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SISSEJUHATUS 

 

Alatoitumus on pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide suremuse riskifaktor, 

alatoitumuse levimus kasvajapatsientide hulgas võib ulatuda üle 70% (Löser jt, 2013; 

Arends jt, 2017). Kõrgdoosis keemiaravi patsientidel on haiglaravi perioodil ning järgselt 

kõrge alatoitumusrisk, vajadustele mittevastava toiduenergia ning makro- ja mikrotoitainete 

saamine suukaudset söömist vähendavate tegurite tõttu. Toitumusprobleemide 

kaardistamise ning õigeaegse sekkumise kohta puuduvad Eestis konkreetsed juhised. 

Inimesi, kes alatoitumusega tegeleks ei ole piisavalt. Toitumisterapeute on töö kirjutamise 

hetkel (aprill 2019) kutseregistris kuus, pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsiente oli 

Vähiregistri järgi 2015. aastal Eesti rahvastikus 57 367. Töö eesmärgiks on raviaegse 

toitumusliku seisundi, seda mõjutavate tegurite ning jälgimis- ja sekkumisvõimaluste 

kirjeldamine autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide näitel. 

Uurimisküsimused: 

 Millised on patsientide alatoitumuse riskifaktorid raviperioodil? 

 Millised on patsientide toitumuslikud näitajad raviperioodil: kehamassiindeks 

(KMI); kaal ja kaalumuutused; toiduenergia ja –valgu saamine ning defitsiit; 

mikrotoitainetest D-vitamiini tase vereplasmas ja lisandi tarbimine?  

 Millised on patsientide keha bioelektrilise takistuse määramise (BIA) meetodil 

mõõdetud kehakoostise väärtused?  

 Kas siirdamispatsiendid vajaksid toitumisnõustamist? Milline on alatoitumuse 

preventsiooni võimalus? 

Otsides alatoitumuse teemalisi uurimistöid erinevate kõrgkoolide e-raamatukogudest ja 

lõputööde andmebaasidest ning rahvatervishoiu raamatukogust (RaTeRa), leiti vaid üks 

alatoitumuse märksõnaga uurimistöö Tartu Ülikooli elektrooniliste materjalide 

andmebaasist DSpace. Alatoitumuse teemal kirjutas magistritöö 2018. aastal Kaja Eiche 

„Kliinilise toitmise rakendamine Põhja-Eesti Regionaalhaiglas. Õdede ja arstide hinnang 

praegusele olukorrale“ Töös kirjeldatakse haiglapatsientide alatoitumuse õigeaegse 

märkamise ning toitumusliku seisundi hindamise olulisust ning sellise toitmisravi korralduse 

puudulikkust. Lisaks selgus uuringust, et toitmisravi meetodeid rakendatakse vähe personali 
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suure töökoormuse tõttu ning vaid neli küsitlusele vastanud arstidest ja õdedest pidas end 

täielikult pädevaks tegema toitmisravi otsuseid. 

Kaudselt käesolevale uurimistööle sarnast teemat pahaloomulise kasvaja diagnoosiga 

patsientide probleemide osas käsitlevad 2015. aastal Ülle Palmiste ja Tiiu Rannu oma 

lõputöös teemal „Vähkkahheksia ja õendustegevus sellest tulenevate probleemide korral“ 

ning 2019. aasta algul Ave Vaidla Tallinna Tervishoiu Kõrgkoolis kaitstud lõputöös teemal 

„Autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise järgne nõustamine täiskasvanud 

hematoloogilisel patsiendil“. Esimese töö arutelus tuuakse välja toitumisalaste nõuannete 

jagamise vajadus vähkkahheksiaga patsientidele ning nende lähedastele ning leitakse, et 

kuna töö ise on ainult teoreetiline, siis selles valdkonnas tuleks koostada ka empiirilisi 

uurimistöid Eesti patsientide hulgas. Teises töös on kirjeldatud siirdamise järgseid 

kõrvaltoimeid, õendusabi ja nõustamist,  kuid ei kirjeldata alatoitumust ega 

toitumisnõustamise vajadust. 

Käesolev uurimistöö toitumusprobleemide kaardistamise näol on esimene etapp Põhja-Eesti 

Regionaalhaiglas teostatavast 3-aastasest uuringust, mille tulemusena loodetakse välja 

töötada parem toitumusalane jälgimissüsteem ning koostada täpsemad vaegtoitumuse 

vältimise soovitused nii patsientidele kui personalile. Uuring viidi läbi perioodil 01.06.2018-

28.02.2019, uuringusse kaasati 22 patsienti 26-st sel perioodil siirdatud patsiendist Põhja-

Eesti Regionaalhaiglas. Patsientidega viidi läbi vaegtoitumise riskihindamine, intervjuu, 

emotsionaalse enesetunde küsimustik (EEK-2) ning mõõdeti kehakoostis bioimpedants 

meetodil. Patsiendid pidasid toidupäevikut alates siirdamispäevast, päevikut oli võimalik 

analüüsida 13 patsiendil 22-st. Lisaks koguti infot patsientide haigusloost, ravipäevikust ja 

õendusloost. Patsiendid said unikaalse koodi ning tulemused dokumenteeriti anonüümselt 

programmis Microsoft Excel ning samas programmis teostati ka analüüs. 

Uurimistöö koosneb kolmest peatükist. Esimeses peatükis selgitatakse põhimõisted ning 

terminoloogia. Mis on pahaloomuline kasvaja, üle- ja alatoitumus ning pahaloomulise 

kasvaja diagnoosiga patsientide toitumisnõustamise spetsiifika. Teises peatükis 

kirjeldatakse alatoitumuse riskihindamist ning alatoitumuse hindamise kriteeriumeid. 

Kolmandas peatükis kirjeldatakse 01.06.2018-28.02.2019 läbiviidut uuringut 

siirdamispatsientide toitumuslike probleemide kaardistamiseks ning tuuakse välja 

uurimistulemused. Sellele järgneb arutelu, kus vastatakse püstitatud uurimisküsimustele. 
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1. PAHALOOMULINE KASVAJA, TOITUMUS JA 

TOITUMISNÕUSTAMINE 

 

Pahaloomulised kasvajad on ühed sagedasemad haigestumise ja surma põhjustajad 

maailmas ning selle haiguse märgatavat levikut prognoositakse ka edaspidi. Samal ajal 

areneb ka kasvajaravi ning muutub järjest tõhusamaks ja kuigi paljusid kasvajatüüpe ei saa 

ravida, on neid võimalik muuta kroonilisteks haigusteks. Pahaloomulise kasvaja ravi võib 

takistada alatoitumus. Alatoitumus võib olla põhjustatud kasvajast või kasvaja ravist 

tekkinud muutustest organismis. (Arends jt, 2016.) 

 

 

1.1. Pahaloomuline kasvaja, hematoloogilised haigused ja nende ravi 

 

Kasvaja on inimese enda keharakkude kogum, mis on hakanud kontrollimatult paljunema 

(Martinez-Climent, Andreu & Prosper, 2006). WHO andmetel põhjustas 2018. aastal 

pahaloomuline kasvaja maailmas kokku üle 9,5 miljoni inimese surma, Eestis  3916 inimese 

surma ehk päevas rohkem kui 10 inimest suri kasvaja tõttu. 2018. aastal diagnoositi uusi 

vähijuhtumeid 7664 korral ehk päevas keskmiselt 21 inimest said pahaloomulise kasvaja 

diagnoosi Eestis. (WHO, International Agency for Research on Cancer, 2019.) 40% 

pahaloomulistest kasvajatest on seostatavad tubaka ja liigse alkoholitarbimisega ning kui 

sellele lisada tasakaalustamata toitumise, vähese liikumise ja ülekaalulisuse tagajärjed, siis 

kokku on ebatervislike eluviiside poolt põhjustatud ca 60% pahaloomulistest kasvajatest 

(WHO, Cancer data and statistics, 2019).  

Hematoloogia tegeleb vereloome haigustega, diagnoosides ja ravides muuhulgas ka 

pahaloomulisi verehaigusi (hematoloogilisi kasvajaid): leukeemiat, lümfoomi, 

müeloomtõbe, kroonilisi müeloproliferatiivseid kasvajaid, müelodüsplaasiat. (Põhja-Eesti 

Regionaalhaigla, 2019.) 
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Kemoteraapia ehk keemiaravi on kasvajavastane ravi tugevate keemiliste ravimitega, mis 

tavaliselt toimib kogu kehas. Kasvajarakkude paljunemine on kiirem kui enamusel 

normaalsetel rakkudel ning seetõttu on kasvajavastased ravimid suunatud kiirestipaljunevate 

rakkude hävitamiseks, kuid ravi ajal saavad kahjustada ka mõningad terved 

kiirestipaljunevad rakud (luuüdis, seedetrakti limaskestas, karvanääpsudes). Keemiaravi 

kõrvaltoimeid põhjustabki selline normaalsete rakkude kahjustus. (TAI, 2010.) Keemiaravi 

kõrvaltoimeteks võivad olla: iiveldus, oksendamine, kõhulahtisus, suu limaskesta valulik 

kahjustus, nahalööve, juuste väljalangemine, palavik, külmavärinad ja infektsioon (SA 

Põhja-Eesti Regionaalhaigla, 2016). 

 Vereloome tüvirakud paiknevad luuüdis ning nendest arenevad kõik vererakud: 

leukotsüüdid ehk valgeverelibled, erütrotsüüdid ehk punaverelibled ning trombotsüüdid ehk 

vereliistakud (Tartu Ülikooli Kliinikum, 2019). Autoloogsete tüvirakkude ehk inimese enda 

vereloome tüvirakkude siirdamist (ülekannet) kasutatakse erinevate hematoloogiliste 

kasvajate raviskeemis. Kõrgdoosis keemiaravi hävitab ka terveid vereloomerakke ning 

tüvirakke siirdamata põhjustaks see pikka aega kestva luuüdi kahjustuse ja rakkude 

puudumise veres. Tüvirakkude siirdamine võimaldab uusi vererakke toota oluliselt 

kiiremini, kuni 2 nädalaga. Patsiendilt kogutakse tüvirakke ning pärast kasvaja raviks 

määratud kõrgdoosis keemiaravi kantakse tüvirakud patsiendi vereringesse tagasi. (SA 

Põhja-Eesti Regionaalhaigla, 2016.)  

 

 

1.2. Toitumus, üle- ja alatoitumus 

 

WHO peab toitumist 21. sajandi kõige tähtsamaks väljakutseks, nii seoses ülekaaluga ja 

ülekaalust põhjustatud terviseprobleemidega kui ka alatoitumusega, millel on suur mõju 

elukvaliteedile, haigestumusele ja suremusele. Tasakaalustamata toitumine võib olla 

haiguste põhjustajaks, tasakaalustatud toitumine aitab haigusi ennetada. Ennetamine ning 

varajane üle- või alatoitumuse märkamine ning ravi on tuleviku meditsiini oluline teema. 

Ülekaal on paljude metaboolsete, kardiovaskulaarsete ning pahaloomuliste kasvajate põhjus 

ning alatoitumus on sage kasvajate tagajärg. (Löser jt, 2013.) 
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Alatoitumus on seisund, mis on tingitud toitainete puudusest ja mis viib kehakoostise 

muutuseni. Haigusega seotud alatoitumus on kombinatsioon vähesest toidu söömsiest, 

toitainete omastamisest ning haigusega seotud organismi põletikulisest seisundist, mille 

tagajärjeks on muutunud kehakoostis ja vähenenud funktsionaalsus. Põletikulise 

haigusseisundiga on seotud isupuudus ja väiksem söömismaht ning suurenenud 

põhiainevahetus ja lihaskatabolism (lõhustamine). (Cederholm jt, 2018.)  

Ületoitumus on liigse rasvkoe kuhjumine organismis, mis võib mõjutada tervist, seda 

tuvastatakse ülekaalu ja rasvumise järgi võttes aluseks kehamassi indeksit (KMI=kehakaal 

kg/ pikkus m²). Ületoitumus ja alatoitumus võivad ühel inimesel esineda samaaegselt. Sageli 

võivad ülekaalulised inimesed olla ka alatoitumuses, mis on tingitud haigusseisundist või 

energiarikkast tasakaalustamata toitumisest. (Cederholm jt, 2017.) 

Liigne kaal on paljude haiguste riskiteguriks ning tervisedenduses laialt käsitletud teema, 

kuid ägeda ja kroonilise haigestumuse puhul on kliinilises meditsiinis suureks väljakutseks 

just alatoitumusega tegelemine. Üle 25% kõigist haiglapatsientidest on ohustatud 

alatoitumusest ning see protsent on kõrgeim pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide 

hulgas, mõjutades nii ravitulemust kui ka kulutusi ravile. (Löser jt, 2013.) 

 

 

1.3. Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsiendi toitumuse tähtsus 

 

Ülekaal on mõningate pahaloomuliste kasvajate riskifaktor, paljud kasvaja diagnoosi saanud 

patsiendid on diagnoosimise hetkel ülekaalulised ning nendest kuni 15%-l võib olla väike 

lihasmass. Vähene lihasmass on seotud halvema prognoosiga, sh kehvema elukvaliteediga, 

tüsistustega, pikema ning sagedasema haiglaravil viibimisega, lühema elulemusega. (Prado 

jt, 2018.)  

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga seotud suremus on suurem alatoitumuse ja kurtumuse 

puhul.  Kurtumus on kliiniline seisund, mida iseloomustab kaalukaotus, lihas- ja rasvamassi 

vähenemine, kurnatus, nõrkus, jõudluse vähenemine ning enamikel juhtudel kaasneb 

kurtumusega anoreksia (isupuudus) ning alatoitumus. Alatoitumus või/ja kurtumus avaldab 
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negatiivset mõju ravi kestvusele ja ravi tulemusele, komplikatsioonide esinemissagedusele 

ja raskusastmele, haiglaravi pikkusele, ravikuludele, elukvaliteedile ning elulemusele. 

(Ebling jt, 2013; Cederholm jt, 2018.) 

Toitumuse säilitamise põhieesmärk on lihasmassi ja funktsiooni säilitamine (Arends jt, 

2016). Kuna söömise vähenemisel võib olla pöördumatu roll kasvajaga seotud lihasmassi 

vähenemisele, siis tuleks toitmisraviga alustada esimesel võimalusel, juba enne 

kaalulanguse tekkimist. Pahaloomulise kasvaja diagnoosimisel peaks igat patsienti 

toitumuse osas jälgima paralleelselt nii toitmisravi meeskonna kui ka raviarsti poolt. 

Patsiendile tuleb pakkuda järjepidevat toetust vastavalt patsiendi vajadusele, sh 

toitumisnõustamine, suukaudsete toidulisandite manustamine, enteraalne (sondi kaudu 

makku või soolde viidud)  või parenteraalne (veenisisene) toitmine. (Aversa, Costelli & 

Muscaritoli, 2017.)  Kuigi on kaheldud, kas krooniliselt haigete patsientide lihasmassi on 

sekkumisega võimalik säilitada või taastada, siis uuringud on näidanud, et pahaloomulise 

kasvaja diagnoosiga patsientidel on sarnaselt tervetele inimestele anaboolne (ülesehitav) 

reaktsioon toitumisalasele sekkumisele. (Prado jt, 2018.) 

 

 

1.4. Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsiendi toitumisnõustamine 

 

Alatoitumuse sekkumine algab riskihindamisest ja sellele järgnevast toitumisnõustamisest. 

