vdimalikkuse ja toidu-
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joogi kogumahu ja pdhihaiguse kulule ning seedeelundkonna funktsiooni- ja imendumisvai-

me muutumisele (41).

3.4 Toitmisravi korraldus Eestis

Eesti Haigekassa (EHK) tervishoiuteenuste loetelus puudub eraldi koodina suukaudse toit-
misravi teenus. Patsientidel on vBimalus saada toitumisalaseid konsultatsioone (toitumisndus-
taja vOi toitumisterapeudi konsultatsioone) tasulise ambulatoorse teenusena erakliinikutes voi
eravastuvottudel. Toitmisravi korraldus Eestis on haiglati erinev ning teenuse osutamisel osa-

leb erineva véljadppega spetsialiste.

Eestis on vilja to6tatud riiklikud toitumisndustaja ja -terapeudi kutsestandardid: toitumis-
ndustaja, tase 5 (43) ning toitumisterapeut, tase 6 (44). Kutsestandardi p&hjal on praktiseeri-
val spetsialistil vGimalus taotleda kutse ja saada kutsetunnistus. Kutsetunnistus tGendab, et
spetsialist on omandanud kutsestandardis kirjeldatud oskused ja teadmised, kuigi Eestis v0ib
neil erialadel t66tada ka ilma kutsetunnistuseta. Naiteks hinnatakse ametikohale sobivust ha-

riduse ja toitmisravi taiendkoolituste labimise alusel.

Haigekassa hivitab STP-sid patsiendile kindlatel juhtudel (nt statsionaarses ravis osana voo-
dipdeva kuludesse arvestatud toidurahast), samuti hilvitatakse haigusspetsiifilisi toitesegusid
(nt spetsiaalselt té6deldud valgud). FKU patsientidele mdeldud segud on soodusravimite loe-
telus ning erandkorras hivitatakse 100% soodusmaéraga segusid TF-iga lastele, kes on veel
rinnapiimal ja tahket toitu ei s66. Mdnele patsiendile (nt TF-i, pdletikulise soolehaiguse diag-
noosiga) on STP-de maksumuse kompenseerinud erinevad fondid (nt Tartu Ulikooli Kliini-
kumi Lastefond, Tsistilise Fibroosi Uhing), kui raviarst on koostanud taotluse STP ravivaja-
duse pBhjendusega. Patsiendid saavad STP-sid osta apteegist vOi otse maaletoojalt, aga selli-
sel juhul ei rakendu mingid soodustused. Toitelahuseid, mis on mdeldud ainult kaloraazi

saamiseks, ei ole haigekassa seni hiivitanud.

Toitmisravi teenusena hiivitab EHK alates 01.01.2019 osaliselt koduse enteraalse toitmisravi
teenuse patsientidele, kes ei saa suu kaudu tavatoidu s6émisel oma vajadustele vastavat toi-
tainetepakkumist ja/vdi toitainete omastamist ja kellele tuleb seetdttu eritoitelahus manustada
sondi vOi stoomi kaudu (45). EHK hivitab nende patsientide toitelahused 50% ulatuses ning

enteraalseks toitmiseks vajalikud tarvikud 100% ulatuses.
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Koduse enteraalse toitmise teenuse tagamiseks vajalike toitmisravi valjabppe saanud &e ja
arsti konsultatsioonid on konsultatsiooniteenustena Eestis kodeeritud ainult ambulatoorselt ja
mitte toitmisravi konsultatsiooniteenusena, vaid Oe iseseisva vastuvotu (3035), eriarsti esma-
se (3002) vdi korduva (3004) vastuvotu koodidega. Kui koduse enteraalse toitmise teenusel
olev patsient on statsionaarsel erakorralisel vdi plaanilisel ravil, ei ole sellise patsiendi stat-
sionaarsel ravil toitmisravialaseks (ei suukaudse toitmisravi ega ka enteraalse ja/vdi parente-
raalse toitmisravi teemaliseks) konsulteerimiseks Eestis konsultatsiooniteenust. Teenust osu-
tatakse ja see on rahastatud voodipédeva tasu sees. Olemasolevad teenused ei pruugi ajalise

mahu mdttes olla piisavad toitmisravi konsultatsiooni osutamiseks.

Toitmisravi meeskonda kuuluva logopeedi konsultatsiooniteenus on nii ambulatoorsel kui ka
statsionaarsel ravil viibivale igas vanuses patsiendile EHK teenusega tagatud. EHK hvitab
ka fusioterapeudi, psiihholoogi ning psiihhiaatri ambulatoorsed ja statsionaaris tehtud konsul-

tatsioonid.

Alatoitumuse riski hindamist Eestis stisteemselt rakendatud ei ole ning alatoitumise kasitlus
on haiglati erinev, s6ltudes sageli toitmisravi véljadppega spetsialistide olemasolust ja tldi-
sest teadlikkusest. Eesti ainuke koiki toitmisravi vOimalusi (statsionaarne, ambulatoorne
toitmisravi konsultatsioon, statsionaarne ja ambulatoorne enteraalne ja parenteraalne toitmis-
ravi korraldus) pakkuv osakond ja meeskond on Pdhja-Eesti Regionaalhaiglas. Osakonnal ei
ole eraldi rahastust ja eelarvet. Koduse enteraalse toitmisravi teenuse tagamiseks oma piir-
konna patsientidele on loodud toitmisravi meeskonnad ka SA Tartu Ulikooli Kliinikumis ja
Tallinna Lastehaiglas. Teenuse osutamise valmidus on L&ane-Tallinna Keskhaiglas ning eel-
datavalt alates maist 2022 ka lda-Tallinna Keskhaiglas. Eestis on alatoitumuse riski séeluu-
ringu kiisimustikud naiteks SA Tartu Ulikooli Kliinikumi ja Ida-Tallinna Keskhaigla elekt-
roonsete haiguslugude stisteemis. SA TUK kiisimustik pdhineb NRS-2002 instrumendil ning

sisaldab alg- ja I6pphinnangu véljasid.

Elektroonsetest andmeanaltiisi meetoditest on toidupdeviku ja mikrotoitainete defitsiidiriski-
de hindamiseks Eestis vdimalik kasutada Tervise Arengu Instituudi (TAI) NutriData toitu-
misprogrammi (46).
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4. Suukaudsete toitmisravi preparaatide efektiivsus

STP-de efektiivsuse llevaatesse kaasati 12 metaanaliisi, 6 sustemaatilist Glevaadet ning 7
muu disainiga uuringut (néiteks randomeeritud kontrollitud uuringud). Kirjanduse otsingu

metoodika on lisas 2.

Laste puhul leiti, et STP-de kasutamine kdhnumise voi haiguspuhuse alatoitumuse korral
mdjutab positiivselt kehakaalu diinaamikat ja arengut (47, 48). Kuigi néiteks TF-i puhul ei
anna STP-de kasutamine lisavaartust (nt kehakaalu voi pikkuse muutus, suurenenud toitainete
tarbimine), on soovitus ka sellel patsiendirihmal kéhnumise voi puuduva kaaludiinaamika
korral STP-sid toitmisravis kasutada (16, 49). Haiglaravil STP-sid kasutanud patsientide ra-

vikestus oli lihem ning ravijuhu maksumus soodsam (9).

Taiskasvanutel ja eakatel hinnati STP-de efektiivsust nditeks onkoloogilistel patsientidel (50—
53), kirurgilistel patsientidel pre- vOi postoperatiivsel perioodil (54, 55) ja haiguspuhuse ala-
toitumusega patsientidel (nt stidamepuudulikkusega, kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega
inimesed) (56, 57). Samuti analulsiti STP-de kasutamist dementsete patsientide hulgas voi
eakatel anoreksiaga patsientidel (58, 59). Uuringute tulemused nditasid, et STP-sid kasutanud
patsientidel oli vOrreldes tavamenuld vdi muud ilma STP-deta toitumisalast sekkumist saa-
nud patsientidega suurem kehakaalu, KMI ja haardetugevuse suurenemine (50, 53, 57-63)
(tabel 1). Uhes uuringus leiti, et dementsetel patsientidel, kes said STP-sid, paranes kogni-
titvne funktsioon (58). Uuringud néitasid ka, et STP-sid saanud patsientidel oli vaiksem pd&hi-
haiguse tisistuste hulk (55, 63) ja lihem ravikestus (40, 54, 64, 65). Rehospitaliseerimisi oli
vahem vOi ei erinenud see STP-sid mittesaanutega vorreldes (40, 63, 66, 67). Tulemused
STP-de kasutamise mdju kohta suremusele olid vastukéivad. Kolmes metaanalidisis leiti, et
mdju suremusele ei olnud (50, 55, 66). Uhes, onkoloogilisi patsiente kaasanud uuringus leiti
STP-sid kasutanute rihmas suurem suremus vorreldes kontrollriihmaga. Uuringu autorid esi-

tasid vdimaliku pdhjusena patsientide raskema haiguskulu ja halvema tldseisundi (51).

Siinsesse Ulevaatesse kaasatud allikate pdhjal leidub ndrk téendus STP-de efektiivsusest hai-
guspuhuse alatoitumusega patsientidel. Ekspertide hinnangul vdib uuringute tulemusi pidada
siiski kliiniliselt oluliseks. Uuringute tulemuste tdlgendamisel tuleb arvesse votta, et enami-
kus metaanaltiisides esitati kaasatud uuringute varieeruv kvaliteet ja korge heterogeensus.
Halva kvaliteedi peamine pdhjus olid véikesed valimid. Uuringutes oli nihke oht suur ning

peamiselt seotud pimendamise puudumisega.
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Tabel 1. STP-de efektiivsust hinnanud metaanalitiside peamised tulemused

Sihtrihm Valim

Vordlus

STP kogus

péevas Peamised tulemused

Kestus

Allen et
al. 2013
(58)

Li et al.
2021 (59)

Beck et
al. 2012
(66)

Lai et al.
2021 (55)

Gillis et
al. 2018
(54)

Collins et
al. 2012
(61)

12 uuringut (n =
1824)

17 uuringut (n =
1204)

6 uuringut (n =
716)

5 uuringut (n =
654)

9 uuringut (n =
914)

13 uuringut (n =
439)

STP vs. tavatoit,
platseebo, mikro-
toitaineteta STP

STP vs. tavatoit voi
platseebo

STP vs. tavakasit-
lus

STP vs. tavatoit

ERAS (enhanced
recovery after sur-
gery) vs. tavakasit-
lus

Dementsusega patsiendid
3 nddalat — Sekkumisriihmas vorreldes kontrollrihmaga statistiliselt oluliselt suu-
kuni 1 aasta rem kaalutbus (keskmine erinevus rihmade vahel 3,54 kg, p < 0,0001),
KMI suurenemine (keskm erinevus riithmade vahel 0,92, < 0,0001),
kognitsiooni paranemine (keskmine erinevus MMSE? tulemuses riih-
made vahel oli 1,6, p = 0,002).
Anoreksiaga patsiendid
Kaks pdeva  200-600 STP-sid saanud riihmas statistiliselt oluliselt suurem kaalutéus (SMD =
kuni 6 kuud  kcal 0,53, 95% CI 0,41-0,65, p < 0,001), KMI suurenemine (MD = 0,53,
95% CI 0,12-0,95), p = 0,01).
Kirurgilised patsiendid

4-8nadalat  480-1000  Suremus ning rehospitaliseerimine sekkumisriithmades ja kontrollriih-
kcal mades statistiliselt oluliselt ei erinenud (OR 0,80, 95% CI 0,46-1,39 ja
OR 1,07, 95% CI 0,71-1,61).

- - Tusistuste risk sekkumisrihmas statistiliselt oluliselt vaiksem (OR =
0,48, 95% CI 0,26-0,89). Ravikestus ja suremus haiglas rihmade va-
hel ei erinenud.

4,7 pdeva 400 ml Sekkumisriihmas oluliselt liihem ravikestus (2,2 paeva).

kuni 8 néda-

lat

Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendid

Toitmisravi sek-
kumised vs. plat-
seebo, tavakasitlus

1 MMSE — Mini-Mental State Examination

355-1000
kcal

Sekkumisriihmas statistiliselt oluliselt suurem kaalutdusu ja haardejou
paranemine (vastavalt 1,94 + 0,26 kg ja 5,3%).

16 péeva
kuni 6 kuud



Baldwin
et al.
2012 (50)

Mello et
al. 2021
(51)
Doyle et
al. 2017
(52)

Rinninella
et al.
2020 (53)

Habaybeh
et al.
2021 (57)

13 uuringut
(n=1414)

10 uuringut
(n=695)

12 uuringut
(energiatarbimise
analliisis

n =195, valgu-
tarbimise ana-
lulsis

n=172)

10 uuringut
(n=1838)

5 uuringut
(n=275)

STP vs. tavakasit-
lus

STP vs. tavakasit-
lus

Toitmisravi sek-
kumised, sh STP
vs. tavakasitlus

Toitmisravi sek-
kumised, sh STP
vs. tavadieet, tava-
késitlus, platseebo

Toitmisravi sek-
kumised, sh STP
vs. tavakasitlus,
platseebo

Onkoloogilised patsiendid

6 nadalat
kuni 36 kuud

6 nadalat
kuni 6,3 aas-
tat

3 pédeva kuni
6 kuud

7 péeva kuni
12 nadalat

400-600
kcal

300-2000
kcal

920-4518
kJ/p voi
400 kcal

300-1000
kcal

Sekkumisriihmas statistiliselt oluline kehakaalu tdus (keskmine muutus
1,86 kg, 95% CI 0,25-3,47) ja toiduenergia tarbimine (keskmine muutus
432 kcal/p, 95% CI1 172-693). Sekkumisel ei olnud olulist m&ju suremu-
sele (RR = 1,06, 95% Cl = 0,92-1,22, p = 0,43).

STP-sid ja toitumisndustamist saanud rihmas oli suurem suremuse risk
v@rreldes kontrollriihmaga (ainult toitumisndustamist saanud patsiendid),
RR =1,77, 95% Cl 0,43-7,00).

Sekkumisriihmas oluliselt suurem toiduenergia tarbimine (keskmine eri-
nevus 1,54 MJ péevas, 95% CI 0,85-2,23 MJ/p) ja ka valgutarbimine
(keskmine erinevus 18,98 g/p, 95% CI 11,58-26,39).

Sekkumisriihmas oli véaiksem kehakaalu vahenemine (keskmine erinevus
0,77, 95% CI —0,02 kuni —1,56, p = 0,05).

