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Eessõna eestikeelsele väljaandele

Hea lugeja, 

Teie käes olev „Soovitused täiskasvanute kliiniliseks toitmiseks“ on juba teine 
eestikeelne raamat (esimene ilmus 2006. aastal), mis on tõlgitud Austria Kliini-
lise Toitmise Ühingu (AKE) poolt välja antud ingliskeelsest väljaandest. Esimene 
teemat käsitlev ning uusi seisukohti tutvustav eestikeelne väljaanne ilmus aastal 
2002, pealkirjaga „Kliiniline toitmine praktikas“. Tõsiasi, et – hoolimata kasvavast 
huvist patsientide kliinilise toitmise vastu – viimase kümnendi jooksul pole Ees-
tis ilmunud eriti palju teemakohaseid käsiraamatuid, mis kahtlemata piirab meie 
arstide arenguvõimalusi kliinilise toitmise küsimustes.  

Viimastel aastatel on maailmas välja kujunenud selged patsientide toitmist kä-
sitlevad soovitused. Üheks keskseks organisatsiooniks, mis ühendab eri maade 
spetsialiste, on ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism, www.espenblog.com). Selle seltsi kodulehelt võib leida kliinilise toitmise 
juhendeid, kuid kas iga patsiendi voodi kõrval on arvuti? Praktiseeriva arsti ootusi 
ning vajadusi arvestades on antud raamat koostatud kompaktsete, loogiliste ning 
tõenduspõhiste nõuannetena. Oma formaadilt ja ülesehituselt sobib see tasku-
raamatuks Teie igapäeva ellu, abistamaks ning toetamaks patsiendi voodi kõrval 
tehtavaid otsuseid. Loodan, et naudite selle käsiraamatu kasutamist ning sellest 
saadava abiga on võimalik saavutada ka paremaid patsientide ravitulemusi. 

Suured tänud kolleegidele Tartu Ülikooli Kliinikumist – dr. Silver Sarapuule ja dr. 
Kadri Tammele, kelle õlul oli raamatu tõlkimine ning redaktsioon. 

Eraldi tahaks tänada firma B.Braun’i meeskonda, kes olid suureks abiks selle suu-
remahulise  projekti teostamisel ja samuti raamatu finantseerimisel ning on alati 
toetanud Eesti Kliinilise Toitmise Seltsi tegemisi. 

Aleksandr Koroljov      
Eesti Kliinilise Toitmise Seltsi esimees
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Sissejuhatus ingliskeelsele väljaandele 

Austatud kolleegid ja kliinilise toitmise sõbrad!

Austria Kliinilise Toitmise Ühingul (Arbeitsgemeinschaft für klinische Ernährung – AKE) on 
hea meel esitleda raamatu „Täiskasvanute enteraalse ja parenteraalse toitmise soovitused“ uut 
ingliskeelset väljaannet. See tekst kujutab endast täielikult ümber vaadatud ja laiendatud versioo-
ni ühingu soovitustest, mille esmatrükk ilmus 2000. a. saksa keeles.

Raamatut on mitmeid kordi välja antud erinevates keeltes.

Originaaltekst töötati välja rea konverentside käigus ja sellesse oli kaasatud arvukas ekspertgrupp 
(osalejate nimistu leidub 2004. a. saksakeelses väljaandes). Meie eesmärk oli avarat interdistsipli-
naarset ja interprofessionaalset platvormi moodustades saavutada võimalikult laiaulatuslik kon-
sensus, mis ühendaks arste, proviisoreid, toitumisspetsialiste ja toitumisteadlasi.

Kus iganes võimalik, oleme püüdnud määratleda „tõenduspõhised“ soovitused. Mitmes kliinilise 
toitmise valdkonnas on tõendatuse aste üsna piiratud ja seetõttu on paljud konstateeringud an-
tud eksperthinnanguna. 

Hoolimata suure erinevate alade ekspertide grupi kaasamisest püüdsime sõnaselgelt vältida „ma-
dalaima ühisnimetajani“ jõudmist – mis juhtub kahjuks paljude soovituste puhul. Meie sihiks oli 
luua tekst, millest oleks kasu haigevoodi juures.

Oma laadilt peaksid sellised soovitused pakkuma kompromissi eriarvamuste ja traditsioonide 
vahel. Me järgime selgesti arusaadavat kliinilise toitmise filosoofiat. See raamatuke on täielikult 
üle vaadatud viimaste kliinilises toitmises toimunud arengute valguses. Praegune revideeritud 
väljaanne on selgelt liigendatud ja lihtsalt loetav kasuliku teabe käsiraamat kõigile praktiseeriva-
tele arstidele nende vilumusest sõltumata.

Need soovitused ei saa ega tohi kindlasti endast kujutada kohustuslikke reegleid või terapeutilisi 
norme, vaid toimivad kliinilises praktikas pigem suunajana, andes nõu, kuidas vaadeldavas klii-
nilises situatsioonis toimida haigevoodi juures. 

Ehkki me oleme üldtunnustatud teadmised koondanud sisutihedasse ja ülevaatlikku vormi, tuleb 
rõhutada, et kliinilise toitmise praktika ei ole muutumatu. Käesolevad soovitused ei ole seetõttu 
lõplikud või täielikud, pigem on see „arengujärgus töö“, mis tuleks järk-järgult kasutusele võtta. 

Me kutsume üles ja julgustame kõiki inimesi, keda huvitab kliiniline toitmine, esitama oma 
kommentaare, kriitilisi märkusi ja muudatusettepanekuid, et neid tulevastes väljaannetes arvesse 
võtta.

Wilfred Druml                                                                                                     Klara Jadrna
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Alustamiskriteeriumid
Kes vajab toitmisravi? I

1. Kriteeriumid toitmise alustamiseks,   
 toitmisest loobumiseks
1.1 Kes vajab toitmisravi? (näidustused)

Otsus alustada toitmisravi (enteraalset/parenteraalset) sõltub NELJAST   
kriteeriumist:

A Eeldatav mittepiisav suukaudse toitumise kestus. Kui mittepiisav  
 toitumine (< 500 kcal/ööp.) eeldatavalt või tegelikult ületab 3 ööpäeva,  
 tuleks alustada toitmisravi.

B  Patsiendi toitumusseisund. Halvemas toitumusseisundis patsiendid  
 vajavad varasemat toitmisravi alustamist.

 Toitumusseisundi hindamise meetodid vt. lk. 136.

MÄRKUS. Erinevate plasmavalkude (albumiin, prealbumiin, transferriin) 
kontsentratsioonid on mõjutatud toitumise asemel muude faktorite, eriti  
põletiku poolt ja omavad seega toitumisindeksitena vähest väärtust.

MÄRKUS. Toitumisindeksite DÜNAAMIKA on tunduvalt olulisem kui 
absoluutväärtused.

C  Haiguse raskus/sellega seotud hüperkatabolism. Raske haigusega  
 tugeva hüperkatabolismiga patsiendid vajavad varasemat toitmisravi  
 alustamist.

 Hüperkatabolismi indeksid: soovimatu kaalulangus,  liigne  
 lämmastiku eritamine (ületab manustamise), kõrge uurea lämmastiku  
 produktsiooni tase, vt. lk. 139.

D Spetsiifilised tingimused ja stressifaktorid (näit. immunosupres- 
 sioon,  põletused, sepsis, agranulotsütoos jt).
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Toitmise alustamine ägeda haigusega patsientidel.

Toitmisravi tuleks tavaliselt alustada esimese 12-24 tunni jooksul pärast 
ägedat sündmust (näit. operatsioon, trauma) või pärast eluliste funktsioonide 
stabiliseerimist (hemodünaamika, ringleva vere maht, hingamine jne), st. pärast 
ägedat faasi.

Kui toitmisravi on näidustatud, tuleks seda alustada varakult, et vältida defitsiiti-
de/komplikatsioonide teket.

MÄRKUS. Enamik hospitaliseeritud haigetest sööb vaid 50-70% oma 
toitumisvajadustest. On olemas otsene side ebapiisava toitainete manustamise, 
komplikatsioonide tekke ja surevuse vahel.

1.2  Millal EI TOHIKS toitmisravi rakendada?   
 (Vastunäidustused)

•  Haiguse algusfaasis, enne stabiliseerimist, kohe pärast  kirurgilist operat- 
 siooni või traumat, ägedas faasis (erand: varane enteraalne toitmine,  
 vt. lk. 35)      
•  Kui patsient on  Šokis (septiline, hüpovoleemiline jt)  
•  Seerumi laktaat > 3 mmol/l     
•  Hüpoksia – PaO2 < 50 mmHg    
•  Sügav atsidoos – pH < 7,2      
•  Hüperkapnia pCO2 > 75 mmHg    
 (erand: ”lubatav hüperkapnia”)    
•  Eetilised põhjused: mitmetel juhtudel võib toitmisravi alustamine  
 või jätkamine olla õigustamatu eetilistel põhjustel.

MÄRKUS. Nendes situatsioonides peab esmaseks prioriteediks olema 
eluliste funktsioonide (ringleva vere maht, vereringe seisund, ventilatsioon) 
taastamine ja säilitamine. Sellel perioodil ei metaboliseerita toitaineid 
adekvaatselt.

I Alustamiskriteeriumid
Kes vajab toitmisravi?
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HOIATUS! Elulised funktsioonid peavad olema stabiliseeritud enne toitmisravi 
alustamist.

Mõnede kliiniliste seisundite puhul (näit. äge maksapuudulikkus) on soovitav 
manustada põhitoitainete vajadus (5-8 kcal/kgKK/ööp.), isegi kui täismahus 
toitmine on vastunäidustatud.

Näited:         
Parenteraalselt: 2 g glükoosi/kgKK/ööp. või glükoosi ja aminohapete (AH) 
lahust.        
Enteraalselt: varane enteraalne toitmine/minimaalne enteraalne toitmine 
(vt. lk. 35).

1.3 Toitumusseisundi hindamine

Alatoidetud või riskipatsientide väljaselgitamine toimub kahes etapis:

1. etapp. Toitumuse skriining     
Toitumuse skriining on kiire ja lihtne meetod riskipatsientide või alatoitu-
nud patsientide väljaselgitamiseks. Indeksid (k.a BMI) tuleks märkida kõikide 
patsientide haiguslukku. 

Sihtgrupp: Kõik patsiendid 48 h jooksul hospitaliseerimisest  
Meetodid: Küsimustik     
Eesmärk: Alatoitunud või riskipatsientide väljaselgitamine ja järgnev  
  toitmisravi alustamine    
Teostajad: Õed/dietoloogid     
Näited:   AKE screening tools*    
  NRS-2002 (Nutrition Risk Screening),   
  Vt. www.espen.org/education

* hindamisvormid saab alla laadida: www.ake-nutrition.at

MEELESPEA. Kõiki patsiente tuleb hinnata alatoitumuse suhtes haiglasse 
vastuvõtmisel.

Alustamiskriteeriumid
Kes vajab toitmisravi? I
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2. etapp.   Toitumuse hindamine    
Toitumuse hindamine on detailsem kvantitatiivne toitumusseisundi hinnang.
Sihtgrupp: Kindlaks tehtud riskipatsiendid või alatoitumusega   
  patsiendid     
Meetodid: Antropomeetria, BIA, biokeemia, küsimustikud  
Teostamine: Toitmisraviga tegelev meeskond, arst, dieetõde  
Eesmärk: Ravi/toitmisravi plaani koostamine   
Näited:  Subjektiivne üldine hindamine (SGA)*

Toitumusseisundi kohta käiv dokumentatsioon patsiendi väljakirju-
tamisel või teise raviasutusse üleviimisel peaks sisaldama:  
 – käesolev toitumusseisund, BMI, toitumusseisundi dünaamika  
  (minimaalselt vaja: kehakaal saabumisel ja väljakirjutamisel) 
 – läbiviidud ravi, kasutatud toitelahuste hulk ja tüüp (parenteraal- 
  sed,  enteraalsed, lisandid)    
 – biokeemia ja/või kliinilised indeksid

MÄRKUS. Kehakaal, BMI ja kaalulangus on põhilised toitumusseisundi 
näitajad.

* Hindamisvormid saab alla laadida: www.ake-nutrition.at

Miks on vaja patsienti kaaluda?     
– Paljud patsiendid ei kaalu end regulaarselt ja seetõttu ei tea öelda oma  
 kehakaalu või kaalumuutusi.    
– Patsientide poolt öeldud kehakaal on sageli vale: ülekaalulised patsiendid  
 kalduvad oma kehakaalu tegelikust väiksemaks hindama, alakaalulised  
 patsiendid kalduvad kehakaalu üle hindama.   
– Meditsiini personali poolt hinnatud kehakaalu täpsus on vaid   
 +/- 20% mõõdetud kehakaalust.    
– Ilma kaalumata on võimatu dokumenteerida kaalumuutusi.  
– Kehakaal on BMI ja energiavajaduse arvutamise aluseks    
 toitmisravi ajal.

Alustamiskriteeriumid
Toitumusseisundi hindamineI
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MÄRKUS. Patsiendi riiete hulk kaalumise ajal peab olema ära märgitud (st. 
+/- jalanõud jne.).

Miks mõõta kehapikkust?     
– Kehapikkust on vaja BMI arvutamiseks.   
– Kehapikkuse muutused täiskasvanuna: 30. ja 80. eluaasta vahel on  
 kumulatiivne kehapikkuse vähenemine naistel keskmiselt 8 cm ja  
 meestel 5 cm. Seetõttu ajaloolise kehapikkuse kasutamine võib ekslikult  
 tõsta BMI-d  ~2,6 kg/m2 naistel ja 1,4 kg/m2 meestel.   
– Kui pikkust pole võimalik mõõta (liikumatu patsient),  kasutage  
 kanna-põlve meetodit (vt. lk. 135).

Soovitatav algoritm:

Alustamiskriteeriumid
Toitumusseisundi hindamine

Jah

Ilma suukaudse
toitmiseta
< 4 päeva

Alusta  toitmisravi

Toitumuse hindamine vastuvõtmisel

Riskipatsient?

Detailne toitumuse
hinnang

Suukaudne
toitmine 
võimalik

Eeldatavalt
suukaudne

toitmine normaalne
Jah

Jah

Ei Ei

Ei

Ööpäevane 
suukaudne

toitmine adekvaatne
Jah

Hinda uuesti
7 päeva jooksul

Ei

Ei

Jah

Hinda uuesti
7 päeva jooksul

I
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1.4 Toitmisravi  kontroll-leht  

I Alustamiskriteeriumid
Kontroll-leht  

MILLAL peaks ravi 
alustama ?

KUIDAS tuleks
toitmisravi rakendada?

KUI KAUA tuleb
toitmisravi rakendada?

KES peaks saama mida?

Toitainete (energia)
vajaduste MÄÄRAMINE

ENNE toitmisravi
alustamist tuleb korri-
geerida või optimeerida 
olulised kliinilised näitajad

KES vajab toitmisravi ?     

Kriteeriumid:
- Vilets toitumusseisund
- Haiguse raskus/katabolismi tase
- Ebapiisav suukaudne toitumine (< 500 kcal/ööp.)
- Spetsiifilised haigused (immuunpuudulikkus jne.)

12-24 tunni jooksul peale vigastust/operatsiooni või
peale eluliste funktsioonide stabiliseerimist.

Ringleva vere maht, hemodünaamika ebastabiilsus, 
mikrotsirkulatsiooni häired, hüübimise aktiveerumine,
hapniku transpordi häired, hingamishäired, valu.

- Suukaudsed lisad või suukaudne toitmine
- Enteraalselt (makku, jejunumisse), kui vähegi võimalik
- Parenteraalselt: perifeersesse või tsentraalveeni
- Kombineeritult enteraalselt/parenteraalselt

Kaalutlused:
- Haiguse raskus, iseloom ja staadium
- Kaasuvate komplikatsioonide raskus ja tüüp
- Äge/krooniline haigus
- Patsiendi liikuvus
- Vanus/sugu

Kaalutlused:
- Haiguse raskus, iseloom ja staadium
- Kaasuvate komplikatsioonide raskus ja tüüp 
- Äge/krooniline haigus
- Patsiendi liikuvus
- Vanus/sugu

- Kuni patsient saab suukaudselt vajalikus koguses           
   toitaineid
- Manustamistee tuleb valida olenevalt eeldatavast        
   toitmisravi kestusest (nasaalne, PEG, tsentraalveeni   
   kanüül pordiga)
- Haiguse kulg ja algne toitumustase võivad samuti mõjutada
   toitmisravi kestust
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MÄRKUS. Toitmisravi peab täiendama kogu raviprotsessi, kuna metabolism, 
toitainete kasutamine, vereringe ja gaasivahetus on kõik omavahel seotud.

2. Millist toitmisviisi peaks kasutama?

Kui vähegi võimalik, tuleks kasutada enteraalset toitmist.

Olukordades, kus enteraalselt pole võimalik katta energiavajadust, tuleks kasuta-
da minimaalset enteraalset toitmist koos parenteraalse toitmisega.  
Vt. lk. 35.

Enteraalse ja parenteraalse toitmise kombinatsiooni on soovitatav 
kasutada patsientidel, kes ei talu täismahus enteraalset toitmist.

MÄRKUS. Enteraalne ja parenteraalne toitmine on teineteist täiendavad 
toitmisviisid.

Kui algul kasutatakse parenteraalset toitmist, tuleb seda esimesel võimalusel 
järk-järgult täiendada ja lõpuks asendada enteraalse toitmisega.

Tuleks kasutada tööstuslikult toodetud enteraalse toitmise segusid. (Ärge kasuta-
ge isevalmistatud segusid!)

Parenteraalseks toitmiseks on võimalik kasutada kas tööstuslikke standard-
seid segusid (s.t. 3-kambrilisi kotte) või haigla apteegis ettevalmistatud lahuseid 
(~ 90% patsientidel  saab kasutada standardseid lahuseid).

Erijuhtudel (geriaatria, pikaajaline ravi) võib soovitada nahaalust infusioonravi 
ja toitmist (vt. lk. 86).

Millist toitmisviisi peaks kasutama? II

Ainult
suukaudne
toitmine

Suukaudne +
täiendavalt
enteraalne

Ainult
enteraalne
toitmine

Parentaalne +
enteraalne
toitmine

Parentaalne +
minimaalne
enteraalne
toitmine

Ainult
parentaalne
toitmine
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2.1 Algoritm

II Millist toitmisviisi peaks kasutama?

MÄRKUS. Kasuta     
enteraalset toitmist, kui    
vähegi võimalik.    
MÄRKUS. Mitmetel kriitilises seidundis    
haigetel on sobiv ET-i ja PT-i kombineerimine.
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3. Üldised põhimõtted
3.1 Toitained

Üldjoontes peab toitmisravi sisaldama kõiki toitaineid (s.t. makro- ja mikro-
toitaineid ja elektrolüüte), mis on vajalikud selleks, et säilitada või taastada lean 
body mass ja/või selle kasv.

MÄRKUS. Toitmisravi peab olema täisväärtuslik.

3.1.1  Makrotoitained

Üldised põhimõtted
Makrotoitained III

  % energiast Kcal/g                                                    Tüüp

              Parenteraalne              Enteraalne

Aminohapped/
Valgud

Süsivesikud

Rasvad

15 – 20%

35 – 60%

30 – 50%

4 kcal (=16,7 kJ)

4 kcal (=16,7 kJ)

9,1 kcal (= 38 kJ)

Kristallilised - Lõhustamata valgud 
aminohapped - Polüpeptiidid                                    
 - Oligopeptiidid                                    
 - Harva vabad                                        
    aminohapped

Glükoos                          - Polüsahhariidid                                       
 - Disahhariidid                                       
 - Harva mono-                              
    sahhariidid

Triglütseriidid Triglütseriidid
(LCT, MCT) (LCT, MCT)
Kalaõli Kalaõli

Soovitatav  manustamine:  0,8 – 1,5 g/kgKK/ööp.

Soovitatav manustamine: maksimaalselt 3 – 5 g/kgKK/ööp.

     Soovitatav manustamine 1,0 – 1,5 g/kgKK/ööp.
   (välja arvatud maksa- või neerupuudulikkuse korral, vt. lk. 102 ja lk. 105)
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3.1.2  Mikrotoitained

Mikrotoitainete vajadus varieerub oluliselt sõltuvalt haiguse staadiumist. Paljude 
patsientide puhul võib vajalik olla lisamanustamine. Vt. haiguse-spetsiifiline 
toitmine lk. 96 – 122.

MEELDETULETUS. Toitmisravi peab katma mikrotoitainete vajadused.

Vitamiinid – vesilahustuvad, rasvlahustuvad

Saadaolevad preparaadid:

Parenteraalne toitmine: Standardseid vitamiinide ööpäevaseid vajadusi 
katvaid preparaate võib lisada toitelahustele. Lisada võib üksikute vitamiinide 
preparaate, et katta lisavajadusi.

MÄRKUS. Mitte kõiki rasvlahustuvate vitamiinide preparaate (emulsioone) ei 
või lisada rasvavabadele lahustele.

Enteraalne toitmine: Umbes 1500 kcal tööstuslikku toitesegu katab üldjuhul 
ööpäevase vitamiinivajaduse. Paljudele patsientidele on vajalik manustada 
vitamiine lisaks.

Mikroelemendid      
s.o. tsink, raud, jood, seleen, vask, mangaan, kroom, molübdeen, fluor.

Parenteraalne toitmine. Toitelahustele võib lisada preparaate, mis sisaldavad 
standardses ööpäevases koguses mikroelemente. Saadaval on ka tooted, mis 
sisaldavad nii mikroelemente kui elektrolüüte. 

MÄRKUS. Üksikute mikroelementide (seleen, tsink, raud) preparaate ei tohiks 
lisada PT lahustele (sobimatuse oht).

Enteraalne toitmine: Umbes 1500 kcal tööstuslikku segu katab üldjuhul 
ööpäevase mikroelementide vajaduse. Paljudele patsientidele võib olla vajalik 
manustada lisakogus mikroelemente. 

III Üldised põhimõtted
Mikrotoitained
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3.1.3  Elektrolüüdid, vedelikud

s.o. naatrium, kaalium, magneesium, kaltsium, fosfaat

MÄRKUS. Põhilise vedeliku ja elektrolüütide vajaduse peavad katma enteraalse 
ja/või parenteraalse toitmise lahused. Lisavajadusi võib katta täiendavalt prepa-
raate manustades. Ära lahjenda standardlahuseid.

Ööpäevane vedeliku ja elektrolüütide põhivajadus: 

 Vedelik 20 – 40  ml/kgKK/ööp.*

 Naatrium 0,5 – 1,5 mmol/kgKK/ööp.

 Kaalium 0,3 – 1,0 mmol/kgKK/ööp.

 Fosfaat 0,7 – 1,0 mmol/kgKK/ööp.

 Magneesium 0,1 – 0,3 mmol/kgKK/ööp.

 Kaltsium   0,3 – 0,5  mmol/kgKK/ööp.

* Arvesta kehatemperatuuri vedelikuvajaduse hindamisel, vt. lk. 141.

MÄRKUS. Vedeliku/elektrolüütide vajadused on väga erinevad ja neid tuleb 
hinnata ning asendada individuaalselt!

Elektrolüüdid (kaalium, magneesium, fosfaat, kaltsium) asendusraviks on 
saadaval kas üksikelemendi ampullina (tavaliselt 1 mmol/ml) või kombineeritud 
tootena, mis sisaldab ööpäevaseid põhivajadusi.

Üldised põhimõtted
Elektrolüüdid, vedelikud III
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Parenteraalne toitmine. Elektrolüütide põhivajadused tuleks katta 
parenteraalse toitmisega. Vajadusel, võib lisada üksikuid elektrolüüte või elektro-
lüütide segusid toitelahusele (mõned segud sisaldavad ka mikroelemente).

Mõned tööstuslikud toitesegud (3-kambrilised kotid) võivad sisaldada põhivaja-
duste katmiseks piisavalt elektrolüüte.

MÄRKUS. Paljud patsiendid võivad vajada elektrolüüte ja/või vedelikke lisaks 
parenteraalse toitmisega saadavale kogusele. Need lisavajadused tuleks katta 
eraldi, vt. lk. 88.

HOIATUS! Kontrolli füsikokeemilist sobivust elektrolüütide lisamisel 
toitelahustele! (→ maksimaalselt lubatud lisandid vt. lk. 82)

Enteraalne toitmine. Umbes 1500 kcal tööstuslikku enteraalse toitmise lahust  
sisaldab ööpäevaste põhivajaduste katmiseks vajaliku elektrolüütide koguse. 
Paljudele patsientidele on vajalikud elektrolüütide lisakogused.

MÄRKUS. Enteraalsed toitesegud ei kata vedelikuvajadust.

3.2 Energia ja toitainete vajadused

MÄRKUS. Toitmisraviga tuleb manustada vaid toitainete kogus, mida patsient 
on võimeline kasutama või oksüdeerima (isokaloriline toitmine).

Põhimõtteliselt võib patsiendid jagada kahte erinevasse gruppi, olenevalt 
energia ja toitainete vajadusest; s.t. metaboolselt stabiilne patsient ilma ägeda 
haiguseta ja ägeda haigusega (või krooniliste põletikuliste haigustega) patsient.

MÄRKUS. Kõik väited siin kehtivad kogukaloraaži, mitte üksnes mitteval-
gulise kaloraaži kohta.

Üldised põhimõtted
Energia ja toitainete vajadusedIII
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3.2.1  Metaboolselt stabiilsed patsiendid ilma ägeda haiguseta

MÄRKUS. Metaboolselt stabiilsetel patsientidel ei ole olulisi metabool-
seid häireid: toitainete omastamine pole häiritud (= näljametabolism).

Kui need patsiendid on alatoitunud, on see alatoitumus ilma põletikuta =  
I tüübi alatoitumus.

See hõlmab patsiente ägeda haiguse paranemisfaasis, preoperatiivset toitmist, 
lühikese soole sündroomi, patsiente põletikulise soole sündroomiga remissioo-
nifaasis, kahhektilisi vähiga patsiente jt.

Energiakulu saab hinnata korrutades põhienergiavajaduse  (basal energy 
expenditure – BEE) (arvutatud Harris-Benedicti valemi järgi) mobiilsusfak-
toriga 1,1 kuni 1,3, et kompenseerida füüsilist aktiivsust või kasutades üldist 
hindamist (nn. rusikareeglit):

Lamavad haiged 20 – 25 kcal/kgKK/ööp.   
Liikuvad haiged 25 – 35 kcal/kgKK/ööp.

•  Alakaalulistele, metaboolselt stabiilsetele patsientidele võib anda  
 rohkem toitaineid kui arvestuslikud vajadused, et optimiseerida  
 toitumusseisundit (näit. enne plaanilist kirurgiat). Siiski MÄRKUS.  
 Kui manustatakse kalkuleeritud vajadusest  rohkem toitaineid, on vajalik  
 füüsiline aktiivsus,  et saavutada soovitud kehakaalu/lihasmassi  
 suurenemist ja vältida ületoitmise komplikatsioone.   
•  Soovituslik kehakaal toitainete vajaduste arvutamiseks peaks  
 põhinema patsiendi tegelikul kehakaalul, kui patsient on adekvaatselt  
 hüdreeritud.

