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1 EINLEITUNG

In der Intensivmedizin wird ein organisiertes metabolisches Monitoring des
Intensivpatienten als unabdingbar dargestellt, um den Ernahrungszustand zu
ermitteln und in weiterer Folge eine gezielte Ernahrungstherapie zu vollziehen.
[HARTL und RITTLER, 2002]

Neben der primaren Behandlung (chirurgischer Eingriff) eines schweren
Traumas bei einem Patienten, stellt das Gegensteuern eines traumabedingten
Postaggressionsstoffwechsels, welcher eine inflammationsbedingte Katabolie
nach sich ziehen kann, eine der groRten Herausforderungen in der
Intensivmedizin dar. Durch eine weitgehende Eindammung der Katabolie wird
versucht, Folgekomplikationen zu minimieren um in weiterer Folge die Dauer
der Rekonvaleszenz eines Trauma Patienten zu verkurzen.

[RITTLER et al., 2007]

Bevor Praventionsmanahmen gegen eine moglicherweise auftretende
Katabolie eingeleitet werden konnen, fordert die Intensivmedizin eine exakte
Abklarung des metabolischen und in weiterer Folge nutritiven Zustandes eines
Patientenkollektives. Als Interpretationsgrundlage fungiert ein weites Spektrum
an Beurteilungsgroflen, welches neben der Analyse von Blutparametern
(Plasmaproteine) auch traditionelle Methoden wie die Bewertung der
Korperzusammensetzung umfasst. [HARTL und RITTLER, 2002]

Die bioelektrische Impedanzanalyse hat sich in den letzten Jahren als ,,Golden
Standard® fur die exakte Messung der Korperzusammensetzung bewahrt.
Neben der Diagnostik des korperlichen und nutritiven Zustandes eines
Patienten ist es mit der BIA in weiterer Folge realisierbar, Verlaufskontrollen der
Kdérperzusammensetzung qualitativ zu bewerten.

[PIRLICH und NORMAN, 2011]

Ungeachtet der Tatsache, dass es bis dato nur wenige Publikationen gibt,
welche sich mit dem Einsatz der bioelektrischen Impedanzanalyse im Bereich
der Intensivmedizin (und der damit einhergehenden akut-traumabedingten
Katabolie) beschaftigen, kann die BIA dennoch als diagnostisches Instrument

bei der Ermittlung der Koérperzusammensetzung Verwendung finden. Die
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Erstellung neuer Validierungsformeln (Optimierung der Ergebnisse) im Zuge
standiger Forschungsarbeit, macht dies moglich. [ARNOUT et.al, 1993]

Die gegenstandliche prospektive Pilotstudie mit dem Titel ,Monitoring Katabolie-
relevanter Parameter bei traumatologischen Intensivpatienten® wurde mit dem
Ziel durchgefuhrt, den Krankheitsverlauf eines Patientenkollektivs Uber einen
definierten Zeitraum (Akutstadium eines Traumas bis hin zur Entlassung aus
dem Krankenhaus), zu beobachten. Durch das Heranziehen von
katabolierelevanten Parametern sollen zum Einen Darstellungen von
Veranderungen der Korperzusammensetzung wahrend der unterschiedlichen
Phasen der posttraumatischen Belastung der Patienten ausgearbeitet werden
und zum Anderen die Aussagekraft der unterschiedlichen Parameter in punkto
Diagnose einer Katabolie einzeln oder in Kombination erdrtert werden. Ferner
soll dargelegt werden in welchem Ausmalle die bioelektrische
Impedanzanalyse als Interpretationsgrundlage  fir  Anderungen  der
Korperzusammensetzung Verwendung finden kann, um sie als diagnostisches
Instrumentarium in  Kombination mit anderen Parametern in diesem
Fachbereich ein zusetzten.

In der hier vorgelegten Masterarbeit, dessen Grundlage die eben beschriebene
prospektive Pilotstudie bildet, wird besonderes Augenmerk auf die Veranderung
der Korperzusammensetzung von traumatologischen Intensivpatienten gelegt.
Durch die exakte Erlauterung der Veranderung diverser Parameter der BIA-
Messung wahrend des Krankheitsverlaufes kann beleuchtet werden, in wie weit
Ergebnisse mit dem bis dato vorliegenden Wissensstand korrelieren bzw. ob
signifikant abweichende Ergebnisse ersichtlich werden, welche neuen

Interpretationsspielraum schaffen.
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2 LITERATURUBERBLICK

2.1 Korperzusammensetzung

In der Kklinischen Erndhrungsmedizin ist die Zusammensetzung des
menschlichen Korpers eine wesentliche BeurteilungsgroRe, da jegliche
Veranderung des Ernahrungszustandes einhergeht mit einer deutlich
erkennbaren Veranderung der Korperzusammensetzung. [PIRLICH und
NORMAN, 2011] Das Forschungsgebiet, welches sich mit der Ermittlung der
Kdérperzusammensetzung beschaftigt, hat sich mittlerweile zu einem
interdisziplinaren Feld ausgeweitet. Neben dem klinischen Anwendungsbereich
kommt es auch in der Ernahrungs- und Sportwissenschaft sowie in der
Epidemiologie zum Einsatz. Diverse physiologische Funktionen (des
menschlichen Korpers) werden mafigeblich durch die Kérperzusammensetzung
beeinflusst. Zur Interpretation von Stoffwechselleistungen (z.B. bei erhohtem
Energieverbrauch) und der Diagnose von Imbalancen der Energiebilanz kann
die Korperzusammensetzung als Anhaltspunkt herangezogen werden. [BOSY-
WESTPHAL et al., 2006]

FUr eine adaquate Beurteilung des Erndhrungs- bzw. des Gesundheitsstatus
einer Person, bedarf es eine Ermittlung der Korperzusammensetzung mittels
anthropometrischen Messmethoden. Die anfanglichen Forschungen bei der
Analyse von Korperzusammensetzungen  berucksichtigten  Methoden
chemischer Natur in vivo und weiters anatomisch-morphologische
Untersuchungsmethoden. Mittlerweile existieren zum Grof3teil nicht-invasive
Systeme zur Erforschung der Kérperzusammensetzung, welche auf Grundlage
der sogenannten Kérperkompartimentmodelle aufbauen. Dabei handelt es sich
im Grofden und Ganzen um Modelle, welche sich hinsichtlich der Anzahl an

zusammengesetzten Kompartimenten unterscheiden. [MUELLER, 2007]
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2.1.1 Diverse Modelle der Korperzusammensetzung

Grundsatzlich werden vier inkongruente Modelle zur Beurteilung der jeweiligen
Korperkompartimente und in weiterer Folge zur Beurteilung der gesamten
Koérperzusammensetzung  unterschieden. Das  Einkompartimentmodell
beschreibt den menschlichen Koérper als ein Kompartiment. Es bezieht sich
daher lediglich auf das Korpergewicht (in kg) als Bezugsgrofle zur
Interpretation. Das Zweikompartimentmodell beschreibt das Korpergewicht aus
zwei sich zusammensetzenden Grolien, namlich dem Gesamtkorperfett und der
fettfreien Masse (Lean Body Mass). [ELMADFA, 2009] Ein Verfahren, welches
zur Berechnung der beiden Kompartimente im Zweikompartimentmodell
herangezogen wird, ist die Korperdichtemessung durch Unterwasserwiegen
(Hydrodensitometrie). Das Verfahren der Hydrodensitometrie gilt als Methode,
welche valide Ergebnisse bezuglich der Schatzung des Fettanteils einer
Messperson liefert. Sie vergleicht den Unterschied der Gewichtskraft eines
menschlichen Kérpers in der Luft und unter dem Wasser und berlcksichtigt den
Dichteunterschied zwischen der Lean Body Mass [1,100 g/cm® und der
Fettmasse [0,9007 g/cm®]. Diese Berechnungen liegen allesamt dem ,Prinzip
der Volumenbestimmung durch eine Wasserverdrangung nach Archimedes® zu
Grunde. Weitere eingesetzte Methoden zur Bestimmung dieser beiden
Korperkompartimente sind die anthropometrischen Methoden wie die
Hautfaltendicken Messung, die nicht-phasensensitive BIA und die Methode der
Isotopendilution. [WELLS und FEWTRELL, 2006] Einen groRen Nachteil beim
Einsatz dieses Zweikompartimentmodells, im Speziellen bei der Abschatzung
der fettfreien Masse, stellt der fix angenommene Hydrationswert dieses
Kompartiments von 73,2% dar. Dieser entspricht dem Hydrationsstatus eines
normal, gesund ernahrten Menschen. Wird dieser Wert nicht erreicht, fuhrt dies
zu Einschrankungen bei der Genauigkeit der Messung. Bei dehydrierten
Personen, kommt es zu einem Trendverlauf der Messergebnisse in Richtung
hoherer Fettmasse. Der umgekehrte Fall stellt sich bei krankheitsbedingter
Uberwasserung (Mangelernéhrung, Odembildung, Hormonschwankungen) ein.
[WITHERS et al.,, 1999] Beim Einsatz im Kklinischen Bereich ist das

Zweikompartimentmodell fur eine stichhaltige Beurteilung der fettfreien Masse
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eher in den Hintergrund zu stellen. Die Veranderungen der fettfreien Masse
werden zwar mit diesem Modell erfasst, aber die relevanten Verschiebungen
der extrazellularen Masse und der Korperzellmasse innerhalb einer konstanten
fettfreien Masse werden nicht mit einbezogen. [MUELLER, 2007] Um diese
Fehler zu beheben, kann beim sogenannten Dreikompartimentmodell das
Korpergewicht eingeteilt werden in die Fettmasse und die fettfreie Masse.
Letztere teilt man nochmal in die extrazellulare Masse und die Korperzellmasse,
somit ergeben sich die drei Kompartimente. [ELMADFA, 2009] Mit Methoden
wie der Gesamtkorperkaliumbestimmung — (*°K-Zahlung), eine  der
Referenzmethoden zur Bestimmung zellularer Raume, lassen sich sehr gut
Korrelationen zwischen diversen Bioimpedanz-Messungen (unter Verwendung
des Dreikompartimentmodells) und zellularen Raumlichkeiten herstellen.
[EDLINGER, 2002] Modelle, die noch weitere Korperkompartimente mit
einbeziehen, wie zum Beispiel das Skelett oder die Muskelmasse nennt man
Mehrkompartimentmodelle mit dem Vierkompartimentmodell als Vertreter.
Diese Modelle unterscheiden zwischen 1.) Fett, 2.) Muskulatur (37-51% der
LBM), 3.) Nicht-Muskel Masse und 4.) Skelett (17-23% der LBM)
beziehungsweise zwischen 1.) Knochenmineralien (Aschegehalt), 2.)
Triglyceriden, 3.) Protein und 4.) Wasser. [WELLS und FEWTRELL, 2006] Die
Mehrkompartimentmodelle wurden von HEYMSFIELD und seinen Mitarbeitern
im Jahre 1989 validiert. Sie konstatierten, dass die Kompartimente
Gesamtkorperwasser, Protein, Knochen Masse/Nicht-Knochen Masse und Fett
mehr als 97% der gemessenen Korpermasse ausmachen. Einen wesentlichen
Vorteil gegenuber den anderen Modellen stellen das Drei- und
Vierkompartimentmodell aufgrund ihrer erhdhten Exaktheit bei den jeweiligen
Messungen dar. Diese wird durch das Miteinbeziehen der individuellen
biologischen Variabilitat in die Berechnung der fettfreien Masse erreicht.
Obwohl bei Messmethoden wie der Computertomographie oder der ,In-Vivo-
Neutronenaktivierungs-Analyse®, bei denen die Mehrkompartimentmodelle als
Grundlage dienen, sowohl mehr Zeit und Equipment als auch Fachkenntnisse

bei der Anwendung erforderlich sind, werden sie mittlerweile als ,Golden



|6

Standard® flir anthropometrische Messungen zur Beurteilung der

Kdérperzusammensetzung verwendet. [WITHERS et al., 1999]

Durch die Anwendung des richtigen Modells fur das jeweilige Patientenkollektiv
wird die Grundlage fur eine differenzierte Aussage bezuglich des
Ernahrungszustandes und der Kérperzusammensetzung (sowie die frihzeitige
Erkennung einer Veranderung, z.B. ausgelést durch Fehlernahrung)
geschaffen. [MUELLER, 2007]

Tabelle 1: Modelle der Kérperzusammensetzung (Darstellung des 1. - 4.

Kompartimentmodells von oben beginnend) [modifiziert nach MUELLER, 2007]

Korpergewicht
Fettfreie Masse (FFM) Fettmasse (FM)
Korperzellmasse (BCM) Extrazellulare Masse (ECM) Fettmasse (FM)
Sl Skelettmuskel Ubrige Fettmasse (FM)
Gewebe
Mineralien Protein Wasser Triglyceride

2.2 Ermittlung der Korperzusammensetzung-

Bioelektrische Impedanzanalyse

2.2.1 Prinzipien der bioelektrischen Impedanzmessung
Reaktanz, Resistanz und Phasenwinkel

Die sogenannte bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine relativ einfach
durchfUhrbare, sichere, preiswerte und nicht invasive Messmethode zur
Abschatzung der Korperzusammensetzung und in weiterer Folge zur Erfassung
des Ernahrungszustandes eines Menschen. Die Grundlage der bioelektrischen

Impedanzanalyse stellt die unterschiedliche Leitfahigkeit eines elektrischen
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Wechselstroms in den diversen Gewebe- und Zellarten des menschlichen
Koérpers dar und basiert somit auf einer physikalischen Grundlage. Die
physikalischen Prinzipien, welche als Pramisse fur diverse Auswertungen von
Ergebnissen der BIA-Messung dienen, basieren auf dem Ohmschen Gesetz.
Das Ohmsche Gesetz wird definiert als ,U=R*l (U=Spannung [V],
R=Widerstand [Q)], I=Stromstéarke [A])“. [EDLINGER, 2002] Unter der Annahme,
dass ein elektrischer Wechselstrom durch einen menschlichen Korper geleitet
wird, so leiten die extrazellularen Raume (120 Ohm/cm) bzw. die Muskelmasse
(250 Ohm/cm) den Wechselstrom bedeutsam besser als die Skelett,- (3.500
Ohm/cm) und Fettmasse (2.500 Ohm/cm), welche somit viel hohere
Widerstande aufweisen. [STEIN und JAUCH, 2003] Der italienische Physiker
namens Luigi Aloisius Galvani (1737-1798) war der Erste, der bereits im Jahre
1786 den Einfluss von elektrischen Strom auf diverse Gewebestrukturen im
menschlichen Korper erforschte. Die Ideologie der bioelektrischen
Impedanzanalyse, wie sie heutzutage bekannt ist, wurde aber in den Jahren
1962 und 1963 von THOMASSET erstmals erforscht, mit Untersuchungen von
Korperflussigkeiten im menschlichen Organismus im Zusammenhang mit
Wechselstromwiderstanden. NYBOER (1979) und HOFFER et al. (1969)
konnten bereits einige Jahre spater die bioelektrische Impedanzmethode
optimieren, indem sie z.B. die damals gangige subkutane Anwendung von
Stahlnadeln als Elektroden durch die heutzutage angewandte Methode der
Anbringung von vier dinnen Elektroden an Hand und Fuldriicken ersetzten. Das
Konzept zur Abschatzung der Korperzusammensetzung basiert auf dem
Zusammenhang zwischen dem FlUssigkeitsgehalt (Leitfahigkeit) des
menschlichen Koérpers und dem Widerstand, welchen dieser dem eingesetzten
Wechselstrom eines Bioimpedanz-Gerates entgegen bringt. [STEIN und
JAUCH, 2003] BIA-Messungen basieren auf dem Prinzip, dass ein schwacher,
risikoloser Wechselstrom mit einer Frequenz von 50 kHz und einer Stromstarke
von 800 pA segmental durch die Extremitaten und den Rumpf geleitet wird.
Durch diesen Vorgang kann der Gesamtwiderstand, die sogenannte Impedanz
(Einheit: Z) und die Phasenverschiebung zwischen Strom und Spannung

gemessen werden. Aufgrund der Tatsache, dass die Skelettmasse und die
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Fettmasse den Wechselstrom nur gering leiten, weisen sie bei der BIA-
Messung einen grolien Widerstand, das heil3t eine hohe Impedanz, auf. Das
elektrolythaltige Korperwasser, welches sich in der fettfreien Masse befindet,
leitet dagegen den Wechselstrom besonders gut, dies wird an den niedrigen
Impedanz Werten kenntlich gemacht. Die Impedanz (Einheit: Z) wird definiert
durch zwei Messgroflen, namlich der Resistanz (Einheit: Rz) und der Reaktanz
(Einheit: Xc). Die Resistanz (Einheit: Rz) entspricht dem Ohmschen Widerstand
zur Bestimmung des  Korperwassers. Diese GroRe wird von
Gewebeflussigkeiten und Elektrolyten sowohl im extrazellularen als auch im
intrazellularen Raum bestimmt. [KYLE et al., 2004] Unter einem Ohmschen
Widerstand wird ein elektrischer Widerstand bezeichnet, dessen
Widerstandskraft unabhangig von Frequenz, Spannung und Stromstarke ist und
der im Gleichstromkreis ident grol3 als im Wechselstromkreis ist. [WINTER und
MARINESCU, 2007] Die Resistanz (Einheit: Rz) steigt mit zunehmender
Korpergrof3e (oder bei einer segmentalen Messung mit der Lange der
GliedmalRen) und sinkt mit einer steigenden Querschnittsflache des Rumpfes.
Zum Gesamtkorperwasser verhalt sich die Resistanz (Einheit: Rz) somit invers
proportional. Daraus resultiert die Tatsache, dass Ubergewichtigere Personen
im Vergleich zu gleichgroRen, schlankeren Personen niedrigere Resistanz
Werte aufweisen. Personen mit zunehmender Korpergrofle weisen indes
hdohere Resistanz Werte auf als Menschen mit niedrigerer Korpergrofe.
[MUELLER, 2007] Die Reaktanz (Einheit: Xc) entspricht dem kapazitiven
Widerstand zur Messung der Korperzellen. Die Reaktanz dient somit als Mal}
zur Beurteilung der Korperzellmasse. [DEHGHAN und MERCHANT, 2008] Der
kapazitive Widerstand, auch als Blindwiderstand oder Kondensatorwiderstand
im Wechselstromfeld bezeichnet, wird malgeblich durch die Kapazitat des
jeweiligen Kondensators bestimmt, welcher den Stromfluss in einem
Wechselstromkreis nicht verhindert sondern vielmehr als elektrischer
Widerstand fungiert. [WINTER und MARINESCU, 2007] Im Falle der
bioelektrischen Impedanzmessung verhalten sich die, aus Lipiddoppelschichten
aufgebauten, menschlichen Zellen als Kugelkondensatoren. Die jeweilige Hohe

der Reaktanz (Einheit: Xc) ist sowohl abhangig von der Anzahl der
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Zellmembranen (und somit der Anzahl der Korperzellen), der interzellularen
Matrix als auch von dem Anteil an festem Gewebe (z.B. der Knochenmasse).
Somit kann die Reaktanz (Einheit: Xc) als ein Faktor, der sich proportional zur
Korperzellmasse verhalt, dargestellt werden. [DEHGHAN und MERCHANT,
2008]

Tabelle 2: Referenz- Messbereiche flr Resistanz (Einheit: Rz) und Reaktanz
(Einheit: Xc) [modifiziert nach AENGUS ERNAHRUNGSKONZEPTE GMBH,
2012]

Resistanz Messbereich: ca. 350-900 Ohm

Rz

450-650 Normbereich
Ohm

<450 Ohm Erhohter Wassergehalt

>750 Ohm Relativ diinne Gliedmalien und verringerter Wassergehalt

Reaktanz Messbereich: ca.20-100 Ohm

Xc

45-65 Ohm Normbereich

<35 Ohm Wassereinlagerungen im extrazellularen Bereich bzw. geringe
Muskulatur
>70 Ohm Im Extrazellularbereich trocken, diinne Gliedmalien

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, machen die angegebenen Normbereiche der
Reaktanz rund zehn Prozent der Resistanz Werte aus. Hieraus wird deutlich,
dass sich die Impedanz (Einheit: Z) hauptsachlich aus der Resistanz
zusammensetzt. [SVEN, 2011]

Ein Kondensator im Wechselstromfeld wird bei jeder anwachsenden Spannung

geladen und erneut entladen wahrend die Spannung abklingt. Da das Verhalten
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einer Korperzelle dem eines Kugelkondensators entspricht, setzt auch diese
dem An-, und Abklingen einer Spannung im Wechselstromfeld einen
kapazitiven Widerstand entgegen. Dieser Widerstand (Einheit: Xc) fuhrt in dem
Stromkreis zu einer Phasenverschiebung, was bedeutet, dass die vorliegende
Spannung und der Strom zeitlich aul3er Phase geraten, wobei aber der Strom in
gewissem Masse der Spannung voraus eilt. [KYLE et al.,2004] Aufgrund dieser
Phasenverschiebung im Wechselstrom entsteht der sogenannte Phasenwinkel
(Einheit: Grad). Da alle drei Parameter Resistanz, Reaktanz und der
Phasenwinkel frequenzabhangig sind, konnte beim Einsatz von Geraten,
welche auf multiplen Frequenzen messen oder bei sogenannten
.Bioelektrischen Impedanz Spektroskopie Geraten“ (messen mit einem weiten
Spektrum von Frequenzen zwischen 5 und 500 kHz) folgendes festgestellt
werden: im niedrigen Frequenzbereich wird der kapazitive Widerstand von
Zellmembranen meist nicht Gberwunden, de facto ist die Reaktanz (Einheit: Xc)
grol3 und der Strom wird fast ganzlich durch extrazellulares Wasser geleitet.
[MUELLER, 2007] Hingegen kann bei hoher eingesetzten Frequenzen der
aufgebrachte kapazitive Widerstand der Zellmembranen durchdrungen werden,
die Reaktanz ist gering und der Strom kann sowohl durch extra,- als auch durch
intrazellulares Wasser geleitet werden. Wenn im Falle einer BIA-Messung
sowohl Werte des extra,- als auch des intrazellularen Wassers eruiert werden,
kann eine bessere Aussagekraft der Messergebnisse gewahrleistet werden.
Grundlage hierflr ist ein mathematisches Modell, das sogenannte ,,Cole-Modell®
[KYLE et al., 2004] (Abb.1)

Abbildung 1: Darstellung der Resistanz (Einheit: Rz) und der Reaktanz (Einheit:
Xc) im Zusammenhang mit dem Phasenwinkel (@) ("Cole-Modell") [KYLE et al.,
2004]
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Der Phasenwinkel (Einheit: Grad) wird gehauft als aussagekraftiger Parameter
fur die Beurteilung der gesamten Korperzellmasse bzw. in weiterer Folge der
Muskulatur eingesetzt. Einflussgrolen auf den Phasenwinkel stellen die
Membranintegritat der jeweiligen Zellen, die GroRe der Zellmasse und der
Hydrationszustand der fettfreien Masse dar. Ein sinkender Phasenwinkel wird
gehauft als Indikator zur Bestimmung des Ernahrungszustandes im klinischen
Bereich herangezogen. Die Hauptursache eines abnehmenden Phasenwinkels
stellt eine gehaufte Ansammlung von Koérperwasser im Extrazellularraum der
fettfreien Masse dar. Neben einem Muskelabbau (aufgrund einer katabolen
Stoffwechsellage) kann auch eine Niereninsuffizienz (Uberwadsserung des
Extrazellularraumes infolge einer Irritation des Wasserhaushaltes) zu dieser
Veranderung der Korperzusammensetzung flhren. Kontrar hierzu ist ein
steigender Phasenwinkel durch den Aufbau von Zellmasse oder bei starker
Dehydration (wie es meist bei Anorexie zu beobachten ist), zu erklaren. [DATA
INPUT, 2010] (Abb.2)

Abbildung 2: Entstehung eines niedrigen und hohen Phasenwinkels [DATA

INPUT, 2010]
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Bei der Verwendung des Phasenwinkels zur Beurteilung von Veranderungen
der Korperzusammensetzung, sollte in der ernahrungsmedizinischen Praxis vor
allem darauf geachtet werden, dass populations-spezifische Referenzwerte fur
den jeweiligen errechneten Phasenwinkel verwendet werden um valide
Messergebnisse zu gewahrleisten. Die grol3 angelegte Studie von BOSY-
WESTPHAL et al. im Jahre 2006 setzte sich zum Ziel, passende Referenzwerte
fur den Phasenwinkel (unter Einbeziehung von BMI, Alter und Geschlecht) zu
erstellen. Es konnte gezeigt werden, dass das Alter und das Geschlecht vor
allem bei den Erwachsenen zu den Haupt-Einflussvariablen des Phasenwinkels
zahlen, hingegen waren die Hauptfaktoren bei Kindern und Jugendlichen der
BMI und das Alter.

Die des Ofteren in der Literatur auftretende Behauptung, dass ein errechneter
Phasenwinkel von 2 oder 3 Grad einhergeht mit einer verlangerten
Verweildauer der Patienten im Krankenhaus, konnte von der Arbeitsgruppe
rund um HILTMANN et al. im Jahre 2009, bei der man den Phasenwinkel als
prognostischen Parameter bei der Interpretation von

Kdérperzusammensetzungen untersuchte, bestatigt werden.

