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Liihendid ja moisted

CI

EFFORT

EORTC QLQ-C30

ET

ESPEN

FEVI1

HA
ICER
ITP
JKU
KMI
KOK
LD

MCS

MNA

MUST

NRS2002

ingl confidence interval, usaldusvahemik

ingl The Effect of early nutritional therapy on Frailty, Functional
Outcomes and Recovery of malnourished medical inpatients Trial,
uuring varase toitmisravi mojust haprusele, funktsionaalsetele

tulemitele ja taastumisele alatoitunud haiglapatsientide hulgas

ingl European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire-Core 30, elukvaliteedi hindamise

kiisimustik
enteraalne toitmisravi

ingl European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, Euroopa

Kliinilise Toitmise ja Metabolismi Selts

ingl forced expiratory volume in a second, forsseeritud ekspiratoorne

sekundimaht

haiguspuhune alatoitumus

ingl incremental cost-effectiveness ratio, tiiendkulu tohususe méér
individuaalne toitmisraviplaan

juhuslikustatud kontrolluuring

kehamassiindeks

krooniline obstruktiivne kopsuhaigus

ingl life day, elupdev

ingl Mental Component Summary, elukvaliteedi hindamise

kiisimustiku SF-36 vaimse tervise komponent

ingl Mini Nutritional Assessment, toitumusliku seisundi hindamise
liihimdddik

ingl Malnutrition Universal Screening Tool, alatoitumuse universaalne
moddik

ingl Nutritional Risk Screening, toitumusliku seisundi mdddik
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OR ingl odds ratio, Sansisuhe

PCS ingl Physical Component Summary, elukvaliteedi hindamise

kiisimustiku SF-36 fiiiisilise tervise komponent

PH pulmonaalne hiipertensioon

PT parenteraalne toitmisravi

QALY ingl quality-adjusted life-year, kvaliteetne eluaasta

RR ingl risk ratio, riskisuhe

SD ingl standard deviation, standardhdlve

SF-36 ingl Short Form 36 Health Survey, elukvaliteedi hindamise
kiisimustik

SGRQ ingl Saint George Respiratory Questionnaire, elukvaliteedi hindamise
kiisimustik

SMD ingl standardized mean difference, standarditud keskmiste erinevus

STP suukaudsed toitmisravi preparaadid

TerK Tervisekassa

TR tavaravi

WHO-QoL ingl World Health Organisation Quality of Life, elukvaliteedi

hindamise kiisimustik

Kvaliteetne eluaasta — tervisetulemi mootiihik, mis votab arvesse nii inimese elatud aastad
kui ka nende aastate jooksul kogetud elukvaliteedi. Aastast elukvaliteeti hinnatakse skaalal 0—

1, kus 1 vastab optimaalsele tervisele ning 0 surmale.

Téiendkulu tohususe méir — suhtarv, mis niitab tervisetehnoloogia rakendamise lisakulu iihe
tervisetulemi iihiku (nt lisandunud kvaliteetne eluaasta) kohta vdrreldes alternatiivse

tervisetehnoloogiaga.



Kokkuvote

Alatoitumus on organismi kehakoostise ja/vdi funktsioonide muutus, mis pdhjustab voi

stivendab tervisekahjustust ning voib esineda nii haigusega kui ka ilma selleta.

Haiguspuhune alatoitumus (HA) aeglustab pohihaigusest paranemist ning suurendab tiisistuste
riski ja korvalabi vajadust. Alatoitumus voib mdjutada kuni poolt haiglapatsientidest ning
kolmandikku ambulatoorse ravi patsientidest. HA ennetamise ja raviga tegeleb toitmisravi, mis
ravitdod osana voib vdhendada haigestumist, tlisistusi ja suremust ning seega ravikulusid.
Toitmisravi osa on toitmisraviplaani koostamine, mida voib teha iildistele soovitustele
tuginedes (nt riiklikud toitumissoovitused) voi patsiendi individuaalsetest vajadustest lahtudes
ehk individuaalse toitmisraviplaani (ITP) koostades. ITP tdhendab inimese vajadustele vastava
toitmisravi kavandamist. Siinse raporti eesmdrk on ITP tervisekasu ja kulutShususe ning
eelarve moju analiilisimine voOrreldes rahvastiku- voi sihtriihmapdhiste soovitustega (nt
haiglaravipatsientide standardmeniiii) HA-ga lastel ja tdiskasvanutel. Majandusliku hindamise
juures voetakse arvesse, et ITP-le jargneb ravi kuid selle efektiivsuse analiilisimine siinse

raporti skoopi ei kuulu.

Toitmisravi juhendite jdrgi on toitmisraviplaan paljude seisundite ravi osa ning esile tuuakse
individuaalse ldhenemise olulisust. Toitmisraviplaani korraldust juhendites eraldiseisvana
siiski ei késitleta. Toitmisravi korraldus varieerub riigiti, samuti on spetsialistide rollid ja
nduded toitmisraviplaani dokumenteerimisele erinevad. ITP koostamisega voib olla seotud
multidistsiplinaarne meeskond ning selle koostamisse ja jirgimisse kaasatakse patsient ja/voi

tema abistamisega tegelev ldhedane.

Eestis hiivitab Tervisekassa (TerK) suukaudse, enteraalse ja parenteraalse toitmisraviga seotud
teenused, sealhulgas toitmisravikonsultatsioonid kindlate haigusseisundite korral. Kehtestatud
on kvaliteedinduded teenuse sisule ja teenust osutavate spetsialistide piddevusele. Ka Eestis
soovitatakse eri seisundite ravijuhendites toitmisravi rakendada, sealhulgas sihtrithmadele,
kellel praecgu Eestis toitmisravi hiivitatud ei ole (nt kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega

(KOK) patsiendid).

ITP tervisekasu iilevaatesse kaasati kolm lapsi ning 31 tdiskasvanuid késitlenud allikat. Lapsi
kaasanud uuringute tulemuste jirgi on ITP efektiivne HA ravis — laste antropomeetrilised
nditajad ning operatsioonijirgsed tulemid paranesid. Kaasatud uuringute véhesuse ja
metoodiliste erinevuste tottu ei saa siiski teha tildistatavaid jareldusi ITP tervisekasu kohta ning
kokkuvdttes on tdendus ITP tervisekasust lastel ebapiisav. Tédiskasvanuid kaasanud uuringute
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andmetel tehtud metaanaliilisi tulemuste jirgi vdhendas ITP vorreldes tavaraviga (TR)
statistiliselt oluliselt {ihe ja kuue kuu suremuse riski (riskisuhe, ingl risk ratio, (RR) vastavalt
0,62 (95% usaldusvahemik, ingl confidence interval (CI), 0,51-0,76) ja 0,85 (95% CI 0,76—
0,95)), suremuse riski siidamepuudulikkusega patsientidel (RR = 0,75, 95% CI 0,60-0,94) ja
eakatel (RR = 0,83, 95% CI 0,75-0,92), hospitaliseerimise riski (RR = 0,76, 95% CI 0,59—
0,97) ning erakorraliste siindmuste (komposiittulem, kuhu kuulus nt {ildsuremus,
hospitaliseerimine intesiivravile, mitteplaaniline rehospitaliseerimine, tdsised tiisistused) riski
(RR = 0,79, 95% CI 0,68-0,90). Uuringute kliinilise ja metoodilise erinevuse tottu oli
heterogeensus kohati suur. Toendus suremuse vdhenemise kohta on mddduka tasemega,
hospitaliseerimiste d&rahoidmise kohta madala tasemega ning muude tulemusnditajate osas viga
madala tasemega. Enamik uuringuid kaasas haiglaravipatsiendid, mistdttu on tulemuste

iildistamine ambulatoorse ravi patsientidele piiratud.

ITP kulutdhususe kohta avaldatud neljas uuringus leiti, et ITP rakendamine on efektiivsem ja
odavam vai kulutdhus (2515 eurot lisanduva elupdeva ja 17 494 eurot lisanduva kvaliteetse
eluaasta kohta) vorreldes HA-ga patsientide tavaraviga, pikendades eluiga ja -kvaliteeti ning
voimaldades kokkuhoidu ravikuludes. Uuringutesse kaasati erinevad sihtriihmad, kasutati eri
sisuga vordlusi ning erines analiilisiperspektiiv, mistottu teaduskirjanduse tulemuste kohta

kulutdhususe asjus iiheseid jéreldusi teha ei saa.

Kirjanduse tlevaatest ldhtudes voiks Eestis kaaluda toitmisravi rahastamise laiendamist
diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-iga patsientidele, samuti eakatele (65-aastased ja
vanemad) ning haiglaravipatsientidele, kellel on tuvastatud suur alatoitumusrisk. Toitmisravi
teenuste osutamine vajab korrastamist. Kuigi teadlikkus toitmisravi teenustest Eestis on
paranenud ning toitmisravi koolituste sertifikaadiga spetsialistide arv suurenenud, on teenuste
kittesaadavus endiselt ebatihtlane. Samuti puudub Eestis rutiinne sdelumine HA osas, mistottu
on ebaselge teenuse tegelik vajadus. Teenuse kvaliteedi parandamiseks tuleks luua standardne

toitmisraviplaan ning integreerida see elektroonilisse haigusloosiisteemi.

Eelarve mdju analiiiis koostati nii, et arvestati diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-iga
patsiente, kes saavad toitmisravi suukaudsete toitmisravi preparaatidega (STP), enteraalse
toitmisravi (ET) voi parenteraalse toitmisravi (PT) teenuseid. Analiiiisis arvestati toitmisravi
konsultatsiooni ja STP-de kuluga ning sellega, et ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse
sihtriihma suurenemisel tekib kokkuhoid hospitaliseerimiste, eluldpuravi ja eriarsti

vastuvOttude vahenemise arvelt.



Tulemused néitasid, et lisanduv kulu toitmisravi konsultatsioonile ja STP-dele oleks 1,9
miljonit eurot aastas ning viie aasta kogukulu 9,5 miljonit eurot. Kokkuhoid hospitaliseerimise,
eriarsti vastuvottude ja eluldpuravi vihenemise arvelt on 0,6 miljonit eurot aastas ja 2,8 miljonit
eurot viie aasta jooksul. Seega on toitmisravi rahastamise laiendamise tegelik lisakulu TerK-le

1,3 miljonit eurot aastas ning 6,7 miljonit eurot viie aasta jooksul kokku.

Vottes aluseks eelarve mdju analiiiisis kasutatud toitmisravi konsultatsioonide ja STP-de kulu
ning kokkuhoiu hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude vihenemise arvelt,
kujuneb diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-iga patsientidele toitmisravi konsultatsiooni
(sh ITP laiendamise) tegelikuks lisakuluks 373,43 eurot iihe inimese kohta kolme kuu jooksul.
Keskmiselt on kolm kuud pérast toitmisravi 10petamist ITP ja toitmisravi konsultatsiooni
teenuse rithmas elukvaliteet 0,11 kvaliteetse eluaasta vorra parem kui tavaravi korral. Selliselt
kujuneb tidiendkulu tohususe méaraks 3556 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta, mida 20

000-eurose piirméadra juures voib pidada viga kulutdhusaks.

Raporti koostamise ajal oli valmimas Eesti toitmisravi ravijuhendi esimene osa, milles
kisitletakse HA sOelumist ja toitmisravi alustamist, kuid selle soovitused polnud veel
avaldatud. On vdimalik, et ravijuhendi soovitused looksid tervisetehnoloogia hindamiseks

teistsuguse konteksti.



1. Raporti eesméirk ja uurimiskiisimused

Siinse raporti koostamise ajendiks oli Eesti ravijuhendi ,,Toitmisravi korraldus (I osa).
Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine [1] koostamine.
Ravijuhendi iiks uurimiskiisimustest on: ,,Kas koigile haiguspuhuse alatoitumusriskiga
lastele/tdiskasvanutele/eakatele on ndidustatud individuaalse toitmisraviplaani koostamine voi
mitte parema ravitulemuse saavutamiseks?*“. Raport annab sisendi nimetatud ravijuhendi
koostamisel. Raporti eesmérk on analiiiisida ITP tervisekasu ja kulutShusust. Sealjuures
voetakse ITP majandusliku hindamise juures arvesse, et plaani koostamisele jargneb ravi ent
selle efektiivsust siinses raporti eraldi ei analiiiisita. Hinnatav tehnoloogia on ITP koostamine
haiguspuhuse alatoitumuse ravis vorreldes rahvastiku- voi sihtrithmapdhiste soovitustega (nt
haiglaravipatsientide standardmentiil). Sihtrithm on haiguspuhuse alatoitumuse riskiga voi

alatoitumusega lapsed ja tdiskasvanud.
Raporti uurimiskiisimused:

1. Milline on ITP rakendamise praktika eri riikides?

2. Milline on ITP tervisekasu vorreldes riiklike toitumissoovituste andmisega?

3. Milline on tdendus ITP kulutShususe kohta vorreldes TR-iga (sh rahvastiku- voi
sihtriihmapdhised soovitused)?

4. Milline on ITP rakendamise soovitatav korraldus Eestis?

5. Milline on ITP eelarvemdju Eestis?



2. Alatoitumuse epidemioloogia

2.1. Alatoitumuse moiste

Alatoitumus (ingl malnutrition, undernutrition) on ajutist v0i piisivat tervisekahju voi
vaegurlust pdhjustav voi slivendav organismi kehakoostise ja/vdi funktsioonide muutus, mis
on tingitud toiduenergia ja/vdi toitainete defitsiidist. Lisaks é&dgedale v&i kroonilisele
terviseseisundile vdivad alatoitumusriski mojutada suuddone seisukord (nt hammaste
seisukord), psiithhosotsiaalsed mojurid (nt kognitiivne funktsioon, meeleoluhiired), ravimid ja
hoolekanne (nt hospitaliseerimine), kaasuvad haigused, fiilisiline seisund (nt vidhene
lihasjdudlus), eluviis (nt tubakatarvitamine) ja s60mine (nt s6dgiisu) [2]. Alatoitumus vd3ib
esineda nii haiguspuhuselt kui ka kaasneva haiguseta. Tépsemalt on alatoitumust kirjeldatud
tervisetehnoloogia hindamise raportis ,,Suukaudse toitmisravi efektiivsus, kulud ja korraldus*
[3]. HA voib suurendada ravivajadust ja ravikulusid ning mojutada elukvaliteeti ja suremust.
Niiteks Van der Laag jt leidsid siistemaatilises iilevaates, et toitumuslik seisund on eakatel
seotud haigusest taastumise edukusega [4]. Samuti on leitud, et suurem alatoitumusrisk on
seotud suurema suremusega [5]. Samas uuringus leiti ka, et HA seos suremusega oli suurem
patsientidel, kellel oli diabeet, osteoporoos, KOK ja siidamepuudulikkus. Kolorektaalvéhi
patsiente kaasanud uuringute siistemaatilises iilevaates leiti, et alatoitumuse seisundiga
kaasnes suurem {iildsuremus, lilhem haigusvaba elulemus ning suurem tiisistuste risk [6].
Kroonilise neeruhaigusega patsiente kaasanud uuringus leiti, et alatoitumust iseloomustavad

nditajad ennustavad suremust [7].

