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1. Einleitung

Der Erndhrungsstatus ist Grundlage und Ausdruck der Gesund-
heit. Der Erndhrungszustand eines Menschen wird einerseits
durch die Erndhrung (Art und Menge der aufgenommenen Le-
bensmittel bzw. Néhrstoffe) und andererseits durch den persén-
lichen Bedarf an Energie und Nédhrstoffen bestimmt. Erndhrungs-
defizite entstehen, wenn die Zufuhr an Energie und Ndhrstoffen
den Bedarf anhaltend unterschreitet. Die Erfassung des Erndh-
rungsstatus ist Bestandteil jeder drztlichen Untersuchung. Es
gibt keinen einfachen, allgemein akzeptierten Parameter zur si-
cheren Erfassung des Erndhrungszustandes. Es existiert auch
kein Goldstandard fiir diese Untersuchungen. Verschiedene
Aspekte des Erndhrungszustandes werden durch verschiedene
Parameter erfasst. Ein verbindlicher Konsens zur Nomenklatur
klinisch relevanter Erndhrungsdefizite existiert derzeit nicht [1].
In der deutschsprachigen Literatur werden zahlreiche Begriffe
synonym oder iiberschneidend verwendet (z.B. Malnutrition,
Mangelerndhrung, Fehlernahrung). Andererseits werden gleiche
Begriffe unterschiedlich interpretiert.

2. Wie wird eine Fehlerndhrung in der klinischen Praxis
definiert?

Der Oberbegriff Fehlerndhrung (engl. ,nutritional deficiencies*)
fasst alle klinisch relevanten Erndhrungsdefizite zusammen. Die-
ser Begriff umfasst ausschlieRlich Mangelzustdnde, nicht dage-
gen die Uberernihrung. Die folgende Einteilung der Fehlernih-
rung erfolgt mit dem Ziel, die Diagnostik und Therapie in der kli-
nischen Praxis zu strukturieren und die Terminologien zu verein-
heitlichen. Zwischen den verschiedenen Formen der Fehlerndh-
rung sind Uberschneidungen méglich (siehe 3.3).

2.1 Untererndhrung (engl. ,,undernutrition*)
Definition: Verringerte Energiespeicher.

2.2 Mangelerndhrung (engl. ,,malnutrition*)

a) Krankheitsassoziierter Gewichtsverlust (engl.
weight loss wasting*)
Definition: Signifikanter Gewichtsverlust mit Zeichen der
Kranheitsaktivitat,

b) EiweifSmangel (engl. ,,protein deficiency*)
Definition: Verringerung des KorpereiweifSbestandes,

,unintended
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Tab.1 Klinisch-,problem*“-orientierte Untersuchungen
Erfassung des Problems Festlegung von Grenz-  Referenzdatenbanken Kldrung der Ursachen Konsequenzen
werten
Untererndhrung BMI, Trizepshautfalte Erwachsene: BMI, Erwachsene RKI 2000  Erndhrungsprotokoll Erndhrung

Mangelerndhrung

(THF)

Gewichtsveranderung

BMI < 18,5 kg/m?
THF <10. Perz.
Kinder/Jugendliche:
BMI <10. Perz.
THF <10. Perz.

unfreiwilliger Gewichts-

THF Kinder, Jugendliche
und Erwachsene, USA 1981

Kinder, Jugendliche, BRD
1980

Diagnostik der Malassimila-
tion, Energieverbrauch (REE)

Krankheitsaktivitat

(1,2%1,5% 1,7 X REE)
Behandlung der Mal-
assimilation

Behandlung der Grund-

krankheitsassoziierter verlust (Klinik, Albumin<3,5g/dl)  erkrankung
Gewichtsverlust >10%/6 Monaten oder Erndhrungsprotokoll ~metabolic support*
<90% des Ublichen Diagnostik der Malassimila-  Erndhrung
Koérpergewichtes tion, Energieverbrauch (REE) (0,8 x1,0x 1,2 x REE) w
EiweiBmangel AMA, Kreatinin in <10. Perz. AMA bzw. AMA, Erwachsene, USA 1981 Ernahrungsprotokoll Ernahrung (1,3 x REE', a
24-Std.-Urin <80% Kreatinin-Hohen- Kreatinin-Hohen-Index, Albuminspiegel 1,0-1,5 g/kg x d EiweiR) =
Index Erwachsene, USA 1977 E
Kinder/Jugendliche, BRD =3
2002 Q
Armumfang, Kinder, =l
Frankreich 1982 8
spezifischer Ndhrstoff-  Symptomatik, gezielte  z.B.<10.P. Knochen-  Knochendichte (DEXA), Erndhrungsprotokoll gezielte Substitution &
mangel Untersuchung, z.B. dichte bzw. Vitamin- WHO 1994 Funktionstests, Diagnostik

Knochendichte,
Vitaminspiegel

spiegel
Funktionsteste

Vitamine etc. (VERA 1992)

der Malassimilation

TREE: resting energy expenditure, Ruheenergieverbrauch

) Spezifischer Ndhrstoffmangel (engl. ,specific nutritional defi-
ciency*)
Definition: Defizit an essenziellen Nahrstoffen (Vitamine, Mi-
neralstoffe, Spurenelemente, Wasser, essenzielle Fettsdauren).

Eine Ubersicht iiber diese Fehlernihrungstypen einschlieRlich
ihrer Diagnostik, der dafiir empfohlenen Referenzdatenbanken
und der therapeutischen Konsequenzen gibt Tab. 1.

Anmerkung: Hier nicht erwdhnte, aber in der Literatur verwen-
dete Begriffe zur Beschreibung des Erndhrungsstatus sind im
Glossar (5.) dieses Kapitels mit ihren gdangigen Definitionen auf-
gefiihrt.

3. Wie wird eine Fehlerndhrung in der klinischen Praxis
erfasst?

3.1 Untererndhrung

Primdre Zielgrof3e fiir die Erfassung der Untererndhrung ist die
Fettmasse, die bei anhaltendem Mangel an Nahrungsenergie re-
duziert ist. Eine prdzise Bestimmung der Fettmasse ist nur mit
apparativer Diagnostik moglich (siehe 4.). Der Bodymass-Index
(BMI), der aus dem gemessenen Korpergewicht und der Korper-
groRe errechnet wird (Gewicht [kg]/GroRe [m?]), ist ein indirek-
tes MaR der Fettmasse. Der BMI relativiert die durch die Kérper-
grofBe bedingten Unterschiede des Gewichtes und zeigt eine
enge Beziehung zum prozentualen und absoluten Fettgehalt des
Korpers. Bei schlanken und untergewichtigen Menschen ist die
Beziehung zwischen BMI und prozentualer Fettmasse weniger
eng [2]. Der von der WHO zur Definition von Untergewicht fiir
Erwachsene weltweit empfohlene Grenzwert ist ein BMI von
<18,5 kg/m? [3]. Fiir Kinder und Jugendliche sollte Unterernah-
rung anhand von alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Per-

Pirlich M et

zentilen einer reprdsentativen Stichprobe der Normalbevoélke-
rung definiert werden. Ein Risiko fiir Untererndhrung bei Kin-
dern und Jugendlichen besteht bei einem gemessenen BMI < 10.
Perzentile. Die entsprechenden Grenzwerte sind unter Tab.4
aufgefiihrt. Sie basieren auf aktuellen deutschen Vergleichsdaten
fiir Kinder und Jugendliche [4].

Wenn der BMI eines Erwachsenen den Grenzwert 18,5 kg/m?
oder bei Kindern und Jugendlichen die 10. Perzentile unter-
schreitet, ist neben der klinischen Untersuchung eine weiterge-
hende Diagnostik erforderlich.

Die Dicke von Hautfalten, gemessen mit speziellen Kaliperzan-
gen, ist ein MaR fiir das subkutane Fettgewebe. Hautfaltenmes-
sungen sind zwar einfach und rasch durchfiihrbar, der Untersu-
cher muss aber in der Technik geiibt sein, um reproduzierbare
Ergebnisse zu erzielen [5], da anderenfalls eine hohe Varianz re-
sultiert. Wir empfehlen fiir die Basisdiagnostik die Messung der
Hautfalte iber dem M. triceps (Trizepshautfalte, THF).

Da die subkutane Fettmasse alters- und geschlechtsabhangig ist,
ist zur Interpretation der Messwerte der Vergleich mit entspre-
chenden Referenzwerten notwendig.

Wir definieren einen signifikanten Fettmassenverlust als Zei-
chen der Untererndhrung bei einer Trizepshautfalte < 10. Perzen-
tile.

Fiir Kinder und Jugendliche gibt es dltere europdische [6] und
deutsche Daten [7]. Die 10. Perzentile der THF betrégt fiir Knaben
im 1. Lebensjahr zwischen 4,8 und 7,1 mm, bis zum 10. Lebens-
jahr liegt sie zwischen 6,3 und 7,4 mm; zwischen dem 10. und
16. Lebensjahr variiert sie zwischen 5,2 und 7,2 mm. Bei Mdd-
chen lauten die entsprechenden Zahlen: 4,6-7,2mm,
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7,0-8,1 mm und 6,9-7,9 mm. Diese Werte stimmen recht gut
mit der 10. Perzentile der NHANES I ([8], siehe auch Tab. 7) {iber-
ein. Eine Ausnahme stellt bei den Mddchen die Altersgruppe
10-16 Jahre dar: Hier lag die 10. Perzentile der THF in der NHA-
NES I h6her (8 - 10 mm).

Fiir Erwachsene existieren im deutschsprachigen Raum keine re-
prasentativen Vergleichsdaten. In Ermangelung von Alternativen
verweisen wir hier auf eine nationale Querschnittstudie an wei-
Ben US-Amerikanern (Tab. 7). Diese Referenzdaten sind aller-
dings iiber 20 Jahre alt und nicht unbedingt reprdsentativ fiir
die deutsche Bevolkerung. Die 10. Perzentile des BMIs betrug da-
mals bei Jungen und Mddchen im 1.-12. Lebensjahr 14,1-15,6
bzw. 13,7-14,9kg/m2. Die entsprechenden Zahlen fiir das
15.-18,5. Lebensjahr betrugen 15,0-18,5 und 14,5 - 17,9 kg/m?2.
Bei Erwachsenen (19.-74. Lebensjahr) lagen die 10. Perzentile
des BMIs bei 19,6 -21,4 bzw. 18,4-20,7 kg/m?. Die letztgenann-
ten Zahlen lagen deutlich unterhalb der aktuellen Referenzwerte
des Bundesgesundheits-Surveys (s. Tab. 5). Klinische Studien ha-
ben jedoch die Aussagekraft von niedrigen Werten fiir einen un-
giinstigen klinischen Verlauf gezeigt [9,10].

