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Ravijuhend valmis vastavalt Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatule

(www.ravijuhend.ee).

Teadusliku tdenduse kvaliteet (Balshem 2011)

Voib olla viga kindel, et sekkumise tegelik mdju on véga ldhedane

Korge uuringutes antud hinnangutele.
Moddukas V6i.b olla m66duka}lt kindel, et sel.ckumise~ Fegelik m@ju on.léihedane
uuringutes antud hinnangutele, kuid see voib ka oluliselt erineda.
Ei saa olla kindel, et sekkumise tegelik moju on sarnane uuringutes
Madal antud hinnangutele, tegelik mdju vdib hinnangutest oluliselt erinev

olla.

Ei saa tildse kindel olla, et sekkumise tegelik mdju on sarnane uurin-
Viga madal gutes antud hinnangutele, tegelik mdju on tdendoliselt hinnangutest
oluliselt erinev.

Soovituse tugevus ja suund (Guyatt 2008)

Tugev positiivne soovitus

V)

Nork positiivne soovitus

v

Nork negatiivne soovitus

X

Tugev negatiivne soovitus

X

Praktiline soovitus

9,

Soovituse tugevus peegeldab seda, kui kindel vdib olla, et
sekkumisest saadav kasu iiletab voimaliku kahju.

Soovituse tugevuse miédravad jargmised tegurid:

- soovitud ja soovimatu toime vahelise erinevuse suurus;
- teadusliku tdenduse kvaliteet;

- patsientide eelistuste varieeruvuse méaar;

- ressursikulu.

Tugev soovitus antakse, kui on kindel, et enamik hésti
informeeritud patsiente otsustaks kdnealuse sekkumise
kasuks.

Norga soovituse puhul on ette nédha, et patsiendi suhtu-
mine sekkumise valikusse soltub isiklikest vddrtustest ja
eelistustest. Arst peab olema kindel, et neid on arvestatud.

Tugev soovitus on viljendatud sdnadega ,.,tehke, kasutage*,
nork soovitus viljenditega ,,v0ib teha, kaaluge tegemist™.

Ravijuhend sisaldab suuniseid, mis pohinevad ravijuhendi
toorithma litkmete kliinilisel kogemusel, ja mis voivad
olla praktikas abiks parima ravitulemuse saamisel.
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Liithendid

AGREE

CI
EDE

EDE-Q

EEK-2
KMI
LCD
LSHS

MI
MD
NICE

OR
RCT

RHK-10
SHS

SMD
VLCD
WHO

ravijuhendite hindamise t66vahend, ingl Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation Instrument

usaldusvahemik, ingl confidence interval

S66mishdire Hindamise Intervjuu,

ingl Eating Disorder Examination Interview

S66mishéire Hindamise Kiisimustik,

ingl Eating Disorder Examination Questionnaire

Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustik

kehamassiindeks, ingl Body Mass Index, BMI

madala energiasisaldusega dieet, ingl low calorie diet

Laste S60mishoiakute Skaala,

ingl Children's Eating Attitude Test, ChEAT

motiveeriv intervjueerimine

keskmine vahe, ingl mean difference

Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut,
ingl The National Institute for Health and Clinical Excellence
Sansside suhe, ingl odds ratio

randomiseeritud kontrollitud uuring,

ingl randomized controlled trial

Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon, 10. versioon
S6omishéirete Hindamise Skaala,

ingl Eating Disorders Assessment Scale, EDAS

standarditud keskmine vahe, ingl standardized mean difference
viaga madala energiasisaldusega dieet, ingl very low calorie diet
Maailma Terviseorganisatsioon, ingl World Health Organization




Moisted

Kehamassiindeks

Kaitumuslik
sekkumine

Liihiajaline
kaitumuslik
sekkumine

Madala
energiasisaldusega
dieet

Motiveeriv
intervjueerimine

Psiihholoog-ndustaja

Rasvumine

S66mishdire

Soomiskditumine

Tasakaalustatud
toitumine

Suurus, mis véljendab inimese kehamassi ja pikkuse
suhet. Kehamassiindeksi leidmiseks jagatakse kehamass
kilogrammides pikkuse ruuduga meetrites.
Kognitiivsed ja kditumuslikud tehnikad, et aidata pat-
siendil kditumuslikke muudatusi ellu viia.

Kéitumuslikud sekkumised on nt eesmérkide seadmine,
enesejélgimine, stiimulite kontroll, kognitiivne restruk-
tureerimine, positiivne tagasisidestamine, probleemide
lahendamine ja motiveeriv intervjueerimine.

Lithike (5-30 minutit) struktureeritud ndustamine, mis
vOimaldab esmatasandi tervishoiutdodtajal aidata pat-
siendil alustada suure riskiga kéditumise muutmist (ingl
brief behavioral intervention).

Dieet, mille 66pédevane toiduenergiasisaldus on 800—
1600 kcal pdevas voi 500-800 kcal vihem patsiendi
paevasest toiduenergia vajadusest (ingl low calorie diet,
LCD).

Ndustamismeetod inimese kditumises oluliste muutuste
esilekutsumiseks.

Eestis kehtiva psithholoog-ndustaja 7. taseme kutse-
tunnistusega spetsialist.

Organismi rasvasisalduse suurenemine (kui energia-
tarbimine tlletab energiakulu), mis v3ib osa haiguste
tekkeriski oluliselt suurendada (KMI iile 30 kg/m?).
Piisiv soomiskditumise hdirumine voi kiditumine, mille
eesmirk on kontrollida kehamassi nii, et see halvendab
mirkimisvaarselt kehalist seisundit vai psithhosotsiaalset
funktsioneerimist. Nt anorexia nervosa, bulimia nervosa,
liigsoomishiire ja nende atiiiipilised vormid (ingl eating
disorder).

Holmab fiisioloogilisi, psithholoogilisi, sotsiaalseid ja
geneetilisi tegureid ja probleeme, mis mdjutavad toitumis-
harjumusi ja s6dmisega seotud kditumuslikke aspekte
(s6omise sagedus, koht).

Siinses ravijuhendis on tasakaalustatud toitumine Eestis
praegu kehtivate toitumissoovituste kohane s6omine.




Terviklik eluviisi
ndustamine
Toitumisharjumused
Toitumisndustaja
Toitumisterapeut
Ulekaalulisus

Viga madala

energiasisaldusega
dieet

Eluviisi, sh toitumis- ja liikumisharjumuste muutmine,
milleks kasutatakse eri sekkumisi, sh kditumuslikke.
Toiduvalikuga seotud kéitumine, st mida siitiakse, eri toitude
tarbimissagedus, toidukogused, toidulisandite tarbimine.
Eestis kehtiva toitumisndustaja 5. taseme kutsetunnis-
tusega spetsialist.

Eestis kehtiva toitumisterapeudi 6. taseme kutsetunnis-
tusega spetsialist.

Eakohasest soovitatavast KMI-st suurem kehamassi ja
pikkuse suhe (vt tipsemalt ptk ,,Ulekaalulisuse diagnoo-
simine®).

Dieet, mille 66pdevane toiduenergiasisaldus on < 800
kcal. Sageli asendatakse toit tdielikult v3i osaliselt téis-
vairtusliku toidukorraasendajaga (ingl very low energy
diet, VLED; very low calorie diet, VLCD).




Sissejuhatus

Ravijuhendi vajadus ja eesméirk

Ulekaalulisus ja rasvumine on jérjest suurenev rahvastiku terviseprobleem kogu
maailmas, ka Eestis. 2018. aastal 1dbi viidud Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuringu andmetel on 40% Eesti meestest ja 26% naistest
iilekaalulised ning 21% meestest ja 18% naistest rasvunud (2). Eesti rahvastiku
2014. aasta toitumisuuringu andmetele tuginedes on laste ja noorte iilekaalulisus
samuti levinud. Uuringu andmetel on ligikaudu 7% 2—5-aastastest poistest ning 6%
samas vanuses tiidrukutest lilekaalulised. 6-9-aastaste laste seas on iilekaalulised
ja rasvunud ligikaudu 32% poistest ja 29% tiidrukutest, 10—13-aastaste hulgas
on vastav nditaja poistel 37% ja tiidrukutel 31% ning 14—17-aastaste seas poistel
28% ja tiidrukutel 19%. (3) Euroopa laste rasvumise seire (Childhood Obesity
Surveillance Initiative, COSI) uuringu tulemuste pohjal oli 2015/16. da 1.
klassi Opilaste (7-8-aastased) seas poistest {ilekaalulisi 17% ja rasvunuid 12%,
tiidrukutest vastavalt 16% ja 8% (4).

Ulekaalulisuse peamised pdhjused on tasakaalustamata toitumine ja vihene keha-
line aktiivsus. Ulekaalulisus on seotud mitme terviseriski ja kaasuva haigusega,
samas on vdimalik osa haigusi v0i nende tiisistusi kehamassi vihendamise abil
ennetada voi leevendada. Samuti suurendab {iilekaalulisus itihiskonna majan-
duslikku koormust: iilekaalulisusega seotud haiguste ja tiisistuste ravikulusid
tervisesiisteemis (otsesed kulud) ning vdhenenud t66voime tottu todlt puudu-
mist ja enneaegset suremust (kaudsed kulud). Eestis 14bi viidud uuringus leiti, et
iilekaalulisuse ja rasvumisega seotud kulud olid Eestis 2015. aastal kokku 45,5
miljonit eurot, mis moodustas 3,7% tervishoiukuludest ja 0,22% sisemajanduse
kogutoodangust (SKT) (arvestati 11 haigusega seotud otseseid kulusid). (5)

Eestis pole iihtset tilekaaluliste patsientide kisitlust ja koordineeritud teenuseid.
Eri spetsialistide roll teenuste osutamisel pole selge. Tegu on patsiendi ja pere
jaoks psiihholoogiliselt keerulise ning delikaatse probleemiga, mida sageli
teemaks ei vOeta ega osata seetdttu lahendamiseks tulemuslikke sekkumisi valida
vOi kasutada. Seetdttu on tervishoiutdotajate initsiatiiv eriti oluline. Riigikontrolli
2016. aasta auditi ,,Riigi tegevus laste tervise hoidmisel ja ravimisel* tulemuste
pohjal ei ole rasvunud laste ravi jarjepidev. Rasvunud laste ja noorte ravimine
eeldab pikaajalist ning koordineeritud tervishoiuteenust (eriarsti, perearsti,
perede, 0¢ vdi dmmaemanda, fiisioterapeudi v3i psiihholoogi teenus), kuid
mitmeaastast jarjepidevat ravi on saanud vaid vdga vidike osa sihtrithmast
ning tervishoiuteenuse saamine erineb piirkonniti. Auditi jareldus oli ka, et
hoolimata iilekaaluliste osakaalu suurenemisest laste seas ei ole Eestis rasvumise
viahendamiseks rakendatud iihtegi toenduspdhist sekkumist. (6)




Ravijuhendi eesmirk on iilekaaluliste ja rasvunud laste ning tdiskasvanute pare-
mate ravitulemuste saavutamine {ihtlustatud kisitluse kaudu esmatasandil. Ravi-
juhendis antakse soovitused nende patsientide emotsionaalse seisundi, s66mis-
hiirete ja soomiskditumise, kehamassi mojutavate tegurite ning eluviisi muutmise
valmisoleku hindamiseks, eluviisi ndustamise sekkumiste ja meetodite, madala
energiasisaldusega dieetide ning medikamentoosse ravi kasutamiseks. Lisaks on
soovitused tilekaaluliste laste ja tdiskasvanute kasitluse koordineerimiseks.

Ravijuhend on alus edasiste tegevuste kavandamisel ja rakendamisel ning uute
teenuste loomisel. Need tegevused on ravijuhendi rakenduskavas.

Ravijuhendi kasitlusala ja sihtrithm

Ravijuhend hdlmab {ilekaaluliste ja rasvunud laste ning tdiskasvanute kisitlust
esmatasandil. Ravijuhendis kasutatakse tihtse mdistena iilekaalulisust, mille
all peetakse silmas nii iilekaalulisust kui ka rasvumist, kui soovitustes ei ole
kumbagi eraldi rohutatud. Ravijuhendi sihtriithm on iilekaalulised lapsed (alates
2. eluaastast) ja tiiskasvanud. Kui soovitustes ei ole eraldi mérgitud, hdlmavad
laste soovitused ka tilekaalulisi noorukeid (10-18-aastased). Lastele suunatud
soovitused on tdiendatud tdhisega ,L*. 2—6-aastaste laste kohta ei anta eraldi
juhiseid, arvestades, et valdavalt mojutavad nende toitumisharjumusi vanemate
toitumisharjumused ja eeskuju ning tegevuse aluseks on riiklikud toitumis- ja
liikkumissoovitused ning laste tervisekontrolli juhend. Alla 2-aastased lapsed on
vilja jdetud pdhjusel, et nende toitumissoovitused erinevad ja olenevad lapse
arengust. Ravijuhendiga ei hdlmata iilekaalulisi rasedaid, bariaatrilise kirurgia
patsiente, iilekaalulisi kaasuva soomishdirega patsiente ega iilekaalulisi kaasuva
drevus- voi meeleoluhiirega lapsi.

Ravijuhend hdlmab iilekaaluliste laste ja tdiskasvanute késitlust hetkest, kui
iilekaalulisus on diagnoositud. Ulekaalulisuse ja rasvumise kriteeriumitena
kasutatakse Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) definitsioone ning laste
tilekaalu hindamiseks Eesti lastearstide koostatud kaalu-kasvugraafikuid (9, 10).

