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1 Einleitung

Das chronische primére Beinlymphddem ist eine belastende, unbehandelt unaufhaltsam zur
Progredienz neigende Erkrankung. Das aufgrund einer mechanischen Insuffizienz der Lymph-
gefél3e entstandene eiwei Bhaltige Lymphddem fihrt zu massiven Schwellungen mit Schwere-
gefuhl und Bewegungsbehinderung sowie im weiteren Verlauf zu Bindegewebsproliferationen
und bietet einen vorziglichen Nahrboden fur Infektionen wie z. B. rezidivierende Erysipele.

Therapie der Wahl ist bei dieser Erkrankung die Komplexe Physikalische Entstauungstherapie
(KPE), die im wesentlichen aus den Bausteinen Lymphdrainage, Kompressionstherapie und
Bewegung besteht [16, 53, 131].

Die gleiche Malinahme wird beim Lipddem, einer symmetrischen Fettgewebsverteilungsstérung,
besonders an Ober- und Unterschenkeln sowie beim Lipolymphddem, einem dem Lipodem
aufgelagerten Lymphodem, angewendet.

Zu den psychischen Belastungen durch die oft entstellende Erkrankung der lymphddematosen
Beine kommt haufig noch eine mehr oder weniger stark ausgepragte Adipositas [185].
Ubergewicht und Adipositas konnen zahlreiche Gesundheitsstérungen ausl ésen und/oder ver-
stérken [72, 183]. Auch zwischen pathol ogischen Fettablagerungen und Lymphostasen bestehen
stoffwechsal- und mechanisch bedingte Wechsel beziehungen. Erhdhte Fettablagerungen
bedeuten ihrerseits einen Risikofaktor fur die Entstehung eines Lymphodems [52].

Die Suche nach sinnvoller Therapieerganzung zusétzlich zur KPE erscheint deshalb besonders
bei friihzeitig bestehender Adipositas gerechtfertigt, denn die Fettleibigkeit ist eine das Lymph-
O0dem verstarkende Krankheit [53].

Lipddempatientinnen, die begleitend eine Adipositas haben, neigen eher zur Entwicklung eines
Lipolymphddems als normalgewichtige Betroffene [52, 63, 175, 185].

Zur Therapie der Adipositas kommen neben verhaltenstherapeutischen vor alem diétetische
Mal3nahmen zum Einsatz, die je nach Auspragung der Fettsucht mit unterschiedlicher Intensitéat
durchgefthrt werden kdnnen [45, 173, 174, 183].

Die vorliegende Arbeit befasst sich zum eilnen mit der Zusammensetzung des K érpers und der
Extremitéten von adipdsen Patientinnen mit Lymph- und Lipolymphddem im Vergleich zu
adiposen Patientinnen ohne diese Krankheitshilder. Zum anderen werden die Auswirkungen
einer Therapiekombination von KPE und Kurzzeitfasten wahrend des Klinikaufenthaltes auf
Lymphodem und Lipolymphtdem anhand praxisnaher M essmethoden untersucht.

KPE und Fasten sind zwel intensive Therapien, die im klinischen Bereich unter fachlicher
Leitung gut durchgefihrt werden kénnen. Um den Therapieerfolg langfristig zu erhalten,
mussen den Patientinnen bereits wahrend des Krankenhausaufenthaltes K onzepte tiber sinn-
volles Alltagsverhalten, sowohl in Bezug auf die Adipositas als auch auf das Krankheitsbild
des Lymphgefalisystems vermittelt werden. Beide Krankheiten bedurfen einer |ebenslangen
Fihrung.



1.1 Einfuhrungin die Thematik

1.1.1 Bedeutung des Fettgewebes

Das Fettgewebe ist das zweitgrofdte K 6rperorgan des Menschen [183].

Die Menge des Korperfettes ist sehr variabel und betragt beim normal gewichtigen Mann
10 - 20 % des Korpergewichtes, bel der Frau 15 - 25 % [6, 108, 183].

Bisauf 1 kg Fett konnen die Speicher ohne gesundheitliche Schaden reduziert werden, die
oberen Werte konnen 100 kg Fett erreichen [6].

Die Begriffe Fett und Fettgewebe sind nicht gleichzusetzen, auch wenn siein der Praxis haufig
synonym verwendet werden [54].

Fettgewebe ist eine spezielle Art des retikuldren Bindegewebes [ 79]. Es besteht Uberwiegend, zu
1/3 - 2/3[1], aus Fettzellen, den Adipozyten sowie Blutzellen, endothelialen Zellen, Perizyten,
Vorlauferzellen der Adipozyten in verschiedenen Stufen der Differenzierung, Fibroblasten und
extrazellul&rer FlUssigkeit.

Die Adipozyten kdnnen einzeln, meist in kleineren oder grof3eren Gruppen, in Organen oder im
Bindegewebe liegen. Oft bildet das Fettgewebe L gppchen (Fettl&ppchen, Fettorgane), die von
einer Bindegewebskapsel umgeben und von Bindegewebssepten unterteilt sind.

Fettgewebe besteht aus ca. 80 % Fett, 14 % Wasser, davon 11 % extrazellulares und 3 % intra-
zelluldres Wasser, und 6 % Protein [168]. Wird vom K érpergewicht das Fettgewebe subtrahiert,
erhat man definitionsgemald die Magermasse (LBM, lean body mass).

Als Fett bezeichnet man den dtherischen Fettextrakt aus homogenisiertem Gewebe, d. h.
wasserfreie Triglyzeride.

K orpergewicht abzuglich Fett ergibt die fettfreie Masse (FFM, fat free mass). Die LBM ist
mengenmaldig kleiner und eher physiologisch definiert, die FFM eher chemisch definiert [115].

Ungefahr 80 % des Fettgewebsorgans befindet sich subkutan, der Rest in und um verschiedene
Organe und vorwiegend intraabdominal (Mesenterium, Omentum, Retroperitoneum) [183, 185].

Aufgrund seiner Lokalisation und der Struktur der Fettzellen sowie aufgrund der Farbe, Gefal3-
versorgung und Funktion konnen zwei Arten von Fettgewebe unterschieden werden [139]:
Univakuol&res oder wei3es Fettgewebe, dessen Zellen einen grof3en Fetttropfen im Zytoplasma
(»Siegelringform®) aufweisen und multivakuol &res oder braunes Fettgewebe, dessen Zellen
zahlreiche Fetttropfen und viele Mitochondrien enthalten.

Das Fettgewebe des Erwachsenen ist tiberwiegend univakuol&r oder weil3.

Univakuolares Fettgewebe ist mit durchschnittlich einer Kapillare pro Fettzelle reich vaskul ari-
siert. Unter Berticksichtigung des wenigen Zytoplasmas der Fettzellen ist der Quotient zwischen
Blut- und Zytoplasmavolumen im Fettgewebe grof3er asin der Skelettmuskulatur. Der Stoff-
wechsel von Fettzellen ist deshalb sehr hoch [17, 108, 139]. Halbwertszeit fur den Fettsauren-
umsatz im Depotfett sind zwei bis drei Wochen [139].

Das weil3e Fettgewebe ist reich innerviert [8]. Es handelt sich um postganglionére, sympa-
thische, noradrenerge, die Gefél3e begleitende Nerven, die jedoch keine Synapsen an den Fett-
zellen bilden. Dennoch verfligen die Membranen der Fettzellen tber noradrenerge Rezeptoren, so
dass aus Nerven freigesetztes Noradrenalin auf die Fettzellen wirken kann. Deshalb kann es nach
Erregung des Sympathikus, z. B. bel Stress, zu einer Steigerung der Lipolyse kommen.



Die Aufgaben des Fettgewebes sind vielseitig. Eine konstante Menge von 0,5 - 1,0 kg Fett dient,
unabhéngig vom Erndhrungszustand, biologischen Membranen als essentieller Bestandteil von
Gangliosiden in der grauen Hirnsubstanz und in Organen in der Zelloberflache [6].

Das Fettgewebe bietet mechanischen Schutz, z. B. bei Augapfel und Nieren sowie einen
Wérmeschutz durch seine isolierende Wirkung. Bestimmte Fettgewebspartien, z. B. an
Handfl&chen und Ful3sohlen, stellen Baufett dar und werden nur bei [anger andauernden
Hungerzustanden oder bei mit Kachexie einher gehenden Erkrankungen abgebaut [17, 108].

Eine wichtige Funktion der Fettzellen ist die Regulierung des Wasserhaushaltes durch
Zellquellung oder -entquellung [79, 139]. Der interstitielle Raum zwischen den Adipozyten kann
bedeutende Mengen an Wasser und darin gel 0sten Salzen aufnehmen [108].

Das Fettgewebe ist an den Regulationsvorgangen des Korpers erheblich beteiligt. Es spielt im
Intermediarstoffwechsel eine wichtige Rolle und steht in direkter Verbindung mit dem Blut-
kompartiment [183].

Der grofdte Tell des Fettgewebes stellt als Speicherfett das Energiereservoir des Korpers dar.

Die Energie wird in den Adipozyten als Triacylglycerol (TG) gespeichert und bei Bedarf werden
durch Lipolyse Fettsuren frei gesetzt [6, 32]. Grof3e Mengen von Speicherfett bedingen daher
eine wesentliche Mehrbelastung des Kreislaufes [17].

Das Fettgewebe ist ein stoffwechsel aktives Organ [32, 183]. Die Regulation der metabolischen
Aktivitét der Fettzellen ist vor allem dem Wechselspiel zwischen lipolytisch (Katecholamine,
Glukagon) und antilipolytisch (Insulin) wirksamen Hormonen unterworfen [6, 8, 183].
Aulerdem produziert das Fettgewebe Substrate, freie Fettsduren und freies Glycerin, die Amino-
séuren Alanin und Glutamin und Laktat, sowie Enzyme (CETP und ASP), Hormone und
Zytokine (Leptin, Ostrogene, Angiotensin, Tumornektrosefaktor Alpha-TNF und Interleukin 1
und 6) [32, 183].

Fettgewebe tritt Gberall im Korper auf, ist jedoch alters- und geschlechtsspezifisch verteilt [167,
183]. Wahrend des Alterns kommt es ab einem bestimmten Grad der Adipositas zu einem An-
stieg der zentralen Fettdepots bei Ménnern und Frauen. Dieser Prozess verlauft bei Mannern
langsam progressiv, bel Frauen ist erst ab der Menopause mit diesen Verdnderungen zu rechnen
[141].

Bel gleichem Gehalt an Gesamtkorperfett haben Frauen grof3ere subkutane Fettvorréte im
femoral-glutealen Bereich, wahrend bei Mannern die Fettvorrate in der Abdominalregion grofier
sind [7]. Frauen haben grofRere femoral-gluteal e Fettzellen als Ménner. Die Grof3e der
abdominalen Fettzellen ist bel Mannern und Frauen gleich [7, 107].

Dennoch sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede im Umfang des subkutanen Fettgewebes
hauptséchlich durch die grof3ere Anzahl der Fettzellen der Frauen erklért [107].

Eine erwachsene Frau hat an den Oberschenkeln physiologisch eine durchschnittlich doppelt so
dicke Fettschicht wie ein erwachsener Mann [167].

Bei Ubergewicht kommt es zuerst zu einer Hypertrophie der Fettzellen [6]. Ab einer "kritischen”
Z€llgrofie um ca. 1 ng [107, 185], die zwischen den Fettdepots variieren kann, kommt es zu einer
Fettgewebshyperplasie, die Zellzahl steigt [6, 107].

Eine extreme Adipositas ist sowohl durch Hypertrophie a's auch durch Hyperplasie des Fett-
gewebes gekennzeichnet [32, 183].



Eine Neubildung von Fettzellen durch Teilung bereits vorhandener reifer Fettzellen kommt,
wenn tberhaupt, nur sehr selten vor [32]. Demzufolge wird a's Hauptursache fur die hyper-
plastische Adipositas eine vermehrte Rekrutierung von Adipozyten aus dem im Fettgewebe
vorliegenden Pool unreifer Vorlauferzellen angenommen [32, 107], die sich wiederum mit
Triglyzeriden fullen [6]. Menschliches Fettgewebe enthalt 200.000-400.000 undeterminierte
Vorléuferzellen, ca. 3 auf 10 Fettzellen, die zu Adipoblasten und Préadipozyten werden konnen.
Letztere sind bereits fahig Lipide einzulagern [7, §].

Bel langerdauerndem Nahrungsentzug wird die Energieversogung des Organismus vor allem aus
der lipolytischen Mobilisierung und Oxidation der Triglyceridspeicher sicher gestellt [6, 139].
Die stimulierte Lipolyseist zur Aufrechterhaltung der Energieversorgung notwendig, weil die
Glykogenvorrate mit 200 - 500 g nur einige Stunden reichen [183].

Die fur die Entspeicherung notwendige Lipoproteinlipase findet sich sowohl an der Oberflache
von Adipozyten als auch auf den Kapillarendothel zellen in der Nachbarschaft der Fettzellen
[136].

In den Fettzellen nimmt nach 24 h Fasten die Zahl der mikropinozytotischen Bléaschen zu, nach
48 h vermindert sich die Grofie der Fetttropfen und nach 72 h werden die Fettzellen multi-
vakuolér. Bei fortlaufendem Fasten werden die Fettzellen vielgestaltig oder spindelformig und
enthalten nur wenige Fetttropfen (,, serose Fettzellen®). Die Zellen verharren in diesem Zustand
und werden nicht zu Fibroblasten oder anderen Bindegewebszellen [139]. Das Plasmalemm der
entspeicherten Adipozyten wird stark gefaltet, ebenso die umgebende Basallamina [108].

Gewichtsverlust durch Abbau des Fettgewebes reduziert primér das Volumen, jedoch nicht die
Anzahl der Fettzellen [108, 185].

Bei gesteigerter Nahrungszufuhr fillen sich die Fettzellen rasch wieder auf [6, 139], denn eine
einmal angelegte Fettzelle gilt als nicht eliminierbar [116, 183, 185].

Der Abbau von Fett bei Hunger erfolgt nicht im ganzen Korper gleichzeitig. Die lipolytische
Aktivitét ist am grofdten im intraabdominalen Fett, gefolgt vom abdominalen und femoralen
subkutanen Fett [8, 107, 183].

Die Subkutisist nicht nur der ,, zentrale Schauplatz* von Adipositas, sondern auch von Lymph-
bzw. Liptdem [185]. Neben dem aufrechten Gang ist die starke Einlagerung von Fettgewebe in
die Subkutis fur die genetische Lymphddembereitschaft von Bedeutung. Die Fettschicht der
Subkutis représentiert das morphol ogische Biotop des Lymphddems [53] (s. Abb. 1 S. 10).



1.1.2 Verschiedene Formen der Fettgewebsver mehrung

Die Vermehrung des Fettgewebes wird im Folgenden, wie von Herpertz [79] vorgeschlagen,
eingeteilt in Adipositas und Lipohypertrophie sowie Lip6dem und Lipolymphddem.

1.1.2.1 Adipositas und Lipohypertrophie

Ubergewicht und Adipositas sind Begriffe, die haufig im Austausch gegeneinander verwendet
werden. Ubergewicht bezieht sich zunéchst wertfrei auf eine erhthte Kérpermasse, die alle
Gewebe einschlief’t, wahrend Adipositas im Speziellen einen Uberschuss an K érperfettgewebe
meint [46, 183].

Allerdings geht eine vermehrte Fettmasse immer einher mit einer erhdhten fettfreien Masse [54,
55]. In der Praxis gilt, dass Gbergewichtige Menschen meist auch adipos sind, obwohl es Aus-
nahmen, z. B. Schwerathleten, geben kann.

Eine einfach zu bestimmende und in der Wissenschaft gebrauchliche Methode zur Klassifizie-
rung der Adipositasist der Body Mass Index (BMI, Kérpermassenindex) Uber den verschiedene
Gewichtskategorien definiert sind [45, 174].

Dieser Gewicht-Langen-Index (BMI = Kdrpergewicht in Kilogramm dividiert durch Korper-
lange in Metern zum Quadrat) korreliert in einem weiten Bereich mit dem Korperfettgewebe
[32, 116].

Klassifikation BMI [kg/ m?]
Normal gewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0 - 29,9
Adipositas Grad | 30,0-349
Adipositas Grad |1 35,0-39,9
extreme Adipositas Grad 111 3 40

Definitionsgemal3 haben adipdse Frauen einen Korperfettanteil von grofzer 30 % am Korper-
gewicht, adiptse Manner grof3er 20 % [182].

Bel Adiposen (Grad | und 1) kann das Fettgewebe 1/3 der K érpermasse und mehr ausmachen,
bei morbid Adiptsen (Grad I11) sogar die Halfte [183].

Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft [45] geht davon aus, dass jeder zweite erwachsene
Bundesburger Gbergewichtig (BMI 3 25) und jeder flinfte bis sechste adipts (BMI 3 30) ist.
Statistisch nehmen die Birger in Industrienationen mit steigendem Alter sténdig an Gewicht zu.
In den jingeren Altersgruppen zeigt sich bei Ménnern eine geringfiigig hohere Préavalenz.

Im mittleren und hoheren Lebensalter ist der Anteil Ubergewichtiger bei den Frauen deutlich
grof3er [72].

Die vielfatigen Funktionen des Fettgewebes wie sie im vorherigen Kapitel (s. S. 3) beschrieben
sind, machen verstandlich, weshalb eine vermehrte Fettmasse zahlreiche Gesundheitsstorungen
ausl6sen oder verstéarken kann [72, 183]. Das Spektrum reicht von verschiedensten subjektiven

Beschwerden Uber die Verstérkung von kardiovaskuléren Risikofaktoren bis hin zur Férderung

einer Vielzahl von Krankheiten einschlief3lich bestimmter Karzinome [45, 72].




Aber nicht nur das Ausmaf3 des Ubergewichtes, sondern vor allem die Verteilung der Fettdepots,
das Fettverteilungsmuster, bestimmt das Gesundheitsrisiko [72, 182]. Besonders bei Adipositas
Grad | hat es mal3geblichen Einfluss auf das Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko und muss deshalb
bei der Abschétzung des adipositas-dissoziierten Gesundheitsrisikos berticksichtigt werden [72,
173].

Das kardiovaskuldre Risiko ist bei abdominaler (stammbetonter oder androider) Fettverteilung,
eher typisch bel Mannern, wesentlich héher als bei gluteo-femoraler (hiiftbetonter oder gynoider)
Fettansammlung, eher typisch bei Frauen. Ursache dieses Phanomens ist die hthere
Stoffwechselaktivitét der viszeralen gegentiber den subkutanen Fettzellen [72].

Der Quotient aus Taillen- und Huftumfang (waist to hip - ratio = WHR) ist ein gangiger Para-
meter flr das Fettverteilungsmuster [134, 152]. Von einer abdominalen Adipositas spricht man
bei einer WHR > 0,85 bel Frauen und WHR > 1,00 bei Mé&nnern [46, 183].

Der Quotient aus Taillen- und Oberschenkelumfang (waist to thigh - ratio = WTR) [167] sowie
das Verhdltnis peripherer zu zentraler Hautfalten [167] und der Taillenumfang al's Einzelmal}
[167, 183] kénnen ebenfalls zur Beurteilung des Fettverteilungsmusters herangezogen werden.

Die Diagnostik der Adipositas scheint meist einfach und augenfallig, dennoch ist ein struk-
turiertes Vorgehen sinnvoll [182]. Zur obligatorischen Untersuchung von Adipdsen zahlen nach
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft [45] auf3er der Ermittlung des Korpermassenindex (BMI)
und der Bestimmung der Korperfettverteilung (WHR) der Lipidstatus (Gesamt-, HDL- und LDL-
Cholesterin, Triglyzeride), der orale Glukosetoleranztest, die Blutdruckmessung und die
Messung von Harnsaure und basalem TSH (thyreoidea stimulating hormon).

Zu einer erweiterten Diagnostik gehdren die sorgféltige Erhebung der Familien-, Psycho-, Sozial-
und Erndhrungsanamnese sowie eine Gewichtsanamnese, eine Medikamentenanamnese und ein
Aktivitétsprotokoll. Sie sind wichtige Voraussetzungen fur die Therapieplanung [46, 182].

Herpertz [ 79] teilt die Ursachen der Fettgewebsvermehrung bei Frauen ein in 60 % alimentar
bedingte Adipositas, 20 % anlagebedingte Lipohypertrophie und 20 % Kombinationsform.

Wiein der Konsensus Konferenz der Deutsche Gesellschaft fur Lymphologie (DGL) [140] fest-

gelegt, wird eine Einteillung der Fettgewebsver mehrung in Adipositas und Lipohypertrophie

vorgenommen:
Adipositasist eine weiche generalisierte Fettgewebsvermehrung, die grundsétzlich symmet-
risch bevorzugt am Rumpf, oft auch an den Extremitéten, vorkommt. Sie liegt bei 60 % aller
Ubergewichtigen Frauen vor, ist allein durch Uberernghrung bedingt und kann deshalb durch
konsegquente Reduktionskost beseitigt werden. Das Fettgewebe ist weich und ohne Beschwer-
desymptomatik. Die Betroffenen leiden meist psychisch unter der entstellten Kérperform
sowie den gesellschaftlichen Konventionen. Die Adipositas kann Ménner und Frauen
betreffen.

Die Lipohypertrophie ist eine anlagebedingte regional e Fettgewebsvermehrung mit einer
symmetrischen Verdickung der Extremit&ten. Der Rumpf ist in der Regel nicht mitbetroffen,
alenfalls bei Beinverdickung zusétzlich das Gesdl3. Sie kommt praktisch nur bei Frauen vor,
bei Méannern nur bei Androgenmangel und/oder beidseitiger Hodenentfernung und ist ohne
subjektive Beschwerdesymptomatik.

Im Gegensatz zur Adipositas geht bei der Lipohypertrophie die Fettgewebsverteilungsstorung
mit Uberproportionaler Verdickung der Extremitéten im Verhdtnis zum Rumpf einher [140].
Sie kann die ganze Extremitét betreffen, wobei die Hande und Fiil3e meist verdickungsfrei
bleiben oder aber nur zentrale oder periphere Anteile der Extremitéten befalen, z. B. "Reit-




hosenadipositas’ as Oberschenkellipohypertrophie, "Hottentottensterz”" als Gesafdlipohyper-
trophie [79].

Eine kausale Therapieist bel Lipohypertrophie nicht mdglich. Eine Behandlung durch Lymph-
drainage ist nicht indiziert, gelegentlich werden Liposuktion oder Reduktionsoperationen durch-
gefuhrt. Wichtig ist die psychisch leidenden Frauen zur Einhaltung einer Reduktionskost zu
motivieren, da sonst die Gefahr besteht, dass noch zusétzlich eine Adipositas hinzukommt [79].

Das Mischbild Adipositas (= alimentér) und Lipohypertrophie (= anlagebedingt) kommt bei 20
% der Ubergewichtigen Frauen vor. Dabel muss keine Beschwerdesymptomatik bestehen [140].

1.1.2.2Lip6dem und Lipolymphddem

Das Lipodem ist eine Frauenkrankheit bislang unbekannter Atiologie [177]. Manner sind nur in
Ausnahmefdllen betroffen; meist finden sich dann massive hormonelle Funktionsstorungen.
Herpertz [ 79] schétzt die Haufigkeit des Lipddems bei Gibergewichtigen Frauen auf 5 %.

Beim Lipddem handelt es sich um ein klinisches Syndrom, gekennzeichnet durch eine symmet-
rische Vermehrung des subkutanen Fettgewebes, eine Hyperplasie der Fettzellen, meist vom
Beckenkamm bis zu den Kndcheln reichend, verbunden mit einer orthostatischen Odemneigung
und oft mit Druckschmerzhaftigkeit [53, 63, 79, 175, 177].

Ergebnisse technischer Untersuchungen bei Lipddem zeigen bei direkter Lymphographie einen
korkenzieherartigen Verlauf der Lymphgefél3e, bel der indirekten Lymphographie flammen-
formige Kontrastmittel depots, bel der Fluoreszenzangiographie vermehrte Kapillarfiltration und
bei der dynamischen Lymphszintigraphie eine Verlangsamung des lymphatischen Flusses [53,
63].

Zu den bisher nachgewiesenen histologischen Veranderungen zdhlen die Dilatation subdermaler
Kapillaren, eine Fibrose der Arteriolen, eine Fibrose und Erweiterung der Venen sowie Hyper-
trophie und Hyperplasie der Adipozyten [53, 175].

Wahrend die pathogenetische Entwicklung des Lymphddems eindeutig einer organisch bedingten
mechani schen Insuffizienz bzw. Niedrigvolumeninsuffizienz des Lymphsystems zuzuordnen ist
(s. S. 12), ist die Pathogenese des Lipodems derzeit unbekannt [53, 79, 175, 177].
Es existieren zwei Thesen.
Dielokalisierte, im Laufe der Jahre meist zunehmende Vermehrung des subkutanen Fettge-
webes durch Hyperplasie der Fettgewebszellen fuhrt zu einer lymphangiographisch nachweis-
baren Kompression der epifaszialen Lymphkollektoren [63, 175]. Hierdurch entwickelt sich
eine Lymphostase.
Bel zu lockerer Beschaffenheit des vermehrten Fettgewebes und des hierdurch erniedrigten
Gewebedruckes kommt es bei gleich bleibendem kapilldrem Filtrationsdruck im Bereich der
Blutgefal3e zu einer vermehrten Filtration in das Fettgewebe bzw. das Fettgewebsinterstitium,
wel ches sozusagen versumpft. Durch die Odembildung werden dann konsekutiv kleine
Lymphkapillargefél3e okkludiert [63].

Nach Herpertz [79] kann sich ein Lipddem nur aus einer Lipohypertrophie entwickeln. Er spricht
von einem schleichenden Prozess. Uber eine oft jahrelang bestandene Fettvermehrung, kommt es
Zu einer VergrofRerung der Fettzellen und Fettkammern. Folge ist wie oben skizziert eine Behin-
derung des lymphatischen Abflusses aus den Lymphkapillaren und kleinen Sammel gefalien
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zwischen den Bindegewebssepten. Es resultiert eine geringe bis méfdige Lymphostase mit
geringer Odematisierung des subkutanen Bindegewebes.

Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, dass das lymphddemattse Gewebe betont Uber muskelfreien
Regionen sitzt. Damit fehlt der férdernde Einfluss der Muskelkontraktion fir den Lymphabfluss
[63].

Haufig ist die Erkrankung in fortgeschrittenen Stadien mit einer begleitenden Adipositas verge-
sellschaftet [175]. In der Literatur wird von ca. 50% der Lipddempatientinnen ausgegangen, die
gleichzeitig eine allgemeine Adipositas aufwiesen [63, 177], wahrend die Arbeitsgruppe um
Ludwig [111] meint, dass ein Lipddem immer mit einem Ubergewicht verbunden ist.

Beim Lipddem ist die mechanische Lymphgefalinsuffizienz, wie sie beim Lymphddem
beschrieben wird, erst am Ende des pathogenetischen Geschehens zu sehen. Liegt im fort-
geschrittenen Stadium ein Defekt in den prélymphatischen Kanédlen, in den initialen Lymph-
gefél3en und in den Lymphgefél3en selbst vor, so entsteht ein Lymphodem [177].

Es kommt zu einer Kombination der Fettgewebsverteilungsstérung mit einer sekundaren
Schédigung des Lymphgefalisystems, dem Lipolymphddem.

Beim Lipolymphddem ist das Gewebe induriert. Prétibial lassen sich Dellen eindriicken. Im
Gegensatz zu den reinen Lipodemen ist die Kndchelregion oft aufgetrieben und der Ful3riicken
kissenartig 6dematisiert. Die natiirlichen Hautfalten sind vertieft. Ein positives Stemmersches
Hautfaltenzeichen (s. S. 13) bestétigt das Vorliegen einer lymphogenen Schadigung [175].

Adip0se Patientinnen neigen eher zur Entwicklung eines sekundéren Lymphodems, wahrend bel
Normalgewichtigen die Lipodeme jahrzehntelang unverandert bleiben kénnen [175, 185].

Die wichtigste Ernghrungsmal3nahme besteht in der Prophylaxe einer Ubergewichtsentwicklung,
die ein Lipodem verstarkt und das Auftreten eines sekundéren Lymphodems beguinstigt.

Bei bereits bestehender Adipositas wird eine Reduktionskost mit einer Energiezufuhr von 500 -
1000 kcal unter dem individuellen Energiebedarf empfohlen [185].

Ahnlich wie beim Lymphtdem kann sich das Krankheitsbild des Lipodems ohne adaquate
Behandlung im Sinne einer Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie (KPE ) (s. S. 18)
verschlimmern und die Bildung eines Lipolymphddems provozieren [53].



1.1.3 DasLymphgefa3system der Haut

Das Lymphgefal3system ist ein dem vendsen System parallel geschaltetes Drainage- und Trans-
portsystem. Wahrend die beiden Teile des Blutgefal3systems geschlossene Kreise darstellen, in
denen das Herz als Pumpe die Zirkulation aufrecht erhdlt, stellt das Lymphsystem einen
Halbkreis dar. Die den Lymphkapillaren nachgeschalteten Gefélabschnitte transportieren die
Lymphein erster Linie durch eigene aktive Pumpbewegungen. Aber auch Faktoren wie die
Arterienpul sation, aktive oder passive Muskel- und Gelenkbewegungen sowie Atmungs-
bewegungen unterstiitzen nicht nur den vendsen, sondern auch den lymphatischen Rickstrom
[53, 175].

Zur Hauptaufgabe des Lymphgefé3systems gehort die Entsorgung des I nterstitiums. Darunter
wird der Abtransport von lymphpflichtigen Lasten wie Eiweil3, Fett, Zellbestandteile und
Wasser, chemischen, organischen und nicht organischen Zellprodukten sowie Zellresiduen ein-
schliefdlich artfremder Organismen wie Viren und Bakterien verstanden. Dartiber hinaus hat das
Lymphgefal3system wichtige Aufgaben in der Mikrozirkulation [175], spielt bei der Bewéltigung
lokaler Entztindungen eine wichtige Rolle und hat eine enge Beziehung zum Immunsystem [15,
53].

1.1.3.1 Anatomie des L ymphgefal3systems

Nach Funktion und Topographie werden drei Kompartimente unterschieden [15, 53]:

Das oberflachliche (subkutane, epifasziale) System, das Haut und Subkutis drainiert.
Dastiefe (subfasziale) System, das Lymphe aus Muskeln, Gelenken und Knochen des
Rumpfes und der Extremitéten ableitet.

Organlymphgefal3e mit der Organstruktur angepassten, organspezifischen Unterschieden.

Oberflachliche und tiefe Kollektoren stehen, wie auch die Venen, tber Perforansgefal3e mitein-
ander in Verbindung.

Dadas Lymphodem in erster Linie das subkutane Gewebe und die Haut betrifft [53], ist das
oben aufgefuhrte oberflachliche System von zentraler Bedeutung. Die Drainage von Haut und
Unterhaut erfolgt physiologischerweise von der Oberflache ausin die Tiefe (s. Abb. 1 S.10).

Das im Interstitium gelegene amorphe pralymphatische Kanal system leitet die abzutranspor-
tierenden Stoffe zu den initialen Lymphgefal3en. In der Haut und den Schleimhéauten liegen diese
Lymphkapillaren gemeinsam mit den Blutkapillaren im lockeren Bindegewebe und bilden ein
engmaschiges Netz mit blind endenden fingerférmigen Ausstil pungen. Die Lymphkapillaren
sind Resorptionsgefal3e und kénnen dank eines speziellen Wandaufbaus die lymphpflichtigen
Lasten aufnehmen [53, 175].

Der Mechanismus der Flissigkeitsaufnahme ist noch nicht vollsténdig geklért. Die Rander
einzelner Endothel zellen der Lymphkapillaren Gberlappen sich und bilden Einwegklappen. Die
Waénde der Lymphkapillaren sind durch Ankerfilamente im umgebenden Bindegewebe fixiert,
deshalb bleiben sie funktionsfahig, auch wenn die Umgebung 6dematds ist [175].

Den Lymphkapillaren nachgeschaltet sind Prékollektoren, die funktionell und anatomisch
gesehen eine Mittelstellung zwischen Kapillaren und Kollektoren einnehmen. Zum einen
transportieren sie Lymphe zu den Kollektoren, hierfir findet man in manchen Teilen schon



vereinzelte glatte Muskel zellen und Klappen, andererseits besitzen sie auch Abschnitte mit
kapilldrem Charakter, in denen sie ebenfalls zur Reabsorption féhig sind [91].

Die Kollektoren sind die eigentlichen Transportgefélie der Lymphe. Sie weisen den gleichen
dreischichtigen Wandaufbau wie andere grofiere Gefal3e auf und besitzen Klappen [91].

Epidermis
Corium Lymph-
kapillarnetz
Subcutis Prikollektor
Lymph-
kollektor
. Perforans-
Ensrie lymphgefil
Muskulatur tiefes
Lymphgefil
Abb. 1: Schematische Darstellung der Mikrostrukturen der initialen Lymphstrombahnen

und abfuhrenden Lymphkollektoren (modif. nach Knorz et a. [91] )

Die an einen Kollektor angeschlossenen Hautareal e bilden zusammen streifenformige Haut-
zonen. Die Hautzonen aller Kollektoren eines Lymphgefalbiindels bilden zusammen Territorien.
Die Hautzonen anastomosieren untereinander durch das kutane Lymphgefél3netz und vor alem
durch zahlreiche Verbindungen benachbarter Kollektoren. Im Gegensatz dazu sind die randstan-
digen Kollektoren benachbarter Territorien nur durch wenige Anastomosenéste miteinander
verbunden. Die geféf3armen Interterritorial zonen werden als lymphatische Wasserscheiden
bezeichnet. Aus einem Territorium ins andere kann die Lymphe Uber die Wasserscheide
praktisch nur durch dasinitiale Gefal3netz gelangen [53].

Die grof3en Lymphgefalie, die aus der Vereinigung der Kollektoren entstehen und schliefdich in
die Cisterna chyli und spéter die sog. Venenwinkel einminden, werden als Lymphstémme
(Trunci lymphatici) bezeichnet. Den gréfiten Lymphstamm bildet der Ductus thoracicus, der
durch eine Vereinigung der paarigen Trunci lumbales und des unpaarigen Truncus gastro-
intestinalis entsteht und in den linken Venenwinkel miindet. Er ist fir die Drainage der gesamten
linken Koérperseite und zusétzlich der rechten Korperseite unterhalb des Zwerchfells zusténdig.
Der Truncus lymphaticus dexter drainiert die rechte Korperseite oberhalb des Zwerchfells [53,
175].
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1.1.3.2 Physiologie und Pathophysiologie des L ymphgefal3systems

Die physiologischen Austauschvorgange von Fliissigkeiten zwischen Blut und Gewebe finden
auf der Ebene der Blutkapillaren statt. V oraussetzung hierfir ist die Permeabilitét der Kapillar-
wand der Blutgefale fir Flussigkeiten und gel 6ste Stoffe [175].

Dieim Kapillargebiet abgefilterte Flissigkeit von etwa 15 ml / min durchstromt das Interstitium,
erreicht die zu ver- und entsorgenden Gewebezellen und wird anschlief3end zu 90 % Uber den
venosen Kapillarschenkel reabsorbiert [175]. Die restlichen 10 %, als Netto-Ultrafiltrat oder
lymphpflichtige Wasserlast bezeichnet, kdnnen vom vendsen System nicht aufgenommen
werden und werden vom Lymphgefal3system entsorgt. Aul3er Wasser handelt es sich um Eiweil3e
sowie um grofimolekulare und zelluldre Bestandteile [53, 175].

Die Endstrombahn ist Plasmaproteinen gegentiber nicht ganz impermeabel, dain einer program-

mierten Menge Eiwei3korper, z. B. mit VVehikelfunktion fr fettl6sliche Vitamine oder Hormone
zur Zellversorgung, aus der Blutbahn ins Interstitium gelangen [53].

Die lymphpflichtige Flussi gkeitsmenge pro 24 Stunden betragt 2 - 4 Liter, davon rechnet man fur
die zu entsorgende Eiweil3menge 80 - 200 Gramm [175].

Die vorwiegend paarig angeordneten, rein passiv funktionierenden Klappen der Kollektoren
garantieren einen zentralwarts gerichteten Lymphstrom.

Klappensegment oder Lymphangion wird der Abschnitt zwischen zwei Klappen genannt, der zur
aktiven Kontraktion fahig ist. In peristaltikahnlichen Kontraktionswellen (10-12 / min) wird
Lymphe von einem Klappensegment zum anderen weiter gepumpt (sog. Lymphangiomotorik)
[53]. In der Diastole des Lymphangions erfolgt seine Wiederauffillung, somit entspricht der

M echanismus dem einer Druck- und Saugpumpe.

Das Lymphangion arbeitet dabei wie das Herz nach dem Frank-Starling-Gesetz [53]. Das Herz-
volumen steigt, wenn korperliche Betétigung zu einem erhdhten vendsen Einfluss in den rechten
Vorhof und dadurch zur Dehnung der Vorhofwand fuhrt. Analog hat ein Anstieg des intralymph-
vaskuldren Druckes, herbeigefihrt bei erhdhter Lymphbildung durch die Dehnung der Lymph-
angionwand, einen Anstieg der Pulsationsfrequenz und dadurch des Lymphzeitvolumens zur
Folge.

Die Vasomotion der Arteriolen fihrt nicht nur zu einer Steigerung der Lymphbildung, sondern
spielt auch beim Transport der Lymphe in den Kollektoren eine Rolle. Hierfir sind einerseits
begleitende Druckveranderungen im Gewebe verantwortlich und andererseits die spezielle
Verankerung der Kollektoren im umliegenden Gewebe. Die Kontraktion der Arteriole fuhrt zu
einer Dilatation des Kollektors und umgekehrt [53]. Auch die externe Kompression der Gewebe
mittels einer Bandage oder einer manuellen Lymphdrainage erhéhen das Lymphzeitvolumen.

Die Fahigkeit das Lymphzeitvolumen einer steigenden Arbeitslast anzupassen, wird als Sicher-
heitsventilfunktion des Lymphgefal3systems bezeichnet [53]. Zum einen sind hierfir lokale
myogene Reaktionen verantwortlich, zum anderen aber auch humorale und nervale Faktoren.
Diese Anpassung ist nur bis zu einem bestimmten maximalen Wert moglich, der sog. lympha-
tischen Transportkapazitét, die beim Gesunden ungeféhr zehnfach tber der Norm liegt.

Jede Insuffizienz des LymphgefaRsystems fiihrt zu einem Odem, und jedes Odem setzt eine
Insuffizienz des Lymphgeféf3systems voraus. Eine Insuffizienz ist jedoch nicht immer gleich-
bedeutend mit einer Lymphangiopathie [53].
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Foldi und Kubik [53] unterscheiden drei Insuffizienzformen des Lymphgeféf3systems:

1. Eine dynamische oder Hochvolumeninsuffizienz liegt vor bei anatomisch intaktem, voll
lei stungsfahigem Lymphgeféal3system, wenn der Bedarf eine erhohte lymphpflichtige Wasser-
last oder Wasser- und Eiweilllast (LL) die normale Transportkapazitét (TK) Uberschreitet und
somit die funktionellen Reserven des Lymphgefél3systems, d. h. die Sicherheitsventilfunktion,
ausgeschopft sind.

Hochvolumeninsuffizienz:
gesunde Lymphgeféi3e bei stark erhdhter lymphpflichtiger Last (erhéhte LL > normale TK)

2. Bei der mechanischen Insuffizienz oder Niedrigvolumeninsuffizienz ist das Lymphgefal3-
system krank, seine Transportkapazitat fir den Abtransport der normalen lymphpflichtigen
Lasten in Ruhe reicht nicht aus und eine Kompensation tber die Sicherheitsventilfunktion
kann nicht ausgeiibt werden. Atiologisch liegen funktionelle Stérungen wie Wandinsuffi-
zienz, Lymphangiospasmus oder organische Stérungen wie Lymphkapillarschadigung durch
Verletzung oder entziindliche Prozesse zugrunde.

Niedrigvolumeninsuffizienz:
kranke Lymphgefal3e und normale lymphpflichtige Last (normale LL > gesenkte TK)

3. Eine urspringlich dynamische Hochvolumeninsuffizienz kann in eine Sicherheitsventil-
insuffizienz Ubergehen.
Akut steigt die Aktivitét des Lymphgefai3systems durch Hyperlymphotension. Eine langer
andauernde Belastung fuihrt zur Hypertrophie der Lymphgefélie. Dadurch erhoht sich die
Transportkapazitat und ein Odem wird zunéchst verhindert. Halten Dauerbelastung und
Hyperlymphotension an, so kommt es zu einer Schadigung in Form einer Klappeninsuffizienz
infolge der Erweiterung der Klappenringe. Spéter schliefdt sich eine Durchtréankung der
Lymphgeféal3wand mit Lymphe an, es kann sogar zum Austritt von Lymphe in das peri-
lymphatische Gewebe kommen.
Die Sicherheitsventilinsuffizienz zeichnet sich durch eine deutlich erhéhte lymphpflichtige
Last mit neu hinzugekommenem, erkranktem und somit eingeschrénktem Lymphgeféf3system
aus. Beispiele hierfiir sind das Odem bei der akuten Entziindung oder das phlebolympho-
statische Odem. Die massive Odematisierung kann bis zum Absterben von Zellenim
Staugebiet fuhren.

Sicherheitsventilinsuffizienz:
erkrankte Lymphgefalie und stark erhohte lymphpflichtige Last (erhdhte LL > gesenkte TK)

Eine Folge der Niedrigvolumeninsuffizienz, aber auch der Sicherheitsventilinsuffizienz ist ein
eiwei Rreiches Odem mit sekundéren fibrotischen Veranderungen, das Lymphodem.
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1.1.4 DasLymphodem und seine differentialdiagnostische Abgrenzung

Uber die Haufigkeit primérer Extremitéten-Lymphodeme kann nur spekuliert werden. Eine 1990
veroffentlichte epidemiologische Studie von Schwarz [zit. in 53], basierend auf einem positiven
Hautfaltenzei chen nach Stemmer, hat ergeben, dass insgesamt 1,8 % der untersuchten Manner
und 12,4 % der Frauen Lymphostasezeichen im Bereich der Vorfiule aufweisen.

Das Stemmersches Zeichen bezeichnet das Persistieren einer stehenden Hautfalte im Zehenbe-
reich Uber l&ngere Zeit bedingt durch subkutane Eiwei3fibrosen und dient as Diagnosekriterium.

Meist ist diese diskrete Form einer Lymphostase lediglich als Stérung und noch nicht als
Erkrankung zu werten. Die Zahlen zeigen jedoch, dass die Neigung zum priméren Lymphddem
der Beine, insbesondere bei Frauen, durchaus haufiger ist als bisher angenommen.

Die Geschlechtsverteilung der priméren manifesten Lymphddeme wird fir Frauen mit 87 % und
far Manner mit 13 % angegeben [15, 175].

Eine Stadieneinteilung des priméren Lymphddems nach klinischen Gesichtspunkten hat sich
bewéhrt [53, 140, 175]:

Stadium | (spontan reversibel)

Weiche, teigige Welichteilschwellung, Dellen eindriickbar.

Nach Hochlagerung der Extremitét weitgehende Riickbildung.
Keine oder nur geringe Fibrose, Stemmer negativ oder grenzwertig.

Stadium 11 (spontan irreversibel)

Keine Rickbildung durch Hochlagerung der Extremitét, da bereits maldig oder ausgepréagte
Fibrose.

Dellen kaum eindriickbar, Stemmer meist positiv.

Das Stadium 11 entspricht dem typischen Lymphodem.

Stadium 111 (Elephantiasis)
durch rezidivierende Entziindungen im Stadium 11, besonders Erysipele,
Volumen stark vermehrt, Haut deutlich verhartet.

Zu den haufigsten Komplikationen beim Lymphédem [15, 16, 77] zahlen rezidivierende
Erysipele. AulRerdem kommen Lymphblaschen und Lymphfisteln, Ekzeme, Ulzerationen,
Eiweil3fibrosen, gutartige Neubildungen der Haut wie Papillomatosen und Hyperkeratosen sowie
Interdigitalmykosen vor. Periostosen, Ligamentosen, Tendomyosen und podol ogische Kompli-
kationen beruhen meist auf Uber- und Fehlbelastung al's Folge des hohen Beingewichtes.

Die Anreicherung eiweil¥reicher FlUssigkeit im Interstitium, wie sie beim Lymphddem vorliegt,
fuhrt zu @hnlichen Veranderungen wie bel chronischen Entziindungen und wird deshalb als eine
Sonderform der chronischen Entziindung betrachtet [53, 175].

Die daf Ur typischen Gewebereaktionen kommen durch eine Zunahme der Vaskularisation, einer
vermehrten Gefal3permeabilitét, durch Makrophageneinwanderung und einer gesteigerten
Geweberegeneration bzw. -proliferation zustande [175].

Weiterhin findet sich die fir eine chronische Entziindung charakteristische Neigung zur
Verfettung und Fibrosklerose sowie die Tendenz zur Entwicklung maligner Tumore [52].

Beier et. a [5] finden in neueren Untersuchungen eine oxidative Belastung des Gesamt-
organismus aufgrund erhohter Bildung freier Radikale durch das hypoxische Odemgebiet.
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Differ entialdiagnostisch muss von beidseitigen Lymphddemen der Beine das Lipddem mit
geringer Auspragung, ein idiopathisches Odem bei Adipositas und das orthostatische Odem der
Beine bei Adipositas abgegrenzt werden [79]. Die haufigste Fehldiagnose beim Lipodem ist die
Diagnose Lymphodem [175].

Auch bei Mischformen, den Lipolymphédemen, gleichzeitiger allgemeiner Adipositas oder einer
konstitutionellen hypergynoiden Fettverteilung, im Sinne einer Lipohypertrophie, kann die
Diagnose erschwert sein [158, 183].

Bei unilateralen Beinlymphddemen hat das nicht betroffene Bein oft schon einen pathol ogischen
Lymphfluss und eine préklinische Lymphddemform [15, 19, 53, 176].

In der vorliegenden Arbeit wurde die Diagnose der verschiedenen lymphologischen Krankheits-
bilder in Anlehnung an die Diagnosekriterien von Foldi und Kubik [53] und anderen Arbeits-
gruppen [68, 111, 140, 175, 177] klinisch gestellt:

Lymphodem:

- betrifft beide Geschlechter

- einseitiges oder beidseitiges asymmetrisches Auftreten
- Beteiligung des Ful3riickens moglich

- kein Druckschmerz

- Hautfarbe und Hauttemperatur meist normal

- Stemmersches Zeichen oft positiv

Lipodem:

- meist Frauen betroffen

- bei dseitige symmetrische von den Hiften bis zu den Knécheln reichende Schwellung,
- Knochel und Ful® sind ddemfrel

- haufig Schmerzen, druckschmerzhaft

- sulziger Palpationsbefund, kaum eindrtickbar

- Neigung zu Hamatomen

- fehlendes Stemmersches Zeichen

- zusitzliche Entwicklung orthostatischer Odeme v. a. in der zweiten Tageshalfte

LipolymphGdem:
- Diagnosekriterien des Lipddems mit Beteiligung des Fuldrtickens, d. h. positives
Stemmersches Zeichen
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1.1.5 Therapeutische Interventionen bel Adipositas, Lymphddem und Lipolymphédem

Wahrend bei lymphddematdsen Krankheitsbildern die Komplexe Physikalische Entstauungs-
therapie (KPE) die Therapie der Wahl mit den Zielen Odemreduktion und Normalisierung der
Odemkonsistenz ist [175], gibt esin der Adipositastherapie neben den géangigen Reduktionskost-
formen welitere sinnvolle Anséize [45, 46, 49, 122, 173, 174, 183].

Die Adipositastherapie wird multifaktoriell und interdisziplinér durchgefihrt [183]. Die meisten
klinischen und ambulanten Therapieprogramme kombinieren mehrere Mal3nahmen aus der
Ernghrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie, im Sinne einer Lifestyleverdnderung.

Laut den Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 1998 [45] muss die Behandlung von
Ubergewicht (BMI 25 - 29,9) erfolgen, wenn gewichtsassoziierte Symptome wie Dyspnoe oder
Gelenkschmerzen und/oder Folgeerkrankungen vorliegen und/oder psychosozialer Leidensdruck
besteht. Liegen keine begleitenden Probleme vor, wird geraten, das Korpergewicht mindestens zu
halten bzw. besser bestandig zu reduzieren. Bel einem BMI > 30 wird aufgrund des erhohten
Risikos von Begleit- und Folgeerkrankungen generell eine Therapieempfehlung ausgesprochen.

Hauptziel der Adipositastherapieist eine dauerhafte Reduktion der Fettmasse bei weitgehendem
Erhalt der Funktions- und Strukturproteine [100, 163, 173]. Weitere Ziele sind die Reduktion
von Begleiterkrankungen, die weitestgehende Vermeidung von Nebenwirkungen und die nach-
haltige Verbesserung des Gesundheitsverhaltens [45].

1.1.5.1 Stellenwert der Fastentherapie

Empfehlenswerte di4teti sche Malznahmen zur Reduktion von Ubergewicht miissen in ihrer
Zusammensetzung bestimmten Kriterien geniigen. Sie kénnen nach Wechsler [173] folgender-
mal3en eingeteilt werden:

Die kalorienreduzierte Mischkost stellt taglich eine Energie von 1000 bis 2000 kcal zur
Verfligung. Dabel sollten 50-55 % der Energie in Form von Kohlenhydraten, 30-35 % in Form
von Fett und 15-20 % in Form von Eiweil3 (mindestens 50 g) angeboten werden.

Reduktionskostformen mit einem Energiegehalt von 700-1000 kcal sollten 50 g Protein, 90 g
Kohlenhydrate, 7 g Linolsdure, 10-30 g Ballaststoffe, wie in der EU-Richtlinie 96/8 verflgt,
enthalten. Aulerdem enthdt die Richtlinie detaillierte Angaben zu Vitaminen, Mineralstoffen
und Spurenel ementen.

Extrem hypokal orische Didten mit einem Energiegehalt von 450-700 kcal/Tag werden auch as
Very low energy diets (VLED) bezeichnet. Sie miissen 50 g Protein, 45 g Kohlenhydrate und

7 g Fett bel gleichzeitiger Substitution von Mineralstoffen, Vitaminen und Spurenelementen
enthalten.

Totales Fasten (Nulldiét) bei dem nur kalorienfreie Flussigkeit zugefihrt wird, gehért in die
Hand erfahrener Fastenarzte. Es sollte mit starker zeitlicher Einschrankung eingesetzt werden
[183].

Die Fastentherapie der Adipositas wird in Fachkreisen nach wie vor kontrovers diskutiert, wobei
oft nicht zwischen Nulldi& und VLED unterschieden wird.
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Als Hauptkritikpunkte werden eine negative Stickstoffbilanz und hohe Wasserverluste wahrend
des Fastens, der fehlende Lerneffekt fir den Alltag, eine Erniedrigung des Grundumsatzes mit
anschlieffendem Jojo-Effekt (weight-cycling) nach Fastenende sowie eine Veranderung der

K 6rperzusammensetzung nach wieder erfolgtem Gewichtsanstieg angefihrt:

Esist bekannt, dass Magermasse und Ubergewicht wahrend Reduktionskostphasen parallel
sinken [54, 55, 86, 95, 122]. Je restriktiver die digtetische Mal3nahme, desto hoher der Anteil
an Magermasse am Gewichtsverlust [55]. Ziel ist ein moglichst geringer Proteinverlust, wobei
ungefahr ein Drittel der Gewichtsreduktion als FFM-Verlust toleriert werden kann [183].
Diurese und Natriurese vor allem zu Beginn des Fastens konnen zum Uberschétzen des
Muskelverlustes und anderer Strukturproteine fiihren, da viele der Ublicherweise verwendeten
Methoden zur Vorhersage der FFM nicht unterscheiden zwischen den Wasser- und Nicht-
Wasser-Anteilen der FFM [13].

Im totalen Fasten besteht hinsichtlich des Eiweil3stoffwechsels ein erheblicher Katabolismus,
messbar an der Stickstoffausscheidung im 24 h-Sammelurin. Ein Tell des Eiweil3es kommt,
vor alem bei mangelnder Bewegung im Fasten, aus der Muskulatur [183]. Auf der anderen
Seite deuten Muskelkraft- und L eistungszunahme bei kérperlichem Training unter Fasten-
bedingungen darauf hin, dass auch andere Proteinquellen wie Verdauungs- oder anabol
wirkende Enzyme abgebaut werden [13, 146]. Da Uber die Herkunft des abgebauten Proteins
keine vollstandige naturwissenschaftliche Klarheit herrscht, wird von der sog. Alternativ-
medizin nach wie vor bezweifelt, ob dies als Nachteil zu werten ist [146].

