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Kliiniline toitmine Eestis

Alastair Forbes?':?2

Haiguspuhune alatoitumus on levinud nédhtus nii haiglapraktikas kui ka elanikkonnas,
eriti eakate seas. See on siiani halvasti dra tuntav, kuid sellel on suur negatiivne moju
prognoosile ja oluline panus suremusesse. Alatoitumuse riski parem dratundmine ja
asjakohased toetavad sekkumised on kliiniliselt tdhusad, vihendavad haigestumust,
voivad vahendada suremust ja sddstavad raviraha. Kliiniline toitmine on Eestis suhteli-
selt uus, kuid arenev teadusharu, kus nii eriala- kui ka tervishoiualgatused téhustavad

toitmisalast haridust ja ravi.

Toitumisteadus tekkis enam kui 100 aastat
tagasi koos energia- ja laimmastikutasakaalu
fiisioloogia uuringutega, kuid kliiniline
fookus, mis seostab neid haiguse mojude ja
tagajargedega, on tekkinud hiljuti. Vérreldes
paljude Euroopa riikidega on kliiniline toit-
mine dppe- ja teadusvaldkonnana Eestis veel
vihe arenenud. Teatav ebaselgus eriala nime-
tuses (kliiniline toitumine vdi toitmine)
on lahendatud konsensuslikult - kasutada
tuleks terminit kliiniline toitmine. Termin
ei viita véltimatult kunstlikule toitmisele
vaid tugineb kontseptsioonile, et tegu on
kliinilise valdkonnaga, mille rakendamine
on raviviis, mitte midagi, mis seotud peami-
selt tervete inimeste valikutega.

Eesti kliinilises praktikas nimetatakse
eriala toitmisraviks. Sellegipoolest on klii-
nilisel toitmisel rahvatervise ja elanikkonna
toitumisega palju olulisi tihiseid valdkondi.
Kliiniline toitmine puudutab nii alatoitu-
must kui ka tilekaalulisust, mis péhjustavad
tileilmselt ligikaudu vordselt haigestu-
must ja suremust. Rasvumise epideemiat
on kirjanduses ulatuslikult kédsitletud,
mistottu on selles artiklis keskendutud
alatoitumusele ja eriti haigustega seotud
alatoitumusele tdiskasvanutel.

HAIGUSEGA SEOTUD
ALATOITUMUS

Nalgusest tingitud alatoitumust kohtab
Euroopa meditsiinipraktikas harva. Alatoi-
tumist vaadeldakse tldiselt koos fiitisilise
haigusega, mille puhul esineb oluline pdleti-
kuline protsess. See on GLIMi (Global Leaders
Initiative on Malnutrition) rithma koostatud
alatoitumuse rahvusvahelise madratluse
keskne komponent, mis nouab etioloogilise
teguri selgitamist ja tdendeid toitumisalase

puudujddgi kohta (1). Olenemata toitainete
tarvitamisest on alatoitunud patsient tava-
liselt mingil mairal kataboolne. Tavaliselt
ei saa eeldada, et dieedi toitainetega rikas-
tamine taastaks normaalse toitevdartuse
ilma kaasuva pohihaiguse ravita. Samuti
on poéhihaiguse ravis parimaid tulemusi
vbimalik saavutada ainult siis, kui see
kombineeritakse toetava toitmisega.

Alatoitumus haiglas

1970. aastatel tehtud uuringud néitasid
alatoitumust voi selle suurt riski ligikaudu
kolmandikul koéigist haiglapatsientidest.
Neil patsientidel olid selgelt halvem prog-
noos koigi tulemusnditajate, eriti aga
nakkuslike tiisistuste, haiglaravi kestuse
ja suremuse osas. Enamikku alatoitumuse
korge riskiga patsiente ei tuvastatud ja tava-
line kulg haiglas oli toitumisseisundi pidev
halvenemine - umbes 75%-1 patsientidest
oli toitumus haiglast lahkumisel halvem
kui vastuvotmisel (2). Need leiud ajen-
dasid asutama riiklikke ja rahvusvahelisi
kliinilise toitmise tihinguid ning to6tama
vilja erinevaid strateegiaid, et tohustada
haigustega seotud alatoitumise tuvastamist
ja parandada selle ravi.

Toitumuse soeluuring
haiglapraktikas

Selleks, et tuvastada koige suuremas alatoi-
tumuse ohus patsiendid, on soodustatud
toitumuse sdeluuringute tegemist. Kasu-
tades mond lihtsat kiisimust ja elemen-
taarset antropomeetrilist néitajat (tavaliselt
kehamassiindeksit), saab patsiendid liigitada
toitumisriski alusel kategooriatesse ja
valida koige sobivamad sekkumismeetodid.
Rutiinne séeluuring on muudetud mones
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riigis kohustuslikuks ja on ndidatud, et see
parandab toitmisravi praktikat, vihendab
haigestumust ja tdendoliselt ka suremust
(3). Séeluuringuprogrammide jatkusuut-
likkuse tagamiseks on aga vaja pidevat
koolitustood (4) ning neil programmidel
pole moétet, kui puudub silisteem tuvastatud
suure riskiga inimestega tegelemiseks. Taust
selleks stisteemiks - soovitused, koolitused
jarahastus - on praeguseks Eestis kliinilise
toitmise seltsi, tervishoiuteenuste osutajate
ja tervisekassa (varem haigekassa) koost6os
loodud.