Stdamepuudulikkusega patsiendid

6 nadalat
kuni 6 kuud

500-600
kcal

Sekkumisriihmades oli suurem kaalutdus (keskmine kaaluerinevus rih-
made vahel 3,83 kg, 95% CI 0,17-7,50).
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5. Suukaudsete toitmisravi preparaatide kulutdhusus teadus-

kirjanduse andmetel

STP kulutéhususe ulevaatesse kaasati kdik uurimused, kus hinnati toitmisravi konsultatsiooni
ja STP-de kasutamise kulutGhusust vorreldes STP-de mittekasutamisega. Kokku kaasati kolm
kulutdhususe analltsi, kaks sustemaatilist kuluthususe kirjanduse tlevaate uuringut ja kolm
kulu-uuringut. Pooli neist uuringutest (64, 68—72) oli rahastanud toitmisravi preparaate tootev

ettevote ja/vOi oli uuringute autoritel nende ettevGtetega muu seos (nt tédsuhe).

5.1. Kulutdhususe uuringute metoodika

Kaasatud kulutdhususe uurimuste metoodika kokkuvdtted on esitatud tabelis 2. KulutGhusust
hinnati Itaalias, Inglismaal ja Saksamaal. Uuringutes kasutatud populatsioon oli erinev: pea-
ja kaelapiirkonna kasvajatega patsiendid, hooldekodus elavad eakad ja healoomulise seedet-
rakti haigusega patsiendid. STP-sid kasutati kolm kuni viis kuud. Uhes uuringus (70) oli 6el-
dud, et keskmine STP-de tarbitav kogus péevas oli 600 kcal, teistes uuringutes ei olnud STP-

de kogust tapsustatud.

Kulutdhususe hindamiseks on kasutatud Bootstrapi meetodit. Uuringutes kasutati tervishoiu
rahastaja (nn kolmanda osapoole) perspektiivi, milles kaasatakse vaid otsesed tervishoiuku-
lud. Kulusid ja tervisevaljundeid modelleeriti uuringutes kolme kuni viie kuu perspektiivis.
Lihikese analllsiperioodi tttu ei rakendatud diskonteerimist. Kdigi uuringute tervisetule-
miks olid kvaliteetsed eluaastad (QALY). STP-de kulutbhusust véljendati tdiendkulu téhusu-
se madrana (ingl incremental cost-effectiveness ratio, ICER) kvaliteetse eluaasta kohta.

Tabel 2. STP-de kulutdhususe uuringute metoodika, kui vorreldi toitmisndustamist ja STP-de

kasutamist ainult toitumisndustamisega ning valjundid hinnati QALY -des

Aja-
Uurimus Riik Sihtrihm Perspektiiv  perspek-  Mudel Kulud
tiiv
Martinet Itaalia Kiiritusravi saavad  Tervishoiu 5 kuud Bootstrap 2017 €
al. 2021 pea- ja kaelapiir- rahastaja
(71) konna kasvajatega
patsiendid
Eliaetal. Inglismaa Hooldekodusela-  Tervishoiu 3 kuud Bootstrap, 2016 £
2018 (70) vad eakad rahastaja keskpiiri
teoreem
Norman Saksamaa Healoomulise see-  Tervishoiu 3 kuud Bootstrap  Tépsusta-
etal. detrakti haigusega  rahastaja mata

2011 (73) patsiendid




5.2. Suistemaatilised kirjanduse tlevaate uuringud ja kulu-uuringud

Lahteulesandele sobiva kaheksa uuringu seast kahes (74, 75) oli koostatud slstemaatiline
kirjanduse ilevaade STP-de kulu ja kulutBhususe uuringute kohta. Uhes analitisis (74) vor-
reldi STP-de kasutamise kulusid mittekasutamisega haiglaravil olevate Kirurgiliste, ortopeedi-
liste ja teiste meditsiiniliste probleemidega patsientide ravis. Sellesse analtitsi oli kaasatud
uheksa publikatsiooni, millest kahes hinnati lisaks kuludele STP-de kasutamise kulutéhusust.
STP-de kasutamise kestus oli 5-32 pdeva ja keskmine STP-de tarbitav kogus paevas jai va-
hemikku 300-600 kcal. Leiti, et STP-de kasutajate seas olid haiglaravikulud kuni 21% vaik-
semad kui mittekasutajate seas. Kulude kokkuhoid saavutati peamiselt ravitulemuste parane-
mise arvelt: STP-de kasutajate seas véhenes suremus (RR = 0,650, p < 0,05), tisistuste arv
vahenes 35% ja haiglaravil olemise aeg lihenes kahe pdeva vorra. Kahes uuringus, milles

analtisiti kulutdhusust, leiti, et STP-de kasutamine on kulutdhus.

Teises sustemaatilises kirjanduse llevaate uuringus (75) vorreldi STP-de kasutamise kulusid
mittekasutamisega véljaspool haiglaravi (sh ambulatoorsel ravil ja hooldekodudes). Sellesse
analliusi oli kaasatud 19 publikatsiooni, millest kahes hinnati lisaks kuludele STP-de kasuta-
mise kulutdhusust. Leiti, et sbltuvalt STP-de kasutamise kestusest oli STP-de kasutajate seas
kulude kokkuhoiu mediaanvaartus 5-9%. STP-de kasutamine véhendas hospitaliseerimiste
arvu keskmiselt 16,5%. Kulude kokkuhoid oli seotud patsientide ravitulemuste paranemisega
— paranes elukvaliteet, vahenes infektsioonide, operatsioonijérgsete tusistuste, kukkumiste ja
funktsionaalsete piirangute arv. Kahes kulutdhususe analiisis leiti, et STP-de kasutamisel
jaab taiendkulu tdhususe maar vahemikku 9497 — 26 962 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta
kohta.

Lahtellesandele sobivatest uuringutest kolmes (64, 68, 69) vorreldi STP-de kasutamise kulu-
sid STP-de mittekasutamisega. Sihtrihma kuulusid Inglismaa, Hollandi ja USA alates 65-
aastased eakad, kes tarvitasid STP-sid keskmiselt 600 kcal péevas kolme kuni kuue kuu jook-
sul. Uuringutes leiti, et STP-de kasutamisel tekib ravikulude kokkuhoid 5-20% haiglaravi
péevade, perearsti ja eriarsti visiitide arvu ning antibiootikumide kasutamise vahenemise ar-

velt.

5.3. Kulutdhususe uuringute tulemused ja jareldused

STP-de kulutbhusust hindavate uuringute tulemused on esitatud tabelis 3. Kdigis kolmes

uuringus oli kvaliteetsete eluaastate arv suurem toitmisravi konsultatsiooni ja STP-de kasu-
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tamisel vorreldes STP-de mittekasutamisega. Uhes uuringus (71) leiti, et STP-de kasutamisel
on kogukulud vaiksemad kui STP-de mittekasutamisel. Sellest tulenevalt oli STP-de kasuta-
mine koos toitmisravi konsultatsiooniga domineeriv vorreldes ainult toitumisndustamisega, st
suurem arv kvaliteetseid eluaastaid ja vaiksemad kulud. Ulejaanud kahes uuringus olid STP-
de kasutamisel kogukulud suuremad kui STP-de mittekasutamisel ja tdiendkulu tdhususe
maéar oli suurusjargus 10 941 - 11 875 Inglise naela lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta ning
9497 - 12099 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta. Vottes arvesse kulutdhususe
piirmé&é&rasid, mis Itaalias on 30 000 eurot, Inglismaal 30 000 Inglise naela ja Saksamaal
50 000 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta, on STP-de kasutamine nende riikide and-

metel véga kulutbhus.

Tabel 3. STP-de kulutdhususe uuringute tulemused

. Vorreldavad alterna- Tervisetulem

Uurimus Givid Kulud (QALY) Tulemus (ICER)

Martin et STP + toitmisravi konsul- 988 € 0,2911 STP domineeriv

al. 2021 tatsioon, toitmisravi kon- 996 € 0,2883

(71) sultatsioon

Elia et al. STP + toitmisravi konsul- 377410 £ 0,1302-0,1399 10941 — 11 875

2018 (70) tatsioon, toitmisravi kon- 186-193 £ 0,1128-0,1216 £/QALY
sultatsioon

Norman et  STP + toitmisravi konsul- 441-561 € 0,659 9497 — 12 099

al. 2011 tatsioon, toitmisravi kon- 17-22 € 0,615 €/QALY

(73) sultatsioon

Kokkuvottes jai kbigis uuringutes tdiendkulu t6hususe méér vahemikku, mida voib s6ltumata
riigist pidada kulutdhusaks. Mdnes uuringus oli STP-de kasutamisel kvaliteetsete eluaastate
vOit suurem ja kulud véiksemad kui STP-de mittekasutamisel. Kulutdhususe uuringuid oli
rahastanud STP-sid tootev ettevdte voi oli uuringu autoritel té6suhe méne STP-sid tootva
ettevdttega. Uuringutes leiti, et STP-de kasutajate ravikulud on kuni 21% vaiksemad vorrel-

des STP-de mittekasutajatega, sest vaheneb paljude tervishoiuteenuste kasutusvajadus.
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6. Eelarve moju anallts

Siinses peatlikis hinnatakse mdju EHK eelarvele, kui STP-de kasutamist ja toitmisravi
konsultatsiooni hakkaks rahastama EHK. Eelarve m6ju anallisis koostati sihtriihma suuruse

prognoos kiimne aasta ja kulude prognoos viie aasta perspektiivis.
6.1. Eeldused ja sisendid

6.1.1. Sihtrithma suurus

STP-de kasutajate arvu hindamise aluseks voeti STP-de maaletoojate esitatud andmed mua-
dud STP-de koguste (kcal) kohta aastatel 2019-2021. Keskmiselt muldi STP-sid aastas
25 234 284 kcal statsionaarseks raviks ja 29 049 233 kcal ambulatoorseks raviks (tabel 4).

Tabel 4. Eestis miudud STP-de kogused kilokalorites aastatel 20192021 (ei sisalda modu-
laarsete STP-de miudud koguseid)

2019. aasta  2020.aasta 2021. aasta Pl 200 202

keskmine

Miudud kogus kcal
Statsionaarne ravi 26 393 394 26 636 254 22673 205 25 234 284
Ambulatoorne ravi 30 954 484 29254921 26938 295 29 049 233
Kokku 57 347 878 55891175 49611500 54 283 518

Eksperdihinnangu alusel on arvutustes eeldatud, et statsionaarses ravis kasutatakse STP-sid
keskmiselt kaheksa paeva, mis vastab keskmisele voodipdevade arvule Eestis 2018.—2020.
aastal (76). Ambulatoorses ravis kasutatakse STP-sid keskmiselt kolm kuud (47, 69, 72). Te-
gelikkuses on STP-de kasutamise periood eri haigus- ja terviseseisundite korral vaga erinev,
naiteks perioperatiivse perioodi jooksul kasutatakse vajadusel STP-sid keskmiselt kaks nada-
lat. Mdne haiguse, naiteks pdletikulise soolehaiguse v6i TF-i puhul v@ivad patsiendid olla

plsival taismahus toitmisel STP-dega 365 péeva aastas.

Pdhihaigusest (nt sodvitused, dusfaagia) tervenemise korral saavad patsiendid ile minna en-
teraalselt toitmiselt STP-dele vG6i STP-delt tavatoidule. PShihaiguse &genemise korral, kui
patsiendid ei saa suukaudsest toidust vajalikku toiduenergiat ja toitaineid, on vajalik STP-delt
tule minna osalisele vdi tdielikule enteraalsele toitmisele. On ka patsiente, kes jadvad aastateks

vOi elu I6puni lisaks tavatoidule kasutama STP-sid.
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Lisaks STP-de kasutamise kestusele on véga erinev STP-de kasutamise kogus paevas. Seet6t-
tu voeti kirjanduse (68-70) ja eksperdihinnangu péhjal arvutuste aluseks keskmine STP-de

kogus paevas 600 kcal nii statsionaarses kui ka ambulatoorses ravis.

Arvestades tabelis 4 toodud andmeid ja eespool kirjeldatud STP-de kasutamise kestust ning
manustamiskogust, kasutatakse STP-sid Eestis praegu aastas hinnanguliselt 5257
(25 234 284 / 8/ 600) patsiendi statsionaarses ravis ja 538 (29 049 233 /90 / 600) patsiendi
ambulatoorses ravis. Tegelik STP-sid vajavate patsientide arv on tunduvalt suurem. Selleks,
et méaratleda STP-sid vajava sihtriihma tegelik suurus, arvutati a/v-haiguste, malabsorptsioo-
niga ja haiguspuhuse alatoitumusega patsientide arv ning hinnati, kui suur osa neist vajab
raviks STP-sid (tabel 5).

Tabel 5. STP-sid vajava sihtriihma tegelik suurus aastas (esmasjuhud on arvutatud lisas 3
toodud andmete pdhjal)

STP-sid va- .
Esmas- javaid pat- \?sz?icél
Haigus- ja terviseseisundid juhte aas-  siente (% { ient
tas esmasjuhtu- patsiente
dest) kokku

Ainevahetus- Périlikud a/v-haigused 20 50% 10
haigused
Malabsorpt- TF, pankrease operatsioon, pdletikuline 500 50% 250
sioon soolehaigus, tséliaakia vm orgaanilise

soolepatoloogiaga kaasnev imendumishai-

re (sh stoomipatsiendid, sé6gitoru ja soole

ahenemine)
Haiguspuhune  Pre- ja postoperatiivsed patsiendid, HIV- 31 000, 50% ambula- 17 050
alatoitumus tobi, pahaloomuliste kasvajatega patsien- neist 20% toorse-test ja

did, vaartoitumus, toitumusvaegused, ano- ehk 6200 75% statsio-

reksia, selektiivne sdomishéire, neuroloo- patsienti  naarsetest pat-

giline arenguhdire, epilepsia, spastiline vajavad sientidest

tetrapleegia, limfileke, kopsuinfektsioo- statsionaar-

nid, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus, set ravi ja

gastrektoomia, lamatishaavandid, lihaste 80% ehk

haigusseisundid, sarkopeenia, neeruhaigu- 24 800

sed, kaasastndinud stidamerikked, hinga- patsienti

miselundite véaérarendid, seedetrakti haigu- ambulatoor-

sed, lihasluukonna, kuseelundite kaasasun- set ravi

dinud védrarendid ning deformsused,
muud kaasastuindinud védararendid, kromo-
soomianomaaliad, disfaagia, kasvupeetus
vOi selle risk, kahheksia ehk kurtumus,
(seedeelundkonna) pdletused ja stdvitused

30



Arvutuste jargi vajaks STP-sid ligikaudu 17 000 patsienti aastas. Eksperdihinnangu jérgi ei hakkaks ligi 20% sihtrihma kuuluvast patsiendist
kasutama STP-sid isiklikel vdi muudel pbhjustel, seega jaab sihtrihma suuruseks 13 600 STP kasutajat aastas ja selle arvuni joutakse kiimne

aastaga (tabel 6).

