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KOKKUVOTE

Toitmisravi praktika edukas rakendamine haiglas soltub mitmest asjaolust, kusjuures iiks
olulisemaid on arstide ja Oddede suhtumine ja oskus maérgata ja reageerida patsiendi
alatoitumusele. Alatoitumuse Oigeaecgne markamine sOltub suuresti arstide ja oOdede

teadlikkusest, reageerimine alatoitumusele aga t6okorraldusest osakonnas.

Kéesoleva uurimist60 eesmirk on anda iilevaade Pdhja-Eesti Regionaalhaigla ddede ja arstide
hinnangutest toitmisravi praktika korraldusele oma osakonnas ja ootustest toitmisravi
korraldusele haiglas. Magistritoos kasutatav kiisimustik on olnud eclnevalt kasutusel
Skandinaavia maades ja on koostatud ESPEN-i (The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) ravijuhendite soovituste jargi. Pohja-Eesti Regionaalhaigla toitmisravi komitee
andis uuringu ldbiviimisele heakskiidu, et edaspidi paremini planeerida toitmisravi puudutavaid
koolitusi ning tookorraldust. Uurimistdd eesmérgile ja uurimiskiisimustele tuginedes on

uurimistdo kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav.

Uuringust ilmneb, et vastajate ootused toitmisravi korraldusele erinevad mérgatavalt nende
hinnangust tegelikule olukorrale. Vastanud on ndus, et patsiendi toitumuslikku seisundit tuleks
hinnata osakonda vastu vOtmisel ning patsiendi alatoitumuse ilmnemisel tuleks koheselt
koostada toitmisraviplaan ning seda peaks ka rakendama juhul, kui patsient ei saa oma
vajadustele vastavalt toiduenergiat. Vastanute arvates toimib selline toitmisravi korraldus
tegelikkuses harva. Vastanute sonul selgub kédesolevast uuringust, et haiglaravi patsientide
toitumusliku seisundi hindamist peetakse oluliseks, kuid see ei toimu siisteemselt. Veidi vihem
kui pooled uuringus osalenutest kinnitavad, et patsientide osakonda vastu vitmisel ning vélja
kirjutamisel iildjuhul patsiendi kaalumist ei toimu. Haiglast védlja kirjutamisel ei hinnata
vastanute arvates patsientide toitumuslikku seisundit kolmandikul juhtudest. Magistrit6o
uuringust tuleb vélja, et moningaid tavapéraseid toitmisravimeetodeid rakendatakse vdhe, kuna

nendega kaasneb suur personali tookoormus vai neid peetakse patsiendile liiga ebameeldivaks.

Vastustest selgus, et toitmisraviga seotud iilesannete jaotus on rangelt madratlemata. Vastajate
ootused olid, et toitmisravi peaks vastama ESPEN-i juhistele ja sellele peaks olema maaratud
vastutajad. Teema uurimise vajalikkust kinnitab fakt, et kaks kolmandikku vastanutest ei pea
oma haridust piisavaks, et teha kliinilises t60s toitmisravi otsuseid. Sellest voib jéreldada, et

toitmisravi puudutavate baas- ja tdiendkoolitustega tuleb senisest rohkem tegeleda ning



vastutusvaldkonnad paremini jagada. Vorreldes kiisitluses antud hinnanguid, ei ilmnenud suuri
erinevusi Odede ja arstide vastuste vahel. Ka soovituslikesse ESPEN-i toitmisravi praktika
ravijuhistesse suhtuvad nii ded kui arstid ithtemoodi positiivselt, hoolimata tdsiasjast, et nende
arvates tegelikus elus neid jargitakse vdhe (13-48%). Peamine takistus toitmisravi praktika
soovituste tditmisel on vastanute arvates ebapiisavad teadmised ja oskused. Kokkuvotvalt voib
uuringu tulemuste pohjal delda, et vastanute hinnangul ei ole tegelik toitmisravi praktika ja
soovitud toitmisravi korraldus haiglas vastavuses ning tervishoiu todtajad vajavad selles

valdkonnas paremat koolitust ja valdkonnasisese vastutuse méératlemist.

Mirksonad: Kkliiniline toitmine, alatoitumus, alatoitumuse riskihindamine, ESPEN-i

ravijuhised, toitmisravi korraldus haiglaravis



SUMMARY

Efficient clinical nutrition support depends on several circumstances. The most important is the
knowledge and capability of the health care professional to identify patients with malnutrition
risk. Timely noticing of malnutrition depends on the awareness of the doctors and nurses, but the
following management of malnutrition relies on how the nutritional care practice is governed in

the hospital.

The current research paper gives an overview of doctors’ and nurses’ opinions about the
nutritional care practices in the North-Estonia Medical Centre (NEMC, Tallinn, Estonia), how
the doctors and nurses assess the arrangement of nutritional care practice in their unit and what
are their expectations for the nutritional care arrangement in the whole hospital. The chosen
questionnaire for the research is based on guidelines of the European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN)and has been previously used in different researches in
Scandinavian countries. The Nutrition Care Steering Committee of the NEMC approved the
carrying out of the questionnaire in the hospital as there is a need for an official evaluation of the
nutritional care knowledge of health care professional. This will help to plan proper educational
interventions and to develop nutritional care practice in the hospital. Based on the aim and

questions of the current paper this research is quantitative, empirical and describing.

The survey shows that healthcare professionals’ expectations differ greatly from their assessment
of current nutritional care practice and the actual situation in the hospital. Health care
professionals agree that nutritional status of the patients should be assessed when patient is
admitted to the hospital and immediate nutrition support measures should follow when
malnutrition is identified or when patient does not achieve their daily energy requirements.
However, survey shows that nutrition support interventions are rarely practiced in everyday
work. Participant also state that it is important to assess the nutritional status of every patient but
currently it is not done systematically. Less than half of the participants say that their patients are
not weighed when admitted or discharged from the hospital. Survey demonstrated that nutritional
care methods are not practiced because this means a bigger workload for the personnel or these

methods are too uncomfortable for the patients.

Participants agree that the nutritional care must be in accordance with the ESPEN guideline and

that there needs to be clearer definition of doctors and nurses responsibilities as currently
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participants are uncertain of their roles in nutrition support. Two third of the participants admit
that they lack knowledge to make decisions about clinical nutrition support. This result
demonstrates the necessity to research current topic further and that additional training about
clinical nutrition for medical personnel is essential. No differences were found between the
doctors and nurses responses. Doctors and nurses both have a positive attitude towards the
ESPEN guidelines, however it was stated that in reality these instructions are rarely followed
(13-48%) as participants report to have insufficient knowledge. The research concludes that the
desired nutritional care practices of health care professionals differ from the current situation.
There for additional training about clinical nutrition and specifications of doctors’ and nurses’

responsibilities are needed.

Keywords: clinical nutrition, malnutrition, assessment of malnutrition, ESPEN guidelines,

arrangement of nutrition care in hospital
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1. SISSEJUHATUS

Elutegevuseks vajab inimene toitu. Tervise liks pohitingimusi on toitainete- ja energiarikas toit.
Tervele inimesele ei ole {ildjuhul probleemiks s60mine, mis tagab organismile kdigi vajalike
vitamiinide ja toitainete omastamise. Inimese haigestumise korral voib kujuneda probleemiks
s60mine, soogiisu, toidust vajalike ainete kittesaamine. Oige toitumine tagab patsiendi kiirema
paranemise, aga paraku pole see alati praktikas elluviidav. Haigusest tingituna ei saa patsiendid
sageli piisavas koguses toitaineid ning ebapiisava toitumise tagajérjeks on nii toiduenergia- Kui
ka erinevate toitainete puudus, mis viib alatoitumuse kujunemiseni (Soovitused tdiskasvanute
Kliiniliseks toitmiseks 2009).

Patsiendi elutegevuseks vajalike toitainete tagamiseks ei piisa ainult toidu koguse
suurendamisest, vaid tuleb leida meetod, mis tagab piisava toitainete joudmise patsiendi
organismi. Selleks voib olla vajalik kliiniline toitmine, mis aitab tagada, et patsient ei jadks ilma
vajalikest toitainetest ja voimaldab normaalset elutegevust ja haigusest paranemist. Alatoitumuse
kui probleemi teadvustamine ulatub aastasse 1974 kui leiti, et umbes pooled haigla patsientidest
kannatasid alatoitumuse all. Hetkel on alatoitumuse mirkamine ja késitlemine haiglates

paranenud, kuid seda saaks jatkuvalt parandada. (Souza jt 2015.)

Toitmisravi rakendamisel haiglaravi ajal on soovituslik jérgida konkreetseid ravijuhiseid.
Toitmisalased ravijuhised on kompaktsed, loogilised ning tdenduspdhised nouanded
alatoitumuse riski hindamiseks, viltimiseks ja raviks. Uheks keskseks organisatsiooniks, mis
ithendab eri maade spetsialiste ning tegeleb kliinilise toitmise ravijuhiste vélja tdGtamisega, on
Euroopa Kiliinilise Toitmise Selts e ESPEN. Toitmisravialaseid ravijuhiseid koostab ESPEN
alates 1997. aastast. Kuna Eestis eraldi Kliinilise toitmise ravijuhiseid koostatud ei ole soovitab
Eesti Kliinilise Toitmise Seltsi kasutada ESPEN-i ravijuhised.

ESPEN-i ravijuhised késitlevad jargnevaid haiglaravis vajalike toitmisravi aspekte:

° haiglaravile saabunud patsientide alatoitumuse riski hindamine;

° toitmisravi plaani kosotamine;

° toitmisravi rakendamine;

° toitmisravi efektiivsuse ja tiisistuste monitoorimine;

° toitmisalase meeskonnatoo korraldamine tervishoiusiisteemis. (Cederholm jt 2016.)



Mida paremini on toitmisravi organiseeritud seda tdendolisem on, et patsiendi seisund paraneb
voimalikult lihema ajaga. Toitmisravi juhiste eesmédrk on juhendada ja muuta toitmisravi
praktika kvaliteetsemaks. Toitmisravi juhised aitavad tagada patsiendile kvaliteetse toitmisravi
(Preiser ja Scneider 2011).Toitmisalaste juhiste edukal rakendamisel on olulisel kohal arstide ja
o0dede meeskonnatdd, kus eriti suur roll on just ddedel, kelle iilesanne on hinnata alatoitumuse
riski, tdita arsti poolt médratud toitmisravi ja jélgida ravi efektiivsust ning kdrvaltoimeid ning

informeerida muutustest arsti. (Pedersen jt 2012).

Toitmisravi praktika rakendamist haiglates on uuritud erinevates riikides, sh on avaldatud iiks
uuring, milles on osalenud ka Eesti. Tervishoiutdotajate suhtumist toitmisravi praktika
rakendamisesse on uuritud vihem ning Eestis seda autori teada varasemalt uuritud ei ole. Hetkel
puudub Eestis ka alatoitumuse ja selle riski hindamise vdi registreerimise kohustus ning
juhendmaterjal. Alatoitumuse ja alatoitumuse riski hindamine soltub odede ja arstide
teadlikkusest. Kui tervishoiutdotaja teadlikkus selles valdkonnas ei ole piisav siis voib juhtuda,
et alatoitumuse riski ei hinnata digeaegselt ja selle probleemi suurust alahinnatakse. Uhtse
juhendmaterjali puudumine voib tihendada, et alatoitumuse kui probleemiga tegelemiseks
puuduvad vajalikud oskused ja teadmised tervishoiutoodtajate hulgas. Hea toitmisravi praktika

rakendamist vOib takistada ka midratlemata tervishoiutdotajate tooalane jaotus.

Tootajate vastutusvaldkonna ja lilesannete médratlemiseks toitmisravis on kirurgilistel erialadel
kasutusel kiire paranemise enk ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) programmid. ERAS
programm aitab paremini korraldada patsiendi kisitlust ja jagab tervishoiutdotajate vastutust ja
to0jaotust osakonna siseselt. Edukas ERAS programm vodimaldab ka patsientidel kiiremini
taastuda pérast operatsiooni, mis omakorda vdimaldab kiirema tagasipdordumise igapdevaellu
ning seega viiksemad ravikulud. Uks olulisi komponente ERAS programmis on histi
korraldatud toitmisravi praktika nii operatsiooni eel kui peale operatsiooni (Nygrena 2012).
Toitmisravi praktika parandamiseks on Pdhja-Eesti Regionaalhaiglas alates 2015. aastast
ametlikult kasutusel ERAS programm. Pohja-Eesti Regionaalhaiglas on 2015. aastal loodud
toitmisravi komitee, mille eesmérgiks on toitmisravi alaste teadmiste ja praktika parandamine
haiglas. Toitmisravi komiteesse kuuluvad erinevate kliinikute ddede ja arstide esindajad, et
kaardistada erinevad vajadused ning tagada patsiendi kisitlemisel {ihtne tase kogu patsiendi
raviperioodi jooksul. Teadlikkus toitmisravist ja erinevate osakondade toitmisravi vajadus on

erinev ning teadmine toitmisravi praktika muutmise vajaduse ja ulatuse kohta puudub.
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Antud uurimistdd eesmérk on saada iilevaade PoOhja-Eesti Regionaalhaigla 0dede ja arstide
hinnangust kehtivale toitmisravi praktikale ning uurida nende seisukohti soovitusliku praktika
osas. Toitmisravi komitee andis heakskiidu ka kiesoleva uuringu ldbiviimisele. Uurimist6o
kdigus ldbiviidud uuringu tulemused on ldhtematerjaliks koolitusvajaduse hindamiseks ja

edaspidiseks Kliinilise toitmise kvaliteedi parandamiseks.

Uurimistoo kiisimused, millele piiiitakse leida vastust:

° Kuidas rakendub Pohja-Eesti Regionaalhaigla statsionaarsetes osakondades tootavate

odede ja arstide arvates toitmisravi praktika nende osakondades?

° Kuidas peaks Pohja-Eesti Regionaalhaigla statsionaarsetes osakondades tootavate ddede

ja arstide arvates toitmisravi praktika olema korraldatud?

° Kuidas erinevad Pohja-Eesti Regionaalhaigla statsionaarsetes osakondades tdotavate

ddede ja arstide suhtumine ja ootused toitmisravi praktika korraldusse?
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2. ALATOITUMUS, KLIINILINE TOITMINE
2.1. Alatoitumus haiglaravis ja kliiniline toitmine

Alatoitumus (malnutrition) on toiduenergia ja/vdi mone toitaine puudus organismis, millel on
kliiniliselt oluline véljendus. Haiguspuhune alatoitumus on suur probleem. Alatoitumusega
kaasnevad: lihasmassi vihenemine, infektsioonioht, haavade paranemise aeglustumine, suurem
suremus ja sagedasemad ravitiisistused. Alatoitumus haiglaravis on samuti suur probleem:
eelkdige tdhendab see suuremat riski suremusele ja tiisistustele patsiendile aga téhtis moju on
sellel ka tervishoiutOotajatele ja tervishoiuteenuse pakkujale, kuna alatoitumuses patsiendi
hoolduskulud on suuremad, vajalik on pikem haiglaravi ning sellega seoses suurenevad
kogukulutused ravile (White jt 2012).

Alatoitumuse ulatust, levimust ja riskifaktoreid haiglaravis hinnatakse {ilemaailmses uuringus
»Nutrition Day”, mida viiakse 1dbi alates 2005. aastast. Selle uuringuga hinnati 2016. aastal
haiglates 8743 patsiendi riski alatoitumuse tekkeks voi alatoitumuse olemasolu. Nendest oli
alatoitumuses 10,0% ja alatoitumusriskiga 17,6% (nutritionDay worldwide). Uks uuringu
eesmirke on muuhulgas parandada toitmisravialaseid teadmisi tervishoiuasutuses, tdsta inimeste

teadlikkust selles vallas ja seeldbi parandada toitmisravi kvaliteeti. (Schindler jt. 2017).

Barker, Gout ja Crowe viisid 2009. aastal Austraalias ldbi uuringu ,,Alatoitumise esinemine
haiglas, levimus, médratlemine ja mdju patsiendi ja tervishoiu siisteemile”, milles selgus, et
Melbourne korgema etapi haiglas esines alatoitumust 23%-| 275-st patsiendist. Uuringu autorid
leidsid, et alatoitumuses patsientide haiglas viibimise aeg pikenes 4-5 pdeva vdrreldes
tavatoitumuses olevate patsientidega (Barker jt 2011). Samasuguseid tulemusi saadi ka 2006.
aastal Saksamaal tehtud uuringus, kus alatoitumuse levimus oli 27% ning haiglaperiood oli
pikem 43% vorreldes tavatoitumusega patsientidega (Pirlich jt. 2006). Taanis ldbi viidud
samalaadne uuring nditas, et alatoitumust esines 40% patsientidest (Rasmussen jt. 2004).
Inglismaal tehtud uuringutes selgus, et alatoitumust esines 2000. aastal 20% ja 2003. aastal 19%
(Edington jt. 2000). Koigi mainitud uuringute pohjal jareldasid Barker, Gout ja Crowe, et
alatoitumus haiglaravis on iilemaailmne probleem ning sellele on viidatud kui ,,luukerele kapis”

(Barker jt. 2011).

Kliiniline toitmine (clinical nutrition) on spetsiaalsete meditsiiniliseks otstarbeks kasutatavate
taisvaartuslike toitelahuste kasutamine toiduenergia ja/vOi toitainete vajaduse katmiseks
patsiendil, kellel suukaudne s66mine ei voimalda vajadustele vastavat toiduenergia voi toitainete
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saamist. See holmab nii suukaudsete, enteraalsete (toitmissegud manustamiseks lébi
nasogastraalsondi, enteraalsondi ja peensoole sondi) kui parenteraalsete (toitmissegud,
elektroliiiitide lahused, mineraalide ja vitamiinide segud) toitelahuste kasutamist. Kliiniline
toitmine on ravimeetod, millel on omad ndidustused ja vastundidustused ning mille kasutus on
viimastel aastakiimnetel jérjest suurenenud. Kliiniline toitmine on osa toitmisravi praktikast ja

tahtis ravi toetav tegevus (Pichard jt 2012).
2.2. Toitmisravi praktika rakendamine haiglates

Hea toitmisravi praktika (good nutritional practice) all moistetakse igapdevaseid haiglaravis
labi viidavaid siisteemseid tegevusi, mis on vajalikud patsiendi dige toitmise ja toitumuse
tagamiseks. Toitmisravi praktika holmab endas lisaks kliinilisele toitmisele jargmisi toiminguid:
patsiendi alatoitumuse riskihindamine, toitumisprobleemide kaardistamine, riskihindamise
tulemuste analiilisimine, toitmisravi plaani koostamine, toitmisravi rakendamine vastavalt
toitmisravi plaanile, toitmisravi efektiivsuse ja korvaltoimete hindamine ja jdlgimine ning

toitmisravi dokumenteerimine (Holst jt 2014).

Toitmisravi praktika parandamise iiks olulisi tingimusi on olemasoleva teadmise oskuslik
rakendamine. Sellise teooria paikapidavuse kindlaks tegemiseks viidi ajavahemikul 2010-2013
labi uuring Kanada haiglates. Taoline teadmiselt-tegevusele (knowledge-to-action) toimiv
protsess koosneb mitmest etapist, alates olukorra fikseerimisest ehk probleemi teadvustamisest
kuni erinevate tegevuste tsiiklini vélja. Uuringu alguses fikseeriti esimese asjana pédrast
probleemi teadvustamist selle ulatus. Antud juhul tehti kindlaks, kui palju esineb patsientide
hulgas haiglasse vastu votmisel alakaalulisust. Selgus tdsiasi, et alakaalulisus kui probleem jaib
iildiselt kindlaks tegemata ja vajaliku tdhelepanuta. Pérast probleemi teadvustamist kujundati
faktidele tuginev tdestuspohine programm probleemi lahendamiseks. LOppfaas nédgi ette
programmi jitkuvat rakendamist. Hinnati ka vdimalikke takistusi muudatuste ellu viimisel.
Taoline teadmiselt-tegevusele suunatud programm néitab, kuidas olemasolev informatsioon
kasutatakse dra eesmérgiga fikseerida probleem, ning leida lahendused, et muuta olukord

paremaks. (Laur ja Keller 2015.)

Uuringu kdigus toimus teoreetiline koolitus toitmispraktikaga seotud haigla personalile. Sellele
jérgnes teooria rakendamine praktikas. Peale haigla tootajate kaasati ka patsiendid ja nende
pereliikmed. Haigla tootajatel paluti alustuseks madratleda iga toitmisravi protsessis osaleva

inimese tdpne roll ja vastutus. Patsiente ja nende pereliikmeid julgustati aktiivsemalt osalema
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toitmisravi praktikas, nditeks sddmismahtude jilgimisel, toitmisvajaduste hindamisel, keskkonna
kui s66giisu mojutava teguri hindamisel jne. Taolise toitmisravi programmi kasutamine uuringus
t01 vélja kui oluline roll on projekti juhil, antud juhul toitmisravi protsessi koordineerijal haiglas
ning kinnitas, et probleemi teadvustamine ja lahenduskdikude dige koordineerimine on voti

muudatuste rakendamisel. (Laur ja Keller 2015.)

Tappneden jt. (2013) on votnud kokku eduka alatoitumuse véltimise ja toitmisravi korralduse
printsiibid. Esimene printsiip toitmisravi praktika korraldamisel peaks olema {iihtse plaani
koostamine, kus koik patsiendi toitmisravi praktikaga seotud inimesed — dietoloog, ode, arst —
aga ka haigla administratsioon ja patsient, mdistavad tdielikult alatoitumise probleemi haiglas
ning selle negatiivset mdju kogu haigla t66 tulemuslikkusele. Haigla administratsioon sageli ei
née alatoitumist {ihe tdsise faktorina mis mdjutab kogu haigla hoolduskvaliteeti ja kulusid, mis
hoolduse tagamiseks vaja on. Toitmisalane viljadpe, mida ded ja arstid saavad, on ebapiisav. Et
haigla saaks tulemuslikult vdidelda alatoitumusega, peab selle iga liige olema professionaalne

toitmisravi praktika labiviija.

Eduka toitmisravi praktika tagamiseks on vaja iiletada mitmeid takistusi: 1) iihel kolmandikul
hospitaliseeritud patsientidest on tuvastatud alatoitumus, ilejdénutel jiib see tuvastamata; 2)
alatoitumuse fikseerimine jaéb tihti vaid dietoloogi tilesandeks ja sageli pole dietoloogil piisavalt
professionaalset viljadpet; 3) toitmisravi praktika liikkkub edasi, kuna toitmisalane konsultatsioon
likkub edasi, sageli kuni 5 pdeva, mis on vordne kogu haiglas viibimise perioodiga; 4) ded
jélgivad patsiendi olukorda 6dpédevaringselt, kuid sageli pole nad kaasatud toitmisravi plaani
koostamisse; 5) sageli rakendub toitmisravi plaan ainult arsti korraldusel, dietoloogi soovitusel
alustatakse toitmisraviplaani vaid 47% juhtudel; 6) paljud patsiendid vajavad s6omisel abi, seega

on toendoline, et sageli jadb soomine poolikuks kuna abi puudub. (Tappenden jt 2013.)

2004. aastal viidi Taani haiglates 1dbi uuring eesmérgiga vorrelda toitmisravi praktika
rakendamist osakondades, kus oli toitmisravi korraldus hasti struktureeritud (well-defined
structure), osakondadega, kus puudus kindel toitmisravi kord (poor-defined structure) (Holst jt
2009). Sama kiisimustikuga uuringut korrati kaheksa aasta parast. Uuring viidi ldbi ddede seas,
kes pidid vastama, kuidas tdidetakse nende osakonnas ESPEN-i ravijuhiseid. Uuringust selgus, et
paremini rakendati ESPEN-i ravijuhiseid hésti struktureeritud toitmisravi korraldusega
osakondades (49%). Sama uuringuga taheti ka vélja selgitada ddede tildine suhtumine ESPEN-i
ravijuhistesse. Selgus, et kdikidesse ESPEN-i juhiste elementidesse suhtusid ded positiivselt (90-
97%), hoolimata sellest, et tegelikkuses tdideti neid juhiseid vaid 13-48%. (Holst jt 2014).
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Skandinaavia haiglates viidi 2004. aastal 1&bi uuring alatoitumuse riski hindamiseks, kus uuriti
arstide ja 0dede tegevust ning suhtumist igasse toitumist puudutavasse tegevusse haiglas. Piiiiti
vélja selgitada, mida peetakse patsientide jélgimisel oluliseks ja mida vdhem oluliseks seoses
toitumuse probleemidega (alatoitumus, alakaalulisus). Uuriti ka millised on takistused eduka
toitmisravi 14bi viimisel. Uurimuses selgus, et peamine takistus toitmisravi praktika soovituste
jérgimises on ebapiisavad teadmised selles valdkonnas. Kiisitleti 1753 arsti ja 2759 dde, kes
tootavad Taani, Rootsi ja Norra haiglates. Vastanutest 25% leidis, et viga raske on kindlaks teha
patsiendi kliinilise toitmise vajadust. 39% kurtis vdheseid teadmisi patsiendi alatoitumuse
kindlaks tegemisel, 53% leidis, et on liiga keeruline kindlaks teha patsiendi energia vajadust.
66% kinnitas, et puudub riiklik juhend, kuidas haiglas 14bi viia kliinilist toitmist. 28% oli ndus
sellega, et ebapiisav toitmisravi praktika toob kaasa komplikatsioone ja pikendab haiglas
viibimise aega (Mowe jt 2008). Tulemustest selgus, et patsientide alatoitumuse riski hindamine
erines riigiti. Patsientide alatoitumuse riski hindamine oli rohkem levinud Taanis (40% ),
Rootsis(21%) ja Norras (16%). Koik uuringus osalenud ndustusid, et alatoitumuse
riskihindamine on téhtis (92%, 88%, 88%). Uuringust tuli vilja, et haiglates, kus olid ddede ja
arstide toitmisalased teadmised paremad, oli ka kvaliteetsem toitmisravi praktika. Uuringust

selgus, et ESPEN-i poolt soovitatud ravijuhiseid ei tiideta tdies mahus (Mowe jt 2006.)

2003. aastal viidi Kanadas 14dbi uuring kliinilist toitmist puudutava viljadppe kohta. Uuringu
kiisimustele vastas 60% Kanada gastroenteroloogide seltsi arstidest (279 arsti 463-st) ja 38%
residentidest (33 inimest 88-st). 6% arstidest oli otseselt seotud toitmisega, 65% olid kaasatud
toitmisse, 74% paigaldas toitmissonde. Uuringust selgus, et vastanute arvates peaks toitmisravi
labiviimisel osalema konsultandina ka gastroenteroloog. 67% arstidest {itles, et toitmisalane
véljadpe Opingute ajal oli tagasihoidlik ja ei sdltunud sellest, millal oli haridus omandatud.
Uuringust tuli vélja, et kliinilise toitmise paremaks rakendamiseks ndhakse suurt rolli toitmisravi
meeskonnal. Haiglates, kus toetuti rohkem juhistele oli ka parem toitmisravi praktika. (Singh ja
Duerksen 2006.)