HA diagnoositakse, kui tdidetud on védhemalt iiks toitumusliku seisundi muutuse
kriteeriumitest (tahtmatu kehakaalu langus, vdike kehamassi indeks (KMI) v&i vdhenenud
lihasmass) ning iiks haiguse etioloogia kriteertum (vdhenenud s6omismaht voi toitainete
omastamine, raskem haiguse kulg voi organismi pdletikuline seisund). HA liigitub raskusastme
jargi moodukaks (tdidetud peab olema iiks kriteerium kolmest — kehakaalu langus 5-10%
viimase kuue kuu jooksul voi 10-20% enam kui kuue kuu jooksul; KMI <20 alla 70-aastastel
vOi <22 70-aastastel ja vanematel; kerge kuni mdddukas lihasmassi vahenemine) ja raskeks
(>10% viimase kuu kuu jooksul voi >20% enam kui kuue kuu jooksul; KMI <18,5 alla 70-
aastastel vo1 KMI <20 70-aastastel ja vanematel, mérkimisvédrne (severe) lihasmassi
vihenemine) [8]. HA diagnoosimisel kasutatakse ka so0mise hindamise meetodeid [9].

Euroopa Kliinilise Toitmise ja Metabolismi Selts (ingl European Society for Clinical Nutrition

10



and Metabolism, ESPEN) soovitab statsionaarsel ravil (mitteintensiivravi) oleva patsiendi
alatoitumusriski hinnata hospitaliseerimisel ja edasiselt vdhemalt iiks kord nédalas.
Ambulatoorsel ravil oleva patsiendi alatoitumusriski tuleks hinnata esmasel visiidil ning
edaspidiselt vihemalt iihe kuni kolme kuu tagant. Hindamisel soovitatakse kasutada niiteks
instrumente NRS2002 (ingl Nutritional Risk Screening 2002) statsionaarse ravi patsientidele,
MUST (ingl Malnutrition Universal Screening Tool) ambulatoorsetele patsientidele, MNA
(ingl Mini Nutritional Assessment) eakatele [10], STRONGKids lastele [11].

2.2. Haiguspuhuse alatoitumuse levimus

HA levimus varieerub regiooniti kuid see mure ei piirdu vaid arengumaadega — moju on tuntav
kogu Euroopas, sealhulgas Eestis. HA levimus on eriti suur haavatavates rithmades nagu eakad
ja kindlaid haigusi pddevad patsiendid (nt onkoloogilised haigused, siidame-veresoonkonna
haigused, sisehaigused). Margatav probleem on HA levimus laste hulgas. Hinnangud HA
levimusele erinevad alatoitumuse hindamise ja diagnoosikriteeriumite varieeruvuse tottu.
2023. aastal avaldatud 67 uuringut hdlmavas metaanaliilisis oli hospitaliseeritud ning
krooniliste haigustega tdiskasvanute hulgas HA levimus hinnanguliselt 50% [12]. Norras oli
aastate 2017-2019 andmetel alatoitumuse levimus 70-aastaste ja vanemate elanike hulgas
14,3%. Vanuse toustes levimus kasvas (11,9% 70-74 aastaste vanuserithmas, 22,2%
vanuserithmas > 85 aastat). Alatoitumuse levimus oli suurem naiste hulgas (18,0%, meeste
hulgas 10,1%). [13] Itaalias hooldekodu elanikke kaasanud uuringus leiti, et 2395 uuritavast
23,7% olid suure, 11% modduka ja 65,3% viikese alatoitumusriskiga [14]. Norras tehtud
registripohises uuringus tuvastati, et tervishoiuteenuseid saanud 65-aastastest ja vanematest

inimestest 60% (n =45 656) olid alatoitumusriskiga [5].

Alla 5-aastaste laste hulgas oli Euroopas 2022. aastal alatoitumusega seotud kasvupeetuse
levimus 4,0%, Eestis samal aastal hinnanguliselt 1,2% (2012. aastal u 1,3%). Viimased andmed
alatoitumuse levimuse kaardistamise kohta alla 5-aastaste laste seas Eestis parinevad aastast
2014, mil levimus oli 1,5%. [15] Soomes oli aastatel 2015-2017 alatoitumuse levimus
tilikoolihaigla ithe kuu kuni 18 aasta vanuste laste seas statsionaarsel raviteenusel olevate

patsientide hulgas 6,9% ning ambulatoorsete patsientide seas 4,2% [16].

Hinnanguliselt 10-20% véhipatsientide suremusest on seotud alatoitumuse tiisistustega, mitte
pohihaigusega [17]. Belgias ja Hollandis uuriti 2018. aastal HA levimust > 70 aasta vanuste

hooldekoduviliste esmase vdhidiagnoosi saanud ja vihidiagnoosita patsientide hulgas. HA
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riskiriihmas voi juba alatoitunud olid 16,7% véhidiagnoosita patsientidest, vdhidiagnoosi
saanud patsientide hulgas oli see niitaja 66,1%. [18] Suurt HA levimust vihipatsientide seas
kirjeldab ka 2024. aastal publitseeritud Belgia uuring, kus lokaalselt levinud vOi metastaatilise
vihidiagnoosiga tdiskasvanute seas oli HA levimus enne ravi alustamist 26,3% ning kasvas
mirkimisvéérselt onkoloogilise ravi ajal, olles 53,8% kuus néddalat pérast ravi alustamist ja

61,1% neli kuud pérast ravi alustamist [19].

Aastatel 20002016 Uhendkuningriigis kogutud siidamepuudulikkusega patsientide andmete
pohjal oli olenevalt kasutatud skooringust kerge alatoitumusega 57% ning moddukalt voi
raskelt alatoitunud 6,7-10,0% patsientidest. Kokku kaasati uuringusse enam kui 3300 patsiendi
andmed. [20]. Ageda siidamepuudulikkusega patsientidel leiti Tiirgis aastatel 20152019
tehtud uuringus veelgi suurem alatoitumuse levimus. Erakorralise meditsiini osakonnast
hospitaliseeritud siidamepuudulikkusega patsientidest olid kerges alatoitumuses 44,7-52,5%
ning mdoddukas kuni raskes alatoitumuses 8,9-20% [21]. Portugalis 2017. aastal korraldatud
uuringus leiti tildsisehaiguste osakonda hospitaliseeritud patsientidest 56%-1 alatoitumuse risk
voi mdddukas alatoitumus. Raske HA oli 17%-1 patsientidest, kusjuures alatoitumusrisk oli
suurem madala haridustaseme ja/voi multimorbiidsetel patsientidel ning neil, kel oli eelneval

aastal anamneesis vahemalt iiks hospitaliseerimine. [22]

2.3. Haiguspuhuse alatoitumuse ravi

HA ennetamise ja raviga tegeleb toitmisravi (kasutusel ka mdiste ,.kliiniline toitmine* [23]),
mis on suunatud igas vanuses patsientidele. Toitmisravi sisu on haigusseisunditest tingitud
toiduenergia vai toitainete puuduse vo1 haigusest tingitud metaboolsete muutuste pdhjustatud
tervisekahju ennetus, diagnostika ja ravi. Toitmisravis rakendatakse vajadusel STP-sid,
toitesondikaudset seedetrakti toitmisravi (enteraalne toitmisravi), veenikateetri kaudset
vereringesse manustatud toitmisravi (parenteraalne toitmisravi) voi nende kombinatsioone.
Toitmisravi osad on [24]

—  soOeltestimine alatoitumuse riski hindamiseks,

— toitumusliku seisundi hindamine alatoitmusriskiga inimestel,

— alatoitumuse diagnostika (diagnoosi méératlemine) tuginedes toitumusliku seisundi
hindamisele,

—  toitmisraviplaan — hindamisel tugineva raviskeemi kavandamine,

— ravi rakendamine,
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— ravitulemuste monitoorimine,

— dokumenteerimine.

ITP koostamine ja jalgimine on osa Eesti toitmisraviteenuste kvaliteedi kriteeriumitest [25].

13



3. Individuaalse toitmisraviplaani rakendamise praktika

3.1. Moiste selgitus

ITP tdhendab inimese vanusele ja terviseseisundile vastavatele (toitainelistele ning s6omis- ja
seedetraktifunktsioone arvestavatele) vajadustele pohinevat  toitmisravi kavandamist.
Toitmisraviplaan sisaldab vihemalt suukaudse meniitlivaliku ja piirangute vajaduse kirjeldust,
toitumisndustamise, toitmisravi preparaatide, alternatiivse toitmistee kasutamise vajaduse
ndidustusi ja vastundidustusi, ravi eesmérke, tulemuste ja korvaltoimete jdlgimisplaani ning
sekkumise planeeritud pikkust. Oluline on patsienti regulaarselt jilgida, sealhulgas arevstada
kliinilise seisundi ja pdhihaiguse raviplaaniga, sest patsiendi toitumuslikud vajadused ja
toitmisravivajadus voivad vastavalt sellele kiiresti muutuda. Plaani koostamisega vdib olla
seotud multidistsiplinaarne meeskond ning selle koostamisse ja jargimisse kaasatakse patsient

ja/voi tema abistamisega tegelev ldhedane [24].

3.2. Individuaalse toitmisravi korraldus eri riikides

Toitmisravi ravijuhendites mairgitakse, et ravi peaks olema individuaalne ning plaan on
toitmisravi osa, kuid toitmisraviplaani korraldust (nt nduded dokumenteerimisele, spetsialistide
padevusele) juhendites eraldiseisvana ei késitleta. Teisalt ei ole ITP korraldamise kirjelduse
puudumisel pohjust eeldada, et seda ei tehta. Niiteks ravi- ja késitlusjuhendites, milles
kirjeldatakse toitmisravi eri seisunditega patsientidel ja kus soovitatakse ldhtuda patsiendi
individuaalsetest toiduenergia- jm vajadustest [17, 26—34], ongi sisuliselt tegemist ITP-ga. Et
riikides on plaani dokumenteerimisele ja kodeerimisele erinevad nduded, on keerukas leida

infot, et kirjeldada ITP rakendamise praktikat.

Uhes Norra uuringus analiiiisiti registripdhiselt tervishoiuteenuseid saanud vanemaeliste
andmeid ning leiti, et toitumusriskis (toitumuslike teguritega seotud kliiniliste tiisistuste risk)
oli 60% eakatest ning nendest 82%-le oli koostatud toitmisraviplaan. [5]. Uuringus kirjeldati
ka, et riigis on kogukonna tasandil tootavaid dietolooge vihe ja seetdttu tegelevad toitmisravi
sekkumistega sageli tervishoiuspetsialistid, kellel ei ole ITP planeerimiseks piisavat viljadpet.
Soomes on kutseline toitumisterapeut (soome k ravitsemusterapeutti) magistrikraadiga
tervishoiuspetsialist, kellel peab tegutsemiseks olema tervishoiutdotajate registri véljastatud

luba. Toitmisraviterapeudid to6tavad tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi asutustes ning mujal [35].
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Nad osalevad toitmisraviplaanide koostamisel koos arstiga, teevad individuaalseid
konsultatsioone ning voivad 1ldbi  viia rihmasekkumisi. Kanadas avaldatud
tervishoiutdotajatele suunatud infomaterjali jargi tuleb algatada toitmisraviplaani koostamine,
kui patsiendil on tuvastatud mdddukas voi suur alatoitumusrisk. Riskipatsiendid soovitatakse

suunata sertifitseeritud dietoloogi juurde, kes koostab ITP ja osutab toitmisraviteenuseid. [36]

3.3. Individuaalse toitmisraviplaani rakendamine Eestis

TerK hiivitab kindlate haigusseisunditega patsientidele ja teatud hiivitisemédraga suukaudse,

enteraalse vOi parenteraalse toitmisraviga seotud teenused. Samuti hiivitatakse haiguspuhuse

toitmisravi konsultatsiooniteenused, mille osa on ITP koostamine [37]:

— esmane haiguspuhuse toitmisravi konsultatsioon, kood 7087;

— korduv haiguspuhuse toitmisravi konsultatsioon, kood 7088;

— korduv haiguspuhuse toitmisravi kaugkonsultatsioon, kood 7099;

— haiguspuhuse toitmisravi raviplaani koostamine v0i muutmine ekspertkomisjonis
(vahemalt kaks kehtiva toitmisravi tdiendkoolituse sertifikaadiga liiget, kellest vihemalt

tiks on arst), kood 7089.

Koodidega 7087, 7088 ja 7099 tihistatud tervishoiuteenuseid rakendatakse STP-de, ET voi PT

vajaduse hindamisel, raviplaani koostamisel vOi muutmisel kui teenust osutab kehtiva

toitmisravi tdiendkoolituse sertifikaadiga spetsialist. STP, ET ja PT tasu lilevotmise tingimused
on jargmised:

— STP (kodusel ravil soodusméddr kas 75% vo1 100%): périliku ainevahetushaigusega,
seedetrakti kaasasiindinud vOi omandatud puudulikkusega, s6dgitoru ahenemisega voi
poletikulise soolehaigusega patsiendilt juhul, kui patsiendil on séilinud suukaudse s6omise
vOime ning tema seedetrakt on vdhemalt osaliselt toimiv;

— ET (kodusel ravil soodusméir toitelahustele 50% ja toitmistarvikutele 100%): kui
patsiendile on niidustatud toitelahuse manustamine sondi v&i stoomi kaudu, kuna
suukaudsel tavatoidu s6omisel pole tal voimalik saavutada vajadustele vastavat toitainete
pakkumist ja/v0i toitainete omastamist jargmiste seisundite tottu: 1) pahaloomulise
kasvajalise haigusega kaasnev neelamishdire voi alatoitumusrisk; 2) neelamishéired lihas-
ja/vdi nérvisiisteemi haiguse vOi kahjustuse korral; 3) imendumishidirega seedetrakti
haigus, vidrarend vOi kahjustus; 4) kaasaslindinud ainevahetushdire voi ebaselge

kasvupeetus;
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— PT: kui patsiendi vajadustele vastavas mahus suukaudne s6omine voi enteraalne toitmine

pole teostatav, teiste ravimeetodite mittetoimimine on tdoendatud.

Nii STP, ET kui ka PT puhul on tasu iilevotmise tingimus toitmisravi kvaliteedi kriteeriumite
jélgimine [25, 38], mis ndeb muuhulgas ette ITP koostamise ja jélgimise. ITP peab olema
dokumenteeritud, toitmisravi jitkamise vajadust ja efektiivsust jdlgitakse regulaarselt,
neelamisfunktsiooni on toitmisraviplaani koostamisel hinnanud logopeed ning kdik
toitmisraviga seotud tiisistused on registreeritud ja kisitletud [25]. Toitmisravi Idpetatakse, kui
patsiendil on saavutatud oodatud ravitulemused, patsiendi haigusseisund ei vdoimalda enam
suukaudset, enteraalset v0i parenteraalset toitmist, patsiendil puudub piisav ravisoostumus voi

patsient on terminaalses seisundis.

Eesti ravijuhendis ,,Kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendi taastusravi“ antakse
soovitus hinnata koiki KOK-iga patsiente alatoitumuse suhtes, kaaluda toitmise tdhustamist
alatoitumusega haigetel ning suunata jitkuva kdhnumisega KOK-ga patsiendid kliinilise
toitmise spetsialisti vastuvotule [39]. ITP koostamist juhendis ei mainita (toitmisravi teenus ei
olnud juhendi koostamise ajal veel rakendunud), kuid kliinilise toitmise spetsialisti osutatava
sekkumise korral voib see olla teenuse osa. Kuigi juhendis antakse soovitus toitmisravi kohta,
ei ole see patsiendiriihm kirjeldatud toitmisravi teenuste sihtrithmades TerK tervishoiuteenuste

loetelus.