Der Phasenwinkel findet auch andere Einsatzmdglichkeiten wie z.B als
Interpretationsgrundlage (Vitalitats-Parameter) in Studien, welche sich mit
kolorektalen Karzinomen oder der Uberwachung der Kérperzusammensetzung
von HIV-Patienten wahrend der Therapie beschaftigen. [CUPTA et al., 2004]

Tabelle 3: Referenzbereiche fur den Phasenwinkel (Einheit: Grad) [modifiziert
nach DATA-INPUT, 2010]

Phasenwinkel PA (Einheit: Grad) Messbereich von 2° bis ca. 12 °
45°-7° Normbereich
<4,5° Wassereinlagerung im extrazellularen

Bereich bzw. verringerte Muskulatur

>7° Im Extrazellularraum trocken, dinne
Gliedmafien und viel Muskulatur




|13

2.2.2 Messparameter

Unter Einbeziehung von Geschlecht, Alter, Gewicht und Kérpergrof3e werden
mittels eines Bioimpedanz Analysegerates die Impedanz Werte Reaktanz,
Resistanz und der Phasenwinkel (siehe Kapitel 2.2.1) gemessen. Durch
Einsetzen der gemessenen Werte in validierte Gleichungen, kdnnen
Ruckschlisse auf die fettfreie Masse und das Gesamtkorperwasser und in
weiterer Folge auf ableitbare Grofien dieser, geschlossen werden. [THIBAULT
und PICHARD, 2012]

2.2.2.1 Gesamtkorperwasser (Total Body Water)

Das Gesamtkorperwasser des menschlichen Koérpers setzt sich dem
extrazellularen Flussigkeitsanteil und der intrazellularen Flussigkeit zusammen.
Bei einem normalgewichtigen Menschen betragt der Anteil der extrazellularen
FlUssigkeit ungefahr 18-24%. Die extrazellulare Flussigkeit wird separiert in a.)
Plasmaflissigkeit, d.h. die Fllssigkeit, welche sich in den Lymph- und
Blutgefallen befindet (etwa 19% der extrazellularen FlUssigkeit), b.) die
transzellulare FlUssigkeit, welche sich in den Hohlraumen wie Gallenblase,
Darmlumen, der Harnblase sowie an den Schleimhauten und der Haut befindet
(ca. 8% der extrazellularen Flussigkeit) und zu guter Letzt in c.) die interstitielle
Flussigkeit, welche sich im Bindegewebe rund um die Zellen herum verteilt
(rund 73% der extrazellularen Flussigkeit). [ELMADFA, 2009] Die interstitielle
Fllssigkeit wird durch den kolloidosmotischen Druck und weitere Faktoren wie
der Kapillardurchlassigkeit oder den Lymphfluss gesteuert. [MUELLER, 2007]
Bei der intrazellularen Flussigkeit spricht man von jener Flussigkeit, welche sich
in den Korperzellen befindet und dort zirkuliert. Aufgrund der Tatsache, dass die
intrazellulare Flussigkeit, mit einem Grol3teil der derzeit eingesetzten Impedanz
Gerate nicht direkt gemessen werden kann, wird meist eine Berechnung
herangezogen, in der man die extrazellulare Flussigkeit von der
Gesamtkorperflissigkeit ~ subtrahiert um  somit den intrazellularen
FlUssigkeitsanteil zu erhalten. [DE LORENZO et al., 1997] Laut ARMSTRONG,
2007 betragt der Gesamtfllissigkeitsgehalt eines 70 kg schweren Menschen 42

Liter (das sind ca. 60% des Korpergewichts), welcher sich wiederrum aus 14
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Liter

zusammensetzt. (Abb.3)

extrazellularer Flussigkeit und 28 Liter intrazellularer Flussigkeit

Abbildung 3: Zusammensetzung der Gesamtkorperflussigkeit in intra-, und
extrazellulare Flussigkeit [ARMSTRONG, 2007]
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2.2.2.1.1 Wasserbalance und Hydrationsindex

Im Gegensatz zur Gesamtkdrperflissigkeit, welche das Verhaltnis von intra- zu

extrazellularer Flussigkeit wiederspiegelt, wird die Wasserbalance als
aussagekraftiger Parameter zur Beurteilung des Hydrationsstatus einer Person
Die gibt

Extrazellularwassers zur

Wasserbalance das Verhaltnis des

%-Angabe)

Korperzellmasse in Form von Perzentilen an.

herangezogen.

(in Menge der errechneten
Der Hydrationsindex hingegen charakterisiert die Relation der extrazellularen
Flissigkeit zum gesamten Korper (d.h. zur Gesamtkorperzellmasse). [VAN

LOAN, 1990]

2.2.2.2 Fettfreie Masse (Magermasse)

Die fettfreie Masse wird in zwei Bestandteile, namlich die Korperzellmasse
(Body Cell Mass) und die extrazellulare Masse (Extracellular Mass) unterteilt.

Neben der fettfreien Masse wird oftmals der Begriff der Magermasse (Lean
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Body Mass) verwendet. Infolge des minimalen Unterschiedes der beiden
GroRen, wird die Magermasse in der Praxis des Ofteren synonym zur fettfreien
Masse verwendet. Die Magermasse wird definiert als die Differenz zwischen
Korpergewicht und dem Fettgewebe und bezieht im Gegensatz zur fettfreien
Masse (keinerlei Fett wird in die Berechnung inkludiert), das Strukturfett in
deren Berechnung mit ein. [ELMADFA, 2009] Neben Wasser setzt sich die
Magermasse aus rund 2-3% Lipiden (Lipide des Gehirns, der Nerven und
diverser Organe) und uber 20% aus festen Zellbestandteilen zusammen.
Hinsichtlich der Tatsache, dass die fettfreie Masse zu einem grof3en Teil aus
Wasser besteht, wird fur deren Berechnung ein konstanter Hydrationskoeffizient
von 73,2 % beim Gesunden, euhydrierten Menschen angewandt. Speziell bei
vorliegender Mangelernahrung oder bei Patienten, welche ein schweres
Trauma erlitten haben, ist eine Zunahme des Hydrierungsgrades der
Magermasse einhergehend mit einem Verlust der Korperzellmasse zu erwarten.
Der Hydrationsstatus der fettfreien Masse kann im Falle einer Anorexie in
einem Messbereich von 65 % liegen und sich bis zu 90 % bei Patienten mit
Odemen ausweiten. [BIESALSKI et al., 2010] Uber diese Erkenntnisse
hinausgehend konnte 2004 in einer Studie von PICHARD et al. gezeigt werden,
dass eine direkte Assoziation zwischen einer niedrigen fettfreien Masse und

einer verlangerten Aufenthaltsdauer im Krankenhaus besteht.

2.2.2.3 Korperzellmasse (Body Cell Mass)

Bereits im Jahre 1963 wurde erstmals von MOORE und seinen Mitarbeitern ein
Konzept der Korperzellmasse dargelegt, in welchem die gesamte Body Cell
Mass als zellulare Komponente zusammengefasst wird, welche in
biochemische Prozesse und den menschlichen Energiemetabolismus involviert
ist. Die Korperzellmasse wird in diesem Kontext beschrieben als die Summe
aller Zellen, welche Sauerstoff verbrauchen, Glucose oxidieren und einen
Uberaus hohen Gehalt an Kalium aufweisen. Unter dem Begriff der
Korperzellmasse werden vor allem die Zellen der Skelett- und der glatten
Muskulatur, Zellen der inneren Organe und des Blutes, Zellen des

Gastrointestinaltraktes und des Zentralnervensystems sowie der Drisen und
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des Nervensystems als auch das intrazellulare Wasser zusammengefasst. Als
stoffwechselaktives Gewebe ist die Korperzellmasse flr beinahe alle
physiologischen Aufgaben des menschlichen Korpers verantwortlich. Dazu
gehoren die physikalische und chemische Arbeit im Metabolismus sowie
weiters die Mitose und die Respiration von Zellen. [ELMADFA und
LEITZMANN, 2004] Abgeleitet von der fettfreien Masse, wird die
Korperzellmasse als Mal} der kompletten Proteinsynthesekapazitat angesehen.
Speziell im klinischen Bereich wird der Korperzellmasse als Beurteilungsgroflie
der Stoffwechsellage und des Weiteren zur Beurteilung des Eiweillumsatzes
groRe Bedeutung zugeschrieben. Des Ofteren wird von einer ,heterogenen®
Zusammensetzung der Korperzellmasse gesprochen. Die Korperzellmasse, in
der 99% aller im Korper stattfindenden Stoffwechselprozesse ablaufen, setzt
sich aus den Zellen der Skelettmuskulatur (,Muskel Masse®) und den Zellen der
inneren Organe (,Nicht-Muskel Masse®) wie zum Beispiel der Lunge, der Leber
und dem Herz zusammen. Bei gesunden und relativ normalgewichtigen
Personen, betragt das Verhaltnis von der reinen Muskel-Masse zur ,Nicht-
Muskel Masse“ 3,5:1 bis ungefahr 4:1. Bei katabolen Stoffwechsellagen kann
das Verhaltnis Muskel zu ,Nicht-Muskel Masse® in Richtung der ,Nicht-Muskel
Masse“ verschoben sein. [MUELLER, 2007] Speziell im klinischen Bereich ist
es schwierig die GrolRe der Korperzellmasse abzuschatzen aufgrund der
Komplexitat des Kompartiments, welches sowohl alle fettlosen Zellen als auch
die wassrigen Kompartimente der Adipozyten vereint. [KYLE et al., 2004]
Ausgehend von einem durchschnittlichen Ernahrungsstatus werden folgende
Normwerte angegeben: fur Frauen (18-75 Jahre) ungefahr 51-58%
Kdrperzellmasse Anteil an der Magermasse und bei Mannern 53-60%.
Verringerungen der Korperzellmasse werden bei Bioimpedanz-Messungen
neben dem eigentlichen Parameter der Korperzellmasse durch eine Abnahme
der Werte des Phasenwinkels und der Reaktanz sichtbar. [MUELLER, 2011]
Noch bevor die Bioimpedanzanalyse als validierte Methode zur Quantifizierung
der Korperzellmasse verwendet werden konnte, wurde der
Gesamtkorperkaliumgehalt  als  Interpretationsgrundlage  herangezogen.

Dadurch sich mehr als 97% des Gesamtkorperkaliums intrazellular befindet,
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konnten Berechnungen bezuglich der Grélke der Korperzellmasse aufgestellt
werden. [KOTLER et al., 1996]

Die Arbeitsgruppe rund um MONK et al. berichtete im Jahre 1996, dass die
Korperzellmasse (Body Cell Mass) eng mit dem Gesamtkorperprotein Bestand

korreliert.

2.2.2.4 Extrazellulare Masse (Extra Cellular Mass)

Als extrazellulare Masse wird das tragende und versorgende Gewebe
verstanden, welches den Raum rund um die aktive Zellmasse fullt. Die
extrazellulare Masse kann unterteilt werden in flissige und feste Bestandteile.
Zu den flussigen Komponenten der extrazellularen Masse zahlen das
Blutplasma, die Lymphe, interstitielles und transzellulares Wasser sowie
Gelenks-, Pleura und Peritonealflissigkeit. Die festen Bestandteile der
extrazelluldaren Masse werden definiert durch das Skelett, die Sehnen und
Faszien sowie den Komponenten Elastin und Kollagen. Referenzwerte, welche
bei gesunden und normalgewichtigen Menschen ausgegeben werden, liegen
fur die extrazellulare Masse bei ungefahr 30% des Korpergewichtes.
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004]

2.2.2.5 ECM/BCM Ratio

Eine weitere MessgroRRe, welche nach Berechnung der extrazellularen Masse
bzw. der Korperzellmasse aufgestellt werden kann, ist das ECM/BCM Ratio,
welches dem Verhaltnis von extrazelluldrer Masse zu intrazellularer Masse
entspricht. Bei diesem Ratio handelt es sich um eine vom Korpergewicht
unabhangigen Grolle. Ausgehend von einem gesunden Personenkollektiv
belauft sich das Verhaltnis ECM/BCM auf einen Wert zwischen 0,8 und 1. Bei
auftretenden Werten des ECM/BCM Ratios Uber 1 konnen verstarkte
Wassereinlagerungen im extrazellularen Bereich, welche somit die GroRe der
Korperzellmasse verringern, als Ursache angenommen werden. Dieses
Phanomen wird vor allem sehr oft in der Intensivpflege beobachtet,

hervorgerufen durch Odembildung unterschiedlicher Art (Liege-, Lymphddeme),
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Herz- oder Niereninsuffizienz sowie als Indikator einer beginnenden
Mangelerndhrung. [JUNG, 2002] Insbesondere kann die Abnahme der
Korperzellmasse durch dieses Verhaltnis von ECM/BCM sehr gut beschrieben
werden. Dadurch erscheint dieser Parameter als geeignet explizit fur katabole
Stoffwechsellagen den Ernahrungszustand zu beschreiben. [WEIMANN et al.,
1996] Desweiteren konnen aber auch Hydrationslagen des menschlichen
Organismus wie extreme Dehydration bei gleichzeitig auftretender
Mangelernahrung (Korperzellmasse stark erniedrigt) zu starken Abweichungen
des Verhaltnisses beider Kompartimente fuhren. Im umgekehrten Falle kbnnen
erhdhte Werte der BCM (ausgepragte Muskelmasse) als Ursache flir ein

ECM/BCM Ratio kleiner als 1 herangezogen werden.

Die eben genannten Interpretationsmdglichkeiten zur Kérperzusammensetzung
hinsichtlich dieses Parameters spiegeln die Relevanz einer Einschatzung des
Verhaltnisses der beiden GréRen ECM und BCM unter Bericksichtigung der

Gesamtsituation des zu beurteilenden Korpers wider. [JUNG, 2002]

2.2.2.6 Fettmasse (Body Fat)

Die Fettmasse wird als eine unerlassliche Kenngrdlde zur Beurteilung der
Energiebilanz angesehen. In der Ernahrungsmedizin wird sie zur Einschatzung
der Energiespeicher bei sowohl Ubergewichtigen als auch bei kachektischen
Patienten eingesetzt. Das menschliche Fettgewebe baut sich aus der
extrazellularen Flussigkeit, den Fettzellen und dem Endothel samt
Bindegewebe auf. Infolge der Tatsache, dass die Membranbeschaffenheit der
Fettzellen nicht denen in der fettfreien Masse entspricht (keine
Doppelzellmembran), kdnnen sie keinen kapazitiven Widerstand aufbauen und
wirken somit mehr oder minder als Isolator fur den durch den Koérper geleiteten
Wechselstrom bei einer durchgefihrten bioelektrischen Impedanzmessung
(siehe Kapitel 2.2.1). [MUELLER, 2007] Diverse Faktoren, wie die Fettverteilung
im Korper oder der Hydrationsstatus, haben Einfluss auf die Bestimmung der
Fettmasse durch die BIA. Die durchschnittichen Korperfettanteile in

Prozentangaben am Gesamtkdrpergewicht bei normalgewichtigen Personen
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betragen laut einer Klassifikation von GALLGHER et al. (2000) bei 30jahrigen
Mannern im Schnitt 8-20% und bei 30jahrigen Frauen ungefahr 21-33 %.

Man hat herausgefunden, dass bei 1-Kanal BIA-Messungen der Rumpfbereich
nur 10% des Gesamtkorperwiderstandes definiert, wobei die Masse des
Rumpfbereiches bei Ubergewichtigen Personen (stammbetonte Adipositas) ca.
50% des Korpergewichtes ausmacht. Meist fihrt dies dazu, dass die
gemessene Fettmasse fur zu gering angesehen wird, weil der Korperstamm
(Rumpf), der den groften Anteil am Korpergewicht tragt, wesentlich weniger zur

Gesamtkorper Impedanz beitragt als die Extremitaten. [DRUML et al., 2004]

2.2.2.7 Body Mass Index (BMI)

Der sogenannte Body Mass Index ist einer an die Korpergrof3e adjustierter
Gewichtsindex. Bei der Berechnung des BMI wird ein linearer Zusammenhang
zwischen dem Logarithmus des Gewichts und der GrofRRe vorausgesetzt,
welcher speziell bei der Beurteilung des Schweregrades eines vorherrschenden
Ubergewichtes zum Tragen kommt. Die Koérpergrofe nimmt relativ wenig
Einfluss auf den Body Mass Index, wohingegen eine starke Korrelation mit der
Fettmasse vorliegt. Ein Problem des BMI stellt das Unvermdgen dar, Fett-, und
fettfreie Masse (z.B. Muskulatur) zu unterscheiden. Neben dieser Problematik
stoRt der BMI auch bei Imbalancen der Flussigkeitsverteilung im Korper (z.B.
vorliegende Odeme bei Intensivpatienten) an seine Grenzen. Durch die bereits
beschriebene Unfahigkeit des BMI, die Fett-, und die fettfreie Masse zu
unterscheiden, kdnnen in weiterer Folge auch keine Schwankungen bei den
Parametern der fettfreien Masse infolge starker Flussigkeitseinlagerungen
detektiert werden. Bei Vorliegen eines derartigen Hydrationszustandes wirde
der BMI lediglich einen erhéhten Schweregrad eines Ubergewichtes zeigen,
aufgrund eines erhdhten Korpergewichtes. Bei der Beurteilung von
Gewichtsveranderungen dient der BMI nach wie vor als ,Golden Standard® bei
unzahligen Erndhrungsuntersuchungen. Kritisch betrachtet sollte dieser
Parameter jedoch werden, wenn er als Beurteilungsgrundlage bei
Veranderungen von Fettmasseanteil und fettfreier Masse eingesetzt wird.
[WELLS und FEWTRELL, 2006]
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2.2.3 Klinische Anwendungsbereiche der BIA

Bei Methoden, welche zur Ermittlung der Korperzusammensetzung im
klinischen Bereich eingesetzt werden, sollte die Sinnhaftigkeit des Einsatzes
dieser aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden. Unter der
Sinnhaftigkeit werden in diesem Kontext die Genauigkeit und die Prazision der
eingesetzten Methode sowie das Vorliegen von spezifischen, fur die Methode
passenden Referenzwerten verstanden. [BOSY-WESTPHAL, 2006] Die
bioelektrische Impedanzmessung wird in der klinischen Thematik des Ofteren
zur Charakterisierung und weiteren Diagnostik von Hydrationsstérungen
eingesetzt. Neben anderen Untersuchungsmethoden dient sie als
Zusatzinstrument bei der Diagnose einer Mangelernahrung, Dbei
Ernahrungstherapien  sowie  bei etwaigen  Verlaufskontrollen bei
Gewichtsreduktionen.  Einsatzbereiche der BIA  kdénnen in  der
Adipositastherapie oder bei Essensstdérungen, im geriatrischen Bereich, in der
Gastroenterologie, bei ,HIV-assoziiertem Wasting®, in der Nephrologie, Dialyse,
Orthopadie, Sportmedizin, Padiatrie, Kardiologie sowie in der Onkologie
verzeichnet werden. [MUELLER, 2011] Die Wertigkeit und Sinnhaftigkeit des
Einsatzes der Bioimpedanzmethode wurde bereits im Jahre 1994 bei der
Konferenz des ,National Institutes of Health Technology“ folgendermalien
beurteilt: ,Die bioelektrische Impedanzanalyse bietet eine reliable Schatzung
des Korperwassers. Die Methode st nuitzlich zur Analyse der
Koérperzusammensetzung bei Gesunden und bei einigen chronischen
Affektionen wie z.B. Adipositas, Diabetes Mellitus und anderen internistischen
Erkrankungen, bei denen es zu extremen Storungen der Flussigkeitsverteilung
im  Organismus kommt.“ [NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH
TECHNOLOGY ASSESSMENT CONFERENCE STATEMENT, 1996]
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2.2.3.1 Bioelektrische Impedanzmessung auf der Intensivstation

Ausgehend von dem derzeitigen Stand der Wissenschaft kdnnen valide
Aussagen uber die Korperzusammensetzung bei gesunden Personen durch
BIA-Messungen getatigt werden. Bezuglich der Durchfihrung von BIA-
Messungen bei Patienten im Intensivbereich liegen derzeit viele kontroverse
Aussagen vor. Nicht selten sind Behauptungen, welche sich gegen den Einsatz
der BIA auf der Intensivstation verschreiben, auf stark abweichende
Hydrationsmuster zurtckzufihren. [STEIN und JAUCH, 2003] Einer der Grunde
warum es bis dato im Bereich der Intensivmedizin relativ wenige Studien gibt,
ist womoglich auf die erschwerte Interpretation der Messergebnisse durch
erhohte Schwankungen des Gesamtwassergehaltes sowie in weiterer Folge der
diffizilen Interpretation der fettfreien Masse zurickzufUhren. Eine der ersten
Untersuchungen, welche die bioelektrische Impedanzanalyse auf einer
Intensivstation einsetzte, um Messungen an unterernahrten Personen
durchzufihren, wurde im Jahre 1993 von der Arbeitsgruppe rund um ROBERT
et al. durchgefuhrt.

Einige Jahre spater gab JACOBS (1996) in einer seiner Veroffentlichungen an,
dass Bioimpedanz-Messdaten von akut kritisch kranken Patienten im Vergleich
zu Daten von chronisch kranken Patienten eine geringere Reproduzierbarkeit
aufweisen. Seiner Meinung nach ware das zuruckzufuhren auf diverse
Einflussparameter, wie den raschen Anderungen des Hydrationsstatus oder
durch schwer eruierbares Korpergewicht. JACOBS proklamierte, dass
Messungen der Korperzusammensetzung in Bezug auf die Beurteilung des
Hydrationsstatus bei kritisch kranken Patienten (Intensivpatienten) als aul3erst
relevant angesehen werden, jedoch stellt flr ihn die bioelektrische
Impedanzanalyse eine nicht prazise Anwendungsform in diesem Fachgebiet
dar.

Die Veroffentlichung von KYLE et al. (2004) verschreibt sich vor allem der
Erforschung neuer Validierungsformeln flir den Einsatz von BIA-Messungen in
den unterschiedlichsten klinischen Bereichen. Die Arbeitsgruppe brachte vor,
weitere Validierungen der Bioimpedanzanalyse im klinischen Bereich

durchzufihren, um Veranderungen von abnormen Hydrationsmustern oder
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stark abweichender Fett,- bzw. fettfreier Massen von Patienten im
Intensivbereich frihzeitig zu erkennen. Explizit wurde in dieser Arbeit aber
darauf hingewiesen, die BIA-Messungen im klinischen Bereich unter aul3erst
akkuraten Bedingungen zu vollziehen, um die Ergebnisse als angemessene
Beurteilungsgrundlage verwenden zu kénnen.

Laut PIRLICH und NORMAN, 2011 erlaubt die Bioimpedanz-Messung eine
qualitative Aussage um katabole Stoffwechsellagen frihzeitig zu erkennen bzw.
den Verlauf einer Therapie zu kontrollieren.

Zusammenfassend kann vorgebracht werden, dass auf dem Gebiet der akuten,
traumabedingten Katabolie nur sehr wenige Publikationen zur Verfligung
stehen, welche sich mit dem Einsatz der Bioimpedanz-Messung auf der
Intensivstation und auch der Sinnhaftigkeit der Ergebnisse dieser beschaftigen.
Laut ARNOUT et al. (1993) sollte dennoch nicht auRer Acht gelassen werden,
dass der bioelektrischen Impedanzmessung im Bereich der Intensivmedizin
eine  mittlerweile unerlassliche Obliegenheit in der Disziplin der
Risikoabschatzung einer Katabolie -insbesondere bei Trauma Patienten-

zuteilwird.

2.3 Klinische Diagnose des Ernahrungszustandes

Primar wird unter dem Ernahrungsstatus (entspricht dem Ernahrungszustand)
die Bilanz zwischen dem Bedarf von Nahrungsenergie und dem Verbrauch
dieser verstanden. Sekundar betrachtet, sind in einem definierten
Untersuchungszeitraum noch weitere Faktoren wie das Kdrpergewicht und die
KoérpergroRe oder die jeweilige Auspragung der Korperkompartimente
ausschlaggebend, denn diese beeinflussen das Ergebnis des
Ernahrungszustandes. [STEIN und JAUCH, 2003] Der Ernahrungszustand kann
mittels Anamnese und mit diagnostischen Messverfahren eruiert werden. Ein
Hauptproblem, welches sich vermehrt bei der anamnestischen Diagnose ergibt,
ist die subjektive Betrachtung des Patienten in Bezug auf seine
Krankheitsgeschichte. Aus diesem Grund werden vor allem die diagnostischen
Verfahren bevorzugt herangezogen um objektive Daten zu erhalten. Zu dieser

Art von Verfahren werden neben den anthropometrischen Verfahren, zu denen
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zum Beispiel die BIA Messung gezahlt wird, auch Laborparameter zur
Interpretation herangezogen. [LAUQUE, 1999] Speziell bei der Bewertung des
Ernahrungsstatus ergeben sich oftmals Probleme, weil dieser bei akut
auftretenden Erkrankungen (Trauma) durch veranderte Stoffwechsellagen und
Abbauvorgange gewisser Korperkompartimente (Katabolie) gepragt ist. Im
Bereich der Intensivmedizin wird der Erndhrungsstatus des Ofteren als
prognostischer Parameter verwendet um kumulative Kaloriendefizite, welche
aufgrund von inadaquater Ernahrung entstehen, zu vermeiden. [WEIMANN et
al., 2011] Unter Miteinbeziehung von exakten Dokumentationen der
Nahrungszufuhr und der Bewertung der Krankheitsschwere sowie der
Betrachtung von Veranderungen der Korperzusammensetzung und der
Evaluierung von Korper- und Organfunktionen konnen Beurteilungen von
Ernahrungszustanden abgegeben werden. [STEIN und JAUCH, 2003]

2.4 Traumabedingter Einfluss auf die

Korperzusammensetzung

2.4.1 Trauma — Definition und Arten

Der Begriff Trauma wird definiert als eine korperliche Schadigung, welche durch
eine akut auftretende Einwirkung von auflen entsteht und mit diversen
Gewebezerstorungen von lebenswichtigen Organen einhergeht. Diese
aulerlichen Einwirkungen konnen thermischer, aktinischer, chemischer und
mechanischer Natur sein. [BUEHREN et al., 2012] Je nach Art der betroffenen
Korperregion werden diverse Arten von Traumen unterschieden. Neben
Formen wie dem Thorax Trauma oder dem Spinal Trauma (hierbei treten
Verletzungen im Bereich des Ruckenmarks bzw. der Wirbelsaule auf) spricht
man auch von dem sogenannten Schadel-Hirn Trauma, welches durch eine
Gewalteinwirkung im Bereich des Kopfes eine Verletzung und/oder
Funktionsstorung des Gehirns, des knochernen Schadels oder der
Kopfschwarte hervorrufen kann. [FIRSCHAU und KAHL, 2002] Im Falle der

Verletzung mehrerer Organsysteme oder Koérperregionen zugleich, welche in
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Kombination lebensbedrohlich sein konnen, spricht man von einem
sogenannten Polytrauma. [WILHELM, 2011]

2.4.2 Schweregradklassifikation eines Traumas — Scoring
Bezugnehmend auf die Klassifikation des Schweregrades eines erlittenen
Traumas bedient man sich in der Intensivmedizin der Festlegung diverser
Scores (engl. =Punktezahl). Unter einem Score in der Intensivmedizin versteht
man die Absicht eine klinische-komplexe Situation, welche sich aus vielen
einzelnen Parametern zusammensetzt (Laborparameter oder anamnestische
Einflussvariablen sowie therapeutische Malinahmen), auf einen einzigen
Zahlenwert (Score) zu reduzieren. Dies bietet die Mdglichkeit, Prognosen und
Aussagen bezuglich des Zustandes des Patienten objektiv zu halten und
Vergleiche mit anderwartigen klinischen Outcomes treffen zu koénnen.
[BUCHARD et al., 2011]