Nõustamise eesmärgiks on edastada patsiendile vajalik info, mis aitab  viia muutused 

toitumises soovitud suunas (toitumuse  ja kehakoostise säilitamine või parandamine, 

kaalulangetamine, kaalutõstmine vms). Parim viis toitumuse säilitamiseks ja parandamiseks 

on liikumisaktiivsus ning toiduenergia ja toiduvalgu piisav saamine tavatoiduga, kuid see 

on sageli probleemne, mistõttu tuleb lisaks nõustamisele rakendada ka toidu tõhustamist, 

toitmisravi ja kliinilist toitmist. (Arends jt, 2016.) Toitumisnõustaja soovitused lähtuvad 

patsiendi individuaalsetest vajadustest, arvestades põhiainevahetust, elustiili, 

haigusseisundit, hetkelist söömisolukorda ja toidueelistusi. Nõustamine peab arvesse võtma 

ravi kõrvaltoimeid ja nende raskusastet, näiteks isutus, iiveldus, düsfaagia (neelamishäire), 

kõhupuhitus või –valu, kõhulahtisus, kõhukinnisus. Nõustamise olulisteks osadeks on 
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patsiendi informeerimine söömise ja toitumuse säilitamise/parandamise tähtsusest ning 

patsiendi motiveerimine haigusest tingitud söömisprobleemidega toimetulemiseks. (Arends 

jt, 2017.) Patsiendi individuaalne toitumisnõustamine on aeganõudev, mistõttu on oluline, 

et toitmisravi meeskonda kuuluks ka vastava väljaõppega ja kogenud dietoloogid või 

toitumisnõustajad (Löser jt, 2013). 

Eesti Kutsekoja andmetel oli 2019. a. aprilli seisuga Eestis kutsetunnistuse saanud 14 

toitumisnõustajat ning 6 toitumisterapeuti. Toitumisnõustaja kutsestandardi järgi võib 

kaasuvate haiguste puhul toitumisnõustaja nõustada haigeid koostöös vastava spetsialistiga, 

kuid ainult tasakaalustatud toitumise osas, sealjuures ei määra toitumisnõustaja 

haiguspuhuseid ega piirangutega dieete. Toitumisterapeut võib tegeleda ka haiguspuhuste 

dieetidega ning vastava lisaväljaõppe olemasolul ka haiglaravil olevate patsientidega. 

Toitumisnõustaja ja toitumisterapeudi kutsestandardite kohaselt peab nii nõustaja kui ka 

terapeut koguma ja analüüsima kliendi/patsiendi andmeid toitumuse kohta. Analüüsi käigus 

peab selgitama toitumisnõustaja/-terapeut välja kliendi/patsiendi seisundi ja sobivuse 

toitumisnõustamiseks, soovitades vajadusel pöörduda arsti poole.  

Vähiregistri järgi oli 2015. aastal Eesti rahvastikus 57 367 inimest, kellel oli mõni 

pahaloomulise kasvaja haigus, haiguspuhuse toitumise nõustamise osas spetsialiseerunud 

toitumisterapeute on registreeritud 6. Kaja Eiche on oma 2018. aasta magistritöös „Kliinilise 

toitmise rakendamine Põhja-Eesti Regionaalhaiglas. Õdede ja arstide hinnang praegusele 

olukorrale“ välja toonud, et vaid neli (4,3%) küsimustikule vastanut Põhja-Eesti 

Regionaalhaigla arstide ja õdede hulgas, pidas end täielikult pädevaks tegema toitmisravi 

otsuseid. Lisaks kirjutab ta, et toitmisravi puhul sõltub alatoitumuse õigeaegne märkamine 

suuresti arstide ja õdede teadlikkusest ja 46 küsitlusele vastanut (49,5%) hindas raskeks 

alatoitumusega patsientide väljaselgitamist. 
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2. PAHALOOMULISE KASVAJA DIAGNOOSIGA 

PATSIENTIDE TOITUMUSE HINDAMINE 

 

Alatoitumuse probleemi saab vähendada õigeaegse toitumusliku seisundi riskihindamisega 

ning sellele järgneva sekkumisega. Kõige lihtsam meetod alatoitumuse ja kurtumuse 

tuvastamiseks on kõikide suurenenud riskiga patsientide toitumusliku seisundi hindamine, 

eesmärgiga pakkuda õigeaegset sekkumist. (Ebling jt, 2013.) 

 

2.1. Alatoitumuse riskihindamine 

 

Alatoitumuse riskihindamiseks on välja töötatud erinevaid sõeluuringu meetodeid. Euroopa 

Kliinilise Toitmise selts (ESPEN-European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 

soovitab kasutada statsionaarsetel täiskasvanutel patsientidel riskihindamise meetodit NRS-

2002 (Nutritional Risk Screening) või MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), 

eakatel MNA (Mini Nutritional Assessment) (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 

2003). Olemasolevad valideeritud riskihindamise meetodid ei ole koostatud spetsiaalselt 

kriitiliselt haigete patsientide jälgimiseks. (Singer jt, 2018.)  

Alatoitumuse riskihindamise sõeluuringud on koostatud eesmärgiga tuvastada olemasolev 

toiduvalgu ja toiduenergia defitsiit ning prognoosida alatoitumuse tekkimise/halvenemise 

tõenäosust käesolevate ja tulevaste asjaolude tõttu. Sõeluuringute koostamise 4 peamist 

põhimõtet on: 

1. Milline on toitumuslik hetkeolukord? Patsiendi/kliendi kaalu ja pikkuse alusel 

arvutatakse KMI ning hinnatakse hetkeolukord. 

2. Kas seisund on stabiilne? Üle 5% tahtmatut kaalukaotust 3 kuu jooksul peetakse 

oluliseks. See võib olla märk alatoitumusest, mida ülekaalulise patsiendi puhul KMI 

ei näita. 

3. Kas alatoitumusrisk suureneb?  Sellele küsimusele saab vastata uurides, kas söömine 

on vähenenud skriiningu hetkeks ning kui on, siis kui palju on vähenenud ja kui kaua 
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on see kestnud. Seda infot aitab kontrollida patsiendi haiglatoidu söömise jälgimine 

või toidupäeviku pidamine patsiendi poolt. Kui süüakse tavapärasest vähem siis on 

edaspidine kaalukaotus tõenäoline. 

4. Kas haigus halvendab toitumuslikku seisundit? Lisaks haiguse tõttu söögiisu 

vähenemisele võib haigus ise tõsta koguenergiavajadust. See võib kiirendada 

toitumusliku seisundi halvenemist sõltumata sellest, et punktide 1-3 järgi pole risk 

suurenenud. (Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth, 2003.) 

2013. aastal avaldatud uuringus „Leukeemiapatsientide toitumusliku seisundi hindamine 

erinevate meetoditega peale vereloome tüvirakkude siirdamist“  hinnati 108 leukeemia 

patsienti 4 meetodiga (NRS-2002, MNA, SGA- Subjective Global Assessment, MUST). 

Järeldusena leiti, et nende patsientide hindamisel peaks kasutama kombinatsiooni kõigist 

meetoditest ja juurde tuleks lisada kliinilised ja laboratoorsed markerid. (Wang, Yan, Cai, 

Wang & Liu, 2013.) 

 

2.1.1 Alatoitumuse riskihindamise meetodid 

 

Nutritional Risk Screening (NRS-2002). NRS-2002 põhikomponendid on: 

 haiguse mõju toitumuslikule seisundile; 

 hiljutised kehakaalu muutused (viimase 1-3 kuu jooksul); 

 muutused söömises viimase nädala jooksul; 

 kehamassiindeks (KMI); 

 toitumusliku riski skoor +1 kui vanus on 70 või rohkem. (Wang, Yan, Cai, Wang & 

Liu, 2013.) 

Mini Nutritional Assessment (MNA). MNA koosneb 18 küsimusest neljas osas: 

 antropomeetrilised mõõtmised (kaal, pikkus, käe ümbermõõt, sääre ümbermõõt, 

kaalukaotus jms); 

 üldised riskifaktorid (eluviis, meditsiiniline olukord, ravimite kasutamine, füüsiline 

võimekus); 
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 söömisanamnees (toidukorrad, toidugrupid, vedeliku tarbimine, iseseisev söömine 

jne); 

 patsiendi subjektiivne hinnang oma toitumisele ja tervisele. (samas) 

Subjective Global Assessment (SGA). SGA põhineb anamneesil ja kliinilisel läbivaatusel. 

See sisaldab 8 näitajat: hiljutine kaalumuutus, muutused söömises, seedetrakti sümptomid, 

funktsionaalse võimekuse muutus, toimetulek haigusega, lihasmassi kadu, triitsepsivoldi 

paksus ning tursete esinemine. (samas) 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST).  Peamiselt kasutatakse seda toiduvalgu- 

ja toiduenergia puuduse riskihindamiseks, koosneb kolmest komponendist: KMI, 

kaalukaotus ja vähenenud söömine seoses haigusega. (samas) 

 

2.1.2 Alatoitumuse riskifaktorid pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientidel 

 

Haigus ise ja ravi kõrvaltoimed mõjutavad söömist. Sagedasemad probleemid, mis 

mõjutavad pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide söömist: isumuutused, vähene 

söögiisu; muutused maitse- ja lõhnatajus; iiveldus ja oksendamine; väsimus, kurnatus; 

depressioon; seedeprobleemid: kõhukinnisus ja –lahtisus; valulik suu või kõri, mukosiit 

(limaskestade kahjustus). Riskifaktoriks on ka madal valgevereliblede arv ja nakkusoht. 

Pahaloomuline kasvaja ja selle ravi võib nõrgestada immuunsüsteemi ning nakkuste 

vältimiseks on patsient sellel perioodil toortoiduvabal dieedil. (AICR, 2013.) 

Vedelikutasakaal. Oksendamine, kõhulahtisus, higistamine ja isupuudus võivad põhjustada 

vedelikupuudust (Cancer Research UK, 2017). Nii vedelikupuudus kui ka liigne vedelik on 

mõlemad seostatud suurema haigestumuse ning suremusega. Kõige sagedasem  liigne 

vedelikukoormus on iatrogeenne ehk tahtmatult meditsiinilise ravi poolt tekitatud. Paljud 

uuringud näitavad, et ebatäpne vedeliku määramine ravimise käigus infusioonina (vedeliku 

manustamine veeni) võib lõppeda liigse vedelikukoormusega. On uuringuid, kus patsiendid 

on saanud kuni 5 liitrit üleliigset vett päevas. Selle tulemuseks võib olla südamepuudulikkus, 

kopsuturse või neerukahjustus. (El-Sharkawy, Sahota & Lobo, 2015.) Veevajadus 

täiskasvanutel kõikidest allikatest kokku on 28-35 ml kehamassi kilogrammi kohta päevas. 

Täieliku parenteraalse toitmise korral loetakse päevaseks veevajaduseks 30 ml/kg kohta, mis 
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75 kg kaaluva inimese kohta teeb 2250 ml vedelikku päevas. Vee tarbimise soovitust 

pahaloomuliste kasvajate puhul ei ole piisava tõenduspõhisuse puudumise tõttu koostatud. 

Päevast maksimaalset veekogust ei saa populatsioonigrupi tasandil defineerida (Pitsi jt, 

2017.) 

 

2.2. Alatoitumuse hindamise kriteeriumid 

 

GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) töörühm hääletas ülekaalukalt kõige 

tähtsamateks alatoitumuse hindamise kriteeriumiteks järgnevad 5 punkti: soovimatu 

kaalulangus, madal kehamassiindeks (KMI), vähenenud lihasmass, vähenenud söömismaht 

või omastamine ja haiguskoormus/põletik (Cederholm jt, 2018). 

 

2.2.1 Soovimatu kaalulangus  

 

Soovimatu kaalulanguse all peetakse silmas mitteplaneeritud kaalulangust, mille tagajärjeks 

on vähenenud lihasmass. Kuni 85% patsientidest võib kesise toitumise tõttu raviperioodil 

kaotada kaalu. (Wang, Yan, Cai, Wang & Liu, 2013.) 

Patsientide järjepidev kaalumine on oluline, et tuvastada kaalulangus õigeaegselt ning 

tagada kehakaalu säilimine.  Eriti oluline on tähele panna kaalulanguse tempot juba varakult 

haiguse alguses, kuna paljud patsiendid on juba ennem ravile jõudmist kaotanud märgatavalt 

kehakaalu (Cederholm jt, 2018). Kehakaalu hindamisel tuleb arvesse võtta liigne 

vedelikukoormus: tursed, kõhuõõne vedelik (astsiit), vedelik kopsu ümber (pleuraefusioon) 

(Arends jt, 2016).  

Rasvunud (KMI≥30) patsiendi puhul on oluline jälgida toiduvalgu saamist. See võiks olla 

1,3 g valku 1 kg ümberarvestatud kehakaalu kohta (patsiendi normaalkaalu kohta). Sellise 

pakkumise puhul on ülekaalulise patsiendi kaalukaotus 2-3 kg nädalas aktsepteeritav. 

(Singer jt, 2018.) 
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2.2.2 Madal kehamassiindeks (KMI) 

 

Alatoitumuse üheks hindamiskriteeriumiks on madal KMI, kuid näiteks Põhja-Ameerikas 

kasutatakse madalat KMI-d alatoitumuse hindamiseks harva, kuna inimesed on sageli 

ülekaalulised ning enne kui KMI järgi tuvastatakse alakaal, peaksid nad kaotama olulise 

hulga oma kehamassist. Teistes regioonides on hetkel KMI kui alatoitumuse marker endiselt 

kasutuses. (Cederholm jt, 2018.) Eesti toitumis- ja liikumissoovitustes  (tugineb WHO 

kriteeriumitele) on 18-64 aastaste täiskasvanute KMI väärtused järgnevad: 

 <18,5  alakaal    ● 30,0–34,9  rasvumise I aste 

 18,5–24,9  normaalkaal   ● 35,0–39,9  rasvumise II aste 

 25,0–29,9 ülekaal    ● ≥40,0 rasvumise III aste 

Vanuses 65+ on soovitatav kehamassiindeks 23-29,9 ning selles vanuses loetakse KMI alla 

23 alakaaluks (Pitsi jt, 2017). 

 

2.2.3 Vähenenud lihasmass, kehakoostise mõõtmise meetodid 

 

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientidega tehtud kehakoostise uuringud toovad 

välja, et peamine alatoitumuse tagajärg on lihasmassi vähenemine. Lihasmassi vähenemise 

põhjuseks on nii söömise kui ka liikumise vähenemine ning selle tagajärgedeks on füüsilise 

kahjustuse ohu, operatsioonijärgsete tüsistuste, keemiaravi toksilisuse ja suremuse 

suurenemine. (Arends jt, 2016.) Lihasmassi, jõu ja funktsionaalsuse vähenemisega on 

seotud mõiste sarkopeenia, mida kirjeldataks tavaliselt seoses vananemisega, kuid see võib 

olla tingitud ka haigusest, liikumatusest ning tasakaalustamata toitumisest (toiduvalgu 

defitsiit). (Cederholm jt, 2017.)  

Vähenenud lihasmass võib olla ka alatoitumuse marker. Kuigi puudub konsensus lihasmassi 

vähenemise meetodite määramise osas ning kliinilises praktikas ei pruugi need veel olla 

kättesaadavad, soovitatakse kombineerida järgnevaid  valideeritud instrumentaalseid 

kehakoostise mõõtmise meetodeid: keha bioelektrilise takistuse määramine, kahekiireline 
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röntgenabsorptsiomeetria, ultraheli, kompuutertomograafia, magnetresonantstomograafia. 

(Cederholm jt, 2018.) 

