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2. Zusammenfassende Darstellung der Publikation  38 

2.1. Hintergrund  39 

Störungen des Wasser- und Elektrolythaushalts gehören zu den häufigsten und 40 

folgenreichsten Erscheinungen in der Altersmedizin (Zhang und Li 2020, Parkinson et al. 41 

2023). Sie sind mit einer erhöhten Mortalität (El-Sharkawy et al. 2015, Zanetti et al. 2022), 42 

einem höheren Risiko für Delir (Kimura et al. 2023), Stürze (Hamrick et al. 2020) und 43 

perioperative Komplikationen assoziiert (Li et al. 2022). Die Begriffe Dehydrierung 44 

(Hypohydrierung), Euhydrierung und Hyperhydrierung beschreiben einen reduzierten, 45 

ausgeglichenen oder überschüssigen intrazellulären Flüssigkeitshaushalt (Shirreffs 2003). 46 

Gleichermaßen verhält es sich hinsichtlich des intravasalen Volumenhaushalts mit den 47 

Begriffen: Hypovolämie, Euvolämie und Hypervolämie. 48 

Im klinischen Alltag ist eine Unterscheidung zwischen dem intravasalen Volumenhaushalt und 49 

dem intrazellulären Flüssigkeitshaushalt jedoch schwer zu treffen. Klinische Manifestationen 50 

z. B. einer Dehydrierung spiegeln häufig Störungen sowohl des extrazellulären Volumens (z. 51 

B. isotone Dehydrierung), als auch der Osmolalität (z. B. low-intake / hypertone Dehydrierung) 52 

wider. Die zugrundeliegenden Ätiologien überlappen häufig (El-Sharkawy et al. 2014, 53 

Monnerat et al. 2025). Kompensationsmechanismen, wie z. B. das Durstempfinden (Kenney 54 

und Chiu 2001), der Salz-Appetit (Hendi und Leshem 2014) oder renale 55 

Kompensationsmechanismen sind im Alter oft eingeschränkt (Weidmann et al. 1975, 56 

Helderman et al. 1978).  57 

Daher werden in der vorliegenden Arbeit der Hydratations- und Volumenstatus gemeinsam 58 

unter dem Begriff „Hydratationsstatus“ (HS) zusammengefasst. Hypohydratation bezeichnet 59 

dabei einen Zustand eines Flüssigkeits- und/oder Volumendefizits, während Hyperhydratation 60 

einen Zustand eines Flüssigkeits- und/oder Volumenüberschusses beschreibt. 61 

2.1.1. Diagnostik des Hydratationsstatus bei geriatrischen Patient*innen 62 

Zur Diagnostik einer sog. low-intake Dehydrierung (= erniedrigte Zufuhr reinen Wassers) 63 

bestehen Leitlinien und Empfehlungen (Volkert et al. 2019, Frith 2023). Zur Einschätzung des 64 

Volumenstatus gibt es keine interdisziplinär gültigen Diagnosekriterien (Deißler et al. 2023). 65 

Eine Betrachtung des globalen HS geriatrischer Patient*innen ist unseres Wissens nach bisher 66 

nicht durchgeführt worden.  67 

In einer Übersichtsarbeit unserer Arbeitsgruppe untersuchten wir 107 verschiedene Methoden 68 

zur Erfassung des HS geriatrischer Patient*innen hinsichtlich ihrer diagnostischen Güte 69 
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(Deißler et al. 2023). Nur fünf Methoden zeigten sich als geeignet zur Einschätzung des HS 70 

geriatrischer Patient*innen:  71 

• Die direkt gemessene Serum-Osmolalität, die berechnete Serum-Osmolarität nach 72 

Khajuria & Krahn (Khajuria und Krahn 2005) und die Serum-Natrium-Konzentration  73 

• Die Ultraschalluntersuchung der Vena cava inferior (VCI) und 74 

• Als einzig klinisches Zeichen, die axilläre Hauttrockenheit  75 

2.1.2. Klinische Zeichen 76 

„Klassische“ klinische Zeichen, wie stehende Hautfalten, (Schleim-)Hauttrockenheit, 77 

eingesunkene Augäpfel und viele andere, bieten zur Feststellung einer Hypohydrierung bei 78 

geriatrischen Patient*innen keine ausreichende diagnostische Güte (Hooper et al. 2015, 79 

Volkert et al. 2019, Deißler et al. 2023). Als einziges klinisch zu erhebendes Zeichen zeigt das 80 

Auftreten einer „trockenen Axilla“ einen potenziellen Nutzen bei der Abklärung einer 81 

Dehydrierung (Eaton et al. 1994, Shimizu et al. 2012, Bunn und Hooper 2019). Dies bestätigt 82 

sich auch in einem Cochrane Review aus dem Jahr 2015 (Hooper et al. 2015). Hierbei wurde 83 

zusätzlich betont, dass das Auftreten einer „trockenen Axilla“ aufgrund der hohen Spezifität 84 

vor allem in Kombination mit anderen Diagnostika angewandt werden kann, um andere 85 

Differentialdiagnosen auszuschließen.   86 

Eine Hyperhydrierung wird im klinischen Alltag anhand von Symptomen, wie z.B. dem 87 

Auftreten von Ödemen, Anasarka oder Dyspnoe beurteilt.  88 

2.1.3. Laborchemische Parameter  89 

Die „ESPEN Guideline für klinische Ernährung und Hydrierung in der Geriatrie“ (Volkert et al. 90 

2019) empfiehlt, alle geriatrischen Patient*innen hinsichtlich einer low-intake Dehydrierung 91 

mittels Bestimmung der Serum-Osmolalität zu screenen. Sollte die direkte Messung der 92 

Serum-Osmolalität nicht möglich sein, ist eine altersadjustierte Formel zur Berechnung der 93 

Serum-Osmolarität empfohlen (Khajuria und Krahn 2005, Volkert et al. 2019). Auch das 94 

