EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE TAOTLUS

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni voi tihenduse
nimi

Eesti Kliiniliste Logopeedide Selts (Registrikood: 80547043)

Postiaadress

Riia 167

Telefoni- ja faksinumber

E-posti aadress

juhatus @ekls.ee

Kontaktisiku ees- ja
perekonnanimi ning
kontaktandmed

Anne Uriko

e-mail: anne.uriko @kliinikum.ee;
anne.uriko@ekls.ee

2. Teenuse nimetus, kood ja kohaldamise tingimus(ed)

2.1. Teenuse nimetus

Diisfaagia diagnostika, hdirunud neelamismehhanismi kujundamine ja ravidiinaamika jdlgimine
fiiberendoskoopilise protseduuri kdigus

2.2. Teenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus
(edaspidi loetelu) olemasoleva
teenuse korral

Puudub

2.3. Kohaldamise tingimus(ed)

Tervishoiuteenuste loetelu laiendamine

2.4. Ettepaneku eesmirk

X[_] Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu
[ ] Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine

[] Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine

[ ] Teenuse nimetuse muutmine

[ ] Teenuse kustutamine loetelust

[ ] Teenuse omaosaluse miira muutmine

[ ] Muu (selgitada)

2.5. Peatiikk loetelus,
teenus peaks sisalduma

kus

[ ]Uldarstiabi
[ ]Ambulatoorne eriarstiabi
[ IMeditsiiniseadmed ja ravimid
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[ ]Statsionaarne eriarstiabi

X[ ]Uuringud ja protseduurid

[ ]Operatsioonid

[ |Laboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid
[ ]Veretooted ja protseduurid veretoodetega

[ JHambaravi

[ |Kompleksteenused

[ ]Ei oska masrata/

2.6. Taotluse eesmirgi
kokkuvdtlik selgitus

Taotluse eesmirgiks on uue teenuse lisamine tervishoiuteenuste loetellu.
Taotletav teenus (lih FEES) on tdenduspdhine uuring neelamishdire diagnostikaks, neelamismehhanismi
kujundamiseks ja aspiratsiooni avastamiseks, mis on kasutusel 1990-ndatest aastatest ja nimetatud
kuldstandardiks.
Teenus Eestis siiani puudub. FEES on ainuke tdpne, ilma radioaktiivse kiirguseta, odav, patsiendile ohutu
meetod neelamishédire uurimiseks.

Kliinilise logopeedi poolt FEES uuringu teostamise tulemusena:

e Jeitakse kiireim viis neelamishiire raviks vastavalt uuringul avastatud neelamishiire iseloomule;

e vihenevad ravikulud ja haiglapdevade arv;

e hoitakse dra neelamishdire tiisistused, mille ravi on kallis;

e hoitakse &dra nasogastraalsondi/ gastrostoomi paigaldamise vajadus, millega kaasneb kulusid tostev
hooldus ja kallid ravitoidud;
hoitakse dra insuldipatsiendil aspiratsioonpneumoonia kui suurim surmapdhjus;
e Jeitakse kiiresti neelamiseks turvaline asend ja meetod, mis hoiab &ra toidu aspiratsiooni.

Kehtivas TTL-s otsene alternatiiv taotletavale teenusele puudub. Olemasolev radioloogiline uuring ,,
Rontgenoskoopia kontrastainega, sh fistulograafia (iikks piirkond)* koos teenusega ,,Instrumentaalse uuringu
planeerimine ja raviplaani tdiendamine* on radioloogiline ja kallis uuring ning ei anna piisavat informatsiooni,
sest ei vOimalda neelamismehhanismi otseselt vaadelda. Ei saa kasutada tavapirast toitu, sest see on segatud
kontrastainega, muudab toidu maitset ning voib esineda kontrastaine talumatus. Uuring on raskesti kittesaadav
ning ei sobi patsiendile kes ei suuda istuda. Uuringuga kaasnevad lisateenused. Uuringut ei peeta esmavalikuks
neelamishiire diagnostikaks ja raviotsuste tegemiseks.
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Kuna neelamishdire uurimine on neelamishédirega patsiendi jaoks eluliselt vajalik, siis kasutatakse hetkel FEES
teenuse puudumisel teenusena kahte koodi - ,,Direktne lariingoskoopia” ja ,Instrumentaalse uuringu
planeerimine ja raviplaani tdiendamine”.

Direktne lariingoskoopia on mdeldud kdripiirkonna orgaanilise patoloogia avastamiseks hetke vaatlusena. See
on arsti padevus.

FEES uuringu eesmirk on aga patsiendi neelamismehhanismi jilgiva ja kujundava uuringu teostamine ajas,
mis votab aega keskmiselt tund. See on kliinilise logopeedi pddevus. Seejuures otsustab kliiniline logopeed
uuringu ldbiviijana uuringu kéigu sdltuvalt avalduvast neelamishidire mehhanismi patoloogiast. Uuringu
labiviija selgitab vilja neelamiseks turvalised konsistentsid, manoodvrid ja asendid ning muudab neid uuringu
ajal vastavalt avalduvale patoloogiale. Uuringu kiik ja skoobi liigutamine on iga patsiendi puhul erinev ja
sOltub uurimise eesmirgist. Uurija peab andma koheselt neelamise mehhanismi, asendite ja
neelamismandovrite efektiivsuse kohta patsiendile tagasisidet. Uurija peab médrama sekretsiooni- ja
aspiratsiooni/penetratsiooni skaala pohjal koheselt uuringu kéigus iga suutiie (siilje) neelamisel efektiivsuse
astme ja viima uuringut 1édbi selliselt, et tema tegevus vastaks leiu raskusastmele ja rahvusvahelistes
ravijuhendites kehtestatud neelamishdire kisitlusele.

Arstile neelamishiirete diagnostikat ja ravi ei Opetata, seetOttu ei saa ta olla neelamishéire uuringu ldbiviijaks.
Piitides direktse lariingoskoopia uuringuga neelamishiiret uurida rakendatakse arsti véljaspool tema padevust
kui logopeedi poolt juhendatavat to6j0udu. Rakendamata jéaéb ka kliinilise logopeedi piadevus, sest
korvalseisjana ei saa ta otsustada uuringu kdigu ja metoodika iile. Neelmaishiire uurimisele piistitatavad
eesmérgid ei ole seelibi tdidetud.

Rahvusvahelistele FEES juhenditele ja maailmapraktika kogemusele toetudes ei ole vajalik, et FEES uuringu
labiviijaks on arst. Oluline on, et ldbiviija oleks spetsialist, kes tunneb védga pdhjalikult neelamishéirete
kisitlust ja on omandanud FEES uuringu lisavéljadppe. Selline spetsialist on kliiniline logopeed. FEES
uuringu ldbiviimiseks on vajalik, et tal oleks FEES uuringu alane lisavéljadpe.

Esimene Eesti-sisene FEES uuringu ldbiviimise lisaviljadppe koolitus kliinilistele logopeedidele on
korraldamisel 2019 alguses, sh ,,hands on* kursus. Vdimalik on taotleda kogu Euroopas kehtivat FEES uuringu
labiviimise Gigust kinnitavat sertifikaati Euroopa Neelamishiirete Assotsiatsiooni (ESSD) poolt korraldatava
viljadppe ldbimisel. Praeguseks on selle viljadppe ldabinud 3 kliinilist logopeedi, 2019 veebruaris on
lisandumas veel ESSD sertifitseeritud kliinilisi logopeede.
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FEES teenuse lisamine TTL-i vdoimaldaks pakkuda kvaliteetset neelamishdire uurimise teenust seda tundva
pideva kliinilise logopeedi poolt, ei raiskaks arsti ressursi ja vahendeid ning tagaks patsiendile tdenduspdhise
neelamishdire diagnostika uurimisvoimaluse.

Eestis on olemas FEES uuringu ldbiviimise véljadppe saanud kliinilised logopeedid ja valmidus alustada
koheselt FEES teenuse osutamisega.