Keha bioelektrilise takistuse määramine, BIA (bioimpedance analysis). BIA on kiire ja 

suhteliselt odav kehakoostise määramise meetod. See põhineb elektrivoolu takistuse 

muutumisel inimese kehas. BIA meetodil hinnatakse inimkeha vee hulka, bioelektriline 

takistus on suurem inimestel, kellel on suurem keha rasvkoe osakaal, kuna rasvkoes on vee 

hulk minimaalne ja seetõttu on rasvkude halb elektrijuht. Keha rasvavabas massis on vee 

hulk küllaltki suur ning kogu vee hulga abil saab kaudselt hinnata inimese keha rasvavaba 

massi suurust. (Jürimäe, 2014.) Täiskasvanutel on vee osakaal kehamassist umbes 60% ning 

eakatel 50%. Ligikaudu 2/3 kogu keha veest on rakusisene ning 1/3 rakuväline. (Pitsi jt, 

2017.) 

BIA määramise meetod mõõdetuna standardsel sagedusel 50 kHz on väga sobilik keha 

koostise hindamiseks tervetel inimestel. 50 kHz sagedusel saab mõõta põhiliselt keha 

rakuvälise vedeliku hulka, kuigi mingi osa elektrivoolu läbib ka rakusisest ruumi. 

Mitmesagedusliku BIA meetodiga saab hinnata nii rakusisest, rakuvälist kui ka kogu keha 

vedeliku hulka, mõõtes erinevaid takistusi. Rakusisese ja rakuvälise vedeliku hulka on 

oluline jälgida erinevate haiguste puhul. Keha rakuväline vedelik moodustab tavaliselt 20-

30% kehamassist. Keha rakuvälise vedeliku paiknemise osas toimuvad muutused ka 

alatoitumuse korral. (Jürimäe, 2014.) BIA-meetodil arvestatud kehakoostist tuleks 

tõlgendada ettevaatlikult ning seda ei saa kasutada patsientide puhul, kelle vedeliku tasakaal 

on muutunud. BIA-analüsaatorite tulemuste arvutamiseks on kasutusel palju valemeid ning 

pole teada, milline valem oleks parim pahaloomulise kasvaja ja kurtumusega patsientide 

mõõtmiseks. (Blauwhoff-Buskermolen, Langius, Becker, Verheul & Schueren, 2017.) BIA-

meetod, sõltumata seadmest, on kasulik vaid pikaaegsel võrdleval hindamisel ning samadel 

tingimustel mõõtes (Haverkort jt, 2014). 

Faasinurk on kõige sagedamini kasutatud BIA parameeter, see on kudede reaktiivsuse ja 

takistuse suhe, mis on ümberarvutatud kraadideks. Väljendab pehmete kudede kogust ja 

kvaliteeti ning see on raku tervise indikaatoriks. Tervetel isikutel on faasinurk tavaliselt 

vahemikus 5-7°, kuid sportlastel võivad need väärtused ületada ka 9,5°. Võrreldes tervete 

isikutega on haigetel isikutel faasinurk madalam korreleerudes haiguse raskusastmega. 

Madal faasinurk viitab halvemale kasvajaprognoosile. Lisas 1 toodud väärtused 

kasvajapatsientide toitumisriski hindamiseks viitavad selgelt halvenenud toitumuslikule ja 
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funktsionaalsele seisundile, vähenenud elukvaliteedile ja kõrgenenud suremusele. (Löser jt, 

2013, 44-45.)  

Kahekiireline röntgenabsorptsiomeetria, DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry). 

Tänapäeval enimlevinud instrumentaalne meetod keha koostise määramiseks. Eeliseks on 

väga väike radiatsioonidoos, mis võimaldab teha kordusuuringuid lühikese ajavahemiku 

järel. DXA kasutab kahte röntgenkiirt keha rasvkoe, lihaskoe ja luukoe mõõtmiseks, 

skaneerides kogu keha või kehaosi. DXA-meetodit kasutatakse kõige rohkem luutiheduse ja 

luumassi määramiseks. See meetod on lihtsalt teostatav ja uuritavale mugav. Samas on see 

suhteliselt kallis ja nõuab mõõtja head väljaõpet.  (Jürimäe, 2014.) 

Ultraheli, US (ultrasound) Selle meetodi abil on võimalik määrata nii nahaaluse rasvkoe 

kui ka lihaskoe paksust. Ultrahelimeetod on sobiv kasutamiseks ülekaaluliste puhul, kus 

muude meetodite kasutamine võib olla komplitseeritud. Sobib nahaaluse rasvkoe ja 

vistseraalrasvkoe iseloomustamiseks. Oluliselt kallim meetod, kui BIA. Selle meetodi 

eeliseks on võimalus hinnata lihase paksust ja seetõttu on sobilik kasutada erinevate 

jõutreeningu programmide hindamisel. Meetod nõuab harjutamist ja tulemused võivad olla 

tegijast sõltuvad. (Jürimäe, 2014.) 

Kompuutertomograafia, CT (computed tomography). Võimaldab kehast saada kihilisi 

ja ruumilisi kujutisi ning hinnata rasvavaba massi, vistseraalset rasvkudet, nahaalust 

rasvkudet ning lihasmassi. Võimalik on analüüsida 28 erinevat kihti, mis on jaotatud 12 

peamise kudede ja organite sektsiooni vahel. Ioniseeriva kiirguse tõttu saab hinnata vaid 

piiratud arvu kihte. Kasutaja peab manuaalselt piiritlema huvipakkuva piirkonna tarkvaras 

ning selle tulemused saab üle kanda kogu kehale. (Kullberg jt, 2009.) 

Magnetresonantstomograafia, MRI (magnetic resonance imaging). Skaneeritakse kogu 

keha ning saadakse visuaalsed pildid keha rasvkoest ja rasvavabast massist. Nii MRI kui CT 

puhul mõõdetakse keha koostist koe tasandil ning neid saab kasutada nahaaluse rasvkoe ja 

vistseraalrasvkoe iseloomustamiseks. Mõlema, nii MRI kui ka CT meetodi puhul on 

piiravaks teguriks väga suur maksumus ning kättesaadavus. (Jürimäe, 2014.) 
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2.2.4 Toiduenergia ja –valgu vajadus, vähenenud söömismaht 

 

Ca 50%-l kõikidest pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientidest on põhiainevahetus 

(PAV) võrreldes tervete inimestega kiirenenud, samas on igapäevane liikumine vähenenud 

ning päevane koguenergiavajadus on pigem vähenenud. Võttes arvesse haiguse ajal kaalu 

säilitamise olulisust, siis kasvajapatsientide energiavajaduse arvutamisel võib võtta aluseks 

tervete inimeste energiavajaduste arvutamise meetodid. Alternatiivse variandina võib 

ligikaudselt arvestada koguenergiavajaduseks 25-30 kcal/kg kohta sõltuvalt patsiendi 

füüsilisest aktiivsusest. Sellel ligikaudsel meetodil on ülekaaluliste koguenergiavajadus 

sageli ülehinnatud ja alakaaluliste koguenergiavajadus alahinnatud. (Arends jt, 2016.) 

Tõsise alatoitumusega patsientidele on päevane energiavajaduse soovitus 35-45 kcal/kg 

kohta, kuid siirdamispatsientidel seda ei kasutata seoses sagedase veresuhkru tõusuga ning 

ka intensiivravipalati patsientidel ei ole sellise koguse tarbimist uuritud (Fuji, Einsele, 

Savani & Kapp, 2015). Päevaseks minimaalseks toiduenergia koguseks, millega on võimalik 

tagada kõikide mikrotoitainete saamine, loetakse täiskasvanul minimaalselt 1550 kcal (Pitsi 

jt, 2017). 

WHO soovitab energiavajaduse arvutamiseks kasutada Henry valemeid. Tabelis 1 on toodud 

võrrandid megadžaulides (MJ), kilokaloriteks ümber arvutamiseks tuleb tulemus korrutada 

240-ga.  (Pitsi jt, 2017.): 

Tabel 1. Henry valemid põhiainevahetuse energiakulu arvutamiseks 

Vanus, aastates  Puhkeoleku energiakulu MJ, 

baseerub kehamassil [K (kg)]  

Puhkeoleku energiakulu MJ, baseerub 

kehamassil [K (kg)) ja -pikkusel (P (m)]  

Naised  

19–30  0,0546 x K + 2,33  0,0433 x K + 2,57 x P – 1,180  

31–60  0,0407 x K + 2,90  0,0342 x K + 2,10 x P – 0,0486  

61–70  0,0429 x K + 2,39  0,0356 x K + 1,76 x P + 0,0448 

>70 0,0417 x K + 2,141                         0,0356 x K + 1,76 x P + 0,0448 

Mehed  

19–30  0,0669 x K + 2,28  0,0600 x K + 1,31 x P + 0,473  

31–60  0,0592 x K + 2,48  0,0476 x K + 2,26 x P – 0,574  

61–70  0,0543 x K + 2,37  0,0478 x K + 2,26 x P – 1,070 

>70 0,0573 x K + 2,01 0,0478 x K + 2,26 x P – 1,070 

 

Haigusest tingitud süsteemne põletik on iseseisev lihasmassi vähenemise põhjustaja ning 

lihasmassi taastumise takistaja. Seetõttu ei pruugi suurema toiduenergia pakkumine 
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kaalutõusu eesmärgil parandada patsientide kehakoosist, vaid võib viia ebasoovitava 

ületoitmiseni. (Arends jt, 2016.) Kasvajaline haigus põhjustab organismis kroonilise 

põletiku. Põletiku aktiivsus tõuseb veelgi palaviku puhul ning sellega kaasneb negatiivne 

lämmastiku tasakaal ja suureneb PAV (puhkeoleku energiakulu ehk baasenergiakulu ehk 

põhiainevahetuse energiakulu)  (Cederholm jt, 2018). Negatiivse lämmastikutasakaalu 

puhul on lämmastiku kadu suurem kui saamine. Kompenseerimaks kadusid, vajab 

inimorganism toiduvalku, keskmiselt on valkude koostises 16% lämmastikku. Valgud on 

praktiliselt kõikide ensüümide ning paljude hormoonide ehituskiviks. Valkude põhiülesanne 

on organismi arengu, ehituse ja kasvamise tagamine. Valgud osalevad antikehade tootmises, 

tagades tugeva immuunsüsteemi. Koos toiduenergiapuudusega esineb sageli ka toiduvalgu 

defitsiit, mis tekitab turseid ning lihasnõrkust. Täiskasvanute toiduvalgu vajadus on 0,8-1,5 

g keha kilogrammi kohta päevas. (Pitsi jt, 2017.) Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga 

patsiendi toiduvalgu vajadus on üle 1 g/ kg kohta päevas, soovituslikult 1,5 g/ kg kohta 

päevas. (Arends jt, 2016.)  

Söömismahtude vähenemisel on palju erinevaid põhjuseid, sh halb suu tervis, ravimite 

kõrvaltoimed, depressioon, düsfaagia (neelamishäire), seedetrakti probleemid, isutus ning 

ebapiisav toitumisnõustamise ja toitmisravi kättesaadavus. (Cederholm jt, 2018.) 

Ebapiisavaks söömismahuks kasvajapatsientidel peetakse kui patsient ei söö nädal aega või 

kui hinnanguline söömismaht on alla 60% vajadusest kauem kui 1-2 nädalat.  Söömise 

vähenemise tulemuseks on kumulatiivselt suur toiduenergia defitsiit ning kehavarude 

ammendumine. (Arends jt, 2016.) Söömismahtude hindamiseks haiglaravi ajal kasutatakse 

toidupäevikut, mida täidab patsient ise või vajadusel meditsiiniõde (Cederholm jt, 2017). 

 

2.2.5 Mikrotoitained, sh D-vitamiin 

 

Alatoitumuse puhul kaasneb lisaks toiduenergia ja – valgu defitsiidile ka mikrotoitainete 

defitsiidi risk, eriti (kuid mitte ainult) veeslahustuvate vitamiinide puudujäägi oht. 

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientidele soovitatakse vitamiinide ja mineraalainete 

preparaate tarbida tervetele inimestele soovitatud päevases koguses ning seda ka keemia- ja 

kiiritusravi ajal. Kui mikrotoitainete defitsiiti ei esine, siis üksikuid suuremaid doose 

mikrotoitainete tarbimist peaks vältima. Kasvajapatsientide hulgas on sageli registreeritud 
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D-vitamiini vähenenud vereplasma taset, kuid pole teada, kas D-vitamiini manustamine 

taseme tõstmiseks parandab pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide prognoosi. 

(Arends jt, 2016.)  Intensiivravi patsientidele, kelle D-vitamiini tase vereplasmas oli alla 50 

nmol/l kohta, on ESPENi ravijuhises soovituslik manustada nädala jooksul peale patsiendi 

haiglasse saabumist D3 vitamiini suures koguses (500,000 IU) ühekordse doosina, kuna 

erinevate uuringutega on leitud selle soodsat toimet elulemuse parandamisele. (Singer jt, 

2018.) Vitamiin D (25-OH) referentsväärtused plasmas Põhja-Eesti Regionaalhaigla 

andmetel on: (Kuusemets, 2017) 

 optimaalne  > 75 nmol/L 

 ebapiisav 50 – 75 nmol/L 

 defitsiit  < 50 nmol/L 

Vitamiin D on vajalik muuhulgas infektsiooniriski vähendamiseks ning võib mängida rolli 

lihastugevuse säilitamisel. Põhjamaades soovitatakse vitamiin D toidulisandit võtta 

defitsiidi profülaktikaks, eelkõige talveperioodil, alates 61. eluaastast 20 mikrogrammi (800 

IU) ning täiskasvanutele 10 mikrogrammi (400 IU) päevas. (Pitsi jt, 2017.) 
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3. SIIRDAMISPATSIENTIDE TOITUMUSLIKU SEISUNDI 

JÄLGIMINE RAVIPERIOODIL - UURING 

 

Uurimistöö eesmärgiks on raviaegse toitumusliku seisundi, seda mõjutavate tegurite ning 

jälgimis- ja sekkumisvõimaluste kirjeldamine autoloogsete vereloome tüvirakkude 

siirdamise patsientide näitel ühes Eesti regionaalhaiglas. Perioodil 01.06.2018-28.02.2019 

koostatav uurimistöö toitumusprobleemide kaardistamise näol on esimene etapp Põhja-Eesti 

Regionaalhaiglas  teostatavast 3-aastasest uuringust „Autoloogsete vereloome tüvirakkude 

siirdamise patsientide ravieelse, -aegse ja -järgse toitumusliku seisundi ja toitmisravi 

sekkumisvajaduse hindamine ühes Eesti regionaalhaiglas“. Uuringu tulemusel loodetakse 

välja töötada parem toitumusalane jälgimissüsteem ning koostada täpsemad vaegtoitumuse 

vältimise soovitused nii patsientidele kui personalile. Toitumusprobleemide kaardistamise 

ning õigeaegse sekkumise kohta puuduvad Eestis konkreetsed juhised. Uurimistöö käigus 

jälgitakse patsientide söömist ja söömist takistavaid tegureid ning registreeritakse nende 

tekke aeg ja intensiivsus siirdamisperioodi ajal, samuti registreeritakse lisapakkumine, et 

kaardistada käesolev olukord, tuua välja probleemkohad ning võimalusel leida optimaalne 

aeg toitumusliku sekkumise planeerimiseks. 

Uurimisküsimused: 

 Millised on patsientide alatoitumuse riskifaktorid raviperioodil? 

 Millised on patsientide toitumuslikud näitajad raviperioodil: kehamassiindeks 

(KMI); kaal ja kaalumuutused; toiduenergia ja –valgu saamine ning defitsiit; 

mikrotoitainetest D-vitamiini tase ja tarbimine?  

 Millised on patsientide keha bioelektrilise takistuse määramise (BIA) meetodil 

mõõdetud kehakoostise väärtused? 

