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Abkurzungsverzeichnis

AB Allgemeinbefinden

ADH Antidiuretisches Hormon

ANF Atrialer Natriuretischer Faktor
ATPase Adenosintriphosphatase

C Konzentration

DG Dehydratationsgrad

E. coli Escherichia coli

EDTA Ethylendiamintetraacetat

EKG Elektrokardiogramm

EN Enophthalmus

ETEC enterotoxische E. coli

EZF Extrazellularflussigkeit

EZR Extrazellularraum

GKW Gesamtkorperwasser

Hkt Haematokrit

HTA Haustierarzt

IVR Intravasalraum

I1ZF Intrazellularflissigkeit
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KM Kdrpermasse

Ib. Pfund entspricht 453,6 ¢

LT hitzelabiles Enterotoxin von E. coli
NSAID Nonsteroidal Anti Inflammatory Drug
ORL Orale Rehydratationslésung

R ideale Gaskonstante 8,315 J/mol * K
SH Schleimhaut/Schleimhdute

SR Saugreflex

ST hitzestabiles Enterotoxin von E. coli
T absolute Temperatur in °Kelvin
TPP Gesamtproteingehalt des Plasmas
TZF Transzellularflussigkeit

VZ Verstreichzeit einer Hautfalte



1 Einleitung

Kélberkrankheiten, insbesondere die Neugeborenendiarrhoe des Milchkalbes, stellen zwei-
felsohne nach wie vor ein ernstzunehmendes, nicht zuletzt betrachtliche finanzielle Verluste
verursachendes Problem dar.

Durchfall fiihrt per se durch den augenscheinlichen Flissigkeitsverlust je nach Auspréagung
und Dauer zu einer mehr oder weniger starken Dehydratation des erkrankten Organismus.
Diese Veranderung des Wasser- und Elektrolythaushaltes kann schlussendlich global in die
essentiellsten der Vitalsysteme - unter anderem zu nennen sind Blutdruck, Membranphysiolo-
gie und vieles mehr - in solchem Ausmalie deregulierend eingreifen, bis ein Zustand erreicht
ist, der nicht mehr mit dem Leben vereinbar ist (ROSSOW et al., 1979; JONES et al., 1984,
GUYTON und HALL, 2000). Einleuchtend mag nun erscheinen, dass die rechtzeitige und
hinlanglich sichere klinische Einschatzung des Grades dieses potentiell lebensbedrohlichen
Zustandes nicht nur primér Uber die zu ergreifenden therapeutischen Malinahmen und deren
unmittelbaren Erfolg entscheidet, sondern auch sekundér, in der Folge adaquater Behandlung
den durch den Landwirt aufzuwendenden monetéren Beitrag senkt.

Dessen eingedenk haben sich bisher zahlreiche Autoren in ihren Beitrdgen der Dehydratation
gewidmet, jedoch liegt der Abschatzung des Austrocknungsgrades anhand klinischer Sym-
ptome nur in den seltensten Féllen wissenschaftliches Datenmaterial zugrunde (ROUSSEL
und KASARI, 1990).

CONSTABLE et al. (1998b) schlagen zur SchlieBung dieser Liicke in ihrer Schlisselarbeit zu
vorliegender Thematik den experimentellen Weg ein, das heil3t, ihre Erhebungen basieren auf
Untersuchungen an Kalbern, bei denen die Dehydratation artifiziell durch Uberdosierung von
Laxantien und Diuretika induziert wurde. Dabei entstehen jedoch Elektrolytverschiebungen,
die von denjenigen der an Neugeborenendiarrhoe erkrankten Kéalbern geringfuigig differieren
(WALKER et al. 1998).

Das Ziel dieser Studie besteht nun darin, den qualitativen und quantitativen Zusammenhang
zwischen Dehydratationsgrad und ausgewahlten klinischen und labordiagnostischen Parame-
tern bei durchfallkranken Ké&lbern zu Gberprufen. Dem praktizierenden Tierarzt soll nach die-
ser Arbeit der Ruckschluss von klinischen und labordiagnostischen Befunden auf den DG

gestutzt auf wissenschaftlich fundierte Ergebnisse ermdglicht werden.



2 Schrifttum

2.1 Durchfall beim neugeborenen Kalb

2.1.1 Atiologie

Nach GLAWISCHNIG et al. (1982) versteht man unter Diarrhoe zusammenfassend die Sym-
ptomatik von Magen-Darmerkrankungen unterschiedlicher Atiologie, welche mit Verande-
rungen der Faeceskonsistenz im Sinne einer Verfllissigung und unphysiologisch frequentem
Kotabsatz einhergehen.

Im Speziellen tritt die neonatale Kélberdiarrhoe in den ersten zwei Lebenswochen der betrof-
fenen Tiere als Folge synergistischer Interaktionen infektidser und nichtinfektidser Faktoren
in Erscheinung (KASKE, 2002).

Diese ausnahmslos ubiquitar vorkommenden infektiosen Agentien rekrutieren sich aus deren
drei grof3en Gruppen der Viren, der Bakterien und der Protozoen:

Nach RADEMACHER et al. (2002) stellen in diesem Zusammenhang vor allem Rota- und
Coronaviren die bedeutendsten Erreger dar.

Komplizierend kommen als Verursacher heftigster Durchfélle Kryptosporidien und enteroto-
xische E.-coli (ETEC) hinzu (KASKE, 2002; RADEMACHER et al., 2002).

Das Auftreten gehdufter und vor allem verlustreicher Erkrankungen ist in der Regel eng daran
gekoppelt, ob mangelhafte Haltungsbedingungen eine Exposition der Kélber gegeniiber den
verschiedenen Durchfallerregern begtinstigen (Hygieneméngel, erhohter Infektionsdruck)
(DOLL, 2002).

Als bedeutendster nichtinfektioser Faktor, welcher die klinische Erkrankung entscheidend
fordert, ist die Beeintrachtigung sowohl der spezifischen als auch der unspezifischen Ab-
wehrkraft der neugeborenen Kalber anzufiihren (Einflussfaktoren: Stress, Mangel in der Ko-
lostrumversorgung) (DOLL, 2002; KASKE, 2002).

Zusammenfassend erscheint nun Kklar, dass das neonatale Durchfallsyndrom der Kalber Aus-
druck eines multifaktoriellen Geschehens ist, worin diverse Krankheitserreger, allein oder
auch synergistisch zusammenwirkend, sekundér vor dem Hintergrund einer verminderten

Resistenzlage der Tiere in Erscheinung treten.



2.1.2 Pathogenese

Als Hauptursachen fur enterale Flussigkeits- und Elektrolytverluste im Rahmen des Durch-
fallgeschehens sind sekretorische und osmotische Prozesse zu postulieren (DOLL, 2002). Die
noch von MOON (1978) theoretisch angefiihrte und von SCHARRER (1986) wiederaufge-
griffene Hypermotilitat des Darmes als weiterem pathophysiologischem Mechanismus, wel-
cher durch die Beschleunigung der Darmpassage zu Durchfall fihren oder bereits bestehen-
den noch verstarken kann, tritt bei der Diarrhoe des Kalbes in der Regel nicht in Erscheinung.
Im Gegenteil liegt hier fast stets Hypomotilitat vor (KASKE, 1993).

Verursacher der sekretorischen Diarrhoe sind in erster Linie enterotoxische E.coli (ETEC),

welche durch ihre Enterotoxine ST (a und b) und LT Uber zwei unterschiedliche Rezeptoren
und die daran gekoppelten spezifischen second messenger Kaskaden hauptsachlich die CI
Sekretion in den Zellen der Lieberkihnschen Krypten steigern. Es folgt auf parazellularem
Wege Na* aus Griinden der Elektroneutralitat und aus Griinden der Osmose H,O auf para-
und transzelluldarem Wege.

Der osmotischen Diarrhoe liegen alimentére und/oder infektiése Komponenten zugrunde.

Erstere verursachen eine lumenseitige Erh6hung des osmotischen Druckes durch die Uberfor-
derung der physiologischen Verdauungskapazitat des Kalbes, letztere, darunter Rota- und
Coronaviren sowie sekunddr Kryptosporidien, erreichen selbiges infolge Herabsetzens der
Verdauungskapazitat durch Zerstérung der fiir die Lactosedigestions- und Resorptionsprozes-
se verantwortlichen Enterozyten der Zottenspitzen (KASKE, 1993).

Allerdings scheinen bei den rota- und coronaviral bedingten Durchféallen auch Sekretionspro-
zesse eine (wenn nicht die) entscheidende Rolle zu spielen (DANNER, 1983; DOLL, 1992):
Die durch die Virenvermehrung zerstérten und desquamierten Enterozyten an den Spitzen der
Villi intestinales werden durch noch undifferenzierte Zellen ersetzt, welche aus dem Bereich
der Lieberkiihnschen Krypten nachgeschoben werden. Selbige undifferenzierten Zellen zeich-
nen sich wiederum durch ihre tGberwiegend sekretorische Kapazitat aus. Daraus folgt wie o-
ben bereits dargestellt, dass das vermehrt ausgeschiedene CI" Na* und H,O in das Darmlu-
men nach sich zieht (KASKE, 1993).

Desweiteren aggravieren insbesondere Rota-/Coronaviren und Kryptosporidien aber auch
E. coli das Phanomen der Hypersekretion durch das AnstoRen der Entziindungskaskade: Pro-
dukten des Arachidonséureabbaus, allen voran den Prostaglandinen, ist hierbei nach momen-

tanem Wissensstand tUbergeordnete Bedeutung zuzuweisen (KASKE, 1993).



Zusammenfassend mag nun das Postulat von SCHARRER (1986) einleuchtend erscheinen,
wonach sich die Diarrhoe durch eine verglichen mit den physiologischen Verhaltnissen stark

erhdhte Wasserausscheidung Uber die Faeces auszeichnet.

2.2 Dehydratation

2.2.1 Die Flussigkeitskompartimente des Korpers: EZF und 1ZF

Der Aufrechterhaltung eines relativ konstanten Volumens der Flussigkeitskompartimente und
deren ungeféahr gleichbleibende Zusammensetzung kommt essentiellste Bedeutung im Rah-
men der Homdostase und damit der Lebensfahigkeit eines Individuums zu (HARTMANN,
1991; GUYTON und HALL, 2000). Das Gesamtkorperwasser (GKW), welches in Prozent
der Kdrpermasse angegeben wird, hangt im wesentlichen von Alter, Geschlecht und Fettan-
teil ab, wobei mit zunehmendem Alter und Verfettungsgrad das GKW abnimmt. Beim Men-
schen fallt bei weiblichen Individuen interessanterweise der Fettanteil an der Kdrpermasse
geringfugig hoher aus als bei ménnlichen, weswegen das GKW physiologischerweise niedri-
ger ist.

Das GKW verteilt sich dabei hauptsachlich auf zwei Kompartimente: den EZR und den 1ZR.
Die EZF wiederum setzt sich aus interstitieller Flissigkeit und (Blut-) Plasma zusammen.
Zudem kann noch als ein kleiner Bestandteil die transzellulare Flussigkeit (TZF) aus der EZF
ausgekoppelt werden. Sie wird durch die Synovial-, Peritonaeal-, Pericardial-, Intraoculdr-
und Cerebrospinalfliissigkeit reprasentiert (GUYTON und HALL, 2000). Nach GABEL
(2000) ist auch unter anderem der Vormageninhalt zum Teil als TZF anzusehen, was beim
erwachsenen Rind wiederum ein betrachtliches Volumen umfassen kann.

In der Literatur sind unterschiedliche Angaben tber das GKW und dessen Aufteilung beim
neugeborenen Kalb zu finden:



Tabelle 1: Anteil des Gesamtkdrperwassers (GKW) an der Kérpermasse sowie Verteilung desselben auf

den IZR und EZR beim gesunden, neugeborenen Kalb:

FAYET HARTMANN etal. | BERCHTOLD | FURLL
(1971) (1984) (1999) (2002)
GKW (kg) x 100/ KM | 76,5 % (+ 2,4) 85 % 75 % 80 %
(kg)
IZR 26,6 % (*+ 2,3) 42 % 30 % 40 %
EZR 50,2 % (+ 2,3) 43 % 45 % 40 %

Die chemische Zusammensetzung der Korperfliissigkeiten stellt sich nach FURLL (2002)

folgendermalien dar:

Tabelle 2: Chemische Zusammensetzung der Koérperflissigkeiten (FURLL, 2002)

Bestandteile Blutplasma Interstitielle Fllssig- | Intrazellulare Flissig-
keit keit
(mvall/l) (mvall/l) (mval/kg Wasser)
Kationen:
Na* 142 145 10
K* 4 4 160
Ca™ 5 5 2
Mg™ 2 2 26
gesamt: 153 156 198
Anionen:
cr 101 114 3
HCOy 27 31 10
HPO,> 2 2 100
5042- 1 1 20
organ. Sauren: 6 7 -
Proteine: 16 1 65
gesamt: 153 156 198
Kat- und Anio- 306 312 496
nen:

Dabei werden die unterschiedlichen lonenkonzentrationen im IZR und EZR in der Hauptsa-

che durch lonenpumpen, allen voran der Na'/K*-ATPase, und durch intrazellulre Proteine,
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fur die die Zellmembran selektiv impermeabel ist (Gibbs-Donnan-Equilibrium),
aufrechterhalten (GABEL, 2000).

2.2.2 Regulation des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Nach GUYTON und HALL (2000) ist es bemerkenswert, angesichts der stdndigen Aufnahme
und Abgabe von Flussigkeit und Elektrolyten, sowie des standigen Austausches derselben
zwischen den Kompartimenten, dass trotzdem eine annéhernd konstante Zusammensetzung
der Korperflissigkeiten aufrechterhalten werden kann.

Die Aufnahme von Wasser in den Organismus erfolgt zum Einen durch orale Aufnahme beim
Trinken und in Form des Flussigkeitsgehaltes des Futters, zum Andern entsteht H,O bei der
Oxidation von Kohlenhydraten (GABEL, 2000).

Die Abgabe von Wasser erfolgt laut GUYTON und HALL (2000) auf mehreren Wegen:

1. insensible Verluste infolge Diffusion durch und Verdunstung auf der Haut: abhé&ngig
unter anderem von der AuRentemperatur, Luftfeuchtigkeit, Bewegung und Korper-
temperatur;

2. insensible Verluste infolge Diffusion durch und Verdunstung auf den respiratorischen
Schleimhduten: abhangig unter anderem von der Atemarbeit;

3. Perspiratio sensibilis (Schwitzen): abhéngig unter anderem vom Grad der Anstren-
gung, AuRentemperatur;

4. Faeces: normalerweise nur fur einen geringen Anteil des Wasserverlustes verantwort-
lich; kann jedoch beim Kalb aufgrund sehr schwerer Diarrhoe bis zu circa 18 % der
KM pro Tag betragen (DOLL, 1992);

5. Urin: Der groite Teil des ausgeschiedenen Wassers wird tber die Niere eliminiert,
wobei sie durchaus als wichtigstes Organ der Flussigkeits- als auch der Elektrolytho-
moostase anzusehen ist. Zur adéquaten Erfullung dieser, hochsten Anspriichen zu ge-
niigenden regulativen Funktionen, ist die Niere in ein komplexes System hormoneller
Regelkreise eingebunden. An dieser Stelle seien das Antidiuretische Hormon (ADH),
Aldosteron und der Atriale Natriuretische Faktor genannt. Diese Mechanismen sind
wiederum von der Plasmaosmolaritat, der Na'-Konzentration und dem Plasmavolu-
men abhingig (GABEL, 2000). Die Ausscheidungskapazitat der Nieren ist betracht-
lich: DALTON (1968) gibt maximale Harnflussraten bei neugeborenen Kalbern nach
Belastung mit 1,5 | Wasser mit 8,9 + 3,4 ml/min an.

Als nédchstes bedarf in obigem Zusammenhang folgendes Phanomen der Klarung: Wie geht

der Wasseraustausch zwischen den Kompartimenten IZR und EZR vonstatten?



Die treibende Kraft der Flussigkeitsverteilung ist die Osmose, welche als Nettodiffusion von
Wasser durch eine selektiv permeable Membran von einem Ort niedriger Konzentration os-
motisch aktiver Substanzen zu einem Ort hoher Konzentration osmotisch aktiver Substanzen
definiert ist (GUYTON und HALL, 2000). Wichtig hierbei ist zu wissen, dass schon kleine
Verénderungen der Elektrolytkonzentrationen in der EZF oder IZF groRe Schwankungen des
osmotischen Druckes, also des Druckes, der theoretisch aufzuwenden waére, der Diffusion von
Wassermolekilen in obigem Sinne entgegenzuwirken, nach sich zieht. Nach dem Gesetz von
van’t Hoff (x = C * R * T) entspricht ein Konzentrationsgradient eines Solutes tber die Zell-
membran von 1 mOsm/l einem Druck von ungeféhr 19,4 mmHg. Dies gilt fur den Fall, dass
man der Berechnung eine mittlere Kdrpertemperatur von 38,5 °C zugrundelegt. Es ist nun
leicht vorstellbar, eingedenk der oben angefiihrten Definition, dass bei diesen potentiellen
osmotischen Kréften betréchtliche Volumina an Wasser zwischen dem EZR und IZR ver-
schoben werden kénnen (GUYTON und HALL, 2000).

2.2.3 Pathophysiologie der Dehydratation

Unter Dehydratation versteht man die Verminderung des Kdrperwassers. Sie geht in der Re-
gel mit Hypovolamie, das heit mit einer Reduktion des Blutvolumens einher (FURLL,
2002).

Es werden nach den unterschiedlichen osmotischen Druckverhéltnissen in der EZF zwischen
hypotonen, hypertonen und isotonen Formen der Dehydratation unterschieden.

Hypotone Dehydratation entsteht, wenn der Organismus vermehrt Flissigkeit verliert, welche

sich zur physiologischen Osmolaritat der EZF hyperton verhélt. Folglich sinkt die Osmolaritat
in der verbleibenden EZF unter ihr physiologisches Niveau. Sie gilt als besonders gefahrlich,
da die Verkleinerung des EZR beziehungsweise des IVR durch Wassereinwanderung in den
IZR (Zellédem) noch verstarkt wird. Dieser Zustand ist zu erwarten, wenn an Durchfall er-
krankte Kalber lediglich mit hypotonen Diattranken (ROSSOW et al., 1979) oder Wasser
(FURLL, 2002) behandelt werden und kann bei einem Korperwasserverlust von 15-20 % zu
Hirnzell6dem bedingten Krampfen, zu Koma und Tod fihren.

Hypertone Dehydratation entsteht, wenn der Organismus vermehrt Flissigkeit verliert, welche

sich zur physiologischen Osmolaritat der EZF hypoton verhalt. Folglich steigt die Osmolaritat
in der verbleibenden EZF uber ihr physiologisches Niveau. An Diarrhoe erkrankte Kalber, die
keine Flissigkeit aufnehmen oder erhalten, verlieren mit dem Kot und infolge Verdunstung
Uber die Atmungsorgane in der Regel mehr Wasser als Salz im Verhéltnis zur physiologi-

schen Zusammensetzung der EZF. Die Volumenverluste entstehen zunachst im EZR, zum



groften Teil sogar im IVR. Infolge der hier herrschenden Hyperosmolaritét bewegt sich Was-
ser aus dem IZR in den EZR (ROSSOW et al., 1979). Diese Form tritt nach FURLL (2002)
typischerweise bei fortgeschrittener Diarrhoe auf.

Isotone Dehydratation entsteht, wenn der Organismus vermehrt Flissigkeit verliert, welche

sich zur physiologischen Osmolaritat der EZF isoton verhélt. Bei der isotonen Dehydratation
ist theoretisch nur der EZR betroffen, da keine osmolare Differenz zum 1ZR besteht und des-
wegen auch keine Flissigkeitverschiebungen zwischen den Kompartimenten vonstatten ge-
hen. Die intravasale Hypovoldmie fuhrt zusammen mit der Viskositatserhohung des Blutes
zur Verschlechterung des Stromzeitvolumens und zur Herzbelastung (ROSSOW et al., 1979).
Nach FISCHER und BUTTE (1974) kann der durch die Dehydratation hervorgerufene Flis-
sigkeitsmangel in den hypovoldmischen Schock miinden. Die daraus resultierende Unterver-
sorgung verschiedener Gewebe mit Sauerstoff fiihrt dann zur Anhdufung von Produkten aus
dem anaeroben Zellstoffwechsel (zum Beispiel (L)-Lactat). Konsekutiv fuhrt dies zu einer
hypoxisch bedingten metabolischen Acidose.
Auch die beim neonatalen Kalb noch nicht zu voller regulativer Leistungsfahigkeit herange-
reifte und damit storanfélligere Niere kann infolge der dehydratationsbedingten Hypovolamie
und der daraus resultierenden Verschlechterung der Durchblutung Sch&digungen erfahren und
Oligurie/Anurie verursachen (ROSSOW et al., 1979).