Ravijuhend ei hdlma jérgmisi teemasid:

* elanikkonnale suunatud toitumis- ja liikkumissoovitused, mis on detailselt
kasitletud juhendis ,,Eesti toitumis- ja litkumissoovitused 2015 (7);

 ecri dieetide vordlus ja rakendamine;

e iilekaalulisuse esmane ennetamine;

e soOmishdirete ravi,
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 {ilekaalulisusega seotud terviseriskide juhtimine ja kaasuvate haiguste ravi;

* rasvumise kirurgiline ravi (bariaatriline kirurgia), mis on késitletud ravi-
juhendis ,,Bariaatrilise patsiendi késitlus enne ja parast kirurgilist sekkumist.
RIJ-E/12.1-2016% (8);

 {ilekaalulisuse vdhendamisega seotud ithiskondlikud kiisimused ja rahvatervise
edendamine, nt tervist toetava keskkonna kujundamine (kodukohas, haridus-
asutustes, tookohtadel).

Ravijuhend on moeldud iilekaaluliste laste ja tdiskasvanutega tegelevatele arsti-
dele (esmajoones perearstid), 0dedele (ennekdike pereded, koolided, vaimse
tervise ded, koduded, diabeedided) ning teistele tervishoiu valdkonnas tootavatele
spetsialistidele (nt psiihholoog-ndustajad, kliinilised psithholoogid, toitumis-
ndustajad ja -terapeudid, flisioterapeudid) ning iilekaaluliste laste vanematele
ja ldhedastele. Ravijuhendi soovitused on antud indiviidi tasandil, hdlmavad
patsientide autonoomsuse arvestamist ja motivatsiooni hindamist. Olulisemad
tulemusnéitajad on kehamassi vdhenemine, saavutatud kehamassi séilitamine,
vooiimbermdddu vihenemine, kehamassiindeksi vihenemine ja eluviisi muutus.
Ravijuhend on rakendatav eeldusel, et rakenduskavas toodud tegevused on ellu
viidud (tervishoiukorralduslikud kiisimused, koolitused, rahastus).

Ravijuhendi soovitused ldahtuvad kasutatud tdendusmaterjalist ja kliinilisest
praktikast ning on kokku voetud iilekaaluliste laste ja tdiskasvanute kasitluse
algoritmides (vt lisad 1 ja 2). Siiski ei asenda ravijuhend tervishoiutdotaja indi-
viduaalset vastutust teha Sigeid raviotsuseid ldhtuvalt konkreetsest patsiendist.
Ravijuhend ei anna detailset teavet konkreetsete ravimite kohta.
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Ravijuhendi soovitused

Ulekaaluliste laste ja tiiskasvanute hindamine

1 @

5 g_/)

6(,'_/)

Soeluge tilekaaluliste noorukite (alates 15. eluaastast) ja tdis-
kasvanute soomishéireid S60mishéirete Hindamise Skaalaga
(SHS).

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase
Soeluge iilekaaluliste laste (8—14 eluaastat) s6omishoiakuid
ja soomiskaditumist Laste Soomishoiakute Skaalaga (LSHS).

Tugev positiivne soovitus, moéodukas toendatuse tase
Kaaluge {iilekaaluliste noorukite (alates 15. eluaastast) ja
tdiskasvanute emotsionaalse seisundi hindamist Emotsio-
naalse Enesetunde Kiisimustikuga (EEK-2).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Hinnake 2-8-aastaste iilekaaluliste laste emotsionaalset
seisundit ning s6omiskaditumist lapselt ja vanematelt kogutud
pereanamneesi osana.

Praktiline soovitus

Hinnake tilekaaluliste laste ja tdiskasvanute kehamassi mdju-
tavaid tegureid (toitumisharjumused, kehaline aktiivsus/istuv
eluviis, ekraaniaeg, uni, ravimite ja toidulisandite kasutamine,
kaasuvad terviseriskid) anamneesi osana.

Praktiline soovitus

Lahtuge iilekaaluliste laste ja tdiskasvanute motivatsiooni
ning eluviisi muutmise valmisoleku hindamisel motiveeriva
intervjueerimise pohimotetest.

Praktiline soovitus

Ulekaaluliste laste ja tiiskasvanute eluviisi nustamine

7(,'_/)

Léhtuge iilekaalulistele lastele ning tdiskasvanutele toitumis-
ja litkkumissoovituste andmisel kehtivast riiklikust toitumis-
ja litkkumissoovituste juhendist.

Praktiline soovitus

12
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Kasutage iilekaalulistel tdiskasvanutel lisaks toitumis- ja
liikkumissoovituste andmisele lithiajalisi kditumuslikke sekku-
misi vOi motiveerivat intervjueerimist visiidi kdigus.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

Ulekaalulistel lastel ning nende peredel kaaluge lisaks
toitumis- ja litkumissoovituste andmisele lithiajalisi kditu-
muslikke sekkumisi v3i motiveerivat intervjueerimist visiidi
kiigus.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Soovitage iilekaalulistele tiiskasvanutele, kes on motiveeri-
tud eluviisi muutma, vihemalt mddduka sagedusega (kaks
sessiooni kuus) grupindustamist vihemalt 6—12 kuu jooksul.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

Ulekaalulistele lastele ja nende peredele, kes on motiveeritud
eluviisi muutma, kaaluge vihemalt mddduka sagedusega (kaks
sessiooni kuus) individuaalse voi grupindustamise soovitamist.

Sekkumised nii tilekaalulistele lastele kui ka nende vanema-
tele on pika- ja liihiajaliselt efektiivsemad kui sekkumised
ainult lastele.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Et kditumuslikud sekkumised oleksid kehamassi vahendamisel
ja eluviisi muutmisel tdhusamad, vdite soovitada interaktiiv-
seid elektroonseid voi veebipdhiseid vahendeid.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse tase

Madala energiasisaldusega dieedid

13

V)

Soovitage iilekaalulistele tdiskasvanutele madala energiasi-
saldusega tasakaalustatud dieeti (800—1600 kcal pdevas voi
500-800 kcal vidhem péevasest toiduenergia vajadusest),
toetudes kehtivale riiklikule toitumis- ja liikumissoovituste
juhendile.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

13
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Arge soovitage rutiinselt viga madala energiasisaldusega
dieeti (< 800 kcal) tdiskasvanute iilekaalulisuse ravis.

Nork negatiivne soovitus, madal téendatuse tase

Kaaluge ainult arsti jarelevalve all vdga madala energiasisal-
dusega dieeti (< 800 kcal) koos tervikliku eluviisi ndustamise-
ga lithiajaliselt (kuni 12 nédalat) rasvumisega téiskasvanutel,
kellel ei ole s66mishdiret, on motivatsioon vdi kiiresti vaja
kehamassi vihendada (nt planeeritud operatsioon voi ravi).

Kaaluge alati viga madala energiasisaldusega dieedi kasu ja
kahju.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Ulekaalulisuse medikamentoosne ravi

16 X

17-L. 9

Arge kasutage iilekaaluliste tdiskasvanute kehamassi vihenda-
miseks medikamentoosset ravi, vélja arvatud juhul, kui tervik-
lik eluviisi ndustamine ei ole tulemusi andnud vdi patsiendil
on kaasuvad haigused ja ta on teadlik ravimite kdrvaltoimetest.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse tase

Arge kasutage iilekaaluliste laste kehamassi vihendamiseks
medikamentoosset ravi.

Tugev negatiivne soovitus, viga madal toendatuse tase

Ulekaalulise patsiendi kisitluse koordineerimine

Ulekaalulise patsiendi kisitlust koordineerib ja hindab pere-

4, arst, peredde voi koolidde.
18 ()

Praktiline soovitus
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Ulekaalulise tdiskasvanu kisitluse koordineerimine:

soomishdire korral suunake psiihhiaatri voi kliinilise psiithho-
loogi vastuvdtule;

kui grupindustamine ei sobi (patsiendi, perearsti ja/vdi gruppi
juhendava spetsialisti hinnangul), soovitage individuaalset
ndustamist (toitumisndustaja, psithholoog-ndustaja);
haiguste puhul, mille ravikomponent on toitumise korrigee-
rimine, soovitage vajaduse korral vastava erialaspetsialisti
voi toitumisterapeudi vastuvottu (haiguspohiseks toitumis-
ndustamiseks);

kui terviklik eluviisi ndustamine ei andnud tulemusi (keha-
mass ei vihene, KMI ega vooiimbermddt ei muutu), soovi-
tage toitumisndustaja voi toitumisterapeudi vastuvottu;
kaaluge kirurgilise ravi soovitust tdiskasvanud inimesel
KMI-ga vihemalt 35, kellel ei andnud terviklik eluviisi
ndustamine tulemusi, esinevad rasvumisega seotud kaasu-
vad haigused, voi inimesel KMI-ga iile 40 vastavalt bariaat-
rilise patsiendi késitluse juhendile.

Praktiline soovitus
Ulekaalulise lapse ja pere kiisitluse koordineerimine:

s00mis-, drevus- voi meeloluhiire korral suunake psiih-
hiaatri vai kliinilise psiihholoogi vastuvdtule;

kui grupindustamine ei sobi (lapse ja vanemate, perearsti
ja/voi gruppi juhendava spetsialisti hinnangul), soovita-
ge individuaalset ndustamist (toitumisndustaja, psithho-
loog-ndustaja);

haiguste puhul, mille ravikomponent on toitumise korrigee-
rimine, soovitage vajaduse korral vastava erialaspetsialisti
voi toitumisterapeudi vastuvottu (haiguspohiseks toitumis-
ndustamiseks);

kui terviklik eluviisi ndustamine ei andnud tulemusi (keha-
mass suureneb, KMI ega vodiimbermodt ei muutu), soovi-
tage toitumisndustaja voi toitumisterapeudi vastuvottu;

kui vanemad ei suuda mdjutada ega suunata lapse toitumis-
ja litkumisharjumusi voi neil pole motivatsiooni, kaaluge
pere suunamist programmidesse, mis toetavad vanemlike
oskuste arendamist.

Praktiline soovitus
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Ulekaalulisuse diagnoosimine

Taiskasvanutel kasutatakse iilekaalulisuse diagnoosimiseks KMI-d. KMI véljen-
dab inimese kehamassi ja pikkuse suhet, selle arvutamiseks jagatakse kehamass
pikkuse ruuduga meetrites (KMI = kg/m?). KMI on universaalne populatsiooni
tasemel kasutatav vahend iilekaalulisuse ja rasvumise hindamiseks, seda
kasutatakse mdlemast soost ja eri vanuses tdiskasvanutel. Siiski tuleb KMI
hindamisel arvestada, et see ei mddda keha koostist ega rasvkoe hulka.

WHO klassifikatsiooni alusel on:

o filekaal KMI 25-29,9 kg/m?
¢ rasvumine KMI iile 30 kg/m? (9).

Vananemisega seotud fiisioloogiliste muutustega vidhenevad kehapikkus ja -mass.
Viimaste uuringute pdhjal ei pruugi KMI klassifikatsioon olla sarnaselt kasutatav
iile 65-aastastel ja noortel tdiskasvanutel. On leitud, et eakatel, kelle KMI on
alla 23 kg/m>, on suurem suremuse risk. Ule 65-aastaste suremuse risk oli kdige
véiksem, kui KMI oli vahemikus 24-30,9 kg/m? (11). Eesti toitumis- ja liikumis-
soovituste alusel on soovitatav KMI eakatel (iile 65-aastased) 23-29,9 kg/m? (7).

2—18-aastaste laste lUlekaalu hindamiseks on Eestis kasutusel lastearstide koos-
tatud kaalu-kasvugraafikud (7, 10, 12).
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali ja
arutelude lithikokkuvottega

Ulekaaluliste laste ja tiiskasvanute hindamine

Sdeluge tilekaaluliste noorukite (alates 15. eluaastast) ja tdis-
kasvanute s6omishdireid Soomishéirete Hindamise Skaalaga

1 & .

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

Soeluge tilekaaluliste laste (8—14 eluaastat) soomishoiakuid

ja soomiskaitumist Laste Soomishoiakute Skaalaga (LSHS).
2L O J ga ( )

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

Séomishdirete hindamine on oluline eeltingimus tilekaalulise patsiendi késit-
luses. Hindamise tulemusena peaks olema vdimalik selekteerida patsiendid,
kelle iilekaalulisus on seotud psiitthikahdire (sh soomishiire) esinemisega.
Nende patsientide puhul ei piisa eluviisi noustamisest — nad vajavad spetsiifilisi
sekkumisi, mida ravijuhend ei kisitle.