Tabel 6. STP-sid vajava sihtrihma suurus kiimne aasta jooksul

Statsionaarne ravi Ambulatoorne ravi
Taisvaartuslikud, Taisvaartuslikud,

Statsionaarse

) . Modulaarsed Statsionaar- - : Modulaarsed Ambula- jaambula-
e B STP-d se ravi pat- R R STP-d toorse ravi toorse ravi
spetsiifilised STP-d N spetsiifilised STP-d o o
Inimeste Inimeste  Kasv SN0 Sl Inimeste Kasv Inimeste Kasv SEUSIEMIEE AL
Kasv % o kokku o o arv kokku arv kokku
arv arv )0 arv 0 arv 0
Baas 5 257 60 5317 538 60 598 5915
1. aasta 5783 10 66 10 5849 807 50 66 10 873 6722
2. aasta 6 361 10 73 10 6 434 1452 80 73 10 1525 7 959
3. aasta 6 997 10 80 10 7077 2 760 90 80 10 2 840 9917
4. aasta 7 697 10 88 10 7785 5243 90 88 10 5331 13116
5. aasta 8 082 5 92 5 8174 7341 40 92 5 7 433 15 607
6. aasta 8 486 5 97 5 8 583 9543 30 97 5 9 640 18 223
7. aasta 8910 5 102 5 9012 10 497 10 102 5 10599 19 611
8. aasta 9 356 5 107 5 9 463 11 547 10 107 5 11 654 21116
9. aasta 9824 5 112 5 9 936 12 702 10 112 5 12 814 22 749
10. aasta 10 315 5 118 5 10 432 13 337 5 118 5 13 454 23 887
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Kuna keskmine eluiga Eestis suureneb, siis sellest tulenevalt suureneb kiimne aasta jooksul
krooniliste haigete arv ja eakate osakaal ldrahvastikus — nemad moodustavadki kdige suu-
rema osa STP-de kasutajate sihtrihmast. Eksperdihinnangu jargi suureneb kdige enam STP-
sid kasutavate patsientide osakaal ambulatoorses ravis, sest statsionaarses ravis on STP-d
paljudes haiglates praegu juba kasutusel. Statsionaarses ravis suureneb STP-de kasutajate arv
peamiselt selliste haiglate arvu suurenemise vorra, kus vBetakse STP-d kasutusele. Siis on
voimalik statsionaarne enteraalne ja parenteraalne toitmisravi praegusega vorreldes varem

IGpetada ja asendada STP-dega.

Prognoosi jargi suureneb esimesel neljal aastal STP-de kasutamine kdige kiiremini ja alates
viiendast aastast hakkab kasv aeglustuma. Lisaks téiskasvanute taisvaartuslike, laste ja hai-
gusspetsiifilistele STP-dele, mille mudgiarvud on toodud tabelis 4, vajavad 20% malabsorpt-
siooniga ja koik a/v-haigustega patsiendid (u 60 patsienti aastas tabeli 5 andmete p6hjal) mo-
dulaarseid STP-sid.

Suurem osa sihtrihmast saab esialgu statsionaarses ravis STP-sid ja seejérel jatkub ambula-
toorne ravi STP-dega. Hinnanguliselt 25% ehk 3400 STP-sid vajavatest ambulatoorsetest
patsientidest ei saa eelnevalt statsionaarset ravi ja on ainult ambulatoorses ravis STP-de kasu-
tajad. Seega 75% ambulatoorse ravi saajatest ehk 10 000 patsienti saavad esmalt statsionaar-
set ravi ja seejarel ambulatoorset ravi STP-dega (tabelis 6 on selline sihtrihm kahes veerus:

,,otatsionaarse ravi patsientide arv kokku* ja ,,Ambulatoorse ravi patsientide arv kokku*).
6.1.2. Suukaudsed toitmisravi preparaadid

Analliisis on arvestatud Eestis peamiselt kasutatavate ja miilgis olevate STP-de maaletoojate
hindadega (lisa 4). Pooled lisas 4 toodud STP-dest ei ole apteegis kattesaadavad ja mdningaid
tooteid saab osta maaletooja kéest ainult eritellimisel, mistdttu ei kasutatud arvutustes aptee-
kide jaemiugihindasid. Analiiusis ei arvestatud STP-dega, mida vajab iks-kaks last aastas
vaga harva esinevate haiguste (nt glutaraatatsiduuris titp 1, homotsisteinuuria, vahtrasiirupi
tobi) korral.

Lisas 4 esitatud andmete pBhjal arvutati taiskasvanute taisvaartuslike, laste ja haigusspetsiifi-
liste STP-de keskmine hind 0,01 eurot ning modulaarsete STP-de keskmine hind 0,014 eurot
kcal-i kohta. Eraldi arvutati modulaarsete STP-de keskmine hind, sest neid kasutatakse vaid
vaiksel osal sihtrihma kuuluvatest patsientidest ja nende hind on kallim kui téisvéartuslike,

laste ja haigusspetsiifiliste STP-de hind.
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Analliisis arvestatakse, et sarnaselt kodusel ravil kasutatava enteraalse toitelahusega vdiks
haigekassa huvitisméar olla 50% nii ambulatoorses kui ka statsionaarses ravis kasutatavate
taiskasvanute tdisvéartuslike, laste ja haigusspetsiifiliste STP-de korral. Modulaarsete STP-de
hlvitisméaraks voetakse ambulatoorses ja statsionaarses ravis 75%, sest tegemist on keskmi-
sest kallimate ja véiksel osal sihtriihmast kasutatavate preparaatidega. Seejuures arvestatakse
analliisis stsenaariumiga, et statsionaarses ravis kasutatavate STP-de hind kujuneb ravi-
mihangete tulemusena ning on hinnanguliselt 50% vaiksem maaletooja hinnast. Lisaks arvu-
tati stsenaarium, et kui ambulatoorses ravis on STP-de EHK soodusmaar 75%, siis oleks
STP-de hind patsiendi jaoks samas suurusjargus nagu koduse enteraalse toitelahuse hind.
Analliusis kasutatud STP-de hinnad kcal-i kohta on toodud tabelis 7.

Tabel 7. Analudsis kasutatud STP-de hinnad kcal-i kohta ja STP-de maksumus péevas maa-
letoojate hinna (lisa 4) ja erinevate EHK soodusmaarade korral eurodes, kui keskmine paeva-

ne manustamiskogus on 600 kcal

Taisvaartuslikud, laste
ja haigusspetsiifilised Modulaarsed STP-d

STP-d
Maaletooja hind kcal-i kohta 0,01 0,014
Taisvaartuslikud, laste ja haigusspet- statsionaarne ravi: statsionaarne ravi:
siifilised STP-d statsionaarses ja am- 1,53* 217*

bulatoorses ravis 50% soodusméaéaraga,
modulaarsed STP-d 75% soodusmaéa- ambulatoorne ravi: 3,06 ambulatoorne ravi: 4,34

raga

Taisvéartuslikud, laste ja haigusspet-

siifilised STP-d statsionaarses ja am- statsionaarne ravi: statsionaarne ravi:
bulatoorses ravis 50% soodusméaéraga, 3,06** 4,34**
modulaarsed STP-d 75% soodusméaé-

raga

Taisvadrtuslikud, laste ja haigusspet- statsionaarne ravi: statsionaarne ravi:
siifilised STP-d statsionaarses ravis 1,53* 2,17*

50% ja ambulatoorses ravis 75% soo-
dusmaéraga, modulaarsed STP-d 75%  ambulatoorne ravi: 4,59 ambulatoorne ravi: 4,34
soodusmadraga

*ravimihangete tulemusena on statsionaarses ravis STP-de hind 50% vaiksem maaletooja hinnast
**ej arvestata ravimihangetest tuleneva STP-de hinnalangusega, statsionaarses ravis arvestatakse ainult maale-
tooja STP-de hinnaga

6.1.3. Toitmisravi konsultatsioon

Eksperdihinnangu pdhjal eeldatakse analuitsis, et kdik sihtriihma kuuluvad patsiendid vajavad
Uhte esmast ja keskmiselt 1,5 korduvat toitmisravi konsultatsiooni. Esmase konsultatsiooni

kestuseks arvestatakse Uks tund maksumusega 45 eurot ja korduva konsultatsiooni kestuseks
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30 minutit maksumusega 22,50 eurot. Toitmisravi konsultatsiooni hinnad voeti EHK tervis-
hoiuteenuste loetelu muutmise taotlusest nr 1104 sarnaselt taotluses oleva teenusega ,,Toitu-
misterapeudi ndustamine périlike haiguste korral eriarsti suunamisel”. Seega on toitmisravi

konsultatsiooni kulu ihe inimese kohta kokku 78,80 eurot.
6.1.4. STP-de kasutamisega kaasnev tervishoiuteenuste kasutuse vahenemine

Analliisis on arvestatud, et STP-de kasutajate sihtrihma suurenemisel tekib kokkuhoid voo-
dipdevade, antibiootikumide kasutuse, enteraalse ja parenteraalse toitmisravi ja eriarsti vastu-

vottude vahenemise arvelt.
Voodipaevade ja antibiootikumide kasutuse vahenemine

Kirjanduse pohjal vaheneb statsionaarses ravis STP-sid kasutanud patsientide voodipéevade
arv kahe vorra (64, 68, 74). Voodipaeva maksumuse arvutamisel voeti aluseks jarelravi voo-
dipdeva hind 72,20 eurot (EHK tervishoiuteenus 2047).

Lisaks voodipaevade arvule vaheneb STP-de kasutajate seas antibiootikumide kasutus (68).
Eksperdihinnangu alusel on arvutustes konservatiivselt eeldatud, et 50% statsionaarset ravi
saavatest patsientidest kasutavad kaks péevast raviannust vahem antibiootikume. Antibiooti-
kumide maksumuse arvutuse aluseks voeti sepsise antibakteriaalse ravi ihe toimeaine paeva-

se raviannuse hind 17,76 eurot (EHK tervishoiuteenus 484R).
Enteraalse ja parenteraalse toitmisravi vajaduse vahenemine

Kui EHK hakkab STP-de kasutamist hivitama ja sellest tulenevalt STP-de kasutajate arv
suureneb, vaheneb eksperdihinnangu jargi statsionaarse ja koduse enteraalse toitmisravi ning
statsionaarse parenteraalse toitmisravi teenuse kasv. Osa neid patsiente on véimalik hakata
praegusega vorreldes varem enteraalsest vBi parenteraalsest toitmisest védrutama ja asendada

enteraalne voi parenteraalne toitmisravi STP-dega.

Selleks, et hinnata enteraalse ja parenteraalse toitmisravi teenuse kasvu, kisiti EHK-st 2018.—
2021. aasta andmed tervishoiuteenuste 7754, 7037, 7038, 7029 ja 7039 koguse ja isikute arvu
kohta (lisa 5). Nende andmete pohjal arvutati keskmine teenuse kasv aastas ja keskmine ente-

raalse toitelahuse kasutus paevas (tabel 8).
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Tabel 8. Keskmine statsionaarse ning koduse enteraalse ja statsionaarse parenteraalse toit-
misravi kasv aastas ja keskmine enteraalse toitelahuse manustamiskogus paevas lisas 5 esita-
tud 2019.-2021. aasta andmete pdhjal

Keskmine teenuse Keskmine enteraalse toitela-

kasv aastas arvu- huse kogus péaevas kcal
na
Statsionaarne enteraalne toitmisravi 86 1280
Kodune enteraalne toitmisravi 10 860 1100
Statsionaarne parenteraalne toitmis- 380 Info puudub

ravi

Arvutustes eeldati, et STP-de kasutajate arvu suurenemine véhendab enteraalse ja parente-
raalse toitmisravi teenuse kasvu 10%. Seega tabelis 8 toodud andmete jargi on igal aastal 9
statsionaarse enteraalse ja 1086 koduse enteraalse toitmisravi teenust ning 38 statsionaarse
parenteraalse toitmisravi teenust vdhem. Enteraalse toitmisravi maksumuse arvutamisel ar-
vestati toidu manustamise meetodi (boolustoitmine voi pusiinfusioon) ja toitelahuse kuluga.
Enteraalse toitmisravi teenuse ihe pdeva maksumuse arvutamiseks leiti, et statsionaarses ra-
vis on boolusena toitmise osakaal 38% ja plsiinfusioonina toitmise osakaal 62%. Koduses
enteraalses toitmises on boolusena toitmise osakaal 84% ja pusiinfusioonina toitmise osakaal
16%. Seega on Uhe statsionaarse enteraalse toitmisravi teenuse ehk the ravipéeva hind kesk-
miselt 16,19 eurot ja koduse enteraalse toitmisravi teenuse Uhe ravipdeva hind 14,36 eurot.
Statsionaarse parenteraalse toitmisravi teenuse the péeva hind on 92,93 eurot (teenus 7754)

ning see sisaldab ka toitelahuseid.
Eriarsti vastuvottude arvu vahenemine

Uuringutes (68) leiti, et STP-de kasutamine koos toitmisravi konsultatsiooniga vahendas
eriarsti vastuvottude arvu 25% (keskmiselt 1,8 vastuvéttu (ihe STP kasutaja kohta vahem) ja
perearsti vastuvottusid 21% (keskmiselt 2,7 vastuvottu the STP kasutaja kohta vahem). Sel-
lest tulenedes eeldati analiilisis, et eriarsti (peamiselt gastroenteroloogide ja kirurgiliste eria-
lade) vastuvottude arv vaheneb iga STP kasutaja kohta keskmiselt 1,5 korda. Vottes aluseks
eriarsti korduva vastuvdtu hinna 16,46 eurot (teenus 3004), on kokkuhoid 24,69 eurot iga
STP kasutaja kohta.