Üldised põhimõtted
Energia ja toitainete vajadused III
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•  Välja arvatud:     
 Rasvunud patsiendid (BMI >30): manustatud toit peaks katma  
 nende vajadusi arvestatuna ideaalse kehakaalu järgi,  mitte tegeliku  
 kehakaalu järgi.      
 Äärmiselt kahhektilistel patsientidel (BMI <16) ja patsientidel,  
 kes on  toitmata mitmeid päevi, tuleks alustada toitmist väikeste  
 kogustega (maksimaalselt 50% tegeliku kehakaalu järgi arvutatud  
 kaloraažist) ja koguseid astmeliselt suurendada.

HOIATUS! Pärast toitmise alustamist äärmiselt kahhektilistel patsien-
tidel tuleb seerumi fosfaadi ja kaaliumi väärtusi hoolikalt monitoorida 
(→ toitmise taasalustamise sündroomi oht, vt. lk. 32).

Infusiooni kiirus tuleks arvestada patsiendi kehakaalu järgi. Infusiooni kiirus 
ja maht tuleks selgelt patsiendi ravilehel määratleda, et vältida segadust ja vigu.

Vedeliku ja toitainete vajadus metaboolselt stabiilsetel haigetel ilma ägeda 
haiguseta:

Soovitatav energia 20 – 25 kcal/kgKK/ööp.*   
manustamine (kokku suukaudne/enteraalne/parenteraalne)

Toitainete segu Täisväärtuslik toitainete segu, mis sisaldab  
 vitamiine, mikroelemente ja elektrolüüte

Glükoos Maksimaalselt 3 – 5 g/kgKK/ööp.

Rasvad 1,2 – 1,5 g/kgKK/ööp., maksimaalselt   
 1,8 g/kgKK/ööp. (30 – 50% kogukaloraažist)

Aminohapped 1,0 – 1,5 g/kgKK/ööp.

Mikroelemendid Tavaline põhivajadus (RDA) 

Vedeliku maht 20 – 40 ml/kgKK/ööp.

* Energiavajaduse arvutamisel arvesta vanuselisi ja soolisi erinevusi ning mobiilsus-
faktorit, vt. lk. 34.

Üldised põhimõtted
Energia ja toitainete vajadusedIII
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Elektrolüütide manustamise saab nendel haigetel tavaliselt standardiseerida, 
lisavedelik on tavaliselt vajalik kadude katmiseks.

Parenteraalselt. Elektrolüütide põhivajaduse võib manustada koos all-in-one 
toitelahustega. Mõned tööstuslikud segud sisaldavad juba elektrolüüte. Elektro-
lüüte lisades kontrolli sobivust! – Vt. lk. 81.

Enteraalselt. Umbes 1500 kcal tööstuslikku segu sisaldab ööpäevase elektro-
lüütide vajaduse.

HOIATUS! Eelnevad elektrolüütide defitsiidid tuleb korrigeerida eraldi 
toitmisravist.

3.2.2  Ägeda haigusega (intensiivravi) patsiendid

MÄRKUS. Metabolismi mõjutab äge haigusseisund ja seda iseloomustab 
süsteemne põletikureaktsioon (SIRS)/hüpermetabolismi sündroom (postagres-
siooni sündroom).

Metabolismi iseloomustab põhiliselt (pro-inflamatoorne ja pro-oksüdatiiv-
ne seisund):      
– valgu katabolismi aktiveerumine    
– perifeerne insuliiniresistentsus    
– maksa glükoneogeneesi stimulatsioon    
 (pole mahasurutav eksogeensete toitainetega)   
– lipolüüsi aktiveerumine/lipiidide oksüdatsiooni suurenemine  
– (mõõdukas) energiavajaduse suurenemine   
– suurenenud mikroelementide vajadused

MÄRKUS. Toitainete manustamine ei tohi kunagi ületada kasutamise/oksü-
datsiooni võimet. Jälgige regulaarselt biokeemia väärtusi! (Vere glükoos, uurea 
lämmastik, laktaat, elektrolüüdid jt.) Vt. lk. 24.

Üldised põhimõtted
Energia ja toitainete vajadused/äge haigus III
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HOIATUS! Paljudel patsientidel võib optimaalne manustatavate toitaine-
te hulk olla madalam arvutuslikust vajadusest.

MEELESPEA. Mitmete põletikuga kulgevate krooniliste sündroomide 
(ureemia, COPD), südamepuudulikkus, üldine ateroskleroos, metastaatiline 
vähk) puhul esinevad sarnased metaboolsed nihked.

Patsiendid alatoitumuse ja põletikuga = II tüübi alatoitumus.

Energiavajaduse võib arvutada korrutades põhienergiavajaduse (vastavalt 
Harris-Benedicti valemile või rusikareeglile 20 kcal/kgKK/ööp.) stressifaktori-
ga (s.t. sepsise või MODS-i jaoks maksimaalselt 1,3 – vt. lk. 134).

Erinevalt varasemast praktikast ei soovitata manustada palavikuga patsienti-
dele rohkem energiat.

Soovituslik kehakaal arvutusteks peaks põhinema patsiendi momendi 
kehakaalul.

Rasvunud patsientidele (BMI >30), kuid mitte alakaalulistele patsientidele, 
tuleks manustada energiat vastavalt nende ideaalsele kehakaalule.

Üldised põhimõtted
Energia ja toitainete vajadused/äge haigus

Soovituslik         20 – 30 kcal/kgKK/ööp. (kokku enteraalselt ja parenteraalselt) 
energia                        (erandina põletushaiged – kuni 40 kcal/kgKK/ööp.)      
manustamine:

Segu:                   Kõik toitained, k.a. vitamiinid ja mikroelemendid

Glükoos:         3 g (maks. 5 g)/kgKK/ööp.

Rasvad:                   1,0 – 1,5 g/kgKK/ööp.     30 – 50% kogu kaloraažist

Aminohapped:        1,2 – 1,5 g/kgKK/ööp.            Kuni 2 g/kgKK/ööp.                                                    
     Kaaluda glutamiini lisamist.

Mikroelemendid:    Vajadus suurenenud

III
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Vee ja elektrolüütide vajadus tuleb arvutada eraldi → võib varieeruda 
oluliselt ja tavaliselt ei saa standardiseerida! Vajalik on lisada eraldi.

MÄRKUS. Mikroelementide (ja antioksüdantide) vajadus võib olla mas-
siivselt tõusnud (näiteks pideva neeruasendusravi ajal).

Lubatud alatoitmine: Paljudel rasketel haigetel võib kvantitatiivselt adekvaat-
ne toitmine olla võimatu, isegi kui manustatakse suuri insuliini doose   
(kuni 10 – 20 IU/h).      
Põhjuseks on:       
 •  tõsised häired glükoosi kasutamisel   
 •  konkureeriv hüpertriglütserideemia   
 •  soolte peristaltika nõrgenemine

Neil patsientidel ei tohi toitmist forsseerida. Patsiendid peavad saama vaid 
talutavas koguses toitaineid või minimaalset enteraalset toitmist. Toitmisest 
tingitud komplikatsioonide risk on suurem kui alatoitmise risk (”vähem võib olla 
rohkem”).

3.3 Toitainete kasutamise monitooring

Eesmärgid → tagada toitainete kasutamine    
  → vältida metaboolsete kõrvalekallete teket

MÄRKUS. Toitmise kiirust ja mahtu tuleb monitoorida. Nagu igasugust ravi, 
tuleb ka toitmisravi monitoorida!

Toitelahuste püsiinfusioon, mis algab väikese manustamiskiirusega 
ja mida suurendatakse astmeliselt, hõlbustab monitoorimist ja aitab välti-
da metaboolseid kõrvalekaldeid.

Üldised põhimõtted
Toitainete kasutamise monitooring III
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Üldised põhimõtted
Toitainete kasutamise monitooring

3.3.1 Peamiste toitainete ja nende metaboolsete produktide  
           kontsentratsioonide piirväärtused veres

Vere glükoos 80 – 110 mg/dl* (4,4 – 6 mmol/l)   
  maks. 130 (maks. 7,1 mmol/l)   
  → lisa insuliini (umbes 4 IU/h või    
  kuni 10 – 20 IU/h ägedas faasis) või   
        vähenda energia/glükoosi manustamist

Triglütseriidid umbes 350 mg/dl* (4,2 mmol/l)   
  → vähenda või peata rasvade manustamine

Uurea   (BUN) tõus > 30 mg/dl/ööp. (> 10 mmol/l)  
  → vähenda aminohapete manustamist

* mõõdetud toitelahuse pideva manustamise ajal

Laboratoorsete parameetrite valik ja hindamise sagedus sõltuvad haiguse 
raskusest ja/või patsiendi metaboolsest stabiilsusest.

III
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Üldised põhimõtted

* ainult spetsiifilistes situatsioonides

Parameeter > 4 – 6 x/ööp. 1 x/ööp. 2 x/näd. 1 x/näd. 1 x/kuus

Vere glükoos äge stabiilne  pikaajaline 

K+, PO äge stabiilne  pikaajaline 

Veregaasid, laktaat äge stabiilne  pikaajaline 

Na+, Cl-  äge  stabiilne pikaajaline

Ca2+, Mg2+  äge  stabiilne pikaajaline

Triglütseriidid  äge  stabiilne pikaajaline

Kreatiniin, uurea  äge  stabiilne pikaajaline

Täisveri   äge  pikaajaline

Hüübivus    äge pikaajaline

Uriin (glükoos, valk,        
atsetoon, uurea läm-       
mastik, krea, osmo,        
Na+, K+, Cl-)  äge stabiilne  pikaajaline

Maksa ensüümid        
(AST, ALT, LDH, γGT,        
alkaalne fosfataas)   äge stabiilne pikaajaline

NH3, bilirubiin,        
koliinesteraas   äge stabiilne pikaajaline

Lipaas, amülaas   äge stabiilne pikaajaline

Üldvalk, albumiin,       
transferriin*,      stabiilne 
prealbumiin*    äge pikaajaline

Mikroelemendid        
Fe2+, Zn2+, Cu2+, Se2+     pikaajaline

Vitamiinid*     pikaajaline

III
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3.3.2  Toitmisravi kliiniline monitooring

 Hinnata vähemalt üks kord ööpäevas (dokumenteerida iga päev!): 
	 •	 kasutatud	preparaadid/tooted		 	 	 	
	 •	 enteraalsete/parenteraalsete	toitelahuste	infusioonikiirus	 	
	 •	 kogu	manustatud	lahuste	hulk	(kogus/kogukaloraaž)	 	 	
	 •	 toitmise	eesmärkide	ja	tegelikult	manustatud	toitainete	hulga	võrdlus		
  (kui palju määratud doosist manustati, katkestamiste põhjused)  
	 •	 suukaudsed	ja/või	parenteraalsed	lisatoitained	 	 	
	 •	 lisatud	vedelikukogused/vedelikubalanss	või	elektrolüütide	kogused/		
  elektrolüütide balanss

 Kliiniline seisund      
	 •	 kehakaal	–	kui	võimalik	 	 	 	 	
	 •	 hüdratatsioon,	tursete	esinemine	jm.	 	 	 	
	 •	 teadvuse	tase	 	 	 	 	 	
	 •	 kõhu	seisund	(puhitus,	valu,	...)	 	 	 	
	 •	 oksendamine	 	 	 	 	 	
	 •	 mao	jäägid	(nasogastraalsondiga	patsientidel)	–	vt.	lk.	49	 	
	 •	 kõhu	läbikäimise	sagedus,	väljaheite	konsistents

3.4 Metaboolsed komplikatsioonid

MÄRKUS. Enamus metaboolseid komplikatsioone toitmisravi ajal tuleneb eba-
õigest planeerimisest, manustamisest või toitmisravi monitooringust.

III
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Vere glükoosisisaldus ja hüperglükeemia

3.4.1  Vere glükoosisisaldus ja hüperglükeemia

HOIATUS! Isegi ajutine hüperglükeemia > 110 mg/dl (6 mmol/l) suuren-
dab komplikatsioonide (nt. infektsioon või organpuudulikkus) tekke  riski ja 
halvendab prognoosi, eriti intensiivravi haigetel.

Normoglükeemia < 110 mg/dl (6 mmol/l) tuleks saavutada ja säilitada nii kii-
resti kui võimalik pärast hospitaliseerimist. Toitmisravi peaks alustama aeglaselt 
ja vere glükoositaset tuleks kontrollida sageli.

Enamikule intensiivravi haigetele on vaja normoglükeemia saavutamiseks ma-
nustada insuliini. Insuliini vajadus võib olla väga kõrge, isegi 20 IU/h esimestel 
tundidel pärast hospitaliseerimist. Haiguse põhikulu ajal on doos tavaliselt alla 
4 IU/h.

Hüperglükeemia põhjused intensiivravi haigetel:   
– sekundaarne insuliiniresistentsus     
 (pärast suuremaid operatsioone, palavik, SIRS, sepsis jt.)  
– eelnev I tüübi/II tüübi suhkurdiabeet    
– ravimid (katehhoolamiinid, hüdrokortisoon/kortikoidid)  
– pankreatiit/pankreatektoomia (absoluutne insuliini defitsiit)

HOIATUS! Kui monitooritakse sageli, ei tõsta intensiivne insuliinravi hüpog-
lükeemia ohtu.

HOIATUS! Insuliini vajadus parenteraalselt toidetaval patsiendil on umbes 
25% suurem kui enteraalsel toitmisel.

MÄRKUS. Kaalu kogu manustatava energia vähendamist, kui insuliinivajadus 
on kõrge.

III
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Test Tulemus Tegevus  

Mõõda vere  VS > 200 mg/dl alusta insuliini 4-5 IU/h 
glükoosisisaldus VS 200-110 mg/dl alusta insuliini 3-4 IU/h 
kohe peale VS < 110 mg/dl insuliini mitte manustada, 
hospitaliseerimist  mõõda VS iga 4 tunni järel 

Mõõda VS iga VS > 140 mg/dl lisa insuliin 1-2 IU/h 
1-2 tunni järel, VS 110-140 mg/dl lisa insuliin 0,5-1 IU/h 
kuni eesmärk on VS ~ eesmärkväärtusega lisa insuliin 0,1-0,5 IU/h 
saavutatud 

Mõõda VS iga VS ~eesmärkväärtusega manusta insuliini 0,1-0,5 IU/h 
4-6 tunni järel

 
 VS konstantselt eesmärk- manusta insuliini konstantselt 
 väärtusel    
  
 VS langeb järsult vähenda insuliini poole võrra,  
  mõõda VS 1 tund hiljem 

 VS 60-80 mg/dl vähenda insuliini kuni 0,5 IU/h 

 VS 40-60 mg/dl peata insuliin, kindlusta normaalne 
  glükoosi manustamine verre,  
  mõõda 1 tund hiljem 

 VS < 40 mg/dl peata insuliin, manusta 50 ml 
  33% glükoosi,  
  mõõda VS 1 tund hiljem 

Algoritm vere glükoosisisalduse juhtimiseks

Üldised põhimõtted
Vere glükoosisisaldus ja hüperglükeemia

U. Holzinger jt. G van den Berghe, 2004 järgi

III
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III Üldised põhimõtted
Toitmise taasalustamise sündroom

3.4.2  Toitmise taasalustamise sündroom

Toitmise taasalustamise sündroom kirjeldab metaboolseid komplikatsioone ja 
vedeliku homöostaasi pärast toitmisravi taasalustamist (raske) alatoitumusega 
patsientidel.

Patsientidel,  kellel eelnevalt esinesid defitsiidid (elektrolüüdid, tiamiin jne), võib 
forsseeritud toitmine (liiga palju, liiga vara) põhjustada eluohtlikke kompli-
katsioone:
– hüpofosfateemia: → OHT: hingamisseiskus   
– hüpokaltseemia: → OHT: südame arütmiad   
– hüpokaleemia: → OHT: südame arütmiad   
– hüpomagneseemia: → OHT: südame arütmiad   
– tiamiini defitsiit: → OHT: laktatsidoos, neuropsühhiaatrilised häired

Eriti ohustatud patsiendid on:     
– raske alatoitumus (vt. lk. 96)    
– maksatsirroos      
– diabeetiline ketoatsidoos     
– parenteraalne toitmine

MÄRKUS. Toitmise taasalustamise sündroomi tekkimise risk on suurem pa-
renteraalse toitmise puhul, kuid seda on kirjeldatud ka enteraalse toitmise puhul. 
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Enteraalne toitmine (ET) 
Näidustused IV

4. Enteraalne toitmine (ET)
4.1 Näidustused, eelised, vastunäidustused

MÄRKUS. Enteraalne toitmine on esmane toitmisravi meetod. Kasuta enteraal-
set toitmist, kui vähegi võimalik!

Näidustused

Enteraalne toitmine on soovitav haigetele, kes ei suuda suukaudselt katta oma 
toitainete vajadusi ja kellel pole vastunäidustusi.

Üldjoontes tuleb kõikidele haigetele manustada vähemalt minimaalset enteraal-
set toitmist, isegi kui enteraalselt ei saa katta toitainete vajadusi. Erand: absoluut-
sete vastunäidustuste esinemine enteraalseks toitmiseks (vt. lk. 34).

Enteraalse toitmise eelised:     
•  soole limaskesta atroofia vältimine soolde toitaineid manustades;  
 limaskesta patogeenide-vastase barjäärifunktsiooni toetamine   
•  soole immuunsüsteemi toetamine ja immuunkompetentsuse   
 parandamine, infektsiooni- ja sepsisevastane profülaktika  
•  soole verevarustuse parandamine    
•  peristaltika stimuleerimine     
•  patogeensete mikroorganismide koloniseerumise ja bakterite ülekasvu 
 vähenemine      
•  stresshaavandite profülaktika, kui manustatakse makku   
 (pole piisav kõrge riskiga patsientidel)    
•  hepatoportaalse telje säilitamine    
•  gastrointestinaalsete hormoonide stimulatsioon   
•  odavam kui PT
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Vastunäidustused

Absoluutsed vastunäidustused:    
Absoluutsed vastunäidustused kõikide toitmisviiside suhtes  
•  Äge faas kohe pärast operatsiooni või traumat (”ebb phase”)  
•  Šokiseisund      
•  Soole isheemia      
•  Seerumi laktaat > 3-4 mmol/l    
•  Hüpoksia – PaO2 < 50 mmHg    
•  Raske atsidoos – pH < 7,2     
•  Hüperkapnia – pCO2 > 75 mmHg    
•  Eetilised põhjused: toitmisravi võib olla eetiliselt mitteõigustatud  
 mõningatel juhtudel

Absoluutsed vastunäidustused enteraalseks toitmiseks  
(parenteraalne toitmine võimalik)     
•  Soole isheemia      
•  Äge kõht      
•  Soole perforatsioon     
•  Äge seedetrakti verejooks     
•  Abdominal compartment syndrome    
•  Soole obstruktsioon

Suhtelised vastunäidustused (parenteraalne toitmine ja/või minimaalne ente-
raalne toitmine sageli võimalik)     
•  Paralüütiline iileus      
 (minimaalne enteraalne toitmine mõnikord võimalik)  
•  Suur maojääk (minimaalne enteraalne toitmine/jejunumisse toitmine  
 sageli võimalik)     
•  Kontrollimatu oksendamine (jejunumisse toitmine sageli võimalik) 
•  Äge pankreatiit (jejunumisse toitmine sageli võimalik)  
•  Raske diarröa      
•  Enterokutaanne fistel suure produktsiooniga   
•  MODS gastrointestinaalse puudulikkusega   
•  Intraabdominaalne hüpertensioon > 15 mmHg

IV Enteraalne toitmine (ET)
Vastunäidustused
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Enteraalne toitmine (ET)
 Varane enteraalne toitmine IV

4.2 Minimaalne enteraalne toitmine

Põhjendus. Gastrointestinaalse terviklikkuse ja kaitsefunktsiooni toetamine, 
kui täismahus enteraalne toitmine pole võimalik.   
Toidusegud. Kõrgmolekulaarne standardne või rasvavaba toidusegu   
– Boolus. 6 x 50 ml/24h, makku (peale booluse manustamist klemmida  
 sond 1-2 tunniks, siis avada ja lasta maojääk välja)   
– Pidev infusioon. 10-15 ml/h (240-350 ml/24h), makku või   
 jejunumisse

Ainult glükoosi ja/või aminohapete lahuste kasutamine minimaalseks enteraal-
seks toitmiseks pole soovitatav.

Minimaalne enteraalne toitmine võib olla võimalik paralüütilise iileusega ja/
või suure maojäägiga (kuni 900 ml/ööp.) patsientidel.

Kui kasutatakse kahe valendikuga jejunumi sondi, võib patsient taluda 
suuremaid maojääke samaaegse mao dekompressiooni kasutamisel.

Ägeda pankreatiidi puhul on enteraalsel toitmisel ja minimaalsel enteraalsel 
toitmisel jejunumisse manustamine eelistatud.

MEELESPEA. Minimaalne enteraalne toitmine ei kata patsiendi kogu 
toitainete vajadust; ta kindlustab vaid toitained, mis on vajalikud soole funkt-
sioonide toetamiseks.

4.3 Varane enteraalne toitmine

Mõnede kliiniliste situatsioonide puhul (näit. põletushaiged või pärast kõhu-
kirurgiat jt.) tuleks enteraalset toitmist alustada nii kiiresti kui võimalik pärast 
ägedat sündmust (= 12 kuni maks. 24 tunni jooksul).

Algne infusioonikiirus on võrdne minimaalse enteraalse toitmise kiirusega.
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4.4 Enteraalne tee

4.4.1  Sondid

Sondi tüüp (pikkus, materjal, diameeter ja valendike arv) oleneb:  
– manustamisteest (makku või peensoolde)   
– patsiendi seisundist     
– eeldatavast ravi kestusest

Maosondid       
– Standardkasutus (v.a. mõned intensiivravi haigete rühmad)  
– Mitte kasutada PVC sonde     
– Võib manustada nii boolusena kui püsiinfusioonina  
– Suur diameeter – sobiv enteraalsete toitesegude manustamiseks ja ka  
 maosisu aspiratsiooniks     
– Mõõdud: CH 14-16 (1 CH = 1 Charrière = 1 French = 0,33 mm)

MÄRKUS. PVC sondid, mis on asetatud seoses kirurgilise operatsiooniga, 
tuleks vahetada enne toitmisravi alustamist.

Instruktsioone nasogastraalsondi paigaldamiseks vt. lk. 63.

Postpüloorsed (jejunaal-) sondid     
on näidustatud:      
– suure maojäägiga haigetele (suurenenud aspiratsioonirisk)  
– isoleeritud mao motoorika häire korral (näiteks gastroparees diabeedi  
 ja/või neerude puudulikkuse puhul)    
– intensiivravi osakonnas häirunud gastrointestinaalse motoorika puhul  
 (näiteks põletushaiged)     
– pankreatiidi puhul

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalne tee/sondidIV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalne tee/sondid

MÄRKUS. Kaalu varajast (48 tunni jooksul) jejunaalsondi asetamist igale 
intensiivravi haigele, kellel esineb enteraalse toitmise talutavuse häireid!

MEELDETULETUS. Duodenaalsonde ei tohiks kasutada, kuna nad võivad 
kergesti nihkuda tagasi makku ja suurendada maojääki.

Ühe valendikuga sondid: metaboolselt stabiilsetele haigetele ja pikaajaliseks 
toitmiseks.

Mitme valendikuga sondid (vähemalt 2 valendikku): intensiivravi haigetele; 
üks valendik jejunumis enteraalse toitesegu manustamiseks; teine valendik maos 
dekompressiooniks ja/või makku ravimite manustamiseks. 

Mõõdud: CH 7-9 (peenemad kui maosondid).

Edasised olulised punktid, millele mõelda:   
– Sage loputamine vajalik umbumise vältimiseks: 10-20 ml iga 3-4 tunni  
 järel.       
– Ainult kontrollitud püsiinfusiooniks pumbaga.  
– Jälgida, et toitmisravi alustatakse aeglaselt.   
– Kui sond on asetatud sügavale jejunumisse ja patsient ei talu   
 kõrgmolekulaarseid dieete, peaks kaaluma madalmolekulaarsete  
 sonditoitude kasutamist.

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Sondid/stoomid

Toitmissondide paigaldamise algoritm

            Eeldatav enteraalse 
             toitmisravi kestus

 

                           >20        Jah                         päeva

                             Ei

        Gastrointestinaalne olukord
 
 
  Normaalne              Äge                GI                         Endoskoopiliselt         Kirurgiliselt
                                pankreatiit        kirurgia

         Naso-                                    Peennõela           PEG   PEJ             Gastro-
     gastraal-     kateeter-                     stoomia  
       sond                                  jejunostoomia
  CH 10-15   (FNCJ)

         Refluks      Refluks                 Refluks
 > 600 ml/ööp.                              > 600 ml/ööp.                 > 600 ml/ööp.
   (üle 3 päeva)                                (üle 3 päeva)             (üle 3 päeva)

                endoskoopiline
        (või “pime” asetamine)

                nasojejunaalsond                        jejunaalsond                     jejunaalsond
                (2 valendikuga)                          läbi PEG-i                 läbi gastrostoomia
     + mao dekompressiooni
                valendik 
      + nasogastraalne 
 dekompressioonsond

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
 Sondid/stoomid

Vastunäidustused oro-/nasoenteraalsetele sondidele  
– söögitoru divertiiklid / striktuurid    
– söögitoru sulgused     
– söögitoru rebend     
– nina- või näoluude murrud    
 Kuid mitte: söögitoru veenivaariksid

4.4.2  Stoomid

Perkutaanne endoskoopiline gastrostoomia (PEG)   
– näidustatud pikaajaliseks enteraalseks toitmiseks (> 20 päeva)  
– mõõdud: CH 14 – 22

MÄRKUS. Toitelahuse infusiooni ei tohiks alustada varem kui sondi paiguta-
misest on möödas 12 – 24 tundi. Loputada isotoonilise soolalahusega.

Absoluutsed vastunäidustused:     
•  peritoniit      
•  koagulopaatia      
•  endoskoopia on võimatu

Suhtelised vastunäidustused:     
•  peritoneaalne kartsinomatoos    
•  astsiit       
•  peritoneaaldialüüs (v.a. lastel)    
•  maohaavand (olenevalt lokalisatsioonist)   
•  eetilised kaalutlused!

Perkutaanne endoskoopiline jejunostoomia (PEJ)   
•  Suure diameetriga PEG-i sondid võimaldavad sisestada läbi PEG-i  
 peenema sondi jejunumisse mao kaudu (endoskoopiat kasutades või  
 ilma).       
•  Teistsugust tüüpi sondidel on pikk soolesegment, mille võib lükata  
 jejunumisse.