Serum-Natrium spielt eine wichtige Rolle zur Feststellung einer low-intake Dehydrierung, 95 

jedoch könnten in einem geriatrischen, multimorbiden Patient*innenkollektiv andere 96 

Grenzwerte gelten, als bei jungen Gesunden (Wojszel 2020). Da diese Werte eine wichtige 97 

Rolle bei der Feststellung einer Dehydrierung spielen und zur differentialdiagnostischen 98 

Abklärung einer Hyperhydrierung im klinischen Alltag angewandt werden, müssen sie auch in 99 

das Assessment des globalen HS geriatrischer Patient*innen eingehen.  Das Verhältnis von 100 

Blutharnstoff zu Kreatinin (BUN:Cr) wurde lange empfohlen, um zwischen einem prärenalen 101 

und intrarenalen Nierenversagen zu unterscheiden, allerdings wird es zunehmend kritisch 102 

diskutiert (Manoeuvrier et al. 2017).   103 
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In der klinischen Praxis werden neben der Serum-Osmolalität und dem Serum-Natrium auch 104 

die Kreatinin- und Harnstoffkonzentration zur ätiologischen Abklärung einer Hyperhydrierung 105 

angewandt (Monnerat et al. 2025).  106 

2.1.4. Apparative Diagnostika  107 

In der Notfall- und Intensivmedizin wird die Ultraschalluntersuchung der VCI bereits 108 

routinemäßig zur Beurteilung des Volumenstatus eingesetzt. In einem spontan-atmenden, 109 

geriatrischen Patient*innenkollektiv ist die diagnostische Güte zur Feststellung einer 110 

Dehydrierung nur wenig untersucht. Unterschiede im Referenzstandard und im diagnostischen 111 

Vorgehen erschweren eine Vergleichbarkeit der Einzelstudien. Orso und Kollegen schlugen 112 

einen Grenzwert von kleiner als 1,55 cm für den exspiratorisch gemessenen Diameter der VCI 113 

zur Feststellung einer Dehydrierung vor (Referenzstandard: BUN:Cr) (Orso et al. 2016). 114 

Burkhardt und Diederich schätzten den Grenzwert des maximalen Diameters der VCI niedriger 115 

ein (≤ 1,40 cm), um eine Dehydrierung verlässlich feststellen zu können. Referenzstandard 116 

hierfür war eine klinische Einschätzung des HS (Diederich und Burkhardt 2021). Zur 117 

Feststellung eines Volumenüberschusses bestehen keine einheitlichen Grenzwerte 118 

hinsichtlich des VCI-Diameters. Im geriatrischen Patient*innenkollektiv liegen nur wenige 119 

Daten vor (Deißler et al. 2023). Bei Patient*innen mit einer dekompensierten Herzinsuffizienz 120 

wird ein VCI-Diameter größer als 2,1 cm zur Feststellung einer Hypervolämie vorgeschlagen 121 

(Lee et al. 2014).  122 

Die Bioimpedanz-Analyse (BIA) dient zur Beurteilung der Körperzusammensetzung. Neben 123 

der Bestimmung der Muskelmasse, wird ein Nutzen hinsichtlich der Bestimmung der 124 

verschiedenen Flüssigkeitskompartimente beschrieben (Park et al. 2017). In der 125 

Intensivmedizin wurde die Berechnung des Verhältnisses des Extrazellulären-zu- 126 

Ganzkörperwasser (ECW/TBW) für die Feststellung einer Hyperhydratation vorgeschlagen 127 

(Chung et al. 2024). In einer Metaanalyse zur diagnostischen Güte verschiedener Diagnostika 128 

zur Feststellung einer low-intake Dehydrierung zeigte die Verwendung der BIA-Rohdaten (BIA-129 

Resistanz) einen potenziellen Nutzen (Hooper et al. 2015). Manche Arbeitsgruppen zweifeln 130 

den diagnostischen Nutzen der BIA hinsichtlich des HS an (Berneis und Keller 2000). Andere 131 

befürworten die Nutzung für intraindividuelle Verlaufskontrollen, anstelle von allein stehenden 132 

Messungen (Coodley et al. 1995).  133 

2.2. Zielsetzung  134 

Ziel der Arbeit ist es, die diagnostische Genauigkeit ausgewählter klinischer, laborchemischer 135 

und apparativer Methoden zur Beurteilung des globalen Hydrationsstatus älterer Patient*innen 136 

systematisch zu untersuchen. Im Fokus stehen die oben beschriebenen Diagnostika: die 137 
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axilläre Trockenheit und die VCI-Sonografie als potenziell zuverlässige, praktikable 138 

Instrumente, ergänzt durch Laborwerte wie Natrium, Osmolalität und BUN:Cr.  139 

2.3. Methodik  140 

2.3.1. Studiendesign  141 

Zur Feststellung der diagnostischen Güte eines (Untersuchungs-)Verfahrens ist das Wissen 142 

um den „wahren“ Zustand der Zielgröße essentiell. Hierzu dient ein sog. Goldstandard oder 143 

Referenzstandard – eine Methode, die verlässlich die „wahre“ Ausprägung der Variable 144 

feststellt (z. B. krank oder gesund). Bis heute existiert kein universell anwendbarer 145 

Goldstandard zur Einschätzung des globalen HS bei geriatrischen Patient*innen (Hooper et 146 

al. 2015, Deißler et al. 2023).   147 

Die STARD Guidelines von 2015 (Cohen et al. 2016) beschreiben einen Goldstandard als die 148 

bestmögliche Methode, um die Zielgröße sicher zu bestimmen. Für den Fall, dass dies nicht 149 

anhand standardisierter Parameter oder Messungen geschehen kann, ist die Anwendung 150 

eines klinischen Referenzstandards, z. B.  Einschätzung durch erfahrene Kliniker, möglich.  151 

Basierend auf diesen Guidelines planten wir eine explorative, prospektive 152 

Beobachtungsstudie, anhand welcher rückwirkend, verblindet die abschließende Diagnose 153 

jeder*s einzelnen Patient*in durch zwei Experten gestellt wird. Diese Diagnose diente als 154 

klinischer Referenzstandard zur Ermittlung der diagnostischen Güte der zuvor erhobenen 155 