3. Toenduspohisus ja nididustused

Fiiberendoskoopilise neelamisuuringu meditsiiniliseks niidustuseks on neelamishiire kahtlusel neelamishiire esinemise kindlakstegemine,
sealjuures:
e neelamisel normaalse ja patoloogilise anatoomia ja fiisioloogia tuvastamine;
e siilje neelamise toimetuleku kindlaksmédramine (siilje aspiratsiooni objektiviseerimine);
¢ toidu hingamisteedesse sattumise ehk aspiratsiooni kindlaksmédramine (toidu aspiratsiooni objektiviseerimine);
e ohutu toitumisviisi (asendid neelamisel, neelamise viisid ehk manodvrid, abistavad strateegiad neelamisel) viljaselgitamine toidu
hingamisteedesse sattumise (aspiratiooni) viltimiseks;
e ohutute neelatavate toidukonsistentside (neelatava toidupala konsistentsi, suutdie suuruse, viskoossuse astmete) viljaselgitamine toidu
hingamisteedesse sattumise (aspiratsiooni) viltimiseks;

Teenuse osutamine on niidustatud neelamishéire Kkindlakstegemiseks, enim neuroloogilistele haigetele (niiteks insuldihaiged ja
neurodegeneratiivsete haigustega patsiendid, ajutraumaga patsiendid), kelle hulgas neelamishiire esinemissagedus on kdige suurem, aga ka
nditeks pea- ja kaelapiirkonna onkoloogiliste haiguste tagajéirjel tekkinud neelamishiire diagnostikaks (esinemissagedus madal).
Uuringul neelamishdire kindlakstegemise tulemusena saab hoida dra patsiendil kopsupodletiku tekke ja valida tema toitmiseks konsistents,
mis ei ldhe hingamisteedesse. Lisaks on voimalik otsustada, kas patsient vajab toitmist nasogastraalsondi vdi gastrostoomi kaudu.

Fiiberendoskoopiline neelamisuuring on maailmas kasutusel kui gold standard ja esmavaliku uuring neelamishdire ehk diisfaagia
kindlakstegemiseks.

Uuringust saadav kasu Eesti meditsiinis: viheneb neelamishdiret ja selle tiisistusi saavate patsientide arv, kuna uuringu abil avastatakse
kiiresti neelamise kui elutihtsa funktsiooni hdirumine. Seetdttu vidheneb aspiratsioonist saadavate tiisistuste arv (kopsupodletike ja
sellele kulutatud ravirahade hulk ja surmade arv). Viheneb nasogastraalsondi ja gastrostoomiga patsientide arv, kelle hooldus on kallis.
Kokkuvottes viahenevad ravikulutused hilinenult avastatud neelamishiire ja selle tiisistuste raviks, mis on alati kallim kui digeaegselt
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avastatud neelamishiire voi selle drahoidmise ravi. Paraneb inimeste elukvaliteet. Viheneb ambulatoorsete visiitide, hospitaliseerimiste ja
statsionaarsete ravipidevade arv. Paraneb teenuse kittesaadavus. Vihenevad patsiendi transpordikulud Bax, 2012; Langmore, 2017; Colodny,
2002; Tohara, 2010).

Uuringu niidustused: patsiendid, kellel jddb neelamishdire kahtlus kliinilise hindamise pdhjal, milleks on: aspiratsiooni kahtlus
s0O0mise ajal/jargselt; pidev koha soomise ajal; korduvad ebaselge etioloogiaga kopsupdletikud; neelamisraskused; pidev hdidle muutus
neelamise jirgselt; soOmisel siivenevad hingamisraskused; ebaefektiivne kohatduge; neelamishiire kahtlus tservikaalsel auskultatsioonil;
vajadus tdpsustada esmase  diagnostika kdigus koheselt ka toidukonsistentside, toidutiheduste ja neelamismanddvrite ja
asenditeraapiliste votete moju neelamise  efektiivsusele ja aspiratsiooni viltimisele. Enamus loetletud néidustustest esineb
neelamishidire kahtlusega inimesel samaaegselt. Nimetatud niidustusel viib kliiniline logopeed ldbi fiiberendoskoopilise neelamise
diagnostika (Dziewas, 2008, Langmore, 1999 ja 2017).

Fiiberendoskoopiline uuring on ainuke tdenduspohine neelamisuuring, mille abil saab uuringu ldbiviija koguda kogu talle neelamishiire
diagnostikaks vajamineva informatsiooni. Seetdttu ei vaja patsient lisauuringuid ega lisateenuseid.

Vajadus teenuse osutamiseks:

1. Avastada anatoomilisi korvalekaldeid neelu- ja koristruktuurides ja selle seos neelamisfunktsiooni halvenemisega;

2. Jdlgida neelamisfunktsiooni (neelamise mehhanismi) toimimist;

3. Diagnoosida toidu ja vedeliku aspiratsiooni esinemist hingamisteedesse;

4. Mairata patsiendi jaoks kdige efektiivsema toitumisviis ja turvalise toidu konsistents uuringu kdigus, millega on minimaalseim oht
toidu sattumiseks hingamisteedesse (turvalise neelamine viljaselgitamine);

5. Teha tdenduspdhine otsus nasogastraalsondi voi gastrostoomi paigaldamiseks raske neelamishdire ilmnemise pohjal uuringu kdigus;
6. Jéalgida neelamisteraapia meetodite ja toidukonsistentside moju neelamisele uuringu kéigus (Dziewas, 2017).

Uuring on oluline aspiratsioonpneumoonia drahoidmiseks (20%-1 haigetest esineb diisfaagia tagajérjel aspiratsioonpneumoonia ehk
toidu vdi vedeliku hingamisteedesse sattumise tagajirjel tekkinud kopsupdletik (Remesso et al, 2011; Takizawa et al, 2016). Diisfaagiaga
patsientidel on suurenenud risk kopsupdletiku tekkeks (RR, 3.17; CI, 2.07, 4.87), kusjuures suurim on kopsupdletiku risk patsientidel,
kes aspireerivad toitu hingamisteedesse (RR, 11,56; 95% CI, 3.36, 39.77) (Martino et al, 2005).

Ebapiisava toidu ning vedeliku mittesaamisel tekib kiiresti alatoitumus ning dehiiratsioon ehk veepuudus ja selle tagajirjel surm (Dziewas
et al, 2008; Rofes et al, 2011; Dziewas, 2017). Uuring selgitab vilja voime neelata vedelikke ja toituda suukaudselt ja seeldbi viltida
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veepuudust ja nilgust.

Enim esineb diisfaagiat neuroloogiliste haiguste korral (nditeks insuldi puhul, ALS-i korral), seetdttu on uuring ndidustatud eelkdige
neuroloogiliste haigustega kaasnevate neelamishdirete diagnostikas. Lisaks esineb ndidustus ka niiteks pea-ja kaelapiirkonna
onkoloogiliste haigustega kaasnevate neelamishdirete diagnostikaks, kuid nende haiguste esinemissagedus on viga viike ja seega
teostatakse nendele ka uuringut vihe (Dziewas, 2008 ja 2017). Et on teada, et esimese niddala jooksul moddub neelamishdire paljudel
neuroloogilistel haigetel iseeneslikult, siis fiiberendoskoopilist uuringut esimestel pievadel ei teostata. Seetdttu teostatakse uuringut pigem
hilisemas neuroloogilise ravi vOi taastusravi faasis.

Fiiberendoskoopiline uuringu teel avastatud neelamishdire vdimaldab rakendada kiire ravi ja vidhendab seeldbi haigete suremust.
Kirjanduse andmetel on diisfaagia suurim pdhjus neuroloogiliste haigete, eriti insuldihaigete suremuses 1 aasta jooksul alates insuldi
tekkest (30,2%). Ule 70-aastastest neelamishiirega patsientidest sureb 18,3% 30 pieva jooksul ja 49,2% 1 aasta jooksul alates
neelamishiire tekkimisest juhul kui seda ei diagnoosita. Nendest omakorda sureb avastamata aspiratsioonpneumoonia tagajarjel 30
pdeva jooksul 22,7% ja 1 aasta jooksul 55,4% patsientidest juhul, kui ei tehtud neelamishiire uuringut ja aspiratsiooni ei avastatud.
(Guyomard, 2009; Baijens, 2016). Nimetatud pdhjustel teostatakse fiiberendoskoopilist uuringut enim neuroloogilistele haigetele, sh
insuldihaigetele (Dziewas, 2017; Takizawa et al, 2016).

