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1 EINLEITUNG UND ARBEITSHYPOTHESE

Zwei grol3e Kklinische Problemfelder konnen in Hiokliauf den Ernahrungszustand bei
alteren Patienten skizziert werden: Erstens die étimtase von Korperflissigkeiten,
beschrieben mit den Begriffen Hyper- und Dehydratabder Hyper- und Hypovolamie und
zweitens der Zustand von Koérperzellen und Ernatsiestandteilen, klinisch praktikabel
eingeteilt in Begriffe wie Malnutrition, Sarkopeniend Kachexie mit einer gewissen
Uberlappung.

Dehydratation wird als die haufigste Flussigkeitsilance beim alten Menschen angesehen.
Sie fuhrt zu erhéhter Morbiditdt und Mortalitat,wee zur Verlangerung der stationdren
Verweildauer von alteren Patienten [Weinberg unader 1995]. Bei Einweisungen dieser
Patienten in Notfallambulanzen ist die Dehydratagme der haufigsten Diagnosen [Gross et
al. 1992, Bourdel-Marchasson et al. 2004]. Daftit gs mehrere Griinde: Bei Alteren ist das
Durstgefihl als physiologische Antwort auf zu gganVasserzufuhr herabgesetzt [Phillips et
al 1984, Davies et al. 1995]. Es scheint, als lesim Alter ein hdher gelegener osmotischer
Loperating point* fir das Auftreten von Durstgefiimd damit verbunden ein verlangsamter
Ausgleich eines Flussigkeitsdefizites [Thomas unorlby 2007]. Weiterhin steigt im Alter
der Relativgehalt an Korperfettmasse, der Anteil Korperwasser fallt und ist daher
maoglicherweise anfalliger fur Stérungen [Mertz umcller 2000]. Zusatzlich ist die
Ausscheidung von Natrium eingeschrankt, die Gesskréion von Renin, Angiotensin und
Aldosteron lasst im Alter nach und die Spitzenspieder Ausscheidung von Anti-
Diuretischem Hormon (ADH) sind ebenfalls reduzig¢dteen 1997]. Weiterhin gibt es
sekundar bedingte Umstande, wie die reduzierte Matoder der vermehrte Gebrauch von
Laxanzien oder Diuretika, die dazu beitragen konrdass eine Dehydratation langsamer
ausgeglichen wird [Lavizzo-Mourey et al. 1988, Moloid et al.1981].

Malnutrition ist ein wichtiger und haufiger Befundsowohl bei geriatrischen

Krankenhauspatienten als auch bei Bewohnern imAliad Pflegeheimen [Smoliener et al.
2008]. Sarkopenie ist sehr haufig bei Personen 8delahren [Morley und Haren 2007]. Die
Rekompensation fur Verlust von Kalorien und Korpasse scheint im Alter verlangsamt zu
sein: Eine hypokalorische Erndhrung alterer Manieer 14 Tage fuhrte nicht zu einer
kompensatorisch verstarkten Nahrungsaufnahme inmazien danach [Roberts et al. 1994].

Die Grunde fur altersassoziierte Storungen sind fdern und bisher nicht vollstandig
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verstanden [Bauer et al. 2008].

In den angefihrten klinischen Bereichen wéare einéaeh anwendbare Messmethode zur
Bestimmung des Korperflissigkeits- und Ernahrungshaltes hochgradig wiinschenswert.
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist einfachd tsthnell zu handhaben, nicht invasiv
und bietet damit zunachst ideale VoraussetzungehnufSet al 2005, Pirlich et al. 1999, Kyle
et al. 2004]. Von 1990-2003 wurden etwa 1600 Aftikam Stichwort ,Bioelektrische
Impedanzanalyse“ publiziert [Stichwortsuche PubMealper erst in den letzten Jahren
mehren sich einzelne Arbeiten zur Anwendung desfaWeens bei alteren Patienten.
Wiederholt wurde betont, dass gerade durch diersctieedlichen Formeln zur Berechnung
der Kdrperzusammensetzung, wie z.B. der Fettmdssder entstehen [Kyle et al. 2004].
Einzelne erste Publikationen beschaftigten sichdém letzten Jahren mit geriatrischen
Patienten [Wirth und Miklis 2005, Norman et al. ZDBleman-Mateo et al. 2010, Hoyle et al.
2011].

Ziel dieser Arbeit war es, mit der Bioelektrischbnpedanzanalyse sowohl selbststandig
lebende Altere, als auch Bewohner von Alten- uriégeheimen und stationare geriatrische
Patienten im Krankenhaus zu untersuchen und digtmoanetrischen Ergebnisse mit einer

klinischen Einschatzung zu vergleichen.



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 PATIENTEN UND STUDIENDURCHFUHRUNG

Ziel der Studie ist ein Vergleich zwischen klinisalm Assessment und BIA-Analyse in drei

verschiedenen Gruppen alterer Menschen.