Einzelmethoden. Der Ablauf dieses diagnostischen Vorgehens wird in der Publikation in 156 

Abbildung 1 dargestellt. Das Studienprotokoll wurde durch die Ethikkommission der 157 

Hamburger Ärztekammer bestätigt (Antrag: 2021-200275-BO-ff; 14.01.2022). Alle 158 

eingeschlossenen Patient*innen gaben schriftlich ihr Einverständnis zur Teilnahme an der 159 

Studie. 160 

2.3.2. Studiensetting und Rekrutierung 161 

Die Studie wurde auf den akutgeriatrischen Stationen des Agaplesion Bethesda 162 

Krankenhauses in Hamburg-Bergedorf von November 2022 bis August 2023 durchgeführt. 163 

Aufgrund des explorativen Charakters der Studie wurde die Fallzahl basierend auf 164 

Machbarkeit und zu erwartendem Drop-out geplant. Als Ein- und Ausschlusskriterien wurden 165 

folgende Parameter festgelegt: 166 

 167 
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Tabelle M1: Ein- und Ausschlusskriterien 168 

Kategorie Ausschlusskriterium Einschlusskriterium  

Alter 
< 65 Jahre > 65 Jahre mit vorliegenden geriatrischen 

Syndromen und Krankheitsprofil  

 
65-70 Jahre ohne Geriatrie- 

typische Komorbiditäten 

 > 70 Jahre 

Mini-Mental-Status-

Test (MMST) 

< 23 von 30 Punkte > 23 von 30 Punkte 

 

 MMST nicht auswertbar (z. B.  aufgrund von 

Sprachbarriere), aber klares Verständnis des 

Studienvorhabens 

Blutentnahme  
Keine Blutentnahme innerhalb von 

48h nach Aufnahme erfolgt 

HS-Assessment am selben Tag wie Aufnahme-

Laboruntersuchung, innerhalb von 48h 

durchführbar.  

Infektion oder 

Isolation  

Patient aufgrund von Infektion (z. B.  

Covid 19) isoliert  
 

Neu aufgenommene Patient*innen wurden innerhalb von 48 Stunden nach ihrer Aufnahme 169 

bezüglich der Ein- und Ausschlusskriterien gescreent. Falls diese Informationen fehlten (z. B.  170 

MMSE), wurden die Parameter durch die Doktorandin erhoben.  171 

2.3.3. Datenerhebung  172 

Im Rahmen des standardisierten HS-Assessments wurden folgende Parameter der 173 

Patient*innen erhoben: 174 

  175 
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Tabelle M2: Assessment des HS geriatrischer Patient*innen: Erhobene Diagnostika und Informationen 176 

Assessment des HS geriatrischer Patient*innen 

Klinische Parameter und Anamnese 

Klinische Einschätzung 

• Geriater (AR)  

Tasten der Axillafeuchtigkeit  

• [-2; +2] 

Aktuelle und Vordiagnosen  

Aktuelle Medikation 

Laborparameter 

 Serum:  

• Natrium 

• Harnstoff 

• Kreatinin 

• Glukose 

Berechnete Größen 

• Serum-Osmolarität, 

• BUN:Cr  

Urinfarbe 

spezifisches Uringewicht  

Apparative Diagnostik 

Ultraschalluntersuchung der VCI 

• maximal darstellbarer 

Diameter  

• subxiphoidal und 

transkostal 

Bioimpedanz-Analyse 

• Resistanz, Reaktanz 

• Phasenwinkel 

• Gesamtkörperwasser 

• Extrazelluläres Wasser 

• Fettmasse & fettfreie Masse 

• Trockene fettfreie Masse 

BIA-Vektoranalyse 

Im Abschnitt „2.3 Baseline Procedures“ der Publikation wird die Durchführung dieser 177 

Messungen und Methoden im Detail beschrieben.  178 

Die Ergebnisse der o.g. Verfahren wurden für alle Patient*innen einzeln in einem anonymen 179 

Datenblatt gesammelt und an zwei Experten (RW: Geriater und MJ: Nephrologe) 180 

weitergeleitet, welche zunächst unabhängig voneinander eine Diagnose stellen sollten:  181 

Hypo-, Eu- oder Hyperhydrierung. Die Ergebnisse dieser Einschätzung wurden verglichen und 182 

abweichende Fälle in einer Diskussionsrunde besprochen, sodass eine abschließende 183 

Diagnose gestellt werden konnte. Diese abschließende Diagnose diente in der weiteren 184 

Auswertung als klinischer Goldstandard zur Feststellung der HS der Patient*innen. 185 
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2.3.4. Statistische Auswertung  186 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS (IBM SPSS v.29.0, IBM Corp., Armonk, 187 

NY, USA). Primärer Endpunkt war die Bewertung der diagnostischen Genauigkeit der 188 

durchgeführten Messungen und erhobenen (Untersuchungs-)Verfahren bei der Klassifizierung 189 

des HS als Hypo-, Eu- oder Hyperhydrierung.   190 

Die sekundäre Zielsetzung war die Bewertung der Verlässlichkeit des klinischen 191 

Referenzstandards. Hierfür wurde die Inter-Rater-Reliabilität zwischen den beiden Experten 192 

anhand Cohens Kappa berechnet und gemäß Landis und Koch interpretiert (Landis und Koch 193 

1977). Kontinuierliche Daten wurden als Mittelwert ± Standardabweichung oder Median ± 194 

Interquartilsabstand dargestellt. Kategoriale Daten wurden als absolute und relative 195 

Häufigkeiten zusammengefasst.   196 

Aufgrund der kleinen Gruppengröße wurden Gruppenunterschiede mittels Kruskal-Wallis-Test 197 

untersucht. Bei signifikanten Unterschieden wurden paarweise Vergleiche mittels Mann-198 

