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Eessona eestikeelsele viljaandele
Hea lugeja,

Teie kdes olev ,Soovitused tiiskasvanute kliiniliseks toitmiseks™ on juba teine
eestikeelne raamat (esimene ilmus 2006. aastal), mis on tolgitud Austria Kliini-
lise Toitmise Uhingu (AKE) poolt vilja antud ingliskeelsest viljaandest. Esimene
teemat kisitlev ning uusi seisukohti tutvustav eestikeelne viljaanne ilmus aastal
2002, pealkirjaga ,Kliiniline toitmine praktikas”. Tosiasi, et — hoolimata kasvavast
huvist patsientide kliinilise toitmise vastu — viimase kiimnendi jooksul pole Ees-
tis ilmunud eriti palju teemakohaseid kasiraamatuid, mis kahtlemata piirab meie
arstide arenguvoimalusi kliinilise toitmise kiisimustes.

Viimastel aastatel on maailmas vilja kujunenud selged patsientide toitmist ka-
sitlevad soovitused. Uheks keskseks organisatsiooniks, mis ithendab eri maade
spetsialiste, on ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism, www.espenblog.com). Selle seltsi kodulehelt voib leida kliinilise toitmise
juhendeid, kuid kas iga patsiendi voodi korval on arvuti? Praktiseeriva arsti ootusi
ning vajadusi arvestades on antud raamat koostatud kompaktsete, loogiliste ning
toenduspohiste nduannetena. Oma formaadilt ja tilesehituselt sobib see tasku-
raamatuks Teie igapdeva ellu, abistamaks ning toetamaks patsiendi voodi korval
tehtavaid otsuseid. Loodan, et naudite selle kisiraamatu kasutamist ning sellest
saadava abiga on voimalik saavutada ka paremaid patsientide ravitulemusi.

Suured tinud kolleegidele Tartu Ulikooli Kliinikumist - dr. Silver Sarapuule ja dr.
Kadri Tammele, kelle 6lul oli raamatu tolkimine ning redaktsioon.

Eraldi tahaks tinada 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



Sissejuhatus ingliskeelsele viljaandele
Austatud kolleegid ja kliinilise toitmise sobrad!

Austria Kliinilise Toitmise Uhingul (Arbeitsgemeinschaft fiir klinische Erndhrung — AKE) on
hea meel esitleda raamatu , Tdiskasvanute enteraalse ja parenteraalse toitmise soovitused” uut
ingliskeelset véljaannet. See tekst kujutab endast tiielikult imber vaadatud ja laiendatud versioo-
ni tthingu soovitustest, mille esmatriikk ilmus 2000. a. saksa keeles.

Raamatut on mitmeid kordi vilja antud erinevates keeltes.

Originaaltekst tootati vilja rea konverentside kiigus ja sellesse oli kaasatud arvukas ekspertgrupp
(osalejate nimistu leidub 2004. a. saksakeelses viljaandes). Meie eesmirk oli avarat interdistsipli-
naarset ja interprofessionaalset platvormi moodustades saavutada voimalikult laiaulatuslik kon-
sensus, mis ithendaks arste, proviisoreid, toitumisspetsialiste ja toitumisteadlasi.

Kus iganes voimalik, oleme piiiidnud miiratleda ,toenduspohised” soovitused. Mitmes Kliinilise
toitmise valdkonnas on toendatuse aste iisna piiratud ja seetottu on paljud konstateeringud an-
tud eksperthinnanguna.

Hoolimata suure erinevate alade ekspertide grupi kaasamisest piitidsime sonaselgelt viltida , ma-
dalaima tthisnimetajani* joudmist — 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 jirgime selgesti arusaadavat Kliinilise toitmise filosoofiat. See raamatuke on taielikult
iile vaadatud viimaste Kliinilises toitmises toimunud arengute valguses. Pracgune revideeritud
viljaanne on selgelt liigendatud ja lihtsalt loetav kasuliku teabe kisiraamat koigile praktiseeriva-
tele arstidele nende vilumusest soltumata.

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

Ehkki me oleme tildtunnustatud teadmised koondanud sisutihedasse ja tilevaatlikku vormi, tuleb
rohutada, et Kliinilise toitmise praktika ei ole muutumatu. Kiesolevad soovitused ei ole seetottu
Ioplikud voi tiielikud, pigem on see ,arengujirgus t66", mis tuleks jark-jirgult kasutusele votta.

Me kutsume iles ja julgustame koiki inimesi, keda huvitab kliiniline toitmine, esitama oma
kommentaare, kriitilisi markusi ja muudatusettepanekuid, et neid tulevastes viljaannetes arvesse
votta.

Wilfred Druml Klara Jadrna
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Alustamiskriteeriumid I
Kes vajab toitmisravi?

1. Kriteeriumid toitmise alustamiseks,
toitmisest loobumiseks

1.1  Kes vajab toitmisravi? (ndidustused)

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

A Eeldatav mittepiisav suukaudse toitumise kestus. Kui mittepiisav
toitumine (< 500 kcal/66p.) eeldatavalt voi tegelikult Giletab 3 66péeva,
tuleks alustada toitmisravi.

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

Toitumusseisundi hindamise meetodid vt.1k. 136.

MARKUS. Erinevate plasmavalkude (albumiin, prealbumiin, transferriin)
kontsentratsioonid on mojutatud toitumise asemel muude faktorite, eriti
poletiku poolt ja omavad seega toitumisindeksitena vihest vaartust.

MARKUS. Toitumisindeksite DUNAAMIKA on tunduvalt olulisem kui
absoluutviirtused.

C Haiguse raskus/sellega seotud hiiperkatabolism. Raske haigusega
tugeva hiiperkatabolismiga patsiendid vajavad varasemat toitmisravi
alustamist.

Hiiperkatabolismi indeksid: soovimatu kaalulangus, liigne
lammastiku eritamine (iiletab manustamise), kdrge uurea lammastiku
produktsiooni tase, vt. Ik. 139.

D Spetsiifilised tingimused ja stressifaktorid (niit. immunosupres-
sioon, poletused, sepsis, agranulotsiitoos jt).



Alustamiskriteeriumid
Kes vajab toitmisravi?

Toitmise alustamine dgeda haigusega patsientidel.

Toitmisravi tuleks tavaliselt alustada esimese 12-24 tunni jooksul pérast
dgedat siindmust (niit. operatsioon, trauma) voi pérast eluliste funktsioonide
stabiliseerimist (hemodiinaamika, ringleva vere maht, hingamine jne), st. parast
dgedat faasi.

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

MARKUS. Enamik hospitaliseeritud haigetest s66b vaid 50-70% oma
toitumisvajadustest. On olemas otsene side ebapiisava toitainete manustamise,
komplikatsioonide tekke ja surevuse vahel.

1.2 Millal EI TOHIKS toitmisravi rakendada?
(Vastunaidustused)

o Haiguse algusfaasis, enne stabiliseerimist, kohe pérast kirurgilist operat-
siooni voi traumat, dgedas faasis (erand: varane enteraalne toitmine,
vt.1k.35)

. Kui patsient on $okis (septiline, hiipovoleemiline jt)

o Seerumi laktaat > 3 mmol/l

. Hiipoksia - PaO2 < 50 mmHg

. Stigav atsidoos — pH < 7,2

. Hiperkapnia pCOz2 > 75 mmHg
(erand: "lubatav hiiperkapnia”)

o Eetilised pohjused: mitmetel juhtudel voib toitmisravi alustamine
voi jatkamine olla digustamatu eetilistel pohjustel.

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



Alustamiskriteeriumid I
Kes vajab toitmisravi?

HOIATUS! Elulised funktsioonid peavad olema stabiliseeritud enne toitmisravi
alustamist.

Monede kliiniliste seisundite puhul (nait. age maksapuudulikkus) on soovitav
manustada pohitoitainete vajadus (5-8 keal/kgKK/66p.), isegi kui taismahus
toitmine on vastunaidustatud.

Niited:

Parenteraalselt: 2 g glitkoosi/kgKK/66p. voi glitkoosi ja aminohapete (AH)
lahust.

Enteraalselt: varane enteraalne toitmine/minimaalne enteraalne toitmine
(vt.1k. 35).

1.3 Toitumusseisundi hindamine

Alatoidetud voi riskipatsientide véljaselgitamine toimub kahes etapis:

1. etapp. Toitumuse skriining

Toitumuse skriining on kiire ja lihtne meetod riskipatsientide voi alatoitu-
nud patsientide viljaselgitamiseks. Indeksid (k.a BMI) tuleks markida koikide
patsientide haiguslukku.

Sihtgrupp:  Koik patsiendid 48 h jooksul hospitaliseerimisest

Meetodid: ~ Kusimustik

Eesmirk: Alatoitunud voi riskipatsientide viljaselgitamine ja jargnev
toitmisravi alustamine

Teostajad: ~ Oed/dietoloogid

Niited: AKE screening tools*
NRS-2002 (Nutrition Risk Screening),
Vt. www.espen.org/education

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

MEELESPEA. Koiki patsiente tuleb hinnata alatoitumuse suhtes haiglasse
vastuvotmisel.



I Alustamiskriteeriumid

Toitumusseisundi hindamine

2. etapp. Toitumuse hindamine
Toitumuse hindamine on detailsem kvantitatiivne toitumusseisundi hinnang,.

Sihtgrupp:

Meetodid:
Teostamine:
Eesmiirk:
Niited:

Kindlaks tehtud riskipatsiendid voi alatoitumusega
patsiendid

Antropomeetria, BIA, biokeemia, kiisimustikud
Toitmisraviga tegelev meeskond, arst, dieetode
Ravi/toitmisravi plaani koostamine

Subjektiivne iildine hindamine (SGA)*

Toitumusseisundi kohta kidiv dokumentatsioon patsiendi viljakirju-
tamisel voi teise raviasutusse iileviimisel peaks sisaldama:

kaesolev toitumusseisund, BMI, toitumusseisundi diinaamika
(minimaalselt vaja: kehakaal saabumisel ja véljakirjutamisel)
labiviidud ravi, kasutatud toitelahuste hulk ja tatp (parenteraal-
sed, enteraalsed, lisandid)

biokeemia ja/voi kliinilised indeksid

MARKUS. Kehakaal, BMI ja kaalulangus on pohilised toitumusseisundi

niitajad.

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

Miks on vaja patsienti kaaluda?

- Paljud patsiendid ei kaalu end regulaarselt ja seetottu ei tea 6elda oma
kehakaalu voi kaalumuutusi.

- Patsientide poolt 6eldud kehakaal on sageli vale: tilekaalulised patsiendid
kalduvad oma kehakaalu tegelikust viiksemaks hindama, alakaalulised
patsiendid kalduvad kehakaalu iile hindama.

- Meditsiini personali poolt hinnatud kehakaalu tipsus on vaid
+/- 20% moodetud kehakaalust.

- IIma kaalumata on voimatu dokumenteerida kaalumuutusi.

- Kehakaal on BMI ja energiavajaduse arvutamise aluseks
toitmisravi ajal.

10



Alustamiskriteeriumid I
Toitumusseisundi hindamine

MARKUS. Patsiendi riiete hulk kaalumise ajal peab olema dra mirgitud (st.
+/-jalanoud jne.).

Miks moéta kehapikkust?

Kehapikkust on vaja BMI arvatamiseks.

- Kehapikkuse muutused taiskasvanuna: 30. ja 80. eluaasta vahel on
kumulatiivne kehapikkuse vihenemine naistel keskmiselt 8 cm ja
meestel 5 cm. Seetottu ajaloolise kehapikkuse kasutamine voib ekslikult
tosta BMI-d ~2,6 kg/m? naistel ja 1,4 kg/m? meestel.

- Kui pikkust pole voimalik moota (litkumatu patsient), kasutage
kanna-polve meetodit (vt. lk. 135).

Soovitatav algoritm:

Toitumuse hindamine vastuvotmisel

‘ Detailne toitumuse

hinnang
Suukaudne Eeldatavalt -
Jah toitmine Jah suukaudne —
voimalik toitmine normaalne

[Ima suukaudse

(Oopaevane - S :
suﬁkuudnc Jah toitmiseta

toitmine adekvaatne <4 pieva
Hinda uuesti Hinda uuesti
7 paeva jooksul 7 paeva jooksul

‘ Alusta toitmisravi ‘

11



Alustamiskriteeriumid
Kontroll-leht

1.4 Toitmisravi kontroll-leht

KES vajab toitmisravi ?

3

Y

Kriteeriumid:

- Vilets toitumusseisund

- Haiguse raskus/katabolismi tase

- Ebapiisav suukaudne toitumine (< 500 keal/dop.)
- Spetsiifilised haigused (immuunpuudulikkus jne.)

MILLAL peaks ravi

>

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

alustama ?

ENNE toitmisravi
alustamist tuleb korri-
geerida voi optimeerida
olulised Kliinilised naitajad

Ringleva vere maht, hemodiinaamika ebastabiilsus,
mikrotsirkulatsiooni hiired, hiiiibimise aktiveerumine,
hapniku transpordi haired, hingamishdired, valu.

Y

KUIDAS tuleks
toitmisravi rakendada?

- Suukaudsed lisad voi suukaudne toitmine
- Enteraalselt (makku, jejunumisse), kui vihegi voimalik

KES peaks saama mida?

Y

Toitainete (energia)
vajaduste MAARAMINE

Y

KUIKAUA tuleb
toitmisravi rakendada?

21 _ parenteraalselt: perifeersesse voi tsentraalveeni

- Kombineeritult enteraalselt/parenteraalselt

Kaalutlused:

- Haiguse raskus, iseloom ja staadium

- Kaasuvate komplikatsioonide raskus ja tiiiip
> Age/krooniline haigus

- Patsiendi liikuvus

- Vanus/sugu

Kaalutlused:

- Haiguse raskus, iseloom ja staadium

- Kaasuvate komplikatsioonide raskus ja tiiiip
> Age/krooniline haigus

- Patsiendi liikuvus

- Vanus/sugu

- Kuni patsient saab suukaudselt vajalikus koguses

toitaineid

- Manustamistee tuleb valida olenevalt eeldatavast

Fel  toitmisravi kestusest (nasaalne, PEG, tsentraalveeni

kaniiiil pordiga)
- Haiguse kulg ja algne toitumustase voivad samuti mojutada
toitmisravi kestust

12




Millist toitmisviisi peaks kasutama? II

MARKUS. Toitmisravi peab taiendama kogu raviprotsessi, kuna metabolism,
toitainete kasutamine, vereringe ja gaasivahetus on koik omavahel seotud.

2. Millist toitmisviisi peaks kasutama?

Kui vahegi voimalik, tuleks kasutada enteraalset toitmist.

Olukordades, kus enteraalselt pole voimalik 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 tiismahus enteraalset toitmist.

MARKUS. Enteraalne ja parenteraalne toitmine on teineteist tdgiendavad
toitmisviisid.

Kui algul kasutatakse parenteraalset toitmist, tuleb seda esimesel voimalusel
jark-jargult taiiendada ja lopuks asendada enteraalse toitmisega.

Ainult Suukaudne +  Ainult
suukaudne tdiendavalt  enteraalne
toitmine  enteraalne toitmine

Tuleks kasutada todstuslikult toodetud enteraalse toitmise segusid. (Arge kasuta-
ge isevalmistatud segusid!)

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

Erijuhtudel (geriaatria, pikaajaline ravi) voib soovitada nahaalust infusioonravi
ja toitmist (vt. 1k. 86).
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Uldised pohimotted I II
Makrotoitained

3. Uldised pohimotted
3.1 Toitained

Uldjoontes peab toitmisravi sisaldama koiki toitaineid (s.t. makro- ja mikro-
toitaineid ja elektroliiiite), mis on vajalikud selleks, et siilitada voi taastada lean
body mass ja/voi selle kasv.

MARKUS. Toitmisravi peab olema taisviirtuslik.
3.1.1 Makrotoitained

% energiast Keal/g Tiip
Parenteraalne Enteraalne
Aminohapped/ 15-20% 4keal (=16,7k]) | Kristallilised - Lohustamata valgud
Valgud aminohapped - Poliipeptiidid
- Oligopeptiidid
- Harva vabad
aminohapped

Soovitatav manustamine 1,0 - 1,5 g/kgKK/op.
(vilja arvatud maksa- voi neerupuudulikkuse korral, vt. Ik. 102 ja Ik. 105)

Siisivesikud 35-60% 4keal (=16,7k]) | Glitkoos - Poliisahhariidid

- Disahhariidid

- Harva mono-
sahhariidid

Soovitatav manustamine: maksimaalselt 3 - 5 g/kgKK/Gop.

Rasvad 30 -50% 9,1 keal (= 38 kJ) | Trigliitseriidid Trigliitseriidid
(LCT, MCT) (LCT, MCT)
Kalaoli Kalaoli

Soovitatav manustamine: 0,8 — 1,5 g/kgKK/o6p.

15



III Uldised pohimétted
Mikrotoitained

3.1.2 Mikrotoitained

Mikrotoitainete vajadus varieerub oluliselt soltuvalt haiguse staadiumist. Paljude
patsientide puhul voib 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 66paevaseid vajadusi
katvaid preparaate voib lisada toitelahustele. Lisada voib tiksikute vitamiinide
preparaate, et katta lisavajadusi.

MARKUS. Mitte koiki rasvlahustuvate vitamiinide preparaate (emulsioone) ei
voi lisada rasvavabadele lahustele.

Enteraalne toitmine: Umbes 1500 keal toostuslikku toitesegu katab tildjuhul
Gopdevase vitamiinivajaduse. Paljudele patsientidele on vajalik manustada
vitamiine lisaks.

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

Parenteraalne toitmine. Toitelahustele voib lisada preparaate, mis sisaldavad
standardses 60pdevases koguses mikroelemente. Saadaval on ka tooted, mis
sisaldavad nii mikroelemente kui elektroliiiite.

MARKUS. Uksikute mikroelementide (seleen, tsink, raud) preparaate ei tohiks
lisada PT lahustele (sobimatuse oht).
Enteraalne toitmine: Umbes 1500 keal toostuslikku segu katab tildjuhul

dopaevase mikroelementide vajaduse. Paljudele patsientidele voib olla vajalik
manustada lisakogus mikroelemente.

16



Uldised pohimotted I II
Elektroliitidid, vedelikud

3.1.3 Elektroliiiidid, vedelikud
s.0. naatrium, kaalium, magneesium, kaltsium, fosfaat

MARKUS. Pohilise vedeliku ja elektroliiiitide vajaduse peavad katma enteraalse
ja/voi parenteraalse toitmise lahused. Lisavajadusi voib katta taiendavalt prepa-
raate manustades. Ara lahjenda standardlahuseid.

Oopievane vedeliku ja elektroliiitide pohivajadus:

Vedelik 20 - 40 ml/kgKK/66p.*
Naatrium 05-15 mmol/kgKK/66p.
Kaalium 0,3-1,0 mmol/kgKK/66p.
Fosfaat 0,7-1,0 mmol/kgKK/66p.
Magneesium 0,1-0,3 mmol/kgKK/66p.
Kaltsium 0,3-0,5 mmol/kgKK/66p.

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

MARKUS. Vedeliku/elektroliiitide vajadused on viga erinevad ja neid tuleb
hinnata ning asendada individuaalselt!

Elektrolutidid (kaalium, magneesium, fosfaat, kaltsium) asendusraviks on
saadaval kas iiksikelemendi ampullina (tavaliselt 1 mmol/ml) voi kombineeritud
tootena, mis sisaldab 66pdevaseid pohivajadusi.

17



I II Uldised pohimétted
Energia ja toitainete vajadused

Parenteraalne toitmine. Elektroliiiitide pohivajadused tuleks katta
parenteraalse toitmisega. Vajadusel, voib lisada tiksikuid elektroliiite voi elektro-
liitide segusid toitelahusele (moned segud sisaldavad ka mikroelemente).

Moned to6stuslikud toitesegud (3-kambrilised kotid) voivad sisaldada pohivaja-
duste katmiseks piisavalt elektroludite.

MARKUS. Paljud patsiendid voivad vajada elektroliiiite ja/voi vedelikke lisaks
parenteraalse toitmisega saadavale kogusele. Need lisavajadused tuleks katta
eraldi, vt. k. 88.

HOIATUS! Kontrolli fiisikokeemilist sobivust elektroliititide lisamisel
toitelahustele! (— maksimaalselt lubatud lisandid vt. 1k. 82)

Enteraalne toitmine. Umbes 1500 kcal toostuslikku enteraalse toitmise lahust
sisaldab 6opaevaste pohivajaduste katmiseks vajaliku elektroliiitide koguse.
Paljudele patsientidele on vajalikud elektroliiitide lisakogused.

MARKUS. Enteraalsed toitesegud ei kata vedelikuvajadust.

3.2 Energia ja toitainete vajadused
MARKUS. Toitmisraviga tuleb manustada vaid toitainete kogus, mida patsient
on voimeline kasutama voi oksiideerima (isokaloriline toitmine).

Pohimotteliselt voib patsiendid jagada kahte erinevasse gruppi, olenevalt
energia ja toitainete vajadusest; s.t. metaboolselt stabiilne patsient ilma dgeda
haiguseta ja dgeda haigusega (voi krooniliste poletikuliste haigustega) patsient.

MARKUS. Koik viited siin kehtivad kogukaloraazi, mitte iiksnes mitteval-
gulise kaloraazi kohta.

18



Uldised pohimotted III
Energia ja toitainete vajadused

3.2.1 Metaboolselt stabiilsed patsiendid ilma dgeda haiguseta

MARKUS. Metaboolselt stabiilsetel patsientidel ei ole olulisi metabool-
seid haireid: toitainete omastamine pole hairitud (= ndljametabolism).

Kui need patsiendid on alatoitunud, on see alatoitumus ilma péletikuta =
I tiiiibi alatoitumus.

See holmab patsiente dgeda haiguse paranemisfaasis, preoperatiivset toitmist,
lithikese soole siindroomi, patsiente poletikulise soole siindroomiga remissioo-
nifaasis, kahhektilisi vahiga patsiente jt.

Energiakulu saab hinnata korrutades pohienergiavajaduse (basal energy
expenditure — BEE) (arvutatud Harris-Benedicti valemi jirgi) mobiilsusfak-
toriga 1,1 kuni 1,3, et kompenseerida faiisilist aktiivsust voi kasutades tildist
hindamist (nn. rusikareeglit):

Lamavad haiged 20 - 25 kcal/kgKK/66p.
Liikuvad haiged 25 - 35 kcal/kgKK/66p.

o Alakaalulistele, metaboolselt stabiilsetele patsientidele voib anda
rohkem toitaineid kui arvestuslikud vajadused, et optimiseerida
toitumusseisundit (niit. enne plaanilist kirurgiat). Siiski MARKUS.

Kui manustatakse kalkuleeritud vajadusest rohkem toitaineid, on vajalik
tutsiline aktiivsus, et saavutada soovitud kehakaalu/lihasmassi
suurenemist ja valtida tiletoitmise komplikatsioone.

