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 Die Normalbevölkerung Österreichs weist laut Öster-
reichischem Ernährungsbericht von 2003 zu ca. 35 %

einen BMI über 25,0 kg/m2 (Übergewicht) auf, das Unter-
gewicht (BMI < 20,5 kg/m2) stellt in diesem Bericht kein
wesentliches Problem dar [1–3]. Die Mangelernährung
(„undernutrition“, „malnutrition“) wird jedoch als häufiger
Befund bei hospitalisierten Patienten beschrieben, so sind
nach der rezenten Literatur 30–55 % aller hospitalisierten
Patienten mangelernährt, wobei jedoch unterschiedliche
Kriterien zur Diagnose verwendet werden [4–8].

Über- bzw. Unterernährung werden unter dem Begriff der
Fehlernährung (malnutrition, „misnutrition“?) subsum-
miert, wobei die Fehlernährung mit unterschiedlichen Er-
nährungsdefiziten einhergehen und sich in der Praxis
durchaus vielfältig präsentieren kann. Der Begriff der Fehl-
ernährung („malnutrition“ = „undernutrition“ und „over-
nutrition“) umfaßt alle klinisch relevanten Veränderungen
des Ernährungszustandes, die zu einem erhöhten Krank-
heitsrisiko führen können. Eine Fehlernährung ist bedingt
durch unausgewogene Bilanz zwischen Zufuhr (Energie,
Substrate) und Verwertung/Verluste (Leistung, Fisteln, Se-
krete) und/oder durch ein gestörtes Stoffwechselverhalten
(Katabolie, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie), daraus
folgt eine veränderte Körperzusammensetzung (Körperge-
wicht, BMI, Bauchumfang, Gewichtsverlust, BIA) (Tab. 1).

Eingelangt am 29. April 2004; angenommen am 17. Mai 2004.
Aus der 1Abteilung für Grundlagen der Medizin, Private Universität für
Medizinische Informatik und Technik Tirol (UMIT) und dem 2Landeskran-
kenhaus (Universitätskliniken), Innsbruck
Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Johann Michael Hackl,
Abteilung für Grundlagen der Medizin, Privatuniversität UMIT,
A-6020 Innsbruck, Innrain 98; E-Mail: johann.hackl@uibk.ac.at

Die Mangelernährung wird vielfach durch ein Krankheits-
geschehen beeinflußt, verschiedene onkologische Erkran-
kungen und Akutereignisse aggravieren die Malnutrition
durch die Veränderung des Stoffwechsels [5, 8–10]. Eine
Mangelernährung kann zu vielfältigen Komplikationen
(Wundheilungsstörungen, Infektionen, verminderte Mobi-
lität) führen und verschlechtert die Lebensqualität und das
Outcome.

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

Methodik der Untersuchung

Im März 2004 wurde bei Beschäftigten des Landeskran-
kenhauses Innsbruck und bei Besuchern der Innsbrucker
Frühjahrsmesse („gesunde Probanden“) eine Erhebung des

Beurteilung des Ernährungszustandes von
weiblichen Personen am Beispiel von Innsbruck

J. M. Hackl1, 2, O. Galvan2

Ca. 35 % der österreichischen Normalbevölkerung haben einen BMI über 25,0 kg/m2; Zahlen für untergewichtige Personen (BMI unter 20,5 kg/m2)
werden kaum vorgestellt. Unterernährung ist jedoch ein „brennendes Problem“ bei Krankenhauspatienten (über 30 %). In dieser Studie wird versucht,
bei 45- bis 65jährigen gesunden Frauen und Krankenhauspatientinnen die Validität des BMI zur Feststellung einer Mangelernährung 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 für die einzelnen Scores. Nach dem
BMI waren 4,3 % der „gesunden Probanden“ und 22,5 % der Krankenhauspatientinnen mangelernährt. 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 annähernd 64 % pathologische Werte auf. Bei den gesunden Frauen konnte nach dem INS und NRS 2002 keine Person mit einem
Risiko einer Mangelernährung festgestellt werden, bei den Krankenhauspatientinnen wiesen über 44 % Zeichen einer Mangelernährung auf. Der BMI
weist nur bedingt auf eine Mangelernährung hin (Sensivität von 45,7 %), SGA, INS und NRS 2002 stellen eine Mangelernährung wesentlich differenzierter
dar („dynamische Komponente“). Zur Abklärung einer Mangelernährung sollte deshalb unbedingt ein Scoring-System eingesetzt werden, um dann
eine entsprechende Ernährungstherapie durchführen zu können.

