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Abkiirzungen
AMF = Muskelfliche in Oberarmmitte
AMU = Armmuskelumfang in Oberarmmitte
AU = Armumfang in Oberarmmitte
FF = Fettflache in Oberarmmitte
KG = Korpergewicht
K1 = Kreatininindex
MB = Mischbild
nkEZ = normaler Erndhrungszustand
OKG = optimales Kérpergewicht
PKM = Protein-Kalorien-Mangelerndhrung
PM = Protein-Mangelerndhrung
THF = Trizepshautfalte
U-Krea = Kreatininausscheidung im 24-Stunden-Urin

Einleitung

Allgemeines Wohlbefinden, korperliche und geistige Leistungsfihig-
keit, Stoffwechselfunktionen, Immunkompetenz, Hamatopoese und
Wundheilung sind von einer addquaten Erndhrung abhéngig (10, 20, 22, 23,
37, 49, 63). Nicht nur schwere, sondern bereits latente Formen der Man-
gelerndhrung fithren zu einer Beeintrichtigung von Organfunktionen und
stellen damit bei besonderen Belastungen des Organismus, z. B. bei aku-
ten Erkrankungen oder Operationen, eine ernste Gefahrdung des Patien-
ten dar. Inzwischen konnte durch zahlreiche Untersuchungen gezeigt
werden, daf3 viele Patienten durch konsequente Erndhrungshehandlung
in die Lage versetzt werden, ihre Krankheit leichter zu tiberwinden (9, 21,
24, 55, 61, 69). Deshalb kommt der Diagnostik des Erndhrungszustandes,
insbesondere bei Risikopatienten, gréBere Bedeutung zu als bisher

*) Die Arbeit enthilt die Ergebnisse aus den Untersuchungen fiir die Disserta-
tion von Herrn J. Mérsdorf, Justus-Liebig-Universitat Gieen.
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angenommen. Angeregt durch die Befunde von Bistrian und Blackburn
(6, 8, 9), wonach 50 % aller Patienten in den chirurgischen und medizini-
schen Kliniken in den USA mangelernidhrt zur Aufnahme kommen,
entwickelten wir in Fortfihrung friherer Arbeiten mit Fekl (27, 36) ein
Untersuchungsprogramm mit anthropometrischen und laborchemischen
Parametern, die eine Beurteilung der Fettdepots, der Muskelmasse und
der Funktionsproteine erlauben (Tab. 3). Wegen der engen Beziehungen
zwischen Eiwei3-Erndhrungszustand und zelluldrer Immunabwehr (7, 17,
56, 57, 66, 72, 81, 86) haben wir in dieses Programm eine orientierende
Untersuchung der Immunkompetenz mitaufgenommen. Nachdem wir
mit diesem Schema mehr als 500 internistische Patienten im Rahmen der
Aufnahmeuntersuchung tiberpriift haben (36, 37), soll in der vorliegenden
Arbeit die Frage diskutiert werden, in welchemn Umfang die einzelnen
Parameter unseres Untersuchungsbogens zur Verlaufsbeobachtung bei
Anderungen des Erndhrungszustandes, also in anabolen oder katabolen
Situationen, geeignet sind. Dazu werden die Daten von 15 Patienten mit
chronischem Alkoholabusus herangezogen, bei denen durch nutritive und
sonstige Therapie innerhalb von 3 Wochen eine Umkehr von Katabolie in
Anabolie zu erwarten war. Im Vergleich damit werden die Verlaufs-
protokolle von 15 katabolen Malignompatienten mit infauster Prognose
diskutiert.

Patientengut und Methoden

Bei 15 katabolen Malignompatienten mit infauster Prognose (Gruppe A, Tab. 1)
und bei 15 Patienten mit chronischem Alkoholabusus, die wegen eines toxisch-
nutritiven Leberparenchymschadens, einer akuten oder chronischen Pankreatitis,
eines Ulkusleidens oder einer Pneumonie stationar aufgenommen werden mufiten
(Gruppe B, Tab. 2), wurde am 1., 10. und 20. Behandlungstag der Erndhrungszu-
stand nach dem Untersuchungsschema der Tabelle 3 erhoben. Die Patienten der
Gruppe B erhielten zusétzlich zur tiblichen Krankenhauskost 1000 ml einer indu-
striell gefertigten Formuladidt (Biosorb-Drink® mit 1000 Kalorien und 40 g
biologisch hochwertigem Eiweif3. Bei den Patienten der Gruppe A war wegen ihrer
schweren Grundkrankheit und der infausten Prognose eine Erndhrungsbehand-
lung nicht angezeigt.

Zur Erfassung des Erndhrungszustandes verwandten wir anthropometrische
laborchemische und immunologische Methoden (Tab. 3). Die anthropometrischen
Messungen umfaften neben dem Koérpergewicht und der Korpergrofie die Bestim-
mung der Trizepshautfalte und des Oberarmumfangs. Das Korpergewicht (KG)
wurde in Prozent des optimalen Kérpergewichts (OKG) umgerechnet (73).

OKG fiur Ménner = Broca-Gewicht - 0,2 x (Broca-Gewicht - 52),
OKG fiir Frauen = Broca-Gewicht - 0,4 x (Broca-Gewicht - 52).

Eine FErfassung des Xorperbautypus durch Messung des Brust- bzw.
Handgelenkumfanges hielten wir im Rahmen dieser Studie fiir nicht erforderlich.

Fur die Bestimmung der Trizepshautfalte (THF) als Maf3 des subkutanen Fett-
gewebes benutzten wir einen Caliper nach Holtainl), der bei einer Kontaktflichen-
gréfie von 70 mm? mit einem konstanten Druck von 10 g/mm? mit. Unterschiede
in der Mef3igenauigkeit zu den anderen gebrauchlichsten Calipern nach Harpenden,
Lange oder Best bestehen nicht (75). Wir fithrten die Messung an der Dorsalseite
des nichtdominanten Armes in der Mitte zwischen Akromion und Olekranon
durch.