Dehydratation

U

Hypovolamie
Schédigung der proximalen Tubulusepithelien durch Hypoxie

Verminderung der aktiven Na*-Riickresorption durch Schadigung der Na*-Pumpe
U
Anstieg der Na*-Konzentration in der Tubulusfliissigkeit der Macula densa Gegend

U

Stimulierung des Renin-Angiotensin-Systems

Konstriktion der Nierengeféalie

U
Verminderung der glomeruléren Filtration
U U U U
Oligurie/Anurie Volumenerhaltung Na’-Retention Rest N-Anstieg

Abbildung 1: Méglicher Mechanismus der Oligurie/Anurie bei akuter Niereninsuffizienz (nach KOKOT,
1978)



Abschliellend sei noch von Interesse, dass Neugeborene und S&uglinge gegentiber einer De-
hydratation besonders empfindlich sind. Obschon sie ndmlich tber einen héheren prozentua-
len Anteil von Wasser an der Korpermasse verfiigen, besitzen sie eine geringere Wasserreser-
ve. Dies wiederum sei zuruckzufihren auf die je Einheit Ko&rpermasse groRere
Korperoberflache, die hohere Wasserausscheidung und den héheren Wasserumsatz. Demzu-
folge sei bei jungeren Individuen das im EZR vorhandene Flissigkeitsvolumen wesentlich
schneller verbraucht als bei alteren (ROSSOW et al., 1979). Nach HARTMANN et al. (1984)
kann jedoch ein der Korperoberflache proportionaler Wasserumsatz nicht maRgeblich fur die
erhdhte Empfindlichkeit Neugeborener gegenuber Dehydratation verantwortlich sein. Viel-
mehr missen andere Faktoren entscheidenden Einfluss auf die besondere Anfélligkeit des
Neonaten gegentiber Wasserverlusten nehmen (zum Beispiel noch ,,unreife” Regulation des
Wasserhaushaltes, Veranderung der Nierenfunktion). HARTMANN et al. (1988) konnten
nachweisen, dass neugeborene Kalber einen langsameren Wasserumsatz haben als altere und
gerade deswegen, so die Argumentation, zur effektiven Kompensation bei Wasserverlusten

weniger gut in der Lage seien.

2.2.4 Veranderungen der EZF und IZF bei neonataler Kalberdiarrhoe

Die neonatale Kalberdiarrhoe geht charakteristischerweise mit Kérpermasseverlust infolge
Dehydratation und Katabolismus (DALTON, 1964), negativer Natrium- und Kaliumbilanz,
Hyponatriaemie, Hypochloraemie, Hyperkaliaemie (trotzdem negative Kaliumbilanz: Trans-
lokation von K* vom IZR (K" Depletion des 1ZR) in den EZR und damit IVR (Hyperkaliae-
mie), von dort erhdhter Verlust Gber die Faeces), Azotaemie und metabolischer Acidose in der
EZF einher (FAYET, 1971; HARTMANN et al., 1983). Abweichend hiervon postulieren
noch DALTON et al. (1965) in diesem Zusammenhang eine Serumhypokaliaemie. FISHER
und MCEWAN (1967) sprechen die sekundér zur metabolischen Acidose (KASKE, 2002)
entstehende Hyperkaliaemie als eine Hauptursache fir letalen Ausgang infolge von Herzstill-
stand bei diesem Krankheitsbild an. Diese entsteht durch Aufnahme von Uberschiissigem H*
aus der EZF in die Zelle und Translokation von K* aus der Zelle in die EZF. Dem zu Grunde
liegt wahrscheinlich der verminderte Riicktransport von K™ durch die bei sinkendem pH zu-
nehmend gehemmte Na'/K*-ATPase von extra- nach intrazelluldr (TURNHEIM, 2005). Ver-
starkt wird selbige noch durch verminderte renale Elimination von K" bei Oligurie/Anurie
(ROSSOW et al., 1979).

ROY et al. (1959) und LEWIS und PHILLIPS (1973) sind ebenso in der Lage, den deletéren
Effekt einer im Rahmen des Durchfallgeschehens ansteigenden K*-Konzentration nachzuwei-



sen. Dabei treten erste Anzeichen der Cardiotoxizitat im EKG in Form des Fehlens der P Wel-
le ab einer K'-Konzentration von 6,5 mmol/l zutage. Praefinal sind ab einer Plasma-K'-
Konzentration von 9,2 mmol/l schwere Arrhythmien zu beobachten. Als wichtigste klinische
Auspragung einer Hyperkaliaemie sei auf die Entwicklung einer Bradycardie verwiesen, wo-
bei im Allgemeinen die Herzfrequenz reziprok zum Anstieg der K*-Konzentration im Plasma
um 1 mmol/l um 8 + 2 Schldge pro Minute sinkt (LEWIS und PHILLIPS, 1973). Die Anzei-
chen einer hyperkaliaemischen Cardiotoxizitat werden sowohl durch manifeste Acidose als
auch durch Hyponatriaemie verstarkt (WEINER und EPSTEIN, 1970). In diesem Kontext sei
daran erinnert dass die Elektrolytverluste - unter ihnen auch CI" - neben den Wasserverlusten
bei Diarrhoe erhebliche Ausmafe annehmen kénnen (FISCHER und BUTTE, 1974; DOLL,
1992).

Die zum Teil differierenden Ergebnisse verschiedener Autoren zu den Verénderungen in den
Kompartimenten EZR und I1ZR und die vom gesunden Tier abweichende Wasserkinetik sol-

len in folgenden Tabellen zur Darstellung kommen.

Tabelle 3: Veranderungen des EZR und IZR bei Diarrhoe (nach FAYET, 1971):

GKW EZF I1ZF Transferrate von | T1/2 (bio-
% % % H,0 zwischen | logisch)
EZR und IZR *H,0

(mh* kg KM) | (Tage)

Kalber gesund 765+24 | 502+23 | 26,6+23 6,17 + 5,28 50+3,1
Kélber mit Diarrhoe | 74,0+2,8 | 350+2,0 | 39,0+ 3,7 7.23+3,11 39+172

Tabelle 4: Veranderungen des EZR und I1ZR bei Diarrhoe (nach PHILLIPS und LEWIS, 1973):

GKW EZF IZF
% % %
Kalber gesund 858+ 1,38 23,8+0,9 62,0+ 1,0
Kalber mit Diarrhoe 79,7+£2,0 144+1,0 64,0 + 2,3
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Tabelle 5: Veranderungen des EZR bei Diarrhoe (nach PHILLIPS und KNOX, 1968):

GKW Transferrate von *H,0 T1/2
% zwischen EZR und IZR | (biologisch) *H,0
(mlh™ kg™ KM) (Tage)
Kélber gesund 875+21 3,55+1,0 7,69 + 2,58
Kalber mit suppiger 76,6 + 4,4 4,54 +0,29 4,86 + 0,44
Diarrhoe
Kélber mit wassriger 75,7 9,35 2.34
Diarrhoe

Wie aus den Tabellen 3, 4 und 5 zu entnehmen ist nimmt das GKW bei Durchfallkélbern ab.
Aus den in Tabelle 3 und 4 ablesbaren Veranderungen der EZR und IZR lasst sich weiterhin
auf eine hypotone Dehydratation der Probanden schlieBen. HARTMANN et al. (1983) finden
am Anfang des Krankheitsgeschehens hauptsachlich isotone Austrocknungszustande. Bei
andauerndem Durchfall kommt es aber auch bei den Kélbern dieser Untersuchungen zu hypo-
toner Dehydratation. Die Autoren stimmen darin Uberein, dass bei Tieren, welche die Erkran-
kung nicht tberleben, im praefinalen Stadium die Plasmaosmolaritit auf Werte Gber 300
mosmol/kg (HARTMANN et al. 1983) beziehungsweise bis zu 340 mosmol/l (FAYET, 1971)
ansteigt (hypertone Dehydratation). Diesem Phanomen liegt nach HARTMANN et al. (1983)
zugrunde, dass praefinal, vermutlich als Folge der progredienten Kreislaufinsuffizienz, in zu-
nehmendem Male Stoffwechselprodukte, die normalerweise Uber die Niere ausgeschieden
werden (zum Beispiel Harnstoff, Kreatinin), Einfluss auf die Osmolaritat des Extrazellular-
raumes gewinnen. Weiterhin verdient Beachtung, dass der Anstieg der K* Konzentration im
Verlauf des Durchfallgeschehens nicht fir die Erhdhung der Plasmaosmolaritat verantwort-
lich gemacht werden kann, da diese durch den gleichzeitigen Verlust von Na* und CI" als
wichtigsten Determinanten des osmotischen Druckes der EZF eigentlich sinken miRte
(HARTMANN et al., 1983).

Abschlielend sei bemerkt, dass bei der Interpretation der die Volumina der Korperflissig-
keitskompartimente als prozentualen Anteil der Korpermasse angebenden Werte Vorsicht
geboten ist (FAYET, 1971): Nach DALTON (1964) kann flr den Verlust der Kérpermasse
wahrend der Diarrhoe sowohl der Verlust an Wasser, als auch der katabole Abbau von Gewe-
be verantwortlich zeichnen. In welchem variablen Verhéltnis diese beiden Faktoren nunmehr
die Gewichtsabnahme bedingen, mag im Allgemeinen als unbekannt vorausgesetzt werden.
Dies kann durch folgende drei kleine Rechenbeispiele (DALTON, 1964) veranschaulicht
werden, wobei aus Griinden der Anschaulichkeit (Gewichtszahlen entsprechen in diesem Fal-
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le den Prozentzahlen) und der gegebenen Realitatsnédhe der Werte (100 Ib. = 50 kg) die veral-
tete Masseeinheit Ib. nicht in die SI Einheit kg umgerechnet wird: Angenommen, ein Kalb
wiegt 100 Ib. Im gesunden Zustand entfallen 75 % der KM auf seinen Wasseranteil. Nachdem
es nun an Diarrhoe erkrankt ist verliert es 10 Ib. an KM was sich aus dem Wasseranteil sowie
dem katabolen Abbau von Gewebe zusammensetzt.

a) Wenn nun von diesen 10 Ib. KM-Verlust 9 Ib. auf Wasser- und 1 Ib. auf Gewebeabnahme

entfallen dann errechnet sich das GKW wie folgt:

Korperwasser (75 -9 Ib.)
-------------------------------- *100=73,3%
KM (100 - 10 Ib.)

b) Wenn nun von diesen 10 Ib. KM-Verlust 7,5 Ib. auf Wasser- und 2,5 Ib. auf Gewebeab-

nahme entfallen dann errechnet sich das GKW wie folgt:

Korperwasser (75— 7,5 1b.)
-------------------------------- *100=75%
KM (100 - 10 Ib.)

¢) Wenn nun von diesen 10 Ib. KM-Verlust 5 Ib. auf Wasser- und 5 Ib. auf Gewebeabnahme

entfallen dann errechnet sich das GKW wie folgt:

Korperwasser (75 -5 Ib.)
-------------------------------- *100=77,7%
KM (100 - 10 Ib.)

Wie hieraus unschwer ersichtlich wird, besteht also die Mdglichkeit, dass eine Dehydratation
vorliegt, diese aber im GKW (in Prozent der KM) nicht zu erkennen ist (DALTON, 1964).
Auch der umgekehrte Fall - die anabole Kérpermassenzunahme wéhrend des Durchfall- und
Dehydratationsgeschehens - erscheint von Interesse, da auch diese zu Verzerrungen des DG
fiihren kann insbesondere wenn dieser Uber die Veranderung der KM geschétzt wird. HEATH
et al. (1989) ermitteln bei Weiterfiihrung der Milchtrankung von Durchfallkélbern eine mittle-
re anabole KM-Zunahme von 1 % der KM pro Tag. In der Arbeit von HINDERER et al.
(1999) werden Tageszunahmen von 0,581 kg (Median) veroffentlicht.
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Allerdings konstatieren sie, dass die KM-Zunahme wahrend der ersten zwei Tage im wesent-
lichen auf die Rehydratationstherapie, diejenige ab Tag drei vornehmlich auf die aufgenom-

mene Milchmenge zuriickzufuhren ist.

2.3 Klinische Symptomatik der Dehydratation

2.3.1 Bulbusstand

Der Einsinkungsgrad des Bulbus ist einer der verlasslichsten Indikatoren fur das bestehende
Flussigkeitsdefizit beim Kalb (ROUSSEL, 1999). Dessen eingedenk versuchen
CONSTABLE et al. (1998b) die Abschatzung des Ausmalies des Enophthalmus soweit als
maoglich zu objektivieren. Sie bedienen sich dabei folgender standardisierter Technik: Nach
sanftem Zug des Unterlides in seine vermeintlich physiologische Position wird mit Hilfe einer
Millimeterskala, die auf den Daumennagel des Untersuchers aufgebracht ist, der Abstand vom
Bulbus zur Conjunctiva palpebrae inferioris gemessen. In ihrer Studie gelangen sie zu dem
Schluss, dass der Grad des Enophthalmus enger mit dem aktuellen Flussigkeitsdefizit korre-
liert ist als die Abschatzung des Hautturgors gemessen seitlich am Hals oder Thorax.

Aus den Ergebnissen der Untersuchung deduzieren sie folgenden mathematischen Zusam-

menhang:

DG in% = (1,71 * EN in mm) + 0,38

Das Einsinken des Bulbus in die Orbita um drei mm entspricht hiernach also einem Dehydra-
tationsgrad von 5,5 %.

Desweiteren weisen WALKER et al. (1998) einem Enophthalmus mit 7,7 mm Abstand zum
Referenzpunkt einen Dehydratationsgrad von 13,6 % zu.

Nur als groben Anhaltspunkt zur rein subjektiven Schéatzung, ohne Messung oder Versuch der
Objektivierung des Enophthalmusgrades, verwenden RADEMACHER et al. (2002) dieses
Phanomen. Bei eingesunkenen Bulbi gehen sie von 8-10 % DG aus, bei tiefliegenden Bulbi
von > 10 %.

Als letztes seien an dieser Stelle noch die Werte von GARCIA (1999) aufgefihrt, welcher die
Einsinktiefe zwischen Bulbus und Orbita ausmisst: Dabei entsprechen 2 mm, 4 mm und 7 mm

einem Flussigkeitsverlust von 4 %, 8 % beziehungsweise 12 %.
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Jedoch sollte dieser scheinbar so verlassliche Parameter mit der gebotenen Vorsicht interpre-
tiert werden, da ein manifester Enophthalmus neben der Mdglichkeit der Dehydratation auch
die Schrumpfung des retrobulbaren Fettkdrpers bei kachektischen Individuen als Ursache
haben kann (HEATH et al., 1989; ROUSSEL, 1999).

Bei primar kachektischen oder an chronischer Diarrhoe und konsekutiver Kachexie leidenden
Kélbern mag deshalb die Befundung des Hautturgors seitlich am Hals bessere Dienste zur
Abschatzung des Dehydratationsgrades leisten (CONSTABLE et al., 1998b).

2.3.2 Hautturgor
Das Phanomen Hautturgor lasst sich hochstwahrscheinlicherweise auf kinetisch amorphe Ei-
genschaften der dermalen elastischen Fasern zurlckfuhren. Dies bedeutet, dass sich die im
physiologischen Zustand zuféllig ausgerichteten Bindungen der Fasern, genau wie bei flexib-
len Polymerketten (Gummi), unter Zug in einer Richtung anordnen und aufgrund des Bestre-
bens nach Zunahme der Entropie (2. Hauptsatz der Thermodynamik) wieder in ihren unge-
ordneten Ausgangszustand zuriickstreben. Das Mal} der Elastizitat hédngt dabei von der
Temperatur (bewegt sich beim lebenden Individuum in engen Grenzen) und dem Wasserge-
halt (VVariable) ab (DORRINGTON, 1981). Seit WATT (1965) das erste Mal in der Tierme-
dizin Richtlinien zur Abschétzung des Dehydratationsstatus bei Kélbern publizierte, wird die
Befundung der Hautelastizitat von allen spateren Autoren, die sich dhnlicher Thematik ange-
nommen haben, als wichtiges Kriterium zur Erfassung des Flissigkeitsdefizits herangezogen.
CONSTABLE et al. (1998b) bestimmen den Hautturgor bei 15 durch pharmakologisch indu-
zierte Diarrhoe und Diurese exsikkotischen Ké&lbern an drei verschiedenen Korperstellen:

- seitlich am Hals

- seitlich am Thorax Uber der sechsten bis neunten Rippe

- am oberen und unteren Augenlid
Zur Uberprifung der Hautelastizitit ist eine Hautfalte an oben genannten Stellen aufzuziehen
und diese fiir 1 Sekunde um 90° zu verdrehen. Gemessen wird nun die Zeit bis die Haut in
ihre ursprungliche Position zurlickkehrt. Der maximal zugewiesene Zeitwert liegt bei 10 Se-
kunden, auch wenn mehr Zeit bis zum Verstreichen der Falte vergeht.
Aus den Ergebnissen der Untersuchung deduzieren sie folgenden mathematischen Zusam-

menhang:

DG in % = (1,77 * VZ in Sekunden) — 3,16
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Eine am seitlichen Hals aufgezogene Hautfalte die nach fiinf Sekunden verstreicht entspricht
hiernach also einem Dehydratationsgrad von 5,7 %.

Desweiteren konstatieren sie, dass die Messung am seitlichen Hals oder Thorax derjenigen am
Augenlid Uberlegen ist. Ihre Limitierung erféhrt diese Methodik in der Abhangigkeit der
Hautelastizitat von weiteren Faktoren, wie alters- und individuenspezifische Zusammenset-
zung und feinstruktureller Aufbau des Interstitiums, sowie Fettgehalt der Cutis und Subcutis.
Konsekutiv hieraus ergibt sich somit, dass das weniger elastische Tegument bei kachektischen
und alten Tieren, sich in einer Reduktion des Hautturgors trotz Euhydratation manifestieren
mag. Weiterhin zeigen adipdse Tiere noch bei ausgepréagter Exsikkose eine nahezu unverén-
derte Elastizitat der Haut (HARTMANN, 1991).

WALKER et al. (1998) zeigen bei ebenfalls experimentell induzierter Dehydratation, dass die
Verstreichzeit der Hautfalte an der seitlichen Brustwand 8,9 Sekunden betrégt, bei einem
durch Wiegen ermittelten KM- und damit Flussigkeitsverlust von 13,6 % (zur Interpretation
rufe man sich Punkt 2.2.4 in Erinnerung). GARCIA (1999) weist bei einer seitlich am Hals
aufgezogenen Hautfalte der VZ von < 2 Sekunden das Attribut physiologisch, der VZ 6 Se-
kunden 8 % DG und der VZ > 8 Sekunden 12 % DG zu. Weiter gefasst sprechen
RADEMACHER et al. (2002) von einem Flussigkeitsverlust von mindestens 6-7 % der KM

in dem Falle, in welchem eine aufgezogene Hautfalte verzdgert verstreicht oder stehen bleibt.

2.3.3 Befunde an den Schleimh&uten

Als weitere Erhebungen zur Abkl&rung der peripheren Kreislaufsituation und damit auch des
Dehydratationsgrades stehen dem Untersucher die Befundung von Farbe und Feuchtigkeit der
Schleimhéaute zur Verfligung. CONSTABLE et al. (1998b) bestimmen diese Parameter an der
Gingiva ventral der dentes incisivi. Der mittlere DG liegt fur blasse SH bei 12,3 + 5,1 % und
fur weilBe SH bei 17,3 + 2,8 %. Der mittlere DG fiir trockene SH ist bei 11,7 £+ 5,3 % anzusie-
deln. Dagegen beschreiben BUNTAIN und SELMAN (1980) Trockenheit der Maulschleim-
héute schon ab einem DG von 4-6 %, und HARTMANN (1991) findet diese Auspréagung
wieder erst ab 8-10 % Flissigkeitsverlust.

