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,Geschrieben steht: »Im Anfang war das Wort!«

Hier stock ich schon! Wer hilft mir weiter fort?

Ich kann das Wort so hoch unmdglich schétzen,

Ich muss es anders Ubersetzen,

Wenn ich vom Geiste recht erleuchtet bin.

Geschrieben steht: Im Anfang war der Sinn.

Bedenke wohl die erste Zeile,

Dal3 deine Feder sich nicht tbereile!

Ist es der Sinn, der alles wirkt und schafft?

Es sollte stehn: Im Anfang war die Kraft!

Doch, auch indem ich dieses niederschreibe,

Schon warnt mich was, daf3 ich dabei nicht bleibe.

Mir hilft der Geist! Auf einmal seh ich Rat

Und schreibe getrost: Im Anfang war die Tat!”
V.1224

Johann Wolfgang Goethe
Faust
Der Tragodie erster Teil






Vi

Inhaltsverzeichnis
V40T Yo ] PP PP PP "
INNAItSVEIZEICHNIS ..o Vi
Eidesstattliche ErkI&rung ..o X
ADKUrZUNGSVEIZEICNNIS ..uuuiiiii e XI
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ..cceiiiiiie e XIlI
TabellenVerzeiChNiS ... e XV
I Y1 1= 1 o 1
1.1. Begrindung desS ThEMAS ........coiiiiiiiiiieicce e 1
1.2. GesamtforsChUNGSIIAgE ........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 2
1.3. Eigene FOrsChUNgSTIrage.......uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 3
2. Theoretische Grundlagen.........cccoeeiiiiiiiiiie e e 4
2.1. Korpergewicht und Body Mass INAEX .......ccoeveeeeiiiiiiiiiiiiiiee e 4
2.2. Analyse der KOrperzusammenSetZUNG .......coovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 5
2.3. Korperzusammensetzung eines gesunden Erwachsenen........................ 8
2.3.1. Berechnungen der Korperzusammensetzung mit Hilfe der BIA ......... 9
2.3.2. Wasserhaushalt.............ccooooi i, 10
2.3.3. Intra- und Extrazellulares Wasser...........ccccceeeeeeieeeee, 12
2.3.4. WaASSErDAlaANCE.......ccoeeiiiiiie e 13
2.4. Veranderungen der Korperzusammensetzung im Alter.................oooo.. 14
2.5. Medizinische Grundlagen ...........cooiviiiiiiiiiie e 14
2.5.1. Stationar betreuter Patient / Intensivpatient................cccccvvviieeeeeennn. 15
2.5.2. POIYIraumM@ ......cooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 15
2.5.3. Posttraumatische und postoperative Odeme.............cccccceuveuvennnne.n. 16
3. Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) .....ccooooeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 18
3.1. Physikalische Grundlagen ...........ccoovvriiiiiiiii e 18
3.1.1. Impedanz, Resistanz und Reaktanz.............cccoeeeeeviiieiiiiiinieeeeeeeeeenns 20
3.1.2. IMPEedanz-INUEX.......cccuiiiiiiiiiiiiiiiee e 22
3.1.3. PhasenWinKel ...........uuiiiiiiiii e 22
3.1.4. BIVA — Bioelektrische Impedanzvektoranalyse ...............cccceeeeeeennnn. 26
3.2. Messung der Kdrperwiderstande/ Durchfihrung der Messung............... 29

3.2.1. Ermittlung der DAten.........ccoovviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30



VIII

3.3. Sicherheitsstandards der bioelektrischen Impedanzanalyse .................. 30
3.4, EINFIUSSGIOMEN. ...ttt 31
3.5. Vor- und Nachteile der bioelektrischen Impedanzanalyse...................... 32
4. Grundlagen der Studie/ Forschungsdesign ........ccccccceeeviiieeeeeveviicceee e, 34
o Y 8 o [[=T g o (=1 o | o BT PR 34
4.2. Probandenanzahl & Ein- und Ausschlusskriterien ............cccccvvviiinnnnnn. 34
4.2.1. FallzahlreChtfertigung ..........ccooeriiiiiiiiiie e 34
4.2.2. EINSChIUSSKIEIIEN oo 34
4.2.3. AUSSCNIUSSKITEEIIEN ..eevviiiiiie e 35
4.2.4. Drop-Out KIEIIEN ..o 35
4.3. Messfrequenz und Studienablauf ... 35
4.4. Begrindung der Methodenwahl..............cccooooeiiiiiiiiii 36
4.5. StatistiSChe AUSWETITUNG .....oooeeeeeeeee e 37
5. Ergebnisse der Studie und Interpretation der Daten ............cccccuvvveevnnnnnns 38
5.1. Gesamtkollektiv und Geschlechterverteilung..........cccccccceeeiiiieiiiiiiiiinnnnnn. 38
5.2, Verlauf deS BMI .........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisesesseeeseenseeesneseseeeseeennnennes 38
5.3. Verlauf des Total body water [90].............uuuuimimmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinees 41
5.4. Verlauf des extrazellularen Wasser [%0] ............uuuvuuimimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 43
5.5. Verlauf der WasserbalancCe .............coovvveiiiiiiiiieieeeeeeece e 45
5.6. Verlauf der BCM und des ECM/BCM-INAEXES..........uuuurmrrmmrrmmrniinininnnnnnns 47
5.7. Verlauf des PhasenWinKelS..............uuuuuiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinenennnes 49
5.8. Verlauf der Reaktanz und ReSIStanz ...........ccooveeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeinn 51

5.9. Auswirkungen der Traumascores TRISS und SAPS Il auf die

Veranderung der KOrperzusammenSetZUNG .......coeevvvvvevviiiiieeeeeeeeeeeiiiiee e 54
5.10. Auswirkungen der Traumascores TRISS und SAPS Il auf die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus............ccoooeeiiiiiiiiiiiiiiee e 56
5.11. Zusammenhang zwischen Wasserbalance und Phasenwinkel ............ 57

5.12. Zusammenhang zwischen ECM/BCM-Index und dem Phasenwinkel ..58

5.13. Erndhrungszustand der Patienten im Krankenhaus ............................. 59
6. BIA-Verlaufsmessung an einem konkreten Fallbeispiel.........cccccccceeeen. 63
6.1. Beurteilung der MeSSergebniSSe .........couvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee 63

6.2. Interpretation der Piccoli-Nomogramme ...........cccooeeevviiiiieiiiiii e 66



6.3. Gesamtinterpretation der Messergebnisse des Patienten ..................... 68
7. FehlerbespreChuNg ... .. ... i 69
7.1. WissenschaftliChKeit .........cooooeeeeiiii 69
7.2. Mogliche Fehlerquellen...........ccoooooieiieiii e 69
S T 0] o o 11 5] Lo o N 71
8.1, AUSDIICK ... 74
9. PrOTOKOIL ..t 75
10. ZUSAMMENTASSUNG ..uuiiiieieeeeeie e e e e e e e e e e e 76
LL SUMMIAIY et e e e e e e e e e 78
12, LIteraturVerZEIChNIS ..o e 80
3RS 1] =T U= (o TU L= =T o L 86
I N o = o o S 87
14.1. Ergebnisdarstellung mit Balkendiagramm .............ccccccvimiiiiiiiiiiiinninnnns 87
14.2. Ergebnisdarstellung bei einer Segmentalmessung............cccccvvveeennnnnes 88
14.3. Ergebnisdarstellung mit Hilfe von Referenzbalken ..............cccccovvvnnnnnnn. 88
14.4. Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus.................cccccvvveenn. 89

15, CUITICUIUM VIO et 90



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Masterarbeit selbststandig und oh-
ne Benutzung anderer als der angegeben Hilfsmittel verfasst habe. Die aus
fremden Quellen direkt oder indirekt Gbernommen Gedanken sind als solche
kenntlich gemacht.

Weiters versichere ich, dass ich diese Arbeit bisher weder im In- noch im Aus-

land in irgendeiner Form als Prifungsarbeit vorgelegt habe.

Wien, September 2012

Romana Piza



Abkirzungsverzeichnis

°C Grad Celsius

A Ampere, Basiseinheit der elektrischen Stromstarke
Abb. Abbildung

APACHE Acute Physiology And Chronic Scoring System
AUVA Allgemeine Unfallversicherungsanstalt

AVG average

BCM Body Cell Mass, Korperzellmasse

BIA Bioelektrische Impedanzanalyse

BIVA Bioelektrische Impedanzvektoranalyse

BMI Body Mass Index

bzw. beziehungsweise

CPAP Continuous Positive Airway Pressure

CRP C- reaktives Protein

ECM Extrazellulare Masse

ECW Extrazellulares Wasser

FFM Fettfreie Masse

I Stromstarke [A]

ICM Intrazellulare Masse

ICW Intrazellulares Wasser

ISS Injury Security Score

K Kalium

K* Kaliumionen

kcal Kilokalorien

kg Kilogramm, Basiseinheit der Masse
KG Gesamtkorpergewicht

KH Kohlenhydrate

kHz Kilohertz, abgeleitete SI-Einheit fur die Frequenz
I Liter, Einheit fur das Volumen

LBM Lean Body Mass, Magermasse
mol SlI- Basiseinheit der Stoffmenge

MW Mittelwert



Xl

Na
Na”
NaCl
PA

RL

Rz
SAPS
SD
Tab.
TBW
TRISS

Ul
U2
U3

WB
Xc

Natrium

Natriumionen

Natriumchlorid

Phasenwinkel [°]

Widerstand [Ohm Q]

Reference Level (Referenzwert)

Resistanz [Ohm]

Simplified Acute Physiology Score

Standardabweichung

Tabelle

Total Body Water, Gesamtkorperwasser

Trauma and Injury Severity Score

Spannung [V]

Erste Messung auf der Intensivstation

Letzte Messung vor der Transferierung auf die Normalstation
Letzte Messung vor der Entlassung aus dem Krankenhaus
Volt, Mal3einheit fur die elektrische Spannung
Wasserbalance

Reaktanz [Ohm]

Impedanz (bzw. Bioelektrische Impedanz)



X

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Kompartimentmodelle ... 8
Abbildung  2: Schematische  Darstellung der  Berechnung  der
KOrperkOmMPartiMeENnte ..........ciiii e e e e e e e e e e e e e eaeaaa s 9
Abbildung 3: Anteil des Wassers in den verschiedenen Flussigkeitsraumen am
GeSamtKOIPEIrgEWICHT ... ..ttt 12
Abbildung 4: Wasserbalance-Darstellung mit Hilfe eines Balken...................... 13
Abbildung 5: Darstellung des menschlichen Kérpers mit Hilfe von Zylindern ...19
Abbildung 6: Darstellung des Phasenwinkels inklusive der Phasenverschiebung
bei einer INtaKIEN ZellE.........coo o e 23

Abbildung 7: Darstellung des Phasenwinkels inklusive der Phasenverschiebung

bei einer geschadigten Zelle .............cooo i 23
Abbildung 8: Theoretische Herleitung des Phasenwinkels ...............ccccovvvnnnnnn. 24
Abbildung 9: Interpretation der Vektormigration............ccccccevvvvviiiiiiiiiiiieiieeeennen. 26
Abbildung 10: Interpretation der individuellen Vektorposition im Vektorgraph mit
Hilfe der 50., 75. und 95. ReferenztoleranzellipSe ..........ccoovvvviiiiiiiieeieeieiiiinn. 27
Abbildung 11: Richtige Platzierung der Elektroden............ccccccceeiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 29
Abbildung 12: Kérperhaltung bei der Durchfiihrung einer BIA-Messung........... 29
Abbildung 13: Graphische Darstellung von BMI U1, U2 und U3 mit der
Trendlinie auf den MItteIWEITEN .........cooveiiie e 39

Abbildung 14: Darstellung des mittleren BMI des Gesamtkollektivs und getrennt
NACN GESCNIECHTEIMN ... .uiiiiiiiiiiiiie e 40
Abbildung 15: Verlauf des mittleren TBW [%] beim Gesamtkollektiv und
getrennt nach GeSChIECNIEIN ..........uuiiiiiiiii s 42
Abbildung 16: Verlauf des mittleren ECW [%] beim Gesamtkollektiv und
getrennt nach GeschleChtern ... 44

Abbildung 17: Verlauf der mittleren Wasserbalance beim Gesamtkollektiv und

getrennt Nach GeSChIECRIEIN ..........uuiiiiiiiiiii e 46
Abbildung 18: Verlauf des mittleren ECM/BCM-Index beim Gesamtkollektiv und
getrennt nach GeschleChtern...........cooi i 48

Abbildung 19: Verlauf des mittleren Phasenwinkels beim Gesamtkollektiv und
getrennt nach GesChlECNtEIN ..........cooiiiiiiii e 49



XV

Abbildung 20: Verlauf der mittleren Resistanz beim Gesamtkollektiv und

getrennt nach

Geschlechtern

Abbildung 21: Verlauf der mittleren Reaktanz beim Gesamtkollektiv und

getrennt nach
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:
Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:
Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:

Geschlechtern ... 53
Verlauf der Traumascores TRISS und SAPS Il zu Ul .............. 54
Korrelation von TBW [%] zu UL mit TRISS ... 55
Korrelation von TBW [%] zu UL mit SAPS I ......ccoooeeeiviivinnnnnnn. 55
Korrelation WB und PA ZU Ul............uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiinnnnnns 58
Korrelation WB und PA ZU U2.........oiiiiiiiiiiecie e 58
Korrelation WB und PA ZU U3.........iiiiiiiiee e 58
Korrelation ECM/BCM-Index und PA zu Ul..........cccvvvvvvvinnnnnnnns 59
Korrelation ECM/BCM-Index und PA zu U2............ccevvvvvinnnnnnnnns 59
Korrelation ECM/BCM-Index und PAzu U3........cccoooeevivvviiiinnnnn. 59
Verlauf des mittleren ECW [%] und TBW [%0].....ccovvviviiiiiiiiennnnen. 64
Verlauf der mittleren Wasserbalance ...........ccccccovvvviviiiiiiiiennnnn. 64
Verlauf des mittleren Phasenwinkels ..........cccccccvvvviiiiiiiiiiiinnnnn. 65
Verlauf des mittleren ECM/BCM-INdeXeS.........ccoovvvvvvviviiviiennnnnn. 66
NOomMOgramm ZU UL ... 66
NOMOGramm ZU U2 ..........oiiiiiiiiiiiiiii e 66
NOmMOgramm ZU U3 ... ... 67



XV

Tabellenverzeichnis

Tabelle la: Internationale BMI- Klassifizierung bei Erwachsenen. Adapted from

WHO, 1995, WHO, 2000 and WHO 2004 ........ccccoeiiiiiiiiiiiieeee e esseiiiiieeeeeeee e e 4
Tabelle 1b: BMI-Klassifizierung ab dem 65. Lebensjahr..........ccccccccceeiiiiieineennnn, 5
Tabelle 2: Beurteilung von ECM/BCM-INAEX ......ccovvviiiiiiiiiiee e e e 6

Tabelle 3: Einfluss von Alter und Gewicht auf die Zusammensetzung des

ESAMEEN KOIPEIS....oeeiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e enn e erees 8
Tabelle 4: Altersbedingte Veranderungen der Kérperzusammensetzung......... 14
Tabelle 5: Messbereiche von Resistanz und Reaktanz ...............ccccoeeeeeeeeeeenn. 22
Tabelle 6: Messbereiche des Phasenwinkels ............cccooo 24

Tabelle 8: Einteilung der Untersuchungsgruppe nach Geschlecht und Alter....38

Tabelle 9: Charakterisierung der Untersuchungsgruppe nach Geschlecht,

Gewicht und BMI zu UL, U2 UNd U3 ........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiieeieneninnneeeennnnenees 39
Tabelle 10: BMI-Klassifizierung nach Geschlecht..............ccccooo 41
Tabelle 11: TBW in % vom Gesamtkollektiv (n=19) zu U1, U2 und U3 ............ 41
Tabelle 12: TBW [%] getrennt nach Geschlecht ...........cccoooooeiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 42
Tabelle 13: ECW [%] vom TBW vom Gesamtkollektiv zu U1, U2 und US......... 44
Tabelle 14: ECW [%] vom TBW getrennt nach Geschlecht .............................. 44
Tabelle 15: Wasserbalance vom Gesamtkollektiv zu U1, U2 und U3 ............... 46
Tabelle 16: Wasserbalance getrennt nach Geschlecht............cccccccceiiiiiiiinnnnn. 46
Tabelle 17: PA vom Gesamtkollektiv zu U1, U2 und U3..............ooeeeeieennnnnne. 50
Tabelle 18: PA getrennt nach Geschlecht............cccccoviiiiii i, 50

Tabelle 19: Rz und Xc im Gesamtkollektiv zu den Zeitpunkten U1, U2 und U352
Tabelle 20: Rz getrennt nach Geschlecht............cccciiii 52
Tabelle 21: Xc getrennt nach Geschlecht ..., 53
Tabelle 22: TRISS und SAPS Il im GesamtkolleKtiv .............cccoeeeiiiii, 54
Tabelle 23: Mittlere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus.............ccccccceeviiiiininnnn, 56
Tabelle 24: Korrelationen zwischen TRISS, SAPS IIl und der Aufenthaltsdauer
IM KranKeNNAUS .........ooui e 56






1. Einleitung

1.1. Begrindung des Themas

Diese Studie wurde ins Leben gerufen, da bei einem schweren bzw. Polytrau-
ma der Schweregrad der Verletzung und deren Behandlung auf der Intensivsta-
tion eine grof3e Herausforderung fur Patient und Arzt darstellen. Mit Hilfe der
bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) kann eine schnelle Mal3hahme gesetzt
werden, um Stérungen oder Veranderungen der Kérperzusammensetzung und

speziell des Wasserhaushaltes zu identifizieren.

Diese experimentelle Arbeit soll in Form einer nicht-interventionellen prospekti-
ven Pilotstudie die Auswirkungen eines schweren Traumas auf die Koérperzu-
sammensetzung, die Wasserbilanz und den Erndhrungszustand (speziell Man-
gelernahrung) wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts ermitteln und
darstellen. Es ist von grofRer Bedeutung, diese Veranderungen maoglichst frih-
zeitig zu diagnostizieren und adaquat zu behandeln, da sie mit einer erhéhten
Morbiditat und Mortalitat einhergehen. Zudem wird die stationare Verweildauer

verlangert.

In der Literatur finden sich einige Studien bezlglich bioelektrischer Impe-
danzanalyse und ihrer Interpretation hinsichtlich des jeweiligen Studienkollekti-
ves. Die Studien haben unterschiedliche Schwerpunkte. Sie werden Uber ver-
schiedene Zeitrdume durchgefiihrt und behandeln ein unterschiedliches Kollek-
tiv. Der direkte Vergleich ist nur bedingt mdglich, da es keine vergleichbaren

Studien mit einem vergleichbaren Studienkollektiv gibt.

Der Review von Kyle et al. beschreibt, dass mit Hilfe der BIA-Messung die Er-
mittlung der fettfreien Masse (FFM) und des Gesamtkdperwassers (TBW) mdg-
lich ist, solange die Probanden keine signifikanten Abnormitaten im FIllssig-
keits- und Elektrolythaushalt aufweisen. Das extrazellulare Wasser (ECW) ist
unter normalen Bedingungen ein konstanter Anteil vom TBW. Ein Anstieg vom
ECW oder ECW/TBW kann ein Hinweis auf Odeme und/oder Unterernahrung



sein. Die Ermittlung von Veranderungen in der Korperzellmasse (BCM), ECW
und ICW bendotigen jedoch weitere Arbeiten, die bestatigen, dass Veranderun-
gen im ECW keinen Einfluss auf das intrazellulare Wasser (ICW) haben [KYLE
et al, 2004, a.