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegud

Enteraalset toitmist võib alustada kohe pärast PEJ sisseviimist.

Peennõela kateeter-jejunostoomia (FNCJ):   
•  asetatakse kõhukirurgia ajal    
•  mõõdud: CH 7 – 9

MEELDETULETUS kirurgidele: kõhukirurgia ajal kaalu alati võimalust aseta-
da FNCJ. See lihtsustab varase enteraalse toitmise alustamist!

4.5 Enteraalsed toitesegud

4.5.1  Kõrgmolekulaarsed (polümeersed) toitesegud (KMT)

Standardsed segud      
KMT-d sisaldavad kõrge molekulkaaluga lõhustamata toitaineid (polümeersed 
valgud, polüsahhariidid ja triglütseriidid) ja vastavad toiteväärtuselt tavalisele 
homogeniseeritud dieedile. Nad on standardiseeritud, täisväärtuslikud ja katavad 
kõikide toitainete soovituslikud ööpäevased vajadused.

Tasakaalustatud toitainete vahekord:    
•  Valke  15 – 22 kcal%    
•  Rasvu  25 – 35 kcal%    
•  Süsivesikuid 45 – 65 kcal%    
•  Energiahulk alates 1 kcal/ml kuni 1,5 kcal/ml (”neeru” segud 2 kcal/ml)  
•  Soovitatavad vitamiinide, mikroelementide ja elektrolüütide  
 (mikrotoitainete) kogused on kaetud ligikaudu 1500 kcal manustamise- 
 ga ööpäevas.      
•  Enamus segusid ei sisalda laktoosi, puriine ega gluteeni.   
•  KMT-de osmolaarsus on < 400 mosmol/l.

Kiudained toitesegudes. Standardsed toitesegud peaksid sisaldama kiudai-
neid (ööpäevane vajadus ligikaudu 20 – 30 g).    
Vt. lk. 46.

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegud

MÄRKUS. KMT võib manustada ka jejunumisse, kui infusiooni alusta-
takse aeglaselt ja astmeliselt suurendades (püsiinfusioon). Kui patsient KMT-d ei 
talu, mine üle keemiliselt defineeritud segudele.

Modifitseeritud KMT     
Modifitseeritud KMT-d on kohandatud spetsiaalsetest metaboolsetest vajadus-
test lähtudes.

Koostisosa Modifikatsioon Modifikatsiooni põhjendus

Energiahulk 1,5-2 kcal/ml
Vedeliku piiramine süda-
mepuudulikkuse, neerude 
puudulikkuse puhul

Valk

Suurem valkude 
sisaldus, valguhüd-
rolüsaadid, peptiidid, 
aminohapped

Intensiivravi haiged, soodusta-
tud imendumine

Rasvad Kuni 50% MCT

Krooniline pankreatiit (kaalu 
jejunumisse manustamist); 
põletikuline soolehaigus 
alaägedas faasis

Oliiviõli (sisaldab mo-
noküllastamata RH) Diabeetikute segud

Kalaõli (omega-3 
rasvhapped) Immunotoitmine

55% kaloraažist Kopsuhaigete segud

Süsivesikud Fruktoos, komplekssü-
sivesikud Diabeetikute segud

IV
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Muud 
lisandid

Glutamiin, 
arginiin, 
nukleotiidid

Immunotoitmine, sooletrakti funktsiooni ja 
immunokompetentsi parandamine

Lahustuvad 
kiudained

Bakteriaalse floora ja jämesoole limaskesta 
terviklikkuse säilitamine

KMT modifikatsioonid:

Intensiivravi haigetele

– KMT kõrgema valgu ja/või energia sisaldusega   
– KMT erinevate lisanditega, nagu glutamiin, arginiin, nukleotiidid,  
 omega-3 rasvhapped, seleen → immunotoitmine, vt. allpool

Kopsuhaigusega patsientidele

– KMT rasvasisaldusega kuni 55%, et vähendada CO2 produktsiooni taset. 
 (Kaalu suure omega-3 rasvhapete sisaldusega toitesegu kasutamist!) 
– KMT lisanditega → γ-linoleenhape, kalaõli ja antioksüdandid ARDS/  
 kopsupõletike raviks (3 kontrollitud uuringut!).

Neeruhaigusega patsientidele

– Suur energiahulk – kuni 2 kcal/ml vedeliku piiramise tõttu.  
– Kohandatud koostisega kõrgmolekulaarsed toitesegud  
 Predialüüsi patsientidele (vähendatud valgusisaldus, vähendatud  
 elektrolüütide sisaldus, varieeruvad karnitiini/histidiini lisandid jne). 
 Dialüüsipatsientidele (mõõdukalt suurendatud valgusisaldus,  
 vähendatud elektrolüütide sisaldus, varieeruvad karnitiini, histidiini,  
 tauriini jne lisandid).     
– Neerudieedid on saadaval ka keemiliselt defineeritud toitesegudena.

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegudIV
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Maksahaigusega patsientidele

– KMT, kuhu on lisatud hargnenud ahelaga aminohappeid (valiin, leutsiin,  
 isoleutsiin) (saadaval ka kui KDT).    
– Ainult hargneva ahelaga aminohappeid sisaldavad segud   
 (”koomalahused”) pole sobivad iseseisva toiduallikana.

Diabeediga patsientidele

– KMT alternatiivsete süsivesikutega (fruktoos) ja/või aeglaselt   
 imenduvate polüsahhariididega.    
– Vähendatud süsivesikute/ suurendatud rasvade sisaldus.  
– Suur monoküllastatud rasvhapete (MUFA) osakaal.  
– Sisaldavad kiudaineid.

4.5.1.1 Immunotoitmine ja farmakotoitmine

Immunotoitmine

– Enteraalsed dieedid, mis sisaldavad vähemalt ühte   
 immunomoduleerivat toitesubstraati (nagu näiteks spetsiifilised  
 aminohapped – arginiin, glutamiin, glütsiin, ribonukleotiidid, omega-3  
 rasvhapped, seleen) tavalisest kõrgemas kontsentratsioonis.  
– Ülejäänud ainete sisaldus vastab standardsele KMT koostisele.

MÄRKUS. Saadaolevatel lahustel on väga erinev immuunomoduleerivate  
toitainete kombinatsioon erinevates kontsentratsioonides. Erinevate segude 
üldine võrdlus ja immunotoitmise formuleeringud on seetõttu niisama hästi kui 
võimatud.

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegud IV
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Enamik immunotoitmise uuringuid on tehtud ühe ainega, suurendades arginiini, 
omega-3 rasvhapete, ribonukleotiidide või seleeni sisaldust.

Eeldatavad toimed: infektsioossete komplikatsioonide vähenemine, inten-
siivravi/ haiglaravi aja lühenemine, juhitava hingamise kestuse (mitte surevuse) 
lühenemine.

Näidustused:       
– plaaniline seedetrakti kirurgia (pre-/postoperatiivselt)  
– trauma/ põletused     
– kergemad intensiivravi haiged (APACHE-II skoor < 25)

HOIATUS! Kriitilises seisundis sepsisega haigetel, kes vajavad vasoaktiivset 
ravi ja kes on  kõrge APACHE skooriga, pole immunotoitmise kasulik toime 
tõestatud või see võib olla isegi kahjulik.

Enteraalsed segud, mis on rikastatud glutamiiniga: on näidatud haigestumuse ja 
surevuse vähenemist (liittraumaga, põletustega, onkoloogilistel/onkokirurgilistel 
patsientidel).

Farmakotoitmine.     
Tähendab baastoitmiseks võtmesubstraatide eraldamist ja manustamist  
farmakoloogilistes kogustes.     
•  Üksikud toitained: glutamiin, E-vitamiin, C-vitamiin, kalaõli, seleen jne.  
 Glutamiini võib pulbrilisel kujul lisada tavalistele toitesegudele, vt. lk. 48. 
•  Kombineeritud toitesegud: sisaldavad glutamiini, butüraati, tsinki,  
 seleeni, karoteeni ja C- ja E- vitamiine.

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegudIV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegud

4.5.2  Keemiliselt defineeritud (madalmolekulaarsed) toitesegud 
(KDT)

Keemiliselt defineeritud toitesegud sisaldavad madalmolekulaarseid toitaineid 
(vabu aminohappeid ja/või oligopeptiide, disahhariide, MCT) ja ei sisalda kiud-
aineid. Neid võib manustada patsientidele, kelle seedimine ei funktsioneeri ja 
resorptsioonivõime on minimaalne (nagu lühikese soole sündroomi puhul) ja/
või toitmisel jejunumisse, kui KMT-d ei ole talutavad.

HOIATUS! Mõned KDT-d pole täisväärtuslikud!

4.5.2.1 Elementsed (vabu aminohappeid sisaldavad) toitesegud

Elementsed toitesegud sisaldavad vabu aminohappeid (= ”astronautide segud”). 
Neid enamasti asendatakse peptiidsegudega teatud puuduste tõttu:   
– Vabad aminohapped imenduvad halvemini kui oligopeptiidid.  
– Vabadel aminohapetel on kõrge osmolaarsus.

Kaasaegsed elementsed toitesegud on saadaval vaid mõningate spetsiaalsete näi-
dustuste jaoks (kaasasündinud metaboolsed häired, raske valguallergia, lühikese 
soole sündroom).

4.5.2.2 Oligopeptiide sisaldavad toitesegud

Sisaldavad oligopeptiide vabade aminohapete asemel.

HOIATUS! KDT-l on kõrgem osmolaarsus kui KMT-l (umbes 450 mosml/l).

KDT-l on vaid mõned näidustused (< 5% patsientidest), millest mõningad 
on:        
– kui KMT ei ole talutav     
– intensiivravi haigetel jejunaalsondiga, kui KMT ei ole talutav  
– tugevasti häiritud toitainete imendumine   
– pärast pikaajalist nälgust     
– lühikese soole sündroom     
– Crohn´i tõbi fistlitega
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4.5.3  Isevalmistatud enteraalsed toitesegud

MÄRKUS. Isevalmistatud toitesegusid ei peaks kasutama järgmistel põhjustel:  
•  ei ole steriilsed      
•  ei ole defineeritud ja täisväärtuslikud (ei garanteeri adekvaatset  
  mikro- ja makrotoitainete manustamist)   
•  ei ole standardiseeritud     
•  ei ole saadaval 24h/ööp.     
•  valmistamine on aeganõudev    
•  on kallid      
•  on seotud suure vedelikukoormusega (vedela konsistentsi säilitamiseks)

4.5.4  Lisandid

4.5.4.1 Kiudained (sisaldavad prebiootikume)

Lahustumatud kiudained: tselluloos, nisukliid.

Lahustuvad kiudained: pektiine, inuliini, fruktooligosahhariide nimetatakse 
           prebiootikumideks.

Kiudained fermenteeritakse jämesooles lühikese ahelaga rasvhapeteks (SCFA) 
→ jämesoole mikrofloora optimeerimine, troofiline toime jämesoole limaskesta-
le. Soovituslik doos: 5 – 15 g/ööp.

Vastunäidustusi on vähe:     
•  põletikuline soolehaigus stenoosiga (faecese maht)   
•  rasked imendumishäired     
•  üldiselt patsientidel, kellel puudub jämesool

Kiudained on saadaval ka pulbrina, mida on võimalik lisada toitesegule.

MÄRKUS. Enteraalne toitmine peaks alati sisaldama kiudaineid (kui pole 
vastunäidustusi).

Enteraalne toitmine (ET)
KiudainedIV
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Enteraalne toitmine (ET)
Probiootikumid

4.5.4.2 Probiootikumid

Probiootikumid on mittepatogeensed bakterid, mis on resistentsed maohappele, 
sapphapetele ja mis koloniseerivad seedetrakti.

Tavaliselt kasutatakse järgmisi baktereid ja seeni: Bifidus-bakterid, laktobatsil-
lid, Streptococcus thermophilus, Escherichia coli (phylum Nissle), Sacc-
haromyces boulardi.

Oodatavad toimed: Positiivne toime diarröa, kõhukinnisuse ja põletiku-
lise soolehaiguse puhul; soole limaskesta barjäärifunktsiooni paranemine; 
translokatsiooni ja endotokseemia vähenemine; põletikuliste komplikatsioonide 
vältimine; antibiootikumidest tingitud koliidi vältimine ja ravi.

Kahjuks on bakterite optimaalne tüüp ja doos halvasti defineeritud.

Manustamine: Kapsli sisu lahustatakse vees ja süstitakse sondi. 

MÄRKUS. Probiootikumide profülaktilist manustamist peaks alustama vara-
kult toitmisravi alguses.

HOIATUS! Probiootikume (eriti saccharomyces´t) ei tohiks kasutada raske 
haiguskuluga või immuunosupressiooniga patsientidel suurenenud translokat-
siooni riski tõttu (on kirjeldatud mitmeid saccharomyces´e septitseemia juhte).

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Millal tuleks alustada enteraalset toitmist?

4.5.4.3 Glutamiin

Erinevalt parenteraalselt manustatavast glutamiinist (vt. lk. 74) on glutamiini 
enteraalselt kasutamise tõenduspõhisus väiksem ja vähem veenev (on ka mõned 
negatiivsed uuringud).

Tavalised enteraalsed toitesegud sisaldavad 0,2 kuni 0,4 g glutamiini 100 ml 
kohta (valgu koostises). Mitmed immunotoitmise preparaadid on rikastatud 
glutamiiniga (kuni 1,0 – 1,4 g/100 ml).

Glutamiini võib lisada ka enteraalsele toitesegule pulbrina.

Soovitav doos on 20-30 g/ööp.

4.6 Enteraalse toitmise rakendamine ja läbiviimine

4.6.1  Millal tuleks alustada enteraalset toitmist?

MÄRKUS postoperatiivsete patsientide kohta: Enne enteraalse toitmise 
alustamist pole vaja oodata, kuni patsiendil tekib soolte peristaltika. Enteraalne 
toitmine ei mõju halvasti soole anastomoosile, vaid hoopis soodustab anasto-
moosi paranemist!

Enteraalse toitmise käigus tuleb seedetrakti peristaltikat pidevalt kontrollida ja 
hinnata toitainete transporti sooltes auskulteerides soolte peristaltikat ja mõõtes 
maojäägi hulka (2–6 x/ööp. olenevalt patsiendi seisundi stabiilsusest).

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Millal tuleks alustada enteraalset toitmist?

HOIATUS! Ära alusta enteraalset toitmist eeldatava massiivse kõhu distensioo-
ni puhul.

Enteraalset toitmist võib alustada:    
– 12-24 tunni jooksul peale kirurgilist operatsiooni, õnnetust, põletusi või  
 12 tunni jooksul hemodünaamika stabiliseerumisest   
 (pärast ”ägedat faasi”) (varane enteraalne toitmine, vt. lk. 35). 
– Kui pole vastunäidustusi enteraalseks toitmiseks.   
– Samaaegne enteraalse ja parenteraalse toitmise kasutamine võib olla  
 vajalik, et katta kogu vajadust.    
– Minimaalse enteraalse toitmisena (vt. lk. 35).

Suure maojäägi puhul

1. Maojääk > 900 ml/ööp. (>150 ml/4h): enteraalne toitmine on  
 vastunäidustatud ja kasutu. Kaalu prokineetikumide manustamist,  
 jejunaalsondi asetamist ja/või parenteraalse toitmise alustamist.

2. Maojääk 600-900 ml/ööp. (umbes 100-150 ml/4h) pole   
 vastunäidustuseks enteraalse toitmise alustamiseks või jätkamiseks. Kuid  
 kasutada tuleks vaid minimaalset enteraalset toitmist   
 (s.t. 6 x 50 ml KMT, vt. lk. 35).

3. Maojääk < 600 ml/ööp. (< 100 ml/4h): Üleminek minimaalselt  
 enteraalselt toitmiselt pidevale enteraalsele toitmisele.

MÄRKUS. Ventileeritud haigetel seliliasendis tõstab enteraalne toitmine 
nosokomiaalse pneumoonia tekke riski. Kasuta poolistuvat kehaasendit (30-45 
kraadi) selle ohu vähendamiseks.
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Enteraalne toitmine (ET)
Manustamise viisid

Soovitused püsiva suure maojäägi korral: 

•  Kasuta prokineetikume:    
 Seedetrakti peristaltika taastamiseks/säilitamiseks, eriti intensiivravi  
 patsientidele tuleks manustada vajadusel prokineetikume niipea, kui 
 alustatakse enteraalset toitmist.    
→      Aeglustunud mao tühjenemine:     
 Metoclopramide, Erythromycin 250 mg i.v.   
→      Häirunud soolte peristaltika: koliinergikumid, lahtistid,   
 opioidide antagonistid jne.

MÄRKUS. Üks põhilisi soolte peristaltika häirumise põhjusi on opioidanal-
geesia!

•  Kaalu jejunaalsondi asetamist – eriti intensiivravi haigetel paljude soolte  
 peristaltikat häirivate põhjustega.    
 Mitmetel juhtudel ja kui on näidustatud  varane enteraalne toitmine 
 (põletushaiged) peaks jejunaalsondi asetama vastuvõtu päeval. Vt. lk. 35.

MÄRKUS. Kahjuks on jejunaalsondid intensiivravi osakondades alakasutatud!

4.6.2  Manustamise viisid

Gravitatsioonijõul manustamine versus pumbaga manustamine 
 Gravitatsioonijõul toitesegu manustamine makku on tavaliselt hästi  
 talutav. Pumpa on vaja peensoolde toitmiseks ja eelistatult makku  
 toitmiseks kriitilises seisundis patsientidel.

•  Boolustena manustamine:     
	 •			vaid	maosondiga	(mitte	jejunaalsondiga!)	 	 	
	 •			maks.	300	ml	booluse	kohta
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Enteraalne toitmine (ET)
Manustamise viisid

– suure mahuga süstal (60-100 ml)    
– gravitatsioonijõul     
– toitmispump (maks. 20 ml/min)    
•			vaid	siis,	kui	seedefunktsioon	on	säilinud!

Potentsiaalsed eelised:     
•	 madalam mao pH pauside ajal booluste vahel võib tähendada väiksemat 
      bakteriaalset kolonisatsiooni    
•	 potentsiaalselt madalam pneumoonia risk (”vaikne aspiratsioon”) 
•	 võimalik, et toitainete kasutamine paraneb

Manustamise juhendid vt. lk. 68.

•  Pidev infusioon     
Pidevat manustamist VÕIB kasutada makku toitmisel ja PEAB kasutama jejunu-
misse toitmisel. Pidevaks manustamiseks tuleks kasutada toitmispumpa (maks. 
120 ml/h).

Potentsiaalsed eelised:      
•	 madalam diarröa esinemissagedus    
•	 oksendamise riski vähenemine    
•	 toitainete imendumise paranemine    
•	 monitooringu soodustamine    
•	 metabolismi paranemine

Potentsiaalne puudus:      
•	 pikenenud mao pH tõus→ bakterite kolonisatsiooni/ aspiratsiooni oht

Manustamise juhendid vt. lk. 69.

•  Vahelduv (tsükliline) infusioon    
 Näiteks: 16 h/ööp. pidev infusioon, siis 8 tundi katkestatud öisel ajal.

Potentsiaalsed eelised: Patsienti saab vaheajal liigutada. Toitainete parem kasu-
tamine (suukaudse toitmise imiteerimine).
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Enteraalne toitmine (ET)
Kuidas tuleks alustada enteraalset toitmist?

4.6.3  Kuidas tuleks alustada enteraalset toitmist?

Üldiselt: Enteraalset toitmist tuleks alustada aeglaselt, umbes 50% eesmärgiks 
olevast infusioonikiirusest. See praktika vähendab metaboolseid komplikatsioo-
ne ja intestinaalset talumatust.

Või alustatakse minimaalse enteraalse toitmisena.

MÄRKUS. Suurenda ja kohanda infusioonikiirust vastavalt individuaalsele 
taluvusele.

Manustamise suurendamise faasis tuleks maojääki kontrollida iga 4-6 tunni järel 
või vahetult enne iga booluse manustamist.

MÄRKUS. Pärast pikaajalist nälgust on enteraalse toitmise taluvus vähenenud 
(soolehattude atroofia) ja toitmist tuleb alustada aeglaselt.

Kas enteraalset toitesegu tuleks lahjendada esimestel päevadel?   
Vastandina varasemale praktikale pole see vajalik, kuna kaasaegsetel KMT-del 
on osmolaalsus < 400 mosmol/kg.     
Kui lahjendamist peetakse vajalikuks, näiteks kui kasutatakse peeneid toitesonde 
või on suurenenud vedelikuvajadus, võib kasutada isotoonilist NaCl või Ringeri 
lahust.

Vajalikud toitmise katkestamised:    
– Stabiilsetel patsientidel: minimaalselt kaks korda ööpäevas umbes 
 > 30 min olenevalt maojäägist. See võimaldab mao happesuse tõusu ja  
 toimib profülaktikana mao koloniseerumise vastu mikroobidega.
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Enteraalne toitmine (ET)
Kuidas tuleks alustada enteraalset toitmist?

– Intensiivravi haigetel: 4-6 korda ööpäevas, iga kord umbes   
 30 minutit maojäägi kontrollimiseks ja aspiratsiooniriski   
 vähendamiseks. Need vaheajad tuleks kohandada hooldusprotseduuri- 
 dega nagu pesemine, pööramine ja liigutamine, bronhiaallavaaž jne.

MEELESPEA. Vaheaegadega tuleb arvestada enteraalse toitmise planeerimisel 
ja infusioonikiiruse määramisel. Tegelikult manustatud kalorite hulk/24h tuleks 
dokumenteerida ja võrrelda määratud kaloraažiga (”Kas toitmise eesmärk on 
saavutatud?”). Keskmiselt saavad patsiendid väiksema hulga enteraalset toitu kui 
määratud.

Toitmisrežiimide näited 1 kcal/ml segude puhul:   
(kui segus on rohkem kcal/ml-s, vähenda vastavalt mahtu)

Boolusena manustamine (vaid maosondi kaudu):

Näide: Patsient kehakaaluga 70 kg peaks saama 1800 kcal/ööp.  
1. päev  6  x  50-75 ml     
2. päev  6  x  100-150 ml     
3. päev  6  x  200 ml     
4. päev  6  x  300 ml

Pidev manustamine (jejunaalsondidega kasutada alati toitmispumpa):

Näited: 70 kg kehakaaluga patsient peaks saama 1800 kcal/ööp. Toitmise aeg on 
umbes 20 tundi (24 tundi miinus vaheajad):

1. näide (suurendamine iga 12 tunni järel):    
Alusta kiirusega 20-25 ml/h.     
Suurenda kiirust 10 ml/h iga 12 tunni järel (kui talutav!), kuni saavutatakse 
eesmärgina määratud kiirus (antud juhtumil 80-90 ml/h).
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Enteraalne toitmine (ET)
Lisaravi vedelike/elektrolüütidega

2. näide (suurenda kiirust iga 24 tunni järel, kui talutav):   
   Hulk  Manustamiskiirus  
1. päev   umbes 300 ml 6  x  50-75 ml (boolus)  
     või 15-20 ml/h  
2. päev   600-800 ml  40 ml/h   
3. päev   1200 ml  60 ml/h   
4. päev   1400-1800 ml 70-90 ml/h

MÄRKUS. Enteraalsel toitmisel patsiendid saavad tavaliselt määratud kogusest 
30-50% vähem. Mõned põhjused:     
– langenud taluvus enteraalse toitmise suhtes (olenevalt haiguse raskusest) 
– toitmise määramisel ei arvestata vaheaegu   
– patsiendid saadetakse uuringutele (KT jt.)   
– tehnilised probleemid sondiga    
– kirurgilise operatsiooni alguse nihkumine   
– planeeritakse ekstubatsiooni, kuid see lükkub edasi jms

On olemas ka psühholoogiline faktor: enteraalse toitmise määratud kogus on 
väiksem (patsiendid saavad vaid umbes 70%) kui parenteraalsel toitmisel (pat-
siendid saavad 100% ettenähtud kogusest).

4.6.4  Lisaravi vedelike/elektrolüütidega

HOIATUS! Enteraalse toitmise ajal monitoori hoolikalt vedeliku ja elektrolüü-
tide bilanssi!       
– Vedelik – ööpäevane vajadus: 20-40 ml/kgKK    
 (näit. patsiendile kehakaaluga 70 kg: 1400-2800 ml)  
– Kohanda vedelike manustamine individuaalsete vajadustega   
 (näit.: suurem vajadus palaviku puhul, väiksem neerude/südame  
 puudulikkuse puhul).     
– Arvesta loputuslahuseid vedelikubilansi arvutamisel.  
– Võta arvesse, et vaba vee fraktsioon moodustab vaid 75-85%   
 enteraalse toitesegu kogumahust.    
– Jälgi kehakaalu ja/või kliinilist hüdratatsiooni taset.
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Enteraalne toitmine (ET)
Stresshaavandite profülaktika

MÄRKUS. Monitoori hoolikalt enteraalse toitmise ajal elektrolüütide 
bilanssi (paljud patsiendid vajavad elektrolüüte lisaks)!

Mis vedelikke võib lisavedelikena kasutada?

Sobivad: (alati toatemperatuuril)     
– kraanivesi (olenevalt kohalikust kvaliteedist)   
– karboniseerimata mineraalvesi    
– jahutatud värskelt valmistatud taimetee (leige, tõmmata lastud   
 maksimaalselt 3 minutit, et hoida tanniin minimaalsena)  
– isotooniline soolalahus     
– ringerlaktaadi lahus

HOIATUS! Jejunaalsondidega patsientidel ja immunosupressiooniga pat-
sientidel tuleks kasutada vaid isotoonilist NaCl või ringerlaktaati loputuseks ja 
vedeliku manustamiseks.

Ära kasuta:       
– kuuma vedelikku (kuum tee jne)    
– puuviljateesid, musta teed      
 (→ toitelahuse kalgendumine ja sondi ummistumine)  
– teesid, mis pole värskelt valmistatud ja jahutatud   
– puuviljamahlu (→ toitelahuse kalgendumine)   
– karboniseeritud mineraalvett (→ flatulents)

4.7 Stresshaavandite profülaktika

Makku manustatud enteraalsel toidul on mõningane profülaktiline toime stress-
haavandite tekke vältimiseks. See pole siiski küllaldane kõrge riskiga patsientide 
jaoks ja vajalik võib olla lisaks medikamentoosne ravi.

Profülaktilised ravimid:     
– H2-blokaatorid või prootonpumba inhibiitorid.   
 (MÄRKUS. tõstavad mao pH-d.)
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– pH-neutraalsed ravimid – madal mao pH võib vältida bakteriaalset 
 kolonisatsiooni ja selle tagajärgi. (Sucralfate). HOIATUS! Sukralfaat 
 tõstab sondide umbumise ja seedetrakti obstruktsiooni riski.