Schlüsselwörter: Mangelernährung, BMI, Ernährungs-Scoring

Evaluation of Nutritional Status. About 35 % of the Austrian population have a BMI above 25.0 kg/m2; underweight (BMI below 20.5 kg/m2) 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 Ernährungsmed 2005; 7 (1): 10–3.

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

Tabelle 1: Definition der Fehlernährung

Jede Störung des Ernährungs- bzw. Substratstatus durch:
1. Übermäßige/mangelnde Aufnahme oder Verwertung von Nah-

rung bzw.  bestimmten Nährstoffen  (Über-, Unterernährung)
2. Beeinträchtigung des Metabolismus (metabolisches Syndrom,

Streßmetabolismus)
3. Daraus folgende Beeinträchtigung der Körperzusammensetzung

(Über-, Mangelernährung)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Ernährungszustandes mittels Fragebogen und Messung der
Körpergröße, des Körpergewichtes und des Bauchumfan-
ges durchgeführt.

Für 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 stationär oder bett-
lägerig waren) und die Gruppe der „Krankenhauspatien-
tinnen“. Es war uns bei dieser deskriptiven Studie bewußt,
daß hier nur ein grober Einblick in den Ernährungszustand
der Normalbevölkerung 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 Früh-
jahr 2000 stationär an verschiedenen Abteilungen der
Innsbrucker Universitätsklinik 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 (über 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/m2, bei den Krankenhauspatient-
innen bei 25,3 ± 6,2 kg/m2 (Tab. 3). Nach dem BMI waren
4,3 % der „gesunden Frauen“ untergewichtig und 49,3 %
übergewichtig, bei den Krankenhauspatientinnen waren
22,5 % untergewichtig und 45,1 % übergewichtig.

Bei den gesunden Frauen (Tab. 4) fand sich in 4,3 %, bei
den Krankenhauspatientinnen in 24,5 % eine Gewichtsab-
nahme über 5 % in den letzten 3 Monaten. Bei den man-
gelernährten Krankenhauspatientinnen konnte bei 52,2 %
eine Gewichtsabnahme über 5 % beobachtet werden, bei
den normal Ernährten 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 ernährten und mo-
derat mangelernährten Patientinnen eingeschränkt (18,2 %
bzw. 25 %).

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

Tabelle 2: Beurteilung des Ernährungszustandes nach dem modifizierten INS (Innsbruck 2003): Stratifizierung in normal ernährt, überernährt und
mangelernährt mit Angabe der Punktewerte. Hauptbefunde sind BMI (kg/m2), prozentueller Gewichtsverlust und Bauchumfang, Nebenbefunde sind
Serum-Albumin, Nahrungsaufnahme (%), Streßmetabolismus (Quotient aus Serum-Harnstoff und Serum-Kreatinin, Nüchtern-Blutzucker, HDL-Chole-
sterin, Serum-Triglyzeride und systolischer Blutdruck. Für die Diagnose „Fehlernährung“ müssen zwei Hauptbefunde bzw. ein Hauptbefund und
mindestens 2 Nebenbefunde erfüllt werden. Bei den Nebenbefunden werden maximal 4 berechnet.

Überernährung Normalernährung Mangelernährung
4 2 1 0 –1 –2 –4

BMI (kg/m2) > 40 > 30 > 25 Normaler < 20,5 < 18,5 < 16
Ernährungs-

status
Gewichtsverlust – – – > 5 % in 3 > 5 % in 2 > 5 % in 1
(% in Monaten)
Bauchumfang
(cm Männer/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)
Streßmetabolismus
(Harnstoff/Kreatinin) – – – Gering (> 30) Mittel (> 40) Sehr hoch (> 60)
Alter (Jahre) – – – > 70 > 80 –
N-Blutzucker (mg/dl) > 200 > 140 > 110 – – –
HDL-Cholesterin
(mg/dl für Männer/Frauen) < 35/< 45 – < 55/< 65 – – –
Triglyzeride (mg/dl) > 500 > 200 > 150 – – –
Syst. Blutdruck (mmHg) – > 180 > 140 – – –

Tabelle 3: Beurteilung nach BMI für Frauen im Alter von 45–65 Jahren.
Anzahl (n), Prozentwert und BMI (kg/m2; Mittelwert und Standardabwei-
chung) bei normalgewichtigen (BMI 20,5–25,0 kg/m2), übergewichtigen
(BMI 25–30 kg/m2), adipösen (BMI > 30 kg/m2), grenzwertig untergewich-
tigen (BMI 18,5–20,5 kg/m2) und ausgeprägt untergewichtigen Proban-
dinnen (BMI < 30 kg/m2)