Nach FURLL (2002) entsprechen einem Fliissigkeitsdefizit von 5-7 % der KM feuchte und
rosarote SH, von 8-10 % trockene und blasse SH und einem Defizit von > 10 % trockene und
zyanotische SH. Eine blass-zyanotische Schleimhautfarbung tritt laut DOLL (2002) ab 12 %
Dehydratation auf.

15



2.3.4 Korpertemperatur

Durchfall fihrt bei Kélbern regelméRig aufgrund von Malabsorption, Inappetenz oder Fehl-
beziehungsweise Unterernahrung infolge Milchentzugs als sogenannter diatetischer Mal3nah-
me zu negativer Energiebilanz. Dies wiederum mag sich als Grundlage der Hypoglycaemie
erweisen (ROUSSEL und KASARI, 1990). KASKE (2002) sieht bei Durchfallkélbern die
potentielle Hypothermie als direkte Folge der Hypoglycaemie an.

Schon PHILLIPS und LEWIS (1973) erkennen, dass bei peripherer VVasokonstriktion (zum
Beispiel bei Hypovoldmie infolge Dehydratation) die periphere Korpertemperatur gemessen
am Sprung- und Fesselgelenk sinkt. Die Differenz zwischen Rektaltemperatur und peripherer
Korpertemperatur steht also im Zusammenhang mit der momentanen Kreislaufsituation der
Probanden, welche unter anderem durch Dehydratation beeinflusst werden kann (JONES et
al., 1984).

Da dehydrierte Durchfallkdlber an Hypothermie oder Hyperthermie (WALKER et al., 1998)
leiden konnen, ist die Differenz zwischen Rektal- und Periphertemperatur aussagekréftiger als
die periphere Hauttemperatur allein (CONSTABLE et al., 1998a).

Die Erhebung dieser Temperaturdifferenz nutzen DUPE et al. (1989) in ihrer Vergleichsstudie
zwischen zwei ORLs als Indikator fir das Ausmal} der peripheren Gewebsperfusion. Bei eu-
hydrierten Tieren sei dabei diese Temperaturdifferenz 2-3 °C, bei dehydrierten steigt dieser
Wert auf 8-10 °C, beziehungsweise nach neueren Untersuchungen von DUPE et al. (1993)
auf 9-13 °C (DUPE et al., 1993) an. Bei WALKER et al. (1998) betragt bei gesunden Kélbern
in thermoneutraler Umgebung (20-22 °C) die Rektal- Fesselgelenkstemperaturdifferenz 4-
5 °C, bei stark dehydrierten Individuen bis knapp tber 13 °C. Dabei ist die Erhebung dieses
leicht zugéanglichen klinischen Parameters nur bei thermoneutraler Umgebung aussagekraftig,
da bei niedriger Umgebungstemperatur die Temperaturdifferenz signifikant groRer ist
(CONSTABLE et al., 1998a). Abschlielend sei bemerkt, gestitzt auf die Ergebnisse von
CONSTABLE et al. (1998b), dass die Differenz zwischen Rektal- und Periphertemperatur
eine nicht anndhernd so gute Korrelation zum Flissigkeitsstatus aufweist wie das Ausmald des

Enophthalmus oder die Bestimmung der Hautelastizitat.
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2.3.5 Allgemeinbefinden
Storungen des Allgemeinbefindens, dazu zahlen Schwache, Depression, Apathie, Koma und
Verlust des Stehvermdgens, kdnnen im Rahmen gravierender Exsikkose auftreten, sind aber
wohl zum groReren Teil durch die metabolische Acidose bedingt (RADEMACHER et al.,
2002). Nach neueren Untersuchungen von LORENZ (2004) sind Haltungsanderungen, Ver-
haltensanderungen und vor allem Stérungen des Lidreflexes fast ausschliellich auf die Hohe
des (D)-Lactat-Spiegels im Blut zurtickzufiihren. In erster Linie die Haltungsanderungen, das
heil3t das Verharren in unphysiologischen Stellungen, erklart WATT (1965) noch durch Kali-
umdefizit.
Nach RADEMACHER et al. (2002) besteht kein verlasslicher Zusammenhang zwischen De-
hydratation und Acidose.
WALKER et al. (1998) studieren an Kélbern mit pharmakologisch induzierter Diarrhoe unter
anderem die Beziehung zwischen Dehydratation und dem Grad der Storung des Allgemeinbe-
findens und kommen zu Uberraschenden Ergebnissen. Dabei kodieren sie das AB wie folgt:

0= normal

1= leichte Storung des AB

2= maélige Storung des AB, Kalb steht noch, SR schwach oder gestort

3= starke Stérung des AB, Kalb steht nicht mehr, kein SR
Nach 24 h kénnen die Autoren bei dieser Untersuchung 9,8 % Dehydratation nachweisen, die
durchschnittliche Stérung des AB beziffern sie hierbei mit 0,3. Nach 48 h wird einem De-
hydratationsgrad von 13,6 % entsprechend die AB Beeintréchtigung mit 1,2 bewertet.
In einer weiteren Studie kommen CONSTABLE et al. (2001) zu der Erkenntnis, dass ein
Flussigkeitsdefizit von 9,5 % der KM nur eine leichte Stérung des AB zur Folge hat
Demgegeniiber proklamiert FURLL (2002) ein meist ungestortes AB bei 5-7 % Dehydratati-
onsgrad, ein gestortes bei 8-10 % und ein stark gestortes AB bei mehr als 10 % Flussigkeits-
verlust.
Zusammenfassend stellt sich vor allem durch die Uberschneidungen in der klinischen Aus-
pragung mit dem Symptomenkomplex der metabolischen Acidose und des erhéhten (D)-

Lactat-Spiegels das AB als eher insuffizienter Indikator des Dehydratationsgrades dar.
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2.4 Relevante labordiagnostische Parameter bei Dehydratation

2.4.1 Haematokrit

Der Haematokritwert gibt den prozentualen Anteil der Erythrozytenmasse am Gesamtblut
wieder und hangt dabei von Zahl und VVolumen der Erythrozyten sowie dem Plasmavolumen
ab (KRAFT etal., 1999a).

WATT (1965) beschreibt, dass der Hydratationsstatus eines Kalbes direkt durch Messung des
Haematokrits bestimmt werden kann. Untersuchungen an gesunden Kélbern haben die spezi-
fische Ausprégung der Haematokritverlaufskurve in den ersten Lebenstagen gezeigt. Der Hkt
neugeborener Tiere ist zwischen 32 % (0,32 I/I) und 40 % (0,4 /1) anzusiedeln. AnschlieRend
steigt er in den ersten 24 Lebensstunden um ca. 5 % Punkte (0,05 I/I) an und fallt dann bis
zum siebten beziehungsweise achten Lebenstag wieder auf den nach der Geburt messbaren
Ausgangswert zurick. In den folgenden vier Wochen sinkt der Wert noch allméhlich um 3-
4 % Punkte (0,03-0,04 I/1). Da, wahrscheinlich durch Klima und Haltungsbedingungen verur-
sacht, periodische Schwankungen im Haematokrit der Herdentiere auftreten, sollte bei Be-
stimmung des DG mit Hilfe dieses Parameters als Referenzwert der Haematokrit eines gesun-
den, dem kranken Individuum an Alter gleichenden Kalbes herangezogen werden. Dieser
Vorschlag erscheint jedoch klinisch-praktisch als nicht sehr realistisch.

Demgegeniiber ist GARCIA (1999) von der Verlasslichkeit der Haematokritbestimmung zur
Festlegung des DG nicht Uberzeugt, da durch Kontraktion der Speichermilz der Hkt unab-
héngig vom Flussigkeitsstatus verandert wird.

Auch KASKE (2002) rat davon ab, die Haemokonzentration dehydrierter Kalber allein an-
hand des Hkt festzulegen, da viele Kélber unter einer latenten Eisenmangelanaemie leiden
und anaemische Zustande generell die Aussagekraft dieses Parameters in Bezug auf den DG
herabsetzten (KLEE et al., 1979). Wie sich der Hkt bei neonatalen Kalbern mit experimentell
induzierter Diarrhoe und Dehydratation verhalt, zeigen CONSTABLE et al. (2001) in ihrer
Studie. Dabei lasst sich zum Beispiel einem Hkt von 32 % (0,32 /1) ein DG von 3,9 %, einem
Hkt von 39 % (0,39 I/) ein DG von 7,8 % zuweisen.

DALTON et al. (1965) finden keine Verédnderung des Haematokrit bei infolge Diarrhoe de-
hydrierten Kélbern.

CONSTABLE et al. (1998b) und GARCIA (1999) kommen auflerdem zu dem Schluss, dass
sich die Plasmaproteinkonzentration besser als der Hkt eignet, den DG eines Patienten abzu-

schéatzen.
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2.4.2 Haemoglobin

GemaR KRAFT et al. (1999a) ist die Bestimmung des Haemoglobins erforderlich, wenn nicht
nur die Gesamt-Erythrozytenmasse und/oder deren Zahl diagnostisch von Interesse ist, son-
dern auch deren Beladung mit dem Blutfarbstoff. Daraus lassen sich gegebenenfalls Ruck-
schlisse auf die Art einer vorliegenden Anaemie ziehen. Da Haemoglobin im Inneren der
Erythrozyten vorkommt, verhalt sich dessen Konzentration ahnlich der des Haematokrit.

Die Korrelation der Haemoglobinkonzentration mit dem DG ist interessanterweise ausgeprag-
ter als die des Haematokrit (CONSTABLE et al., 1998b). Dies konnte daran liegen, dass Ver-
anderungen der Osmolaritat der EZF Einfluss auf das VVolumen der Erythrozyten als wichtiger
Determinante des Haematokrit haben, nicht jedoch auf die Haemoglobinkonzentration.
FISCHER und BUTTE (1974) ermitteln bei gesunden Kalbern 11,49 + 1,48 g/dl (7,13
+ 0,92 mmol/l), bei geringgradig an Diarrhoe erkrankten Probanden 11,68 + 2,24 g/dl (7,25
+ 1,40 mmol/l) und bei mittel- bis hochgradig erkrankten Individuen 12,82 + 2,95 g/dl (8,00
+ 1,83 mmol/l).

KRAFT et al. (1999a) geben als Referenzbereich der Haemoglobinkonzentration beim Rind
9-14 g/dl (5,6-8,7 mmol/l) an.

2.4.3 Gesamtprotein

KRAFT et al. (1999b) geben fir die Bestimmung des Gesamtproteins folgende Indikationen
an: Dehydratation, Hyperhydratation, Durchfall, Erbrechen, Gewichtsverlust, Nephropathien,
Hepatopathien, sicherere Interpretation von Haematokritwerten.

Ubereinstimmend hierzu sehen CONSTABLE et al. (1998b) die Erfassung der Plasmapro-
teinkonzentration als Labormethode der Wahl an, auf den Dehydratationsgrad durchfallkran-
ker Kélber zu schlieBen. Aus ihren Untersuchungen ergibt sich folgende mathematische Be-

ziehung:

DG in % = (5,46 * TPP in g/dl) — 31,5

Eine Plasmaproteinkonzentration von beispielsweise 6,5 g/dl (65 g/I) entspricht hiernach also
einem Dehydratationsgrad von 4,0 %.

GARCIA (1999) postuliert in gleichem Sinne, dass sich der Gesamtproteingehalt des Plasmas
besser als der Hkt dazu eignet den Hydratationsstatus eines Kalbes abzuschatzen. Bei Indivi-

duen, die ausreichend Kolostrum erhalten haben, liegt der normale TPP-Wert bei 6 g/dI
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(60 g/l). Hat das Kalb 7 % der KM an Flussigkeit verloren, steigt der Gesamteiweil3gehalt auf
7 g/dl (70 g/l), bei 12 % Verlust sogar auf Werte bis zu 8 g/dl (80 g/l).

Die Genauigkeit der Bestimmung des DG bei Kalbern mittels TPP erfahrt in der Abhéngigkeit
vom Immunglobulintransfer via Kolostrum auf das Neugeborene seine Limitierung. Fehlende
oder mangelhafte Kolostrumaufnahme und damit insuffiziente Ausstattung des Neugeborenen
mit maternalen Immunglobulinen resultiert in TPP-Konzentrationen, die sich trotz ausgepréag-
ter Austrocknung innerhalb oder sogar unterhalb der Referenzwerte befinden kdnnen
(THORNTON et al., 1972, ROUSSEL und KASARI, 1990).

Desweiteren sei noch eine katabole Stoffwechsellage mit negativer Stickstoffbilanz als direkte
Folge der Erkrankung oder der Eiweilverlust Uber die entziindete Darmschleimhaut daftr
verantwortlich zu machen, dass der Gesamteiweillgehalt bei an neonataler Kélberdiarrhoe
leidenden Patienten erniedrigt sein kann (FISCHER und BUTTE, 1974).

Jene Erniedrigung im Rahmen dieses Krankheitskomplexes ist jedoch durch
LAUTENSCHLAGER (2001) nicht nachzuvollziehen. In ihrer Arbeit liegen die Werte im

oberen Referenzbereich.

2.4.4 Harnstoff

Harnstoff wird im Harnstoffzyklus der Leber aus Ammoniak synthetisiert. Er kann als das
entgiftete Stoffwechselendprodukt der Proteinverdauung betrachtet werden, das normalerwei-
se Uber die Nieren ausgeschieden wird. Er entsteht sowohl beim Abbau von endogenem Pro-
tein als auch aus dem mit der Nahrung zugefihrten Eiweill (KRAFT et al., 1999c). Die Aus-
scheidung erfolgt durch glomerulére Filtration, wobei, indirekt proportional zum Harnfluss,
ein groRer Teil des filtrierten Harnstoffs wieder ins peritubulére Interstitium zuriickdiffundiert
und dem Aufbau des medulldren osmotischen Gradienten dient, welcher zur Flussigkeitsrick-
resorption essentiell ist (GUYTON und HALL, 2000).

Der physiologische Harnstoffspiegel im Blut bei Kélbern liegt bei 4,4 + 1,9 mmol/l (26,3 +
11,4 mg/dl) (HARTMANN und REDER, 1995) beziehungsweise bei 20 mg/dl (3,3 mmol/l)
nach Angabe von WATT (1965). Sind die Probanden geringgradig oder mittelgradig an
Durchfall erkrankt oder daran verendet, finden HARTMANN und REDER (1995) folgende
Werte: 7,4 + 3,7 mmol/l, 14,4 + 5,7 mmol/l und 38,2 + 19,4 mmol/l.

KLEE et al. (1979) messen bei 61 % der untersuchten, durchfallkranken Kélber einen lber die
Norm erhohten Harnstoffspiegel. Aus den Erhebungen zu diesem Parameter nach der Einstel-
lung der Probanden ergibt sich eine sogenannte rechtsschiefe Haufigkeitsverteilung der Blut-

harnstoffkonzentration. Desweiteren besteht zwischen Hkt und Harnstoffkonzentration eine
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signifikante Korrelation (Korrelationskoeffizient 0,46 (p < 0,01)). Dies wird durch die Studie
von WIEST (1997) untermauert (Korrelationskoeffizient 0,32 (p < 0,05)).

Der Harnstoffwert &dndert sich im Durchschnitt um 1,89 Einheiten (mg/dl) beziehungsweise
um 0,31 Einheiten (mmol/l), wenn sich der Hkt um eine Einheit (%) oder um 0,01 I/l ver-
schiebt (KLEE et al., 1979).

Wiederum KLEE (1985) postuliert die Eignung des Harnstoffwertes in Verbindung mit dem
Haematokrit zur Beurteilung des DG.

Der Blutharnstoffgehalt erhoht sich nach HARTMANN und REDER (1995) bei Durchfall-
kalbern auf das Dreifache, bei Tieren ante mortem sogar auf das Neunfache, wobei nicht nur
die Dehydratation sondern auch der Proteinkatabolismus infolge der Erkrankung hierzu bei-
tragen. Vor der Behandlung stellen ZEPPERITZ und SEIDEL (1983) ebenfalls erhohte Werte
fest. Sie sind mit 76-120 mg/dl (12,7-20,0 mmol/l) zu beziffern.

Aullerdem findet KLEE (1985) keine altersabhéngige Veranderung der Harnstoffkonzentrati-
on bei gesunden Kalbern. Demgegeniiber messen HARTMANN et al. (1987) einen Abfall
selbiger Konzentration von 5 auf 2,5 mmol/l in der ersten Lebenswoche.

Nach DOSSETOR (1966) soll auch die Kreatininkonzentration (siehe Punkt 2.4.5) bestimmt
werden, da die Plasmaharnstoffkonzentration im Verhéltnis zur Plasmakreatininkonzentration
wertvolle Schlisse auf bestimmte pathophysiologische Prozesse zulédsst. Bei praerenaler Azo-
taemie, welche bei Dehydratation vorliegt, ist dieser Quotient erhoht. KLEE (1985) gibt den
Wert des dimensionslosen Harnstoff/Kreatinin-Quotienten, der noch als normal anzusprechen
ist mit 54 (mmol/l / mmol/l) beziehungsweise 25 (mg/dl / mg/dl) an. Eine hochgradig katabole
Stoffwechsellage oder auch hochgradige EiweiRzufuhr bei bestehender Niereninsuffizienz
kann ebenso zu einer Erhéhung des Harnstoff/Kreatinin-Quotienten fiihren (DOSSETOR,
1966).

2.4.5 Kreatinin

Kreatinin ist ein Produkt des endogenen Muskelstoffwechsels. Es wird gebildet aus Kreatin
und Phosphokreatin. Sein Hauptteil wird in den Glomerula filtriert und ein kleiner, zu ver-
nachlassigender Teil in den Tubuli aktiv sezerniert (KRAFT et al., 1999c). Bei verminderter
Nierenfunktion ist laut KETZ (1960) die Kreatininclearance grofer als die Inulinclearance
(Goldstandard zur Bestimmung der glomeruldren Filtrationsrate). Daraus kann man schlieRen,
dass bei eingeschrankter Nierenfunktion, also auch bei Dehydratation, der Anteil an aktiv
sezerniertem Kreatinin am gesamten eliminierten Kreatinin zunimmt. Die Serumkreatinin-

konzentration steht in einer gewissen Beziehung zur Muskelmasse (KRAFT et al., 1999c).
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Die taglich produzierte Menge an Kreatinin, welche tiber die Nieren zu eliminieren ist, ist also
individuenspezifisch anndhernd konstant (DOSSETOR, 1966).

Der physiologische Kreatininspiegel wird nhach HARTMANN und REDER (1995) bei Kli-
nisch gesunden, neugeborenen Kélbern mit 85 + 12,3 umol/l beziffert. Sind die Probanden
geringgradig oder mittelgradig an Durchfall erkrankt oder daran verendet, finden sie folgende
Werte: 98,9 + 31,0 umol/l, 155,6 + 64,8 umol/l und 395,3 + 42,2 umol/l.

Auch hierbei werden also ante mortem deutlich erhohte Konzentrationen gemessen.

Obige Ergebnisse bestétigen die bereits von KLEE (1985) an Kélbern gezeigten deutlich er-
hohten Kreatininkonzentrationen von an Durchfall erkrankten Individuen gegeniuiber gesunden
(176, 8 + 136,1 umol/l und 107,0 + 19,5 umol/l).

Desweiteren beschreibt KLEE (1985), dass unmittelbar post natum bei Kéalbern erhdhte Krea-
tininspiegel vorliegen (257,2 + 104,3 umol/l), welche sich im Laufe der ersten vier bis 14
Lebenstage normalisieren. In seiner Habilitationsschrift gibt er der Vermutung, dass dieses
Phanomen in einer Anhaufung des Stoffwechselendprodukts im Fetus-Allantoiskreislauf be-
griindet liegt, den VVorzug gegeniiber der These, dass Kalber mit einer im Bezug auf die glo-
merulére Filtration nicht voll ausgereiften Niere zur Welt kommen (HARTMANN et al.,
1987).

