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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Adipositas stellt nicht nur in Osterreich, sondern weltweit ein immer groRer wer-
dendes Gesundheitsproblem dar. Mit Adipositas sind Folgeerkrankungen wie ko-
ronare Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Diabetes und verschiedenen Formen
von Krebs assoziiert. Die Therapie ist daher ein wichtiger Schritt zur Pravention
und Reduktion von Folgeerkrankungen und damit auch zur Einsparung von Ge-
sundheitskosten.[NGUYEN und EL-SERAG, 2010]

Die konservative Therapie alleine zeigt bei morbid Adipdsen héaufig keinen nach-
haltigen Erfolg. Durch einen bariatrischen Eingriff kann eine langfristige Ge-
wichtsreduktion erzielt werden und damit auch eine Reduktion der Begleiterkran-
kungen. [ZHAO und ENCINOSA, 2007]

Die Uberwachung des Gesundheitszustandes und des Therapieerfolges ist dabei
unabdingbar. Die Ermittlung der Korperzusammensetzung ermoglicht die Be-
obachtung von Veranderungen im Laufe der Therapie und eine Einschatzung des
Gesundheitsrisikos des Patienten, um beispielsweise eine Mangelernahrung
frihzeitig zu erkennen.[HEYWARD und STOLARCZYK, 1996]

Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine hdufig angewandte und einfa-
che Methode zur Ermittlung der Kérperzusammensetzung. Neben einer standar-
disierten Messung, miussen die Besonderheiten des adipésen Koérpers bei der
Ermittlung der Korperzusammensetzung berlcksichtigt werden.[KYLE et al.,
2004]

In dieser Masterarbeit wurden zwei unterschiedliche BIA Gerate miteinander ver-
glichen, da eine maglichst akkurate Ubereinstimmung der Gerate fiir Verlaufsbe-

obachtungen von Bedeutung ist.



Die primaren Fragestellungen dieser Arbeit sind:
e Unterscheiden sich die Messergebnisse der beiden BIA Gerate voneinan-
der?
- Rohdaten
- berechnete Korperzusammensetzung

Die sekundaren Fragestellungen dieser Arbeit sind:

e Stimmen, die mittels BIA erhobenen Kdrperfettanteile von morbid Adip6-

sen, mit DEXA als Referenz tiberein?

e Unterscheiden sich die beiden BIA Gerate in der Messung der einzelnen

Korpersegmente?

e Welche Bedeutung hat die Messung der Korpergrof3e?



2 LITERATURUBERSICHT
2.1 Adipositas

Die WHO definiert Ubergewicht und Adipositas als eine iiber das normale Maf3
hinausgehende oder exzessive Zunahme an Korperfett. Zur Klassifizierung wird
der Body- Mass- Index(BMI) herangezogen. Als Ubergewichtig gilt eine Person
ab einem BMI von 25 kg/m?, als adipds wird eine Person mit einem BMI von
30 kg/m? oder mehr bezeichnet [WHO, 2008]. Morbide Adipositas besteht ab ei-
nem BMI von 40 kg/m?.[MACDONALD, 2003]

Eine weitere Klassifizierung der Adipositas ist durch den Korperfettanteil moglich.
Hier ergeben sich nach Geschlecht und Alter unterschiedliche Referenzwerte.
[HEYWARD und STOLARCZYK, 1996]

Tabelle 1 Klassifizierung Korperfett% Frauen [HEYWARD und STOLARCZYK,

1996]
Frauen Erhdhtes Risiko | Niedrig Durch- Hoch | Adipositas
einer Mangeler- schnitt
nahrung
6-17 Jahre <12 12-15 16-30 31-36 >36
18-34 Jahre <20 20 28 35 >35
35- 55 Jahre <25 25 30 35 >35
55+ Jahre <25 25 30 35 >35

Tabelle 2 Klassifizierung Korperfett% Manner [HEYWARD und STOLARCZYK,

1996]
Manner Erhdhtes Risiko | Niedrig Durch- Hoch | Adipositas
einer Mangeler- schnitt
nahrung
6-17 Jahre <5 5-10 11-25 16-31 >31
18-34 Jahre <8 8 13 22 >22
35- 55 Jahre <10 10 18 25 >25
55+ Jahre <10 10 16 23 >23




2.1.1 Pravalenz

Die globale Pravalenz an Ubergewicht betrug 2008 bei Giber 20- Jahrigen Man-
nern 34% und bei den Uber 20-Jahrigen Frauen 35%. Die globale Adipositaspra-
valenz in dieser Altersgruppe belief sich bei 10% bei den M&annern und 14% bei

den Frauen, fast doppelt so hoch wie im Jahre 1980.

Betrachtet man die einzelnen WHO Regionen, so weist die WHO Region Amerika
(Nord und Sud) die hochste Pravalenz an Ubergewicht (62%) und Adipositas
(26%) auf. In der WHO Region Europa sind 55% der Menschen tUbergewichtig
und 22% der Menschen adip0s. In allen WHO Regionen tendieren Frauen haufi-

ger zu Adipositas als Manner. [WHO, 2008]
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Abbildung 1 Pravalenz Adipositas weltweit [WHO, 2008]



Der Osterreichische Ernahrungsbericht 2012 zeigte eine Préavalenz von Uberge-
wicht bei Erwachsenen (18-64 Jahre) von 17,9% bei Frauen und 37,4% bei Man-
nern. Die Pravalenz der Adipositas lag bei Frauen bei 9,7% und bei Mannern
14,9%. Wie bereits in den vorangegangen osterreichischen Erndhrungsberichten
konnte auch hier ein West-Ostgefélle des BMI verzeichnet werden.[ELMADFA et
al., 2012]
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Abbildung 2 Pravalenz Ubergewicht und Adipositas in Osterreich [ELMADFA et
al., 2012]

2.1.2 Ursachen und Einflussfaktoren

Adipositas wird durch eine langandauernde positive Energiebilanz verursacht.
Das Modell der Arbeitsgruppe Giel3en veranschaulicht, dass zahlreiche weitere
indirekte Einflussfaktoren und deren Wechselwirkung zu einer Adipositas bzw. zu
dem Ergebnis einer positiven Energiebilanz fihren kdnnen. Eine positive Ener-
giebilanz wird direkt beeinflusst von Lebensstilfaktoren, vorgeburtlichen und frtih-
kindlichen Faktoren und biologischen Faktoren.[SCHNEIDER et al., 2009]
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Abbildung 3 Modell Einflussfaktoren auf Ubergewicht/Adipositas [SCHNEIDER
et al., 2009]

Das Ernahrungsverhalten ist ein mal3gebender Lebensstilfaktor in der Entste-
hung der Adipositas. Ein hoher Konsum an energiedichten Lebensmitteln und
Getranken, wie Softdrinks, spielt dabei eine atiologische Rolle.[SWINBURN et
al., 2004]

Geringe korperliche Aktivitat ist ein weiterer Risikofaktor in der Entstehung der
Adipositas. Ein Lebensstil mit wenig Bewegung und viel Zeit im Sitzen beispiels-
weise vor dem Fernseher oder Computer, sowie im Auto fuhrt zu einem vermin-
derten Energieverbrauch. [HAMILTON et al., 2007]

Die Entstehung von Adipositas kann auch durch Gene beginstigt bzw. verur-
sacht werden. Zwillingsstudien sowie Adoptivstudien zeigen, dass es einen star-
ken Zusammenhang zwischen dem BMI der Zwillinge bzw. dem BMI der adop-
tierten Kinder und ihren biologischen Eltern gibt. RAMACHANDRAPPA und
FAROOQI, 2011]



2.1.3 Folgen und Komorbiditaten von Adipositas

In Zusammenhang mit Adipositas kénnen auch weiterer Erkrankungen wie Hy-
pertonie, Hyperlipiddmie und Insulinresistenz auftreten, die gemeinsam als me-
tabolisches Syndrom bezeichnet werden [JAMES et al., 2004]. Weitere Begleit-
und Folgeerkrankungen sind beispielsweise Schlafapnoe, Arthritis, koronare
Herzerkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2 und bestimmte Formen von Krebs.
Adipositas und deren Begleiterkrankung haben eine starke Einschrankung der
Lebensqualitat zur Folge und verursachen hohe Gesundheitskosten.[PI-
SUNYER, 1999]

2.1.4 Therapie

Der erste Schritt in der Therapie von Ubergewicht und Adipositas sollte eine Ver-
anderung der Lebensstilgewohnheiten sein. Evidenzbasierte Empfehlungen zu
Ernahrung, kérperlicher Bewegung und Veranderungen im Verhalten bilden da-
bei die Basis. Um eine Gewichtsreduktion zu erzielen, ist eine negative Energie-
bilanz durch eine Reduktion an Kalorien, notwendig. Korperliche Bewegung ist

besonders wichtig, um das Gewicht stabil zu halten.

Sollte der Erfolg ausbleiben, kann in einem zweiten Schritt eine Therapie durch
Verabreichung von Medikamenten, die eine appetithemmende Wirkung aufwei-
sen oder die Fettaufnahme im Darm vermindern, zusatzlich eingesetzt werden.
[KUSHNER, 2014]

2.1.4.1 Bariatrische Chirurgie

Aufgrund der niedrigen Erfolgsrate der konventionellen Therapie bei morbid adi-
pdsen Patienten suchen viele Betroffene eine Losung des Problems durch die
bariatrische Chirurgie [ZHAO und ENCINOSA, 2007]. 2013 wurden in Osterreich
2173 bariatrische Eingriffe durchgefuhrt, mit Roux-en-Y- Gastric Bypass als hau-
figste Operationsmethode. [IFSO, 2013]



Bariatrische Eingriffe werden in restriktive, malabsorptive und Kombinationsver-
fahren unterteilt. Die restriktiven Verfahren sind Eingriffe, die zu einer Verkleine-
rung des Magens fiuhren, z.B. durch ein verstellbares Magenband (Gastric
Banding) oder durch Bildung eines Magenschlauches (Sleeve Gastrectomy).
Dieses Verfahren fuhrt zu einem schnelleren Sattigungsgefuhl bzw. zu einem
verminderten Hungergefuhl und der Patient kann dadurch nur geringe Nahrungs-
mengen langsam zu sich nehmen. Bei malabsorptiven Eingriffen, wie der Bilio-
pankreatischen Diversion, wird ein proximaler Teil des Magens mit einer Dunn-
darmschlinge verbunden. Dies flihrt zu einer Umleitung der Verdauungsséfte und
damit zu einer verminderten Nahrstoffresorption. Zu den héaufigsten Verfahren
zéhlen die Kombinationsverfahren, die restriktive und malabsorptive Techniken
miteinander verbinden, wie z.B. Y-Roux Gastric Bypass und Omega Loop Gastric
Bypass.[BUCHWALD und BUCHWALD, 2002]

Die bariatrische Chirurgie zeigt sich als die bisher effektivste Methode zur nach-
haltigen Behandlung morbid adipdser Patienten. Eine Reduktion an tberschus-
sigem Gewicht von etwa 50 -75% kann erzielt werden. Dennoch schaffen es nur
wenige Patienten einen BMI von <25kg/m? zu erreichen. Durch malabsorptive
Operationsmethoden wird meist ein gréf3erer Gewichtsverlust erzielt, als mit rest-
riktiven Methoden. [NUGENT et al., 2008] Besonders im ersten Jahr nach dem
bariatrischen Eingriff zeigt sich bei beiden Methoden ein ausgepragter Gewichts-
verlust. Begleiterkrankungen wie Diabetes oder Hypertonie konnen ebenfalls sig-
nifikant verbessert werden. [SJOSTROM et al.,2004 ]
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Abbildung 4 Roux-en Y Gastric Bypass (B) und verstellbares Magenband (C) im

Vergleich zu einem normalem Magen-Darmtrakt (A) [SHAH et al., 2006]

Besonders durch malabsorptive Eingriffe (B) kommt es haufig zu Mangelerschei-
nungen an verschiedenen Nahrstoffen. Calcium, Eisen, Vitamin B12, Folsaure,
Vitamin A und D missen daher haufig supplementiert werden. Proteinmangeler-
scheinungen kommen ebenfalls h&ufiger bei malabsorptiven Eingriffen vor. Dum-
ping Syndrom, verursacht durch die Aufnahme von Einfachzucker ist eine haufige
Komplikation bei Roux- en Y Gastric Bypass. [SHAH et al., 2006]

2.2 Korperzusammensetzung

Die Zusammensetzung des menschlichen Kdrpers lasst Riuckschlisse auf den
Gesundheitszustand zu. So ist ein hoher Korperfettanteil mit einem erhohten Ri-
siko verschiedener chronischer Erkrankungen wie Typ 2 Diabetes, kardiovasku-
laren Erkrankungen oder Krebs assoziiert. Umgekehrt kann ein geringer Fettan-
teil die Folge einer Mangelernahrung sein. Neben der Identifizierung des indivi-
duellen Gesundheitsrisikos kénnen auch Verénderungen der Kdrperzusammen-
setzung Uberwacht werden. Haufig ist bei Gewichtsreduktionsprogrammen der
Fokus auf den Gewichtsverlust gelegt, anstatt Veranderungen der Kérperzusam-
mensetzung zu beobachten und somit einem ungewollten Muskelabbau entge-

gensteuern zu kénnen. Die Ermittlung der Korperzusammensetzung ermoglicht



somit die Konzipierung von individuell angepassten Diat- und Bewegungsemp-
fehlungen fur den adipdsen Patienten.
[HEYWARD und STOLARCZYK, 1996]

Durch eine Gewichtsreduktion soll eine Abnahme an Fettmasse erzielt werden.
Dabei kommt es auch zu einem unerwinschten Verlust an fettfreier Masse, der
maglichst gering gehalten werden sollte. Besonders nach einem bariatrischen
Eingriff kann es zu einem grofR3en Verlust an fettfreier Masse kommen. Diese Ab-
nahme an fettfreier Masse fihrt zu einer Verringerung des Ruhemetabolismus,
wodurch der Energieverbrauch abnimmt und ein weiterer Gewichtsverlust an Fett
verlangsamt wird. Durch Bewegung bzw. Sport kann der Verlust an fettfreier
Masse signifikant reduziert werden. [CHASTON, DIXON und O’BRIEN, 2006];
[RACETTE et al.,1995]

2.2.1 Das 5 Ebenen Modell

Die Zusammensetzung des menschlichen Korpers kann von verschiedene Ebe-

nen aus betrachtet werden.

Das funf-Ebenen Modell von Wang et al. teilt den Korper in die Ebene der Atome,
der Molekiile, der Zellen, der Gewebesysteme und in die Ebene des ganzen Kor-
pers ein. Jede hbhere Ebene setzt sich aus Komponenten einer niedrigeren
Ebene zusammen. Beispielsweise besteht Fetigewebe aus Adipozyten auf zellu-
larer Ebene, aus Lipiden auf molekularer Ebene und Kohlenstoff auf atomarer
Ebene. Somit reflektieren sich Veranderungen einer Komponente, wie Fettge-

webe, auch in den Komponenten auf anderen Ebenen.

Die Zusammensetzung des menschlichen Kérpers wird beeinflusst von Faktoren
wie Wachstum, Geschlecht, Alter, ethnischer Herkunft, Schwangerschaft, Lakta-
tion, Ernahrungszustand, koérperlicher Aktivitat und Krankheit. [WANG et al.,
1992],] HEYMSFIELD et al., 1997]
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Abbildung 5 Das 5 Ebenen Modell nach Wang et al. [WANG et al., 1992]

2.2.1.1 Atomare Ebene

Die atomare Ebene bildet das Fundament des 5 Ebenen Modells. Die Gesamt-
korpermasse setzt sich in dieser Ebene zu > 98% aus den Elementen Sauerstoff,

Kohlenstoff, Wasserstoff, Stickstoff, Calcium und Phosphor zusammen.

Formel 1 Kérperzusammensetzung auf atomarer Ebene [WANG et al.,1992]

Gesamtkdrpermasse = O+C+H+ N +Ca +P +S +K +Na + Cl+ Mg+ R

Die Neutronenaktivierungsanalyse liefert den Grof3teil an Information Uber die

Kdrperzusammensetzung auf dieser Ebene. [WANG et al., 1992]

2.2.1.2 Molekulare Ebene

Die molekulare Ebene setzt sich aus den Komponenten Wasser, Fett, Protein,

Mineral und Glykogen zusammen.

Formel 2 Kérperzusammensetzung auf molekularer Ebene [WANG et al.,1992]

Gesamtkorpermasse = Lipide+ Wasser+ Protein+ Mineralstoffe+ Glykogen+
Rest

11



H&aufig werden auf molekularer Ebene einzelne Komponenten zu zwei- bis vier-
Kompartiment Modellen zusammengefasst, um Kdrperzusammensetzungsme-

thoden zu entwickeln.
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Abbildung 6 Kadavermodell und 2,3 und 4- Kompartiment-Modell
[WITHERS et al., 1999]

2.2.1.2.1 Zwei-Kompartiment- Modell
Formel 3 Kdrperzusammensetzung im Zwei-Kompartiment-Modell [WANG et
al.,1992]

Gesamtkorpermasse = Fett+ fettfreie Masse

Gesamtkorpermasse = Lipide + lipidfreie Kérpermasse

Lipide werden definiert als chemische Substanzen, die sich in anderen lipophilen
Substanzen, wie Chloroform, I6sen. Fett wird oft mit Triacylglycerolen gleichge-
setzt und stellt die am haufigsten vorkommende Lipidgruppe im menschlichen
Korper dar. Sie fungieren als Depotfett und werden auch als nicht-essentielle Li-
pide bezeichnet. Zu den essentiellen Lipiden oder Nicht-Fett-Lipiden zahlen
Phospholipide, Sphingolipide und Steroide, die verschiedene biochemische und
physiologische Funktionen im menschlichen Korper erfillen. [HEYMSFIELD et
al., 1997]
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Die fettfreie Masse besteht aus allen restlichen Komponenten wie Wasser, Pro-
tein, Glykogen, Mineralstoffen, etc. Die Magermasse wird oft mit der fettfreien
Masse gleichgesetzt, jedoch zahlen die essentiellen Lipide zur Magermasse,
wahrend die fettfreie Masse keine Lipide enthalt. [HEYWARD und STO-
LARCZYK, 1996]

2.2.1.2.2 Drei-Kompartiment-Modell

Formel 4 Kérperzusammensetzung im Drei-Kompartiment-Modell [WANG et
al.,1992]

Korpergewicht = Fett + Wasser+ Rest ( Glykogen/ Mineralstoffe/ Protein)

Korpergewicht = Fett + Knochenmineral + Weichteilgewebe

Das im Korper befindliche Wasser kann in extra- und intrazellulares Wasser un-
terteilt werde. Das extrazellulare Wasser befindet sich im Bindegewebe, Intersti-
tium, Plasma, Knochen und im Gastrointestinaltrakt [HEYMSFIELD et al., 1997].
Der Wassergehalt eines gesunden Erwachsenen betragt ca. 60%, wovon 55%

intrazellular und 45% extrazellular vorliegen.[WIRTH, 1997]

Als Proteine werden Komponenten bezeichnet, die Stickstoff enthalten, von ein-
fachen Aminosauren bis zu komplexen Nukleoproteinen. [WANG et al., 1992]

Kohlenhydrate werden in Form von Glykogen gespeichert, das sich hauptsach-
lich in der Leber und Skelettmuskulatur befindet. Der Kérper eines gesunden Er-
wachsenen enthalt weniger als 1 kg Glykogen. Im 4-Kompartiment-Modell wird
Glykogen oft nicht einbezogen, da die Glykogenmasse, besonders durch den

Verbrauch tber Nacht, relativ gering ist.

Mineralstoffe tragen bei einem gesunden Erwachsenen etwa 5% zum Korperge-
wicht bei und werden in Knochenmineralien (z.B. Calcium Hydroxyapatit) und
Weichteilmineralien( z.B. Na*, Ka*, CI") unterteilt. [HEYMSFIELD et al., 1997]
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2.2.1.2.3 Vier-Kompartiment- Modell

Formel 5 Korperzusammensetzung im Vier-Kompartiment-Modell [WANG et
al.,1992]

Korpergewicht = Fett + Wasser+ Mineralstoffe+ Rest ( Glykogen + Protein)

Direkt bestimmen lassen sich auf molekularer Ebene die Komponenten Wasser
durch die Isotopenverdinnungsmethode und die Komponenten Mineralstoffe
durch Dual- Rontgen- Absorptiometrie (DEXA). Die anderen Komponenten mus-
sen indirekt anhand Messungen von den anderen vier Ebenen ermittelt werden.
[HEYMSFIELD et al., 1997]

Fur die Ermittlung des Korperfetts konnen zwei unterschiedliche Herangehens-
weisen angewendet werden. Eine Moéglichkeit besteht darin, ein Kérperkompar-
timent direkt zu messen und anhand dessen, den Korperfettanteil zu berechnen,

beispielsweise durch Hydrodensitometrie oder DEXA.

Die zweite Moglichkeit besteht darin, dass durch bestimmte konstante Verhalt-
nisse, auf das Korperfett geschlossen werden kann. Beispielsweise wird bei der
bioelektrischen Impedanzanalyse ein konstantes Verhaltnis von fettfreier Koérper-
masse und Gesamtkdrperwasser angenommen, um auf das Kérperfett schlieRen
zu koénnen. [ROCHE et al., 1996]

2.2.1.3 Zellulare Ebene

Die zellulare Ebene beinhaltet Zellen, extrazellulares Wasser und extrazelluléare
Feststoffe. Zellen lassen sich in Bindegewebszellen, Epithelzellen, Nerven und
Muskelzellen unterteilen.