Allgemeine Schweregradklassifikation

Der Injury Severity Score (ISS) ist einer der wichtigsten Scoresysteme in der
Kategorie der allgemeinen Schweregradklassifikation. [WAYNE et al., 1988]
Man versteht unter diesem Score die Darstellung einer anatomischen
Klassifizierungstabelle, welche dazu dient, den Schweregrad einer Verletzung
einzuordnen. Bereits im Jahre 1974 wurde von BAKER et al. auf Basis einer
vereinfacht dargestellten Verletzungsskala, welche die Anatomie des
menschlichen Korpers in 6 Korperregionen unterteilte (die sogenannte
Abbreviated Injury Scale), der Injury Severity Score abgeleitet. Die
Korperregionen werden eingeteilt in Verletzungen des kndchernen Schadels
und der Halswirbelsaule, des Gesichts, des Brustkorbes und des Bauchraumes,
der Extremitaten (wie Frakturen, Luxationen) sowie Prellungen und
Verbrennungen. Ausgedrickt wird der ISS in Punkten, wobei dieser Score
zwischen 0 und 75 liegen kann. Nimmt der Injury Severity Score einen Wert
Uber 15 Punkte an, wird davon ausgegangen, dass es sich um ein Polytrauma
handelt. [BAKER et al., 1974] Ein weiterer Score, welcher in Bezug auf die

allgemeine Schweregradklassifikation erwahnt werden sollte, ist der Simplified
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Acute Physiology Score, kurz SAPS. Das Hauptziel zur Entwicklung dieses
Scores war die Gewinnung von Information Uber den physiologischen Zustand
einer Person nach den initialen 24 Stunden nach Aufnahme auf der
Intensivstation. Neben dem Aufnahmebefund, welcher chronische Leiden und
Alter des Patienten erfasst, werden weiters physiologische Variablen mit
einbezogen und diverse Laborwerte zur Berechnung erhoben. Diese Werte
werden vom Intensivpersonal in eine speziell dafur entwickelte Software
eingetragen, welche anschlieBend automatisch einen Score errechnet.
[METNITZ et al., 2005] Die erste Form des Simplified Acute Physiology Scores,
der SAPS II, wurde von LE GALL et al. im Jahre 1993 in einer grof3 angelegten
,=European/North American Multicenter Study“ erfolgreich zum Einsatz gebracht.
Die Kritik von MORENO et al. im Jahre 2005 an der Ausarbeitung des SAPS Il
war, dass dieses Score-System lediglich auf Referenzdaten aus Europa und
Nordamerika basiert. Man beflirchtete vor allem eine Einschrankung beim
Erhalt von reprasentativen Daten im globalen Vergleich. Um diese
Problematiken zu berlcksichtigen, wurde der SAPS Il neu Uberarbeitet und als
Produkt der SAPS IIl hervorgebracht, welcher derzeit in der Intensivtherapie
prasent ist. Mit dem SAPS IIl wurde ein multidimensionaler Faktor entwickelt,
mit dem Potenzial, sich nicht nur allein auf das klinische Outcome eines
Patienten zu konzentrieren, sondern auch den Einfluss von Unterschieden im
Gesundheitssystem diverser Krankenhauser (Intensivstationen) in Bezug auf
den Patienten zu reflektieren. [METNITZ et al., 2005]

Score in Therapie und Pflege

Ein Scoresystem, welches hauptsachlich im Therapie- und Pflegebereich
angesiedelt ist, stellt das sogenannte Therapeutic Intervention Scoring System
dar. Dieses Score System, welches von CULLEN und seinen Mitarbeitern im
Jahre 1974 das erste Mal vorgestellt wurde, ist einige Jahre spater von KEENE
et al. (1983) als Update erschienen. Das erste Therapeutic Intervention Scoring
System, welches 76 Einzelpunkte zur Bewertung der therapeutischen
Aktivitaten am Patienten enthielt, wurde von dem heute in der Intensivmedizin

angewandtem TISS-28 abgelost, einem System, welches mit 28
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Malnahmenkomplexen (mit Punktwerten von jeweils 1-8) versehen ist.
[MIRANDA et al., 1996]

2.5 Postaggressionsstoffwechsel nach

traumatologischen Ereignissen

Die ersten Erkenntnisse, welche zum Thema Postaggressionsstoffwechsel
publiziert wurden, sind im Jahre 1930 von HOFF et al. als das ,Phanomen der
vegetativen Gesamtumstellung® erschienen. 20 Jahre darauf konnte dieser
Begriff durch die Definition von MOORE, namlich die Benennung als
.Postaggressionssyndrom® abgelost werden und ist heutzutage unter dem
gangigen Begriff des SIRS (,Systemisches inflammatorisches Response
System®) bekannt. [HACKL, 2009] Der Begriff Postaggressionsstoffwechsel
beschreibt die pathophysiologischen Veranderungen im menschlichen
Organismus, die nach traumatologischen Belastungen des menschlichen
Korpers auftreten und welche weiters die Korperzusammensetzung zu einem
nicht unwesentlichen Teil beeinflussen. Der Postaggressionsstoffwechsel wird
als eine Art Kdrperantwort auf eine aulRerliche Einwirkung (zum Beispiel einem
Trauma) verstanden, um das Uberleben des Menschen zu sichern. Der
Metabolismus versucht in dieser Situation schnellst moglich koérpereigene
Ressourcen und Energie zur Verfugung zu stellen, wobei es unweigerlich zum
Abbau von Korpersubstanz kommt. [HARTIG et al., 2004] Bereits im Jahre
1945 wurde von CUTHBERTSON herausgefunden, dass schwere Verletzungen
des menschlichen Korpers bedingt durch ein Trauma, einhergehen mit einem
Hypermetabolismus d.h. einer verstarkt ausgepragten Lipolyse, Proteolyse und

erhdhten Wassereinlagerungen im Extrazellularraum. (siehe Abb. 4)
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Abbildung 4: Substratfluss und Hauptmerkmale des Postaggressionsstoffwech-
sels [JAUCH, 1997]
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2.5.1 Traumabedingtes “Systemic Inflammatory Response
Syndrome” (SIRS)

In den 40er bzw. 60er Jahren wurde von CUTHBERTSON und MOORE die
metabolische Adaption an eine akut auftretende Schadigung des menschlichen
Organismus beschrieben, als eine physiologische Reaktion, welche in
mehreren Stadien ablauft. Die erste Phase, welche auch Ebbphase genannt
wird, kennzeichnet sich durch einen Stoffwechsel, welcher in reduziertem
Ausmaly verlauft. Auf diese Phase folgend tritt die sogenannte katabole
Flowphase in Kraft. Pragnant fur diese Phase ist die erhdhte Bereitstellung des
Korpers von Akute-Phase-Proteinen und weiters der vermehrte Abbau von
Gewebe, welches durch ein Trauma (z.B) zerstort wurde. Die letzte Phase ist
definiert als die sogenannte anabole Flowphase, in der es Ziel ist, durch
exogene Substratzufuhr, die durch Abbauvorgange verlorengegangenen
Ressourcen des menschlichen Korpers wieder zu ersetzten. [KREYMANN et
al., 2007] Ein ,Systemic Inflammatory Response Syndrome®, welches
unmittelbar nach einem Trauma auftritt, wird auch als nicht-infektioses SIRS
verstanden. Vor allem durch das Auftreten eines Schocks im Zuge eines

traumatologischen Ereignisses kommt es zu ,akut-systemischen entzindlichen
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Reaktionen“ in den verschiedenen Organen wie der Leber, der Lunge, dem
Darm und dem Herz. Diese treten innerhalb von wenigen Stunden auf und
auldern sich in morphologischen Schaden. Ausgelost durch Mechanismen wie
einer Ischamie, Reperfusion oder einer Hypoxie konnen Endothelzellen von
lebenswichtigen Organen wie der Leber oder der Lunge sowie desweiteren
organspezifische Zellen (Enterozyten, Hepatozyten oder die Kupferzellen)
betroffen sein. Falls es zu Schaden an den Endothelzellen kommt, kann sich
ein perivaskulares und in weiterer Folge ein interstitielles Odem entwickeln. Bei
Schaden, welche an organspezifischen Zellen auftreten, kdénnen sich lokale
oder diffuse Nekrosen bilden. Bezugnehmend auf die Entwicklung von
interstitiellen Odemen kann gesagt werden, dass solche Einlagerungen durch
die Bioimpedanzanalyse vor allem mit einer Verlagerung von FlUssigkeit in den
Extrazelluldrraum erkennbar sind. Der Ubergang von einem nicht infektiésen
SIRS in ein infektidses Stadium kann durch eine Translozierung von sowohl
Endotoxinen als auch Bakterien aus dem Darmtrakt entstehen. Genau ab
diesem Zeitpunkt treten entziindliche Mediatoren, welche zusammengefasst als
Zytokine bezeichnet werden, in Kraft. [SCHLAG et al., 1994] Speziell bei der
Auslésung von katabolen Stoffwechsellagen durch einen traumabedingten
Stressstoffwechsel (Postaggressionsstoffwechsel), spielen Zytokine eine nicht

unbedeutende Rolle.

2.5.1.1 Katabolie

Unter dem Begriff einer Katabolie wird ein multifaktorielles Ereignis verstanden,
bei dem es zu einem Ungleichgewicht zwischen der Proteinsyntheserate und
der Proteolyserate kommt. Eine Katabolie kann neben Mechanismen wie z.B
einer Immobilisation des Patienten, auch durch die Hormone Insulin, Cortisol,
Adrenalin und Noradrenalin sowie der Glukokortikoide und Glukagon ausgelost
werden. [RITTLER et al., 2007] Laut JAUCH, 1997 fihrt das Noradrenalin durch
eine Aktivierung von der hormonsensitiven Lipase zu einer verstarkten Lipolyse.
Wahrend durch Glukagon und Cortisol vor allem die Rate der Proteolyse
gefordert wird, wird die Glukoneogenese durch Glukagon und Katecholamine

stimuliert. Aufgrund von inflammatorischen Prozessen kann aber auch eine
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Zytokinfreisetzung ausgelost werden. Zytokinmediierte katabole Prozesse sind
vor allem bei traumatologischen Patienten auf eine akut-traumatische
Gewebszerstorung zuruckzufuhren. [RITTLER et al., 2007] Zu den Zytokinen,
welche fur solch katabole Vorgange mitverantwortlich sind, zahlt man das

Interleukin-1, Interleukin-6, Tumornekrosefaktor-a (TNF-a) und das Interferon.

2.5.1.1.1 Laborparameter: Gesamteiweil, Serumalbumin, C-reaktives

Protein

Um katabolen Prozessen, ausgeldst durch posttraumatische Stresssituationen,
praventiv  entgegenzuwirken, bedient man sich  unterschiedlichster
katabolierelevanter Laborparameter. Diese konnen als probate Indikatoren zur
Interpretation des Ernahrungszustandes eingesetzt werden und dienen somit
der Fruherkennung einer auftretenden Katabolie. Parameter wie das
GesamteiweiR, Albumin und das C-reaktive Protein werden des Ofteren als
Indikatoren der Katabolie- und der Inflammationsdiagnostik verwendet.

Gesamteiweild: Die Bestimmung des Gesamtproteins im Serum dient vor allem

als Anhaltspunkt um Informationen bezuglich der Veranderungen des
Eiweil3stoffwechsels zu gewinnen. Erniedrigte Werte aullerhalb des
Referenzbereiches deuten meist auf eine Uberwasserung des
Extrazellularraumes hin. Dies passiert aufgrund einer posttraumatisch intensiv
durchgefuhrten Infusionstherapie, oder einer EiweiRmangelernahrung. Als
Marker flr die Interpretation des Ernahrungszustandes kann die Gesamteiweil3-
Serumkonzentration jedoch nicht angesehen werden. [WILHELM, 2011]

Serumalbumin: Bei Albumin handelt es sich um ein Protein, welches neben

seiner Funktion als Transport-Vehikel (freie Fettsauren, Aminosauren, diverse
Hormone und Bilirubin) auch dafur verantwortlich ist, den kolloidosmotischen
Druck (verantwortlich fur die Flussigkeitsverteilung in- und auf3erhalb der
Zellen) aufrecht zu erhalten. Bei der Abschatzung von katabolen Vorgangen
wird Albumin bei Verdacht eines Proteinmangels oder der verstarkten
Ansammlung von Wasser im Gewebe zur Abklarung von eventuellen Odemen
und weiters bei akuten Entzindungsreaktionen (um nur einige zu nennen) im

Serum analysiert. Es handelt sich somit um einen Parameter, welcher optimal
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zur Interpretation von akut kranken Patienten bezuglich Proteinstatus und
Odembildung herangezogen werden kann. [BIESALSKI et al., 2010]
Zusammenfassend kann man sagen, dass bei einer eintretenden Stress-, bzw.
Akutphasenreaktion eine Erniedrigung des Serumspiegels von Albumin und
Gesamteiweild auftritt, hervorgerufen durch eine erniedrigte hepatische
Synthese sowie weiters durch transkapillare Verluste, welche simultan
ansteigen.

C-reaktives Protein: Beim C-reaktiven Protein handelt es sich um ein

Akutphasenprotein, welches im Zusammenhang mit inflammatorischen
Prozessen auftritt. Bei akut auftretenden Gewebeschadigungen reagiert der
menschliche Organismus mit einer ,Akutphasenantwort®. Dies aullert sich vor
allem durch einen Anstieg der Konzentration diverser Akutphasenproteine im
Serum wie zum Beispiel des C-reaktiven Proteins. Bei Einflissen wie einem
Trauma koénnen die CRP-Werte um das 100fache (in mg/l Angabe) ihrer
Ausgangswerte erhoht sein. Gebildet in der Leber, wird dessen Synthese vor
allem durch das Interleukin 6 geleitet. MUELLER, 2007]

2.5.2 Veranderungen der Koérperzusammensetzung im
Postaggressionsstoffwechsel

2.5.2.1 SIRS bedingte Veranderung im EiweiRstoffwechsel

Obwohl die Dimension des Proteinaufbaus und -abbaus in sehr grolRem
Ausmall vom Schweregrad des erlittenen Traumas abhangt, ist der
Eiweilmetabolismus im Postaggressionsstoffwechsel immer gepragt von einer
Verminderung des Gesamtkorpereiweillbestandes und somit einer negativen
Eiweillbilanz (negative Stickstoffbilanz). [HARTIG et al. 2004] In der
Arbeitsgruppe von MUSCARITOLI et al. konnte im Jahre 2006 beobachtet
werden, dass eine zytokinmediierte Katabolie vor allem mit einer verstarkten
Stimulation einer Proteolyse in der Skelettmuskulatur einhergeht. Vor allem in
den ersten 5 Tagen nach einem erlittenen Trauma ist in punkto
Korperproteinverlust insbesondere die Skelettmuskulatur betroffen, denn

ungefahr 70% des Verlustes des Gesamtkorperproteins stammt aus der
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Muskulatur. Durch den vermehrten Abbau der Skelettmuskulatur liefert diese in
betrachtlichem Ausmald Aminosauren fur die verstarkt ablaufende
Glukoneogenese (v.a. Alanin), fur das Funktionieren der Darmmukosa
(Glutamin), fur Wundheilungsvorgange und zur Synthese von ,Akute-Phase
Proteinen“ zu denen auch das C-reaktive Protein (kurz CRP) gezahlt wird.
Hinsichtlich der Tatsache, dass es bei Intensivpatienten zu enormen taglichen
Eiweillverlusten von Uber 150 g kommen kann, konnen negative Stickstoff-
Bilanzen trotz sofort implementierter Ernahrungstherapie sehr oft nicht
ausreichend kompensiert werden. [PLANK und HILL, 2000] HACKL schreibt in
seiner Verodffentlichung ,Leitfaden kiinstlicher Erndhrung® im Jahre 1999, dass
der durch eine Akutphasen-Reaktion entstehende Katabolismus durch
Ernahrung zwar minimiert, aber nicht ausreichend korrigiert werden kann. Die
beiden Aminosauren Alanin und Glutamin sind vor allem flr den N-Transport
aus der Skelettmuskulatur zu den viszeralen Organen zustandig. Aufgrund der
Tatsache, dass der Skelettmuskel in hohem Ausmal} (>zwei Drittel) fur die
postoperative Turnoverrate von Alanin und Glutamin verantwortlich ist, kommt
es im Zuge dieses Proteinturnovers zu einer Verringerung des Gehaltes von
Glutamin im intrazellularen Bereich. Einhergehend mit der genannten
Verringerung des intrazellularen Glutamin Gehaltes und der folglich
eintretenden Verringerung der Proteinmenge, kann eine Erhéhung des

extrazellularen Wassers verzeichnet werden. [HARTIG et al., 2004]

2.5.2.2 SIRS bedingte Veranderung im Kohlenhydratstoffwechsel

Die Glukose wird als primare Energiequelle, zum Einen fur das Gehirn und in
weiterer Folge fur glukose-abhangige Gewebe wie die Erythrozyten, flr
immunkompetente Zellen, dem Wundgewebe und den Tubuluszellen der Niere,
als unerlasslich angesehen. Dadurch die Glykogenvorrate in der Leber und der
Muskulatur ohne exogene Zufuhr von Glukose innerhalb von 24 Stunden
verbraucht  sind, kommt der Glukoneogenese, vor allem im
Postaggressionsstoffwechsel, eine wichtige Bedeutung zu. [THEWS et al.,
1999] Das ,Systemic Inflammatory Response Syndrome® fihrt zu pragnanten

Veranderungen im  Kohlenhydratstoffwechsel. Eine  Steigerung der
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Bereitstellung von Glukose wird im Postaggressionsstoffwechsel vor allem
durch eine verstarkte Aktivierung von Hormonen wie den Katecholaminen, den
Glukokortikoiden und Glukagon hervorgerufen. Zytokine, welche in Folge des
SIRS in der katabolen Phase (auch Flutphase genannt) aktiviert werden,
kénnen als Faktoren kontrainsularer Art die Wirksamkeit von Insulin behindern.
Durch diesen verringerten Glukoseumsatz, im speziellen in der
Skelettmuskulatur, kann in diesem Kompartiment von einer diabetogenen
Stoffwechsellage gesprochen werden, welche einem ,Diabetes mellitus Typ-II*
entspricht. [HARTIG et al., 2004] Neben einer erhdhten Glykogenolyse aus
Leber und Muskelglykogen, findet eine gesteigerte Glukoneogenese aus Alanin
(glukoplastische Aminosaure), Lactat und Glycerol statt, welche ungefahr 50%
des Energieverbrauchs in der Leber beansprucht. Weiters findet eine
Glukoseoxidation im verstarkten Ausmale statt. Ein nicht aufler Acht zu
lassender Aspekt ist das Auftreten eines sogenannten Postrezeptordefektes,
was bedeutet, dass trotz erhohter Insulinkonzentration eine verminderte
insulinabhangige Glukoseverwertung in der Skelettmuskulatur stattfindet.
Darlber hinaus zeigt sich ein gesteigertes Glukoserecycling, welches durch
Glukokortikoide (die im Zuge einer systemischen Inflammation vermehrt
aktiviert werden) reguliert wird. [JAUCH, 1997] Als Conclusio einer gesteigerten
Glukoseproduktion und einer einhergehenden eher verminderten peripheren
Verwertung der Glukose, kann eine Hyperglykdmie entstehen. Die Bereitschaft
des Metabolismus in Folge eines traumatologischen Ereignisses vermehrt
Glukose zu produzieren um die glukoseabhangigen Gewebe damit zu

versorgen, wurde bereits im Jahre 1877 von BERNARD beschrieben.

2.5.2.3 SIRS bedingte Veranderung im Fettstoffwechsel

Ausgeldst durch das Postaggressionssyndrom kommt es im Fettstoffwechsel
vor allem zu einer verstarkten Leistung der Lipolyse, einhergehend mit einer
Erhohung der Plasmakonzentration durch die vermehrte Produktion von freien
Fettsduren. Diese dienen als ein alternativ anwendbares Substrat fur Gewebe
wie der Leber und der Muskulatur, welche als ,nicht-obligat glukoseabhangige
Gewebe” bezeichnet werden. [SOBOTKA et al., 2000]
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2.5.2.4 SIRS bedingte Veranderung im Wasserhaushalt

Durch die vermehrte Ausschittung von Stresshormonen, bedingt durch
traumatische Einflusse, kommt es zu einer Aktivierung des ,Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Sytems®, welches in weiterer Folge Uber eine Freisetzung von
Aldosteron Uber die Nebennierenrinde, zu einer verstarkten Retention von
Natrium und Wasser flhrt. Es kommt zu einer Erhéhung der extrazellularen
Konzentration von Natrium (unter der Bedingung, dass ausreichend Flussigkeit
aufgenommen wird) und in weiterer Folge zu einer Zunahme an extrazellularen
Volumen, ersichtlich durch eine Ausweitung des Extrazellularraumes (es
handelt sich dabei genau genommen um eine Expansion der interstitiellen
FlUssigkeit). So wird vor allem in den ersten Tagen nach einem erlittenen
Trauma der starke Verlust an Koérpermasse (Muskelmasse) durch eine positive
Wasser und Natriumbilanz (erhdhte Extrazellularmasse) verschleiert. [THEWS
et al., 1999] Mit dem Stressstoffwechsel bedingten, erhdéhten Abbau von
Korpersubstanz, geht eine endogene  Wasseransammlung des
Extrazellularraumes einher. Dies geschieht zum Einen aufgrund von
Freisetzung intrazellularen Wassers durch Abbau von Proteinbestanden sowie
weiters durch Oxidation von Makronahrstoffen. [HILL et al., 1993] In der
Intensivmedizin spielt die Pravention der Expansion der extrazellularen Masse
bei schwer verletzten Patienten eine wichtige Rolle. Das Problem, welches in
diesem Zusammenhang des Ofteren auftritt, ist der oftmals erschwerte
frhzeitige Nachweis einer Expansion der extrazellularen Masse. Bis zu einer
Manifestation von Odemen hat die extrazellulare Masse meist schon mehr als
10% vom Korpergewicht zugenommen. [MUELLER, 2007] Laut PLANK und
HILL, 2000 kann sich diese beschriebene Ausweitung des Extrazellularraumes
mit einer Stabilisierung der Hamodynamik wieder in eine genormte Form
zuruckverlagern. PLANK und seine Arbeitsgruppe zeigten, dass eine
Stabilisierung des Gesamtkorperwassers erst nach ungefahr 21 Tagen nach
dem Trauma moglich war, wobei aber auffallend ist, dass die fettfreie Masse
noch Uber eine langere Zeitspanne hinweg eine Hyperhydration aufwies. Um
den Begriff der Hyperhydration, namlich im speziellen die posttraumatische

Hyperhydration etwas ausgedehnter zu betrachten, wird im Folgenden auf
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diese Stérung des Hydrationsstatus genauer eingegangen. Die Hyperhydration
wird, abhangig von der Art und Schwere eines erlittenen Traumas, in die
hypotone-, isotone- und hypertone Hyperhydration eingeteilt. [HARTIG et al.,
2004] Von einer sogenannten hypotonen Hyperhydration spricht man im Falle
eines Ubermalig auftretenden Wasseruberschusses, vor allem in den Zellen mit
abfallender Plasmaosmolalitat (Abfall von Kalium intrazellular). [WILHELM,
2011] Die Ursache fur solch einen Hydrationszustand kann das Vorliegen einer
Vielzahl von Odemen sein, wird aber in erster Linie auf eine exzessive
Flussigkeitszufuhr durch z.B. die Gabe von salzfreien Kohlenhydratlésungen
(als Infusionslésung) im posttraumatischen Prozess zurlickgeflhrt. Damit
einhergehend kann es durch Ausbildung diverser Odeme in den Geweben
sowie durch die verstarkte Zunahme der Wirkung von ADH und Aldosteron im
Postaggressionsstoffwechsel  (welche eine vermehrte  Natrium- und
Wasserretention ausldésen) zu einer erhdhten Wassereinlagerung und somit
zum  Anstieg des Gesamtkorpergewichtes kommen. Bei einem
posttraumatischen Stoffwechsel kdnnen energiedefizitare Zustande zu einer
eingeschrankten Funktion der Natrium/Kalium ATP-ase und in Folge zu einer
intrazellularen Anhaufung von Natrium fluhren. Durch Gabe von elektrolytfreien,
hypotonen Infusionslosungen wird dies verstarkt. Der Unterschied zur
hypotonen Hyperhydrationen besteht bei der isotonen darin, dass es zwar auch
zu einer Uberschussigen Ansammlung von Wasser kommt aber bei
vorliegender isotoner Plasmaosmolalitat. Diese Form des Hydrationszustandes
kann durch eine Ubermaldig hohe Zufuhr an isotonen Salzl6sungen ausgelost
werden, welche posttraumatisch als Infusionslosung verabreicht werden. Bei
Messungen der Koérperzusammensetzung kann bei vorliegender isotoner
Hyperhydration eine nicht unbedeutende VergrofRerung des
Extrazellularraumes verzeichnet werden, im speziellen des interstitiellen Anteils
des Extrazelluldrraumes. Die Tatsache, dass interstitielle Odeme, egal ob im
Wundbereich oder in anderen Organen vorliegend, unweigerlich zu einer
verzogerten  Rekonvaleszenz  und  desweiteren zu  postoperativen
Komplikationen fuhren kéonnen, wurde von ALLISON et al. im Jahre 2000

beschrieben. Unter dem Auftreten einer hypertonen Hyperhydration versteht



| 35

man grundsatzlich eine Anhaufung von Wasser im Extrazellularraum mit einer
erhohten  Plasmaosmolalitat und  einer  einhergehenden  zellularen
Entwasserung der Korperzellen. Die wohl wahrscheinlichste Option fur das
Auftreten dieser Hydrationsform ist eine ubermaflig hohe Zufuhr von Natrium in
Form von hypertonen oder isotonen Salzlésungen (Infusionen) nach einem
erlittenen Trauma sowie die zusatzliche Einwirkung der Hormone ADH und
Aldosteron auf den Metabolismus (ausgelost durch den
Postaggressionsstoffwechsel). [SOBOTKA et al., 2000]

2.5.2.5 SIRS bedingte Veranderungen im Energiestoffwechsel

In der Arbeitsgruppe rund um BEHRENDT, 1987 konnte erstmals postuliert
werden, dass sich der mittlere Energieverbrauch bei Personen, welche ein
schweres Trauma erlitten haben, auf 2310+£250 kcal belauft. Durch den Abbau
von Glykogendepots, der verstarkt stattfindenden Proteolyse und
Fettverbrennung erfolgt die Energiebereitstellung. Bezlglich des Einflusses des
,oystemic Inflammatory Response Syndrome® auf das Korpergewicht konnte
von HILL et al. im Jahre 1993 proklamiert werden, dass die Normalisierung des
durch den starken Eiweil3- und Fettabbaus in Mitleidenschaft gezogenen

Kdrpergewichts, erst nach 3-6 Monaten nach erlitenem Trauma stattfindet.
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3 PATIENTEN UND METHODEN

3.1 Studiendesign

In einem Studienzeitraum von insgesamt 2 Jahren (2011-2012) wurde im
Unfallkrankenhaus Meidling, Kundratstrale 37, 1120 Wien am Institut fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin eine prospektive Pilotstudie mit der
Betitelung ,Monitoring Katabolie-relevanter Parameter bei traumatologischen
Intensivpatienten“ unter der Studienleitung von Frau OA.Dr. Inge Gerstorfer
durchgefiihrt. Die gegenstandliche Studie wird, aus dem formalen Blickwinkel
betrachtet, als eine akademisch prospektive Studie gefuhrt. Daruber hinaus
wird sie als nicht-interventionell eingestuft, da in den beiden Bereichen der
Diagnose als auch der Therapie keinerlei Abweichungen von der
standardisierten klinischen Routine stattfanden. Im Zuge der Durchfiihrung
wurde  eine Kohorte, zusammengesetzt aus  traumatologischen
Intensivpatienten im UKH Meidling, bezuglich der Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer Katabolie bei schwerem Trauma, uUber einen definierten

Zeitraum mittels diverser Untersuchungen beobachtet.