Im Fasten sinkt die absolute Stoffwechselrate (Grundumsatz, BMR) als Anpassung an die
Energierestriktion und an den unvermeidbaren Verlust von stoffwechsel aktiver Magermasse
[86]. Bezogen auf das erreichte Gewicht bzw. auf die erreichte geringere Magermasse kommt
es zu keiner signifikanten Veranderung bei Kurzzeitbeobachtungen [86].

Der immer wieder berichtete Jojo-Effekt (weight-cycling), ein starkes Ansteigen des
Gewichtes nach Fastenphasen, a3t sich weniger physiologisch, als eher psychologisch, durch
mangel nde Compliance an einen den neuen Verhdltnissen angepassten Kostaufbau, erkléren
[86, 122]. Gewichtsschwankungen verandern die Kdrperzusammensetzung nicht und fihren
nicht zu einem hoheren Anteil des Koérperfettes bei erneutem Gewichtsanstieg [129].

Es gibt keinen Gewohnungseffekt bzgl. der Geschwindigkeit der Gewichtsabnahme bei
wiederholten Fastenzyklen, aber es bestehen starke individuelle Schwankungen [14].

Nach Meinung seiner Anhénger stellt das Fasten als ganzheitliche Behandlungsmethode weit
mehr als nur eine intensiv-di&tetische Massnahme dar wie in der Definition der Arztegesellschaft
fur Heilfasten und Erndhrung [zit. in 114] formuliert:

"Heilfasten ist der freiwillige, bewusste Verzicht auf feste Nahrung und Genuf3mittel fir be-
grenzte Zeit. Esist die physiologisch angelegte Umschaltung des Stoffwechsels auf Ernghrung
von innen. Im Fasten besteht kein Hunger bel guter Leistungsfahigkeit. Es sollen alle Aus-
scheidungsvorgéange gefordert werden durch reichliches Trinken, ausreichende korperliche
Bewegung und ausreichende Darmentleerung. Auf3erdem sind ausreichend Ruhe und Stille
empfehlenswert. Hellfasten betrifft den ganzen Menschen in seiner Einheit aus Korper, Seele und
Geist."
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In diesem ganzheitlichen Sinneist das Fasten laut Kuhn [95] nicht nur bei den verschiedenen
Formen der Adipositas, sondern vor allem bei der grof3en Zahl von therapeutisch oft unbefrie-
digenden chronisch metabolischen und chronisch entziindlichen Erkrankungen eine sinnvolle
medizinische Erganzung und Erweiterung.

Der ernahrungsphysiol ogische Spielraum liegt zwischen dem Vollfasten (Null-Kal orien-Fasten)
bei reichlicher Flussigkeitszufuhr und den abgestuften Formen des Tellfastens [49].

Die wichtigste und bekannteste Methode des Teilfastens ist das von Dr. med. Otto Buchinger
(1878 - 1966) und seinen Nachfolgern entwickelte Therapiekonzept.

Beim Buchinger-Fasten ist Fasten die Basistherapie. Statt reinem Tee / Wasser-Fasten werden
standardméalidig ca. 250 Kilokalorien substituiert mit Honig, Gemusebriihe und Fruchtsaft [14,
179], fakultativ werden Zulagen von Eiweil3 al's Molke oder Buttermilch, essentiellen Fettsduren
oder Minerastoffen in Form von Basenpulver gegeben [49]. Sehr viel Wert wird auf fasten-
begleitende Mal3nahmen wie Bewegungs- und Entspannungsprogramme, psychosoziale Betreu-
ung, regelmaldige Korper- und Darmpflege sowie einen geregelten Kostaufbau gelegt [179].

Sowohl die Gabe von Kohlenhydrat- wie auch von Eiwei3kal orien bremsen die Glukoneogenese
und schonen die korpereigenen Eiwel 3reserven im Fasten [49]. Den deutlich stickstoffsparenden
Effekt, der bereits bei einer kleinen Menge eingesetzter Kohlenhydrate eintritt [183], macht sich
das kohlenhydrat-substituierte Buchinger-Fasten zunutze [114].

Auch Owen et al. [122] beobachteten als Nettoeffekt einer Gabe von 7,5 g Kohlenhydrate an
hungernde Ubergewichtige Personen eine Reduktion um 40 - 50 % der Urinstickstoffausschei-
dung. Sie vermuteten, dass die kleine Menge an aufgenommenen Kohlenhydraten wéahrend der
Hungerphase den minimalen Glucosebedarf deckt und die renale Gluconeogenese, K etogenese
und Ammoniakentstehung herabsetzt, die Ammoniumionen-, Acetoacetat- und Beta-Hydroxi-
butyratausscheidung im Urin reduziert und die Harnstoffsynthese in der Leber verringert.

Neben den kritischen Anmerkungen, die sich meist auf das Totale Fasten in Zusammenhang mit
der Adipositastherapie beziehen, gibt es Berichte Uber positive Wirkungen des beschriebenen
Buchinger-Fastens, die in vorliegender Arbeit zu dessen Einsatz kombiniert mit der Komplexen
Physikalischen Entstauungstherapie (KPE) bei Lymph- bzw. Lipolymphtdem gefiihrt haben.
Insbesondere sind die von den Buchinger-Arzten [178] aufgefuhrten immunrel evanten Fasten-
wirkungen wie Stillegung des Magen-Darm-Traktes, Eiweil3abbau, Entwésserung, Entsalzung,
Gewichtsreduktion sowie die psychischen Veranderungen im Blickpunkt des Interesses.

Beim Lymphddem und Lipolymphodem ist die Immunlage geschwécht. Die lymphatische
Abflussbehinderung bedeutet eine lokal verminderte Immunitétslage in dem betroffenen Korper-
bereich. Das eiweil3reiche Lymphoddem ist durchaus einem bakteriol ogischem Nahrmedium
vergleichbar. Hinzu kommt im Odemgebiet die deutlich vergroRerte Distanz zwischen Blut-
kapillaren und den einzelnen Bindegewebszellen bzw. Lymphkapillaren, so dass die zelluldren
und humoralen Abwehrmechanismen nur mit erheblicher Zeitverzogerung wirksam werden
konnen. Bis dahin kdnnen sich die Bakterien bereits so stark vermehrt haben, dass ein Infekt
ausbricht [72].

Beim Fasten werden Entziindungsmediatoren, z. B. die aus Arachidonsdure, weniger stark ge-
bildet, die Makrophagentétigkeit wird angeregt [178].

Die Verringerung des abdominellen, zirkulierenden und extrazelluldren Flissigkeitsvolumensim

Fasten entlastet den Kreislauf unmittelbar. Pulsfrequenz und Blutdruck gehen zuriick, somit wird
primér das Herz entlastet [49]. Mit der Verkleinerung des Blutvolumens verringert sich der
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hydrostatische Druck vor allem im vendsen Anteil der Gefél2e und im Bereich der unteren
Korperhdfte [49]. Es kommt zu einem verbesserten Abfluss der Lymphe in den Venenwinkel
[49, 52]. AulRerdem sinken der intraabdominelle und intrathorakale Druck bei Gewichtsreduktion
und der Lymphabstrom verbessert sich [52].

Die Mikrozirkulation ist im Fasten gesteigert, in der Folge wird Fett abgebaut und somit eine
weitere Verlegung der Lymphgefalde aufgehoben [52]. Da generell 90 % der Lymphe einer
Extremitét Uber die Haut abtransportiert wird, férdert der Abbau des subkutanen Fettgewebes im
Fasten den Lymphabfluss [53].

Die Vasomotion der Blutgefal3e ist im Fasten gesteigert [175]. Die Vasomotion der Arteriolen
fahrt nicht nur zu einer Steigerung der Lymphbildung, sondern spielt auch beim Transport der
Lymphe in den Kollektoren eine Rolle [53].

Bel lymphologischen Erkrankungen und Adipositas werden psychische und psychosoziae
Folgen beschrieben [45, 77]. Fastenspezifische Wirkungen sind u. a. die Ausschittung von
Endorphinen, die fir seelisches Wohlbefinden sorgen, die Aussschiittung von Serotonin, das zu
einer Drosselung des Appetits fuhrt und eine Verscharfung von Sinneswahrnehmungen und
somit eine Verbesserung der psychischen Situation bewirkt [49, 114].

Fahrner [49] sieht die Vorzilige des Fastens nach der Buchinger-Methode zur Gewichtsreduktion
in den Kurzzeiteffekten einer raschen Gewichtsabnahme und damit einem stimulierenden
Erfolgserlebnis, einer sofortigen Entlastung des gesamten Stoffwechsel- und Kreislaufsystems
mit Besaitigung der Risikofaktoren, einer schnellen Normalisierung der neurohormonalen
Regulationen und einer nachhaltigen Korrektur des Appetenzverhaltens. Langzeiteffekte werden
Uber Schulung und Erfahrungen wéahrend des Fastens eingeleitet und durch einen gefihrten
Kostaufbau in Theorie und Praxis erreicht.

1.1.5.2 Komplexe Physikalische Entstauungsther apie (KPE)

Die Komplexe Physikalische Entstauungstherapie (KPE) gilt heute als Therapie der Wahl beim
chronischen Lymphddem und dem Lipolymphddem [12, 63, 175].

Die Wurzeln dieser Entstauungstherapie gehen hauptsachlich auf Winiwater aus dem Jahre 1892,
Vodder aus 1932 sowie Asdonk, Foldi und Brunner zuriick [16, 53, 175].

Behandlungsprinzipien sind Elemente der physikalischen Therapie und im wesentlichen gepragt
durch die manuelle Lymphdrainage, durch Kompressionstherapie und Bewegung [16, 53, 131].
Werden die einzelnen Komponenten in isolierter Form angewandt, bewirken sie keinen aus-
reichenden Therapieerfolg [16, 53].

Therapieziele der KPE sind eine Normalisierung des Volumens und der Konsistenz der lymph-
Odematts gestauten Extremitét sowie eine Entstauung des betroffenen Rumpfquadranten [53].
Sie werden erreicht durch eine Steigerung des Lymphtransportes im Odembereich und einen
beschleunigten Abbau der interstitiell abgelagerten Proteine [175].

Somit handelt es sich bei der KPE um eine kausale Therapie, bestehend aus zwel Phasen, die
nahtlos miteinander verbunden sind [16, 53, 175].

Die Phase | ist die Phase der Entstauung. Der Patient erhélt taglich eine manuelle Lymph-
drainage (ML) mit anschlief3ender Kompressionsbandagierung [131].

Die ML ist eine spezielle Massagetechnik mit der eine Dehnung vor allem der epifaszialen
Lymphgefalie erreicht wird. Dadurch erhdhen sich Lymphangiomotorik und Lymphzeitvolumen.
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Die Drainage eines Extremitatenddems Uber die Wasserscheide der Extremitétenwurzel in ein
Korperterritorium ist moglich. Dazu muss das meist beschadigte Wasserscheidengebiet (s. S. 10)
der Extremitétenbasis behutsam Uberwunden werden [53].

Grundsétzlich beginnt man bel der ML zur Behandlung eines Beines stets proximal am Rumpf.
Zunéchst wird das Lymphzeitvolumen der grof3en Lymphstdmme mittels einer sog. Bauchtief-
drainage und entsprechender Atemtherapie erhdht. Zum einen wird so Platz geschaffen fur die
distal liegende abzutranportierende Odemfliissigkeit, zum anderen erhéht sich fur langere Zeit
die lymphangiomotorische Aktivitét der zentral befindlichen Lymphgefélde (Sogwirkung).
Anschlief3end werden die inguinalen Lymphknoten behandelt und erst dann die Beine von
proximal nach distal [175]. Auf diese Weise wird die vorhandene Odemfliissigkeit abtrans-
portiert und die enthaltenen Proteine kdnnen dann in gesundem Gebiet resorbiert werden [106].

Der Abtransport der Lymphe wird weiterhin begiinstigt durch dynamische Muskelkontraktion
unter wenig elastischer Bandagierung durch Kurzzugbinden [106]. Dieser Vorgang wird durch
gezielte Bewegungstherapie ("Lymphgymnastik™) noch unterstiitzt, da dadurch der Arbeitsdruck
erhoht wird [53].

In Erganzung dazu l&uft eine Mitbehandlung der dermatol ogischen Begleitbefunde. Hautpflege
ist auch zur Infektionsprophylaxe wichtig [16]. Weitere Mal3nahmen stellen Ernéhrungstherapie
zum Abbau von Ubergewicht oder Psychotherapie bei depressiver Stimmungslage dar [131].

Dietagliche KPE - Behandlung der Phase | wird so lange fortgefiihrt, bis die messbare Umfangs-
abnahme sistiert. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betragt achtzehn bis zwanzig Tage
[131].

An dieseintensive Therapie schlief3t sich die Phase Il der KPE an, bei der Konservierung und
Optimierung im Vordergrund stehen. Der Patient wird zur Erhaltung des Therapieerfolges mit
einer mal3gefertigten Kompressionsbestrumpfung versorgt [16], diein der Kompressionsstarke
und Kompressionsfl&che individuell den Gewebeverha tnissen angepasst wird [131].

Durch die Kompression wird, wie bereits durch die Bandagierung in der Phase | der KPE, eine
Erhdhung des Gewebedrucks mit der positiven Folge einer Verminderung der pathol ogisch
gesteigerten Ultrafiltration erreicht und damit die Reabsorption verbessert. Weiterhin wird eine
Steigerung der Lymphangiomotorik und eine Verstérkung der Gelenk- und Muskel pumpe
erreicht sowie eine Lockerung der Fibrosklerose [53, 175].

Wiederum befundabhangig kann adjuvant ein- bis zweimal wochentlich eine manuelle Lymph-
drainage zusétzlich im Sinne der Erhaltung des Therapieerfolges eingesetzt werden. Erfahrungs-
gemal3ist nach 6 - 8 Monaten eine Wiederholung der intensiven, téglichen Therapie mit
anschlief3ender Neubestrumpfung erforderlich [131].

Ebenso wie der Erfolg der KPE-Behandlung im Anschluf an den Klinikaufenthalt durch das
Tragen der Kompressionsbestrumpfung und das Einhalten bestimmter Verhaltensregeln
"gepflegt" werden muss [53], sollte der Fastenerfolg durch dauerhafte Einhaltung einer bedarfs-
gerechten vollwertigen Erndhrung aufrecht erhalten werden [45].

Gezieltes Lernen fur das Verhaten zuhause und Forderung der Eigenverantwortlichkeit sind
wesentliche Bestandteile beider Therapieprogramme.
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1.1.6 Messtechnische Erfassung der K 6rper zusammensetzung

Sollen Uber Therapieeffekte der Adipositas und des Lymph- bzw. Lipolymphtdems der Beine
Aussagen getroffen werden, so interessiert zwangslaufig eine mogliche Veranderung der Korper-
und Extremitatenzusammensetzung.

1.1.6.1 Allgemeiner Uberblick

Daes fir lebende Organismen keine direkte Methode gibt, um die K érperzusammensetzung zu
bestimmen, sind indirekte Methoden entwickelt worden, mit denen Teilkompartimente des Kor-
pers gemessen werden, die dann zur Berechnung der K6rperzusammensetzung dienen [46, 50].
Dieindirekten Verfahren beruhen durchweg auf Prémissen. Validieren kann man solche
Methoden letztlich nur im Vergleich mit direkten Gewebeanalysen oder Analysen von Tier-
kadavern bzw. menschlichen Leichen [87, 96, 115], die auch eine der Grundlagen zur Ermittlung
von Normalwerten zur Kdrperzusammensetzung sind [27].

Die Datenbasis chemischer Kadaveranalysen ist sehr begrenzt und uneinheitlich [115, 117, 125].

Bis heute gibt es strenggenommen keinen "Goldstandard” fur die Erfassung der K or per-
zusammensetzung [44, 117, 160]. Aber Uber die Entwicklung von verschiedenen Komparti-
mentmodellen und entsprechender verfeinerter indirekter Messmethoden kdnnen mittlerweile
gute Resultate in der Beurteilung der KOrperzusammensetzung erzielt werden [6, 96].

Das Korpergewicht (KG) als grobster Parameter ist einerseits unverzichtbar und andererseits
irrefhrend [96]. Es kann als Einkompartimentmodell angesehen werden und unterliegt vielerlei
Schwankungen, z. B. tages-, zyklus-, altersbedingt.

Das klassische Zweikompartimentmodell unterteilt den Korper in Gesamtkoérperfett (TBF) und
fettfreie Masse (FFM), leitet sich historisch von der Hydrodensitometrie ab und arbeitet mit ver-
schiedenen Annahmen [51]. Der Unterschied in der durchschnittlichen Dichte zwischen Korper-
fett (0,9 g/cm®) und Fettfreier Masse (1,1 g/cm®) wird genutzt sowie der Wassergehalt der FFM
beim Gesunden auf 73,2 % festgelegt [54, 169]. Die FFM kann somit indirekt Gber eine Messung
des Gesamtkdrperwassers (TBW) errechnet werden. Zur exakten begrifflichen Differenzierung
von Fett und Fettgewebe siehe Seite 2.

Diedrei Referenzmethoden sind die Hydrodensitometrie, die Ganzkorper-K*°-Zahlung und die
Messung des Gesamtkorperwassers (TBW) Uber Dilutionstechniken [76, 115]. Andere Methoden
sind Hautfaltendickemessungen, impedanzanalytische Verfahren wie die Bioel ektrische
Impedanzanalyse (BIA), die Bioelektrische Impedanz-Spektroskopie (BIS) und die elektronische
Leitfahigkeitsmessung (TOBEC). Jede dieser Methoden ergibt ein Korrelat von TBF und FFM
und ist gegen eine der drei genannten Referenzmethoden geeicht.

Das Zweikompartimentmodel| ist limitiert durch Annahmen tiber die Konstanz der Zusammen-
setzung der FFM [54, 60, 115]. Die FFM enthélt Wasser, Proteine, Mineralstoffe und Glykogen
[93]. In Realitét variieren der Mineralstoffgehalt und der Wassergehalt der FFM oft erheblich
[123, 168, 180].

Das Dreikompartimentmodell unterteilt zusétzlich die FFM in extrazelluldre Masse (ECM) und
Korperzellmasse (BCM). Die BCM stellt erndhrungsphysiologisch eine zentrale Grélie dar,
deshalb bedeutet die Anwendung dieses Modells eine wesentliche Erweiterung im Vergleich
zum Zweikompartimentmodell [50]. Dadie BCM ca. 98 % des Gesamtkaliumbestandes enthélt,
ist ihre Ermittlung Uber die Ganzkdrperkaliumbestimmung und die Dilutionstechnik mit Hilfe
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austauschbarem Kaliums méglich [50, 96]. Auch die BIA kann angewandt werden, da sie mit
isotopendilutionstechnischen Studien validiert wurde [60, 117].

M ehrkompartimentmodelle sind typischerweise unterteilt in Skelett, Muskulatur, Nichtmuskel-
Magermasse und Fett (anatomische Ebene) oder in Knochenmineralgehalt, Protein, Wasser und
Triglyzeride (molekulare Ebene) [51, 81, 183]. Die entsprechenden Techniken sind In-vivo-
Neutronenaktivierungsanalyse (IVNAA), Computertomographie (CT), Kernspintomographie
(MRI) und Dual-Photonen-Absorptiometrie (DEXA).

Die In-vivo-Neutronenaktivitétsmethode, | sotopen-Dilutionstechniken und Unterwasserwiegen
gelten quasi als Goldstandards, sind aber teuer, erfordern grof3e Sachkenntnis und verlangen viel
K ooperation von seiten der untersuchten Personen [6]. Deshalb wurden verschiedene anthro-
pometrische Techniken entwickelt, die eher geeignet waren fir epidemiol ogische oder klinische
Fragestellungen [149].

Pragmatisch kann die Kdrperzusammensetzung im klinischen Alltag mit alen genannten
indirekten Methoden erfasst werden [117]. Der Wert einer Methode wird nicht allein durch
Begriffe wie Validitét, Reliabilitét, Sensitivitdt und Spezifitét, sondern auch von dem zu unter-
suchenden Problem bestimmt [117, 149]. Die Wahl einer Methode muss deshalb vor der Unter-
suchung im Hinblick auf die geplante Anwendung und auch die Zweckbestimmung gepruft
werden [117, 160]. Daneben werden nattrlich auch in der ernahrungsmedizinischen Praxis
andere Argumente wie Kosten, Nutzen, Aufwand und Akzeptanz berticksichtigt [117].

Zur Unter suchung lymphddematéser Krankheitsbilder und ihrer Veranderung unter KPE
werden verschiedene wissenschaftliche Nachwei smethoden angewandt.

Da es sich bei Odemen um Volumina handelt, sind Odemvolumenmessungen die optimale Mess-
methode [78]. Preisginstig und einfach in der Durchfuhrung sind Umfangsmessungen und
daraus errechnete V olumina nach verschiedenen Modellvorstellungen und Formeln [19, 78, 97].
Durch fibrotische Veranderungen im 6demattsen Gebiet sind auch Untersuchungen auf Odem-
konsistenz und Dellbarkeit Uber Tonometrie [19, 137] und Hautwiderstandsmessungen Uber
multifrequentielle BIA im Einsatz [29].

Die Verdréangungsmethode oder Plethysmometrie bestimmt das Volumen einer Extremitét durch
Eintauchen in Wasser [19, 90, 104]. Aus hygienischen Griinden und wegen der Schwierigkeit der
optimalen Gefarthohe bei verschiedenen Beinléngen hat sich diese Methode in der Praxis nicht
durchgesetzt [ 78]. V olumenberechnungen durch optoel ektronische Ausmessungen haben sich
bewahrt. Die Apparate sind aber sehr teuer [78].

Heute ist es moglich, Aussagen tber den Lymphfluss durch Lymphszintigraphie oder Licht-
reflexionsrheographie und Laserdopplerfluxmetrie zu machen [Ubersicht in 175] sowie mittels
Kernspintomographie (MRI) [176] und multifrequentieller Impedanzanalyse (MFBIA) [52, 170,
171, 172]. Die Computertomographie liefert qualitativ hochwertige Ergebnisse, ist aber teuer,
nicht am Patientenbett durchfthrbar und mit Strahlenbelastung verbunden [171, 176].

In vorliegender Arbeit kamen anthropometrische M ethoden und die Bioel ektrische Impedanz-
analyse (BIA) zur Anwendung, da diese sich sowohl bei der Uberpriifung der K PE-Behandlung
alsauch bei der Validierung des Erfolges von Gewichtsreduktionsregimen bewahrt haben. Neu
ist in dieser Arbeit die Anwendung der Methoden bei der Kombination von lymphédemattsem
Krankheitsbild der Beine und Adipositas.
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1.1.6.2 Anthropometrie

Die Anthropometrie ist ein Verfahren, das auf der Erhebung der Korpermal3e beruht. Es wurde
im 19. Jahrhundert zur Charakterisierung des menschlichen Kérpersin vivo entwickelt [149]. In
der Praxis werden die Messungen zur Bestimmung des Unterhautfettgewebes und der Muskel-
masse benutzt [50, 117, 149].

Zur Beurteilung des Erndhrungszustandes bzw. der Adipositas gehtren neben der Erfassung
der Korperlénge, des Korpergewichtes und des Umfanges verschiedener Kdorperteile (Bauch,
Arme, Beine) auch die Messung der Hautfaltendicken an definierten Korperstellen und damit des
subkutanen Fettes [149]. Hautfalten und Umfange werden an festgel egten Referenzpunkten des
K orpers gemessen [110] und die Messergebnisse bezogen auf Referenzwerte dargestellt. Fir die
Referenzdaten gibt es strenge Kriterien [110, 117].

Die auf dem Markt befindlichen Prézisionskaliper wirken bei Hautfalten bis 60 mm Dicke
konstant mit einem Druck von etwa 10 g/mm?. Die Kontaktfl&che betrégt 20 - 40 mm?[6, 117].
Hautfaltendickemessungen werden haufig zur Bestimmung des K Orperfettgehal tes verwendet.
Sie spiegeln nur den subkutanen Anteil der Fettkomponente wider [167] und fuf3en auf den An-
nahmen, dass die Dicke des subkutanen Fettmantels im festen Verhdtnis zum Gesamtfettgehalt
des Korpers steht und die ausgewahlten Messpunkte, allein oder kombiniert, seine durchschnitt-
liche Dicke reprasentieren [54, 117].

Diefettfreie Masse ergibt sich dann aus der Differenz zum Koérpergewicht [50].

An die anthropometrischen Messungen kénnen sich weitere Berechnungen anschlief3en. Der
Quotient von peripheren zu zentralen Hautfalten gibt einen Anhalt fir den Fettverteilungstyp
[117], ebenso wie die Verhaltnisse aus Umfangsmessungen von Taille zu Hifte (WHR) und
Taille zu Oberschenkel (WTR) oder der Taillenumfang als Einzel parameter [68]. Mit anstei-
gendem Alter nimmt bei beiden Geschlechtern im allgemeinen die Fettmasse zu und die
Fettverteilung verlagert sich von subkutan in Richtung viszeral [6, 166]. Deshalb gelten
strenggenommen nur geschlechts- und alterskorrigierte Referenzbereiche [117, 149].

Zahlreiche Regressiongleichungen sind verdffentlicht worden, die die Summe von einer oder
mehreren Hautfaltenmessungen in Beziehung setzen mit Komponenten der Korperzusammen-
setzung, Ublicherweise Uber die Korperdichte durch Unterwasserwiegen (Zweikompartiment-
Modell) [65, 180]. Oftmals werden die Hautfaltenmesswerte kombiniert mit Umféngen, Korper-
grof3e, Geschlecht etc. in Formeln verrechnet, die immer popul ationsspezifisch sind [65].

Die Vierhautfaltenformel (Trizeps-, Bizeps-, Subskapular- und Suprailiakal hautfalte) nach
Durnin und Womersley [42, 51, 88] wird am haufigsten benutzt. Sie zeigt gute Korrelation zur
hydrostatisch bestimmten Korperdichte [180] und damit dem Fettgewebsanteil [6, 117].

Fehler ergeben sich bei Odemen oder Dehydratation, da die Hautfaltendicke vom Hydrierungs-
zustand abhangig ist [50, 54, 117], sowie bel sehr dicken Menschen, bel denen sich die Fettfalte
nicht sicher von der Muskelfaszie abheben &3t [65, 94, 117, 149] oder die Grenzen des Kalipers
erreicht werden [13, 65, 118]. Individuen unterscheiden sich erheblich in der Dicke der Haut
sowie in Menge und Zusammensetzung des Unterhautfettgewebes und ihrem Muskeltonus [147].
Zudem geht die Dicke der Haut zweifach in die Messung ein [94, 149].

Eine weitere Schwachstelle stellt die Elastizitét des Fettgewebes dar, die individuelle Schwan-
kungen aufweist und mit zunehmendem Alter [54, 118], aber auch wahrend einer schnellen
Gewichtsabnahme nachl &t [49, 54, 166].
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Schnelle Verénderungen der Gesamtfettmasse unter Very-low-energy-diets (VLED) resultieren
zudem v. a. aus viszeralen bzw. abdominalen Fettabnahmen und kdnnen deshalb durch die
Messung peripherer Hautfalten nicht ermittelt werden [159].

Berechnungen der Gesamtkorperfettmasse aus anthropometrisch bestimmten Fettfalten sind
strenggenommen nicht maglich, weil die Beziehung zwischen Fettfalten und Fettmasse des
Korpers nicht linear ist. Zudem existieren grof3e interindividuelle Schwankungen in der
subkutanen Fettverteilung und eine Gewichtsveranderung betrifft die einzelnen subkutanen
Fettdepots individuell unterschiedlich [123].

Bel Erwachsenen bewegt sich die mit der Vierhautfaltenmethode errechnete Fettmasse (TBF)
innerhalb der +/-5 % Grenzen des densitometrisch ermittelten Fettes. Dies stellt laut Schutz [6]
eine bedeutende L eistung der Anthropometrie dar.

Es muss bedacht werden, dass die Standards mit denen die anthropometrischen Techniken ver-
glichen werden wie Densitometrie, Dilutionstechniken oder Kalium-40-Z&hlung, ebenfallsihre
Fehlerquellen haben [54, 115].

AlsVorteile der Anthropometrie werden die leichte Anwendbarkeit und ihr geringer technischer
Aufwand geltend gemacht [60, 147, 149]. Sieist nicht invasiv, wenig zeitaufwandig und kosten-
gunstig [65, 147]. Forbes [54] sieht weitere Vorteile bei Feldstudien und bei Vergleichen
zwischen Gruppen von Individuen. Als Nachteil fiihrt er die mangelnde V orhersage der Korper-
zusammensetzung von Einzel personen an.

Die einfachste Art der Odemdokumentation geschieht, vor allem bei beidseitigen Extremitaten-
O0demen, Uber Umfangsmessungen [78, 97].

Die sinnvollsten Messpunkte fiir Odeme liegen in aller Regel dort, wo das Odem am stérksten
ausgepragt ist. Wichtig ist dabei die regelméfdige Kontrolle des Gewichtes, da Gewichtszu-
nahmen immer auch mit Umfangszunahmen einher gehen, ohne dass dies eine Odemzunahme
bedeuten muss oder umgekehrt [78].

Grobe Anhaltspunkte gewinnt man bereits beli der Messung von ein oder zwel Umfangen [78,
97], bei Befall einer ganzen Extremitét bietet sich eine 3- oder 4-Punkt-Messung an [78]. An den
Beinen eignen sich besonders die Fessel, der dickste Wadenumfang und ein oder zwei markante
Stellen am Oberschenkel [78].

Anspruchsvoller ist die Umfangsmessung an mehreren Stellen, z. B. in 4 cm [97] oder 10 cm
[104] - Intervallen und die mathematische Verarbeitung der Werte.

Das Volumen kann bestimmt werden durch das sog. Scheibenmodell, das K egel stumpfmodel|
oder das Kugelschichtmodell [90, 97, 104].

Auch Volumenver ander ungen kénnen auf diese Weise ermittelt werden. Denn das wahre
Volumen einer Extremitét interessiert wesentlich weniger als Verénderungen wahrend der
Therapie [104]. Fur sehr kleine Veranderungen sind die Umfangsmessungen allerdings nicht
sensitiv genug [171].
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1.1.6.3 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) des ganzen Korpersist eine weit verbreitete, nicht
invasive und sichere Methode um in der Forschung und im klinischen Bereich die Korper-
zusammensetzung abzuschéatzen. Neuere Entwicklungen wie segmental e M essanordnungen und
multifrequentielle Analysengeréte werden den Einsatz dieser Technik erweitern [98].

Im Folgenden werden die Physikalische Grundlagen der BIA-Methode kurz skizziert.

Die BIA beruht auf der Messung des el ektrischen Widerstandes (Impedanz Z), den ein Kérper
einem elektrischen Wechsel strom entgegensetzt [103, 149].

Dabel ist eine der grundlegenden Beziehungen das Ohmsche Gesetz. Es besagt, dass der elek-
trische Widerstand einer Substanz bzw. eines Kérpers proportional zum Spannungsabfall eines
durch diesen Leiter flief3enden Stromesist [98, 112].

1 zZ=U/l wobei U = Spannung [V olt]
| = Stromstérke [Ampere]
Z = Impedanz [Ohm]

Ein weiteres Prinzip der BIA ist, dass die Impedanz einesisotropen Leitersim Verhdtnis zu
dessen Lénge, zu dessen Querschnittsfléche sowie zu der verwendeten Frequenz steht.

Bel konstanter Frequenz ist die Impedanz proportional zur Lange und invers proportional zur
Querschnittsflache.

20 Z=r"LIA wobei Z = Impedanz [Ohm]
r = spezifischer Widerstand [Ohm = cm]
L =LéngedesLeiters[cm]
A = Querschnittsflache [cm?]

Durch Umstellen der Gleichung erhét man
R V=r'L2/Z wobei V = Volumen [cm?]

und kann somit bei Anwendung einer bestimmten Frequenz und nach Messen von Lange und
Impedanz des L eiters dessen Volumen berechnen [98, 153]. Der spezifische Widerstand (r ) wird
dabei oft vernachlassigt [98].

Die Messung des "elektrisch |eitenden Volumens' eines Korper-K ompartimentes wie Gesamt-
korperwasser (TBW) oder fettfreie Masse (FFM) basiert auf dem Prinzip, dass verschiedene
biologische Gewebe in einem Wechsel stromkreis unterschiedliche Leitfdhigkeit zeigen. Die
elektrische Leitung innerhalb des menschlichen Korpers wird durch lonen bewirkt und ist
abhangig von deren Konzentration und Beweglichkeit [4, 98].

Wahrend Magermasse viel Elektrolyte, also Wasser und Mineralstoffe, enthalt und somit gut
leitend ist, sind Fett und Knochen eher dielektrische Substanzen, also schlechte Leiter [98].
Alle Korperflussigkeiten inclusive dem im Fettgewebe vorhandenen Wasser werden der FFM
zugeordnet [81].

Well der elektrische Strom dem Weg des geringsten Widerstandes folgt, werden die Volumen-
anteile der FFM, wie extrazellulére Flissigkeit und Muskelmasse, bei der Ermittlung der sich
ergebenden Gesamtkorper-lmpedanz die entscheidende Rolle spielen [4, 24, 98].
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In der Literatur zur Bioelektrischen Impedanzanalyse werden die Begriffe Impedanz (Z) und
Ohmscher Widerstand (R) oft gleichbedeutend verwendet [84, 138].

In Wirklichkeit setzt sich die Impedanz (Z) aus zwei Komponenten oder Vektoren, der Resistanz
(R) und der Reaktanz (Xc), zusammen und ist mathematisch folgendermal3en darstellbar:

(4) Z2=Re+Xc?

Wahrend R der Ohmsche Widerstand (Resistanz) eines Leiters gegen einen flief3enden Strom it,
stellt Xc den kapazitiven Widerstand (Reaktanz) gegen einen Strom dar, der durch Gewebeliber-
gange und Zellmembranen gebildet wird. Per Definition besteht ein Kondensator aus zwei leiten-
den Platten mit einer isolierenden Schicht dazwischen und kann el ektrische Ladung speichern.
Im Korper wirken Zellmembranen theoretisch als Kondensatoren mit einer Doppel schicht aus
polaren Proteinen und Phospholipiden, die durch eine Schicht aus nicht leitenden Lipiden ge-
trennt sind. Die gesamte Korperimpedanz ist eine aul3erst komplexe Kombination von Resistanz
und Reaktanz quer durch die biologischen Gewebe [84].

Wiein Gleichung 2 gezeigt, ist die Impedanz eine Funktion von L und A bei einer gegebenen
festen Frequenz. Dies ergibt sich, weil die Werte von R und Xc von der Frequenz des Wechsel-
stromes abhangig sind [4, 57].

Im menschlichen Korper setzen sich > 90 % der gemessenen Impedanz aus R zusammen und die
Komponente der Reaktanz strebt gegen Null [4, 57]. Deshab verwenden viele BIA-Anwender
eher R als Z zur Vorhersage der Korperzusammensetzung [4].

Die Unterschiede zwischen Impedanz und Resistanz liegen innerhalb des Untersuchungsfehlers
bei Wiederholungsmessungen und sind ohne praktische Bedeutung [59].

Wie Abb. 2 S. 26 zeigt, vergrof3ert sich der Unterschied zwischen R und Z mit steigender
Frequenz bis zur kritischen Frequenz (f ¢) und muss dann berticksichtigt werden [11].

Mit sog. phasensensitiven elektronischen Analysengerédten (Plethysmographen) konnen die
beiden Komponenten R und Xc der leitenden Substanz getrennt erfasst werden.

Der kapazitive Widerstand bewirkt, dass im Wechsel stromkreis Stromstérke und Spannung eine
Phasenverschiebung aufweisen, die sich geometrisch darstellen [&3t als Phasenwinkel a oder
Arcustangens des Verhdtnisses Xc/ R [112].

Theoretisch bedeutet dies, dass in Stromkreisen mit hoher Resistanz und kleiner Reaktanz (hohe
Frequenz oder reines Elektrolytwasser) der Phasenwinkel a gegen 0°strebt, wahrend in Strom-
kreisen mit niedriger Resistanz und hoher Reaktanz (Zellmembranen ohne FlUssigkeit) der
Phasenwinkel a gegen 90° strebt. Bel den Ublicherweise verwendeten Frequenzen zur Bestim-
mung der physiologischen Aktivitét ist die reaktive Komponente der biologischen Impedanz (Xc)
sehr klein. Der durchschnittliche Phasenwinkel a liegt bei gesunden Personen bel < 15°

(3-10°). Niedrigere Phasenwinkel hangen zusammen mit niedriger Reaktanz und kénnen
interpretiert werden al's Zusammenbruch der selektiven Permeabilitét der Zellmembrane bis zum
Zéelltod, wahrend hohere Phasenwinkel mit htherer Reaktanz zusammenhangen und auf grol3ere
Mengen an intakten Zellmembranen hinweisen [33, 117].
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Abb. 2: Darstellung der Impedanz und ihrer Abhangigkeit von Resistanz R, Reaktanz Xc
und dem Phasenwinkel a, der bel biologischen Leitern ein Maximum bei der
kritischen Frequenz f; erreicht (modif. nach Baumgartner et al. [2] ).

Auf der Basis dieser Beziehungen wurde die Hypothese aufgestelIt, dass der |mpedanz-1ndex
L2/Z bzw. L%R direkt proportional zum leitenden Volumen und somit auch zur gemessenen
fettfreien Masse (FFM) ist [11, 98, 102].

Um aus den gemessenen I mpedanzwerten VVolumina zu berechnen, haben verschiedene Unter-
sucher unterschiedliche V orgehenswei sen angewandt.

Die dlteren Einfrequenz-BlA-Daten (50 kHz) wurden zur Entwicklung populationsspezifischer
Gleichungen verwendet um den Korperwassergehalt (TBW) zu berechnen. Bei diesen
Gleichungen wird L?/Rs al's abhéngige Variable kombiniert mit oder ohne K érpergewicht,
Geschlecht und Alter [31].

Mit der Multifrequenz-BIA (s. S. 28) kamen neue Gleichungen fir Extrazellulérwasser (ECW)
und TBW mit Regressionsgleichungen, die auf L%/R, bei bestimmten Frequenzen (x) basierten,
bei denen x niedrig war (1-5 kHz) fur ECW- [37, 70] und hoch (gréfer 50 kHz) fir TBW-
Vorhersagen [37, 70] oder mit extrapolierter Resistanz Recw und Rygw [31, 162].

Der italienische Physiker Galvani untersuchte 1786 als erster den Einfluss von elektrischem
Strom auf Gewebestrukturen. Er stellte fest, dass die Muskelkontraktion ex vivo von elek-
trischem Strom stimuliert wird [112]. Nyboer et al. [119] benutzten die Parameter Resistanz und
Reaktanz erstmals in den 40-er Jahren um klinisch beobachtete V erénderungen im Hydrations-
status zu objektivieren.

Die eigentliche Geschichte der Bioelektrischen | mpedanzanalyse begann aber erst, als der
franzosische Arzt Thomasett [155] in den 60-er Jahren den Zusammenhang zwischen Wechsel-
stromwiderstand und Flussigkeitsgehalt des menschlichen Korpers untersuchte. Er und auch
Hoffer [82] beschrieben eine strenge Korrelation zwischen dem Tritiumverteilungsraum und der
elektrischen Impedanz.

Zur Uberbriickung des hohen Ubergangswiderstandes der Haut wurde dabei noch eine Zwei-
Elektroden-M esstechnik verwandt, bei der Stahlnadeln als Elektroden subdermal in Hand- und
Ful3rticken der Probanden plaziert wurden. Dies beeintréchtigte deren Wohlbefinden und konnte
zu elektrochemischen Reaktionen fihren, die wiederum die M essergebnisse beeinflussten.
Deshalb setzte sich die BIA zunéchst nicht durch [149].
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Die Weiterentwicklung der M ethode fuhrte zur heute eingesetzten Vier-Elektroden-Mess-
technik und der Verwendung von Hautklebeel ektroden mit Klemmanschltissen [29, 82, 149].

Signalelektroden
Impedanz
Ar EE— | I
M esselektroden
A M -
! subkutanes Fettgewebe |
A K i |  Muskelmasse | i
Knochen
I I
| |
| |
. Lange _
Abb. 3: Impedanz-M essung eines K drpersegmentes mit tetrapolarer Elektrodenanordnung

(modif. nach Baumgartner et al. [4] und Chumleaet al. [24] )
Abk.: Ar Flache Fettgewebe, Ay Flache Muskelgewebe, Ak Flache Knochen

Ein wesentlicher Teil der Impedanz (Z) wird durch die sog. Kontakt-Impedanz verursacht, die
abhangig von der Grof3e der Elektrodenflache, der Oberflachenfeuchtigkeit, der Temperatur, der
Behaarung und der Impedanz des Oberfldchengewebes (Haut und subkutanes Fettgewebe) ist
[66] (s. S. 43). Der Rest von Z ist die Impedanz des Tiefengewebes, die hauptsachlich vom
Wasser- und Elektrolytgehalt der Muskeln und Organe bestimmt ist [24, 120].

Bei der tetrapolaren Messanordnung (Abb. 3) will man die Impedanz im Tiefengewebe unab-
hangig von der Kontakt-Ilmpedanz bestimmen. Der zu messende Strom flief3t Uber ein
Elektrodenpaar, wahrend der Spannungsabfall tiber die Messstrecke von einem zweiten Elektro-
denpaar erfasst wird. Die Messelektroden sind jeweils im Abstand von wenigen Zentimetern
neben den Stromel ektroden angeordnet [120]. Die elektrische Leitfahigkeit von Oberflachen-
gewebe st viel geringer as die von Tiefengewebe. Hat der Strom das Oberfl&chengewebe
durchdrungen, flief3t er leicht durch das Tiefengewebe [24, 120].

Ublicherweise wird bei der Ganzkdrpermessung eine K érperseite zwischen Handgelenk und

Fulknochel gemessen [98, 153]. Es kdnnen jedoch auch zwei beliebige andere Punkte verwendet
werden [149] wie bei der segmentalen Messung (s. S. 29) praktiziert.
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Der zur Durchfiihrung von BIA erforderliche Wechselstrom lag bis vor ca. 10 Jahren bei 800 pA
und 50 kHz [27, 154]. Die Verwendung dieser Einfrequenz-Ger ate geht auf Nyboer [119]
zurlick, der meinte, abgel eitet aus Messungen am Muskel, dass bel dieser Frequenz der Strom
durch alle leitfd8higen Materialien des Korpers fliefit.

Die gemessene Resistanz wurde verwendet zur Bestimmung des Gesamtkorperwasser (TBW).
In den letzten zehn Jahren wurden zahlreiche Regressionsgleichungen verdffentlicht, die die
gemessene Resistanz oder Impedanz zusammen mit anthropometrischen Variablen verwendeten
um TBW oder die Fettfreie Masse (FFM) zu bestimmen [31].

Thomasset et a. [155] fuhrten erstmals Impedanzmessungen mit anderen Frequenzen als 50 kHz
am menschlichen Koérper durch, nachdem sie beobachtet hatten, dass BIA bei niedrigen Frequen-
zen benutzt werden kann um Extrazelluldrwasser (ECW) vorherzusagen und bel hohen Fre-
guenzen um TBW zu bestimmen [24, 37, 73, 165]. Aul3erdem wurde gezeigt, dass der Strom bel
50 kHz oft nicht komplett durch das TBW geleitet wird, was die Verwendung der Einfrequenz-
BIA fragwirdig machte.

Die Entwicklung neuer |mpedanzgerate ermdglichte die Impedanzmessung bel verschiedenen
Frequenzen. Diese Technik wird je nach Anzahl der Frequenzen Multifrequenz-BIA (MFBIA)
oder Bioelektrische Impedanz-Spektroskopie (BI'S) genannt.

Die MFBIA macht sich die Frequenzabhangigkeit der Impedanz eines biol ogischen Gewebes fur
einen Wechselstrom zunutze (Abb. 2 S. 26). Bel niederen Frequenzen wird der Strom durch
ECW geleitet, weil die Zellwénde und Gewebesepten wie bel einem Kondensator den Stromfluss
behindern. Bel htheren Frequenzen verringert sich dieser Effekt. Die Zellmembranen werden
vom elektrischen Strom scheinbar Uberquert [21, 36, 37, 142].

Theoretisch ermdglicht diese Eigenschaft, basierend auf ihren relativen Widersténden, sowohl
das extrazelluldre (ECW) al's auch das Gesamtkdrperwasser (TBW) zu messen [73, 89, 98, 128]
und somit das intrazellulare Wasser (ICW) zu berechnen. Uber ICW kann wiederum die GréRe
der Kérperzellmasse (BCM) abgeschétzt werden [130].

Wenn R bei niederen Frequenzen (Riow) in Gleichung 3 (s. S. 24) gesetzt wird, ndhert sich das
errechnete Volumen dem ECW an, wird es bei hohen Frequenzen (Rnighy €ingesetzt, nahert es
sich dem TBW an [21]. Esgilt:

(5) ECW-=r1" L2/Riw (6) TBW=r," L2/Rug

Somit kann das Verhdtnis ECW / TBW ausgedriickt werden als:
(7) ECW/TBW=(r1" L2/Riow)/ (r2" L2/ Ruign)

ECW / TBW = (r 1/ Riow) / (r 2/ Ruigh)

Unter der Annahme (1), dassr 1 gleich r it gilt:
(8) ECW / TBW » Riigh / Riow

Das Verhdtnis der Wasserkompartimente kann ausgedriickt werden al's Funktion von Rpigh zu
Riow OhNne die Lange des L eiters zu bestimmen. Durch die Anwendung phasensensitiver Multi-
frequenzgeréte, die Frequenzen im Bereich von 1 kHz bis Giber 1 MHz erzeugen, kénnen
Informationen Uber die Verteilung der Korperwasserkompartimente gewonnen werden [25, 98,
142].
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Multifrequenzgeréte scheinen sensibler gegentiber physiologischen Variablen zu reagieren als
Einfrequenzgeréte, deshalb muss noch exakter auf standardisierte Bedingungen geachtet werden
[153].

Impedanzwerte, die durch ein Spektrum an Frequenzen (BIS) oder eine Kombination von
Frequenzen (MFBIA) erhalten werden, kdnnen interindividuelle Varianten der Kdrperzusam-
mensetzung genauer erkléren als Impedanzmessungen bel nur einer Frequenz, z. B. 50 kHz [25].

Diese neuere Technik flhrte zu einer neuen Serie von popul ationsspezifischen Gleichungen, die
entweder auf Resistanzwerten von einzelnen Frequenzen [36, 37, 70, 161] oder auf extra-
polierten Resistanzwerten bel 0 (Recw) und unendlicher Frequenz (Rygw) basieren und ECW
bzw. TBW widerspiegeln [30, 128, 148, 162]. Meist werden weitere Daten der Messperson wie
Gewicht, Korpergrof3e, Alter und Geschlecht neben den zwel Parametern Resistanz und
Reaktanz in die Gleichung eingearbeitet um die Kdrperzusammensetzung zu berechnen [37, 98].
Die Erfassung der Multifrequenz-BlA-Messungen fuhrt zum Problem wie diese Daten zu
analysieren und zu interpretieren sind [25, 153, 157].

Die Ganzkorper-BlIA-Methode setzt als Grundlagen voraus, dass der Korper ein isotroper Leiter
ist, mit einer Lénge und einer gleichméldigen Querschnittsflache, d. h. der spezifische Wider-
stand fur alle Richtungen gleich ist. Diese Voraussetzungen sind nicht gegeben [36, 44, 57, 98,
161].

Die elektrische Leitung innerhalb bestimmter Kdrperabschnitte ist anisotrop, da der Korper auch
nicht leitende Substanzen umfasst, wie z. B. die Lungen oder intramuskul éres Fett.

Die Form des menschlichen Kdrpers wird ndherungsweise besser durch eine Gruppe von finf
Zylindern, den beiden Armen, beiden Beinen und dem Rumpf, wiein Abb. 4 S. 30, dargestellt
[98, 102, 121, 157]. Drei davon, ein Bein, ein Arm und der Rumpf, sind elektrisch in Reihe
geschaltet [98]. Somit befinden sich bei der BIA-Messung ca. 28% des K érpervolumens, Kopf,
Hande, Ful3e, ein Arm und ein Bein, immer aul3erhalb der tatsichlichen Messzone [145].

Die Verwendung von BIA oder MFBIA um Wasserkompartimente zu bestimmen, verlangt die
Widerstande und Langen von Bein, Arm und Rumpf separat zu messen. Werden die Quell- und
Messelektroden jeweils an die "proximalen” und "distalen” Enden eines Zylinders anlegt, so kann
eine Impedanzmessung fir jedes dieser K 6rpersegmente durchgefihrt werden [84].

Diese Vorgehensweise ist bekannt geworden unter dem Begriff segmentale BIA.

Zur Anwendung kommt die segmentale BIA-Messung, um die Ganzkdrpermessung zu optimie-
ren, aber auch bei bestimmten Krankheitsbildern, die mit Ascites [33] oder Extremitdtenddemen
[170, 171, 172] einhergehen, bel bettlagrigen Patienten [3, 23, 147, 157] oder bei amputierten
[164] und deformierten Extremitéten [59].

Das gesamte leitféhige Volumen in den funf Zylindern ergibt sich aus:
9 VGaks = VBein (re+1i) + Varm (re+li) ¥ VRumpf

Unter der Annahme, dass beide Arme, sowie beide Beine je dassel be Volumen haben, gilt:
(10) Vegas=2 " Veant2  Vam+ VRumpf

Wird aus Gleichung 3 (s. S. 24) substituiert, so ergibt sich [23, 157]:
(11) Veas=2" (r L2/ 2Dgent+2(r " L2/ Z)am+ (r * L2/ Z)rumpt
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und unter der Annahme, dass die spezifischen Widersténde der drei Segmente gleich sind, folgt:
(12) VGak('j =r’ [(2 T L2/ Z)Bein + (2 T L2/ Z)Arm + (|_2/ Z)Rumpf]

J
‘]’ L.
B \\

-

)

Abb. 4. Darstellung des Korpers als funf Zylinder (nach Kushner [98] )

Da Z umgekehrt proportional zur Querschnittsfléche ist, werden aufgrund der kleinsten Quer-
schnitte, die oberen und unteren Extremitéten den grofdten Einfluss bei der Messung der
Ganzkdrper-lmpedanz haben [3, 57, 59].

Der Arm mit anndhernd 4 % [27] des K 6rpergewichtes trégt zur Halfte der Gesamtkorperimpe-
danz bei, wahrend der Rumpf ungeféhr 50 % des K érpergewichtes darstellt und nur ca.10-15 %
zum gesamten K orperwiderstand beitragt [11, 57, 145]. Deshalb werden Veranderungen im
Wassergehalt des Rumpfes von BIA nur unzureichend erfasst [57, 154].

Der spezifische Widerstand r fur Arm und Bein ist anndhernd gleich, bedingt durch die &hnliche
anatomische Struktur [11, 23]. Die Muskelfasern sind, im Gegensatz zum Rumpf, in Stromfluss-
richtung ausgerichtet [3].

Deshalb kénnen segmentale BIA-Messungen kombiniert mit sinnvollen Gewichtungsfaktoren
verwendet werden um das gesamte |eitende V olumen zu berechnen [26, 145].

Auf diesem Hintergrund wurden in jingerer Zeit Geréte entwickelt, die im Fitnessbereich und

bei privaten Anwendern eingesetzt werden, die sich der Bein zu Bein- [118, 157] und der Arm zu
Arm-Messung [80] bedienen.

Diese Geréte sind alerdings bel ausgepragter Adipositas bedingt durch die Verschiebung der

K 6rperproportionen in Richtung Rumpf (abdomiale Fettsucht) nur bedingt anwendbar [128].
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1.2 Fragestellung

Patientinnen mit lymphddemattsen Krankheitsbildern beider Beine erscheinen dem Betrachter in
ihrem Erscheinungsbild als "nur dick”. Sieleiden in vielen Fallen unter dieser Beurteilung.

Auch spielen Fragen der Subjektivitét des interdisziplindren Therapeutenteams bei der
Diagnosestellung eine Rolle und fihren zu Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose einer
Adipositas und der verschiedenen lymphologischen Krankheitshilder. Demzufolge gibt auch die
Frage nach dem Therapieansatz Anlass zu Diskussionen. In welcher Intensitét sollen Therapien
aus dem Bereich Lymphdrainage bzw. KPE, Diétetik, Bewegung, Verhalten, Psychologie zum
Einsatz kommen? Wie sind Therapieerfolge einzeln oder in ihren Wechselwirkungen zu erfassen
und zu beurteilen?