2.1.1 Erster Studientell

Im ersten Teil der Studie wurden 31 selbststanelighde altere Frauen , sowie 30 Frauen aus
zwei verschiedenen Alten- und Pflegeheimen in Hagphuntersucht. Die selbststandig
lebenden Frauen waren Teilnehmer einer Sport- urdveRtionsgruppe des Albertinen-
Hauses in Hamburg, Zentrum fir Geriatrie und Gevogie, Lehrkrankenhaus der
Universitdt Hamburg. Nach genauer Erlauterung defragungen und Messmethoden durch
die Doktorandin, erklarten sich die Probanden, bzleren gesetzliche Betreuer nach
Unterschrift einer Einverstandniserklarung zur fafime bereit. Die Untersuchungen in den
Altenheimen erfolgten nach engmaschiger Rilcksprachat der jeweiligen

Pflegedienstleitung.

Die 61 teilnehmenden Probandinnen wurden einem uUhdsfhen geriatrischen
Basisassessment unterzogen, welches den Barthest-IfkDL = Aktivitaten des taglichen
Lebens) [Mahoney and Barthel 1965], die Mini MerBtte Examination (MMSE) [Folstein
et al. 1975], das Mini Nutritional Assessment (MNAEllas et al. 1999], die Messung der
Handkraft [Fa Sport Tec, Pirmasens, Deutschland] Messung des Wadenumfanges (WU)
(in cm), das Korpergewicht (in kg) und die Korpé&fge (in cm) umfasste. Nach Beendigung
der Untersuchungen erhielten alle Patientinnen Ered-back-Protokoll mit einem

medizinischen Kommentar.

Initial wurden Méanner und Frauen rekrutiert. Dageld die Anzahl der Frauen deutlich
Uberwog und die Normwerte der BIA fur beide Gesdhier sehr unterschiedlich sind, gingen
in die Analyse nur die Daten der Frauen ein. DideDader elf Manner blieben in der

Endauswertung unbertcksichtigt.



2.1.2 Zweiter Studienteil

In einer zweiten Studie wurden 103 nacheinandelienMedizinisch-Geriatrische Klinik des

Albertinen-Hauses aufgenommene mannliche und wehibli Patienten untersucht. Die
Ergebniserfassung fand innerhalb des ersten Tagessthtionaren Aufenthaltes statt. Die
Hauptaufnahmediagnosen waren folgende: 34 Patiéwtiéen Frakturen, davon vor allem des
proximalen Femurs (25), einer oder mehrerer Wirdiglkr (6) oder des proximalen Humerus
(3). 22 Patienten hatten einen Schlaganfall emljitte Patienten wurden unmittelbar zuvor
abdomineller Operationen unterzogen, 10 Patienié®n|unter Schmerzsyndromen des
muskulo-skelettalen Bereiches, 13 Patienten hati@rnistische Grunderkrankungen, vor
allem eine Herzinsuffizienz, 8 wurden wegen kogeitiEinschrdnkungen eingewiesen und 2

hatten andere neurologische Erkrankungen.

Zwischen 8 und 11 Uhr morgens wurde die BIA, naatighrlicher Erlauterung der Methode
und des Grundes der Untersuchung, sowie nach sameiftlichen Einverstandniserklarung,
durch die Doktorandin durchgefiihRer Mittelwert zweier Messungen wurde aufgezeichnet
Innerhalb der nachsten drei Stunden untersuchtr @on zwei Oberarzten der Klinik (Dr.
med. A. Rosler oder Dr. med. M. Michaelis) den &aen in Hinblick auf den
Hydratationsstatus. Daflr wurde die kurze Checakligtch Nelson 1993 benutzt.

1 2 3 4 5
deutlich , - deutliche
Hautturgor herabgesetzt herabgesetzt normal leichte Odeme Ademe
Schleimhaute sehr trocken trocken normal sezernierend
capll_lary refill verzogert normal
Zeigefinger
Augen eingesunken normal
Urinfarbe bei
liegendem dunkel normal
Dauerkatheter
. schwer leicht leicht schwer
Hydratation dehydriert dehydriert normal hyperhydriert hyperhydriert

Tabelle 1: Beurteilung der Hydratation nach Nelsorl993



Aufgrund Ermangelung einer einfachen Checklistden geriatrischen Literatur wurde diese
Liste aus der Kinderheilkunde adaptiert. Diese Bzlung wurde mit einer allgemeinen
Einschatzung des Hydratationszustandes in eindiogsigala von 1 (schwer dehydriert) bis 5

(schwer hyperhydriert) aufgefiihrt. 3 galt als ndrimariert.

Drei initial rekrutierte Patienten mussten aufgruhes Tragens eines Herzschrittmachers

ausgeschlossen werden.

2.2 BIOELEKTRISCHE IMPEDANZANALYSE (BIA)

Die Impedanzanalysen wurden mit einem 50 kHz-Ed&dtidGraph der Firma AKERN
(Florenz, Italien) durchgeftuhrt (siehe Abbildung 1)

Abbildung 1: EFG-Gerat der Firma AKERN (Florenz, I talien)

Die Messung wurde im Liegen im Anschluss an dietinemalige EKG-Untersuchung
vorgenommen. Um eine gleichmalRlige Verteilung derpkKdlissigkeiten zu garantieren,
lagen die Probanden bereits 5 Minuten vor der ¢ligaen Messung. Die Extremitaten waren

dabei, wenn mdglich, ca. 25° vom Torso abgewinkelt.