1y Fa. Papillon, 7800 Freiburg
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Tab. 3. Erhebungsbogen zur Erfassung des Erndhrungszustandes

Erndhrungsstatus
Patient: NAIMIE ... et r s s s s as s sgb e sab e s b s as s b e s ne e
DHAgnoSen: 1 .viiveicrirricerrennrrerereeeressnnseesseneseens A e e reeenaae s emnneeen
b Untersuchungszeitpunkt
3 e e ne e an s
1 2 3
Lid. Nr. o 3 o 3 Ooc 3
Behandlungsgruppe 1=A, 2=B ] 4 O 4 [ 4
Lochkarten-Nr. 6 6 6
Korpergewicht [kg] 0 9 oo 9
% des opt. Gewichts OO0 13 0,013
Oberarmumfang [cm] L1 16 O] 16
Trizepshautfalte {[mm] 1,019 Oo 019
Fettfliche [em?] 22 22
Muskelfliche [em?] 0,25 oo 2s
Kreatinin im 24-Std.-Urin [mg] oD 29 o 29
Kreatininindex [%] O, 33 OO0 33
Albumin [g/100 ml] [, 36 L4 36 .00 386
Prialbumin [mg/100 ml] 1,3 39 O, 39 O, 39
Transferrin [mg/100 mg] 042 L O, 42
Cholinesterase [U/1] ] 46 OO 46 OO 48
Lymphozyten [pro mm?] OO04ds0  O0ddse o so
Intrakutantestung [@ in mm]
Streptokinase/-dornase 82 152 )52
Mumps O 54 54 54
Candida Od 56 04 56 56
Beurteilung: 1 = normal, 2 = adipés, [157 57 []57
3 = Protein-Kalorien-Mangelerndhrung,
4 = Protein-Mangelernidhrung,
5 = Mischbilder
Schweregrad: 1 = leicht, 2 = mittel, 58 [158 168
3 = schwer
Geschlecht 1 = ménnlich, 2 = weiblich X[ 60
Alter [Jahre) e e2
Korpergrof3e [cm] 1 65

Als Maf3 der Muskelmasse wurde der Armmuskelumfang (AMU) in Oberarm-
mitte am nichtdominanten Arm aus dem Armumfang (AU) und der THF nach

folgender Formel ermittelt:
AMU = AU - THF x 3,14 (in cm).

Der Querschnitt des Fettgewebes (Fettfliche = FF) und der Querschnitt der
Muskulatur (Muskelfliche = AMF) in Oberarmmitte wurden nach folgenden For-

meln errechnet:

THF x AU n THF?
FF = 2 )
(AU - x THF)?
AMF = ——— 7
41

=
o]
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Die Kreatininausscheidung im 24-Stunden-Urin (U-Krea) gilt als brauchbarer
Parameter zur Schitzung der Muskelmasse bzw. der fettfreien Kérpermasse (28).
Sie wurden von uns in zwei 12stiindigen Sammelperioden tiber zwei aufeinander-
folgende Niachte (20-8 Uhr) gemessen. Das Ergebnis wurde in Prozent des Stan-
dards als Kreatininindex (KI) ausgedriickt (4, 37).

AuBerdem bestimmten wir folgende Plasmaproteine zur Beurteilung des
Eiweiflernihrungszustandes: Albumin (kolorimetrisch mit Bromkresolgriin),
Priaalbumin und Transferrin (radiale Immundiffusion (64) mit Partigen-Platten)
und Cholinesterase (Farbtest Boehringer-Mannheim, Nr. 124133). Die Erfassung
des immunologischen Reaktionsvermdgens erfolgte iiber die absolute Lymphozy-
tenzahl im peripheren Blut und Intrakutantestungen mit Streptokinase-dornase
(Varidase®, Lederle), Mumps-Hauttestantigen (Eli Lilly) und Candidavakzine (Ben-
card) (2, 90). Die Hauttests wurden an der Beugeseite des Unterarmes durchgefiihrt
und die Reaktion nach 24 und 48 Stunden abgelesen. Lymphozytenzahlen tiber
1200 pro mm? und eine Hautreaktion von 5 mm Durchmesser oder mehr auf eine
der drei Testsubstanzen zeigen eine intakte zelluldre Immunreaktivitat an.

Die Interpretation der Mefergebnisse [1 = normaler Erndhrungszustand (nEZ),
2 = Adipositas, 3 = Protein-Kalorien-Mangelernihrung (PKM) nach alter Defini-
tion: Marasmus, 4= Protein-Mangelernahrung (PM) nach alter Definition:
Kwashiorkor, 5 = Mischbilder aus 3 und 4 (MB)} erfolgte entsprechend den Anga-
ben von Blackburn et al. (9) und Gofferje et al. (36, 37). In den zitierten Pub-
likationen finden sich ausfithrliche Angaben uber die hier verwendeten Methoden
und die Kategorisierung der Mangelsyndrome.

Zur statistischen Analyse berechneten wir neben Mittelwert, Standardab-
weichung und Konfidenzbereich den Variationskoeffizienten als Verhéiltnis von
Standardabweichung zu Mittelwert. Je Kkleiner der Variationskoeffizient, desto
priziser ist eine Kenngrofle; bei einem Wert uiber 1 ist sie zu ungenau. Wir zeichne-
ten Kurven der Proteinwertverliufe und berechneten als Reaktionsfliche die
Fliche zwischen der Kurve und dem Niveau des Ausgangswertes. Bei den
anthropometrischen Kenngréf3en und der Kreatininausscheidung zogen wir die
Differenzen zwischen erstem und drittem Mef3wert heran. Die Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen, Konfidenzbereiche und Variationskoeffizienten dieser Dif-
ferenzen und Reaktionsflichen gingen ebenfalls in die Beurteilung mit ein.

Ergebnisse

Bei den Patienten der Gruppe A verschlechterte sich der Ernadhrungs-
zustand wiahrend der dreiwdchigen Beobachtung infolge der durch das
Grundleiden bedingten Katabolie erheblich (Tab. 4). Bei den anthropome-

Tab. 4. Verdnderung des Ernidhrungszustandes bei 15 katabolen Malignompatien-

ten mit infauster Prognose (Gruppe A) innerhalb 3 Wochen. nEZ - normaler

Erndhrungszustand, PKM - Protein-Kalorien-Mangelernihrung, PM - Protein-
Mangelernahrung, MB - Mischbilder.