Suurim on kopsupdletiku esinemissagedus (sOltumata diagnoosist) patsientidel, kellel diisfaagia on jddnud avastamata ja ravimata.
Kopsupodletik  on kdige sagedasem surmapdhjus neelmishiire tagajirjel (Marik, 2003; Singh, 2006; Kalia, 2003). Kopsupdletikuga
neelamishéirega patsiendi haiglakulud suurenevad maérgatavalt (Dziewas, et al, 2008). Fiiberendoskoopiline uuring vdoimaldab &ra hoida
neelamishiirest tingitud nilgust, alatoitumust, kopsupdletikku (Colodny, 2002, Langmore, 1999, Aviv, 2000, Tohara, 2010).
Fiiberendoskoopiline uuring on néidustatud komplikatsioonide drahoidmiseks (Dziewas, 2017). Fiiberendoskoopilise uuringu teostamine
voimaldab avastada neelamishdire varakult, enne kui tekib aspiratsioonpneumoonia ja teised komplikatsioonid (Takizawa et al, 2016;
Martino, et al, 2005).

Teaduskirjanduse pohjal on diisfaagia kliinilise hindamise tulemus palju vdhem usaldusvdidrne (51%-55%) vdorreldes instrumentaalse
diagnostikaga. Fiiberendoskoopiline uuring tdestab kiiresti ja suure usaldusviirsusega diisfaagia esinemise (Martino et al, 2005).

Aspiratsiooni esinemise, alatoitumuse ja veepuuduse esinemise tottu seostatakse diisfaagiat olulisel miiral kopsuinfektsioonide esinemisega
ja suurema suremusega ((Dziewas et al, 2008).

Diagnoosimata diisfaagia tagajirjel tekkivate komplikatsioonide ravimine pikeneb haiglas viibitud pédevade arvu, tOusevad kulutused
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neelamishiirest tingitud komplikatsioonide (nditeks kopsupdletik) raviks. Lisaks halveneb nende inimeste elukvaliteet ning suurenevad
kulud nende inimeste haiglajirgsele hooldusele (Di Carlo, et al, 1999; Smithard, et al, 1996). Kui neelamishidire on diagnoosimata ja
ravi ei teostata ning patsiendile tuleb paigaldada nasogastraalsond vOi gastrostoom tema toitmiseks, siis suurendab see Inglismaal
labiviidud uuringu pdhjal kulutusi 10,5 blj eurot, mis moodustab 10% tervishoiukulude maksumusest (Elia, 2006). Fiiberendoskoopiline
uuring on tervishoiudkonoomika seisukohast viikseimate kulutustega meetod neelamishiire diagnostikas (ESSD kongress, 2017).

Fiiberendoskoopiline eelamisuuring on uurija jaoks suure informatiivsusega. See vilistab uurija jaoks vajaduse kaasnevate lisauuringute
jaoks (Kim et al, 2008; Langmore, 2017).

Fiiberendoskoopiline neelamisuuring on maailmas tunnistatud esmaseks diisfaagia diagnostika meetodiks ning on neelamishéire diagnostika
gold standard (ASHA). Euroopas reguleerib neelamishiirete ravi Euroopa Neelamishiirete Assotsiatsioon (ing European Society for
Swallowing Disorders, liih ESSD). Fiiberendoskoopiline neelamishiire uuring on ka Euroopas tunnistatud ametlikuks gold standardiks ja
vilja on tootatud iile-Euroopaliselt kehtiv hindamise standard ja kliiniliste logopeedide viljadpe (ESSD, Position Statements).

Fiiberendoskoopiline uuring on objektiivne meetod neelamishdire olemasolu, selle raskusastme, neelamismehhanismi ning
neelamishidire iseloomu kindlakstegemisel. Meetodi kasutamine vOimaldab hinnata neelamise efektiivsust ning ohutust erinevate
toidukonsistentside, - viskoossuste ja -koguste neelamise korral neelamisprotsessi ajal juba neelamishdire diagnostika kdigus hiire
ilmnemisel, kasutades patsiendile tavapérast istuvat asendit. Neelamishdire diagnoosi kinnitumisel voimaldab uuring valida parima viisi
patsiendi toitmiseks (suukaudne, nasogastraali kaudu voi kinnitada NPO- seisundit neelamishdire paranemise diinaamika puudumisel
paigaldada gastrostoom). Neelamishdire visualiseeritud hindamine vOimaldab kdige paremini koheselt ndha reaalse toidu neelamisel
tekkivaid patoloogilisi muutusi neelamise mehhanismis ning leida uuringu ajal kdige turvalisem aspiratsiooni ennetav asend ning
neelatava toidu viskoossus, tihedus, kogus ja méidrata kordusneelamistel selle moju neelamise mehhanismile. Koige kiirem meetod
aspiratsiooni esinemise viljaselgitamiseks, ennetamaks aspiratsioonpneumoonia teket.

3.2. teenuse tdenduspdhisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud ndidustuste 16ikes;

Jrk Uuringu | Uuringu Uuringusse Uuritava Esmane tulemus, | Muu(d) Alternatiiv(id) Jdlgimis
nr. autori(te | kvaliteet holmatud teenuse mida hinnati tulemus(ed), mida | millega vorreldi | e
) nimed isikute arv ja | kirjeldus maoodeti/ periood
liihiiseloomust hinnati
us
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2 4 5 6 7 8 9
Leder, S, 400 (229 meest ja | Diisfaagia Lisaks selgus, et uuringu | Vorreldi Kaéikidele
P., Sasaki, 171 naist) Neelamishiire Neelamismehhanismi | kestus ei ole ajaliselt videofluoroskoopilis | teostati
C.T, neelamisuuringu diagnostika ja visualiseeritud piiratud. Leiti, et e uuring 48
Burrell, ndidustusega aspiratsiooni hindamisega hinnati uuringul saab kasutada neelamisuuringuga. | tunni
M.,I. 1998 patsiendi esinemise voimalust avastada patsiendile tavapirast Selgus, et jooksul
fiiberendoskoopili | kindlaksméidramisel | aspiratsiooni toitu. Uuringul fiiberendoskoopilise | alates
ne hindamine. fiiberendoskoopilis | esinemine visualiseerub detailselt neelamisuuringu uuringu
Noorim uuringus e neelamise uuringu | neelamishiirega neelamishiire abil saab sama tegemisek
osalenuoli 10a.2 | abil avastati 400-st | patsientidel. mehhanism ning efektiivselt méddrata | s
k. vanune, vanim patsiendist 115-1 Fiiberendoskoopiline | diagnostika ja ravi kindlaks diisfaagia korralduse
101 a. 1 kuu aspiratsioon, mis uuring on korge kiigus ei ole vajalik esinemise kui saaamisest
vanune. vallandas koha ning | usaldusvédrsusega liikkuda hédlepaelteni, et | videofluoroskoopilis
Uuritavad olid 110-1 patsiendil ning selle abil on neelamise mehhanismi e uuringu abil ning
neuroloogiliste, vaikne aspiratsioon, | vdimalik esimeste jélgida ning aspiratsiooni
kirurgiliste, mis on diisfaagiaga | aspiratsioonikahtluse | penetratsiooni/aspiratsio | tuvastamiseks on
pulmonaarsete kaasneva ilmingute korral oni tuvastada. Selgus, et | fiiberendoskoopiline
kardinaalsete, kopsupdletikku kiiresti avastada neelamismehhanismi neelamisuuring
trauma ja muude suremuse suurim voimalik aspiratsiooni | visualiseeritud sama efektiivne kui
haigustega pohjus esinemine juba hindamise videofluoroskoopili
patsiendid. Hinnati | neelamishdirega haiguse varases (fitberendoskoopilise ne neelamisuuring.
nii ambulatoorseid | isikutel. Uuringu staadiumis. neelamise uurimise) Leiti mitmed

kui statsionaarseid
patsiente.
Uuringul kasutati
tavatoitu (tahke,
piiree, vedelik)
neelamismehhanis
mi uurimiseks.
Anesteetikume ei
kasutatud.

tulemused ei
s6ltunud patsiendi
vanusest ja Soost.

Uuringutulemused ei
s6ltunud patsiendi
pohidiagnoosist,
uuringule saatmise
nididustuseks oli
neelamishiire kahtlus.
Tdestati, et uuring
omab eeliseid
videofluoroskoopilise
uuringu ees, kuna
puudub
kiirguskoormus
patsiendile, uuring on
vajaduse tekkimisel
koheselt kittesaadav,
uuringuaparaat on
vajadusel patsiendi

kasutamine on kdige
kiirem viisvaikse
aspiratsiooni (mille
korral ei kaasne koha
ning mis jdéb seetdttu
mérkamata)
tuvastamiseks, hoidmaks
dra letaalsena 10ppeda
voivat
aspiratsioonpneumooniat

Lisaks leiti, et uuring oli
sobilik séltumata
patsiendi diagnoosist
ning vanusest.