6.2. Eelarvemdju

Tabelis 9 on esitatud STP-de ja toitmisravi konsultatsiooni kulud eurodes, kui statsionaarses

ja ambulatoorses ravis on modulaarsete STP-de EHK soodusmaar 75% ning tdiskasvanute
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taisvadrtuslike, laste ja haigusspetsiifiliste STP-de EHK soodusmadr on statsionaarses ravis
50% ja ambulatoorses ravis 50% vo6i 75%. Kulud arvutati vastavalt STP-de kasutajate arvule
(tabel 6) ja STP-de ning toitmisravi konsultatsiooni kuludele (ptk 6.1.2 ja 6.1.3). Kui EHK
hlvitaks statsionaarses ja ambulatoorses ravis taiskasvanute téisvaartuslikud, laste ning hai-
gusspetsiifilised STP-d 50% soodusméaéraga, oleks kumulatiivne kulu EHK jaoks viie aasta
jooksul kokku 5,18-5,62 miljonit eurot. Kui statsionaarses ravis oleks EHK soodusmaar 50%
ja ambulatoorses ravis 75%, oleks kumulatiivne kulu viie aasta jooksul kokku 7,45—7,88 mil-
jonit eurot. Toitmisravi konsultatsiooni kulu lisandumine suurendab mdlemat summat 3,47

miljoni euro v@rra ehk vastavalt 8,66-9,09 miljoni ja 10,92-11,36 miljoni euroni.
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Tabel 9. STP-de kulud eurodes, kui modulaarsete STP-de soodusméaéar on 75% ja tdiskasvanute téisvaartuslike, laste ning haigusspetsiifiliste
STP-de EHK soodusmé&é&r on 50% voi 75%

STP kulu STP kulu STP kulu STP kulu  Konsul- STP ja konsul- STP ja konsultat- STP ja konsul- STP ja konsul-
statsio- statsio- ambula- ambula- tatsiooni tatsiooni kulu siooni kulu kok- tatsiooni kulu tatsiooni kulu
naarses ra- naarses toorses toorses kulu kok-  kokku, kui ku, kui kokku, kui kokku, kui stat-
vis, STP ravis, STP ravis, STP ravis, STP  ku statsionaarses* statsionaarses** statsionaarses* sionaarses**
Aasta soodusmaar  soodusmaar soodus- soodus- ja ambulatoor- ja ambulatoorses  ravis STP soo- ravis STP soo-
50%* 509%0** maar 50% maar 75% ses ravis STP ravis STP s00- dusmaar 50%o, dusmaar 50%o,
soodusmaar 50% dusmaar 50% ambulatoorses ambulatoorses
ravis 75% ravis 75%
1. aasta 72 537 145 074 243 588 347 349 477 783 793 908 866 446 897 669 970 206
2. aasta 79 791 159 582 413 212 599 981 566 707 1 059 709 1139 500 1246 479 1326 270
3. aasta 87 770 175 540 753364 1108226 669 130 1510 264 1598 034 1865 126 1952 896
4. aasta 96 547 193 094 1396479 2070717 822 973 2 315999 2 412 546 2 990 236 3086 783
5. aasta 101 374 202 749 1938269 2882202 936 382 2 976 025 3077 400 3919 958 4021332
/Ii\(?lif(id 438 019 876 038 4744913 7008475 3472973 8 655 906 9093 925 10 919 467 11 357 487

*ravimihangete tulemusena on statsionaarses ravis STP-de hind 50% vaiksem maaletooja hinnast
**ej arvestata ravimihangetest tuleneva STP-de hinnalangusega, statsionaarses ravis arvestatakse ainult maaletooja STP-de hinnaga

Tabelis 10 on esitatud kokkuhoid voodipéaevade arvu, antibiootikumide kasutamise, statsionaarse ja koduse enteraalse ning statsionaarse parente-

raalse toitmisravi kasvu vahenemise ja eriarsti vastuvottude vahenemise arvelt, kui EHK huvitaks toitmisravi konsultatsiooni ja osaliselt STP-d.

Viie aasta jooksul tekib kdige suurem kokkuhoid, 5,1 miljonit eurot, voodipdevade arvu vdhenemise arvelt. Eriarsti vastuvottude arvu véhenemi-

ne vBimaldab viie aasta jooksul kokku hoida 872 000 eurot ja antibiootikumide kasutamise vahenemine 627 000 eurot. Statsionaarse ja koduse

enteraalse ning parenteraalse toitmisravi teenuse kasvu vahenemine vdimaldab viie aasta jooksul kokku hoida 96 000 eurot.
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Tabel 10. STP-de kasutamisega kaasnev kokkuhoid eurodes voodipaevade arvu, antibiootikumide kasutamise, statsionaarse ja koduse enteraal-

se, statsionaarse parenteraalse ja eriarsti vastuvottude vahenemise arvelt

Kokkuhoid anti- Kokkuhoid ko-

Kokkuhoid Kokkuhoid statsio- Kokkuhoid statsionaar- Kokkuhoid eriars-

L biootikumide duse enteraalse . : ~
Aasta voodipaevade K . naarse enteraalse o . se parenteraalse toit- ti vastuvottude
asutamise ar- . . toitmisravi ar- . ;
arvelt velt toitmisravi arvelt velt misravi arvelt arvelt

1. aasta 844 575 103 876 139 15 591 3531 144 408
2. aasta 929 032 114 263 139 15 591 3531 158 849
3. aasta 1021 936 125 690 139 15 591 3531 174734
4. aasta 1124129 138 259 139 15 591 3531 192 207
5. aasta 1180 336 145 171 139 15 591 3531 201 818
Aastad 5100 008 627 259 697 77 953 17 654 872 017
kokku

Joonisel 1 on esitatud kogukulu ja kokkuhoid voodipéevade arvu, antibiootikumide kasutamise, statsionaarse ja koduse enteraalse, statsionaarse
parenteraalse ja eriarsti vastuvottude vahenemise arvelt, mis kaasnevad STP-de ja toitmisravi konsultatsiooni hlivitamisega EHK poolt viie aasta
jooksul. Esimesel aastal tletab kokkuhoid teiste tervishoiuteenuste kasutuse vahenemise arvelt STP-dele ja toitmisravi konsultatsioonile kuluvat
summat. Teisel aastal on sdltuvalt ambulatoorses ravis kasutavast STP-de soodusméarast ja statsionaarses ravis kasutatavate STP-de hinnast

kokkuhoid teiste tervishoiuteenuste arvelt suurem voi enam-vahem vdrdne STP-dele ja toitmisravi konsultatsioonile kuluva summaga.
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Alates kolmandast aastast on STP-de hivitamisega ja toitmisravi konsultatsiooniga kaasnev
kulu suurem kui kokkuhoid teiste tervishoiuteenuste arvelt. Arvestades kokkuhoiuga teiste
tervishoiuteenuste kasutuse vahenemise arvelt, on STP-de hlvitamisega ja toitmisravi konsul-
tatsiooniga kaasnev kumulatiivne kulu viie aasta jooksul kokku 1,96-2,4 miljonit vGi 4,2—

4,67 miljonit eurot, vastavalt ambulatoorse ravi STP-de soodusmaarale 50% vdi 75%.

4 500000
4 000000
5 3500000
=
e 3000000
5
,_g 2 500000
= 2 000000
4
1500000 - _—
1000000 B ' ]
500 000 I -
1. aasta 2. aasta 3. aasta 4. aasta 5. aasta
- B ¥ -
Kulud kokku, kui STP-de soodusmaar on 793 908 1059709 1510264 2315999 2976025
statsionaarses™® ja ambulatoorses ravis 50%
Kulud kokku, kui STP-de soodusmaar on
statsionaarses** ja ambulatoorses ravis 866 446 1139500 1598034 2412546 3077 400
50%
®  Kulud kokku, kui STP-de soodusmddr on
statsionaarses* ravis 50% ja ambulatoorses 897 669 1246479 1865126 2990236 3919958
ravis 75%
W Kulud kokku, kui STP-de soodusméar on
statsionaarses** ravis 50% ja 970 206 1326270 1952 896 3086783 4021332
ambulatoorses ravis 75%
= Kokkuhoid kokku 1112120 1221406 1341620 1473856 1546586

*ravimihangete tulemusena on statsionaarses ravis STP-de hind 50% vaiksem maaletooja hinnast
**gj arvestata ravimihangetest tuleneva STP-de hinnalangusega, statsionaarses ravis arvestatakse ainult maale-
tooja STP-de hinnaga

Joonis 1. STP-de ja toitmisravi konsultatsiooniga kaasnev kulu eurodes erinevate EHK soo-
dusmaérade korral ja STP-de ning toitmisravi konsultatsiooniga saavutatav kokkuhoid voodi-
paevade arvu, antibiootikumide kasutamise, statsionaarse ja koduse enteraalse, statsionaarse

parenteraalse ja eriarsti vastuvottude vahenemise arvelt

Peale analliusis arvestatud EHK hivitatud STP-de ja toitmisravi konsultatsiooni ning STP-de
sihtrihma suurenemise ja sellest tuleneva kokkuhoiu mitme eri tervishoiuteenuste arvelt on

kirjanduses tdestatud kokkuhoid ka pdhihaiguse tlsistuste ravikulude ja rehospitaliseerimiste
arvelt (ptk 4 ja 5). Selles analusis ei arvestatud nende kulude kokkuhoiuvdimalusega, sest ei

olnud vbimalik Uheselt méaratleda keskmist tiisistuse ja rehospitaliseerimise ravikulu.
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7. Suukaudsete toitmisravi preparaatide kasutamise korraldus

7.1. Teiste riikide praktika

Toitmisravi korraldus, sealhulgas STP-de rahastus, erineb riigiti. Mitmeid Euroopa riike ise-
loomustab toitmisravi suhteliselt hea kattesaadavus haiglaravil, kuid véhene kattesaadavus
ambulatoorsel ravil v8i nditeks hooldekodu patsientidele (77). Kleki jt (77) tehtud uuringus
tOsteti esile, et Hispaanias sOltub STP-de rahastus (hivitamine patsiendile) pohihaiguse voi
pdhihaiguse tusistusena kujunenud alatoitumuse diagnoosist, Norras aga on patsiendil STP
ostmisel omaosalus (77). Itaalias on toitmisravi korraldus regiooniti erinev ja STP rahastus on

mdnes regioonis seotud pdhihaiguse diagnoosiga, kuid teistes vajaduspdhine (78).

Suurbritannias on toitmisravi korraldatud tsentraliseeritult. Riiklik Tervishoiu ja Kliinilise
Kvaliteedi Instituut (National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) avaldas
2006. aastal téiskasvanute toitmisravi ravijuhendi, mis hdlmab juhiseid alatoitumuse enneta-
miseks ja raviks nii ambulatoorsel kui ka statsionaarsel ravil (19). Ravijuhendis kasitletakse
jargmisi teemasid:

— alatoitumuse ja alatoitumusriski sdeltestimine;

— toitmisravi alustamise nédidustused;

— toitainete manustamise mahud ja vajadused,

— toitmisravi jalgimine;

— eraldi soovitused suukaudse, enteraalse ja parenteraalse toitmisravi rakendamiseks.

Lisaks avaldas NICE 2012. aastal téiskasvanud patsientide toitmisravi kvaliteedistandardid
(79).

Riikide erineva tervishoiukorralduse tottu on erinev ka suukaudse toitmisravi teenust ja
STP-dega toitmisravi osutav personal. Eri riikides mééravad suukaudse toitmisravi STP-dega
ja ravi jalgivad nii esmatasandi arstid kui ka eriarstid. Inglismaa organisatsioon PrescQIPP
(80) soovitab, et ambulatoorsel ravil sdeltestimisel ilmnenud alatoitumuse riskiga patsientidel
(kes ei ole raskes alatoitumuses ega ohustatud toitmise taasalustamise siindroomist ega vaja
eriarstiabi teenuseid pdhihaiguse jalgimiseks vdi raviks) peaks alatoitumuse riski hindama
ning terviseseisundi muutuse korral péhjused identifitseerima ja lahendama esmatasandi ter-
vishoiuteenuse pakkuja, kaasates vajadusel oma ravimeeskonda toitmisravi véljadppe saanud

arsti, e vOi toitumisterapeudi. Lisaks korraldab esmatasandi tervishoiuteenuse pakkuja pat-
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siendile naidustuse olemasolul toidu tdhustamise vdi optimaalse STP-de kasutuse, ravi jalgi-
mise ning STP-de soodustusega kattesaadavuse voi suunama selle véimaluse puudumisel voi
toitmisravi meetodi ebapiisavuse korral patsiendi edasi toitmisravi meeskonna vastuvotule
piirkondliku statsionaarse tervishoiuteenuse pakkuja juurde. Sveitsi soovituste jargi vdib
maakonnahaiglates suukaudse toitmisravi korraldamiseks piisata vaid toitmisravi véljadppega

arstist ja (osalise tdajaga) toitmisravi véljadppega dest vai toitumisterapeudist (81).

Kuigi rahvusvaheliselt puudub konsensus suukaudse toitmisravi kohta STP-dega (82, 83),
algab pika toitmisravi kogemusega riikides (nt Austraalias) toitmisravi vajaduse otsustamine
esmasest konsultatsioonist, mida korraldab toitmisravi erialase véljadppe saanud arst, 6de,
toitumisterapeut, toitumisndustaja vGi dietoloog, kes hindab ka suukaudse toitmisravi vaja-
dust.

7.1.1. Parilikud ainevahetushaigused

Suukaudse toitmisravi korraldus a/v-haiguste korral on toodud FKU ja ketogeense dieedi
ravijuhendite nditel. Euroopa Fenillketonuuria Assotsiatsiooni (The European Society of
Phenylketonuria and Allied Disorders, E.S.PKU) ravijuhiste jargi peab FKU ravimeeskonda
kuuluma dietoloog vdi toitumisterapeut (84). FKU ravi alustala on toitmisravi erimenii ra-
kendamine, kuigi mdni FKU patsient saab kasu tetrahtdrobiopteriinravist (85). Erimen(
alustamise vajalikkuse maérab raviarst, lahtudes kliinilisest seisundist ja FA tasemest veres:
— eelnevalt ravimata patsientidel:
— erimend ei ole vajalik, kui FA tase on < 360 pumol/I;
— erimendi on eluaegne, kui FA tase on > 600 pmol/I;
— erimendl voib ldpetada peale 12. eluaastat, kui FA tase on vahemikus 360—
600 pmol/l; FKU-ga naisel peaks enne rasestumist olema FA tase < 360
pmol/I;
— FA tase peaks erimenii ajal olema vahemikus 120-360 pumol/l vanuses 0-12 a ja ra-
seduse ajal, > 12-aastasel peaks FA tase olema vahemikus 120-600 pmol/I;
— minimaalsed FKU ravinduded maédratakse vastavalt patsiendi vanusele, kliinilisele
vastusele erimeniiu rakendamisel ja kliinilisele seisundile;
— regulaarne erimenul rakendamise ja toitumuse, kliinilise seisundi ja biokeemiliste

analliuside jalgimine on hadavajalik kdikidele FKU patsientidele sdltumata raviviisist.
Sama ravijuhendi teises osas kirjeldatakse ka tookorraldust ning tahendatakse jargmist:
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— minimaalselt koosneb FKU raviga tegelevasse meeskonda kaks isikut: ainevahetus-
haigustele spetsialiseerunud arst ja toitumisterapeut v6i toitmisravi véljadppe saanud
0de voi arst;

— erimenulga tuleks alustada nii kiiresti kui véimalik;

— erimenil rakendamise hindamine peab toimuma iga kliinilise visiidi ajal ja erilise ta-
helepanuga nendele patsientidele, kes ei suuda korrektselt erimendiid jargida;

— kui < 12-aastasel FKU patsiendil on FA tase > 50% juhtudest ule lubatud piiri, siis on
vajalik kaaluda toitmisravi konsultatsioonide sageduse suurendamist ja/vGi sotsiaal-

ja/voi lastekaitsettotaja kaasamist (86).
Sarnased soovitused antakse ka Ameerika Uhendriikide ametlikus FKU ravijuhendis (87).

