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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Beurteilung des Erndhrungszustandes von
weiblichen Personen am Beispiel von Innsbruck

J. M. Hackl'.2, 0. Galvan?

Ca. 35 % der oOsterreichischen Normalbevélkerung haben einen BMI (iber 25,0 kg/m?; Zahlen fiir untergewichtige Personen (BMI unter 20,5 kg/m?)
werden kaum vorgestellt. Untererndhrung ist jedoch ein ,brennendes Problem” bei Krankenhauspatienten (iiber 30 %). In dieser Studie wird versucht,
bei 45- bis 65jahrigen gesunden Frauen und Krankenhauspatientinnen die Validitat des BMI zur Feststellung einer Mangelernahrung mit Scoring-
Systemen (SGA, NRS 2002, INS) zu vergleichen. Es wurden 171 Frauen in die Untersuchung einbezogen, davon waren 69 gesunde Probandinnen.
Untersucht wurden der BMI, die Gewichtsabnahme, die Nahrungszufuhr in der letzten Woche und die Daten fiir die einzelnen Scores. Nach dem
BMI waren 4,3 % der ,gesunden Probanden” und 22,5 % der Krankenhauspatientinnen mangelernahrt. Bei den gesunden Frauen zeigte sich bei
4,3 % eine Gewichtsabnahme und bei 8,7 % eine verminderte Nahrungszufuhr, bei den Krankenhauspatientinnen konnte bei 24,5 % eine Gewichts-
abnahme und bei 12,7 % eine verminderte Nahrungszufuhr beobachtet werden. Das SGA wies bei gesunden Frauen in 33 % und bei Krankenhaus-
patientinnen in anndhernd 64 % pathologische Werte auf. Bei den gesunden Frauen konnte nach dem INS und NRS 2002 keine Person mit einem
Risiko einer Mangelerndhrung festgestellt werden, bei den Krankenhauspatientinnen wiesen (iber 44 % Zeichen einer Mangelernahrung auf. Der BMI
weist nur bedingt auf eine Mangelernahrung hin (Sensivitat von 45,7 %), SGA, INS und NRS 2002 stellen eine Mangelernahrung wesentlich differenzierter
dar (,dynamische Komponente”). Zur Abkldrung einer Mangelerndhrung sollte deshalb unbedingt ein Scoring-System eingesetzt werden, um dann
eine entsprechende Erndhrungstherapie durchfiihren zu kénnen.

Schliisselworter: Mangelerndhrung, BMI, Erndhrungs-Scoring

Evaluation of Nutritional Status. About 35 % of the Austrian population have a BMI above 25.0 kg/m?; underweight (BMI below 20.5 kg/m?) does not
seem to represent any significant problem. Malnutrition is frequently observed in hospitalized patients, over 30 % of patients must be designated as
undernourished; this percentage is higher among oncological patients (up to 82 %). In this study the reliability of BMI for assessing malnutrition will
be compared with that of scoring systems (SGA, NRS 2002, INS) in 45 to 65 year old healthy women and hospitalized female patients. A total of 171
women were included in this study, 69 of them healthy volunteers. The parameters investigated were BMI, weight loss, nutritional intake in the past
week and data for the individual scores. According to BMI, 4.3 % of the “healthy” subjects and 22.5 % of hospitalized patients were found to suffer
from malnutrition. Weight loss was observed in 4.3 % of healthy women and reduced intake of food in 8.7 %,; among the hospitalized patients, 24.5 %
demonstrated weight loss and 12.7 % reduced food intake. SGA was 33 % among healthy women; almost 64 % of the hospitalized patients showed
pathological values. Evaluation according to INS and NRS 2002 showed that there was no risk of malnutrition among healthy women, whereas more
than 44 % of hospitalized women were malnourished. BMI indicates malnutrition only to a limited degree (sensitivity 45.7 %); SGA, INS and NRS 2002
are much more reliable indicators being much more differentiated (dynamic components). For assessing malnourishment, therefore, it is essential to
employ a scoring system, so that appropriate nutritional therapy can be initiated. J Erndhrungsmed 2005; 7 (1): 10-3.