Whitney-U Test durchgeführt. Kategoriale Variablen (z. B. Geschlecht) wurden mit dem 199 

Pearson-Chi-Quadrat-Test verglichen.   200 

Zur Beurteilung der diagnostischen Genauigkeit wurden zunächst für jede einzelne Methode 201 

zur Erkennung des HS die „Receiver Operating Characteristics“ (ROC)-Kurven berechnet. Die 202 

Fläche unter der Kurve (AUC = area under the curve) wurde als globales Maß für die 203 

diagnostische Genauigkeit verwendet. Es wurden nur Methoden weiter untersucht, die eine 204 

AUC größer als 0,8 aufwiesen. Für kontinuierliche Variablen wurden optimale Grenzwerte 205 

mittels des Youden-Index identifiziert (Fluss et al. 2005). Die weiteren Marker diagnostischer 206 

Güte umfassten Sensitivität, Spezifität, positiv- und negativ-prädiktiver Wert (PPW und NPW), 207 

sowie das Positive und Negative Wahrscheinlichkeitsverhältnis (LR+ bzw. LR-). 208 

Konfidenzintervalle (KI) wurden für alle diagnostischen Parameter unter Verwendung der 209 

Wilson-Methode für Proportionen oder Score-Methode für Wahrscheinlichkeitsverhältnisse 210 

bestimmt (Altman et al. 2000).  211 

2.4. Ergebnisse  212 

2.4.1. Patient*innen-Charakteristika und Gruppenunterschiede  213 

Es wurden 101 Patient*innen konsekutiv in die Studie aufgenommen. Im Mittel waren die 214 

Patient*innen 80,1 ± 6,97 Jahre alt. Die Kohorte umfasst insgesamt 59 Frauen, was einem 215 

Anteil von 58,4 % entspricht. Nach der abschließenden Experteneinschätzung wurden 12 216 

Patient*innen als hypohydriert, 69 als euhydriert und 20 als hyperhydriert eingeschätzt. Die 217 

ausführlichen Patient*innen-Charakteristika werden in Tabelle 1 der Publikation dargestellt. 218 

Gruppenunterschiede wurden mittels Kruskal-Wallis-Test und folgend mittels Mann-Whitney-219 

U-Test untersucht. Es ergaben sich relevante Gruppenunterschiede hinsichtlich des Gewichts 220 
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und des Body-Mass-Index (BMI), wobei hyperhydrierte Patient*innen ein höheres Gewicht und 221 

einen höheren BMI aufwiesen, als die anderen beiden Gruppen. 222 

2.4.2. Laborparameter  223 

Tabelle 2 der Nutrients-Publikation zeigt die Ergebnisse der erhobenen Laborparameter der 224 

Gesamtkohorte sowie der Subgruppen. Zur Feststellung von Gruppenunterschieden wurde 225 

der Kruskal-Wallis-Test durchgeführt, wobei sich weder für Serum- noch für Urinparameter 226 

Gruppenunterschiede ergaben.  227 

2.4.3. Inter-Rater-Übereinstimmung  228 

Die beiden Experten stellten in 86 von 101 Fällen unabhängig voneinander die gleiche 229 

Diagnose. Dies entspricht mit einem Cohens Kappa Κ=0,687 (p < 0,001) einer substantiellen 230 

Übereinstimmung nach Landis und Koch (Landis und Koch 1977). In keinem der Fälle 231 

entschieden sich die beiden Experten jeweils für das entgegensetzte Extrem (z. B. RW: 232 

hypohydriert, MJ: hyperhydriert). In sieben Fällen wurde von einem Experten eine 233 

Hypohydrierung festgestellt, während der andere eine Euhydrierung diagnostizierte. Bei acht 234 

Patient*innen wurde von einem Experten eine Hyperhydrierung und vom anderen eine 235 

Euhydrierung festgestellt. Tabelle M3 zeigt die Vier-Felder-Tafel als Übersicht über die 236 

Einschätzungen der beiden Gutachter.  237 

Tabelle M3: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung der Übereinstimmung zwischen den beiden Gutachtern MJ und RW. 238 

 Experte 1 (MJ) 

Hypohydriert Euhydriert Hyperhydriert  Gesamt  

Experte 2 (RW) 

Hypohydriert 8 4 0 12 

Euhydriert 3 62 3 68 

Hyperhydriert 0 5 16 21 

Gesamt  11 71 19 101 

Die beiden Gutachter (MJ und RW) hatten Zugriff auf die spontane, klinische Einschätzung am 239 

Untersuchungstag (AR). In zwei Fällen war keine klinische Einschätzung möglich, da die 240 

Patient*innen bereits wieder entlassen waren. In 85 von 99 Fällen stimmte die klinische 241 

Einschätzung (AR) mit der abschließenden Diagnose und damit mit dem Referenzstandard 242 

überein. Dies spiegelt sich in einer Inter-Rater-Übereinstimmung nach Cohens Kappa (Κ = 243 

0,729; p < 0,001) wider. Tabelle M4 zeigt die entsprechende Vier-Felder-Tafel.   244 

  245 
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Tabelle M4: Vier-Felder-Tafel zur Darstellung der Übereinstimmung zwischen der abschließenden Diagnose und 246 
der klinischen Einschätzung (AR). Bei der klinischen Einschätzung wurden alle Ratings < 0 als „Hypohydriert“ und 247 
alle Ratings > 0 als „Hyperhydriert“ gewertet.  248 

 Abschließende Diagnose (Referenzstandard) 

Hypohydriert Euhydriert Hyperhydriert Gesamt 

Klinische 

Einschätzung 

(AR) 

Hypohydriert 10 7 0 17 

Euhydriert 2 57 2 61 

Hyperhydriert 0 3 18 21 

Gesamt 12 67 20 99 

2.4.4. Diagnostische Güte der Einzelmethoden  249 

Insgesamt wurden 26 Methoden hinsichtlich ihrer diagnostischen Güte zur Einschätzung des 250 