Ketogeense dieedi ehk ketogeense erimenill (kasutatakse nt ravile raskesti alluva epilepsia
vOi glikoosi transporteri defekti korral) ravijuhendi jargi:

— v0ib patsiendile rakendada nelja erinevat ketogeense erimentl vormi (toidupiirangute
ulatusest lahtudes), mis peab olema valitud individualiseeritult patsiendi vajaduste ja
vastunaidustuste jargi;

— peab erimenu alustamine olema paindlik;

— peaks erimenil olev patsient regulaarselt (iga kolme kuu jérel) kdima pdhihaiguse
raviarsti ja toitmisravi véljadppe saanud arsti, e voi toitumisterapeudi konsultatsioo-

nidel ning laskma teha regulaarseid laboranaliitise (88).

Toitmisravi jatkamise kaigus on séltuvalt pdhihaigusest ja haiguse kulust vaja regulaarselt
hinnata patsiendi toiduenergia, toitainete, mikroelementide ja mineraalainete pakkumist ning
selle vastamist eakohastele ja haiguspdhistele vajadustele, samuti vastundidustuste (nt raske
alatoitumus, dehidratsioon) puudumist. Vajaduse korral tuleb teha toitmisravi soovitustes

muudatusi.

71.2. Malabsorptsiooni voi soolepuudulikkusega kulgevad haigusseisundid

TF-i patsientide rahvusvahelise ravijuhendi olulisimad soovitused siinse raporti valguses

STP-de ravivajaduse kohta on jargmised:

— ravimeeskond peab olema multidistsiplinaarne, kaasates raviarstile lisaks toitmisravi

valjabppe saanud e, arsti vdi toitumisterapeudi;
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— koigil TF-iga patsientidel peaks olema vdimalus toitmisravi véljadppe saanud e, arsti
vOi toitumisterapeudi konsultatsiooniks igal erakorralisel vai plaanilisel vastuvotul ja
véhemalt korra aastas;

— statsionaarse erakorralise ravi ajal peaks toitmisravi valjadppega 6de, arst voi toitu-
misterapeut tegema patsiendile vahemalt kaks konsultatsiooni nédalas, vajadusel sa-

gedamini (89).

Ka ts6liaakia diagnoosiga patsiendid vajavad toitmisravi konsultatsioone. Tsoéliaakia senine
ainus ravi on range ja eluaegne gluteenivaba (nisu-, rukki-, odra- ja nimetatud teraviljadega
saastunud muude teraviljade vaba) mentd. Nii gluteenivaba menul olemuse selgitus tséliaa-
kia diagnoosimisel kui ka edasised regulaarsed toitmisravi konsultatsioonid (soovitavalt ka
toidupdeviku regulaarsed analulsimised) on naidustatud peale tsdliaakia diagnoosiga igas
vanuses patsientide veel nende pereliikmetele, eriti kui tsoliaakia diagnoosiga patsient on
lapseeas. Haigusepdhise toitumisalase raviinfo jagamise kdrval on téhtis teaduspdhiste ndus-
tamistehnikate kasutamine, kroonilise diagnoosiga toimetuleku toetamine ja pstihholoogiline
tugi range gluteenivaba mentdga alustamisel ja selle eluaegsel jargimisel. Toitmisravi kon-
sultatsioonidel saadud ts6liaakia olemuse ja ravi teave annab tséliaakia patsientidele suurema
ravisoostumuse, kui patsiendid saavad oma haigusest taielikult paranemiseks vajaliku pdhja-
liku haiguseteabe ja jarjepideva jalgimise. TsOliaakiahaigete toitmisravi konsultatsioone

peaks toitmisravi valjabppe saanud dde, arst voi toitumisterapeut tegema regulaarselt.
7.1.3. Alatoitumuses vdi alatoitumuse riskiga patsiendid

Vastavalt ESPEN-i soovitustele (23) tuleks kdiki ambulatoorse ja statsionaarse ravi igas va-
nuses patsiente sOeltestida alatoitumuse riski osas, et haiguspuhust alatoitumust digel ajal
avastada ja ennetada. Eakate patsientide s6elumiseks on soovitatav regulaarne alatoitumus-
riski sbeltestimine koos esmase hindamisega. Soovituslik meetod selleks on MNA, mida voi-

dakse kasutada nii esmatasandil kui ka eriarstiabis.

Regulaarse testimise sagedus soltub patsiendi tGldseisundist, nditeks MUST instrumendi juu-
res soovitatakse esmatasandi tervishoius testida patsiente korra aastas, hooldusravi ja pikaravi
asutuses uks kord kuus. Haiglaravi ajal soovitatakse patsiente sbeltestida vahemalt ks kord

nédalas v6i sagedamini s6ltuvalt tldseisundi ja pdhihaiguse kulu muutusest (23).
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Suukaudse toitmisravi meetoditest rakendatakse patsiendi ja/v6i tema eestkostja informeeri-
mist ja dpetust, individuaalset ja/v6i rihmandustamist, toidu tbhustamise meetodeid, STP-de
kasutust. Koik toitmisravi sekkumised on individuaalsed, iga patsiendi eakohaseid ja pohi-
haiguse olemuse ja kulu vajadusi arvestavad. Sekkub multidistsiplinaarne meeskond.

STP-dega pakutav soovituslik toiduenergia eakatele on minimaalselt 400 kcal paevas (sh 30 g
toiduvalku péevas vdi 2 x 20 g toiduvalku péevas). STP-de pakkumise periood ambulatoorse
ravi ajal on minimaalselt ks kuu, kuid efektiivsemad on sekkumised, mis kestavad kolm
kuud. Konsultatsioonid patsiendi terviseseisundi regulaarseks jalgimiseks ja kaaludiinaamika
hindamiseks suukaudse toitmisravi eesmarkide saavutamisel on vajalikud plaaniliselt véhe-
malt korra kuus, vajadusel sagedamini. Lisaks toitmisravile tuleks eakaid julgustada olema
fudsiliselt aktiivsed ning tegelema regulaarse treeninguga, et sdilitada lihasmassi ja funktsio-
naalsust (90).

7.2. Toitmisravi soovitatav korraldus Eestis

EHK tervishoiuteenuste loetelus ei ole suukaudsel toitmisravi teenusel eraldi koodi. Toitela-
hused hivitatakse kindlatele patsiendiriihmadele vdi saavad patsiendid neid ise soodustuseta
osta. Jargnevalt kirjeldatakse teiste riikide praktikatele, ravijuhenditele ning eksperdihinnan-

gutele tuginedes suukaudse toitmisravi voimalikku korraldust Eestis.

7.2.1. Suukaudse toitmisravi sintrihmad

Kuivdrd haiguspuhune alatoitumus vdib kaasneda nii agedale kui ka kroonilisele haigusele,
on suukaudse toitmisravi ja STP-de sihtriihm véga heterogeenne. Samuti on keeruline hinnata
STP-sid vajavate patsientide hulka (vt ka tabel lisas 3). Ekspertide hinnangul aga on véimalik
esile tdsta moni seisund, kus STP-de vajadus on pigem téenéoline ja mida vdib seega kasitle-

da prioriteetsete seisunditena (sulgudes RHK-10 kood):

- Véartoitumus (E40-E46)

- Dekuubitus- ehk lamatishaavand (L89)

- Ddusfaagia (R13)

- Eeldatava flsioloogilise arengu peetus (R62)

- Kahheksia e kurtumus (R64)

— Sarkopeenia (M62.84)

- Seedetraktikasvajad, kopsukasvajad, hematoloogilised kasvajad

- Soole malabsorptsioon (K90)
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- Soole (mittetraumaatiline) perforatsioon (K63)

- Seedetrakti stendid

- Maksapuudulikkuse korral entsefalopaatia preventsiooniks
- Tsustiline fibroos (E84)

- LOmfileke (189, T81)

- Anorexia nervosa (F50.0-F50.1; F50.9)

- Crohni tdbi (K50)

- Ultseratiivne koliit (K51)

- Muud mittenakkuslikud gastroenteriidid (K52).

Samuti v@ib ravi STP-dega olla néidustatud enteraalsest sonditoitmisest vddrutamisel ning

siis, kui saavutatakse enteraalse sonditoitmise alustamise vajaduse ajapikendus.

7.2.2. Patsiendikasitlus suukaudses toitmisravis
Toitmisravi vajaduse otsustamiseks on vaja patsientidel alatoitumust sdeltestida. Selleks ka-
sutatakse erinevaid hindamisinstrumente, lastel ka kasvukdverate andmeid. Alatoitumuse

(riski) hindamisinstrumendid, mida vdiks Eestis kasutusele votta, on nditeks:

- statsionaaris NRS-2002;
— ambulatoorselt MUST;
- lastel STRONGKids;

- eakatel MNA.

Soeltestimist, esmase suukaudse toitmisravi alustamise vajaduse hindamist, ravi alustamist ja
jalgimist vdidakse teha nii esmatasandil (lldarstiabis) kui ka eriarstiabis. Kui esmane toitmis-
ravi ei anna tulemust, suunatakse patsient toitmisravi erivéljadppega spetsialisti vastuvotule.
Lisas 6 on joonisel voimalik patsiendi kasitlusalgoritm. Toitmisravi ning STP-de mé&aramise
ja jalgimisega seotud voimalikku korraldust ja kriteeriume kirjeldatakse siin peatlkis edaspi-
di.

7.2.3. Suukaudse toitmisravi meeskond

Soeltestimine peaks olema iga ravimeeskonna péadevuses ning selleks ei ole vaja kaasata
toitmisravi erivaljabppega inimest. Toitmisravi konsultatsioon (mida rakendatakse, kui senine
suukaudne toitmisravi ei ole andnud tulemust, vt lisa 6) eeldab toitmisravi véljadppega per-

sonali olemasolu. Selleks vdivad olla toitmisravi valjabppe saanud ded, toitmisravi véljadppe
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saanud arstid voi toitumisterapeudid tdiskasvanute ja laste erialadel. Toitmisravi erivéljadp-
pega spetsialistid (arst, 6de, kutsetunnistusega toitumisterapeut, kutsetunnistusega toitumis-
ndustaja) teevad toitmisravi konsultatsioone statsionaarsel ja/vdi ambulatoorsel ravil olevate-
le patsientidele toitmisravi alustamise vajaduse otsustamise, toitmisravi meetodi valiku, indi-
viduaalse toitmisraviplaani koostamise ja vajadusel muutmise, toitmisravi ravitoime jalgimise

ja toitmisravi I6petamise teemadel.

Toitmisravi konsultatsioone vOib teha meeskonnana voi erivaljadppega spetsialist tksi. Toit-
misravi konsultatsiooni meeskonna minimaalses koosseisus voiks olla arst ja 6de. Lisaks ars-
tile vdib miinimumkoosseisu teine liige olla kutsetunnistusega toitumisterapeut voi toitumis-
ndustaja. Toitmisravi meeskonda vdidakse vastavalt vajadusele kaasata logopeed, koordinaa-
tor, sotsiaalt6otaja, fusioterapeut, psiihholoog, intensiivraviarst, toitumisterapeut, psiihhiaater,
kirurg, endoskopist, kliiniline proviisor, stoomidde vOi mdni teine toitmisravi teenusega seo-

ses olev spetsialist.

Nii statsionaarsel ravil viibiva patsiendi kui ka ambulatoorse patsiendi toitmisravi konsultat-
sioon hdlmab patsiendi alatoitumuse riski hindamist, eakohaste ja pdhihaigusepdhiste toitai-
nete ja toiduenergia vajadustele tuginedes toitmisravi plaani koostamist (toidupéeviku and-
metel toiduenergia ja toitainete analtilisi ja anallisitulemustele tuginedes erinevate toitmisra-
vi valikute otsustamist), sh toitmisravi meetodi (nt a/v-haiguste ja tséliaakia puhul erimenii
madramist voi toitmisravi madramist suu kaudu, enteraalselt, parenteraalselt voi nende kom-
binatsioonina) valikut ning edasise toitmisravi toime jalgimist ja korrigeerimist ning Idpeta-
mist. Toitmisravi erialalist konsultatsiooni ei peaks tegema raviarst ega statsionaaris voi am-
bulatoorses osakonnas todtav toitmisravi erialaliste teadmisteta eriarst ega 6de, sest erialali-

sed raviotsused tuginevad toitmisravi padevusele.

Toitmisravi erivéljadppega spetsialisti baaspaddevuste hulka kuuluvad muu hulgas teadmised
tasakaalustatud toitumisest, kehalise aktiivsuse soovitustest elukaare Idikes, toitumuse hin-
damise tehnikatest, nGustamisoskustest ja -tehnikast, toitainete defitsiidi sindroomidest, toi-

duohutusest ja meditsiinieetikast. Naidisloetelu baaspadevustest on raporti lisas 7.
7.2.4. Toitmisravi preparaatide kasutamise jalgimine ja raviefekti hindamine

Suukaudse toitmisravi monitooringu sagedus oleneb patsiendi alatoitumuse pdhjusest, kestu-
sest, raskusastmest, pdhihaigusest, selle kulust ja eelneva ravi toimest, st haigusseisundi ku-

lust. Nii toidu t6hustamise, erimentilide rakendamise kui ka STP-de kasutamise vajadust ja
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raviefektiivsust peaks statsionaarse ravi ajal hindama alguses iga péev voi lle paeva, et otsus-
tada toitmisravis muutuste vajadust (nt STP-de raviannuse muutust, erinevate STP-de kombi-

neerimise vOi vahetuse vajadust).

Ambulatoorsetel patsientidel on vajalik toitmisravi konsultatsioon suukaudse toitmisravi alus-
tamisel ning seejarel korduskonsultatsioonid tihe kuni kolme kuu tagant, olenedes patsiendi
vanusest ja pdhihaiguse olemusest, kulust ning STP-de ravitoimest. Imikutel (lastel vanuses <
12 kuud) on soovitus hinnata suukaudse toitmisravi toimet selle alustamisest the nadala
mo6dudes ning seejérel regulaarselt Gihe-kahe nédala moddudes. Krooniliste haigustega pat-
sientidel on soovitus hinnata STP-de ja haiguspdhise erimenul ravisoostumust ja raviefek-

tiivsust iga kolme kuni kuue kuu tagant.

Suukaudse toitmisravi alustamisel ja ravi kulus on igas vanuses patsientidel oluline jélgida

pdhihaiguse tottu raviks maaratud erimeni, toidu tbhustamise v6i STP-de ravitoimet.