TerK rahastab toitmisravi teenuseid juhul, kui teenuseid osutab erialase tdiendkoolitusega arst,
o0de vOi kutsega toitumisterapeut, kellel on EstSPEN-i sertifitseerimiskomisjoni
toitmisravispetsialisti tdiendkoolituse sertifikaat [40]. Esmast toitmisravi spetsialisti
sertifikaati saab taotleda tervishoiutdotaja voi raviprotsessi toetav spetsialist, kellel on kliinilise
t00 kogemus ja tdienduskoolitustega omandatud toitmisravi spetsialisti kompetentsid. Taotlust
saab esitada arst, dde, &mmaemand, kehtiva kutsetunnistusega toitumisterapeut [41], kliinilise
toitmise kriitilisi kompetentse tdendava korghariduse tunnistusega spetsialist, korgharidusega
raviprotsessi toetav spetsialist, kellele on viljastatud ESPEN-1 diplom (ingl final diploma, Life
Long Learning programme in Clinical Nutrition and Metabolism) ja kes tdendab piisava
kliinilise kogemuse iseseisvas toitmisravi ldbiviimises. Tdpsemad nduded on loetletud
dokumendis ,,Toitmisravi spetsialistide tdiendkoolituste sertifitseerimise taotlemise ja
hindamise kord** [42]. Toitmisravi keskused on Eestis niiteks Tartu Ulikooli Kliinikumis [43]
ja Pohja-Eesti Regionaalhaiglas [44].
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4. Individuaalse toitmisraviplaani tervisekasu

4.1. Metoodika

Peatiikis antakse tlilevaade ITP tervisekasust. Ravitdos jargneb plaani koostamisele peaaegu
alati STP, ET voi PT kuid siinses raporti nende tervisekasu ei analiiiisita. TTH kontekstis on

Eestis nii STP ja ET rakendamist varem analiiiisitud [3, 45].

Siistemaatiline kirjanduse otsing tehti andmebaasis PubMed juunis, augustis ja septembris
2024. aastal (tdpsem metoodika kirjeldus lisas 2). Otsiti uuringuid, kus vorreldi ITP
rakendamist rahvastikupdhiste toitumissoovituste andmisega HA-ga inimestel ning
tulemusnditajatena hinnati elukvaliteeti, suremust, hospitaliseerimist, ravikestust, toimetulekut
igapdevategevustes, erakorralisi siindmusi (ingl adverse events) ning tiisistusi (nt infektsioonid,
hingamispuudulikkus, kopsuembolism, neerupuudulikkus, seedetrakti verejooks, pankreatiit,

insult, ajuhemorraagia, miiokardiinfarkt). Kirjandus piirati aastatega 2014-2024.

Kirjanduse otsimisel ldhtuti vanuseriithmadest — paringud tehti eraldi mirksdnadega laste ja
eakate kohta ning iiks paring ilma vanusele viitavate méirksonadeta. Kokku oli vasteid laste
kohta tehtud paringus 696, igas vanuses tiiskasvanute kohta 273 ning eakate kohta 510. Vilja
jéeti uuringud, kus sekkumine voi selle osa ei olnud ITP ja kus ei kaasatud iilalnimetatud
tulemusnéitajaid. Samuti jdeti vélja uuringud, kuhu kaasati terved kogukonnas elavad (ingl
community dwelling) patsiendid, kui ei olnud tipsustatud, et tegu oli HA-ga inimestega.
Duplikaatide eemaldamise ning uurimiskiisimusega vordlemise jdrel kaasati raportisse laste

kohta kolm, to6ealiste kohta 17 ja eakate kohta 14 allikat.

Andmete olemasolul kombineeriti need metaanaliilisis, kus arvutati RR voi standarditud
keskmiste erinevus (ingl standardized mean difference, SMD) ning 95% CI. Kui
metaanaliiiisiks vajalikud andmed ei olnud kittesaadavad, koostati voimalusel tulemusi

kirjeldav iilevaade.

4.2. Individuaalse toitmisraviplaani tervisekasu lastel

Siinsesse alapeatiikki kaasati kolm uuringut, mis kdik avaldati 2023. aastal [46-48]. Ukski
kolmest uuringust ei voimalda oma disaini tottu tépselt vastata raporti uurimiskiisimusele ITP
tervisekasu kohta, kuid ITP moju kirjeldamiseks lastel antakse jérgnevalt uuringutest siiski

iilevaade. Uks uuring oli juhuslikustatud kontrolluuring (JKU) [46], iiks kontrollrithmaga
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retrospektiivne uuring [48] ning liks kohortuuring [47]. Uuringute metoodika ja peamiste

tulemuste tilevaade on tabelis 1.

Tabel 1. Lapsi kaasanud uuringute metoodika ja peamised tulemused

Emam jt, 2023 [46], Egiptus

Zhang jt, 2023 [48], Hiina

Crowell jt, 2023 [47], USA

gllsl;:ﬁg: JKU Retrospektiivne kontrolluuring Kohortuuring
¢isain J 6 kuud 12 kuud 14 kuud
jalgimisaeg
Krooniliste haigusteta 2—5- Raske kaasasiindinud .. .
R . .. . ~ . . Pulmonaalse hiipertensiooniga
Sihtrithm aastased alatoitumuses lapsed  stidamerikke tottu operatsiooni et Ees bpeedl o= 51)
(n=100) vajanud vastsiindinud (n = 58) g
Sekkumisrithma (n = 25)
Riihm A (n = 50) sai ITP-d Sekkumisrithmas (n = 30) toitumust hindas
ning STP-d, riihm B (n=50)  rakendati slinnist sertifitseeritud dietoloog, kes
sai ainult ITP-d. Patsiente operatsioonini ITP-d. Laste koostas ITP. Ravi kohaldati
jélgiti plaani jargimise ja seisundit jélgiti iga pdev ja patsiendi muutuva
Sekkumine taluvuse osas, vajadusel vajadusel tehti ITP-s toiduenergiavajaduse jargi.
korrigeeriti ITP-d. muudatusi. Toitmisravi kestis ~ Toitumuslikku seisundit
Tulemusnaitajaid hinnati keskmiselt 16,8 + 7,1 pdeva.  hinnati 3—4 kuud parast
uuringu alguses ning kolme ja  Kontrollrithmas esmast hindamist.
kuue kuu méddudes parast preoperatiivset ITP-d ei Kontrollriihmas (n = 26)
sekkumisega alustamist. rakendatud (n = 28). dietoloogi konsultatsiooni ei
rakendatud
Kuue kuu jooksul tousis
riihmas A keskmine kehakaal .. . .
Preoperatiivselt oli keskmine
11,7+ 1,6 kg-1t 143+ 1,6 I
. o kehakaal sekkumisrithmas
g (< WL ming XSS st ol G
B 114+18kglt129+1,8 4 - OT8
Koni . vorreldes kontrollrihmaga
g-ni (p <0,001). Keskmine .
. (vastavalt 3,8 + 0,4 ja
KMI suurenes rithmas A 35 05 L), [Red ksl
V3= 0,0l 15,0 2= e ;eo e;atii\g/s.ed hemoglobiini
=< UDUIL) e i Iejl)lburliliini ja realbumgiini ’
12,1+ 0,6-1t 13,0 % 0,9-ni P ITP jirgi ravitud lastest® 14-1
(p <0,001). Uuringu alguses Vaaﬂus§d ol o (56%) alatoitumuse raskusaste
Tulemused ’ ‘ sekkumisrithmas statistiliselt

olid koik lapsed suure
alatoitumuse riskiga, kuid
kuue kuu moéodudes oli
riihmas A suure riskiga kolm
(6%), modduka riskiga itheksa
(18%) ja viikese riskiga 38
(76%) patsienti ning rithmas B
suure riskiga seitse (14%),
modduka riskiga 16 (32%) ja
véikese riskiga 27 patsienti
(54%)

oluliselt suuremad, keskmine
mehhaanilise ventilatsiooni
aeg oli tunduvalt lithem ning
intensiivravi paevi oli palju
viahem. Keskmine haiglaravi
kestus oli sekkumisrithmas
18,9 £ 5,3 ning
kontrollrithmas 22,4 + 5,8
paeva (p = 0,022)

alanes voi raviti seisund
taielikult

@ ITP moju hindamiseks kirjeldatakse niitajaid rilhma B sees enne sekkumisega alustamist ning kuue kuu
moddudes. © Artiklis ei kirjeldatud nende laste seisundit, kellele individuaalset toitmisraviplaani ei rakendatud.
ITP — individuaalne toitmisraviplaan; JKU — juhuslikustatud kontrolluuring; KMI — kehamassiindeks; STP —
suukaudne toitmisravi preparaat.
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Koikides uuringutes nditasid tulemused, et ITP rakendamine on alatoitumuse ravis on
efektiivne. Samuti paranesid laste antropomeetrilised nditajad ning operatsioonijargsed
tulemid. Ukski uuring ei vdimalda tipselt vastata siinse raporti uurimiskiisimusele ning
uuringute vdhesuse ja metoodiliste erinevuste tottu ei saa teha iildistavaid jareldusi ITP

tervisekasu kohta lastel.

4.3. Individuaalse toitmisraviplaani tervisekasu tiaiskasvanutel

4.3.1. Kaasatud uuringute iilevaade

Siinses iilevaates késitletakse todealiste ja eakate uuringuid tiheskoos (n = 31, sh 17 kaasasid
tdiskasvanuid vanusest olenemata ning 14 ainult eakaid). Uuringute metoodika iilevaade on
tabelites 2 ja 3. Koik allikad pdhinesid JKU-del. Seitse allikat pohines uuringul EFFORT (ingl
The Effect of early nutritional therapy on Frailty, Functional Outcomes and Recovery of
malnourished medical inpatients Trial) [49-55]. PShjalikum iilevaade uuringust on siinse

alapeatiiki (ptk 4.3.1 16puosas).

Kodikides wuuringutes oli sekkumine ITP koostamine ning toitmisravi rakendamine.
Kontrollriithmas rakendati tavaravi (rahvastikupdhised toitumissoovitused). Uhes uuringus ei
saanud kontrollrithm mingit sekkumist [56]. Valimid olid vahemikus 30-2088 inimest (eakaid
kaasanud uuringutes 32-336). Taiskasvanuid kaasanud uuringutest iiheksas oli osalejate
keskmine vanus alla 65 aasta [56—63]. Enim oli onkoloogilisi haigeid kaasanud vuringuid (n =
7). Kolme uuringusse [64-66] kaasati ainult ambulatoorsed patsiendid. Teistes uuringutes
kaasati patsiendid haiglaravi ajal voi véljakirjutamisel. Jalgimisaeg oli lihest nddalast viie
aastani, sealjuures iihes uuringus [59] jdlgiti patsiente ainult haiglaravi jooksul (keskmiselt neli

pieva). Uhes allikas [67] jilgimisaja andmed puudusid.
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Tabel 2. Tooealisi patsiente kaasanud allikate lilevaade

Viide Riik Sihtrithm Sekkumine Valim Jalgimisaeg
Bargetzi jt, 2021 [49] Sveits Onkoloogilised haigused ITP 506 30 pdeva
][Bgallimgartnerjt, 2L Sveits Hingamisteede haigused ITP 378 30 pieva
][3:52(1)13mgartner jt, 20216 Sveits Haprus ITP 881 6 kuud
%‘3"'%“3 o2y s HA iz 55 % v
Hersberger jt, 2021 [52]  Sveits Stidamepuudulikkus ITP 645 6 kuud
Huggins jt, 2022 [68] Austraalia Onkoloogilised haigused ITP 111 12 kuud
E&;)e]gl-Braun Jt, 2021 Sveits HA haiglaravi ajal ITP 2028 6 kuud
Keller jt, 2024 [54] Sveits Diabeet ITP 445 30 pieva
Kutz jt, 2022 [56] Saksamaa Onkoloogilised haigused MNP g0 Loty it 69 A kuud
tagant (mediaan)

. . Austraalia, . .. cer . ITP N
Ridley jt, 2018 [62] Uus-Meremaa Haiglaravi vajadus, kriitiline haigus 100 1 nédal
Schuetz jt, 2019 [55] Sveits HA haiglaravi ajal ITP 2088 12 nédalat
[S6h fl]ran Kumar jt, 2022 India Hingamisteede haigused, kopsutuberkuloos ITP 46 6 kuud
Skaarud jt, 2018 [60] Norra Hematoloogiline haigus ITP 119 3 kuud
Zhou jt, 2022 [59] Hiina Haiglaravi vajadus, kriitiline haigus ITP 150 Haiglaraviajal
(u 4 péeva)
Um jt, 2014 [58] Lduna-Korea Onkoloogilised haigused ITP 87 1 kuu
. . - . Toitmisravi spetsialisti

Wang jt, 2022 [59] Hiina Onkoloogilised haigused rakendatud toitmisravi 60 6 kuud
Yan jt, 2023 [57] Hiina Onkoloogilised haigused ITP 130 3 kuud

HA — haiguspuhune alatoitumus; ITP — individuaalne toitmisraviplaan.
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Tabel 3. Eakaid kaasanud allikate iilevaade

Viide Riik Sihtrithm Sekkumine Valim Jilgimisaeg
Beck, 2015 [69] Taani Haiglaravi vajadus ITP 71 6 kuud
Blondal, 2022 [70] Island Haiglaravi vajadus TOltml.S@V.l sipelistlis. i o aimel (ot 106 6 kuud
koduvisiidid
Bonilla-Palomas, 2016 [71]  Hispaania Stidamepuudulikkus ITP k.uu.e kuu jooksul arsti ja toitmisravi 120 1 aasta
spetsialisti poolt
}[37(;1;rdel-Marchasson, AVl Prantsusmaa Onkoloogilised haigused 3 336 2 aastat
Galarregui, 2024 [64] Hispaania Ulekaalulisus ITP 147 3 kuud
Han, 2023 [73] Uus-Meremaa  Haprus ITP 32 6 kuud
%712](1 R, A0 Taani Alatoitumus Toitmisravi spetsialisti rakendatud toitmisravi 208 3 kuud
Munk, 2021 [75] Taani Haiglaravi vajadus ITP 207 6 kuud
Neelemaat, 2017 [76] Holland Haiglaravi vajadus ITP 210 4 aastat
Pedersen, 2016 [77] Taani Alatoitumus ITP 208 3 kuud
Rainero, 2021 [66] BT, BESE, joe ITP 201 12 kuud
Austraalia
Sharma, 2017 [78] Austraalia Haiglaravi vajadus ITP 148 3 kuud
Terp, 2018 [79] Taani Alatoitumusrisk ITP 150 8 nidalat
Yang, 2019 [67] Taiwan H1ngarn~15te.ede haigused, Toitmisravi spetsialisti rakendatud toitmisravi 82 Andmed
kopsupdletik puuduvad

ITP — individuaalne toitmisraviplaan.
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Uks siiani suurimaid toitmisravi kisitlevaid uuringuid on EFFORT [80]. Uuringu tulemuste
pohjal on avaldatud ligi 20 artiklit, millest siinse raporti metaanaliilisi ja elukvaliteedi
iilevaatesse kaasati seitse. Ka kulutdhususe iilevaatesse kaasati EFFORT-i tulemustel

pohinevad publikatsioonid. Seetottu kirjeldatakse siin EFFORT-1 metoodikat pohjalikumalt.