„Gesunde“ Probanden Klinikpatienten
n % BMI n % BMI

Gesamt 69 100 25,8 ± 4,0 102 100 25,3 ± 6,2
Normalgewichtig 32 46,4 23,1 ± 1,1 33 32,4 22,7 ± 1,2
Übergewichtig 24 34,8 27,0 ± 1,1 27 26,5 27,3 ± 1,4
Adipös 10 14,5 33,5 ± 2,0 19 18,6 35,5 ±  4,4
Grenzwertig
untergewichtig 2 2,9 19,6 ± 0,7 12 11,8 19,2 ± 0,4
Ausgeprägt
untergewichtig 1 1,4 18,0 11 10,8 17,4 ± 1,1
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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. Mangelernährte Krankenhaus-
patientinnen wiesen in 95,7 % und mangelernährte „ge-
sunde Frauen“ in 33,3 % erhöhte 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 ernährt oder
grenzwertig mangelernährt bezeichnet werden. Keine der
„gesunden Probandinnen“ konnte als mangelernährt be-
zeichnet werden, jedoch waren 29,4 % der Krankenhaus-
patientinnen moderat mangelernährt und 14,7 % schwer
mangelernährt. 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 hätten
unbedingt einer Ernährungstherapie bedurft.

Ein BMI (Tab. 5) unter 20,5 kg/m2 ist zwar sehr spezifisch
für eine Mangelernährung (96 %), er ist jedoch nicht sehr
sensitiv zur Erfassung der Mangelernährung (45,7 %).

Diskussion

Bei der Evaluierung der Fehlernährung stellt sich die Fra-
ge, welche Eigenschaften die einzelnen Indikatoren haben
müssen, um für Einzelpersonen (Genauigkeit, Spezifität,
Empfindlichkeit) bzw. Bevölkerungsgruppen (Einfachheit,
Akzeptanz, Kosten, Empfindlichkeit) relevante Aussagen
machen zu können. Da eine epidemiologische Untersu-
chung des Ernährungszustandes der Gesamtbevölkerung
wegen der Unzahl der Einflußmöglichkeiten (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 Ernährungsbeurteilung stellt Oltersdorf (1984) fest,
daß „eine direkte Feststellung der Körperzusammenset-
zung… nicht möglich ist.  Es wurde jedoch eine Vielzahl
von Methoden entwickelt, die indirekt und mit bestimmter
Wahrscheinlichkeit  Rückschlüsse auf den aktuellen Zu-
stand zulassen“. Um eine möglichst valide Einschätzung
der Mangelernährung zu erhalten, sollten alle drei Haupt-
kriterien, die den Ernährungszustand beeinflussen (Bilanz,
Stoffwechsel, Körperzusammensetzung), berücksichtigt
werden. Die „dynamischen Komponenten“ bedingen Än-
derungen der Körperzusammensetzung („statische Kom-
ponente“), d. h. es ändert sich das Körpergewicht und die
Verteilung von Fett und fettfreier Masse.

Zur Ernährungsbeurteilung können Einzelparameter (BMI,
Gewichtsabnahme, Nahrungszufuhr, Laborparameter) oder
Parametermixe („Scoring-Systeme“) verwendet werden,
jedoch muß der Aufwand bei hoher Sensitivität möglichst
gering sein. Einzelparameter (Gewicht, BMI, Albumin und
andere Biomarker) sind für die Diagnose einer Mangel-
ernährung kaum geeignet [13, 15, 17]. So wiesen bei die-
ser Untersuchung 4,3 % der gesunden Probandinnen ei-
nen BMI unter 20,5 kg/m2 auf, jedoch kann keine dieser
Personen als mangelernährt bezeichnet werden, da zum
Untersuchungszeitpunkt keine Gewichtsabnahme bzw.
verminderte Nahrungszufuhr beobachtet werden konnte.
Bei den Klinikpatientinnen wiesen über 22 % einen BMI
von weniger als 20,5 kg/m2 auf, über 50 % dieser Patien-
tinnen hatte einen Gewichtsverlust über 5 % und 17 %
eine eingeschränkte Nahrungszufuhr. Auch bei den normal-
gewichtigen Patientinnen war es in über 21 % zu einem
Gewichtsverlust gekommen, d. h. es konnten Zeichen einer
Mangelernährung festgestellt werden. Der BMI ist kein
sensitiver Parameter für die Diagnose einer Mangeler-
nährung.

