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Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise
kisiraamatu (1) jargi.

Todendatuse astmed ja nende méiratlus

Miératlus Hinnang
Té6rithm on viga kindel, et tegelik moju on hinnangulisele mojule lahedal. Korge

Toorithm on mdjuhinnangus moddukalt kindel: tegelik moju on tdendoliselt K Moddukas
lahedane hinnangulisele mojule, kuid voib sellest ka margatavalt erineda.

Toorihm ei ole mojuhinnangus eriti kindel: tegelik moju voib mérgatavalt = Madal
erineda hinnangulisest mojust.

Tooriihm ei ole mdjuhinnangus iildse kindel: on tdendoline, et tegelik mdju = Viga madal
erineb hinnangulisest mdjust mirgatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmirk

Tugev positiivne soovitus | Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad
kindlad, et soovituse jargimise oodatavad tulemused
kaaluvad iiles ebasoodsa mdju. Soovitus voib olla
sekkumise poolt vdi vastu. Norga soovituse andmisel
arvavad tooriihma liikmed, et selle tditmise oodatavad
tulemused iiletavad ebasoodsat mdju, kuid nad ei ole selles

Nork positiivne soovitus | kindlad.

V Ebakindlust vdivad pdhjustada
- korge voi mddduka astme tdendusmaterjali
puudumine;
Nork negatiivne soovitus - vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;

- ebakindlus voi erinevused selles, kuidas tiksikisikud
x tervisetulemeid vairtustavad;

- vihene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid véart

Tugev negatiivne soovitus (k.a soovituste rakendamise kulud).
Q Soovituse usaldusvadrsuse huvides peab ravijuhendi
t6orithm kaaluma kdiki teadaolevaid tegureid ja

pohjendama oma otsuste pohjuseid liksikasjalikult. Kindel
soovitus antakse vaid juhul, kui sekkumine voi ravim

Praktiline soovitus vastab Eesti tervishoiusiisteemi suutlikkuse nduetele.
C/) Ravijuhend voib sisaldada suuniseid ehk praktilisi
/A soovitusi, mis pdhinevad ravijuhendi toorithma liikmete

kliinilisel kogemusel ja ekspertarvamusel ning voivad olla
praktikas abiks parima ravitulemuse saavutamisel.
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Lithendid

AGREE

AUC
BIA

BIVA

DEXA
ESPEN

EstSPEN
GLIM

GRADE

GRADEpro
GDT

KMI
KT
MNA®

MNA®-
liihiversioon

MRT
MUST

NRS-2002

Ravijuhendite hindamise tooriist, ingl appraisal of
guidelines for research and evaluation instrument
Kdveraalune pindala, ingl area under the curve
Bioelektrilise impedantsi analiilisi meetod, millega
mdddetud keha bioelektrilise takistuse alusel hinnatakse
kehakoostist, ingl Bioelectrical Impedance Analysis
Bioelektrilise impedantsi vektoranaliiiisi meetod, ingl
Bioelectrical Impedance Vector Analysis
Densitomeetria, ingl dual-energy X-ray absorptiometry
Euroopa Kliinilise Toitmise Selts, ingl The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism

Eesti Kliinilise Toitmise Selts

Ulemaailmne alatoitumuse hindamise raamistik (GLIM)
Téiskasvanute haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimise
raamistik, ingl Global Leadership Initiative of
Malnutrition

Soovituste madramise, hindamise ja koostamise
liigitussiisteem, ingl grading of recommendations
assessment, development and evaluation system
Ravijuhendi veebipdhine tarkvara, ingl guideline
development tool

Kehamassiindeks (kg/m?)

Kompuutertomograafia

Eakate alatoitumuse hindamisvahend (MNA®), ingl Mini
Nutritional Assessment (MNA®)

Eakate alatoitumusriski hindamisvahendi lithiversioon
(MNAP®-SF), ingl Mini NUtritional Assessment - Short
Form (MNA®-SF)

Magnetresonantstomograafia

Universaalne alatoitumusriski hindamisvahend (MUST),
ingl Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Alatoitumusriski hindamisvahend (NRS-2002), ingl
Nutritional risk screening (NRS-2002)
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PG-SGA

PICO

SGA

SGNA

SoKo

STAMP

STRONGKkids

ToKo
WHO

Subjektiivne terviklik hindamise vorm, ingl Patient
Generated Subjective Global Assessment
Patsient-sihtrithm-sekkumine-vdrdlus-tulemusnéitaja, ingl
patient/population-intervention-comparison- outcome
Terviklik hindamisvahend (SGA), ingl Subjective Global
Assessment Form (SGA)

Terviklik toitumuse hindamisvahend (SGNA), ingl
Subjective Global Nutrition Assessment Form (SGNA)
Soovituste kokkuvdte

Laste alatoitumusriski hindamisvahend (STAMP), ingl
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in
Paediatrics (STAMP)

Alatoitumusriski hindamisvahend (kasutamiseks
haiglaravil 1 kuu vanustel kuni 18-aastastel lastel)
(STRONGKkids), ingl STRONGKkids: nutritonal risk
screening tool for children aged month — 18 years on
admission to the hospital

Tdenduse kokkuvdte

Maailma terviseorganisatsioon, ingl World Health
Organization
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Moisted
Antropomeetrilised
néitajad

DEXA-uuring

Ea- ja soopdhised kasvu-
ja KMI- kdverad

Haiguspuhune
alatoitumus

Individuaalne
toitmisraviplaan

Meniiiianaliiiis

Standardne
toitmisravisekkumine

Numbrilised vdirtused, mis kirjeldavad
inimese keha modtmeid ja proportsioone

(nt pikkus, kehakaal, kehamassiindeks (KMI),
vooimbermaot).

Densitomeetria (ingl dual energy X-ray
absorptiometry), rontgenil pShinev uuring
kehakoostise hindamiseks.

Lapse ea- ja soopdhised kehakaalu, pikkuse ja
KMI graafikud kasvamise, terviseseisundi ning
toitumuse hindamiseks ja jalgimiseks.

Kombinatsioon s6omismahtude vihenemisest,
vahesest toiduenergia ja toitainete saamisest
vOi omastamisest ning haigusest tingitud
toitaineliste vajaduste suurenemisest.

Inimese soove ja individuaalseid toitainelisi
vajadusi, terviseseseisundit ja raviplaani

ning tdenduspdhiseid haiguspuhuseid
soovitusi arvestava toitmisravi kavandamine.
Intensiivraviarst, toitmisravispetsialist voi
-meeskond dokumenteerib kdik standardse
raviplaani osad ning hindab pikaajaliste
eesmirkidena patsiendi normaalset toitumust
ja s60mist tagavate funktsioonide taastamise
voimalusi.

Planeeritud v&i s66dud toidu toitainelise
vadrtuse hindamine, arvestades individuaalseid
voi vanuserithmapdhiseid vajadusi ja
haiguspuhuseid soovitusi.

Liihiajaline tildiseid haiguspuhuseid soovitusi,
patsiendi toitumust ja vanuseriihmapdhiseid
vajadusi arvestav sekkumine, mis

hoélmab suukaudse meniitivaliku,
toitmisravipreparaatide ja alternatiivse
toitmistee kasutamise vajaduse, mahu, kestuse
ning turvalisuse esmast hindamist, rakendamist
ja selle dokumenteerimist.
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Toitmise taasalustamise | Potentsiaalselt eluohtlik organismi

siindroom (TTS) ingl elektroliiiitide ja vedelikutasakaaluhiiretega
Refeeding syndrome kulgev metaboolne tiisistus, mis voib tekkida
(RFS) suukaudse s60mise taasalustamise voi
toitmisravi kéigus alatoitumusega patsientidel.
Valgulis-energeetiline Haigusseisund, mis on tingitud organismi
alatoitumus kasvuks, arenguks ja tervise siilitamiseks

vOi paranemiseks vajaliku energiat andvate
toitainete voi toiduvalgu ebapiisavast kogusest.
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Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus

Toitmisravi on oluline osa patsiendi terviklikust ravist. Selle eesmérk on tagada
organismi vajadustele vastav energia- ja toitainete pakkumine olukordades,
kus suukaudne s66mine on ebapiisav vdi vdimatu haiguse tdttu. Oigeaegne ja
sihipdrane toitmisravi voib aidata ennetada ja vihendada enneaegset suremust,
haigus- ja hoolduskoormust ning tervishoiukulusid.

Toitmisravi on potentsiaalselt vajalik iga patsiendi raviteekonna jooksul
erinevate haigusseisundite korral. Toitmisravi sekkumisi vdivad vajada nii
haiglaravipatsiendid kui ka ambulatoorselt ravitavad kroonilise voi dgeda
haigusega patsiendid olenemata vanusest.

Toitmisravi vajadus voib jadda tuvastamata pdhihaiguse ravi fookuses, aga
ravikulu soltub eelkdige sekkumise ajastusest. Seetdttu on vaja rutiinselt kasutada
haiguspuhuse alatoitumuse varaseks tuvastamiseks valideeritud sdelumise
instrumente. Toitmisravi asjatundmatu rakendamine voib terviseriske ka
suurendada, nditeks toitmise taasalustamise siindroom on potentsiaalselt eluohtlik
seisund, mis tekib liiga kiirel voi puudulikul toitainete asendamisel alatoitumuse
korral. SeetSttu on tdhtis riskipatsiendid dra tunda juba véljakujunenud
alatoitumuse korral. Sdelumismeetodid aitavad eristada kiiret ja spetsiifilist
sekkumist vajavad patsiendid jdlgimist vajavatest ning sekkumist mitte vajavatest.
Seni on Eestis puudunud selleks soovitused ning nende rakenduskavad.

Eestis on toitmisravi kéttesaadav mitmete erinevate raviteenustena: parenteraalne
ehk veeniteekaudne toitmisravi haiglaravi ajal alates 2015. aastast, enteraalne ehk
sondikaudne toitmisravi ning kodused toitmisravi (nii enteraalne kui parenteraalne)
teenused alates 2019. aastast. Suukaudse toitmisravi teenuse ja individuaalse
toitmisravi plaani aluseks olev erialaspetsialisti konsultatsiooniteenus on
kattesaadav alates 2022. aastast. Kdige tohusamaks ja turvalisemaks peetakse
personaalset toitmisravi — koostatakse individuaalsetele vajadustele vastav
raviplaan, patsienti jalgib erialaspetsialist ja ravimeeskond ning ldbivalt
rakendatakse erinevaid toitmisravimeetodeid vastavalt vajadusele eri ravietappides.
Suurt tervisekasu saab riskipatsient aga ka digeaegsest ja turvalisest standardse
toitmisravi rakendamisest, see peaks kuuluma kdikide kliinilise to6ga kokku
puutuvate tervishoiutdotajate kompetentsi.

2022. aastal Eesti esindaja allkirjastatud rahvusvahelises Viini deklaratsioonis
rohutatakse toitmisravi universaalse kdttesaadavuse vajadust, sealjuures patsiendi
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enesemadratlusdiguse austamist, sdltumata patsiendi diagnoosist, vanusest, soost,
rahvusest ja elukohast, ning soovitatakse késitleda toitmisravi slisteemselt osana
kvaliteetsest ja vOrdsest tervishoiusiisteemist kogu Euroopas.

Kuigi erinevalt paljudest riikidest on Eestis toitmisravi teenused pea tdielikult
Tervisekassa kompenseeritud, ei ole digeaegne toitmisravi rakendamine meil
standardpraktika. Selle pohjuseks on muu hulgas dietoloogilise ja toitmisravi-
alase korghariduse ning spetsialiseeritud tdienddppe puudumine, mis mdjutab
otseselt teadlikkust ja oskust toitmisravi rakendada, samuti sellega tegelevate
erialaspetsialistide arvu. Uhtlasi ei ole senini olnud rutiinses kasutuses tdendus-
pohised sdelumis- ja hindamisvahendid haiguspuhuse alatoitumuse tuvastamiseks
erinevates vanuseriihmades ja ravitingimustes.

Siinse ravijuhendi koostamise eesméark on anda toitmisravi vajaduse tuvastamiseks
sobivad tooriistad ja esmased teadmised haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosi-
miseks koikidele potentsiaalselt alatoitumusriskiga voi alatoitumuses patsien-
tidega kokku puutuvatele tervishoiu- ja selle siduserialade toGtajatele, et toetada
tdoenduspohise, siisteemse ja vordselt kéttesaadava toitmisravi korraldust Eestis.
Soovime jouda olukorrani, kus toitmisravi oleks iga patsiendi jaoks loomulik osa
haigusseisundile vastavast parimal vdimalikul moel korraldatud ravist.

Ravijuhendi kiisitlusala ja sihtrithm

Ravijuhendis késitletakse haiguspuhuse alatoitumuse sdelumist, diagnoosimist
ning toitmisravi alustamist, samuti toitmise taasalustamise siindroomi riski
hindamist.

Ravijuhend hdlmab koiki haiguspuhuse alatoitumuse kahtlusega lapsi ja noorukeid
alates 1. elukuust kuni 18. eluaastani (k.a) ning tiiskasvanuid alates 19. eluaastast
(sh hooldusasutustes ja erihoolekandeasutustes viibivaid) ning eakaid alates
65. eluaastast.

Ravijuhend on mdeldud kasutamiseks kdikide erialade arstidele ja ddedele,
logopeedidele, proviisoritele, toitumisterapeutidele, toitumisndustajatele,
hooldustootajatele (IV tase), sotsiaaltootajatele.

Ravijuhendis késitletakse jargnevaid haiguspuhuse alatoitumuse soelumiseks ja
diagnoosimiseks kasutatavaid instrumente:

12
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* STRONGKids ja STAMP laste alatoitumuse sdelumiseks;

* MUST, NRS-2002 ja MNA tdiskasvanute ja eakate alatoitumuse hinda-
miseks;

* SGNA, SGA, GLIM ja MNA alatoitumuse diagnoosimiseks.

Nimetatud tooriistad annavad soovitused ka esmaseks patsientide késitluseks.
Nende paremaks rakendumiseks tddtas ravijuhendi valmimisega paralleelselt
Eesti Kliinilise Toitmise Seltsi to6rithm vélja nende instrumentide eestikeelsed
versioonid, et praktilised juhised oleksid kliinilises t60s kohe kasutatavad.

Ravijuhendis antakse suunised lisaks patsientide sGelumisele toitmise taasalusta-
mise siindroomi riski hindamiseks, esmaseks mikrotoitainete puuduse késitle-
miseks ning toitmisravi alustamiseks.

Ravijuhendis ei késitleta jargmisi teemasid:

+ enneaegsete vastsiindinute alatoitumuse soelumine, diagnoosimine ja ravi

* haiguspuhuse alatoitumuse sdelumine ja diagnoosimine lastel ning tdiskasva-
nutel 3. astme intensiivravis

» mikrotoitainete defitsiitidest tingitud haigusseisundite diagnoosimine ja kisit-
lus, v.a toitmise taasalustamise siindroom

+ haiguseta alatoitumuse késitlus, v.a toitmise taasalustamise stindroom

+ rasedate haiguspuhuse alatoitumuse riski sdelumine ja késitlus

* neelamishéirete sdelumine ja hindamine

* rasvtove, iilekaalulisuse, sarkopeenia, hapruse ja sdomishéirete puhune toit-
misravi

* koduse enteraalse ja parenteraalse toitmisravi korraldus

* toitmisravi tiisistused, v.a toitmise taasalustamise siindroom

Ravijuhendi soovitused lahtuvad tdenduspdhiste uuringute tulemustest ja kliini-
lisest praktikast. Ravijuhend ei asenda tervishoiutodtaja individuaalset vastutust
teha Oigeid raviotsuseid konkreetsest patsiendist ldhtudes. Kodik soovitused ei
pruugi sobida kdikidele patsientidele.

13
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Ravijuhendi koostamine ja toendusmaterjali
hindamine

Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi teemaalgatuse esitas Eesti Kliinilise Toitmise Selts. Teema voeti 2023.
aasta tooplaani, moodustati ravijuhendi t66riihm ja sekretariaat (koosseisud on
esitatud ravijuhendi alguses). To6rithma kaasati asjakohaste kutsealade esindajad.
Toorithm kogunes esimest korda 19.06.2023. RINK kinnitas késitlusala 16pliku
versiooni 12.12.2023. Kasitlusala sisaldas 15 PICO-formaadis kliinilist kiisimust
ja kaheksat tervishoiukorralduslikku kiisimust (esitatud ravijuhendi késitlusalas).
Ravijuhendi késitlusala, tdisversioon, tdenduse kokkuvotte (ToKo) ja soovituste
kokkuvotte (SoKo) tabelid, rakenduskava, koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvdte ning koosolekute protokollid on kdttesaadavad veebiaadressil
www.ravijuhend.ee.

Ravijuhendi koostamisel 14htuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu*
(2020) (1) pohimotetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste
sonastamiseks, tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ning juhendi
muude materjalide (lisad, rakenduskava ja patsiendimaterjal) arutamiseks pidas
toorithm kokku 18 koosolekut. Lisaks toimusid koosolekute vahel té6rithma
ja sekretariaadi litkmetega veebiarutelud. Iga koosoleku alguses vaadati 14bi
tooriihma ja sekretariaadi liikkmete voimalike huvide konfliktide deklaratsioonid
ning veenduti otsustajate kallutamatuses. Koosolek oli otsustusvdimeline, kui
kohal oli vihemalt 3/4 to6riihma liikmetest. Koosolekute otsused olid iiksmeelsed.

Kui juhendi soovitust ei olnud ravijuhendi koostamise ajal voimalik téielikult
rakendada, lisati soovituse juurde marge ,,[RAKENDUSPIIRANG]*.
Rakenduspiirangu pohjus on kirjas soovituse all olevas selgitavas tekstis. Enne
ravijuhendi 16plikku kinnitamist retsenseerisid ravijuhendit vélised eksperdid
ja ravijuhend labis avaliku tagasisideringi. Pdrast kinnitamist uuendatakse
ravijuhendit asjakohase informatsiooni lisandumisel voi viie aasta pérast.