. Soovituslik kehakaal toitainete vajaduste arvutamiseks peaks
pohinema patsiendi tegelikul kehakaalul, kui patsient on adekvaatselt
hidreeritud.
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I II Uldised pohimétted
Energia ja toitainete vajadused

. Vilja arvatud:
Rasvunud patsiendid (BMI >30): manustatud toit peaks katma
nende vajadusi arvestatuna ideaalse kehakaalu jirgi, mitte tegeliku
kehakaalu jargi.
Adrmiselt kahhektilistel patsientidel (BMI <16) ja patsientidel,
kes on toitmata mitmeid pievi, tuleks alustada toitmist véikeste
kogustega (maksimaalselt 50% tegeliku kehakaalu jargi arvutatud
kaloraazist) ja koguseid astmeliselt suurendada.

HOIATUS! Pirast toitmise alustamist darmiselt kahhektilistel patsien-
tidel tuleb seerumi fosfaadi ja kaaliumi vaartusi hoolikalt monitoorida
(— toitmise taasalustamise siindroomi oht, vt. lk. 32).

Infusiooni kiirus tuleks arvestada patsiendi kehakaalu jargi. Infusiooni kiirus
ja maht tuleks selgelt patsiendi ravilehel mératleda, et viltida segadust ja vigu.

Vedeliku ja toitainete vajadus metaboolselt stabiilsetel haigetel ilma dgeda
haiguseta:

Soovitatav energia 20 - 25 kcal/kgKK/66p.*
manustamine (kokku suukaudne/enteraalne/parenteraalne)
Toitainete segu Taisvéaartuslik toitainete segu, mis sisaldab
vitamiine, mikroelemente ja elektroliitite
Gliikoos Maksimaalselt 3 - 5 g/kgKK/66p.
Rasvad 1,2 - 1,5 g/kgKK/66p., maksimaalselt
1,8 g/kgKK/66p. (30 — 50% kogukaloraazist)
Aminohapped 1,0 - 1,5 g/kgKK/66p.
Mikroelemendid Tavaline pohivajadus (RDA)
Vedeliku maht 20 - 40 ml/kgKK/66p.

* Energiavajaduse arvutamisel arvesta vanuselisi ja soolisi erinevusi ning mobiilsus-
faktorit, vt. Ik. 34.
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Uldised pohimotted III
Energia ja toitainete vajadused/dge haigus

Elektroliiiitide manustamise saab nendel haigetel tavaliselt standardiseerida,
lisavedelik on tavaliselt vajalik kadude katmiseks.

Parenteraalselt. Elektroliiiitide pohivajaduse voib manustada koos all-in-one
toitelahustega. Moned toostuslikud segud sisaldavad juba elektrolitiite. Elektro-
lizite lisades kontrolli sobivust! - Vt.1k. 81.

Enteraalselt. Umbes 1500 keal toostuslikku segu sisaldab 66péevase elektro-
liatide vajaduse.

HOIATUS! Eelnevad elektroliitide defitsiidid tuleb korrigeerida eraldi
toitmisravist.

3.2.2 Ageda haigusega (intensiivravi) patsiendid

MARKUS. Metabolismi mojutab ége haigusseisund ja seda iseloomustab
stisteemne poletikureaktsioon (SIRS)/hiipermetabolismi siindroom (postagres-
siooni siindroom).

Metabolismi iseloomustab pohiliselt (pro-inflamatoorne ja pro-oksiidatiiv-
ne seisund):
- valgu katabolismi aktiveerumine
- perifeerne insuliiniresistentsus
- maksa glikoneogeneesi stimulatsioon
(pole mahasurutav eksogeensete toitainetega)
- lipoliitisi aktiveerumine/lipiidide okstidatsiooni suurenemine
- (mo6odukas) energiavajaduse suurenemine
- suurenenud mikroelementide vajadused

MARKUS. Toitainete manustamine ei tohi kunagi iiletada kasutamise/oksii-
datsiooni voimet. Jilgige regulaarselt biokeemia véirtusi! (Vere glitkoos, uurea
lammastik, laktaat, elektroludid jt.) Vt. 1k. 24.
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I II Uldised pohimétted
Energia ja toitainete vajadused/dge haigus

HOIATUS! Paljudel patsientidel voib optimaalne manustatavate toitaine-
te hulk olla madalam arvutuslikust vajadusest.

MEELESPEA. Mitmete poletikuga kulgevate krooniliste siindroomide
(ureemia, COPD), siildamepuudulikkus, tildine ateroskleroos, metastaatiline
vihk) puhul esinevad sarnased metaboolsed nihked.

Patsiendid alatoitumuse ja poletikuga = II tiiiibi alatoitumus.

Energiavajaduse voib arvutada korrutades pohienergiavajaduse (vastavalt
Harris-Benedicti valemile voi rusikareeglile 20 kcal/kgKK/66p.) stressifaktori-
ga (s.t. sepsise voi MODS-i jaoks maksimaalselt 1,3 - vt.1k. 134).

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

Soovituslik kehakaal arvutusteks peaks pohinema patsiendi momendi

kehakaalul.

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

Soovituslik 20 - 30 keal/kgKK/060p. (kokku enteraalselt ja parenteraalselt)
energia (erandina poletushaiged — kuni 40 keal/kgKK/66p.)
manustamine:

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

Glitkoos: 3 g (maks. 5 g)/kgKK/66p.

Rasvad: 1,0 - 1,5 g/kgKK/66p. 30 - 50% kogu kaloraazist

Aminohapped: | 1,2 - 1,5 g/kgKK/66p. Kuni 2 g/kgKK/66p.
Kaaluda glutamiini lisamist.

Mikroelemendid: | Vajadus suurenenud
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Uldised pohimotted III

Toitainete kasutamise monitooring

Vee ja elektroliiiitide vajadus tuleb arvutada eraldi — voib varieeruda
oluliselt ja tavaliselt ei saa standardiseerida! Vajalik on lisada eraldi.

MARKUS. Mikroelementide (ja antioksiidantide) vajadus voib olla mas-
sitvselt tousnud (nditeks pideva neeruasendusravi ajal).

Lubatud alatoitmine: Paljudel rasketel haigetel voib kvantitatiivselt adekvaat-
ne toitmine olla voimatu, isegi kui manustatakse suuri insuliini doose

(kuni 10 - 20 IU/h).

Pohjuseks on:

. tosised haired glitkoosi kasutamisel
. konkureeriv hiipertrigliitserideemia
. soolte peristaltika norgenemine

Neil patsientidel ei tohi toitmist forsseerida. Patsiendid peavad saama vaid
talutavas koguses toitaineid voi minimaalset enteraalset toitmist. Toitmisest
tingitud komplikatsioonide risk on suurem kui alatoitmise risk ("vahem voib olla
rohken’).

3.3 Toitainete kasutamise monitooring

Eesmargid ~ — tagada toitainete kasutamine
— viltida metaboolsete korvalekallete teket

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

Toitelahuste piisiinfusioon, mis algab viikese manustamiskiirusega
ja mida suurendatakse astmeliselt, holbustab monitoorimist ja aitab vilti-
da metaboolseid korvalekaldeid.
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I II Uldised pohimétted

Toitainete kasutamise monitooring

3.3.1 Peamiste toitainete ja nende metaboolsete produktide
kontsentratsioonide piirvairtused veres

Vere glitkoos 80 — 110 mg/dI* (4,4 — 6 mmol/l)

maks. 130 (maks. 7,1 mmol/l)

— lisa insuliini (umbes 4 1U/h voi

kuni 10 - 20 IU/h dgedas faasis) voi

vihenda energia/gliikoosi manustamist

Triglitseriidid ~ umbes 350 mg/dI* (4,2 mmol/l)

— vihenda voi peata rasvade manustamine
Uurea (BUN) tous > 30 mg/dl/66p. (> 10 mmol/l)

— vihenda aminohapete manustamist

* moodetud toitelahuse pideva manustamise ajal

Laboratoorsete parameetrite valik ja hindamise sagedus soltuvad haiguse
raskusest ja/voi patsiendi metaboolsest stabiilsusest.
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Uldised pohimotted

[1I

Parameeter >4 - 6x/66p.|1x/66p. | 2x/ndd. | 1 x/nid. 1 x/kuus
Vere glitkoos ige stabiilne pikaajaline

K", PO} ige stabiilne pikaajaline

Veregaasid, laktaat | dge stabiilne pikaajaline

Na*,Cl ige stabiilne | pikaajaline
Ca*, Mg* dge stabiilne | pikaajaline
Triglitseriidid ige stabiilne | pikaajaline
Kreatiniin, uurea ige stabiilne | pikaajaline
Taisveri dge pikaajaline
Hitibivus age pikaajaline
Uriin (glitkoos, valk,

atsetoon, uurea lim-

mastik, krea, osmo,

Na*, K", Cl) age stabiilne pikaajaline
Maksa ensiitimid

(AST,ALT, LDH, yGT,

alkaalne fosfataas) age stabiilne pikaajaline
NH,, bilirubiin,

koliinesteraas ige stabiilne | pikaajaline
Lipaas, amiilaas ige stabiilne | pikaajaline
Uldvalk, albumiin,

transferriin®, stabiilne
prealbumiin* age pikaajaline
Mikroelemendid

Fe*', Zn*, Cu*, Se* pikaajaline
Vitamiinid* pikaajaline

* ainult spetsiifilistes situatsioonides
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Uldised pohimotted
Metaboolsed komplikatsioonid

[IT

3.3.2 Toitmisravi kliiniline monitooring

Hinnata viahemalt iiks kord 66pdevas (dokumenteerida iga paev!):

« kasutatud preparaadid/tooted

« enteraalsete/parenteraalsete toitelahuste infusioonikiirus

« kogu manustatud lahuste hulk (kogus/kogukaloraaz)

« toitmise eesmirkide ja tegelikult manustatud toitainete hulga vordlus
(kui palju midratud doosist manustati, katkestamiste pohjused)

« suukaudsed ja/voi parenteraalsed lisatoitained

« lisatud vedelikukogused/vedelikubalanss voi elektroliiiitide kogused/
elektroliiitide balanss

Kliiniline seisund

« kehakaal - kui voimalik

« hiidratatsioon, tursete esinemine jm.

« teadvuse tase

+ kohu seisund (puhitus, valu, ...)

« oksendamine

« mao jidgid (nasogastraalsondiga patsientidel) — vt. Ik. 49
« kohu labikdimise sagedus, viljaheite konsistents

3.4 Metaboolsed komplikatsioonid

MARKUS. Enamus metaboolseid komplikatsioone toitmisravi ajal tuleneb eba-
oigest planeerimisest, manustamisest voi toitmisravi monitooringust.

26



—l
=y
=y

[nynd asmypynpnnd asjeerpiey Jeu
(120 <YNS UNUIEAD]/MYNSLUILUE] eaInn)

TWNIUOOWE

[nynd asmypyrnpnnd

snfyjod sujeeuaraid/uooisiereipnya(] -

Idised p

U

DLE 10
qepyests foojodoid 957 104
[ [W [ "SPIO) B[Ny dpeASe:
epepuayea ga[ny ‘fjoojodord
SYIUOOISIEPAS ASYLIRINSEY Y]

“appnSas

O JIUII[N nfeey [as|eeialus
‘1zeeIo[ey NS0y epuAYLA -
“(astwreyadoy apipudiy njeey

‘qusnd erwaapuiasinSinaadny my)
Istweysnuews apipdi] epudyeA -

‘I.d) durweysnuew 0 1 dudy -
(inynd rwoorsyyajut ‘asisdas
asirwreeunpodny asmypyinpnnd
apniaau yreu) snnjodip pnunaigp -
pIesap as

“NIAYEARUIE AEASET PAS[EEIUATUOY -

=] epoojuow [ppruatsied asjeeuarard snpuase nyewaIaA - $Y00[219A IYE1PIS -

L eSasmypyinpnndesyejy [nynd nsyoola104 myje1pIdS [ea10y asmypyinpnndnisou durw
) (FOT [ 14) JPsIjaUnISe epeisnye IzeeAe] Ifenapads njeey - | -vinfea mynsewe] earnn pnuague] -

m IARISIUIO) S9N [apruatsied doo/8y/8 60 tuny stweysnu surweisnuew SNO) Mynseww|
=) eSasmypyinpnnd apnisay -ew nSjea/apadeyourte epuayea - apadeyourte/ndjea sudiry - earnn dufi 1
=
Q9 (eSrjoojodoxd uoorsyepas

(/jowrt %)
[p/Bw g < |

Metaboolsed komplikatsioon

‘snfyod erwaoyn|3

-1adny afes uo surweysnuew
erS1ou ouSiy ‘SNNAVIN
UOOISIEpNS{0 1500 TS TP
-005 13 PIY| )SnP[esIsISooy N[
2104 qejafuey urnsuy

Jstweinsey| apnSas (uoosydiosqe
pnusuayd) eSasnpyesis apiprirey
-yesnjod -syadwoy ewafioy njeey
a[tuoosnjutsnd jjastweisnuew
BUIISN[00Q [N AUTJ J[IS[eRIANUY
“prasnje[ eSasnplesis ANYISIAISNS
e[epew ejnsey Hj[as[eeIajuaieq
“Jstue)snueL

310U D)MYISIAISDS BPUIYEA(SISeey
sepale /N1 0z — 01 tuny syew /N[
p ~ IUNY) TUN[SUL BSI'] J[2STPY()

pipues
-saxdnsounwiwt “prurttejooyyarey
“UOOSTLIONOIPNY :PILIARY -
NN22qRIP U0 JUISIE] -
anns e
SIIYIUOOISNUT BISIAU2)2UIRIO], -
snsju)
~SISAUNNSUI GAUAIE [IPUIISIE -

(J/joww 1,
“syew)

J/oww g <
(Ip/Sw o syew)
p/Sworr < 1

Jurwesnuew

turnsut ejadoy A epuayeA -
Jstuesnue

1500313 104 /B[ 9)2UTR}I0) BPUAINNG -

smypjinpnndesyejy -
SOOPa[N UMnSU] -
QUILLRISILY SILIIO) NYeUIUEe]d -

(/jowrt %)
/8w g > 1

PLIER)US WO

panoAIARy

snfyoq

uoors
Aedwoy

27




iooni

Uldised pohimotted
Metaboolsed komplikats

—l
=y
iy

(uoopjejouoids ‘projnqryur
ANV sieensip projeeyolq-¢)
IUOOISIRIUISIUOY Tunieey]
PRARISO] PILUIART PAWIA!

snnjerpoway ‘pngrea
‘pustuofe-g ‘uoorsALIOY 1S00pISTY
“UOOISNUT [UI[NSUI-ISO0NN[D)

(pejyewefiannd)
supweisnuew dugi -
(1 stpeenip prioreeyolq-¢) prutaey -
SO0pISIY
smypyinpnnd apnusay -

Jlowwg < |

wnipeey

YA /oww 6z runy pryeand
[ppnuatsied edasmypyynpnnd apnisau
D Sy/[ow ¢4 runy snpuasy

PO IYE119PIAS/Pas[eeuRy -
ARIUTINSUT QUATISUU] -

(MY{e1 dUTNY ] PRUUINNS)
QUIEISN[E IARISIWIO], -

[/loww g¢ > 4

wnieey

‘eruoapepadny
IO [WOOIPUNS ISTTISN[EsEE)
AS1UNI0) «— dsnue] 1peejso) i
-n122s qeisniyod surweisnuew

tsnpeesewnd

eweinsey epeisnSin{ 10a prajqe
BIESTACIERIER LN TN
“TIERJSOJLUNIERY] BJSNUBW [ISILLAUIS)
IpUSIyop runifeey asfovewes ¢
edequindiuooisnyur nsyoof efe
ey 10A UM A1 O [ow 67
eysnuew — nynd 1prsigop amng g
‘eejsojorasings 10a

1eejsoj- [-sooyn[S ‘1sooynS nefe epey
-nsey| sasnye}R1o) pnyedas mypjoy |
[es[eeIdUIIR]

wainns nfjed efjo snpefea ipeejsoy
qioa jopruatsted eSasnwmyoyeyy
ISOLVIOH Te2Y 0001 /jowu

snfe asisdag -
SOOPISIEO1Y dUI1IqRI(] -
SOOLIISIESYEIA -

(ynd

ASNWNYOIR[E 11D AUTLRIST[esEe)

(jjpoude)
MIPYoN|d «—
WO «—
nuedapye) «

J/loww ¢0>
oww €0-9°0
Joww 9°0-6°0

aaderourtue 10A AnyIsaAISNS 07~ 01 DUIIBISNURL ALIE)IAOOS ISIWINIOY) AUILRISTE IABISIUO], - 1 eRJSO
‘prasnye prea
-aupyod [ipeeuogueyiq (ynf pseisea
/[OWW § — € BPRIAIN SNLITLA
IpEep[E] SYIYO) 1 [efe [uoosIen oW
-3y eaapid asyereIsnURI HERPR] INY (smypynpnndesyew) wstjoqeiow
(01 ] 1s00yn3 pnuaSue| 104/e( (UoOISIEN[YOWAY)
Joww ¢ <) epeisnuew qajn) iy - snypyinpnnd QUIWRISNURW PIUAUAINNG -
aja8iey eSerwaapyepadny apud -esyew ‘eA) autunio) ejead 104 sna (ersyodny reu)
- ejsnuew ery :§N LVIOH “IDSILEISNURLI JJOUIR)IO) BPUIYLA QUIWAUBRA PNUAUAINNG - [oww g < |, eepe]
uoors
PHIERUIWWOY] panoarsey snfyoq -yexyrdwoyy 1a)weIeq

28



—l
=y
=y

‘Pppnuatsied
eBosmypjnpnnd apnisau jyo
1500[EsY0 — 1) soourweyAIdng

ynd 0 ef y oprutiweyia pnyeppaliny 1

U

:.—_‘_& Qw_._v_v_ :13:& QT_.:QQ_._
e SIUEISNURL 2INNS PIPA YI[PUIOA - 1

29

uoorsjenSeoynue- RISy -
(prumynaa1nip

QuIuR)AIRILINY Toyoy[e ‘snypjinpand
apnioau afe Jieu) npney NYeNIpads

< g
8 m nynd ESAON/-S¥IS
um S q el O prunweyA ‘prurodsoejas)
m i (wooIpuns peso ‘smopjinpnndesyew -y uriweyia
R ASIUIRISN[LSER) HSIUTIO) JA) QUILUNJIONE[E WOOIPUNS SILULISN[ESTE)
= .m edisoopisiepye| epaddoy as1unio) ‘(nynd 1S00LIIS RS R Utwen)
~m...|D... QoA sIyap ' ey A ST Y[ IA DuTRISNUR]y “aeIsnpudsen U Apid ;pajeN 1 pruniweyp
ﬂ m Ppuuatsied edasmypyinpnndniau ysry - 1
7}
...m M pryeppliny nsey a[e1afIey 1ARIAISUS)UL ynd -SAOW/1-SMIS pipuaw
-~ O uo pIpUSIYIP 112a[as ef 1fuisy, “dog/uaapas 8l ppg 1uny $1t 0oz UIS) T0A UDIIS SYIRN - 1 2] TN
(7}
—
=4
2
<
-
=

eSerwaas)jeyodny ef erwaa) /OPNIdAU pory pnUdUAINNG -
-eyodny nud eSajariey apnnn| jeSaisnye| 1.4 woopuns
-0 21s1) pnjoas pSes uo | O3y vdas eay eurpeeyedse-Sn -y asiue)
erwaasauSewodny SN [VIOH QU[ELIONUDIL DUTWIRISNURIN -SN[ESEE) ISIUWI0) <— SN0 - 1 wnisaouSejy

aurwejsnuew Susiy -
ppnuatsied
ISIestIqow] - 1

uoorsjenSeoynue-eeIIsy, -
Ld eqea
eutpeeuoyn[S-wnispey -runis)[ey| 1(ades “pasnitjod pasjeers
Jps[eeauared durweisnuR)y DNW [IABIATISU)UT PIPUDISTR ] - 1 wns)pey




I II Uldised pohimétted
Vere gliikoosisisaldus ja hiipergliikeemia

3.4.1 Vere gliikoosisisaldus ja hiiperglitkeemia

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

Normogliitkeemia < 110 mg/dl (6 mmol/]) tuleks saavutada ja siilitada nii kii-
resti kui voimalik pérast hospitaliseerimist. Toitmisravi peaks alustama aeglaselt
ja vere glitkoositaset tuleks kontrollida sageli.

Enamikule intensiivravi haigetele on vaja normoglitkeemia saavutamiseks ma-
nustada insuliini. Insuliini vajadus voib olla viga korge, isegi 20 TU/h esimestel
tundidel pérast hospitaliseerimist. Haiguse pohikulu ajal on doos tavaliselt alla
41U/h.

Hiipergliikeemia péhjused intensiivravi haigetel:
- sekundaarne insuliiniresistentsus
(pérast suuremaid operatsioone, palavik, SIRS, sepsis jt.)
- eelnev I tutibi/II titiibi suhkurdiabeet
- ravimid (katehhoolamiinid, hiiddrokortisoon/kortikoidid)
- pankreatiit/pankreatektoomia (absoluutne insuliini defitsiit)

HOIATUS! Kui monitooritakse sageli, ei tosta intensiivne insuliinravi hiipog-
litkeemia ohtu.

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

MARKUS. Kaalu kogu manustatava energia vahendamist, kui insuliinivajadus
on korge.
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Uldised pohimotted
Vere gliikoosisisaldus ja hiiperglitkeemia

Algoritm vere glitkoosisisalduse juhtimiseks

Test

Tulemus

Tegevus

Mooda vere

gliikoosisisaldus

VS > 200 mg/dl

alusta insuliini 4-5 [U/h

VS 200-110 mg/dl

alusta insuliini 3-4 [U/h

1-2 tunni jirel,

kohe peale VS <110 mg/dl insuliini mitte manustada,
hospitaliseerimist mooda VS iga 4 tunni jirel
Mooda VS iga VS > 140 mg/dl lisa insuliin 1-2 [U/h

VS 110-140 mg/dl

lisa insuliin 0,5-1 [U/h

4-6 tunni jarel

kuni eesmirk on VS ~ eesmarkvadrtusega lisa insuliin 0,1-0,5 IU/h
saavutatud
Mooda VS iga VS ~eesmirkviirtusega manusta insuliini 0,1-0,5 IU/h

VS konstantselt eesmiirk-

viirtusel

manusta insuliini konstantselt

VS langeb jarsult

vihenda insuliini poole vorra,
mooda VS 1 tund hiljem

VS 60-80 mg/dl

vihenda insuliini kuni 0,5 [U/h

VS 40-60 mg/dl

peata insuliin, kindlusta normaalne
gliikoosi manustamine verre,
modda 1 tund hiliem

VS <40 mg/dl

peata insuliin, manusta 50 ml
33% glikoosi,
mooda VS 1 tund hiljem

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

31




I II Uldised pohimétted

Toitmise taasalustamise sitndroom

3.4.2 Toitmise taasalustamise siitndroom

Toitmise taasalustamise siindroom kirjeldab metaboolseid komplikatsioone ja
vedeliku homoostaasi parast toitmisravi taasalustamist (raske) alatoitumusega
patsientidel.