Tdgiskasvanute soomishdirete hindamiseks on rahvusvaheliselt kasutusel mitu
vahendit, mida on testitud ka tilekaalulistel patsientidel. Soomishdire hindamise
intervjuu (Eating Disorder Examination Interview, EDE) hindab soomishdire
kognitiivseid ja kditumuslikke siimptomeid, tegemist on poolstruktureeritud
intervjuuna ldbiviidava kiisimustikuga, millel on neli alaskaalat: toidu piiramine,
mure kehamassi pdrast, mure kehakuju pdrast ja hoivatus soomisest. (13) Samas
ei ole EDE intervjuu koige sobilikum, et esmatasandil s6omishdirega patsiente
vdlja selgitada, sest intervjuu kestab 45—75 minutit ning seda kasutatakse pigem
ravi planeerimiseks ja seisundi jdlgimiseks. S6omishdire hindamise kiisimustik
(Eating Disorder Examination Questionnaire, EDE-Q) on EDE liihendatud
versioon, millega hinnatakse s6omishdire siimptomeid ja jdlgitakse seisundit
viimasel neljal ravinddalal. Hindamisvahend ei sobi esmatasandil kasutamiseks
— psitihholoogid soovitavad kasutada seda koos EDE intervjuuga, kuna EDE-Q
tiksi voib alahinnata buliimia, liigsoomishdirega ja alaldviste liigséojate
populatsioonis esinemist. (13, 14, 15)

Eestis loodud Séomishdirete Hindamise Skaala (SHS) hindab anoreksia, buliimia
Jja liigséomishdire kognitiivseid ning kditumuslikke siimptomeid ldhtuvalt RHK-
10 kriteeriumitest ning koosneb neljast alaskaalast: séomise piiramine,
liigséomine, toidu viljutamine, hoivatus vilimusest ja kehamassist. Skaala
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sobib nii séelumiseks kui ka ravitulemuste hindamiseks. Hindamisvahendit on
testitud eri patsiendiriihmades, algvalimis olid ka kaalujdlgijad ja iilekaalulised
patsiendid. Eestis ldbi viidud uuringus leiti, et SHS-i sisemine kooskola (nditab,
kuivord iihte kontsepti mootvad eri kiisimused moodavad iihte ja sama iildist
kontsepti) on viga hea (a = 0,9-0,94). Liigséomise ja piiramise alaskaala
konstruktivaliidsus on kinnitust leidnud kogemuse viljavotte uuringus. Uldskoori
puhul on SHS-i tundlikkus 81% ja spetsiifilisus 80%. (16-18) Viljatoétamisel on
uued vanusespetsiifilised draléikepunktid. SHS-i juhendit koostatakse ja praegu
testitakse hindamisvahendit perearstide seas (suuline informatsioon ravijuhendi
tooriihma litkmelt K. Akkermannilt).

Yale’i toiduséltuvuse skaala (Yale Food Addiction Scale, YFAS) koosneb 35
kiisimusest, mille abil piiiitakse leida inimesed, kellel on soltuvuslaadsed toitumis-
harjumused. Hindamisvahendi testimisel 550 uuritavaga ja leiti, et skaala on
sisemiselt kooskolas ning toidusoltuvuse hindamiseks valiidne. (19) Skaala ei ole
eesti keeles valideeritud.

Enamikus teemakohastes ravijuhendites on mdrgitud, et soomishdiret peaks
hindama anamneesi osana, hindamisvahendeid ei olnud toodud. Vaid iihes ana-
liitisitud ravijuhendis soovitati kasutada hindamiseks SCOFF-kiisimustikku (The
SCOFF Screening-Tool) (20). Selle hindamisvahendi kohta ei leidunud piisavalt
kvaliteetset toendusmaterjali, et selle kasutamist soovitada.

Laste ja noorukite soomiskditumise hindamiseks on samuti rahvusvaheliselt
kasutusel mitu vahendit. EDE noorukitele kohandatud hindamisvahendi sisemine
kooskodla on iilekaaluliste laste seas testimisel olnud eri uuringutulemuste pohjal
erinev (12, 21, 22). Yale'i lastele kohandatud toidusoltuvuse skaala (Yale Food
Addiction Scale for Children, YFAS-C) 5—16-aastaste laste toiduséltuvuse
hindamiseks oli kaheldava sisemise kooskolaga (a = 0,67) (23). Koik uuringud
on viga madala toendatuse tasemega jalgimisuuringud.

Laste Soomishoiakute Skaala (LSHS, Children’s Eating Attitude Test, ChEAT)
on 8—14-aastaste laste s6omishoiakute ja -kditumise hindamiseks. LSHS-i kohta
tehtud vanemates uuringutes oli sisemine kooskola hea (0. = 0,80 ja a. = 0,78) (24,
25). Polli (2010) on adapteerinud LSHS-i eestikeelse esmase versiooni, skaala
sisemine kooskola olenevalt vanusest oli hea (vahemikus a = 0,81-0,82) (26).
Kdesolevalt jitkub skaala valideerimine.

Stistemaatilise otsinguga leitud uuringud teiste s6omishoiakute ja -kditumise
hindamisvahendite kohta olid viga madala toendatuse tasemega. Peaaegu iga
leitud hindamisvahendi kohta oli méoni uuring, kus uuritavad olid iilekaalulised
patsiendid, kuid ainult iilekaaluliste jaoks polnud tihtegi hindamisvahendit
valideeritud. Samuti oli esmatasandi patsientide seas tehtud uuringuid viga vihe.
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Tuginedes tdendusmaterjali analiilisile soovitab t66riihm kasutada s6omishéirete
hindamisvahendina Eestis tdiskasvanutele loodud SHS-i ning lastele loodud
LSHS-i. Hindamisvahendi soovitamise valikul voeti arvesse ka nende Eestis
kasutuselevotmise voimalusi ning hindamise ldbiviimiseks kuluvat aega ja
lihtsust. Ravijuhendi kirjutamise ajal valideeriti SHS-i Eesti eri patsiendirithmadel
ja ka perearstisiisteemis. SHS hindab mitut voimalikku s6dmishiiret, kiisimustiku
tditmine koos skoorimisega votab aega umbes 10 minutit. LSHS vdimaldab
hinnata s6omishdirele omast simptomaatikat lastele mdistetavate vdidete abil.
LSHS tiitmine koos skoorimisega vitab aega umbes 10—12 minutit. Kuna véited
on lihtsasti sdnastatud, sobib hindamisvahend juba 8. cluaastast. Alla 8-aastaste
laste soomishoiakute ja -kditumise hindamise kohta oli tdendusmaterjali viga
vihe, seetdttu ei ole voimalik sellele vanuserithmale hindamisvahendit soovitada.
Kindlasti tuleb laste sdomishoiakuid ja -kditumist hinnata anamneesi osana ning
kaasates vanemaid.

Tépsem tdendusmaterjali tilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus 1 tdendusmaterjali kokkuvote.

Kaaluge tilekaaluliste noorukite (alates 15. eluaastast) ja
tdiskasvanute emotsionaalse seisundi hindamist Emotsio-
R) V naalse Enesetunde Kiisimustikuga (EEK-2).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase
Hinnake 2-8-aastaste iilekaaluliste laste emotsionaalset
seisundit ning s6omiskaitumist lapselt ja vanematelt kogutud

4, .
4-1L. (,:) pereanamneesi osana.

Praktiline soovitus

Kirjanduses leidub viiteid, et {ilekaaluliste laste ja tdiskasvanute emotsionaalse
seisundi hindamine on oluline ning drevus- voi meeleoluhdire puhul tuleb patsient
vajaduse korral suunata erialaspetsialisti vastuvotule (27, 28).

Siistemaatilise kirjanduse otsinguga ei leitud emotsionaalse seisundi hindamis-
vahendite valideerimise kohta iihtegi siistemaatilist iilevaadet ega metaanaliiiisi.
Leidus vdga madala kvaliteediga kohortuuringuid, mille tdendatus oli siinse
ravijuhendi sihtrithma silmas pidades kaudne (uuritavad ei olnud iilekaalulised,
uuritavatel oli moni muu kaasuv haigus voi ei olnud kaasatud esmatasandi
patsiente). Kuna ei leidunud iihtegi hea tdenduspohisusega emotsionaalse
seisundi hindamisvahendit, vaadati iile Eestis kasutatava Emotsionaalse Enese-
tunde Kiisimustiku (EEK-2) tdenduspdhisus. EEK-2 on Eestis enesekohase
kiisimustikuna laialdaselt kasutusel (29, 30).
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Hindamisvahendi viljatéotamisel ja testimisel leiti, et EEK-2 alaskaaladel on
hea sisemine kooskola ja see sobib kasutamiseks esmatasandil. Kasutades
draloikepunkti > 11, on tundlikkus ja spetsiifilisus head, molemad 0,81 (31).
Samas ei ole teada, kas uuringusse oli kaasatud ka iilekaalulisi. Hindamisvahendi
eelis on, et see on vilja téotatud Eestis ja seega Eesti oludele kohandatud. Samuti
kasutavad Eesti perearstid juba EEK-2. Hindamisvahend ei olnud algselt méeldud
lastel kasutamiseks. Kiill aga soovitatakse Kognitiivse ja Kditumisteraapia
Keskuse lapse heaolu ja vaimse tervise hindamisvahendite kaardistamise raportis
kasutada EEK-2 kiisimustikku ka noorukitel (alates 15. eluaastast) (32).

Hindamisvahend KIDSCREEN-52 on olemas eesti keeles ja on Eestis kasutusel.
Hindamisvahend hindab viga erinevaid valdkondi ja esmatasandil lapse
emotsionaalse seisundi hindamiseks on see liiga pikk. KIDSCREEN-52 voimaldab
hinnata 8—18-aastaste laste fiiiisilist ja psiihholoogilist heaolu, meeleolu,
emotsionaalset seisundit, suhteid vanemate ja eakaaslastega, sotsiaalset toetust
ning koolikeskkonda. Ulevaateartiklis leiti, et KIDSCREEN-52 hindamisvahendil
on head psiihhomeetrilised nditajad, see on reliaabne, valiidne, arusaadav ja
keeleliselt sobiv elukvaliteedi hindamisvahend, mis on kasutusel 38 keeles (33).

Teemakohastes ravijuhendites rohutatakse, et patsiendi emotsionaalset seisundit
peaks hindama anamneesi osana. Uhes ravijuhendis oli toodud praktiline
soovitus kasutada lastel Pediatric Symptom Checklisti (PSC) (28). See on lithike
kiisimustik, mis aitab hinnata lapse emotsionaalseid ja kditumuslikke probleeme
ning nende muutusi. Leitud artiklid PSC kiisimustiku kohta olid madala
kvaliteediga kohortuuringud. Siistemaatilise tdendusmaterjali otsinguga ei leitud
uuringuid, kus oleks kisitletud nooremate kui 8-aastaste laste kiisimustikke.

Ravijuhendi to6rithm otsustas, et tilekaaluliste patsientide emotsionaalse seisundi
hindamine on kindlasti vajalik. Kuna tdendusmaterjali analiiiisist ei selgunud
iihtegi kindlat laste emotsionaalse seisundi hindamisvahendit, sdnastas t66rithm
praktilise soovituse, mis pohineb nii kirjanduse kui ka kaasatud ravijuhendite
soovitustel hinnata iilekaaluliste laste emotsionaalset seisundit. Ravijuhendi
toorithma hinnangul on vaatamata piisava tdendusmaterjali puudumisele vaja
sonastada soovitus tilekaaluliste laste (alla 8-aastased) emotsionaalse seisundi
hindamise kohta, et nendele aspektidele podrataks kliinilises praktikas tdhelepanu.

Tépsem tdendusmaterjali ilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus 1 tdendusmaterjali kokkuvote.
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Hinnake iilekaaluliste laste ja tdiskasvanute kehamassi moju-

tavaid tegureid (toitumisharjumused, kehaline aktiivsus/istuv

5 ('/ eluviis, ekraaniaeg, uni, ravimite ja toidulisandite kasutamine,
ﬂ) kaasuvad terviseriskid) anamneesi osana.

Praktiline soovitus

Ulekaalulisuse peamised pdhjused on tasakaalustamata toitumine ja istuv eluviis.
Ulekaalulisus ja rasvumine on seotud terviseriskide ja kaasuvate haigustega,
nagu 2. tliiipi diabeet, insuliinresistentsus, diislipideemia, metaboolne siindroom,
stidame-veresoonkonnahaigused, hingamisteede haigused (mh astma, uneapnoe),
osteoartroos, osa pahaloomulisi kasvajaid (nt seedesiisteemikasvajad, naistel
endomeetriumi-, emakakaela- v0i munasarjavéhk, rinnavihk pérast menopausi,
meestel eesnddrmevihk), seedesiisteemihaigused (sapipdie, pankrease, gastro-
Osofageaalne refluks), kuse- ja suguteede hiired (krooniline neeruhaigus,
neerukivid, stressinkontinents, viljatusprobleemid, naistel menstruaaltsiikli hdired),
psiihholoogilised ja sotsiaalsed riskid. (27, 34-37).

Ulekaalulisus vdib negatiivselt mdjutada krooniliste haiguste kulgu ja ravi, sel
juhul on kehamassi vdhendamine eriti oluline. Uuringutulemuste ja kirjanduse
pohjal parandab ka 5-10% kehamassi vihenemine iilekaaluliste patsientide elu-
kvaliteeti, vihendab haiguste tekke riski voi aitab haigusi kontrolli all hoida (nt
siistoolse vererdhu alanemine, siidame-veresoonkonnahaigustesse suremuse ja
iildsuremuse vdhenemine, 2. tiilipi diabeedi ennetamine, parem gliikeemiline
kontroll, kroonilise neeruhaiguse markerite paranemine, obstruktiivse uneapnoe
paranemine, gastrodsofageaalse reflukshaiguse leevendumine, naistel stress-
inkontinentsi vdhenemine, liigesevalu vdhenemine osteoartroosi korral, parem
elukvaliteet, enesekindluse paranemine ja depressiooni siimptomite leeven-
dumine, eakatel parem funktsionaalne vdimekus ja fiiiisiline toimetulek (20, 34,
38-40).

Osa ravimite kasutamine v3ib pohjustada kdrvaltoimena kehamassi suurenemist,
nt tritsiiklilised antidepressandid, atiitipilised antipsiihhootikumid, liitium, valproe-
hape, insuliin, glimepiriid, gliikokortikoidid, beetablokaatorid (nt propranolool)
(20).
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Ei leidunud siistemaatilisi iilevaateid ega RCT-sid, mis kisitleksid iilekaaluliste
laste ja tdiskasvanute kehamassi mojutavate tegurite hindamise vahendeid.
Kaasatud ravijuhendites ei ole samuti vilja toodud hindamisvahendeid, kuid
soovitatakse kehamassi mdjutavaid tegureid hinnata anamneesi osana. Tegu
on soovitustega, mis tuginevad ekspertarvamustele. Leitud toitumist hindavad
vahendid pohinesid peamiselt toidupiiramiidil ja eri riikide toitumissoovitustel.
Toitumist hinnati toidupédevikute voi mahukate kiisimustike tditmise kaudu, mida
saab rakendada pigem uuringutes, sest analiiiis vajab iildiselt eraldi véljadpet ja ei
ole esmatasandil rutiinselt tehtav.