HS untersucht. Tabelle M5 zeigt jeweils die AUC der ROC-Kurven. Als Grenzwert zur weiteren 251 

Auswertung wurde eine AUC größer als 0,8 festgelegt.  252 

Tabelle M5: AUC der ROC-Kurven der einzelnen Diagnostika als Maß zur Einschätzung der globalen 253 
diagnostischen Güte 254 

Methode Hypohydration Hyperhydration 

Klinische Zeichen und Körpermaße 

Axillafeuchtigkeit 0,854 0,636 

Körpergewicht 0,763 0,802 

Körpergröße 0,759 0,588 

BMI 0,691 0,802 

VCI Ultraschall 

VCI max. Diameter, transkostal 0,760 0,845 

VCI max. Diameter, subxiphoidal 0,834 0,849 

Laborparameter 

Serum-Natrium 0,551 0,590 

Serum-Osmolarität 0,525 0,456 

Serum-Kreatinin 0,532 0,614 

BUN:Cr 0,511 0,493 

Serum-Harnstoff 0,518 0,582 

Serum-Kalium 0,601 0,526 

Urin-Parameter 

Urinfarbe 0,492 0,604 

Spezifisches Uringewicht 0,496 0,627 

BIA 

BIA Resistanz 0,720 0,702 

BIA Reaktanz 0,647 0,647 
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Phasenwinkel 0,514 0,557 

Körperzellmasse 0,657 0,592 

BIA-Vektor-Analyse (BIVA) 0,669 0,682 

Gesamtkörperwasser 0,791 0,749 

Extrazelluläres Wasser 0,748 0,735 

ECW/TBW- Verhältnis 0,521 0,556 

Intrazelluläres Wasser 0,705 0,633 

Fettfreie Masse  0,787 0,709 

Fettmasse 0,717 0,779 

Trockene fettfreie Masse 0,670 0,573 

2.4.5. Hypohydrierung  255 

Zwei Methoden zeigten eine AUC größer als 0,8 zur Feststellung einer Hypohydrierung: das 256 

Tasten der Axillafeuchtigkeit (AUC = 0,854) sowie die Ultraschalluntersuchung der VCI im 257 

subxiphoidalen Schnitt (AUC = 0,834). Das Auftreten einer „trockenen Axilla“ zeigte außerdem 258 

eine Sensitivität von 83,3 % (95 % KI: 55,2; 95,3 %), sowie eine Spezifität von 82,8 % (95 % 259 

KI: 73,5; 89,3 %). Mit einem Cut-off von ≤ 1,95 cm ergab sich für den subxiphoidal, maximal 260 

darstellbaren VCI-Diameter eine Sensitivität von 90,9 % (95 % KI: 62,3; 98.4 %), sowie eine 261 

Spezifität von 50,6 % (95 % KI: 39,8; 61,4 %). Weitere Marker der diagnostischen Güte, sowie 262 

die Darstellung verschiedener Grenzwerte des VCI-Diameters fasst Tabelle 3 der Publikation 263 

zusammen.   264 

Innerhalb der BIA-Parameter zeigten das TBW und die Fettfreie Masse (FFM) mit einer AUC 265 

von 0,791 bzw. 0,787 die besten Ergebnisse, erreichten jedoch nicht den zuvor festgelegten 266 

Grenzwert von 0,8.  267 

2.4.6. Hyperhydrierung  268 

Insgesamt wiesen vier Methoden eine AUC größer als 0,8 zur Feststellung einer 269 

Hyperhydrierung auf: Messung des BMI (AUC = 0,802) und des Körpergewichts (AUC = 270 

0,802), sowie die Messung des maximalen Diameters der VCI im subxiphoidalen (AUC = 271 

0,849) und transkostalen Schnitt (AUC = 0,845). Bei einem Grenzwert von ≥ 2,15 cm ergab 272 

sich im subxiphoidalen Schnitt eine Sensitivität von 73,7 % (95 % KI: 51,2; 88,2 %) und eine 273 

Spezifität von 78,9 % (95 % KI: 68,0; 86,8 %). Im transkostalen Schnitt ergab sich für 274 

denselben Grenzwert eine Sensitivität von 88,9 % (95 % KI: 56,5; 98,0 %), sowie eine 275 

Spezifität von 71.4 % (95 % CI: 54.9; 83.7 %). Weitere Marker der diagnostischen Güte bei 276 

verschiedenen Grenzwerten stellt Tabelle 4 der Publikation dar.   277 

Hinsichtlich der diagnostischen Genauigkeit zur Feststellung einer Hyperhydrierung zeigten 278 

die mittels BIA gemessene Fettmasse (FM) und das TBW mit einer AUC von 0,779 bzw. 0,749 279 

die beste Gesamtleistung. Sie erreichten jedoch nicht den festgelegten Grenzwert von größer 280 

als 0,8.  281 
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2.5. Diskussion  282 

Die vorliegende Studie ist die erste, die die Einschätzung des globalen HS geriatrischer 283 

Patient*innen untersucht. Das primäre Ziel dieser Studie war es, die diagnostische Güte 284 

verschiedener Methoden zur Feststellung des HS geriatrischer Patient*innen zu evaluieren. 285 

Hierfür etablierten wir einen klinischen Referenzstandard, der die Beurteilung zweier 286 

unabhängiger Experten anhand eines vollumfänglichen HS-Assessments miteinander 287 

verbindet. Die substantielle Übereinstimmung zwischen den beiden Experten zeigt, dass es 288 

möglich ist, den globalen HS geriatrischer Patient*innen verlässlich einzuschätzen. 289 

Anhand der AUC der Einzelmethoden wurden vier Parameter zur Feststellung einer Hypo- 290 

bzw. Hyperhydrierung identifiziert: Das klinische Zeichen einer „trockenen Axilla“, der 291 

maximale VCI-Diameter, sowie Körpergewicht und BMI. 292 

2.5.1. Feststellung einer Hypohydrierung  293 

Entgegen unserer Erwartungen, wurden nur 12 % der eingeschlossenen Patient*innen als 294 

hypohydriert eingeschätzt. Von Pflegeheimen und Notaufnahmen werden Inzidenzen von bis 295 

zu 89 % für eine low-intake Dehydrierung im geriatrischen Patient*innenkollektiv berichtet 296 