2012. aastal viidi ldbi rahvusvaheline uuring alatoitumuse levimuse vélja selgitamiseks ning
toitmisravi korralduseks erineva poliitilise, majandusliku ja geograafilise asetusega riikide
haiglates, kus osales ka Eesti. Teised osalenud riigid olid Horvaatia, Kreeka, Leedu, Poola ja
Tiirgi. Uuring viidi 1dbi kokku 160 haiglas, 225 osakonnas ning selle kdigus hinnati 4068
statsionaarse patsiendi toitumusliku seisundit. Kiisimustik hdlmas ka toitmisravi rakendamist
haiglates ja toitmisravi hiivitamise regulatsiooni. Patsientide alatoitumuse riski hinnati NRS 2002

(Nutritional Risk Screening) skaalal. Suure alatoitumisriskiga patsientide hulk (NRS2002 skaalal
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3 punkti v3i rohkem) oli uuringu tulemustel kdige suurem Eestis (80,4%) ja Tiirgis (39,4%),
koige viiksem oli selliste patsientide osakaal Leedus (14,2%). Hinnati ka toitmisravi
rakendamist enteraalse ja parenteraalse toitmise kasutamise osas. Kdige rohkem rakendati
toitmisravi praktikat patsientidel Tirgis (39,4% vajas enteraalse vOi parenteraalse toitmise
rakendamist, 34,4% juhul rakendati toitmisravi) ja Poolas (vastavalt 21,9% ja 27,8%). Uuringus
hinnati ka toitmisravi meeskondade olemasolu. Toitmisravi meeskonnad tegutsesid vaid
moningates riikides, paljudes neid ei eksisteerinud. Eestis oli toitmisravi (nutrition support)
vajadus alatoitumuse riskihindamise alusel 80,4% patsientidest, selle alast sekkumist teostati aga
vaid 20,6% patsientidest. Sekkumistest oli Eestis enim kasutusel enteraalne toitmine (29,3%) ja
parenteraalset toitmist kasutati vaid 4,9% juhtudest. Uuringu 14bi viinud teadlaste sdnul on suur
alatoitumusriskiga patsientide hulk Eestis seletatav sellega, et 60% uuritavaid olid
intensiivraviosakonna voi véhikirurgiaga tegeleva osakonna patsiendid, mis NRS2002
riskihindamise meetodi alusel on iiheks riskifaktoriks. Alatoitumuse riskihindamist teostasid
Eestis vaid arstid, teistes uuritavates riikides osalesid selles ka dietoloogid. Uuring kinnitas, et

alatoitumus on teema, mis vajab aktiivsemat tdhelepanu kdikides uuritud riikides. (Klek jt 2015.)
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3. METOODIKA
3.1. Metodoloogilised lihtekohad

Kvantitatiivne meetod on usaldusvdirne viis ndhtuste ja nende vaheliste seoste kirjeldamiseks ja
saadud tulemuste iildistamiseks (Burns ja Grove 2010). Kvantitatiivne uuring kirjeldab ka
ndhtuste esinemissagedust ning voimaldab leida seoseid erinevate aspektide vahel eeldusel, et
iiks pole parem kui teine, vaid nad tdiendavad iiksteist (Kidron 2008). Kvantitatiivne uuring on
sobivaim viis nédhtuste kirjeldamiseks. Kirjeldava uurimuse eesmirk on anda iilevaade mingist

nihtusest reaalses situatsioonis.

Alatoitumus ja selle hindamine on probleemiks terves maailmas ja ka Eestis. Kliiniline toitmine
on viis alatoitumust vdhendada. Antud uurimistod eesmirk on kirjelda ddede ja arstide
hinnanguid kliinilisele toitmisele. Selliseks kirjeldavaks uurimiseks sobib kvantitatiivne meetod.
See meetod lubab meil ka saadud tulemusi vorrelda. Uurimistdd eesmirgile ja

uurimiskiisimustele tuginedes on uurimistdo kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav.
3.2. Uuritavad

Uurimus viidi libi Pohja-Eesti Regionaalhaiglas. Uldkogumi moodustasid regionaalhaigla
statsionaarsetes osakondades todtavad oed ja arstid 2016. aasta septembrikuu seisuga: 156 arsti

ja 607 dde. Uldkogumist moodustati kdikne valim, kokku 763 uuritavat.
3.3. Andmete kogumise meetodid

Andmete kogumiseks kasutati ankeetkiisitlust. Moddikuna kasutatav kiisimustik on koostatud
Taani arstide ja teadlaste poolt 2004. aastal (vt lisa 1). Kiisimustiku autoriks on gastroenteroloog,
doktor, emeriitprofessor Mitra Unosson. Mdddiku aluseks on ESPEN-i standardi mdodik, mis
hindab toitmisravi praktika vastavust neile ja samuti tootajate suhtumist nende ravijuhendite
rakendamisse. Kiisimustikku on varasemalt kasutatud Taani, Rootsi ja Norra haiglates ldbi
viidud uuringus (Mowe jt 2008), mille eesmirk oli vilja selgitada patsientide toitumusega seotud
olukorda. Kiisimustiku nimi on ,Kliinilise toitmise kasutamine: Uuring tervishoiutdotajate

hulgas” (A survey among medical staff of the use of clinical nutrition).

Kiisimustik koosnes neljast osast: 1. osa puudutas patsientide toitumusseisundi ja alatoitumuse
riski hindamise kehtivat praktikat vastaja osakonnas ning vastaja ettekujutust ideaalsest
toitmisravi praktikast (evaluation of nutritional status, weighing of patiens, etc); 2. osa puudutas
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vastaja praktikat ja hinnanguid enteraalse ja parenteralse toitmise rakendamise kohta (use of
enteral and parenteral nutrition); 3. osa selgitas vastaja osakonnas kehtivat to6jaotust ja vastaja
ettekujutust ideaalsest to0jaotusest seoses toitmisravi praktikaga (allocation of responsibility and
measures in the department); 4. osa uuris vastaja hinnangut enda ja meeskonna toitmisravi
praktika alaste teadmiste, oskuste ja hariduse kohta (education, knowledge and routine).

Kiisimused olid valikvastustega, enamus neist 4-astmelisel Likerti skaalal.

Kiisimustik tolgiti tdlkebiiroos inglise keelest eesti ja vene keelde, mis vdimaldas vastajal valida
vastamiseks kas eesti- voi venekeelse variandi. Kiisitluse tegin anoniiiimse veebikiisitlusena
Google Vormide keskkonnas (vt lisa 2). Koostoos regionaalhaigla personalispetsialistiga saatsin
laiali ekirja, milles tutvustasin oma uuringut ja selle eesmdrki. Samas kirjas oli ka link
kiisimustikule. Kiri oli adresseeritud koigile arstidele ja dendusjuhtidele, dendusjuhtidele koos
palvega koigile oma osakonna ddedele edasi saata. Uuringu tegemist tutvustati ja vastamist
paluti ka haigla infotunnis. Kiisimustik oli vastamiseks avatud O1. mdirtsist 2017 kuni 30.

aprillini 2017. Vastamise aja jooksul saatis uurija uuritavatele kolm meeldetuletuskirja.
3.4. Andmete analiiiisimise meetod

Andmed salvestati Google Vormid-e keskkonnast tabelina tabelarvutusprogrammi LibreOffice
Calc. Tabelarvutusprogrammis viidi vastavusse eesti- ja venekeelsed ankeedid. Seda kasutati ka
andmete viimiseks edasiseks tootluseks sobivale kujule. Kuna mitme osakonna ja ametigrupi
vastanute seas oli liiga vihe uuritavaid (alla 5), siis liideti need grupid andmetdotluseks teistega
kokku. LibreOffice Calc-i kasutati ka andmete kirjeldamiseks, tdis- ja suhtarvudes
sagedustabelite ja diagrammide tegemiseks. Tulemuste esitlemisel vdeti vajaduse korral ja

esitlemise lihtsustamiseks kokku mitu Likerti skaala vaartust.

Andmete tdiendavaks analliisimiseks kasutati programmi Stata. Kirjeldavad statistikuid
(keskviirtus, standardhdlve, jm) sai kasutada ainult piiratud arvu jarjestiktunnuste
kirjeldamiseks. Lédhtuvalt uvurimistod iilesandest vorreldi ddede ja arstide antud hinnanguid.
Andmete vordluseks kasutati Pearsoni ¥ testi ja Fisheri tdpsustesti. Kui jaotustabelis oli viikesi
vadrtusi (alla 5), siis sai vordluseks kasutatud Fisheri tipsustesti. Oluliseks loeti p-véartust, mis

on suurem kui 0,05.
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3.5. Uurimistoo reliaabluse ja valiidsuse tagamine

Kiisimustiku autorilt Mitra Unosson-It saadi luba kiisimustiku kasutamiseks uurimistoos.
Kiisimustik tolgiti tolkebiiroos inglise keelest eesti ja vene keelde. Sonastuse arusaadavamaks
muutmiseks kasutati kliinilise toitmise spetsialisti, doktor Hanna-Liis Lepa, venekeelse
emakeelega toitmisravi Oe-ndustaja Anne Orasmdie-TSiziku ja Suur Britannias dietoloogia
hariduse saanud dietoloogi Maarja Lemberi abi. Kiisimustiku tdlke kontrolliks teostati risttolge
ja kiisimustiku arusaadavuse kontrolliks teostati prooviuuring Pdhja-Eesti Regionaalhaigla
kirurgia osakonna 3 Oe ja 2 arsti seas. Seejirel kohandati kiisimuste sonastust. Kiisimustiku
reliaablust ehk sisemist kooskdla kontrolliti Cronbachi a-ga. Kiisimustik tugineb ESPEN-i
kliinilise toitmise ravijuhenditele ning seda on eelnevalt kolmel korral kasutatud uurimist6o

labiviimiseks Pohjamaades (Mowe jt 2008).
3.6. Uurimistoo eetilised aspektid

Loa uuringu ldbiviimiseks taotles uurija Pohja-Eesti Regionaalhaiglast, kus uurimus 1dbi viidi.
Seejirel esitas uurija taotluse Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komiteele. Uuringus osalemine
oli vabatahtlik ning igal uuritaval oli digus uuringus osalemisest loobuda koheselt voi uuringu
kestel. Uuritavatele tagati anoniilimsus ja konfidentsiaalsus. Vdimalike kiisimuste korral oli
uuritavatel voimalik podrduda otse uurimuse ldbiviija poole. Selleks oli uurija lisanud oma

kontaktandmed uurimistddd tutvustavale e-kKirjale.

Kiisitlus korraldati anoniiiimse veebikiisitlusena. Kuna tegu oli anoniilimse ankeediga, siis oli
kiisimustikule vastamine {ihtlasi ka sellega ndustumine. Uuritavate kohta kogutavad andmed ei
voimaldanud neid iiheselt tuvastada. Uurija ei vaadelnud andmeid iikshaaval. Kui mingis
vaadeldavas grupis oli alla viie uuritava, liideti see teise grupiga (osakonnaga) vdi jdeti see
tulemustest vélja, kui ei leidunud sarnast gruppi. Uurija ei avaldanud tiksikankeetide vastuseid
uurimistods. Andmeid analiiiisiti anontiiimselt ning tulemusi vaadeldi uuritavate rithmade kaupa

(osakond, amet) ning neid ei seostatud konkreetsete vastajatega.

Uurimistod tulemuste avaldamise jargselt saadab uurija kdigile uuringus osalenutele
uurimistulemusi tutvustava e-kirja. Uurija jélgis, et tdidetud oleks ka koik teoreetilise osa

kirjandusallikate kasutamisele kehtivad nouded.
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4. TULEMUSED

4.1. Taustaandmed

Uurimuses osalenud arstidel ja ddedel oli voimalik vastata kas eesti vOi vene keeles. Lisaks
kasutatavale keelele oli uuritavate taustainformatsiooniks todstaaz, osakond ja amet. Uuringus
osalenud 763 Oest ja arstist kokku vastas kiisitlusele 93 (12,2%), 156 arstist vastas 26 (16,7%) ja
607 oest vastas 67 (11,0%).Vastajate jagunemine koigi erinevate taustamuutujate vahel on

toodud tabelis 1.

Tabel 1. Vastajate taustamuutujad

Vastaja valitud keel
Eesti 72 77,4%
Vene 21 22,6%
Tervishoiutddtajana tootatud aeg
Alla 5 aasta 17 18,3%
5..10 aastat 27 29,0%
10..15 aastat 9 9,7%
15..20 aastat 9 9,7%
20..25 aastat 7 7,5%
Ule 25 aasta 24 25,8%
Vastaja tddkoht
hematoloogia 8 8,6%
intensiivravi 11 11,8%
kirurgia 49 52,7%
psuhhiaatria 6 6,5%
sisehaiguste 12 12,9%
muu 7 7,5%
Vastaja amet
arst 26 28,0%
6de 67 72,0%

4.2. Hinnang toitmisravi praktikale

Alustuseks sooviti kiisitlusega saada informatsiooni selle kohta, kuidas toimub haiglas
patsientide seisundi hindamine. 23 (24,7%) vastaja arvates ei hinnata kunagi osakonda
vastuvotul patsientide toitumuslikku seisundit. Regulaarne toitumusliku seisundi hindamine on
vastanute hinnangul veel harvem: ainult 33 (35,5%) vastas, et haiglas viibimise ajal hinnatakse
seda koigil vOi enamusel patsientidel. Osakonnast véljakirjutamisel ei hinnata patsientide
toitumuslikku seisundit 37 (39,8%) vastaja arvates. Vastuvitmisel ei kaaluta iildse patsiente 30
(32,3%) vastaja hinnangul, 23 (24,7%) vastaja arvates kaalutakse koiki patsiente. Hinnang
regulaarsele kaalumisele osakonnas viibimise ajal oli veel madalam. Mitte {ihtegi ei kaaluta voi
véiheseid patsiente kaalutakse regulaarselt haiglas viibimise ajal 75 (80,6%) vastaja hinnangul.

Vaid vihesed vastajad (11,8%) arvasid, et haiglas viibimise ajal kaalutakse kdiki patsiente. Ule
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poolte (59,1%) vastanute hinnangul ei kaaluta tavapraktikas haiglast véljakirjutamisel kedagi. (vt

joonis 1.)
T0%
M jah, kdikide patsientide puhul
60% o jah, vaid teatud patsientide puhul {iile poale)
jah, vaid teatud patsientide puhul {vdhem kui pooled)
50% - mei
40%
30%
20%
10%
0%
Osakonnas, kus Osakonnas, kus Osakonnas, kus Osakonnas, kus Osakonnas, kus Osakonnas, kus Osakonnas, kus
tddtan on todtan on tddtan on todtan on tddtan on todtan on tdotan on
patsientide patsientide patsientide patsientide patsientide patsientide patsientide
toitumusliku toitumusliku toitumuse energiabilansi kaalumine regulaarne kaalumine haiglast
seisundi hindamine seisundiregulaarne hindamine jglgimine ozakonda kaalumine haiglas  wvaljakirjutamizel
oszakonda hindamine haiglas  valjakirjutamisel (6Opdevaze vastuvdtmisel| viibimise ajal tavapraktika
vastuvdtul viibimize ajal standardprotseduur  energiakulu ja tavapraktika tavapraktika

standardprotseduur standardprotseduur toiduenergia
tarbimise
virdlemine) palatite
kilastuse ajal

tavapraktika

Joonis 1. Hinnang toitmisravi praktikale oma pohitookoha osakonnas

60%
M jah, kdikide patsientide puhul
50% 41— jah, paljude toitumisriskiga patsientide puhul
jah, Oksikute toitumisriskiga patsientide puhul
W ej
40%
30%

SLELEL B

.

Osakonnas, kus
tadtan, jalgitakse ja
dokumente eritakse

alatoitumuse riskipatsientide
stddud toidukoguseaid,
patsientide toiduenergia
vajaduse kindlaks tegemine
rmddrarmist
Osakonnas, kus todtan, on
toitmisravi maaramise|
tavapraktikaks
dokumenteeridapatsiendi
poolt 24-tunni jooksul
stddud toidukogused
Osakonnas, kus téétan, on
tavapraktika maarata iga
patsiendi 24-tunni
toiduenergiavajaduse
eesmarkvaartus

Osakonnas, kus todtan, on
tavapraktika enne toitmisravi

Osakonnas, kus
tadtan, jalgitakse
pidevalt, mil maaral
patsiendid saavutavad oma |

maaratud 24-tunni
toiduenergiavajaduse
eesmarkvaartused.

Osakonnas, kus todtan, on
patsientide haigusloos alati
margitud kasutatay stémise
jafvai toitmise meetod
(suukaudne, enteraalne, pare
nteraalne jne.)

Joonis 2. Hinnang teitmisravi praktikale toitumusriskiga patsientide puhul oma péhitéokoha osakonnas

Toitumusriskiga patsientide s66dud toidukoguste dokumenteerimine kdigil patsientidel toimub

19 (20,4%) vastaja sOnul.

Kunagi ei registreerita toitumusriskiga patsientide séddud

toidukoguseid 24 (25,8%) vastaja hinnangul. Toitmisravi médramisel tehakse kindlaks patsiendi

toiduenergia vajadus koigil voi paljudel patsientidel 27 (29,0%) vastaja hinnangul, 28 (30,1%)

vastaja hinnangul ei tehta seda iihegi patsiendi puhul. 37 (39,8%) vastaja hinnangul alati

mirgitud toitmismeetod haiguslukku, 31 (33,3%) vastaja arvates oli see maérgitud osadel
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toitumusriskiga patsiendel ja 25 (26,9%) vastaja hinnangul ei olnud toitmismeetodit haiguslukku

margitud. (vt joonis 2.)

35%

m 4 Millal te viimati madrasite mdnele patsiendile enteraalse toitmise e

30% +— sondikaudu toitmise?

5. Millal te viimati madrasite monele patsiendile parenteraalse toitmise e
i itmise?

259 1 veenikaudse toitmise?

20%

15% -

10% —
N 1 B
0% - T T T T T 1

eelmisel nddalal  viimase kuu jooksul viimase 6 kuu rohkemkui 6 kuud pole kunagi ma ei osale
jooksul tagasi magranud kliinilises téés

Joonis 3. Toitmisravi meetodite kasutamine vastajate poolt
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toitmisel takistab selle endoskoopilisi pohjustab patsiendile sondist on takistuseks risk vdib olla tegeletakse
piiratud efektiivsus  gastrostoome (PEG) nii palju sondiga toitmise pdhjus, miks vihe, kuna sellega
toitmisravi kasutatakse liiga vBhe ebamugavusi, et ravi alustamisele osakonnas ei alustata kaasneb suur
eesmarkvdartuste katkestatakse tihti sonditoitmist perszonali tédkoormus
saavutamisel enneaegselt

Joonis 4. Hinnang toitmisravi meetodite kasutamisele

Enteraalset toitmist e sondi kaudu toitmist médras 20 (21,5%) vastajat eelmisel nédalal ja 30
(32,3%) ei olnud seda kunagi méadranud (vt joonis 3). Parenteraalset toitmist e veenikaudset
toitmist médras 19 (20,4%) vastajat eelmisel néddalal ja 26 (28,0%) vastajat ei ole seda kunagi
madranud. 31 (35,2%, vastused ,,ndus” ja ,,pigem ndus”) vastajat arvas, et sondiga toitmine
pohjustab patsiendile nii palju ebamugavusi, et ravi katkestatakse tihti enneaegselt (vt joonis 4).
31 (35,6%, vastused ,,ndus” ja ,,pigem ndus’) vastajat arvas sondiga toitmisega tegeletakse véhe,
kuna sellega kaasneb suur personali toéokoormus. 53 (60,9%, vastused ,,ndus” ja ,,pigem nous”)
vastaja arvates paigaldatakse haiglas liiga vihe perkutaanseid endoskoopilisi gastrostoome. 55
(59,1%, vastused ,,ndus” ja ,,pigem ndus’) vastajat arvas, et parenteraalne toitmine on vorreldes

sondi kaudse toitmisega personalile lihtsam 1dbi viia. 38 (40,9%, vastused ,,ndus” ja ,,pigem
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nous”) vastaja arvates parenteraalse toitmisega tegeletakse véhe, sest see on kallis ravimeetod,
27 (29,0%, vastused ,,ndus” ja ,,pigem ndus”) vastaja arvates kaasneb parenteraalse toitmisega

suur personali tookoormus.
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Joonis 5. Toitmisravi praktikat parandavad tegevused vastaja osakonnas

Toitmisravi praktika parandamise eesmdrgil on loodud multidistsiplinaarne toitmisravi
meeskond (23,6%). 81 (76,5%) vastajatest ei teadnud sellest voi arvas, et seda ei ole loodud (vt
joonis 5). Vastajad hindasid ka erinevate toitmisravi iilesannete jagunemist osakonnas erinevate
ametite vahel (vt joonis 7). Patsiendi toitumusseisundi hindamine on 18 (16,5%) vastaja arvates
O0dede iilesanne ja 45 (41,3%) arvates teevad seda arstid. Kodige otsesemalt tegeleb
toitmisprobleemidega dietoloog voi toitmisravispetsialist (29,3%), ded (25,3%) ja arstid (25,3%).
Patsientide toitumusprobleemidele reageerimine on ddede iilesanne 36 (35,0%) vastaja arvates.
35 (34,0%) vastajat pidas seda arstide tilesandeks, 3 (2,9%) oli veendud, et seda ei tee keegi ja 9
(8,7%) ei teadnud kas seda keegi teeb. Patsiendi poolt s66dud toidu koguseid dokumenteerivad
oed (64,2%). Et seda teevad arstid, arvas 4 (4,2%) vastajat. Lisaks tavatoidule kdrgema energia-
voi valgusisaldusega toostuslikult valmistatud suukaudsete toitelahuste vajaduse patsiendile

méidrab arst voi toitmisravi spetsialist (88,1%).
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15.Kas teie haiglas on olemas dietoloogid vai toitmisravi
spetsialistid, kellega osakond saab konsulteerida?

Joonis 6. Hinnang dietoloogide voi toitmisravi spetsialistide olemasolule
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Dietoloogide voi toitmisravi spetsialistide olemasolust haiglas olid teadlikud 77 (72,0%), 14
(13,1%) ei teadnud ja 16 (15,0%) olid veendunud et, neid ei ole (vt joonis 6). Jargnevatele
kiisimustele vastasid ainult need kes teadsid dietoloogide/toitmisravi spetsialistide olemasolust
(n=77). 14 (18,2%) vastajat arvas, et toitmisravi spetsialistid osalevad piisavalt osakonna
koosolekutel/visiitidel. Rohkem kui praegu oleks vaja konsulteerida toitmisravi spetsialistidega
arvas 30 (39,0%) vastajat. Iga pdev kiilastab osakonda toitmisravi spetsialist 18 (23,4%) vastaja
hinnangul, vihem kui kord nédalas teeb seda 39 (50,6%) vastaja hinnangul. Vajadus toitmisravi
spetsialisti jirele osakonnas on erinev: 14 (18,2%) arvates on teda vaja iga pédev, 24 (31,2%)
arvates vidhem kui kord nddalas. Osakonna patsientidest puutuvad toitmisravi spetsialistiga
kokku alla 5% hindas enamus (59,7%) vastajatest. 52 (67,5%) vastajat hindas, et toitmisravi
spetsialist konsulteerib alatoitumusega patsienti samal voi jargmisel pdeval peale informeerimist,

16 (20,8%) vastaja hinnangul vitab see aega 2-3 péeva.
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Joonis 7. Hinnang teitmisravi iilesannete jaotusele vastaja osakonnas
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Milliseid toitmisravi tooteid osakonnas hoitakse, seda otsustab osakonna oOendusjuht (42,4-
48,9%) voi arstid (26,1-31,5%). 24-28 (26,1-30,4%) vastajat ei teadnud, kes seda otsustab.
Millist toitmisravi toodet patsient saab, seda otsustavad osakonna arstid (67,4-72,8%) voi
toitmisravi konsultandid (41,3-44,6%), 13-20 (14,1-21,7%) vastajat arvasid, et seda otsustab

osakonna denduspersonal.

Patsiendi osakonnast viljakirjutamisel oli 71 (77,2%, ,,ndus” voi ,,pigem ndus”) vastaja arvates
epikriisis kirjas médratud toitmisravi meetod. 21 (22,8%, ,,ei ndustu” voi ,,pigem ei ndustu”)
vastajaid olid arvamusel, et seda ei ole kirjas. 64 (69,6%, ,,ndus” voi ,,pigem ndus”) vastajat
noustus, et epikriisis on kajastatud kaua peab patsiendi toitmisravi kestma ja 54 (58,7%, ,,ndus”
vOi ,pigem ndus”’) vastaja arvates on selgelt maidratletud, kes tegeleb patsiendi

toitmisprobleemidega parast haiglast vilja kirjutamist.

Nelja (4,3%) vastaja haridus oli piisav, et teha Kliinilise toitmisravi otsuseid. Selle véitega ei
noustunud {iildse voi pigem ei ndustunud 61 (65,6%) vastajat. Patsiendi energiavajaduse
kindlakstegemist pidas keeruliseks 49 (52,7%, ,,ndus” voi ,,pigem ndus”) vastajat. 35 (37,6%,
,,nous” voi ,,pigem ndus”) vastajat pidas keeruliseks selgeks teha, millised patsiendid vajavad
toitmisravi. 46 (49,5%, ,ndus” voi ,,pigem ndus”) vastajat hindas raskeks alatoitumisega
patsientide véljaselgitamist. 25 (26,9%, ,,ndus” vdi ,,pigem ndus”) vastajate arvates saavad
patsiendid nii vdhe toitaineid, et sellel on kliinilised tagajirjed (komplikatsioonid, pikem

haiglaravi v0i aeglasem paranemine).
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Joonis 8. Hinnang pohjustele, miks patsiendid ei saa piisavalt heal tasemel toitmisravi
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Vastajate arvates oli peamine pohjus miks patsiendid ei saa piisavalt heal tasemel toitmisravi
teadmatus (57,0%). 38 (40,9%) vastajat arvas, et ebapiisava toitmisravi pohjuseks on midramata

vastutajad. (vt joonis 8.)