Die BIA-Messung kann jedoch bei jedem Patienten durchgefiihrt werden, da es
eine schnelle, nicht invasive, sichere und bettseitige Messmethode ist. Sie er-
maoglicht bei gesunden und chronisch-kranken Menschen gute Ergebnisse (dem
Alter, Geschlecht, Gewicht bzw. der Grol3e und Rasse entsprechend). Die Ver-
wendung im klinischen Bereich bei Patienten mit einem extrem hohen Body
Mass Index (BMI) oder extrem abnormem Hydrationsstatus kann nicht empfoh-
len werden. Bei Patienten im klinischen Bereich missen die Daten und Ergeb-
nisse aber besonders sorgfaltig betrachtet und mit Vorsicht interpretiert werden
[KYLE et al, 2004, b].

Die Studie von Kushner et al. zeigt, dass die BIA eine sehr effektive Methode
zur Bestimmung des Wasserhaushalts ist. Sie liefert bei einem gesunden Kol-
lektiv signifikante Ergebnisse hinsichtlich des TBW [KUSHNER et al, 1992].

Die Wissenschaft beschaftigt sich schon seit langem mit der Ermittlung der
Kdrperzusammensetzung und des Gesamtkorperwassers mit Hilfe der bio-
elektrischen Impedanzanalyse. Statistisch signifikante und untereinander ver-
gleichbare Ergebnisse gibt es jedoch nur bei einem gesunden Kollektiv. Bei
kranken Personen (unterschiedliche Krankheitsbilder) gibt es Studien, die mit
der BIA gearbeitet haben. Die Ergebnisse sind aber teilweise nicht valide oder
aufgrund der unterschiedlichen Erkrankung nicht untereinander vergleichbar.

Aus diesem Grund liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit darin neue Hypothesen

Zu generieren.

1.2. Gesamtforschungsfrage

In der Gesamtstudie (Pilotstudie) von Fr. OA Dr. Inge Gerstorfer liegt der
Schwerpunkt im kontinuierlichen Monitoring der Katabolie bei Polytrauma-

patienten Uber den gesamten Zeitraum, den sie auf der Intensiv- und Normal-



station verbracht haben. Es geht nicht darum, spezifische Hypothesen zu for-
mulieren, sondern typische Phdnomene und Tendenzen zu erkennen, aus de-
nen sich anschlieRend spezifische Fragestellungen ergeben kdnnen. Das Ziel
besteht darin, genauere Informationen Gber den Verlauf und die Veranderungen
der Korperzusammensetzung (Wasserbalance bzw. -verteilung, Kérperzellmas-
se etc.) zu erfahren und daraus Therapieansatze abzuleiten. Zusétzlich dienen
die Blutparameter CRP, Gesamteiweil3 und Albumin der Beurteilung des Ernah-

rungszustands und des Krankheitsverlaufs.

1.3. Eigene Forschungsfrage

Kontinuierliches Durchfihren von BIA-Messungen, sowie Dokumentation und
Interpretation der Parameter.
e Wie verhalten sich die Parameter auf der Intensivstation (Akutstadium)
und auf der Normalstation?
¢ st ein allgemeiner Trend erkennbar? Gibt es Korrelationen zwischen den
Zeitpunkten U1/U2, U1/U3 und U2/U3?
e Sind die untersuchten Parameter ein Pradikator fur die Verweildauer des
Patienten auf der Intensivstation?
e |Ist die Verweildauer im Krankenhaus abhangig vom Schweregrad der

Verletzung/ des Traumas?



2. Theoretische Grundlagen

2.1. Kérpergewicht und Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) ist ein einfacher Parameter, um den Ernahrungszu-
stand von Erwachsenen zu beurteilen. Der BMI wird wie in folgender Formel

berechnet und in mehrere Kategorien eingeteilt (siehe Tab. 1a):

Korpergewicht (kg)

BMI = KorpergroRe in Metern zum Quadrat (m?)
Klassifizierung BMI (kg/m?)
Principal cut-off points

Untergewicht < 18,50

Severe thinness < 16,00

Moderate thinness 16,00 — 16,99

Mild thinness 17,00 — 18,49
Normalgewicht 18,50 — 24,99
Ubergewicht > 25,00

Praadipositas 25,00 — 29,99
Adipositas 2 30,00

Adipositas | 30.00 — 34,99
Adipositas Il 35,00 — 39,99
Adipositas I 240,00

Tabelle la: Internationale BMI- Klassifizierung bei Erwachsenen. Adapted from WHO,
1995, WHO, 2000 and WHO 2004 [Internetquelle I]

Der BMI ermdglicht eine einfache Abschatzung des Normalgewichts durch das
Verhéaltnis von Képergewicht zu Korpergrofie zum Quadrat unter Bericksichti-
gung von Alter und Geschlecht. Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren
wird der BMI mit Hilfe von Perzentilen berechnet [ELMADFA, 2004]. Bei Er-
wachsenen ab dem 65. Lebensjahr wird der BMI (wie in Tabelle 1a dargestellt)

klassifiziert.




Klassifizierung BMI (kg/m?)

Schwere Unterernahrung <185

Leichte Unterernéhrung 18,5-19,9

Risiko fur Unterernahrung | 20 — 21,9

Normalgewicht 22 -26,9
Praadipositas 27 — 29,9
Adipositas >29,9

Tabelle 1b: BMI-Klassifizierung ab dem 65. Lebensjahr [KONDRUP et al, 2003]

Studien zur Mortalitat zeigen, dass das geringste relative Sterberisiko bei Frau-
en mit einem BMI von 25-27 kg/m? und bei Mannern mit einem BMI von 27-29
kg/m? liegt. Daraus lasst sich schlieBen, dass der ,normale“ BMI bei &lteren
Menschen etwas hoher liegt, als bei jingeren Menschen [BIESALSKI, 2010].
(Nahere Informationen zur Veranderung der Kérperzusammensetzung im héhe-

ren Alter, siehe Kapitel 2.4.).

2.2. Analyse der Kérperzusammensetzung

Der Erndhrungs- und Gesundheitszustand wird heutzutage nicht mehr nur an-
hand des Korpergewichts beurteilt, sondern kann mit Hilfe der bioelektrischen
Impedanzanalyse gemessen werden. Voraussetzung fur die Bestimmung und
Analyse der Korperkompartimente ist die Kenntnis der Terminologie. Die Kor-
perfettmasse umfasst die Menge der im Korper gespeicherten Triglyceride.
Davon zu unterscheiden ist das Fettgewebe, welches die gespeicherten Trigly-
ceride inklusive der zellularen und extrazellularen Anteile des Fettgewebes um-
fasst [MULLER und BOSY-WESTPHAL, 2000]. Fur die Gesundheit relevant ist
die Fettverteilung. Metabolische Komplikationen bei Adipositaspatienten treten
gehauft bei einer androiden Fettverteilung (abdominale, zentrale, viszerale Adi-
positas) auf. Bei der gynoiden Form (periphere, gluteal-femorale Adipositas) ist
das seltener der Fall [BIESALSKI, 2010]. Die Magermasse (Lean Body Mass,
LBM) entspricht der Nichtfettgewebskdrpermasse und ist von der fettfreien

Masse (FFM) zu unterscheiden. Die FFM entspricht der LBM inklusive den




Nichtfettanteilen des Fettgewebes und erganzt sich mit der Korperfettmasse
zum Gesamtkorpergewicht. Die Muskelmasse ist Bestandteil der FFM und
setzt sich aus der Summe aller Muskeln im Kdrper zusammen. Die Korper-
zellmasse (Body Cell Mass, BCM) besteht aus allen Zellen inklusive des intra-
zellularen Wassers. Sie besteht aus stoffwechselaktivem Gewebe und ist fur
alle physiologischen Funktionen des Korpers verantwortlich. In der Korperzell-
masse nicht inbegriffen ist die extrazellulare Masse, welche sich aus dem ext-
razellularen Wasser und den festen extrazellularen Bestandteilen (Knochen-
masse, Faszien, Knorpeln) zusammensetzt [MULLER und BOSY-WESTPHAL,
2000].

Das Verhéltnis von extrazellularer Masse zur Body Cell Mass (ECM/BCM-
Index) ist ein gewichtsunabhangiger Parameter zur Beschreibung des Erndh-

rungszustandes (siehe Tab. 2).

ECM/BCM-Index | Interpretation

0,6 Nur bei Leistungssportlern zu finden

0,8-0,7 ~oehr gut®. Hinweis auf ausgezeichneten Ernahrungs- und

Trainingszustand.

0,9 ,Gut”. Hinweis auf regelmafige sportliche Aktivitat. Ausrei-
chende Versorgung mit Makron&hrstoffen ist wahrschein-
lich.

1,0 .Befriedigend”. Haufigster Wert beim Groliteil der Bevdlke-

rung. Hinweis auf mafige sportliche Aktivitdt und Grund-

versorgung mit Makronahrstoffen.

1,1 »2Ausreichend”. MaRiger Ernahrungs- und Trainingszustand.

1,2 .,Mangelhaft. Hinweis auf schlechten Ernahrungszustand,

eingeschrankte Nahrungszufuhr und Sport.

1,3 ,ungenugend®. Hinweis auf schlechten Ernahrungszustand

und Mangelerndhrung.

1,4 Hinweis auf Wassereinlagerungen und/oder Katabolie oder

schwere Storungen des Wasserhaushalts.

Tabelle 2: Beurteilung von ECM/BCM-Index [Das BIA-Kompendium, 2005]




Beim Gesunden ist die BCM immer gro3er als die ECM und der Index somit
kleiner als 1. Ein steigender ECM/BCM-Index ist ein Hinweis auf eine Ver-
schlechterung des Erndhrungszustands durch Katabolie der BCM. Der Korper
lagert dann Wasser im Extrazellularraum an, um das TBW konstant zu halten
[MIKA et al, 2004].

Fur die Bestimmung der Koérperkompartimente gibt es unterschiedliche Modelle
(siehe Abb. 1). Da die Zusammensetzung von Alter und Gesundheitszustand
abhangig ist, sind die Ergebnisse fur die Beurteilung des Erndhrungs- und Ge-
sundheitsstatus von grof3er Bedeutung [ELMADFA, 2004].

Ein-Kompartiment-Modell
Das einfachste Modell der Kérperzusammensetzung ist die Beschreibung des
Gesamtkorpergewichts [kg] des Menschen [ELMADFA, 2004].

Zwei-Kompartiment-Modell
Korpergewicht = Korperfett + fettarme (~fettfreie) Masse [ELMADFA, 2004]

Drei-Kompartiment-Modell
Kdrpergewicht = Korperfett + Zellmasse + Extrazellularmasse [ELMADFA,
2004]

Vier-Kompartiment-Modell | a(chemische Analyse)
Kdrpergewicht = Koérperfett + Wasser + Protein + Knochenmineralien bzw.
Aschegehalt [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]

Vier-Kompartiment-Modell Il b
Kdrpergewicht = Korperfett + Nichtmuskel-Masse + Muskulatur + Skelett [EL-
MADFA, 2004]



I Korpergewicht
Il Fettarme (-freie) Masse Korperfett
1] Zellmasse ECM Korperfett
IVa 'V”T‘er' Protein Wasser Korperfett
alien
IVb Skelett Muskulatur Nichtmuskelmasse | Korperfett

Abbildung 1. Kompartimentmodelle [ELMADFA, 2004]

2.3. Kdérperzusammensetzung eines gesunden Erwachsenen

Das Vier-Kompartiment-Modell | gilt als Goldstandard zur Bestimmung der Kor-

perzusammensetzung. Da die Bestimmung der einzelnen Methoden teilweise

teuer und zeitaufwendig ist, werden in der Praxis die einfacheren Modelle be-

vorzugt. Tabelle 3 gibt einen groben Uberblick iber die Kérperzusammenset-

zung vom Saugling bis zum Erwachsenen nach dem Vier-Kompartiment-Modell

|. FUr die Interpretation der Daten sind jedoch auch die Kdrpergrof3e und der

Trainingszustand der Probanden von groRer Bedeutung [ELMADFA und
LEITZMANN, 2004].

Saugling | Kleinkind | Erwachsener | Ubergewichtiger
Korpergewicht 3,5 20 70 100
(kg)
Wasser (%) 69 62 60 47
Protein (%) 9,5 14 17 13
Fett (%) 16 20 17 35
Rest (%) 3 4 6 5

Tabelle 3: Einfluss von Alter und Gewicht auf die Zusammensetzung des gesamten Kor-

pers [ELMADFA u

nd LEITZMANN, 2004]




2.3.1. Berechnungen der Korperzusammensetzung mit Hilfe der BIA

Aus den Parametern Alter, Geschlecht, Gewicht, Resistanz und Reaktanz wird
das Gesamtkorperwasser ermittelt. Grundlage dafir ist, dass der Impedanz-
Index (KorpergroRRe® / Resistanz) signifikant fir die Bestimmung des TBW ist
[KUSHNER et al, 1992]. Mit Hilfe der BIA kdnnen das TBW und das ECW be-
stimmt werden. Daraus lassen sich weitere Parameter (wie in Abb. 2 darge-
stellt) berechnen:
FFM =TBW /0,732
FM = Korpergewicht — FFM
BCM =FFM - PA - Konstante
ECM = FFM — BCM
ICW =TBW — ECW
[KUSHNER et al, 1992]

l— Impedanz (z? = Rz* + Xc?) —l

TBW ECW
FFM > FM

47 \ 4
BCM > ECM ICW

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Berechnung der Kérperkompartimente

Fehler bei der Durchfiihrung der Impedanzmessung und weitere Faktoren (z.B.
Alter, GroRRe, Gewicht, Erkrankung etc.) missen stets bericksichtigt werden, da
sie sich im Mehrkompartimentmodell potenzieren kdnnen. Die Hydration der
FFM ist nur bei gesunden Menschen konstant (Faktor 0,732). Krankheiten kdn-
nen zu hochsignifikanten Abweichungen dieser Konstante fuhren. Trotz dieser
Limitierungen werden die oben genannten Formeln zur Berechnung der Kor-
perzusammensetzung herangezogen. Es gibt heute eine Vielzahl von Formelin,
welche das Alter, das Geschlecht, die ethnische Herkunft und die Grunderkran-
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kung (z.B. Adipositas, HIV-Erkrankung) bericksichtigen [LUKASKI und BO-
LONCHUK, 1988].

2.3.2. Wasserhaushalt

Als Wasserhaushalt wird die Gesamtheit der Regulationsmechanismen und
Vorgange im menschlichen Organismus, die zur Aufnahme oder Ausscheidung
von Wasser fuhren, bezeichnet [BROCKHAUS, 2004]. Korperflussigkeiten und
ihre Zusammensetzungen beeinflussen den gesamten Stoffwechseltransport
und Stoffumsatz des Koérpers, das Wachstum, die Ernahrung und Ausschei-
dung. Deswegen ist der Erhalt des Korperwassers und der Elektrolyte fur das
Uberleben des Organismus von groRer Bedeutung. Verschiedene Regulati-
onsmechanismen sorgen flr ein konstantes Gleichgewicht. Eine Stérung dieses
Gleichgewichts kann zu schwerwiegenden Erkrankungen fuhren [BIESALSKI,
2010].

Die mengenmalig wichtigste Komponente ist das Gesamtkorperwasser
(TBW). Bei Frauen betragt es im Durchschnitt zwischen 50-60% und bei Man-
nern im Durchschnitt zwischen 55-65% des Korpergewichts [BIESALSKI, 2010].
Bei sehr muskulésen Menschen kann das TBW auf 70-80% ansteigen, und bei
adipésen auf 45-50% absinken [BIA-KOMPENDIUM, 2005]. Mit folgender (ver-
einfachten) Gleichung kann das TBW bei einem gesunden Menschen berech-

net werden, falls kein BIA-Gerat zur Verfligung steht:

Gesamtwassergehalt (I) = Kérpermasse (kg) x 0,6 (bei Mannern)
Gesamtwassergehalt (I) = Kérpermasse (kg) x 0,5 (bei Frauen)
[GEROK et al, 2007]

Das TBW ist abhangig von Alter, Geschlecht, Korperfettanteil und Korperge-
wicht des Menschen, wohingegen der relative Wassergehalt der fettfreien Mas-
se (LBM) mit 73% konstant ist [BIESALSKI, 2010]. Da der Wassergehalt durch
das Verhaltnis von LBM zum Fettgewebe bestimmt wird, verfigen adipdse
Menschen Uber relativ weniger Wasser, als magere Menschen. Das Alter beein-

flusst das TBW insofern, dass Neugeborene auf Grund des relativ grol3en Ext-
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razellularraums den prozentuell hochsten Anteil an Wasser aufweisen. Im Laufe
des Alters sinkt dieser Anteil ab [HARTIG et al, 2004].
Ein Defizit des TBW von etwa 5% des Korpergewichts (das entspricht ca. 8-
10% des TBW) fuhrt bereits zu klinisch deutlich erkennbaren Stérungen. Erhoht
sich dieses Defizit des TBW um weitere 5% des Korpergewichts (entsprechend
ca. 15-20% des TBW) entstehen schwerwiegende Stérungen inklusive Kreis-
laufinsuffizienz [GEROK et al, 2007]. Die Symptome und Zeichen einer Dehyd-
ration lassen sich auf die Folgen der Zellhydration zurickfihren:
,Trockene Haut und Schleimhéute, verminderter Hautturgor,
— rasche Abnahme des Kdrpergewichts,
— gesteigertes Durstgefunhl,
— Muskelschwache, -schmerzen, -krampfe,
— gesteigerte Atmung, erhéhte Korpertemperatur in ausgepragten Fallen,
— Schwindelzustande, Kollapsneigung,
— Tachykardie (beschleunigter Puls), Zeichen der peripheren Vasokonstrik-
tion, Blutdruckabfall,
— Bewusstseinsstorungen (Bewusstseinstribung bis hin zu Koma), insbe-
sondere bei alteren Personen“ [GEROK et al, 2007].

Ein Uberschuss an Wasser (Hyperhydration) entsteht, wenn die korpereige-
nen Regulationsmechanismen zur Kompensation nicht ausreichen. Die Haupt-
ursachen neben Nieren-, Herz- oder Leberinsuffizienz mit Odembildung sind
,Traumen, fehlerhafte Infusionstherapie mit Uberinfusion, arztliche MalRnahmen
oder Uberdruckbeatmung“ [GEROK et al, 2007].

Ein Uberschuss an Wasser bewirkt zunéchst eine Hypervolamie. Es entsteht
ein vermehrter Rickfluss zum Herzen und die kardialen Fullungsdriicke steigen
an. Dadurch kann vor allem bei altere Menschen und Patienten mit bereits be-
stehenden Herzerkrankungen, eine Herzinsuffizienz ausgeldst werden. Der er-
hohte kardiale Fullungsdruck bewirkt des Weiteren die Bildung interstitieller
Odeme in Lunge, Leber, Magen-/ Darmwand sowie Haut-/Unterhautgewebe.
Die klinischen Symptome einer Uberwasserung sind

,Vermehrter Hautturgor und Odembildung,
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— rasche Zunahme des Kérpergewichts,

— Dyspnoe (erschwerte Atemtétigkeit), Tachypnoe (Uberhdhte Atemfre-
guenz), verscharftes Atemgerdusch, eventuell Raschelgerdusche
(Flussigkeitslunge und Lungenstauung),

— Bewusstseinstribung bis zum Koma® [GEROK et al, 2007].

Die Therapie der Hyperhydration besteht aus Restriktion zuséatzlicher Flissig-
keitszufuhr, Injektion eines rasch wirksamen Schleifendiuretikums (Furosemid
40mg) in bedrohlichen Fallen und Oberkérperhochlagerung. Die Behandlung
der urspriinglichen Erkrankung liegt im Vordergrund [GEROK et al, 2007].

2.3.3. Intra- und Extrazellulares Wasser

Das TBW verteilt sich im gesamten Koérper in 2 verschiedenen Bereichen, nam-
lich dem intrazellularen Wasser (ICW) in den Zellen und dem extrazellularen
Wasser (ECW) aul3erhalb der Zellen [BIESALSKI, 2010].