Uuring tehti aastatel 2014-2018 eesmérgiga vorrelda intensiivse toitmisravi efektiivsust
tavaraviga haiglaravipatsientidel. Uuring viidi 14bi Sveitsis kaheksas uuringukeskuses. Valimi
moodustamiseks soeluti jarjestikused vdhemalt 18-aastased patsiendid alatoitumuse riski
suhtes kasutades instrumenti NRS2002 [81]. Uuringusse kaasati patsiendid, kes vastasid

jargmistele kriteeriumitele:

a) NRS >3 punkti (so kehakaalu langus > 5% viimase kuu jooksul (>15% kolme kuu jooksul)
voi KMI < 18,5 ning halvenenud iildine seisund voi eelneva nddala jooksul toidutarbimine
0-25% tavapéarasest ndutavast tarbimisest);

b) eeldatav haiglas viibimise aeg > 4 péeva,

c) valmisolek anda informeeritud ndusolek.

Vilistati 1) patsiendid, kes hospitaliseeriti intensiivraviosakonda voi kes vajasid kirurgilist
ravi; 2) patsiendid, kes ei suutnud suu kaudu siiiia (st vajasid enteraalset v3i parenteraalset
toitmist); 3) patsiendid, kes said toitmisravi juba hospitaliseerimise ajal; 4) haiguse
eluldpufaasis olevad patsiendid; 5) s6omishdiretega patsiendid (nt anoreksia); 6) pankreatiidi,
maksapuudulikkuse, tsiistilise fibroosi ja tlivirakusiirdamise patsiendid. Kasutati 1:1
juhuslikustamist. Uuringus jélgiti patsiente haiglast véljakirjutamiseni ning nendega voeti
ithendust 30 pdeva ja kuue kuu moddumisel pérast véljakirjutamist. Uuringu peamised

tulemusnaditajad olid:

a) suremus (koik pohjused);

b) hospitaliseerimine intensiivravi osakonda;

c) erakorraline hospitaliseerimine pérast haiglast valjakirjutamist;

d) tiisistused, nditeks hingamispuudulikkus, kardiovaskulaarsed seisundid (insult,
ajuverejooks, miiokardiinfarkt jm), neerupuudulikkus;

e) erakorralised stindmused — komposiittulem, kuhu kuulus iildsuremus, hospitaliseerimine
intesiivravile, mitteplaaniline rehospitaliseerimine, tdsised tiisistused, funktsionaalse

seisundi halvenemine 30 pieva jooksul, jt.

Uuringu jaoks todtati vilja toitmisravi juhised multimorbiidsetele patsientidele. Sekkumine

seisnes toitmisraviplaani koostamises inimese seisundi alusel ehk arvestati, milline voiks olla
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toiduenergia ja toitainete vajaduspohine pakkumine, vottes arvesse kehakaalu ja tervislikku
seisundit. Kontrollrithm sai tavapirast haiglatoitu, mida loeti samavéaarseks rahvastikupdhiste
toitumissoovitustega. Uuringu alguses sekkumis- ja kontrollriihm oluliselt ei erinenud,
véljaarvatud mdne haigusseisundi levimus (nt seedetraktihaiguseid oli kontrollriihmas vihem,

kopsuhaiguseid aga rohkem).

EFFORT-1 valimi pohjal on avaldatud nii alariihmade (nt ainult diabeediga patsiendid voi
onkoloogilised haiged) kui ka kogu valimi tulemusi kirjeldavaid uuringuid. EFFORT-i tehtud
uuringute alarithmad voéivad kattuda (nt onkoloogiline haige voib olla ka diabeediga). Selliste
inimeste arv ei ole teada. Tulemuste tdpsuse huvides kaasati siinse raporti metaanaliiiisi vaid
alarihmade tulemused. Uldvalimi tulemused esitatakse kirjanduse pdhjal eraldi (vt ptk

43.2.3).

4.3.2. Tulemused
4.3.2.1. Metaanaliiiisi tulemused

Eeltoodud uuringute andmed koondati metaanaliiiisis (kaasatud allikate arv tulemusniitajate
jérgi on esitatud tabelis 4). Enim allikaid kaasati suremuse ja hospitaliseerimise metaanaliiiisi.
Metaanaliilisi tulemused niitasid, et ITP vdhendas vorreldes tavaraviga iihe ja kuue kuu
suremuse riski statistiliselt oluliselt mairal (RR vastavalt 0,62 ja 0,85) (vt tabel 5). Uuringute
vahel heterogeensus puudus. Suremuse risk véhenes statistiliselt oluliselt rohkem
stidamepuudulikkusega patsientidel ning 65-aastastel ja vanematel patsientidel (RR vastavalt
0,75 ja 0,83). Heterogeensus oli mdoddukas voi suur. Metaanaliiiisist selgus ka, et vorreldes
tavaraviga vdhendas ITP rakendamine kolme kuu (re)hospitaliseerimise riski (RR 0,76,
moddukas heterogeensus) ning erakorraliste siindmuste riski (RR 0,79, heterogeensus puudus).

Teistes tulemusnéitajates statistiliselt olulisi erinevusi ei leitud.
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Tabel 4. Metaanaliiiisi kaasatud allikad tulemusnéitajate jargi

Tulemusniitaja (allikate arv)

Viited

Suremus (n = 13)
Jélgimisaeg 1 kuu (n = 6)

Jélgimisaeg 3 kuud (n = 3)
Jélgimisaeg 6 kuud (n=5)

Jélgimisaeg 1 aasta (n = 3)

Onkoloogiliste haigustega patsiendid
(n=3)

Stidamepuudulikkusega patsiendid (n = 3)
Alla 65-aastased patsiendid (n = 2)
65-aastased ja vanemad patsiendid (n = 11)

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Hersberger jt, 2021; Keller jt, 2024;
Munk jt, 2021 [49-52, 54, 75]

Ridley jt, 2018; Sharma jt, 2017; Terp jt, 2018 [62, 78, 79]

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Hersberger jt, 2021; Munk jt, 2021; Ridley jt, 2018 [49, 50, 52, 62, 75]

Bonilla-Palomas jt, 2016; Bourdel-Marchasson jt, 2014; Huggins jt, 2022 [68, 71, 72]
Bargetzi jt, 2021; Bourdel-Marchasson jt, 2014; Huggins jt, 2022 [49, 68, 72]

Bonilla-Palomas jt, 2016; Hersberger jt, 2021 [52, 71]

Ridley jt, 2018; Zhou jt, 2022 [59, 62]

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Bonilla-Palomas jt, 2016; Bourdel-
Marchasson jt, 2014; Hersberger jt, 2021; Huggins jt, 2022; Keller jt, 2024; Munk jt, 2021; Sharma jt, 2017; Terp jt, 2018 [49—
52,54,68,71,72,75,78, 79]

Hospitaliseerimine pérast ravi (n = 12)
Jélgimisaeg 1 kuu (n = 8)

Jélgimisaeg 3 kuud (n=4)

Jélgimisaeg 6 kuud (n = 3)
Intensiivravipatsiendid (n = 3)
Onkoloogiliste haigustega patsiendid (n =
3)

65-aastased ja vanemad patsiendid (n = 11)

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Hersberger jt, 2021; Lindegaard
Pedersen jt, 2017; Munk jt, 2021; Sharma jt, 2017 [49-52, 74, 75, 78]

Lindegaard Pedersen jt, 2017; Sharma jt, 2017; Terp jt, 2018; Yan jt, 2023 [57, 74, 78, 79]

Hersberger jt, 2021; Munk jt, 2021; Sharma jt, 2017 [52, 75, 78]

Bargetzi jt, 2021; Hersberger jt, 2021; Keller jt, 2024 [49, 52, 54]

Bargetzi jt, 2021; Bourdel-Marchasson jt, 2014; Yan jt, 2023 [49, 57, 72]

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Beck jt, 2015; Bourdel-Marchasson jt,
2014; Hersberger jt, 2021; Keller jt, 2024; Lindegaard Pedersen jt, 2017; Munk jt, 2021; Sharma jt, 2017; Terp jt, 2018 [49-52,
54, 69, 72, 74,75, 78, 719]

Kukkumised (n =2)

Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Munk jt, 2021 [50, 75]

Tiisistused (n =2)

Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021 [50, 51]

Erakorralised siindmused (n = 4)?

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Keller jt, 2024 [49-51, 54]

Haiglaravi kestus pievades (n = 6)

Alla 65-aastased patsiendid (n = 2)
65-aastased ja vanemad patsiendid (n =4)

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Cano-Torres jt, 2017; Hersberger jt, 2021; Ridley jt, 2018; Yang jt, 2019 [49,
50, 52, 62, 63, 67]

Cano-Torres jt, 2017; Ridley jt, 2018 [62, 63]

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Pachnis jt, 2021; Hersberger jt, 2021; Yang jt, 2019 [49, 50, 52, 67]

Toimetulek igapievategevustes (n = 3)

Bargetzi jt, 2021; Baumgartner, Hasenboehler jt, 2021; Hersberger jt, 2021 [49, 51, 52]

 komposiittulem, vt selgitus lk 22.
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Tabel 5. Metaanaluisi tulemused

Heterogeensus

Tulemusniitaja Valim RR v6i SMD (95% CI) 12, %
Suremus

Jalgimisaeg 1 kuu 3046 0,62 (0,51...0,76) 0,0
Jalgimisaeg 3 kuud 336 0,89 (0,70...1,13) 0,0
Jélgimisaeg 6 kuud 2322 0,85 (0,76...0,95) 0,0
Jalgimisaeg 1 aasta 531 0,90 (0,72...1,12) 77,4
Onkoloogiliste haigustega patsiendid 917 0,96 (0,83...1,11) 0,0
Stidamepuudulikkusega patsiendid 765 0,75 (0,60...0,94) 78,2
Alla 65-aastased patsiendid 199 0,87 (0,66...1,15) 0,0
65-aastased ja vanemad patsiendid 3859 0,83 (0,75...0,92) 38,2
Hospitaliseerimine pérast ravi

Jalgimisaeg 1 kuu 3289 0,94 (0,76...1,16) 45,2
Jalgimisaeg 3 kuud 507 0,76 (0,59...0,97) 50,6
Jalgimisaeg 6 kuud 939 1,01 (0,86...1,19) 13,6
Intensiivravipatsiendid 1596 0,71 (0,38...1,31) 0,0
Onkoloogiliste haigustega patsiendid 972 0,98 (0,76...1,28) 24,6
65-aastased ja vanemad patsiendid 3854 0,93 (0,82...1,05) 29,2
Kukkumised 976 1,07 (0,77...1,49) 0,0
Tiisistused 1259 0,85 (0,59...1,23) 43,3
Erakorralised siindmused® 2210 0,79 (0,68...0,90) 0,0
Haiglaravi kestus pievades 2268 0,024 (-0,288...0,336) 0,0
Alla 65-aastased patsiendid 154 0,052 (-0,456...0,561) 0,0
65-aastased ja vanemad patsiendid 2114 0,007 (-0,388...0,403) 0,0
Toimetulek igapievategevustes 1529 -0,002 (-0,166...0,162) 0,0

2 komposiittulem, vt selgitus 1k 22. RR — riskide suhe; SMD — keskmine erinevus.

4.3.2.2. Elukvaliteet

Elukvaliteeti kirjeldati 21 artiklis sh 14-s neist késitleti eakate elukvaliteeti. Tabelis 6 on

esitatud elukvaliteedi tulemused tooealiste ja eakate hulgas ldhtudes sihtrithma keskmisest

vanusest. Toodealiste puhul ei leitud kolmes artiklis elukvaliteedi osas sekkumis- ja

kontrollrithma vahel statistiliselt olulist erinevust ning neljas artiklis ei olnud erinevuse

olulisuse niitaja esitatud. Eakaid kaasanud uuringute puhul leiti kahes artiklis statistiliselt

oluline erinevus sekkumis- ja kontrollrithma vahel, kahes uuringus erinevust ei leitud ning

teistes uuringutes ei olnud erinevuse olulisuse néitajat toodud.

Koikide moddikute, véljaarvatud Saint George Respiratory Questionnaire’i (SGRQ) puhul

tdhendab kdrgem tulemus paremat elukvaliteeti. SGRQ puhul viitab tulemus 100 halvimale

voimalikule elukvaliteedile ning 0 parimale véimalikule.
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Tabel 6. Elukvaliteedi tulemused sekkumis- ja kontrollrithmas

Tulemus (keskmine, SD) p-
Viide Moodik Jilgimisaeg ITP TR viirtus
. Andmed
Um jt 2014 [58] EORTC QLQ-C30 1 kuu 54.8+6,0 72337 1 duvad
Beck jt 2015 [69] EQ-5D-3L 11 nidalat 0,76 + 0,22 0,53+ 0,36 0,001
. SF-36 - PCS Andmed 42 (81)° 41 (76)° Andmed
OB [[7] SF-36 — MCS puuduvad 30 (58)° 29 (54)° puuduvad
o 3 kuud 0,69 + 0,24 0,76 + 0,23 0,29
Ridley jt2018 [62] ~ EQ-SD-3L 6 kuud 075+026  0,77+024 0.76
Skaarud jt 2018 [60] ~ EORTC QLQ-C30 3 kuud 588+£192 5544233 Andmed
puuduvad
. .. Andmed
Schuetz jt 2019 [55] EQ-5D 30 paeva 0,75+ 0,32 0,73 £ 0,34 puuduvad
.. .. Andmed
Bargetzi jt 2021 [49] EQ-5D 30 paeva 0,67 £ 0,37 0,62 + 0,39 sl
Baumgartner jt 2021b EQ-5D 30 pdeva 0,7+0,31 0,7+ 0,36 Andmed
[50] 180 péeva 0,8+0,21 0,8+0,22 puuduvad
Hersberger jt 2021 [52] EQ-5D 30 pieva 0,74 + 0,31 0,66 + 0,38 0,43
é@"igl'Bra““Jt 2021 gosp 180 pieva 0,83+ 0,21 0,83+ 0,21 0,81
Munk jt 2021 [75] EQ-5D-3L 16 nidalat 060030  0,592+030 ‘ndmed
puuduvad
. 6 kuud 94,19+ 13,05 93,44+ 11,27 Andmed
Rainero jt 2021 [66] ~ WHO-QoL 12 kuud 93,70+ 13,30 90,01 + 13,37 puuduvad
. 20 kuud
Kutz jt 2022 [56] EORTCQLQ-C30 (- ooy 66,7+29,2 583+ 16,7 00
Sharan Kumar jt 2022 g5p0 6 kuud 19.05+£2198 2243+ 18,7 Andmed
[61] puuduvad
Blondal jt2022 [70]  EQ-5D 6 kuud 073£013  0,63+023 ~ndmed
puuduvad
3 kuud 0,65 + 0,29 054+037 |, W .
Huggins jt 2022 [68]  EQ-5D-5L 6 kuud 0,60 + 0,35 0,52£035 %
12 kuud 0,45+ 0,41 0,48 042 P
Wang jt 2022 [65] EORTC QLQ-C30 6 kuud 83,93+£3,15  54,17£504 <0,001
Yan jt 2023 [57] EORTC QLQ-C30 3 kuud 75 66 0,16
3 kuud 0,7+0,3 0,6+ 0,4
Han jt 2023 [73] EQ-5D-5L 6 lund Ny 0740 Andmed
’ ’ ’ " puuduvad
.. a . Andmed
Galarregui jt 2024 [64] SF-36 3 kuud 838 (78-88)  83.9(73-89) e

2 Sulgudes kvartiilide vahe. ° Osalejad (n ja %), kelle skoor paranes vdi ei muutunud. EORTC QLQ-C30 —
European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Core 30; ITP —
individuaalne toitmisraviplaan; MCS — Mental Component Summary; PCS — Physical Component Summary; SD
— ingl standard deviation, standardhélve; SF-36 — Short Form 36 Health Survey; SGRQ — Saint George

Respiratory Questionnaire; TR — tavaravi; WHO-QoL — World Health Organisation Quality of Life. Poolpaksus
kirjas statistiliselt olulised tulemused.