Alatoitumus iihiskonnas

Kuigi haiglapatsiendid on eriti ohustatud, on
alatoitumus levinud ka rahvastikus. Séltu-
matu 2021. aasta lileilmne toitumisaruanne
nditas, et hdiritud toitumisega on seotud
aastas 12 miljonit surmajuhtumit (26%
koigist surmajuhtumitest), millest umbes
7,8 miljonit on tingitud alatoitumisest (5).
Haigustega seotud alatoitumus pohjustab
45% koigist laste surmajuhtumitest. Isegi
Euroopas on alatoitumuse levimus ja
kahjulikud tagajirjed 1970. ja 1980. aastate
tasemel ning see on vaid osaliselt seletatav
vanema ja multimorbiidsema elanikkon-
naga. Kuigi Eestis on niljasurmade osakaal
maailma vaikseim (5), oleks igasugune
rahulolu haigestumuse ja suremusega
haiguspuhuse alatoitumuse téttu kohatu.

Alatoitumus: igaiihe vastutus

Suure levimuse ja oluliste kahjulike taga-
jargede tottu peaks haiguspuhune alatoi-
tumus olema koigi tervishoiutootajate ja
eriti arstide mure (6). Sekkumised néuavad
sageli vdhe lisaressursse, kui olemasolevaid
tdhusamalt rakendada. Kindlad sé6giajad,
mil muud kliinilised tegevused on peatatud,
ja restoranilaadsema keskkonna loomine
haiglapalatis aitavad kaasa toidu tarvitamise
olulisele suurenemisele. Euroopa uuringud
nditavad, et tlitipilist haiglatoidu iile 60%-st
raiskamise mdara saab seda tiilipi stratee-
giate abil poole vorra vihendada (7).

KLIINILINE TOITMINE EESTIS

Kliiniline toitmine ei ole Eestis olnud 6ppe-
ja teadusvaldkonnana silmapaistev medit-
siiniline eriala. Kui iga arstitudeng 6pib
hindama stidametoone ja oskab palpeerida
pdrna suurenemist, siis patsiendi toitumis-
seisundi analiiiisi voi isegi kehakaalu regist-
reerimist oodatakse temalt harva. Osaliselt

tuleneb see liink arusaamast, et toitumis-
probleemid on esmase probleemi (nt Crohni
tobi voi insult) kdrval teisejargulised. Harva
margitakse surmatunnistusel alatoitumust
isegi siis, kui see on kahtlemata méanginud
olulist rolli surmaga ldppenud haiguses.
Isegi vaga viahestes teerajajariikides on arstil
voimalik spetsialiseeruda toitmisravile ning
see distsipliin on alles tasapisi noore arsti
digustatud valikuna oma kohta leidmas.
Samas on Eestis toitmisravile spetsialisee-
runud juba pdris mitmed arstid.

Eestis tegutseb {ileriigiline kliinilise
toitmise selts (EstSPEN), millel on aktiivne
haridusprogramm ja tugevad sidemed
Euroopa kliinilise toitmise ja metabolismi
seltsiga (ESPEN), kuid dieetarst ei ole Eestis
eriarstlik eriala ja registreeritud dieto-
looge ei ole. Eestis kasutatakse terminit
toitmisravi arst ning olemas on riiklik
toitumisndustaja ja toitumisterapeudi
kutsestandard, kuid siiani puudub vastav
ilikooli oppekava. 2023. aastast on meil
tervishoius, sh rahastatud tervishoiutee-
nuste puhul kasutusel termin toitmisravi
spetsialist, kes on haiguspuhuse toitmisravi
tdienduskoolitusega ja erialaseltsi serti-
fitseeritud erialase kutsega arst, 6de vdi
toitumisterapeut.

Tartu Ulikooli meditsiinivaldkonna
dekaan on Euroopas toitmisvaldkonna
meditsiinilist kdrgharidust pakkuvate
Oppeasutuste téorithma liige (8) ning on
igati toetanud Tartu Ulikoolis teist aastat
toimiva kliinilise toitmise magistriprog-
rammi juurutamist. Pdhja-Eesti Regio-
naalhaiglas (PERH) on vilja kujunenud
multidistsiplinaarne toitmisravi osakond
ning mdlemad keskused on viimasel ajal
entusiastlikult osalenud tilemaailmses
vordlusuuringus NutritionDay® (nDay).
See on tervishoiuasutustes alatoitumise
vastu vbitlemise tilemaailmne algatus, mis
avaldab aruandeid, kus iga riigi osalevate
iiksuste kvaliteediindikaatoreid vorrel-
dakse maailma keskmisega (9). Toitmisravi
meeskonnad on ka Tallinna Lastehaiglas,
Ida-Tallinna Keskhaiglas ning algetena ka
Ida-Viru Keskhaiglas ja Lddne-Tallinna Kesk-
haiglas. Eesti tervishoiusiisteem poorab
tdhelepanu elanikkonna toitumisele ja
viimasel ajal on tehtud olulisi kokkuleppeid
teenuste nomenklatuuri koostamisel ja
patsientide klassifitseerimisel ning toitu-
misalasel diagnoosimisel ja raviteenuste
hiivitamisel.
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Toitumise soeluuringud Eesti
haiglates

Kuigi toitumise séeluuringutel pohineval
teadusool on kahtlemata positiivne moju, on
praktikas viga raske sdilitada heal tasemel
sdeluuringute tegemiseks vajalikku rohu-
juuretasandi koolituse, institutsionaalsete
prioriteetide ja entusiasmi kombinatsiooni.
Seetottu labib sdeluuringu vihem kui
50% patsientidest isegi siis, kui see on
teoreetiliselt kohustuslik (4). Eestis jaab
sdeluuringute pelgalt ametliku korraldu-
sega kohustuslikuks muutmise tottu tahe-
lepanuta véimalus ja vajadus dppida teiste
kogemustest. Monel erialal ei ole patsientide
alatoitumise risk suur, samas teistel, nagu
vahk, geriaatrilised ja seedetraktihaigused,
on see vigagi sage. Uuring Tartus nditab, et
sellega on seotud koéik sisehaiguste erialad
(10). Seetdttu on loogiline koondada tege-
vused ja ressursid sinna, kus need voiksid
koige rohkem moju avaldada.