Anhand der multifrequenziellen BIA-Methode als Ganzkdrper- und segmentale Messung sowie
diverser anthropometrischer Parameter und ausgewéahlter Blutparameter sollen in vorliegender
Arbeit folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welchen Anteil am Ubergewicht nimmt die Adipositas und welchen das lymphddematése
Krankheitsbild ein? Wie dick sind die Lymph- bzw. Lipolymphddempatientinnen wirklich?

2. Sind die angewandten Ganzkdrper-Methoden geeignet die Beinddeme zu erkennen? Werden
die Lymph- bzw. Lipolymphddeme der Gruppen G1 und G2 tber einen hohen Wert der Fett-
freien Masse (FFM) ausgewiesen? Weist Gruppe G3, bei der kein 6dembedingtes Uberge-
wicht vorliegt, einen entsprechend hoheren relativen Fettgehalt (TBF) auf?

3. Ist die segmentale multifrequenzielle BIA-Methode als einfaches Instrumentarium zur
Differentialdiagnose von Lymph-, Lipolymph- und adiptsen Beinen geeignet?

4. Bringt eine kombinierte Therapie von KPE und Fasten gegentiber der alleinigen KPE-
Therapie Vorteile beziiglich einer Odem- bzw. Volumenreduktion der Beine und einer
K drpergewichtsreduktion, v. a im Bauchraum um eine bessere Sogwirkung fur die
Lymphdrainage zu erzielen?

5. Ist die segmentale multifrequenzielle BIA-Methode als Erfolgskontrolle der KPE-Therapie
(Odemreduktion) im Praxisalltag neben oder anstelle der bisher tiblichen Umfangsmessungen
der Beine einsetzbar?

Hierzu werden folgende Arbeitshypothesen aufgestellt und tberprdift:

Die anthropometrischen Adipositasparameter weisen fur alle drei Gruppen hohe Werte aus.
Die BIA-Methode (Nutri4- und Segal-Formel) erkennt das Lymphddem/ Lipolymphddem als
leitfahiges Volumen und weist die FFM entsprechend hoch aus. Die 4HFD-Formel weist tber
den Fettgehalt und das K érpergewicht @hnlich hohe FFM-Gehalte in den Lymphgruppen aus.
Die Segal-Formel als fettspezifische Formel erfasst den Fettgehalt genauer als die Nutri4-
Formel, die wiederum iiber die vier Frequenzen das extrazelluldre Odem erfassen kann.
Gruppe G1 (KPE und Fasten) nimmt mehr an FFM ab als G2 (KPE) und beide Lymph-
gruppen mehr als G3 (Fasten). Bleibt der systematische Fehler gleich, sind die Differenzen
aus dem Vorher-Nach-Vergleich bel allen Auswertungsformeln ghnlich hoch.

In der Ausgangssituation ist die Korperzellmasse (BCM) in allen Gruppen gleich, unabhéngig
vom Vorhandensein eines Lymphodems, da Geschlecht, Korpergrof3e und Korpergewicht
gleich sind. Dagegen ist die Extrazelluldrmasse (ECM) in den Gruppen mit lymphddematdsen
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Beinen G1 und G2 6dembedingt grof3er alsin G3 aufgrund hoherer Extrazellulérfllissigkeiten
(ECF) und hoherer Extrazellulérfeststoffe (ECS) durch Fibrosierungen und sonstige krank-
heitsbedingte V er&nderungen.

Im Therapieverlauf nimmt die BCM bei den fastenden Gruppen G1 und G3 stérker ab als bei
G2 (KPE), die ECM nimmt bei den KPE-Gruppen G1 und G2 stérker ab als bei G3 (Fasten).
Die Gruppen G1 und G2 mit lymphddemattsem Krankheitsbild nehmen durch die Odem-
ausschwemmung einen hoheren Anteil an extrazellul&rem Wasser ab, wahrend durch Fasten
(G1 und G3) eher intrazelluléres Wasser verloren geht.

In allen drei Gruppen sind die Arme gesund bei statistisch signifikant gleicher Armlénge.
Deshalb unterscheiden sie sich in der Ausgangssituation weder in anthropometrischen nochin
Bl A-Parametern signifikant voneinander. Die Armumfénge und -voluminaliegen héher als
bei vergleichbaren normalgewichtigen Frauen, da alle Frauen adipos sind.

Die Verlaufsmessungen der Arme zeigen bei G1 und G3 durch Fastentherapie bedingte
Abnahmen von anthropometrisch ermitteltem Volumen und leitféhigem Volumen. Letzteres
wird nach Beendigung des Fastens im Aufbau grof3enteils wieder eingelagert. Gruppe G2
zeigt keine Veranderungen, da sich die KPE-Therapie nicht auf die Arme auswirkt.

Die BIA-Messungen der Beine liefern signifikant niedrigere Resistanzwerte bei den Gruppen
Glund G2, v. a. bei niedrigen Frequenzen, bedingt durch die interstitiellen extrazelluléren
Beinlymphddeme. Dagegen weist Gruppe G3 ein "normales’ |eitfdhiges VVolumen bel nur
dicken Beinen auf. Da die Beine einen grof3en Anteil am Gesamtresistanzwert ausmachen,
wirken sich die niedrigen Beinwerte bei G1 und G2 auf deren Gesamtresi stanzwert aus.
Dieser ist dann ebenfalls niedrig, geht in die entsprechenden Gleichungen ein und weist letzt-
lich Gber einen htheren FFM- und einen htheren ECW-Wert das Lymph- bzw. Lipolymph-
Odem aus.

Die BIA-Werte des linken und rechten Beines unterscheiden sich bei den Lymphgruppen, da
Lymphddeme nie ganz symmetrisch sind. Die adiptsen Beinen ohne Lymphddem der Gruppe
G3 sind dagegen annahernd seitengleich.

Die Anthropometrie zeigt bei G1 und G2 grof3ere Beinumfénge im Vergleich zur G3 v. a.
beim Unterschenkel und bei gleicher Beinldnge somit ein gréf3eres Volumen.
Adipositasbedingt sind die Oberschenkelumfange in allen drei Gruppen hoch.

Durch die Therapien nehmen die Beine aler drei Gruppen an anthropometrisch bestimmtem
Volumen und an leitfahigem Volumen ab.

Durch die KPE (G1 und G2) sinkt das |eitfahige Volumen als Zeichen der Odemausschwem-
mung. Dies zeigen steigende Resistanz-Werte, v. a. bei niedrigen Frequenzen, die nach
Therapieende erhalten bleiben.

Die Fastentherapie (G1 und G3) bewirkt einen geringeren Anstieg der Resistanzwerte alsdie
KPE, da eher dasintra- als das extrazellulére Wasser abnimmt. Nach Fastenende erfolgt der
Ausgleich durch erneute Wassereinlagerungen. Zusétzlich kann eine geringe V olumen-
abnahme durch Fettabbau erwartet werden, die nach Fastenende erhalten bleibt.

G1 (KPE und Fasten) profitiert vom zusétzlichen Fasten. Ein verstérkender Effekt kann
vermutet werden, da die fastenbedingte Entlastung des Bauchraumes der KPE und dadurch
der Beinbdemabnahme zugute kommt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Angebot eines moglicherwel se effektiveren
Therapieprogrammes durch eine Kombination von KPE und Fasten wéahrend des Klinikaufent-
haltes fur Patientinnen mit Lymph- oder Lipolymphtdem der Beine bei gleichzeitig bestehender
Adipositas anhand einer praxisnahen Methodenauswahl zu Uberprifen.
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2 Patientengut und Methoden

2.1 Versuchspersonen

Die gesamte Studiengruppe setzte sich aus 52 Patientinnen des Krei skrankenhauses Simbach
zusammen, diein drei ausgewahlte, nicht randomisierte Untergruppen unterteilt wurden.

Die erste Gruppe bestand aus Patientinnen mit priméren Lymph- bzw. Lipolymphddemen beider
Beine, die begleitend zur KPE (Komplexe Physikalische Entstauungstherapie) ein Kurzzeitfasten
von durchschnittlich 9,3 Tagen durchfuhrten (n = 16).

Bei der zweiten Gruppe waren die Hauptdiagnosen ebenfalls primére Lymph- bzw. Lipolymph-
O0deme der Beine. Sie wurde mit KPE behandelt, aber ohne zusétzliches Kurzfasten (n = 12). Die
Teilnehmerinnen bekamen statt dessen eine vollwertige Ernahrung mit einem Energiegehalt von
durchschnittlich 1700 Kilokalorien pro Tag wéahrend der gesamten Untersuchungsdauer.

Die dritte Gruppe rekrutierte sich aus adipdsen Patientinnen mit unterschiedlichen Haupt-
diagnosen, ohne priméaren Lymph- bzw. Lipolymphddemen, die jeweils ein Kurzfasten von
durchschnittlich 8,4 Tagen durchfihrten (n=24).

Gruppe 1 (n =16)
Patientinnen mit Lymph- bzw. Lipolymph&dem
Therapie: KPE und Fasten

Gruppe2 (n=12)
Patientinnen mit Lymph- bzw. Lipolymph&dem
Therapie: KPE ohne Fasten

Gruppe 3 (n=24)
Patientinnen mit unterschiedlichen Diagnosen
Therapie: ohne KPE mit Fasten

Die Altersgrenze wurde auf maximal 70 Jahre, der BMI auf mindestens 25 [kg/m?] festgelegt um
die Vergleichbarkeit bezogen auf die verwendete Methodik zu optimieren.

Alle untersuchten Patientinnen sind nach der géngigen Klassifizierung (s. S. 5) als Ubergewichtig
bzw. adipds elnzustufen.

Bei den lymphddemat6s veranderten Beinen handelt es sich um beidseitige primére Lymph-
O0deme der Beineim Stadium |1 und I11 aufgrund einer Niedrigvolumeninsuffizienz (s. S. 12),
wobel bel starker Auspragung in Form eines Stadiums |11 immer auch eine zusétzliche Sicher-
heitsventilinsuffizienz angenommen werden kann. Des weiteren handelt es sich um Lipolymph-
O0deme, die sich Uber sekundare Lymphodeme infolge eines Liptdems entwickelt haben (s. S. 8).

Ausschlussdiagnosen waren reine Lipddeme, unilaterale Beinlymphddeme sowie sekundére

Lymphodeme. Die Patientinnen nahmen weder vor noch wahrend der Therapien Medikamente
ein, die den Hydrationsstatus beeinflussten.
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Die Zusammenfassung der Grunddaten finden sich in Tabelle 1 unten. Die weiteren Diagnosen
der drei Untersuchungsgruppen sind in den Tabellen 2 a-c ab S. 35 aufgefihrt.
Die Durchfiihrung der Behandlungen erstreckte sich im Zeitraum von Méarz 1997 bis Juni 1998.

Mit allen untersuchten Personen wurde vor Untersuchungsbeginn ein ausfihrliches Gespréch

gefuhrt. Es bestand jederzeit die Méglichkeit von den Untersuchungen zurlickzutreten.

Tab.1: Uberblick tiber die Grunddaten der drei Untersuchungsgruppen

Gruppe 1l Gruppe 2 Gruppe 3
(n=16) (n=12) (n=24)
KPE mit Fasten K PE ohne Fasten ohne KPE mit Fasten

mean| sd | min | max |medianfmean| sd | min | max |medianfmean| sd | min | max |median
Alter 456 (8,79 29,0 | 61,0 | 47,0 | 443 134|250 | 61,0 | 48,5 | 53,3 10,3 | 32,0 | 70,0 | 55,0
[Jahre] 3 5
Grole 161,216,61|151,0|1173,5( 161,3 |163,9|6,58|154,0|1173,0| 163,0 |161,4(6,76|150,0(172,0| 162,3
[cm]
Armlange | 53,4 [2,95| 47,7 | 58,3 | 53,5 | 54,3 |3,61| 50,2 | 61,2 | 53,4 | 52,8 |3,36| 46,0 | 58,3 | 53,4
[cm]
Beinlange | 76,8 |4,45| 69,0 | 83,3 | 76,9 | 77,0 [4,25| 70,7 | 83,1 | 76,3 | 76,7 |4,30| 69,0 | 87,2 | 76,3
[cm]
Gewicht 92,6 |17,4| 70,2 |126,5| 85,3 |105,8(18,3 | 81,1 |137,7| 101,3 | 84,5 [9,58| 70,9 |105,7| 82,4
[kq] 8 5
BMI 35,8 7,031 25,0 | 46,2 | 33,4 | 39,2 |4,72| 31,6 | 46,0 | 39,2 | 32,5 (3,85| 25,7 | 43,1 | 32,0
[kg/n]
Fasten- 9,3 (2,54 50 | 16,0 | 10,0 - - - - - 84 |2,76| 40 | 150 | 8,0
tage

17,3 (254| 130|240 180 | 17,3 (1,61| 130 | 18,0 | 18,0 | 16,4 (2,76| 16,0 | 23,0 | 16,0
Unter such-
ungstage
Legende: Erhebung der Ausgangsdaten von Gewicht, Grof3e, Arm- und Beinlange der

Patientinnen s. S. 41; Beschreibung der Fasten- und Untersuchungstage s. S. 39.




Tab.2 a-c: Ubersicht der Einzeldaten der Patientinnen der drei untersuchten Gruppen

Tab. 2a Gruppe 1 (KPE und Fasten)

Pat.- | Alter [KOrper-| Arm- | Bein- |Gewicht| BMI |Fasten-|Unters.- Diagnosen

Nr. | [J] | groRe | lange | lange | (M1) | (M1) | tage | tage

[cm] | [om] | [em] | [kg] |[kg/m?]

4 | 40 | 1590 | 51,0 | 69,0 | 79,2 | 31,33 | 16 24 |prim. Lymphodem beider Beine
Stadium |1

5 | 43 | 1560 | 50,0 | 75,0 | 781 | 32,09 8 16 |Lipolymphtdem linkes Bein und
Lipodem rechtes Bein

12 | 48 | 1530 | 50,0 | 70,5 | 108,2 | 46,22 8 16 |Lipolymphddem, Adipositas
permagna

14 | 46 | 156,0 | 56,0 | 77,4 | 1099 | 4516 | 10 18 |Lipolymphddem beider Beine,
Adipositas, Z. n. Myocardinfarkt

19 | 50 | 1570 | 52,7 | 735 | 858 | 3481 7 15 |prim. Lymphddem beider Beine
Stadium I,
art. Hypertonie, Adipositas

21 | 48 | 1510 | 47,7 | 70,0 | 73,7 |3232| 10 18 |Lymphodem beider Beine,
chron. Sinusitis maxillaris,
M. Bechterew

26 | 37 | 1735 | 583 | 81,8 | 92,7 |3080| 10 18 |prim. Lymphddem beider Beine,
art. Hypertonie

33| 60 | 1550 | 53,8 | 76,2 | 103,1 | 4291 | 10 18 |Phlebo-Lymphddem beider
Beine, Adipositas

34| 49 | 1655 | 56,4 | 796 | 84,7 [3092| 10 18 |Lymphddem Stadium I1-111 bds.,
Z. n. Meniskus OP rechts,
Z. n. subtotaler Thyreoidektomie

35| 55|1635 | 544 | 764 | 1209 | 4523 | 10 18 |prim. Lymphddem beider Beine,
arterielle Hypertonie, Adipositas,
Asthma bronchiale

37| 61 | 156,0 | 50,7 | 750 | 837 |3439| 11 19 |Lipolymphddem beider Beine,
Adipositas, Asthma bronchiale,
chron. LWS-Syndrom

41 | 39 | 1675 | 54,3 | 798 | 70,2 | 25,02 9 17 |Lipolymphodem beider Beine

44 | 29 | 166,0 | 52,8 | 81,4 | 1265 | 4591 7 15 |Lipolymphddem Stadium I1-111,
Adipositas

46 | 38 | 1640 | 532 | 774 | 822 |[3056| 11 19 |Lipolymphddem beider Beine,
Schulter-Arm-Syndrom rechts

48 | 37 | 1700 | 57,4 | 82,0 | 106,2 | 36,75 6 14  |Lipolymphodem beider Beine

49 | 50 | 165,5 | 55,2 | 83,3 | 76,7 | 28,00 5 13 |Lipolymphtdem beider Beine

Anmerkung: Definition und Stadieneintellung der lymphtdematdsen Krankheitsbilder

s. S. 13/14; M1: Messung 1
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Tab. 2 b: Gruppe 2 (KPE ohne Fasten)

Pat.- | Alter [KOrper-| Arm- | Bein- |Gewicht| BMI |Fasten-|Unters.- Diagnosen

Nr. [ [J] | groRe | lange | lange | (M1) | (M1) | tage | tage

[cm] | [em] | [em] | [kg] |[kg/n¥]

7 | 57 | 169,0 | 58,0 | 795 | 102,2 | 35,78 0 18 |Lipolymphodem beider Beine

16 | 31 | 1580 | 51,4 | 758 | 98,3 | 39,38 0 18 |prim. Lymphddem beider Beine
Stadium I, Adipositas

17 | 47 | 1540 | 50,8 | 70,7 81,1 | 34,20 0 18 |prim. Lymphddem beider Beine
Stadium |1,
Hyperchol esterindmie, Fettleber

23 | 50 | 1595 | 52,2 | 76,4 | 1004 | 39,47 0 18 |prim. Lymphddem beider Beine
Stadium I, Adipositas

24 | 26 | 160,0 | 51,1 | 753 | 99,7 | 38,95 0 18 |prim. Lymphddem beider Beine
Stadium I1, art. Hypertonie,
Adipostas

27 | 33 | 1720 | 529 | 81,4 | 1299 | 4391 0 18 |Lipolymphddem beider Beine,
Adipositas,
euthyreote Struma diffusa

43 | 61 | 166,0 | 58,7 | 81,4 | 87,1 | 3161 0 18 |priméres Lymphddem bds.,
Erysipd links,
akute Sinusitis maxillaris

50 | 37 | 1730 | 61,2 | 831 | 137,7 | 46,01 0 13 |Lipolymphddem beider Beine,
Varikosis bds., Migrane,
Z. n. subtotaler Strumektomie

51| 25 | 1705 | 53,8 | 80,8 | 109,3 | 37,60 0 18 |prim. Lymphddem beider Beine
Stadium |1, Reizmagen

52 | 57 | 160,0 | 57,2 | 71,8 | 110,8 | 43,28 0 15 |priméres Lipolymphddem,
Adipositas, arterielle Hypertonie,
Hyperchol esterindmie

53 | 50 | 168,0 | 54,1 | 76,2 | 128,3 | 45,46 0 18 |Lipolymphddem Stadium |1
beider Beine, Adipositas

54| 60 | 1565 | 50,2 | 71,5 | 84,2 | 34,38 0 18 |prim. Lymphodem Stadium 111,
Papillomatose

Anmerkung: Gruppe 2 fuhrte keine Fastentherapie durch. Mit Ausnahme der Patientinnen 50
und 52 wurden 10 fiktive Fastentage angenommen werden (S.40). M1: Messung 1
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Tab. 2c:

Gruppe 3 (ohne KPE mit Fasten)

Pat.- | Alter [KOrper-| Arm- | Bein- |Gewicht| BMI | Fasten |Unters.- Diagnosen
Nr. [ [J] | groRe | lange | lange | (M1) | (M1) | tage | tage
[cm] | [em] | [em] | [kg] |[kg/n¥]
1|52 (1710 | 580 | 84,0 | 752 |2572| 10 18 |chron. Cephalgie, art. Hyper-
tonus, chron. WS-Syndrom,
Hyperchol esterindmie
2 | 52 [ 1550 | 500 | 730 | 896 |37,29| 14 22  |pseudorad. LWS-Syndrom,
psychisches Erschépfungs-
syndrom, Adipositas
3 | 45 | 150,0 | 46,0 | 69,0 | 750 | 33,33 8 16 |Adipositas, art. Hypertonie
6 | 48 | 1570 | 520 | 740 | 71,6 | 29,05 8 16 |Asthmabronchide
8 | 62 | 1605 | 515 | 775 | 922 | 3579 | 10 18 |art. Hypertonie, Adipositas
9 | 42 | 160,0 | 520 | 76,0 | 82,3 | 32,15 15 23 |Adipositas, chron. Infektneigung
10| 35 | 1640 | 470 | 76,0 | 70,9 | 26,36 9 17 |chron. Sinusitis, V.a. Dysbhiose
11 | 44 | 1510 | 480 | 70,0 | 788 | 34,56 8 16 |Zervikasyndrom, LWS-
Syndrom, kardiovaskuléares
Risiko
15| 32 | 1715 | 57,0 | 80,7 | 105,7 | 3594 | 10 18 |Adipositas, art. Hypertonie
18 | 39 | 1670 | 535 | 81,5 | 101,1 | 36,25 7 15 |Fibromyalgiesyndrom,
Adipositas
20 | 64 | 1530 | 50,0 | 746 | 716 |3059| 10 18 |chron. Polyarthritis,
art. Hypertonie
22 | 49 | 1645 | 555 | 76,7 | 915 (3381 | 10 18 |Fibromyalgiesyndrom, LWS,
Z.n. Struma-OP
25| 55 | 1720 | 583 | 872 | 89,7 | 30,32 7 15 |Rosaceaund Ekzem unklarer
Genese (Gesicht)
29 | 55 | 1610 | 51,8 | 750 | 824 | 31,79 7 15 |HWS-Syndrom, Herzrhythmus-
stérungen, Adipositas,
art. Hypertonie, Tinnitus
30 | 60 | 1630 | 53,2 | 76,1 | 82,6 | 31,09 7 15 |LWS-Syndrom, HWS-Syndrom
31| 67 | 1640 | 56,4 | 80,0 | 821 | 30,52 5 13 |HWS-Syndrom, LWS-Syndrom,
Vertigo
32| 70 | 1510 | 486 | 70,9 83,7 | 36,71 5 13 |Coxarthrose, Osteoporose,
Adipositas
36 | 56 | 1640 | 53,3 | 76,4 | 89,8 | 33,39 11 19 |depressive Entwicklung,
Psoriasis, arterielle Hypertonie
38 | 70 | 153,0 | 53,9 | 72,6 | 100,9 | 43,10 5 13 |Pseudoradikuléres LWS-
Syndrom, Adipositas
39| 64 | 1650 | 553 | 76,7 | 76,3 | 28,03 4 12 |Epicondylitislat. Bds., Diab.
mell. Typ Il b, psychosoziale
Belastung
40 | 57 | 1710 | 558 | 815 | 924 | 31,60 7 15 |Migrane, Tinnitus
42 | 56 | 1615 | 51,8 | 765 | 822 | 3152 | 10 18 |Fibromyalgiesyndrom
45 | 55 | 1580 | 53,3 | 76,0 | 80,2 | 32,13 5 13 |Fibromyalgiesyndrom, DD Kolla-
genose, Adipositas, Plantar-
/Palmar-Ekzem
47 | 51 | 1650 | 553 | 784 | 79,1 | 29,05 | 10 18 |angstbesetzte depressive

Reaktion, Hypertonus,
Hyperchol esterindmie
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2.2 Angewandte Behandlungsmethoden

2.2.1 Fasten alsintensivdiatetische M assnahme

Das im Krankenhaus Simbach etablierte Fasten modifiziert nach Buchinger (s. S. 16) kommt fur
die Patientinnen der Gruppen G1 und G3 zur Anwendung.

Zwei Entlastungstage mit einer Reduktion der Nahrungsenergie auf 600 bis 800 Kilokalorien
sind der Fastentherapie vorgeschaltet. Deren Zusammensetzung, ein hoher Kohlenhydrat-,
Ballaststoff- und Kaliumanteil, fettarm und ohne Salzzusatz, wird wahlweise Uber Getreide-
Gemuse-Tage oder Kartoffel-Gemise-Tage reaisiert.

Die Patientinnen werden angehalten mindestens 2 Liter kalorienarme Getranke pro Tag zu sich
zu nehmen und fur die Dauer der Fastentherapie auf Zigaretten, Alkohol und Kaffee zu
verzichten.

Der Einstieg in das eigentliche Fasten beginnt mit einer grindlichen Darmentleerung durch
Aufnahme von 30 g Glaubersalz auf einen halben Liter Wasser. Im Weliteren erfolgen ale zwei
Tage Reinigungseinléufe.

Das Buchinger-Fasten wird als kohlenhydrat-modifiziertes Fasten bezeichnet [14, 179], daals
Kohlenhydratzulagen ca. 250 ml Apfelsaft sowie 20 g Honig pro Tag gegeben werden. Die
daraus resultierende Energiemenge von ca. 250 Kilokalorien pro Tag besteht aus 90 % Kohlen-
hydraten, 7 % Protein und 3 % Fett. Uber den Tag verteilt werden mindestens 2,5 | Tee und
Mineralwasser gereicht, mittags und abends zusétzlich Gemisebrtihe (je 250 ml). Die FlUssig-
keitszufuhr betrégt insgesamt ca. 4 Liter pro Tag. Auf weitere Zulagen in Form von Eiwei(3 oder
essentiellen Fettsduren wird bei dieser Studie verzichtet.

Die angestrebte Fastendauer betrégt 7 - 10 Tage.

Der Kostaufbau erstreckt sich tiber sechs Tage. Die ersten beiden Tage entsprechen vom
Energiegehalt und der Zusammensetzung her den Entlastungstagen. Daran schlief3en sich je
zwel weitere Aufbautage mit ca. 800 kcal (50 g Protein, 30 g Fett, 90 g Kohlenhydrate) und
ca. 1000 kcal (70 g Protein, 40 g Fett, 100 g Kohlenhydrate) mit |aktovegetabiler Kost nach
Speiseplan der Klinik an. Die Uberleitung zu einer vollwertigen Erndhrung von 1700-2000
Kilokalorien mit Nahrstoffrelationen laut DGE-Empfehlungen beendet die Fastentherapie.

2.2.2 Komplexe Physikalische Entstauungsther apie (K PE)

Die Patientinnen mit Lymphddemen bzw. Lipolymphddemen der Beine der Gruppen G1 und G2
durchlaufen die im Krankenhaus Simbach angewandte klassische K PE-Behandlung nach Foldi
wie auf Seite 18 beschrieben.

Sie umfasst taglich eine manuelle Lymphdrainage, die moglichst kurz nach dem Aufstehen tber
ungefahr eine Stunde durchgeftihrt wird. Anschlief3end werden die Beine ,, gewickelt, d. h.

K ompressionsbandagen mit Kurzzugbinden angelegt, die bis zum Zubett gehen getragen werden
sollen. Begleitend ist die t&gliche Teilnahme an Atemtherapie- und "Lymphgymnastik"-Gruppen
obligat.
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2.3 Vesuchsablauf

2.3.1 Gesamtzeitachse

Um sinnvolle Teilergebnisse zu erhaten, werden die Untersuchungsphasen mit den Messzeit-
punkten wie folgt koordiniert. Der Gesamtuntersuchungszeitraum zur Darstellung des Vorher-
Nachher-Vergleichs errechnet sich durch Subtraktion der Werte der Messung 1 (M1) von den
Werten aus Messung 7 (M7). Bel der Vorfastenphase werden von den Werten der Messung 2
(M2) digienigen der Messung 1 (M1) subtrahiert. Die Fastenphase wird bewusst inclusive von
zwel Aufbautagen definiert um physiol ogische Ausgleichsvorgéange als abgeschl ossen betrachten
zu konnen und die unterschiedlichen Fastenzeiten moglichst gut zu verarbeiten. Folglich werden
zur Analyse der Fastenphase die Werte von Messung 2 (M2) von denen der Messung 6 (M6)
subtrahiert. Die Werte der so definierten Nachfastenphase ergeben sich durch Subtraktion der
Werte von Messung 6 (M6) von denen aus Messung 7 (M7).

Unter suchungs- Untersuchungs-| Mess Anthro-| Blut-
phasen zeitraum zeitpunkt BIA |pometr.| para-
[Tage] e meter
Vorfasten- | Tagvor L.ET \ M1 + + +
phase 1LET 3
2.ET / M2 + +
Fasten- 1LFT
phase 2.FT
3.FT
4. FT M3 + +
S. FT Gl: x=93
6. FT G2: ' x=93
7. FT G3:'x=84 M4 + +
8. FT
9.FT
10. FT M5 + +
1. AT - 2
2.AT — M6 + +
Nachfasten- 3. AT \
phase 4. AT 3
5. AT — M7 + " T
Tab. 3: Tabellarische Ubersicht des zeitlichen Versuchsablaufs

Abkurzungen: M - Messungen, G - Gruppen, ET - Entlastungstag, FT - Fastentag,
AT - Aufbautag; genauere Beschreibung der Begriffes. S. 38.
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Bel Gruppe G2, die kein Fasten durchfiihrte, wurde die Untersuchungsdauer entsprechend ange-
passt, indem 10 fiktive Fastentage angenommen wurden. Zwei Patientinnen (P50, P52) mussten
aus personlichen Grinden den Krankenhausaufenthalt friiher beenden. Bei ihnen konnten nur 5
bzw. 7 "Fastentage" verrechnet werden, deshalb die durchschnittlichen 9,3 "Fastentage” fur G2.
Als Untersuchungszeitraum ergeben sich somit 17,3 Untersuchungstage fur Gruppe G1, 17,3 fur
Gruppe G2 und 16,4 fur Gruppe G3.

Die anthropometrischen Daten wurden zu allen Messzeitpunkten erhoben. Zur Auswertung
kamen die Werte aus M1, M3 und M7, die anderen dienten der Kontrolle der Messgenauigkeit.
Die Daten der BIA-Auswertung wurden verarbeitet mit Ausnahme der Werte aus M4 und M5,
die aufgrund unterschiedlich langer Fastenzeiten nicht fir alle untersuchten Patientinnen erhoben
werden konnten. Die Blutparameter wurden fur einen Vorher-Nachher-Vergleich (M1 und M7)
erhoben.

Die KPE-Therapie erstreckte sich mit durchschnittlich 18 Behandlungstagen Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum und z. T. dartber hinaus, bei taglicher (Mo - Fr) Gesamtbehandlung und
ausschliefdlicher Kompressionsbehandlung durch Kurzzugbinden ohne Lymphdrainage am
Samstag und Sonntag.

2.3.2 Versuchsbedingungen

M esszei tpunkt
Die Messungen fanden am spéten Abend statt (nur in einzelnen Ausnahmefélen am frihen

Morgen), da die KPE-Patientinnen zur Messung unbandagiert sein mussten und die KPE-
Therapie ein konsequentes Tragen der Binden bis zum Abend erfordert. Es wurde darauf
geachtet, dass die einzelnen Patientinnen immer zur gleichen Tageszeit gemessen wurden um
tageszeitliche Schwankungen, die bei Beinddemen bedeutend sein kdnnen [45, 132, 158],
auszuschlief3en und beste Vergleichbarkeit der Folgemessungen zu erreichen. Des weiteren
sollten die Bandagen jewells bereits eine halbe Stunde vor Messbeginn abgewickelt sein, um
initiale durchblutungsbedingte Schwankungen (temporal orthostatic changes) zu minimieren.

Messdauer pro Messzeitpunkt
Die Erhebung der gesamten Daten pro Messzeitpunkt erforderte 35 - 40 Minuten.

Messablauf pro Sitzung

Der Ablauf erfolgte immer in der gleichen Reihenfolge. Dadurch kam vor alem fir die BIA-
Messungen pro Messzeitpunkt eine weitere zeitliche Standardisierung zustande [133]. Nach
einer Vorruhezeit von 5 Minuten wurde zuerst die linke Kérperseite (Ganzkorper - Bein - Arm -
Rumpf), dann die rechte Kdrperseite entsprechend gemessen. Fur die vor allem zur Auswertung
kommende rechte K érperseite kann so eine ausreichende Ruhezeit vor der Messung [128] von
ca. 20 Minuten veranschlagt werden.

M essbedingungen

Die Messungen wurden in einem ruhigen, gleichmal3ig temperierten Raum von ca. 24 °C durch-
gefuhrt [150]. Die Patientin soll moglichst entspannt mit locker neben dem Korper liegenden
Armen, die den Rumpf nicht beriihren, auf der Untersuchungsliege liegen. Die Beine sind
gespreizt, damit die Oberschenkel keinen Kontakt zueinander haben [128].

Neben dem exakten Anbringen der Elektroden, besonders auch bei Wiederholungsmessungen,
mUssen weitere standardisierte Bedingungen gefordert werden um maoglichst korrekte Ergebnisse
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zu erhalten. Die letzte Flissigkeltsaufnahme sollte 2 Stunden zuriickliegen. Der Anstieg des
Resistanzwertes R ist jedoch nicht relevant, falls doch getrunken wird [3, 48, 165], dadie

Fluss gkeitsaufnahme zu einem Anstieg des Extrazelluldrwassers (ECW) im Rumpf fuhrt. Dieser
tragt aber, verglichen mit den Extremitéten, wenig zur Gesamtimpedanz bei.

Die letzte Mahl zeit sollte mindestens 2 Stunden zurtick liegen [62, 128] und die Harnblase vor
der Messung entleert werden [128].

Die Patientinnen wurden zu den verschiedenen Punkten entsprechend informiert und tber die
Wichtigkeit der Standardisierung aufgeklart.

24 MessgrofiRen

2.4.1 Anthropometrische M essungen

Das Kdrpergewicht wurde mit einer Balkenwaage (Marke Seca, Hersteller Vogel und Halke,
Hamburg) auf 0,1 kg genau ermittelt, die Korpergrofie mit einer diesem Gerét angefiigten Mess-
latte auf 0,5 cm genau. Der BMI (Body mass index oder Quetel et-1ndex) wurde berechnet al's
Gewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der Korpergrofie in Metern.

Das Anthropometric standardization reference manual von Lohman [110] diente als Grundlage
fr die genaue Position der Messpunkte der anthropometrischen Erhebungen, sofern keine
anderen Literaturquellen angegeben werden.

Die anthropometrischen Messungen erfolgten mit Ausnahme der Sitzhohe im Stehen. Die
Patientinnen waren wahrend der gesamten Messungen mit Unterwasche bekleidet.

Die Sitzhthe, auch Stammlange, wurde erfasst, indem im Sitzen vertikal die Entfernung vom
hochsten Punkt des Scheitels bis zur Sitzflache gemessen wurde. Die Schulterhdhe wurde al's
weitere Grofe erfasst und daraus Bein- und Rumpflénge berechnet. Die Beinldnge wurde durch
Abzug der Sitzhdhe von der Korpergrofie, die Rumpfléange durch Subtraktion der Beinlange von
der Schulterhohe erhalten.

Die Armlange wurde mittels eines flexiblen nicht dehnbaren MalRbandes vom Acromion zum
distalen Ende des dritten Mittelhandknochens (Os metacarpalis) bei gestrecktem Ellenbogen-
gelenk gemessen [23].

Die Hautfaltendickemessung wurde mit einem Kaliper (Fa. Lange) an der linken bzw. nicht
dominanten Kdrperseite durchgefiihrt. So konnten Trainingseffekte ausgeschlossen werden. Alle
untersuchten Patientinnen gaben die rechte Seite als dominant an. Der Durchschnittswert von
drel nacheinander an einer Messstelle durchgef iihrten Hautfaltenmessungen wurde auf 1 mm
genau festgehalten.

Trizeps-, Bizeps-, Subskapular-, Suprailiakal hautfalte sowie die |aterale Wadenhautfalte wurden
in die Untersuchung einbezogen. Die ersten vier aufgefUhrten Hautfalten wurden nach der
Formel von Durnin und Womersley [42] zur Berechnung der K érperzusammensetzung heran-
gezogen, die dartiber hinaus Alter und Geschlecht der Patienten berticksichtigt (s. S. 44).

Um Aussagen beztiglich der Fettverteilung vornehmen zu knnen, wurden sowohl Hautfalten an
den Extremitéten als auch zentral liegende gewahlt.
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Die Trizeps-Hautfalte wurde gemessen durch Greifen einer Langsfalte an der Mittellinie der
hinteren Ansicht des Oberarmes tiber dem Trizeps an eéinem Punkt mittig zwischen Akromion
und Olekranon, bel gestrecktem und entspanntem Ellenbogen.

Die Bizeps-Hautfalte ist durch Greifen einer Langsfalte an der vorderen Mittellinie des Ober-
armes Uber dem Muskelbauch des Bizeps auf Hohe der Trizepslage ermittelt worden, ebenfalls
am hangenden Oberarm.

Die Subskapular-Hautfalte liegt in einer Diagonale gleich unterhalb des unteren Winkels der
Skapula.

Die Suprailiakal-Hautfalte stellt eine diagonale Falte dar, die an der vorderen Axillarlinie, gleich
oberhalb des Darmbeinkammes gemessen wurde.

Die Hautfalte Wade lateral wurde parallel zur Langsachse des Unterschenkels gegriffen.

Acht Umfangsmessungen an Taille, Hiifte, Oberschenkel, Wade, Fessel, Oberarm, Ellenbogen
und Handgelenk wurden mit einem flexiblen nicht dehnbaren Mal3band vorgenommen. Von
jeweils drei nacheinander an einer Stelle durchgefiihrten Messungen wurde der Durchschnitts-
wert gebildet, der dann in die Untersuchung einging (auf 0,1 cm genau) [110, 149].

Waéhrend der Bestimmung der Umfénge des Armes war das Ellenbogengelenk jewells gestreckt
und die Handfl&che nach oben gerichtet.

Der mittlere Oberarmumfang wurde gemessen in der Mitte einer gedachten Linie zwischen der
aul3eren Erhebung des Akromions und der unteren Oberfléche des Ellenbogengel enkes, der
Ellenbogenumfang genau tiber dem Olekranon und der Handgel enkumfang senkrecht zur

L angsachse des V orderarmes genau distal des Prozessus styloides von Radius und Ulna.

Am Rumpf wurden zwel Umfange ermittelt: horizontal am Minimum des Taillenumfanges mit
entspanntem Abdomen auf Hohe des Nabels und am Ende einer normalen Ausatmung und
der Huftumfang horizontal auf Hohe des grofdten Vorsprunges des Glutealmuskels.

Der Oberschenkelumfang wurde horizontal ca. 1 cm unter der Gluteallinie erhoben, der Knie-
umfang an der Oberflache der Patella, der Wadenumfang als maximaler Umfang der Langsachse
des Unterschenkels und der Fesselumfang als kleinster Umfang oberhalb des Malleolus.

Die Quotienten WHR (Taille zu Hifte) und WTR (Taille zu Oberschenkel) aus den Umfangs-
messungen wurden zur Beurteilung des Fettverteilungsmusters herangezogen.

2.4.2 Routine- Laborparameter

Folgende Iaborchemische Parameter im Blut der Patientinnen kamen zur Auswertung:

aus dem kleinen Blutbild die Leukozyten und der Hamatokritwert und

aus dem Plasma die Elektrolyte Natrium und Kalium,

die Stoffwechsel parameter Gesamtcholesterin, Triglyceride und Harnséure,

Gesamteiwei (3, EiweiRverteilung in der Elektrophorese (Albumin, Alpha-1-Globuline, Alpha-2-
Globuline, Beta-Globuline, Gamma-Globuline) und Fibrinogen.
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24.3 BIA-Messungen

Alle BIA-Messungen wurden mit demselben BIA-Messgerét des Typs B.1.A. 2000-M der Firma
Data Input, Frankfurt, durchgefhrt.

Das Gerét verfligt Uber eine tetrapolare Elektrodenanordnung (s. S. 27) um Kontaktimpedanzen
bzw. Haut-Elektroden-Interaktionen zu verhindern Vor jedem Messzeitpunkt bzw. einmal pro
Tag wurde eine Kalibrierung des Gerétes mit Standardwiderstanden durchgefihrt.

Es wurden Bianosoni c-Spezial el ektroden verwendet, die aus Kostengriinden auf Empfehlung des
Geréateherstellers vor Gebrauch halbiert wurden. Zur besseren Verbindung zwischen Haut und
Elektroden wurde feuchte oder fettige Haut mit 1sopropylalkohol gereinigt, bei extrem trockener
Haut wurde die Leitfahigkeit durch Aufbringen von EKG-Paste verbessert.

Uber die vier Hautelektroden wird ein homogenes el ektrisches Wechsel stromfeld in der Mess-
person erzeugt und die Impedanz, wie einleitend auf Seite 27 skizziert, gemessen.

Das Gerét verfligt Uber die Moglichkeit vier Frequenzen (1, 5, 50 und 100 kHz) anzulegen. Mit
dieser Multifrequenzmethode gelingt eine weitere Differenzierung des Gesamtwassergehaltesin
intrazelluldres und extrazellul&res Wasser.

Acht verschiedene BIA-Messungen pro Person und Messzeitpunkt wurden durchgefihrt: je eine
Ganzkorpermessung der rechten und der linken Kdrperseite, eine Messung des rechten und
linken Armes, des rechten und linken Beines und zwei Rumpfmessungen wie unten ausgefuhrt.

B Signalelektrode
® Messelektrode

Arm
Rumpf

.;l\ I\

H AN
Ganz-
korper

Bein
o

Abb. 5: Elektrodenplazierung nach Chumlea et a. [23] am Beispiel der rechten Korperseite
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Die Elektrodenpositionierung wurde nach der urspriinglich von Chumleaet a. [23] beschrie-
benen, und von vielen anderen Arbeitsgruppen tibernommenen, Art durchgefihrt [4, 147].

Die beiden Elektroden der Ganzkdrpermessung wurden jeweils an der gleichen Kdrperseite
angelegt. An der Hand wurde die Messelektrode in Hohe einer Linie durch das Ulnakdpfchen,
die Signalelektrode unmittelbar hinter dem Mittelfinger angeklebt. Am Ful3 wurde die Mess-
elektrode in HOhe einer Linie durch den Innenkndchel, die Signalelektrode unmittelbar hinter der
mittleren Zehe angebracht.

Bel der Beinmessung blieb die Position der Ful3elektroden gleich. Am Oberschenkel kam die
Messelektrode an die Vorderseite des Oberschenkels auf Hohe der Gesal¥falte, die Signal-
elektrode 5,0 cm proximal.

Waéhrend der Armmessung waren die Handelektroden positioniert wie bei der Ganzkorper-
messung. Das andere Elektrodenpaar wurde an der vorderen Oberseite der Schulter plaziert. Die
Messel ektrode wurde zentral positioniert auf einer Linie zwischen Akromial spitze und Achsel-
falte, wahrend die Signalelektrode 5 cm weiter in Richtung K orpermitte angebracht war.

Am Rumpf erfolgten zwei Messungen, vom linken Oberschenkel zum Sternum und vom rechten
Oberschenkel zum Sternum. Dabei |ag die Messelektrode auf der V orderseite des Oberschenkels
auf Hohe der Gesdl¥falte, die Signalelektrode 5 cm distal dazu.

Zu beachten ist die Veranderung der Signalelektrode im Vergleich zur Beinmessung!

Die Messelektrode wurde am Sternum, die Signalelektrode 5,0 cm cranial plaziert.

Die Rumpfmessungen wurden bei mittlerer Atemtiefe durchgefuhrt [2].

2.5 Datenerfassung und Berechnungsgrundlagen

25.1 Anthropometrische Daten

4-Hautfalten-Formel nach Durnin und Womersley [42]

Die Gleichungen von Durnin und Womersley sind aters- und geschlechtsspezifisch und verwen-
den den dekadischen Logarithmus der Summe der Trizeps-, Bizeps-, der subskapularen und
suprailiakalen Hautfalte. Diese Gleichungen ergeben eine Abschétzung der Korperdichte (d).
Die prozentuale Fettmasse wird berechnet tber die Gleichung von Siri:

% Fett = (4.950/d - 4.500) © 100

Die LBM wird berechnet aus % TBF und Korpergewicht (KG):

LBM =KG~ (1-TBF/ 100).

Wieeingangs (s. S. 23) erwahnt, werden die Extremitatenvolumina tiblicherweise tiber Kegel-

stumpfmodelle berechnet.
Die genaue Ermittlung der Extremitdtenldngen und -umfange sind auf S. 45 beschrieben.



Armvolumen aus zwei Kegelstimpfen:
Die Ubliche Formel fir den Kegelstumpf wurde entsprechend erweitert.

Vi = o280 (24U, * U +25U 2 +U U, +U,7)
Arm 24000*p OA OA E E E H H

-_—
—
- —

L/2 L/2

Beinvolumen aus drei Kegelstiimpfen [78]:

Lein
Vaan = 2500055~ (27 Uos” #2*Ues "Uy #3U, 5 +U, Uy #2707 +U,, U, +U,7)

L/2 L/4 L/4
wobei:
V arm = Armvolumen [dm3] Uy = Umfang Handgelenk [cm]
Vsen =Beinvolumen [dm3] Uos = Umfang Oberschenkel [cm]
Larm = Armlénge [cm] Uk = Umfang Knie [cm]
Lgein = Beinlange [cm] Uw = Umfang Wade [cm]
Uoa = Umfang Oberarm [cm] Ur= Umfang Fessel [cm]

Ue = Umfang Ellenbogen [cm]

251 BIlA-Daten

Zum Zeitpunkt der Datenerfassung war das verwendete BIA-Messgerdt vom Hersteller noch
nicht mit einer entsprechenden Schnittstelle zur Ubertragung der erfassten Daten in einen PC
ausgerustet. Eine solche Schnittstelle (z.B. seriell, RS232) hétte in Verbindung mit geeigneter
Software des Herstellers die Datenerfassung ganz wesentlich vereinfacht und auch die notwen-
dige Zeit zur Plausibilitétsprifung der erfassten Daten erheblich verktirzt. Fur die vorliegende
Arbeit wurden die Daten von der Digitalanzeige des BIA-Messgerétes abgelesen und manuell in
eine PC-Datenbank eingegeben.

Basierend auf der Datenbank-Software "M S-Access 7.0" wurden geeignete Eingabeformulare
erstellt. Alle eingegebenen Daten wurden nach der Eingabe nochmals manuell gepriift.

45



Zusétzlich wurden die Daten einer Plausibilitatsprifung mittelsin MS-Access erstellter Abfragen
unterzogen.

Fur die beiden Messgrofien Ohm'scher Widerstand (R) und kapazitiver Widerstand (Xc) ergab
sich folgende Anzahl zu erfassender Werte: 52 Patienten, pro Patient zwischen 5 und 7 Messzeit-
punkte, pro Messzeitpunkt 2 untersuchte Kérperseiten (L / R), pro Korperseite 4 untersuchte
Messstrecken (Ganzkorper / Bein / Arm / Rumpf) und pro Messstrecke 4 untersuchte Frequenzen
(1/5/50/ 100 kHz) und somit ca. 9984 Messwerte.

Da aulRer den beiden genannten elektrischen Grof3en noch anthropometrische Werte zu erfassen
waren, wurde in MS-Access eine geeignete Ubersichtliche Tabellenstruktur angelegt. Mittels
genau definierter Abfragen wurden aus diesen Tabellen Daten extrahiert, die zur weiteren Ver-
arbeitung in "MS-Excel 7.0" Ubertragen werden konnten.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Softwarepaket " Statistica 5.1 - edition
97" (StatSoft, Inc., Tulsa, OK). Die auszuwertenden Daten konnten von MS-Access bzw. MS-
Excel direkt in Statistica Ubernommen werden.

Berechnungsgrundlagen der Auswertungssoftware Nutri 4 Version 1.61 [33]

Die Berechnung des Ganzkorperwassers TBW (Total Body Water) erfolgte aus der gemessenen
Resistanz und den Ubrigen Personendaten nach der Formel von Kushner et al. [101] modifiziert.

Die Berechnung der Magermasse LBM (L ean Body Mass) wird aus dem berechneten TBW
abgeleitet nach der Formel LBM = TBW / 0,732, da bei gesunden, euhydrierten Menschen die
Magermasse sehr konstant mit 73,2 % hydratisiert ist. LBM wird hier synonym mit FFM
verwendet.

Die Korperzellmasse BCM (Body Cell Mass) wird aus der Magermasse abgel eitet auf der
Grundlage: BCM = LBM ~ Phasenwinkel © Konstante.
Den Extrazelluldrraum ECM (Extra Cellular Mass) erhdlt man durch den Differenzbetrag
zwischen BCM und Magermasse: ECM = LBM - BCM.

Die Berechnung des Extrazelluléren Wassers ECW (Extra Cellular Water) erfolgte modifiziert
nach Deurenberg et a. [36].

Der intrazellulére Wassergehalt ICW (Intra Cellular Water) ergibt sich aus der Differenz
zwischen Gesamtkorperwasser TBW und dem Extrazelluléren Wasser ECW.

Das Korperfett TBF (Total Body Fat) als Isolator wird von der Impedanzmessung nicht erfasst.
Eswird daher als der Differenzbetrag zwischen Magermasse und K drpergewicht bestimmt. Dies
fuhrt bel starken Schwankungen und Storungen des Wasserhaushaltes - aber auch bei messtech-
nischen Problemen - unmittelbar zu Schwankungen der berechneten Fettmasse.

Segal-Formel [143]: fettspezifische Formel (3 30 % TBF) fur Frauen

FFM [kg] = 0,00091186 ~ ht?- 0,01466 ~ R +0,2999 " wt - 0,07012 "~ Alter + 9,37938

wobei: ht: Korpergrof3e, R: Resistanz bei 50 kHz, wt: Korpergewicht
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2.6 Statistische Auswertung

Vergleiche von Datensdtzen einzelner Probanden einer Untersuchungsgruppe zu mehreren Mess-
zeitpunkten erfordern statistische Tests fur verbundene oder abhangige Stichproben. Bel unver-
bundenen oder unabhéngigen Stichproben dagegen werden verschiedene Untersuchungsgruppen
miteinander verglichen [92, 156].

In der vorliegenden Arbeit konnte durch Vergleich der Mediane und der arithmetischen Mittel -
werte (means) die Vermutung bestétigt werden, dass eine Normalverteilung nicht vorlag. Somit
schieden statistische Testverfahren (z. B. t - Tests), die diese voraussetzen, aus. Vertellungsfreie
oder nicht-parametrische Verfahren wurden verwendet.

Fur Vergleiche der drei Untersuchungsgruppen zu jeweils einem Messzeitpunkt kam der
Kruskal-Wallis-Test (H - Test) zur Anwendung. Dieser gehért zu den multiplen Rangsummen-
tests, ebenso wie der Mann-Whitney-Test (U - Test), der zum anschlief3enden Vergleich von
jeweils zwei Untersuchungsgruppen (Paarvergleich) herangezogen wurde.

Dabel interessierten zwei Vergleiche, einmal Gruppe G1 (Lymph- / Lipolymphédem mit KPE
und Fasten) mit Gruppe G2 (Lymph- / Lipolymphédem mit KPE ohne Fasten) um gemal3 dem
Thema der Arbeit die Fastenwirkung wéahrend der KPE bewerten zu kdnnen. Um diereine
Fastenwirkung darzustellen, diente der Vergleich der adiptsen Gruppe G3 (Fasten ohne Lymph- /
Lipolymphddem) mit der Lymph- / Lipolymphtdemgruppe G1 (s. 0.).

Bei verbundenen Stichproben, also einem Vergleich der Mittelwerte einer Gruppe zu verschie-
denen Messzeitpunkten wurde der Friedman-Test eingesetzt und als Folgetest der Wilcoxon-Test
fur Paardifferenzen. Hier interessierten vier Vergleiche, vor und nach den Therapien und zur
genaueren Analyse fir einige Fragestellungen die Untersuchung der Vorfastenphase, der Fasten-
phase und der Nachfastenphase (s. S. 39).

Korrelationen mit Hilfe des Spearman-Rangkorrel ationstests wurden bestimmt bei der Unter-
suchung der Ergebnisse der beiden verwendeten Methoden Anthropometrie (4-Hautfaltenformel)
und BIA (Nutri 4-Formel, Segal-Formel) sowie bei Korperseitenvergleichen und bel verschie-
denen Einzel parametern.

Da K orrel ationskoeffizienten keine Aussagen Uiber die Ubereinstimmung von Einzelwerten
zulassen, wird das von Bland und Altman [9] vorgeschlagene Verfahren der Bestimmung der
"limits of agreement” zur besseren Darstellung des Methodenvergleichs durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde bei den Korrelationstests bei p £ 0,01 festgelegt, bei allen anderen
Testsbei p £ 0,05.

Die Tabellen wurden mit Durchschnittswert (mean), Standardabweichung (sd), Standardfehler
(sem), teilweise mit Minimumwert (min) und Maximumwert (max) ausgeftihrt, signifikante
Ergebnisse mit (*) gekennzeichnet und die Abbildungen mit Durchschnittswert (mean) und
Standardfehler (sem).

Die Berechnungen wurden mit Hilfe des Statistikprogrammes STATISTICA der Firma Stat Soft,
Hamburg durchgefihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisseder Ganzkér perunter suchungen

In Tabelle Il im Anhang findet sich ein Uberblick tiber die durchgefiihrten statistischen
Auswertungen der Ganzkdrpermessungen.