Das ICW besteht bei einem gesunden Erwachsenen etwa aus 66% des TBW,
das entspricht etwa 40% des Kdrpergewichts. Die verbleibenden 33% sind ext-
razellular und entsprechen etwa 20% des Korpergewichts. Das ECW unterteilt
sich des Weiteren in Plasma, interstitielle Flissigkeit und transzellulare Flissig-
keit (siehe Abb. 3) [BIESALSKI, 2010].

P 100 %
o —
K
?n Intravasale Flussigkeit
o~ - o Extrazelluldre Flissigksit
50% —| Interstiticlle Flissigksit | >
§ 8 % dee i J {20 % des KG)
E
3
& ] \ Gesamifilssigksit
{60 % des Ki3)
_ | Intrazelluldre Fllssigkeit
{40 % des Ki3)
l'\-H_ 0 % -

Abbildung 3: Anteil des Wassers in den verschiedenen Flissigkeitsrdumen am Gesamt-
kdrpergewicht [SCHLEY, 1981]
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Die Elektrolytzusammensetzung im ICW verhélt sich entgegengesetzt zu jener
im ECW. So weist das ICW einen hohen Gehalt an Kaliumionen (K* =
140mmol/l) und einen niedrigen Gehalt an Natriumionen (Na* = 14mmol/l) auf,
wohingegen das ECW einen hohen Gehalt an Natriumionen (Na* = 140mmol/l)
und einen niedrigen Gehalt an Kaliumionen (K* =4,5 mmol/l) hat. Der gesamte
Bereich, in dem sich die Zellen befinden, nennt sich ,milieu intérieur®. Die Zu-
sammensetzung ist ausschlaggebend, dass die Kérperzellen lebens- und funk-
tionsfahig sind. Somit ist das ECW dafur verantwortlich, dass Nahrstoffe, Elekt-
rolyte und Sauerstoff zur Zelle und Stoffwechselprodukte von der Zelle weg zu
transportieren. Bei einem Anstieg des ECW kann es zur Bildung von Odemen
kommen. Diese kénnen aber auch bei einer Hypalbuminamie (Abnahme der
Albumine im Blut) entstehen. Die Zellmembran bildet die Schaltflache und stellt
bei der BIA- Messung den Kondensator dar [BIESALSKI, 2010].

2.3.4. Wasserbalance

Die Wasserbalance ist ein Parameter, der bei der Auswertung der BIA-Messung
entsteht. Sie ermoglicht eine genauere Beurteilung des Wasserhaushaltes
durch die Darstellung des Verhéltnisses zwischen ICW und ECW. Die Wasser-
balance stellt die Perzentilen des Verhaltnisses von ECW [%] zu BCM dar (sie-
he Abb. 4). Liegen die Werte im Bereich des Medians (0), dann sind sie unauf-
fallig. Ist der Wert gréRRer als +100 (groRRer der 95% Perzentile), weist das auf
einen hohen Anteil ECW hin, wohingegen ein Wert kleiner als —100 (kleiner der
5% Perzentile) eine relativ trockene ECM beschreibt [Leitfaden BIA-
Auswertung, 2011].

l_? | [ )

-100 Median  +100

iyl

Perzentile 525 50 75 95 %

Abbildung 4: Wasserbalance-Darstellung mit Hilfe eines Balken [Leitfaden BIA-
Auswertung, 2011]
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2.4. Veranderungen der Kérperzusammensetzung im Alter

Die Korperzusammensetzung ist nicht nur geschlechts-, sondern auch alters-
spezifisch. Das durchschnittliche Korpergewicht steigt bis zur funften bis sechs-
ten Lebensdekade an. Danach kann ein Gewichtsverlust aus vielerlei Grinden
beobachtet werden [SUTER, 2008]. Im hoheren Alter (~70 Jahre +) verandert
sich nicht nur der Normalbereich des BMI. Auf Grund von Wirbelsdulenver-
krimmungen, Bettlagerigkeit oder Ahnlichem wird es schwieriger, die exakte
Korpergrof3e zu bestimmen [BIESALSKI, 2010]. Das TBW, die Knochenmasse,
die FFM und die Muskelmasse nehmen ab [HARTIG et al, 2004]. Das fuhrt zu
einer geringeren metabolischen Aktivitat der FFM und somit zu einem geringe-
ren Anteil an stoffwechselaktivem Gewebe. Nur der Anteil des Koérperfettes
steigt an (siehe Tab. 4). Inwieweit sich die Kérperzusammensetzung im zuneh-
menden Alter verandert, ist individuell, wodurch das Ausmald der Korperveran-
derung sehr variabel und von der Entwicklung des Kérpergewichts abhangig ist
[BOSY-WESTPHAL et al, 2005].

Altersbedingte Veranderungen der Kérperzusammensetzung

Fettfreie Masse | Muskelmasse |

Innere Organe |

Korperwasser |

Knochenmasse |

Korperfett 1 Umverteilung: intraabdominelles Fett 1

Tabelle 4: Altersbedingte Veranderungen der Korperzusammensetzung (1 Zunahme, |
Abnahme) [VOLKERT, 2004]

2.5. Medizinische Grundlagen

Da die Studie in einem Krankenhaus bei Patienten auf der Intensiv- und Nor-
malstation durchgefihrt wird, werden im folgenden Kapitel einige Grundlagen

erlautert.
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2.5.1. Stationar betreuter Patient / Intensivpatient

Bei einem Patienten handelt es sich um eine Person, die aus unterschiedlichen
Grinden (z.B. wegen eines Unfalls) medizinische Betreuung benétigt. Ein stati-
onar aufgenommener Patient beansprucht eine spezielle Behandlung, um seine
Schmerzen/Verletzungen/Erkrankung zu heilen, und eine speziell fur ihn abge-
stimmte Ernahrung. Der Krankenhausverlauf und die Mortalitat sind unter ande-
rem auch vom Ernédhrungszustand abhangig, welcher wiederrum einen grof3en
Einfluss auf den Wasserhaushalt des Patienten ausubt. So wurde in der Studie
von Kohlenberg-Miiller et al. mehrfach gezeigt, dass ein mangelernahrter Pati-
ent eine langere Liege- und Verweildauer im Krankenhaus hat [KOHLENBERG-
MULLER et al, 2004].

Das bedeutet aber nicht, dass die zugefuhrte Energiemenge eines kritisch
kranken Patienten Uber dem aktuellen Energieumsatz liegen soll. Fur den Pati-
enten in der Akutphase sind 15-20kcal/kg KG pro Tag ausreichend. Bei ent-
sprechender klinischer Stabilisierung kann die Zufuhr langsam auf 25-
35kcal/kg KG pro Tag erhéht werden [KREYMANN et al, 2003].

Der einfachste Parameter zur Bestimmung des Erndhrungszustandes des Pati-
enten ist der BMI. Bei Intensivpatienten kann es jedoch durch die unterschiedli-
chen Verletzungen zu kapillaren Schrankstérungen in der Mikrozirkulation fih-
ren, wodurch Veranderungen des Wasserhaushalts entstehen. Sie verfalschen
den BMI stark. Dadurch kdnnen Gewichtsveranderungen auftreten, welche
nicht auf den Ernahrungszustand zurtckzufuhren sind. Wenn die Abnahme des
Kdrpergewichts insgesamt gréf3er als 10% ist, kommt es zum Abstieg der Mor-
biditat. In diesem Fall eignet sich die bioelektrische Impedanzanalyse sehr gut,
um den Verlauf der gesamten Kdrperzusammensetzung des Patienten zu ver-
folgen, die Gewichtsveranderung zu interpretieren und rechtzeitig eine Gegen-
malnahme zu setzen [HARTL und RITTLER, 2002].

2.5.2. Polytrauma

Der Begriff des Traumas beschreibt ein von aul3en (mechanisch, thermisch,

chemisch) eintretendes Ereignis. Der Patient leidet an einem akut entstandenen
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korperlichen Schaden mit Gewebebeteiligung und/oder Zerstérung und einem
Funktionsausfall. Der Begriff des Polytraumas hat jedoch keine genaue (bzw.
mehrere) Definition(en). Auf der einen Seite beschreibt es, dass der Patient
mindestens drei Verletzungen hat, von denen eine lebensbedrohlich ist. Es
kann auch mit Hilfe des ISS (Injury Severity Scale) beschrieben werden [O-
ESTERN, 2008]. Folgende Scores sind fir die Beschreibung des Polytraumas
von Bedeutung und teilweise Einschlusskriterien der Studie:

— ISS — Injury Severity Scale. Die ISS beschreibt den Schweregrad der
Verletzung. Bei einer ISS = 16 wird die Verletzung als Polytrauma einge-
stuft. Je hoher der ISS, desto schwerer ist der Patient verletzt [O-
ESTERN, 2008].

— TRISS — Trauma and Injury Severity Score. Der TRISS dient der Prog-
noseerstellung und der Schweregrad- Adjustierung [OESTERN, 2008].

— APACHE Il — Acute Physiology And Chronic Scoring System. Das
APACHE Il besteht aus drei Teilen (physiologischer Score, Alter, vorbe-
stehende chronische Erkrankungen). Es sind maximal 71 Punkte er-
reichbar (aus der Summe aller drei Teile), wobei die Letalitat mit steigen-
der Punktezahl zunimmt [BUHREN und TRENTZ, 2006].

— SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score Il. Der SAPS Il ist dem
APACHE-System sehr ahnlich, wird aber aus 4 Teilen berechnet [BUH-
REN und TRENTZ, 2006].

— SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score lll.

— TISS — Therapeutic Intervention Scoring System. Das TISS beschreibt
die bendtigte Pflegeintensitat des Patienten, und ist in vier Intensivpfle-
gekategorien eingeteilt: | (< 10 Punkte), 1l (10-19 Punkte), 1l (20-39
Punkte), IV (> 40 Punkte) [BUHREN und TRENTZ, 2006].

2.5.3. Posttraumatische und postoperative Odeme

Der Begriff ,Odem“ beschreibt ein Geschwulst bzw. eine Schwellung, infolge
von wassriger (serdser) Flussigkeitsansammlung in den Gewebespalten. Post-
traumatische und postoperative Odeme entstehen unmittelbar nach dem Trau-

ma am Ort der Verletzung. Dabei werden kleine Blut- und Lymphgefal3en zer-
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rissen oder zerstort, wodurch meistens auch Hamatome an denselben Stellen
entstehen. Obwohl sich die Odeme nach Tagen bis Wochen selbst zurtickbilden
konnen, ist eine physikalische Odemtherapie sinnvoll. Dadurch wird eine starke-
re Odembildung verhindert, die Schmerzen und die Infektionsgefahr reduziert
und die Leistungs- und Arbeitsfahigkeit schneller wieder hergestellt. Mit Hilfe
von Lymphdrainagen und anschlie3ender Mobilisierung des Organismus (wenn
mdglich), kann das Odem uber die LymphgefaRe schneller abflieRen [HER-
PERTZ, 2010].
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3. Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die BIA ist eine weltweit verbreitete Methode zur Bestimmung der Koérperzu-
sammensetzung des Menschen. Sie wird seit mehr als 20 Jahren in der Ernah-
rungsmedizin eingesetzt [SPRINGMANN, 2007]. Die Technologie ist einfach,
schnell und nicht invasiv. Die European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism (ESPEN) hat 2004 die Basis fur erfolgreiches Arbeiten mit der BIA be-
schrieben [KYLE et al, 2004, part Il]. Um die Interpretation und Genauigkeit der
Messergebnisse der BIA zu diskutieren und zu evaluieren, haben sich die NIH
Office of Medical Applications of Research, das National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases, das National Institute of Child Health and
Human Development, das National Institute of Aging, das National Heart, Lung
and Blood Institute und das United States Departement of Agriculture im De-
zember 1994 zu einer Konferenz versammelt. Auf Grund des geringen Risikos
und der Einfachheit der BIA-Messung bedarf es keiner formalen Sicherheits-
standards [NIH Technol Assess Statement 1994].

3.1. Physikalische Grundlagen

Der bei der Studie verwendete phasensensitive Impedanzalaysator BIACOR-
PUS RX 4000 misst die elektrischen Eigenschaften des menschlichen Kérpers
mit Hilfe von sinusférmigem Wechselstrom mit 50 kHz Frequenz und einer kon-
stanten Stromstarke an definierten Stellen am Hand- und Fuf3gelenk. ,Der ge-
naue Weg des Stroms durch den Kérper ist aber unbekannt.“ [MULLER, 2000]

Physikalisch kann der menschliche Korper als Zylinder (siehe Abb. 5) mit einem
einheitlichen Querschnitt betrachtet werden [PIRLICH et al, 1999]. Das BIA-
CORPUS SEGMENTAL MODELL unterscheidet die Arme, Beine und den
Rumpf als einzelne Zylinder (Segmente). Die Arme und Beine zusammen sind
fur ca. 88-94% des Korperwiderstandes verantwortlich; der Rumpf nur fur ca. 6-
12% des Widerstands [FOSTER und LUKASKI, 1996].
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Abbildung 5: Darstellung des menschlichen Kérpers mit Hilfe von Zylindern [Internet-
quelle 1]

Der gesamte Korper besteht aus einem Netzwerk von Widerstanden und Kon-
densatoren. Die extra- und intrazellularen Flussigkeitskompartimente bilden die
Widerstande und die aus einer Lipiddoppelschicht bestehende Zellmembran
den Kondensator [PIRLICH et al, 1999].
Daraus lassen sich folgende Grundlagen fir die BIA- Analyse formulieren:
— Die Korperflussigkeiten und der hohe Wasseranteil in der fettfreien Mas-
se sind gute Leiter. Das Korperfett wirkt als Isolator [BIESALSKI, 2010].
Die BIA kann die Fettmasse nicht direkt messen, sondern nur indirekt be-
rechnen [MULLER, 2000].
— Je groBer der Querschnitt des Korpers ist, desto geringer ist der Wider-
stand [PIRLICH et al, 1999].
Die Korperhydration steht im direkten Bezug zu den Kdrperwiderstanden, wes-
halb die BIA- Messung urspringlich fur die Bestimmung des Gesamtkorper-

wassers herangezogen wurde [EDLINGER, 2002].
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3.1.1. Impedanz, Resistanz und Reaktanz

Eine wichtige mathematische Grundlage fur die im folgenden Kapitel beschrie-
benen Parameter, ist das Ohm’sche Gesetz:
U=R-I
Spannung [V] = Widerstand [Ohm] - Stromstéarke [A]

Die Leitfahigkeit ist abhéngig von der Masse bzw. vom Wasser- und Elektrolyt-
gehalt des Korpers bzw. der Zellmembranen [MULLER und BOSY-WESTPHAL,
2000]. Blut und Urin haben eine hohe Leitfahigkeit, Muskeln eine mittlere und
Knochen, Fett und Luft eine geringe bis keine Leitfahigkeit [NIH Technol Assess
Statement 1994].

— Skelett: 3500 Q/cm

- Fett: 2500 Q/cm
—  Muskel: 250 Q/cm
— Blut; 120 Q/cm [EDLINGER, 2002]

Bei der Durchfiihrung einer BIA- Messung setzt der Korper dem Wechselstrom
einen Wechselstromwiderstand entgegen, der als ,Bioelektrische Impedanz*
(Z2) bezeichnet wird. Sie besteht aus den priméren Messgréf3en Resistanz (Rz)
und Reaktanz (Xc). [BOSY-WESTPHAL et al, 2006 (b)] und lasst sich durch
folgende Gleichung berechnen:

Z? = RZ® + Xc? [PIRLICH et al, 1999]

Die Resistanz ist der ohmsche Widerstand, der dem Strom beim Durchfliel3en
von nicht zellular gebundener Korperflissigkeit entgegengesetzt wird. Sie ist
flussigkeitsabhangig und verhalt sich dem TBW umgekehrt proportional. Die
Reaktanz ist der kapazitive Widerstand, der durch die Korperzellen bzw. deren
Zellmembranen bewirkt wird. Sie ist abhdngig vom Zustand und der Masse der
Korperzellen und erméglicht Ruckschlisse auf die Zellmasse und das zellular
gebundene Korperwasser. Aus der Resistanz und der Reaktanz lassen sich die
sekundaren Parameter wie das TBW und BCM berechnen [BOSY-WESTPHAL
et al, 2006 (b)].
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Da die Berechnung der Kdrperkompartimente auf der Annahme beruht, dass
der menschliche Korper ein Zylinder ist, lasst sich mathematisch folgende For-
mel ableiten:

yop.

A

Z — Gesamtwiderstand
p — Konstante
L — L&nge des Leiters
A — Querschnittsflache des Leiters

Durch Multiplizieren der Formel auf beiden Seiten mit der Kérpergrof3e (L) und
Umformen, erhalt man folgende Formel:

L2
V=p?

Auf den menschlichen Kdrper Gbertragen lautet die Formel:
2

TBW=p e
Rz
TBW = Gesamtkorperwasser [l]
Rz = Resistanz [Q]
ht = KorpergréRe [cm]
p = Konstante [Leitfaden BIA-Auswertung, 2011]

Foster und Lukaski zeigen, dass die Impedanz bei Ganzkérpermessungen un-
proportional verteilt ist. Bei ca. 50% des Korpergewichts entfallen nur 10% der
Impedanz auf den Rumpf, wohingegen die distalen Extremitaten mehr als 50%
der Impedanz ausmachen. Eine Anderung des Querschnitts im Rumpf hat nur
eine minimale Impedanzanderung zur Folge. Eine Veranderung der Extremita-
ten (z.B. Odeme im Unterschenkel) bewirkt eine unproportional hohe Impe-
danzanderung [FOSTER und LUKASKI, 1996]. In Tabelle 5 sind die Referenz-

werte fir Resistanz und Reaktanz eines gesunden Erwachsenen angegeben:
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Resistanz Rz Messbereich ca. 350-900 Ohm

450-650 Ohm Relativer Normalbereich

<450 Ohm Hoher Wassergehalt

> 750 Ohm Dunne Gliedmalden, geringer Wassergehalt

Reaktanz Xc Messbereich ca. 20-100 Ohm

45-65 Ohm Relativer Normalbereich

< 35 Ohm Wassereinlagerung extrazellular bzw. geringe Muskula-
tur (dicke Gliedmal3en)

> 70 Ohm Extrazellular trocken, sehr dinne Gliedmafien

Tabelle 5: Messbereiche von Resistanz und Reaktanz [Leitfaden BIA-Auswertung, 2011]

3.1.2. Impedanz-Index

Korpergroflie (cm)2
Resistanz

Impedanz-Index =

Der Impedanz-Index zeigt, dass ein enger Zusammenhang zwischen der Resis-
tanz und dem Gesamtkorperwasser besteht. [KUSHNER, 1992].

3.1.3. Phasenwinkel

Die als Kondensatoren wirkenden Zellmembranen verursachen im Wechsel-
stromkreis eine Zeitverschiebung zwischen dem Strom- und dem Spannungs-
maximum. Der Phasenwinkel (PA) wird durch die dabei entstehende Phasen-
verschiebung berechnet [BIESALSKI, 2010]. Abbildungen 6 und 7 zeigen, wie
der Strom der Spannung bei einer intakten und bei einer geschadigten Zelle

,voraus eilt*:
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Intakte Zelle mit hoher Membranintegritat oder hohe Zelidichte ~
hoher Phasenwinkel
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Abbildung 6: Darstellung des Phasenwinkels inklusive der Phasenverschiebung bei einer
intakten Zelle [Das BIA-Kompendium, 2005]
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Abbildung 7: Darstellung des Phasenwinkels inklusive der Phasenverschiebung bei einer

geschadigten Zelle [Das BIA-Kompendium, 2005]

Der Phasenwinkel, welcher sich aus Resistanz und Reaktanz berechnet (theo-
retische graphische Darstellung siehe Abb. 8), ermdglicht eine gewichtsunab-
hangige Aussage. Nach mehr Studien ist der Phasenwinkel ein signifikanter
Parameter bezuglich der Mortalitat der Patienten unterschiedlicher Erkrankun-
gen [STOBAUS et al, 2010].

arc-Tangens (g) -180°

PAa =
T

[STOBAUS et al, 2010]
bzw.:
PA a = arctan Xc/Rz
[PIRLICH et al, 1999]
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\ Reaktanz
! (Xc)

Phasenwinkel o

L i

Resistanz (R)

Abbildung 8: Theoretische Herleitung des Phasenwinkels [STOBAUS et al, 2010]

Bis zum jetzigen Zeitpunkt [STOBAUS et al, 2010] ist die konkrete Bedeutung

des Phasenwinkels noch nicht vollstandig geklart. Laut Definition ist der Pha-

senwinkel positiv mit der Reaktanz und negativ mit der Resistanz assoziiert
[BAUMGARTNER et al, 1988]. Unterschiedliche Studienergebnisse setzen ei-

nen hohen Phasenwinkel mit einer intakten Zellmembran, einer guten Zellfunk-

tion und einem guten Ern&hrungszustand in Verbindung. Ein niedriger Phasen-

winkel spiegelt hingegen einen Zelltod oder eine klinisch relevante Mangeler-

nahrung wider, da er haufig mit einer erhbhten ECM und einer verringerten
BCM einhergeht [STOBAUS et al, 2010; GUPTA et al, 2004]. In Tabelle 6 sind
die Messbereiche des Phasenwinkels bei gesunden Erwachsenen dargestellt.