4.3.2.3. EFFORT-i iildvalimi tulemused

Siinses alapeatiikis antakse iilevaade EFFORT-1 iildvalimi tulemustest. Uuringu alariihmade
tulemused kaasati peatiikkides 4.3.2.1 ja 4.3.2.2 esitatud iilevaatesse. Uuringu metoodikat

kirjeldati ptk-s 4.3.1.
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EFFORTI-1 30 pédeva tulemused iildvalimis avaldati Schuetz jt 2019. aasta artiklis [55].
Analiiiisi kaasati sekkumis-ja kontrollrithmast vastavalt 1015 ja 1013 inimest (juhuslikustati
vastavalt 1050 ja 1038). Ulevaade tulemustest on esitatud tabelis 7. Efthymiou jt [82] 2021.
aastal ilmunud artiklis avaldati viie aasta suremuse andmed. Analiiiisi kaasati sekkumis- ja
kontrollriihmast vastavalt 939 ja 935 inimest. Viie aasta jooksul (mediaan jidlgimisaeg 3,2
aastat) suri kokku 997 inimest (509 sekkumisrithmas ja 488 kontrollriihmas). Suremus eri
jélgimisaegadel (iiks kuni viis aastat) oli statistiliselt oluliselt suurem raskema alatoitumusega

inimeste hulgas.

Tabel 7. EFFORT-i iildvalmi tulemused (jdlgimisaeg 30 pdeva) Schuetzi jt artiklis [55]

OR voi keskmine p-

Tulemusniiitaja ITR TR erinevus (95% CI) vairtus

Erakorralised siindmused n (%) 232(23) 272(27) 0,79 (0,64...0,97) 0,023

Uldsuremus n (%) 73 (7) 100 (1) 0,65 (0,47...0,91) 0,011

Hospitaliseerimine intensiivravi

osakonda n (%) 23 (2) 26 (3) 0,85(0,48...1,51) 0,58

Tiisistused n (%) 74 (7) 76 (8) 0,95 (0,68 —1,34) 0,79

Keskmine ravikestus pdevades (SD) 9,5 (7,0) 9,6 (6,1) 0,21 (-0,76...0,35) 0,46

Toimetulek igapdevategevustes,

Barthel indeksi keskmine skoor 88 (26) 85(30) 3,26 (0,93...5,60) 0,006

(SD)

Elukvaliteet, EQ-SD indeks (SD) 0.5 073 0130,09...017 0,018
’ (0,32) (0,34) ’ ’ ’ ’

Toitmisravi korvaltoimed n (%) 162 (16) 145 (14) 1,16 (0,90...1,51) 0,26

2 komposiittulem, vt selgitus lk 22. ITR — individuaalne toitmisravi; TR — tavaravi. Poolpaksus kirjas statistiliselt

olulised tulemused.

4.4. Kokkuvote individuaalse toitmisraviplaani tervisekasust

Siinsesse ITP tervisekasu iilevaatesse kaasati kolm lapsi ning 31 tdiskasvanuid késitlenud
allikat. Kokkuvottes on iilevaatesse kaasatud uuringute pohjal tdendus ITP tervisekasu kohta
lastel ebapiisav. Tdiskasvanuid kaasanud JKU-de pohjal leidub modduka tasemega tdendus, et
ITP vdhendab suremust, ning madala tasemega tdendus, et ITP vdhendab hospitaliseerimisi
(kolme kuuline jdlgimisaeg). Vdga madala tasemega tdenduse pdhjal saab oelda, et ITP
liithendab ravikestust ja parandab toimetulekut igapdevategevustes. ITP vodib parandada
elukvaliteeti (viga madala tasemega toendus). Enamik uuringuid kaasas haiglaravipatsiendid,

seega on siinse analiiiisi tulemuste {ildistamine ambulatoorse ravi patsientidele piiratud.
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5. Toendus individuaalse toitmisraviplaani kulutohususe kohta

Siinses peatiikis antakse iilevaade ITP kulutdhususe {iiksikuuringutest. Peatiiki alguses

tutvustatakse kaasatud uuringute metoodikat ja seejdrel tulemusi.

Siistemaatilise teaduskirjanduse otsingu tulemusena (vt lisa 2) kaasati siinsesse raportisse neli
artiklit [83-86], milles hinnati ITP kulutdhusust vorreldes tavaraviga (sh rahvastiku- voi
sihtrithmapdhised soovitused). Ulevaatesse kaasati artiklid, milles hinnati ITP rakendamise
kulu ja tervisetulemeid ning esitati tdiendkulu tohususe miir (ICER, ingl incremental cost-
effectiveness ratio) eelistatult voidetud kvaliteetse eluaasta (QALY, ingl quality-adjusted life-

year) voi selle puudumisel lisanduva elupdeva kohta.

5.1. Uuringute metoodika

ITP kulutdhususe uuringute lilevaatesse kaasatud nelja uuringu metoodikat on kirjeldatud
tabelis 8. Uuringud tehti Sveitsi ja Austraalia andmetel. Uuringute sihtrithm oli alatoitunud
kroonilise siidamepuudulikkusega haiglaravipatsiendid, kukkumisjédrgse reieluukaelamurruga
ja intensiivravi vajanud patsiendid ning 60-aastased ja vanemad haiglaravipatsiendid. ITP
rakendamise kulutdhusust vorreldi tavalise haiglameniili, tavatoidu ja vajaduspdhise
toitumisnoustamisega. Koigis neljas uuringus kasutati ITP efektiivsuse modelleerimiseks JKU-

de andmeid.

Kulutdhusust hinnati peamiselt Markovi mudeliga. Kahes uuringus kasutati riikliku rahastaja
ja kahes haigla perspektiivi. Tervisetulemeid hinnati kvaliteetsetes eluaastates ja elupdevades,
ithes uuringus [86] lisaks &rahoitud rasketes tiisistustes, intensiivravi pédevades ning
surmajuhtudes. Uuringutes oli ajaperspektiiv alla lihe aasta ja seetdttu diskonteerimist ei

rakendatud.
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Tabel 8. Kaasatud kulutdhususe uuringute metoodika

Viide Riik Sihtrithm Vordlussekkumine Analiiiisiperspektiiv  Ajaperspektiiv. Mudel Tervisetulem

Schuetz, Kroonilise

2022 [85] Sveits stidamepuudulikkusega Tavaline haiglameniiii Haigla 6 kuud Markov LD
haiglaravipatsiendid

Schuetz, < . .. . .. . . - .

2020 [86] Sveits Intensiivravipatsiendid Tavaline haiglameniiii Haigla 1 kuu Markov LD

Sharma, . Alatoitunud > 60 a Vajaduspohine f .

2018 [84] Austraalia haiglaravipatsiendid toitumisndustamine Riiklik rahastaja 3 kuud - Markov QALY

i, A0 Austraalia ngkumlsj argse L Tavameniiii Riiklik rahastaja 6 kuud - QALY

[83] reicluukaelamurruga patsiendid

LD - ingl life day, elupidev; QALY — kvaliteetne eluaasta
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5.2. Tulemused

Kulutdhususe uuringute tulemused on esitatud tabelis 9. Selleks, et uuringute tulemusi
vorrelda, konverteeriti eri rahatihikutes esitatud tulemused Eesti Panga 6. novembri 2024. aasta
kursiga eurodesse. Ulevaatesse kaasatud uuringute tulemusi omavahel otseselt vorrelda ei saa,
sest need erinevad sihtrithma, vorreldava sekkumise, analiiiisiperspektiivi ja hinnatud
tervisetulemite poolest. Koigis uuringutes leiti aga, et ITP on efektiivsem ja odavam voi
kulutShus (2515 eurot lisanduva elupédeva ja 17 494 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta),

vorreldes alatoitunud patsientide tavaraviga.

Uuringutes leiti, et ITP rakendamine vdhendab 1-6 kuu jooksul suremust, pdhihaigusega
kaasuvaid tiisistusi ja hospitaliseerimise vajadust, mis omakorda pikendab haigete eluiga ja -

kvaliteeti ning voimaldab kokkuhoidu ravikuludes.

Tabel 9. ITP kulutdhususe uuringute tulemused

Jareldus

Vorreldud ICER kulutohususe
Viide sekkumised Tervisetulem eurodes kohta
Schuetz, Tavaline haiglameniii. LD 2515 ~
2022 [85] ITP on kulutdhus
Schuetz, Tavaline haiglameniii. LD Domineeriv  ITP on odavam ja
2020* [86] efektiivsem
Sharma, Vajaduspohine QALY Domineeriv  ITP on odavam ja
2018 [84] toitumisndustamine efektitvsem
1[\:3[;1]‘[6, 2016 Tavameniii QALY 17 494 ITP on kulutShus

@ Uuringut rahastas toitmisravi preparaate tootev ettevote. ICER — tdiendkulu tdhususe méar; ITP — individuaalne
toitmisraviplaan; LD — elupdev; QALY — kvaliteetne eluaasta; domineeriv — efektiivsem ja odavam.

5.3. Kokkuvaote individuaalse toitmisraviplaani kulutdhususe uuringutest

ITP kulutdhususe kohta on avaldatud neli uuringut, milles hinnati ITP kulutdhusust vorreldes
tavaraviga (tavalise haiglameniili, tavameniii ja vajaduspdhise toitumisndustamisega).
Avaldatud kulutdhususe uuringute tulemusi ei saa omavahel vorrelda, sest lisaks eri
sihtriihmadele ja tavaravile, erines uuringutes analiiiisiperspektiiv — kasutati nii haigla kui ka
ritkliku rahastaja perspektiivi ja tervisetulemeid hinnati nii elupdevades kui kvaliteetsetes

eluaastates.
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Uuringutes leiti, et ITPi rakendamine on efektiivsem ja odavam voi kulutohus (2515 eurot
lisanduva elupdeva ja 17 494 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta) kui vorrelda

alatoitunud patsientide tavaraviga, pikendades haigete eluiga ja -kvaliteeti ning voimaldades
kokkuhoidu ravikuludes.
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6. Individuaalse toitmisraviplaani rakendamise soovitatav
korraldus Eestis

Liahtudes siinses raportis esitatud kirjanduse iilevaatest ning tervisekasu analiiiisi tulemustest
tuleks lisaks praegustele ndidustustele kaaluda Eestis ITP alusel vajaduspohiselt médratud
STP-dega toitmisravi rahastamist diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidel.
Leidub tdendus, et ITP rakendamine on tohus eakatel ning haiglaravipatsientidel, seega on
voimalik sihtriihmad ka vanuse ja/vdi ravi tiilibi jargi médratleda (nt toitmisravi ndidustuse
laiendamine kdikidele haiglaravipatsientidele voi koikidele 65-aastastele ja vanematele
haiglaravipatsientidele, kellel on tuvastatud (haiguspuhuse) alatoitumise risk). Teenuse
voimalike mahtude hindamisel tuleb arvesse votta, et iilaltoodud sihtriihmade patsiendid

voivad olla osaliselt juba teenusega kaetud praegu kehtivate haigusseisundite ndidustuste tottu.

Teenuse laiendamisel Eestis tuleb arvestada, et toitmisravi spetsialistide véike arv voib
toitmisravi kéttesaadavust piirata. Vorreldes mdne aasta taguse ajaga on toitmisravi
sertifitseeritud spetsialistide arv siiski kasvanud ja teadlikkus teenusest paranenud. See

tdhendab, et jirjest enam patsiente juba on toitmisraviteenustel.

Toitmisravi teenuste osutamine Eestis vajab korrastamist. Riigis puudub rutiinne sdelumine
HA osas ning seetottu on ebaselge tegelik toitmisravi teenuste vajadus. Teenuste kittesaadavus
on ebaiihtlane, soltudes nditeks spetsialistide olemasolust asutuses voi suunavate spetsialistide

teadlikkusest.

Teenuse kvaliteedi iihtlustamiseks ja patsiendi jdlgimise holbustamiseks tuleks kokku leppida
toitmisraviplaani standardvorm. Patsiendikidsitluse ja ravi jédlgimise holbustamiseks voiks

toitmisraviplaan olla integreeritud dokumendivormina elektroonilise haigusloo siisteemi.

Raporti koostamise ajal koostati toitmisravi korralduse Eesti ravijuhendi esimest osa, mis
késitleb haiguspuhuse alatoitumuse soelumist, diagnoosimist ja toitmisravi alustamist [1].
Ravijuhendi soovitused ei ole raporti valmimise ajaks avaldatud ning on voimalik, et juhendi

soovitused looksid tervisetehnoloogia hindamiseks teistsuguse konteksti.
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7. Eelarve moju ja kulutohususe analiitis

Siinses peatiikis on esitatud toitmisravi konsultatsiooni sealhulgas ITP sihtriihma laiendamise
moju TerK eelarvele viie aasta perspektiivis. Nende kulude pdhjal arvutati peatiiki teises osas
ITP kulutdhusus. Peatiikis kirjeldatakse analiiiisis kasutatud eelduseid ja sisendeid, seejérel

esitatakse eelarve moju analiiiisi tulemused.

7.1. Eelarve moju

7.1.1. Eeldused ja sisendid
7.1.1.1. Sihtriithma suurus

Raportis esitatud kirjanduse iilevaate jirgi leidub teiste riikide praktika ning tervisekasu
uuringute pdhjal tdendus, et ITP koos noustamisega on efektiivne diabeedi,
siidamepuudulikkuse ja KOK-i diagnoosiga patsientidel (madal tdendatuse aste). See on
sihtrithm, kellele voiks Eestis laiendada ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse rahastamist
TerK poolt koos ndidustustekohase sekkumisega. Sihtrithma suuruse leidmiseks esitati paring
TerK-i (vt lisa 3). TerK-st kiisiti tiisistustega diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-i
diagnoosiga nende isikute arvu, kellel oli 2022.-2024. aastal vastava diagnoosiga raviarve voi
retsept. Arvutustesse voeti keskmine isikute arv 2022.—2024. aastal. Kdrvale jdeti tiisistusteta
diabeediga isikud, sest iildjuhul ei ole neil selle diagnoosiga kaasnev terviseseisund raske ja
nad ei vaja ITP-d, vaid standardset toitumisndustamist, mida korraldavad diabeedi késitlusele

spetsialiseerunud diabeedided.

Lisaks arvestati, et diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK diagnoosiga isikud vdivad
omavahel kattuda — iihel inimesel voib samal ajal olla rohkem kui iiks haigus. Kdige
sagedamini on samal ajal diabeedi ja stidamepuudulikkuse diagnoos. Targheri jt 2017. aasta
uuringus [87] leiti, et kdigil raske siidamepuudulikkusega haigetel on diabeet, ligi 20%-1 on see
diagnoosimata. Teises uuringus [88] leiti, et 40% raske siidamepuudulikkusega patsientidest
on ka ravivajavad diabeedihaiged. Kuna stidamepuudulikkus on sageli diabeedi tiisistus, siis
nende uuringute pdhjal eeldati siinses analiilisis, et keskmiselt ligi pooltel
sidamepuudulikkusega patsientidest on ka diabeet, mistdttu vdhendati TerK-st saadud

stidamepuudulikkusega isikute arvu poole vorra.

