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Kasutatud lithendid

ASPEN — Ameerika Kliinilise Toitmise Selts (American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition)
BAPEN — Suurbritannia Kliinilise Toitmise Selts (British Association for Parenteral

and Enteral Nutrition)

Cl — usaldusvahemik (confidence interval)
EHK — Eesti Haigekassa
ESPEN — Euroopa Kliinilise Toitmise Selts (European Society for Clinical Nutrition

and Metabolism)

EStSPEN — Eesti Kliinilise Toitmise Selts (Estonian Society for Parenteral and Enteral
Nutrition)
GLIM — tilemaailmne haiguspuhuse alatoitumuse to6rithm (Global Leadership

Initiative on Malnutrition)

HR — riskitiheduste suhe (hazard ratio)

KET — kodune enteraalne toitmisravi (home enteral nutrition, HEN)

KMI — kehamassiindeks

max — tunnuse suurim vaartus (maximum)

min — tunnuse vaikseim véaartus (minimum)

n — uuritavate arv

NRS-2002 — alatoitumusriski soeltest (Nutritional risk screening)

NutriQol — spetsiaalselt koduse enteraalse toitmisravi teenuse patsientidele suunatud

tervisega seotud elukvaliteedi kiisimustik

PERH — PShja-Eesti Regionaalhaigla
p-vaartus — olulisuse toendosus (p-value)
REDCap — veebipohine tarkvara uuringuandmete elektrooniliseks salvestamiseks

(Research Electronic Data Capture)

RHK-10 — rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, versioon 10

SD — standardhélve (standard deviation)

STP — suukaudne toitmisravi preparaat

WHO — Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)



Lihikokkuvote

Magistritdos kirjeldati koduse enteraalse toitmisravi (KET) tdiskasvanud patsientide profiili ja
tervishoiuteenust PShja-Eesti Regionaalhaiglas (PERH) aastatel 2019-2020. T66 alaecesmérgid
olid: 1) luua KET elektrooniline andmekogu; 2) kirjeldada PERH-i tiiskasvanud KET
patsientide demograafiliste, terviseseisundiga ja teenuse osutamisega seotud andmeid; 3)
analiiiisida elulemuse seoseid vanuse, soo, diagnoosiriihma, KMI ja ravitiilibiga; 4) analiitisida
KET teenuse otseseid kulusid tervishoiusiisteemile.

2019-2020. a KET patsientide andmete kogumiseks loodi REDCap tarkvara abil
andmekogu, kuhu koguti retrospektiivselt kdigi PERH-i tdiskasvanud KET patsientide (n=254)
teenuse osutamisega seotud andmed. Andmete kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid ja
elulemuse analiitisimiseks Cox'i regressioonimudelit. KET {ile-eestiliste kulude arvutamiseks
saadi andmed Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste statistikast.

Loodud REDCap andmekogu vdimaldab nii teenuse analiitisimist, tihtset tile-eestilist
teenuse korralduse struktuuri kui ka edaspidiseid uuringuid. Andmekogu igapédevase
toovahendina vajab edaspidist testimist ning vajadusel tdiendamist, mille jarel saaks seda
tutvustada teistele teenusepakkujatele nii Eestis kui ka teistes riikides.

Patsientide keskmine vanus oli 64,5 aastat, 73,6% olid mehed, 60,2% pea- ja
kaelapiirkonna kasvaja diagnoosiga, keskmine kehamassiindeks (KM1) 21,7 kg/m?. Kuratiivset
ravi said 50,8%, teadvusseisund hinnati adekvaatseks 86,2%, teenust alustati neelamishiire
tottu 89,4%, gastrostoomi kaudu toideti 87,8% ning boolustoitmise meetodit kasutasid 94,9%
patsientidest. Energiarikast kiudainega toitelahust soovitati 85,4% patsientidest, surma tottu
16ppes leping 36% ning suukaudse s6omise taastumise tottu 19,3% patsientidest.

Cox i regressioonianaliiiisi kohandatud mudeli jérgi oli suurem risk surra vanematel,
parima toetava ravi otsusega, pea- ja kaelapiirkonna voi muude seedeelundite kasvajatega
patsientidel.

Teenuse kestvus oli keskmiselt 208 pdeva, millest haigekassa hiivitatud periood 138
pdeva. Toitelahust kasutati keskmiselt 1228 kcal 0O0pdevas. Otsene KET kulu iihe
boolustoitmisel oleva patsiendi kohta oli 1728 eurot ning piisiinfusioonil pumbaga toitmisel
oleva patsiendi kohta 4382 eurot.

Eestis ei ole uus KET teenus veel tidismahus rakendunud, ldhiaastatel on oodata
teenusemahu suurenemist. PERH-i KET patsientide profiil erineb tdenéoliselt teiste haiglate
KET patsientidest (suurem meeste ning pea- ja kaelakasvajate diagnoosiga patsientide osakaal)

seoses seal asuva ainsa pea- ja kaelakirurgia keskusega Eestis.



1. Sissejuhatus

Iga inimene vajab elamiseks vett ja toitu. Haiguspuhune viahenenud toitainete saamine vajab
sekkumist alatoitumuse ennetamiseks ja raviks. Kuni 50% haiglapatsientidest ning kuni 30%
ambulatoorsetest patsientidest voivad olla toiduenergia voi toitainete defitsiidis (1-4) ning see voib
takistada pohihaiguse ettendhtud ravi, halvendada patsientide elukvaliteeti ja joudlust, samuti
suurenda tervishoiukulusid (5-10). Alatoitumusest tingitud kulud tervishoiusiisteemile on
hinnanguliselt 2,1-10% riigi tervishoiukulutustest (9), seega Eestis ca 40-189 miljonit eurot
aastas. Sellekohaseid uuringuid Eestis teadaolevalt ei ole tehtud.

Haiguspuhuse alatoitumuse ennetamiseks ja raviks saab rakendada erinevaid kliinilise
toitmise meetmeid ja sekkumisi nii haigla- kui ambulatoorsel ravil viibivatele patsientidele.
Kodune enteraalne toitmisravi (KET) on ravivoimalus patsientidele, kellel on toimiv seedetrakt,
kuid kes ei ole voimelised piisavas mahus suukaudu s6dma. Vaatamata jirjepidevale KET
vajaduse tousule kogu maailmas, on sellekohane info puudulik. KET teenuse korraldus erineb
riigiti ja riigisiseselt ning puuduvad vastavad registrid, mille abil teenuse toimimist jilgida
(11). KET lisati Eesti Haigekassa (EHK) poolt hiivitatavate tervishoiuteenuste loetellu 2019.
aastal ning magistritod Kirjutamise ajal (aprill 2021) osutatakse Eestis KET teenust neljas
haiglas. Eesti KET patsientide ning teenuse Kirjeldus ja analiiiis aitaks planeerida selle uue
teenuse korraldust ja tdiustamist ning ressursse, hinnata teenuse efektiivsust ning iihtlustada
kvaliteeti.

Kéesolevas to0s kirjeldatakse KET tdiskasvanud patsientide profiili ja tervishoiuteenust
PERH-is aastatel 2019-2020. Andmete kogumiseks ja analiiisimiseks luuakse KET
elektrooniline  andmekogu, kirjeldatakse ~PERH-i  tdiskasvanud KET patsientide
demograafiliste, terviseseisundiga ja teenuse osutamisega seotud andmeid, analiiiisitakse
elulemuse seoseid vanuse, soo, diagnoosiriihma, KMI ja ravitiiiibiga ning analiiiisitakse KET
teenuse otseseid kulusid tervishoiusiisteemile.

Too praktiliseks vadrtuseks on Research Electronic Data Capture (REDCap)
veebipdhise tarkvara abil siisteemse struktuuri ja andmekogu loomine KET osutamise
lihtsustamiseks ja edasiseks analiiiisimiseks ning PERH-i 2019-2020. aasta KET patsientide

andmete kogumine ja sisestamine loodud andmekogusse.



2. Kirjanduse iilevaade

Kirjanduse iilevaates esitatakse pShimoisted, kirjeldatakse toitmisravi ajalugu, eesmirke ja
protsessi ning toitmisravi Eestis. Seejdrel antakse iilevaade KET olemusest, korraldusest,
levimusest ja tdiskasvanud patsientide kirjeldusest maailmas, millele jirgneb KET iilevaade
Eestis ja PERH-is. Kulude peatiikis kirjeldatakse haiguspuhusest alatoitumusest tingitud
kulusid maailmas, kohandatakse see Eesti andmetele ning seejarel kirjeldatakse KET teenuse

kulusid tervishoiusiisteemile. Viimasena antakse iilevaade KET andmekogude vajalikkusest.
2.1. Moisted

Alatoitumus (ingl malnutrition, undernutrition) — toiduenergia ja/voi toitainete puudusest
tingitud seisund, mille tagajérjeks on soovimatu kehakaalu langus ja/voi kehakoostise
halvenemine ning vihenenud kehaline ja/vdi vaimne vdimekus (12).
Haiguspuhune alatoitumus (ingl disease-related malnutrition) — kombinatsioon s66mismahtude
vihenemisest ja/v0i védhesest toiduenergia ja toitainete saamisest/omastamisest ning haigustest
tingitud pdletikulisest aktiivsusest voi suurenenud kadudest ja teistest seisunditest tingitud toitainete
pakkumise vajaduse suurenemisest (12, 13).
Toit (ingl food) — toiduaine voi toiduainete segu, mis on moeldud inimesele s66giks voi joogiks
tootlemata voi toodeldud kujul (14).
Toitaine (ingl nutrient) — toidu koostisaine (valgud, lipiidid, siisivesikud, vesi, vitamiinid,
mineraalained), mida organism kasutab kehaomaste ainete siinteesimiseks, energia tootmiseks
ja teisteks organismi talitluseks vajalikeks iilesanneteks (14).
Eritoit (ingl foods for specific groups) — tavaparasest erinevatele toitumisvajadustega
inimestele mdeldud toit, mis on valmistatud eritehnoloogiat kasutades vdi millel on tavatoidust
erinev koostis. Eritoitude alla kuuluvad imikute ja viikelaste toidud, kehakaalu alandamiseks
ettendhtud toidu asendajad ja meditsiinilisel ndidustustel kasutamiseks ettendhtud toidud. (15)
Meditsiinilisel nididustusel kasutamiseks ettenéihtud eritoit (ingl foods for special medical
purposes) — haiguspuhuselt tiielikuks voi osaliseks toitmisraviks kasutatav eritoit, mis on:

e toitaineliselt tdisvédrtusliku standardse koostisega voi haigusspetsiifilistele vajadustele

vastava taisvaartusliku koostisega ja sobib ainsaks toitaineallikaks;
o toitaineliselt mittetdisvaartusliku standardse koostisega voi haigusspetsiifilistele
vajadustele vastava koostisega ja ei sobi ainsaks toitaineallikaks.

Taisvaartuslike eritoitude koostisele kehtestatud nduded pohinevad heakskiidetud teaduslikel
toitumissoovitustel. (16)



Toitmisravi preparaat (ingl nutritional products for medical nutrition therapy) — toitmisravis
kasutatav suukaudne (ingl oral nutritional supplement), enteraalne (ingl enteral
formula/solution) voi parenteraalne (ingl parenteral solution) meditsiinilisel ndidustusel
kasutamiseks ettendhtud eritoit pulbri, lahuse v6i muus vormis (12).

Kliinilises toitmises kasutatav tihtne terminoloogia Eestis on alles vilja tootamisel ning
toitmisravis kasutatavate toodete osas on iiheaegselt Kkidibel erinevad terminid (ravitoit,
toitesegu, eritoitesegu, eritoit, ravitoitesegu, toitmisravi preparaat, toitmisravi toode, toitelahus
jms). Kiesolevas t60s kasutatakse EStSPEN-i terminoloogia toogrupi poolt aktsepteeritud
mdistet toitelahus, kuna see on hetkel Eestis kdige levinum toitmisravi preparaadi vorm.
Kliiniline toitmine (ingl clinical nutrition) — haiguspuhuse alatoitumuse ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja késitlemiseks vOi raviks kasutatav meede, meetmete kompleks voi
konkreetne sekkumine (12).

Toitmisravi (ingl nutrition care process, medical nutrition therapy, nutrition support) — on

raviprotsess, mille eesmérgiks on toitumusega seotud haiguste ennetamine ja ravi (12, 17).

Toitmisravi palliatiivravis (ingl palliative nutrition) — toitmisravi protsess, mille peamiseks
eesmargiks on patsiendi elukvaliteedi parandamine (12).
Parenteraalne toitmine (ingl parenteral nutrition) — toitelahuse manustamine veenikateetri
kaudu otse vereringesse (12).
Enteraalne toitmine (ingl enteral nutrition) — toitelahuse ja/voi toidu manustamine
meditsiinilise abivahendi kaudu makku voi peensoolde (18).
Toitmistee (ingl route of administration, way of nutrient delivery, way of nutrition therapy) —
on viis toitainete viimiseks organismi — suukaudne, enteraalne, parenteraalne voi nende
kombinatsioon (12).
Enteraalse toitmise abivahend (ingl enteral access device) — sond e &ones toru toitmiseks
seedetrakti (17, 19).
Enteraalne toitmistee (ingl enteral access) — juurdepaés seedetraktile abivahendi kaudu:

e naso- ja orogastraalne — nina voi suu kaudu makku;

e naso- ja orojejunaalne— nina vdi suu kaudu peensoolde;

e gastrostoomikaudne — kirurgiliselt rajatud avause kaudu lébi kdhuseina makku;

¢ jejunostoomikaudne —kirurgiliselt rajatud avause kaudu 1dbi kdhuseina peensoolde. (17,

19)

Enteraalne toitmismeetod (ingl method of enteral administration) on toitelahuse ja/voi toidu

manustamine toitesondi voi -stoomi kaudu, kas boolustena (toitesiistlaga toitelahuse



stistimine), piisiinfusioonil toitmispumbaga (pidev toitelahuse manustamine pumba abil) v&i
gravitatsioonisiisteemiga (toitelahus vajub gravitatsioonijoul sondi kaudu seedetrakti) (17, 20).
Toitmisskeem (ingl regimen) — toitmismeetodi ja toitelahuse valik, toitmise sagedus, kiirus ja
kogus (17).

Enteraalne toitmisravi (ingl enteral nutrition, enteral nutrition support, enteral nutrition
therapy) — toitmisravi protsess, mille kaigus rakendatakse enteraalset toitmist (17).

Kodune enteraalne toitmisravi (KET) (ingl home enteral nutrition, HEN) on

ambulatoorsetele patsientidele osutatav enteraalne toitmisravi (17).
2.2. Toitmisravi

Toitmisravi ajalugu. Odnsa toruga enteraalse toitmise arendamist maailmas alustati 1598.
aastal. Haiglates alustati ametlikult toitmisravi osutamist peale 1968. aasta esimest edukalt
onnestunud parenteraalset toitmist. Uuringutega leiti, et alatoitumusega kaasneb patsientide
kdrgem suremusméidr ja pikem haiglaravil viibimise periood ning nende probleemide
lahendamiseks moodustati 1970-ndate alguses suuremates haiglates esimesed toitmisravi
meeskonnad. Samal ajal loodi ka esimesed rahvusvahelised kliinilise toitmise ithingud —
Ameerika Kliinilise Toitmise Selts (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition,
ASPEN, 1976) ning Euroopa Kliinilise Toitmise Selts (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism, ESPEN, 1979) (21, 22).

Toitmisravil on kaks peamist eesmiérki (10):

1. Alatoitumuse ennetamine ja ravi voimaldamaks pShihaiguse ravimist.

2. Patsiendi elukvaliteedi, joudluse ja iseseisvuse sailitamine kui pohihaiguse ravi ei
ole enam voimalik.

Toitmisravi korvaleesmérgiks on haiguskoormuse ja tervishoiusiisteemi kulude vihendamine.
Uuringutega on leitud, et alatoitumuses patsientide haigestumus, enneaegne suremus,
ravitiisistuste hulk ja raskusaste, taashospitaliseerimiste arv, hospitaliseerimise periood ja
ravimite tarvitamine suureneb ning patsiendi elukvaliteet halveneb ja to6voime viheneb. (5-9)
Soltuvalt diagnoosist ja vanusest voivad toiduenergia voi toitainete defitsiidis olla kuni 50%
haiglapatsientidest ning kuni 30% ambulatoorsetest patsientidest (1-4). Kiirendamaks patsiendi
pohihaigusest paranemise protsessi ja ennetamaks haiguspuhuse alatoitumuse negatiivseid tagajargi

on alatoitumusriski korral oluline alustada kiirelt toitmisraviga (23).
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Toitmisravi on eesmargistatud raviprotsess, mis hdlmab erinevaid omavahel seotud kindlas

jarjestuses etappe (12):

1. Alatoitumuse riskihindamine — NRS-2002 (Nutritional risk screening) on tiiskasvanud
haiglapatsientidel kasutatav peamine alatoitumusriski soeltest (12).