Abbildung 2: Proband bei der BIA

Die Elektroden (BIATRODES der Firma AKERN) wurdeunf aler dominanten Kdrperhélfte
angebracht, jeweils zwei auf der Hand und zweidarh Fu3 mit 5 cm Abstand [Kushner
1992] (siehe Abbildung 2).

Die Grundlage fur die Entwicklung der Impedanzasalist, dass Wechselstrom, welcher an
einem flussigkeitsgefillten Zylinder angelegt wirdurch die sich in der Flissigkeit
befindlichen lonen geleitet wird [Mohapatra et #81.]. An diesem Zylinder herrscht ein
Widerstand (R). Dieser ist abhéngig von der Laneufd dem Durchmesser (d) des
Zylinders. Wird in die Flussigkeit ein schlechttégides Element, wie z.B. Fett, eingebracht,
so steigt der Widerstand. Der Korper des MenscimeinRumpf und Extremitaten, stellt eine
Folge in Reihe geschalteter Zylinder dar, wobeildiage bekannt ist und der Durchmesser
relativ konstant bleibt. Misst man nun Uber die ¢géier Zylinder den Widerstand, ermittelt
man somit das Flussigkeitsvolumen (V) des Korpeisfter et al 1969, Kusher. 1992].

Durch zwei Elektroden wird im Kérper ein homogee&sktrisches Feld mit einer konstanten
Stromstéarke (1) erzeugt. Die Ubrigen zwei Elektrodasten den Spannungsverlauf (U) ab.

Der Korper setzt dem erzeugten Wechselstrom einelerdfand entgegen, die Impedanz (Z).
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Diese setzt sich aus zwei Einzelwiderstdanden zusamirettfreies Gewebe im Korper, wie
z.B. Flussigkeiten oder Elektrolyte, setzt dem ®&treinen ohmschen Widerstand (R)
entgegen, welcher als Resistanz (Rz) bezeichnet Btoffwechselaktive Zellen wirken im
Wechselstromfeld, bedingt durch ihre Zellmembrarsds,Kondensatoren, also als Speicher
elektrischer Ladungen. Diese setzen dem Strom diapazitiven Widerstand (Xc) entgegen,
welcher als Reaktanz (Xc) bezeichnet wird [Dorhéfeal. 2007].

Durch die elektrisch isolierten Doppelmembranen dellwédnde kommt es zu einer
elektrischen Ladung der Zellmembranen, ahnlichedees elektrischen Kondensators. Dies
fuhrt zu einer messbaren Phasenverschiebung desifitsses. Diese Phasenverschiebung
wird in der BIA als Phasenwinkel (englisch: phasgla [PA]) bezeichnet und direkt, ohne
die Verwendung von Formeln, gemessen [Wirth e2@0D5]. Er wird interpretiert als Indikator
der Membranintegritat der Zellen und gibt Hinweigeer die intrazellulare und extrazellulare

Wasserverteilung [Schwenk et al. 2000].

Genutzt wurden nur direkte BIA-Parameter (PhaseksljiResistanz und Reaktanz). Fettfreie
Masse (FFM), Fettmasse (FM) und die Verteilung Wasser in unterschiedlichen Raumen,
Extrazellular- (ECW) und Intrazellularwasser (ICWgrden in der BIA nur indirekt durch

Gleichungen kalkuliert, die einen konstanten GradHydratation der FFM voraussetzen
[Dorhdfer und Pirlich 2007, Lukaski 1996, AKERN 2Q0Die Messergebnisse von &lteren
Menschen sind jedoch inkonstant, je hachdem wel@renel man zur Berechnung benutzt
[Genton et al. 2001]. Zuséatzlich zu den Rohdaterderdlas Biavektor®-Normogramm (siehe
Abbildung 3) verwendet, entwickelt durch PiccoliduMitarbeiter [Piccoli et al. 1995], in

welches die gemessenen Reaktanz- und Resistanzaugigetragen wurden. Zum Erhalt
individueller Genauigkeit wurden die Rx- und Xc-\Wedurch die Korpergréf3en (H) des

jeweiligen Patienten dividiert, um die Ladnge degdrs zu normalisieren [Vaché et a 1998].
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Abbildung 3: Biavektor® [Piccoli et al. 1995]

Dieses Normogramm wurde standardisiert fiur eurgp@i$’robanden zwischen 16-85 Jahren.
Das Biavektor®-Normogramm lasst sich durch daslégsh von Perzentilen sinnvoll in funf
Bereiche von schwerer Hypo- bis schwerer Hyperhgticn einteilen. Die 50%-Perzentile
wurde als normal hydriert angesehen, die 51-75%edngite als mild dehydriert bzw. mild
hyperhydriert und der Range Uber 75% als schweydiaht bzw. schwer hyperhydriert

(siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: 5-Punkt-Hydratationsskala im BIA-Norm ogramm

Alle Studienteilnehmer, bzw. im Falle einer geseldn Betreuung deren Bevollmachtigte,
unterzeichneten vor Beginn der Untersuchungen umefraBungen nach ausfuhrlichen
Erlauterungen eine schriftliche Einverstandnisetklg. Die Ausschlusskriterien waren ein
Alter unter 65 Jahren und/oder implantierte Herm#chacher bzw. Defibrillatoren. Die

klinische Beurteilung der Oberéarzte wurde ohne Keisnder Ergebnisse der BIA-Messung

vorgenommen.