Anmerkungen

Zum BMI: Bei Patienten mit Hydratationsstérungen (Odeme, Ex-
pansion des Extrazellularraumes) kann bereits bei normalem
BMI eine Untererndhrung vorliegen. Hier ist eine differenziertere
Diagnostik notwendig (siehe 4.). Patienten mit dem gleichen BMI
konnen sich beziiglich ihrer Fettmasse unterscheiden, z.B. bei
Krafttraining oder lingerer Bettldgerigkeit.

Bei Kindern mit chronischen Erkrankungen sollten zusatzlich
Wachstumskurven herangezogen werden, da infolge einer Ent-
wicklungsverzogerung der BMI das tatsdachliche Ausmafd einer
Untererndhrung u.U. nicht widerspiegelt.

Zum Kérpergewicht: Die Interpretation des Kérpergewichtes mit
Hilfe von ,Normal“- oder ,Idealgewichten* ist obsolet. Die zu-
grunde liegenden Referenzdatenbanken sind veraltet, und die
Aussagekraft fiir die akute Einschdtzung eines Erndhrungsrisikos
ist gering.

Zur Hautfaltenmessung: Hautfalten werden nicht nur vom subku-
tanen Fettgewebe oder dem korperlichen Training bestimmt,
sondern auch vom Hydratationsstatus. Hier gelten die gleichen
Einschrankungen wie fiir den BMI.

3.2 Mangelerndahrung

3.2.a Krankheitsassoziierter Gewichtsverlust

Primdre ZielgroRen fiir die Diagnostik des krankheitsassoziierten
Gewichtsverlust sind Gewichtsverdnderungen und die Krank-
heitsaktivitdt.

Gewichtsverlust: Ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust >10% in
den vergangenen 6 Monaten ist mit einem ungiinstigen klini-
schen Verlauf eines Patienten assoziiert [1]. In einigen Studien
wurde alternativ ein Gewichtsverlust >5% in den vergangenen
3 Monaten als klinisch relevant beschrieben [11,12]. Die genann-
ten Grenzwerte sind in gewisser Weise arbitrdr, ihre klinische
Brauchbarkeit wurde jedoch in zahlreichen Studien belegt. Der
Zusammenhang zwischen Gewichtsverlust und ungiinstiger
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Tab.2 Graduierung des unbeabsichtigten Gewichtsverlustes nach
Morrison und Hark

Zeitraum signifikanter schwerer Gewichts-
Gewichtsverlust verlust
1 Woche 1-2% > 2%
1 Monat 5% > 5%
3 Monate 7,5% > 7,5%
6 Monate 10% >10%
12 Monate 20% >20%

Prognose ist besonders deutlich bei Patienten mit Tumorleiden
[13,14]. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust an sich kann Aus-
druck der Krankheitsaktivitdt bzw. erstes Symptom einer gravie-
renden Erkrankung sein. Bei einigen Krankheitsbildern wurde
Gewichtsverlust als Risikofaktor unabhdngig von der Schwere
der Erkrankung beschrieben [15,16].

Eine Graduierung des prozentualen Gewichtsverlustes wurde
von Morrison u. Hark [17] vorgeschlagen. Diese Einteilung be-
riicksichtigt auch geringere bzw. kurzfristigere Gewichtsveran-
derungen und lenkt damit die Aufmerksamkeit friihzeitig auf
ein mogliches Erndhrungsproblem des Patienten (Tab. 2).

Alternativ wird ein signifikanter Gewichtsverlust definiert als
aktuelles Gewicht <90% des ,iiblichen“ Gewichtes. Das ,iibliche
Gewicht* eines Patienten ist definiert als das stabile Gewicht in
einem ldngeren Zeitraum mindestens 6 Monate vor der Evalua-
tion [18]. Diese Definition hat den Vorteil, sich nicht strikt auf
ein 6- oder 3-Monats-Intervall zu beziehen. Die Aufmerksamkeit
wird auch auf Patienten gelenkt, die in den letzten 6 Monaten
keinen Gewichtsverlust oder sogar eine Gewichtszunahme be-
obachtet haben, deren aktuelles Gewicht aber immer noch deut-
lich unter einem stabilen Ausgangsgewicht liegt, das z.B. vor
Auftreten einer chronischen Erkrankung bestimmt wurde.

Anmerkungen zum Gewichtsverlust:

In der klinischen Praxis kann die Ermittlung des tatsdchlichen
Gewichtsverlustes im Einzelfall schwierig sein, wenn das Aus-
gangsgewicht des Patienten nicht gemessen wurde bzw. an-
amnestische oder fremdanamnestische Angaben unsicher sind.
Die Frage danach, ob die Kleidung in letzter Zeit spiirbar zu weit
geworden ist, kann eine Orientierung tiber einen moglichen Ge-
wichtsverlust verschaffen. Auch bei prizise gemessenem Ge-
wicht im Verlauf kann ein tatsdchlicher Kérpermassenverlust
maskiert sein durch Anderungen des Hydratationsstatus (z.B.
bei Leberzirrhose, Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, kritisch
Kranken).

Erndhrungszustand und Krankheitsaktivitdt: Allgemeine klini-
sche Zeichen fiir Krankheitsaktivitdt sind Fieber, Nachtschweif3,
Schmerzen oder Leistungsminderung. Dariiber hinaus existieren
fiir zahlreiche chronische Erkrankungen Algorithmen zur Be-
schreibung der Krankheitsaktivitat oder der Krankheitsschwere,
die den spezifischen klinischen Merkmalen der Erkrankung
Rechnung tragen sollen. Diese klinischen Klassifikationen be-
riicksichtigen den Erndhrungszustand des Patienten in der Regel
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in ungeniigender Weise, so dass zusdtzliche Parameter zur Be-
schreibung des Erndhrungszustandes hilfreich sind.

Unter den laborchemischen Parametern, die eine Krankheitsakti-
vitdt anzeigen kdnnen, nimmt das Serumalbumin eine herausra-
gende Stellung ein. Niedrige Serumalbuminkonzentrationen ge-
hen statistisch sowohl mit einem schlechten Erndhrungsstatus
(Verlust von Korperzellmasse) als auch mit einer hohen Krank-
heitsaktivitdt einher [19]. Dariiber hinaus ist die Serumalbumin-
konzentration ein eigenstandiger prognostischer Parameter bei
einer Vielzahl unterschiedlichster Krankheitsbilder. Eine ver-
minderte Serumalbuminkonzentration ist daher klinisch rele-
vant und stellt ein integrales Merkmal des krankheitsassoziier-
ten Gewichtsverlustes dar.

Wichtige vom Erndhrungszustand unabhdngige EinflussgréfSen,
die bei der Interpretation von Serumalbuminkonzentrationen
zu beriicksichtigen sind, sind die Syntheseleistung der Leber
(z.B. Leberzirrhose), den Fliissigkeitshaushalt (z.B. Expansion
des Extrazellularraumes) und EiweiRverluste (z.B. nephrotisches
Syndrom).

Als methodenunabhdngige Bezugswerte werden vorgeschlagen:
Albumin >40 g/l unauffillig, 35-40g/1 grenzwertig, 30-35 g/l
vermindert, <30 g/l stark vermindert.

Anmerkung zur Labordiagnostik:

Kurzfristige Anderungen in der Krankheitsaktivitit kénnen mit
klassischen Akutphasemarkern (z.B. Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit, CrP) erfasst werden.

3.2.b EiweifSmangel

Primdre Zielgrofen fiir einen EiweilSmangel ist der Korperei-
weillbestand, reflektiert durch Muskelmasse (somatische Pro-
teinspeicher) und Plasmaproteinkonzentrationen (viszerale Pro-
teinspeicher). EiweifSmangel fithrt zum Verbrauch der korperei-
genen Proteinreserven wobei Plasmaproteinkonzentrationen zu-
ndchst zulasten der Muskulatur aufrecht erhalten werden.

Diverse klinische Symptome konnen auf einen Eiweimangel hin-
weisen: Muskelschwiche, Muskelatrophie, Odeme, Aszites,
Wundheilungsstérungen, Dekubitus, Alopezie, Hepatomegalie.

Die prdzise Erfassung der Muskelmasse ist nur mit aufwandiger
Technik moglich. Eine Armmuskelfliche <10. Perzentile oder
ein KreatiningréBenindex < 80% sind Indikatoren eines Muskel-
massenverlustes (zur Methodik siehe Kapitel 4.; Referenzdaten
siehe Tab. 8, 9,14 u.15).

Mithilfe der Plasmakonzentrationen verschiedener Proteine ldsst
sich die viszerale Proteinsynthese abschdtzen. Diese wird jedoch
neben der Erndhrung wesentlich durch Krankheitsaktivitat (sie-
he 3.2.a), bestimmte Krankheiten und den Hydratationsstatus
beeinflusst. Krankheitsbedingte Veranderungen konnen so grof3
sein, dass die Proteinkonzentrationen bei der Untersuchung von
Patienten nicht spezifisch genug sind, um die Diagnose Mangel-
erndhrung zu bestdtigen. Serumalbuminspiegel geben einen
wichtigen Hinweis auf einen EiweiBmangel (Einschrankungen
siehe 3.2.a). Andere Serumproteine wie Transferrin, Prdalbumin

Tab.3 Klinische Symptome, die auf einen spezifischen Nahrstoff-
mangel hinweisen konnen (Auswahl) [23,24]

klinischer Befund

magliches Erndhrungsdefizit

Hautveranderungen

punktférmige Hautblutungen
Purpura (Unterhautblutungen)
Pigmentation

geringer Turgor

Odeme

Bldsse

Dekubiti

seborrhoische Dermatitis
schlechte Wundheilung

Mund und Lippen

Glossitis

Gingivitis

anguldre Fissuren, Stomatitis
Cheilose

blasse Zunge

atrophische Papillen

Augen

blasse Konjunktiva
Nachtblindheit, Keratomalazie
Photophobie

neurologisch

Desorientiertheit, Verwirrung
Depression, Lethargie
Schwaéche, Lahmung der Beine
periphere Neuropathie
ataktischer Gang
Hyporeflexie

Zuckungen, Krampfe
sonstiges

Durchfall

Anorexie

Ubelkeit

Midigkeit, Apathie

Vitamin A, C

Vitamin C, K

Niacin

Wasser

Protein, Vitamin B,

Folsdure, Eisen, Biotin, Vitamin B, Bg
Protein, Energie

Vit. Bg, Biotin, Zink, essenzielle Fettsauren
Vit. C, Protein, Zink

Vit. B, Bg, By, Niacin, Eisen, Folsaure
Vitamin C

Vit. B,, Eisen, Protein

Niacin, Vit. B,, Bg, Protein

Eisen, Vit. B,

Vit. B,, Niacin, Eisen

Vit. By, Folat, Eisen
Vit. A
Zink

Vit. By, B, By,, Wasser

Biotin, Folsaure, Vitamin C
Vitamin B, Bg, B;,, Pantothensdure
Vitamin B,, Bg, By

Vitamin B,

Vitamin B,

Vit. Bg, Kalzium, Magnesium

Niacin, Folat, Vit. By,

Vitamin By, By, C

Biotin, Pantothensaure

Energie, Biotin, Magnesium, Eisen

oder Retinol-bindendes Globulin kénnen fiir die Basisdiagnostik
nicht empfohlen werden und sind unter 4.3 aufgefiihrt.