3.1.1 Korpergewicht (KG) und K o6rpergewichtsveranderungen (D KG)

Mit durchschnittlichen Ausgangswerten des Body Mass Index (BMI) bei Gruppe G1 von 35,8 +
7,03 kg/m?, bei G2 von 39,2 + 4,72 kg/m? und bei G3 von 32,5 + 3,85 kg/m? liegt nach der be-
schriebenen gangigen Klassifizierung (s. S. 5) eine Adipositas Grad I vor.

Dasich die Patientinnen der drel Gruppen in der Koérpergrdf3e nicht statistisch signifikant von-
einander unterscheiden (p=0,4915), verhdlt sich die statistische Auswertung des BMI wie die des
Korpergewichtes. Aus Grinden der Anschaulichkeit und der besseren Vergleichbarkeit mit den
Segmenten wird im Folgenden mit dem Korpergewicht (KG) gearbeitet.

Tab. 4 : Korpergewicht (KG) vor (M1) und nach (M7) den Behandlungen und
KG-Abnahme (D KG) (* bezeichnet signifikante Unterschiede)

KG [kq] mean + sd sem min max

M1 92,6+ 17,5 4,37 70,2 126,5

Gl M7 87,6+17,0 4,24 65,7 122,9
D -4,96* + 1,49 0,37 -3,2 -8,8

M1 105,8 + 18,3 5,30 81,1 137,7

G2 M7 102,6 + 17,8 5,13 79,8 1354
D -3,16* + 2,08 0,60 -0,6 -8,1

M1 845+9,6 1,96 70,9 105,7

G3 M7 80,2+ 9,2 1,87 66,5 99,9
D -4,23* +1,32 0,27 -0,7 -6,1

G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) weisen mit 92,6 + 17,5 kg bzw. 105,8 + 18,3 kg ein hdheres
durchschnittliches Ausgangsgewicht (M1) mit einer groéf3eren Streuung um die Mittelwerte auf
als G3 (Fasten) mit 84,5 £ 9,6 kg. Die statistische Auswertung liefert lediglich fir den Paarver-
gleich zwischen G2 und G3, nicht fur G1 und G2 sowie G1 und G3 signifikante Unterschiede.
Im Endgewicht (M7) unterscheiden sich dann neben G2 und G3 auch die Gruppen mit lymph-
O0demattsem Krankheitshild G1 und G2 signifikant. Zwischen G1 und G3 gibt es auch am Ende
der Behandlungen keine signifikanten Unterschiede im Gewicht.

Die Patientinnen der drei Gruppen nehmen wahrend den Behandlungen statistisch signifikant an
Korpergewicht ab. Die durchschnittliche Abnahme liegt bei G1 (KPE und Fasten) mit -4,96 +
1,49 kg hoher alsbel G2 (KPE) mit -3,16 + 2,08 kg und bei G3 (Fasten) mit -4,23 + 1,32 kg.
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Auch prozentual zum Ausgangsgewicht (KG in M1) liegt die durchschnittliche Korpergewichts-
abnahme in den beiden Fastengruppen mit -5,4 % bei G1 (KPE und Fasten) und -5,0 % bei G3
(Fasten) hoher asin Gruppe G2 (KPE) mit -3,0 %.

In keiner der drei Gruppen besteht eine statistisch signifikante Korrelation zwischen Ausgangs-
gewicht (KG in M1) und Koérpergewichtsabnahme (D KG).

Die Kdrpergewichtsverdnderungen (D KG) in den im Studiendesign definierten verschiedenen
Fastenphasen (s. S. 39) sind in Abb. 6 S. 50 dargestellt, die Werte finden sich in Tabelle 5.

In G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) kommt es wahrend der V orfastenzeit zu grof3en
Gewichtsabnahmen, die mit durchschnittlich -383 £ 179 g/Tag bzw. -368 + 197 g/Tag in beiden
Gruppen statistisch signifikant sind.

Wahrend der eigentlichen Fastenzeit liegen die statistisch signifikanten taglichen Abnahmen bei
G1 mit-359 + 111 g/Tag hoher alsbei G3 mit -317 £ 109 g/Tag.

In der Nachfastenzeit kommt es zu statistisch al's nicht signifikant ausgewiesenen Anstiegen des
K érpergewichtes von durchschnittlich 56 + 226 g/Tag bei Gruppe G1, obwohl die KPE-
Behandlung bei einigen Patientinnen noch weiter |&uft, und 24 + 186 g/Tag bel G3.

In G2 (KPE) verlauft die durchschnittliche Gewichtsabnahme wahrend der gesamten Unter-
suchungszeit eher kontinuierlich, mit zunehmender Behandlungsdauer (KPE) langsam kleiner
werdend. Die separat, entsprechend den Fastenphasen der beiden anderen Gruppen, untersuchten
Gewichtsabnahmen werden alle al s statistisch signifikant ausgewiesen.

Die hohen Standardabweichungen in G2 tiber den ganzen Untersuchungszeitraum zeigen wie
unterschiedlich die Patienten dieser Gruppe auf die KPE ansprechen. Dagegen weist G1 (KPE
und Fasten) mit Ausnahme der Nachfastenzeit wesentlich kleinere Standardabwel chungen um
den Mittelwert auf.

Tab. 5: Gewichtsabnahme (D KG) mit durchschnittlichen K drpergewichtsabnahmen pro
Untersuchungstag (D KG/UT) und aufgeschlUisselt in die einzelnen Fastenphasen

DKG [kq] uT DKG/UT [g/T]
mean + sd mean + sd

Gesamte Gl -4,96 + 1,49 17,3 -289* + 81
Unter- G2 -3,16 £ 2,08 17,3 -183* £ 116
suchungszeit G3 -4,23+1,32 16,4 -257* £ 73
Gl -1,15+ 0,54 3 -383* + 179
Vorfastenzeit G2 -0,58 £ 0,75 3 -192 * £ 250
G3 -1,10+ 0,59 3 -368 * + 197
Gl -3,98+ 1,33 11,3 -359* + 111
Fastenzeit G2 -2,11+£2,01 11,3 -193* £ 175
G3 -3,20+ 1,05 10,4 -317* + 109
Gl +0,17 £ 0,68 3 +56 + 226
Nachfastenzeit G2 -0,48 £ 0,60 3 -158 * + 200
G3 +0,07 £ 0,56 3 +24 + 186
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3.1.2 Grundlegende Untersuchungen der Bl A-Resistanzwerte bei 50 kHz

In Tabelle | im Anhang finden sich die Resistanzwerte R bei 50 kHz der Ganzkorper-, Arm- und
Beinmessungen jeweils links und rechts Uber die finf ausgewerteten M esszeitpunkte.

3.1.2.1 K0rper seitenver gleich der Ganzkor permessung und der Extremitaten

Ein Vergleich der Messungen der Resistanzwerte beider Korperseiten vor und im Verlauf der
Therapien gibt Aufschluss Uber die Symmetrieverhatnisse.

Bei den Ganzkdrpermessungen ergeben sich in allen drei Gruppen bei der Korrelation der linken
mit der rechten Korperseite statistisch signifikante Werte (Bsp. Messung 1: G1 p=0,000002,

G2 p=0,000687, G3 p=0,000000), auch in den weiteren vier Verlauf smessungen.

Im Seitenvergleich der beiden Arme korrelieren die Wertein allen drei Gruppen bei allen finf
Messungen signifikant (Bsp. Messung 1: G1 p=0,000013, G2 p=0,000337 und G3 p=0,000186).

Bel den Beinen liegen in G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) die gleichen Verhaltnisse wie bei
den Armen und der Ganzkoérpermessung (Bsp. M1: G1 p=0,000015, G3 p=0,000002) vor.

Bei G2 (KPE) finden sich in der Ausgangsmessung noch statistisch signifikant korrelierende
Seiten (p=0,005801), in der Abschlussmessung (p=0,049409) nicht mehr.

Dadie Impedanz des K6rpers hauptsachlich durch Arm und Bein bestimmt wird, haben
Abweichungen der Extremitéten einen starken Einfluss auf die Gesamtkorperimpedanz.
Diesen Sachverhalt zeigen Abb. 7 und Abb. 8 S. 52 mit der Darstellung der Verlaufskurven bei
50 kHz der Ganzkdrpermessung im Bereich 485-575 Ohm, der Armmessung im Bereich von
255-290 Ohm und der Beinmessung im Bereich 180-250 Ohm.

Die Resistanz (R)-Werte von G1 (KPE und Fasten) liegen auf bzw. Gber dem Niveau von G3
(Fasten), wahrend die von G2 (KPE) bei Bein und Ganzkérper deutlich darunter liegen, ebenso
wie die absoluten Armwerte. Aus den Abbildungen geht deutlich hervor, dass die niedrigen
Resistanzwerte der Beine bei G2 (KPE) ihre niedrigen Ganzkorper-R-Werte bedingen.

Bel beiden Gruppen mit lymphddematds veranderten Beinen G1 und G2 weist das linke Bein
jeweils kleinere R-Werte auf und scheint stérker betroffen zu sein als das rechte.

Die Werte der gesunden Beine der adipdsen Gruppe G3 verlaufen dagegen relativ gleichformig.

Die Resistanzwerte der Arme und Beine von Fastengruppe G3 sinken, nach einem raschen
Anstieg in der Vorfastenphase, wahrend der Fastenzeit bis zum Ausgangsniveau ab um danach
erneut anzusteigen. Diesen Verlauf nimmt auch die Ganzkdrperkurve.

Die gesunden Arme der drei Untersuchungsgruppen weisen Resistanzwerte in einem engen

Wertebereich auf, wobel die Kurvenverlaufe der beiden Arme der jeweiligen Gruppen nahe
zusammen liegen.
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3.1.2.2 Vergleich der Ganzkdr permessung mit der Summe der Segmentmessungen

Die Auswertung dient der Untersuchung der Genauigkeit der Durchfiihrung der Messungen bzgl.
der Elektrodenpositionierung und der Begrtindung fur die weitere Verarbeitung der Messwerte.

Wiein Tabelle 6 dargestellt, liegen die aufsummierten Resistanzwerte von Bein, Rumpf und
Arm (Sg-r+n)) im Vergleich zu den Ganzkorper-Messwerten (G) zwischen 106 bis 108 % in allen
drel Untersuchungsgruppen.

Tab.6 : Ubersicht der BIA-Messwerte der Ausgangsmessung (M 1) bei 50 kHz von
Ganzkdrper und K orpersegmenten (jeweils links und rechts)
G 1 (KPE und Fasten) G 2 (KPE) G 3 (Fasten)
(n=16) (n=12) (n=24)
links rechts links rechts links rechts
meantsd | meantsd | mean+tsd | meantsd | meantsd | mean+sd
Ganzkorper (G)|R[W] | 530,6 + 62,9| 535,5 + 65,5] 492,8 + 83,4 494,1 + 72,5 525,7 + 44,5| 518,2 + 43,8
Bein (B) R[W] | 222,3 + 38,8| 229,9 + 39,6] 189,1 + 57,0| 203,3 + 55,4] 224,3 + 31,4| 226,7 + 32,8
Rumpf (R) [R[W ]| 739+10,8| 71,1+10,6] 69,7+96| 682+97 735+78 722+101
Arm (A) RIW | 272,4 £ 21,8 269,2 + 24,7] 262,5 + 30,3| 262,2 + 27,0| 264,3 + 24,3| 260,0 + 22,7
SE+r+A) R[W] | 568,6 + 56,6| 570,2 + 63,3| 521,3 + 79,6| 533,6 + 81,2| 562,1 + 45,2| 558,8 + 46,7
Sewreay | G |[%] 107,2 106,5 105,8 108,0 106,9 107,8
A | Sgireay |[%0] 48,1 474 51,0 49,7 47,1 46,6
B / Sgwreay |[%0] 38,8 40,1 35,5 37,4 39,8 40,4
B+A R[W] | 494,7 + 56,3| 499,1 + 60,9| 451,6 + 75,8 465,4 + 76,2| 488,6 + 43,3| 486,6 + 44,2
B+A | Sgiren)|[%] 87,0 87,5 86,6 87,2 86,9 87,1

Die Resistanzwerte der Arme (A) links/ rechts machen bei G1 48,1/ 47,4 %, bei G2 51,1/ 49,7
% und bei G3 47,1/ 46,6 % des aufsummierten Wertes aus, wahrend die Resistanzwerte der

Beine (B) links/ rechts bel G1 38,8/ 40,1 %, bei G2 35,5/ 37,4 % und bei G3 39,8/ 40,4 % des
aufsummierten Resistanzwertes betragen.

Werden beide Werte addiert aufgefiihrt (B+A) und prozentual zu den aufsummierten Messungen
(Sg+reay) (links/ rechts) dargestellt, liefern die beiden Gruppen G1 und G2 mit lymphodema-
tésem Krankheitshild (G1:87,0/ 87,5 % und G2: 86,6 / 87,2 %) prozentuale Werte in der

gleichen GrofRenordnung wie die nur adipdse Gruppe (G3: 86,9/ 87,1 %).
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3.1.3 Ubersicht der BIA-Rohdaten und des | mpedanzindex

Fur eine erste Einschadtzung tber Verdnderungen von leitfahigem Gewebe durch die therapeu-

tischen Mal3nahmen werden die BIA-Rohdaten, d. h. die Resistanz (R)- und Reaktanzwerte (Xc)
bei den Frequenzen 1, 5, 50 und 100 kHz, dargestellt.
Eine Zunahme der Resistanz-Werte (R) entspricht einer Abnahme des leitfahigen Volumens also
des Wassergehaltes bzw. der fettfreien Masse und umgekehrt.
Der Reaktanzwert (Xc¢) ist umgekehrt proportional zum Volumen des Extrazellularwassers und

spiegelt die Zellmasse wider.

Tab. 7: Resistanz (R)- und Reaktanzwerte (Xc) [O] bel den Frequenzen 1, 5, 50, 100 kHz der
Ausgangs (M1)- und Endmessung (M7) der beiden Korperseiten (mean + sd) sowie
dem Vorher-Nachher-Vergleich (D) und dem Wilcoxon-Test auf Signifikanz (*).

Ganz- G 1 (KPE und Fasten) G 2(KPE) G 3 (Fasten)
kor per links rechts links rechts links rechts
R1/M1 | 606,8+118,2 | 588,6 + 144,1 | 587,8 £ 117,3 | 572,4+ 99,4 | 632,0+ 98,6 | 599,0 + 164,7
R1/M7 | 631,4+78,6 |636,1+126,8| 560,3+61,2 | 561,3+ 66,5 | 6429+ 116,5| 609,5 + 128,6
D +246+812 |+47,4+172,0| -27,5+109,0 | -11,1+ 87,7 |+11,0+ 103,7 | +10,5+ 132,1
Xcl/M1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Xcl/M7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
D 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
R5/M1 | 6026+72,1 | 6126+ 74,9 | 550,8+93,2 | 563,0+ 86,1 | 602,7+ 55,1 | 596,7 + 55,6
R5/M7 | 6224+61,6 | 636,7+56,8 | 557,1+69,0 | 5655+ 68,6 | 6185+ 54,0 | 6158+ 47,6
D +19,8* + 36,4 | +24,1* 423 | +6,3+49,4 +2,5+ 39,9 |+158* +44,0|+19,0* £ 42,3
Xc5/M1 | 31,6+10,7 37,1+141 259+11,6 31,0+17,2 30,7+ 9,6 35,8+ 16,9
Xc5/M7 | 29,4+ 10,3 35,3+ 16,5 26,4+14,1 30,5+ 16,0 28,7112 354+127
D -2,2+ 8,7 -18+221 +0,5+9,2 -05+128 -20+£9,0 -05+122
R50/M1 | 5306629 | 5355+655 | 4928+£834 | 4941+ 725 | 525,7+44,5 | 5182+ 43,8
R50/M7 | 549,3+55,6 | 554,9+483 | 499,8+67,5 | 4980+£58,7 | 5450+46,2 | 5392+ 41,6
D +18,8* £ 27,6 | +194+ 375 | +7,0£433 +39+31,7 | +19,3* £ 35,1 | +21,0* £ 32,4
Xc50/M1| 520%7,6 546+7,3 43,6+ 132 47,7120 535+ 8,6 54,0+ 8,5
Xc50/M7 | 528+74 54,6 + 7,7 452+10,2 | 482+ 10,7 52,7+7,3 542+73
D +0,8+ 5,6 +0,1+7,7 +1,6+£95 +0,5+£5,6 -08+5,6 +0,3+£5,1
R100/M1| 504,5+60,4 | 5084+624 | 4639+71,7 | 471,4+67,8 | 4989+424 | 491,4+418
R100/M7 | 522,8 +53,1 | 530,8+47,4 | 470,1+ 53,5 | 473,6+54,7 | 5182+44,0 | 512,3+40/4
D +18,3* £+ 255 | +22,4* £ 29,2 | +6,2+ 37,2 +2,2+ 31,3 | +19,3* £ 32,9 | +20,8* + 30,0
Xcl00/M1] 439+6,6 450+ 6,6 38,5+ 10,9 39,8+9.3 448 £ 6,7 445+ 6,3
Xcl00/M7| 445+6,7 456+ 6,4 39,3+8,8 40,3+ 84 449+59 449+ 5,6
D +0,6 + 4,2 +0,6 £+ 5,8 +0,8+54 +04+4,1 +0,1+4,7 +0,4 + 4,6




In der Ausgangsmessung (M 1) unterscheiden sich die Resistanzwerte (R) der linken und rechten
Korperseite in den untersuchten Frequenzen 1, 5, 50 und 100 kHz innerhalb der drei Gruppen
nicht statistisch signifikant voneinander, dasselbe gilt fur die Reaktanzwerte (Xc).

Die Reaktanz (Xc) geht bel 1 kHz immer gegen O (s. S. 26).

In der Endmessung (M7) unterscheiden sich die Resistanzwerte (R) der linken wie auch der
rechten Korperseite in den untersuchten Frequenzen 1, 5, 50 und 100 kHz innerhalb der drei
Gruppen statistisch signifikant voneinander, bedingt durch die statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE). Die R-Werte von G1 haben sichim
Verlaufe der Therapie stérker erhoht, das leitféhige Volumen damit stérker abgenommen, al's bei
G2.

Im Gruppenvergleich von G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) gibt es dagegen auch bei der
Endmessung keine statistisch signifikanten Unterschiede im R-Wert.

Die Reaktanzwerte (Xc) innerhalb der drei Gruppen unterscheiden sich auch in der Endmessung
nicht statistisch signifikant voneinander.

Im Vorher-Nachher-Vergleich werden die Zunahmen der Resistanzwerte (R) bei 5, 50 (Aus-
nahme 50 kHz rechte Korperseite bei G1) und 100 kHz von G1 (KPE und Fasten) und G3
(Fasten) als statistisch signifikant ausgewiesen. Sie beruhen auf Verénderungen in Vor- und
Nachfastenphase (in Abb. 7 S. 52 mit den 50 kHz-Werten dargestellt), wahrend in der Fasten-
phase keine statistisch signifikanten Verdnderungen der R-Werte aufgezeigt werden.

Gruppe G2 (KPE) weist keine statistisch signifikanten Veranderungen der Resistanzwerte durch
die Therapie aus.

Die R-Werte bei 1 kHz weisen bei allen drei Gruppen keine signifikanten Veranderungen auf, bel
hohen Streuungen um die Mittelwerte.

Die Reaktanzwerte (Xc) aller drei Gruppen verandern sich im Vorher-Nachher-Vergleich nicht
signifikant.

Die Werte des Phasenwinkels (Alpha) bei 50 kHz der linken und rechten K érperseite vermindern
sich bei Gruppe G3 statistisch signifikant, bel G1 nur bei der linken, bei G2 auf keiner Seite.

Eine tabellarische Zusammenfassung der Werte der | mpedanzindices (L?/R) der Ganzkorper-
messung fur die Frequenzen 5, 50 und 100 kHz zeigt Tabelle V im Anhang.

Als Segmentlange (L) findet die Kdrpergréfie Anwendung, die sich zwischen den untersuchten
Gruppen nicht statistisch signifikant unterscheidet. Deshalb entspricht die statistische Aus-
wertung des Impedanzindexes bel den drei Frequenzen 5, 50 und 100 kHz der des Widerstandes
R wie oben ausgefiihrt. Eine Ausnahme bildet die als nicht statistisch signifikant ausgewiesene
R-Wert-Zunahme bei 50 kHz der rechten Kérperseite bei G1, wahrend die Abnahmen des
Impedanzindex und Fettfreier Masse bei den verwendeten Auswertungsformeln dann statistisch
signifikant sind.

Der Impedanzindex (L?/R) ist direkt proportional zum leitenden Volumen und somit auch zur
gemessenen Fettfreien Masse (FFM). Er liefert die Hauptkomponente der BIA-Auswertungs-
formeln, was an der GrofRenordnung der Werte gut zu sehen ist, bei einem Vergleich mit den
Ergebnissen aus den Auswertungsformelnin Tab. 8 S. 56.

Veranderungen dieses Indexes hangen direkt zusammen mit segmentalen Veranderungen der
Flussigkeitsrdume wie Seite 64 ausgefiihrt.
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3.1.4 Differenzierung des K ¢rpergewichtesin Fettfreie Masse (FFM) und Fettmasse
(TBF) im Methodenvergleich

Diein Kapitel 2.5 (S. 46) beschriebenen Auswertungsformeln BIA (Nutri4- und Segal-Formel)
und Hautfalten (4HFD)-Formel nach Durnin und Womersley werden verwendet um das Korper-
gewicht in Fettfreie Masse (FFM) und Fettmasse (TBF) aufzuschllisseln.

In die BIA-Formeln gehen neben den BIA-Rohdaten der rechten Korperseite der verschiedenen
Frequenzen, dem Korpergewicht und dem Geschlecht noch Alter und Kérpergréf3e ein. Die
4HFD-Formel verarbeitet neben den vier Hautfalten das Geschlecht, das Alter und das K 6rper-
gewicht.

Waéhrend sich die drel Gruppen in der Korpergrof3e nicht signifikant voneinander unterscheiden,
ist diesim Alter zwischen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) der Fall, nicht zwischen G1
und G2 (KPE).

3.1.4.1 Fettfreie Masse (FFM) und Fettmasse (TBF) vor und nach den Therapien

Tab. 8 Differenzierung des Kérpergewichtesin Fettfreie Masse (FFM) und Fettmasse
(TBF) mit Hilfe von BIA (Nutri4- und Segal-Formel) und Hautfalten (4HFD) -
Formel vor (M1) und nach (M7) den Therapien (mean + sd)

BIA (Nutri4) AHFD-Formel

BIA (Segal)

FFM [kq]

TBF [kg]

FFM [kq]

TBF [kg]

FFM [kq]

TBF [kg]

Gl | M1

50,6 +5,0

42,0+ 14,3

49,8 + 6,2

42,8+ 11,9

52,8+89

39,8+9,3

M7

48,5+ 4,5

39,1+14,0

48,1+ 6,0

396+115

51,0+ 8,7

36,6 £ 9,0

G2 | M1

55,8+ 6,3

50,0+ 151

55,3+ 7,6

50,5+ 11,0

58,6 + 9,7

47,2+9,1

M7

54,9+ 5,2

47,7+ 14,8

54,3+7,2

48,3+ 10,7

57,9+9,8

44,7 + 8,3

G3 | M1

50,5+ 3,7

340+7,3

47,2+ 43

37,3+6,2

48,2 + 4,7

36,2+5,5

M7

48,8 + 3,6

3,470

45,6 + 4,3

34,6+ 6,0

46,8 + 4,6

334+£55

Alle drei Methoden weisen im Paarvergleich der Gruppen G2 und G3 die Hohe der Werte fir die
Fettfreie Masse (FFM) und die Fettmasse (TBF) fir die Ausgangs- und die Endmessung jeweils
als statistisch signifikant unterschiedlich aus.

Der Vergleich zwischen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) zeigt dagegen vor, wdhrend und
nach den Therapien weder bei den FFM-Werten noch bei den TBF-Werten statistisch signifi-
kante Unterschiede bei den drei Auswertungsformeln.

Zwischen G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) ergeben sich im Paarvergleich fur die FEM-Werte
statistisch signifikante Unterschiede der BIA-Auswertungen bel der Nutri4-Formel Uber alle
Messungen, bei der Segal-Formel erst ab der dritten Verlaufsmessung. Die 4HFD-Formel welst
vor und nach den Therapien keine statistisch signifikanten Unterschiede in den FFM-Werten aus.

Fir die TBF-Werte zeigen die beiden BIA-Formeln Uber alle Messungen keine statistisch signi-

fikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen mit lymphologischen Krankheitsbildern G1
und G2. Die 4HFD-Formel zeigt hingegen einen statistisch signifikanten Unterschied.

56



Wiein Abb. 9 oben verdeutlicht, liegen die durch die beiden BIA-Formeln errechneten absoluten
FFM-Werte der Ausgangsmessung (M 1) bei G1 und G2, den Gruppen mit lymphol ogischem
Krankheitshild, niedriger as der durch die 4HFD-Formel errechnete.

Bei G3 liegt der durch die Nutri4-Formel errechnete FFM-Wert hoher, der durch die Segal-
Formel errechnete niedriger im Vergleich zum Wert aus der 4HFD-Formel.

Die entsprechende Darstellung der TBF-Werte (Abb. 9 unten) zeigt die Situation spiegelbildlich.
Auch am Ende der Behandlungen (M7) liegen die Verhaltnisse so.
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Abb. 9: Die Werte der FFM (oben) und der TBF (unten) der Ausgangsmessung (M1)

durch die Nutri4-, die Segal- und die 4HFD-Formel ermittelt und gruppenweise
nebeneinander dargestellt.
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Die Untersuchung auf Korrelation im Vergleich der verschiedenen Formeln zeigt, dass FEM

und FFM 4 1N G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) signifikant Uber alle Messungen

korrelieren, wahrend dies bel G2 (KPE) zu keinem Messzeitpunkt der Fall ist.

FEMy und FEMs korrelieren in G1 und G3 signifikant tber alle Messungen, in G2 nur bei
Messung M3 und M6.
Dagegen korrelieren FEM 44rp_ und FEM s in alen drei Gruppen zu allen Messungen signifikant.
TBFn und TBFaqep korrelieren signifikant (p<0,001) in allen drel Gruppen, ebenso TBFy_und

TBFs sowie TBF4ep_und TBFs,

Was aufféllt, sind die grof3en individuellen Schwankungen der Ergebnisse aus den drei
Methoden, die durch Darstellungen von Mittelwerten und Korrelationen oft egalisiert werden.
Ein Methodenvergleich entsprechend der V orgehensweise nach Bland und Altman [9] zeigt die
systematischen Unterschiede deutlicher auf.

Tab. 9: Darstellung der durchschnittlichen Differenzen (bias £+ sd) der FFM-Ausgangs- (M1) und
Endmessung (M7) nach Bland-Altman im paarweisen Vergleich der Methoden

FFM Nutri-4 gegen 4HFD Segal gegen 4HFD Nutri-4 gegen Segal
bias+ d
[kd] M1 M7 M1 M7 M1 M7
G1 -2,17+6,07|-217+5,69]-2,96 + 3,37 | -2,98 + 3,19 | +0,79 + 3,33|+0,82 + 3,03
G2 -282+787|-294+747|-3,32+ 3,12 | -3,63 + 3,09 | +0,49 + 5,08 | +0,69 + 4,78
G3 +2,29+341(+2,01+£3,07|-1,05+2,12|-1,19+ 2,07 |+3,31 + 1,92 |+3,21 + 1,57

Die Tabelle 9 zeigt, dass die beiden Auswertungen tber BIA (Nutri4) und 4HFD-Formel be-
zuglich ihrer Ergebnisse nicht vergleichbar sind. Die durchschnittlichen Differenzen pro Gruppe
(bias oder systematischer Fehler) betragen bel G1 -2,17 + 6,07 kg, bel G2 -2,82 + 7,87 kg und bei
G3 +2,29 + 3,41 kg bei hohen Standardabwei chungen der beiden Lymphgruppen G1 und G2. Die
Ergebnisse der Endmessung liegen mit Werten und Standardabweichungen von -2,17 £ 5,69 kg
bzw. -2,94 + 7,47 kg bzw. +2,01 £ 3,07 kg in derselben Grélenordnung.

Im Vergleich Segal- gegen 4 HFED-Formel liefert die 4HFD-Formel in allen drei Gruppen hohere
FFM-Werte, das Vorzeichen des Biasist negativ. G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) liegenin
der gleichen Grof3enordnung, Gruppe G3 (Fasten) weist einen kleineren Bias auf.

Der Vergleich der beiden BIA-Auswertungen Nutri4- gegen Segal-Formel zeigt die Bias der
beiden Lymphgruppen G1 und G2 relativ klein bei sehr grof3en Standardabwel chungen.
Nutri4 liefert groRere FFM-Werte al's Segal, deshalb das positive Vorzeichen des Bias.

Bei G3 (Fasten) weist Nutri4 wesentlich groflere FFM-Werte aus als die Segal-Formel, die
speziell fur tbergewichtige Frauen entwickelt wurde.

Uber die Darstellung der durchschnittlichen Differenzen im Paarvergleich der drei Auswer-
tungsmethoden zeigt sich, dass die Hohe der systematischen Fehler wahrend der Therapien
anndhernd gleich bleiben. Allerdingsist die Hohe der Diskrepanz betréchtlich, deshalb sollten
die Methoden (BIA-Nutri4, BIA-Segal und 4 HFD) nicht im Austausch gegeneinander ver-
wendet werden um relative Verdnderungen der K 6rperzusammensetzung bei den untersuchten
Patientinnen wahrend der Therapien aufzuzeigen.
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3.1.4.2 Unterteilung der Korper gewichtsabnahmein FFM- und TBF-Abnahme

Obwohl die absoluten Werte der Fettfreien Masse (FFM) und der Fettmasse (TBF) in ihrer Hohe
zwischen den einzelnen Methoden variieren, zeigen sie eine dhnliche Sensitivitét gegentber der

FFM- und TBF-Abnahme im Therapieverlauf wiein Tab. 10 und Abb.10 S.60 ersichtlich.
Bei allen drei untersuchten Gruppen liegt die durchschnittliche TBF-Abnahme hoher alsdie
durchschnittliche FFM-Abnahme, unabhéngig von der verwendeten Auswertungsformel.

Tab. 10: Unterteilung der Gewichtsabnahme (DK G) in FFM-Abnahme (DFFM) und TBF-
Abnahme (DTBF) und Gegentiberstellung von BIA (Nutri4- und Segal-Formel)
und 4-HFD-Formel (mean * sd; * bezeichnet signifikante Unterschiede).

BIA (Nutrid) BIA (Segal) 4HFD-For mel
DFFM [kg] | DTBF[kg] | DFFM [kg] | DTBF[kg] | DFFM [kg] | DTBF [kq]
Gl -1,75* £2,13(-3,21 * £ 1,57|-1,77* £0,87(-3,19* £ 0,89|-1,75* £ 0,95|-3,21 * £ 1,42
G2 -0,81 +2,06 |-2,35* +1,55]-1,00* +0,98|-2,15* +1,23] -0,69 + 0,96 |-2,47* + 1,87
G3 -168* £1,71(-255* £ 1,48]|-1,58* £0,75(-2,65* £ 0,80|-1,43* £1,01|-2,80* £ 0,95

FEM-BIA (Nutri4): In alen drei Gruppen kommt esim Therapieverlauf zu signifikanten Ver-
anderungen. Im Vorher-Nachher-Vergleich werden die Abnahmen der FFM fir G1 (KPE und
Fasten) mit -1,75 + 2,13 kg und fur G3 (Fasten) mit -1,68 + 1,71 kg als signifikant ausgewiesen,
nicht fur G2 (KPE) mit -0,81 + 2,06 kg.

FEM-BIA (Sega): In allen drei Gruppen kommt es wahrend der Therapien zu signifikanten Ver-
anderungen. Die Abnahmen aus dem V orher-Nachher-Vergleich werden mit -1,77 £+ 0,87 kg
(G1), -1,00 £ 0,98 kg (G2) und -1,58 £ 0,75 kg (G3) alle a's statistisch signifikant ausgewiesen.
FEM-4HFD: Der Therapieverlauf weist fir G1 und G3 signifikante Verénderungen aus, nicht fir
G2. Im Vorher-Nachher-Vergleich werden die Veranderungen von Gruppe G1 mit -1,75 = 0,95
kg und Gruppe G3 mit -1,43 + 1,01 kg als signifikant ausgewiesen.

Die grof3en Streuungen um die Mittelwerte fallen auf, die bedingt sind durch zwei Ergebnisse:
Die Nutri4-Auswertung ergibt in G1 und G3 bei je einer Patientin eine FFM-Abnahme, die
grof3er als die Korpergewichtsabnahme ist.

In allen drei Auswertungsverfahren werden bei einzelnen Patienten aller drei Untersuchungs-
gruppen FFM-Zunahmen bei gleichzeitig vorliegender K 6rpergewichtsabnahme ausgewiesen.

Diese Unstimmigkeiten wirken sich im Zweikompartimentmodel| auf die Ergebnisse der Fett-

masse (TBF) aus und bei der weiteren Unterteilung auch auf die Ergebnisse der Korperzellmasse

(BCM) und der Extrazellul&rmasse (ECM) sowie von Korperwasser (TBW), Intrazellulér- (ICW)

und Extrazelluléarwasser (ECW). Dies muss bei der Interpretation berticksichtigt werden.

Zur Fettmasse (TBF) liefern die beiden BIA-Auswertungen die gleichen statistischen Ergeb-
nisse. In alen drei Gruppen kommt es wahrend der Therapien zu signifikanten V eranderungen.
Bel der Nutri4-Formel wird die Fettmasse (TBF) im Vorher-Nachher-Vergleich in alen drei
Gruppen mit Abnahmen von -3,21 = 1,57 kg (G1), -2,35 £ 1,55 kg (G2) und -2,56 + 1,48 kg (G3)
als statistisch signifikant ausgewiesen, ebenso bel der Segal-Formel mit -3,19 + 0,89 kg (G1), -
2,15+ 1,23 kg (G2) und -2,65 + 0,80 kg (G3).
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Die Segal-Formel, die speziell fur Ubergewichtige Frauen entwickelt wurde, weist fur alle drei
Untersuchungsgruppen fir die TBF-Abnahme auffallend kleinere Streuungsmal3e auf als die
beiden anderen Methoden.

TBF-4HFD-Formel: Im Untersuchungsverlauf kommt es zu signifikanten Verénderungen, dieim
Vorher-Nachher-Vergleich bei allen drei Gruppen mit -3,21 + 1,42 kg (G1), -2,47 £ 1,87 kg (G2)
und -2,80 £ 0,95 kg (G3) bestétigt werden kénnen.
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Abb. 10: FFM- (oben) und TBF-Veranderungen (unten) nach den drei verschiedenen
Berechnungsmethoden
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3.1.5 WaeitereDifferenzierung der Bl A-Daten anhand der Auswertungssoftware Nutri4

Die weitere Bearbeitung der Daten erfolgt unter VVorbehalt im Hinblick auf die im vorigen
Kapitel durch die BIA-Nutri4-Auswertungsformel erhaltenen Ergebnisse fir FFM und TBF.

3.1.5.1K0orper zellmasse (BCM) und Extrazellulérmasse (ECM)

Korperzellmasse (BCM) und Extrazellulérmasse (ECM) sind die beiden Teilkomponenten der
Fettfreien Masse (FFM). Die Unterschiede der drei Gruppen im Korpergewicht (KG) werden in
nachfolgender Abbildung durch entsprechend unterschiedlich grof3e Kreise dargestellt.

G1 (KPE und Fasten) G2 (KPE) G3 (Fasten)
ECM

ECM 27,06% Ecm

26,80% 28,96%
@4;35% @;2;% 64;25%

BCM
ey 25,65% 3%%"%

KG: 92,6 kg KG: 105,8 kg KG: 84,5 kg

Abb.11: Graphische Darstellung der prozentualen Anteile von Korperzellmasse (BCM),

Extrazelluldr- (ECM) und Fettmasse (TBF) am Ausgangskorpergewicht

Wiein Tabelle VII im Anhang aufgefiihrt, korrelieren die Werte des Korpergewichtes (KG) und
der Fettmasse (TBF) in alen drei Gruppen signifikant, KG und Korperzellmasse (BCM) in den
Gruppen G2 und G3 Uber alle Messungen, in G1 nur in der Ausgangsmessung und KG und
Extrazellul&rmasse (ECM) nur in Gruppe G1, nicht in G2 und G3.

Tab.11: BCM und ECM-Absolutwerte sowie der ECM/BCM-Quotient
in Ausgangs- (M1) und Endmessung (M7)
BCM [kg] ECM [kg] ECM / BCM
Gl M1 25,80+ 2,53 24,82 + 2,73 0,96
M7 24,33+ 2,04 24,54 + 2,95 1,00
G2 M1 27,13+ 3,25 28,62 + 4,33 1,05
M7 26,85+ 2,93 28,08 + 4,07 1,04
G3 M1 26,00 + 3,11 24,46 + 2,28 0,94
M7 24,63 £ 2,73 24,16 + 2,26 0,98
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Die BCM-Ausgangswerte (M 1) innerhalb der drei Gruppen unterscheiden sich nicht statistisch
signifikant, aber die Endwerte (M7). Im paarweisen Vergleich zeigt sich, dass die signifikanten
Unterschiede am Ende der Behandlungen zwischen G1 und G2, den Gruppen mit lympholo-
gischen Krankheitshildern sowie zwischen G2 und G3 hierfir verantwortlich sind. Dagegen
unterscheiden sich die Gruppen G1 und G3 zu keinem Messzeitpunkt statistisch signifikant.

Prozentual zur Fettfreien Masse (FFM) liegen die BCM-Ausgangswerte in vorliegender Studie
fur G1 bei 51,00 + 1,58 %, fur G2 bei 48,82 £ 4,21 % und fur G3 bei 51,45 + 3,93 %.

Somit liegt der ECM / BCM-Quotient bel Gruppe G2 > 1 (Norm < 1).

Zum Abschluss der Therapie (M7) zeigt sich bei G1 (KPE und Fasten) mit 49,86 + 3,01 % und
bei G3 (Fasten) mit 50,44 + 3,60 % ein minimaler Abfall, dadurch vergrél3ert sich der ECM /
BCM - Quotient. Der Wert bei G2 steigt dagegen leicht an mit 49,01 + 4,24 %.

Die ECM-Werte unterscheiden sich innerhalb der drei Gruppen zu allen Messzeitpunkten statis-
tisch signifikant, bedingt durch die Unterschiede zwischen G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE)
sowie G2 und G3. Die Gruppen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) unterscheiden sich
dagegen zu keiner Messung statistisch signifikant.

Tab.12: BCM-Abnahme (DBCM) absolut [kg] und prozentual zum Ausgangswert (BCM1)
(* bezeichnet signifikante Unterschiede)
DBCM mean + sd sem min max |DBCM in%
[kq] von BCM1
Gl -1,48* +1,02 0,25 0,3 -3,8 -5,55
G2 -0,27 +0,89 0,26 15 -14 -0,82
G3 -1,38* + 1,06 0,22 15 -34 -511

Die durchschnittliche Abnahme an BCM ist in G1 (KPE und Fasten) mit -1,48 + 1,02 kg und G3
(Fasten) mit -1,38 + 1,06 kg statistisch signifikant. Der Wert von G2 (KPE) ist mit -0,27 £ 0,89
kg deutlich kleiner, bei hoher Standardabweichung.

Prozentual zum BCM-Ausgangswert verlieren die Patientinnen von G1 -5,55 + 3,50 % und
G3-5,11 + 4,09 % der Korperzellmasse, die von G2 lediglich -0,82 + 3,43 %

Tab.13: ECM-Abnahme (DECM) absolut
DECM mean + sd sem min max
[kd]
G1 -0,28 + 1,89 0,47 +2,60 -4,80
G2 -054+ 1,84 0,53 +2,20 -3,60
G3 -0,30+ 1,41 0,29 +3,40 -3,20

Die Veranderungen der ECM im Untersuchungsverlauf werden in alen drei Gruppen als statis-
tisch signifikant ausgewiesen, aber nicht im Vorher-Nachher-Vergleich, wie die Wertein Tabelle
13 zeigen. Die durchschnittlichen ECM-Abnahmen weisen sehr hohe Standard-abweichungen
und eine hohe Spannweite auf.
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Die Differenzen der Fettfreien Masse (FFM) (Werte s. S. 59) sowie ihrer Komponenten ECM
und BCM aus dem Vorher-Nachher-Vergleich werden in Abbildung 12 gruppenwei se neben-
einander gestellt.

Zu sehenigt, dassin G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) der FFM-Verlust hauptséchlich aus
BCM-Abnahme resultiert. Die durchschnittliche absolute ECM-Abnahme bel Gruppe G2 mit
KPE ohne Fastentherapie liegt hther als bel den anderen beiden Gruppen und héher alsihre
BCM-Abnahme.

2.4
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-1,2

-0,8
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Differenz FFM / ECM / BCM (M7 minus M1) [kg]

0,0
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Abb. 12: Differenzen (M7 minus M 1) der Fettfreien Masse (DFFM), der Extrazellul&r-

masse (DECM) und der Kdrperzellmasse (DBCM) [kg] der drei Gruppen
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3.1.5.2 Gesamtkor per- (TBW), Extrazelluléres (ECW) und Intrazellulares Wasser (ICW)

Die TBW-Ausgangswerte unterscheiden sich in den drei Gruppen bei G1 mit 37,04 + 3,70 kg,
bei G2 mit 40,82 + 4,61 kg und bei G3 mit 36,94 + 2,73 kg und zu alen weiteren Messzeit-
punkten statistisch signifikant. Dies kommt durch die signifikanten Unterschiede zwischen G1
und G2, den Gruppen mit lymphol ogischem Krankheitsbild, sowie G2 und G3 zustande. Die
fastenden Gruppen G1 und G3 weisen keine signifikanten Unterschiede auf.

In alen drei Gruppen ist der prozentual e Wassergehalt bezogen auf das Korpergewicht klein.
Der Ausgangswert liegt bei G2 (KPE) mit 39,22 + 5,59 % am niedrigsten, bei G3 (Fasten) mit
44,01 + 3,30 % am héchsten.

Nach der Behandlung liegt der prozentuale, nicht der absolute, Wassergehalt in alen drei
Gruppen hoher als vorher.

Tab. 14: Wassergehalt (TBW), extra- (ECW) und intrazelluldres (ICW) Wasser (mean
sd) vor und nach den Behandlungen sowie die prozentualen Anteile des TBW
zum Korpergewicht, des ECW zum TBW und des ECW zum ICW , jeweils zur
Ausgangs- (M1) und zur Endmessung (M7)

TBW TBW in ECW ECW in ICW ECW /ICW
[ka] % von KG [ka] % von TBW [kq] [%0]

G1|M1]|37,04+3,70, 40,78 |1484+1,61| 40,07 |22,20+230| 66,97
M7 |3577+3,02] 41,69 [1431+123] 40,03 |2146+197| 66,85
G2 | M1140,82+4,61| 3922 |1643+232| 40,18 |2438+2,64) 67,41
M7 |40,22+ 3,82 3989 |16,26+1,83| 40,40 |2396+233| 67,97
G3 | M11]3694+273| 44,01 |1508+124| 4081 |21,86+1,62 69,00
M7 |3572+2,66| 44,80 [14,69+1,14| 41,12 |21,03+1,63] 69,89

Prozentual zum Gesamtkorperwasser liegt der extrazelluldare Wassergehalt (ECW) in G1 bel
40,07 £ 1,61 %, in G2 bei 40,18 + 2,25 % und in G3 bei 40,81 + 1,16 %. Er ist relativ konstant in
alen drel Gruppen und nach der Behandlung praktisch unverandert.

Die statistische Bearbeitung liefert die gleichen Verhdtnisse wie beim TBW.

Das Verhdtnis ECW / ICW in den Gruppen liegt bei 66,97 % (G1), 67,41 % (G2) und 69,00 %
(G3).

Der Impedanzindex des Ganzkorpers (Werte s. Tab. VII Anhang) ist innerhalb der Auswertungs-
formeln der bestimmende Term. Dies zeigen die statistisch signifikanten Korrelationen von
L%/R5 des Ganzkorper mit dem ECW bei allen drei Gruppen mit p=0,000000 und R>0,99 iber
alle Messungen. Die Werte der Ganzkérpermessung fir den |mpedanzindex L2 /R50 korrelieren
mit denen der FFM-, der TBW-, und der ECW-Messung in alen drei Untersuchungsgruppen zu
allen Messungen hochsignifikant mit Spearman-R-Werten von 0,90 und hoher.

Die Veranderungen der ECW/ICW-Ratio korrelieren nur in G3 (Fasten) signifikant mit dem
Reaktanz-Wert X ¢ 50 kHz Ganzkorper.

Wahrend bei den absoluten | CW-Ausgangswerten zwischen den Gruppen noch keine signifi-
kanten Unterschiede vorliegen, ist dies bei den Folgemessungen der Fall. Die weitere statistische
Auswertung liefert Verhaltnisse wie bei TBW und ECW.




Wiein Abbildung 13 zu sehen, nimmt in allen drei Gruppen das intrazellulare Wasser (ICW) mit
-0,74 £ 0,83 kg (G1), -0,43 £ 0,66 kg (G2) und -0,83 + 0,49 kg (G3) mehr ab als das extrazellu-
lére Wasser (ECW) mit -0,53 + 0,83 kg (G1), -0,18 + 0,87 kg (G2) und -0,39 + 0,80 kg (G3) bei
grof3en Streuungen um die Mittelwerte. Alle Ergebnisse mit Ausnahme der Abnahmen von TBW
und ECW bei Gruppe G2 (KPE) sind statistisch signifikant.
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Abb 13.: Abnahme des Gesamtkoérperwassers (TBW), des Extrazellularwassers (ECW)
und des Intrazelluléarwassers (ICW) der drei untersuchten Gruppen

Die Abnahme des Intrazellularwassers (DICW) korreliert statistisch signifikant in allen drei
untersuchten Gruppen mit der Abnahme des K drpergewichtes (DKG), die Abnahme des Extra-
zellularwassers (DECW) in keiner.

Tab.15: Gesamtwasserverlust (DTBW), extrazellulérer (DECW) und intrazellulérer
(DICW) Wasserverlust [kg] (* bezeichnet signifikante Unterschiede)

mean + sd sem min max

DTBW Gl -1,28* £1,56 0,390 14 -3,8
[ka] G2 -0,60 +1,50 0,433 1,7 -2,8
G3 -1,22* £1,26 0,256 12 -3,4

DECW Gl -0,53* £0,85 0,213 0,8 -2,3
[ka] G2 -0,18 +0,87 0,251 1,1 -1,4
G3 -0,39* £ 0,80 0,163 11 -19

DICW Gl -0,74* £ 0,83 0,208 13 -2,3
[ka] G2 -0,43* + 0,66 0,191 0,7 -14
G3 -0,83* £0,49 0,101 0,3 -1,5
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3.1.6 Prozentualer Fettgehalt und Fettverteilungsmuster

Aus den durch BIA (Nutri4-), BIA (Segal-) und Hautfalten (4HFD-) Methode erhaltenen Ergeb-
nissen (s. S. 56) wird der prozentuale K érperfettgehalt ermittelt.

Zur Beurteilung des Fettverteilungsmusters werden Taillen- und Hiftumfang sowie die zentralen
Hautfalten Suprailiakal- und Subskapularhautfalte gemessen.

Die peripheren Hautfalten Trizeps- und Bizepshautfalte sind S. 75 aufgefhrt.

Es erfolgen jewells tabellarische Darstellungen (Tab. 17 S. 67 und Tab. 18 S. 68) der Werte der
Ausgangsmessung (M 1) sowie der Differenz zwischen End- und Ausgangsmessung und des
Wilcoxon-Tests auf Signifikanz (*).

Tab. 16: Fettmasse (TBF) in Prozent des Kdrpergewichtes (mean + sd) vor und nach den
Therapien nach BIA (Nutri4-), BIA (Segal-) und Hautfalten (4HFD-) Methode

BIA (Nutri4) BIA (Segal) 4-HFD-Methode

TBF [% von KG] | TBF [% von KG] | TBF [% von KG]
Gl M1 443+ 7,2 455+ 4,6 42,8+ 3,0
M7 430+74 445+ 49 415+34
G2 M1 46,4 + 7,6 474+ 25 445+ 2,0
M7 455+ 7,6 46,8 + 2,6 435+1,6
G3 M1 399+4,6 440+ 31 428+ 28
M7 38,8+4,6 43,0+ 3,3 415+ 3,2

Aus Tabelle 16 geht hervor, dass alle drei Untersuchungsgruppen einen deutlich erhéhten
Korperfettanteil aufweisen, der bei Frauen definitionsgemal? ab 30 % TBF beginnt (s. S. 5).
Anhand der BIA-Auswertungen (Nutri4 und Segal) sind die Patientinnen von G1 (KPE und
Fasten) und G2 (KPE) nicht nur schwerer, sondern auch adiptser as die von Gruppe G3.
Dagegen liegen nach der 4HFD-Formel die Gruppen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) im
prozentualen Fettgehalt anndhernd gleich, wéhrend der Wert von Gruppe G2 hoher ist.

Im Verlauf der Behandlungen nimmt der prozentuale Fettgehalt in alen drei Gruppen statistisch
signifikant um durchschnittlich -1 % ab, unabhangig von der verwendeten Auswertungsformel.
Diesweist auf den hohen Anteil an Fettgewebsabnahme an der Korpergewichtsreduktion hin,
wie im vorherigen Kapitel ermittelt. Die Verhaltnisse der Gruppen zueinander andern sich nicht.

Mit einem Taillenumfang tber 100 cm liegen alle drei Gruppen im Bereich des stark erhéhten
kardiovaskuldren Risikos. Die Gruppen unterscheiden sich im Taillenumfang vor und nach den
Behandlungen nicht signifikant voneinander. Die durchschnittlichen Abnahmen werden bel allen
drei Gruppen a's statistisch signifikant ausgewiesen mit -3,06 £ 2,99 cm (p=0,0009) bzw. -2,45 +
3,90 cm (p=0,0341) bzw. -3,34 £ 2,69 cm (p=0,0001). Bei G2 (KPE) fallt sie am geringsten aus,
obwohl der absolute Ausgangswert am gréfdten ist.

Wahrend sich die Hiftumfange vor Behandlung (M1) in den drei Gruppen nicht signifikant von-
einander unterscheiden, ist dies nach der Behandlung aufgrund der Unterschiede zwischen G2
(KPE) und G3 (Fasten) der Fall. Wahrend sich die Werte von G1 und G2 sowie von G1 und G3
nicht signifikant unterscheiden.

Die durchschnittlichen HUftumfangsabnahmen von -3,09 + 2,27 cm bzw. -1,74 + 2,21 cm bzw.

66



-3,35 = 2,07 cm werden bei alen drei Gruppen als signifikant ausgewiesen, wobei G2 (KPE)
wiederum eine deutlich geringere Abnahme aufweist.

Sowohl beim Taillen- as auch beim Huftumfang weist Gruppe G1 die gréfte Spannweite auf.
Der Taillenumfang korreliert mit der Fettmasse (TBF) in G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten)
signifikant tUber alle drei Messungen, in G2 (KPE) in keiner. Dagegen korreliert der Huftumfang
in allen drei Gruppen zu alen drei Messzeitpunkten signifikant mit dem TBF.

Tab. 17: Umfang Taille (UT) [cm] und Umfang Hifte (UH) [cm]

mean = sd sem min max

uT G1 M1 101,23 + 12,93 3,23 79,8 129,6
[cm] D -3,06 * +2,99 0,75 +1,4 -11,0
G2 M1 110,48 £ 9,70 2,80 97,8 126,3

D -2,45* + 3,90 1,13 +2,2 -11,7

G3 M1 103,14 £ 9,12 1,86 83,5 117,9

D -3,34* + 2,69 0,55 +1,6 -7,5

UH Gl M1 118,06 + 14,86 3,72 97,2 149,1
[cm] D -3,09 * + 2,27 0,57 +2,7 71
G2 M1 123,43 + 11,58 3,35 108,3 147,6

D -1,74* £ 2,21 0,64 +2,6 -6,3
G3 M1 115,00 + 8,34 1,70 99,0 139,3

D -3,35* + 2,07 0,42 -0,2 -10,0

Das Verhdltnis Taillen- zu Huftumfang (WHR) wurde erhoben wie Seite 42 beschrieben. Mit
Werten von 0,86 + 0,05 (G1), 0,90 = 0,08 (G2) und 0,90 + 0,05 (G3) weisen alle drei Gruppen
eine WHR >0,85 und damit eine abdominale Adipositas auf. Wahrend sich die drei Gruppenim
WHR-Ausgangswert nicht signifikant voneinander unterscheiden, ist dies am Ende der Behand-
lungen der Fall mit 0,85 + 0,04 (G1), 0,89 + 0,07 (G2) und 0,89 + 0,03 (G3).