Die statistische Analyse wurde mit Hilfe der ,Stétital Package for Social Sciences"-
Software (SPSS)® Version 12.0 durchgefihrt. Die gpanunterschiede wurden mit Hilfe
nichtparametrischer Tests (Withney-Mann-U-Testgebbnet.
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3 ERGEBNISSE

3.1 ERSTER STUDIENTEIL

3.1.1 Vergleich selbststandig lebender Frauen mit Pflegeheim-

bewohnerinnen

Die selbststandig lebenden Frauen waren jinger uedreichten hdhere
Durchschnittsergebnisse im Niveau der grundlegerAléagsaktivitaten (ADL) und dem
MMSE. Sie hatten eine starkere Handkraft (hcr) eimten grol3eren Wadenumfang als die

Bewohnerinnen des Altenheimes. Die Ergebnisseisifidbelle 2 aufgefuhrt.

Selbststandige Heimbewohnerinnen Signifikanz
Probandinnen 30 31
Alter 73,4 +5,3 85,3+6,2 0,000**
GrofRe [cm] 164,1+59 162,4+5,9 0,670
Gewicht [kg] 75,2+13,1 68,3+ 14,1 0,070
BMI [kg/m?] 27,8+4,4 25,8+5,0 0,080
Handkraft rechts 0,59 + 0,21 0,39 % 0,20 0,002
(hcr) [bar]
MMSE 28,8+0,8 23,9+49 0,000**
MNA 27,7+1,6 23,7+2,8 0,000**
Wadenumfang [cm] 37,7+4,1 35,2+3,0 0,001**
ADL 99,2 +4,6 70,7 £ 21,0 0,000**
Reaktanz Xc [Q2] 48,0 £ 6,2 442 +9,1 0,054
Resistanz R 2] 556,3+ 71,1 584,1 + 89,7 0,162
Phasenwinkel PA [] 5,0+0,7 44 +0,8 0,001**
Xc/H [Q/m] 29,3+3,9 27,2+5,4 0,077
R/H [Q/m] 339,2+42,7 359,3+50,8 0,094

Tabelle 2: Merkmale der Probandinnen (MW £ SD) undSignifikanz der Unterschiede beider
Probandinnengruppen mittels Whitney-Mann-U-Test (*sgnifikanter Unterschied auf dem 0,05-Niveau,
**signifikanter Unterschied auf dem 0,01-Niveau)

14



3.1.2 Korrelation von anthropometrischen Daten und BIA-Messwerten

Bei den Studienteilnehmern der selbststandig lekerferauen fand sich insbesondere im
Bereich der Resistanz, normalisiert auf die Korpiige (R/H), eine gute Korrelation
zwischen anthropometrischen Daten und BIA-Messwerks zeigte sich eine signifikant
negative Korrelation zwischen der Resistanz (R/AJ dem Body-Mass-Index (BMI), dem

Korpergewicht und dem Wadenumfang (Tabelle 3).

Phasenwinkel (PA) Reaktanz (R/H) Resistanz (Xc/H)
der Selbststandigen  der Selbststdndigen der Selbststandigen
Grol3e -0,335 -0,067 -0,557**
Gewicht 0,333 -0,730** -0,440*
BMI 0,501~ -0,735** -0,258
MMSE -0,447* 0,212 -0,120
ADL 0,341 -0,340 0,212
MNA 0,424* -0,326 0,109
her 0,365 -0,400* -0,152
Wadenumfang 0,152 -0,698** -0,439*

Tabelle 3: Korrelation (Spearman-Rho) zwischen artropometrischen Daten, Testverfahren und BIA-
Werten bei selbststéndig lebenden alteren Frauen @ignifikanz p<0,05, ** Signifikanz p<0,01)

Die Korrelationen der BIA-Messergebnisse (Resistdividiert durch KorpergrofR3e [Xc/H]

sowie der Reaktanz dividiert durch KorpergroRe [[RA&dwohl mit dem BMI als auch mit der
Korpergrol3e waren vorauszusehen, weil die Kérp&eydirekt in die Formel zur Berechnung
der beiden indirekten Parameter eingeht (s. Mekteit). Daher werden diese Korrelationen

nicht weiter kommentiert.