3.2.c Spezifischer Nihrstoffmangel

Primadre Zielgrof3e fiir einen spezifischen Nahrstoffmangel (Man-
gel an essenziellen Ndhrstoffen: Vitamine, Mineralstoffe, Spu-
renelemente, Wasser, essenzielle Fettsduren) ist die Symptoma-
tik des Patienten.

Nahrstoffdefizite zeigen sich in Form von charakteristischen kli-
nischen Symptomen, beispielsweise durch Verdnderungen ober-
flichlicher Gewebe. Diese kdnne durch eine sorgfdltige Anamne-
se und die klinische Untersuchung unter besonderer Beriicksich-
tigung von Haut, Augen, Mund und des neurologischen Status er-
fasst werden (siehe auch Tab. 3).

Bei ausgepragtem Mangel treten je nach Nahrstoff typische Ver-
dnderungen auf, in frithen Mangelstadien sind die Symptome
hingegen relativ unspezifisch. Hiufig treten mehrere Néhrstoff-
defizite kombiniert auf. Die Symptome kénnen daher nicht im-
mer eindeutig einem Nahrstoffdefizit zugeordnet werden. Durch
klinisch-chemische Untersuchungen kann der Verdacht auf ein
Ndhrstoffdefizit abgesichert werden. Spezielle Laboruntersu-
chungen sollten in Absprache mit einem Labor- oder Erndh-
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rungsmediziner erfolgen. Beziiglich des Vitaminstatus kdnnen
als Referenzwerte fiir Deutschland die Daten der VERA-Studie
[20,21] herangezogen werden. Bei Verdacht auf Osteoporose in-
folge von Kalzium- oder Vitamin-D-Mangel ist eine Bestimmung
der Knochendichte mittels Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie
(DEXA) zu erwdgen. Zur Interpretation der Knochendichte exis-
tieren internationale Empfehlungen der WHO [22].

Mit Ausnahme extremer Mangelstadien sind die klinischen
Symptome durch Substitution des fehlenden Ndhrstoffs reversi-
bel.

3.3. Schnittstellen zwischen den einzelnen Fehlernahrungs-
typen

Die hier vorgeschlagene Klassifizierung stellt jeweils ein klinisch
fiihrendes Erndhrungsdefizit in den Vordergrund. Das schlief3t
Uberschneidungen zwischen den Fehlernihrungstypen nicht
aus. So zeigten Cunha et al. [25] an geriatrischen Patienten, dass
eine Untererndhrung (BMI< 18,5kg/m?2) nicht nur mit einer
niedrigen Trizepshautfalte assoziiert ist, sondern auch haufiger
mit einem Mangel an wasserléslichen Vitaminen einhergeht. An-
dererseits zeigte diese Studie, dass in Subgruppen geriatrischer
Patienten mit noch normalem BMI ein Mangel an Riboflavin, Vi-
tamin A und Vitamin E auftritt (56, 29 bzw. 25%). In einer weite-
ren Studie zeigte die Arbeitsgruppe von Pichard [26], dass bereits
bei Patienten mit normalem BMI (20 - 24,9 kg/m?) haufiger eine
verminderte FFM (< der 10. Perzentile einer gesunden Referenz-
population) zu beobachten ist (bei 31%).

Daraus lassen sich zwei Schliisse ziehen:

1. Mit einem globalen Marker des Erndhrungsstatus wie dem
BMI ldsst sich eine Fehlerndhrung bei Kranken nicht aus-
schlieBen und

2. die Diagnose eines definierten Fehlerndhrungstyps kann mit
weiteren Erndhrungsdefiziten einhergehen.

Insofern ist die hier vorgeschlagene Klassifikation als Stratifizie-
rung von Leitsymptomen fiir die weitere Diagnostik und Thera-
pie zu verstehen. Insbesondere bei fortschreitendem krankheits-
assoziierten Gewichtsverlust ist mit zusatzlichen Erndhrungsde-
fiziten zu rechnen (Eiweifmangelerndhrung, spezifischer Nahr-
stoffmangel). Umgekehrt besteht eine enge Beziehung zwischen
Krankheitsschwere und Fehlerndhrung. In den kiirzlich erstell-
ten Leitlinien der American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition [27] wird postuliert, dass der schwer kranke Patient
unabhdngig vom verwendeten Diagnoseinstrument als fehler-
ndhrt identifiziert wird. Das bedeutet, dass mit zunehmender
Krankheitsschwere Fragen der Trennschdrfe zwischen Fehler-
ndhrungstypen bzw. der Sensitivitdit und Spezifitdt einzelner
Diagnosekriterien in den Hintergrund riicken.

4. Welche weiterfithrende Diagnostik ist sinnvoll?

Die nachfolgend aufgefiihrten Methoden zur weiteren Diagnos-
tik einer Fehlerndhrung sind grundsatzlich auch in der klini-
schen Praxis anwendbar. Sie erforden aber zum Teil spezielle me-
thodische Kenntnisse oder sind mangels reprdsentativer Perzen-
tilendaten nicht unkritisch interpretierbar. Es wird empfohlen,

vor ihrer Anwendung Riicksprache mit erndhrungsmedizini-
schen Experten zu halten.

4.1 Ursache der Fehlernihrung

Die genaue Abkldrung einer Fehlerndhrung ist die Voraussetzung
fiir eine individuelle und gezielte Behandlung. Bereits eine aus-
fiihrliche Anamnese gibt wertvolle Hinweise darauf, ob z.B. ein
unbeabsichtigter Gewichtsverlust auf einer unzureichenden
Nahrungsaufnahme oder auf einem erhohten Bedarf an Nahr-
stoffen basiert. Hiufig ist eine differenzierte medizinische Diag-
nostik notwendig, um rechtzeitig eine gravierende Erkrankung
erkennen zu kénnen.

4.1.1 Unzureichende Nahrungszufuhr
Erndhrungsgewohnheiten bzw. deren Anderung kénnen einen
wichtigen Hinweis auf die Ursache einer Fehlerndhrung geben.
Allgemeine Fragen zu Appetit und Essgewohnheiten sind Be-
standteil jeder drztlichen Anamnese. Die genauere Ermittlung
des Verzehrs von Nahrungsmitteln kann durch verschiedene
Methoden erfolgen, die entweder prospektiv oder retrospektiv
angelegt sind. Erfasst werden dabei Art des verzehrten Lebens-
mittels, Art der Zubereitung, Haufigkeit des Verzehrs und Por-
tionsgrofRen. Die Auswertung erfolgt mittels Nahrwerttabellen
oder mit spezieller Computer-Software, die von verschiedenen
Herstellern angeboten wird. Da retrospektive Methoden (Food
frequency, 24-Std.- oder 3-Tage-Erndhrungserinnerungsproto-
koll) von der Erinnerungsfahigkeit des Patienten abhingen und
kurzfristige Verzehrprotokolle nur punktuell die Nahrungszu-
fuhr widerspiegeln, sind Fehler hdufig und regelhaft, so dass die-
se Methoden nicht empfohlen werden konnen. In der erndh-
rungsmedizinischen Praxis ist zur objektiven Erfassung der Nah-
rungszufuhr sowie der Erndhrungsgewohnheiten ein 7-Tage-
Protokoll am besten geeignet [28], in dem der Patient seine kom-
plette Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme anhand von Haus-
haltsmaRen oder Fotos mit StandardportionsgréfSen abschdtzt.
Die Quantifizierung der Zufuhr von Makrondhrstoffen ist dabei
mit einem Standardfehler von +10% moglich. Die Abweichung
fiir die Mikrondhrstoffe ist z.T. deutlich hoher. Die so erhaltenen
Werte werden mit alters- und geschlechtsspezifischen ,Refe-
renzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr* verglichen. Fiir den
deutschsprachigen Raum stehen aktuelle Empfehlungen fiir die
Ndhrstoffzufuhr in Form der ,,DACH“-Referenzwerte zur Verfii-
gung [29]. Unterschiede zwischen empfohlener und ermittelter
Ndhrstoffzufuhr von mehr als zwei Standardabweichungen oder
etwa 30% werden als niedrig oder hoch eingestuft. Dieser Ver-
gleich kann als orientierende Basis fiir eine Erndhrungsberatung
oder -intervention dienen. Beriicksichtigt werden muss, dass
diese Referenzwerte streng genommen nur fiir Gesunde gelten
und bei verschiedenen Erkrankungen von einem abweichenden
Bedarf ausgegangen werden muss. Eine kritische Bewertung der
Ergebnisse ist zudem auch notwendig, weil Fehlerquellen wie
Lunderreporting” nicht ausgeschlossen werden kénnen. Eine
Plausibilitdtskontrolle beziiglich der angegebenen Energieauf-
nahme kann anhand der Gewichtsveranderung wdhrend der
Protokollperiode in Relation zum errechneten oder idealerweise
kalorimetrisch bestimmten Energiebedarf erzielt werden. Eine
Energiezufuhr unterhalb des Grenzwertes von 1,2 x Ruheener-
giebedarf (,,Goldberg cut-off*) ist bei stabilem Korpergewicht
unplausibel. Die Plausibilitdt der EiweiBaufnahme lasst sich an-
hand der Urinstickstoffausscheidung tiberpriifen.
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4.1.2 Erhohte Nihrstoffverluste