3.1.1 Rechtliche Aspekte

Die Daten der einzelnen Patienten, welche durch  etwaige
Untersuchungsmethoden erhoben wurden, sind lediglich in
pseudoanonymisierter Form weiterverarbeitet und statistischen Auswertungen
unterzogen worden. Es wurde festgelegt, die Patienten nach der
Wiedererlangung ihrer Geschaftsfahigkeit zu ersuchen die aufgesetzte
Einwilligungserklarung zu unterzeichnen und ihre in pseudoanonymisierter
Form vorliegenden Daten im Sinne der wissenschaftlichen Zweckmalligkeit,
bereitzustellen. Falls es die Situation erforderlich machte, wurden auch bestellte
Sachwalter herangezogen um die Einwilligung zu erteilen. Im Falle einer
Nichtzustimmung eines Patienten wurden die bereits erhobenen Daten
unwiderruflich geléscht und nicht in die statistischen Auswertungen mit

einbezogen.
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3.1.2 Ethische Aspekte

Die Durchfihrung des praktischen Teiles der Studie, welcher sich durch die
Arbeit direkt am Patienten definiert, wurde erst begonnen nachdem ein
positives Votum der jeweils zustandigen Ethikkommission vorlag. Die
vorliegende Studie wurde durchgefuhrt, gemal der Deklaration von Helsinki
(Deklaration des Weltarztebundes zu ,Ethischen Grundsétzen fir die
medizinische Forschung am Menschen®) nach der aktuellen Revision aus dem
Jahre 2008 in Seoul, Sudkorea.

3.1.3 Untersuchungsablauf

Die Einteilung der Studie in drei divergente Untersuchungszeitraume, dient
sowohl als Grundlage fur die Auswertung der ermittelten Zielparameter als auch
der Parameter, welche die Kohorte charakterisieren (inkludiert demographische
Daten der Patienten wie Alter und Geschlecht) in der Statistik dieser Studie.
Diese drei Untersuchungszeitraume werden mit der Bezeichnung U1/U2/U3

betitelt und folgendermalien beschrieben:

U1= die erste Untersuchung nach dem Eintreffen des Patienten auf der
Intensivstation (die erste BIA-Messung sollte innerhalb von 72 Stunden

erfolgen)

U2= die zweite Untersuchung unmittelbar vor der Verlegung des Patienten

von der Intensivstation auf die Normalstation des Krankenhauses

U3= die dritte Untersuchung unmittelbar vor der Entlassung von der

Normalstation/Entlassung aus dem Krankenhaus

Fir die Entlassung aus dem Intensivbereich bzw. aus der Normalstation wurden
gewisse Kriterien festgelegt. Patienten durften von der Intensivstation nur unter
der Annahme transferiert werden, dass keine Organunterstitzung mehr
erforderlich ist bzw. der Patient kardial und respiratorisch ohne CPAP
Beatmung (Continuous Positive Airway Pressure) stabil ist. Weiters durfte der
Patient keinerlei Schmerz- und Ernahrungstherapie mehr unterliegen. Eine

Entlassung aus der Allgemeinstation konnte bei Erflllung folgender Kriterien
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von statten gehen: a.) der Patient ist Kreislauf stabil, b.) eine unfallchirurgische

Versorgung ist nicht mehr von Noten.

3.2 Patientenkollektiv

In die folgende Studie, welche sich Uber einen Zeitraum von 2 Jahren
erstreckte, wurde insgesamt eine Kohorte von 35 Personen mit
traumatologischen Hintergrund mit einbezogen. Anlasslich der Tatsache, dass
im Zuge der praktischen Ausflihrung der Bioimpedanz-Messungen zwei
Masterarbeiten vergeben wurden, beinhaltet die Auswertung der hier
vorgelegten Masterarbeit ein Patientenkollektiv von 19 Personen und wird als
Follow-Up der Masterarbeit von Frau Bakk.rer.nat. Romana Piza mit dem Titel
»Monitoring der Korperzusammensetzung von traumatologischen

Intensivpatienten in Form einer prospektiven Pilotstudie® gefuhrt.

Um in die Studie aufgenommen zu werden, mussten die Patienten gewisse
Kriterien erfullen. Dazu zahlte das Vorliegen eines Traumas bzw. Polytraumas,
welches hauptsachlich durch den Injury Severity Score (ISS) definiert wurde.
Weiters durften Patienten, welche das 16. Lebensjahr noch nicht erreicht
hatten, nicht als Studienteilnehmer in die Studie aufgenommen werden. Die
Diagnose eines Malignoms bzw. eine Nieren- und Herzinsuffizienz in der

Anamnese wurde als weiteres Ausschlusskriterium festgelegt.

3.2.1 Drop-Out Kriterien

Die Kriterien, welche im Rahmen dieser Studie zu einem Drop-Out eines
Studienteilnehmers fuhrten, sind im Folgenden beschrieben: a.) der Patient wird
vor der Verlegung auf eine Normalstation in ein anderes Krankenhaus
transferiert, b.) es tritt ein Exitus vor der Entlassung ein, c.) der Patient
(Sachwalter) verweigert die Freigabe der Untersuchungsdaten fur
wissenschaftliche Zwecke d.) die Nichtverfugbarkeit von Bioimpedanz
Auswertungen bzw. die unmdgliche Durchfihrung der Messung selbst und e.)

die unausflihrbare Ermittlung der Laborparameter zu den drei
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Untersuchungszeitraumen aufgrund von Uberaus schweren Verletzungen des

Patienten.

3.3 Datenerhebung

Die Untersuchungsmethoden, welche direkt am Patienten durchgefuhrt wurden
mit dem Ziel der Datenerhebung fir statistische Auswertungen, werden im

Folgenden aufgelistet und beschrieben:

» Bioimpedanz-Messung: auf diese Auswertung wird in dieser
vorliegenden Arbeit besonders viel Wert gelegt, da sie den Hauptteil der
praktischen Ausfuhrung der Studie reprasentiert

* Routinelabor

» Ernahrungsprotokolle

= Korpergewicht und KorpergrofRe

3.3.1 Bioimpedanz-Messung

Die Bioimpedanz-Messungen wurden 2x pro Woche, jeweils Montags und
Donnerstags sowohl auf der Intensivstation als auch auf der Normalstation
durchgefuhrt. Der Zeitpunkt der Messung belief sich auf die frihen
Morgenstunden (die Messungen wurden ungefahr ab 6:30h begonnen, dies war
jedoch abhangig von der jeweiligen Patientenanzahl). Da die Nuchternheit des
Patienten eines der Hauptkriterien darstellt um valide Messergebnisse zu
erhalten, wurde dieser Zeitpunkt zur Durchfuhrung der Messungen gewahlt.
Somit war die gewohnte Bereitstellung des Fruhstlicks auf den Normalstationen
um 7:30 moglich und den Studienteiinehmern wurde keine zusatzliche
Belastung auferlegt. Zu Beginn einer jeglichen Messung mussten gewisse
VorbereitungsmalRnahmen am Patienten ausgefuhrt werden. Anhand der
Tatsache, dass das aktuelle Korpergewicht vor jeder Messung ermittelt werden
musste, wurde die Korpergewichtsmessung auf der Normalstation mit einer
geeichten Korperwaage vollzogen wahrend hingegen auf der Intensivstation

das Korpergewicht mittels einer Bettwaage eruiert wurde. Infolge schwerer
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Verletzungen war es bei einigen Patienten wahrend der Akutphase des
Traumas nicht moglich Polster und Decken aus dem Krankenbett zu entfernen
um das tatsachliche Gewicht an der Bettenwaage abzulesen. In diesen Fallen
wurde unter  Mithilfe von Pflege- und Krankenpersonal eine
Gewichtsberechnung, mit dem zuletzt verfugbaren Gewicht als Grundlage und
den erfassten Ein- und Ausfuhrbilanzen verschiedener Flissigkeiten als
Abgleich, arrangiert. Aussagekraftige Messergebnisse durch die Bioimpedanz-
Messung konnen nur bei vollstandiger, korperlicher Ruhe und unter der
Voraussetzung einer horizontalen Rickenlage erfolgen. Es wurde bei allen
Messungen darauf geachtet, diese Voraussetzungen einzuhalten. Die einzige
Ausnahme hierbei bildeten Schadel-Hirn-Trauma Patienten, bei welchen es
aufgrund eines erhéhten Hirndruckes des Ofteren nicht mdglich war, den
Kopfteil des Bettes in eine horizontale Ebene zu bringen. Nach Rucksprache
mit einer, fir Fachfragen bezuglich der BIA-Messung, zustandigen Person (der
Firma AENGUS GmbH), stelle diese Gegebenheit allerdings kein Problem bei
der Messung und in weiterer Folge bei der Reliabilitat der Messergebnisse dar.
Die Patienten auf der Normalstation des Krankenhauses wurden gebeten, vor
jeder BIA-Messung zumindest 5-10min im Liegen zu verweilen damit eine
ausreichend  gleichmalBige  Verteilung der  Korperflussigkeiten  im
Gesamtorganismus vorausgesetzt werden konnte. Obwohl im Intensivbereich
oft schwierig umsetzbar, wurde darauf geachtet den Patienten dahingehend zu
positionieren, dass ausgehend von einer horizontalen Lage des Korpers, die
Beine in einem Winkel von 45° voneinander abgespreizt werden (zumindest
soweit, dass die Oberschenkel Innenflachen sich nicht berthren). Die beiden
Hande sollten in einem Winkel von ungefahr 30° neben dem Rumpf leicht
abgewinkelt platziert werden, damit keinerlei Kontakt zum Rumpf gegeben war.
Um ein fachgerechtes Anbringen der Elektroden an den vier Extremitaten zu
gewahrleisten, wurden die Stellen, die fur die Elektroden Platzierung
vorgesehen sind, mit Wundbenzin gereinigt. Die Sinnhaftigkeit dieser
Durchfihrung liegt an der Entfernung fetthaltiger Rickstande vor allem durch
die haufige Anwendung von feuchtigkeitsspendenden und fetthaltigen

Korperlotions im Pflegebereich. Diese vermindern die Haftung der
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Klebeelektroden und erschweren eine ordnungsgemalle BIA-Messung. Vor
allem im Intensivbereich mussten flr jede Bioimpedanz-Messung, die an den
Patienten angebrachten Verbande (z. B fur arterielle Zugange) oder
pneumatische Manschetten (Thrombose Prophylaxe) entfernt werden, damit
eine ordnungsgemale Platzierung der Elektroden mdglich war. Anschliel3end
wurden je 2 (insgesamt 8) Klebeelektroden ipsilateral an den Handen und
FURen angebracht. Falls es die vorherrschende Situation erlaubte, wurden
Segmental-Messungen  durchgefuhrt, jedoch musste bei gewissen
Ausnahmebedingungen wie dem Vorliegen eines Gipsverbandes oder eines
Fixateurs an den Handen oder den FiRen des Patienten auf eine 1-Kanal

Messung ausgewichen werden.

Abbildung 5:Elektrodenplatzierung [MEDICAL HEALTHCARE GMBH, 2012]
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Zur besseren Veranschaulichung der eben beschriebenen Platzierung der
beiden Elektroden an Full und Hand dient die Darstellung in Abb.6. Die
schwarzen Elektroden (proximale Elektroden) mussen am Handgelenk direkt
auf HOhe des Processus styloideus ulnae, an der Stelle der tastbaren
Vertiefung des Gelenkspaltes, angebracht werden (sie durfen auf keinen Fall
auf den Gelenksknochen geklebt werden). Die proximale Elektrode am Ful}
wird Uber der sichtbaren Vertiefung des Sprunggelenkes, an der Stelle des

sogenannten lateralen und medialen Malleolus, angebracht. Bei der praktischen
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Durchfihrung kann man sich auf der Mitte des Hand- bzw.
FuRgelenksknochens eine Hilfslinie bilden, welche beim Aufbringen der
Elektrode den unteren Rand (zur Korperseite verlaufend) bilden soll (siehe
Markierung in Abbildung 6). Der Elektrodenplatzierung (im speziellen der
schwarzen, proximalen Elektrode) gebuhrt bei der DurchfiGhrung von
Bioimpedanz-Messungen grolde Achtsamkeit, denn eine fehlerhaft positionierte,
proximale Elektrode bringt Schwankungen der Resistanz-Werte (Einheit: Rz)
von 2-3 Ohm mit sich. Die Platzierung der roten, distalen Elektrode erfolgt ca.
5cm von den proximalen Elektroden in Richtung Finger- und Zehenspitzen. Der
Abstand der beiden Elektroden zueinander an allen 4 Extremitaten muss nicht
exakt gleich sein, jedoch sollte darauf geachtet werden, dass eine
Mindestdistanz von 5cm zwischen den beiden Elektroden, eingehalten wird. Bei
insgesamt 2 Studienteilnehmern musste aufgrund von Verletzungen der Haut
an beiden Handrlicken, die distale Elektrode an der Handinnenflache platziert
werden. Diese Mdglichkeit wird oft bei Kindern eingesetzt, da bei eher kleineren
Handaulenflachen der Abstand von 5cm zwischen den beiden Elektroden nicht
eingehalten werden kann. Nach sachgemalier Anbringung der Messelektroden
wurden die Messkabel angeschlossen. Unter der Annahme einer ruhigen
Liegeposition des Patienten, konnte das Messgerat durch Knopfdruck gestartet
werden, auf dessen Aktivierung eine aufeinander folgende automatische
Messung aller Segmente erfolgte. Die Messung selbst, welche sich durch eine
Nicht-Invasivitat auszeichnet, bendtigt lediglich eine Zeitspanne von 20-30
Sekunden um alle Segmente nacheinander zu messen. Die Messdaten konnen

anschliefend automatisch an das Computersystem weitergeleitet werden.

3.3.1.1 Fehlerquellen bei der BIA-Messung

Bei der Anwendbarkeit der sogenannten Bioimpedanzanalyse zur Ermittlung
der Korperzusammensetzung, werden in der Literatur unzahlige Fehlerquellen
bezlglich deren Durchfuhrbarkeit beschrieben. Im folgenden Kapitel wird aber
lediglich auf die Fehlerquellen eingegangen, die flr diese vorgelegte Studie

relevant sind:
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Elektrodenplatzierung: Ein Versatz der proximalen Elektrode um ungefahr 2-3

mm kann die Resistanz-Werte um 2-3 Ohm andern. Im Falle des gleichzeitigen
Eintretens eines Versatzes der proximalen Elektrode an allen 4 Extremitaten,
addiert sich der Fehler und man erreicht einen Resistanz-Wert von ca. 10 Ohm

Messdifferenz.

Messvorraussetzungen: Neben der korrekten  Positionierung  der

Messelektroden, spielen die Materialien aus denen sich die Unterlage des
Krankenbettes zusammengesetzt, eine nicht unwesentliche Rolle. Falls es sich
um eine nicht elektrisch isolierte Unterlage handelt, wird von einer Verfalschung
der Ergebnisse ausgegangen und eine Validitat dieser kann somit nicht mehr
geboten werden. Im Zuge dieser Studie konnte die Unterlage der
Krankenbetten als geeignet fur durchfihrbare Messungen eingestuft werden.
Die Krankenhausbetten bestehen meist aus einem Metallrahmen, auf dem die
Matratze positioniert wird. Somit sollte der Kontakt des Patienten mit diesem
vermieden werden, da die daraus resultierende Leitfahigkeit ebenso die

Ergebnisse verfalschen wurde.

Fieber: Grundsatzlich wird vom Hersteller angegeben, dass bei Vorliegen von
Fieber von einer Senkung der Impedanz ausgegangen werden kann.
Dementsprechend kann ein Temperaturanstieg um 1°C zu einer veranderten
Leitfahigkeit des Wechselstroms fuhren, welcher sich in einem Anstieg des
Gesamtkorperwassers von 0,4 Liter widerspiegelt. Jedoch finden sich einige
Studien, welche diese Tatsache widerlegen und einer Messung im klinischen

Bereich trotz vorherrschenden Fiebers vollste Zustimmung entgegenbringen.

Bestimmung des Korpergewichtes/KorpergroRe: Die Korpergrofde sollte auf

Zentimeter genau gemessen werden, denn jeder Messfehler von £2,5 cm in der
KorpergroRe, bedeutet eine Abweichung der Messergebnisse des
Gesamtkorperwassers von ungefahr 1 Liter. Auch bei der ungenauen Ermittlung
des Kdrpergewichtes treten Schwankungen des berechneten
Gesamtkorperwassers auf. So liefert eine ungenaue Bewertung des
Korpergewichtes von *1 kg eine Gesamtkorperwasser Abweichung von

ungefahr 0,2 Liter.
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Aufnahme von Nahrung und Flussigkeit vor der Messung: Eine Zeitspanne von

2-3 Stunden zwischen der letzten Mahlzeit und einer BIA-Messung ist als
sinnvoll zu erachten, da ansonsten die Messparameter in einer Erhohung der
Fettmasse resultieren. Dies kann durch die Tatsache erklart werden, dass der
Mageninhalt unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme zwar nicht mit gemessen
wird, aber sehr wohl bei der Korpergewichtsanalyse vor jeder Messung mit
gewogen wird (,Berechnung: Fettmasse= Korpergewicht-fettfreier Masse®).
Bezuglich des Trinkens sollte eine Zeitspanne von ca. 1 Stunde zwischen der
letzten FlUssigkeitsaufnahme und der darauf folgenden Messung eingehalten
werden. Uberdies ist darauf zu achten, die Messungen nicht mit gefllter
Harnblase auszufuhren, da dies zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhrt.
Infolge der Erledigung der BIA-Messungen am Morgen, war im Rahmen dieser
Studie ein sogenannter ,overnight fast - (engl. = néachtliches Fasten)*

gewahrleistet, um optimale Messbedingungen zu schaffen.

Messung bei Implantaten, kiinstlichen Gelenken etc: Gesetzt den Fall, dass bei

Patienten ein Fixateur, ein kunstliches Gelenk, Schrauben und Platten sowie
Implantate vorlagen, konnte eine Bioimpedanz-Messung nur auf der ,Nicht-

Metall-Seite” durchgeflihrt werden.

3.3.1.2 Bioimpedanzanalyse Gerat und Elektroden

Das BIA-Messgerat ,BIACORPUS RX 4000 stammt von der Firma MEDICAL
HealthCare GmbH in Deutschland und wurde im Zuge dieser Studie flr
Bioimpedanz-Messungen eingesetzt. Der Vertriecb und die jeweilige
Einschulung auf das Geréat in Osterreich werden von der Firma AENGUS
Ernahrungskonzepte GmbH, Graz ausgerichtet. Es handelt sich bei diesem
Medizinprodukt um ein volldigitales, phasensensitives 4-Kanal Impedanz
Messgerat, welches auf Grundlagen modernster Geratetechnik ausgestattet ist.
Auf den jeweils 4 Kanalen misst das Gerat bei 50 kHz Wechselstromfrequenz
den resistiven Widerstand (Einheit: Rz) und den kapazitiven Widerstand
(Einheit: Xc), wobei beide in der Ausgabeeinheit Ohm angegeben werden.
Weiters wird vom Gerat die Messung des Phasenwinkels (Einheit: Grad) mit

hoher Prazision bewerkstelligt. Aufgrund der Ausstattung mit vier
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Kabeleingangen, welche durch unterschiedliche Farbung gekennzeichnet sind,
wird das gleichzeitige Messen vom ganzen Korper, sowohl der Arme und der
Beine als auch des Rumpfes gewahrleistet (segmentale Messung). Das Gerat
ist transportabel, sodass alle Messungen am Krankenbett durchfuhrbar sind.
[MEDICAL HEALTHCARE GMBH, 2012] Das Bioimpedanzgerat ,BIACORPUS
RX 4000 verfugt Gber eine enorm hohe Messgenauigkeit. Infolge der digitalen
Messtechnik konnen zwischen den unterschiedlichen ,BIACORPUS RX 4000°
Messgeraten nur sehr geringe Abweichungen der Messungen von weniger als
einem Ohm verzeichnet werden. Die Geratschaft ,BIACORPUS RX 4000“ wird
Uberdies in die Medizinproduktklasse lla der EG-Richtlinie 93/42/EWG von
Medizinprodukten eingeteilt. Hinsichtlich der Elektroden, welche zur Ausfuhrung
einer BIA-Messung eingesetzt werden, handelt es sich um Einweg-
Hautelektroden. Dementsprechend sollten bereits verwendete Elektroden, nach
dem Abziehen, nicht nochmal verwendet werden. Die selbsthaftenden Einweg-
Elektroden fur die bioelektrische Impedanzanalyse der Firma AENGUS,
Ernahrungskonzepte GmbH, Graz, entsprechen den EU-Normen EN980-1996,
EN1441-1996, 1ISO10993-1; 1997. Es ist darauf zu achten, die neuwertigen
Klebeelektroden nach Offnung der dufReren Verpackung unbedingt in einem
widerverschlieBbaren Beutel mit Zipp-Verschluss aufzubewahren, zumal nach
Offnung der Verpackung die Gelschicht, welche sich auf den Elektroden
befindet, innerhalb weniger Tage austrocknen kann und somit die
Messergebnisse  deutlich  verfalschen  wirde. Laut Angabe der
Produktbeschreibung der Elektroden, sollten diese bei einer Raumtemperatur
von min. 5°C und max. 40°C gelagert werden wund vor direkter

Sonneneinstrahlung geschuitzt sein.

Die folgende Abbildung stellt tGberdies die wichtigsten technischen Daten des

Gerates dar:
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Abbildung 6: Technische Daten zum Gerat [modifiziert nach MEDICAL
HEALTHCARE GMBH, 2012]

Ergebnisparameter
BIACORPUS RX 4000

Korperwiderstande: Resistanz (Rz), Reaktanz (Xc), Phasenwinkel (50kHz) bezogen auf die
Korpersegmente: linke bzw. rechte Kérperhalfte, Oberkorper (Arm zu Arm) und Unterkérper
(FuB-FuB). Wahlweise auch nur einzelne Messbereiche.

Kdrperfettmasse, Korperfettanteil, Fettfreie Masse, Korperzellmasse,
Gesamtkorperwasser, Extrazellularwasseranteil, Messwertdarstellung in
Normalwert-Ellipsen.

Elektrodensystem Tetrapolare 8, 6 bzw. 4 — Elektrodenmessung (nach Anzahl der Messbereiche)
Messfrequenz 50 kHz

Stromstarke 800 pA

Stromversorgung 9v DC, 4 mal 1,5V Ni-MH AA-Akkus

Schnittstellen

1 x USB, 1 x RS 232

Dimensionen Lange 180 mm (incl. Griff 275 mm) / Breite 220 mm (incl. Griff 255 mm)
Hohe 77 mm (incl. FuB 90 mm)
Gewicht 1,5 kg

ca. 30 Sekunden
(incl. Vorbereitung und Elektrodenanbringung ca. 5 Minuten)

Dauer einer Messung

Lagerbedingungen 5-40°C, <80 % rel. Luftfeuchtigkeit

Altersgrenzen 3-99 Jahre

3.3.1.2.1 Vergleich der Segmentalen- mit der Einkanalmessung

einer
22.2

beschriebenen Parameter nur von einer Korperhalfte ermittelt. Das Modell,

Klassischerweise werden Bioimpedanz-Messungen mittels

Einkanalmessung durchgeflihrt, d.h. es werden die unter Kapitel
welches als Grundlage zur Auswertung dieser Einkanalmessung verwendet
wird, setzt ein Korperprofii in Form eines einzigen, gleichmaldigen und
symmetrischen Zylinders voraus. Diese vereinfachte Darstellung des
menschlichen Korpers wird bei einer segmentalen Messung (Messung an allen
4 Extremitaten) durch ein Modell ersetzt, welches eine Formation des Korpers,

bestehend aus mehreren Zylindern, nach sich zieht. (siehe Abbildung 7)
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Abbildung 7: Darstellung des 4-Segmentmodells [IDIAG, 2012]

50 kHz, 500 pA
e
e
P
e I\
/ \'\
:"‘ /| \ \‘\.