Die initial besprochene negative Korrelation desiB@anz mit dem BMI, dem Kdrpergewicht
und dem Wadenumfang war fir Frauen, im Alten- uriiggeheim, deutlich schwéacher
ausgepragt. Dennoch besteht auch hier eine signi&kKorrelation zwischen Resistanz und

Wadenumfang als auch zwischen Resistanz und Batidlle 4).
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Phasenwinkel (PA) Reaktanz (R/H) Resistanz (Xc/H)
der der der
Heimbewohnerinnen  Heimbewohnerinnen  Heimbewohnerinnen
Grole -0,070 0,215 0,113
Gewicht 0,102 -0,349 -0,232
BMI 0,094 -0,495** -0,339
MMSE -0,341 0,020 -0,279
ADL 0,250 0,248 0,430*
MNA -0,140 -0,228 -0,172
Hcr 0,229 0,164 0,235
Wadenumfang 0,305 -0,695** -0,346

Tabelle 4: Korrelation (Spearman-Rho) zwischen artropometrischen Daten, Testverfahren und BIA-
Werten bei Heimbewohnerinnen (* Signifikanz p<0,05%* Signifikanz p<0,01)
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3.2 ZWEITER STUDIENTEIL

3.2.1 Vergleich der klinischen Einschatzung des Hydratationszustandes

und BIA-Messungen bei geriatrischen Patienten

Die deskriptiven Ergebnisse der Analyse der 108agechen Patienten werden in Tabelle 5

aufgefihrt.
Gesamt Frauen Manner
Anzahl 103 84 19
Alter 80,9+7,2 81,3+7,2 79,2+7,4
Grol3e [cm] 164,9 + 8,6 162,4+6,5 175,5+8,1
Gewicht [kg] 66,1 + 14,8 63,7 £ 14,9 76,4+95
R[] 587,1+£92,0 606,4 + 85,0 502,0+72,3
Xc [Q] 43,8 £ 8,9 43,6 £8,1 444 + 12,1
R/H [Q/m] 358,0 £62,5 373,2+54,8 285,5+44,1
Xc/H [Q/m] 26,1 +5,5 26,4 +5,2 24,7 +6,8
PA[°] 4,3+0,9 4,2 +0,7 51+1,1

Tabelle 5: Merkmale der untersuchten Krankenhauspéenten (MW * SD)

Zusammengefasst wurden 40 der 103 Patienten sdmoisich als auch durch BIA-Messung
als normal hydriert eingestuft. Eine Verschiebungab sich bei der Einschatzung der
Patienten mit milder Hyperhydratation: Die BIA-Masg identifizierte 32 Patienten als leicht
hyperhydriert, wohingegen nur 9 Patienten Klinisdl leicht hyperhydriert eingeschéatzt
wurden. Die BIA-Messung und die klinische Beurteguwaren bei 5 dieser 9 Patienten
ubereinstimmend. Uber die geschilderten Patienfaauls gab es keine Ubereinstimmung
zwischen der klinischen Einschatzung und den BlAs8imgen. Die 34 Patienten, welche
klinisch als leicht dehydriert eingestuft wurdemdsvon der BIA-Messung nicht als solche
bestatigt worden. Es war ein deutlicher Trend ddA-Bessung hin zu vermehrter
Hyperhydratation erkenntlich. Insgesamt wurden wdem BIA 43 Patienten als mild oder

schwer hyperhydriert angezeigt, wohingegen nurt@fan klinisch hyperhydriert erschienen.
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Von den 11 von der BIA als schwer hyperhydriert esginenen Patienten wurde keiner

klinisch so eingeschatzt (Tabelle 6).

Klinisphe BIA- Kongruenz
Beurteilung Messwerte
Schwere Dehydratation (AS=1) 0 0 0
Leichte Dehydratation (AS=2) 34 5 0
Normale Hydratation (AS=3) 60 55 40
Leichte Hyperhydratation (AS=4) 9 32 5
Schwere Hyperhydratation (AS=5) 0 11 0
Summe 103 103 45 (43,7%)

Tabelle 6: Anzahl der beurteilten Patienten durchklinisches Rating und durch BIA, Kongruenz der
beurteilten Patienten (AS=Analogskala firr das klinsche Assessment des Hydratationsstatus)

3.3 PATIENTENBEISPIELE

Im ersten Beispiel handelt es sich um eine 84-g&hRatientin. Sie wurde, sowohl nach der
modifizierten Analogskala nach Nelson als auchdeitBIA als normal hydriert eingestuft. In

der nachfolgenden Abbildung ist der erstellte BI&kior® der Patientin dargestellt. Reaktanz
und Resistanz wurden, dividiert durch die Korpefigrdins Koordinatensystem eingetragen.

Der ermittelte Phasenwinkel liegt im Bereich de¥%/Berzentile.

Geschlecht Alter GroRe  Gewicht BMI Xc Rz PA
[Jahre] [cm] [ka] [kg/m?] (2] [Q] [°]
weiblich 84 160 58,7 22,9 47 677 4.0

Tabelle 7: 84-jahrige Patientin, normaler Hydrataionsstatus nach klinischer Einschatzung und BIA
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Abbildung 5: BIA-Vektor® oben genannter 84-jahrigen Patientin (normaler Hydratationsstatus nach
klinischer Einschatzung und BIA)

Das nachfolgende Beispiel zeigt einen Fall der ngoteedlichen Beurteilung des
Hydratationstatus durch beide Methoden. Bei dieg&#ahrigen Patientin wurde der
Wasserhaushalt klinisch als leicht dehydriert estigie. Die BIA hingegen hat die Patientin
als leicht hyperhydriert eingeordnet, zu erkenmanfolgenden BIA-Vektorgram® (Der PA

befindet sich weit aulRerhalb der Perzentilen demtbevolkerung).