Erhohte intestinale Nahrstoffverluste durch Malassimilation
koénnen ebenfalls zu einer Fehlerndhrung fiihren, die sowohl ei-
nen Gewichtsverlust als auch einen spezifischen Nahrstoffman-
gel bzw. Eiweifdmangel betreffen kann. Leitsymptome der Malas-
similation sind eine chronischer Diarrho oder Steatorrhd und Ge-
wichtsverlust. Die Basisdiagnostik umfasst die Stuhlinspektion,
die Bestimmung des Stuhlgewichtes und die Fettbestimmung
im Stuhl. Unverdaute Nahrungsreste im Stuhl, tibler Geruch und
ein vermehrtes Stuhlgewicht (>200g/d in Europa) weisen auf
eine Malassimilation hin. Grau glinzende Fettstiihle finden sich
bei Steatorrho. Der Verdacht auf eine Steatorrh6é wird erhartet
durch die Fettbestimmung im Stuhl (Normalbereich 7-10g/d;
Steatorrho > 15 g/d). Werte zwischen 10 und 15 g/d finden sich
sekunddr bei Diarrhéen anderer Ursache. Die Stuhlfettbestim-
mung erfordert standardisierte Bedingungen, d.h. eine Stuhl-
sammlung an mehreren aufeinander folgenden Tagen und eine
ausreichende orale Fettzufuhr (bei Erwachsenen 100+ 10g/d;
bei Kindern 40-65 g/d). Laborchemische Hinweise auf eine Ma-
lassimilation geben: Andmie, niedrige Serumeisen- und Ferritin-
spiegel, erniedrigte Folsdaure- und Vitamin-B;,-Spiegel, niedrige
Kalzium- und Magnesiumspiegel, niedriges Gesamteiweif3 und
Albumin und erniedrigte Cholesterinspiegel. Der Malassimila-
tion kann eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen zugrun-
de liegen, die Abkldarung der Ursache erfordert eine entsprechen-
de differenzierte gastroenterologische Diagnostik.

4.1.3 Erhohter Energiebedarf

Hinweise auf einen erhohten Energieumsatz konnen sich schon
aus der Anamnese ergeben, wenn eine offensichtliche Diskre-
panz zwischen Nahrungsaufnahme (Ausschluss einer Anorexie)
und Gewichtsverhalten (Gewichtsverlust) besteht. Eine prazise
Bestimmung des Ruheenergieumsatzes ist mit der indirekten
Kalorimetrie moglich. Das Messprinzip - Bestimmung des
0,-Verbrauches bei gleichzeitiger Bestimmung der CO,-Abgabe
- ist per se einfach, die entsprechenden Gerdte sind jedoch teuer
und in der klinischen Praxis nicht generell verfiigbar.

Neben der direkten Messung des Ruheenergieumsatzes kann
dieser mit verschiedenen Formeln (z.B. nach Harris u. Benedict
[30], WHO [31]) geschdtzt werden. Der so erhaltene Wert wird
mit Faktoren fiir die koérperliche Aktivitdt und bei Kranken zu-
sdtzlich fiir die Krankheitsaktivitdt multipliziert. Die Schatzfor-
meln sind jedoch im Einzelfall ungenau und kénnen bei Schwer-
kranken und Patienten mit ausgepragter Mangelerndhrung um
bis zu 50% abweichen [28]. Bei gleichzeitiger Messung und
Schdtzung sollte die Abweichung <10% betragen. Bei Abwei-
chungen von > +20% besteht ein Hypermetabolismus, bei Diffe-
renzen 4 > - 15% ein Hypometabolismus.

4.2 Kérperzusammensetzung

Unter Kérperzusammensetzung versteht man die Aufteilung der
Korpermasse in mehrere Kompartimente (z.B. Fettmasse, fett-
freie Masse, Kérperzellmasse, Muskelmasse und Korperwasser).
Die Korperzusammensetzung liefert wichtige Informationen, da
sich bei Fehlerndhrung der Anteil der Kompartimente am Kor-
pergewicht stark verdndert. In der klinischen Praxis stehen drei
technische einfache und kostengiinstige ,Bedside“-Methoden
zur Verfiigung, um die Groe einzelner Koérperkompartimente
abzuschdtzen: Die Anthropometrie, die bioelektrische Impe-

danzanalyse (BIA) und der Kreatiningréf3enindex. Die Gleichun-
gen zur Berechnung der Korperzusammensetzung beruhen auf
Validierungsstudien dieser Methoden gegen aufwandige Refe-
renzmethoden. Streng genommen sind diese empirischen Glei-
chungen nicht zwischen verschiedenen Populationen iibertrag-
bar. Ihre Resultate sollten nur unter Kenntnis der Fehlerquellen
interpretiert werden.

4.2.1 Anthropometrie

Die Anthropometrie beruht auf der Messung von Hautfaltendi-
cken bzw. Umfingen an definierten Lokalisationen und liefert
Messwerte fiir die Fettmasse und Muskelmasse.

Fettmasse

Europdische Referenzwerte fiir vier standardisierte Hautfalten
(tiber dem M. triceps, M. biceps, in der Subskapular- und Supra-
iliakalregion) wurden fiir Erwachsene zu Beginn der 70er-Jahre
von Durnin u. Womersley [32] publiziert. Die Autoren entwickel-
ten einen Algorithmus zur Berechnung der prozentualen Fett-
masse. Der Umfang der Datenbasis (n =481) ist begrenzt, Perzen-
tilenkurven wurden nicht publiziert. Als unterer Grenzwert wird
eine Summe aller vier Hautfalten von 15 mm angegeben. Dies
entspricht bei jungen Erwachsenen einer prozentualen Fettmas-
se von 4,8% (Mdnner) bzw. 10,5 % (Frauen).

Die Berechnung der Armfettfliche basierend auf der Trizeps-
hautfalte und dem Oberarmumfang bietet keinen generellen
Vorteil vor der Hautfaltenmessung und wird fiir die klinische
Praxis nicht empfohlen.

Muskelmasse

Eine grobe Abschdtzung der Muskelmasse ist mit Hilfe von Ober-
armumfangmessung moglich. Der Oberarmumfang (OAU) - ge-
messen in halber Hohe zwischen Olekranonfortsatz und Akromi-
umspitze - reflektiert sowohl subkutanes Fett als auch Muskel-
masse am Arm (Referenzwerte siehe Tab. 6). In Verbindung mit
der Dicke der Trizepshautfalte (THF) konnen unter Annahme ei-
nes kreisféormigen Oberarmquerschnittes der Armmuskelum-
fang (AMU) und die Kkorrespondierende Querschnittsflache
(Armmuskelfliche, AMF) als Indikator fiir den somatischen Pro-
teinbestand berechnet werden. Bei der korrigierten Armmuskel-
flache (KAMF) wird der Humerusquerschnitt durch Subtraktion
eines Faktors von 10 cm? bei Mdnnern und 6,5 cm? bei Frauen be-
riicksichtigt [33].

Wir definieren ein Risiko fiir einen EiweiSmangel bei Werten un-
terhalb der 10. Perzentile der altersspezifischen Norm. Reprdsen-
tative deutsche Referenzwerte liegen nicht vor. Wir verweisen
daher auf die von Frisancho erstellten Perzentilen aus der
NHANES I, die von 1971 - 1974 erhoben wurden [8]. Die entspre-
chenden Werte sind in Tab. 8 u. 9 angegeben.

Eine KAMF < 16,0 cm? bei Mdnnern und < 16,9 cm? bei Frauen ist
mit einer schlechten klinischen Prognose verbunden. Bei Werten
zwischen 16,1 und 21,4 cm? bei Mdnnern und zwischen 17,0 und
21,6 cm? bei Frauen liegt ebenfalls ein erh6htes Mortalitétsrisiko
vor [34,35].
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Beachte: Aufgrund hoher Variation zwischen verschiedenen Indi-
viduen sind anthropometrische Werte bei Einzelpersonen nur
bedingt aussagekraftig. Eine relativ hohe Variabilitdt zwischen
verschiedenen Untersuchern [36] erfordert die Durchfiihrung
der Messungen durch denselben Untersucher mit konstanter
Technik.

4.2.2 Bioelektrische Impedanzanalyse

Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) benutzt den Wider-
stand des Korpers gegen einen schwachen elektrischen Wechsel-
strom zur Abschdtzung der Korperzusammensetzung [37].

Ganzkorperwasser

Da der Strom nur durch das ionenhaltige Kérperwasser geleitet
wird, ldsst sich aus dem gemessenen Widerstand das Volumen
des Koérperwassers berechnen. Dabei ist das Volumen proportio-
nal zur Lange des Leiters und indirekt proportional zum elektri-
schen Widerstand. Der Quotient KorpergroRe?/Widerstand wird
als Impedanzindex bezeichnet und zeigte eine sehr gute Korrela-
tion mit dem Ganzkorperwasser, gemessen mit Dilutionsmetho-
den [38]. Basierend auf diesem Index wurden zur genauen Quan-
tifizierung des Ganzkorperwassers in den letzten 20 Jahren zahl-
reiche Regressionsgleichungen propagiert, die sich zum Teil er-
heblich unterscheiden und zusdtzliche Faktoren wie das Korper-
gewicht, Alter und Geschlecht in unterschiedlichem Maf3e be-
rlicksichtigen. Eine generelle Empfehlung fiir eine Formel kann
nicht gegeben werden. Die isolierte Bestimmung des Ganzkor-
perwassers kann fiir die Diagnostik von Hydratationsstérungen
vor allem im Verlauf sinnvoll sein. Perzentilenkurven liegen
nicht vor.

Extrazelluldres Wasser

Die Bestimmung des extrazelluliren Wassers mittels BIA basiert
auf dem Phdanomen, dass sich Wechselstrom niedrigerer Fre-
quenz {iberwiegend im Extrazellularraum ausbreitet und die
Zellmembranen nicht durchdringt. Auch fiir diese Anwendung
wurden sehr unterschiedliche Formeln entwickelt. Die Bestim-
mung des extrazelluldiren Wassers zusammen mit dem Ganzkor-
perwasser kann auch fiir die Diagnostik einer Fehlerndahrung zu-
sdtzliche Informationen geben, da das intrazellulire Wasser als
indirektes Maf$ der Koérperzellmasse aus der Differenz Ganzkor-
perwasser — extrazellulires Wasser abgeschdtzt wird. Bei fort-
schreitender EiweiBmangelerndhrung komme es zu einer Re-
duktion der Korperzellmasse bei gleichzeitiger Expansion des
Extrazellularraumes. In dieser Situation kdénnen das Korperge-
wicht und die fettfreie Masse aufgrund der Wassereinlagerung
noch normal sein, obwohl bereits ein messbarer Abbau der Mus-
kulatur oder der Korperzellmasse besteht. Aufgrund fehlender
Referenzwerte der Normalbevolkerung kann aber die Bestim-
mung des extrazelluldiren Wassers mittels BIA zur Diagnostik
der Fehlerndhrung derzeitig nicht generell empfohlen werden.