Formel 6 Kérperzusammensetzung auf zellularer Ebene [WANG et al.,1992]

Korpergewicht = Zellmasse + extrazellulares Wasser + extrazellulare Fest-

stoffe
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Das extrazellulare Wasser umgibt die Zellen und stellt ein Medium fur den
Gasaustausch dar, transferiert Nahrstoffe und ist verantwortlich fur die Ausschei-
dung von metabolischen Endprodukten. Extrazellulare Feststoffe bestehen aus
organischen (Kollagen, Reticula und elastischen Fasern) und anorganischen
Komponenten (Calcium, Phosphor, Sauerstoff, Bicarbonat, Citrat, Magnesium
und Natrium). Alternativ lasst sich die zellulare Ebene auch durch folgende Zu-

sammensetzung beschreiben:

Formel 7 Alternative Kérperzusammensetzung auf zellularer Ebene [WANG et
al.,1992]

Korpergewicht = Fettzellen + Korperzellmasse + extrazellulares Wasser +

extrazellulare Feststoffe

Fettzellen sind eine Form von Bindegewebszellen, in denen Triglyceride gespei-
chert werden. Die Korperzellmasse ist der stoffwechselaktive Teil des Korpers,
zu dem auch das Protoplasma der Fettzellen zahlt, nicht aber das gespeicherte
Fett.

Die Quantifizierung einzelner Kompartimente auf dieser Ebene stellte sich als
bisher schwierig heraus. Direkt erfasst werden kann das Volumen der extrazellu-
laren Flussigkeit durch Dilutionsmethoden. Indirekt lassen sich extrazellulare
Feststoffe durch die Neutronenaktivierungsanalyse ermitteln oder die Kérperzell-

masse durch die Gesamtkorperkalium Methode.

2.2.1.4 Ebene der Gewebesysteme

Die vierte Ebene besteht aus Systemen, die sich aus Organen zusammensetzen.
Organe setzen sich wiederum aus Geweben zusammen. Gewebe bestehen aus

Zellen der Kategorie Muskel, Bindegewebe, Epithel oder Nerven.

Formel 8 Kdrperzusammensetzung auf Ebene der Gewebesysteme [WANG et
al.,1992]

Korpergewicht = Muskelgewebe + Bindegewebe+ Epithelgewebe + Nerven-

gewebe
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Fur die Ermittlung der Kérperzusammensetzung sind auf dieser Ebene die Kom-
ponenten Muskelgewebe, Knochen und Fettgewebe von besonderem Interesse.
Knochen und Fettgewebe stellen eine Form des Bindegewebes dar. Knochen
bestehen aus Knochenzellen, die von einer Fasermatrix und einer calciumhalti-
gen Grundsubstanz umgeben sind. Fettgewebe besteht aus Adipozyten, Kol-
lagen und elastischen Fasern, Fibroblasten und Kapillaren. Das Fettgewebe wird
differenziert in subkutanes, viszerales, interstitielles Fettgewebe und gelbes Kno-
chenmark. Beim Muskelgewebe unterscheidet man zwischen glatter Muskulatur,

Skelettmuskulatur und Herzmuskulatur.

Als praktische Alternative dient folgende Korperzusammensetzung in der vierten
Ebene:

Formel 9 Alternative Képerzusammensetzung auf Ebene der Gewebesysteme
[WANG et al.,1992]

Korpergewicht= Fettgewebe+ Skelettmuskel+ Knochen +Eingeweide+ Blut+
Rest

Organe bestehen aus zwei oder mehreren zusammengefligten Geweben, wie
z.B.: Haut, Nieren, Blutgefal3e. Unter System versteht man mehrere Organe, de-

ren Funktion miteinander verknupft ist.

Formel 10 2. Alternative Kdrperzusammensetzung auf Ebene der Gewebesys-
teme [WANG et al., 1992]

Korpergewicht = Skelettmuskulatur + Haut + Nerven + Kreislauf + Verdau-
ung+ Harn + Endokrin ( Hormon) + Reproduktionssystem

Informationen zur Korperzusammensetzung werden auf Gewebesystemebene
hauptsachlich durch Gewebsentnahmen und Kadaveruntersuchungen ermittelt.
Direkt I&sst sich bspw. das Volumen des subkutanen und viszeralen Fettgewebes
durch CT(Computertomographie) ermitteln. Eine indirekte Messung der Skelett-
muskulatur ist durch die Methoden Kreatininausscheidung im Harn, Gesamtkor-

perkaliumzahlung oder Neutronenaktivierungsanalyse moglich.
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2.2.1.5 Ebene des gesamten Kdrpers

Die flnfte Ebene ist auf den gesamten Korper bezogen. Diese Ebene involviert
die Form, den Umfang und auf3erliche und physische Charakteristika des Kor-
pers. Diese Ebene lasst sich durch verschiedene Dimensionen beschreiben. Bei-
spiele hierfur sind die Segmentlangen des Koérpers, Korperumfange, Hautfalten-

dicke, Korpervolumen, Korpergewicht, Body- Mass- Index und die Kérperdichte.

Formel 11 Kdrperzusammensetzung auf Ebene des gesamten Koérpers [WANG
et al.,1992]

Korpergewicht = Kopf+ Nacken+ Rumpf+ untere Extremitaten+ obere Extre-

mitaten

Messungen der Kérperzusammensetzung auf der Ganzkdrperebene sind meist
einfacher durchzufiihren als auf anderen Ebenen und werden daher haufig bei

groRangelegten Studien eingesetzt.[WANG et al., 1992]

2.3 Methoden zur Ermittlung der Kérperzusammensetzung

2.3.1 Anthropometrie

Anthropometrische Methoden dienen zur Vermessung des Kérpers und seiner
Kompartimente und der Ermittlung von Mal3verhaltnissen, wodurch eine Beurtei-
lung des Gesundheitsrisikos erméglicht wird. Mit Ausnahme der Hautfaltendi-
ckenmessung sind diese Messungen einfach durchzufuhren, kostengunstig und
benotigen kein speziell geschultes Personal. Daher eignen sich diese Methoden
besonders gut fir gro3 angelegte epidemiologische Studien, sowie fir die klini-
sche Praxis. [HEYWARD und STOLARCZYK, 1996]

2.3.1.1 Body- Mass- Index (BMI)

Durch Messung von GréRe und Gewicht kann der Body- Mass- Index (kg/m?)
ermittelt werden, wodurch eine Bewertung des Korpergewichts erméglicht wird,
sowie eine grobe Einschatzung des Gesundheitsrisikos. Der BMI l&sst jedoch

keine Beurteilung des Korperfettanteils oder der Muskelmasse zu. Dadurch kann
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es zu einer falschen Klassifizierung bei Personen mit besonders hohem oder
niedrigem Fett- oder Muskelanteil kommen. [ROMERO-CORRAL et al., 2008]

Tabelle 3 BMI-Klassifizierung der Adipositas [EASO, 2004]

Klassifizierung BMI (kg/m?)
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad 1 30-34,9
Adipositas Grad 2 35-39,9

Adipositas Grad 3 240

2.3.1.2 Bauchumfang und Taillen-Huft-Verhaltnis ( Waist- Hip Ratio)

Durch den BMI kénnen auch keine Aussagen zur Fettverteilung gemacht werden.
Durch Messung des Bauch-, Hift- und Taillenumfangs kann zwischen gynoider
und androider Fettverteilung unterschieden werden. Eine gynoide Fettverteilung
ist gekennzeichnet durch eine vermehrte Fettansammlung an Oberschenkel und
Gesal, eine androide Fettverteilung durch eine vermehrte Fettansammlung im
Bauchbereich. Frauen weisen meist eine gynoiden Fettverteilung auf, Manner
tendenziell eine androide Fettverteilung. Bei adipésen Frauen und Manner treten
auch beide Verteilungsmuster auf. Eine androide Fettverteilung steht in Zusam-
menhang mit einem erhéhten Risiko fur koronare Herzerkrankungen, Diabetes,
Bluthochdruck und Hyperlipidamie.[HEYWARD und STOLARCZYK, 1996]

Die Bauchumfangsmessung erfasst die abdominelle Fettmasse und ermdéglicht
eine Klassifizierung der abdominellen Adipositas. Diese ist definiert fur Frauen
bei =88 cm und fir M&nner bei 2102 cm Bauchumfang.

Das Taillen-Huft-Verhéltnis setzt Hift- und Taillenumfang in Verhéltnis. Ein Ver-
haltnis von 20,95 fir Manner und 20,88 fir Frauen wird als abdominelle Adiposi-
tas definiert. [ZHANG et al., 2008]
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2.3.1.3 Hautfaltendickenmessung

Die Hautfaltendickenmessung dient zur Ermittlung des Korperfetts, indem die
Hautfalten an genau definierten Korperstellen mit einem Kaliper gemessen wer-
den. Die Messung beruht auf der Annahme, dass die Dicke des subkutanen Fett-
gewebes, das etwa 50% des Gesamtkorperfetts betragt, proportional das Ge-
samtkorperfett widerspiegelt. Die gemessenen Korperstellen reprasentieren da-
bei die durchschnittliche Dicke des subkutanen Fettgewebes. [LUKASKI, 1987]

Die Ubertragbarkeit auf den gesamten Korper ist jedoch in Frage zu stellen, da
die Verteilung des Kérperfetts nicht konstant ist. Die Komprimierbarkeit der Haut
ist ebenfalls nicht bei jedem Menschen konstant und ist eine weitere Fehlerquelle
der Hautfaltendickenmessung. Ein weiterer Faktor, der die Genauigkeit der Mes-
sung beeinflusst, ist die inkonsistente Dicke der Dermis.[LUKASKI, 1987]

2.3.2 Bioelektrische Impedanzanalyse

Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine einfach durchzufiihrende und
haufig angewandte Messung, mittels der sich die Kérperzusammensetzung be-
stimmen lasst. [KUSHNER et al., 1990]

2.3.2.1 Prinzip der Messung

Die BIA Messung basiert auf der Fahigkeit des menschlichen Kdorpers, elektri-
schen Strom zu leiten. Korperflussigkeiten und Elektrolyte sind gute Leiter fir den
elektrischen Strom, wahrend Fettgewebe den Strom nur gering leitet. Mit der BIA
Methode wird der elektrische Widerstand gemessen, anhand dessen das Ge-
samtkorperwasser ermittelt werden kann. Die BIA Messung erméglicht dadurch
auch die Ermittlung der fettfreien Masse (FFM), da sich Kérperflussigkeiten und
Elektrolyte fast ausschliel3lich in diesem Korperkompartiment befinden. [LU-
KASKI, 1987]

Fur die Berechnung des Kérperwassers wird der menschliche Kérper als Zylinder
betrachtet, auch wenn dieser sich nicht wie ein homogener, konstanter Leiter

verhalt. Der Widerstand (R) eines homogenen der Lange nach durchflossenen
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Leiters hangt von der Lange des Leiters (L), des Querschnitts (A) und dem spe-
zifischen Widerstands (o) ab.

Formel 12 Widerstand R
L

R=pX 1
R = (Gesamt) widerstand (Q)
p = spezifischer Widerstand (Q x cm)
L = Lange (cm)

A = Querschnittsflache (cm?)

Cylinder
A,
I.-’- ™

Cross-
__________ > sectional

area (A)

Current
Length (L)

Abbildung 7 Zylindermodell Prinzip der BIA Methode [KYLE et al., 2004]

Auch fir die geometrische Form des Kdrpers gilt dieses Prinzip, wobei die Lange
des Leiters der KorpergréRe entspricht. Durch den Impedanzquotienten (L?%/R)

kann auf das Volumen des Wassers geschlossen werden. Dieser Quotient ergibt

sich aus der Formel R = p % % , hachdem (o x L) und A mit der Koérpergrof3e mul-

PXL2

tipliziert werden ( R =
LxA

) und somit auf das Volumen (V=L x A) geschlossen

werden kann. [KYLE, 2004]

2.3.2.2 Resistanz, Reaktanz und Phasenwinkel

Im menschlichen Korper kdnnen frequenzabhangig zwei Arten von Widerstadnden
gemessen werden. Der kapazitive Widerstand, Reaktanz (Xc), der durch Zell-

membranen entsteht. Der zweite Widerstand, genannt Resistanz (R), resultiert
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aus extra- und intrazellularen Flissigkeiten. Die Impedanz im menschlichen Kor-
per beschreibt die Kombination der beiden Widerstande und lasst sich durch die
Formel Z°= (R%+ Xc?) beschreiben. Fir die Berechnung des Wasservolumens
wird Xc vernachlassigt, da dieser einen wesentlich geringeren Anteil am Gesamt-

widerstand aufweist. [LUKASKI, 1987]

Korperzellen verhalten sich wie Kondensatoren. Daher fuhrt der kapazitive Wi-
derstand (Xc) zu einer Phasenverschiebung zwischen Strom und Spannung, wo-
bei der Strom der Spannung vorauseilt. Diese Phasenverschiebung wird zur Be-
rechnung des Phasenwinkels herangezogen, indem Resistanz und Reaktanz in

Relation zueinander gesetzt werden[(Xc/R) x 180°/1r]. [BAUMGARTNER et
al.,1988]

S
c f
E c
o
& \ increasing
frequency
¢ fy f,
R oo o R,
Resistance

Abbildung 8 Verhaltnis zwischen Resistanz(R), Reaktanz (Xc) und dem
Phasenwinkel (®) [BAUMGARTNER et al., 1988]

Bei sehr niedrigen Frequenzen(fl) setzt sich die Impedanz nur aus der Resistanz
Ro zusammen. Bei zunehmender Frequenz nimmt auch ab einer kritischen sys-
temspezifischen Frequenz die Reaktanz (Xc) proportional zur Resistanz(R) zu,
wodurch sich der Phasenwinkel 6ffnet bis ein Maximum erreicht ist. Ab diesem
Maximum nimmt die Reaktanz wieder proportional ab und ab sehr hohen Fre-
guenzen (fh) setzt sich die Impedanz wieder nur aus der Resistanz R« zusam-

men. [BAUMGARTNER et al., 1988]
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Der Phasenwinkel wird eingesetzt zur Interpretation der Membranintegritat und
der Verteilung von intra- und extrazellularem Wasser. Des Weiteren wird er zur
Ermittlung der Korperzellmasse herangezogen und gibt somit Auskunft Gber den
Erndhrungszustand. [BARBOSA-SILVA et al., 2005]

2.3.2.3 Ermittlung der Kérperzusammensetzung

Zur Ermittlung der fettfreien Masse (FFM), Korperfett, Gesamtkodrperwasser, ext-
razellulares und intrazellulares Wasser sowie der mageren Kérpermasse wurden
Pradiktionsformeln in Studien anhand von Referenzmethoden validiert, wie z.B.
der Densitometrie oder DEXA. Dabei wurden zum Teil auch Formeln fir unter-
schiedliche Personengruppen entwickelt, die u.a. GroRe, Alter, Geschlecht, Ge-
wicht, ethnische Herkunft usw. beriicksichtigen. [KYLE et al., 2004]

Die BIA Methode kann auch fur Verlaufsmessungen eingesetzt werden, um die
Veranderungen der Kérperzusammensetzung bspw. bei Gewichtsabnahme zu
verfolgen.[KUSHNER et al., 1990]

2.3.2.4 Limitationen

Die BIA Messung ist eine einfach durchzufiihrende, relativ kostengtinstige, nicht-
invasive und schnelle Methodik zur Ermittlung der Koérperzusammensetzung.
Dennoch weist diese Messung Limitationen auf, die bei jeder Messung bertck-
sichtigt werden missen. Die folgenden Faktoren sollten beachtet werden, um
eine moglichst standardisierte Messung durchfiihren zu kénnen. [DEHGHAN und
MERCHANT, 2008]

Die Messung sollte am Morgen am nuchternen Patienten durchgefuhrt werden.
In der Literatur finden sich unterschiedliche Ergebnisse zu den Auswirkungen
von Nahrungs- bzw. Getrdnkeaufnahme vor der Messung. Es wurden sowohl
keine messbaren Unterschiede als auch eine signifikante Uber- sowie Unter-

schatzung der FFM bzw. des Kérperfettgehalts erhoben.

Des Weiteren sollte die zu messende Person wahrend der letzten Stunden vor

der Messung die Ausibung von Sport meiden. Sport kann vor allem zu einer

22



Uberschatzung der FFM fiihren, da der Blutfluss im Muskel erhoht ist und somit
auch die Temperatur im Muskel steigt, die wiederum zur Messung eines verrin-
gerten Widerstandes fuhrt. Die Temperatur der Haut kann ebenfalls die Wider-
standsmessung beeinflussen.[KUSHNER et al., 1996]

Erkrankungen, die zu Veranderungen des Hydrierungsstatus oder der Verteilung
des Korperwassers fuhren, beeinflussen ebenfalls die Impedanzmessung. Hau-
fig ist dies durch Odeme der Extremitaten der Fall, die beispielsweise bei peri-
pherer Veneninsuffizienz auftritt. [GUGLIELMI et al., 1999]

Frauen weisen eine erhdhte Variabilitat bei der Widerstandsmessung auf, da sich
der Hydrationsstatus wahrend dem Zyklus verandert.[GLEICHAUF und ROE,
1989]

2.3.2.5 Die BIA Messung bei adip6sen Personen

Im Vergleich zu normalgewichtigen Personen, sind bei adipésen Personen wei-
tere Faktoren zu beriicksichtigen. Bei Anwendung der Pradiktionsformeln fur Nor-
malgewichtige wird zumeist der Anteil an Korperfett bei adipdsen Personen un-
terschatzt. Da fur die Ermittlung des Kdrperwassers eine konstante Hydrierung
der FFM von 73,2% (bei Erwachsenen) angenommen wird, kénnen Abweichun-
gen des Wasserhaushaltes die Messung verfalschen. Bei adipdsen Personen ist
der Wasseranteil in der FFM erhdht, daher wird mit den Formeln fir Normalge-

wichtige die FFM Uberschatzt und der Fettanteil wird unterschatzt.

Die Geometrie des menschlichen Kdrpers beeinflusst ebenfalls die BIA Messung.
Da die Impedanz proportional zur Kérpergréf3e und umgekehrt proportional zum
Korperdurchmesser ist, hat der Rumpf mit nur 10-20% einen relativ geringen An-
teil an der Gesamtimpedanz. Besonders bei abdomineller Adipositas kann es
durch einen relativ hoheren Wassergehalt im Rumpf Bereich, zu einer Unter-
schatzung des Gesamtkorperwassers und der FFM kommen.

Adip6se Personen weisen haufig eine andere Verteilung des Korperwassers als

schlanke Personen auf. Durch den erhdhten Anteil an extrazellularem Wasser

23



wird bei der Verwendung herkdmmlicher Formeln das Gesamtkorperwasser bzw.
die FFM Uberschétzt, sowie der Korperfettanteil unterschatzt. Betrachtet man den
Nettoeffekt von Geometrie und Hydration im adipésen Kérper, so kommt es ten-
denziell zu einer Uberschatzung der FFM bzw. einer Unterschatzung des Korper-
fetts.[DEURENBERG, 1996]

2.3.2.6 Bioelektrische Impedanzvektoranalye (BIVA)

Eine alternative Auswertung der gemessenen Widerstande R und Xc ist durch die
bioelektrische Impedanzvektoranalyse (BIVA) moglich, bei der keine Formel ver-
wendet wird. Die Widerstadnde R und Xc werden bei dieser Analyse in einem Ko-
ordinatensystem graphisch dargestellt. Dabei werden diese in Relation zur
Grofle, R/H (Q/m) und Xc/H (Q/m) in dem Koordinatensystem aufgetragen, Xc/H
auf der Ordinate und R/H auf der Abszisse. Dadurch lassen sich die gemessenen
Personen in vier Kategorien einteilen, die Schlussfolgerungen beziglich der Hyd-
rierung und der Korperzellmasse unabhéngig vom Korpergewicht ermdglichen.
Des Weiteren werden die 50%, 75% und 95% Perzentile einer gesunden Refe-
renzpopulation in Form von Toleranzellipsen in das Koordinatensystem aufgetra-
gen. Diese Toleranzellipsen zeigen, wo der Vektor einer gesunden Referenzper-
son mit 50%, 75% und 95% Wahrscheinlichkeit hinféllt. Dadurch lasst sich ein
gemessener Wert mit der Referenzpopulation vergleichen. Geschlecht, ethni-
sche Herkunft, Alter und BMI beeinflussen die Lage des Vektors. Fir eine unab-
hangige Beurteilung ist deshalb eine Betrachtung des Messwertes in den Tole-
ranzellipsen der Referenzpopulation mit demselben Geschlecht, ethnischer Her-
kunft, Alter und BMI notwendig. Die Impedanzvektoren werden dazu in soge-
nannte Z- score- Vektoren transformiert (R/H bzw. X¢/ H — Mittelwert/ Standardab-
weichung), wodurch eine Beurteilung von Kdrperzellmasse und Hydration unab-

hangig der genannten Faktoren maoglich ist.

24



Z(Xce)

[
1

Abbildung 9 Bioimpedanz Vektoranalyse [PICCOLI et al., 2002]

Abbildung 9 zeigt die grafische Darstellung der Bioimpedanzvektoranalyse.
Messwerte in der linken oberen und der rechten unteren Halfte der Ellipse zeigen
eine hohen bzw. einen niedrigen Anteil der Muskelmasse am Korpergewicht.
Messwerte in den Ellipsenhalften rechts oben und links unten kénnen als Dehyd-

rierung bzw. als Wassereinlagerung interpretiert werden.[PICCOLI et al., 2002]

Die BIVA stellt besonders fir die Messung adipéser Personen eine Alternative
dar. Sie ermdglicht eine Differenzierung zwischen Fett und Fllssigkeitszunahme
und eine Uberwachung des Korperwassers wahrend einer Gewichtsreduk-
tion.[PICCOLI et al., 1998]
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2.3.3 Dual Rontgen- Absorptiometrie- Verfahren (Dual Energy X-Ray
Absorptiometry) (DEXA)

Anhand der Abschwachung von Réntgenstrahlen durch verschiedene Gewebe
des Korpers kann die Gesamtkérperknochendichte, die Fettmasse und die fett-
freie Masse ermittelt werden. Neben einer Ganzkoérpermessung, sind auch regi-

onale Messungen maoglich.