Unabhéngig von der Ursache bedeutet die Erhohung der Kreatininkonzentration bei neugebo-
renen Kélbern eine Einschrankung der Brauchbarkeit dieses Parameters zur Einschatzung des

DG in den ersten Lebenstagen.
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3 Eigene Untersuchungen

3.1 Probanden und Methodik

3.1.1 Probanden

In die Erhebung werden aus dem laufenden Patientengut der Klinik fiir Wiederké&uer zwischen
01.09.06 und 01.02.07 20 sowohl mannliche als auch weibliche Kalber ohne Bericksichti-
gung der Rassezugehdrigkeit, die unter 21 Tage alt sind und an Neugeborenendiarrhoe leiden,
aufgenommen. Das Gewicht der Tiere darf 70 kg nicht Gbersteigen. Die Auswahl der Proban-
den erfolgt nach Verfugbarkeit und Erfullung der oben genannten Einschlusskriterien.

Die Kalber sind in Einzelboxen und auf Stroheinstreu untergebracht. Als artgeméaRe Ernah-
rung erhalten sie VVollmilch in der Menge von 12 % der KM des Individuums am Tag auf drei
Mahlzeiten verteilt via Nippeltrankeimer. Zusétzlich, zum Ausgleich der Flissigkeitsverluste,
erhalten sie ORL (Zusammensetzung: 4 g NaCl, 20 g Glukose, 3 g KHCO3, 2 g Na-Propionat
auf 1 | Wasser) in der Menge von 8-10 % der KM des Individuums am Tag, ebenfalls verteilt
auf drei Einzelgaben am Tag, jedoch mit mindestens zwei Stunden Abstand zu den Milch-
tranken. Auch die ORL wird Gber einen Nippeltrankeimer angeboten. SchlielRlich stehen ih-
nen noch Heu, Kélberkorn, Wasser und ein Salzleckstein ad libitum zur Verfligung.

3.1.2 Ausschlusskriterien

e Rehydratation nicht erfolgreich (zugeteiltes Infusionsvolumen in 24 h nicht erhalten)

Operation der Tiere in den ersten 24 h nach Aufnahme
e schwerwiegende, interkurrierende Begleiterkrankungen (wenn es aufgrund dessen als
zu belastend fur den Gesamtorganismus erscheint solch ein groRRes Infusionsvolumen

zu verabfolgen)

e Hypoglycaemie (Blutglukosewert < 2,5 mmol/l; Patienten bedirfen einer an diesen
Status angepassten Infusionstherapie)

e KM>70kg

e keine Gesundmessung mdglich (Tod wahrend des Klinikaufenthaltes)

e von Geburt an reduzierte oder nie erfolgte Trankeaufnahme
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3.1.3 Allgemeine Angaben zu den aufgenommenen Probanden

Alter:

Am Tage der Einlieferung betragt das arithmetische Mittel + die Standardabweichung des
Alters aller zur Auswertung zugelassener Kalber 9,0 + 5,6 Tage. Das jlingste Kalb ist einen

Tag, das alteste 20 Tage alt.

Rasse:

Alle Probanden gehodren der Rasse Deutsches Fleckvieh an.

Geschlecht:
Es finden zehn weibliche und zehn ménnliche Tiere in die Studie Eingang. Die Geschlechter-
verteilung ergab sich zuféllig.

Krankheitsdauer zum Zeitpunkt der Einlieferung und Klinikaufenthalt:

Zum Zeitpunkt der Einlieferung betragt das arithmetische Mittel + die Standardabweichung
der Krankheitsdauer 2,8 + 1,5 Tage. Der kleinste Wert ist dabei mit einem Tag, der groRte mit
fiinf Tagen anzugeben.

Der Klinikaufenthalt bis zur Entlassung als gesund ist mit 7,3 + 4,5 Tagen zu beziffern, wobei

der kiirzeste Aufenthalt zwei Tage, der langste 17 Tage dauert.

Sonstiges:

Es wurden 22 Kaélber untersucht, wobei Kalb 2 nach wenigen Tagen und Kalb 6 in der ersten
Nacht in der Klinik verstarb. Beide werden deswegen gemall den vorher festgelegten Aus-
schlusskriterien in dieser Studie nicht beriicksichtigt.

Kalb 7 entwickelte nach der Gesundmessung eine massive Pasteurellensepsis und musste dar-

aufhin euthanasiert werden.
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3.1.4 Erhebung klinischer Parameter zur Abschatzung des Dehydratationsgrades
Diesem vorangestellt werden bei jedem Probanden folgende Patientendaten zur genauen Iden-
tifikation der Tiere und zur exakten Wertezuordnung bei der Auswertung festgehalten: Tag
der Aufnahme, Alter, Rasse, Geschlecht, ungefahre Dauer der Erkrankung.

Alle klinischen Parameter werden zum Zeitpunkt O (Einlieferung in die Klinik), 24 (nach 24
h) und S (Tag der Entlassung, beziehungsweise wenn Kalb an zwei aufeinanderfolgenden
Tagen mittelbreiigen oder dickbreiigen Kot absetzt = Kalb gesund) befundet. Die zum Zeit-
punkt S erhobenen Werte dienen als Vergleichswerte zu denjenigen zum Zeitpunkt 24 erho-
benen Werten, das heil3t ob die nach Infusion ermittelten Messwerte denen des Kalbes in ge-

sundem Zustand dhneln.

3.1.4.1 Bulbusstand

Die Messung findet in rechter Seitenlage des Kalbes statt. Dabei werden Unter- und Oberlid
sanft mit den Fingern in ihrer physiologischen Position bei gedffnetem Auge fixiert. Mit Hilfe
einer Milimeterskala ist nun das Ausmal} des Enophthalmus (siehe Abbildung 2) mit hinrei-
chender Genauigkeit objektiv bestimmbar. Diese wird wie folgt angelegt: Den Nullpunkt bil-
den die beiden in ihrer Comissura palpebrarum medialis zusammenlaufenden Lidrander an
ihrem jeweiligen Vereinigungspunkt mit der Caruncula lacrimalis. Dieser liegt fiir das Oberlid
leicht Gber und fir das Unterlid (in dieser Untersuchung verwendet) leicht unter der Spitze
des Angulus oculi medialis. Die Skala erféhrt ihre Ausrichtung in dorso-ventraler Richtung
auf einer durch besagten Ansatzpunkt laufenden Parallelebene zur gedachten Horizontalebene
zwischen Angulus oculi medialis et lateralis, sowie in latero-lateraler Richtung auf einer ge-
dachten Sagittalebene, auf welcher der oben beschriebene Ansatzpunkt zu liegen kommt. Den
Endpunkt bildet der Bulbus oculi, welcher bei obiger Messtechnik immer an einer &hnlichen
Stelle getroffen werden sollte. Die Angabe des ermittelten Abstandes erfolgt in mm (siehe
Abbildung 3).

Die Cornea darf dabei jedoch nicht berthrt werden. Dies verursacht zum Einen unzumutbare
(unndtige) Schmerzen bei den Patienten und zum Anderen wirde durch den Beruhrungsreiz
der Bulbus oculi durch den Musculus retractor bulbi reflektorisch in die Orbita zurtickgezo-
gen werden, welches wiederum den gemessenen Grad des Enophthalmus verféalschte (siehe
Abbildung 3).
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Abbildung 2: Auf dieser Photographie ist ein hochgradig eingesunkener Bulbus eines dehydrierten Kalbes
zu sehen. Man beachte den Spalt zwischen Bulbus und der daran anliegenden Membrana nicticans und
der Caruncula lacrimalis. Diese und alle folgenden Aufnahmen stammen von Kalb 16.

Abbildung 3: Auf dieser Photographie ist das Anlegen der Milimeterskala zu sehen. Gut zu erkennen ist
die scharfe Begrenzung des Ansatzpunktes. Ebenso ist das Anlegen der Skala auf der durch den Ansatz-
punkt am Lid verlaufenden Schnittlinie der gedachten Sagittalebene und der gedachten Horizontalebene,
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welche parallel zu der durch den Angulus oculi medialis et lateralis verlaufenden Horizontalebene liegt, zu
erahnen. Die Sagittalebene begrenzt die Laterolateraldeviation, die Horizontalebene die Dorsoventralde-
viation. Auf diesem Bild wird der Bulbus durch den Musculus retractor bulbi reflektorisch in die Orbita
zuriickgezogen, was durch die vorgefallene Membrana nicticans dokumentiert wird. Dies kann die Mes-

sung verfalschen und ist deshalb durch mdglichst bertihrungsfreies und zligiges Messen zu vermeiden.

3.1.4.2 Hautturgor

Die Messung findet in rechter Seitenlage des Kalbes statt. Der Hautturgor wird am oberen
Augenlid, seitlich am Hals (ausgeschoren) und seitlich am Thorax (6.-9. Rippe, ausgeschoren)
durch Aufziehen und Drehen einer Hautfalte um 90° fir insgesamt 1 s tberpriift (siehe Abbil-
dung 4). Die Verstreichzeit der Hautfalte wird durch Messung der Zeit mit Hilfe einer han-
delstiblichen Stoppuhr ab abgeschlossenem Aufziehen und Verdrehen der Hautfalte bis zur
vollstandigen Rickkehr der Haut in ihre Ausgangsposition bestimmt (siehe Abbildungen 4 bis
7). Weiterhin wird noch die Riickdrehzeit bestimmt ab abgeschlossenem Aufziehen und Ver-
drehen der Hautfalte bis zur Rickkehr der 90° Verdrehung (siehe Abbildungen 4 bis 6). Als
Maximum der Verstreichzeit/Ruckdrehzeit wird 10 s festgesetzt, wobei dann alle langer dau-
ernden Verstreichzeiten/Riickdrehzeiten als 10 s in die Studie Eingang finden (angelehnt an
CONSTABLE et al., 1998b). Dies liegt darin begriindet, dass bei hochgradig dehydrierten
Tieren die Hautfalte manchmal gar nicht mehr verstreicht, oder erst dann, wenn das Tier sich

bewegt.
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Abbildung 4: Auf dieser Photographie ist das Aufziehen und die Verdrehung einer Hautfalte an der aus-
geschorenen, seitlichen Brustwand zu sehen. Analog ist an den anderen beschriebenen Stellen vorzugehen.

Dies markiert gleichzeitig den Ausgangspunkt fur die Verstreichzeit- und Rickdrehungsmessungen.

Abbildung 5: Auf dieser Photographie ist ein Zwischenstadium der Hautfaltenriickdrehung zu sehen.
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Abbildung 6: Auf dieser Photographie ist eine ideal in den geradlinigen Zustand zurtickgekehrte Hautfal-
te zu sehen. Dies markiert gleichzeitig den Endpunkt der Hautfaltenriickdrehmessung. Solch eine Ideal-

form, welche die Bestimmung des Messungsendes als vergleichsweise einfach gestaltet, ist nicht immer
gegeben.

Abbildung 7: Auf dieser Photographie ist eine Hautfalte wieder komplett verstrichen. Dies markiert wie-
derum den Endpunkt der Hautfaltenverstreichzeitmessung. Zur zeitlich préazisen Auflésung des morpho-
logischen Substrates des Messungsendes ist einige Ubung und konzentriertes Beobachten vonnéten.
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3.1.4.3 Befunde an den Schleimhduten
Die Schleimhautfarbe wird an der Gingiva ventral der Dentes incisivi mittels Adspektion als
gerotet, rosa, blassrosa, blass oder weil3 bewertet. Zusatzlich wird an selbiger Lokalisation die

Schleimhautfeuchtigkeit mittels digitaler Palpation als feucht oder trocken beurteilt.

3.1.4.4 KOrpertemperatur

Die Bestimmung der Rektaltemperatur in °C (T) erfolgt mit Hilfe eines digitalen Thermome-
ters.

Die periphere Temperatur (Tp) wird vom Untersucher am Fesselkopf der Vordergliedmassen

beidseits mittels Palpation subjektiv als warm, kiihl oder kalt geschétzt.

3.1.4.5 Allgemeinbefinden
Das Allgemeinbefinden wird folgendermalRen beurteilt:
0 ungestortes Allgemeinbefinden, das Tier ist ruhig oder munter
und aufmerksam
1 geringgradig gestortes Allgemeinbefinden, das Tier ist sehr ruhig
und aufmerksam
2 mittelgradig gestortes Allgemeinbefinden, das Tier kann noch
stehen

3 hochgradig gestortes Allgemeinbefinden, das Tier ist festliegend

3.1.4.6 weitere klinische Parameter

Herzfrequenz (HF): Bestimmung durch Auskultation mit Hilfe eines Phonendoskopes fir die

Dauer von 30 s. Angabe in Schlage/min. Zusétzlich werden Intensitat, Rhythmus, Abgesetzt-

heit und gegebenenfalls pathologische Herzgerdusche dokumentiert.

Saugreflex (SR): Provokation des SR durch Einfuhren zweier unbehandschuhter Finger in die

Maulhohle des Kalbes. Die Bewertung erfolgt nach folgendem Schema:
—  nicht vorhanden
(+)  stark reduziert vorhanden

+ bis +++ vorhanden
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Kotkonsistenz und -menge: Die Kotmenge nach spontaner oder nach provozierter Defékation

wird semiquantitativ als —, +, ++, +++ vom Untersucher geschéatzt.

Die Konsistenz wird nach folgendem Schema notiert:

wassrig: wie Wasser

suppig: wie Erbsensuppe

dinnbreiig: breiiger Kot, der durch die gespreizten Finger fallt

mittelbreiig: bleibt auf den gespreizten Fingern der Hand liegen

dickbreiig: fest und knetbar.

Erndhrungszustand: Dieser wird vom Untersucher subjektiv geschatzt und als adipds, gut,

maRig, schlecht oder kachektisch notiert.

3.1.5 Erhebung labordiagnostischer Parameter zur Abschatzung des Dehydrata-
tionsgrades

Die folgenden interessierenden Parameter (siehe Tabelle 6) werden aus Blut jedes einzelnen
Probanden, welches aus der VVena jugularis zu gewinnen ist, ermittelt.

Die Werte aller labordiagnostischer Parameter werden zum Zeitpunkt O (Einlieferung in die
Klinik), 24 (nach 24 h) und S (Tag der Entlassung, beziehungsweise wenn Kalb an zwei auf-
einanderfolgenden Tagen mittelbreiigen oder dickbreiigen Kot absetzt = Kalb gesund) jeweils
unmittelbar nach der Blutentnahme ermittelt. Die zum Zeitpunkt S erhobenen Werte dienen
als Vergleichswerte zu denjenigen zum Zeitpunkt 24 erhobenen Werten, das heif3t ob die nach

Infusion ermittelten Messwerte denen des Kalbes in gesundem Zustand &hneln.
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Tabelle 6: Untersuchte labordiagnostische Parameter mit Angabe der jeweiligen, zugrundeliegenden

Bestimmungsmethode

Haematokrit |Die Bestimmung erfolgt aus EDTA Blut mittels Mikrozentrifugation. Als
Zentrifuge dient das Modell Haematokrit 24 der Firma Hettich.

Haemoglobin |Die Bestimmung erfolgt aus EDTA Blut auf nasschemischem Wege auto-
matisch durch das Gerét 911E der Firma Hitachi nach der Cyanhaemoglo-
binmethode.

Gesamtprotein | Die Bestimmung erfolgt aus Blutserum automatisch durch das Gerét 911E

der Firma Hitachi nach dem Prinzip der Biuretmethode nach Weichselbaum.

Harnstoff Die Bestimmung erfolgt aus EDTA Blut auf nasschemischem Wege auto-
matisch durch das Gerét 911E der Firma Hitachi nach dem Prinzip des kine-
tischen UV-Tests nach Talke und Schubert.

Kreatinin Die Bestimmung erfolgt aus EDTA Blut auf nasschemischem Wege auto-
matisch durch das Gerédt 911E der Firma Hitachi nach der Jaffé-Methode,

modifiziert von Bartels.

3.1.6 Ermittlung des Dehydratations-Referenzwertes und Behandlung

Die Ermittlung des DG stellt den zentralen Punkt dieser Arbeit dar: Das dehydrierte Kalb
wird bei Einlieferung in die Klinik (Zeitpunkt 0) nach Provokation von Kot- und Harnabsatz
und vor der néchsten, anstehenden Trénkung (in praxi vor der Mittagsmilchtrankung und circa
eine Stunde nach der vorhergehenden Elektrolyttrankung, sowie vor der Abendmilchtrankung
und circa eine Stunde nach der vorhergehenden Elektrolyttrankung) mittels einer digitalen
Personenwaage Soehnle 7701 (Eichklasse 111, Genauigkeit bis 150 kg 50 g, von 150 kg bis
250 kg 100 g) gewogen. Dabei wird das Kalb vom Untersucher getragen und die KM des Un-
tersuchers hernach vom Gesamtgewicht abgezogen.

Im Anschluss an die klinische Untersuchung und Wé&gung werden die Patienten ber eine
Ohrvene (gegebenenfalls auch tber einen Jugularvenenkatheter), mit einem VVolumen welches
30 % der Korpermasse entspricht, Uber einen Zeitraum von 23 h infundiert. Zur Anwendung
kommen weitestgehend isotone kristalloide Losungen: Natriumbicarbonat nur in 1,4 %iger
Konzentration, Glukose in 5 %iger Konzentration, sowie NaCl in 0,9 %iger Konzentration
nach Bedarf. Initialbehandlungen zum Acidoseausgleich mit hypertonen Zubereitungen sind
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zulassig. Ergénzend hierzu erhalten sie auch noch, wie unter Punkt 3.1.1 beschrieben, ORL
zur weiteren Rehydratation angeboten. Warum wird das Infusionsvolumen gerade mit 30 %
der KM veranschlagt? Angenommen ein Kalb ist hochgradig ausgetrocknet bei einem Flis-
sigkeitsverlust von 12 % der KM (RADEMACHER et al., 2002), zuzlglich des laufenden
Flussigkeitsverlustes in 24 Stunden bei anhaltender wéssriger Diarrhoe, welcher nach DOLL
(1992) im Mittel 9 % der KM betrégt und schlielRlich des Erhaltungsbedarfes von 8 % der KM
(FURLL, 2002), ergibt dies ein in 23 Stunden zu applizierendes Gesamtvolumen, welches
29 % der KM entspricht. Ein Volumen von 30 % der KM darf also als ausreichend bemessen
betrachtet werden, ein Durchfallkalb in 23 h mit einem groReren Flissigkeitsvolumen zu ver-
sorgen, als ihm zum Zeitpunkt der Einlieferung gefehlt haben kann, zuziiglich der laufenden
Verluste, welche wahrend des Zeitraumes der Infusion auftreten. Das Kalb nimmt zudem zu-
séatzlich noch Flussigkeit Gber die Milch, die ORL und das frei zugangliche Wasser auf. Nach
24 h sollte der Patient demnach euhydriert sein. Als Pramisse gilt hierbei, dass dasjenige ap-
plizierte Volumen, welches tiber den physiologischen Zustand der Euhydratation hinausgeht,
annahernd zeitgleich Uber die Nieren eliminiert wird. Durch die Rehydratation tber 23 h und
die Messung nach 24 h entsteht dem Organismus ein Zeitpuffer von 1 h zur weitergehenden
Elimination des (iber den Bedarf hinausgehend verabfolgten Infusionsvolumens. Nun wird der
euhydrierte Patient zum Zeitpunkt 24 in gleicher Art und Weise wie zum Zeitpunkt O wieder
gewogen. Die Differenz zwischen den ermittelten Kérpermassen zu den Zeitpunkten 24 und 0
entspricht dann dem Flissigkeitsdefizit zum Zeitpunkt 0. Dieser errechnete Wert wiederum
ergibt, bezogen auf die KM zum Zeitpunkt 24, den DG in % der KM. Zur Veranschaulichung
dient folgende Modellrechnung:

Gleichung 1: [KM Zeitpunkt 24] — [KM Zeitpunkt 0] = [Flussigkeitsdefizit Zeitpunkt 0]
Gleichung 2: DG % der KM = [Flussigkeitsdefizit Zeitpunkt 0] / [KM Zeitpunkt 24] * 100

Beispiel: 50 kg —45 kg =5 kg
10 % =5 kg /50 kg * 100

Die KM wird am Entlassungstermin nicht mehr gemessen, da das Ergebnis dann durch die bis

dahin erfolgte anabole Gewichtszunahme aufgrund der Milchtrankung verzerrt wird und des-

wegen nicht mehr aussagekréftig ist. Der DG wird dann als 0 angenommen.
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Die potentielle, die Messwerte verfalschende anabole Kdrpermassezunahme aufgrund der
Milchtréanke, wird mit im Mittel 1 % der KM/Tag (HEATH et al., 1989) zwischen den Mes-
sungen 0 und 24 als vernachlassigbar angesehen.