Toendusmaterjali siinteesimine ja soovituste koostamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali ,,Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu® (2020) (1) juhiste jargi. Esmalt otsiti alatoitumust ja toitmisravi
késitlevaid tdenduspohiseid ravijuhendeid. Leitud juhendite kvaliteeti hinnati
struktureeritud to6vahendiga AGREE II. Igat ravijuhendit hindas teineteisest
soltumatult kaks sekretariaadi liiget, olulisi hinnangute lahknevusi ei esinenud.
Parast AGREE II-ga hindamist jéi s6elale viis ravijuhendit:
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1. National Collaborating Centre for Acute Care (UK). Nutrition Support for
Adults: Oral Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition.
London: National Collaborating Centre for Acute Care (UK); 2006 Feb. PMID:
21309138 (2)

2. Wunderle C, Gomes F, Schuetz P, Stumpf F, Austin P, Ballesteros-Pomar MD,
Cederholm T, Fletcher J, Laviano A, Norman K, Poulia KA, Schneider SM,
Stanga Z, Bischoff SC. ESPEN guideline on nutritional support for polymorbid
medical inpatients. Clin Nutr. 2023 Sep;42(9):1545-1568 (3)

3. Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Hooper L, Kiesswetter
E, Maggio M, Raynaud-Simon A, Sieber C, Sobotka L, van Asselt D, Wirth
R, Bischoff SC. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition and hydration in
geriatrics. Clin Nutr. 2022 Apr;41(4):958-989 (4)

4. Weimann A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hiibner M, Klek S, Laviano A,
Ljungqvist O, Lobo DN, Martindale R, Waitzberg DL, Bischoff SC, Singer P.
ESPEN guideline: Clinical nutrition in surgery. Clin Nutr. 2017 Jun;36(3):623-
650 (5)

5. Compher C, Bingham AL, McCall M, Patel J, Rice TW, Braunschweig C,
McKeever L. Guidelines for the provision of nutrition support therapy in the
adult critically ill patient: The American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2022 Jan;46(1):12-41 (6)

To6sse kaasatud ravijuhendites vaadati 1dbi koostatava juhendi késitlusalaga
haakuvad soovitused, nende aluseks olnud teaduslik tdendusmaterjal ning muud
soovituse suunda ja tugevust mojutanud tegurid. Tdendusmaterjali kokkuvotte
koostamiseks tehti lisaks siistemaatilised otsingud andmebaasis PubMed.
Kaasati siistemaatilisi lilevaateid, metaanaliiiise ja iksikuuringuid, eelistades
jélgimisuuringutele juhuslikustatud kontrolluuringuid. Ravijuhendi koostamisel
kasutatud teadusartiklid on juhendi tekstis viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat ToKo tabeli ja valmistas ette
SoKo tabeli, kasutades veebipohist tarkvara GR ADEpro. Peale huvipakkuva
sekkumise kohta teadusuuringutest leitud kasu ja kahju ning tdendusmaterjali
kvaliteedi kaalumise vottis toorithm kliinilise soovituse koostamisel arvesse
patsientide eelistusi ja vdartushinnanguid, sekkumise vastuvdetavust koigile
seotud pooltele ning soovitusega kaasneda vdivat patsientide ebavordsesse
olukorda jatmist. Lisaks arvestati vdimaluste ja ressurssidega soovitatava tegevuse
rakendamiseks Eestis. Soovituste suuna ja tugevuse otsustas ning soovituse
sonastas toorithm tiksmeelselt nii teadusliku tdendusmaterjali kui ka teiste
eelnimetatud kriteeriumite pohjal. KSik tabelid on kdttesaadavad ravijuhendite
veebilehel www.ravijuhend.ee.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Haiguspuhuse

1 g_/)

2g_§

Haiguspuhuse

3@

alatoitumuse sdoelumine

Haiguspuhuse alatoitumuse riski hindamise sageduse ja
edasise kasitluse méadratlemiseks jargige sobiva sdeltesti
juhiseid. Hospitaliseerimisel ja haiglaravi kestel hinnake
patsiendi haiguspuhuse alatoitumuse riski vihemalt korra
néddalas.

Praktiline soovitus

Arge hinnake haiguspuhuse alatoitumuse riski terminaalses
seisundis voi raske dementsusega patsiendil.

Praktiline soovitus
alatoitumuse s6elumine lastel (1 k — 18 a (k.a))

Ageda ja/vdi kroonilise haigusega lapsel mddtke ja doku-
menteerige antropomeetrilised néditajad (kaal, pikkus, KMI)
igal ambulatoorsel vastuvotul ja hospitaliseerimisel ning
hinnake neid ea- ja soopdhistel kehamassi-, kasvu- ja KMI-
kdveratel diinaamikas.

Praktiline soovitus

Ambulatoorsel vastuvotul dgeda ja/voi kroonilise haiguse
diagnoosimisel kuni 16-aastasel lapsel eelistage haiguspuhuse
alatoitumuse riski hindamiseks STAMP-i soeltesti (vt lisa 6).

Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Hospitaliseeritud dgeda ja/voi kroonilise haigusega kuni
18- aastasel lapsel hinnake vdimalusel alatoitumuse riski
STRONGKkidsi sdeltestiga 24 tunni jooksul statsionaarse ravi
algusest (vt lisa 7).

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]
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Haiguspuhuse alatoitumuse séelumine tiiskasvanutel

Ambulatoorsel ravil dgeda vdi kroonilise haigusega téis-
kasvanul kasutage vdimalusel haiguspuhuse alatoitumuse
v riski hindamiseks MUST-i soeltesti (vt lisa 10).

Nork positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Statsionaarsel ravil dgeda voi kroonilise haigusega tdis-
kasvanul kasutage véimalusel haiguspuhuse alatoitumuse
riski hindamiseks NRS-2002 sdeltesti (vt lisa 9).

7 |V

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]
Haiguspuhuse alatoitumuse s6elumine eakatel (= 65 a)

Eakal 4geda ja/voi kroonilise haigusega patsiendil kasutage
voimalusel haiguspuhuse alatoitumuse riski hindamiseks
v MNA- lithitesti (vt lisa 11).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]
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Haiguspuhuse valgulis-energeetilise alatoitumuse ja
mikrotoitainete puuduse diagnoosimine

QL

0

Haiguspuhuse

11

v

Haiguspuhuses alatoitumuses patsiendil, kellel jaab kliinilise
leiu voi meniitianaliiiisi pohjal kahtlus mikrotoitainete
puudusele, madrake voimalusel lisaks laboratoorsed analiiiisid
ja alustage asendusravi.

Kaaluge laboratoorsete mikrotoitainete puuduse hinda-
miseks tdisverest, vereseerumist voi -plasmast fosfori,
kaaliumi, kaltsiumi (ioniseeritud kaltsiumi), magneesiumi,
naatriumi, raua (transferiini lahustuvate retseptorite, ferri-
tiini, transferriin), seleeni, tsingi, vase, vitamiin A (reti-
nooli), vitamiin B-1 (tiamiindifosfaati), vitamiin B6 (piiri-
doksaalfosfaati), vitamiin B9 (folaadi), vitamiin B12 (kobala-
miini, holotranskobalamiini), vitamiin C (L-askorbiinhappe,
dehiidroaskorbiinhappe), vitamiin D (25-OH, 1,25-OH),
vitamiin E (alfa-tokoferooli) mddramise vajadust.

Praktiline soovitus

Haiguspuhuses alatoitumuses patsiendi mikrotoitainete
laboratoorsel hindamisel arvestage vdimaliku dgeda
poletikureaktsiooni mdju testi tulemusele.

Praktiline soovitus
alatoitumuse diagnoosimine lastel (1 k — 18 a k.a)

Haiguspuhuse valgulis-energeetilise alatoitumuse diag-
noosimiseks lapsel kasutage vdimalusel lisaks ea- ja soo-
pohiste kehamassi-, kasvu- ja KMI-koverate andmetele
SGNA-testi (vt lisa 8) ning kehakoostise hindamiseks sobivaid
instrumentaalseid uuringumeetodeid (DEXA, BIVA, BIA).

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]
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Haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimine tiiskasvanutel

12

Valgulis-energeetilise alatoitumuse diagnoosimiseks téis-
kasvanul kasutage vdimalusel GLIM-i vdi SGA instrumenti
(vtlisad 12 ja 13).

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimine eakatel (= 65 a)

13

Valgulis-energeetilise alatoitumuse diagnoosimiseks eakal
kasutage voimalusel MNA instrumendi tdisversiooni (vt lisa
14).

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Toitmise taasalustamise siindroomi riski hindamine

u &

Alatoitumuses patsiendil toitmise taasalustamise siindroomi
riski hindamiseks méédrake elektroliiiitide, sh fosfaadi taset
veres enne toitmisravi alustamist ja vdhemalt jargneval kolmel
paeval

Tugev positiivne soovitus, viga madal téendatuse aste

Individuaalse toitmisraviplaani koostamine ja toitmisravi

alustamine

15 q_/)

16 g_/)

Individuaalse toitmisraviplaani puudumisel kaaluge stan-
dardse toitmisravi sekkumise alustamist.

Praktiline soovitus

Individuaalse toitmisravi plaani koostab patsiendi raviarst voi
sertifitseeritud toitmisravi spetsialist, kaasates vajaduse korral
teisi spetsialiste vi toitmisravimeeskonda. Toitmisraviplaani
sobivust ja muutmise vajadust hindab patsiendi ravi eest
vastutav arst patsiendi terviseseisundi alusel.

Praktiline soovitus
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Individuaalse toitmisraviplaani koostamine ja toitmisravi
alustamine lastel (1 k — 18 a (k.a))

17

18

v

v/

Haiguspuhuse alatoitumuse riskiga lastele kaaluge indi-
viduaalse toitmisraviplaani koostamist ning vajadusel
toitmisravi alustamist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Haiguspuhuses alatoitumuses lastele koostage individuaalne
toitmisraviplaan ning alustage sobivat toitmisravi sekkumist.

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Individuaalse toitmisraviplaani koostamine ja toitmisravi
alustamine tdiskasvanutel ja eakatel (> 65 a)

19

20

21

v

v

Ageda haigestumisega haiguspuhuse alatoitumuse riskiga
voi haiguspuhuses alatoitumuses tdiskasvanud voi eakale
patsiendile kaaluge toitmisravi alustamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Ageda raske haigestumise vdi traumaga suure haiguspuhuse
alatoitumuse riskiga voi haiguspuhuses alatoitumuses
tidiskasvanud voi eakale patsiendile koostage individuaalne
toitmisraviplaan ning kaaluge toitmisravi alustamist.

Tugev positiivie soovitus, madal téendatuse aste

Krooniliste haigustega haiguspuhuse alatoitumuse riskiga
voi haiguspuhuses alatoitumuses tdiskasvanud voi eakale
patsiendile kaaluge individuaalse toitmisraviplaani koostamist
ja toitmisravi alustamist.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse aste
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Ravijuhendi soovitused koos toenduse
liihikokkuvottega

Haiguspuhuse alatoitumuse soelumine

Haiguspuhuse alatoitumuse riski hindamise sageduse ja

edasise kasitluse médratlemiseks jargige sobiva sdeltesti

. juhiseid. Hospitaliseerimisel ja haiglaravi kestel hinnake

1 (,' ) patsiendi haiguspuhuse alatoitumuse riski vihemalt korra
nidalas.

Praktiline soovitus

Arge hinnake haiguspuhuse alatoitumuse riski terminaalses
) (1 seisundis vOi raske dementsusega patsiendil.
)

Praktiline soovitus

Haiguspuhuse alatoitumuse soelumine lastel

Alatoitumust seostatakse negatiivsete tervisetulemitega (nt pikem haiglaravi
kestus, vastuvotlikkus infektsioonidele), laste puhul ka mdjuga kasvule ja
arengule. Alatoitumust on lastel tdhtis vara margata, et alustada toitmisravi ja
vdhendada komplikatsioonide tekkimise riski. (7, 8) Lapse tervise jalgimise
juhendis on 6eldud, et kontrollvisiitidel peab hindama kasvuniitajaid (kaal,
pikkus, pea imbermoot), kandma andmed kasvukdverale ja andma hinnangu
lapse kasvamisele. Imiku voi viikelapse peab suunama lastearstile, kui kaal ja
pikkus ei suurene ootuspéraselt (9). Alatoitumuse hindamiseks ei pruugi lastel
piisata vaid antropomeetria hindamisest. Alatoitumuse riski hindamiseks on
vilja tootatud soeltestid, néiteks Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS),
Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (STRONGkids),
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP). Need
testid on erineva iileschituse ja tdpsusega ning pole ithist arusaama, milline neist
on koige sobivam laste populatsioonis kasutamiseks. (8) To6rithm soovis teada,
milliste sdeltestide voi muude meetodite kasutamine lisaks antropomeetrilistele
nditajatele on praktikas vajalik.
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Ageda ja/vdi kroonilise haigusega lapsel mddtke ja doku-

menteerige antropomeetrilised nditajad (kaal, pikkus, KMI)

. igal ambulatoorsel vastuvotul ja hospitaliseerimisel ning

3 g _) hinnake neid ea- ja soopdhistel kehamassi-, kasvu- ja KMI-
koveratel diinaamikas.

Praktiline soovitus

Ambulatoorsel vastuvotul dgeda ja/voi kroonilise haiguse
diagnoosimisel kuni 16-aastasel lapsel eelistage haiguspuhuse
V alatoitumuse riski hindamiseks STAMP-i sGeltesti (vt lisa 6).

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Hospitaliseeritud dgeda ja/voi kroonilise haigusega kuni
18- aastasel lapsel hinnake vdimalusel alatoitumuse riski
STRONGKkidsi sdeltestiga 24 tunni jooksul statsionaarse ravi

5 V algusest (vt lisa 7).
Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

STRONGKkidsi soeltest on vilja tootatud selleks, et hinnata alatoitumuse riski
hospitaliseeritud lastel vanuses iiks kuu kuni 18 aastat 24 tunni jooksul statsionaarse
ravi algusest. STAMP-i soeltest on vélja tootatud, et hinnata alatoitumuse riski
hospitaliseeritud lastel vanuses kaks niddalat kuni 16 aastat. Tdendusmaterjal
parineb kahest siistemaatilisest iilevaatest ja 12 iiksikuuringust, mis hdlmasid
erinevate haiguslike seisunditega lapsi.

Antropomeetriliste nditajate tundlikkust ja spetsiifilisust hindavaid uuringuid oli
viihe ning tulemused varieeruvad. Uhes iiksikuuringus (10) téheldati, et KMI alusel
tuvastatud modduka ja raske alatoitumusega patsientidel esines pikem haiglaravi,
halvem elukvaliteet ja sagedasemad seedetrakti kacbused. To6rithm soovitab
mddta ja dokumenteerida antropomeetrilisi néitajaid (kaal, pikkus) dgedate ja/voi
krooniliste haigustega lastel igal ambulatoorsel vastuvotul ja hospitaliseerimisel
ning jélgida neid diinaamikas ea- ja soopdhistel kasvu- ja pikkusekdveratel.

Soelteste vordlevatesse silistemaatilistesse iilevaadetesse (7, 8) kaasatud uuringud
olid viga erineva iilesehituse ja erinevate referentsstandarditega, keskendudes
peamiselt haiglaravil viibivatele patsientidele. Sdeltestide tundlikkus, spetsiifilisus,
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positiivne ja negatiivne ennustusviirtus olid uuringutes viiga varieeruvad. Uhes
stistemaatilises iilevaates (8) leiti STRONGKkidsi testi tundlikkuse ja spetsiifilisuse
védrtus iile 80% iihes uuringus kuuest. Samas siistemaatilises tilevaates (8) ja iihes
iiksikuuringus (11) on leitud, et STRONGKidsi testiga tuvastatud suurema riskiga
patsientidel oli pikem haiglaravi pikkus, suurem tdenéosus komplikatsioonideks ja
toitmisravi alustamise vajaduseks. Tdendusmaterjali kaasatud tiksikuuringutes oli
STRONGkidsi tundlikkus vahemikus 20—90%, spetsiifilisus 29—80%. Arvestades
toendatuse viga madalat astet, andis t66riithm ndrga positiivse soovituse
eelistada hospitaliseeritud dgeda ja/voi kroonilise haigusega kuni 18-aastase
lapse alatoitumusriski hindamiseks STRONGKkidsi sdeltesti 24 tunni jooksul
statsionaarse ravi algusest.

Kahes iiksikuuringus (10, 12) uuriti soeltestide tdpsust ambulatoorsele vastuvotule
tulnud patsientidel. Uhes uuringus (10) leiti, et STRONGKidsi sdeltestil oli kdige
parem tundlikkus ja suur spetsiifilisus, STAMP-i sGeltestil oli vordluses halvem
tundlikkus ja suurem spetsiifilisus. Teises iiksikuuringus (12) leiti, et ambulatoorsel
vastuvotul olevate patsientide STAMP-i soeltesti tundlikkus oli 47,62%,
spetsiifilisus 94,9%. Uhes siistemaatilises iilevaates (8) ei iiletanud STAMP-i
skoori tundlikkus ja spetsiifilisus 80% mitte {iheski uuringus. Téendusmaterjali
kaasatud tiksikuuringutes varieerus STAMP-i tundlikkus vahemikus 19-90%,
spetsiifilisus 35-94,9%. Arvestades tdendatuse vidga madalat astet, andis
toorithm norga positiivse soovituse eelistada ambulatoorsel vastuvotul dgeda
ja/voi kroonilise haiguse diagnoosimisel kuni 16-aastasel lapsel haiguspuhuse
alatoitumuse riski hindamiseks STAMP-i sdeltesti.

Rakenduspiirang

Instrumendid STAMP ja STONG¥kids on eesti keelde tolgitud ning kohandatud,
kuid ravijuhendi valmimise ajal pole libinud veel pilootuuringut. Ravijuhendiga
on kaasas instrumentide tooversioonid. Pdrast uuringu tegemist ja vajadusel
instrumentide tdiendamist eemaldatakse soovituse juurest rakenduspiirang ning
ravijuhendi juurde lisatakse valmis instrumendid.

Haiguspuhuse alatoitumuse soelumine taiskasvanutel

Alatoitumus on raskesti dratuntav, aladiagnoositud ja puudulikult késitletud
probleem tervishoius. Selle hindamiseks ja sdelumiseks tdiskasvanutel on
erinevaid viise, kuid vélja ei ole kujunenud nii-6elda kuldstandardit.

Haiguspuhune alatoitumus v3ib hinnanguliselt esineda 20—50%-1 statsionaarsetest
patsientidest, kel on seetdttu suurem infektsioonide, pikendatud haiglaravil
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viibimise ja suremuse risk (13). Lisaks patsientide terviseriskidele on alatoitumus
koormaks tervishoiusiisteemile (14). Alatoitumuse digeaegse tuvastamisega on aga
voimalik soosida patsientide kiiremat paranemist ja nende prognoosi parandada
(13). Seepirast soovis toorithm teada tdoenduspohist vastust, kas tdiskasvanud
patsiendil alatoitumusriski tuvastamiseks piisab kehamassiindeksi maéramisest voi
on vajalik statsionaarses ravis kasutada lisaks NRS-2002 soeltesti ja ambulatoorses
ravis MUST-i soeltesti.

Ambulatoorsel ravil dgeda vdi kroonilise haigusega tiis-
kasvanul kasutage véimalusel haiguspuhuse alatoitumuse
riski hindamiseks MUST-i sdeltesti (vt lisa 10).

6 W

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Statsionaarsel ravil dgeda voi kroonilise haigusega tdis-
kasvanul kasutage voimalusel haiguspuhuse alatoitumuse
V riski hindamiseks NRS-2002 sdeltesti (vt lisa 9).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]

Toendusmaterjal ambulatoorsel ravil tdiskasvanutel alatoitumusriski kohta pShines
neljal jélgimisuuringul, millest ainult ihes olid késitletud ainult ambulatoorse ravi
patsiendid. MUST-i vOrreldi KMI, sddre imbermdddu ja ESPEN-i alatoitumuse
diagnoosikriteeriumitega. Vdga madala astme tdendusmaterjali pohjal oli
MUST tundlikum ja spetsiifilisem kui KMI. (15, 16) Teise vdga madala astme
tdendusallika pShjal oli selle spetsiifilisus ja positiivne ennustusvéartus vdiksem
kui sddre imbermoddul. (17)

Tdendusmaterjal statsionaarsel ravil olevate patsientide kohta pdhineb viiel
vaatlusuuringul, kus vorreldi sdeltesti NRS-2002, kehamassiindeksit (KMI) ja
olavarre imbermddtu alatoitumusriski tuvastamisel.