Der Paarvergleich zeigt, dass G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) sich in der WHR signifikant
unterscheiden, bel nicht statistisch signifikant unterschiedlichem Korpergewicht. Wahrend G3
ein androides Fettverteilungsmuster aufweist, geht das von G1 in Richtung gynoid.

Im Verlauf der Behandlungen kommt es innerhalb keiner der drei Gruppen zu signifikanten
Veranderungen der WHR. Dagegen sind die absoluten Abnahmen der Einzelumfénge von Taille
und HUfte wie oben gezeigt in alen drei Gruppen statistisch signifikant.

Der WHR-Ausgangswert korreliert in keiner der drel Gruppen signifikant mit dem Alter oder
dem Ausgangskorpergewicht.

Das Verhdltnis Taillen- zu Oberschenkelumfang (WTR) wurde erhoben wie S. 42 beschrieben.
Die Auswertung erfolgte mit den durchschnittlichen Oberschenkelumféngen des linken Beines.
Obwohl mit einer krankheitsbedingten Asymmetrie der Beine in G1 und G2 zu gerechnen ist,
koénnen die Differenzen im Therapieverlauf in der gleichen Grél3enordnung angenommen
werden.
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In der WTR unterscheiden sich die Gruppen zu Beginn der Behandlung mit 1,52 + 0,16 (G1),
1,60 + 0,13 (G2) und 1,69 £ 0,20 (G3), am Ende mit 1,55 + 0,18 (G1), 1,61 + 0,13 (G2) und 1,71
+ 0,21 (G3) nicht mehr. Somit verhdt sich die WTR in der statistischen Auswertung gegensétz-
lich zur WHR. Die Unterschiede kommen durch die signifikant unterschiedlichen Werte von G1
(KPE und Fasten) und G3 (Fasten) zustande.

In G3 korreliert die WTR signifikant mit dem Alter (M1: p=0,00075) vor und nach der Behand-
lung, nicht in den Gruppen mit lymphologischen Krankheitsbildern G1 und G2. Die WTR bleibt
wéahrend der Behandlungen ebenfalls praktisch unverandert, auch bei den Gruppen mit Bein-
lymphoddemen. Der Oberschenkelumfang al's Einzelwert nimmt dagegen in allen drei Gruppen
wéahrend der Behandlungen signifikant ab (s. S. 84).

Die suprailiakalen Hautfaltendicken aller drei Gruppen unterscheiden sich vor, wahrend und
nach der Behandlung signifikant voneinander. Im nachgeschalteten Paarvergleich konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten), aber zwischen G1
und G2 (KPE) ausgewiesen werden.

Die Abnahme der Suprailiakalfalte ist fur ale drei Gruppen signifikant, wobei der hohe Durch-
schnittswert von -4,4 + 4,5 mm bel Gruppe G2 (KPE) auffallt. Aber G2 weist extreme Aus-
gangswerte auf, die deutlich hoher liegen als die von G1 und G3.

Tab. 18: Hautfalte suprailiacal (HFSI) und Hautfalte subscapular HFSS [mm]

mean * sd sem min max

HFS | G1 M1 32,1+6,0 15 24 45
[mm] D -34* £4,0 1,0 +4 -9
G2 M1 40,1+9,0 2,6 27 55

D -44* £4,5 13 0 -17

G3 M1 30,774 15 14 42

D -2,7* £38 08 +4 -11

HFSS | G1 M1 352+81 2,0 22 53
[mm] D -21*+38 0,9 +7 -8
G2 M1 398+74 2,1 28 52
D -24* £33 09 +3 -7

G3 M1 328+75 15 20 47
D -1,9* £ 31 0,6 +3 -8

Die Werte der Subskapularhautfalte unterscheiden sich wéhrend der drel Messzeitpunkte in
keiner der drei Gruppen. Die Abnahmen der Subskapularfalte wahrend der Behandlung wird in
alen drel Gruppen als signifikant ausgewiesen. In alen drei Gruppen kommen Extremwerte

> 45 mm vor, G2 weist die hdchsten Werte auf.

Die Suprailiakalfalte und die Subskapularfalte korrelieren in keiner Gruppe weder vor, wahrend
noch nach der Therapie signifikant miteinander.

Aus der Hohe der waist to hip (WHR)- und waist to thigh (WTR) ratio geht hervor, dass Gruppe
G3 ein eher androides Fettvertellungsmuster aufweist. Im Therapieverlauf zeigen die Verhdt-
nisse WHR und WTR in keiner Gruppe statistisch signifikante Veranderungen. Die zentralen
Umfange und Hautfalten nehmen in allen drel Gruppen signifikant ab, auch in Gruppe G2, die
mit einer KPE behandelt und mit vollwertiger Kost von ca. 1700 Kilokalorien erndhrt wird.
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3.1.7 Untersuchung des K orper gewichtes auf Korrelation mit ver schiedenen Parametern

Eine Auswahl an Werten, die mittels Impedanzmessung und Auswertung mit der Nutri4-Formel
sowie durch anthropometrische Erhebungen erhalten wurden, wird im Gruppenvergleich ausge-
wertet. Die tabellelarische Aufstellung findet sich im Anhang (Tab. VII).

Die Korrelationen des K érpergewichtes mit dem Arm- und dem Beinvolumen sind in den ent-
sprechenden Kapiteln dargestellt.

Bel alen drei Gruppen korreliert das Korpergewicht signifikant Uber die drei ausgewerteten
Messzeitpunkte mit den Parametern Korperfettgehalt (TBF), Huftumfang (UH) und Intra-
zelluldrwasser (ICW). Dagegen besteht keine signifikante Korrelation zum Alter.

Weder die R50-Werte der linken noch die der rechten Korperseite korrelieren statistisch signifi-
kant mit dem Kdrpergewicht in den drel untersuchten Gruppen zu den M esszeitpunkten.

Die beiden Patientengruppen mit lymphologischen Krankheitshildern G1 und G2 zeigen im
Gegensatz zur reinen Fastengruppe G3 signifikante Korrelation des Kdrpergewichtes mit dem
Oberschenkelumfang (UOS) und keine Korrelation mit der Suprailiakal hautfalte (SIHF).

Der Wert des Extrazellul&rwassers (ECW) korreliert in keiner Messung der Gruppen G1 und G2
und in G3 auch nur in der ersten Messung signifikant mit dem Korpergewicht.

Das Koérpergewicht von G1 (KPE und Fasten) korreliert nur in der Ausgangsmessung signifikant
mit der Korperzellmasse (BCM), im weiteren Untersuchungsverlauf nicht mehr. Die Extra-
zellulérmasse (ECM) korreliert in dieser Gruppe wahrend aler drei Untersuchungszeitpunkte
signifikant mit dem Korpergewicht, nicht so bei G2 und G3.

Wahrend bei G2, die ausschliefdlich mit KPE behandelt wurde, die Trizepshautfalte (THF) tber
alle drei Messzeitpunkte positiv mit dem Korpergewicht korreliert, ist diesbei G1 nur in der
Ausgangsmessung, bei G3 nur in der Endmessung der Fall.

Eher untypisch fir eine Adipositasist in dieser Gruppe die fehlende signifikante Korrelation des
KG mit der Subskapularfalte (SSHF) und dem Huftumfang (UT).

Bel G3 (Fasten) korreliert das Korpergewicht mit den zentralen Grof3en Suprailiakalfate (SIHF),
Subskapularfalte (SSHF), Taillenumfang (UT) und Hiftumfang (UH), nicht mit dem Ober-
schenkelumfang (UOS) und der Trizepshautfalte (THF), aber mit dem Oberarmumfang (UOA).
Dies spricht fur ein eher androides Fettverteilungsmuster, wie auch die Ergebnisse aus WHR und
WTR (s. S. 67) zeigen.

Die beiden Fastengruppen G1 und G3 verhalten sich bzgl. der Korrelation des K drpergewichtes
in folgenden Parametern gegensétzlich zu der mit KPE behandelten Gruppe G2. Sie korrelieren
signifikant mit der Fettfreien Masse (FFM), dem Ganzkorperwasser (TBW), der Subskapular-
hautfalte (SSHF), dem Oberarmumfang (UOA), dem Taillenumfang (UT) und nicht signifikant
mit der Korpergrof3e, alerdings auch schon vor der Therapie.

Generell gleichen sich G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) vor Therapiebeginn in vielen
untersuchten Parametern eher als G1 und G2 (KPE), die beiden Untersuchungsgruppen mit
Lymph- bzw. Lipolymphddemen der Beine.

Die Ergebnisse der Gruppe G2 weichen merklich von denen der Gruppen G1 und G3 ab.
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3.1.8 Untersuchung ausgewahlter Blutparameter

Fur lymphol ogische Krankheitsbilder ist die Eiweil3verteilung von Interesse, fur die Beurteilung

der Adipositas sind es die Stoffwechsel parameter. Da die Impedanz die elektrische Leitfahigkeit

des Korpers beschreibt und viele Blutbestandteile Elektrolyte sind oder onenkonzentrationen im
Korper reprasentieren, missen Wechselwirkungen beriicksichtigt werden.

Ein Vergleich der Seite 42 beschriebenen Routine-L aborparameter der Patienten der drei Unter-
suchungsgruppen vor und nach Therapie wird im folgenden tabellarisch zusammengefasst,
jeweils mit Referenzbereich und ermitteltem Durchschnittswert mit Standardabweichung.

3.1.8.1 Gesamteiweil3 und EiweilRverteilung

Tab. 19: Gesamteiwei 3 und EiwelRverteilung im Serum im Gruppenvergleich vor und nach
Therapie (* bezeichnet signifikante Unterschiede)
GesamteiweiRund |Mess- Gl G2 G3
Eiweil3verteilung zeitpunkt | (KPE+Fasten) (KPE) (Fasten)
(Referenzbereich) (n=16) (n=11) (n=24)
GesamteiweilR vorher 7,38+ 0,74 7,04 +0,88 7,28+ 0,34
[o/dl] nachher 7,36+ 0,42 6,88 £ 0,96 7,29+ 0,44
(6,6-8,7) D -0,026 + 0,475 -0,153 + 0,510 +0,009 + 0,431
Albumin vorher 4,54+ 0,37 4,28+ 0,51 4,50 £ 0,24
[o/dl] nachher 4,63+ 0,30 4,28 + 0,62 4,61+ 0,40
(4,15-5,17) D +0,088 + 0,300 +0,014 £+ 0,342 +0,112 + 0,301
Alpha-1-Globulin vorher 0,22 + 0,04 0,22 + 0,03 0,23+ 0,04
[o/dl] nachher 0,23+ 0,04 0,21+ 0,03 0,23+ 0,04
(0,12 - 0,42) D +0,007 + 0,029 -0,010 + 0,024 -0,001 + 0,047
Alpha-2-Globulin | vorher 0,58 £ 0,12 0,60 £ 0,05 0,61+ 0,16
[o/dl] nachher 053+0,11 0,58 £ 0,10 0,55+ 0,13
(0,44 - 0,83) D -0,049+0,081* |-0,021+ 0,071 -0,062 + 0,108 *
Beta-Globulin vorher 0,85+ 0,13 0,82+0,14 0,80+ 0,10
[o/dl] nachher 0,79+ 0,10 0,77+£0,14 0,75+ 0,10
(0,59 - 0,83) D -0,058 + 0,067 *  |-0,048 £ 0,065 -0,050 + 0,079 *
Gamma-Globulin vorher 1,19+ 0,42 1,10+ 0,33 1,14 + 0,26
[o/dl] nachher 1,18 + 0,30 1,05+ 0,32 1,15+ 0,26
(0,86 - 1,50) D -0,012 + 0,142 -0,086 + 0,114 * |+0,007 + 0,095

Gesamteiwei (3 und die Parameter der EiweiRverteilung Albumin, Alpha-1-Globulin, Alpha-2-
Globulin, Beta-Globulin und Gamma-Globulin weisen weder zu Beginn noch am Ende der
Untersuchung statistisch signifikante Unterschiede zwischen den drei untersuchten Gruppen auf.
Innerhalb der Gruppen gibt es wéhrend der Behandlung keine signifikanten Verénderungen bei
Gesamteiwei 3, Albumin und Alpha-1-Globulin.

Hingegen nehmen Alpha-2-Globulin und Beta-Globulin bei G1 (KPE und Fasten) und G3

(Fasten) im Vorher-Nachher-Vergleich signifikant ab.
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Beta-Globulin liegt mit 0,85 + 0,13 g/dl zu Beginn der Behandlung in G1 Uber dem Norm-

bereich, nach der Therapie in alen drei Gruppen im oberen Normbereich.

Der Gamma-Globulinwert sinkt bei G2 (KPE) wahrend der Therapie signifikant.

3.1.8.2 Elektrolyte und ander e Parameter

Tab. 20: Natrium und Kalium im Gruppenvergleich vor und nach der Therapie

(* bezeichnet signifikante Unterschiede)
Elektrolyte Mess- Gl G2 G3
(Referenzbereich) zeitpunkt | (KPE+Fasten) (KPE) (Fasten)

(n=16) (n=11) (n=24)

Natrium vorher 140,7 + 1,81 140,1 + 3,03 140,9+ 2,19
[mmol/l] nachher 139,6 + 2,22 140,5 + 2,66 1413+ 2,31
(135 - 150) D -1,13+1,89* +0,18 + 3,46 +0,38 £ 2,57
Kalium vorher 4,43 + 0,40 4,22 + 0,34 4,50 + 0,32
[mmol/I] nachher 4,22 +0,35 4,21 +0,45 4,53+ 0,38
(3,6-5,0) D -0,21+£ 0,29 * -0,05+ 0,34 +0,02 + 0,39

Zwischen den Gruppen existieren weder vor noch nach den Behandlungen signifikante Unter-
schiede im Natriumwert. In G1 (KPE und Fasten) kommt es wahrend der Therapie zu einem als

signifikant ausgewiesenen Absinken des Natriumwertes innerhalb des Referenzbereiches.

Nicht zu Beginn, aber am Ende der Messungen unterscheiden sich die Kaliumwerte zwischen

den drei Gruppen signifikant. Wiederum in G1 kommt es zu einem statistisch signifikanten

Absinken des Kaliumwertes (p<0,0144) innerhalb des Referenzbereiches.

Tab. 21. L eukozyten - Hamatokrit - Fibrinogen vor und nach der Therapie
(* bezeichnet signifikante Unterschiede)

weitere Parameter | Mess- Gl G2 G3

(Referenzbereich) zeitpunkt | (KPE+Fasten) | (KPE) (Fasten)
(n=16) (n=12) (n=24)

L eukozyten vorher 6,86 + 1,37 6,98 + 1,55 6,81+1,18

[tsd/m] nachher 591+ 1,40 6,32 + 1,39 6,61 + 1,66

(4,0-11,0) D -0,95+0,79* -0,66 £ 0,97 * -0,20+ 1,63

Hamatokrit vorher 42,3+ 2,98 41,0+ 2,66 41,3+ 3,70

[%0] nachher 432+ 3,17 40,7 + 2,39 43,0+ 3,50

(37 - 47) D +0,88 + 1,54 -0,33+ 1,72 +1,70£ 1,30 *
(n=14) (n=11) (n=22)

Fibrinogen vorher 311,57+ 73,71 [360,09 £ 83,54 |330,77 £ 99,50

[mg/dl] nachher 299,64 + 97,02 |348,18+50,43 |301,68 + 66,50

(180 - 350) D -11,93+67,80 |[-11,91+60,35 |-29,09+ 81,11

In alen drei Gruppen geht die Leukozytenzahl wéahrend der Therapie zurtick. In G1 (KPE und

Fasten) und G2 (KPE) wird das Absinken als statistisch signifikant ausgewiesen.
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Die Hamatokritwerte unterscheiden sich vor der Therapie nicht signifikant voneinander, aber
nachher. In G3 (Fasten) kommt es zu einer statistisch signifikanten Erhéhung, in G1 (KPE und
Fasten) zu einer Erhéhung und in G2 (KPE) zu einer nicht signifikanten Senkung.

Vor der Behandlung werden die Fibrinogenwerte im Vergleich der drei Gruppen a's nicht
signifikant unterschiedlich ausgewiesen, aber danach. In allen Gruppen liegen die Werte eher im
oberen Referenzbereich (180-350 mg/dl), in G2 (KPE) liegt der Ausgangswert mit 360 mg/dl
dartiber. In jeder Gruppe nehmen die Fibrinogenwerte ab, alerdings nicht statistisch signifikant.
Fibrinogen und Korpergewicht korrelieren in keiner Gruppe zu keinem Messzeitpunkt statistisch
signifikant.

3.1.8.3 Stoffwechsel parameter

Bel der Betrachtung der Stoffwechsel parameter muss einschrankend bemerkt werden, dass im
Rahmen der klinischen Versorgung eine Nachkontrolle nur bei Patienten mit initial hohen
Werten durchgefihrt wurde. Folglichist die Fallzahl der untersuchten Patienten klein und die
Ergebnisse sind mit VVorsicht zu interpretieren.

Tab. 22 Gesamtcholesterin - Triglyceride - Harnséure vor und nach der Therapie
(* bezeichnet signifikante Unterschiede)
Stoffwechsel- Mess- Gl G2 G3
par ameter zeitpunkt | (KPE+Fasten) | (KPE) (Fasten)
(Referenzbereich)
n=8 n=7 n=11
Cholesterin vorher 233,6 £ 48,6 218,0+ 354 2742 + 44,1
[mg/dl] nachher 181,6 £ 36,1 198,0+ 39,1 217,8+41,3
(120 - 200) D -52,0+ 26,7 * -20,0 £ 30,6 -56,4 £ 41,3 *
n=8 n=6 n=10
Triglyceride vorher 101,5+ 36,0 216,8 £ 222,2 189,1+ 48,2
[mg/dl] nachher 87,4+ 23,0 142,3+104,5 148,1 + 38,8
(bis 200) D -14,1 + 38,7 -74,5+188,3 41,0+ 246 *
n=8 n=4 n=7
Harnsaure vorher 558+0,81 6,53+ 0,52 6,23+ 1,03
[mg/dl] nachher 7,05+ 1,50 6,28 £ 0,79 6,73+ 2,15
(24-57) D +1,5+0,80* -0,25+ 0,74 +0,50 + 2,76

Im Vergleich der Gruppen unterscheiden sich die Cholesterinwerte (p=0,0378) vor Behandlung
signifikant voneinander, nicht die Triglycerid- und Harnsaurewerte.

Der Cholesterinwert von G3 liegt mit 274,2 + 44,1 mg/dl deutlich hoher asin den Gruppen mit
Beinlymphddemen G1 mit 233,6 + 48,6 mg/dl und G2 mit 218,0 £35,4 mg/dl. Wéhrend der
Behandlungen kommt esin allen drel Gruppen zu einem Absinken der Cholesterinwerte, diein
G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) als statistisch signifikant ausgewiesen werden.

In alen drei Gruppen sinken die Triglyceridwerte wahrend der Therapie, aber nur fir G3 (Fasten)
statistisch signifikant von 189,1 + 48,2 auf 148,1 + 38,8 mg/dl.

Wahrend der Behandlung erhéhen sich die durchschnittlichen Harnséurewerte der G1 (KPE und
Fasten) statistisch signifikant und bel G3 (Fasten) nicht signifikant.
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3.2 Ergebnisseder Extremitatenuntersuchungen

Alle drei Untersuchungsgruppen weisen gesunde Arme auf, die im Folgenden miteinander ver-
glichen werden. Die gewonnenen Ergebnisse dienen als zusétzliche Interpretationshilfe fir den
sich anschlief3enden Vergleich der kranken Beine von G1 und G2 mit den gesunden Beinen von
G3 bezlglich der Differenzierung von Adipositas und lymphodematdsem Krankheitshild.

3.21 Ergebnisseder Armmessungen

In Tabelle 111 im Anhang findet sich ein Uberblick tber die durchgefuihrten statistischen
Auswertungen der Armmessungen.

3.2.1.1 Armvolumina und deren Veranderungen

Das Armvolumen wurde anthropometrisch bestimmt wie S. 41 und S. 45 beschrieben. Die Arm-
langen unterscheiden sich in den drei Gruppen nicht statistisch signifikant voneinander
(p=0,6736).

Die Ausgangswerte (M1) der Armvoluminabeli G1 mit 3,38 £ 0,701, bei G2 mit 3,75+ 0,90 |
und bei G3 mit 2,96 + 0,40 | sowie die Werte der Folgemessungen unterscheiden sichin allen
drei Gruppen signifikant voneinander.

Im Paarvergleich weisen lediglich die Gruppen G2 und G3 einen signifikanten Unterschied auf.
G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) sowie G1 und G3 (Fasten) unterscheiden sich nicht signifi-
kant im Armvolumen. Die Standardabweichungen sind bei G1 und G2 grof3er als bei G3.

Dies entspricht den statistischen Verhaltnissen des Ausgangskorpergewichtes zwischen den drei
Gruppen.

Der prozentuale Anteil des Armgewichtes am Ausgangskorpergewicht, errechnet aus dem
ermittelten Armvolumen und einer durchschnittlichen spezifischen Dichte von Armen aus der
Literatur [27], betragt bei G1 3,95 + 0,41 %, bei G2 3,84 + 0,69 % und bei G3 3,79 + 0,35 %.

Tab. 23: Armvolumen (AVOL) vor (M1) und nach (M7) den Behandlungen und
AVOL-Abnahme (D AVOL) (* bezeichnet signifikante Unterschiede)

AVOL [Liter] mean + sd sem min max
M1 3,38+ 0,70 0,18 2,46 5,06

Gl M7 3,25+0,72 0,18 2,33 5,06
D -0,122 * £ 0,15 0,04 0,10 -0,42

M1 3,75+ 0,90 0,26 2,69 5,45

G2 M7 3,68+ 1,00 0,29 2,58 577
D -0,071 = 0,20 0,06 0,32 -0,37

M1 2,96 + 0,40 0,08 2,22 3,64

G3 M7 2,84 £ 0,39 0,08 2,03 3,57
D -0,117* £ 0,11 0,02 0,14 -0,33

Abbildung 15 auf S. 81 zeigt die Armvolumina und deren Veranderungen fir die drel Gruppen
als Gegenuberstellung mit den entsprechenden Werten des Beines.
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Im Verlauf der Behandlungen kommt es zu signifikanten Abnahmen des Armvolumens bei G1
(KPE und Fasten) von -0,122 + 0,15 | und bel G3 (Fasten) von -0,117 + 0,111, die sich fur den
Vorher-Nachher-Vergleich bestétigen lassen.

Bei G2 (KPE) sind die Abnahmen mit -0,071 £ 0,20 gering und nicht statistisch signifikant.
Auffallend sind die grof3en individuellen Unterschiede, vereinzelt kommt es zu beachtlichen
Zunahmen des Armvolumens (min +0,32 | ), aber auch zu hohen Abnahmen (max -0,37 1).

Prozentual zum Ausgangsarmvolumen (M1) betragen die Abnahmen in den drei Gruppen bei G1
-3,76 + 4,47 %, bei G2-2,34 + 4,78 % und bel G3 -3,95 + 3,48 %.

Die Armvolumenabnahme korreliert in keiner der untersuchten Gruppen mit der Korper-
gewichtsabnahme oder mit der Abnahme des Extrazellul&rwassers (ECW) des Gesamtkorpers.

3.2.1.2 Oberarmumfang, Trizeps- und Bizepshautfalten und deren Ver&nderungen

Anhand der anthropometrischen Parameter kénnen Ausssagen getroffen werden Uber den
Erndhrungszustand bzw. das Ausmal? der Adipositas. Sie erganzen die Werte von Seite 67.
Esfolgen jeweils tabellarische Darstellungen der Werte der Ausgangsmessung (M 1), der Differ-
enz zwischen End- und Ausgangsmessung (D) und des Wilcoxon-Tests auf Signifikanz (*).

Tab. 24: Umfang Oberarm (UOA) [cm] (* bezeichnet signifikante Unterschiede)

UOA [cm] mean + sd sem min max

G1 M1 36,2+ 5,20 1,30 30,0 46,7

D -0,67+ 1,74 0,43 +1,8 -3,6

G2 M1 37,3+ 4,74 1,37 30,1 46,0

D -0,62 £ 1,43 0,41 +1,5 -2,8

G3 M1 325+2,63 0,54 28,5 40,2

D -0,88* + 1,43 0,29 +2,4 -4,2

Die Ausgangswerte (M1) und die Endwerte der Oberarmumfange unterscheiden sich in den drei
Gruppen. Im nachgeschalteten Paarvergleich unterscheiden sich G2 und G3 sowie G1 und G3 zu
allen Messzeitpunkten, nicht die Gruppen mit lymphédemattsen Beinen G1 (KPE und Fasten)
und G2 (KPE). Die Umfangsabnahme von G3 (Fasten) mit -0,88 + 1,43 cm wird als statistisch
signifikant ausgewiesen.

Oberarmumfang und K érpergewicht korrelieren in G1 und G3 zu allen drei ausgewerteten Mess-
zeitpunkten, bei G2 lediglich bei der letzten Messung (Tab. VII Anhang).

Oberarmumfang und K érperfettgehalt (TBF) korrelierenin G1 bei alen drei Messungen, in G2
in keiner und in G3 nur in den beiden letzten Messungen.

Oberarmumfang und Fettfreie Masse (FFM) (Nutri4) korrelieren in G1 (KPE und Fasten) in der
Verlaufs- (M3) und der Abschlussmessung, in G3 (Fasten) in der Anfangs- (M1) und der Ver-
laufsmessung (M 3), bei G2 (KPE) liegt keine signifikante Korrelation vor.

Zur Erfassung des Armvolumens wurden auch die Umfangswerte von Ellenbogen und Hand-
gelenk erhoben. Sie unterscheiden sich zwischen den Gruppen zu keinem Messzeitpunkt. Die
Umfangsabnahmen des Ellenbogens werden bei G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten), die des
Handgelenks bei G3 als statistisch signifikant ausgewiesen.
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Wie aus Tabelle 25 hervorgeht, liegen die Werte der beiden beschriebenen Armhautfalten in
alen drei Gruppen sehr hoch. Sie reprasentieren die subkutanen Fettvorkommen und bestétigen
die ermittelten Werte der Fettmasse (TBF) von Seite 56.

Tab. 25: Trizeps-Hautfalte (THF) und Bizeps-Hautfalte (BHF) [mm]
(* bezeichnet signifikante Unterschiede)
mean + sd sem min max
THF G1 M1 34,7 + 4,38 1,09 29 43
[mm] D -2,8* + 4,61 1,15 3 -14
G2 M1 35,1 + 6,89 1,99 21 46
D -1,1+1,93 0,56 1 -6
G3 M1 28,3+ 5,50 1,12 20 42
D -1,9* £ 3,61 0,74 5 -8
BHF Gl M1 23,1+ 4,46 1,12 16 29
[mm] D -24* + 268 0,67 2 -7
G2 M1 24,3 + 6,40 1,85 14 32
D -1,4+4,17 1,20 7 -6
G3 M1 21,3+ 5,49 1,12 10 33
D -34* +281 0,57 2 -10

Die Trizeps-Hautfalten (THF) unterscheiden sich zwischen den drei Gruppen vor, wahrend und
nach der Therapie signifikant. Die anschlief3enden Paarvergleiche zeigen keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen mit Beinlymphddemen G1 und G2, aber zwischen
G2 und G3 sowie zwischen G1 und G3.

Dies entspricht den Verhaltnissen beim Oberarmumfang (OAU).

Im Verlaufe der Behandlungen finden sich signifikante Abnahmen der THF bel G1 (KPE und
Fasten) mit -2,8 = 4,61 mm und G3 (Fasten) mit -1,9 + 3,61 mm.

THF und Ganzkorperfettmasse (TBF) korrelieren in den Gruppen G1 und G2 vor und nach der
Behandlung, in G3 nur nach der Behandlung.

Von der statistischen Auswertung her bietet die Bizeps-Hautfalte (BHF) ein identisches Bild wie
die Trizeps-Hautfalte (THF). Fiur G1 (KPE und Fasten) mit -2,4 + 2,68 mm und fur G3 (Fasten)
mit -3,4 £ 2,81 mm werden die Abnahmen als statistisch signifikant ausgewiesen.

Bezlglich der statistischen Auswertung der anthropometrischen Armparameter stimmen die
Werte der beiden Gruppen mit lymphddemattsen Beinen G1 und G2 eher tiberein als die Werte
zwischen G1 und G3. Bei den Ganzkorpermessungen waren dagegen die Werte der Gruppen G1
und G3 stimmiger a's der Paarvergleich zwischen G1 und G2.
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3.2.1.3BIA-Rohdaten und Impedanzindex der Arme

Die Werte der BIA-Rohdaten (Resistanz R und Reaktanz Xc) und des |mpedanzindexes der
Arme dienen dem Abschétzen des leitféhigen Volumens und des Gewebezustandes und erlauben
Seitenvergleiche.

Tab. 26: Resistanz (R)- und Reaktanzwerte (Xc) [O] bel den Frequenzen 5, 50, 100 kHz der
Ausgangs (M1)- und Endmessung (M7) des linken und rechten Armes (mean + sd),
dem Vorher-Nachher-Vergleich (D) und des Wilcoxon-Tests auf Signifikanz (*).

Arme G 1 (KPE und Fasten) G 2(KPE) G 3 (Fasten)
links rechts links rechts links rechts
R5/M1 | 307,3+x21,3 | 308,1+£25,0 | 2954+36,4 | 2946+ 32,3 | 302,1+£259 | 2999+ 259
R5/M7 | 3208+27,8 | 321,7+£ 255 | 2944+ 29,1 | 2956+ 33,2 | 3085+31,2 | 3080 27,6
D +134* £ 16,0 | +13,6* £ 17,0] -1,0+19.3 +1,0+£ 15,6 +6,4+209 | +8,2* £19,2
Xc5/M1 148+ 6,9 13,7+ 9,9 123+53 17,6 £ 14,2 129+ 8,0 135+9.1
Xc5/M7 10,8+ 6,0 138+7,3 124+73 13,3+11,0 11,1+ 6,3 140+9,2
D -41+55 +0,1+£8,7 +0,2+£ 6,5 -4,3+x94 -1,8+9,0 +05+ 12,0
R50/M1 | 2724+ 21,8 | 269,2+24,7 | 2625+ 30,3 | 2622+ 27,0 | 264,3+24,3 | 260,0+ 22,7
R50/M7 | 2835269 | 2815+24,2 | 262,3+26,2 | 261,8+ 30,5 | 272,6 £ 27,2 | 269,7 + 24,5
D +11,1* + 11,4 | +12,3* £12,3| -0,3+£17,0 -04+125 | +8,3* £15,7 | +9,8* £ 14,1
Xcb0/M1| 21,3+31 224+34 19,3+ 3,3 20,8+ 39 215+42 219+ 32
Xcb0/M7 | 21,0+29 227+27 195+ 3,8 20,0+42 209+34 220+29
D -03+21 +0,3+ 2,2 -0,3+£2.3 -08+17 -06+£26 +0,1+25
R100/M1| 260,2+21,4 | 257,1+£239 | 251,2+28,7 | 2505+255 | 2520+ 235 | 2478+ 224
R100/M7 | 2715+ 26,3 | 269,33+ 235 | 250,8+ 24,9 | 250,1+28,1 | 260,7+26,5 | 257,6+24,1
D +11,3* +10,9 | +12,2* £119]| -0,3+16,1 -04+114 | +8,6* £151 | +9,8* + 13,2
Xcl00/M1] 151+3.2 16,3+ 3,3 137£25 149+238 154+ 3,6 157+£29
Xcl00/M7| 149+31 159127 139+ 31 142+ 33 15,0+ 29 15724
D -0,2+1,9 -0,3x1,6 +0,3+ 2,7 -08x15 -03x21 00x21

Bei keiner der untersuchten R- und Xc-Werte bei den drel Frequenzen (5, 50, 100 kHz) konnten
zu den fUnf untersuchten Messzeitpunkte signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen fest-
gestellt werden. Die BlA-Rohdaten der beiden Arme unterscheiden sich innerhalb der drei

Gruppen nicht statistisch signifikant voneinander.

Sowohl im Versuchsverlauf a's auch im Vorher-Nachher-Vergleich kommt es bei G1 (KPE und
Fasten) und G3 (Fasten) bei 5, 50 und 100 kHz zu signifikanten Zunahmen des Resistanz-\Wertes
(Ausnahme: G3 bel 5 kHz links) und damit definitionsgemald zu einer Abnahme des leitfahigen

Gewebes.

AufgeschlUsselt in die verschiedenen Fastenphasen (Abb. 8 S. 52 am Beispiel 50 kHz) wird
deutlich, dass die Gesamtzunahmen der Resistanzwerte bei 5, 50 und 100 kHz durch Zunahmen
wéhrend der Vorfasten- und Fastenphase zustande kommen. Fiir die Nachfastenphase werden bel
alen drel Freguenzen leichte Abnahmen ausgewiesen.
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Bei G2 (KPE) kommt es zu keiner signifikanten Veradnderung der Armwiderstande, die Absolut-
werte veréndern sich praktisch nicht.

Die Reaktanz (Xc)-Werte bei 5 und 100 kHz des linken und des rechten Armes der drei Gruppen
weisen keine signifikanten Verénderungen im Therapieverlauf auf.

Die Xc50 -Werte weisen beim rechten Arm fur G3 und beim linken Arm fur G1 wahrend der
Therapie signifikante Veranderungen aus, die sich im Vorher-Nachher-Vergleich nicht bestétigen
lassen.

Die Werte des Phasenwinkels (Alpha) bei 50 kHz vermindern sich bei G1 beim linken und
rechten Arm statistisch signifikant, bei G3 lediglich beim linken Arm (Tab. Il Anhang).

Die Seitenvergleiche der beiden Arme innerhalb jeder Gruppe ergaben signifikante Korrela-
tionen, sowohl bei den Resistanzwerten bei 5, 50 und 100 kHz, als auch bei den Reaktanzwerte
(Xc) bei 50 und 100 kHz. Eine Ausnahme bilden die Xc5-Werte, die bei G3 erst bei der letzten
Messung signifikant korrelieren, bei G1 und G2 nicht in der Ausgangs-, aber in alen Folge-
messungen.

Wiein Tab. 6 S. 53 stellvertretend fir die Frequenz 50 kHz dargestellt, macht der R-Wert des
Armes links/ rechts den Hauptanteil des Gesamt-Resistanz-Wertes aus bei G1 mit 48,1/ 47,4 %,
bel G2 mit 51,0/ 49,7 % und bei G3 mit 47,1/ 46,6 %.

In Tabelle VI im Anhang findet sich eine Ubersicht der Impedanzidices beider Arme der Aus-
gangsmessung sowie der Differenz der Endmessung absolut und prozentual zur Ausgangs-
messung.

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung des Impedanzindexes L2/R bei den Frequenzen 5,
50 und 100 kHz sind identisch mit denen der entsprechenden Resistanzwerten, d. h. die Ver-
anderungen im Vorher-Nachher-Vergleich von G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) sind
statistisch signifikant, die von G2 (KPE) nicht.

Das Verhéltnis von nieder- und hochfrequenter BIA signalisiert die intra- und extrazellulére
Wasserverteilung, hier ausgedriickt tiber die prozentualen Verdnderungen bei den verschiedenen
Frequenzen.

Der Wert des Impedanzindex der Armmessung rechts verandert sich
bei G1 (KPE und Fasten) bei 5 kHz um -4,10 %, bei 50 kHz um -4,33 % und bei 100 kHz um
-4,49 %. Somit handelt es sich um eine Abnahme von intra- und extrazel lulérem Wasser.
Bel G2 (KPE) handelt es sich mit -0,14 bzw. +0,44 bzw. +0,43 % um eine nicht signifikante
Zunahme,
wéahrend G3 (Fasten) mit -2,43 bzw. -3,46 bzw. -3,67 % Abnahme intra- und extrazellul&res
Wasser verliert.

Der Wert des Impedanzindex der Armmessung links verandert sich
bei G1 (KPE und Fasten) bei 5 kHz um -3,96 %, bei 50 kHz um -3,74 % und bei 100 kHz um
-3,97 %. Somit handelt es sich um eine Abnahme von intra- und extrazel lulérem Wasser.
Bel G2 (KPE) handelt es sich mit +0,31 bzw. +0,08 bzw. +0,20 % um eine nicht signifikante
Zunahme,
wéahrend G3 (Fasten) mit -1,69 bzw. -2,80 bzw. -3,05 % Abnahme intra- und extrazellul&res
Wasser verliert.
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Der Impedanzindex des Armes LZR bei 50 kHz korreliert mit der FFM (Nutri4) der Ganzkorper-
messung in Gruppe G1 wahrend aller Messungen (p£0,001), ebenso in G3 (p£0,0001). Keine
signifikante Korrelation wurde fiir Gruppe G2 gefunden.

Statistisch gleich verhalten sich die Gruppen bel der Untersuchung auf Korrelation von

L2/R5 Arm mit ECW (Nutri4) und von LZR100 Arm mit TBW (Nutri4).

Die graphische Darstellung in Abb. 14 erfolgt beispielhaft fur die Impedanz-1ndex-Werte der
Arme bei 50 kHz [cm?/ O], die zugehtrigen Zahlenwerte finden sich in Tab. VI im Anhang.
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L2/R50 Arm rechts und links, Ausgangsmessung (M1)

O  Arm rechts
2 3 A Arm links

Patientengruppe Mean +/- SEM
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-0,6 |
05
-0,4
-0,3
-0,2
0,1

0,0 - E:P
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02t o e

Differenz L2/R50 Arm rechts und links (M7 minus M1)

O  Armrechts
1 2 3 A Arm links

0,3

Patientengruppe Mean +/- SEM

Abb. 14

oben: Impedanz-Index bei 50 kHz (L%R50) [cm?/ O] der Ausgangsmessung (M 1) des rechten
und linken Armes jeweils fur die drei Gruppen

unten: Differenz (M7 minus M1) des |mpedanz-Index bei 50 kHz (L¥R50) [cm?/ O] des
rechten und linken Armes jeweils fir die drei Gruppen
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Die Abb. 14 (oben) S. 78 zeigt deutlich, dass sich die Absolutwerte des Impedanz-Indexes bei 50
kHz [cm?/ O] der Ausgangsmessung (links/ rechts) der beiden Arme innerhalb der Gruppenim
Seitenvergleich nicht statistisch signifikant unterscheiden bei G1 mit 10,54 / 10,69, bei G2 mit
11,44/ 11,40 und bei G3 mit 10,66 / 10,81.

Uber den Impedanzindex, der das leitfahige Volumen verkorpert, lasst sich somit bei keiner der
drei Untersuchungsgruppen statistisch signifikant der rechte Arm als dominant zuordnen. Die
Patientinnen gaben aber auf Anfrage alle den rechten Arm als dominant an.

Auch im Vorher-Nacher-Vergleich des Impedanz-Index bei 50 kHz [cm?2/ O] (Abb. 14 unten

S. 78) verhalten sich die beiden Arme der jeweiligen Gruppen im Seitenvergleich anndhernd
gleich mit Abnahmen links/ rechts bei G1 von -0,38/-0,47, bei G2 von -0,04 / +0,06 und bel G3
von -0,32/-0,37.

Die Abnahme st bei Gruppe G1 (KPE und Fasten) grof3er als bei G3 (Fasten) und bei beiden
Gruppen beim rechten dominanten Arm jewells grof3er als beim linken und jewells statistisch
signifikant. G2 (KPE) weist nicht statistisch signifikante V erénderungen des Impedanzindex,
eine geringe Abnahme (links) und eine leichte Zunahme (rechts), auf.

Zusammenfassend resultiert die anthropometrisch ermittelte Armvolumenabnahme bei G1 und
G3 aus einer durch BIA bestétigten Abnahme des leitfahigen Volumens und einer Abnahme des
subkutanen Fettes (Hautfalten). Dies kann als Fastenwirkung interpretiert werden.

Gruppe G2 mit ausschliefdlicher KPE-Behandlung erfahrt keine statistisch signifikante
Veranderung wéahrend der Therapie.

3.2.1.4 Untersuchung des Armvolumens auf Korrelation mit ver schiedenen Parametern

Die tabellarische Aufstellung findet sich im Anhang (Tab. VII1).

Beil alen drei Gruppen korreliert das Armvolumen signifikant Uber alle drei Messungen mit dem
K érpergewicht und dem Oberarmumfang, keine signifikante Korrelation liegt vor mit dem Alter,
der Trizepshautfalte, der Resistanz (R) sowie der Reaktanz (Xc) bei 50 kHz.

Das Armvolumen der beiden Gruppen mit Beinlymphddemen G1 und G2 korreliert im Gegen-
satz zum Armvolumen der Gruppe G3 (Fasten) nicht statistisch signifikant mit dem Extra-
zellulérwasser (ECW) der Ganzkorper (Nutrid)-Auswertung.

Bei den Fastengruppen G1 und G3 korrelieren die Armvoluminaim Gegensatz zu Gruppe G2
signifikant mit der fettfreien Masse (FFM) und dem Korperwasser (TBW) der Ganzkorper-
auswertung sowie mit dem Beinvolumen.

Der Impedanzindex des Armes zur Abschétzung des leitfahigen Armvolumens L?/R50 links und
rechts korreliert mit dem anthropometrischen Armvolumen signifikant bei den Gruppen G2 und
G3. Fur G1 liefert dagegen nur die Abschlussmessung des linken Armes ein signifikantes
Ergebnis. Eine Korrelation mit der Armlange besteht bei G1 im Gegensatz zu den beiden
anderen Gruppen nicht.

Der TBF-Gehalt des Ganzkorpers (Nutri4) korreliert in Gruppe G1 Uber ale drei Messungen
signifikant mit dem Armvolumen, nicht so bel G2, sowie bei G3 nur in der Abschlussmessung.
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3.2.2 Ergebnisse der Beinmessungen

In Tabelle IV im Anhang findet sich ein Uberblick tiber die durchgefiihrten statistischen
Auswertungen der Beinmessungen.

3.2.2.1 Beinvolumina und deren Veranderungen im Vergleich zu den Armvolumina

Das Beinvolumen wurde anthropometrisch bestimmt wie S. 41 und S. 45 beschrieben. Die
Beinldngen unterscheiden sich in den drei Gruppen nicht statistisch signifikant voneinander
(p=0,9625).

Tab. 27: Beinvolumen (BVOL) vor (M1) und nach (M7) den Behandlungen und
BVOL-Abnahme (DBVOL) (* bezeichnet signifikante Unterschiede)

BVOL [Liter] mean + sd sem min max
M1 14,96 + 3,43 0,86 11,51 21,85
Gl M7 13,71 + 3,06 0,76 10,32 19,77

D -1,25* £ 0,79 0,20 0,08 -2,83
M1 16,99 + 4,23 1,22 12,18 26,24
G2 M7 16,07+ 3,94 1,14 11,36 24,08

D -0,92* £ 0,93 0,27 0,64 -2,16
M1 11,94+ 1,58 0,32 8,76 15,12
G3 M7 11,23 + 1,50 0,31 8,17 14,91

D -0,71* £ 0,58 0,18 0,18 -2,50

Die Ausgangswerte mit 14,96 + 3,43 | bei G1 (KPE und Fasten), 16,99 + 4,23 | bel G2 (KPE)
und 11,94 + 1,58 | bei G3 (Fasten) unterscheiden sich ebenso wie die Werte der Folgemessungen
signifikant. Bel den kranken Beinen der Gruppen G1 und G2 ist die Streuung um die Mittelwerte
wesentlich hoher a's bei den gesunden Beinen von G3.

Im Paarvergleich unterscheiden sich die Werte der beiden Gruppen mit lymphddemattsen
Beinen G1 und G2 nicht signifikant, aber die von G2 und G3 sowie die von G1 und G3.

Im Vergleich dazu unterscheiden sich G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) in der Ausgangs-
messung des Kdrpergewichtes und des Armvolumens nicht signifikant.

Der prozentuale Anteil des Beingewichtes am Ausgangskorpergewicht, errechnet aus dem
ermittelten Beinvolumen und einer durchschnittlichen spezifischen Dichte von Beinen aus der
Literatur [27], betrégt bei G1 17,19 + 2,08 %, bei G2 16,99 + 1,98 % und bei G3 15,05 + 1,20 %.

Abbildung 15 auf S. 81 zeigt die anthropometrisch ermittelten Beinvolumina und deren Ver-
anderungen im Vergleich mit den entsprechenden Werten der Arme.

Anthropometrisch ermittelte Arm- und Beinvoluminakorrelieren in G1 (KPE und Fasten) und
G3 (Fasten) Uber alle Messungen, in G2 (KPE) nur in einer Verlaufsmessung.

Armvolumen und Armlange korrelieren in G2 und G3 signifikant in allen drel Messungen, bei
G1in keiner. Dagegen zeigen Beinvolumen und Beinlange in keiner der drei Gruppen eine
statistisch signifikante Korrelation (Tab. VI und Tab. I X im Anhang).
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Wahrend Fettmasse (TBF) und Beinvolumen in alen drei Gruppen signifikant tber alle Mes-
sungen korrelieren, ist dies zwischen TBF und Armvolumen bei G1 in alen Messungen, bei G3
nur in der letzten Messung und bei G2 in keiner Messung der Fall.
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oben: Bein- und Armvolumen links der Ausgangsmessung (M 1) jeweils fur die drei Gruppen

unten: Differenz (M7 minus M1) je des Bein- und Armvolumens links fir die drel Gruppen
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Die Abnahmen des anthropometrisch ermittelten Beinvolumens werden trotz grof3er Streuungen
um die Mittelwerte in allen drei Gruppen al's statistisch signifikant ausgewiesen.

Wie Abb. 15 unten S. 81 zeigt, sind die Werte von G1 (KPE und Fasten) mit -1,25 + 0,79 | und
G2 (KPE) mit-0,92 £ 0,93 | groRer als bei G3 (Fasten) mit -0,71 + 0,58 1.

Somit weist Gruppe G1 mit der kombinierten Therapie von KPE und Fasten bel der anthropo-
metrisch ermittelten absoluten Beinvolumenabnahme einen grofderen Therapieerfolg auf als
Gruppe G2 mit aleiniger KPE-Therapie.

Prozentual zum Ausgangsbeinvolumen liegt die gemessene Abnahme bei G1 (KPE und Fasten)
mit 8,1 = 4,6 % ebenfalls an erster Stelle, gefolgt von der fastenden Gruppe G3 mit den gesunden
adipdsen Beinen mit 5,9 + 4,4 %.

G2 (KPE) liegt mit 5,3 = 5,2 % Beinvolumenabnahme hinter G3.

Wie bereits beschrieben, werden die durchschnittlichen Abnahmen des Armvolumens von G1
mit -0,122 + 0,15 | und von G3 mit -0,117 + 0,11 | als statistisch signifikant ausgewiesen,
wéhrend die Differenzen des Armvolumens bei G2 mit -0,071 + 0,20 | gering und nicht statis-
tisch relevant sind. Prozentual zum Ausgangsarmvolumen liegt G3 mit -3,95 + 3,48 % vor G1
mit -3,76 = 4,47 %.

Die Abnahme des Beinvolumens korreliert in keiner der untersuchten Gruppen signifikant mit
der K 6rpergewichtsabnahme und auch nicht mit der Armvolumenabnahme.

Der Wert der durchschnittlichen Abnahme des Beinvolumens (D BVOL) von G2, der Gruppe mit
Beinlymphddemen und ausschliefdlicher KPE-Behandlung, korreliert statistisch signifikant mit
der Abnahme des Extrazellularwassers (D ECW) des Ganzkdrpers, nicht so bei G1 (KPE und
Fasten) und G3 (Fasten).
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3.2.2.2 Einzelne Beinumfange, die Wadenhautfalte und derenVeranderungen

Die aus den Umfangswerten der Beine (Tab. 28 S. 84) gefertigten Skizzen in Abbildung 16
zeigen die unterschiedlichen Beinformen der Lymph- und Lipolymphddempatientinnen (G1 und
G2) im Gegensatz zu denen der nur adiposen Patientinnen (G3). Deutlich werden die vergleichs-
weise grofRen Umfange bei G2 (KPE) im Unterschenkelbereich bei gleicher Beinlénge, die sich
entsprechend in den BIA-Werten auswirken missen (Abb. 8 S. 52).

Diese Art der Darstellung ist nicht geeignet um den Vorher-Nachher-Vergleich zu skizzieren.

66,8 69,2 61,3
UGS [cm] A A A
£ £ IS
o o o
UK [cm] 45,6 g, 47,8 ,C\l 40,4 g
~ ~ ~
1] 1] 1
- - -
UW [em] 44,3 49,4 38,9
UF [cm] 25,9 Y 30,2 Y 23,1 Y
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(KPE und Fasten) (KPE) (Fasten)
Abb. 16: Mal3stabliche Skizzen der mittleren Beinumfénge (links) vor Behandlung (M1)

der drei untersuchten Gruppen
L: Beinlénge; UOS: Umfang Oberschenkel; UK: Umfang Knieg;
UW: Umfang Wade; UF. Umfang Fessal.

Die Werte der Oberschenkelumfénge der drei Gruppen unterscheiden sich vor, wahrend und nach
der Behandlung signifikant voneinander. Der Paarvergleich zeigt, dass die Gruppen mit
lymphddemattsem Krankheitsbild G1 und G2, sich nicht signifikant unterscheiden, aber G2 und
G3 sowie G1 und G3 jeweilsin allen drel Messungen.

Die Gruppen G1 mit 66,8 + 5,72 cm und G2 mit 69,2 + 7,32 cm zeigen wesentlich hthere Aus-
gangswerte als die reine Fastengruppe G3 mit 61,3 + 5,33 cm.

Im Verlaufe der Behandlung kommt esin alen drei Gruppen zu signifikanten Abnahmen des
Oberschenkelumfanges. Gruppe G1 (KPE und Fasten) weist mit -3,5 cm + 1,93 bzw. -5,2 % vom
Ausgangswert eine deutlich hthere Umfangsabnahme auf als G2 (KPE) mit -1,7 + 1,98 cm bzw.

-2,4 %.
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Signifikante Korrelationen des Oberschenkelumfangs mit dem Korpergewicht liegenin den
Gruppen mit lymphol ogischem Krankheitsbild G1 und G2 in allen drei Messungen vor, in
Gruppe G3 in keiner. Weitere signifikante K orrelationen kommen mit der Fettmasse (TBF) in
den Lymphgruppen vor, in G3 nur in Messung M1 und M3 und mit der Fettfreien Masse (FFM)
in G1 nur in der Endmessung, in G2 und G3 in keiner Messung.

Tab.28: Darstellung der Werte der Ausgangsmessung (M 1) sowie der Differenz (D)
zwischen End- und Ausgangsmessung und des Wilcoxon-Tests auf Signifikanz
(*) von Oberschenkel- (UOS), Knie- (UK), Waden- (UW) und Fesselumfang (UF)

mean = sd sem min max

uos G1 M1 66,8 + 5,72 1,43 57,4 75,8
[cm] D -3,5* +1,93 0,48 -0,4 -6,2
G2 M1 69,2+ 7,32 2,11 60,0 83,3

D -1,7* +£1,98 0,57 +1,5 -5,1

G3 M1 61,3+ 5,33 1,09 48,4 71,5

D -2,6* + 2,06 0,42 +1,3 -1,7

UK Gl M1 45,6 + 6,04 1,51 39,0 60,2
[cm] D -1,9*+1,98 0,49 +1,5 -5,4
G2 M1 47,8+ 7,68 2,22 30,1 58,6

D -1,7* £ 2,56 0,74 +3,7 -7,2

G3 M1 40,4 + 3,23 0,66 36,0 48,4

D -0,9* +1,80 0,37 +2,0 -5,0

uw G1 M1 44,3 + 6,31 1,58 37,2 57,8
[cm] D -1,3*+1,35 0,34 +0,5 -4,6
G2 M1 49,4 + 7,40 2,14 40,0 64,8

D -0,7+1,87 0,54 +2,4 -4,4

G3 M1 38,9+2,83 0,58 32,9 445

D -0,7* £ 1,03 0,21 +0,8 -2,8

UF Gl M1 259+ 2,64 0,66 23,4 31,2
[cm] D -0,7* £0,72 0,18 +0,3 -2,7
G2 M1 30,2 + 6,44 1,86 22,0 41,2

D -1,2+£1,95 0,56 +1,2 -51

G3 M1 231+154 0,31 20,0 26,4

D -0,3+ 0,56 0,11 +1,3 -1,2

Im durchschnittlichen Knieumfang setzen sich die Lymphgruppen G1 mit 45,6 + 6,04 cm und G2
mit 47,8 + 7,68 cm noch stérker von G3 mit 40,4 £3,23 cm ab. Auffallend sind die grof3en
individuellen Unterschiede, wie die grofl3en Standardabwel chungen und Spannweiten zeigen.