2. Toitumuse kaardistamine — voetakse vereanaliiiisid, vOoimalusel hinnatakse patsiendi
kehakoostist, arvutatakse KMI (12).

3. Toitumuse analiilisimine — toitumuse kaardistamisel kogutud andmete analiiiisimine. KMI
jargi alatoitumuse diagnoosimise o0sas puudub tiksmeel, piirmédrad sdltuvad patsiendi
diagnoosist ja tervislikust seisundist (13). Maailma Terviseorganisatsiooni (World Health
Organization, WHO) klassifikatsiooni kohaselt on patsient alatoitumuses, kui tema KMI
véirtus on alla 18,5 kg/m? (6). Ulemaailmne haiguspuhuse alatoitumuse toérithm (Global
Leadership Initiative on Malnutrition -GLIM) on joudnud kokkuleppele, et alatoitumust
kinnitab KMI alla 18,5 kg/m? WHO Klassifikatsiooni kohaselt ning vanusspetsiifiline KMI
alla20 kg/m2 (< 70 a) voi alla 22 kg/m2 (>70 a ) koos eelneva tahtmatu kaalu- voi rasvavaba
kehamassi kaotusega. KMI on vaid iiks alatoitumuse diagnoosimise vodimalustest, ka
kdrgema KMI-ga patsient vdib olla alatoitumuses. Ameerika Uhendriikides kasutatakse
KMI-d alatoitumuse diagnoosimiseks harva, sest rahvastik on tilekaaluline voi rasvunud
ning KMI alusel diagnoosimises peaks patsiendi eelnev kaalukaotus olema véga suur.
GLIM soovitab alatoitumust diagnoosida kui esineb korraga vdhemalt iiks kriteerium
toitumusliku seisundi osas (tahtmatu kehakaalu langus; madal KMI; vahenenud lihasmass)
ning teine kriteerium haigusest tingitud seisundi osas (vdhenenud s60mine voi toitainete
omastamine; haiguse raksusaste voi organismi pdletikuline seisund). (13)

4. Toitmisraviplaani koostamine — koostatakse toitumuse analiilisi tulemuste alusel
multidistsiplinaarse toitmisravi meeskonna poolt koos patsiendi voi/ja tema hooldajaga.
Lisas 1 on PERH-is koostatava KET toitmisraviplaani vorm.

5. Toitmisravi rakendamine — toitmisraviplaani tditmine, sh KET korral patsiendi ja/vdi tema
hooldaja koolitamine.

6. Toitmisravi tulemuste jélgimine ja hindamine — vajadusel muudetakse piistitatud
toitumusliku eesmérgi saavutamiseks toitmisraviplaani. Hinnatakse muuhulgas ka patsiendi
elukvaliteeti.

7. Dokumenteerimine — kdik eelnevad etapid peavad olema kirjalikult vormistatud. (12)

Eraldi vaadeldakse toitmisravi palliatiivravis, mille peamiseks eesmirgiks on patsiendi
elukvaliteedi parandamine vai sdilitamine. Lisastressi véltimiseks ei piirata toitu ega toitaineid

ning toitmise tulemusi ei jélgita ega hinnata. Varajases palliatsiooni faasis toimub toiduenergia,
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toiduvalgu ja toitainete pakkumine sobivaima toitmistee kaudu ehk toetava toitmisena, elu
16pufaasis on aga eelistatud suukaudne pakkumine meelelisteks elamusteks. (12)

Toitmisravis on eelistatuim toitmistee suukaudne, millel on koige viiksem
korvaltoimete risk ning mis on nii fiisioloogiliselt kui psiihholoogiliselt kdige vastuvdetavam
toitmisravi meetod patsiendile. Enteraalse toitmistee rajamisega kaasnevad suuremad riskid
vorreldes suukaudse toitmisraviga, seetdttu alustatakse enteraalse toitmisraviga alles siis kui
suukaudne ravi ei ole vdimalik vdi ei ole piisav ning parenteraalse (kdige suurem tiisistuste oht
ja kdige kulukam meetod) toitmisraviga alles siis kui suukaudne ega enteraalne meetod ei ole
voimalik voi piisav. (10) Toitmisravi vaib olla efektiivsem kombineerides eeltoodud toitmisravi

meetodeid toitumisndustamisega (24, 25).
2.3. Toitmisravi Eestis

Eesti Kliinilise Toitmise Selts (EstSPEN) on ESPEN-i liige ning loodi 2008. aastal eesméargiga
arendada toitmisravi Eestis (26). Uhingu algatusel on EHK poolt hiivitatavate
tervishoiuteenuste loetellu lisatud jargnevad toitmisravi teenused (hinnad 2021. a martsikuu
seisuga) (27):

e Parenteraalne toitmine haiglas viljaspool intensiivravi lisati loetellu 2016. aastal.
Kood 7754, maksumus 91,27 eurot 66pdevas, millele lisandub voodipaeva maksumus.
Intensiivravi patsientidel sisaldub parenteraalne toitmine voodipdeva maksumuses.

e Parenteraalne toitmine kodus lisati loetellu 2017. aastal. Kood 7036, maksumus 96,62
eurot 00paevas.

e Enteraalne toitmine haiglas ja kodus lisati loetellu 2019. aastal. Koodid 7037
(enteraalne toitmine boolusena), maksumus 10,39 eurot 66péevas ja 7038 (enteraalne
toitmine piisiinfusioonina), maksumus 22,63 eurot 60pdevas on kasutatavad nii haigla-
kui ka kodusel ravil viibides. 1000 kcal toitelahuse hind haiglaravil on 1,09 eurot (kood
7029). Kodusel ravil on 1000 kcal enteraalse toitelahuse hind 3,65 eurot (kood 7039),
millest 50% ehk 1,825 eurot on patsiendi omaosalustasu.

Toitmisravi teema on aktuaalne nii maailmas kui ka Eestis. KET lisati EHK
tervishoiuteenuste loetellu alates 2019. aastast ning teenuse uudsuse tottu ei ole varem Eesti
KET patsiente ega ka uut teenust analiiisitud. Enne KET lisamist tervishoiuteenuste loetellu
koostati Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudis tervisetehnoloogia
hindamise raport TTH36 (28) ,,Koduse enteraalse toitmisravi korraldus ja kulud Eestis®, mille
eesmirgiks oli analiiisida teenuse kasutegurit ja kulutGhusust ning hinnata Kkorralduse

voimalust Eestis. Magistrito6 kirjutamise ajal (aprill 2021) on planeeritud koostada uus
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tervisetehnoloogia hindamise raport TTH54 ,,Suukaudse toitmisravi efektiivsus ja kulud*
eesmdrgiga analiilisida suukaudsete toitmisravi preparaatide (STP) kasutegurit ja kulutdhusust
ning hinnata STP-de optimaalset korraldust Eestist. Raporti tulemuste alusel planeeritakse EHK
poolt vilja tootada suukaudse toitmisravi teenuse korralduse ja tervishoiuteenuste loetellu
lisamise tingimused. Tartu Ulikooli kiilalisprofessori dr. Alastair Forbes’i poolt on aprillis

2021. aastal arendamisel Kliinilise toitmise tdienddppe voimalused Tartu Ulikoolis.
2.4. Kodune enteraalne toitmisravi

Enteraalne toitmisravi on toitmisvéimalus toimiva seedetraktiga patsientidele, kelle
suukaudne s6omine vajadusekohaseks toitainete tagamiseks ei ole voimalik v4i on ebapiisav

(18). Sellisteks teguriteks voivad olla néiteks:

e neuroloogilistest haigustest tingitud neelamishiire;

e pahaloomulisest kasvajast tulenev neelamistakistus;

e pahaloomulisest kasvajast tulenev kahheksia ehk haiguslik kohnumine ja kurnatus;

e krooniline obstruktiivne kopsuhaigus (KOK);

e krooniline siidamehaigus;

e krooniline poletikuline haigus;

e soole-, maksa- voi kdhunddrmehaigusest tingitud seedimis- voi imendumishéire. (17)
Suu on seedetrakti osa, seega enteraalne ehk seedetrakti kaudu toitmine holmab
terminoloogiliselt ka suukaudset toitmist. ESPEN on soovitanud kliinilise toitmise
terminoloogia juhendis (12) kasutada enteraalse toitmisravi moistena vaid sondi- voi stoomi
kaudu toitmist ning eraldi suukaudset toitmisravi. Kirjanduses kasutatakse enteraalse
toitmisravi terminit mdlemas tdhenduses. Kédesolevas t00s kasutatakse enteraalse toitmise
terminit vastavalt ESPEN-i juhendile ilma suukaudse toitmisravita, kuna haigekassa KET
hiivitamise kriteeriumiks on sondi- vdi stoomi kaudu toitmine.

KET on vdimalus enteraalseks toitmiseks viljaspool haiglaravi (ambulatoorselt) ning
vorreldes enteraalse toitmise tottu pikenenud haiglaravil viibimisega on patsiendi vaatest selle
eelisteks elukvaliteedi paranemine, kodukeskkonna vidiksemad piirangud, osalemisvoimalus
kodustes igapdevatoimingutes. Lisaks vidhenevad statsionaarsed tervishoiukulud ning
potentsiaalsed hospitaalnakkused (19, 29).

Enteraalsed toitelahused vs blenderdatud tavatoit. ESPEN-i KET ravijuhendis
soovitatakse  toitmisravis eelistada toitelahuseid blenderdatud tavatoidule selle
mikrobioloogilise saastumise ohu tottu; oskuste puudumise tottu valmistada tasakaalustatud

mikro- ja makrotoitainelise ning energiatiheda koostisega tavatoitu; sondi ummistumise riski
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tottu (17). 2020. aastal avaldatud siistemaatilises tilevaates blenderdatud enteraalse toidu
toitevéddrtuse ja fliiisikaliste omaduste osas jéreldatakse samuti, et tavatoidus on vidhem
toiduenergiat 1 ml kohta vorreldes toitelahustega ning tavatoidu kdrgema viskoossuse tottu on
suurem sondi/stoomi ummistumise risk. Patsientidel voib blenderdatud tavatoidu kasutamisel
puudu jddda nii mikro- Kui makrotoitainetest ning tervislik seisund halveneda. (30) KET
patsiendid voivad siiski valida blenderdatud tavatoidu kasutamise, kuna see on loomulikum;
patsient soovib siilia perega sama toitu; parem blenderdatud toidu taluvus; vahem iiveldust,
oksendamist, puhitust, kohulahtisust ja kohukinnisust vorreldes enteraalsete toitelahusega. (31)
Toitmisravi meeskonna liikmetel peaks olema valmisolek tavatoidu enteraalse kasutamise
korral informeerida ja Spetada patsiente ja nende ldhedasi nii toidu koostise kui manustamise
osas (32). Eestis peab KET teenuse osutamiseks kuuluma toitmisravi meeskonda toitmisravi
koolitusega arst ja dde, logopeed ning toitumisterapeut voi dietoloog (27). Mitmekiilgne
meeskond tagab optimaalse toitmisravi ldhtudes patsiendi individuaalsetest vajadusest ja aitab
ennetada voimalikke tiisistusi (21). Enteraalse toitmise peamised tiisistused on seotud
toitmisteega (sondi/stoomi nihkumine, ummistumine, lekkimine, stoomikoha infektsioon,
liigne granulatsioon ehk haava paranemisel tekkiv noor vohav sidekude) voi toitelahuste
manustamisega (kShulahtisus, kdhukinnisus, oksendamine, kopsupoletik) (33).

KET korraldus. Enne KET alustamist tuleb toitmisravi meeskonnal teha kindlaks
patsiendi voimalused ja valmisolek selleks. Koige olulisemaks kriteeriumiks on patsiendi soov
ja voimekus KET-iks. (19) Detailsemad korralduslikud kiisimused enne KET alustamist:

e patsiendi terviseseisundi ja enteraalse toitmise taluvuse hindamine;

e patsiendi kodukeskkonna hindamine — puhas vesi, elekter, kiite, juurdepéds elukohale,
kontaktivoimalus patsiendiga;

e patsiendi ja/vdi ldhedase/hooldaja informeerimine ja dpetamine — toitmistee hooldus,
toitmisskeem,  ravimite  manustamine, juhised enamlevinud  probleemide
lahendamiseks;

e ambulatoorne planecerimine — toitmisravi arsti ja/vdi -0¢ méddramine, regulaarsete
jarelkontrollide planeerimisel aja ja koha kokkuleppimine, vajadustel teiste eriarstide
visiitide kokkuleppimine, toitelahuste ja tarvikute tarne korraldamine. (19)

KET patsientide jalgimine ja toetus. KET patsientide jalgimisel hinnatakse toitmisravi
eesmarkide saavutamist ning vajadusel kohandatakse toitmisraviplaani. Jalgitakse toitmisravi
sobivust; sondi/stoomi tiisistusi; vee ja toitainete tarvitamise koguseid ning manustamise
meetodeid; hinnatakse toitumuslikku seisundit (kehakaal, vereanaliiiisid, kehaline vGimekus);
hinnatakse elukvaliteeti. (12, 17) KET patsientide tervisega seotud elukvaliteedi hindamiseks

sOltumata patsiendi terviseseisundist voi kasutatavast toitmisteest (sh suukaudne toitmisravi),
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on loodud ja valideeritud spetsiaalne 17 kiisimusest koosnev NutriQol (ingl Qol — quality of
life) kiisimustik Kliiniliseks kasutamiseks (34-36). Enteraalne toitmine on patsiendile suur
elumuutus ning meditsiinipersonali toetus olukorraga kohanemiseks on vajalik. 2019. aasta
sistemaatilises {ilevaates Kirjeldati enteraalse toitmisraviga seotud aspekte pea- ja
kaelapiirkonna kasvajatega patsientide seisukohast (37) :

e algne vastumeelsus ja hirm nii toitmistee paigalduse, hoolduse kui eemaldamise osas;

e erinevad arusaamised toitmistee vajalikkusest;

e individuaalsed ootused toitmistee valiku osas (soov osaleda otsustamises voi

vastupidine tunne, et otsustamine on liigne vastutus);

e fiilisiline ebamugavus seoses toitmisteega;

e Sotsiaalse elu ja igapdevatoimingute piirangud,

e uued vastutused seoses toitmistee hoolduse ja toitmisskeemi jargimisega;

e jarkjarguline olukorraga kohanemine ja aktsepteerimine;

e uus ebamugavus ilileminekuperioodil tagasi suukaudsele soomisele.