Kahes uuringus oli tulemusnéitajaks instrumentidega Subjective Global
Assessment (SGA) voi Patient-Generated SGA (PG-SGA) tuvastatud haiguspuhune
alatoitumus. Susetyowati et al. (2023) leidsid, et NRS-2002 (0,77) ROC koveraalune
pindala (AUC) on suurem kui KMI-1 (0,73) ja dlavarre timbermdddul (0,73).
NRS-2002 oli haiguspuhuse alatoitumuse osas samuti tundlikum (93,5%) kui
KMI (51%) ja dlavarre imbermodt (62,9%) (18). Cunha (2014) leidis, et NRS-2002,

24



Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

KMI ja 6lavarre timbermdddu kattuvused (Kappa véirtused) SGA-ga on vastavalt
0,311 (NRS-2002), 0,185 (KMI) ja 0,257 (dlavarre iimbermdot) (19).

Tangvik et al. (2014) leidsid oma 2379 patsiendiga uuringus, et NRS-2002-ga
tuvastatud alatoitumusriskis patsient on 4,07 korda suuremas iihe aasta suremuse
riskis, 1,59 korda suuremas riskis olla diagnoositud nelja v3i rohkema olulise
diagnoosiga ja viibib 1,30 korda kauem haiglas. Vaikse KMI puhul olid need
vairtused viiksemad (2,15, 1,16 ja 0,97) (20).

NRS-2002 (HR 2,77, 95% CI 1,62, 4,75, p = 0,001), kuid mitte KMI seost suurema
suremuse riskiga kinnitas ka Czapla (2020) ja pikema haiglaravi kestusega Almeida
(2013) (NRS-2002: tundlikkus 88%, spetsiifilisus 45%, positiivne ennustusvaartus
75%, negatiivne ennustusvaartus 45%; KMI: tundlikkus 29%, spetsiifilisus 27%,
positiivne ennustusvédrtus 23%, negatiivne ennustusvéartus 29%) (21, 22).

Rakenduspiirang

Instrumendid MUST ja NRS-2002 on eesti keelde tolgitud ning kohandatud,
kuid ravijuhendi valmimise ajal pole ldbinud veel pilootuuringut. Ravijuhendiga
on kaasas instrumentide téoversioonid. Pdrast uuringu tegemist ja vajadusel
instrumentide tdiendamist eemaldatakse soovituse juurest rakenduspiirang ning
ravijuhendi juurde lisatakse valmis instrumendid.

Haiguspuhuse alatoitumuse s6elumine eakatel

Alatoitumust seostatakse negatiivsete tervisetulemitega, sh suuremasuremusega,
pikema haiglaravi kestusega ning vastuvotlikkusega infektsioonidele.
Alatoitumuse varane diagnoosimine eakatel on vajalik, et alustada toitmisravi ja
vihendada komplikatsioonide tekkimise riski. Kuna alatoitumuse sdelumiseks
ei ole kuldstandardit, soovis toorithm teada, kas eakatel tuleks alatoitumusriski
hindamiseks kasutada MNA-Iihitesti, MUST-i soeltesti, KMI v&i sdare
imberm&odu modtmist.

Eakal 4geda ja/voi kroonilise haigusega patsiendil kasutage
voimalusel haiguspuhuse alatoitumuse riski hindamiseks
MNA- lithitesti (vt lisa 11).

8 ¥V

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

[RAKENDUSPIIRANG]
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Tdendusmaterjal parineb lihest siistemaatilisest iilevaatest ning 15 iiksikuuringust,
milles vorreldi MNA-liihitesti, MUST-i soeltesti, KMI ja sddre imbermdddu seost
suremusega eakatel. Kokkuvdttes oli tdendatuse aste madal.

Rakenduspiirang

MNA-liihitest on eesti keelde tolgitud ning kohandatud, kuid ravijuhendi valmimise
ajal pole ldbinud veel pilootuuringut. Ravijuhendiga on kaasas instrumendi
téoversioon. Pdrast uuringu tegemist ja vajadusel instrumendi tdiendamist
eemaldatakse soovituse juurest rakenduspiirang ning ravijuhendi juurde lisatakse
valmis instrument.

Haiguspuhuse valgulis-energeetilise alatoitumuse ja
mikrotoitainete puuduse diagnoosimine

Mikrotoitained — vitamiinid, mineraalaineid ja elektroliiidid — on vajalikud
komponendid nii terve kui ka dgeda ja kroonilise haigusega inimese meniiiis.
Mikrotoitainete piisav tagavara ja tasakaal on muu hulgas vajalik makrotoitainete
efektiivse metabolismi tagamiseks. Alatoitumuses patsiendid vajavad lisaks valgu-
ja toiduenergia defitsiidi korrigeerimisele mikrotoitainete asendamist.

Tooriihm soovis teada, kuidas diagnoosida valgulis-energeetilise alatoitumuses
patsiendil mikrotoitainete puudust.

Haiguspuhuses alatoitumuses patsiendil, kellel jab kliinilise
leiu voi meniiiianaliitisi pdohjal kahtlus mikrotoitainete
puudusele, maddrake voimalusel lisaks laboratoorsed analiiiisid
ja alustage asendusravi.

Kaaluge laboratoorsete mikrotoitainete puuduse hinda-
miseks tdisverest, vereseerumist voi -plasmast fosfori, kaa-
4 liumi, kaltsiumi (ioniseeritud kaltsiumi), magneesiumi,
9 (' _) naatriumi, raua (transferiini lahustuvate retseptorite, ferri-
/- tiini, transferriin), seleeni, tsingi, vase, vitamiin A (reti-
nooli), vitamiin B-1 (tiamiindifosfaati), vitamiin B6 (piiri-
doksaalfosfaati), vitamiin B9 (folaadi), vitamiin B12 (koba-
lamiini, holotranskobalamiini), vitamiin C (L-askorbiinhappe,
dehiidroaskorbiinhappe), vitamiin D (25-OH, 1,25-OH),

vitamiin E (alfa-tokoferooli) mddramise vajadust.

Praktiline soovitus
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Haiguspuhuses alatoitumuses patsiendi mikrotoitainete labo-
. ratoorsel hindamisel arvestage voimaliku dgeda pdletiku-
10 g _) reaktsiooni moju testi tulemusele.

Praktiline soovitus

Toendusmaterjali kliinilise soovituse andmiseks valgulis-energeetilises
alatoitumuses patsientidel haiguspuhuse mikrotoitainete puuduse diagnoosimiseks
ei leitud. Praktilised soovitused anti ESPEN-i mikrotoitainete ravijuhendi,
toorithma kliiniliste teadmiste ja kogemuste ning Eestis pracgu kittesaadavate
laboratoorsete voimaluste pdhjal.

Poletikulise soolehaigusega patsientide toitumist késitlevas ravijuhendis tosteti
esile, et mikrotoitainete defitsiit on selle haigusseisundi puhul tavaline, aga ei
pruugi esineda koos valgulis-energeetilises alatoitumuses (23). Rohkem esines
mikrotoitainete defitsiiti Crohni tove pddevatel patsientidel vorreldes haavandilise
koliidiga patsientidega (24). McMillan lisas, et pdletikuliste protsesside korral
viaheneb paljude mikrotoitainete tase (a- ja B-karoteen; lutiin; liikopeen; seleen;
tsink; vitamiinid A, D, E, K, B2, B6, B12, C) ning nende plasmakontsentratsioone
tuleb tdlgendada ettevaatusega (24). Uhes metaanaliiiisis hoiatati, et valgulise
alatoitumuse korral tuleb vitamiin A testide tdlgendamisel olla ettevaatlik (25).

ESPEN-i mikrotoitainete ravijuhendis on nimetatud jirgmised mikrotoitained,
mille puhul alatoitumus on antud mikrotoitainete defitsiidi riskiteguriks:
vesilahustuvad vitamiinid B1, B3, B5, B7, B9, C; rasvlahustuvad vitamiinid A, E
ja K ning L-karnitiin. Ravijuhendis antakse soovitused laboratoorsete analiiiiside
vOtmise tingimusteks ning soovitatakse arvestada tulemuste tdlgendamisel
poletikureaktsiooni olemasolu (26).

Haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimine lastel

WHO definitsiooni kohaselt on laste alakaal defineeritud kui kaal/vanus <-2 SD
WHO kasvustandardi mediaanist (27). Alakaal ja alatoitumus ning haigupuhune
alatoitumus ei ole siiski ithesed moisted. Alatoitumust seostatakse negatiivsete
tervisetulemitega (nt pikem haiglaravi kestus, vastuvotlikkus infektsioonidele)
ning laste puhul on sellel ka selge mdju kasvule ja arengule. Alatoitumust on
lastel tdhtis mérgata vara, et alustada toitmisravi ja vihendada komplikatsioonide
tekkimise riski. (7, 8)
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Haiguspuhuse valgulis-energeetilise alatoitumuse diag-
noosimiseks lapsel kasutage voimalusel lisaks ea- ja soo-
pohiste kehamassi-, kasvu- ja KMI-kdverate andmetele
V SGNA-testi (vt lisa 8) ning kehakoostise hindamiseks sobivaid

11 instrumentaalseid uuringumeetodeid (DEXA, BIVA, BIA).

Nork positiivne soovitus, vdga madal toendatuse aste
[RAKENDUSPIIRANG]

Tdendusmaterjal laste alatoitumuse diagnoosimiseks pohineb 19 liksikuuringul,
soovituse tdendatuse aste on vdga madal. Uuringutes kasutati erinevaid
antropomeetrilisi niitajaid ning tulemused olid viga varieeruvad. Uhes
iiksikuuringus (28) néidati, et antropomeetriliste nditajate tundlikkus on véike,
kuid spetsiifilisus suur, teises liksikuuringus (29) leiti, et antropomeetriliste
nditajate tundlikkus varieerus vahemikus 54,5-93,1%, spetsiifilisus 57,1—
82,7%. Uhes iiksikuuringus (30) oli KMI tundlikkus 52%, spetsiifilisus 98%.
Antropomeetrilised néitajad ei ennustanud komplikatsioonide esinemist kolmes
iiksikuuringus (31-33). Mitmes uuringus leiti, et antropomeetriliste nditajate alusel
hea toitumuse juures olevatel lastel on teiste meetodite (SGNA, DXA, BIVA, BIA,
24-tunnine mentiiianaliiiis) alusel alatoitumus (31, 34—40).

Kolmes iiksikuuringus (35, 41, 42) hinnati SGNA tulemusnéitajaid
antropomeetriliste néitajate pohjal, tundlikkus varieerus vahemikus 25,71-95%,
spetsiifilisus 69,5-95,71%. Uksikutes uuringutes leiti SGNA mirkimisviirne
ennustusvdime komplikatsioonide, haiglaravi pikkuse ja suremuse ennustamisel
(33, 35, 43). Instrumentaalsed keha koostise uurimise meetodid (DXA, BIA,BIVA)
tuvastasid mitmes uuringus (30, 31, 36, 37, 39) oluliselt rohkem alatoitumuses
patsiente vorreldes antropomeetriliste néitajatega.

Eestis on kasutusel Eesti kehamassi-, kasvu- ja KMI-koverad ning need on leitavad
lapse tervise jalgimise juhendis (9). SGNA-testi on eesti keelde tdlkinud EstSPEN-i
toorithm.

Rakenduspiirang

SGNA-test on eesti keelde tolgitud ja kohandatud, kuid ravijuhendi valmimise
ajal pole ldbinud veel pilootuuringut. Ravijuhendiga on kaasas instrumendi
téoversioon. Pdrast uuringu tegemist ja vajadusel instrumendi tdiendamist
eemaldatakse soovituse juurest rakenduspiirang ning ravijuhendi juurde lisatakse
valmis instrument.
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Haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimine taiskasvanutel

Toitmisravi pakkumiseks on vaja esmalt hinnata, kas alatoitumusriskis patsiendil
on diagnoositav haiguspuhune alatoitumus. Alatoitumuse hindamiseks on
vélja tootatud mitmed diagnostilised instrumendid ja kriteeriumid. SeetSttu
soovis tooriihm leida tdenduspohist vastust kiisimusele, milliseid diagnostilisi
instrumente kasutada efektiivseks haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimiseks.

Valgulis-energeetilise alatoitumuse diagnoosimiseks téis-
kasvanul kasutage voimalusel GLIM-i voi SGA instrumenti

12 V (vt lisad 12 ja 13).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
[RAKENDUSPIIRANG]

Tdendusmaterjal pShineb 23 publikatsioonil, milles vorreldi instrumente SGA,
PG-SGA ja GLIM ning meniiiianaliiisi. Kaasatud uuringutest kaheksa on
metaanaliiiisid, kaks kvalitatiivsed siinteesid (mis sisaldasid ka metaanaliiiisi
komponenti), liks siistemaatiline kirjandusiilevaade, 12 tiksikuuringud.

SGA tundlikkus haiguspuhuse alatoitumuse osas jéi kaasatud uuringutes
vahemikku 0,58—-0,69, PG-SGA tundlikkus vahemikku 0,95-0,96 ja GLIM-i
tundlikkus vahemikku 0,59—0,85. Bouette iiksikuuringus leiti meniiiianaliiiisi
tundlikkuseks 0,76. SGA spetsiifilisus haiguspuhuse alatoitumuse osas jii
kaasatud uuringutes vahemikku 0,74—0,80, PG-SGA spetsiifilisus vahemikku
0,81-0,91 ja GLIM-i spetsiifilisus vahemikku 0,82—0,88. Bouette iiksikuuringus
oli meniilianaliiiisi spetsiifilisus 0,87. Tahtis on nende tulemuste juures tdheldada,
et PG-SGA tundlikkuse ja spetsiifilisuse hindamiseks kasutati uuringutes sageli
referentsina SGA-d. Kuna PG-SGA ja SGA sisu kattuvad suures ulatuses, siis
pohjustab SGA referentsina kasutamine PG-SGA suuremaid tundlikkuse ja
spetsiifilisuse vaartusi (44-53).

Nii SGA, PG-SGA kui ka GLIM-i pdhjal haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosi
saanud patsientidel on suurem suremuse tdendosus kui patsientidel, kes ei ole
nende instumentide kohaselt alatoitunud. Seda néditavad kaasatud uuringutes
tuvastatud SGA riskisuhe RR = 1,99 (CI 1,36-2,91), Sansside suhe OR = 6,07
(CI 1,90-19,40) ja ohusuhe HR = 2,74 (CI 1,72—4,38) — 3,09 (CI 1,96—4,86), PG-
SGA ohusuhe HR = 1,70 (CI 1,223-2,382) — 10,37 (CI 3,752-28,681) ning GLIM-i
Sansside suhte OR = 4,01 (CI 1,44-11,2) ja ohusuhe HR = 1,63 (CI 1,18-1,84) —
3,09 (CI 1,96—4,86) (49,54—66). K&ik kolm instrumenti on statistiliselt oluliselt
soetud ka pikema haiglaravi kestuse ja operatsioonijargsete komplikatsioonidega
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(56, 62, 63, 65—70). Meniilianaliiiis on teiste instrumentidega sarnaselt seotud
elumusega: OR = 4,62 (CI 1,48-14,47), kuid SGA, PG-SGA ning GLIM-i kohta
kéiv tdendusmaterjal on kiillaldasem ja ka tugevam (57).

Toorithma hinnangul on GLIM-i eeliseks selgus ja vihene ajakulu kasutamisel,
mistdttu on see sobilik abivahend diagnoosi kinnitamiseks. SGA-d tuleks
toorithma hinnangul kasutada olukordades, kus on vajalik tdpsem ja pohjalikum
toitumuse hindamine. SGA kasutamine on ajamahukam ning selle kasutamiseks
on vajalik pdhjalikum viljadpe, kui GLIM-i kasutamiseks.

Rakenduspiirang

Instrumendid GLIM ja SGA on eesti keelde tolgitud ning kohandatud, kuid
ravijuhendi valmimise ajal pole ldbinud veel pilootuuringut. Ravijuhendiga
on kaasas instrumentide téoversioonid. Pdrast uuringu tegemist ja vajadusel
instrumentide tdiendamist eemaldatakse soovituse juurest rakenduspiirang ning
ravijuhendi juurde lisatakse valmis instrumendid.

Haiguspuhuse alatoitumuse diagnoosimine eakatel

ESPEN-i ravijuhendis on antud soovitus kasutada eakatel alatoitumuse
diagnoosimiseks kas MNA voi SGA instrumente (71). To6riihm soovis leida
tdoenduspdhist vastust kiisimusele, millist diagnostilist instrumenti tuleks kasutada
Eestis eakatel alatoitumuse diagnoosimiseks.

Valgulis-energeetilise alatoitumuse diagnoosimiseks eakal
kasutage voimalusel MNA instrumendi tdisversiooni (vt lisa

13 V 14).

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse

Tdendusmaterjal eakatel kasutatavate alatoitumise diagnostiliste instrumentide
kohta baseerub kiimnel madala tdendusastmega vaatlusuuringul. MNA oli
tundlikum kui SGA alla 20 skoori puhul ning spetsiifilisem iile 20 skoori puhul
(72). MNA osutus paremaks suremuse ennustajaks ithes madala tdendusastmega
uuringus (73), aga oli suhteliselt halva ennustusvdimega teistes kaasatud madala
tdendusastmega uuringutes (72, 74—77). Tooriihm vottis soovituse sdnastamisel
arvesse ka seda, et eakatel soovitatakse kasutada alatoitumuse sdelumiseks
MNA-lihivormi, seega on diagnostilise instrumendina loogiline jétkata MNA-
tdisversiooniga. Uhe magistrit6d raames on MNA instrument Eestis praegu
valideerimisel.
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Rakenduspiirang

MNA instrumendi tdisversioon on eesti keelde tolgitud ja kohandatud, kuid
ravijuhendi valmimise ajal pole ldbinud veel pilootuuringut. Ravijuhendiga on
kaasas instrumendi tééversioon. Pdrast uuringu tegemist ja vajadusel instrumendi
tdiendamist eemaldatakse soovituse juurest rakenduspiirang ning ravijuhendi
Jjuurde lisatakse valmis instrument.

Toitmise taasalustamise siindroomi riski hindamine

Toitmise taasalustamise siindroom (TTS) (refeeding syndrome, RFS) on
potentsiaalselteluohtlik metaboolne seisund, kus toitaineid asendatakse liiga
kiirelt voi puudulikult inimestel, kes on alatoitunud voi selle riskiriihmas. RFS
on sage komplikatsioon eelkdige enteraalse ja parenteraalse toitmisega alustamisel
(5—25%-1 onkoloogilistel haigetel). Enim ohustatud patsiendirtihmad on eakad,
alatoitumuses lapsed, alkoholi kuritarvitajad, isikud pérast pikaaegset paastumist
voi patsiendid, kellel on diagnoositud anorexia nervosa voi krooniline alatoitumus
(pdletikuline soolehaigus, kasvajalised haigused, lithikese soole siindroom jne)
(78).

Alatoitumuses patsiendil toitmise taasalustamise siindroomi
riski hindamiseks méérake elektroliiiitide sh fosfaadi taset

14 0 veres enne toitmisravi alustamist ja vdhemalt jairgneval kolmel
paeval

Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Soovituse aluseks olev tdoendus pohineb 21 iiksikuuringul. Neist uuringutest 15
holmasid s6omishdiretega patsiente (peamiselt anorexia nervosa diagnoosiga),
neist omakorda viies kasitleti lapsi (79—83), kuues tiiskasvanuid (84—89) ja neljas
nii lapsi kui ka tédiskasvanuid (90-93). Kuus uuringut hdlmas haiguspuhuse
alatoitumuse voi alatoitumuse riskiga patsiente (94—99).