2.3.3.1 Prinzip der Methode

Bei dieser Methode werden zwei Photonenstrahlen durch den Korper geleitet, die
sich energetisch unterscheiden (meist - 40 und 70 keV). Durch das Kérperge-
webe erfahren diese Rontgenstrahlen eine Abschwéachung und verlieren Energie.
Durch die Abschwachung des Photonenstrahls kann der Massenschwachungs-
koeffizient der niedrigeren Energiestufe mit dem Massenschwachungskoeffizient
der hoheren Energiestufe in Verhaltnis gesetzt werden. Daraus wird der soge-
nannte R-Wert bestimmt, der fur jedes Element anders ist. Elemente mit einer
niedrigen Kernladungszahl wie Wasserstoff oder Sauerstoff fihren nur zu einer
geringen Abschwachung, Elemente mit hdheren Kernladungszahlen wie Calcium

oder Phosphor fithren hingegen zu einer starken Abschwéachung der Photonen.

Der DEXA Scan liefert ein zweidimensionales Bild. Fur jedes Pixel in diesem Bild
wird ein R-Wert berechnet. Da Fettmasse und fettfreie Masse sowie Knochen
eine unterschiedliche Zusammensetzung an Elementen aufweisen, kann anhand

der R- Werte auf das entsprechende Gewebe geschlossen werden.
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Abbildung 10 Beispiel fur Massenanteil der einzelnen Elemente in FFM, FM und
Knochen [HEYMSFIELD et al., 1997]

DEXA wird haufig als Referenzmethode zur Ermittlung der Kérperzusammenset-
zung eingesetzt, da die Methode sehr genau und gut reproduzierbar ist. [HEY-
MSFIELD et al., 1997]

2.3.3.2 Limitationen

Je nach Gerat bzw. nach Gerateliege, ist die Messung fur Personen bis maximal
193-197 cm Lange und 58 - 65 cm Breite und einem maximalen Gewicht von
114- 159 kg limitiert. In extremen Fallen missen Patienten ihre Arme zu sehr an
den Korper pressen, wodurch es bei der Messung zu einer Uberlagerung von
Geweben kommt und ein korrektes Messergebnis nicht zu erwarten ist.
[BROWNBILL und ILICH, 2005]

Des Weiteren zeigt sich mit DEXA tendenziell eine Uberschatzung der Fettmasse

adiposer Personen. Da die DEXA Messung von einer konstanten Hydrierung der
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FFM ausgeht, konnten Veranderungen des Hydrationsstatus der FFM, wie es bei
adipésen Personen der Fall ist, die DEXA Messung beeinflussen. Pietrobelli et
al. zeigten, dass Veranderungen des Hydrationszustandes von 1-5% zu einem
Fehler in der Schatzung des Korperfettanteils von < 1% fuhrt.[PIETROBELLI et
al., 1998] Auch in weiteren Studien konnte hier kein Uberzeugender Zusammen-
hang festgestellt werden. Bei zunehmender Dicke des Gewebes zeigen sich je-
doch gréRere Fehler bei der Ermittlung des Kérperfettanteils. Dies kbnnte eine
Uberschatzung des Korperfettanteils bei adiposen Personen erklaren. [LAFOR-
GIA et al., 2009]

Die DEXA Messung ist nicht invasiv und fahrt nur zur einer geringen Strahlenbe-

lastung. Die Anwendung bei Schwangeren wird dennoch nicht empfohlen.

2.3.4 Computertomographie

Die Computertomographie setzt Rontgenstrahlen ein, wodurch Gewebe und Or-
gane bildhaft dargestellt werden kénnen. Die Strahlenabsorption ist je nach Ge-
webe unterschiedlich und ermdglicht somit eine differenzierte Darstellung von
weichem und hartem Gewebe und eine quantitative Erfassung von Fettgewebe
und Muskulatur. Die Ermittlung der Kérperzusammensetzung ist mittels CT sehr
genau moglich, jedoch ist diese Methode sehr kostenintensiv und setzt den Kor-
per einer grof3en Strahlenbelastung aus, weshalb diese Methode fiir Schwangere
und Kinder nicht geeignet ist.

2.3.5 Magnetresonanztomographie

Eine weitere direkte Methode zur Ermittlung der Kérperzusammensetzung ist die
Magnetresonanztomographie. Das Prinzip der Methode beruht auf der Fahigkeit,
dass sich Atomkerne wie Magneten verhalten konnen. Wahrend der Messung
wird ein Magnetfeld angelegt und zusatzlich Radiowellen ausgesendet. Diese
werden von den Kernen absorbiert, welche folglich ihre Ausrichtung im magneti-
schen Feld &ndern. Werden die Radiowellen wieder abgeschaltet, senden die

Kerne ein Signal aus, das gemessen und mittels Computer als Bild dargestellt
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wird. Mittels MRT ist eine Ermittlung der gesamten Fettmasse, sowie der regio-
nalen Kdrperfettverteilung moglich.

Die Magnetresonanztomographie ist ebenfalls kostenintensiv, aber eine sichere
Methode, da sie den Kdrper keiner Strahlenbelastung aussetzt. [LUKASKI, 1987]

2.3.6 Total Body Electrical Conductivity (TOBEC)

TOBEC ist eine indirekte Methode zur Ermittlung der fettfreien Masse und der
Fettmasse. Die Methode basiert auf der unterschiedlichen Leitfahigkeit verschie-
dener Gewebe. Der Korper wird in einer Spule einem elektromagnetischen Feld
ausgesetzt und zuséatzlich wird elektrischer Strom durch den Korper geleitet.
Durch den induzierten Strom im leitenden Teil des Kérpers wird die absorbierte

Energie in Form von Warme gemessen.

TOBEC ist eine einfach angewendete Methode zur Ermittlung der Kérperzusam-
mensetzung, die allerdings wie auch die BIA Messungen auf Annahmen einer
konstanten Hydrierung der fettfreien Masse beruht. Hinzu kommt die teure An-
schaffung des Geréates. [LUKASKI, 1987]

2.3.7 Verdinnungsmethoden

Verdinnungsmethoden werden eingesetzt, um indirekt die fettfreie Masse bzw.
die Fettmasse zu ermitteln, indem das Gesamtkérperwasser erfasst wird. Dazu
wird eine bestimmte Dilutionssubstanz, wie Isotope (D20, 3H20, H2'80) oral oder
intravenods aufgenommen. Nach Verteilung im Korper erfolgt die Sammlung von
Kdrperflissigkeiten wie Speichel, Harn oder Blut, in denen die Konzentration der
Dilutionssubstanz gemessen wird. Nach Berechnung des Verteilungsvolumens
des Isotops kann auf das Gesamtkérperwasser geschlossen werden. Mit dieser
Methode lassen sich auch extrazellulares und intrazellulares Wasser differenziert

ermitteln.

Verdinnungsmethoden sind sehr genau, jedoch aufwendig und teuer. [LUKASKI,
1987]
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2.3.8 Ganzkoérperkaliummethoden

Diese Methode dient zur Ermittlung der fettfreien Kérpermasse. Das natirlich im
Korper vorkommende 4°K Isotop wird im Ganzkorperzahler gemessen. Durch die
Annahme, dass die fettfreie Masse eine konstante Kaliumkonzentration aufweist,
kann die fettfreie Masse berechnet werden. Des Weiteren wird die Methode als
Marker fur die Korperzellmasse verwendet [ELLIS, 2000]. Diese Methode ist sehr
genau, jedoch teuer und mit einem hohen Zeitaufwand verbunden, da die zu un-
tersuchende Person 40 Minuten im Ganzkorperzahler liegen muss. [LUKASKI,
1987]

2.3.9 Renale Kreatininausscheidung

Kreatin wird im Korper nichtenzymatisch zu Kreatinin umgewandelt und tber die
Nieren ausgeschieden. Anhand der Kreatininkonzentration im Harn wird auf die
fettfreie Masse und die Muskelmasse geschlossen, unter der Annahme dass die
Kreatininkonzentration proportional zu der Kreatinkonzentration der Skelettmus-

kulatur ist.

Der Nachteil dieser Methode liegt in der groR3en Variabilitat der taglichen Krea-
tininausscheidung Uber den Urin, die u.a. von der Erndahrung beeinflusst wird.
Auch die zeitlich festgelegte Sammlung des 24-Stunden Harns ist grof3en
Schwankungen unterlegen, wenn diese Zeit nicht genau eingehalten wird. [FOR-
BES und BRUINING, 1976]

2.3.10 Neutronenaktivierungsanalyse

Mit dieser Methode ist eine direkte Ermittlung der Kérperzusammensetzung mog-
lich. Der Korper wird mit Neutronen bestrahlt, wodurch es zu Wechselwirkungen
mit den Atomkernen der Elemente kommt. Deren emittierte Strahlung wird erfasst

und ermdglicht die Bestimmung der Elemente.

Diese Methode ist sehr genau, aber mit hohem Aufwand und Kosten verbunden.
Zudem wird der Kdrper, wenn auch nur in geringer Dosis, radioaktiver Strahlung
ausgesetzt.[ELLIS, 2000]
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2.3.11 Air Displacement Plethysmography (ADP)

Diese Methode wird zur Ermittlung der fettfreien Masse und Fettmasse des Kor-
pers eingesetzt. Die zu messende Person setzt sich dabei in das Messgerat, das
aus zwei Kammern besteht. Es kommt zu Volumenanderungen, die vom Geréat
in Form von Druckanderungen gemessen werden. Durch den erfassten Druck
kann dann auf das Volumen des Korpers geschlossen werden. Nach Berechnung
der Dichte lassen sich in weiterer Folge Fettmasse und fettfreie Masse ermitteln.

Die ADP ist eine genaue, nicht invasive Methode, die sich auch fur Kinder und
altere Personen eignet. Das Geraét ist jedoch teuer und empfindlich gegenuber
Luftdruck und Temperaturverédnderungen von auf3en. [DEMPSTER und AIT-
KENS, 1995]

Die Hydrodensitometrie beruht auf dem gleichen Prinzip wie ADP. Hier wird
ebenfalls anhand von Volumenanderungen im Wasser das Koérpervolumen ermit-
telt. Die Methode ist allerdings sehr aufwendig und fur bestimmte Personengrup-

pen wie Kinder und altere Personen nicht geeignet. [DEWIT, 2000]
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3 MATERIAL UND METHODEN

Das Kollektiv fur diese Masterarbeit umfasst Patienten, die die Ambulanz fir En-
dokrinologie und Stoffwechsel am AKH Wien aufsuchten, aufgrund eines geplan-
ten bariatrischen Eingriffes (Prd) oder zur Kontrolle nach eines bereits durchge-
fuhrten bariatrischen Eingriffes (Post). Im Rahmen dieses Ambulanzaufenthaltes
wurde den Patienten Blut abgenommen, eine bioelektrische Impedanzmessung
(BIA) mit Seca® und BIA Corpus (BIAC) durchgefuhrt, sowie GroRe, Gewicht und
Bauchumfang erhoben.

3.1 Einschluss und Ausschlusskriterien

Tabelle 4 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Morbide Adipositas (praopera- e Elektronische Implantate wie
tiv) Herzschrittmacher und ange-
e Bariatrischer Eingriff durchge- schlossene elektronische Ge-
fuhrt (postoperativ) rate wie portables EKG, kunst-
liches Herz,...

e Aktive Prothesen
[SECA,2012]

e Metallteile im Korper bspw.
durch Prothesen[KYLE, et al.,
2004]

e Schwangerschaft

e Odeme [BUCHHOLZ et al.,
2004]

e FUr DEXA Messung:
Gewicht > 140kg
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Den Patienten wurde postoperativ eine Kontrolluntersuchung alle 6 Monate emp-
fohlen. Zusatzlich wurden im Rahmen einer Studie Patienten auch nach 4 Wo-
chen bzw. 2, 3 und 5 Monaten postoperativ kontrolliert. Diese Patienten wurden

ebenfalls in diese Masterarbeit eingeschlossen.

3.2 Fragestellungen

Nicht alle Fragestellungen dieser Arbeit wurden in dem Gesamtkollektiv erhoben,
sondern zum Teil in Subgruppen des Gesamtkollektivs. Zur besseren Ubersicht
werden Fragestellungen und erhobene Paramater im Gesamtkollektiv bzw. in der
jeweiligen Subgruppe vorgestellt. Im Anschluss wird die Durchfiihrung der ein-

zelnen Messmethoden beschrieben.

Tabelle 5 Ubersicht der Messungen im Gesamtkollektiv und in den Subgruppen
Sub- Sub- Sub- Sub- Sub-

Gesamt-

kollektiv

gruppe 1

gruppe 2

gruppe 3

gruppe 4

gruppe5

4-polar BIAC

X

X

8-polar Seca®

X

X

DEXA X X
Segmental
Seca®
8-polar BIAC X
Multifrequenz
Seca®

Koérpergrofie

geschatzt+
gemessen

3.2.1 Gesamtkollektiv

In diesem Kollektiv wurden folgende Fragestellungen und Parameter erhoben:

Unterscheiden sich die beiden BIA Geréate hinsichtlich der gemessenen Rohda-
ten voneinander?
-Unterschiede zwischen Frauen und Mannern

-Unterschiede zwischen pra- und postoperativen Gruppen
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Erhobene Parameter: Resistanz(R), Reaktanz (Xc) und Phasenwinkel® mit
Seca® und BIAC

Als zusatzliche Parameter wurden KorpergroRe, Kérpergewicht, BMI, Bauchum-
fang, Proteinstatus und Albuminstatus erhoben und in den pré- und postoperati-
ven Gruppen verglichen. Dadurch soll eine Abschatzung des Therapieerfolgs er-

maoglicht werden.

Bei jeder Patientenmessung wurde einmal mit Seca® und einmal mit BIAC ge-
messen. Dabei wurden auf Gesamtkorperebene bei 50kHz die Widerstande R,

Xc und der Phasenwinkel® erhoben.

Unterscheiden sich die beiden BIA Geréte hinsichtlich der berechneten Korper-
zusammensetzung voneinander?
-Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern

-Unterschiede zwischen pra- und postoperativen Gruppen

Erhobene Parameter: FFM (kg), FM (kg) und FM (%)

Basierend auf den Messungen von Seca® und BIAC, wurde mittels Pradiktions-
formeln die fettfreie Masse (FFM) in kg ermittelt und in weiterer Folge die Korper-
zusammensetzung, im Zwei-Kompartiment- Modell, berechnet.

Formel 13 Kérperzusammensetzung im Zwei-Kompartiment-Modell [WANG et
al.,]

Kdrpermasse (kg) = FFM+ FM

Fettmasse (kg) = Kérpermasse(kg) — FFM(kg)
Fettmasse (%) = FM(kg) x 100 / Kérpermasse (kg)

Die Pradiktionsformeln von Segal et al., Lukaski und Bolonchuk, Van Loan und
Mayclin sowie Gray et al. wurden gewahlt, da es sich hier um generalisierte For-
meln handelt. [Stolarczyk et al., 1997] Die Pradiktionsformel von Jiménez et al.
wurde ebenfalls verwendet, da diese speziell fir morbid adipése Personen ent-
wickelt und validiert wurde.[JIMENEZ et al., 2012]
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Tabelle 6 Pradiktionsformeln Gesamtkollektiv

Autor

Pradiktionsformel FFM (kg)

[SEGALet al., 1988]

Frauen:

0,00108* (H in cm?) - 0,02090* (R) + 0,23199%(KG) —
0,06777* (Alter) + 14,59453

Manner:

0,00132* ( H in cm?) — 0,04394* (R) + 0,30520* (KG) —
0,16760* ( Alter) + 22,66827

[LUKASKI und BO-
LONCHUK, 1987]

0,734*(Hin cm?/ R) + 0,096*( Xc)+ 0,116* (KG) + 0,878*
(Geschlecht M=1;F=0) -4,03

[VAN LOAN
MAYCLIN, 1987]

und

0, 000085 *(H in cm?) + 0,3736 *( KG) — 0,02375* (R) -
0,1531* ( Alter)- 4,291*( Geschlecht M=0:F=1)+ 17,7868

[JIMENEZ et
2012]

al.,

18,240~ (4,395* Geschlecht M=1;F=2)+ (0,137* KG) + (
5865,274 * Hin m?% Z in Q)

[KYLE et al., 2001]

-4.104 + (0.518 * Hin cm ?/R) + (0.231 * KG) + (0.130 *
Xc) + (4.229 * Geschlecht; M =1, F = 0)

[GRAY et al., 1989]

Frauen:

0,00151 (H in cm?) — 0,0344* (R) + 0,140* (KG) — 0,158
*( Alter) + 20,387

Manner:

0,00139* (H in cm?) — 0,0801* (R) + 0,187*( KG) +
39,830

KG =Korpergewicht; H= Koérpergrof3e; Z= Impedanz; R= Resistanz; Xc.= Reak-

tanz; M=mannlich; F= weiblich

Zur einfacheren Lesbarkeit, wird im nachfolgenden Text nur der Erstautor+ et.al.,

der jeweiligen Pradiktionsformel genannt.
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3.2.2 Subgruppe 1

In dieser Subgruppe wurde zusatzlich zur Messung mit den beiden BIA Geraten
eine DEXA Messung, als Referenzmessung, durchgefihrt. Es handelt sich hier-

bei um préaoperative morbid adipése Patienten.
In diesem Kollektiv wurden folgende Fragestellungen und Parameter erhoben:

Stimmen die mit BIA erhobenen Kdrperfettanteile morbid adipdser Patienten mit

DEXA als Referenz tiberein?

Erhobene Parameter: Korperfettanteil mit DEXA, Korperfettanteile berechnet aus
Seca® und BIAC Rohdaten, Bauchumfang, Gewicht, Gré3e, BMI, Proteinstatus,

Albuminstatus

Da durch die DEXA Messung der Korperfettgehalt in % bekannt war, wurden fur
den Vergleich in dieser Subgruppe zwei zuséatzliche fettspezifische Formeln fur
die Berechnung der FFM aus den Rohdaten von Seca® und BIAC angewendet.
Segal et al. haben hier eine Formel fir Frauen mit mehr als 30% Korperfett und
Mannern mit mehr als 20% Korperfett entwickelt. Ebenso haben Gray et al. fur
Frauen mit einem Korperfettanteil groRer als 48% eine eigene Formel entwickelt.
Diese Formeln erfordern somit eine a priori Klassifizierung und damit die Kennt-
nis Uber den Fettanteil vor der Berechnung. Liegt bereits ein ermittelter Korper-
fettanteil durch eine Referenzmessung vor, wie dies bei diesen 20 Patienten der
Fall ist, kann dieser herangezogen werden, anderenfalls muss eine subjektive
Abschatzung erfolgen. Bei Patienten, die nicht eindeutig klassifiziert werden kon-
nen, schlagen Segal et al. eine Berechnung des Korperfettanteils mittels Hautfal-
tendickenmessung vor. [STOLARCZYK et al., 1997]
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Tabelle 7 Zusatzliche Pradiktionsformeln der Subgruppe 1

Autor

Pradiktionsformel FFM (kg)

[SEGAL et al.,1988]

Frauen (> 30% Korperfett)

0,00091186 *(H in cm?) — 0,01466* ( R) + 0,29990* (KG)
—0,07012* ( Alter) + 9,37938

Manner ( > 20% Korperfett)

0,00088580* (H in cm?) —0,02999* ( R) + 0,42688* ( KG)
—0,07002* ( Alter) + 14,52435

[GRAY et al., 1989]

Frauen:

0,00151 (H in cm ?) — 0,0344* (R) + 0,140* (KG) — 0,158
*( Alter) + 20,387

(= 48% Korperfett)

0,000985* (H in cm?) - 0,0387* (R) + 0,158 *(KG) -
0,124* (Alter) + 29,612

Manner:

0,00139* (H in cm?) — 0,0801* (R) + 0,187*( KG) +
39,830

H = KorpergroRe, KG = Korpergewicht, R= Resistanz

3.2.3 Subgruppe 2

In dieser Subgruppe wurden zusatzliche Messergebnisse von Seca® untersucht.

In diesem Kollektiv wurden folgende Fragestellungen und Parameter erhoben:

Welchen Anteil haben die einzelnen Segmente an der Gesamtkorperimpedanz?

-Unterschiede zwischen pré&- und postoperative Gruppen

Erhobene Parameter: Resistanz (R), Reaktanz (Xc) (Arme, Beine, Rumpf, Ge-

samt) mit Seca® gemessen

Unterscheiden sich extrazellulares Wasser (EZW), intrazellulares Wasser(1ZW)

und EZW/IZW Verhaltnis pré- und postoperativ?

Erhobene Parameter: EZW, IZW, EZW/IZW Verhaltnis
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Mit dem Seca®- Geréat sind auch Multifrequenzmessungen méglich, wodurch ext-
razellulares Wasser und Gesamtkorperwasser getrennt erfasst werden konnen
und daraus das intrazellulare Wasser berechnet werden kann. Bei adipésen Per-
sonen wurden neben einem erhéhten EZW auch ein erhdhtes EZW/IZW Verhalt-
nis beobachtet [LICHTENBELT und FOGELHOLM, 1999]. Daher wurde auch das
EZW/1ZW Verhéltnis berechnet und zwischen pra- und postoperativen Gruppen

verglichen.