Phasenwinkel PA

Messbereich ca. 2°-12°

Frauen Manner

<2,0° <2,5° Nur bei Inaktivitatatrophie mit Muskelschwund mdglich

<4,5° <5,0° Wassereinlagerung extrazellular bzw. geringe Muskula-
tur (dicke Gliedmalfien), schlechter Ernahrungszustand
und/oder Mangelernahrung

4,5-7,5° |5,0-8,0° Relativer Normalbereich

>7,0° > 8,0° Extrazellular trocken, dinne Gliedmal3en, viel Muskula-

tur, sehr guter Erndhrungs- und Trainingszustand

Tabelle 6: Messbereiche des Phasenwinkels [Leitfaden BIA-Auswertung, 2011]
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Beeinflussung des Phasenwinkels

Nach Bosy-Westphal, Danielzik et. al. sind die Messbereiche des Phasenwin-
kels von Alter und BMI abhéngig und kénnen bei einem gesunden Erwachse-
nen im Durchschnitt zwischen 5-7,1° liegen [BOSY-WESTPHAL et al, 2006 (a)].
Die Studie von Torres et al. hat ergeben, dass gesunde Leistungssportler
(n=158; Alter: 13-48 Jahre), welche taglich tber drei Stunden Sport betreiben,
einen Phasenwinkel von tber 9,5° erreichen kdnnen [TORRES et al, 2008].

Mit steigendem Alter kommt es zur Abnahme der Muskelmasse, wodurch sich
der Reaktanzwert verringert. Die Abnahme des TBW fuhrt zu einem Anstieg
des Resistanzwertes. Da Manner eine héhere BCM haben als Frauen, weisen
Méanner tendenziell auch einen héheren Phasenwinkel auf. Ein hoher BMI hat
zur Folge, dass eine grofRe Anzahl von Zellen (Fett- und Muskelzellen) vorhan-
den sind. Je hoher der BMI einer Person ist, desto mehr Zellen liegen vor, desto
hoher sind die Reaktanz und der Phasenwinkel [STOBAUS et al, 2010]. Der
Anstieg des Phasenwinkels ist aber nur bis zu einem BMI von 30kg/m? erkenn-
bar [BOSY-WESTPHAL et al, 2006 (a)]. Bei Adipdsen mit einem BMI=40 kg/m?
hat die fettfreie Masse einen hoheren Hydrationsstatus, ein vergro3ertes Flius-
sigkeitsvolumen und die Zellmembranen haben eine verringerte Funktionalitat.
Das konnte der Grund sein, weshalb bei massiv Adipdsen der Phasenwinkel
reduziert ist [BOSY-WESTPHAL et al, 2006 (a)].

Auch die Studie von Barbosa-Silva et al. hat ergeben, dass der Phasenwinkel
bei Frauen signifikant (p<0,001) niedriger ist, als bei Mannern. Des Weiteren
wird der Phasenwinkel signifikant von Alter, BMI und Fettmasse [%] beeinflusst
[BARBOSA-SILVA et al, 2005].

Viele Studien belegen, dass kranke Personen einen niedrigeren PA aufweisen,
als die gesunde Referenzgruppe. Ein niedriger Phasenwinkel zeigt sich als ,,In-
dikator fiir einen ungiinstigen klinischen Ausgang“ (Uberlebenszeit etc.)
[STOBAUS et al, 2010]. Parallel dazu hat eine Studie an 112 Altenheimbewoh-
nern gezeigt, dass der Anstieg des Phasenwinkels um je ein Grad mit einer sig-
nifikanten Verbesserung der korperlichen Funktion und Belastbarkeit einhergeht
[STOBAUS et al, 2010].



26

3.1.4. BIVA - Bioelektrische Impedanzvektoranalyse

Die bioelektrische Impedanzvektoranalyse stellt die Reaktanz und die Resistanz
als bivariate Vektoren im Verhaltnis zur Kérpergré3e (in Metern) in einem Koor-
dinatensystem (Rz/H bzw. Xc/H) graphisch dar. Dies ermdglicht eine detaillierte
und graphische Sicht auf den Hydrationszustand des Patienten. Die Auswer-
tung erfolgt mit Hilfe des Biavector-Nomogramms nach Prof. Antonio Piccoli
(Universitat Padua) [STOBAUS et al, 2010].

Die Lage des Vektors ist fur die Interpretation ausschlaggebend (siehe Abb. 9).
Wenn sich die Resistanz verringert, verkurzt sich der Vektor und spiegelt
dadurch einen Fliissigkeitsiiberschuss (z.B. Odeme) wider. Ein langerer Vektor
entsteht bei einer verringerten Hydrierung. Wenn sich die Reaktanz verandert,
kommt es zu einer Verschiebung des Vektors nach oben oder nach unten. In
dieser Hinsicht kann eine niedrige Reaktanz mit einer verminderten Korperzell-
masse und eine hohere Reaktanz mit einer hohen Anzahl an Kdorperzellen in-
terpretiert werden [STOBAUS et al, 2010].

Xc[H (Ohm[m)

R/H (Ohm/|m)

Abbildung 9: Interpretation der Vektormigration [STOBAUS et al, 2010]
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Obwohl sich der Phasenwinkel aus Resistanz und Reaktanz berechnet, kann
mit Hilfe der BIVA der Hydrationsstatus genauer betrachtet werden. Ein Pha-
senwinkel von 5,1° kann aus einem Rz/H-Wert von 258 und Xc/H von 23
Ohm/m, und aus einem Rz/H-Wert von 408 und Xc/H von 38 Ohm/m entstehen.
Der Unterschied liegt darin, dass die Lage im Vektorgraph eine andere ist
[STOBAUS et al, 2010]. Somit konnen der Phasenwinkel und der Vektor ge-
meinsam folgendermal3en interpretiert werden:

— Hoher PA und kurzer Vektor - Patient ist adipos

— Niedriger PA und kurzer Vektor - Patient ist kachektisch

— Niedriger PA und langer Vektor - Patient ist schlank

— Hoher PA und langer Vektor - Patient ist athletisch

Im Vektorgraph werden die einzelnen Werte im Vergleich zu einer Referenzpo-
pulation beschrieben. Das Referenzkollektiv wird in Form von drei Toleranzel-
lipsen entsprechend der 50., 75. und 95. Referenzperzentile gesunder Popula-
tionen dargestellt. Die Ellipsen umfassen statistisch die 50% (griin), 75% (blau)
und 95% (rot) Vertrauensgrenzen der zugrunde liegenden Referenzpopulation
(siehe Abb. 10) [PICCOLI et al, 1994].

Richtung geringerer
Koérperwassergehalt
evtl. Dehydratation ?

I
o
>
o]
Ty}
Messpunkt :
je weiter
links der
o ;
g Mittelachse
= mehr
Muskulatur
(BCM)
% Messpunkt:
je weiter rechts von
der Mittelachse:
=weniger
= Muskulatur (BCM)
~
i Richtung Wassereinlagerung
— (evtl. ECW ansteigend ?,
Odeme ?)
100 200 300 400 500 RzH

Abbildung 10: Interpretation der individuellen Vektorposition im Vektorgraph mit Hilfe
der 50., 75. und 95. Referenztoleranzellipse [Leitfaden BIA-Auswertung, 2011]
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Bei einem gesunden Probanden liegt die Vektorlage erfahrungsgemal inner-
halb der 75. Toleranzperzentile [PICCOLI et al, 2002]. Das Ziel ist, den indivi-
duellen Vektor innerhalb des 75. Perzentilenbereichs in die Nahe des ,Refe-
renz-Zielpunktes“ zu bringen [PICCOLI et al, 1994].

Die Lage des Messpunktes im Nomogramm gibt Auskunft Gber den Hydrati-
ons- und Erndhrungszustands des Patienten im Verhaltnis zur Normalbevolke-
rung/ Referenzpopulation [PICCOLI et al, 1994]. Der RzXc-Graph ermdglicht
die Darstellung eines individuellen Vektors, welcher durch die Distanz zum Mit-
telwert der Referenzpopulation entsteht. Stets zu beachten ist, dass die Werte
abhangig von Alter, Geschlecht, BMI und Rasse sind [PICCOLI et al, 2002].

Ergebnisse von BIA-Messungen sind in der “Third National Health and Nutrition
Examination Survey” (NHANES III) in den Vereinigten Staaten gesammelt. In
der NHANES III Population wurde mit Hilfe des RzXc-Graphen versucht, unter-
schiedliche Tendenzen und Muster zu erkennen. Die Daten von 10.222 Er-
wachsenen (5261 Manner und 4961 Frauen) wurden in drei unterschiedliche
ethnische Gruppen (nicht-spanisch-weif3e Probanden, nicht-spanisch-schwarze
Probanden und mexikanische Amerikaner), in funf Altersgruppen (20-29, 30-39,
40-49, 50-59 und 60-69 Jahre) und in drei BMI-Gruppen (19-24,9, 25-29,9 und
30-34,9 kg/m?) unterteilt [PICCOLI et al, 2002].

Sowohl Geschlecht, Alter, ethnische Zugehdrigkeit als auch BMI beeinflussen
den Vektor. Im Durchschnitt waren in allen drei ethnischen Gruppen die Vekto-
ren bei den Frauen langer, als bei den Mannern. Die nicht-spanischen-weil3en
Probanden hatten im Durchschnitt den kirzesten Vektor und den kleinsten
Phasenwinkel im Vergleich zu den zwei anderen Gruppen in derselben BMI-
Gruppe und Geschlecht. Das durchschnittliche Ergebnis vom BMI in jeder Al-
tersgruppe, Geschlecht und ethnischer Gruppe zeigt, dass der Vektor von din-
nen bis zu dicken Probanden von rechts nach links verlauft [PICCOLI et al,
2002].
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3.2. Messung der Korperwiderstande/ Durchfihrung der Mes-

sung

Die Grundlage der BIA-Messung ist, dass der Proband auf einer nichtleitenden
Unterlage in entspannter horizontaler Lage auf dem Ricken liegt. Die Arme und
Beine sind vom Ko&rper abgespreizt, sodass kein Korperkontakt besteht
[STROH, 1995].

Um die BIA-Messung durchzufiihren, werden jeweils 2 Elektroden an Hand-
und Ful3gelenk (insgesamt 8 Elektroden) angebracht. Dabei soll der Abstand
zwischen Signal- und Messelektrode bei Erwachsenen mindestens 5cm betra-
gen. Die in Abbildung 11 als rot dargestellten Elektroden setzten den Impuls
und ab den schwarz dargestellten Elektroden erfolgt die Messung [PIRLICH et
al, 2000]. Die Abbildung 12 zeigt die richtige Kdorperhaltung bei der Durchfiih-

rung der Messung.

Abbildung 12: Kdrperhaltung bei der Durchfiithrung einer BIA-Messung [Internetquelle IlI]

Bei der 1-Kanalmessung wird die BIA-Messung stets auf der rechten Korpersei-
te (wenn mdglich) durchgefuhrt. Die 4-Kanalmessung (segmental durchgefiihrte

Messung), bei der beide Korperhalften gemessen werden, liefert detailliertere
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Ergebnisse. Vor allem bei Wassereinlagerungen und lokalen Odemen ist die
segmentale Messung zu bevorzugen. Da der Rumpf ca. 10% des Ganzkor-
perwiderstands und gleichzeitig ca. 50% des Korpergewichts ausmacht, sind
Veranderungen im Rumpf schwer messbar. Wenn die Anderungen der Extremi-
taten ebenfalls exakt bestimmt werden, kann auf den Rumpf rickgeschlossen
werden [Leitfaden BIA-Auswertung, 2011].

3.2.1. Ermittlung der Daten

Das Messgerat der bioelektrischen Impedanzanalyse (BIACORPUS RX 4000-
Messgerét) ist mittels einer USB-Anbindung an den Computer/Laptop ange-
schlossen. Die Daten werden direkt Ubertragen. Die Berechnungsformeln der
Software BodyComp V 8.5 stammen aus einer der gréf3ten Validierungsstudien
und wurden im American Journal of Clinical Nutrition veréffentlicht [SUN et al,
2003]. Neben den konkreten Messergebnissen ermdglicht das Programm auch
eine graphische Darstellung (z.B. Nomogramm nach Piccoli, Verlaufskurven
etc.) bestimmter Parameter, welche die Interpretation vereinfachen und den
Verlauf der Daten (bei mehreren aufeinanderfolgenden Messungen) veran-

schaulichen.

3.3. Sicherheitsstandards der bioelektrischen Impedanzanalyse

Das National Institute of Health (NIH) nennt vier Grinde, weshalb die BIA-
Messung keiner formalen Sicherheitsstandards bedarf.
1. Eine Frequenz von 50kHz kann sogar leicht reizbares Gewebe, wie z.B.
Nerven oder die Herzmuskulatur nicht elektrisch reizen.
2. Es gibt keine Berichte Uber unerwinschte Ereignisse oder Folgen bei
BIA-Messungen.
3. Die bei der BIA-Messung verwendeten 1mA sind eine relativ kleine Gro-
3e, welche sich unterhalb der Wahrnehmungsschwelle befindet.
4. Die Verwendung von Niedrigspannung oder Batterien minimiert das Risi-

ko von Makroschocks [NIH Technol Assess Statement 1994].

Allgemein wird die BIA-Messung als ungeféhrlich eingestuft. Aber solange noch

keine entsprechenden Daten vorliegen, sollten an Patienten mit einem Herz-
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schrittmacher, Defibrillator oder anderen implantierten automatischen, elektri-

schen Geraten keine Messungen durchgefihrt werden. Es kann nicht mit Si-

cherheit ausgeschlossen werden, dass auch niedrige Stromstarken zu unerwar-
teten Defibrillatoraktivierungen fihren [PIRLICH et al, 1999].

3.4. Einflussgroflen

Da es fur die Durchfihrung der BIA-Messung keine standardisierten Richtlinien

gibt, sollen folgende Einflussfaktoren bericksichtigt werden, um einheitliche und

vergleichbare Ergebnisse zu erhalten:

Voraussetzung fir die korrekte Durchfihrung einer BIA-Messung ist die
exakte Bestimmung der Korpergrof3e mit einer Genauigkeit von 0,5cm
und des Korpergewichts von 0,1kg. Eine Fehleinschatzung der Korper-
grolRe um 2,5cm bzw. des Gewichts um 1kg fuhren zu falschen Ergeb-
nissen des TBW um 1,01 bzw. 2,0l [MULLER, 2000].

Der Patient soll sich in einem ,normalen“ Hydrationszustand befinden,
nicht exzessiv schwitzen oder dehydriert sein (mind. 12h vor der Mes-
sung keine korperliche Aktivitat), keine Diuretika einnehmen, keinen Al-
kohol konsumieren, nicht an Leber-, Nieren- oder Herzinsuffizienz leiden
und nicht stark unterernéhrt sein [MULLER, 2000].

Die Hauttemperatur soll etwa 21°C betragen (das entspricht Raumtem-
peratur). Bettlagerige Patienten sollen vor der Messung abgedeckt wer-
den [MULLER, 2000]. Eine Erhthung der Korpertemperatur bewirkt ei-
nen Abfall der Impedanz. Eine Anderung um 1°C fiihrt zu einer Abwei-
chung des TBW von 0,4! [PIRLICH et al, 2000].

Der Patient soll niichtern sein. Die letzte Mahlzeit soll mindestens 4
Stunden zurickliegen, da es sonst zu einem Abfall der Impendanz fuhrt
[PIRLICH et al, 2000].

Die korrekte Elektrodenplatzierung und vorherige Desinfektion der betref-
fenden Hautstellen mit Alkohol fir den optimalen Halt der Elektroden ist
Voraussetzung [MULLER, 2000]. Wenn der Abstand der Signal- und
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Messelektrode zu gering gesetzt ist, bewirkt das einen Anstieg der Impe-
danz [PIRLICH et al, 2000].

Der Patient soll mindestens 10min waagrecht in Ruhe liegen, bevor die
Messung durchgefihrt wird, da es in den ersten Minuten nach einer La-
geanderung zu Impedanzanderungen von bis zu 5% kommen kann. In
der optimalen Liegeposition sollen die Arme den Rumpf bzw. sich die In-
nenseiten der Beine nicht berihren (siehe Abb. 12). Bei Patienten, die
z.B. aufgrund schwerer Adipositas nicht imstande sind die Beine effektiv
zu separieren, kann mit Hilfe von einer nichtleitenden Matte oder Lacken
die Leitfahigkeit verhindert werden [MULLER, 2000].

Da die bioelektrische Impedanzanalyse auf einem geometrischen Modell
basiert, kbnnen Patienten mit Amputationen nicht gemessen werden. Bei
Personen mit ausgepragter Kdrperasymmetrie kann die Messung zwar
durchgefuhrt werden, die Ergebnisse miussen aber von einem geschulten
Personal interpretiert werden [PIRLICH et al, 1999].

Ein zu hohes Kdrpergewicht fuhrt zu Schwankungen in der Aussagekraft
der BIA-Messung. Kyle et al. beschreibt, dass die bioelektrische Impe-
danzanalyse nur bis zu einem BMI von 34kg/m? zuverlassige Ergebnisse
liefert [KYLE et al, 2004, part I1].

O’Brien et al. hat mehrere Studien verglichen, in denen das TBW mit Hilfe der

bioelektrischen Impedanzanalyse und der Dilutionstechnik (Isotopen Dilution)

gemessen wurde, und einen Standardfehler vom BIA-gemessenen TBW von

1,51-2,9I festgestellt. Wenn mehrere Einflussgréf3en nicht berlcksichtigt werden

oder unterschiedliche Personen die BIA-Messungen durchfiihren, kann das Er-
gebnis vom TBW im Bereich von +8l bis -71 schwanken [O’BRIEN et al, 2002].

3.5. Vor- und Nachteile der bioelektrischen Impedanzanalyse

Die bioelektrische Impedanzanalyse hat viele Vorteile im Vergleich zu anderen

Messmethoden. Sie ist einfach und schnell durchfihrbar, preisginstig, mobil,

prazise, nichtinvasiv und ungefahrlich fir den Probanden/ Patienten [PIRLICH
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et al, 1999]. Daruber hinaus ermdglicht sie die Berechnung mehrerer Korper-
kompartimente gleichzeitig [PIRLICH et al, 2000].

Der Vergleich der Ergebnisse mit anderen Methoden (z.B. Hydrodensitometrie,
Air-Displacement-Plethysmographie, Dual-Energy-X-ray-Absorptiometrie) ist
nur bedingt mdglich. Die unterschiedlichen Zielgré3en, Einschluss- und Aus-
schlusskriterien und Schwerpunkte anderer Studien verhindern den direkten
Vergleich [MULLER und BOSY-WESTPHAL, 2000].