RFS-i tekkeriski suurendasid mitu tegurit. Uks RFS-i esinemise riskifaktor
oli patsientide vanus. Kolmes uuringus néidati vananedes suurenenud RFS-i
tekkeriski (85, 86, 90), iihes uuringus vanuse ja RFS-i vahel seost ei leitud (92).
RFS-i ja hiipofosfateemia tekkeriski ennustusmarkeriks olid ka madal kehakaal
(84, 88) ja viike kehamassiindeks (KMI) (87, 89—91). Samas kahes uuringus ei
leitud KMI ja hiipofosfateemia esinemise vahel seost (92, 93). Kahes uuringus
leiti, et fosfaadi madal baastase ja madal fosfaadi tase iikskdik mis ajahetkel on
RFS-i tekke ennustusmarker (86, 98), kuid kahe teise uuringu pohjal ei ole madal
fosfaadi baastase RFS-i tekke riskifaktor (79, 81).
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Kells (2022) leidis, et hiipofosfateemia esinemine oli lisaks seotud magneesiumi
ja kaaliumi madala tasemega, enteraalse toitmisravi saamisega, kaalukaotusega
enne hospitaliseerimist ja kaalutdusuga hospitaliseerimise ajal (80). Kells
(2023) pidas oma teises uuringus hiipofosfateemia tekke riskifaktoriteks veel
kaltsiumi, peralbumiini ja hemoglobiini madalat taset vereseerumis (88).
Kaaliumi, peralbumiini ja hemoglobiini madalat taset nimetas hiipofosfateemia
tekke riskifaktoriks ka Brown (89). Yamazaki kirjeldas seost keskmise péevase
toiduenergia pakkumise ja RFS-i esinemise vahel: mida suurem toiduenergia
pakkumine ja siisivesikute osakaal, seda suurem RFS-i tekkerisk (86).

RFS tekkis keskmiselt kolmandal kuni viiendal paeval pérast hospitaliseerimist
(80, 85, 90). Kaks uuringut néitasid, et hiipofosfateemia esinemine oli seotud
suurenenud suremusega (95, 96), kahes uuringus seda seost ei leitud (94, 97).

Ghaddar ja Ridout leidsid, et pidev fosfaaditaseme monitoorimine ei anna
lisavéartust ja ei ole kulutdhus (79, 81).

Toorithm otsustas anda tugeva soovituse, kuigi tdendus oli viga madala tdendatuse
astmega, sest tegemist on kliiniliselt olulise soovitusega.
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Individuaalse toitmisraviplaani koostamine ja
toitmisravi alustamine

Individuaalse toitmisraviplaani puudumisel kaaluge stan-
15 (1 dardse toitmisravi sekkumise alustamist.
)

Praktiline soovitus

Individuaalse toitmisravi plaani koostab patsiendi raviarst voi

sertifitseeritud toitmisravi spetsialist, kaasates vajaduse korral

. teisi spetsialiste vi toitmisravimeeskonda. Toitmisraviplaani

16 g _) sobivust ja muutmise vajadust hindab patsiendi ravi eest
vastutav arst patsiendi terviseseisundi alusel.

Praktiline soovitus

Standardne toitmisravi sekkumine hdlmab kindlale haigusseisundile, raviliigile
vOi populatsioonirithmale moeldud toitmisravialast kdsitlust ning seda saab
jaotada tildiseks ja spetsiifiliseks. Standardne toitmisravi sekkumine toetab
varajast haiguspuhuse alatoitumuse avastamist ja ennetamist ning ravi, hdlmates
soelumist, hindamist ja esmaseid sekkumisi raviteekonna alguses ja selle jooksul.
Seda alustatakse haiguse diagnoosimisel ja jitkatakse kogu raviteekonna ajal, sh
peale aktiivraviperioodi, néiteks palliatiivravis.

Uldine standardne toitmisravi hélmab patsiendi kliinilist seisundit ja s6omist
mojutavate tegurite (nt esmase subjektiivse neelamis- ja seedetraktifunktsiooni)
kaardistamist, haiguspuhuse alatoitumuse ja alatoitumusriski esmast sdelumist,
kasutades selleks viljatootatud instrumente, levinud s6dmise ja toitumisega seotud
probleemide vélja selgitamist ja dokumenteerimist.

Uldise standardse toitmisravi korraldamiseks on vaja tunda riiklikke toitumis- ja
liikumissoovitusi ning osata neid patsientidele edastada, tunda lihtsamate stan-
dardsete erimeniiiide (nt tekstuurmodifitseeritud meniiiid, laktoosivaba meniiii)
ndidustusi ja korvaltoimeid ning nendega soovituste andmisel arvestada. Samuti
on tarvis oskust anda lihtsaid elustiili- ja (eri)meniiiide tasakaalustamise soovi-
tusi, algatada lihtsamaid toitumust toetavaid sekkumisi, nditeks toidutdhustamist
ja STP-de kasutamist, dpetada neid tegevusi patsiendile, jirgida juba koostatud
raviplaani, seda kontrollida ja dokumenteerida. Uldise standardse toitmisravi
kompetentsi eeldatakse nii ambulatoorse kui ka statsionaarse ravitodga kokku
puutuvatelt tervishoiutddtajatelt ja mitmetelt tugispetsialistidelt. Uldise standardse
toitmisravi pakkuja peaks dra tundma ka spetsiifilise ning individuaalse toitmisravi
vajaduse, et patsient vajadusel edasi suunata.
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Spetsiifiline standardne toitmisravi on levinumatest funktsioonihéiretest
(nt mukosiit jm suuddneprobleemid, neelamishiire, piisiv kdhulahtisus, soole
labimatuse probleemid) voi muust haiguspuhuse alatoitumuseni viivast seisundist
tingitud kindlale populatsioonirithmale standardse raviprotokolli jargi planeeritud
toitmisravi, mille alustamise, jatkamise ja 10petamise vajadust hindab tavaliselt
patsiendi raviarst voi valvearst. Spetsiifilist standardset toitmisravi rakendatakse
patsiendi lithiajalise toitmisravi vajaduse korral. Selle 1dbiviimiseks ja juhtimiseks
on vaja labida toitmisravialased baaskoolitused, et omandada lisapddevused
patsiendi suukaudse, enteraalse ja parenteraalse toitmisravi korraldamiseks, mini-
maalselt tunda ja osata hinnata suukaudse, enteraalse ja parenteraalse toitmisravi
meetodeid, ndidustusi, vastundidustusi ja tiisistusi. Enteraalse ja parenteraalse
toitmisravi standardvajadusega kokku puutuvad erialaspetsialistid (nt sisearst,
kirurg, valvearst, valvedde) peavad ravi oskama turvaliselt alustada ja jdlgida
ning selleks on soovituslik rakendada igas osakonnas ja asutuses protokollipShist
késitlust — nii suukaudse kui enteraalse, aga teatud osakondades (nt intensiivravi,
kirurgia, onkoloogia, sisehaigused, jarelravi) ka parenteraalse toitmisravi
alustamiseks ja lédbiviimiseks. Toitmisravi tehakse tavaliselt statsionaarses ravi-
iiksuses muu ravitddga paralleelselt.

Individuaalne toitmisravi tihendab inimese vanusele, terviseseisundile (toit-
ainelistele ning s60mis- ja seedetraktifunktsioone arvestavatele) ja individuaal-
setele vajadustele, raviplaanile ja soovidele kohandatud toitmisravi kavandamist,
kaasates erinevate erialade spetsialiste (nt neelamishéire korral logopeedid, alter-
natiivse toitmistee rajamise vajaduse korral kirurgid voi endoskopistid ja aneste-
sioloogid vdi intensiivraviarstid). Uldist individuaalset toitmisraviplaani koostab
intensiivravis intensiivraviarst voi pediaater, véljaspool intensiivravi enamasti
toitmisravispetsialist voi -meeskond. Selles dokumenteeritakse koik standardse
raviplaani osad, muu hulgas toitmisravi eesmérgid, ning hinnatakse pikaajaliste
eesmirkidena patsiendi normaalset toitumust ja s60mist tagavate funktsioonide
taastamise voimalusi.

Uldine individuaalne toitmisraviplaan on vajalik kiiresti muutuvate toitumuslike
vajaduste ja kestva toitmisravivajaduse korral: kriitilise haiguse vdi raske traumaga
patsientidel, dgeda ja kroonilise alatoitumuse riskiga pediaatrilistel patsientidel,
alatoitumuses tdiskasvanud patsientidel ning soolepuudulikkuse voi osalise soole-
funktsioonihdire, ainevahetushdirete voi piisivate neelamishdirete korral nii lastel,
tdiskasvanutel kui ka eakatel. Uldise individuaalse toitmisraviplaani koostab
ja dokumenteerib selleks vastava ettevalmistuse saanud spetsialist (intensiiv-
raviarst, pediaater, toitmisravi spetsialist vim) ning selles sisaldub minimaalselt
info nii personaalsete vajaduste kui ka sobiva toitmisravi meetodi kohta, suukaudse
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mendiiiivaliku ja piirangute ning enteraalse ja parenteraalse toitmisravi vajaduse,
kestuse, piirangute ja riskide kohta. Individuaalse toitmisravi rakendamiseks
on vaja lisapddevusi — lisaks toitumusliku seisundi hindamisele ja toitaineliste
vajaduste arvestamisele ka toitumisndustamise ja toitmisraviprepraatide ning
alternatiivse toitmistee kasutamise valdkonnas. Individuaalses toitmisraviplaa-
nis dokumenteeritakse erinevate toitmisravi meetodite rakendamise eesmirgid,
tulemused ja kdrvaltoimed ning jilgimisplaan, sh sekkumise kestus. Téhtis on
patsiendi vajadusi hinnata ja jélgida, sh votta arvesse kliinilise seisundi ja pShi-
haiguse raviplaani ning hinnata seda ajas korduvalt, sest patsiendi toitumuslikud
vajadused voivad kiiresti muutuda. Plaani voib koostada raviarst voi konsultant
ning sellega voib olla seotud multidistsiplinaarne meeskond. Vdimalusel kaasa-
takse individuaalse raviplaani koostamisse ja jalgimisse patsient ise ja/voi tema
abistamisega tegelevad korvalerialade spetsialistid ning ldhedased. (71)

Spetsiifilist individuaalset toitmisraviplaani vajavad peamiselt kestva soole-
puudulikkusega ja kaasasiindinud ainevahetushiiretega ning kombineeritud toi-
duallergiatega patsiendid, mistdttu selline ravi toimub liksikutes harvikhaiguste
ravile spetsialiseerunud keskustes, kus on olemas kogu jérjepidevust, diagnostikat
ja erialast ravit6od toetav taustsiisteem. Sellistesse keskustesse suunatakse néiteks
patsient pikaajalise veenisisese toitmisravi vOi vaga piirava pikaajalise erimentiii
jargimise turvaliseks korraldamiseks. Spetsiifilist individuaalset toitmisravi siinses
ravijuhendis ei késitleta. Alates 01.04.2023 saab Tervisekassa poolt rahastatavaid
toitmisravi teenuseid osutada erialase tdiendkoolitusega arst, dde voi kutsega
toitumisterapeut, kellele on EstSPEN sertifitseerimiskomisjon véljastanud toit-
misravi spetsialisti tdiendkoolituse sertifikaadi.

Baaspidevused, mis on vajalikud iildise ja spetsiifilise standardse toitmisravi
rakendamiseks on leitavad EstSPENi kodulehel www.estspen.ee.

Individuaalse toitmisraviplaani koostamine ja toitmisravi
alustamine lastel (1 k — 18 a (k.a))

Alatoitumust seostatakse negatiivsete tervisetulemitega (nt pikem haiglaravi
kestus, vastuvotlikkus infektsioonidele), laste puhul on mdju ka kasvule ja
arengule. Alatoitumuse varane mirkamine lastel on oluline, et alustada toitmisravi
ja vahendada komplikatsioonide tekkimise riski. (7, 8)
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Haiguspuhuse alatoitumuse riskiga lastele kaaluge indivi-
duaalse toitmisraviplaani koostamist ning vajadusel toitmis-

17 v ravi alustamist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse

Haiguspuhuses alatoitumuses lastele koostage individuaalne
18 O toitmisraviplaan ning alustage sobivat toitmisravi sekkumist.

Tugev positiivne soovitus
Toorithm tostatas kaks kliinilist kiisimust:

Kas koigile haiguspuhuse alatoitumuse riskiga lastele tuleb koostada individuaalne
toitmisraviplaan voi piisab riiklike eakohaste toitumissoovituste andmisest, et
saavutada parem ravitulemus?

Kas koigile haiguspuhuse alatoitumusega voi haiguspuhuse alatoitumuse riskiga
lastele on eakohase kasvu ja arengu tagamiseks néidustatud toitmisravi alustamine?

Tdenduse otsingu kdigus ainult toitmisravipaani koostamise ja riiklike eakohaste
toitumissoovituste andmise kohta tdendust ei leitud. Kaasatud tdenduses oli lisaks
toitmisraviplaani koostamisele rakendatud toitmisravi, mistdttu otsustas toorithm
kahe kliinilise kiisimuse tdenduse koondina sdnastada soovitused. Kokku kaasati
viis allikat, millest iiks oli Cochrane’i siistemaatiline {ilevaade suukaudsete toit-
misravi preparaatide kasutamise kohta ning neli olid iiksikuuringud (100—104).
Toitmisraviplaan ja -sekkumine parandasid nii kehakaalu kui ka tarbitud toidu-
energiat. Samuti vihenes intensiivravil viibimise aeg, assisteeritud ventilatsiooni
aeg ning haiglaravil viibimise aeg. Siiski tuleb tdhelepanu juhtida, et uuringu-
rithmad olid pigem véiksed ja tdendatuse aste viga madal.

Individuaalse toitmisraviplaani koostamine ja toitmisravi
alustamine tiiskasvanutel ja eakatel (= 65 a)
Toorithm soovis teada, millisel puhul tuleb koostada tdiskasvanutele ja eakatele

patsientidele individuaalne toitmisraviplaan ning alustada toitmisravi.

Ageda haigestumisega haiguspuhuse alatoitumuse riskiga
voi haiguspuhuses alatoitumuses tdiskasvanud voi eakale
19 v patsiendile kaaluge toitmisravi alustamist.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
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Ageda raske haigestumise v3i traumaga suure haiguspuhuse

alatoitumuse riskiga voi haiguspuhuses alatoitumuses
20 O taiskasvanud voi eakale patsiendile koostage individuaalne

toitmisraviplaan ning kaaluge toitmisravi alustamist.

Tugev positiivie soovitus

Krooniliste haigustega haiguspuhuse alatoitumuse riskiga
vOi haiguspuhuses alatoitumuses tdiskasvanud voi eakale

21 v patsiendile kaaluge individuaalse toitmisraviplaani koostamist
ja toitmisravi alustamist.

Nork positiivne soovitus, méodukas téendatuse

Tdendusmaterjal toitmisravi alustamise kohta dgeda haigestumisega haiguspuhuse
alatoitumuse riskiga voi haiguspuhuses alatoitumuses tdiskasvanud ja eakatel
patsientidel périneb iihest siistemaatiliste {ilevaadete siistemaatilisest iilevaatest
(105), kust on vélja jaetud korduvad uuringud, st kaasatud oli 66 unikaalset RCT-d
kokku 19 siistemaatilisest iilevaatest ja metaanaliiiisist. Toendusmaterjal niitas,
et toitmisravi rakendamisel véhenes statistiliselt oluliselt 6 ja 12 kuu suremus
RR vastavalt 0,87 (95% CI 0,78-0,97) ja RR 0,88 (95% CI 0,79-0,99), kuid ei
vahenenud lithiajaline (30 pdeva) suremus RR 0,90 (95% CI 0,75-1,07). Lisaks
vahenes kuue kuu rehospitaliseerimiste arv RR 0,79 (95% CI 0,65—0,96), kuid
ei vahenenud lithiajaline (30 paeva) rehospitaliseerimiste arv RR 0,99 (95% CI
0,80-1,23). Toitmisravi rakendamine ei toonud kaasa iikskdik millisel pohjusel
esinenud komplikatsioonide vdhenemist RR 0,90 (95% CI 0,76—1,06) ega hospi-
taliseerimise kestuse vihenemist SMD —0,04 (95% CI —0,14...0,05). Samuti ei
paranenud patsientide elukvaliteet SMD 0,22 (95% CI —0,14...0,57). Uuringute
vilja jatmine slistemaatilisest analiiiisist iikskoik millisel pohjusel ei mdjutanud
rehospitaliseerimise, hospitaliseerimise kestuse ega elukvaliteedi tulemusi. Kuigi
kaasatud uuringutes ei olnud késitletud traumapatsiente, oli toériihma hinnangul
oluline ka see patsientide rithm soovituses vélja tuua.

Tdendusmaterjal toitmisravi alustamise kohta krooniliste haigustega haiguspuhuse
alatoitumuse riskiga voi alatoitumuses patsientidel parineb kuuest uuringust,
millest viis olid siistemaatilised tilevaated ja metaanaliiiisid ning iiks tiksikuuring
(106-111).

Viies kaasatud uuringutest késitleti toitmisravi moju haiguspuhuses alatoitumu-
ses voi alatoitumusriskis patsientide toiduenergia ja -valgu vajaduste tagamisele.
Koigis uuringutes leiti, et toitmisravi parandab toiduenergia ja -valgu tagamist.
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Baldwin (2012) leidis oma metaanaliiiisis, et onkoloogiliste patsientide toitmis-
ravi saava rithma ja tavapérast ravi saava riihma toiduenergia saamise keskmine
erinevus (SMD) oli 432 kcal pédevas, 95% CI 172—-693 (p = 0,001) (106). Collins
(2015) leidis, et suukaudseid toitmisravi preparaate (STP) saavad rehabilitatsiooni
patsiendid said vOrreldes kontrollriihmaga rohkem toiduenergiat. Energiarohke
suukaudse toitmise puhul oli toiduenergia saamise kaalutud keskmine erine-
vus 324 kcal, 95% CI 212—-436 kcal ja valgu tarbimise SMD = 9,1 g, 95% CI
0,2-17,9 g (107). Thomson (2022) leidis, et haprusega vanematel tdiskasvanutel oli
keskmine erinevus toitmisravi/ndustamise ja tavapérase ravirithma vahel toidu-
energia saamisel 1,02 (95% CI 0,15-1,88) ning toiduvalgu saamisel 1,67 (95% CI
—0,03...3,37) (108). STP-dega suurenes ka skleroderma patsientide tarbitud toidu-
energia ja -valgu kogus (113).

Baldwini (2012) metaanaliiiisis oli onkoloogilistel patsientidel toitmisravi riihmas
elukvaliteedi skoori keskmine erinevus 24,02 (95% CI 14,33-33,72 (p < 0,0001))
ja parast heterogeensust pohjustavate uuringute vélja votmist keskmine erinevus
5,53 (95% C1 0,73-10,33 (p = 0,02)) (106). Samuti leiti Lattanzi (2024) metaana-
liilisis, et toitmisravi rithmas oli elukvaliteet parem (SGRQ keskmine erinevus
—5,14, 95% usaldusvahemik —7,31...2,97) (78). Keane (2022) leidis, et 11-1 15-st
ning kahel kahest skleroderma patsiendist kaasnes parenteraalse toitmisega parem
elukvaliteet (76). Obstruktiivse kopsuhaiguse patsientide uuringutes paranesid
toitmisraviga mone elukvaliteedi moddiku skoorid (74).
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Lisa 1. Haiguspuhuse alatoitumuse kahtlusega lapse

kasitlusalgoritm ambulatoorsel vastuvotul

Ageda/kroonilise haigusega 2 nadala vanune kuni
16-aastane laps ambulatoorsel vastuvotul.

v

Médotke ja dokumenteerige antropomeetrilised néitajad
(kaal, pikkus, KMI) ning hinnake neid diinaamikas ea- ja
soopdhistel kehamassi-, kasvu- ja KMI-kdveratel.

v

Eelistage haiguspuhuse alatoitumuse riski hindamiseks

STAMP-i soeltesti.