Leiti, et uuringul
puuduvad korvalmdjud

olulised
lisavéartused
fiiberendoskoopilise
uuringu kasutamisel
vorreldes
videofluoroskoopilis
€ uuringuga -
vOimalus viga
tipselt hinnata ja
kirjeldada
neelamishdire
mehhanismi,
kiirguse puudumine
uuringul, normaalse
toidu tarvitamine
uuringul, kiire
diagnostika
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juurde kergesti
transporditav,

patsiendile (ei kaasne
kiiritust, ei kasutata

voimalus (kuna
patsient ei vaja

diagnostika on kiire kontrastainet). transportimist
ja kdepidrane ning radioloogia
seetdttu aspiratsiooni osakonda), vaikse
esinemise avastamine aspiratsiooni kiire
kiirem. avastamine, uuringu
Ei esinenud erinevust piiramatu
patsiendi soo ja korduskasutamine,
fiiberendoskoopilise patsiendile hasti
uuringu tulemuste talutavus, voimaliku
vahel (p<0,05) ning allergiariski
patsientide vanuse ja puudumine , kuna
fiiberendoskoopilise kontrastainet ( nagu
uuringu tulemuste see on vajalik
vahel (p<0,05). videofluoroskoopilis
el uuringul) ning
mingeid ravimeid,
sh anesteetikume,
ei kasutata.
Pisegna, B 55 uurijat, kelle oli | Uuringul  vorreldi | Hinnati anatoomilise | Uurijate Videofluoroskoopili | 2015
1., Libilodikeline | nii kahelt uuringult | patoloogia avastamist | . . T ne neelamisuuring
.. .. .- . .| hindamiskriteeriumid
Langmore | kirjeldav fiiberendoskoopilis | saadava uuringul ja
,S.2016 uuring e kui informatsiooni toidujddkide ptisimist | otsuse tegemisel
fiiberendoskoopilis | tipsust 5 ml mahla | kiiripiirkonnas peale
e neelamisuuringu | neelamise katsel neelamist.
hindamise Fiiberendoskoopilisel
kogemus. Hindasid uuringul leiti rohkem
insuldipatsiente. anatoomilisi
struktuurimuutusi  kui
videofluoroskoopilise
1 neelamisuuirngul
((p<0,05), madrati
rohkem toidujddkide
plisimine
aspiratsioonile
ohtlikus
koripiirkonnas
(p<0,0001).
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Kelly, M., 15 hindajat, Uuringul  vorreldi | Hinnati kas Ei hinnatud Videofluoroskoopili
Drinnan, prospektiivne kahelt uuringult | aspiratsiooni ne neelamisuuring
M., uuring saadava esinemist on voimalik
Leslie, P. informatsiooni tdpsemini hinnata
2007 tipsust aspiratsiooni | fiiberendoskoopilisel
hindamisel voi
erinevatest videofluoroskoopilise
diagnoosidest 1 wuringul. Tulemus:
pOhjustatud Aspiratsiooni aste ,
neelamishidirega PAS skaalal, oli
patsientidel oluliselt suurem
(tdpsem)
fiiberendoskoopilisel
uuringul (p<0. 001)
Bax, L., Retrospektiivne Oluliselt  védhenes | Hinnati pneumoonia Ei hinnatud Vorreldi 12 kuud
Mc uuring, 220 kopsupdletike esinemist insuldipatsientidega,
Farlene, insuldipatsienti, osakaal grupis, kus | neelamishdirega kellele ei teostatud
M, kellele teostati teostati insuldipatsientidel, fiiberendoskoopilist
Green, fiiberendoskoopili | fiiberndoskoopiline | kellele logopeedi oli neelamisuuringut
M., Miles, ne neelamisuuirng | neelamisuuring (p= | eelnevalt teostanud
A.2014 ja 220 patsienti 0.037),  insuldiga | neelamisuuringu,
enne neelamishidirega tavadieedile
neelamisuuringu patsiendid lahkusid | po6rdumist peale
teostamist haiglast insulti ja NGsondi
tavadieediga kasutamise acga
rohkem selles | aspiratsioonpneumoo
grupis, kellele | nia drahoidmiseks.
teostati Tulemus: eelnevalt

neelamishdire ravi
toetudes

fiiberendoskoopilise
uuringu ldbinud

fiiberendoskoopilis | patsientidel esines
ele uuringule | tunduvalt vihem
(p=0.004), pneumooniat.
patsientidele, Kopsupdletiku
kellele teostati | ravikuludelt tekkis
uuring, hoitu | suur kokkuhoid.
ohutuse mottes

kauem aega

NGsondiga
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aspiratsiooni
véltimiseks
vorreldes
kontrollgrupiga
(p=0.013).
Fiiberendoskoopilis
e uuringuga
neelamishdire
suhtes uuritud
patsientidel oli
parem paranemise
tulemus  vorreldes
kontrollgrupiga,
kellele
neelamisuuringut ei
teostatud.

Colodny,
N. 2002

79
neuroloogilis
t haiget/
uuringusse
haaratud
nende
patsientide
657
neelamiskats
et

70%
neurolooglised
haiged, 30%
muude

pohigaigustega.

Koikidel esines
neelamishéire

Hinnati
aspiratsiooni
esinemise
midramise tidpsust
fiiberendoskoopilis
el uuringul.

Sooviti teada kui
suures 0sas on
fiiberendoskoopiline
uuring usaldusvéérne,
méidramaks
aspiratsiooni
esinemist. Hindamisel
voeti aluseks
Rosenbecki PAS
skaala. Vorreldi
tulemusi
videofluoroskoopilise
1 uuringul saadud
andmetega. Tulemus:
Fiiberendoskoopiline
uuring on palju
tundlikum (tdpsem)
tooriist penetratsiooni
hindamiseks kui
videofluorooskoopilin
e uuring.
Fiiberendoskoopiline
uuring on

Ei hinnatud

Vorreldi uuringut
videofluoroskoopilis
e
neelamisuuringuga.
Selgus, et
fiiberendoskoopiline
uuring annab
tdpsema iilevaate
patsiendil esinevast
aspiratsioonist ja
voimaldab seda AP
skaalal tdpsemini
maédrata.

7 aastat
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vordvéirselt sama
tundlik tG0riist
aspiratsiooni
hindamiseks.
Elukvaliteet on
korgem, sest
fiiberendoskoopilise
uuringu tulemusel
tehtav ravisekkumine
hoiab ira tiisistused.

1.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud nédidustustel Euroopa riikides aktsepteeritud ravijuhistes;

1. Fiiberendoskoopiline neelamisuuring on Euroopa Neelamishiirete Assotsiatsiooni (European Society for Swallowing Disorders
(ESSD) poolt kinnitatud tdenduspohine ,,gold standard“ (ESSD Position Statements, 2012; ESSD). Ravijuhises kinnitatakse diisfaagia
diagnostikat ja neelamismehhanismi jélgimist fiiberendoskoopilise uuringu abil kui esmavaliku toenduspdhist diagnostilist meetodit
logopeedilise ravi protsessis. Hindamiskriteeriumid uuringuks on kirjeldatud ESSD uuringugrupi poolt 2017 (Dziewas, et al, 2017).

2. Diisfaagia diagnostika ja ravidiinaamika jédlgimine logopeedi poolt Idbiviidavas neelamishdire diagnostikas ja teraapias
(Fiiberendoskoopiline neelamisuuring) on ndudeks Eestis Kutsekojas kinnitatud kutsestandardis: Logopeedi kutsestandard (Kutsekoda).

3. Suurbritannias on diisfaagia diagnostika ja ravidiinaamika jdlgimine baasuuringuna logopeedide poolt teostatuna nimetatud nédidustustel
heaks kiidetud Suurbritannia Logopeedide Kolledzi poolt avaldatud ekpertgrupi toona valminud ravijuhises (Position Paper. Fibreoptic....
The Role of Speech...,, 2015).