Key words: malnutrition, nutrition scoring, epidemiological data, BMI

10

D ie Normalbevolkerung Osterreichs weist laut Oster-
reichischem Erndghrungsbericht von 2003 zu ca. 35 %
einen BMI iiber 25,0 kg/m? (Ubergewicht) auf, das Unter-
gewicht (BMI < 20,5 kg/m?) stellt in diesem Bericht kein
wesentliches Problem dar [1-3]. Die Mangelerndhrung
(,undernutrition”, ,malnutrition”) wird jedoch als haufiger
Befund bei hospitalisierten Patienten beschrieben, so sind
nach der rezenten Literatur 30-55 % aller hospitalisierten
Patienten mangelerndhrt, wobei jedoch unterschiedliche
Kriterien zur Diagnose verwendet werden [4-8].

Uber- bzw. Unterernidhrung werden unter dem Begriff der
Fehlerndhrung (malnutrition, ,misnutrition”?) subsum-
miert, wobei die Fehlernahrung mit unterschiedlichen Er-
nahrungsdefiziten einhergehen und sich in der Praxis
durchaus vielfdltig prasentieren kann. Der Begriff der Fehl-
erndhrung (,malnutrition” = ,undernutrition” und ,over-
nutrition”) umfal’t alle klinisch relevanten Veranderungen
des Erndhrungszustandes, die zu einem erhohten Krank-
heitsrisiko fiihren konnen. Eine Fehlerndhrung ist bedingt
durch unausgewogene Bilanz zwischen Zufuhr (Energie,
Substrate) und Verwertung/Verluste (Leistung, Fisteln, Se-
krete) und/oder durch ein gestortes Stoffwechselverhalten
(Katabolie, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie), daraus
folgt eine veranderte Korperzusammensetzung (Korperge-
wicht, BMI, Bauchumfang, Gewichtsverlust, BIA) (Tab. 1).
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Die Mangelernghrung wird vielfach durch ein Krankheits-
geschehen beeinflufit, verschiedene onkologische Erkran-
kungen und Akutereignisse aggravieren die Malnutrition
durch die Verdnderung des Stoffwechsels [5, 8-10]. Eine
Mangelerndhrung kann zu vielfdltigen Komplikationen
(Wundheilungsstorungen, Infektionen, verminderte Mobi-
litat) fihren und verschlechtert die Lebensqualitat und das
Outcome.

Es ist deshalb von besonderer Wichtigkeit, dall eine
Fehlerndhrung frihzeitig erkannt (Diagnoseinstrumente)
und entsprechend behandelt (Erndhrungstherapie) wird
[7, 10-19]. Eine wichtige Aufgabe kommt dabei den Ernah-
rungsteams zu. Ziel der Untersuchung war nachzuweisen,
ob der BMI ein taugliches Instrument zur Feststellung einer
Mangelerndhrung bei Frauen im Alter von 45 bis 65 Jahren
ist.

Methodik der Untersuchung
Im Marz 2004 wurde bei Beschdftigten des Landeskran-

kenhauses Innsbruck und bei Besuchern der Innsbrucker
Frihjahrsmesse (,gesunde Probanden”) eine Erhebung des

Tabelle 1: Definition der Fehlerndhrung

Jede Storung des Ernahrungs- bzw. Substratstatus durch:
1. UbermaBige/mangelnde Aufnahme oder Verwertung von Nah-
rung bzw. bestimmten Nahrstoffen (Uber-, Unterernahrung)
2. Beeintrachtigung des Metabolismus (metabolisches Syndrom,
StreBmetabolismus)
3. Daraus folgende Beeintrichtigung der Kérperzusammensetzung
(Uber-, Mangelernahrung)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Erndhrungszustandes mittels Fragebogen und Messung der
Korpergrole, des Korpergewichtes und des Bauchumfan-
ges durchgeftihrt.

Fir den Vergleich wurden nur die Daten der weiblichen
Personen im Alter von 45 bis 65 Jahren herangezogen.
Dabei wurden zwei Gruppen gebildet: die Gruppe der
sog. ,gesunden Probandinnen” (d. h. von Probandinnen, die
zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht stationar oder bett-
ldgerig waren) und die Gruppe der ,Krankenhauspatien-
tinnen”. Es war uns bei dieser deskriptiven Studie bewuft,
dal hier nur ein grober Einblick in den Ernahrungszustand
der Normalbevolkerung gewonnen werden kann, da die
Daten ungezielt (keine Randomisierung, keine Kongruenz
mit epidemiologischen Verfahrensweisen) erhoben wurden.