Toitmisravi konsultatsiooni sealhulgas ITP-d, ei vaja koik diabeedi, siidamepuudulikkuse ja
KOK-ga patsiendid vaid eelkdige toitumusprobleemidega inimesed. 2024. aastal avaldatud
33



siistemaatilises kirjanduse iilevaates [89], kuhu kaasati 46 uuringut, leiti, et diabeedi
diagnoosiga patsientidest on alatoitunud ligikaudu 30%. 2016. aastal avaldatud siistemaatilises
kirjanduse tilevaates [90], kuhu kaasati 17 uuringut, leiti, et sidamepuudulikkuse diagnoosiga
patsientidest on sdltuvalt haiguse raskusastmest alatoitunud 16-90%. Siinses analiilisis voeti
alatoitumuse osakaaluks selle vahemiku keskmine ehk 50%. KOK-i diagnoosiga patsientidest
ohustab alatoitumine eelkdige raske KOK-ga (forsseeritud ekspiratoorne sekundimaht ehk dhu
hulk, mida suudetakse parast maksimaalset sissehingamist forsseeritult ithe sekundi jooksul
vélja hingata (ingl forced expiratory volume in a second, (FEV1)) 30-50%) ja viga raske KOK-
ga (FEV1 alla 30%) patsiente. Kirjanduse pohjal on KOK-i diagnoosiga patsientidest
alatoitunud 10-22% [91, 92], kuid erialaeksperdi hinnangul kirjeldab Eesti olukorda 10%-line

alatoitumuse maér.

Eestis on pikaaegne kogemus individuaalse toitmisraviteenuse rakendamisel kroonilise
soolepuudulikkusega patsientidele, kelle raviteenuseid on rahastatud niitidseks kiimme aastat.
Selle aja jooksul on Pohja-Eesti Regionaalhaigla toitmisraviosakonna andmetel joudnud ravile
ligikaudu pool eeldatud sihtrithmast. Nendele niitajatele tuginedes voib eksperthinnangul
eeldada, et ka siinse analiilisi sihtriihmast hakkab hinnanguliselt 50% saama toitmisravi
teenust. Selle osakaaluni joutakse aga poole kiiremini kui soolepuudulikkusega patsientide
toitmisravis ehk viie aastaga, sest vorreldes kiimne aasta taguse ajaga on lisandunud
toitmisravispetsialiste ning paranenud on teadlikkus alatoitumuse ja toitmisravi teenuse
olemasolu ja vajalikkuse kohta. Seejuures eeldatakse, et isikute arv on sarnane igal aastal, sest
teenust osutavate spetsialistide arv on piiratud. Sihtrithma eeldatav suurus eri haigusseisundite

kaupa on esitatud tabelis 10.

Tabel 10. ITP-d ja toitmisravi konsultatsiooni teenust vajava sihtriihma tegelik suurus aastas

Alatoitumuse
Haigusseisund Isikute arv Eestis levimus % Loplik sihtrithm
Tiisistunud diabeet® 66 434 30 [89] 1993
Siidamepuudulikkus 55 404 50 [90] 1385°
KOK 19 760 10 [92] 198

2 Diagnoosikoodid E10-E14, v.a E10.9, E11.9, E12.9, E13.9, E14.9. ® Pooltel siildamepuudulikkusega patsientidel
on eeldatult kaasuva haigusena ka diabeet, seega on need isikud arvestatud juba tiisistunud diabeediga isikute
sihtriihmas.

Tabelis 10 toodud andmete pohjal lisanduks igal aastal toitmisravi konsultatsiooni saajate
hulka ligikaudu 3576 isikut ja viie aasta jooksul kokku 17 879 isikut. Loplikust sihtriihmast
osa vajab ndustamist ja toitmisravi ka jargnevatel aastatel, osa terveneb ega vaja enam seda

teenust ja osa sureb. Igal aastal lisandub uusi esmase diabeedi, siidamepuudulikkuse voi KOK
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diagnoosi saanud isikuid, kuid kogu sihtriithma suurust nad tuntavalt ei muuda, sest nad tulevad

n-0 tervenenud voi surnud patsientide asemele.
7.1.1.2. Kulud

Koik analiiiisi kaasatud kulud on 2025. aasta mértsi seisuga. Analiilisis arvestati toitmisravi
konsultatsiooni ning STP-de kuluga. Analiiiisis ei arvestatud ET voi PT kuluga, sest neid
raviviise hiivitatakse vajadusel raske haiguspuhuse alatoitumuse korral ja sellisel juhul on need
siinse analiiiisi sihtriihmale juba TerK hiivitatud. Eksperthinnangu pohjal eeldatakse analiiiisis,
et koik sihtriihma kuuluvad patsiendid vajavad iihte esmast ja keskmiselt iihte korduvat
toitmisravi konsultatsiooni, mis sisaldab ITP koostamist. Toitmisravi konsultatsiooni hinnad
voeti TerK tervishoiuteenuste loetelust seisuga 1. jaanuar 2025 teenuste 7087 ja 7088 jargi.

Seega on toitmisravi konsultatsiooni kulu {ihe inimese kohta kokku 95,96 eurot.

Analiitisis kasutati TerK kompenseeritavate STP-de hindasid. Korvale jéeti suukaudsed
kohandatud koostisega tdisvddrtuslikud toitmisravi preparaadid (TerK juba hiivitab neid
vajaduse korral). Eksperthinnangule tuginedes eeldati arvutustes, et STP-sid kasutatakse
keskmiselt kolm kuud. Sarnast eeldust kasutati ka 2022. aastal avaldatud raportis ,,Suukaudse
toitmisravi efektiivsus, kulud ja korraldus® [3]. Tervishoiuteenuste loetelust voeti STP-de
piirhinnad ja soodusmaiirad ehk TerK hiivitatav osa piirhinnast (vt tabel 11). TerK 2024. aasta
avaliku statistika pohjal arvutati STP-de kasutamise osakaal isikute arvu pohiselt, mille pdhjal
leiti, et kaalutud keskmine STP kulu 66pdevas TerK-le on 4,84 eurot inimese kohta.
Arvestades, et keskmine toitmisravi kestus STP-dega on kolm kuud, on arvestuslikult perioodi

kaalutud keskmine kulu STP-dega 435 eurot inimese kohta.

Tabel 11. Analiiiisis kasutatud STP-de hinnad ja kaalutud keskmine kulu 66péevas vastavalt

TerK hiivitatavale osale piirhinnast ja senisele kasutamise osakaalule

Tervishoiuteenus TerK Kasutamise
Piirhind hiivitatav osa osakaal %
Nimetus Kood € [37] %][37] [93]
Suukaudne standardne tdisvaartuslik
toitmisravi preparaat 600 kcal (kodusel 7090 6,55 75 38,27
ravil)
Suukaudne standardne tdisvaartuslik
toitmisravi preparaat 600 kcal 7091 4,03 100 43,70

(statsionaarsel ravil)
Suukaudne kohandatud koostisega
mittetdisvadrtuslik toitmisravi preparaat

tavatoidu tohustamiseks 600 kcal 7094 8,27 s 6,79
(kodusel ravil)
Suukaudne kohandatud koostisega 7095 6.91 100 11,23

mittetdisvadrtuslik toitmisravi preparaat
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tavatoidu tohustamiseks 600 kcal
(statsionaarsel ravil)

TerK — Tervisekassa

7.1.1.3. Tervishoiuteenuste kasutuse vihenemine

Analiiiisis on arvestatud, et ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse sihtriihma suurenemisel

tekib kokkuhoid hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude vahenemise arvelt.
7.1.1.4. Hospitaliseerimise vihenemine

Kirjanduse pdhjal (vt ptk 4.3.2.1. tabel 5) viheneb ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse
sihtrithmas hospitaliseerimise vajadus kolme kuu jooksul parast ravi 16ppu 24% (RR = 0,76;
95%Cl1 0,59-0,97). TerK statistika jargi hospitaliseeriti 2024. aastal 15,5% tiisistunud diabeedj,
stidamepuudulikkuse ja KOK-i diagnoosiga isikutest. Eksperthinnangul hospitaliseeritakse
sihtriithma kuuluvaid isikuid peamiselt I ja II astme intensiivraviosakonda ning sisehaiguste
osakonda. Hospitaliseerimise kuluna arvestati nende isikute I ja II astme intensiivravi ning
sisehaiguste voodipdeva keskmise maksumusega vastavalt ravi kestusele iga voodipideva tiiiibi
korral 2024. aastal (vt tabel 12). Sellest tulenevalt on keskmine hospitaliseerimise kulu 1616
eurot ning arvestades, et seda on vdimalik 24%-1 sihtrithmast vihendada, on kokkuhoid

keskmiselt 388 eurot iga ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse kasutaja kohta.

Tabel 12. Hospitaliseerimise kulu (TerK andmed)

Teenus Teenuse kood Teenuse hind € Keskmine ravi Kulu kokku €
kestus
pievades

I astme 2070 288,68 2,2 624
intensiivravi
IT astme 2071 633,65 4,0 2531
intensiivravi
Sisehaigused 2065 203,72 8,3 1692

Keskmine kulu 1616

7.1.1.5. Elulopuravi kestuse vihenemine

Arvutustes eeldati, et ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse kasutajate arvu suurenemine
lithendab eluldpuravi kestust, sest toitmisravi vastundidustuseks on eluldpu hilisperiood, kui
palliatiivravi juhendite kohaselt on ndidustatud vaid stimptomeid leevendavad ravivotted.
Toitmisravikonsultatsiooni ja -plaani kohustuslik osa on toitmisravi vastundidustuste
hindamine. See viib eksperthinnangul ligikaudu 5%-1 raskete kaasuvate haigustega

konsulteeritud patsientidel lisaks toitmisravi mitte alustamise otsusele muu eluloppu voi
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vaevuseid pikendava ravi piirangu meeskondliku otsusteni. Eluldpuravi kulu arvutamiseks
kasutati jarelravi (teenus 2047, hind 110,96 eurot) ja iseseisva statsionaarse dendusabi (teenus
2063, hind 140,40 eurot) teenuse hindasid, sest sellise konsultatsiooniotsuseni joudnud
patsiendid asuvad eelkdige nendes voodipédeva profiilides. TerK 2024. aasta statistika jérgi oli
jérelravi teenust saanud isikute arv 11% suurem kui iseseisva statsionaarse dendusabi teenust
saanud isikute arv. Statistika pdhjal arvutati ka keskmine jirelravi ja statsionaarse dendusabi
teenuse kasutamise hulk inimese kohta ja leiti, et neid teenuseid saab patsient keskmiselt 25,6
pdeva. Jarelravile ja statsionaarsele Oendusabi teenusele eelneb keskmiselt 10-pdevane

aktiivravi periood, mis teeb kogu ravi kestuseks 35,6 paeva.

Pdhja-Eesti Regionaalhaigla jirelravikeskuse andmetel sai 2024. aastal jarelraviteenust 947
patsienti ja keskmiselt iihe patsiendi kohta nédalas tehti toitmisravi esmase konsultatsiooni
jarel meeskondlik voi konsiliaarne otsus Idpetada vaevuseid pikendav ravi, kuna ravi jatkamine
ei paranda patsiendi elukvaliteeti ega raviprognoosi. Seega tehti varasem ravi Idpetamise otsus
5%-le jérelravi saanud palliatiivse ravi patsiendile toitmisravi konsultatsiooni jdrel.
Eksperthinnangul kestab toitmisravi enne ravildpetamise otsuse tegemist tavapiraselt
eluldpuravis ka voimaliku kaasuva raske haiguse alatoitumuse komponendi vélistamiseks ja
raviks 21-28 péeva ning selle efekti puudumisel on ndidustatud ravi 1opetamise kaalumine.
Kui see maha arvata 35,6-pédevasest eluldpuravist, siis oleks voimalik keskmiselt kiimne paeva
vOrra eluldpuravi lithendada. Sellest tulenevalt liiheneks neil patsientidel ka STP-de kasutamise
kestus kiimme péeva ja jddks dra korduv toitmisravi konsultatsioon. Selle asemel kasutataks
haiguspuhuse toitmisraviplaani koostamise voi muutmise teenust eksperdikomisjonis (teenus
7089, hind 89,10 eurot) ning tulevikus tdendoliselt mdlema teenuse asemel praecgu juurutamisel
olevat palliatiivset hindamist, mis praegu pole enamikule patsientidele kéttesaadav.
Kokkuvdttes voimaldaks eluldpuravi kiimme péeva varasem Idpetamine hoida kokku 62 eurot

iga ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse kasutaja kohta.

7.1.1.6. Eriarsti vastuvottude arvu vihenemine

Uuringutes [94] on leitud, et STP-de kasutamine koos toitmisravi konsultatsiooniga vihendab
eriarsti vastuvottude arvu 25% (keskmiselt 1,8 vastuvdttu ithe STP kasutaja kohta vdhem).
Sellest tulenedes eeldati analiiiisis, et eriarsti (peamiselt gastroenteroloogide ja kirurgiliste
erialade) vastuvottude arv viheneb iga ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse kasutaja
kohta keskmiselt 1,5 korda. Vottes aluseks eriarsti korduva vastuvdtu hinna 24,04 eurot (teenus

3004), on kokkuhoid 36 eurot iga ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse kasutaja kohta.
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7.1.2. Tulemused

Tabelis 13 on esitatud tiisistunud diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-iga patsientidele
STP-de ja toitmisravi konsultatsiooni hiivitamisega (sh ITP laiendamisega) kaasnev kulu TerK-
le viie aasta perspektiivis. Aastas vajaks ITP-d ja toitmisravi konsultatsiooni teenust ligikaudu
3600 patsienti ja selleks kuluks ligikaudu 7150 toitmisravi konsultatsiooni. Lisanduv kulu
toitmisravi konsultatsioonile ja STP-dele oleks 1,9 miljonit eurot aastas. Viie aasta jooksul
kuluks toitmisravi konsultatsioonidele lisaks 1,7 miljonit eurot ja STP-dele 7,8 miljonit eurot

ning kogukulu oleks seega 9,5 miljonit eurot.

Tabel 13. Tiisistunud diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidele ITP ja
toitmisravi konsultatsiooni teenuse laiendamisega kaasnevad kulud eurodes TerK eelarvele

viie aasta perspektiivis

Toitmisravi Kulu €
Isikuid konsultatsioone Toitmisravi

Haigusseisund aastas aastas  konsultatsioon STP-d Kokku
Tisistunud diabeet 1993 3986 191 249 867 943 1 059 192

1 Stidamepuudulikkus 1385 2770 132913 603 199 736 112
aasta KOK 198 395 18 962 86 055 105 017
Kokku 3576 7151 343125 1557 197 1900 321

S aastat kokku 17 879 35757 1715623 7785983 9501607

Tabelis 14 on esitatud kokkuhoid hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude
vihenemise arvelt. Koige suurem kokkuhoid tekib hospitaliseerimise ja elulopuravi
vihenemise arvelt — 0,2 miljonit eurot aastas ja 1,1 miljonit eurot viie aasta jooksul. Eriarsti
vastuvottude arvu vihenemine vdimaldab viie aasta jooksul kokku hoida 0,65 miljonit eurot

viie aasta jooksul.
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Tabel 14. Tiisistunud diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidele ITP ja
toitmisravi konsultatsiooni teenuse laiendamisega kaasnev kokkuhoid eurodes TerK eelarvele

viie aasta perspektiivis

Isikuid Hospitali- Eriarsti
Haigusseisund aastas seerimine vastuvotud Elul6puravi Kokku

1 Tasistunud diabeet 1993 119 777 71 868 123 302 314 947
aasta Siid dulikk

idamepuudulikkus 1385 83242 49 946 85 692 218 881

KOK 198 11876 7126 12 225 31226

Kokku 3576 214 895 128 940 221219 565 054

5 aastat kokku 17 879 1074 477 644 700 1106 096 2 825272

Arvestades ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse laiendamisega kaasnevaid kogukulusid
ning kokkuhoidu hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude vihenemise arvelt, on

lisakulu TerK-le 1,3 miljonit eurot aastas ning 6,7 miljonit eurot viie aasta jooksul kokku.