Die Interpretation der Ergebnisse muss stets von einem geschulten Personal
durchgefiihrt werden. Einzelne BIA-Messung kénnen auf Grund von Adipositas,
Diaten kurz vor der Messung etc. zu stark abweichenden Ergebnissen fihren.
Deswegen ist das Gesprach mit dem Patienten vor der Messung sehr wichtig,

um alle Einflussfaktoren abzuklaren.

Vorteil fUr diese Studie im Krankenhaus ist, dass sich die Patienten bereits aus-
reichend lange in Ruhelage befinden (Durchfiihrung der Messung in der Frih,
bevor der Patient — wenn Uberhaupt moglich — das Bett verlassen hat). In den
Betten der Intensivstation ist eine Korperwaage integriert, wodurch nur die Pati-
enten auf der Normalstation mit einer handelsiblichen Kérperwaage abwogen
werden. Die Patienten sind alle niichtern, da das Essen erst nach der Messung
verteilt wird (in Absprache mit dem Krankenhauspersonal bzw. auch mit den
Patienten).
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4. Grundlagen der Studie/ Forschungsdesign

Bei dieser Studie liegt das positive Votum der Ethikkommission fur die Kran-
kenanstalten der AUVA vor. Die Kommission hat am 21.11.2011 den Antrag
einstimmig angenommen und gegen die Durchfiihrung der Studie keine Ein-

wénde eingehoben.

4.1. Studiendesign

Bei der Gesamtstudie handelt es sich um eine prospektive nicht-interventionelle
Pilotstudie mit einer Kohorte (ohne Referenzgruppe). In erster Linie dient die
Studie dazu, neue Hypothesen zu generieren. Es erfolgt keine Randomisierung
oder Verblindung. Jeder Patient, der die erwinschten Kriterien erfullt, wird nach

Unterschreiben der Einwilligung in die Studie aufgenommen.

4.2. Probandenanzahl & Ein- und Ausschlusskriterien

Die Probandenanzahl dieser Studie liegt bei 19 Patienten, bestehend aus 4
Frauen und 15 Mannern. Die Patienten sind tUber einen unterschiedlich langen
Zeitraum auf der Intensiv- und auf der Normalstation untergebracht. Es gibt kei-

ne Unterteilung in ethnische Gruppen.

4.2.1. Fallzahlrechtfertigung

Die Messungen erstrecken sich tGber 8 Monate. Die Ein- und Ausschlusskrite-
rien ermdglichten keine héhere Probandenzahl innerhalb dieses Zeitraums. Da
die Aussagekraft durch eine hdhere Probandenzahl gesteigert werden kann,

wird die Studie von Frau Verena Hintsteiner, BSc fortgesetzt.

4.2.2. Einschlusskriterien

— Trauma/ Polytrauma vorliegend
- I1SS>16
— Alter > 16 Jahre
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4.2.3. Ausschlusskriterien

Malignom in der Anamnese

Herzinsuffizienz

Niereninsuffizienz

Nichteinwiligung des Patienten bei Geschaftsfahigkeit. Bei nicht-
vorhandener Geschéftsfahigkeit kann ein Erziehungsberechtigter oder
ein vorab gewahlter Sachwalter zur Datenbereitstellung fur wissenschaft-
liche Zwecke die Einwilligung fur den Patienten unterzeichnen.

4.2.4. Drop-Out Kriterien

Bei Drop-out Kriterien handelt es sich um jene Kriterien, welche den Patienten

wahrend der laufenden Messungen aus der Studie disqualifiziert.

Fehleinschluss

Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus vor der planmaRi-
gen Entlassung (z.B. wenn der Patient ein Krankhaus seiner Umgebung
bevorzugt).

Exitus vor der Entlassung

Nichteinwilligung oder Rickzug der Einwilligung des Patienten nach der

Wiedererlangung seiner Geschaftsfahigkeit

4.3. Messfrequenz und Studienablauf

Die BIA-Messung wird mit einem volldigitalen, phasensensitiven 4-Kanal-
Impedanzgerat durchgefiihrt (BIACORPUS RX 4000). Sie erfolgt jeden Montag
und Donnerstag (mindestens zweimal pro Woche) zwischen 06:30-07:30, da

die Patienten niichtern sein mussen. Die Messung wird stets segmental (4-

Kanal-Messung) durchgefuhrt, es sei denn, der Patient hat einen Gips, Verlet-

zungen oder Ahnliches, wodurch das Anbringen der Elektroden verhindert wird.

In diesem Fall wird nur an der ,freien” Korperhalfte gemessen. Vor der ersten

Messung wird mit einem handelstiblichen MaRRband die genaue Korpergrol3e

des Patienten in liegender Position ermittelt und fur die restliche Studie als kon-
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stant betrachtet. Wahrend des gesamten Studienablaufs gibt es drei wichtige
Zeitpunkte:
Ul = 1. Messung auf der Intensivstation
U2 = Letzte Messung unmittelbar vor der Entlassung aus der Intensivstati-
on auf die Normalstation (Zeitpunkt der Transferierung)
U3 =letzte Messung unmittelbar vor der Entlassung aus dem Kranken-

haus

Ul U2 U3

Die Blut- und Plasmaproben fir die Gesamtstudie werden von Fr. OA. Dr. Inge
Gerstorfer angeordnet, vom Spitalspersonal allmorgendlich gewonnen und im
Zentrallabor ausgewertet. Die Daten werden vom Labor zur Verfigung gestellt.
Auf der Intensivstation erfolgt dies routinemafig, auf der Normalstation nur bei
Bedarf bzw. zu Studienzwecken.

Fur die Gesamtstudie sind die Blutparameter CRP, Serumalbumin und Ge-
samteiweil3 von Bedeutung, da sie auf den Ernéhrungszustand hinweisen. Das
Serumalbumin ist vor allem fir das Aufrechterhalten eines konstanten Plas-
mavolumens verantwortlich. Die Plasmaproteine transportieren wasserunlosli-
che Substanzen, Metalle, Hormone und Vitamine und sind wichtig fur die Blut-
gerinnung, Fibrinolyse und Infektionsabwehr [LOFFLER und PETRIDES, 2006].

In der Akut-Phase eines Traumas treten eine Reihe entziindungstypischer, zell-
biologischer Veranderungen auf. Bei dieser Reaktion steigt die Plasmakonzent-
ration mehrerer Proteine an. Fur diagnostische Zwecke ist das C-reaktive Pro-
tein am ehesten geeignet, da es leicht bestimmt werden kann [LOFFLER und
PETRIDES, 2006].

4.4. Begrindung der Methodenwabhl

Die bioelektrische Impedanzanalyse gilt allgemein als einfache, schnelle, kos-

tengunstige, nichtinvasive, sichere, schmerzfreie und ungeféahrliche Messme-
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thode der Kérperzusammensetzung. Sie kann bei schwer verletzten Patienten
regelméiig ohne Mehraufwand durchgefuhrt werden und liefert eindeutige und
gut interpretierbare Verlaufsdaten. Das BIA-Messgerét ist klein und kompakt, es
kann leicht in jedes Krankenzimmer mitgenommen und aufgebaut werden. Des
Weiteren bedarf es (bei vorhandenen Vorkenntnissen der Korperkompartimen-

te) nur einer kurzen Einschulungsphase.

4.5. Statistische Auswertung

Die Ergebnisse wurden mit dem Programm SPSS fir Windows, mit der Version
Statistics 19 ausgewertet und zusatzlich mit Microsoft Excel 2010 graphisch
dargestellt. Alle Werte werden als Mittelwerte und Standardabweichung aufge-
fuhrt. Gegebenenfalls werden der Streubereich und der Median berechnet. Fur
die verwendeten statistischen Testverfahren wurde ein Signifikanzniveau von
5% festgelegt. Nach der Uberpriifung von AusreiRern wurde die Normalvertei-
lung mittels Kolmogorov-Smirnov durchgefiihrt. Bei Vergleichen (vor allem der
Mittelwerte zu U1, U2 und U3) der Parameter wurde bei Normalverteilung der t-
Test angewandt, ansonsten der Mann-Whitney-U-Test. Kann die Hypothese
einer Normalverteilung nicht abgelehnt werden, so wird fir den Zusammenhang
zwischen zwei Parametern ein Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson
berechnet, ansonsten ein Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.

Fur die Beschreibung der Verteilung metrischer Parameter (BMI, Phasenwin-
kel, Wasserbalance, Gesamtkdrperwasser, Resistanz, Reaktanz) wurden die
Kennwerte Minimum, Maximum, Median, Standardabweichung und Mittelwert
verwendet.

Es erfolgt keine Adjustierung des Alphafehlerniveaus, somit sind samtliche sta-

tistische Aussagen als rein deskriptiv zu verstehen.
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5. Ergebnisse der Studie und Interpretation der Daten

Die Daten und Ergebnisse der BIA-Messung werden automatisch vom Pro-
gramm ,my line, AENGUS Ernahrungskonzepte GmbH®“ berechnet und ausge-
wertet und kénnen unmittelbar zur Interpretation herangezogen werden. Fol-
gende Parameter werden nicht automatisch ermittelt und mussten deswegen

berechnet werden:

TBWinL -ECW in %

— ECWinLvom TBW = 100

- FFMin % =100 - FM in %

. BCM in kg -100
~ BCMin % =— R
Korpergewicht in kg
TBW in %= TBWin L -100
_ o=

Korpergewicht in kg

5.1. Gesamtkollektiv und Geschlechterverteilung

In der vorliegenden Studie gibt es ein Gesamtkollektiv von 19 Probanden. 15
Probanden sind méannlich und vier Probanden weiblich. Das entspricht einer
prozentuellen Verteilung von (gerundet) 78,9% zu 21,1%. Das Alter der Pro-
banden reicht von 20 bis 76 Jahren und liegt im Mittel bei 42,8+18,0.

In der folgenden Tabelle sind die Probanden nach Geschlecht und Alter zu den
Zeitpunkten U1, U2 und U3 dargestellt.

gesamt (n=19) Manner (n=15) Frauen (n=4)

Alter (Jahre) 42,8+18,0 41,9+18,4 46+18,4
(20-76) (20-76) (26-70)

Tabelle 8: Einteilung der Untersuchungsgruppe nach Geschlecht und Alter [MW%SD,

Minimalwert — Maximalwert].

5.2. Verlauf des BMI

In der folgenden Tabelle wird die Verteilung des BMI vom Gesamtkollektiv und
getrennt nach Geschlechtern dargestellt. Aufgrund der starken Streuung ist

auch das Gesamtkdrpergewicht angegeben.
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gesamt (n=19)

Méanner (n=15)

Frauen (n=4)

Gewicht (kg) U1 | 87,4 +15,6 89,4 +17,1 80 +3,1
(58,5-128,5) (58,5-128,5) (76,3-84)
BMI (kg/m?) Ul |27,7 +3,8 27,1 +4,0 30 +1,6
(21,2-34,1) (21,2-34,1) (28,3-31,6)
Gewicht (kg) U2 | 79,4 +13,9 80 +15,6 77,2 45,3
(51,5-115) (51,5-115) (69,9-82,0)
BMI (kg/m?) U2 | 25,3 +4,1 24,3 4,0 28,9 +1,7
(19,9-31) (19,9-31) (26,6-30,3)
Gewicht (kg) U3 |72 +11,1 72,3+12,2 70,5 +6,4
(50-92) (50-92) (62,1-76)
BMI (kg/m?) U3 |23 +3,6 22,1 +3,4 26,4 +2,6
(16,3-29,7) (16,3-27,8) (23,7-29,7)

Tabelle 9: Charakterisierung der Untersuchungsgruppe nach Geschlecht, Gewicht und
BMI zu U1, U2 und U3 [MW £SD, (Minimalwert — Maximalwert)].

Das geringe Gesamtkollektiv von 19 Probanden ermoglicht eine Darstellung
des BMI jedes einzelnen Patienten zu U1, U2 und U3 (siehe Abb. 13).
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Abbildung 13: Graphische Darstellung von BMI U1, U2 und U3 mit der Trendlinie auf den
Mittelwerten
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Verlauf des mittleren BMI
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Abbildung 14: Darstellung des mittleren BMI des Gesamtkollektivs und getrennt nach

Geschlechtern

Anhand der Grafik (Abb. 14) ist ersichtlich, dass der mittlere BMI des Gesamt-
kollektivs wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts von 27,7kg/m? zu U1
auf 25,3kg/m? zu U2 und weiter auf 23kg/m? zu U3 gesunken ist. Die Abnahme
des BMI ist zwischen U1/U2, U1/U3 und U2/U3 signifikant (p=0,000).

Bei gesunden Probanden ware zum Zeitpunkt Ul und U2 der Durchschnitts-
BMI im praadipésen Bereich und zum Zeitpunkt U3 im normalgewichtigen Be-
reich. Der durchschnittliche BMI sinkt von U1l zu U3 um 17%. Des Weiteren ist
gut ersichtlich, dass sich die Frauen zum Zeitpunkt der Aufnahme, Transferie-
rung und Entlassung stets in einem hoheren BMI-Bereich befanden, als die
Méanner. Hier muss jedoch berucksichtigt werden, dass in der Studie nur vier

Frauen beteiligt sind.

Da es sich bei dem Kollektiv um nicht gesunde Probanden, sondern um Poly-
traumapatienten handelt und das Gewicht durch die hohe Volumenbelastung
mit kristalloiden und kolloidalen Lésungen in unterschiedlicher Hohe beeintrach-
tigt wird, ist die Beurteilung des BMI nur von geringer Bedeutung. Des Weiteren
fuhrt ein zu hohes Kdrpergewicht zu Schwankungen in der Aussagekraft der

BIA-Messung und zu unzuverlassigen Ergebnissen [KYLE et al, 2004, part II].
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In Tabelle 10 ist die Einteilung des BMI dargestellt. Zum Zeitpunkt U1 und U2
befanden sich die Patienten auf der Intensivstation, wodurch der BMI stark ver-
falscht sein kann. Zum Zeitpunkt U3 verlieRen drei Probanden das Spital mit
einem BMI<18,5kg/m? (untergewichtig) und sechs Probanden mit einem BMI

zwischen 25-29,99kg/m? (praadipés). Die restlichen 10 Probanden hatten Nor-

malgewicht.

BMI zu Ul BMI zu U2 BMI zu U3

3 ? 3 ? 3 g
Untergewicht 3/20%
Normalgewicht | 7/46,6% 10 9/60% | 1/25%
Praadipos 3/20% | 2/50% | 2/13,3% | 2/50% | 3/20% | 3/75%
Adipositas | 5/33,3% | 2/50% | 3/20% 2/50%
Adipositas Il
Adipositas I

Tabelle 10: BMI-Klassifizierung nach Geschlecht (Anzahl der Probanden / Prozentsatz)

5.3. Verlauf des Total body water [%]

Bei einem gesunden Kollektiv liegt das TBW [%] bei Frauen bei ~50-60% und
bei Mannern bei ~55-65% des Korpergewichts [STOBAUS et al, 2010]. Es ist
aber zu berticksichtigen, dass das TBW [%] nicht nur geschlechtsspezifisch zu
betrachten und interpretieren ist, sondern auch vom Gesamtkdrpergewicht ab-

hangt (Ubergewichtige Personen haben ein geringeres TBW als normalgewich-

tige).

TBW [%] zu U1 | TBW [%] zu U2 | TBW [%] zu U3
Mittelwert 61,9 55,1 57,7
Standardabweichung 10,4 7,2 7,4
Minimum 39,3 39,4 40,8
Maximum 79,6 66,0 68,1
Median 62,4 56,8 57,6

Tabelle 11: TBW in % vom Gesamtkollektiv (n=19) zu U1, U2 und U3
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TBW [%] zu U1l | TBW [%] zu U2 | TBW [%] zu U3

3 ? 3 ? 3 ?
Mittelwert 64,7 51,6 57,7 45,6 60,4 47,6
Standardabweichung 8,1 13,1 51 5,7 5,2 52
Minimum 48,9 39,2 49,5 39,4 50,0 40,8
Maximum 79,6 69,9 66,0 52,7 68,1 53,5
Median 64,8 48,6 58,2 45,2 59,6 48,1

Tabelle 12: TBW [%] getrennt nach Geschlecht (Manner & n=15, Frauen @ n=4)

Verlauf des mittleren TBW in %
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Abbildung 15: Verlauf des mittleren TBW [%] beim Gesamtkollektiv und getrennt nach
Geschlechtern

Die Ergebnisse (siehe Abb. 15 und Tab. 11) zeigen, dass das mittlere TBW [%]
im Gesamtkollektiv zu Ul mit 61,9%+10,4% am hdchsten und zu U2 mit
55,1%+7,4% am niedrigsten war. Das TBW [%] im Gesamtkollektiv nahm auf
der Intensivstation (U1/U2, p=0,01) signifikant ab, und auf der Normalstation
(U2/U3, p=0,07) signifikant zu. Uber den gesamten Krankenhausaufenthalt ist
trotz allem eine signifikante Abnahme des TBW [%] zu erkennen (U1/U3,
p=0,09). Des Weiteren steht das TBW [%] zu den Zeitpunkten U1/U2 (r=0,659,
p<0,05), U2/U3 (r=0,875, p<0,05) und U1/U3 (r=0,800, p<0,05) in einem stark
positiven Zusammenhang zueinander.

Das TBW [%] verlief im Gesamtkollektiv sowie bei Frauen und Mannern ge-
trennt betrachtet parallel zueinander (siehe Abb. 15). Dass Manner im Durch-
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schnitt ein hoheres TBW aufwiesen, als Frauen, ist auch in dieser Studie er-
sichtlich. Der Unterschied zwischen den Ergebnissen der Frauen und der Man-
ner war jedoch weder zu Ul (p=0,582), U2 (p=0,087) noch zu U3 (p=0,087)

signifikant.

Zum Zeitpunkt U1 befanden sich die Polytraumapatienten auf der Intensivstati-
on unmittelbar nach einer Operation und teilweise auch noch vor vielen weite-
ren Operationen. Das erhohte TBW [%] lasst sich durch die hohe Volumenbe-
lastung mit kristalloiden und kolloidalen Lésungen erklaren. Sie dienen der Auf-
rechterhaltung des Kreislaufs und der Stabilisierung des Schockzustandes. Im
Laufe der Behandlung auf der Intensivstation sank bzw. normalisierte sich das
TBW [%] wieder. Bei den Frauen war das TBW [%] im Durchschnitt mit 45,6%
zu U2 unterhalb der Norm von 50-60%, mit 47,6% zur Entlassung ndherten sich
die Werte wieder dem Normalbereich. Bei den Mannern sank das TBW [%] im
Durchschnitt zu U2 nicht so stark (57,7% zu U2), besserte sich aber ebenfalls
zum Zeitpunkt der Entlassung (60,4% zu U3) und befand sich im Normalbereich
von 55-65%.

Sowohl bei Frauen, als auch bei Mannern befand sich das TBW [%] bei der Ent-

lassung im Referenzbereich eines gesunden Erwachsenen.

5.4. Verlauf des extrazellularen Wasser [%]

Das ECW [%] betragt bei einem gesunden Erwachsenen etwa 33% des TBW
bzw. etwa 40% des Gesamtkorpergewichts. Ein Anstieg des ECW ist ein Hin-
weis auf Odeme und/oder Unterernahrung [BIESALSKI, 2010].

In Abbildung 16 ist deutlich erkennbar, dass das ECW [%] vom TBW vom Zeit-
punkt Ul bis zu U3 anstieg. Das sind Hinweise auf Wasseransammlungen im
Gewebe und/oder einer Untererndhrung. Bereits zum Zeitpunkt U1 lag das mitt-
lere ECW [%] vom TBW bei 47,8% und damit deutlich Gber dem Referenzwert
von 33%.