Als Vergleichsgruppe wurden die Daten (BMI, Gewichtsver-
lust, Nahrungskarenz, INS, NRS 2002, SGA) einer Studie
von Patienten (,Krankenhauspatienten”), die im Frih-
jahr 2000 stationdr an verschiedenen Abteilungen der
Innsbrucker Universitétsklinik aufgenommen wurden, her-
angezogen [20].

Es erfolgte eine deskriptive Beschreibung, wobei auf stati-
stische Signifikanzen verzichtet wurde. Verglichen wurden
der BMI, die prozentuelle Gewichtsabnahme in drei Mo-
naten (tiber 5 %), die Nahrungszufuhr (weniger als 75 %
der normalen Nahrungszufuhr in der letzten Woche), das
Subjective Global Assessment (SGA) und das Nutrition
Risk Screening (NRS 2002) mit dem Innsbrucker Nutrition
Score (INS) (Tab. 2).

Ergebnisse

In der Gruppe der ,gesunden Probandinnen” fanden sich
69 Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von 54,8 +
5,8 Jahren und in der Gruppe der ,Krankenhauspatient-
innen” 102 Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von
55,0 + 6,0 Jahren. Der mittlere BMI lag bei den gesunden

Frauen bei 25,8 + 4,0 kg/m?, bei den Krankenhauspatient-
innen bei 25,3 £ 6,2 kg/m? (Tab. 3). Nach dem BMI waren
4,3 % der ,gesunden Frauen” untergewichtig und 49,3 %
Ubergewichtig, bei den Krankenhauspatientinnen waren
22,5 % untergewichtig und 45,1 % tbergewichtig.

Bei den gesunden Frauen (Tab. 4) fand sich in 4,3 %, bei
den Krankenhauspatientinnen in 24,5 % eine Gewichtsab-
nahme tiber 5 % in den letzten 3 Monaten. Bei den man-
gelerndhrten Krankenhauspatientinnen konnte bei 52,2 %
eine Gewichtsabnahme iiber 5 % beobachtet werden, bei
den normal Erndhrten in keinem Fall.

Die Nahrungszufuhr (Tab. 4) betrug bei 8,7 % der gesun-
den Frauen und bei 12,7 % der Krankenhauspatientinnen
weniger als 75 % der normalen Zufuhr. Die Nahrungs-
zufuhr war am meisten bei den normal erndhrten und mo-
derat mangelerndhrten Patientinnen eingeschrankt (18,2 %
bzw. 25 %).

Das SGA (Tab. 4) wies bei 33,3 % der gesunden Proban-
dinnen und bei 63,7 % der Krankenhauspatientinnen

Tabelle 3: Beurteilung nach BMI fiir Frauen im Alter von 45-65 Jahren.
Anzahl (n), Prozentwert und BMI (kg/m?; Mittelwert und Standardabwei-
chung) bei normalgewichtigen (BMI 20,5-25,0 kg/m?), Gibergewichtigen
(BMI 25-30 kg/m?), adipésen (BMI > 30 kg/m?), grenzwertig untergewich-
tigen (BMI 18,5-20,5 kg/m?) und ausgepragt untergewichtigen Proban-
dinnen (BMI < 30 kg/m?)

,,Gesunde” Probanden Klinikpatienten

n % BMI n % BMI
Gesamt 69 | 100 | 258+4,0 102 | 100 25,3+6,2
Normalgewichtig |32 [46,4 | 23,1+1,1 33 | 324 22,7+1,2
Ubergewichtig 24 1348 | 27,0+1,1 27 | 26,5 27,3+1,4
Adipos 10 | 145 | 33,5+2,0 19 1186 | 355+ 4,4
Grenzwertig
untergewichtig 2 29 | 196+0,7 12 | 11,8 192+04
Ausgepragt
untergewichtig 1 14 18,0 " 10,8 17411