4.8 Enteraalse toitmise komplikatsioonid   
 Metaboolsed komplikatsioonid (vt. lk. 28)

•  Suur maojääk (vt. lk. 49)    
•  Diarröa

 Põhjus Ravivõtted

 Ravimid                                     → Kaalu ravimite andmise katkestamist! 
 -  antibiootikumid                       -  lõpeta võimalusel antibiootikumid, 
  (kõige sagedasem põhjus)          kaalu soolefloora taastamist pro- 
 -  magneesiumi lisandid                biootikumidega (vt. lk. 47)  
 -  sorbitool (galeenilise lisandina)        

 Toitelahus on liiga külm            →  Jälgi, et toitelahust manustatakse 
 (booluse puhul)                                toatemperatuuril

 Toitmist suurendatakse liiga      →  Vähenda infusioonikiirust  
 kiiresti

 Boolusena manustamine            →  Mine üle pidevale toitmisele

 Bakteriaalne kontaminatsioon   →  Vaheta manustamissüsteem,  
    asenda toitelahus

 Halvenenud rasvade imen-        →  Kaalu segusid, mis sisaldavad MCT-d, 
 dumine (pankrease puudu-            Pea meeles: MCT võivad ka põhjustada 
 likkus jm.)                                      diarröad

 Maosond on libisenud               →  Kontrolli sondi asendit, mõõtes sondi 
 duodeenumisse!                                aspiraadi pH-d

 Jejunaalsond: manustamine      →  Vähenda manustamiskiirust;   
 liiga kiire                                        kaalu üleminekut KDT-le

 Mitte ükski eelnevatest             →  Kaalu probiootikume ja/ või prebiootiku- 
    me, mustikateed (loputa sonde enne ja  
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    pärast iga manustamiskorda!). Kaalu  
    medikamentoosset ravi näiteks lopera- 
    miidiga

MÄRKUS. Diarröa teke ei õigusta enteraalse toitmise täielikku lõpetamist, kuna 
enteraalne toitmine on harva diarröa esmane või ainus põhjus.

•  Kõhukinnisus

 Põhjus Ravivõtted

 Kiudainetevaba dieet                → Kasuta kiudaineid sisaldavaid toite

 Ebapiisav vedeliku       → Suurenda vedeliku manustamist 
 manustamine 

 Mitte ükski eelnevatest  → Laktuloos või prebiootikumid  
   → Kaalu lahtistite kasutamist

HOIATUS! Kontrolli soolte peristaltikat regulaarselt, et välja lülitada mehhaa-
niline soolesulgus või paralüütiline iileus!

•  Oksendamine, aspiratsiooni risk (vt. ka püsiv suur maojääk lk. 49)

 Põhjus Ravivõtted

 Selili kehaasend → Kasuta poolistuvat asendit (keha ülaosa 
 (seliliasendis patsientidel on                tõstetud 30º-45º)   
    suurem risk pneumoonia tekkeks!)

 Manustamine liiga kiire → Mine üle kontrollitud pidevale   
    manustamisele pumbaga või vähenda 
    manustamiskiirust 

 Toitelahus liiga külm → Jälgi, et toitelahust manustatakse 
    toatemperatuuril

 Halvenenud mao tühjenemine → Manusta prokineetikume, mine üle  
    jejunumisse manustamisele
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 Häirunud soolte motoorika → Mine üle jejunumisse manustamisele,  
    ordineeri prokineetikume.  
    Raske kõhu distensiooni korral:  
    katkesta toitmine.

 Sond ei asetse korrektselt → Paigalda sond

HOIATUS! Aspiratsiooni korral tuleb alustada kohe erakorraliste abinõu-
dega, nagu bronhoskoopiline lavaaž ja antibiootikumiravi.

•  Naha ja/või limaskestade kahjustus

 Põhjus Ravivõtted

 PVC sond → Toitmiseks kasuta vaid polüuretaanist või  
    silikoonist sonde

 Lamatishaavandid nina → Kasuta hüdrokolloidsidet  
 limaskestal

 Lamatisest tingitud nekroos → Vabasta hoideplaat   
 PEG stoomi ümber

MEELESPEA. PVC-sondid, mis on asetatud seoses kirurgilise operatsiooniga 
või erakorralise meditsiini osakonnas, tuleb asendada toitesondiga enne toitmis-
ravi alustamist.

•  Umbunud toitesondid

 Põhjus Ravivõtted

 Mittepiisav loputamine  → Püüa avada sond, kasutades   
 peale toidu manustamist                        - leiget karboniseeritud mineraalvett 
    - loputades pankrease ensüümidega 
    -  sidrunimahlaga   
    -  naatriumtsitraadi lahusega  
    -  pepsiini lahusega   
   Rakenda vaid kerget survet!

 Sondi paigalt nihkumine → Taasta sondi õige asetus

Enteraalne toitmine (ET)
KomplikatsioonidIV
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MÄRKUS. Kasuta vaid 2 ml süstalt ja rakenda vaid vähest rõhku, püüdes 
umbunud sondi taasavada (purunemise oht!).

HOIATUS! Ära kunagi sisesta korduvalt juhtetraati juba paigaldatud 
sondi (perforatsiooni oht)!

•  Soolesulgus

 Põhjus Ravivõtted

 Sondi nihkumine valesse asendisse → Eemalda ja vii sond uuesti sisse

 Anatoomilised iseärasused                    →  Gastroskoopiline dekompressioon 
 (divertiiklid jne)

 Vedelikudefitsiit/halvenenud → Endoskoopiline dekompressioon, 
 motoorika                                                    lisavedelik, prokineetikumid

 Ravimid (eriti sukralfaat) → Gastroskoopiline dekompressioon

•  Mitteoklusiivne soolesulgus

Kõige tõsisem enteraalse toitmise komplikatsioon on mitteoklusiivne soolesul-
gus. Forsseeritud ET võib põhjustada soole distensiooni, soolesulguse, kõhuõõ-
nesisese rõhu tõusu ja lõppeda isheemilise soole nekroosiga.

Riskirühmaks on paljuelundilise puudulikkusega sooletegevuse häiretega haiged.

HOIATUS! See on erakorraline situatsioon, mis sageli nõuab soole kirurgi-
list dekompressiooni!

 Põhjus Ravivõtted

 Forsseeritud toitmine → Peata enteraalne toitmine  
 mittefunktsioneerivasse  → Proovi endoskoopilist dekomp- 
 soolde                                                       ressiooni   
   → Manusta prokineetikume  
   → Ära kõhkle kasutamast erakorralist 
    kirurgilist ravi dekompressiooniks 
    abdominaalse kompartment-sündroomi  
    korral

IV
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MÄRKUS. Forsseeritud enteraalne toitmine mittefunktsioneerivasse soolde 
võib põhjustada tõsiseid komplikatsioone!

4.9 Ravimite manustamine toitmissondi kaudu

Konsulteeri esmalt kliinilise farmatseudiga ravimite koostoimete vältimiseks!

– Manusta ravimeid toitmisest eraldi.    
– Loputa sondi 20 ml loputusvedelikuga enne ja pärast ravimite manus- 
 tamist. (Loputusvedeliku kogus tuleb arvestada vedelikubilanssi!) 
– Kui manustate mitmeid erinevaid ravimeid, purustage need ja manusta- 
 ge eraldi.      
– Võimalusel kasutage ravimeid vedelas vormis. Kui see pole võimalik,  
 purustage tahke ravimvorm, segage vees (mitte tee sees) ja manustage  
 kohe.       
– Viskoossed vedelikud (näit. siirupid) tuleb lahjendada, et vältida sondi  
 ummistumist.      
– Ravimid tuleb manustada makku.

MÄRKUS. Manipulatsioonid ravimiga (purustamine, lahustamine) võivad 
põhjustada farmakokineetika (resorptsioon) ja/või farmakodünaamika muutusi, 
mis võivad viia ravimite vastastikuste toimeteni ja/või ravimite toime vähenemi-
se/suurenemiseni.

Näited: 

– Tabletid maohappele vastupidava kattega: kui kate purustada ja ravim  
 manustatakse maosondi kaudu → efektiivsuse kadu või limaskesta  
 ärritus.       
– Kontrollitud vabanemisega preparaadid: pikatoimelise ravimvormi  
 purustamine – kiirenenud resorptsioon – suurenenud üledoosi risk –  
 lühenenud toimeaeg.

Enteraalne toitmine (ET)
Ravimite manustamine toitmissondi kauduIV
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Enteraalne toitmine (ET)
Ravimite manustamine toitmissondi kaudu

Eriprobleemid:

– Enteraalseid antatsiide ja sukralfaati tuleks manustada vaid absoluutse  
 näidustuse korral ja eraldi toitmisest ja/või teistest ravimitest. Need  
 ravimid võivad toimida valkudesse, moodustades kleepuva kihi sondi  
 sisepinnal, mis võib sondi ummistada ja/või põhjustada soolesulguse!

Ravimite manustamine jejunumi sondiga patsientidele:

– Ravimid tuleks manustada võimalusel proksimaalse mao valendiku  
 kaudu. Kasuta kahevalendikulist sondi, mille teine valendik avaneb  
 makku, kuna mõned ravimid vajavad imendumiseks ja/või toimimiseks  
 madalat pH väärtust.

– Väldi kõrget osmolaarsust – jejunumisse manustatud ravimite kõrged  
 kontsentratsioonid võivad põhjustada diarröad.

– Suure maojäägi korral võib manustada mitmeid ravimeid jejunumisse  
 (kontakteeru kliinilise farmatseudiga).

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Ravimite manustamine toitmissondi kaudu

Algoritm ravimite 
manustamiseks
toitmissondi 
kaudu:

   Ravimite 
   manustamine
             läbi toitmissond

 
   Kas on saadaval
   mittesuukaudne 
   Jah                    ravimvorm?                              Ei

             Kas on 
       Rektaalne,           saadaval 
 transdermaalne,            vedelpreparaat?
     parenteraalne       
  
           Ei               Jah

     Kus paikneb   Tilgad,
   sond?  vedelikud,
     suspensioonid,
     siirupid

    Maos   Jejunumis

 ETTEVAATUST: ETTEVAATUST: ETTEVAATUST:
 - Tabletid - Pikatoimelised -  Osmolaarsus 
  HCl-kindla  ravimvormid -  Viskoossus
  kattega - Limaskesta -  Sorbitooli/
 - Pikatoimelised   ärritavad   magneesiumi
  ravimvormid  ravimid  sisaldus
 - Limaskesta -  Mao happesuse - Suhkru sisaldus
   ärritavad  vajadus  (diarröa oht!)
   ravimid  resorptsiooniks

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teed

4.10 Enteraalsed teed: sondide sisestamine,    
 hooldus ja hügieenistandardid

Sondide sisestamine

Nasogastraalsondid:    
Nasogastraalsonde võivad sisestada arstid, meditsiiniõed ja parameedikud arsti 
korraldusel.

Sondi optimaalne pikkus tuleb teha kindlaks enne sisestamist. See on umbes 
kaugus ninast kõrvanibuni + kaugus ninast rinnaku-roiete nurgani (umbes 
10+40 cm).

Sisestamise reeglid

– Pane patsient tõstetud ülakehaga asendisse.   
– Aseta padi patsiendi lõua alla, desinfitseeri käed ja pane kätte   
 uuringukindad.     
– Anesteseeri ninakäigud ja neelu sein, libesta ninakäigud ja sond. 
– Sisesta sond ninakäiku ja lükka taha alla. Kui patsient on seliliasendis,  
 lükka risti ülemisest alumise ninasissekäiguni ja edasi allapoole mööda  
 neelu tagaseina.      
– Kui patsient on ärkvel, painuta tema lõug vastu rindkeret ja palu tal  
 neelata, nii et kõripealis sulgub ja sond ei saa minna trahheasse. 
– Kui tekivad raskused sedatsioonis patsiendil seliliasendis, kasuta  
 larüngoskoopi ja lükka sondi ots hoolikalt söögitorru McGilli klemmiga. 
– Kui sond on sisestatud eelnevalt määratud pikkuses, eemalda mandrään  
 õrnalt pööravate liigutustega.    
– Märgi ära sondil väljumise koht, nii et nihkumine oleks kergesti  
 märgatav, seejärel fikseeri sond kindlalt.

IV
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Sondi asukoha kontroll

– Suru toitesüstlaga õhku sondi, samaaegselt kuulates stetoskoobiga mao  
 kohal mullilisi helisid; või     
– määra aspireeritud vedeliku pH; või    
– kasuta fluoroskoopiat/röntgenit (kui on kahtlusi sondi asendis!).

HOIATUS! Ära kunagi sisesta juhtetraati uuesti juba kohaleasetatud 
sondi: perforatsiooni oht!

Komplikatsioonid:

– Lokaalne nina limaskesta või neelu seina vigastus → verejooks.  
– Vale sisestamine: Sond lükatakse etmoidaalluu suunas, keerdub  
 neeluruumis, või liikumine takistub eelnevalt teadmata söögitoru  
 divertiiklis.      
– Vale sisestamine trahheasse: Kahtlusta seda, kui teadvusel haige  
 hakkab köhima ja muutub tsüanootiliseks. Riskigruppi kuuluvad ka  
 neuroloogilise patoloogiaga patsiendid.

MEELDETULETUS. Suurima riskiga on sedeeritud/relakseeritud patsiendid, 
kellel on kaitserefleksid sageli pärsitud → suur risk sondi sisestamiseks trah-
heasse, aspiratsioonioht, intrapulmonaalne toitelahuse manustamine ja kopsu 
perforatsiooni oht (pneumotooraks).

– Söögitoru või mao perforatsioon, kui esinevad tuumorid või  
 divertiiklid.      
– Lokaalsed lamatishaavandid võivad tekkida igal pool ninasõõrmete  
 ja sondi otsa vahel,  eriti hemodünaamiliselt ebastabiilsetel patsientidel  
 kõrge doosi katehhoolamiinide puhul (vasokonstriktsioon!).  
– Bradükardia või asüstoolia võivad olla põhjustatud vaagusrefleksist.

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teedIV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teed

HOIATUS! Absoluutselt MITTE KUNAGI ära kasuta jõudu toitmis-
sondi sisestamisel!

Postpülooriline (jejunaal-) sond    
Võib sisestada pimesi või endoskoobi abil.

Pimesi sisestamine      
– Sondi peaks sisestama arst.     
– Manusta metoklopramiidi või erütromütsiini enne sondi sisestamist, et  
 stimuleerida mao motoorikat ja peristaltikat.   
– Lükka sond sisse umbes 50 cm ulatuses, siis keera patsient paremale  
 küljele.       
– Lükka sondi ots aeglaselt edasi soovitud sügavuseni,   
 kasutades fluoroskoopi.     
– Kontrolli sondi asendit röntgenoloogiliselt!

Välja on töötatud erinevaid sonde pimesi sisestamise soodustamiseks, millel on 
raskusega ots, balloon otsas, mis eemaldub seedimisel, ”tiigersondid” jt.

MEELESPEA. Õnnestumiste protsent on madalam ja õige asukohani jõudmi-
ne nõuab pimesi sisestamise puhul rohkem aega.

Endoskoopiline sisestamine     
– On näidustatud teadvusetul patsiendil või anatoomiliste iseärasuste  
 puhul, nagu stenoos, divertiiklid või muud takistused.  
– Kasutades juhtetraati: vii juhtetraat gastroskoobi abil jejunumisse ja  
 peale gastroskoobi eemaldamist lükka juhtetraati edasi fluoroskoobi  
 kontrolli all.

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teed

– Kasutades tange: hoia sondi tangidega ja juhi see edasi mööda gast- 
 roskoopi jejunumisse. Vii sond soovitud asukohta, samaaegselt hoides  
 teda ikka tangidega, ja tõmba gastroskoop ettevaatlikult tagasi. Lõpuks  
 ava tangid ja tõmba ettevaatlikult gastroskoop välja.

MÄRKUS. Fikseeri sond kindlalt ja kontrolli fiksatsioonikohta iga päev, välti-
maks väljanihkumist.

Perkutaanne endoskoopiline gastrostoomia (PEG) ja  
Perkutaanne endoskoopiline jejunostoomia (PEJ)

Põhimõtted:

– Selgita protseduuri olemust patsiendile või tema seaduslikule esindajale  
 ja saa kirjalik nõusolek.     
– Raja perifeerne veenitee.     
– Puhasta hoolikalt suuõõs.     
– Kõrge riskiga patsientidele manusta enne sisestamist antibiootikume. 
– Eetilised kaalutlused: Ära kasuta seda protseduuri terminaalses seisundis  
 patsientidel.

MEELESPEA. PEG/PEJ asetamist tuleks kaaluda ka pikaajalist (> 3 nädala) 
enteraalset toitmist saavatel intensiivravi patsientidel.

KONTROLLI sondi korrasolekut peale sondi sisestamist: 100 ml teega, mida 
manustatakse pidevalt 15-20 minuti jooksul.

MÄRKUS. PEG/PEJ ei välista suukaudset toitmist!   
Eelkõige geriaatrilisi patsiente hooldusasutustes saab ja tuleks võimalusel toita 
suu kaudu lisaks sondi kaudu toitmisele.

IV
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Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teed

Hooldus ja hügieenistandardid

Nasaalsete sondide hooldus:     
– Fikseeri sond vähemalt üks kord ööpäevas.   
– Eemalda ninast koorikud vette või oliiviõlisse kastetud puuvillase  
 marliga.      
– Kontrolli ninatiibu lamatiste suhtes. Et ära hoida lamatishaavandeid  
 nendes kohtades, fikseeri sond uues kohas, mis ei põhjusta düskomforti  
 ja uusi survepunkte.     
– Säilita hea suuhügieen:     
	 •	loputa	suuõõnt	 	 	 	 	
	 •	pese	hambaid		 	 	 	 	
	 •	leevenda	suukuivust	kunstsüljega	 	 	 	
– Dokumenteeri tegevused patsiendi jälgimislehel.

PEG-sondide hooldus:     
– Väljumiskoha hinnang: kontrolli punetuse, turse, soojuse ja eksudaadi  
 esinemist.      
– Monitoori lamatisnekroosi, hüpergranulatsiooni, mao leket, stoomi ava  
 muutust ja laienemist.     
– Sidemete vahetus ja nahahooldus:    
	 •	peale	värskelt	asetatud	sondi:	puhasta	väljumiskoht	iga	päev	antiseptili-	
    se vahendiga ja eemalda kuiv kooriknahk   
	 •	kui	haav	on	hästi	paranenud:	pole	vaja	sidet,	väljumiskohta	võib	pesta		
    veega       
	 •	põletiku	esinemisel	väljumiskohas:	jätka	puhastamist	antiseptilise		
    vahendiga, kuni põletik paraneb.

MEELESPEA. Ära kasuta pulbreid → kivistumine, bakteriaalne kolonisat-
sioon.

IV
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Toitelahuste ettevalmistamine:    
– Desinfitseeri käed enne alustamist!    
– Toitelahuse temperatuur: boolusdoosid tuleks manustada temperatuuril  
 25-35 °C, pidevinfusioon toatemperatuuril.   
– Avatud pudeleid (märgitud kuupäeva ja kellaajaga!) võib säilitada  
 külmkapis maks. 24 tundi.     
– Võtke külmkapist välja umbes 2 tundi enne kasutamist.  
– Infusioonisüsteemi ja kotti peaks vahetama iga 24 kuni 48 tunni järel,  
 olenevalt hügieenitingimustest.    
 (MÄRKUS. Kuupäev ja esmakasutamise kellaaeg märgitud kotil.)

Sondi loputamine      
– Desinfitseeri käed enne iga manipulatsiooni sondiga.  
– Loputa:      
 - enne ja pärast iga toitmiskorda või iga kord, kui toitmine katkestatakse 
 - peale maojäägi kontrollimist    
 - enne ja pärast igat ravimite manustamist   
 - iga 6 tunni järel pideva infusiooni ajal    
 - manustamissüsteemi vahetamisel

Sondi umbumise korral: Kasuta vaid 2 ml süstlaid ja rakenda vähest rõhku, 
kui püüad umbunud sondi avada (purunemise oht!).

Loputuslahus:      
– kraanivesi (olenevalt kohalikust vee kvaliteedist)   
– karboniseerimata mineraalvesi    
– isotooniline soolalahus

HOIATUS! Jejunaalsondidega patsientidel ja immunosupressiooniga patsien-
tidel peaks kasutama loputamiseks ja vedeliku manustamiseks vaid isotoonilist 
NaCl lahust.

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teedIV
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MÄRKUS. Ära unusta lisada loputuslahuse kogust vedelikubilansi arvestusse!

Enteraalse sonditoidu manustamine

Boolustega toitmine:     
– Informeeri patsienti protseduurist ja julgusta teda osalema kui vähegi  
 võimalik. Patsient peaks olema võimeline protseduuri jälgima.  
– Kontrolli sondi õiget asetust (jälgi sügavusmärke).   
– Kontrolli maojääki/aspireeri maomahla (seedumata toidu aspireerimine  
 näitab motoorika ja/või seedumise halvenemist). Kui esinevad häired,  
 informeeri nendest arsti ja oota järgneva toidu manustamisega.  
 Kontrolli aega eelmisest manustamisest.   
– Loputa sond peale manustamist ja lisa loputuslahus vedelikubilansi  
 arvestusse.

Patsiendi ülakeha peaks jääma poolistuvasse asendisse (vähemalt 30°) vähemalt 
30 minutiks peale toitmist.

Dokumentatsioon: Märgi üles manustatud toidu kogus, lisavedelikud ja kõik 
ebaharilikud ilmingud.

Pidev manustamine:     
– Kontrolli sondi asendit.     
– Ühenda ülekandesüsteem sondist lahti.    
– Kontrolli maojääki, ühendades sondi kogumiskotiga 20-30 minutiks. 
– Kontrolli gastrointestinaalset motoorikat – kuuldavat peristaltikat.  
– Loputa sond ja ülekandesüsteem.    
– Ühenda uuesti ja käivita toitmispump.

Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed teed IV
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5. Parenteraalne toitmine (PT)

PT on parenteraalselt piisavas koguses täisväärtusliku ja tasakaalustatud 
toitainete segu manustamine, mis on vajalik kasvamiseks ja lean bodymass'i 
säilitamiseks.

PT lahused PEAVAD seetõttu sisaldama: 

Energia substraate:      
– Süsivesikuid: glükoosi, glükoosi asendajaid   
– Rasvu       
– Aminohappeid: essentsiaalseid ja mitteessentsiaalseid aminohappeid 
– Dipeptiide, mis sisaldavad tinglikult essentsiaalseid aminohappeid

Vitamiine:       
– Veeslahustuvaid vitamiine     
– Rasvlahustuvaid vitamiine     
Mikroelemente      
Elektrolüüte       
Spetsiaalseid lisandeid: glutamiini, farmakotoitaineid

5.1 Näidustused, vastunäidustused

Näidustused:      
PT on näidustatud, kui toitmine on vajalik, aga adekvaatne enteraalne toitmine 
pole näidustatud või pole see võimalik.

Näidustused sisaldavad:     
•  Mao distensioon/tõusnud kõhuõõnesisene rõhk   
•  Gastrointestinaalne verejooks    
•  Äge kõht      
•  Kõrge produktsiooniga enterokutaanne fistel   
Edasisi näiteid vt. lk. 34.

Vastunäidustused (vt. ka lk. 8):     
•  Äge faas vahetult peale kirurgilist operatsiooni ja traumat

V Parenteraalne toitmine (PT) 
Näidustused
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•  Šoki erinevad faasid     
•  Seerumi laktaat > 3-4 mmol/l    
•  Hüpoksia PaO2 < 50 mmHg    
•  Sügav atsidoos – pH < 7,2     
•  Hüperkapnia pCO2 > 75 mmHg (erand: lubatav hüperkapnia)  
•  Adekvaatne enteraalne toitmine on võimalik   
•  Eetilised küsimused

MEELESPEA. Isegi kui pole võimalik täismahus enteraalne toitmine, tuleks 
manustada minimaalset enteraalset toitmist, kui vähegi võimalik (vt. lk. 
35).

MÄRKUS. Enteraalne ja parenteraalne toitmine on teineteist täiendavad, 
MITTE konkureerivad toitmisviisid. Paljudel patsientidel annab enteraalse 
ja parenteraalse toitmise kombineerimine optimaalse tulemuse saavutamaks 
toitmise eesmärke.

5.2 Manustamisteed

Perifeerne veenitee      
Perifeerset veeniteed saab kasutada lühiajaliselt ja/või täiendavalt parente-
raalseks toitmiseks (< 5 ööpäeva).

Kui sageli tuleks infusioonikohta vahetada? Kontrolli infusiooni kohta 
regulaarselt (vähemalt üks kord ööpäevas). Perifeerne veenitee võib olla järjest  
48-72 tundi – olenevalt infusioonikoha ja patsiendi veenide seisundist. Eemalda 
kanüül kohe, kui tekib tromboflebiit.

MÄRKUS. Infusioonilahuste osmolaalsus ei tohiks ületada 800-900 
mosmol/l.

Tsentraalne veenitee     
Mittetunneleeritud kanüülid (ühe, kahe või kolme valendikuga) hospitali-
seeritud patsientidele: V. jugularis, V. subclavia-supraclavicularis.

Parenteraalne toitmine (PT)
Manustamisteed V
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Parenteraalne toitmine (PT)
Makrotoitained

Kateeter võib jääda kohale, kui pole komplikatsioone ja kanüleerimiskoht on 
infektsiooni tunnusteta. Rutiinne kateetri vahetus ei ole vajalik.  
– Tunneleeritud kateetrid, näiteks Hickman (ühe või kahe valendikuga)  
 koduseks raviks, TPT > 4 nädala või pidevinfusioon.  
– PICC: perifeerselt sisestatud tsentraalne kateeter.   
– Subkutaansed infusioonipordid: koduseks raviks, TPT > 4 nädala  
 või vahelduv infusioon.

MEELESPEA. Parenteraalse toitmise lahust tuleks, kui vähegi võimalik, manus-
tada eraldi teistest infusioonidest läbi oma valendiku.

Veenikanüülide hooldus vt. lk. 90.

Subkutaanne tee      
Erilistes situatsioonides (nagu näiteks geriaatrias, pikaravi osakondades, pallia-
tiivse ravi puhul) on võimalik ja võib olla isegi eelistatud manustada vedelikke/
toitaineid subkutaanselt. Siiski saab nii manustada vaid üksikuid toitaineid  
(5% glükoos, 5% aminohapped).

MÄRKUS. Saab katta vedelikuvajadust, kuid täismahus toitmisravi pole subku-
taanse tee kaudu võimalik teostada.

5.3 Parenteraalne toitmine: komponendid/segud

5.3.1 Makrotoitained

Üldiseid printsiipe (toitained jm) vt. lk. 15.

V
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Parenteraalne toitmine (PT)
 Toitained

5.3.1.1 Toitained

Üksikuid toitaineid ei peaks manustama eraldi, vaid koos teistega   
(s.t. toitainete seguna).