Kuna toitmistee kaudu s6omine aitab patsientidel paremini toime tulla nii pShihaiguse raviga
kui ravi korvaltoimetega, siis vaatamata tilaltoodud probleemidele hindasid uuritud patsiendid
enteraalse toitmisravi kogemuse positiivseks. (37)

KET levimus ja tidiskasvanud patsientide Kirjeldus. Vaatamata jirjepidevale KET
vajaduse tousule kogu maailmas puudub piisav info nii teenusest kui ka teenust vajavatest
patsientidest, mis on selgitatav nii kohustuslike registrite puudumisega kui ka KET erinevast
korraldusest riigiti ja riigisiseselt (11). Nii andmete heterogeensus (ebaiihtlus) kui ka enteraalse
toitmise termini erinev kasutus (sondi/stoomiga toitmine koos voi ilma suukaudse toitmisravita)
riigiti teeb andmete vordlemise keeruliseks. Omavahel vorreldavad andmed tdiskasvanute KET
levimuse osas ilma suukaudse toitmisravita leiti kolmes Euroopa uuringus. Téaiskasvanud
patsientide KET hetkelevimus Poolas 2013. aasta 15pus oli 47,6, Itaalias 2012. aasta 15pus
247,9 ja Suurbritannias 2015. aasta 16pus 356,8 juhtu miljoni elaniku kohta (38-40). Ka
Ameerika Uhendriikides on 2017. aastal levimust kirjeldatud (41), kuid seda koos suukaudse
toitmisraviga ja lastega, mistdttu ei ole vorreldav tilaltoodud tiiskasvanute levimusandmetega.
Itaalias tehtud uuringus (n=14 441, sh lapsed ja parenteraalne toitmisravi, vilja arvatud
suukaudne toitmisravi) oli tdiskasvanud KET patsientide peamine diagnoosiriihm
neuroloogilised, millele jargnesid onkoloogilised haigused (38). Poolas 2013. aastal tehtud
uuringus (39) (n=2842) oli patsientide keskmine vanus 61,4 aastat, 54,2% olid mehed, peamine
diagnoosiriihm neuroloogilised haigused, enamlevinud toitmistee oli gastrostoomikaudne ja

toitmismeetod boolustoitmine (39). Suurbritannia raportist (n=3216) selgub, et tdiskasvanud
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patsientidest 65% olid iile 60 aastased, peamine diagnoosiriihm oli kasvajad, millest 80% pea-
ja kaelapiirkonna kasvajad, peamine KET pdhjus oli neelamishdire ning toitmistee
gastrostoomikaudne (40). Teisi tdiskasvanud patsientide KET uuringuid, kus levimust ei
kirjeldatud, on avaldatud veel Poolas uuringuaastal 2018 (n=4586) (42), Hispaanias 2018
(n=141) (43) ning Brasiilias 2006-2015 (n=1231) (44). Hiina 2018. aasta KET uuringusse on

kaasatud ka lapsed ning eraldi ainult tiiskasvanuid ei ole uuritud (n=3375 sh lapsed) (45).
2.5. Kodune enteraalne toitmisravi Eestis

Enne 2019. aastat kui KET veel ei olnud EHK poolt hiivitatav, tuli patsiendil viibida kogu
raviperiood haiglas (nditeks pea- ja kaelapiirkonna kasvaja kiiritusravi korral 6 nédalat) voi
ambulatoorsel ravil viibides osta ise nii tarvikud kui toitelahused voi alternatiivina kasutada
piireestatud tavatoitu. Téieliku enteraalse toitmisvajaduse korral (keskmiselt 2200 kcal
O0pdevas) toitaineliselt tdisvadrtusliku standardse koostisega toitelahusega vois toidu
maksumus patsiendile iihes kuus ulatuda kuni 450 euroni (2018. aasta seisuga). (28) Alates
2019. aastast on KET patsiendi omaosalus samasuguse tdieliku enteraalse toitmise vajaduse
puhul 120 eurot kuus (2021. aasta seisuga). Eestis kasutatakse peamiselt nelja tiiiipi
toitaineliselt tdisvairtusliku standardse koostisega toitelahuseid:

1. Standard - energiatihedus 1 kcal/ml, kiudainevaba.

2. Standard kiudainega — energiatihedus 1 kcal/ml, sisaldab kiudainet.

3. Energiarikas - energiatihedus 1,5 kcal/ml, kiudainevaba.

4. Energiarikas kiudainega - energiatihedus 1,5 kcal/ml, sisaldab kiudainet.
ESPEN-i KET ravijuhend soovitab peamiselt kasutada tdisvéartusliku standardse koostisega
kiudainega toitelahust, seda soovitatakse nii kGhulahtisuse kui ka kohukinnisuse korral. (17)

PERH-is alustati esimesena Eestis KET teenuse osutamist jaanuaris 2019, Tallinna

Lastehaiglas aprillis 2019, Tartu Ulikooli Kliinikumis alustati nii laste kui tdiskasvanute
toitmisraviga juunis 2019 ning L&ane-Tallinna Keskhaiglas veebruaris 2021. aastal. Teised
tervishoiuteenuse pakkujad ei ole magistritoé kirjutamise ajal (aprill 2021) KET teenuse
osutamisega veel alustanud. EHK rahastab KET teenust kui patsiendile on rajatud toitmistee
(sond vdi stoom); kui raviotsuse on teinud ravimeeskond, kuhu kuuluvad toitmisravi
koolitusega arst ja dde ning logopeed, toitumisterapeut voi dietoloog; kui patsiendil on kas
pahaloomulisest kasvajast tulenev alatoitumus, nérvisiisteemi haigusest tulenev neelamishéire,
imendumishidirega seedetrakti haigus vo0i kaasaslindinud ainevahetushdire vGi ebaselge

kasvupeetus (27).
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Teenuse korraldus PERH-is. KET struktuur PERH-is on jargnev:

e logopeed diagnoosib patsiendi neelamishdire;

e rajatakse toitmistee — pikaajaliseks toitmiseks (vdhemalt 4-6 nddalat (17)) enamasti
gastrostoom ning liihiajaliseks nasogastraalsond,;

e toitmisravi arst voi —0de koostab koduse toitmisraviplaani (lisa 1) ja registreerib selle
digitaalselt patsiendi haigusloos;

e toitmisravi 0de Opetab patsiendile/ldhedasele koduse toitmise ning sondi/stoomi
hooldamise protseduurid,;

e patsiendiga voi ldhedasega solmitakse KET teenuse osutamise leping;

e patsiendi kontaktandmed ning toitelahuste ja tarvikute info edastatakse
lepingupartnerile;

e patsiendile/ldhedasele selgitatakse toitelahuste ja tarvikute tellimise kord ja tingimused;

e patsient/lahedane esitab tellimuse tarnefirmale soovituslikult 14-30 pédevase
intervalliga;

e kaup tarnitakse kokkulepitud aadressile kulleriga;

e kauba tarnija koostab arve PERH-ile;

e PERH teenuse koordinaator koostab patsiendile toitelahuste eest omaosalusarve ning
margib tellimuse ka EHK raviarvele koodiga 7039 vastavalt tervishoiuteenuse
piirmddradele;

e esimene ambulatoorne (kaug)visiit patsiendiga toimub iihe nddala jooksul peale
patsiendi ambulatoorsele teenusele suundumist;

e seejdrel toimub visiit iiks kord kuus esimesel poolaastal ning edaspidi iiks kord aastas
kui toitmisravi vajadused ei muutu. Vajadusel lepitakse (kaug)visiidid kokku
sagedamini;

e igakuiselt mirgitakse EHK raviarvele KET teenuse koodid 7037/7038 vastavalt
ambulatoorsel teenusel oldud paevade arvu jérgi.

Teenusele on kehtestatud Sotsiaalministri maarusega kvaliteedikriteeriumid, mis hdlmavad
toitmisraviplaani koostamist ja jdlgimist, neelamisfunktsiooni hindamist logopeedi poolt,
toitmisraviga ja toitmisteega seotud tilisistuste registreerimist ja kisitlemist, toitelahuste ja
tarvikute tarnetingimusi, patsiendi koolitust ja muuhulgas ka teenuse ja teenuse kulude

auditeerimiseks elektroonse siisteemi loomist (46).
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2.6. Alatoitumuse  ja  koduse enteraalse  toitmisravi  kulud

tervishoiusiisteemile

Alatoitumusest tingitud kulud. 2015. aasta Euroopa siistemaatilise iilevaate artiklis jareldati,
et haiguspuhusest alatoitumusest tingitud kulud voivad olla vdhemalt 2,1-10% riigi
tervishoiukulutustest (9). 2019. aastal olid Tervise Arengu Instituudi tervisestatistika ja
-uuringute andmebaasi (47) alusel tervishoiukulud Eestis kokku 1,89 miljardit eurot. Seega
lihtsustatult arvutades voib alatoitumusest tingitud kulu Eestis olla ca 40 — 189 miljonit eurot
aastas.

Samas artiklis on leitud, et alatoitumuse levimus haiglates on 19-42% ning
alatoitumuses patsiendid on haiglas 2,4-7,2 paeva kauem vorreldes mitte alatoitumuses olevate
patsientidega (9). EHK 2019. aasta aruande (48) alusel oli Eestis statsionaarsete ravijuhtude arv
176 016 ning kokku kulutused sellele 360,5 miljonit eurot. Keskmine haiglaperiood oli 8,3
pdeva (49). Seega kui votta arvutuse aluseks iilaltoodud siistemaatilise iilevaate artikli
minimaalsed andmed ja kohandades need Eestile, siis v3ib Eestis olla vihemalt 33 443 (19%
176 016 juhust) alatoitumuses statsionaarsel ravil viibivat patsienti aastas, kelle haiglaravi
periood on minimaalselt 2,4 pdeva pikem vorreldes mitte alatoitumuses patsientidega — kokku
80 263 (33 443 patsienti x 2,4 paeva) alatoitumusest tingitud haiglaravipédeva aastas. Keskmine
haiglapdeva kulu Eestis on 2019. aasta EHK majandusaasta aruande alusel arvutatuna 246,75
eurot (360,5 miljonit = 176 016 juhtu + 8,3 pideva). Seega kokku oleks Eestis minimaalne
alatoitumusest tingitud kauem statsionaarsel ravil viibimise kulu 19,8 miljonit eurot (246,75
eurot x 80 263 haiglapdeva) aastas.

Alatoitumuses haiglapatsiendi lisakulu {ihe patsiendi kohta vdrreldes mitte
alatoitumuses haiglapatsiendiga on 1640-5829 eurot (9). Kohandades Eestile voiks
alatoitumuse patsiendi lisakulu olla minimaalselt 54,8 miljonit eurot (33 443 patsienti x 1640
eurot) aastas.

Ulaltoodud arvutused Eesti konteksti kohandatuna on lihtsustatud ja vajaks edaspidi
tdpsemaid uuringuid ning kalkulatsioone, kuid pole pdhjust eeldada, et Eestis haiguspuhust
alatoitumust ega sellega kaasnevaid kulusid ei esine.

KET Kkulud tervishoiusiisteemile. 2018. aastal avaldati siistemaatiline tilevaade KET
kulude ja kuluefektiivsuse osas, milles jareldati, et KET on tdendoliselt kulutdhus, kuid
kvaliteetsed uuringud tdpsemaks hinnanguks puuduvad (50). KET kulude kohta uuemaid
uuringuid on vdhe ning kuna riigiti on rahastamissiisteem ning kalkuleerimise metoodika
erinev, siis on andmeid keeruline vorrelda. Niiteks Sveitsis oli 2015. aastal KET kulu iihe

patsiendi kohta 6184 eurot (6710 CHF) (51), Hispaanias Santiago de Compostela piirkonnas
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2010. aastal 532 eurot patsiendi kohta (52). Eestis hinnati tervisetehnoloogia raportis KET
kogukuluks aastas 970 672 eurot 250 patsiendi kohta enk 3883 eurot iihe patsiendi kohta (28).

2.7. Koduse enteraalse toitmisravi andmekogu

KET patsientide jalgimise siisteem on oluline tagamaks patsientide toitumuslik seire, digeaecgne
ndustamine ning tiisistuste ennetamine ja vdhendamine, samuti on see vajalik teenuse (sh
kulude) analiiiisiks ja arendamiseks. KET andmekogud on sageli puudulikud voi puuduvad
iildse. Austraalias, kus riiklik kohustuslik andmekogu puudub, selgus New South Walesis
tehtud kiisitlusuuringus, et 95 sealse piirkonna haiglat osutasid KET teenust, 2/3 pidasid ka
sellekohast andmekogu ning 52,5% kiisitletud haiglatest tdid vélja, et teenuse parandamiseks
oleks vaja luua voi tdiendada olemasolevat andmekogu. (53) 2017. aasta KET {ilevaates
viidatakse andmete puudumisele Ameerika Uhendriikides, samuti Kirjeldatakse ASPEN-i poolt
vélja antud KET késiraamatus andmekogu ning andmete puudulikkust. (19, 32) 2018. aasta
Hispaania KET Kkirjelduses tuuakse vilja KET info vihesus, mida selgitatakse kohustuslike
andmekogude puudumisega ning erineva KET korralduse siisteemiga nii riigisiseselt kui riikide
vordluses. Andmekogudest saaks infot KET levimusest ja iseloomustusest (ndidustused,
tiisistused, ravitulemid) ning need vdimaldaksid hinnata ressursside vajadust ja kasutamist ning
mdju tervishoiusiisteemile. Hispaanias peetakse KET andmekogu alates 1994. aastast, kuid see
on vabatahtlik ja seetdttu annab piiratud iilevaate KET ulatusest riigis. (11) Suurbritannia
Kliinilise Toitmise Selts (the British Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN)
pidas vabatahtlikku toitmisravi andmekogu eBANS (British Artificial Nutrition Survey) ning
selle pohjal koostati KET raporteid (40), kuid 30.04.2020 teavitati elektroonse andmekogu
sulgemisest pdhjendusega, et suutlikkus andmeid esitada on madal ning ollakse uue andmete
kogumise meetodi otsingul (54). Ka Hiina KET artiklis mérgitakse edaspidist andmekogu
vajadust (45).

Eestis puudub iihtne andmekogu KET patsientide registreerimiseks ja jalgimiseks.
Teenuse osutamise kvaliteedikriteeriumites on iiheks tingimuseks elektroonse siisteemi
olemasolu, samuti on teenuse ravipdeva hinnas iihe patsiendi kohta (kood 7037= 10,39 ning
kood 7038=22,63 eurot) 0,76 eurot ette ndhtud IT ressurssideks (46). Seega KET teenuse osana
on andmekogu loomise vajaduse korral tervishoiuteenuse pakkujale selleks ressursid ette
nidhtud, ihtne KET osutamise struktuur aitaks tagada teenuse iile-eestilise
kvaliteedikriteeriumitele vastavuse. Motiveerimaks andmete jarjepidevat registreerimist peaks

loodava andmekogu iileschitus lihtsustama teenuse korraldust.
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3. Eesmirgid

T66 pohieesmirk oli kirjeldada koduse enteraalse toitmisravi tiiskasvanud patsientide profiili
ja tervishoiuteenust PERH-is aastatel 2019-2020.
T606 alacesmaérgid olid:
1. luua KET elektrooniline andmekogu;
2. kirjeldada PERH-i taiskasvanud KET patsientide demograafiliste, terviseseisundiga ja
teenuse osutamisega seotud andmeid,;
3. analiilisida elulemuse seoseid vanuse, soo, diagnoosiriithma, KMI ja ravitiiiibiga;

4. analuiisida KET teenuse otseseid kulusid tervishoiusiisteemile.
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4. Materjal ja metoodika

4.1. Andmekogu loomine

Andmete kogumiseks loodi KET andmekogu REDCap i, mis on Vanderbilti Ulikooli poolt
loodud turvaline veebipohine tarkvara meditsiiniuuringute tegemiseks ja andmekogude
loomiseks (55). REDCap’i on Eestis, sh ka PERH-is varem uuringute tegemiseks kasutatud
ning PERH-is oli selle tarkvara kasutamise véimalus ilma lisaressursside vajaduseta juba
olemas. REDCap tarkvara kasutamiseks ei ole tarvis eclnevaid IT teadmisi, mistdttu oli
voimalik t66 autoril REDCap koolituste ja infomaterjalide abil luua KET andmekogu ilma
lisanduvate IT kuludeta. Kuna sarnast KET andmekogu REDCap’is teadaolevalt varem ei
olnud, siis andmekogu struktuur, disain ja tehnilised lahendused (nt valemid, info kuvamine,
hargnemiste loogika, kokkuvotted, aruanded) loodi t66 autori poolt. Andmekogu sisu 0sas
tugineti PERH-is vilja tootatud toitmisraviplaani vormile (lisa 1) ning nii t66 autori enda kui
ka toitmisravi meeskonna tookogemustele. Andmekogu loodi edaspidiseks igapdevaseks
toovahendiks ning seetottu sisaldab andmevalju, mida kdesoleva uuringu tarbeks ei kasutatud.
Andmekogu eesmirk on teenuse osutamise lihtsustamine, auditeerimise vdimaldamine ja
teenuse kvaliteedi parandamine ning ka uue teenuse struktuuri kinnistamine ja jirjepidevuse

loomine. Andmekogu loodi ajavahemikul juuni—detsember 2020.
4.2. Andmestiku moodustamine ja valim

PERH-i KET patsientide 2019-2020. aasta andmed koguti t66 autori poolt retrospektiivselt
PERH-i haiguslugudest, toitmisravi arsti vdi -Oe poolt koostatud statsionaarsetest ja
ambulatoorsetest toitmisraviplaanidest (lisa 1), EHK-le esitatud raviarvetelt, patsiendiga
solmitud KET teenuse osutamise lepingutest ning toitmisravi toodete kuluarvetelt. Andmed
KET kulude arvutamiseks Eestis kokku saadi EHK veebilehelt tervishoiuteenuste statistika
andmetest.

Analiitisi kaasati koik PERH-i KET patsiente, teenust ja otseseid kulusid kirjeldavad
andmed ajavahemikul 01.01.2019-31.12.2020, mida retrospektiivselt oli voimalik enamike
patsientide kohta koguda. Andmete kvaliteedi tagamiseks registreeriti andmekogusse vaid
taielikult dokumenteeritud andmed, mittetdielike ja kaheldavate andmete puhul otsiti
detailsemat lisainfot iilalnimetatud erinevatelt andmekandjatelt ning tdpsustuste mitteleidmise
korral mérgiti info puuduvaks. Infot ei leitud 12 patsiendi KMI, 20 patsiendi raviliigi ning 7

patsiendi teadvusseissundi osas. Teiste tunnuste osas olid andmed téielikud.
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Uuringusse kaasati koik PERH-i tiiskasvanud KET patsiendid ajavahemikul 01.01.2019—
31.12.2020 (n=254). Uuringule on antud eectikakomitee kooskodlastus (Tervise Arengu
Instituudi inimuuringute eetikakomitee otsus nr 466, 05.10.2020). Andmed koguti ja sisestati

loodud KET andmekogusse perioodil jaanuar—veebruar 2021.