Tabelle 2: Beurteilung des Erndhrungszustandes nach dem modifizierten INS (Innsbruck 2003): Stratifizierung in normal erndhrt, tibererndhrt und
mangelerndhrt mit Angabe der Punktewerte. Hauptbefunde sind BMI (kg/m?), prozentueller Gewichtsverlust und Bauchumfang, Nebenbefunde sind
Serum-Albumin, Nahrungsaufnahme (%), StreBmetabolismus (Quotient aus Serum-Harnstoff und Serum-Kreatinin, Niichtern-Blutzucker, HDL-Chole-
sterin, Serum-Triglyzeride und systolischer Blutdruck. Fir die Diagnose ,Fehlerndhrung” mussen zwei Hauptbefunde bzw. ein Hauptbefund und
mindestens 2 Nebenbefunde erfiillt werden. Bei den Nebenbefunden werden maximal 4 berechnet.

Uberernihrung Normalernahrung Mangelerndhrung

4 2 1 0 -1 -2 -4

BMI (kg/m?) > 40 > 30 > 25 Normaler < 20,5 <18,5 <16
Erndhrungs-
status

Gewichtsverlust - - - >5%in3 >5 % in 2 >5%in1
(% in Monaten)
Bauchumfang
(cm Ménner/Frauen) - >109/> 97 >101/> 87 - - -
S-Albumin (g/dl) - - - <7,0 <6,0 <5,0
Nahrungsaufnahme
(% der normalen Zufuhr - - - > 50-75 % > 25-50 % > 0-25 %
der letzten Woche)
StreBmetabolismus
(Harnstoff/Kreatinin) - - - Gering (>30)  Mittel (> 40) Sehr hoch (> 60)
Alter (Jahre) — - — >70 > 80 -
N-Blutzucker (mg/dl) > 200 > 140 > 110 - - -
HDL-Cholesterin
(mg/dl fiir Manner/Frauen) | <35/<45 - < 55/< 65 - - -
Triglyzeride (mg/dl) > 500 > 200 > 150 - - -
Syst. Blutdruck (mmHg) - > 180 > 140 - - -
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mehr als zwei Punkte auf. Alle Patientinnen mit einer Adi-
positas hatten mehr als 2 Punkte und sind deshalb als
Risikopersonen einzustufen. Mangelernahrte Krankenhaus-
patientinnen wiesen in 95,7 % und mangelerndhrte ,ge-
sunde Frauen” in 33,3 % erhohte Werte auf.

Beurteilt man die untersuchten Frauen nach dem INS (Tab. 5),
so konnten 69,6 % der gesunden Probandinnen und 53,9 %
der Krankenhauspatientinnen als normal erndhrt oder
grenzwertig mangelerndhrt bezeichnet werden. Keine der
,gesunden Probandinnen” konnte als mangelernahrt be-
zeichnet werden, jedoch waren 29,4 % der Krankenhaus-
patientinnen moderat mangelerndghrt und 14,7 % schwer
mangelerndhrt. Der INS war mit 3,4 bzw. 6,7 Punkten und
der NRS 2002 mit 1,9 und 2,9 Punkten eindeutig patholo-
gisch. 12 (11,8 %) der Krankenhauspatientinnen hatten
unbedingt einer Erndhrungstherapie bedurft.

Ein BMI (Tab. 5) unter 20,5 kg/m? ist zwar sehr spezifisch
fir eine Mangelernahrung (96 %), er ist jedoch nicht sehr
sensitiv zur Erfassung der Mangelerndhrung (45,7 %).

Diskussion

Bei der Evaluierung der Fehlerndhrung stellt sich die Fra-
ge, welche Eigenschaften die einzelnen Indikatoren haben
mussen, um flr Einzelpersonen (Genauigkeit, Spezifitét,
Empfindlichkeit) bzw. Bevolkerungsgruppen (Einfachheit,
Akzeptanz, Kosten, Empfindlichkeit) relevante Aussagen
machen zu konnen. Da eine epidemiologische Untersu-
chung des Erndhrungszustandes der Gesamtbevolkerung
wegen der Unzahl der EinfluBmoglichkeiten (Alter, Ge-
schlecht, Wohnort, Essens- und Bewegungsverhalten, Ge-
sundheitszustand) ausgenommen schwierig ist, haben wir
uns bei dieser Untersuchung auf Frauen im Alter von 45
bis 65 Jahren bezogen, die entweder ,gesund” waren oder

wegen einer Erkrankung in ein Krankenhaus aufgenom-
men wurden.