Wie sieht die Kérperzusammensetzung ermittelt mit Seca® eigener Pradiktions-

formel aus?
Erhobene Parameter: FFM (kg), FM (kg), FM %

In dieser Subgruppe liegt auch der Korperfettanteil, berechnet durch eine firmen-
eigene Pradiktionsformel, vor. Die fettfreie Masse wurde mit einem Index flr die
Resistanz und Reaktanz, sowie unter Beriicksichtigung der Faktoren Gewicht,
Alter und Geschlecht ermittelt. Die genaue Formel fur die FFM in kg ist jedoch
nicht offentlich zugangig und Eigentum der Firma Seca®. [BOSY-WESTPHAL
et al., 2013]

Index Rep trunksestremities Index Xesp yynienemises
Rsg iz trUnk XCgg wpz trunk
(Rsg iz MEEN g + Risg iy MEANg,) 2 (XCs0 iz MEAN g + XCsg iz MEMyggs) /2

Abbildung 11 Eingebauter Index, als Teil der Seca® eigenen Pradiktions-
formel [BOSY-WESTPHAL et al.,2013]

3.2.4 Subgruppe 3

Bei dieser Subgruppe handelt es sich um préoperative, morbid adipése Patien-
ten, bei denen zusatzlich zu den Seca® -Messergebnissen auch der Korperfett-
anteil berechnet mit Seca®-firmeneigener Formel und eine DEXA Messung vor-

liegt.
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In diesem Kollektiv wurden folgende Fragestellungen und Parameter erhoben:

Stimmen, die mit Seca® eigener Pradiktionsformel berechneten Korperfettanteile

mit DEXA als Referenzmessung bei morbid adipdsen Patienten tberein?

Erhobene Parameter: FM % mit DEXA, FM % mit Seca® firmeneigener Pradik-

tionsformel

3.2.5 Subgruppe 4

In dieser Subgruppe (postoperativ) wurden Segmentalmessungen mit dem BIAC
durchgefuhrt, um diese mit den Seca® Segmentalmessungen zu vergleichen.
Dadurch soll eine differenziertere Betrachtung der ermittelten Widerstande er-

maoglicht werden.
In diesem Kollektiv wurden folgende Fragestellungen und Parameter erhoben:

Unterscheiden sich Seca® und BIAC in der Messung der Kdrpersegmente?

Erhobene Parameter. Resistanz (R), Reaktanz (Xc) der Arme und Beine mit
Seca® und BIAC, Oberarmumfang rechts und links in cm, Oberschenkelumfang

rechts und links in cm

3.2.6 Subgruppe 5

Diese Subgruppe von 148 Patienten besteht aus Patienten des Gesamtkollektivs
zuziglich davon ausgeschlossene Patienten, da in dieser Subgruppe nur die Kor-

pergrél3e von Interesse war.
In diesem Kollektiv wurden folgende Fragestellungen und Parameter erhoben:
Wie gut schéatzen Patienten ihre Grol3e ein?

148 Patienten (107 Frauen/ 41 M&nner) wurden gefragt, wie grof3 sie sich ein-

schatzen. Anschlie3end wurde ihre Grél3e am Wandstadiometer gemessen.

Erhobene Parameter: Grol3e in cm, geschatzt und gemessen
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3.3 BIA Messung

Fur diese Masterarbeit wurde am Besuchstag pro Patient eine BIA Messung mit
dem BIACORPUS RX 4000 (BIAC) und eine BIA Messung mit dem Seca® mBCA
515 durchgefihrt. Alle BIA Messungen wurden von einer Person durchgefihrt,
um moglichst standardisierte Ergebnisse zu erhalten. Die Patienten wurden vor
den beiden BIA Messungen gebeten, Schuhe und gegebenenfalls Socken aus-
zuziehen und metallischen Schmuck abzulegen. Das Prinzip der Messung wird

unter 2.3.2.1 beschrieben.

3.3.1 BIA Corpus RX 4000

Die Messung mit dem BIACORPUS RX 4000 (BIAC) wurde an am Ricken lie-
genden Patienten durchgefiihrt. Die Arme wurden neben dem Korper platziert,
so dass kein Kontakt zum Rumpf besteht. Die Beine sollten leicht abgespreizt

voneinander liegen, sodass diese sich nicht beriihren. [ROCHE et al., 1996]

Die Hande und FuflRe wurden mit einer alkoholischen Lésung desinfiziert und je-
weils zwei Elektroden an der Rickseite der Hande und an den Fuldriicken im
Abstand von mindestens 5 cm angebracht. Die (schwarzen) sensiblen Mes-
selektroden wurden an der dorsalen Seite des Handgelenks zwischen Ulna- und
Radiuskopf und der dorsalen Seite des Ful3gelenks zwischen dem medialen und
dem lateralen Kndchel fixiert. Die (roten) Impuls- Eingabeelektroden wurden min-
destens 5 cm uber der sensiblen Messelektroden fixiert. Die Eingabeelektroden
leiteten Strom mit 800 pA und einer Frequenz von 50 kHz in den Korper. Die
Messelektroden ermittelten den Spannungsabfall. [LUKASKI et al., 1986]
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Abbildung 12 Kérperlage und Position der Elektroden bei BIAC Messung [MEDI
CAL HEALTH CARE]

Die Messungen wurden immer auf der rechten Korperseite (tetrapolar) durchge-
fuhrt{SEGAL et al., 1988]. Bei 20 Patienten (Subgruppe 4) wurden Messungen
an der rechten und linken Korperseite (acht polar) durchgefuhrt. Fir die BIA Mes-

sung mit BIAC wurde ein Variationskoeffizient von 0,86% fur die Ermittlung der

Resistanz und ein Variationskoeffizient von 1,24% fir die Reaktanz ermittelt.

Tabelle 8 Vergleichswerte flr Resistanz, Reaktanz und Phasenwinkel bei Frauen

[Das BIA Kompendium, 2005]

BMI kg/m? Resistanz (Q) Reaktanz (Q) Phasenwinkel (°)
19-24,9 532-688 53-74 5,1-6,8
25- 29,9 489-639 40-70 5,2-6,9
30-34,9 460-595 46-66 5,2-6,9
35-39,9 425-556 42-61 5,1-6,9
40-44,9 395-521 38-57 5,1-6,9
45-49,9 371-493 35-54 5,0-6,9
50- 54,9 345-465 32-50 4,9-6,8
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Tabelle 9 Vergleichswerte fur Resistanz, Reaktanz und Phasenwinkel bei Man-
nern [Das BIA Kompendium, 2005]

BMI kg/m? Resistanz (Q) Reaktanz (Q) Phasenwinkel (°)
19-24,9 445-579 48-69 5,6-7,5
25- 29,9 413-534 46-65 5,7-7,6
30-34,9 383-496 42-60 5,7-7,6
35-39,9 354-466 38-56 5,5-7,6
40-44,9 328-439 34-52 5,4-7,4
45-49,9 303-416 31-49 5,2-7,3
50- 54,9 284-421 27-45 5,0-7,0

3.3.2 Seca® mBCA 515

Die BIA Messung mit Seca® mBCA 515 wurde am stehenden Patienten durch-
gefuhrt. Dabei wurde darauf geachtet, dass der Patient barful3 auf die insgesamt
vier Elektroden steigt und jede Hand ordnungsgemal auf die beiden dazu vorge-
sehenen Elektroden platziert wurde. Im ersten Schritt wurde das Korpergewicht
ermittelt und im Anschluss ein BIA Messung durchgefuhrt, bei der ein Wechsel-
strom bei 100 pA und einer Frequenz von 5, 10, 20 und 50 kHz durch den Korper
geleitet wurde. Dabei wurde darauf geachtet, dass der Patient wahrend der Mes-
sung ruhig stehen bleibt. Die Messung dauert 20 Sekunden. [SECA, 2012] . Fur
die Seca® Messung wurde ein Variationskoeffizient von 3,99% fur die Resistanz
und 7,79% fir die Reaktanz ermittelt.
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Abbildung 13 BIA Messung mit Seca® [SECA;2012]

Tabelle 10 95. Perzentile fur die Resistanz, Reaktanz und den Phasenwinkel bei

50 kHz flr Frauen[PEINE et al., 2013]

BMI Resistanz/ Reaktanz/ Phasenwinkel(°)
GrofRe (Q/cm) GroRe(Q/cm)

<25 4,670 0,430 5,74

> 25< 30 4,335 0,410 5,94

> 30 4,040 0,384 5,93

Tabelle 11 95. Perzentile fur die Resistanz, Reaktanz und den Phasenwinkel bei
50 kHz bei Mannern[PEINE et al., 2013]

BMI Resistanz/ Reaktanz/ Phasenwinkel(®)
GrofRe (Q/cm) Grofe(Q/cm)

<25 3,711 0,406 6,69

> 25< 30 3,362 0,371 6,78

=30 3,111 0,333 6,64

43




3.4 Anthropometrische Messungen

Am Besuchstag in der Ambulanz wurde das Kdrpergewicht mit dem Seca® BIA
Gerat auf 0,1kg genau ermittelt und die KorpergroRe mittels Wandstadiometer
auf 0,1cm genau gemessen. Der Bauchumfang wurde mittels eines elastischen
Mal3bandes auf 0,5 cm genau ermittelt. Dieses wurde um den Bauch in der Hohe
des vorderen Knochenvorsprungs angelegt. Der Patient sollte dabei leicht ausat-
men. Fir die Bauchumfangsmessung wurde ein Variationskoeffizient von 0,14%

ermittelt.

Fur die Messung des Oberarmumfangs sollte der Arm des Patienten locker ne-
ben dem Koérper hangen, die Handflachen zum Kaorper gerichtet. Mit einem elas-
tischen MalRband wurde die Lange zwischen dem Schulterblattansatz (Akromion)
und der Ellbogenspitze(Olekranon) gemessen. In der Mitte dieser Strecke wurde
der Oberarmumfang in cm gemessen. Es wurde ein Variationskoeffizient von
0,34% ermittelt.

Der Oberschenkelumfang wurde am sitzenden Patienten durchgefiihrt. Das Bein
war dabei um 90° abgewinkelt. Mit einem elastischen MafRband wurde die Lange
zwischen Inguinalfalte und dem proximalen Kniescheibenrand gemessen. In der
Mitte der Strecke wurde der Oberschenkelumfang in cm gemessen [HEYWARD
und STOLARCZYK, 1996]. Fur die Messung des Oberschenkelumfangs wurde
ein Variationskoeffizient von 0,37% ermittelt.

3.5 DEXA Messung

Im Rahmen einer am AKH Wien durchgefuhrten Studie wurde bei teilnehmenden
Patienten préaoperativ eine DEXA Messung durchgefuhrt. 20 dieser Patienten
wurden fur diese Masterarbeit herangezogen und am selben Tag der DEXA Mes-
sung in der Ambulanz mit den BIA Geraten gemessen, um die Ubereinstimmung

der BIA Gerate mit DEXA bei morbid adipdsen Patienten zu tberprifen.

Die Patienten wurden mit dem DEXA Modell Discovery A (S/N 453 13) gemes-

sen. Bei jedem Patienten wurde ein Auto Whole Body Fan Beam der Version
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12.5 angewendet. Der Patient liegt dabei mit dem Rucken auf der Gerateliege.
Durch eine Rontgenrohre werden die Rontgenstrahlen erzeugt und durch den

Korper geleitet. Das Prinzip der Methode wird unter 2.3.3.1 beschrieben.

Fur diese Masterarbeit wurden nur die Messwerte des Gesamtkdrperfettanteils

zur Verfigung gestellt.

3.6 Laborparameter

Im Rahmen jedes Kontrollbesuchs in der Ambulanz wurde bei den Patienten Blut
abgenommen. Die ermittelten Laborparameter fir Aloumin und Gesamtprotein
wurden fur diese Arbeit herangezogen. Albumin wurde mittels Farbbindungsme-
thode mit Bromcresolgriin analysiert und Gesamtprotein durch Farbkomplexbil-
dung (Biuret Reaktion). Die Referenzwerte wurden den Laborbefunden enthom-

men.

Referenzwerte: Albumin: 35-52 g/L, Protein gesamt: 64-83g/L

3.7 Statistik

Die statistischen Berechnungen fir diese Arbeit wurden mit dem Programm IBM
SPSS Statistics, Version 20.0, durchgefiihrt. Weitere Berechnungen erfolgten
mittels Windows Excel, Version 2013.

3.7.1 Gepaarter T-Test

Um die ermittelten Rohdaten mittels BIAC und Seca® miteinander vergleichen
zu kdnnen, wurde ein gepaarter T-Test angewendet. Dieser wurde ebenfalls ver-
wendet, um die aus den Rohdaten errechneten Werte fir FFM, FM und FM%
miteinander zu vergleichen. Des Weiteren wurde der gepaarte T-Test eingesetzt,
um den durch DEXA ermittelten Koérperfettanteil, mit dem Koérperfettanteil zu ver-
gleichen, der mit diversen Pradiktionsformeln berechnet wurde. Es wurde ein Sig-

nifikanzniveau von 5% (p<0,05) verwendet.
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3.7.2 Einfaktorielle ANOVA

Dieser Test wurde angewendet, um die ermittelten Rohdaten von BIAC und
Seca® und die ermittelten Werte der Korperzusammensetzung (FFM, FM und
FM%) innerhalb der Gruppe Geschlecht (mit Messwiederholung, ohne Post Hoc)
sowie innerhalb pra- und postoperativen Gruppen miteinander zu vergleichen.
Fur den Vergleich innerhalb der Gruppen wurde Tukey’s Post Hoc Test ange-

wendet.

3.7.3 Bland- Altman Methode

Die Bland-Altman Methode wurde durchgefiihrt, um die Ubereinstimmung der

Messmethoden grafisch darzustellen und zu quantifizieren

Die Ubereinstimmungsgrenzen wurden anhand der mittleren Differenz der Mes-

sungen und der Standardabweichungen der Differenzen ermittelt:

d + 1,96 x s = Obere Ubereinstimmungsgrenze
d — 1,96 x s= Untere Ubereinstimmungsgrenze
d= mittlere Differenz BIA-DEXA

s= Standardabweichung der Differenzen
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4 ERGEBNISSE
4.1 Kollektivbeschreibung

Insgesamt wurden 215 Patientenmessungen fur diese Masterarbeit herangezo-
gen. Davon wurden 60 Messungen ausgeschlossen, aufgrund implantierter Me-
tallteile (23), vorhandenem Herzschrittmacher (1), ungultiger Seca® Messung
(7), ungultiger BIAC Messung (8), fehlender Elektroden fur die BIAC Messung
(17) und Odeme (4).

Wl vetalteile

[ Herzschrittmacher

O ungiitige Seca Messung

| ungutige BIAT Messung

0 fehlende Eleltroden fir
BlAC

W Hdeme

Abbildung 14 Ausgeschlossene Patienten in %

Das Kollektiv bestand nach Ausschluss aus 155 Patientenmessungen. Diese
stammen von 132 unterschiedlichen Patienten, da 15 Patienten mehr als einmal
im Studienverlauf zur Kontrolle kamen und damit mehrmals gemessen wurden.
Von diesen 15 Patienten sind 9 Patienten (7 Frauen, 2 Manner) mit 2 Verlaufs-
messungen, 4 Patienten (3 Frauen, 1 Mann) mit 3 Verlaufsmessungen und 2

Patienten (2 Frauen) mit 4 Verlaufsmessungen vertreten.
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Tabelle 12 Kollektivbeschreibung Frauen, Manner, Gesamt

Frauen Manner Gesamt

(n=122) (n=33) (n=155)
Alter 40,8+ 12,3 42,1 +134 41,1+125
GroRe (cm) 163,5+7,5 177,7+7,6 166,5 + 9,5
Gewicht(kg) 97,7 +24,3 116,8+ 24,4 101,8 + 25,5
BMI (kg/m?) 36,7+9,5 37,2+8,2 36,8+9,2
Bauchumfang(cm) 1094+ 17,4 120,0 £ 15,7 111,7+ 17,5
Protein g/L 67,5+4,7 69,1 +4,7 67,8+ 4,8
Albumin g/L 42,4 +2,7 44,2 + 3,1 42,8+29

Werte angegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

Um pra- und postoperative Unterschiede auszuwerten, wurden die Messungen
in 5 Gruppen unterteilt.

1. Praoperativ (n=44),

2. 4 Wochen - 3 Monate postoperativ (n=33) ,

3. 4 - 6 Monate postoperativ (n=28) ,

4. 12 - 18 Monate postoperativ (n=27)

5. > 18 Monate postoperativ (n=23)

Pra/lPost Status

30+

209

Prozent

o=

Pra 4 Wbch'e:naal'v'lonate 4-6 Monate Post 12 -18 Monate Post =18 Monate Post
[sh

Abbildung 15 Patientenmessungen pré- und postoperativ (%)
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Tabelle 13 Kollektivbeschreibung pra- und postoperativ

Pra 4Wo.-3Mo. 4-6Mo 12-18 Mo. >18 Mo.
(n =44) Post Post Post Post
(n=33) (n=28) (n=27) (n=23)
Anzahl
Frauen/ Man- 35/9 28/5 19/9 20/7 20/3
ner
Alter
40,43+12,1 | 36,3+14,4 | 42,5+13,0 | 43,8+11,0 |44,1+10,0
GrofRe (cm)
164,1+9,0 | 163,2+10,0 | 168,8+9,3 | 170,5+8,5 | 168,4+8,9
Gewicht (kg)
125,6+21,0 | 106,8+18,3 | 93,6+15,1 | 79,3+15,5 | 85,2+21,5
BMI (kg/m?)
465+6,9 | 399+45 | 328+4,7 | 27,2+4,6 | 29.9+6,0
Bauchum- 128,13+ | 1155+ 106,3 + 100,0 +
fang(cm) 12,4 10,9 121 | P0FIL31 Tygg
Gewichtsver-
lust seit - 18,5+14,1 36,7+9,6 52,7+15,7 | 46,6+16,6
OP(kg)
Albumin g/L
43,6+2,2 41,8+2,9 42,9429 42,6+2,8 42,5+3,7
Protein g/L
70,7+4,3 66,6+4,6 67,1+4,9 65,31+4,4 67,6+3,6

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

4.2 Bariatrische Eingriffe im Kollektiv

111 Patientenmessungen wurden postoperativ durchgefihrt. Omega-Loop
Gastric Bypass (n=79) war die haufigste Operationsmethode, gefolgt von Y-Roux

Gastric Bypass (n= 25).
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Operationsart

Omega Loop Gastric
u Bypass

B v Roux Gastric Bypass
O sleeve gastrectomy
M Gastric banding

Abbildung 16 Operationsmethoden und deren Haufigkeiten(%)

4.3 Vergleich der Rohdaten von Seca® und BIAC

Ergebnisse ermittelt aus dem Gesamtkollektiv (n=155):

Tabelle 14 Rohdaten Seca® und BIAC bei Frauen, Mannern und Gesamt

Frauen (n=122) | Manner (n=33) | Gesamt (n=155)
Seca® R (Q) 533,4 £ 64,6 446,1 £ 55,6* 514,8 + 72,2
Seca® Xc (Q) 41,9+6,9 39474 414+7,1
Seca® Phasenwinkel® 45+0,6 51+0,7* 4,6 +0,7
BIAC R(Q) 460,2 £ 62,7 377,8 £52,3* 4426 £ 69,3
BIAC Xc (Q) 429+74 39,1+7,8* 42,1+7,6
BIAC Phasenwinkel ° 54+0,8 59+ 0,9* 55+0,8

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung
*p<0,05 im Vergleich zur Messung der Frauen
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Ein Vergleich der gemessenen Rohdaten von Seca® und BIAC zeigt eine mittlere
Differenz der beiden Messungen von (72,17 + 21,67)Q fur die Resistanz und
(-0,7 £ 3,4)Q fir die Reaktanz. Der Phasenwinkel der beiden Messungen weist
eine mittlere Differenz von (-0,85 + 0,28) ° auf. Die Seca®-Messung unterschei-
det sich damit von der BIAC Messung um den Faktor 1,16 fir die Resistanz, 0,98
fur die Reaktanz und 0,84 fir den Phasenwinkel.

Ein Vergleich der Mittelwerte zeigt eine signifikant(p< 0,001) hhere Resistanz -
Messung mit dem Seca®- Gerat als mit BIAC. Durch die Seca® -Messungen
ergibt sich ein signifikant (p<0,001) niedrigerer Phasenwinkel als mit BIAC, sowie
eine signifikant(p<0,05) kleinere Reaktanz. Auch zwischen den Geschlechtern
zeigen sich Unterschiede. Die Resistanz ist bei Frauen signifikant (p<0,001) ho-
her als bei Mannern, wahrend sich der Phasenwinkel(p<0,001) genau umgekehrt
verhalt. Die Reaktanz unterscheidet sich zwischen Mannern und Frauen signifi-
kant(p<0,05). Mit BIAC ergeben sich bei Frauen leicht héhere Messwerte, bei

Méannern ist dies mit Seca® der Fall.

