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Suremus 2 aastat: MNA-lihitest vs KMI

11 vaatlusuuringud vaike vaike vaike vaike tugev seos Hooldekodude elanikud Rootsis, vanus 65+. 47686 isikut. KMI jargi jaotati @@@O
uuritavad WHO kategooriatesse. MNA-lihitesti jargi kolmeks. Kahe aasta jooksul
suri 48,9% uuritavatest (N=23 335). Tulemused peale kohandamist: KMl jargi oli
suremus kdrgem madalama KMI-ga rihmades. Samamoodi oli suremus kérgem
MNA-lihitesti madalama skooriga kategoorias. Jareldus, et KMl jargi
tlekaaluliste ja rasvunute suremus oli madalam. Ning rasvumus oli seotud
madalama suremusega soltumata MNA-Iihi i tul
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Suremus 12 kuud: MNA-lihitest, KMI, sadre imbermoot

12 vaatlusuuringud vaike vaike vaike vaike puudub Prospektiivne kohortuuring. 65+ pahaloomulise kasvajaga patsiendid. 48 h @@OO
jooksul registreeriti MNA |Uhitest, KMI ja sdare imbermo6t. 136 patsienti, Madal
keskmine vanus 73,1. Keskmine KMI ja saare iimbermoo6t klassifitseerusid
normaalseks, kuid MNA luhitesti jargi olid 71% patsientidest
alatoitumus(riskis). Hinnati elulemust 3 grupis MNA lGhitesti jargi (normaalne,
alatoitumusrisk, alatoitumus). KMI jargi statistilist erinevust ei olnud. Vaikese
saare iUmbermddduga rihmas oli suremus kérgem (p=0,004). MNA-lUhitest
naitas statisiliselt olulist kdrgemat suremust alatoitumuse ja alatoitumusriski
rihmades, p<0,001). Parast kohandamist segavate teguritega ennustas ainult
MNA-lihitest suremust, aga mitte KMI ega saare imbermoot.
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Suremus 12 kuud: MNA-lihitest

13 vaatlusuuringud vaike vaike vaike vaike puudub Prospektiivne kohortuuring. 773 hooldekodu elanikku, Prantsusmaa. Keskmine @@OO

vanus 86,1. MNA-lIUhitesti skoori hinnati nii grupeerituna kui pideva tunnusena. Madal
Tulemused: Patsientidel, kes surid 12 kuu jooksul, oli madalam KMI ja madalam
MNA-lUhitesti skoor. Grupp MNA-lUhitesti tulemus 12-14 punkti, sensitiivsus
suremusele oli 88,5%. Jareldati, et MNA-lihitest ennustab suremust ka peale
segavate tegurite (vanus ja sugu) eemaldamist. Soovitatakse testi kasutada
mitte ainult alatoitumuse hindamiseks, vaid ka lldiseks geriaatriliseks
hindamiseks ja kasitlemi
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Suremus 12 kuud: MUST vs MNA-Iliihitest vs KMI

14 vaatlusuuringud suur vaike véike vaike puudub Haprad eakad. 78pts. UK. Grupeeritud 12 kuu tulemi alusel surnud/elus. @OOO

Tulemus: MNA-lihitest ennustas suremust. MUST mitte ja KMI-l oli suundumus (p Vaga madal
= 0.062).
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Suremus: MNA liihitest ja KMI

15 vaatlusuuringud suur vaike vaike vaike tugev seos 14014 patsienti vanuses 65+. KMl oli saadaval 1409 Covid-19 patsiendil ja 8622 @@OO
mitte-Covid patsiendil. MNA luhitesti skoor oli saadaval 1297 Covid-19 Madal
patisendil ja 6942 mitte-Covid patsiendil. Tulemused: 1) Alakaal (KMI<18.5) oli
seotud suurema haiglasuremusega Covid-19 patsientidel (OR=2,30), aga seost
ei leitud mitte-Covid patsientidel. Vanusspetsiifiline kdrgem KMI tulemust
oluliselt ei muutnud. 2) MNA IUhitesti skoor 0-7 (alatoitumus) oli seoses
haiglasuremusega nii Covid-19 (OR=2,03) kui mitte-Covid patsientidel
(OR=6,01).
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Suremus: MNA-lihitest vs MUST

16 vaatlusuuringud vaike vaike suurd® vaike tugev seos 251 patsienti, hospitaliseeritud reieluu puusaliigese piirkonna murru @@OO
operatsiooni téttu, keskmine vanus 83,5. 36 kuu jooksul oli suremus 36,7%. A

MUST test ei ndidanud suremuse osas erinevust heas toitumuses voi Madal

alatoitumus(riskis) patsientide osas.