Zur Erndhrungsbeurteilung stellt Oltersdorf (1984) fest,
daR ,eine direkte Feststellung der Korperzusammenset-
zung... nicht moglich ist. Es wurde jedoch eine Vielzahl
von Methoden entwickelt, die indirekt und mit bestimmter
Wabhrscheinlichkeit Riickschlisse auf den aktuellen Zu-
stand zulassen”. Um eine moglichst valide Einschatzung
der Mangelerndhrung zu erhalten, sollten alle drei Haupt-
kriterien, die den Erndhrungszustand beeinflussen (Bilanz,
Stoffwechsel, Korperzusammensetzung), bertcksichtigt
werden. Die ,dynamischen Komponenten” bedingen An-
derungen der Korperzusammensetzung (,statische Kom-
ponente”), d. h. es dndert sich das Korpergewicht und die
Verteilung von Fett und fettfreier Masse.

Zur Ernahrungsbeurteilung konnen Einzelparameter (BMI,
Gewichtsabnahme, Nahrungszufuhr, Laborparameter) oder
Parametermixe (,Scoring-Systeme”) verwendet werden,
jedoch muR der Aufwand bei hoher Sensitivitat moglichst
gering sein. Einzelparameter (Gewicht, BMI, Albumin und
andere Biomarker) sind fur die Diagnose einer Mangel-
erndhrung kaum geeignet [13, 15, 17]. So wiesen bei die-
ser Untersuchung 4,3 % der gesunden Probandinnen ei-
nen BMI unter 20,5 kg/m? auf, jedoch kann keine dieser
Personen als mangelernéhrt bezeichnet werden, da zum
Untersuchungszeitpunkt keine Gewichtsabnahme bzw.
verminderte Nahrungszufuhr beobachtet werden konnte.
Bei den Klinikpatientinnen wiesen tber 22 % einen BMI
von weniger als 20,5 kg/m? auf, tiber 50 % dieser Patien-
tinnen hatte einen Gewichtsverlust tiber 5% und 17 %
eine eingeschrankte Nahrungszufuhr. Auch bei den normal-
gewichtigen Patientinnen war es in Uber 21 % zu einem
Gewichtsverlust gekommen, d. h. es konnten Zeichen einer
Mangelerndhrung festgestellt werden. Der BMI ist kein
sensitiver Parameter flr die Diagnose einer Mangeler-
ndhrung.

Tabelle 4: Beurteilung nach BMI bei Frauen von 45-65 Jahren. Anzahl (n), Prozentwert (%), Gewichtsabnahme > 5 % in 3 Monaten (Gew.-Abn.),
Nahrungszufuhr < 75 % in der letzten Woche (Nahr-Kar.) und Punktewert > 2 nach dem Subjective Global Assessment (SGA) bei normalgewichtigen

(BMI 20,5-25,0 kg/m?), tibergewichtigen (BMI 25-30 kg/m
ausgepragt untergewichtigen Probandinnen (BMI < 30 kg/m?)

?), adiposen (BMI > 30 kg/m?), grenzwertig untergewichtigen (BMI 18,5-20,5 kg/m?) und

,Gesunde” Probanden Klinikpatienten

n Gew.-Abn. Nahr-Kar. SGA n Gew.-Abn. Nahr-Kar. SGA
Gesamt 69 3 (4,3 %) 6 (8,7 %) 23 (33,3 %) 102 26 (24,5 %) 13 (12,7 %) 65 (63,7 %)
Normalgewichtig | 32 (46,4 %) 0 13,2 %) 3(9,4 %) 33 (32,4 %) 7 (21,2 %) 6 (18,2 %) 8 (24,2 %)
Ubergewichtig 24 (34,8 %) 1 (4,2 %) 4(16,7 %) 9 (37,5 %) 27 (26,5 %) 5(18,5 %) 1(3,7 %) 16 (59,3 %)
Adipos 10 (14,5 %) 2 (20,0 %) 1(10,0 %) 10 (100 %) 19 (18,6 %) 2 (10,5 %) 2 (10,5 %) 19 (100 %)
Grenzwertig
untergewichtig 22,9 %) 0 0 0 12 (11,8 %) 7 (58,3 %) 3(25 %) 191,7 %)
Ausgeprdgt
untergewichtig 1(1,4 %) 0 0 1 (100 %) 11 (10,8 %) 5 (45,5 %) 19,1 %) 11 (100 %)