ESPENi soovitus kasutada toitumise
sdeluuringu juhendit NRS-2002 (Nutrition
Risk Screening) on Eesti haiglapatsientide
jaoks ilmselt hea valik (11). Esialgse kisit-
luse lihtsus tdihendab, et haige olukorda
saaks toesti hinnata iga tervishoiutootaja,
hdirimata muid patsiendi esmase prob-
leemi lahendamiseks vajalikke tegevusi.
Teine soeluuringu etapp nduab veidi enam
aega, kuid see peaks olema vajalik ainult
viahesel osal patsientidest. Uuringu skoor
kolm v6i enam nouab sekkumist ja see on
toitmisravi spetsialistide nappuse tottu
keerulisem. Lahenduseks oleks leida igas
haiglapiirkonnas toitmisravi entusiaste ja
votta kasutusele standardsed toitmisravi
juhendid, nagu intensiivraviosakondades
on juba mitu aastat edukalt tehtud. Seega
voib valitud sdelumine viia maksimaalse
lihtsusega sihipdrase sekkumiseni, mis
pohineb standardprotokollidel.

TOITMISALANE TUGI

Tavaliselt on teekond toitumise séeluurin-
gust formaalsema hindamise ja igasuguse
vajaliku sekkumiseni toitumisterapeutide
parusmaa. Positiivsele sdeluuringule jargneb
tavaliselt pikaajaline (kuni 1-tunnine)
toitumuse hindamine ja mentilianaliis.
Monele patsiendile piisab kiillalt lihtsatest
ndéuannetest, kuid enamik saab individuaalse
toitmisravi plaani. Tésisemalt ohustatud
patsiendid, kes voivad vajada parenteraalset
toitmist, suunatakse edasi multidistsipli-

naarse toitmisravi meeskonna juurde (vt
allpool). See ei pea aga olema kinnistatud
ega ainuvoimalik strateegia.

Voimaluse korral eelistada toitmist
seedetrakti kaudu

Praegu on vaieldamatu seisukoht, et toit-
mine peaks véimaluse korral toimuma
loomulikul teel seedetrakti kaudu. Seda
fiisioloogilist lahenemist digustavad selged
tdendid, et see aitab sdilitada seedetrakti
funktsiooni ja soolebarjaari terviklikkust
ning vahendada iildist tiisistuste esinemis-
sagedust (12).

Sellest tuleneb, et kui toitaineid saab
anda suu kaudu toiduna, on see veel parem.
Kui isu on kahjustatud ja toitainete tarvita-
mine ei vasta vajadusele, on kdige lihtsam
viis toidu tohustamine ja toidu rikastamine.
See vdib toimuda toitainerikaste lisandite
abil, nagu kohupiim, hapukoor vo6i juust, aga
ka toidukordade optimeerimise teel. Kahe
voi kolme suurema toidukorra asemel voib
kasutada mitut vdikest ja vahepalasid nende
vahel. Paljudes raviasutustes on kasutusel
vaikimisi iiks portsjoni suurus, mis voib
tarbimisele tillatavalt negatiivselt mojuda.
Suuremate vajadustega patsiendile voib
see olla napp, nérgemale vdib kogus olla
kill piisav, kuid ndib tohutu ja hirmutayv,
parssides sel moel isu. Kasu voiks olla erine-
vatest portsjonisuurustest ja suupistetest
viljaspool tavapdrast soogiaega.

Suukaudsed toitmisravi preparaadid

Suukaudsed toidulisandid on mugav viis
astuda jargmine samm toitmisravi suunas
neile, kelle jaoks tavaline ja ka rikastatud toit
on osutunud ebapiisavaks vdi mittesobivaks.
Toitmisravi preparaatide tootjatel on lai
valik sobivaid tooteid (enamasti vedelikke,
kuid mitte ainult) ning reeglina suureneb
tildine pdevane toiduenergia pakkumine
nende abil 500-1000 kcal vorra, isegi kui
nende kasutamine mdnikord pohjustab
tavatoiduga pakutava energia vihenemist
(13). Uhes uuringus tidheldati ka suukaud-
sete toitmisravi preparaatide statistiliselt
olulist moju 90pdevasele suremusele - 4,8%
vs. 9,7% vorreldes kontrollrithmadega (p =
0,018) (14).

Eestis on hinnatud suukaudsete toit-
misravi preparaatide kasutegurit ja kulu-
téhusust ning antud soovitusi tdiendava
toitmisravi optimaalseks korralduseks
tervishoiutehnoloogia hindamise raportis
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(15). Statsionaarsel ja ka ambulatoorsel ravil
oleva patsiendi suukaudsete toitmisravi
preparaatide eest tasub tervishoiuteenuse
pakkuja, v.a teatud diagnooside, nagu
seedetrakti puudulikkuse, périlike aine-
vahetushaiguste ja poletikulise soolehaiguse
puhul, mil neid kompenseerib tervisekassa.