Resistanz(Q) Seca®-BIAC
600

A=72.2% A=73,2*
500
A=68,4*
= 400
c
N S 446,1
s 300
R
O
e 200
100
0
Gesamt Frauen Méanner

m Seca WBIAC *p<0,001

Abbildung 17 Vergleich Resistanz Seca® - BIAC gesamt, Frauen, Manner
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Reaktanz(Q) Seca®-BIAC

50
45 A=-0,7* A=
.0 A=0,4
35
30
25
20
15

10

REAKTANZ (Q)

-5 Gesamt (n=155) Frauen (n=122) Manner (n=33)

mSeca "BIAC *p<0,05

Abbildung 18 Vergleich Reaktanz Seca® - BIAC gesamt, Frauen, Manner

Phasenwinkel®(°) Seca®-BIAC

7
6 A=-0,0* A=-0,9* A=-0.8"
5
4
— 3
S
1
0
1 Gesamt (n=155) Frauen (n=122) Manner (n=33)
-2

mSeca ©“BIAC  *p<0,001

Abbildung 19 Vergleich Phasenwinkel Seca® - BIAC gesamt, Frauen, Manner

Die Streudiagramme zeigen einen positiven, linearen Zusammenhang (p<0,05)
zwischen den durch Seca® und BIAC ermittelten Resistanzen (R) (r’°=0,91), Re-
aktanzen (Xc) (r?= 0,81) und den Phasenwinkeln (r? =0,88).
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R? Linear = 0,910
500,0

700,0-]

500,01

SecaR

500,0-]

400,01

300,01

I T T T T T
200 300 400 500 600 700
BIAC R

Abbildung 20 Korrelation der Resistanz gemessen
mit Seca® und BIAC

R? Linear = 0,806
70,0

50,0

50,0

40,0

Seca Xc

30,0

10,0

T T T T T T T
20 30 40 S0 60 70 80

BIAC Xc¢

Abbildung 21 Korrelation der Reaktanz gemessen mit
Seca® und BIAC
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R? Linear = 0,884

Seca Phasenwinkel °

T T
an 40 50 60 70 80
BIAC Phasenwinkel®

Abbildung 22 Korrelation des Phasenwinkels gemessen

mit Seca® und BIAC

4.3.1 Vergleich der Rohdaten zwischen pré&- und postoperativen Pa-

tientenmessu ngen

Ergebnisse ermittelt aus dem Gesamtkollektiv:

Tabelle 15 Rohdaten pra- und postoperativ Gesamtkollektiv

Pra 4\Wo.-3 Mo. 4-6 Mo. 12-18 Mo. >18 Mo.
(n =44) Post Post Post Post
(n=33) (n=28) (n=27) (n=23)

BMI(kg/m?) | 46,5+6,9 30,0+45* | 32,8+4.7* | 27.2+4.6* | 299+6,0*
Bauchum- | 1,0 13,104 | 1155¢100% | 106,3+12.1% | 95,0+1.3* | 100,0+16,1*
fang (cm)
Ge- 125,6+21,0 | 106,8+18,3* | 93,6+15,1* | 79,3+155* | 852+21 5*
wicht(kg)
Gewichts-
verlust seit ] 18,5+14,1* | 36,7+9.6* | 52,7+15,7* | 46,6+166*
OP(kg)
gA/'E”m'” 43,642.2 41,8+2.9 42,9429 | 42,6428 | 425+37
Protein g/L | 70,7+4,3 66,6+4,6* | 67,1+4.9* | 653+4.4* | 67.6+36*

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung
*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey’s Test
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Tabelle 16 Rohdaten BIA pré-und postoperativ Gesamtkollektiv

Pra 4Wo0.-3 Mo. 4-6 Mo. 12-18 Mo. >18 Mo.
(n =44) Post Post Post Post
(n=33) (n=28) (n=27) (n=23)
E(Q) 476,8+63,0 | 531,4+66,1* | 510,4+69,3 | 542,1+85,1* | 537,0+ 5,7*
eca®
Xc Seca® 43,6+7,4 41,946,5 38,445,1* 39,8+7,5 42,0+7,6
PA°Seca® 5,2+0,5 4,5+0,5* 4,3+0,5* 4,2+0,6* 4,5+0,8*
R(Q) BIAC 403,7+57,7 | 459,4+62,2* | 436,1+62,5 | 465,9+ 6,2* | 473,7+ 7,9*
X:(Q) BIAC 43,1+7,4 42,5+6,3 38,615,5 41,07+8,1 45,0+1,0
PA° BIAC 6,1+0,6 5,3+0,6* 5,1+0,6* 5,06+0,8* 5,5+0,9*

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung; PA = Phasenwinkel
*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey’s Test

Tabelle 15 zeigt einen signifikanten Unterschied von Gewicht bzw. Gewichtsver-
lust nach der OP, BMI und Bauchumfang zwischen préaoperativen Patientenmes-
sungen und postoperativen Patientenmessungen. Postoperativ zeigt sich ein ge-
ringeres Gewicht, sowie ein geringerer BMI und Bauchumfang als bei préaopera-
tiven Messungen. Erst bei Messungen nach tber 18 Monaten postoperativ zei-
gen sich hohere Werte fur diese Parameter, die jedoch nicht signifikant héher
sind, als die gemessenen Werte zum Zeitpunkt 12-18 Monate nach der Opera-

tion.

Der Albuminstatus unterscheidet sich pra- und postoperativ nicht signifikant. Es
zeigt sich jedoch, dass dieser postoperativ geringfligig niedrigerer ist. Der Pro-
teinstatus der 4 Wochen- 18 Monate postoperativen Messungen ist signifikant
niedriger als jene der pradoperativen Messungen. Die Gruppe Uber 18 Monate
postoperativ verfugt wieder Uber einen leicht h6heren Gesamtproteinstatus als

die anderen postoperativen Gruppen.

Die Widerstandsmessungen in Tabelle 16 zeigen, dass beide Geréte bei posto-

perativen Patienten héhere Resistanzen messen als bei praoperativen Patienten.
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Signifikant hoher ist die Resistanz in den postoperativen Gruppen 4 Wochen - 3
Monate, 12 Monate -18 Monate und > 18 Monate.

Die Reaktanz Xc ermittelt mit Seca® ist postoperativ geringer (signifikant 4- 6
Monate) als préaoperativ. BIAC konnte pra- und postoperativ keine signifikanten
Reaktanz- Unterschiede ermitteln, jedoch zeigt sich bei postoperativen Gruppen
eine geringere Reaktanz, mit Ausnahme bei Gruppe > 18 Monate. Hier ist die
Reaktanz hoher als préaoperativ. Der Phasenwinkel ist bei beiden BIA Geraten
postoperativ signifikant geringer als praoperativ. Die Messungen in der postope-
rativen Gruppe nach tber 18 Monaten sind wieder hoher als in der Gruppe 12-

18 Monate, jedoch nicht signifikant.

Ein Vergleich der Seca® und BIAC Rohdaten innerhalb der Gruppen, zeigt einen
signifikanten Unterschied (p<0,05) der Messungen, mit Ausnahme der Reaktanz
in den Gruppen 12-18 Monate und tber 18 Monate postoperativ. Hier ist der ge-

messene Unterschied zwischen den Geraten nicht signifikant.

Differenz Resistanz Q,Reaktanz Q, Phasenwinkel °
% Seca®-BIAC pra-/postoperativ

80 731 7, 743762

70 63,3
60
50
40
30
20
10
0,5 -0,6 -0,2-1,27 -3 -0,9 -0,8 -0,8-0,9 -1
0 e (| —_— —
R Xc

Phasenwinkel
-10

EPra m4 Wo-3 Mo 4-6 Mo 12-18 Mo m®>18mo

Abbildung 23 Differenz Resistanz, Reaktanz und Phasenwinkel zwischen

Seca® und BIAC préa-/postoperativ
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4.4 Ermittlung der Kérperzusammensetzung mittels Pradikti-
onsformeln

Ergebnisse ermittelt aus dem Gesamtkollektiv

Segal et al., Lukaskietal., VanLoanet Jiménezetal., Kyleetal, Gray et al.,
00 1988 1987 al., 1987 2012 2001 1989
20 -1,5 -1,7-1,7-1.6
-2,1
-2,5
-4,0 -3,2
o -4,3 4.4
= -4,8 49
> -6,0 5,4 5,5
e -6,1
< 6,9
< - -7,3 ’
g 80 7,7
=
-10,0
-12,0 117
-14,0
m Gesamt (n=155) Frauen (n=122) Méanner (n=33)

Abbildung 24 Differenz FFM(kg) Seca®- BIAC gesamt, Frauen, M&nner

Die mit Seca® und BIAC ermittelten Werte fir FFM in kg unterscheiden sich sig-
nifikant (p<0,05). Die BIAC Werte ergeben, im Vergleich zu den Seca® Werten,
bei allen Formeln eine héhere FFM in kg. Die grofite Differenz zwischen der
Seca® Messung und der BIAC Messung wurde fur die FFM (-7,3 £ 6,0) kg mittels
Lukaski et al. Formel ermittelt. Die kleinste Differenz zwischen den Messgeraten

zeigt sich fur FFM (-1,7+ 0,5)kg mit der Formel von Van Loan et al.

Betrachtet man die ermittelten Werte fir die FFM nach Geschlecht getrennt, so
zeigt sich, dass sich diese sowohl bei ménnlichen, als auch bei weiblichen Pati-
enten zwischen BIAC und Seca® signifikant(p<0,05) unterscheiden. Die FFM ist
bei Mannern signifikant (p<0,05) héher als bei Frauen. Mittels Seca® ergeben

sich ebenfalls fiir beide Geschlechter niedrigere FFM Werte als mittels BIAC.
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Die grofite Differenz ergibt sich zwischen den BIA Geraten fur die FFM sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen mit der Formel von Lukaski et al. Diese betragt
bei Mannern (-11,7+ 11,8) kg und bei Frauen (-6,1 = 1,7) kg. Fir Manner ergibt
sich mit Hilfe der Formel von Van Loan et al. die kleinste Abweichung zwischen
Seca®- und BIAC- Messungen. Die FFM ergibt hier(-1,6 £ 0,4)kg. Bei Frauen
konnte die kleinste Differenz fur die FFM(-1,5 £ 0,5) kg durch die Segal et al.

Formel erzielt werden.

Segal etal.,, Lukaskietal., VanLoanet Jiménezetal., Kyleetal., Gray et al.,
0 1988 1987 al., 1987 2012 2001 1989
10,0 9.8
80 7,7
i~ 6.9 6.9
> 6,1
N 6,0 5,4 55
g 4,8 4,9
£ 4,4
a 3,8
4,0 3.2
2,5
2,0

2,0 I1,5 171716
0’0 I
m Gesamt (n=155) Frauen (n=122) Ménner (n=33)

Abbildung 25 Differenz FM(kg) Seca®- BIAC Gesamt, Frauen, Manner

Die mit Seca® und BIAC ermittelten Werte fir die FM in kg unterscheiden sich
ebenfalls signifikant(p<0,05). Fur die absolute FM ergeben sich mit BIAC niedri-
gere Werte. Nach Geschlecht getrennt betrachtet, zeigt sich dies auch fur die
FM. Bei der ermittelten FM in kg zeigt sich kein signifikanter Unterschied(p<0,05)

zwischen den Geschlechtern, aber eine tendenzielle héhere FM bei Frauen.
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Die grol3te Differenz zwischen der Seca® Messung und der BIAC Messung
wurde fur die absolute FM mittels der Lukaski et al. Formel (6,9 £ 2,54)kg ermit-
telt und die kleinste Differenz zwischen den Messgeraten mittels Van Loan et al.
Formel(1,7 = 0,5)kg. Mittels Lukaski et al. Formel ergibt sich die gro3te Differenz
bei Frauen (6,1 £ 1,7) kg und Mannern (9,8 £ 3,0) kg. Die kleinste Differenz zwi-
schen den beiden Werten durch Seca® und BIAC Messung ergibt sich fur Man-
ner mittels Van Loan et al. Formel (1,6 + 0,4) kg. Bei den Frauen konnten die

kleinsten Differenzen mittels Segal et al. Formel (1,5 + 0,5) kg ermittelt werden.

Segal et al., Lukaskietal., VanLoanet Jiménezetal., Kyleetal, Gray et al.,
1988 1987 al., 1987 2012 2001 1989

9,0 85

8,0

7,0

6,9
6,5
6,0
6.0 5.4
5,0 5,0
5,0 4,7 49
4,0
3,2
3,0 2.8
22 1,9
1,8 1,8 L
2, 1,7 15
1,
0,0

H Gesamt (n=155) Frauen (n=122) Manner (n=33)

6,7

Differenz FM(%)

o

o

Abbildung 26 Differenz FM(%) Seca®- BIAC Gesamt, Frauen, Manner

In weiterer Folge werden mit BIAC signifikant (p<0,05) niedrigere Werte fur die
FM in % ermittelt als mit Seca®. Dieses Ergebnis zeigt sich getrennt nach Ge-
schlecht betrachtet. Frauen weisen eine signifikant héhere FM in % als Manner

auf.

Die grol3te Differenz zwischen der Seca® Messung und der BIAC Messung
wurde mittels Lukaski et al. Formel (6,9 + 2,3) % ermittelt. Die kleinste Differenz

zwischen den Messgeréaten fur die FM in % wurde mit Segal et al. Formel (1,8+
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1,8)% ermittelt. Mittels Lukaski et al. Formel ergibt sich die grofite Differenz zwi-
schen den BIA Geraten bei Frauen (6,5 + 2,1)% und Mannern (8,5 + 2,5) %. Die
kleinste Differenz zwischen den beiden Werten durch Seca® und BIAC Messung
ergibt sich fir Manner mittels Van Loan et al. Formel (1,5 = 0,5%). Bei den Frauen
konnten die kleinsten Differenzen fir FM% (1,7 = 0,7)% mittels Segal et al. For-

mel ermittelt werde.

4.4.1 Vergleich der ermittelten FFM, FM in kg und FM in% zwischen

pra- und postoperativen Patientenmessungen
Ergebnisse ermittelt aus dem Gesamtkollektiv

Tabelle 17 FFM(kg) ermittelt pra- und postoperativ, Teil 1

Pra 4Wo.-3Mo. | 4-6Mo. 12-18Mo. | >18Mo.

FFM (kg) (n =44) Post Post Post Post
(n=33) (n=28) (n=27) (n=23)

Korpergewicht | 125,6+21,0 | 106,8+18,3* | 93,6+15,1* | 79,3+15,5* | 85,2+21,5*
Seca® Segal
et al., 1988 62,7115 | 56,3+11,0 | 54,0+11,5* | 51,1+9,8* | 52,1+10,8*
BIAC Segal et 541+
al., 1988 64,5+11,9 | 580£11,3 | 56,7+11,2* 10,7+ 53,6+11,3*
Seca®
Lukaski et | 57,1+ 10,3 | 50,2+9,7* | 49,8+11,8* | 50,6+11,2 | 49,4+9,2*
al., 1987
BIAC
Lukaski et | 65,3x12,7 | 56,2+11,0* | 60,2+12,2 | 56,6+11,5* | 55,3+10,9*
al., 1987

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung

*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey's Test
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Tabelle 18 FFM(kg) ermittelt pra- und postoperativ, Teil 2

FFM (kg)

Pra
(n =44)

4Wo.-3Mo.
Post
(n=33)

4-6Mo.
Post
(n=28)

12-18Mo.
Post
(n=27)

>18Mo.
Post
(n=23)

Seca®
Van Loan

et al.,1987

66,7+11,5

58,6+11,1*

55,5+10,5*

49,4+10,7*

50,6+11,8*

BIAC
Van Loan

et al.,1987

68,5+11,4

60,3+10,9*

57,2+10,4*

51,2+10,6*

52,1+11,9*

Seca®
Jiménez et
al.,2012

61,4+10,5

54,7+9,5*

57,1+10,1

53,8+10,0*

53,1+9,1*

BIAC
Jiménez et
al.,2012

67,6+12,3

59,5+10,6*

63,0 £12,0

59,1+11,3*

57,5+10,6*

Seca®
Kyle et al.,
2001

61,5+10,7

53,2+10,1*

53,5+10,2*

49,1+10,1*

49,4+10,3*

BIAC
Kyle et al.,
2001

67,0+12,2

57,5+10,9*

58,7+11,7*

54,0+11,1*

53,8+11,3*

Seca®
Gray et al.,
1989

57,617

52,7+1,8

54,5+2,0

51,2+2,0

50,8+2,1

BIAC
Gray et al.,
1989

60,8+1,9

55,6+1,9

58,1+2,3

54,7+2,1

53,4+2,3

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung
*P< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey's Test

Die FFM in kg ist in allen postoperativen Gruppen geringer als préaoperativ, so-
wohl mit Seca® und BIAC als auch mit allen angewendeten Formeln. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen praoperativen und jeder der postoperativen Mes-
sungen konnte nur mit der Formel von Van Loan et al. und Kyle et al. ermittelt

werden.
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Die Differenzen Seca®-BIAC fur die FFM in kg in den pra- und postoperativen

Gruppen sind nicht signifikant bei den Formeln von Segal et al., Van Loan et al.,

und Gray et al. Lukaski et al. Die Formeln von Jiménez et al. und Kyle et al.

weisen signifikante Unterschiede der Differenzen zwischen pra- und postopera-

tiven Gruppen auf. Da sich die Differenzen in einem ahnlichen Bereich belaufen,

sollte jedoch kein Einfluss durch eine pra- oder postoperative Gruppe auf die

Messunterschiede zu erwarten sein.

Differenz FFM(kg) Seca®-BIAC pra-/postoperativ

Segal et al., 1988

T

-10

-12

Lukaski et al.,
1987

[Pra

4 Wo-3 Mo

Van Loan et al., Jiménezetal.,
1987 2012
4-6 Mo

12-18 Mo [E>18mo

Abbildung 27 Differenz FFM(kg) Seca®-BIAC pra-/ postoperativ

Tabelle 19 FM (kg) pré- und postoperativ Teil 1

Kyle et al., 2001 Gray et al., 1989

H

FM(kg) Pra 4Wo.-3Mo | 4-6Mo 12-18Mo >18Mo.
(n =44) Post Post Post Post

(n=33) (n=28) (n=27) (n=23)

Korpergewicht | 125 6+21,0 | 106,8+18,3* | 93,6+15,1* | 79,3+15,5* | 85,2+21 5

Seca®

Segal et al.,| 62,9135 50,59, 7* 38,0+£9,5* | 29,0+12,0* | 33,1+12,9*

1988

BIAC

Segal et al, 61,1+13,6 48,8+9,9* 34,5+8,6* | 27,5+13,6* | 31,6112, 7*

1988

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung
*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey's Test
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Tabelle 20 FM (kg) pr&- und postoperativ Teil 2

FM(kg)

Pra
(n =44)

4Wo.-3Mo
Post
(n=33)

4-6Mo
Post
(n=28)

12-18Mo
Post
(n=27)

>18Mo.
Post
(n=23)

Seca®
Lukaski et
al.,1987

68,1+14,8

56,6+11,4*

40,8+10,1*

29,6+8,4*

35,8+14,8*

BIAC
Lukaski et
al.,1987

60,3+14,6

50,6+11,4*

33,4+10,6*

22,7+8,1*

29,9+14,0*

Seca®
Van Loan et
al.,1987

58,9+10,8

48,2+8,4*

38,1+7,0*

29,9+6,6*

34,7+10,9*

BIAC
Van Loan et
al.,1987

57,1+10,9

46,5+8,6*

36,3+7,0*

28,1+6,8*

33,1+10,9*

Seca®
Jimenez et
al.,2012

64,2+14,6

52,0+11,5*

36,4+9,9*

25,6+8,4*

32,1+14,7*

BIAC
Jimenez et
al.,2012

58,0+14,4

47,3+11 4%

30,6+10,2*

20,3+8,2*

27,7+14,1*

Seca®
Kyle et
2001

al.,

64,1+13,5

53,5+10,2*

40,1+8,7*

30,2+7,9*

35,8+12,9*

BIAC
Kyle et
2001

al.,

58,6+13,3

49,3+10,1*

34,8+9,0*

25,3+7,6*

31,4+12,4*

Seca®
Gray et
1989

al.,

68,0+2,2

54,1+1,8*

39,1+1,8*

28,1+1,7*

34,4+3,0*

BIAC
Gray et al.,
1989

64,8+2,3

51,2+1,8*

35,4+1,8*

24,7+1,8*

31,9+2,9*

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey's Test
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Vergleicht man die Fettmasse in kg zwischen pra-und postoperativen Messzeit-
punkten, so zeigt sich bei allen Formeln und mit beiden Geréten, dass die Fett-
masse postoperativ signifikant niedriger ist. Innerhalb der postoperativen Grup-
pen ist die Fettmasse geringer, je langer der postoperative Status der Gruppe ist.
Nur die Gruppe Uber 18 Monaten postoperativ hat wieder eine héhere Fettmasse
als die Gruppe 12-18 Monate postoperativ (nicht signifikant).

Abbildung 28 zeigt wie bereits bei der FFM (kg), dass die Differenzen der BIA
Messungen in den jeweiligen pra- und postoperativen Gruppen in einem ahnli-
chen Bereich verlaufen und daher kein Einfluss pré- oder postoperativer Gruppen
auf die Messunterschiede zu erwarten ist. Die Differenzen bei Segal et al., Van
Loan et al. und Gray et al., unterscheiden sich nicht signifikant, wahrend die Dif-
ferenzen der Pradiktionsformeln von Lukaski et al., Jiménez et al., sowie Kyle et

al., sich signifikant(p<0,05) unterscheiden.