MNA lihitest naitas: heas toitumuses patsientide suremus oli 22,1%,

alatoitumuses patsientide suremus 50,5%., alatoitumusriskis patsientide

suremus 40%.
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Alatoitumus(riski) levimus ja sekkumise vajadus: MNA lihitest vs KMI




vaatlusuuringud

vaike

vaike

vaike

vaike

puudub

318 hospitaliseeritud (Chungbuk National University Hospital, Lduna-Korea)
neerupealiste puudulikkusega patsienti. 374 kontrolli. 65+. KMI jargi olid
uuringuriihmast 64,3% alatoitumuses (MNA-lihitesti jargi) patsientidest
Ulekaalulised voi rasvunud. Jareldus: neerupealise puudulikkusega eakatele
patsientidele ei sobi KMI alatoitumus(riski) hindamiseks ja tuleb kasutada
pdhjalikumat skriiningmeetodit
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Madal

Rehospitaliseerimine (tisistus): MNA-lihitest vs MUST

16

vaatlusuuringud

vaike

vaike

suur?

vaike

tugev seos

251 patsienti, hospitaliseeritud reieluu puusaliigese piirkonna murru
operatsiooni téttu, keskmine vanus 83,5. 6 kuu jooksul 46,5% patsientidest
rehospitaliseeriti.

MUST test ei naidanud rehospitaliseerimise osas erinevust heas toitumuses voi
alatoitumus(riskis) patsientide osas.

MNA lihitest naitas: 64% alatoitmus(riskis) patsienti rehospitaliseeriti vs 36%
mitte alatoitmus(riskis) patsienti.
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Alatoitumus(riski) levimus ja sekkumise vajadus: MNA ja MNA lih

itest vs KMI

88

vaatlusuuringud

vaike

suur?

vaike

vaike

tugev seos

Siistemaatiline Glevaade. Ambulatoorsed ja statsionaarsed geriaatrilised
taastusravi patsiendid ( = 60a). 62 artiklit kaasati. 19127 patsienti 4
kontinendilt. Uksikuuringute suurused 20-2650 patsienti.

KMI-d hinnati 45 uuringus. WHO standardite jargi (KMl < 18.5 kg/m2 )
alakaalulisuse levimus 0-17%. Vanuse-spetsiifiliselt (KMl < 20 kg/m2)
alakaalulisuse levimus oli 21%. Keskmine KMI= 23,8 kg/m2 (normaalkaal WHO
jargi).

Alatoitumusriski MNA (lihi)testiga hinnati 8-s uuringus. Levimus 47%. Arutelu:
KMl ei ole hea marker alatoitumus(riski) maaramiseks, tuleks kasutada
valideeritud skriiningtesti ja alustada toitmisravi.
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Joudlus: Saare umbermaoot vs

KMl vs 6lavarre imbermoot vs MNA-lihitest-KMiga vs MNA-liihitest-saa

re imbermooduga

19

vaatlusuuringud

vaike

vaike

vaike

vaike

puudub

172 patsienti =70, kes hospitaliseeriti geriaatrilisse liksusesse Austraalias. Kdik
hindamised tehti esimese 72h jooksul. P-vaartuse leidmiseks kasutati
regressioonimudeleid. Sddre Umbermoot korreleerus joudlusega (p<0.041).
KMI, 6lavarre imbermdo6t, MNA-lIUhitest-KMlga ja MNA-lUhitest-saare
Umbermoédduga ei korreleerunud.

9

@®00

Madal

Haiglaravi pikkus: Saare imbermo66t vs KMl vs 6lavarre imbermo66t vs MNA-liihites!

t-KMiga vs MNA-Iii

-saare Umber

19

vaatlusuuringud

vaike

vaike

vaike

vaike

puudub

172 patsienti =70, kes hospitaliseeriti geriaatrilisse Uiksusesse Austraalias. Kdik
hindamised tehti esimese 72h jooksul. P-vaartuse leidmiseks kasutati
regressioonimudeleid. MNA-lUhitest-KMIga ja MNA-lUhitest-sdare tmbermddduga
korreleerusid pikema haiglaravi perioodiga (vastavalt p<0.015 ja p< 0,039).
S&éare Umbermdot, KMI, 6lavarre imbermoot ei korreleerunud.
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Madal

Suunamine

korgema taseme raviasutusse (sh suremus): Saare imbermo6t vs KMI v

s 6lavarre imbermdot vs MNA-lihitest-KMiga vs MNA-liihitest-sadre imbermoéoduga

19

vaatlusuuringud

vaike

vaike

vaike

vaike

puudub

172 patsienti =70, kes hospitaliseeriti geriaatrilisse Uksusesse Austraalias. Koik
hindamised tehti esimese 72h jooksul. P-vaartuse leidmiseks kasutati
regressioonimudeleid. Olavarre imbermdét korreleerus kdrgemasse
raviasutusse suunamisega (sh suremus) p<0.002. Saare imbermoot, KMI, MNA-
lUhitest-KMIga ja MNA-lUhitest-sdare tmbermodduga ei korreleerunud.
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Madal