> 4 punkti (suur risk)

\
2-3 punkti (keskmine risk)

0-1 punkti (vaike risk)

Konsulteerige
toitmisravispetsialistiga ja
vajadusel suunake patsient
lastearsti konsultatsioonile.

\

Andke soovitus jélgida
muutust lapse s60mis- ja
joomismahtudes 3 péaeva

ja tavaparaste mahtude
vahenemisel korrake STAMP-i
soeltesti.

Vajadusel muutke raviplaani
ja konsulteerige lastearsti voi

L toitmisravispetsialistiga.

Alatoitumuse diagnoosimiseks kasutage ea- ja soopdhiseid
kehamassi-, kasvu- ja KMI-kéveraid, SGNA testi ning
vajadusel sobivad instrumentaalsete diagnostikameetodite
tulemusi kehakoostise hindamiseks (DEXA, BIVA, BIA).

v

v

« Jatkake rutiinse kliinilise
kasitlusega.

« Kroonilise haiguse korral
korrake STAMP soeltesti
plaaniliste visiitide ajal.

« Vajadusel muutke raviplaani.

Haiguspuhuse alatoitumusriskiga
lastele kaaluga individuaalse
toitmisraviplaani koostamist ning
vajadusel toitmisravi alustamist.

Individuaalse toitmisraviplaani
puudumisel kaalu standardse
toitmisravisekkumise alustamist.

sekkumist.

Haiguspuhuses alatoitumuses lastele
koostage individuaalne toitmisraviplaan
ning alustage sobivat toitmisravi

Toitmise taasalustamise siindroomi
riski hindamiseks maarake
elektroliiiidide (sh fosfaadi) taset
veres enne toitmisravi alustamist ja
vahemalt jargneval kolmel pdeval.
Suure toitmise taasalustamise
siindroomi riski korral suunata
patsient statsionaarsele ravile.

Jalgige raviplaani alusel.
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Lisa 2. Haiguspuhuse alatoitumuse kahtlusega lapse
Késitlusalgoritm statsionaarses ravis

Ageda/kroonilise haiguse téttu hospitaliseeritud 1 kuu
kuni 18 aasta vanune laps.

v

Médotke ja dokumenteeriga antropomeetrilised néitajad
(kaal pikkus, KMI) ning hinnake neid diinaamikas ea- ja
soopdhistel kehamassi-, kasvu- ja KMI-kdveratel.

Hinnake 24 h jooksul statsioniaarse ravi algusest patsiendi

alatoitumusriski STRONGKkidsi séeltestiga.

\ 4

4-5 punkti (suur risk) |

1-3 punkti (keskmine risk)

0 punkti (vaike risk)

Konsulteerige arsti ja
toitmisravi spetsialistiga
esimesel vdimalused.

+ Hinnake toitmisravi
rakendamise vajadust.

Jalgige kehakaalu 2 x

4

nadalas.

Hinnake alatoitumuse riski
1 x nadalas.

« Toitmisravisekkumine ei ole
vajalik.

- Jalgige kehakaalu
regulaarselt (vastavalt haigla
juhenditele).

« Hinnake alatoitumuse riski
1 x nadalas.

Alatoitumuse diagnoosimiseks kasutage ea- ja
soopodhise kehamassi-, kasvu ja KMI-kdverate
andmeid ja SGNA-testi ning vajadusel sobivad
instrumentaalsete diagnostikameetodite tulemusi
kehakoostise hindamiseks (DEXA, BIVA, BIA).

I
v

v

Haiguspuhuse alatoitumusriskiga
lastele kaaluge individuaalse
toitmisraviplaani koostamist ning

Haiguspuhuses alatoitumuses lastele
koostage individuaalne toitmisraviplaan
ning alustage sobivat toitmisravi

vajadusel toitmisravi alustamist. sekkumist.

Individuaalse toitmisraviplaani
puudumisel, kaaluge standardse
toitmisravi sekkumise alustamist.

v

Toitmise taasalustamise .
siindroomi riski
hindamiseks maarake
elektroliittide (sh
fosfaadi) taset veres
enne toitmisravi

Kontrollige kehakaalu kaks
korda néddalas ja hinnake
toitmisraviplaani sobivust.

Hinnake toitumusriski kord
nadalas.

alustamist ja vahemalt
jargneval kolmel paeval.
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Lisa 3. Haiguspuhuse alatoitumuse kahtlusega tiiskasvanu

késitlusalgoritm

Ageda ja/véi kroonilise

taiskasvanu

haigusega hospitaliseeritud

v

Ageda ja/véi kroonilise
haigusega tdiskasvanu
ambulatoorses vastuvotus

v

Hinnake

2002 soeltestiga.

alatoitumusriski NRS

Hinnake

alatoitumusriski
MUST-i séeltestiga.

> 2 punkti (suur risk)

\
1 punkt (keskmine risk)

0 punkti (vaike risk)

Alatoitumuse diagnoosimiseks
kasutage GLIM voi SGA
instrumenti.

Hinnake
toitmisravirakendamise
vajadust.

Jalgige kehakaalu 1 x nadalas.
Hinnake alatoitumuse riski 1 x .
nadalas.

Toitmisravisekkumine ei ole
vajalik.

Jalgige kehakaalu regulaarselt,
minimaalselt 2 x aastas.

Hinnake alatoitumuse
riski kroonilisest haigusest
lahtuvalt, minimaalselt 1 x
aastas.

v

v

« Haiguspuhuse
alatoitumusriskiga
taiskasvanutel kaaluge
individuaalse toitmisraviplaani
koostamist ning vajadusel
toitmisravi alustamist.

« Individuaalse toitmisraviplaani
puudumisel, kaalu standardse
toitmisravisekkumise alustamist.

Raske haiguse ja méoduka
ning suure haiguspuhuse
alatoitumusriskiga ja

individuaalne toitmisraviplaan
ning alustage sobivat toitmisravi
sekkumist.

alatoitumuses patsiendile koostage

v

Toitmise taasalustamise
siindroomi riski
hindamiseks maarake
elektroliiiitide (sh
fosfaadi) taset veres
enne toitmisravi
alustamist ja vahemalt
jargneval kolmel
pdeval. Suure toitmise
taasalustamise riski
korral suunata patsient
statsionaarsele ravile.

Kontrollige kehakaalu
vahemalt 1 x nadalas ja
hinnake toitmisraviplaani
sobivust vastavalt
patsiendi seisundile.

Hinnake alatoitumusriski
vahemalt 1 x nadalas.
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Lisa 4. Haiguspuhuse alatoitumuse kahtlusega eaka

kasitlusalgoritm

Ageda ja/véi kroonilise
haigusega eakas (>65a)

v

Hinnake alatoitumusriski
MNA-liihitestiga

v

0-7 punkti
(alatoitumus)

v

Y
8-11 punkti
(alatoitumusrisk)

v

v

12-14 punkti
(normaalne toitumus)

v

Alatoitumuse diagnoosimiseks
kasutage MNA tdisversiooni.

» Hinnake toitmisravi
rakendamise vajadust.

« Jalgige kehakaalu vahemalt
1 x nadalas ja kehakaalu
muutumisel hinnake uuesti
alatoitumusriski.

Hinnake alatoitumusriski:
parast dgedat haigestumist,

iga kolme kuu jarel
hooldusasutuse elanikel,

kodustel eakatel kord aastas.

+ Hinnake alatoitumusriski
vahemalt iga 3 kuu jérel.

v

v

« Haiguspuhuse

alatoitumusriskiga eakale

kaaluge individuaalse

toitmisraviplaani koostamist ning
vajadusel toitmisravi alustamist.

« Individuaalse toitmisraviplaani
puudumisel, kaaluge standardse
toitmisravi sekkumise alustamist.

Raske haiguse jamooduka
ning suure haiguspuhuse
alatoitumusriskiga ja
alatoitumuses patsientidele
koostage individuaalne
toitmisraviplaan ning alustage
sobivat toitmisravi sekkumist.

v

Toitmise taasalustamise
siindroomi riski
hindamiseks maarake
elektroliiiidide (sh
fosfaadi) taset veres
enne toitmisravi
alustamist ja vahemalt
jargneval kolmel
pdeval. Suure toitmise
taasalustamise
siindroomi riski korral
suunata patsient
statsionaarsele ravile.

Kontrollige kehakaalu
vahemalt 1 x nddalas ja
hinnake toitmisraviplaani
sobivust vastavalt
patsiendi seisundile.

Hinnake alatoitumusriski
vahemalt 1 x nadalas.
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Lisa 5. Anamneesi ja kliinilise leiu dokumenteerimise juhend

1. Patsiendi iildised andmed

Patsient viibib: kodusel ravil; hoolekandeteenusel; kodudendusteenusel;
haiglaravil (tdpsustage osakond)

Kirjeldage patsiendi fiisioloogilist seisundit (rasedus I, II, III; imetamine;
enneaegne (gestatsioonivanus), muu suurenenud fiisioloogiline energiavajadus)

Mirkige patsiendi alatoitumusrisk (tehtud soel- ja diagnostilise testi tulemused)

2. Kirjeldage patsiendi seisundit ja fiisioloogilisi funktsioone

Seedetrakti funktsioon (korras; seedetrakt tdielikult labimatu; seedetrakt
osaliselt labimatu; mao tithjenemise héire; soole motoorikahéire; malabsorptsioon;
suuremahuline stoomieritus; teadmata)

Seedetrakti siimptomid (puuduvad; iiveldus; oksendamine; kdhukinnisus (Bristol
1-2); kdhulahtisus (Bristol 6-7); varajane tidiskdhu-kiillastustunne; valu (VAS
0-10); teadmata)

Suuéone seisund (korras; puuduvad hambad vd&i proteesid; suuddne
hooldusprobleemid; limaskesta probleemid; malumise probleemid; muud)

Neelamisfunktsioon (korras; osaline neelamishaire; tdielik neelamishéire; pole
hinnatav; teadmata)

Neerufunktsioon (korras; kreatiniin pmol/L; GFR vdhenenud (alla 30 mL/
min/1,73 m?); uurea tdus mmol/L; omadiurees olemas (66pédevane kogus ml; uriini
kogus teadmata); teadmata)

Siidame-veresoonkonna funktsioon (korras; hiipotensioon; hiipertensioon;
tahhiikardia; hiiperlipideemia; raske siidamepuudulikkus)

Teadvuse seisund (GKS; sedatsioonis; kasutatakse teadvuse seisundit
mdjutavad ravimeid: opioidid; antipsithhootikumid; antidepressandid; rahustid,
antikonvulsandid; muud)

Kognitiivsed funktsioonid (korras; kognitiivse funktsiooni héirete puhul
kirjeldada probleemi)
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Psiihhiaatriline seisund (korras; psiiithikahéirete puhul kirjeldada probleemi,
kasutatavaid ravimeid)

Patsiendi liikumisvoime (tdielikult iseseisev; vajab abi liikumisel / liigub
abivahendiga; toakeskne; voodikeskne)

3. Kaasuvad haigused, toimunud vdi planeeritavad operatsioonid ja raviplaan

Pohihaigus ning kéik kaasuvad haigused, mis vdivad olla olulised personaalse
toitmisraviplaani koostamiseks (RHK-10 koodid)

Toimunud véi planeeritavad operatsioonid (praeguse haigusjuhu jooksul
(tdpsustage); varasemad seedetrakti operatsioonid/resektsioonid; stoomid
(tdpsustage, sh paigalduse kuupéev ja suurus); varasemad muud (tdpsustage);
teadmata)

Kirjeldage patsiendi suunamise pohjuseks oleva haiguse eeldatavat raviplaani
(raviplaan ebaselge; kuratiivne ravi/haigust modifitseeriv ravi; taastusravi;
siimptomaatiline/parim toetav ravi (pShihaiguse prognoos iile kolme kuu);
simptomaatiline/parim toetav ravi (pohihaiguse prognoos alla kolme kuu);
eluldpuravi)

Ravimahupiirangud; elulépu tahteavalduse olemasolu (mitte elustada, mitte
intubeerida, mitte alustada dialiilisravi, mitte eskaleerida ravi, mitte panna sonde,
mitte panna kateetreid, mitte rakendada muid elusiilitamise votteid)

4. Kirjeldage patsiendi senist s6omist, toitmist, vedelikuasendust

So66mine (eakohane; vajab abi s60misel; toitmisraskused; ei ole voimeline suu
kaudu s66ma; keeldub sdogist/joogist)

Soédgiisu (korras; vihenenud; puuduby; ei ole hinnatav; teadmata)

Tarbitav toit (tavatoit; rinnapiim (kogus ml/p); piimasegu (kogus ml/p); erimeniiii;
toidu eritekstuur (tipsustage); muu piirang (tdpsustage); suukaudne toitmisravi
preparaat (STP), nimetus ja kogus; enteraalne toitmine viimased 24 h (kirjeldage
toitmisteed, toitu, toitmismeetodit); parenteraalne toitmine viimased 24 h
(kirjeldage toitmisteed, toitelahust, manustamise kogust ja kiirust)
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Vedelikuvajaduse asendus viimased 24 h (suukaudne; sondikaudne; veenikaudne;
teadmata; manustatud infusioonilahus(ed): nimetus; kogus ml/p; manustamiskiirus
(ml/h, viimased 24 h); maaratud vedeliku mahupiirang (24 h jooksul kogus ml);
asendamata)

Koguvedeliku pakkumine viimase 24 h jooksul, sh ravimite ja suukaudse
pakkumisega (ei ole saanud; kogus ml; pole hinnatud; teadmata)

Koguenergia pakkumine (viimase 24 h jooksul, sh suukaudse pakkumisega
(el ole saanud; kogus kcal; pole hinnatud; teadmata)

Elektroliiiitide ja mikroelementide asendus praegu (pole vajadust; pole
asendatud; asendatud (preparaat, kogus ml); teadmata)
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Lisa 6. Laste alatoitumusriski hindamisvahend (STAMP)
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in
Paediatrics (STAMP)

Laste alatoitumusriski hindamisvahend (STAMP)
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP)

Tolkeversioon november 2025, EstSPEN terminoloogia todgrupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal.

Laste alatoitumusriski hindamisvahend on valideeritud toitumuse hindamise vahend, mida kasutatakse
haiglaravil viibivatel lastel vanuses 2 nadalat kuni 16 aastat.

Miks kasutada STAMP-i?
STAMP on lihtne viiesammuline hindamisvahend, mille tootasid valja Manchesteri kuningliku lastehaigla ja Ulsteri ilikooli
meeskonnad. Projekti juhtis Helen McCarthy, endine lektor ja laste toitmisravi konsultant.

STAMP-i hindamisvahendi kiisi d
Neid kiisimusi tuleks kasutada koos protsentiilide tabelite voi kasvukoveratega ning kaalumise ja moodtmise juhistega.
Tekkivaid kiisimusi tuleks arutada toitmisravi spetsialistiga.

1. SAMM -

Kas lapsel on diagnoositud haigus, mis voib mdjutada toitumust? Vaadake diagnooside tabelit*.

D Kindel mdju toitumusele 3
D Voimalik moju toitumusele 2
D Puudub moju toitumusele 0

2. SAMM -

Milline on lapse s6omis- ja toitmismaht?

D S66mis- ja toitmismaht puudub, ei s66 Uldse 3
D S66mis- ja toitmismaht on hiljuti vahenenud voi vaike 2
D So60mis- ja toitmismaht on muutusteta ja piisav 0

J

3. SAMM -

Kasutage protsentiilide maaramise tabelit, et hinnata lapse kehakaalu ja pikkuse erinevust.

D 3 voi rohkem protsentiili vahemikku erinev / 3 voi rohkem veergu tiksteisest erinev 3
(véi kehakaal < 2. protsentiilil)

D 2 vdi rohkem protsentiili vahemikku erinev / 2 vdi rohkem veergu Uksteisest erinev 1

D 0 kuni 1 protsentiili vahemikku/veergu erinev 0

STAMP-i hindamisvahendit tuleb kasutada koos haiglasiseste suunamise ja todkorralduse juhistega.



Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

Diagnooside tabel

Kasutamiseks 1. sammu kiisimuse punktide arvestamisel

Kindel moju toitumusele

« Soolepuudulikkus, ravile allumatu kéhulahtisus
« Poletused ja keerulised traumad

« Crohni tobi

« Tsiistiline fibroos

« Disfaagia

- Maksahaigus

« Suuremahuline operatsioon

- Kombineeritud toiduallergiad/-talumatused
- Kasvajalise haiguse aktiivravi

« Neerupuudulikkus

- Parilikud ainevahetushaired

Voimalik moju toitumusele

« Probleemid séomiskaitumises

« Slidame-veresoonkonnahaigused

« Tserebraalparaliis

+ Huule-suulaelohe

- Tsbliaakia

« Diabeet

« Gastrodsofageaalne refluks

« Vaikesemahuline operatsioon

« Neuromuskulaarsed haigused

« Psiihhiaatrilised haired

« Respiratoor-siintsiitiaalne viirusnakkus (RSV)
« Toiduallergia/-talumatus the toiduaine vastu

Puudub moju toitumusele

- Paevakirurgia
« Uuringud
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Selgitav juhend

1. SAMM -

Kasutage lisatud diagnooside tabelit voi kohalikke juhiseid, et hinnata, kas lapse seisund mojutab tema toitumust.
Méarake punktid selle jargi, kas lapse seisundil on kindel [nt diisfaagia), voimalik [nt kaitumuslikud s66misprobleemid)
vGi puuduv [nt p&evakirurgia) maju toitumusele. Jatkake 2. sammuga.

Kas lapsel on diagnoositud haigus, mis voib mojutada toitumust?

Kindel méju toitumusele 3
Voimalik moju toitumusele 2
Puudub moju toitumusele 0

2.SAMM -

Hinnake lapse s66mis- ja toitmismahtu tema sddmisharjumuste jargi. Vajaduse korral kiisige lisateavet teiste
tervishoiutdotajate ja vanema/hooldaja kéest. Maarake punktid vastavalt lapse praegusele s66mis- ja toitmismahule
ning jatkake 3. sammuga.

Milline on lapse s s- ja toitmismaht?

S66mis- ja toitmismaht puudub, ei s66 lldse 3
S66mis- ja toitmismaht on hiljuti vahenenud, s66b vahe 2
S66mis- ja toitmismaht on muutusteta, s66b piisavalt 0

J

3. SAMM -

Kaaluge ja mootke last juhiste jargi. Kasutage lisatud protsentiilide tabeleid voi kasvukéveraid, et maarata, mitu
veergu/protsentiili on pikkus ja kehakaal iiksteisest erinevad. Seejarel jatkake 4. sammuga.

Kasutage protsen mise tabelit, et hinnata lapse kehakaalu ja pikkuse erinevust.

3 v6i rohkem protsentiili vahemikku erinev / 3 v6i rohkem veergu tksteisest erinev

(v6i kehakaal < 2. protsentiilil) 3
2 voi rohkem protsentiili vahemikku erinev / 2 voi rohkem veergu tksteisest erinev 1
0 kuni 1 protsentiili vahemikku/veergu erinev 0
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4, SAMM -
Liitke sammude 1-3 punktid kokku, et arvutada lapse alatoitumusrisk.
Suur risk >4
Keskmine risk 2-3
Vaike risk 0-1
5. SAMM -

Kui olete arvutanud lapse alatoitumusriski, koostage raviplaan kohalike juhiste jargi. Korrake séeluuringut vastavalt
STAMP-i soovitustele.