Falls notig, werden die Patienten zusatzlich auch mit einem NSAID und/oder einem Antibio-
tikum behandelt. Desweiteren erhalten alle Patienten - sofern nicht bereits durch den

Haustierarzt geschehen - ein Vitamin E/Selen-Préparat subcutan verabreicht.

3.1.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt mittels linearer Regressionsanalyse. Zur Modellierung
interindividueller Unterschiede (Zwischensubjekteffekte) zwischen den Probanden, wird in
die Regressionsgleichung zusétzlich eine Variable (Dummy Variable C) mit Effekt Codierung
eingefihrt. Zu diesem Zwecke wiederum sind Messungen auch am gesunden Kalb vonndéten
(Messungen zum Zeitpunkt 24 (Kalb nach Rehydratation, DG wird als 0 angenommen)). Da-
bei sei immer C; = 0 fur Kalb i = 20 und C; = 1 fur Kalb i < 20, wobei letzteres nur gilt bei
dem jeweiligen interessierenden Kalb i. Bei den jeweiligen nicht interessierenden Kalbern i
sei dann ebenfalls C; = 0. Der Koeffizient B; entspricht dem Unterschied zwischen dem ge-
schétzten Achsenabschnitt von Kalb i = 20 und dem geschétzten Achsenabschnitt des jeweili-
gen interessierenden Kalbes i < 20.

Folgende Regressionsgleichung soll zur Untersuchung der Beziehung zwischen der abhéngi-
gen Variable y (klinische/labordiagnostische Parameter) und der unabhé&ngigen Variable DG
(in % der KM) dienen:

Gleichung 3: Y =00+ ZBiCi + BdehydDG + gy

Dabei sei By der Achsenabschnitt, B; der Koeffizient fur jedes Kalb i, C; die Dummy Variable
fur jedes Kalb i, Bgenyd der Regressionskoeffizient und ey der Zufallsfehler von y.

Zur Ermdglichung des Rickschlusses von einem gemessenen klinischen oder labordiagnosti-
schen Parameter auf den DG wird obige Gleichung in folgende umformuliert:

Gleichung 4: DG =0+ ZBiDGCi + Buiny + €pc
Gleichung 5: DG = Bo + Buiny + & + €pc
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Dabei sei Bo der Achsenabschnitt, Bipc der Koeffizient fur jedes Kalb i, Ci die Dummy
Variable fir jedes Kalb i, Buin der Regressionskoeffizient, &; der zusatzliche Fehler fir jedes
Kalb i und epg der Zufallsfehler von DG.

Zum qualitativen Vergleich zwischen den Praediktoren (klinische/labordiagnostische Parame-
ter) fungiert das BestimmtheitsmaB R?. Die interindividuellen Unterschiede sind bei einem p-
Wert < 0,05 von B; (Gleichung 3) sowie Bipg (Gleichung 4) als signifikant anzusehen. Ebenso
ist der Zusammenhang zwischen DG und y bei einem p-Wert < 0,05 von Bgenya (Gleichung 3)
sowie Buin (Gleichung 4 und 5) signifikant. Hierbei kommt der t-Test nach Student zur An-
wendung.

Diejenige Analyse, welcher Gleichung 5 zugrunde liegt, liefert die praktisch relevanten Er-
gebnisse, anhand derer der praktizierende Tierarzt Orientierungspunkte zur Abschatzung der
Flussigkeitsverluste bei dehydrierten Kalbern erhalt. Fir die Prognose des Dehydratationsgra-
des ist ein gemischtes Regressionsmodell (Gleichung 5) dem hier als Basis verwendeten uni-
variaten Modell (Gleichung 4) vorzuziehen. Das univariate Modell mit Dummy Variable lie-
fert flr jedes untersuchte Kalb eine spezifische Regressionsgerade. Dies ist mdglich, da fur
jedes Kalb zwei Messpunkte (0 und 24) zur Verfligung stehen. Wir erhalten also in diesem
Fall 20 parallele Geraden. Aus diesem Grunde ist selbiges Regressionsmodell hervorragend
dazu geeignet den Nachweis des Zusammenhangs zwischen abhangiger und unabhangiger
Variable zu fuhren, unter Berlcksichtung der interindividuellen Unterschiede (feste Effekte).
Zur Prognose des DG ist hingegen eine einzelne allgemeingiiltige Regressionsgerade vonno-
ten, da in praxi nur ein Messpunkt (krankes Kalb) eines beliebigen Kalbes zur Verfligung
steht und dieser nicht willkirlich einer der 20 kéalberspezifischen Regressionsgeraden des uni-
variaten Modells zugewiesen werden darf. Diese Gerade lasst sich nun im gemischten Modell
entwickeln, wobei die Zwischensubjekteffekte zur Erhéhung der Genauigkeit der Schétzgera-
de hier ebenfalls bertcksichtigt werden, jedoch in den zusétzlichen Fehler g Eingang finden
(zuféllige Effekte).

Schliel3lich erfolgt die Berechnung des 95 % Konfidenzintervalls und die Angabe des Ach-
senabschnittes. Hierbei ist zu beachten, dass aufgrund des kleinen, der aufwendigen Messme-
thode geschuldeten, Stichprobenumfanges keine Normalverteilung des Dehydratationsgrades
zu erwarten ist, weswegen die Interpretation der Konfidenzintervalle mit der gebotenen Vor-
sicht erfolgen soll. Die Darstellung in Tabellenform und bei ausgewahlten Parametern als
Streudiagramm mit Regressionsgerade ist zur Veranschaulichung der Ergebnisse gedacht.
Weiterhin werden nach den Einzelanalysen zusatzlich mehrere klinische und/oder labordia-

gnostische Parameter zur Regressionsanalyse (zum direkten Vergleich derselben) zusammen-
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gefasst. SchlieBlich erfolgt auch noch die Untersuchung auf Unterschied zwischen den Wer-
ten der 24 und S Messungen. Sei die Normalverteilung der einzelnen Befunde angenommen,
kommt der t-Test nach Student fiir verbundene Stichproben zur Anwendung, sei die Normal-
verteilung fur einzelne Befunde abgelehnt, kommt der nonparametrische Vorzeichen Rang
Test nach Wilcoxon zur Anwendung.

Die statistische Auswertung erfolgt computergestitzt mittels SPSS (SPSS Incorporation,
V14.0.1, deutsch) nach elektronischer Erfassung der Protokollbdgen.
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3.2 Ergebnisse

3.2.1 Ermittelte Werte des Dehydratationsgrades

Tabelle 7: Aus den gemessenen Kdrpermassen zum Zeitpunkt 0 und 24 (siehe Punkt 3.1.6: Gleichung 1

und 2) ermittelte Dehydratationsgrade in % der KM fir jedes untersuchte Kalb. Das arithmetische Mittel

* die Standardabweichung der Werte des Dehydratationsgrades betragt 10,00 % =+ 3,80 %. Der Median
liegt bei 10,05 %. Das Minimum ist 1,70 %, das Maximum 19,94 %. Die Rundung der Werte erfolgte un-

verzerrt auf zwei Nachkommastellen.

KM inkgzum | KM in kgzum | KM-Differenzin kg | Dehydratationsgrad in | Kalb
Zeitpunkt 0 | Zeitpunkt 24 zwischen 24 und 0 % der KM

52,10 53,00 0,90 1,70 13
30,65 32,15 1,50 4,67 12
43,15 45,75 2,60 5,68

37,20 39,90 2,70 6,77 4
36,00 39,05 3,05 7,81 20
52,80 57,55 4,75 8,25 9
55,85 60,90 5,05 8,29 16
41,45 46,05 4,60 9,99 21
41,20 45,80 4,60 10,04 3
34,00 37,80 3,80 10,05 1
45,90 51,30 5,40 10,53 17
51,15 57,40 6,25 10,89 8
43,55 48,95 5,40 11,03 14
34,60 39,15 4,55 11,62 10
42,05 47,75 5,70 11,94 11
40,90 46,70 5,80 12,42 15
53,75 61,45 7,70 12,53 22
31,85 36,45 4,60 12,62 19
38,00 43,85 5,85 13,34 5
37,55 46,90 9,35 19,94 18
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Abbildung 8: Saulendiagramm zur lllustration der Dehydratationsgrade fiir jedes untersuchte Kalb. Die
rote Linie entspricht dem arithmetischen Mittel der Dehydratationsgrade. S ist die dazugehérige Stan-
dardabweichung.
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3.2.2 Zusammenhang zwischen erhobenen Parametern und Dehydratationsgrad

Das BestimmtheitsmaR R? gibt den Anteil an der Gesamtstreuung der abhéngigen Variable,
der durch die Regression von Y auf X, also der abhangigen auf die unabhangige Variable,
erklart wird, wieder. Folglich mag es nunmehr adéquat als Vergleichsgrofie des Zusammen-
hangs zwischen zwei Grol3en fungieren.

Bei den untersuchten klinischen Parametern, welche als kardinalskaliert zu betrachten sind
(siehe Tabelle 8), scheint nun die Hautfaltenverstreichzeit Lid am engsten mit dem DG in %
der KM zu korrelieren. In absteigender Reihenfolge schlielen sich Hautfaltenverstreichzeit
Brust (siehe Abbildung 10), Enophthalmus (siehe Abbildung 9), Hautfaltenriickdrehzeit Hals
und Hautfaltenriickdrehzeit Brust (siehe Abbildung 11) an. Rektaltemperatur, Hautfaltenriick-
drehzeit Lid und Herzfrequenz setzen das Feld in eben dieser Reihenfolge nach unten fort.
Gesondert zu erwdhnen muten die Beobachtungen zur Hautfaltenverstreichzeit Hals an. Die
an dieser Stelle aufgezogene Hautfalte bleibt immer stehen, egal ob das betreffende Tier nun
dehydriert oder vollkommen gesund ist. Sie verstreicht in der Regel erst, wenn das Kalb sich
bewegt.

In gleicher Art und Weise reihen sich bei den untersuchten labordiagnostischen Parametern
nach der Grol3e des BestimmtheitsmaRes absteigend Haemoglobinkonzentration, Haematokrit
(siehe Abbildung 12), Gesamtprotein (siehe Abbildung 13), Harnstoff (siehe Abbildung 14)
und Kreatinin (siehe Abbildung 15) aneinander. Eingehend betrachtet erscheint nach sorgfal-
tigem Studium der Punktwolken bei Haematokrit und Gesamtprotein die weite Wertestreuung
gesunder Probanden (DG = 0 % der KM) als auffallig.

Alle Werte, die dem Nachweis des Zusammenhangs der einzelnen Variablen mit dem De-

hydratationsgrad dienen, basieren auf der Berechnung des univariaten Regressionsmodells.
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Tabelle 8: Resultate der univariaten, linearen Regressionsanalyse mit Dehydratationsgrad in % der KM
als Regressor. Alle angegebenen Werte, aul3er den gesondert gekennzeichneten, sind statistisch signifi-

kant. Der Standardfehler der jeweiligen Schatzer ist in Klammern angegeben.

Faktor Regressionskoeffizient | Achsenabschnitt By R’
Baenyd (Standardfehler)
(Standardfehler)
Haemoglobinkonzentration 0,293 (0,024) 13,917 (0,603) 0,956
(in g/dl)
Haematokrit (in Volumen 0,932 (0,91) 42,159 (2,253) 0,941
%)
Gesamtprotein (in g/l) 1,283 (0,119) 36,714 (2,931) 0,941
Hautfaltenverstreichzeit 0,548 (0,053) 2,769 (1,318) 0,868
Lid (in's)
Harnstoff (in mmol/I) 1,272 (0,157) 13,231 (3,869) 0,868
Hautfaltenverstreichzeit 0,55 (0,059) 1,367 (1,448) * 0,862
Brust (in s)
Enophthalmus (in mm) 0,186 (0,033) 2,832 (0,803) 0,813
Hautfaltenriickdrehzeit 0,334 (0,067) -0,08 (1,655) * 0,765
Hals (in s)
Kreatinin (in pmol/I) 13,973 (3,281) 52,588 (80,942) * 0,765
Hautfaltenriickdrehzeit 0,115 (0,019) -0,158 (0,466) * 0,76
Brust (in s)
Rektaltemperatur (in °C) -0,083 (0,022) 39,972 (0,535) 0,704
Hautfaltenriickdrehzeit Lid 0,249 (0,049) 2,984 (1,203) 0,702
(in's)

Herzfrequenz (bpm) -0,878 (0,476) * 105,502 (11,741) 0,701

Hautfaltenverstreichzeit -- 10,0 (0,0) -

Hals (in s)**

* nicht signifikant ~ ** Hautfalte bleibt immer l&nger als zehn s stehen
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Auch die erhobenen klinischen Befunde, welche fiir die Regressionsanalyse ordinalskaliert

codiert wurden, weisen zum Teil hohe Bestimmtheitsmalie auf (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Resultate der univariaten, linearen Regressionsanalyse mit Dehydratationsgrad in % der KM
als Regressor. Bei den unten aufgeflihrten Faktoren handelt es sich ausschliel3lich um ordinalskalierte,

vom Untersucher subjektiv erfasste Befunde.

Faktor R

Allgemeinbefinden (0 = ungestort, 1 = ggrd. gestort, 2 = mgrd. gestort, 3 = 0,864
hgrd. gestort)

Kot (0 = dickbreiig, 1 = mittelbreiig, 2 = dinnbreiig, 3 = suppig, 4 = wass- 0,846
rig)

Periphere Temperatur (0 = warm, 1 = kihl, 2 = kalt) 0,828
Schleimhautfarbe (0 = ger6tet, 1 = rosa, 2 = blassrosa, 3 = blass, 4 = weil) 0,768
Saugreflex (O =+++,1=++,2=+,3=(4),4="-) 0,652
Schleimhautfeuchtigkeit (0 = feucht, 1 = trocken) 0,446
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Abbildung 9: Streudiagramm zur Illustration der Beziehung zwischen Grad des Enophthalmus und De-
hydratation in % der KM. Zur Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regressions-
gleichung ochne Dummy Variable. Die mittlere Linie reprasentiert die Regressionsgerade, die beiden &ufle-

ren umschlieRen das 95 % Konfidenzintervall.
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Abbildung 10: Streudiagramm zur lllustration der Beziehung zwischen Hautfaltenverstreichzeit an der
seitlichen Brustwand (genaue Definition siehe Punkt 3.1.4.2) und Dehydratation in % der KM. Hierbei ist
der maximal zugewiesene Zeitwert 10 s. Alle Werte, welche dariber liegen, finden als 10 s in die Auswer-
tung Eingang. Zur Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regressionsgleichung ohne
Dummy Variable. Die mittlere Linie reprasentiert die Regressionsgerade, die beiden duReren umschlieen

das 95 % Konfidenzintervall.
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Abbildung 11: Streudiagramm zur lllustration der Beziehung zwischen Hautfaltenriickdrehungszeit an
der seitlichen Brustwand (genaue Definition siehe Punkt 3.1.4.2) und Dehydratation in % der KM. Zur
Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regressionsgleichung ohne Dummy Variable.
Die mittlere Linie reprasentiert die Regressionsgerade, die beiden dauReren umschlieBen das 95 % Konfi-

denzintervall.
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Abbildung 12: Streudiagramm zur Illustration der Beziehung zwischen Haematokrit in Volumen % und
Dehydratation in % der KM. Man beachte die groRe Streuung bei gesunden Individuen (Dehydratation 0
% der KM). Zur Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regressionsgleichung ohne
Dummy Variable. Die mittlere Linie reprasentiert die Regressionsgerade, die beiden duReren umschlieen
das 95 % Konfidenzintervall.

43



90,0

80,0

~
o
=]

1

60,0

Gesamtprotein (in g/l)

50,0

40,0

30,0

T T T T T
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00

Dehydratation (in % der KM)

Abbildung 13: Streudiagramm zur lllustration der Beziehung zwischen Gesamtproteinkonzentration in
g/l und Dehydratation in % der KM. Man beachte die groRe Streuung bei gesunden Individuen (Dehydra-
tation 0 % der KM). Zur Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regressionsgleichung

ohne Dummy Variable. Die mittlere Linie reprasentiert die Regressionsgerade, die beiden duBeren um-
schlielen das 95 % Konfidenzintervall.

40,0

20,0

Harnstoff (in mmoll/l)

0,0

T T T T T
0,00 5,00 10,00 15,00 20,00

Dehydratation (in % der KM)

Abbildung 14: Streudiagramm zur Illustration der Beziehung zwischen Harnstoffkonzentration in mmol/l
und Dehydratation in % der KM. Zur Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regres-
sionsgleichung ohne Dummy Variable. Die mittlere Linie reprasentiert die Regressionsgerade, die beiden
aufleren umschlieRen das 95 % Konfidenzintervall.
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Abbildung 15: Streudiagramm zur lllustration der Beziehung zwischen Kreatininkonzentration in umol/l
und Dehydratation in % der KM. Die korrespondierenden Punkte der beiden Werte welche tber der
oberen Grenze des Konfidenzintervalles liegen befinden sich auch bei 0 % Dehydratation bei den héchs-
ten Konzentrationswerten. Zur Erstellung dieses Diagrammes diente eine einfache lineare Regressions-
gleichung ohne Dummy Variable. Die mittlere Linie représentiert die Regressionsgerade, die beiden &ufe-
ren umschlielBen das 95 % Konfidenzintervall.

Der Unterschied zwischen den zum Zeitpunkt 24 und S gemessenen Werten stellte sich nach
statistischer Testung als nicht signifikant heraus. Die Ausnahme hiervon wird repréasentiert
durch folgende Parameter: Gesamtprotein, Harnstoff, Allgemeinbefinden, Herzfrequenz,
Schleimhautfarbe und Kot. Die Werte der 24 und S Messung von Kreatinin missen bei dem
ermittelten p-Wert von 0,051 zum vorher festgelegten Signifikanzniveau von 0,05 ebenso als
nicht voneinander verschieden betrachtet werden (siehe Tabelle 11). Trotz der statistischen
Nichtnachweisbarkeit eines Unterschiedes zwischen den Messwerten zum Zeitpunkt 24 und S
fallen im Vorzeichen-Rang-Test nach Wilcoxon bei Enophthalmus drei positive gegentiber
null negativen Réngen auf. Das heift, dass der Bulbus bei drei Probanden zum Zeitpunkt S
wieder tiefer liegt als zum Zeitpunkt 24. VVon den statistisch signifikant als ungleich ausge-
wiesenen Gesamtprotein- und Harnstoffmessungen zum Zeitpunkt 24 und S lassen sich erste-
ren deutlich mehr positive, letzteren deutlich mehr negative Range zuordnen (siehe Tabelle
10). Dies bedeutet wiederum, dass die Gesamtproteinkonzentration zum Zeitpunkt S bei etli-
chen Individuen hoher ausfallt als zum Zeitpunkt 24 und umgekehrt die Harnstoffkonzentrati-

on bei etlichen Individuen zum Zeitpunkt S niedriger ist als zum Zeitpunkt 24.
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Tabelle 10: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zwischen den parameterspezifischen Wertepaaren der 24

und S Messung; Bindungen entsprechen gleichen Werten zum Zeitpunkt 24 und S, positive Range ent-

sprechen héheren Werten zum Zeitpunkt S und negative Rénge niedrigeren Werten zum Zeitpunkt S im
Vergleich zu den Messwerten zum Zeitpunkt 24. Die Zahlen entsprechen der Anzahl der untersuchten

Probanden, deren Messwerte den jeweiligen Rédngen und Bindungen zugeordnet werden kénnen.