Viga histi tdoendatud on 38 (40,9%) vastaja arvates, et kui patsient saab heal tasemel toitmisravi
on ka vihem operatsioonijargseid komplikatsioone. Vaga histi tdestatuks pidasid vastajad seda,
et heal tasemel toitmisravi tagab kiire taastumise (52,7%), liihema haiglaravi perioodi (45,2%) ja

vihem lamatishaavandeid (34,4%).
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27.Hinnake oma teadmisi alatoitumusega patsientide ravi kohta

28.Kui huvitatud te olete alatoitumisega patsientide ravist?

29.Mil magral eeldavad teie tdokohustused haid teadmisi ja oskusi
alatoitumisega patsientide raviks?

Joonis 9. Vastajate hinnangud teadmistele, huvile ja teadmiste vajadusele toitmisravi kohta

Oma teadmisi toitmisravist hinnatakse keskmisteks (keskvédidrtus 5,1), huvi alatoitumisega
patsientide ravi vastu hinnatakse mairgatavalt suuremaks (keskvéirtus 7,2). Seda, kui palju
tookohustused eeldavad hidid teadmisi ja oskusi alatoitumisega patsientide ravist, hinnati

korgemaks (keskvédrtus 6,9) kui oma teadmisi sellest. (vt joonis 9.)
4.3. Ootused toitmisravi praktika korraldusele

Vastajate ootused toitmisravi korraldamisele erinevad mairgataval tegelikust toitmisravi
praktikast. Koikide patsientide toitumuslikku seisundi hindamist osakonda vastuvdtul pidas
vajalikuks 77 (82,8%, ,,ndus” vdi ,,pigem ndus”) vastajat. Koigi haiglas viibivate patsientide
toitumusliku seisundi hindamist vihemalt kord néddalas pidas vajalikuks 72 (77,4%, ,,ndus” voi
»pigem nous”’) vastanutest. Regulaarset koigi patsientide toitumusliku seisundi hindamist haiglas
viibimise ajal pidas tavapraktikas ainult 18 (19,4%) vastajat. 62 (66,7%, ,,ndus” vOi ,,pigem
ndus”) vastajat arvas, et koikide patsientide toitumust tuleks hinnata nende haiglast

véljakirjutamisel. (vt joonis 10.)
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Joonis 10. Vastajate ootused toitmisravi praktikale

Patsiendile toitmisplaani koostamist, kui patsient on alatoitunud v6i on vdhenenud tema poolt
s0odav toidukogus, 72 tunni jooksul pidas vajalikuks 86 (92,5%, ,,ndus” voi ,,pigem ndus”)
vastajat. 45 (48,4%) vastajat arvab, et tavapraktikas seda ei tehta. Palativisiitide kdigus peaks 67
(72,0%, ,,ndus” voi ,,pigem ndus”) vastaja arvates jdlgima haiglaravil viibivate patsientide

toiduenergia vajaduste katmist.
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Joonis 11. Vastajate ootused toitmisravi praktikale

Seda, et haiglaravile vastuvotul peab patsiente kaaluma (vt joonis 11), sellega olid téielikult ndus
voi pigem nous 80 (86,0%) vastajat. 85 (91,4%) vastajat noustusid tédielikult voi olid pigem ndus
sellega, et patsientide toiduenergia vajaduse hindamine enne toitmisravi mddramist peaks olema

rutiinne tegevus. 87 (93,5%, ,,ndus” vOi ,pigem ndus”) vastajat arvas, et alatoitumuse
27



riskipatsientide puhul peaks pidevalt jélgima, kas nad saavutavad méératud soovitusliku 24-
tunnise toiduenergia vajaduse eesmérkvéirtuse. Sellega, et sOmise ja/vdi toitmise meetod peaks
alati olema mirgitud patsiendi dokumenteeritud haigusloos, ndustus 82 (88,2%, ,,ndus” voi

,»pigem ndus”) vastajat.

Toitmisravi alustamisega alatoitunud patsiendi puhul (kes on 0-dieedil) v3ib oodata 66 (71,0%)
vastaja hinnangul kdige rohkem 24 tundi, 17 (18,3%) hinnangul 2-3 pdeva. Alatoitunud
patsientidel, kes saavad vdhem kui poole oma vajalikust pidevasest toiduenergiast, voib oodata
toitmisravi mddramisega koige rohkem 24 tundi (57,0%) voi 2-3 pideva (25,8%). Toitmisravi
madramiseks patsiendile peaks haiglaravi eelselt anamneesis patsiendi kaalulangus olema 12
(12,9%) vastaja arvates vahemalt 5%, 32 (34,4%) vastaja arvates vdhemalt 10% ja 8 (8,6%)

vastaja arvates voiks see olla vihemalt 20-25%. (vt joonis 12.)

B0%

M kdige rohkem 24 h
70% kdige rohkem 2-3 pdeva

kdige rohkem 4-5 pdeva
60%

kdige rohkem 6-7 peva

M rohkemkui 7 péeva

Ema eitea

kes on normaalse toitumusega  keson kehva toitumusega (on  keson normaalse toitumusega  keson kehva toitumusega (on
ja on O-dieedil vdi saab ainult viimaste kuudega kaotanud 10- jasaab vihem kuipoole oma viimaste kuudega kaotanud 10-

infusioonlahust glikoosi, Ringer- 15% kehakaalust) ja on O-dieedil vajalikust pdevasest 15% kehakaalust) ja saab
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lahusega glitkoosi, Ringer-laktaadi vm paevasest toiduenergiast

madalakalorsusega lahusega

Joonis 12. Hinnang toitmisravi alustamise vajadusele erinevas seisus patsientide puhul

Ulekaalulise patsiendi, kes haiglas viibimise ajal ei saa suukaudsel séomisel piisavalt toitaineid,
toitmisele sondiga oli kindlalt vo1 mdddukalt vastu 38 (40,9%) vastajat. Tavapraktikas voib ka
iilekaaluline olla alatoitunud. 76 (81,7%) vastaja arvates ei ole pahaloomuline haigus takistuseks,
et alustada sonditoitmist. 72 (77,4%) vastajat ei olnud iildse v&i olid pisut dementsusega
patsiendi sonditoitmine vastu. 67 (72,0%) ei oleks iildse sonditoitmise kasutamise vastu tile 80

aasta patsiendi puhul.

Ulekaalulise patsiendi, kes haiglas viibimise ajal ei saa suukaudsel séomisel piisavalt kaloreid,
parenteraalse toitmise vastu ei oleks 41 (44,1%) vastajat, 12 (12,9%) vastajat olid kindlalt selle

vastu. Diabeediga patsiendi parenteraalsele toitmisele olid kindlalt vastu 2 (2,2%) vastajat ja 71
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(76,3%) polnud see takistuseks. Pahaloomulise haigusega patsiendi parenteraalsele toitmisele

vastu ei olnud 66 (71,0%) vastajat ja kindlalt vastu oli 1 (1,1%) vastaja.
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Joonis 13. Vastajate huvi toitmisravi praktikat parandavate tegevuste vastu

Toitmisravi praktika parandamise eesmérgil on voimalik teha mitmeid samme (vt joonis 13).
Oma osakonnas multidistsiplinaarse toitmisravi meeskonna loomise poolt oli 64 (68,8%, ,,vdga”
ja ,,isna”) vastajat, toitmisravi vajaduse hindamise juhiste véljatddtamise poolt oli 83 (89,2%)
vastajat, votmeisiku médramise poolt oli 74 (79,6%). Kliinilise toitmise viljadpet
tervishoiutdotajatele pidas vajalikuks 82 (88,2%) vastajat ja véljadpet ddedele pidas vajalikuks
84 (90,3%) vastajat.

4.4. Odede ja arstide hinnangu vérdlus

Uurija vordles arstide ja ddede hinnanguid kiisimustikule vastamisel. Arstide ja ddede hinnangud
enamasti ei erinenud. Niiteks hinnang patsientide toitumusliku seisundi regulaarsele hindamisele
(p=0,326) voi ootus, et kodigi patsientide toitumuslikku seisundit tuleks hinnata vdhemalt kord
nddalas (p=0,245). Kiisimustiku vastustest loodud 210 testitud tunnusest erinesid arstide ja ddede

hinnangud tdestatavalt ainult 20 tunnusel.

Arstide hinnang patsientide toitumuse hindamisele véljakirjutamisel osakonnast kui
standardprotseduurile (p=0,035). on o0dede hinnangust tagasihoidlikum. Arstid médravad
enteraalse toitmise e sondi kaudu toitmise patsiendile (p=0,003). Arstid médravad ka
parenteraalse toitmise e veenikaudse toitmise patsiendile (p=0,001). Oed alustaksid kiiremini
normaalse toitumusega patsiendi, kes on O-dieedil vGi saab ainult infusioonlahust gliikoosi,
Ringer-laktaadi vm madalakalorsusega lahust, toitmisravi mairamist (p=0,028). Oed on rohkem
sonditoitmise kasutamise vastu patsiendil, kes haiglas viibimise ajal ei saa suukaudsel s6omisel
piisavalt toitaineid, juhul kui patsiendi maksategevus on hiiritud (p=0,006); neerutegevus on
héiritud (p=0,001) vai patsiendil on diabeet (p=0,009). Arstid on rohkem parenteraalse toitmise

kasutamise vastu patsiendil, kes on suremas ja suukaudse s6Omisega ei saa piisavalt kaloreid
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ning kellel ei saa sonditoitmist kasutada (p=0,007). Odede arvamused lahknesid rohkem hinnates
enteraalsest e. sondi kaudu toitmisest hoidumist kartes vdoimalikke komplikatsioone (p=0,038).
Oed hindasid paremaks neid toitmisravi praktika parandamiseks tehtud samme: juhised patsiendi
parenteraalseks toitmiseks (p=0,049); toojaotuse kirjeldamine arstide ja ddede vahel toitmisravi
labiviimisel (p=0,037); kliinilist toitmist puudutavaid kvaliteedi arendamise projekte (p=0,041).
Nii ded kui arstid hindasid ilesannete jagunemisel osakonnas rohkem enda iilesanneteks:
patsientide toitumusprobleemidele reageerimist (p=0,007); patsiendi sdddava toidu koguse
jélgimist (p=0,035); patsiendi toitumusseisundi ja toitmisravi andmete edasi andmist teistele
osakondadele (p=0,019). Arstid teadsid, vorreldes ddedega, vdhem, kes otsustab, milliseid
parenteraalseid toitmisravi tooteid osakonnas hoitakse (p=0,022). Arstid ndustusid vihem
véitega, et perearstidel on piisavalt head teadmised tegelemaks alatoitumisega patsientidega
(p=0,047). Hinnates peamisi pdhjuseid, miks patsiendid minu osakonnas ei saa piisavalt heal
tasemel toitmisravi (enteraalne ja parenteralne toitmine): teadmatust (p=0,001) pidasid pdhjuseks
rohkem arstid; tehnilist keerukust (p=0,02) pakkusid ainult arstid. Odede arvamus lahknes

rohkem hinnates viite tdestust, et optimaalse toitumise korral on vihem infektsioone (p=0,029).
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5. ARUTELU

Kéesolev uurimistd6 on Eestis esimene, kus kirjeldatakse 0dede ja arstide hinnanguid kliinilise
toitmise rakendamise kohta. Uuritavate lildkogumi moodustasid PShja-Eesti Regionaalhaigla

statsionaarsetes osakondades todtavad 607 dde ja 156 arsti. Kiisitlusele vastas 93 dde voi arsti.

Uurija vordles vastajate hinnanguid tegelikule toitmisravi praktikale vastajate ootustega
toitmisravi praktikale. Kdikide patsientide toitumuslikku seisundit hinnati osakonda vastuvotul
veerandi vastajate arvates, aga seda pidas vajalikuks valdav enamus vastajaid. Kdigi patsientide
toitumuslikku seisundit hinnatakse regulaarselt haiglas viibimise ajal viiendiku vastajate arvates,
aga seda pidas vajalikuks iile kolmveerandi vastajatest. Kodigi patsientide toitumuslikku seisundit
hinnati haiglast véljakirjutamisel kuuendiku vastajate arvates, aga seda pidas vajalikuks kaks
kolmandikku vastajatest. Palativisiitide kdigus jilgitakse patsientide energiabilanssi kiimnendiku
vastajate arvates, aga seda pidas vajalikuks ligi kolmveerand vastajatest. Koiki patsiente kaaluti
osakonda vastu vOtmisel veerandi vastajate arvates, aga seda pidas vajalikuks valdav enamus
vastajatest. Koiki patsiente kaaluti regulaarselt haiglas viibimise ajal iile kiimnendiku vastajate
hinnangul, aga seda pidas vajalikuks kolmveerand vastajatest. Koiki patsiente kaaluti haiglast
viéljakirjutamisel vdga vidheste vastajate hinnangul, kuid seda pidas oluliseks peaaegu kaks
kolmandikku vastajatest. Enne toitmisravi méddramist selgitati patsientide toiduenergia vajadus
alla kuuendiku vastajate arvates, kuid seda pidas oluliseks valdav enamus vastajatest. Koigi
patsientide 24-tunni toiduenergia vajaduse eesméirkvddrtust méddrati vdga viheste vastajate
arvates, aga seda pidas vajalikuks iile kahe kolmandiku vastajatest. Alatoitumuse riskipatsientide
madratud 24-tunni toiduenergia vajaduse eesmirkvdirtuse saavutamist jélgitakse pidevalt
kiimnendiku vastajate arvates, aga seda pidasid vajalikuks peaaegu koik vastajad. Patsientide
haigusloos on alati mérgitud kasutatav soomise ja/voi toitmise meetod lile kolmandiku vastajate

hinnangul, kuid seda pidas vajalikuks valdav enamus vastajatest.

Need kiisimustiku viited kirjeldavad ESPEN-i juhiseid toitmisravi rakendamiseks. Sellest saab
jareldada, et alla veerandi vastajate arvates vastab tegelik toitmisravi praktika ESPEN-i
soovitustele. Samas on valdava enamuse vastajate ootused toitmisravi praktikale kooskolas
ESPEN-i soovitustega. Arvestades, et alla veerandi vastajate arvates jirgitakse, aga valdava
enamuse arvates peaks jargima ESPEN-i soovitusi, siis vdib Oelda, et vastajate hinnang
tegelikule toitmisravi praktikale ja vastajate ootused toitmisravi praktikale erinevad suurel

madral.
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Sarnase uuringuga, millega alustati 2012. aastal Taani haiglates, taheti vilja selgitada ddede
positiivset vOi negatiivset suhtumist ESPEN-i juhistesse iildiselt. Selgus, et koikidesse ESPEN-i
juhiste elementidesse suhtusid ded positiivselt (90-97%), hoolimata sellest, et tegelikkuses tdideti
neid juhiseid vaid 13-48% (Holst jt 2014). Varreldes selle uuringu tulemusi kédesoleva uuringu
tulemustega, paistab silma Taani ddede kdrgem hinnang suhtumisse ESPEN-i juhistesse ja nende
rakendamisse. Pohja-Eesti Regionaalhaigla tervishoiutdotajate suhtumine ESPEN-i juhistesse
(61-94%) oli madalam kui Taanis, Samuti oli hinnang tegeliku toitmisravi praktika vastavusele
ESPEN-i juhistele (6-40%) madalam kui Taanis.

Uurija vaatles ka vastajate hinnanguid oma teadmistele toitmisravi praktika rakendamisel.
Kiisitlusele vastajatest 65,6% pidas oma haridust ebapiisavaks kliinilise toitmisravi
rakendamisel. Toitmisravi rakendamisel peeti keeruliseks toitmisravi vajavate patsientide
kindlaks tegemist (37,6%), patsiendi alatoitumuse méédramist (49,5%), patsiendi energiavajaduse
kindlaks tegemist (52,7%). 89,2% vastanutest soovisid Kliinilise toitmise ravijuhiste
viljatodtamist. 26,9% ndustus véitega, et ebapiisav toitmispraktika pohjustab komplikatsioone,

pikemat haiglaravi voi aeglasemat paranemist.

2004. aastal Skandinaavia haiglates ldbiviidud uurimuses selgus, et peamine takistus toitmisravi
soovituste jargimises on ebapiisavad teadmised selles valdkonnas. 25% vastanutest leidis, et
viga raske on kindlaks teha patsiendi kliinilise toitmise vajadust. 39% kurtis véheseid teadmisi
patsiendi alatoitumuse kindlaks tegemisel, 53% leidis, et on liiga keeruline kindlaks teha
patsiendi energia vajadust. 66% kinnitas, et puudub riiklik juhend, kuidas haiglas 14bi viia
kliinilist toitmist. 28% oli ndus sellega, et ebapiisav toitmispraktika toob kaasa komplikatsioone

ja pikendab haiglas viibimise aega. (Mowe jt 2008.)

Vorreldes kéesoleva uuringu tulemusi 2004. aasta Skandinaavia uuringuga on meil ebapiisavad
teadmised veel suurem probleem. Hinnang toitmisravi praktikaks vajalike teadmiste
puudumisele on suurem, kui Skandinaavia uuringus. Uurija enda kogemuste pohjal to0s
seedetrakti iilaosa haigustega patsientidega sekkutakse tavaliselt vaid ddrmuslikes olukordades
(kaugele arenenud defitsiidi tingimustes). Vajaka jddb tervishoiutdotajate toitmisravi alasest
teadlikkusest ja oskustest. Ule veerandi vastajatest ei olnud teadlikud toitmisravi spetsialistide
olemasolust haiglas. Ule poolte vastajatest pidas oma teadmisi ja oskuseid ebapiisavaks hea

toitmisravi praktika rakendamiseks.
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Ule kolmveerandi vastajatest ei olnud teadlikud toitmisravi meeskonna olemasolust. Hinnates
iilesannete jaotust osakonnas ei teadnud iile kiimnendiku vastajatest, kelle {ilesanne on
patsientide toitumuprobleemidele reageerimine. Erinevate toitmisravi iilesannete kohta ei
teadnud kuni veerand vastajaist, kes nendega tegeleb voi arvas, et nendega ei tegeleta. Veerand
kuni kolmandik vastajaid ei teadnud kes otsustab milliseid toitmisravi tooteid osakonnas
hoitakse. Need hinnangud niitavad, et toitmisravi alaste todiilesannete jaotus osakonnas ei ole
selge. Seda kinnitab ka poolte vastajate hinnang et, t66jaotus toitmisravi labiviimisel ei ole
madratletud. Parema toitmisravi korraldamiseks on vajalik toitmisravi alaste {iilesannete ja

vastutuse selgem madratlemine.

Hinnates oma teadmisi ja oskuseid toitmisravi rakendamisel peeti kdige keerulisemaks patsiendi
toitmisraviplaani koostamist (59,1%). Keeruliseks hinnati ka patsiendi energiavajaduse kindlaks
tegemist ja patsiendi alatoitumuse méédramist. Toitmisravi koolituste kavandamisel tuleks

kindlasti neile teemadele tdhelepanu poorata.

Uurija vordles arstide ja ddede hinnangute erinevust kiisimustikule vastamisel. V3ib delda, et
0dede ja arstide hinnangud ei erinenud. Ilmnenud erinevused on pigem pdhjendatavad ddede ja
arstide erinevate tooiilesannete - ja pddevustega. Nditeks kuulub toitmisravi médiramine arsti

padevusse ja see tuli ka vilja vastustest.
5.1. Eetilised aspektid

Uurimist6o labiviimiseks on saadud luba Pohja-Eesti Regionaalhaiglast, kus uurimus 1dbi viidi.
Seejirel saadi luba uurimise l4biviimiseks ka Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komiteelt (vt
lisa 3). Moddiku tdlkimiseks ja kasutamiseks saadi luba kiisimustiku autorilt Mitra Unosson-It
(vt lisa 4).

Kiisitluse tulemused ei sisaldanud uuritavate kohta andmeid, mis voimaldanuks neid theselt
tuvastada. Viikese vastajate arvu tottu, vastajate anoniiiimsuse tagamiseks, pidi uurija vastajate

taustaandmed imber grupeerima, liites sarnased osakonnad tiksteisega kokku.
5.2. Usaldusviirsuse kontroll ja t66 kitsaskohad

Kéesolevas uurimistods hinnati kiisimustiku reliaablust ehk sisemist kooskdla Cronbachi a-ga,
mille vddrtuseks sain 0,71 (vt tabel 2). Saadud tulemuste pdhjal sai jareldada, et kiisimustiku

véited olid omavahel seotud ja mdotsid uuritavat ndhtust, moddik oli usaldusvidirne.
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Tabel 2. Kiisimustiku eri osade Cronbachi a-ga viirtused

Patsientide toitumuse ja kaalu hindamine 0,90
Enteraalne ja parenteraalne toitmine 0,23
Ulesannete jagunemine osakonnas 0,94
Haridus, teadmised ja igapaevane praktika 0,79

0,71

Haiglas tootavast ddedest ja arstidest vastas kiisitlusele 12,2%. Madala vastamisprotsendi tdttu ei
tohiks tulemusi tldistada. Kuna haiglas ei olnud odedele thist e-Kirjagruppi loodud, siis ei
saanud uurija koigile ddedele otse e-kirjaga kiisimustikku saata. Kiisimustiku saatmiseks pidi
uurija kasutama Odendusjuhtide vahendamist. Sellise vahendamise kasutamine vdis vdhendada

vastajate hulka. Samuti vdis vastamisel saada takistuseks liiga pikk ja aegandudev kiisimustik.

5.3. Tulemuste olulisus

Antud uurimist6o aitab kirjeldada ddede ja arstide hinnanguid kliinilise toitmise rakendamise
vajaduse ja reaalse rakendamise kohta. Hinnangutest on niha millised on o0dede ja arstide
teadmised toitmisravi kohta ja milline on kliinilise toitmisravi praktika. Uurimistoo kdigus

labiviidud uuringu tulemused on ldhtematerjaliks koolitusvajaduse hindamiseks ja edaspidiseks

toitmisravi kvaliteedi parandamiseks.
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6. JARELDUSED
Uurimistdo tulemuste pdhjal jareldab uurija:

° alla veerandi ddede ja arstide hinnangul vastab tegelik toitmisravi praktika ESPEN-i

soovitustele. Hea toitmisravi praktika nduab igapdevaselt ESPEN-i soovituste jargimist.

° valdava enamuse ddede ja arstide hinnangud soovitud toitmisravi praktika korraldusele

on kooskdlas ESPENI soovitustega.

° 0dede ja arstide hinnangute erinevus tegeliku toitmisravi praktika ja soovitud toitmisravi
korraldamise vahel on viga suur. Alla veerandi 6dede ja arstide arvates jargitakse
toitmisravi praktikas ESPEN-i soovitusi, valdava enamuse 6dede ja arstide arvates peaks

toitmisravi korraldus jargima ESPEN-i soovitusi.

° ddede hinnangud ei erine arstide hinnangutest. Oed ja arstid vastasid sarnaselt enamikule
kiisimustele. Erinevad vastused on paljuski pohjendatavad ddede ja arstide erinevate

tooiilesannete - ja padevustega.

° Oed ja arstid hindasid oma toitmisravi alaseid teadmisi ja oskusi kdige madalamaks
toitmisraviplaani koostamisel, patsiendi energiavajaduse kindlaks tegemisel ja patsiendi

alatoitumuse méédramisel. Tdiendkoolituste planeerimisel tuleks eelistada neid teemasid.

° parema toitmisravi korraldamiseks on vajalik toitmisravi alaste lilesannete ja vastutuse
selgem maédratlemine. Toitmisravi vajadus erinevates haigla osakondades voib erineda
aga uuringu liiga véike vastajate arv ei voimaldanud hinnata iilesannete ja vastutuse
jaotust osakonniti. Seetdttu on soovitav tdiendavalt uurida toitmisravi vajadust ja takistusi

sellele erinevates osakondades.
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Lisa 1. Kiisimustik

Questionnaire

A survey among medical staff of the
use of clinical nutrition
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Background information
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Evaluation of nutritional status, weighing of patients, etc.
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. Plea=seregpond to the fdlowing datamerts concamingwihiat you bdiese aught tobe dandard pradiceinyour departmert:
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of rouine

Pati s shou d bewd ghad ondistarge asamdte of rouine

Caladdion of thepatiat's anagy requiremats shod d bemade b ore
intiaion of nuriticral tharapy, asamata of roudre

Entirdy
agyes

Largdy
agee

[

Largdy

d=ages

—

Ertirdy
dsages

i

Prescriph onsfor nuritiond thergoy shod dind cae the24-hour energy
inz=ke

Thedsiradelard of 24-hour energy intakee shou d beca cdated for each
indvidud paiet

Thee shou dbe ongdng checks of whatha pati ats & nuiritional rigk are
achiaiingthededradelard o 24hour eagy inteke

Theruritiord regime shad d dways beincludedinthe pai et records

Use of enteral and parenteral nutzition

4 When did you lad prescribetube feading for apatiant? (Chack aebay)

[] withinthelat wesk [] witinthelat 6 monthe
D Withinthe last rmorth |:| Maorethan 6 months ago

[y ey s A Y |

|:| Hawenaser prescribad tubefaatding

N Iy A Yy B

N I [y B |

N I [y B |

[] metapplicabless | donet tkepatindinica

worke

5  wWhenddyoulad prescribeparaterd feading for apatiat®(Creck oreboy)

[] withinthelest sx morhs
|:| More than six months ago

[] withinthelast wesk
[] withinthelast ronth

D Hawvernese prescribad parataal feadng
[] neatapplicabless | donct tkepartindinica

work:

6  Pleaseind cate how many daysyouwou d in ganard, findit acoeptable for thepaientsindicated bd owtoundargo fadingor

torecdvelessthan hd fthdar nomal enagyrequirarerts Chac aebnvanaachlireg

For how many dayswouldyou, inganard, find it acogatable Atmos | Atmog | Atroet | Atmogt Morethan Dot
that a patiat 24hours | 2-3cays | 45days | 67 days Y days ko
witha norme nuiritondl siatus shaudfast or be o wedd fluds D D D D D D
intravencusly bef oreyou int aenutritiond theray

witha poor ruritiond g (g apaiat whohaslod 10t0

1506 of body el gt within thelast monthe) shou dfest or beon [] [] [] L] [] []
‘weale fludsinravanoldy bforeyouintiae nuritional thergoy

witha normd nuritiond sats shad dingest less thanhdf o D D D D D D
norrel enargy recuiranats b oreyauintiaie nuiritiond therapy

witha poor nuriiond s (eg a paiat whobhas|ost 1010

150 of body wd gt withinthel ast monthe) shod dingestless D D D D D D
thanhalf of normel enargy reiranats b oreyouintiate

nuritond thergoy

1 Defirition: Supdly of erergyipratsin by tube. ThetLbe rright bea resogegtric, nescerter or PEG (PereLianeoLs Endoscop £ Gasrogtarmy) tube

2 Defiritior: Supdly of erergyfarino = ds parertardly
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7 Howmudhloss of body weigt woul d you find acogptablein a patient during adimi s5 on befareyou initiatenutritional thaaoy?
iCheck are o)

[] atrmes 5% [] atme 19w [] atmos:25%
[] atrmos: 1096 [] At 200 [] Dorttknow

8 Towha edert would you ingenaral, berdudant togtart tube feedinga patiat who isna getting affidat nutrition during
admissonif thepatiat: Creck aeiox onaschiing)

Strongly Mockratdy Mildly Nt o dl
isovarws gt D D D D
i clying, regerd ess of thebasic illness M d i ]
hesa i gpart conditi on 0 [ [ [
isova 8l yearscf age D |:| D D
hes aLffarad a drcke 0 [ [] [
hesimpeired liver fundion [ [ [ O
hes i red Kidhey function [ [ [ [
hes chabetes s [] [ [] 0
s i recd e oy fundion 0 0 [ 0
o ffas fromsailedanatia [] 0 0 []

a  Iftubefeedingcanna beusad towhat edent would you be ingeneral, rdudant toenmploy paratara fesding for a patiat
whois not getingsuffidert nulrition duringadmisdon if thepatient: (Check are bov oneschiing!