4.3, Analiiiisis kasutatud andmete koosseis

Demograafilised andmed

Sugu — binaarne tunnus.

Vanus arvutati slinniaja ja teenuse alustamise kuupéeva alusel ning rithmitati: 18-29; 30-39;
40-49; 50-59; 60—69; 7079 ja 80+.

Elukoht maakonna tédpsusega. Andmed tegeliku elukoha kohta saadi patsientidega solmitavatest
KET teenuse osutamise lepingutest, kuhu mirgitakse ravitoidu tarneaadress teenuse
alustamisel.

Terviseseisundiga seotud andmed

Pohihaiguse diagnoosi andmed koguti patsientide haiguslugudest, kuhu registreeritakse

rahvusvahelise haiguste Kklassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) jargi patsiendi diagnoosi
koodid ning need rithmitati vastavalt enimlevinud diagnoosiriihmadele jargnevalt: pea- ja
kaelapiirkonna kasvajad (C00—C13 ja C32), muud seedeelundite kasvajad (C15-C26) ning
muud diagnoosid (B23.1; C34.1-C90.0; E51.1; E84.8; F01.9; F03; G04.9-G93.1; 133.0; 135.0;
163.3-169.4; J15.5; J35.0; J38.0; J39.0; J47; K22.2; K50.8; K85; K90.8; K90.9; K91.2; M50.0;
S06.3; S12.7; T28.6; T50.9; T90.5).

KMI arvutati patsiendi kehakaalu ja pikkuse alusel (kg/m?). Andmed rithmitati binaarseks
tunnuseks — KMI <18,5 alatoitumus ja >18,5 ei ole WHO klassifikatsiooni alusel alatoitumus.
Kuna enamasti ei olnud haiguslugudes dokumenteeritud patsiendi tahtmatut kehakaalu langust
ega moodeta patsientide kehakoostist, siis GLIM kriteeriumite alusel vanusspetsiifilist KMI
jaotust koos kehakaalu kaotuse voi kehakoostise muutusega ei olnud vdimalik teha. Andmed
koguti PERH-i andmebaasist voi toitmisraviplaanidest teenuse alustamise seisuga.

Raviliik teenuse alustamise hetkel. Andmed koguti haiguslugudest ning riihmitati kaheks:
kuratiivne ravi (ravi eesmirgiks on pdhihaigusest paranemine) ning parim toetav ravi
(pOhihaigus ei ole tdielikult ravitav ning ravi eesmirgiks on siimptomite leevendamine voi

parema elukvaliteedi saavutamine patsiendile).

Teadvusseisund teenuse alustamise hetkel. Andmed koguti haiguslugudest ning rithmitati

kaheks: teadvusel/adekvaatne; teadvushéire voi (hooti) ebaadekvaatne.
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Teenuse  alustamise peamine  pdhjus. Andmed koguti  haiguslugudest vdi/ja

toitmisraviplaanidest ning rithmitati kaheks: neelamishdire (ehk diisfaagia); muu pohjus —
alatoitumus, malabsorptsioon ehk toitainete imendumishéire, muu anatoomiline puudulikkus
vOi seedetrakti fistul (ebanormaalne ithenduskanal/uuris seedetraktis, mille kaudu soole voi
mao sisu liigub teistesse elunditesse, sh nahale).

Teenuse osutamisega seotud andmed

Enteraalne toitmistee teenuse alustamise hetkel riihmitati neljaks: nasogastraalne,

nasojejunaalne, gastrostoomi- voi jejunostoomikaudne. Andmed koguti patsientide
haiguslugudest voi/ja toitmisraviplaanidest.

Enteraalne toitmismeetod riithmitati kolmeks: boolustoitmine, piisiinfusioonil toitmine

pumbaga ja toitmine gravitatsioonisiisteemiga. Andmed koguti patsientide haiguslugudest
vOi/ja toitmisraviplaanidest.

Kasutatud toitelahused rithmitati viieks: energiarikas kiudainega (1,5 kcal/ml); energiarikas

kiudainevaba (1,5 kcal/ml); standard kiudainega (1 kcal/ml); standard kiudainevaba (1 kcal/ml);
muud toitelahused (haiguspuhused eritoitelahused diabeediga patsientidele voi suurema
valgusisaldusega lahused jms). Koik toitelahused olid toitaineliselt tiisvaartusliku standardse
koostisega. Andmed koguti toitmisravi toodete kuluarvetelt.

Teenuse tulem rithmitati neljaks: jatkamine teenusel 31.12.2020 seisuga; teenuse 16ppemine
surma tottu; tervenemine (suukaudse soomise voimekuse taastumine ja toitmistee
eemaldamine); muud pdhjused (jatkamine teise tervishoiuasutuse teenusel voi teenuse
1dpetamine patsiendi soovil). Info koguti haiguslugudest ja/voi patsiendiga sdlmitavatest KET
teenuse osutamise lepingute lopetamise pdhjustest.

KET teenuse periood. Teenuse periood arvutati teenuse alustamisest kuni teenuse 16petamiseni

voi uuringuperioodi 10ppkuupédevani 31.12.2020 ning rithmitati neljaks: >1 kuu, <1->6 kuud,
<6—>12 kuud ja <1 aasta. Teenuse alustamise hetkeks loeti kuupédev, mil patsiendile avati
voimalus EHK soodustusega ravitoidu tellimiseks tarnijalt ning 16petamise kuupédevaks surma
kuupiev, toitmistee eemaldamise kuupdev, muul pohjusel lepingu 10petamise kuupédev voi
uuringu 16ppkuupdev. Info koguti haiguslugudest ja patsiendiga solmitavatest KET teenuse
osutamise lepingutest. Keskmine teenuse periood on esitatud ka pideva tunnusena.

KET vajaduse koht. Binaarne tunnus, rithmitati kodus voi statsionaarsel hooldusabi teenusel

(edaspidi hooldekodus) viibimise jargi. Andmed koguti haiguslugudest ja/voi teenuse
osutamise lepingutest toitelahuste ja tarvikute tarneaadressi alusel.

Patsientide digivoimekust hinnati kahe binaarse tunnuse abil: lepingu digiallkirjastamise ning

e-posti kasutamise voimaluse alusel. Patsiendile v3i tema kontaktisikule pakuti esmavalikuna

lepingu allkirjastamiseks digitaalset voimalust ning selle puudumisel paberversioonis lepingut.
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Samuti paluti koigilt e-posti aadressi nii arvete véljastamiseks kui ka info vahetamiseks.
Andmed koguti KET teenuse osutamise lepingutest.

Kulude kalkuleerimisega seotud andmed

Otsesed KET kulud. Otseste kulude all on moeldud teenusekoodide 7037, 7038 ja 7039
(toitelahuste kulu 1000 kcal kohta, 1,825 €) kulusid, t66s ei ole kisitletud personali-, ega muid

lisanduvaid kaudseid kulusid. KET tervishoiuteenuste koodi 7037, enteraalne toitmine
boolusena (10,39 eurot pievas) kulukomponendid on:

e patsiendi haldus 1,84 €

e IT ressursid 0,76 €

e toitesond 5,33 €

e toitmisravi manustamissiisteem 2,53 €.
Tervishoiuteenuste koodi 7038, enteraalne toitmine piisiinfusioonina (22,63 eurot pédevas)
kulukomponendid on:

e patsiendi haldus 1,84 €

e IT ressursid 0,76 €

e enteraalse toitmise pump 9,00 €

e toitesond 5,33 €

e toitmisravi manustamissiisteem 5,76 €. (42)
Andmed KET teenuse kulude arvutamiseks Eestis kokku saadi EHK veebilehelt
tervishoiuteenuste statistika andmetest (56). Kalkulatsioonid tehti ambulatoorsete
teenusekoodide 7037, 7038 ja 7039 andmete alusel (patsientide arv ja hulk). Patsientide arvuks
voeti teenusekoodi 7039 andmed, kuna toitelahuste koodi 7039 ei1 esitata ilma teenusekoodita
(7037/7038), kuid iihel patsiendil vdib rakenduda erineval ajaperioodil nii iiks kui teine
teenusekood.
PERH-i otseste kulude osas koguti andmed EHK-le esitatavatelt ambulatoorsetelt raviarvetelt.
Toitelahuse soovituslik kogus ja tegelik tarvitamine kcal/66pdevas on esitatud pidevate

tunnustena. Andmed koguti soovituste osas toitmisraviplaanidest ja/voi haiguslugudest ning
tegeliku kasutamise info saadi toitmisravi toodete kuluarvetelt.

Hivitatud ehk EHK-le esitatud KET periood pdevades. Info koguti EHK-le esitatavatelt

ambulatoorsetelt raviarvetelt tervishoiuteenuse koodide 7037 ja 7038 alusel péaevades ning

kirjeldati pideva tunnusena.
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4.4, Andmeanaliitis

Andmeid toddeldi ja analiiiisiti statistikaprogrammiga Stata (versioon 14.2), maakonnakaardi
loomiseks kasutati Maa-ameti aluskaarti seisuga 01.02.2021. Uuritavate rithmitavate tunnuste
kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid koos absoluutarvude (n) ja suhteliste sagedustega (%)
ning pidevate tunnuste kirjeldamiseks keskmisi, standardhdlvet (standard deviation, SD),
miinimumi (min) ja maksimumi (max). Meeste ja naiste erinevust analiilisiti Fisheri tédpse
testiga, statistiliselt oluliseks loeti erinevused, mille korral olulisuse tdendosus oli vdiksem kui
0,05 (p<0,05).

Elulemust hinnati Kaplan-Meieri meetodiga ning seoseid elulemusega Cox’i
regressioonimudeliga. Proportsionaalsuse eeldusi kontrolliti logaritmitud kumulatiivsete
riskitiheduste graafikutega. Soo ja diagnoosirithma elulemuse jooned olid kiill ristuvad, kuid
valimi viiksuse tottu vois see olla juhuslik ning proportsionaalsete riskide eeldus siiski kehtiv.
Arvutati riskitiheduste suhted (hazard ratio, HR) koos 95% usaldusvahemikuga (confidence
interval, CI). Statistiliselt olulise riskitiheduste suhte korral ei sisaldanud usaldusvahemik
véadrtust 1, mis osutab vastava tunnuse vordlusrithmale. Regressioonimudel on esitatud nii
kohandamata kui kohandatud kujul, mudelis on kasutatud 223 patsiendi andmeid, 31 patsienti

on jadnud vilja puuduvate andmete tottu KMI voi/ja raviliigi osas.
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5. Tulemused

Magistrito6 valimi suuruseks oli 254 PERH-i tdiskasvanud (vanuses 18 aastat ja vanemad) KET
patsienti, kellest 139 patsiendiga alustati teenuse osutamist 2019. aastal ning 115 patsiendiga
2020. aastal.

5.1. REDCap andmekogu

PERH-i KET andmekogu otsustati luua kasutades REDCap veebipdhist tarkvara, millel on
praeguseks (aprill 2021.a) peaaegu 5000 partnerit 141 riigis. Eestis on REDCap ‘iga iihinenud
Tartu Ulikool, PERH, Viljandi Haigla, EHK ja Ida-Tallinna Keskhaigla. (55,57) KET teenuse
osutamiseks kogutavad andmed jagati iiheksasse kategooriasse: kontaktandmed, logopeedi
hinnang, toitmistee, toitelahus ja tarvikud, anamnees, toitmisraviplaan, patsiendi jalgimine,

toitelahuste tellimise info ning teenuse 1opetamine (joonis 1).

Data Collection Instrument Status
1-Kontaktandmed ®
2-Logopeedi hinnang ® -
3-Toitmistee ® -
4-Toitelahus ja tarvikud ® -
5-Anamnees @
6-Toitmisraviplaan DRE
7-Patsiendi jalgimine @ +

8-Toitelahuste tellimine (kuu tulu/kulu/kodeerimise info) 0 +

9-Teenuse |Gpetamine

Joonis 1. REDCap platvormil loodud KET ankeedid, kuvatdmmis.

Kontaktandmete ankeedile saab koguda kd&ik patsiendi isikuandmetega
(kontaktandmed, suhtluskeel, diagnoos jms) ja teenuse alustamisega seonduvad andmed ning
ankeedi 10pus kuvatakse vastavalt tehtud valikutele osaliselt eeltdidetud KET teenuse osutamise
lepingu vorm patsiendiga sdlmimiseks, mida tulevikus on voimalik vastavate arenduste korral
allkirjastada ka otse REDCap andmekogus. Samuti kuvatakse pdf-formaadis enteraalse
toitmistee kasutamise juhend patsiendile vastavalt mérgistatud toitmistee valikule. Juhendit on
voimalik vélja printida otse andmebaasist vOi saata soovi korral patsiendi e-posti aadressile.
KET lepingu 1oppemise korral eemaldatakse andmekogust koik patsiendi isikut tuvastavad

andmed ja sdilitatakse KET andmed anontitimselt.
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Kuna teenuse osutamise kvaliteedikriteeriumites (46) on {heks tingimuseks
neelamisfunktsiooni hindamine logopeedi poolt, siis on selleks loodud eraldi ankeet, kuhu
kogutakse logopeedilise hinnangu tulemused: neelamishéire raskusaste, suukaudse s6omise
voimekus, maht ja soovitused ning edaspidise hindamise vajadus. Kui logopeedilist hinnangut
ei ole teostatud, siis méargitakse andmekogusse hindamise mitteteostamise pShjus.

Lisas 2 on niide toitmistee ankeedist, mis voimaldab eelvalikutest mérkida sobiva
variandi ning aitab jdlgida enteraalse toitmise abivahendi digeaegset vahetamist ja erakorralise
vahetamise puhul fikseerida pohjust. Tadpsem tiisistuste registreerimine toimub patsiendi
jalgimise ankeedil (lisa 3). Andmekogusse programmeeriti KET teenuse osutamise
lihtsustamiseks valemeid kalkulatsioonide automaatseks kuvamiseks, toitmisraviplaani
ankeedil (lisa 4) on ndha automaatselt arvutatud patsiendi toiduenergia- ja toiduvalgu vajadus.
Ankeedi alguses (lisa 4) olevad patsiendi andmed kuvatakse automaatselt eelnevalt sisestatud
info alusel viltimaks vajalike andmete otsimist v3i topelt-sisestamist. Peale andmevéljade
tditmist kuvab programm automaatse toitmisraviplaani kokkuvotte, mille saab kopeerida

patsiendi haiguslukku/digilukku (joonis 2).

TOITMISRAVIPLAAN, KODUNE ENTERAALNE TOITMISRAVI
1. Eesmark: kehakaalu sailitamine/toitaineliste vajaduste tagamine

2. Patsiendi kaal 83 kg, pikkus 168 cm, KMI 29.4 km/m2. Kaaludiinaamika viimase kolme kuu jooksul: kehakaal on
langenud 6-10 kg, kuni-12 %

3. Toitmisravi mojutavad kaasuvad kroonilised voi labipdetud haigusseisundid: 2. taupi diabeet, krooniline kopsuhaigus
4. Toiduenergia vajadus 66péaevas kokku 1500 kcal, millest enteraalse ravitoiduna soovitatud 1500 kcal

5. Koguvedeliku baasvajadus 66pdevas 2656 ml, sh vedelik ravitoidust 760 ml, vedelik ravimite manustamisest sondi
kaudu 180 ml ja vedelik sondiloputamisest 600 ml. Lisavedeliku vajadus 1116 ml 66paevas.

6. Toitmistee: gastrostoom, seengastrostoom Cook, paigaldamise kuupaev 22-09-2020, plaaniline vahetamise aeg 22-09-
2021

Joonis 2. REDCap platvormil automaatselt kuvatava toitmisraviplaani osaline niidis,
kuvatdommis.

PERH-i digitaalsesse haiguslukku oli lisatud 66,5% uuritud patsientide (n=254)
toitmisraviplaanidest, see on iiks teenuse osutamise kvaliteedikriteeriumitest (46).