1. Tag 20. Tag
nEZ PKM PM MB PM MB
1

leicht 4 2

2
mittel 3 1 7
schwer 3
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Abb. 1. Veridnderung von Koérpergewicht (KG), Kérpergewicht in Prozent des
optimalen Korpergewichts (% OKG), Armumfang in Oberarmmitte (AU), Trizeps-
hautfalte (THF), Fettfliche (FF) und Muskelfliache in Oberarmmitte (AMF) inner-
halb 3 Wochen bei den Patienten der Gruppe A (Katabolie). N = 15 V = Varia-

tionskoeffizient.
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Abb. 2. Verinderung von Kreatininausscheidung im 24-Std.-Urin (U-Krea) und
Kreatininindex (KI) bei den Patienten der Gruppe A (Katabolie). N=15 V=
Variationskoeffizient.

trischen Kenngrdf3en stellten sich der AU und die AMF als besonders
aussagekraftig fiir die Verlaufsbeobachtung heraus. Das Korpergewicht
war bei 7 von 15 Patienten wegen vorbestehender oder sich entwickelnder
Odemkrankheiten nicht verwertbar. THF und FF waren in ihrer Aussage-
kraft dem AU und AMF unterlegen (Abb. 1).

U-Krea und der KI zeigten bei allen Patienten die Verminderung der
Muskelmasse bzw. der fettfreien Kérpermasse deutlich an (Abb. 2).

Abb. 3. Schar der Einzelverliufe von Albumin, Prdalbumin, Transferrin und
Cholinesterase bei den Patienten der Gruppe A (Katabolie). N =15 V = Varia-
tionskoeffizient.
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Abb. 4. Verlauf der Lymphozytenzahlen bei den Patienten der Gruppe A (Katabo-
lie). N = 15 V = Variationskoeffizient.

Bei den Funktionsproteinen war insgesamt ein Absinken in subnor-
male Bereiche festzustellen. Dabei war der Abfall von Albumin, Préaal-
bumin und Transferrin vom 1. bis 10. Tag in der Regel ausgeprigter als
vom 10. bis 20. Tag. Die deutlichsten Verdnderungen zeigten Patienten
mit Ausgangswerten im Referenzbereich, bei denen also der Beginn der
katabolen Phase mit dem Priméarangriff auf die Plasmaproteine erfaf3t
wurde. Bei zu Untersuchungsbeginn bereits unter den Referenzbereich

Tab. 5. Positive Hautreaktionen nach Intrakutantestungen mit Streptokinase/-
dornase, Mumps-Hauttestantigen und Candidavakzine bei 15 katabolen Malignom-
patienten mit infauster Prognose.

Positive Hautteste 1. Tag 20. Tag
0 positiv 7 14
1 positiv 8 1
2 positiv - -

3 positiv - _
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Tab. 6. Verinderung des Ernihrungszustandes bei 15 Patienten mit chronischem

Alkoholabusus und gastroenterologischen Folgekrankheiten unter Alkcholabsti-

nenz und dreiwéchiger Erndhrungsrehabilitation (Gruppe B). nEZ - normaler

Ernahrungszustand, PKM - Protein-Kalorien-Mangelernahrung, PM ~ Protein-
Mangelernahrung, MB - Mischbilder.

1. Tag 20. Tag
PKM MB nEZ PKM MB
5
leicht 4 7 2
mittel 4 6 1
schwer 1
' 1|_x|.l Ly | And. Kérpergewicht
0 6 V=0,24
{kgl
And.%. des opt. Gewichts
. . wd e Lot
-10 0 10 v=0,31

I And. Oberarmumfang

1
N
oJ
N +—

2 V= 0,26

Leml
. ‘ A IR And. Trizepshautfalte

-2 0 2 V0,61

{mm]
- Lol 1 SRR And. Muskelfldche
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lem?]
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Abb. 5. Veranderung von Korpergewicht (KG), Korpergewicht in Prozent des

optimalen Koérpergewichts (% OKGQG), Armumfang in Oberarmrnitte (AU), Trizeps-

hautfalte (THF), Fettfliche (FF) und Muskelfliche in Oberarmmitte (AMF) inner-

halb 3 Wochen bei den Patienten der Gruppe B (Anabolie). N = 15 V = Variations-
koeffizient.
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[&/79)]
Abb. 6. Veridnderung von Kreatininausscheidung im 24-Std.-Urin (U-Krea) und
Kreatininindex (KI) bei den Patienten der Gruppe B (Anabolie). N = 15 V = Varia-
tionskoeffizient.
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Abb. 7. Schar der Einzelverlaufe von Albumin, Praalbumin, Transferrin und
Cholinesterase bei den Patienten der Gruppe B (Anabolie), getrennt nach Protein-
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abgesunkenen Plasmaproteinen war der weitere Konzentrationsabfall
geringer; offenbar erfolgt hier der Proteinabbau bereits vorrangig aus
anderen Quellen, wie z. B. der Muskulatur. Bei der Cholinesterase war der
Abfall vom 10. bis 20. Tag deutlicher als in der ersten Phase, was mog-
licherweise mit der Ausdehnung von Lebermetastasen bei einigen Patien-
ten zusammenhingt (Abb. 3).

Infolge der Katabolie nahm das immunologische Reaktionsvermogen
bei allen Patienten der Gruppe A deutlich ab (Tab. 5 und Abb. 4).

Bei den Patienten der Gruppe B wurde durch die dreiwéchige Ernah-
rungs-Rehabilitation ein ausgeprigter anaboler Effekt mit Anstieg der
anthropometrischen MefBwerte, der Funktionsproteine und Verbesserung
der Immunkompetenz beobachtet (Tab. 6).

Bei den anthropometrischen Maf3en war die Zunahme am deutlichsten
beim KG und beim AU. Weniger deutlich und einheitlich waren die
Veranderungen bei der THF. Keine wesentliche zusitzliche Information
ergab die Berechnung von FF und AMF. Bei Differenzierung der Patien-
ten der Gruppe B nach Protein-Kalorien-Mangelerndhrung (PKM) und
Mischbildern (MB) ergaben sich keine Unterschiede bei der Zunahme von
Korpergewicht, Fettdepots und Muskelmasse (Abb. 5).