A Aminohapped (AH)

Parenteraalseks toitmiseks kasutatavate aminohapete lahused peaksid sisaldama 
võimalikult palju erinevaid aminohappeid tasakaalustatud koguses ja optimaal-
set essentsiaalsete ning mitteessentsiaalsete aminohapete vahekorda.   
Kaasaegsetel AH lahustel peaks olema madal kloriidi sisaldus. 

MÄRKUS. Aminohappeid tuleks alati manustada koos energiasubstraatidega 
(glükoos/ rasvad).

Standardsed aminohapete lahused on saadaval aminohapete sisaldusega  
3,5%-15%. 

Madala kontsentratsiooniga lahuseid manustatakse peamiselt perifeersesse 
veeni. Tsentraalsesse veeni toitmiseks soovitatakse kasutada 10-15% lahuseid, et 
kindlustada piisav lämmastiku manustamine ilma liigse vedelikuta. 

Aminohapete  5% 10% 15%
kontsentratsioon

Osmolaarsus  430 850 1300
(ligikaudne)  mosmol/l mosmol/l mosmol/l

HOIATUS! Mõned aminohapete lahused sisaldavad ka elektrolüüte ja/või 
süsivesikuid!

V
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Haiguse-spetsiifilised lahused aminohappelise koostisega, mis on kohanda-
tud haigusest tingitud metaboolsetest kõrvalekalletest ja vajadustest lähtuvalt:

Maksapuudulikkus: 5%-8% aminohapete lahused, millel on suurem harg-
nenud ahelaga aminohapete sisaldus, aga madalam aromaatsete aminohapete 
kontsentratsioon.

Neerude puudulikkus: 7,5%-10% aminohapete lahus suurema essentsiaalsete 
AH sisaldusega. Osad sisaldavad türosiini allikana dipeptiidi, mis on tinglikult 
hädavajalik neerude puudulikkuse puhul.

Spetsiaalsed aminohapped:

Glutamiin:       
– Vaadeldakse tinglikult hädavajaliku aminohappena patsientidel, kes on  
 kataboolse haigusega, MODS-ga ja/või pärast pikaajalist (> 7 päeva)  
 enteraalset nälgust.     
– Pole stabiilne vaba vormina vesilahustes – teda tuleb manustada  
 dipeptiidina: alanüül-l-glutamiin või glütsüül-l-glutamiin.

Kuidas glutamiini manustada:     
– Aminohapete lahustega, mis sisaldavad glutamiini dipeptiide   
 (20 g glutamiini/ 1000 ml lahuses).    
– Lisaseguna: glutamiini dipeptiidi kontsentraadina    
 (13,4 g glutamiini/100 ml lahuses).

Arvesta kui manustad dipeptiidina:     
10 g alanüül-l-glutamiini  → 6,73 g glutamiini    
10 g glütsüül-l-glutamiini → 6,61 g glutamiini

Soovitatav doos: 20-30 g glutamiini/ööp.

Parenteraalne toitmine (PT)
ToitainedV
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Parenteraalne toitmine (PT)
 Toitained

L-karnitiin       
Võib muutuda tinglikult hädavajalikuks toitaineks maksapuudulikkuse, neerude 
puudulikkuse (dialüüsihaiged), MODS-i puhul ja suure hulga rasvade manusta-
misel (pole tõestatud kontrollitud uuringutega).

L-karnitiini võib lisada aminohapete lahustele või all-in-one lahustele.

Soovitatav doos: 0,5-1,0 g/ööp.

B Süsivesikud

Glükoos on kohustuslik parenteraalse toitmise komponent ja põhiline süsive-
sik. Alternatiivsete süsivesikute, fruktoosi ja sorbitooli, kasutamine on mõnedes 
riikides väga piiratud kaasuva riski tõttu indutseerida maksa nekroosi päriliku 
fruktoosi talumatusega patsientidel. 

Ksülitooli kasutamine on piiratud potentsiaalse ohu tõttu tekitada sekundaarset 
oksaloosi.

Glükoosi lahuseid on saadaval erineva kontsentratsiooniga.

Kontsentratsioon 10% 20% 30% 40% 50%

Osmolaarsus 555 1110 1667 2220 3330 
(mosmol/l)

HOIATUS! vere glükoosisisaldus ei tohiks ületada 110 mg/dl = 6 mmol/l  
(maks. 130 mg/dl = 7,1 mmol/l).     
(Vt. lk. 24.)

C    Rasvemulsioonid

Kaasaegsed rasvemulsioonid sisaldavad erinevaid sojaõli ja/või oliiviõli  ja/või 
MCT ja/või kalaõli segusid.

V
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Parenteraalne toitmine (PT)
Üksikud komponendid

Kalaõli (lisandina või farmakotoitmiseks):     
Spetsiaalne rasvemulsioon, mis sisaldab omega-3 rasvhappeid,  on saadaval 10 g 
kalaõli (2,49-5,91 g omega-3 rasvhappeid)/100 ml emulsioonis.

Rasvemulsioonide koostis (”õli vees”-emulsioon)   
Triglütseriidide segud:      
 LCT: sojaõli, oliiviõli, päevalilleõli    
 MCT: füüsikalised segud või struktureeritud lipiidid  
 omega-3 rasvhapped (kalaõli)    
Emulgeeriv aine: muna fosfolipiidid    
Taimsed steroolid      
Glütseriin (osmolaarsuse kohaldamiseks)    
Rasvlahustuvad vitamiinid (erinevad kontsentratsioonid)

Rasvad pole immunoneutraalsed, nad võivad olenevalt struktuurist, genereerida 
proinflamatoorsete ja vasokonstriktiivsete omadustega eikosanoide. Kestab 
diskussioon suure küllastamata rasvhapete sisaldusega rasvemulsioonide 
(PUFA) (nt. vaid sojaõli sisaldavad tavalised emulsioonid) võime kohta põhjusta-
da proinflamatoorseid kõrvaltoimeid. Kaasaegsetel emulsioonidel peaks olema 
vähendatud poolküllastatud rasvhapete sisaldus, mida on võimalik saavutada:

A. asendades osa sojaõli MCT-ga (kas füüsikalise segu või struktuursete  
 rasvadega)      
B. või oliiviõliga (rikas monoküllastamata rasvhapete poolest)  
C. ja/või kalaõliga, mis genereerib põletikuvastaste ja vasodilatatoorsete  
 toimetega eikosanoide.

MÄRKUS. Kui võimalik ja puuduvad vastunäidustused, peaks parenteraalseks 
(ja ka enteraalseks) toitmisraviks kasutatav lahus sisaldama rasvu ravi algusest 
peale.

V
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Parenteraalne toitmine (PT)
Üksikud komponendid

Vastunäidustused rasvadele:  Kuid mitte:

- hüperlipideemia   - maksa düsfunktsioon 
- Šoki erinevad faasid  - neerude puudulikkus 
- mikrotsirkulatsiooni häire  - hüperdünaamiline sepsis 
- raske atsidoos (pH < 7,2)  - pankreatiit  
- hüpokseemia   - hingamispuudulikkus 
- dissemineeritud intravaskulaarne    
   koagulatsioon

Patsiendi metaboolne võime kasutada rasvu, ja mitte kaasuva organpuudulikku-
se tüüp, on võtmetegur rasvade kasutamise otsuse tegemisel.

MÄRKUS. Propofool, mida sageli kasutatakse intensiivravis pidevaks 
sedatsiooniks, on lahustatud 10% rasvemulsioonis. Seda kaasuvat rasvade 
manustamist tuleb arvutuste tegemisel silmas pidada.    
(Vt. lk. 28.)

HOIATUS! Plasma triglütseriidide piirid infusiooni ajal: umbes 350 mg/dl  
(4,2 mmol/l). Vt. monitooringu lk. 24.

Enamik rasvade infusiooni komplikatsioone on põhjustatud üledoseeri-
misest või liigkiirest infusioonist. Kaasaegse madalas doosis pideva infusiooni 
ja adekvaatse laboratoorse monitooringu puhul on komplikatsioone harva ja 
enamikku saadaolevaid rasvemulsioone võib ohutult kasutada.

5.3.1.2 Toitelahused parenteraalseks toitmiseks

On olemas kahte tüüpi lahuseid:     
1.  Mittetäielikud lahused     
2.  Täielikud lahused (all-in-one)

V
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Rasvavabad lahused (2-kambrilised kotid)

Aminohapped + glükoos +/- elektrolüüdid   
Aminohapete kontsentratsioon 3,5-7%    
Glükoosi kontsentratsioon 5-10%     
Elektrolüüte standardsetes kogustes (võib olla vajadus juurde lisada)

Näidustus:       
– lühiajaline PT      
– täiendav parenteraalne toitmine    
– tõusnud triglütseriidide tasemega haigetel, nt. propofooliga   
 sedatsiooni ajal.

MÄRKUS. Kasutades mittetäieliku koostisega lahuseid, võib olla vajalik  
manustada suuri vedelikukoguseid toitainete vajaduste katmiseks (vedelikukoor-
mus!).

HOIATUS! Jälgi osmolaarsust, kui kasutad perifeerset manustamisteed.

MÄRKUS. Ära unusta lisada mikrotoitaineid (eriti vitamiine) mainitud 
lahuseid kasutades.

Täielikud lahused (all-in-one/3-kambrilised kotid)

Täielikke lahuseid tuleks eelistada eraldi pudelites makrotoitainete infu- 
sioonile kuna:       
→ toitainete manustamine on konstantse kiirusega   
→ kindel ja tasakaalustatud toitainete vahekord parandab toitainete  
 kasutamist      
→ parem monitooring     
→ parem hügieen, vähenenud infektsioonirisk   
→ garanteeritud toitelahuse stabiilsus    
→ väiksem ettevalmistusaeg ja õenduse ajakulu, madalamad hinnad

Parenteraalne toitmine (PT)
Lahused parenteraalseks toitmiseksV
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Täielike lahuste tüübid (all-in-one lahused):   
Kui vähegi võimalik, tuleks kasutada standardseid tehases valmistatud lahuseid:

All-in-one kotid      
– hoida jahedas (temperatuuril 2-8 °C)    
– säilitusaeg: 6 kuud

Kolmekambrilised kotid     
– võib säilitada toatemperatuuril    
– säilitusaeg 12-24 kuud

Kohapeal valmistatud lahused     
(valmistatud haiglaapteegis):     
– hoida jahedas      
– säilitusaeg sõltub komponentidest, kuid on tavaliselt < 48 tundi 
– peaks kasutama vaid patsientidel, kellel on tugevasti muutunud  
 toitmisvajadused

Tehases valmistatud all-in-one lahused on baaslahused, mis sisaldavad tavaliselt 
vaid makrotoitaineid (aminohappeid, rasvu, glükoosi). Osad võivad sisaldada ka 
elektrolüüte, kuid ei kata alati individuaalseid vajadusi.

→  mikrotoitaineid, elektrolüüte ja teisi lisandeid tuleb lisada all-in-one  
 lahustele vahetult enne kasutamist.     
 Elektrolüüdid: vt. lk. 81     
 Vitamiinid (vesilahustuvad/rasvlahustuvad): vt. lk. 83  
 Mikroelemendid: vt. lk. 84     
 Teised lisandid: vt. lk. 74

MÄRKUS. Hinda all-in-one lahuste stabiilsust ja sobivust.

Parenteraalne toitmine (PT)
Lahused parenteraalseks toitmiseks V
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Täielike toitesegude stabiilsus     
Tööstuslikult valmistatud täielike toitelahuste (all-in-one, 3-kambrilised kotid) 
kokkusobivus, stabiilsus ja mikrobioloogiline ohutus on garanteeritud 
tootjate poolt.       
Tootjad annavad ka soovitusi maksimaalse elektrolüütide, mikroelementide ja 
vitamiinide koguste kohta, mida võib lisada, ilma lahuste füüsikalis-keemilist sta-
biilsust ohtu seadmata (vt. allpool). Haiglas valmistatud lahuste ja teiste segude 
puhul peab lahuse stabiilsust kontrollima haiglaapteek. Kontakteeru farmatseu-
diga!

Ohutusnõuded täielike lahuste kasutamisel:   
– Ära kunagi lahjenda täielikku lahust elektrolüütide lahustega. (Kasuta  
 vaid elektrolüütide kontsentraate; maksimaalsed hulgad vt. lk. 82.) 
– Ära kasuta kunagi toitelahust vedeliku/elektrolüütide asendamiseks  
 ilma baasvajadusi katmata; rasked elektrolüütide ainevahetuse häired  
 tuleb katta eraldi.     
– Ära kasuta kunagi täielikku toitelahust teiste ravimite kandjalahusena. 
– Ära kunagi manusta ravimeid samaaegselt toitelahusega sama valendiku  
 kaudu (võib muutuda lahustuvus ja on sademe tekke oht).

Infusioonikiirus tuleks arvutada vastavalt patsiendi kehakaalule. Infusiooni-
kiirus ja maht tuleks selgelt märkida patsiendi ravilehele segaduste ja vigade 
vältimiseks.

Kui vähegi võimalik, tuleks parenteraalset toitelahust manustada eraldi teis-
test infusioonidest, kasutades eraldi kateetrit või valendikku. Vereana-
lüüse sellest kateetrist mitte võtta!

Parenteraalne toitmine (PT)
Lahused parenteraalseks toitmiseksV
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Kui kaua võib kotti kasutada? („Rippumisaeg”)

Infusioonikotte võib kasutada kuni 36 tunni jooksul, ilma et infektsioonirisk 
kasvaks. (Täielikud lahused pole hea kasvukeskkond.)   
Kaitse valguse eest (lisakate toitelahuse kotil) on vajalik rasvavabade lahuste 
(„selgete lahuste”) puhul, mis sisaldavad vesilahustuvaid vitamiine, kuna valgus 
võib vitamiine deaktiveerida. Rasva sisaldavas lahuses on deaktiveerumine 
aeglasem, seetõttu pole kate vajalik.

5.4 Lisandid toitelahustele

5.4.1 Elektrolüüdid

(Vedeliku ja elektrolüütide lisamanustamise kohta vt lk. 88.)

MÄRKUS. Parenteraalse toitelahusega kaetakse vaid elektrolüütide põhivaja-
dused ja väikesi kõrvalekaldeid võib korrigeerida lisades elektrolüüte paren-
teraalse toitmise lahustele. Suured kõrvalekalded ja vedeliku/elektrolüütide 
lisavajadused tuleb korrigeerida eraldi toitmisravist.

Punktid meelespidamiseks:     
– Enamikul juhtudel on vajalik elektrolüütide lisamine toitelahusele. 
– Mõned 3-kambrilised kotid sisaldavad elektrolüüte, kuid need ei pruugi  
 katta patsiendi hetkevajadusi.

Elektrolüütide lisamise toitelahusele võib läbi viia järgnevalt:   
– üksikute elektrolüütide kontsentraadid (tavaliselt 1 mmol/ ml)  
– kombineeritud tooted, mis sisaldavad põhivajadusi (mõnikord koos  
 mikroelementidega)     
Need ei pruugi katta patsiendi hetkevajadusi.

Parenteraalne toitmine (PT)
Elektrolüüdid V



82

MÄRKUS. Hinda elektrolüüte lisades toitelahuse stabiilsust ja kokkusobivust 
(jälgi maksimaalseid talutavaid koguseid).

Optimaalne rasvemulsiooni hulk toitesegus   
Et tagada kasutaja poolt valmistatud täieliku parenteraalse toitelahuse stabiilsus, 
tuleb jälgida vee ja rasvade suhet.

1 liiter lahust peaks sisaldama vähemalt 100 ml 10-20% rasvemulsiooni, 
2 liitrit lahust sisaldab vähemalt 250 ml 10-20% rasvemulsiooni,  
3 liitrit lahust sisaldab vähemalt 500 ml 10-20% rasvemulsiooni.

Maksimaalsed elektrolüütide kogused, mida võib segada täieliku toitelahu-
sega.

Monovalentsed      Na+            20-100  mmol/l         Σ  40-150  mmol/l
katioonid                K+               15-70  mmol/l

Divalentsed            Ca2+              1 - 4  mmol/l          Σ  2-13  mmol/l
katioonid               Mg2+             2 – 9  mmol/l

Trivalentsed           PO3-          5 – 40  mmol/l           maks. 40  mmol/l
anioonid  

MÄRKUS. Fosfori orgaanilisi soolasid (glükoos-1-fosfaat või glütserofosfaat) 
ja kaltsiumi (kaltsiumglükonaat) tuleb kasutada lisatuna toitelahusele, et vältida 
sademe teket. Sadenemine ei pruugi olla nähtav täielikes lahustes, mis sisaldavad 
rasvu!

Parenteraalne toitmine (PT)
ElektrolüüdidV
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Meenuta veelkord:      
– Kontrolli sobivust     
– Kontrolli iga iooni lisamise piirhulkasid   
– Kaltsium ja fosfaat tuleb lisada orgaaniliste sooladena  
– Vedeliku ja elektrolüütide bilansi korrigeerimiseks vajalikud vedelik ja  
 elektrolüüdid tuleb manustada eraldi, vt. lk. 88.

HOIATUS! Toitmisravi alustamisel võib esineda kiiret elektrolüütide häirete 
süvenemine, nagu hüpofosfateemia (toitmise taasalustamise hüpofosfateemia), 
eriti alatoitumusega patsientidel (vt. ka toitmise taasalustamise sündroom lk. 32).

MÄRKUS. Ära unusta pärast toitmisravi alustamist monitoorida biokeemiat, 
kaasa arvatud elektrolüütide plasmakontsentratsioonid.

5.4.2 Mikrotoitained

5.4.2.1 Vitamiinid

Manustamisvormid:

1) Kahe eraldi ampulli kombinatsioon: vesilahustuvad vitamiinid  
 lüofiliseeritud vormis + rasvlahustuvad vitamiinid rasvemulsiooni  
 vormis (võib lisada vaid rasvu sisaldavale toitelahusele).  
 Iga ampull sisaldab soovitusliku päevadoosi. (Vesilahustuvate vitamiini- 
 de lüofilisaadi võib lahustada rasvlahustuvate vitamiinide emulsioonis.) 
2) Mõlema, nii vesilahustuvate kui ka rasvlahustuvate vitamiinide lüofi- 
 lisaate ühes ampullis (tuleb lahustada steriilses vees) võib ka lisada  
 rasvavabadele toitelahustele.

Parenteraalne toitmine (PT)
Mikrotoitained V
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MÄRKUS. Kui preparaadid ei sisalda K-vitamiini, tuleks seda lisada, kui paren-
teraalne toitmine kestab üle 7 päeva. (Monitoori maksa ensüüme ja hüübimis-
faktoreid).

MÄRKUS. Kasuta vaid preparaate, mis on testitud ja ametlikult heaks kiidetud 
segamiseks parenteraalse toitelahusega.

3) Ampullid üksikute vitamiinidega – näiteks B1-vitamiin, C-vitamiin,  
 K-vitamiin. Kontrolli sobivust enne segamist.

MÄRKUS. Paljudel patsientidel on oma haigusest tingituna tõusnud vitamiini-
de vajadus.

5.4.2.2 Mikroelemendid

Manustamisvormid:

1) Kontsentraadid mikroelementide ja elektrolüütide kombinatsiooniga. 
2) Kontsentraadid, mis sisaldavad soovituslikke kõikide mikroelementide  
 ööpäevaseid koguseid.     
3) Ampullid ühe mikroelemendiga. Kontrolli suurte koguste mikroelemen- 
 tide (nt. seleen Na-seleniidina) sobivust enne lisamist toitelahusele.

HOIATUS! Mikroelemente farmakoloogilistes doosides ei peaks toitelahusele 
juurde lisama. Ühe komponendina ainult rauda sisaldavaid ampulle toitmisla-
hustesse ei lisata. 

Muud võimalikud lisandid:     
Glutamiin, vt. lk. 74      
L-karnitiin, vt. lk. 75

Parenteraalne toitmine (PT)
MikrotoitainedV



85

5.5 Parenteraalse toitmise viisid

5.5.1 Parenteraalne toitmine perifeersesse veeni

Perifeerset veeniteed võiks kasutada vaid lühiajaliselt (< 5 päeva) ja/või täien-
davaks toitmiseks, kui suukaudne toitainete manustamine on ebapiisav. 
Tsentraalse veenitee kasutamine on eelistatud pikemaajalise (>5 päeva) toitmis-
ravi ja totaalse parenteraalse toitmise puhul.

HOIATUS! Oluline on toitelahuse osmolaarsus: perifeersesse veeni toitmisel ei 
tohiks see ületada 800-900 mosmol/l !!

 Lahused:   Maksimaalne infusiooni aeg:

 - süsivesikute-aminohapete-   
    elektrolüütide lahused                                              6 – 12 h/l            

 - madala kaloraažiga rasvu sisaldavad lahused         6 – 12 h/l

 - täielikud toitelahused   
    (all-in-one kotid)                                                16 – 24 h/kott

MEELESPEA. Täieliku parenteraalse toitmise puhul perifeersesse veeni on ve-
delikukoormus suur, kuna toitainete kontsentratsioon nendes lahustes on madal.

•  Elektrolüüte võib lisada vajaduse järgi, kuid arvesta osmolaarsuse tõusu. 
•  Vitamiinide ja mikroelementide lisamine on soovitav lisatoitmiseks. 
•  Kui toitmine perifeersesse veeni on ainus toitmisviis, tuleb manustada  
 lisaks elektrolüüte, vitamiine ja mikroelemente.

Manustamisteede juhised vt. lk. 90.

Parenteraalne toitmine (PT)
Parenteraalne toitmine perifeersesse veeni V
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5.5.2 Parenteraalne toitmine tsentraalsesse veeni

Tsentraalse veenitee kasutamine pikaajaliseks täismahus parenteraalseks toitmi-
seks. Võta arvesse kõrgemat osmolaarsust, kuna toitelahuse energiasisaldus on 
suurem.

MÄRKUS. Parenteraalset toitmist tsentraalsesse veeni tuleks teostada infu-
sioonipumbaga. Ilma pumbata võib gravitatsioon tõsta infusioonikiirust, nii 
et infusioon on  liiga kiire ja manustatud maht liiga suur. See võib viia raskete 
metaboolsete nihete tekkele ja põhjustada isegi surma.

Vitamiinide, mikroelementide ja elektrolüütide lisamine on kohustuslik. 
Tsentraalse veenitee kohta vt. lk. 90.     
Biokeemilise monitooringu juhendite ja komplikatsioonide kohta vt. lk. 24 ja  
lk. 28.

5.5.3 Subkutaanne toitmine

On kasutatav eriolukordades, pikaravi osakondades, geriaatrilise või palliatiivse 
ravi puhul.       
Võimalik on toitmine üksikute komponentidega, kuid täismahus PT pole võima-
lik.

5.6 Parenteraalse toitmise alustamine, suurendamine ja  
 ajastamine

Parenteraalse toitmise alustamine:    
Tavaliselt 12-24 tundi pärast ägedat sündmust, pärast ägedat faasi („ebb phase”, 
näiteks trauma või kirurgiline operatsioon) ja pärast eluliste näitajate (hemodü-
naamika, ringleva vere maht ja elektrolüütide bilanss) stabiliseerumist.

Toitmise suurendamine:     
Alusta manustamist madala kiirusega ja suurenda kiirust astmeliselt, et:

Parenteraalne toitmine (PT)
Parenteraalse toitmise alustamine, suurendamine ja ajastamineV
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– Ära hoida metaboolsete nihete teket, eriti hüpoglükeemiat  
– Kindlustada toitainete kasutamise monitooring   
– Piirata eksogeensete toitainete manustamist, kui endogeensete toitainete  
 kontsentratsioonid on ägedas faasis kõrged

Toitmise suurendamine tüsistumata juhtudel:   
Esimesel päeval: 50% arvutuslikest vajadustest    
Teisel päeval: 75% arvutuslikest vajadustest    
Kolmandal päeval: 100% arvutuslikest vajadustest

Näide. Patsient toitmise eesmärgiga 1700 kcal/ööp., PT lahus, mis sisaldab 1 
kcal/ml ja infusiooniaeg umbes 23 tundi/ööp.: Alusta 35 ml/t ja kui biokeemili-
sed markerid lubavad, suurenda kiirust iga 12 t järel 10 ml/t. Sel juhul saavutatak-
se toitmise eesmärk 75 ml/t ja 1725 kcal/ööp. kolmandal päeval, kui igal päeval 
manustatakse toitesegu 23 tundi.

MÄRKUS. Toitmise suurendamine peab olema vastavuses toitainete kasutami-
sega, mida tuleb kontrollida sagedase biokeemilise monitooringuga.

MEELESPEA. Toitainete kasutamist peab monitoorima laboratoorselt, et ära 
hoida metaboolsete komplikatsioonide arengut. Monitooring peab olema eriti 
sage toitmisravi alguses.

Infusioonikiirus tuleb kalkuleerida olenevalt patsiendi kehakaalust ja tema 
individuaalsest toitmise eesmärgist.

HOIATUS! Toitmise taasalustamise sündroom võib areneda kiiresti peale 
parenteraalse toitmise alustamist, eriti patsientidel, kellel on eelnev raske alatoi-
tumus või maksahaigus. Kohustuslik on sage laboratoorne monitooring, eriti 
kaaliumi ja fosfaadi osas.

Parenteraalne toitmine (PT)
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Manustamisrežiimid     
•  Pidev: 24-tunnine infusioon ilma katkestamata. Eelistatud patsientidel,  
 kellel esineb toitainete kasutamise häireid. (Toitainete kontsentratsioonid  
 võib hoida madalal pikendades infusiooni aega).   
•  Vahelduv (tsükliline): 16 tundi infusioon + 8 tundi vaheaeg. Näiteks  
 öised lisatoitmised liikuvatele ja kodusel ravil olevatele patsientidele.  
 Eelis: vähenenud küllastustunne parandab iseseisva söömise harjumust.

5.7 Vedelike ja elektrolüütide manustamine lisaks   
 toitmisravile

MEELESPEA. Parenteraalne toitelahus peaks katma vaid elektrolüütide 
põhivajadused ja väikesed kõrvalekalded saab korrigeerida PT toitelahusele 
lisamisega (näiteks fosfaat või kaalium). Suuri kõrvalekaldeid ja lisa vedeliku/
elektrolüütide vajadusi peaks korrigeerima sõltumatult toitmisravist.

Vedeliku ja/või elektrolüütide lisa- ja korrigeerivaid doose peaks manustama 
eraldi enamikule patsientidest. 

Lahuse valik sõltub patsiendi veremahu/elektrolüütide tasemest ja vedeliku /
elektrolüütide bilansist. (Füsioloogilised vedeliku/elektrolüütide kaod vastavad 
umbes 2/3 isotoonilisele lahusele.) 