Zu dlen drei Messzeitpunkten unterscheiden sich die Werte der drei Gruppen signifikant vonein-
ander. Anaog zum Oberschenkelumfang kann dies beim Paarvergleich zwischen G2 und G3
sowie zwischen G1 und G3 bestétigt werden, wahrend sich die Werte von G1 und G2 als nicht
signifikant unterschiedlich erweisen.



Waéhrend den Behandlungen verandern sich die Knieumfénge in allen drei Gruppen signifikant
zum Ausgangswert. Die Abnahmeist in G1 (KPE und Fasten) mit -1,9 + 1,98 cm und G2 (KPE)
-1,7 £ 2,56 cm grofer als bel G3 (Fasten) mit -0,9 £ 1,80 cm.

Im Wadenumfang unterscheiden sich alle drei Gruppen zu allen drei Messpunkten signifikant
voneinander. Im Gegensatz zum Oberschenkel- und Knieumfang zeigt auch der Paarvergleich
zwischen den beiden Gruppen mit lymphédemattsen Beinen G1 und G2 signifikante Unter-
schiede (G2>G1).

Waéhrend fur G1 (KPE und Fasten) mit -1,3 £ 1,35 cm und G3 (Fasten) mit -0,7 + 1,03 cm die
Umfangsabnahme durch die Behandlung als signifikant ausgewiesen wird, ist dies bei G2 (KPE)
mit -0,7 £ 1,87 cm nicht der Fall. Auffélig sind bei Gruppe G2 die grof3e Spannweite der
Ergebnisse (6,8 cm) und eine Zunahme des Wadenumfangs um +2,4 cm bei einer Patientin.

Die Werte der Fesselumfénge in allen drei Gruppen unterscheiden sich zu allen drei Messzeit-
punkten signifikant. Bel paarweiser Testung liegt zwischen den Lymphgruppen G1 und G2 kein
signifikanter Unterschied vor. Sie setzen sich im Absolutwert mit 25,9 + 2,64 cm bzw.

30,2 = 6,44 cm von G3 mit 23,1 + 1,54 cm ab, wobei die grof3en Streuungen bzw. die grofie
Spannweite nur bei G2 vorliegt, nicht bei G1.

Fur G1 (KPE und Fasten) mit -0,7 + 0,72 cm wird die Abnahme als statistisch signifikant
ausgewiesen, nicht fur G2 (KPE) mit -1,2 + 1,95 cm und G3 (Fasten) mit -0,3 = 0,56 cm.
Fesselumfang und Alter korrelieren in keiner Gruppe zu den untersuchten Messzeitpunkten
signifikant miteinander.

Die |aterale Wadenhautfalte zur Untersuchung auf Gewebeveranderungen unterscheidet sich in
den drei Gruppen zu allen drei Messzeitpunkten signifikant sowie im nachgeschalteten Paarver-
gleich zwischen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten), aber nicht zwischen G1 und G2 (KPE).

Tab. 29: Hautfalte Wade lateral (HFW) [mm)] (* bezeichnet signifikante Unterschiede (D)
zwischen Ausgangs- (M 1) und Endmessung)

HFW [mm] mean + sd sem min max
Gl M1 30,9+ 6,78 1,69 15 42
D -2,7*£2,15 1,54 +1 -7
G2 M1 37,7+9,69 2,92 26 55
(n=11) D -2,8+4,83 1,46 +3 -11
G3 M1 20,4 £8,12 1,66 3 37
D -0,7+£ 3,07 0,63 +7 -5

Nur bei G1 kommt es mit -2,7 £ 2,15 mm zu einer signifikanten Abnahme der Wadenhautfalte.
Bel G2 ist die Abnahme mit -2,8 + 4,83 mm zahlenmal3ig &hnlich hoch, aber mit sehr grof3er
Standardabwei chung und wird nicht als signifikant ausgewiesen. Eine Patientin von Gruppe G2
konnte aufgrund einer ausgepragten Papillomatose in diesem Bereich nicht gemessen werden.
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3.2.2.3BIA-Rohdaten und Impedanzindex der Beine

Die Werte der BIA-Rohdaten (Resistanz R und Reaktanz Xc) und des |mpedanzindexes der
Beine dienen dem Abschétzen des leitfahigen V olumens und des Gewebezustands und erlauben
Seitenvergleiche.

Tab. 30: Resistanz (R)- und Reaktanzwerte (Xc) [O] bel den Frequenzen 5, 50, 100 kHz der
Ausgangs (M1)- und Endmessung (M7) des linken und rechten Beines (mean * sd),
dem Vorher-Nachher-Vergleich (D) und dem Wilcoxon-Test auf Signifikanz (*).

Beine G 1 (KPE und Fasten) G 2(KPE) G 3 (Fasten)
links rechts links rechts links rechts
R5/M1 | 256,4+48,0 | 267,0£50,3 | 216,3+£67,4 | 2340£653 | 260,0+424 | 261,6 +41,3
R5/M7 | 257,1+348 | 276,6+33,9 | 221,0+50,5 | 2346+46,5 | 2653+ 31,6 | 269,3+ 33,6
D +0,6+310 | +96+386 | +48+333 | +06+323 | +52+331 | +7,7+369
Xc5/M1 175+ 76 20,9+ 13,0 14,1+£99 19,6 £ 15,3 22,0+ 10,6 256129
Xc5/M7 168+71 186+ 11,0 129+ 8,6 16,8+ 8,9 17,8+ 9,6 22,2+9.2
D -0,8+x64 -2,6+141 -12+6,6 -2,8+135 -43*+75 -34+104
R50/M1 | 222,3+38,8 | 2299+ 39,6 | 189,1+57,0 | 203,3+554 | 2243+ 31,4 | 226,7 + 32,8
R50/M7 | 224,1+286 | 2376+27,4 | 1936 +£43,1 | 204,0+£40,5 | 230,7+24,7 | 231,6+255
D +1,8+24,0 +7,6 £ 26,6 +4,5+ 26,9 +0,8+ 26,1 +6,4 + 25,2 +4,9 + 26,2
Xc50/M1| 228+6,1 243+52 17,7+£9,2 20,3+8,3 249+6,7 26,3+7,2
Xc50/M7 | 22,5%5,2 241+49 180+74 20,0+ 6,8 241+49 253+5/1
D -0,3+4,2 -0,3+4,6 +0,3+ 438 -0,3+3,9 -08+4.1 -1,0+4,6
R100/M1| 210,4+36,4 | 2174+ 37,2 | 1796 £53,0 | 1924 +52,0 | 211,5+29,0 | 212,1+£28,3
R100/M7 | 2122+ 26,4 | 2251 +25,7 | 183,8+39,4 | 193,1+37,8 | 2180+ 23,2 | 2185+ 23,6
D +1,8+ 222 +7,6 £ 24,6 +4,2 £ 25,2 +0,7+£24,5 +6,5+ 24,5 +6,3+ 234
Xcl00/M1] 161+4,9 170+£41 123+7,1 136+6,4 180+ 5,1 18551
Xcl00/M7| 16,3%4,2 16,9+ 3,7 12,8+ 5,2 141+51 17,6 £ 3,8 180+£4,0
D +0,2+2,8 -0,1+28 +05+£4,0 +0,5+ 3,2 -04+32 -05+x34

Die Resistanz-Werte bel 5, 50 und 100 kHz sowohl des linken wie auch des rechten Beines

unterscheiden sich nur in der Ausgangsmessung nicht signifikant zwischen den Gruppen.

In den Folgemessungen unterscheiden sie sich signifikant, wobel sich die Hauptunterschiede im
nachgeschalteten Paarvergleich zwischen den beiden Gruppen mit Beinlymphtdemen G1 (KPE
und Fasten) und G2 (KPE) ergeben.
G1 und G3 (Fasten) unterscheiden sich nur bei der Verlaufsmessung M3 (bei R100 links auch
dort nicht), G2 und G3 unterscheiden sich bel den Messungen M2, M6 und M7 signifikant.

Die Reaktanz-Werte Xc5 der linken und rechten Beine unterscheiden sich auffer bel M2 nicht

signifikant zwischen den Gruppen, auch nicht im Paarvergleich.
Die Xc50-Werte liefern ebenfalls fir beide Beine eine identische Auswertung. Sie unterscheiden
sich in der ersten und letzten Messung nicht signifikant voneinander, aber in den Zwischen-

messungen wahrend der Therapie.
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Beim anschlieflenden Paarvergleich unterscheiden sich G1 und G3 nicht signifikant, G1 und G2
nicht in der ersten und der letzten Messung, wahrend sich G2 und G3 mit Ausnahme von M3
signifikant unterscheiden.

Bel Xc100 unterscheiden sich beim linken Bein zu allen Messungen die Werte der drei Gruppen
signifikant voneinander. Im Paarvergleich zwischen G1 und G3 konnten keine signifikanten
Unterschiede festgestellt werden.

Die Xc100-Werte des rechten Beines zeigen nur bei der ersten und der letzten Messung signifi-
kante Unterschiede zwischen den Gruppen nicht bei den Zwischenmessungen.

G1 und G3 unterscheiden sich in keiner Messung signifikant voneinander.

In G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) weist der Friedman-Test (mit Ausnahme von R5rechts,
R50links und X c5links) jewells statistisch signifikante Verénderungen innerhalb der Messreihen
aus. Aufgeschliisselt in die verschiedenen Fastenphasen (Abb. 8 S. 52 am Beispiel 50 kHz) wird
deutlich, dass dies durch Zunahmen der R-Werte bei 5, 50 und 100 kHz wéhrend der V orfasten-
und Fastenphase zustande kommt, wahrend in der Nachfastenphase bel allen drei Frequenzen
leichte Abnahmen vorliegen. Die Verdnderungen von Vor- und Nachfastenphase werden jewells
als statistisch signifikant ausgewiesen.

Der Vorher-Nachher-Vergleich weist dann allerdings bei keinem der untersuchten Parameter
mehr eine statistisch signifikante Veranderung aus (Ausnahme: X c5 links).

In G2 (KPE) werden im Therapieverlauf keine statistisch signifikanten Veranderungen der
Resistanz- und Reaktanzwerte ausgewiesen.

Die Werte des Phasenwinkels (Alpha) bei 50 kHz vermindern sich nur bei G3 (Fasten) beim
linken und rechten Bein statistisch signifikant, bei G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) kommt
es nicht zu statistisch signifikanten Verénderungen (s. Tab. 1V Anhang).

Der Seitenvergleich beider Beine mit dem Spearman-Rangkorrelationstest zeigt signifikante
Korrelationen der Resistanz-Werte bei G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) bei den drei
Frequenzen wahrend allen Messungen, in G2 (KPE) hingegen nicht bel 5 kHz der Messungen
M1, M3 und M7, bei 50 kHz der Messungen M2 und M7 und bei 100 kHz der Messungen M2,
M3 und M7.

Wiein Tabelle 6 S. 53 dargestellt, macht der R-Wert des Beines bei 50 kHz links / rechts mit
38,8/ 40,1 % bei Gruppe G1, 35,5/ 37,4 % bei Gruppe G2 und 39,8/ 40,4 % bel Gruppe G3
neben den Armen einen grof3en Teil des Gesamt-Resi stanz-Wertes bei 50 kHz aus.

Bel der Reaktanz Xc bei 50 und 100 kHz korrelieren beide Beine in allen drei Gruppen zu alen
Messungen. Bel 5 kHz korreliert nur G3 zu alen Messungen signifikant, die Lymphgruppen
nicht bel den Messungen M1, M2 und M6 (G1) und nicht bei den Messungen M2 und M6 (G2).

In Tabelle VI im Anhang findet sich eine Ubersicht der Impedanzidices beider Beine der Aus-
gangsmessung sowie der Differenz der Endmessung absolut und prozentual zur Ausgangs-
messung.

Die Beinléangen in den drel Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander
(p=0,9625).

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung des Impedanzindexes L2/R bei den Frequenzen 5,
50 und 100 kHz sind daher identisch mit denen der entsprechenden BIA-Rohdaten, d. h. in keiner
der drei Gruppen werden die Verdnderungen im Vorher-Nachher-Vergleich als statistisch
signifikant ausgewiesen.
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Das Verhéltnis von nieder- und hochfrequenter BIA signalisiert die intra- und extrazellulére
Wasserverteilung, hier ausgedriickt tiber die prozentualen Verdnderungen des I mpedanzindex
(L¥R) bei den verschiedenen Frequenzen.

Der Wert des Impedanzindex der Beinmessung rechts vermindert sich bei G1 (KPE und Fasten)
bei 5 kHz um -3,49 %, bei 50 kHz um -3,36 % und bei 100 kHz um -3,56 %, bei G2 (KPE) um
-1,83 bzw. -1,77 bzw. -1,76 % und bei G3 (Fasten) um -2,34 bzw. -1,90 bzw. -2,61 %.

Somit handelt essichin allen drei Gruppen um eine Abnahme von eher extrazellulérem Wasser.

Im Vergleich dazu fallen die Unterschiede zu den Werten des |mpedanzindexes des linken
Beinesvor allem in den Lymphgruppen G1 und G2 auf. Bei G1 (KPE und Fasten) handelt es sich
um eine Abnahme von intra- und extrazelluldrem Wasser bel 5 kHz um -0,36 %, bei 50 kHz um -
0,93% und bei 100 kHz um -1,03%. Bei G2 (KPE) handelt es sich mit -3,71 bzw. -3,77 bzw.
3,68% um eine mehr extrazellulare Abnahme, wahrend G3 (Fasten) mit -1,80 bzw. -2,50 bzw.
-2,75% Abnahme intra- und extrazellulares Wasser verliert.

Die graphische Darstellung in Abb. 17 S. 89 erfolgt beispielhaft fir die Impedanz-Index-Werte
der Beine bei 50 kHz, die zugehorigen Zahlenwerte finden sich in Tab. VI im Anhang.

Die Impedanzindices L%/R50 des rechten und linken Beines, die das |eitfahige Volumen ver-
korpern, korrelieren in alen drei Gruppen tber alle Messungen (Durchschnittswerte G1 p<0,001;
G2 p<0,002; G3 p<0,000000), obwohl die durchschnittlichen Absolutwerte tenden-zielle
Unterschiede aufweisen.

Die absoluten L#R50 Werte der Beine [cm? / O] unterscheiden sich bei den Gruppen mit lymph-
Odemattsen Beinen G1 (linkes Bein (27,44) > rechtes Bein (26,55)) und bel G2 (linkes Bein
(36,19) > rechtes Bein (32,74)), nicht in G3 (26,71 / 26,52).

Die G2 (KPE) weist beim linken und rechten Bein deutlich grof3ere Absolutwerte im Impedanz-
index auf als G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten).

Der LZR50 des Beines korreliert in allen drei Gruppen zu alen Messungen mit dem FFM-Wert
der Nutri4-Auswertung des Ganzkorpers, ebenso L%/R50 Ganzkorper und FFM. Im Vergleich
dazu korrelieren L2/R50Arm und FFM nur bei den Gruppen G1 und G3, nicht bei G2.

Abbildung 17 (unten) S.89 veranschaulicht die unterschiedliche Abnahme des Impedanz-Index
(L¥R) bei 50 kHz [cm?/ O] in den beiden Grupppen mit lymphtdemattsen Beinen G1 und G2.
Bei G1 (KPE und Fasten) nimmt der Impedanzindex des rechten Beines (-1,29 + 3,37) mehr ab
als der deslinken (-0,64 + 3,47), wahrend bei G2 (KPE) der deslinken (-3,03 £ 6,52) mehr al's
der des rechten Beines (-1,89 + 5,42) abnimmt.

Bei beiden Gruppen hat das linke Bein den hoheren absoluten Ausgangswert.

Die Abnahmen des leitfghigen Beinvolumens sind bel beiden Beinen bel G2 hoher mit grof3eren
Streuungen um den Mittelwert wie bei G1.

Esfalt auf, dass bei den gesunden Beinen der Gruppe G3 (Fasten ohne KPE), das linke Bein
eine hthere Abnahme (-0,97 £ 3,10) erreicht a's das kranke linke Bein von G1 (KPE und Fasten)
(-0,64 + 3,47).

Die Abnahme des Impedanzindexes liegt prozentual in derselben GrofRenordnung wie die anthro-

pometrisch ermittelte Volumenabnahme (s. S. 80), wird aber nicht als statistisch signifikant aus-
gewiesen.
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Zusammengefasst sind die lymphddematdsen Beine von G1 und G2 statistisch gesehen ver-
gleichbar im anthropometrisch ermittelten Volumen und vergleichbar im leitf&higen VVolumen.
Die Beine von G1 und G3 unterscheiden sich statistisch signifikant im anthropometrisch
ermittelten Volumen, den Beinumféngen und der Wadenhautfalte (G1 grofier G3), aber nicht im
leitfahigen Volumen. Dagegen unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant in der
Ausgangsmessung bei Korpergewicht, dem anthropometrisch bestimmten sowie dem leitfahigen
Armvolumen. Die Beine von G1 sind entweder adiptser als die von G3 oder aber die BIA
erkennt das Lymph- bzw. Lipolymphddem nicht als Fettfreie Masse (FFM), zeigt also keine
niedrigeren Resistanzwerte an, sondern ordnet es dem Korperfett (TBF) zu.

Die Fastenwirkung der Beine der Gruppen G1 und G3 sind im Therapieverlauf Uber die BIA-
Ergebnisse zu sehen, werden aber im Vorher-Nachher-Vergleich nicht als statistisch signifikant
ausgewiesen. Eine Wirkung der KPE Uber signifikante Verénderungen der Beinparameter bei
Gruppe G2 wird weder im Verlauf noch im Vorher-Nachher-Vergleich aufgezeigt.

3.2.2.4 Unter suchung des Beinvolumens auf Korrelation mit ver schiedenen Parametern

Die tabellarische Aufstellung findet sich im Anhang (Tab. 1X).

Bel alen drei Gruppen korreliert das Beinvolumen signifikant Gber alle Messungen mit dem
Korpergewicht, dem Koérperfettgehalt (TBF), dem Knie- und dem Wadenumfang.

Keine signifikante Korrelation liegt vor mit dem Alter, der Beinldnge, der Resistanz (R) bei
50 kHz und der Reaktanz (Xc) des Beines bei 50 kHz (Ausnahme bei G3 in der Endmessung).

Bel Gruppe G3 korreliert das Beinvolumen signifikant mit der fettfreien Masse (FFM), dem
Gesamtkorperwasser (TBW) und dem Extrazellulérwasser (ECW).

Bei den beiden Gruppen mit Beinlymphtdemen G1 und G2 hingegen kommen erst bei den Ver-
laufsmessungen bzw. den Endmessungen signifikante Korrelationen von FFM und TBW mit
dem Beinvolumen zustande. Fir das ECW liegen fur G1 und G2 Uber ale Messungen keine
signifikanten Korrelationen mit dem Beinvolumen vor.

Die laterale Wadenhautfalte liefert fir die Gruppen mit lymphoédemattsen Beinen bei G1 fir die
Anfangs- und die Endmessung signifikante Korrelationen mit dem Beinvolumen, bei G2 in der
Anfangs- und Verlaufmessung, wahrend fir G3 keine Signifikanz ausgewiesen wird.

Bel Gruppe G1 korreliert das Beinvolumen signifikant mit dem Fesselumfang, nicht bei G2 und
G3. Bei Gruppe G2 findet sich keine signifikante Korrelation zum Oberschenkelumfang im
Gegensatz zu G1 und G3.

Der Impedanzindex des Beines zur Abschétzung des leitfahigen Beinvolumens L?/R50 Bein
links und rechts korreliert nicht signifikant mit dem anthropometrisch ermittelten Beinvolumen
bei G2. Bel G1 kommen erst gegen Ende der Behandlungen Signifikanzen zustande (links friher
asrechts), bei G3 links nur in der Verlaufsmessung, rechts in der Endmessung.

Im Vergleich dazu korrelieren die Impedanzindices des linken und rechten Armes in Gruppe G2
und G3 statistisch signifikant, in G1 dagegen nur in der Abschlussmessung des linken Armes.
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4 Diskussion der Messmethoden und der
Versuchsanordnung

Messmethoden zur Bestimmung von Veranderungen der Korperzusammensetzung sind in vielen
Klinischen Situationen wichtig, beispielsweise um die Diagnose abzusichern, den Therapieerfolg
zu evaluieren und Flissigkeitsvolumen und aktive Korpermasse zu bestimmen.

Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit war, die Effektivitéat einer kombinierten Therapie aus
Komplexer Physikalischer Entstauungstherapie (KPE) und Fasten wéahrend des Klinikaufent-
haltes fur Patientinnen mit Lymph- oder Lipolymphtdem der Beine bei gleichzeitig bestehender
Adipositas beziiglich Odemreduktion, Veranderung der K 6rperzusammensetzung und K érper-
gewichtsreduktion zu Uberprifen.

Statusmessungen und V erlaufsmessungen mit Hilfe segmentaler, multifrequentieller Bioelek-
trischer Impedanzanayse (BIA) und anthropometrischer Messungen boten sich aufgrund der
Fragestellung und aus praktischen Grinden der Erhebung im klinischen Alltag an.

4.1 Biodlektrische lmpedanzanalyse (BIA)

Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine relativ moderne Methode, die gegeniiber den
meisten anderen Techniken mehrere Vorteile bietet. Sieist einfach und schnell in der Anwen-
dung, preisginstig, nicht invasiv, mobil, prézise und ungefahrlich [57, 73, 94, 98, 147, 162].
Dadurch die Messung weder Wasserverteilungsraum noch Elektrolytwasserzusammensetzung
beeinflusst werden, sind beliebige Wiederholungs- und kontinuierliche Messungen méglich [50].
Dennoch gibt es auch kritische Stimmen Gber die Verwendung der BIA-Methode vor deren
Hintergrund die eigenen Befunde im Folgenden diskutiert werden sollen.

4.1.1 BIA be Status- und Verlaufsmessungen

Zur Untersuchung der K6rperzusammensetzung wurde die Bioel ektrische Impedanzanalyse
bereits mit einer Vielzahl von anderen Methoden verglichen, z. B. mit Densitometrie [59, 143],
Kalium-40-Ganzkdrpermessung [58, 74], I sotopen-Dilutionsmethode [60, 117], DEXA (Dual
energy x-ray absorptiometry) [11, 125, 147], NIRI (Near infrared interactance) [13, 43, 181] und
Anthropometrie [22, 23, 59]. Dabei wurde die Validitat und Reliabilitét der BIA-Methode fur die
Bestimmung von K érperzusammensetzung und Erndhrungszustand bestétigt [117, 128].

Dagegen existieren in der Literatur gegensétzliche Berichte Uber die Validitét der BIA-Messung
in der Vorhersage von Veranderungen der K 6rperzusammensetzung. Ross et al. [135] berichten,
dass die BIA-Gleichungen von Lukaski [113] und Segal [143] die Veranderungen der Fettfreien
Masse (FFM) bel mittelgradig adipdsen Mé&nnern gut vorhersagen. Kushner et al. [100] fanden
dasselbe fr Gbergewichtige Frauen. Vazquez und Janonsky [163] hingegen kamen zu dem
Schluss, dass alle acht von ihnen untersuchten BIA-Gleichungen die Abnahmen der FFM bei
Ubergewichtigen Frauen wahrend einer VLED (very low energy diet) Gberschétzten.

Andere Untersucher wie Deurenberg et al. [39, 40] berichteten mit Referenzmethode Hydro-
densitometrie und van der Kooy et al. [160] mit Deuteriumoxid-Dilution und Densitometrie, dass
BIA die Abnahme der FFM wahrend der Gewichtsabnahme systematisch unterschétzt.
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In einer Ubersicht tiber mehrere Validierungsstudien zeigte Kushner [98], dass der Variations-
koeffizient fur wiederholte intraindividuelle Resistanzmessungen bei 50 kHz innerhalb eines
Tages zwischen 0,3 und 3 % liegt. Messungen an aufeinander folgenden Tagen oder Wochen
ergeben einen Variationskoeffizienten zwischen 0,9 und 3,6 %. Andere Autoren sprechen von
einer Tag-zu-Tag-Variabilitdt von 10-15 Ohm was einem Variabilitatskoeffizienten von 1-2 %
entspricht [85, 101] und abhangig von der verwendeten Vorhersageformel ca. einem Korper-
wassergehalt (TBW) von 1,5 - 2 kg oder einer Fettfreien Masse (FFM) von 2 - 3 kg [35].

Die gute Reproduzierbarkeit bedeutet also nicht, dass die BIA in alen klinischen Situationen
geringe Veranderungen einzelner Korperkompartimente prézise detektieren kann [142, 163].

Bel den hier untersuchten Gruppen erbrachte der V orher-Nachher-Vergleich der Ganzkoérper-
messung der Resistanz bei 50 kHz eine durchschnittliche Differenz von 4 - 21 Ohm. Die FFM-
Abnahmen wurden anhand der BIA-Nutri4-Formel ausgewiesen fir G1 (KPE und Fasten) mit
-1,75 = 2,13, fur G2 (KPE) mit -0,81 £+ 2,06 und fir G3 (Fasten) mit-1,68 = 1,71 kg (s. S. 59).

Bezuiglich der Anderung der FFM unter Gewichtsreduktion liegt die Grenze der M essgenauig-
keit der BIA-Technik bel 0,5 kg und die Prézision bei + 1,5 kg [128].

In den meisten Studien, die die Verwendung von BIA bzgl. der Verénderung der Korperzusam-
mensetzung bei Ubergewichtigen untersuchten, war die Anzahl der Untersuchten klein, VLED
(very low energy diet) wurde verwendet und die Verdnderungen der FFM waren unter der Mess-
genauigkeit der meisten BIA-Systeme [18, 40, 76, 83, 100, 101, 118, 143, 160, 163].

Houtkooper et al. [83], Heitmann [75] und Kushner [100] erachteten die Einfrequenz-BIA-
Methode al's brauchbar um Veranderungen der Kdrperzusammensetzung in Gruppen Uber die
Zeit zu messen, aber nicht bei Individuen.

Mehrere Studien [56, 100, 163] zeigen, dass die BIA zur Messung von Verdnderungen der

K drperzusammensetzung unter Gewichtsreduktion noch nicht den gewiinschten Erwartungen
entspricht. Hierbei muss berticksichtigt werden, dass bei adipdsen Patienten die Validitét der BIA
grundsétzlich geringer ist als bei normalgewichtigen oder mangel ernghrten Patienten [35].

Die Fahigkeit der Multifrequenz-BIA das Gesamtkorperwasser (TBW), als grofite Komponente
der FFM, zu fraktionieren, konnte laut Chumlea und Guo [24] helfen, die Unterschiede in der

K 6rperzusammensetzung von Individuen aufzukl&ren.

4.1.2 Kombinierte Vorhersagegleichungen - Impedanzindex - Bl A-Rohdaten

Die Einfrequenz- und Multifrequenz-BIA gehdrt ebenso wie die Anthropometrie zu den soge-
nannten deskriptiven (Typ 1-) Methoden. Diese bedurfen Referenzmethoden und fuhren tber
Regressionsanal ysen zu popul ationsspezifischen Gleichungen, die dann unter Einbeziehung
neuer Untersuchungsgruppen kreuzvalidiert werden [81, 83].

Eine grof3e Begrenzung in vorliegender Arbeit ist das Fehlen einer Kontrollstudie mit einer
Referenzmethode, um die Werte bei den untersuchten Gruppen mit Adipositas und/oder lymph-
Odemat6s veradnderten Beinen zu validieren.

Wobei bedacht werden muss, dass auch die Referenzmethoden zur Analyse der Korperzusam-
mensetzung wie | sotopendilutionsmethoden, Densitometrie, DEXA oder Anthropometrie
empirisch entwickelt wurden, wiederum auf Annahmen beruhen und mit eigenen Fehlern behaf-
tet sind. Deshalb bleibt die Ubereinstimmung der BIA mit der tatsichlichen GroRe des jeweiligen
Kompartimentes unklar. Die Untersuchungen der Validitét der BIA Gberprifen immer nur die
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Ubereinstimmung mit einer anderen Methode. K orrel ationskoeffizienten, die dabei meist
angegeben werden, lassen keine Aussage Uber die Ubereinstimmung von Einzelwerten zu [128].
Das von Bland und Altman [9] vorgeschlagene Verfahren zur Bestimmung der "limits of
agreement” wurde bisher nur in einer geringen Anzahl von BIA-Studien angewendet.

Ubersichten in der Literatur [83, 88, 128, 148] zeigen das breite Spektrum der verschiedenen
gebrauchlichen Standardformeln. So kénnen bei gleichen Rohdaten ganz unterschiedliche
Ergebnisse der K érperzusammensetzung resultieren [44]. Dies kann eine grof3e Einschrénkung
fur die BIA-Technik bedeuten [37, 44, 154], denn die Verwendung ungeeigneter Gleichungen
kann zu einem systematischen Vorhersagefehler bei der Einschéatzung der Korperzusammen-
setzung Ubergewichtiger Populationen fiihren [18, 76]. Deshalb sollten sich nach Pirlich [127]
kinftige Studien der Frage widmen, ob bei adipdsen Patienten segmental e |mpedanzmessungen
bzw. popul ationsspezifische Gleichungen fur Verlaufsmessungen Vorteile bringen kénnten.

Einige Autoren [38, 41, 44] vertreten die Meinung, dass die hohe Korrelation zwischen Korper-
wasser (TBW) und den Ergebnissen, die durch BIA-Vorhersageformeln erhalten werden primér
auf diein diese Gleichungen mit einflief3enden unabhangigen Eigenschaften der Untersuchten
wie Gewicht, Korpergrofie, Geschlecht und Alter zurtickzufiihren sind.

Kushner et al. [102] dagegen fanden, dass der Impedanz-Index (L?/Z) fiir sich alleine der beste
einzelne Vorhersagefaktor fur das Korperwasser (TBW) ist und sich 99 % der Varianz im TBW
dartiber begriinden lassen. Ihrer Meinung nach wird die Vorhersagekraft des Impedanz-Indexes
durch das Hinzufligen anderer Parameter der Person wie z. B. Gewicht, Geschlecht und Alter
verbessert, weil dadurch die Unterschiede zwischen den Probanden in den einzelnen Korperseg-
menten reguliert werden, ebenso wie die relative Unterreprasentanz des Rumpfes bei der Ganz-
kOrpermessung.

Deshalb sollten Formeln verwendet werden bei denen der Regressionskoeffizient fur die
Impedanz (Impedanz-Index) hoch ist [101].

Laut Hendel [76] sind die reinen R-Werte am besten, zumindest fir Individuen.

Waéhrend andere Autoren [98, 102,162] meinen, dass einzelne BIA-Variablen (R, Xc) alein
keine guten Vorhersagen ergeben. Sie sehen auch keinen Grund, weshalb R allein den TBW-
Gehalt gut bestimmen sollte, da entsprechend dem BIA-Modell der vereinfachte | mpedanzindex
L%/R mit TBW korrelieren soll, nicht R.

Mangels Referenzmethode wurde in vorliegender Studie ein Methodenvergleich durchgefiihrt.
Die beiden BIA-Auswertungsformeln Nutri4 (4 Frequenzen) der Firma Data-Input [33] und die
Formel von Segal [143] (eine Frequenz), die firr Ubergewichtige, aber nicht fiir Lymphddem-
patienten validiert sind sowie die Vierhautfaltenformel von Durnin und Womersley [42] wurden
verglichen.

In vorliegender Studie korrelieren die Werte der Ganzkorpermessung fir den Impedanzindex
L?/R50 mit denen der FFM-, der TBW-, und der ECW-Messung mit Nutri4 in alen drei Unter-
suchungsgruppen zu allen Messungen signifikant mit Spearman-R-Werten von 0,90 und gréfer.
Dies zeigt den hohen Stellenwert des Impedanzindexes innerhalb der BIA-Nutri4-Formel und
legitimiert die entsprechende I nterpretation der Zusammensetzung der Extremitaten Uber deren
Impedanzindices.
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4.1.3 Multifrequenz-BI A und ihre Auswertung

Mittlerweile sind BIA-Geréte auf dem Markt, die bis zu 496 Frequenzen im Bereich 4 - 1350
kHz erheben kénnen (Bioel ektrische Impedanz-Spektroskopie BIS) [84].

Nach Durchsicht der neueren Literatur bleibt die Frage weiterhin offen, bei welchen Frequenzen
die Impedanzmessung die besten Ergebnisse fur die Korperzusammensetzung liefert. Es werden
zwar viele Frequenzen gemessen, aber wiederum nur die gangigen ausgewertet [30, 37, 85].

Die heute zur Verfiigung stehenden Instrumente sind nicht in der Lage, die Impedanz
zuverléssig bei Frequenzen grof3er als 100-200 kHz zu messen [85, 162].

Bel Frequenzen grofier ca. 500-600 kHz andert sich die Impedanz eines Individuums nur noch
minimal, die Verwendung hoherer Frequenzen erscheint deshalb fraglich [25].

Hannan et a. [71] verglichen BIS (5 kHz bis 1 MHz) mit MFBIA bei 5 Frequenzen zwischen
5 und 500 kHz. Die Auswertung der beiden Frequenzen 5 und 200 kHz lieferten die besten
Ergebnisse in der Vorhersage von ECW und TBW .

Pietrobelli [126] misst Extremitéten bel 1-300 kHz.

Tatara und Tsuzaki [151] messen die Frequenzen 5 kHz und héher und extrapolieren auf RO,
wobel RO gegenuiber R5 inihrer Studie kaum Verbesserungen bringt mit der Dilutions-
methode als Referenz.

Auch gibt es noch keinen Konsens tiber die geeignete Analysenmethode dieser Fille von Ergeb-
nissen einer Multifrequenzmessung [154] und keine allgemein akzeptierte " Software" der BIS
[117]. Trotz vieler Untersuchungen, zahlreicher Publikationen und entscheidender Fortschritte
im Verstéandnis dieses Gebietes bleiben noch viele unbeantwortete Fragen [154].

Viele Arbeitsgruppen verwenden nach wie vor Einfrequenzgeréte [80, 118, 184].

Die Verwendung populationsspezifischer Gleichungen ist ein grofer Kritikpunkt der BIA-
Anwendung. Deshalb findet ein Ansatz von Hanai [69], der auf einer theoretischen Gleichung
grindet und die Leitfahigkeit von Suspensionen beschreibt, zunehmend Interesse.

Dadiese Methode auf grundsétzlichen Annahmen beruht, ist sie unabhangig von interperso-
nellen Unterschieden. Deshalb kann das Modell theoretisch bei allen Patienten benutzt werden,
vorausgesetzt die angenommen Konstanten sind tatsachlich konstant. Eine der Annahmen der aus
der Emulsionslehre abgel eiteten Gleichungen ist, dass die spezifischen Widerstande von
Extrazellulér- (ECW) und Intrazellul&rwasser (ICW) Konstanten sind.

Laut de Lorenzo et a. [34] besteht noch Forschungsbedarf, um geeignete Widerstandskoeffi-
Zienten festzulegen und festzustellen, ob nicht doch populations- oder patientenspezifische Werte
notwendig sind. Die Anzahl der veroffentlichten Studien, die dieses Vorgehen wahlen, steigt.
Wahrend einige Untersucher von sehr vielversprechenden Ergebnissen berichten [34], sagen
andere, dass die BIS basierend auf der Lehre von Suspensionen oder der Regressionsanalyse die
Ergebnisse der Einfrequenz-BIA nicht verbessert [37, 70, 162].
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4.1.4 Problematik der Auswertung der Resistanz-Wertebei 1 kHz

Laut Information der Firma Data-Input konnen die Elektroden geteilt werden ohne die Qualitét
der Ergebnisse zu beeintréchtigen. Dies wurde aus Kostengriinden in dieser Studie durchgefiihrt.
Auch Fuller et al. [59] wiesen nach, dass die Grofie der Elektroden nur einen unwesentlichen
Effekt auf die Impedanz hat, vorausgesetzt das Zentrum der Elektrode wird am selben Punkt
positioniert.

Dieser Tipp gilt eventuell nicht fir Messungen der Resistanz bel 1 kHz. In vorliegender Studie
sind die ermittelten R-Werte bel 1 kHz der Ganzkérpermessung, die auch Bestandteil der Aus-
wertungssoftware Nutri4 [33] sind, noch relativ homogen, die Werte der segmentalen Arm- und
Belnmessungen dagegen inhomogen.

Bel der Beinmessung bel 1 kHz "stieg das Gerét bel einigen Patientinnen ganz aus”, d. h. es
zeigte die Resistanz als Wert 0 an bzw. wies unverhaltnisméRig hohe Ubergangswiderstande im
Display aus. Dadies auch bei der nur adiptsen Gruppe G3 vorkam, liegt es vermutlich nicht
allein an den lymphddematdsen Beinen (G1 und G2). Bei den Messungen der Armwiderstande
wurden zwar Werte ausgewiesen. Vereinzelt traten aber Ausreif3er gegen den Wert 0 auf.
Untersuchungen tber Wasserverteilungsraume wie von Pullicino et a. [130] und Miller [117]
durch Vergleiche der Resistanzwerte bel 1 kHz im Verhéltnis zu 50 kHz beschrieben, konnten
deshalb nicht durchgefihrt bzw. ausgewertet werden.

Die Elektroden haben meist eine K ontaktfléche von 1-2 cm? was im Vergleich zu einem mini-
malen Querschnitt der Messstrecke von ca. 20 cm? wenig ist. Der Querschnitt der Messstrecke
variiert mit einem Maximum bis tiber 1500 cm? fiir einige Probanden [145].

Jansen et al. 1992 [85] liefern folgende Diskussionsanséize zur Variabilitét der Werte bel 1 kHz
innerhalb einer Person. Sie fanden bei Verwendung von Elektroden mit grof3erer Oberfléche eine
geringere Variabilitét, wahrend bei hoheren Frequenzen (5, 50, 100 kHz) der Typ der Elektroden
die Variabilitét innerhalb einer Untersuchungsperson nicht erniedrigt.

Alsweitere Erklarung vermuten sie, dass die Schwankungen durch Veranderungen im extra-
zelluléren Wassergehalt (ECW) kommen, der wahrscheinlich am meisten variablen Wasser-
komponente des Korpers, insbesondere bel Frauen. Hierzu zéhlen das Lymphddem sowie andere
Beinddeme. Laut Valens et al. [158] weisen auch adipose Beine meist Schwellungen auf.

Visser et al. [165] haben dtere gesunde Personen untersucht und 8 Frequenzen verwendet. Der
Variationskoeffizient der Impedanz bei 1 kHz war grof3er verglichen mit anderen Frequenzen.
Sie meinen, da bei niederen Frequenzen hauptséchlich ECW gemessen wird und da Verénder-
ungen des Korperwassers (Korpergewichtes) Uber einen Zeitraum von 2 - 7 Tagen nur Ver-
anderungen des ECW widerspiegeln, ist die Abweichung der Impedanz bei niederen Frequenzen
hoher als bei htheren Frequenzen.

Desweiteren werden technische Begrenzungen des Messinstrumentes diskutiert [85].

Die Erhebung der Resistanz-Werte bei 1 kHz scheint ein allgemeines Problem zu sein, dain
jingeren Studien zu segmentalen Messungen von Cox-Reijven und Soeters [31] sowie Tatara
und Tsuzaki [151] erst Werte ab 5 kHz gemessen werden, die dann auf Ry extrapoliert werden.
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4.1.5 Diskussion der Verwendung von segmentalen Messungen

Abbildung 4 S. 30 zeigt, dass der Widerstand des gesamten K érpers hauptsachlich durch den
gemeinsamen Widerstand von Arm und Bein bestimmt wird [144].

Daein grof3er Teil der Magermasse (Muskelgewebe) in den Extremitéten liegt [144, 162], kann
theoretisch allein die Messung des leitenden VVolumens von Arm und / oder Bein zur Uber-
schlégigen Bestimmung der fettfreien Masse des Gesamtkorpers benutzt werden [3].

In vorliegender Studie machen die Widersténde (R) von Arm und Bein aufsummiert in allen drei
Untersuchungsgruppen ca. 85 - 87,5 % des Widerstandes des ganzen Kdrpers aus. Die beiden
Gruppen mit Beinlymphédemen G1 und G2 weichen davon nicht ab.

Die ermittelten Werte entsprechen denen der Literatur bei Settle [144] mit 85 % und van
Marken-Lichtenbelt [162], Stewart [147], Bracco [11] mit ca. 80 %.

Die Resistanzwerte der Beine links / rechts machen bei G1 38,8/ 40,1 %, bel G2 35,5/ 37,4 %
und bel G3 39,8/ 40,4 % des aufsummierten Wertes aus und entsprechen damit den Vergleichs-
werten der Literatur fir Gesunde [3, 4, 23, 35].

Bel den lymphtddematts veranderten Beinen der Gruppen G1 und G2 der vorliegenden Studie
hétten aufgrund der grofReren Querschnittsflache kleinere Widersténde erwartet werden konnen.

Die Werte der Verlaufskurven der Ganzkérper-, Arm- und Beinmessung bei 50 kHz von G1
(KPE und Fasten) liegen auf bzw. Gber dem Niveau von G3 (Fasten), wéhrend die von G2 (KPE)
bei Bein- und Ganzkorpermessung deutlich darunter liegen (Abb. 7 und 8 S. 52).

Es Uberrascht, dass die Verlaufskurven von G1 und G2 bei gleichem Krankheitshild, trotz unter-
schiedlicher Therapie, nicht mehr Ahnlichkeit aufweisen. Gruppe G2 verhilt sich eher wie
erwartet.

Unter der Annahme, die Ganzkorperbewertung erfolgte nur anhand der Arm-Resistanz-Werte,
wrden in den nachfolgenden Berechnungen die FFM-Werte der Gruppe G2 niedriger, der
Fettgehalt entsprechend hoher ausgewiesen.

Diesist die Grundlage fiir die weitere Uberlegung wie von Fuller und Elia[59] beschrieben, den
gesunden Arm als Représentant zu verwenden um Aussagen Uber die Kdrperzusammensetzung
bei Lymphodempatienten exclusive den erkrankten Beinen treffen zu kénnen.

Um Grof3e und Muskelgehalt einer Extremitat zu messen, werden bei klinischen Untersuchungen
traditionell einfache anthropometrische Methoden verwendet. Ausgesuchte Umfange und Haut-
falten werden gemessen und in Formeln verarbeitet [126].

Eine Alternative zur Anthropometrie um die Zusammensetzung der Extremitédten zu bestimmen,
stellt die segmentale BIA-Methode dar [84]. Die Extremitdt kann gesehen werden als drei elek-
trische Leiter, die Skelettmuskulatur mit niedrigem elektrischem Widerstand sowie Fettgewebe
und Knochen mit hohem Widerstand (Abb.3 S. 27). Die Magermasse der Extremitéten, die
hauptsachlich aus Skelettmuskel besteht, kann Uber die Resistanz R oder die Impedanz Z mit der
BIA-Methode bestimmt werden. Neuere Studien zeigen eine gute Korrelation zwischen Extremi-
tétenwiderstand bzw. daraus abgeleiteter Impedanz (Z) bei 50 kHz und der durch Rontgen-
absorptionsmessung (DEXA) bestimmten "weichen" FFM der Extremitéten [80, 118].

Eine Begrenzung der BIA-Technik im Moment ist das Fehlen allgemein anerkannter Formeln,
die die Werte der Korper-Segment-Impedanz (in Ohm) in Flussigkeitsvolumen (in ml)
Uberfuhren, wie es bereits fur die Ganzkorpermessung existiert [170]. Erste Ansétze zur
Bestimmung von Extrazellulérflissigkeit in Korpersegmenten tber eine Formel die auf der
Suspensionstheorie von Hanai [69] basiert, gibt es von Tatara und Tsuzuki [151].
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Ein Qualitétskriterium fur die Genauigkeit der Durchfiihrung der Messung und der Elektroden-
positionierung ist der Vergleich der aufsummierten Messungen der Einzel segmente mit der
Ganzkdrpermessung bel 50 kHz.

In vorliegender Studie liegen die Werte der aufsummierten Messungen in allen drei Gruppen
ohne Unterschiede um 5 - 7 % hoher a's die Ergebnisse aus der Ganzkdrpermessung. Die Werte
liegen gut verglichen mit denen der Literatur wie bei Baumgartner et al. [3] mit +16 %, Fuller
und Elia[59] mit +10 % sowie Stewart et a. [147], Chumleaet al. [23] und Bracco et al. [11].

In allen Studien, bel denen die Messel ektrode nach der konventionellen Methode gewechselt
wurde, war die Summe der segmentalen Z (oder R) hoher als der Ganzkorperwert [11].

Dies Uberrascht nicht, da es eine Vereinfachung der realen Situation ist, den menschlichen
Korper als eine Serie von separaten Widerstanden zu sehen, die aufsummiert werden konnen [3].
Wie einige Autoren meinen [59, 147], kann eine Uberlappung der |eitenden Wege der angren-
zenden Segmente stattfinden. So ist der kiirzeste Weg des Stromes bei der Ganzkorpermessung z.
B. Uber die Gewebe der Axilla, aber bel einer getrennten Messung von Arm und Rumpf werden
die Elektroden aus Griinden der Reproduktivitdt am Acromion plaziert.

Fehler, die von unzureichendem Kontakt zwischen Haut und Elektroden herriihren, verviel-
fachen sich bel den aufsummierten Messungen der Einzelsegmente im Vergleich zur Ganz-
korpermessung und kdnnen ebenfalls zu dieser Diskrepanz beitragen [59].

Organ et al. [121], Scheltinga et al. [138] und Bracco et al. [10, 11] verwendeten fir ihre
segmentalen Messungen jeweils andere Elektrodenanordnungen als Chumleaet a. [23] und
erhielten eine Summe der segmentalen Widerstande, die annéhernd denen der Ganzkorper-
messung entsprechen. Organ et al. [121] erkléren dies durch die Diskrepanzen bedingt durch den
inhomogenen Aufbau des Rumpfes, wahrend die Stromverteilungsraume in den Extremitaten nur
wenig wechseln. Allerdings steht laut Pirlich [128] die Elektrodenanordnung von Organ [121] im
Stadium des Experimentes und ist fur eine breite Anwendung noch nicht geeignet.

Auch in neueren Studien wie von Cox-Reijven und Soeters [31] oder Baumgartner et al. [4] wird
nach wie vor die konventionelle Elektrodenanordnung [23] verwendet.
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4.2  Anthropometrie/ Vierhautfalten-Formel

Gegenuber der BIA-Methode kann die Anthropometrie auf eine lange Geschichte zurtickblicken.
In der Erfassung des Ernahrungszustandes bzw. des Ubergewichtes und der Beurteilung von
Reduktionsmalinahmen, aber auch bei der Bewertung lymphédemattser Extremitéten vor und
nach der Therapie[19, 28, 45, 97, 104, 170] liegt seit langem ihr Einsatzgebiet.

Die Reproduzierbarkeit der Hautfaltenmessung ist in der Hand des Gelibten gut. Wird die
Messung durch ein und denselben Untersucher durchgefiihrt, betragt der V ariationskoeffizient
etwa 5 %, bei verschiedenen Untersuchern etwa 15 % [117] bis 50 % [50].

Die Zuverlassigkeit der anthropometrischen Messungen bei Ubergewichtigen ist weniger gut als
bei Normalgewichtigen [18, 65]. Dabei sind Umfangsmessungen weniger fehlerbehaftet wie
Hautfaltenmessungen. Dennoch sind bel extrem Adipdsen die definierten Messpunkte der
zentralen Umfange nicht immer exakt auszumachen [183].

Dieswar bel vorliegenden Untersuchungsgruppen nicht der Fall, trotz der teilweise grof3en
zentralen Umfange. Bel Erhebung und Interpretation der peripheren Umfange muss bedacht
werden, dass es auch bei Adipositas oft Probleme mit Odemen geben kann [158, 183].

Die Hautfaltendicke wird ab 45-50 mm nicht mehr genau erfasst, deshalb sollten Werte in dieser
Grolenordnung mit Vorsicht interpretiert werden [65, 94].

Die Fehler durch die Beinbdeme wurden minimiert, dalediglich die laterale Wadenhautfalte als
Parameter fir Gewebeveranderungen im ddematdsen Gebiet gemessen wurde. Alle anderen
untersuchten Hautfalten, als Parameter fir Adipositas, lagen aul3erhalb des betroffenen Gebietes.

Die Formel nach Durnin und Womersley (4HFD) [42, 51, 65, 88, 123] hat bei Ubergewichtigen
Vorteile gegentiber anderen Formeln, da sie keine Abdominal- und Oberschenkelfalte verlangt,
die oft Uber der Kapazitét des Kalipers liegen [65]. Dennoch waren in vorliegender Studie
vereinzelt Hautfaltendicken Gber 45 mm zu finden, die in die Formel eingehen, z. B. bei der
suprailiakalen Hautfalte bei G1 und G2, der subskapularen in allen drei Gruppen und der
Trizepshautfalte in G2.

Wie einleitend ausgefiihrt (s. S. 22), hangt die Hautfaltendicke nicht nur vom Fettgehalt, sondern
auch vom Hydrierungsgrad ab. Um Verénderungen im Hydrierungsgrad durch Fasten auszu-
schlief3en, wurde ein V orher-Nachher-Vergleich zu einigermal3er gewichtsstabilen Zeiten
durchgefuhrt.

Diskrepanzen zwischen Hautfaltengleichungen u. a. Untersuchungsmethoden kénnen zustande
kommen, da das Verhdltnis zwischen intraabdominalem und subkutanem Fett sich wéhrend einer
Gewichtsreduktion verandern kann, wahrend Hautfaltengleichungen immer ein festes Verhdtnis
zwischen intraabdominalem und subkutanem Fett voraussetzen. Bei Ubergewichtigen mit eher
gluteal-femoralem Fettverteilungsmuster verandert sich dieses Verhéltnis wahrend einer
Gewichtsabnahme wenig, weil alle Fettdepots gleichméfdig abnehmen. Liegt hingegen eine
abdominal e Fettsucht vor, so verandert sich das Verhaltnis wahrend der Gewichtsabnahme
aufgrund eines hoheren Verlustes an intraabdominalem Fett [123].

Umfangsmessungen zur Dokumentation des Therapieerfolges der KPE werden von Ward [170]
als zu unsensibel kritisiert, von Casley-Smith [20] hingegen bevorzugt, da damit auch "sonstige
feste" Verénderungen des Lymphtdems mit erfasst werden. Auch die Wadenhautfalte gibt tber
Gewebeveranderungen Auskunft. Ihre Erhebung war jedoch teilweise mit Schwierigkeiten
verbunden, wie z. B. bel einer Patientin aus Gruppe G2 bedingt durch eine Papillomatose.
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4.3 Versuchsanordnung

Der Vorteil der vorliegenden klinischen Studie war, dass Organisation und Durchfiihrung sémt-
licher Messungen in einer Hand lagen. Allerdings erforderten gewisse Rahmenbedingungen des
Krankenhausabl aufes Einschrankungen, die diskutiert werden sollen.

Unterschiedliche Fallzahlen in den einzelnen Gruppen (G1: n=16, G2: n=12; G3: n=24) fuhren
bei der Auswertung bedingt durch die Regeln der Statistik eventuell zu Fehlinterpretationen bzgl.
signifikanter bzw. nicht signifikanter Ergebnisse [92]. Das KH-Simbach ist keine reine
Lymphklinik, deshalb waren grofere Patientenzahlen in einem tUberschaubaren Zeitraum nicht
verflgbar.

In kunftigen Studien sollten die lymphddemattsen Krankheitsbilder noch klarer differenziert und
um entsprechende getrennte Untergruppen mit ausreichend grof3er Fallzahl fir die Diagnosen
Lymph- und Lipolymphtdem erweitert werden. Auch in Bezug auf die Ausprégung des lymph-
Oddematdsen Krankheitsbildes konnten Untergruppen fur die Beurteilung hilfreich sein.

Die Studienteilnehmer wurden in drei ausgewahlte nicht randomisierte Gruppen geteilt. Dadurch
ergab sich eventuell eine ungewollte Strukturierung der beiden Gruppen mit lymphatischem
Krankheitsbild in dem Sinn, dass digjenigen Patienten, die dem Fasten gegentiber aufgeschlossen
waren (G1) auch generell motivierter fur die Therapien waren.

Die Untersuchungsdauer war limitiert durch die begrenzte und unterschiedlich lange Aufent-
haltsdauer der Patienten. Der urspriingliche Gedanke war zwei Messungen vor und zwei nach
dem Fasten in einer gewichtsstabilen Phase durchzufihren. Die Nachfastenphase war dafUr | etzt-
lich zu kurz.

Langere Fastenzeiten und daraus resultierend grofiere Gewichtsabnahmen wirden ein exakteres
Bild abgeben. Ideal wére ein parallel zur durchschnittlichen Dauer der KPE von 18 Tagen durch-
gefuihrtes Fasten. Diese Fastendauer ist fur Erstfaster eventuell zu lang, zudem widerspricht eine
zeitliche Standardisierung der Fastendefinition (s. S.16).