ENTERAALNE TOITMISRAVI

Manustamistee

Kui ligipdds funktsionaalsele seedetrak-
tile puudub ja/vdi suukaudne toitmine
on vdéimatu voi jddb vaatamata tdienda-
vatele joupingutustele ebapiisavaks, on
vajalik enteraalne sondiga toitmine (ET).
Nende sondide sisestamine on koostddalti
patsiendi puhul tavaliselt lihtne ja sondi
otsa diget asendit - makku toitmise korral
mao distaalses osas - saab enamasti
kinnitada ilma radioloogilise uuringuta.
Kui aspireeritud vedeliku pH on alla 5,5,
on toitmist ohutu alustada (16). Teised
tehnikad, nagu mao auskultatsioon, on aga
end tdielikult diskrediteerinud ja neid ei
tohiks kasutada.

Enteraalsete toitmisravi
preparaatide koostis

Standardsed enteraalsed toitesegud annavad
1,0-1,2 kcal milliliitri kohta ja sisaldavad
tavaliselt umbes 40 g tdisvalku liitris.
Kooskoélas Euroopa Komisjoni 1999. aasta
direktiiviga sisaldavad need ka tdielikku
mikroelementide kogust iga antud 1500
kcal kohta (17). Kiudainete lisamine on
niid rutiinne (tavaliselt umbes 15 g/1),
kuigi saadaval on ka kiudainevabu segusid.
Suure energia- ja valgusisaldusega segud on
saadaval ligikaudu sama hinnaga kui stan-
dardsed, kuid need on hiiperosmolaarsemad
ja tekitavad veidi enam koéhulahtisust.

Tohusus

Arvukad uuringud ja kliiniline kogemus
nditavad, et enteraalne sondiga toitmine
on ohutu ja tdhus. Erinevate diagnooside
ja kliiniliste ndidustuste puhul vdhendab
ET, tiksi voi koos suukaudse toidulisan-
diga, tiisistusi ja lihendab ravikestust
ning vihendab rehospitaliseerimisi (18).
Statistiliselt oluliselt vihem on leitud ka
surmajuhtumeid (19). Kasu tundub eriti
selge vidhihaigete, perioperatiivse ravi ja
tldisemalt eakate puhul. Lisaks nendele
kliinilistele eelistele kaasneb markimis-

vddrne rahaline kokkuhoid. Nakkuste
viltimine ja ravikestuse liithenemine toovad
USAs kokkuhoidu tile 4000 euro patsiendi
kohta ja Euroopa riikides vihemalt 200-400
eurot patsiendi kohta (20). Eestis on koduse
enteraalse toitmisravi korraldust ja kulusid
hinnatud tervistehnoloogia hindamise
raportis (21) ning Eesti tervisekassa on
kehtestanud enteraalse toitmisravi teenuste
ja toitmisravi preparaatide piirhinnad ja
omaosaluse madrad.

Kohandatud koostisega enteraalsed
toitmisravi preparaadid
Oligomeersed ja haigusspetsiifilised segud
on ildiselt palju kallimad (kolm ja enam
korda). Hiaid uurimustulemusi nende kasu-
tamise toetuseks on napilt, kuid nad voivad
olla vaartuslikud, kui standardsegu ei taluta,
nditeks monedel intensiivravipatsientidel ja
monedel patsientidel, kes vajavad peensoole
kaudu toitmist.

Kroonilise neeruhaigusega patsiendid
vajavad erilist tdhelepanu. Laimmastiku
manustamine peab dialiilisieelsele patsien-
dile olema piiratud ning kaaliumi ja fosfaadi
ning vedelikumahu piirangute téttu on
vajalik individuaalne toitmisravi plaan ja
neeruspetsiifilise koostisega segud ning
ekspertide panus (22).

Kuigi mure mikrobiaalse saastatuse
parast on tinginud steriilsete kommert-
siaalsete valmissegude kasutamise, nditavad
arengumaade kogemused, et ka homogeni-
seeritud toitude kasutamine voib tasakaa-
lustatud retseptuuri ja lithikese kasutusaja
korral olla ohutu ja tohus.

Toitmine gastrostooomi kaudu

Pikaajalise enteraalse toitmise vajaduse
korral on patsiendile mugavam ET viis
gastrostoomi sondi kaudu ja sondi paigal-
damisel on tiisistuste tdendosus viike.
Pikaajalisuse méddratlusel on enamasti
kiinniseks iiks kuu. See tuleneb peamiselt
kogemusest insuldipatsientidega. Varasem
gastrostoomi kaudu toitmisele iileminek on
viahem kulutdhus, arvestades haiguse korget
varajast suremust ja teisalt sagedast piisava
neelamisvoime taastumist patsientidel, kes
esimesed nddalad {iile elavad. Enamasti on
koige mugavam paigutada gastrostoomi
sond endoskoopiliselt (perkutaanne endo-
skoopiline gastrostoomia ehk PEG), kuid kui
ligipads on piiratud pea- ja kaelapiirkonna
voi sdogitoru haiguse tottu, saab kasutada
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kirurgilist voi radioloogiliselt sisestatud
gastrostoomi.

Neid protseduure ja praeguseks kasu-
tusel olevaid enteraalse toitmise teenuseid
tunnustas toonane haigekassa téielikult
alles 2019. aastal, mil nendega alustas TU
Kliinikum, PERH ja Tallinna Lastehaigla.
Niitidseks on lisandunud Ida-Tallinna Kesk-
haigla ja Lddne-Tallinna Keskhaigla. Koduse
enteraalse toitmise levimus on tavaliselt
tunduvalt tile 500 inimese miljoni elaniku
kohta neis Euroopa riikides, kus seda
on hinnatud (23), ja Pohja-Ameerikas on
see veelgi suurem. Nende ndidete pdhjal
peaks Eestis olema vdihemalt 600 pikaaja-
lisel kodusel enteraalsel toitmisel olevat
patsienti, samas kui virsked andmed
nditavad selle toitmisviisi levimust tundu-
valt alla 300 (24).