Patsientidel, kellel eelnevalt esinesid defitsiidid (elektroliidid, tiamiin jne), voib
forsseeritud toitmine (liiga palju, liiga vara) pohjustada eluohtlikke kompli-
katsioone:

- hiipofosfateemia: — OHT: hingamisseiskus

- hapokaltseemia: = OHT: siidame ariitmiad

- hiipokaleemia: — OHT: siidame ariitmiad

- hipomagneseemia: — OHT: siiddame artitmiad

- tiamiini defitsiit: — OHT: laktatsidoos, neuropsithhiaatrilised haired

Eriti ohustatud patsiendid on:
raske alatoitumus (vt. Ik. 96)

- maksatsirroos

- diabeetiline ketoatsidoos

- parenteraalne toitmine

MARKUS. Toitmise taasalustamise siitndroomi tekkimise risk on suurem pa-
renteraalse toitmise puhul, kuid seda on kirjeldatud ka enteraalse toitmise puhul.
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4.  Enteraalne toitmine (ET)

4.1 Naidustused, eelised, vastunaidustused

MARKUS. Enteraalne toitmine on esmane toitmisravi meetod. Kasuta enteraal-
set toitmist, kui vahegi voimalik!

Naidustused

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

Uldjoontes tuleb koikidele haigetele manustada vihemalt minimaalset enteraal-
set toitmist, isegi kui enteraalselt ei saa katta toitainete vajadusi. Erand: absoluut-
sete vastunaidustuste esinemine enteraalseks toitmiseks (vt. Ik. 34).

Enteraalse toitmise eelised:

o soole limaskesta atroofia viltimine soolde toitaineid manustades;
limaskesta patogeenide-vastase barjadrifunktsiooni toetamine

. soole immuunsiisteemi toetamine ja immuunkompetentsuse
parandamine, infektsiooni- ja sepsisevastane profiilaktika

° soole verevarustuse parandamine

o peristaltika stimuleerimine

o patogeensete mikroorganismide koloniseerumise ja bakterite tilekasvu
vihenemine

° stresshaavandite profilaktika, kui manustatakse makku
(pole piisav korge riskiga patsientidel)

° hepatoportaalse telje sailitamine

o gastrointestinaalsete hormoonide stimulatsioon

o odavam kui PT
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Vastunaidustused

Vastunadidustused

Absoluutsed vastundidustused:

Absoluutsed vastundidustused koikide toitmisviiside suhtes

Age faas kohe pirast operatsiooni voi traumat ("ebb phase”)
Sokiseisund

Soole isheemia

Seerumi laktaat > 3-4 mmol/l

Hiipoksia - PaO, < 50 mmHg

Raske atsidoos - pH < 7,2

Hiiperkapnia - pCO, > 75 mmHg

Eetilised pohjused: toitmisravi voib olla eetiliselt mittedigustatud
moningatel juhtudel

Absoluutsed vastuniidustused enteraalseks toitmiseks
(parenteraalne toitmine voimalik)

. Soole isheemia

o Age koht

° Soole perforatsioon

o Age seedetrakti verejooks

. Abdominal compartment syndrome

° Soole obstruktsioon

Suhtelised vastuniidustused (parenteraalne toitmine ja/voi minimaalne ente-
raalne toitmine sageli voimalik)

. Paraliiiitiline iileus
(minimaalne enteraalne toitmine monikord voimalik)
o Suur maojiik (minimaalne enteraalne toitmine/jejunumisse toitmine

sageli voimalik)

Kontrollimatu oksendamine (jejunumisse toitmine sageli voimalik)
Age pankreatiit (jejunumisse toitmine sageli voimalik)

Raske diarroa

Enterokutaanne fistel suure produktsiooniga

MODS gastrointestinaalse puudulikkusega

Intraabdominaalne hiipertensioon > 15 mmHg
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4.2 Minimaalne enteraalne toitmine

Pohjendus. Gastrointestinaalse terviklikkuse ja kaitsefunktsiooni toetamine,

kui tiismahus enteraalne toitmine pole voimalik.

Toidusegud. Korgmolekulaarne standardne voi rasvavaba toidusegu

- Boolus. 6 x 50 ml/24h, makku (peale booluse manustamist klemmida
sond 1-2 tunniks, siis avada ja lasta maojaak vilja)

- Pidev infusioon. 10-15 ml/h (240-350 ml/24h), makku voi
jejunumisse

Ainult gliikoosi ja/voi aminohapete lahuste kasutamine minimaalseks enteraal-
seks toitmiseks pole soovitatav.

Minimaalne enteraalne toitmine voib olla voimalik paraliiiitilise iileusega ja/
voi suure maojadgiga (kuni 900 ml/66p.) patsientidel.

Kui kasutatakse kahe valendikuga jejunumi sondi, voib patsient taluda
suuremaid maojiiike samaaegse mao dekompressiooni kasutamisel.

Ageda 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
Monede kliiniliste situatsioonide puhul (nait. poletushaiged voi parast kohu-

kirurgiat jt.) tuleks enteraalset toitmist alustada nii kiiresti kui voimalik parast
agedat sindmust (= 12 kuni maks. 24 tunni jooksul).

Algne infusioonikiirus on vordne minimaalse enteraalse toitmise kiirusega.
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Enteraalne tee/sondid

4.4 Enteraalne tee

4.4.1 Sondid

Sondi tiiiip (pikkus, materjal, diameeter ja valendike arv) oleneb:
- manustamisteest (makku voi peensoolde)

- patsiendi seisundist

- eeldatavast ravi kestusest

Maosondid

- Standardkasutus (v.a. moned intensiivravi haigete rithmad)

- Mitte kasutada PVC sonde

- Voib manustada nii boolusena kui piisiinfusioonina

- Suur diameeter — sobiv enteraalsete toitesegude manustamiseks ja ka
maosisu aspiratsiooniks

- Moodud: CH 14-16 (1 CH = 1 Charriere = 1 French = 0,33 mm)

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

Instruktsioone nasogastraalsondi paigaldamiseks vt. Ik. 63.

Postpiiloorsed (jejunaal-) sondid

on ndidustatud:

- suure maojadgiga haigetele (suurenenud aspiratsioonirisk)

- isoleeritud mao motoorika hire korral (niiteks gastroparees diabeedi
ja/voi neerude puudulikkuse puhul)

- intensiivravi osakonnas hiirunud gastrointestinaalse motoorika puhul
(nditeks poletushaiged)

- pankreatiidi puhul
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MARKUS. Kaalu varajast (48 tunni jooksul) jejunaalsondi asetamist igale
intensiivravi haigele, kellel esineb enteraalse toitmise talutavuse hiireid!

MEELDETULETUS. Duodenaalsonde ei tohiks kasutada, kuna nad voivad
kergesti nihkuda tagasi makku ja suurendada maojaiki.

Uhe valendikuga sondid: metaboolselt stabiilsetele haigetele ja pikaajaliseks
toitmiseks.

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

Mo6dud: CH 7-9 (peenemad kui maosondid).

Edasised olulised punktid, millele mdelda:

- Sage loputamine vajalik umbumise valtimiseks: 10-20 ml iga 3-4 tunni
jérel.

- Ainult kontrollitud piisiinfusiooniks pumbaga.

- Jalgida, et toitmisravi alustatakse aeglaselt.

- Kui sond on asetatud stigavale jejunumisse ja patsient ei talu
korgmolekulaarseid dieete, peaks kaaluma madalmolekulaarsete
sonditoitude kasutamist.
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Toitmissondide paigaldamise algoritm

Eeldatav enteraalse
toitmisravi kestus

‘ Gastrointestinaalne olukord ‘

Y Y Y

\

/

: o ; " -
Normaalne pan[ltl%!;atiit kir;:gia Endoskoopiliselt || Kirurgiliselt
/¢ , ¢

{ Naso- Peennoela Gastro-
i gastraal- | kateeter- i stoomia
! sond jejunostoomia ;

CH10-15 (ENCJ) /

endoskoopiline
(voi “pime” asetamine)

vy

nasojejunaalsond /
(2 valendikuga)
+mao dekompressiooni
valendik
+ nasogastraalne
dekompressioonsond
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Enteraalne toitmine (ET)
Sondid/stoomid

Vastundidustused oro-/nasoenteraalsetele sondidele
- soogitoru divertiiklid / striktuurid
- soogitoru sulgused
- soogitoru rebend
- nina- voi nioluude murrud
Kuid mitte: sodgitoru veenivaariksid

4.4.2 Stoomid

Perkutaanne endoskoopiline gastrostoomia (PEG)
- niidustatud pikaajaliseks enteraalseks toitmiseks (> 20 pieva)
- moodud: CH 14 - 22

MARKUS. Toitelahuse infusiooni ei tohiks alustada varem kui sondi paiguta-
misest on mooddas 12 - 24 tundi. Loputada isotoonilise soolalahusega.

Absoluutsed vastuniidustused:

. peritoniit
o koagulopaatia
° endoskoopia on voimatu

Suhtelised vastuniidustused:

° peritoneaalne kartsinomatoos

° astsiit

° peritoneaaldialiiiis (v.a. lastel)

° maohaavand (olenevalt lokalisatsioonist)
° eetilised kaalutlused!

Perkutaanne endoskoopiline jejunostoomia (PEJ)

o Suure diameetriga PEG-i sondid voimaldavad sisestada labi PEG-i
peenema sondi jejunumisse mao kaudu (endoskoopiat kasutades voi
ilma).

o Teistsugust tiiipi sondidel on pikk soolesegment, mille voib liikata
jejunumisse.

39



IV Enteraalne toitmine (ET)
Enteraalsed toitesegud

Enteraalset toitmist voib alustada kohe pirast PEJ sisseviimist.

Peenndela kateeter-jejunostoomia (FNCJ):

o asetatakse kohukirurgia ajal

° moodud: CH7 -9

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

4.5 Enteraalsed toitesegud

4.5.1 Korgmolekulaarsed (poliimeersed) toitesegud (KMT)

Standardsed segud

KMT-d sisaldavad korge molekulkaaluga lohustamata toitaineid (polimeersed
valgud, poliisahhariidid ja trigliitseriidid) ja vastavad toitevaartuselt tavalisele
homogeniseeritud dieedile. Nad on standardiseeritud, téisvéirtuslikud ja katavad
koikide toitainete soovituslikud 66paevased vajadused.

Tasakaalustatud toitainete vahekord:

o Valke 15 - 22 keal%

o Rasvu 25 - 35 keal%

o Stisivesikuid 45 — 65 kcal%

. Energiahulk alates I keal/ml kuni 1,5 keal/ml ("neeru” segud 2 kcal/ml)
L]

Soovitatavad vitamiinide, mikroelementide ja elektroliiitide
(mikrotoitainete) kogused on kaetud ligikaudu 1500 kcal manustamise-

gadopdevas.
o Enamus segusid ei sisalda laktoosi, puriine ega gluteeni.
o KMT-de osmolaarsus on < 400 mosmol/l.

Kiudained toitesegudes. Standardsed toitesegud peaksid sisaldama kiudai-
neid (66paevane vajadus ligikaudu 20 - 30 g).
Vt. Ik. 46.
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IV

MARKUS. KMT véib manustada ka jejunumisse, kui infusiooni alusta-
takse aeglaselt ja astmeliselt suurendades (piisiinfusioon). Kui patsient KMT-d ei
talu, mine tle keemiliselt defineeritud segudele.

Modifitseeritud KMT
Modifitseeritud KMT-d on kohandatud spetsiaalsetest metaboolsetest vajadus-

test lihtudes.
Koostisosa Modifikatsioon Modifikatsiooni pohjendus
Vedeliku piiramine siida-
Energiahulk 1,5-2 keal/ml mepuudulikkuse, neerude
puudulikkuse puhul
Suurem valkude
alk sisaldus, valguhiid- Intensiivravi haiged, soodusta-
‘ roliisaadid, peptiidid, | tud imendumine
aminohapped
Krooniline pankreatiit (kaalu
Rasvad Kuni 50% MCT jejunumisse manustamist);
o R poletikuline soolehaigus
aladgedas faasis
Oliivioli (sisaldab mo- -
nokiillastamata RH) Diabeetikute segud
Kalaoli (omega-3 Immunotoitmine
rasvhapped)
55% kaloraazist Kopsuhaigete segud
Susivesikud Fruktoos, komplekssti- Diabeetikute segud

sivesikud
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Glutamiin, L . Lo
Muud - Immunotoitmine, sooletrakti funktsiooni ja
. . arginiin, . . :
lisandid L immunokompetentsi parandamine
nukleotiidid
Lahustuvad Bakteriaalse floora ja jimesoole limaskesta
kiudained terviklikkuse sailitamine

KMT modifikatsioonid:
Intensiivravi haigetele

- KMT korgema valgu ja/voi energia sisaldusega
- KMT erinevate lisanditega, nagu glutamiin, arginiin, nukleotiidid,
omega-3 rasvhapped, seleen — immunotoitmine, vt. allpool

Kopsuhaigusega patsientidele

- KMT rasvasisaldusega kuni 55%, et vihendada CO, produktsiooni taset.
(Kaalu suure omega-3 rasvhapete sisaldusega toitesegu kasutamist!)

- KMT lisanditega — y-linoleenhape, kalaoli ja antiokstidandid ARDS/
kopsupoletike raviks (3 kontrollitud uuringut!).

Neeruhaigusega patsientidele

- Suur energiahulk - kuni 2 keal/ml vedeliku piiramise tottu.

- Kohandatud koostisega korgmolekulaarsed toitesegud
Predialiiiisi patsientidele (viahendatud valgusisaldus, vihendatud
elektroliiiitide sisaldus, varieeruvad karnitiini/histidiini lisandid jne).
Dialiiiisipatsientidele (moodukalt suurendatud valgusisaldus,
vihendatud elektroliiitide sisaldus, varieeruvad karnitiini, histidiini,
tauriini jne lisandid).

- Neerudieedid on saadaval ka keemiliselt defineeritud toitesegudena.
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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 stisivesikutega (fruktoos) ja/voi aeglaselt
imenduvate polisahhariididega.

Vihendatud siisivesikute/ suurendatud rasvade sisaldus.
Suur monokiillastatud rasvhapete (MUFA) osakaal.
Sisaldavad kiudaineid.

4.5.1.1 Immunotoitmine ja farmakotoitmine

Immunotoitmine

Enteraalsed dieedid, mis sisaldavad vihemalt iihte
immunomoduleerivat toitesubstraati (nagu niiteks spetsiifilised
aminohapped - arginiin, glutamiin, gliitsiin, ribonukleotiidid, omega-3
rasvhapped, seleen) tavalisest korgemas kontsentratsioonis.

Ulejaanud ainete sisaldus vastab standardsele KMT koostisele.

MARKUS. Saadaolevatel lahustel on viga erinev immuunomoduleerivate
toitainete kombinatsioon erinevates kontsentratsioonides. Erinevate segude
tldine vordlus ja immunotoitmise formuleeringud on seetottu niisama hésti kui

voimatud.
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Enamik immunotoitmise uuringuid on tehtud iihe ainega, suurendades arginiini,
omega-3 rasvhapete, ribonukleotiidide voi seleeni sisaldust.

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

Néidustused:

- plaaniline seedetrakti kirurgia (pre-/postoperatiivselt)
- trauma/ poletused

- kergemad intensiivravi haiged (APACHE-II skoor < 25)

HOIATUS! Kriitilises seisundis sepsisega haigetel, kes vajavad vasoaktiivset
ravi ja kes on korge APACHE skooriga, pole immunotoitmise kasulik toime
toestatud voi see voib olla isegi kahjulik.

Enteraalsed segud, mis on rikastatud glutamiiniga: on niidatud haigestumuse ja
surevuse vahenemist (liittraumaga, poletustega, onkoloogilistel/onkokirurgilistel
patsientidel).

Farmakotoitmine.
Tihendab baastoitmiseks votmesubstraatide eraldamist ja manustamist
farmakoloogilistes kogustes.

. Uksikud toitained: glutamiin, E-vitamiin, C-vitamiin, kaladli, seleen jne.
Glutamiini voib pulbrilisel kujul lisada tavalistele toitesegudele, vt. k. 48.
. Kombineeritud toitesegud: sisaldavad glutamiini, butiiraati, tsinki,

seleeni, karoteeni ja C- ja E- vitamiine.
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4.5.2 Keemiliselt defineeritud (madalmolekulaarsed) toitesegud
(KDT)

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

HOIATUS! Moned KDT-d pole taisvaartuslikud!
4.5.2.1 Elementsed (vabu aminohappeid sisaldavad) toitesegud

Elementsed toitesegud sisaldavad vabu aminohappeid (= "astronautide segud”).
Neid enamasti asendatakse peptiidsegudega teatud puuduste tottu:

- Vabad aminohapped imenduvad halvemini kui oligopeptiidid.

- Vabadel aminohapetel on korge osmolaarsus.

Kaasaegsed elementsed toitesegud on saadaval vaid moningate spetsiaalsete nai-
dustuste jaoks (kaasasiindinud metaboolsed hiired, raske valguallergia, lithikese
soole siindroom).

4.5.2.2 Oligopeptiide sisaldavad toitesegud
Sisaldavad oligopeptiide vabade aminohapete asemel.
HOIATUS! KDT-] on korgem osmolaarsus kui KMT-1 (umbes 450 mosml/1).

KDT-l on vaid méned nédidustused (< 5% patsientidest), millest moningad
on:

- kui KMT ei ole talutav

- intensiivravi haigetel jejunaalsondiga, kui KMT ei ole talutav

- tugevasti hdiritud toitainete imendumine

- pérast pikaajalist nalgust

- lithikese soole siindroom

- Crohn 'i tobi fistlitega
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4.5.3 Isevalmistatud enteraalsed toitesegud

MARKUS. Isevalmistatud toitesegusid ei peaks kasutama jargmistel
o ei ole steriilsed

o ei ole defineeritud ja taisvaartuslikud (ei garanteeri adekvaatset
mikro- ja makrotoitainete manustamist)

ei ole standardiseeritud

ei ole saadaval 24h/66p.

valmistamine on aeganoudev

on kallid

on seotud suure vedelikukoormusega (vedela konsistentsi sailitamiseks)

4.5.4 Lisandid
4.5.4.1 Kiudained (sisaldavad prebiootikume)
Lahustumatud kiudained: tselluloos, nisukliid.

Lahustuvad kiudained: pektiine, inuliini, fruktooligosahhariide nimetatakse
prebiootikumideks.

Kiudained fermenteeritakse jamesooles lithikese ahelaga rasvhapeteks (SCFA)
— jamesoole mikrofloora optimeerimine, troofiline toime jimesoole limaskesta-
le. Soovituslik doos: 5 - 15 g/66p.

Vastuniidustusi on vihe:

. poletikuline soolehaigus stenoosiga (faecese maht)
. rasked imendumishdired
. uldiselt patsientidel, kellel puudub jaimesool

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

MARKUS. Enteraalne toitmine peaks alati sisaldama kiudaineid (kui pole
vastunaidustusi).
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4.5.4.2 Probiootikumid

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

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

Oodatavad toimed: Positiivne toime diarroa, kohukinnisuse ja poletiku-

lise soolehaiguse puhul; soole limaskesta barjidrifunktsiooni paranemine;
translokatsiooni ja endotokseemia vihenemine; poletikuliste komplikatsioonide
viltimine; antibiootikumidest tingitud koliidi valtimine ja ravi.

Kahjuks on bakterite optimaalne tiitip ja doos halvasti defineeritud.
Manustamine: Kapsli sisu lahustatakse vees ja sstitakse sondi.

MARKUS. Probiootikumide profiilaktilist manustamist peaks alustama vara-
kult toitmisravi alguses.

HOIATUS! Probiootikume (eriti saccharomyces 't) ei tohiks kasutada raske
haiguskuluga voi immuunosupressiooniga patsientidel suurenenud translokat-
siooni riski tottu (on kirjeldatud mitmeid saccharomyces’e septitseemia juhte).
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4.5.4.3 Glutamiin

Erinevalt parenteraalselt manustatavast glutamiinist (vt. 1k. 74) on glutamiini
enteraalselt kasutamise toenduspohisus viiksem ja vihem veenev (on ka moned
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 voib lisada ka enteraalsele toitesegule pulbrina.

Soovitav doos on 20-30 g/60p.

4.6  Enteraalse toitmise rakendamine ja labiviimine

4.6.1 Millal tuleks alustada enteraalset toitmist?

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

Enteraalse toitmise kaigus tuleb seedetrakti peristaltikat pidevalt kontrollida ja
hinnata toitainete transporti sooltes auskulteerides soolte peristaltikat ja mootes
maojaagi hulka (2-6 x/66p. olenevalt patsiendi seisundi stabiilsusest).

48



Enteraalne toitmine (ET)
Millal tuleks alustada enteraalset toitmist?

1Y

HOIATUS! Ara alusta enteraalset toitmist eeldatava massiivse kohu distensioo-
ni puhul.

Enteraalset toitmist voib alustada:

- 12-24 tunni jooksul peale kirurgilist operatsiooni, onnetust, poletusi voi
12 tunni jooksul hemodiinaamika stabiliseerumisest
(pérast "dgedat faasi’) (varane enteraalne toitmine, vt. lk. 35).

- Kui pole vastundidustusi enteraalseks toitmiseks.

- Samaaegne enteraalse ja parenteraalse toitmise kasutamine voib olla
vajalik, et katta kogu vajadust.

- Minimaalse enteraalse toitmisena (vt.lk. 35).

Suure maojadagi puhul

1. Maojddk > 900 ml/66p. (>150 ml/4h): enteraalne toitmine on
vastundidustatud ja kasutu. Kaalu prokineetikumide manustamist,
jejunaalsondi asetamist ja/voi parenteraalse toitmise alustamist.

2. Maojaidk 600-900 ml/66p. (umbes 100-150 ml/4h) pole
vastundidustuseks enteraalse toitmise alustamiseks voi jatkamiseks. Kuid
kasutada tuleks vaid minimaalset enteraalset toitmist
(s.t.6x 50 ml KMT, vt. Ik. 35).

3. Maojiik < 600 ml/66p. (< 100 ml/4h): Uleminek minimaalselt
enteraalselt toitmiselt pidevale enteraalsele toitmisele.

MARKUS. Ventileeritud haigetel seliliasendis tostab enteraalne toitmine
nosokomiaalse pneumoonia tekke riski. Kasuta poolistuvat kehaasendit (30-45
kraadi) selle ohu vihendamiseks.
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Soovitused piisiva suure maojaagi korral:

° Kasuta prokineetikume:
Seedetrakti peristaltika taastamiseks/sailitamiseks, eriti intensiivravi
patsientidele tuleks manustada vajadusel prokineetikume niipea, kui
alustatakse enteraalset toitmist.

—  Aeglustunud mao tithjenemine:
Metoclopramide, Erythromycin 250 mg i.v.

- Hiirunud soolte peristaltika: koliinergikumid, lahtistid,
opioidide antagonistid jne.

MARKUS. Uks pohilisi soolte peristaltika hiirumise pohjusi on opioidanal-
geesia!

o Kaalu jejunaalsondi asetamist — eriti intensiivravi haigetel paljude soolte
peristaltikat hiirivate pohjustega.
Mitmetel juhtudel ja kui on naidustatud varane enteraalne toitmine
(poletushaiged) peaks jejunaalsondi asetama vastuvotu paeval. Vt. 1k. 35.