Igakuiselt mairgitakse toitelahuste tellimise ankeedile patsiendi poolt tellitud
toitelahuste ning tarvikute nimetused ja kogused ning KET teenuse péaevade arv, mille alusel
REDCap arvutab loodud valemite abil automaatselt nii tegeliku toitelahuse kasutamise
kilokalorites kui ka toitelahuste ja tarvikute kulu ning raviteenuse tulu PERH-ile. Samuti saab
selle info alusel luua igakuise aruande raviarvete esitamiseks EHK-le, aruande tabelis
kuvatakse patsientide 10ikes teenusekoodide 7037/7038 ja 7039 hulgad.
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Lisaks tabelaruannetele pakub REDCap platvorm ka jooniste kuvamise voimalusi.

Joonisel 3 on niide soolise jaotuse aruandest sektordiagrammina.

Counts/frequency: mess (187, 73,6%), naine (57, 26,4%)

Joonis 3. REDCap aruanne, KET patsientide sooline jaotus joonisena, kuvatommis.

5.2. Kirjeldav analiiiis

5.2.1. Demograafilised andmed

PERH-i KET patsientidest 187 (73,6%) olid mehed, keskmine vanus oli 64,5 aastat (meestel
64,2, naistel 65,2 aastat), kdige noorem patsient oli 25 aastane ning vanim 94 aastane. Kdige
enam meespatsiente oli vanuseriihmas 60—69 aastat, naispatsiente oli vordselt 22,4% (n=15)
kolmes vanemas vanuseriithmas (joonis 4). Vanuserithmad meeste ja naiste vahel erinesid

statistiliselt olulisel mdaral (p<0,05).

40 67
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30 49
% 15 15 15
a 25
2 20
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Mehed (n=187) Naised (n=67)

W 18-29a W 30-39a W 40-49a M 50-59a ' 60-69a W 70-79a W 80+a

Joonis 4. PERH-i tdiskasvanud KET patsientide osakaal (%) ja arv (n=254) vanuseriihmiti
meeste ja naiste loikes, 2019-2020.
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KET patsientide tegelik elukoht oli 52% (n=132) Harju maakonnas, 7,1% (n=18) Léine-
Viru, Ida-Viru ning Parnu maakonnas, kdige vidhem patsiente oli Voru ja Hiiu maakonnas, 0,8%

(n=2) (joonis 5).

Rapla
12 (4.7%)

Jéarva
10 (3.9%)

Tartu
6 (2.3%)

Viljandi
3 (1.2%)

Pélva
3 (1.2%)
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[1<3%

Joonis 5. PERH-i tdiskasvanud KET patsientide arv (n=254) ja osakaal (%) elukoha maakonna
jargi, 2019-2020.

5.2.2. Terviseseisundiga seotud andmed

KET patsientidel oli RHK-10 alusel kokku 86 erinevat pohihaiguse diagnoosi koodi. Kdige
enam esines koodi C10.8 — suuneelu osalt kattuvate paikmete pahaloomuline kasvaja (n=17),
millele jargnes kood C12 — piriform- e pirnsopise pahaloomuline kasvaja (n=16). Pea- ja
kaelapiirkonna kasvajate rithm kokku moodustas 60,2% koigist diagnoosidest, sh meestel
69,0% ja naistel 35,8%. Teine levinuim diagnoosi rithm oli muud seedeelundite kasvajad.
(Tabel 1)

Keskmine KMI oli 21,7 kg/m? (meestel 21,6, naistel 21,9 kg/m?). Kdige madalam
patsiendi KMI oli 11,5 ning kdrgeim 46,5 kg/m?2. Alatoitumuses patsiente (KMI <18,5) oli
24,0%, sh 23,0% meestest ja 26,9% naistest. WHO kriteeriumite alusel (KMI >25) iilekaalulisi
ja rasvunud patsiente oli 20,2%, sh 20,2% meestest ja 20,3% naistest. 50,8% patsientidest said
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kuratiivset ravi, teadvusseisund oli hinnatud adekvaatseks 86,2% ning neelamishiire
diagnoositi 89,4% patsientidest. (Tabel 1)

Tabel 1. PERH-i tiiskasvanud KET patsientide vanuseriihm ja terviseseisundiga seotud
andmed, 2019-2020

TUnnLS Mehed Naised Kokku
n % n % n %
Kokku 187 73,6¢ 67 26,41 254 100
Vanuseriithm
18-29 1 05 3 44 4 16
30-39 5 27 4 6,0 9 35
4049 12 64 4 6,0 16 6,3
50-59 38 20,3 11 16,4 49 19,3
60-69 67 35,9 15 224 82 32,3
70-79 49 26,2 15 224 64 25,2
80+ 15 8,0 15 224 30 11,8
Pohihaiguse diagnoosirithm
pea- ja kaelapiirkonna kasvajad 129 69,0 24 358 153 60,2
muud seedeelundite kasvajad 24 128 6 90 30 11,8
muud diagnoosid 34 18,2 37 552 71 28,0
KMI (kg/m?)
<18,5, alatoitumus 43 23,0 18 26,9 61 24,0
>18,5 140 74,9 41 61,2 181 713
sh =25 (iilekaal/rasvumine) 37 20,2 12 20,3 49 20,2
KMI teadmata 4 21 8 119 12 47
Raviliik
kuratiivne 111 59,4 18 26,9 129 50,8
parim toetav 61 32,6 44 65,7 105 41,3
teadmata 15 8,0 5 74 20 79
Teadvusseisund
teadvusel, adekvaatne 174 93,0 45 67,2 219 86,2
teadvushéire voi (hooti) ebaadekvaatne 11 5,9 17 254 28 11,0
teadmata 2 11 5 74 7 28
Teenuse alustamise peamine pohjus
neelamishdire 169 90,4 58 86,6 227 894
muu 18 9,6 9 134 27 10,6

Paksus kirjas on mérgitud statistiliselt oluline erinevus (p<0,05) meeste ja naiste vahel
Protsent rea jérgi.

Meeste ja naiste erinevus oli statistiliselt oluline (p<0,05) vanuserithma, diagnoosiriihma,
raviliigi ja teadvusseisundi osas. KMI ja teenuse alustamise pShjus ei erinenud meestel ja naistel

statistiliselt olulisel mééral.
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5.2.3. Teenuse osutamisega seotud andmed

Tabelis 2 on toodud teenuse osutamisega seotud andmed.

Tabel 2. PERH-i tdiskasvanud KET patsientide teenuse osutamisega seotud andmed, 2019—
2020

TUnnLS Mehed Naised Kokku
n % n % n %

Kokku 187 73,61 67 26,4 254 100
Enteraalne toitmistee

gastrostoom 168 89,8 55 82,1 223 8738

jejunostoom 5 27 1 15 6 23

nasogastraalsond 10 54 10 149 20 79

nasojejunaalsond 1 05 0 00 1 04

puudub (suukaudne) 3 16 1 15 4 16
Enteraalne toitmismeetod

boolustoitmine 179 95,7 62 925 241 949

pusiinfusioonil toitmine pumbaga 7 3,8 2 30 9 35

toitmine gravitatsioonisiisteemiga 1 0,5 3 45 4 16
Soovitatud toitelahused

energiarikas kiudainega 157 84 60 895 217 854

energiarikas kiudainevaba 22 11,8 3 45 25 98

standard kiudainega 2 11 2 30 4 16

standard kiudainevaba 1 05 0 0,0 1 04

muud toitelahused 5 26 2 30 7 28
Teenuse tulem

jatkamine teenusel 78 41,7 28 41,8 106 41,7

surm 67 35,8 25 37,3 92 36,2

tervenemine? 38 20,3 11 164 49 19,3

muud pdhjused 4 2.2 3 45 7 28
Teenuse periood

>1 kuu 11 59 11 164 22 8,7

<1->6 kuud 91 48,7 28 418 119 46,9

<6—>12 kuud 55 294 17 254 72 28,3

<1 aasta 30 16,0 11 164 41 16,1
Teenuse vajaduse koht

kodu 179 95,7 56 83,6 235 925

hooldekodu 8 43 11 16,4 19 75
Digiallkirjastamise voimalus

jah 68 36,4 30 448 98 38,6

ei 119 63,6 37 552 156 614
E-posti voimalus

jah 158 84,5 56 83,6 214 84,3

el 29 155 11 16,4 40 15,7

Paksus kirjas on mérgitud statistiliselt oluline erinevus (p<0,05) meeste ja naiste vahel
Protsent rea jérgi. Suukaudse s66mise vdimekuse taastumine ja toitmistee eemaldamine.
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KET patsientide peamine toitmistee oli gastrostoom (87,8%), toitmismeetod boolustoitmine
(94,9%) ning soovitatud toitelahus energiarikas kiudainega (85,4%). 31.12.2021 seisuga jétkas
KET teenusel 106 (41,7%) patsienti. Teenuse vajadus 16ppes surma tSttu 92 (36,2%) ning
tervenemise tottu 49 (19,3%) patsiendil — KET mdistes on tervenemiseks loetud piisava
suukaudse sOoOmise vOimekuse taastumist ja toitmistee eemaldamist, mitte tervenemist
pohihaigusest. Enamik patsiente vajas teenust kuni 6 kuud (55,6%), iile aasta vajas teenust
16,1% patsientidest, 92,5% on teenust vajanud kodus. E-posti kasutamise voimalus oli 84,3%
ja dokumentide digiallkirjastamise voimalus 38,6% patsiendil v3i patsiendi kontaktisikul.
(Tabel 2)

Teenuse osutamisega seotud andmed erinesid meestel ja naistel statistiliselt olulisel
maédral (p<0,05) teenuse vajaduse koha (kodu voi hooldekodu) osas, teiste tabelis 2 kirjeldatud

tunnuste osas statistiliselt olulist erinevust ei esinenud.

5.3. Elulemus ja seosed tunnustega

254-st patsiendist suri uuringuperioodil 92 (36,2%). Kaplan-Meieri meetodil hinnatud KET
patsientide elulemuse toendosus oli 95% 30 péeva, 72% 180 paeva ning 50% 360 paeva pérast.

Elulemuse mediaan oli 358 paeva. (Joonis 6)

100
| |
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Uleelamistdenaosus %

25

T T T T T T
0 90 180 270 360 450 540 630
Aeg péevades

254 187 113 69 41 24 21 8
Jalgimise all olevate patsientide arv

Joonis 6. PERH-i tdiskasvanud KET patsientide (n=254) elulemuse tdendosus paevades
Kaplan-Meieri meetodil ja jalgimise all olevate patsientide arv, 2019-2020.
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Tdendosus olla 360 pdeva parast elus oli meestel ja naistel sarnane, vastavalt 49% ja
51%. Elulemuse toendosus 360 paeva pirast oli 74% muu diagnoosiga ning 48% pea- ja
kaelapiirkonna kasvajaga patsientidel, muude seedeelundite kasvaja diagnoosiga patsientidest
ei olnud 360 pdeva parast enam tihtegi jalgitavat patsienti. KMI jargi alatoitumuses patsientide
(KMI<18,5) tdendosus elus olla oli 44% ning koigil teistel patsientidel (KMI>18,5) 50%.
Kuratiivset ravi saavate patsientide elulemuse tdendosus 360 paeva pérast oli 53% ning parimat

toetavat ravi saavatel patsientidel 40%. (Joonis 7)
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Joonis 7. PERH-i tidiskasvanud KET patsientide elulemuse tdendosus Kaplan-Meier'i
meetodil ning riskitiheduste suhted (HR) soo, diagnoosi, KMI ja ravitiiiibi jargi, 2019-2020.

Meeste ja naiste risk surra ei olnud statistiliselt oluliselt erinev, HR=1,12 (95% CI1 0,71-
1,78). Vorreldes muude diagnoosidega oli muude seedeelundite kasvajaga patsientidel 5,90
(95% CI 3,01-11,53) korda suurem risk surra ning pea- ja kaelapiirkonna kasvaja diagnoosiga
patsientide risk vorreldes muude diagnoosidega ei erinenud statistiliselt olulisel maééral,
HR=1,58 (95% CI 0,90-2,79) . Patsientidel KMI-ga alla 18,5 kg/m? oli 1,7 (95% CI 1,08—2,66)
korda suurem risk surra vorreldes korgema KMI-ga patsientidega ning parimat toetavat ravi
saavate patsientide risk surra oli 2,14 (95% CI 1,39-3,28) korda suurem vorreldes kuratiivset

ravi saavate patsientidega. (Joonis 7)

33



Kohandatud mudelis on nédha, et mida vanem patsient, seda suurem oli risk surra (iga
eluaasta kohta 1,03 korda suurem risk surra), HR=1,03 (95% CI 1,02-1,05). Sugude vahel
statistiliselt olulist erinevust ei olnud, HR=0,97 (95% CI 0,57-1,64). Pea- ja kaelapiirkonna
kasvajaga patsientidel oli 2,16 (95% CI 1,07-4,35) korda suurem risk ja muude seedeelundite
kasvajaga patsientidel 6,8 (95% CI 3,20-14,46) korda suurem risk surra vorreldes muude
diagnoosidega. Kohandatud mudelis ei olnud patsientidel KMI-ga alla 18,5 kg/m? statistiliselt
oluliselt suurem risk surra vorreldes kdrgema KMI-ga patsientidega, HR=1,58 (95% CI 0,97—
2,58). Parimat toetavat ravi saavatel patsientidel oli 2,95 (95% CI 1,83-4,74) korda suurem risk

surra kui kuratiivset ravi saavatel patsientidel. (Tabel 3)

Tabel 3. PERH-i tdiskasvanud KET patsientide suremusega seotud tunnuste kohandamata ja
kohandatud riskitiheduste suhted (HR), 2019-2020

Kohandamata
HR (95% CI)

Kohandatud!
HR (95% CI)

Vanus
Sugu
mees
naine
Diagnoos
muud diagnoosid
pea- ja kaelapiirkonna kasvajad
muud seedeelundite kasvajad
KMI (kg/m?)
KMI>18,5
KMI<18,5 (alatoitumus)
Ravitiiiip
kuratiivne

parim toetav

1,03 (1,01-1,04)

1
1,12 (0,71-1,78)

1
1,58 (0,90-2,79)
5,90 (3,01-11,53)

1
1,70 (1,08-2,66)

1
2,14 (1,39-3,28)

1,03 (1,02-1,05)

1
0,97 (0,57-1,64)

1
2,16 (1,07—4,35)
6,80 (3,20-14,46)

1
1,58 (0,97-2,58)

1
2,95 (1,83-4,74)

kohandatud koikidele tabelis toodud tunnustele
statistilised olulised seosed on margitud paksus kirjas, p<0,05

5.4. Koduse enteraalse toitmisravi otsesed kulud 2019-2020

KET otsesed kulud Eestis. 2019-2020. aastal osutasid Eestis KET teenust kolm haiglat:
Tallinna Lastehaigla, Tartu Ulikooli Kliinikum ning PERH. Tabelis 4 on toodud KET teenusel
olnud patsientide arv, kulud kokku ja keskmine kulu patsiendi kohta. Kokku osutati Eestis KET
teenust 2019. aastal 209 patsiendile ning 2020. aastal 289 patsiendile ning KET otsesed kulud
kokku (tervishoiuteenuste koodid 7037, 7038, 7039) olid 2019. aastal 293 170 ning 2020. aastal
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692 237 eurot. 2020. aastal oli keskmine kulu patsiendi kohta madalaim PERH-is (1731 eurot)
ja korgeim Tallinna Lastehaiglas (4719 eurot).