 Kas siirdamispatsiendid vajaksid toitumisnõustamist? Milline on alatoitumuse 

preventsiooni võimalus? 

Uuringu läbiviimiseks andis loa Tallinna meditsiiniuuringute eetikakomitee. Uuring viidi 

läbi perioodil 01.06.2018-28.02.2019. Patsientidele tutvustati uuringut tüvirakusiirdamise 

eelselt ning võeti allkiri uuringul osalemise nõustumise kohta (vt lisa 2). Seejärel viidi läbi 
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vaegtoitumuse riskihindamine kasutades meetodi NRS-2002 eestikeelset valideerimata 

tõlget (vt lisa 3). Intervjuu käigus küsiti patsiendilt küsimusi, mis hõlmasid: igapäevast 

liikumist ja toitumist; haiguse või raviga seotud riskifaktoreid; sotsiaalseid või 

psühhosotsiaalseid riskifaktoreid ning toitmisega seotud riskifaktoreid (vt lisa 4). Patsiendile 

tutvustati toitumispäeviku pidamist (vt lisa 5) ja bristoli roojaskaalat (vt lisa 6) ning alates 

siirdamise päevast (0 päev) hakkas patsient pidama toitumispäevikut. Patsient täitis 

tüvirakusiirdamise eelselt emotsionaalse enesetunde küsimustiku (EEK-2) (vt lisa 7). Lisaks 

mõõdeti patsiendi kehakoostis kasutades TLÜ Haapsalu kolledži Tervisedenduse ja 

Rehabilitatsiooni Kompetentsikeskuse (TERE KK) terviselabori mitmesageduslikku 

kehakoostise mõõtmise analüsaatorit SECA mBCA 515. Kõik loetletud toimingud tehti 

võimalusel tüvirakusiirdamise eelselt. 

Kokku oli Põhja-Eesti Regionaalhaiglas perioodil 01.06.2018-28.02.2019 autoloogsete 

vereloome tüvirakkude siirdamisele suunatud patsiente 26, neist uuringusse kaasati 22 

(85%). 2 patsienti ei nõustunud uuringus osalema ning 2 patsienti jäid uuringust välja 

kaasamise ebaõnnestumise tõttu. Patsientide üldandmed, vt tabel 2: 

Tabel 2. Uuritud patsientide üldandmed 

Uuritud patsiendid, kokku 22  

Mehed 16 73% Keskmine vanus 58 

Naised 6 27% Kõige noorem 42 

Eakad (65+) 6 27% Kõige vanem 71 

Diagnoos Suitsetamine 

Hulgimüeloom 14 63% Ei suitseta 18 

Lümfoomi erinevad vormid 6 27% Jah suitsetab 2 

Muu 2 10% Info puudub 2 

Haiglaravi periood 

Keskmine päevade arv haiglaravil alates haiglasse saabumisest 21 

Keskmine päevade arv haiglaravil alates siirdamisest 16 

Kõige lühem päevade arv haiglaravil alates siirdamisest 11 

Kõige pikem päevade arv haiglaravil alates siirdamisest 22 

 

Patsiendid said personaalse koodi ja kõik küsitluse käigus saadud andmed dokumenteeriti 

anonüümselt programmis Microsoft Excel ning lisaks koguti jooksvalt infot patsiendi 

haigusloost (nii elektroonsest, kui paberkandjalt) ja õendusloost. Samas programmis teostati 

ka uuringu analüüs. 



Alatoitumuse hindamine autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide näitel 

Diplomitöö  2019 

  

TLÜ Haapsalu kolledž 

Siiri Oad   23 

3.1. Toitumisnõustamise vajadus 

 

Patsientide subjektiivset huvi ja vajadust toitumisnõustamise järele hinnati küsimustega 

toitumise muutmise ja toitumisteemaliste infoallikate kohta ning toidulisandite tarbimise 

kohta.  

Küsimusele, kas patsiendid on muutnud oma toitumist seoses haigusega, vastas 11 (69%) 

patsienti eitavalt ja 5 (31%) patsienti jaatavalt. Hilisemal täpsustamisel konkreetsete 

muutuste osas tõid 8 patsienti välja järgnevad muudatused oma menüüs: granaatõunamahla 

joomine; kala ja roheliste aedviljade suurendamine; suhkru vähendamine; pudru lisamine 

hommikusöögiks; liha vähendamine ja kala suurendamine; liha eemaldamine menüüst; 

köögivilja ja värske salati suurendamine ning leiva eemaldamine; suhkru ja sealiha 

vähendamine ning kvaliteetse lamba- ja veiseliha, värske köögivilja eelistamine.  

Küsimusele, millistest allikatest toitumise kohta infot otsinud olete, anti järgmised vastused: 

internet, tuttavad, TV, ise mõelnud, pere (naine) on otsinud. Toitumisnõustamist ei mainitud 

ning 2 patsienti tõid välja, et arst ei ole toitumise kohta infot andnud. 

Toidulisandeid tarbisid küsitluse hetkel 12 patsienti, 7 patsienti ei tarbinud üldse 

toidulisandeid ning 3 patsiendi kohta info puudub.  

 

3.2. Alatoitumuse riskifaktorid, riskihindamine 

 

Alatoitumuse riskifaktorite kohta koguti infot patsientide ravipäevikust, õendusloost, 

toidupäevikust, samuti saadi riskifaktorite kohta lisainfot küsitlust läbi viies (vt lisa 3). 

Isumuutused, vähene söögiisu. Isutus on dokumenteeritud 19 patsiendil, 3 patsiendi kohta 

info puudub. Muutused maitse- ja lõhnatajus. 6 patsiendil on dokumenteeritud maitse- ja 

lõhnataju muutused, 16 patsiendi kohta info puudub. Iiveldus ja oksendamine. Iiveldus on 

dokumenteeritud 19 patsiendil, 3 patsiendi kohta info puudub. Oksendamise kohta oli 

planeeritud koguda infot toidupäevikutest igapäevaselt, kuid puuduliku ülesmärkimise tõttu 

ei saanud seda analüüsida. Valulik suu või kõri, mukosiit (limaskestade kahjustus). 
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Mukosiit on dokumenteeritud 20 patsiendil, 2 patsiendi kohta info puudub. 

Väsimus/kurnatus ning depressioon. Patsiendid täitsid haiglaravile saabudes 

emotsionaalse enesetunde küsimustiku (EEK-2). EEK-2 küsimustiku täitis 22 patsiendist 

18. Küsimustiku tulemused:  

 depressioon – 1 (5,5%) 

 ülemäärane üldine ärevus – 1 (5,5%) 

 paanikahäire, sotsiaalfoobia – 0 (0%) 

 asteenia ehk jõuetus – 7 (38,9%) 

 unehäired – 3 (16,7%)  

Seedeprobleemid- kõhulahtisus. Peale siirdamisprotseduuri esineb patsienditel sagedasti 

kõhulahtisust, selle hindamiseks märkisid patsiendid toidupäevikusse seedetegevuse Bristoli 

roojaskaala järgi. Teada saamiseks, millistel päevadel ja millistel patsientidel on 

kõhulahtisus kõige suuremaks probleemiks, tehti arvutused järgnevalt: korrutati tualetis 

käidud kordade arv Bristoli roojaskaalalt valitud numbriga.  

Kõhulahtisust Bristoli roojaskaalal toidupäeviku alusel oli võimalik analüüsida 13 (59%) 

patsiendil 22-st. Vaid ühel patsiendil 13-st ei esinenud kõhulahtisust siirdamisperioodil. 

Kõhulahtisuse probleem oli keskmiselt kõige suurem 5-9. siirdamispäeval (Joonis 1). 

 

Joonis 1. Kõhulahtisuse probleem keskmiselt, päevade lõikes alates siirdamisest. 

0

50

100

150

200

250

300

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18K
Õ

H
U

LA
H

TI
SU

SE
 P

R
O

B
LE

EM
 B

R
IS

TO
LI

 
SK

A
A

LA
 J

Ä
R

G
I K

O
K

K
U

PÄEVADE ARV HAIGLAS. 0=SIIRDAMISPÄEV



Alatoitumuse hindamine autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide näitel 

Diplomitöö  2019 

  

TLÜ Haapsalu kolledž 

Siiri Oad   25 

Kehatemperatuuri muutus. Jooniselt 2 on näha, et uuritud 22 patsiendi keskmine 

kehatemperatuur jõuab 37 kraadini 3. päeval alates siirdamisest ning seejärel hakkab tõusma 

kuni 37,7  kraadini 8. päeval, misjärel hakkab kehatemperatuur taas alanema. 

 

Joonis 2. Keskmine kehatemperatuuri muutus päevade lõikes alates siirdamispäevast 

Haiglaperioodil püsis kehatemperatuur alla 37 kraadi kahel patsiendil ning kõige kõrgem 

kehatemperatuur mõõdeti 40 kraadi (8. päeval).  

Keskmine kehatemperatuur haiglaperioodil alates siirdamisest kõigil patsientidel kokku oli 

37,2 kraadi. Kõige kõrgem oli patsientide keskmine kehatemperatuur päevadel 5-10, 

keskmiselt 37,5 kraadi. 

Vedelikutasakaal. Uuringus oli planeeritud arvestada päevane koguvedeliku saamine 

kõikidest allikatest kokku, kuid toidupäevikutesse ei märgitud vedelike tarbimist piisava 

täpsusega, et seda analüüsida. Seetõttu on analüüsitud vaid lisainfusioonina saadud vedelike 

kogust. Lisaks infusioonile said patsiendid vedelikku toidu ja joogiga.  

Kõige rohkem manustati vedelikke lisainfusioonina päeva kohta kokku 5834 ml. Üle 5000 

ml päevas manustati uuringu ajal kokku 5. korral. Analüüsides keskmist veenisisese 

lisavedeliku pakkumist patsiendi kohta päevas, siis kõige väiksem oli manustamine 

patsiendi kohta keskmiselt päevas 1615 ml vedelikku ning kõige suurem oli veenisisene 

manustamine patsiendi kohta päevas keskmiselt 3678 ml (vt lisa 8).  
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22 uuritud patsiendi keskmine kõige suurem lisavedeliku pakkumine oli päeval nr 8 (2756 

ml) ning keskmine lisavedeliku pakkumine üle 2600 ml oli päevadel 6-10 (Joonis 3).  

 

Joonis 3. Keskmine veenisisese lisavedeliku pakkumine (ml), päevade lõikes alates siirdamisest 

Riskihindamine, NRS-2002. Uurimistöö kirjutamise ajaks ei ole teadaolevalt Eestis 

valideeritud ühtegi alatoitumusriski sõeluuringu meetodit. Kasutades patsientide 

alatoitumusriski hindamiseks sõeluuringu meetodit NRS-2002 valideerimata meetodit (vt 

lisa 3) selgus, et kõik patsiendid on kõrge alatoitumuse riskiga ning vajaksid kohest 

toitmisravi. Tulemus aga on seotud haigusega, kõik tüviraku siirdamise patsiendid on oma 

haiguse raskuselt võrreldavad intensiivravi patsientidega ning saavad seetõttu minimaalselt               

NRS-2002 skoori 3, mis tähendab kohest sekkumisvajadust toitmisravi näol.  

3.3. Alatoitumuse hindamine 

 

Alatoitumuse hindamiseks ei ole töö kirjutamise ajaks veel loodud ühtset ülemaailmset 

standardit. Töörühm, kes sellise standardi loomisega tegeleb, GLIM (Global Leadership 

Initiative on Malnutrition), hääletas ülekaalukalt kõige tähtsamateks alatoitumuse hindamise 

kriteeriumiteks järgnevad 5 punkti: soovimatu kaalulangus, madal kehamassiindeks (KMI), 

vähenenud lihasmass, vähenenud söömismaht või omastamine ja haiguskoormus/põletik 

(Cederholm jt, 2018).  
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3.3.1 Kaal ja kaalumuutused 

 

Patsientide kaal registreeritakse õendusloos igapäevaselt, esimene kaalumine tehakse 

patsiendi statsionaarsele ravile saabudes. Keskmine kaalulangus patsientidel oli 4,5 kg kogu 

haiglaperioodi jooksul (21 päeva). Kaalu juurde ei võtnud ükski patsient. Kõige suurem 

kaalulangus registreeriti 10,4 kg ning kõige väiksem 1 kg haiglaperioodi jooksul. Üks 

patsient oli haiglasse saabumise päevast kuni siirdamispäevani juurde võtnud 6 kilo 4 päeva 

jooksul (vt lisa 9). Jooniselt 4 on näha, et patsientide kaalumuutused raviperioodil on 

individuaalsed ning ei ole sarnased. 

 

Joonis 4. Erinevad kaalumuutused raviperioodi jooksul. Maksimaalne ning minimaalne kaalulangus ja suurim 

kaalukõikumine. 

Otsides seost, kas haiglasse saabudes suurema kehakaaluga patsiendid kaotasid 

haiglaperioodil rohkem oma kehamassist, leiti korrelatsioonanalüüsiga keskmine seos 

(r=0,56). Patsient, kelle kehakaal oli saabudes kõige suurem, kaotas ka haiglaperioodil kõige 

enam oma kehakaalu. 

Uurides seost lisavedeliku pakkumise ning kaalumuutuste vahel patsientide lõikes, selgus, 

et 3 patsiendil oli tugev seos lisavedeliku pakkumise ning kehakaalu vahel (r≥0,70) ning 

ühel patsiendil oli tugev negatiivne seos (r= -0,72). Keskmiselt oli korrelatsioon lisavedeliku 

pakkumise ja kehakaalumuutuste vahel nõrk (r= 0,29). 
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3.3.2 KMI ja arvestuslik koguenergiavajadus 

 

Haiglasse saabumise päeval mõõdetud andmete põhjal arvutati patsientide KMI, mille 

kohaselt olid 55% normaalkaalulised ning 45% ülekaalulised või rasvunud, alakaalulisi 

patsiente ei olnud (Joonis 5). 

 

Joonis 5. Patsientide jagunemine KMI alusel 

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide koguenergiavajadust soovitatakse hinnata 

sarnaselt tervete inimestega kasutades Henry valemeid või lihtsama alternatiivse meetodina 

kaudset arvestust 25-30 kcal/kg kohta. Võrreldes neid kahte koguenergiavajaduse 

arvutamise meetodit, siis olulist erinevust ei ilmnenud, keskmine erinevus oli 41 kcal päeva 

koguenergiavajaduse kohta. Suurem erinevus ilmnes vaid rasvumise I astme puhul. (vt lisa 

10). 

 

 

3.3.3 Kehakoostis: faasinurk, lihasmass 

 

18 patsiendil 22 uuritavast mõõdeti BIA-meetodil faasinurk (vt lisa 11). Mõõtmiseks 

kasutatav SECA mBCA 515 analüsaator ei näita referentsväärtusi eakatele ning seetõttu sai 

hinnata 13 patsienti, kellest 10 (77%) patsiendil oli faasinurk alla normiks peetavate 

referentsäärtuste ja 3 (23%) normi vahemikus. Võrreldes SECA hinnangut spetsiaalselt 
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pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientidele koostatud  piirväärtustega (Löser jt, 2013, 

45), oli viimase järgi määratuna faasinurk madal 14 (78%) patsiendil 18st ning normaalne 4 

(22%) patsiendil 18st (Joonis 6).  

 

Joonis 6. Hinnang faasinurgale Seca mBCA 515 ning kasvajapatsientidele koostatud piirväärtuste järgi 

BIA meetodil mõõdeti ka patsientide lihasmassi, kuid BIA meetodil hinnatakse inimkeha 

vee hulka ja seetõttu mõjutab vedeliku pakkumine, liig või defitsiit kehakoostise tulemusi. 