Koostage raviplaan lapse alatoitumusriski alusel.

Suur risk
¢ Tegutsege kohe.
¢ Suunake toitmisravispetsialisti voi -meeskonna konsultatsioonile.
¢ Jalgige raviplaani alusel.

Keskmine risk
¢ Dokumenteerige s66mismahtu kolme paeva jooksul.
* Korrake STAMP-i séeluuringut uuesti kolme paeva parast.
¢ Vajadusel muutke raviplaani.

Viike risk
* Jatkake tavaparast ravitood.
* Korrake STAMP-i séeluuringut kord nadalas haiglaravi ajal.
¢ Vajadusel muutke raviplaani.
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Imikute ja laste kaalumise juhis

STAMP-i 3. sammu punktide maaramiseks

Ettevalmistused imiku voi lapse kaalumiseks

* Veenduge, et kaal asub tasasel, koval ja lihtlasel pinnal. Kontrollige, et kaal on sisse lilitatud.

* Selgitage vanemale/hooldajale kaalumise protsessi.

* Imikuid tuleb kaaluda ilma riieteta. Lapsed peaksid kandma voimalikult vahe riideid.

* Kontrollige, et enne kasutamist naitaks kaal ,.0".

* Koiki kaale ja mootevahendeid tuleb tapsuse tagamiseks regulaarselt kontrollida ja kalibreerida.
* Hiigieeni hoidmiseks puhastage kaal parast igat kasutuskorda.

Kaalumine lapse siiles hoidmise meetodil:
< 2-aastased imikud voi lapsed, kes ei seisa paigal

* Vanem/hooldaja peab seisma paljajalu kaalu keskel, jalad kergelt harkis ning
piisima paigal, kuni kaalunit ilmub ekraanile (joonis 1).
* Markige (les vanema/hooldaja kehakaal.
* Asetage riieteta imik vanemale/hooldajale siille.
 Kui nii vanem/hooldaja kui ka imik on paigal, dokumenteerige kaalunait 0,1 kg tdpsusega (joonis 2.
 Lahutage saadud kaalun&idust vanema/hooldaja kehakaal, et saada lapse kehakaal.
* Kui vanema/hooldaja kehakaal on véga suur (nt tile 100 kg) ja imiku kehakaal vérdlemisi vdike
(nt alla 2,5 kg), ei pruugi imiku kehakaal kaalundidul kajastuda. Sellisel juhul paluge ménel vaiksema
kehakaaluga inimesel imikut kaaluda.

joonis 1

Imiku kaalumine liksi: < 2-aastased imikud,
keda saab asetada lamama

* Asetage kaalukausile ohuke riidetiikk voi pehme paber.

 Asetage riieteta imik ettevaatlikult kaalule (mis on kaetud riide v6i paberiga) ning oodake,
kuni imik plisib paigal, et kaalunait stabiliseeruks.

* Dokumenteerige imiku kehakaal 0,1 kg tapsusega.

joonis 2

Lapse kaalumine liksi: 2 2-aastased lapsed,
kes seisavad piisti

* Laps peab seisma paljajalu kaalu keskel, jalad kergelt harkis, ning pisima paigal,
kuni tema kaalunait ilmub ekraanile (joonis 3).
* Dokumenteerige lapse kehakaal 0,1 kg tapsusega.

joonis 3
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Imikute ja laste pikkuse mootmise juhis

STAMP-i 3. sammu punktide maaramiseks

Ettevalmistused imiku voi lapse pikkuse mootmiseks

* Votke ara imiku voi lapse jalanoud ja sokid.

 Votke dra lapse juustest aksessuaarid (juukseklambrid, patsikummid) ning vajadusel harutage lahti patsid,
kui need voivad mojutada pikkuse maotmist.

* Kui laps on < 2-aastane, votke ara mahkmed.

Pikkuse mootmine: € 2-aastased voi lapsed,
kes ei seisa piisti

* Katke mdatepink dhukese riide voi pehme paberiga (joonis 4).

 Paluge vanemal/hooldajal asetada imik moGtepingile.

* Imik peaks lamama selili, pealagi (juuksed) kindlalt vastu peatuge (joonis 5).

* Veenduge, et imik ei liigutaks pead kiilgsuunas ja vaataks otse {les. Paluge vanemal/hooldajal
hoida imiku pead selles asendis (joonis 5).

* Veenduge, et imik lamab sirgelt ja tema 6lad puudutavad moaotepinki. Selg ei tohiks
olla kéverdatud.

joonis 4

* Hoidke ihe kdega imiku jalgu sirgelt ja tommake teise kdega jalatugi tugevalt vastu joonis 5
taldu (joonis 6).

* Dokumenteerige imiku pikkus 0,1 cm tapsusega.

* Kui laps on > 2-aastane, kuid ei seisa piisti, m6otke teda lamades.
Lahutage sellest 0,7 cm, et teisendada see lapse pikkuseks.

Pikkuse mootmine: 2 2-aastastel lastel voi joonis 6
lastel, keda ei saa moota lamades

* Veenduge, et m6odupuu asub tasasel pinnal voi on kindlalt seinale kinnitatud.

* Paluge vanemal/hooldajal kiikitada, et olla lapse silmade kérgusel.

 Paluge vanemal/hooldajal aidata lapsel seista alusplaadil nii, et jalad on kergelt harkis ning pea tagaosa, abaluud,
tuharad, saared ja kannad puudutavad moodupuud.

* Asetage lapse pea nii, et ta vaatab otse ette. Veenduge, et ta ei liigutaks pead kiilgsuunas (joonis 7).

 Vajadusel suruge kergelt pdlvedele, et laps seisaks taispikkuses.

« Liigutage peatuge nii, et see puutuks kindlalt vastu lapse pealage (surudes juuksed alla) (joonis 7).

* Dokumenteerige lapse pikkus 0,1 cm tdpsusega.

* Kui laps on < 2-aastane, kuid teda ei saa mo6o6ta lamades, mootke teda seistes. Liitke sellele 0,7 cm, et teisendada
see lapse pikkuseks.

Viide:
joonis 7 McCarthy, H. jt (2012). Journal of Human Nutrition and Dietetics, 25(4), 311-318
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Lisa 7. Alatoitumusriski hindamisvahend (kasutamiseks
haiglaravil 1 kuu vanustel kuni 18-aastastel lastel)
(STRONGKids). STRONGKids: nutritional risk screening tool
for children aged month — 18 years on admission to the hospital

Alatoitumusriski hindamisvahend (kasutamiseks haiglaravil 1 kuu
vanustel kuni 18-aastastel lastel) (STRONGkids)

STRONGEkids: nutritional risk screening tool for children aged month — 18 years
on admission to the hospital

Tolkeversioon november 2025, EstSPEN terminoloogia toogrupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal.

Alatoitumusriski s6eluuring
Hinnake jargmisi punkte 24 tunni jooksul parast haiglasse saabumist PUNKTID

ja seejarel kord nadalas.

1. Kas esineb haigus, mis suurendab alatoitumusriski (vt loend 1), v8i on planeeritud Ei Jah>2
suuremahuline operatsioon?
2. Kas subjektiivse kliinilise hinnangu jargi on patsiendil alatoitumus (nahaaluse Ei Jah=>1

rasvkoe kadu ja/vdi lihasmassi kadu ja/v8i kbhetunud nigu)?

3. Kas praegu esineb mdni jargnevast? Ei Jah>1
* Kdhulahtisus (> 5 korda paevas) ja/vdi oksendamine (> 3 korda paevas) viimase tihe
kuni kolme p&eva jooksul
* Vahenenud s6omismaht viimase the kuni kolme paeva jooksul
* Toitmisravialane sekkumine (nt suukaudsed toitmisravi preparaadid, toitesondi
vG&i -stoomi kaudu toitmine)
* Vdimetus piisavalt stitia valu tGttu

4. Kas viimaste nadalate v8i kuude jooksul on esinenud kehakaalulangust (k&ik Ei Jah>1
vanuserihmad) ja/vdi kehakaalu/pikkuse kasvu puudumist (imikud < 1 aasta)?

Maksimaalne punktisumma: 5 punkti

Alatoitumusriski suurendavad haigused (loend

® Psuhhiaatrilised s66mishéaired * Krooniline maksahaigus
* Pdletused * Krooniline neeruhaigus
* Bronhopulmonaarne dusplaasia (kuni 2-aastased) ® Pankreatiit

Tsoliaakia (aktiivne) Luhikese soole sindroom

Tsustiline fibroos Lihashaigus

* Ebakiipsus/enneaegsus (kuni korrigeeritud Ainevahetushaigus

6 kuu vanuseni) Trauma

* Krooniline sidamehaigus Vaimse arengu mahajaamus / pidurdatus

* Nakkushaigus Planeeritud suuremahuline operatsioon

* Pdletikuline soolehaigus Diagnoos kinnitamata (arstlik maaratlus)

* Kasvajad

Alatoitumusrisk ja sekkumise vajadus
Tulemus Risk Sekkumine ja jalgimine

4-5 punkti Suur risk * Konsulteerige arsti ja toitmisravi spetsialistiga, et panna I6plik
diagnoos ning koostada individuaalne toitmisraviplaan.

 Kontrollige kehakaalu kaks korda nadalas ja hinnake toitmisraviplaani
sobivust.

 Hinnake alatoitumusriski kord néadalas.

1-3 punkti Keskmine risk ¢ Hinnake toitmisravi rakendamise vajadust.
* Kontrollige kehakaalu kaks korda nadalas.
 Hinnake alatoitumusriski kord nadalas.

0 punkti * Toitmisravi ei ole vaja rakendada.
* Kontrollige regulaarselt kehakaalu (haiglasiseste juhiste jargi).

 Hinnake alatoitumusriski kord nadalas.

Viide: Hulst JM, Zwart H, Hop WC, Joosten KF. Dutch national survey to test the STRONGkids nutritional risk screening
tool in hospitalized children. Clin Nutr. 2010;29 (1532-1983; 0261-5614; 1): 106-111.
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Lisa 8. Terviklik toitumuse hindamisvahend (SGNA).
Subjective Global Nutrition Assessment Form (SGNA)

Terviklik toitumuse hindamisvahend (SGNA)
Subjective Global Nutrition Assessment Form (SGNA)

Tolkeversioon november 2025, EStSPEN terminoloogia té6grupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal.

Terviklik toitumuse hindamisvahend (SGNA)

SGNA tulemus
Patsiendi nimi:
Stinnikuupéev:
Hindamise kuupéaev:
Pikkus: ____ cm
Kehakaal: ____ kg
Toitumuse anamnees Normaalne Md&ddukas ' Raske

Pikkuse vastavus vanusele praegu:
a) Kasvukover
Normaalne: > 3. protsentiil
M&addukas: napilt alla 3. protsentiili
Raske: tuntavalt alla 3. protsentiili

b) Kasvutrend
Normaalne: kasvukover on tdusukoridoris voi tduseb
M@éddukas: kasvukover langeb jark-jargult
Raske: kasvukdver langeb kiiresti voi jarsult

) Kas on kooskolas vanemate keskmise pikkusega?
Poisid: [isa pikkus (cm) + (ema pikkus (cm) + 13 cm)] = 2
Tudrukud: [(isa pikkus (cm) - 13 cm) + ema pikkus (cm)] + 2

Kui vastus naitab oodatavat pikkust 18-aastaselt, kandke see kasvukdverale.
Ekstrapoleerige lapse kasv praegusest pikkusest arvestatult kuni
18-aastaseks saamiseni kasvukdverale. Kui eeldatav I6plik pikkus jadb

8,5 cm piiresse vanemate keskmisest pikkusest, siis on lapse praegune
pikkus vanemate pikkuseid arvestades sobilik.

Praeguse kehakaalu vastavus pikkusele

a) Madramine < 5-aastastele lastele

madarake kaalukdveral lapse pikkuse protsentiilile vastav kehakaal.

Tehke jargnev arvutus: (tegelik kehakaal + pikkusele vastav kehakaal) x 100%
Normaalne: > 90%

M&ddukas: 75-90%

Raske: < 75%

b) Madramine > 5-aastastele lastele KMI kdvera jérgi
Normaalne: > 3. protsentiil

Moddukas: napilt alla 3. protsentiili

Raske: tuntavalt alla 3. protsentili

Tahtmatud muutused kehakaalus

a) Kehakaalu muutused kaalukdvera jérgi

Normaalne: kaalukdver tduseb

Maddukas: kaalukéver on madal, kuid hakkab Ulespoole kalduma
Raske: kaalukdver on allapoole kaldu

b) Kehakaalu langus

Normaalne: < 5% tavaparasest kehakaalust
Mododukas: 5-10% tavaparasest kehakaalust
Suur: > 10% tavaparasest kehakaalust

) Muutus viimase kahe nadala jooksul
Kehakaal tousnud
Kehakaal muutumatu
Kehakaal langenud

Canadian le Groupe de
Malnutrition | travail canadien
Task Force™ | sur la malnutrition™



Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

Terviklik toitumuse hindamisvahend (SGNA)

Toitaineli jad ja séBmismahu

a) Normaalne: tarbimine on piisav
Moddukas: kalorsus vaike, kuid katab > 50% vajadustest
Raske: nalgus, < 50% vajadustest on kaetud

b) Praegune sdéémismaht vorreldes tavaparasega
Normaalne: on jadnud samaks
Ma&ddukas: paranemas
Raske: vahenenud

©) Muutuse kestus: Ule kahe nadala kestev voi stivenev soomismahu
vahenemine suurendab lapse alatoitumusriski.

Seedetrakti simptomid: hindamine aitab selgitada, kuivord on
piiratud lapse vdime sta ja taluda tavamenttd
a) Normaalne: stimptomid puuduvad

M&adukas: ks stimptom voi rohkem (mitte iga paev)

Raske: simptomid iga paev

b) Sumptomite kestus: seedetrakti sumptomid on tdsised, kui need on
kestnud peaaegu iga paev vahemalt kaks nadalat.

Tegutsemisvdime

a) Normaalne: puuduvad piirangud, energiline, suudab tegutseda
vanusele vastavalt
M@daddukas: piiratud kehalist pingutust ndudvates tegevustes, kuid
vdimeline mangima ja/vdi kergemas dppetegevuses osalema istuval viisil,
vahem energiline, tunneb end sagedamini vasinuna
Raske: mangib voi tegutseb vahe voi ei tee seda Uldse, voodis enam kui
50% arkveloleku ajast, jduetu, magab sagedamini

b) Tegutsemisvdime viimase kahe nadala jooksul
Normaalne: aktiivsus suureneb

M6ddukas: muutumatu

Raske: aktiivsus vaheneb

Haiguse m&ju ainevahetusele (metaboolne stress)
Puudub

Moddukas

Oluline

LABIVAATUS Normaalne M&ddukas Raske

Nahaaluse rasvkoe kadu
Normaalne: kadu puudub
M@oddukas: kadu mones piirkonnas
Raske: ulatuslik kadu enamikus piirkondades

Lihaskonna kohetumine
Normaalne: kdhetumine puudub
Méddukas: kdhetumine mones piirkonnas
Raske: ulatuslik kdhetumine enamikus voi kdigis piirkondades

Tursed (toitumusega seotud)
Normaalne: tursed puuduvad
Moddukas: moddukad tursed
Raske: ulatuslikud tursed

SGNA hinnang kokku

Canadian le Groupe de
Malnutrition | travail canadien
Task Force™ | sur la malnutrition™
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Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

Terviklik toitumuse hindamisvahend (SGNA)

Hindamisjuhised
Need juhised selgitavad SGNA tulemusi.

Normaalne toitumus: selle patsiendi kaaluiive ja kasv on ootusparane, ta soéb Uldiselt piisavas mahus

ning tal puuduvad seedetrakti simptomid ja kdhetumise tunnused. Patsiendil on normaalne
tegutsemisvdime. Hinnang ,normaalne” on enamikus v&i kdikides kategooriates v&i on patsiendil mérgatav
ja pusiv paranemine alatoitumusriskist voi mdddukast alatoitumusest. Kui olukord on paranemas, voib
patsient olla normaalses toitumuses hoolimata moningasest lihasmassi, rasvavarude, kehakaalu voi
sdomise vahenemisest.

MG66dukas alatoitumus: sellel patsiendil on kindlad tundemargid kaalulangusest voi kasvu pidurdumisest

ja s66mismahtude vahenemisest. Tal v&ib olla rasvavarude, lihasmassi ja tegutsemisvoime vahenemist.

Kui patsient oli normaalses toitumuses, siis v3ib seisund olla halvenemas. Hinnang ,m&ddukas” on enamikus
voi kdikides kategooriates, vBib viia raske alatoitumuseni.

Raske alatoitumus: sellel patsiendil on slvenev alatoitumus ning negatiivne trend enamikus voi kdikides
hindamise kategooriates. On margatavaid alatoitumuse kehalisi tunnuseid (rasvavarude ja lihasmassi kadu,
kehakaalu vahenemine Ule 10%), samuti vahenenud s66mismaht, suurenenud kaod seedetrakti kaudu
ja/voi age metaboolne stress ning kaasuv tegutsemisvdime piirang. Hinnang ,raske” on enamikus vai
koikides kategooriates, puuduvad viited paranemisele.

SGNA hindamisvahendi kasutamiseks on andnud loa Kanada Kliinilise Toitmise Seltsi 2023. a alatoitumuse
toéruhm (ing k. Canadian Malnutrition Task Force 2023) ning selle on t&lkinud ja kohandanud Eesti konteksti
Eesti Kliinilise Toitmise Seltsi valideerimise toérihm 2025. a.

Canadian le Groupe de
Malnutrition | travail canadien
Task Force™ | sur la malnutrition™



Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

Lisa 9. Alatoitumusriski hindamisvahend (NRS-2002).
Nutritional risk screening (NRS 2002)

Alatoitumusriski hindamisvahend (NRS-2002)
Nutritional risk screening (NRS-2002)

Tolkeversioon november 2025, EstSPEN terminoloogia toogrupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal.

Esmane hindamine (I osa)

Jah | Ei

Kas patsiendi KMI on < 20,5?

Kas patsiendi kehakaal on viimase kolme kuu jooksul langenud?

Kas patsiendi s6omismaht on viimase nidala jooksul vihenenud?

A wf o] —~

Kas patsiendil on raske dge haigus (nt viibib intensiivravil)?

Kui vastus vihemalt iihele kiisimusele on ,,jah*, siis jitkake hindamist II osaga.
Kui vastus koigile kiisimustele on ,.ei*, siis soeltestige uuesti nidala parast. Kui patsiendil on planeeritud suuremahuline
operatiivne ravi, siis kaaluge toitmisraviplaani koostamise vajadust viltimaks patsiendi alatoitumuse riskiriihma sattumist.