! v..." o
—': / \ —.
2 (&) [ ‘“)-T’“II Q) .
o ] f | i

| W |
B
—J 1
&
S0 kHz, 800 pA

Das 4-Segmentmodell, welches von der Software des Gerates ,BIACORPUS
RX 4000“ verwendet wird, unterscheidet jeweils die beiden Arme und Beine und
weiters den Rumpf als einzelne Zylinder d.h als einzelne Segmente. Bereits
1996 wurde von FORSTER und LUKASKI hervorgebracht, dass die Anteile der
Widerstande, welche durch die BIA-Messung erfasst werden, in den einzelnen
Segmenten unterschiedlich aufgeteilt sind. So sind die Arme und Beine
zusammen fur ungefahr 88-94 % des auftretenden Gesamtkdrperwiderstands
verantwortlich, wohingegen der Rumpf lediglich einen Widerstand von 6-12%
aufwirft. Den Vorteil, welche diese segmentale Technik bietet, liegt vor allem in
ihrer Fahigkeit lokale Wassereinlagerungen (Odeme) bei Patienten friihzeitig zu
erkennen und erhaltene Daten dahingehend auch korrekt zu interpretieren.
Aufgrund dieser Tatsache war auch der Einsatz einer Geratschaft mit diesen
Fahigkeiten bei der vorliegenden Studie von Néten, da Odembildungen bei
Patienten im Intensivbereich vielfach die Hauptproblematiken bei der
ErschlieRung der Korperzusammensetzung darstellen. Laut TATARA und
TSUZAKI (1998) ist die segmentale Messtechnik bei der Berechnung des
extrazellularen Wassers bei kritisch kranken Patienten im Intensivbereich

mittlerweile unabdingbar.
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3.3.2 Routinelabor

Im Zuge dieser prospektiven Pilotstudie wurden als Erganzung zu den
Parametern der Bioimpedanz auch diverse andere katabolierelevante
Laborparameter zur Klarung der aufgestellten Fragestellung herangezogen.
Dazu wurde die Serumkonzentration von Albumin, die Konzentration des C-
reaktiven Proteins im Serum sowie weiters das Gesamteiweil3 neben dem
ohnehin routinemallig durchgeflhrten Blutbild untersucht. Die folgenden drei
Parameter wurden jeweils beim Zeitpunkt der Aufnahme auf der Intensivstation,
danach jeweils einmal pro Woche und abschlieRend zum Entlassungszeitpunkt
des Patienten mit dem im UKH Meidling validierten Methoden ermittelt. Die
Referenzbereiche, welche vom hauseigenen Labor im UKH Meidling,

Kundratstral3e 37, 1120 Wien festgelegt werden, sind im Folgenden dargestellt:

Referenzbereich fur C-reaktives Protein: 0,0-0,5 mg/dI
Referenzbereich fir Serumalbumin: 3,4-4,8 g/dI

Referenzbereich fur Gesamteiweil}: 6,6-8,7 g/dI

3.3.3 Ernahrungsprotokoll

Mit dem Ziel eine Bedarfsberechnung fur jeden Studienteilnehmer zu ermitteln,
wurde von jedem Beteiligten der Studie ein Ernahrungsprotokoll angefertigt.
Das 3-Tages Ernahrungsprotokoll startete jeweils am Tag der Transferierung
von der Intensivstation auf die jeweilige Normalstation, um dann dort die
verbleibenden 2 Tage weitergefuhrt zu werden. Auswertungen der
Ernahrungsprotokolle erfolgten mit der Software ,PRODI und NutriGUIDE" der

Firma Nutri-Science GmbH.

3.3.4 Korpergewicht und KorpergroRe

Hinsichtlich der Tatsache, dass die exakte Korpergewichtsangabe flr eine
korrekte Durchfiihrung bei Bioimpedanz-Messungen von Noéten ist, wurde das
Korpergewicht vor Antritt jeglicher Messung eruiert. Auf der Intensivstation
wurde dies mittels den dort stationierten, medizinisch geeichten Bettenwaagen

durchgefuhrt. Die Ermittlung des Korpergewichtes auf den Normalstationen
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wurde mit einer Personenwaage vollzogen. Falls auf Grund diverser
Verletzungen und damit einhergehender Immobilitat des Patienten die
Eruierung des Korpergewichtes mittels Personenwaage nicht moglich war,
wurde mit Absprache der Physiotherapeuten das Gewicht bei nachstmaoglicher
Mobilisierung des Patienten eruiert und konnte somit in die Software
rickwirkend eingetragen werden. Die Erhebung der KorpergroRe erfolgte
entweder durch Messung mit einem Maliband, in den meisten Fallen aber war
die exakte Korpergrolie in dem vorliegenden Anamnesebogen verzeichnet und

konnte daraus entnommen werden.

3.4 Datenauswertung - Berechnungsgrundlagen der

Software Body Comp. V8.5 Professional

Um Messdaten von Bioimpedanz-Messungen als aussagekraftige Parameter
bei der Beurteilung der Korperzusammensetzung zu verwenden, muss die
Messmethode ein hohes Mall an Qualitdt aufweisen. In diesem hier
angefuhrten Kontext wird die Qualitdt der Methode durch die beiden
Gutekriterien Prazision (entspricht der Reproduzierbarkeit) und Genauigkeit
(entspricht der Validitat) definiert. Die Validitat einer Methode gibt die
Ubereinstimmung der gemessenen Daten mit Referenzwerten an, wohingegen
die Prazision als Messfehler beschrieben wird, welcher sich bei wiederholten
Messungen einstellt. [BOSY-WESTPHAL et al., 2006] Im Jahre 2001 wurden
von KYLE et al. und der Arbeitsgruppe rund um SCHUTZ et al. erstmals
populationsspezifische Referenzwerte fur Fettmasse und fettfreie Masse (sowie
deren Index) generiert, welche bereits vielfach von Softwares zur Berechnung
der Kérperzusammensetzung eingesetzt wurden. Der Software ,Body Comp. V
8.5 Professional“ hingegen, welche fur die Auswertung der BlIA-Messungen
dieser Studie verwendet wurde, liegen Berechnungsformeln zu Grunde, die aus
einer der groRten Validierungsstudien der letzten Jahre stammen. In dieser
eben genannten, publizierten Studie von SUN et al. (2003) wurden Gleichungen
fur fettfreie Masse und Gesamtkorperflissigkeitsgehalt aufgestellt. Die

Referenzwerte beziehen sich auf Personen unterschiedlicher ethischer Herkunft
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sowie diverser Altersgruppen und differenten Gesundheitszustanden. Das Ziel
war, Berechnungsformeln aufzustellen, welche auch bei Messungen im
klinischen Bereich einsetzbar sind. Durch den Einsatz der eben genannten
Referenzdatenbank fur Berechnungsformeln in der Software ,Body Comp. V8.5
Professional, ergab sich die Moglichkeit ein krankes Patientenkollektiv zu
messen, welches starke Veranderungen in der Korperzusammensetzung zeigt.
Die erworbenen Berechnungsformeln zur Bestimmung von fettfreier Masse und
Gesamtkorperwasser wurden von SUN et al. im Jahre 2003 gegenluber dem
Vierkompartimentmodell generiert und werden in hohem Male als ,prazise und
zuverlassig“ ausgelobt. Obwohl die verwendeten Berechnungsformeln nach
dem Vierkompartimentmodell generiert wurden, wird fur die graphische
Darstellung der Messergebnisse bei der Software ,Body Comp. V8.5
Professional“ das Dreikompartimentmodell herangezogen. Die Ergebnisse der
BIA-Messung, respektive der Auswertungsdiagramme konnen somit
Ubersichtlicher dargestellt werden. Meist bedient man sich hierbei einem
Kreisdiagramm. (siehe Abbildung 8)

Abbildung 8:Kreisdiagramm Darstellung [IDIAG, 2010]
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3.4.1 Berechnung diverser Parameter der Korperhydration

Gesamtkorperwasser (Total Body Water)

Wie bereits ausfuhrlich im Kapitel 2.2.1 beschrieben, stellt das Gesamtkorper-
Flussigkeitskompartiment des menschlichen Korpers eine der Hauptzielgro3en
bei der Bioimpedanz-Messung dar und wird deshalb auch als aussagekraftiger
Parameter bei Beurteilungen von Korperzusammensetzungen verwendet. Die
Formel fir die Berechnung des Gesamtkorperwassers, welche von der
Software ,Body Comp. V 8.5 Professional” verwendet wurde, geht auf den
Algorithmus von SUN et al. (2003) zurlck und wird wie folgt beschrieben:

Tabelle 4. Gesamtkdrperwasser Berechnung [modifiziert nach SUN et al., 2003]

Méanner: TBW(L): 0,87+0,43*(GréRe(cm)?/R)+0,20*Gewicht (kg)

Frauen: TBW(L): 3,27+0,45*(GroRe(cm)?/R)+0,12*Gewicht (kg)

Wasserbalance

Die Wasserbalance wird in Form von Balken in den Auswertungen von ,Body
Comp. V 8.5 Professional” dargestellt, welche die Perzentilen der Verhaltnisse
des extrazellularen Wassers (in % Angaben) zur vorliegenden Korperzellmasse
darstellen. Fur die Beurteilung des Hydrationsstatus einer Person werden
Wasserbalance Werte um den Median (50. Perzentile entspricht dem Wert 0)
als unauffallig gewertet; Werte Uber 100 (Uber der 95. Perzentile) sollen einen
hohen Anteil an extrazellularem Wasser anzeigen, wohingegen Werte unter 100
(unter der 5. Perzentile) auf eine Ubermallig trockene extrazellulare Masse
hinweisen. [IDIAG, 2010]
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Abbildung 9: Wasserbalance Angabe in Perzentilen in ,Body Comp. V 8.5°
[IDIAG, 2010]
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Hydrationsindex

Im Kapitel 2.2.2.2 wurde bereits beschrieben, dass unter normalen
Hydrationsbedingungen der Anteil des Korperwassers an der fettfreien Masse
73,2% betragt. Aufgrund der Tatsache, dass Bioimpedanzmessungen
mittlerweile auch im klinischen Bereich (Intensivbereich) eingesetzt werden und
man hierbei zumeist nicht von einer Hydration der fettfreien Masse von 73%
ausgehen kann (infolge starker Imbalancen des Hydrationsstatus), wurde im
speziellen fur die Version ,Body Comp. V 8.5 Professional“ eine sogenannte
.Hydration Linked Software” (statistisches Nahrungsverfahren) entwickelt. Falls
ein Hydrationsindex von dem Normwert abweicht, wird dieser mit dem System
korrigiert und an die vorherrschende Hydration angeglichen. Dadurch ist es
moglich die Hydration der fettfreien Masse auch bei Patienten mit

abweichendem Hydrationsstatus zu eruieren.

3.4.2 Berechnung der Fettmasse

Fettmasse (Body Fat)

Zur Berechnung der Fettmasse in kg wird die Divergenz zwischen dem

Korpergewicht und der fettfreien Masse herangezogen.

Korperfett = Korpergewicht — Fettfreie Masse
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Im Softwareprogramm ,Body Comp. V 8.5 Professional® wird der Anteil der
Fettmasse an der Gesamt-Kérperzusammensetzung in Kilogramm- und

Prozentangaben dargestellt sowie grafisch in einem Dreikompartimentmodell.

3.4.3 Berechnung eines gewichtsbezogenen Parameters

Body Mass Index (BMI)

Per Definition ist der Body Mass Index der ,Quotient aus dem Korpergewicht (in

Kilogramm) und dem Quadrat der jeweiligen Korpergrofe (in Meter)®.

BMI = kg/m?
e Untergewicht: BMI : <18,5
e Normalgewicht BMI : <18,5-24,9
e Ubergewicht BMI : >25
e Praadipos BMI : 25-29,9
e Adipositas Grad 1 BMI : 30-34,9
e Adipositas Grad 2 BMI : 35-39,9
e Adipositas Grad 3 BMI : > 40

[ELMADFA und LEITZMANN, 2004]

3.4.4 Berechnungen diverser Parameter der fettfreien Masse

Fettfreie Masse - Magermasse

Damit eine Berechnung der fettfreien Masse mit folgender Formel sinnvolle
Ergebnisse liefert, muss der Koeffizient immer auf die vorherrschende

Hydrationssituation des Patienten abgestimmt sein.

Fettfreie Masse = Gesamtkorperwasser / aktuellen Hydratationsstatus
(0,732)
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Diverse Messparameter der fettfreien Masse wurden vom geratspezifischen
Softwareprogramm ,Body Comp. V 8.5 Professional“ nach folgender Formel,
namlich dem Algorithmus nach SUN et al. (2003) berechnet. (siehe Tabelle 5)

Tabelle 5: Fettfreie Masse-Berechnung [modifiziert nach SUN et al., 2003]

Minner: | FFM (KG): - 9,88+(0,65*(GroRe(cm)?/R)+0,26*Gewicht (kg)+0,02*R

Frauen: | FFM (KG): - 11,03+(0,70*(GroRe(cm)?/R)+0,17*Gewicht (kg)+0,02*R

Die fettfreie Masse wird in der Software ,Body Comp. V8.5 Professional als
Kilogramm- bzw. Prozentangabe und des weiteren als graphische Darstellung

in einem Dreikompartimentmodell dargestellt.

Im Vergleich dazu kann eine Publikation aus dem Jahre 1985 angeflhrt
werden, in welcher SEGAL und seine Mitarbeiter bei Bioimpedanzmessungen
zur Eruierung von der Magermasse herausfanden, dass die Berechnung mit
,Groke 2 | resistiven Widerstand“ als Vorhersage fiir die Magermasse
herangezogen werden kann. Begrindet wurde dies mit der Tatsache, dass die
Magermasse ein elektrolyt- und wasserabhangiges Korperkompartiment ist und
dies mit der Einbeziehung des resistiven Widerstandes in der Formel kenntlich

gemacht wird.

Korperzellmasse (Body Cell Mass)

Als Berechnungsgrundlage fur die Korperzellmasse dient die Formel:

Korperzellmasse = Magermasse (LBM)* Phasenwinkel* Konstante (0,29)

Dadurch der Phasenwinkel in Kombination mit der Korperzellmasse eine
fundierte Interpretationsgrundlage bezuglich der Anzahl und der Gesundheit
von Korperzellen bietet, wird dieser auch in die Berechnung der
Korperzellmasse mit einbezogen. Im Softwareprogramm ,Body Comp. V 8.5

Professional” wird die Korperzellmasse in Form von Balken dargestellt. Als
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Referenzwerte flr die Festlegung der Grenzwerte der Kérperzellmasse-Angabe
in diesen Balken werden Normalgewichts-Berechnungen (nach dem Broca-
Index) verwendet und diese anschlieBend graphisch in  der
Auswertungsunterlage dargestellt. Als Korperzellmasse Untergrenze am Balken
wird ein Wert verwendet, der sich aus dem Normalgewicht * 0,3
zusammensetzt, als Optimalwerte der Korperzellmasse wiederum werden

Zahlen eingesetzt, welche sich definieren durch Werte > Normalgewicht * 0,4.

Extrazellulare Masse (Extra Cellular Mass)

Die extrazellulare Masse wird nach folgendem Schema berechnet:

Extrazellulare Masse = Fettfreie Masse (LBM) — Korperzellmasse

Die Angabe im Auswertungsdatenblatt erfolgt in Kilogramm- und

Prozentangaben.

3.4.5 Berechnung von Nomogrammen (gruppenspezifische
Zielellipsen)

Eine allgemein gultige Formel zur Berechnung einzelner Parameter der
Kdrperzusammensetzung bei einem kranken Patientenkollektiv, steht infolge
der krankheitsbedingten GroéRenabweichungen gewisser Kérperkompartimente
vom Normwert, nach wie vor im Mittelpunkt reger Diskussion. In den letzten 20
Jahren ist eine Vielzahl von Studien veroffentlicht worden, deren Herausgeber
versuchten, die Formeln der Kérperkompartiment Berechnung zu validieren. Ein
Grolteil derer ist zu dem Schluss gekommen, dass die Berechnungsformeln
der Korperkompartimente mit hoher Fehleranhaufung im Falle einer
vorliegenden Krankheit behaftet sind. Trotz der sehr guten Reproduzierbarkeit
der Messdaten bei einer BIA-Messung, muss bei der Interpretation der
Messergebnisse grolte Sorgfalt geboten sein. PIRLICH und seine Mitarbeiter
veroffentlichten im Jahre 2000 eine Publikation, welche eine Datensammlung
von zahlreichen BIA-Messungen (auch bei vorliegender Krankheit) enthielt, um

sie fur Validierungen von Korperkompartiment Berechnungen einzusetzen.
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Unter Miteinbeziehung dieser vorgelegten Daten kamen sie zu dem Schluss,
dass im speziellen bei Gesamtkdrperwasser Bestimmungen, die Schwankung
des Korperwassers (dargestellt als Differenz zur Vormessung) vom BIA-Gerat
genauer bestimmt werden kann (auf 0,5-1 Liter Messgenauigkeit), als ein
Absolut Wert einer einmaligen Messung. Deshalb wurde im Zuge der
Aufbereitung der Software ,Body Comp. V8.5 Professional® neben den
klassischen Berechnungsverfahren der Korperkompartimente, auch eine
Darstellung von gruppenspezifischen Zielellipsen, sogenannter Nomogramme,
in die Auswertungsdatei mit aufgenommen. Die allgemein so bezeichneten
Nomogramme offenbaren die Maoglichkeit, Vergleiche von
Korperflissigkeitsschwankungen oder Veranderungen im Korperzellmasseauf-
bzw. abbau bei unterschiedlichen Messzeitpunkten aufgrund der
Messergebnisse  graphisch  darzustellen, um  somit anschlielend
Verlaufsbeobachtungen durchfiihren zu kénnen. Durch die Darstellung in Form
von Nomogrammen ist es auf den ersten Blick moglich zu erkennen, inwiefern
ein Messpunkt mit den Werten der Referenzpopulation Ubereinstimmt, um somit
Abweichungen der Norm leichter interpretieren zu kdnnen. Als sogenannter
,PICCOLI-GRAPH®, nach dessen Erfinder (PICCOLI et al., 1994) benannt,
ermoglicht die Darstellung eines Nomogramms eine Aussage uber den
vorliegenden Hydrationszustand eines Patienten in Bezug auf seine fettfreie
Masse. Die Nomogramme kommen durch das Auftragen von Resistanz Werten
auf der Abszisse eines Koordinatensystems und weiters durch das Auftragen
von Reaktanz Werten auf der Ordinate (beide standardisiert nach Korpergrofie)
zu Stande. Der eben beschriebene Piccoli Graph (auch RXc Graph genannt) ist
dazu in der Lage, den Messpunkt eines Patienten in Relation zu
normalverteilten Messwerten von Referenzdaten zu setzen. Damit durch
Einsetzen einzelner Punkte (entspricht einer Messung) in dieses
Koordinatensystem eine aussagekraftige Interpretation maoglich ist, wurden
Referenzwerte aus einer Referenzdatenbank (unter Bertcksichtigung einer
Zielgruppe mit definiertem Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand)
herangezogen und in Form von Toleranzellipsen (50%; 75% und 95%

Perzentile) dargestellt. Somit kann nun ein individueller Vektor (Vektor
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entspricht dem Messpunkt) mit den dargestellten Referenzellipsen verglichen

werden um daraus Schlisse auf die Veranderung der Kérperzusammensetzung

zu ziehen.

Abbildung 10: RXc-Graph [modifiziert nach NORMAN et al., 2011]
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Bei Eintreten des Falles, dass sich ein Messpunkt im Bereich der 95%-
Perzentile (vertikal nach oben verlaufend) befindet, kann von einer schlechten
Hydration der fettfreien Masse ausgegangen werden. Wird aufgrund von
krankheitsbedingten Umstanden relativ viel Wasser im Organismus eingelagert,
kann eine Verlagerung der Messpunkte nach unten verzeichnet werden. In
Punkto Korperzellmasse kann ein Aufbau dieser (Phasenwinkel erhoht sich) in
einer Verlagerung des Messpunktes in die linke Halfte des Nomogramms
beobachtet werden. Dementsprechend ist bei einer Verlagerung des
Messpunktes auf die gegenuberliegende Seite, also nach rechts (Abnahme des
Phasenwinkels), von einer Abnahme der Korperzellmasse auszugehen. (siehe
Abbildung 11) Respektive in dieser hier prasentierten prospektiven Pilotstudie,
wurde die Korperzusammensetzung eines kranken Patientenkollektivs mittels
BIA-Messungen ermittelt. Die Referenzdatenbank jedoch, welche man als
Abgleich fur die Interpretationen der Nomogramme in dieser Software Version

zum Einsatz bringt, wird als nicht optimal angesehen, da sie sich aus
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durchwegs gesunden Patienten zusammensetzt. Infolgedessen wurde flr die
Auswertung des im Ergebnissteil dargestelltlen Nomogramms in dieser
Masterarbeit eine Version zur Erstellung von Nomogrammen verwendet
(Version 9), welche eigens fur Auswertungen von BIA-Messungen eines
kranken Personenkollektivs konzipiert wurde. Daraus resultierend konnte der
Verlauf von Hydrationsschwankungen und Korperzellmasseveranderungen
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum (U1-U3) anhand eines errechneten

Durchschnittswertes der 19 Patienten dargestellt werden.

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Datenauswertung im Zuge dieser vorgelegten Arbeit erfolgte
neben dem Statistikprogramm IBM SPSS® (Version 19) und Microsoft Excel
(Version Office 2007) mit einem Auswertungsprogramm fur Nomogramme, dem
sogenannten ,Body Comp. V.9“ der Firma Aengus GmbH. Fir deskriptive
Auswertungen wurden Lageparameter (Mittelwert und Median) sowie
Streuungsparameter (Standardabweichung) berechnet. Als Test zur Prifung
auf Normalverteilung unterzog man die Daten einem Kolmogorov-Smirnov Test.
Ein T-Test fUr gepaarte Stichproben wurde zur Uberprifung der Veranderung
der einzelnen Parameter im zeitlichen Verlauf (U1-U3) angewandt. Neben der
lllustrierung von demographischen Daten (Alter, Koérpergrofde) in Form von
Boxplots, wurde die Haufigkeitsverteilung eines Parameters (Wasserbalance)
mittels Histogrammen dargestellt. Explizit bei einem Parameter (Phasenwinkel)
wurde eine Datenmodifikation mittels Trennwert Klassifikation (Chi-Quadrat
Test nach Pearson fiur Kreuztabellen) durchgefiihrt. Korrelationsanalysen
wurden unter Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson
ausgearbeitet, mit dem Ziel Ruckschlusse Uber die Richtung und die jeweilige
Starke eines Zusammenhanges zweier Parameter zu erhalten. Die graphische
Darstellung der Korrelationen erfolgte mittels einfacher Streudiagramme bzw.
eines Matrix-Scatterplots. Um nicht nur die Starke einer Korrelation von zwei
Parametern zu untersuchen, sondern auch um die Zusammenhange quantitativ
zu beschreiben und zu erklaren, wurden einfach lineare Regressionsmodelle

angewandt (inkl. linearer Regressionsgleichungen).
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Bei zahlreichen Beispielen der folgenden Auswertung wurde eine statistisch
signifikante Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 und eine hochst signifikante
bei p<0,01 festgelegt, welche jeweils an den fur sie relevanten Stellen der

Auswertungsanalysen explizit angefuhrt wurde.

3.5.1 Datenbankstruktur

Eine Datenmaske in Excel (Version 2007) wurde erstellt, um die Bereitstellung
von erhobenen Daten der Studienteilnehmer fur Auswertungszwecke zu
gewahrleisten. Obwohl bei jedem Patienten 2x wochentlich eine BIA-Messung
stattfand, ist infolge der Optimierung der statistischen Auswertung eine Excel
Maske mit Daten von drei Messzeitpunkten (U1-U3) erstellt worden. Nach einer
Ubertragung der Messergebnisse in das Statistikprogramm IBM SPSS®

(Version 19) wurden diese einer Datenaufbereitung unterzogen.
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4 ERGEBNISSE

Die Datenerhebung im Zuge der Durchfuhrung von BIA-Messungen, erstreckte
sich Uber einen Zeitraum von sechs Monaten (Marz bis August 2012).
Angesichts der Tatsache, dass die Durchfuhrung der Bioimpedanz-Messungen
des gesamten Patientenkollektivs der Studie durch die Mithilfe von zwei
Masterstudentinnen getatigt wurde, ist ein Teil der Ergebnisse von Frau
Bakk.rer.nat. Romana Piza fiur die Auswertungen in ihrer Masterarbeit
verwendet worden. Die Studienergebnisse, welche ein Patientenkollektiv von 19
Personen (n=19) umfassen, dienen als Grundlage fur die Auswertung in dieser
vorgelegten Arbeit. Infolge der Tatsache, dass ganzlich alle Ergebnisse anhand
von Durchschnittsberechnungen (bzw. geschlechterspezifische Auswertung)
dargestellt werden, wird im Anhang dieser Arbeit eine Auflistung der jeweiligen
Aufenthaltsdauer jedes einzelnen Patienten und ein Auszug der wichtigsten
Parameter bei allen 3 Messzeitpunkten, fur eine eventuelle Eigeninterpretation,

beigefligt.

4.1 Demographische Daten der Studienteilnehmer

Das gesamte Patientenkollektiv (n=19) setzt sich aus 12 Mannern (63,2%) und

7 Frauen (36,8%) zusammen.

Tabelle 6: Durchschnittsberechnung von Alter und Korpergroflie (n=19)

Manner Frauen
Alter (Jahre) 42,42 + 18,5 68,14 £ 24,75
KorpergroBe (cm) 179,42 £ 5,14 166,14 £ 11,12

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Die Auswertungen (MW t Standardabweichung) des Alters (in Jahren) der 19

Patienten sind in den zwei (nach Geschlecht getrennten) Boxplots dargestellt:
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Abbildung 11: Durchschnittsalter (Jahre) -geschlechterspezifisch
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In Abgleich mit Tabelle 6 zeigen die beiden Boxplots, dass die Altersstruktur in
den beiden Geschlechtergruppen stark divergiert. So weist die Altersverteilung
bei den Frauen ein Mittel der Werte von 73 Jahren auf (Median= 73 Jahre),
wohingegen bei den Mannern ein Median von 44 Jahren errechnet wird.
Zuruckfuhrbar ist der im erhdéhten Alter angegebene Median der Frauen auf die
grol3e Streuung, da die Patientinnen entweder sehr jung (24 Jahre) bzw. sehr
alt waren (95 Jahre). Das gleiche Phanomen trifft auf die Manner zu, bei denen
die jungsten Studienteilnehmer ein Alter von 19 Jahren und die altesten

Patienten ein Alter von 72 Jahren aufwiesen.

Viele Studien belegen mittlerweile, dass die KorpergroRe einen nicht
unwesentlichen Einflussfaktor bei der Berechnung von Impedanzwerten
(Reaktanz und Resistanz) darstellt. Berechnungen (U1) der folgenden Arbeit
zeigen aber keinen signifikanten Einfluss der KorpergroRe sowohl auf die
Reaktanz (p=0,215) als auch auf die Resistanz (p=0,126) bei einem

Signifikanzniveau von 0,01 (2-seitig).
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Abbildung 12: Durchschnittsberechnung der Korpergrolke (cm) -

geschlechterspezifisch
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Wahrend die Gruppe der Frauen im Mittel eine KorpergroRe von 165 cm
(#Median) aufwiesen, war dies bei den Mannern ein Wert von 180 cm. Sowohl
bei den Manner, bei denen von den insgesamt 12 Personen ein Ausreiler nach
unten (168 cm) zu verzeichnen war, konnte auch in der Gruppe der Frauen eine
Patientin mit einem Uberdurchschnittlich hohen Wert der KorpergréRe von 185
cm verzeichnet werden. Der Mittelwertvergleich der beiden
Geschlechtergruppen bezuglich der KorpergroRe hat ergeben, dass sich diese
signifikant (p=0,019 mit einem Signifikanzniveau von p<0,05) voneinander

unterscheiden.