Tabelle 5: Beurteilung nach INS fiir Frauen im Alter von 45-65 Jahren bei ,gesunden Probanden” und Klinikpatienten. Anzahl (n), Prozent (%),

BMI (kg/m?), negativer Punktewert des Innsbruck Nutrition Score (INS) und des Nutrition Risk Score (NRS 2002). Unterteilung in ,normal und grenz-
wertig”, in ,Uibergewichtig” ohne Mangelsymptomatik und in ,moderate” und ,ausgepragte” Mangelerndhrung
»Gesunde” Probanden Klinikpatienten

n BMI INS NRS 2002 n BMI INS NRS 2002
Gesamt 69 25,8 +4,0 0,2+0,6 0,2+04 102 25,3+6,2 2,6+2,2 1,3%£1,2
Normal + grenzwertig 48 (69,6 %) 23,9+3,3 0,2+0,6 0,2+0,4 55 (53,9 %) 26,5+5,0 1,1+0,8 0,6%0,6
Adipositas (> 3 Punkte) 21 (30,4 %) 30,2+3,6 0,1£0,5 0,2+0,4 2(2,0 %) 44,0+£0,3 0,0£0,0 0,0£0,0
Moderate
Mangelerndhrung (= 3) 0 - - - 30 (29,4 %) 24,2+6,0 3,4+£0,5 1,9+0,5
Ausgepragte
Mangelernahrung (= 5) 0 - - - 15 (14,7 %) 20,6 £ 4,6 6,7+1,4 29+1,3

1A J. ERNAHRUNGSMED. 1/2005



Bei den hier verwendeten Erndhrungs-Scores (Subjective
Global Assessment [SGA], Nutritional Risk Screening
[NRS 2002], Innsbruck Nutrition Score [INS]) werden
mehrere Parameter (BMI, Gewichtsverhalten, Nahrungs-
karenz, Streffaktoren) zur Beurteilung herangezogen und
in ein Punktesystem integriert, es existiert jedoch noch
kein allgemein anerkannter Standard fur die Scores [11,
12, 16, 18-22]. Nach dem SGA wiesen tiber 49 % der
Ubergewichtigen ,gesunden Probanden” und tber 33 %
der Untergewichtigen ein Erndhrungsrisiko auf, bei den
,Klinikpatienten” 76 % bzw. 96 %. Nach dem INS und
dem NRS 2002 konnte bei keiner der gesunden Proban-
dinnen ein erhohtes Risiko festgestellt werden. Bei den Kli-
nikpatienten konnte bei 44,1 % ein erhohtes Erndhrungs-
risiko beobachtet werden, 14,7 % der Patientinnen muf3-
ten als schwer mangelerndhrt bezeichnet werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daf der BMI
als Einzelparameter eine Mangelerndhrung nur unzurei-
chend darstellt, denn es wird dabei die dynamische Kom-
ponente (Gewichtsabnahme, Nahrungszufuhr, StreB) nicht
bertcksichtigt. Der groe Unterschied zwischen gesunden
Probanden und Klinikpatienten weist auf den Einflu} des
Krankheitsgeschehens hin. Um das Risiko einer Mangel-
erndhrung frithzeitig zu erkennen, sollte bei jeder stationa-
ren Aufnahme ein Risikoassessment durchgeftihrt werden.
An unserer Klinik haben sich das SGA und der INS be-
wiahrt, denn sie zeigen eine Fehlerndhrung am besten auf.
Der modifizierte INS beurteilt sowohl die Mangelerndh-
rung (BMI, Gewichtsverlust, Nahrungskarenz und Stoff-
wechselparameter) als auch die Ubererndhrung (BMI,
Bauchumfang, Stoffwechselparameter) und gibt damit
Auskunft tber den Gesamterndhrungszustand. Weitere
umfassende epidemiologische Studien mit den verschie-
denen Scores missen bei verschiedenen Bevolkerungs-
gruppen (Feldstudien) und Patientenkollektiven durchge-
fuhrt werden, um valide Daten zu erhalten.