Kõigil mõõdetud patsientidel oli keha rasvavaba massi indeks kõrge (FFMI), millest võib 

järeldada, et see juba oli mõjutatud saadud vedeliku hulgast ning seetõttu seda osa analüüsis 

eraldi välja ei tooda. FFMI peegeldab rasvavaba massi, mis koosneb kehavedelikest ning 

lihas- ja organmassist. 

 

 

3.3.4 Söömismahud, saadud toiduenergia ning kumulatiivne defitsiit 

 

Söömismahtusid jälgiti patsiendi poolt täidetava toidupäevikuga (vt lisa 5). Söömismahtusid 

toidupäeviku alusel oli võimalik analüüsida 13 (59%) patsiendil 22st, ülejäänud päevikud 

olid puudulikult täidetud või ei olnud analüüsiks kättesaadavad. Haigla menüü on koostatud 

14 päeva kohta ning seejärel menüü kordub. Põhja-Eesti Regionaalhaigla 

toitlustusteenistuse dietoloogi poolt programmis Nutridata tehtud 14- päevase haiglamenüü 

analüüsist selgub, et keskmiselt sisaldab haigla baasmenüü 2317 kcal päevas. Kuigi 

siirdamispatsiendid on teatud raviperioodil nakkustele vastuvõtlikkuse suurenemise 
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(valgevereliblede puuduse) tõttu viidud üle toortoiduvabale dieedile, siis söömismahtude 

arvutamine toimub ikkagi baasdieeti aluseks võttes, kuna toortoiduvabal dieedil asendatakse 

kõik töötlemata toiduained samaväärsete töödeldud toiduainetega ning toiduenergia hulk ja  

makrotoitainete tasakaal jääb samaks. Kui patsiendid tarbisid ainult haiglatoitu, siis 

toidupäeviku pidamise lihtsustamiseks märkisid nad päevikusse enda poolt subjektiivselt 

hinnatud söödud toidu koguse, nt süües kogu toodud toidu märkisid 100%, süües pool 

märkisid 50% jne. Aluseks võttes baasmenüü 2317 kcal päevas, sai seejärel protsentuaalselt 

teha arvutused toidust saadud energia kohta kilokalorites. Samuti märkisid patsiendid üles 

mitu pudelit suukaudset täisväärtuslikku ravitoitu nad jõid. Kuigi ravitoidud on erinevate 

maitsete ja koostistega, siis toiduenergia osas on teada, et 1 pudel ravitoitu sisaldab 300 kcal. 

Parenteraalse toidu info dokumenteeriti patsiendi ravipäevikust ning teades kilokalorite 

hulka 1000 ml kohta, sai teha arvutused parenteraalselt saadud toiduenergia kohta. 

Toiduenergia arvestamiseks liideti kokku arvutatud andmed toidupäevikust, millele lisati 

saadud toiduenergia suukaudselt tarbitud energiarikkast ravijoogist ning parenteraalsest 

toitmisest. Päevase energiavajaduse aluseks võeti saadud tulemused Henry valemi järgi, 

kuna 25 kcal/kg kohta ülehindab kõrge KMIga patsientide energiavajadust. Parenteraalset 

toitu said lisaks 3 patsienti. Suukaudset ravitoitu tarbisid lisaks 18 patsienti 22st (vt lisa 12). 

Tavatoidust saadud koguenergia pakkumine kõikidel patsientidel kokku oli 214 438 kcal 

(84,1%), suukaudsest ravitoidust saadi 23 175 kcal (9,1%) ning parenteraalsest toidust saadi 

17 393 kcal (6,8%) koguenergiast (Joonis 7). 

 

Joonis 7. Toiduenergia saamise jagunemine erinevate allikate kaupa 

Kõige suurem kcal defitsiit oli patsiendil, kel see ulatus 1458 kcal-ni päeva kohta (Tabel 3), 

tarbides keskmiselt 640 kcal päevas alates siirdamispäevast kuni haiglaravi lõpuni. 

Kaalukaotus oli samal patsiendil haiglaperioodi jooksul kokku 4,7 kg. Kõige rohkem saadi 
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toiduenergiat keskmiselt päeva kohta 2378 kcal, mis teeb 322 kcal päevas rohkem kui Henry 

valemi järgi arvutatud päevane energiavajadus patsiendile ette näeks, kuid kaalulangus sellel 

patsiendil oli siiski haiglaperioodil kokku 3 kg kehakaalust. Toiduenergia defitsiidis ei olnud 

3 patsienti 13st. Keskmiselt saadi päevas 1358 kcal, alla 1550 kcal (päevane minimaalne 

vajadus mikrotoitainete kättesaamiseks) said toiduenergiat 7 patsienti 13st (Tabel 3). 

Tabel 3. Keskmine päevane toiduenergia saamine, vajadus ja defitsiit 

Patsiendi 
kood 

Keskmiselt saadud 
toiduenergia päevas 
(kcal) 

Koguenergiavajadus 
päevas Henry valemi järgi 
(kcal) 

Keskmine defitsiit päeva 
kohta (kcal) 

S01 959 1 721 -762 

S02 1 155 2 356 -1201 

S04 1 563 1 509 54 

S05 640 2 098 -1458 

S06 2 378 2 056 322 

S07 524 1 416 -892 

S08 1 280 2 171 -891 

S12 1 040 1 627 -587 

S17 2 070 1 941 130 

S18 693 2 084 -1390 

S19 1 567 2 322 -755 

S22 1 809 1 857 -48 

S25 1 979 1 987 -8 

KESKMINE 1 358 1 934 -576 

 

Korrelatsioonianalüüsiga seost suurema toiduenergia defitsiidi kohta päevas ning suurema 

kaalukaotuse kohta haiglaperioodil ei leitud (r=0,02). Samuti ei leitud seost keskmiselt 

päevas suurema vedelikuinfusiooni saamise ning keskmiselt päevas väiksema toiduenergia  

saamise vahel (r= -0,14). 

 

3.3.5 Toiduvalgu vajadus, saamine ja defitsiit 

 

Toiduvalgu saamist hinnati toidupäevikut pidanud 13 patsiendil. Selleks, et saada teada 

ligikaudne toiduvalgu tarbimine grammides, arvutati kokku toiduvalgu sisaldus söödud 

toidust, ravitoidust Nutridrink/Nutricomp Drink, parenteraalsest toidust ning veenikaudsest 
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lisavalgust albumiin. 14-päevase haiglatoidu analüüsi järgi on haiglamenüüs koguenergiast 

14,43% toiduvalku, mis võimaldab arvutada toidust saadava kcal %. Teades, et 1 grammis 

valgus on 4 kcal, oli võimalik välja arvutada toidust saadud valk grammides.  

Kuna ei ole täpselt teada, millist ravitoitu (Nutridrink, Nutridrink Protein või Nutricomp 

Drink) patsiendid tarbisid, siis arvutati välja erinevate Nutridrinkide keskmine valgusisaldus 

pudeli kohta, selleks oli 12,4 grammi. Toidupäevikust saadi info patsiendi poolt tarbitud 

pudelite arvust ning seejärel arvutati saadud valgukogus grammides. Parenteraalse toidu 

aminohapete (valgu) sisaldus on antud tootja poolt. Info patsiendile manustatud 

parenteraalse toidu ja albumiini koguse kohta saadi ravipäevikust. Kuna pahaloomulise 

kasvaja diagnoosiga patsiendi valguvajadust on kirjeldatud minimaalselt 1 g/ kg kohta ning  

võimalusel kuni 1,5 g/ kg kohta, siis võeti valguvajaduse arvutamise aluseks selle vahemiku 

keskmine ehk 1,25 g/ kg kohta (vt lisa 13). 

77% kogu saadud valgu allikaks oli toit (Joonis 8). 

 

Joonis 8. Toiduvalgu saamise jagunemine erinevate allikate kaupa 

Valgudefitsiit esines kõigil 13 hinnatud patsiendil. Kõige suurem kumulatiivne 

valgudefitsiit oli 1457 grammi toiduvalku patsiendi kohta kokku peale siirdamist haiglas 

viibitud 17 päeva jooksul, mis teeb päevaseks defitsiidiks 86 grammi. Kõige väiksem 

valgudefitsiit oli patsiendi kohta kokku peale siirdamist haiglas viibitud 12 päeva jooksul 

133 grammi, mis teeb päeva kohta 11 grammi valgupuudujääki (vt lisa 13). 

Seost haiglaraviperioodil esinenud kaalukaotuse ja toiduvalgu defitsiidi vahel ei leitud 

(r=0,07). Korrelatsioonianalüüsiga leiti keskmine seos (r=0,51) patsientide saabumispäeva 

kehakaalu ja valgudefitsiidi vahel. Patsiendil, kellel oli saabudes suurem kehakaal, sellel oli 

suurem valgudefitsiit. 
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3.3.6 Mikrotoitained- D-vitamiin 

D-vitamiini väärtused vereplasmas olid registreeritud 17 patsiendil, 5 patsiendi kohta info 

puudus. Keskmine D-vitamiini tase oli uuritavatel patsientidel 63 nmol/l. Kõige madalam 

17 nmol/l ja kõige kõrgem 146 nmol/l (vt lisa 14).  

Mõõdetud D-vitamiini tase plasmas oli optimaalne 6 (35%) patsiendil (Joonis 9). 

 

Joonis 9. D-vitamiini taseme jagunemine mõõdetud väärtuste järgi 

Küsimusele, kas võtate D-vitamiini lisandina kodus, vastas 19 patsienti, 3 patsiendi D-

vitamiini lisandi tarbimise osas info puudub. Kodus olid eelnevalt tarbinud lisandit 7 

patsienti, 5 patsienti olid varasematel perioodidel lisandit tarbinud, kuid vahetult ennem 

haiglasse saabumist ei tarbinud. 7 patsienti vastas, et ta pole D-vitamiini lisandit üldse 

tarbinud.  

6; 35%

3; 18%

8; 47%

optimaalne >75 nmol/L

ebapiisav 50-75 nmol/L

defitsiit < 75 nmol/L



Alatoitumuse hindamine autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide näitel 

Diplomitöö  2019 

  

TLÜ Haapsalu kolledž 

Siiri Oad   34 

ARUTELU 

 

Millised on patsientide alatoitumuse riskifaktorid raviperioodil? 

Uurimistöö kirjutamise ajal (aprill 2019) ei ole veel universaalset alatoitumuse 

riskihindamise meetodit kriitiliselt haigete patsientide jälgimiseks välja töötatud ja kuni 

sellise meetodi valmimiseni tuleb probleemile läheneda pragmaatiliselt. NRS-2002 ei sobi 

kasutamiseks intensiivravipatsientide alatoitumusriski hindamiseks, kuna selle järgi peaksid 

kõik patsiendid koheselt saama sekkumist toitmisravi näol. Muudel juhtudel, k.a 

ambulatoorselt on see lihtne ja kiire meetod alatoitumusriski hindamiseks.   

Uuringus dokumenteeriti riskifaktoritest isumuutused, maitsemuutused, iiveldus ja 

oksendamine, valulik suu või kõri-mukosiit, asteenia ehk jõuetus, unehäired, depressioon, 

ärevus, kõhulahtisus, vedelikutasakaal, kehatemperatuur kui põletikunäitaja. Pole teada, 

millised on nende riskifaktorite täpsed põhjused erinevatel ajahetkedel, kas ravimite 

kõrvaltoimed, haigus ise, haiglas viibimine ning liikumatus vms. Ei ole teada, millised 

kogused vedelikku lisainfusioonina minimaalselt või maksimaalselt peaks patsientidele 

määrama antud ravi tingimustes. Teadmata on, kas uuringus 5834 ml päevas lisavedeliku 

infusioonina pakkumine on adekvaatne, arvestades et sellele lisandub veel patsiendi poolt 

suukaudsest toidust ja joogist saadud vedelik ning kui palju mõjutab selline 

vedelikupakkumus toitumist või alatoitumuse riskifaktoreid. 

Millised on patsientide toitumuslikud näitajad raviperioodil: kehamassiindeks (KMI); kaal 

ja kaalumuutused; toiduenergia ja –valgu saamine ning defitsiit; mikrotoitainetest D-

vitamiini tase ja tarbimine? 

Kuigi KMI järgi olid üle poolte uuritud patsientidest ülekaalulised või rasvunud, siis 

sellegipoolest oli neil kõigil kõrge alatoitumusrisk. Kõikidel patsientidel langes 

haiglaperioodi jooksul kehakaal keskmiselt 4,5 kg patsiendi kohta (21 päeva jooksul), kuid 

kaalulangus ei olnud patsientidel sarnane. Joonisel 4 on näha kolm erinevat kaalumuutuse 

tempot. Üks on stabiilses languses, teine on pigem U-kujuline, langedes raviperioodi keskel 

ja hakates seejärel taas tõusma ning kolmas kõver liigub üles-alla, tõustes järsult 

siirdamispäevaks kõrgele ja hakates seejärel ebastabiilselt muutuma. Siirdamispäeval 
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tekkinud kiire kaalutõus on eeldatavalt seotud siirdamisprotseduuril saadud suure koguse 

infusioonvedelikuga.  

Ka kaalukaotuse põhjused on tõenäoliselt multifaktoriaalsed ning pole ennustatavad. 

Näiteks oli raviperioodil kõige vähem kaalu kaotanud (-1 kg) patsiendi söömismaht kõige 

väiksem ning toiduenergia ja toiduvalgu defitsiit kõige suurem. Siirdamise 4.-st kuni 8.-nda 

päevani ei saanud ta üldse toiduenergiat ega toiduvalku. Samas patsient, kes tarbis päevas 

322 kcal rohkem kui temale arvutatud koguenergiavajadus, kaotas siiski haiglaravi perioodil 

kokku 3 kg kehakaalust. Kõik patsiendid küll kaotasid kaalu, kuid kaalumuutus on 

haiglatingimustes patsientide lõikes väga individuaalne. 

Uuringus teostatud toiduenergia ja –toiduvalgu arvutused ei ole täpsed. Tulemusi mõjutas 

nii patsiendi hinnang oma söödud toidu kogustele kui ka uurija tõlgendus koguste osas. 

Toiduvalgu arvutus tehti eeldusel, et patsient sõi kogu toodud toidust nt 50%, kuid reaalselt 

võis ta süüa toodud toidust ära kõik valgurikkad toidud või vastupidi ainult 

süsivesikuid/rasvasid sisaldavad toidud. Saadud toiduenergia oli patsientide ja päevade 

lõikes väga erinev. Puudub kindel süsteem, millal täpselt määratakse patsiendile suukaudne 

ravitoit või parenteraalne toit ning mille alusel seda tehakse. Tavapäraselt patsient ei pea 

toitumispäevikut, aga uuringu käigus arstid vaatasid sageli patsientide poolt peetavat 

toidupäevikut ning said selle abil teha kiire sekkumise lisatoidu määramisega. Üks patsient 

ei saanud 5 päeva jooksul üldse toiduenergiat ega -valku ning alles seejärel lisati talle 

parenteraalne toit. Teadmata on, kas toitumispäeviku pidamine patsiendi poolt aitaks 

alustada toitmisravi õigeaegselt ning milline on õige aeg sekkumiseks. 

Eesti oludes on vitamiin D defitsiit sage. Ka antud uuringus selgus, et 47,1% uuritavatest oli 

D-vitamiini defitsiit, madalamad vereplasma väärtused olid isegi vaid 17 ja 18 nmol/L 

soovitatava > 75 nmol/L asemel. Kuigi D-vitamiini tase oli vereanalüüsiga mõõdetud siis 

nendele kahele kõige madalama D-vitamiini tasemega patsiendile seda sellegipoolest 

haiglaravi ajal juurde ei manustatud. Kokku määrati D-vitamiini lisand vaid kolmele 

patsiendile. 