(Parkinson et al. 2023). Dies scheint jedoch auf unsere Kohorte nicht zuzutreffen. Eine 297 

mögliche Erklärung für diesen Unterschied könnte der zeitliche Verzug zwischen 298 

akutmedizinischer Vorstellung und der Aufnahme in unsere Studie sein. Auch vor Aufnahme 299 

auf die akutgeriatrischen Stationen erhielten manche Patient*inne sowohl in der Notaufnahme, 300 

als auch in der präklinischen Versorgung, bereits Maßnahmen, die den HS beeinflussen (z. B. 301 

intravenöse Flüssigkeitssubstitution, NaCl als Trägerlösung für Medikamente, usw.). 302 

Ein weiterer Einflussfaktor auf diesen Befund könnte die Kognition der Patient*innen sein. Um 303 

eine Einwilligungsfähigkeit der Teilnehmenden sicherzustellen, legten wir als 304 

Ausschlusskriterium ein MMST-Ergebnis von kleiner 23 Punkten fest. Allerdings sind eine 305 

Verschlechterung der Kognition sowie des HS bei geriatrischen Patient*innen eng miteinander 306 

verknüpft. Einerseits ist eine Vigilanzminderung eines der häufigsten klinischen Zeichen einer 307 

Dehydrierung bei älteren Menschen (Hooper et al. 2015). Andererseits besteht bei 308 

Patient*innen mit kognitiven Einschränkungen ein deutlich höheres Risiko für Dehydrierung, 309 

als bei Patient*innen ohne diese Einschränkungen (Paulis et al. 2018). Es ist also naheliegend, 310 

dass durch dieses Ausschlusskriterium viele hypohydrierte Patient*innen (v.a. low-intake 311 

Dehydrierung) aus unserer Analyse ausgeschlossen wurden. In Zukunft sollten die 312 

Erkenntnisse in einer Kohorte von Patient*innen mit Einschränkungen in der Kognition erneut 313 

evaluiert werden.  314 
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Die Marker der diagnostischen Güte des Diameters der VCI sowie des klinischen Zeichens 315 

der „trockenen Axilla“ werden im Abschnitt „3.4.1. Detecting Hypohydration“ ausführlich 316 

diskutiert und interpretiert. 317 

2.5.2. Feststellung einer Hyperhydrierung  318 

Durch die beiden Experten wurden 20 % der Patient*innen als hyperhydriert eingeschätzt. Die 319 

Übereinstimmung zwischen der spontanen klinischen Einschätzung (AR) und der 320 

abschließenden Diagnose lag mit einem Cohens Kappa (Κ = 0,728; p < 0,001) sogar noch 321 

über der Übereinstimmung zwischen den beiden Gutachtern. Es wurden 20 Patient*innen 322 

durch die beiden Rater (MJ und RW) als hyperhydriert eingeschätzt. Von diesen 20 323 

Patient*innen wurden 18 durch den klinischen Untersucher (AR) ebenfalls als hyperhydriert 324 

oder stark hyperhydriert eingeschätzt (siehe Tabellen M3 und M4). Basierend auf dem 325 

klinischen Eindruck wurden nur zwei dieser 20 Patient*innen als euhydriert und niemand als 326 

klinisch hypohydriert eingeschätzt. Gleichzeitig wurden 21 Patient*innen anhand des 327 

klinischen Eindrucks (AR) als hyperhydriert eingeschätzt, wobei drei dieser Patient*innen in 328 

der abschließenden Diagnose als euhydriert diagnostiziert wurden (MJ und RW). Es kann also 329 

angenommen werden, dass der klinische Eindruck, in welchen das Auftreten von z. B.  330 

peripheren Ödemen einging, einen deutlichen Einfluss auf die Entscheidungsfindung der 331 

beiden Experten hatte.  332 

In der ROC-Analyse zeigte der maximale Diameter der VCI im subxiphoidalen und 333 

transkostalen Schnitt eine AUC von größer als 0,8. Die diagnostische Güte dieser 334 

Untersuchung wird in der Publikation im Abschnitt „4.2.1. Inferior Vena Cava Ultrasound“ 335 

ausführlich diskutiert.  336 

2.5.3. Einfluss der Körperzusammensetzung auf die Feststellung des HS 337 

Neben der Ultraschalluntersuchung der VCI wiesen auch BMI und Körpergewicht eine AUC 338 

größer als 0,8 auf. Neuendorff et al. identifizierten einen höheren BMI und ein höheres 339 

Körpergewicht als Risikofaktor für eine low-intake Dehydrierung (Neuendorff et al. 2025). Der 340 

hierbei diskutierte Pathomechanismus beinhaltet die erniedrigte Speicherkapazität von freiem 341 

Wasser durch eine Reduktion der fettfreien Masse bei einer sarcopenic obesity. In unserer 342 

Auswertung erreichte die fettfreie Masse zwar in der ROC-Analyse nicht den Grenzwert von 343 

größer als 0,8, allerdings stellten wir einen relevanten Gruppenunterschied zwischen der 344 

hypohydrierten und der eu- bzw. hyperhydrierten Gruppe fest. Die hypohydrierte Gruppe wies 345 

dabei eine relevant niedrigere fettfreie Masse auf, als die anderen beiden Gruppen. Betrachtet 346 

man die Gesamtkonstellation, mit einem niedrigeren BMI, niedrigerem Gewicht und einer 347 

niedrigeren fettfreien Masse in der hypohydrierten Gruppe, spricht dies für ein erhöhtes Risiko 348 
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für Hypohydrierung durch die verminderte Speicherkapazität von freiem Wasser aufgrund 349 

einer reduzierten Muskelmasse. Dies würde jedoch in unserer Kohorte weniger mit einer 350 

sarcopenic obesity einhergehen, sondern eher mit einer Sarkopenie bzw. Kachexie, oder 351 

anorexia of ageing.  352 

Zusätzlich zur Bestimmung der Muskelmasse und Fettmasse wird die BIA als Methode zur 353 