4. Austraalia neelamishiire ravijuhises on diisfaagia diagnostika ja ravidiinaamika jidlgimine logopeedi poolt ndidustatud nii neelamishéire
diagnostikas kui raviprotsessi kdigus erinevate pohihaiguste korral (Clinical Guideline. Dysphagia, 2012).

5. Ameerika Uhendriikide neelamishiirete ravijuhendis, mis on kinnitatud ASHA kui Ameerika logopeedide katusorganisatsiooni poolt, on
logopeedi poolt teostatav fiiberendoskoopiline neelamisuuring nimetatud nédidustustel tavapraktika kliinilises logopeedias ambulatoorsetes ja
statsionaarsetes raviiiksustes (Scope of Practice in Speech..., 2016).

6. Saksamaa ravijuhis: kliinilise logopeedi poolt ldbiviidavat fiiberendoskoopilist uuringut kui peamist ja olulisimat meetodit neelamishéire
diagnostikas ja ravis (Dziewas, R., Glahn, J. et al (2016).
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3.4. teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud ndidustuste 16ikes;

Ameerika Uhendriikides on uuring kasutusel alates 1988.aastast nimetuse all fiiberendoskoopiline neelamise hindamine (ing Fiberendoscopic
Evaluation of Swallowing, lih FEES). Uuringu esmakasutajaks on Susan Langmore (ASHA; 1990; Langmore, S. E., 1988). Alates sellest ajast
on uuring esmavalikuks neelamishiirete diagnostikas ning teraapias Ameerikas, Aasias, Austraalias ning 1990-ndatest kdigis Euroopa juhtivates
neelamishéirete raviga tegelevates keskustes. Fiiberendoskoopilise neelamisuuringu kohta on tehtud palju tdenduspohiseid uuringuid, mis kdik

on nididanud meetodi efektiivsust neelamishiire diagnoosimisel ning ravis (Baijens et al, 2014).

Euroopas toetutakse ASHA poolt vilja tootatud ravijuhisele, mis loodi uuringu ldbiviimiseks logopeedidele aastal 1990 ning on kehtiv (ASHA;
1990) ja selle pdhjal on ESSD kehtestanud Euroopas fiiberendoskoopilise uuringu kui gold standardi .

Niidustuste 16ikes on uuring:

kergesti kittesaadav,

- lihtsalt teostatav,

- korvalmdjudeta

- kasutatav nii statsionaarses kui ambulatoorses liksuses

- esmavaliku uurimismeetod maailmas ja Euroopas penetratsiooni/aspiratsiooni esinemise kindlakstegemisel erineva toidu neelamisel ning
seega aspiratsioonpneumoonia ennetamisel, mis on diisfaagiaga patsientide peamine suremispdhjus (Martino et al, 2005)

- esmavaliku meetod maailmas ja Euroopas neelamishiirete diagnostikaks ja edasiste raviotsuse langetamiseks (Baijens, et al, 2014;

ASHA, 1990).

Eestis on siiani kasutatud videofluoroskoopilist neelamisuuringut, mis ei vdimalda hinnata tipselt neelamise mehhanismi ning mille kestus on
piiratud suure kiirguskoormuse kaasnemise tottu. Lisaks ei saa videofluoroskoopilisel uuringul kasutada tavapdirast toitu, kuna neelatav toit on
segatud kontrastainega, mis mojutab neelamise efektiivsust, kuna muudetakse toidu maitset ja konsistentsi ning kaasneda voib kontrastaine

talumatus. Samuti ei saa kontrastaine lisamise tottu kasutada tavapiraseid neelatavaid koguseid. Samuti ei ole uuring vajadusel kittesaadav
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voodikdrvaseks uuringuks ja ei sobi patsiendile, kes ei suuda istuda. Nimetatud puuduste tdttu ei peeta videofluoroskoopilist uuringut enam
esmavaliku uuringuks kui saab teostada diisfaagia diagnostikaks ja raviotsuste tegemiseks informatiivsemat fiiberendoskoopilist

neelamisuuringut (Langmore, 2001; Baijens et al, 2014).

Taotletava teenuse “Diisfaagia diagnostika, hidirunud neelamismehhanismi kujundamine ja ravidiinaamika jidlgimine fiiberendoskoopilise
protseduuri kdigus” eelis videofluoroskoopilise uuringu ees on ka asjaolu, et seda viivad lébi kliinilised logopeedid, kellel on olemas vastav
kompetents neelamishdirete diagnostikas ja ravis. Uuringut ei tohi viia lébi isik, kellel neelamishiirete alane kompetents puudub. Kui logopeedil
on viljadpe uuringu ldbiviimiseks, siis on ta piddev seda tegema (Langmore, 2001; Langmore, 2017). Uuring on patsiendile ohutu, sest
protseduuri tavapraktikas liigutakse endoskoobiga maksimaalselt epiglottise kohale (ei liiguta hiddlepaelteni), mis voimaldab patsiendil siiiia ning
neelata koike uuringuks vajalikku, sest seejuures skoobi segav moju neelamisfunktsioonile puudub (Baijens et al, 2014), jélgides
neelamisprotseduuri patsiendi tavapirase toitumise kdigus. Uuring voimaldab hinnata silmatorkavaid muutusi neelamise mehhanismis
diagnostilise protseduuri kdigus, kiiresti visualiseerida penetratsiooni/ aspiratsiooni esinemist neelamise ajal/jargselt (Marik et al, 2003) ja valida
patsiendile ohutuim asend ja neelamise viis erineva toidu neelamisel. Kliiniline logopeed valdab neelamismanddvreid, mida uuringul kasutada
turvalisima neelamise saavutamiseks ja aspiratsiooni drahoidmiseks (Langmore, 2001). Uuringu kédigus on vdimalik anda patsiendile kohest

tagasisidet iga neelmaisliigutuse ajal (Langmore, 2001; ASHA, 1990).
Eestis fiiberendoskoopiline uuring neelamishiire diagnostikaks ja neelamisfunktsiooni hindamiseks puudub.

Maailma ja Euroopa ravijuhistes on nimetatud uuringu kompetents kirjas kui kliinilise logopeedi poolt teostatav esmavaliku uurimismeetod
neelamisfunktsiooni hindamiseks, kuna eeldab uuringul spetsiifiliste neelamismanddvrite ning -asendite kasutamist nii diagnostika kui teraapia
kdigus (Langmore, 2001; ASHA, 1990).

Eestis saab uuringud salvestada Endobase programmi abil ning sdilitada Pildipangas. Uuringu ldbivimiseks sobivad nii Key-Pentax kui

Olympuse tehnoloogia koos Endobase salvestussiisteemi kasutamisega.

Lk 14 /33




3.5. Meditsiinilise tdenduspohisuse vordlus Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavate alternatiivsete tervishoiuteenuste, ravimite jm,

Taotletav teenuse ,,Diisfaagia diagnostika, hdirunud neelamismehhanismi kujundamine ja ravidiinaamika jédlgimine fiiberendoskoopilise
protseduuri kdigus* (maailmapraktikas tuntud nimetusega fiiberendoskoopiline neelamisuuring ehk FEES uuring) ei ole radioloogiline uuring.
Eesmirgiks on diisfaagia diagnostika, neelamishdire olemasolu, selle raskusastme, aspiratsiooni esinemise kindlaksméiidramine,
neelamismehhanismi ning neelamishéire iseloomu kindlakstegemine ja ravidiinaamika jidlgimine. Uuringuga saab jilgida neelamise fariingeaalset
ja niitid kasutusel olevate skoopidega ka oraalset neelamisfaasi. Uus uuring tdidab koik neelamishdire kindlakstegemiseks olulised ja hinnatavad
kriteeriumid.

Senise videofluoroskoopilise uuringu eesmirgiks on peamiselt neelamise oraalse faasi (saab jidlgida ka uue taotletava teenusega) ja 6sofageaalse
(e1 ole mojutatav logopeediliselt) faasi jdlgimine ja aspiratsiooni kindlaksméédramine (saab médrata ka uue taotletava teenusega voi1 R6-Th

kopsuiilesvotte abil). Seega on uus taotletav uuring informatiivsem.