TOITMISRAVI MEESKONNAD

Kuna tiksikasjaliku hindamise vajadus ja ka
sekkumiste keerukus suureneb, kasvab ka
vajadus meeskondliku kasitluse jarele, mille
puhul tihendatakse erinevate toitmisravi
spetsialistide oskused. Nii tekib toitmisravi
multidistsiplinaarne tugimeeskond (ingl
Nutrition Support Team, NST). Tiiipilist
NSTd juhib Eestis haiguspuhuse toitmisravi
tdienddppega arst, kellega liituvad vahemalt
tiks toitumisterapeut, toitmisravi 6de-ndus-
taja ja kliiniline proviisor ning vastavalt
kohalikele vajadustele ja tavadele sageli
veel liks vOi mitu teiste erialade spetsialisti,
nditeks logopeed, psiithholoog, kliiniline
biokeemik. Meeskonnal on votmeroll ka
koolitustel ja seega on tavaline, et vastavad
koolitatavad liituvad meeskonnaga oma
padevuse piires.

Arvukad uvuringud niditavad, et NSTd
parandavad patsientide ravitulemusi, vahen-
davad tisistusi ja toetavad vihem invasiiv-
sete toitumisviiside paremat kasutamist
(25). Nende toime suremusnditajatele on
raskemini tdestatav, kuid seda on ndidatud
vdahemalt kolmes tugevas uuringus (26).

EstSPEN koos Terviseameti ja haigekas-
saga on kasitlenud Eesti toitmisravi mees-
konna maidratlust paindlikult ning miini-
mumnoue on iildjuhul, et meeskondlikku
konsulteerimis- ja otsustusprotsessi peab
olema kaasatud haiguspuhuse toitmisravi
tdiendkoolitusega arst ja vahemalt liks teine
toitumisalase ettevalmistusega spetsialist.
Tdieliku toitmisravi koolituse saamise
kriteeriumid on esialgu ilmselt isna l6dvad

ja pragmaatilised ning tthendavad aastate-
pikkuse kogemuse objektiivsete toenditega
erikoolituse labimise kohta (nditeks ESPENi
korraldatud kursustel osalemine). Jargne-
vatel aastatel saab kriteeriume tugevdada ja
objektiveerida, nditeks ndudes teaduskraadi
voi muu kliinilise toitumise akadeemilise
diplomi olemasolu.

Praegu on kdige olulisem tlesanne
moodustada formaalsed toorithmad, kes
saaksid asuda tegelema Eesti patsientide klii-
niliste probleemidega. Juba toimivad mitte-
formaalsed kaastdotajate rithmad vajavad
NSTdeks tihinemiseks haigla juhtkonna
organisatsioonilist tuge, kuna kaasatud on
erinevate osakondade ja vahel ka asutuste
(nt haigla ja tlikool) t66tajad ja enamikul
neist on lisaks NST toole ka teised rollid.
See mitmene hdivatus vdimaldab rahalisest
seisukohast markimisvaarset paindlikkust,
kuid NST téhusaks toimimiseks on vaja
kindlaksmddratud eelarvet - see ei saa
tugineda vaid entusiasmile.

PARENTERAALNE TOITMISRAVI
Parenteraalne toitmine (PT) on oluline ravi-
meetod soolepuudulikkusega patsientidel
voi juhul, kui see on vajalik seedetrakti
tilaosa anastomoosi kaitsmiseks (18), tegu
on dgeda seedetrakti perforatsiooni voi
sooleisheemiaga, samuti olukorras, kui ET
on osutunud voimatuks, on ebaturvaline voi
pdhjustanud tiisistusi. Vereringe kollapsi
voi septilise Sokiga patsiendil voivad kodik
toitmisravi meetodid olla lihiajaliselt
vastundidustatud.

Parenteraalse toitmise formaalsel vord-
lemisel sondiga toitmisega on enteraalsel
lahenemisviisil tildiselt eelised (27), kuid
sellistesse vordlusuuringutesse saab juhus-
likustada ainult neid patsiente, kellel
on moélemad valikud véimalikud. Alati
eksisteerib oluline alarithm, kelle jaoks on
parenteraalne toitmine ainus ohutu meetod
piisavaks toitmiseks. Selles kontekstis on
kontrollitud uuringute puudumist vorreldud
langevarjude platseeboga kontrollitud
katsete puudumisega.

Juurdepaasuteed

Parenteraalse toitmisravi preparaadid on
alati tunduvalt suurema osmolaarsusega
kui inimese plasma ja see voib kahjustada
endoteeli. Venoosne tromboos on markimis-
vadrne risk viaiksemate veenide puhul ja jadb
murettekitavaks isegi siis, kui kasutatakse
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tsentraalset veenipdasu. Sellegipoolest
voivad ebatavaliselt suure lipiidide kontsent-
ratsiooniga (nt 60% energiast) preparaadid
hoida osmolaarsust piisavalt madalal, et
ka perifeerset veeni saaks kasutada kuni 4
voi 5 pdeva. Enamikul patsientidest on vaja
kasutada tsentraalveenikateetrit. See vdib
olla tavaline kateeter, mis on sisestatud
sisemisse kagi- voi rangluualusesse veeni,
voi nn PICC-tllipi kateeter (Peripherally
Inserted Central Catheter). Pikemaks ajaks
moeldud kateetritel peab veeni sisenemise
koha ja nahaava vahel olema nahaalune
nahatunnel (Eestis on enim kasutatud
Groshongi kateeter).