Die KPE-Therapie fur Gruppe G1 und G2 war mit vorliegender zeitlicher Versuchsanordnung

z. T. noch nicht abgeschlossen, daher kann angenommen werden, dass noch Flissigkeitsver-
schiebungen im Bein vorliegen.

Gruppe G2 war mit 1700 kcal nicht isokalorisch, sondern unterkal orisch versorgt und hat
dadurch an K érpergewicht abgenommen. Die isokalorische Versorgung jeder einzelnen Patientin
nach Erhebung des individuellen Energiebedarfs, wére im Rahmen dieser Arbeit nicht zu leisten
gewesen.

Die abendliche Messung, anstatt einer morgendlichen, war aufgrund der im Hause sehr friih
durchgefihrten KPE unumganglich, aber wegen der Fastentherapie, zumindest bei den Gruppen
G1 und G3 weniger von Belang. Fur Gruppe G2 galt die Standardisierung den zeitlichen Abstand
nach dem Abendessen einzuhalten [62] und die Kompressionsbinden rechtzeitig vor der
Messung abzuwickeln.

Die anthropometrischen Messungen wurden wie oft in der Literatur beschrieben auf der linken,
nicht dominanten K érperseite durchgefiihrt, die BIA-Messungen auf beiden Kdrperseiten, aber
wie ublich die rechte Kdrperseite ausgewertet.
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5 Diskussion der Ergebnisse

5.1 Diskussion der Ergebnisse der Ganzkor perunter suchungen

5.1.1 Korpergewicht, Adipositasparameter und Fettvertellungsmuster

Anhand ihrer durchschnittlichen BMI-Werte von 35,8 + 7,03 kg/m? bei G1, 39,2 + 4,72 kg/m?
bei G2 und 32,5 + 3,85 kg/m? bei G3 werden nach gangiger Klassifizierung (s. S. 5) alle drei
Gruppen unter Adipositas Grad |1 eingestuft. Die Patienten der Gruppen G1 und G2 mit lymph-
Odemattsen Beinen und somit fraglich stark ausgepragter Adipositas sind mit einem durch-
schnittlichen absoluten Gewicht von 92,6 £ 17,5 kg bzw. 105,8 + 18,3 kg schwerer als die nur
adipOsen Patienten der Gruppe G3 mit 84,5 *+ 9,6 kg. Die statistische Auswertung liefert keine
signifikanten Unterschiede im Korpergewicht zwischen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten)
weder vor noch nach der Behandlung. Dagegen unterscheiden sich die beiden Lymphgruppen G1
(KPE und Fasten) und G2 (KPE) nicht vor, aber nach der Behandlung signifikant im K 6rper-
gewicht.

In der BRD ist die Hohe des Ubergewichtes altersabhéngig [183]. In der vorliegenden Unter-
suchungsgruppe trifft dies nicht zu, moglicherwei se aufgrund der Selektion bzgl. des Alters und
des Gewichtes oder aus krankheitsbedingten Griinden, da mit Patienten und nicht mit Probanden
gearbeitet wird.

Die positive signifikante Korrelation des K orperfettgehaltes (TBF) und des Huftumfanges (UH)
mit dem Korpergewicht bei alen drei Gruppen weist auf die Adipositas hin.

Eine dadurch bedingte ansteigende Zahl von Adipozyten mit entsprechendem Anstieg der intra-
zelluléren FlUssigkeitskomponente kann fur die signifikante Korrelation von ICW mit dem
Korpergewicht bei allen drel Untersuchungsgruppen verantwortlich sein [54, 55]. Eine weitere
Interpretation konnte sein, dass das interstitielle Wasser um die Fettzellen von BIA félschlicher-
weise alsintrazelluléres Wasser (ICW) registriert wird. Die ICW-Abnahme und die Abnahme
des Korpergewichtes korrelieren in allen drei untersuchten Gruppen statistisch signifikant.

Wie bei Forbes [54, 55] beschrieben, steigt und fallt auch die Magermasse (LBM) mit dem
Korpergewicht. Als mogliche Erklarungen fihrt er z. B. die Arbeitshypertrophie der Skelett-
muskulatur, die Hypertrophie des Gastrointestinaltraktes und die ansteigende Zahl von Adipo-
zyten mit entsprechendem Anstieg der intrazelluléren Fliss gkeitskomponente an.

Dies konnte in vorliegender Studie fur die fastenden Gruppen G1 und G3 statistisch signifikant
belegt werden, nicht fur die KPE-Gruppe G2.

Die beiden Lymphgruppen G1 und G2 zeigen im Gegensatz zur reinen Fastengruppe G3 signifi-
kante Korrelationen des K érpergewichtes mit dem Oberschenkelumfang (UOS).

Bei G2 zeigt das Kdrpergewicht keine signifikante Korrelation mit der Subscapul arhautfalte,
dem Taillenumfang und der Fettfreien Masse (FFM), was flr eine Adipositas eher untypisch ist.
Bei Gesunden existiert eine hohe Korrelation zwischen Kdrpergewicht und K érperwasser (TBW)
[98]. In vorliegender Studie konnte dies bei G1 und G3, nicht bei Gruppe G2 als statis-tisch
signifikant bestétigt werden.

Auffallend ist, dass G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) im Paarvergleich bereits vor
Therapiebeginn in vielen untersuchten Parametern weniger statistisch signifikante Unterschiede
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aufweisen a's die beiden Gruppen mit lymphddematosem Krankheitsbild G1 und G2 (s. Tab. |1
im Anhang). Gruppe G2 verhdlt sich eher wie erwartet, wahrend sich G1 wie G3 "adipds” ver-
halt, bei allerdings unterschiedlichem Fettverteilungsmuster. Es kann spekuliert werden, ob die
Patienten der Gruppe G1 "leichtere” Beinbdemféalle aufweisen als G2 oder grundsétzlich offener
gegeniber Therapien sind und deshalb der begleitenden Fastentherapie zugestimmt haben.

Die Ergebnisse der K 6r per gewichtsver ander ungen unter Therapie zeigen, dass Gruppe G1
(KPE und Fasten) mit -4,96 + 1,49 kg zwar mehr an Korpergewicht abnimmt als G3 (Fasten) mit
-4,23 + 1,32 kg, allerdings keine Summation aus den beiden Therapien, also eine Abnahme wie
bei G2 mit -3,16 + 2,08 kg und G3 zusammen, festgestellt werden kann.

Dies konnte am Fettverteilungsmuster liegen, da G1 mit eher gynoidem Muster im Fasten
theoretisch weniger abnehmen durfte als G3 mit eher androidem, aufgrund der unterschiedlichen
Aktivitét der Lipoproteinlipase [167]. G1 bekommt zusétzlich zur Fastentherapie Lymph-
drainage, deshalb die hohere Abnahme wahrend der eigentlichen Fastenzeit im Vergleich zu G3.

Bel G2, die ausschliefdlich mit KPE behandelt wurde, verlauft die K érpergewichtsabnahme
gleichformiger. Sie nimmt wie in der Literatur beschrieben [12] mit zunehmender Behandlungs-
dauer stetig ab.

Die beiden Gruppen mit Fastentherapie G1 und G3 zeigen dagegen den immer wieder beschrie-
benen Verlauf mit hohen Kdrpergewichtsverlusten in der Vorfasten- und Fastenphase und
leichten Anstiegen in der Nachfastenphase [18, 64, 114]. Dieser charakteristische Verlauf wird
bestimmt durch die FFM-Abnahme, da Leber- und Muskelglykogen abgebaut und daran
gebundenes intrazelluléres Wasser ausgeschieden wird [13, 93, 114, 123]. Dies konnte in der
vorliegenden eigenen Untersuchung belegt werden (s. S. 65).

Der Verbrauch der Glykogenspeicher darf nicht missinterpretiert werden als Verlust von protein-
reicher Magermasse [93]. Zudem erfolgt eine vermehrte Wasserausscheidung durch den Wegfall
von Kochsalz mit der Nahrung [173]. Beides wird nach dem Fasten wieder eingelagert [64, 18].

Wie von Brubacher [14] fur Fastengruppen beschrieben, findet sich auch in vorliegender Studie
bei keiner Gruppe, auch nicht in der reinen KPE-Gruppe (G2), eine signifikante Korrelation
zwischen dem Ausgangskorpergewicht und der Korpergewichtsabnahme.

Das Fettverteilungsmuster dient der phdnomenol ogischen Klassifikation der Adipositas [32].
Ab Werten der WHR grof3er 0,85 besteht erhdhtes Gesundheitsrisiko bel Frauen [117] wiein
vorliegender Studiein allen drei Untersuchungsgruppen gegeben mit einer WHR von 0,86 + 0,05
bei G1, von 0,90 £ 0,08 bei G2 und von 0,90 = 0,05 bei G3. Wéhrend den Behandlungen kommt
es zu nicht statistisch signifikant ausgewiesenen Abnahmen der WHR, wéhrend die beiden
Einzelparameter Taillen- und Hiftumfang signifikant abnehmen. Dies entspricht den Angaben in
der Literatur [134], wonach bei raschen Kdrpergewichtsabnahmen die WHR nicht wesentlich
verandert wird, was sich mathematisch erklaren 1&sst, wenn sich Zahler (Taillenum-fang) und
Nenner (Huftumfang) durch die Gewichtsabnahme dhnlich verandern.

Da die Umfangsmessungen nichts tiber die Aufteilung in viszerales oder subkutanes Fettgewebe
bzw. Magermasse aussagen, liefert die WHR keine Hinweise Uiber Verénderungen der
Abdominalregion [134].

Die Verwendung nur einer Messgrofe reduziert die Fehlermdglichkeiten [152]. So sagt der
Taillenumfang mehr Uber die intraabdominale Fettmasse aus als die WHR. Er spiegelt sowohl
den absoluten Fettgehalt wider a's auch das abdominale Fett und wird nicht stark von der

K orpergrofie beeinflusst [68,152]. Dagegen hangt der Hiftumfang stark vom Bau des Beckens ab
und ist deshalb als Einzel parameter weniger geeignet [152].
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Waéhrend Lean et al. [105] bel einem Taillenumfang bel Frauen > 80 cm von einem erhohten
Risiko, bei > 88 cm von einem deutlich erhdhten Risiko sprechen, setzt Miller [117] einen
Umfang von > 100 cm al's héheres kardiovaskuléres Risiko an.

Mit Taillenumfangen von 101,2 + 12,9 cm (G1), 110,5 + 9,7 cm (G2) und 103,1 + 9,1 cm (G3)
liegen alle drei Untersuchungsgruppen im erhohten Bereich, auch nach Abschluss der Therapie,
trotz statistisch signifikanter Abnahmen.

Von Mueller et al. [zit. in 167] stammt ein kombinierter Index, der zentrales Korperfett und
Korperfett der Extremitéten beschreibt, der Taillen-Oberschenkel-Quotient (WTR), der bel
Frauen besser mit dem CT-Befund von intraabdominellem Fett korreliert als die WHR.

Die Ergebnisse vorliegender Studie liefern fir die WTR bei Gruppe G2 mit 1,60 + 0,13 einen
unerwartet hohen Wert trotz der krankheitsbedingt extrem grof3en Oberschenkelumfange. Dies
lasst zwei Vermutungen zu, einmal dass die Gruppe stark adipdsist , zum anderen, dass auch die
Bauchregion lymphtdematts verandert ist. Dagegen liegt Gruppe G1 mit 1,52 + 0,16 deutlich
darunter, wie fur Patientinnen mit lymphddematts veranderten Beinen erwartet.

Gruppe G3 weist mit 1,69 £ 0,20 den héchsten Wert auf und unterscheidet sich statistisch signi-
fikant von G1 bei statistisch gleichem Kdrpergewicht, ein weiterer Hinweis fir das abdominale
Fettverteilungsmuster bei G3. Vergleichswerte in der Literatur finden sich bel Pasquali et al.
[124] mit 1,61 bis 1,63 bel einem in Alter und Gewicht vergleichbarem Kollektiv, bel Heitmann
[74] bei Frauen mit gleichem Alter, aber niedrigerem Gewicht mit durchschnittlich 1,48 + 0,15
und bei Vogel und Friedl [167] mit ca. 1,34 bei jlingeren und schlankeren Frauen.

5.1.2 Ausgewahlte Blutparameter in Bezug auf Fastenstoffwechsel und L ymphodem-
problematik

Vergleiche mit der Literatur fallen schwer, da die dort verwendeten Fastenformen, Kurz- und
Langzeitprogramme, oft nicht ausreichend differenziert dargel egt werden. Vergleichswerte von
Lymphodempatienten mit Normgewichtigen liegen vor [137], nicht mit Adipdsen.

Die Parameter des Eiwei3stoffwechsels zeigen im Fastenverlauf Gber 21 Tage nur Verénder-
ungen im Normbereich [146]. Serumalbumin oder Globuline bleiben auch wahrend langer
Fastenzeiten konstant [114]. Wirth [183] berichtet von geringgradig sinkenden Albuminspiegeln
unter Reduktionsdiét als Ausdruck des Proteinabbaus in Organen.

In vorliegender Studie kommt es zu einer signifikanten Abnahme bei Alpha-2-Globulin und
Beta-Globulin bei den fastenden Gruppen G1 und G3 sowie der Gamma-Globuline bei G2
(KPE). Der Beta-Globulin-Wert bel G1 lag alerdings vor Beginn des Fasten tber der Norm
(0,85), die Veranderungen der beiden anderen Werte liegen innerhalb des Normbereiches.

Die Bedenken, ein sinkender Bluteiweif3gehalt kbnnte sich Uber die Verringerung des kolloid-
osmotischen Druckes negativ auf das Odem auswirken, konnte in vorliegender Kurzzeit-
beobachtung, nicht bestétigt werden wie die Beinumfangsmessungen belegen (s. S. 84).

Die Proteinkonzentration der interstitiellen FlUssigkeit in Lymphddemen variiert, ist aber
niedriger als die des Plasmas [53, 171]. Ob die EiweilRmenge des Odems, die durch die manuelle
Lymphdrainge dem Blutkreislauf zugefihrt wird, alimentér verwendet und zur Energiegewin-
nung herangezogen werden kann, kann vermutet werden, ist jedoch noch nicht untersucht
worden.

Viele Blutbestandteile sind Elektrolyte oder reprasentieren lonenkonzentrationen im Korper [25].
Der elektrische Widerstand ist grundsétzlich bestimmt durch die lonenkonzentration und steigt
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im allgemeinen mit sinkender 1onenkonzentration [154]. Veranderungen der Serum-Elektrolyte

[13, 73, 99] und des Hamatokritwertes [24, 73, 84, 99] fuhren zu Veranderungen von Impedanz

und spezifischem Widerstand unabhangig vom Fliissigkeitsvolumen.

In vorliegender Studie sinken in G1 (KPE und Fasten) die Natrium- und Kaliumwerte statistisch
signifikant innerhalb des Referenzbereiches, der Hamatokritwert steigt in G3 signifikant.

Der Leukozytenwert geht in allen drei Gruppen wéhrend der Behandlung zurtick, in G1 und G3
statistisch signifikant. Da die Werte vor und nach der Behandlung im unteren Normbereich
liegen, kann dies nicht als Zeichen zuriick gehender Entziindungen gewertet werden, obwonhl
neben den lymphodematdsen Krankheitsbildern in den Gruppen G1 und G2, auch in G3
chronisch entziindliche Krankheitshilder als Diagnosen vorkommen (s. Tab. 2¢ S. 37).

Fibrinogen hat den grofdten Einfluss auf eine Reihe von Faktoren der Flief3eigenschaften des
Blutes. Der BMI ist positiv mit dem Fibrinogenspiegel korreliert. Unter Reduktionskost sinken
die Fibrinogenspiegel, wenngleich das laut Wirth [183] nicht in jeder Studie nachgewiesen
wurde. In vorliegender Studie sinken die Fibrinogenwerte in allen drei Gruppen, allerdings nicht
statistisch signifikant. Korpergewicht und Fibrinogen korrelieren bei keiner der drei Gruppen zu
den untersuchten Messzeitpunkten statistisch signifikant.

Gewichtsreduktion kann kurzfristig zu einer Erhdhung der Harnsdure fiihren, der langfristige
Effekt besteht in einer deutlichen Reduktion [45]. Beide Gruppen mit Fastentherapie G1 und G3
zeigen eine Zunahme der Harnsdurewerte, die bel G1 a's statistisch signifikant ausgewiesen wird.
Laut Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft [45] beschrieben samtliche grof3en Unter-
suchungen einen Zusammenhang zwischen Korpergewicht und Lipoproteinparametern, wobei
die Triglyzeride fur Adiptse (BMI > 30) um ca. 30 mg/dl héher lagen a's bel Normalgewich-
tigen und von einer Gewichtsreduktion besonders profitierten.

In alen drei Gruppen kommt es zu einer Abnahme der Triglyzeride. In der adipdsen Gruppe G3
ohne Beinddeme ist die Abnahme statistisch signifikant. Korpergewicht und Cholesterin sowie
KG und Triglyzeride korrelieren in keiner Gruppe, KG und Harnsaure lediglich bei Gruppe GL1.

5.1.3 BIA-Rohdaten und I mpedanz-I ndex

In vorliegender Studie sinkt das K érpergewicht wahrend der Therapien, die absoluten Werte der
Resistanz R steigen nur wenig, aber fir G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) statistisch signifi-
kant, an (Tab. 7 S. 54).

Es besteht bei keiner Gruppe eine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem R-Wert
weder der linken noch der rechten Korperseite bei 50 kHz und dem Korpergewicht (Tab. V11
Anhang). Daraus kann zum einen gefolgert werden, dass der Gewichtsverlust eher aus Fett-
gewebsverlust resultiert als aus Wasserverlust (s. S. 59). Zum anderen handelt es sich eher um
eine Abnahme von intrazellul&rem Wasser (s. S. 65), das den R-Wert nicht so stark verandert,
und weniger um extrazelluldres Wasser.

Vergleichswerte der Resistanz aus der Literatur liegen fur Einfrequenzgeréte (50 kHz) vor.

So diskutiert Baumgartner [4] die Auswirkungen von Fettgewebe direkt auf die BIA-Messung
und liefert Resistanzwerte von Ubergewichtigen Frauen von 515,98 + 56,34 Ohm.

Forbes et al. [56] fuhren in einer Metaanalyse sieben Studien (n = 108) an und kommen zu dem
Ergebnis, dass die Gewichtsveranderungen einen zuverlassigeren Hinweis auf Veranderungen
der Magermasse geben als die Veranderungen der Resistanzwerte.
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Vazquez [163] berichtet Uber durchschnittlich 8 kg Kdrpergewichtsabnahme bei 16 Ubergewich-
tigen Frauen unter Reduktionskost, aber keiner signifikanten Verénderung von Resistanz oder
Reaktanz, obwohl die Gleichungen Verluste der FFM (ber die dreil3igtagige Behandlungszeit
zeigten. Hendel [76] misst nach einjahrigem Untersuchungszeitraum einen statistisch nicht signi-
fikanten Unterschied der Resistanz von 19 £ 59 Ohm bei einer Gewichtsreduktion von 11,7 £ 7,4
kg. Van der Kooy et al. [160] beobachteten bel Uibergewichtigen Frauen wahrend einer mehr-
waochigen Reduktionskost eine Zunahme der Resistanz um 22 + 22 Ohm von urspringlich

480 £ 55 Ohm bei einer Gewichtsabnahme von 11,4 + 4,0 kg. Gray [64] berichtet Gber ein vier-
zehntdgiges Fasten mit rapiden Anstiegen der Resistanzwerte wahrend der ersten Woche, die sich
in der zweiten stabilisierten und die anféngliche Diurese widerspiegelten.

Der Impedanzindex L%R bei 50 kHz entspricht dem leitfahigen VVolumen und somit in etwa der
Fettfreien Masse (43). Die prozentuale Abnahme bei verschiedenen Frequenzen kann qualitativ
interpretiert werden in Richtung einer Abnahme von intra- oder extrazellularem Wasser [128]
(Tab. V Anhang). Die Reaktanzwerte X c in vorliegender Studie entsprechen in ihrer Hohe denen
in der Literatur fur adipdse Frauen [4]. Sie unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den drei
Gruppen und veréndern sich durch die Behandlungen in keiner der Gruppen statistisch signifi-
kant. Die Reaktanzwerte stehen in Beziehung mit dem Extrazellularwasser (ECW) [138].

Seitenvergleiche der Ganzkorpermessung sollten kldren, ob die Methode in der Lageist, die nie
ganz symmetrischen lymphodematGsen Beine der Gruppen G1 und G2 im Vergleich zu den nur
adiposen Beinen der Gruppe G3 aufzuzeigen.

In vorliegender Studie korrelieren die beiden Korperseiten bei den Ganzkoérpermessungen
beziiglich ihrer R-Werte bel 50 kHz statistisch signifikant Gber alle Messungen in allen drei
Gruppen, auch in G1 und G2 trotz Lymphddem. Aber Korrelation heift nicht gleich Symmetrie!

Deurenberg et al. [38] fuhren drei Literaturstellen an, die belegen, dass auf der rechten Korper-
seite gemessene Resistanz-Werte (bei 50 kHz) kleiner sind als auf der linken. Ihrer Meinung
nach resultieren die kleineren Resistanzwerte, also das grof3ere |eitfahige V olumen, aus dem
muskul 6seren dominanten rechten Arm, der sich stark auf die Ganzkdrperresistanz auswirkt.

Die beschriebenen Verhdtnisse sind in vorliegender Studie nur bei Gruppe G3 zu sehen. Bei den
beiden Gruppen G1 und G2 mit lymphtdematts veranderten Beinen, ist jeweils das linke Bein
stérker betroffen. Die daraus resultierenden niedrigeren R-Werte dieser linken Beine wirken sich
auf die Ganzkorper-Resistanzwerte aus, die dann niedriger als auf der rechten Korperseite sind
(Abb. 7und 8 S. 52).
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5.1.4 Differenzierung des K ¢rpergewichtesin Fettfreie Masse (FFM) und Fettmasse
(TBF)

5.1.4.1 Statusmessungen von FFM und TBF im Methodenvergleich

Die Fahigkeit der konventionellen BIA-Messung die K 6rperzusammensetzung in adipdsen
Populationen zu bewerten, wurde von einigen Autoren in Frage gestellt [4, 18, 76, 148].
Viele Untersucher haben berichtet, dass die verwendeten Gleichungen die FFM in Uberge-
wichtigen Personen Uberschétzten, verglichen mit Unterwasserwiegen und anderen Referenz-
methoden [4, 18, 35, 38, 76, 117, 123, 143]. Dies wurde bereits 1988 von Segal et al. [143]
beschrieben, die daraufhin eine fettspezifische und fur beide Geschlechter getrennte Formel
entwickelten. Sie kam in vorliegender Arbeit, neben der BIA-Nutri4- [33] und der Hautfalten-
formel nach Durnin und Womersley (4HFD) [42], zur Anwendung.

In vorliegender Studie weisen die beiden BIA-Auswertungen Nutri4 und Segal bei den Lymph-
gruppen G1 und G2 sowohl vor a's auch nach den Behandlungen die FFM niedriger, die TBF
entsprechend hoher, als die 4HFD-Formel aus. Sie reagieren damit "BlA-untypisch” und liefern
keine héheren FFM-Werte als die Hautfaltenformel.

Bel G3, der adiptsen Gruppe ohne Lymphtdeme, weist die BIA-Auswertung Uber die Nutri4-
Formel die FFM hoher aus als die 4HFD-Formel, wahrend die Segal-Formel erwartungsgemaf3
niedrigere Werte fir FFM, folglich hohere fir das TBF liefert.

Dies erklart sich dadurch, dass Nutri4 durch die verschiedenen Frequenzen das intrazelluldre
Wasser (ICW) der fettfreien Fettgewebsmasse mit misst und der FFM bzw. LBM zuschlégt, die
dadurch hoher wird [117]. Bei der Formel nach Segal wird nur die Frequenz 50 kHz verwendet,
folglich wird das ICW der fettfreien Fettgewebsmasse nicht identifiziert und deshalb der Fett-
masse (TBF) zugeordnet. Der FFM- bzw. LBM-Wert ist also kleiner.

In der Literatur werden verschiedenste Griinde fur Verzerrungen der durch Einfrequenz-BIA bei

50 kHz ermittelten Werte bei Adipositas und Gewichtsabnahme angefuhrt:

- Bei Ubergewicht sind Wassergehalt oder Fliissigkeitsverteilung in Fettfreier Masse oder Fett-
gewebe oder beidem veréndert. Die Referenzmethoden, die zur Kalibrierung der Vorhersage-
formeln verwendet werden, beachten diese Veranderungen nicht [4, 35, 115], folglich werden
Fehler Gbertragen.

Der Wassergehalt der FFM kann mit zunehmendem Fettgehalt bei Adipositas ansteigen [84]
von 72,6 % auf 77,5 % [35, 100]. Dieser Anstieg beeinflusst die Sicherheit der BIA-Formeln
zweifach [143, 148]. Zum einen basieren sie auf einem Zwei-K ompartimentmodell mit der
Annahme die Dichte der FFM sei unabhangig vom K orperfettgehalt konstant, zum anderen ist
der individuell unterschiedliche Wassergehalt die Hauptquelle fur intraindividuelle BIA-
Variabilitdten. Dagegen fuhren Wang et a. in ihrer 1999 verdffentlichen Arbeit [169] aus,
dass Adipositas die Hydrierung der FFM kaum beeinflusst, aber die des fettfreien
Fettgewebes.

Der extrazellulére Wassergehalt des subkutanen Fettgewebes unterscheidet sich zwischen
Individuen und steigt mit dem Ausmal3 des Fettgewebes. Die ansteigende Hydrierung kann
das Uberschétzen der FFM durch BIA bei 50 kHz verursachen und folglich das subkutane
Fettgewebe bel stark Adipdsen unterschéatzen [22, 168]. Grund ist der niedrigere spezifische
Widerstand des extrazellularen (ECW) im Vergleich zum intrazelluldren Wasser (ICW) [35,
36, 38, 39].

Durch die Adipositas verandert sich die Korpergeometrie. Adipositas betrifft den ganzen Kor-
per, mit steigender Adipositas zunehmend auch die Abdominalregion. Da Arme und Beine
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den Grofdteil des Resistanzwertes (R) ausmachen, féllt eine abdominelle Adipositas Gber den
Gesamt-R-Wert kaum auf, da der Rumpf nur einen geringen Anteil daran nimmt [4, 18, 33,
35, 57]. Die FFM-Werte werden zu niedrig ausgewiesen und das K orperfett Gberschétzt.

Das ansteigende V olumen des Fettgewebes relativ zum Muskel gewebe bei Ubergewichtigen
beeinflusst die Messung der Resistanz direkt. Die theoretische Basis dieser Hypothese liegt in
der Parallelschaltung der Widerstande der unterschiedlichen Gewebe [4] wiein Abb. 3 S. 27
veranschaulicht.
Fur Personen mit ausgepragter Adipositas sollten popul ationsspezifische BIA-Gleichungen, z. B.
innerhalb von Patientengruppen mit unterschiedlichem BMI, erarbeitet werden. M6glicherweise
koénnen segmentale Messungen bei stark adiposen Patienten einen Vorteil bieten [128].

Liegt neben der Adipositas zusétzlich ein Lymph- bzw. Lipolymph&dem der Beine wie bei G1
und G2 vor, so kdénnen weitere V erschiebungen vermutet werden.

Da dariiber keine Literatur gefunden wurde, werden eigene Uberlegungen tiber mogliche direkte
Veranderungen der Resistanz durch lymphédematts verandertes Gewebe angestel [t:

Durch das Lymphodem als interstitiellem Odem steigt der Anteil an extrazellul&rer Fliissigkeit
(ECF) der LBM, somit sinkt der Widerstand R. Andererseits steigt der Anteil an extrazelluldren
festen Bestandteilen (ECS) der LBM durch Gewebeveranderungen al's Folge des eiweil3reichen
Odems. Durch diese héhere Zellmasse steigt der Widerstand.

Je nach Konsistenz des Odems, die wiederum abhangig ist von der Krankheitsdauer und der
Differentialdiagnose Lymph- oder Lipolymphtdem, falt die eine oder andere Komponente mehr
ins Gewicht.

Es kann spekuliert werden, ob die ECS-Anstiege von der Nutri4- und Segal-Auswertung nicht
falscherlicherweise dem TBF zugewiesen werden (s. S. 109 und S. 119).

Hinzu kommt der bereits beschriebene ICW-Anstieg der fettfreien Fettmasse bedingt durch die
Adipositas, der ebenfalls unter Umstanden falsch zum TBF zugeordnet wird. Somit wiirde die
FFM bzw. LBM dann zu niedrig ausgewiesen.

Beim Lymphddem bzw. Lipolymphddem in dieser Studie sind beide Beine betroffen.

Ein Ansteigen des ECW von z. B. 40 % in einem Korpersegment fuhrt laut Chumlea [24] nur zu
einem Anstieg von 10 % des ECW-Gesamtvolumens. Somit konnte vermutet werden, dass sich
eine Verringerung des Bein-R-Wertes bedingt durch das Lymphddem in der Ganzkdrpermessung
Lverliert”. Diesist in vorliegender Studie nicht der Fall wie Abb. 7 und 8 S. 52 zeigen.

Die grundlegenden Studien zur 4HFD-Formel nach Durnin und Womersley wurden bel Personen
mit mehr als 15 % Korperfett bel biszu 121,5 kg absolutem Kdrpergewicht durchgefihrt. Ihre
Ergebnisse stimmten relativ genau mit denen der Referenzmethode Densitometrie tiberein [51].
In der Literatur werden die durch diese Auswertungsformel ermittelten Ergebnisse dennoch
unterschiedlich bewertet. Die verwendeten Referenzmethoden mit ihren jeweiligen Schwach-
stellen ist wahrscheinlich entscheidend fir die Beurteilung [167].

Wilmore et al. [181] fanden heraus, dass die 4HFD-Formel das prozentuale Korperfett bei
bestimmten Populationen um 3 - 4 % tberschétzt. Jenkins [88] fuhrt Studien an, die ergaben,
dass das prozentuale Korperfett bel diesen Gruppen um 1,7 - 17 % unterschétzt wurde.

Auch nach der Erfahrung von Fulcher et al. [58] unterschédtzen die Hautfaltenmessungen den
prozentualen Fettgehalt bei stark Ubergewichtigen und tiberschétzen somit die LBM.
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Laut Gray et al. [65] existiert sowohl fiir das Unter- wie auch fiir das Uberschitzen des prozen-
tualen Korperfettgehaltes durch die 4HFD-Formel eine plausible Hypothese:

Das intraabdominal e Fett steigt im Vergleich zum subkutanen Fett stdrker an mit zunehmendem
TBF, deshab neigt die Hautfaltenmessung, die subkutanes Fett misst, dazu das TBF zu unter-
schétzen. Wenn aber das ansteigende TBF verbunden ist mit einem Anstieg der extrazellularen
Flussigkeit, so reduziert sich die Dichte der Magermasse unter den festgel egten Wert von 1,1
kg/dm® und das prozentuale K érperfett scheint durch diese Auswertung tiberschétzt zu werden.

Uber die Vergleichbarkeit der Werte, die durch Impedanzmessung und Anthropometrie erhalten
werden, gehen die Meinungen in der Literatur ebenfalls auseinander.

Obwohl keine direkte theoretische Verbindung zwischen Impedanz und relativem K orperfett-
anteil besteht, gibt es laut Houtkooper et al. [83] eine gute Vergleichbarkeit. Dies berichten auch
andere Arbeitsgruppen [38, 41, 43].

Einige Studien haben keinen besonderen Vorteil der BIA-Messungen mit Einfrequenzgeréten
gegeniiber der Hautfaltendickemessung ergeben, egal ob die Referenzmethode Densitometrie
[41, 59], Wasserverdunnungstechniken [130] oder die verfeinerten Vier-Kompartiment-
Techniken [60] sind. Dagegen sind laut Fulcher et al. [58] und Kushner et al. [100] die durch
BIA gewonnenen Werte von LBM sicherer a's die durch die 4HFD-Formel bestimmten Werte.
Gray et al. [65] fanden, dass mit ansteigendem Korperfett die Residuen, im Vergleich BIA und
Anthropometrie zur Referenzmethode Densitometrie, von negativ auf positiv gehen. Also Uber-
schétzen die beiden Methoden bei Personen mit niederem Korperfett den prozentualen Korper-
fettgehalt, wahrend sie ihn bei Personen mit hohem Fettgehalt unterschétzen. Dies zeigt, dass mit
dem sich andernden K érperfett eine Verzerrung entweder in der HFD-Messung und der BIA oder
bei der Referenzmethode des Unterwasserwiegens stattfindet.

In vorliegender Studie kommt es beim Vergleich der FFM-Werte bei BIA-Nutri4 und 4HFD bei
G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) zu einem systematischen Fehler mit negativem Vorzeichen,
aso die 4HFD-Formel weist hohere Werte aus, bei G3 (Fasten) hingegen mit positivem Vor-
zeichen. Die Auswertung nach Bland-Altman zeigt, dass die beiden Methoden in ihrem Ergeb-
nissen, aufgrund der grof3en individuellen Unterschiede in der FFM, nicht vergleichbar sind.

Es existiert im Moment keine Methode mit der man den prozentualen Kdrperfettgehalt fehlerfrei
bestimmen konnte [43], denn keine Methode wurde beim Menschen validiert. Bisher wurden nur
acht menschliche Leichen direkt gemessen, aber keine indirekten Messungen im Vergleich dazu
durchgefuhrt. In der Praxis bedeutet das, da Ganzkorperzéhlung und K orperwassermessungen
nur selten verwendet werden, dass faktisch alle Techniken zur Bestimmung des Korperfettes auf
den speziellen Annahmen beruhen, denen die Densitometrie unterliegt, die faschlicherweise
immer noch als Goldstandard betrachtet wird [115].

Der aus dem Methodenvergleich erhaltene TBF-Gehalt prozentual zum K érpergewicht, zeigt,
dass die Patienten der Gruppen G1 und G2 anhand der BIA-Auswertungen nicht nur schwerer,
sondern auch adiposer als die Patienten von G3 sind. Dagegen liegen nach der 4HFD-Formel die
Gruppen G1 und G3 im prozentualen Fettgehalt anndhernd gleich, wahrend der Wert von G2
hoher ist. Alle drei Gruppen, auch die Gruppen mit lymphddematds veranderten Beinen, weisen
einen eindeutig erhdhten prozentualen Korperfettanteil auf.

Die statistischen Verhdtnisse der Gruppen zueinander andern sich durch die Behandlungen
nicht. Der prozentuale Fettgehalt nimmt unabhéngig von der angewandten Methode in alen drei
Gruppen um etwa einen Prozentpunkt ab, ein Hinweis auf den hohen Anteil an Fettgewebs-
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abnahme an der K érpergewichtsreduktion. Um eine eindeutige V erénderung des prozentualen
Fettgehaltes bei 95 % der untersuchten Individuen aufzudecken, misste er sich laut Evans [47]
allerdings um mindestens 3,8 Prozentpunkte verandern.

Eine Beurteilung, welches Messergebnis aus den drei angewandten Formeln dem tatsachlichen
Fettgehalt des Kdrpers am besten entspricht, ist nur Uber eine Evaluierung mit exakteren Metho-
den, wie z. B. der Computertomographie, moglich.

Fur die Praxisist entscheidend, dass die Methoden tiber weite Gewichtsbereiche hinweg zuver-
lassig Veranderungen in der Korperzusammensetzung ermitteln kdnnen, ohne dass jedoch die
mit verschiedenen Methoden ermittelten Ergebnisse direkt miteinander vergleichbar sind [149].

5.1.4.2 Veranderungen von FFM und TBF im M ethodenver gleich

Es muss betont werden, dass die getroffenen Beurteilungen der Verdnderungen der Korper-
zusammensetzung sich von den tatséchlichen Verénderungen unterscheiden, weil keine in-vivo-
Methode verfugbar ist, die als "Goldstandard” betrachtet werden kann.

Wie bereits diskutiert, existieren unterschiedliche Meinungen, inwieweit die BIA-Methode
Verénderungen der Korperzusammensetzung, z. B. durch Energieeinschrankung oder Sport,
sicher vorhersagen kann. Mit der konventionellen Arm-Bein-Messung bel tetrapolarer Elektro-
denanordnung konnten in einigen Studien sichere Aussagen zur Verdnderung der Kdrperzu-
sammensetzung berichtet werden [100, 101, 143], aber nicht in allen Studien [40, 76, 160, 163].

BIA erfasst Verdnderungen der FFM bei leicht bis stark Ubergewichtigen mit groRerer Sicher-
heit als die 4AHFD-Messung mit Deuteriumoxid-Dilution als Referenzmethode [100].

Han [67] favorisiert die Segal-Formel nach Vergleich verschiedener BIA-Formeln mit der
Anthropometrie (BMI und 4HFD-Formel) und Hydrodensitometrie als Referenzmethode.

Laut Heitmann et al. [75] sind Fehler in den Referenzmethoden, die durch getroffene Annahmen
zustande kommen, weniger von Bedeutung, wenn Verdnderungen der Korperzusammensetzung
betrachtet werden. Dies kann durch vorliegende Studie bestétigt werden, denn, obwohl die Hohe
der absoluten FFM-Werte zwischen den einzelnen Methoden variieren, zeigen ale ungefahr
dieselbe Sensitivitét gegenliber der Reduktion der FFM.

Uber die Darstellung der durchschnittlichen Differenzen im Paarvergleich der drei Auswertungs-
methoden zeigt sich, dass die Hohe der systematischen Fehler wahrend der Therapien anndhernd
gleich bleiben, obwohl die Hohe der Diskrepanz betréchtlich ist.

Daraus kann gefolgert werten , dass die Methoden (BIA-Nuitri4, BIA-Segal und 4 HFD) nicht im
Austausch gegeneinander verwendet werden sollten um relative Veranderungen der Kérperzu-
sammensetzung bel Ubergewichtigen Patienten wahrend der Therapien aufzuzeigen.

In vorliegender Studie liegt in alen drel untersuchten Gruppen bei allen drei Methoden die
durchschnittliche absolute TBF-Abnahme hoher (G1>G3>G2) als die durchschnittliche absolute
FFM-Abnahme (G1>G3>G2) bei hohen Standardabweichungen.

Laut Forbes[55] ist der Anteil des TBF an der Gewichtsabnahme um so hoher, je hther das
Korpergewicht ist. Das Verhéltnis der Abnahme von Mager- zu Fettmasse liegt bel Schlanken
grofder 0,6, bei Adipdsen um 0,2 - 0,3 [55, 167]. Die typische Zusammensetzung der Gewichts-
reduktion betragt 15-25 % FFM und 75-85 % TBF [47, 123].
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Die Ergebnisse der FFM- und TBF-Anteile an der Gewichtsreduktion der drei hier untersuchten
Gruppen liegen in dieser Grél3enordnung. Auch G2 mit lymphddemattsen Beinen und alleiniger
KPE-Behandlung liefert eine eher kleine FFM-Abnahme im Vergleich zur TBF-Abnahme. Dies
lasst spekulieren, ob der Fettabbau durch die unterkal orische Erndhrung (1700 kcal) bedingt ist
oder die KPE dafir verantwortlich ist, da dadurch Blutfluss und Vasomotion steigen und somit
der Fettstoffwechsel angekurbelt wird [175]. Foldi [53] meint, dass Uber die KPE selbst erst in
der Phase Il eine Reduktion der Fibrose zustande kommt und [52] eventuell eine Reduktion des
Fettgewebes. Eine weitere Mdglichkeit ware, dass die BIA-Methode das Lymphddem féalsch-
licherweise dem K orperfett (TBF) zuordnet und entsprechend die Odemreduktion durch Therapie
Uber eine TBF-Abnahme ausweist.

Zwel Unstimmigkeiten in vorliegener Studie beztiglich der Bestimmung der FFM-V erdnderung
als Teilkomponente der K 6rpergewichtsveranderung sind zu erwadhnen.

Bel der Nutri4-Auswertung kommt esin den Gruppen G1 und G3 in je einem Fall vor, dass die
FFM-Abnahme grofier als die Korpergewi chtsabnahme ausgewiesen wird. Dies berichten auch
Tagliabue [150] und Deurenberg et al. [39], die allerdings mit Einfrequenzgeréten gemessen
haben und dies auch als Begriindung anfiihren. Die Geréte seien nicht in der Lage glykogen-
gebundenes Wasser zu registrieren.

Aulkerdem kommt es bel allen drei Auswertungsverfahren bei einigen Patienten aller drei Unter-
suchungsgruppen zu Zunahmen der FFM bel gleichzeitiger Abnahme des K 6rpergewichtes.
Tagliabue [150] und Heitmann [75] fanden dies bel Einfrequenzmessungen ebenfalls.

In vorliegender Untersuchung wurden neben der Segal-Formel, die nur mit der Frequenz 50 kHz
arbeitet, die Nutri4-Auswertungssoftware (4 Frequenzen) verwendet. Warum diese Unstimmig-
keiten dennoch auftraten, kann nicht erklart werden. Die vorliegenden Ergebnisse konnten beein-
trachtigt sein durch die Unzulanglichkeit der Methode oder durch nicht sorgfaltig eingehaltene
Untersuchungsbedingungen. Uber eine strenge Standardisierung (s. S. 40) wurde versucht alle
bekannten, die BIA beeinflussenden Faktoren, mdglichst auszuschalten.

Es muss gefolgert werden, dass die verwendeten Methoden nicht valide sind um Verénderungen
der FFM beim individuellen Patienten zu bestimmen.

5.1.5 BIA-Software Nutri4 zur weiteren Auswertung

Eine weitere Differenzierung von Fettfreier Masse (FFM) und Korperfett (TBF) erfolgt unter
Vorbehalt, da sich beim Zweikompartimentmodell Fehler "fortpflanzen™ kdnnen [84].

Wieim vorigen Kapitel diskutiert, kommen die Schwierigkeiten der Auswertung bel FFM nicht
nur in den Gruppen G1 und G2 mit lymphodematts verénderten Beinen, sondern auch in der nur
adipdsen Gruppe G3 vor.

Generell ist es schwierig die Komponenten der Korperzusammensetzung als spezifisch leitende
Bahnen innerhalb des K 6rpervolumens darzustellen, da sie keine getrennten R&ume einnehmen,
sondern in unterschiedlicher Konzentration in den Korpergeweben verteilt sind [4].
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5.1.5.1 K 0orper zellmasse (BCM) und Extrazellulérmasse (ECM)

Die BCM ist die Komponente der Kérpermasse, die verantwortlich ist fir alle sauerstoffver-
brauchenden und kohlendioxidproduzierenden Prozesse. Sie umfasst alle |ebenden, stoffwechsel-
aktiven Zellen des Kérpers und liefert den Ruheumsatz. Nimmt der Ruheumsatz ab, kann es nach
der Diatphase zum unerwuinschten Jo-Jo-Effekt bzw. weight-cycling kommen [14, 86, 129]. Die
Grof3e der BCM innerhalb der Fettfreien Masse variiert stark zwischen gesunden Menschen [74].
Sieist eine Komposition von Zellmassen der verschiedensten Gewebe und ist wie die FFM kein
homogenes Kompartiment, sondern abhangig von Fettleibigkeit, Alter und Geschlecht [61].

Die ECM, die Extrazellularflissigkeit (ECF) und Extrazelluléarfeststoffe (ECS) umfasst, ist hin-
gegen nicht stoffwechselaktiv und umfasst lediglich Stiitz- und Transportfunktionen [33].

Das Lymphoddem wird der ECM zugeordnet mit extrazellulérem Wasser (ECF) und "festen”
Veranderungen (ECS) wie Fibrosierungen.

Die ECM / BCM - ratio ist eine gewichtsunabhéngige Grol3e, beschreibt das Verhaltnis Extra-
zellulérraum zu Korperzellmasse und somit den Erndhrungszustand [33, 50]. Beim gesunden
Menschen ist die Kdrperzellmasse BCM grundsétzlich gréfer als die Extrazelluldrmasse ECM
(ECM / BCM < 1).

Der prozentuale BCM-Ausgangswert in Relation zur FFM ist in allen drei untersuchten Gruppen
mit 51,00 % + 1,58 bei G1, mit 48,82 % + 4,21 bei G2 und 51,45 % * 3,93 bei G3 niedrig.

ECM / BCM - Ausgangswerte grof3er 1 liegen in den beiden Gruppen mit lymphddematos ver-
anderten Beinen G1 bei 13 von 16 Patienten und G2 bei 6 von 12 vor, aber auch in der nur
adipdsen Gruppe G3 bei 8 von 24 Patienten.

Griinde dafiir kénnen das Ubergewicht und das hohere Lebensalter der Untersuchten sein. Fett-
gewebe hat eine hohe ECF und wenig fettfreie Zellmasse pro Gewichtseinheit. Mit ansteigendem
Ubergewicht kommt es zu einem Anstieg der ECF relativ zur intrazelluléren Fliissigkeit.

ECF kann stérker ansteigen als BCM miit steigendem Ubergewicht somit kommt es zu einer
Reduktion der BCM in Relation zur FFM [61, 168]. Bel konstant bleibender FFM wird die BCM
mit zunehmendem Alter kleiner [61].

Die Abnahme der BCM ist in G1 (KPE und Fasten) mit -1,48 + 1,02 kg und G3 (Fasten) mit
-1,38 + 1,06 kg statistisch signifikant, nicht bel G2 mit -0,27 + 0,89 kg. Prozentual zum BCM-
Ausgangsbestand verlieren die Fastengruppen G1 -5,6 % und G3 -5,1 %, die KPE-Gruppe G2
knapp -1 %.

Die Erhatung der BCM ist die zentrale Aufgabe bel allen Formen der Erndhrungstherapie, da
eine BCM-Reduktion, wenn tberhaupt, wesentlich langsamer vom K érper kompensiert wird als
z. B. eine Reduktion des Korperfettes [117]. Eine Reduktion der Koérperzellmasse in der BIA-
Analyse kann durch einen echten Substanzverlust der Korperzellmasse, aber auch durch
temporéren intrazellul&ren Wasserverlust entstehen. Um einen echten BCM-Verlust handelt es
sich nur, wenn gleichzeitig der Phasenwinkel und die Reaktanz (Xc) sinken [33]. Die Reaktanz
(Xc) ist theoretisch ein Mal3 fur die Anzahl der Zellmembranen, da diese den kapazitativen
Widerstand bilden. Sie hangt also wesentlich von der BCM ab [98, 128].

In vorliegender Studie veradndern sich die Xc-Werte bel 50 kHz im Vorher-Nachher-Vergleich

nicht statistisch signifikant, bei tendenzieller Zunahme, wéhrend der Phasenwinkel bei 50 kHz
bei G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) statistisch signifikant abnimmt.
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5.1.5.2 Gesamtkor per- (TBW), Extrazelluléres (ECW) und Intrazelluldres Wasser (ICW)

Die fur die Berechnung des K 6rperwassers angegebenen BIA-Formeln unterschétzen dieses bei
Norm- und Ubergewichtigen nahezu regelhaft [117]. Multifrequenzgerate konnen differenzieren
zwischen extra- und intrazellularem Wasser und Verénderungen im Wasserhaushalt aufzeigen
[24, 31, 36, 117, 161], dennoch muss diese Technik noch weiter verbessert werden [21].

In vorliegender Studie ist der prozentuale Wassergehalt (TBW) bezogen auf das K érpergewicht
in allen drei Gruppen mit 40,78 % (G1), 39,22 % (G2) und 44,01 % (G3) niedrig. Nach der
Behandlung liegt er in allen drei Gruppen hoher als vorher.

TBW-Vergleichswerte von adipdsen Frauen in der Literatur [31, 64, 160, 168] liegen in dersel-
ben GrolRenordnung. Bel freiwilligem Fasten oder bei Mangel erndhrung infolge von Krankheit
steigt der prozentuale Wassergehalt des Korpers allgemein aufgrund hoher Fettverluste an [6].

Das Verhdltnis ECW / TBW liegt in vorliegender Studie bei den drei Gruppen zwischen 0,40
und 0,41 entsprechend den Vergleichswerten der Literatur von 0,41 [36] und 0,38 - 0,46 % [98].
Im Vergleich zu Normgewichtigen [36] mit 73 % liegt das Verhaltnis ECW / ICW bei den Uber-
gewichtigen in vorliegender Studie mit 66,97 % (G1), 67,41 % (G2) und 69,00 % (G3) niedrig.
Dieintra- und extrazelluldre Fllssigkeitsverteilung ist abhangig von einigen physiologischen
Parametern wie Blutzirkulation, Stoffwechsel der Gewebe und Elektrolytkonzentration von intra-
und extrazelluléren Flussigkeiten [89]. Sie variiert in Abhangigkeit vom prozentualen Fettgehalt
und dem Grad der Malnutrition. Der ECW / ICW Quotient steigt mit dem Grad der Malnutrition,
sowohl bei Uber- als auch bei Unterernahrung [98].

Nach Waki et al. [168] zeigt die Gruppe der Ubergewichtigen eine grofie Variationsbreite im
Verhdltnis ECW zu ICW. Als mégliche Erklarungen fuhren die Autoren an, dass bedingt durch
das Ubergewicht, bereits subklinische Komplikationen vorliegen kénnen, die mit einer Aus-
dehnung der Extrazellul&rfliissigkeit einhergehen, z. B. ein Odem kombiniert mit dem Vorhan-
densein von Schlafapnoe, pulmonaler Hypertonie, kardialer Dysfunktion. Die grof3e individuelle
Variabilitét bzgl. der Reaktion auf hormonelle Einflusse (z. B. Insulin, Kortison) und Aus-
weitung des Fettgewebes (Fettgewebsverteilung, Adipozytenzahl) kann eine Rolle spielen oder
aber technische Fehler, dadie Vergleichswerte von Normalgewichtigen stammen.

In vorliegender Studie liegen die TBW-Abnahmen im Vorher-Nachher-Vergleich nach durch-
schnittlich 17 Untersuchungstagen bei -1,28 £ 1,56 fur G1, bei -0,60 £+ 1,50 fir G2 und bei -1,22
+ 1,26 kg bel G3 (G1>G3>G2). Aufgrund dieser kleinen Werte ist eine weitere Unterteilung des
Gesamtwasserverlustes in extra- und intrazelluldren Wasserverlust mit Vorbehalt zu interpre-
tieren. Das ICW nimmt in allen drel Gruppen mit -0,74 £+ 0,83 kg (G1), -0,43 £ 0,66 kg (G2) und
-0,83 + 0,49 (G3) kg mehr ab (G3>G1>G2) als das ECW mit -0,53 + 0,85 kg (G1), -0,18 + 0,87
kg (G2) und -0,39 £ 0,80 kg (G3) (G1>G3>G2).

Der Anteil der ECW-Abnahme an der TBW-Abnahme hétte bel G2 (KPE) bedingt durch die
erwartete Odemausschwemmung hoher angenommen werden kénnen.

Der Wasserverlust wahrend einer kurzen Fastenperiode bzw. schneller Gewichtsreduktion durch
Fasten betrifft vornehmlich das intra- und weniger das extrazellulare Wasser, da Korperzell-
masse verloren geht [6]. Die Glykogenvorréte werden abgebaut, glykogengebundenes Wasser
(=ICW) geht ab. Der Gewichtsverlust ist somit nicht automatisch ein Verlust an extrazellul&rem
Wasser [85, 123, 150].

Waéhrend die Ganzkdrperresistanz R hauptséchlich TBW misst, verschafft die Reaktanz Xc eine
Schétzung der ECW / ICW Ratio [98]. Xc sinkt bei steigendem ECW / ICW, da sie umgekehrt
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proportional vom Volumen des Extrazellularwassersist [184]. In vorliegender Studie korrelieren
die Veranderungen der ECW / ICW-Ratio nur in G3 signifikant mit der Ganzkorperreaktanz Xc
bei 50 kHz.

Der spezifische Widerstand von TBW ist nicht, wie oft angenommen, konstant, sondern andert
sich bereits durch eine kleine Verdnderung des ECW / ICW- Verhéltnisses. Aufgrund des unter-
schiedlichen Gehaltes an dissoziierten Elektrolyten hat dasintrazellulare (ICW) einen 3-4 fach
hoheren spezifischen Widerstand al's das extrazellulére Wasser (ECW) [6, 31, 35, 36, 38, 150].
Wahrend eines Gewichtsverlustes kommt es zu einer Veranderung der Verteilung und / oder des
Gehaltes an Elektrolyten in Korperflissigkeiten. Ein Verlust hauptséchlich an ICW resultiert in
einer niedrigeren a's erwarteten Abnahme der Gesamtkoérperimpedanz, wohingegen ein Verlust
hauptséchlich an ECW in einer htheren als der erwarteten Gesamtkorperimpedanz resultiert
[36].