MARKUS. Kahjuks on jejunaalsondid intensiivravi osakondades alakasutatud!
4.6.2 Manustamise viisid

Gravitatsioonijoul manustamine versus pumbaga manustamine
Gravitatsioonijoul toitesegu manustamine makku on tavaliselt hésti
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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- suure mahuga siistal (60-100 ml)

- gravitatsioonijoul

- toitmispump (maks. 20 ml/min)
vaid siis, kui seedefunktsioon on siilinud!

Potentsiaalsed eelised:

. madalam mao pH pauside ajal booluste vahel voib tahendada viiksemat
bakteriaalset kolonisatsiooni

. potentsiaalselt madalam pneumoonia risk ("vaikne aspiratsioon”)

. voimalik, et toitainete kasutamine paraneb

Manustamise juhendid vt. k. 68.

o Pidev infusioon

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

Potentsiaalsed eelised:

. madalam diarr6a esinemissagedus
. oksendamise riski vihenemine

. toitainete imendumise paranemine
. monitooringu soodustamine

. metabolismi paranemine

Potentsiaalne puudus:
. pikenenud mao pH tous— bakterite kolonisatsiooni/ aspiratsiooni oht

Manustamise juhendid vt. k. 69.

° Vahelduv (tsiikliline) infusioon
Naiteks: 16 h/66p. pidev infusioon, siis 8 tundi katkestatud 6isel ajal.

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

Uldiselt: Enteraalset toitmist tuleks alustada aeglaselt, umbes 50% eesmirgiks
olevast infusioonikiirusest. See praktika vihendab metaboolseid komplikatsioo-
ne ja intestinaalset talumatust.

Voi alustatakse minimaalse enteraalse toitmisena.

MARKUS. Suurenda ja kohanda infusioonikiirust vastavalt individuaalsele
taluvusele.

Manustamise suurendamise faasis tuleks maojaaki kontrollida iga 4-6 tunni jarel
voi vahetult enne iga booluse manustamist.

MARKUS. Pirast pikaajalist nilgust on enteraalse toitmise taluvus vihenenud
(soolehattude atroofia) ja toitmist tuleb alustada aeglaselt.

Kas enteraalset toitesegu tuleks lahjendada esimestel pievadel?
Vastandina varasemale praktikale pole see vajalik, kuna kaasaegsetel KMT-del
on osmolaalsus < 400 mosmol/kg.

Kui lahjendamist peetakse vajalikuks, nditeks kui kasutatakse peeneid toitesonde
voi on suurenenud vedelikuvajadus, voib kasutada isotoonilist NaCl voi Ringeri
lahust.

Vajalikud toitmise katkestamised:

- Stabiilsetel patsientidel: minimaalselt kaks korda 66pdevas umbes
> 30 min olenevalt maojiigist. See voimaldab mao happesuse tousu ja
toimib profilaktikana mao koloniseerumise vastu mikroobidega.
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- Intensiivravi haigetel: 4-6 korda 6opaevas, iga kord umbes
30 minutit maojiégi kontrollimiseks ja aspiratsiooniriski
vahendamiseks. Need vaheajad tuleks kohandada hooldusprotseduuri-
dega nagu pesemine, pééramine ja liigutamine, bronhiaallavaaz jne.

MEELESPEA. Vaheaegadega tuleb arvestada enteraalse toitmise planeerimisel
ja infusioonikiiruse maaramisel. Tegelikult manustatud kalorite hulk/24h tuleks
dokumenteerida ja vorrelda mairatud kaloraaziga ("Kas toitmise eesmark on
saavutatud?”). Keskmiselt saavad patsiendid viiksema hulga enteraalset toitu kui
maaratud.

Toitmisreziimide ndited 1 kcal/ml segude puhul:
(kui segus on rohkem kcal/ml-s, vihenda vastavalt mahtu)

Boolusena manustamine (vaid maosondi kaudu):

Niide: Patsient kehakaaluga 70 kg peaks saama 1800 kcal/66p.

1. piev 6 x 50-75ml
2. pdev 6 x 100-150 ml
3. piev 6 x 200 ml

4. pdev 6 x 300 ml

Pidev manustamine (jejunaalsondidega kasutada alati toitmispumpa):

Niited: 70 kg kehakaaluga patsient peaks saama 1800 kcal/66p. Toitmise aeg on
umbes 20 tundi (24 tundi miinus vaheajad):

1. ndide (suurendamine iga 12 tunni jarel):

Alusta kiirusega 20-25 ml/h.

Suurenda kiirust 10 ml/h iga 12 tunni jarel (kui talutav!), kuni saavutatakse
eesmirgina méairatud kiirus (antud juhtumil 80-90 ml/h).
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2. ndide (suurenda kiirust iga 24 tunni jarel, kui talutav):

Hulk Manustamiskiirus
1. piev umbes 300 ml 6 x 50-75 ml (boolus)
véi 15-20 ml/h
2.piev 600-800 ml 40 ml/h
3. piev 1200 ml 60 ml/h
4. piev 1400-1800 ml 70-90 ml/h

MARKUS. Enteraalsel toitmisel patsiendid saavad tavaliselt mairatud kogusest
30-50% vihem. Moned pohjused:

- langenud taluvus enteraalse toitmise suhtes (olenevalt haiguse raskusest)
- toitmise maaramisel ei arvestata vaheaegu

- patsiendid saadetakse uuringutele (KT jt.)

- tehnilised probleemid sondiga

- kirurgilise operatsiooni alguse nihkumine

- planeeritakse ekstubatsiooni, kuid see liikkub edasi jms

On olemas ka psithholoogiline faktor: enteraalse toitmise méératud kogus on
viiksem (patsiendid saavad vaid umbes 70%) kui parenteraalsel toitmisel (pat-
siendid saavad 100% ettenahtud kogusest).

4.6.4 Lisaravi vedelike/elektroliiiitidega

HOIATUS! Enteraalse toitmise ajal monitoori hoolikalt vedeliku ja elektrolaii-

tide bilanssi!

- Vedelik - 6opaevane vajadus: 20-40 ml/kgKK
(nit. patsiendile kehakaaluga 70 kg: 1400-2800 ml)

- Kohanda vedelike manustamine individuaalsete vajadustega
(ndit.: suurem vajadus palaviku puhul, viiksem neerude/siidame
puudulikkuse puhul).

- Arvesta loputuslahuseid vedelikubilansi arvutamisel.

- Vota arvesse, et vaba vee fraktsioon moodustab vaid 75-85%
enteraalse toitesegu kogumahust.

- Jalgi kehakaalu ja/voi Kliinilist hiidratatsiooni taset.
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MARKUS. Monitoori hoolikalt enteraalse toitmise ajal elektroliiiitide
bilanssi (paljud patsiendid vajavad elektroliiiite lisaks)!

Mis vedelikke voib lisavedelikena kasutada?

Sobivad: (alati toatemperatuuril)

- kraanivesi (olenevalt kohalikust kvaliteedist)

- karboniseerimata mineraalvesi

- jahutatud virskelt valmistatud taimetee (leige, tommata lastud
maksimaalselt 3 minutit, et hoida tanniin minimaalsena)

- isotooniline soolalahus

- ringerlaktaadi lahus

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

Ara kasuta:
- kuuma vedelikku (kuum tee jne)
- puuviljateesid, musta teed
(— toitelahuse kalgendumine ja sondi ummistumine)
- teesid, mis pole virskelt valmistatud ja jahutatud
- puuviljamahlu (— toitelahuse kalgendumine)
- karboniseeritud mineraalvett (— flatulents)

4.7  Stresshaavandite profiilaktika

Makku manustatud enteraalsel toidul on méningane profilaktiline toime stress-
haavandite tekke véltimiseks. See pole siiski kiillaldane korge riskiga patsientide
jaoks ja vajalik voib olla lisaks medikamentoosne ravi.

Profiilaktilised ravimid:
- H,-blokaatorid voi prootonpumba inhibiitorid.
(MARKUS. tostavad mao pH-d.)
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- pH-neutraalsed ravimid — madal mao pH voib valtida bakteriaalset
kolonisatsiooni ja selle tagajéirgi. (Sucralfate). HOIATUS! Sukralfaat
tostab sondide umbumise ja seedetrakti obstruktsiooni riski.

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

° Suur maojaik (vt. 1k. 49)

° Diarroa
P6hjus Ravivotted
Ravimid —  Kaalu ravimite andmise katkestamist!
- antibiootikumid - lopeta voimalusel antibiootikumid,
(koige sagedasem pohjus) kaalu soolefloora taastamist pro-
- magneesiumi lisandid biootikumidega (vt.1k.47)
- sorbitool (galeenilise lisandina)
Toitelahus on liiga killm —  Jalgi, et toitelahust manustatakse
(booluse puhul) toatemperatuuril
Toitmist suurendatakse liiga ~ — Vihenda infusioonikiirust
kiiresti
Boolusena manustamine —  Mine iile pidevale toitmisele
Bakteriaalne kontaminatsioon — Vaheta manustamissiisteem,
asenda toitelahus
Halvenenud rasvade imen- —  Kaalu segusid, mis sisaldavad MCT-d,
dumine (pankrease puudu- Pea meeles: MCT voivad ka pohjustada
likkus jm.) diarroad
Maosond on libisenud —  Kontrolli sondi asendit, mootes sondi
duodeenumisse! aspiraadi pH-d
Jejunaalsond: manustamine ~ — Vihenda manustamiskiirust;
liiga kiire kaalu tileminekut KDT-le
Mitte tikski eelnevatest — Kaalu probiootikume ja/ voi prebiootiku-

me, mustikateed (loputa sonde enne ja
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IV

pérast iga manustamiskorda!). Kaalu
medikamentoosset ravi nditeks lopera-
miidiga

MARKUS. Diarroa teke ei digusta enteraalse toitmise taielikku lopetamist, kuna
enteraalne toitmine on harva diarr6a esmane véi ainus pohjus.

. Kohukinnisus
P6hjus Ravivotted
Kiudainetevaba dieet —  Kasuta kiudaineid sisaldavaid toite
Ebapiisav vedeliku — Suurenda vedeliku manustamist
manustamine
Mitte tikski eelnevatest —  Laktuloos voi prebiootikumid

—

Kaalu lahtistite kasutamist

HOIATUS! Kontrolli soolte peristaltikat regulaarselt, et vilja liilitada mehhaa-
niline soolesulgus voi paraliiitiline iileus!

o Oksendamine, aspiratsiooni risk (vt. ka piisiv suur maojiik k. 49)
P6hjus Ravivotted
Selili kehaasend — Kasuta poolistuvat asendit (keha tilaosa

(seliliasendis patsientidel on
suurem risk pneumoonia tekkeks!)

tostetud 30°-45°)

Manustamine liiga kiire — Mine iile kontrollitud pidevale
manustamisele pumbaga voi vihenda
manustamiskiirust

Toitelahus liiga kiilm —  Jalgi, et toitelahust manustatakse

toatemperatuuril

Halvenenud mao tithjenemine —

Manusta prokineetikume, mine iile
jejunumisse manustamisele
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Hiirunud soolte motoorika ~ —  Mine iile jejunumisse manustamisele,
ordineeri prokineetikume.
Raske kohu distensiooni korral:
katkesta toitmine.

Sond ei asetse korrektselt —  Paigalda sond

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

. Naha ja/véi limaskestade kahjustus
Pohjus Ravivotted
PVCsond — Toitmiscks kasuta vaid poliuretaanist voi
silikoonist sonde
Lamatishaavandid nina — Kasuta hiidrokolloidsidet
limaskestal

Lamatisest tingitud nekroos ~ —  Vabasta hoideplaat
PEG stoomi timber

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

° Umbunud toitesondid
P6hjus Ravivotted
Mittepiisav loputamine — Puiia avada sond, kasutades
peale toidu manustamist - leiget karboniseeritud mineraalvett
- loputades pankrease ensiitimidega
- sidrunimahlaga

- naatriumtsitraadi lahusega
- pepsiini lahusega
Rakenda vaid kerget survet!

Sondi paigalt nihkumine — Taasta sondi dige asetus
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MARKUS. Kasuta vaid 2 ml siistalt jarakenda vaid vihest rohku, puides
umbunud sondi taasavada (purunemise oht!).

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

. Soolesulgus
P6hjus Ravivotted
Sondi nihkumine valesse asendisse ~ — Eemalda ja vii sond uuesti sisse
Anatoomilised isedrasused — Gastroskoopiline dekompressioon
(divertiiklid jne)
Vedelikudefitsiit/halvenenud — Endoskoopiline dekompressioon,
motoorika lisavedelik, prokineetikumid
Ravimid (eriti sukralfaat) — Gastroskoopiline dekompressioon
. Mitteoklusiivne soolesulgus

Koige tosisem enteraalse toitmise komplikatsioon on mitteoklusiivne soolesul-
gus. Forsseeritud ET voib pohjustada soole distensiooni, soolesulguse, kohuoo-
nesisese rohu tousu ja loppeda isheemilise soole nekroosiga.

Riskirithmaks on paljuelundilise puudulikkusega sooletegevuse hiiretega haiged.

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

P6hjus Ravivotted
Forsseeritud toitmine — Peata enteraalne toitmine
mittefunktsioneerivasse Proovi endoskoopilist dekomp-

H
ressiooni

— Manusta prokineetikume

—  Arakohkle kasutamast erakorralist
kirurgilist ravi dekompressiooniks
abdominaalse kompartment-siindroomi
korral

soolde
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MARKUS. Forsseeritud enteraalne toitmine mittefunktsioneerivasse soolde
voib pohjustada tosiseid komplikatsioone!

4.9 Ravimite manustamine toitmissondi kaudu

Konsulteeri esmalt kliinilise farmatseudiga ravimite koostoimete viltimiseks!

- Manusta ravimeid toitmisest eraldi.

- Loputa sondi 20 ml loputusvedelikuga enne ja parast ravimite manus-
tamist. (Loputusvedeliku kogus tuleb arvestada vedelikubilanssi!)

- Kui manustate mitmeid erinevaid ravimeid, purustage need ja manusta-
ge eraldi.

- Voimalusel kasutage ravimeid vedelas vormis. Kui see pole voimalik,
purustage tahke ravimvorm, segage vees (mitte tee sees) ja manustage
kohe.

- Viskoossed vedelikud (niit. siirupid) tuleb lahjendada, et valtida sondi
ummistumist.

- Ravimid tuleb manustada makku.

MARKUS. Manipulatsioonid ravimiga (purustamine, lahustamine) voivad
pohjustada farmakokineetika (resorptsioon) ja/voi farmakodiinaamika muutusi,
mis voivad viia ravimite vastastikuste toimeteni ja/voi ravimite toime vihenemi-
se/suurenemisent.

Naited:

- Tabletid maohappele vastupidava kattega: kui kate purustada ja ravim
manustatakse maosondi kaudu — efektiivsuse kadu voi limaskesta
arritus.

- Kontrollitud vabanemisega preparaadid: pikatoimelise ravimvormi
purustamine - kiirenenud resorptsioon - suurenenud iiledoosi risk -
lithenenud toimeaeg.
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Eriprobleemid:

Enteraalseid antatsiide ja sukralfaati tuleks manustada vaid absoluutse
niidustuse korral ja eraldi toitmisest ja/voi teistest ravimitest. Need

ravimid voivad toimida valkudesse, moodustades kleepuva kihi sondi
sisepinnal, mis voib sondi ummistada ja/voi pohjustada soolesulguse!

Ravimite manustamine jejunumi sondiga patsientidele:

Ravimid tuleks manustada voimalusel proksimaalse mao valendiku
kaudu. Kasuta kahevalendikulist sondi, mille teine valendik avaneb
makku, kuna moned ravimid vajavad imendumiseks ja/voi toimimiseks
madalat pH vairtust.

Vildi korget osmolaarsust — jejunumisse manustatud ravimite korged
kontsentratsioonid voivad pohjustada diarroad.

Suure maojadgi korral voib manustada mitmeid ravimeid jejunumisse
(kontakteeru kliinilise farmatseudiga).
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Algoritm ravimite
manustamiseks Ravimite
toitmissondi manustamine
kaudu: libi toitmissond
Kas on saadaval
mittesuukaudne
Jah ravimyorm? Ei
Kas on
Rektaalne, saadaval
transdermaalne, vedelpreparaat?
parenteraalne
Ei v]ah
Kus paikneb Tilgad,
sond? vedelikud,
suspensioonid,
siirupid
Maos Jejunumis
ETTEVAATUST: ETTEVAATUST: ETTEVAATUST:
- Tabletid - Pikatoimelised - Osmolaarsus
HCl-kindla ravimvormid - Viskoossus
kattega - Limaskesta - Sorbitooli/
- Pikatoimelised drritavad magneesiumi
ravimvormid ravimid sisaldus
- Limaskesta - Mao happesuse - Suhkru sisaldus
drritavad vajadus (diarroa oht!)
ravimid resorptsiooniks
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4.10 Enteraalsed teed: sondide sisestamine,
hooldus ja hiigieenistandardid

Sondide sisestamine

Nasogastraalsondid:
Nasogastraalsonde voivad sisestada arstid, meditsiinioed ja parameedikud arsti
korraldusel.

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

Sisestamise reeglid

- Pane patsient tostetud tlakehaga asendisse.

- Aseta padi patsiendi loua alla, desinfitseeri kied ja pane kitte
uuringukindad.

- Anesteseeri ninakiigud ja neelu sein, libesta ninakiigud ja sond.

- Sisesta sond ninakiiku ja litkka taha alla. Kui patsient on seliliasendis,
liikka risti tilemisest alumise ninasissekiiguni ja edasi allapoole méoda
neelu tagaseina.

- Kui patsient on drkvel, painuta tema loug vastu rindkeret ja palu tal
neelata, nii et koripealis sulgub ja sond ei saa minna trahheasse.

- Kui tekivad raskused sedatsioonis patsiendil seliliasendis, kasuta
laringoskoopi ja likka sondi ots hoolikalt soogitorru McGilli klemmiga.

- Kui sond on sisestatud eelnevalt miiratud pikkuses, eemalda mandrain
ornalt pooravate liigutustega.

- Mirgi dra sondil viljumise koht, nii et nihkumine oleks kergesti
mirgatav, seejirel fikseeri sond kindlalt.
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Sondi asukoha kontroll

- Suru toitestistlaga 6hku sondi, samaaegselt kuulates stetoskoobiga mao
kohal mullilisi helisid; voi

- médra aspireeritud vedeliku pH; voi

- kasuta fluoroskoopiat/rontgenit (kui on kahtlusi sondi asendis!).

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

Komplikatsioonid:

- Lokaalne nina limaskesta voi neelu seina vigastus — verejooks.

- Vale sisestamine: Sond liikatakse etmoidaalluu suunas, keerdub
neeluruumis, voi litkumine takistub eelnevalt teadmata soogitoru
divertiiklis.

- Vale sisestamine trahheasse: Kahtlusta seda, kui teadvusel haige
hakkab kéhima ja muutub tstianootiliseks. Riskigruppi kuuluvad ka
neuroloogilise patoloogiaga patsiendid.

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

- So6gitoru voi mao perforatsioon, kui esinevad tuumorid voi
divertiiklid.

- Lokaalsed lamatishaavandid voivad tekkida igal pool ninasoormete
ja sondi otsa vahel, eriti hemodiinaamiliselt ebastabiilsetel patsientidel
korge doosi katehhoolamiinide puhul (vasokonstriktsioon!).

- Bradiikardia voi asiistoolia voivad olla pohjustatud vaagusrefleksist.
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HOIATUS! Absoluutselt MITTE KUNAGI dra kasuta joudu toitmis-
sondi sisestamisel!

Postpiilooriline (jejunaal-) sond
Voib sisestada pimesi voi endoskoobi abil.

Pimesi sisestamine

Sondi peaks sisestama arst.

Manusta metoklopramiidi voi ertitromiitsiini enne sondi sisestamist, et
stimuleerida mao motoorikat ja peristaltikat.

Liikka sond sisse umbes 50 cm ulatuses, siis keera patsient paremale
kiiljele.

Liitkka sondi ots aeglaselt edasi soovitud stigavuseni,

kasutades fluoroskoopi.

Kontrolli sondi asendit rontgenoloogiliselt!

Vilja on t6tatud erinevaid sonde pimesi sisestamise soodustamiseks, millel on
raskusega ots, balloon otsas, mis eemaldub seedimisel, *tiigersondid” jt.

MEELESPEA. Onnestumiste protsent on madalam ja ige asukohani joudmi-
ne nouab pimesi sisestamise puhul rohkem aega.

Endoskoopiline sisestamine

On niidustatud teadvusetul patsiendil voi anatoomiliste isedrasuste
puhul, nagu stenoos, divertiiklid voi muud takistused.

Kasutades juhtetraati: vii juhtetraat gastroskoobi abil jejunumisse ja
peale gastroskoobi eemaldamist litkka juhtetraati edasi fluoroskoobi
kontrolli all.
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- Kasutades tange: hoia sondi tangidega ja juhi see edasi m66da gast-
roskoopi jejunumisse. Vii sond soovitud asukohta, samaaegselt hoides
teda ikka tangidega, ja tomba gastroskoop ettevaatlikult tagasi. Lopuks
ava tangid ja tomba ettevaatlikult gastroskoop vilja.

MARKUS. Fikseeri sond kindlalt ja kontrolli fiksatsioonikohta iga paev, vlti-
maks valjanihkumist.

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

Pohimotted:

- Selgita protseduuri olemust patsiendile voi tema seaduslikule esindajale
ja saa kirjalik nousolek.

- Raja perifeerne veenitee.

- Puhasta hoolikalt suuoos.

- Korge riskiga patsientidele manusta enne sisestamist antibiootikume.

- Eetilised kaalutlused: Ara kasuta seda protseduuri terminaalses seisundis
patsientidel.

MEELESPEA. PEG/PE] asetamist tuleks kaaluda ka pikaajalist (> 3 nadala)
enteraalset toitmist saavatel intensiivravi patsientidel.
KONTROLLI sondi korrasolekut peale sondi sisestamist: 100 ml teega, mida

manustatakse pidevalt 15-20 minuti jooksul.

MARKUS. PEG/PE] ei vilista suukaudset toitmist!
Eelkoige geriaatrilisi patsiente hooldusasutustes saab ja tuleks voimalusel toita
suu kaudu lisaks sondi kaudu toitmisele.
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Hooldus ja hiigieenistandardid

Nasaalsete sondide hooldus:

Fikseeri sond viahemalt tiks kord 6opéevas.

Eemalda ninast koorikud vette voi oliiviolisse kastetud puuvillase
marliga.

Kontrolli ninatiibu lamatiste suhtes. Et dra hoida lamatishaavandeid
nendes kohtades, fikseeri sond uues kohas, mis ei pohjusta diiskomforti
ja uusi survepunkte.

Sailita hea suuhiigieen:

« loputa suuoont

« pese hambaid

« leevenda suukuivust kunstsiiljega

Dokumenteeri tegevused patsiendi jalgimislehel.

PEG-sondide hooldus:

Viljumiskoha hinnang: kontrolli punetuse, turse, soojuse ja eksudaadi

esinemist.

Monitoori lamatisnekroosi, hiipergranulatsiooni, mao leket, stoomi ava

muutust ja laienemist.

Sidemete vahetus ja nahahooldus:

« peale virskelt asetatud sondi: puhasta viljumiskoht iga paev antiseptili-
se vahendiga ja eemalda kuiv kooriknahk

« kui haav on histi paranenud: pole vaja sidet, viljumiskohta voib pesta
veega

« poletiku esinemisel valjumiskohas: jitka puhastamist antiseptilise
vahendiga, kuni poletik paraneb.