Samas on vaja enne sekkumisi hinnata tilekaalulise lapse ja tdiskasvanu eluviisi.
Patsiendilt anamneesi kogumisel on oluline koguda infot toitumisharjumuste,
perekonna kehalise aktiivsuse ja iilekaalulisuse, varasemate kehamassi vihen-
damise katsete, eelnevate kehamassi suurenemiste voi vdhenemiste ning teiste
terviseriskide vOi ravimite kohta, mis vdivad mdjutada kehamassi (41). Laste ja
noorte puhul tuleb anamneesi koguda vajaduse korral perelt voi hooldajatelt (20).

Ravijuhendi toorithm arutas, et kuna pole universaalseid hea tdenduspdhisusega
toitumis- ja litkkumisharjumuste hindamise vahendeid, tuleb neid tegureid hinnata
anamneesi osana, arvestades Eesti toitumis- ja liikumissoovitusi. Patsiendi
toitumist voib hinnata toidupéevikuga, kuigi ka toidupédeviku puhul on vaja oskust
olla info suhtes kriitiline, sest inimesed hindavad koguseid valesti ja voivad
toidupéeviku tditmise ajaks oma toitumisharjumisi muuta. Esmase info kogumiseks
saavad tervishoiutdodtajat abistada kontrollkiisimused oluliste valdkondade kohta.
Kaasuvate terviseriskide ja/voi haiguste viljaselgitamiseks tuleb teha vajaduse
korral analiiiisid ja uuringud vastavalt konkreetsete haiguste diagnoosimise
juhistele ning vajadusel suunata patsient vastava erialaspetsialisti vastuvotule.
Eraldi iilekaalulisuse vOi rasvumisega seotud terviseriskide ja kaasuvate haiguste
hindamise juhendi koostamine on ravijuhendi tiheks rakendustegevuseks. Ravi-
juhendi t6orithm on kirjanduse ja varasemate ravijuhendite alusel koostanud
abistavad kiisimused vdimalike kehamassi mojutavate tegurite selgitamiseks (vt
lisa 3).

Tapsem tdendusmaterjali tilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus 2 tdendusmaterjali kokkuvote.
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Lahtuge iilekaaluliste laste ja tdiskasvanute motivatsiooni
ning eluviisi muutmise valmisoleku hindamisel motiveeriva

6 (,:) intervjueerimise pohimotetest.

Praktiline soovitus

Ulekaalulise ja rasvunud tiiskasvanu ning lapse ja tema pere hindamisel tuleb
poorata tihelepanu nende motivatsioonile ning valmisolekule teha muudatusi
toitumis- ja liikumisharjumustes ning eluviisis iildiselt. Hindamine aitab selgitada
takistusi ning samuti tugevusi ja ressursse, mis voivad mojutada patsiendi osalemist
kehamassi vidhendamise sekkumistes. Kui esmane patsiendi motivatsiooni
hindamine néitab, et patsient ei ole valmis soovitatud sekkumiseks, v3ib kaaluda
motiveerival intervjueerimisel (MI) pdhinevat sekkumist, mida saab teha vastuvotu
kéigus. MI tehnika kasutamine aitab tekitada ja suurendada patsiendi motivatsiooni
muudatusi algatada ning ellu viia. Muutus saab toimuda vaid siis, kui inimene on
valmis ja voimeline muutuma. (20, 42)

Leidus erinevaid motivatsiooni ja eluviisi muutmise valmisoleku hindamise
vahendeid, mida on testitud reliaabluse ja valiidsuse suhtes ning uuringutes
kasutatud. Enamasti on need hindamisvahendid loodud transteoreetilise mudeli
alusel, mis késitleb muutmiseks valmisolekut ja muutuste staadiume. Hindamis-
vahendite kliinilises praktikas kasutamise kohta ei leitud tdoendusmaterjali.
Kaasatud ravijuhendite soovitused pdhinevad ekspertarvamustel ja iihtegi
hindamisvahendit ei ole ravijuhendites soovitatud.

Tooriihm arutas, et kindlasti on vaja patsiendi motivatsiooni ja muutusteks
valmisolekut hinnata enne kehamassi vihendamise sekkumiste planeerimist.
Motivatsiooni ja muutusteks valmisoleku hindamine aitab teha informeeritud
otsused koos patsiendiga. MI hdlmab iihe osana patsiendi motivatsiooni
hindamist ja Eestis on juba arvestatav hulk tervishoiutdotajaid tdiendkoolitustel
meetodit rakendama Oppinud. Lisaks on MI analiiiisitud tdendusmaterjali pdhjal
iilekaaluliste patsientide eluviisi ndustamisel tulemuslik.

Tépsem tdendusmaterjali ilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus_3 tdendusmaterjali kokkuvote.
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Ulekaaluliste laste ja tiiskasvanute eluviisi nustamine

Léhtuge ilekaalulistele lastele ning tdiskasvanutele toitumis-
ja litkkumissoovituste andmisel kehtivast riiklikust toitumis-
ja litkkumissoovituste juhendist.

|
Q

Praktiline soovitus

Kasutage iilekaalulistel tdiskasvanutel lisaks toitumis- ja
litkkumissoovituste andmisele liihiajalisi kditumuslikke sekku-
misi vOi motiveerivat intervjueerimist visiidi kdigus.

Q

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

Ulekaalulistel lastel ning nende peredel kaaluge lisaks

toitumis- ja litkumissoovituste andmisele lithiajalisi kéitu-

muslikke sekkumisi v3i motiveerivat intervjueerimist visiidi
9-L V kaigus.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Eluviisi muutmine on iilekaaluliste patsientide kehamassi ja terviseriskide
viahendamise seisukohalt esimene ning olulisim tegevus. Toitumis- ja liikumis-
soovituste andmine on iilekaaluliste patsientide eluviisi ndustamisel n-6 kuldne
standard, kuid efektiivseks kehamassi vdhendamiseks ja eluviisi muutmiseks on
lisaks vaja kaitumuslikke sekkumisi ehk terviklikku eluviisi ndustamist.

Koiki iilekaalulisi lapsi ja nende perelitkmeid ning tdiskasvanuid on vaja eluviisi
muutmiseks ndustada: toitumisharjumuste muutmine, kehalise aktiivsuse suuren-
damine ja istudes veedetud aja vihendamine, piisava ja kvaliteetse uneaja voimal-
damine. Tdenduspohised soovitused on juhendis ,,Eesti toitumis- ja litkkumissoovitused
2015 (7).

Kaitumuslikud sekkumised on kirjanduse ja uuringute pdhjal mitmesugused:

* eesmarkide seadmine ja tegevusplaani koostamine

* enesejdlgimine (nt regulaarne kaalumine, toidupdeviku ja/voi treenimispaeviku
pidamine, nutikella vmt elektroonilise vahendi kasutamine tulemuste salves-
tamiseks ja jélgimiseks)

* stiimulite kontroll (nt tiles6dmist pdhjustavate tegurite kindlakstegemine),
mis aitab kindlustada muutuste tegemist
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* kognitiivne restruktureerimine (mottemustrite muutmine), mis aitab dra hoida
tagasilooke kehamassi vihendamisel

* muutuste juhtimine

e positiivne tagasisidestamine

* probleemilahenduse strateegiad

* tagasilanguse ennetamine (20, 42, 43, 50, 52, 54).

Eraldi tehnikana kasutatakse iilekaaluliste ja rasvunud patsientide ndustamisel
laialdaselt MI-d.

Kehamassi vihendamisel on oluline jarjepidevus: toitumis- ja litkumisharjumusi
tuleb muuta piisivalt. Tapselt ei ole teada, millised sekkumised on kdige
efektiivsemad. Uuringud néitavad siiski, et tulemuste saavutamiseks ja pikema-
ajalisemaks sdilitamiseks on tulemuslikumad pigem kombineeritud, mitte vaid
tihe komponendiga sekkumised — tasakaalustatud toitumise ja kehalise aktiivsuse
suurendamise soovitused koos kiditumuslike sekkumistega. Pikaajaline kehamassi
sdilitamine on keeruline tingituna nii fiisioloogilistest kui ka psiihholoogilistest
teguritest, seetdttu on efektiivsem pikaajalisem sekkumine ja toetus. Ulekaaluliste
patsientide eluviisi muutmise eesmirkide seadmisel ja sekkumiste planeerimisel
on vaja kaasata ka pereliikmed, see on oluline nii tilekaaluliste laste kui ka
tdiskasvanute puhul. Laste ja noorukite puhul on kehamassi sédilitamine isegi
olulisem kui kehamassi vahendamine, kui ei esine suurt rasvumist voi rasvumisega
seotud kaasuvaid haigusi. Eluviisi muutmisega scotud ecesmérgid peavad
olema igal juhul patsiendi ja vdimaluse korral ka perelitkmetega 14dbi arutatud
ning koos kokku lepitud. Eesmérgid voivad olla kehamassi vdhendamine voi
sdilitamine, kehalise aktiivsuse suurendamine, tervisliku seisundi parandamine,
vooimbermdodu vahendamine vms. (20, 28, 41, 43, 50-54)

Analiiiisitud uuringud olid eri valimitega ja heterogeensed. Kditumuslikke sekku-
misi késitlenud uuringute tulemustena leiti enamasti, et meetodid on efektiivsemad
vorreldes tavasekkumisega (toitumis- ja liitkumissoovituste suuline voi kirjalike
materjalidena edastamine), kuid tulemused ei ole viga pikaajalised. Hinnatud
tulemusnditajate paranemine ehk moju kestab nii kaua, kui kestab sekkumine.
Toendusmaterjali analiiiisi pohjal ei saa vdita, et iiks kindel kditumuslik sekku-
mine oleks teistest efektiivsem. Kombineeritud sekkumised annavad alati paremaid
tulemusi kui tikski loetletud sekkumistest eraldiseisvalt. Samas nditasid uuringud,
et sekkumistel ei ole moju koigile soovitud eesmdrkidele.

Madala kvaliteediga RCT-s (n = 101) leiti, et sekkumisgrupis (enesejdilgimine,
eesmdrkide seadmine ja MI) vihendasid uuritavad protsentuaalselt enam algsest
kehamassist kui kontrollgrupis (tavasekkumine) (-2,6% =+ 3,3% vorreldes 0,39%
+ 2,16%) ja vihenes uuritavate KMI (—0,94 + 1,16 kg/m? vs. 0,13 £ 0,75 kg/m?).
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Samas ei erinenud kahe grupi vooiimberméodumuutused. (44) Metaanaliiiisis
leiti, et tervikliku lihenemisega, mis sisaldas toitumis- ja litkumissoovitusi
koos kditumusliku sekkumisega, vihenes kehamass rohkem, kuigi pikemal
Jjdlgimisel (12—-24 kuud). Seejuures oli intensiivne kditumuslik sekkumine umbes 14
kontaktkohtumist kuue kuu jooksul. (45)

Korge kvaliteediga siistemaatilises iilevaates vorreldi eri kditumuslike sekkumiste
Jja tavasekkumiste (enamasti triikitud voi veebimaterjalid, mis keskendusid keha-
massi vahendamisele, toitumisele ja kehalise aktiivsuse muutmisele voi ainult
seisundi hindamine) moju tdiskasvanud iilekaalulistele ja rasvunud patsientidele
ning jdlgiti sekkumiste pikemaajalist moju. 24-kuusel jalgimisperioodil vihenesid
kehamass ja vooiimbermaot iildiselt enam uuritavatel, kel kasutati eri tehnikates
kditumuslikke sekkumisi vorreldes kontrollgrupiga. Keskmine absoluutne keha-
massi muutus oli —0,5 kg kuni —9,3 kg sekkumise grupi ja 1,4 kg kuni —5,6 kg
kontrollgrupi uuritavatel. Kuigi kehamassi viahenemist raporteeriti vihem pdrast
12 kuud, vihenes kehamass sekkumise grupis vorreldes kontrollgrupiga oluliselt
rohkem kuni 36 kuuni. Samuti sdilitasid sekkumise grupi uuritavad saavutatud
kehamassi paremini. Samas todesid uurijad, et uuringutes kasutatud kditumuslike
sekkumiste ning uuritavate ja uuringute kvaliteedi varieeruvuse tottu on keeruline
éelda, millised sekkumised voivad anda suurema efekti. (46)

MI-d tavasekkumisega vorrelnud uuringud nditasid, et MI on efektiivne meetod,
kuigi selle tulemuslikkus oleneb sekkumise kestusest ja sagedusest. RCT-s (n =
334) vorreldi minimaalset sekkumist (kirjalik infomaterjal toitumise ja kehalise
aktiivsuse kohta) MI kasutamisega ja leiti, et KMI vihenes MI grupis rohkem kuue
kuu moédudes, erinevust ei olnud aga algselt ja 18 kuu méddudes hinnatud KMI
vahel (47). Metaanaliitisi (n = 1140) tulemusel leiti, et kui MI kestis 60 minutit,
oli moju 81%-s uuringutes, 20-minutiliste sessioonidega MI korral leiti moju
64%-s uuringutes. Siiski leiti, et MI voib olla efektiivne ka juba 15-minutiliste
sessioonide korral. Samuti suurenes MI moju téendosus, kui kohtumisi patsiendi
Jja tervishoiutdotaja vahel oli rohkem: 40%-s uuringutes leiti moju, kui nous-
tamissessioone oli iiks, 87%-s uuringutes, kui sessioone oli vihemalt viis. Pikema
sekkumisajaga uuringud olid samuti edukamad: 36%-s uuringutes, millel oli
kolme kuu pikkune jilgimisaeg, oli MI efektiivne, vorreldes 81% uuringutega, kus
Jjdlgimisaeg oli 12 kuud voi enam. (48)

Laste ja noorukite seas libi viidud uuringute metaanaliiiisis (n = 1099) leiti, et
mooduka voi suure intensiivsusega sekkumised (6—12 kuud kestva programmi
Jjooksul moodukas 26—75 tundi kokku, suur tile 75 tunni) on edukamad. Sekkumise
moju kehamassi muutusele oli intensiivse sekkumise korral suurem (standardized
mean difference, SMD: —1,01, 95% CI —1,24 kuni —0,78) vorreldes viga vdikse
intensiivsusega sekkumisega (6—9-kuuse programmi jooksul alla kiimne tunni

sekkumisi kokku) (SMD: —0,39, 95% CI —0,66 kuni —0,11) (49).
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Teiste riikide ravijuhendites soovitatakse lisaks toitumis- ja litkumissoovituste
andmisele kasutada ka kditumuslikke sekkumisi, et suurendada kehamassi
vihendamiseks antud juhiste ja soovituste jargimist. Kombineeritud sekkumised
voimaldavad kditumist muuta struktureeritult, andes paremaid ja pikemaaja-
lisemaid tulemusi (20, 28, 41, 43, 50-54). Sekkumise intensiivsust tdhtsustavad
ka teised ravijuhendid, kus jareldatakse, et mida intensiivsem on kaitumuslik
sekkumine, seda tohusam see on, ja patsientidel, kelle kehamass ei vihene tuleks
kaitumuslike sekkumiste intensiivsust suurendada (41, 50). Laste ja noorukite
puhul soovitatakse samuti kasutada kditumuslikke sekkumisi, aga erinevalt
taiskasvanutest tuleks sekkumised suunata kogu perckonnale, hoides samal ajal
tihedat kontakti tervishoiutdotajaga. (20, 51).