Tabel 4. KET patsientide arv, otsesed kulud ja keskmine kulu patsiendi kohta eurodes, teenust
osutanud haiglate 16ikes ja Eestis kokku, 2019. ja 2020. aastal

2019 2020 2019 2020 2019 2020

patsientide arv otsesed kulud € kulu patsiendi kohta €
Tallinna Lastehaigla SA 32 42 72459 198185 2264 4719
TU Kliinikum SA 38 86 43524 215374 1145 2504
PERH 139 161 177187 278678 1275 1731
Kokku 209 289 293170 692237 1403 2 395

2019. aastal osutati Eestis kokku 17 237 pdeva enteraalset toitmist boolusena ning 2020.
aastal 38 628 paeva. Toitmist piisiinfusioonil pumbaga osutati vastavalt 4036 ja 10 585 péeva.
Kodige enam KET teenust boolustoitmisena on mdlemal aastal osutanud PERH ning teenust
piisiinfusioonina on osutanud 2019. aastal PERH ja 2020. aastal TU Kliinikum (5345 pieva).
IT ressurssideks ettendhtud kulu on arvutatud teenuse standardkulu komponentide ja pdevade
alusel. 2019. aastal oli KET teenuse kuludest IT ressurssideks ette ndhtud 16 167 eurot ja 2020.
aastal 37 402 eurot Eestis kokku. (Tabel 5)

Tabel 5. KET boolustoitmise (kood 7037) ja piisiinfusioonil pumbaga toitmise (kood 7038)
paevade (p) arv ning IT ressurssideks ettendhtud kulu eurodes haiglate 16ikes ja Eestis kokku
2019. ja 2020. aastal

2019 2020 2019 2020 2019 2020

7037 p arv 7038 p arv it ressursid €’
Tallinna Lastehaigla SA 3198 8 500 1535 4357 3597 9771
TU Kliinikum SA 2367 7635 660 5345 2301 9 865
PERH 11672 22493 1841 883 10270 17766
Kokku 17237 38628 4036 10585 16167 37402

0,76 eurot paeva kohta

KET tiaiskasvanud patsientide otsesed kulud PERH-is. PERH-is alustati 2019. aastal KET
teenust 139 tdiskasvanud patsiendiga, kellest EHK-le esitati hiivitamiseks arved 130 patsiendi
osas (tervishoiuteenuste koodid 7037, 7038, 7039), arveid ei esitatud 9 patsiendi osas. 2020.
aastal alustati teenust 115 uue patsiendiga ning aasta jooksul kokku osutati KET teenust 197
taiskasvanud patsiendile, kellest EHK-le ei esitatud arveid 37 patsiendi osas. (Tabel 6)
Patsientidega sOlmiti teenuse osutamise leping, kuid raviteenuste arvet EHK-le ei esitatud

peamiselt kahel pohjusel:
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e patsient ei kasutanud kodus enteraalseid toitelahuseid vaid piireestatud kodutoitu.
Tervishoiuteenuste loetelu § 12 (8) iitleb: ,,Haigekassa votab koodidega 7037, 7038,
7039 ja 7029 tdhistatud tervishoiuteenuste eest tasu maksmise kohustuse iile, kui
patsiendile on ndidustatud toitelahuse manustamine sondi voi stoomi kaudu...®
mistottu kodust piireetoitu kasutava patsiendi eest arveid EHK-le ei esitatud:;
e patsient ei kasutanud rajatud enteraalset toitmisteed ja sdi suukaudu.
Uuringusse otsustati kaasata koik tdiskasvanud KET patsiendid, kellega PERH teenuselepingu
s0lmis, kuna enteraalne toitmistee oli patsientidele rajatud, teenuse leping sdlmitud ning

patsiendid vajasid teenust s6ltumata sellest, kas arved EHK-le esitati voi mitte.

Tabel 6. Aasta jooksul KET teenuse osutamist alustatud ning kalendriaasta jooksul kokku
teenust saanud taiskasvanud patsientide koguarv ja EHK-le teenuse hiivitamiseks esitatud arv
PERH-is, 2019. ja 2020. aastal

Koguarv EHK arv Koguarv EHK arv

2019 2020
Teenusel kalendriaasta algul 0 0 82 64
Teenust alustatud 139 130 115 96
Kokku kalendriaasta jooksul 139 130 197 160

Téiskasvanud patsientide otseste kulude arvestuseks saadi teada tabelis 7 olevad

andmed toitelahuste kasutamise ja teenuse perioodi 0sas.

Tabel 7. Tédiskasvanud KET patsientide otseste kuludega seotud andmed iihe patsiendi kohta
PERH-is, 2019-2020

Tunnus keskmine SD min max

Toitelahuse soovitus 66pdevas, kcal 1773,0 508,3 500,0 2880,0
Toitelahuse tegelik kasutamine 66péevas, kcal 12281 6422 125,0 3176,5
Hiivitatud teenuse periood péievadesl 138,2 146,5 0,0 669,0
Teenuse periood pidevades 207,8 168,5 0,0 713,0

'EHK-le koodiga 7037 vdi 7038 esitatud arved

Toitmisravi arsti voi -0e poolt soovitatud toitelahuse kogus oli 66paevas keskmiselt 545 kcal
suurem kui tegelik kasutamine (tabel 7). Tépsed pdhjused, miks kasutati toitelahust soovitatust
vihem on teadmata ja tuleks edaspidi uurida, kuid patsiendid ei pruukinud olla toiduenergia
puuduses, vaid nende osaline suukaudse s66mise voimekus vois olla eeldatust suurem voi
kiiremini taastunud, patsiendid voisid kasutada piireestatud kodutoitu kombineerituna
toitelahusega. Seetdttu keskmise kulu arvestuse aluseks saab votta tegeliku toitelahuse

tarvitamise 1228,1 kcal 60pdevas patsiendi kohta keskmiselt, see ei erinenud oluliselt
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toitmismeetodi (boolus/gravitatsioon, piisiinfusioon) 15ikes, mistdttu sobib arvutuse aluseks

molema koodi (7037/7038) osas.

KET teenuse perioodi erineb hiivitatud perioodist mitmetel pohjustel:

e KET teenus peatub haiglaravil viibimise ajaks;

e teenus peatub kui patsiendi suukaudse s66mise voimekus taastub, kuid patsient vajab

teenust edaspidi ja lepingut ei 1opetata;

e patsient eeclistab kasutada piireestatud kodutoitu ning EHK-le raviteenuste arvet ei

esitata.

Teenuse planeerimiseks on oluline kalendaarset perioodi teada, kuna patsient vajab toitmisravi

meeskonna jéalgimist/ndustamist sdltumata pohjustest, miks kodust teenust ei ole EHK

raviarvetele margitud.

Keskmine hiivitatud teenuse periood oli 138,2 pdeva patsiendi kohta, sh toitmine

boolus- ja gravitatsioonimeetodil 136,8 pdeva ning toitmine piisiinfusioonil pumbaga 176,2

paeva. Andmete alusel arvutatud teenuse ja toitelahuse kulu kokku iihe boolus- voi

gravitatsioonimeetodil toidetud patsiendi kohta oli 1728 eurot ning piisiinfusioonil pumbaga

4382 eurot. (Tabel 8)

Tabel 8. PERH-i tdiskasvanud KET patsientide otseste kulude arvutamise aluseks olevad
andmed ning arvutatud kulu ithe boolustena ja pisiinfusioonil pumbaga toitmisel oleva

patsiendi kohta, eurodes

Boolus Piisiinfusioon

(kood 7037) (kood 7038)
Raviteenuse hind péaevas 10,39 22,63
Toitelahuse hind pievas 2,241 2,241
Teenuse periood paevades 136,80 176,20
Arvutatud teenuseperioodi hind, € 1421,35 3987,41
Arvutatud toitelahuse perioodi hind, € 306,58 394,88
Teenuse ja toitelahuse hind kokku, € 1727,96 4 382,32

11,228 kcal x 1,825 eurot
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6. Arutelu

Magistritoos kirjeldati KET tdiskasvanud patsientide profiili ja tervishoiuteenust PERH-is
aastatel 2019-2020. Loodi KET elektrooniline andmekogu ning kirjeldati PERH-i tdiskasvanud
KET patsientide demograafiliste, terviseseisundiga ja teenuse osutamisega seotud andmeid.
Analiitisiti elulemuse seoseid vanuse, soo, diagnoosirithma, KMI ja ravitiiiibiga ning analiitisiti

KET teenuse otseseid kulusid tervishoiususteemile.
6.1. REDCap andmekogu

KET teenuse struktuur vaiks olla tile-eestiliselt sarnane nii teenuse analiiisimiseks, kvaliteedi
arendamiseks, teenusepakkujate vaheliseks vordluseks kui ka uuringute tegemiseks. Loodud
andmekogu REDCap’is voib olla iiks voimalikest lahendustest. Andmekogu igapéevase
toovahendina vajab edaspidist testimist PERH toitmisravi meeskonna poolt ning vajadusel
taienduste tegemist. Testimata on REDCap mobiilirakendus, mis voimaldaks andmekogu
kasutada mobiilselt ning ilma internetiithenduseta. Mobiilirakenduse kasutusele votmine
viahendaks personali dokumenteerimisele kuluvat aega ja parandaks dokumenteerimise
kvaliteeti, sest andmed saab koguda jooksvalt teenuse osutamise ajal, markides rakenduses
kuvatavatest eelvalikutest sobivaima(d) ning hiljem digitaalsesse haiguslukku sissekandeid
tehes kopeerida REDCap andmekogust juba automaatselt koostatud toitmisraviplaani ja
kokkuvotted. PERH-1 haiguslukku oli 2019-2020. aasta KET patsientide osas lisatud 66,5%
toitmisraviplaanidest, automaatne toitmisraviplaani koostamine REDCap andmekogus voiks
tulevikus olukorda parandada.

Kuna REDCap andmekogu on lihtsasti kohandatav, siis peale testperioodi 1dppemist
PERH-is saaksid selle kasutusele votta ka teised haiglad samal platvormil v&i luua selle
eeskujul sarnase struktuuri juba olemasolevasse platvormi. REDCap platvorm on kasutuses 141
riigis, mistottu on voimalik Eesti KET andmekogu tutvustada ka teiste riikide KET osutajatele
ja rahastajatele. IT ressurssideks ette ndhtud kogusumma arvutused KET kulukomponentide
alusel nditavad, et haiglate peale kokku on kahe aasta ressurss 53 569, sh PERH-is 28 036 eurot,
mis voimaldab pidevat andmekogu arendamist ka edaspidi. Haiglate omavahelises koostoos
oleks andmekogu arendamise voimalus suurem, samuti edaspidiste iile-eestiliste uuringute, sh

teenuse kvaliteedi analiilis ja rahastamise planeerimine lihtsam.
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6.2. Patsientide kirjeldus

Uuritud PERH-i KET patsientide keskmine vanus oli 64,5 aastat, mis on sarnane Poolas 2018.
aastal (42) (64 a.) ja Brasiilias (44) (66,7 a.) tehtud uuringutes kirjeldatule. Hispaanias (43) oli
patsientide keskmine vanus korgem — 76,18 aastat. Suurbritannia raportis (40) oli kirjeldatud,
et 65% patsientidest olid vanemad kui 60 aastat ja kdige enam patsiente oli vanuserithmas 61-
70 aastat (26%), mis on sarnane PERH-i patsientidele, kdige enam patsiente oli samuti
vanuserithmas 60-69 aastat (32%).

PERH-i KET patsiendid elavad Eestis igas maakonnas, 48% valjaspool Harjumaad,
mis vOib patsientide jaoks teha keeruliseks KET jalgimiseks visiitidel kdimise. Austraalias 13
haiglas tehtud kiisitlusuuringus leiti, et 69% (9 haiglat) soovib KET parandamiseks
lisaressursse koduvisiitideks neile patsientidele, kellel ei ole voimalik ise haiglavisiitidele tulla
(58). Samuti on leitud, et videokonsultatsioonid toitmisravi arstiga on seotud véiiksemate
tisistuste arvuga (59). Kuna vaid 52% PERH-i patsientidest elas Harjumaal, siis
videokonsultatsioonid neile patsientidele, kes vastuvotule ei saa tulla, voiksid Eesti oludes olla
teenuse kvaliteedi parandamise lahenduseks. PERH-i patsientidest olid 84,3% e-posti ja 38,6%
digiallkirjastamise voimekusega. On tdendoline, et patsientide digivoimekus ajas suureneb ning
videokonsultatsioonid on tulevikus rakendatavad.

PERH-i tdiskasvanud KET patsientidest 73,6% olid mehed. Poolas (42) oli meeste
osakaal 53,3%, Brasiilias (44) 54,4%, Hispaanias (43) 50,3% ja Hiinas (45) 62,2% (koos
lastega). Eesti korgem meeste osakaal vorreldes teistes riikides tehtud uuringutega voib olla
selgitatav patsientide profiiliga, enamik PERH-i patsiente (60,2%) olid pea- ja kaelapiirkonna
kasvaja diagnoosiga (sh 69% meestest ja 35,8% naistest) ning seda esineb meestel sagedamini
kui naistel (60, 61). Uuritud patsientide seas oli teisena enim diagnoositud muude seedeelundite
kasvajaid (11,8%) ning 28% olid kdik muud diagnoosid kokku. Poolas (42), Brasiilias (44),
Itaalias (38) ja Hispaanias (43) oli teenusel koige enam neuroloogiliste haigustega patsiente,
vastavalt 54%, 46,4%, 76% ja 71,3%. Suurbritannias (40) olid 42,9% patsientidest kasvaja
diagnoosiga ning 39,6% neuroloogilise diagnoosiga. Pea- ja kaelapiirkonna kasvajaga
patsientide suurt osakaalu PERH-is selgitab seal asuv pea- ja kaelakirurgia keskus, kus ainsana
Eestis tehakse suudone, neelu, kori ja ninakdrvalkoobaste kasvajate radikaalset kirurgilist ravi
(62). Kuna KET on Eestis uus teenus ning ei ole veel tdies mahus rakendunud, siis voib eeldada,
et ldhiaastatel kasvab teenuse maht just neuroloogiliste diagnoosidega naispatsientide arvelt.

KET patsientide keskmine KMI oli 21,7 kg/m?, mis on sarnane Poola andmetele (20,2
kg/m?) (42). Teistes loetud artiklites KMI-d ei uuritud, Hiina artiklis on selle info puudumine

t60 piiranguna arutelus vélja toodud. Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringu
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kohaselt olid tdiskasvanutest 2,6% alakaalulised (KMI<18,5) ning 50,7% {ilekaalulised voi
rasvunud (KMI>25) (63), KET patsientide hulgas oli alakaalulisi 24% ning tilekaalulisi voi
rasvunuid 20,2%. KM ei ole ainus kriteerium alatoitumuse diagnoosimiseks, lisaks KMI-le on
véga oluline hinnata ka patsiendi kehakaalu langust, vihenenud lihasmassi ja s6omisvdimet
(13). Kéesolevas to0s ei olnud voimalik koguda andmeid KET patsientide kehakaalu languse
kohta toitmisravile eelneval perioodil, kuna see ei olnud siisteemselt dokumenteeritud. Kui aga
vorrelda uuritud patsientide KMI-d Eesti tdiskasvanud rahvastiku omaga, siis on tdendoline, et
patsiendid on haiguse tottu kaotanud oluliselt oma kehakaalu enne KET teenuse alustamist.
Edaspidi on oluline uurida ja dokumenteerida KET patsientide kehakaalu langust toitmisravile
eelneval perioodil ning alustada toitmisraviga digeaegselt ennetamaks suurt kaalukaotust.

KET patsientidest 50,8% said kuratiivset ravi ning 41,3% parimat toetavat ravi,
esimesel juhul on KET eesmérgiks patsiendi tervenemine ja teisel juhul patsiendi elukvaliteedi
parandamine. Kédesolevas uuringus ei olnud vdimalik hinnata KET patsientide elukvaliteeti,
seda ei olnud siisteemselt tehtud ka patsientide korduvvisiitidel, kuid edaspidi tuleks Eestis
valideerida ja kasutusele votta spetsiaalne NutriQol kiisimustik KET patsientide elukvaliteedi
hindamiseks ja parandamiseks.

Teenuse alustamise peamine péhjus oli neelamishdire (89,4%). Nii oli ka Poolas
(84%) (42) ja Suurbritannias (67%) (40). EHK tervishoiuteenuste loetelus (27) on sonastus:
,»(8) Haigekassa votab koodidega 7037, 7038, 7039 ja 7029 tdhistatud tervishoiuteenuste eest
tasu maksmise kohustuse iile, ... jirgmiste seisundite tottu:

1) pahaloomulise kasvajalise haigusega kaasnev alatoitumus;

2) neelamishdired lihas- ja/voi narvislisteemi haiguse voi kahjustuse korral;

3) imendumishéirega seedetrakti haigus, vddrarend voi kahjustus;

4) kaasasilindinud ainevahetushéire voi ebaselge kasvupeetus.*

Uuringut tehes selgus, et sellise jaotuse alusel ei olnud voimalik teenuse alustamise pohjust
tuvastada, kuna 89,4% patsientidest vajasid teenuse alustamist neelamishéire tSttu, kuid see ei
olnud tingitud lihas- ja/voi ndrvisiisteemi haigusest, vaid pahaloomulisest kasvajast voi selle
ravist tingitud neelamisprobleemidest. Seega punkti nr 1 vdiks muuta jargnevalt:

1) pahaloomulise kasvajalise haigusega kaasnev neelamishdire voi alatoitumusrisk. Sona
alatoitumus asendamine alatoitumusriskiga tuleneb toitmisravi eesmarkidest ja
kuluefektiivsusest, oluline on alatoitumust ennetada, mitte oodata selle véljakujunemist.