Enophthalmus 24 -S | Gesamtprotein 24 - S Harnstoff 24 - S
Negative Range 0 4 19
Positive Range 3 16 1
Bindungen 17 0 0
Gesamt 20 20 20

Tabelle 11: Arithmetisches Mittel + Standardabweichung ausgewéhlter labordiagnostischer Parameter

und Harnstoff/Kreatinin-Quotient. Die dessen Berechnung zugrundeliegende Einheit ist sowohl fir Harn-

stoff als auch fur Kreatinin mmol/l. Mit * gekennzeichnete Wertepaare der 24 und S Messung unterschei-

den sich nach statistischer Testung (t-Test nach Student) bei p < 0,05 signifikant.

Messung zum Zeit- Messung zum Zeit- Messung zum Zeit-
punkt O punkt 24 punkt S
Gesamtprotein (in g/l) 59,70 £ 11,21 46,24 £ 7,31 * 49,80 £ 7,02 *
Harnstoff (in mmol/l) 18,56 + 10,91 582+2,89* 2,92 +0,96 *
Kreatinin (in umol/l) 240,88 + 194,53 89,95 +47,32 68,61 + 13,11
Harnstoff/Kreatinin- 92 68 45
Quotient
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3.2.3 Prognose des Dehydratationsgrades aus den erhobenen Befunden

Folgende Gleichungen konnten aus dem erhobenen Datenmaterial entwickelt werden und
dienen zur quantitativen Prognose des Dehydratationsgrades aus den erhobenen Befunden
(siehe Tabellen 12, 13, 14 und 15):

DG in % der KM = 1,91 (Enophthalmus in mm) — 0,49 *;

DG in % der KM = 1,23 (Hautfaltenverstreichzeit an seitlicher Brustwand in s) — 0,96 *;
DG in % der KM = 4,27 (Hautfaltenriickdrehungszeit an seitlicher Brustwand in s) + 0,73 *;
DG in % der KM = 0,42 (Haematokrit in Volumen %) — 10,30;

DG in % der KM = 0,30 (Gesamtproteinkonzentration in g/l) — 10,79;

DG in % der KM = 0,40 (Harnstoffkonzentration in mmol/l) + 0,14 *;

DG in % der KM = 1,37 (Haemoglobinkonzentration in g/dl) — 11,15;

DG in % der KM = 0,02 (Kreatininkonzentration in umol/l) + 2,32 *.

*Dieser Achsenabschnitt By ist statistisch nicht signifikant und damit als nicht von Null ver-
schieden zu betrachten. Trotzdem wird er hier angegeben um die inhaltliche Interpretation zu
gewabhrleisten, kommt jedoch in der Berechnung der prognostischen Werte nicht zur Anwen-
dung. Dies gilt ebenso flr die Berechnung der 95 % Konfidenzintervalle.

Die Werte aller obiger Gleichungen entstammen der Rechnung des gemischten Regressions-
modells (siehe Punkt 3.1.7).
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Tabelle 12: Richtwerte zum Abschatzen des Dehydratationsgrades aus den praktisch am relevantesten

erscheinenden, klinischen Befunden; In eckigen Klammern wird fur den jeweiligen Wert das 95 % Konfi-

denzintervall angegeben. Intervallgrenzen kleiner als 0 sind im Bezug auf den Dehydratationsgrad sinnlos

und werden als 0 angegeben.

Enophthal- Dehydratation Hautfalten- Dehydratation Hautfaltenriick- Dehydratation
mus (in % der KM) | verstreichzeit | (in % der KM) drehungszeit (in % der KM)
(in mm) an der seitli- an der seitli-
chen Brust- chen Brustwand
wand (in's)
(ins)
0 0[0-2,39] 0 0[0-0,89] 0 0[0-2,78]
1 1,9 [1,05-2,77] 1 1,20,92 - 1,54] 1 43[2,74-5,79]
2 3,8[2,11 - 5,54] 2 2,5[1,85 - 3,07] 2 8,5 [5,49 — 11,57]
3 5,7 [3,16 — 8,30] 3 3,7[2,78 - 4,61] 3 12,8 [8,24 — 17,36]
4 7,6 [4,22 - 11,07] 4 4,9[3,71-6,14] 4 17,1[10,99 — 23,14]
5 9,6 [5,28 — 13,83] 5 6,2 [4,63 — 7,68] 5 21,3 [13,74 — 28,93]
6 11,5 [6,33 - 16,60] 6 7,4[5,56 — 9,21]
7 13,4 [7,39 - 19,37] 7 8,6 [6,49 — 10,75]
8 15,3 [8,45 — 22,13] 8 9,8 7,42 - 12,28]
9 17,2 [9,50 — 24,90] 9 11,1[8,35 - 13,81]
10 19,1 [10,56 — 27,66] 10 12,3[9,27 - 15,35]

Auch wenn der prognostizierte Dehydratationsgrad bei 3 mm Enophthalmus 5,7 % der KM

und bei 4 s Hautfaltenverstreichzeit an der seitlichen Brustwand 4,9 % der KM betrégt, liegt
der Wert bei 95 %iger Konfidenz bei ungefahr > 3 % der KM. Analog sind alle Werte in den

Tabellen 12, 13, 14 und 15 zu interpretieren.
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Tabelle 13: Richtwerte zum Abschatzen des Dehydratationsgrades aus den praktisch am relevantesten

erscheinenden, labordiagnostischen Befunden; In eckigen Klammern wird fur den jeweiligen Wert das

95 % Konfidenzintervall angegeben. Intervallgrenzen kleiner als 0 sind im Bezug auf den Dehydrata-

tionsgrad sinnlos und werden als 0 angegeben.

Haematokrit | Dehydratation | Gesamtprotein | Dehydratation Harnstoff Dehydratation
(in Volumen %) | (in % der KM) (ingll) (in % der KM) (in mmol/l) (in % der KM)
<25 0 [0-<10,26] <36 0[0-<11,64] <5 <2[<0,26 —<2,65]
28 1,4 [0 - 11,99] 40 1,1[0 - 13,35] 10 42,69 - 5,29]
31 2,7[0 - 3,66] 44 2,3 [0 - 15,06] 15 6 [4,03 - 7,94]
34 3,9 [0-15,47] 48 3,5[0-16,77] 20 8 [5,38 - 10,58]
37 5,2 [0-17,21] 52 4,7 [0 - 18,48] 25 10 [6,72 — 13,22]
40 6,4 [0 - 18,95] 56 5,9 [0-20,19] 30 12 [8,07 — 15,87]
43 7,7 [0 - 20,69] 60 7,110 - 21,90] 35 14 [9,41 - 18,51]
46 8,9 [0 - 22,42] 64 8,3 [0 - 23,62] 40 16 [10,76 — 21,15]
49 10,2 [0 — 24,16] 68 9,50 - 25,33] 45 17,9 [12,10 — 23,80]
52 11,4 [0 - 25,90] 72 10,7 [0 - 27,04] 50 19,9 [13,45 — 26,44]
55 12,7 [0 - 27,64] 76 11,9 [0 - 28,75]
58 14,0 [0 - 29,38] 80 13,1 [0 - 30,46]
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Tabelle 14: Richtwerte zum Abschéatzen des Dehydratationsgrades aus weiteren denkbaren, labordiagnos-
tischen Befunden; In eckigen Klammern wird fiir den jeweiligen Wert das 95 % Konfidenzintervall ange-

geben. Intervallgrenzen kleiner als 0 sind im Bezug auf den Dehydratationsgrad sinnlos und werden als 0

angegeben.
Haemoglobin Dehydratation Kreatinin Dehydratation
(in g/dl) (in % der KM) (in umol/l) (in % der KM)
<8 0[0-<10,19] <100 <1,6[<0,57-<2,68]
9 1,2 [0 - 12,08] 150 2,40,85 - 4,02]
10 2,6 [0-13,97] 200 3,2[1,14 - 5,35]
11 4,0 [0 - 15,86] 250 4,0 [1,42 - 6,69]
12 5,3[0-17,75] 300 4,91,71-8,03]
13 6,7 [0—19,64] 350 5,7 [1,99 - 9,37]
14 8,1[0-21,53] 400 6,5[2,28 — 10,70]
15 11,2 [0-23,42] 450 7,3[2,56 —12,04]
16 10,8 [0 - 25,31] 500 8,1[2,85 - 13,38]
17 12,2 [0 - 27,20] 550 8,9 [3,13-14,72]
18 13,6 [0 —29,09] 600 9,7 [3,42 — 16,05]
650 10,5 [3,70 - 17,39]
700 11,4 [3,99 - 18,73]
750 12,2 [4,28 - 20,07]
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Tabelle 15: Richtlinien zum Abschéatzen des Dehydratationsgrades bei an neonataler Diarrhoe erkrankten

Kélbern anhand ausgewahlter klinischer Befunde

Enophthalmus

Hautfalten -

Hautfalten -

Periphere

Schleimhautfarbe

Allgemeinbefinden

Dehydratation

- - - . - C) )
(in mm) verstreichzeit | rickdrehungszeit | Temperatur in % der KM
a) a) b)
(in's) (in's)
0 0 0 warm rosa ungestort 0
1 2 0 warm rosa ungestort 2
2 3 1 warm blassrosa ungestort 4
3 5 1 warm blassrosa geringgradig ge- 6
stort
4 6 2 kihl blass geringgradig ge- 8
stort
5 8 2 kihl weild geringgradig ge- 10
stort
6 10 3 kiihl weil} geringgradig ge- 12
stort
7 > 10 3 kalt mittelgradig ge- 14
stort
>8 >10 >4 kalt > 16

3 an der seitlichen Brustwand

®) per palpationem am Fesselkopf bestimmt

© per adspectionem an der subincisivalen Gingiva bestimmt
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4 Diskussion

Durch vorliegende, prospektive Studie sollte der qualitative und quantitative Zusammenhang
zwischen Dehydratationsgrad und ausgewéhlten klinischen und labordiagnostischen Parame-
tern bei durchfallkranken Kalbern aus dem laufenden Patientengut Gberprift werden. Weiter-
hin sollte dem praktizierenden Tierarzt nach dieser Arbeit der Rickschluss von klinischen und
labordiagnostischen Befunden auf den DG, gestutzt auf wissenschaftlich fundierte Ergebnisse,
ermoglicht werden.

Eigentlich lage eine vorselektierte Stichprobe vor (nur kranke, das heif3t dehydrierte Kalber),
wenn man alle Kélber als Grundgesamtheit betrachtete. Da jedoch die Messungen nur an de-
hydrierten Kalbern vorgenommen werden, wird die Menge aller dehydrierten Kalber als
Grundgesamtheit angenommen. Dies macht einen statistisch entscheidenden Unterschied.
Somit kann sowohl der Zusammenhang zwischen den klinischen  Sympto-
men/labordiagnostischen Parametern als abhéngige Variable y (Praediktor) und dem DG
(Massedifferenz in % der KM) als unabhéngige Variable (Regressor) tberprift werden als
auch die Schétzung des DG aus den klinischen/labordiagnostischen Parametern ermdglicht
werden. Die Messungen zum Zeitpunkt S werden gegen diejenigen zum Zeitpunkt 24 getestet
um eventuelle Unterschiede zwischen den gemessenen Werten nach Infusionsbehandlung und
denjenigen der gesunden Kalber nach Rekonvaleszenz aufzudecken. Bei fast allen Parametern
sind diese Unterschiede bei einem p-Wert von > 0,05 nicht signifikant (siehe Punkt 3.2.2).
Dies war notwendig, da zur Regression die Werte 24 ben6tigt wurden, zu welchen dazugeho-
rig auch der Dehydratationsgrad ermittelt wurde. Zum Treffen einer Aussage, ob sich die ge-
messenen Werte nach Behandlung von denjenigen der Kalber in gesundem Zustand unter-
scheiden oder nicht, also ob die Werte zum Zeitpunkt 24 auf gesunde Kalber extrapoliert
werden durfen, dient obige statistische Testung.

Aufgrund der durchweg hohen Korrelation zwischen sowohl den am relevantesten erschei-
nenden Klinischen, als auch den am relevantesten erscheinenden labordiagnostischen Parame-
tern und dem Dehydratationsgrad, ist es nicht sinnvoll, mehrere Variablen (zum Beispiel
Haematokrit und Enophthalmus) gleichzeitig in die Regressionsrechnung aufzunehmen (Mul-
tikolinearitéat).

Weiterhin ist zu klaren ob die Methodik zur Ermittlung des Dehydratationsgrades im Grund-
satz die an sie gestellten Anforderungen erfillt. Wie in Punkt 3.1.6 bereits beschrieben ist die
Idee, nach Wiegen der dehydrierten Kélber, diese in 24 Stunden mit einem gréReren Volumen
an Flussigkeit zu versorgen als selbige verloren haben kdnnen. Das uberschissige Flissig-

keitsvolumen sei dann annahernd zeitgleich durch die Nieren zu eliminieren, so dass nach
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einem Tag nach Wé&gung das Gewicht bei Euhydratation aufgezeichnet werden kénnte. Die
Gewichtsdifferenz zwischen beiden Messungen mag nun dem Dehydratationsgrad in % der
KM zum Zeitpunkt der Einlieferung entsprechen. Angenommen, ein Kalb ist hochgradig aus-
getrocknet bei einem Flussigkeitsverlust von 12 % der KM (RADEMACHER et al., 2002),
zuzlglich des laufenden Flissigkeitsverlustes in 24 Stunden bei anhaltender waéssriger Di-
arrhoe, welcher nach DOLL (1992) im Mittel 9 % der KM betragt und schlief3lich des Erhal-
tungsbedarfes von 8 % der KM (FURLL, 2002), ergibt dies ein in 24 Stunden zu applizieren-
des Gesamtvolumen, welches 29 % der KM entspricht.

In dieser Studie wurden die Patienten mit 30 % der KM infundiert, wobei sie zudem auch
noch Flissigkeit tber die Zwischentranke und die Milchtranke aufgenommen haben. Es konn-
te also davon ausgegangen werden, dass das applizierte Uberrehydratationsvolumen ausrei-
chend bemessen war. Schliel}lich wurde die Flussigkeit jeweils tber einen Zeitraum von 23
Stunden verabfolgt, damit den Exkretionsorganen ein Zeitpuffer von einer Stunde bis zur 24
Stunden Messung zur weiteren Elimination des eventuell noch vorhandenen tiberschissigen
Wassers blieb. Dieser Zeitpuffer ist hochstwahrscheinlich ausreichend bemessen, da davon
auszugehen ist, dass der GroRteil des applizierten Volumens annéhernd zeitgleich eliminiert
wird. Bei einer maximalen Harnflussrate von im Mittel 9 ml/min (DALTON, 1968) ergibt
sich ber einen Zeitraum von 24 h ein Volumen von 12,96 I, welches bei Bedarf allein Gber
die Nieren wieder ausgeschieden werden konnte. Zu diesem sind aber auch noch die Flissig-
keitsverluste bei anhaltender Diarrhoe zu addieren, welche nach DOLL (1992) im Mittel 90
ml/kg in 24 h betragen. Eine fur ein Kalb mit 60 kg Korpermasse (das schwerste Kalb in die-
ser Untersuchung wog bei Einlieferung knapp 56 kg, siehe Punkt 7.2) errechnete mogliche
Eliminationsgesamtkapazitat von 18,36 | in 24 h entspricht fast genau dem Uber 24 h zu appli-
zierenden Infusionsvolumen von 18 I.

Trotzdem ware eine manifeste Hyperhydratation zum Zeitpunkt 24 denkbar, was sich hier in
einer im Vergleich zur Euhydration erhdhten Kérpermasse und einer konsekutiven, systemati-
schen Uberschatzung des Dehydratationsgrades widerspiegeln wiirde. Ob dies der Fall ist
kann diese Studie nicht beantworten. Zu bedenken ist jedoch, dass die konsekutiv der Volu-
mendberladung einsetzende, druckbedingte Diurese in jedem Falle durch die Vielzahl der
Regulationsmechanismen der Niere, an dieser Stelle seien reprasentativ auf organischer Ebene
der Bayliss-Effekt und der Tubulo-Glomerulare-Feedback-Mechanismus, sowie auf globaler
Ebene das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System in Verbindung mit ADH und ANF ange-
fahrt, modifiziert wird (GUYTON und HALL, 2000). Als Hinweis auf eine Hyperhydratation
kdnnte gewertet werden, dass bei der statistischen Testung der Messungen 24 gegen S bei
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Enophthalmus und Gesamtprotein mehr positive als negative Rédnge zu beobachten sind, das
heil’t, dass zum Messzeitpunkt S bei diesen Parametern die Anzahl der Individuen mit héhe-
ren Werten im Vergleich zum Zeitpunkt 24 groRer ist, als diejenige mit niedrigeren und/oder
gleichen Werten. Selbiges Phdnomen konnte bei diesen Individuen bedeuten, dass sie sich
zum Zeitpunkt S in einem Zustand relativer Dehydratation (noch physiologischer Hydrata-
tionsstatus) im Verhéltnis zum Zeitpunkt 24 (optimaler Hydratationsstatus) befunden haben
oder dass sie sich bei der eigentlichen Gesundmessung (Zeitpunkt S) im Status optimaler
Hydratation befunden haben und zum Zeitpunkt 24 im Zustand einer Hyperhydratation. Bei
Harnstoff finden sich hingegen mehr negative R&nge, was jedoch durch die von
HARTMANN et al. (1987) gefundene Harnstoffverlaufskurve in den ersten acht Lebenstagen,
als gegenlaufigem Effekt, oder durch die Umstellung von einer katabolen Stoffwechsellage
waéhrend der Krankheit auf eine anabole, wenn das Tier wieder gesund ist, und damit einer
Verminderung der Harnstoffproduktion erklarbar wére. Letzteres konnte naturlich auch den
Anstieg des Gesamtproteins unabhangig vom Grad der Hydratation erklaren. Eine weitere
denkbare Mdglichkeit ist der zeitverzégerte Anstieg der Immunglobulinkonzentration im Ver-
laufe einer Erkrankung, was sich wiederum auf die Gesamtproteinkonzentration niederschla-
gen konnte. Hier ist also durchaus noch Forschungsbedarf gegeben, das Phdnomen der Hy-
perhydratation qualitativ und/oder quantitativ zu klaren.

Die infolge von Dehydratation auftretende Azotaemie ist anfanglich sicher praerenaler Natur,
kann jedoch aufgrund von Minderperfusion der Nieren in ein renales Stadium der akuten Nie-
reninsuffizienz Ubergehen. Die Grenzen zwischen beiden Stadien der Azotaemie sind flie-
Rend. Der Harnstoff/Kreatinin-Quotient gibt Aufschluss tiber das Vorliegen einer praerenalen
Azotaemie (DOSSETOR, 1966). Er ist bei praerenaler Azotaemie, bei hochgradigem Katabo-
lismus und bei hochgradiger Eiweizufuhr bei manifester Niereinsuffizienz erhoht. Die ersten
beiden Punkte dirfen bei den hier untersuchten dehydrierten Kalbern als existent angenom-
men werden. In dieser Studie ist der Harnstoff/Kreatinin-Quotient zum Zeitpunkt 0 und 24
erhdht. Zum Zeitpunkt O ist dies nicht verwunderlich, da die Kalber oftmals hochgradig de-
hydriert in die Klinik eingeliefert wurden. Bei Dehydratation schrumpft der Verteilungsraum
(Gesamtkdrperwasser), es kommt also zum relativen Anstieg sowohl der Harnstoff- als auch
der Kreatininkonzentration. Da sich die Kreatininproduktion proportional zur Muskelmasse
verhdlt, also annéhernd konstant ist, die Harnstoffproduktion bei kataboler Stoffwechsellage
kranker Tiere hingegen erhoht ist, steigt der Harnstoff/Kreatinin-Quotient bei diesen Tieren
an. Auch tragen Unterschiede in der Elimination beider Substanzen uber die Nieren, die vor
allem bei geringem Harnfluss also geringer glomerulérer Filtration infolge Minderperfusion
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der Nieren Auswirkungen zeigen (Kreatinin: tubuldre Sekretion, Harnstoff: Ruckdiffusion),
zur Erhohung des Harnstoff/Kreatinin-Quotienten bei. Naheres hierzu bei KLEE (1985). Je-
doch stellt sich die Frage ob zum Zeitpunkt 24 trotz Infusionsbehandlung immer noch Azo-
taemie bestand oder schon wieder, da zwischen Infusionsende und Messung ein Zeitraum von
einer Stunde bestand. Da die Ké&lber mit einem sehr grof3en Flussigkeitsvolumen infundiert
wurden und noch zusatzlich Flissigkeit tiber die Milch, Elektrolytzwischentranke und Wasser
ad libitum aufnahmen, ist es unwahrscheinlich, dass innerhalb einer Stunde wieder eine prea-
renale Azotaemie aufgrund Verkleinerung des Verteilungsraumes (Harnstoff und Kreatinin
verteilen sich im Gesamtkorperwasser) auftrat. Zumal die letzte Gabe von Elektrolytzwi-
schentranke eine Stunde vor der Messung 24 bei Infusionsende verabreicht wurde und oral
aufgenommene Flussigkeit protrahiert resorbiert wird, also Uber einen gewissen Zeitraum zur
Verfligung steht. Viel wahrscheinlicher ist also, dass immer noch praerenale Azotaemie vor-
lag, was sicher mit dem erhéhten Anfall von Harnstoff bei Tieren in kataboler Stoffwechsel-
lage zu tun hat. Da sich, wie oben erlautert, die Kreatininproduktion proportional zur Mus-
kelmasse eines Individuums verhdlt und somit ann&hernd konstant ist, die
Harnstoffproduktion hingegen bei kranken Tieren erhoht ist, konnte also auch nach Wieder-
herstellung der physiologischen Grof3e des Verteilungsraumes beider Substanzen und der dar-
aus folgenden Normalisierung der Nierenperfusion (vermehrte Elimination von Harnstoff
aufgrund verminderter Ruckdiffusion) immer noch ein erhéhter Harnstoff/Kreatinin-Quotient
vorliegen.