Differenz FM(kg) Seca®-BIAC pra-/postoperativ

DIFFERENZ(KG)

, NN ]

Segal et al., Lukaskietal., VanLoanetal., Jiménezetal., Kyleetal, 2001 Gray etal., 1989
1988 1987 1987 2012

Pra 4 Wo-3 Mo 4-6 Mo 12-18 Mo [E>18mo

Abbildung 28 Differenz FM (kg) Seca® - BIAC pra-/ postoperativ
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Tabelle 21 FM(%) préa- und postoperativ Teil 1

FM (%)

Pra
(n =44)

4Wo-3 Mo.
Post
(n=33)

4-6 Mo.
Post
(n=28)

12-18 Mo.
Post
(n=27)

>18 Mo.
Post
(n=23)

Kdrperge-

wicht

125,6+21,0

106,8+18,3*

93,6+15,1*

79,3+15,5*

85,2+21,5*

Seca®
Segal et al.,
1988

50,0+ 5,0

47,3+4,3

39,6+6,5*

35,5+8,5*

37,9+6,6*

BIAC
Segal et al.,
1988

48,5+5,4

45,6+4,6

37,7+6,0*

33,3+9,8*

36,1+7,0*

Seca®
Lukaski et
al.,1987

54,1+5,3

52,9+4,8

43,4+7,1*

37,0+6,4*

40,7+7,5*

BIAC
Lukaski et
al.,1987

47,8+6,6

47,2+5,9

35,5+8,9*

28,4+7,5*

33,7+8,6*

Seca®
Van Loan et
al.,1987

46,9+2,9

45,2+3,2

40,8+4,7*

37,8+4,6*

40,2+4,3*

BIAC
Van Loan et
al.,1987

45,4+2 9

43,5%3,2

38,9+4,7*

35,4+4,5*

38,4+4,6*

Seca®
Jiménez et
al.,2012

50,945,3

48,5+4,9

38,6+7,2*

31,8+6,8*

36,1+8,3*

BIAC
Jimenez et
al.,2012

45,9+6,3

44.1+5,7

32,4+8,6*

25,1+7,5*

31,049,1*

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung
*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukeys Test
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Tabelle 22 FM(%) pra- und postoperativ Teil 2

FM (%) Pra 4Wo-3 Mo. 4-6 Mo. 12-18 Mo. >18 Mo.
(n =44) Post Post Post Post

(n=33) (n=28) (n=27) (n=23)

Seca®

Kyle et al., 50,9+4,5 50,1+3,8 42,8+5,9* 38,0+5,6* 41,2+5,6*

2001

BIAC

Kyle et al., 46,5+5,4 46,0+4,6 37,2+7,2* 31,8+6,4* 36,0+6,3*

2001

Seca®

Gray et al., 54,0+0,9 50,6+0,8 41,7+1 4% 35,1+1,3* 39,1+1,7*

1989

BIAC

Gray et al.,| 514#10 47,9+0,9 37,8+1,6* 30,7+1,5* 36,1+1,8*

1989

Werte gegeben als Mittelwerte + Standardabweichung
*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukeys Test

Die FM in % ist in den postoperativen Gruppen niedriger als praoperativ, signifi-
kant fur die Gruppen 4 Monate bis Uber 18 Monate. Wie schon bei der absoluten
FM in kg zeigt sich auch bei der relativen FM innerhalb der postoperativen Grup-
pen ein geringer Fettanteil in den Gruppen mit langerem postoperativem Status.
Die Gruppe Uber 18 Monaten postoperativ lag wieder nicht signifikant héher als
die Gruppe 12- 18 Monate. Zu diesem Ergebnis kamen alle angewendeten Pra-

diktionsformeln mit beiden BIA Geréaten.

Abbildung 29 zeigt die Differenzen der FM in% ermittelt mit Seca® und BIAC fur
die jeweiligen Pradiktionsformeln. Mit Ausnahme der Préadiktionsformel von Segal
et al. unterscheiden sich alle Differenzen zwischen den pré- und postoperativen

Gruppen signifikant(p<0,05).
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Differenz FM (%) Seca®-BIAC pra-/postoperativ

DIFFERENZ (FM%)
.
o

N W U1 O N 00 L

=

- I

Segal etal.,, Lukaski et al.,

1988

D Pra

Bl

1987 al., 1987

4 Wo-3 Mo 4-6 Mo

Van Loan et Jiménezetal.,, Kyleetal.,

2012 2001

12-18 Mo @ >18mo

Gray et al.,
1989

Abbildung 29 Differenz FM(%) Seca®- BIAC pra-/postoperativ

4.5 Vergleich Kdrperfett ermittelt mit Seca®, BIAC und DEXA

Ergebnisse ermittelt mit Subgruppe 1

Tabelle 23 Kollektivbeschreibung der Subgruppe 1

Frauen (n=17)

Méanner(n=3)

Gesamt (n=20)

Alter 42,7+13,3 38,7+15,6 42,1+13,3
GroRe(cm) 161,948,1 171,3+7,5 163,3+8,6
Gewicht (kg) 119,6+13,0 129,8+6,1 121,1+12,7
BMI (kg/m?) 45,7+6,1 44,3+4.6 45,5+5,8
Bauchumfang (cm) 123,5+10,8 134,3+6,0 125,2+10,8
Albuminstatus(g/L) 43,5+1,6 44,4+1,2 43,6+1,6
Proteinstatus (g/L) 70,3+3,3 74,6+4,5 71,03,7

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung
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Tabelle 24 Ermittelte Anteile des Koérperfetts mit BIA und DEXA (n=20)

Fettanteil % Differenz BIA-DEXA

DEXA 443+ 6,4

Segal et al. Seca® 50,3+4,5 6,0 £ 3,8*
Segal et al. BIAC 48,9+ 4,9 4,6 + 3,9*
Lukaski et al. Seca® 542 +55 9,9 + 3,2*
Lukaski et al. BIAC 484+ 7,1 4,1 +41*
Van Loan et al.Seca® 47,1+2,8 28+49
Van Loan et al. BIAC 45,7+ 2,8 15+48
Jiménez et al.Seca® 50,9+5,3 6,6 + 3,2*
Jiménez et al. BIAC 46,3+6,5 2,1+3,8
Kyle et al. Seca® 51,1+44 6,9 + 3,2*
Kyle et al. BIAC 47,0+ 5,5 2,7+3,4%
Segal et al.fettspez. Seca® 48,7 £ 5,0 45+ 4,3*
Segal et al.fettspez. BIAC 47,8+5,3 3,5 +4,4*
Gray et al.fettspez. Seca® 549 +5,7 10,6 + 3,2*
Gray et al.fettspez. BIAC 525+6,4 8,2 + 3,6*

Werte angegeben als Mittelwertex Standardabweichung
*p< 0,05 ( signifikanter Unterschied zur DEXA Messung) gepaarter t-Test, Bon-

ferroni Korrektur

Der Fettanteil wird mit BIAC und Seca® bei allen angewendeten Formeln héher
ermittelt als mit DEXA.

Ein nicht signifikanter Unterschied zur DEXA Messung konnte fir den Korperfet-
tanteil nur mit BIAC und der Van Loan et al. Formel ermittelt werden. Die Ergeb-
nisse dieses Mittelwertvergleichs geben jedoch noch nicht hinreichend Auskunft
uber die Ubereinstimmung der Messmethoden bzw. ist ein signifikanter Unter-
schied der Mittelwerte noch nicht mit einer Nicht-Ubereinstimmung der Messme-
thoden gleichzusetzen. Daher wurde in einem weiteren Schritt die Streuung der
Differenzen der einzelnen Messwerte mittels Bland-Altman Methode angewen-
det. [BLAND und ALTMAN, 2010]
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Tabelle 25 zeigt die oberen und unteren Ubereinstimmungsgrenzen zwischen der
DEXA Messung und der BIA Methode. D.h. dass die BIA Messung in 95% der
Falle einen Wert misst, der bis zu der unteren Grenze niedriger oder bis zur obe-

ren Grenze héher ist, als der mit DEXA gemessene Wert.

Tabelle 25 Ubereinstimmungsgrenzen BIA und DEXA

Differenz Obere Untere
Mittelwerte Ubereinstim- Ubereinstim-
mungsgrenze mungsgrenze

Segal et al. Seca® 6.0 13.6 -1,5
Segal et al. BIAC 46 12 4 31
Lukaski et al. Seca® 9.9 16.1 38
Lukaski et al. BIAC 41 122 4.0
VanLoan et al. Seca® 238 124 6.7
VanLoan et al. BIAC 15 10.8 79
Jiménez et al.Seca® 6.6 129 04
Jiménez et al.BIAC 21 95 5.4
Kyle et al. Seca® 6.9 13.0 0,7
Kyle et al. BIAC 27 95 4.0
Segal et al. fettsp. 45 13.0 4.0
Seca®

Segal et al. fettsp. 35 122 5.2
BIAC

Gray et al. fettsp. 106 16.9 4.4
Seca®

Gray et al. fettsp. 8.2 15.2 1.2
BIAC
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Betrachtet man die BIA-Korperfettanteile der Van Loan et al. Formel, so zeigt sich
mit beiden BIA Geraten bei sehr hohen Korperfettgehalten eine gute Uberein-
stimmung mit der DEXA Messung. Jedoch ist eine steigende Uberschatzung des
Korperfettanteils bei abnehmendem Kérperfettanteil der Patienten zu beobach-
ten. Dieser Trend ist ebenfalls bei den BIA Messungen mit den anderen Formeln
zu beobachten, wobei hier sowohl die Uber- als auch die Unterschatzung des
Korperfettgehalts zunimmt. Die Ermittlung des Korperfettanteils scheint mit ab-
nehmendem Korperfettanteil ungenauer zu werden. Die Kérperfettanteile ermit-
telt mit BIAC und Jiménez et al. Formel zeigen verhaltnismaRig gute Uberein-
stimmungsgrenzen. Mit BIAC und Jiménez et al. Formel wird in 95% der Falle
einen Korperfettgehalt ermittelt, der bis zu 9,5 (Korperfett)% hoher bzw. bis zu
5,4 (Korperfett)% niedriger ist als mit DEXA ermittelt.

Die Abbildungen 30 - 36 zeigen den Vergleich des ermittelten Korperfettanteils
mit DEXA und BIA. Die oberste und die unterste Linie sind die obere und untere
Ubereinstimmungrenze. An der mittleren Linie lasst sich die Differenz

BIA-FM% - DEXA FM% ablesen. DEXA FM% ist an der Stelle Null der Y- Achse.

(hier nicht als Linie eingezeichnet)
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Abbildung 30 Im Vergleich % Korperfett berechnet nach Segal et al., 1988
Seca® und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)

70




15,00
15,00 Q
&
o 10,00
= = e
E o ° e -
El o o =2 o ©
] - o 3 a e
- -, o
= e T o = e ° -]
w w )
E g -] aQ o o O
g ° g
h g o =
A F °
m m
£ S0 E
a © a
]
e
o
£0q -1000
T T y v T T T r r T T
3000 .00 40,00 4500 S0)00 S500 6000 0,00 40,00 50,00 60,00

BF%mean(SecatDEXNA)Z Lukaski

BF%mean(BIAC+DEXA)Z Lukaski

Abbildung 31 Im Vergleich % Koérperfett berechnet nach Lukaski und Blonchuck,
1987 Seca® und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)
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Abbildung 32 Im Vergleich % Kérperfett berechnet nach Van Loan und Mayclin,

1987 Seca® und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)
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Abbildung 33 Im Vergleich % Koérperfett berechnet nach Jiménez et al.,2012
Seca® und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)

10,00
1400+
12,00
- . o a? o ©
= o =
X g0 L] o 3
-]
g g 5 .o
w o w Q &
E 8,00 Q -] o9
F+ o (1.
- o g
a o
F e ] -] z o
a o a
£ [ E
Q5o = o e
2,00 o -]
o
Lo -10,00
T T T T T T T T T T T T T
000 £ 00 4550 000 5500 =100 100 3] 000 500 0,00 5500
BF4mean(Secat+DEXANE Kyle BFmean(BIAC+DEXANZ Kyle

Abbildung 34 Im Vergleich % Kérperfett berechnet nach Kyle et al.,2001 Seca®
und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)
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Abbildung 35 Im Vergleich % Korperfett berechnet nach Segal et al.,1988 fett-
spezifisch Seca® und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)
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Abbildung 36 Im Vergleich % Kdorperfett berechnet nach Gray et al., 1989 fett-
spezifisch Seca® und DEXA (links) bzw. BIAC und DEXA (rechts)

4.6 Vergleich Gesamtkérpermessung und Segmentalmessung

mit Seca®

Ergebnisse ermittelt mit Subgruppe 2

Tabelle 26 Kollektivbeschreibung der Subgruppe 2 Teil 1

Frauen (n=101)

Méanner(n=25)

Gesamt (n=126)

Alter 40,1+12,5 42,4+13,9 40,6+12,8
GrofRe(cm) 163,9+7,3 177,7+7,1 166,6+9,1
Gewicht (kg) 97,7+25,0 115,2+26,2 101,2+26,1

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung
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Tabelle 27 Kollektivbeschreibung der Subgruppe 2 Teil 2

Frauen (n=101) Manner(n=25) Gesamt (n=126)
BMI (kg/m?) 36,5+9,8 36,6+8,6 36,5+9,6
Bauchumfang (cm) 110,0+17,7 119,4+16,3 111,9+17,8
Albuminstatus(g/L) 42,3+2,8 43,8+3,5 45,6+2,9
Proteinstatus (g/L) 67,5+4,8 68,2+4,6 67,6+4,7

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

Tabelle 28 Kollektivbeschreibung pra-und postoperativ der Subgruppe 2

Pra 4Wo.-3Mo. 4-6Mo 12-18 Mo. | >18 Mo.
(n =34) Post Post Post Post
(n=30) (n=24) (n=22) (n=16)
Anzahl
(Frauen/ 28/6 25/5 17/7 17/5 14/2
Manner)
Alter
39,8+12,9 36,9+14,9 43,0+13,1 | 42,3+11,0 | 43,1+8,8
GroRRe (cm)
164,548,3 | 163,4+10,4 | 169,5+9,1 | 169,6+7,7 | 169,0+7,6
Gewicht (kg)
127,8+21,1 | 105,8+18,8 | 92,7+15,0 | 77,2+13,8 | 81,6+19,3
BMI (kg/m?)
47,275 39,4+4,4 32,2+4,3 26,8+4,7 28,415,3
Bauchum-
fang (cm) 129,7412,5 | 115,3+11,4 | 106,3+12,0 | 94,1+10,4 | 99,2+15,8
Gewichtsver-
lust seit - 19,3+14,6 36,2+9,0 51,6+16,2 | 47,3+16,9
OP(kg)
Albumin g/L
43,2+2,3 41,6£3,0 42,8+3,0 42,8+2,5 42,2142
Protein g/L
70,4+4,0 66,5+4,7 66,9+5,3 65,7+4,1 67,2+3,9

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

74




Tabelle 29 zeigt die mittleren Widerstandsmessungen der Segmente und zeigt,

dass der mittlere Widerstand der Arme 59% des Gesamtkorperwiderstands aus-

macht. Der Rumpf hat mit 3,5% nur einen sehr geringen Anteil am Gesamtkaor-

perwiderstand.

Tabelle 29 Resistanz, Reaktanz der Segmente gemessen mit Seca®

Resistanz R(Q) Reaktanz Xc(Q)
Arme(Mittelwert RA+LA) 306,8 + 46,0 254+4,1
Beine(Mittelwert RB+LB) 1948 + 31,5 16,0 £ 3,9
Rumpf 18,0+ 3,0 16+0,5
Gesamtkorper 520,1+72,5 41,4+7,5

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

Tabelle 30 Resistanz der Segmente pré- und postoperativ gemessen mit Seca®

Pra 4 Wo.- 4-6 Mo. 12-18 Mo. >18 Mo.
(n=34) 3 Mo. Post Post Post Post
(n=30) (n=24) (n=22) (n=16)
R(Q)
497,7+63,0 | 534,8+67,0* | 517,5+66,2 | 544,2+86,4* | 549,3+57,7*
Gesamt
R(Q)
281,3+33,8 | 314,4+41,7* | 305,4+48,9 | 323,6+54,6* | 326,0+39,1*
Arme
R(Q)
_ 179,3+34,0 | 200,4+28,5* | 194,8+21,0 | 203,4+34,9* | 205,4+30,8*
Beine
R(Q)
18,5+2,7 20,1+2,9 16,5+2,0* 16,4+3,1* 17,4419
Rumpf

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

*p<0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey's Test
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Tabelle 31 Reaktanz der Segmente pré- und postoperativ gemessen mit Seca®

Pra 4 Wo.- 4-6 Mo. 12-18 Mo. >18 Mo.
(n =34) 3 Mo. Post Post Post Post
(n=30) (n=24) (n=22) (n=16)
X:(Q)
43,6+8,0 42.,0%6,7 38,415,4 39,8+7,8 42,7+8,8
Gesamt
X:(Q)
25,9+4,0 25,5+3,8 23,9+3,7 25,0+4,8 26,614,1
Arme
Xc(Q)
, 17,2+4,7 16,4+3,3 14,9+2,3 15,0+3,6 16,2+5,0
Beine
Xe()
1,9+0,5 1,7+0,4 1,3+0,4* 1,3+0,4* 1,5+0,5*
Rumpf

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung
*p<0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukey'‘s Test

Die Resistanz des Gesamtkdrpers, sowie der Arme und Beine ist in den posto-
perativen Gruppen héher als praoperativ. Vergleicht man die einzelnen Messzeit-
punkte, so zeigt sich der grofdte Unterschied zu praoperativen Messungen in der
Resistanz R der Arme und Beine bei Messungen nach tber 18 Monaten posto-
perativ. Die Resistanz der Arme ist signifikant um 44,7Q héher und die der Beine
um 26,1 Q. Die Reaktanz in Armen und Beinen unterscheidet sich pra- und post-
operativ nicht signifikant. Die Reaktanz des Rumpfes ist in den postoperativen

Gruppen 4 Monate bis Uber 18 Monate signifikant niedriger als praoperativ.

4.7 Extrazellulares Wasser (EZW), intrazellulares Wasser (1ZW),
EZWI/IZW Verhaltnis

Ergebnisse ermittelt mit Subgruppe 2 (siehe Tabelle 26 und Tabelle 27)

In der Subgruppe von 126 Patienten betragt das mittlere EZW (19,9+ 3,4) L, das
mittlere 1IZW (22,5+5,3)L und das mittlere EZW/IZW Verhéltnis (0,9+ 0,1).
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Tabelle 32 EZW, I1ZW und EZW/IZW Verhéltnis pra- und postoperativ

Pra 4Wo.-3 Mo. 4-6 Mo. 12-18 Mo. >18 Mo.
(n =34) Post Post Post Post
(n=30) (n=24) (n=22) (n=16)
EZW
21,61+3,5 19,0+3,5* 20,3+3,3 19,1+3,2* 18,6+2,7*
1IZW
25,5+4,9 21,3+5,2* 22,456 20,944 5* 20,9+5,2*
EZW/IZW
o 0,85+0,07 | 0,91+0,08 0,93+0,09* | 0,93+0,09* 0,91+0,11
Verhaltnis

Werte angegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung,
*p< 0,05 im Vergleich zu Pra, ANOVA, Tukeys Test

EZW und IZW sind postoperativ geringer als in der praoperativen Gruppe. Es

zeigt sich eine signifikant héheres EZW und 1ZW bei praoperativen Messungen

im Vergleich zu den Messungen 4 Wochen bis 3 Monate postoperativ bzw. im

Vergleich zu Messungen in den Gruppen 12 Monate- 18 Monate und uber 18

Monate. Das EZW/IZW Verhaltnis ist postoperativ héher als praoperativ, signifi-

kant bei praoperativen Messungen und 4 Monate- 18 Monate postoperativ.
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4.8 Korperzusammensetzung mit Seca®-eigener Pradiktionsfor-

mel

Ergebnisse ermittelt mit Subgruppe 2 (siehe Tabelle 26 und Tabelle 27)

Tabelle 33 Kérperzusammensetzung ermittelt mit Seca®-eigener Préadiktionsfor-

mel
Frauen (n=101) Méanner(n=25) Gesamt (n=126)
FFM(kg) 53,0+ 7,6 74,5+ 9,0 57,3+ 11,6
Korperfett(kg) 44,7 + 19,9 40,7 + 20,3 439+ 199
Korperfett(%) 43,6 = 10,2 33,5+ 10,5 41,6 +11,0

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

Wie bereits im Gesamtkollektiv mit den anderen Pradiktionsformeln berechnet,

weisen Manner auch mit Seca® eigener Pradiktionsformel eine héhere FFM(kg)

und eine niedrigere FM(kg) bzw. FM(%) auf als Frauen.
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4.9 Vergleich Korperfettanteil ermittelt mit Seca®-eigener Pra-
diktionsformel und DEXA

Ergebnisse ermittelt mit Subgruppe 3

Tabelle 34 Kollektivbeschreibung der Subgruppe 3

Frauen (n=16)

Méanner(n=2)

Gesamt (n=18)

Alter 42,1+13,5 37,5+21,9 41,6+£13,8
GroRe(cm) 161,8+8,4 171,5+10,6 162,8+8,9
Gewicht (kg) 120,3+13,1 126,3+0,8 120,9+12,5
BMI (kg/m?) 46,1+6,1 43,015,7 45,7+6,0
Bauchumfang (cm) 124,4+10,4 131,5+4,9 125,2+10,1
Albuminstatus(g/L) 43,4+1,7 43,7+0,3 43,5+1,6
Proteinstatus (g/L) 70,4+3,4 72,3127 70,6£3,2

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung

Der mittlere Korperfettanteil ermittelt mit DEXA betragt 44,4 + 6,7 %.

Tabelle 35 Differenz und Ubereinstimmungsgrenzen Korperfettanteil Seca® und

DEXA
Differenz Obere Untere
Standardabwei- Ubereinstim- Ubereinstim-
chung mungsgrenze mungsgrenze
Korperfett%
Seca®- Pradikti- 6,2+2,4 10,9 1,5
onsformel

Werte gegeben als Mittelwerte

Die Abbildung 39 zeigt den Vergleich des ermittelten Korperfettanteils mit DEXA

und Seca® grafisch dargestellt. Die oberste und unterste Linie sind die obere und

untere Ubereinstimmungrenze. An der mittleren Linie lasst sich die Differenz der
BIA-FM% - DEXA FM% ablesen. DEXA FM% ist an der Stelle Null der Y- Achse.

( hier nicht als Linie eingezeichnet)
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Abbildung 39 Im Vergleich %Korperfett berechnet mit Seca®-
eigener Formel und DEXA

Die Seca®-eigene Pradiktionsformel fiihrt zu einer mittleren Uberschatzung des
Kdrperfettanteils von 6,2%. Bei Personen mit héheren Korperfettanteilen zeigt
sich eine Annéherung zu den DEXA Werten. Das Bland Altman Diagramm zeigt,
dass der Korperfettanteil in 95% der Falle bis zu 10,9 Koérperfett% hoher ist, als
durch die DEXA Messung ermittelt. Eine Unterschéatzung ist in 95% der Falle

nicht zu erwarten.