U-Krea bzw. KI zeigten bei allen Patienten der Gruppe B einen starken
Anstieg und spiegelten damit die Anabolie besonders deutlich wider
(Abb. 6).
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Abb. 8. Verlauf der Lymphozytenzahlen bei den Patienten der Gruppe B (Anabo-
lie), getrennt nach Protein-Kalorien-Mangelernihrung (PKM) und Mischbildern
(MB). PKM N =8MB N =7 V = Variationskoeffizient.
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Tab. 7. Positive Hautreaktionen nach Intrakutantestungen mit Streptokinase/-
dornase, Mumps-Hauttestantigen und Candidavakzine bei 15 Patienten der Gruppe
B vor und nach dreiwéchiger Erndhrungsrehabilitation.

Positive Hautteste 1. Tag 20. Tag
0 positiv 7 _
1 positiv 6 4
2 positiv 2 11
3 positiv ~ _

Bei den Funktionsproteinen war bei allen Patienten eine positive Ent-
wicklung festzustellen. Dabei war die Zunahme bei den Patienten mit
Mischbildern (MB) deutlicher als bei denen mit Protein-Kalorien-Mangel-
erndhrung (PKM). Offenbar reagieren Patienten im Zustand des Eiweif3-
mangels auf eine Proteinzufuhr rascher als solche mit kompensiertem
Eiweihaushalt. Besonders einheitlich war das Verhalten von Albumin
und Prialbumin, wihrend Transferrin und Cholinesterase eine grofiere
Streuung zeigten (Abb. 7).

Bei allen Patienten der Gruppe B verbesserte sich das immunologische
Reaktionsvermogen, wie die Zunahme positiver Hautreaktionen eindeu-
tig beweist. Dagegen war das Verhalten der Lymphozytenzahlen diagno-
stisch nicht verwertbar (Tab. 7 + Abb. 8).

Diskussion

Uber die negativen Auswirkungen insuffizienter Erndhrung liegt eine
umfangreiche Literatur vor (7, 10, 17, 23, 38). Es besteht heute kein
Zweifel, daf3 bereits ein latenter Eiwei3lmangel einen schwerwiegenden
Risikofaktor darstellt. Es soll in dieser Arbeit nicht detailliert darauf
eingegangenwerden, dall die Symptome, die eine Mangelernihrung - also
eine exogene Ursache - signalisieren, sich auch auf Grund endogener
Stoérungen ausbilden kénnen. Fir das klinische Bild dieses Symptomen-
komplexes wurde bereits der Begriff ,,Malnutritions-Syndrom* postuliert
(79). Mangelerndhrung fuhrt zu einer Beeintrichtigung von Organfunk-
tionen und damit zu erhéhter Morbiditat und Mortalitat (16, 25, 41, 52, 65,
67, 69). Besonders intensiv wurden die negativen Auswirkungen eines
Proteindefizits auf die zelluldire Immunabwehr, die Wundheilung und die
Reiflfestigkeit von Anastomosen untersucht (7, 10, 17, 22, 38, 49, 63, 66, 81,
86).

Erhebungen verschiedener Arbeitsgruppen haben gezeigt, dal3 30-50 %
aller Klinikpatienten Anzeichen eines Malnutritions-Syndroms aufweisen
(6, 8, 15, 36, 37, 60, 70, 97) und daBf sich der Erndhrungszustand wihrend
des stationiren Aufenthaltes bei einem Grofiteil der Patienten infolge
verordneter Nahrungskarenz zur Durchfithrung diagnostischer MafBnah-
men weiter verschlechterte (92).

Beispielsweise stellten Zumtobel et al. (99) bei ihren Patienten mit
Intestinaltumoren negative Stickstoffbilanzen bis -5 g infolge untersu-
chungsbedingter Niichternperioden fest. Besonders gefihrdet ist der mul-
timorbide geriatrische Patient, bei dem die Proteinsynthese aus altersphy-
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siologischen Grinden vermindert ist und bei einem Eintreten in ein
Defizit nicht ausreichend an den Bedarf adaptiert werden kann (37). Aus
all dem geht hervor, wie berechtigt es war, als 1978 einer der Autoren die
Forderung erhob, den Stoffwechsel neben Atmung und Herz-Kreislauf-
Funktion den Vitalfunktionen zuzuordnen (78). Hieraus resultiert die For-
derung nach einer Erndhrungsbehandlung im Rahmen der Basistherapie,
die den mangelernihrten Patienten in die Lage versetzt, seine Krankheit
zu liberwinden. Mullen und Mitarbeiter (69) haben kiirzlich berichtet, daf3
sie durch adidquate prioperative Ernihrungsbehandlung bei ihren
schwerstkranken Intensivtherapiepatienten die postoperative Komplika-
tionsrate um das 2,5fache, die postoperative Sepsisrate um das 6fache und
die Mortalitatsrate um das 5fache senken konnten. Bei der Auswahl der
erndhrungsbediirftigen Patienten wiesen die Autoren den Plasmaprote-
inen Albumin und Transferrin und der zelluliren Immunreaktivitit,
gemessen mit Hilfe von Intrakutantestungen, die grofite klinische Rele-
vanz zu.

Uber die Aussagekraft verschiedener anthropometrischer, biochemi-
scher und immunologischer Kenngréf3en filir die Definition des Ernah-
rungszustandes besteht derzeit noch keine einheitliche Meinung. Unserer
Ansicht nach ist die Auswahl der Parameter nicht nur abhangig vom
Patientengut, sondern auch davon, ob es sich um die primére Erhebung
des Erndhrungszustandes oder um die Verlaufsbeobachtung handelt. Im
folgenden wollen wir die Wertigkeit der einzelnen KenngréfBen in ver-
schiedenen Situationen anhand der vorliegenden Literatur und unserer
eigenen Erhebungen diskutieren.

Bei der Erhebung des Ernihrungszustandes kénnen anamnestische
Angaben wichtige Hinweise geben. Dabei wird der kurzfristig eingetrete-
nen Gewichtsveranderung besondere Bedeutung beigemessen. Dariiber
hinaus gehen Angaben {iber gastrointestinale oder Stoffwechselerkran-
kungen, abnorme Verluste durch Erbrechen, Diarrhden, Sonden usw.,
vorausgegangene grof3ere operative Eingriffe, onkologische Behandlung,
Dauermedikation (z. B. Cortison) in die Bewertung ein. Bei einem chir-
urgischen Eingriff sind die voraussichtliche Nahrungskarenz und die
infolge der Katabolie im Verlauf eines Postaggressionsstoffwechsels zu
erwartenden Stickstoffverluste zu beachten.