MEELESPEA. Ara kasuta pulbreid — kivistumine, bakteriaalne kolonisat-

sioon.
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Toitelahuste ettevalmistamine:

- Desinfitseeri kied enne alustamist!

- Toitelahuse temperatuur: boolusdoosid tuleks manustada temperatuuril
25-35°C, pidevinfusioon toatemperatuuril.

- Avatud pudeleid (margitud kuupieva ja kellaajaga!) voib siilitada
kiilmkapis maks. 24 tundi.

- Votke kiilmkapist vélja umbes 2 tundi enne kasutamist.

- Infusioonisiisteemi ja kotti peaks vahetama iga 24 kuni 48 tunni jérel,
olenevalt hiigieenitingimustest.
(MARKUS. Kuupiev ja esmakasutamise kellaaeg mirgitud kotil.)

Sondi loputamine
- Desinfitseeri kied enne iga manipulatsiooni sondiga.
- Loputa:
- enne ja parast iga toitmiskorda voi iga kord, kui toitmine katkestatakse
- peale maojaagi kontrollimist
- enne ja pdrast igat ravimite manustamist
- iga 6 tunni jiirel pideva infusiooni ajal
- manustamissiisteemi vahetamisel

Sondi umbumise korral: Kasuta vaid 2 ml siistlaid ja rakenda vihest rohku,
kui piitiad 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.
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MARKUS. Ara unusta lisada loputuslahuse kogust vedelikubilansi arvestusse!
Enteraalse sonditoidu manustamine

Boolustega toitmine:

- Informeeri patsienti protseduurist ja julgusta teda osalema kui vahegi
voimalik. Patsient peaks olema voimeline protseduuri jilgima.

- Kontrolli sondi diget asetust (jalgi siigavusmirke).

- Kontrolli maojaaki/aspireeri maomahla (seedumata toidu aspireerimine
niitab motoorika ja/voi seedumise halvenemist). Kui esinevad hiired,
informeeri nendest arsti ja oota jirgneva toidu manustamisega.
Kontrolli aega eelmisest manustamisest.

- Loputa sond peale manustamist ja lisa loputuslahus vedelikubilansi
arvestusse.

Patsiendi tilakeha peaks jiima poolistuvasse asendisse (vihemalt 30°) vihemalt
30 minutiks peale toitmist.

Dokumentatsioon: Mirgi iiles manustatud toidu kogus, lisavedelikud ja koik
ebaharilikud ilmingud.

Pidev manustamine:

- Kontrolli sondi asendit.

- Uhenda iilekandesiisteem sondist lahti.

- Kontrolli maojiiki, thendades sondi kogumiskotiga 20-30 minutiks.
- Kontrolli gastrointestinaalset motoorikat — kuuldavat peristaltikat.

- Loputa sond ja ilekandesiisteem.

- Uhenda uuesti ja kiiivita toitmispump.
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5. Parenteraalne toitmine (PT)

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

PT lahused PEAVAD seetottu sisaldama:

Energia substraate:

- Stsivesikuid: glitkoosi, glitkoosi asendajaid

- Rasvu

- Aminohappeid: essentsiaalseid ja mitteessentsiaalseid aminohappeid
- Dipeptiide, mis sisaldavad tinglikult essentsiaalseid aminohappeid
Vitamiine:

- Veeslahustuvaid vitamiine

- Rasvlahustuvaid vitamiine

Mikroelemente

Elektroliiite

Spetsiaalseid lisandeid: glutamiini, farmakotoitaineid

5.1 Naidustused, vastunaidustused

Niidustused:
PT on naidustatud, kui toitmine on vajalik, aga adekvaatne enteraalne toitmine
pole niidustatud voi pole see voimalik.

Niidustused sisaldavad:

. Mao distensioon/tousnud kohudonesisene rohk
o Gastrointestinaalne verejooks

o Age koht

o Korge produktsiooniga enterokutaanne fistel

Edasisi naiteid vt. 1k. 34.

Vastunaidustused (vt. kalk. 8):
o Age faas vahetult peale kirurgilist operatsiooni ja traumat
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Soki erinevad faasid

Seerumi laktaat > 3-4 mmol/l

Hiipoksia PaO, < 50 mmHg

Stigav atsidoos - pH < 7,2

Hiperkapnia pCO, > 75 mmHg (erand: lubatav hiiperkapnia)
Adekvaatne enteraalne toitmine on voimalik

Eetilised kiisimused

MEELESPEA. [segi kui pole voimalik tdiismahus enteraalne toitmine, tuleks
manustada minimaalset enteraalset toitmist, kui vihegi voimalik (vt. k.
35).

MARKUS. Enteraalne ja parenteraalne toitmine on teineteist tiiendavad,
MITTE konkureerivad toitmisviisid. Paljudel patsientidel annab enteraalse

ja parenteraalse toitmise kombineerimine optimaalse tulemuse saavutamaks
toitmise eesmirke.

5.2 Manustamisteed

Perifeerne veenitee
Perifeerset veeniteed saab kasutada lithiajaliselt ja/voi tdiendavalt parente-
raalseks toitmiseks (< 5 6opdeva).

Kui sageli tuleks infusioonikohta vahetada? Kontrolli infusiooni kohta
regulaarselt (vahemalt iiks kord 6opaevas). Perifeerne veenitee voib olla jarjest
48-72 tundi - olenevalt infusioonikoha ja patsiendi veenide seisundist. Eemalda
kaniiiil kohe, kui tekib tromboflebiit.

MARKUS. Infusioonilahuste osmolaalsus ei tohiks tiletada 800-900
mosmol/L.

Tsentraalne veenitee
Mittetunneleeritud kaniiiilid (ithe, kahe voi kolme valendikuga) hospitali-
seeritud patsientidele: V. jugularis, V. subclavia-supraclavicularis.
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Kateeter voib jaada kohale, kui pole komplikatsioone ja kanileerimiskoht on

infektsiooni tunnusteta. Rutiinne kateetri vahetus ei ole vajalik.

- Tunneleeritud kateetrid, niiteks Hickman (iihe voi kahe valendikuga)
koduseks raviks, TPT > 4 nadala voi pidevinfusioon.

- PICC: perifeerselt sisestatud tsentraalne kateeter.

- Subkutaansed infusioonipordid: koduseks raviks, TPT > 4 nidala
voi vahelduv infusioon.

MEELESPEA. Parenteraalse toitmise lahust tuleks, kui vihegi voimalik, manus-
tada eraldi teistest infusioonidest libi oma valendiku.

Veenikaniiiilide hooldus vt. Ik. 90.

Subkutaanne tee

Erilistes situatsioonides (nagu naiteks geriaatrias, pikaravi osakondades, pallia-
tiivse ravi puhul) on voimalik ja voib olla isegi eelistatud manustada vedelikke/
toitaineid subkutaanselt. Siiski saab nii manustada vaid tiksikuid toitaineid
(5% gliitkoos, 5% aminohapped).

MARKUS. Saab katta vedelikuvajadust, kuid tiismahus toitmisravi pole subku-
taanse tee kaudu voimalik teostada.

5.3 Parenteraalne toitmine: komponendid/segud

5.3.1 Makrotoitained
Uldiseid printsiipe (toitained jm) vt. Ik. 15.
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5.3.1.1 Toitained

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

A Aminohapped (AH)

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

MARKUS. Aminohappeid tuleks alati manustada koos energiasubstraatidega
(gliikoos/ 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 limmastiku manustamine ilma liigse vedelikuta.

Aminohapete 5% 10% 15%
kontsentratsioon

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

HOIATUS! Moned aminohapete lahused sisaldavad ka elektroliitite ja/voi
stisivesikuid!
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Haiguse-spetsiifilised lahused aminohappelise koostisega, mis on kohanda-
tud haigusest tingitud metaboolsetest korvalekalletest ja vajadustest lihtuvalt:

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 tiirosiini allikana dipeptiidi, mis on tinglikult
hidavajalik neerude puudulikkuse puhul.

Spetsiaalsed aminohapped:

Glutamiin:

- Vaadeldakse tinglikult hiadavajaliku aminohappena patsientidel, kes on
kataboolse haigusega, MODS-ga ja/voi pirast pikaajalist (> 7 pieva)
enteraalset nilgust.

- Pole stabiilne vaba vormina vesilahustes — teda tuleb manustada
dipeptiidina: alaniiiil-1-glutamiin voi gliitsiiiil-1-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 alaniil-I-glutamiini — 6,73 g glutamiini
10 g gliitsiitil-1-glutamiini — 6,61 g glutamiini

Soovitatav doos: 20-30 g glutamiini/66p.
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L-karnitiin

Voib muutuda tinglikult hiadavajalikuks toitaineks maksapuudulikkuse, neerude
puudulikkuse (dialatsihaiged), MODS-i puhul ja suure hulga rasvade manusta-
misel (pole toestatud kontrollitud uuringutega).

L-karnitiini voib lisada aminohapete lahustele voi all-in-one lahustele.

Soovitatav doos: 0,5-1,0 g/66p.

B Siisivesikud

Gliikoos on kohustuslik parenteraalse toitmise komponent ja pohiline siisive-
sik. Alternatiivsete stisivesikute, fruktoosi ja sorbitooli, kasutamine on monedes
riikides viga piiratud kaasuva riski tottu indutseerida maksa nekroosi piriliku
fruktoosi talumatusega patsientidel.

Ksiilitooli kasutamine on piiratud potentsiaalse ohu tottu tekitada sekundaarset
oksaloosi.

Glitkoosi lahuseid on saadaval erineva kontsentratsiooniga.

Kontsentratsioon 10% 20% 30% 40% 50%
Osmolaarsus 555 1110 1667 2220 3330
(mosmol/l)

HOIATUS! vere glitkoosisisaldus ei tohiks tiletada 110 mg/dl = 6 mmol/I
(maks. 130 mg/dl = 7,1 mmol/l).
(Vt.1k.24.)

C Rasvemulsioonid

Kaasaegsed rasvemulsioonid sisaldavad erinevaid sojaoli ja/voi oliivioli ja/voi
MCT ja/voi kalaoli segusid.
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Kalaoli (lisandina voi farmakotoitmiseks):
Spetsiaalne rasvemulsioon, mis sisaldab omega-3 rasvhappeid, on saadaval 10 g
kalaoli (2,49-5,91 g omega-3 rasvhappeid)/100 ml emulsioonis.

Rasvemulsioonide koostis (0li vees”-emulsioon)
Trigliitseriidide segud:
LCT: sojaoli, oliivioli, pievalilleoli
MCT: fiiisikalised segud voi struktureeritud lipiidid
omega-3 rasvhapped (kalaoli)
Emulgeeriv aine: muna fosfolipiidid
Taimsed steroolid
Gliitseriin (osmolaarsuse kohaldamiseks)
Rasvlahustuvad vitamiinid (erinevad kontsentratsioonid)

Rasvad pole immunoneutraalsed, nad voivad olenevalt struktuurist, genereerida
proinflamatoorsete ja vasokonstriktiivsete omadustega eikosanoide. Kestab
diskussioon suure kiillastamata rasvhapete sisaldusega rasvemulsioonide
(PUFA) (nt. vaid sojaoli sisaldavad tavalised emulsioonid) voime kohta pohjusta-
da proinflamatoorseid korvaltoimeid. Kaasaegsetel emulsioonidel peaks olema
vihendatud poolkillastatud rasvhapete sisaldus, mida on véimalik saavutada:

A. asendades osa sojaoli MCT-ga (kas fiitisikalise segu voi struktuursete
rasvadega)

B. voi oliivioliga (rikas monokiillastamata rasvhapete poolest)

C. ja/voi kalaoliga, mis genereerib poletikuvastaste ja vasodilatatoorsete

toimetega eikosanoide.

MARKUS. Kui voimalik ja puuduvad vastuniidustused, peaks parenteraalseks
(ja ka enteraalseks) toitmisraviks kasutatav lahus sisaldama rasvu ravi algusest
peale.
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Vastunididustused rasvadele: Kuid mitte:
- hiiperlipideemia - maksa diisfunktsioon
- $oki erinevad faasid - neerude puudulikkus
- mikrotsirkulatsiooni hdire - hiiperdiinaamiline sepsis
- raske atsidoos (pH < 7,2) - pankreatiit
- hiipokseemia - hingamispuudulikkus
- dissemineeritud intravaskulaarne

koagulatsioon

Patsiendi metaboolne voime kasutada rasvu, ja mitte kaasuva organpuudulikku-
se tiilip, on votmetegur rasvade kasutamise otsuse tegemisel.

MARKUS. Propofool, mida sageli kasutatakse intensiivravis pidevaks
sedatsiooniks, on lahustatud 10% rasvemulsioonis. Seda kaasuvat rasvade
manustamist tuleb arvutuste tegemisel silmas pidada.

(Vt.1k. 28.)

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

Enamik rasvade infusiooni komplikatsioone on pohjustatud tiledoseeri-
misest voi liigkiirest infusioonist. Kaasaegse madalas doosis pideva infusiooni

ja adekvaatse laboratoorse monitooringu puhul on komplikatsioone harva ja

enamikku saadaolevaid rasvemulsioone voib ohutult kasutada.

5.3.1.2 Toitelahused parenteraalseks toitmiseks

On olemas kahte tiiiipi lahuseid:
1. Mittetaielikud lahused
2. Tiielikud lahused (all-in-one)
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Rasvavabad lahused (2-kambrilised kotid)

Aminohapped + glitkoos +/- elektroliiiidid

Aminohapete kontsentratsioon 3,5-7%

Glitkoosi kontsentratsioon 5-10%

Elektrolaiite standardsetes kogustes (voib olla vajadus juurde lisada)

Niidustus:

- lihiajaline PT

- taiendav parenteraalne toitmine

- tousnud trigliitseriidide tasemega haigetel, nt. propofooliga
sedatsiooni ajal.

MARKUS. Kasutades mittetdieliku koostisega lahuseid, voib olla vajalik
manustada suuri vedelikukoguseid toitainete vajaduste katmiseks (vedelikukoor-
mus!).

HOIATUS! Jalgi osmolaarsust, kui kasutad perifeerset manustamisteed.

MARKUS. Ara unusta lisada mikrotoitaineid (eriti vitamiine) mainitud
lahuseid kasutades.

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

Téielikke 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 hiigieen, vihenenud infektsioonirisk

garanteeritud toitelahuse stabiilsus

vaiksem ettevalmistusaeg ja 6enduse ajakulu, madalamad hinnad

il

78



Parenteraalne toitmine (PT)
Lahused parenteraalseks toitmiseks

\Y

Taielike lahuste tiiiibid (all-in-one lahused):
Kui vihegi voimalik, tuleks kasutada standardseid tehases valmistatud lahuseid:

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

Kolmekambrilised kotid
- voib siilitada toatemperatuuril
- sailitusaeg 12-24 kuud

Kohapeal valmistatud lahused

(valmistatud haiglaapteegis):

- hoida jahedas

- sailitusaeg soltub 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, glitkoosi). Osad voivad sisaldada ka
elektroliiiite, kuid ei kata alati individuaalseid vajadusi.

- mikrotoitaineid, elektroliiite ja teisi lisandeid tuleb lisada all-in-one
lahustele vahetult enne kasutamist.
Elektroliiiidid: vt. k. 81
Vitamiinid (vesilahustuvad/rasvlahustuvad): vt. 1k. 83
Mikroelemendid: vt. 1k. 84
Teised lisandid: vt. 1k. 74

MARKUS. Hinda all-in-one lahuste stabiilsust ja sobivust.
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Tiielike toitesegude stabiilsus

Toostuslikult valmistatud taielike toitelahuste (all-in-one, 3-kambrilised kotid)
kokkusobivus, stabiilsus ja mikrobioloogiline ohutus on garanteeritud
tootjate poolt.

Tootjad annavad ka soovitusi maksimaalse elektroliiitide, mikroelementide ja
vitamiinide koguste kohta, mida voib lisada, ilma lahuste fitisikalis-keemilist sta-
biilsust ohtu seadmata (vt. allpool). Haiglas valmistatud lahuste ja teiste segude
puhul peab lahuse stabiilsust kontrollima haiglaapteek. Kontakteeru farmatseu-
diga!

Ohutusnouded tdielike lahuste kasutamisel:

- Ara kunagi lahjenda tiielikku lahust elektroliiiitide lahustega. (Kasuta
vaid elektroluiitide kontsentraate; maksimaalsed hulgad vt. 1k. 82.)

- Arakasuta kunagi toitelahust vedeliku/elektroliiiitide asendamiseks
ilma baasvajadusi katmata; rasked elektroliiiitide ainevahetuse hiired
tuleb katta eraldi.

- Ara kasuta kunagi tdielikku toitelahust teiste ravimite kandjalahusena.

- Ara kunagi manusta ravimeid samaaegselt toitelahusega sama valendiku
kaudu (v6ib muutuda lahustuvus ja on sademe tekke oht).

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

Kui vihegi voimalik, tuleks parenteraalset toitelahust manustada eraldi teis-
test infusioonidest, kasutades eraldi kateetrit voi valendikku. Vereana-
litise sellest kateetrist mitte votta!
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Kui kaua voib kotti kasutada? (,Rippumisaeg”)

Infusioonikotte voib kasutada kuni 36 tunni jooksul, ilma et infektsioonirisk
kasvaks. (Taielikud lahused pole hea kasvukeskkond.)

Kaitse valguse eest (lisakate toitelahuse kotil) on vajalik rasvavabade lahuste
(»selgete lahuste”) puhul, mis sisaldavad vesilahustuvaid vitamiine, kuna valgus
voib vitamiine deaktiveerida. Rasva sisaldavas lahuses on deaktiveerumine
aeglasem, seetottu pole kate vajalik.

5.4 Lisandid toitelahustele

5.4.1 Elektroliiiidid
(Vedeliku ja elektroliiiitide lisamanustamise kohta vt 1k. 88.)

MARKUS. Parenteraalse toitelahusega kaetakse vaid elektroliiitide pohivaja-
dused ja viikesi korvalekaldeid voib korrigeerida lisades elektroliiiite paren-
teraalse toitmise lahustele. Suured korvalekalded ja vedeliku/elektroliiitide
lisavajadused tuleb korrigeerida eraldi toitmisravist.

Punktid meelespidamiseks:

- Enamikul juhtudel on vajalik elektroliiiitide lisamine toitelahusele.

- Moned 3-kambrilised kotid sisaldavad elektroliiiite, kuid need ei pruugi
katta patsiendi hetkevajadusi.

Elektroliiiitide lisamise toitelahusele voib libi viia jargnevalt:

- tiksikute elektroliiiitide kontsentraadid (tavaliselt I mmol/ ml)

- kombineeritud tooted, mis sisaldavad pohivajadusi (monikord koos
mikroelementidega)

Need ei pruugi katta patsiendi hetkevajadusi.
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MARKUS. Hinda elektroliiiite lisades toitelahuse stabiilsust ja kokkusobivust
(jalgi maksimaalseid talutavaid koguseid).

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

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

Maksimaalsed elektroliiiitide kogused, mida voib segada tiieliku toitelahu-
sega.

Monovalentsed Na’ 20-100 mmol/l ¥ 40-150 mmol/Il
katioonid K 15-70 mmol/l

Divalentsed Ca* 1 -4 mmol/l ¥ 2-13 mmol/l
katioonid Mg* 2 -9 mmol/l

Trivalentsed PO; 5-40 mmol/l maks. 40 mmol/l
anioonid

MARKUS. Fosfori orgaanilisi soolasid (gliikoos- 1-fosfaat voi gliitserofosfaat)
ja kaltsiumi (kaltsiumglitkonaat) tuleb kasutada lisatuna toitelahusele, et viltida
sademe teket. Sadenemine ei pruugi olla nihtav taielikes lahustes, mis sisaldavad
rasvu!
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Meenuta veelkord:

Kontrolli sobivust

Kontrolli iga iooni lisamise piirhulkasid

Kaltsium ja fosfaat tuleb lisada orgaaniliste sooladena

Vedeliku ja elektroliiitide bilansi korrigeerimiseks vajalikud vedelik ja
elektroliiiidid tuleb manustada eraldi, vt. 1k. 88.

HOIATUS! Toitmisravi alustamisel voib esineda kiiret elektroliiiitide hiirete
stivenemine, nagu hiipofosfateemia (toitmise taasalustamise hiipofosfateemia),
eriti alatoitumusega patsientidel (vt. ka toitmise taasalustamise siindroom lk. 32).

MARKUS. Ara unusta parast toitmisravi alustamist monitoorida biokeemiat,
kaasa arvatud elektroliiitide plasmakontsentratsioonid.

5.4.2 Mikrotoitained

5.4.2.1 Vitamiinid

Manustamisvormid:

1)

Kahe eraldi ampulli kombinatsioon: vesilahustuvad vitamiinid
liofiliseeritud vormis + rasvlahustuvad vitamiinid rasvemulsiooni
vormis (voib lisada vaid rasvu sisaldavale toitelahusele).

Iga ampull sisaldab soovitusliku paevadoosi. (Vesilahustuvate vitamiini-
de liiofilisaadi voib lahustada rasvlahustuvate vitamiinide emulsioonis.)
Molema, nii vesilahustuvate kui ka rasvlahustuvate vitamiinide liiofi-
lisaate tthes ampullis (tuleb lahustada steriilses vees) voib ka lisada
rasvavabadele toitelahustele.
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MARKUS. Kui preparaadid ei sisalda K-vitamiini, tuleks seda lisada, kui paren-
teraalne toitmine kestab tile 7 pieva. (Monitoori maksa enstiiime ja hiitibimis-
faktoreid).

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

3) Ampullid iksikute vitamiinidega — naiteks B -vitamiin, C-vitamiin,
K-vitamiin. Kontrolli sobivust enne segamist.

MARKUS. Paljudel patsientidel on oma haigusest tingituna tousnud vitamiini-
de vajadus.

5.4.2.2 Mikroelemendid

Manustamisvormid:

1) Kontsentraadid mikroelementide ja elektroliiiitide kombinatsiooniga.

2) Kontsentraadid, mis sisaldavad soovituslikke koikide mikroelementide
oopaevaseid koguseid.

3) Ampullid tthe mikroelemendiga. Kontrolli suurte koguste mikroelemen-

tide (nt. seleen Na-seleniidina) sobivust enne lisamist toitelahusele.

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

Muud véimalikud lisandid:
Glutamiin, vt.1k. 74
L-karnitiin, vt.1k. 75
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5.5 Parenteraalse toitmise viisid

5.5.1 Parenteraalne toitmine perifeersesse veeni

Perifeerset veeniteed voiks kasutada vaid lithiajaliselt (< 5 paeva) ja/voi tiien-
davaks toitmiseks, kui suukaudne toitainete manustamine on ebapiisav.
Tsentraalse veenitee kasutamine on eelistatud pikemaajalise (>5 paeva) toitmis-
ravi ja totaalse parenteraalse toitmise puhul.