Igal esmasel toitmisravi konsultatsioonil tutvutakse patsiendi haiguse ja ravi anamneesi, po-
hihaiguse prognoosi ja raviplaaniga, sh ravimitega, ning iga esmase ja korduva konsultat-
siooni kaigus hinnatakse:
— Uldseisundit ja vaevuste ning sumptomite kulgu diinaamikas, sh
— seedetrakti vaevusi ja simptome;
— neelamisfunktsiooni eelneva neelamishaire anamneesi olemasolul;
— vedelikubilanssi ja vedeliku liia/defitsiidi simptomeid;
— kehakaalu, pikkuse ja KMI muutusi (lastel kasvukdvera andmete hinnang diinaami-
kas);
— toiduenergia ja toiduvalgu koguselist tegelikku suukaudset tarbimist ning toitainete al-
likate kvaliteeti (tuginedes eakohastele ning pdhihaigusep@histele vajadustele);
— suukaudse toidu t6hustamise vajalikkust ja voimalikkust;
— erimenil rakendamise ndidustuste ja vastunéidustuste olemasolu, reaalset jargimist;
— erimenil vajadusel selle kvaliteeti, efektiivsust, samuti vastunaidustuste ilmnemist;

— teatud a/v-haiguste ja haigusseisundite korral kindlate toitainete sisaldust/puudumist
erimenus (nt laktoos, kiudained, gluteen, FA);

— erimendil rakendamise raskuste korral selle pdhjuseid;
— toitmisravi rakendamise vajadust: STP, enteraalne toitmine, parenteraalne toitmine;

— patsiendi ja hooldaja psiihholoogilist ravisoostumust ja joudlust;
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— suukaudse toitmisravi jatkumise vajalikkust, toitmisravi plaani muutuse vajadust;
— patsiendi pdhihaiguse prognoosi voi raviplaani jatkumist;

— personaalset soostumust toitmisravi jatkamiseks parima toetava ravi korral.

Vajadusel hinnatakse lisaks:

— toitumust kaudselt peegeldavate laboratoorsete vereanalliuside tulemusi (eelkdige ve-
reseerumis hemoglobiin, elektrolutdid (K, Na, Mg, P) seerumis, prealbumiin, ferri-
tiin, lahustuvad transferriini retseptorid, vitamiin B12, foolhape, vitamiin D, naatrium
uriinis jt);

— muid laboratoorseid muutusi pdhihaiguse kulus ja uldseisundis, néiteks neeru-, mak-
safunktsiooni, kogudiureesi, stoomi-, fistuli erituste mahtu;

— logopeedi, fusioterapeudi, psuhholoogi, Kirurgi, taastusarsti, valuravi arsti, palliatiiv-
ravi meeskonna, psuhhiaatri, endokrinoloogi vm eriala spetsialistide konsultatsiooni
vajalikkust/voimalikkust.

Suukaudse toitmisravi muutuse vajadust hinnatakse lastel kehakaalu ja pikkuse dinaamika

hindamisel, taiskasvanutel eelkBige joudluse, reaalsete sédmismahtude ja kaaluiibe jargi.

Suukaudse toitmisravi muutuse vajadust hinnatakse toitmisravi korduskonsultatsioonidel ja
jatkatakse toitmisravi vastavalt, kui:

— STP ravitoime on hea (nt kaaludiinaamika): jatkatakse toidu tdhustamisega ja STP
kogust vahendatakse kuni STP-ga ravi I6petamiseni;

— STP ravitoime ei ole oodatav: hinnatakse STP ravisoostumust; kui see on hea, siis jat-
katakse suukaudse toitmisraviga: toidu tdhustamisega ja STP kogust vajadusel suu-
rendatakse;

— STP ravitoimet ei ole: hinnatakse STP tarbimise ravisoostumust, patsiendi tldseisun-
dit ja vaevuste kulgu ning alatoitumuse raskusastet ja selle muutust. Vajadusel tehakse
toitmisravi plaani muutus, néiteks suurendatakse STP kogust. Kui pdevase toiduener-
gia puudujadk on lastel > 20% ja téiskasvanutel > 40%, siis on edasine ravi ndidusta-
tud enteraalse toitmisena kas nasogastraalsondi (ravimeetod kuni nelja nadala pikku-
sena), gastrstoomi voi jejunostoomi rajamisega vOi parenteraalse toitmisena veenisi-

seselt.
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7.2.5. Teenuse kvaliteedi kriteeriumid

Statsionaarse ravi patsiendid tuleks alatoitumuse suhtes sGeltestida vastuvdtmisest 24 tunni

jooksul ning edaspidi vahemalt the korra nddalas. Hooldusravil viibivaid eakaid ja lapsi

peaks sOeltestima alatoitumuse suhtes vahemalt korra kuus. SGeltestimise korraldab raviarst.

Soeltestimine peaks olema ravimeeskonna padevuses ning selleks ei ole vaja toitmisravi eri-

valjabppega inimest kaasata.

Kui patsient oma uldseisundile ja terviseseisundile tuginedes ei ole raskes alatoitumuses ega

ohustatud toitmise taasalustamise sundroomist, ei vaja pohihaiguse tottu eriarstiabi teenuseid

ja on esmatasandi (Uldarstiabi) arsti jalgimisel, maarab patsiendi suukaudse toitmisravi ja

jalgib seda esmatasandi (Uldarstiabi) arst.

Toitmisravi konsultatsioonidel, mida osutavad erivaljadppega spetsialistid individuaalselt voi

meeskondlikena patsientidele, tehakse jargmist:

alatoitumuse ja alatoitumusriski sGeltestimine, lastel kasvukoverate jarjepidev taitmi-
ne (kaalu ja pikkuse andmetel tuginedes vanusele, nt imikutele kord kuus véi vajadu-
sel sagedamini) ning andmete hinnang diinaamikas eale ja soole vastavate normidega

vorreldes — eesmérgiga avastada alatoitumus voi selle risk 6igel ajal,

toidupéeviku analiiis suu kaudu s66dud toidu toiduenergia ja toitainete saamise vord-
lus vanusele ja kehakaalule, pdhihaigusele ja pohihaiguse kulule vastavatele vajaduse-
le;

toitmisravi alustamise vajaduse otsustamine, naidustused;

toitmisravi konsultatsioonid haigusp8hise erimenli maaramiseks ning selle ravitoime

ja soostumuse hindamiseks;

logopeedi hinnang (sh diinaamikas) patsiendi suukaudse s66mise ohutusele ja neela-

misfunktsioonile, neelamishairete diagnoosimine;

toitmisravi valik (toidu tdhustamine, suukaudne toitmisravi, enteraalne toitmisravi,

parenteraalne toitmisravi v0i nende kombinatsioonid);

toiduenergia ja toitainete manustamise mahud, vajadused ja raviviisid,;
individuaalse toitmisraviplaani koostamine;

toitmisravi ravitoime ja taluvuse jalgimine;

toitmisravi Idpetamise otsus.
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Toitmisravi konsultatsioonidel tuleks dokumenteerida otsus suukaudse toitmisravi, enteraalse
vOi parenteraalse toitmisravi v8i nende kombinatsiooni vajalikkuse kohta. Toitmisravi kon-

sultatsioonide otsused dokumenteeritakse patsiendi haigusloos ning edastatakse digilukku.

Toitmisravi konsultatsioonideks on toitmisravi meeskonnal vaja erinevaid kaalusid (imikute
kaal, istekaal, voodikaal, tavaparane kaal) ja pikkusemd@ddikuid (imikute pikkusemdddik,
tavaline pikkusem6ddik). Intensiivravi vajavate ja adrmusliku kehakaaluga patsientide kogu-
energia vajaduse hindamiseks on soovituslik kasutada indirektset kalorimeetriat, et méératle-
da rahulolekuenergia tarvidus. Kehakoostise hindamiseks ja toitmisravi efektiivsuse jalgimi-
seks on instrumentaalsetest meetoditest kasutusel valideerituna nii bioimpedantsi anallisaator
kui ka DEXA-uuring. Olenevalt pbhihaigusest vBivad olla vajalikud kompuuter- v8i magnet-
tomograafilised uuringud. Patsientidele peaks olema vdimalik teha jargnevaid lisauuringuid
toitmisravi plaani individuaalseks koostamiseks ja toitmisravi kulu jalgimiseks: endoskoopia,
radioloogilised uuringud, neelamisuuringud, kehakoostise mddtmine jt. Lisaks on vajalik

vere-, uriini- ja roojaanalliiside maaramise v@imalus ja interpretatsiooni oskus.

Toitmisravi véljadppega 0de, arst vOi toitumisterapeut koostab toitmisravi konsultatsiooni
otsusena patsiendile kas a) suukaudse toidu t6hustamise individuaalse raviplaani, b) toitmis-
raviplaani STP-dega patsiendi vanusele ja kehakaalule ning pdhihaigusele sobiva ja vajaliku
STP valiku, ¢) STP kombinatsiooni. Patsiendile ja/vdi tema eestkostjale vdi hooldajale ja
lapse vanematele selgitatakse suukaudse toitmisravi olemust, vajadust, ravi toime jalgimise

vajadust, ravikuuri kestust, korduskonsultatsioonide vajadust ja ajakava.

STP-de kattesaadavus peaks patsiendile olema tagatud sarnaselt koduse enteraalse toitmisravi
teenusega, tuginedes suukaudse toitmisraviplaani koostanud ja suukaudset toitmisravi jalgiva
arsti vOi toitmisravi meeskonna otsusele. STP-sid peaks patsient saama toitmisravi plaani
kohaselt tellida ise vdi tellib neid toitmisravi meeskond otse maaletoojatelt, voimalusel saade-
takse need kulleriga patsiendile koju (nagu ka enteraalsed toitelahused koduse enteraalse

toitmisravi korral).

STP-de ravitoime ja taluvuse hindamiseks on vajalikud toitmisravi korduskonsultatsioonid.
Arvatav keskmine ravikuuri pikkus STP-dega on kolm kuud (md&nel patsiendil, nt TF-i diag-
noosiga, on see pikem). Vajalik on vdhemalt kaks konsultatsiooni, millest iiks on STP-dega

ravi alustamise ja teine IGpetamise otsuse tegemiseks. Toitmisravi korduskonsultatsioonide
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arv sOltub patsiendi vanusest ja p&hihaiguse kulust ning suukaudse toitmisravi toimest. Ole-

nevalt patsiendi seisundist voib vajalik olla rohkem vdi vahem korduskonsultatsioone.

Suukaudse toitmisravi muutuse vajadust hinnatakse toitmisravi korduskonsultatsioonidel.
STP ravitoime jalgimine, vajadusel ravi muutmine (STP-de kombineerimine v0i vahetus,
annuste korrigeerimine tuginedes patsiendi kehakaalu ja pdhihaiguse kulu diinaamikale) ja

STP ravikuuri Idpetamine tugineb toitmisravi konsultatsiooni otsustele.
7.2.6. Tervishoiuteenuste loetelu muudatused

Selleks, et toitmisravi konsultatsioon oleks patsientidele kattesaadav, on vajalik, et EHK vo-
taks Ule suukaudse toitmisravi hiivitamise ja lisaks vastavad teenused (sh toitmisravi konsul-
tatsioonid) tervishoiuteenuste loetellu. Teenuste planeerimisel tuleb arvesse votta, et toitmis-

ravi konsultatsioon vdib olla ajamahukas (minimaalselt iks tund).

Toitmisravi konsultatsioonid ja toitmisravi teenused peavad olema kattesaadavad
— koigile teenuseosutaja piirkonnas elavatele teenust vajavatele igas vanuses patsienti-
dele,
— esmatasandil (lildarstiabis) ja eriarstiabis,

— kdigile toitmisravi vajavatele igas vanuses patsientidele nii statsionaarsel ravil kui ka

ambulatoorselt.

Toitmisravi meeskonna méaératud STP peaks haigekassa hiivitama sarnase soodusméaraga
nagu koduse enteraalse toitmise teenusel enteraalne toitelahus voi soodusmaaraga, mille ra-
kendamisel oleks STP ja enteraalse toitelahuse maksumus kilokalori kohta patsiendi jaoks
sarnane. Laste soodustus voiks olla taiskasvanute omast suurem. Patsiendi omaosalus peaks

jadma, et valtida vaarkasutust.
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8. Jareldused ja soovitused

Jareldused

1. Suukaudne toitmisravi on toitmisravi esmavalik igas vanuses patsientidele, kelle Gld-
seisund, seedetrakti funktsioonid ja/v6i kaasastindinud v6i omandatud muutus aineva-
hetuses ei voimalda neil tava- voi tdhustatud toitu stta, kuid kellel on terviklik ja va-
hemalt osaliselt toimiv seedetrakt ning kes on vdimelised ise vdi abiga s6éma suu
kaudu tava- voi modifitseeritud tekstuuri vOi koostisega toitu. Suukaudset toitmisravi
ja toitmisravi korduvaid konsultatsioone vajavad alatoitumuses voi alatoitumusriskiga
patsiendid, a/v-haigusega, krooniliste haigustega, malabsorptsioonistindroomiga kul-
gevate haigustega, operatsiooni eel voi jarel ning teiste dgedate ja krooniliste haigus-
tega igas vanuses patsiendid ajutiselt voi kogu elu.

2. STP-de efektiivsust kasitlenud uuringutes leiti, et STP-sid kasutanud patsientidel suu-
renes vorreldes tavatoitu saanud patsientidega kehakaal, KMI ja ké&e haardetugevus
rohkem. STP-sid saanud patsientidel oli ligi poole vaiksem risk pB&hihaiguse tusistuste
tekkeks ning umbes kaks paeva luhem haiglaravi kestus. Suremuse osas olid uuringu-
te tulemused vastuk&ivad. Uuringuid iseloomustab korge heterogeensus ja suur nihke
oht. Uuringutes kasitleti véikest hulka néidustusi, seega ei saa olla kindel tulemuste
uldistatavuses teistele seisunditele.

3. Kulutbhususe uuringutes leiti, et STP-de kasutamine koos toitmisravi konsultatsioo-
niga on kulutdhus. Kulu-uuringutes leiti, et STP-de kasutamine véimaldab ténu ter-
vishoiuteenuste vaiksemale kasutusvajadusele kokkuhoidu ravikuludes.

4. Eelarve mdju anallusis arvestati kokkuhoidu voodipaevade arvu, antibiootikumide
kasutamise, statsionaarse ja koduse enteraalse, statsionaarse parenteraalse ja eriarsti
vastuvottude vahenemise arvelt. Analudsis leiti, et STP-de huvitamisega ja toitmisravi
konsultatsiooniga kaasnev kumulatiivne kulu on viie aasta jooksul kokku 1,96-2,4
miljonit vdi 4,2-4,67 miljonit eurot, vastavalt ambulatoorse ravi STP-de soodusmaa-
rale 50% voi 75%.