Bei den anthropometrischen MeBgréfien haben das Korpergewicht
(KG) in Korrelation zur Korpergrofie, der Oberarmumfang (AU), die Tri-
zepshautfalte (THF) und der Armmuskelumfang (AMU) die grif3ite diagno-
stische Bedeutung (12, 31, 40, 50, 51, 75, 89, 96). Die ersten und einfachsten
Hinweise liefert das KG als Maf3 der Kérpermasse. Fur die Beurteilung in
der Klinik ist die Angabe in Prozent des Normalgewichtes nach der Broca-
Formel ausreichend. Die rechnerisch umstindlicheren Formeln nach Ott
(73) bzw. Bornhardt (in 93) (Einbeziehung des Brustumfanges) sind fiir die
klinische Routine nicht erforderlich. Das KG ist ein guter Parameter fur
die priméare Definition des Erndhrungszustandes und fiir die Verlaufsbe-
obachtung bei Patienten mit Protein-Kalorien-Mangelernidhrung (PKM)
oder Mischbildern (MB), solange keine Storung des Wasser-Elektrolyt-
Haushaltes mit De- oder Hyperhydration vorliegt. Die Protein-Mangeler-
nihrung (PM) ist vom KG her nicht zu erfassen.
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Der AU korreliert verlaflich mit der Kérpermasse (12). Seine Bestim-
mung ist einfach durchfithrbar und eignet sich deshalb besonders fir
bettligerige Patienten, bei denen in Ermangelung einer Bett- oder Sitz-
waage eine Bestimmung des KG nicht moglich ist. Der AU gibt eine
Aussage Uiber die Muskelmasse und die Fettdepots und ist deshalb zur
Erfassung der PKM und der MB geeignet. Bei Patienten mit Odemkrank-
heiten ist er aussagekriaftiger als das KG. Seine Verdnderungen bei anabo-
ler oder kataboler Stoffwechsellage sind ausreichend grofl fiir Verlaufs-
kontrollen in einem Abstand von 2-3 Wochen (libliche stationire Verweil-
dauer). Zur Diagnose der PM triagt der AU nicht bei.

Zur Ermittlung des Korperfettgehaltes stehen verschiedene Methoden
zur Verfligung, wie die Bestimmung des Gesamtkaliums mit der Body-
counter-Methode (14) oder die Messung des spezifischen Gewichtes durch
Wasserverdrangung in einem Densimeter oder durch Unterwasserwagung
(93), die nur unter Laboratoriumsbedingungen durchfihrbar sind. Fur
klinische Untersuchungen bietet sich die Calipermetrie an. Die Dicke der
Hautfalten ist ein anerkanntes quantitatives Kriterium fiir die Beurteilung
der Fettdepots (40, 50, 51, 74, 75, 87). Mehr als die Halfte des Korperfettes
ist im Unterhautfettgewebe abgelagert. Die in der Praxis hauptsichlich
benutzen Caliper nach Holtain, Harpenden, Lange und Best zeigen keine
Unterschiede in ihrer MeBgenauigkeit. Sie erfiillen die Kriterien, die heute
an einen Caliper gestellt werden, namlich: eingebaute Druckkontrolle,
Parallelitat der Kontaktflichen bei jeder Zangenstellung sowie konstanter
Federdruck fiir jede Offnungsweite. Von allen Hautfalten wird die THF
bevorzugt. Nach Rehs und Mitarbeitern (75) weist die THF fur alle Caliper
die niedrigsten Variabilitatskoeffizienten auf. Von verschiedenen Autoren
wurde eine gute Ubereinstimmung von direkten Messungen bei chir-
urgischen Operationen (29, 59) und sonographischen (11, 42, 87) und
radiologischen (3, 87) Meflergebnissen mit der Calipermetrie bestétigt.
Heymsfield und Mitarbeiter (45) verglichen computertomographische
Ergebnisse mit den anthropometrischen Methoden. Sie stellten fest, daf3
bei einer THF, die kleiner als 5 mm ist, computertomographisch kein Fett
mehr nachweisbar ist. In einem Bereich von 60 bis 120 Prozent des idealen
KG zeigen die anthropometrischen Methoden eine gute Ubereinstim-
mung mit der Computertomographie. Die anthropometrisch bestimmte
Muskelfliche (AMF) liegt um etwa 15 bis 25 Prozent hoher als bei der
Computertomographie. Durch Beriicksichtigung des Knochenquer-
schnitts, der bei der anthropometrischen Methode vernachlassigt wird,
kann dieser Fehler weitgehend ausgeglichen werden. Die anthropome-
trisch bestimmte Fettfliche (FF) stimmt mit den computertomographi-
schen Ergebnissen in einem Bereich von + 10 Prozent Giberein. Bei einem
KG von mehr als 120 Prozent des Idealgewichts kommt es zu erheblichen
Differenzen zwischen Anthropometrie und Computertomographie. Diese
Befunde zeigen, daf3 die Anthropometrie zur Diagnose von PKM und MB
wesentlich beitragen kann. Dabei besteht die Tendenz, dafl die Muskel-
masse mit anthropometrischen Methoden eher iberschatzt wird, was teils
auch durch den Kompressionseffekt des Calipers (13, 46) auf die Fettfalte
zu erkléren ist. Auf die grofie Bedeutung einer genau definierten Mef3tech-
nik bei der Hautfaltenmessung hat Consolazio (19) hingewiesen. In unse-
ren Untersuchungen zeigte sich, daf3 die THF bei der primaren Erhebung
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des Erndhrungszustandes ein wertvoller Parameter ist. Fiir die Verlaufs-
beobachtung unter klinischen Bedingungen, d. h. fiir den Zeitraum einer
iblichen Verweildauer, ist sie dagegen ohne Bedeutung. Hier ist der AU,
der die Summe der Veridnderungen von Depotfett und Muskelmasse
widerspiegelt, der THF tiberlegen. Selbstverstindlich ist im Rahmen der
klinischen Routine ein verminderter AU fir die Diagnose einer PKM bzw.
eines MB allein ausreichend. Die Differenzierung in Fett- und Muskelan-
teil ist bei diesen Zustianden nicht so bedeutungsvoll, daf sich der Auf-
wand der Calipermetrie generell vertreten 1l43t. Ebenso halten wir die
Berechnung der AMF und FF (39) auf Grund unserer Ergebnisse fiir
klinische Fragestellungen fiir (iberfliissig, sobald man sich daruber klar
ist, daf3 eine diinne THF iiber einem muskelstarken Arm eine normal-
grofle FF bedeutet (sieche Tab. 8).