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

Lahused: Maksimaalne infusiooni aeg:
- stisivesikute-aminohapete-

elektroliiitide lahused 6-12h/l
- madala kaloraaziga rasvu sisaldavad lahused 6-12h/l

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

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

o Elektroliiiite voib lisada vajaduse jérgi, kuid arvesta osmolaarsuse tousu.
o Vitamiinide ja mikroelementide lisamine on soovitav lisatoitmiseks.
. Kui toitmine perifeersesse veeni on ainus toitmisviis, tuleb manustada

lisaks elektroliitite, vitamiine ja mikroelemente.

Manustamisteede juhised vt. Ik. 90.
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5.5.2 Parenteraalne toitmine tsentraalsesse veeni

Tsentraalse veenitee kasutamine pikaajaliseks tiismahus parenteraalseks toitmi-
seks. Vota arvesse korgemat osmolaarsust, kuna toitelahuse energiasisaldus on
suurem.

MARKUS. Parenteraalset toitmist tsentraalsesse veeni tuleks teostada infu-

sioonipumbaga. [lma pumbata voib gravitatsioon tosta infusioonikiirust, nii

etinfusioon on liiga kiire ja manustatud maht liiga suur. See voib viia raskete
metaboolsete nihete tekkele ja pohjustada isegi surma.

Vitamiinide, mikroelementide ja elektroliiiitide lisamine on kohustuslik.
Tsentraalse veenitee kohta vt. 1k. 90.

Biokeemilise monitooringu juhendite ja komplikatsioonide kohta vt. lk. 24 ja
1k. 28.

5.5.3 Subkutaanne toitmine

On kasutatav eriolukordades, pikaravi osakondades, geriaatrilise voi palliatiivse
ravi puhul.

Voimalik on toitmine tiksikute komponentidega, kuid taismahus PT pole voima-
lik.

5.6 Parenteraalse toitmise alustamine, suurendamine ja
ajastamine

Parenteraalse toitmise alustamine:

Tavaliselt 12-24 tundi pirast dgedat siindmust, pirast dgedat faasi (,ebb phase’,
naiteks trauma voi kirurgiline operatsioon) ja parast eluliste naitajate (hemodii-
naamika, ringleva vere maht ja elektroliiiitide bilanss) stabiliseerumist.

Toitmise suurendamine:
Alusta manustamist madala kiirusega ja suurenda kiirust astmeliselt, et:
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- Ara hoida metaboolsete nihete teket, eriti hiipogliikeemiat

- Kindlustada toitainete kasutamise monitooring

- Piirata eksogeensete toitainete manustamist, kui endogeensete toitainete
kontsentratsioonid on dgedas faasis korged

Toitmise suurendamine tiisistumata juhtudel:
Esimesel pdeval: 50% arvutuslikest vajadustest

Teisel paeval: 75% arvutuslikest vajadustest
Kolmandal paeval: 100% arvutuslikest vajadustest

Niide. Patsient toitmise eesmirgiga 1700 kcal/66p., PT lahus, mis sisaldab 1
kcal/ml ja infusiooniaeg umbes 23 tundi/66p.: Alusta 35 ml/t ja kui biokeemili-
sed markerid lubavad, suurenda kiirust iga 12 t jarel 10 ml/t. Sel juhul saavutatak-
se toitmise eesmirk 75 ml/t ja 1725 keal/66p. kolmandal paeval, kui igal paeval
manustatakse toitesegu 23 tundi.

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

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

Infusioonikiirus tuleb kalkuleerida olenevalt patsiendi kehakaalust ja tema

individuaalsest toitmise eesmérgist.

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

o Pidev: 24-tunnine infusioon ilma katkestamata. Eelistatud patsientidel,
kellel esineb toitainete kasutamise hiireid. (Toitainete kontsentratsioonid
voib hoida madalal pikendades infusiooni aega).

o Vahelduv (tsiikliline): 16 tundi infusioon + 8 tundi vaheaeg. Naiteks
oised lisatoitmised liikuvatele ja kodusel ravil olevatele patsientidele.
Eelis: vihenenud kiillastustunne parandab iseseisva soomise harjumust.

5.7  Vedelike ja elektroliiiitide manustamine lisaks
toitmisravile

MEELESPEA. Parenteraalne toitelahus peaks katma vaid elektroliiiitide
pohivajadused ja viikesed korvalekalded saab korrigeerida PT toitelahusele
lisamisega (niiteks fosfaat voi kaalium). Suuri korvalekaldeid ja lisa vedeliku/
elektroliiiitide vajadusi peaks korrigeerima soltumatult toitmisravist.

Vedeliku ja/voi elektroliiitide lisa- ja korrigeerivaid doose peaks manustama
eraldi enamikule patsientidest.

Lahuse valik soltub patsiendi veremahu/elektroliiitide tasemest ja vedeliku /
elektroliitide bilansist. (Fisioloogilised vedeliku/elektroliititide kaod vastavad
umbes 2/3 isotoonilisele lahusele.)

Manustamiseks sobivad lahused:

- Isotoonilised lahused, nagu Ringer-laktaat erineva kaaliumi,
magneesiumi ja fosfaadi lisandiga

- 50% elektroliiitide lahused: % isotoonilised lahused, nagu 50%
steriliseeritud vesi + 50% Ringer-laktaat + erinevad lisandid
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HOIATUS!

- Ara kunagi manusta elektroliiiitide lahuseid koos toitelahustega sama
kateetri valendiku kaudu. See suurendab sobimatuse riski.

- Ara kunagi lahjenda tiieliku toitmise lahust elektrolitiitide lahusega.

5.8 Parenteraalse toitmise komplikatsioonid

A. Metaboolsed komplikatsioonid, vt. 1k. 28
B. Kateetriga seotud infektsioonid

Hiigieeni pohimaétted:

- Vildi vereanaliitiside votmist toitmiskateetrist/valendikust.

- Vota kiilvid tampooniga kateetri sisenemiskohalt iiks kord néidalas ja/voi
lokaalse infektsiooni korral.

Riskifaktorid kateetrist pohjustatud infektsiooni tekkes:
Perifeerne veenitee:

- saastunud konnektor

- niiskus sideme all

- kaniiiil sees > 3 60p.

Tsentraalne veenitee:

- mitmevalendikulised kateetrid

- tthenduskohtade arv jne.

- kateetri asukoht (femoraalne voi jugulaarne)

- sagedased manipulatsioonid kateetriga

Vajalikud meetmed, kui kahtlustatakse kateeterinfektsiooni:

- Votke kaks verekiilvi tunnis 3 tunni jooksul: iiks verekiilv perifeersest
veenist ja iks kateetrist

- Etsiilitada piisikateetrit esimese kateetrist pohjustatud infektsiooni
korral, voib olla niidustatud antibiootikumravi
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- Eemalda kateeter

- Kateetri otsa mikrobioloogiline kiilv

- Antibiootikumravi: Ravimi valik soltub 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

Uldised pohimétted:
Desinfitseeri kied enne igat kontakti kateetriga.

- Loputa koik tsentraalveeni ja perifeersed kateetrid kohe peale sisestamist
ja peale igat ravimi manustamist, infusiooni voi parenteraalset toitmist
0,9% NaCl-, 5% glitkoosilahusega, loputa port lahjendatud hepariini
lahusega 50-100TU/ml vastavalt haigla standarditele.

- Manusta toitelahus eraldi valendiku kaudu.

- Ara kunagi manusta toitelahust koos ravimi infusiooniga sama
valendiku kaudu - oht lahustuvuse muutuses ja sadenemises.

- Vildi vereanaliiiiside votmist tsentraalveeni kateetrist.

- Hinda uuesti tsentraalveeni kateetri nididustust iga piev.

Perifeerne veenikaniiiil:

- Jalgi punktsioonikohta ja dreneerivat veeni iga piev; dokumenteeri leid.

- Vaheta side, kui see margub voi médrdub verega.

- Kasuta libipaistvat kaniiiiliplaastrit — punktsioonikoht peab olema
kergesti jalgitav visuaalselt; muudel juhtudel vaheta sidet iga péev.

- Eemalda kateeter, kui on mingi poletiku tunnus.
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Tsentraalveeni kateeter:
Jalgi punktsioonikohta iga pdev ja dokumenteeri iga muutus.

Sidemed:

- Esimesel paeval kata punktsioonikoht steriilse sidemega
(marli, haavapadi), mis on absorbeeriv, kuid ei pea olema labipaistev.

- Teisel paeval kata labipaistva sidemega, mis voimaldab vedeliku leket ja
pidevat punktsioonikoha jalgimist. Kui selle kantitiliplaastriga ei esine
probleeme, voib see jadda kohale 5 paevaks.

Sideme vahetamine:

- Puhasta punktsioonikohta suunaga tsentrist viljapoole.

- Kui punktsioonikoha imbrus on kuiv desinfitseeri see suunaga seest
viljapoole, tee seda alkoholi mittesisaldava desinfitseeriva vahendiga.

Subkutaanne infusiooniport:

- Jargi punktsiooni teostamise ja noela eemaldamise tildisi juhiseid.

- Kasuta vaid spetsiaalseid noelu.

- Peale igat punktsiooni aspireeri ja eemalda umbes 5 ml vedelikku.

- Kui porti ei kasutata pikka aega, ,blokeeri” kaniiiil lahjendatud hepariini
lahusega.

Kateetri (perifeerne voi tsentraalne) eemaldamine on niidustatud, kui:

- punktsioonikoha vilimus muutub voi tekib poletik voi areneb
tromboflebiit

- tekib palavik ja/voi kahtlustatakse kateeterinfektsiooni

- pole enam vajalik/néidustatud.
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Infusioonilahuse ettevalmistamine enne manustamist:

- Vota kott killmkapist vilja 4-6 tundi enne manustamist.

- Puhasta toopiirkond.

- Desinfitseeri kied enne koiki tegevusi. Kasuta kindaid.

- Lisa vitamiinid, mikroelemendid ja elektrolitidid (jlgi sobivust)
vahetult enne infusiooni.

5.10 Infusioonilahuste saastumine mikroosakestega

Infusioonilahused véivad sisaldada kontamineerivaid mikroosakesi erinevatest
allikatest:

° Sisemised: klaasiosakesed, sadenemine.
. Vilimised: manustamisvahenditelt (plasti osakesed).
o Keemilised reaktsioonid vedelike kokkusegamisest: kaltsiumfosfaat jne.

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

Meetmed osakestega saastumise vihendamiseks:

o Kasuta toostuslikult valmistatud lahuseid.

. Stabiilsuse ja omavahelise sobivuse jilgimine.
. Infusioonisiisteemide loputamine.

o

Infusioonifiltrid: 0,22 pum selgetele lahustele
1,2 um rasvu sisaldavatele lahustele.

Filtrid on seotud ka puudustega: vooliku ummistumine, tousnud infektsiooni-
risk, hind.

(Austria Kliinilise Toitmise Uhing ei soovita iildist filtrite kasutamist.)
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6. Suukaudsed lisad

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

6.1 Naidustused

Patsiendid korge alatoitumuse riskiga:

- Patsiendid, kes ei saa siiiia adekvaatses koguses makro- ja mikrotoitai-
neid — tasakaalustatud koostisega suukaudne toidusegu, vt. A.

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

Manustatav hulk soltub alatoitumise astmest, spetsiifiliste defitsiitide
esinemisest ja hulgast ja patsiendi voimetusest korrigeerida neid seisun-
deid normaalse toidu soomisega.

Lisavajaduste naited monede haigusseisundite puhul:

Onkolooglllsed patsiendid (vt.kalk. 112)
suurenenud katabolism

- anoreksia, malabsorptsioon ja oksendamine peale kemo- ja/voi
radioteraapiat

- halvenenud maitsetundlikkus

Korva-nina-kurgupatsiendid (vt. ka [k. 144)
- stenoos kaela/neelu/soogitoru piirkonnas (tuumor, operatsioonijirgne)
- suukuivus (kseroostomia)

Krooniline poletikuline soolehaigus (vt. ka lk. 110)
- malabsorptsioon, diarrda, kohuvalu
- stenoosid seedetraktis (vt. suukaudsed dieedid ilma kiudaineteta)
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Neuroloogilised patsiendid (nt. MS, Parkinsoni haigus, Myasthenia gravis)
- dustaagia (vt. ka lk. 115), anoreksia

HIV/AIDS (vt.kalk.120)

- nilgussiindroom

- malabsorptsioon gastrointestinaalsete oportunistlike infektsioonide
tulemusena

Geriaatrilised ja psiihhiaatrilised patsiendid (vt.kalk.116)

- anoreksia depressioonist tingituna, sotsiaalne situatsioon ja/voi valu
- hammaste seisund

- vihenenud funktsionaalne litkuvus

Krooniline neerude puudulikkus dialiiiisiga v6i ilma (vt.ka k. 105)
- dialiiiisiaegne enteraalne toitmine

Kirurgilise operatsiooni eelselt (vt.kalk. 43,96 ja lk. 98)

- haigusega seotud malabsorptsioon voi kahheksia

- alatoitunud patsiendid — preoperatiivne lisatoitmine
(immunotoitmine) voib viltida perioperatiivsete komplikatsioonide
arengut.
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6.2

—> A

—C

Tooted

Tasakaalustatud koostisega suukaudsed toidusegud
kasutamiseks ainsa toitainete allikana v6i lisana

- Sisaldavad koiki makro- ja mikrotoitaineid tasakaalustatud vahekorras.
- Pohimotteliselt vastab nende koostis korgmolekulaarsete sondiga
manustatavate toitesegude koostisele (vt.lk. 40), mille maitset on
parandatud (energiasisaldus 1-2 kcal/ml, kiudainega voi ilma).

Haiguse-spetsiifilised suukaudsed toidusegud

Niiteks kroonilise neerude puudulikkusega patsientidele neeruasendus-
raviga voi ilma.

Lisad

Spetsiifiliste defitsiitide raviks (valgud, stsivesikud...).

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

Nad on peaaegu tiielikult laktoosi-, gluteeni- ja puriinivabad; moned sisalda-
vad maitse parandamise eesmérgil suuremal hulgal sahharoosi (— korgem
osmolaarsus).
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7.  Haiguse-spetsiifiline toitmine (enteraalne ja
parenteraalne)

PALUN PEA MEELES. Jirgnev peatiikk sisaldab vaid teatud haigusseisun-
ditele spetsiifilist informatsiooni/juhendeid toitmisraviks. Uldisi soovitusi vt.
eelnevast tekstist.

7.1 Raske alatoitumusega patsient

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

- seetottu

- manusta enne toitmise alustamist tiamiini boolusena (100-300 mg i.v.)

- suurenda toitelahuse fosfaadi kontsentratsiooni
(>20-40 mmol/1000 kcal)

- alusta toitmist viikeses koguses (50% vajadustest, kasuta tegelikku
kehakaalu referentskaaluna)

- toitmisravi esimestel tundidel/pievadel kasuta sagedast biokeemilist
monitooringut

MARKUS. Ilma poletikuta alatoitumuse (1. tiiiip) saab korrigeerida (vaid)
toitmisravi votetega, kuid alatoitumust, millega kaasneb poletik

(2. tutip = kahheksia) ei saa korrigeerida tiksnes toitmisravi votetega!

Kaalu oreksigeenikumide - soogiisu tostjate — manustamist

(nt. megestrool atsetaat, dronabinool jt).

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

MARKUS. Rakenda alatoitumusega patsiendi tapne biokeemiline monitooring
pérast toitmisravi alustamist.
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7.2 Rasvtovega patsient

MEELESPEA. Toitmisravi eesmargiks ei ole kehakaalu langetamine, vaid opti-
maalse toitainete hulga manustamine, et aidata patsiendil oma dgedast haigusest
iile saada.

MARKUS. Rasvtobi (BMI > 30) ei tihenda, et patsient pole alatoitumusega.
Tegelikult on paljudel rasvunud patsientidel palju defitsiite ja neil voib olla ka
vihene lihasmass (sarkopeeniline rasvumus).

Moned punktid, millega tuleks arvestada:
Ageda haiguse puhul on rasvumine (mitte haiguslik rasvumine)
tegelikult seotud parema prognoosiga.

- Rasvkude ei ole metaboolselt ,,surnud’, vaid tisna aktiivne ja on poletiku-
liseks signaaliks, raskekujuline rasvumine on poletikuline seisund.

- Enamusel patsientidest on viljendunud perifeerne insuliiniresistentsus.

- Makrotoitainete vajaduste arvutamisel tuleks referentskehakaaluks votta
ideaalne kehakaal.

- Mikrotoitainete vajaduste arvutamisel tuleks referentskehakaaluks votta
tegelik kehakaal, kuna paljudel patsientidel esinevad defitsiidid!

- Ara mitte kunagi manusta iilimalt hiipokalorilist toitu
(endogeenne rasvade mobilisatsioon on ebapiisav).

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

Alatoitumusega patsientidele on niidustatud preoperatiivne toitmisravi
plaanilise operatsiooni eel vahemalt 3 kuni 5 paeva jooksul.

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

—  preoperatiivseks toitmiseks

- Suukaudseid toidusegusid voi enteraalset toitmist peaks kasutama kui
vihegi voimalik.

- Enteraalne voi parenteraalne lisatoitmine peaks andma vihemalt 50%
vajalikust kaloraazist.

- Immunotoitmise segud on ndidanud eeliseid standardsete toidusegude
ees (isegi mittealatoitumusega patsientidel voib preoperatiivne
enteraalne toitmine immunotoitmisena vahendada perioperatiivsete
komplikatsioonide riski).

- Parenteraalseks toitmiseks voib 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

- lithenenud preoperatiivse nilgimise periood

- ei rakendata soole puhastamist preoperatiivselt

- vedeliku/vedelate segude manustamine kuni 2 tundi enne operatsiooni

- glitkoosi (+ voimalusel aminohapete) jook enne operatsiooni
(Ljungqvisti kontseptsioon)
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- nasogastraalsondi ei kasutata

- vihendatud intraoperatiivne vedeliku manustamine

- varane suukaudse toitmise alustamine

- kui suukaudne toitmine pole voimalik, varane enteraalse voi
parenteraalse toitmise alustamine

Seda kontseptsiooni soovitatakse tavaliselt madala perioperatiivse riskiga
patsientidele. Kuid mitmed aspektid voivad olla kasulikud ka korgema riskiga
patsientidele.

7.4  Raske sekundaarne glitkoosi talumatus ja
suhkurdiabeet

MARKUS. Vere gliikoosisisaldus iile 110 mg/dl (6 mmol/1) viib komplikatsioo-
nide (eriti infektsioonide ja letaalsuse) riski tousule just intensiivravi patsientidel,
vt.Ik. 21 ja Ik 100.

MEELESPEA. Paljud toitmisravil patsiendid vajavad insuliinravi. See tuleneb
asjaoludest, et paljudel patsientidel on diagnoositud II tiiiibi suhkurdiabeet,
paljud patsiendid on rasvunud ja sekundaarne glitkoosi talumatus on sage koigil
dgeda haigusega patsientidel.

—  Vajalik tegevus:
- mooda veresuhkur kohe peale patsiendi vastuvotmist
— alusta insuliinravi vajadusel varakult (tavaliselt kuni umbes 41U/t,
haiguse dgedas faasis voib olla vajalik 10-20 TU/t)
— alusta toitmist viikese kogusega, umbes 50% vajadusest

MARKUS. Sage hiiperglitkeemia pohjus on liiga suures koguses energia
manustamine.

99



Haiguse-spetsiifiline toitmine
Ageda haigusega patsient

VII

Enteraalse toitmise spetsiifilised modifikatsioonid: Diabeetiku toidusegude
kasutamine voib parandada patsientide metaboolset profiili (kuid ei oma teisi
dokumenteeritud eeliseid), vt. ka 1k. 43:

- Vihendatud gliikoosisisaldus (vihendatud glitkoosi/rasvade suhe).

- Gliikoosi osaline asendamine fruktoosi/ksilitooliga.

- Segud on rikkad monokiillastamata rasvhapete poolest.

- Moned sisaldavad aeglaselt imenduvaid poliisahhariide.

- Peaksid sisaldama kiudaineid (lahustuvaid, mittelahustuvaid).

Spetsiifilised modifikatsioonid parenteraalseks toitmiseks:

- vihendatud glitkoosi/rasvade suhe

- rasvemulsioon vihendatud poliikiillastamata rasvhapete sisaldusega

- monokiillastamata rasvhapete rikkad rasvemulsioonid (pole uuringuid)

Algoritm vere glitkoosisisalduse tiitrimiseks on lehekaljel 31.

MEELESPEA. Monitoori vere glitkoosisisaldust hiipo- ja hiiperglitkeemia
valtimiseks!

7.5 Ageda haigusega patsient intensiivravil

Niiteks patsiendid SIRS-i, hipermetaboolse sindroomi, sepsisega (vt. lk. 21 ja
Ik. 101).

Sepsisega patsientidel erista hiiperdiinaamilist ja hiipodiinaamilist seisundit:

Hiiperdiinaamiline (hiipermetaboolne) seisund:

- Toitainete vajadus, vt.Ik. 21.

- Voimalusel alusta enteraalset toitmist korgmolekulaarsete
standardsete lahustega.

- Kui parenteraalne toitmine muutub vajalikuks, voib enamikul
patsientidest kasutada standardseid lahuseid (olenevalt metaboolsest
seisundist).
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- Enteraalse ja parenteraalse toitmise kombinatsioon on sobiv,
kui enteraalne toitmine tiksi ei suuda katta vajadusi.

- Lisaravi vedelike ja elektroliiiitidega tuleb vilja arvutada individuaalselt,
seda ei saa standardiseerida.

MARKUS. Igal patsiendil, aga eriti dgeda haigusega patsiendil peab toitainete
manustamine olema kohandatud toitainete individuaalsele kasutamisele!

— see vajab sagedast biokeemilist monitooringut, vt. Ik. 24.
MEELESPEA. Vildi nendel patsientidel igasugust tletoitmist.

Hiipodiinaamiline seisund: (niiteks hiipodiinaamiline sepsis/septiline sokk)

- Toitmisravi ei ole tingimata naidustatud, vt. 1k. 8.

- Rasvade kasutamine on héiritud.

- Kaalu pohivajaduste katmist, manustades vaid aminohappeid, gliikoosi
ja mikroelemente sisaldavaid segusid (niteks 2 g glitkoosi + 1 g
aminohappeid/kg/36p. Lisaks mikrotoitained).

- Kui laktaat on korge (> 3 mmol/l) voi pH on < 7,15,
tuleb toitmisravi katkestada.

- Kasutada ei tohiks midagi enamat peale minimaalse enteraalse
toitmise (kasuta rasvavabu segusid), vt. Ik. 35.

7.6  Paljuelundilise puudulikkuse
siindroomiga (MODS) patsient

Paljuelundilise puudulikkusega patsientidel peab toitmisravi olema suunatud
dgedale haigusseisundile/agedale neerude puudulikkusele, vt. k. 21 ja Ik. 107.
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Seetottu peab toitmisreziim olema
—  piisavas koguses aminohappeid/valke (1,5 g/kg/66p.)
- energia manustamine ei tohiks KUNAGI iiletada 30 keal/kg/66p.

- pigem rasvadele orienteeritud (30 kuni 45% kaloraazist);
rasvade kasutamine pole tavaliselt hiiritud (kaalu vihendatud poliikiil-
lastamata rasvhapete sisaldusega rasvemulsiooni kasutamist)

— kaalu glutamiini manustamist > 20 g/66p. (vt. k. 74)
— kaalu karnitiini manustamist (0,5 - 1 g/66p.)
—  kaalu seleeni manustamist 120 kuni 300 pg/66p.