Als néchstes sind die Ergebnisse der einzelnen, im Bezug auf den Dehydratationsgrad poten-
tiell aussagekréaftigen Parameter zu diskutieren.

Die labordiagnostischen Parameter Haemoglobin, Haematokrit und Gesamtprotein zeichnen
sich allesamt durch die héchsten Korrelationen mit dem DG in % der KM aus. Diese hohen
Korrelationen kommen zustande, durch die Verwendung zweier Messpunkte (Zeitpunkt 0 und
24) fur jedes Kalb. Dies ermdglicht die Verwendung des in dieser Studie angewandten Re-
gressionsmodells mit Beriicksichtigung der interindividuellen Unterschiede (Effekt Codie-
rung) und erlaubt die Berechnung eines praziseren, zwischensubjekteffektbereinigten Be-
stimmtheitsmalies (siehe Punkt 3.1.7). Dies ist jedoch in praxi im Prinzip nicht nutzbar, da
normalerweise nur eine Messung des jeweiligen Faktors zum Zeitpunkt der Krankheit mog-
lich ist. Es handelt sich sozusagen um eine labordiagnostische Momentaufnahme. Aufgrund
dessen aber, dass die Streuung der physiologischen Werte dieser Parameter bei den Individu-
en sehr grold ist, was sicherlich ein Grund fur die sehr weiten 95 % Konfidenzintervalle ist,

bleiben diese Befunde anhand einer einzigen, mittleren Schatzgerade kaum interpretierbar.
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Zur Illustration diene folgendes Beispiel: Bei einem Kalb, dessen Haematokrit im nichtdehyd-
rierten Zustand 20 % betréagt, wird in der Klinik ein Haematokrit von 40 % gemessen. Bei
einem anderen Kalb, dessen Haematokrit im nichtdehydrierten Zustand 38 % betragt, wird
ebenfalls in der Klinik ein Haematokrit von 40 % gemessen. Ersteres ist offensichtlich hoch-
gradig dehydriert, Letzteres nicht. In praxi steht aber nur die eine Messung in krankem Zu-
stand zu Verfugung. Da hier beide 40 % Haematokrit aufweisen, kann anhand dieser einen
Messung keine Aussage uber den Dehydratationgrad getroffen werden, obwohl die Korrelati-
on zwischen Dehydratationsgrad und dem Wertepaar trotzdem sehr hoch sein kann. Die
Grinde fir diese weite Wertestreuung bei nichtdehydrierten Individuen sind mannigfaltig und
wirden bei detaillierter Besprechung den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Fir den interessier-
ten Leser sei hier in Bezug auf Haematokrit (und analog Haemoglobin) auf die Arbeiten von
WATT (1965), KLEE et al. (1979), GARCIA (1999) und KASKE (2002) und im Bezug auf
Gesamteiweil, bei welchem die physiologischen Ausgangswerte unter anderem von der Ko-
lostrumversorgung abhangen, auf THORNTON et al. (1972) und ROUSSEL und KASARI
(1990) verwiesen. Die fir Haematokrit ermittelten Werte dhneln denen von CONSTABLE et
al. (2001) publizierten. Diejenigen fiir die Gesamtproteinkonzentration sind nahezu identisch
mit denjenigen von GARCIA (1999) postulierten, unterscheiden sich jedoch zu denjenigen
von CONSTABLE et al. (1998b) im unteren Konzentrationsbereich. Unterschiede in der Ko-
lostrumversorgung der Kélber oder die nur bedingte Vergleichbarkeit aufgrund der Tatsache,
dass bei CONSTABLE et al. (1998b) die Gesamtproteinkonzentation im Plasma im Gegen-
satz zur Gesamtproteinkonzentration im Serum in vorliegender Studie angegeben wird, kdnn-
ten dafur verantwortlich zeichnen.

Nur wenn auch der jeweilige Gesundwert fiir ein bestimmtes Kalb bekannt wére und somit
die Differenz fur ein beliebiges Kalb zwischen Gesundwert und Krankwert zuganglich ware,
entfalteten diese labordiagnostischen Parameter also ihr Potential, aufbauend auf das gefun-
dene Uberlegene Bestimmtheitsmal?.

Bei Harnstoff und Kreatinin, die ebenfalls hohe Bestimmtheitsmalie aufweisen, stellt sich die
Problematik der Interpretation dahnlich dar wie bei den obigen labordiagnostischen Parame-
tern. Wirklich aussagekraftig ware wohl nur die Differenz zwischen dem jeweiligen Wert des
Kalbes bei Gesundheit und Krankheit. Auch hier besteht in praxi selbstverstandlich kein Zu-
gang zur Konzentration des Parameters beim gesunden Kalb. Auch Referenzwerte als Be-
zugsgrolen sind beim neugeborenen Kalb wenig hilfreich, da sie erstens per definitionem ein
Werteintervall représentieren und zweitens individuenspezifische Verlaufskurven in den ers-

ten Lebenstagen oder -wochen in der Literatur fur sowohl Harnstoff (HARTMANN et al.,
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1987) als auch Kreatinin beschrieben werden (KLEE, 1985; HARTMANN et al., 1987). So-
mit kann der physiologische Wert als ReferenzgrofRe eines einzelnen interessierenden Kalbes
zum Zeitpunkt der Krankheit nicht sicher abgeschétzt werden.

In dieser Studie ist ein signifikanter Abfall der Harnstoffkonzentration von der 24 Stunden
Messung zur S Messung zu verzeichnen. Dies scheint die Ergebnisse von HARTMANN et al.
(1987) zu bestatigen. Denkbar wére jedoch auch, dass die Harnstoffkonzentration sinkt (wie
oben bereits beschrieben), aufgrund der Umstellung der Stoffwechsellage von katabol, wéh-
rend des Zustandes der Krankheit, auf anabol, wéhrend des Zustandes der Gesundheit. In ers-
terem Falle wirde mehr Harnstoff im intermedidren Metabolismus anfallen, in letzterem Falle
eben nicht. Hier sollten zukinftige Forschungen Klarung verschaffen.

Bei Kreatinin konnte kein Abfall zwischen 24 Stunden und Gesundmessung nachgewiesen
werden. Allerdings sollte dies - bei einem p-Wert von 0,051 zum Signifikanzniveau 0,05 -
nicht Gberinterpretiert werden und die Ergebnisse von KLEE (1985) nach wie vor in ihrer
Gultigkeit unangefochten belassen bleiben. Unterschiede im Alter der untersuchten Kélber

kdnnten in diesem Falle zu dem abweichenden Ergebnis geflihrt haben.

Die hochste Korrelation bei den klinischen Parametern scheint die Hautfaltenverstreichzeit
gemessen am Oberlid aufzuweisen. Da jedoch die Behaarung des Lides im Gegensatz zu den
anderen Messstellen nicht rasiert wurde, war eine Bestimmung des Endpunktes, also desjeni-
gen Zeitpunktes, an dem die Hautfalte génzlich verstrichen war, nicht méglich. Auch die
Konfiguration der aufgezogenen Hautfalte unterschied sich von denen der anderen Messstel-
len am seitlichen Hals und der seitlichen Brustwand insofern, als dass durch die Verdrehung
der Hautfalte um 90° das ganze Lid verdreht wurde und nicht nur die Cutis auf der Basis ihrer
elastischen Subcutis. Die ermittelten Werte sind deshalb erstens aus obigen Griinden nicht mit
denen der anderen Messstellen vergleichbar und zweitens, was sich vielleicht als noch wichti-
ger weist, spiegeln die Messungen - ebenfalls aus obigen Grinden - mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit nicht die Realitat wider, sondern stellen vielmehr nur schwerlich
reproduzierbare MutmafBungen des Untersuchers dar.

Mit der in vorliegender Studie angewandten Messtechnik kann die Abschétzung des Dehydra-
tationsgrades mit Hilfe der Hautfaltenverstreichzeit oder der Hautfaltenriickdrehungszeit am
Oberlid, trotz des vermeintlich hohen Bestimmtheitsmalies, nicht empfohlen werden.

Die Messung der Hautfaltenverstreichzeit am seitlichen Hals brachte keine Ergebnisse, da die
Hautfalte unveréndert stehen blieb - (ibrigens auch bei euhydrierten Tieren - und in der Regel

erst nach einer Bewegung des Tieres verstrich. Dies steht im Gegensatz zu den Empfehlungen
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von CONSTABLE et al. (1998b), welche die Verstreichzeit gemessen am seitlichen Hals, als
die adaquateste Stelle zur Hautturgorbefundung empfehlen. Als Erklarung wére die Tatsache
denkbar, dass in diese Studie regionalbedingt nur Kalber der Rasse Deutsches Fleckvieh Ein-
gang fanden, wohingegen CONSTABLE et al. (1998b) sicherlich nicht auf diese Rasse zu-
riickgegriffen haben, auch wenn sich nur die vage Andeutung ,,dairy calves” in ihrer Publika-
tion findet. Rassebedingte Unterschiede im feinstrukturellen Aufbau der Halshaut bleiben zu
vermuten. Dies kdnnte durch zukinftige Studien Uberprift werden.

Dem zum Trotze ergab die Befundung der Hautfaltenriickdrehzeit gemessen am seitlichen
Hals sehr wohl verwertbare Ergebnisse. Jedoch sei hierzu kritisch angemerkt, dass es auch in
diesem Falle schwierig ist den Endpunkt der Messung zu definieren, da wohl aus dem glei-
chen Grunde wie dem, dass die Hautfalte nicht génzlich verstreicht, dieselbe nicht aus der 90°
Verdrehung komplett in den geradlinigen Ausgangszustand der Falte zurlickkehrt. Auch hier
muss also der Subjektivitat der Zeitmessung uber die Mal3en viel Raum zugebilligt werden.
Aus diesem Grunde kann auch hier, mit der in dieser Studie verwendeten Messtechnik, die
Abschéatzung des Dehydratationsgrades mit Hilfe der Hautfaltenriickdrehungszeit am seitli-
chen Hals, trotz des vermeintlich hohen Bestimmtheitsmal3es, nicht empfohlen werden.

Fast gleichermalien gut erfassbar waren jedoch die Parameter Hautfaltenverstreichzeit und
Hautfaltenrtickdrehzeit an der seitlichen Brustwand, wobei sich das Versteichen der Hautfalte
gegenlber der Ruckdrehung im Bestimmtheitsmal als Uberlegen zeigte. Der klinisch-
praktische Vorteil der Messung Hautfaltenriickdrehzeit liegt in der morphologisch genaueren
Bestimmbarkeit des Messendpunktes gegenuiber derjenigen der Hautfaltenverstreichzeit. Ihr
Nachteil stellt sich folgendermalen dar: Die Hautfaltenriickdrehzeit ist per se immer wesent-
lich kirzer als die Hautfaltenverstreichzeit. VVorausgesetzt die menschliche Reaktionszeit ver-
hélt sich individuenspezifisch im Mittel anndhernd konstant, dann ist der Quotient aus Reakti-
onszeit und Hautfaltenriickdrehzeit immer groer als der aus Reaktionszeit und
Hautfaltenverstreichzeit. Das bedeutet, dass im Verhéltnis zur gemessenen Gesamthautfalten-
rickdrehzeit ein groReres Zeitintervall zu Lasten der Reaktionszeit geht als im Verhéltnis zur
Gesamthautfaltenverstreichzeit. Die Messung der Hautfaltenriickdrehzeit ist somit aus prakti-
schen Grinden ungenauer als die der Hautfaltenverstreichzeit, was auch im niedrigeren Be-
stimmtheitsmal seinen Ausdruck findet.

Obige Uberlegungen treffen auf alle Messlokalisationen zu. Jedoch stellt sich die Morpholo-
gie der Hautfaltenstadien (Messungsbeginn, Messungsende Hautfaltenriickdrehzeit, Messung-

sende Hautfaltenverstreichzeit) an der seitlichen Brustwand am deutlichsten dar.
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Die Hautturgormessung an der seitlichen Brustwand zur quantitativen Abschatzung des De-
hydratationsgrades kann deswegen als tauglichste Variante empfohlen werden. Sie stellt einen
hervorragenden Kompromiss aus statistisch belegter Korrelation mit dem Dehydatationsgrad
und reproduzierbarer Praktikabilitat dar.

Das Bestimmtheitsmal der Hautfaltenverstreichzeit gemessen an der seitlichen Brustwand ist
mit 0,862 im Vergleich zu 0,87 bei CONSTABLE et al. (1998b) nahezu identisch.

Allgemein sei daran erinnert, dass die dem Phanomen Hautturgor zugrundeliegende Elastizitat
auch sowohl vom feinstrukturellen Aufbau der Cutis und Subcutis, als auch von deren Fettge-
halt abhangt (HARTMANN, 1991).

Die Messung der Einsinktiefe des Bulbus ist von allen klinischen Parametern am exaktesten
durchzufiihren. Sicherlich ist auch hierbei eine geringe Ungenauigkeit in Kauf zu nehmen,
jedoch hat sich die in dieser Studie erstmals beschriebene Messtechnik, welche sich sowohl
durch gute Reproduzierbarkeit, als auch durch einfache Durchfiihrbarkeit auszeichnet, so gut
bewdhrt, dass diese Befunderhebung, zumal gestiitzt auf die Vereinigung von hohem Be-
stimmtheitsmal’ und besser objektivierbarer Messbarkeit im Vergleich zu den Hautturgormes-
sungen, uneingeschrankt zur quantitativen Abschatzung des Dehydratationsgrades empfohlen
werden kann. Das R? liegt mit 0,813 unter dem bei CONSTABLE et al. (1998b) publizierten
(0,94) und unter dem der Hautfaltenverstreichzeit gemessen an der seitlichen Brustwand
(0,862). Weiterhin sind die, von der Einsinktiefe des Bulbus abgeleiteten, in dieser Arbeit
vorgeschlagenen prognostischen Werte des Dehydratationsgrades sehr ahnlich denjenigen von
CONSTABLE et al. (1998b). In der Tat sind sie identisch bis zu einem Enophthalmus von 4
mm (8 % DG), danach wird der Dehydratationsgrad basierend auf den Ergebnissen dieser
Studie im Vergleich zu der von CONSTABLE et al. (1998b) geringfugig Uberhéht (zum Bei-
spiel 5 mm = 10 % (vorliegende Arbeit) versus 6 mm = 10 % (CONSTABLE et al., 1998b)).
Dies konnte durch die, wie oben bereits diskutiert, methodikbedingte Uberschatzung des De-
hydratationsreferenzwertes erklart werden. Allerdings ist dem klinisch wohl keine Relevanz
beizumessen, da die Verabfolgung eines ausreichend groRen Infusionsvolumens zur Rehydra-
tation sicherlich wichtiger ist als die punktgenaue Bestimmung des Flussigkeitsdefizites.
Allgemein sei noch daran erinnert, dass fur einen manifesten Enophthalmus auch die
Schrumpfung des retrobulbédren Fettkérpers aufgrund von Kachexie verantwortlich zeichnen
mag (HEATH et al., 1989; ROUSSEL, 1999).

Die weiteren, auf der Basis ordinalskalierter Parameter (Allgemeinbefinden, Kot, periphere
Temperatur, Schleimhautfarbe, Schleimhautfeuchtigkeit, Saugreflex) ermittelten Ergebnisse,
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zeichnen sich zwar teilweise ebenfalls durch hohe Korrelationen mit dem Dehydratationsgrad
aus, erscheinen jedoch aufgrund der Subjektivitat ihrer Erhebung als wenig geeignet, verlass-
lich der Abschatzung des Dehydratationsgrades zu dienen. Die zusétzliche Erhebung dieser
Parameter mag aber durchaus sinnvoll zum klinischen Gesamtbild der dehydrierten Patienten
beitragen.

Die Zwischensubjekteffekte bei den empfohlenen klinischen Parametern gelten als statistisch
nicht signifikant, sind also vernachldssigbar, genauso wie der konstante Term, im gemischten
Regressionsmodell errechnet, sich als statistisch nicht signifikant erweist und somit auch nicht
zu beriicksichtigen ist. Daraus folgt, dass die Ausgangswerte als nicht von Null verschieden
zu betrachten sind. Dies wiederum kann nun auf die Art und Weise interpretiert werden, dass
bei einem Kalb, bei dem ein um 0 mm eingesunkener Bulbus oder eine Hautfaltenverstreich-
zeit von 0 s vorliegt, das Kalb 0 % dehydriert ist. Aus anatomischen Griinden wird auch beim
euhydrierten Kalb, der mit Hilfe der hier erstmals beschriebenen Messtechnik bestimmte Grad
des Enophthalmus niemals gleich 0 mm sein, da der nasale Ansatzpunkt etwas weiter nasal
des temporalen, dem Bulbus direkt anliegenden, abgerundeten Randes der Caruncula lacrima-
lis liegt. Auch die Zeit bis zum Verstreichen einer Hautfalte kann aus Griinden der Logik
nicht exakt 0 s betragen. Wie oben beschrieben, stellen sich diese real erfassbaren Phdnomene
(siehe Anhang) jedoch nach Regression als statistisch nicht signifikant heraus. Deswegen sind
mangels Referenzbereichen flr diese Parameter beim gesunden Tier obige Folgerungen, wel-
che aus dem Datenmaterial vorliegender Studie abgeleitet sind, im Moment so hinzunehmen.
Zukiinftige Forschungsanséatze kdnnten selbige prézisieren.

Dies stellt sich bei den erhobenen labordiagnostischen Parametern anders dar: Bis auf die
Parameter Harnstoff und Kreatinin sind bei allen weiteren die Zwischensubjekteffekte statis-
tisch signifikant und der konstante Term variiert innerhalb der Grenzen der spezifischen Refe-

renzbereiche.