Der AMU gilt als zuverlassiges Maf3 der Muskelmasse. Er wird aus dem
AU und der THF errechnet, setzt also eine Caliper-Untersuchung voraus.
Wegen der hohen Korrelation zwischen AU und AMU (12, 50, 53) ist seine
Bestimmung im Rahmen der klinischen Routine nicht unbedingt erfor-
derlich. Im Rahmen der Verlaufsbeobachtung ist er den Funktionsprote-
inen und dem Kreatinin-Index (KI), die eine Anabolie oder Katabolie
wesentlich empfindlicher anzeigen, deutlich unterlegen.

Die Kreatinin-Ausscheidung im 24-Stunden-Urin (U-Krea) ist in erster
Linie von der Gréfie der Muskelmasse abhéngig und erlaubt damit eine
Schétzung derselben nach folgender Formel: U-Krea (in g) X 20 = Muskel-
masse (in kg) (28, 91). In der klinischen Routine ist eine 24-Stunden-
Sammelperiode manchmal nicht durchfiihrbar. Hier mdchten wir das
Sammeln des Urins liber die Nacht von 20.00 bis 8.00 Uhr empfehlen.
Dieses Vorgehen ist erlaubt, da das Kreatinin relativ gleichmafig ausge-
schieden wird. Um den Fehler bei der Urinsammlung maéglichst gering zu
halten, sollten bei einem Patienten mehrere Sammelperioden an aufeinan-
derfolgenden Tagen bzw. Nachten durchgefuhrt werden. Au3erdem emp-

Tab. 8. Abhiingigkeit der Fettfliche in em? vom Armumfang. Eine Fettfliche
< 15 cm? gilt als defizitar.

AU
incm
26 28 30 32 34 36

THF
in em
0,8 9,9 10,7 11,5 12,3 13,1 13,9
0,9 11,1 12,0 12,9 13,8 14,7 15,6
1,0 12,2 13,2 14,2 15,2 16,2 17,2
1,1 13,3 14,4 15,5 16,6 17,7 18,8
1,2 14,5 15,7 16,9 18,1 19,3 20,5

1,3 15,6 16,9 18,2 19,5 20,8 22,1
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fiehlt sich, das Ergebnis der U-Krea in Prozent des Standards als soge-
nannter KI anzugeben. Nach Bistrian und Mitarbeitern (4) ist der KI in
seiner diagnostischen Wertigkeit fir die Erkennung der PKM dem KG,
dem AU und dem AMU uberlegen. Heymsfield (45) stellte fest, daf3 der KI
empfindlicher ist als der computertomographisch bestimmte Muskelquer-
schnitt in Oberarmmitte. Nach unseren Erfahrungen ist der KI zur Beur-
teilung der Muskelmasse im Rahmen der priméren Erhebung des Ernah-
rungszustandes und der Verlaufsbeobachtung gleichermaflen gut geeig-
net, solange keine deutliche Katabolie vorliegt. Dann kommt es nimlich
durch den erhshten Muskelabbau zu einem Anstieg der Kreatinin-Aus-
scheidung (77), die bei vordergriindiger Betrachtung eine zu grof3e Mus-
kelmasse und damit einen besseren Ernidhrungszustand annehmen 1ait.
Dementsprechend war in der vorliegenden Studie das Verhalten des KI in
der Anabolie (Gruppe B) einheitlicher als in der Katabolie (Gruppe A).
Trotz seiner groBen Aussagekraft hat der KI noch keinen Eingang in die
klinische Routine gefunden. Das exakte Urinsammeln steht ihm in vielen
Kliniken immer wieder im Wege. Dies ist bedauerlich, da es fiir zuverlés-
sige Uberwachungen z. B. des Kalium- und Stickstoffhaushaltes haufig
von grof3em Nutzen ware.

Neben dem KI wird die 3-Methylhistidin-Ausscheidung im Urin als
MaB fur die Muskelumsatzrate angesehen (30, 62, 98). Da das 3-Methylhi-
stidin nach der Hydrolyse von Muskelprotein (Actin, Myosin) ohne Struk-
turverdnderungen direkt in den Harn ausgeschieden wird, gilt es als
idealer Parameter fiir den Muskelumsatz. Auf die Grenzen seiner Aussage-
kraft haben kiirzlich Roth und Mitarbeiter (76) hingewiesen. Seine Bestim-
mung ist nur in Speziallaboratorien méglich, in denen Aminosiureanaly-
satoren zur Verfiigung stehen.