Geschlecht Alter GroRe  Gewicht BMI Xc Rz PA
[Jahre]  [cm] [ka] [kg/m?] (2] [©] [°]
weiblich 76 180 65,0 20,1 38 875 2,5

Tabelle 8: 76-jahrige Patientin, klinisch leicht e&thydriert, in der BIA leicht hyperhydriert geschatzt

Pl . 1L, e 11 . (5% Pl
_____ '-!"_"__-"_"I'"_"ﬂ_h

Abbildung 6: BIA-Vektor einer 76-jahrigen Patientin, klinisch leicht dehydriert, in der BIA leicht
hyperhydriert gemessen
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4 DISKUSSION

Die Studienergebnisse kdnnen wie folgt zusammesgefeerden: Bei selbststandig lebenden
alteren Frauen und weniger auch bei Frauen in Alkeid Pflegeheimen korreliert die BIA-
Resistanz (R/H) und in geringerem Umfang auch déakiRanz (X/H), jeweils geteilt durch
die Korpergrof3e, mit den anthropometrischen Daiteshesondere mit dem Wadenumfang
und dem Koérpergewicht. Dies weist auf eine gruradsdt durchaus vorhandene Qualitéat und

Eignung der BIA zur Einschéatzung der Nutrition BdteMenschen hin.

Die hohen Korrelationen der BIA-Messwerte mit deMIBInd der KorpergroRe werden zum
Teil dadurch erklart, dass die Grol3e sowohl inRli&-Parameter Xc/H und R/H als auch in

die Berechnung des BMI einfliel3t. Hier ist bei tlgerpretation Vorsicht geboten.

Norman und Mitarbeiter (2007) benutzten die BIA-Msa in vergleichbarer Art und Weise
wie in der hier beschriebenen Studie und teiltdageheimbewohner in drei Gruppen (guter
Ernahrungszustand, Risiko fir Untererndhrung, entéihrte Bewohner) ein. Sie konnten
zeigen, dass der Phasenwinkel gut mit der KrafieinKniestreckung und der Handkraft (hcr)
korrelierte. Weiterhin zeigt die Resistanz einersatumenhang mit niedrigen Werten im
MNA. Je schlechter der Ernéhrungsstatus der Bewolhae umso weiter wanderte der BIA-
Vektor in die rechte untere Ecke des BIA-NormograanDies weist auf einen zunehmenden
Verlust von Koérpermasse mit zunehmendem Alter lidas Gleiche lasst sich von den
ermittelten Daten der vorliegenden Studie sagemnwedie Mittelwerte der Messdaten von
selbststandig lebenden alteren Frauen, Frauen temAund Pflegeheimen und weiblicher

geriatrischen Patienten zusammengefasst werderEfgabnis ist in Abbildung 7 dargestellt.
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Abbildung 7: Phasenwinkel selbststandig lebender lferer, Heimbewohner/-innen und stationarer
geriatrischer Patienten aufgetragen im BIA-Vektor®(von links nach rechts)

Buffa und Kollegen (2003) konnten das PhanomerBd&rVektor-Wanderung anhand einer
Kohorte gesunder é&lterer Menschen darstellen: ®mglichen BIA-Messwerte mit dem
Korperumfang der Probanden. Der BIA-Vektor wandmuch hier wie bei Norman und
Kollegen mit zunehmendem Alter und Gebrechlichkigit Patienten in den rechten unteren

Quadranten.

2008 zeigte die Arbeitsgruppe um Norman und Kolegiass die BIA-Vektor-Analyse eine
klinisch einsetzbare Messmethode zur Identifikaltcankheitsbedingter Malnutrition ist. Sie
bestimmten bei 242 Patienten mit gastrointestindlekrankungen anhand des Subjective
Global Assessments (SGA) den Ernahrungsstatus otatsuchten diesen ebenfalls mittels
BIA. Es zeigte sich eine deutliche Wanderung dektdrs im Biagramm in den rechten
unteren Quadranten in Bezug zur ermittelten Ernégssituation, welche durch den ebenfalls
bestimmten BMI nicht erkenntlich war. Krankheitsbgene Malnutrition geht einher mit

einer ausgepragten Vektorwanderung (Reduktion dakfanz).