4.10 Vergleich der Segmente Arme und Beine zwischen BIAC
und Seca®

Ergebnisse mit Subgruppe 4 ermittelt.

Tabelle 36 Kollektivbeschreibung der Subgruppe 4 Teil 1

Frauen (n=16) Manner(n=2) | Gesamt (n=20)
Alter 39,5+13,8 32,8+14,6 37,8+13,9
GrofRe(cm) 162,3+6,8 178,08,1 166,2+9,8
Gewicht (kg) 89,5+16,1 98,446.9 91,7+14,7

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung
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Tabelle 37 Kollektivbeschreibung der Subgruppe 4 Teil 2

Frauen (n=16) Méanner(n=2) Gesamt (n=20)

2
Bauchumfang (cm) 102,9+10.5 107,64,5 104,1+9,5
Albuminstatus(g/L) 42.443.0 43.4+1.8 42,6428
Proteinstatus (g/L) 66,5+5.3 65,4+4.6 66,2+5,0
Oberschenkelumfang 63.746.7 55,8+5.9 61.7+7.2
rechts (cm)
Oberschenkelumfang 63.846.8 56,5+6.6 62.0+7.4
links (cm)
Oberarmumfang

36,8+6,0 33,0+2,7 35,9+5,6

rechts (cm)
Oberarmumfang links 36,245.9 32,842.7 35 445 5
(cm)

Werte gegeben als Mittelwertex Standardabweichung

Tabelle 38 Resistanz und Reaktanz der Arme und Beine mit Seca® und BIAC

gemessen
BIAC Seca® Differenz
R (Q) RA+LA 508,3 + 75,2 634,3 + 83,1 -126,0 + 16,9*
Xc (Q) RA+LA 441+ 6,0 49,6 +7,3 -5,5 + 2,3
R (Q) RB+LB 387,6 £ 54,3 407,3 £ 55,6 -19,7 + 8,5*
Xc (Q) RB+LB 36,9+ 7,3 31,5+6,6 5,3+ 1,8

Werte angegeben als Mittelwerte + Standardabweichung
RA = Rechter Arm; LA = linker Arm; RB = Rechtes Bein; LB = Linkes Bein

*p<0,05 T-Test bei gepaarter Stichprobe, Bonferroni Korrektur
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Die gemessenen Widerstande der Arme und Beine unterscheiden sich signifikant
zwischen dem BIAC und dem Seca® Gerat. Seca® misst hohere Resistanz Wi-
derstéande der Arme und Beine, vor allem die beiden Arme zeigen mit einer mitt-
leren Differenz von (126,0 + 16,9) Q einen deutlichen Unterschied. Die Reaktanz
Xc in den Armen ist um (-5,5 + 2,3) Q hoher als bei der BIAC Messung, in den
Beinen werden allerdings mit BIAC Gerét hdhere Reaktanz Widerstande ermit-
telt.

4.11 Korpergrof3e geschatzt und gemessen

Ergebnisse in Subgruppe 5 ermittelt.

Orichtig
O Unterschitzt
[ Uberschatzt

Abbildung 40 Einschatzung der Korpergrél3e in %

59 Patienten konnten ihre GréRe auf 1 cm genau einschatzen. 26 Patienten un-
terschéatzen ihre GréR3e und 63 Patienten Gberschatzten sie.

38,3% der Frauen und 43,9% der Manner konnten ihre GrolR3e richtig einschat-
zen. 7,3% der Manner und 21,5% der Frauen unterschatzen ihre GroR3e, 48,8%

der Manner und 40,2% der Frauen tUberschatzten ihre Grolie.
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Abbildung 41 Einschéatzung der Kérpergréf3e in cm

26 Personen (17,6%) Uberschatzen ihre Grol3e um 1 cm, 21 Patienten (14,2%)
um 2cm, 7 Patienten (4,7%) um 3 cm und 9 Patienten (6,1%) um 4 cm oder
mehr. 18 Patienten (12,2%) unterschatzen ihre Gro3e um 1cm, 5 Patienten
(3,4%) um 2cm und 3 Patienten (2%) um 3cm.
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5 DISKUSSION

5.1 R, Xc und Phasenwinkel im Vergleich BIAC und Seca®

Ein Vergleich der Widerstande R und Xc, gemessen bei 50kHz zeigt, dass mit
Seca ® eine signifikant hohere Resistanz R =( 72,17 + 21,67)Q, sowie eine sig-
nifikant niedrigere Reaktanz Xc¢ =(-0,7 + 3,4)Q und ein signifikant niedrigerer
Phasenwinkel (-0,85 + 0,28)° ermittelt wird. Dadurch ergibt sich der Faktor 1,16
fur den Resistanzunterschied, 0,98 fur den Reaktanzunterschied und 0,83 flr den
Phasenwinkelunterschied zwischen Seca® und BIAC. Unterschiede in diesem
Bereich zeigen sich auch bei Mannern und Frauen, sowie in den einzelnen pra-

und postoperativen Gruppen.

Unterschiede in der Ermittlung der Gesamtkdrperwiderstande zwischen den bei-
den Geraten kdénnten zum Teil, durch die unterschiedliche Messung erklart wer-
den. BIAC, das eine tetrapolare Messung durchfuhrt, misst den Widerstand der
rechten Korperseite zwischen Handgelenk und FuRRgelenk. Seca® fihrt eine
Messung mit acht Elektroden durch, wodurch sich der Gesamtwiderstand aus
rechtem und linkem Arm, Rumpf sowie rechtem und linkem Bein zusammensetzt.
Ein weiterer Unterschied, besteht durch die Elektrodenanordnung. Wahrend mit
BIAC die Elektroden an Hand- und Fuf3ricken platziert werden, besteht bei
Seca® der Kontakt zwischen den Elektroden und der Handinnenseite bzw. des
Ful3ballen und der Ferse. Dies kdnnte zu einem Unterschied in der gemessenen

Strecke zwischen den beiden Geraten fuhren.

Durch die Segmentalmessungen mit BIAC in der Subgruppe 4 ist eine differen-
ziertere Betrachtung der Widerstandsunterschiede zwischen den Geréaten mog-
lich. Die Ergebnisse aus 4.10 zeigen, dass besonders die Arme zu dem Wider-
standsunterschied zwischen BIAC und Seca® beitragen. Mit Seca® werden um
213,3Q hohere Widerstande der Arme gemessen. Eine mdgliche Erklarung
koénnte die unterschiedliche Position der Arme sein. Bei der Messung mit Seca®

sind die Arme in einem groReren Abstand zum Korper positioniert als bei der
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Messung mit BIAC. Es wurde bereits beobachtet, dass der gemessene Wider-
stand zunimmt, je weiter die Arme vom Korper entfernt sind. [NICHOLS et al.,
2006] AulRerdem zeigen Ergebnisse aus Subgruppe 4, dass die Arme mit dem
geringsten Durchmesser (Oberarmumfang) den hdchsten Anteil an der Ge-
samtimpedanz aufweisen. Je geringer der Durchmesser eines elektrischen Lei-
ters ist, umso grol3er ist der gemessene Widerstand. Daher weisen die Arme und
Beine den gro3ten Anteil an der Impedanz im menschlichen Koérper auf. Der
Rumpf hat nur einen vernachlassigbar geringen Anteil an der Gesamtimpedanz,
aufgrund des grof3en Durchmessers, speziell bei Adipésen. [ BUCHHOLZ,BAR-
TOK und SCHOLLER,2004]

Die Unterschiede des Phasenwinkels im Gesamtkollektiv kdnnten sich einerseits
dadurch ergeben, dass die Resistanz gemessen mit Seca® hdher ist, aber die
Reaktanz nicht proportional zunimmt. Eine andere Erklarung kbénnte eine unter-
schiedliche Verteilung des Korperwassers sein, da der Phasenwinkel auch als
Indikator fur die Verteilung des Wassers zwischen dem extra- und intrazellularen
Raum verwendet wird. Ein hoher Phasenwinkel deutet somit auf eine niedriges
EZW/1ZW Verhaltnis hin.[SCHWENK et al., 2000]

Moglicherweise kbnnten mit Seca® gemessene Patienten eine andere Verteilung
des Wassers aufweisen, als jene, die mit BIAC gemessen wurden. Dies kénnte
durch die stehende bzw. liegende Position der Fall sein. Da Seca® einen niedri-
geren Phasenwinkel als BIAC misst, kdnnten Patienten in stehender Position
mehr extrazellulares Wasser in den Armen und Beinen aufweisen, als dies in
liegender Position der Fall wéare. Dass sich das Korperwasser der Extremitaten
durch die liegende Position auch im Rumpf verteilt, wurde bereits diskutiert bzw.
dass bei stehender Position vor allem eine Verlagerung in den vorderen Extremi-
taten erfolgt. [OSHIMA und SHIGA,2006] Inwieweit dies das extrazellulare Was-

ser betrifft ist allerdings fraglich.
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5.2 FFM, FM und FM in % zwischen BIAC und Seca®

Auch nach Berechnung der FFM, FM und FM in % mit unterschiedlichen Pradik-
tionsformeln im Gesamtkollektiv zeigt sich ein Unterschied zwischen den Geréa-
ten. Je nach Wahl der Formel ergibt sich mit Seca® im Vergleich zu BIAC ein
Unterschied in der FFM(kg) von -1,7kg (Van Loan et al.) bis -7,3 kg (Lukaski et
al.). Fur die FM in kg ergibt sich ein Unterschied von 1,7kg (Van Loan et al.) bis
6,9 kg (Lukaski et al.) und fur die FM in % ein Unterschied von 1,8 Korperfett%
(Segal et al.) bis 6,9 Korperfett% (Lukaski et al.).

Betrachtet man die Formeln, so zeigt sich, dass in der Formel von Lukaski et al.
das Alter in der Formel nicht beriicksichtigt wird, in den Formeln von Van Loan et
al. und Segal et al. hingegen schon. Dies kdnnte mdglicherweise eine Erklarung
fur die unterschiedlichen Ergebnisse der Formeln sein. Auch in den Formeln von
Jiménez et al. und Kyle et al. wird das Alter nicht beriicksichtig. Hier ergeben sich
auch grol3ere Unterschiede fur die FFM (-5,4kg bzw.-4,9)kg zwischen den beiden
Geréaten als mit der Formel von Gray et al. (-3,2)kg, die das Alter ebenfalls be-

riicksichtigen.

Bei der Anwendung der Formel von Gray et al. zeigt sich dies auch im Vergleich
von Mannern und Frauen. Die Formel fur die FFM(kg) beriicksichtigt das Alter
nur bei den Frauen, jedoch nicht bei den Mannern. Hier zeigt sich ein Unterschied
zwischen Seca® und BIAC bei Frauen von -2,6kg und bei Mannern ein Unter-
schied von -5,5kg. Allerdings zeigen sich auch bei den anderen Formeln unter-
schiedliche Differenzen bei Manner und Frauen. Mit der Formel von Lukaski et
al. ergibt sich ein Unterschied zwischen Seca® und BIAC bei Frauen von -6,2kg
und bei Mannern ein Unterschied von -10,1kg. Die Formel von Jiménez et al.
fuhrt zu einem Unterschied von -4,7kg bei Frauen und einem Unterschied von
1,1 kg bei Mannern. In diese beiden Formeln wird auch die Reaktanz berticksich-
tigt. Mit Ausnahme der Formel von Jiménez et al. zeigen sich fur M&nner somit

groRere Unterschiede in der ermittelten FFM durch Seca® und BIAC.
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Trotz der zum Teil signifikanten Unterschiede in den Differenzen innerhalb der
jeweiligen Pradiktionsformel fur die ermittelten FFM, FM und FM% zwischen den
pra- und postoperativen Gruppen, ist kein Einfluss durch eine der pra- oder post-
operativen Gruppen auf die Messunterschiede zu erwarten, da sich die Differen-
zen innerhalb der jeweiligen Pradiktionsformel in einem &hnlichen Bereich belau-

fen.

5.3 Parameter zur Beurteilung eines Therapieerfolgs in pra- und
postoperativen Gruppen

Eine Betrachtung der pra- und postoperativen Gruppen des Gesamtkollektivs
zeigt, dass die postoperativen Gruppen ein signifikant niedrigeres Gewicht, sowie
BMI, Bauchumfang und Kdorperfett als die praoperative Gruppe aufweisen.

Die postoperative Gruppe uber 18 Monate weist (nicht signifikant) hohere Werte
dieser Parameter auf, als die Gruppe 12- 18 Monate postoperativ. Dies kdnnte
ein Hinweis sein, dass Patienten nach tGiber 18 Monaten postoperativ wieder Ver-
anderungen in ihrem Erndhrungs- bzw. Bewegungsverhalten aufweisen. Eine in-
tensivere Beratung fur Patienten, die schon langer als 18 Monate postoperativ
sind, konnte hier vorgeschlagen werden. Die Resistanz verhalt sich umgekehrt
und zeigt, dass die postoperativen Gruppen eine hohere Resistanz aufweisen,
als die praoperative Gruppe. Die Gruppe > 18 Monate weist wieder (nicht signifi-
kant) niedrigere Werte der Resistanz auf. Dies kann als Verlust an Wasser inter-
pretiert werden und damit als Therapieerfolg bewertet werden.

Der Phasenwinkel ist in den postoperativen Gruppen niedriger als in der préope-
rativen Gruppe. Dies kdnnte ein Hinweis auf den Abbau von Muskelmasse sein.
Auch die Werte der FFM deuten darauf hin, da diese in den postoperativen Grup-
pen niedriger sind, als praoperativ. Da der Phasenwinkel auch das EZW/IZW
Verhaltnis widerspiegelt, konnte dies u.a. mit einer Mangelerndhrung zusammen-
hangen, wie dies noch in 5.6 diskutiert wird.[SCHWENK et al., 2000]
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Aussagen uber Therapieerfolge sind in diese Arbeit nur bedingt mdglich, da es
sich nicht um Verlaufsmessungen derselben Personen handelt und sich die

Gruppen in Hinsicht auf Alter, Grol3e, Geschlechtsverteilung etc. unterscheiden.

5.4 Ubereinstimmung des Korperfettanteils ermittelt mit BIAC
bzw. Seca® und DEXA als Referenz

Die Ergebnisse aus 4.5 in Subgruppe 1 zeigen, dass die Pradiktionsformel von
Van Loan et al. gut geeignet fur die Ermittlung des Koérperfettgehalts mit BIAC ist,
da kein signifikanter Unterschied zur DEXA Messung beobachtet wurde und bei
Patienten mit einem hohen Korperfettgehalt eine gute Ubereinstimmung ersicht-
lich ist. Jedoch zeigte das Bland-Altman Diagramm, dass die Uberschitzung des
Korperfettanteils bei Korperfettgehalten unter 40% zunimmt.

Die Korperfettanteile ermittelt mit Jiménez et al. Formel unterscheiden sich zwar
signifikant von DEXA, zeigen aber verhaltnismaRig gute Ubereinstimmungsgren-
zen von +9,5% und -5,4% Korperfett. Die Formel von Jiménez et al. wurde als
einzige fur morbid Adipdse validiert [Jiménez et al., 2012].Die anderen Formeln
beziehen sich auf eine normal- bzw. Gibergewichtige Population bzw. die Formeln
von Gray et al. und Segal et al. auch auf eine adipdse Population [STOLARCZYK
et al.,1997], [KYLE et al.,2001].

Anhand dieser Vergleiche mit DEXA l&sst sich schlussfolgern, dass mit BIAC eine

bessere Ubereinstimmung mit DEXA erzielt werden konnte als mit Seca®.

Eine Generalisierung auf morbid adipdse Patienten ist jedoch mit Vorsicht zu be-
trachten. Hydrationsstatus und Einfluss der Kérpergeometrie sind bei adipésen
Patienten Griinde, weshalb sich eine Ermittlung des Koérperfettanteils mittels BIA
als schwierig herausstellt. Studien mit adipdsen Personen zeigen tendenziell eine
Uberschatzung der FFM und eine Unterschatzung der FM. Die Ergebnisse aus
4.5 in Subgruppe 1 zeigen jedoch eine Unterschatzung der FFM und eine Uber-

schatzung der FM bei morbid adipdsen praoperativen Patienten.
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Eine weitere Beobachtung in vorangegangen Studien zeigt, dass bei einem ho-
heren Kdrperfettanteil die Ermittlung tendenziell ungenauer bzw. noch weiter un-
terschatzt wird. [PATEYJOHNS et al., 2006] In 4.5 wurde bei Personen mit ge-
ringerem Korperfettanteil eine groRere Uberschatzung des Korperfettanteils be-
obachtet. Mit zunehmendem Korperfettanteil konnte tendenziell eine bessere
Ubereinstimmung mit DEXA erzielt werden. Eine tendenzielle Unterschatzung
des Korperfettanteils bei adipésen Personen, wie haufig beobachtet wurde, wird
damit erklart, dass Gesamtkdrperwasser und relatives extrazellulares Wasser bei
adiposen Personen im Vergleich zu Normalgewichtigen erhoht ist. [STEIJAERT
et al.,1997]; [PATEYJOHNS et al., 2006]

Eine Studie, in der zwei unterschiedliche BIA Gerate miteinander verglichen wur-
den, kam zu dem Ergebnis, dass mit einem BIA Gerat in liegender Position und
tetrapolarer Messung eine leichte Unterschatzung der FM bei adipésen Personen
ermittelt wurde, aber mit dem BIA Gerat in stehender Position und acht polarer
Messung ebenfalls einer Uberschatzung der Fettmasse ermittelt wurde. Eine Er-
klarung fur die Uberschatzung konnte der erhohte Anteil an Gesamtkorperwasser
im Rumpf adipéser Personen sein. Da der Rumpf nur einen geringen Anteil an
der Gesamtimpedanzmessung hat, kommt es in weiterer Folge zu einer Unter-
schatzung der FFM und einer Uberschatzung der FM. [PATEYJOHNS et al.,
2006]

Die Ergebnisse des DEXA-Vergleiches konnten aber auf praoperative Patienten
dieser Masterarbeit Ubertragbar sein, eventuell auch auf die Gruppe 4 Wochen —
3 Monate postoperativ, da es sich hier zum Teil noch um morbid adipdse Patien-
ten handelt. Des Weiteren sind diese Ergebnisse besser auf Frauen als auf Man-
ner zu Ubertragen, da nur 3 der 20 DEXA Patienten Manner waren. Der Korper-
fettanteil berechnet bei Frauen geht haufig mit einer groReren interindividuellen
Variabilitdt einher, aufgrund der Hydrationsschwankungen im Laufe des weibli-
chen Zyklus. [STOLARCZYK et al., 1997] Dies konnte auch die Streuung der

Differenzen zwischen DEXA und den errechneten Kdrperfettanteilen erklaren.
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Limitation der DEXA Messung mussen bei diesen Ergebnissen auch in Betracht
gezogen werden. Zum einen konnte ein Gewebsuberlagen auf der Geréateliege
erfolgt sein, wenn der adipdse Patient nicht ausreichend Platz gehabt hat. Ab-
weichungen der Messergebnisse sind die Folge. [BROWNBILL und ILICH,2005]
Bei zunehmender Dicke des Gewebes zeigen sich gréRere Fehler bei der Ermitt-
lung des Korperfettanteils. Dies kann, wie in einer Studie von LaForgia et al., in
einer Uber- aber auch Unterschatzung des Kérperfettanteils resultieren [LAFOR-
GIA et al., 2009]. Eine Uberschatzung des Korperfettanteils durch DEXA wiirde
im Fall der Ergebnisse in dieser Arbeit zu einer noch grof3eren Diskrepanz zwi-
schen den beiden BIA Geraten und DEXA fuhren.

5.5 Korpersegmente und deren Widerstadnde ermittelt mit Seca®

In Subgruppe 2 wurden die Resistanzen der Arme, Beine und des Rumpfes se-
parat ermittelt. Hier zeigt sich, dass die Arme, die den geringsten Durchmesser
aufweisen, 59% zur Gesamtresistanz beitragen, die Beine 37,5% und der Rumpf,

mit dem gro3ten Durchmesser tragt nur 3,5% zum Gesamtwiderstand bei.

Ein Vergleich der pra-und postoperativen Gruppen zeigt, dass die Resistanz in
den postoperativen Gruppen in allen Segmenten grof3er ist. Die grof3te Differenz
der Resistanz von Armen und Beinen zeigt sich zwischen der préoperativen
Gruppe und der Gruppe uber 18 Monate postoperativ. Die Resistanz der Arme
istum 44,7Q grolRer bzw. die der Beine um 26,1Q. Eine hohere Resistanz in den
postoperativen Gruppen zeigt, dass die postoperativen Gruppen weniger Wasser
aufweisen als die préaoperative Gruppe. Ein Wasserverlust nach dem bariatri-
schen Eingriff kann mit einer Abnahme der FFM(kg) assoziiert sein, sowie einer
Abnahme an Glykogen-gebundenem Wasser. [ DEUERENBERG,WESTSTRATE
und HAUTVAST,1989]

5.6 EZW, IZW und EZW/IZW Verhéltnis ermittelt mit Seca®

In Subgruppe 2 wurde ein erhdhter EZW- Gehalt und EZW/IZW Verhaltnis ermit-

telt. In den postoperativen Gruppen ist der EZW- Gehalt zwar geringer, jedoch ist
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dieser noch immer tUber dem Normalbereich, auch in der Gruppe > 18 Monate
postoperativ. Ein erhdhter EZW- Gehalt bzw. ein erh6htes EZW/IZW Verhaltnis
bei adipdsen Patienten nach Gewichtsreduktion konnte auch in anderen Studien
beobachtet werden. [LICHTENBELT and FOGELHOLM, 1999],[MAZARIEGOS
et al., 1992] Mazariegos et al. untersuchte ebenfalls adipése Patienten vor und
nach einem bariatrischen Eingriff. Préoperativ lag der EZW- Gehalt bei
(20,2 +4,6) L und das EZW/IZW Verhaltnis bei 0,82+0,2. Nach (20,4+9,6) Mona-
ten postoperativ lag das mittlere EZW bei (19,5+4,5)L und das EZW/IZW Verhalt-
nis bei 1,09+0,3. Die Kontrollgruppe mit Normalgewichtigen wies ein EZW von
(12,1+1,0)L und ein EZW/IZW Verhéltnis von 0,63+0,06 auf. [MAZARIEGOS et
al., 1992]

Eine mogliche Erklarung fur ein erhbhtes EZW kann eine Proteinmangelernéh-
rung sein.[MAZARIEGOS et al., 1992] In der Subgruppe 2 liegt der Albuminstatus
bei den postoperativen Patienten im Normalbereich, der Gesamt-Proteinstatus
liegt an der unteren Grenze des Normalbereichs. Dies kdnnte eine mdgliche Er-

klarung fur das erhéhte EZW in den postoperativen Gruppen sein.