Kéikidel juhtudel tuleb toitmiskateetrid
paigaldada aseptikareegleid jargides, kaela-
veenide kaniileerimine tuleb teha ultraheli
kontrolli all ning tsentraalsete kateetrite
otsad tuleb paigutada tilemise 60nesveeni
ja parema koja suubumiskohta.

Preparaatide koostis

Energiavajaduse tdpne modtmine kaudse
kalorimeetria abil on vdéimalik, kuid harva
praktiline ning tavaliselt tuginetakse selle
madramiseks iihele vorrandile, mis pohineb
keha suurusel, vanusel ja sool vdi lihtsalt
kaalul (nt 25 kcal/kg). Vahem tédhtis pole
ka tagada oige lammastikuhulk, mida
patsiendid vajavad sageli 0,2 g (vOi rohkem,
kui patsient on viga kataboolne) kilogrammi
kohta pédevas (19). Optimaalsete tulemuste
saavutamiseks on tlioluline valtida hiiper-
alimentatsiooni, kuid nn lubatav hiipo-
alimentatsioon on samuti kahjulik ja eriti
siis, kui tekib kumulatiivne energiapuudus
10 000 kcal (28).

Gliikoosi, aminohapete ja lipiidide tasa-
kaalustatud toitmisravi preparaate voi toite-
lahuseid sisaldavate eelvalmistatud kolm-
tihes-kottide kidttesaadavus on muutnud PT
ordineerimise palju lihtsamaks, kuid sellega
kaasnevad markimisvddrsed oskusteta
kasutamisest tingitud riskid. Iga arst vdib
korraldada parenteraalset toitmist, kuid
mitte iga arst ei modista piisavalt toitmise
taasalustamise stindroomi riske voi vajadust
retsepti kohaldada kooskdlas patsiendi
individuaalse toiduenergia ja lammastiku-
vajadusega. Teades, et vaatamata ndilisele
tdiuslikkusele puuduvad kolm-iihes-segudes
taielikult vitamiinid ja mikroelemendid,
muutuvad oskusteta kasutamise ohud
ilmsemaks. Eriline oht, et tiamiinita PT
nii kergesti Wernicke stindroomi esile

kutsub, on korduvalt esinenud kliiniline
ja meditsiiniline katastroof, mille eest ka
Eesti praktika kaitstud ei ole.

PT sisaldab tavaliselt rohkem kui 40
iiksikut komponenti, mille koostisosade
vahel on markimisvdarne potentsiaal
koostoimeks ja stabiilsuse kaotamiseks
nii sdéna fiuiisikalises kui ka keemilises
tdahenduses. Arstile ei ole alati ilmne, et
patsiendi vajadusi ei saa ohutult koondada
tihte kindla mahuga kotti. Kroonilise
neeruhaiguse, aktiivse maksahaiguse ja
dgeda pankreatiidiga patsientide kasitle-
mine nduab haigusspetsiifilisi teadmisi
individuaalse toitmisravi plaani koostamise
kohta. Teadlik farmatseutiline abi peaks
alati olema kdttesaadav.

PT ja infektsioon

PT peamine ja koige suurem risk vorreldes
enteraalse toitmisega on infektsioon. See
voib olla endogeenne, pdhjustatud kdhusep-
sisega immuunpuudulikkusega patsiendi
soolestiku mikrofloorast voi kateetri kolo-
niseerumisest organismidega, mis on
pohjustanud vereringe infektsiooni. Téendo-
liselt ei saa neid infektsioone viltida, kuid
eksogeenne kateetrist ldhtuv infektsioon
on alati vihemalt teoreetiliselt valditav.
Kateetri kidsitlemiseks on vilja téotatud
meetmete paketid, mis on nende infekt-
sioonide piiramiseks otsustava tdhtsusega
(29). Kateetrist poéhjustatud sepsise maara
kasutatakse rahvusvaheliselt tunnustatud
ravikvaliteedi mdodikuna ja mis tahes sage-
dust tile 2 nakatumise 1000 kateetripdeva
kohta peetakse ebastandardse hoolduse
nditajaks.

Krooniline soolepuudulikkus
Krooniline soolepuudulikkus jargneb koige
sagedamini peensoole ulatuslikule resekt-
sioonile, kuid seda tdheldatakse ka kirurgi-
liselt ravimatu soolesulgusega patsientidel
(nditeks monel kaugelearenenud munasar-
javdhiga patsiendil) ja suureneval riithmal
pseudoobstruktsiooni stindroomidega
patsientidel.

Nende patsientide esmane kliiniline pilt
voib olla nn 2. tiilipi soolepuudulikkuse
dramaatiliste ilmingutega: sepsis, stigav
metaboolne ebastabiilsus, enterokutaansed
fistulid ja vdga suur vedeliku kadu stoomi-
dest ja sellest tingitud neerupuudulikkus
on sageli esmaseks ndhuks. Need patsiendid
vajavad ellujddmiseks spetsialiseeritud
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multidistsiplinaarset intensiivravi - nii
nagu see toimub PERHi soolepuudulikkuse
kasitlemise tiksuses.

Kolmandat tiitipi soolepuudulikkus on
stabiilsem ja voib ilmneda de novo voi parast
2. tutpi haiguse kontrolli alla saamist,
kuid see on siiski ndidustus pikaajaliseks
parenteraalseks toitmiseks. Sellist toitmist
saab koige tohusamalt ja ohutumalt teha
kodus, kus elukvaliteedi halvenemine on
koéige vihem ohustatud.