Toorithm arutas, et toitumis- ja litkkumissoovituste andmine vastavalt kehtivatele
toitumis- ja liikumissoovitustele on tavasekkumine, mida saab Eesti kontekstis
pidada standardkésitluseks ehk patsientide ndustamisel tuleb ldhtuda nendest
soovitustest. Kditumuslike sekkumiste soovitamine on kindlasti vajalik, sest
leitud uuringutulemused on iisna sarnased: igasuguse kéitumusliku sekkumise
kasutamine (uuringutes on kasutatud eri sekkumisi) lisaks toitumis- ja liikumis-
soovituste andmisele on efektiivne, see tdhendab eluviisi ndustamise terviklikku
ldhenemist.

Sekkumiste kestus on eri uuringutes erinev: 12 néddalat kuni kuus kuud, tihe
sessiooni pikkus tavaliselt 30—60 minutit. Esmatasandil on vastuvotul vdimalik
rakendada liihiajalist sekkumist (15-20 minutit), mis vdib olla osa patsiendi
hindamisest. Kui siiski lithiajalise sekkumisega ei saavutata soovitud muutust
(vastavalt patsiendi eesmérkidele), saab kasutada siistemaatilisemaid meetodeid
(individuaalne ja grupindustamine).

Tapsem tdendusmaterjali tilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus 4 tdendusmaterjali kokkuvdte ja OBES kiisimus 5
tdendusmaterjali kokkuvote.

Soovitage iilekaalulistele tdiskasvanutele, kes on motiveeri-
tud eluviisi muutma, vdhemalt mddduka sagedusega (kaks

10 0 sessiooni kuus) grupindustamist vihemalt 6—12 kuu jooksul.

Tugev positiivne soovitus, moéodukas téendatuse tase
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Ulekaalulistele lastele ja nende peredele, kes on motiveeritud
eluviisi muutma, kaaluge vihemalt mddduka sagedusega (kaks
sessiooni kuus) individuaalse vOi grupindustamise soovitamist.

11-L.| / | Sekkumised nii iilekaalulistele lastele kui ka nende vanema-
tele on pika- ja liihiajaliselt efektiivsemad kui sekkumised
ainult lastele.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse tase

Et kditumuslikud sekkumised oleksid kehamassi vihendamisel
ja eluviisi muutmisel tdhusamad, voite soovitada interaktiiv-
12 V seid elektroonseid voi veebipdhiseid vahendeid.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Kehamassi vihendamise sekkumistest on efektiivsemad mitmest komponendist
koosnevad terviklikud ldhenemised, mida osutatakse eri tervishoiutdotajate
koostdds (multidistsiplinaarne ldhenemine) vdorreldes iihe tervishoiutddtaja
osutatavaga. Multidistsiplinaarset ldhenemist voib kasutada individuaalsel voi
grupindustamisel vahetus kontaktis, telefoni, e-kirja teel ja/vdi internetipdhiste
tehnoloogiate puhul. Ei ole kindlat tdendust, et iikski meetod oleks teistest oluliselt
efektiivsem. Ulekaaluliste laste ja tdiskasvanute puhul on eluviisi muutmise
onnestumise eeldus pere aktiivne osalemine ning sekkumise piisavalt pikk kestus.
Kindlasti tuleb pikaajaliste tulemuste saavutamiseks lisaks rakendatavatele
lahenemistele arvestada pere ja lapse heaolu ning ressursse. (50)

Korge kvaliteediga siistemaatilises iilevaates eri kditumuslike sekkumiste ja tava-
sekkumiste pikemaajalise moju kohta vorreldi alagruppide analiiiisis sekkumiste
sessioonide hulka (esimese aasta jooksul iile 26 sessiooni, 12—26 sessiooni ja alla
12 sessiooni). Leiti, et pisut suurem moju oli rohkemate sessioonidega sekkumistel,
kuigi usaldusvahemikud kolme alagrupi analiiiiside vordlemisel kattusid. Ei leitud,
et mingil kindlal meetodil (nt individuaalne voi grupi-, tehnoloogial pohinev voi
kombineeritud Iihenemine) oleks tulemusnditajatele suurem moju. Siiski leiti, et
kehamass vihenes rohkem sekkumistes, kus kasutati mingit grupinoustamist. (46)

Cochrane’i siistemaatilises iilevaates hinnati interaktiivsete internetipohiste
sekkumiste (kehamassi vihendamise programmid, kehalise aktiivsuse ja kehamassi
regulaarne jdlgimine jms) moju kehamassi vihendamisele voi sdilitamisele
tilekaalulistel voi rasvunud tdiskasvanutel vorreldes kontrollgrupi sekkumistega
(kirjalikud infomaterjalid, sekkumiste edasiliikkamine, noustamissessioonid). Viie
kaasatud uuringu tulemuste analiitisil (n = 430) leiti, et internetipohist sekkumist

28



saanud uuritavad vihendasid 10—14-nédalase sekkumise jéirel kehamassi oluliselt
enam (mean difference, MD —2,5 kg, 95% CI —3,4 kuni —1,6; p < 0,00001)
kui kontrollgrupis. Samuti olid sekkumise grupi uuritavatel vihenenud kuue kuu
moddudes enam kehamass ja véoiimbermaoot. (56)

Moéédduka kvaliteediga metaanaliiiisis uuriti veebipohiste digitaalsete tervisesekku-
miste (eri kditumuslikud sekkumised) moju kehamassi vihendamisele ja eluviisi
muutmisele iilekaalulistel ja rasvunud tdiskasvanutel vorreldes mittetehnoloogiliste
sekkumistega (tavasekkumine, néustamine, sekkumise edasiliikkamine). Kahe
grupi vahel (kaheksa uuringut, 622 uuritavat kummaski grupis) ei erinenud iildine
kehamassi muutus (MD —0,77 kg, 95% CI —2,16 kuni 0,62; p = 0,28), samuti ei
leitud olulist erinevust KMI muutuses (MD —0,12 kg/m2; 95% CI —0,64 kuni 0,41,
p = 0,60). Alagrupi analiiiisides selgus, et kui kontrollgrupis kasutati aktiivset
sekkumist, esines kehamassi vihenemise oluline erinevus veebipohise (n = 521) ja
mittetehnoloogilise sekkumise grupi (n = 530) vahel (MD —0,82 kg, 95% CI 0,06—
1,59; p = 0,04). Samuti leiti, et sekkumise grupi uuritavatel vihenes alla kuuekuusel
Jjdlgimisajal kehamass rohkem, kuid > 6 kuu pikkusel jéilgimisel ei leitud enam kahe
grupi vahel erinevust. (56)

Teises, korge kvaliteediga metaanaliitisis hinnati eri sekkumiste efektiivsust ning
sekkumise viisi, vahetu kontakti, selle kestuse ja interaktsiooni sageduse moju
eri tulemusnditajate muutumisele (n = 1170). Analiiiisitud RCT-des kasutati
sekkumiste grupis mobiiltelefonide kaudu pakutavaid eri sekkumisi koos muude
sekkumistega (vahetu kontakt, mitteautomaatsed tekstisonumid, e-kirjad, telefoni-
koned, kus kasutati eri kditumuslikke sekkumisi) ja kontrollgrupis paberkandjal
infomaterjale voi ei kasutatud iildse mingeid sekkumisi. Sekkumise kestus oli
keskmiselt 152 pdeva. Kehamass vihenes vihesel mddral enam sekkumiste
grupi uuritavatel, samas moju suurus erines olenevalt sekkumise meetodist:
kombineeritud sekkumiste moju oli suurem. Kui sekkumised holmasid ka vahetut
kontakti noustajaga, oli moju suurem. Samas ei leitud, et oleks olulist erinevust
sekkumise kestusel (alla voi enam kui 90 péeva jooksul). (57)

Cochrane’i siistemaatilises iilevaates hinnati eri sekkumiste moju (toitumis-
ja kehalise aktiivsuse soovitused, kéitumuslikud sekkumised), kui sekkumised
suunati tilekaaluliste ja rasvunud 5—11-aastaste laste vanematele. Sekkumised
viidi libi eri tervishoiutasanditel, kestus oli 10 nédalat kuni 24 kuud, jdrgnes
Jjdlgimisperiood, iihe sessiooni pikkus oli 1-2 tundi. Sekkumiste moju hindamisel
arvestati igas uuringus koige pikema jdilgimisperioodi tulemusnditajaid. Leiti,
et ainult lapsevanemale suunatud sekkumised voivad olla efektiivsed vorreldes
sekkumiste edasiliikkamisega, kuid ainult lapsevanemale suunatud sekkumistel
oli sama maoju vorreldes lapsele ja lapsevanemale suunatud sekkumistega ning
minimaalse sekkumisega. Siiski on toendatus piiratud ja madala kvaliteediga,
tegemist oli heterogeensete uuringutega. (58)
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Viga madala kvaliteediga siistemaatilise iilevaate eesmdrk oli hinnata noortele
(11-18-aastased) suunatud kehamassiteemaliste programmide (pidi sisalduma
mobiiltelefonipohine sekkumise komponent) efektiivsust kehamassi vihendamisel
(méodetuna KMI voi kasvukovera standardhiilbena) vorreldes tavasekkumisega.
Uuringutes ei leitud KMI voi kasvukovera standardhdlbe muutuses sekkumise ja
kontrollgrupi vahel olulist erinevust kaasatud RCT-de tulemuste pohjal, pigem
olid tulemusnditajate muutus suurem kohortuuringutes. (59)

Tooriihm arutas, et tilekaalulise tdiskasvanu ja lapse ning pere eluviisi ndustamisel
parema tulemuse saamiseks on vaja sekkumisi ellu viia, kasutades voimalikult
efektiivseid lahenemisi. Uuringutes olid programmid ja/vdi sekkumised eri
kestuse ja sagedusega. Intensiivsemad (pikema kestusega ja sagedamad)
programmid annavad kehamassi vihendamisel ja muude tulemusnéitajate para-
nemisel paremaid tulemusi. Mdddukaks intensiivsuseks loetakse, kui ndustamised
toimuvad vdhemalt kaks korda kuus. Mitmel juhul on vilja toodud multi-
distsiplinaarse meeskonna kasutamine, kus meeskonnaliikmed varieeruvad. Kuna
individuaalse ja grupindustamise efektiivsuses ei leitud erinevust, peab lisaks
arvestama, et grupindustamine on kindlasti kulutShusam. Eesti tingimustes on
tulevikus voimalik iilekaaluliste ja rasvunud patsientide grupindustamist ldbi viia
tervisekeskustes, kuid eelnevalt tuleb vélja tootada programm (késitletavad teemad,
programmi ldbiviijate pddevus ja oskused, programmi kestus, {ihe sessiooni
kestus ja sessioonide intensiivsus nddalate/kuude 1dikes) ning luua asjakohane
tervishoiuteenus. Muidugi tuleb arvestada, et osa patsiente vajab individuaalset
ndustamist, eriti voib see olla vajalik laste puhul. Seega peab soovituses valikuna
kajastuma laste ja perede individuaalne ndustamine. Sekkumise dnnestumise
eeldused on, et pere osaleb aktiivselt ja sekkumine on piisavalt pikk. Samas ei
leitud piisavalt tdendust selle kohta, kui pikalt peaks kestma lastele suunatud
grupindustamise programm, mistdttu ei ole toodud selle soovituslikku pikkust.

Tépsem tdendusmaterjali ilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus_5_tdendusmaterjali kokkuvote.
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Madala energiasisaldusega dieedid

13

14

15

V)

Soovitage iilekaalulistele tdiskasvanutele madala energiasi-
saldusega tasakaalustatud dieeti (800—1600 kcal pdevas voi
500-800 kcal vdhem pidevasest toiduenergia vajadusest),
toetudes kehtivale riiklikule toitumis- ja liikkumissoovituste
juhendile.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse tase

Arge soovitage rutiinselt vdiga madala energiasisaldusega
dieeti (< 800 kcal) tdiskasvanute iilekaalulisuse ravis.