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/m2), übergewichtigen (BMI 25–30 kg/m2), adipösen (BMI > 30 kg/m2), grenzwertig untergewichtigen (BMI 18,5–20,5 kg/m2) und
ausgeprägt untergewichtigen Probandinnen (BMI < 30 kg/m2)

„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 1 (3,2 %) 3 (9,4 %) 33 (32,4 %) 7 (21,2 %) 6 (18,2 %) 8 (24,2 %)
Übergewichtig 24 (34,8 %) 1 (4,2 %) 4 (16,7 %) 9 (37,5 %) 27 (26,5 %) 5 (18,5 %) 1 (3,7 %) 16 (59,3 %)
Adipös 10 (14,5 %) 2 (20,0 %) 1 (10,0 %) 10 (100 %) 19 (18,6 %) 2 (10,5 %) 2 (10,5 %) 19 (100 %)
Grenzwertig
untergewichtig 2 (2,9 %) 0 0 0 12 (11,8 %) 7 (58,3 %) 3 (25 %) 11 (91,7 %)
Ausgeprägt
untergewichtig 1 (1,4 %) 0 0 1 (100 %) 11 (10,8 %) 5 (45,5 %) 1 (9,1 %) 11 (100 %)

Tabelle 5: Beurteilung nach INS für Frauen im Alter von 45–65 Jahren bei „gesunden Probanden“ und Klinikpatienten. Anzahl (n), Prozent (%),
BMI (kg/m2), negativer Punktewert des Innsbruck Nutrition Score (INS) und des Nutrition Risk Score (NRS 2002). Unterteilung in „normal und grenz-
wertig“, in „übergewichtig“ ohne Mangelsymptomatik und in „moderate“ und „ausgeprägte“ Mangelernährung

„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 ± 0,4 102 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
Mangelernährung (≥ 3) 0 – – – 30 (29,4 %) 24,2 ± 6,0 3,4 ± 0,5 1,9 ± 0,5
Ausgeprägte
Mangelernährung (≥ 5) 0 – – – 15 (14,7 %) 20,6 ± 4,6 6,7 ± 1,4 2,9 ± 1,3
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Bei den hier verwendeten Ernährungs-Scores (Subjective
Global Assessment [SGA], Nutritional Risk Screening
[NRS 2002], Innsbruck Nutrition Score [INS]) werden
mehrere Parameter (BMI, Gewichtsverhalten, Nahrungs-
karenz, Streßfaktoren) zur Beurteilung herangezogen und
in ein Punktesystem integriert, es existiert jedoch noch
kein allgemein anerkannter Standard für die Scores [11,
12, 16, 18–22]. Nach dem SGA wiesen über 49 % der
übergewichtigen „gesunden Probanden“ und über 33 %
der Untergewichtigen ein Ernährungsrisiko auf, bei den
„Klinikpatienten“ 76 % bzw. 96 %. Nach dem INS und
dem NRS 2002 konnte bei keiner der gesunden Proban-
dinnen ein erhöhtes Risiko festgestellt werden. Bei den Kli-
nikpatienten konnte bei 44,1 % ein erhöhtes Ernährungs-
risiko beobachtet werden, 14,7 % der Patientinnen muß-
ten als schwer mangelernährt bezeichnet werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß der BMI
als Einzelparameter eine Mangelernährung nur unzurei-
chend darstellt, denn es wird dabei die dynamische Kom-
ponente (Gewichtsabnahme, Nahrungszufuhr, Streß) nicht
berücksichtigt. Der große Unterschied zwischen gesunden
Probanden und Klinikpatienten weist auf den Einfluß des
Krankheitsgeschehens hin. Um das Risiko einer Mangel-
ernährung frühzeitig zu erkennen, sollte bei jeder stationä-
ren Aufnahme ein Risikoassessment durchgeführt werden.
An unserer Klinik haben sich das SGA und der INS be-
währt, denn sie zeigen eine Fehlernährung am besten auf.
Der modifizierte INS beurteilt sowohl die Mangelernäh-
rung (BMI, Gewichtsverlust, Nahrungskarenz und Stoff-
wechselparameter) als auch die Überernährung (BMI,
Bauchumfang, Stoffwechselparameter) und gibt damit
Auskunft über den Gesamternährungszustand. Weitere
umfassende epidemiologische Studien mit den verschie-
denen Scores müssen bei verschiedenen Bevölkerungs-
gruppen (Feldstudien) und Patientenkollektiven durchge-
führt werden, um valide Daten zu erhalten.
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