Mazariogos et al. diskutierten auch, dass das EZW/IZW Verhaltnis bei adipdsen
Personen moglicherweise irreversibel hoch bleibt. Eine Erklarung kénnte sein,
dass die Dauer und Schwere der Adipositas zu einer irreversiblen Veranderung
der Flussigkeitsregulation oder Hamodynamik fuhrt oder, dass der bariatrische
Eingriff einen Defekt in der Flissigkeitsregulation nach sich zieht. In der Studie
von Mazariegos et al. zeigten sich auch erhohte Natriumwerte in Relation zu Ka-
lium in den pra- und postoperativen Patienten, das moéglicherweise aufgrund hor-
moneller Veranderungen entstanden ist und dadurch auch ein irreversibel hohes
EZWI/IZW Verhaltnis erklart. [MAZARIEGOS et al., 1992]

5.7 Ubereinstimmung Seca®-eigene Pradiktionsformel mit
DEXA

In der Subgruppe 2 konnte die FFM auch mit der Seca® eigenen Pradiktionsfor-

mel berechnet und daraus auch FM und FM in % ermittelt werden. Ein Vergleich
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mit DEXA in Subgruppe 3 zeigt, dass mit der Seca® eigenen Formel das Korper-
fett im Mittel um 6,2% Uberschatzt wird. Auch die Ubereinstimmungsgrenzen zei-
gen, dass eine Uberschatzung bis zu 10,9% an Korperfett moglich ist. Die
schlechte Ubereinstimmung der Seca®- eigenen Pradiktionsformel mit DEXA
kann u.a. daran liegen, dass die Formel nicht fur morbid Adiptse Personen vali-
diert wurde, sondern fur gesunde Erwachsene in einem BMI Bereich von 19,8-
33,7kg/m?.

5.8 Vergleich der Kdrpergrol3e geschatzt und gemessen

Die Ergebnisse aus 4.11 zeigen, dass 42,6% der Patienten ihre Korpergrofie
richtig einschatzen konnten. Besonders Manner, aber auch Frauen tendierten
dazu, ihre GroRe zu Uberschatzen. Diese Fehleinschatzung betragt zumeist
1- 2cm, es wurden aber auch Uberschatzungen von 4cm oder mehr beobachtet.
Dies zeigt deutlich, dass die Messung der Koérpergréf3e wichtig ist, wenn diese
wie im Falle der BIA Messung fur die Ermittlung der FFM herangezogen wird,
aber auch fur die Auswertung von Studien, in denen die KorpergroRe berticksich-
tigt wird, sollte der Wert gemessen und nicht vom Patienten selbst eingeschatzt

werden.

5.9 Limitationen

Eine Limitation dieser Masterarbeit stellt die Zusammensetzung des ausgewer-
teten Kollektivs dar, da es sich nicht bei allen pra- und postoperativen Messungen
um unabhangige Messungen handelt. 15 Patienten, die bereits einmal gemessen
wurden, wurden bei einer weiteren Messung nicht ausgeschlossen. Die Ergeb-
nisse sollten dadurch nicht wesentlich beeinflusst worden sein, aber diese Zu-
sammensetzung muss bei der Betrachtung der Ergebnisse berlcksichtigt wer-

den.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der Durchfiihrung der BIAC Messung. Es
wird empfohlen, dass der Patient 5-10 Minuten ruhig am Ricken liegt, bevor mit
der Messung begonnen wird [ROCHE et al., 1996]. Aufgrund der zeitlichen Ein-

schrénkung in der Ambulanz, konnte nicht fur jeden Patienten dieser Zeitraum
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eingehalten werden, wodurch sich méglicherweise Abweichungen der Wider-
standsmessungen ergeben haben.

Die Werte fir das EZW wurden anhand der BIA Messung mit Seca® erfasst. Fur
eine genaue Ermittlung sollte das EZW zusétzlich mit direkten Methode erfasst

werden, wie z.B. mit der Verdinnungsmethode.

Die Messung des Bauchumfangs stellt sich besonders bei postoperativen Pati-
enten als schwierig heraus und muss daher gut standardisiert sein. Des Weiteren
muss auf ein ausreichend langes Mal3band geachtet werden, dass auch Bauch-
umfange von mehr als 150cm erfassen kann. Auch die Messung des Oberarm-
und Oberschenkelumfangs stellt sich als ungenau heraus, wenn Oberarm und

Oberschenkel mit Bekleidung gemessen werden.

Die DEXA Messung wurde als Referenzmessung herangezogen, um die Uber-
einstimmung des Korperfettanteils mit den beiden BIA Geraten zu uberprifen.
Die DEXA Messung als Referenzmethode weist jedoch ebenfalls Limitationen auf

und kénnte dadurch die Ergebnisse beeinflussen.

Je nach Gerét bzw. nach Geréateliege, ist die Messung fur Personen bis maximal
193-197 cm Lange und 58 - 65 cm Breite und einem maximalen Gewicht von
114- 159 kg limitiert. In extremen Fallen missen Patienten ihre Arme zu sehr an
den Korper pressen, wodurch es bei der Messung zu einer Uberlagerung von
Geweben kommt und ein korrektes Messergebnis nicht zu erwarten ist.
[BROWNBILL und ILICH, 2005]

Des Weiteren zeigt sich mit DEXA tendenziell eine Uberschatzung der Fettmasse
adipdser Personen. Da die DEXA Messung von einer konstanten Hydrierung der
FFM ausgeht, kbnnten Veranderungen des Hydrationsstatus der FFM, wie es bei
adipdsen Personen der Fall ist, die DEXA Messung beeinflussen. Pietrobelli et
al. zeigte, dass Verédnderungen des Hydrationszustandes von 1-5% zu einem
Fehler in der Schatzung des Korperfettanteils von < 1% fuhrt.[PIETROBELLI et
al., 1998] Auch in weiteren Studien konnte hier kein tberzeugender Zusammen-

hang festgestellte werden. Bei zunehmender Dicke des Gewebes zeigen sich
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jedoch grof3ere Fehler bei der Ermittlung des Korperfettanteils. LaForgia et al.,
konnten sowohl eine Uber- als auch Unterschatzung des Korperfettanteils mit
DEXA bei adiposen Personen beobachten und fihren dies auf Dicke des Fettge-
webes zurlick. [LAFORGIA et al., 2009]

6 SCHLUSSBETRACHTUNG

Die bioelektrische Impedanzanalyse ist eine einfache und praktikable Methode
zur Uberwachung des Gesundheitszustandes und des Therapieerfolges bei mor-
bid adipdsen Patienten. Ermittelte Werte zur Kérperzusammensetzung sind den-
noch kritisch zu betrachten, aufgrund Hydrationsstatus und Geometrie des adi-
posen Korpers. Sollten Verlaufsmessungen mit unterschiedlichen BIA Geraten
erfolgen oder im Verlauf ein BIA Geréat ersetzt werden, ist eine Beriicksichtigung
von mdglichen Messunterschieden zwischen den Geraten notwendig. Im Rah-
men einer standardisierten BIA Messung sollte auch die Messung von Kdorper-

gréfRe und Korpergewicht durchgefiihrt werden.

Die Ermittlung des Korperfettanteils mittels BIA von morbid adipésen Personen
stellt nach wie vor eine Herausforderung dar. Die Wahl der Pradiktionsformel fur
die FFM spielt dabei eine entscheidende Rolle. Es existieren kaum validierte For-
meln fir morbid Adipése. Wie auch bei der Seca®-eigenen Formel besteht
grundsatzlich das Problem bei den BIA-Pradiktionsformeln, dass diese in einer
Population mit einem BMI im Normalbereich bzw. Ubergewicht validiert wurden
und nicht spezifisch fir morbid Adip&se, mit Ausnahme der Formel von Jiménez
et al.) [PATEYJOHNS et al., 2006],[BOSY- WESTPHAL et al.2013]. Auch die Er-
gebnisse dieser Arbeit zeigen, dass weitere validierte Formeln fir morbid adipdse
Patienten notwendig sind. Segmentalmessungen zur Ermittlung des Korperfett-
anteils konnten eventuell eine gute Alternative bei morbid adipdsen Patienten
darstellen. [CHUMLEA, BAUMGARTNER und MITCHELL, 1990]
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Die Wahl der Referenzmethode zur Validierung von BIA Geraten spielt eine wich-
tige Rolle um generalisierte Aussagen zu ermdglichen. Da auch die DEXA Mes-
sung Limitierungen bei adipésen Personen unterliegt, sollten auch andere Me-

thoden wie ADP, CT oder MRT in Betracht gezogen werden.

Der bariatrische Eingriff kann eine Mangelernahrung zur Folge haben. Auch hor-
monelle Veranderungen im Zusammenhang mit der Operation kdnnten unter-
schiedliche Auswirkungen auf den Organismus und damit auch auf die Hydrie-
rung haben. Ein erhéhtes EZW/IZW Verhaltnis konnte mit dem bariatrischen Ein-
griff assoziiert sein. Hier gilt es abzuklaren, ob dies durch Mangelernahrung oder
durch andere maogliche Veranderungen im Rahmen des chirurgischen Eingriffes

verursacht wird.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung und Fragestellung: Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist
eine einfache, praktikable und kostengulinstige Methode zur Ermittlung der Kor-
perzusammensetzung. Therapieerfolge durch Gewichtsreduktionsprogramme
bei morbid adipdsen Patienten kénnen dadurch erfasst werden. Des Weiteren
kann eine Beurteilung des Gesundheitszustandes und die Formulierung von ziel-
gerichteten Ernéhrungs- und Bewegungsempfehlungen ermoglicht werden. Eine
standardisierte Messung ist notwendig, um Veranderungen in der Kérperzusam-
mensetzung mdoglichst genau verfolgen zu kénnen. Die Messung von adipdsen
Personen fuhrt aufgrund deren Hydrationsstatus und dem Einfluss der Geometrie
haufig zu einer ungenauen Ermittlung der Kérperzusammensetzung mittels BIA.
Ziel dieser Arbeit war es, zwei unterschiedliche BIA Gerate miteinander zu ver-
gleichen anhand von morbid adipdsen Patienten bzw. anhand von Patienten, an

denen ein bariatrischer Eingriff durchgefuhrt wurde.

Methoden: 155 Patienten (122 Frauen,33 Mé&nner), wurden im Rahmen einer
Kontrolluntersuchung am AKH Wien vor (n=44) oder nach (n=111) eines bariat-
rischen Eingriffes mit den beiden BIA Geraten BIA Corpus RX 4000 (BIAC), das
in liegender Position des Patienten eine tetrapolare Messung durchfuihrt und Se-
camBCA 515®, das in stehender Position des Patienten eine acht-polare Mes-
sung durchfiihrt, miteinander verglichen. Fur die Ermittlung der Kérperzusam-
mensetzung wurden Pradiktionsformeln von Segal et al., Lukaski und Bolon-
chuck, Van Loan und Mayclin, Jiménez et al., Kyle et al. und Gray et al. verwen-
det. 20 praoperative, morbid adipdse Patienten wurden zusatzlich am selben Tag
der BIA Messung mit DEXA (Dual Rontgen Absorptiometrie) als Referenzmes-

sung gemessen, um den ermittelten Korperfettanteil vergleichen zu kénnen.

Ergebnisse: Messungen mit Seca® und BIAC fuhrten zu einem signifikanten
Widerstandsunterschied (p<0,05) von (72,17+ 21,67)Q fir die Resistanz, (-0,7 £
3,4)Q fur die Reaktanz und zu einem Unterschied des Phasenwinkels von
(-0,85+0,28)°. Auch nach Ermittlung der FFM(kg), FM(kg) und FM(%) konnte mit
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allen Pradiktionsformeln ein signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen den bei-
den Geraten ermittelt werden. Im Vergleich mit DEXA flihrten beide Geréate zu
einer Uberschatzung des Korperfettanteils. Je nach Pradiktionsformel, ergab sich
eine Differenz zwischen 2,8 % Korperfett (Van Loan und Mayclin) und 10,6%
Kdrperfett (Gray et al.) fir Seca® und einer Differenz zwischen 1,5% Koérperfett
(Van Loan und Mayclin) und 8,2% Kérperfett (Gray et al.) fur BIAC. Gute Uber-
einstimmungsgrenzen konnten mit der Formel von Jiménez et al. erzielt werden.
Die mittlere Differenz Seca®-DEXA betrug 6,6% mit Ubereinstimmungsgrenzen
von 12,9% und 0,4%. Die mittlere Differenz BIAC-DEXA betrug 2,1% mit Uber-

einstimmungsgrenzen von 9,5% und -5,4%.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass zwischen BIA Ge-
raten Unterschiede in der Messung entstehen kénnen und diese wahrend Ver-
laufsmessungen berticksichtigt werden mussen, beispielsweise wenn ein Geréat
durch ein anderes BIA Gerat ersetzt wird. Eine standardisierte Messung ist eben-
falls von grofRer Bedeutung, um Abweichungen in der Messung zu vermeiden.
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen ebenfalls, dass die Wahl der Pradiktionsfor-
mel fur die Ermittlung der Kérperzusammensetzung eine wichtige Rolle spielt.
Hydrationsstatus und Geometrie des morbid adipésen Kérpers missen in den
Formeln bertcksichtigt werden. Weitere validierte Formeln kdnnten eine genau-

ere Korperfettbestimmung bei morbid adipésen Patienten ermdglichen.
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8 ABSTRACT

Background and Aim: Bioelectrical impedance analysis (BIA) is a simple, prac-
tical and inexpensive method to assess body composition. Hence, BIA can be
used to assess the effectiveness of weight reduction interventions with morbidly
obese patients, to identify the patient’s health risk and to formulate individual di-
etary and exercise recommendations. A standardized BIA measurement is
needed to allow accurate monitoring of changes in the body composition. The
aim of this master thesis was to compare two different BIA instruments by meas-

uring morbidly obese patients and patients that received bariatric surgery.

Methods: 155 patients (122 female, 33 male) underwent BIA measurement with
the BIA Corpus RX 4000 (tetrapolar measurement), lying in supine position and
with the Seca mBCA 515® (eight polar measurement), standing barefoot, during
a routine visit before (n= 44) or after (n=111) bariatric surgery. Body composition
was calculated with the prediction equations from Segal et al., Lukaski and Bo-
lonchuck, Van Loan and Mayclin, Jiménez et al., Kyle et al., and Gray et al. Ad-
ditionally 20 (17 female, 3 male) morbidly obese preoperative patients were
measured with DEXA (dual- energy x-ray absorptiometry) on the same day, to
assess agreement in body fat percentage.

Results: Comparison of Seca® and BIAC resulted in an observed difference
(p<0,05) in resistance (72,17 21,67)Q, reactance (-0,7 + 3,4)Q and phase angle
(-0,85%0,28)°. A significant difference (p<0,05) remained after calculation of FFM
(kg) FM(kg) and FM %(kg) with all prediction equations used. A comparison with
DEXA showed an overestimation of body fat with both, Seca® and BIAC. Predic-
tion equations resulted in mean deviation ranges of 2,8%( Van Loan and Mayclin)
up to 10,6 %(Gray et al. ) with Seca® and 1,5%( Van Loan and Mayclin) up to
8,2%( Gray et al. ) with BIAC. Prediction equation of Jiménez et al. provided good
agreement between BIA and DEXA. The mean difference Seca®-DEXA was
6,6% with limits of agreement of 12,4% and 0,4%. BIAC-DEXA resulted in a mean
difference of 2,5% and limits of agreement were 9,5% and -5,4%.
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Conclusion: Changing BIA instruments while monitoring body composition over
time needs consideration. Furthermore, a standardized measurement procedure
is needed to avoid variations in measurements. The choice of prediction equation
is crucial for estimating body composition in morbidly obese and the effect of ge-
ometry and hydration associated with obesity needs consideration in prediction
equations. Therefore, further validated prediction equations could improve the

accuracy of body composition estimation in morbidly obese patients.
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10 TABELLENANHANG

Tabelle 39 FFM(kg) ermittelt mit Seca® und BIAC fur Frauen, Manner, Gesamt

Frauen Manner Gesamt
FFM (kg)
(n=122) (n=33) (n=155)
Seca® Segal et al, 523+7.2 70,5 + 14,1 56,2 + 11,8
1988
BIAC Segal et al.,
53,8+ 7.2 74.8+11,7 58,3+ 12,0
1988
Seca® Lukaski et al.
ecay Lukaski et al., 48,6+ 6,8 65,0+13,4 521 +10,9
1087
BIAC Lukaski et al.,
54,8+ 7.8 76,7+10,5 50,4+ 12,3
1987
van L
Seca® Van Loan et| o0, 15 71,3+10.1 57.5+12.8
al. 1087
BIAC Van Loan et
55,6+ 10,8 72.9+10,1 503+ 12.8
al. 1087
Seca® Jiménez et al. 52,6+ 6.4 71,8+7.8 56,7 + 10,4
2012
BIAC Jiménez et al.,
57,3+ 7.2 79,5+ 9.5 62,1+ 120
2012
Seca® Kyle et al, 50,2+ 7.9 69,4+ 8,7 543+113
2001
BIAC Kyle et al.,2001 54,648,4 76,3+ 10,0 50,6+ 12,5
Seca® Gray et al.,
¢ ray 49,5+6,6 69,0+ 8,5 53,9+ 10,9
1989
BIAC Gray et al.,1989 52,146.5 75,448 4 57.0+11,8

Werte gegeben als Mittelwerte+ Standardabweichung
T-Test gepaarte Stichprobe, p< 0,05 (signifikanter Unterschied zwischen jeder
Seca® und BIAC Messung bei allen Pradiktionformeln, sowie zwischen Mannern

und Frauen)
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Tabelle 40 FM(kg) ermittelt Seca® und BIAC fur Frauen, Manner, Gesamt

FM (kg) Frauen Manner Gesamt
(n=122) (n=33) (n=155)

Seca® Segal etal 1988 | 45411738 45,6+16,6 45,4+17,5

BIAC Segal et al. 1988 43,9+17,9 41,8+17,4 43,4+17,7

Seca® Lukaski et al-| 4904194 49,9+18,9 49,2+19,3

1987

BIAC Lukaski etal., 1987 |  42,9419,0 40,2+18,5 42,3+18,9

Seca® Van Loan et| 4341141 45,6£14,6 44,2+14,2

al., 1987

BIAC Van Loan et| 4514141 43,9+14,7 42,5+14,2

al., 1987

Seca®  Jimenez - et| 4514193 45,0+18,8 45,1+19,2

al.,2012

BIAC —~ Jimenez  et| 4531189 37,3+18,4 39,7+18,8

al.,2912

Seca® Kyle et al.,2001 47,4171 47,4+16,8 47,4+17,0

BIAC Kyle et al.,2001 43,0+16,9 40,5+16,4 42,5+16,8

Seca® Gray et al.,1989 48,1+19,8 46,9 £18,1 47,9+19,4

BIAC Gray et al.,1989 45,6+19,8 41,5+18,3 44,7+ 9,5

Werte gegeben als Mittelwert+ Standardabweichung,

T-Test gepaarte Stichprobe, p< 0,05 (signifikanter Unterschied zwischen jeder

Seca® und BIAC Messung bei allen Pradiktionformeln, sowie zwischen Mannern

und Frauen)
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Tabelle 41 FM% ermittelt mit Seca® und BIAC fur Frauen, Manner und Gesamt

al.,1989

Frauen Manner Gesamt
FM (%)

(n=122) (n=33) (n=155)
Seca® Segal et|  44g:76 37,248,4 43,248,4
al. 1988
BIAC ~Segal et 432:80 35,049,0 41,4:8,9
al. 1988
Seca® Lukaski et | 454487 41,4+8,6 46,9+9,2
al.,1987
BIAC Lukaski et| 41 9+10,0 32,9410,2 40,0 £ 10,7
al. ,1987
Seca® Van Loan 44,1345 38,1+4,7 42,9452
et al.,1987
BIAC Van Loan et 42,2+4.9 36,745,1 41,045,4
al. 1987
Seca® Jimeénez et| 44 5494 37,049,2 42,6+9,8
al. 2012
BIAC Jimenez et 3914103 30,2410,4 37,2+10,9
al. 2012
Seca® Kyle et 47,2+ 39,4+ 456 +72
al..2001 6.4 6.7
BIAC Kyle et 42,5+ 33,4% 406%83
al..2001 7.4 7.8
Seca®  Gray et 474493 38,8+8,3 45,6+ 9,7
al. 1989
BIAC Gray et 44.6+9,9 33,9+9,3 42,3+10,7

Werte gegeben als Mittelwert+ Standardabweichung,

t-Test gepaarte Stichprobe, p< 0,05 (signifikanter Unterschied zwischen jeder

Seca® und BIAC Messung bei allen Pradiktionformeln, sowie zwischen Mannern

und Frauen)
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