Nork negatiivne soovitus, madal téendatuse tase

Kaaluge ainult arsti jarelevalve all viga madala energiasisal-
dusega dieeti (< 800 kcal) koos tervikliku eluviisi ndustamise-
ga lithiajaliselt (kuni 12 nddalat) rasvumisega tdiskasvanutel,
kellel ei ole s6omishdiret, on motivatsioon vdi kiiresti vaja
kehamassi vihendada (nt planeeritud operatsioon voi ravi).

Kaaluge alati viga madala energiasisaldusega dieedi kasu ja
kahju.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse tase

Mooduka kvaliteediga RCT-s leiti, et pdrast kahte nddalat VLCD (n = 21) voi
LCD (n = 17) kasutamist olid kehamass, KMI ja keha rasvaprotsent nii VLCD
kui ka LCD grupis oluliselt viiksemad (p < 0,05). Gruppidevahelist erinevust
ei tiheldatud (60). Teises RCT-s leiti, et nii VLCD kui ka LCD grupis olid KMI,
kehamass ja véoiimbermoot pdrast kehamassi vihendamise (VLCD kehamassi
vihendamise faas 5 nddalat 500 kcal/66pdevas, LCD-1 12 néddalat 1250 kcal/
dopdevas) ja sdilitamise faasi (molemal grupil 4 nddalat) vorreldes esialgsega
oluliselt viiksemad (p < 0,01). (61)
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Madala kvaliteediga RCT tulemuste pohjal oli esialgne kehamass eakatel (vanus
> 65 eluaastat) 12. nddalal eri uuritavate riithmades erinevalt vihenenud.:

* treening ja tasakaalustatud toitumine (n = 36) 3,7% (95% CI 2,5-4,8);
o treening ja LCD (=500 kcal) (n = 40) 5,1% (95% CI 4,0-6,2),
o treening ja VLCD (n =41) 11,1% (95% CI 9,7-12,5) (p < 0,001). (62)

Uuritavad kiiisid iga kahe nddala tagant arsti vastuvotul, kus kontrolliti nende
tervislikku seisundit ja ravimite votmist. VLCD puhul olid kaks séogikorda
asendatud tdisvddrtusliku toidukorra asendajaga. Treeningu ja VLCD grupis
esines koige enam korvaltoimeid, sh kohukinnisust, subjektiivset pearinglust,
hiipogliikeemiat, samuti oli enamatel patsientidel vaja korgvererohktove ravimi-
annuseid korrigeerida. (62)

Mitme vdikese valimi ja madala kvaliteediga RCT tulemusel on leitud, et eri
kestusega VLCD voi LCD kasutamisel on VLCD puhul uuritavate kehamass
oluliselt rohkem vihenenud kui LCD puhul (63, 64, 65).

Metaanaliiiisis ja siistemaatilises tilevaates, mis koondas 29 peamiselt vaatlus-
uuringu tulemused, leiti, et protsentuaalselt vihenes VLCD-d kasutanud uuri-
tavatel kehamass koigis ajapunktides rohkem kui LCD grupis (jdlgiti 1-5 aastat
pdrast dieeti, VLCD kasutamise mediaan oli 22 nddalat, LCD-I 12 nédalat). Neli
Jja pool aastat péirast sekkumist suutsid VLCD grupi uuritavad (n = 578) sdilitada
keskmiselt 7,05 kg (95% CI 6,04-8,00) ja 29,4% (95% CI 25,2-33,6) ning LCD
grupi uuritavad (n = 440) 1,99 kg (95% CI 1,47-2,51) ja 17,8% (95% CI 13,4—
22,2) saavutatud kehamassi vihenemisest (66).

Viga madala kvaliteediga RCT-sid kaasanud siistemaatiline iilevaade, kus info
oli vaatlusandmete kujul, kirjeldas, et VLCD riihma uuritavad (toidu tdiielik
asendamine tdisvddrtusliku toidukorra asendajaga), kes tarbisid ddpdevas
800—-1000 kcal, kaotasid esialgsest kehamassist 12—14 néddala jooksul 12—15%.
Osaline toidu asendamine ja energia defitsiidi tekitamine mahus 800—1000 kcal toi
6—18 kuu jooksul kaasa esialgse kehamassi 8—10% vihenemise. Tasakaalustatud
toitumine koos 500-750 kcal defitsiidiga t6i 6—18 kuu jooksul kaasa esialgse
kehamassi 5—10% vihenemise (67).

VLCD kasutamist iilekaalulise tdiskasvanud patsiendi ravis on kisitletud mitmes
rahvusvahelises ravijuhendis (43, 50, 54), kus soovitatakse VLCD-d kasutada
ainult valitud patsientidel, lithiajaliselt (tavaliselt kuni 12 nidalat, maksimaalselt
16 nédalat) ja kliinilise jarelevalve all.
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Toorithm arutas, et kuigi madala kvaliteediga tdendusmaterjali pdhjal on leitud
kehamassi vdhendamise mdju rasvunud tdiskasvanutel lihiajalise VLCD
kasutamisel, ei ole siiski piisavat kindlust kindlasti soovitada VLCD kasutamist
esmatasandil. Puudub piisav iilevaade VLCD kdrvaltoimetest ning dieedi
kasutamist saab soovitada ldbi viia vaid tervishoiutodtaja jarelevalve all ja
kasutades tiisvidrtusliku toidukorra asendajaid. Uks oluline pdhjus on ka asjaolu,
et soomishdire puhul (kui see on jddnud eelnevalt tuvastamata) voib radikaalne
toidu energiasisalduse piirang s60mishéireid siivendada. Samuti ei ole VLCD
soovitamine kooskolas riiklike toitumissoovitustega, sest see ei toeta tasa-
kaalustatud toitumist.

Kindlasti on patsiendile vaja anda otsustamiseks asjakohast infot VLCD
voimalikust kasust ja riskidest. VLCD soovitamisel tuleb ldhtuda patsiendi indi-
viduaalsetest eesmérkidest ja valmisolekust. Dieedi kasutamisega on seotud
ka lisakulud, kui on vaja osta toidukorraasendajaid. Pirast VLCD lopetamist
peab patsient jitkama tasakaalustatud toitumisega vastavalt riiklikele toitumis-
soovitustele. VLCD lastel kasutamise kohta ei otsitud tdendusmaterjali ega
koostatud soovitusi. T66rithma otsusel ei ole VLCD lastel kasutamine vajalik ega
néidustatud.

Tépsem tdendusmaterjali ilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus_6_tdendusmaterjali kokkuvote.
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Ulekaalulisuse medikamentoosne ravi

Arge kasutage iilekaaluliste tdiskasvanute kehamassi viihenda-
miseks medikamentoosset ravi, vilja arvatud juhul, kui tervik-
16 X lik eluviisi ndustamine ei ole tulemusi andnud voi patsiendil
on kaasuvad haigused ja ta on teadlik ravimite korvaltoimetest.

Nork negatiivne soovitus, madal téendatuse tase

Arge kasutage iilekaaluliste laste kehamassi vihendamiseks

medikamentoosset ravi.
17-L. 9

Tugev negatiivne soovitus, viga madal téendatuse tase

Taiskasvanud ja noored

Stistemaatilise toendusmaterjali otsingu abil leitud uuringute tulemuste pohjal
leiti valdavalt, et kehamassi vihenemine ravimi- ja eluviisisekkumise riihmas on
suurem kui platseeboriihmas.

Korge kvaliteediga siistemaatilises iilevaates, kus kdsitleti esmatasandil ldbiviidud
uuringuid, seostati kehamassi vihendamise ravimite kasutamist suurema
kehamassi vihenemisega 12—18 kuu jooksul vorreldes platseeboriihmaga. Kuigi
vihem uuringuid kdsitles pikemaajalisi sekkumisi, raporteeriti 48-kuulistes
kehamassi vihenemise voi sdilitamise sekkumiste uuringutes, et ravimiriihmades
(ravimi kasutamine ja eluviisi noéustamine) olid oluliselt paremad tulemused
vorreldes platseeboriihmaga. (46)

Viga madala kvaliteediga siistemaatilises iilevaates on toodud, et nii eluviisi
noustamise kui ka eluviisi noustamise ja medikamentoosse ravi riihmas vihenes
kehamass rohkem ravimiriihmas. Kahe riithma vahel ei olnud olulist erinevust, st
ravim ja eluviisi noustamine ei pruugi olla efektiivsem kui ainult eluviisisekkumine.
Lisaks oli vilja toodud, et uuringutes on palju viljalangejaid ja paljud ravimid
pohjustavad kérvaltoimeid. (68)

Viga madala kvaliteediga siistemaatilises uuringus olid kaasatud 60-aastased
Jja vanemad 2. tiiiipi diabeediga inimesed, raviriihmas olid paremad tulemused
vorreldes platseeboriihmaga (69).
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Madala kvaliteediga mahukas metaanaliiiisis hinnati eri ravimite (liraglutiid,
orlistaat, lorkaseriin, bupropioon ja naltreksoon, fentermiin ja topiranmaat) toimet
Jja uuringu katkestamist ravimi korvaltoimete tottu. Peamise tulemusnditajana
hinnati vihemalt 5% kehamassi vihenemist vorreldes algse kehamassiga
tiheaastase jilgimisperioodi l6pus. Koik ravimid olid seotud olulise kehamassi
vihenemisega vorreldes platseeboga aasta jooksul. Vorreldes platseeboga seostati
lorkaseriini véikseima toendosusega korvaltoimete tottu uuring katkestada (OR),
1,34, 95% CI 1,05 kuni 1,76), samas kui liraglutiid (OR, 2,95; 95% CI 2,11 kuni
4,23) ning bupropiooni ja naltreksooni (OR, 2,64; 95% CI 2,10 kuni 3,35) olid
seotud suurima toendosusega korvaltoimete tottu katkestada. (70)

Korge kvaliteediga siistemaatilises iilevaates hinnati kehamassi vihendavate
ravimite kasutamise sekkumiste efektiivsust. Koik uuritud ravimid (liraglutiid,
lorkaseriin, bupropioon ja naltreksoon, orlistaat, fentermiin ja topiramaat)
olid efektiivsed kehamassi vihendamisel ja vihendatud kehamassi sdilitamisel.
Kuigi ravimipohiste sekkumiste moju oli uuringutes sarnane, ei suudetud stiste-
maatilistesse tilevaadetesse koguda piisavalt andmeid, sest kaasatud uuringute
ravimiriihmades oli vihe uuritavaid, metoodiline varieeruvus ja ebaiihtlane
Jjdrelkontroll (sageli joudis jdrelkontrolli < 65% osalejatest). Nende probleemide
tottu hinnati toendatuse tase madalaks. (46)

Peaaegu koigis ravimiuuringutes raporteeriti korvaltoimeid. Kehamassi vihen-
davate ravimite riihmas esines rohkem korvaltoimeid kui platseeboriihmas, mis
pohjustas ravimiriihmast suurema viljalangemise. Tosised korvaltoimed ei olnud
tildiselt ravimiriihmas sagedamad kui platseeboriihmas. (46)

Kaasatud ravijuhendites soovitatakse kasutada lisaks eluviisi ndustamisele medika-
mentoosset ravi. Mitmes ravijuhendis soovitatakse kaaluda medikamentoosse ravi
lisamist eluviisi ndustamisele, kui inimene on motiveeritud kehamassi vahendama
voi kui eluviisi ndustamine ei ole toonud oodatud tulemust ja inimese KMI on > 30
kg/m? voi KMI > 27 kg/m? ning tal on vdhemalt iiks kaasuv haigus (20, 41-43). Kahes
ravijuhendis on tegemist ekspertarvamustega ja kahes kdrge tdendatuse tasemega
soovitusega. ROhutatakse, et arvestama peab inimese individuaalset olukorda.
Uhes ravijuhendis antakse ndrk negatiivne soovitus mitte kasutada ravimeid, sest
sellel ei ole parem moju kui eluviisi ndustamisel ja ravimitega kaasnevad enamasti
korvaltoimed (52).
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Lapsed

Stistemaatilise toendusmaterjali otsimisel leiti laste seas tehtud uuringuid
tunduvalt vihem. Cochrane’i siistemaatilises iilevaates analiiisiti 16 RCT-d
(uuringud libi viidud alla 18-aastastel). 16 RCT (1884 uuritavat) analiitisimisel
leiti, et keskmine KMI muutuse erinevus sekkumisriihmades (ravimiriihmad) ja
kontrollriihmades oli —1,3 kg/m?; 95% CI —1,9 kuni —0,8; p < 0,00001. Sama
efekti tiheldati ka kehamassi muutumisel: 11 uuringu analiitisi (1180 uuritavat)
tulemusel oli kahe riihma keskmine erinevus —3,9 kg (95% CI —5,9 kuni —1,9;
p < 0,00001). Siistemaatilise iilevaate tulemused rasvunud laste ja noorukite
sekkumiste kohta nditasid, et medikamentoosse ravi (metformiin, sibutramiin,
orlistaat ja fluoksetiin) kasutamisel voib olla viike efekt rasvunud laste ja
noorukite KMI ning kehamassi vihendamisel. Tulemuste kokkuvote on rasvunud
laste kohta, sest mitte iihessegi uuringusse ei olnud kaasatud ainult iilekaalulisi
lapsi. Uurijad hindasid téendatuse taseme madalaks voi viga madalaks, sest laste
seas oli tehtud vihe uuringuid ja uuringutesse kaasatud laste voi noorukite arv
oli viike, mistottu olid uuringutulemused erinevad. Uuringute loikes oli iildine
katkestamiste osakaal 25%. (71)