PERH-i KET patsientidel peamine kasutatud toitmistee oli gastrostoomi kaudne
(87,8%) ning toitmismeetod boolustoitmine (94,9%), Poolas (42) vastavalt 76,6% ja 74,4%.
Suurbritannias (40) oli gastrostoom 80% KET patsientidest. Hispaanias (43) oli peamine

toitmistee nasogastraalne (76,4%). ESPEN-i KET juhend soovitab nasogastraalsondi
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lihiajaliseks toitmiseks ja gastrostoomi pikaajaliseks toitmiseks (vdhemalt 4-6 nidalat) (17).
PERH-i KET patsientidest olid 91,3% teenusel kauem kui 4 nidalat, mistSttu gastrostoomi
rajamine nasogastraalsondi asemel on olnud naidustatud. Brasiilias tehtud uuringu (44) arutelus
Kirjeldati, et vaatamata pikaajalisele teenuse vajadusele oli seal peamine toitmistee
nasogastraalne, kuna gastrostoomi paigaldamiseks vajalik kirurgiline sekkumine on kulukam.

ESPEN-i KET juhend soovitab kasutada peamiselt tdisvaartusliku standardse koostisega
kiudainega toitelahust (17). Vastavalt ESPEN-i ravijuhendile on PERH-i KET patsientidele
soovitatud energiarikast kiudainega toitelahust 85,4% ja standardset kiudainega toitelahust
1,6% patsientidest, ilma kiudaineta ja muid toitelahuseid on soovitatud 13% patsientidest. 2020.
aastal jaid EHK-le esitamata arved 37 patsiendi osas, kellele tegelikult KET teenust osutati,
peamine arvete esitamata jatmise pohjus oli patsiendi valik kasutada kodust piireetoitu.
Edaspidi tuleks vélja uurida koduse piireetoidu eelistamise pdohjused ning analiiiisida
toitmisravi eesmérgi saavutamist vorreldes toitelahustega. Arvestades, et 41,3% patsientides
olid parimal toetaval ravil ning toitmisravi peamiseks eesmairgiks sellisel juhul on patsiendi
elukvaliteedi parandamine, siis ei ole teada, kas toitelahuse kasutamisel on eelis koduste
piirectoitudega vorreldes. Toitmisravi meeskond voiks vélja to6tada parimad vdimalikud
kodutoidu kasutamise soovitused nii toidu koostise kui manustamise osas (32). Vaatamata
sellele, et patsiendid on valinud toitelahuste asemel kodutoidu kasutamise, osutatakse neile
siiski KET teenust, mistottu ei peaks teenuse hiivitamise tingimuseks olema toitelahuse
manustamine kui patsiendi haigusloos on piireestatud kodutoidu eelistamise pohjus
dokumenteeritud ja kodutoidu tdhustamise ning manustamise soovitused patsiendile antud.

ESPEN-i KET ravijuhendis ei soovitata iildjuhul KET teenust alustada kui patsiendi
eeldatav elulemus on alla 1 kuu (17). PERH-is oli teenuse kestvus alla iihe kuu 8,7% (n=22)
patsientidest, kellest 54,5% (n=12) surid. Sarnaselt PERH-ile oli Poolas (42) 7,9% ja
Hispaanias (43) 8,5% patsientidest teenusel kuni iiks kuu. Enamik PERH-i KET patsiente
(46,9%) oli teenusel 1-6 kuud ning iile aasta vajas teenust 16,1% (n=41).

PERH-i KET patsientidest 92,5% elasid kodus ning 7,5% hooldekodus. Suurbritannias
(40) elasid oma kodus 72% patsientidest. 86,2% PERH-i KET patsientidel oli teadvusseisund
hinnatud adekvaatseks, teadmata on nende joudlus ja kdrvalise abi vajadus, mille osas on
REDCap andmebaasi lisatud sellekohane kiisimus tuleviku analiiiisi tarbeks. Suurbritannias
tehtud uuringus (40) on kirjeldatud, et 41,5% patsientidest saavad iseseisvalt hakkama, 21,6%
vajavad osaliselt korvalist ning 36,5% téielikult kdrvalist abi. Edaspidine uuring patsientide
iseseisvalt hakkamasaamise osas annaks iilevaate patsiendi ldhedaste hoolduskoormuse, samuti

koolitamise- ja ndustamise vajaduse osas seoses KET teenusega.
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KET tulem. 31.12.2020 kuupdeva seisuga oli PERH-is jitkuvalt teenusel 41,7%
(n=106) uuritud patsientidest, surid 36,2% (n=92) ja suukaudse s00mise taastumise tottu ol
teenus 16ppenud 19,3% (n=49). Osakaalud on sarnased Poola 2018. aasta uuringus Kirjeldatule
(42), kus 48,5% patsientidest jétkas teenusel, 40,2% surid ja 5,3% taastus suukaudse s60mise
voimekus. Suurbritannia raporti (40) andmetel jatkasid teenusel 70%, surid 16% ja suukaudne
s60mine oli taastunud 12%. Brasiilias (44) jatkasid 1231 patsiendist teenusel 5,9%, surid
65,1% ning suukaudne voimekus oli taastunud 21% patsientidest (uuringuperiood 2006-2015).

6.3. Elulemus ja seosed tunnustega

PERH-i KET patsientidest olid iiks aasta pérast teenuse alustamist elus 50%, elulemuse
mediaan oli 358 paeva. Brasiilias tehtud uuringus (44) hinnati elulemust samuti Kaplan-Meieri
meetodil ning leiti, et elulemuse mediaan oli 180 péeva, sh pahaloomulise kasvajaga
patsientidel 210 pdeva ja muude diagnoosidega 150 pdeva. Cox'i mudeliga leitud kohandatud
riskitiheduste suhted Brasiilias tehtud uuringus néitasid, et suurem risk surra oli neuroloogilise
haiguse diagnoosiga patsientidel (HR 1,17) ning seost soo, toitmistee, toitelahuse vdi tavatoidu
kasutamise, toitmismeetodi ega hooldaja olemasoluga ei leitud. Artikli arutelus on toodud, et
vanusel oli statistiliselt oluline seos suremusega (HR 1,03), kuid Cox’'i mudelis olevaid
tunnuseid ei oldud Brasiilia uuringus vanusele kohandatud. PERH-i KET patsientide elulemust
analiilisides selgus, et vanusel oli samasugune statistiliselt oluline seos (HR 1,03) nagu Brasiilia
KET uuringus. Analiiisides PERH-i KET patsientide elulemust kohandatud mudelis leiti, et
suurem risk surra oli muude seedeelundite kasvajate ning pea- ja kaelapiirkonna kasvajatega
patsientidel vorreldes muude diagnoosidega ning parimat toetavat ravi saavatel patsientidel
kuratiivset ravi saavate patsientidega. Kohandamata mudelis leiti, et madalama KMI-ga
patsientidel oli suurem risk surra (HR 1,7), kuid kohandatud mudelis ei olnud risk enam
statistiliselt oluline. Tulemused on loogilised, sest patsiendid kelle tervislik seisund vdimaldab
paranemist pohihaigusest saavad kuratiivset ravi ning nende pikem elulemus on tdenéoline.
Kuigi madalama KMI-ga patsientide risk surra v3ib olla kdrgem, siis tdenéoliselt on olulisem
patsientide kaalukaotus, mida tuleks uurida edaspidi ning kdige enam mdjutab elulemust

patsiendi pohihaiguse diagnoos.

42



6.4. Koduse enteraalse toitmisravi kulud

2019. aastal osutati Eestis kokku KET teenust 209 ja 2020. aastal 289 patsiendile ning kulud
kokku olid vastavalt 293 170 ja 692 237 eurot. KET tervisetehnoloogia hindamise raportis (28)
eeldati patsientide koguarvuks ca 250-370 patsienti aastas ning aastaseks kogukuluks 970 672
eurot 250 patsiendi korral (3883 eurot patsiendi kohta). 2019. aasta prognoositav kulu kokku
oli 1,3 miljonit. Erinevus prognoositavast kulust ning tegelikust kulust tuleneb peamiselt
teenuse perioodist, raporti koostamise ajal ei olnud teenuse periood teada ning arvestati teenuse
piisiva kestvusega aasta jooksul.

Kui hinnata 2020. aasta keskmist kulu patsiendi kohta haiglate 16ikes EHK andmete
alusel, siis PERH-is oli keskmine kulu patsiendi kohta 1731 eurot, TU Kliinikumis 2504 ning
Tallinna Lastehaiglas 4719 eurot. Erinevus PERH-i ja Tallinna Lastehaigla vahel tuleneb kahest
pOhjusest:

e PERH-is on KET teenusel peamiselt tdiskasvanud (2019. aastal pakuti teenust iiheksale
lapsele ning 2020. aastal iihele lapsele) ning Tallinna Lastehaiglas lapsed. Eeldatavasti
on lastele osutatav teenuse periood pikem, kuid tipset teenuse perioodi lastel tuleks
edaspidi uurida;

e lapsed on sagedamini pisiinfusioonil pumbaga toitmisel kui tdiskasvanud patsiendid
ning selle pdeva hind on ca poole kulukam (10,39 vs 22,63 eurot) vorreldes
boolustoitmisega. Seda on ndha ka tabelis 5, PERH-is oli 2020. aastal 883 péeva
pisiinfusioonil pumbaga toitmist kokku ning Tallinna Lastehaiglas 4357 paeva.

TU Kliinikumis on KET teenusel nii lapsed kui tdiskasvanud, mistdttu hind patsiendi kohta on
suurem kKui PERH-is ja vdiksem kui Tallinna Lastehaiglas, 2504 eurot.

Tabelis 8 arvutatud PERHI-i andmetel kulu iihe patsiendi kohta andis tulemuseks
1728 eurot boolustoitmisel patsiendi ning 4382 eurot piisiinfusioonil pumbaga toitmisel oleva
patsiendi kohta. Tulemus on sarnane EHK andmetele, mistottu voib edaspidiste prognooside
arvutamise aluseks votta tabelis 8 olevad andmed, kuid arvestada, et tdendoliselt pikeneb
ldhiaastatel ka teenuse periood, sest 16,1% patsientidest vajavad teenust kauem kui iiks aasta
ning see pikendab jargnevate aastate jooksul tdoendoliselt keskmist perioodi patsiendi kohta.
Brasiilias tehtud uuringus (44) oli KET keskmine kestus 180 paeva. Poolas mediaan 354 pdeva,
sh kasvajaga patsientidel 209 pdeva. See on sarnane PERH-i patsientide keskmise teenuse
perioodiga, 207,8 pideva. Teadmata on teiste riikide tdpne teenuse rahastamise siisteem ning kas
teenuse periood on arvutatud kalendaarselt voi hiivitatud paevade alusel. PERH-is oli keskmine

teenuse periood 207,8 paeva, millest EHK poolt KET hiivitatud periood 138,2 péeva.

43



PERH-i KET patsiendid kasutasid toitelahuseid 66paevas keskmiselt 1228 kcal, mis on
sarnane Poola artiklis (42) toodud mediaanile 1278 kcal. Keskmine toitelahuse soovitus
toitmisravi arsti voi —0e poolt oli 545 kcal suurem ehk 1773 kcal 66pédevas. Edaspidi tuleks
erinevuse pohjusi tipsemalt uurida ning hinnata kas patsiendid olid toitainete puuduses voi ei
vajanud soovitatud koguses toitelahuseid, nditeks said siitia osaliselt suukaudu lisaks voi
kasutasid sondi/stoomi kaudu piireestatud kodutoitu. Selles osas on REDCap andmekogusse
lisatud patsiendi jélgimise ankeedile ka vastav kiisimus. Kuna toitelahuse soovitus on oluliselt
suurem kui tegelikult kasutatud, siis soovituste alusel EHK-le hiivitamiseks arvete esitamine
voib kulusid oluliselt suurendada.

2019. aastal osutati PERH-is KET teenust kuid EHK-le arveid ei esitatud 9 patsiendi
osas ning 2020. aastal 37 patsiendi osas, mis nditab, et EHK andmed ei pruugi peegeldada

tegelikku teenusevajadust ega mahtu.

Magistritod koostamise koige keerulisem osa oli kliinilise toitmise eestikeelsete
mdistete kirjeldamine, mis vajavad edaspidist tdiendamist, tihtlustamist ja tutvustamist. Eestis
oli teadmata nii KET teenust vajavate patsientide profiil, sihtrithma ja kulude suurus kui ka
teenuse vajaduse periood, mistdttu oli teenuse planeerimine ja korraldus keeruline nii teenuse
rahastajale kui ka osutajale. Korraldusraskustele viitab ka teenuse kulude kasv 136% — 20109.
aastal 293 170 ja 2020. aastal 692 237 eurot. Magistrito6 andmed on abiks tervishoiuteenuste
pakkujatele, kes ei ole veel KET osutamisega alustanud. Kuna teenus Eestis ei ole veel tdiel
médral rakendunud, siis kulude kasvu ja KET patsientide arvu suurenemist on oodata ka
kdesoleval ja jargnevatel aastatel.

Eestis tuleks edaspidi kirjeldada ja analiitisida ka kodust parenteraalset toitmisravi teenust

ning patsiente, kirjeldamata ja analiiiisimata on Eestis ka KET teenus ja selle vajadus lastel.

To6o6 piirangud. To6 peamiseks piiranguks on andmete puudumine kdikide tdiskasvanud
Eesti KET patsientide kohta, PERH-i patsiendid voivad erineda teiste Eesti haiglate
taiskasvanud KET patsientidest seoses PERH-is asuva ainsa pea- ja kaelakirurgia keskusega

Eestis.

To66 tugevused. Uuringusse kaasati koik tdiskasvanud KET patsiendid PERH-is, andmed
koguti spetsiaalselt magistritdd uuringu tarbeks ning puuduvaid andmeid oli vdhe. T60
tugevusteks voib pidada ka aktuaalsust ja uudsust, KET patsientide profiili ega elulemust Eestis
varem kirjeldatud ega analiiiisitud ei ole. T66 oluliseks praktiliseks véartuseks on loodud KET

andmekogu.
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7. Jareldused

Magistritoos kirjeldati koduse enteraalse toitmisravi tdiskasvanud patsientide profiili ja
tervishoiuteenust PERH-is aastatel 2019-2020. Alacesmirkideks olid: 1) KET andmekogu
loomine; 2) PERH-i tdiskasvanud KET patsientide demograafiliste, terviseseisundiga ja teenuse
osutamisega seotud andmete Kirjeldamine; 3) elulemuse seoste analiiisimine vanuse, S00,
diagnoosiriihma, KMI ja ravitiiiibiga; 4) KET teenuse otseste kulude analiiisimine. T66

tulemustel pohinevad jargmised jareldused:

1. Loodud REDCap andmekogu vaib olla sobivaks lahenduseks nii teenuse pakkumiseks
kui ka KET analiiiisimiseks. Andmekogu vajab edaspidist testimist igapdevase
toovahendina ning tdiendamist vastavalt kasutajakogemuse tagasisidele.

2. KET patsientide profiili kirjeldamine PERH-i patsientide niitel oli Eestis esmakordne.
Erinevuste ja sarnasuste analiilisimise tulemusena selgus, et PERH-i patsientide profiili
ei saa lle kanda koigile Eest tdiskasvanud KET patsientidele, kuna PERH-is asuva
ainukese pea- ja kaelakirurgia keskusega on nende patsientide hulgas suurem meeste
ning pea- ja kaela kasvajatega patsientide osakaal vorreldes mujal maailmas
Kirjeldatuga.

3. Patsiendid olid aasta pédrast teenuse alustamist elus 50% tdendosusega. Suurem risk
surra oli vanematel, parima toetava ravi otsusega, pea- ja kaelapiirkonna kasvajatega
voi muude seedeelundite kasvajatega patsientidel.

4. KET ei ole Eestis veel tiielikult rakendunud ning l&hiaastatel on oodata jatkuvat
teenusemahu suurenemist. Keskmine PERH-i tdiskasvanud KET patsiendi teenuse
periood oli 208 paeva, millest EHK hiivitatud periood 138 pédeva. Toitelahust kasutati
keskmiselt 1228 kcal 66pdevas. Otsene KET kulu iihe boolustoitmisel oleva patsiendi
kohta oli 1728 eurot ning piisiinfusioonil pumbaga toitmisel oleva patsiendi kohta
4382 eurot.
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8. Ettepanekud

Magistritool pohinevad jargmised ettepanekud:

vilja tootada, tdiendada, iihtlustada ja tutvustada eestikeelse Kkliinilise toitmise
terminoloogiat;

votta kasutusele iihtne KET andmekogu vdi/ja teenuse struktuur iile-eestilise KET
jarjepidevuse ja kvaliteedi tagamiseks;

teha EHK-le ettepanek tdiendada tervishoiuteenuste loetelus oleva KET sonastust ja
tingimusi teenuse alustamise ja toitelahuse kasutamise kohta;

tutvustada teistele tervishoiuteenuste osutajatele (sh neuroloogiliste patsientide

ravimeeskondadele) KET vajadust, olemasolu ja struktuuri.