4.2 Korperzusammensetzung der Studienteilnehmer

4.2.1 Anzahl der BIA-Messungen

Insgesamt wurden an den 19 Patienten 189 Bioimpedanzmessungen
durchgefuhrt. Im Durchschnitt lag die Anzahl der Messungen pro Patient bei
ca.10 Messungen (im Zeitraum U1-U3), wobei aber die Haufigkeit der

Messungen pro Patient von der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus abhangig
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war (siehe Tabellen im Anhang). Die genaue Anzahl der Messungen pro Patient

wird in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Anzahl der Messungen pro Patient

Anzahl der Messungen/Patient

20
18
16
14
1
1

1
3

6
8
7 14
9
13
4 10
11 19
12
16 18
15
17
| I I

Anzahl der Patienten

N

Anzahl der Messung
o

o N B OO

Auswertungen ergaben, dass bei den 19 Patienten die Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus (U1-U3) nach erlittenem Trauma im Schnitt bei 35 Tagen lag (mit
einer Spanne von 13 Tagen (min.) bis zu 63 Tagen (max.)). (siehe Tabellen im

Anhang)

4.2.2 Veranderung der Korperzusammensetzung der Patienten
wahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes
(unabhangig vom Geschlecht)

In Tabelle 8 sind die Bioimpedanz- als auch die Laborparameter, welche uUber

den gesamten Untersuchungszeitraum (U1-U3) ermittelt wurden, dargestellt.



| 64

Tabelle 8: Deskriptive Statistik der Bioimpedanz- als auch der Laborparameter
(n=19)

u1 u2 U3
Bioimpedanzparameter

Gewicht (kg) 77,75£12,04 71,4719,87 68,17+8,86
Extrazellulares Wasser (l) 22,04+4,36 18,47+3,90 19,83+6,83
Gesamtkorperwasser (1) 45,03+9,39 38,80+7,92 37,79+7,93
Wasserbalance 100,7+106,9 4491+111,9 60,77+82,21
Fettmasse (kg) 16,91+7,70 16,41+7,60 15,18+7,50
Body Mass Index (kg/m?) 25,56+3,6 23,5713,44 22,4612,88
Fettfreie Masse (kg) 60,84+12,30 55,06+10,02 52,9949,01
Koérperzellmasse (kg) 29,06+8,01 27,0618,12 25,14+6,72
Extrazellulare Masse (kg) 31,77+5,80 28,00+4,96 27,85+3,94

ECM/BCM Ratio 1,1610,32 1,1240,41 1,1740,30

Phasenwinkel 5,34+1,06 5,68+1,48 5,30+1,15
Resistanz Rz (50 kHz) 463,84+83,42 566,8+128,8 578,1+123,4
Reaktanz Xc (50 kHz) 43,37+11,47 55,58+15,01 52,68+12,60

Laborparameter

Albumin (g/dl) 2,72+0,57 3,40+0,58 3,60+0,35

C-reaktives Protein(mg/dl) 10,21+6,41 4,7145,23 1,23+1,33

GesamteiweilB (g/dl) 5,0111,22 6,5811,02 6,711£0,65

(Darstellung: Mittelwertx Standardabweichung)



4.2.3 Verlaufsdarstellung (U1-U3)

Fettfreie Masse

Tabelle 9: Darstellung der fettfreien Masse (kg)
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Manner Frauen
U1 66,93 kg * 8,55 50,41 kg * 10,87
U2 59,42 kg * 6,82 47,60 kg £ 10,63
U3 56,68 kg * 5,91 46,67 kg + 10,28

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,007* 0,518

U1 im Vergleich zu U3 0,000 0,437

0,68 0,277

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Im Vergleich zu der Gruppe der Frauen, bei der sich Uber den gesamten

Untersuchungszeitraum keine Abnahme der fettfreien Masse in signifikantem

Ausmal zeigte, konnte man bei den Mannern eine Abnahme von 10,25 kg (im
Mittel) von U1-U3 (p=0,000) beobachten. Ausgedrickt in %-Angaben, kann in

der Gruppe der Manner eine Abnahme von 15,31% der fettfreien Masse, vom

traumatischen Geschehen bis hin zum Entlassungszeitpunkt verzeichnet

werden.
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Extrazellulare Masse

Tabelle 10: Darstellung der extrazellularen Masse (kg)

Manner Frauen
U1 33,62 kg + 5,18 28,60 kg £ 5,75
U2 28,23 kg * 3,87 27,60 kg * 6,80
u3 28,98 kg * 3,47 25,91 kg + 4,19

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei
gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,001 0,761

U1 im Vergleich zu U3 0,002 0,226

U2 im Vergleich zu U3 0,66 0,271

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

In Abgleich mit der zuvor diskutierten, signifikanten Abnahme der fettfreien
Masse bei den Mannern (U1-U3) zeigt der T-Test fur gepaarte Stichproben bei
den Messwerten der extrazellularen Masse eine signifikante Abnahme bei den
Mannern wahrend der Zeitpunkte U1/U2 und U1/U3.
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Korperzellmasse

Tabelle 11: Darstellung der Korperzellmasse (kg)

Manner Frauen
U1 33,31 kg + 4,87 21,79 kg 7,14
u2 31,18 kg * 6,15 20,01 kg + 6,06
U3 27,70 kg * 5,41 20,76 kg * 6,80

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,241 0,195

U1 im Vergleich zu U3 0,000 0,734

0,26 0,714

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Die Manner verzeichneten im Gegensatz zu den Frauen eine signifikante
Abnahme der Korperzellmasse (im Mittel von 5,61 kg) wahrend des gesamten

Untersuchungszeitraumes. (U1-U3 /p=0,000).

ECM/BCM Ratio

Tabelle 12: Darstellung des ECM/BCM Ratio

Manner Frauen
U1 1,02+ 0,16 1,39+ 0,38
U2 0,94 £ 0,25 1,44 £ 0,45
u3 1,09 £ 0,26 1,32+ 0,33

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)
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Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,229 0,680

U1 im Vergleich zu U3 0,246 0,652

0,016* 0,594

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Eine auffallende, weil signifikante Erhdhung (p=0,016) des ECM/BCM Ratios
konnte bei den Mannern verzeichnet werden innerhalb der beiden letzten
Untersuchungszeitraume U2 und U3. In der Gruppe der Frauen hingegen kann
Uber die drei Untersuchungszeitpunkte hinweg eine Stagnation der Messwerte

beobachtet werden.
Fettmasse

Tabelle 13: Darstellung der Fettmasse (kg)

Manner Frauen
U1 14,76 kg 7,01 20,59 kg + 7,93
U2 14,34 kg * 6,04 19,94 kg * 9,11
U3 12,98 kg* 6,86 18,94 kg * 7,48

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)




Mittelwertvergleich innerhalb

gepaarten Stichproben):
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der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

Messzeitpunkte Méanner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,797 0,777

U1 im Vergleich zu U3 0,243 0,580

0,350 0,653

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Bezugnehmend auf die Fettmasse kam es sowohl bei den Frauen als auch bei

den Mannern zu einer Abnahme, jedoch nicht in signifikantem Ausmal}.

Korpergewicht

Tabelle 14: Darstellung des Koérpergewichtes (kg)

Manner Frauen
U1 81,68 kg + 10,58 71 kg + 12,08
u2 73,76 kg * 9,93 67,54 kg £+ 9,10
U3 69,66 kg * 8,05 65,61kg + 10,21

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der

gepaarten Stichproben):

3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,002* 0,298

U1 im Vergleich zu U3 0,000 0,239

0,009* 0,355

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05
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Im Vergleich zu den Frauen, welche im Durchschnitt 5 kg Korpergewicht
verloren, kam es bei den Mannern zu einer  signifikanten
Korpergewichtsabnahme von ungefahr 12 kg wahrend des gesamten
Untersuchungszeitraumes (U1-U3). Mogliche Grunde fur die starken
Koérpergewichtsabnahmen zwischen U1 und U2 werden im Diskussionsteil

genauer erortert.

Gesamtkorperwasser

Tabelle 15: Darstellung des Gesamtkdrperwassers (L)

Manner Frauen
U1 49,74 L £ 7,05 36,94 L £7,25
u2 42,16 L £ 5,27 33,04 L £8,72
us3 41,04 L £5,39 32,23 L +8,83

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,000* 0,271

U1 im Vergleich zu U3 0,000 0,172

0,147 0,439

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Obwohl bei der Gruppe der Frauen eine Abnahme Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum von ungefahr 5 Liter GesamtkOrperwasser zu
verzeichnen ist, ist diese nicht signifikant (p>0,05). Bei den Mannern jedoch
konnte eine stetige signifikante Abnahme des Gesamtkdrperwassers von U1 bis

U3 anhand der Daten gezeigt werden.
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Extrazellulares Wasser

Tabelle 16: Darstellung des extrazellularen Wassers (L)

Manner Frauen
U1 23,36 L £ 4,21 19,74 L £ 3,91
u2 18,73 L £ 2,95 18,03 L £5,39
U3 19,71 L £ 3,32 20,03 L *10,93

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte
U1 im Vergleich zu U2 0,000 0,471
U1 im Vergleich zu U3 0,002 0,947
0,024* 0,000*

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Wahrend bei den Frauen eine signifikante Zunahme der extrazellularen
FlUssigkeit zwischen den beiden letzten Untersuchungszeitraumen (U2/U3)
erfasst werden konnte, zeigt sich in der Gruppe der Manner eine Reduktion des
extrazellularen Wassers (signifikant) mit einer durchschnittlichen Abnahme von
4 Liter im Zeitraum U1-U3.

Wasserbalance

Tabelle 17: Darstellung der Wasserbalance

Manner Frauen
U1 77,22 + 86,19 140,9 £ 133,0
U2 10,27+ 91,86 104,3 £ 124,8
U3 58,62 + 96,49 64,47 £ 56,4

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)



Mittelwertvergleich innerhalb

gepaarten Stichproben):
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der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,022 0,567

U1 im Vergleich zu U3 0,430 0,100

0,021* 0.363

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Wahrend bei den Frauen eine stetige Abnahme der Wasserbalance Werte

(wenn auch nicht in signifikantem Ausmal) wahrend des gesamten

Untersuchungszeitraumes zu verzeichnen ist, folgt bei der Gruppe der Manner

auf eine erstmalige Abnahme (U1-U2) der Werte, eine erneute Zunahme (U2-

U3) in signifikantem Ausmal}.

Phasenwinkel

Tabelle 18: Darstellung des Phasenwinkels (Grad)

Manner Frauen
U1 5,78 £ 0,75 4,59 +1,13
U2 6,38 £ 1,29 4,47 + 0,91
u3 5,631+1,18 4,74 £ 0,93

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)
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Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,094 0,604

U1 im Vergleich zu U3 0,549 0,700

0,010* 0,558

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Eine Erhdhung des Phasenwinkels (wenn auch nur in geringem Ausmal) ist bei
der Gruppe der Frauen Uber den gesamten Untersuchungszeitraum zu
verzeichnen. Im Gegensatz dazu folgt in der Gruppe der Manner auf eine
Zunahme des Phasenwinkels bei U1-U2, eine Abnahme bis hin zu U3, welche
sich mit einem Phasenwinkel Wert von 5,63 wieder dem errechneten Wert von

U1 annahert.
Resistanz

Tabelle 19: Darstellung der Resistanz (Ohm)

Manner Frauen
U1 438 +£72,48 507 + 87,76
U2 534 £79,73 622 + 180,1
u3 543 £ 77,45 638 £ 167,3

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)



Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test

gepaarten Stichproben):
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(bei

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte

U1 im Vergleich zu U2 0,000 0,167

U1 im Vergleich zu U3 0,000 0,056

0,432 0,727

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Sowohl in der Gruppe der Frauen als auch bei den Mannern konnte eine

Zunahme der Resistanz Werte verzeichnet werden (in signifikantem Ausmal}).

Reaktanz

Tabelle 20: Darstellung der Reaktanz (Ohm)

Manner Frauen
U1 44,75 * 11,25 41 +£12,33
u2 59,25 +12,43 49,29 + 17,87
U3 53,33 12,54 51,57 £ 13,62

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test

gepaarten Stichproben):

(bei

Messzeitpunkte Méanner Frauen
p-Werte
U1 im Vergleich zu U2 0,000 0,234
U1 im Vergleich zu U3 0,011 0,029*
0,004~ 0,680

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05
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Eine Zunahme der Reaktanz Werte konnte sowohl bei der Gruppe der Manner
als auch bei der Gruppe der Frauen Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum U1-U3 in signifikantem Ausmal} beobachtet werden.
Auffallend in der Gruppe der Manner ist der Anstieg der Reaktanz Werte
zwischen U1 und U2, dem ein Abfall der Werte bei U3 folgt.

Laborparameter

C-reaktives Protein

Tabelle 21: Darstellung des C-reaktiven Proteins (mg/dl)

Manner Frauen
U1 10,03 £ 6,20 10,51 £ 7,26
U2 5,03 +£6,39 4,14 +2,53
us3 1,21 £ 1,46 1,27 £1,20

(Darstellung: Mittelwert + Standardabweichung)

Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Manner Frauen
p-Werte
U1 im Vergleich zu U2 0,020 0,051
U1 im Vergleich zu U3 0,001 0,010*
0,061 0,012*

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Es zeigt sich, dass sich die Werte fir CRP in beiden Geschlechtergruppen vom
traumatologischen Ereignis (U1) bis hin zum Entlassungszeitpunkt (U3)
signifikant reduzierten. Ausnahme hierbei bildet der Untersuchungszeitraum
U1-U2 bei den Frauen und U2-U3 bei den Manner, welche zwar eine Tendenz
der Verringerung des Wertes zeigen, aber knapp nicht in signifikantem

Ausmal.



Gesamteiweil}

Tabelle 22: Darstellung des Gesamteiweildes (g/dl)
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Manner Frauen
U1 4,97 £1,30 5,09 £1,17
U2 6,80 £1,10 6,21 0,80
U3 6,98 £ 0,58 6,23 0,51

(Darstellung: Mittelwert+ Standardabweichung)

Mittelwertvergleich

gepaarten Stichproben):

innerhalb der

3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

Messzeitpunkte Manner Frauen

U1 im Vergleich zu U2 0,001 0,119

U1 im Vergleich zu U3 0,000 0,038*
0,493 0,960

U2 im Vergleich zu U3

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

Vergleiche der Durchschnittswerte fir das Gesamteiweily zeigten sowohl bei

Frauen als auch bei Mannern eine signifikante Erhdhung der Serumwerte im

Untersuchungszeitraum U1-U3.

Serumalbumin

Tabelle 23: Darstellung des Serumalbumins (g/dl)

Manner Frauen
U1 2,70 0,58 2,74 £0,60
u2 3,51 £0,63 3,21 +0,48
us3 3,72 £0,25 3,40 £0,43

(Darstellung: Mittelwert+ Standardabweichung)
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Mittelwertvergleich innerhalb der 3 Messzeitpunkte mittels T-Test (bei

gepaarten Stichproben):

Messzeitpunkte Ménner Frauen
p-Werte
U1 im Vergleich zu U2 0,002 0,200
0,000* 0,042*

U1 im Vergleich zu U3

U2 im Vergleich zu U3 0,296 0,116

* Signifikanzniveau: p-Wert<0,05

In Abgleich mit den oben angefuhrten Ergebnissen des Gesamteiweil3es zeigt
sich auch beim Serumalbumin ein Trend zur signifikanten Erhdhung bei

Mannern und Frauen wahrend der Untersuchungszeitraume U1-U3.

4.2.4 Phasenwinkel Berechnungen

Korrelation der Kérperzellmasse mit dem Phasenwinkel

Tabelle 24: Korrelation der Korperzellmasse mit dem Phasenwinkel (n=19)

Korrelation der Korperzellmasse (BCM) mit dem Phasenwinkel (PA) (U1-U3)
BCM U1 zu PA U1 r=0,994 p=0,000**
BCM U2 zu PA U2 r=0,883 p=0,000**
BCM U3 zu PA U3 r=0,862 p=0,000**

(r=Pearson Korrelationskoeffizient; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)
signifikant)

Der in der Literatur beschriebene Zusammenhang des Phasenwinkels mit der
Korperzellmasse konnte in Korrelationsberechnungen mit r/U1=0,994;

r/U2=0,883 und r/U3 =0,862 in hochst signifikantem Ausmal} gezeigt werden.
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Korrelation des Phasenwinkels mit dem ECM/BCM Ratio

Abbildung 13: Streudiagramme: Phasenwinkel (PA) und ECM/BCM Ratio

BIA PA U1 (Grad)

BIA PA U2 (Grad)

BIA PA U3 (Grad)

12 14 18
BIA ECM/BCM U1

Regressionsgleichung:
PA=9,103-3,254*ECM/BCM Ratio
R? =0,940

Regressionsgleichung:
PA=9,442-3,353*ECM/BCM Ratio
R? =0,858

15
BIA ECMIBCM U2

20

r=-0,966
p=0,000**

Regressionsgleichung:
PA= 9,620-3,684*ECM/BCM Ratio
R? =0,933

1,I25 1“50
BIA ECM/BCM U3

T
175

(r=Pearson Korrelationskoeffizient; **Die
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)
signifikant)
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Auffallend ist eine sehr starke negative Korrelation zwischen den beiden
Parametern beim Ersten Untersuchungszeitpunkt mit r=-0,970 (p=0,000). Aus
den Streudiagrammen kann entnommen werden, dass mit wachsendem
Phasenwinkel sich die Werte fur das ECM/BCM Ratio im Normbereich (0,8-1)
einpendeln. Hingegen koénnen erniedrigte Phasenwinkel Werte wiederum zu
einer Erhéhung des ECM/BCM Ratio fiuhren. Um die Art des
Korrelationszusammenhanges der beiden Parameter aufzudecken bzw. um die
Madglichkeit auszuloten den Wert einer abhangigen Variable (Phasenwinkel) aus
einer unabhangigen Variable (ECM/BCM Ratio) vorherzusagen, wurde eine
einfache lineare Regressionsanalyse (inkl. Regressionsgleichung) aufgestellt.
Dahingehend wurde ein Wert des ECM/BCM Ratio von 0,9 (bei U1) einen
Phasenwinkel von 6,17 ergeben. Dies untermauert die Aussage, dass ein
hdoherer Phasenwinkel Wert einhergeht mit einem ECM/BCM Ratio im
Normbereich (0,8-1). Das Bestimmtheitsmal} R?, welches die Gite der
Anpassung der Regressionsfunktion an die empirischen Daten misst, liegt mit
einem Durchschnittswert von 0,910 (U1-U3) im optimalen Bereich. Der hohe
Anteil der erklarten Varianz deutet darauf hin, dass der hier beschriebene
Zusammenhang der beiden Variablen eine Normalverteilung aufweist. Diese
konnte daruber hinaus bei allen drei Messzeitpunkten mit dem Kolmogorov-

Smirnov Anpassungstest bestatigt werden.

Trennwert Berechnungen beziiglich des Phasenwinkels

Die folgende Tabelle zeigt die Kategorisierung der 19 Patienten
(geschlechterspezifisch) in  Klassen, entsprechend der Hoéhe des
Phasenwinkels. Der Vergleich der Anzahl der Personen in den einzelnen
Gruppen zu Beginn der Untersuchung (U1) und zum Entlassungszeitpunkt (U3)

soll Interpretationsspielraum bieten.
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Tabelle 25: Aufteilung der Patienten (geschlechterspezifisch) in Kategorien

entsprechend der Hohe des Phasenwinkels (U1 und U3)

u1

Phasenwinkel
<4,5°

u1

Phasenwinkel
4,5°-7° (Norm)

u3

Phasenwinkel
<4,5°

u3

Phasenwinkel
4,5°-7° (Norm)

n=19 n=19 n=18 n=18
Manner | n=2 (p=0,017)* | n=10(p=0,017)* | n=4 (p=0,707) n=7 (p=0,707)
Frauen | n=5 (p=0,017)* | n=2 (p=0,017)* | n=3 (p=0,707) n=4 (p=0,707)

(*Chi-Quadrat nach Pearson; asymptotische Signifikanz 2-seitig p<0,05)

Bei U1 kann in beiden Kategorien (sowohl in der Kategorie Phasenwinkel <4,5°
als auch bei einem Phasenwinkel in der GroéRenordnung 4,5°-7°) nach
Durchfuhrung eines Chi-Quadrat Tests nach Pearson gezeigt werden, dass sich
Manner und Frauen bezuglich deren Anzahl in den einzelnen Klassen
signifikant (p=0,017) voneinander unterscheiden. In der Gruppe U3 hingegen
zeigt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,707). Betrachtet man lediglich die
Spalte in der die Anzahl der Personen angefluhrt ist, deren Phasenwinkel im
Bereich 4,5°-7° liegt, so ist auffallend, dass sowohl bei U1 als auch bei U3 die
Anzahl der Manner gegenuber den Frauen Uberwiegt. Beim Messzeitpunkt U3
wies ein Patient einen hdéheren Phasenwinkel (7,7°) als den hier im
Trennbereich angegebenen Wert von 7° auf und wurde somit nicht mehr in die

oben angefuhrte Kategorisierung aufgenommen (deshalb n=18).



4.2.5 Wasserbalance Berechnungen

Abbildung  14: Darstellung

der

Wasserbalance Zu

Untersuchungszeitraumen in Form von Histogrammen

BIAWB U1

BIAWB U2

den
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Da die Wasserbalance eines der wichtigsten Instrumente zur Beurteilung von
Veranderungen der Korperzusammensetzung darstellt, sollen die hier
angefuhrten Histogramme (Uber den Mittelwert und die Standardabweichung
hinaus) Einblicke in das exakte Streuungsausmal} der Werte gewahrleisten. An
den Medianen ersichtlich, konnten die Werte fur die Wasserbalance im Mittel
gesenkt werden (U1-U3). Auffallend hierbei ist jedoch, dass bei U3 die
Wasserbalance einen erneuten Anstieg verzeichnete. Bei der Darstellung von
U2 zeigt sich eine stark rechtsschiefe Verteilung der Werte, hervorgerufen

durch AusreifRer mit Werten von bis zu 372.

Korrelation der Kérperzellmasse mit dem Gesamtkérperwasser bei U1

Abbildung 15: Streudiagramm: Koérperzellmasse und Gesamtkdrperwasser bei
U1 (n=19)
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(r=Korrelationskoeffizient nach Pearson; **Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)

signifikant)
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Das folgende Streudiagramm, welches in Abbildung 16 dargestellt ist, zeigt
eine positive Korrelation mit r=0,869 (p=0,000) zwischen der Korperzellmasse
und dem Gesamtkdrperwasser beim Ersten Untersuchungszeitpunkt, das

heil3t unmittelbar nach dem erlittenen Trauma.

Korrelation des Trauma Score Parameters SAPS Ill mit der Wasserbalance

Tabelle 26: Korrelation von SAPSIII mit der Wasserbalance (n=19)

Korrelation von SAPSIII mit der Wasserbalance (WB) bei U1-U3
SAPSIIl zu WB 1 r=0,561 p=0,013*
SAPSIIl zu WB 2 r=0,354 p=0,354
SAPSIIl zu WB 3 r=0,430 p=0,430

(r=Pearson Korrelationskoeffizient; * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig)
signifikant)

Tabelle 26 zeigt, dass eine signifikante Korrelation (p=0,013) zwischen SAPSIII
und der Wasserbalance mit r=0,561 nur beim Ersten Messzeitpunkt (U1) zu
erkennen ist, nicht aber bei den beiden anderen (U2/U3). Die Korrelation bei U1
lasst Grund zur Annahme, dass ein erhohter Verletzungsgrad nach einem

erlittenem Trauma, erhohte Werte der Wasserbalance bedingt.

Tabelle 27: Regressionsanalytik SAPSIII und Wasserbalance

Regressionsgleichung BestimmtheitsmaR R?
U1: SAPSIII=40,660+0,045*"WB1 0,314
U2: SAPSIII=43,948+0,027*WB2 0,125
U3: SAPSIII=42,451+0,045*"WB3 0,185

(*Korrelation ist auf dem Niveau von p<0,05 signifikant)
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Es wurde eine einfache lineare Regressionsanalyse (inkl.
Regressionsgleichung) erstellt, um nahere Information Uber den
Korrelationszusammenhang dieser beiden Parameter herauszufinden.
Infolgedessen verfugt man auch Uber die Moglichkeit, den Wert einer
abhangigen Variable (SAPSII) aus einer unabhangigen Variable
(Wasserbalance) vorherzusagen. Durch einen Wert der Wasserbalance von
110 (z.B.) erhalt man einen SAPSIII Wert von 45,61. Dies zeigt erneut, dass ein
schwerwiegender Verletzungsgrad bei einem erlitenen Trauma zu einer
Erhdhung der Wasserbalance filhrt. Das BestimmtheitsmaR R? (Anteil der
erklarten Varianz) dient als GitemalR bei der Anpassung von
Regressionsfunktionen an empirische Daten. Auffallend ist, dass bei dem hier
aufgestellten Beispiel (Tabelle 27) nur bei U1 ein Wert (R* =0,314) in
signifikantem Ausmall (p=0,013) verzeichnet wird. Das Vorliegen einer
Normalverteilung von Variablen, welches mit einem erhohten Anteil der
erklarten Varianz in Verbindung gebracht wird, kann bei (U1) beobachtet
werden. DarlUber hinaus konnte diese Annahme auch durch die Durchfihrung

eines Kolmogorov-Smirnov Anpassungstests bestatigt werden.

Der in Abbildung 16 dargestellte Plot, stellt die standardisierten vorhergesagten
Werte in Kombination mit den standardisierten Residuen dar. Dass bei U1 eine
Normalverteilung der beiden Variablen vorliegt, kann durch die regelmalige

Streuung der einzelnen Werte um die O-Linie gezeigt werden.