Viies siistemaatilisse itilevaatesse kaasatud uuringus (1347 uuritavat) teatati
tosistest korvaltoimetest: 24/878 (2,7%,) osalejat sekkumisriihmades vs. 8/469
(1,7%) osalejat kontrollriihmades (RR 1,43; 95% CI 0,63 kuni 3,25). Kokku
katkestas uuringu korvaltoimete tottu 52/1043 (5%) sekkumisriihmades osalejat
ja 17/621 (2,7%) vordlusriihmades osalejat (RR 1,45, 95%,; CI 0,83 kuni 2,52;
10 uuringut; 1664 osalejat; madal toendatuse tase). Uurijad hindasid tulemuste
téendatust madalaks. (71)

Laste medikamentoosset ravi on rahvusvahelistes ravijuhendites kasitletud
vihem kui tdiskasvanute oma. Uhes ravijuhendis on ekspertsoovitus, et ravi-
meid tohib kasutada ainult erakorralistes olukordades, kus eluviisi sekkumine
on ebadnnestunud (72). Samuti viga madala tdendatusega ndrk soovitus teises
ravijuhendis on kaaluda medikamentoosset ravi lastel ja noorukitel, kui elu-
viisisekkumine ei ole toonud tulemusi voi on vaja leevendada kaasuvate haiguste
simptomeid. Samas ei soovitata ravijuhendis alla 16-aastastel lastel medika-
mentoosset ravi kasutada (vdga madal tdendatuse tase). (28) NICE ravijuhendis
ei soovitata alla 12-aastastel kehamassi vdhendavaid ravimeid kasutada (voib
kaaluda ainult erandolukorras). Vanematel kui 12-aastastel voib kaalu aland-
avaid ravimeid kaaluda, kui on kaasuvad haigused (ortopeedilised probleemid
v0i uneapnoe) voi kui esinevad tdsised psiithholoogilised probleemid. (54)
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Ravijuhendi t66riihm arutas, et kaasatud ravijuhendite soovituste ja leitud tdendus-
materjali alusel ei saa anda positiivset soovitust kasutada iilekaaluliste tais-
kasvanute puhul lisaks terviklikule eluviisi ndustamisele medikamentoosset ravi.
Uuringutes olid enamasti heterogeensed valimid, sageli olid kaasatud kaasuvate
haigustega iilekaalulised voi rasvunud patsiendid, samuti oli palju véljalangejaid,
esines korvaltoimeid ning uuringud olid liihiajalised. Uuringumetoodika ei olnud
alati selge: ei olnud platseeborithma ja eluviisi ndustamist. Medikamentoosse
ravi efekt oli uuringutulemuste pohjal kiill statistiliselt oluline, kuid kliiniline
olulisus siiski viga véike. Kindlasti ei saa medikamentoosset ravi soovitada ainsa
meetodina kehamassi vihendamisel, ainult lisavoimalusena eluviisi ndustamise
ja kéitumuslike sekkumiste kdrval.

Eelnevat arvesse vottes koostas ravijuhendi t66rithm ndrga negatiivse soovituse
mitte kasutada tdiskasvanud patsientidel medikamentoosset ravi, vélja arvatud
juhul, kui esinevad kaasuvad haigused ning patsient on piisavalt motiveeritud ja
teadlik ravimite kdrvaltoimetest.

Lastel on uuringuid véhe tehtud, uuringutulemused on kliiniliselt ebaolulised.
Lastele ei ole voimalik soovitada medikamentoosse ravi kasutamist, see ei ole
praegu piisavalt tdendatud.

Tapsem tdendusmaterjali tilevaade on www.ravijuhend.ee ravijuhendi materjalide
juures: OBES kiisimus 7 tdendusmaterjali kokkuvote.
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Ulekaalulise patsiendi kisitluse koordineerimine

18 g_/)

Ulekaalulise patsiendi kisitlust koordineerib ja hindab pere-
arst, peredde voi koolidde.

Praktiline soovitus

Ulekaalulise tdiskasvanu kisitluse koordineerimine:

soomishéire korral suunake psiihhiaatri voi kliinilise psiihho-
loogi vastuvdtule;

kui grupindustamine ei sobi (patsiendi, perearsti ja/voi gruppi
juhendava spetsialisti hinnangul), soovitage individuaalset
noustamist (toitumisndustaja, psithholoog-ndustaja);
haiguste puhul, mille ravikomponent on toitumise korrigee-
rimine, soovitage vajaduse korral vastava erialaspetsialisti
vai toitumisterapeudi vastuvottu (haiguspohiseks toitumis-
ndustamiseks);

kui terviklik eluviisi ndustamine ei andnud tulemusi (keha-
mass ei vihene, KMI ega vodiimbermdot ei muutu), soovi-
tage toitumisndustaja voi toitumisterapeudi vastuvottu;
kaaluge kirurgilise ravi soovitust tdiskasvanud inimesel
KMI-ga vihemalt 35, kellel ei andnud terviklik eluviisi
ndustamine tulemusi, esinevad rasvumisega seotud kaasu-
vad haigused, v3i inimesel KMI-ga iile 40 vastavalt bariaat-
rilise patsiendi késitluse juhendile.

Praktiline soovitus
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Ulekaalulise lapse ja pere kisitluse koordineerimine:

- sd0mis-, drevus- vOi meeloluhdire korral suunake psiih-
hiaatri voi kliinilise pstihholoogi vastuvotule;

- kui grupindustamine ei sobi (lapse ja vanemate, perearsti
ja/vdi gruppi juhendava spetsialisti hinnangul), soovita-
ge individuaalset ndustamist (toitumisndustaja, psithho-
loog-ndustaja);

- haiguste puhul, mille ravikomponent on toitumise korrigee-
rimine, soovitage vajaduse korral vastava erialaspetsialisti

4, vOi toitumisterapeudi vastuvottu (haiguspdhiseks toitumis-
20-L () | oo
/A ndustamiseks);

- kui terviklik eluviisi ndustamine ei andnud tulemusi (keha-
mass suureneb, KMI ega vodiimbermodt ei muutu), soovi-
tage toitumisndustaja voi toitumisterapeudi vastuvottu;

- kui vanemad ei suuda mdjutada ega suunata lapse toitumis-
ja litkumisharjumusi voi neil pole motivatsiooni, kaaluge
pere suunamist programmidesse, mis toetavad vanemlike
oskuste arendamist.

Praktiline soovitus

Ulekaaluliste laste ja tdiskasvanute terviklikku kisitlust puudutavaid korge
kvaliteediga uuringuid ei leitud. Ravijuhendites on soovitused toodud kas viga
madala tdendusega voi ekspertarvamusena. Terviklik patsiendikésitlus, sealhulgas
infovahetus, toimub esmatasandi tervishoius. Perearst ja peredde saavad ndustada
tilekaalulist patsienti ning tema pereliikmeid nii eluviisi muutmise (toitumis-
ja litkumisharjumuste muutmine kehamassi vdhendamiseks) kui ka kaasuvate
terviseriskide suhtes, selleks koostatakse terviklik eluviisi ndustamise plaan. (20)

Esmatasandi tervishoiutdotajatel on parimad voimalused alustada ja koordineerida
iilekaalulisuse késitlust, sest esmatasandil hinnatakse patsiendi seisundit, koos-
tatakse kehamassi vihendamise plaan, seatakse koos patsiendiga eesmaérgid ja
vahetatakse infot teiste erialaspetsialistidega. Noustamist viib 1dbi arst, dde voi
muu vastava koolituse saanud spetsialist, voimaluse korral meeskonnatdona. Kui
on vaja iilekaalulist patsienti edasi suunata teise erialaspetsialisti vastuvotule,
tuleb anda infot suunamise pdhjuste ja eesmirkide kohta. Edasisuunamisel
jaab koordineeriv roll siiski esmatasandile. Vastavalt vajadusele vdib perearst
soovitada patsiendil podrduda ka teiste spetsialistide poole, sh teenustele, mida ei
kata ravikindlustus. (20, 42, 72)
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Kui esmane terviklik eluviisi ndustamine on ldbitud, peab patsienti jatkuvalt
regulaarselt jdlgima, et toetada patsienti ning iilekaaluliste ja rasvunud laste
puhul ka peret. Jélgida on vaja, sest on tagasilanguse risk, tekkida vdivad ka
psithholoogilised probleemid ja s6dmishdired. Organism kohaneb kehamassi
vidhenemisega, mistdttu kehamassi vdhenemine voib aeglustuda, peatuda.
Samuti on uuringutulemustest teada, et kditumuslike sekkumiste katkestamisel
voib kehamass uuesti suureneda. Selle ennetamiseks peaks tervislikke eluviise
jatkama ka soovitud kehamassi sdilitamisel. Takistused vodivad olla ka vanade
harjumuste juurde tagasipdordumine, motivatsiooni kahanemine, perekonna
toetuse puudumine. (20)

Toorithm arutas, et praecgu pole Eestis iihtset tilekaalulise patsiendi késitlust, see-
tdttu on oluline anda ka soovitused, millistel juhtudel peaks iilekaalulise patsiendi
esmatasandilt edasi suunama.

Asjakohaste erialaspetsialistide koolituse ja padevuse nduete kohta ei leidunud
kvaliteetset toendusmaterjali, koolitusprogrammid ja juhendid koostatakse vastava
riigi olusid arvestades.
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Ravijuhendi koostamine

Ravijuhendi teemaalgatuse esitasid Eesti Lastearstide Selts, Tervise Arengu
Instituut ja Eesti Perearstide Selts. Ravijuhendit hakati koostama 2018. aastal.
Moodustati ravijuhendi to6riihm ja sekretariaat, ravijuhendi koostamisse kaasati
eri kutsealade esindajad ning Eesti Haigekassa esindaja.

Ravijuhendi kisitlusala koosneb seitsmest PICO-formaadis vormistatud klii-
nilisest kiisimusest ja tihest tervishoiukorralduslikust kiisimusest, késitlusala
kinnitas ravijuhendite ndukoda 2018. aasta septembris. Ravijuhendi koostamisel
lahtuti ,,Eesti ravijuhendite koostamise kdsiraamatu (2017) pShimdtetest ja
nididisena kasutati varem sama metoodika alusel koostatud ravijuhendeid. Ravi-
juhendi késitlusala, tdisversioon, rakenduskava, koostajate huvide deklarat-
sioonide kokkuvote, tdendusmaterjali ja soovituste kokkuvotted ning koos-
olekute protokollid on veebilehel www.ravijuhend.ee.

Kokku pidas t66riihm kiimme koosolekut, neist kaks ravijuhendi kasitlusala
koostamiseks. Ravijuhendi sekretariaat valmistas igaks koosolekuks ette kliiniliste
kiisimuste tdendusmaterjali kokkuvodtte ja vormistas soovituste kokkuvdtte
kavandi. Iga koosoleku alguses vaadati 1dbi ravijuhendi to6riihma ja sekretariaadi
litkkmete huvide deklaratsioonid vdimalike huvide konfliktide suhtes. To6riihma
koosolek oli otsustusvoimeline, kui kohal oli vihemalt 3/4 to6rithma litkmetest.
Koosolekute otsused olid konsensuslikud. Soovituste sdnastamisel arvestati
toendusmaterjali kvaliteeti, sekkumiste kasu/vdimalikku kahju patsiendi tervisele
ja elukvaliteedile, vdimalikke korvaltoimeid ja riske ning kulutShusust.

21. mail 2019 kinnitati ravijuhend td6riihma elektroonsel koosolekul ja saadeti
kommenteerimiseks kdigile erialaseltsidele ja Eesti Haigekassa lepingu-
partneritele ning avaldati veebilehel www.ravijuhend.ee. Ravijuhendite ndu-
kojast oli ravijuhendi retsensent Ulla Raid ja véline ekspert lisi Kriipsalu. Lisaks
retsensentide tagasisidele saabus veel 14 tagasisidet. Lackunud kommentaarid
arutati tooriihma koosolekul 1dbi ja ravijuhendis tehti vajalikud tdiendused.
Toéoriihm kinnitas ravijuhendi koos rakenduskavaga ning kdik asjakohased
dokumendid esitati ravijuhendite ndukojale kinnitamiseks 3. septembril 2019.
Ravijuhendit uuendatakse viis aastat pdrast selle heakskiitmist vdi uue asja-
kohase tdendusmaterjali avaldamisel. Ravijuhendi koostajad tdnavad koiki, kes
panustasid ravijuhendi valmimisse.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Tdendusmaterjali otsimist alustati olemasolevatest ravijuhenditest, mille on
koostanud sdltumatud avaliku sektori asutused. Ravijuhendite otsingul kasutati
infokorralduse spetsialisti abi. PubMedi (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
otsinguga 20.-21. juulil 2018 saadi tulemuseks 251 kirjet, millest vastas kasitlus-
alale 18. Otsiti inglis-, soome- ja eestikeelseid ravijuhendeid alates 2013. aastast.

Otsingustrateegia:

((((((“Overweight”[Mesh:NoExp]) OR “Obesity”’[Mesh] OR obesity[Title/
Abstract] OR obese[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract]))) AND
((““Obesity Management”’[Mesh] OR “Weight Reduction Programs”’[Mesh:NoExp]
OR weight reduction[Title/Abstract] OR weight loss[Title/Abstract] OR
“Weight Loss”’[Mesh]))) AND ((((((“Guideline” [Publication Type] OR
“Practice Guideline” [Publication Type])) OR (“Standard of Care”’[Mesh] OR
standard of care[Title/Abstract])) OR “Health Planning Guidelines”’[Mesh]) OR
(consensus document[Title/Abstract]) OR consensus statement[Title/Abstract])
OR current care guideline[Title/Abstract] OR clinical guideline[Title/Abstract]
OR guideline[Title/Abstract] OR recommendation[Title/Abstract]))) AND
(“2013/01/01”[Date - Publication] : “2018/07/13[Date - Publication])

Lisaks kasutati jargmisi ravijuhendite andmebaase:

1. Rahvusvaheline ravijuhendite vorgustiku andmebaas (Guidelines of Inter-
national Network, GIN) www.g-i-n.net.

2. Uhendkuningriigi riiklik tervishoiu ja kliinilise kvaliteedi instituut (NICE)
www.nice.org.uk.

3. Kanada kliiniliste ravijuhendite andmebaas (CPG Infobase: Clinical Practice
Guidelines) www.cma.ca/En/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx.