Ettepanckud jargnevateks uurimisdddeks kliinilise toitmise valdkonnas:

uurida Eestis haiguspuhuse alatoitumuse levimust ja mdju nii patsientide
terviseseisundile kui eelarvele;

kirjeldada ja analiiisida koduse parenteraalse toitmisravi korraldust, patsiente ja kulu
Eestis;

kirjeldada ja analiiiisida KET korraldust, patsiente ja kulu Eestis lastel;

uurida KET patsientide koduse piirectoidu eelistamise pohjuseid ning analiiiisida
toitmisravi eesméarkide saavutamist nende kasutamisel vorreldes toitelahustega;

uurida KET moju patsientide elukvaliteedile (nt NutriQol kiisimustiku abil) hindamaks

teenuse nédidustatust palliatiivravis ja parandamaks teenuse kvaliteeti.
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Home enteral nutrition in adults — results from the North Estonia Medical

Centre, 2019-2020
Siiri Oad

Summary

Home enteral nutrition (HEN) is increasing worldwide, but information about HEN is still
limited. This is the first study of HEN patients in Estonia. Estonian Health Insurance Fund
started reimbursement for HEN in 2019 in Estonia. Only the service for tube-fed patients with
commercial enteral formulas is funded, oral nutritional support and its” reimbursement rules are
still in development. This study describes adult HEN patients and HEN service in the North
Estonia Medical Centre (NEMC) in 2019-2020. The aims were 1) to create HEN electronic
database; 2) to describe adult HEN patients” demographic, health- and service-related factors;
3) to analyze the associations between survival and age, sex, diagnose, body mass index (BMI),
type of treatment; 4) to analyze direct costs of HEN service to the healthcare system.

Methods. The study was conducted in NEMC, one of the top health care providers in
Estonia. All adult HEN patients in 2019-2020 were included (n=254). Special HEN database
was created in REDCap and data were collected and entered retrospectively into a database.
Fisher’s exact test was used to analyze differences between men and women. Kaplan-Meier
survival analyzes was used to estimate survival period. Cox proportional hazard model was
used to evaluate relationship between survival and age, sex, diagnose, body mass index (BMI),
type of treatment. Hazard ratios (HR) and the corresponding 95% confidence intervals (95%
CI) were calculated.

Results. The created REDCap HEN database enables analysis and organization of HEN
as well as further research. Database as a tool for service provision needs further testing and
supplementation, after which it could be introduced to other service providers.

Patients” description: the mean age was 64.5 years, 73.6% males, primary disease was
head- and neck cancer 60.2%, average BMI 21.7 kg/m?. Treatment type was curative 50.8%,
state of consciousness was assessed adequate 86.2%, HEN was initiated due to dysphagia in
89.4%, main enteral access was gastrostomy 87.8%, the most common method of feeding were
boluses 94.9% and most used nutritional product was fiber-containing standard enteral formula
(1.5 kcal/ml) 85.4%. HEN outcome: 41.7% of patients continued on HEN, 36% died, 19.3%

returned to oral feeding and 2.8% terminated HEN for other reasons.
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Median survival was 358 days. Cox proportional hazard model analyzes showed that
age, palliative treatment type, head- and neck cancers, other gastrointestinal cancers were risk
factors for mortality.

Mean duration of HEN was 208 days of which reimbursed period was 138 days. Mean
enteral formula energy provision was 1,228 kcal/day. Direct costs of HEN per bolus feeding
patient were 1,728 euros and per pump infusion 4,382 euros.

Conclusions. HEN service is new in Estonia and has not been fully implemented yet,
in 2019-2020 only two hospitals offered HEN service for adults in Estonia. The volume of
HEN service is expected to increase in the coming years. NEMC adult HEN patients” profile is
probably different from HEN patients in other Estonian hospitals (higher propotion of males
and patients with head- and neck cancer diagnose) because of the only Head and Neck Surgery
Centre in Estonia that is located in NEMC.
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Lisad

Lisa 1. Pohja-Eesti Regionaalhaigla koduse enteraalse

toitmisraviplaani vorm

PERH TOITMISRAVIKONSULTATSIOON
Patsiendi nimi:

Lepingu kontaktisik:

Esmane konsultatsiooni kuupdev:

Loplik koostamise kuupéev:

ANAMNEES:

Patsiendi konsulteerimise pohjus:
Pohidiagnoos + ravitiiiip:

Operatsioonid:

Seedetegevus:

Kaasuvad sh metaboolsed haigused:
Allergiad:

Kaaluanamnees senini:

Kaal patsiendile voi ldhedasele teadaolevalt:

Regulaarselt kasutatavad ravimid:
Toidulisandite kasutamine:

Liikumisaktiivsus:
Senine kognitsioon:
Sots.olukord:

Senine s6dmine p/o:

S66misprobleemid:

Eridieedid/piirangud:

Esmavisiidi aegne toitmine EN:

Senine toitmine PN:

Senine toitmistee (gastrostoom/sond/veenitee):
Toitmisprobleemid:

Kiesolev toitmisskeem/meetod:
Senine vedeliku manustamine:

Toitelahuse/meetodi vahetamise vajadus/pdhjus:
Toitmistee vahetamise vajadus:
Neelamise hindamine viimati+tulemus:

KLIINILINE HINDAMINE
Kaal:

Pikkus:

KMI:

Kaaludiinaamika:

55



NRS2002:
Kognitsioon:
Toitumus:
Hiidreeritus:

Defitsiidi siimptomid:
Sondi/kateetri seisund:
Liikumine (intensiivsus):
Analiitisid:

Hgb: g/l

Prealbumin: g/l

Glc: mmol/l

iICa, P, K, Mg:

Na: mmol/I

Foolhape: mmol/I
Dvitamiin: nmol/Il
B12: pmol/l

Trig: mmol/Il

Uurea: nmol/l

GFR:

ALP: U/l
Poletikuniitajad:
Logopeedi hinnang neelamisele:

TOITMISRAVI SOOVITUSED PATSIENDI RAVIPLAAN (Kuupéev)

PAEVASED TOITAINELISED VAJADUSED:
Midaratud: Arvutuslikult arvatava reaalse kehakaalu Xkg jérgi
Kaéesolev vajadus + plaan voimalikuks muutuseks:

1. Toiduenergia: kcal + kcal= kcal/p (soovituslik suurendada mahtu
etapiviisiiliselt kuni kcal/p, et katta koik pédevased toitainete vajadused)
Toiduvalk: 1,0-1,2g/kg/p = g/p
Koguvedelik: ml/p
Kiudained: Jah/Ei
Mikroelemendid: Asendusvajadus defitsiitide siimptomite tekkel vdi toitelahuse
manustamismahtudel alla 1500ml/p

arwn

TOITMISRAVI EESMARGID ja MEETODID:
e EESMARKKAAL: + kg /kaalu sdilitamine
e SOOVITUSLIK KAALUTOUSUS DUNAAMIKA: kuni 0,5 kg niidalas
e TOITAINELISTE VAJADUSTE TAGAMINE:
o Suukaudne pakkumine: kcal
o Enteraalne pakkumine:
» Toitmine tdisvadrtusliku meditsiiniliseks otstarbeks moeldud
toiteseguga: NIMI kcal/ml Kogus ml péevas (sisaldab keal, valku,
ml vett)
* Muu: jogurt, keefir, puljong?
o Koguvedeliku pakkumine (sh sondiloputused, ravimitega manustatud vedelik):
= Per os joomine: Oml : niisutada suu limaskesta, puhastada vidhemalt 2x
pdevas hambaid, vajadusel aspireerida
= Toitelahuse koostisest saadud vedelik: ml
= Sondiloputused peale toitmist ml xp: ml
* Ravimitega manustatud vedelik: skeemi jirgi manustamisel ml/p

56




= Lisavedeliku manustamise vajadus : vastavalt siimptomitele (kuivad
limaskestad, nahk/keel, stidamekloppimine, viljendunud higistamine)

TOITMISSKEEM:
o Boolustoitmine siistlaga X x pidevas X ml Lahuse nimi + ml sondiloputus
o Mitte siistida kiireid booluseid — lasta toitelahusel voolata gravitatsiooniga!
o Sobiv toitmisasend, (pool)istuv asend iga toitmiskorra jargselt vahemalt 1/2h

TOITAINELISTE DEFITSIHITIDE RAVI:

o Koguenergia pakkumist suurendatud seoses alakaalulisusega katseliselt
toitumuse parandamiseks. Vajab iiletoitmise véltimiseks mahtude osas siiski
jélgimist ja edasist konsultatsiooni 1xkuus.

o Kaaluda 1x nddalas — kui kaaludiinaamika positiivne, seedetrakti poolt
talumatuse probleeme ei esine, v3ib jéitkata antud mahte.

o Mikroelementide defitsiidid voimalikud: D-vitamiini lisapakkumist jitkata
kuni toitelahuse manustamine on 1500ml/p, kontrollida asenduse
taasalustamise vajadust 2 kuu moéddudes.

LOGOPEEDILISED SOOVITUSED:

o Neelamishdire raskust on vaja hinnata logopeedil sagedus

o Elukvaliteedi osas vdga oluline roll suuhiigieenil - pidev hammaste ja keele
puhastamine, huulte ja limaskesta niisutamine.

o Kehahoiu osas piiiida asetada pt-i rohkem asendisse, kus pea on keskjoonel ja
ei ole kuklasse liikatud, kuna see aitab kaasa digele oraalmotoorika asendile ja
efektiivsemale siilje neelamisele (siilje aspiratsioon vdib pneumoonit
pOhjustadal).

SOOVITUSED TOITMISRAVI/SONDI JALGIMISEKS:

Toitmissond: balloon/plaatgastrostoom (NIMI OTSIK Fr (PANEKU AEG))
Toitesond vajab vahetamist X kuu pérast

Mitte siistida toitelahust ega vett ballooni avasse!

Jalgida toitmise alustamise eelselt/jargselt sondi diget asendit: kontrollida selle
paiknemist jdlgides modtejooni sondil, vajadusel aspireerida mao sisu enne toitmist
Toitmisel tekkiva lekke korral kontrollida sondi asendit ja vdhendada toitmisel
booluse manustamise kiirust voi mahtu

Jélgida soolestiku t66d, vajadusel kombineerida lahtisteid (guttalax 5-10tilka,
Duphalac 30ml+vesi 100ml)

1 x nddalas patsient kaaluda ja registreerida kaaludiinaamika

Sondi viljumisel asendada ajutise sondiga ja kontakteeruda vahetamiseks
Osakonnas/lihedastel jilgida EN pakkumisel asendit, talumist, seedetrakti tood:
sagedus

Vajab toetamist ja jalgimist ka edaspidises toitmises

RAVIMITE MANUSTAMINE:

Sondi on vajalik ravimite manustamine toidust eraldi siistlaga ja eraldi
Ravimeid manustatakse sondi iikshaaval eelnevalt ja pirast manustamist sondi
loputades minimaalselt 20ml veega: kokku 60ml vedeliku 1 ravimi 1 manustamisel
Manustamise meetod:

o RAVIMINIMI (H L O) — vorm Cml veega manustada

o RAVIMI NIMI — purustada, lahustada Xml veega, manustada
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SOOVITUSED EDASISEKS KONSULTATSIOONIKS:
o Toitmisravide telefonikonsultatsioon AEG, edaspidi 1x kuus voi probleemide
tekkel
o Soovituslik Kliinilise toitmise meeskonna hindamisele sh logopeedi hindamine
vihemalt 1x aastas, esimesel voimalusel;
o Soovitatud defitsiidid analiiiisid: Millal korrata?
Kontaktid: Toitmisravi ode:
Toitmisravi arst:
Kliiniline logopeed:
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Lisa 2. REDCap toitmistee ankeet

Patsiendi number:

Nimi: Taiskasvanud Patsient, ik 12345678310

Toitmistee:

Tidp:

Suurus:

Fikseerimiskaugus:

Kasutusaeg kuudes:

Paigaldamise kuupaev:

Plaaniline vahetamise aeg:

Edasine tditmine kaesoleva sondi eemaldamisel

Kas sondi eemaldamine oli erakorraline:

Erakorralise eemaldamise pShjus:

Eemaldamise kuupdev:
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0- test

@® gastrostoom
O jejunostoom

asogastraalsond
asojejunaalsond
() puudub (suukaudne)

@® seengastrostoom Cook

(0 plaatgastrostoom Flocare

() balloongastrostoom Flocare G-tube
O balloongastrostoom AMT G-tube
O balloongastrostoom AMT MiniOme

(nédp/nahapinnaline)

(O teadmata
Fr (french scale}

O1-2

22-09-2020 Today |
22-09-2021 Today |

Registreeri kohe k= kalendris!

®jah

Oei

® erakorraline eemaldamise vajadus tisistuste

t6ttu
) tahtmatu eemaldamine
patsiendi soovil

() raviarsti korraldusel (konsulteerimata)

reset

reset

reset

reset

reset

reset



Lisa 3. REDCap patsiendi jalgimise ankeet, tiisistuste osa

Tisistused

Aspiratsiooni ilmingud:

Toitmisega seotud tlsistused:

sondi/stoomi tlsistused, ravi kdrvalekalle:

Muud tisistused:

Kas vahepealsel periocodil on vajanud erakorralist abi:
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[J puuduvad

8 koha

Jmarg haal

([ ebaselged palavikud
[ eritus trahheostoomist
[J kopsupdletik

[J puuduvad

[ toidu tagasiheide

[J oksendarmine

8 sondi leke

[ kéhulahtisus

8 kshukinnus

[ vedeliku liig/tursed

[J dehudratatsioon
Daspiratsioon

[ aspiratsiooni pneumocnia

(O puuduvad

[ sondi nihkumine

[ sondi ummistumine

M sondi eemaldumine

M Ickaalne infektsioon

[ peritoniit

[ susteemna infektsioon/sepsis
O surm

[J puuduvad

8 hoperglikeemia

J haperkaleemia

(D toitmise taasalustamise sandroom

OF

(U hospitaliseerimine EMOsse
O kiirabi kodus

) eriarsti visiit

perearsti visiit
kodude visiit
) palliatiivravi teenus

reset



Lisa 4. REDCap toitmisraviplaani ankeet, kalkulatsioonide néide

Patsiendi number: 0- test

Patsiendi nimi: Taiskasvanud Patsient. ik 12345678910

Sunnikuupaev: 03-03-1975

Vanus teenuse alustamisel: 45

Teenuse alustamise kuupaev: 10-07-2020

Teenuse alustamise pohjus: planeeritud kiiritusravi

Teenuse perioodi vajadus: plsivalt

Péhihaiguse diagnoosi kood: C12-Malignant neoplasm of pyriform sinus

Toitumuslik seisund

Kaalumise/kaalu hindamise kuupéaev: 19-08-2020 Today

Kehakaal (kasutatakse edaspidistes arvutustes): 75
kg, komakeht lubatud punktiga, nt 62.5

Pikkus: 190
om

KMI: 20.7 View equation
kg/m2

(O kehakaal on langenud 0-5 kg, kuni -6.6 %

@® kehakaal on langenud 6-10 kg, kuni -13.3 %
O kehakaal on langenud 11-15 kg, kuni-20 %
(O kehakaal on langenud 16-20 kg, kuni -26.6 %
(O kehakaal on langenud tle 20 kg, Gle -26.6 %

) kehakaal on plsinud stabiilne

Kaaludiinaamika viimase kolme kuu jooksul:

) kehakaal on tdusnud

) teadmata

Arvutuslikud paevased toitainete vajadused

e i -
. R .. 72.2 View equatio
Arvutuslik patsiendi minimaalne normaalkaal, kg: - .
vanuse 70= korral on arvutuse zluseks KMI=22, kuni 70 aastasiel
aluseks KMI=20 (GLIM kriteeriumid)
O kehakaalu téstmine
® kehakaalu sailitamine/toitaineliste vajaduste
tagamine

Toitmisravi eesmark: ~ ) : . )
Sudluse/iseseisvuse sailitamine

() naljatunde kustutamine (vdhendatud mahus
lohutustoitmine)

Reaalsest kehakaalust kalkuleeritud paevane toiduenergia vajadus:

25kecal/kg kohta: kehakaalu s3ilitamiseks, viikese aktiivsusega 1875
patsient, keal \iew equation
2250

30keal/kg kohta: kehakaalu s3ilitamiseks, aktiivne patsient, kcal
View eguation

35keal/kg kohta: kehakaalu téstmiseks, tésise alatoitumusega 2625
patsient, keal View equation

Reaalsest kehakaalust kalkuleeritud paevane toiduvalgu vajadus grammides:

75
1.0 g/kg/p
View equation
1.2 glkgs =
2 BIKED
View equation
113
1.5 g/ke/p
View eguation
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