Uuringu nimetus Teenusest saadav tulemus Alternatiiv 1 Alternatiiv 2
Taotletav teenus — ei ole radioloogiline | Alternatiivne teenus — on radioloogiline uuring
uuring

Taotletava teenuse Taotletavast teenusest saadav tulemus: Otsene alternatiiv puudub, sest tegemist on erineval | -

nimetus: Diisfaagia 1. diisfaagia viljaselgitamine eesmérgil teostatavate uuringutega.

diagnostika, hdirunud | 2. neelamismehhanismi patoloogia
neelamismehhanismi | detailne kirjeldamine tavatoitu kasutades | Fiiberendoskoopilise uuringuvdimaluse puudumisel

kujundamine ja 3. aspiratsiooni kindlaksméédramine kasutatakse praegu videofluoroskoopilist
ravidiinaamika 4. neelamismanoovrite ja asenditeraapia | neelamisuuringut, mis ei ole alternatiiv, vaid on palju
jélgimine vOtete méddramine turvalise neelamise ja | vidhem informatiivne ja piiratud teenus, sest ei
fiiberendoskoopilise | neelamise parandamise eesmirgil vOimalda kasutada neelamismandovreid, anda
protseduuri kédigus 5. patsiendile ohutu toitumise méidramine | patsiendile uuringu ajal tagasisidet, kasutada
uuringu tulemusena (mis ei pohjusta tavapdrast toitu uuringul, méarata asenditeraapia
aspiratsiooni) votteid turvaliseks neelamiseks. Lisaks kaasneb
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6. alternatiivse toitumisviisi iile

uuringu ajal

videofluoroskoopilise uuringuga viga suur

otsustamine (NG sond, gastrostoom) kiirguskoormus (10 x kopsurdntgeni ulatuses).
7. patsiendile kohese tagasiside andmine | Seetdttu ei sobi uuring rasedatele ja rasedust

planeerivatele. Alternatiivse uuringu abil saab
hinnata neelamise mehhanismi vaid osaliselt. Saab
hinnata aspiratsiooni esinemist, kuid seda saab
hinnata ka taotletava fiiberendoskoopia teenusega.
Uuringud on leidnud, et aspiratsiooni hindamise
tapsus on fiiberendoskoopilisel uuringul kori osas
suurem (Colodny, 2002). Ulatusliku aspiratsiooni
kindlakstegemiseks piisaks kopsurdntgenpildist,
selleks ei ole vajalik teha videofluoroskoopilist
uuringut.

3.6. teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tdiendav moju kehtivale loetelule;

Uue teenuse kasutuselevotmine omab asendavat moju teenustele 793447623 ja teenusele 7596 +7623.

Uuele taotletavale teenusele ei lisandu lisauuringuid, teisi TTL teenuseid, ravimite kasutamise kulu, patsiendi transpordi kulusid.

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tiilipidega;

Kliiniline logopeedia

4. Teenusest saadav tulemus ja korvaltoimed

4.1.

teenuse oodatavad ravitulemused ning nende voOrdlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega (ravi tulemuslikkuse lithi- ja pikaajaline
prognoos):
P  3.2. | Teenusest saadav tulemus Taotletav teenus Alternatiiv 1 - Alternatiiv
tabeli 2-
uuringu
jrk nr.
1 2 3 4 5
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Oodatavad tulemused on viga head —

uuring vOimaldab  iiheaegselt nii
diagnostikat  kui  parima  raviviisi
viljaselgitamist neelamishdire
esinemisel. Lisaks saab  pakkuda

patsiendile parima toitmisviisi ja toidu
konsistentsid turvaliseks neelmiseks.
Puudub lisauuringute vajadus.

Viga detailne neelamishdire diagnostika
patsiendi igapédevaelule maksimaalselt

ldhedases soOmissituatsioonis; tidpne
ravistrateegiate planeerimine soltuvalt
uuringul  avaldunud  neelamishiire
liigist; protseduuri kasutamine
neelamishiire ravi ldabiviimiseks,
kasutades logopeediliselt spetsiifilisi
neelamismandovreid, asendeid  ja

toidukonsistentse ning toidukoguseid;
kohese visuaalse tagasiside andmine
patsiendile neelamishiire diagnostika
kdigus, mis parandab oluliselt patsiendi
ravitulemusi. Kohene  ja  kiire
aspiratsiooniohu ja aspiratsiooni
esinemise viljaselgitamine, mis on
ddarmiselt oluline, ennetamaks
aspiratsioonpneumoonia teket (nditeks
insuldihaigetel on neelatava toidu ja/voi
siilje kopsu sattumisest pohjustatud
kopsupdletik  kdige  sagedasemaks
tiisistuse pohjuseks. (Remesso et al,
2011).
Teenuse

kasutamisele ei  jdrgne

Diisfaagia diagnostika, hédirunud
neelamismehhanismi
kujundamine ja ravidiinaamika
jilgimine fiiberendoskoopilise
protseduuri kaigus

Videofluoroskoopiline uuring
on vorreldav vaid iihe véikese
osana taotletavast uuest
teenusest (aspiratsiooni
tuvastamisega). Uuringud on
aga ndidanud et ka selles osas
ei ole uuringutel vahet, sest ka
taotletav teenus tdidab seda
iilesannet (Leder et al, 1998).
Kuid lisaks on taotletaval
teenusel koik tilejaanud
teenuse kasutamisest saadavad
eelised viirreldes
videofluoroskoopilise
uuringuga: diisfaagia
diagnostika voodihaigel
patsiendil, neelamishiire
olemasolu, selle raskusastme,
aspiratsiooni varase ja esmase
esinemise kindlaksméidramine,
neelamismehhanismi ning
neelamishiire iseloomu
kindlakstegemine ja erinevate
toidukonsistentside madramine
igapdevast tavatoitu kasutades
uuringu ajal, mis
videofluoroskoopilisel uuringul
puuduvad.
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lisateenuseid ega lisauuringuid.

Kuna alternatiivne teenus on
vihe informatiivne, siis vajab
patsiwnt lisateenuseid
neelamishdire pohjuse
kindlakstegemiseks. Nendeks
voivad olla: eriarsti esmane
vastuvott kdrineelu
anatoomilise struktuuri
patoloogia leidmiseks; sellega
kaasnevad eriarsti
protseduurid, néiteks
indirektne
lartingomikroskoopia,
epifariingoskoopia. Lisaks
logopeediline diagnostika.
Lisanduvad patsiendi
transpordi kulud radioloogia
osakonda.

4.2.

teenuse korvaltoimed ja tiisistused, nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide kdrvaltoimetega:

P 3.2. | Teenuse korvaltoimed ja | Taotletav teenus Alternatiiv 1 - Alternatiiv
tabeli tiisistused 2-
uuringu
Jrk nr.

1. Ei esine. Diisfaagia Alternatiivne uuring puudub. Osaliselt saab

diagnostika, vorrelda  videofluoroskoopilise neelamisuuringuga
Kuna neelamishdire | hidirunud aspiratsiooni esinemise kindlaksmédramisel.
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visualiseeritud hindamisel | neelamismehhanismi

puhul ei kasutata ravimeid | kujundamine ja | Korvaltoimeks on  kiirguskoormus patsiendile

ega lokaalset anesteesiat, | ravidiinaamika uuringu kdigus (iihel viseofluoroskoopilisel uuringul

ei liiguta hidlepaelteni, ei | jdlgimine saadav kiirgusdoos on vordne 10 kopsurdntgenpildi

ldbita limaskesti, | fiiberendoskoopilise | tegemisel saadava kiirgusdoosiga).

uuringuga ei  kaasne | protseduuri kdigus

radioaktiivset kiiritust, siis Kaasneda vOib Kkiiritusest indutseeritud vihki

el ole uuringuga haigestumus, kusjuures risk lapsele on selles osas

kaasnevaid korvaltoimeid kahekordne (Zammit-Maempel, et al, 2007).

ega tisistusi. Uuring on Seetottu ei sobi uuring pohjalikuks neelamishiire

viga histi talutav ja ohutu diagnostikaks ning on sobimatu neelamismanddvrite

(Langmore, 2001; Aviv, et ja asenditeraapia votete leidmiseks.

al, 2001; Aviv, et al,

2000). Korvaltoimena voib esineda kontrastaine (baarium)
allergia (Janower, 1986).

4.3. punktis 4.2. ja 3.5 esitatud kOrvaltoimete ja tiisistuste ravi kirjeldus (kasutatavad tervishoiuteenused ja/voi ravimid (k.a ambulatoorsed
ravimid));

Taotletava teenuse puhul korvaltoimed ja tiisistused puuduvad. Ravimeid ega anesteesiat ei kasutata. Uuring ei ole radioloogiline.
Uuring on teaduskirjanduse pohjal patsiendile véga hasti talutav.