Abbildung 16:
auf Linearitat (U1)

| 85

Streudiagramm SAPSIII mit der Wasserbalance : Prifung

Regression Standardisiertes Residuum

Streudiagramm

Abhangige Variable: SAPSIIl Score

2]

Regression Standardisierter geschitzter Wert

4.2.6 Korrelationsberechnungen der Laborparameter

Korrelation von Albumin mit dem extrazelluldren Wasser

Die im posttraumatischen Stoffwechsel zu erwartende Verringerung des Anteils

an Albumin im Serum mit einer einhergehenden Erhdhung von extrazellularem

Wasser (Odeme), kann sowohl bei U1 in hdchst signifikantem Ausmaf

(p=0,007) gezeigt werden, als auch bei U3 mit einer Signifikanz von p= 0,045.



Albumin U1

Albumin U2

Albumin U3

Abbildung 17: Streudiagramm: Extrazellulares Wasser und Albumin
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Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig)
signifikant; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau

von 0,01 (2-seitig) signifikant)
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Abbildung 18: Streudiagramme Albumin und extrazellulares Wasser : Prifung

auf Linearitat (U1-U3)
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Abhiéngige Variable: Albumin U3

Regression Standardisiertes Residuum

T T T T T T
-4 -3 -2 -1 o 1

Regression Standardisierter geschitzter Wert

Die hier angeflhrten Plots, stellen die standardisierten vorhergesagten Werte in
Kombination mit den standardisierten Residuen dar. Es kann daraus
entnommen werden, dass die dargestellten Zusammenhange bei keinem der 3

Messzeitpunkte Linearitat aufweisen.
Korrelation vom Gesamteiweil3 mit dem Extrazelluldren Wasser bei U1

Abbildung 19: Streudiagramm: Extrazellulares Wasser und Gesamteiweil}
(n=19)
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signifikant)
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Die in der Literatur beschriebene Erniedrigung des Gesamteiweillgehaltes im
Serum mit einhergehender Uberwasserung des Extrazelluldrraumes im Zuge
eines Postaggressionsstoffwechsels, konnten auch in der hier angefuhrten

Korrelationsberechnung gezeigt werden (r=-0,503; p<0.05).

4.2.7 Diverse Korrelationsberechnungen

Tabelle 28: Diverse Korrelationsberechnungen (n=19)

Korrelation des Gesamtkorperwassers mit der fettfreien Masse (U1-U3)

TBW U1 zu FFM U1 r=0,973 p=0,000**
TBW U2 zu FFM U2 r=0,972 p=0,000**
TBW U3 zu FFM U3 r=0,964 p=0,000**

Korrelation der Wasserbalance mit ECM/BCM Ratio (U1-U3)

WB U1 zu ECM/BCM r=0,778 p=0,000**
Ratio U1

WB U2 zu ECM/BCM r=0,932 p=0,000**
Ratio U2

WB U3 zu ECM/BCM r=0,726 p=0,000**
Ratio U3

Korrelation des Korpergewichtes mit der Resistanz (U1-U3)

KG U1 zu Resistanz U1 r=-0,649 p=0,003**
KG U2 zu Resistanz U2 r=-0,497 p=0,030*
KG U3 zu Resistanz U3 r=-0,398 p=0,091
Korrelation der Resistanz mit dem Gesamtkorperwasser (U1-U3)
Resistanz U1 zu TBW U1 r=-0,874 p=0,000**
Resistanz U2 zu TBW U2 r=-0,859 p=0,000**
Resistanz U3 zu TBW U3 r=-0,920 p=0,000**

(r=Pearson Korrelationskoeffizient; * Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig)
signifikant; ** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant)
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4.2.8 Nomogramm Auswertung fur den Zeitraum U1-U3
(Durchschnittswerte)

Abbildung 20: Darstellung der Messungen (Durchschnittswerte) aller Patienten

zu den 3 unterschiedlichen Messzeitpunkten
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[modifiziert nach BODY Comp. Version 9; Firma AENGUS GesmbH)

Wie bereits im Kapitel 3.6.5 explizit dargelegt, werden in den hier ersichtlichen
Nomogrammen alle Daten der 19 Patienten zu den 3 unterschiedlichen
Messzeitpunkten (in Form von Durchschnittswerten) angegeben, wobei das auf
der linken Seite angefuhrte Nomogramm als Hauptinterpretationsquelle dient
und das zweite Nomogramm (rechts) die Ellipsen darstellt, welche von der
Software eigens flr das untersuchte Patientenkollektiv erstellt wurden (inkl.
Nummerierung). Betrachtet man die Messergebnisse bei U1 (im Nomogramm
links als gelber Punkt und im Nomogramm rechts mit der Ziffer 1 dargestellt)
hinsichtlich des Hydrationszustandes der Patienten, so kann aufgrund der Lage
des Punktes in der 95%Perzentile davon ausgegangen werden, dass
maoglicherweise Hyperhydrationen des Organismus bei den untersuchten
Patienten aufgetreten sind (Postaggressionsstoffwechsel). Auffallend bei
Betrachtung des Untersuchungszeitraumes U2 (mit Ziffer 2 und rotem Punkt
dargestellt) ist, dass die Werte im Vergleich zu U1 bereits im Bereich der 50%

Perzentile liegen, nahe der Mittel-Linie (Normbereich). Durch die Verlagerung
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des Wertes in den oberen Bereich des Nomogramms, konnte eine Optimierung
der Phasenwinkel Werte und des allgemeinen Hydrationszustandes verzeichnet
werden. Der dritte Untersuchungszeitraum U3 (mit Ziffer 3 und rotem Punkt
dargestellt) verlagerte sich wider Erwarten auf die rechte Seite des
Nomogramms. Dies weist auf eine Abnahme des Phasenwinkels mit einer
einhergehenden Abnahme der Korperzellmasse (Muskelmasse) hin. Die
Darstellung der Messwerte in Nomogrammen kann bei der ersten Betrachtung
als abstrakt bezeichnet werden, da die Ergebnisse als weniger eingangig
erscheinen im Vergleich mit der Angabe der Korperzellmasse oder der fettfreien
Masse in kg. Gerade aber im klinischen Bereich kann diese Darstellungsform
optimal sein, um Veranderungen des Ernahrungs- bzw. Hydrationszustandes,

welche sehr oft in Kombination auftreten, gemeinsam darzustellen.
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5 DISKUSSION

Folgendes Kapitel dient der Diskussion der Ergebnisse (Kapitel 4) mit dem Ziel,
etwaige Veranderungen der Kdrperzusammensetzung von traumatologischen
Intensivpatienten zu beleuchten.

Die fettfreie Masse, welche sich aus der Korperzellmasse und der
extrazellularen Masse zusammensetzt, stellt ein wichtiges
Interpretationsinstrumentarium dar. Eine signifikante Abnahme der fettfreien
Masse uber den gesamten Untersuchungszeitraum zeigt sich vor allem in der
Gruppe der Manner. Ein Parameter der fettfreien Masse, an dem man eine
Veranderung der Zusammensetzung des Korpers sehr gut erkennt, ist die
Korperzellmasse (BCM). Einhergehend mit dem Vorliegen eines schweren
Traumas (Intensivpatient), wird in der Literatur ein verstarkter Abbau von
korpereigenen Eiweildreserven (Stressmetabolismus) diskutiert, welcher in
weiterer Folge zu einem Verlust der Gesamtkorperzellmasse fuhren kann.
[HACKL, 2004] Vor allem in den ersten 5 Tagen nach einem erlittenen Trauma
stammen ungefahr 70% des kompletten Proteins, welches abgebaut wird, aus
der Skelettmuskulatur. [LINDSAY et al.,, 2000] Die Berechnungen der
Korperzellmasse in dieser Arbeit zeigten einen kontinuierlichen Abbau Uber den
gesamten Untersuchungszeitraum. Vor allem in der Gruppe der Manner kann
ausgehend vom ersten Untersuchungszeitpunkt (U1) mit 33,31kg + 4,87 (MW %
St.abw.) bis hin zum Entlassungszeitpunkt (U3) mit 27,70kg + 5,41 (MW =
St.abw.) ein signifikanter Abbau (p=0,000) der Korperzellmasse von 16,84 %
Verlust (U1-U3) verzeichnet werden. Im Abgleich dazu konnte die sooft in der
Literatur beschriebene Erhohung der extrazellularen Masse in den ersten
Tagen nach einem erlittenen Trauma beobachtet werden, hervorgerufen durch
einen Abbau der Koérperzellmasse mit einhergehendem Entstehen endogener
Wassereinlagerungen. [Hill et al., 1993] Tatsache ist, dass fur ein gesundes
Personenkollektiv Werte fur die extrazellulare Masse angegeben werden,
welche sich auf ungefahr 30% des Koérpergewichtes belaufen. [ELMADFA und
LEITZMANN, 2004] Unter Hinzuziehen des aktuellen Korpergewichtes der

Patienten, belauft sich eine Berechnung der extrazellularen Masse (als Wert der
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ungefahr 30% des Koérpergewichtes ausmacht) auf einen Wert von 24,50kg
(U1) bei den Mannern und von 21,3kg (U1) bei den Frauen. Vergleicht man
diese Zahlen mit den errechneten Angaben der extrazellularen Masse bei U1
(Manner-MW: 33,62kg; Frauen-MW: 28,60kg), so sind die mittels BIA
errechneten Werte im Vergleich deutlich erhéht. Dies deutet auf eine Expansion
der Extrazellularmasse im posttraumatischen Stoffwechsel hin, infolge eines
Verlustes der Korperzellmasse. Bis hin zum Zeitpunkt U3 konnte sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern (in signifikantem Ausmaf) eine
Abnahme der extrazelluldaren Masse verzeichnet werden.

Viel aussagekraftiger in diesem Kontext ist aber das ECM/BCM Ratio, das
hei3t das Verhaltnis der extrazellularen Masse zur Korperzellmasse. Dieses
Ratio wird sowohl als friher Marker bei auftretenden katabolen
Stoffwechsellagen eingesetzt, als auch als Mall bei der Diagnose von
Hydrationsstorungen. Wenn man grundsatzlich davon ausgeht, dass bei einem
gesunden Personenkollektiv Werte des ECM/BCM Ratios von 0,8-1 angegeben
werden, liegen die Durchschnittsberechnungen des Ratios bei U1 mit 1,16, bei
U2 mit 1,12 und bei U3 mit 1,17 nicht im stark abnormen Bereich. [JUNG, 2002]
Als ein Grund flr die signifikante Zunahme (p=0,016) des ECM/BCM Ratios in
der Gruppe der Manner von U1 bis U3 (namlich im speziellen zwischen den
beiden letzten Untersuchungszeitpunkten (U2/U3)), kann die Abnahme der
Korperzellmasse bei gleichzeitig stagnierenden, erhdhten Werten der
extrazellularen Masse genannt werden. Oftmals wird bei Trauma Patienten eine
Erhdhung des ECM/BCM Ratios verzeichnet, welches ein Merkmal eines
schlechten Zellstatus sein kann. Ist der Zellzustand beeintrachtigt, so ist auch
deren Hydrationszustand in Mitleidenschaft gezogen. Diese Tatsache resultiert
sehr oft in einer Anhaufung von Flissigkeit auRerhalb der Zellen, also im
extrazellularen Raum. Insbesondere bei U3 zeigen Auswertungen einen Wert
des ECM/BCM Ratios im Mittel von 1,17 (geschlechterunspezifisch). Eine
Erklarung hierfur kann der etwas geringe Anteil (%) der Kérperzellmasse an der
fettfreien Masse sein, welcher fiur den Zeitpunkt U3 mit einem Durchschnittswert
von 46,84% fur das gesamte Patientenkollektiv (n=19) errechnet wurde. Die

Tatsache, dass eine Expansion der extrazellularen Flussigkeit mit einer
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Abnahme der Korperzellmasse einhergeht, stimmt mit den Ergebnissen dieser
Arbeit fir das extrazellulare Wasser Uberein. Die Ergebnisse zeigten, dass
sich das extrazellulare @ Wasser zwischen den beiden letzten
Untersuchungszeitpunkten U2 und U3 in einem signifikantem Ausmal} erhohte
sowohl bei den Mannern (p=0,024) als auch bei den Frauen (p=0,000).

Als sinnvolle Interpretationsgrundlage neben dem ECM/BCM Ratio findet der
Phasenwinkel zunehmende Bedeutung. Der Phasenwinkel, welcher das
Verhaltnis zwischen Resistanz und Reaktanz beschreibt, korreliert eng mit der
Korperzellmasse (da in dessen Berechnung inkludiert). Diesen Sachverhalt
konnte man auch in dieser Arbeit zeigen mit Korrelationen von r=0,994 (U1), r
=0,883 (U2) und r=0,862(U3) (p=0,000). Ein Vorteil den man dem
Phasenwinkel zuspricht, ist die Tatsache, dass fur dessen Berechnung als
reiner Messparameter keine Formeln bzw. weitere Komponenten (Korpergrole,
Korpergewicht oder Konstanten) verwendet werden mussen. Aufgrund dessen
kann der Phasenwinkel bei einem kranken Patientenkollektiv als
aussagekraftiger Parameter eingesetzt werden, welcher nicht durch etwaige
Einflussfaktoren (z.B. Formeln, welche an gesunden Personenkollektiven
validiert werden) verfalscht werden kann. [PIRLICH und NORMAN, 2011] Im
Hinblick auf die Auswertungen in dieser Arbeit lagen die Durchschnittswerte des
Phasenwinkels bei U1 mit 5,34° und bei U3 mit 5,30° nicht sonderlich im
abnormen Bereich, wenn man bedenkt, dass es sich bei U1 um Messungen im
Akutstadium eines erlittenen Traumas handelt. Jedoch konnte bei der
geschlechterspezifischen Auswertung gezeigt werden, dass der Phasenwinkel
bei den Frauen im Durchschnitt Uber den gesamten Untersuchungszeitraum
hindurch nur bei 4,6° lag und bei den Mannern sogar zwischen den letzten
Untersuchungszeitraumen eine signifikante Abnahme (p=0,010) bis zu einem
Phasenwinkel Wert von 5,63° verzeichnet werden konnte. Trennwert
Berechnungen mit dem Ziel Phasenwinkel Klassen zu erhalten, ergaben, dass
sich bei U1 in der Gruppe Phasenwinkel <4,5° mehr Frauen befanden als
Manner (p=0,017). Bis hin zum letzten Messzeitpunkt konnte keine signifikante
Unterscheidung der Geschlechter bezuglich der Verteilung in den Klassen mehr

beobachtet werden, da sich die Phasenwinkel Werte bis dahin schon
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weitgehend stabilisierten. In  Anlehnung an die Tatsache, dass der
Phasenwinkel die unterschiedlichen Phasen eines Erkrankungszustandes
(Trauma) reflektiert und als sogenannter Vitalitatsparameter gilt, konnen die
uber den gesamten Untersuchungszeitraum stagnierenden, eher geringen
Werte des Phasenwinkels durch den vorliegenden Gesundheitszustand erklart
werden. [CUPTA et al., 2004]

Anhand der errechneten Werte des Phasenwinkels konnte mit dem ECM/BCM
Ratio eine neg. Korrelation von r=-0,970 (U1), r=-0,926 (U2) und r=-0,966 (U3)
in signifikantem Ausmal® (p=0,000) errechnet werden, welche den
Zusammenhang zwischen dem Phasenwinkel und der Korperzellmasse
reflektieren soll. Das heil3t, je niedriger die Phasenwinkel Werte sind, desto
hoher sind die Werte fur das ECM/BCM Ratio. Bereits im Jahre 1997 konnte
von SELBERG et al. in dessen Publikation vorgebracht werden, dass ein
Zusammenhang zwischen dem ECM/BCM Ratio und dem Phasenwinkel
besteht.

Um Aussagen bezuglich des Hydrationszustandes eines Patienten zu tatigen,
wurden Parameter wie das Gesamtkorperwasser, das extrazellulare Wasser
und die Wasserbalance mittels einer Bioimpedanzmessung ermittelt. Hingegen
der Aussage von WEIMANN et al. (1999), in der BIA-Messungen nicht geeignet
sein sollen zur Ermittlung extremer FlUssigkeitseinlagerungen und -
verschiebungen bei einem kranken Patientenkollektiv, konnte es in dieser
vorgelegten Arbeit mit Hilfe der Berechnung einer ,Hydration Linked Software”
moglich gemacht werden, den Hydrierungsgrad der fettfreien Masse auch bei
Patienten mit einem abweichenden Hydrationsstatus zu ermittein. Der
Zusammenhang der fettfreien Masse mit dem Gesamtkdrperwasser wird in
einer Korrelationsberechnung mit einem Korrelationskoeffizienten (r) im
Durchschnitt von >0,9 bei allen 3 Untersuchungszeitraumen demonstriert. Die
Software machte es moglich, den Gesamtkorperflissigkeitsgehalt der Patienten
trotz bereits eingesetztem Postaggressionsstoffwechsel zu eruieren. Es konnte
eine Korrelation des Gesamtkorperwassers mit der Korperzellmasse von
r=0,869 (p=0,000) hervorgebracht werden, da in diesem Stadium des Traumas

noch keine starke Abnahme der Korperzellmasse verzeichnet werden konnte.
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In Anlehnung an JACOBS (1996), welcher den Zusammenhang einer Anderung
der Impedanz (Resistanz Werte) mit darauffolgender Veranderung des
Gesamtkorperwassers beschreibt, konnte in dieser vorgelegten Arbeit bei der
ersten Untersuchung (U1) des Patientenkollektivs eine deutliche Erhdhung des
Gesamtkorperwassers sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ermittelt
werden. Diese deutlich erhdhten Werte des Gesamtkorperwassers bei U1
gehen einher mit den Auswertungen der Resistanz Werte, welche im Bereich
von <450 Ohm auf einen erhdhten Wassergehalt im Organismus hinweisen.
[BOSY-WESTPHAL et al.,, 2006] Die Werte fir das Gesamtkdrperwasser in
dieser Arbeit zeigen einen statistischen Zusammenhang mit dem resistiven
Widerstand (Reaktanz), welcher mit Korrelationen zwischen den beiden
Parametern von r=-0,874 (U1), r=-0,859 (U2) und r=-0,920 (U3) in signifikantem
Ausmal} (p=0,000) beschrieben werden kann.

Als ein zusatzlicher bedeutungsvoller Parameter zur Beurteilung des
Hydrationsstatus der Patienten kann die Wasserbalance eingesetzt werden. Die
Wasserbalance stellt die Perzentilen der Verhaltnisse des extrazellularen
Wassers zur ermittelten Korperzellmasse dar. Klar ersichtlich in den
Auswertungen ist die Erhdhung der Wasserbalance beim Ersten Messzeitpunkt
(U1) mit Werten Uber 100 (Mittelwert: 100,7). Den Hintergrund hierfur liefert die
in verstarktem Ausmale ablaufende Aktivierung des ,Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems® und der damit einhergehenden verstarkten Retention von
Natrium und Wasser. Daruber hinaus kann als Ursache, die in gesteigerter
Intensitat durchgefuhrte Applikation von Infusionslésungen (zum Ausgleich des
Volumens im Organismus nach erlittenem Trauma) genannt werden. [THEWS
et al., 1999] Auffallend ist die anfangliche Abnahme der Wasserbalance Werte
vom ersten Messzeitpunkt (MW:100,7) bis zum Zweiten (MW:44,91),
wohingegen bis zum Entlassungszeitpunkt (U3) eine Zunahme der
Wasserbalance Werte (Mittelwert: 60,77) verzeichnet wurde. Hierbei ist zu
erwahnen, dass bei der Gruppe der Frauen eine stetige Abnahme der Werte
(U1-U3) zu beobachten ist, lediglich bei den Mannern deuten die Werte bei den
beiden letzten Untersuchungszeitraumen auf eine erneute Steigung hin. Eine

mogliche Erklarung hierfur konnte der Versuch einer Flussigkeitsbalancierung
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nach einer posttraumatisch intensiv durchgeflihrten Infusionstherapie sein (U1)
bzw. das Vorliegen einer Besserung des Allgemeinzustandes der Patienten. Es
ware denkbar, dass eine nicht in ausreichendem Ausmale durchgefuhrte
Mobilisierung des Patienten zu einer Erhdhung der Wasserbalance Werte
(Ausbildung von Odemen) fiihrte, vor allem im Zeitraum des Aufenthaltes der
Patienten auf der Normalstation bis hin zur Entlassung. Eine Normalisierung der
Werte, welche einen Wasserbalance Wert im Mittel um 0 (£ Streuung)
hervorbringen musste, konnte bis zum Entlassungszeitpunkt nicht verzeichnet
werden.

Hinsichtlich der Tatsache, dass neben zahlreichen anderen Parametern auch
Score Parameter (allgemeine Schweregradklassifikationen) eines Traumas in
die Auswertung der hier vorgelegten Arbeit mit aufgenommen wurden, konnte
eine Korrelation des Score Parameters SAPSIII (Simplified Acute Physiology
Score) mit der Wasserbalance von r=0,561 (p=0,013) bei U1 berechnet werden.
Anhand dieser Auswertung kann vorgebracht werden, dass hohere Werte des
Score Parameters SAPSIII (und damit einhergehend ein erhdhter
Verletzungsgrad des Patienten) in demselben MalRRe hohere Werte der
Wasserbalance bedingen.

Ein erniedrigter Albumin Status im Serum muss nicht zwangslaufig mit einem
EiweiBmangel korrelieren. Klinische Situationen, bedingt durch erniedrigte
Albumin Werte, gehen dennoch einher mit einem erhdhten Risiko flr eine
katabole Stoffwechsellage. [PIRLICH und NORMAN, 2011] Wie bereits von
HARTL und RITTLER (2002) beschrieben, kann nach den ersten 12 Stunden
nach einem erlittenen Trauma ein Abfall des Albumins im Serum verzeichnet
werden, welcher genau genommen auf eine Verschiebung dieses Proteins in
extravasale Kompartimente zurickzuflhren ist. Bei eventuellem Vorliegen von
Wasseransammlungen im Gewebe (Odeme), kénnen die Werte von
Serumalbumin erniedrigt sein. Folgender Zusammenhang wurde in einer
Korrelationsberechnung der Parameter des extrazellularen Wassers und des
Albumins gezeigt. Es ergab sich eine Korrelation von r=-0,594 bei U1 in
signifikantem Ausmal} (p=0,007). Bis zum Entlassungszeitpunkt (U3) stagnierte

diese Korrelation (r=-0,464), da sich die Werte fur Serumalbumin beim
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Entlassungszeitpunkt sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen wieder
im Referenzbereich befanden.

Parallel zu dem Ruckgang des Serumalbumins im Zuge des
Stressmetabolismus, kann durch sekundar aktivierte immunologische
Mechanismen eine Steigung der Akutphasenproteine wie des C-reaktiven
Proteins, hervorgerufen werden. Im Abgleich dazu wurde in dieser Arbeit beim
Untersuchungszeitraum U1 ein CRP im Bereich von 10,21 mg/dl (Mittelwert)
verzeichnet, welcher mit dem von MUELLER (2007) beschriebenen Bereich im
Akutstadium eines Traumas, Ubereinstimmt. Beim Entlassungszeitpunkt U3
belief sich der Wert lediglich auf 1,23 mg/dl.

Die Arbeitsgruppe rund um WILHELM beschrieb im Jahre 2011 die
Zusammenhange des GesamteiweiBes mit der extrazellularen Masse. Deren
Ergebnisse zeigten eine Erniedrigung des Gesamteiweilles mit einer
einhergehenden Uberwasserung des Extrazellularraumes in der Akutphase
eines Traumas. Die Korrelationsberechnungen, welche man in dieser Arbeit
durchfuhrte, kdnnen diese These ausnahmslos untermauern. Eine Korrelation
von r=-0,503 (p=0,024) bei U1 zeigte, dass je hoher die Werte des
extrazellularen Wassers bei U1 waren, umso niedriger belief sich die
Gesamteiweil® Rate im Serum.

Berechnungen des Korpergewichtes zeigten, dass bei den Mannern eine
Abnahme Uber den gesamten Untersuchungszeitraum (U1-U3) von ungefahr
12kg stattfand (entspricht einer Abnahme von 14,71% vom Ausgangsgewicht),
hingegen waren es bei den Frauen lediglich 5kg (entspricht einer Abnahme von
7,59% vom Ausgangsgewicht). Das Ziel der Arbeitsgruppe rund um ROOS
(1993) war es, Gewichtsveranderungen bei kritisch-kranken Patienten
(beeinflusst durch Korperflissigkeitsimbalancen) durch Impedanzmessungen
zu ermitteln. ROOS und seine Mitarbeiter kamen zu dem Schluss, dass bei
starken Gewichtsveranderungen aufgrund von Flussigkeitsimbalancen im
Organismus, eine negative Korrelation zwischen der Veranderung von Gewicht
und den Resistanz Werten besteht. Dies konnte auch in den Auswertungen der
hier vorgelegten Arbeit gezeigt werden, mit einer Korrelation der beiden

Parameter zum Ersten Messzeitpunkt von r=-0,649 (p=0,003), welche sich bis
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hin zum Entlassungszeitpunkt (U3) fast um die Halfte reduzierte (r=-0,398).
Hochste Vorsicht sollte geboten sein, im Falle der Verwendung des
Korpergewichtes als Interpretationsgrundlage um Veranderungen der
Koérperzusammensetzung im speziellen bei Trauma Patienten vorzubringen.
Eine posttraumatisch durchgeflhrte Infusionstherapie, vor allem im Akutstadium
eines Traumas, kann eine Gewichtsberechnung sehr stark beeinflussen und es
konnen starke Gewichtsdifferenzen entstehen.

Ahnliches gilt auch bei den Berechnungen des Body Mass Index. Als Folge
eines SIRS koénnen kapillare Schrankenstérungen mit einhergehenden
Veranderungen des Wasserhaushaltes entstehen. Die dabei entstehenden
Gewichtsveranderungen reflektieren somit nicht mehr den Ernahrungszustand,
sondern lediglich die Schwankungen der Hydration. Dahingehend sollte der
Body Mass Index bei kritisch kranken Patienten nicht als Instrument bei
Verlaufsbeobachtungen zur Beurteilung der Koérperzusammensetzung
herangezogen werden. [VOLKERT, 2006]

Die Fettmasse zeigte Uber den gesamten Untersuchungszeitraum (U1-U3)
hindurch nicht wirklich erhebliche Veranderungen. Als aussagekraftiger
Parameter bei der Beurteilung der Veranderung der Korperzusammensetzung
eines kritisch-kranken Patientenkollektivs sollte sie aufgrund folgender
Tatsache jedoch nicht eingesetzt werden: Durch die enormen Schwankungen
der fettfreien Masse (extrazellulare Masse und Korperzellmasse) im
Akutstadium eines Traumas, gleicht sich die Fettmasse in Form einer
Expansion des Fettmasseanteiles an. [THIBAULT und PICHARD, 2012]
Resultierend daraus, kdnnen Ergebnisse fur die Fettmasse nicht als valide

betrachtet werden.
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6 SCHLUSSBETRACHTUNG

Besonderes Interesse bei der Auswertung dieser Masterarbeit galt der
Beobachtung der Veranderung der Korperzusammensetzung von
traumatologischen Intensivpatienten wahrend eines definierten Zeitraumes.