4. Kanada ravimi- ja tervishoiutehnoloogia amet CADTH www.cadth.ca.

5. GuidelineCentral www.guidelinecentral.com/.

Ravijuhendite andmebaasidest leiti 20.—21. juulil 2018 otsingusdnadega
,obesity®, ,,overweight®, ,,obese®, ,,weight gain®, ,,weight reduction ja ,,weight
loss* 16 kasitlusalale sobilikku allikat.

Téiendav otsing tehti jirgmiste organisatsioonide ja erialaseltside andmebaasides:

1. Australian Government National Health and Medical Research Council
(NHMRC) www.nhmre.gov.au/guidelines-publications, 1 kirje.

2. Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) www.who.int/publications/guidelines/en/,
1 kirje.

3. Euroopa Endokrinoloogide Selts (European Society of Endocrinology) www.
ese-hormones.org/publications/guidelines/?guideline-category=, 4 kirjet.
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Koiki leitud ravijuhendeid hinnati esmalt sisukokkuvdtete alusel, vilja jieti
ravijuhendid, mis ei vastanud késitlusalale v&i kordusid. Edasiseks hindamiseks
sobis 15 ravijuhendit. Rakendati ravijuhendite hindamise AGREE t6dvahendit.
Ravijuhendeid hindasid teineteisest sdltumatult vihemalt kaks sekretariaadi
liiget, arvamuste suure lahknevuste korral hindas ka kolmas sekretariaadi liige.
Edasiseks kasutamiseks sobivaks loeti need ravijuhendid, mille hindamiste
tulemus oli tile 80% ja mida soovitasid kasutada kdik vastavat ravijuhendit
hinnanud sekretariaadi litkkmed. Ravijuhendi koostamisse kaasati hindamiste
alusel 11 ravijuhendit (vt tabel 1).

Tabel 1. Ravijuhendi koostamisel kasutatud ravijuhendid

Nr |Aasta Ravijuhendi nimetus Viljaandja
,,2American Association of Clinical American Association
Endocrinologists and American | of Clinical

College of Endocrinology Endocrinologists,
1 2016 . . . .
comprehensive clinical practice | American College of
guideline for medical care of Endocrinology
patient with obesity*
»2013 AHA/ACC/TOS guideline ' American College of
for the management of overweight  Cardiology/American
and obesity in adults* Heart Association
2 2013 .
Task Force on Practice
Guidelines, The
Obesity Society
,»VA/DoD clinical practice Department of Veterans
guideline for screening and Affairs, Department of
3 2014 .
management of overweight and | Defense
obesity*
,»Clinical practice guidelines for | National Health and
4 2013 the management of overweight Medical Research
and obesity in adults, adolescents | Council, Australian
and children in Australia“ Government
,,Obesity: identifification, NICE
assessment and management
2014 . o
wuendatud overweight and obesity in
children, young people and adults
(CG189)*
6 2013 ,Lihavuus (aikuiset)™ Duodecim, Suomen
Lihavuustutkijat ry
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»Lihavuus (lapset)* Duodecim, Suomen

7 2013 Lastenlddkariyhdistys
ry
,Recommendations for prevention Canadian Task Force
of weight gain and use of on Preventive Health
3 2015 behavioural and pharmacologic Care

interventions to manage
overweight and obesity in adults
in primary care*

»Recommendations for growth Canadian Task Force
monitoring, and prevention and | on Preventive Health
9 2015 management of overweight and | Care

obesity in children and youth in
primary care*
,Pediatric obesity — assessment, | Endocrine Society,
treatment, and prevention: an USA
Endocrine Society clinical
practice guideline*
»Assessing and managing children | MTO
at primary health-care facilities to
11 2017 prevent overweight and obesity in

the context of the double burden

of malnutrition*

10 2017

Kliiniliste kiisimuste tdendusmaterjali kokkuvdtete koostamiseks otsis sekretariaat
lisaks ravijuhendites kasutatud allikatele metaanaliiiise, siistemaatilisi tilevaateid,
vajaduse korral randomiseeritud kontrollitud uuringuid ning madalama tdenduspd-
hisusega uuringuid alates 2013. aastast. Kasutati Cochrane’i koostdovorgustiku siis-
temaatiliste lilevaadete andmebaasi ja PubMedi elektroonilist andmebaasi. Mdnel
juhul otsiti ka késitsi ja tdendusmaterjali kokkuvotte koostamiseks kaasati olulisi
vanemaid allikaid.

Ravijuhendi iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat kliinilise kiisimuse
toendusmaterjali kokkuvdtte, kus on kirjeldatud tdendusmaterjali kvaliteeti, ana-
liiisitud vuringutulemusi ja ravijuhendite soovitusi. Samuti sonastas sekretariaat
soovituste kavandi. To6riihm koostas ja kinnitas 16plikud soovitused koos suuna ja
tugevusega. Ravijuhendite soovituste aluseks olevad toendusmaterjali ja soovituste
kokkuvdtted on veebilehel www.ravijuhend.ee. Materjalis on ka otsingustrateegiad.
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Lisa 1. Ulekaalulise lapse Kisitlus

Ulekaaluline laps

- e Laste S6omishoiakute Skaala
Hinnake (LSHS) (8-15-aastased)

soomiskaitumist ja | . gssmiskaitumise hindamine
emotglonaa‘llset anamneesi osana 2-8-aastastel
seisundit  Emotsionaalse seisundi
hindamine anamneesi
kogumisel
Voimalik drevus- Voimalik Soomishéiret ega drevus- voi
voi meeleoluhdire s60mishdire meeleoluhdiret ei esine
Psiihhiaater, kliiniline (" Hinnake kehamassi ) Vajaduse korral
psiihholoog mojutavaid tegureid ja suunamine

\ kaasuvaid terviseriske ) erialaspetsialistile

Vt abistavad kiisimused

(" Hinnake lapse ja A

liikz(r)rlltilslg(l)lof\_/ th?lste Lap§ ja Rere pere motivatsiooni ja Laps ja perelelhole
. motiveeritud | yalmisolekut eluviisi pracgwvatmis
andmine .
Juhend ,,Eesti \ muutmiseks )
toitumis- ja Kehamassi
liikumissoovitused“ mdjutavate tegurite
ja motivatsiooni
Liihiajaline kditumuslik Interaktiivsed korduv hindamine
sekkumine v3i motiveeriv elektroonsed/veebipdhised perega kokku
intervjueerimine vahendid lepitud aja pérast
Kehamassi suurenemise Kehamassi jatkuv
peatumine suurenemine
Vajaduse korral uute Grupindustamine voi
eesmirkide seadmine individuaalne ndustamine

Vajaduse korral:

- erialaspetsialisti (kaasuva haiguse korral) vastuvdtule suunamine

- toitumisndustaja voi toitumisterapeudi vastuvotu soovitamine

- psithholoog-ndustaja vastuvotu soovitamine

- vastavad programmid vanemlike oskuste arendamiseks ja motivatsiooni suurendamiseks
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Lisa 2. Ulekaalulise tiiskasvanu kisitlus

Voimalik drevus-
v0i meeleoluhdire

Ulekaaluline tiiskasvanu

Hinnake » S68mishiirete Hindamise
s60miskditumist ja = Skaala (SHS)
emotsionaalset |« Emotsionaalse seisundi
seisundit hindamine anamneesi kogumisel
Voimalik S66mishdiret ega drevus- voi
s6O0mishdéire meeleoluhdiret ei esine

Alustage drevus- Psiihhiaater, | [ Hinnake kehamassi | | Vajaduse korral
voi meeleoluhdire kliiniline mojutavaid tegureid ja suunamine
ravi psiihholoog |\ kaasuvaid terviseriske ) erialaspetsialistile
Vt vastav ravijuhend Vt abistavad kiisimused
- candi )
. Hinnake patsiendi . .
( Toitumis- ja Patsient i tp .. Patsient ei ole pracgu
litkumissoovituste Ea— mOtvaisioont ja - valmis
. motiveeritud | yalmisolekut eluviisi
andmine .
Juhend ,,Eesti \ muutmiseks )
toitumis- ja )
liikumissoovitused“ .Kehamass1 .
mojutavate tegurite
Liihiajaline kéitumuslik Interaktiivsed kja (rinOtI}\ll.atcslloo.rn
sekkumine v0i motiveeriv elektroonsed/veebipdhised O; u tm %mlr:e
intervjueerimine vahendid uhe aasta paras

Kehamassi vihenemine

Vihendatud kehamassi

sdilitamine, vajaduse korral

Kehamass ei vihene

(

Grupindustamine

)

uute eesmarkide seadmine

Medikamentoosne | | Vajaduse korral: Bariaatrilise
ravi lisaks eluviisi - erialaspetsialisti (kaasuva haiguse kirurgia voimaluse
muutmisele korral) vastuvdtule suunamine kaalumine

- toitumisndustaja voi toitumisterapeudi

vastuvotu soovitamine
- psithholoog-ndustaja vastuvotu
soovitamine
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Lisa 3. Kehamassi mojutavate tegurite selgitamine
(abistavad kiisimused)

Uldised:

» varasemad kehamassi suurenemised ja vihenemised

* mis vanuses tekkis iilekaal? Vidikseim ja suurim kehamass. Kui pikalt on
plisinud praegune kehamass?

* kohukinnisus, liigeseprobleemid, suitsetamisest loobumine

e psiitihilised tegurid (stress, drevus, depressioon, madal enesehinnang)

* sotsiaalsed tegurid (kiusamine, isolatsioon, peresuhted jm)

e pereanamnees ja haiguste esinemine (lilekaal perekonnas, 2. tiilipi diabeedi
esinemine, gestatsioonidiabeedi esinemine, kdrgvererdhktdbi, diislipideemia,
siidame-veresoonkonnahaigused, uneapnoe, poliitsiistiliste munasarjade siind-
room, bariaatrilised operatsioonid, soomishéired)

* ravimitetarvitamine (gliikokortikoidid, antidepressandid, antipsithhootikumid)

* uni, magamisharjumused (k.a voimalik norskamine)

* menstruatsioonitsiikkel tiidrukutel ja naistel

Laste puhul tipsustada:

 siinnikaal ja pikkus
* imiku toitmine, rinnaga toitmise kestus
* kasv ja areng

Toitumisharjumused ja kehaline aktiivsus

Niiidiskiisimused toitumisharjumuste kohta (esmatasandil ainult esmane hinda-
mine, mis ei ole samaviidrne pohjaliku hindamisega nt toitumisnoustamisel):

* kas so0mine on tervislik, st tasakaalustatud, mitmekesine ja mdoddukas (enese-
hinnanguline, vastavalt riiklikele toitumissoovitustele)?

Tahelepanu pdorata toidugruppidele, mille tarbimisharjumused erinevad kdige
enam soovitatavast (suhkur, magusad ja soolased néksid, liha ja lihatooted, puu-
ja koogiviljad, magusad joogid, sh suhkruga veed, energiajoogid) vdi vajavad
tahelepanu (kala, pahklid-seemned, 0li, tdisteratooted), portsjonite suurus ja sagedus

 alkoholi tarbimine (vdimaluse korral AUDIT-test)

* kas on mingeid s6omispiiranguid (terviseseisundist tulenevalt, usulised tdeks-
pidamised, eelistused)?

e sO00mise regulaarsus: kas on hommiku-, 1duna- ja ohtus66k ning vajaduse
korral vahepalad
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toiduvalmistamine, s60mise kestus, kiirus
majanduslikud vdimalused
eakate puhul mélu, kognitsioon

Niidiskiisimused kehalise aktiivsuse kohta (kehalise aktiivsuse tase):

kehalise aktiivsuse tase (enesehinnanguline, vastavalt riiklikele soovitustele)

kehalise aktiivsuse regulaarsus ja litkumisviisid: tegevuse liik/sisu, sagedus

(66pdevane, nddalane), kestus, intensiivsus (istuv eluviis/passiivne, moddukalt

aktiivne, aktiivne)

- mitu minutit kokku pédevas ildine liikumine (kondimine, jooksmine,
jalgrattasoit, koolitee jne)

- mitu minutit kokku nidalas

kas on kehalise aktiivsuse piiranguid (nt valu, dhupuudus)

ckraaniaeg: mitu minutit pédevas televiisor, arvuti, arvutimdngud, muu

istumine

t60 iseloom (nt 66t60, kontoritdo)

Laste puhul hinnata lisaks:

pere vdimekus muuta kditumisharjumusi, muutust toetada ja siilitada, nt
Milliseid muudatusi saate teha igapdevaelus rohkem liikumiseks?

Kiisimused varasemate kehamassi vahendamise katsete kohta (nt milliseid
kaalulangetamise meetodeid on kasutatud (dieet, ravimeetodid, ravimid)? Kas
meetodid on toiminud? Kas on kasutatud kaalulangetamise ravimeid, kas need
on aidanud?

Motivatsiooni hindamine:

kas olete mdelnud kehakaalu vihendamisele?
kui palju olete valmis panustama aega ja ressursse kehakaalu vihendamiseks?
kui kindel olete, et saate kehakaalu vihendamisega hakkama?
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