Kodune parenteraalne toitmine (KPT) on
niitid Eestis saadaval ja tdielikult hiivitatud,
kuid teiste Euroopa riikidega vorreldes
tdendoliselt veel vihe kasutatud. Vorreldes
Soomega (30) ja suhtena rahvaarvu voiks
pikaajalisel kodusel parenteraalsel toitmisel
olla Eestis tlile 15 inimese, kuid see néitaja
on olnud keskmiselt 7. Taaniga vorreldes
voiks see arv olla enam kui 25 (31).

LAPSED JATOITMISRAVI

Siinse artikli keskmes on peaaegu téielikult
tdiskasvanute praktika, peegeldades autori
enda teadmisi, kuid esitatud pohiméotted
kehtivad veelgi tugevamalt pediaatrilises
praktikas, kus alatoitumus voib lisaks
koikidele taiskasvanutel esinevatele prob-
leemidele pdhjustada piisivat kasvuhdiret ja
kdangumist. Pediaatriline praktika tugineb
viahem katseandmetele ja selles on rohkem
ebakindlust toitainete optimaalsete annuste
ja proportsioonide osas. Tdiskasvanute
toitmisravi meeskond voib tegeleda vane-
mate noorukite toitumisprobleemidega,
kuid noorema lapse ja eelkodige viikelapse
jaoks on vaja spetsiaalset laste toitumisabi.
Alakaalulisel, tosiselt enneaegsel lapsel on
erilised toitumisvajadused ja tdendoliselt ei
jda tailma kohese parenteraalse toitmiseta
ellu, kuna piim tksi ei suuda rahuldada
koiki tema vajadusi.

TOITMISRAVI RAHASTAMINE
HAIGLATES

Toitmistoetus on vdga kulutdhus meede,
kuna preparaatide otsesed kulud on
kergesti kompenseeritavad valditud tiisis-
tuste kulude kokkuhoiu ja ravikestuse
lihenemisega. Seda rahalist kasu vdib
ndha koikidel toitumisalase toetuse raken-
damise tasanditel (26). Eestis on nii
suukaudse kui ka enteraalse toitmisravi
kulutohusust ndidatud vastavates tervise-
tehnoloogia hindamise raportites (15, 21).
Kulude sddstu votmeks vdib olla toitumise

tugimeeskondade t60, mille keskmes on
asutuse toitumishooldus tervikuna ning
millel on laialdane positiivne mdju tege-
vuse ndhtavuse ja personali formaalse
koolituse kaudu.

Toitmise tugimeeskonna loomise tule-
museks on tavaliselt PT kasutamise vdhe-
nemine, kuna enam kasutatakse kuluto-
husamat enteraalset toitmist. Ameerika
andmed néitavad otsest kokkuhoidu rohkem
kui 15% iga tegelikult osutatud PT pdeva
kohta (32). Tapset finantshinnangut Eesti
kohta ei ole lihtne koostada, kuid rahvus-
vahelised andmed néditavad, et suurhaigla
kdegakatsutav kokkuhoid on méarkimis-
vidrne. Uhendkuningriigis vihendati haigla
kulusid vihemalt 50 000 euro vorra (33)
ja Sveitsis 245 000 euro vorra aastas (34).
Tdendoliselt poleks rahaline voit Eestis nii
suur, kuid pole kahtlust, et sddst oleks piisav,
et katta tdiskohaga toitmise eride palk igas
PTd pakkuvas haiglas.

TOITMISABI VALJASPOOL
HAIGLAT

Pikaajalise koduse kunstliku toitmise
patsientide eriarstiabi jadb koduse PT puhul
ka edaspidi jatkuma haiglas ning see roll
langeb loomulikult toitumise tugimeeskon-
nale (nagu juba PERHis). Harv, kuid rutiinne
jalgimine aitab tagada, et PT retsept on
kohandatud patsiendi muutuvatele oludele
ja vilditakse metaboolseid tiisistusi, nagu
hiipermanganeseemia. Kodusel PT-1 olevale
patsiendile peab olema tagatud 66pdeva-
ringne kiireloomuliste nduannete saamise
ja kateetriga seotud probleemide kohese
hindamise véimalus.

Sarnast, ehkki vahem intensiivset tuge
on vaja ka kodusel enteraalsel toitmisel
olevale patsiendile. Patsiendil ja/v6i hool-
dajal peab olema lihtne juurdepais toele ja
nduannetele, et ravi oleks optimeeritud ja
et véltida tusistusi.

ALATOITUMINE KOGUKONNAS
Rahvastiku alatoitumuse laiemad prob-
leemid viddrivad senisest palju rohkem
tédhelepanu. Kolmandikul haiglasse sattunud
patsientidest on suur alatoitumise oht,
peegeldades toitumisriskide levimust kogu-
konnas. Noortel tdiskasvanutel on iildiselt
see risk vdike, kuid vanus ja suurenev haprus
on otseses seoses alatoitumise riskiga.
Uhendkuningriigi ja Jaapani andmed
niitavad, et alatoitumus esineb vihemalt
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25%-1 hooldekodudes elavatest inimes-
test - rohkem nende seas, kes on sinna hiljuti
vastu voetud - ja umbes 15%-1 iile 65aastas-
test oma kodus elavatest, nagu enamik
eakaid inimesi on (35, 36). Suurem osa
alatoitumuses olevatest inimestest on seega
oma kodudes elavad eakad. Olemasolevad
toendid niditavad, et nende alatoitumust
tavaliselt ei diagnoosita ega ravita. Need
inimesed ei vaja tavaliselt haiglateenuseid,
vaid nende jaoks on koige rohkem kasu
lihtsatest toitumistoetuse meetmetest,
nagu toidu rikastamine. Perearstide ja
ddede toitumishariduse iildisel edendamisel
on siin votmeroll ja see vdib kokkuvottes
mojutada tervisetulemeid rohkem kui mis
tahes sekkumised.