Die Diagnose der Protein-Mangelernahrung (PM) ist an die Bestim-
mung von Plasmaproteinen gebunden. Fiir die Frithdiagnose eines Pro-
teindefizits eignen sich in erster Linie Funktionsproteine mit kurzer biolo-
gischer Halbwertszeit und hoher Umsatzrate. Verschiedene Arbeitsgrup-
pen (35, 43, 48, 53, 55, 61) haben in den letzten Jahren eine Reihe kurzlebi-
ger Funktionsproteine auf ihre Wertigkeit als Frithindikatoren eines Pro-
teindefizits untersucht. Dabei erwiesen sich Praalbumin, retinolbinden-
des Protein, Transferrin, verschiedene Komplementkomponenten und die
Cholinesterase als relativ empfindlich fiir die Beurteilung des Protein-
Stickstoff-Pools. Ein frithzeitiger Konzentrationsabfall dieser Plasmapro-
teine in den unteren Referenzbereich wurde bei gesunden Freiwilligen
bzw. Ubergewichtigen wahrend kurzfristiger Reduktionsdiit bzw. absolu-
ter Nahrungskarenz becbachtet (26, 33, 82). Ein deutlicher Abfall findet
sich in postoperativen und posttraumatischen Phasen (18, 34, 43, 44, 53,
55). Umgekehrt konnte bei Patienten in mangelhaftem Ernihrungszu-
stand durch adiaquate Erndhrung eine weitgehende Normalisierung der
Plasmakonzentrationen dieser Proteine erzielt werden (33, 47, 48). Ein
Defekt in der Fahigkeit zur Synthese fur diese Proteine besteht demnach
nicht. An die Méglichkeit des Vorliegens eines solchen muf} aber bei der
Beurteilung entsprechender Befunde stets auch gedacht werden. Beson-
ders eindeutig sind die Konzentrationsdnderungen von Praalbumin und
retinolbindendem Protein. Weniger zuverlissig reagiert Transferrin, des-
sen Konzentration unter anderem auch vom Serum-Eisenspiegel beein-
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fluf3t wird (1, 71). Es ist deshalb gerade bei Mangelerndhrung mit gleichzei-
tiger Eisenmangelanamie weniger aussagekraftig. Ein sehr empfindlicher
Parameter akuter Veranderungen des Proteinstatus ist auch die Cholin-
esterase mit einer biologischen Halbwertszeit von ca. einem Tag (37, 55).
Thre Bestimmung erfolgt photometrisch und ist im Gegensatz zur Unter-
suchung von Praalbumin, retinolbindendem Protein und Transferrin
(radiale Immundiffusion) in jedem klinischen Labor durchfiihrbar. Wegen
der groflen individuellen Streuung der Normalwerte der Cholinesterase
werden bei akutem Proteinmangel bei vielen Patienten wegen ihres
hohen individuellen Ausgangswertes subnormale Konzentrationen nicht
erreicht, weshalb hier die Verlaufsbeobachtung unerliafllich ist. In unseren
Untersuchungen zeigte sich, daf3 die Funktionsproteine mit kurzer Halb-
wertszeit zu Beginn einer Katabolie rasch in untere Referenzbereiche oder
nur gering subnormale Bereiche abfallen, dann aber lange Zeit kompen-
siert bleiben und erst bei weit fortgeschrittener Malnutrition weiter abfal-
len. Dies ist dadurch zu erklaren, daf3 sich die Katabolie zuerst am funktio-
nellen Protein auswirkt [Halbwertszeiten: Retinolbindendes Protein ca.
12 Stunden (47), Cholinesterase ca. 24 Stunden, Praalbumin ca. 50 Stun-
den (85), Transferrin ca. 8 Tage (88)] und dann andere Quellen, wie z. B. die
Strukturproteine der Skelettmuskulatur (Halbwertszeit ca. 61 Tage),
angreift. Albumin nimmt mit einer Halbwertszeit von etwa 19 Tagen eine
Mittelstellung ein und ist deshalb in der Frithphase einer Protein-Mangel-
erndhrung (PM) diagnostisch nicht zu verwerten. Im weiteren Verlauf
zeigt es dann zunichst einen deutlicheren Abfall, der bei lingerem Fortbe-
stehen der EiweiBmangelerndhrung durch Drosselung der Albuminab-
baurate wieder verlangsamt wird. Diese Darstellung verdeutlicht, daf
bereits mittelgradig erniedrigte Konzentrationen von Prialbumin, Trans-
ferrin oder Albumin einen fortgeschrittenen Proteinmangel anzeigen und
damit eine ungiinstige Prognose fiir den Patienten bedeuten. Kaminski
(52) stellte bei seinem Patientengut einen Anstieg der Mortalitat auf das
2,5fache fest, wenn der Serum-Transferrinspiegel unter 170 mg% ernied-
rigt war. Wuhrmann und Mirki (95) beobachteten bei internistischen
Patienten eine durchschnittliche Zunahme der Mortalitéit auf das 5fache,
wenn ein Albuminspiegel von 3 g/100 ml unterschritten wurde. Diese
Daten beweisen die besondere Gefihrdung des Patienten durch eine
Protein-Mangelernahrung (PM) und verdeutlichen auBerdem, daf3 auf
Plasmaproteinspiegel-Bestimmungen bei der Erhebung des Ernihrungs-
zustandes nicht verzichtet werden kann.

Kurzfristige Kontrollen der funktionellen Proteine mit kurzer Halb-
wertszeit erlauben zwar die Feststellung einer katabolen Stoffwechsel-
lage, lassen quantitative Aussagen aber nicht zu. Gerade diese Definition
kann aber bei schwerkranken Patienten fiir die Aufstellung eines adiaqua-
ten Ernahrungsregimes erforderlich sein. Hier eine Stickstoffbilanz
durchzufiihren, ist im Routinebetrieb einer Klinik meistens noch nicht
moglich. Als ausreichend aussagekriftige Parameter fur diese Fragestel-
lung wurden von Bistrian (5) der Katabolie-Index, von Woolfson (94) die
Harnstoffproduktionsrate in die Diskussion gebracht. Beide Kenngréfien
sind analytisch einfach festzustellen, erfordern allerdings eine exakte
Harnsammlung Giber 24 Stunden (568, 76, 80). Hierdurch ist die Anwendung
dieser Methoden in der Klinik auf ausgewiahlte Patienten beschrankt.
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Fiur die Feststellung einer anabolen Stoffwechsellage ist die Verlaufs-
beobachtung der Plasmaproteine, des KI und des AU ausreichend. In
unseren Untersuchungen zeigte sich in der anabolen Phase ein deutlicher
Anstieg der Funktionsproteine. Dabei war die Zunahme bei den Patienten
mit MB deutlicher als bei denen mit PKM. Offenbar reagieren Patienten
im Zustand des Eiweifimangels auf eine Proteinzufuhr rascher als solche
mit kompensiertem Eiweifhaushalt (54). Besonders einheitlich war das
Verhalten von Albumin und Prialbumin, wahrend Transferrin und
Cholinesterase eine groBere Streuung zeigten.