Strongly M ockrately Mildly Nt
isovawdght D |:| D D
i clying, regerd e of thebasic illness i [ U [
hesa rrdl i gnant condition M [] [] [l
isove B)yearscf age D |:| D D
hessLffared a drcke [] [ [] [
hesirmpaired liver fundion [ [ [] [
hesirmpaired ki chey functian 0 [] [ O
hes ciabetes s [] [ [ 0
hes i redt el Frorery funddon M 0 [] [
& ffas fromsanile danatia [] 0 N []

10 Peazindicatethe edert towhichyou agree with the g atanats made bd owr concerming the stuationin your departmant.
Check are v cneachlilire)

Ertirdy Largay Larcgly Entirdy
agres ages disages cisages

Thedfficuty of providngadequae nuritonwith a nesogedric ubeisa D D D D
barigtoitsuee

PEG tubes aretoo litd eusad

Tubefead ng invadves somuchinconverience or dscomfort for thepdiat
that regmat i s often intarruptad pramaturdy

cntubefeadng

Theridk of oormplicatd ons may we | deter the dgpartmant frominitiat ngtube

i i
[ [
Thepdiat's chjiediontotheineaton d atlbecorditessabaria todat D D
feading [ [

Il Il

O [
O [
O O
O O
[ [

Tubefeadng haslow pricrity becauseitisHgHly daff-intadve
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11. Plea=xindicatetheaedat to whichyou agree with thestalemert smade bd ow conceming the situation inyour departme©nt.

{Check areboy cnaach lirg!

Erirdy Geanadly Ganadly Erfirdy
agee ages disagee dsages
Parertard feed ngisead a for theward &= to cary oUt, as comparad with D D D D
tbefexding
Therigk of complicgionsmay wdl deta thedgoatmatfromintatingtube D D D D
feadng
Parertard fead ngis used Inpati s who obj edt to iubefeading [] [] [] []
Parertard fead nghas|ow pricrity becasseitis gy sf-inansive [] [] [] []
Parertad fead nghas|ow pricrity becauseitis an edpasivelreatment D D D D
L ack of s compeentto insart a oantral vanous cathdter canleadto dday D D D D

inthe prexcribad irefor intiaingperentard nuirton

Allocation of responsibility and measures in the department

12, Hasyour departmeant indlituted any of themeasures below with the aim of improving capacdity far dealing with nuiritional

proil are? (Chedk arebox ansachling

=
o

Do ko

Edtatlisheda muit d sdplinany nurit on team

i

Appcirtad one or more resoUrce pareons with goacid knowl adge of ad
interest inclinical nuriton

Procuced gui ddines on how pat s with rutrit ond tharany needs canbe
idertfied

Procucedingrudi onsfguicdines ontubefaading
Produced i nsrudi ongfgui odines on parateral feading

Dreribad how regoorsibility istobedvided bebwemnmed cd =it and
rrs ng SEf

Diefined the soope o theresporsibility of clinical ddicias
Provided educati onfor medcd saff indinicd nurition

Provided educati onfor nursing st indinicd nurition
Paformed quality devd qoment projects onclinicd nuirition

e 1 e e e | Y I:II:IEE

N | Iy I

N | | Iy |

13 Touwhat edat wouldyou bekemtointroducethe following meaaresinyour departmant: (Check arebay aneschiire)

ey ke

Fairly kem

Mot ke

Dot knowe

Edtablighment of a mutdisdiplinary nuriionteam

Appoinmeant of one or more resource parsans with goacid knowledge of
andintaegtindincal nurition

[

i

Procuct on of guiddi nes cnhow pati entswith ruritiond neaeck canbe
icleriified
Prociuct on of inetrudd onsfgul ddines ontube feading

Producti on of ingrudi orgfgui ddines on paraaral nurition

Drescripd on of how regoonsibility istobe dvidad betweanmedicd and
rrs ng SEf

Defintion of the scopedt theresponsibility of cincd ddicias
Provid onof educaionfor medcd s indinical nurition
Provid onof educaionfor nurdng staff inclinicd nurition

Paformence of guality davd opmat prgjeds ondini cd nuirition

OODOdOoOdgogOo o|l4go d

e s s

OODOdOoOdgogOo o|l4go d

OOOd0OgQsa .
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19a How aretasks and respondlilities divided amongthe departmant’ svari aus profess ona groups and dididans? (vou may dheack

saeral s aneachlirg

Wyho hes respord bility for evduatingthepaiat snuritional
dans?

Who cal cl dssthe pai et stod 24-bar eagy intake?

Wy ch & groups inthe department focus moet dcedy on
ruritord proklans?

Wyho hes respord bility for asuring that the pa s gt comredt
and adependriion i e thar evagy and prafdnrecliranats
arebd ng aoveared)?

Wvho has regpord bility for reactingtothe pai s’ rutritiond
Sans?

Wyho deaci ces whathar d aary reocrd ng dhod d beundertaka?
Whoachud vy doesthe recording?
Who hes thebroadest ovaview of thepaiats’ ddary inEke?

Mursing stat

[

Physidams

Digticiars

[

Sood ad
hedthcare  Don'tkrow
k=g

[

—

Inthre evatthat d ey recordng ind cassthatthepaigaisare
Nt gat g enough nuiTit on to meet thar enargy requiramants
whoisregoonsiblefor reactingtothis situad on?

O Do oQo o o .d

N s s Y |

O Do oQo o o .d

O Do oQo o o .d

I [ Y [ S )

19b. How aretadks and regporsi biliti es divided among the dgpartme—nt ' svarious profesd ond graupsand didtidians? Mroumey dhedk

16

saveral hovss cnaachiing

socid ad
Mursing =t | Phydidas Didiciars hedthcare Don'tkrow

sesigtats
Wholsresporsiblefor produdng anindvidual trestment plan? [] [] [] [] []
Wirho decides thet the peti ent: neads energy-arvi ched o nks? [] [] [] [] []
Wirho decides thet thepeti ent nesds to betLbe fedt? [] [] [] [] []
Wiho decides thet the peti et neads parerteral fesdng? [] [] [] [] []
Who decidesther thepeti ents neecs a pecidl dier? [] [] [] [] []
Whol iblef ingthet the pei et adud| the
gﬂ;fﬁaﬁ e.ora’mmg paiata y s D D D D D
Whoisrespansiblefor awsuringtha: theirforretionona
peti et s Uit cnal stes end tresmenti sforwardsdto other [] [] [] [] []
dEcartmats?
Whoisresponsiblefor asringthatinformaion cnthepaiat’s D D D D D

ruritiord sEnsisfowarded tothe prirmany sechor?

In your hospital, do you have didid answhomthe departmants can conault?
D Ve |:| Mo (procead toguesicn 21)

Please aswer the fidl owing questi ons(Chack are bax an each firg)

D Dot ko (proosad to quesion 21)

Y5, o aume

Yes ot Mo Do T know
Dotheddidansregualy takepat incneor morenursing medicd o D D D D
rrulti o sc plineny corfarencss inthe departmant?
Isityour opinonthatit wod dbebdpful to ueeddidas more D D D D
edadvdy thanyou do & presat?
Isityour opinonthatthareisa Shoaged ddician rescurcesinthe D D D D
ceEpartmat?
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17

18

19

20

2L

How often doesthe detidan vidt thedepartment? (Check are oy

[] paly
D Abouk 3 o 4tmes awesk

D AboLE once o twice a weaak
|:| Lessthan onoz a wesk

Howr often, inyour opinion, istha e aneed for diddic epatisein the department? (Cheok ae by

[] paly
D Abouk 3 o 4tmes awesk

D AboLE once o twice a weaak
|:| Lessthan onoz a wesk

what pacatageof your patiatsisthe dididaninolved with? (Check oretnw)

O
[

Lessthan b
Batwam 5 and 10R6

[] Betwen 10ad 156

|:| Maethan 200

What istheusud interval bebwean the department sesnding a refard letter about a manourished patiat andthe dididan
sedngthepatient? (Chack ore o)

D Usdly onthesame o thenext day
[] Ustdly 2-3 weskchys

|:| Usidly 4to 5 weddays
|:| Usidly morethan one weask

Who ded des which nutritiona produds arekept in thedepartment? (rou ey check saveral bovss))
Paratead feading Tubefeadng Protdnand enagy-arichad dirks
[] TheDrugsCommittee [] TheDrugsCommittes [] TheDrugsCormrittes
[] murition Committesfepert goup [] murition Comrrittesfeqat goup [] nuritonCormmitieseqert goup
[] Hesdof dinicidepartmet [] Head o dinic/depertment [] Head of dirigidepartrment:
[] Departmet smedcd daff [] Departmet smedica daff [| Departmet smedica st
D Departmat s nursing S f |:| Departmat s nursing =t |:| Departrat s nursing <t
D Departrmat saocid and bhalthcare |:| Damartmet ssozid and haalth care |:| Departmet s sodal andhedth care
sEdsEts s At ST
[ oidicias [ Dieidars [ ididans
[] otharsispeifyl: [ others (specify: ] othesipedfyr o
[] Dot know [] Dort know [] Derrtknow

22, Who ded deswhich of the department’ snutritional produdseadh individud patiat isto be gven? (vou imay check saveral
brovees!

Paratad fexdng Tubefesding Pratdn-and eargy arichad dirks

[l oaarrat sradica saff U ogparrmat smedica saff U Deparrrar smedica st

D Demartrrat s nursing S f D Departnat s nursing =t D Drapartat s nursing aff

D Departrmat s=ocid and bealthcare |:| Departmat ssocid and haalth e |:| Departratt ssodal andhedth care
s gats addants FEgnts

[] cieicias [] Digidas [] ieidars

[] othersispecify): _ | [] othersigpeify): [] othasigpadfy) -

[] Dot know [l Dot know [l Dot know
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23 Towha exdert doyou agreewith thestatemats givan bal ow conca ning the discharge of a paient withmalnutrition?

Theaiicridswill dways show the nuritiond regimethat hesbemn
initaed

Theanicridswill dways show how |ongthe nuriton thergoy shodd
coriruefor

It will e deerly dated wiho has regoons bility for fdlowing up onthe
paiat snuritiond prademrsupon dsdharge

Community nurses arewd | equ ppadto ded withmd nourished pati ets

Ertirdy
ares

Largdy
ages

i

Largdy

Ertirdy

dsages dsages

i

i

Ganad praditionashase a good knowl edge of thermanagermet of
md nourished pai e

We oomad ond |y refrain frominedtud ng nuiti ontherapy ondischarge as
thareis not adaguate capacity intheprimary sador torma rainthe
fregmet

Muritionisal cw-pricnty area intheprimany sador

Education, knowledge and routine

24  Pleaerepondtothedatanatsgvenbdow: (Chred oebor aneach firg!

O O | Ol Ogo O >Oo ™

Entirdy
ares

i
[
[
[
i
[

Largdy
ages

O
i
i
i
O
O

Largdy

O
i
i
i
O
O

Ertirdy

d=ages dsages

Wy edcat onhas gvan me a scundbad s for mki ng decd s ons oot
dinicd nurition

Irefrudioninnuitionis a fixed componat o thecortinuous educaion
prograrmmein thedgoarmat.

[

[

]

]

Thedmpatret ssdf haveafficiatins ghsinotheinmpotance
adequaenuniionintre oved| proges of thepaiat:

| persord |y hawvesUffid et ind gisinto theirmportance of adequate
nouri smat for theganard progressof thepaiat.

Thedgaimet s have afficiatroine egpaienceintheuee of
tbefeading

| persord |y havesUffidet raire eqoaianceintheuse of befasdng

Thedpatret ssdT haveafficiatraine epaienceinthe v of
peratard feadng

| persordly haveadequete rouine equaiancein thewsadf parataal
feding

| findthat itisdfficutto cd allaethe pdient’ s enagy reguiramets

| find that itis conplicated to orgari== a nurition programme

| findthat thereisalack of genard rdiond guiddinssirdearaxe
programme for clinicd nuritdan

| find that itis dfficuttoidatify the paiats who arein nesd of
ruritiord messures and support

I lack techniques for i dertdfying ma nour shed pati ets
Murit onbas [ow priority inmy dgoartmat
Somed thepaiats g o litlenarishmat duing admissaninmy

desarmat thet thishes diricd dgnificance eq lsadstocorplicgions
or 1o prod onged hospitaisai on o profractad conval escence

O OO 0O O gogoo oogoo oo

O OO0 o0gooDOooOo oogoo o)ocdo) .

N I sy [y [ A I |

N I sy [y [ A I |
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A Chedk themod impartant reasons wihy patients in Danish hositasmay o insuffident nuiriion {atad and parerttera

feedings:
I'nmy departmant (Creck o moretfan S boves) I nDanish hogpitasin ganard (Chak romorethan 3boves)
D lgnorance D lgnorance
[] Indffeaence [] Indfferance
[] Lack of documeniation [] Lack of documeriation
D Toomary corplicaions D Toomany complicdions
[] Moddintion of resporghility [] Moddiritioncf regporebility
D Time-ooneuming D Time-corsuring
[] Techricaly cifficut [] Tedmicaly cifficut
[] Hardtoidaify therd avart paiats [] Hardtoideify therd avart petias
D Tooepadye D Tooepadyve
[ otha (spaify: U othe (speify):

26 Towha edeat doyouregard the fdlowing assertios as havingbean dooumatted? (Chaok boves ontrescalefram 1o 5 wheae
1=na & all coureted ard 5 =wai-doureted)

Optirred ndritioninrgiies 1 2 3 4 &
fawa podopaaive corplicaias [ M [] [] []
fawe irfections [ [ [ [ il
qicke rehabilition ] 0 [ [ [
slmeradﬂritqsimtime M [] U [] [
lower mortality M [] [ [] 0
recicerd commmption of amd gesics [ i [] [ [

0 0 0 0 0

fava presire sores

27, Howgoodisyour knowdedge of... .? (Check ore boven e ssdefroml b 10, whae 1 =inadegustebrowleche and 10 = varygood krowleche)
| maceouate knowl adge ey good

1 2 3 4 5 5 7 8 8 10

knowl edige

Thetrearat o rrel mourishad pati ats 0 O/0'g 0O 0O 0 0O 0.0

28 Howinterested areyouin., .? (Check ore bavon the ssalefomil © 10 where 1 Slowdnierest and 10 = veryinterested])

Low intarest Gregtintaest
| 1 2 | 3| s 5 6 7 8 s | 10
‘Thetreal]m‘tcfrralr‘urishajpajerts 0 0 | M ‘ O 0 0O 0O 0 O | [

29  Towhat edat doyou findit rdevant for you to be well infomed abauk... ?(Check creboxon e ssdefrom 1 80 10 where 1 =not
rdavant 2l 10 = veryrdaant]

Mt rd evart Vay rdesant
1 2 3 4 5 5] 7 =] a 10
Thetrearat o rrel mourishad pati ats O 0O/0l0 O O O 0O 0O1/0
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Fa Areyoufamiliar with the Dani<h National Hedlth Sandog s papear “Vgledningtil |aeer, sygepde adeer, soda - og
aundhedisas tenter ogkliniskediadister - Sa-eaning og behanding af patienter | emegingamesd gridko” fGuiddinesfor Mafcal
ST, Mursing Staif, Sooiaf erd Heglth Care Assidanis andClinical Didicians - Sareertng and trealrnanit of palients et rnudriticref ristd,
published April 20037

[] ves [] Mo

b 1 fyes haveyouread the papa? (Check are oy

D Yes, | haversadthepaps D | have skimmed through the paper
D Yes, | havereadalittledt thepape D Mo, | havenct read the peper

0c. Howusaful doyou aond dar thepaper tobein day-to-clay work? (Chack are o)

[] vey usfu [] slightly ussu
[ ussu [] usdess

3la Areyou fariliar with a grdl ring-bound publication entitled “E mazingstarapi - mal ogmida” Malrfiion thergoy: &ims and
mearsk

D\r’es DNO

3l 1 fyes haveyouread the publication? (Creck arebay)

[] ves | haversadtheatirepublicaion [] | haveskirmedthrough the publication
[] vesl havered alitie of thepublication [] Mol havendt read theputlicaion

31c. Howusaful doyou aond dar thepublicationto bein day-to- day pradice? (© Fheck orne oy

[] wey usdfui [] sligtly usdu
[ ussu [] usdess

32, If youhaveary conmaits o widh toexpand on some of your regpases, please usethebads of this quesiomaire

Thank you taking the ime to respond to this questionnaire
Please remember to complete the response coupon and endose it with the questionnaire if you wish to receive a copy
of the results and to take part in the prize draw for a set of electronic scales foryour department.
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Financing: Fresenius Kabi
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Thewarking g-oup behind the survey:
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Herrik Hojgaard Rasnussen M.D., Corsultant, Departrrent of Medical Gestroenterology, Aalborg Hospital, Aarhus University Hospital

Michad Staun, M.D., Corsultant, Department of Meadica Gestroentierology, Copenhagen Hospital Corporation, Rigshospitalet -

Copenhagen University Hospital
Karen Lindorff-Larsen Corsuliant, Departiment of Surgical Gestroenterology, A dborg Hospital, Aarhus U niversity Hospital
Karin Ladefoged, M .D., Consultant, Medica Department, Queen Ingrid’s Hospital, Nuuk, Greenland
AnneWengler, Nurse, Department of Medica Gastroenterology, Copenhagen Hospital Corporation, Rigshospitalet - Copenhagen
University Hospital
Hanne Kristensen, Developmental Nurse Meadical Centre Aalborg Hospital, Aarhus University Hospital
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Lisa 2. Tolgitud kiisimustik

Kliiniline toitmine

* Kohustuslik

LUGUPEETUD ODE/ARST

Palun Teid osalema uuringus, mille eesmargiks on saada Ulevaade kliinilise toitmise rakendamisest Pohja-
Eesti Regicnaalhaiglas ning kirfjeldada ddede ja arstide hinnanguid kiiniise toitmise konta. Antud uurmisioo
on aluseks minu magistritdd koostamisele. Selle tulemus aitab hinnata Klinilise toitmise hetkeolukorda
Pdohja-Eesti Regionaalhaiglas ja on Iahtematerjaliks 6dede ja arstide toitmispraktikat puudutava
koolitusvajaduse hindamisel ning edaspidise foiimisprakiika kvaliteedi parandamisel. Uuringusse
planeeritakse kaasata kik statsionaarsetes Phja-Eesti Regionaalhaigla osakondades tdotavad ded ja
arstid. Uuringuks vajalikud andmed kogutakse rahvusvaheliselt testitud kisimustiku abil.

Kisimustiku taitmine v&tab aega maksimaalselt 20 minutit. Uuringus osalemine on vabatahtlik. Uuritavatele
on tagatud anonUamsus. Anondumsuse tagamiseks uurja el Kusi uurtava nime ega e-maill aadressi.
Taidetud kisimustik on kattesaadav ainult uurijale. Andmeid analiisitakse anondimselt, tulemusi
vaadeldakse ja andmeid avaldatakse uuritavate nihmade kaupa (osakond, professioon). Teie saate
uuringus osalemisest loobuda Kusimustikule vastamata jattes.

Tanuga

Kaja Eiche
Oendusteaduse Gppetooli magistrant,
Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut, dendusteaduste

dppetool,
mob 5330 4197

1. Mis keeles soovid vastata? *
Mdrkige ainuil (ks ovaal.

T Eesti

WVene Edasi kilsimuse 43 juurde.

Taustainfo

2. Mitu aastat olete téotanud tervisholutdotajana? *
Markige ainulf dks ovaal.

) Alla 5 aasta
5..10 aastat
10..15 aastat
15..20 aastat

) 20..25 aastat
Ule 25 aasta



3. Millises osakonnas tootate? *
Markige ainult (ks ovaal.

., ;

-

P T T T

) | kirurgia

) 1l Kirurgia

) i kirurgia

) Kardiokirurgia

' Rindkere- ja veresoontekirurgia

) Naistehaiguste

) Neurokirurgia

) lortopeedia

) lloriopeedia

1 1l oriopeedia

' Plastikakirurgia ja pBletusravi

) Pea- ja kaelakirurgia

) Uroloogia

) Anesteesia keskus

) llintensiivravi

Erakorralise kirurgia osakond

) lintensiivravi

) Il intensiivravi

) | jarelravi

) lljarelravi

N jarelravi

IV jarelravi

' Hematoloogia

) Keemiaravi

| I Kiiritusravi

Il Kiiritusravi

1 losakond - depressiivsete ja neurootiliste hairete osakond
1l osakond - mittepsithhootiliste kriside osakond
) 1ll osakond - pstihhizatriakliiniku subakuutosakond
) Iv osakond - naiste subakuutosakond

" W osakond - psihhiaatriakliiniku akuutosakond
') VI osakond - kaksikdiagnoosiga patsientide paevaravi osakond
VIl osakond - Iaste ja noorukite osakond

VIl osakond - fildpsihhiaatria osakond

) IX osakond - esmaste psiihhooside integratiivravi asakond
") | kardioloogia

Il kardioloogia

Il kardioloogia

" Kardiointensiivravi

' Nahahaiguste

) Nefroloogia

" Neuroloogia

) Pulmeneloogia



) Tuberkuloosi
| sisehaiguste
| Erakormraline sisehaiguste

7 Muu

4. Mis on tele amet? *
Markige ainuit (ks ovaal.

) Ode
) arst

| arst-resident



Patsientide toitumuse ja kaalu hindamine

5. 1. Palun hinnake jargmisi vditeid arvestades praktikat oma péhitdékoha osakonnas *

Markige ainult ks ovaal rea Kohifa.

e jah, vaid teatud patsientide
puhul {wvAhem kui pooled)
Osakonnas, Kus
tootan on
paisientide
toitumusliku

P
. o | { ) { )
seisundi hindamine _/ e A

osakonda
vastuvttul
standardprotseduur
Osakonnas, kus
tédtan on
patsientide
tortumusliku
seisundi
regulaame
hindamine haiglas
viibimise ajal
standardprotseduur
Osakonnas, kKus
tadtan on
patsientide

toitumuse C ) C ) C )

hindamine
valjakirjutamisel
standardprotseduur
Osakonnas, kus
tédtan on
patsientide
energiabilansi
jalgimine

(60paevase Y — Y

energiakulu ja e
toiduenergia
tarbimise
vordlemine)

palatite kilastuse
ajal tavaprakiika
Osakonnas, Kus
tGatan on
patsientide
kaalumine (
osakonda
vastuvatmisel
tavapraktika
Osakonnas, kus
toatan on
paisientide

P A" - R
regulaame ( C ) C )

. - . o N <

kaalumine haiglas
vilbimise ajal
tavapraktika
Osakonnas, Kus
tootan on

patsientide — — —
kaalumine haiglast (_— -,

valjakifjutamisel
tavapraktika

jah, vaid teatud
patsientide puhul (ule
poole)

A~
e
Y
L
3
./

Y
LA
—

\

f_j P Pl
{
. ., S ', vy

jah, kdikide
patsientide
puhul

If 7
|

. -
IIr -HI
" ey
o ™
{ |
" ey
—
C )

)



6. 2. Pidades silmas toitumisriskiga patsiente oma osakonnas hinnake jargmisi vaiteid *
Markige ainult (ks ovaal rea kohfa.

jah, tksikute Jah, paljude jah, kbikide
ei  toitumisriskiga patsientide toitumisriskiga patsientide
puhul patsientide puhul puhul

Osakonnas, kus

tootan, jalgitakse ja
dokumenteeritakse
alatoitumuse (
riskipatsientide
sHodud
toidukoguseid.
Osakonnas, kus
todtan, on
patsientide
toiduenergia ) ) ) ]
vajaduse kindlaks () C ) C ) C )
tegemine

tavapraktika enne

toitmisravi

maaramist

Osakonnas, kus

toatan, on

toitmisrawvi

madramisel

tavapraktikaks — — — —
dokumenteerida = ~—— — p— p—
patsiendi poolt 24-

tunni jooksul

sdodud

toidukogused.

Osakonnas, kus

toatan, on

tavapraktika

maarata iga S — P Ty
patsiendi 24-tunni ' - '
toiduenergia
vajaduse
eesmarkvaarus
Osakonnas, kus
tootan, jalgitakse
pidevalt, mil maaral
patsiendid ) _ _
saavutavadoma () C D D O
maaratud 24-tunni
toiduenergia
vajaduse
eesmarkvaartused.
Osakonnas, kus
tBatan, on
patsientide
haigusloos alati
margitud kasutatav -. .
so0mise jaivdi s — S —
toitmise meetod

(suukaudne,

enteraalne,

parenteraalne jne.)