In die Auswertung wurden 19 Personen aufgenommen, von denen 12
Teilnehmer mannlich (Durchschnittsalter: 42 Jahre) und 7 weiblich
(Durchschnittsalter: 68 Jahre) waren. Der gesamte Untersuchungszeitraum
unterteilte sich in drei Phasen (U1-U3), entsprechend der unterschiedlichen
Auswirkung von posttraumatischem Stress auf den menschlichen Organismus.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer des Patientenkollektivs im Krankenhaus
lag bei 35 Tagen. Die in diesem Zeitraum durchgeflihrten Messungen brachten
Ergebnisse vor, auf die im Folgenden genauer eingegangen wird.
Geschlechterspezifische Korpergewichtsberechnungen zeigten wahrend des
gesamten Untersuchungszeitraumes eine Abnahme des Kodrpergewichtes bei
den Mannern von rund 12kg (entspricht einer Abnahme von 14,71% vom
Ausgangsgewicht) und bei den Frauen von 5kg Korpergewicht (entspricht einer
Abnahme von 7,59% vom Ausgangsgewicht). In einem Grofteil der zu diesem
Thema publizierten Literatur wird eine FlUssigkeitsimbalance (im Zuge des
Postaggressionsstoffwechsels) als Storfaktor bei der Beurteilung eines exakten
Korpergewichtes genannt. Hinsichtlich der verbreiteten Meinung, dass eine
genauere Interpretation der Ergebnisse des Korpergewichtes durch das
Hinzuziehen des Bioimpedanz-Parameters Resistanz (entspricht dem
Ohmschen Widerstand zur Ermittlung des Kérperwassers) maglich ist, wurden
Korrelationsberechnungen mit den beiden Parametern durchgefuhrt. Vor allem
bei U1 (Akutstadium des Traumas) zeigten sich Korrelationen der beiden
Parameter in signifikantem Ausmall. Dies bestatigt den starken Einfluss von
Flassigkeitsimbalancen auf das Kérpergewicht.

Auswertungen in Hinblick auf die fettfreie Masse brachten vor, dass ein Verlust
der Korperzellmasse wahrend der ersten beiden Untersuchungszeitrdume
(U1/U2) stattfand, erklarbar durch den Abbau der Proteinreserven vor allem aus
der Skelettmuskulatur. Signifikante Abbauraten der Kérperzellmasse wurden im

speziellen in der Gruppe der Manner beobachtet (zurlckfUhrbar auf einen
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relativ starken Verlust der fettfreien Masse Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum). Die simultane Erhéhung der Werte der extrazellularen
Masse im Akutstadium eines erlittenen Traumas (U1), ist vermutlich auf eine
Expansion der extrazellularen Masse bei gleichzeitiger Verringerung der
Korperzellmasse zu erklaren. Um sich ein Bild Uber das Ausmald der
Korperzellmasse zum Entlassungszeitpunkt des Patientenkollektivs zu machen,
wurde der Anteil der Korperzellmasse an der fettfreien Masse bei U3 ermittelt,
welcher fur die Gruppe der Manner bei 48,63% und fur die Gruppe der Frauen
bei 43,77% lag. Die Referenzwerte der Kdrperzellmasse (in %) werden fur ein
gesundes Personenkollektiv fur Manner von 53-60% und bei Frauen von 51-
58% (mit einem normalen Ernahrungsstatus) angegeben. Vergleicht man
folglich die errechneten Werte zu U3 mit den Referenzwerten, so liegen diese
zwar deutlich unter der angegebenen Referenz, unter Anbetracht der
traumatologischen Einflussfaktoren (Krankheitsgeschichte) aber nicht im stark
abnormen Bereich.

Dartber hinaus wurden Auswertungen des ECM/BCM Ratios, welches das
Verhaltnis der extrazellularen Masse zur Korperzellmasse darstellt und somit in
einem Wert Aufschluss Uber den Anteil der beiden Kompartimente an der
fettfreien Masse bietet, getatigt. Durchschnittswerte des ECM/BCM Ratios von
1,17 + 0,30 (MW £ Standardabweichung) beim Untersuchungszeitpunkt U3
zeigen, dass sich die Verteilung der extrazellularen Masse und der
Korperzellmasse in der fettfreien Masse weitgehend stabilisierte.

Als Erganzung zum ECM/BCM Ratio kann auch der Phasenwinkel, ein direkter
Messparameter der Bioimpedanzanalyse, als Interpretationsgrundlage dienen.
Der Phasenwinkel bietet eine aussagekraftige Beurteilungsgrundlage der
Korperzellmasse, da er als Mall zur Charakterisierung der Zellgesundheit
(Vitalitatsparameter) angesehen wird. Man konnte in den Auswertungen zwar
eine kontinuierliche Abnahme der Phasenwinkel Werte von der Akutphase der
traumatischen Belastung bis hin zum Entlassungszeitpunkt der Patienten
erkennen, jedoch nahmen die Werte nie Formen an, welche als bedrohlich flr
die Patienten angesehen werden konnten. Lediglich bei den Frauen konnte ein

Durchschnittswert des Phasenwinkels von 4,6° Uber den gesamten
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Untersuchungszeitraum hindurch nicht erhdoht werden. Der durchaus starke
Zusammenhang der Korperzellmasse mit dem Phasenwinkel (ist in der
Berechnungsformel der Korperzellmasse inkludiert), aufert sich in
Korrelationsberechnungen der beiden Parameter Phasenwinkel und ECM/BCM
Ratio mit signifikanten Korrelationen (p=0,000) bei allen drei Messzeitpunkten.
Die Bioimpedanzanalyse schafft Uberdies die Voraussetzung, Informationen
uber den Hydrationszustand der fettfreien Masse zu erhalten. Die Bestimmung
des aktuellen Hydrationsstatus der fettfreien Masse der Patienten in dieser
Arbeit erfolgte auf der Grundlage eines statistischen Naherungsverfahrens
(,Hydration Linked Software®). Damit konnten Messergebnisse der fettfreien
Masse mit abweichenden Hydrationsraten vom Normwert (73,2%) ermittelt
werden. Mittlerweile ist bekannt, dass Resistanz Werte im Bereich <450 Ohm
einen Hinweis liefern auf einen erhdhten Wassergehalt im Organismus. Dies
konnte in  Korrelationsberechnungen mit  erhdhten  Werten  des
Gesamtkorperwassers und erniedrigten Werten der Resistanz in signifikantem
Ausmal gezeigt werden.

Als mittlerweile unerlassliche GréRe um den Hydrationszustand, genauer
gesagt das Verhaltnis von extrazellularem Wasser zur Korperzellmasse zu
ermitteln, wird der Parameter der Wasserbalance eingesetzt. Die Erhohung des
extrazellularen Wassers bedingt durch Mechanismen des
Postaggressionsstoffwechsels bzw. aufgrund einer posttraumatisch intensiv
durchgefiihrten Infusionstherapie, konnte an den erhéhten Wasserbalance
Werten der Patienten beim Ersten Untersuchungszeitpunkt (MW: 100,7)
erkannt werden. Auffallend bei den Wasserbalance Werten waren jedoch die
Schwankungen im Intervall der beiden letzten Untersuchungszeitraume. Die
zum Zeitpunkt U2 (MW: 44,91) erniedrigte Wasserbalance war gefolgt von einer
erneuten Erhdhung der Werte zu U3 (MW:60,77). Grollere Relevanz als
BeurteilungsgroRe kann vermutlich dem Durchschnittswert der Wasserbalance
beim Zeitpunkt U3 zuteilwerden, denn eine FlUssigkeitsbilanzierung nach
intensiv durchgeflhrter Infusionstherapie fihrte womaoglich zu der Erniedrigung
der Werte zwischen U1 und U2. Korrelationsberechnungen der Wasserbalance

im Akutstadium der Verletzung (U1) mit dem Score Parameter SAPSIII
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(Simplified acute physiology Score) konnten eine Korrelation in signifikantem
Ausmal} herstellen. Die vorliegende Korrelation gibt Grund zur Annahme, dass
ein erhohter Verletzungsgrad der Patienten einhergeht mit erhdhten Werten der
Wasserbalance.

Unabhangig von der Wasserbalance, zeigten Korrelationsberechnungen des
extrazellularen Wassers bei U1, dass eine Expansion dieses Kompartimentes
einhergeht mit erniedrigten Werten von Albumin im Serum (aufgrund der
Verschiebung dieses Proteins in extravasale Kompartimente im
posttraumatischen Stoffwechsel). Dasselbe Phanomen zeigten Berechnungen
der extrazellularen Masse mit dem Parameter Gesamteiweild beim ersten
Untersuchungszeitpunkt. = Bezugnehmend auf die Laborwerte von
Serumalbumin, Gesamteiwei und C-reaktivem Protein war bereits im
Untersuchungszeitraum U2 ersichtlich, dass sich die Werte zu stabilisieren

beginnen mit einer Stagnation der Werte im jeweiligen Referenzbereich bei U3.

Als Conclusio sollte festgehalten werden, dass in dieser hier vorgelegten Arbeit
diverse Parameter der Bioimpedanzanalyse (in Kombination mit anderen
katabolierelevanten Parametern) aussagekraftige Information zur Veranderung
der Korperzusammensetzung bei dem beschriebenen Patientenkollektiv liefern
(auch in Abgleich mit derzeit vorliegenenden Publikationen). Eine
Gesamtbewertung der Ergebnisse erscheint schwierig, da viele Parameter
gewissen Einflussfaktoren unterliegen und sie besser differenziert beurteilt
werden sollten. Bei genauer Analysierung der fur diese Arbeit relevanten
Parameter, konnte im Verlauf des gesamten Untersuchungszeitraumes (U1-U3)
bei einem Groldteil der Ergebnisse keine stark positive Bilanz verzeichnet
werden.

Maogliche Einflussfaktoren, welche im speziellen zur Abnahme von
Muskelmasse beitragen, wurden zwar im Zuge dieser Studie nicht erhoben,
sind aber von erheblicher Relevanz. Dazu zahlen Faktoren wie die
Immobilisation und die Ernahrung des Patienten (Einfluss des Traumas,
altersabhangige Faktoren, Ausfalle der Mahlzeiten durch medizinisch relevante

TerminUberschneidungen). Unter Anbetracht des Patientenkollektivs in dieser
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Studie sollte nicht unerwahnt bleiben, dass gerade Trauma Patienten wahrend
Ihres Aufenthaltes auf der Normalstation /Reha Klinik meist auf Grund der
Anbringung von Fixateuren und Gipsverbanden in lhrer Bewegungsausfuhrung
enorm eingeschrankt sind. Darlber hinaus werden gerade bei diesem
Patientenkollektiv oftmals Indikationen zu volliger Bewegungseinschrankung
vollzogen, welche unweigerlich die Degeneration der Muskelmasse
beeinflussen.

Neben der Immobilisation, gibt es einige Umstande in Punkto Ernahrung,
welche auf das Outcome in Bezug auf die Abnahme der Muskelmasse auch
einen erheblichen Einfluss nehmen kdnnen. Hierbei sollte die Wichtigkeit einer
adaquaten Bereitstellung der Krankenhauskost (im Speziellen auf der
Normalstation) nicht aul3er Acht gelassen werden. Es sind vor allem folglich
genannte logistische Einflussfaktoren zu erwahnen, welche in einem
Krankenhausbetrieb  oftmals dazu flhren, dass eine adaquate
Nahrungsaufnahme erschwert wird. Dazu zahlen zahlreiche medizinische
Untersuchungstermine und Nuchternphasen (,nuchtern bleiben®), welche sehr
oft mit den Essenszeiten der Patienten interferieren. Des Ofteren ist es nicht
moglich, aullerhalb dieser definierten Essenszeiten die Mahlzeiten anzuliefern
um somit die nahrungsoptimierte Verpflegung des Patienten zu gewahrleisten.
Tatsachlich werden somit einige Mahlzeiten nicht eingenommen.

Im Speziellen bei Trauma Patienten spielt die psychische Verfassung eine
wichtige Rolle in Bezug auf die Nahrungsaufnahme. Folgebelastungen eines
Traumas spiegeln sich sehr oft in psychischen Instabilitdten wieder, wodurch
sich das normale Ernahrungsverhalten verandert. Es konnte vielfach
beobachtet  werden, dass  durch psychische  Belastungen die
Mahlzeitenaufnahme in den Hintergrund gedrangt wurde. Komponenten wie
Uberforderung mit der Gesamtsituation oder die ungewohnte Umgebung (,die
Umgebung schlagt auf den Magen®) sowie die Unzufriedenheit mit dem
Gesundheitszustand, waren hierbei nicht unwesentlich beteiligt. Wenn es zu
einem starken Abweichen von der Norm einzelner Bioimpedanz-Parameter, wie
dem der Muskelmasse (Verlust der viszeralen Proteinspeicher, Verlust der

Muskelmasse), dem Phasenwinkel oder des Korpergewichts (ein
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unbeabsichtigter Gewichtsverlust mit dem Zeichen einer Krankheitsaktivitat)
kam, wurde eine dementsprechende Ernahrungsintervention eingeleitet.
Gesetzt den Fall einer starken Verringerung der Muskelmasse ist vom
Ernahrungsteam (Diatologin) eine sofortige Mal3nahme zur Verabreichung einer
eiweildangereicherten Mahlzeit gesetzt worden.

Altersabhangige Ernahrungsproblematiken sind in diesem Kontext dahingehend
interessant, da sich einige Personen des Patientenkollektivs bereits im hoheren
Alter befanden. Die tagliche Nahrungsaufnahme im entsprechenden Ausmal,
zeigte aufgrund altersbedingter Ernahrungsprobleme eine weitere Problematik
neben dem bereits diffizilen Krankheitszustand dieser Patientengruppe auf. Die
Auswahl der Mahlzeitenmenus stellte im speziellen fur altere Personen oftmals
eine grol’e Burde dar (verminderte Lesefahigkeit, Desorientiertheit), wodurch
diese oftmals vom Krankenpersonal getroffen wurde. Leider vielfach mit dem
Endresultat, dass die Speisen von den Patienten nicht praferiert wurden und
somit nur eine geringe Menge der Gesamtmahlzeiten konsumiert wurde.
Gerade bei einem Patientenkollektiv, welches durch das erlittene schwere
Trauma noch wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus enorm in der
Bewegungsausflihrung eingeschrankt ist, ware eine frihzeitig einsetzende
Intervention  seitens  der  Erndhrungstherapie  (z.B.  ausreichende
Eiweillsubstitution) des Patienten von hochster Prioritdt. Die oft zu spat
einsetzende Ernahrungsintervention bzw. ein Fehlen an Ressourcen des
Ernahrungsteams (zu wenige Diatologen) sollte in diesem Kontext nicht
unerwahnt bleiben.

Zusammengefasst kann jedoch festgehalten werden, dass die Messwerte der
Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus in
einem Bereich lagen, welcher als nicht mehr kritisch flr das Patientenkollektiv

anzusehen ist.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Im klinischen Bereich wird derzeit versucht, die Bioimpedanzanalyse als
diagnostisches Instrument zur Abschatzung des nutritiven als auch des
metabolischen  Zustandes eines  Patienten zu  etablieren. Die
Bioimpedanzanalyse bietet neben einer Nicht-Invasivitat der Methode weitere
positive Eigenschaften wie z.B. eine schnelle und relativ preisgunstige
Durchfihrung von BIA-Messungen.

Die Grundlage dieser hier vorgelegten Arbeit bildet eine prospektive Pilotstudie,
welche am Institut fur Anasthesiologie und Intensivmedizin  im
Unfallkrankenhaus Meidling (Wien) durchgeflihrt wurde. Dazu wurde eine
Kohorte, bestehend aus 19 Intensivpatienten mit traumatologischen
Hintergrund, untersucht. Das Ziel bestand darin, signifikante Veranderungen
der Korperzusammensetzung im zeitlichen Verlauf wahrend unterschiedlicher
Belastungen mit posttraumatischem Stress festzustellen um diese anschlieRend
als Interpretationsgrundlage zu verwenden. Zu diesem Zweck wurden
mehrmals wochentlich BIA-Messungen bei traumatologischen Intensivpatienten
mit der Geratschaft ,BIACORPUS RX 4000 der Firma MEDICAL HealthCare
GmbH vollzogen. Als Interpretationsgrundlage dienen neben den ermittelten
Bioimpedanz- noch andere katabolierelevante Parameter (Blutparameter, Score
Parameter).

In den Auswertungen klar ersichtlich waren die Auswirkungen des
Postaggressionsstoffwechsels bei den Messzeitpunkten U1 und U2, welche
sich durch eine Lage der Parameterwerte aullerhalb der Referenzbereiche
widerspiegelten. Neben einer Abnahme des Korpergewichtes Uuber den
gesamten Untersuchungszeitraum (im verstarkten Ausmafe bei Mannern
beobachtet), konnten folgende Ergebnisse beobachtet werden: Die fettfreie
Masse trug zu einer Anderung der Kérperzusammensetzung bei, durch eine
kontinuierliche Abnahme der Korperzellmasse mit einer einhergehenden
Expansion  der extrazellularen Masse wahrend des  gesamten
Untersuchungszeitraumes (in signifikantem Ausmal). Diese Ergebnisse kdnnen
mit den errechneten Werten fur den Phasenwinkel und das ECM/BCM Ratio

untermauert werden. Die in der Literatur beschriebenen Imbalancen des
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Hydrationszustandes bzw. die erhohte Wasserbalance speziell in der Phase
von enormen posttraumatischen Stress (U1) konnten bestatigt werden.
Uberdies wurde herausgefunden, dass eine erhéhte Wasserbalance unmittelbar
nach einem Trauma (U1) vonseiten des Schweregrades einer Verletzung
(erhoben mit einem Score Parameter SAPSIII in den ersten 24 h nach
erlittenem Trauma) bedingt sein kdnnen. Im Hinblick auf Abweichungen der
Laborparameter von den jeweiligen Referenzwerten kann festgehalten werden,
dass die Werte fur Gesamteiweil® und Serumalbumin bei U1 im Zuge des
Stressmetabolismus eine starke Abnahme aufzeigten mit parallel dazu
verlaufender Erhéhung der Werte fir das C-reaktive Protein. Bis hin zur
Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus befanden sich die Werte

jedoch im jeweiligen Referenzbereich.

Als Conclusio sollte festgehalten werden, dass vor allem Parameter, welche in
direkter Assoziation mit der Muskelmasse stehen (Koérperzellmasse,
Phasenwinkel, ECM/BCM Ratio) bis zum Entlassungszeitpunkt (U3) der
Patienten keinerlei signifikante Verbesserungen aufweisen konnten. Die
Wirkung adaquater Ernahrungsmalnahmen bzw. die damit verbundene
Krankenhauskost sollte auf die Veranderung ernahrungsrelevanter Parameter
(vor allem der Muskelmasse) zum Zeitpunkt des Aufenthaltes der Patienten auf
der Normalstation (U3) nicht unerwahnt bleiben, wenn gleich eine statistisch
nachweisbare Korrelation zwischen diesen Variablen nicht eruiert werden
konnte. Einzelne Messdaten, welche man durch die Bioimpedanzanalyse
erhielt, lieferten aufschlussreiche Ergebnisse (einzeln oder in Kombination mit
anderen katabolierelevanten Parametern). Infolge der bisweilen noch geringen
Datendbermittiung in Punkto Anwendung der Bioimpedanzanalyse in der
Intensivmedizin, wurde es in dieser vorgelegten Arbeit als sinnvoll erachtet, die
einzelnen Parameter einer differenzierten Interpretation zu unterziehen anstatt

alle Ergebnisse als Gesamtes zu erlautern.
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Summary

Especially in the clinical setting, the bioimpedance analysis (BIA) is entrenched
as a diagnostic instrument for the estimation of the nutritive and also the
metabolic condition of a patient. The BIA is non-invasive and characterized by
its positive features such as being a relatively cheap and rapid method. A
prospective pilot study, which was carried out at the institute for anesthesiology
and intensive-care medicine in the accident hospital in Meidling (Vienna),
provides the basis for the thesis presented here.

For this purpose, a cohort of 19 intensive care patients with traumatological
background was examined. The aim of the project was to assess alterations in
body composition during different post-traumatic stress situations. Furthermore,
the outcomes are used as an interpretative approach. Bioimpedance
measurements were performed several times a week with the ,BIACORPUS RX
4000“(MEDICAL HealthCare GmbH) bicimpedance equipment. In addition of
the bioimpedance parameters, other catabolic-relevant parameters (blood
parameters, score-parameters) were used for interpretation. Examinations point
out that a majority of the BIA-parameters shows significant variations especially
at the time of point U1 and U2. This can be explained by the post-aggression-
syndrome.

In addition to the decline in body weight (mainly in men), the following outcome
was observed: The fat-free mass revealed a significant modification of body
composition through continuous decrease of the body cell mass concomitant
with an expansion of the extracellular mass during the whole evaluation period.
Calculations for the phase angle and the ECM/BCM ratio substantiate the
addressed results on modifications of the fat-free mass. Bioimpedance
measurements yielded various hydration imbalances and respectively high
values of the water balance. This outcome was noticed especially in the period
of the highest post-traumatic stress (U1). By the use of score-parameters, which
were gathered in addition to BIA-parameters, it was possible to conclude that
high water balance levels might be limited through the severity of injury

(trauma), defined by the scoring parameter SAPSIII.
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Concerning the variance of laboratory parameters from current reference levels,
it can be pointed out that the period of extreme post-traumatic stress (U1)
showed a degradation of the values for total protein and serum albumin with a
simultaneous increase of the values of the C-reactive protein. Just before the
discharge of the patients from hospital, the values of all laboratory parameters
were in the respective reference range.

Summarized, the application of the bioimpedance analysis gained many
informative findings but it is especially worth mentioning that an interpretation of
the parameters separately should be preferred compared to an interpretation of

the whole outcomes (due to the limited availability of literature in this area).
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9 ANHANG

a. Lebenslauf

b. Auflistung einzelner Parameter der 19 Patienten zu den 3

Untersuchungszeitpunkten (U1-U3)
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b.) Auflistung einzelner Parameter der 19 Patienten zu den 3

Untersuchungszeitpunkten (U1-U3):

Darstellung einer Auswahl an Parametern zum Zeitpunkt U1

(Geschlecht: 1=mannlich/2=weiblich; PA(°)=Phasenwinkel; TBW
(Liter)=Gesamtkorperwasser; WB=Wasserbalnace; ECM(kg)=extrazellulare Masse;
BCM(kg)=Korperzellmasse; FFM(kg)=fettfreie Masse)

REEFEBEEENEREEHRHERE RN EREEE
PO i) o O | ar| | ed| ob| oF| | T G L] | S| a
5 |~ ~|O|w|m|wn| ||| r~]|clwn n| oo
=
e
e
ool olm[oloolaloosxle| =[aol===[a
S| S| S ]| S| ezl | ) | S | ]| El| | sl |
3\!!\!00' O oA oA | | OO | Of
(L]
o
=
O
w

GEEBEEREEEHEEERE N EE EEEE G
e A I =1 ) B R B I R e B B =1 el =1 B R B )
5| o) | = o | N e A | @ |
L
=
Q
@

Ao ~[e[~[~[~[w[n]u]a]—[x]a]«x| o=
wl =l ol ol G | | 0| O O en| | T o] ol | S| =] w0
it ad) Kol Kadd el Kl Kl Rl Kl K R A el Ks TN N[ n| |
b
=
Q
w

||| ~[~=[mn[mn]o]=|w|m|[n][~[wv[vo]a

S| | od| | M| S| | A F| | O S| | S| | | | S| s
Al Ol o | =t | e | WO TN e | on | N =
D ] e [} ™| (o I U I s B B e |
o

Nlolo|aTalolo|m[e[ o= ~[aw[m[m]~
| o o7 aif | oo 3| F| | S| 7| o3| S| | | | | T| | s
5w | =t | = s|F || N|®| 0| w <t < | n
I=3)
=]

i[Ol ~[mn]= [~ =|o]= || =[]~

| en || )| WOl s WO W] | s | s | WO W s o
)
=)
<t
o
||| ols[~[m|[n[o|a[m|[o|m|mn|m|ee| ~| el
O <t DOV 57| Of =2 ] O oy 0| oL ™™ s
=l o ©0 r~ o 0| co| © &
L
=
]

L)

NN RN NI R ERIRIRIIG
e B BRI Rl Bl R I R I R B I R I R Bl R IR I Rl B IR = |
Dlo|lolo|lo|lo|lo|lo|lolo|lololo|lololololololo
F"!"!“!“!“!“!"‘!"!"!"‘!"!“!“!"‘!“!"‘!NNN

[l sl el Eaal Hanl Bl Bad Bl B ) il BEal BY=R V=N Bl I el B el B el
2le|ele|ele|eeele el eeeelele e ele
o|w|-|o|o|lw|wv|la|a]o| |« d|w| - cla|a| ~Nfw
k=1 I I I I R R k= R R k=1 kel k=1 k=1 k=1 k=l K=
HE NN NN NN EEEE
o
)

c
Q
wv
v
(4s)
MR NEERNREREEEEIEE <[ in|[w S
= o A oA | oA | oA 1] oA oA o] A
)
‘-l—'
T
 ~




| 124

Darstellung einer Auswahl an Parametern zum Zeitpunkt U2

(Geschlecht: 1

(Liter)

Phasenwinkel; TBW

Wasserbalnace; ECM(kg)

Korperzellmasse; FFM(kg)

weiblich; PA(°)=

mannlich/2
Gesamtkorperwasser; WB

extrazellulare Masse;

fettfreie Masse)

BCM(kg)
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Darstellung einer Auswahl an Parametern zum Zeitpunkt U3

(Geschlecht: 1

(Liter)

Phasenwinkel; TBW

mannlich/2=weiblich; PA(°)

Gesamtkorperwasser; WB

extrazellulare Masse;

Wasserbalnace; ECM(kg)

Kdrperzellmasse; FFM(kg)

fettfreie Masse)

BCM(kg)
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