44

54

Verlauf des mittleren ECW in % vom TBW

53

52

51

50

49

e ECW in % vom TBW

48

—

47

ECW in % vom TBW

46
45

ul

u2

Zeitpunkt der Messung

u3

& ECW in % vom TBW

ECW in % vom TBW

Abbildung 16: Verlauf des mittleren ECW [%] beim Gesamtkollektiv und getrennt nach

Geschlechtern

ECW [%] zu U1

ECW [%] zu U2

ECW [%] zu U3

Mittelwert 47,8 49,8 51,5
Standardabweichung 6,6 7,3 6,2
Minimum 35,2 40,1 42,5
Maximum 63,7 66,3 62,9
Median 47 47,6 49,5

Tabelle 13: ECW [%] vom TBW vom Gesamtkollektiv zu U1, U2 und U3

ECW [%] zu U1 | ECW [%] zu U2 | ECW [%] zu U3
J ? 3 ? 3 ?
Mittelwert 46,6 52,3 49,0 52,9 51,1 52,9
Standardabweichung 5,0 10,3 6,5 10,1 6,5 5,4
Minimum 35,2 43 40,1 442 425 47,4
Maximum 56 63,7 61,7 66,3 62,9 59,8
Median 47 51,2 47,6 50,6 49 52,1

Tabelle 14: ECW [%] vom TBW getrennt nach Geschlecht (Manner & n=15, Frauen 9 n=4)

Es war kein Zusammenhang im ECW [%] des Gesamtkollektivs auf der Inten-
sivstation (U1/U2, p=0,229) und auf der Normalstation (U2/U3, p=0,071) fest-
stellbar. Auf den gesamten Krankenhausaufenthalt betrachtet von U1/U3

(p=0,027) war der Unterschied jedoch signifikant. Das bedeutet, dass im Ge-
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samtkollektiv im Mittel das ECW [%] im Krankhausverlauf kontinuierlich anstieg.
Es bestand zu den Zeitpunkten U1/U2 (r=0,480, p<0,05) und U1/U3 (r=0,456,
p=0,05) ein schwacher Zusammenhang. Der Unterschied zwischen den Ge-

schlechtern ist zu allen drei Zeitpunkten nicht signifikant (p>0,05).

Das Ausmal der Verletzung und die daraus resultierende Flussigkeitsverabrei-
chung und Beatmungsdauer auf der Intensivstation bewirken einen Anstieg des
ECW. Die weitere Zunahme auf der Normalstation kann ebenfalls durch den
Bewegungsmangel erklart werden. Obwohl die Patienten teilweise wieder im
Stande sind aufzustehen und sich frei zu bewegen, erfolgt dies nur sehr selten.
Nach dem Gesprach mit einigen Patienten sind diese aufgrund der noch nicht
ausgeheilten Verletzungen nicht imstande sich entsprechend zu bewegen, um
den Muskelaufbau zu stimulieren.

Ein weiterer Grund fur das hohe mittlere ECW zu U3 ist die (falsche) Ernahrung
(siehe Kapitel 5.13.). Die Zunahme des ECW [%] kann auch durch die Abnah-
me der Konzentration der Albumine entstehen, und die daraus resultierende
Odembildung.

5.5. Verlauf der Wasserbalance

Die Wasserbalance beschreibt das Verhaltnis zwischen ICW und ECW bzw.
stellt die Perzentilen des Verhaltnisses von ECW [%] zu BCM dar. Wenn die
Werte im Bereich des Medians (0) liegen, sind sie unauffallig. Steigt der Wert
Uber +100 weist das auf einen hohen Anteil von ECW hin, ein Wert unter -100

auf eine relativ trockene ECM.

Ein weiterer Beweis fir einen erhdhten Anteil von ECW bei Polytraumapatien-
ten ist die mittlere Wasserbalance des Gesamtkollektivs (siehe Abb. 17). Die
Werte befanden sich zu U1, U2 und U3 stets oberhalb der 95% Perzentile (Uber
+100). Das ist ein Hinweis auf einen erhéhten Anteil von ECW (wie bereits im

Kapitel 5.4. beschrieben).
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Verlauf der mittleren Wasserbalance
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Abbildung 17: Verlauf der mittleren Wasserbalance beim Gesamtkollektiv und getrennt

nach Geschlechtern

WB zu Ul WB zu U2 WB zu U3
Mittelwert 123 107 118
Standardabweichung 155 143 117
Minimum -62 -46 -10
Maximum 512 437 391
Median 94 61 81
Tabelle 15: Wasserbalance vom Gesamtkollektiv zu U1, U2 und U3
WB zu Ul WB zu U2 WB zu U3
3 ? 3 ? 3 ?
Mittelwert 102| 201 100 133 123 99
Standardabweichung 114 272 128 214 128 65
Minimum -62 -39 -46 -19 -10 35
Maximum 352 512 360 437 391 181
Median 94| 166 61 58 81 89

Tabelle 16: Wasserbalance getrennt nach Geschlecht (Manner & n=15, Frauen Q n=4)

Beim Mittelwertvergleich der Wasserbalance vom Gesamtkollektiv war der Un-
terschied zwischen den Zeitpunkten U1/U2 (p=0,684), U1/U3 (p=0,893) und
U2/U3 (p=0,594) nicht signifikant. Das bedeutet, dass sich die Wasserbalance
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des Gesamtkollektivs wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts nicht
aussagekréaftig verandert hat, sich aber stets tGiber der 95% Perzentile befand.
Bei den Frauen befand sich die mittlere Wasserbalance mit einem Wert von 201
zum Zeitpunkt U1 am Hochsten. Zum Zeitpunkt U2 sank sie auf 133 und zu U3
weiter auf 99. Diese Werte sind sehr kritisch zu beurteilen, da eine (von vier)
Patientinnen wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes eine sehr hohe
Wasserbalance aufwies (MW=306+197, U1=512) und dadurch den Mittelwert
verzerrt (es handelt sich hierbei aber nicht um einen Ausreil3er). Eine weitere
Patientin hatte zu U1l eine verhaltnismafig niedrige Wasserbalance (U1=-39),
wodurch die Standardabweichung (271) dementsprechend hoch war. Eine wei-
tere Beobachtung der Werte nach der Entlassung wére interessant, um zu se-
hen, ob sich die Ergebnisse weiter in Richtung des Medians bewegen.

Bei den Mannern lag die mittlere Wasserbalance zum Zeitpunkt U1 (102) und
U2 (100) knapp Uber der 95% Perzentile. Entgegengesetzt zu den Frauen stieg
die Wasserbalance zu U3 auf 123. Trotz allem war der Unterschied der Ergeb-
nisse zwischen Frauen und Mannern zu Ul, U2 und U3 nicht signifikant
(p>0,05).

Der Anstieg der Wasserbalance bei den Mannern kann einerseits durch eine
Verschlechterung des Hydrationszustands erklart werden, auf der anderen Sei-
te durch die unterschiedlichen Messbedingungen. Auf der Intensivstation wer-
den die Patienten mit der Bettenwaage gewogen und haben meistens einen
Harnkatheter, der die Blase entleert. Auf der Normalstation hingegen, wird das
Gewicht durch eine Korperwaage bestimmt und eine nicht selbststandig vor der
Messung entleerte Blase kann das Ergebnis negativ beeinflussen.

5.6. Verlauf der BCM und des ECM/BCM-Indexes

Der Verlauf der mittleren BCM sinkt vom Zeitpunkt Ul zum Zeitpunkt U3 um
8%. Um einen echten BCM-Verlust handelt es sich nur dann, wenn auch der
Phasenwinkel und die Reaktanz sinken. Der Phasenwinkel sank im Gesamtkol-
lektiv, die Reaktanz aber nicht. Deswegen ist nicht von einer tatsachlichen
BCM-Abnahme auszugehen.
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Ein weiterer wichtiger Parameter zur Beurteilung des Erndhrungs- und Trai-
ningszustands ist der ECM/BCM-Index. Bei gesunden Menschen muss der In-
dex stets kleiner als 1 sein. In Abbildung 18 ist sichtbar, dass beim gesamten

Kollektiv der Index=1 war.
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Abbildung 18: Verlauf des mittleren ECM/BCM-Index beim Gesamtkollektiv und getrennt

nach Geschlechtern

Bei der Betrachtung des Mittelwerts vom Gesamtkollektiv von ECM/BCM-Index
auf der Intensivstation (U1/U2, p=0,133) und auf der Normalstation (U2/U3,
p=0,232) ist kein signifikanter Anstieg erkennbar. Uber den gesamten Kranken-
hausaufenthalt (U1/U3), war der Anstieg jedoch signifikant (p=0,037). Das be-
deutet, dass sich der ECM/BCM-Index sowohl auf der Intensiv-, als auch auf
der Normalstation kontinuierlich verschlechterte, bis hin zur signifikanten Ver-

schlechterung bei der Entlassung aus dem Krankenhaus.

Der mittlere Index der Frauen sank im Laufe des Spitalsaufenthalts von 1,4+0,6
zu Ul auf 1,3+0,3 zu U3. Die Frauen befanden sich schon zum Zeitpunkt des
Unfalls in einem sehr schlechten Ernahrungszustand und hatten teilweise Was-
sereinlagerungen. Diese Ergebnisse gehen mit jenen der Wasserbalance ein-

her, welche ebenfalls vom Zeitpunkt U1 zu U3 abnahm.
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Der mittlere Index der Manner verhielt sich kontrér. Er stieg von 1+0,2 zu Ul
auf 1,140,4 zu U2 auf 1,3+0,4 zu U3. Der Index der Manner verschlechterte
sich im Laufe des Spitalsaufenthalts von einem Zustand mit ausreichender
Grundversorgung in einen Zustand, der bereits auf einen schlechten Ernéh-
rungszustand und eine Mangelerndhrung hinwiest. Auch diese Ergebnisse
stimmen mit jenen der Wasserbalance Uberein, welche sich zum Zeitpunkt der
Entlassung verschlechterte.

Da insgesamt die Schwankungsbreite der Ergebnisse gering war, sind auch bei
dem ECM/BCM-Index die Unterschiede zwischen den Geschlechtern nicht sig-
nifikant (p>0,05).

5.7. Verlauf des Phasenwinkels

Der Phasenwinkelt ist ein sehr wichtiger Parameter zur Interpretation des Er-
nahrungs- und Gesundheitszustandes. Studien ergaben, dass der Phasenwin-
kel bei Frauen signifikant (P<0,001) niedriger ist, als bei M&annern [BARBOSA-
SILVA et al, 2005]. Bei dem Studienkollektiv war aber kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Geschlechtern vorhanden.

Verlauf des mittleren PA
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Abbildung 19: Verlauf des mittleren Phasenwinkels beim Gesamtkollektiv und getrennt

nach Geschlechtern
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°PA zu Ul °PA zu U2 °PA zu U3
Mittelwert 5,7 5,3 5,0
Standardabweichung 1,3 1,3 1,0
Minimum 3,1 2,8 3,2
Maximum 8,8 7,4 6,8
Median 5,7 5,6 5,2
Tabelle 17: PA vom Gesamtkollektiv zu U1, U2 und U3
°PA zu Ul °PA zu U2 °PA zu U3
3 ? 3 ? 3 ?
Mittelwert 5,9 5,0 5,5 4,8 5,1 47
Standardabweichung 1,1 1,8 1,2 1,6 1,1 0,9
Minimum 4,1 3,1 3,4 2,8 3,2 3,6
Maximum 8,8 6,6 7,4 6,3 6,8 5,6
Median 5,7 5,1 5,6 5,1 5,3 4,8

Tabelle 18: PA getrennt nach Geschlecht (Manner & n=15, Frauen Q n=4)

Der Mittelwertvergleich des PA im Gesamtkollektiv ergab, dass es auf der In-
tensivstation zu keiner signifikanten Verschlechterung kam (U1/U2, p=0,278).
Stattdessen verschlechterte sich der PA auf der Normalstation (U2/U3,
p=0,037) signifikant, obwohl er sich eigentlich in diesem Stadion wieder verbes-
sern sollte. Insgesamt kam es wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts
zu einer signifikanten Verschlechterung (U1/U3, p=0,026) des PA.

Der PA zu U1l von 5,0°+1,8° bei Frauen und 5,9°+1,1° bei M&nnern wies auf
Menschen mit einer einseitigen aber ausreichenden Erndhrung und geringer
sportlicher Aktivitat hin. Die Abnahme des Phasenwinkels veranderte sich nicht
unmittelbar nach dem Unfall, sondern langsam im Verlauf des Spitalsaufent-
halts.

Je kleiner der Phasenwinkel ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass
der Patient Wassereinlagerungen, eine niedrige BCM, einen schlechten Trai-
ningszustand, eine niedrige Zellhydration und einen schlechten Ern&hrungszu-
stand hat. Da sich die BCM beim Gesamtkollektiv nur geringfligig veranderte,

ist der niedrige Phasenwinkel erneut ein Hinweis auf einen erhéhten Anteil von
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ECW und einen schlechten Erndhrungszustand. Vor allem bei diesem Parame-
ter ware eine weitere Beobachtung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
empfehlenswert und hochinteressant.

Studien haben bewiesen, dass der PA in einem signifikanten Zusammenhang
mit der Mortalitat von Patienten steht [STOBAUS et al, 2010]. Dieser Zusam-
menhang wurde in dieser Studie nicht beleget, da ein friihzeitiger Exitus wéah-

rend des Krankenhausaufenthaltes ein Drop Out Kriterium darstellte.

5.8. Verlauf der Reaktanz und Resistanz

Das Verhaltnis von Reaktanz und Resistanz wird durch den Phasenwinkel aus-
gedrickt. Die Resistanz ist flussigkeitsabhangig, wohingegen die Reaktanz vom
Zustand der Korperzellmasse bestimmt wird. Der Normbereich bei gesunden
Menschen liegt bei einer Resistanz zwischen 450-650 Ohm und bei einer Reak-
tanz von 45-65 Ohm. Wenn die Reaktanz sinkt, ist das ein Hinweis auf eine Ab-
nahme der Muskelmasse und ein zunehmendes Alter, wohingegen eine hohe
Reaktanz einen hohen BMI widerspiegelt. Durch das zunehmende Alter sinkt

aber auch der Anteil des Korperwassers, wodurch die Resistanz ansteigt.

Verlauf der mittleren Resistanz
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Abbildung 20: Verlauf der mittleren Resistanz beim Gesamtkollektiv und getrennt nach

Geschlechtern
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RzUl | XcUl | RzU2 | Xc U2 | RzU3 | Xc U3
Mittelwert 395,7| 39,7| 509,1| 47,3| 5249| 452
Standardabweichung 83,9 12,5 84,6 12,6 77,9 9,1
Minimum 284 19 367 20 418 26
Maximum 603 67 665 66 714 62
Median 378 39 476 47 516 45
Tabelle 19: Rz und Xc im Gesamtkollektiv zu den Zeitpunkten U1, U2 und U3
Rz zu U1l Rz zu U2 Rz zu U3
3 ? 3 ? 3 ?
Mittelwert 380,4| 453,0| 500,9| 539,8| 517,3| 553,55
Standardabweichung | 52| 1298| 824| 980| 845| 413
Minimum 284 286 367 402 418 521
Maximum 487 603 665 631 714 611
Median 375 461 474 563 512 541

Tabelle 20: Rz getrennt nach Geschlecht (Manner & n=15, Frauen Q n=4)

Stobéaus et al. beschrieb, dass die Abnahme des TBW mit einem Anstieg des
Resistanzwertes einhergeht [STOBAUS et al, 2010]. Das kann durch diese
Studie bestatigt werden. Auf der Intensivstation (U1/U2, p=0,000) und wéahrend
des gesamten Krankenhausaufenthalts (U1/U3, p=0,000) kam es zu einer signi-
fikanten Erhohung der mittleren Resistanz. Auf der Normalstation (U2/U3,
p=0,248) konnte keine signifikante Veranderung beschrieben werden. Zu die-
sem Zeitpunkt befanden sich die mittleren Werte aber bereits im Referenzbe-
reich (450-650 Ohm).

Abbildung 20 zeigt ebenfalls, dass die mittlere Resistanz bei den Frauen von
453,0 Ohm zu U1 auf 553,5 Ohm zu U3 (+22,2%) stieg, und somit zu allen
Zeitpunkten im Normbereich von 450-650 Ohm befand. Bei den Mannern stieg
die Resistzanz von 380,4 Ohm zu U1l auf 517,3 Ohm zu U3 (+36%). Demnach
befanden sich zum Zeitpunkt U1l die Resistanz noch unterhalb des Referenz-
wertes von 450 Ohm, sie stieg aber im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes

und befand sich zu U3 ebenfalls im Normbereich.
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Verlauf der mittleren Reaktanz
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Abbildung 21: Verlauf der mittleren Reaktanz beim Gesamtkollektiv und getrennt nach

Geschlechtern

Xc zu Ul Xc zu U2 Xc zu U3

) ? d ? 3 ?
Mittelwert 39,3| 41,3| 473| 475| 451| 455
Standardabweichung 9,3 23,0| 10,3 21,4 9,4 9,5
Minimum 25 19 28 20 26 35
Maximum 56 67 66 65 62 55
Median 39 40 47 53 45 46

Tabelle 21: Xc getrennt nach Geschlecht (Manner & n=15, Frauen @ n=4)

Bei der mittleren Reaktanz vom Gesamtkollektiv zeigt sich ein &hnliches Mus-

ter, wie bei der Resitanz. Der Anstieg der Reaktanz von den Zeitpunkten U1/U2
(p=0,018) und U1/U3 (p=0,045) war signifikant. Der Abfall auf der Normalstation
(U2/U3, p=0,311) war nicht signifikant. Im Mittel war die Reaktanz mit 40 Ohm

zu U1 leicht unterhalb der Norm von 45-65 Ohm. Die Werte verbesserten sich

aber im Lauf der Intensivstation signifikant.

Die mittlere Reaktanz war sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern

zum Zeitpunkt U2 am Hochsten. Zu den Zeitpunkten Ul und U3 lagen die Wer-

te an der unteren Grenze zu den Normwerten von 45-65 Ohm und sind deswe-

gen nicht als kritisch zu betrachten. Ein niedriger Reaktanzwert wirde auf eine

verminderte Korperzellmasse hinweisen.
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5.9. Auswirkungen der Traumascores TRISS und SAPS Il auf
die Veranderung der Koérperzusammensetzung
Jeder Studienteilnehmer hat ein Polytrauma und einen ISS-Score grof3er als 16.

Die Anzahl der Tage, die sie auf der Intensiv- und auf der Normalstation ver-

brachten, unterschied sich aber sehr stark.

TRISS und SAPS lll zu U1
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Abbildung 22: Verlauf der Traumascores TRISS und SAPS Il zu U1

TRISS SAPS I
Mittelwert 26,2 46,6
Standardabweichung 9.6 11,4
Minimum 9 27
Maximum 43 71
Median 25 46

Tabelle 22: TRISS und SAPS Ill im Gesamtkollektiv

Mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten wird der Zusammenhang des Traumas-
cores TRISS und SAPS Il berechnet, um zu beurteilen, ob der Schweregrad
der Erkrankung mit der Verweildauer im Krankenhaus und den einzelnen Pa-

rametern in Zusammenhang steht.

Bei der Ermittlung des Zusammenhangs zwischen dem TBW [%] und dem

TRISS-Score konnte keine Korrelation gefunden werden. Dafir stand der SAPS
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[lI- Score mit dem TBW [%] zu U1l in einem signifikanten positiven Zusammen-
hang (p=0,027, r=0,507). Daraus ergab sich, dass ein héherer SAPS llI- Score
mit einem hoéheren TBW [%)] einherging. Bei dem Phasenwinkel und der Was-
serbalance konnte kein Zusammenhang zum SAPS IlI- Score beobachtet wer-
den.