Überwachung des HS diskutiert. Neben berechneten Größen wie dem Gesamtkörperwasser, 354 

wurden in den letzten Jahren verschiedene Scores vorgeschlagen, um z. B. einen 355 

Flüssigkeitsüberschuss bei Patient*innen unter einer Nierenersatztherapie festzustellen. 356 

Hierbei wird vor allem das Verhältnis von ECW zu TBW genannt. Keiner der BIA-Parameter 357 

erreichte, weder zur Feststellung einer Hypohydrierung noch einer Hyperhydrierung, eine AUC 358 

größer als 0,8.  359 

2.5.4. Stärken und Limitationen  360 

Die vorliegende Studie beinhaltet Limitationen, welche im Folgendem diskutiert werden sollen. 361 

Die wichtigste Limitation ist der sog. „incorporate bias“, der durch das Studiendesign entsteht. 362 

Die beiden Experten hatten Zugang zu allen erhobenen Parametern, inkl. VCI-Ultraschall und 363 

Axillafeuchtigkeit, ebenso wie die Resultate der klinischen Einschätzung. Die Ergebnisse 364 

dieser Messungen und Methoden beeinflussten also ihre Entscheidungsfindung (= incorporate 365 

bias). Dies führt möglicherweise zu einer Überschätzung der diagnostischen Güte dieser 366 

Methoden, da sie einen größeren Einfluss auf die Entscheidungsfindung der Experten hatten 367 

als andere Parameter, von denen die beiden Experten bereits wussten, dass sie zur 368 

Einschätzung des HS geriatrischer Patient*innen nicht geeignet sind (z. B.  Urinfarbe, spez. 369 

Uringewicht). Es ist also zu diskutieren, ob unsere Ergebnisse die „wahre“ diagnostische Güte 370 

der Methoden abbilden, oder tatsächlich eher den Einfluss der Einzelmethoden auf die 371 

Entscheidungsfindung der beiden Experten. Dieses Vorgehen ist jedoch, vor dem Hintergrund 372 

des fehlenden Goldstandards, insbesondere bei der Einschätzung des globalen HS 373 

geriatrischer Patient*innen, zu rechtfertigen. Durch diverse Vorarbeiten und die langjährige 374 

klinische Erfahrung der Untersucher sind wir überzeugt, dass unser Vorgehen, eher den 375 

wahren Zustand des HS jeder*s einzelnen Patient*in abbildet, als es eine Einzelmethode 376 

könnte, vor allem in einem multimorbiden Patient*innenkollektiv. 377 

Ein weiterer limitierender Faktor ist das Studiendesign, es handelt sich um eine prospektive 378 

Beobachtungsstudie mit einer rückwirkenden Auswertung der zuvor erhobenen Methoden. 379 

Dies ist im Rahmen einer explorativen Pilotstudie nützlich und sinnvoll, jedoch sollten die hier 380 

beschriebenen Erkenntnisse in einem multizentrischen Setting und im weiteren Verlauf 381 

anhand randomisierter, verblindeter Interventionsstudien validiert werden.  382 
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Unsere Studie zielte darauf ab, die untersuchten Methoden unter realistischen, alltäglichen 383 

Bedingungen zu untersuchen. Daher entschieden wir uns für die Untersuchung anhand eines 384 

heterogenen Patient*innenkollektivs, welches unter anderem Komorbiditäten aufwies, wie 385 

chronische Nierenerkrankung oder Herzinsuffizienz. Diese Erkrankungen haben einen starken 386 

Einfluss auf den HS und insbesondere dessen endokrinologische Regulationsmechanismen 387 

(Monnerat et al. 2025). Gleiches gilt für Medikamente, wie RAAS-Inhibitoren, 388 

Schleifendiuretika und viele andere (Hübner et al. 1997). Nachdem Störungen im Elektrolyt- 389 

und Flüssigkeitshaushalt bei Patient*innen mit diesen Erkrankungen jedoch sehr häufig 390 

auftreten (Monnerat et al. 2025), ist es nicht sinnvoll dieses Patient*innenkollektiv aus einer 391 

solchen Studie auszuschließen. In Zukunft sollten unsere Ergebnisse in einer größeren 392 

Fallzahl und in verschiedenen Subgruppen (z. B. geriatrische Patient*innen mit chronischer 393 

Nierenschädigung) überprüft werden.  394 

Als Stärke dieser Studie sind neben dem realistischen Untersuchungssetting der neuartige 395 

Ansatz des Betrachtens des globalen HS der Patient*innen zu betonen. Die substanzielle 396 

Übereinstimmung der beiden Experten gibt in unserer Auswertung ein deutliches Zeichen 397 

dafür, dass es möglich ist, den globalen HS geriatrischer Patient*innen zu beurteilen. Das 398 

Auftreten einer „trockenen Axilla“ wurde bisher als spezifisches Zeichen einer low-intake 399 

Dehydrierung diskutiert (Hooper et al. 2015). Die Ultraschalluntersuchung der VCI wird bisher 400 

hauptsächlich zur Bestimmung des Volumenstatus bzw. des rechtsatrialen Drucks empfohlen 401 

(Labovitz et al. 2010). Unsere Arbeit zeigt nun erstmalig auf, dass diese beiden Methoden zu 402 

Einschätzung des globalen HS geriatrischer Patient*innen hilfreich sein könnten.  403 

2.6. Zusammenfassung  404 

Nach unserem Wissen ist die vorliegende Studie die erste, die den globalen Hydrationsstatus 405 

geriatrischer Patient*innen erfasst und dessen diagnostisches Vorgehen untersucht. Hierbei 406 

verglichen wir 26 Einzelmethoden mit der Einschätzung zweier erfahrener Kliniker. 407 