4.4. taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused ja ravimid (s.h ambulatoorsed) vm iihe
isiku kohta kuni vajaduse 16ppemiseni ning vordlus punktis 3.5 nimetatud alternatiividega kaasnevate teenustega:

Teenuse osutamiseks peab patsient tavakorras podrduma ambulatoorselt kliinilise logopeedi vastuvotule, vOi viibima statsionaaris, kus
teostatakse logopeedilisi teenuseid; voi viibima péevaravil, kus teostatakse logopeedilisi teenuseid.
Taotletava teenuse osutamine ei ole seotud teiste tervishoiuteenuste osutamisega enne ega samaaegselt.

Teenuse ,,Diisfaagia diagnostika, hdirunud neelamismehhanismi kujundamine ja ravidiinaamika jédlgimine fiiberendoskoopilise protseduuri
kdigus* jirgne patsiendi jalgimine ei ole vajalik.
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Neelamishdire visualiseeritud hindamise kiigus ei kasutata ravimeid ega anesteesiat.

4.5. teenuse vOimalik viir-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks teenusele kohaldamise tingimuste
seadmise vajalikkus;

Teenust osutatakse iild-, kesk- voi piirkondlikus haiglas, kus teenuse osutamine on ligi 40-aastasele maailmapraktika kogemustele toetudes
ohutu. Maailmas ei ole tdenduspdhiste uuringute alusel leitud, et teenust oleks voimalik véér- voi iilekasutada.

4.6.  patsiendi isikupdra voimalik moju ravi tulemustele;

FEES-uuringut ei teostata patsiendile, kes:
1. eiole iildse suuteline tegema koost6od
2. on agressiivne
3. on teadvusetu

5. Vajadus

5.1.  Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (iihe aasta kohta 4 aasta 15ikes), kellele on reaalselt voimalik teenust
osutada taotletud nédidustuste 16ikes:

Tépsed prognoositavad arvud Eesti oludes ei ole teada. Toetuda saab vaid haiguste esinemissagedusele, millega kaasneb
neelamishdire. Vastavalt 2017. aastal avaldatud iile- Euroopalisele raportile on niiteks insuldi esinemissagedus Eestis 115,7
juhtu 100 000 elaniku kohta (King's College London, 2017). Insuldi korral esineva neelamishéire kohta Eestis andmed
puuduvad. Teiste riikide andmed varieeruvad — neelamishiire esinemissagedus jddb vahemikku 20% kuni 40—70% (ASHA,
2018; SIGN, 2010; Langmore, 2003). Et on teada, et ligi pooltel juhtudel moddub neelamishiire iseeneslikult esimeste
insuldijirgsete pdevade jooksul, siis maailmapraktikas neelamisuuringut vahetult pérast insuldi diagnoosimist ei teostata.
Sellele parimale teadmisele tuginedes vdiks neelamisuuringut vajavate insuldipatsientide maksimaalne arv Eestis olla aastas
ligikaudu 500. Neelamishiire voib esineda ka muude, eelkdige neuroloogiliste haiguste (Parkinosni tobi, Sclerosis multiplex.
ALS jt) korral. Teaduskirjanduse pohjal voib muude haiguste korral neelamishiiret esineda isegi sagedamini kui insuldi
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korral, kuid vastavate haiguste enda esinemissagedus rahvastikus on tunduvalt viiksem. Arvestades, et voib esineda
patsiente, kellele tuleb teostada neelamisuuring teistkordselt (nditeks saab kordusinsuldi), vdiks kokku neelamishdirega
patsientide arv Eestis hinnanguliselt mitte iiletada 600 - 800. Tegelik patsientide arv on suure tdendosusega prognoositavast
maksimaalsest arvust siiski oluliselt viiksem — osa patsiente terveneb, ei joua uuringule (sureb pdhihaiguse tdttu, kaob
tervishoiutdotajate vaateviljast, keeldub uuringust, ei vaja kunagi kordusuuringut).

kurgus seoses soOmisega;
neelamistakistus; neelamisraskused;
korduv neelatamine; soO0misel
stivenevad hingamisraskused;
ebaefektiivne kohatduge; puuduv
kurgurefleks; neelamishéire kahtlus
tservikaalsel auskultatsioonil.

suurenemist ei
ole ette niha,
sest puudub
tdenduspohine
alus viita, et
neelamishiiret
poOhjustavate
haiguste arv
Eestis voiks
oluliselt
ldhema 5

aasta
prognoosis
suureneda.

el ole ette
niha

Teenuse nédidustus Patsientide arv | Patsientide Patsientide Patsientide arv
aastal r* arv aastal | arv aastal | aastal 7+3
1+1 1+2
1 2 3 4 5
1. Patsiendid, kellel esineb 300-500 800 800 800
neelamishdire kahtlus kliinilise (arvestades, et Prognoosis Prognoosis
hindamise pohjal: aspiratsiooni kahtlus | tegemist on uue | Prognoosis patsientide patsientide  arvu
s0O0mise — joomise ajal; pidev teenuse patsientide arvu suurenemist ei ole
kohimine s60mise ajal; tiikkitunne rakendumisega) | arvu suurenemist | ette ndha
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*t — taotluse menetlemise aastale jirgnev aasta;

5.2.  teenuse mahu prognoos iihe aasta kohta 4 jdrgneva aasta kohta niidustuste 15ikes:

Teenuse nididustus

Teenuse maht aastal
t

Teenuse maht aastal
t+1

Teenuse maht aastal ¢

+2

Teenuse maht aastal ¢

+3

1

2

3

4

Punktis 3.1 toodud

néidustustel

300-500

800

800

800

6. Taotletava teenuse Kirjeldus

6.1. teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm);

Protseduuride tuba voi eraldi kabinet.

Kuna fiiberendoskoopilise neelamisuuringu kiigus ei ldbita limaskesti, ei voeta biopsiat, ei kasutata ravimeid uuringu eel ega ajal,

siis ei ole vajalik operatsioonitoa olemasolu.

6.2.  patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon vdi muu;

Premedikatsiooni ei kasutata - neelamise hindamiseks ei kasutata lokaalanesteetikumi piserdamist suuneelu voi alaneelu, sest
patsiendil tekivad probleemid neelatava toidu tunnetamisega, millele vOib jirgneda aspiratsioon (Leder er al, 1997; Leder et al,

1998).

Patsiendi spetsiaalne ettevalmistamise ei ole vajalik.

6.3. teenuse osutamise kirjeldus tegevuste 1oikes;

1. Uuringu tutvustamine patsiendile: Patsiendile selgitatakse protseduuri kéiku. Patsient istub toolil (spetsiaalne tool ei ole
ndutav). Anesteesiat ega ravimeid ei kasutata.

2. Protseduur: Uuringut viivad 1dbi kaks kliinilist logopeedi.
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e Juhtiv kliiniline logopeed: tutvub patsiendi anamneesiga, et otsustada uuringu kéik. Tutvustab enne uuringut patsiendile

uuringu olemust. Sisestab endoskoobi 1dbi {ihe ninapoole ninaneelu maksimaalselt suuneeluni (héédlepaelteni ei liiguta) ja
juhib kogu jidrgnevat uuringu kiiku: hindab anatoomilisi struktuure, neelamise mehhanismi, teeb kindlaks aspiratsiooni
esinemise, mddrab Rosenbecki aspiratsiooni skaalal aspiratsiooni astme, mddrab Murray siilje skaalal siiljemasside
esinemise, méédrab neelamishiire esinemise iseloomu, hinnatavad neelamisman6ovrid ja hindab nende mdju uuringu ajal
ning méiidrab asenditeraapia votteid uuringu jooksul, leidmaks patsiendi jaoks kdige turvalisem meetod toitumiseks,
maédrab hinnatavad toidukonsistentsid ja kogused vastavalt tekstuurile, mida soovitakse hinnata. Uuringu 16ppedes hindab
juhtiv logopeed uuringu kiigu salvestuselt iile. Seejirel dokumenteerib uuringu: kannab I6ppandmed protokolli, koostab
juhised patsiendile edasiseks, sisestab uuringu tulemuse haiguslukku.

e Abistav logopeed sisestab patsiendi andmed Endobase siisteemi enne uuringu algust ja positsioneerib patsiendi toolil.