JARELDUSED

Kliiniline toitmine on Eestis uus, kuid
terviklikult kasvav ja arenev distsipliin.
Vérreldes Eesti praktikat teiste Euroopa
riikidega on koige silmatorkavam erinevus
siin sertifitseeritud dietoloogide puudu-
mine, kuid nende rolli votavad iile teised
praktikud ning funktsioon on nimetusest
selgelt olulisem. Eestis on toitumisriskide
sdeluuringu kasutuselevott olnud aeglane,
kuid see voimaldab 6ppida mujal selle
rakendamisel kogetud raskusi ja véltida
potentsiaalselt ekslikku kohustuslikku
ldhenemisviisi. Siiski tuleks aktiivsemalt
uurida standardprotokollide kasutamist
riskirihma kuuluvate inimeste puhul,
et rakendada sekkumist véimalikult
madala hinnaga ning hélpsalt ja téhusalt.
Toitumisspetsialistide tugimeeskondade
loomist koigis aktiivravihaiglates toetavad
rahvusvahelise kogemuse pohjal tugevad
kliinilised ja rahalised argumendid, kuid
Eestis pole selle valdkonna kohta veel hdid
andmeid.

Toitmisharidus algab arsti ja 6e pdhikoo-
litusega, kuid seda tuleb siiski votta veidi
tdsisemalt ja laiemalt, et selle mdju oleks
tervishoiutddtajate karjaarimudeli kaudu
nihtavam ja plisivam. Onneks realisee-
ruvad voimalused kdrgemate spetsialistide
koolituseks niiteks Tartu Ulikooli magistri-
oppe ja paljude populaarsete lithikursuste
kaudu ning Eesti kliinilise toitmise seltsi
ja selle karismaatiliste juhtide panust ei
maksa alahinnata. Nende ja monede Eesti
olulisemate institutsioonide pithendumus
lubab loota kliinilise toitmise lootusrikast
tulevikku.

SUMMARY

Clinical nutrition in Estonia

Alastair Forbes?

Disease-related malnutrition is a common
phenomenon both in hospital practice and in
the general population, especially amongst
the elderly. It is still poorly recognised but
has a major negative impact on prognosis and
makes a significant contribution to mortality.
Better recognition of the risk of malnutrition
and appropriate supportive interventions
are clinically effective, reduce morbidity,
can reduce mortality and, importantly,
reduce medical costs. Clinical nutrition is a
relatively new but rapidly developing branch
of medical science in Estonia, and some of
its many applications to current practice are
outlined in the present contribution. Ener-
getic support and encouragement from the
academic and professional communities in
Estonia are being coupled productively with
an intelligent and responsive input from the
country’s healthcare system.
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Kronoloogilisest
vananemisest kiirem
bioloogiline vananemine
on depressiooni ja
arevushairete riskitegur

Avaldatud on rohkesti uurimusi,
mis kinnitavad, et vaimse tervise
hédired kiirendavad bioloogi-
lise vananemise protsesse. USA
Columbia tilikooli ja Hiina Pekingi
tilikooli uurijate tihist6os kont-
rolliti hiipoteesi, mille kohaselt
voib kiirem bioloogiline vanane-
mine soodustada depressiooni ja
drevushdirete kujunemist.
Uurimus pdhineb aastatel
2006-2010 Uhendkuningriigi
biopangas registreeritud 424 299
inimese andmete analiiiisil. Osale-
jate bioloogilist vanust hinnati
valideeritud Klemera-Doubali
bioloogilise vanuse hindamise

meetodi ja PhenoAge’i algoritmi
alusel. Analiitisil ilmnes, et krono-
loogilisest vanusest suurema
bioloogilise vanusega inimestel
ilmnesid juba andmete biopanka
registreerimisel sagedamini
depressiooni ja drevushiirete
ilmingud. Seitse kuni kaheksa
aastat kestnud jalgimisperioodi
véltel ilmnes kronoloogilisest
vanusest suurema bioloogilise
vanusega inimestel 6% vorra
suurem depressiooni ja drevus-
héirete risk.

Isikutel, kel ilmnesid drevus-
hdired ja depressioon, esines
vorreldes nendega, kel vaadeldud
vaimse tervise hiireid polnud,
sagedamini mitmeid kroonilisi
haigusi: diabeet 6%-1 vs. 3%-I;
kardiovaskulaarseid hdireid 12%-1
vs. 6%-1; vihki 11%-1 vs. 8%-1.
Uuringus vaadeldud vaimse tervise

hidirete seos ei olnud seotud genee-
tilise riskiga (arvestades poli-
geense riski skoori) ega lapsepdlve
negatiivsete kogemustega.
Autorite hinnangul kinnitavad
esitatud mahuka uuringu tule-
mused hiipoteesi, mille kohaselt on
kronoloogilisest kiirem bioloogi-
line vananemine iseseisev depres-
siooni ja drevushdirete kujunemise
riskitegur kesk- ja vanemaealistel
isikutel. Nende vaimsete hiirete
esinemine kesk- vdi vanemas eas
voib osutada kiirenenud bioloogi-
lisele vananemisele ja erinevate
krooniliste haiguste riskile.
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