Millised on patsientide BIA meetodil mõõdetud kehakoostise väärtused? 

Uuringu käigus teostati patsientide kehakoostise mõõtmised. Patsientide kehakoostist 

mõõdeti võimalusel enne siirdamist, kuid mõningatel juhtudel ka siirdamispäeval või 

esimestel päevadel peale siirdamist. Sellegipoolest toimus mõõtmine alles peale seda kui 
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patsiendid olid saanud infusioonvedelikke. BIA meetodil hinnatakse inimkeha vee hulka ja 

seetõttu mõjutab vedelik kehakoostise tulemusi. Kõigil mõõdetud patsientidel oli keha 

rasvavaba massi indeks kõrge (FFMI), millest võib järeldada, et see juba oli mõjutatud 

saadud vedeliku hulgast. Seega BIA meetodit tuleks kehakoostise mõõtmiseks kasutada 

kohe kui patsient haiglasse saabub ning hiljem ambulatoorselt, kui patsient tuleb arsti 

vastuvõtule, et hinnata toimunud muutusi kehakoostises dünaamikas. BIA ei sobi antud 

patsientidel kehakoostise mõõtmiseks raviperioodil.  

Kas siirdamispatsiendid vajaksid toitumisnõustamist? Milline on alatoitumuse 

preventsiooni võimalus? 

Toitumisel on väga oluline roll pahaloomulise kasvaja ravis, alatoitumuse ennetamine 

vähendab ravikulutusi ning mõjutab ravitulemust. Alatoitumusriski vähendamise esmaseks 

sekkumiseks on toitumuse hindamine ja toitumisnõustamine. Eesti Vähiliidu veebilehe 

andmetel erinevad pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsiendi toitumissoovitused tervele 

inimesele mõeldud soovitustest. Käesoleva uuringu küsitlusest selgus, et 69 % patsientidest 

ei olnud oma toitumist muutnud seoses pahaloomulise kasvaja diagnoosi saamisega. 31% 

patsientidest olid oma toitumist muutnud, leides muudatuste tegemiseks infot internetist, 

tuttavatelt jne. Pole teada, kas patsientide poolt iseseisvalt tehtud muudatused on tervist 

kahjustavad või tervist toetavad. Üks uuritav patsient ei olnud teadlik tarbitava toidulisandi 

koostisest ega selle tarbimise põhjustest, tarbitav lisand oli toodud välisriigist. Intervjuudest 

patsientidega ilmnes ka, et patsiendid ei olnud teadlikud kehakoostise säilitamise olulisusest 

raviperioodil ning pigem usuti, et kaalulangus on kasulik.  

Ebapiisavaks söömismahuks kasvajapatsientidel peetakse täielikku paastu nädala jooksul 

või kui hinnanguline söömismaht on alla 60% vajadusest kauem kui 1-2 nädalat.  Söömise 

vähenemise tulemuseks on kumulatiivselt suur toiduenergia defitsiit ning kehavarude 

ammendumine. Kõikidel jälgitud patsientidel tuvastati nii toiduvalgu kui ka toiduenergia 

defitsiit ning kaalulangus raviperioodil, mis on antud ravi tingimustes vältimatu. Seetõttu 

oleks oluline, et patsient saaks toitumisnõustamist juba ennem ravile saabumist, et 

kehavarud ei oleks ammendunud juba ennem ravi alustamist.  

Spetsialiste, kes oleksid pädevad tegelema kasvajapatsientide toitumis- ja 

liikumisnõustamisega, on võrreldes patsientide arvuga vähe. Abiks oleks kirjalike toitumis- 
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ja liikumisjuhiste olemasolu nii raviaegseks, ravijärgseks taastumise kui ka remissiooni 

perioodiks, nii patsiendile kui personalile.  

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide alatoitumuse preventsiooniks tuleks 

osakonna ravimeeskonnal teha koostööd toitmisravi meeskonnaga ja koostada 

osakonnasisene juhend ning töökorraldus toitmisravi vajaduse jälgimiseks ja läbiviimiseks. 

Koostööd peaks tegema raviarst ja personal, toitumisterapeut, toitumisnõustaja, 

füsioterapeut ning patsient. Ettepanekud tööülesannete jaotamise osas toitmisravi- ja 

ravimeeskonna vahel: 

Raviarst määrab analüüsid mikrotoitainete, eelkõige D-vitamiini kui Eesti oludes tõenäolise 

defitsiidiriski osas ning määrab multivitamiinide, -mineraalainete ning D-vitamiini lisandite 

tarbimise tervele inimesele päevases soovitatud koguses. Defitsiidi korral teeb otsused 

(vajadusel koos toitumisterapeudiga) toidulisandi tarbimise koguste osas. Teeb kindlaks, 

milliseid toidulisandeid patsient antud momendil iseseisvalt tarbib ning uurib, kas patsient 

on iseseisvalt teinud alternatiivseid toitumist muutvaid otsuseid ning vajadusel selgitab 

patsiendile nende muutuste vajalikkust. Koostöös toitumisterapeudiga loob süsteemi 

enteraalse/parenteraalse ning suukaudse täisväärtusliku ravitoidu määramiseks. 

Siirdamispatsientide lisavedeliku pakkumine infusioonina on kõige suurem 6-10 

siirdamispäeval, arst ennetab infusioonvedeliku pakkumise liiga ning vedeliku defitsiiti.  

Toitumisterapeut jälgib patsiendi raviaegset toitumust, siirdamispatsientide kõige raskem 

periood on 5-10 päev, mil nad võivad vajada toidu tõhustamise soovitusi ning 

söömisprobleemidega toimetuleku nõustamist, enteraalse/parenteraalse ning suukaudse 

täisväärtusliku ravitoidu lisamist. Jälgib toiduenergia defitsiidi korral lisavalgu pakkumise 

vajadust. Koostab haiguspuhuse toitumise juhised patsientidele ning vajadusel pakub ka 

individuaalset haiguspuhust toitumisnõustamist.  

Toitumisnõustaja mõõdab ning dokumenteerib patsiendi kehakoostise ennem ravi algust 

ning jälgib regulaarselt patsiendi kehakoostist peale ravi remissiooniperioodil. Hindab ning 

dokumenteerib patsiendi toitumuslikku seisundit ning kui patsient ei vaja haiguspuhust 

dieeti, siis nõustab patsienti tasakaalustatud toitumise osas juba ennem haiglaravi 

eesmärgiga likvideerida eelnevalt võimalikud toitumuslikud defitsiidid, et ravi alustades ei 

oleks patsiendi kehavarud juba ammendunud. Arvestab, et kõrge KMI-ga patsiendile antud 

olukorras ei pruugi sobida kaalulangetus, vajadusel konsulteerib toitumisterapeudiga. 
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Annab patsiendile igapäevased liikumissoovitused ning selgitab liikumise olulisust. 

Vajadusel nõustab tasakaalustatud toitumise ja liikumise osas ka peale ravi 

remissiooniperioodil kui patsient ei vaja haiguspuhust eridieeti. Koostöös 

toitumisterapeudiga koostab tasakaalustatud toitumise juhised patsiendile, spetsiifilised 

haiguspuhused soovitused annab toitumisterapeut.  

Meditsiiniõde fikseerib regulaarselt patsiendi kehakaalu igal ambulatoorsel vastuvõtul, 

statsionaarsel raviperioodil iganädalaselt vedeliku tasakaalu jälgimiseks. Jälgib patsiendi 

söömismahtusid ning vajadusel aitab patsiendil täita toidupäevikut. Kui patsient 

toitumispäevikut ei pea, siis jälgib ja fikseerib patsiendi poolt tarbitud haiglatoidu ja 

suukaudse täisväärtusliku ravitoidu tarbimist. Teavitab arsti/toitumisterapeuti 

söömismahtude vähenemisest. Teavitab patsienti ennem ravi alustamist raviga kaasnevatest 

söömisprobleemidest: iiveldus, oksendamine, mukosiit, isumuutused, jõuetus, kõhulahtisus 

(kõige raskem 5-9. päev), palavik (kõige raskem 5-10. päev).  

Füsioterapeut koostab liikumisjuhised ja loob liikumisvõimalused haiglaperioodil, 

eelkõige isolatsioonipalatisse. Vajadusel tutvustab patsiendile liikumisvõimalusi ja 

liikumise olulisust raviperioodil. 

Patsient on teadlik toitumuse säilitamise olulisusest, järgib talle antud toitumise ja liikumise 

soovitusi. Leiab koostöös toitmisravi meeskonnaga endale sobivaimad lahendused 

toitumuse ja liikumise säilitamiseks. Teavitab toitmisravi meeskonda tarvitatavatest 

toidulisanditest, alternatiivsetest ravimeetoditest ning iseseisvalt peetavatest eridieetidest. 

Uurimistöös jäi käsitlemata alatoitumusprobleem peale raviperioodi kodustes tingimustes 

ning füüsilise treeningu roll patsientide alatoitumuses erinevatel haigusperioodidel. 

Küsitletud patsientidest oli vaid ühel uuritaval oma väljakujunenud võimlemisrutiin, mida 

ta igapäevaselt harrastas. Üks patsient oli kehalise kasvatuse õpetaja, kuid haigusperioodil 

siiski treeninguid ei teinud. Ülejäänud vastanutest tõid vaid välja igapäevased toimingut, 

kuid füüsilise treeninguga ei tegelenud. Haiglaperioodil on liikumine peaaegu olematu, 

samuti puuduvad patsiendil selleks haiglaoludes võimalused, eriti isolatsioonipalatis 

viibides. Liikumise tähtsusest ning liikumise võimalustest haiglaperioodil ja haigusest 

tingitud halva enesetunde tõttu piiratud liikumisvõimalustest peaks tegema eraldi 

uurimistöö.   



Alatoitumuse hindamine autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide näitel 

Diplomitöö  2019 

  

TLÜ Haapsalu kolledž 

Siiri Oad   39 

KOKKUVÕTE 

 

Alatoitumusel on suur roll pahaloomulise kasvaja ravis ning kuigi paljusid kasvajaid ei saa 

ravida, siis võimaldab tänapäeva järjest tõhusam ravi sageli muuta haiguse krooniliseks ning 

säilitada elukvaliteet. Sealjuures on väga suur roll toitumisel, eelkõige alatoitumuse 

ennetamisel. Hetkel puuduvad täpsed juhised toitumise osas nii patsientidele kui ka 

haiglapersonalile. Kuidas ja millal peaks toimuma pahaloomulise kasvaja diagnoosiga 

patsientide alatoitumuse (riski)hindamine ning kes sellega peaks tegelema ning kellel oleks 

piisavalt teadmisi, et sellega tegeleda haiglatingimustes ja ka peale haiglaravi.  

Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli raviaegse toitumusliku seisundi, seda mõjutavate 

tegurite ning jälgimis- ja sekkumisvõimaluste kirjeldamine siirdamispatsientide näitel, kuid 

töö sellega jätkub 3-aasta vältel ning tulemusena loodetake välja töötada parem 

toitumusalane jälgimissüsteem ning koostada täpsemad vaegtoitumuse vältimise soovitused 

nii patsientidele kui personalile. 

Töös leitud vastused püstitatud uurimisküsimustele: 

 Millised on patsientide alatoitumuse riskifaktorid raviperioodil? Uuringu käigus 

dokumenteeriti riskifaktoritest isumuutused, maitsemuutused, iiveldus ja 

oksendamine, valulik suu või kõri, asteenia ehk jõuetus, unehäired, depressioon, 

ärevus, kõhulahtisus, vedelikutasakaal, kehatemperatuur kui kiirenenud 

põhiainevahetuse näitaja. 

 Millised on patsientide toitumuslikud näitajad raviperioodil: KMI; kaal ja 

kaalumuutused; toiduenergia ja –valgu saamine ning defitsiit; mikrotoitainetest D-

vitamiini tase ja tarbimine? Hinnates patsientide toitumuslikke näitajaid 

siirdamisperioodil, selgus et kõigil patsientidel vähenes haiglaperioodi jooksul 

kehakaal ja kuigi KMI järgi ei olnud keegi alakaaluline, siis kõigil oli kõrge 

alatoitumusrisk. Samuti selgus, et üldiselt ollakse suures toiduenergia, –valgu ning 

seeläbi ka mikrotoitainete defitsiidis ning puudub süsteem, millal oleks õige aeg 

pakkuda patsiendile lisatoitu suukaudse ravitoiduna või parenteraalse toiduna. 

 Millised on patsientide BIA meetodil mõõdetud kehakoostise väärtused? 

Kehakoostise mõõtmine BIA meetodil on hea võimalus patsiendi pikaajaliseks 
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jälgimiseks ambulatoorselt, kuid muutuste tõttu vedelikutasakaalus ei saa seda 

kasutada kehakoostise mõõtmiseks ägeda haiguse või raviperioodi ajal. Madal 

faasinurk võib viidata halvenenud toitumuslikule seisundile. 

 Kas siirdamispatsiendid vajaksid toitumisnõustamist? Milline on alatoitumuse 

preventsiooni võimalus? Toitumisnõustamine siirdamispatsientidele on oluline. 

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide alatoitumuse preventsiooniks tuleks 

osakonna ravimeeskonnal teha koostööd toitmisravi meeskonnaga ja koostada 

osakonnasisene juhend ning töökorraldus toitmisravi vajaduse jälgimiseks ja 

läbiviimiseks. 

Uurimistöö kinnitas, et toitumusalase jälgimissüsteemi ning alatoitumuse vältimise 

soovituste väljatöötamine nii patsientidele kui personalile on vajalik. Seni kuni alatoitumuse 

hindamiseks ei ole veel loodud ühtset ülemaailmset standardit, peab iga üksus selle ise 

looma. Töös on toodud vajalik teooriamaterjal olemasolevatest alatoitumuse riskihindamise 

ja hindamise võimalustest ning piirangutest, mida saab kasutada jälgimissüsteemi välja 

töötamiseks Põhja-Eesti Regionaalhaiglas ning on tehtud ettepanek toitmisravi meeskonna 

loomiseks ja ülesannete jaotamiseks liikmete vahel. Lisaks on kirjeldatud 01.06.2018-

28.02.2019 siirdatud patsientide alatoitumuse riskifaktorid ning toitumuslik seisund 

siirdamisperioodi vältel, mis viitab konkreetselt siirdamispatsientide alatoitumuslike 

probleemide eripärale ning seetõttu on võimalik juhend koostada patsientide spetsiifikat 

arvesse võttes. 

Pahaloomulise kasvaja diagnoosiga patsientide alatoitumuse osas peaks lisaks haiglaravi 

perioodile tulevikus veel uurima alatoitumusprobleemi peale raviperioodi kodustes 

tingimustes ning füüsilise treeningu rolli patsientide alatoitumuses erinevatel 

haigusperioodidel. 
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LISA 1. FAASINURGA PIIRVÄÄRTUSED 

BIA faasinurga piirväärtused kasvajapatsientide toitumusriski hindamiseks (Löser jt, 2013, lk 45) 

Vanus Naised Mehed 

KMI 18,5-25 

18-19 4,97 5,47 

20-29 5,01 5,79 

30-39 5,07 5,53 

40-49 4,98 5,41 

50-59 4,74 5,23 

60-69 4,41 4,23 

≥70 3,85 3,82 

KMI > 25-30 

18-19 5,04 5,79 

20-29 5,12 5,8 

30-39 5,19 5,85 

40-49 5,11 5,6 

50-59 4,87 5,27 

60-69 4,58 4,92 

≥70 4,17 4,2 

KMI > 30-35 

18-19 5,16 5,67 

20-29 5,19 5,87 

30-39 5,28 5,82 

40-49 5,15 5,67 

50-59 4,88 5,32 

60-69 4,55 4,85 

≥70 4,22 4,27 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISA 2. PATSIENDI INFORMEERITUD NÕUSOLEKU LEHT 

                                                              
 

Patsiendi informeeritud nõusoleku leht 
 
Lugupeetud patsient, 
 
Palume Teid osalema uuringus “Autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide 
ravieelse, -aegse ja -järgse toitumusliku seisundi ja toitmisravi sekkumisvajaduse hindamine 
ühes Eesti regionaalhaiglas”. 
 
Autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise ajal võivad tekkida probleemid söömise või 
piisava toitainete kättesaamisega toidust. Siirdamisele ka kõib kaasneda ka kaalulangus. See 
võib olla tingitud vähenenud isust, haigusest, ravimite kõrvaltoimetest või muudest 
põhjustest. Toiduenergia või toitainete defitsiit võib viia alatoitumuseni, mis mõjutab haiguse 
kulgu ja ravi tulemust. Söömisprobleemide tekkel on oluline Teie teadlikus ja nõustamine, 
söömismahtude jälgimine ja toidu tõhustamine ning vajadusel ka kunstliku toitmise (veeni- või 
soolesisese toitmise) lisamine Teie raviskeemi, et hoida ära vaegtoitumuse teke ja/või 
süvenemine. Söömisprobleemide tekkel aitavad ja nõustavad teid Teie raviarst ja 
hematoloogia osakonna ning tüvirakkude siirdamise õed ning vajadusel ka hematoloogia-
onkoloogia kliiniku toitmisravile spetsialiseerunud õde-nõustaja ning kliinilise toitmise arst.  
 
Et aidata nõustamist ja toitmisravi paremini planeerida on oluline hinnata, millal söömise 
probleemid patsientidel kõige sagedamini tekkivad. Kaudselt aitab seda hinnata ka 
kehakoostise muutused ravi ajal. 
 
Käesoleva uuringu eesmärgiks on autoloogsete vereloome tüvirakkude siirdamise patsientide 
ravieelse, -aegse ja -järgse toitumusliku seisundi ja toitmisravi sekkumisvajaduse regulaarne 
hindamine, et paremini ajastada sobivaid sekkumismeetodeid.  Uuring on aluseks 
riskihindamise ning sekkumisvajaduse ühtse hindamissüsteemi loomiseks Põhja-Eesti 
Regionaalhaiglas, samuti toitmisravi õe konsultatsioonide ja kliinilise toitmise vajaduse ja 
ajastuse määratlemiseks tüvirakkude siirdamise patsientidele. 
 
Uuringusse on kaasatud kõik selleks nõusoleku andnud tüvirakusiirdamisele suunatud 
patsiendid ajavahemikus 01.06.2018-28.02.2018. Uuringu planeeritav kestus on 3 aastat ning 
see algab vahetult enne tüvirakusiirdamise protseduuri eelset ettevalmistava ravi algust.  
 
Teie toitumusliku seisundit mõjutavad andmed (kehakaal, kaalumuutus, lihasmassi osakaal, 
kehalist aktiivsust ja söömist ning seedimist puudutavad küsimused) kogutakse iganädalaselt 
alates siirdamiseelse konditsioneerimise e ettevalmistava ravi eelnevast päevast kuni 
raviperioodi lõpu kuupäevani ning edaspidi üks kord kolme kuu jooksul kuni 1a peale tüviraku 
siirdamise protseduuri ning 2a peale tüvirakusiirdamise protseduuri. Teie toitumuslik seisund 
ning haiguse/ravi kulg registreeritakse uuringu läbiviijate poolt teie läbivaatuse, küsitluse ja 



 

 

raviandmete alusel 3 kuud, 6 kuud, 9 kuud ja 12 kuud ning 24 kuud peale tüvirakkude 
siirdamise protseduuri.  Võimalusel kogutakse küsitluse või jälgimislehtede abil ka teie 
haigestumise- ja ravieelsed toitumusliku seisundit ja söömispiiranguid kirjeldavad/mõjutavad 
andmed. 
 
Mõõtmised ja küsitluse viivad erinevates etappides läbi hematoloogia osakonna õed, 
tüvirakkude siirdamise protseduuri õed, toitmisravi õde-nõustaja või toitmisravi arst-
konsultant ning uuringut läbiviimises osalev Tallina ülikooli tervisejuhi üliõpilane Siiri Oad.   
 
Teie uuringus osalemisega ei kaasne Teile lisauuringuid või lisaprotseduure, va tavapärasest 
sagedasem kaalumine, söömisalane küsitlus ja söömismahtude jälgimine. Võimalusel lisatakse 
tavapärastele uuringutele lihasmassi määramine bioelektrilise takistuse määramise meetodil, 
mis on u 15minutit kestev kehakoostise uuring, mis on Teile valutu ja ohutu kogukeha 
elektritakistuse mõõtmine tavapärasest täpsema kaaluga.  Seda protseduuri teostakse 
polikliinikus vastavalt Teie seisundile ning käesolevas uuringus võite osaleda ka juhul, kui te 
bioelektrilise takistuse määramise meetodil kehakoostise mõõtmisel osaleda ei soovi. Otsust 
kehakoostise uuringus osalemise kohta ei pea te tegema kohe, vaid võite otsustada igal ajal 
uuringu jooksul läbivaatuse eelselt vastavalt oma enesetundele. 
 
Teie terviseandmed kodeeritakse andmetöötluse turvalisuse eesmärgil uuringusse lisamisel. 
Kodeeritud uuringuandmeid kasutatakse hilisemaks andmete analüüsiks. Teie isikuandmed 

kogutakse ja säilitatakse elektrooniliselt koos muude haiguslugude ja meditsiiniliste 

isikuandmetega PERHi serveris. Uuringuks kogutud andmeid säilitatakse isikustamata kujul 7 

aastat võimalike jätkuuuringute tarvis, isikustatud andmeid ei säilitata väljaspool PERHi 

serverite kliinilise töö andmebaase. Teie raviperioodi ajal omavad juurdepääsu Teie 
isikuandmetele Teie ravi eest vastutavad töötajad ning uuringu põhiläbiviijad. Peale aktiiv- ja 

säilitusravi lõppu on väljaspool ravitööd uuringu perioodil vajalike digitaalsete andmete 

kogumiseks Teie isikuandmetele ligipääs vaid uuringu vastutaval- ja kaasuurijal dr. Hanna-Liis 

Lepal ja dr. Katrin Palgil.  
Teie isikuandmeid ei edastata ega kajastata koostatavas ülikooli diplomitöös ega uuringu 
kokkuvõtetes või artiklites. Kogutud andmete põhjal valminud uurimistöö avaldatakse 

võimalusel  teadusartiklina eelretsenseeritavas teadusajakirjas.   
 
Uuringus osalemine on vabatahtlik ja Te võite mistahes hetkel uuringus osalemisest 
loobuda. Palun lugege käesolev informeeritud nõusoleku leht ning nõusoleku lehe lisad 1 ja 
2 uuringu ülesehituse ja kehakoostise määramise meetodi kohta tähelepanelikult läbi ja kui 
Te olete nõus osalema uuringus, palume allkirjastada nõusoleku leht. 
 
Teie soov uuringus mitte osaleda ei mõjuta Teie ravi. 
 
Uuringu on heaks kiitnud eetikakomitee. 
 

Allpool toodud kontaktisikud vastavad kõikidele Teie küsimustele seoses antud uuringuga: 
 

Kontaktisik 1: Hanna-Liis Lepp, Põhja-Eesti Regionaalhaigla arst-kliinilise toitmise konsultant 
Telefoni nr: 54004391 
 
Kontaktisik 2:  Siiri Oad, Tallinna Ülikooli Haapsalu kolledži Tervisejuhi eriala tudeng, uuringu 



 

 

põhitäitja  
Telefoni nr:     5296438  
 
 
Olen lugenud käesolevat informeeritud nõusoleku lehte ja nõustun uuringus osalema. 
 
 
 
 
Patsiendi nimi, allkiri ja kuupäev: ................................................................................................ 
 
 
 
Olen lugenud käesolevat informeeritud nõusoleku lehte ja olen nõus oma isikuandmete 
töötlemisega käesoleva uuringu raames eelpool sätestatud tingimustel  
 
 
 
 
 
Patsiendi  allkiri: ......................................................................................................................... 

 

 

 



 

 

LISA 3. NRS-2002 EESTI KEELES 



 

 

LISA 4. UURINGU KÜSIMUSTIK 

Sugu   

Pikkus cm   

Vanus   

Uni (tundi/päevas)   

Toidulisandid   

D-vitamiin   

Kas kehakaal on langenud viimase 3 kuu jooksul?   

Kas söömine on vähenenud viimase nädala jooksul?   

Igapäevane toitumine/liikumine   

Muutused toitumises seoses haigusega?   

Millistest allikatest oled saanud infot toitumise kohta?   

Igapäevane liikumine   

Haiguse või raviga seotud riskifaktorid   

Tursed   

Iiveldus/oksendamine   

Maitse ja lõhnataju muutused   

Isutus   

Närimis-või neelamisprobleemid   

Suukuivus   

Valu   

Mukosiit või haavandid suu limaskestadel   

Seedetrakti funktsionaalsed häired   

Kõhulahtisus   

Kõhukinnisus   

Dementsus/kognitsiooni häire   

Alkoholi liigtarvitamine (eelnev/jätkuv)   

Suitsetamine (eelnev/jätkuv)   

Funktsioonide häirumine (liikumine, kõne)   

Kaasuvad kroonilised haigused (hüpo/hüpertüreoos, astma)   

Muu äge haigestumine   

Palavik   

Sotsiaalsed või psühhosotsiaalsed riskifaktorid   

Hirm/depressioon   

Sotsiaalne isolatsioon   

Muud   

Toitmisega seotud riskifaktorid   

Toiduallergia/talumatus   

Toitumisstiil (taimetoitlane)   

Eritoidu vajadus (laktoositalumatus vms)   

Kultuurilised/usulised piirangud   

Patsiendi hinnang viimase nädala põhjal millises mahus on 
säilinud toitumine.   



 

 

LISA 5. SÖÖMISE, LIIKUMISE JA VALU JÄLGIMISE 

PÄEVIK (TÜVIRAKKUDE SIIRDAMINE) 

 

NÄIDE: 

  

VALUSKAALA (tuleb 1-10 valuskaala numbrite ja piltidega)     BRISTOLI ROOJASKAALA (hooldaja abi) 

  

Kuupäev: 

21.11.17 
 

Toidukorra täpne kirjeldus: Märgi 
kell, toidu kirjeldus ja kogus 

Jook Täisväärtuslik  
Lisavalgujook: 
märgi mitu jood 
päevas 

LIIKUMISRAVI 

HOMMIKU-
SÖÖK 

 
9.00 2 kalakese küpsist  
Pool topsi jogurtit 

7.15 
1 klaas vett 
 

 
 

         

 

     5  10  20  30 min 
 

       5  10  20  30 m 
 

VAHEPALA 12.00 Metsamarja Hellus 50ml 10.00 
½ klaasi mahla 
 

      JÕIN POOL   
 

 

LÕUNASÖÖK 13.00 pool banaani 
Pool kaussi suppi 
 

13.00 Pool 
klaasi õuna 
mahla 

 

       

    5  10  20  30 min 
 

       5  10  20  30 m 

VAHEPALA 14.30 pool banaani        JÕIN POOL   
 

 

ÕHTUSÖÖK  

 
 
 
 
 
 

Miks ei söönud:  

17.30  kogu toodud toidu 
 

21.00 1 klaas 
keefiri 

 
 
 

      

 

  5  10  20  30 min 
 

     5  10  20  30 m 

 

Miks ei liikunud(rohkem): 

 Ei lubatud 
 Iiveldus 
 Oksenda-

mine 
 Valu 

 

 Toidu 
ebameeldiv: 
maitse,  
lõhn, 
välimus, 
temperatuur 

 

 Ühekülgne menüü 
 Raske neelata või mäluda 
 Vajan söömisel 

abistamist või 
abivahendeid  

 

 Seedetrakti 
häired (puhitus, 
kõhukinnisus, 
kõhulahtisus) 
 

 Valu 
 Nõrkus/Jõuetus 
 Hirm 
 Muu, täpsusta 

 
.................................. 

1 2 3 4 5 6 7 

    2x   



 

 

LISA 6. BRISTOLI ROOJASKAALA 

  



 

 

LISA 7. EMOTSIONAALSE ENESETUNDE KÜSIMUSTIK 

EEK-2 

Nimi________________________Sugu____ Vanus____/____ Kuupäev _____/_____/_____ 

Lugege tähelepanelikult läbi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest, mis võivad inimestel 

mõnikord esineda. Tõmmake ring ümber sellele vastusevariandile, mis kõige paremini kirjeldab seda, 

KUIVÕRD SEE PROBLEEM ON TEID HÄIRINUD VIIMASE KUU VÄLTEL 

 Üldse 
mitte 

Harva Mõnikord Sageli Pidevalt 

1. Kurvameelsus 0 1 2 3 4 

2. Huvi kadumine 0 1 2 3 4 

3. Alaväärsustunne 0 1 2 3 4 

4. Enesesüüdistused 0 1 2 3 4 

5. Korduvad surma- või 
enesetapumõtted 

0 1 2 3 4 

6. Üksildustunne 0 1 2 3 4 

7. Lootusetus tuleviku suhtes 0 1 2 3 4 

8. Võimetus rõõmu tunda 0 1 2 3 4 

9. Kiire ärritumine või vihastamine 0 1 2 3 4 

10. Ärevuse või hirmutunne 0 1 2 3 4 

11. Pingetunne või võimetus lõdvestuda 0 1 2 3 4 

12. Liigne muretsemine paljude asjade 
pärast 

0 1 2 3 4 

13. Rahutus või kärsitus, nii et ei suuda 
paigal püsida 

0 1 2 3 4 

14. Kergesti ehmumine 0 1 2 3 4 

15. Äkilised paanikahood, mille ajal 
esineb südamekloppimine, 
õhupuudus, minestamistunne vms 
kehalised nähud 

0 1 2 3 4 

16. Kartus viibida üksi kodust eemal 0 1 2 3 4 

17. Hirmutunne avalikes kohtades või 
tänavatel 

0 1 2 3 4 

18. Kartus minestada rahva hulgas 0 1 2 3 4 

19. Kartus sõita bussi, trammi, rongi või 
autoga 

0 1 2 3 4 

20. Hirm olla tähelepanu keskpunktis 0 1 2 3 4 

21. Hirm suhtlemisel võõraste inimestega 0 1 2 3 4 

22. Loidus- või väsimustunne 0 1 2 3 4 

23. Vähenenud tähelepanu ja 
keskendumisvõime 

0 1 2 3 4 

24. Puhkamine ei taasta jõudu 0 1 2 3 4 

25. Kiire väsimine 0 1 2 3 4 

26. Uinumisraskused 0 1 2 3 4 

27. Rahutu või katkendlik uni  0 1 2 3 4 

28. Liigvarajane ärkamine 0 1 2 3 4 

  



 

 

LISA 8. LISAVEDELIKU PAKKUMINE INFUSIOONINA (ML), KESKMISED PÄEVA JA 

PATSIENDI LÕIKES 

Koguvedeliku pakkumine infusioonina, ml 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 
Kesk-
mine 