Yy

[
L
I,l’ “w,
\
-
\
-
s

y
J
~
/
Ty



7. 3a. Hinnake jargmisi vaiteid, kuidas teie arvates peaks tavapraktika teie osakonnas valja
nagema
Markige ainult ks ovaal rea kohta.

olen taielikult olen pigem pigem ei ei ndustu
nous nous méustu Uldse
Koikide patsientide
toitumusliku seisundit tuleks Y ' ) )
hinnata patsiendi osakonda P p— N -/
vastuvdtmisel

Koikide haiglas viibivate

patsientide toitumusliku

seisundit tuleks hinnata C D C ) D)
vahemalt 1x nadalas
haiglaravil olemise ajal.
Koikide patsientide tortumust o
tuleks hinnata nende haiglast ( ) |: -: f ), f :)
valjakirjutamisel

Kui patsient on alatoitunud

ja/vii on vahenenud tema poolt

sdodava toidukogus, tuleks 72 ' Ty P I
tunni jooksul koostada —’ — B -
toitmisraviplaan ja alustada

selle taitmisega

Haiglaravil viibivate patsientide

toiduenergia vajaduste katmise

o e L P P
jalgimine peaks olema I ) ) ) )
tavapraktika palativisiitide

kaigus

Fatsientide kaalumine peaks o — — —
olema standardpraktika C C C ) )

haiglaravile vastuvétul
Haiglaravil viibimise ajal peaks

patsientide kaalumine kindlate Y Y Y )
intervallide jarel olema - _—, ) -
tavapraktika

&. Sb. Hinnake jargmisi vaiteid, kuidas teie arvates peaks tavapraktika teie osakonnas vilja
nigema *
Markige ainult (ks ovaal rea kohta.

olen taielikult olen pigem pigem ei ei ndustu
néus nous méustu Uldse

Patsientide haiglast valja S P P P
kirjutamisel peaks kaalumine C ) ) )
olema tavapraktika

Patsientide toiduenergia

vajaduse hindamine enne T T ’ ~
toitmisravi maaramist peaks e R e —
olema rutiinne tegevus
Toitmisravi maaramisel peaks
olema margitud patsiendi 24 Y - ' )
tunni toiduenergia vajaduse - — e et
eesmarkvaarius
24-tunni soovituslik
toiduenergia vajaduse

eesmarkvaartus peaks olema C D C C D )
vilja arvestatud iga patsiendi

puhul

Alatoitumuse riskipatsientide

puhul peaks pidevalt jalgima,

kas nad saavutavad madratud C_\I Y ' Y
soovitusliku 24-tunnise - — — —
toiduenergia vajaduse

eesmarkvaartuse.

SoGmise ja/vii toitmise meetod

peaks alati olema margitud Y e ' I
patsiendi dokumenteeritud - L’ '“—:) - )

haigusloos.



Enteraalne ja parenteraalne toitmine

9. 4. Millal te viimati madarasite monele patsiendile enteraalse toitmise e sondi kaudu toitmise? *
Mérkige afnult (ks ovaal.

) eelmisel nadalal
") viimase Kuu jooksul
) viimase 6 kuu jooksul
' rohkem kui 6 kuud tagasi
pole kunagi maaranud

| ma el osale klinilises tdos

10. 5. Millal te viimati maarasite ménele patsiendile parenteraalse toitmise & veenikaudse toitmise?

&

Markige alnult ks ovaal.

eelmisel nadalal
viimase kuu jooksul

) viimase 6 kuu jooksul

) rohkem kui 6 kuud tagasi
pole kunagi maaranud

; ma el osale klinilises toos



11. 6. Palun markige allolevate juhtude kohta kui kaua on teie arvates aktsepteeritav, et patsient on
O-dieedil v&i saab alla 50% talle vajalikust toiduenargiast? Mitu pdsva te ootaksite toitmisravi
maaramisega patsiendi puhul,

Markige ainult (ks ovaal rea Kkohia.

kdige: - . . rohkem ma
ohkem  KOIge ronkem  koige rohkem  koige rohkem kui 7 e

24 h 2-3 paeva 4-5 pasva 6-7 pasva paeva tea
kes on normaalse

toitumusega ja on

O-dieedil vii saab

ainu“ — - - — —.
infusioonlahust i D C )
glakoosi, Ringer-

laktaadi wmi

madalakalorsusega

lahusega

kes on kehva

toitumusega (on

viimaste kuudega

kaotanud 10-15%

kehakaalust) ja on

0-dieedil v3i saab
ainuit pN— AN o \
infusioonlahust

glukoosi, Ringer-

laktaadi wm

madalakalorsusega

lahusega

kes on normaalse

toitumusega ja

saab vahem kui o I ) o ) )
poole oma C C ) ) C ) D
vajalikust

paevasest

toiduenergiast

kes on kehva

toitumusega (on

viimaste kuudega

kaotanud 10-15%

kehakaalust) ja T P p
saab vahem kui — p— P L/ L __/
poole oma

vajalikust

paevasest

toiduenergiast

12 7. Kui suur kaalulangus peaks patsiendil haiglaravi eelselt anamneesis olema , et maaraksite
patsiendile toitmisravi? *
Markige ainult iks ovaal.

) vdhemalt 5%
) vahemalt 10%
() vdhemalt 15%
() vahemalt 20%
vahemalt 25%

ma ei tea



13. 8. Millistel juhtudel allolevatest variantidest te iildiselt ei oleks valmis kasutama sonditoitmist
patsiendil, kes haiglas viibimise ajal ei saa suukaudsel s5omisel piisavalt teitaineid ? *

Maérkige anult (ks ovaal rea kohta.

kindlalt o pisut . _
. maddukalt . i oleks Oldse
kasﬁ‘atgm'se kasutamise vastu has:atg{ﬂ'se kasulamise vastu

Patsient on Yy Y — —
alekaaluline p— LN N L
Patsient on suremas, o . )
sltumata C ) C ) C
pohinaigusest
Patsiendil on Y
pahaloomuling haigus — — R— —
Patsient on Gle 80 — N — —
aasta vana — — — —
Patsiendil on olnud — — —_— —
insult — — —
Patsiendil on o o . o
maksategevus . ) ) (
hairitud
Patsiendil on
neerutegevus hairtud — — "._" —
Patsiendil on diabeet C ) C ) C ) C )
Patsiendil on - . . -
hingamisfunktsiooni L ) ) (
haired
Patsient on dementne C ) ( )

14. 9. Millistel Juhtudel allolevatest valikutest te Uldiselt e oleks ndus kasutama parenteraalset
toitmist patsiendil, kes suukaudse soomisega ei saa piisavalt kaloreid ja kellel ei saa
sohditeitmist kasutada? *

Markige amult (ks ovaal rea kohfa.

kasutamise vastu kasutamise vastu

vastu vastu
Patsient on Y — — T
aiekaaluling — p—
Patsient on suremas,
sGltumata ( ) ) (
pohihaigusest T o o T
Ratsiendil on Y Y o "
pahaloomuling haigus — p— (S /
Patsient on tle 80 — — —_— —
aasta vana R— — — ~
Patsiendil on olnud -
insult —
Patsiendil on - - o o
maksategevus C D C ) C
hairitud
Patsiendil on — — — —
neerutegevus hairitud — — f—
Patsiendil on diabeet () C ) D
Patsiendil on o o - -
hingamisfunkisiooni L) ) C ) )

haired -
Patsient on dementne L)



15. 10. Mil maaral te olete nous jargmiste viidetega enteraalse toitmise e sondi kaudu toitmise
kohta arvestades teie osakonna spetsiifikaga? *

Markige amulf uks ovaal rea kohfa.

ndustun pigem pigem pole pole Gldse
taielikult néustun ndus néus
Patsiendi keeldumine sondist J— o p— S—
on takistuseks sondiga toitmise L) . w )
alustamisele
Komplikatsioonide risk véib olla . I
pohjus, miks osakonnas ei 'i_::' :_? ‘:_j 'i_;'
alustata sonditoitmist
Sondiga toitmisega tegeletakse J— J— — —
vahe, kuna sellega kaasneb L J _ ./ )

suur personali tookoormus

16. 11. Mil maaral te olete nous jargmiste vaidetega arvestades teie osakonna spetsiifikaga? *
Markige ainulf iiks ovaal rea kohia.

noustun pigem pigem pole pole uldse
taielikult néustun nodus ndus
Parenteraalne toitmine on
virreldes sondi kaudse ' Ty Y )
toitmisega personalile lintsam — — / —
labi viia
Enteraalsest e sondi Kaudu . . . .
toitmisest hoidutakse kartes C C ) C ) )
vbimalikke komplikatsioone
Parenteraalset toitmist
kasutatakse patsientide puhul, o Y Ty —
kes keelduvad sondiga - — Rl p—
toitmisest
Parenteraalse toitmisega
tegeletakse véhe, sest sellega . ' R Y
kaasneb suur personall e S — e
tookoormus
Parenteraalse toitmisega J— - P -
tegeletakse vahe, sest see on C ) C ) C ) )

kallis ravimeetod

Tsentraalveeni kateetni

paigaldamise protseduuri
kattesaadavus viib pShjustada g
maaratud parenteraalse

toitmise edasillkkumise

L
-~
k__J
-

I
W
T
!



Ulesannete jagunemine osakonnas

17. 12. Kas teie osakonnas on jérgitud alltoodud samme eesmargiga parandada toitmisravi
praktikat? *

Markige afnuil (ks ovaal rea kohfa.

jah el maeitea

On loodud multidistsiplinaame INTY O
toitmisravi meeskond S S S
On maaratud 1 v&i rohkem

wOtmeisikut, kellel on stivendatud . —, ——, ——
kliinilise toitmise alased teadmised "—"— " —
ja huwi

On valja tootatud juhised, Kuidas P —
teha kindlaks, et patsientwajab () ) )

L '.J
toitmisravi
On valja tootatud juhised patsiendi ——,——
sondiga toitmiseks R —
On valja to6tatud juhised patsiendi ——, ——  ——
parenteraalseks toitmiseks A
On kirjeldanud, kuidas toimub o
A W et o

todjactus arstide ja 6dede vahel () ) ()
toitmisravi labiviimisel
On maaratietud

dietoloogideftoitmisravi CHC D O
spetsialistide vastutusalad

On pakutud Kliinilise toitmise alast ——,——  ~——
valjadpet arstidele N A
On pakutud Kliinilise toitmise alast ——,~——  ~
viljadpet Gdedele e
On teostatud kliinilist toitmist I -
puudutavaid kvaliteedi CoC O C)O

arendamise projekte

18. 13, Millisel madral te oleksite huvitatud jargmiste sammude rakendamisest oma osakonnas? *
Mérkige afnult iks ovaal rea kohfa.

vaga (sna mitie erii ma ei tea

Multidistsiplinaarse toitmisravi Ir_> li_\' Yy C—al
meeskonna loomine - e -
Voimeiskute maaramine, kellelon —
stvendatud kliinilist toitmist Lo ) ) )

puudutavad teadmised ja huvi
Juhiste valja toGtamine, kuidas
maarata kindlaks, et patsient CoC ) ) )
vajab toitmisravi

Juhiste valja tootamine patsiendi ¢ 3 \ y
sondiga toitmiseks — — — —
Juhiste valja tootamine patsiendi Y Y Y "
parenteraalseks foitmiseks R — — —
Meditsiinilise personali, arstide ja

ddede meeskenna vahelise CHCH () )

to0jaoctuse selgitamine

Dietoloogide/toitmisrawi N —

spetsialistide vastutusala o ) ) L )

madratliemine

Kliinilise toitmise valjatpe TN Y Y Y

meditsiinilisele personalile A - -

Kliinilise toitmise valjadpe ddedele () () () C )

Kliinilise toitmise kvaliteedi Y Yy Y
b W

arendamise projektid S



19. 14a. Kuidas on iilesanded jagatud osakonnas erinevate ametite vahel? *
Markige ainult ks ovaal rea kohta.

dietoloogid/ arstid ja sotsiaal- ja
fed arstid toitmisravi dietoloogid, tervisholu-
spetsialistid malemad tootajad

mitte

Kelle dlesanne on - - o o —
hinnata patsiendi C C C ) () C o
toitumusseisundit?

Kes arvutab valja

st

p—

L

paisiendi oopaevase Y Y — P
tarbitud toidust saadud ' / _— - -
kaloraazi?

Kes osakonna

tooiajatest kdige — — —_ — —
otsesemalt tegeleb ) k_; ) N J
toitmisprobleemidega?

Kes vastutab selle eest,

et patsiendid saavad

oma igapasvase e — — — —
soou'rt%srl:ku COCo - D _J _J

toiduenergia vajaduse

ja valguvajaduse?

Kelle dlesanne on L i
reageerida patsientice () () @)
toitumusprobleemidele?

Kes otsustab, et

patsiendi soodava toidu ()
koguseid tuleb jalgida?

Kes tegelikult

dokumenteerib - —
patsiendi poolt sdodud OO -
toidu koguseid?

Kellel on kéige parem p— - -
llevaade patsientide {:) L J L J ) o J L J
toidu tarbimisest?

Juhul kui s66mise

jalgimine naitab, &t

patsiendid ei S00

pii_sa_'urall Iaga_imakf.s oma —— y
toitainete vajadusi, siis ~—— ~—— —r
kelle Glesanne on

sellele olukorrale

reageerida?

-
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Y
e
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20. 14h. Kuidas on llesanded jagatud osakonnas erinevate ametite vahel? ~
Markige ainult ks ovaal rea kohia.

dietoloogid/ arstid ja sotsiaal- ja mitte
Ged arstid toitmisravi dietoloogid, tervishoiu- keegl

spetsialistid malemad tGotajad
Kes peab kokku
panema N e Y Y P Y
individuaalse N N — (- (- )
tofimisraviplaani?
Kes otsustab, et
patsient vajab lisaks
tavatoidule ka korge
energi;— voi P — — — — R
valgusisaldusega R ) L) ) L J R )
taostuslikult
valmistatud
suukaudseid
toitelanuseid?
Kes otsustab, et [ J— — I [ —
patsient vajab ) -, D ) C oD
sondiga toitmist?
Kes otsustab, et
patsient vajab Y Y Y Y Y e
par.en‘leraalsel LU S S L S S LT N
toitmist?
Kes otsustab, et — J— — o [
patsient vajab OO ) O ) (OO«
eridieeti?
Kes vasiutab selle
eest, et patsient P B - I P
reaalselt saab katte () () C) C D () COC(
talle ette néhtud
toitmisravi?
Kes vastutab selle
eest, et andmed
patsiendi
toitumusseisundi@ S P P e
toitmisravi kohta C ) C ) C C ) C OC
antakse edasi
teistele
osakondadele, kuhu
patsient ligub?
Kes vastutab selle
eest, etinfo patsiendi o o — R
toitumusseisundi () () C ) C ) ) COCH

kohta antakse edasi
perearstile/peredele?

21. 15. Kas teie haiglas on olemas dietoloogid v&i toitmisravi spetsialistid, kellega osakond saab
konsulteerida? *

Markige ainult 0ks ovaal.

P

) = Edasi kUsimuse 27 juilrde.

[ _J;I ja

() eitea  Edasi kisimuse 27 juurde.

—

NI

-



22 16. Palun vastake jargmistele kusimustele *
Markige afnult ks ovaal rea kohta.

jah jah, mingil maaral ei ma eitea

Kas dietoloogid/ toitmisravi
spetsialistid osalevad regulaarselt
osakonna koosolekutelvisiitidel |
{Oendus, meditsiin,

multidistsiplinaar) ?

Kas teie arvates oleks sellest abi,

kui dietoloogideftoitmisravi Y — T
spetsialistidega konsulteeritaks - ' !

rohkem kui praegqu?

Kas teie arvates on dietoloogide/

toitmisravi spetsialistide teenuse —— —, ; R
kattesaadavus teie osakonnas p— p— S
piiratud?

23 17. Kui tihti kulastab osakonda dietoloog/toitmisravi spetsialist? *
Markige alnult ks ovaal.

') iga paev
) umbes 3-4 korda nadalas
) umbes 1-2 korda nddalas

) wahem kui 1 kord nadalas

24 18. Kui tihti on teie arvates vaja dieteloogitoitmisravi spetsialisti kensultatsiooni osakonnas? *
Markige amult uks ovaal.

) iga paev
) umbes 3-4 korda nadalas
') umbes 1-2 korda nadalas

) vahem kui 1 kord nadalas

25. 19. Kui paljud osakeonna patsiendid puutuvad kokku dietoloogi/toitmisravi spetsialistiga? *
Mérkige alnult (ks ovaal.

) vahem kui 5%
() 5-10%
() 10-15%

) rohkem kui 20%

26 20. Kui suur on ajaline intervall selle vahel, kui osakond informeerib dietoloogi/toitmisravi

spetsialisti alatoitumusega patsiendist ja dietoloog/toitmisravi spetsialist konsulteerib seda
patsienti? *

Markige afnult (ks ovaal.
tavaliselt samal vdi jargmisel paeval
) tavaliselt 2 -3 paeva
() tavaliselt 4 — 5 paeva

tavaliselt rohkem kui 1 nadal



27. 21a. Kes otsustab, milliseid parenteraalseid toitmisravi tooteid osakonnas hoitakse? *
Madrkige kdik sobivad.

ravimite komitee

kliinilise toitmise komites
osakonnajuhataja

osakonna gendusjuht

osakonna arstid

osakonna Genduspersonal

osakonna sotsiaal- ja tervishoiuspetsialistid
toitmisravi konsultandid

ma ei tea

HiEnEInE e

Muu:

28. 21h. Kes otsustab, milliseid enteraalseid &, sondi Kaudu manustatavaid toitmisravi tooteid
osakennas hoitakse? *

Markige kdik sobivad.

ravimite komitee

kliinilise toitmise komitee
osakonnajuhataja

osakonna oendusjuht

osakonna arstid

osakonna denduspersonal

osakonna sotsiaal- ja tervishoiuspetsialistid
toitmisravi konsultandid

ma ei tea

oo oon

Muu:

29. 21¢. Kes otsustab, milliseid taisvaartuslikke jaivei energia ja/vei valgurikkaid toostuslikult
toodetud suukaudseid toitelahuseid osakonnas heitakse? *

Mdrkige kdik sobivad.

ravimite komitee

kliinilise toitmise komitee
osakonnajuhataja

osakonna dendusjuht

osakonna arstid

osakonna denduspersonal

osakonna sotsiaal- ja tervishoiuspetsialistid
toitmisravi kensultandid

ma ei tea

NN

Muu:



30 22a. Kes otsustab, millist osakonnas olevat parenteraalset toitmisravi toodet patsiendile
antakse? *

Maérkige kbik sobivad.

| | osakonna arstid

|:| osakonna Genduspersonal

| | osakonna sotsiaal- ja tervishoiuspetsialistia
D toitmisravi konsultandid

| | maeitea

D Muu:

31. 22b. Kes otsustab, millist osakonnas olevat enteraalset e. sondi kaudu manustatavat toitmisravi
toodet patsiendile antakse? ©
Markige kbik sobivad.

| | osakonna arstid

|:| osakonna Genduspersonal

| | osakonna sotsiaal- ja tervishoiuspetsialistid
[ | toitmisravi kensultandid

| | maeitea

D Muu:

32 22c. Kes otsustab, millist osakonnas olevat tdisvairtuslikku ja/voi energia ja/vdi valgurikast
toostuslikult toodetud suukaudset toitelahust patsiendile antakse? ©

Markige kGik sobivad.

osakonna arstid

osakonna Genduspersonal

osakonna sotsiaal- ja tervisholuspetsialistid
toitmisravi konsultandid

ma el tea

Muu:

HEEIE



33.23. Mil maaral te nustute jargmiste viidetega pidades silmas alatoitumisega patsiendi

osakonnast vilja kirjutamist? *
Markige ainult (ks ovaal rea kohta.

Epikriisis on alati kirfjas
patsiendile maaratud toitmisravi
meetod

Epikriis naitab alati, kui kaua
peab patsiendi toitmisravi
kestma

Selgelt on madratletud, kes
tegeleb patsiendi
toitumisprobleemidega parast
haiglast valja kirjutamist
Pereded on padevad
alatoitumusega patsientide
kasitlemises

Perearstidel on piisavalt head
teadmised tegelemaks
alatoitumisega patsientidega
Wahel me el maira patsiendile
valja kirjutamisel
toitumisteraapiat kuna
perearstidel/tdedel pole
vOimekust sellega tegeleda
Toitumisega esmatasandil
{ldiselt i tegeleta

Haridus, teadmised ja igapaevane praktika

34.24a. Palun hinnake jargmisi vaiteid: *

Meérkige ainult (iks ovaal rea kohta.

Mu haridus en andnud mulle
pohjalikud teadmised, et teha
Kliinilise toitmisravi otsuseid
Toitmisalane Ope osakonna
taienddppe programmis on
kindlal kohal

Osakonna personalil on
piisavalt hea Ulevaade
adekvaatse toitumise olulisusest
patsiendi uldises paranemises
Minul isiklikult on piisavalt hea
arusaam adekvaatse toitumise
osatahtsusest patsiendi Uldises
paranemises.

Osakonna meeskonnal on
piisavalt kogemusi sondiga
toitmisel

Minul isiklikult on piisavalt
kogemusi sondiga toitmisel
Osakonna meeskonnal on
piisavalt kogemusi
parenteraalses toitmises

Minul isiklikult on piisavalt
kogemusi parenteraalses
toitmises

ndustun pigem pigem ei
taielikurt ndustun ndustu
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35. 24b. Palun hinnake jargmisi vaiteid: *
Markige ainuit ks ovaal rea Kofifa.

Minu meelest on keeruline
kindlaks teha patsiendi
energiavajadust

Minu meelest on keenuline
kokku panna patsiendi
toitmisraviplaani

Minu meelest peaks meil olema
rohkem Uleriigiliselt valja
tootatud kliinilise toitmise
ravijuhiseid

Minu meelest on keeruline
kindlaks teha, millised
patsiendid wajavad toitmisravi
Mul pole piisavalt oskusi, et
gelgitada valja alatoitumusega
patsiendid

Minu osakonnas on toitumine
teisejargulise tantsusega
Moned minu osakonna
patsiendid saavad nii vahe
toitaineid, et sellel on Kliinilised
tagajarjed (komplikatsioonid,
pikem haiglaravi, asglasem
paranemine)

noustun

taielikult
Ty
't.._ _)’I
L 3
S
ra '\.I
A
s by

pigem
ndustun

o~ ™y
(

s “y
-~ “\
- Y
—
."-

e A
_J

pigem ei
ndustu

dldse ei
noustu

36. 25a. Millised on peamised péhjused, miks patsiendid Eesti haiglates ei saa piisavalt heal
tasemel toitmisravi (enteraalne ja parenteralne toitmine): -

minu osakonnas
Markige kbik sobivad.

feadmaius

Okskdiksus

vastutajad maaramata
asgandudev

tehniliselt keeruline

liiga kallis

Muw:

N NN

dokumentatsiooni puudus

liiga palju komplikatsioone

keeruline kindlaks teha vastavaid patsiente



37. 25b. Millised on peamised pohjused, miks patsiendid Eesti haiglates ei saa piisavalt heal

tasemel toitmisravi (enteraalne ja parenteralne toitmine): *

Eesti haiglates uldiselt
Markige kbik sobivad.

teadmatus

Ukskoiksus
dokumentatsiooni puudus
liiga palju kemplikatsioone
vastutajad maaramata
asgandudev

tehniliselt keeruline

NN

liiga kallis

|:| Muu:

38_26. Milline on teie arvates téestus jargmistele vaidetele? *

Optimaalse toitumise korral

Markige ainuit (ks ovaal rea kohta.

Vahem operatsioonijargseid
komplikatsicone
Vahem infektsioone

Kiirem taastumine

Lihem haiglaraviperiood
Madalam suremus

aiksem valuvaigistite vajadus
Wahem lamatishaavandeid

39. 27. Hinnake oma teadmisi alatoitumusega patsientide ravi kohta *

Mérkige ainuit (ks ovaal.

ebapiisavad Ny

teadmised —r 0/

40. 28, Kui huvitatud te olete alatoitumisega patsientide ravist? *

Markige ainuit (ks ovaal.

vaga
vahe
huvitatud

keeruline kindlaks teha vastavaid patsiente

1=ei ole Uldse
thestatud

S=vaga hasti
toestatud

10

_ vaga
) head
teadmised

= vaga
| ] .
- huvitatud

41.29. Mil maaral eeldavad teie tookohustused haid teadmisi ja oskusi alatoitumisega patsientide

raviks? *
Markige ainuit ks ovaal.

ei i oy LY
eelda ~— ~—

10

-~ vaga
' eeldab



42.30. Kui soovite kommenteerida monda oma vastust:

Lépetage selle vormi taitmine.



MHcpopmauma o 3anonHAKLWEM ONPOCHUK

43 CKOneko NeT Bl pagoTaTe paGoTHUKOM 3APABOXPAHEHHAT
Markige ainuif ks ovaal
MeHee & net
5..10 net
1015 neT
15.20 net
2025 neT

Bonee 25 net



44 B HacToAWee BpeMa paSoTaeTe B OTASNEHMM: *
Markige anulf Uks ovaal.

pe

-

) 1 Kirurgia

O I Kirurgia

o N kirurgia

KardioKirurgia

' Rindkere- ja veresoontekirurgia

i Naistehaiguste

) Neurokirurgia

) lortopeedia

(P N W L W

) I ortopeedia
1 1ll ortopeedia
" Plastikakirurgia ja pGletusravi

Pea- ja kaelakirurgia
Uroloogia
Anesteesia keskus

Il intensiivravi

Erakorralise kirurgia osakond

) lintensiivravi

) Il intensiivravi

) 1 jarelravi

I jarelravi

Il jarelravi

) IV jarelravi

I H ematoloogia

Y Keemiaravi

) L Kiirtusravi

I Kiiritusravi

) | osakond - depressiivsete ja neurootiliste hairete osakond

') Il osakond - mittepsinhootiliste kriiside osakond

) 1l osakond - psdhhiaatriakliiniku subakuutosakond

) IV osakond - naiste subakuutosakond

V' osakond - psiihhiaatriakliiniku akuutosakond

V1 osakond - kaksikdiagnoosiga patsientide paevaravi osakond

1 VIl osakond - laste ja noorukite osakond

) VIl osakond - tldpsUnhiaatria osakond

) IX osakond - esmaste psiihhooside integratiivravi osakond

) 1 kardioloogia

I kardioloogia

lll kardicloogia

Y Kardiointensiivravi

), Nahahaiguste

) Nefroleogia

' Neuwroloogia

) Pulmonoloogia



) Tuberkuloosi
) | sisehaiguste
™

Erakormraline sisehaiguste

N Y Ty Iy

Muu

45 BOMKHOCTL: *
Markige ainult (ks ovaal.

-

ode

~

arst

J
rd
) arstresident

'aYa

OLI,BHI{a nTaHAA U BEéCa NauneHTa
46 1. MoxanyicTa, OUeHHTE Creay KIMe MHEHWA MCXOARAWMNE W3 ONLITa padoThl CEOErO OTASMEHHWA
Markige ainuit (ks ovaal rea kKohia.