Manustamiseks sobivad lahused:    
– Isotoonilised lahused, nagu Ringer-laktaat erineva kaaliumi,   
 magneesiumi ja fosfaadi lisandiga    
– 50% elektrolüütide lahused: ½ isotoonilised lahused, nagu 50%   
 steriliseeritud vesi + 50% Ringer-laktaat + erinevad lisandid

Parenteraalne toitmine (PT)
Vedelike ja elektrolüütide manustamineV
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HOIATUS!        
– Ära kunagi manusta elektrolüütide lahuseid koos toitelahustega sama  
 kateetri valendiku kaudu. See suurendab sobimatuse riski.  
– Ära kunagi lahjenda täieliku toitmise lahust elektrolüütide lahusega.

5.8 Parenteraalse toitmise komplikatsioonid

A. Metaboolsed komplikatsioonid, vt. lk. 28   
B. Kateetriga seotud infektsioonid

Hügieeni põhimõtted:     
– Väldi vereanalüüside võtmist toitmiskateetrist/valendikust.  
– Võta külvid tampooniga kateetri sisenemiskohalt üks kord nädalas ja/või  
 lokaalse infektsiooni korral.

Riskifaktorid kateetrist põhjustatud infektsiooni tekkes:  
Perifeerne veenitee:      
– saastunud konnektor     
– niiskus sideme all     
– kanüül sees > 3 ööp.     
Tsentraalne veenitee:       
– mitmevalendikulised kateetrid    
– ühenduskohtade arv jne.     
– kateetri asukoht (femoraalne või jugulaarne)   
– sagedased manipulatsioonid kateetriga

Vajalikud meetmed, kui kahtlustatakse kateeterinfektsiooni:  
– Võtke kaks verekülvi tunnis 3 tunni jooksul: üks verekülv perifeersest  
 veenist ja üks kateetrist     
– Et säilitada püsikateetrit esimese kateetrist põhjustatud infektsiooni  
 korral, võib olla näidustatud antibiootikumravi

Parenteraalne toitmine (PT)
Komplikatsioonid V
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– Eemalda kateeter     
– Kateetri otsa mikrobioloogiline külv    
– Antibiootikumravi: Ravimi valik sõltub infektsiooni raskusest ja  
 patogeensest mikroorganismist. Alusta empiirilist ravi kohe (enne  
 antibiogrammi) ja kata nii gram-positiivsed kui ka gram-negatiivsed  
 bakterid.

5.9 Parenteraalne tee: hooldusstandardid

Üldised põhimõtted:     
– Desinfitseeri käed enne igat kontakti kateetriga.    
– Loputa kõik tsentraalveeni ja perifeersed kateetrid kohe peale sisestamist  
 ja peale igat ravimi manustamist, infusiooni või parenteraalset toitmist  
 0,9% NaCl-, 5% glükoosilahusega, loputa port lahjendatud hepariini  
 lahusega 50-100IU/ml vastavalt haigla standarditele.  
– Manusta toitelahus eraldi valendiku kaudu.   
– Ära kunagi manusta toitelahust koos ravimi infusiooniga sama  
 valendiku kaudu – oht lahustuvuse muutuses ja sadenemises.  
– Väldi vereanalüüside võtmist tsentraalveeni kateetrist.  
– Hinda uuesti tsentraalveeni kateetri näidustust iga päev.

Perifeerne veenikanüül:     
– Jälgi punktsioonikohta ja dreneerivat veeni iga päev; dokumenteeri leid. 
– Vaheta side, kui see märgub või määrdub verega.   
– Kasuta läbipaistvat kanüüliplaastrit – punktsioonikoht peab olema  
 kergesti jälgitav visuaalselt; muudel juhtudel vaheta sidet iga päev. 
– Eemalda kateeter, kui on mingi põletiku tunnus.

Parenteraalne toitmine (PT)
Parenteraalne tee: hooldusstandardidV
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Tsentraalveeni kateeter:     
Jälgi punktsioonikohta iga päev ja dokumenteeri iga muutus.

Sidemed:       
– Esimesel päeval kata punktsioonikoht steriilse sidemega   
 (marli, haavapadi), mis on absorbeeriv, kuid ei pea olema läbipaistev. 
– Teisel päeval kata läbipaistva sidemega, mis võimaldab vedeliku leket ja  
 pidevat punktsioonikoha jälgimist. Kui selle kanüüliplaastriga ei esine  
 probleeme, võib see jääda kohale 5 päevaks.

Sideme vahetamine:      
– Puhasta punktsioonikohta suunaga tsentrist väljapoole.  
– Kui punktsioonikoha ümbrus on kuiv desinfitseeri see suunaga seest 
 väljapoole, tee seda alkoholi mittesisaldava desinfitseeriva vahendiga.

Subkutaanne infusiooniport:     
– Järgi punktsiooni teostamise ja nõela eemaldamise üldisi juhiseid. 
– Kasuta vaid spetsiaalseid nõelu.    
– Peale igat punktsiooni aspireeri ja eemalda umbes 5 ml vedelikku. 
– Kui porti ei kasutata pikka aega, „blokeeri” kanüül lahjendatud hepariini  
 lahusega.

Kateetri (perifeerne või tsentraalne) eemaldamine on näidustatud, kui: 
– punktsioonikoha välimus muutub või tekib põletik või areneb   
 tromboflebiit      
– tekib palavik ja/või kahtlustatakse kateeterinfektsiooni  
– pole enam vajalik/näidustatud.

Parenteraalne toitmine (PT)
Parenteraalne tee: hooldusstandardid V
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Infusioonilahuse ettevalmistamine enne manustamist:  
– Võta kott külmkapist välja 4-6 tundi enne manustamist.  
– Puhasta tööpiirkond.     
– Desinfitseeri käed enne kõiki tegevusi. Kasuta kindaid.  
– Lisa vitamiinid, mikroelemendid ja elektrolüüdid (jälgi sobivust)  
 vahetult enne infusiooni.

5.10 Infusioonilahuste saastumine mikroosakestega

Infusioonilahused võivad sisaldada kontamineerivaid mikroosakesi erinevatest 
allikatest:       
•  Sisemised: klaasiosakesed, sadenemine.    
•  Välimised: manustamisvahenditelt (plasti osakesed).  
•  Keemilised reaktsioonid vedelike kokkusegamisest: kaltsiumfosfaat jne.

Kasutades toitmisraviks kaasaegseid tööstuslikult toodetud lahuseid ja eriti 
eelsegatud kotte ning jälgides stabiilsust ja omavahelise sobivuse aspekte, peaks 
saastumine osakestega olema minimaalne. Kui infusioonilahused segatakse osa-
konnas erinevatest klaaspudelitest ja ampullidest, nagu see toimub pediaatrias, 
võib kontaminatsioon mikroosakestega olla oluliselt suurem.

Meetmed osakestega saastumise vähendamiseks:   
•  Kasuta tööstuslikult valmistatud lahuseid.   
•  Stabiilsuse ja omavahelise sobivuse jälgimine.   
•  Infusioonisüsteemide loputamine.    
•  Infusioonifiltrid: 0,22 μm selgetele lahustele   
        1,2 μm rasvu sisaldavatele lahustele.

Filtrid on seotud ka puudustega: vooliku ummistumine, tõusnud infektsiooni-
risk, hind.       
(Austria Kliinilise Toitmise Ühing ei soovita üldist filtrite kasutamist.)

V Parenteraalne toitmine (PT)
Infusioonilahuste saastumine mikroosakestega
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6. Suukaudsed lisad

Suukaudseid lisasid tuleks kasutada patsientidel, kellel ei ole võimalik adekvaat-
selt toitumisvajadusi suukaudsel toitmisel.

6.1 Näidustused

Patsiendid kõrge alatoitumuse riskiga:

– Patsiendid, kes ei saa süüa adekvaatses koguses makro- ja mikrotoitai- 
 neid → tasakaalustatud koostisega suukaudne toidusegu, vt. A.

– Patsiendid, kellel on oma haigusest ja/või traumast tulenevalt oht toitai- 
 nete defitsiitide arenguks → kohandatud koostisega suukaudsed  
 toidusegud, vt. B, C.

Manustatav hulk sõltub alatoitumise astmest, spetsiifiliste defitsiitide 
esinemisest ja hulgast ja patsiendi võimetusest korrigeerida neid seisun-
deid normaalse toidu söömisega.

Lisavajaduste näited mõnede haigusseisundite puhul:

Onkoloogilised patsiendid (vt. ka lk. 112)    
– suurenenud katabolism     
– anoreksia, malabsorptsioon ja oksendamine peale kemo- ja/või  
 radioteraapiat      
– halvenenud maitsetundlikkus

Kõrva-nina-kurgupatsiendid (vt. ka lk. 144)   
– stenoos kaela/neelu/söögitoru piirkonnas (tuumor, operatsioonijärgne) 
– suukuivus (kseroostomia)

Krooniline põletikuline soolehaigus (vt. ka lk. 110)   
– malabsorptsioon, diarröa, kõhuvalu    
– stenoosid seedetraktis (vt. suukaudsed dieedid ilma kiudaineteta)

Suukaudsed lisad 
Näidustused VI
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Neuroloogilised patsiendid (nt. MS, Parkinsoni haigus, Myasthenia gravis) 
– düsfaagia (vt. ka lk. 115), anoreksia

HIV/AIDS (vt. ka lk. 120)     
– nälgussündroom     
– malabsorptsioon gastrointestinaalsete oportunistlike infektsioonide  
 tulemusena

Geriaatrilised ja psühhiaatrilised patsiendid (vt. ka lk. 116)  
– anoreksia depressioonist tingituna, sotsiaalne situatsioon ja/või valu 
– hammaste seisund     
– vähenenud funktsionaalne liikuvus

Krooniline neerude puudulikkus dialüüsiga või ilma (vt. ka lk. 105) 
– dialüüsiaegne enteraalne toitmine

Kirurgilise operatsiooni eelselt (vt. ka lk. 43, 96 ja lk. 98)  
– haigusega seotud malabsorptsioon või kahheksia   
– alatoitunud patsiendid – preoperatiivne lisatoitmine   
 (immunotoitmine) võib vältida perioperatiivsete komplikatsioonide  
 arengut.

VI Suukaudsed lisad 
Näidustused
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6.2 Tooted

→ A Tasakaalustatud koostisega suukaudsed toidusegud   
 kasutamiseks ainsa toitainete allikana või lisana  
 - Sisaldavad kõiki makro- ja mikrotoitaineid tasakaalustatud vahekorras. 
 - Põhimõtteliselt vastab nende koostis kõrgmolekulaarsete sondiga  
 manustatavate toitesegude koostisele (vt. lk. 40), mille maitset on  
 parandatud (energiasisaldus 1-2 kcal/ml, kiudainega või ilma).

→ B Haiguse-spetsiifilised suukaudsed toidusegud  
 Näiteks kroonilise neerude puudulikkusega patsientidele neeruasendus- 
 raviga või ilma.

→ C Lisad       
 Spetsiifiliste defitsiitide raviks (valgud, süsivesikud…).

Tooted A–C on saadaval vedelikuna, geelitaolises ja pulbri vormis.

Nad on peaaegu täielikult laktoosi-, gluteeni- ja puriinivabad; mõned sisalda-
vad maitse parandamise eesmärgil suuremal hulgal sahharoosi (→ kõrgem 
osmolaarsus).

Suukaudsed lisad
Tooted VI
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VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
Raske alatoitumusega patsient

7. Haiguse-spetsiifiline toitmine (enteraalne ja  
 parenteraalne)

PALUN PEA MEELES. Järgnev peatükk sisaldab vaid teatud haigusseisun-
ditele spetsiifilist informatsiooni/juhendeid toitmisraviks. Üldisi soovitusi vt. 
eelnevast tekstist.

7.1 Raske alatoitumusega patsient

HOIATUS! Tugeva alatoitumusega patsientidel on taastoitmise sündroomi 
(võib olla eluohtlik) tekke oht peale toitmisravi alustamist (vt. ka lk. 32).

→  seetõttu      
– manusta enne toitmise alustamist tiamiini boolusena (100-300 mg i.v.) 
– suurenda toitelahuse fosfaadi kontsentratsiooni    
 (> 20-40 mmol/1000 kcal)     
– alusta toitmist väikeses koguses (50% vajadustest, kasuta tegelikku  
 kehakaalu referentskaaluna)    
– toitmisravi esimestel tundidel/päevadel kasuta sagedast biokeemilist  
 monitooringut

MÄRKUS. Ilma põletikuta alatoitumuse (1. tüüp) saab korrigeerida (vaid) 
toitmisravi võtetega, kuid alatoitumust, millega kaasneb põletik   
(2. tüüp = kahheksia) ei saa korrigeerida üksnes toitmisravi võtetega!

Kaalu oreksigeenikumide – söögiisu tõstjate – manustamist   
(nt. megestrool atsetaat, dronabinool jt).

MEELESPEA. Tavaliselt on kroonilistel ambulatoorsetel patsientidel vajalik 
toitmise efektiivsuse parandamiseks füüsiline aktiivsus.

MÄRKUS. Rakenda alatoitumusega patsiendi täpne biokeemiline monitooring 
pärast toitmisravi alustamist.
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Haiguse-spetsiifiline toitmine
Rasvtõvega patsient VII

7.2 Rasvtõvega patsient

MEELESPEA. Toitmisravi eesmärgiks ei ole kehakaalu langetamine, vaid opti-
maalse toitainete hulga manustamine, et aidata patsiendil oma ägedast haigusest 
üle saada.

MÄRKUS. Rasvtõbi (BMI > 30) ei tähenda, et patsient pole alatoitumusega. 
Tegelikult on paljudel rasvunud patsientidel palju defitsiite ja neil võib olla ka 
vähene lihasmass (sarkopeeniline rasvumus).

Mõned punktid, millega tuleks arvestada:   
– Ägeda haiguse puhul on rasvumine (mitte haiguslik rasvumine)  
 tegelikult seotud parema prognoosiga.     
– Rasvkude ei ole metaboolselt „surnud”, vaid üsna aktiivne ja on põletiku- 
 liseks signaaliks, raskekujuline rasvumine on põletikuline seisund. 
– Enamusel patsientidest on väljendunud perifeerne insuliiniresistentsus. 
– Makrotoitainete vajaduste arvutamisel tuleks referentskehakaaluks võtta  
 ideaalne kehakaal.     
– Mikrotoitainete vajaduste arvutamisel tuleks referentskehakaaluks võtta  
 tegelik kehakaal, kuna paljudel patsientidel esinevad defitsiidid! 
– Ära mitte kunagi manusta ülimalt hüpokalorilist toitu   
 (endogeenne rasvade mobilisatsioon on ebapiisav).

Postbariaatrilise kirurgia patsientidel võib ebaadekvaatne rasvade 
imendumine põhjustada spetsiifilisi defitsiite (rasvlahustuvad vitamiinid, eriti 
D-vitamiin).
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7.3 Plaanilise kirurgia patsiendid (ja „fast track” kirurgia)

Alatoitumusega patsientidele on näidustatud preoperatiivne toitmisravi 
plaanilise operatsiooni eel vähemalt 3 kuni 5 päeva jooksul.

Manustatav kaloraaž peaks olema arvutatud arvestades kehakaalu toitmisravi 
alustamisel (25 kuni 35 kcal/kg, olenevalt patsiendi liikuvusest).

→  preoperatiivseks toitmiseks

– Suukaudseid toidusegusid või enteraalset toitmist peaks kasutama kui  
 vähegi  võimalik.     
– Enteraalne või parenteraalne lisatoitmine peaks andma vähemalt 50%  
 vajalikust kaloraažist.     
– Immunotoitmise segud on näidanud eeliseid standardsete toidusegude  
 ees (isegi mittealatoitumusega patsientidel võib preoperatiivne  
 enteraalne toitmine immunotoitmisena vähendada perioperatiivsete  
 komplikatsioonide riski).     
– Parenteraalseks toitmiseks võib kasutada standardseid lahuseid.

„Fast-track” kirurgia – kiirenenud paranemine peale kirurgilist 
operatsiooni:

Kaasaegsel „fast-track” kirurgial on ka mitmeid seoseid toitmisega:  
– vajalik on adekvaatne preoperatiivne toitmine   
– lühenenud preoperatiivse nälgimise periood   
– ei rakendata soole puhastamist preoperatiivselt   
– vedeliku/vedelate segude manustamine kuni 2 tundi enne operatsiooni 
– glükoosi (+ võimalusel aminohapete) jook enne operatsiooni   
 (Ljungqvisti kontseptsioon)

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine 
Plaanilise kirurgia patsiendid
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– nasogastraalsondi ei kasutata    
– vähendatud intraoperatiivne vedeliku manustamine  
– varane suukaudse toitmise alustamine    
– kui suukaudne toitmine pole võimalik, varane enteraalse või   
 parenteraalse toitmise alustamine

Seda kontseptsiooni soovitatakse tavaliselt madala perioperatiivse riskiga 
patsientidele. Kuid mitmed aspektid võivad olla kasulikud ka kõrgema riskiga 
patsientidele.

7.4 Raske sekundaarne glükoosi talumatus ja   
 suhkurdiabeet

MÄRKUS. Vere glükoosisisaldus üle 110 mg/dl (6 mmol/l) viib komplikatsioo-
nide (eriti infektsioonide ja letaalsuse) riski tõusule just intensiivravi patsientidel, 
vt. lk. 21 ja lk. 100.

MEELESPEA. Paljud toitmisravil patsiendid vajavad insuliinravi. See tuleneb 
asjaoludest, et paljudel patsientidel on diagnoositud II tüübi suhkurdiabeet, 
paljud patsiendid on rasvunud ja sekundaarne glükoosi talumatus on sage kõigil 
ägeda haigusega patsientidel.

→  Vajalik tegevus:      
 – mõõda veresuhkur kohe peale patsiendi vastuvõtmist  
 – alusta insuliinravi vajadusel varakult (tavaliselt kuni umbes 4IU/t,  
     haiguse ägedas faasis võib olla vajalik 10-20 IU/t)   
 – alusta toitmist väikese kogusega, umbes 50% vajadusest

MÄRKUS. Sage hüperglükeemia põhjus on liiga suures koguses energia 
manustamine.

Haiguse-spetsiifiline toitmine
Glükoosi talumatus VII
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Enteraalse toitmise spetsiifilised modifikatsioonid: Diabeetiku toidusegude 
kasutamine võib parandada patsientide metaboolset profiili (kuid ei oma teisi 
dokumenteeritud eeliseid), vt. ka lk. 43:
– Vähendatud glükoosisisaldus (vähendatud glükoosi/rasvade suhe). 
– Glükoosi osaline asendamine fruktoosi/ksülitooliga.  
– Segud on rikkad monoküllastamata rasvhapete poolest.  
– Mõned sisaldavad aeglaselt imenduvaid polüsahhariide.  
– Peaksid sisaldama kiudaineid (lahustuvaid, mittelahustuvaid).

Spetsiifilised modifikatsioonid parenteraalseks toitmiseks:  
– vähendatud glükoosi/rasvade suhe    
– rasvemulsioon vähendatud polüküllastamata rasvhapete sisaldusega 
– monoküllastamata rasvhapete rikkad rasvemulsioonid (pole uuringuid)

Algoritm vere glükoosisisalduse tiitrimiseks on leheküljel 31.

MEELESPEA. Monitoori vere glükoosisisaldust hüpo- ja hüperglükeemia 
vältimiseks!

7.5 Ägeda haigusega patsient intensiivravil

Näiteks patsiendid SIRS-i, hüpermetaboolse sündroomi, sepsisega (vt. lk. 21 ja 
lk. 101).

Sepsisega patsientidel erista hüperdünaamilist ja hüpodünaamilist seisundit:

Hüperdünaamiline (hüpermetaboolne) seisund:   
– Toitainete vajadus, vt. lk. 21.    
– Võimalusel alusta enteraalset toitmist kõrgmolekulaarsete   
 standardsete lahustega.     
– Kui parenteraalne toitmine muutub vajalikuks, võib enamikul   
 patsientidest kasutada standardseid lahuseid (olenevalt metaboolsest  
 seisundist).

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
Ägeda haigusega patsient
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– Enteraalse ja parenteraalse toitmise kombinatsioon on sobiv,   
 kui enteraalne toitmine üksi ei suuda katta vajadusi.  
– Lisaravi vedelike ja elektrolüütidega tuleb välja arvutada individuaalselt,  
 seda ei saa standardiseerida.

MÄRKUS. Igal patsiendil, aga eriti ägeda haigusega patsiendil peab toitainete 
manustamine olema kohandatud toitainete individuaalsele kasutamisele!

→ see vajab sagedast biokeemilist monitooringut, vt. lk. 24.

MEELESPEA. Väldi nendel patsientidel igasugust ületoitmist.

Hüpodünaamiline seisund: (näiteks hüpodünaamiline sepsis/septiline šokk) 
– Toitmisravi ei ole tingimata näidustatud, vt. lk. 8.   
– Rasvade kasutamine on häiritud.    
– Kaalu põhivajaduste katmist, manustades vaid aminohappeid, glükoosi  
 ja mikroelemente sisaldavaid segusid (näiteks 2 g glükoosi + 1 g  
 aminohappeid/kg/ööp. Lisaks mikrotoitained).   
– Kui laktaat on kõrge (> 3 mmol/l) või pH on < 7,15,  
 tuleb toitmisravi katkestada.    
– Kasutada ei tohiks midagi enamat peale minimaalse enteraalse  
 toitmise (kasuta rasvavabu segusid), vt. lk. 35.

7.6 Paljuelundilise puudulikkuse     
 sündroomiga (MODS) patsient

Paljuelundilise puudulikkusega patsientidel peab toitmisravi olema suunatud 
ägedale haigusseisundile/ägedale neerude puudulikkusele, vt. lk. 21 ja lk. 107.

Haiguse-spetsiifiline toitmine
Paljuelundiline puudulikkus VII
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Seetõttu peab toitmisrežiim olema

→ piisavas koguses aminohappeid/valke (1,5 g/kg/ööp.)

→ energia manustamine ei tohiks KUNAGI ületada 30 kcal/kg/ööp.

→ pigem rasvadele orienteeritud (30 kuni 45% kaloraažist);   
 rasvade kasutamine pole tavaliselt häiritud (kaalu vähendatud polükül- 
 lastamata  rasvhapete sisaldusega rasvemulsiooni kasutamist)

→ kaalu glutamiini manustamist > 20 g/ööp. (vt. lk. 74)

→ kaalu karnitiini manustamist (0,5 – 1 g/ööp.)

→ kaalu seleeni manustamist 120 kuni 300 μg/ööp.

Pideva neeruasendusravi ajal peab silmas pidama ravist tingitud toitainete ja 
elektrolüütide kadusid (vt. äge neerude puudulikkus).

Raske haigusega patsientidel (APACHE II skoor > 25) pole enteraalsel immuno-
toitmisel tõestatud eeliseid.

MÄRKUS. Paljuelundilise puudulikkusega ja seedetrakti puudulikkusega 
patsientidel võib enteraalne toitmine olla võimatu või mittesoovitav. Vaja võib 
olla kombinatsiooni (minimaalsest) enteraalsest toitmisest ja parenteraalsest 
toitmisest. Forsseeritud enteraalne toitmine mittefunktsioneerivasse soolde võib 
põhjustada raskeid komplikatsioone.

MEELESPEA. Probiootikumide kasulikkus paljuelundilise puudulikkusega 
patsientidel ei ole tõestatud (võib olla isegi kahjulik).

7.7 Maksahaigus

MÄRKUS. Söögitoru veenilaiendid ei ole vastunäidustus nasogastraalsondi 
paigaldamiseks.

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
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A. Kompenseeritud maksahaigus

Kui ei esine olulisi maksapuudulikkuse sümptomeid, võib toita standardselt. 
Olulisele maksapuudulikkusele viitavad:    
– hüübimishäired, PTT<50% pärast K-vitamiiniga küllastamist ja/või  
 suurenenud plasma ammooniumi kontsentratsioon  
– entsefalopaatia olemasolu

Asjaolud millega arvestada:     
– Algselt manustada K-vitamiini ja tiamiini.   
– Suurenenud on vesilahustuvate vitamiinide, eriti tiamiini vajadus –  
 manustada kahekordsed soovitatud ööpäevased annused.  
– Hüperlakteemia korral (> 2 mmol/l) manustada tiamiini küllastusannus  
 (100-300 mg i.v.).     
– Tavaliselt on võimalik enteraalne toitmine standardsete polümeersete  
 toitesegudega (vt. allpool enteraalse toitmise piirangud).  
– Kui on vajalik parenteraalne toitmine, võib enamasti kasutada   
 standardlahuseid (lipiidid ei ole vastunäidustatud).

B. Dekompenseeritud maksahaigus

Toidusegu muutmine võib olla vajalik, kui esinevad olulised maksapuudulikkuse 
sümptomid:       
– hüübimishäired, PTT<50% pärast K-vitamiiniga küllastamist ja/või 
– suurenenud plasma ammooniumi kontsentratsioon  
– entsefalopaatia olemasolu

Asjaolud millega arvestada:     
– Manustada K-vitamiini ja tiamiini algannuses.   
– Hüperlakteemia korral manustada tiamiini 100-300 mg i.v.

Haiguse-spetsiifiline toitmine 
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– Arvestada suurenenud vesilahustuvate vitamiinide vajadusega   
 (manustada kahekordsed soovitatud ööpäevased annused).   
– Mõnedel juhtudel võib esineda valgu/aminohapete talumatus, kasutada  
  spetsiifilisi aminohapete lahuseid (hepa-lahuseid).   
– Täielik enteraalne toitmine ei ole sageli võimalik (vt. piirangud allpool).

Toitmisravi alustada järk-järgult, et tagada talutavus ja vältida komplikatsioone.

Kaugelearenenud maksatsirroosiga patsientidel võib suukaudsete hargnenud 
ahelaga aminohapete (BCAA) lahuste kasutamine ära hoida entsefalopaatia 
progresseerumist, vähendada nihkeid analüüsides ja parandada subjektiivset 
terviseseisundit.

MÄRKUS. Toitmisravi ajal tuleb rakendada hoolikalt kliinilist (entsefalopaatia) 
ja biokeemilist (k.a. plasma ammoonium, glükoos, laktaat) monitooringut.

Enteraalse toitmise piirangud maksapuudulikkusega patsientidel:  
– Söögitoru veenilaiendite verejooks    
– Seedetrakti verejooks (veri sooles)    
– Paralüütiline iileus     
– Massiivne astsiit     
– Tõusnud intraabdominaalne rõhk    
– Spontaanne bakteriaalne peritoniit    
– Entsefalopaatia (aspiratsiooni oht)

Äge maksapuudulikkus

Puuduvad süstemaatilised uuringud toitmise kohta ägeda maksapuudulikkuse 
korral.