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

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

MARKUS. Paljuelundilise puudulikkusega ja seedetrakti puudulikkusega
patsientidel voib enteraalne toitmine olla véimatu voi mittesoovitav. Vaja voib
olla kombinatsiooni (minimaalsest) enteraalsest toitmisest ja parenteraalsest
toitmisest. Forsseeritud enteraalne toitmine mittefunktsioneerivasse soolde voib
pohjustada raskeid komplikatsioone.

MEELESPEA. Probiootikumide kasulikkus paljuelundilise puudulikkusega
patsientidel ei ole toestatud (voib olla isegi kahjulik).

7.7  Maksahaigus

MARKUS. Soogitoru veenilaiendid ei ole vastundidustus nasogastraalsondi
paigaldamiseks.
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A. Kompenseeritud maksahaigus

Kui ei esine olulisi maksapuudulikkuse siimptomeid, voib toita standardselt.

Olulisele maksapuudulikkusele viitavad:

- hiitibimishéired, PTT<50% parast K-vitamiiniga killastamist ja/voi
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 66pdevased annused.

- Hiiperlakteemia korral (> 2 mmol/l) manustada tiamiini killastusannus
(100-300 mg i.v.).

- Tavaliselt on voimalik enteraalne toitmine standardsete poliimeersete
toitesegudega (vt. allpool enteraalse toitmise piirangud).

- Kui on vajalik parenteraalne toitmine, voib enamasti kasutada
standardlahuseid (lipiidid ei ole vastuniidustatud).

B. Dekompenseeritud maksahaigus

Toidusegu muutmine voib olla vajalik, kui esinevad olulised maksapuudulikkuse
siimptomid:

- hatibimishéired, PTT<50% parast K-vitamiiniga kiillastamist ja/voi

- suurenenud plasma ammooniumi kontsentratsioon

- entsefalopaatia olemasolu

Asjaolud millega arvestada:
- Manustada K-vitamiini ja tiamiini algannuses.
- Hiiperlakteemia korral manustada tiamiini 100-300 mg i.v.
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- Arvestada suurenenud vesilahustuvate vitamiinide vajadusega
(manustada kahekordsed soovitatud 66pievased annused).

- Monedel juhtudel voib esineda valgu/aminohapete talumatus, kasutada
spetsiifilisi aminohapete lahuseid (hepa-lahuseid).

- Tiielik enteraalne toitmine ei ole sageli voimalik (vt. piirangud allpool).

Toitmisravi alustada jirk-jargult, et tagada talutavus ja viltida komplikatsioone.

Kaugelearenenud maksatsirroosiga patsientidel voib suukaudsete hargnenud
ahelaga aminohapete (BCAA) lahuste kasutamine 4ra hoida entsefalopaatia
progresseerumist, vihendada nihkeid analiiiisides ja parandada subjektiivset
terviseseisundit.

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

Enteraalse toitmise piirangud maksapuudulikkusega patsientidel:
- Soogitoru veenilaiendite verejooks

- Seedetrakti verejooks (veri sooles)

- Paraluitiline iileus

- Massiivne astsiit

- Tousnud intraabdominaalne rohk

- Spontaanne bakteriaalne peritoniit

- Entsefalopaatia (aspiratsiooni oht)

Age maksapuudulikkus

Puuduvad siistemaatilised uuringud toitmise kohta dgeda maksapuudulikkuse
korral.
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Moned punktid, mida arvestada (lisaks dekompenseeritud maksahai-

guse all toodutele):

- Toitmist alustada viiga aeglaselt ja jilgida talutavust.

- Tiielik enteraalne toitmine voib olla vastunaidustatud.

- Energiavajadus on sarnane teiste dgedate haigustega.

- Aminohapete manustamist alustada soltuvalt plasma ammoniaagi
ja anioonide vahest aeglaselt (0,25g/kg/66p.) ning talutavuse korral
aeglaselt suurendada. Kaalu ka spetsiaalse aminohappelise koostisega
lahuse kasutamist.

- Lipiidide ainevahetus ei ole tavaliselt hiiritud (alustada tuleb siiski
aeglaselt).

- Manustada K-vitamiini boolusena.

- Arvestada suurenenud vesilahustuvate vitamiinide vajadusega (eriti)
hiiperlakteemia korral.

HOIATUS! Hipoglikeemia ohu tottu (vihenenud glikoneogenees maksas)
peab pideva infusioonina manustama minimaalses koguses glitkoosi
(~2g/kg/o0p.).

7.8 Neeruhaigus

Tavalised metaboolsed hiired neerupuudulikkusega patsientidel:

- Suurenenud valkude katabolism dgeda kaasuva haiguse korral
- Perifeerne insuliiniresistentsus

- Hairunud lipoluts

- Kaaliumi talumatus (hiiperkaleemia!)

- Hairunud seedetrakti motoorika

MEELESPEA. Hiirunud toitainete ja vedeliku- ning elektroliiitide taluvuse
tottu on neeruhaigetel vajalik aeglane toitmise alustamine ja sagedane monitoo-
ring.
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A. Kompenseeritud kroonilise neerupuudulikkusega patsiendid
(ilma neeruasendusravita)

MEELESPEA. Jilgida 6rna tasakaalu alatoitumuse riskide ja toitmisest tingitud
komplikatsioonide vahel.

Paljudel toitmisravi vajavatel kroonilise neerupuudulikkusega patsientidel on dge
kaasuv haigus ja seetottu voib toitainete vajadus olla suurem kui metaboolselt
stabiilsel haigel.

Asjaolud millega arvestada:

- Valku/aminohappeid manustada 0,6-1,2 g/kg/66p. soltuvalt haiguse
seisundist ja vereseerumi uurea téusust (olulise uurea tousu >10 mmol/l
korral vihendada valgu/aminohapete manustamist).

- Kaaluda modifitseeritud valgu/aminohapete koostist.

- Lipiidid ei ole vastuniidustatud, kuid nende kliirens voib olla
aeglustunud.

- Hairunud toitainete ja vedeliku- ning elektroliiitide taluvuse tottu on
neeruhaigetel vajalik aeglane toitmise alustamine ja sagedane
monitooring,

MARKUS. Hiiperkaleemia/hiiperfosfateemia tekkimise oht!

Enteraalne toitmine: kaaluda spetsiifiliste vahendatud valgu- ja elektroliiitide
sisaldusega toitesegude kasutamist, vt. Ik. 42.

Parenteraalne toitmine: kaaluda kohandatud koostisega aminohapete lahuste
(nn. neerulahuste) kasutamist.
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B. Kaugelearenenud neerupuudulikkusega haiged, kes vajavad
neeruasendusravi

Arvesse tuleb votta vahelduva neeruasendusravi (hemodialiiiisi)
moju:

- aminohapete kadu (2g AH/1h dialiiiisi kohta)

- lisanduvad valgu/vere kaod

- vesilahustuvate vitamiinide kadu

- valkude katabolismi aktiveerumine

- Seetottu:

- Manustada vihemalt 1,2 g/kg/66p. aminohappeid/valku.

- Kaalu modifitseeritud aminohapete lahuste kasutamist.

- Energiavajadus haiglas viibivatel haigetel on 25 kcal/kg/66p.

- Lipiidid ei ole vastuniidustatud, kuid nende kliirens voib olla
aeglustunud.

- Manustada kahekordne 66pievane soovitatud annus vesilahustuvaid
vitamiine.

- Manustada mikroelemente soovitatud 6opaevastes annustes, kuid
suurendada seleeni annust (100-200pg/66p. ).

MARKUS. Jilgida elektroliiiitide- ja vedelikubilanssi!
Ageda neerupuudulikkusega haige

Ageda neerupuudulikkusega patsiendi toitainete vajaduse midrab peamiselt
neerupuudulikkuse pohjustanud dge haigus, kuid mojutab ka rakendatud nee-
ruasendusravi tiitip ja intensiivsus (vt. ka dge haige Ik. 100).

Arvestada pideva neeruasendusravi moju:
- aminohapete kadu (0,2 g AH/I dialaiisifiltraadi kohta)
- vesilahustuvate vitamiinide, seleeni kadu

107



Haiguse-spetsiifiline toitmine
Neeruhaigus

VII

- valkude katabolismi aktivatsioon
- elektroliiiitide kadu (fosfaat, magneesium!)

- Seetottu:

- aminohapete/valgu vajadus on 1,2-1,5 (maks. 1,7) g/kg/66p.

- energiavajadus on ~25 kcal/kg/66p.

- lipiidid ei ole vastunaidustatud, kuid nende kliirens voib olla
aeglustunud

- manustada kahekordne 66pievane soovitatud annus vesilahustuvaid
vitamiine

- manustada mikroelemente soovitatud $6péevastes annustes, kuid
suurendada seleeni annust (100-300ug/66p.)

Toitmine dialiiiisi ajal
Paljudel kroonilisel hemodialiiisil olevatel raske alatoitumusega haigetel peaks

kaaluma toitmist dialiitisi ajal, kui suukaudset toitumist ei saa suurendada teiste
abinoudega (ndustamine jm.).

Enteraalne toitmine dialiiiisi ajal

Moned patsiendid noustuvad dialiiisi ajal jooma suukaudseid vedelaid toitese-
gusid. Sageli saab kasutada standardseid poliimeerseid toitesegusid.
Adapteeritud polimeersed toitesegud (vt. Ik. 42) voivad olla paremini talutavad.

Parenteraalne toitmine dialiiiisi ajal

- Manustada aminohappeid viahemalt 0,5 g//66p.

- Lisada glitkoosi, 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 pievaannustes.
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Kasutada voib haiglaapteegis segatud voi toostuslikult toodetud lahuseid.

Toitelahuseid tuleb manustada kogu dialiiiisi véltel (mitte ainult lopus) dialiitisi
vooliku venoossesse segmenti (venoossesse tilgakambrisse). Dialtiiisiga eemalda-
tava vedeliku hulka tuleb suurendada infundeeritud hulga vorra.

7.9  Age pankreatiit

MARKUS. Age pankreatiit ei ole enam vastunididustus enteraalseks toitmiseks,
enteraalne toitmine on muutunud eelistatuimaks toitmisravi viisiks.

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

Toitainete vajadus ning toitmisravi libiviimine on sarnased teistele dgedatele
haigusseisunditele.

MARKUS. Hiipovoleemiline $okk. Suurenenud vedelikuvajadus haiguse
alguses.

Enteraalse toitmise (ET) kasutamine

- Enteraalsel toitmisel on eelistatud postpiilooriline manustamine.

- Kaaluda varast postpiiloorilise sondi asetamist.

- Siiski taluvad paljud patsiendid ka makku toitmist.

- Kui patsienti tuleb opereerida, paluda kirurgil rajada jejunostoom.

- Voib kasutada standardseid poliimeerseid toitesegusid, kuid talumatuse
korral tuleb tile minna oligomeersetele toitesegudele.

- Monedel juhtudel voib oligomeersel toitesegul olla eeliseid poliimeerse
segu ees (haiglaravi pikkus, infektsioossete tusistuste hulk).
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- Kaaluda immunotoitmise ja/voi probiootikumide kasutamist
(infektsioossete tisistuste vihenemine).

Siiski: paljudel paraliiitilise iileuse ja/voi tugeva valu ja/voi viljendunud kohu-
puhitusega haigetel on enteraalne toitmine piiratud.

Kui nididustatud on parenteraalne toitmine:

- saab kasutada standardlahuseid

- pankreatiit ei ole vastundidustus parenteraalsete lipiidide kasutamiseks
(intravenoossed lipiidid ei stimuleeri eksogeenset pankreast, kui neid
manustada pideva infusioonina)

- kaaluda glutamiini lisamist

7.10 Krooniline poletikuline soolehaigus — Crohn'i tobi,
haavandiline koliit

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

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

12

seleen).

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

Parenteraalse toitmise ndidustused

- septiline seisund

- raske malabsorptsioon (niit. lithikese soole siindroom)

- iileus voi subiileus
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Parenteraalse toitmise lahused

- standardlahused

- 25-35 keal/kg/00p. (soltuvalt patsiendi aktiivsusest)

- lipiidide-sisivesikute suhe 50:50% mittevalgulistest kaloritest
- aminohappeid 1,2-1,5 g/kg/66p.

Enteraalse toitmise ndidustused

Agedas faasis Crohn'i tove ravi (péletiku piisimisel vaatamata konventsionaalsele

ravile):

- Poliimeersed toitesegud sondi kaudu (voi suu kaudu) 3-12 nadalat.
Oligomeersetel toitesegudel ei ole eeliseid.

- Oligomeerseid toitesegusid tuleb kaaluda patsientidel, kellel on
malabsorptsioon, tingituna peensoole ulatuslikust haaratusest voi
pusivast diarroast.

MARKUS. Enteraalne toitmine on soolepoletikku vihendav ravi voimalus
(mitte tagamaks adekvaatne kaloraaz). See on viahem efektiivne kui steroidravi,
kuid voib olla olulisem lastel ja murdeealistel.

Lisa-toitmisravi voib Crohn’i tove dgedas faasis olla kasulik

- kui on vajalikud pidevalt manustatavad suured steroidide annused
- vastuse puudumine steroidravile, steroidsoltuvus voi —talumatus

- osteoporoosi risk

- patsientidel, kes soovivad alternatiivset ravi

MARKUS. Patsientidele, kellel esineb stenoos, tuleb anda kiudainetevabasid
toitesegusid. Kiudainete sisalduse vihendamine on soovitatav raske diarroa
episoodide ajal, samuti patsientidel, kellel kaasneb arritatud soole siindroom.

Perkutaanse endoskoopilise gastrostoomi (PEG) kasutamine ei ole kroonilise
poletikulise soolehaigusega patsientidel vastunaidustatud.
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7.11 Vihihaige

Koigil vihihaigetel soltumata kasvaja lokalisatsioonist voi staadiumist on
alatoitumuse risk.
Vihk pohjustab tldiselt poletikuseisundi.

Seetottu tuleb meeles pidada: Toitumuse skriining tuleb labi viia diagnoo-
simisel (vt. k. 9) ja dokumenteerida tuleb vahemalt pikkus, kaal, kaalukaotus ja

toitumise muutused. Toitumusseisundit tuleb regulaarselt hinnata ja dokumen-
teerida kogu ravi ajal.

Toitmisravi spetsiifilised eesmargid:
- Parandada ravi efektiivsust ja vihendada korvaltoimeid.
- Parandada patsiendi elukvaliteeti.

Adekvaatse toitumise eeldused:

Valu, iivelduse/oksendamise, kohukinnisuse, kohulahtisuse, mukosiidi, neela-
misraskuste, unehiirete, depressiooni ravi ja psithho-onkoloogilise ndustamise
tagamine.

HOIATUS! Opiaadid pohjustavad kohukinnisust ja sapiteede spasme (suure-
nenud lipiidide tarbimise korral voib tekkida steatorroa).

Toitmisravi:

- Voimalusel: 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 s66mine ei ole voimalik voi on ebaadekvaatne,
kaaluda maosondi.
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HOIATUS! Kemoteraapiat saavatel patsientidel voib maosond pohjustada
limaskesta haavandumist.

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

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

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

Toitainete vajadus soltub patsiendi haigusseisundist.

Energia: 25-40 kcal/kg/66p. (soltuvalt fusilisest aktiivsusest).

Toitmine peab sisaldama lipiide.

Oopievased vitamiinide, mineraalide ja mikroelementide vajadused, defitsiitide
asendamine.

MEELESPEA. Tingituna toitmise katkestamistest uuringuteks ja raviks, saavad
patsiendid sageli vihem toitu kui vaja (sageli <500kcal/66p.).

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

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

Pankrease vahk: Toitumisalane noustamine, ensiiiimide asendusravi (toitaine-
te imendumise suurendamiseks).
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Neutropeeniaga haige: erilist tihelepanu tuleb sondide kasutamise korral
poorata hiigieenile, vt. lk. 55.

7.12 Korva-nina-kurguhaigusega patsient

Varane toitmisravi planeerimine peaks arvesse votma:

Tuumori lokalisatsioonist tingitud probleeme: alatoitumus, aspiratsiooni
oht, obstruktsioon, orofariingeaalne diisfaagia (esineb diagnoosimisel umbes
60% patsientidest), valu sdomisel.

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

— orofariingeaalne disfaagia, vt. k. 115-116.

Operatsiooni tagajérjed: Funktsionaalsed ja sensoorsed haired— nirimise
ja toidu transpordi hiirumine. Orofariingeaalse diisfaagia ja aspiratsiooni oht.
Totaalse lartingektoomia jargselt: suukaudset toitmist voib alustada, kui neela-
mistest on edukas (4-10 pieva pirast operatsiooni). Kuni suukaudne toitmine ei
ole voimalik, tuleb kaaluda ET voi PT.

HOIATUS! Neelata voib lubada alles parast pohjalikku neelamise kontrolli, et
vilistada fistlid/neuroloogiline kahjustus.

MARKUS. Voimalikult vara tuleks rajada PEG (isegi profiilaktiliselt)! Paljud
patsiendid ei ole pikka aega voimelised neelama.
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7.13 Diisfaagia

Tee vahet 6sofageaalse diisfaagia, st. soogitoru stenoosi, fistli- ja orofariingeaalse
dustaagia vahel.

Koige sagedasemad neelamishéirete pohjused on:

- kesknirvisiisteemi haigused

- suu, kori voi neelu piirkonna kasvajate operatsioonid

- parasiimpaatiliste narvide, n. glossopharyngeuse voi n. hypoglossuse
paraltiis

- tilemise sodgitoru sfinkteri diisfunktsioon

- Zenker'i divertiikul

- pikaajalisest intubatsioonist voi trahheostoomist (kori fikseerumine,

armistumine) tingitud tundlikkushaired

Voimaliku aspiratsiooniriskiga diisfaagia siimptomid:

- korduv lambumine, kéhatamine, pingutamine, kohimine s6omise ajal
voi jirel
MARKUS. Ei esine vaikse aspiratsiooni korral!

- kire, rame, kihe haal

- toit/stilg jookseb suust vilja, siilge peab vilja siilitama

- toiduosakesed jaavad suhu

- ei ole nihtavat ega palpeeritavat neelamisrefleksi (kori ei touse)

- raskused erineva konsistentsiga toidu soomisel (nit. klimbisupp)

- suurenenud limaeritus

- kurisev hilitsus neelamisel

- vaga aeglane soomine

- trahheostoom: toiduosakeste valjumine kanilist voi selle kohalt

- pneumoonia olemasolu

- ebaselge pohjusega palavik
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Diagnoosimine:

Osofageaalse diisfaagia kahtlusel: baariumi neelamine,

(vesilahustuv kontrastaine, gastroenteroloogi, kirurgi konsultatsioon).
Orofariingeaalse diisfaagia kahtlusel: neelamise video, rontgen, neelamise
endoskoopiline uurimine (foniaatria). Rindkere rontgeniilesvote aspiratsiooni-
pneumoonia kahtlusel.

Uldised soovitused neelamishiiretega patsientide suukaudseks
toitmiseks.

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

Kontrolli:

- patsiendi teadvuse seisundit,

- neelamis- ja koharefleksi olemasolu.

- Lase patsiendil toitu niha, haista ja maitsta, et stimuleerida siiljeeritust
jaisu.

- Kalluta patsiendi pea allapoole; 1oug peab olema rinnale lihedal
(erand: keele resektsioon).

- Kohalda toidu ja joogi konsistents: paksenda vedelikud, piireeri tahke
toit, valdi erineva konsistentsiga toitude kombineerimist
(ndit. klimbisupp ei sobi).

- Tee suutdis piisavalt suur, et vallandada neelamisrefleks.

- Lusika kasutamine: dra puuduta hambaid, vildi hammustamisrefleksi.
Liikka lusikaga keele eesmine kolmandik allapoole (hoiab ira keele
litkumise taha).

- Soomise jargselt: suuhiigieen.
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7.14 Ule 65aastane patsient

Vanemaealisetel on suurenenud alatoitumuse risk, mis on tingitud vihenenud
kehalistest reservidest ja langenud kohastumisvoimest dgedate haigusseisundite-
ga; spontaanne soomine vaheneb vanuse suurenedes.

Seetottu:

MEELESPEA. Tihtis on dokumenteerida toitumuse seisund haiglasse voi
hooldekodusse vastu votmisel (vt. lk. 8), ja kontrollida seda regulaarselt. Adek-
vaatset toitmisravi tuleb alustada varakult.

MARKUS. Kontrollida hammaste seisundit, korva-nina-kurgu piirkonna
seisundit ja neuroloogilisi probleeme, kuna need voivad olla vihenenud soomise
pohjuseks.

Toitumisvajadused:

Energiavajadus: ~20 kcal/kg/66p.
(Liikuvusfaktor, vt. 1k. 134.)
Ageda haiguse korral: stressifaktor noorematel tdiskasvanutel, vt. Ik. 134.

Valguvajadus:
- 1g/kg/60p. tervetele vanemacalistele
- 1,2-1,5 g/kg/66p. stressi korral

Mikroelementide vajadus: sarnane noorematele taiskasvanutele, vilja arva-
tud suurenenud D-vitamiini vajadus.

Seetottu: kasuta suurema mikroelementide ja valgusisaldusega, kuid viiksema
kaloraaziga toitesegusid.
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Vedelikubilansi regulatsioon voib vanemacalistel olla tosiselt hairunud:

- Kogu keha veesisaldus on vanemaealistel viahenenud.

- Suurenenud dehiidratatsiooni risk, tingituna vahenenud janutundest ja
suurenenud renaalsetest vaba vee kadudest.
HOIATUS! hiiperosmolaarne hiipernatreemiline siindroom.

- Suurenenud hitponatreemia risk tingituna vee hiiritud eliminatsioonist
vedelikukoormuse korral (ADH-siisteemi hiiperaktiivsus).

Seetottu on vanemaealistel suurenenud risk nii hiipo- kui hiipernatreemia

tekkeks.

MARKUS. Suurte vedelikuhulkade tarbimine suurendab tursete riski vanema-
calistel. Seetottu tuleb regulaarselt kaalu kontrollida.

Vedelikuvajadus:
30 ml/kg/66p.
Erand: Vedeliku piiramine sidamepuudulikkusega patsientidel.

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

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

7.15 Pikaravi patsient

HOIATUS! Uldiselt suurem alatoitumuse risk, tingituna joomis- ja somishi-
retest ning neelamishairetest dementsuse tottu!

MARKUS. Alatoitumuse varaseks diagnoosimiseks ja preventsiooniks on
vajalik regulaarne kaalumine ja kaalumuutuste dokumenteerimine.
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nge sagedasem diagnoos:
kaugelearenenud dementsus = Reisberg'i staadium 7 (seotud 100%
toitumusriskiga — enamasti > 80 aastased patsiendid)

- insult, Parkinsoni tobi, vegetatiivne seisund, Sclerosis multiplex,
Huntington’i korea, tserebraalparaliiiis

MARKUS. Nendel korge toitumusriskiga patsientidel peab kindlustama
adekvaatse toitumise (makro- ja mikrotoitainete osas) ja adekvaatse vedeliku
tarbimise jirgmiste meetmete abil:

- kohustuslik toitumusriski hindamine

- varane korge kaloraaziga joodavate toidusegude manustamine voi

- varane PEG-i rajamine (PEG ei valista suukaudset soomist).