0a, HO Y HEKOTOPLIX a3, HO Y HEKOTOPLIX
HET NaUWEHTOB (MEHEe nalueHTos (Sonee
NONOBHHEI) NONeBMHEI)

A3, Bce
NaUWeHThl

B otgeneHuH, roe |

paboTak, oueHka — — : —
r ~ 7 “ # ~ P 5

nWTaunA naumenTos, [ ) -, ) )

ABMASTCA CTaHGAPTHOH

npoauenypos

B oTnenedun, roe 8

padoTaw, NoCToAHHAN

OLEHKa NMATaHWa

MaLMEHTOB, BO BpeMA  — ' Y Yy

npetbIBaHuA UX B e — e e

DOonBHWLE, ABNAETCA

CTaHAapTHOM

npouenypoi

B oTgeneHun, roe A

paboTat, oLeHKa

NUTEHUA NALMEHTOB,

NP BEIMACKA MX M3 [

DONBHULEI, ABMAETCA

CTaAHAAPTHOM

npoyeaypoi

B oTaeneHwn, roe A

patoTan, HatnwaeHue

BO BpemA 00xofa, 38 . — i i

IHEPTUTHYECKAM L) ) \__J __/

OarnaHcom pauuoHa

NauueHToB-00bIMHAR

NpaKTuKka

B oToeneHuH, roe A

paCoTato,B3BelUnBaH1e . i )

NauvedTa, npu npueme () L . )

B CTHaUWoHap-

00bINHAA NpaKkTKa

B oTaeneHuM, roe a

paboTaw,perynapHoe

B3BELLWBaHWE .

nauMeHTa, npu ) ) ) L

HaXOMOEHWW ero B

cTHauMoHape-

00bLIMHaA NpaKTUKa

B oTneneHun, roe A

patoTato,

B3BELWBAHWE P L N N

MAaUUEHTA NPU BEINKCKE — e e

W3 CTalMoHapa-

00bIMHaA NpakTuKa

_—

S

\
o
—
_—y




47. 2. OueHUTe cnegyrolue yTeepkgeHWA Y4UThIBaA NalWeHTOB Ballero oTOeneHWsa ¢ pUckaMu
CEA3AHHBIMK C MATAHWEM. *

Markige ainult ks ovaal rea kohta.

N4, 0NA HEKOTOPbBIX aa, AnA GonbWHHCTBa na, anA
HeT MaLWeHTOB C PUCKaMK NAaLWeHTOB C pPUCKaMK BCEX
CBA3ZaHHLIMK C MU TaAHWEM CBA3EHHBIMWA C NUTaHWEM nauneHToB

B otgeneHuw, roe

A paGoTato, y

nauueHToB C

PUCKOM

HedoefaHus, Ty P — )

HabnwopaoT 3a ux ) .

NMUTAHHEM K

WU3MEPAIOT 00BLEM

CbeOeHHON MMK

[=il=]]

B otOeneHuM, roe

A paGoTato,

pacyer

HeoGXoaUMOH

NHLWEBOH 3HEPMMKN

anA N | — —

naLueHToB, 00 — R— _— ./

Ha3Ha4YEHWA

KMHW4EeCKoro

NUTaHWA,

0o0bl4HaA

npaKkTUKa

B otoeneHuM, roe

A paGoTa,

HasHa4eHue

KNHHWHECKOrD o o o o

nuTaxua oboiukaa () )

NpaKTMKa, ecnu

nauUWeHT B

TEWEHWH 24 Yacos

He en

B oroeneHuu, roge

A paboTat,

onpegeneHne

JHEPTeTHIEC KON

LeHHOCTM €ibl (38 ——, o o Y

C}fTKH) .onA \ A A N/ o

Ka¥Aoro

nayueHTa-

00bl4HaA

npaKTHka

B oroeneHum, rae

A paGoTalo,

HaXOAWTCA nog,

MOCTOAHHEIM

KOHTpGNEM, T e — —

aHepreTvdeckand — — — L

LEHHOCTh €bl,

nony4yaemon

MaUWeEHTOM 3a

CYTKM.

B otgenexHuu, rge

A paCoTa, B

WUCTOPUKA BOME3HU

nawueHTa, Bcerga

OTMEMAETCA KaKo

METOO MMTaHMA
-~

OH . o R S
UCroNb3yeT(Yepes

poT,

JHTEpaNbLHOE,

NapeHTepansHoe

mTa)

T
A
f
L
N

Fa™
p_—

h
I
e
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W
—
b
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48. 3a. OueHuTe cnegyoWKe YTEEPHKOSHMA O TOM, KaK Ha Ball B3MMAL, 3TO JOMKHO EBIMMASETE B
0B bI4MHON MpaKTHKe Balero oTAeneHna *

Markige ainult Uks ovaal rea Kohia.

abConTHO CKOpee BCErD CKOpEee BCero He  He cormaceH (-
cormacet (-Ha) cormaceH(-Ha) cornaceH(-Ha) Ha) COBCEM

MuTaHne Brex

NaLWeHToB CnedyeT — — — —
OLEHUBATE NP ' '
npvéme B GonbHHLY
MuTaHne Brex
HAXOOALAXCA B
DONBHULLE NALMEHTOB
cregyeT oLUeHUBATH 1
pas B HEAEM:o, Ha (
NPOTAAKEHAM BCETD
BpeMAHM, Noka
NaLKEHT HaxoOWTEA B
GONBEHULE

[MTaHwne BCex
NaLWeHTOB CNeayeT
OLEHWBATEL NpH
BHIMHCKE NaLMeHTa 13
GONEHULE!

Ecnu naumeHT
HenoedaeT Wnn
JomMa OkIno
HefgocTaroyHoe
nuTaHWe, cnegyeT B p
TEYEHMH 72 Yacos pa— — N .
COCTaBWThb Nnax
KNMHMYECKOTO NMUTaHKUA
M Ha4amb 1o
BbIMONHATL
MOHWUTOPMHT Efbl, MO
norpebHoc Tk B
IHEPTHHK,
roOCMATanW3upoBaHHbIX
NaLKeHTOB, AOMKHA L J L ) C )
ObITh CTaHOAPTHOW

NpakTHKOH BO BpEMA
nanuarueHoro

JleyeHnA

BapeluvBaHne

NaLneHTOR, NPH

npueMe B DOMNbHMLEY, =
JOMKHO DbI(TE p— - R —
CTAHAPTHOM

NpaKTHKOH

Bo Bpema

HAXOXIEHWA NALWEHTA

Ha NeYeHn B

GonbHULE, EMO

B3BELLWBAHKE, ¢ YETKO Y P —
onpeneneHHbIMJ — e AN —
HHTEpBanaMmu

BpEMEHW, OOIMKHO

ObITe CTAHLAPTHOW

NpaKTHEOH

—
-
|/

he

-
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L L L .
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49 3b. OueHWTe cnegyrLuWe YyTBEPKIEHWA O TOM, Kak Ha Ball B3rNA4, 3aTo AON¥HC BbIMAOETh B
06LIMHOW NPAKTHKE BAWEre 0TASMNeHWA

Markige ainult ks ovaal rea kohta.

abcomoTHO CKOpee BCETD CKOpeE BLETD HE HE cornaced (-
COMMAceH (-Ha)  CommaceH(-Ha) cornaceH(-Ha) Ha) COBCEM

B3peluMBaHme

MauyedTa nepen

BBIMWCKOA W3 —, —
ﬁOJ'IbHHLI,bI, O0MEHO S S S N
ObITb CTaHAAPTHOM

NMpaKTHKo#

OueHka

HeobxoouMon

MALMEHTY IHEPIMM,

NOny4acmon 13 ebl, o ]

NEepeq HasHaYeHneM - C C D

KNHWHWYECKOD

NUTAHWA, JOIMKHO

ObiTb NOBCEOHEBHON

MpaKTUKOk

HasHavyeHue

KIMUHAYECKOTD

NMUTAaHWA, J0OIMKHO

OBITE NpOBENEHD B

TEYEHWH 24 Yacos, —, — J— .
nocne pacyera R R “ L
HeoOXxoOnMon

MALUEHTY

MUATATENEHOM

IHEPruM

HeoOxoauman

CYTOMHAA 3HeprMAa,

Nony4asman U3 eabl, — — J— o
AoMmKHa ObiTh AN L J
pacuqTada ans
K2#Ooro nauueHTa
MayueHTam c
PMCKOM HEOEOaHU,
HeoOxoauMo
NOCTOAHHDE
HabnwaeHwe, 3a
TEM, Ha CKOMBKO
JHEPIETULIECKM
UeHHOE NMTaHWe OHK
NONYYaroT 33 CYTKM
MeTog, nuTaHual
KOpMNEHWA BCELOA
Nom¥eEH ObITh
OTMEYEH B MCTOPUM
Oone3xy nauneHTa

-,

JHTepanbHOE U NapeHTepanbHOE NUTaHne

50. 4. Koraa nocneHuiA paz Seino HAZHAMEHO MaLMEHTY IHTEPANEHOR MMTAHWE UMK NUTAHWE Yepes
30HA? "

Markige ainult (iks ovaal.

) Ha NpoLINoii Heaene

) B TE4EHUM NoCNeHero Mecala
B TEYEHUM MOCNEAHMK 6 MECALIEE
Gorblue, 6-TH MecALeB Ha3a/
HUKOTAA HEBLING Ha3HAYEHD

) Al HE MPUHUMAI0 Y4acTHe B KNUHYeckoi paboTe



51. 5. Korga nocnegH4# pa3 BBINO HA3HAYeHO NauueHTy NapeHTepaneHoe NHTaHWE HNW NHTaHHe
Yepes BeHy? *
Markige ainult (ks ovaal.

Ha NPOLWRoA Heaens

(") B TEYeHWW MoCNegHero MecaLa

B TEYEHWH NOCNEAHKX 6 MECALEE

Gonblie, 6-TM MECALEB Ha3an

| HWKOrga Hebbino HasHaveHo

| A He NpHHAMALe y4acTHe B KNMHYecKod paboTe

92 6. YKaXWTe HU¥e, CKONbKO BPEMEHH , KaK Bbl AyMaeTe, MPUEMNEMO , YTO NaUWeHT HAX0OWTCA Ha
0 aueTe , UNK Nony4aeT 50 % OT HEOGXOOAUMOW &MY IHEePIUI MONYHaeMON M3 MUK 7 *

CKOMbKO AHEH Bbl AIeTe A0 Ha3HAYEHHA KIMHUYECKOTO NMUTaH1s NA nauueHTa
Markige ainult ks ovaal rea kohta.

Camoe Camoe Camoe Camoe Bonelue
boneluee 24  Domblwee 2-  bonewee 4-5  bonbluee 6-7 uem 7
yaca 3 OHA OHel OHeid OHER

He
JHa»

Te, KTO He

UCTOLLEHBl W

uneroT O-amety

WK NonyYanT

TONEKD

WHY3HMOHHbBIE —
pacTBOpbI: = 4 R p— L L
rmioKo3y, Ringer-

NaKTaT, UnA

npyrue

ManoKanopHAHbie

pacTBOpLI

Te KT0 WCTOLLEHbI

(3a mocnegHue

MECAUL! NoTepA

10-15% oT ceoero

Beca ) U umewoT 0-

LAETY MK

NoMy4aoT TOMNBKO — — o — J— —
WH(Y3MOHHbIE - S L S L
PACTBOpKI:
rmioko3ay, Ringer-
NaKTaT, unm
npyrue
MarnoKarnopuAHbIe
pacTBOpkI

Te KTO He
MCTOLLEHEI K
NonyYarT
MEHBbLUE , Yem — o o _ i
NOMNOBMHA OT L ) . ) C ) O ) ) C
HeoOXoAMMOR B

CYTKM

MUTaTENLHON

JHEDTHK

Te KTO MCTOLWEeH

(3a mocnegHne

MECALbLI NoTepA

10-15% OT cBOETD

Beca ) u

nony4arT = — —
MEHbLLIE | Yem S S A A A N/
NONOBHHA OT

HeoDXoAMMOW B

CYTEM

NUTATENEHOW

AHEPTMK




53. 7. Ha cKoneKo GONMBLWAA OOMKHA GLITE NOTEPA B&CA NAUWEHTA, 32 BPeMA NeYeHWA B GONEHHUE,
4To 6bl HA3HAYUTL EMY KMUHUYECKOE NMUTAHWEe? ©

Markige ainult tks ovaal.

) Mo KpakHeEH Mepe 5%

) Mo KpaiiHei mepe 10%
no KpaiHel mMepe 15%
no KpadHeh mepe 20%
| MO KpaiHel Mepe 25%

| A HE 3HaK

54 8. BriGepUTe HIM¥E BAPUAHT, B KAKMX cNy4anx Bbl HeBLINW roTOBELI MCNONL2CBaTL 30HAOBOE
MUTaHHe NAUHEHTY, KOTOPEIH NPH HAXOXASHUH Ha NéYeHHH B SONEHMLE He MOT NoNy4aTe ¢ e40H
Yyepes poT, OOCTATOYH O KOMUYECTES MUTAaTeNbHLIX BelecTB? *

Markige ainult tiks ovaal rea kohfa.

TOMHO NPOTME ~ YMEPEHHO NPOTMB  HEMHOro MpoTWE  He Gyay npoTue
WCMOMNb30BAHWA  WMCTIONb30BAHMA MCMONb30BAHNA MCTIONb30BAHNMA

[MaymeHT MMeeT f S p \ ) .
130LITOMHBIA BEC — p— A S
MauyueHT ymupaet

, HE3aBMCHMO OT — — —_— —
OCHOBHOTO - ! \ /
3atonesaHns
rayueHT umeet
3NoKa4YeCTBEHHOE
3abonesaHwe
rayueHT cTaplue — P P —
80 nert : ! / / A
VY mayuenTa obin p
MHCYNET —
Y mayueHTa
HapywWweH1e
padoTEl NeYeHK
Y mayueHTa i ] -
HapylweHWe - C ) C ) (
paboTel moyex

MaymeHT P —
OMa0ETHK L
Y nauueHTa
HapywWweHne
paGOTEl NETKWMX
¥ mayueHTa P — )
[EMEHTHOCTb [



55. 9. BelGepUTe HMXe BAPHUAHT, B KAKKMX CNYy4YanAX Bbl HEGLINMK rOTOBLI MCNONB30BATE
NapeHTepankHoe NUTaHKE NALUKWEHTY, KOTOPOMY He XBaTaeT KanopHH U3 NUTaHWA, KOTOPOe OH
nony4aeT 4Yepes poT U KOTOpPOMY HENL3A MCNONL3I0OBATE 3OHO0OECE NATaHne? *

Markige ainult (ks ovaal rea kohla.

To4HO NpoTHE ¥MEDPEHHO NPOTME  HEMHOMC NpoTHE He byay npotve
WCNONbL30EaHWA MCNONb30BaHUA WCNoNb30BaHWA WCNoNb30BaHKA

MauueHT MMeeT — .
M3OBTOYHRIA BEC p— S S —
MaumeHT yMmupaeT
, HE3aBHUCHMO OT P Pt P
OCHOBHOM
3abonesaHnd
rMaumeHt umeet
INOKAYECTBEHHOE
3aGonesaHne

MauueHT cTaple N N e N
80 net — S _ C )
¥ nauwexTa Gbin P
HHCYNBT | — S LN M
¥ nayumeHTa ‘ -
HapylweHe ()

patoThl MevYeHd

Y nauMenTa ) ) o o
HapylleHne ) C ) { ) C )
patoThl MoYeK

MauueHt —
AADETHK P LR S
Y nayveHTa ] )

HApyEeHne - )

pagoThl Nerkux

¥ nauMenTa Ty
OEMEHTHOCTh L—




56 10. B KakoW cTeMeHH Bkl COMMACHEI €O CNegy uWKWMK YTESPRASHUAMW, YHUTEIBAA CUTYALUKD B
BalWeM OTAENE? *

Markige ainult ks ovaal rea kKohla.

[MonHocTLD Cropee Cropee He CoBCEM HE
COMAacHa (-eH)  cormacHa (-eH)  cormacHa (-eH) cormacHa (-eH)

Mcnone3osaHue
HazoracTpankeHoro
30HAA ANA NMTAHKA
NPENATCTBYET K
orpaHy4YuBasT
3PPEKTUBHOC T
obecneYyeHun

AN CKBATHBLIM
NHTAHHEM
MepryTansHan
JHOOCKONWYECKasA
racTpOCTOMMA
HCTMONbL3YETCA
CNMILKOM PeaKo
MWTaHKe Yepes 30H[
BbI3bLIBAET Y NALUKeHTA
TaK MHOTO HEYO0GCTB, — - .
H3-33 Yero neYe’uwe S — ./ )
YacTo NpepbiBaeTca
NpeXIeBpeMeEHHO
JanpeT nayweHTa gna
YCTAHOBKW 30HAA,
ABNASTCA )
NpensacTBUen ans — P S L
Ha4ana 30HO0BOMD

NUTAHKA.

PUCK OC NOMHEHWIA,

MOMET OblTh BhILUE W3-

N
e
]
]
:

Yy
_—
™
>y
Y
_/

A

\_
_/
™
.l'l

Fan
Y

N
_—
_—
N
_

J

oy oy T "

3a TOro, 47O B o L J ) i
OTAENeHWH He Haqarw
JOHO0BOE MWTAHWE
YacToe NUTaHue
na

LMeHTa Yepes 30H, . P J— -
BNEYET YEENHYEHHE L ) L J ) .

HarpyskH Ha nepcoHan
OTOeneHHs



57 11. B kakoW cTeneHHU Bkl COMMAacHEl CO CRegy HLWHMK YTEBE PXASHHUAMK, YYHTEIBIA CHTYaLHIO B
Ballem oTaene? *

NMéarkige ainult (iks ovaal rea kohta.

[MonHoOCTEHD Cropee Cropee He CoBCEM HE
CornacHa (-eH) cOrnacHa (-eH)  cornacHa (-eH) COMMacHa (-eH)
MapedHrepanwHoe
MUTaHWE, B CPaBHEHMK
C 30HO0BbLIM — . —
\ ] | | )] | !
NnUTaHueM, Nner4e ans — — — o’

npyuMeHeHna ana
nepcoHana oTqeneHMA
30HA0BOE KOpMIEHHE
W30DerawT 13-3a . ;
CTpaxa BO3MOXHBIX — QN R M
OC NOMHEHWI

Mcnons3oBaHwe

napeHTepankHoro - o
NUTaHWA NaLWeHTaM, ) C ) C )
KOTOpLIE 3anpeLuaiT
NUTaHWE 4Yepe3 30HO
YacTtoe
HCMONbL30BaHNUE
NapeHTEpankHOro
NUTaHWA NaywedTa,
BNEYET YBENHUYEHHE
Harpy3kn Ha nepcoHan
OTOENEHMA
MapexHTepansHoe
NUTaHWe naluWeHTa
WCNoNb3yeTca
peaKo,T.K. 3TO JOpOroM
METOO NEYeEHUA
Mpoauenypa no
YCTaHOBKe KaTeTepa B
UEHTPAIEHYHD BEHY,
MOKET OTNONMTE HA ~— — —_— -
KaKoe-To Bpems e S S o
Ha3Ha4YcHue

NnapeHTepansHoro

NUTaHWA

Yy
£y
p_—

L



Pacnpep,eneHue obAa3aHHOCTEN B oTAEeINNeHUHn

58. 12. MpegnpeHAMasT N1 Bawe oTASNEHHE KAKUE-TO LWard, ANS YNy4YWeHWs NPAKTUKKA NUTaHUA
nauWeHToB? ©

Markige ainult (ks ovaal rea kohfa.

Oa Het He 3Haw

ouanganowwseoony, (D (O
My N L /

NMUTAHKUID

Ha3Ha4YeHO OTBETCTEBEHHLIM 1 WNK

Sonee Ny, KOTOPBIF (-2) HMeeT(- o )

KOT) UHTEpEC W Oones rybokne ’:_ J l: ) l: )

3HaHWA NO BONpOCam

KITAHA4ECKOTO NWTaHKA

Heobxoumo paspaboTaTh

PYKOBOACTBO, NO KOTOPOMY MOXHO

TOMHO ONPENENHTL, KaKoN CaC O C )
NALWEHT HYAJIAETCA B NEeY4e0Ham

MUTaHWH

Heobxoaumo paspaboTatb P— J—
PYKOBOACTBO NO 30HA0BOMY C 2 0 )
NUTAHWIO NALKMEHTA

HeoGxoaumo paspaboTath

PYKOBOACTBO MO YD (O
napeHTepanbHOMY MUTaHMIo e
nauveHTa

0003HaYWTh, pasgeneHve Tpyaa ~ - Y Y
MEKOY Bpa4amMd K CECTPaMH — e
OG03HaYNTL 0OA3AHHOCTH o o
aWeTonora/cneyManKcTa no CoC o C )
KIMMHWYECKOMY MMTaHMID

MpeanokmTs 0GyYeHUe BpaqaM, P
No BONPOCY KNHHWYECKOTO C JC ) C )
nUTaHus - o
lNpeanoxuTs obyueHWe cecTpam, ) o
MO BONPOCY KIMHWYECKOTO CoC o C D
NMTaHWA

PasBMBaTh NPOEKT KNWHWUYECKOTD o
MUTAHWA ANA YTYYWEHWS €10 CoC > C )

Ka4qecTsa



59.13. B KaKOR cTeneHW Bbl SbINK Skl 3aMHTEPECOBAHE] B CNeAYIOWMX Warax, KoTopele MOryT BeiTe
peanuioBaHbl B BalleM oTAOSMNEHWH 7 °

Markige ainuft (ks ovaal rea kohia.

OyeHbe [doBoneHO He ocofeHHO He 3HaK
Co3ganve MHOIoQY HELMOHANBHOM

KOoMaHAb! N0 KMMHAYECKOMY
NMUTaHWHD

OnpeneneHye KNiYeBkiX ML,
KOTOpbIE MMET HHTEpeC W Donee
rmyGoKMe 3HaHWA No BoNpocaM
KIMHHUYECKOTD MMTaHKA
Pa3spaboTka pykoBOACTEA, MO
KOTOPOMY MOMKHO TO4HO
onpefenyTsb, Kakoi nalueHTt
Hy¥OAETCA B ne4eSHoM MTaHHK
Pa3paboTka pyKoBOACTBO Mo
30HAOBOMY MHTAHWK NaLMeHTa
Pa3paboTka pyKoBOACTBO Mo
napeHTepanbHoMy NUTAHHIO
nauueHTa

PasbAcHeHWe paifeneHua Tpyaa
MEXNY Me.nepcoHanom,
Bpa4amMi, cecTpamMi KomnekTea
oTaeneHuA

OfosHaveHne obRsanHoCTER
AuveTonora/cneyyanucTa no
KIMHWYECKOMY MATaHMIO
O0y4eHWe Me[ NEpPCoHANa no
BONpOCAM KIHHWYECKOID NUTEHWA
OO6y4yeHWe cecTep No Bonpocam
KIWHWYECKOTD MMTaHKWA
Pa3BuTHE NPOSKTa KMMHWYECKOrD
NUTaHKUA NA YNyHIEHWA ero
KavecTea

C
C
C

,
—

"
_—

N

010
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L -

0

P
J '\-._J

rr (1
i A




60. 14a. Kak pacnpedenAlTCA 3agaHHA B OTAENEHHE, MEXAY PasHBIMH JOMKHOCTAMM 7~
Madrkige ainuit (ks ovaal rea kohia.

CECTph

Yba 3agaya
OLEHUTE
COCTOAHWE
MUTaHWA
naumeHTa?
KTo
pacCcqMTLIBacT
eMeqHeBHDE P
notpedneHue )
Kannopki
nauueHTa B
paunoHe?
K10 U3
paGoTHUKOB
OTOENEHWA —
HeMmocpeacTeeHHo ()
3aHWUMAEETCA
npoGnenoi
NUTaHUA?
KTO HeceT
OTBETCTBEHHOCTh
3a obecneyeHWA
nauweHTa Y
PALIMOHOM —
AOCTATOMHbIM
EMy KONMYECTBOM
3Hepruu U Denka?
Yba 3agava
COCTOMT B TOM,
YToGkI

o
pearMpoBaTh Ha {
npoGnemb o
MauMeHToB ¢
MUTaHUEM?
KTO peElWIaeT, 4To
notpetnedue B
MUK NauMeHTa ()
cnegyet
KOHTpONWpOBaTL?
K10 Ha camom
aene cnegur 3a
O0LEMOM \
ynotpeGnasmon  ——
MmauneHTom
MULLKA?
KT0o uMeeT
nyJLmMi 0G3op
aveTbl
nauueHTos?
Ecrm
HaGnwaeHuwe 3a
MUTEHWEM
nauneHTa
MOoK33LIBAET, YTO
OH Mony4yaeT He
[oCcTaTOqHOE N
KONW4eCcTBO —
MUTaTeNbHbIX
BeLLecTB, TO YbA
3da4a
OTpearMpoBaTb
Ha 3ty
CUTYyaUMK?

A

ouetonony/
BpauM CneuvanucTsl

Mo NUTaHWKD
Yy )

s L
I/_\. Y
A N
.'f_\' 'f_\u
L o L
- ™ Fa =
LN A
Famnt F o
L/ L
Y P
I‘\.__ﬂ' \._.r‘l
[ ) ’-_\-‘

v S
Yy P
WA A
Id ) _Hu
L S b A

colUWanbHbee
paGoTHHUKEW K
paGoTHUKK
30paBooxpaHeHna
oy
p—
Ty
A J.
Y
e/
Yy
L
7 ™
A
'
LS
0
l\_ .
Y
LS
'
i A

Bpa4uM M

Avetonord  keegi

- R
I ]

,/
)
L -y
)
\ )
i A
| |
p A

T

)
C )
e A
LS
/
s,
-

mitte He
3Haw
. —
LY o L _/'
I." B ~ P
M Py L A

I\. fl I\ s
~ Ty
L R S




61. 14b. Kak pacnpedenAwTCcA 3a8aHNA B OTASNEHNE, MeXay PasHbIMN QOMKHOCTAMM? *
Markige ainult (ks ovaal rea kohta.

CouranbHble

patoTHUKM 1 BpadM M  mitte  He

patoTHWKK aveTonor  keegi  3Haso
3ApaB00XPaHEHNA

Nwetonorw/
cecTpel  BpadW  CheuManucTbl
MO MU TAHKWID

KTo gonseH

COCTABNATL — 7 — — — P —
WHAMBMYanbHbli — - - a (O OO
NNaH NUTaHnA?

KTo pelwaeT, uto
nauuesT

HyXOaaeTcs B N | . . -. N
JOMONHWTENBHBIX ) P R P L
IHEPIETHUECKMX
HanuTKax?

KTo pelaeT, uto
nauueHT _ _ _
WH{,QEETCH g I.\ fl I\- J AN A I\ r :\_ /I I‘u Iy -‘\ s
30H0BOM
NUTAHUU?

K10 pelaeT, yto
nauueHT ) J— o
HyXaaeTcs B C o C) C
napeHTEpanbHoOM
MUTAHKKU?