7.2. Kulutohusus

Kulutdhususe arvutamiseks kasutati eelnevas eelarve moju analiiiisis leitud kulusid ja
kokkuhoidu TerK-le iihe inimese kohta. Toitmisravi konsultatsiooni ja STP-de kulu iihe
inimese kohta kolme kuu jooksul oli 531,45 eurot, kokkuhoid hospitaliseerimise, eluldpuravi

ja eriarsti vastuvdttude vihenemise arvelt 158,03 eurot ning lisakulu seega 373,43 eurot.

Elukvaliteedi hinnangud vdeti alapeatiiki 4.3.2.2 tabelist 6, milles kirjeldati elukvaliteeti ITP
ja toitmisravi konsultatsiooni ning tavaravi korral. Eakate elukvaliteeti oli kolm kuud pérast
ravi lIoppemist kirjeldatud kahes uuringus: Huggins jt, 2022 [68] ja Han jt, 2023 [73]. Mdlemas
kasutati elukvaliteedi hindamiseks mdddikut EQ-5D-5L. Vanemealistele keskenduti seetdttu,
et tervisekasu analiilisi jargi on ITP rakendamine eakatel efektiivne ning suurem osa raportis
kisitletavast sihtriihmast on iile 65-aastased patsiendid. Kulutdhususe arvutamiseks voeti
eespool nimetatud kahe uuringu keskmine elukvaliteedi hinnang mdlemas rithmas. Sellest
tulenevalt oli keskmine elukvaliteedi hinnang ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse
riihmas 0,68 ning tavaravi korral 0,57 kvaliteetset eluaastat, nendevaheline erinevus 0,11

kvaliteetset eluaastat.

Arvestades lisakulu ja elukvaliteedi erinevust, kujuneb tdiendkulu tdhususe méaaraks 3556
eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta. Jattes lisakulust korvale kokkuhoid
hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude vihenemise arvelt ning arvestades ainult

toitmisravi konsultatsiooni ja STP-de kuluga — 531,45 eurot — kujuneb tdiendkulu tdhususe
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madraks 5061 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta. Seega on toitmisravi konsultatsiooni
(sh ITP laiendamine) vdga kulutohus, kui arvestada 20 000-eurose tdiendkulu tohususe

piirméairaga.

7.3. Kokkuvote eelarve moju ja kulutohususe analiiiisist

Eestis voOiks laiendada toitmisravi rahastamist ravikindlustuse eelarvest diabeedi,
stiidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidele, kes vajavad STP-sid, kuid ei saa ET voi PT
teenuseid. Selle sihtrithma jaoks koostati eelarve moju analiiiis, milles arvestati toitmisravi
konsultatsiooni ja STP-de kuluga. Lisaks arvestati, et ITP ja toitmisravi konsultatsiooni teenuse
sihtrihma suurenemisel tekib kokkuhoid hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti

vastuvOttude vihenemise arvelt.

Eelarve moju analiilisis leiti, et lisanduv kulu toitmisravi konsultatsioonile ja STP-dele oleks
1,9 miljonit eurot aastas ning viie aasta kogukulu 9,5 miljonit eurot. Viie aasta jooksul tekib
kokkuhoid — 2,8 miljonit eurot — hospitaliseerimise, eriarsti vastuvottude ja eluldpuravi
vihenemise arvelt. Seega on ravikindlustuse eelarvest toitmisravi rahastamise laiendamisel
diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidele tegelik lisakulu TerK-le 1,3 miljonit

eurot aastas ning 6,7 miljonit eurot viie aasta jooksul kokku.

Vottes aluseks eelarve mdju analiiiisis kasutatud toitmisravi konsultatsiooni ja STP-de kulu
ning kokkuhoiu hospitaliseerimise, eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude vihenemise arvelt,
kujuneb diabeedi, siidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidele toitmisravi konsultatsiooni
(sh ITP laiendamise) arvutuslikuks lisakuluks 373,43 eurot iihe inimese kohta kolme kuu
jooksul. Keskmiselt on kolm kuud pérast toitmisravi I0petamist ITP ja toitmisravi
konsultatsiooni teenuse rithmas elukvaliteet 0,11 kvaliteetse eluaasta vorra parem kui tavaravi
korral. Selliselt kujuneb tdiendkulu tohususe méaraks 3556 eurot lisanduva kvaliteetse eluaasta

kohta, mida 20 000-eurose piirmééra juures v3ib pidada viga kulutdhusaks.
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Jareldused

1. ITP on osa toitmisravist ning tagab patsiendile vajaduspohiselt toitainete pakkumise ning
ravi tohususe. Eri riikides on toitmisravi korraldus ja spetsialistide rollid erinevad, kuid esile
tuuakse individuaalse 1dhenemise téhtsust. Eestis hiivitab TerK toitmisravi teenused kindlatele
sihtrithmadele ja teatud soodusméiiraga ning kehtestatud on kvaliteedinduded teenuse sisu ja
teenust osutavate spetsialistide piddevuse kohta. Samas ei ole ITP koostamine alati ravi- ja

kisitlusjuhendites selgelt eristatud.

2. ITP tervisekasu iilevaatesse kaasati kolm lapsi ning 31 tdiskasvanuid késitlenud allikat.
Tdendus ITP tervisekasust lastel on siinsesse iilevaatesse kaasatud uuringute jargi ebapiisav.
Taiskasvanutel vihendas ITP raporti metaanaliilisi tulemuste jargi vorreldes TR-ga statistiliselt
oluliselt ithe ja kuue kuu suremuse riski (RR vastavalt 0,62 ja 0,85), suremuse riski
stidamepuudulikkusega patsientidel ning eakatel (RR vastavalt 0,75 ja 0,83), hospitaliseerimise
riski (RR 0,76) ning erakorraliste siindmuste (komposiittulem) riski (RR 0,79). Heterogeensus
oli kohati suur uuringute kliinilise ja metoodilise erinevuse tdttu. Tdendus suremuse
vihendamise kohta on modduka tasemega, hospitaliseerimiste drahoidmise kohta madala
tasemega ning muudes tulemusnditajates viga madala tasemega. Enamik uuringuid kaasas
haiglaravipatsiendid seega on siinse analiiiisi tulemuste iildistamine ambulatoorse ravi

patsientidele piiratud.

3. Kulutdhususe uuringute lilevaatesse kaasatud nelja uuringu pohjal leiti, et ITP rakendamine
on efektiivsem ja odavam voi kulutdhus (2515 eurot lisanduva elupdeva ja 17 494 eurot
lisanduva kvaliteetse eluaasta kohta), kui vorrelda alatoitunud patsientide tavaraviga,
pikendades haigete eluiga ja -kvaliteeti ning voimaldades kokkuhoidu ravikuludes. Uuringute

metoodiliste erinevuste tottu tulemusi omavahel vorrelda ei saa.

4. Eestis voiks kaaluda toitmisravi rahastamise laiendamist diabeedi, siidamepuudulikkuse ja
KOK-ga patsientidele, samuti eakatele ja haiglaravipatsientidele, kellel on tuvastatud suur
alatoitumusrisk. Toitmisravi teenuste osutamine vajab korrastamist, et see vastaks kehtivatele
rahastustingimustele ning paraneks kéttesaadavus. Teenuse kvaliteedi ja jélgimise
parandamiseks tuleks kokku leppida toitmisraviplaani standardvorm ning integreerida see

elektroonilise haigusloo siisteemi.

5. Eelarve mdju analiiiisis arvutati toitmisravi konsultatsiooni (sh ITP sihtriihma laiendamise)
moju ravikindlustuse eelarvele viie aasta perspektiivis. Analiilisis arvestati ITP ja
konsultatsiooni ning lisanduvate riihmade STP-de kuluga ja kokkuhoiuga hospitaliseerimise,
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eluldpuravi ja eriarsti vastuvottude vidhenemise arvelt. Analiilisis leiti, et diabeedi,
siidamepuudulikkuse ja KOK-ga patsientidele toitmisravi konsultatsiooni (sh ITP

laiendamisega) kaasneb viie aasta jooksul kumulatiivne lisakulu 6,7 miljonit eurot.

6. Kulutdhususe analiilisis kujunes tdiendkulu tdhususe midraks 3556 eurot lisanduva

kvaliteetse eluaasta kohta, mida 20 000-eurose piirmééra juures voib pidada vdga kulutdhusaks.
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Lisa 1. Raporti lahteiillesanne

Eesmirk
Individuaalse toitmisraviplaani tervisekasu ja kulutdhususe analiilisimine.
Taust

Koostamisel on Eesti ravijuhend ,,Toitmisravi korraldus (I osa). Alatoitumuse sdelumine,
diagnoosimine ja toitmisravi alustamine®, mille iiheks uurimiskiisimuseks on ,,Kas koigile
haiguspuhuse alatoitumusriskiga lastele/tdiskasvanutele/eakatele on ndidustatud individuaalse
toitmisraviplaani koostamine v3i mitte parema ravitulemuse saavutamiseks?*. Raport annab

sisendi ravijuhendi koostamisse.

Individuaalse toitmisraviplaani koostamine on ressursimahukas ning eeldab plaani koostajalt
erivdljadpet. Ravijuhendi uurimiskiisimusele vastamiseks on kavas vdrrelda individuaalse
toitmisraviplaani rakendamist riiklike toitumissoovituste andmisega ning tulemusniitajatena
kaasatakse suremus, haigestumus, haiglaravi kestus, haiglaravi vajadus, elukvaliteet ja

kulutGhusus.
Teema olulisus

Haigustega kaasnev alatoitumus aeglustab pohihaigusest paranemist, suurendab tiisistuste riski
ja vajadust korvalise abi jirele. Alatoitumusest vOib olla mdjutatud kuni pool
haiglapatsientidest ning kolmandik ambulatoorse ravi patsientidest. Olenevalt seisundist voib
alatoitumusrisk olla ka suurem. Alatoitumuse ja sellega seotud haigusseisundite ja tiisistuste
drahoidmiseks ja raviks rakendatakse toitmisravi, mille itheks osaks on toitmisraviplaani

koostamine.

Tervisekassa hiivitab patsiendile parenteraalse, enteraalse ja suukaudse toitmisraviga seotud
teenused. Samuti hiivitatakse toitmisravi konsultatsiooni teenused Tervisekassa
tervishoiuteenuste loetelus toodud tingimustel [37]. Varem on avaldatud TTH raportid
»Suukaudse toitmisravi efektiivsus, kulud ja korraldus® (2022. aastal) [3] ning ,,Koduse
enteraalse toitmisravi korraldus ja kulud Eestis* (2019. aastal) [45]. Toitmisravi ravijuhendit

Eestis ei1 ole.
Tehnoloogiad

Hinnatavaks tehnoloogiaks on individuaalse toitmisraviplaani (individual nutrition care plan)

koostamine osana haiguspuhuse alatoitumuse korral rakendatavast toitmisravist.
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Sihtrithm

Koik haiguspuhuse alatoitumuse (RHK E42-E44) kahtlusega lapsed ja noorukid alates siinnist

kuni 18. eluaastani (k.a) ning tdiskasvanud alates 19. eluaastast (sh hooldusasutustes ja

erihoolekandeasutustes viibivad).

Uurimiskiisimused ja lahendused

1.

Milline on individuaalse toitmisraviplaani rakendamise praktika eri riikides? Lahendus:

kirjanduse iilevaade.

Milline on individuaalse toitmisraviplaani tervisekasu vorreldes riiklike

toitumissoovituste andmisega? Lahendus: kirjanduse tilevaade.

Milline on tdendus individuaalse toitmisraviplaani kulutdhususe kohta vorreldes

riiklike toitumissoovituste andmisega? Lahendus: kirjanduse iilevaade.

Millised on individuaalse toitmisraviplaani rakendamise soovitatav korraldus Eestis?

Lahendus: ekspertarvamusel ja kirjanduse analiiiisil pohinevad soovitused.

Milline on individuaalse toitmisraviplaani eelarvemdju Eestis? Lahendus: Hinnatakse
individuaalse toitmisraviplaani rakendamise mdju ravikindlustuse eelarvele viie aastat

perspektiivis.

Voimalusel (piisava tdenduse ja andmete olemasolul) arvutatakse individuaalse

toitmisraviplaani kulutdhusus Eestis vorreldes riiklike toitumissoovituste andmisega.
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Lisa 2. Metoodika

Teadusuuringute otsing individuaalse toitmisraviplaani tervisekasu kohta

Stistemaatilised kirjanduse otsingud tehti andmebaasis PubMed juunis, augustis ja septembris
2024. aastal. Otsiti uuringuid, kus analiiiisiti ITP rakendamist vorreldes populatsioonipdhiste
toitumissoovitustega  haiguspuhuse alatoitumusega inimestel ning kus kaasati
tulemusnditajatena elukvaliteet, suremus hospitaliseerimine, ravikestus ja toimetulek
igapdevategevustes. Kirjanduse otsimisel ldhtuti vanuseriihmadest. Péringud tehti eraldi
mérksOnadega laste ja eakate kohta ning iiks pédring ilma vanusele viitavate mérksdnadeta.
Kaasati uuringud alates 2014. aastast ning eelistati JKU-sid. Paringutekstid ja vastete arv on

tabelis L2-1.
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Tabel L2-1. Piringud ja vastete arv

Lapsi kaasanud uuringute otsingud

Vasteid

((("Malnutrition"[Mesh] OR "Nutritional Status"[Mesh] OR nutritional status[Title/Abstract] OR nutritional risk[Title/Abstract] OR malnutrition risk|[ Title/Abstract]
OR  malnourishment[Title/Abstract] OR  malnourished[Title/Abstract] OR  malnutrition[Title/Abstract] OR  undernutrition[Title/Abstract] OR
undernourished[Title/Abstract] OR nutritional deficiency[Title/Abstract] OR "disease-related malnutrition"[Title/Abstract]) AND (((individually[Title/Abstract] OR
individualised[ Title/Abstract] OR individualized[Title/Abstract] OR customized|[Title/Abstract] OR customised[Title/Abstract] OR custom[Title/Abstract] OR
personal[Title/Abstract] OR personalized[Title/Abstract] OR personalised[Title/Abstract]) AND (diet[Title/Abstract] OR diets[Title/Abstract] OR
dietary[Title/Abstract] OR nutrition[Title/Abstract] OR nutritional[ Title/Abstract] OR meal[Title/Abstract] OR menu[Title/Abstract])) AND (plan[Title/Abstract]
OR plans[Title/Abstract] OR care[Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR counselling[Title/Abstract] OR
counseling[Title/Abstract] OR support|[Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract]))) AND ("Infant"[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR
adolescent|[Title/Abstract] OR adolescence[Title/Abstract] OR preadolescent[Title/Abstract] OR teenager[Title/Abstract] OR underage[Title/Abstract] OR
teens[ Title/Abstract] OR school-age[Title/Abstract] OR kid[Title/Abstract] OR children[Title/Abstract] OR newborn[Title/Abstract] OR infant[ Title/Abstract] OR
toddler[Title/Abstract] OR childhood[Title/Abstract] OR schoolchildren[Title/Abstract] OR preschool[Title/Abstract] OR pediatric[Title/Abstract] OR
paediatric[ Title/Abstract])) AND (Epidemiologic Studies[Mesh:NoExp] OR Case-Control StudiesiMesh] OR Cohort Studies[Mesh] OR Cross-Sectional
Studies[Mesh:NoExp] OR (epidemiologic[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR case control[Title/Abstract] OR
(cohort[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR cross sectional[Title/Abstract] OR cohort analy*[Title/Abstract] OR (follow
up[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR longitudinal[Title/Abstract] OR retrospective*[ Title/Abstract] OR
prospective*[Title/Abstract] OR (observ*[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR adverse effect*[Title/Abstract])