Soovitused

1. Soovitatav on patsiente testida alatoitumuse (riski) suhtes nii esmatasandil (Gldars-
tiabis) kui ka eriarstiabis. Eriline tdhelepanu voiks olla suunatud statsionaarsele ravile

saabuvate patsientide soeltestimisel.
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Suukaudse toitmisravi STP-dega peaksid madrama ning toitmisravi toimet jalgima nii
esmatasandi (ldarstiabi) arstid kui ka toitmisravi véljadppe saanud eriarstid. Sdeltes-
timisel ilmnenud alatoitumuse riskiga patsientide puhul, kes ei ole raskes alatoitumu-
ses ega vaja eriarstiabi teenuseid tldseisundi ja pohihaiguse tottu, peaks alatoitumuse
riski ja pdhjused identifitseerima ja lahendama Gldarstiabi teenuse osutaja.

Kui esmane toitmisravi ei toimi, suunatakse patsient toitmisravi konsultatsioonile.
Toitmisravi konsultatsiooni vOib korraldada toitmisravi erialase véljadppe saanud arst,
0de, kutsetunnistusega toitumisterapeut, toitumisndustaja. Toitmisravi konsultatsioon
ei pea olema meeskondlik. Tervishoiuteenuse osutaja vastutab, et teenuse osutamisel
osalevad inimesed oleksid padevad.

Suukaudse toitmisravi teenuse kvaliteedi ja kattesaadavuse parandamiseks tuleks I&-
hiaastatel vélja tootada patsiendikasitluse pohimotted esmatasandil (tldarstiabis) ning
juhised STP-ga alustamiseks (esmane méaaramine ja skriinimine) eriarstiabi meeskon-
dadele.

Toitmisravi meeskonna méératud STP peaks EHK hivitama sarnase soodusmaéraga
nagu enteraalse toitelahuse voi soodusméaraga, mille rakendamisel oleks STP ja ente-
raalse toitelahuse maksumus kilokalori kohta patsiendi jaoks sarnane. Laste soodustus
vOiks olla tdiskasvanute omast suurem. Patsiendi omaosalus peaks jadma, et valtida
STP-de vadrkasutust.

Patsiendikasitluse thtlustamiseks tuleks kokku leppida alatoitumuse hindamisel kasu-
tatavad standarditud méddikud ning vajadusel need Eestis kasutamiseks kohaldada.
Toitmisravi teenuse kvaliteedi ja kédttesaadavuse parandamiseks on vajalik suurendada

toitmisravi valjabppega spetsialistide arvu.
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Lisa 1. Lahtetlesanne

Eesmark

Analliisida suukaudsete toitmisravi preparaatide kasutegurit ja kulutdhusust ning hinnata,

milline oleks téiendava toitmisravi optimaalne korraldus Eestis.
Taust

Haigustega kaasnev alatoitumus aeglustab haigete paranemist, suurendab ravitusistuste riski,
halvendab haigete toimetulekut ja suurendab vajadust kdrvalise abi jérele. Erinevate (hai-
gus)seisundite korral tuleb ajutiselt vdi pidevalt manustada toitaineid spetsiaalsete arstlike
juhiste alusel, et tagada adekvaatne toiduenergia kogus, mineraalained ja mikroelemendid jm

vajalik organismile.

Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise (TTH) té6rihm koostas 2018.a raporti "Kodu-
se enteraalse toitmisravi korraldus ja kulud Eestis", kus hinnati toitmisravi kasutegurit haige-
tel, keda suukaudselt ei ole vdimalik toita.

Eesti Haigekassa rahastab enteraalset toitmist nii hospitaliseerituna kui ambulatoorselt (ter-
vishoiuteenuste loetelu teenused 7037 ja 7038) ning selleks sobivaid toitesegusid (teenused
7039 ja 7029). Eesti Kliinilise Toitmise Selts on esitanud taotluse suukaudsete toitmisravi

preparaatide kandmiseks tervishoiuteenuste loetellu (taotlus nr 1389).
Tehnoloogiad

Suukaudsed téisvaartuslikud toitmisravi preparaadid on kérge toiduenergia- ja valgusisaldu-
sega ning mikrotoitainetega tasakaalustatud meditsiinilisel otstarbel kasutatavad rikastatud
valmisjoogid, pudingulaadsed vdi pulbrist valmistatavad tooted, mida kasutatakse lisaks tava-
toidule kompenseerimaks toiduenergia vdi toitainete olulist puudujaaki, et ennetada voi lee-

vendada alatoitumust.

Suukaudsed moduleeritud toitmisravi preparaadid on mittetdisvéartusliku toitainete sisaldu-
sega, enamasti liksikute makrotoitainete kontsentreeritud vdi modifitseeritud sisaldusega me-
ditsiinilisel otstarbel kasutatavad valmisjoogid, mahlalaadsed, pudingulaadsed vdi pulbrist

valmistatavad tooted,
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Toitmisravi erijuhtudel, nditeks ainevahetushaiguste korral, kasutatakse ravitoitesegusid, mil-
le koostis erineb tavatoidust (FA-ta, gluteenivaba jne) vdi mis koosneb kindlatest toiteainetest

(L-tsitruliin jne).

Oleks pdhjendatud suukaudse toitmisravi konteksti lisada Eesti Meditsiinigeneetika Selts
esitatud taotlus 1104 toitumisterapeudi ndustamise teenuse lisamiseks tervishoiuteenuste loe-
tellu. Antud taotluse puhul on vaja kokku leppida isikute ring, kellel on digus ja padevus teha
toitumisalaseid otsuseid, mis on seotud raviteenuste osutamise ja haigete raviga. Teadaolevalt
on Eestis toitumisterapeudi kutsetunnistusega 50—60 isikut ja nende vdimekus nimetatud tee-

nuste osutamiseks vajab analliisimist.
Sihtrihm

Erinevate haigusseisunditega ja alatoitumusega patsiendid, kes vajavad raskekujulise malab-
sorptsiooni, dusfaagia voi tldseisundi tottu suukaudset tbhustavat toitmisravi.

Eritoitesegusid vdi dieetravi vajavad diagnoositud, enamasti harvaesinevate parilike aineva-
hetushéiretega isikud erinevas vanuses, kelle dieetravi vajadused vivad erineda eri eluetap-

pidel.
Uurimisktsimused

1. Millistel sihtrihmadel ja millistel tingimustel (ajutine vdi plsiv) omab tdiendav
suukaudne toitmine toitmisravi preparaatidega tdendatud ja mdddetavaid eeliseid ta-
vatoiduga vorreldes?

2. Milline on suukaudsete toitmisravi preparaatide kulutdhusus vorreldes tavatoiduga?

3. Milline on eelarvemdju osalisel voi taielikul Gleminekul (téisenteraalne toitmine) ta-
vatoidu kasutamiselt suukaudsete toitmisravi preparaatide kasutamisele?

4. Milline on optimaalselt toimiv toitmisravi preparaatide kasutamise korraldus Eestis?

5. Milline on optimaalne toitmisravi jalgimise ja raviefekti hindamise korraldus toitmis-
ravi preparaatide kasutamisel? Ajutise ja pusiva ravi efekti jalgimise korraldus.

6. Milline on isikute ring ja padevus, kes vbivad tegeleda toitmisraviga (uldine, sihtgru-
pipBhine, haigus(grupi)pdhine vms.) ning kelle otsusel v6ib teha otsuseid toitmisravi

alustamiseks, jatkamiseks ja 16petamiseks?
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Lisa 2. Metoodika

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment, HTA) eesmérk on
toetada pdhjendatud otsuste tegemist, et viia ellu ohutut ja efektiivset tervisepoliitikat, mis

oleks patsiendikeskne ja taotleks parimat vaartust thiskonnale.

TTH valjundiks on raport, milles siistemaatilisel, labipaistval ja erapooletul viisil stinteesitak-
se tdenduspdhine informatsioon tervisetehnoloogia rakendamise meditsiiniliste, majandusli-
ke, sotsiaalsete ja organisatsiooniliste aspektide kohta. Analliusi Ulesehituse ja probleemipis-

tituse aluseks on raporti lahtedilesanne (vt lisa 1).
Teaduskirjanduse otsingu metoodika

Teaduskirjanduse otsingud viidi 1abi andmebaasis PubMed ja Cochrane Library 2021. aasta
juunis-augustis tdiskasvanute ja 2021. a juunis ja oktoobris laste suukaudse toitmisravi kohta.
Otsisdnu ja MESH-termineid kombineerivad paringud koostasid 4 autorit eraldi suukaudse
toitmisravi, haiguspuhuse alatoitumuse késitluse ja toitumisndustamise ning teenuste korral-
damist késitlevate ravijuhendite leidmiseks erinevate haigusseisundite ja vanusegruppide kor-

ral

Otsingul oli piiranguks inglise keel, publitseerimise ajavahemik 1. jaanuar 2000 kuni 30. ok-
toober 2021.

Sihtriihmade méaratlemiseks koostati ravijuhiseid ja -soovitusi késitlev péring sirveotsinguga
ESPENi, Ameerika Kliinilise Toitmise Seltsi (American Society for Parental and Enteral
Nutrition, ASPENI), BAPENI kodulehel.

Raportis on &ra toodud ka autorite ning EStSPENI liikmete seas l&biviidud kisitluse teel ko-
gutud subjektiivne kogemus senise suukaudse toitmisravi prktika ja toitmisravi konsultat-
sioonide kohta Eestis. Samuti lisasid autorid nii enda kui EStSPENi liikmete ettepanekud

edaspidiseks vdimalikuks suukaudse toitmisravi korralduseks Eestis.
Kulutbhususe uuringute otsingu metoodika

STP-de kulutdhusust kasitlevatest teadusartiklitest tlevaate saamiseks viidi 1abi otsing and-

mebaasis PubMed stigisel 2021. aastal ja veebruaris 2022. aastal.
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Kirjanduse otsingul kasutati 2021. aastal jargmist paringut: ((oral nutritional supp-
lements[tw]) AND ((cost[tw] AND (effect*[tw] OR utility[tw] OR benefit*[tw])) OR (econo-
mic[tw] AND (analy*[tw] or model*[tw])) OR "Cost-Benefit Analysis"[Mesh]). 2022. aastal
kasutati  jargmist péringut: (Oral Nutritional Supplements[Title/Abstract]) AND
(cost[Title/Abstract]).

Médlema paringu puhul seati piiranguks, et artiklid peavad inglise keelsed ja publitseeritud
2011-2022. aastal. Otsingu tulemusena leiti 2021. aastal 38 ja 2022. aastal taiendavalt 3 vas-

tet, millest analtitisi kaasati 8 kulutdhususe ja kulu uuringut.
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Lisa 3. Sihtrihmade hinnangulised suurused seisundite voi diag-

nooside jargi

Kategooria Sihtrihm

Sihtrihma suuruse info

Ainevahe- Alv haigused sh TF
tushaigused

Aastatel 1990-2017 diagnoositi Tartu Ulikooli Kliinikumi Kliinilise
geneetika keskuses périlikke a/v haiguseid kokku 296 patsiendil.
2017.a1,6/100 000 (7).

Malabsorpt- | Malabsorptsioon sh
sioon pankrease operat-
siooni jargne seisund,
pdletikulise soolehai-
guse, tsdliaakia vm
orgaanilise soolepato-
loogiaga kaasnev
imendumishaire (sh
ka stoomipatsiendid,
sodgitoru ja soole
ahenemine)

K50-K51 - lapsed 16 juhtu, taiskasvanud 480 esmahaigusjuhtu (Eesti
2016. a andmed).

Ambulatoorsed pat-
siendid (diagnoos,
vanuserihm tapsus-
tamata)

Soltuvalt diagnoosist vBib 20-50% haiglapatsientidest ning 20-30%
ambulatoorsetest patsientidest olla mdjutatud alatoitumusest (13-15).

Eakad (alatoitumuses
v0i alatoitumuse
riskiga)

Haprad eakad Gldpopulatsioonis: 25% (le 85-aastastest. 1.01.2021
seisuga Eestis 35900 ule 85-aastast. Sihtriihm seega max 9000.

Statsionaarne ravi,
taiskasvanud (diag-
noos, tapsustamata)

Alatoitumuse risk e Malnutrition risk (MST) > 2 punkti esines 30%
uuringus osalenud patsientidest; olemasolev alatoitumus 12,9% osa-
lendu patsientidest (15% ei saanud maaratleda); tahtmatu kaalulangus
ja véhenenud s6dmismaht alla 50% viimase nédala jooksul 40-50%
patsientidest (91).

loogilised kasvajad,
ajukasvajad)

wn
E Eksperdihinnang: sihtriihm Eestis min 30% kdikidest statsionaarse-
% test ise s06vatest patsientidest kbikides osakondades kokku.
<
< Alatoitumuses ja 150 seedetrakti kirurgia patsienti aastas. Puuduvad andmed teiste
alatoitumuse riskiga erialade kohta (ndo-ja I6ualuu-, neuro-, rindkerekirurgia, ortopeedia,
patsientide preopera- | uroloogia, traumatoloogia, giinekoloogia) (Eesti andmed).
tiivne ettevalmistus Raportist "Kirurgiline ravi Eestis" valitud op patsiente 9694 (2015),
9162 (2016), 9076 (2017).
Postoperatiivsed Raportist "Kirurgiline ravi Eestis" valitud op patsiente 9694 (2015),
(diagnoos, vanuse- 9162 (2016), 9076 (2017).
rihm tépsustamata) 150 seedetrakti kirurgia patsienti aastas.
Kukkumisejérgse Raportist "Kirurgiline ravi Eestis" reieluukaelamurru patsiente 654
puusamuruga pat- (2015), 628 (2016), 584 (2017)
siendid post-
operatiivselt
Inimese immuunpuu- | TAI andmed (registreeritud juhud, arv): 41 (2016), 20 (2017), 25
dulikkuse viirustdbi e | (2018), 28 (2019), 26 (2020).
HIV-tdbi
" Pahaloomuliste kas- TAI andmed (esmajuhud): seedeelundkonna 2052 (2019); hingamis-,
g vajatega patsiendid rindkere 856 (2019); vereloome 593 (2019), peaaju 107 (2019).
2 (eelkdige seedetrakti- | Onkoloogiliste patsientide alatoitumuse risk ja levimus sdltub kasvaja
g kasvajad, kopsukas- paikmest ja staadiumist, erinevates uuringutes 30-85%. Eriti krge
P vajad, hematoonko- on alatoitumuse risk seedetrakti ja kopsupaikme puhul ning hemato-

loogiliste kasvajate puhul, kellest kuni 85% vib kesise toitumise
tottu raviperioodil kaalu kaotada.