K10 pewaeTt, q4To
nawneHT Y : ; . _
HyknaeTcs B R ) _J - ) )
ocofon avere?

KTo Hecer
OTBETCTBEHHOC Th

3a oDecneYyeHne
nayweHTa Y Ty Ty Ty — Y
Ha3HA4YEHHbIM —_ . - / L

emy
KITMHWHECKHM
NUTAHKWEM ?

K10 Hecer
OTBETCTBEHHOC Th
3a nepenaqy
WHOPMALMK O
COCTOAHMM
nNUTaHKA
naupesTa n )
HA3HAYEHHOM C D
emy
KIWHWUYECKOM
NUTAHWUK, NPK
nepesofe
nayWeHTa B
Apyrie
OTAENEeHUa?

KTo Hecer
OTBETCTBEHHOC Th
3a nepenavy
WH(POPMALIUK O ] ) .
MUTAHUM { i )
nauueHTa

ceMeRHoMYy

Bpavy/ceMelHon

cecTpe?

N,

,
rﬂ.

(,_
\_J
-

o
'
\_/
™

y



52.15. EcTb N B Bawed SoneHMUE JHeTONONM MNKW CAeUUanMcTEl No MATAHWKD, C KeM OTAeNeHHe
MONET KOHCYNETHPOBaTLEA? *

Mérkige ainuit (ks ovaal.

) Aa
HET Edasi kisimuse 68 juurde.

h,
-

He 3Haw Edasi kiisimuse 68 juurde.

63. 16. MoxanyHcTa ganTe OTEET Ha CreayloLne BONpock! *
Mérkige ainulf (ks ovaal rea kohta.

fa Jfda,B KaKOM-TO CTEMEHW HET HE 3HaM

[AwveTonond cneuuanicTel no

MHTAHUIO MPUHEMEIOT perynsapHoe
YYacTHe B coBpaHuax oTOeneHA ——, N S
M BU3WTaX (CECTPUHCKMX, i
MEQMLIMHC KHX,

MHOMOMYHKLMOHANBHBIX)?

Kak Bel oymaeTe, GyOeT ni TonK B

YBEMMYEHWE KOHCYMbHALMA

OWeTonoral cneuManycTa no — —\ P N
NUTaHuie (Gonellee KONUYeCTBe — —
KOHCYNETAUNA, HEM B TEKYLYMA

MOMEHT)?

Kak Bl oymaeTe orpaHv4eHo N9

OTOENEHWE B AGCTYMHOCTH Yemyr  ——, — Ny
OWeTonoral cneywanucra no — — —
MATAHKI?

54, 17. Kak 4yacte Bawe otgeneHne nocewasT gueTonor/cneyManmMeT ne NHTaHUw? *
Markige ainuif ks ovaal.

) KaWAbIA AeHb

npyMmepHo 1-2 pa3a B Hegenio

NpUMEepHO 3-4 pa3a B HeLenko

pexe 1ro pasa B HEAEN

65. 18. Kak 4acTo, no BalleMy MHEHHIO, UETONO/CNeLHANUET Mo MUTAHWH AOMKEH JenaTk
KOHCYNLTaLMK B OTAENEHUHU? *

Markige ainulf Uks ovaal.

-

Ka# /el OEHb
NPUMEPHO 1-2 pa3a B HEMenk

NPMMEPHO 3-4 pasa B HEemo

) pexce 1ro pasa B Hefeno

66. 19. C KaKMM KONU4ECTEOM NaUWeHTOB OTASNEHWA CTaNkMBaeTeA ( NPOBOANT paGoTy) gueTonor!
CMNEeUHanucT No NUTaHWKT *

Marxige ainuif Lks ovaal.
) MeHee 2%

() 5-10%

d 10 — 15%

oonee 20%



67. 20. Yapas kakoe EpeMA Nocne HHDOpMHUpOBaHWUKW AW&ToNora cNalWanuecTa No NUTaHKWK, o
HETOWEHHEIX NAUWEHTAX, NAUHEHTEI MOTYT NOAYYUTE KOHCYNETALUMID 3THX CNEUMANHCTOET ©

Markige ainult Uks ovaal.

) OBBIMHO B 3TOT 3e, MNUW Ha CNeayolMA A&Hb
"\ ODbIMHO B TEYSHHK 2-3 AHel
' 00bIMHO B TEYEHMM 4-5 AHER

Y 0BbMHO OoNbIIE, 4EM HEPES HENENKD

68. 21a. KTo pellaeT KakMe NpoayKTel KNMHWYeCKOro NMTAHMA 3aKa3bIiBAITCA B OTOENEHUE? ©

MapeHTepanbHoe NUTaHKe
Markige kbik sobivad.

oo dad

59. 21b.

KoMWTET No NekapcTBEHHLIM Npenaparam

KOMWUTET N0 KNUHWYECKOMY MUTAHKID

3aBedy Wi OTASNeHuA

Craplan cecTpa oraeneHuns

Bpa4u o1aeneHus

CecTpbl oTAeNeHuA

CoumaneHeld paboTHYK WNvM paboTHYK 30paBooXpaHeHin
KOHCYNETAHT N0 KNHHWYECKOMY MHTaHWD

HE 3HakD

Muu:

KTo pellaeT Kakie NPoAYKTEl KMMHWY&CKOro NMTAHUA 3aKa3kIBEAOTCA B OTOeNeHWe? ©

30HA0BOE NUTAHKE
Markige kéik sobivad.

oo odd

KOMMUTET No NeKkapcTBEHHLIM NpenapaTam

KOMUTET MO KNMHWYSCHOMY NMUTaHKUIO

3aBenywmn oTaeneHMa

CTaplas cecTpa aTaeneHua

Bpaqu oToeneHHA

CecTpol oTheneHuA

CounansHbi pagaTHYE WK paboTHWK 3ApaBooXpaHeHnn
KOHCYNETAHT N0 KINHHAYECKOMY MATAHWKD

He 3H3K

Muu:



70. 21¢. KTo pewaeT KakMe NPoayKTel KMTHHUYECKOro NUTAHWA 3aKAZbIEAIOTCA B OTASNEHHET ©

HanuTkm o0oraleHHele GeNKoM 1 IHepIven
Markige kdik sobivad.

KOMMTET Mo NekapcTBEHHBIM Npenapatan

KOMUTET MO KNUHUYECKOMY MATAHKIO

3aBenyoUWi oTAENeHHA

Crapluas cecTpa oTAeneHua

Bpadyu 0TOeneHuA

CecTpbl oT4eneHua

CoLMankHbl i paboTHAK MM paGoTHUE 30 paBooXpaHEHNA
KOHCYNBTAHT NO KMAHWYEC KOMY MTATAHUIO

HE 3HaH

Muu:

L Ooooodot

71.22a. KTo palaeT Kakke NpoAYKTEl KNUHWMHECKOro NUTAHKUA AOMKeH NONY4YaTh NalLueHT?

MapeHTepanbHoe NMTAHWE
Markige kdik sobivad.

Bpa4 oTASNeHnA

CECTpbI OTAENEHHS

coUMantHLIR paGoTHUK UM paboTHHK 30paBooxpaHeHna
KOHCYTIBTAHT N0 KMAHWYEC KOMY MATAHUID

HE 3Hat

Muu:

R .

72 22b. KTo pewaeTt Kakve NpoAyKThl KMTMHUYECKOr NHUTAHNA QOMKEH Nony4aTe NayueHT? *

30HA0BOE MWTAHME
Markige kdik sobivad.

BPA4M OTAENEHWA

cecTpel oTaeneHua

COUMANBHLIA paGoTHYE Wnv padoTHHK 30paBooXpaHeEHNsA
KOHCYNBTAHT MO KMAHKYECKOMY MATaHUI

He 3Hak

Muu:

H I

73. 22c. KTO pelaseT KaKMe NpoayKTkl KNMHMHYECKOro NUTAHKMA SOMKeH NONy4YaTk NaLMeHT? *

HanuTim oDoraweHHle GenkoM v aHepmen
Mérkige koik sobivad.

BpAYN OTASNEHWA
CECTPbI OTAENEHWA
COLMANEHEIA paGoOTHUK WNW patoTHKK 30paBO0XPaHEHNH

KOHCYNBTAHT NO KNMAHWYEC KOMY MATIHWD
HE 3Hat

Muu:

HiNINEIn



74 23. B KakoH CTeNeHW Bkl COMMACHEI CO cnegyrRWHMH YTESPXKOEHUAMKA eCNK EM3YaNBHO EMOQHO,
HTO MNAUMEHT BRINUCEIBaeMEIN M3 GONEHULEI MMeeT HegoedaHne? *

Markige ainult (ks ovaal rea kohta.

MonHoC TR CKOopee BCEro CKopee BCEMD He CoBCeM He
cormace- comaceH cormaceH cormaceH

B anukpu3e naumexTa

BCerga onucaH MeToq — — —

HA3HaYEHOro - N J )
KIMMHU4ECKOI0 NMATaHKA

3NUKpK3 BCErda

NOKA3LIBAET Kakoe

BpEMA AOMHHO ' - - -
NpoAOMKATHEA R _ (S _—
KNMMHWYECKOIo NUTaHue

nauueHTa

CylecTByeT YETHDE

onpefeneH1e Toro, KTo

OyaeT 3anvmaeTcA . — T Y
npobneMamy NUTaHuA - . -
nayueHTa nocne
BbINMACKA K3 CTalMoHapa
CeMeiHele MeacecTpobl
KOMNETEHTHBI B patoTe ~. — — N
C MCTOLYEHHBIMU C-" — / C'
naLueHTamu

CemMeiiHble Bpaum

MMET OO0CTaATOMHO

XOPOLUME 3HAHMA, Y ) Y —
YToDLI MMETb nenoc — — A W A
MCTOLLEHHBIMK
naLueHTamu

WHorna Mbl He
HasHa4yaem nayveHTam
npw BbIMHCKE U3
GonbHULLI
KNMHUYECKOTD NATAHKA,
MOTOMY Y4TO CEMEWHbIW
Bpay/ cemeiiHanA cecTpa
HE WMEIOT BOIMOXHOCTH
3THM 3aHMMAETLCA
MWTaHKe ABNAETCA
HW3KO NPUOPUTETHEIM e — — —
npw NepecH e . p—
ME[ NOMOLLLA

e
“
iy
Pl

P



06pasoBaHue, 3HaAHUA U KaXXOogHeBHad NnpakTukKa

75. 24a. MoxanyAcTa, olWeHWTe cNegyoLMe BblCKasbIBaHWA: *
Mdrkige ainult (ks ovaal rea kohta.

TMONHOCTHIO Cropee BCero CKopee BCero He CoBCEM He
cormacen comaceH cormaceH comaceH

Moe oSpasoBaHue pano

MHE OCHOBATENbHbIE )

3HaHUA NA TOro, YTo C D C ) C ) C )

bl 3aHUMAaTLEA

KINUHWHECKUM MUTAHUEM

O6y4yeHWe 0CHOBaM

NUTaHWA ABNAETCA T ' T Y

NOCTOAHHOM 4aCTbHo o’ — -

o0y4eHWs B OTAENEeHUN

MepcoHan oTaeneHHa

WMEET [OCTaToqHOE

npeacTasneHye o P

BaXHOCTH | p,

HeoGX0AMMOT0 NUTaHKA

ANA yny4weHuA oowernn

COCTOAHWA NaLWeHTa

¥ MEeHA NUYHO MMEeEeTCH

[ocTaroyHoe

npeacTasnede o

BaXHOCTH C —, Y —

HEODXOAMMOTD MUTaHKA '

. ONA YAyHWEHMA

obWero cocTOAHKA

nauueHTa

KonnekTve oTeneHHWA

et foCTaTOSA () O ®) O
pocax — — — —

JOHOOECQM MMTaHWA

¥ MEHA NHUYHO ECTb

AOCTATOMHLIH ONBIT B T ' P —

Bonpocax 30HO0E0ro — e -

NWUTaHWA

KONMnNeKTMe oTAENEHHWA

WMMEEeT [oCTaTe4HbIA -

ONbLIT B BONpocax C ) C C ) C )

napeHTepansHoro

NWTaHA

¥ MEHA NHUYHO ECTb

AOCTATOMHLIA ONBIT B . . .

Bonpocax b, - D )

napeHTepanbHoro

NUTaHWA

F
oy
M

|

r

|



76. 24h. rlomran)'ﬁc'r a, QUSHNTE CNegyrWMe BEICKaskIBaHNA: *
Marxige amult Uks ovaal rea kohia.

TONHOCTLH Cropee BCLero Cropee BCEro He CoBceM He
cornacex cormaceH cornaceH cornacet

Ha Mol B3rmaa, ToyOHO

onpenenvTs — — —_—
noTpefHoCTL NalUMeHTa — S p—
B 3HEPIMK

Ha MOl B3maa, TpyaHo

COCTABMTE MIaH P — —
KMUHAYECKOTO NUTaHNA —— R—
AnA nauueHTa

Ha Mol B3mMAa HAOo

Gonblue paspatarbiBaTe
PYKOBOOCTE O ,
NpUHUMNEX )
KIMWHWIECKOTO NUTAHNE, '
Ha rocynapcTBeHHOM

YPOBHE.

Ha MOR B3mMAa, TpyaHo
ONpPEnenuTL, KaKkne — — —
NaLKUEHTH HYXJAKTCH B RN p— p—
FKIMAHAMECKOM NMMTaHKUM

Y MEHA HET

AOCTATOHYHLIX HABLIKOB

[NA BLIABNEHWUA P — , .
NaLHEHTOB ¢ — R —
HEOCTATOMHOCThID
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77. 25a. KaKOBEI OCHOBHEIE MPHYMHEL MO KOTOPEIM NALWEHTEI B 3CTOHCKUX BONEHHULAX He
MOAY4aKT Ha JOCTATOMHO XOPOWeM YPOEHE KNMHUHECKOE NWTaHWe ( 3HTepanbHoOe U
napeHTepankbHOe NHUTaHKe) *

B MOEM OTAENEHHUK
Markige kbik sobivad.

HEAOCTATOK SHaHWA
Gespaznuune
OTCYTCTEBME [JOKYMEHTALMH

CNMLLKOM MHOMD OCNOKHEHKMA

HeonpeneneHHan OTBETCTBEHHOC T

JFaHUMEET MHOI BRPEMEHH

TEXHUYECKHME CNOKHOCTH
CNOKHO ONpEENWTE HY HOAWXCA B 3TOM NaUWEHTOB

CNULUKOM Joporo

Muu:

L OO OO



78. 25b. KaKoBbI OCHOEHbI€ NMPUYHMHBLI, MO KOTOPLIM NALMWEHTEI B 3CTOHCKHMX GONBHMUAX He
MoNy4ateT HA 4OCTAaTOYHO XOPOLWEM YPOBHE KMTMHMYECKOe NMTaHWE ( SHTepankHoe U

napeHTepansHoe NUTaHUE) =

ScToHUM B 0blem
Mérkige kaik sobivad.

HEA0CTATOK 3HAHWA

Gespaanuyne

OTCYTCTBHME QOKYMEHTAWWK

CMMLLIKOM MHOTO OCNOMHEHMI

HeonpefeneHHan OTBETCTBEHHOC T

3aHMMEET MHOIMD BpEMEHW

TEXHWHECKHME CNOKHOCTA

CNOMHO ONPEAENHTL HYKAAWLLMXCA B 3TOM NalUWeHToR

CNULUKOM Ooporo

NN

Muu:

79. 26. kaK Bel gyMaeTe, KaKoe M3 CNeayLMX YTECPKASHUS AENASTCA AOKAZAHHEIMT *

MpK OMTUMATNBHOM MATAHUE
Mérkige ainuit (ks ovaal rea kohia.

1=COBEpLIEHHD He

ofocHOBaHO 2 3 4
MeHbllEE KOMUYECTBO o I
NocneonepalyMoHHbIX C D COC O D)
OCTIOAHEHWUA
MeHblUee KoMMYecTBO
WHCDEKLMA ~—
BbICTpOE BOCCTAHOBNEHWE C )
Bonee KopoTkMiA nepuof Y
roCMMTanM3aLUmm N S
Bonee HW3KWA YPoBEHb — VY
CMEepTHOCTH — S
MeHblle noTpebHoCTE B o o
06€300NMBAIDLLX C ) C oC )
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NponexHe L

80. 27. OU@HWTE CEOM 3HAHUA O NeYeHHe MAUHEHTa C UCTOLWEHHEM *
Markige ainult ks ovaal_

HEOOCTATOMHBIE  ~—, ™ ™ ™ oy oy o
3HaHHH pS - b A e A . e e, o S s b e Y, -

81. 28. Ha ckonbKo Bel 3aMHTepecoBaHbl B NeYeHUe NaluMeHTa ¢ McToleHuem? *
Maérkige ainuit iiks ovaal_

04EHR Mano ) — ) L o .
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82. 29. B KakoWl cTeneHW Bel roToBBl pasBHBaTE CEOW 3HAHWA M HABBLIKM O NleNeHWe NauWeHTa ¢
HCTOWEHWEeM? *

Markige ainult ks ovaal.

HE o o oy oy oy oy o o4eHb
TpedyeTcA — — — — — —  TpebyeTcA

83. 30. ECcNH Bkl XOTUTE NPOKOMMEHTHPOBATE HEKOTOPELIE W3 CEOMX OTBETOE:
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Lisa 4. Kirjavahetus mododiku autoriga

Kaja Eiche kajaeiche@gmail.com
14.11.15

saajale mitra.unosson

Dear Mr Unosson

| am writing to you due to my Master’s theses at Tartu university, Estonia. | am the 3 year student of the Faculty of
Nursing Science.

| am going to investigate the nutritional practice in our hospital in Tallinn where | am working as a leader of nursing in
the surgery department.

| would be very grateful if you gave me advice where to find the original questionnaire that was used in your study
Nutritional routines and attitudes among doctors and nurses in Scandinavia: A questionnaire based survey (2005)
and gave me the permission to use it in my research paper.

| am looking forward to hearing from you.

Sincerely yours,

Kaja Eiche

kajaeiche@gmail.com

North Estonia Medical Centre Foundation
19 J. Sitiste Str.

13419 Tallinn

Estonia

Mitra Unosson <mitra.unosson@liu.se>
Manused16.11.15

saajale cbd, mina

Dear Kaja Eiche

Please find requested questionnaire and confirm permission to use it in your research paper with Charlotte Bach-Dal
at Health Care Consulting, Denmark, chd@healthcareconsulting.dk

Good lack with your Master,s Thesis

Regards

Mitra Unosson, Professor Emeritus

Fran: Kaja Eiche [mailto:kajaeiche@gmail.com]
Skickat: den 14 november 2015 15:25

Till: Mitra Unosson <mitra.unosson@liu.se>
Amne: questionnaire permission

---------- Edastatud kiri ----------

Saatja: Mitra Unosson <mitra.unosson@liu.se>

Kuupaev: esmaspaev, 16. november 2015

Teema: questionnaire permission

Saaja: Kaja Eiche <kajaeiche@gmail.com>

Koopia: "Charlotte Bach-Dal (cbd@healthcareconsulting.dk)" cbd@healthcareconsulting.dk
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Lisa 5. Tulemuste tabelid

1. Palun hinnake jirgmisi viiteid arvestades praktikat oma pohitéokoha osakonnas

Osakonnas, kus to6tan Osakonnas, kus Osakonnas, kus Osakonnas, kus téotan Osakonnas, Osakonnas, kus Osakonnas, kus
on patsientide téotan on téotan on on patsientide kus to6tan on téotan on tootan on
toitumusliku seisundi patsientide patsientide energiabilansi patsientide patsientide patsientide
hindamine osakonda toitumusliku toitumuse jalgimine (66péevase kaalumine regulaarne kaalumine haiglast
vastuvotul seisundi hindamine energiakulu ja osakonda kaalumine valjakirjutamisel
standardprotseduur regulaarne valjakirjutamisel toiduenergia tarbimise ~ vastuvotmisel  haiglas viibimise tavapraktika
hindamine haiglas  standardprotseduu vordlemine) palatite tavapraktika ajal tavapraktika
viibimise ajal r kilastuse ajal
standardprotseduur tavapraktika
jah, kdikide patsientide puhul 22 18 13 10 23 11 6
jah, vaid teatud patsientide puhul (iile poole) 17 15 9 8 13 7 8
jah, vaid teatud patsientide puhul (vdahem kui 31 36 34 34 27 38 24
pooled)
ei 23 24 37 41 30 37 55
jah, kdikide patsientide puhul 23,7% 19,4% 14,0% 10,8% 24, 7% 11,8% 6,5%
jah, vaid teatud patsientide puhul (iile poole) 18,3% 16,1% 9,7% 8,6% 14,0% 7,5% 8,6%
jah, vaid teatud patsientide puhul (vdahem kui 33,3% 38,7% 36,6% 36,6% 29,0% 40,9% 25,8%
pooled)
ei 24, 7% 25,8% 39,8% 44,1% 32,3% 39,8% 59,1%

2. Pidades silmas toitumisriskiga patsiente oma osakonnas hinnake jirgmisi viiteid

Osakonnas, kus
tootan, jalgitakse

Osakonnas, kus
t6otan, on patsientide

Osakonnas, kus
tootan, on

Osakonnas, kus tootan,
on toitmisravi

ja toiduenergia maaramisel tavapraktika maarata
dokumenteeritaks vajaduse kindlaks tavapraktikaks iga patsiendi 24-tunni
e alatoitumuse tegemine dokumenteerida toiduenergia

Osakonnas, kus tootan,
jalgitakse pidevalt, mil maaral
patsiendid saavutavad oma
maaratud 24-tunni toiduenergia
vajaduse eesmarkvaartused.

Osakonnas, kus to6tan, on
patsientide haigusloos alati
margitud kasutatav s66mise
jalvéi toitmise meetod
(suukaudne, enteraalne,

riskipatsientide tavapraktika enne patsiendi poolt 24-tunni vajaduse parenteraalne jne.)
s66dud toitmisravi maaramist jooksul s66dud eesmarkvaartus
toidukoguseid. toidukogused.
jah, kdikide patsientide puhul 19 12 16 7 9 37
jah, paljude toitumisriskiga 14 15 14 10 12 11
patsientide puhul
jah, Uksikute toitumisriskiga 36 38 40 31 28 20
patsientide puhul
ei 24 28 23 45 44 25
jah, kdikide patsientide puhul 20,4% 12,9% 17,2% 7,5% 9,7% 39,8%
jah, paljude toitumisriskiga 15,1% 16,1% 15,1% 10,8% 12,9% 11,8%
patsientide puhul
jah, uksikute toitumisriskiga 38,7% 40,9% 43,0% 33,3% 30,1% 21,5%
patsientide puhul
ei 25,8% 30,1% 24,7% 48,4% 47,3% 26,9%




3. Hinnake jargmisi vditeid, kuidas teie arvates peaks tavapraktika teie osakonnas vilja ndgema

Koikide Koikide Koikide Kui patsient on Haiglaravil Patsientide Haiglaravil Patsientide Patsientide Toitmisravi 24-tunni Alatoitumuse Soomise ja/voi
patsientide haiglas patsientide alatoitunud ja/voi viibivate kaalumine viibimise haiglast toiduenergia maaramisel soovituslik riskipatsientide toitmise meetod
toitumusliku viibivate toitumust tuleks on vahenenud patsientide peaks olema ajal peaks valja vajaduse peaks olema toiduenergia puhul peaks peaks alati olema

seisundit patsientide hinnata nende tema poolt toiduenergia standardpraktika patsientide kirjutamisel hindamine margitud vajaduse pidevalt jalgima, margitud patsiendi

tuleks toitumuslikku haiglast s6odava vajaduste haiglaravile kaalumine peaks enne patsiendi 24 eesmarkvaartus kas nad dokumenteeritud
hinnata seisundit valjakirjutamisel toidukogus, katmise vastuvétul kindlate kaalumine toitmisravi tunni peaks olema saavutavad haigusloos.
patsiendi tuleks tuleks 72 tunni jalgimine intervallide olema maaramist toiduenergia valja arvestatud maaratud

osakonda hinnata jooksul koostada peaks olema jarel olema tavapraktika  peaks olema vajaduse iga patsiendi soovitusliku 24-

vastuvotmisel vahemalt 1x toitmisraviplaan tavapraktika tavapraktika rutiinne eesmarkvaartus puhul tunnise
nadalas ja alustada selle palativisiitide tegevus toiduenergia
haiglaravil taitmisega kaigus vajaduse
olemise ajal. eesmarkvaartuse.
olen taielikult 45 31 26 49 29 53 35 18 52 48 33 58 62
ndéus
olen pigem néus 32 41 36 37 38 27 35 39 33 34 33 29 20
pigem ei ndustu 12 19 26 4 20 11 17 26 6 9 19 3 9
ei ndustu uldse 4 2 5 3 6 2 6 10 2 2 8 3 2
olen taielikult 48,4% 33,3% 28,0% 52,7% 31,2% 57,0% 37,6% 19,4% 55,9% 51,6% 35,5% 62,4% 66,7%
ndéus
olen pigem ndus 34,4% 44,1% 38,7% 39,8% 40,9% 29,0% 37,6% 41,9% 35,5% 36,6% 35,5% 31,2% 21,5%
pigem ei ndustu 12,9% 20,4% 28,0% 4,3% 21,5% 11,8% 18,3% 28,0% 6,5% 9,7% 20,4% 3,2% 9,7%
ei ndustu Uldse 4,3% 2,2% 5,4% 3,2% 6,5% 2,2% 6,5% 10,8% 2,2% 2,2% 8,6% 3,2% 2,2%

4. Millal te viimati mdidiirasite monele patsiendile enteraalse toitmise e sondi kaudu toitmise?

eelmisel nadalal | 20 21,5%

viimase kuu jooksul | 14 15,1%
viimase 6 kuu jooksul | 12 12,9%
rohkem kui 6 kuud tagasi 8 8,6%
pole kunagi maaranud | 30 32,3%
ma ei osale Kliinilises t68s 9 9,7%

5. Millal te viimati mddirasite monele patsiendile parenteraalse toitmise e veenikaudse toitmise?

eelmisel n&dalal | 19 20,4%

viimase kuu jooksul | 15 16,1%
viimase 6 kuu jooksul | 16 17,2%
rohkem kui 6 kuud tagasi 7 7,5%
pole kunagi maaranud | 26 28,0%

ma ei osale Kliinilises t60s

10 10,8%




6. Palun mérkige allolevate juhtude kohta kui kaua on teie arvates aktsepteeritav, et patsient on 0-dieedil vbi saab alla 50% talle vajalikust toiduenergiast? Mitu pédeva te ootaksite toitmisravi
mddramisega patsiendi puhul,

kes on normaalse toitumusega ja |kes on kehva toitumusega (on viimaste kes on normaalse kes on kehva toitumusega (on
on O-dieedil vdi saab ainult kuudega kaotanud 10-15% kehakaalust) ja on | toitumusega ja saab viimaste kuudega kaotanud 10-15%
infusioonlahust glikoosi, 0-dieedil voi saab ainult infusioonlahust vahem kui poole oma kehakaalust) ja saab vahem kui
Ringer-laktaadi vm glikoosi, Ringer-laktaadi vm vajalikust paevasest poole oma vajalikust paevasest
madalakalorsusega lahusega madalakalorsusega lahusega toiduenergiast toiduenergiast
kdige rohkem 24 h 19 66 26 53
kdige rohkem 2-3 paeva 58 17 35 24
kdige rohkem 4-5 pdeva 7 2 15 8
kdige rohkem 6-7 paeva 2 1 9 0
rohkem kui 7 paeva 1 0 1 0
ma ei tea 6 7 7 8
kdige rohkem 24 h 20,4% 71,0% 28,0% 57,0%
kdige rohkem 2-3 pdeva 62,4% 18,3% 37,6% 25,8%
kdige rohkem 4-5 pdeva 7,5% 2,2% 16,1% 8,6%
kdige rohkem 6-7 paeva 2,2% 1,1% 9,7% 0,0%
rohkem kui 7 pdeva 1,1% 0,0% 1,1% 0,0%
ma ei tea 6,5% 7,5% 7,5% 8,6%

7. Kui suur kaalulangus peaks patsiendil haiglaravi eelselt anamneesis olema , et mdiiraksite patsiendile toitmisravi?

vahemalt 5% 12 12,9%
vahemalt 10% 32 34,4%
vahemalt 15% 21 22,6%
vahemalt 20% 5 5,4%
vahemalt 25% 3 3,2%
ma ei tea 20 21,5%

8. Millistel juhtudel allolevatest variantidest te iildiselt ei oleks valmis kasutama sonditoitmist patsiendil, kes haiglas viibimise ajal ei saa suukaudsel soomisel piisavalt toitaineid

?