Juhtiva logopeedi korralduste alusel valmistab toidupaksendajaga toidusegud uuringu ajal, valmistab ette neelatava
toidupala, nditab patsiendile ette neelamismanddvrid ja positsioneerib patsiendi asenditeraapia votete hindamiseks kogu
uuringu ldbiviimise aja jooksul. Uuringu ajal teeb mérkmed liihidalt uuringu protokollile nii nagu juhtiv logopeed need

kirjeldab uuringu ajal. Uuringu kéigu 16ppedes tema osalus uuringul 16ppeb.

Ajaline jaotus on kokkuvotlikult esitatud alljargnevas tabelis:

Uuringu faasid Uuringut juhtiv logopeed Abistav logopeed
Aeg (min) Aeg (min)
Uuringu planeerimine 15 5%
Uuringu teostamine 70 65
Uuringu dokumenteerimine 35 -
KOKKU 120 70

* Piisava uuringukogemuse ja hea koostto korral oleks véimalik t66 uuringu raames korraldada nii, et uuringu planeerib juhtiv logopeed
ning abistav logopeed osaleb vaid uuringu teostamise faasis ja tema t6daeg piirdub seega 65 minutiga. Juhtival ja abistaval logopeedil on
uuringu raames mitte iiksnes erinev ajakulu, vaid ka erinev vastutuse méér. Juhtiv logopeed vastutab uuringu kulu ja tehtavate sisuliste

otsuste eest.

Kliiniliste logopeedide samaaegne koost60 on ndutav, kuna molemad protseduuri ldbiviijad peavad omama spetsiaalset
neelamishdire alast véljadpet (n keha asendi muutmine, pea asendi muutmine, neelamismandovrite ldbiviimine, toidu neelamine
erinevate konsistentsidega asendeid ja manoodvreid kasutades ja ilma), teades neelamishiirete diagnostikat ning teraapiat. Samuti
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on hindamise kdigus molemale ldbiviijale mdistetav erialase terminoloogia kasutamine ning reoloogia aluste tundmine neelatava
materjali tiheduse, paksuse ning koguse midramise kohta uuringu kiigus. Alati hinnatakse Rosenbeki aspiratsiooni/
penetratsiooni skaala alusel penetratsiooni/ aspiratsiooni. Uuringu kidigus nédidatakse koheselt ekraanilt toimuvat patsiendile, kuna
see on kaasaaitav meetod patsiendi neelamismehhanismis toimuva mdjutamiseks (otsene tagasiside ehk biofeedback).

Mirkus : Uuring ei ole ette ndhtud ega sobilik hédlefunktsiooni hindamiseks (mis vajab skoobi viimist hiilepaeltele ldhedale ning
allapoole epiglottist ning nduab héilepaelte struktuuri hindamist arsti poolt). Uuringul ei lidbita limaskesti, ei vOeta biopsiaid, seetdttu
el kasutata kanaliga skoopi. Skoop korduskasutatav peale tavapirast desinfitseerimisprotseduuri vastavalt ettendhtud eeskirjale (ei

vaja sterilisatsioonikambri olemasolu).

7. Nouded teenuse osutajale

7.1.  teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, iildhaigla, perearst, vm);
Piirkondlik haigla, keskhaigla, tildhaigla

7.2.  infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu vajadus;
Piirkondliku-, kesk- voi iildhaigla osakonnad, kus to6tab kliiniline logopeed (statsionaarne vdi ambulatoorne osakond).

7.3.  personali (tdiendava) viljadppe vajadus;

Uuringut 1dbiviival kliinilisel logopeedil on ndutav lisaviljadpe FEES uuringu ldbiviimiseks. Abistav kliiniline logopeed ei
vaja eraldi viljadpet. Skoopide desinfitseerijal on tookohapohine viljadpe.

FEES uuringute ravijuhendites ja teaduskirjanduses puudub noue, et uuringu ldbiviija on arst, sest tegemist ei ole arstliku
protseduuriga, vaid protseduuriga, mille ldbiviijal peab olema neelamishéirete alane viljadpe ja sellele lisaks labitud FEES uuringu
labiviimise koolitus. Arstil puudub neelamishéirete diagnostika ja ravi alane véljadpe. Logopeedil on pddevus omandatud iilikooli
tasemedppe kdigus, ta vajab tdiendavat FEES uuringu lidbiviimise alast viljadpet.

Korva-Nina-Kurguarstide ja Pea- ja Kaelakirurgide Selts ning Eesti Kliiniliste Logopeedide Selts on koostoéd alustanud ning
esimene mitmepdevane ‘hands-on’ koolitus toimub aprillis 2019. Viljadpe Eestis iiks kord aastas, edaspidi korra 2-3 aasta tagant
rahuldab vajadused. Lisaviljadppe ldbinule viljastatakse padevustunnistus.

Voéimalik on valida ka sertifitseerimisega 1oppev viljadpe, mida korraldab Euroopas Euroepean Society for Swallowing Disorders
(ESSD) ja annab kliinilisele logopeedile diguse viia uuringut 1dbi Euroopas. Eestis on nimetatud koolituse ldbinud 3 kliinilist
logopeedi, aastal 2019 lisandub neid veel. Seega on juba praegu olemas valmidus teenuse osutamiseks. Skoobi sisestamine ja
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hoidmine uuringul on tehniline aspekt ja oskus omandatakse superviseeritud praktika kdigus.

Eesti Kliiniliste Logopeedide Seltsi soovitus on, et viimase etapina vdiks kinnitada kliinilise logopeedi oskust skoopi praktiliselt
kisitseda kas Eesti Gastrointestinaalse Endoskoopia Uhingu poolt soovitatud arst voi kdrva-nina-kurguarst. Nimetatud praktika on
Eestis juba kasutusel.

Eestis on olemas viljadppe saanud kliinilised logopeedid ja valmidus koheseks teenuse osutamiseks.

a. minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
Vihemalt 25 uuringut teostaja kohta aastas (ASHA, 1990).

b. teenuse osutaja valmisoleku voimalik moju ravi tulemustele.
Teenuse osutaja valmisolek ei mojuta ravi tulemust

3. Kulutohusus

Antud teenuse meie poolt prognoositav hind on 196 eurot, mis moodustub jirgmiselt:

- Personalikulu: 2 logopeedi t66 (120 + 70 min)

- Uhekordselt kasutatav materjal (kittel (2 tk), prillid, mask (2 tk), kummikindad (2 paari),
plastlusikas, joogitops, spaatel)

- Seade: aparatuur + Endobase tarkvara

- Ruumi hind

- Tugiteenus (desinfitseerimine)

Minuti hinnavordlus videofluoroskoopilise uuringuga (radioloogi + logopeedi iihisuuring):

1. Videofluoroskoopiline uuring, 1 minuti hind (teenuse kood 7934 + teenuse kood 7623)
keskmiselt 8 EUR

2. Diisfaagia diagnostika, hiirunud neelamismehhanismi kujundamine ja ravidiinaamika
jélgimine fiiberendoskoopilise protseduuri kdigus, 1 minuti hind keskmiselt 1,6 EUR

Hinnakalkulatsioon, vt. lisas

a. teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p
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4.4, isiku kohta kuni vajaduse 10ppemiseni esitatud kulude vordlus alternatiivsete
teenuste kuludega isiku kohta kuni vajaduse 16ppemiseni;

Kaasnevad teenused puuduvad.

Soodusravimeid ei kasutata.

b. ajutise toovoimetuse hiivitise kulude muutus iihe raviepisoodi kohta tuginedes
tdenduspohistele uuringutele vorreldes alternatiivsete teenustega;
Diisfaagia diagnostika ja ravidiinaamika jéalgimisel tbovOimetust ei kaasne.

c. patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alternatiivsete teenuste korral
tehtavate kuludega
Haigekassa poolt kindlustatud inimese poolt kulu ei ole.

4. Omaosalus

a. hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt voi tdielikult
Oletuslik hinnang: patsiendil puudub valmisolek teenuse eest ise tasuda.

5. Esitamise kuupiev 14.04.2018 (taotluse jdtkamine uue
esitaja poolt)
6. Esitaja nimi ja allkiri Anne Uriko
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