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
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Mõned punktid, mida arvestada (lisaks dekompenseeritud maksahai-
guse all toodutele):     
– Toitmist alustada väga aeglaselt ja jälgida talutavust.  
– Täielik enteraalne toitmine võib olla vastunäidustatud.  
– Energiavajadus on sarnane teiste ägedate haigustega.  
– Aminohapete manustamist alustada sõltuvalt plasma ammoniaagi  
 ja anioonide vahest aeglaselt (0,25g/kg/ööp.) ning talutavuse korral  
 aeglaselt suurendada. Kaalu ka spetsiaalse aminohappelise koostisega  
 lahuse kasutamist.     
– Lipiidide ainevahetus ei ole tavaliselt häiritud (alustada tuleb siiski  
 aeglaselt).      
– Manustada K-vitamiini boolusena.    
– Arvestada suurenenud vesilahustuvate vitamiinide vajadusega (eriti)  
 hüperlakteemia korral.

HOIATUS! Hüpoglükeemia ohu tõttu (vähenenud glükoneogenees maksas) 
peab pideva infusioonina manustama minimaalses koguses glükoosi   
(~2g/kg/ööp.).

7. 8  Neeruhaigus

Tavalised metaboolsed häired neerupuudulikkusega patsientidel:

– Suurenenud valkude katabolism ägeda kaasuva haiguse korral  
– Perifeerne insuliiniresistentsus    
– Häirunud lipolüüs     
– Kaaliumi talumatus (hüperkaleemia!)    
– Häirunud seedetrakti motoorika

MEELESPEA. Häirunud toitainete ja vedeliku- ning elektrolüütide taluvuse 
tõttu on neeruhaigetel vajalik aeglane toitmise alustamine ja sagedane monitoo-
ring.

Haiguse-spetsiifiline toitmine
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A. Kompenseeritud kroonilise neerupuudulikkusega patsiendid 
(ilma neeruasendusravita)

MEELESPEA. Jälgida õrna tasakaalu alatoitumuse riskide ja toitmisest tingitud 
komplikatsioonide vahel.

Paljudel toitmisravi vajavatel kroonilise neerupuudulikkusega patsientidel on äge 
kaasuv haigus ja seetõttu võib toitainete vajadus olla suurem kui metaboolselt 
stabiilsel haigel.

Asjaolud millega arvestada:     
– Valku/aminohappeid manustada 0,6-1,2 g/kg/ööp. sõltuvalt haiguse  
 seisundist ja vereseerumi uurea tõusust (olulise uurea tõusu >10 mmol/l  
 korral vähendada valgu/aminohapete manustamist).  
– Kaaluda modifitseeritud valgu/aminohapete koostist.  
– Lipiidid ei ole vastunäidustatud, kuid nende kliirens võib olla   
 aeglustunud.      
– Häirunud toitainete ja vedeliku- ning elektrolüütide taluvuse tõttu on  
 neeruhaigetel vajalik aeglane toitmise alustamine ja sagedane   
 monitooring.

MÄRKUS. Hüperkaleemia/hüperfosfateemia tekkimise oht!

Enteraalne toitmine: kaaluda spetsiifiliste vähendatud valgu- ja elektrolüütide 
sisaldusega toitesegude kasutamist, vt. lk. 42.    
Parenteraalne toitmine: kaaluda kohandatud koostisega aminohapete lahuste 
(nn. neerulahuste) kasutamist.
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B. Kaugelearenenud neerupuudulikkusega haiged, kes vajavad  
 neeruasendusravi

Arvesse tuleb võtta vahelduva neeruasendusravi (hemodialüüsi) 
mõju:        
– aminohapete kadu (2g AH/1h dialüüsi kohta)   
– lisanduvad valgu/vere kaod    
– vesilahustuvate vitamiinide kadu    
– valkude katabolismi aktiveerumine

→ Seetõttu:      
– Manustada vähemalt 1,2 g/kg/ööp. aminohappeid/valku.  
– Kaalu modifitseeritud aminohapete lahuste kasutamist.  
– Energiavajadus haiglas viibivatel haigetel on 25 kcal/kg/ööp.  
– Lipiidid ei ole vastunäidustatud, kuid nende kliirens võib olla   
 aeglustunud.      
– Manustada kahekordne ööpäevane soovitatud annus vesilahustuvaid  
 vitamiine.      
– Manustada mikroelemente soovitatud ööpäevastes annustes, kuid  
 suurendada seleeni annust (100-200µg/ööp.).

MÄRKUS. Jälgida elektrolüütide- ja vedelikubilanssi!

Ägeda neerupuudulikkusega haige

Ägeda neerupuudulikkusega patsiendi toitainete vajaduse määrab peamiselt 
neerupuudulikkuse põhjustanud äge haigus, kuid mõjutab ka rakendatud nee-
ruasendusravi tüüp ja intensiivsus (vt. ka äge haige lk. 100).

Arvestada pideva neeruasendusravi mõju:   
– aminohapete kadu (0,2 g AH/l dialüüsifiltraadi kohta)  
– vesilahustuvate vitamiinide, seleeni kadu

Haiguse-spetsiifiline toitmine
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– valkude katabolismi aktivatsioon    
– elektrolüütide kadu (fosfaat, magneesium!)

→ Seetõttu:      
– aminohapete/valgu vajadus on 1,2-1,5 (maks. 1,7) g/kg/ööp.  
– energiavajadus on ~25 kcal/kg/ööp.    
– lipiidid ei ole vastunäidustatud, kuid nende kliirens võib olla   
 aeglustunud      
– manustada kahekordne ööpäevane soovitatud annus vesilahustuvaid  
 vitamiine      
– manustada mikroelemente soovitatud ööpäevastes annustes, kuid  
 suurendada seleeni annust (100-300µg/ööp.)

Toitmine dialüüsi ajal

Paljudel kroonilisel hemodialüüsil olevatel raske alatoitumusega haigetel peaks 
kaaluma toitmist dialüüsi ajal, kui suukaudset toitumist ei saa suurendada teiste 
abinõudega (nõustamine jm.).

Enteraalne toitmine dialüüsi ajal

Mõned patsiendid nõustuvad dialüüsi ajal jooma suukaudseid vedelaid toitese-
gusid. Sageli saab kasutada standardseid polümeerseid toitesegusid.  
Adapteeritud polümeersed toitesegud (vt. lk. 42) võivad olla paremini talutavad.

Parenteraalne toitmine dialüüsi ajal     
– Manustada aminohappeid vähemalt 0,5 g//ööp.   
– Lisada glükoosi, et parandada ainohapete kasutamist (60-100 g). 
– Kaaluda insuliini lisamist anabolismi parandamiseks.  
– Lisada lipiidide emulsiooni, et suurendada saadavat energiat (20-40 g). 
– Kaaluda L-karnitiini lisamist (0,5-1 g).    
– Lisada vesilahustuvaid vitamiine soovituslikes päevaannustes.
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Kasutada võib haiglaapteegis segatud või tööstuslikult toodetud lahuseid.

Toitelahuseid tuleb manustada kogu dialüüsi vältel (mitte ainult lõpus) dialüüsi 
vooliku venoossesse segmenti (venoossesse tilgakambrisse). Dialüüsiga eemalda-
tava vedeliku hulka tuleb suurendada infundeeritud hulga võrra.

7.9  Äge pankreatiit

MÄRKUS. Äge pankreatiit ei ole enam vastunäidustus enteraalseks toitmiseks,  
enteraalne toitmine on muutunud eelistatuimaks toitmisravi viisiks.

MEELESPEA. Kerge ja keskmise raskusega pankreatiit ei ole toitmisravi näi-
dustus (ei enteraalseks ega parenteraalseks toitmiseks).

Toitainete vajadus ning toitmisravi läbiviimine on sarnased teistele ägedatele 
haigusseisunditele.

MÄRKUS. Hüpovoleemiline  šokk. Suurenenud vedelikuvajadus haiguse 
alguses.

Enteraalse toitmise (ET) kasutamine    
– Enteraalsel toitmisel on eelistatud postpülooriline manustamine. 
– Kaaluda varast postpüloorilise sondi asetamist.   
– Siiski taluvad paljud patsiendid ka makku toitmist.   
– Kui patsienti tuleb opereerida, paluda kirurgil rajada jejunostoom. 
– Võib kasutada standardseid polümeerseid toitesegusid, kuid talumatuse  
 korral tuleb üle minna oligomeersetele toitesegudele.  
– Mõnedel juhtudel võib oligomeersel toitesegul olla eeliseid polümeerse  
 segu ees (haiglaravi pikkus, infektsioossete tüsistuste hulk).

Haiguse-spetsiifiline toitmine
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– Kaaluda immunotoitmise ja/või probiootikumide kasutamist   
 (infektsioossete tüsistuste vähenemine).

Siiski: paljudel paralüütilise iileuse ja/või tugeva valu ja/või väljendunud kõhu-
puhitusega haigetel on enteraalne toitmine piiratud.

Kui näidustatud on parenteraalne toitmine:   
– saab kasutada standardlahuseid    
– pankreatiit ei ole vastunäidustus parenteraalsete lipiidide kasutamiseks  
 (intravenoossed lipiidid ei stimuleeri eksogeenset pankreast, kui neid  
 manustada pideva infusioonina)    
– kaaluda glutamiini lisamist

7.10 Krooniline põletikuline soolehaigus – Crohn'i tõbi,  
 haavandiline koliit

Alatoitumust esineb kuni 85% kroonilise põletikulise soolehaigusega patsienti-
dest.

HOIATUS! Uurida spetsiifiliste defitsiitide esinemist (aneemia, raud, 25-OH-
vitamiin D, vitamiin K, foolhape, vitamiin B12, tsink, magneesium, kaltsium, 
seleen).

MÄRKUS. Operatsioonieelselt alatoitunud haigetel (kaalukaotus >10% viimase 
6 kuu jooksul, seerumi albumiin <30 g/l) on suurem postoperatiivsete tüsistuste 
risk.

Parenteraalse toitmise näidustused    
– septiline seisund     
– raske malabsorptsioon (näit. lühikese soole sündroom)  
– iileus või subiileus
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Parenteraalse toitmise lahused    
– standardlahused     
– 25-35 kcal/kg/ööp. (sõltuvalt patsiendi aktiivsusest)  
– lipiidide-süsivesikute suhe 50:50% mittevalgulistest kaloritest  
– aminohappeid 1,2-1,5 g/kg/ööp.

Enteraalse toitmise näidustused    
Ägedas faasis Crohn’i tõve ravi (põletiku püsimisel vaatamata konventsionaalsele 
ravile):        
– Polümeersed toitesegud sondi kaudu (või suu kaudu) 3-12 nädalat.  
 Oligomeersetel toitesegudel ei ole eeliseid.   
– Oligomeerseid toitesegusid tuleb kaaluda patsientidel, kellel on  
 malabsorptsioon, tingituna peensoole ulatuslikust haaratusest või  
 püsivast diarröast.

MÄRKUS. Enteraalne toitmine on soolepõletikku vähendav ravi võimalus 
(mitte tagamaks adekvaatne kaloraaž). See on vähem efektiivne kui steroidravi, 
kuid võib olla olulisem lastel ja murdeealistel.

Lisa-toitmisravi võib Crohn’i tõve ägedas faasis olla kasulik  
– kui on vajalikud pidevalt manustatavad suured steroidide annused 
– vastuse puudumine steroidravile, steroidsõltuvus või –talumatus 
– osteoporoosi risk     
– patsientidel, kes soovivad alternatiivset ravi

MÄRKUS. Patsientidele, kellel esineb stenoos, tuleb anda kiudainetevabasid 
toitesegusid. Kiudainete sisalduse vähendamine on soovitatav raske diarröa 
episoodide ajal, samuti patsientidel, kellel kaasneb ärritatud soole sündroom.

Perkutaanse endoskoopilise gastrostoomi (PEG) kasutamine ei ole kroonilise 
põletikulise soolehaigusega patsientidel vastunäidustatud.
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7.11  Vähihaige

Kõigil vähihaigetel sõltumata kasvaja lokalisatsioonist või staadiumist on 
alatoitumuse risk.      
Vähk põhjustab üldiselt põletikuseisundi.

Seetõttu tuleb meeles pidada: Toitumuse skriining tuleb läbi viia diagnoo-
simisel (vt. lk. 9) ja dokumenteerida tuleb vähemalt pikkus, kaal, kaalukaotus ja 
toitumise muutused. Toitumusseisundit tuleb regulaarselt hinnata ja dokumen-
teerida kogu ravi ajal.

Toitmisravi spetsiifilised eesmärgid:    
– Parandada ravi efektiivsust ja vähendada kõrvaltoimeid.  
– Parandada patsiendi elukvaliteeti.

Adekvaatse toitumise eeldused:    
Valu, iivelduse/oksendamise, kõhukinnisuse, kõhulahtisuse, mukosiidi, neela-
misraskuste, unehäirete, depressiooni ravi ja psühho-onkoloogilise nõustamise 
tagamine.

HOIATUS! Opiaadid põhjustavad kõhukinnisust ja sapiteede spasme (suure-
nenud lipiidide tarbimise korral võib tekkida steatorröa).

Toitmisravi:       
– Võimalusel: suukaudne toitmine. Spetsiifiliste defitsiitide korral  
 kasutada asendust.     
– Kui toidu tarbimine langeb alla 20-40% vajadusest, lisada suukaudsed  
 vedelad toitesegud ja alustada edasise toitmisravi planeerimist.  
– Kui suukaudne söömine ei ole võimalik või on ebaadekvaatne,   
 kaaluda maosondi.
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HOIATUS! Kemoteraapiat saavatel patsientidel võib maosond põhjustada 
limaskesta haavandumist.

Kui enteraalne toitmine ei ole võimalik või on ebaadekvaatne, tuleb manustada 
parenteraalset toitmist tsentraalveeni kateetri kaudu.

MÄRKUS. Raske stenoos sooletrakti alumises osas ja peritoneumi kartsinoma-
toos võivad vajada parenteraalset toitmist, ka kodust parenteraalset toitmist.

HOIATUS! Toitmisravi plaan tuleb teha ka haiglast lahkumisel. Kodune abi 
peab sisaldama ka toitumisalast nõustamist. Vt. lk. 123.

Toitainete vajadus sõltub patsiendi haigusseisundist.   
Energia: 25-40 kcal/kg/ööp. (sõltuvalt füüsilisest aktiivsusest).  
Toitmine peab sisaldama lipiide.     
Ööpäevased vitamiinide, mineraalide ja mikroelementide vajadused, defitsiitide 
asendamine.

MEELESPEA. Tingituna toitmise katkestamistest uuringuteks ja raviks, saavad 
patsiendid sageli vähem toitu kui vaja (sageli <500kcal/ööp.).

Spetsiifilised toitained:     
Kui kaalulangus jätkub, kaaluda asendust  lipiidide ja/või kalaõliga (omega-3 
rasvhapped, ca 2-3 g eikosapentaanhapped), kaaluda glutamiini manustamist.

Eriolukorrad tingituna kasvaja tüübist (näited): peritoneumi kartsinoma-
toos: vajalik pikaajaline TPT, valmistuda koduseks PT-ks.  

Pankrease vähk: Toitumisalane nõustamine, ensüümide asendusravi (toitaine-
te imendumise suurendamiseks).
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Neutropeeniaga haige: erilist tähelepanu tuleb sondide kasutamise korral 
pöörata hügieenile, vt. lk. 55.

7.12  Kõrva-nina-kurguhaigusega patsient

Varane toitmisravi planeerimine peaks arvesse võtma:

Tuumori lokalisatsioonist tingitud probleeme: alatoitumus, aspiratsiooni 
oht, obstruktsioon, orofarüngeaalne düsfaagia (esineb diagnoosimisel umbes 
60% patsientidest), valu söömisel.

Kiiritusravi tüsistusi: maitse- ja lõhnatundlikkuse muutused, suukuivus, 
mukosiit, radiatsioonikaaries, osteoradionekroos, kondronekroos, trism, radiat-
sioonist tingitud kaelalihaste fibroos („puukael”).

→ orofarüngeaalne düsfaagia, vt. lk. 115-116.

Operatsiooni tagajärjed: Funktsionaalsed ja sensoorsed häired→ närimise 
ja toidu transpordi häirumine. Orofarüngeaalse düsfaagia ja aspiratsiooni oht. 
Totaalse larüngektoomia järgselt: suukaudset toitmist võib alustada, kui neela-
mistest on edukas (4-10 päeva pärast operatsiooni). Kuni suukaudne toitmine ei 
ole võimalik, tuleb kaaluda ET või PT.

HOIATUS! Neelata võib lubada alles pärast põhjalikku neelamise kontrolli, et 
välistada fistlid/neuroloogiline kahjustus.

MÄRKUS. Võimalikult vara tuleks rajada PEG (isegi profülaktiliselt)! Paljud 
patsiendid ei ole pikka aega võimelised neelama.
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7.13  Düsfaagia

Tee vahet ösofageaalse düsfaagia, st. söögitoru stenoosi, fistli- ja orofarüngeaalse 
düsfaagia vahel.

Kõige sagedasemad neelamishäirete põhjused on:   
– kesknärvisüsteemi haigused    
– suu, kõri või neelu piirkonna kasvajate operatsioonid  
– parasümpaatiliste närvide, n. glossopharyngeus’e või n. hypoglossus’e  
 paralüüs      
– ülemise söögitoru sfinkteri düsfunktsioon   
– Zenker’i divertiikul     
– pikaajalisest intubatsioonist või trahheostoomist (kõri fikseerumine,  
 armistumine) tingitud tundlikkushäired

Võimaliku aspiratsiooniriskiga düsfaagia sümptomid:  
– korduv lämbumine, köhatamine, pingutamine, köhimine söömise ajal  
 või järel      
 MÄRKUS. Ei esine vaikse aspiratsiooni korral!  
– käre, räme, kähe hääl     
– toit/sülg jookseb suust välja, sülge peab välja sülitama  
– toiduosakesed jäävad suhu     
– ei ole nähtavat ega palpeeritavat neelamisrefleksi (kõri ei tõuse)  
– raskused erineva konsistentsiga toidu söömisel (näit. klimbisupp) 
– suurenenud limaeritus     
– kurisev häälitsus neelamisel    
– väga aeglane söömine     
– trahheostoom: toiduosakeste väljumine kanüülist või selle kohalt 
– pneumoonia olemasolu     
– ebaselge põhjusega palavik

 Haiguse-spetsiifiline toitmine
Düsfaagia VII
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VII Haiguse-spetsiifiline toitmine 
Düsfaagia

Diagnoosimine:      
Ösofageaalse düsfaagia kahtlusel: baariumi neelamine,    
(vesilahustuv kontrastaine, gastroenteroloogi, kirurgi konsultatsioon).  
Orofarüngeaalse düsfaagia kahtlusel: neelamise video, röntgen, neelamise 
endoskoopiline uurimine (foniaatria). Rindkere röntgenülesvõte aspiratsiooni-
pneumoonia kahtlusel.

Üldised soovitused neelamishäiretega patsientide suukaudseks 
toitmiseks.

HOIATUS! Oro- ja nasotrahheaalsete torudega haiged ei saa neelata.

Kontrolli:       
– patsiendi teadvuse seisundit,    
– neelamis- ja köharefleksi olemasolu.    
– Lase patsiendil toitu näha, haista ja maitsta, et stimuleerida süljeeritust  
 ja isu.       
– Kalluta patsiendi pea allapoole; lõug peab olema rinnale lähedal  
 (erand: keele resektsioon).     
– Kohalda toidu ja joogi konsistents: paksenda vedelikud, püreeri tahke  
 toit, väldi erineva konsistentsiga toitude kombineerimist   
 (näit. klimbisupp ei sobi).     
– Tee suutäis piisavalt suur, et vallandada neelamisrefleks.  
– Lusika kasutamine: ära puuduta hambaid, väldi hammustamisrefleksi.  
 Lükka lusikaga keele eesmine kolmandik allapoole (hoiab ära keele  
 liikumise taha).      
– Söömise järgselt: suuhügieen.
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 Haiguse-spetsiifiline toitmine 
Üle 65 aasta vanune patsient VII

7.14  Üle 65aastane patsient

Vanemaealisetel on suurenenud alatoitumuse risk, mis on tingitud vähenenud 
kehalistest reservidest ja langenud kohastumisvõimest ägedate haigusseisundite-
ga; spontaanne söömine väheneb vanuse suurenedes.

Seetõttu:       
MEELESPEA. Tähtis on dokumenteerida toitumuse seisund haiglasse või 
hooldekodusse vastu võtmisel (vt. lk. 8), ja kontrollida seda regulaarselt. Adek-
vaatset toitmisravi tuleb alustada varakult.

MÄRKUS. Kontrollida hammaste seisundit, kõrva-nina-kurgu piirkonna 
seisundit ja neuroloogilisi probleeme, kuna need võivad olla vähenenud söömise 
põhjuseks.

Toitumisvajadused: 

Energiavajadus: ~20 kcal/kg/ööp.     
(Liikuvusfaktor, vt. lk. 134.)     
Ägeda haiguse korral: stressifaktor noorematel täiskasvanutel, vt. lk. 134.

Valguvajadus:      
– 1g/kg/ööp. tervetele vanemaealistele    
– 1,2-1,5 g/kg/ööp. stressi korral

Mikroelementide vajadus: sarnane noorematele täiskasvanutele, välja arva-
tud suurenenud D-vitamiini vajadus.

Seetõttu: kasuta suurema mikroelementide ja valgusisaldusega, kuid väiksema 
kaloraažiga toitesegusid.
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Vedelikubilansi regulatsioon võib vanemaealistel olla tõsiselt häirunud: 
– Kogu keha veesisaldus on vanemaealistel vähenenud.  
– Suurenenud dehüdratatsiooni risk, tingituna vähenenud janutundest ja  
 suurenenud renaalsetest vaba vee kadudest.   
 HOIATUS! hüperosmolaarne hüpernatreemiline sündroom.  
– Suurenenud hüponatreemia risk tingituna vee häiritud eliminatsioonist  
 vedelikukoormuse korral (ADH-süsteemi hüperaktiivsus).

Seetõttu on vanemaealistel suurenenud risk nii hüpo- kui hüpernatreemia 
tekkeks.

MÄRKUS. Suurte vedelikuhulkade tarbimine suurendab tursete riski vanema-
ealistel. Seetõttu tuleb regulaarselt kaalu kontrollida.

Vedelikuvajadus:      
30 ml/kg/ööp.       
Erand: Vedeliku piiramine südamepuudulikkusega patsientidel.

Paljudele vanemaealistele, kes ei ole võimelised jooma ja kellel on halvad veenid, 
võib vedelikku manustada ka subkutaanselt.

Ära unusta! Enne patsiendi lahkumist haiglast tuleb korraldada tema edasine 
toitmisravi.

7.15  Pikaravi patsient

HOIATUS! Üldiselt suurem alatoitumuse risk, tingituna joomis- ja söömishäi-
retest ning neelamishäiretest dementsuse tõttu!

MÄRKUS. Alatoitumuse varaseks diagnoosimiseks ja preventsiooniks on 
vajalik regulaarne kaalumine ja kaalumuutuste dokumenteerimine.

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
Pikaravi patsient
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Kõige sagedasem diagnoos:     
– kaugelearenenud dementsus = Reisberg'i staadium 7 (seotud 100%  
 toitumusriskiga – enamasti > 80 aastased patsiendid)  
– insult, Parkinsoni tõbi, vegetatiivne seisund, Sclerosis multiplex,  
 Huntington’i korea, tserebraalparalüüs

MÄRKUS. Nendel kõrge toitumusriskiga patsientidel peab kindlustama 
adekvaatse toitumise (makro- ja mikrotoitainete osas) ja adekvaatse vedeliku 
tarbimise järgmiste meetmete abil:     
− kohustuslik toitumusriski hindamine    
− varane kõrge kaloraažiga joodavate toidusegude manustamine või 
− varane PEG-i rajamine (PEG ei välista suukaudset söömist).

Alatoitumuse sümptomid:     
– Mini Mental Status Dementia Score = 0 Folstein’i järgi  
– BMI ≤ 18,5 alla 65 aastastel, ≤ 22 üle 65-aastastel   
– Kaalukaotus > 5% viimase kuu jooksul või > 10% viimase 6 kuu jooksul

Liikumatutel patsientidel lülisamba ja/või jalgade deformatsiooniga ja/või 
jäsemete kontraktuuridega saab pikkust (BMI arvutamiseks) hinnata ainult 
kaudselt, mõõtes kauguse kanna ja põlve vahel sirkli abil. (Meetod ja kehapikkuse 
arvutamine vt. lk. 136).

Toitainete vajadus võib olla erinev sõltuvalt vanusest, soost ja kehamassi indek-
sist, kaasuvatest haigustest ja füüsilisest aktiivsusest.

MÄRKUS. Adekvaatse toitmisravi mitte rakendamine põhjustab alatoitumu-
sest tingitud haigusi (infektsioonid, lamatised jt).

 Haiguse-spetsiifiline toitmine
Pikaravi patsient VII
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7.16  HIV-ga patsient

Toitumisprobleemid HIV-infektsiooni korral:

→ A. Alatoitumus ja AIDS-i kahheksia

Alatoitumusel ja AIDS-i kahheksial on mitmeid põhjusi:

Mitteküllaldane toitumine     
– isutus, maitsemuutused (põhjustatud infektsioonist või ravimitest) 
– suu ja neelu oportunistlikud infektsioonid   
– tuumorkahheksia     
– depressioon, dementsus, aju haigused

Gastrointestinaalne düsfunktsioon    
Malabsorptsioon kõhulahtisusega või ilma, mille põhjuseks on:  
– oportunistlik patogeen     
– laktaasi defitsiit      
– pankreasepuudulikkus     
– HIV enteropaatia     
– retroviirusevastane ravi

Ainevahetuse muutused     
Hüpermetaboolne seisund, mida põhjustab:    
– suurenenud viiruskoormus     
– palavik      
– oportunistlikud patogeenid    
– aktiivne kaasuv infektsioon     
– narkomaania

Toitainete vajadused:     
Energia: kuni 1,5 x põhiainevahetus    
Valgud: 1,2-1,5 g/kg/ööp.     
Mikroelemendid: soovitatud ööpäevased annused

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
HIV-ga patsient
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MÄRKUS. Toitmisravi näidustused HIV-ga patsientidel on sarnased teistele 
patsiendigruppidele, eriti vähihaigetele.

→ B. Kõrge aktiivsusega antiretroviraalse ravi   
 (HAART – highly active antiretroviral therapy) metaboolsed  
 kõrvaltoimed

– Lipiidatroofia ja /või lipiidhüpertroofia (nahaaluse rasvkoe kadu  
 jäsemetel, näol ja tuharate piirkonnas ja/või rasva akumulatsioon  
 kõhuõõne elundite ümber ja/või lipiidhüpertroofia kaela ja rinna  
 piirkonnas), mis võib kahheksiat maskeerida.   
– Hüpertriglütserideemia, hüperkolesteroleemia, hüperglükeemia,  
 insuliinresistentsus, laktatsidoos.

MÄRKUS. Soovitatav on vähendatud lipiidide sisaldusega toidusegud.