Die folgenden Abbildungen (Abb. 23 und Abb. 24) zeigen den nicht vorhande-
nen bzw. den vorhandenen Zusammenhang zwischen dem TBW [%] und dem
TRISS- bzw. SAPS llI- Score.
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Abbildung 24: Korrelation von TBW [%] zu U1 mit SAPS Il (r=0,507)
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Bei einem gesunden Menschen verteilt sich das TBW im gesamten Koérper in
ICW und ECW [BIESALSKI, 2010]. Zum Zeitpunkt U1 befanden sich die Patien-
ten in einer auflergewdhnlichen Situation. Die kdrpereigenen Regulationsme-
chanismen konnen die Hyperhydration auf Grund von Traumen, Uberinfusion,
arztlichen MalRnahmen, oder Uberdruckbeatmung nicht ausgleichen. Dadurch
lasst sich erklaren, weshalb eine Korrelation zwischen dem Traumascore und
dem TBW [%] besteht, aber nicht mit dem ECW.

Warum das TBW zu Ul nur mit dem SAPS Il (Abb. 24) und nicht mit dem
TRISS (Abb. 23) korreliert, bedarf noch weiterer Untersuchungen.

5.10. Auswirkungen der Traumascores TRISS und SAPS Il auf
die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
Die Verletzungsart und der Schweregrad der Erkrankung sind ausschlaggebend

fur die Behandlung des Patienten. Umso schwerer ein Patient verletzt ist, umso

intensiver muss er betreut werden.

Gesamt- Intensiv- Normal-
aufenthalt [d] station [d] station [d]
Mittelwert 49,7 17,8 31,9
Standardabweichung 26,8 16,6 27.4
Minimum 17 2 4
Maximum 116 65 91
Median 44 12 25
Tabelle 23: Mittlere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
Korrelationen
Gesamt- Intensiv- Normal-
aufenthalt station station
TRISS Korrelation -,234 -,190 -,344
Signifikanz ,334 ,435 ,149
SAPS I Korrelation ,404 ,226 ,259
Signifikanz ,086 ,652 ,285
N 19 19 19

Tabelle 24: Korrelationen zwischen

kenhaus

TRISS, SAPS Ill und der Aufenthaltsdauer im Kran-
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Obwohl mit Hilfe von TRISS und SAPS Il die Einschatzung der Erkrankungs-
schwere und die theoretische Uberlebenswahrscheinlichkeit berechnet werden,
bestand in diesem Studienkollektiv kein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Gesamtaufenthaltsdauer und der Tage auf der Intensivstation zu den Trau-
mascores. Abhéangig von der individuellen Ausgangsituation und dem Schwere-

grad des Traumas variieren die Veranderungen in ihrer Intensitat und Zeitdauer.

Im Kollektiv von 19 Patienten erlitten zwar alle ein Polytrauma, der Schwere-
grad und die Art der Verletzung waren jedoch sehr heterogen. Anhand dieser
Scores war nicht ersichtlich, ob der Patient ein Schadel-Hirn-Trauma mit neuro-
logischen Schaden, eine Anzahl von Knochenbriichen, eine Gehirnerschiitte-
rung, stumpfe und penetrierende Verletzung aufwies.

Ein Patient mit einem Schadel-Hirn-Trauma kann niedrige TRISS und SAPS Il
Werte haben, wohingegen ein Patient, der einen Verkehrsunfall erlitt, einen ho-
hen TRISS und SAPS Il aufweist. Das ist abhangig von der Anzahl der Verlet-
zung. Aus diesem Grund kann der Patient mit den niedrigen Scores eine lange-
re Behandlungsdauer auf der Intensivstation bendtigen, da seine Verletzungen
komplexer sind, und er eine intensivere Betreuung bendtigt.

Die Scores beschreiben zwar die theoretische Erkrankungsschwere, woraus
sich auch der Aufenthalt im Krankenhaus berechnen lasst. Fir eine spezifische-
re Aussage muss der Grad der Verletzungen detaillierter in die Auswertung mit-

eingeschlossen werden.

5.11. Zusammenhang zwischen Wasserbalance und Phasen-

winkel

Der Phasenwinkel und die Wasserbalance des Gesamtkollektivs standen wah-
rend des gesamten Krankenhausaufenthaltes in einem signifikanten Zusam-
menhang zueinander. Die Korrelation zwischen dem Phasenwinkel und der
Wasserbalance zu U1 (r=-0,805), zu U2 (r=-0,938) und zu U3 (r=-0,903) waren
stark negativ. In diesem Studienkollektiv ging eine hohe Wasserbalance mit

einem niedrigen Phasenwinkel einher.
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BIA WB U2
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Abbildung 25: Korrelation WB und PA Abbildung 26: Korrelation WB und PA
zu U1 (r=0,805) zu U2 (r=-0,938)
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Abbildung 27: Korrelation WB und PA zu U3 (r=-0,903)

5.12. Zusammenhang zwischen ECM/BCM-Index und dem Pha-

senwinkel

Der Zusammenhang zwischen dem ECM/BCM-Index und dem Phasenwinkel
war zu allen drei Zeitpunkten U1, U2 und U3 signifikant negativ (Ul:r=-0,925,
U2:r=-0,953, U3:r=-0,972). Der steigende ECM/BCM-Index korrelierte mit einem
sinkenden Phasenwinkel. Je hodher der ECM/BCM- Index anstieg, umso
schlechter war der Ern&dhrungszustand, umso starker war die Katabolie der

BCM und umso kleiner war der Phasenwinkel.
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Abbildung 28: Korrelation ECM/BCM- Abbildung 29: Korrelation ECM/BCM-
Index und PA zu Ul (r=0,925) Index und PA zu U2 (r=-0,953)

BIA ECM/BCM U3
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Abbildung 30: Korrelation ECM/BCM-Index und PA zu U3 (r=-0,972)

5.13. Erndhrungszustand der Patienten im Krankenhaus

Die Erndhrung des Patienten im Laufe des gesamten Krankenhausaufenthaltes
dient nicht nur der Aufrechterhaltung der Grundbediirfnisse, sondern auch der
Beschleunigung der Genesung und der Wiederherstellung der Leistungsfahig-
keit, wie sie vor dem Unfall/Verletzung bestand. Da die Erndhrung einen mafl3-

geblichen Einfluss auf die Liege- und Verweildauer im Krankenhaus hat [KOH-
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LENBERG-MULLER et al, 2004], muss in diesem Bereich ein zuséatzlicher
Schwerpunkt gelegt werden.

Durch klinische Studien wurde bewiesen, dass bis zu 40% normalgewichtiger
Patienten (zum Zeitpunkt der Aufnahme) relevant an Gewicht verlieren. Daher
sollten vor allem bei schwerkranken Patienten regelmafige Messungen durch-
gefuhrt werden, um eine madglichst frihzeitige Verschlechterung des Ernéh-

rungszustands zu dokumentieren und zu behandeln [LOSER, 2011].

Die Patienten auf der Intensivstation haben gréf3tenteils selber keinen Einfluss
auf ithre Erndhrung. Der Schweregrad ihrer Verletzung bestimmt die Art der
Nahrungszufuhr (enteral, parenteral, oral). Auch wenn die Patienten in diesem
Stadion selbststandig essen konnen, sind das Verlangen und der Appetit nur
sehr gering. Der Schwerpunkt liegt bei jenen Patienten, die Nahrung selbst-
stéandig zu sich nehmen, und dadurch die Aufenthaltsdauer und ihre eigene Ge-

sundheit beeinflussen kénnen.

Parameter mit Hinweis auf Unter- und/ oder Mangelernéhrung

In dieser Studie hat der BMI der Patienten im Laufe des Aufenthalts auf der
Normalstation signifikant von 25,3kg/m? auf 23kg/m? abgenommen. Der mittlere
BMI zum Zeitpunkt der Entlassung liegt prinzipiell im Normbereich von Erwach-
senen (18,5-24,99kg/m?) [WHO, Internetquelle 1] und Menschen tiber 65 Jahren
(22-26,9kg/m?) [KONDRUP et al, 2003]. Dieser Trend ist jedoch nicht nur posi-
tiv zu bewerten. Die Patienten verlieren so viel Muskelmasse und dadurch Kraft,
dass vor allem &ltere Menschen Schwierigkeiten haben, ihren taglichen Tatig-
keiten nachzugehen.

Das steigende ECW [%] vom TBW und die erhdhte Wasserbalance auf der
Normalstation sind ein Hinweis auf mangelnde bis fehlende Bewegung und Be-
handlung von Odeme. Die Reduktion vorhandener Odeme und der Muskelauf-
bau werden dadurch nicht stimuliert, und der Gesundheitszustand nicht verbes-
sert. Des Weiteren weist ein erhéhtes ECW [%] vom TBW auf eine Unterernéh-
rung der Patienten hin (vor allem bei Langzeitpatienten). Der steigende mittlere
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ECM/BCM-Index und der sinkende Phasenwinkel auf der Normalstation spie-
geln ebenfalls eine Verschlechterung des Erndhrungszustands wider.

Ein konkreter Zeitpunkt, ab wann es bei selbststandiger Ernahrung der Patien-
ten zu einer Abnahme des Ernahrungszustands kam, konnte (nachtraglich) in

dieser Studie nicht erfasst werden.

Das vor Ort vorhandene Ernahrungsteam (bestehend aus Arzten, Diatologen,
Wundmanagern, Pflege- und Hygienepersonal) ist sich bewusst, dass eine
Mangel-/ Untererndhrung einen Risikofaktor darstellt. Aus diesem Grund erhal-
ten Patienten auf der Intensiv- und Normalstation, bei denen ernédhrungsmedi-
zinische Indikationen gesetzt werden missen, eine intensive Erndhrungsthera-
pie, inklusive Ernahrungsprotokoll- und —bedarfsberechnung, und bei beste-
hender Notwendigkeit eine Erndhrungsberatung. Das Erndhrungsteam steht im
direkten Kontakt mit der hauseigenen Kiche, um jederzeit den speziellen Be-
durfnissen der Patienten gerecht zu werden. Insbesondere bei alteren Patienten
oder Langzeitpatienten ist es wichtig (aber auch schwierig), das einmal verlore-

ne Gewicht in selber Form wieder zurlick zu gewinnen.

Der Grund fur die Verschlechterung des Ernahrungszustands liegt nicht in den
von den Diatologen empfohlenen Speisen. Nach dem Gesprach mit einigen
Patienten hat sich herausgestellt, dass viele die Spitalskost nur in geringen
Mengen verzehren, da sie nicht ihren Geschmacksvorstellungen entsprechen.
Die krankheitsbedingte Appetitlosigkeit, wodurch der Verzehr der empfohlen

Speisen mengenmalig oft nicht erreicht wird, stellt ein weiteres Problem dar.

Der Speiseplan ist nach dem Rationalisierungsschema 2004 nach Kluthe et al.
aufgebaut. Die Vollkost wird als Grundlage fir die Krankenhausverpflegung
herangezogen. Sie deckt den Bedarf an essenziellen Nahrstoffen, die Zusam-
mensetzung ist den ublichen Ernahrungsgewohnheiten angepasst, sie berlck-
sichtigt im Energiegehalt den Energiebedarf, sowie die Erkenntnisse der Ernah-
rungsmedizin zur Prévention und Therapie. Die mittlere Empfehlung fur die

Energiemenge liegt bei 2000kcal/d und die der Nahrstoffverteilung bei 15 Ener-
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gie-% Eiweil3, 30 Energie-% Fett und 55 Energie-% Kohlenhydrate. Bei immobi-
len Patienten (z.B. Akutphase) wird ein PAL von 1,2 (entspricht ca. 1850 kcal/d)
und bei mobilen Patienten (z.B. Reha) ein PAL von 1,4 (entspricht ca. 2150
kcal/d) nach den Empfehlungen der DGE fir Krankenhausernahrung herange-
zogen. [KLUTHE et al, 2004]

Bei Bedarf wird das Speisenangebot fir den Patienten individuell abgestimmit.
Ob dieses Angebot in Anspruch genommen wird, liegt jedoch in der Verantwor-
tung des Patienten. RegelméaRige Kontrollen werden von den zustandigen Dia-
tologen durchgefiihrt. Anschliel3end wird die Therapie evaluiert, optimiert und
dokumentiert.

Da einige Patienten mitgebrachte Speisen (z.B. Slif3speisen, Pizza, Cola etc.)
im Spital verzehren, ist die Evaluierung der Gesamttageszufuhr schwierig. Das
Pflegepersonal oder die Diatologen konnen nur die Krankenhauskost aussage-
kraftig dokumentieren (z.B. Tellerdiagramm, Verzehrsprotokoll).

Die prinzipiell einfachste Messmethode um den Ernahrungszustand zu ermit-
teln, ist die Berechnung des BMI. Da sich aber nicht nur das Korpergewicht,
sondern auch einzelne Korperkompartimente im Laufe des Spitalsaufenthalts
stark andern konnen (z.B. Odembildung, Abnahme der Muskelmasse), sollten
zusatzlich BIA-Messungen durchgefuhrt werden. Fir diese Messungen muss
das Gewicht der Patienten regelmafiig aktualisiert werden. Denn auch wenn der
Patient nach einem Gewichtsverlust von 20kg immer noch adip6s ist, kann sein
Erndhrungszustand sich in diesem kurzen Zeitraum drastisch verschlechtert
haben. Je friher das Auftreten einer Unter-/ Mangelerndhrung erfasst wird, des-
to effektiver kdnnen die daraus resultierenden Maflinahmen den klinischen Ver-

lauf und die Genesung des Patienten beeinflussen [LOSER, 2011].
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6. BIA-Verlaufsmessung an einem konkreten Fallbei-
spiel

Der Patient hatte einen schweren Verkehrsunfall. Der Schweregrad des Poly-
traumas wurde mit einem sehr hohem ISS von 43 und einem SAPS Il von 50
beschrieben. Der Patient war insgesamt 56 Tage stationdr im Krankenhaus,

davon 8 Tage auf der Intensiv- und 48 Tage auf der Normalstation.

Da die BIA-Messung stets zweimal die Woche durchgefihrt wird, ware der Pa-
tient 17-mal gemessen worden. Aufgrund von Fieber, Operationsterminen, die
zum selben Zeitpunkt wie die Messung durchgefuhrt wurden oder die fehlende
Moglichkeit den Patienten abzuwiegen, erfolgten nur 14 Messungen (3 Mes-
sungen auf der Intensiv- und 11 Messungen auf der Normalstation).

6.1. Beurteilung der Messergebnisse

Das TBW [%] des Gesamtkdrpergewichtes ist bei dem Patienten bei den ersten
funf Messungen mit einem Minimum von 65,1% und einem Maximum von
78,1% deutlich erhéht (Normalbereich bei einem Gesunden zwischen 55-65%).
Da das TBW ab der sechsten Messung absinkt und anschlieRend im Bereich
von 56,2-62,1% &hnlich konstant bleibt, deutet das darauf hin, dass der Patient
in der Akutphase mit kolloidalen und kristalloiden Losungen versorgt wurde und
sich dadurch der Anteil des ECW erhoéht hat. Durch das Ausmal3 der Verletzung
und den daraus resultierenden Bewegungsmangel kann das ECW nur langsam
Uber die Lymphgefal3e abflieRen. Sobald sich der Zustand des Patienten ver-
bessert, kann das uberflissige ECW mobilisiert werden und der Wasserhaus-
halt normalisiert sich wieder. Das erhéhte TBW kann auch durch die Postag-

gressionsphase verursacht werden.
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Verlauf von ECW und TBW in %
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Abbildung 31: Verlauf des mittleren ECW [%] und TBW [%]

Die Wasserbalance sollte sich bei einem gesunden Probanden im Bereich des
Medians (0) befinden. Anhand der folgenden Abbildung ist erneut gut zu erken-
nen, dass bis zur sechsten Messung eine deutlich erhéhte Wasserbalance mit
einem Minimum von 188 und einem Maximum von 384 vorliegt. Auf der Nor-
malstation bis hin zur Entlassung sollte die Wasserbalance weiter sinken. Der
erneute Anstieg nach der 12ten Messung deutet auf eine erneute Verschlechte-

rung des Gesamtzustandes des Patienten hin.

Verlauf der Wasserbalance
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Abbildung 32: Verlauf der mittleren Wasserbalance
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Der Patient wird mit einem Phasenwinkel von 5,5° ins Spital gebracht. Das deu-
tet auf einen mafigen Ernahrungs- und Trainingszustand hin. Da der Patient
auf der Intensivstation unweigerlich an das Bett gefesselt ist, verschlechtert sich
der Phasenwinkel auf 3,8°. Erst nach einiger Zeit auf der Normalstation verbes-
sert sich der Phasenwinkel wieder, schafft es aber nicht, den Ausgangswert
wieder zu erreichen. Nach der 12ten Messung ist eine weitere Verschlechte-
rung erkennbar. Diese Verschlechterung koénnte aufgrund des langen Bewe-
gungsmangels, einer niedrigen Zellhydration, einer entstandenen Unterernah-
rung, einer niedrigen Membrandichte oder einer Verschlechterung des Allge-

meinzustands des Patienten liegen.

Verlauf des Phasenwinkels [°]
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Abbildung 33: Verlauf des mittleren Phasenwinkels

Der Verlauf des ECM/BCM-Indexes steht in einem starken negativen Zusam-
menhang mit dem Phasenwinkel. Der ECM/BCM-Index verlauft umgekehrt pro-
portional zum Phasenwinkel. Bei der 5ten Messung ist sehr gut erkennbar, dass
der niedrigste gemessene Phasenwinkel mit dem hdchsten gemessenen
ECM/BCM-Index einhergeht.
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Abbildung 34: Verlauf des mittleren ECM/BCM-Indexes

6.2. Interpretation der Piccoli-Nomogramme

Mit Hilfe des Nomogrammes kann zusatzlich der Ernahrungs- und

Hydrationszustand bewertet werden.

Abbildung 35: Nomogramm zu U1l Abbildung 36: Nomogramm zu U2

Die Ergebnisse vom Zeitpunkt Ul und U2 sind sehr ahnlich. Der Messpunkt
befindet sich jeweils links neben der Vertikalachse, was auf ausreichende Kor-

perzellmasse hinweist. Umso weiter links sich der Messpunkt befindet, umso
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besser ist der Erndhrungszustand des Patienten zu beurteilen. Die horizontale
Achse gibt einen Hinweis auf den Hydrationszustand. Umso niedriger und wei-
ter entfernt der Messpunkt von der Horizontalachse liegt, desto schlechter ist
die Hydration. Bei diesem Patienten weist der Messpunkt auf Wassereinlage-
rungen, Odeme und ein erhéhtes ECW hin. Zu beiden Zeitpunkten befindet sich
der Messpunkt auf3erhalb der dufRersten Ellipse. Das bedeutet, dass 95% einer
gesunden europdischen Referenzpopulation ein besseres Ergebnis innerhalb
dieses Wertes aufweisen [[PICCOLI et al, 2002].

Abbildung 37: Nomogramm zu U3

Zum Zeitpunkt U3 ist eine deutliche Veranderung im Vergleich zu den Nomo-
grammen von U1l und U2 ersichtlich. Der Messpunkt befindet sich nun rechts
von der Vertikalachse und weist auf einen schlechteren Erndhrungszustand, als
zu U1 und U2 hin. Aber daflr ist der Messpunkt naher der Horizontalachse,
dies beschreibt eine Verbesserung des Hydrationsstatus beschreibt (eine Ab-
nahme des ECW, Odeme etc.).

Zum Zeitpunkt U3 liegt der Messpunkt an der 95% Linie der Referenzgruppe

und beschreibt somit im Gesamtzustand eine Verbesserung zu U1l und U2.



68

6.3. Gesamtinterpretation der Messergebnisse des Patienten

Der Patient befand sich acht Tage (drei Messungen) auf der Intensivstation.
Aufgrund der schweren Verletzungen und der durchzufihrenden Operationen
erhielt er in der Akutphase eine hohe kristalloide und kollidieale Voumenzufuhr
(Zeuge Jehova), um den Kreislauf und die Organfunktionen stabil zu halten. Der
Korper war nicht imstande, die Flussigkeit schnell genug abzutransportieren,
wodurch der Anteil an extrazellularem Wasser [%] stark anstieg. Nachdem sich
der Patient erholt hat und auf die Normalstation verlegt wurde, besserten sich
das Gesamtkdrperwasser, das extrazellulare Wasser, die Wasserbalance, der
Phasenwinkel und der ECM/BCM-Index kontinuierlich.