Loplik hindamine (II osa)

Toitumisvaegus Haiguskoormus (=suurenenud toitumuslikud vajadused)
Puudub Tavatoitumuses Puudub Tavapirased pohitoitainete vajadused
0 punkti 0 punkti
Viike Kehakaalu langus > 5% viimase kolme kuu Viike Reieluukaela murd, krooniline haigus, eriti igenemise
jooksul VOI ja tiisistuste korral: tsirroos*, KOK*.
soomismaht eeldatud vajadustest 50-75% Krooniline hemodialiiiis, diabeet, onkoloogiline haigus.
1 punkt viimase nédala jooksul 1 punkt
Keskmine | Kehakaalu langus > 5% viimase kahe kuu Keskmine | Suuremahuline kdhukoopakirurgia*
jooksul VOI KMI 18,5-20,5 +jildine Insult*
terviseseisundi halvenemine VOI Raske kopsupaletik, h iline pahale li
s6omismaht eeldatud vajadustest 25-50% kasvaja.
viimase nidala jooksul
2 punkti 2 punkti
Suur Kehakaalu langus > 5% viimase kuu jooksul | Suur Peatrauma*
(> 15% kolme kuu jooksul) VOI KMI < 18,5 Luuiidi siirdamine*
+ iildine terviseseisundi halvenemine VOI Intensiivravi vajay patsient (APACHE > 10)
s§§mismaht eel‘dalud vajadustest 0-25% 3 punkti
viimase nidala jooksul
3 punkti
Tulemus: + | Tulemus: = Koondtulemus
Vanus + 1 punkt koondtulemusele kui vanus on = 70 = vanusele kohandatud 16plik koondtulemus

= 3 punkti: patsiendil on alatoitumusrisk. Rakendage toitmisravi individuaalse toitmisraviplaaniga.
< 3 punkti: sdeltestige uuesti niidala pirast. Kui patsiendil on planeeritud suuremahuline operatiivne ravi,
siis kaaluge toitmisraviplaani koostamise vajadust viltimaks patsiendi alatoitumuse riskiriihma sattumist.

NRS-2002 on koostatud olemasolevate
randomiseeritud kontrollitud uuringute
pohjal. Tarn (*) tahistab seisundeid, mille
haiguskoormuse mdju ulatus toitumusli-
kele vajadustele on uuringutes otseselt
kinnitunud. Kaldkirjas olevad seisundid
pohinevad allpool kirjeldatud tiitipolu-
kordadel.

Alatoitumusriski miiratakse praeguse
toitumuse ja selle halvenemise riski
jdrgi. Viimane on tingitud haiguskoormuse
mdjust ainevahetusele (metaboolsest
stressist tulenevalt suurenenud toitu-
muslikud vajadused).

Toitmisraviplaan on niidustatud
koikidele patsientidele, kellel on

(1) suur toitumisvaegus (3 punkti), voi
(2) suur haiguskoormus (3 punkti), voi
(3) keskmine toitumisvaegus + viike
haiguskoormus (2 + 1 punkti), voi

(4) viike toitumisvaegus + keskmine
haiguskoormus (1 + 2 punkti).
Hai lamise tiiii

muse p

korrad:

1 punkt: patsient on hospitaliseeritud
kroonilise haiguse tiisistuste tottu.
Patsient on nork, kuid touseb regulaar-
selt voodist. Valguvajadus on suurene-
nud, kuid enamasti saab seda Katta

soomise voi suukaudsete toitmisravi preparaa-
tidega.

2 punkti: patsient on haiguse tottu voodihaige
(nt pdrast suuremahulist kdhukoopa operat-
siooni). Valguvajadus on oluliselt suurenenud
ning selle katmiseks on sageli vajalik toitmis-
ravi meetodite rakendamine.

3 punkti: patsient on intensiivraviosakonnas
(nt abistatud hingamisel). Valguvajadus on
korge ning seda ei ole voimalik katta isegi
toitmisravi  tdiemahulise  rakendamisega.
Siiski on toitmisraviga voimalik kehavalkude
lagundamist ja limmastiku kadu mirkimis-
vigrselt viahendada.

Viide: Barendregt, K. jt (2008). e-SPEN, the European e-Journal of Clinical Nutrition and Metabolism, 3(3), e121-e125.

https://doi.org/10.1016/j.eclnm.2008.02.004
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Lisa 10. Universaalne alatoitumusriski hindamisvahend
(MUST). "MUST’ Malnutrition Universal Screening Tool

Universaalne alatoitumusriski MAG

Malnutriton Advsory Group

hindamisvahend (MUST) -

Tolkeversioon november 2025, EstSPEN terminoloogia to6grupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal.

‘MUST’ Malnutrition Universal Screening Tool

MUST on viiesammuline sdeluuringu hindamisvahend, mis aitab tuvastada alatoitumust, alatoitumusriski
VOi rasvumust taiskasvanud patsientidel. See hoimab ka kasitlusjuhiseid, mida saab kasutada raviplaani
koostamisel.

Hindamisvahendit saab kasutada haiglates, esmatasandil ja hooldusasutustes. Seda véivad kasutada
koik tervishoiutdotajad.

Sellest juhisest leiate:

® viile sammuga voodiagrammi soeluuringu tegemiseks ja edasiseks patsiendi kasitluseks

o KMI tabeli

o kehakaalu languse tabelid

e alternatiivsed mootmismeetodid juhuks, kui KMI-d ei saa kehakaalu ja pikkuse abil maarata

MUST-i hindamisvahendi viis sammu

1. samm

Mootke pikkus ja kehakaal ning leidke KMI-le vastavad punktid allpool toodud tabelist.
Kui pikkust ja kehakaalu ei ole véimalik moota, kasutage juhises esitatud alternatiivseid
mootmismeetodeid.

2. samm

Maarake tahtmatu kehakaalu languse protsent ja sellele vastavad punktid allpool toodud tabelitest.

3. samm

Tehke kindlaks ageda haiguse moju soomisele ja sellele vastavad punktid.

4. samm

Liitke kokku sammude 1, 2 ja 3 punktid, et hinnata alatoitumusriski.

5. samm

Kasutage kasitlusjuhiseid ja/voi kohalikke juhendeid, et koostada raviplaan.

Kui kehakaalu ja pikkust ei saa mdota voi kui teete sdeluuringut patsiendirihmades, kus on vaja tulemusi téiendavalt
tolgendada (nt kui patsiendil on vedelikutasakaalu haired, kipsmahised, amputatsioonid, kriitilised haigused voi on rihmas
rasedad voi imetavad naised), kasutage lisainfo leidmiseks MUST-i selgitavat juhendit. Selgitavat juhendmaterjali saab
kasutada ka koolitamiseks. Vaadake téiendavat téendusmaterjali MUST-i raportist. Pange téhele, et MUST ei ole mdeldud

kasutamiseks vitamiinide ja mineraalainete vaeguste vai lila hindamiseks ning on kasutatav ainult taiskasvanud patsientidel.

© BAPEN



Kehakaal (kg)
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Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

1. samm - KMl-le vastavad punktid (& KMI)

4'9% 410+ 4'11

5'0 50% 51

Pikkus (Briti iihikusiisteemi jargi jalad ja tollid)

53

54

544 5'5%

5'6

5'7 57«

5'10 5'11 511% 6'0» 6'1 62 63 6'3x 64«

a7
46

1.46 1.48 150 1.52 1.54 156 1.58 1.60 1.62 1.64 1.66 1.68 1.70 1.72 1.74 1.76 1.78 1.80 1.82 1.84 1.86 1.88 1.90 1.92 1.94

Pikkus (m)
Markus: mustad jooned tahistavad tapseid piirvaartusi (30, 20 ja 18,5 kg/m2), tabelis toodud numbrid on timardatud lahima taisarvuni.

44
44
44
43
43
42
42
4
4
40
40
40
39
39
38
38
37
37
36
36

43 42
43 42
2 4
42 4

37 36
37 36
36 36
36 35
36 35
35 34
35 34
35 34
34 33

35 34
34 33
34 33
34 33
33 32
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Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

1. samm + 2. samm + 3. samm

KMI punktid Kehakaalu languse Ageda haiguse
punktid moju punktid
Tahtmatu kehakaalu
KMI kg/m? Punktid langus viimase kolme Kui patsiendil on &ge haigus
> 20 (> 30 rasvunud) = 0 kuni kuue kuu jooksul B ja! tg ei ole. s66nud v6|
% Punktid téendoliselt ei hakka s66ma
18,5-20 =1 <5 =0 > 5 paeva jooksul.
<185 =2 5-10 =1 2 punkti
>10 =2

Kui pikkust ja kehakaalu ei ole véimalik Ageda haiguse méju ei ole téenéoliselt
maédta, vaadake jargnevatel lehekulgedel véljaspool haiglat vaja arvestada.
alternatiivseid mo6tmismeetodeid ja 4 Lisateabe saamiseks vaadake MUST-i
kasutage subjektiivseid kriteeriume. L} sa m m selgitavat juhendit.
Alatoitumusrisk
Liitke punktid kokku ja arvutage alatoitumusrisk.
O punkti - vaike risk 1 punkt - méodukas risk 2 voi enam punkti - suur risk

5. samm

Kasitlusjuhised

1

( N\ (

0 )

2 voi enam )

v . . . .
Vaike risk Keskmine risk Suur risk
Rutiinne kliiniline kasitlus Jalgige Sekkuge*
o Korrake sdeluuringut  Dokumenteerige kolme paeva  Suunake toitmisravi spetsialisti
- haiglas igal nadalal; iooksul s86mis-ja joomismahud. juurde voi rakendage kohalikke
- hooldekodus igal kuul; © Kui s65mis- ja joomismahud on toitmisravi juhiseid.
- esmatasandil igal aastal, pns.avad{korra_!(e sbeluuringut o Piistitage eesmérgid, parandage
eririihmades, - haiglas igal nadalal, ja suurendage toidu/toitainete
nt > 75-aastased - hooldekodus vahemalt igal kuul, pakkumist.

- esmatasandil vdhemalt iga
kahe-kolme kuu tagant.

Kui mahud ei ole piisavad, on see
kliiniliselt oluline probleem. Jargige
kohalikke juhendeid, pUstitage ees-
mérgid, suurendage ja parandage *Valja arvatud siis, kui toitmisravi
toidu/toitainete pakkumist, jalgige ja oleks kahjulik voi sellel puudub kasu,

k ) khinnake toitmisraviplaani regulaarsely k”é“eks eluldpuravis. )

o Jalgige ja hinnake toitmisraviplaani
- haiglas igal nadalal,
- hooldekodus igal kuul,
- esmatasandil igal kuul.

ﬁ(ﬁikide alatoitumusriski astmete korral: \
Ravige pdhihaigust ja pakkuge abi, vajadusel ndustage Rasvumuse korral:
toiduvalikute, s66mise ja joomise teemal; « Dokumenteerige rasvumuse diagnoos. Kui patsiendil
Dokumenteerige alatoitumusriski aste tervishoiu on kaasuvad haigused, siis tldjuhul tuleks need
infosuisteemi; saada kontrolli alla enne rasvumuse ravi.

Dokumenteerige erimenil vajadus ja jargige kohalikke

k juhendeid. Yy,

Uhest raviiiksusest teise iileviimisel hinnake alatoitumusriskiga patsiente uuesti.
Vaadake lisainfot MUST-i i ji ist ja téend rjali MUST-i raportist.

59



Kehakaal praegu (kg)

Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

2. samm - kehakaalu (Kk) languse punktid

1 punkt 1 punkt

Kk langus Kk langus
5-10% 5-10%

Kehakaalu langus viimase Kehakaalu langus viimase
kolme kuni kuue kuu jooksul kolme kuni kuue kuu jooksul

(kg) (kg)

d S
5 &

3
. 3

_2.0 4.2 4
:

-
-
:
-
-
:
-
-
:
-
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Toitmisravi korraldus. Alatoitumuse sdelumine, diagnoosimine ja toitmisravi alustamine

Alternatiivsed mootmismeetodid ja taiendavad
kaalutlused

1. samm: KMI (kehamassiindeks)

Kui pikkust ei saa moota,

o kasutage viimati dokumenteeritud voi patsiendi éeldud pikkust (kui see on usaldusvaarne ja realistlik) voi

o kasutage Uhte alternatiivsetest mootmismeetoditest (Slavarre pikkus, séare ja jalalaba pikkus voi pool
kate siruulatusest), kui patsient ei tea oma pikkust voi ei ole voimeline seda Utlema.

2. samm: hiljutine tahtmatu kehakaalu langus

Kui hiljutist kehakaalu langust ei saa arvutada, kasutage patsiendi 6eldud kehakaalu langust
(kui see on usaldusvaarne ja realistlik).

Subjektiivsed kriteeriumid

Kui pikkust, kehakaalu voi KMI-d ei saa maérata, voivad allpool toodud kriteeriumid abistada patsiendi
alatoitumusriski astme maaramisel. Pange tahele, et neid kriteeriume tuleb kasutada koos ja mitte
MUST-i 1. ja 2. sammu asemel ning need ei ole mdeldud punktide maaramiseks. Voite KMI ligikaudseks
hindamiseks kasutada olavarre keskosa imbermodtu (ingl k MUAC), et paremini subjektiivselt hinnata
patsiendi alatoitumusriski.

1. KmI
e Kliiniline hinnang - kdhn, normkaaluline, tlekaaluline. limselget kdhetust (vaga kohn) ja rasvumust
(vaga Ulekaaluline) voiks samuti dokumenteerida.

2. Tahtmatu kehakaalu langus

o Riided ja/voi ehted on jaanud lohvakaks (kehakaalu langus).

o Kehakaalu languse pohjused on tdenaoliselt vahenenud s6émismaht, vahenenud s60giisu voi
neelamisprobleemid viimase kolme kuni kuue kuu jooksul ning péhihaigus voi psiihhosotsiaalsed
piirangud vai fuusilised puuded.

3. Ageda haiguse méju
® Kui patsiendil on ége haigus ja ta ei ole s66nud voi ei hakka s66ma > 5 paeva jooksul.

Lisateavet alternatiivsete mogtmismeetodite, erijuhtumite ja subjektiivsete kriteeriumite kohta leiate
MUST-i selgitavast juhendist. Koopia on (inglise keeles) allalaaditav www.bapen.org.uk voi paberil
ostetav BAPEN-ilt. Taiendavat toendusmaterjali leiate samuti MUST-i raportist, mis on tasuline.

BAPEN-i kontor, Secure Hold Business Centre, Studley Road, Redditch, Worcs, B98 7LG. Tel 015 2745 7850. Faks 015 2745 8718.
bapen@sovereignconference.co.uk. BAPEN on registreeritud heategevusorganisatsioon numbriga 1023927. www.bapen.org.uk

© BAPEN 2003 ISBN 1 899467 90 4
Hind £2.00
Koik digused kaitstud. Seda dokumenti voib paljundada levitamise ja koolituse eesmarkidel, kui allikas on nimetatud ja viidatud.

Koopiat voib reprodutseerida reklaami ja tutvustamise eesmargil. Kui soovitakse reprodutseerimist voi kohandamist, tuleb taotleda kirjalikku
luba BAPEN-ilt. Kui soovite MUST-i kasutada arilistel eesmarkidel, voidakse teilt nduda litsentsitasu.

Royal College
of Nursing

© BAPEN. Esimest korda avaldanud MAG (Malnutrition Advisory Group, BAPEN-i alaline komitee) mais 2003.
Ule vaadatud ja uuesti triikitud vaikeste muudatustega mértsis 2008, septembris 2010 ja augustis 2011.
MUST-i Briti D { (British Dietetic Kuninglik O 7 (Royal College of Nursing) ja
Registreeritud F Nursing Home © BAPEN
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Alternatiivsed mootmismeetodid: juhised ja tabelid

Kui pikkust ei saa moota, kasutage kilnarvarre (kiiinarluu) pikkust, jargides allpool toodud
tabelit. Muude alternatiivsete moé6tmismeetodite (pblvekdorgus ja pool kéte siruulatusest) kohta
leiate teavet MUST-i selgitavast juhendist.

Pikkuse hindamine kiiiinarvarre pikkuse jargi

Modtke kulnarliigese tipu ja valjaulatuva randmeluu keskpunkti vahe
(voimalusel vasakult poolt).

Patsiendi vasak kasi peaks olema painutatud kulnarliigesest 90-kraadise nurga all,
Olavars hoitud paralleelselt keha kiljega. Mo6tke dlanuki ja kiiinarnuki tipu
vaheline kaugus. Mérkige olavarrele keskpunkt.

Paluge patsiendil lasta kéasi I6dvalt rippu ja mootke
olavarre keskpunkti Umbermoot. Veenduge, et moodulint
on tihedalt tUmber 6lavarre, kuid mitte pingul.

Kui 6lavarre keskosa imberm66t on < 23,5 cm, on téenéoliselt KMI < 20 kg/m?2.
Kui dlavarre keskosa imbermo6t on > 32,0 cm, on téendoliselt KMI > 30 kg/m?2.

Olavarre keskosa imbermd6du médtmine annab kaudse (ilevaate kehamassiindeksist, kuid ei ole méeldud
KMI tapseks maaramiseks ega MUST-i alatoitumusriski punktide arvutamiseks. Lisateavet dlavarre keskosa
Umbermdodu kasutamise kohta leiate MUST-i selgitavast juhendist.

© BAPEN
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Lisa 11. Eakate alatoitumusriski hindamisvahend (MNA®-SF).
Mini Nutritional Assessment — Short Form ( (MNA®-SF)

Eakate alatoitumusriski
hindamisvahend (MNA®-SF) Nestlé

Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA®-SF) Nutritioninstitute

Tolkeversioon november 2025, EstSPEN terminoloogia tégrupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal

Perekonnanimi: Eesnimi:

Sugu, m/n: Vanus (a): Kehakaal (kg): Pikkus (cm): Kuup3ev (aaaa.kk.pp):

Taitke kisimustik, kirjutage ruutudesse kisitud numbrid. Liitke saadud numbrid kokku.

A Kas soomismaht on viimase kolme kuu jooksul vahenenud seoses soogiisu kadumise, seedehdirete,
malumis- voi neelamisraskustega?
0,0 = sodmismaht on oluliselt vdhenenud
1,0 = s6émismaht on moddukalt vahenenud
2,0 = soomismaht pole véhenenud D

B Tahtmatu kehakaalu langus viimase 3 kuu jooksul
0,0 = kehakaalu langus ile 3 kg

1,0=ecitea
2,0 = kehakaalu langus vahemikus 1-3 kg
3,0 = kehakaal ei ole langenud I:l

C Liikumisvoime
0,0 = voodihaige vdi (ratas)toolis
1,0 = suudab tdusta voodist/toolist, kuid liigub toa piires
2,0 = liigub 6ues D

D Kas viimase kolme kuu jooksul on patsiendil esinenud vaimset stressi voi dgedat haigust?
0,0=jah 20=ei ]

E Neuropsiihholoogilised probleemid
0,0 = raske dementsus voi depressioon
1,0 = kerge dementsus
2,0 = psiihholoogilisi probleeme ei ole D

F1 Kehamassiindeks (KMI) = (kehakaal kg) / (pikkus m)?
0,0 = KMl alla 19
1,0 = KMI 19 kuni alla 21
2,0 = KMI 21 kuni alla 23
3,0 = KMI 23 voi rohkem D

KUI KMI-D EI OLE VOIMALIK MAARATA, VASTAKE KUSIMUSE F1 ASEMEL KUSIMUSELE F2.
KUI VASTATE KUSIMUSELE F1, SIS JATKE F2 VASTAMATA.

F2 Siire iimbermaot (cm)
0 = vahem kui 31
3 =31 voi rohkem I:l

Soelumise tulemus (maksimum 14 punkti)

12-14 punkti = normaalne toitumus
8-11 punkti = alatoitumusrisk
0-7 punkti = alatoitumus I:l I:l

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006; 10: 456-465

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF)
J. Geront 2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®). Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form [MNA®-SF): A practical tool for identification of nutritional status.