Fettfreie Masse

Wegen des recht konstanten Wassergehaltes der fettfreien Mas-
se ldsst auch diese sich mit einiger Genauigkeit abschdtzen.

Fiir gesunde Erwachsene wurden BIA-Referenzwerte im Ver-
gleich mit Dual-Energy X-Ray-Absorptiometrie (DEXA) als Refe-
renzmethode von einer Schweizer Arbeitsgruppe erarbeitet
[26,39]. Die jiingste Version basiert auf Messungen an 5225
Frauen und Mdnnern im Alter von 15 -98 Jahren, die jedoch kei-
ne Zufallsstichprobe aus der Bevdlkerung darstellen. Die 5. und
10. Perzentile fiir die fettfreie Masse sind fiir verschiedene Al-
tersgruppen in der Tab.12 wiedergegeben. Die Brauchbarkeit
dieser Perzentilen fiir die Diagnostik einer Fehlerndhrung wurde
von der gleichen Arbeitsgruppe an 995 Patienten operativer und
konservativer Disziplinen im Vergleich zu 995 gesunden Kon-
trollpersonen mit vergleichbarem Alter und Grof3e sowie glei-
cher Geschlechtsverteilung tiberpriift [40]. Die Autoren verwen-
deten als Definition einer Fehlerndhrung einen BMI < 20 kg/m?.
Gemessen daran sind 17,3 % der Patienten fehlerndhrt, wahrend
31,2% der Patienten eine FFM < der 10. Perzentile hatten. Bei
den Gesunden hatten 8,6% einen BMI <20 und nur 9,9% eine
FFM < der 10. Perzentile. Daraus folgt, dass die BIA-FFM bei einer
nicht kleinen Untergruppe der Kranken bereits vermindert ist,
wenn das Korpergewicht noch im Normbereich liegt. In einer
Weiterentwicklung dieser Referenzwerte wurde von der glei-
chen Arbeitsgruppe ein FFM-Index vorgeschlagen, in dem - ana-
log zum BMI - die fettfreie Masse auf die KorpergroRe bezogen
wird [41]. Die entsprechenden Perzentilen sind in Tab. 13 wieder-
gegeben. Die klinisch-prognostische Wertigkeit der verwende-
ten Perzentilen wurde allerdings bislang noch nicht tiberpriift.

Die Arbeitsgruppe von C. Pichard hat auf einer Datenbasis von
480 Patienten auch Vorhersagegleichungen fiir chronisch Kranke
erarbeitet [42].

Fiir Kinder und Jugendliche gibt es derzeitig vereinzelt BIA-Da-
tensdtze, welche aber mangels Vereinheitlichung (unterschiedli-
che Algorithmen und Referenzmethoden) zurzeit nicht herange-
zogen werden kénnen [43]. Eine BIA-Datenbank fiir Kinder und
Jugendliche in Deutschland ist zurzeit im Aufbau.

Fettmasse

Die Fettmasse wird durch Subtraktion der fettfreien Masse vom
Gewicht berechnet. Selbst kleine Fehler in der Schitzung der
fettfreien Masse setzen sich daher in prozentual grofSere Fehler
der Fettmasse fort (Fehlerpropagation). In mehreren Studien
wurde gezeigt, dass die BIA im Vergleich zur Hydrodensitometry
als Referenzmethode die Fettmasse unterschdtzt, wobei die
durchschnittlichen Abweichungen bei normal erndhrten Men-
schen geringer sind (2 -2,5%) [44] als bei Adip6sen (12,8 - 13,6 %)
[45]. Ahnliche Abweichungen wurden auch beobachtet, wenn
DEXA als Referenzmethode verwendet wurde [46]. Auch fiir die
Fettmasse liegen Schweizer Referenzwerte aus der Arbeitsgrup-
pe von C. Pichard vor, sie sind in Tab. 10 aufgefiihrt. Referenzwer-
te fiir den Fettmassenindex (Fettmasse [kg]/KorpergroRe [m?])
sind in Tab.11 wiedergegeben.

Korperzellmasse

Das Massenverhdltnis zwischen Intrazelluldr- und Extrazellular-
raum (Korperzellmasse und Extrazellulirmasse) kann man
ebenfalls mithilfe der BIA abschdtzen. Hierzu werden Relationen
zwischen verschiedenen Teilwiderstinden verwendet (z.B. bei
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verschiedenen Frequenzen oder zwischen zwei Vektorkompo-
nenten des Widerstands = Phasenwinkel). All diese Berechnun-
gen beruhen auf Gleichungen, die empirisch aus dem Vergleich
mit Referenzmethoden gewonnen wurden. Fiir die Berechnung
der Korperzellmasse existieren einige (wenige) Gleichungen, die
vor allem an HIV-Patienten validiert wurden [47,48]. Allgemein
akzeptierte Referenzwerte liegen jedoch nicht vor. Klinische Stu-
dien an ausgewdhlten Patientengruppen zeigten, dass bei Pa-
tienten mit chronischer Lebererkrankung eine Koérperzellmasse
<35% des Korpergewichtes vor Lebertransplantation mit einer
signifikant hoheren Mortalitdt im Langzeitverlauf nach LTx asso-
ziiert war [49]. Die gleiche Arbeitsgruppe belegte zudem eine
hohere Mortalitdt bei HIV-Patienten, wenn die Kérperzellmasse
<30% des KG war [50]. In diesen Studien wurde die Kérperzell-
masse mit einem Algorithmus des Gerdteherstellers (Data Input
GmbH, Hofheim) bestimmt, der u.a. den Phasenwinkel beriick-
sichtigt, dessen Einzelkonstanten jedoch bislang nicht publiziert
wurden. Ob die angegebenen Grenzwerte allgemeine Giiltigkeit
haben, wurde noch nicht untersucht, insofern kann auch noch
keine generelle Empfehlung gegeben werden.

Beachte: Die Genauigkeit der BIA fiir verschiedene Komparti-
mente lasst sich wie folgt anordnen:

Ganzkorperwasser > fettfreie Masse > Extrazellulirwasser/-mas-
se >> Fettmasse > Korperzellmasse [51]. Manche Gerdte haben
eingebaute Algorithmen zur Berechnung der Kérperzusammen-
setzung, die auf nicht {iberpriifbaren Annahmen beruhen und
daher klinisch wertlos sind. BIA-Daten sollten stets unter Ver-
weis auf die verwendete Gleichung berichtet werden. Diese Glei-
chung sollte, wann immer mdglich, aus einer vergleichbaren Pa-
tientenpopulation stammen.

4.2.3 Urin-Kreatinin-Methode (Muskelmasse)

Die Muskelmasse kann anhand der Kreatininausscheidung im

24-h-Sammelurin abgeschdtzt werden. Diese Methode basiert

auf zwei Grundannahmen:

1. Kreatin findet sich fast ausschlieRlich in der Skelett- und glat-
ten Muskulatur in einer konstanten Konzentration pro Kilo-
gramm Muskelmasse und wird von der Muskulatur in kon-
stanten Tagesraten in die Zirkulation abgegeben und

2. Kreatin wird nichtenzymatisch und irreversibel zu Kreatinin
konvertiert und in konstanten Tagesraten iiber die Nieren aus-
geschieden [52].

Tatsdchlich sind verschiedene Einflussfaktoren zu berticksichti-
gen: Niereninsuffizienz, fleischfreie Kost (niedrigere Kreatinin-
ausscheidung); fleischreiche Kost, starkere korperliche Aktivitdt,
Trauma, Fieber oder Infektionen (erhohte Kreatininausschei-
dung). Die wichtigste Fehlerquelle sind aber Urinsammelfehler.
Idealerweise wird der Mittelwert von drei aufeinander folgenden
Tagen bei fleischfreier Kost verwendet. Auch unter idealen Be-
dingungen betrdgt der Variationskoeffizient von Wiederho-
lungsmessungen an Gesunden 4-8%. Unter klinischen Bedin-
gungen wurden z.B. bei Patienten mit Leberzirrhose héhere Va-
riationskoeffizienten bis 12 % beschrieben [53].

Zur Interpretation kann der Messwert nach Bistrian [54,55] als
Kreatinin-GroBen-Index auf eine fiir die KorpergroRe und das
Geschlecht ideale Kreatininausscheidung bezogen werden, wo-

mit eine prozentuale Abweichung von einem definierten Norm-
wert errechnet werden kann. Fiir Kinder und Jugendliche gibt es
aktuelle deutsche Referenzwerte der idealen Kreatininausschei-
dung, die im Rahmen der DONALD-Studie an 494 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 3-18 Jahren erhoben wurden [29].
Sie sind in Tab.14 wiedergegeben. Fiir Erwachsene muss noch
auf die dlteren - kalkulierten - Referenzwerte von Bistrian
[54,55] verwiesen werden. Die Berechnung der idealen Urin-
Kreatinin-Werte basiert dabei auf dem idealen Korpergewicht
fiir die jeweilige Korpergrofde, wobei fiir Mdanner ein Kreatinin-
koeffizient von 23 mg/kg und fiir Frauen von 18 mg/kg ideales
Korpergewicht zugrunde gelegt wird. Die kalkulierten Referenz-
werte sind in Tab.15 angegeben. Ein Kreatinin-GroéRen-In-
dex<80% entspricht einem moderaten, ein Wert<60% einem
schweren Muskelmassenverlust.

Aufgrund der hohen Varianz der Methode ist eine vorsichtige In-
terpretation der Werte ratsam.

4.3 Viszeraler Proteinstatus

Neben dem Albumin mit einer Halbwertszeit von 20 Tagen (sie-
he auch 3.2.a und 3.2.b) werden weitere Serumproteine als Indi-
katoren fiir einen EiweiBmangel verwendet: Transferrin (HWZ 8
Tage) ist durch seine Funktion als Eisentransportprotein und die
Abhdngigkeit vom Eisenstoffwechsel allein zur Beurteilung des
Proteinstatus ungeeignet. Tranferrin ist invers mit den Eisenge-
webespeichern verbunden. Niedrige Transferrinwerte sind des-
halb nicht eindeutig einem Proteinmangel zuzuordnen. Werte
unter 2 g/l werden als Hinweis fiir Proteinmangel gewertet.