 Haiguse-spetsiifiline toitmine
HIV-ga patsient VII
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Oportunistlike infektsioonide ravis kasutatavate ravimite metabool-
sed kõrvaltoimed:

Infektsioon  Ravi Häired

CMV organmanifestatsioonidega Foscarnet Hüperkaltseemia 
   Ganciclovir Hüpomagneseemia 
   Cidofavir Hüpokaleemia 
    Nefrotoksilisus 
    Proteinuuria,  
    glükosuuria

Pneumocystis carinii infektsioonid Pentamidin Alguses hüpoglü- 
    keemia, hiljem  
    hüperglükeemia

   Co-Trimoxazol Hüperkaleemia  
    (vähenenud kaaliumi  
    renaalne ekskretsioon)

Süsteemne seeninfektsioon Amphotericin-B Hüpokaleemia,  
    hüpomagneseemia,  
    renaalne tubulaarne  
    atsidoos

MÄRKUS.        
− Regulaarne toitumusseisundi ja keha koostise kontroll.  
− Toitumisnõustamine.

VII Haiguse-spetsiifiline toitmine
HIV-ga patsient
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8. Toitmisravi koduse hoolduse ajal 

Koduhooldus on täielik hooldus (kaasa arvatud vajalike vahenditega varustami-
ne) patsiendi enda kodus, tuttavas keskkonnas oma perekonna keskel. Eesmär-
giks on elukvaliteedi parandamine haiglas alustatud ravi jätkates. 

Toitmisravi on ainult osa koduhooldusest; see sisaldab ka valuravi, füsioteraapiat, 
lamatiste profülaktikat jm.

Kodus osutatakse kahte liiki toitmisravi: kodune enteraalne ja kodune parente-
raalne toitmine.

Koduhoolduse kohta kehtivad kõik selle ravijuhise eelmistes peatükkides toodud 
reeglid. Toitesegu valiku, manustamise, tüsistuste ravi jm kohta toodud reeglid on 
olulised ka koduhoolduses.

Koduse parenteraalse/enteraalse toitmise läbiviimise juhised vt.  lk. 124-125.

 Toitmisravi koduse hoolduse ajal VIII
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8.1 Kodune enteraalne ja parenteraalne toitmine

Parenteraalse toitmise näidustused: näiteks   
– lühikese soole sündroom, tingituna põletikulisest soolehaigusest,  
 sooleisheemiast jm.     
– rasked motoorika häired     
– kaugelearenenud AIDS     
– kiiritusenteriit, vähk, peritoneumi kartsinomatoos

Enteraalse toitmise näidustused:    
Patsient ei saa suu kaudu küllaldaselt süüa, näiteks pikaravi, gastrektoomia- 
järgsed, neuroloogiliste haigustega, kroonilise düsfaagiaga patsiendid.

Parenteraalne tee:      
– tsentraalveeni kateeter (tunnelleeritud)    
– subkutaanne infusiooniport

Enteraalne tee:      
PEG liikuvatele patsientidele: nn. nööbid , harvem, PEJ, FNCJ

Hooldus ja hügieenistandardid vt. lk. 67    
Tüsistused vt. lk. 56

Patsiendi ja tema hooldajate informeerimine:

1. Kirjalikud juhised protseduuride läbiviimiseks   
 − Nii EN/PT protseduuride kui kaasuvate ravimite kohta.  
 − Toitmise tee hoolduse kohta (portide loputamine, sulgemine),  
     suuhügieeni, patsiendi liikuvusest sõltuva füsioteraapia kohta  
     (näit. lamatiste profülaktika).

2. Kontaktid patsiendi eest vastutavale isikule   
 − tervishoiutöötajate telefoninumbrite nimekiri    
     (kes vastutab mille eest, ööpäevaringne abi)

VIII Toitmisravi koduse hoolduse ajal
Kodune enteraalne ja parenteraalne toitmine
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 − ravi alustanud haigla osakonna kontaktid   
 − kulude katmise eest vastutava isiku kontaktandmed  
 − vahendite tootja või maaletooja või koduhoolduse osutaja   
     kontaktandmed     
 − rahalise toetuse eest vastutava asutuse kontaktandmed (võimalikud  
     asendusmaksed hoolduse eest)

3. Tüsistuste tekkimise korral järgitavad protseduurid vt. lk. 56.

4. Nimekiri vahendite hankimiseks:    
 − enteraalse toitmise lahused/infusioonilahused vedelik- ja   
     elektrolüütraviks, ravimid, naha desinfitseerimise vahendid (apteegid,  
     retseptid, kulusid kandva organisatsiooni garantii)  
 − sidematerjal      
 − materjalid nagu infusioonitarvikud, süsteemid, süstlad, käte ja pindade  
     desinfitseerimise vahendid, steriilsed kindad    
 − infusioonipumbad, kui on vajalikud 

8.2 Dokumentatsioon

Dokumentatsioon, mis võib olla kiri perearstile, koduhoolduse pass ja/või toitu-
mispäevik, peab sisaldama järgmist:

– diagnoosid      
– toitmisravi: toitelahus, kogus, manustamise viis

 Toitmisravi koduse hoolduse ajal
Dokumentatsioon VIII
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– manustamistee, toodete nimetused, kaasa arvatud lisad ja   
 meditsiiniseadmed enteraalse toitmise läbi viimiseks  
– sondi diameeter (French), sisseviimise kuupäev   
– monitooring:      
 − toitumuslik seisund: kaal, BMI    
 − kliiniline leid (tursed jm)     
 − biokeemilised markerid (millised, kui sageli)   
 − sondid      
– informatsioon kontaktide kohta

VIII Toitmisravi koduse hoolduse ajal
Dokumentatsioon
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9. Kvaliteedikontroll
9.1 Kvaliteedikontrolli tüübid:

1. Struktuuri (ressursi) kvaliteet    
2. Protsessi kvaliteet     
3. Tulemuse kvaliteet

EESMÄRK. Patsiendikeskne optimaalne toitmisravi, mis on majanduslikult 
mõistlik.

1. Struktuuri kvaliteet hõlmab:    
 − haiglasiseste optimaalsete toitmisravi standardite välja töötamine,  
     mis peaksid olema regionaalselt või supraregionaalselt kontrollitud  
     (ASPEN, ESPEN, AKE/DGEM)    
 − haiglas kasutatavate toodete loetelu    
 − toitmismeeskond     
 − pidev õpetamine/koolitused

2. Protsessi kvaliteet tuleb tagada igas haiglas ja see hõlmab: 
 − eesmärkide ja nende parameetrite defineerimine   
 − toitmisteraapia ettevalmistamine:    
  − toitmismeeskonnaga konsulteerimine   
  − reguleerimine vastavalt kliinilisele diagnoosile  
  − vastava juurdepääsutee rajamine   
  − toitelahuste valmistamine ja segamine   
 − toitmisravi läbiviimine

 Kvaliteedikontroll
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3. Tulemuse kvaliteedi tagamise tingimused:   
 − toitumusseisundi ja biokeemiliste näitajate monitooring  
 − dokumenteerimine     
 − tulemuse hindamine     
 − hinnang toitmismeeskonna poolt

9.2 Toitmisravi meeskond

Definitsioon:       
Toitmismeeskond on interdistsiplinaarne teenistus, kuhu kuuluvad erinevate 
erialade esindajad. Ta jagab kliinilise toitmise teadmisi ja kogemusi personalile, 
patsientidele ja haigla administratsioonile vastavate informatsiooni- ja teenus-
programmide kaudu (näit. parenteraalse ja enteraalse toitmise töögrupid). Mees-
kond võib anda ka nõu toitlustusteenistusele ja ravitoitude parandamiseks (näit. 
toitumuse skriining ja monitooring, patsientide ja personali toit ning kohvikud).

Eesmärgid:       
– Suurendada teadlikkust toitmise tähtsusest patsiendi ravis.  
– Viia sisse rutiinne toitumuse skriining ja hindamine.  
– Kliinilise toitmise, eriti enteraalse ja parenteraalse toitmise parandamine. 
– Patsiendi toitumuse säilitamine ja parandamine haiguse ägedas faasis,  
 et ära hoida tüsistuste teke ja/või optimeerida patsiendi vastust   
 kirurgilisele või konservatiivsele ravile.    
– Patsientide üleviimise abistamine/organiseerimine haiglast   
 haiglavälisele ravile, koduhoolduse alustamine.

IX Kvaliteedikontroll
Toitmisravi meeskond
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Strateegia:       
– Organisatsiooni struktuuri rakendamine.   
– Adekvaatse toitmise tähtsuse selgitamine haigla personalile ja   
 patsientidele.      
– Kommunikatsiooni kvaliteedi parandamine ja ressursside ning  
 protsesside optimaalse kasutamise tagamine.

Toitmismeeskonna koosseis     
Tuumikgrupp: arstid (kirurg, onkoloog, intensiivravi arst, sisearst, perearst), diee-
tõed, farmatseut, toitumiskonsultant, toitumisteadlane, hooldusravi spetsialist.

Kõik toitmismeeskonna liikmed peaksid saama järjepidevat koolitust.

Eriprojektide korral tuleb meeskonda kaasata füsioterapeudid, psühholoogid, 
stoomiõed, hügienistid, kohviku juhataja jt.

Igal osakonnal peab olema üks kontaktisik toitmismeeskonnaga suhtlemiseks.

Rakendumise eeldused:     
Toitmismeeskond peab olema haigla administratsiooni poolt ametlikult nime-
tatud või heaks kiidetud, et muuta meeskonna tegevus formaalseks ja määrata 
nende kohustused. Pikemas perspektiivis peab toitmismeeskond püüdma oma 
tegevuse ametliku legaliseerimise poole.

Enteraalse ja parenteraalse toitmise töögruppide kohustused: 
– Enteraalse ja parenteraalse toitmise tavapraktika hindamine, täiustamist  
 vajavate valdkondade määramine.    
– Haigla standardite väljatöötamine ja elluviimine vastavalt kehtivale  
 parimale praktikale (ASPEN, ESPEN, AKE).   
– Toitelahuste, pumpade ja toitmise abivahendite valimine.

 Kvaliteedikontroll
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– Iga meeskonnaliikme õiguste ja kohustuste selge määratlemine, igas  
 osakonnas küsimustele vastamiseks kontaktisiku määramine   
 (peab olema päeval kättesaadav).    
– Haiglasiseselt meeskonnatöö teadvustamine, haiglasisesed koolitused,  
 informatsioon/tagasiside.     
– Osakondadele kontaktisiku määramine (nn. osakonna partner) ning  
 regulaarsete koolituste läbiviimine.    
– Rutiinse toitumuse hindamise sisseviimine haige hospitaliseerimisel (vt.  
 lk. 8), alatoitunud ja riskipatsientide käsitluse protokolli koostamine. 
– Enteraalse ja parenteraalse toitmise tavapraktika kvaliteedi parandamine. 
– Riski- ja alatoitunud patsientidele õige toitmisravi kindlustamine. 
– Kodust toitmisravi vajavate patsientide koduse enteraalse/parenteraalse  
 toitmise planeerimine, patsientide ja nende sugulaste koolitamine  
 ja hooldajate, perearsti, kulusid katvate organisatsioonide jt küsimustele  
 vastamine.      
– Osalemine kliinilistes uuringutes.

Toitmisravi logistika     
– Lihtsa toitumuse skriiningu kasutusele võtmine.   
– Riskipatsientide varase diagnoosimise ja toitmisravi algoritmide välja  
 töötamine. Vt. lk. 8.

Haiglatoidu hindamine     
– Haigla köögis valmistatava toidu hindamine vastavalt toitmisteaduse  
 kehtivatele soovitustele (eriti makro- ja mikrotoitained).  
– Äravisatava toidu hulga vähendamine (võib olla 30-50% serveeritud  
 toidust).

IX Kvaliteedikontroll
Toitmisravi meeskond
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– Kõrgekvaliteedilise tooraine kasutamise rõhutamine.

– Haiglad peaksid olema hea toitmise eeskujuks toitumisega seotud  
 haiguste kiire leviku ajal (rasvumine, kõrge vererõhk, podagra, II tüübi  
 diabeet) ja läbi viima teisest profülaktikat (WHO nõue).

MÄRKUS. Kõik haiglad peaksid moodustama toitmismeeskonna!

 Kvaliteedikontroll
Toitmisravi meeskond IX



134

10. Lisad
10.1  Energiavajaduse hindamine

a.  Hindamine rusikareegli abil    
20 kcal/kg/ööp.      
Isikutel, kelle BMI < 25 ja/või vanus < 60    
25 kcal/kg/ööp.

b.  Põhiainevahetuse (PAV) arvutamine   
(standardvalemite abil)      
Harris-Benedict’i valem:     
Mehed: 66,47 + (13,75 x kehakaal) + (5 x pikkus) – (6,76 x vanus)  
Naised: 665,1 + (9,56 x kehakaal) + (1,85 x pikkus) – (4,67 x vanus)

c.  Hindamine stressifaktorit kasutades   
(korrigeerimaks arvutatud energiavajadust hüpermetabolismi korral):  
Postoperatiivne (tüsistumata) 1,0  
Pikkade toruluude murd 1,15-1,30  
Pahaloomuline kasvaja 1,10-1,30  
Peritoniit/sepsis 1,20-1,30  
Raske infektsioon/liittrauma 1,20-1,30  
Põletused  1,20-2,00  
(= põhiainevahetus + põletuse % kehapinnast)

 Liikuvusfaktor: 1,1-1,3

Korrigeeritud energiatarbimine (kcal/ööp.) = PAV x stressi-(liikuvus-)
faktor

d.  Energiatarbimise (ET) määramine   
1.  kaudne kalorimeetria     
2. kopsuarteri kateetri abil:     
 ET = 1,44 x 4,9 x VO2 (hapniku tarbimine)   
 VO2 = CO x (CaO2-CvO2) x 10    
 CaO2 = (1,39 x Hb x SaO2/100) + 0,0031 x PaO2   
 CvO2 = (1,39 x Hb x SvO2/100) + 0,0031 x PvO2   

X Lisad
Toitmisvajaduse hindamine
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 ET= energiatarbimine     
 CO = südame minutimaht (l/min)    
 VO2 = hapniku tarbimine (l/min)    
 CvO2 = segavenoosneO2 sisaldus (mlO2/100ml)   
 CaO2 = arteriaalne O2 sisaldus (mlO2/100ml)   
 SvO2 = segavenoosne O2 saturatsioon (%)   
 SaO2 = arteriaalne O2 saturatsioon (%)    
 PvO2 = segavenoosne O2 osarõhk (mmHg)   
 PaO2 = arteriaalne O2 osarõhk (mmHg)   
 Hb = hemoglobiin (g/l)

Toitumusskoorid      
Skriining-küsimustik      
AKE alatoitumuse riski skriining*     
AKE geriaatriliste pikaravi patsientide skriining*   
NRS-2002

Hindamise vormid      
Subjektiivne Globaalne Hinnang (SGA, Subjective Global Assessment)

* hinnangu vorme saab alla laadida www.ake-nutrition.at

10.2  Pikkuse hindamine kanna-põlve kõrguse abil.

Patsientidel, kelle pikkust ei ole võimalik mõõta (näit. voodihaiged), võib pikkust 
hinnata, mõõtes kanna ja põlve vahelise kauguse ja kasutades alltoodud valemit. 
Mõõdetakse liugsirkli abil. 

Lisad
Pikkuse hindamine kanna-põlve kõrguse abil X
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X Lisad
Toitumusseisundi hindamise meetodid

Sirkli kasutamine:      
1. Painuta jalg täisnurga all nii põlve kui hüppeliigesest.  
2. Aseta jalg sirkli haarade vahele kand otse patella all.  
3. Fikseeri sirkli liikuv osa fiksatsioonikruviga.   
4. Eemalda sirkel ja loe näit.     
5. Arvuta pikkus.

Naised:        
Pikkus (cm) =        
84,88 – (0,24 x vanus aastates) + (1,83 x põlve kõrgus cm)

Mehed:       
Pikkus (cm) =        
64,19 – (0,04 x vanus aastates) + (2,02 x põlve kõrgus cm)

10.3 Toitumusseisundi hindamise meetodid

Meetodid: antropomeetria, bioelektriline impedantsanalüüs (BIA) ja kreatinii-
ni-pikkuse indeks. Kreatiniini-pikkuse indeks ei ole väga kasulik meetod ja seda 
kliinilises praktikas sageli ei kasutata.

10.3.1 Antropomeetria

Pikkuse, kaalu, ümbermõõdu ja mitmete kehapiirkondade pikkuste, samuti 
nahavoldi paksuse mõõtmine.
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Lisad
Toitumusseisundi hindamise meetodid X

Kehakaal       
Mõõdetakse ainult standardolukorras: patsient on aluspesus, paljajalu ja tühja 
põiega.

Kehapikkus        
Patsient on püsti, standardiseeritud mõõtetulba abil.   
Vanemaealistel patsientidel, kes ei suuda seista, hinnatakse pikkust põlve-kanna 
kõrguse järgi.

Kehamassiindeks (BMI, kaal kg/pikkus meetrites2)   
Kõige sagedamini toitumusseisundi kirjeldamiseks kasutatav indeks.   
Kuid naistel ja vanemaealistel on sama BMI juures  suurem keha rasvasisaldus.
Lihaselisel isikul on keha rasvasisaldus väiksem kui näitab BMI.

Nahavoltide paksuse mõõtmine    
Keha rasva ja skeletilihaste hulka saab hinnata, kasutades kombinatsiooni naha-
voltide paksuse ja keha ümbermõõdu määramisest.

Eeldus: nahaaluse rasva ja kogu keha rasvasisalduse vahel on seos. Inimestevahe-
lised erinevused: vanus, sugu ja geneetilised faktorid.

Mõõtmised on ebatäpsemad äärmiselt adipoossetel ja äärmiselt lihaselistel 
isikutel.

Tulemuste õigsust mõjutavad: mõõtmiseks kasutatud instrument, individuaalne 
rasva jaotus, mõõtja kogemus ja valem, mida kasutatakse kogu keha rasvasisal-
duse arvutamiseks. Mõõtmise vigu võib vähendada standardiseerides mõõtmise 
protsessi (vt. allpool kirjeldatud meetodit) ja mõõtes alati samal kehapoolel.



138

X Lisad
Toitumusseisundi hindamise meetodid

Kogu keha rasvasisalduse hindamise valem   
Nelja nahavoldi (triceps + biceps + subskapulaarne + suprailiakaalne) 15 mm = 
alumine piir, mis vastab 10,5% rasvale naistel ja 4,8% rasvale meestel.

Triceps'i nahavoldi ja ülemise õlavarre ümbermõõdu määramine võimaldab 
hinnata õlavarre lihasmassi hulka. Õlavarre lihasmassi saab kasutada somaatili-
se/vistseraalse valgu hulga markerina.

Triceps'i nahavoldi paksuse, õlavarre ümbermõõdu ja õlavarre lihaste 
ümbermõõdu määramise kohta vt. ka www.ake-nutrition.at

10.3.2 Bioelektrilise takistuse analüüs (BIA)

Keha koostise (erinevate keha koostisosade nagu rasvamass, rasvavaba mass, 
lihasmass, kogu keha vesi) ja selle muutuste määramine võimaldavad vaegtoitu-
muse diferentseeritud diagnoosimist, samuti toitmisravi ja treeningprogrammi-
de efektiivsuse hindamist.

Madala sagedusega vahelduvvoolu juhitakse läbi kahe nahaelektroodi kätel ja 
kahe nahaelektroodi jalgadel. Pinge langus vedelikurikastes kudedes on väike, 
rasva- ja luukoes aga suur.

Kehapikkuse ruudu, takistuse ja kogu keha vee vahel on kindel seos. BIA mõõdab 
esmaselt kogu keha vett, selle järgi määratakse rasvavaba mass.

Valem ja meetod vt. www.ake-nutrition.at
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Lisad
Valgu katabolismi hindamine X

10.4 Valgu katabolismi hindamine (uurea lämmastiku  
 produktsiooni tase)

Paljudel patsientidel on valgu katabolismi hindamine haiguse käigus abiks 
optimaalse valgu ja aminohapete vajaduse määramisel. Kuna kliiniline praktika 
ei võimalda usaldusväärset lämmastikubilansi määramist, tuleb kasutada valemi-
test tuletatud hinnangut.

Kuna enamik valkude lagunemisel vabanevast lämmastikust muudetakse uu-
reaks, saab valkude katabolismi ulatuse üle kliiniliselt otsustada uurea lämmas-
tiku ilmumise kiiruse (UNA, urea nitrogen appearance rate)  arvutamise abil. 
Kui lämmastiku tarbimine on teada, nagu toitmisravil patsientide puhul, saame 
hinnata lämmastikubilanssi. 

Normaalse neerufunktsiooniga patsientidel on uriiniga lämmastiku ekskret-
siooni arvutamine piisav. Neerupuudulikkusega patsientidel ei eritata uureat 
täielikult, vaid see kuhjub kehavedelikes. Uurea jaotub võrdselt kogu keha vees 
(umbes 60% kehakaalust), nii on uurea hulga muutusi lihtne arvutada. Lisaks 
uriini uureale tuleb UNA-le lisada lämmastikukaod teiste kehavedelikega nagu 
gastrointestinaalsed kaod või kaod sapiga.

Mitte-uurea lämmastiku kaod ei muutu sõltuvalt dieedist ja nende suurust võib 
hinnata 0,031 g N/kg/ööp. Kui see lisada UNA-le, saab hinnata kogu lämmastiku 
kadu.

UNA produktsioonikiiruse arvutamine:

UNA (g/ööp.) = (UUN x Vu) + (BUN2-BUN1) x BW1 x F/100 +  
(BW2 – BW1) x BUN2/100
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X Lisad
Valgu katabolismi hindamine

UUN = uriini uurea lämmastik (g/l)    
Vu = uriini hulk      
BUN1 = seerumi uurea lämmastik vaatlusperioodi alguses, BUN2 = seerumi 
uurea lämmastik vaatlusperioodi lõpus (mg/dl)   
BW1 = kehakaal vaatlusperioodi alguses, BW2 = kehakaal vaatlusperioodi lõpus 
F = uurea lämmastiku jaotusruumala korrektsioonifaktor (meestel 0,6; naistel 
0,55)

UUN x Vu = uurea lämmastiku ekskretsioon /    
(BUN2-BUN1) x x BW1 x F/100 = uurea lämmastiku hulga muutus jälgimis-
perioodi jooksul      
(BW2 – BW1) x BUN2/100 = kehakaalu muutusest tingitud uurea lämmastiku 
hulga muutus

Lisaks mitterenaalsed lämmastiku kaod:    
+ 0,031 g N/kg/ööp.

Kui esinevad olulised vedelikukaod seedetraktist (dreenid, fistlid jmt), tuleb 
need arvesse võtta:      
+ sekreedi hulk x BUN2

Valgu katabolismi kiirus (PCR, protein catabolic rate) (g/ööp.) = UNA x 6,25 
Arvutatud uureana: U = UN x 2,14     
Lihasmassi kadu (g/ööp.) = UNA x 6,25 x 5

MÄRKUS. Ägeda haigusega kataboolsete patsientide lämmastikubilanssi ei saa 
parandada suurte valgu/aminohapete hulkade manustamisega.

Vt. ülalpool valkude/aminohapete manustamise soovitusi. 
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10.5 Vedelikubilansi määramine

Sisse 

Infusioonid 

Suukaudne/enteraalne 

Metaboolne vesi 10-15ml/100 kcal energia kohta   
   Ainevahetus 100g valku 40 ml 
    100g  süsivesikuid 55 ml 
    100g rasva 107 ml

Juhitav hingamine  Kuni 500 ml/ööp.

Välja   

Uriin, väljaheide 

Hingamine   Kuni 400 ml/ööp.

Perspiratio insensibilis  Sõltub:   
    - Energiatarbimisest   
    - Kehatemperatuurist:    
      1°C kohta lisaks 2 ml/kg/ööp.

Perspiratio sensibilis  Umbes 1000 ml/ööp. normaalse  
    temperatuuri juures   
    Kuni 10 l/ööp. higistavatel patsientidel

Diarröa, oksendamine 

Fistlid jne 

Lisad
Vedelikubilansi hindamine X
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X Lisad
Lühendid

10.6 Lühendid 
ACE angiotensiini konverteeriv ensüüm
ADH antidiureetiline hormoon
AH aminohapped
ALT  alaniini transaminaas
APACHE acute physiology and chronic health evaluation
ASPEN American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
AST aspartaadi transaminaas
BEE basal energy expenditure – põhiainevahetus
BIA bioelectrical impedance analysis – bioelektrilise takistuse  
 analüüs     
BCAA branched chain amino acids – hargneva ahelaga aminohapped
BMI body mass index – kehamassiindeks
BUN blood urea nitrogen – vere uurea lämmastik
CMV tsütomegaloviirus
COPD  chronic obstructive pulmonary disease –    
 krooniline obstruktiivne kopsuhaigus
DIC disseminated intravascular coagulation 
ET enteraalne toitmine
ESPEN European Society of Parenteral and Enteral Nutrition –  
 Euroopa Parenteraalse ja Enteraalse Toitmise Selts
FNCJ fine needle catheter jejunostomy –    
 peennõela kateeter-jejunostoomia
γGT gammaglutamüüli transferaas
GI gastrointestinaalne
KDT keemiliselt defineeritud (madalmolekulaarsed) toitesegud
KMT  kõrgmolekulaarsed toitesegud
HIV human immunodeficiency virus – inimese immuunpuudulikku- 
 se viirus
IU international unit – rahvusvaheline ühik  
IV intravenoosne
KK kehakaal
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Lisad
Vedelikubilansi hindamine X

LCT long chain triglycerides – pika ahelaga triglütseriidid
LDH  laktaatdehüdrogenaas
MCT  medium chain triglycerides – keskmise ahelaga triglütseriidid
MODS multiple organ dysfunction syndrome – paljuelundiline  
 puudulikkus   
MUFA mono unsaturated fatty acids – monoküllastamata rasvhapped
MS multiple sclerosis 
PAV põhiainevahetus
PEG percutaneous endoscopic gastrostomy – perkutaanne   
 endoskoopiline gastrostoomia
PEJ percutaneous endoscopic jejunostomy – perkutaanne   
 endoskoopiline jejunostoomia
PICC peripherally inserted central catheter – perifeerselt sisestatud  
 tsentraalne kateeter
PT  parenteraalne toitmine
PTT partial thromboplastin time  
PUFA polyunsaturated fatty acids – polüküllastamata rasvhapped
PVC polüvinüülkloriid
SGA Subjective Global Assessment – subjektiivne üldine hindamine
SCFA  short chain fatty acids – lühikese ahelaga rasvhapped
SIRS  systemic imflammatory response syndrom – süsteemne  
 põletikureaktsioon 
TG triglütseriidid
TPT täielik parenteraalne toitmine
VS veresuhkur