Alatoitumuse siimptomid:

- Mini Mental Status Dementia Score = 0 Folstein'i jargi

- BMI < 18,5 alla 65 aastastel, < 22 iile 65-aastastel

- Kaalukaotus > 5% viimase kuu jooksul voi > 10% viimase 6 kuu jooksul

Liikumatutel patsientidel lilisamba ja/voi jalgade deformatsiooniga ja/voi
jasemete kontraktuuridega saab pikkust (BMI arvutamiseks) hinnata ainult
kaudselt, mo6tes kauguse kanna ja polve vahel sirkli abil. (Meetod ja kehapikkuse
arvutamine vt. 1k. 136).

Toitainete vajadus voib olla erinev soltuvalt vanusest, soost ja kehamassi indek-
sist, kaasuvatest haigustest ja fiiiisilisest aktiivsusest.

MARKUS. Adekvaatse toitmisravi mitte rakendamine pohjustab alatoitumu-
sest tingitud haigusi (infektsioonid, lamatised jt).
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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 pohjusi:

Mittekiillaldane toitumine

- isutus, maitsemuutused (pohjustatud infektsioonist voi ravimitest)
- suu ja neelu oportunistlikud infektsioonid

- tuumorkahheksia

- depressioon, dementsus, aju haigused

Gastrointestinaalne diisfunktsioon

Malabsorptsioon kohulahtisusega voi ilma, mille pohjuseks on:
- oportunistlik patogeen

- laktaasi defitsiit

- pankreasepuudulikkus

- HIV enteropaatia

- retroviirusevastane ravi

Ainevahetuse muutused
Hiipermetaboolne seisund, mida pohjustab:
- suurenenud viiruskoormus

- palavik

- oportunistlikud patogeenid

- aktiivne kaasuv infektsioon

- narkomaania

Toitainete vajadused:

Energia: kuni 1,5 x pohiainevahetus

Valgud: 1,2-1,5 g/kg/66p.

Mikroelemendid: soovitatud 66pievased annused
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MARKUS. Toitmisravi naidustused HIV-ga patsientidel on sarnased teistele
patsiendigruppidele, eriti vihihaigetele.

- B. Korge aktiivsusega antiretroviraalse ravi
(HAART - highly active antiretroviral therapy) metaboolsed
korvaltoimed

- Lipiidatroofia ja /voi lipiidhiipertroofia (nahaaluse rasvkoe kadu
jasemetel, niol ja tuharate piirkonnas ja/voi rasva akumulatsioon
kohuoone elundite timber ja/voi lipiidhiipertroofia kaela ja rinna
piirkonnas), mis voib kahheksiat maskeerida.

- Hupertriglatserideemia, hiiperkolesteroleemia, hiiperglitkeemia,
insuliinresistentsus, laktatsidoos.

MARKUS. Soovitatav on vihendatud lipiidide sisaldusega toidusegud.
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Oportunistlike infektsioonide ravis kasutatavate ravimite metabool-
sed korvaltoimed:

Infektsioon Ravi Haired

CMYV organmanifestatsioonidega ~ Foscarnet Hiperkaltseemia
Ganciclovir Hiipomagneseemia
Cidofavir Hipokaleemia
Nefrotoksilisus
Proteinuuria,
glitkosuuria

Pneumocystis carinii infektsioonid Pentamidin Alguses hiipoglii-
keemia, hiljem
haperglitkeemia

Co-Trimoxazol ~ Hiiperkaleemia
(vahenenud kaaliumi
renaalne ekskretsioon)

Siisteemne seeninfektsioon Amphotericin-B  Hapokaleemia,
hiipomagneseemia,
renaalne tubulaarne
atsidoos

MARKUS.
- Regulaarne toitumusseisundi ja keha koostise kontroll.
- Toitumisnoustamine.
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8.  Toitmisravi koduse hoolduse ajal

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

Toitmisravi on ainult osa koduhooldusest; see sisaldab ka valuravi, fiisioteraapiat,
lamatiste profiilaktikat jm.

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

Koduhoolduse kohta kehtivad koik selle ravijuhise eelmistes peatiikkides toodud
reeglid. Toitesegu valiku, manustamise, tisistuste ravi jm kohta toodud reeglid on
olulised ka koduhoolduses.

Koduse parenteraalse/enteraalse toitmise labiviimise juhised vt. k. 124-125.
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VI II Toitmisravi koduse hoolduse ajal

Kodune enteraalne ja parenteraalne toitmine

8.1 Kodune enteraalne ja parenteraalne toitmine

Parenteraalse toitmise ndidustused: naiteks

- lithikese soole siindroom, tingituna poletikulisest soolehaigusest,
sooleisheemiast jm.

- rasked motoorika hiired

- kaugelearenenud AIDS

- kiiritusenteriit, vahk, peritoneumi kartsinomatoos

Enteraalse toitmise nididustused:
Patsient ei saa suu kaudu kiillaldaselt siiiia, naiteks pikaravi, gastrektoomia-
jargsed, neuroloogiliste haigustega, kroonilise diisfaagiaga patsiendid.

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

Enteraalne tee:
PEG liikuvatele patsientidele: nn. n6obid , harvem, PEJ, ENC]

Hooldus ja higieenistandardid vt.1k. 67
Tisistused vt.Ik. 56

Patsiendi ja tema hooldajate informeerimine:

1. Kirjalikud juhised protseduuride libiviimiseks
— Nii EN/PT protseduuride kui kaasuvate ravimite kohta.
— Toitmise tee hoolduse kohta (portide loputamine, sulgemine),
suuhiigieeni, patsiendi litkuvusest soltuva fiisioteraapia kohta
(nait. lamatiste profiilaktika).

2. Kontaktid patsiendi eest vastutavale isikule
— tervishoiutdotajate telefoninumbrite nimekiri
(kes vastutab mille eest, 66pédevaringne abi)
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— ravi alustanud haigla osakonna kontaktid

— kulude katmise eest vastutava isiku kontaktandmed

— vahendite tootja voi maaletooja voi koduhoolduse osutaja
kontaktandmed

— rahalise toetuse eest vastutava asutuse kontaktandmed (voimalikud
asendusmaksed hoolduse eest)

3. Tiisistuste tekkimise korral jargitavad protseduurid vt. lk. 56.

4. Nimekiri vahendite hankimiseks:

— enteraalse toitmise lahused/infusioonilahused vedelik- ja
elektroliiiitraviks, ravimid, naha desinfitseerimise vahendid (apteegid,
retseptid, kulusid kandva organisatsiooni garantii)

- sidematerjal

— materjalid nagu infusioonitarvikud, stisteemid, stistlad, kate ja pindade
desinfitseerimise vahendid, steriilsed kindad

— infusioonipumbad, kui on vajalikud

8.2 Dokumentatsioon

Dokumentatsioon, mis voib olla kiri perearstile, koduhoolduse pass ja/voi toitu-
mispéevik, peab sisaldama jirgmist:

- diagnoosid
- toitmisravi: toitelahus, kogus, manustamise viis
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- manustamistee, toodete nimetused, kaasa arvatud lisad ja
meditsiiniseadmed enteraalse toitmise libi viimiseks

- sondi diameeter (French), sisseviimise kuupiev

monitooring:

— toitumuslik seisund: kaal, BMI

— kliiniline leid (tursed jm)

— biokeemilised markerid (millised, kui sageli)

- sondid

- informatsioon kontaktide kohta
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IX

9. Kvaliteedikontroll
9.1 Kvaliteedikontrolli tiitibid:

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

EESMARK. Patsiendikeskne optimaalne toitmisravi, mis on majanduslikult
moistlik.
1. Struktuuri kvaliteet hlmab:
— haiglasiseste optimaalsete toitmisravi standardite vilja tootamine,
mis peaksid olema regionaalselt voi supraregionaalselt kontrollitud
(ASPEN, ESPEN, AKE/DGEM)
- haiglas kasutatavate toodete loetelu
— toitmismeeskond
— pidev opetamine/koolitused

2. Protsessi kvaliteet tuleb tagada igas haiglas ja see holmab:
— eesmirkide ja nende parameetrite defineerimine
— toitmisteraapia ettevalmistamine:
— toitmismeeskonnaga konsulteerimine
— reguleerimine vastavalt kliinilisele diagnoosile
— vastava juurdepadsutee rajamine
— toitelahuste valmistamine ja segamine
— toitmisravi libiviimine
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3. Tulemuse kvaliteedi tagamise tingimused:
— toitumusseisundi ja biokeemiliste nditajate 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 (nit. parenteraalse ja enteraalse toitmise toogrupid). Mees-
kond voib anda ka nou toitlustusteenistusele ja ravitoitude parandamiseks (niit.
toitumuse skriining ja monitooring, patsientide ja personali toit ning kohvikud).

Eesmirgid:

- Suurendada teadlikkust toitmise tihtsusest patsiendi ravis.

- Viia sisse rutiinne toitumuse skriining ja hindamine.

- Kliinilise toitmise, eriti enteraalse ja parenteraalse toitmise parandamine.

- Patsiendi toitumuse siilitamine ja parandamine haiguse dgedas faasis,
et ara hoida tisistuste teke ja/voi optimeerida patsiendi vastust
kirurgilisele voi konservatiivsele ravile.

- Patsientide tleviimise abistamine/organiseerimine haiglast
haiglavilisele ravile, koduhoolduse alustamine.
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Strateegia:

- Organisatsiooni struktuuri rakendamine.

- Adekvaatse toitmise tihtsuse 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-
toed, farmatseut, toitumiskonsultant, toitumisteadlane, hooldusravi spetsialist.

Koik toitmismeeskonna liikmed peaksid saama jirjepidevat koolitust.

Eriprojektide korral tuleb meeskonda kaasata fusioterapeudid, psithholoogid,
stoomided, hiigienistid, kohviku juhataja jt.

Igal osakonnal peab olema iiks kontaktisik toitmismeeskonnaga suhtlemiseks.

Rakendumise eeldused:

Toitmismeeskond peab olema haigla administratsiooni poolt ametlikult nime-
tatud voi heaks kiidetud, et muuta meeskonna tegevus formaalseks ja maarata
nende kohustused. Pikemas perspektiivis peab toitmismeeskond piiiidma oma
tegevuse ametliku legaliseerimise poole.

Enteraalse ja parenteraalse toitmise to66gruppide kohustused:

- Enteraalse ja parenteraalse toitmise tavapraktika hindamine, taiustamist
vajavate valdkondade médramine.

- Haigla standardite véljatootamine ja elluviimine vastavalt kehtivale
parimale praktikale (ASPEN, ESPEN, AKE).

- Toitelahuste, pumpade ja toitmise abivahendite valimine.
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- Iga meeskonnalitkme oiguste ja kohustuste selge maaratlemine, igas
osakonnas kiisimustele vastamiseks kontaktisiku mairamine
(peab olema péeval kittesaadav).

- Haiglasiseselt meeskonnatoo teadvustamine, haiglasisesed koolitused,
informatsioon/tagasiside.

- Osakondadele kontaktisiku madramine (nn. osakonna partner) ning
regulaarsete koolituste libiviimine.

- Rutiinse toitumuse hindamise sisseviimine haige hospitaliseerimisel (vt.
lk. 8), alatoitunud ja riskipatsientide kasitluse protokolli koostamine.

- Enteraalse ja parenteraalse toitmise tavapraktika kvaliteedi parandamine.

- Riski- ja alatoitunud patsientidele ige toitmisravi kindlustamine.

- Kodust toitmisravi vajavate patsientide koduse enteraalse/parenteraalse
toitmise planeerimine, patsientide ja nende sugulaste koolitamine
ja hooldajate, perearsti, kulusid katvate organisatsioonide jt kiisimustele
vastamine.

- Osalemine kliinilistes uuringutes.

Toitmisravi logistika

- Lihtsa toitumuse skriiningu kasutusele votmine.

- Riskipatsientide varase diagnoosimise ja toitmisravi algoritmide valja
tootamine. Vt.1k. 8.

Haiglatoidu hindamine

- Haigla kogis valmistatava toidu hindamine vastavalt toitmisteaduse
kehtivatele soovitustele (eriti makro- ja mikrotoitained).

- Aravisatava toidu hulga vihendamine (v6ib olla 30-50% serveeritud
toidust).
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Toitmisravi meeskond

- Korgekvaliteedilise tooraine kasutamise rohutamine.

- Haiglad peaksid olema hea toitmise eeskujuks toitumisega seotud
haiguste kiire leviku ajal (rasvumine, korge vererohk, podagra, II tiiibi
diabeet) ja libi viima teisest profiilaktikat (WHO néue).

MARKUS. Koik haiglad peaksid moodustama toitmismeeskonna!
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X Lisad

Toitmisvajaduse hindamine

10. Lisad

10.1 Energiavajaduse hindamine

a. Hindamine rusikareegli abil

20 keal/kg/66p.

Isikutel, kelle BMI < 25 ja/v6i vanus < 60

25 keal/kg/06p.

b. Pohiainevahetuse (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 hiipermetabolismi korral):
Postoperatiivne (tiisistumata) 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
Poletused 1,20-2,00

(= pohiainevahetus + poletuse % kehapinnast)

Liikuvusfaktor: 1,I-1,3
Korrigeeritud energiatarbimine (kcal/66p.) = PAV x stressi-(liikuvus-)
faktor
d. Energiatarbimise (ET) mddramine
1. kaudne kalorimeetria
2. kopsuarteri kateetri abil:

ET =1,44x4,9 xVO: (hapniku tarbimine)
VO:=CO x (Ca0:-CvO2) x 10

Ca0: = (1,39 x Hb x Sa0:/100) + 0,0031 x PaO-
CvO:2 = (1,39 x Hb x SvO2/100) + 0,0031 x PvO2
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Pikkuse hindamine kanna-pélve korguse abil

ET= energiatarbimine
CO = siidame minutimaht (I/min)
VO: = hapniku tarbimine (I/min)
CvO: = segavenoosneO: sisaldus (mlO2/100ml)
CaO: = arteriaalne Oz sisaldus (mlO2/100ml)
SvO: = segavenoosne Oz saturatsioon (%)
Sa0:2 = arteriaalne Oz saturatsioon (%)
PvO: = segavenoosne O: osarohk (mmHg)
PaO: = arteriaalne O: osarohk (mmHg)
Hb = hemoglobiin (g/1)
Toitumusskoorid
Skriining-kiisimustik
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-po6lve korguse abil.

Patsientidel, kelle pikkust ei ole voimalik mo6ta (nit. voodihaiged), voib pikkust
hinnata, mootes kanna ja polve vahelise kauguse ja kasutades alltoodud valemit.
Moodetakse liugsirkli abil.
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Toitumusseisundi hindamise meetodid

Sirkli kasutamine:

1 Painuta jalg tiisnurga all nii polve kui hiippeliigesest.
2 Aseta jalg sirkli haarade vahele kand otse patella all.
3. Fikseeri sirkli litkuv osa fiksatsioonikruviga.

4 Eemalda sirkel ja loe niit.

5 Arvuta pikkus.

Naised:

Pikkus (cm) =

84,88 - (0,24 x vanus aastates) + (1,83 x polve korgus cm)
Mehed:

Pikkus (cm) =

64,19 — (0,04 x vanus aastates) + (2,02 x polve korgus cm)

10.3 Toitumusseisundi hindamise meetodid

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

10.3.1 Antropomeetria

Pikkuse, kaalu, imbermoodu ja mitmete kehapiirkondade pikkuste, samuti
nahavoldi paksuse mootmine.
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Kehakaal

Moodetakse ainult standardolukorras: patsient on aluspesus, paljajalu ja tithja
poiega.

Kehapikkus

Patsient on piisti, standardiseeritud mootetulba abil.

Vanemaealistel patsientidel, kes ei suuda seista, hinnatakse pikkust polve-kanna
korguse jargi.

Kehamassiindeks (BMI, kaal kg/pikkus meetrites?)

Koige sagedamini toitumusseisundi kirjeldamiseks kasutatav indeks.

Kuid naistel ja vanemaealistel on sama BMI juures suurem keha rasvasisaldus.
Lihaselisel isikul on keha rasvasisaldus viiksem kui nditab BMI.

Nahavoltide paksuse mootmine
Keha rasva ja skeletilihaste hulka saab hinnata, kasutades kombinatsiooni naha-
voltide paksuse ja keha iimbermoodu maaramisest.

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

Mootmised on ebatipsemad ddrmiselt adipoossetel ja darmiselt lihaselistel
isikutel.

Tulemuste oigsust mojutavad: mootmiseks kasutatud instrument, individuaalne
rasva jaotus, mootja kogemus ja valem, mida kasutatakse kogu keha rasvasisal-
duse arvutamiseks. Mootmise vigu voib vihendada standardiseerides mootmise
protsessi (vt. allpool kirjeldatud meetodit) ja mootes alati samal kehapoolel.
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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 tilemise 6lavarre iimbermoddu madramine voimaldab
hinnata olavarre lihasmassi hulka. Olavarre lihasmassi saab kasutada somaatili-
se/vistseraalse valgu hulga markerina.

Triceps'i nahavoldi paksuse, 6lavarre iimbermdéddu ja 6lavarre lihaste
imbermo66du madramise kohta vt. ka www.ake-nutrition.at

10.3.2 Bioelektrilise takistuse analiiiis (BIA)

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

Madala sagedusega vahelduvvoolu juhitakse l4bi kahe nahaelektroodi kitel ja
kahe nahaelektroodi jalgadel. Pinge langus vedelikurikastes kudedes on viike,
rasva- ja luukoes aga suur.

Kehapikkuse ruudu, takistuse ja kogu keha vee vahel on kindel seos. BIA moodab
esmaselt kogu keha vett, selle jargi maaratakse rasvavaba mass.

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

10.4 Valgu katabolismi hindamine (uurea limmastiku
produktsiooni tase)

Paljudel patsientidel on valgu katabolismi hindamine haiguse kiigus abiks
optimaalse valgu ja aminohapete vajaduse maaramisel. Kuna kliiniline praktika
ei voimalda usaldusviirset limmastikubilansi madramist, tuleb kasutada valemi-
test tuletatud hinnangut.

Kuna enamik valkude lagunemisel vabanevast limmastikust muudetakse uu-
reaks, saab valkude katabolismi ulatuse tile kliiniliselt otsustada uurea limmas-
tiku ilmumise kiiruse (UNA, urea nitrogen appearance rate) arvutamise abil.
Kui lammastiku tarbimine on teada, nagu toitmisravil patsientide puhul, saame
hinnata lammastikubilanssi.

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

Mitte-uurea limmastiku kaod ei muutu soltuvalt dieedist ja nende suurust voib
hinnata 0,031 g N/kg/66p. Kui see lisada UNA-le, saab hinnata kogu limmastiku
kadu.

UNA produktsioonikiiruse arvutamine:

UNA (g/66p.) = (UUN x Vu) + (BUN,-BUN,) x BW, x F/100 +
(BW, - BW,) x BUN /100
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Valgu katabolismi hindamine

UUN = uriini uurea limmastik (g/1)

Vu = uriini hulk

BUN, = seerumi uurea limmastik vaatlusperioodi alguses, BUN, = seerumi
uurea limmastik vaatlusperioodi lopus (mg/dl)

BW, = kehakaal vaatlusperioodi alguses, BW, = kehakaal vaatlusperioodi lopus
F = uurea limmastiku jaotusruumala korrektsioonifaktor (meestel 0,6; naistel
0,55)

UUN x Vu = uurea limmastiku ekskretsioon /

(BUN,-BUN)) xx BW, x F/100 = uurea limmastiku hulga muutus jilgimis-
perioodi jooksul

(BW, - BW,) x BUN,/100 = kehakaalu muutusest tingitud uurea limmastiku
hulga muutus

Lisaks mitterenaalsed limmastiku kaod:
+0,031 g N/kg/60p.

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

Valgu katabolismi kiirus (PCR, protein catabolic rate) (g/66p.) = UNA x 6,25
Arvutatud uureana: U = UN x 2,14
Lihasmassi kadu (g/66p.) = UNA x 6,25 x5

MARKUS. Ageda haigusega kataboolsete patsientide limmastikubilanssi ei saa
parandada suurte valgu/aminohapete hulkade manustamisega.

Vt. iilalpool valkude/aminohapete manustamise soovitusi.
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10.5 Vedelikubilansi maaramine

Sisse

Infusioonid

Suukaudne/enteraalne

Metaboolne vesi 10-15ml/100 kcal energia kohta
Ainevahetus  100g valku 40ml
100g sisivesikuid 55ml
100g rasva 107 ml
Juhitav hingamine Kuni 500 ml/66p.
Vilja
Uriin, viljaheide
Hingamine Kuni 400 ml/66p.
Perspiratio insensibilis Soltub:
- Energiatarbimisest
- Kehatemperatuurist:
1°C kohta lisaks 2 ml/kg/66p.
Perspiratio sensibilis Umbes 1000 ml/66p. normaalse
temperatuuri juures

Kuni 10 1/66p. higistavatel patsientidel

Diarroa, oksendamine

Fistlid jne
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Liithendid

10.6 Liihendid

ACE angiotensiini konverteeriv ensiitiim
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 — pohiainevahetus

BIA bioelectrical impedance analysis — bioelektrilise takistuse
analiiiis

BCAA branched chain amino acids — hargneva ahelaga aminohapped

BMI body mass index — kehamassiindeks

BUN blood urea nitrogen — vere uurea limmastik

CMV tsiitomegaloviirus

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

ENCJ fine needle catheter jejunostomy -
peennoela kateeter-jejunostoomia

YGT gammaglutamiiili transferaas

Gl gastrointestinaalne

KDT keemiliselt defineeritud (madalmolekulaarsed) toitesegud

KMT korgmolekulaarsed toitesegud

HIV human immunodeficiency virus — inimese immuunpuudulikku-
se viirus

U international unit - rahvusvaheline tihik

v intravenoosne

KK kehakaal
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LCT
LDH
MCT
MODS

MUFA
MS
PAV
PEG

PE]
PICC

PT
PTT
PUFA
PVC
SGA
SCFA
SIRS

TG
TPT
VS

long chain triglycerides — pika ahelaga triglatseriidid
laktaatdehidrogenaas

medium chain triglycerides — keskmise ahelaga trigliitseriidid
multiple organ dysfunction syndrome - paljuelundiline
puudulikkus

mono unsaturated fatty acids — monokiillastamata rasvhapped
multiple sclerosis

pohiainevahetus

percutaneous endoscopic gastrostomy — perkutaanne
endoskoopiline gastrostoomia

percutaneous endoscopic jejunostomy - perkutaanne
endoskoopiline jejunostoomia

peripherally inserted central catheter — perifeerselt sisestatud
tsentraalne kateeter

parenteraalne toitmine

partial thromboplastin time

polyunsaturated fatty acids - poliikiillastamata rasvhapped
polivinaiilkloriid

Subjective Global Assessment — subjektiivne iildine hindamine
short chain fatty acids - lithikese ahelaga rasvhapped
systemic imflammatory response syndrom — siisteemne
poletikureaktsioon

trigliitseriidid

tiielik parenteraalne toitmine

veresuhkur
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