AbschlieRend sei nun, begriindet auf fundierte Ergebnisse dieser Studie, zusammenfassend

postuliert, dass
erstens der Zusammenhang zwischen den wichtigen klinischen und labordiagnostischen Pa-

rametern und dem Dehydratationsgrad bei Kélbern mit Neugeborenendiarrhoe nachgewiesen

werden konnte und
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zweitens - als Empfehlung fur den praktizierenden Tierarzt - die quantitative Abschétzung des
Dehydratationsgrades am besten durch die hier erstmals beschriebene Messung des En-

ophthalmus und die Hautfaltenverstreichzeit an der seitlichen Brustwand zu erfolgen hat.
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5 Zusammenfassung

(F.M. Niethammer, 2007)
Untersuchungen zur Dehydratation bei Kéalbern mit akuter Diarrhoe
unter Beriicksichtigung ausgewahlter klinischer und labordiagnostischer Parameter

Ziel dieser prospektiven Studie war, den Zusammenhang zwischen Dehydratationsgrad in %
der Korpermasse und ausgewéhlten Kklinischen und labordiagnostischen Parametern nachzu-
weisen und weiterhin fiir den praktizierenden Tierarzt auf wissenschaftliches Datenmaterial
gestutzte Richtlinien fir die quantitative Abschatzung des Dehydratationsgrades bei Kéalbern
mit Neugeborenendiarrhoe zu entwickeln. Die Datenerhebung fand an zufallig ausgewéhlten
Kélbern aus dem Patientengut der Klinik fiir Wiederk&uer der LMU Miinchen im Rahmen der
routinemaRigen Behandlung statt. 20 Tiere der Rasse Deutsches Fleckvieh unterschiedlichen
Geschlechts wurden in die Studie aufgenommen. Methodiken zur indirekten Bestimmung des
Dehydratationsgrades als Referenzwert tiber Gewichtsmessungen und Hyperinfusion konnten
ebenso etabliert werden wie Messtechniken zum hinlanglich genauen Erfassen des En-
ophthalmusgrades oder der Hautfaltenverstreichzeiten. Der Nachweis des Zusammenhangs
zwischen Dehydratationsgrad in % der Korpermasse und folgenden Parametern wurde mit
Hilfe eines univariaten linearen Regressionsmodells gefiihrt. Zur Entwicklung der Richtlinien
zur Prognose des Dehydratationsgrades in % der Koérpermasse aus folgenden Parametern
kam ein gemischtes lineares Regressionsmodell zur Anwendung.

Untersuchte Faktoren: Enophthalmusgrad, Hautfaltenverstreichzeiten an Oberlid, seitlichem
Hals und seitlicher Brustwand, Haematokrit, Gesamtprotein-, Harnstoff-, Haemoglobin- und
Kreatininkonzentration, Harnstoff/Kreatinin-Quotient, Rektaltemperatur, periphere Tempera-
tur, Allgemeinbefinden, Herzfrequenz, Schleimhautfarbe und -feuchtigkeit, Saugreflex und
Kotbeschaffenheit.

Das arithmetische Mittel der ermittelten Dehydratationsgrade + Standardabweichung betragt
10,00 % =+ 3,80 % der Korpermasse, wobei das Minimum bei 1,70 % und das Maximum bei
19,94 % der Korpermasse liegt.

Die Korrelation zwischen Dehydratationsgrad und den untersuchten Parametern ist durchweg
hoch, wobei diejenige von Haemoglobin, Haematokrit und Gesamtprotein héher ausféllt als

diejenige der erhobenen klinischen Parameter.
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Zur Prognose des Dehydratationsgrades erweisen sich jedoch die klinischen Parameter, allen
voran Enophthalmusgrad und Hautfaltenverstreichzeit an der seitlichen Brustwand, den la-

bordiagnostischen als tberlegen.
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6 Summary

(F.M. Niethammer, 2007)
Investigations on dehydration in neonatal calves with acute diarrhea
with special regard to selected clinical and laboratory parameters

The aim of this prospective study was to show the correlation between dehydration in % de-
crease in body weight and selected clinical and laboratory parameters. Furthermore it is sup-
posed to provide the veterinary practitioner with evidence based guidelines for quantitative
assessment of hydration status of neonatal calves with diarrhea. Data were collected from 20
randomly chosen Simmental calves of the patients of the Clinic for Ruminats of the LMU
Munich. Methods were also developed to determine the degree of dehydration by weighing
and hyperinfusion as techniques for measurement of the extent of enophthalmos or skin tent
duration. The evidence of correlation between dehydration in % decrease in body weight and
following parameters is shown with univariate linear regression. The guidelines for the assess-
ment of hydration status were developed on the basis of a mixed linear regression model.
Examined factors: Extent of enophthalmos, skin tent duration on upper eyelid, neck and tho-
rax, haematocrit, total serum protein, urea, haemoglobin and creatinine concentration,
urea/creatinine-ratio, rectal temperature, peripheral temperature, degree of clinical depression,
heart rate, mucous membrane colour and moisture, suckle reflex and faecal consistency.

The mean value + standard deviation for the found degrees of dehydration is 10.00 %
+ 3.80 % of body weight. The minimum is 1.70 %, the maximum 19.94 % of body weight.
The correlation between degree of dehydration and the examined parameters seems to be in-
variably high, and highest in the case of haematocrit, haemoglobin and total serum protein
concentration.

For the assesment of degree of dehydration the clinical parameters - particularly degree of
enophthalmos and thoracical skin tent duration - turned out to be superior to the laboratory

parameters considered in this study.
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7 Anhang

7.1 Protokollbogen

Datum der Aufnahme

Klinik-Nummer

Name des Besitzers

Alter

Geschlecht

Rasse

Dauer der Erkrankung

Bemerkungen

Oh

24 h

Kdrpergewicht (kg)

Erndhrungszustand

Allgemeinbefinden
(ungestort, ggr, mar,

hgr gestort)
Saugreflex
(-/+/++[+++)
Temperatur (°C) rektal
peripher
Herzfrequenz (bpm)
Auskultationsbefunde
Hautturgor (s) Riickdrehung Rickdrehung Riickdrehung
90° 90° 90°
Augenlid
Hals
seitl. Tho-
rax
Enophthalmus (mm)
Schleimhaut Farbe
Feuchtigkeit
Kot Menge
Konsistenz
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Oh

24 h

Ain24h

Vin24h

Infusionsvolumen (1)

Tranke Vollmilch

ORL

Wasser

Tropfgeschwindigkeit:

Oh

24h

Hamatokrit (%)

Hamoglobin (g/dl)

Gesamtprotein (g/dl)

Harnstoff (mmol/l)

Kreatinin (umol/l)

pH

BE (mmol/l)

Elektrolyte (mmol/l)
Na*

K"

ca™

cr

Verlauf

Medikation

am Tag

der Auf-

nahme
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7.2 Wertetabellen

Kalb Krankheitsdauer |Klinikaufenthalt |Geschlecht Rasse Alter
1 2 4 0 1 5
2 1 0 1 10
3 3 2 0 1 7
4 1 3 1 1 3
5 1 7 1 1 14
6 5 0,5 1 1 15
7 3 3 0 1 20
8 5 9 1 1 9
9 3 8 1 1 7
10 1 9 1 1 18
11 1 17 0 1 3
12 3 8 0 1 19
13 5 6 1 1 11
14 5 9 0 1 12
15 3 9 0 1 11
16 2 11 1 1 6
17 3 3 0 1 9
18 5 12 1 1 5
19 5 17 0 1 5
20 1 2 0 1 1
21 1 3 1 1 3
22 3 4 1 1 12
Enophthalmus_0 [Enophthalmus 24 |Enophthalmus S [HTLid O HTLid 24 HTLid S
7 3 4 10 2,63 2,81
2 1 1,84 1,72
2 1 1 8,62 2,69 4,25
4 2 2 10 10 2,46
5 2 2 10 3,87 0
1 2,5
2 1 1 10 2,31 2,5
1 2 2 7,25 4,41 4,25
4 3 3 10 1,15 3,65
3 2 2 10 6,38 4,69
4 2 2 10 2,03 2,72
2 2 2 10 2,78 2,78
2 2 2 10 10 3,59
5 1 2 10 3,53 6,63
8 3 3 10 1,65 3,04
6 3 3 10 3,28 1,78
3 2 3 10 3,91 2,54
3 1 1 10 2,44 3,34
6 2 2 10 2,53 2,25
1 1 1 10 4,75 4,16
2 2 2 10 6,12 3,78
6 2 2 10 2,41 3,15
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HTLidROck 0 [HTLidRick 24 |HTLidRuck_ S |HTHals 0 HTHals_24 HTHals_S
5,03 1,56 1,81 10 10 10
0 0 10 10
4,06 2,4 2,25 10 10 10
2,81 1,38 1,4 10 10 10
5,81 1,62 0 10 10 10
2,25 10
2,91 1,1 2,75 10 10 10
5,25 2,87 1,32 10 10 10
10 0,59 1,44 10 10 10
4,69 2,66 3,96 10 10 10
4,81 0,97 15 10 10 10
3,37 1,65 1,63 10 10 10
2,25 2,66 1,9 10 10 10
10 2,82 2,93 10 10 10
4,22 1,34 1,78 10 10 10
3,22 1,98 1,22 10 10 10
2,03 1,38 1,31 10 10 10
3,65 1,88 2,06 10 10 10
4,22 2,03 1,16 10 10 10
3,59 3,75 3,52 10 10 10
2,91 1,87 1,83 10 10 10
6,75 2,34 1,91 10 10 10
HTHalsRlUck 0 |[HTHalsRick 24 |HTHalsRick S |HTBrust O HTBrust 24 |[HTBrust S
10 3,56 2,78 10 2,53 0,37
2,69 2,56 9,04 3,93
3,93 2,09 2,56 4,88 0,31 2,59
5,94 1,44 3,38 10 4,88 4,19
10 2,84 0,38 10 1,81 0,91
2,35 1,88
1,78 0,66 14 3,25 1,06 2,44
10 1,59 1,34 2,06 2,94 3,62
2,15 0,35 0,31 10 1,1 1,97
3,62 3,59 2,94 10 2,16 1,66
9,44 3,37 1,09 10 2,25 1,1
10 1,9 0,81 5,19 1,07 1,82
3,63 10 3,41 3,72 4,66 4,78
10 3,66 0,75 10 0,81 0,87
2,69 1,62 0,68 10 0,81 0,81
2,44 1,91 0,4 10 2,07 2,03
4,6 0,88 2,06 4,16 1,37 0,88
6,53 0,59 1,81 10 1,31 0,68
7,03 3,75 1 10 0,85 1,15
0,43 0,41 0,63 1,97 1,44 1,84
1,41 0,54 0,51 10 5,44 6,01
3,78 0,25 0,84 7,19 2,43 2,31
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HTBrustRiick 0 |HTBrustRiick 24 |HTBrustRick S |KM 0 KM 24 GWD % KM_24
3,25 0,34 0,28 34 37,8 10,05
0,72 0,37 19,65 225 12,67
0,43 0 0,28 41,2 45,8 10,04

1 1,09 1,12 37,2 39,9 6,77
2,5 0,48 0,25 38 43,85 13,34
0,4 45,75
0,6 0,25 0,44 43,15 45,75 5,68
0,35 0,35 0,44 51,15 57,4 10,89
2,63 0,32 0,5 52,8 57,55 8,25
1,38 0,28 0,41 34,6 39,15 11,62
3,13 0,34 0,25 42,05 47,75 11,94
1,34 0,22 0,37 30,65 32,15 4,67
1,81 0,66 0,59 52,1 53 1,7
2,87 0,31 0,28 43,55 48,95 11,03
1,21 0,22 0,25 40,9 46,7 12,42
1,97 0,88 0,31 55,85 60,9 8,29
1,18 0,38 0,32 45,9 51,3 10,53
2,75 0,53 0,25 37,55 46,9 19,94
1,03 0,25 0,31 31,85 36,45 12,62
0,78 0,51 0,75 36 39,05 7,81
0,88 0,41 0,47 41,45 46,05 9,99
0,87 0,25 0,4 53,75 61,45 12,53

TRekt 0 TRekt 24 TRekt S TP 0 TP 24 TP S
39,2 38,8 39,3 1 0 0
38,2 37,6 0 0
38,6 39,2 39 1 0 0
37,9 38,9 38,4 1 0 0
38 39,4 38,9 1 0 0
38 0
38,9 39,7 39,5 1 0 0
38,9 39,2 38,4 0 0 0
37,4 40,3 38,4 1 0 0
37 39,4 39 1 0 0
39,3 39 38,7 1 0 0
38,6 40,3 39,2 1 0 0
37,6 38,6 39,1 1 0 0
38,2 39,3 38,8 1 0 0
37,9 39,1 38,9 2 0 0
39,7 39,1 38,6 0 0 0
37,6 40,1 39,3 2 0 0
35,6 37,6 38,9 2 0 0
38,6 38,8 38,9 1 0 0
39,5 39,1 39,1 0 0 0
38 38,5 39,1 1 0 0
39,3 39,6 38,8 1 0 0
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Hkt 0 Hkt 24 Hkt S Hg O Hg 24 Hg S GP 0 GP 24 GP S
49 38 36 15,5 11,6 11,8 57,7 42 46,1
31 26 10,4 8,8 56,4 46,8
32 29 29 10,8 9,7 9,7 60,4 51,9 54,6
39 33 33 11,8 10,5 10,1 48,9 43,7 45,5
46 29 29 13,1 91 9,4 85,4 57,5 56,2
21 7 47,2
33 27 21 10,2 8,6 6 51,3 43 35,2
43 30 27 13,3 9,9 9,3 61,2 45,8 47,3
48 46 37 15,8 12,9 12,2 72,5 53,2 51,8
27 22 17 8,9 6,5 59 55,8 44,6 48,4
42 28 28 13,4 9,4 9,3 64 44,7 49,9
30 21 23 10,2 7,3 7,4 51,4 43,8 50,7
26 19 20 8,7 6,3 6,4 49,4 42,9 47,7
43 28 28 13,4 9,2 9,2 79,7 66,1 65,2
51 35 31 16,7 11,1 10,2 75,7 51,9 61,6
45 33 35 14,7 11,1 12,2 60,6 43,4 53,3
41 33 41 13,5 11,9 12,2 66,2 53 58,6
45 31 33 14,7 10,2 10,6 49,3 34,8 44,4
45 35 33 14,4 11,5 11,1 49,9 39,8 46
41 41 42 13,7 12,6 13,5 46,4 429 47,8
49 35 34 15,2 11,3 10,9 57 41,4 43,5
54 42 43 17,9 13,6 13,6 51,2 38,3 42,2
Hst O Hst 24 Hst S Krea 0 Krea 24 Krea S
34,4 10,6 1,8 756,88 235,59 84,25
35,7 28,6 741,44
9,9 4 2,9 111,08 69,31 72,53
13,9 4,1 55 160,36 63,54 69,02
12,8 3,8 2,1 300,96 75,84 69,65
7,5 103,38
8 5,3 3,7 122,55 100,33 55,51
7,7 4.4 2,8 151,3 91,7 78,69
27,1 7,1 2,8 660,86 146,11 53,89
10,3 3,2 2,8 78,49 42,79 63,55
13,2 3,7 3 140,87 67,13 75,58
8 5 2,2 76,56 56,21 76,4
22,3 11,3 4,6 250,82 138,44 76,9
17,2 6,5 2,8 207 90,88 74,53
29,7 6,7 2,8 377,8 98,76 69,42
7,8 3,1 2,6 118,27 63,76 75,34
15,8 3,9 3,8 88,6 61,03 50,21
34,2 6,6 3,3 141,8 45,71 37,25
35,7 12,8 2 497,87 159,04 72,88
2,9 1,8 1,7 73,22 59,5 93,97
249 54 1,8 279,41 75,94 52,96
35,4 7 3,3 222,86 57,41 69,65
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pH 0 pH 24  |pH S BE 0 BE 24 [BE_S HCO, 0 |HCO; 24 [HCO, S
7,23 7,408 7,389 7,9 8,9 5,9 18,9 28,5 34,7
7,265 7,202 -7 6,1 19,3 21,7
7,07 7,374 7,386 -20,5 1,3 3,6 7.8 26,2 28,5
7,212 7,404 7,398 -11,2 6 6,2 15,7 31,6 31,7
6,919 7,372 7,36 -24,9 2,7 8,4 6,8 27,8 34,6
7,076 -21,7 6,3
7,05 7,296 7,357 -20,9 5,7 10,2 7.7 32,6 36,6
7,181 7,361 7,39 -16,1 0,1 6 10,1 25 30,9
7,024 7,415 7,356 -20,9 6,4 -0,2 9,2 30,9 25,3
6,96 7,416 7,365 -23,8 8,8 6,4 6,6 33,6 32
7,162 7,399 7,322 -12,6 9,9 2,6 14,9 35,7 28,9
7,104 7,452 7,33 -17,2 8,9 6,3 10,8 32,9 32,6
7,034 7,261 7,346 -17.,4 -4,3 7.1 12,2 22 33,1
6,709 7,347 7,347 -32,9 -0,2 6,8 3 25 33,3
6,963 7,354 7,312 -18,9 1,3 6,6 13,8 26,7 34
7,273 7,419 7,353 -4.,2 9,5 438 22,1 34,9 31,1
6,998 7,373 7,374 -23,7 8,1 8,8 6,3 34 35,2
7,004 7,364 7,37 -18 43 8,6 14 30,4 34,9
7,251 7,339 7,327 -0,5 3,3 4,3 27,8 29,6 30,9
7,362 7,398 7,346 4.4 7,7 4,8 30,3 33,5 31,3
7,268 7,35 7,378 -4.5 3,4 7.3 22,5 29,5 33,2
7,075 7,369 7,356 -17,4 3,9 2,4 11,4 29,4 28,3

Na® 0 [Na® 24[Na® S [K" 0 |K" 24 |K'S |ca™ 0|ca™ 24/ca™ sicr o |cr 24 [cr s

118,5| 1364 137,71 866 409 42 1,538 098 131 89 95 100
138,1] 146 6,3 472 0,79 0,84 99 112

143,9] 138, 1386 4,23 382 425 143 124 124 113 106 104
143| 1411 1344 489 433 4371 13 1,16 12 104 102 99
133,5| 134,9 1382 6,01 449 463 153 1,13 1,28 101 96 97
142 3,88 1,4 107

139,2| 141,4] 13255 419 31 2,32] 1470 107 1,068 109 99 97
130,7] 131,5| 132,2] 58 45 47 1,38 124 119 100 97 94
131,1] 142,8 1352 897 339 461 1,31 097 131 102] 103 103
132,3| 137,6| 1358 458 4,11 482 1,370 1,18 123 104 102 99
132,8] 1394 1369 535 4,15 448 126 1,116 1725 971 101 102
134,6| 141,2| 1378 469 388 4520 1,33 115 120 104 104 99
143 152,11| 1284 4,64 3,72| 424 1,39 1,21 1,25 101] 114 91
155| 1552 1349 506 3,29 4,35 158 091 1,028 116 116 96
135,6| 136,2| 1366 564 406 4,76 1,34 122 133 o8 101 97
134,9] 141,7] 137,8] 551 432 478 1028 115 131 o8 102 99
137,1| 1442 1352 385 402 4,19 1,35 1,15 119 104 105 96
151,8| 138| 1256 7,23 397 461 141 119 118 1200 105 90
141,3| 139,5| 1353 7,11] 4,19 401 1,09 109 1,25 97 104/ 100
137,4 1403 1391 4,78 434 537 1220 126 128 101 102 100
113,7] 131,5| 1336 839 394 456 1,080 108 1,26 83 100 98
137,2| 139| 1335 492 387 412 1,32] 1,15 1,19 1068 105 97
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7.2.1 Legende zu den Wertetabellen mit Codierungsschlissel

Krankheitsdauer: zum Zeitpunkt der Einlieferung in Tagen

Klinikaufenthalt: in Tagen

Geschlecht: 1 = méannlich 0 = weiblich

Rasse: 1 = DFV 2=HF

Alter bei Einlieferung in Tagen

Enophthalmus in mm

Hautturgor in s

KM in kg

GWD in % der KM_24

TRekt in °C

TP: 0 =warm 1 = kihl 2 = kalt

Hkt in %

GP in g/dl

Hst in mmol/l

SRi0O=+++1=++2=+3=(+)4=—

EZ: 0 = adip6s 1 = gut 2 = maRig 3 = schlecht, kachektisch

AB: 0 = ungestortes AB 1 = geringgradig gestdrtes AB 2 = mittelgradig gestortes AB 3 = hochgradig

gestortes AB

HF in bpm

SHFa: 0 = gerdtet 1 = rosa 2 = blassrosa 3 = blass 4 = weiss

SHFe: 0 = feucht 1 = trocken

Kot: 0 = dickbreiig 1 = mittelbreiig 2 = diinnbreiig 3 = suppig 4 = wassrig

Elektrolyte, BE, Bicarbonat: in mmol/l

pH (temperaturkorrigiert)
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