40% kasvajakirurgia patsientidest alatoitunud, perioparatiivses pe-
rioodis"
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Kategooria Sihtrihm Sihtrihma suuruse info
Vaartoitumus, toitu- Taiskasvanuid 50 ning lapsi 36 (Eesti 2016. a andmed, allikas eba-
musvaegused selge). Haiglaravi patsientidel alatoitumuse esinemissagedus eri
uuringute andmetel 28-40%, lastel 6-19% (uuringutulemused eri
riikidest).
Laste hulgas alatoitumus 1,2%. Eakate tildpopulatsioonis 2,3%—3,4%
(eri riikide uuringuandmed). Alatoitumuse riskis vdivad olla 19%-—
26,5% eakatest (eri riikide uuringuandmed).
E40-E46 82 esmajuhtu (2016, TAI).
E00-E90 69929 esmajuhtu (2016. a, TAI).
R00-R99 153 416 esmajuhtu (2016. a, TAI).
Anoreksia F50.0-F50.1 - 37 esmajuhtu (2020. a, TAI).
Neuroloogiline aren- | TAI: 1116 (2016), 1209 (2017), 979 (2018), 1076 (2019), 812 (2020)
guhdire
Epilepsia Eestis hinnanguliselt ligikaudu 6300 epilepsiaga inimest ja igal aastal
lisandub ligikaudu 560 uut haigusjuhtu (eksperdi hinnang) .
Spastiline tetraplee- 654 (2016. a, TAI).
gia
Limfileke Kajastub muudes riilhmades (nt kaasasundinud héired).
Pneumoonia TAI andmed: 1117 (2012), 1158 (2013), 1121 (2014), 1044 (2015),
975 (2016).
Kopsuhaigused sh Eesti Haigekassa ametliku statistika jargi oli 2017. aastal KOK-i
KOK diagnoosiga patsientide arv umbes 13 000 (Eesti Kopsuliit).
J41-J42, J44 - 4105 (2016. a, TAD).
Gastrektoomia TAI andmed: juhte/isikuid 91 (2016); 83(2017); 75 (2018); 67
(2019);77 (2020).
Dekuubitus- e lama- | 41,8 /100 000 kohta (92)
tishaavand
Sarkopeenia Kajastub muudes rilthmades (nt KOK, onkoloogilised)
Neeruinsufitsients e - | 2017. a oli dialliisiravil 323 patsienti (Eesti andmed, allikas ebaselge,
puudulikkus, téendoliselt Gihe haigla andmed).
Eestis oli seisuga 31.12.2011 neeruasendusravil 706 haiget, nendest
hemodialtusil 234 patsienti, peritoneaaldialtisil 67 patsienti (Nefro-
loogia arengukava aastani 2020).
Kroonilise neerugaigusega patsiente (esma dgn) 1321 (2021), varem
olnud vdhem. Keskmiselt 1000 aastas.
Kaasastndinud su- TAI (elussiindidest): 130 (2016), 123 (2017), 113 (2018), 116 (2019),
dameriketega pat- 137 (2020).
siendid
Hingamiselundite TAI (elussiindidest): 8 (2016), 13 (2017), 15 (2018), 5 (2019), 10
kaasastndinud vadra- | (2020).
rendid
Kaasastindinud see- TAI (elussiindidest): 297 (2016), 358 (2017), 392 (2018), 408 (2019),
detrakti probleemide- | 420 (2020).
ga patsiendid
Kuseelundite haigu- TAI (elussiindidest): 33 (2020).
sed
Lihasluukonna kaasa- | TAI, Q65-Q84 (elusstindidest): 141 (2016), 161 (2017), 159 (2018),
sundinud vaararendid | 137 (2019), 137 (2020).
" ning deformsused
2 Muud kaasasiindinud | TAI, Q65-Q84 (elussiindidest): 141 (2016), 161 (2017), 159 (2018),
=i vaérarendid 137 (2019), 137 (2020).
'% Mujal klassifitseeri- TAI (elussiindidest): 9 (2016), 12 (2017), 12 (2018), 8 (2019), 7
P mata kromosoomia- (2020).

nomaaliad

Dusfaagia

G20 Parkinsoni tébi 825 esmajuhtu (2016. a, TAI).

160-169 Peaajuveresoonte haigused e tserebrovaskulaarsed haigused 5
659 esmajuhtu (2016. a, TAI). Isheemilisi insulte aastas u 3000.
G12.2 ALS umbes 1-2,6 esmajuhtu 100 000 kohta, levimus u 6 juhtu
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Kategooria

Sihtrithm

Sihtriihma suuruse info

100 000 kohta (93).

G30 Alz. t 109 esmajuhtu (2016. a, TAI)

S00-S09 Peavigastused: S00-S19 Pea-ja kaelavigastused, esmajuhud
29 679 (2016. a, TAI); S06 - 1693 (2016. a, TAD)

Kasvupeetus voi selle
risk

1,2% alla 5-aastastest lastest, 2015. a seisuga (8).

Kahheksia e kurtu-
mus

R00-R99 153 416 esmajuhtu (2016. a, TAI).

Pdletused ja s6ovitu-
sed

3938 (2016. a, TAI).

67




Lisa 4. Eestis muugil olevad suukaudsed toitmisravi preparaadid

Eestis milgil olevad suukaudsed toitmisravi preparaadid ja maaletoojate hinnad (koos kai-

bemaksuga) veebruaris 2022. aastal

Taiskasvanute taisvaar- Maaletooia Pakendi | Maaletooja | Apteegi hind,
tuslikud STP-d J suurus hind, € €
Remune B. Braun Medical | 200ml 2,99 3,95-4,79
Nutricomp Soup B. Braun Medical | 4x200ml | 8,98 12,39
Nutricomp Drink Plus B. Braun Medical | 4x200ml | 8,98 15,18
Nutridrink Yoghurt Style Nutrimedical 4x200ml | 12,00 13,90-14,53
Nutricomp Drink Plus HP B. Braun Medical | 4x200ml | 10,99 15,18
Nutricomp Drink Plus Fib- | B. Braun Medical | 4x200ml | 8,98 ei ole apteegis
re
Fresubin Supportan Fresenius Kabi 4x200ml | 17,42* 17,42 -19,19
Nutricomp Drink 2.0 kcal B. Braun Medical | 4x200ml | 10,99 ei ole apteegis
Fibre
Nutridrink Nutrimedical 4x125ml | 12,00 13,90-14,43
Nutridrink Protein Nutrimedical 4x125ml | 13,00 13,90-15,19
Nutridrink Multfibre Nutrimedical 4x125ml | 12,00 13,90-14,43
Laste STP-d
Nutrikid Multi Fibre (NM) | Nutrimedical 200ml 3,00 3,80-4,50
Infatrini LCP Nutrimedical 12x125ml | 21,00 ei ole apteegis
Haigusspetsiifilised STP-d
Cubitan Nutrimedical 4x200ml | 12,00 9,30-15,06
Nutricomp Drink Renal B. Braun Medical | 4x200ml | 8,98 ei ole apteegis
(BB)
Diasip (NM) Nutrimedical 4x200ml | 12,00 10,90-15,16
Renilon 4.0 (NM) Nutrimedical 4x125ml | 12,00 ei ole apteegis
Renilon 7.5 Nutrimedical 4x125ml | 12,00 ei ole apteegis
Nutricomp Hepa B. Braun Medical | 500ml 5,72 ei ole apteegis
Nutrison Diason Energy Nutrimedical 500 ml 5,67 ei ole apteegis
HP
Nutridrink Juice Style Nutrimedical 4x200ml | 12,00 13,18-14,53
Modulaarsed STP-d ei ole apteegis
Fantomalt Nutrimedical 4009 purk | 8,00 ei ole apteegis
Protifar Nutrimedical 225¢ purk | 15,00 16,42-20,56
Calogen Nutrimedical 200ml 11,00 ei ole apteegis
pudel
Liquigen Nutrimedical 250ml 14,00 ei ole apteegis
pudel
Duocal Nutrimedical 400g purk | 20,00 22,39-28,89
MCT oil Nutrimedical 500 ml 15,00 25,01
pudel
Ketocal 3:1 powder Nutrimedical 300 g 57,77 ei ole apteegis
Ketocal 4:1 powder Nutrimedical 3009 57,77 ei ole apteegis
Monogen powder Nutrimedical - 4009 23,58 ei ole apteegis
tellimisel
Duocal Nutrimedical- 4009 19,47 ei ole apteegis
tellimisel
Infatrini Peptisorb (lastele) | Nutrimedical 4x200 ml | 15,70 ei ole apteegis

*kasutati madalaimat apteegi jaemudigihinda, sest maaletooja hind pole teada
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Lisa 5. Enteraalse ja parenteraalse toitmisravi teenuse kasutus

Aasta Tekenuse Teenus Ravitlup Teenuse hulk Isikute
ood arv

2019 7037 Enteraalne toitmine ambl{latoorng 16476 169
boolusena v.a paevaravi

2019 7037 | Enteraalne toitmine | oo me 1910 159
boolusena

2019 7038 | Enteraalne toitmine | o oo e 2394 203
plsiinfusioonina

2019 27038 E.r_lt(_e_raaln_e t0|_tm|ne ambuulatoorng 4097 34
plsiinfusioonina v.a paevaravi
Parenteraalne toit-

2019 7754 mine valjaspool in- | statsionaarne 2168 318
tensiivravi

2020 7037 | Enteraalnetoitmine | oo me 1515 131
boolusena

2020 2037 Enteraalne toitmine ambuﬂlatoorn_e 31608 202
boolusena v.a paevaravi

2020 2038 E'nt_e_raaln_e t0|_tm|ne ambuﬂlatoorn_e 5994 35
plsiinfusioonina v.a pdevaravi

2020 703g | Enteraalne toitmine | (oo oo e 3114 273
pusiinfusioonina
Parenteraalne toit-

2020 7754 mine valjaspool in- | statsionaarne 2884 322
tensiivravi

2021 7037 Enteraalne toitmine statsionaarne 1643 176
boolusena

2021 7037 Enteraalne toitmine ambuulatoorn_e 36324 912
boolusena v.a paevaravi

2021 703g | Enteraalne toitmine | (oo oo e 2833 305
pusiinfusioonina

2021 2038 E'ntg.\_raaln_e t0|_tm|ne ambuulatoorn_e 5969 28
plsiinfusioonina v.a pdevaravi
Parenteraalne toit-

2021 7754 mine véljaspool in- | statsionaarne 2928 382

tensiivravi
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Lisa 6. Patsiendi kasitlusalgoritm suukaudses toitmisravis

Alatoitumusriski soeltestimine vastuvotul 1' ( Regulaame
- .
“N& tavatdd 0sa, tehakse esmatasandil ja eriarstiabis J L Kordustestimine
F Y
Alatoitumusrisk JAH Alatoitumusrisk EI }
L4
-
Alatoitumusriski/alatoitumusriski
hindamine ja diagnoosimine
GLIM kriteeriumid sh raskusasime maaramine
YW
v
’ ]
Alatoitumusirisk) JAH Alatoitumus(risk) EI
\ )
¥
Alatoitumuse kodeerimine RHK-10 jargi
E43, E44.0, E44 .1, E46

- JY Suukaudne . -
Suukaudne toitmisravi vaimalik EI Vastavalt naidustusele enteraalne voi
toitmisravi v@imalik parenteraalne toitmine*

JAH *Siin pdhjalikumalt ei kirjeldata

h 4

-
Suukaudse toitmisravi plaani L
koostamine, ravi rakendamine [~

Monitoorimine 1 ( Alatoitumus(risk) Toitmisravi konsultatsioon®
| L ravitud EI *Toitmisravi eriviljatppega spetsialistid

Alatoitumus(risk)
ravitud JAH

b

Y

¥
P "y

Suukaudse toitmisravi
ldpetamine
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Lisa 7. Toitmisravi erivaljadppega spetsialisti baaspadevuste nai-

disloetelu
e Tasakaalustatud toitumise alused
e Patsiendi toitumise ja eluviisi hindamine
e Toitumuslike vajaduste hindamine ja erisused elukaare 18ikes
o Kehalise aktiivsuse soovitused elukaare 18ikes

Tdenduspdhine toitumisega seotud haiguste ennetus

e Toitumuse hindamise tehnikad

e Alatoitumusriski/alatoitumuse hindamine ja kasitlus

e Ulekaalu/rasvtdve ja metaboolse stindroomi riskihindamine ja kasitlus
Haiguspuhune alatoitumus

Toitmisraviplaani koostamine

Erimendid ja nende ndidustused

Menltide tasakaalustamine

Piirangutega meniiud (sh enesepiiratud toitumine)
Toidutbhustamine

Toidulisandid

Noustamisoskused ja tehnikad

Toitumisndustamise alused

Vaimse tervise ja kognitsiooni esmase hindamise alused
Seedetrakti anatoomia, flisioloogia, patofiisioloogia
Inimese anatoomia, biokeemia ja fusioloogia baasteadmised
Inimorganismi metabolism ja biomolekulid

Ainevahetuse muutused stressreaktsiooni (sh sport, trauma, haigus) korral
Vedelikutasakaal organismis

Toiduallergiad, toidutalumatused

Laboratoorsete, histoloogliste, funktsionaalsete uuringute l&biviimine ja interpretat-
sioon

Patofiisioloogia ja haiguste nosoloogia baasteadmised
Toiduohutus

Esmaabi

Meditsiinidigus ja -eetika

Meditsiiniuuringute pdhimotted

Makro- ja mikrotoitainete allikad ja asendusvdimalused
Toitainete defitsiidid ja defitsiidi sindroomid

Enteraalse ja parenteraalse toitmise alused

Suukaudne toitmisravi

Dusfaagia riski hindamine

Dusfaagia uuringute ja ravi ndidustuste tundmine
Dusfaagiaga patsiendi késitlus

Toitmise taasalustamise stindroomi riskiga pts kasitlus
Perioperatiivne pts kasitlus

Palliatiivse patsiendi kasitlus

Dementse patsiendi kasitlus

Soéomisprobleemidega patsiendi ndustamine
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SO0omishdirega patsiendi ndustamine

Mukosiidiga patsiendi ndustamine

Seedevaevustega (kdhukinnisus/lahtisus) pts ndustamine
Kasvajalise haigusega patsiendi ndustamine

Riiklikud toitumissoovitused

Toitude toitainete ja energiasisaldus, roogade toiduainete sisaldused
Laktoositalumatusega patsiendi ndustamine
Gluteenenteropaatiaga patsiendi ndustamine

Rasvtdvega patsiendi nGustamine

| tilpi diabeediga patsiendi ndustamine

Arritunud soole siindroomiga patsiendi ndustamine
Neerupuudulikkusega patsiendi ndustamine
Stidamepuudulikkusega patsiendi ndustamine
Suukaudsete toitmisravi preparaatide kasutamise ndustamine
Toitmisteede késitlus, panek, tlsistused

Toitmisravi I6petamine

Oma t66 auditeerimine

Tusistuste dokumentatsioon/kodeerimine

Meeskonnattd oskused

Suhtlemisoskus konflikti olukorras

Tervishoiu ja sotsiaalabi korraldus riigis

Toitmisravi terminoloogia, korraldus ja rahastus
Toitmisravi praktika
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