S01 4125 2230 1550 1760 1890 1970 2710 3230 2720 3545 3545 3355 3720 1380 1380                 2607 

S02 2436 2300 1210 1560 1760 1760 770 1780 1770 1770 2090 1840 510                     1658 

S03 2370 2000 1000 2050 2300 2250 2250 2220 2220 2220 2210 2200                       2108 

S04 2340 2010 1010 1010 1460 1780 1790 1790 2040 1790 1690 1790 1790 1960 1960 1960 1300 1300 400         1641 

S05 2460 2250 2260 1260 1910 1960 2280 2290 2180 2280 2070 2100 1385 410                   1935 

S06 2345 x 1020 1020 2040 2040 2040 2490 2440 2440 400 100                       1670 

S07 2750 2140 1640 1640 2040 1940 1940 1940 2210 1960 1860 1950 1850                     1989 

S08 3254 2600 2600 3100 3875 3950 5834 4640 4730 3820 3990 3545 2845 2765 2765 2165 895 750           3229 

S10 2410 2570 2550 2620 2510 3025 3325 2010 1790 1790 1750 1750 1740 430 220 230 610 1335 1335 1335 1335     1746 

S12 2317 1025 1025 1025 1740 2040 2040 2201 2257 1955 1905 1925 1905 1055 1605                 1735 

S13 1930 1020 1120 2440 2924 3162 4123 4060 4457 4441 5198 4921 4023 3590 2415 2515 2395 2054 1870 1620 600 300 323 2674 

S14 2620 2040 1030 1070 2030 2030 2230 2240 2240 2240 3299 1805 2688 1235 2450 1140 1130 1150 1055         1880 

S15 2525 2300 2740 2435 2455 2445 2345 2848 2060 1700 1700 1700 1700 1400 1075 1085 1015 1015 500 500 500 500 600 1615 

S16 3330 3270 2947 1920 1920 2175 4029 2520 3407 1645 2298 2184 1695 1650 1570 1550 1550 2420 1530 1530 920 720   2126 

S17 2790 2000 2000 2000 2000 2622 2050 3099 2450 2508 2440 2450 2450 2450 2350                 2377 

S18 2540 2020 2020 2000 1990 2210 2210 2430 2612 2540 3500 2760 4570 2370 1910 1320 1579             2387 

S19 2584 2463 2000 2000 2200 2400 2985 2310 3290 4604 4090 4465 3510 2600 1670 1300 1300 1100 100         2472 

S20 2670 2530 2778 2240 3150 4091 2135 3655 5180 4615 4620 5719 5645 4199 3470 4215 4840 4310 3760 2165 2661 2265   3678 

S21 3198 2530 2040 2240 2250 2425 4079 3972 3470 3470 3470 2650 2650 2520 0 0               2560 

S22 3530 3358 1956 1650 1640 1684 1635 2166 1968 1570 1427 1055 1055 1581 1045 1045 300             1686 

S23 3241 2025 2025 3025 2025 3050 4125 4421 3090 3599 2872 2170 1850 2120 2120 1160 1160             2593 

S25 2330 2050 2050 2050 2050 2050 2050 2050 2050 2742 2050 2040                       2130 

Keskmine 2732 2225 1844 1914 2189 2412 2681 2744 2756 2693 2658 2476 2504 1983 1750 1514 1506 1715 1319 1430 1203 946 462 1985 



 

 

 

LISA 9. PATSIENTIDE KAALUMUUTUSED 

HAIGLAPERIOODIL 

 

Patsientide kehakaal haiglasse saabudes, siirdamispäeval ja koju minnes ning kaalukaotus 
haiglaperioodi jooksul 

Patsient Sugu 

Kaal 
haiglasse 
saabudes 

Kaal 0 
päeval 

Kaal 
kojuminekul 

Haiglaperioodi 
päevade arv 
kokku 

Kaalukaotus 
kokku 

S01 N 73,0 71,0 70,0 17 3,0 

S02 M 90,0 88,0 88,0 16 2,0 

S03 M 95,0 96,0 89,0 16 6,0 

S04 N 69,8 69,0 66,2 21 3,6 

S05 M 82,0 81,0 77,3 16 4,7 

S06 M 78,0 79,8 75,0 15 3,0 

S07 N 58,2 57,7 54,6 15 3,6 

S08 M 84,0 82,0 78,2 20 5,8 

S10 M 78,0 83,7 71,4 25 6,6 

S12 M 64,0 64,0 62,0 17 2,0 

S13 M 84,8 83,4 76,2 30 8,6 

S14 N 65,0 68,2 61,2 21 3,8 

S15 M 65,0 65,8 63,4 27 1,6 

S16 M 76,0 73,0 69,0 29 7,0 

S17 M 71,0 69,4 67,8 22 3,2 

S18 M 91,0 91,4 90,0 19 1,0 

S19 M 96,0 91,0 86,6 26 9,4 

S20 N 76,0 74,4 73,2 29 2,8 

S21 M 103,0 100,2 92,6 22 10,4 

S22 N 94,8 93,0 89,2 23 5,6 

S23 M 84,0 90,0 81,0 20 3,0 

S25 M 72,0 71,4 69,2 15 2,8 

Keskmine         21 4,5 

 

 



 

 

LISA 10. PATSIENTIDE KMI NING KOGUENERGIA-

VAJADUS 

Patsientide KMI ning koguenergiavajadus kahel erineval meetodil 

  Sugu Vanus 
Kaal, 
kg 

Pikkus, 
m KMI KMI hinnang 

Energiavajadus 
Henry valemi 
järgi*PAL 1,2 

Energiavajadus 
25 kcal/kg 
kohta 

S01 N 60 73,0 1,68 25,86 ülekaal 1721 1825 

S02 M 45 90,0 1,75 29,39 ülekaal 2356 2250 

S03 M 69 95,0 1,82 28,68 normaalkaal 2184 2375 

S04 N 68 69,8 1,54 29,43 normaalkaal 1509 1745 

S05 M 48 82,0 1,75 26,78 ülekaal 2098 2050 

S06 M 59 78,0 1,77 24,90 normaalkaal 2056 1950 

S07 N 71 58,2 1,59 23,02 normaalkaal 1416 1455 

S08 M 50 84,0 1,82 25,36 ülekaal 2171 2100 

S10 M 59 78,0 1,75 25,47 ülekaal 2043 1950 

S12 M 70 64,0 1,62 24,39 normaalkaal 1627 1600 

S13 M 58 84,8 1,91 23,24 normaalkaal 2240 2120 

S14 N 71 65,0 1,58 26,04 normaalkaal 1480 1625 

S15 M 62 65,0 1,70 22,49 normaalkaal 1693 1625 

S16 M 61 76,0 1,76 24,54 normaalkaal 1884 1900 

S17 M 52 71,0 1,74 23,45 normaalkaal 1941 1775 

S18 M 68 91,0 1,75 29,71 normaalkaal 2084 2275 

S19 M 46 96,0 1,80 29,63 ülekaal 2322 2400 

S20 N 63 76,0 1,55 31,63 rasvumise I aste 1578 1900 

S21 M 42 103,0 1,88 29,14 ülekaal 2470 2575 

S22 N 63 94,8 1,72 32,04 rasvumise I aste 1857 2370 

S23 M 55 84,0 1,77 26,81 ülekaal 2138 2100 

S25 M 46 72,0 1,79 22,47 normaalkaal 1987 1800 

Keskmine   58         1948 1989 

 



 

 

LISA 11. PATSIENTIDE FAASINURK NING HINNANG 

FAASINURGALE 

 

Faasinurk (kraad) ning hinnang faasinurgale 

 Patsient  Sugu  Vanus KMI BIA järgi Faasinurk 

Hinnang 
SECA mBCA 
515 järgi 

Piirväärtused 
(Löser jt, 2013, 
lk 45) 

Hinnang 
piirväärtuste 
(Löser jt 2013, 
lk 45) järgi 

S01 N 60 26,31 3,7 madal 4,58 madal 

S02 M 45 30,4 5,2 madal 5,67 madal 

S03 M 69 27,65 4,4 x 4,92 madal 

S05 M 48 26,94 5,2 madal 5,6 madal 

S06 M 59 25,33 5,6 normaalne 5,27 normaalne 

S07 N 71 23 4,6 x 3,85 normaalne 

S08 M 50 25,3 5 madal 5,27 madal 

S10 M 59 25,24 3,9 madal 5,27 madal 

S12 M 70 24,94 4,4 x 3,82 normaalne 

S13 M 58 22,64 3,5 madal 5,23 normaalne 

S14 N 71 27,24 3,8 x 4,17 madal 

S17 M 52 23,4 5 madal 5,23 madal 

S18 M 68 30,4 4,3 x 4,85 madal 

S19 M 46 29,21 4,8 madal 5,6 madal 

S20 N 63 31,49 4,3 madal 4,55 madal 

S21 M 42 28,89 5,5 normaalne 5,6 madal 

S22 N 63 32,08 4,4 normaalne 4,55 madal 

S25 M 46 22,85 5 madal 5,41 madal 



 

järgneb 

LISA 12. TOIDUENERGIA TARBIMINE JA KOGUVAJADUS (KCAL), KUMULATIIVNE 

DEFITSIIT 

Patsiendi kood S01 S02 S04 S05 S06 S07 S08 

 Päeva nr Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus 

0 694 1721 973 2356 2317 1509 0 2098 1923 2056 525 1416 973 2171 

1 1459 1721 1738 2356 1065 1509 394 2098 2317 2056 579 1416 973 2171 

2 1573 1721 579 2356 973 1509 185 2098 2317 2056 579 1416 1065 2171 

3 1644 1721 900 2356 1344 1509 0 2098 2317 2056 694 1416 994 2171 

4 1573 1721 900 2356 2038 1509 300 2098 2317 2056 879 1416 792 2171 

5 2152 1721 785 2356 1459 1509 300 2098 2132 2056 694 1416 1320 2171 

6 785 1721 994 2356 1852 1509 1025 2098 2917 2056 579 1416 1899 2171 

7 1573 1721 1365 2356 1644 1509 1119 2098 2432 2056 694 1416 1320 2171 

8 300 1721 1365 2356 1644 1509 1365 2098 2317 2056 300 1416 1320 2171 

9 0 1721 1159 2356 1852 1509 600 2098 2317 2056 185 1416 1320 2171 

10 150 1721 1644 2356 1065 1509 1273 2098 2617 2056 185 1416 1505 2171 

11 0 1721 1459 2356 1065 1509 994 2098 2617 2056 394 1416 1505 2171 

12 185 1721     1923 1509 765 2098         1425 2171 

13 1344 1721     1344 1509             1425 2171 

14         1552 1509             1239 2171 

15         1923 1509             1344 2171 

16         1344 1509             1344 2171 

17         1738 1509                 

Kokku kcal 13433 24095 13859 28276 28141 27165 8319 27272 28539 24672 6288 16987 21763 36904 

Defitsiit 
kumulatiivselt, 
kcal -10663 -14416 976 -18953 3867 -10698 -15141 



 

 

 

Patsiendi kood S12 S17 S18 S19 S22 S25 

Päeva nr Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus Saadud Vajadus 

0 1738 1627 2317 1941 1390 2084 2317 2322 765 1857 1923 1987 

1 1738 1627 2317 1941 1159 2084 2317 2322 1738 1857 1552 1987 

2 973 1627 1159 1941 533 2084 2317 2322 1159 1857 1738 1987 

3 1459 1627 2317 1941 1159 2084 1923 2322 1552 1857 2132 1987 

4 973 1627 2317 1941 0 2084 1365 2322 1923 1857 2317 1987 

5 394 1627 2132 1941 0 2084 694 2322 1923 1857 1923 1987 

6 394 1627 2317 1941 0 2084 879 2322 1738 1857 1738 1987 

7 915 1627 2317 1941 0 2084 579 2322 2317 1857 1738 1987 

8 1029 1627 1552 1941 0 2084 740 2322 1923 1857 1738 1987 

9 694 1627 1552 1941 708 2084 1344 2322 1738 1857 2317 1987 

10 579 1627 2132 1941 1274 2084 1738 2322 2132 1857 2317 1987 

11 879 1627 1923 1941 1274 2084 1552 2322 1738 1857 2317 1987 

12 1459 1627 2317 1941 1506 2084 1159 2322 2317 1857     

13 1344 1627 2317 1941 232 2084 2132 2322 1923 1857     

14         695 2084 1923 2322 1923 1857     

15         695 2084 1738 2322 2132 1857     

16         1159 2084 1923 2322         

17                         

Kokku kcal 14567 22782 28986 27168 11783 35422 26639 39479 28939 29707 23749 23842 

Defitsiit 
kumulatiivselt, kcal -8216 1818 -23638 -12840 -768 -92 

 



 

 

LISA 13. TOIDUVALGU TARBIMINE JA KOGUVAJADUS (G), KUMULATIIVNE DEFITSIIT 

Patsiendi kood S01 S02 S04 S05 S06 S07 S08 S12 S17 S18 S19 S22 S25 KOKKU 

Saadud valk toidust kokku 
alates siirdamisest (g) 328 327 918 140 975 154 319 461 1046 262 907 1044 857 7736 

Saadud valk Nutridringist 
kokku alates siirdamisest  
(g) 180 198 112 149 62 84 37 74 0 0 62 0 0 958 

Saadud valk parenteraalsest 
toidust kokku alates 
siirdamisest (g) 0 0 0 40 0 0 557 0 0 215 0 0 0 812 

Saadud lisavalk albumiinist 
kokku (g) alates siirdamisest 0 0 0 480 0 0 0 0 0 0 0 0 0 480 

Saadud valk kokku (g) alates 
siirdamisest 508 525 1029 809 1037 237 913 535 1046 477 969 1044 857 9986 

Valgu vajadus kokku (g) 
alates siirdamisest 1278 1350 1571 1333 1170 873 1785 1120 1243 1934 2040 1896 1080 18671 

Valgu defitsiit kumulatiivselt 
kokku (g) alates siirdamisest 770 825 541 524 133 636 872 585 197 1457 1071 852 223 8707 

Päevas keskmiselt saadud 
valk g 36 44 57 62 86 20 54 38 75 28 57 65 71 53 

Valgu vajadus päevas-
1,25g/kg 91 113 87 103 98 73 105 80 89 114 120 119 90 98 

Keskmine defitsiit päeva 
kohta g 55 69 30 40 11 53 51 42 14 86 63 53 19 45 



 

 

LISA 14. PATSIENTIDE D-VITAMIINI TASE VEREPLASMAS 

JA LISANDI TARBIMINE 

D-vitamiini tase, manustamine haiglas ning kodune tarbimine 

 Patsient 
D-vitamiini 

tase, nmol/l Hinnang 

D-vitamiini 
manustamine 

mikrogrammides 
haiglaperioodi jooksul D-vitamiini tarbimine kodus 

S01 81 optimaalne 400 jah 

S02 28 defitsiit 800 jah 

S03 87 optimaalne 0 info puudub 

S04 38 defitsiit 0 info puudub 

S05 18 defitsiit 0 info puudub 

S06 87 optimaalne 0 hetkel mitte, on võtnud 

S07 128 optimaalne 0 jah 

S08 x x 0 hetkel mitte, on võtnud 

S10 17 defitsiit 0 ei 

S12 34 defitsiit 1300 ei 

S13 146 optimaalne 0 jah 

S14 46 defitsiit 0 jah 

S15 71 ebapiisav 0 ei 

S16 x x 0 ei 

S17 x x 0 ei 

S18 80 optimaalne 0 hetkel mitte, on võtnud 

S19 x x 0 hetkel mitte, on võtnud 

S20 62 ebapiisav 0 jah 

S21 33 defitsiit 0 ei 

S22 49 defitsiit 0 jah 

S23 59 ebapiisav 0 ei 

S25 x x 0 hetkel mitte, on võtnud 

Keskmine 63    

 