Literatur:

1. Institut fiir Ernahrungswissenschaften der Universitdt Wien (Elmadfa I).
Osterreichischer Erndhrungsbericht 1998. Bundesministerium fur
Arbeit, Gesundheit und Soziales. Wien, 1998.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

. Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (DGE). Ernahrungsbericht

1998. Frankfurt/M 1998.

. Elmadfa I, Freisling H (ed). Austrian Nutrition Report 2003. Institute

of Nutritional Sciences, University of Vienna, Wien, 2003.

. Mc Whirter JP, Pennington CR. Incidence and recognition of malnu-

trition in hospital. BMI 1994; 308: 945-8.

. Compan B, di Castri A, Plaze JM, Arnaud-Battandier F. Epidemiolo-

gical study of malnutrition in elderly patients in acute, sub-acute and
longterm care using the MNA. J Nutr Health Aging 1999; 3: 146-51.

. Joosten E, Vanderelst B, Pelemans W. The effect of different diagnos-

tic criteria on the prevalence of malnutrition in a hospitalized geriat-
ric population. Aging (Milano) 1999; 11: 390-4.

. ASPEN Board of directors. Guidelines for the use of parenteral, en-

teral nutrition in adult and pediatric care. ) Parent Enteral Nutr 2002;
26: 9SA-12SA.

. Gariballa SE. Malnutrition in hospitalized elderly patients: when

does it matter? Clin Nutr 2001; 20: 487-91.

. Mowe M, Bohmer T, Kindt E. Reduced nutritional status in an elderly

population is probable before disease and possibly contributes to the
development of disease. Am J Clin Nutr 1994; 59: 317-24.

Loser C. Mangelerndhrung im Krankenhaus — Pravalenz, klinische
Folgen, Budgetrelevanz. Dtsch Med Wschr 2001; 125: 805-9.
Hackl JM, Balogh D. Indikation zur kiinstlichen Erndhrung — Was ist
gesichert? Akt Erndhr Med 1997; 22: 146-53.

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir Klinische Erndhrung (AKE).
Empfehlungen fiir die parenterale und enterale Erndhrungstherapie
des Erwachsenen. AKE, Wien, 2000; 37-43.

McVay-Smith C. Nutrition assessment. Nutrition 2001; 17: 785-6.
Kyle UG, Morabia A, Slosman DO, Mensi N, Unger P, Pichard ).
Contribution of body composition to nutritional assessment at hospi-
tal admission in 995 patients. Br ) Nutr 2001; 86: 725-31.

Studley HO. Percentage of weight loss: a basic indicator of surgical
risk in patients with chronic peptic ulcer. Nutr Hosp 2001; 16: 141-3.
Jones JM. The methodology of nutritional screening and assessment
tools. ] Hum Nutr Dietet 2002; 15: 59-71

Pirlich M, Schwenk A, Miiller M). DGEM-Leitlinie Enterale Ernih-
rung: Erndhrungsstatus. Akt Erndhr Med 2003; 28: 2-16.

Kondrup J, Allsion SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN guidelines
for nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003; 22: 415-21.

Corish CA. Flood P, Kennedy NP. Comparison of nutritional risk
screening tools in patients on admission to hospital. ] Hum Nutr
Dietet 2004; 17: 133-9.

Galvan O, Joannidis M, Widschwendter A, Bonatti H, Sprinzl GM,
Rehak P, Balogh D, Hackl JM. Comparison of different scores to
judge the nutritional status of hospitalised patients. Wien Klin Wschr
2004; 16: 596-602.

Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, Johnston N, Whittaker S,
Mendelson RA, Jeejeeboy KN. What is subjective global assessment
of nutritional care? J Parent Enteral Nutr 1987; 11: 8-13.

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z. Nutritional Risk
Screening (NRS 2002): a new method based on anlysis of controlled
clinical trials. Clin Nutr 2003; 22: 321-36.

J. ERNAHRUNGSMED. 1/2005

13