184

((("Malnutrition"[Mesh] OR "Nutritional Status"[Mesh] OR nutritional status[Title/Abstract] OR nutritional risk[Title/Abstract] OR malnutrition risk[Title/Abstract]
OR  malnourishment[Title/Abstract] OR  malnourished[Title/Abstract] OR  malnutrition[Title/Abstract] OR  undernutrition[Title/Abstract] OR
undernourished|[Title/Abstract] OR  nutritional  deficiency[Title/Abstract] OR  "disease-related = malnutrition"[Title/Abstract]) AND  ((nutrition
recommendations[ Title/Abstract] OR dietary recommendations[Title/Abstract] OR nutrition guidelines[Title/Abstract] OR dietary guidelines[Title/Abstract] OR
food-based dietary guideline[Title/Abstract] OR FBDGJTitle/Abstract] OR nutritional guideline[Title/Abstract] OR nutrient recommendations[Title/Abstract] OR
hospital food[Title/Abstract] OR guideline[Title] OR recommendations|[Title]) OR ((((diet[Title/Abstract] OR diets[Title/Abstract] OR dietary[Title/Abstract] OR
nutrition[ Title/Abstract] OR  nutritional[Title/Abstract] OR  meal[Title/Abstract] OR menu[Title/Abstract] OR  nutritionist[Title/Abstract] OR
dietitian[ Title/Abstract]) AND (plan[Title/Abstract] OR plans[Title/Abstract] OR care[Title/Abstract] OR treatment[ Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR
counselling[ Title/Abstract] OR counseling[Title/Abstract] OR support[Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract] OR rehabilitation[Title/Abstract] OR
intervention[ Title/Abstract])) AND (individually[ Title/Abstract] OR individualised[Title/Abstract] OR individualized[Title/Abstract] OR customized[Title/Abstract]
OR customised|Title/Abstract] OR custom[Title/Abstract] OR personal[Title/Abstract] OR personalized[Title/Abstract] OR personalised[Title/Abstract] OR
tailored[Title/Abstract])) OR (precision nutrition[Title/Abstract])))) AND ("Infant"[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh] OR
adolescent|[Title/Abstract] OR adolescence[Title/Abstract] OR preadolescent[Title/Abstract] OR teenager[Title/Abstract] OR underage[Title/Abstract] OR
teens[Title/Abstract] OR school-age[Title/Abstract] OR kid[Title/Abstract] OR children[Title/Abstract] OR newborn[Title/Abstract] OR infant[Title/Abstract] OR
toddler[Title/Abstract] OR childhood[Title/Abstract] OR schoolchildren[Title/Abstract] OR preschool[Title/Abstract] OR pediatric[Title/Abstract] OR
paediatric[ Title/Abstract])) AND (Epidemiologic Studies[Mesh:NoExp] OR Case-Control Studies[Mesh] OR Cohort Studies[Mesh] OR Cross-Sectional
Studies[Mesh:NoExp] OR (epidemiologic[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR case control[Title/Abstract] OR
(cohort[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR cross sectional[Title/Abstract] OR cohort analy*[Title/Abstract] OR (follow
up[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR longitudinal[Title/Abstract] OR retrospective*[Title/Abstract] OR
prospective*[ Title/Abstract] OR (observ*[Title/Abstract] AND (study[Title/Abstract] OR studies[Title/Abstract])) OR adverse effect*[Title/Abstract])

512
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Téiskasvanuid kaasanud uuringute otsing

Vasteid

(("Malnutrition"[Mesh] OR "Nutritional Status"[Mesh] OR nutritional status[Title/Abstract] OR nutritional risk[Title/Abstract] OR malnutrition risk[Title/Abstract]
OR  malnourishment[Title/Abstract] OR  malnourished[Title/Abstract] OR  malnutrition[Title/Abstract] OR  undernutrition[Title/Abstract] OR
undernourished[Title/Abstract] OR nutritional deficiency[Title/Abstract] OR "disease-related malnutrition"[Title/Abstract]) AND (((individually[Title/Abstract] OR
individualised[Title/Abstract] OR individualized[Title/Abstract] OR customized|[Title/Abstract] OR customised[Title/Abstract] OR custom[Title/Abstract] OR
personal[Title/Abstract] OR personalized[Title/Abstract] OR personalised[Title/Abstract]) AND (plan[Title/Abstract] OR plans[Title/Abstract] OR
care[Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR counselling[Title/Abstract] OR counseling[Title/Abstract] OR
support[Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract])) AND (diet[Title/Abstract] OR diets[Title/Abstract] OR dietary[Title/Abstract] OR nutrition[Title/Abstract] OR
nutritional[ Title/Abstract]))) AND ("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "randomized controlled trials as topic"[MeSH Terms] OR "randomized
controlled trial*"[Title/Abstract] OR "randomized control trial*"[Title/Abstract] OR ("clinical trial"[Publication Type] AND ("random allocation"[MeSH Terms]
OR "random*"[Title/Abstract] OR "double-blind method"[MeSH Terms] OR "double blind*"[Title/Abstract])))

273

Eakaid kaasanud uuringute otsing

Vasteid

(("Malnutrition"[Mesh] OR "Nutritional Status"[Mesh] OR nutritional status[Title/Abstract] OR nutritional risk[Title/Abstract] OR malnutrition risk[Title/Abstract]
OR  malnourishment[Title/Abstract] OR  malnourished[Title/Abstract] OR  malnutrition[Title/Abstract] OR  undernutrition[Title/Abstract] OR
undernourished[ Title/Abstract] OR nutritional deficiency[Title/Abstract] OR "disease-related malnutrition"[ Title/Abstract]) AND (((individually[Title/Abstract] OR
individualised[ Title/Abstract] OR individualized[Title/Abstract] OR customized[Title/Abstract] OR customised[Title/Abstract] OR custom[Title/Abstract] OR
personal[Title/Abstract] OR personalized[Title/Abstract] OR personalised[Title/Abstract]) AND (plan[Title/Abstract] OR plans[ Title/Abstract] OR
care[Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR counselling[Title/Abstract] OR counseling[Title/Abstract] OR
support[Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract])) AND (diet[Title/Abstract] OR diets[Title/Abstract] OR dietary[Title/Abstract] OR nutrition[Title/Abstract] OR
nutritional[ Title/Abstract]))) AND (older adults[Title/Abstract] OR elderly[Title/Abstract] OR elders[Title/Abstract] OR older people[Title/Abstract] OR
geriatric[ Title/Abstract] OR "Aged"[Mesh])

487

((("Malnutrition"[Mesh] OR "Nutritional Status"[Mesh] OR nutritional status[Title/Abstract] OR nutritional risk[Title/Abstract] OR malnutrition risk|[ Title/Abstract]
OR  malnourishment[Title/Abstract] OR  malnourished[Title/Abstract] OR  malnutrition[Title/Abstract] OR  undernutrition[Title/Abstract] OR
undernourished[Title/Abstract] OR nutritional deficiency[Title/Abstract] OR "disease-related malnutrition"[Title/Abstract]) AND (((individually[Title/Abstract] OR
individualised[ Title/Abstract] OR individualized[Title/Abstract] OR customized[Title/Abstract] OR customised[Title/Abstract] OR custom[Title/Abstract] OR
personal[Title/Abstract] OR personalized[Title/Abstract] OR personalised[Title/Abstract]) AND (plan[Title/Abstract] OR plans[ Title/Abstract] OR
care[Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR counselling[Title/Abstract] OR counseling[Title/Abstract] OR
support[ Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract])) AND (diet[ Title/Abstract] OR diets[Title/Abstract] OR dietary[Title/Abstract] OR nutrition[ Title/Abstract] OR
nutritional[ Title/Abstract]))) AND (older adults[Title/Abstract] OR elderly[Title/Abstract] OR elders[Title/Abstract] OR older people[Title/Abstract] OR
geriatric[Title/Abstract] OR "Aged"[Mesh])) AND ("Meta-Analysis" [Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR meta analy*[Title/Abstract] OR
metanaly*[Title/Abstract] OR metaanaly*[Title/Abstract] OR systematic[sb])

23
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Teadusuuringute otsing individuaalse toitmisraviplaani rakendamise
kulutohususe kohta

ITP rakendamise kulutShusust késitlevatest teadusartiklitest iilevaate saamiseks viidi 14dbi
otsing andmebaasis PubMed 2024. aasta oktoobris. Otsingul kasutati jairgmist paringut:

(("Malnutrition"[Mesh] OR "Nutritional Status"[Mesh] OR nutritional status/Title/Abstract]
OR  nutritional  risk[Title/Abstract]  OR  malnutrition  risk[Title/Abstract]  OR

malnourishment[Title/Abstract] OR malnourished[Title/Abstract] OR
malnutrition[Title/Abstract] OR undernutrition[Title/Abstract] OR
undernourished[Title/Abstract] OR nutritional deficiency[Title/Abstract] OR "disease-related
malnutrition"[Title/Abstract]) AND (((individually[Title/Abstract] OR
individualised[Title/Abstract] OR individualized|[Title/Abstract] OR

customized[Title/Abstract] OR customised|[Title/Abstract] OR custom[Title/Abstract] OR
personal[Title/Abstract] OR personalized[Title/Abstract] OR personalised|Title/Abstract])
AND  (plan[Title/Abstract] OR plans[Title/Abstract] OR care[Title/Abstract] OR
treatment[Title/Abstract] OR therapy[Title/Abstract] OR counselling[Title/Abstract] OR
counseling[Title/Abstract] OR support[Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract])) AND
(diet[Title/Abstract] =~ OR  diets[Title/Abstract] ~ OR  dietary[Title/Abstract] = OR
nutrition[Title/Abstract] OR nutritional[Title/Abstract]))) AND ((cost AND effectiveness) OR
cost-effectiveness OR (cost AND utility) OR cost-utility OR (economic AND evaluation) OR
(economic AND burden) OR (cost AND benefit) OR cost-benefit OR (cost AND efficiency) OR
"Cost-Benefit Analysis"[Mesh] OR "Cost-Effectiveness Analysis"[Mesh] OR "Technology
Assessment, Biomedical"[Mesh]).

Otsingu tulemusena leiti 133 vastet, millest pealkirja vo1 liihikokkuvdtte pohjal jaeti korvale

129 uuringut. Alles jadnud neli uuringut kaasati raportisse.
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Lisa 3. Andmepairing Tervisekassa raviarvete ja retseptide

andmebaasidest

Eesmiirk: hinnata siidamepuudulikkuse, diabeedi ja KOK-ga patsientide arvu.

Siidamepuudulikkusega patsiendiks loetakse isik, kellel perioodil 1.01.2022-31.12.2024 oli
raviarve (arve alguskuupieva jargi) ja/voi vélja kirjutatud retsept (viljakirjutamise kuupédeva

jérgi), millel oli:
— pdhi- vai kaasuv diagnoos 150, 150.0, 150.1 ja 150.9.

Diabeediga patsiendiks loetakse isik, kellel perioodil 1.01.2022-31.12.2024 oli raviarve
(arve alguskuupieva jirgi) ja/voi vilja kirjutatud retsept (véljakirjutamise kuupideva jirgi),

millel oli:

— poOhi- vai kaasuv diagnoos E10, E10.0, E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, E10.6 ,E10.7,
E10.8, E10.9 VOI

— EI11,E11.0,E11.1,E11.2,E11.3,E11.4, E11.5,E11.6 ,E11.7, E11.8, E11.9 VOI

— EI12,E12.0,E12.1,E12.2, E12.3, E12.4, E12.5, E12.6 ,E12.7, E12.8, E12.9 VOI

— EI13E13.0,E13.1,E13.2, E13.3, E13.4, E13.5, E13.6 ,E13.7, E13.8, E13.9 VOI

— E14E14.0,E14.1,E14.2, E14.3, E14.4, E14.5, E14.6 ,E14.7, E14.8, E14.9.

KOK patsiendiks loetakse isik, kellel perioodil 1.01.2022-31.12.2024 oli raviarve (arve

alguskuupéeva jirgi) ja/voi vilja kirjutatud retsept (véljakirjutamise kuupdeva jérgi), millel oli:

— pohi- vai kaasuv diagnoos J44, J44.0, J44.1, J44.8, J44.9

Palume viljastada andmed isikute arvu kohta:

— 1sikute arv iga diagnoosi ja aasta kohta eraldi

— isikute arv iga diagnoosi kohta eraldi, kuid 2022—-2024 aastate kohta kokku.

Lisaks palume viljastada nende isikute keskmine tervishoiuteenuste 2065, 2070 ja 2071

kasutus 2024. aastal.
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Summary

Individualised nutritional care plan

Objective: To analyse health benefits, cost-effectiveness, and budget impact of implementing
individualised nutritional care plan (INCP) for children and adults with disease-related malnutrition

(DRM), compared to general nutritional recommendations.

Methods: A systematic literature search was conducted to identify studies analysing effectiveness and
cost-effectiveness of INCP. A meta-analysis was conducted to assess the impact of INCP on mortality,
hospitalisation, and adverse events. Risk ratios (RR) along with 95% confidence intervals (CI) were
calculated. A cost-effectiveness and budget impact analysis was performed for Estonia. The budget
model considered patients with diabetes, heart failure, chronic obstructive pulmunary disease (COPD),
and older adults, including costs for nutrition consultations and savings from reduced hospitalisations

and specialist visits.

Results: In children, limited evidence (3 studies) suggests that INCP improves anthropometric
indicators and postoperative outcomes, but the overall evidence base is insufficient for general
conclusions. Concerning adults, altogether 31 papers were included in the review. The results showed
that INCP significantly reduced 1-month and 6-month mortality (RR = 0.62; 95% CI 0.51-0.76 and
0,85; 95% CI 0.76-0.95, respectively), hospitalisation risk (RR = 0.76; 95% CI 0.59-0.97), and
adverse events (RR = 0.79; 95% CI 0.68—0.90). Subgroup analysis showed significant reduction of
mortality among older adults and patients with heart failure (RR = 0.75 and 0.83, respectively). The
strength of evidence for reduced mortality is moderate, and for other outcomes low or very low. This is

mostly related to the clinical and methodological heterogeneity between the studies.

Based on literature review, INCP was found to be either cost-saving or cost-effective, with incremental
costs of €17,494 per quality-adjusted life year (QALY). Estonia-specific budget impact analysis
estimated an annual cost increase of €1.9 million, offset by €0.6 million in savings, resulting in a net

cost of €1.3 million per year. The cost per QALY gained was €3,556.

Conclusions: INCP improves clinical outcomes and is cost-effective in adults with DRM. Expanding
nutrition therapy in Estonia to include additional high-risk groups—such as patients with diabetes, heart
failure, COPD, and older adults—is justified. Routine screening for DRM should be established. To
improve quality and access, a standardised INCP documentation should be developed and integrated to

electronic health records.

Citation: Pold M, Juus E, Lepp H-L, Pallasma E, Jirisson M. Individuaalne toitmisraviplaan:
tervisetehnoloogia hindamise raport TTH73. Tartu: Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu

instituut; 2025.
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