Prdalbumin und Retinol-bindendes-Globulin (RBG) reagieren auf-
grund der kurzen Halbwertszeit (2 Tage bzw. 12 Stunden) schnell
auf Proteinrestriktion und steigen bei Zufuhr schnell wieder an.
Sie sind daher zur frithzeitigen Identifikation von Mangelzustan-
den und zur Kontrolle von Erndhrungsmafnahmen geeignet.

Fiir Praalbumin gelten Werte zwischen 0,1 und 0,4 g/I als normal,
fiir RBG Werte zwischen 0,03 und 0,06 g/1.

4.4 Immunfunktion

Die Funktion des Immunsystems ist unter anderem abhdngig
vom Ernihrungsstatus, daher kénnen Anderungen der Immun-
antwort auch Ausdruck einer Anderung des Erndhrungsstatus
sein. Insbesondere findet sich bei Fehlerndhrung eine Abschwad-
chung der T-Zell-vermittelten Immunitat, eine Abschwadchung
des Komplementsystems, der Phagozytoseaktivitdt, der mukosa-
len Antikorpersekretion und der Antikorperaffinitdt. Ein Mangel
an einzelnen Mikrondhrstoffen wie z.B. Zink, Selen, Eisen, Kup-
fer, Vitamine A, C, E, Bg und Folsdure beeintrachtigen ebenfalls
den Immunstatus [56]. Klinisch spiegeln sich diese Verdanderun-
gen in einem erhohten Infektionsrisiko von fehlerndhrten Pa-
tienten wieder.

Am besten evaluiert und auch praktisch umsetzbar sind die Be-
stimmung der absoluten Lymphozytenzahl und die Reaktion
(T-Zell Reaktion) auf intrakutane Applikation von Standardanti-
genen (z.B. Merieux-Hauttest). Eine absolute Lymphozytenzahl
<1200/nl gilt als pathologisch. Werte zwischen 800 und 1200/nl
entsprechen einer moderaten, Werte <800/nl einer schweren
Fehlerndhrung. Bei den Hautsensitivitdtstests wird die kutane
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Reaktion nach einem definierten Zeitraum (meist 48 h) abgele-
sen. Ein Durchmesser der Intrakutanreaktion <5 mm gilt als pa-
thologisch [57].

Haufig ist es jedoch nicht méglich zu unterscheiden, ob die Ver-
dnderung des Immunstatus Folge einer spezifischen Erkrankung
oder der Fehlernahrung ist.

4.5 Summenscores/Indizes

In klinischen Studien wurden verschiedene Summenscores pro-

pagiert, die auf einer Kombination mehrerer objektiver oder ob-

jektiver und subjektiver Parameter basieren. Sie sollen dadurch
robuster gegeniiber Fehleinschdtzungen des Erndhrungszustan-
des sein als isoliert betrachtete Parameter. Nachteile sind:

1. Eine Validierung ist genau genommen nicht mdoglich, da es
keine einzelne ReferenzgréRe gibt; die Aussagekraft kann
nur anhand von klinischen Verlaufsuntersuchungen {iber-
priift werden;

2. einige Scores beriicksichtigen das Serumalbumin und/oder
andere Laborparameter, die nicht ausschlieRlich erndhrungs-
abhdngig sind oder basieren auf komplizierten Algorithmen,
die in der klinischen Praxis nicht generell anwendbar sind
(z.B. PCM-Score [57]; Maastricht-Index [58]; Nutritional Risk
Index [59]; Mini Nutritional Assessment [60]);

3. sie verwenden unscharfe Definitionen der Art der Fehlerndh-
rung;

4. die meisten Scores sind als Screeninginstrumente konzipiert
und fiir Verlaufsuntersuchungen nicht geeignet.

Eine generelle Empfehlung zur Anwendung dieser Scores kann
daher nicht gegeben werden.

Hervorzuheben ist jedoch der ,Subjective Global Assessment*
(SGA) von Detsky [61], der ausschlieRlich auf der Anamnese be-
ziiglich Anderungen des Gewichtes und der Nahrungszufuhr,
gastrointestinaler Symptome, der Leistungsfdhigkeit und des
Ndhrstoffbedarfs sowie einer einfachen kérperlichen Untersu-
chung (Odeme, Aszites, Muskelmasse, Fettmasse) basiert. Der Er-
ndhrungszustand des Patienten wird dabei vom Untersucher
subjektiv als A =gut erndhrt, B=malige Mangelernihrung/Ver-
dacht auf Mangelerndhrung und C=schwere Mangelerndhrung
klassifiziert. Als Vorteil des SGA gilt, dass er die Aufmerksamkeit
auch von Unerfahrenen auf ein mégliches Erndhrungsproblem
lenkt und in wenigen Minuten ohne apparativen Aufwand
durchfiihrbar ist. Als Nachteil muss die Varianz zwischen ver-
schiedenen Untersuchern genannt werden [62,63]. Bezogen auf
unsere Definitionen erfasst der SGA am ehesten Patienten mit
krankheitsassoziiertem Gewichtsverlust, da Gewichtsverlust in
den vergangenen sechs Monaten ein wesentliches Kriterium fiir
die Klassifikation des SGA darstellt. Die Autoren empfehlen, die
Originalpublikation mit Fallbeispielen sorgfaltig zu studieren.

Der SGA wurde in den letzten Jahren vielfadltig angewendet, z.T.
auch modifiziert und zeigte eine gute Aussagekraft fiir eine un-
giinstige klinische Prognose bei verschiedenen Erkrankungen
[18,64].
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5. Glossar

In der Literatur finden sich zahlreiche Begriffe zur Beschreibung
von Fehlerndhrung, deren Anwendung in der klinischen Praxis
aus unterschiedlichen Griinden schwierig ist:

Kachexie: griechisch: ,schlechter Zustand“. Dieser Begriff ent-
spricht am ehesten der deutschen ,,Auszehrung* und wird vor al-
lem bei Tumorleiden (Tumorkachexie) und chronischer Herzin-
suffizienz (kardiale Kachexie) verwendet. Der Begriff ist unscharf
und wird im klinischen Alltag hdufig fiir eine extreme krank-
heitsbedingte Fehlerndhrung verwendet.

Anorexie: griechisch: ,,ohne Appetit sein“. Meint im engeren Sin-
ne Appetitlosigkeit, im weiteren Sinne Fehlerndahrung infolge un-
zureichender Nahrungsaufnahme durch Appetitlosigkeit. Die Art
der Fehlerndhrung ist durch den Begriff nicht charakterisiert. Der
Begriff ist daher lediglich geeignet, die mittelbare Ursache einer
Fehlerndhrung zu beschreiben. Auch die eigentliche Ursache der
Appetitlosigkeit ist nicht enthalten (z.B. Depression, Schmerz,
Cholestase, Chemotherapie).

Wasting: engl. ,Schwund*. Im weiteren Sinne Verfall, Krédftever-
fall mit Gewichtsverlust. Im engeren Sinne als ,,muscle wasting*
fortschreitender Abbau der Muskulatur. Feststehender Begriff als
~wasting syndrome* bei der AIDS-Falldefinition als unbeabsich-
tigter Gewichtsverlust von > 10% und entweder chronischer Di-
arrho (> 1 Monat) oder anhaltender Schwdche mit nachgewiese-
nem Fieber, die sich auf keine andere Ursache als die HIV-Infek-
tion zuriickfiithren lassen. ,Wasting" kommt unserer Definition
eines krankheitsassoziierter Gewichtsverlustes sehr nahe, da er
die Dynamik der Fehlerndhrung umfasst, wird aber in der Litera-
tur nicht konsequent verwendet.

Kwashiorkor: (westafrik. ,Roter Knabe*) Urspriinglich definiert
als schwerer, weitgehend mit dem MehIndhrschaden identischer
Eiweif3- und Vitaminmangelzustand bei dlteren Sduglingen und
Kleinkindern in tropischen Entwicklungslindern. Das Krank-
heitsbild tritt bei uns praktisch nicht auf. Allgemeine Verwen-
dung auch in Europa bei Erwachsenen zur Charakterisierung ei-
nes spezifischen Fehlerndhrungstyps mit ausreichender Energie
aber unzureichender Eiweifaufnahme, wobei das Gewicht und
die Muskelmasse noch normal sein kénnen, die viszerale Pro-
teinsynthese aber deutlich vermindert ist.

Marasmus: griechisch: ,schwach werden“. Neben dem , Kwas-
hiorkor* einer der klassischen Fehlerndhrungstypen. Sammelbe-
griff fiir verschiedene Mangelzustdnde durch primdr verminder-
te Energieaufnahme. Einhergehend mit Gewichtsverlust, Verlust
der Fett- und der Muskelmasse bei noch normaler viszeraler Pro-
teinsynthese. Begriffliche Uberschneidung mit Kachexie oder
Protein-Energie-Malnutrition.

Protein-Energie-Malnutrition: urspriinglich engl. ,protein-ener-
gy-malnutrition“. Dieser Begriff wird hdufig verwendet und ver-
sucht der Tatsache Rechnung zu tragen, dass es bei fortschreiten-
der Fehlerndhrung nicht nur zu einem Verlust der Fettmasse,
sondern auch zu einem Verlust an fettfreier, Muskel- oder Kor-
perzellmasse bzw. Mangel an viszeralen Proteinen kommt. Die
dafiir herangezogenen Parameterkombinationen sind zum Teil
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sehr unterschiedlich, so dass letzlich keine einheitliche Defini- I

tion existiert. Tab.5 6.1.2 Erwachsene. Geschlechts- und altersspezifische BMI-
Werte (kg/m?) entsprechend der 10. Perzentile und dem
Sarkopenie: Verlust an Muskelmasse bei lingerwdhrender kor- Median
perlicher Inaktivitdt und Bettldgerigkeit. N
Altersgruppe Médnner Frauen
10. P. Median 10. P. Median
6. Referenzwerte zur Diagnostik von Unter- und Mangel- 18-19 197 228 186 220
erndhrung 20-29 21,0 243 19,4 228
30-39 22,1 25,9 20,1 23,6
6.1 Bodymass-Index 40-49 23,1 27,1 20,7 25,2
IR 238 276 218 269
60-69 23,5 27,9 22,6 28,0
Tab.4 6.1.1 Kinder und Jugendliche. Geschlechts- und altersspe- 70-79 240 273 229 277
zifische BMI-Grenzwerte (kg/m?) entsprechend der 10. Per- ' ' ' ' E
zentile, d|e.e|n. R|5|ko. far 'e.me Unt'erernahrung ar?zelge.n. Quelle: Mensink, Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998, Robert Koch- gﬁ
Zum V?rglelch ist der jeweilige Median der Population mit- Institut, 2001 [65]. Daten-Erhebungszeitraum: 1998. Land: Deutschland =
aufgefiihrt (neue und alte Bundeslidnder). g
Beachte: Der Bundes-Gesundheitssurvey wurde nach strengen epidemiolo- Q
Altersgruppe Jungen Mddchen gischen Gesichtspunkten an 7124 Personen im Alter von 18-75 Jahren a
10. P. Median 10. P. Median durchgefiihrt, beriicksichtigte sowohl alte als auch neue Bundeslander sowie 5'
verschiedene GemeindegréRen und gilt daher als reprasentativ fiir die deut- E
»n