Der Phasenwinkel sinkt mit zunehmendem Alter. reeneuen Untersuchung von Wirth und
Kollegen 2010 erscheint der Phasenwinkel als eizlicties prognostisches Werkzeug bei

geriatrischen Patienten. Ein Grund dafir kénntebenedem quantitativen Verlust von
Z1



Muskel- und Knochenmasse auch Veranderungen ddristden Leitfahigkeit des Gewebes

sein. Moglicherweise kommt es zu einer Zunahme freiem Wasser, welche ebenfalls zu
einer Rechtsverschiebung des Vektors fuler Phasenwinkel, wie oben angesprochen,

wurde bereits 2005 [Wirth und Miklis 2005] als miéger Marker fir die
Gesamtkorpermasse bei geriatrischen Patienten sariggen. Die Schwierigkeit beim
Phasenwinkel als alleiniges Mal3 fur die Korperzelise und die Korperflissigkeiten, ist
insofern nicht ausreichend, da man bei gleichens&hainkelwert sowohl eu-, hyper- oder
dehydriert sein kann. Eine Plausibilitdtsprifungi eterpretation der BIA-Rohwerte
(Reaktanz, Resistanz und Phasenwinkel) ist unabdmddas BIA-Vektorgramm, welches
seit 1995 von Piccoli und Mitarbeitern entwickeltnde, scheint ein mdglicher Ausweg zu
sein, weil es diese drei Werte in Beziehung setwt sie in Zuordnung zu Normalwerten
interpretieren lasst. In einer Studie von 2009 Memgn Buffa und seine Kollegen den
Phasenwinkel mit dem Ernahrungszustand geriatnis€tegienten. Sie untersuchten 170
altere, allein lebende Manner und Frauen mittelsAMINid BIA und verglichen die Werte
miteinander. Unterernéhrte altere Menschen, sowtiriner als auch Frauen, zeigten einen

signifikant kleineren Phasenwinkel als normal erté&Ratienten.

Im zweiten Teil unserer Studie fand sich eine (dsamend schlechte Ubereinstimmung
zwischen der klinischen Beurteilung und den BIA-Blesgen. Dies kann verschiedene
Grunde haben. Nur 15 der untersuchten Patienten6%d4 wurden direkt von der

Notfallstation in unsere Klinik eingewiesen. Diedanren Patienten befanden sich in einer
subakuten Phase nach Akutschlaganfall oder nactatbygex Versorgung der Frakturen. Bei

dieser Gruppe kann man davon ausgehen, dass scawdiissigkeitsmangelzustande bereits
behoben waren. Die BIA-Messung reagiert schnell alié Veranderungen des

Flussigkeitshaushaltes [Ritz 2001]. Das mag aunk &egrindung dafir sein, warum die
BIA-Messung eher zur Anzeige einer Hyperhydratatendierte. Kliniker verlassen sich nach
wie vor auf klinische Zeichen der Flussigkeitseiidzung, obgleich Indikatoren der

Dehydratation oder der Hypovolamie [Thomas et @03 gerade bei élteren Patienten nicht
sicher sind. Der Kollagenstatus von alteren Menschadert sich, Unterhautfettgewebe
nimmt ab und fuhrt auch bei normovolamischen Ptgierzur Reduzierung des Hautturgors
[Shuster et al. 1975]. Durch das Atmen durch demd/igt die Zunge bei alteren Menschen
oft trocken, die Augen konnen durch eine Redukties retroorbitalen Fettes eingesunken
sein [Larrabee and Caro 1984]. Eine trockene Axilis eine der verlasslichsten Zeichen
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einer Hypovolamie, unterstitzt diese Diagnose nmere Sensitivitat von 50% und einer
Spezifitdt von 82% bei Patienten, welche alter &bs Jahre sind [Eaton et al. 1994].
Verlasslichere klinische Werte existieren nach drastVissen in der Literatur nicht. Dies
weist auf eine grol3e Unsicherheit bei der kliniscBinschatzung des Flissigkeitshaushaltes
geriatrischer Patienten hin. Auch Labortests simdEnschatzung einer Hypovolamie nicht
verlasslich. Bei Patienten mit der klinischen Diagm einer Dehydratation hatten 17% eine
Serumosmolaritat > 295 mosmol/l und 68% einen HaffiKreatinin-Quotienten im Serum
>20, welcher ebenfalls als Hinweis flir eine Hypdéwoie gewertet werden kann [Thomas et
al. 2003]. Die Diskrepanz zwischen Klinischer Ehlizung und der Bewertung durch
Zusatzmethoden zeigt wiederum die Notwendigkeiereguten Methode zur Einschatzung
des Flussigkeitshaushaltes und des Erndhrungsstatus

In den letzten etwa 10 Jahren hat sich die BIA-Mebtigie weiter entwickelt. Olde Rikkert
und seine Kollegen (1997) benutzten Multi-FrequBh&-bei 53 hospitalisierten Patienten
und verglichen diese mit Deuterium- und Bromidddosmethoden. Sie stellten fest, dass die
seriellen Messungen die individuellen Anderungens dElussigkeitshaushaltes gut

wiedergaben.

Hannan et al. (1994) konnten wiederum zeigen, dassviultifrequenz-BIA keinen Vorteil

gegeniber der in vorliegender Studie benutzten F-Messung hatte. Piccoli entwickelte
1995 die Methode eines einfachen Vektorgrammes, diengemessenen Reaktanz- und
Resistanzwerte in Bezug zur Korpergrof3e anzuzeigeh kreierte elliptisch angeordnete
Konfidenzintervalle im Sinne eines Normogrammes Bewolkerung bis 85 Jahre, aus
welchen die KorperkompartimentszusammensetzungdendWasserhaushalt der Patienten
einfach ablesbar sind. Buffa und Kollegen (2003)egterten die Altersabschnitte der alteren

Menschen und zeigten mit zunehmendem Alter einelusteder fettfreien Kérpermasse an.