J Nutr Health Aging 2009; 13: 782-788. ® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. © Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009
https://www.mna-elderly.com
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Lisa 12. Ulemaailmne alatoitumuse hindamise raamistik
(GLIM). Tiiskasvanute haiguspuhuse alatoitumuse
diagnoosimise raamistik. Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM)

Ulemaailmne alatoitumuse hindamise raamistik (GLIM)
Taiskasvanute haiguspuhuse alatoitumuse

diagnoosimise raamistik
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

Tolkeversioon november 2025, EStSPEN terminoloogia t56grupp. Kasutamine erialseltsi kiralikul loal.

GLIM

» On uus raamistik, millega diagnoositakse taiskasvanud patsientide alatoitumust

« Holmab viit praktilist hindamiskriteeriumit, mida saab kasutada igapédevases Kliinilises t66s

« Tervishoiutdotajatel soovitatakse teha taielik toitumuslik hindamine ja kasutada GLIM-i raamistikku,
et diagnoosida haiguspuhust alatoitumust ning planeerida sekkumisi.

GLIM-i TEGEVUSTE JARJEKORD

Maaratlege patsiendid, kellel on Tehke toitumuslik hindamine
(kasutades nt koolitatud tervishoiut6étaj

alatoitumusrisk (tehke alatoitumusriski tervikiiku hindamisvahendi (SGA), patsiei

- . . . F¥ ¥ H tervikliku toitumuse hindamisvahendi (SGNA),
sodeluuring valideeritud md6dikuga) eakate alatoitumuse hindamisvahendi (MNAG).

Rakendage GLIM-i Kasutage GLIM-i alatoitumuse
diagnostilisi kriteeriume raskusastme hindamist

GLIM-i KRITEERIUMID

Toitumuse fenotiilipi kirjeldavad kriteeriumid:
« tahtmatu kehakaalu langus kindla ajavahemiku jooksul
« vaike kehamassiindeks (KMI; kg/m2) vanuse ja rahvuse kohta
< vaike lihasmass valideeritud kehakoostise hindamismeetodite jargi
« Naited: labivaatus, densitomeetria, bioelektriline impedantsanaliisaator, ultraheli,
kompuutertomograafia, magnetresonantstomograafia, dlavarre keskosa imbermddt
vOi sdare Umbermdot

Alatoitumuse etioloogiat kirjeldavad kriteeriumid:
« vahenenud s66mi ht voi ine, tuginedes kvantitatiivsele vi kvalitatiivsele hindamisele
« Naited: kolme paeva toidupaevik, toidu tarbimise sageduskiisimustik voi patsiendi enda hinnang
» Kaalutlused:
« seedetrakti simptomid, mis m&jutavad s66mismahtu voi imendumist (nt neelamishaire,
iiveldus, oksendamine, kdhulahtisus, kdhukinnisus, kdhuvalu)
imendumishéirega kulgevad seisundid (nt soolepuudulikkus, kdhundarme puudulikkus,
bariaatrilise kirurgia jérgne seisund)
+ muud s66mismahtu m&jutavad kliinilised seisundid (nt s66gitoru ahenemine,
gastroparees, pseudo-obstruktsioonistiindroom)
« poletik ja haiguskoormus ageda voi kroonilise vigastuse voi haiguse tottu
+ Age: raske infektsioon, péletused, trauma véi koljusisene peavigastus
« Krooniline: pahaloomuline haigus, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus, kongestiivne
stidamepuudulikkus véi krooniline neeruhaigus
» Toetavad laboritestid: C-reaktiivne valk, albumiin vdi prealbumiin

.
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KUIDAS KASUTADA GLIM-i RAAMISTIKKU?

Toitumuse fenotiitipi e L

Tahtmatu > 5% viimase kuue kuu jooksul
kehakaalu

langus (%) > 10% enam kui kuue kuu

jooksul
KMI indeks < 20, kui vanus < 70 aastat
(kg/m2) (Aasia: < 18,5)
< 22, kui vanus 2 70 aastat
(Aasia: < 20)
Lihasmass Vahenenud

Alatoitumuse fenotiiiipi o S

Sdé6mine/toitmine < 50%
vajadustest 1-2 nadala jooksul
Igasugune vahenemine, mis
ol kestab rohkem kui kaks nadalat
Mistahes krooniline seedetrakti

omastamine  Seisund, mis mojutab negatiivselt
toidu omastamist voi imendumist

Vahenenud
s66mismaht

Eaigus- ' Age haigus/vigastus véi kroonilise
oormus: haigusega seotud seisund
poletik

Alatoitumus: kui vdhemalt liks

kriteerium mélemast osast on margitud

Maarake alatoitumuse raskusaste

Raskusaste

Tahtmatu kehakaalu

langus (%) Viike KMI (kg/m2)2  Vahenenud lihasmass

1. aste: méodukas * 5-10% kuue kuu * < 20, kui vanus « kerge kuni méddukas
alatoitumus jooksul voi <70 aastat voi defitsiit (eelmisel
Patsiendil esineb (ks * 10-20% enam kui * <22, kui vanus lehekiiljel kirjeldatud
sellele astmele vastav kuue kuu jooksul 2 70 aastat valideeritud hindamis-
toitumuse fenotllpi meetodite alusel)
kirjeldav kriteerium.

2. aste: raske * > 10% kuue kuu * < 18,5, kui vanus « raske defitsiit (eelmisel
alatoitumus jooksul voi < 70 aastat voi lehekdiljel kirjeldatud
Patsiendil esineb iiks * > 20% enam kui * <20, kui vanus valideeritud hindamis-
sellele astmele vastav kuue kuu jooksul 2 70 aastat meetodite alusel)

toitumuse fenotllpi
kirjeldav kriteerium.

Definitsioonid ja jalused: Viited:

eAasia rahvastiku KMI referentsvaértuste kohta on vaja taiendavaid Cederholm, T t (2019). Clinical Nutrition, 38(1), 1-9.

Kliinilisi uuringuid. Jensen, G.L jt (2025). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 49(4), 414-427.
De van der Schueren, MAE jt (2020). Clinical Nutrition, 39(9), 2872-2880.
Keller, HH jt (2020). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 44(6), 992-1003.
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Lisa 13. Terviklik hindamisvahend. Subjective Global
Assessment Form (SGA)

ANAMNEES
Patsiendi nimi: Kuupz
SOOMINE
1. O Muutusteta; piisav
2. Ebapiisav; ebapiisava tarbimise kestus
[ Vajadustele mitte vastav tahke toit [J Ainult vedelikud véi ainult suukaudsed toitmisravi preparaadid [ Minimaalne, selged vedelikud voi nélgus
3. S66mine viimase kahe nédala jooksul*
\ OPisav__ [ Paranenud, kuid pole pisav ___ [J Pole paranenud, ebapiisav
KEHAKAAL Tavapi P
1. Kuivkaalu muutus viimase kuue kuu jooksul Kehakaalu langus (kg)
[0 < 5% kehakaalu langus vdi kehakaal muutusteta [0 5-10% kehakaalu langus, jatkuv O >10% kehakaalu langus, jatkuv
Kui eelnev ei ole teada: kas viimase kuue kuu jooksul on esinenud subjektiivset kehakaalu langust?
O Puudub v&i vahene [ M&ddukas [ Tésine
2. Kehakaalu muutus viimase kahe néadala jooksul* Kehakaalu langus (kuionteada) kg
[ Kehakaal on tdusnud [] Kehakaal pole muutunud [0 Kehakaal on langenud

SUMPTOMID (esineb stimptomeid, mis mdjutavad suukaudset séomist)

1. O Valu s6émisel O Isutus [ Oksendamine [ liveldus [ Neelamishéire [ Kéhulahtisus
O Pra id har O jane taisko e [ Kéhukinnisus
2. O Puuduvad [ Aeg-ajalt/kerged/mdned I Pidevalt/rasked/mitmed
3. Siimptomid viimase kahe nadala jooksul*
\ [ Sumptomid kadunud [ Vahenemas O Muutusteta vai stivenenud
TEGUTSEMISVOIME (vasimus ja stivenev véimekuse vahenemine)
1. Pole piiratud
2. Vahenenud vaimekus; muutuse kestus
[ Raskused likumisel / tavaparastes tegevustes O Voodi-/toolikeskne
3. Tegutsemisvoime viimase kahe nédala jooksul*
L O Paranenud O Muutusteta [ Vahenenud
METABOOLSED VAJADUSED
LSuurenenud metaboolsed vajadused [ Ei O Jah
LABIVAATUS
Keha rasvkoe vahenemine OEi [0 Kerge/mdddukas [ Raske
Lihasmassi vdhenemine OEi [ Kerge/m&6dukas [ Raske
Tursete/astsiidi olemasolu OEi [ Kerge/m&6dukas [ Raske
SGA HINNANG
OA  Hea toitumus OB Kerge/méodukas alatoitumus JC Raske alatoitumus
Normaalne Mbningane slivenemine Kohetumine ja stivenevad stimptomid
SOODUSTAV TEGUR

L [0 KAHHEKSIA - (rasvkoe vahenemine ja lihaste kdhetumine haiguse ja pdletiku tottu) [1 SARKOPEENIA - (véhenenud lihasmass ja joudlus)

Canadian
Malnutrition
Task Force”

le Groupe de
travail canadien
sur la malnutrition”
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La

Silmade Gimbrus

aatus

NAHAALUNE RASVKUDE

Normaalne

Kergelt valjaulatuv

Mo6o6dukas

Mbnevérra aukuvajunud,
kergelt tumedad silmatimbrused

Raske

Stigavalt aukuvajunud silmad,
tumedad silmatimbrused

Triitseps

Paks nahavolt sormede
vahel pigistades

nahavolt vaga

Mbningane tuntav kuid
mitte piisav; nahk kergelt ligutatav

Ohuke vdi sérmed puutuvad kokku

Roided, alaselg, kehattive kiljed

Rinnak pole sissevajunud, roided
ei ole véljaulatuvad; niudeluuhari

Roided on nahtavad, kuid roiete-
vahed pole margatavad; niudeluu-
hari on ménevérra esilevélvuv

Stivendid roiete vahel on viga
silmatorkavad, niudeluuhari
on véga esilevolvuv

on nahtav, kuid pole esilevdlvuv

LIHASMASSI KADU

Labivaatus Normaalne Mo66dukas Raske
Oimupiirkond Selgelt véljajoonistuv Manevérra lohkus Lohkus, négus
temporaalihas
Rangluud Meestel pole nahtav; naistel véib Méningane véljaulatumine, Valjaulatuv/silmatorkav luu
olla nahtav, kuid mitte silmatorkavalt kuid mitte kogu ulatuses

Olg Umar Pole nurgeline, 6lanukk voib Nurgeline, luud silmatorkavalt
kergelt vélja ulatuda nahtavad

Abaluu/roided Luud pole silmatorkavalt nahtavad, Kerged stivendid véi luud on Luud silmatorkavalt nahtavad,

monevdrra nahtavad, mitte
koikides piirkondades

puuduvad mérkimisvaérsed
luudevahelised stivendid

markimisvaérsed siivendid

Valjaulatuv polv, markimisvaarne
keskosa siivend

Reie nelipealihas Selgelt véljajoonistuvad lihased Stivendid / keskosa atroofia

Viljajoonistuv, naistel Kergelt lohkus Lame vGi lohkus piirkond

vdib olla lame

Poidla ja nimetissérme vaheline
lihas (kaeselg)™

VEDELIKUPEETUS

Lébivaatus Normaalne Mé&o6dukas
Turse Puudub Jasemete turse / turse Turse ulatub pélvedest
pblvedeni, vaimalik ristiuu kaugemale, ristluu piirkonna turse
piirkonna turse voodihaigetel voodihaigetel, vGib esineda ka
generaliseerunud turseid
Astsiit Puudub Esineb (voib olla tuvastatav ainult ostiliselt)

A - Hea toitumus: s ine / toitainete tarbimine ei ole vahenenud; < 5% kehakaalu langust; s ist mojutavad stiimptomid puuduvad/minimaalsed;
tegutsemisvéime pole piiratud; ei esine keha rasvkoe ega lihasmassi vahenemist VOI* patsient vastab SGA hinnangule B vi C, kuid sémine on viimasel
ajal piisav; kuivkaal on tdusnud; simptomid on margatavalt vahenenud, tanu millele on piisav suukaudne s66mine voimalik; tegutsemisvéime on viimasel
ajal tuntavalt paranenud; pusib rasvkoe ja lihasmassi vahenemine, kuid viimasel ajal on lihasfunktsioon Kliiniliselt oluliselt paranenud.

B - Kerge/mdddukas alatoitumus: iimselge séomise / toitainete tarbimise vahenemine; 5-10% kehakaalu langust, mis on jatkuv v6i paranemiseta;
esinevad kerged/mdned s66mist méjutavad siimptomid; tegutsemisvoime on mdddukalt piiratud voi viimasel ajal halvenenud; kerge/moodukas keha
rasvkoe ja/vdi lihasmassi vahenemine VOI* patsient vastab SGA hinnangule C, aga suukaudne sd6mine on paranenud (kuid mitte piisav), kehakaal piisib
viimasel ajal muutumatuna, suukaudset s66mist méjutavad stimptomid on véhenenud ja tegutsemisvdime piisib muutumatuna.

C - Raske alatoitumus: vaga piiratud s66mine / toitainete tarbimine; > 10% kehakaalu langust, mis on jatkuv; margatavad so6mist/toitainete tarbimist
méjutavad siimptomid; vaga piiratud tegutsemisvéime VOI* hiljutine oluline seisundi halvenemine, iimselge rasvkoe ja/véi lihasmassi vahenemine.
Kahheksia - kui esineb soodustav haigusseisund (nt pahaloomuline kasvaja) ning kaasub lihasmassi ja rasvkoe véahenemine, mida vajadustele vastav
toitainete pakkumine ei paranda véi parandab ainult osaliselt, viitab see kahheksiale.

Sarkopeenia - kui esineb soodustav tegur (nt vananemine) ning kaasub lihasmassi ja -joudluse véhenemine, mida vajadustele vastav toitainete
pakkumine ei paranda vo6i parandab ainult osaliselt, viitab see sarkopeeniale.

** Eakatel on valjaulatuvad koolused ja silmatorkavad stivendid seotud vananemisega, need ei pruugi

viidata alatoitumusele. Camadian | le Groupe de
Malnutrition | travail canadien
SGA hindamisvahendi kasutamiseks on andnud loa Kanada Kiliinilise Toitmise Seltsi 2023a alatoitumuse t6&riihm (ing k. Task Force” | sur la malnutrition™
6oriihm.

Canadian Malnutrition Task Force 2023) ning selle on tlkinud Eesti Kliinilise Toitmise Seltsi valideerimise t
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Lisa 14. Eakate alatoitumuse hindamisvahend (MNA®). Mini
Nutritional Assessment (MNA®)

Eakate alatoitumuse
hindamisvahend (MNA®) Nestlé

Mini Nutritional Assessment [MNA®) Nutritioninstitute
Tolkeversioon november 2025, EstSPEN terminoloogia té8grupp. Kasutamine erialseltsi kirjalikul loal.

Perekonnanimi: Eesnimi:

Sugu, m/n: Vanus (a): Kehakaal (kg): Pikkus (cm): Kuupaev (aaaa.kk.pp):

Taitke kiisimustik, kirjutage ruutudesse kiisitud numbrid. Liitke saadud numbrid kokku.
Kui punkte on 11 voi vahem, jatkake alatoitumuse hindamist, et saada koondtulemus.

_ J Mitu tdismahus toidukorda sodb patsient paevas?
0,0 = (ks toidukord

oomi: h ii iooksul va 1,0 = kaks toidukorda
A Kas on 3 kuu j vah d e h
s60giisu k i dehi 2,0 = kolm toidukorda O

direte, malumis-
voi neelamisraskustega?
0,0 = s6omismaht on oluliselt vahenenud
1,0 = s66mismaht on moddukalt vahenenud
2,0 = s6omismaht pole vahenenud D

B Tahtmatu kehakaalu langus viimase 3 kuu jooksul
0,0 = kehakaalu langus iile 3 kg

1,0=eitea
2,0 = kehakaalu langus vahemikus 1-3 kg
3,0 = kehakaal ei ole langenud |:|

C Liikumisvoime
0,0 = voodihaige vdi (ratas)toolis
1,0 = suudab tousta voodist/toolist, kuid liigub
toa piires
2,0 = liigub dues D

D Kas viimase kolme kuu jooksul on patsiendil
esinenud vaimset stressi voi dgedat haigust?
0,0 =jah 20=ei

E Neuropsiihholoogilised probleemid
0,0 = raske dementsus voi depressioon
1,0 = kerge dementsus

2,0 = psiihholoogilisi probleeme ei ole |:|
F Kehamassiindeks (KMI) = (kehakaal kg) / (pikkus m}?
0,0 = KMl alla 19
1,0 = KMI 19 kuni alla 21
2,0 = KMI 21 kuni alla 23
3,0 = KMI 23 v6i rohkem D

Soelumise tulemus (maksimum 14 punkti) (|
12-14 punkti = normaalne toitumus

8-11 punkti = alatoitumusrisk

0-7 punkti = alatoitumus

Pohjalikuma hinnangu saamiseks jatkake kiisimustega G-R.

G Elabiseseisvalt
(mitte hooldekodus vdi haiglas)

K Valitud valgurikaste toitude s66mine
Vahemalt liks portsjon piimatooteid

(piim, juust, jogurt) paevas jah[] ei[]
Vahemalt kaks portsjonit kaunvilju

voi mune nadalas jah[] ei[1]
Liha, kala véi linnuliha iga paev jahl:, ei D

0,0= 0vai 1.jah" vastust
0,5=2 .jah" vastust

1,0 =3 .jah" vastust D D

L Kas soob vahemalt kaks portsjonit puu- voi kéogivilju
paevas?
0,0=ei 1,0 = jah O

M Kui palju vedelikku (nt vesi, mahl, kohv, tee, piim)
joob paevas?
0,0 = vahem kui kolm tassi
0,5 = kolm kuni viis tassi
1,0 = rohkem kui viis tassi D D

N Séomise viis
0,0 = voimetu s66ma ilma abita
1,0 = s66b ise, méningate raskustega
2,0 = s66b ise ilma probleemideta |:|

0 Patsiendi hinnang enda toitumuslikule seisundile
0,0 = peab end alatoitunuks
1,0 = ei oska Gelda
2,0 = arvab, et probleeme toitumusega ei ole D

P Kuidas hindab patsient enda tervist teiste
samaealistega vorreldes?
0,0 = ei ole sama hea
0,5 = ei oska delda
1,0 = sama hea

2,0 = parem D D

Q Olavarre keskosa iimbermadt (cm)
0,0 = vahem kui 21
0,5=21-22

1,0 = 22 v6i rohkem D D

1,0 =jah 0,0=ei

H Vatab rohkem kui kolme erinevat retseptiravimit
paevas
0,0 =jah 10=ei

R Saére iimbermdét (cm)
0 =vahem kui 31
1 =31 vodi rohkem D

| Lamatised v6i haavandid
0,0 = jah 10=ei O

Mini Nutritional Assessment (MNA®). (2009). Nestle Nutrition Institute.
https://www.mna-elderly.com

Hindamise tulemus G-R (max 16 p.) o0
Séelumise tulemus A-F (max 14 p.) HH H

KOGU HINDAMISE tulemus A-R (max 30 p.)

Alatoitumuse koondtulemus

24-30 punkti D normaalne toitumus
17-23,5 punkti H alatoitumusrisk
vahem kui 17 punkti alatoitumus
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