sche Bevolkerung. Mehr als 50 % der Population ist (ibergewichtig. Daher ist

Neugeborene 11,0 12,7 11,0 12,6 es nicht sinnvoll, die 10. Perzentile (zwischen 19,3 und 24,0 kg/m?) als Refe-
1. Lebensjahr 15,2 16,8 14,8 16,4 renz fir die Erfassung einer Unterernahrung heranzuziehen. Wir empfehlen
2. Lebensjahr 14,6 16,1 14,3 15,9 deshalb den von der WHO.empfohIen.en Grenzwert von 18,5 !(g/mz. Die Da-
by w1156 ;e 155 Sk ceunditsaneyeven dem et i dn il
4. Lebensjahr 13,9 15,5 13,7 15,3
5. Lebensjahr 13,8 15,4 13,6 15,3
6. Lebensjahr 13,8 15,5 13,6 15,4
7. Lebensjahr 13,9 15,7 13,7 15,6
8. Lebensjahr 14,1 16,0 13,9 16,0
9. Lebensjahr 14,3 16,4 14,2 16,5

10. Lebensjahr 14,6 16,9 14,5 16,9

11. Lebensjahr 15,0 17,4 14,9 17,5

12. Lebensjahr 15,4 18,0 15,4 18,2

13. Lebensjahr 15,9 18,6 16,1 18,9

14. Lebensjahr 16,5 19,3 16,7 19,6

15. Lebensjahr 17,1 19,9 17,3 20,2

16. Lebensjahr 17,6 20,5 17,7 20,6

17. Lebensjahr 18,1 21,0 18,0 21,0

18. Lebensjahr 18,6 21,6 18,4 21,3

Quelle: Kromeyer-Hauschild et al. 2001 [4]. Daten-Erhebungszeitraum:
1985-1999. Land: Deutschland (neue und alte Bundesldnder)
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6.2. Anthropometrie 1

[ ] Tab.7 6.2.2 Trizepshautfalte. Geschlechts- und altersspezifische
Grenzwerte fir die Trizepshautfaltendicke (mm) entspre-

Tab.6 6.2.1 Oberarmumfang. Geschlechts- und altersspezifische chend der 5. und 10. Perzentile
Grenzwerte fiir den Oberarmumfang (mm) entsprechend
der 5. und 10. Perzentile Altersgruppe Jungen/Ménner Médchen/Frauen
5. 10. 5. 10. Perzentile
Altersgruppe Jungen/Médnner Mddchen/Frauen
5. 10. 5. 10. Perzentile
1- 1,9 6 7 6 7
2- 29 6 7 6 8
1- 1,9 142 146 138 142 3- 39 6 7 7 3
2- 29 141 145 142 145 4- 49 6 6 7 3
3- 3.9 150 153 143 150 5. 5.9 6 6 6 7
4- 4,9 149 154 149 154 6- 6.9 5 6 6 6
- 5- 59 153 160 153 157 7- 7.9 5 6 6 7
; 6- 6,9 155 159 156 162 8- 8.9 5 6 6 3
‘:'5 7- 7.9 162 167 164 167 9- 99 6 6 3 3
E 8- 8,9 162 170 168 172 10-10,9 6 6 7 3
2 [ I R S A
& 11—11‘9 186 190 185 194 127129 o o s 0
-3 : 13-13,9 5 5 8 8
E 12-12,9 193 200 194 203 14-14.9 4 5 9 10
13-13,9 194 211 202 211 15-15.9 4 5 3 10
14-14,9 220 226 214 223 16-16.9 4 5 10 12
15-15,9 222 229 208 221 17-17.9 5 5 10 12
16-16,9 244 248 218 224 18-18.9 4 5 10 12
17-17,9 246 253 220 227 19-24.9 4 5 10 1
18-18,9 245 260 222 227 25-34.9 5 6 10 12
19-24,9 262 272 221 230 35-44.9 5 6 12 14
25-34,9 271 282 233 240 45-54.9 6 6 12 16
35-449 278 287 241 251 55-64.9 5 6 12 16
45-54,9 267 281 242 256 65-74.9 4 6 12 14
55-64,9 258 273 243 257
65-74,9 248 263 240 252 Quelle: Frisancho 1981 [8]. Daten-Erhebungszeitraum: 1971-1974 (NHA-
NES 1). Land: USA (48 Bundesstaaten)
Quelle: Frisancho 1981 [8]. Daten-Erhebungszeitraum: 1971-1974 (NHA- Anmerkung: siehe 6.2.1.

NES I). Land: USA (48 Bundesstaaten)

Anmerkung: Die 10. BMI-Perzentilen der NHANES | betrdgt fiir Jungen und
Médchen 1.-10. Lebensjahr 14,1-15,6 kg/m? bzw. 13,7-14,9kg/m?;
11.-18. Lebensjahr 15,0-18,5 bzw. 14,5-17,9 kg/m? und zeigt damit
eine gute Ubereinstimmung mit den Perzentilen fiir Kinder und Jugendliche
in Deutschland (siehe Tab.4). Fiir erwachsene Mdnner und Frauen vom
19.-74. Lebensjahr betrug die 10. Perzentile der NHANES | 19,6 -21,4 bzw.
18,4-20,7 kg/m? und liegt damit z. T. deutlich unterhalb der vergleichbaren
Werte des Bundes-Gesundheitssurveys (siehe Tab. 5).
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Tab.8 6.2.3 Armmuskelumfang. Geschlechts- und altersspezifi- Tab.9 6.2.4 Armmuskelflache. Geschlechts- und altersspezifi-
sche Grenzwerte fiir den Armmuskelumfang (mm) entspre- sche Grenzwerte fiir die Armmuskelfliche (mm?) entspre-
chend der 5. und 10. Perzentile chend der 5. und 10. Perzentile
Altersgruppe Jungen/Mdnner Mddchen/Frauen Altersgruppe Jungen/Mdnner Mddchen/Frauen
5. 10. 5. 10. Perzentile 5. 10. 5. 10. Perzentile
1- 1,9 110 113 105 111 1- 1,9 956 1014 885 973
2- 29 111 114 111 114 2- 29 973 1040 973 1029
3- 39 117 123 113 119 3- 3,9 1095 1201 1014 1133
4- 49 123 126 115 121 4- 4,9 1207 1264 1058 7
5- 59 128 133 125 128 5- 59 1298 1411 1238 1301
6- 6,9 131 135 130 133 6- 6,9 1360 1447 1354 1414
7- 7,9 137 139 129 135 7- 7.9 1497 1548 1330 1441 m
8- 8,9 140 145 138 140 8- 89 1550 1664 1513 1566 ;
SENGI9 151 154 147 150 G)= C}f) 1811 1884 1723 1788 g—
10-10,9 156 160 148 150 10-10,9 1930 2027 1740 1784 E
11-11,9 159 165 150 158 11-11,9 2016 2156 1784 1987 3
12-12,9 167 171 162 166 12-12,9 2216 2339 2092 2182 a
13-13,9 172 179 169 175 13-13,9 2363 2546 2269 2426 ,ﬁ.',,
14-14,9 189 199 174 179 14-14,9 2830 3147 2417 2562 &
15-15,9 199 204 175 178 15-15,9 3138 3317 2426 2518
16-16,9 213 225 170 180 16-16,9 3625 4044 2308 2567
17-17,9 224 231 175 183 17-17,9 3998 4252 2442 2674
18-18,9 226 237 174 179 18-18,9 4070 4481 2398 2538
19-24,9 238 245 179 185 19-24,9 4508 4777 2538 2728
25-34,9 243 250 183 188 25-34,9 4694 4963 2661 2826
35-44,9 247 255 186 192 35-44,9 4844 5181 2750 2948
45-54,9 239 249 187 193 45-54,9 4546 4946 2784 2956
55-64,9 236 245 187 196 55-64,9 4422 4783 2784 3063
65-74,9 223 235 185 195 65-74,9 3973 4411 2737 3018
Quelle: Frisancho 1981 [8]. Daten-Erhebungszeitraum: 1971-1974 (NHA- Quelle: Frisancho 1981 [8]. Daten-Erhebungszeitraum: 1971-1974 (NHA-
NES 1). Land: USA (48 Bundesstaaten). Anmerkung: Berechnung: AMU NES 1). Land: USA (48 Bundesstaaten). Anmerkung: Berechnung: AMF
[mm] =0AU [mm] - x THF [mm] [mm?]=AMU [mm]?/4 &
Siehe auch Anmerkung zu 6.2.1. Siehe auch Anmerkung zu 6.2.1.
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6.3. Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Tab.10 6.3.1 Prozentuale Fettmasse. Geschlechts- und alters-
spezifische Grenzwerte fiir die prozentuale Fettmasse (%
Korpergewicht) bei élteren Jugendlichen und Erwachse-
nen ermittelt mit 50-kHz-BIA entsprechend der 5. und
10. Perzentile nach Pichard

Tab.12 6.3.3 Fettfreie Masse (FFM). Geschlechts- und altersspe-
zifische Grenzwerte fiir die fettfreie Masse (kg) bei dlteren
Jugendlichen und Erwachsenen ermittelt mit 50-kHz-BIA
entsprechend der 5. und 10. Perzentile nach Pichard

Altersgruppe Médnner Frauen
5. 10. 5. 10. Perzentile

15-24 9,3 10,7 19,0 20,4
25-34 11,0 12,4 17,7 19,5
35-44 11,0 13,0 17,8 19,4
45-54 11,8 14,1 18,0 20,8
55-64 12,0 13,8 21,4 24,4
65-74 14,6 17,2 24,4 27,3
75-84 15,5 18,0 25,9 29,1
>85 17,1 19,8 22,6 24,3

Altersgruppe Mdénner Frauen
5. 10. 5. 10. Perzentile

15-24 49,4 51,6 36,2 37,5
25-34 51,3 52,9 36,9 38,0
35-44 51,4 53,1 36,3 37,9
45-54 51,4 52,4 36,2 37,6
55-64 50,4 51,8 35,7 37,2
65-74 48,9 50,4 34,0 35,7
75-84 46,5 47,8 33,0 34,1
>85 46,4 46,9 27,7 30,2

Quelle: Kyle et al. 2001 [39]. Daten-Erhebungszeitraum: 1991-2000. Land:
Schweiz (Genf)

Anmerkung: Die Fettmasse wird indirekt aus der Differenz: Gewicht - fett-
freie Masse bestimmt. Die Werte gelten nur bei Verwendung der folgenden
Formel zur Bestimmung der fettfreien Masse: - 4,104 + (0,518 x GroRe?/R) +
(0,231 x Gewicht) + (0,130 x Xc) +4,229 x Geschlecht (m =1; f=0).