Insbesondere die substanzielle Übereinstimmung in der Einschätzung der beiden Experten 408 

spricht dafür, dass es möglich ist, den globalen HS geriatrischer Patient*innen als Variable zu 409 

betrachten. In Zukunft sollten die von uns präsentierten Ergebnisse in einem multizentrischen 410 

Setting mit einer größeren Fallzahl inkl. einer Subgruppenanalyse überprüft werden.  411 

Basierend auf unserer Auswertung und der durch die Studie entstandenen klinischen 412 

Erfahrung empfehlen wir, dass folgende Parameter in das Assessment des HS geriatrischer 413 

Patient*innen mit eingehen sollten:  414 

• Tasten der Axillafeuchtigkeit 415 
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• Ultraschalluntersuchung der VCI mit Darstellung des maximal messbaren 416 

Durchmessers im subxiphoidalen oder transkostalen Schnitt  417 

Diese beiden Methoden tragen signifikant zur Einschätzung des globalen HS geriatrischer 418 

Patient*innen bei. Keine der anderen Methoden zeigte in unserer Auswertung eine derartige 419 

diagnostische Wertigkeit und sollten daher in Zukunft in einen standardisierten 420 

Diagnosealgorithmus eingehen.  421 

  422 
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4. Zusammenfassung und Abstract  535 

4.1. Zusammenfassung  536 

Studiendesign  537 

Die Hydr-Age-Studie ist eine explorative, prospektive Beobachtungsstudie zur Einschätzung 538 

der diagnostischen Güte verschiedener klinischer, laborchemischer und apparativer Methoden 539 

zur Diagnostik des HS geriatrischer Patient*innen.  540 

Methodik  541 

Innerhalb von 48 Stunden nach der Aufnahme auf eine akutgeriatrische Station wurden die 542 

eingeschlossenen Patient*innen bezüglich ihres HS zunächst anhand klinischer, 543 

laborchemischer und apparativen Methoden untersucht. Anschließend wurden diese 544 

Informationen in einem dreiteiligen Prozess ausgewertet. Hierbei wurden die Einzelergebnisse 545 

verblindet an zwei unabhängige Experten weitergeleitet, welche zunächst unabhängig 546 

voneinander eine Diagnose stellten (De-, Eu- oder Hyperhydrierung). Abweichende 547 

Einschätzungen wurden in einer gemeinsamen Diskussion endgültig bewertet (= klinischer 548 

Referenzstandard). Abschließend wurde die diagnostische Güte der Einzelmethoden anhand 549 

des klinischen Referenzstandards analysiert.  550 

Ergebnisse  551 

Insgesamt wurden 26 Methoden zur Einschätzung des HS beurteilt. Vier dieser Methoden 552 

wiesen eine AUC > 0,8 auf. Das Tasten der Axillafeuchtigkeit zeigte eine hohe diagnostische 553 

Güte zur Feststellung einer Hypohydrierung (AUC = 0,854) mit einer Sensitivität von 83,3 % 554 

und einer Spezifität von 82,8 %. Der maximal darstellbare Diameter der Vena cava inferior 555 

(VCI) erwies eine gute Trennschärfe sowohl bei der Feststellung einer Hypo- als auch einer 556 

Hyperhydrierung. Mit einem Grenzwert von ≤ 1,95 cm wurde eine Hypohydrierung mit einer 557 

Sensitivität von 90,9 % und einer Spezifität von 50,6 % festgestellt. Zur Feststellung einer 558 

Hyperhydrierung ergab ein Grenzwert von ≥ 2,15 cm eine Sensitivität von 73.7 % und eine 559 

Spezifität von 78,9 % im subxiphoidalen Schnitt.  560 

Schlussfolgerung  561 

Das Auftreten einer „trockenen Axilla“, sowie die Ultraschalluntersuchung der VCI wiesen die 562 

höchste diagnostische Genauigkeit zur Feststellung des globalen Hydratationsstatus 563 

geriatrischer Patient*innen auf. Diese Methoden sollten in Zukunft in einem standardisierten 564 

HS-Assessments berücksichtigt werden.  565 
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4.2. Abstract  566 

Study design  567 

The present study is an exploratory, prospective observational study to evaluate the diagnostic 568 

accuracy of various clinical, laboratory and instrumental methods for assessing the HS of 569 

geriatric patients.  570 

Methods  571 

Within 48 hours of admission to our acute care geriatric ward, the patients were examined for 572 

their current HS using clinical, laboratory and instrumental methods. The evaluation process 573 

involved three distinct steps. Firstly, the individual results of all methods were collected and 574 

summarized in an anonymous patient record, which was then forwarded to two independent 575 

experts. They diagnosed each patient into one of the three stages: de-, eu- or hyperhydration. 576 

Secondly, all inconclusive results were discussed between the experts to find a final diagnosis. 577 

Finally, this diagnosis was used as basis to analyze the diagnostic accuracy of each individual 578 

method.  579 

Results  580 

A total von 26 methods were evaluated. Four of these methods showed an AUC > 0.8. Axillary 581 

dryness showed a high overall diagnostic accuracy (AUC = 0.854) with a sensitivity of 83.3 % 582 

and a specificity of 82.8 %. The maximum diameter of the inferior vena cava (VCI) was found 583 

to have good discriminatory power in detecting both hypo- and hyperhydration. With a 584 

threshold of ≤ 1.95 cm, hypohydration was detected with a sensitivity of 90.9 % and a specificity 585 

of 50.6 %. For hyperhydration, a threshold of ≥ 2.15 cm resulted in a sensitivity of 73.7 % and 586 

a specificity of 78.9 %.  587 

Conclusion  588 

Ultrasound examination of the VCI and the occurrence of a “dry axilla” proved to be the most 589 

accurate methods in determining the overall hydration status in geriatric patients. In the future, 590 

these methods should be included in a standardized HS-assessment.   591 
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  628 
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