Uber die Beziehungen zwischen Erndhrungszustand und immunologi-
schem Reaktionsvermogen liegt eine umfangreiche Literatur vor (7, 17, 20,
23, 57, 66, 83, 86). In Hungerzeiten nehmen lokale eitrige Prozesse und
septische Allgemeininfektionen zu. Im Deutschland der Nachkriegszeit
war ein sprunghaftes Ansteigen der Tuberkulose zu verzeichnen. Pneu-
monien stellen die hiufigste Todesursache bei Patienten mit Mangeler-
nidhrung dar. In der Regel ist die humorale Immunabwehr bei Mangeler-
nidhrung kaum beeintrichtigt, dagegen aber beide Systeme der zelluldren
Abwehr. Nach Bistrian und Mitarbeitern (7) ist das immunologische Reak-
tionsvermogen bei PM wesentlich deutlicher beeintrachtigt als bei PKM.
Der aktuelle Immunstatus eines Patienten kann am einfachsten durch
Hauttests Uberprift werden. Das gilt insbesondere auch fiar Verlaufsun-
tersuchungen (84). Bei unseren Erhebungen zeigte sich eine deutliche
Abhangigkeit der zelluldaren Immunreaktivitit von kataboler und anabo-
ler Stoffwechsellage. Dabei erwiesen sich die Hauttests als besonders
aussagekriftig, wahrend die Lymphozytenzahlen nur in der Katabolie,
nicht aber in der Anabolie diagnostisch verwertbar waren. Copeland et al.
(20), Meakins et al. (65) und Mullen et al. (68, 69) haben auf die hohe
prognostische Aussagekraft der zelluliren Immunreaktivitidt hingewie-
sen. Meakins (65) beobachtete in einem grofien chirurgischen Krankengut
bei Patienten mit negativen Hauttests eine Mortalitiat von 74 % gegeniiber
einer Mortalitiat von 5 % bei intakter Immunabwehr. Copeland (21) konnte
zeigen, dafl bei Malignompatienten mit gestérter Immunkompetenz von
vornherein mit einem deutlich geringeren Therapieerfolg antineoplasti-
scher Mafinahmen (chirurgischer Eingriff, Zytostase, Bestrahlung)
gerechnet werden muf} als bei intakter zelluldrer Immunreaktivitat. Nach
den Arbeiten von Daly, Dudrick, Ota und Copeland (25, 72) kann die
Immunlage des Malignompatienten durch Ernadhrungstherapie gebessert
werden, wodurch die Toleranz gegeniiber Strahlentherapie und Chemo-
therapie in hdoheren Dosen erhdht wird und postoperative Komplikatio-
nen vermindert werden. Beide Autoren fordern deshalb bei schwerkran-
ken Patienten die Bestimmung der zelluliren Immunreaktivitat im Rah-
men der Aufnahmeuntersuchung, um rechtzeitig die Indikation fir eine
adaquate Erndhrungsbehandlung zu stellen. Bei unserer Gruppe von
Malignompatienten handelte es sich um eine negative Auswahl mit infau-
ster Prognose, die einer speziellen Behandlung nicht mehr zugefiihrt
werden konnten. Bei allen diesen Patienten fiithrte die Tumorkatabolie
innerhalb kurzer Zeit zu einer deutlichen Verschlechterung von Erndh-
rungs- und Immunstatus.

Abschlie3lend moéchten wir noch einmal darauf hinweisen, dafl heute
allgemein die Moglichkeitenn der Erndhrungsbehandlung noch nicht aus-
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reichend genutzt werden. Unserer Ansicht nach kommt nutritiven MaS8-
nahmen fiir das Uberwinden schwerer Erkrankungen hiufig die gleiche
Bedeutung zu wie der medikamentdsen oder chirurgischen Therapie. Der
unzureichende Einsatz nuftritiver MaBnahmen ist auf die mangelhafte
Diagnostik des Erndhrungszustandes in den meisten Kliniken zuriickzu-
fuhren. Bei unseren Untersuchungen stellten sich KG und AU als ausrei-
chend fiir die Diagnostik der PKM heraus. Die klinische Relevanz dieser
Form der Mangelernihrung liaf3t sich' am besten mit Hilfe der zelluldren
Immunreaktivitit abschitzen. Viel wichtiger ist die Erkennung der PM
und der MB, die nur durch die zusitzliche Bestimmung von Plasmaprote-
inen gelingt. Fiir die Erkennung latenter Proteindefizite ist die Bestim-
mung kurzlebiger Plasmaproteine, wie z. B. des Praalbumins, unerlalich.
Weiter fortgeschrittene Zustidnde von PM werden durch das Serum-
albumin ausreichend charakterisiert. Wenn es darum geht, die aktuelle
Katabolie quantitativ abzuschétzen, bietet sich die Harnstoffproduktions-
rate als verldBlicher Parameter an. Uber die Gefihrdung durch ernih-
rungsabhingige Komplikationen gibt die zellulire Immunreaktivitit —
bestimmt durch Intrakutantestungen - Aufschluf3. Wenn negative Haut-
reaktionen durch intensive Erndhrungsbehandlung nicht normalisiert
werden kdnnen, ist die Prognose fir den betroffenen Patienten sehr ernst.

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird die Aussagekraft anthropometrischer, laborche-
mischer und immunologischer Kenngréf3en fiir die Ersterhebung des Erndhrungs-
zustandes und die Verlaufsbeobachtung bewertet. Hierfiir werden die Ergebnisse
eigener Erhebungen bei abstinenten Alkoholikern unter intensiver Erndhrungsre-
habilitation tiber drei Wochen und kataboler Malignompatienten mit infauster
Prognose im Zusammenhang mit der vorliegenden Literatur diskutiert. Unser Ziel
ist es, einfache und méglichst gewichtige MeBgroBen und Angaben in einem
Bewertungsprofil zusammenzufassen, das aussagekraftig und praktikabel ist.

Summary

In the present paper the significance of anthropometric, laboratory-chemical and
immunological indices for the initial assessment of the nutritional status and the
observation of its development is evaluated. For this purpose the results of personal
investigations in abstinent alcoholics under intensive nutritional rehabilitation
during three weeks and of catabolic malignoma patients with infaust prognosis are
discussed in connection with the available reference literature. It is our aim to
combine simple and highly significant parameters and data in an informative and
practicable assessment profile.

Schliisselworter: Mangelernidhrung, Diagnostik der Mangelernihrung, Anabo-
lie, Katabolie
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