Auffallend ist jedoch, dass sich ab der 12ten Messung alle Parameter wieder
verschlechterten. Eine weitere Beobachtung nach der Entlassung des Patienten
aus dem Spital ware sehr interessant.

Weitere Ergebnisdarstellungen von BodyComp siehe im Anhang (14.1. Ergeb-
nisdarstellung mit Balkendiagramm, 14.2. Ergebnisdarstellung bei Segmental-

messung, 14.3. Ergebnisdarstellung mit Hilfe von Referenzbalken).
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7. Fehlerbesprechung

7.1. Wissenschaftlichkeit

In diesem Punkt muss erwahnt werden, dass diese Arbeit als Pilotstudie nur
einen geringen Anspruch auf Wissenschaftlichkeit oder Vollstandigkeit hat, da
die Anzahl der Probanden sehr gering und die Einschlusskriterien wenig spezi-
fisch waren. Eine ausgedehntere Studie mit mehr Probanden und detaillierteren
Einschlusskriterien bezlglich des Schweregrads und Lokalisierung des Trau-
mas ist zu empfehlen.

Bei der Interpretation der Gesamtergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass jeder
Patient individuell ist. Es handelte sich zwar bei allen Patienten um Poly-
traumapatienten, aber der Schweregrad der Erkrankung, die Anzahl der Verlet-
zungen, das Alter, die ethnische Zugehorigkeit, die Vorerkrankungen, die vorhe-
rige Ernahrung und Bewegung, die Ernahrung im Spital und der Zustand der
Entlassung waren bei jedem Patienten unterschiedlich.

Demnach war das Untersuchungskollektiv aufgrund unterschiedlicher Traumati-
sierung, verschiedenartiger Operationen, Unterschiede in der Infusionstherapie,
Medikation und Ernahrung nicht ausreichend homogen. Die Ergebnisse und
Veranderungen im Wasserhaushalt, Phasenwinkel, ECM/BCM-Index k&nnen
nicht als charakteristisch fur alle Polytraumapatienten angesehen werden, son-
dern lediglich als Trends, welche erwartet werden kénnen. Dennoch ist anhand
der Trends erkennbar, wie sich die Parameter bei Polytraumapatienten verhal-
ten. Sie kdnnen in Zukunft dazu beitragen, dass die Genesung der Patienten

schneller fortschreitet und dadurch der Krankenhausaufenthalt verkiirzt wird.

7.2. Mogliche Fehlerquellen

Die BIA-Messung wurde stets von derselben Person durchgefihrt. Die Patien-
ten konnten sich dadurch auf die Person einstellen, und der Ablauf und die
Handhabung mit dem Gerat unterlagen keinen Schwankungen.

Die Intensivstation war fur die Durchfihrung der BIA-Messung optimal. Auf der
Normalstation lag die Schwierigkeit teilweise darin, immobile Patienten abzu-

wiegen. Durch die gute Kommunikation und Zusammenarbeit innerhalb des
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Krankenhauses war es moglich, immobile Patienten in ein leeres, zur Verfu-
gung stehendes Bett (inklusive Bettenwaage) von der Intensivstation zu legen.
Um diese Komplikation in Zukunft auszuschlieBen, ware eine Sitzwaage emp-
fehlenswert, die zu jedem Krankenbett auf der Normalstation geschoben wer-
den kann. Dadurch kann eine eventuelle Fehlerquelle aufgrund unterschiedli-

cher Waagen ausgeschlossen werden.
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8. Conclusion

Die Verwendung der bioelektrischen Impedanzanalyse ist eine weitverbreitete
Methode zur Ermittlung der Korperzusammensetzung und des Ernédhrungssta-
tus bei einem gesunden und kranken Kollektiv. Die vorliegende Studie unter-

suchte die Auswirkungen eines Polytraumas auf die Kérperzusammensetzung.

Der BMI eignet sich zur Charakterisierung des Korpergewichts gesunder Er-
wachsener. Bei Polytraumapatienten unterlag der BMI jedoch starken Schwan-
kungen und war nicht reprasentativ. Der durchschnittliche Abfall des BMI um
17% vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Entlassung zeigte aber, dass starke

Veréanderung der Kérperzusammensetzung stattfinden.

Das mittlere TBW [%] war im Gesamtkollektiv zu U1 am Hdchsten und zu U2
am niedrigsten. Wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts kam es zu
einer signifikanten Abnahme des TBW [%] (p=0,09), obwohl es auf der Normal-
station signifikant (p=0,07) zunahm. Das erhéhte TBW [%] zum Zeitpunkt Ul
l&sst sich dadurch erklaren, dass sich die Patienten unmittelbar nach und teil-
weise auch noch vor vielen Operationen befanden. Zum Zeitpunkt der Entlas-
sung war das TBW im Normbereich (bei Frauen ca. 50-60%, bei Mannern ca.
55-65% des Korpergewichts). Dass Manner im Durchschnitt ein hoheres TBW
aufwiesen, als Frauen [STOBAUS et al, 2010], war auch in dieser Studie er-
sichtlich.

Das mittlere ECW [%] befand sich bereits zum Zeitpunkt U1 Gber dem Normbe-
reich von 33% des TBW und stieg bis zur Entlassung weiter an. Wahrend des
gesamten Krankenhausaufenthalts kam es zu einem kontinuierlichen und ins-
gesamt signifikanten (p=0,027) Anstieg des ECW [%].

Ein Ausloser dafir war die Immobilitat des Intensivpatienten. Es entstanden
Wasseransammlungen und Odeme. Ein weiterer Grund war die oftmals krank-
heitsbedingte Appetitlosigkeit, woraus eine zu geringe Zufuhr an Nahrung und

wertvollen Nahrstoffen resultiert.
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Die Auswertung der mittleren Wasserbalance bestatigte die Ergebnisse des
ECW. Die Wasserbalance befand sich zu allen drei Zeitpunkten oberhalb der
95% Perzentile und demnach wahrend des gesamten Aufenthalts Uber dem
Referenzwert. Die Schwankungen waren weder auf der Intensiv- (p=0,684),

noch auf der Normalstation (p=0,594) signifikant.

Der Verlauf des mittleren ECM/BCM-Indexes bestatigte die Ergebnisse der
Wasserbalance. Der ECM/BCM-Index war zu allen Zeitpunkten =1. Auch wenn
der Anstieg auf der Intensivstation (p=0,133) und auf der Normalstation
(p=0,232) nicht signifikant war, kam es Uber den gesamten Krankenhausauf-
enthalt zu einer signifikanten Verschlechterung (p=0,037). Je hdher der Index,
umso schlechter war der Ernahrungszustand und je groRer die Wahrscheinlich-
keit von Wassereinlagerungen.

Vor allem der ECM/BCM-Index zeigte, dass sich der Erndhrungszustand auf

der Normalstation verschlechterte, obwohl er sich eigentlich verbessern sollte.

Der mittlere Phasenwinkel befand sich zum Zeitpunkt U1 in einem Bereich, der
auf eine ausreichende Ern&hrung und eine geringe sportliche Aktivitat hinwies.
Auf der Intensivstation war keine signifikante Veranderung erkennbar. Erst auf
der Normalstation kam es zu einer signifikanten Verschlechterung (p=0,037).
Erneut war das ein Hinweis darauf, dass sich der Erndhrungs- und Gesund-
heitszustand des Patienten auf der Normalstation nicht verbesserte, sondern
verschlechterte.

Dass der Phasenwinkel bei den Frauen signifikant niedriger war, als bei den
Mannern [BARBOSA-SILVA et al, 2005], konnte in dieser Studie nicht bestétigt
werden. Dafur war das Studienkollektiv zu klein, und die Geschlechterverteilung
nicht ausgewogen verteilt (4 Frauen, 15 Manner).

Die Reaktanz und die Resistanz befanden sich zu allen drei Zeitpunkten im
Normbereich (Rz=450-650 Ohm, Xc=45-65 Ohm) Stob&us et al. beschrieb,
dass die Abnahme des TBW mit einem Anstieg des Resistanzwertes einhergeht
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[STOBAUS et al, 2010]. Das konnte auch durch diese Studie bestatigt werden.

Der niedrige Reaktanzwert wies auf eine verminderte Korperzellmasse hin.

Jeder Studienteilnehmer hatte ein Polytrauma (ISS>16). Die Anzahl der Tage
auf der Intensiv- und Normalstation wichen jedoch signifikant voneinander ab
(Intensivstation = 17,8+16,6 Tage, Normalstation = 31,9+27,4 Tage). Trotz Po-
lytrauma bei jedem Patienten, unterschieden sich der Schweregrad der Verlet-
zung und die daraus resultierende Behandlung jedes einzelnen. Es gab in die-
sem Kollektiv keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Gesamtau-
fenthaltsdauer oder der Tage auf der Intensivstation zu den Traumascores
TRISS und SAPS IlI.

Ein signifikant positiver Zusammenhang bestand zwischen dem SAPS IlI- Score
und dem TBW [%] zu U1. Das lasst sich dadurch erklaren, dass in der Akutpha-
se die Regulationsmechanismen der Patienten den Ausgleich der Hydration
durch Traumen, Infusionen und &arztlichen MaRnahmen nicht herstellen konn-
ten. Dieser Zusammenhang bestand jedoch nicht mit dem TRISS-Score. An
dieser Stelle bedarf es noch weiterer Untersuchungen. Ebenso hatte die Héhe
der Trauma-Scores keinen Einfluss auf den Phasenwinkel und die Wasserba-

lance.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie kann geschlossen werden, dass
ein Polytraumapatient auf der Intensivstation ein erhéhtes TBW [%], ECW [%)],
Wasserbalance und ECM/BCM-Index aufweist. Das sind Hinweise auf Wasser-
ansammlungen, Odeme und Bewegungsmangel. Andererseits resultierten die-
se Ergebnisse aus der unterschiedlichen Medikation, verschiedenartiger Opera-
tionen, Unterschieden in der Infusionstherapie und unterschiedlicher Traumati-
sierungen. Vor allem der Phasenwinkel wies vom Zeitpunkt der Aufnahme bis
zur Entlassung auf einen langsamen Abbau des Gesundheits- und Ernahrungs-
zustands hin.

Aus diesem Grund sollte bei der Behandlung eines Patienten nicht nur ein
Schwerpunkt auf die Heilung der Verletzungen gelegt werden, sondern auch
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auf die Erhaltung bzw. Wiedererlangung der jeweils optimalen Kérperzusam-

mensetzung und die daflr notwendige ,richtige” Ernahrung.

8.1. Ausblick

Das weitgefacherte Gebiet des Polytraumas und die sich dadurch verandernde
Kdrperzusammensetzung und Ernahrungszustand lasst noch viele Fragen un-
beantwortet und Platz fir weitere Studien. Ein interessanter Aspekt wére es, die
Patienten nach ihrer Entlassung in regelméafRigen Abstanden weiter zu untersu-
chen und BIA-Messungen durchzufihren.

In zukUnftigen Studien muss die klinische Aussagekraft der verwendeten Para-
meter weiter validiert werden. Ebenso muss die Hypothese gepruft werden,
dass der Schweregrad des Traumas keinen Einfluss auf diese Parameter hat.
Dafur ist ein gréf3eres und homogeneres Studienkollektiv nétig.

Ein mdglicher Ansatz fur die Verbesserung des Ernahrungszustands wahrend
des gesamten Krankenhausaufenthaltes, ware die Einfiihrung von Erndhrungs-
screenings bei der Neuaufnahme jedes Patienten. Dadurch kdnnte eine Man-
gelerndhrung unmittelbar bei der Aufnahme erfasst, und sofort behandelt wer-
den. (z.B. ,Screening auf Mangelerndhrung im Krankhaus, Nutritional Risc
Screening“ von Kondrup et al, 2004, siehe Anhang 14.4.)

Ausschlaggebend fiir solche Screenings ist die kontinuierliche Gewichtskontrol-
le und die Durchfiihrung von BIA-Messungen auf den Stationen, vor allem bei
Langzeitpatienten. Auf Grund mangelnder Zeitressourcen und der unterschied-
lichen Art der Verletzung (z.B. Gips, Fixateure, etc.) der Patienten, ist das Ab-
wiegen auf der Normalstation eine grof3e Herausforderung fur das Pflegeperso-
nal, und wird nur bei notwendigem Bedarf durchgefihrt.

Auf Grund Personalmangels ist die personliche Betreuung jedes einzelnen Pa-
tienten durch die Diatologen nicht mdglich. Diese tritt erst in Kraft, wenn der

zustandige Arzt es verordnet.
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10. Zusammenfassung

Hintergrund: Die Verwendung der bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) ist
eine weitverbreitete Methode zur Ermittlung der Kérperzusammensetzung und

des Ernahrungszustandes bei einem gesunden und einem kranken Kollektiv.

Design/ Methode: In Form einer prospektiven, nicht-interventionellen Studie
wird bei 19 Polytraumapatienten mit der BIA der Verlauf und die Veranderung
der Korperzusammensetzung wéahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts
gemessen und mit der Software BodyComp V 8.5 ausgewertet. Die Patienten
werden anhand des Traumascores ISS (Injury Severity Score) fur die Studie

ausgewahlt.

Ziel: Die Ziele der vorliegenden Studie sind das kontinuierliche Monitoring der
Katabolie, die Darstellung der Auswirkungen eines Polytraumas auf die Korper-
zusammensetzung, die Veranderung des Ernédhrungszustandes und die Ermitt-
lung des Zusammenhangs dieser Parameter mit der Dauer des Krankenhaus-

aufenthaltes.

Resultat: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen die erhohten Werte eines Poly-
traumapatienten bei der Aufnahme auf die Intensivstation im Mittel mit 61,9%
TBW (Referenzwert 50-65%), 47,8% ECW vom TBW (Referenzwert 33%),
123,2 Wasserbalance (Referenzwert=0) und 1,1 ECM/BCM-Index (Referenz-
wert=1).

Wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes von der Aufnahme auf die
Intensivstation (U1), Uber die Transferierung auf die Normalstation (U2) bis hin
zur Entlassung (U3) kam es zu einer signifikanten Abnahme des TBW [%)]
(p=0,09) und des ECM/BCM-Indexes (p=0,037). Das ECW [%] vom TBW stieg
signifikant (p=0,027). Der PA sank erst von U2 zu U3 signifikant (p=0,037). Die
Wasserbalance befand sich zu allen drei Zeitpunkten oberhalb der 95%
Perzentile und war somit stets tber dem Referenzwert. Die Reaktanz und die
Resistanz befanden sich zu allen drei Zeitpunkten im Normbereich (Rz=450-
650 Ohm, Xc=45-65 Ohm).
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Der Traumascore SAPS Il stand in einem signifikant positiven Zusammenhang
(p=0,027, r=0,507) mit dem TBW [%] zu U1. Alle anderen genannten Parameter
standen in keinem signifikanten (p>0,05) Zusammenhang mit dem Schwere-

grad der Verletzung und der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus.

Conclusion: Die BIA-Messung eignet sich hervorragend fur Verlaufsuntersu-
chungen bei Polytraumapatienten. Die Anderungen des TBW [%], ECW [%]
vom TBW, PA, Wasserbalance und ECM/BCM-Index wurden wahrend des ge-
samten Krankenhausaufenthalts erfasst. Durch die Behandlung der Grunder-
krankung, die Vermeidung der sich verschlechternden BIA-Parameter und der
gleichzeitigen Optimierung der Erndhrung kann der Krankenhausaufenthalt ver-

kiirzt werden.
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11. Summary

Background: Bioelectrical impedance analysis (BIA) is a common method to
determine the body composition and the nutritional condition of healthy as well

as people with diseases.

Design/ Methods: The development and changes of the body composition of
19 poly trauma patients was prospectively, non-interventionally measured by
BIA during the whole hospitalization. The results were calculated and evaluated
by BodyComp V 8.5. The patients were admitted into the study according to

their trauma score ISS (injury severity score).

Objectives: The present work was conducted to investigate the catabolism, the
effects of a poly trauma on the body composition and the changes in the dietary
condition. Furthermore, the correlation between these parameters and the dura-

tion of hospitalization were calculated.

Results: The results of the study shows the increase in parameters (on aver-
age) of patients with poly trauma at the time of hospital admission with 61,9%
TBW (RL=50-65%), 47,8% ECW of TBW (RL=33%), 123,2 water balance
(RL=0) and 1,1 ECM/BCM-index (RL=1).

During the entire hospitalization from the hospital admission of the intensive
care unit (U1), to the transfer of the general ward (U2) right up to the discharge
from hospital (U3) the TBW [%] (p=0,09) and the ECM/BCM-index (p=0,037)
decreased significantly. The ECW [%] of the TBW increased during this time
considerably (p=0,027). The PA decreased only from U2 to U3 significantly
(p=0,037). The water balance remained constant above the 95% percentile
within the entire period, which is above the reverence level. To all three time
points resistance and reactance remain within the reference ranges (Rz=450-
650 Ohm, Xc=45-65 Ohm).

The trauma score SAPS Il was significantly associated with the TBW [%] to Ul
(p=0,027, r=0,507). All other parameters showed no significant association with

the duration of hospitalization or the severity of the disease.
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Conclusions: BIA is a prognostic measurement for follow-up studies in patients
with poly trauma. Changes in the TBW [%], ECW [%] of the TBW, PA, water
balance and ECM/BCM-index can be documented during the whole hospitaliza-
tion. The therapy of the primary disease, the prevention of aggravation of the
BIA-parameters and the optimization of the nutrition can reduce the duration of
hospitalization.
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14. Anhang

14.1. Ergebnisdarstellung mit Balkendiagramm

Bei blauer Darstellung des Menschen in der obersten Zeile, ist eine segmentale
Messung durchgefuhrt worden. Wenn die Darstellung blau/weil3 ist, dann wurde
die Messung nur an einer Korperhélfte durchgefuhrt. Die Grafik gibt keinen Auf-
schluss daruber, an welcher Korperhalfte die Messung durchgefuhrt wurde.
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14.2. Ergebnisdarstellung bei einer Segmentalmessung

Bei einer Segmentalmessung (Messung auf beiden Korperhalften) hilft diese

graphische Darstellung vor allem den Patienten um zu verstehen, wo sich ihr

Korperfett verteilt bzw. zentriert.

alter: 50 Jahre

Rechter Arm:
Fett: 1,3 kg
FF: 2,0 kg

Mormal
12-24%

Rumpf;
Fetti 20,9 %
Fett: 10,7 kg
FFI: 40,2 kg

Rechites Bein:
Fett: 19,4 %
Fett: 1,6 kg
FFM: 8,8 kg

GriBe: 183 cm

BIMI: 23,0

Geschlecht: mannlich

Grundumsatz (BMR): 1.703 kecal

Linker Arrm:
Fett: 1,0 kg
FFM: 2,1 kg

RARF RALA RFLF LALF

14.3. Ergebnisdarstellung mit Hilfe von Referenzbalken

Auswertungsergebnisse;
Korpergewicht: 77,0kg
Fettmasse: 16,6 kg
korperzellmasse (BCHD: 29,2 kg
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Abb. 3: Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421

Empfohlen von der Européischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

» Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ? lja [l nein
+» Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? lja [l nein
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? I ja nein
» Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) lja [ nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,,Ja*“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

= Werden alle Fragen mit ,,Nein" beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn flr den Patienten z.B. eine grofte Operation geplant ist, sollte ein préventiver Erndhrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Hauptscreening:

Stérung des Ernahrungszustands Punkte

Keine 0

Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

MaRig 2
Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5 kg/m?

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)

oder Nahrungszufuhr 20-60% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Krankheitsschwere Punkte
Keine 0
Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krehsleiden

MiRig 2

z.B. grof}e Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3
Gewichtsverlust= 5% /1 Mo. (>15% / 3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II =10)

= | 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

2 3 Punkte
< 3 Punkte

Ernahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine grofte

Qperation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das

assoziierte Risiko zu vermeiden
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