Patsient on Patsient on Patsiendil on Patsient Patsiendil Patsiendil on Patsiendil on Patsiendil Patsiendil on Patsient on

Ulekaaluline suremas, pahaloomuline  on lle 80 on olnud maksategevus neerutegevus on hingamisfunktsiooni dementne

sbltumata haigus aasta insult hairitud hairitud diabeet haired
pdhihaigusest vana

kindlalt kasutamise vastu 11 18 1 3 1 1 2 1 3 7
moddukalt kasutamise vastu 27 28 16 12 8 16 14 12 11 14
pisut kasutamise vastu 11 16 10 11 10 13 14 12 17 19
ei oleks lldse kasutamise 44 31 66 67 74 63 63 68 62 53
vastu
kindlalt kasutamise vastu 11,8% 19,4% 1,1% 3,2% 1,1% 1,1% 2,2% 1,1% 3,2% 7,5%
mdddukalt kasutamise vastu 29,0% 30,1% 17,2% 12,9% 8,6% 17,2% 15,1% 12,9% 11,8% 15,1%
pisut kasutamise vastu 11,8% 17,2% 10,8% 11,8% 10,8% 14,0% 15,1% 12,9% 18,3% 20,4%
ei oleks lldse kasutamise 47,3% 33,3% 71,0% 72,0% 79,6% 67,7% 67,7% 73,1% 66,7% 57,0%
vastu




9. Millistel juhtudel allolevatest valikutest te iildiselt ei oleks nous kasutama parenteraalset toitmist patsiendil, kes suukaudse soomisega ei saa piisavalt kaloreid ja kellel ei saa

sonditoitmist kasutada?

Patsient on Patsient on Patsiendil on Patsient Patsiendil Patsiendil on Patsiendil on Patsiendil Patsiendil on Patsient on
Ulekaaluline suremas, pahaloomuline on ule 80 on olnud maksategevus neerutegevus on hingamisfunktsiooni dementne
sOltumata haigus aasta insult hairitud hairitud diabeet haired
pdhihaigusest vana

kindlalt kasutamise vastu 12 20 1 4 2 2 3 2 3 6
moddukalt kasutamise vastu 26 27 20 12 10 15 14 15 14 15
pisut kasutamise vastu 14 14 6 10 7 13 14 5 7 13
ei oleks (ildse kasutamise 41 32 66 67 74 63 62 71 69 59
vastu
kindlalt kasutamise vastu 12,9% 21,5% 1,1% 4,3% 2,2% 2,2% 3,2% 2,2% 3,2% 6,5%
mdddukalt kasutamise vastu 28,0% 29,0% 21,5% 12,9% 10,8% 16,1% 15,1% 16,1% 15,1% 16,1%
pisut kasutamise vastu 15,1% 15,1% 6,5% 10,8% 7,5% 14,0% 15,1% 5,4% 7,5% 14,0%
ei oleks Uldse kasutamise 44,1% 34,4% 71,0% 72,0% 79,6% 67,7% 66,7% 76,3% 74,2% 63,4%
vastu

10. Mil mdiral te olete néus jirgmiste viiidetega enteraalse toitmise e sondi kaudu toitmise kohta arvestades teie osakonna spetsiifikaga?

Ninasondi kasutamist toitmisel
takistab selle piiratud efektiivsus
toitmisravi eesmarkvaartuste

Perkutaanseid
endoskoopilisi
gastrostoome (PEG)

Sondiga toitmine péhjustab
patsiendile nii palju
ebamugavusi, et ravi

Patsiendi keeldumine
sondist on takistuseks
sondiga toitmise

Komplikatsioonide risk voib
olla péhjus, miks osakonnas
ei alustata sonditoitmist

Sondiga toitmisega
tegeletakse vahe, kuna
sellega kaasneb suur

saavutamisel kasutatakse liiga vahe katkestatakse tihti alustamisele personali téokoormus
enneaegselt

ndustun 4 21 9 23 15 15
taielikult

pigem ndustun 12 32 22 26 25 16
pigem pole ndus 26 21 32 21 23 21
pole tldse ndus 22 13 25 18 24 35
ndustun 6,3% 24,1% 10,2% 26,1% 17,2% 17,2%
taielikult

pigem ndustun 18,8% 36,8% 25,0% 29,5% 28,7% 18,4%
pigem pole ndus 40,6% 24,1% 36,4% 23,9% 26,4% 24,1%
pole lldse ndus 34,4% 14,9% 28,4% 20,5% 27,6% 40,2%




11. Mil mdiral te olete néus jirgmiste viidetega arvestades teie osakonna spetsiifikaga?

Parenteraalne toitmine on  Enteraalsest e. sondi kaudu Parenteraalset toitmist Parenteraalse toitmisega  Parenteraalse toitmisega | Tsentraalveeni kateetri paigaldamise
vorreldes sondi kaudse toitmisest hoidutakse kartes kasutatakse patsientide tegeletakse vahe, sest tegeletakse vahe, sest protseduuri kattesaadavus voib
toitmisega personalile voimalikke komplikatsioone puhul, kes keelduvad sellega kaasneb suur see on kallis ravimeetod | pdhjustada maaratud parenteraalse
lihtsam labi viia sondiga toitmisest personali té6koormus toitmise edasilikkumise
ndustun 27 7 16 12 12 13
taielikult
pigem ndustun 28 31 35 15 26 31
pigem pole ndus 24 25 23 34 29 19
pole Uldse ndus 14 30 19 32 26 30
ndustun 29,0% 7,5% 17,2% 12,9% 12,9% 14,0%
taielikult
pigem ndustun 30,1% 33,3% 37,6% 16,1% 28,0% 33,3%
pigem pole ndus 25,8% 26,9% 24,7% 36,6% 31,2% 20,4%
pole Uldse ndus 15,1% 32,3% 20,4% 34,4% 28,0% 32,3%
12. Kas teie osakonnas on jirgitud alltoodud samme eesmiirgiga parandada toitmisravi praktikat?
On loodud On maaratud 1 voi On valja On valja On valja tootatud On kirjeldanud, On maaratletud On pakutud  On pakutud On teostatud
multidistsiplinaarne rohkem tootatud tootatud juhised patsiendi kuidas toimub dietoloogide/toitmisravi kliinilise kliinilise kliinilist toitmist
toitmisravi votmeisikut, kellel juhised, juhised parenteraalseks toojaotus spetsialistide toitmise toitmise puudutavaid
meeskond on stivendatud kuidas teha patsiendi toitmiseks arstide ja 6dede vastutusalad alast alast kvaliteedi
kliinilise toitmise kindlaks, et sondiga vahel toitmisravi valjadpet valjadpet arendamise
alased teadmised  patsient vajab toitmiseks |abiviimisel arstidele o6dedele projekte
ja huvi toitmisravi
jah 25 36 40 46 51 37 42 39 56 37
ei 68 57 53 47 42 56 51 54 37 56
ma ei 13 14 21 23 20 12 19 43 21 33
tea
jah 23,6% 33,6% 35,1% 39,7% 45,1% 35,2% 37,5% 28,7% 49,1% 29,4%
ei 64,2% 53,3% 46,5% 40,5% 37.2% 53,3% 45,5% 39,7% 32,5% 44,4%
ma ei 12,3% 13,1% 18,4% 19,8% 17,7% 11,4% 17,0% 31,6% 18,4% 26,2%

tea




13. Millisel mididiral te oleksite huvitatud jirgmiste sammude rakendamisest oma osakonnas?

Multidistsiplinaarse Voétmeiskute Juhiste valja  Juhiste valja Juhiste valja Meditsiinilise Dietoloogide/toitmisravi ~ Kliinilise toitmise  Kiliinilise Kliinilise
toitmisravi maaramine, tédtamine, té6tamine té6tamine personali, arstide ja spetsialistide véljadpe toitmise toitmise
meeskonna loomine kellel on kuidas patsiendi patsiendi o6dede meeskonna vastutusala meditsiinilisele valjadpe kvaliteedi
suvendatud maarata sondiga parenteraalseks vahelise to6jaotuse maaratlemine personalile odedele arendamise
kliinilist toitmist kindlaks, et toitmiseks toitmiseks selgitamine projektid
puudutavad patsient vajab
teadmised ja huvi toitmisravi
vaga 28 39 47 42 44 46 48 47 50 41
Usna 36 35 36 35 31 32 31 35 34 27
mitte 19 12 4 10 12 8 7 5 4 11
eriti
ma ei tea 10 7 6 6 6 7 7 6 5 14
vaga 30,1% 41,9% 50,5% 45,2% 47,3% 49,5% 51,6% 50,5% 53,8% 44,1%
Usna 38,7% 37,6% 38,7% 37,6% 33,3% 34,4% 33,3% 37,6% 36,6% 29,0%
mitte 20,4% 12,9% 4,3% 10,8% 12,9% 8,6% 7,5% 5,4% 4,3% 11,8%
eriti
ma ei tea 10,8% 7,5% 6,5% 6,5% 6,5% 7,5% 7,5% 6,5% 5,4% 15,1%




14. Kuidas on iilesanded jagatud osakonnas erinevate ametite vahel?

o6ed arstid dietoloogid/ arstid ja sotsiaal-ja  mitte ma oed arstid dietoloogid/ arstid ja sotsiaal- ja mitte ma ei
toitmisravi dietoloogid, tervishoiu-  keegi ei toitmisravi dietoloogid, tervishoiu- keegi tea
spetsialistid mdlemad téoétajad tea spetsialistid mélemad tooétajad

Kelle Glesanne on hinnata patsiendi 18 45 13 16 0 7 10| 16,5% 41,3% 11,9% 14,7% 6,4% 9,2%
toitumusseisundit?
Kes arvutab vélja patsiendi 66paevase 13 22 34 7 0 17 7 | 13,0% 22,0% 34,0% 7,0% 17,0% 7,0%
tarbitud toidust saadud kaloraazi?
Kes osakonna té6tajatest kdige 25 25 29 6 0 6 8 | 253% 25,3% 29,3% 6,1% 6,1% 8,1%
otsesemalt tegeleb

toitmisprobleemidega?

Kes vastutab selle eest, et patsiendid 21 29 17 11 0 13 13 | 20,2% 27,9% 16,3% 10,6% 12,5% | 12,5%
saavad oma igapaevase soovitusliku

toiduenergia vajaduse ja valguvajaduse?

Kelle Glesanne on reageerida patsientide 36 35 10 10 0 3 9 | 35,0% 34,0% 9,7% 9,7% 2,9% 8,7%
toitumusprobleemidele?

Kes otsustab, et patsiendi s6ddava toidu 16 52 12 14 0 5 8 | 15,0% 48,6% 11,2% 13,1% 4,7% 7,5%
koguseid tuleb jalgida?

Kes tegelikult dokumenteerib patsiendi 61 4 3 2 4 12 9 | 64,2% 4,2% 3,2% 2,1% 4,2% 12,6% 9,5%
poolt s66dud toidu koguseid?

Kellel on kdige parem Ulevaade 64 8 5 4 2 6 8 | 66,0% 8,2% 5,2% 4,1% 2,1% 6,2% 8,2%
patsientide toidu tarbimisest?
Juhul kui s66mise jalgimine naitab, et 41 37 4 8 0 3 8 | 40,6% 36,6% 4,0% 7,9% 3,0% 7,9%
patsiendid ei s606 piisavalt tagamaks

oma toitainete vajadusi, siis kelle

Ulesanne on sellele olukorrale

reageerida?

Kes peab kokku panema individuaalse 4 35 37 13 0 5 12 3,8% 33,0% 34,9% 12,3% 47% | 11,3%
toitmisraviplaani?

Kes otsustab, et patsient vajab lisaks 3 61 18 25 0 1 10| 25% 51,7% 15,3% 21,2% 0,8% 8,5%
tavatoidule ka kdrge energia- voi

valgusisaldusega to0stuslikult

valmistatud suukaudseid toitelahuseid?

Kes otsustab, et patsient vajab sondiga 4 75 6 20 0 1 7 3,5% 66,4% 5,3% 17,7% 0,9% 6,2%
toitmist?

Kes otsustab, et patsient vajab 0 79 4 19 0 2 8 70,5% 3,6% 17,0% 1,8% 7,1%
parenteraalset toitmist?

Kes otsustab, et patsient vajab eridieeti? 4 73 6 24 0 2 8| 34% 62,4% 5,1% 20,5% 1,7% 6,8%
Kes vastutab selle eest, et patsient 53 20 4 9 0 4 12 | 52,0% 19,6% 3,9% 8,8% 3,9% | 11,8%
reaalselt saab katte talle ette nahtud

toitmisravi?

Kes vastutab selle eest, et andmed 50 22 6 5 1 4 10 | 51,0% 22,4% 6,1% 5,1% 1,0 4,1% | 10,2%
patsiendi toitumusseisundi ja toitmisravi

kohta antakse edasi teistele

osakondadele, kuhu patsient ligub?

Kes vastutab selle eest, et info patsiendi 12 46 6 6 1 10 18 | 12,1% 46,5% 6,1% 6,1% 1,0% 10,1% | 18,2%

toitumusseisundi kohta antakse edasi
perearstile/peredele?




15. Kas teie haiglas on olemas dietoloogid voi toitmisravi spetsialistid, kellega osakond saab konsulteerida?

ei 16 15,0%
ja 77 72,0%
ei tea 14 13,1%

16. Palun vastake jirgmistele kiisimustele

Kas dietoloogid/ toitmisravi spetsialistid osalevad regulaarselt Kas teie arvates oleks sellest abi, kui Kas teie arvates on dietoloogide/ toitmisravi
osakonna koosolekutel/visiitidel (6endus, meditsiin, dietoloogide/toitmisravi spetsialistidega konsulteeritaks spetsialistide teenuse kéattesaadavus teie osakonnas
multidistsiplinaar) ? rohkem kui praegu? piiratud?
jah 14 30 11
jah, mingil 21 34 21
maaral
ei 40 7 38
ma ei tea 2 6 7
jah 18,2% 39,0% 14,3%
jah, mingil 27,3% 44.,2% 27,3%
méaral
ei 51,9% 9,1% 49,4%
ma ei tea 2,6% 7,8% 9,1%
17. Kui tihti kiilastab osakonda dietoloog/toitmisravi spetsialist?
iga paev 18 23,4%
umbes 3-4 korda nadalas 11 14,3%
umbes 1-2 korda n&dalas 9 11,7%
vahem kui 1 kord n&dalas 39 50,6%

18. Kui tihti on teie arvates vaja dietoloogi/toitmisravi spetsialisti konsultatsiooni osakonnas?

iga paev

umbes 3-4 korda nadalas

umbes 1-2 korda nadalas

vahem kui 1 kord nadalas

14 18,2%
17 22,1%
22 28,6%
24 31,2%

19. Kui paljud osakonna patsiendid puutuvad kokku dietoloogi/toitmisravi spetsialistiga?

vahem kui 5% 46 59,7%
5—-10% 13 16,9%
10 - 15% 8 10,4%
rohkem kui 20% 10 13,0%

20. Kui suur on ajaline intervall selle vahel, kui osakond informeerib dietoloogi/toitmisravi spetsialisti alatoitumusega patsiendist ja dietoloog/toitmisravi spetsialist konsulteerib

seda patsienti?

tavaliselt samal voi jargmisel paeval 52 67,5%
tavaliselt 2 — 3 paeva 16 20,8%
tavaliselt 4 — 5 paeva 1 1,3%
tavaliselt rohkem kui 1 nadal 8 10,4%




21. Kes otsustab, milliseid ... osakonnas hoitakse?

parenteraalseid enteraalseid e. sondi kaudu taisvaartuslikke ja/voi energia ja/voi valgurikkaid
toitmisravi tooteid manustatavaid toitmisravi tooteid td0stuslikult toodetud suukaudseid toitelahuseid
ravimite komitee 6 7 6
kliinilise toitmise komitee 11 14 10
osakonnajuhataja 14 13 9
osakonna dendusjuht 39 42 45
osakonna arstid 29 25 24
osakonna denduspersonal 4 8 9
osakonna sotsiaal- ja 0 0 0
tervishoiuspetsialistid
toitmisravi konsultandid 21 20 21
ma ei tea 28 24 24
muu 5 5 6
ravimite komitee 6,5% 7,6% 6,5%
kliinilise toitmise komitee 12,0% 15,2% 10,9%
osakonnajuhataja 15,2% 14,1% 9,8%
osakonna dendusjuht 42,4% 45,7% 48,9%
osakonna arstid 31,5% 27,2% 26,1%
osakonna éenduspersonal 4,3% 8,7% 9,8%
osakonna sotsiaal- ja 0,0% 0,0% 0,0%
tervishoiuspetsialistid
toitmisravi konsultandid 22,8% 21,7% 22,8%
ma ei tea 30,4% 26,1% 26,1%
muu 5,4% 5,4% 6,5%

22. Kes otsustab, millist osakonnas olevat ... patsiendile antakse?

parenteraalset toitmisravi

toodet

enteraalset e. sondi kaudu
manustatavat toitmisravi toodet

taisvaartuslikku ja/vdi energia ja/voi valgurikast t66stuslikult

toodetud suukaudset toitelahust

osakonna arstid 67 66 62
osakonna denduspersonal 13 16 20
osakonna sotsiaal- ja 0 1 1
tervishoiuspetsialistid
toitmisravi konsultandid 41 39 38
ma ei tea 10 8 10
muu 2 3 3
osakonna arstid 72,8% 71,7% 67,4%
osakonna denduspersonal 14,1% 17,4% 21,7%
osakonna sotsiaal- ja 0,0% 1,1% 1,1%
tervishoiuspetsialistid
toitmisravi konsultandid 44,6% 42,4% 41,3%
ma ei tea 10,9% 8,7% 10,9%
muu 2,2% 3,3% 3,3%




23. Mil mdiiiral te néustute jirgmiste viidetega pidades silmas alatoitumisega patsiendi osakonnast vilja Kirjutamist?

Epikriisis on alati Epikriis naitab Selgelt on maaratletud, kes Pereded on pddevad  Perearstidel on piisavalt Vahel me ei maara patsiendile vélja Toitumisega
kirjas patsiendile alati, kui kaua tegeleb patsiendi alatoitumusega head teadmised kirjutamisel toitumisteraapiat kuna esmatasandil
maaratud peab patsiendi toitumisprobleemidega parast patsientide tegelemaks perearstidel/6dedel pole Uldiselt ei tegeleta
toitmisravi toitmisravi haiglast valja kirjutamist kasitlemises alatoitumisega vbimekust sellega tegeleda
meetod kestma patsientidega
ndustun 37 28 25 15 16 15 18
taielikult
pigem ndustun 34 36 29 26 30 34 41
pigem ei néustu 14 19 24 39 35 33 25
Uldse ei ndustu 7 9 14 12 11 10 8
ndustun 40,2% 30,4% 27,2% 16,3% 17,4% 16,3% 19,6%
taielikult
pigem ndustun 37,0% 39,1% 31,5% 28,3% 32,6% 37,0% 44,6%
pigem ei ndustu 15,2% 20,7% 26,1% 42,4% 38,0% 35,9% 27,2%
Uldse ei ndustu 7,6% 9,8% 15,2% 13,0% 12,0% 10,9% 8,7%
24. Palun hinnake jirgmisi viiteid:
Mu haridus ~ Toitmisalane Osakonna Minul isiklikult Osakonna Minul Osakonna Minul isiklikult Minu meeleston  Minu meelest on Minu Minu Mul pole Minu Médned minu
on andnud ope personalil on on piisavalt meeskonnal isiklikult meeskonnal on piisavalt keeruline keeruline kokku meelest meelest piisavalt osakonnas osakonna
mulle osakonna piisavalt hea hea arusaam on piisavalt on on piisavalt kogemusi kindlaks teha panna patsiendi peaks meil on oskusi, et on toitumine patsiendid saavad
pdhjalikud taienddppe llevaade adekvaatse kogemusi piisavalt kogemusi parenteraalses patsiendi toitmisraviplaani olema keeruline selgitada valja teisejargulise | nii vahe toitaineid,
teadmised, programmis adekvaatse toitumise sondiga kogemusi parenteraalses toitmises energiavajadust rohkem kindlaks alatoitumusega tahtsusega et sellel on
et teha on kindlal toitumise osatahtsusest toitmisel sondiga toitmises uleriigiliselt teha, patsiendid kliinilised
kliinilise kohal olulisusest patsiendi toitmisel vélja millised tagajarjed
toitmisravi patsiendi Uldises tootatud patsiendid (komplikatsioonid,
otsuseid Uldises paranemises. kliinilise vajavad pikem haiglaravi,
paranemises toitmise toitmisravi aeglasem
ravijuhiseid paranemine)
ndustun 4 7 7 19 27 24 20 18 9 10 31 7 11 12 5
taielikult
pigem 28 35 36 49 33 32 39 34 40 45 52 28 35 31 20
ndustun
pigem ei 40 29 37 15 20 24 23 29 39 33 8 49 34 33 39
ndustu
Uldse ei 21 22 13 10 13 13 11 12 5 5 2 9 13 17 29
néustu
ndustun 4,3% 7,5% 7,5% 20,4% 29,0%  25,8% 21,5% 19,4% 9,7% 10,8% 33,3% 7,5% 11,8% 12,9% 5,4%
taielikult
pigem 30,1% 37,6% 38,7% 52,7% 355% 34,4% 41,9% 36,6% 43,0% 48,4% 55,9% 30,1% 37,6% 33,3% 21,5%
ndustun
pigem ei 43,0% 31,2% 39,8% 16,1% 21,5%  25,8% 24, 7% 31,2% 41,9% 35,5% 8,6% 52,7% 36,6% 35,5% 41,9%
ndustu
Uldse ei 22,6% 23,7% 14,0% 10,8% 14,0% 14,0% 11,8% 12,9% 5,4% 5,4% 2,2% 9,7% 14,0% 18,3% 31,2%
ndustu




25. Millised on peamised péhjused, miks patsiendid Eesti haiglates ei saa piisavalt heal tasemel toitmisravi (enteraalne ja parenteralne toitmine):

minu osakonnas Eesti haiglates Uldiselt
teadmatus 53 57,0% 66 71,0%
Ukskoiksus 23 24, 7% 21 22,6%
dokumentatsiooni puudus 15 16,1% 19 20,4%
liiga palju komplikatsioone 8 8,6% 3 3,2%
vastutajad maaramata 38 40,9% 35 37,6%
aegandudev 9 9,7% 6 6,5%
tehniliselt keeruline 3 3,2% 6 6,5%
keeruline kindlaks teha vastavaid patsiente 12 12,9% 11 11,8%
liiga kallis 18 19,4% 32 34,4%
muu 11 11,8% 6 6,5%
26. Milline on teie arvates toestus jirgmistele viiidetele?
Vahem operatsioonijargseid Vahem Kiirem Lihem Madalam Vaiksem valuvaigistite Vahem
komplikatsioone infektsioone taastumine haiglaraviperiood suremus vajadus lamatishaavandeid
1=ei ole Uldse 2 6 1 2 6 9 9
téestatud
2 5 7 6 6 10 23 7
3 19 21 11 18 20 30 18
4 29 32 26 25 27 18 27
5=vaga hasti tdestatud 38 27 49 42 30 13 32
1=ei ole Uldse 2,2% 6,5% 1,1% 2,2% 6,5% 9,7% 9,7%
téestatud
2 5,4% 7,5% 6,5% 6,5% 10,8% 24,7% 7,5%
3 20,4% 22,6% 11,8% 19,4% 21,5% 32,3% 19,4%
4 31,2% 34,4% 28,0% 26,9% 29,0% 19,4% 29,0%
5=vaga hasti tdestatud 40,9% 29,0% 52, 7% 45,2% 32,3% 14,0% 34,4%

27. Hinnake oma teadmisi alatoitumusega patsientide ravi kohta

1 3 3,2%
2|10 10,8%
3 6 6,5%
41 14 15,1%
5| 23 24,7%
6| 14 15,1%
71 10 10,8%
8 7 7,5%
9 4 4,3%
10 2 2,2%




28. Kui huvitatud te olete alatoitumisega patsientide ravist?

1 3 3,2%
2 2 2,2%
3 4 4,3%
4 6 6,5%
5 8 8,6%
6 6 6,5%
7 13 14,0%
8 20 21,5%
9 8 8,6%
10 23 24, 7%

29. Mil mdidral eeldavad teie tookohustused hdid teadmisi ja oskusi alatoitumisega patsientide raviks?

1 8 8,6%
2 2 2,2%
3 4 4,3%
4 6 6,5%
5 10 10,8%
6 5 5,4%
7 13 14,0%
8 14 15,1%
9 7 7,5%
10 24 25,8