Der mittlere BMI der Population lag bei Mannern zwischen minimal 22,2
(15-24).) und maximal 26,2 kg/m? (> 85 ].) und bei Frauen zwischen 21,0
(15-24).) und 25,9 kg/m? (65-74 J.). Der mittlere BMI der gesamten Popu-
lation (Altersbereich von 15-98 Jahre) lag bei Mdnnern bei 23,9 und bei
Frauen bei 22,5 kg/m?. Der Median des BMIs der erwachsenen deutschen Be-
volkerung (siehe Tab.5) liegt derzeit bei minimal 22,0-22,8 kg/m? (Alters-
gruppe 18-19 Jahre) und maximal 27,9 - 28,0 kg/m? (Altersgruppe 60 - 69
Jahre). Daraus folgt, dass in der Genfer Population im Vergleich zur deut-
schen Bevolkerung tibergewichtige Personen unterreprasentiert sind.

Quelle: Kyle et al. 2001 [39]. Daten-Erhebungszeitraum: 1991-2000. Land:
Schweiz (Genf)

Anmerkung: Die Werte gelten nur bei Verwendung der folgenden Formel zur
Bestimmung der fettfreien Masse: -4,104 + (0,518 x GroRe?[R) +
(0,231 x Gewicht) + (0,130 x Xc) + 4,229 x Geschlecht (m=1; f=0). Beziig-
lich der BMI-Verteilung: siehe Anmerkung unter 6.3.1.

Tab.13 6.3.4 FFM-Index (FFMI). Geschlechts- und altersspezifi-
sche Grenzwerte fiir den FFM-Index (fettfreie Masse [kg]/
KoérpergroRe [m?]) bei Erwachsenen ermittelt mit 50-kHz-
BIA entsprechend der 5. und 10. Perzentile nach Pichard

Altersgruppe Médnner Frauen
5. 10. 5. 10. Perzentile
18-34 16,8 17,2 13,8 14,1
35-54 17,2 17,6 14,4 14,7
55-74 17,0 17,6 14,1 14,6
>75 16,6 16,9 12,9 13,7

Tab.11 6.3.2 Fettmassenindex (FMI). Geschlechts- und alters-
spezifische Grenzwerte fiir den Fettmassenindex (Fett-
masse [kg]/KorpergroRe [m?]) bei Erwchsenen ermittelt
mit 50-kHz-BIA entsprechend der 5. und 10. Perzentile
nach Pichard

Altersgruppe Médnner Frauen

5. 10. 5. 10. Perzentile

18-34 2,2 2,5 3,5 3,9

35-54 2,5 2,9 3,4 3,9

55-74 2,8 3,4 4,5 5,4

>75 3,7 4,3 4,9 5,6

Quelle: Schutz et al. 2002 [41]. Daten-Erhebungszeitraum: 1991-2000.
Land: Schweiz (Genf)
Anmerkung: Es gelten die gleichen Anmerkungen wie unter 6.3.1.

Quelle: Schutz et al. 2002 [41]. Daten-Erhebungszeitraum: 1991 -2000.
Land: Schweiz (Genf)
Anmerkung: Es gelten die gleichen Anmerkungen wie unter 6.3.1.
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6.4 Kreatinin-Grof8en-Index

Tab.14 6.4.1 Kinder und Jugendliche. Ideale 24-h-Urin-Kreati-
ninwerte fiir Kinder und Jugendliche (3-18 Jahre) nach
Remer

Urin-Kreatinin Urin-Kreatinin

(mmol/24 h) (mmol/24 h)
GréBe (cm)  Jungen Mddchen GréBe (cm)  Jungen Mddchen
90 1,3 1,5 138 5,5 5,2
92 1,5 1,6 140 5,9 5,5
94 1.7 1.8 142 6,2 5,8
96 1,8 1,9 144 6,6 5,9
98 2,0 2,0 146 6,9 6,1
100 2,2 2,1 148 7,3 6,2
102 2,4 2,1 150 7,7 6,5
104 2,5 2,3 152 8,0 6,9
106 2,7 2,5 154 8,2 7,4
108 2,8 2,7 156 8,4 8,0
110 2,9 2,7 158 8,6 8,5
112 3,0 2,8 160 8,7 8,7
114 3,2 3,0 162 8,9 8,9
116 3,4 3,3 164 9,0 9,4
118 3,6 3,5 166 9,2 10,0
120 3,9 3,7 168 9,3 10,5
122 41 3,8 170 10,1 10,6
124 4,2 3,9 172 11,0 10,8
126 4,2 4,0 174 11,9
128 43 4,1 176 12,9
130 4,4 4,4 178 13,9
132 4,5 4,6 180 14,9
134 4,8 4,8 182 15,9
136 5,1 5,0 184 16,9

Quelle: Remer (2002) [66]. Daten-Erhebungszeitraum: vor 2000. Land:
Deutschland (Dortmund)

Die Werte fiir die ideale Kreatininausscheidung wurden an 494 gesunden
Kindern (225 Jungen, 229 Madchen) im Rahmen der DONALD(Dortmund
Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed)-Studie erhoben.
Die mittleren BMI-Werte dieser Population lagen fiir Jungen zwischen
15,7 kg/m? in der Altersgruppe 3 Jahre und 20,9 kg/m? in der Altersgruppe
14-18 Jahre. Bei den Médchen lagen die BMI-Werte zwischen 15,8 kg/m? in
der Altersgruppe 3 Jahre und 21,2 kg/m? in der Altersgruppe 14-18 Jahre.
Die Werte zeigen eine sehr gute Ubereinstimmung mit den BMI-Referenz-
werten in Tab. 4.

Anmerkung: Berechnung des Kreatinin-GroRBen-Index: (gemessenes Kreati-
nin/ideales Kreatinin) x 100

Tab.15 6.4.2 Erwachsene. Ideale 24-h-Urin-Kreatininwerte fir Er-
wachsene nach Bistrian [55]

Médnner Frauen
GroRe (cm) Urin-Kreatinin GréRe (cm) Urin-Kreatinin
(mg/24-h) (mg/24-h)

157,5 1288 147,3 830
160,0 1325 149,9 851
162,6 1359 152,4 875
165,1 1386 154,9 900
167,6 1426 157,5 925
170,2 1467 160,0 949
172,7 1513 162,6 977
1753 1555 165,1 1006
177,8 1596 167,6 1044
180,3 1642 170,2 1076
182,9 1691 172,7 1109
185,4 1739 175,3 1141
188,0 1785 177,8 1174
190,5 1831 180,3 1206
193,0 1891 182,9 1240

Quelle: Bistrian [54,55]. Daten-Erhebungszeitraum: vor 1975. Land: USA
(Boston)

Anmerkung:

Berechnung des Kreatinin-GroRen-Index: (gemessenes Kreatinin/ideales
Kreatinin) x 100

Die zugrunde liegenden Kreatininkoeffizienten (23 mg/kg ideales KG fiir
Manner, 17 mg/kg ideales KG fiir Frauen) wurden nur an 30 gesunden mann-
lichen Studenten validiert [54]. BMI-Werte dieser Kontrollen wurden nicht
angegeben. Die Validierung des Koeffizienten fiir Frauen wurde nicht publi-
ziert. Ein Vergleich mit der deutschen Referenzpopulation (unter 6.1) ist
nicht maglich.

7. Ausblick: Einrichtung eines Referenzdatenzentrums in
Deutschland

Aus den obigen Ausfiihrungen wird deutlich, dass die Datenlage
fiir Referenzwerte zum Erndhrungsstatus in Deutschland unbe-
friedigend ist. Fiir den BMI existieren aktuelle und reprdsentative
Perzentilentabellen der deutschen Bevolkerung. Fiir eine diffe-
renziertere Erhebung des Erndhrungsstatus z.B. mittels Anthro-
pometrie, bioelektrischer Impedanzanalyse oder laborchemi-
scher Methoden wie der Urin-Kreatininausscheidung liegen je-
doch keine reprasentativen Daten vor. Eine umfassende Erhe-
bung wie z.B. in den USA im Rahmen der NHANES I und Il wurde
in Deutschland bislang nicht durchgefiihrt. Um diesen Mangel an
grundlegenden Vergleichswerten eines wichtigen Aspektes des
Gesundheitszustandes beseitigen zu kénnen, ist daher erforder-
lich:

1. Einrichtung eines nationalen Referenzdatenzentrums zum Er-
ndhrungsstatus. Dies kdnnte an einem bestehenden Lehrstuhl
mit erndhrungsmedizinischem Schwerpunkt realisiert wer-
den.

2. Planung, Koordination und Durchfiihrung von bundesweiten
Erhebungen durch dieses Zentrum mit dem Ziel, reprdsentati-
ve Vergleichsdaten der Normalbevolkerung fiir anthropomet-
rische GroBen und BIA zu erstellen.

3. Zusammenfiihrung von bisherigen Teildatenbanken an Ge-
sunden und an bestimmten Krankheitsgruppen, einschlief3-
lich der Zusammenfiihrung von Daten aus kostenintensiven
und aufwdndigeren Untersuchungen (z.B. Ganzkérperkali-

Pirlich M et al. Erndhrungsstatus... Aktuel Ernaehr Med 2003; 28, Supplement 1: S10-525

m
=
=
o
=
=
[
=
[r-]
"]
w
-,
o)
-
c
]




m
=
=
o
=
=
[
=
[r-]
7]
w
-,
a)
-
s
]

ummessung, DEXA), damit diese fiir Validierungsstudien ein-
facherer Methoden zur Verfiigung stehen.

4. Fortlaufende Aktualisierung und Pflege bestehender Refe-
renzdaten (z.B. BMI) durch das verantwortliche Referenzda-
tenzentrum.
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