Alatoitumusriski ennustusvéime: MUST vs MNA-|

lGhitest

110

vaatlusuuringud

suur

vaike

vaike

vaike

puudub

78 patsienti, keskmine vanus 82 (62-96). UK. MUST jargi olid kdrges
alatoitumusriskis 14% ja keskmises riskis 9% ning MNA-IUhitesti alusel vastavalt
46% ja 45%. Keskmine KMI oli 25,5, peamiselt rihmas normaalne voi llekaal.
BIA-ga anallilsitud keha rasvavaba massi indeks, rasvamassi indeks ja
keharakkude massi indeks (BCMI) korreleerus oluliselt KMI ja MNA-lUhitestiga.
Kuid eraldi naiste rihmas oli korrelatsioon KMl-ga, aga mitte MNA-lihitestiga.
Vérreldes MNA-lihitesti ja MUST-i madala rasvavaba massi indeksiga, siis
soovitatakse kasutada MNA-Iliihitesti alatoitumusriski hindamiseks. KMl alusel
olid enamik alatoitumusriskis patsiente normaal- v&i tlekaalus.
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Vaga madal

Valiidsus: MNA-lihitest vs Enese-MNA (self-MNA)

1H

vaatlusuuringud

vaike

vaike

vaike

vaike

puudub

214 kodus elavat eakat 65+ Itaalias, kes pdérdusid perearstikeskustesse. Arst
hindas MNA-pika testiga, MNA-lUhitestiga ja patsient taitis Enese-MNA. Enese-
MNA ja MNA-liihitesti vordlus:*Ennustusvaartus 79,9% *Sensitiivsus

75,4% .*Spetsiifilisus 81,9%*Positiivne ennustusvaartus 64,5%*Negatiivne
ennustusvaartus 88,4%

Jareldus: Enese-MNA voib osutuda vaartuslikuks toovahendiks
perearstikeskustes
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Madal




Vahenenud igapaeva pohitegevuste (BADL) véimekus: KMI vs MNA-luhitest

112 vaatlusuuringud vaike vaike vaike vaike tugev seos 678 patsienti vanuses 70+. Hispaania. MNA-lGhitesti anallUsiti nii grupeerituna @@@O
(alla 12 ja alla 14 punkti) kui pideva tunnusena.lga MNA-lihitesti madalam

punkt (OR 1.17, 95%Cl 1.04-1.31) ja MNA llhitesti skoor<14 (OR 2.33, 95%CI

1.39-3.89) naitas suuremat Sanssi igapaeva pdhitegevuse vahenenud

voimekuse osas. MNA-lihitesti skoor<12 (OR 1.47, 95%CI 0.89-2.42) seost ei

nadidanud. KMI-ga seost ei leitud.
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Sensitiivsus ja spetsiifilisus: MNA-lihitest

113 vaatlusuuringud vaike vaike suur vaike puudub Prospektiivne kohtortuuring. Kodust rehabilitatsioonikeskusesse voetud @OOO
patsiendid, keskmine vanus 79,1. Austraalia. 57 isikut. MNA-lUhitesti F Vaga madal

(sensitiivsus 100%, spetsiifilisus 22.6%). ICD-alatoitumuse koodide vastu (KMI- 9

pohised). Jareldati, et MNA-lUhitest vdib Ulehinnata alatoitumuse riski selles

kohordis.
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Sensitiivsus ja spetsiifilisus: saare iimbermoot ja 6lavarre imbermé6o6t

114 vaatlusuuringud vaike vaike vaike vaike puudub Labildikeuuring. Hemipleegiaga insuldipatsiendid 65+. Jaapan. 488 patsienti, @@OO
keskmine vanus 78,8 aastat. Vérdlusvaartuseks voeti MNA-lihitest. Tulemused: Madal

Saare imbermoo6t sensitiivus M 81,5% ja spetsiifilisus M 74,8%, N vastavalt

85,5% ja 75,7%. Olavarre iimbermé6t sensitiivsus M 80,2% ja spetsiifilisus

69,9%, N vastavalt 69,4% ja 84,3%. Jareldati, et sddre Umbermdoot voib olla

kasulik tooriist insuldipatsientide toitumuse hindamiseks.
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Sensitiivsus ja spetsiifilisus: MUST

115 vaatlusuuringud vaike véike véike vaike puudub 284 patsienti. Keskmine vanus 82,8. MUST sensitiivsus 98%, spetsiifilisus 96%, @@OO
positiivne ennustusvaartus 89% ja negatiivne ennustusvaartus 99% vorreldes Madal
ESPENi definitsiooniga alatoitumuse diagnoosimiseks.

Sensitiivsus ja spetsiifilisus: MNA-lUhitest vs KMO vs sadre Umbermoot vs 6lavarre imbermoot

116 vaatlusuuringud vaike vaike vaike vaike puudub Thailand. 176 uuritavat, kodudes elavad, keskmine vanus 70.18. Tulemused (The @@OO
area under the curve (AUC)): *KMI, sensitiivsus 51,5%, spetsiifilisus Madal

75,5%*Olavarre umbermoot, sensitiivsus 60,6%, spetsiifilisus 67,1% *Saare

umbermoot, sensitiivsus 54,6%, spetsiifilisus 86,7% *MNA-luhitest, sensitiivsus

66,7%, spetsiifilisus 95,1%
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Cl: confidence interval
Selgitused

g. Vordleb MNA-lUhitesti ja MUSTI, mitte antropomeetriaga. Konkreetse diagnoosiga eakad
.12=93,5%
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