In einem Vergleich der Einschatzung des Gesamtkégssers und des Extrazellularwassers
durch die BIA-Methode mit®0- und Bromdilutionsmethoden fanden Ritz und Mitsdr
2001 die BIA nutzlich, um die Korperwasserverh@sei bei geriatrischen Patienten
einzuschatzen. In funf Studien der letzten sielsmelfand die Vektoranalyse Einzug in die
Einschéatzung des Hydratations- und Ernédhrungszdesaélterer Menschen [Norman et al.
2007, Barbosa-Silva et al 2005, Wirth und Mikli080Wirth et al. 2010, Santomauro et al.
2011].
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\Von indirekten Parametern, die eine Korperhydratatton mindestens 73% voraussetzten,
sollte im Alter, gerade bei nieren- und herzinsidinten Patienten, abgesehen werden [Pirlich
et al. 1999].

Es fand sich insbesondere bei selbststandig lelbeRdeuen und im geringeren Mal3e bei
Frauen in Alten- und Pflegeheimen eine Korrelatzanschen direkten BIA-Parametern und
anthropometrischen Daten, insbesondere dem BMI, Gemicht und dem Wadenumfang.
Bei geriatrischen Patienten gab es nur geringe éitiimmungen zwischen der klinischen
Einschéatzung und der BIA-Messung. Die moéglichenfddiwurden oben angefuhrt, eine
definitive Erklarung kann zum jetzigen Zeitpunkthmi gegeben werden. Deshalb bedarf es
weiterer Studien. Denkbar wére eine intraindivitkiélntersuchung einzelner Patienten, eine
Korrelation z.B. mit anderen indirekten Messungea eem Vena-cava-Durchmesser oder die
Messung der Patienten mittels BIA direkt in der fidildmbulanz vor Ausgleich eines

maoglichen Flissigkeitsdefizites.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Malnutrition und Dehydratation sind im Alter haufigine einfache, reliable Messmethode
zur Feststellung des Erndhrungs- und Hydratatictandes ware daher sehr wiinschenswert.
Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) wurde skieih 80er Jahren weiterentwickelt und
stellt hierfir einen vielversprechenden Ansatz daaten Uber &ltere Personen oder

geriatrische Patienten sind jedoch noch selten.

Verglichen wurden daher die Ergebnisse der BIA-Megs (Resistanz, Reaktanz,
Phasenwinkel und resultierender Vektor) mit demikEhen Einschatzung bei 31 selbststandig
lebenden Frauen und 30 Bewohnerinnen eines Alterd®iDie Ergebnisse der BIA-Messung

korrelierten signifikant mit dem Korpergewicht, déandkraft und dem Wadenumfang.

Im zweiten Teil wurden die Ergebnisse der BIA-Meaggunmit der arztlichen klinischen
Einschatzung des Hydratationszustandes bei 103gedatrischen Krankenhauspatienten
verglichen. Die Ubereinstimmung zwischen den Ergedam der klinischen Einschatzung und
der BIA-Messung betrug nur 43,7%. Bei akut erkrankgeriatrischen Patienten erschien
somit wenig Ubereinstimmung zwischen Kklinischer Beilung und bioelektrischer

Bestimmung des Hydratationszustandes.

Die BIA-Messung erscheint nach diesen Ergebniste®ine gute zusatzliche Methode zur
Beurteilung des Wasserhaushaltes geriatrischererRati im Verlauf eines stationéren
Aufenthaltes. Sie ersetzt jedoch nicht die &arzdidlinische Beurteilung, sowie weitere
Diagnostik wie z.B. Laboruntersuchungen.
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6 ANHANG

6.1 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abktrzung Erklarung

ADH Antidiuretisches Hormon

ADL Aktivitaten des taglichen Lebens
AS Analogskala

BIA Bioelektrische Impedanzanalyse
BMI Body-Mass-Index

d Durchmesser

ECW Extrazellularwasser

EFG ElectroFluidGraph

EKG Elektrokardiogramm

Fa. Firma

FM Fettmasse

FFM fettfreie Masse

H Korpergrolie

her Handkraft rechts

I Stromstéarke

ICW Intrazellularwasser

I Lange

m Masse

MMSE Mini-Mental State Examination

MNA Mini Nutritional Assessment



Abkurzung
MW

PA

R

R/H

r's

Rz

SGA

SPSS

TBW

Wu
Xc

Xc/H

Erklarung

Mittelwert

Phase angle = Phasenwinkel

Widerstand

Resistanz dividiert durch Korpergrolde

Korrelationskoeffizient

Resistanz

Subjective Global Assessment
Statistical Package for Social Sciences

Total body water = Gesamtkérperwasser

Spannung

Volumen

Wadenumfang

Reaktanz

Reaktanz dividiert durch Korpergrol3e

Impedanz
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