Die Messung der Korperimpedanz fuhrt bei einer fixen Frequenz von 50 kHz entweder zu einer
Unter- oder Uberschétzung der FFM, je nachdem welche V erdnderungen stattgefunden haben
[150]. BIA bei einer Frequenz von 50 kHz héngt mehr vom extra- al's vom intrazellul&ren Wasser
ab [57].

So lassen sich die Ergebnisse von Deurenberg et al. [39, 40] (beide mit 50 kHz-Geréten)
erkléren, die feststellten, dass nach kurzen Fastenzeiten die Impedanz nicht anstieg, trotz nach-
weisbarem Wassergewichtsverlust von ca. 1,2 kg laut Referenzmethode. Da die Zellmembranen
bei 50 kHz eine hohe Reaktanz ausweisen und "nicht vollstandig durchdrungen werden", kann
der Verlust an intrazellul&rem, glykogengebundenem Wasser nicht gemessen werden. Im Kost-
aufbau kommt es zu einer Expansion des intrazelluléren Wassers durch das Wiederauffllen der
Glykogenspeicher, was bei 50 kHz nicht adaquat aufgezeigt wird. Deshalb werden Verander-
ungen des TBW von BIA nicht sicher vorhergesagt [47].

Durch den Einsatz mehrerer M essfrequenzen konnen TBW und ECW besser voneinander ge-
trennt und unabhangig voneinander untersucht werden (121). Obwohl in vorliegender Studie mit
einem Vierfrequenz-Gerét gearbeitet wurde, kam es zu keinen grof3en Verdnderungen der
Resistanz-Werte (s. S. 54). Dennoch wurde der ICW-Verlust der Fastengruppen G1 und G3 gut
ausgewiesen (s. S. 65).

Auch wenn der Strom bei der MFBIA die Zellmembrane durchdringen kann, ist der Anstieg der
Impedanz, der aus dem Verlust an intrazelluldrem Wasser resultiert, niedriger als aufgrund des
TBW-Verlustes zu erwarten, da der spezifische Widerstand der Koérperfllssigkeit (TBW) durch
den Verlust an intrazellularem Wasser mit seinem hohem spezifischen Widerstand sinkt.

Die Vorhersagekraft der MFBIA bei der Schéatzung des Ganzkorper-ECW scheint schwécher zu
sein alsbel TBW, offenbar weil die MFBIA den Extrazellulérwassergehalt des Rumpfes nicht
differenzieren kann. In den Extremitéten sind Muskel- und Fettflachen uniform ausgerichtet wie
in Abbildung 3 S. 27 dargestellt, so dass niederfrequenter Wechsel strom durch die meisten
Extrazellul&rrédume passieren kann. Im Gegensatz dazu enthélt der Rumpf nicht uniform ausge-
richtete viszerale Organe und Darmschlingen. Deshalb wird ein betrachtlicher Teil des nieder-
frequenten Stromes umgeleitet. So wurden in einer Studie von Chaet al. [21] nach Anlegen eines
niederfrequenten Stromes tber MFBIA ca. 50 % der Peritoneal fllssigkeit (ECW) nicht entdeckt.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse der Armuntersuchungen

Stewart et al. [147] belegen, dass bei gesunden Personen der Impedanzindex L2/ R des Armes
reprasentativ fur das leitfahige Volumen des restlichen Korpersist. Die segmentale BIA-
Messung ist somit eine einfache und preisginstige M ethode die K 6rperzusammensetzung
abzuschétzen, wenn Ganzkdrpermessungen nicht moglich sind oder, wiein vorliegender Unter-
suchung, die Beine lymphddematds verandert sind und eine Beurteilung der Korperzusammen-
setzung unter Ausschluss der kranken Beine vorgenommen werden soll.

Zusétzlich dienen die Ergebnisse der Arme als Interpretationshilfe der Ergebnisse der Beine.

5.2.1 Ausgangsmessungen der Arme

Die Auswertung der anthropometrischen Messungen ergibt, dass die Gruppen G1 (KPE und
Fasten) und G2 (KPE) sich nicht statistisch signifikant in Armvolumen, Armumféngen
(Oberarm, Ellenbogen, Handgelenk) und Armhautfalten (Trizeps, Bizeps) unterscheiden.

G1 und G3 (Fasten) unterscheiden sich nicht im Armvolumen, Ellenbogen- und Handgel enks-
umfang und Bizepshautfalte, jedoch in Oberarmumfang und Trizepshautfalte (G1 grof3er G3).
Die Ausgangswerte der Armvolumina entsprechen in der statistischen Auswertung zwischen den
drei Gruppen den Verhdtnissen des Ausgangskorpergewichtes. Die Streuungen um den Mittel-
wert im Armvolumen sind bel den Gruppen mit Beinlymphddemen G1 und G 2 grofier als bei
G3, entsprechend den Verhaltnissen bei Ausgangskorpergewicht und Ausgangsbeinvolumina.

Bel Claryset al. [27] finden sich Angaben nach denen das Armgewicht ca. 4,04 % vom Korper-
gewicht ausmacht, bei einer ermittelten spezifischen Dichte des Armes von 1,0814 kg/dm®.

In vorliegender Studie liegen die Armgewichte niedriger bel G1 mit 3,95 £ 0,41 %, bel G2 mit
3,84 + 0,69 % und bei G3 mit 3,79 £ 0,35 % des Ausgangskorpergewichtes.

Dies konnte bedingt sein durch die Adipositas aller drei Gruppen und die abdominale Fettver-
teilung bei G3 oder durch die mehr anatomische / chirurgische Bestimmung bei Clarys [27].
Baumgartner et a. [4] ermittelte Armvoluminabei Gbergewichtigen Frauen von durchschnittlich
4,64 | durch Magnetresonanz-Tomographie (MRI), wahrend in vorliegender Arbeit die anthropo-
metrische V olumenberechnung ohne Berticksichtigung der Hand Werte von 3,38 £ 0,70 | (G1),
3,75+ 0,901 (G2) und 2,96 + 0,40 | (G3) ergibt.

Die BIA-Ergebnisse zeigen zwischen den drei Gruppen keine signifikanten Unterschiede in der
Resistanz R, der Reaktanz X ¢, den Impedanz-Indices bei den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz und
dem Phasenwinkel Alphabei 50 kHz, weder beim linken noch beim rechten Arm.

Die Werte der beiden Arme der jeweiligen Gruppen korrelieren signifikant und sind annghernd
seitengleich. Die Angabe des rechten Armes als dominant, kann Uber die BIA-Methode bei
keiner Gruppe statistisch signifikant Uber kleinere Resistanz-Werte aufgezeigt werden.

5.2.2 Korreation des Armvolumens mit anderen Parametern

In vorliegender Studie korreliert bei alen drei Gruppen das Armvolumen signifikant tiber alle
drei Messungen mit dem Koérpergewicht und dem Oberarmumfang, was auf eine Adipositas
hinweist. Keine signifikante Korrelation liegt vor mit dem Alter, der Trizepshautfalte, der
Resistanz (R) und der Reaktanz (Xc) je bel 50 kHz.

Der Impedanzindex L?/R50 des Armes zur Abschétzung des leitfahigen Armvolumens links und
rechts korreliert mit dem anthropometrischen Armvolumen signifikant bei G2 und G3.
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Fur G1 liefert dagegen nur die Abschlussmessung des linken Armes ein signifikantes Ergebnis.
Ein mdglicher Grund koénnte sein, dass bei G1 im Gegensatz zu den beiden anderen Gruppen
keine signifiante Korrelation des anthropometrischen Armvolumens mit der Armlénge besteht.

Bel den beiden Gruppen mit lymphédemattsem Krankheitsbild G1 und G2 setzt sich das Arm-
volumen nur bei einem Parameter, dem Extrazellularwasser des Ganzkérpers (ECW), mit dem es
nicht korreliert, von G3 ab. Bei den Fastengruppen G1 und G3 korrelieren die Armvoluminaim
Gegensatz zu G2 signifikant mit fettfreier Masse des Ganzkorpers (FFM), Gesamtkérperwasser
(TBW) und mit dem Beinvolumen.

Fur die Gruppe G1 mit gesunden adiptsen Armen und lymphddematdsen Beinen erstaunt die
statistisch signifikante Korrelation von anthropometrisch ermitteltem Arm- und Beinvolumen.

Der Korperfettgehalt (TBF) des Ganzkorpers (Nutri4) korreliert mit dem Armvolumen bei G1
Uber ale drei Messungen signifikant, nicht bei G2 und bei G3 nur bei der Abschlussmessung.
Eine mdgliche Interpretation ist, dass G1 ein gynoides Fettverteilungsmuster vorweist und
allgemein adiptsist, bel G2 die lymphodematts veranderten Beine grof3en Einfluss auf das

K drpergewicht haben und die Arme eine untergeordnete Rolle spielen und G3 ein androides
Fettverteilungsmuster aufweist.

5.2.3 Anthropometrische Verlaufsmessungen der Arme

Die Ergebnisse der anthropometrischen Messungen zeigen bei G1 (KPE und Fasten) statistisch
signifikante Abnahmen in Armvolumen, Ellenbogenumfang und den beiden Hautfalten (THF,
BHF), nicht dagegen in Oberarm- und Handgelenksumfang. Bel G2 (KPE) liegen keine statis-
tisch signifikanten Verénderungen der anthropometrisch erhobenen Werte, aber tendenzielle
Abnahmen, vor. Wahrend bel G3 (Fasten) statistisch signifikante Abnahmen im Armvolumen,
alen drei erhobenen Umféngen und den beiden Hautfalten vorliegen.

Die durchschnittlichen Armvolumenabnahmen der fastenden Gruppen G1 mit -0,122 + 0,15 |
und G3 mit -0,117 + 0,11 | werden als statistisch signifikant ausgewiesen, wahrend die Durch-
schnittsabnahmen des Armvolumens bei G2 gering und nicht statistisch signifikant sind. Bei
letzterer liegen grof3e individuelle Unterschiede des Armvolumens vor, sowohl vereinzelte
Zunahmen als auch hohen Abnahmen (s. Abb.15 S.81).

Es kann vermutet werden, dass die Armvolumenabnahme die reine Fastenwirkung widerspiegelt
(G1 und G3 > G2). Im Vergleich dazu Uberwiegt bei der Darstellung der anthropometrisch
ermittelten Beinvolumenabnahme die KPE-Wirkung (G1 und G2 > G3).

Oberarmumfang (UOA) und Trizepshautfalte (THF) sind weitere Parameter zur Abschdtzung
einer Adipositas. Der Oberarmumfang kann fir sich allein zur Beurteilung des Ernghrungszu-
standes sowie zur Berechnung der Muskulatur herangezogen werden [117].

Mit Oberarmumfangen von 36,2 * 5,20 bzw. 37,3 + 4,74 bzw. 32,5 + 2,63 cm (G2>G1>G3)
liegen die untersuchten Gruppen weit Gber den Normalwerten fir Frauen mit < 23,2 cm [117].
Dies entspricht den Verhaltnissen des Oberschenkelumfangs, aber die Arme sind gesund und
adipos, wahrend die Beine der Gruppen G1 und G2 an Lymph- bzw. Lipolymphédem erkrankt
und adipds sind.

Auch die THF-Standardwerte fur Frauen mit 17-22 mm [6] werden in vorliegender Studie mit
34,7 £ 4,38 bzw. 35,1 * 6,89 bzw. 28,3 + 5,50 mm weit Uberschritten (G2>G1>G3).

Die THF reprasentiert gut die Fettreserven des ganzen Korpers. Bel Frauen korreliert die THF
allein besser mit dem Kérperfettgehalt als der BMI [167].
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Im Paarvergleich unterscheiden sich die beiden Gruppen mit Beinlymphédemen G1 und G2 nicht
in UOA und THF, aber G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) zu allen Messzeitpunkten. Beim
Oberarm wird lediglich die Umfangsabnahme von Gruppe G3 mit -0,88 + 1,43 cm als statistisch
signifikant ausgewiesen, bei der THF die Abnahmen von G1 mit -2,8 £ 4,61 mm und G3 mit -1,9
+ 3,61 mm.

Auch bei G2 (KPE) kommt es zu tendenziellen, nicht statistisch signifikanten Abnahmen des
UOA und der THF, wahrscheinlich bedingt durch die kal orische Unterversorgung mit 1700
Kilokalorien und eventuell der vermehrten korperlichen Bewegung durch die Lymphgymnastik.

Der Oberarmumfang und das K orpergewicht korrelieren in G1 und G3 zu allen drei untersuchten
Messzeitpunkten, bei G2 lediglich bei der letzten Messung.

Oberarmumfang und K érperfettgehalt (TBF) korrelierenin G1 bei alen drei Messungen, in G2
in keiner und in G3 in den beiden letzten Messungen, nicht zu Beginn. Trizepshautfalte (THF)
und Korperfettgehalt (TBF) korrelieren in G1 und G2 vor und nach der Behandlung, in G3 nur
nach der Behandlung.

Die durchschnittliche Abnahme des Oberarmumfanges korreliert in keiner Gruppe, auch nicht
der nur adiptsen Gruppe G3, mit der Abnahme des Oberschenkelumfanges.

Der Armumfang ist ein Index der Querschnittsfléche der Gewebe, die den elektrischen Strom
leiten und ist hoch korreliert mit FFM [147].

In vorliegender Studie korreliert der UOA mit der Fettfreien Masse (FFM) in den Fastengruppen
Glinder Verlaufs- (M3) und der Endmessung (M7), in G3in der Anfangs- (M1) und der Ver-
laufsmessung (M 3), wahrend bel G2 keine signifikante Korrelation vorliegt.

Die Untersuchung analog mit dem Oberschenkelumfang (UOS) und FFM (Nutri4) verlauft in G2
und G3 nicht signifikant, in G1 nur in der Endmessung signifikant.

5.2.4 BIA-Verlaufsmessungen der Arme

Die Ergebnisse der BIA-Messungen der Arme zeigen bei G1 (KPE und Fasten) statistisch
signifikante Abnahmen der Impedanzindex-Werte L?/R links und rechts bei allen drei ausge-
werteten Frequenzen sowie beim Phasenwinkel Alphabei 50 kHz links und rechtsim Verlauf
und im Vorher-Nachher-Vergleich.

Die statistischen Auswertungen der BIA-Werte bel G3 (Fasten) entsprechen denen von G1.
G2 (KPE) hingegen zeigt keine Veranderungen im Therapieverlauf, mit Ausnahme des
Impedanz-Index des rechten Armes bei 50 kHz, aber nicht im VVorher-Nachher-Vergleich. Der
Impedanz-Index weist eine nicht statistisch signifikante minimale Zunahme des leitfahigen
Volumens auf.

Der Ductus thoracicusist fir die Drainage der gesamten linken Korperseite und zusétzlich der
rechten Koérperseite unterhalb des Zwerchfells zustandig [53, 175]. Dain vorliegender Arbeit das
anthropometrische Volumen des linken Armes gemessen wurde, wére es denkbar, dass dieser im
Rahmen der KPE-Behandlung der lymphddematdsen Beine aufgrund der oberflachlichen Ver-
schiebung der Lymphflissigkeit Uber die Hautareale in Richtung Ductus thoracicus voruiber-
gehend an Volumen zunimmt.

Zwar nimmt der Impedanz-Index des linken Armes bei G2 (KPE) im Therapieverlauf tatséchlich
zu, der des rechten Armes allerdings auch. Die Zunahmen liegen im Bereich der Messunge-
nauigkeit der Methode und sind nicht statistisch signifikant. Dagegen zeigt G1 (KPE und Fasten)
keine Zunahmen, weder von anthropometrisch ermitteltem noch von leitfdhigem Volumen des
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Armes. Es kann spekuliert werden, ob das begleitend durchgefihrte Fasten zu einem schnelleren
Abfluss bzw. einer besseren Resorption der Odemfliissigkeit fiihrt.

Bel Durchsicht der Literatur falt auf, dass manche Arbeitsgruppen die Armlange anders bestim-
men und mit teilweise unterschiedlicher Elektrodenpositionierung [11, 28] arbeiten. Dennoch
entsprechen die Ergebnisse der drel Gruppen in vorliegender Arbeit mit Resistanzwerten bei 50
kHz zwischen 260 und 272 + 21,8 - 30,3 Ohm den Werten aus der Literatur wie in der Ubersicht
bei Bracco [11] sowie bel anderen Arbeitsgruppen [22, 23, 28, 59, 121] dargestellt. So fuhren
Ward et al. [170] und Baumgartner et a. [4] R-Werte Ubergewichtiger Frauen mit 291 (259-351)
Ohm und mit 270 £ 31 Ohm an, Woodrow et al. [184] Werte normalgewichtiger Frauen und
Manner mit R 279 + 58,7 und Xc 28,6 = 6,3 Ohm.

In vorliegender Arbeit sind die Standardabweichungen der BIA-Rohdaten kleiner. Die Oberarm-
umfange, die Trizeps- und die Bizepshautfalten sind wesentlich hoher. Die Studienpatientinnen
aller drei Gruppen weisen somit einen hoheren Fettgehalt des Armes auf.

Einige Autoren [28, 170, 184] sehen signifikante Unterschiede der Resistanzwerte zwischen
dominantem und nicht dominantem Arm. Bei Woodrow [184] ergaben sich aus den Messungen
und Auswertungen des rechten und dominanten Armes grof3ere Werte fur Korperwasser und
fettfreie Masse mit einem entsprechend niedrigeren Fettgehalt verglichen mit der linken Seite des
KOrpers.

In vorliegender Studie wurde keine Dominanz bei den Armen Uber signifikant kleinere R-Werte
gefunden, obwohl alle untersuchten Patientinnen angaben Rechtshander zu sein.

Die Seitenvergleiche der beiden Arme innerhalb jeder Gruppe ergaben signifikante Korrela-
tionen sowohl bei den Resistanzwerten der Frequenzen 5, 50 und 100 kHz als auch bei der
Reaktanz bei 50 und 100 kHz. Eine Ausnahme bilden die Reaktanz (Xc)-Werte bei 5 kHz, die
bei Gruppe G3 erst bei der letzten Messung signifikant korrelieren, bei G1 und G2 nicht in der
Ausgangsmessung, aber in allen Folgemessungen. Die Alpha-Werte bel 50 kHz zur Unter-
suchung auf Gewebezustand unterscheiden sich nicht statistisch signifikant zwischen den drei
Gruppen.

Der Impedanzindices L2/R50 des rechten und linken Armes korrelieren in allen Gruppen Uber
alle Messungen (p£0,00001). Somit kann das leitfahige Volumen in beiden Armen a's praktisch
identisch angenommen werden. Sie sind al's annahernd seitengleich einzustufen.

Bel den Fastengruppen G1 und G3 kommt es bei 5, 50 und 100 kHz zu signifikanten Zunahmen
des Resistanz-Wertes (Ausnahme: G3 bel R5 kHz links) und definitionsgemal zu einer Ab-
nahme des |eitfahigen Gewebes. Die Gesamtzunahmen der R-Werte bei den drei Frequenzen
resultieren aus Zunahmen wahrend der Vorfasten- und Fastenphase. In der Nachfastenphase
werden bel allen drei Freguenzen leichte Abnahmen ausgewiesen (s. Abb. 8 S. 52).

Dies kann als Entwasserung der Arme interpretiert werden, die durch die Fastentherapie bewirkt
wird. Denn bei G2, die lediglich mit einer KPE der Beine behandelt wurde, kommt es zu keiner
signifikanten Veranderung der Armwiderstéande.

Bei G1 kommt esin der Nachfastenphase zu einer kleineren Abnahme der Resistanzwerte und
somit Zunahme des leitfahigen Gewebes als bei G3. Es kann spekuliert werden, ob die Arme von
G1 ebenfalls lymphodematts veréndert sein konnten, und es deshalb zu keinem so starken

» Rucklauf* nach dem Fasten kommt. Auch die Abnahme des Impedanz-Index bei 5 kHz ist bel
G1 hoher (Odem ist extrazelluldres Wasser) bzw. die KPE ist noch nicht abgeschlossen.

Im Impedanzindex L%R50, der das |eitfahige VVolumen verkorpert, unterscheiden sich die Werte
der drei Gruppen an keinem der Messzeitpunkte signifikant. Im Verlaufe der Behandlungen
kommt esin allen drei Gruppen zu signifikanten Verénderungen, wobei im nachgeschalteten
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Wilcoxon-Test nur fur G1 mit -0,47 £ 0,47 [cm?/ O] und G3 mit -0,37 £ 0,56 [cm?/ O] die
Abnahmen als statistisch signifikant ausgewiesen werden (p<0,01). Bei G2 hingegen kommt es
sogar eher zu einer minimalen Zunahme des leitenden Armvolumens, was die zuvor ermittelten
anthropometrischen Armvolumenveradnderungen bestétigt.

Gruppe G3 weist einen Impedanz-Index in derselben Grélenordnung auf wie G1, trotz wesent-
lich kleinerem anthropometrisch ermittelt Armvolumen. Dies entspricht den Verhédltnissen der
Beine (s. S. 89). Dasleitféhige Armvolumen ist gleich, das anthropometrisch ermittelte Arm-
volumen unterschiedlich, folglich mussen die Unterschiede durch verschieden hohe Fettgehalte
zustande kommen. Was bei den gesunden Armen der beiden Gruppen so erwartet werden konnte,
Uberrascht bei den lymphddematds verénderten Beinen von G1!

Die Armimpedanz zeigt hohere Korrelation mit FFM des Ganzkorpers als die Beinimpedanz. Die
hochste Korrelation zeigen Ganzkorperimpedanz und Ganzkorper-FFM [3].

In vorliegender Studie korreliert LZR50 Arm mit FFM (Nutri4) des Ganzkdrpersin G1 wahrend
aler Messungen (p£0,001), ebenso in G3 (p£0,0001). Keine signifikante Korrelation wurde fir
G2 gefunden. Im Vergleich dazu korreliert L2/R50 Bein in alen drei Gruppen zu alen
Messungen mit FFM, ebenso L2/R50 Ganzkérper zu FFM.,
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5.3 Diskussion der Ergebnisse der Beinunter suchungen

5.3.1 Ausgangsmessungen der Beine

Die Auswertung der anthropometrischen Messungen ergibt, dass sich die lymphédemattsen
Beine der Gruppen G1 und G2 nicht statistisch signifikant unterscheiden im Beinvolumen, den
Umfangen von Oberschenkel, Knie und Fessel (Ausnahme: Wadenumfang) und der Wadenhaut-
falte. Dagegen unterscheiden sich die Beine zwischen G1 und G3 sowie zwischen G2 und G3im
Volumen, den vier erhobenen Umféngen (Oberschenkel, Knie, Wade, Fessel) und der Waden-
hautfalte.

Die absoluten Ausgangswerte des anthropometrisch ermittelten Beinvolumens liegt bei den
beiden Gruppen mit lymphodematts veranderten Beinen G1 mit 14,96 + 3,43 | und G2 mit 16,99
+ 4,23 | hoher as bel den gesunden Beinen von G3 mit 11,94 + 1,58 |. Auch prozentual zum
Ausgangskdrpergewicht sind die Beine der G3 mit 15,05 £ 1,20 % leichter as die von G1 mit
17,19 £ 2,08 % und G2 mit 16,99 + 1,98 %. Dies kann begriindet werden mit den gesunden
Beinen, aber auch mit dem androiden Fettverteilungsmuster, denn im Gruppenvergleich der
gesunden Arme sind die der Gruppe G3 prozentual zum K érpergewicht ebenfalls die leichtesten.
Baumgartner et a. [4] liefern einenVergleichswert fur Ubergewichtige jingere Frauen mit einem
Beinvolumen von 15,3 |. Bei Clarys et al. [27] finden sich Angaben nach denen das Beingewicht
ca. 17,23 % des K orpergewichtes entspricht, bei einer ermittelten spezifischen Dichte des Beines
von 1,064 kg/dm®. Die Daten resultieren allerdings aus der Untersuchung von sechs eher unter-
gewichtigen Leichen (3 Frauen und 3 Manner), nicht von Gbergewichtigen Frauen. Aul3erdem
wurde die Beinlange von dieser Arbeitsgruppe [27] ,,anatomisch® ermittelt, wahrend in vor-
liegender Studie die Beinlange Uber die K6rpergréfe abziglich der Sitzhdhe bestimmt wurde.

Bei den segmentalen BIA-Messungen unterscheiden sich die drel Gruppen nicht statistisch signi-
fikant in den Resistanz-, Reaktanz- und Impedanzindex-Werten des linken und rechten Beines
bei den drei untersuchten Frequenzen, obwohl die Absolutwerte von G2 niedriger sind alsvon
G1 und G3, die Standardabweichungen von G1 und G2 héher. G1 und G3 unterscheiden sich im
Phasenwinkel Alphabel 50 kHz des linken und rechten Beines statistisch signifikant (G3 > G1).
In der Ausgangsmessung unterscheiden sich die Gruppen mit lymphddematts veranderten
Beinen G1 und G2 in den Resistanzwerten bei 5, 50 und 100 kHz nicht statistisch signifikant,
aber in den Folgemessungen. Dies kommt durch die starke Zunahme der Resistanzwerte der
Gruppe G1 (KPE und Fasten) zustande, die mehr an leitféhigem Gewebe verliert as G2 (KPE).

Die Ergebnisse der drei Gruppen in vorliegender Arbeit mit Resistanzwerten der Beine bei 50
kHz in der Grof3enordnung zwischen 189,1 + 57,0 Ohm des linken Beines bel G2 und 229,9 +
39,6 Ohm des rechten Beines bei Gruppe G1 liegen niedriger als Vergleichswerte fir Gesunde in
der Literatur. So finden sich Werte bel Stewart [147] mit 232,83 + 22,71 Ohm, Baumgartner et
al. [3] mit 296,24 + 34,07 Ohm, Pietrobelli et a. [126] mit 256 + 26 Ohm und Chumlea et al.
[22] mit 299 £+ 34 Ohm.

Die Literatur zu Beinlymphddemen und BIA ist spérlich. Eine japanische Arbeitsgruppe um
Watanabe [171, 172] untersuchte Beinlymphddeme mit MFBIA bel Frequenzen von 1-500 kHz,
arbeitete aber mit einem anderen Gerétesystem und liefert deshalb keine Vergleichswerte.
Vaens et al. [158] arbeiteten mit einem BIA-System bei 5 kHz und 1 MHz und untersuchten
Uber Ganzkorpermesssungen allgemein Schwellungen bei Adipositas.

Pullicino et al. [130] verwendeten den Quotienten der M essergebnisse aus den angelegten Fre-
quenzen 1 kHz zu 50 kHz um das ECW des Ganzkorpers bei multiplen Odemen zu erfassen.
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Ward et al. [170] konnten Erfolge der KPE bei Armlymphtddemen durch BIA aufzeigen. Die
Impedanzwerte bel 0 und 50 kHz waren beim lymphédemattsen Arm signifikant geringer und
invers korreliert mit dem Armvolumen. Aber bei beiden Frequenzen Uberlappten sich die Spann-
weiten der Einzelwerte der lymphddematdsen Arme mit denen der Kontrollarme.

Pietrobelli et al. [126] fanden bei Gesunden, dass angel egte Frequenzen bis zu 300 kHz Vorteile
bei der Bestimmung der Muskelmasse des Beines gegentiber der konventionell angelegten
Frequenz von 50 kHz haben. Die htchstmdglich anzulegende Frequenz in vorliegender Studie
war 100 kHz.

Bel der Elektrodenpositionierung an Knéchel und Oberschenkel des lymphédemattsen Beines
konnen negative Verdnderungen der Messgenauigkeit vermutet werden, analog den Ergebnissen
von Baumgartner et al. [4] fur das adipdse Bein. Auch beim lymphédemattsen Bein ist die Mus-
kelschicht moglicherweise kleiner als die 6demdurchtrénkte Subkutanschicht und fihrt deshalb
zu Verzerrungen bei den BIA-Messungen. Beim Lipolymphddem sind zusétzlich Knéchelregion
und FuRriicken betroffen, d. h. auch dort kommt es wie am Oberschenkel zu hohen Ubergangs-
widersténden, was sich besonders bei niedrigeren Frequenzen negativ auf die Messgenauigkeit
auswirken kann.

5.3.2 Korrelation des Beinvolumens mit anderen Parametern

Bei allen drei Gruppen korreliert das Beinvolumen signifikant tiber alle Messungen mit dem
Korpergewicht, dem Koérperfettgehalt (TBF), dem Knie- und dem Wadenumfang.

Keine signifikante Korrelation liegt vor mit dem Alter, der Beinlange, der Resistanz (R) bei
50 kHz und der Reaktanz (Xc) des Beines bei 50 kHz (Ausnahme bei G3 in der Endmessung).

Das anthropometrische Beinvolumen korreliert mit dem Impedanzindex (L%/R50), der furr das

leitfahige Volumen steht, bei Gruppe G1 erst gegen Ende der Behandlungen, bei G2 in keiner

Messung und bel G3 nur in der Verlaufsmessung.

Casley-Smith [20] fuhrt eigene Ergebnisse von 40 standardisierten, experimentell induzierten

Lymphodemen an, bei denen die BIA eine schlechte Korrelationen zwischen Leitfghigkeit und
eiwei Rreichem Odem aufweist. Als Griinde nennt er die Unterschiede in der kranken Gewebe-
architektur und in der Odemfliissigkeit bei langer bestehenden eiweilreichen Odemen.

Korperfettgehalt (TBF) und Beinvolumen korrelieren in alen drei Gruppen signifikant. TBF und
Armvolumen weisen nur bei G1 und bei G3 lediglich in der letzten Messung eine statistisch
signifikante Korrelation auf.

Bel Gruppe G3 korreliert das Beinvolumen signifikant mit der fettfreien Masse (FFM), dem
Gesamtkorperwasser (TBW) und dem Extrazellulérwasser (ECW).

Bel den beiden Gruppen mit Beinlymphddemen G1 und G2 hingegen liegen sich verandernde
Ergebnisse vor. Erst bel den Verlaufs- bzw. den Endmessungen kommen fur FFM und TBW
signifikante Korrelationen mit dem Beinvolumen zustande. Fur das ECW liegen fur G1 und G2,
Uber alle Messungen keine signifikanten Korrelationen mit dem Beinvolumen vor.

Die laterale Wadenhautfalte liefert bei Gruppe G1 fir die Anfangs- und die Endmessung signifi-

kante Korrelationen mit dem Beinvolumen, bel G2 in der Anfangs- und V erlaufmessung,
wéahrend fur G3 keine Signifikanz ausgewiesen wird.
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Bel G1 korreliert das Beinvolumen signifikant mit dem Fesselumfang, nicht bei G2 und G3.
Keine signifikante Korrelation findet sich zum Oberschenkelumfang bei G2 im Gegensatz zu G1
und G3.

5.3.3 Anthropometrische Verlaufsmessungen der Beine

Die Ergebnisse der Anthropometrie zeigen fur G1 (KPE und Fasten) signifikante Abnahmen von
Beinvolumen sowie den vier gemessenen Umféngen und der Wadenhautfalte.

Bei G2 (KPE) nehmen Beinvolumen, Oberschenkel- und Knieumfang signifikant ab, nur tenden-
ziell der Umfang von Wade und Fessel sowie die Wadenhautfalte.

Griunde daf ir konnen sein, dass die KPE-Wirkung von proximal nach distal verléauft [175] und
die KPE noch nicht bei alen Patientinnen abgeschlossen ist oder aber durch fibrosierendes
Gewebe, das nach der KPE Ubrig bleibt. Primére Lymphddeme entwickeln sich aszendierend [15,
53], so kann der Unterschenkelbereich verstarkt von Spatschéden betroffen sein.

Bei G3 (Fasten) nimmt das Beinvolumen signifikant ab, durch Abnahme von Oberschenkel-,
Knie- und Wadenumfang. Nicht signifikante tendenzielle Abnahmen kommen bel Fesselumfang
und Wadenhautfalte zustande.

Die Abnahme des Beinvolumens bei G1 (KPE und Fasten) mit -1,25 + 0,79 |, bei G2 (KPE) mit
-0,92 + 0,93 | und bei G3 (Fasten) mit -0,71 + 0,58 | wird in allen drel Gruppen als statistisch
signifikant ausgewiesen, allerdings mit sehr grof3en Streuungen um den Mittelwert. Prozentual
zum Ausgangsvolumen der Beine liegt die nur adiptse G3 mit 5,9 £ 4,4 % nach G1 mit 8,1 + 4,6
%, aber vor G2 mit 5,3 £ 5,2 % der Beinvolumenabnahme.

Vergleichswerte finden sich bel Brenke und Heinrich [12], die Beinédemabnahmen durch KPE
von 1970 £ 1427 ml bei 11 ambulanten Patienten und von 2991 + 2321 ml bel 13 stationdren
Patienten ermittelten sowie bel Schaffer [137], die tUber Beinvolumenabnahmen (n = 19) von
1436 + 1213 ml mit einer Schwankungsbreite von 147 bis 4048 ml berichtet.

Die angefuhrten Vergleichsstudien zeigen ebenfalls kleine Fallzahlen und sehr unterschiedliche
Beinddemauspragungen. Sie enthalten ausschliefdlich Lymphddempatienten, nicht wiein vor-
liegender Arbeit Lymph- und Lipolymphddempatienten.

Dies kann eine mdgliche Erkl&rung fir die in vorliegender Studie im Vergleich geringeren Bein-
volumenabnahmen sein. Weiter mogliche Grinde sind zum einen, dass zwar alle Patientinnen
kurz nach ihrer stationédren Aufnahme der KPE bzw./und der Fastentherapie zugefhrt wurden,
aber die Fastenzeiten mit 9,3 bzw. 8,4 Tagen und somit die Untersuchungszeitraume (17,3
bzw.16,4 Tage) kurzer als die KPE-Behandlung mit durchschnittlich 18 Tage waren, die nach der
letzten Messung noch fortgesetzt wurde. Zum anderen wurde das V olumen wie beschrieben (s. S.
45) erhoben, nicht Gber die oft angewandte Vierzentimetermethode [97].

Fur Herpertz [79] sind Beinvolumenabnahmen bis 400 ml je Bein physiologisch. Die hohe Bein-
volumenabnahme bei G3 geht Uber das physiologische Mal3 hinaus, sicher als Ergebnis der
Fastentherapie. Da die Adipositas aber oft mit dem Vorliegen von Odemen verbunden ist [158,
183], konnte auch hier eine Odemreduktion an der Abnahme mitwirken.

Literatur Uber Beinvolumenabnahmen durch Fastentherapie liegt nicht vor. Litzner [114] zeigt
lediglich verschiedene Verlaufskurven u. a. von Umfangsabnahmen des Oberschenkels wahrend
eines 21-tégigen Fastens, die er der Gewichtskurve gegentiberstellt.

Gruppe G3 (Fasten) nimmt prozentual zum jeweiligen Ausgangswert beim linken Bein (nicht

beim rechten) mehr leitf&higes V olumen und mehr anthropometrisch bestimmtes Beinvolumen
ab as G2 (KPE). Ob durch eine zusétzlich durchgefihrte KPE bei der adiptsen Gruppe G3
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eventuell ahnlich hohe Beinvolumenabnahmen wie bei G1 zustande kommen konnten, bleibt
Spekulation. Wissenschaftliche Literatur Uber Ergebnisse der Anwendung der KPE bel Adipdsen
liegt bislang nicht vor. Die Durchfiihrung von Lymphdrainagen fir "schlankere Beine" ist in

K osmetikstudios gangige Praxis.

Waéhrend Cornish et al. [28] die Multifrequenz-BIA als sensibler in der friihen Diagnose und dem
Aufzeigen von Veranderungen des Extrazellul&rwassers erachten als die V olumenmessung Uber
Umfange, ist Cashley-Smith [20] speziell beim Beinlymphddem anderer Meinung. Er betont,
dass ein Lymphodem nicht nur vermehrtes extrazellul&res V olumen bedeutet, sondern durch
seinen hohen Proteingehalt auch Gewebeveradnderungen wie vermehrte Fibrose u. a. zellulare und
nicht zelluldre Veréanderungen im Interstitium und eine Proliferation der Blut- und Lymphgefalie.
Der Anstieg von interstitieller Flissigkeit ist seiner Meinung nach kleiner als der fester Elemente
[20]. BIA erfasst aber nur die FlUssigkeit.

Die Volumenabnahme bei lymphtdematisen Beinen kann, muss aber nicht der Odemvolumen-
abnahme entsprechen [20, 78]. Ward et a. [170] untersuchten einseitige Armlymphddeme im
Vergleich zu einer Normgruppe bei 50 kHz und bestimmte Uber eine Referenzmethode die
Volumina. Sie fanden, dass die Volumenmessung allein keine Ersatzmessung fir die Grofie des
Odemsist, und Volumendifferenzen im Seitenvergleich nicht notwendigerweise etwas mit der
Entwicklung des Odems zu tun haben.

Der Wert der durchschnittlichen Abnahme des Beinvolumens von G2, der Gruppe mit Bein-
lymphddemen unter ausschliefdlicher KPE-Behandlung, korreliert statistisch signifikant mit der
Abnahme des Extrazellulérwassers des Ganzkorpers wie bei Vaens et al. [158] beschrieben,
nicht so bei Gruppe G1 mit KPE- und Fastentherapie und bei Gruppe G3 mit Fastentherapie.
Dagegen korrelliert die Armvolumenabnahme in keiner der untersuchten Gruppen mit der ECW-
Abnahme. Dies gibt Anlass zu der Spekulation, dass die KPE-Wirkung bei den Beinen von G2
doch aufgezeigt wird und in G1 von der Fastenwirkung (ICW) tberdeckt wird.

Die Beinvolumenabnahme korreliert in keiner der untersuchten Gruppen signifikant mit deren

K drpergewi chtsabnahme, auch nicht bel G3, wohl wegen ihres androiden Fettverteilungs-
musters.

Die Beinumfange der beiden Gruppen G1 und G2 mit lymphddemattsem Krankheitsbild unter-
scheiden sich nicht statistisch signifikant beim Oberschenkel-, Knie- und Fesselumfang. Beim
Wadenumfang jedoch sind die absoluten Werte von G2 signifikant hther als bei G1, wodurch die
absoluten BIA-Werte der Beine dann im Vergleich niedriger sind.

Gruppe G1 weist alle erhobenen Beinumféange als statistisch signifikant hoher aus als G3.

Alle Gruppen zeigen tendenzielle Abnahmen der Beinumfange im Therapieverlauf.
Oberschenkel- und Knieumfang werden bei allen drei Gruppen, der Wadenumfang bel G1 und
G3 und der Fesselumfang bei G1 als statistisch signifikant ausgewiesen. G1 mit KPE- und
Fastentherapie zeigt mit Ausnahme des Fesselumfanges hohere durchschnittliche Abnahmen der
Beinumfange trotz niedrigeren durchschnittlichen Ausgangswerten im Vergleich zu G2 mit
ausschliefdicher KPE-Behandlung.

Die Untersuchung der Wadenhautfalte erfolgte als Beispiel zur Demonstration von Gewebever-
anderungen beim Lymphddem. In vorliegender Studie betrugen die Ausgangswerte der lateralen
Wadenhautfalte bel G1 30,9 £ 6,78 mm, bei G2 37,7 £ 9,69 mm und bei G3 20,4 = 8,12 mm, im
Vergleich zu 12 + 3,7 mm als Wert von normgewichtigen Frauen aus den Literatur [22].

Die Wadenhautfalte unterscheidet sich in den drei Gruppen zu allen drei Messzeitpunkten
signifikant (p=0,0000), zwischen den beiden Gruppen mit lymphddematds verdnderten Beinen
G1 und G2 alerdings im nachgeschalteten Paarvergleich nicht. Nur bei G1 kommt es mit
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-2,7 = 2,15 mm zu einer signifikanten Abnahme der Wadenhautfalte. Bei G2 ist die Abnahme
mit -2,8 £ 4,83 mm zwar zahlenmal3ig &hnlich hoch, aber aufgrund der sehr grof3en Streuung
nicht statistisch signifikant. Eine Patientin der Gruppe G2 konnte wegen einer ausgepragten
Papillomatose in diesem Bereich nicht gemessen werden. Laut Gudivaka et a. [66] verzerren
Verletzungen und Veranderungen der Haut auch die Ergebnisse aus BIA-Messungen. Bei den
Gruppen G1 und G2 liegen die Werte der Wadenhautfalte deutlich hoher, was as Hinweis fur
Odeme samt Spétfolgen zu werten ist und nicht als Adipositasparameter.

Der Phasenwinkel Alphabei 50 kHz, ebenfalls ein Parameter fiir Gewebeveradnderungen bzw.
Zellintegritét [33], zeigt nur bei G3 statistisch signifikante Abnahmen im Vorher-Nachher-Ver-
gleich. Seine absoluten Werte der End- und Ausgangsmessung der Beine liegen bei G3>G1>G2.

5.3.4 Bl A-Verlaufsmessungen der Beine

Die Ergebnisse der Beinmessungen tber BIA im Therapieverlauf (Friedman-Test) zeigen in
vielen Parametern statistisch signifikante Veranderungen auf, die dann alerdingsim Vorher-
Nachher-Vergleich (Wilcoxon-Test) nicht mehr a's statistisch signifikant bestétigt werden
koénnen. Somit gilt dann "nachher wie vorher".

Diesist bel den lymphtdemattsen Beinen bei G1 (KPE und Fasten) der Fall. Der Friedman-Test
liefert fUr das linke Bein fur die Resistanz R bel 5, 50 und 100 kHz, der Reaktanz Xc bei 50 und
100 kHz sowie dem Impedanz-Index bei 5, 50 und 100 kHz und dem Phasenwinkel Alpha bei
50 kHz signifikante Veranderungen. Fir das rechte Bein ergeben sich dafir ebenfalls signifi-
kante V erénderungen mit Ausnahme der Resistanz und des |mpedanzindexes bei 5 kHz. Die
Parameter konnten im Vorher-Nachher-Vergleich alle nicht mehr a's statistisch signifikant
bestétigt werden.

Fur G2 (KPE) liefert bereits der Friedman-Test keine signifikanten Ergebnisse in allen unter-
suchten BIA-Parametern mit Ausnahme der Reaktanz Xc bei 100 kHz des rechten Beines. Der
anschlief3ende Wilcoxon-Test konnte auch diesen Wert nicht mehr al's signifikant ausweisen.
G2 zeigt bei der BIA-Messung trotz KPE-Therapie keine statistisch signifikanten Verander-
ungen im Therapieverlauf. Somit resultiert die anthropometrisch ermittelte signifikante

V olumenabnahme aus Fettabnahme oder aber BIA erkennt die Lymphflussigkeit nicht als FFM.
Das wiirde bedeuten, dass der Strom nicht durch die Strukturen flief3en kann, eventuell aufgrund
verlegter Lymphkanéle durch das Odem und seiner Folgen wie Sklerosierung und Fibrosierung.
Es kann vermutet werden, dass auch in der Ausgangsmessung das Lymphédem nicht korrekt
erfasst, also nicht dem leitféhigen VVolumen, sondern dem Korperfett (TBF) zugeordnet wurde,

Bei G3 (Fasten) mit adiptsen, aber nicht lymphddematts verdnderten Beinen, werden mit Aus-
nahme des Resistanzwertes des rechten Beines bel 50 kHz alle Parameter im Friedman-Test as
statistisch signifikant verandert ausgewiesen. Im Wilcoxon-Test werden dann nur noch die
Reaktanz Xc des linken Beines bei 5 kHz, sowie der Phasenwinkel Alphabei 50 kHz beider
Beine als statistisch signifikant vermindert ausgewiesen. Ein Hinweis, dass sich der Gewebe-
zustand verschlechtert hat.

Die Vermutung, dass die Veranderungen der Parameter wegen ihrer geringen Hohe nicht zuver-
lassig von BIA erfasst werden kdnnen, kann nicht gehalten werden, da die zahlenméal3ig kleineren
Ergebnisse analog beim Arm aufgezeigt werden. Zudem zeigt der Seitenvergleich der Beine tiber
das leitfahiges VVolumen bzw. den Impedanzindex, dass die beiden lymphddematds verénderten
Beine der Gruppen G1 und G2 Uber das physiologische Mal3 hinaus unterschiedlich sind (Abb.
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17 S. 89). Dies entspricht den Schilderungen in der Literatur, dass beidseitige Lymphddeme nie
ganz symmetrisch sind [53, 175].

Auffallend ist, dass bei den beiden Gruppen G1 und G2 mit lymphddemattsen Beinen die abso-
luten Resistanzwerte des rechten Beines bel den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz immer grof3er
sind alsdie des linken. Das linke Bein scheint jewells stérker betroffen zu sein, zu sehen an den
niedrigeren R-Werten und interpretierbar als grolRere Odemeinlagerungen (Abb. 8 S. 52). Bei der
adiposen Gruppe G3 finden sich nahezu identische Absolutwerte.

Mdgliche Erklérungen kdnnten zum einen der Messmodus sein, denn in vorliegender Studie wird
immer zuerst die linke, anschlief3end die rechte K érperseite gemessen, d. h. der Patient liegt
langer still vor Messung der rechten Seite, was sich eventuell bei Lymphodempatienten starker
auswirkt als bei Adipdsen.

Denn nach Wechsel von stehender zu liegender Position steigt die Impedanz innerhalb der ersten
zehn Minuten stark an, ca. 3 % der Ausgangsimpedanz unmittelbar nach dem Hinlegen, weitere
2 % innerhalb der ersten 10 Minuten. Dieser Effekt ist bedingt durch orthostatische Verénder-
ungen der Querschnittsfléche und des Flussigkeitsgehaltes der Muskulatur der unteren Extremitét
[99]. Zum anderen kann die Argumentation von Watanabe et al. [171] angefihrt werden, dass
das linke Bein leichter 6dematts werden kann al's das rechte, da die rechte gemein-same
Beckenschlagader (A. iliacacommunis) Uber die linke gemeinsame Beckenvene (V. iliaca
communis) kreuzt.

Im Seitenvergleich beider Beine mit dem Spearman-Rangkorrelationstest fallt auf, dass bei den
Resistanz-Werten der Gruppen G1 und G3 die beiden Seiten bei den drei Frequenzen wahrend
allen Messungen signifikant korrelieren, nicht hingegen in Gruppe G2.

Eine mogliche Erklérung dafUr ist, dass nach der KPE-Therapie ein Unterschied bei einseitigen
Odemen verstarkt wird, da nach Drainage des Odems unterschiedlich viel fibroses Gewebein
den beiden Beinen verbleibt. Hier sei an die Funktionsweise der KPE [53] erinnert. Die Phase |
der Entstauung fuhrt lediglich zur Reduktion des Volumens tber die Entfernung der riickge-
stauten eiwei3reichen Flussigkeit, das proliferierte Gewebe bleibt. Erst die Phase |1 der Konser-
vierung und Optimierung bewirkt durch die Kompressionstherapie einen langsamen Abbau des
fibrotischen Gewebes.

Die Unterschiede der beiden Beinein G2 lassen sich durch einen Seitenvergleich der Resistanz-
werte bel 5 kHz verdeutlichen und weisen somit eher auf Verschiebungen im Wasserhaushalt
hin, was fur ein unterschiedlich starkes Ansprechen der beiden Beine auf die KPE-Therapie
stehen konnte. Die sehr hohen Werte fir die Standardabweichungen bei den Differenzen sollten
allerdings zu vorsichtiger Interpretation veranlassen.

Die Reaktanzwerte X c bei 50 und 100 kHz korrelieren bei beiden Beinen in allen drei Gruppen
zu allen Messungen, wahrend dies bei 5 kHz nur in G3 zu alen Messungen der Fall ist.

Die Reaktanz (Xc) spiegelt den Anteil der Korperzellmasse wider und sinkt bei steigenden
ECW/ICW-Werten [98].

In vorliegender Studie kommt es zu signifikanten Veranderungen der Reaktanzwerte der Beinein
G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) im Therapieverlauf. Intrazelluléres Wasser geht im Fasten
verloren und wird im Aufbau wieder eingelagert. Deshalb wird im Vorher-Nachher-Vergleich
dann keine signifikante Verénderung mehr ausgewiesen.

Gruppe G3 zeigt einen gleich grofen Impedanz-1ndex des Beines, also gleiches leitfahiges

Volumen, wie G1, obwohl ihr anthropometrisch ermitteltes Beinvolumen mit 11,94 + 1,58 |
wesentlich unter dem von G1 mit 14,96 + 3,43 | liegt. Daraus kdnnte man folgern, dass sich
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beide Gruppen im Fettgehalt unterscheiden miissen, da das |eitfahige V olumen und entsprechend
die Fettfreie Masse (FFM), praktisch gleich sind. Dies entspricht den Verhadtnissen der Armeim
Vergleich von G1 und G3.

Im Verlauf der Behandlungen kommt es innerhab der Fastengruppen G1 und G3 zu statistisch
signifikanten Verénderungen des Impedanzindex der Beine. Diese werden im nachgeschalteten
Vorher-Nachher-Vergleich nicht mehr als signifikant ausgewiesen. Die Abnahmen der
Impedanzindices der Arme werden dagegen bei beiden Gruppen als statistisch signifikant
ausgewiesen.

Zur Zeit der Versuchsplanung und Durchfiihrung dieser Studie stand noch keine Methode zur
Verfugung, diein der Lage war segmentales extrazellulres FlUssigkeitsvolumen direkt zu
bestimmen. Im Gegensatz dazu kann das Extrazelluldrwasser (ECW) im Ganzkorper mittels
Tracer-Dilutionstechniken bestimmt werden [10].

Tataraund Tsuzaki [151] lieferten in einer jingeren Arbeit (1998) eine Formel mit der sie Gber
die segmentalen Bl A-Ergebnisse das ECW des Beines bestimmten. Diese Formel ist jedoch nicht
allgemein anerkannt, auch liegen noch keine Vergleichswerte zur Interpretation der gewonnenen
Ergebnisse vor. Sollte sie weiterentwickelt werden, kdnnen in Zukunft Fragestellungen wiein
vorliegender Arbeit quantitativ bearbeitet werden.
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6 Zusammenfassung

Patientinnen mit Lymph- oder Lipolymphodem beider Beine sind héufig auch adipés. Einerseits
verschlechtert eine Adipositas das 6dematdse Krankheitsbild, andererseits fiihren Lymphostasen
zu einer lipddematdsen Fettgewebsumwandlung. Bewegungseinschrénkung und Frustessen
fordern die Adipositas. Mogliche Schwierigkeiten in der Differential diagnose konnen dazu
fuhren, dass die Adipositas in ihrem Ausmal3 unterschétzt wird und eine notwendige Adipositas-
therapie zusétzlich zur Therapie des Lymph- oder Lipolymphddems unterbleibt.

Vorliegende Studie sollte Gber die Untersuchung der K 6rperzusammensetzung kléren, welchen
Anteil am Ubergewicht die Adipositas und welchen das lymphtdematdse K rankheitsbild ein-
nimmt. Ziel war, das Angebot eines moglicherweise effektiveren Therapieprogrammes durch
Kombination der tiblichen Komplexen Physikalischen Entstauungstherapie (KPE) mit einem
Kurzzeitfasten als intensivdiatetische Mal3nahme fiir stationére Patientinnen mit Lymph- oder
Lipolymphddem der Beine bei gleichzeitig bestehender Adipositas beziiglich Beinddemabnahme
und K orpergewichtsreduktion anhand einer praxisnahen Methodenauswahl zu Gberprifen.

Hierzu wurden insgesamt 52 Patientinnen in drei Gruppen unterteilt. Eine Gruppe von Patien-
tinnen mit Lymph- bzw. Lipolymphodemen der Beine (G1; n=16) wurde zusétzlich zur KPE mit
Fasten therapiert, wahrend eine zweite Gruppe (G2; n=12) die KPE as alenige Therapie durch-
lief. Um die fastenspezifischen Wirkungen herauszuarbeiten, wurde als Kontrolle eine nur
adipose Gruppe ohne lymphodematdse Beine (G3; n=24) mit Fasten therapiert.
Statuserhebungen und V erlaufsmessungen des Ganzkoérpers wurden tber die BIA-Methode bei
vier Frequenzen (1, 5, 50, 100 kHz) und konventioneller Elektrodenanordnung erhoben und mit
der Nutri4-Formel (Fa. Data Input, Frankfurt) und der Formel von Segal ausgewertet. Daneben
wurden anthropometrische Einzelwerte erfasst und eine Auswertung mit der Vierhautfalten-
formel (4HFD) nach Durnin und Womersley durchgefiihrt. Segmentale Bl A-Messungen der
Arme und Beine wurden Uber die Impedanz-Indices der verschiedenen Frequenzen bewertet.

Folgende Ergebnisse kbnnen zusammengefasst werden:

1. Die Studienteilnehmerinnen aller drei Gruppen sind anhand der Auswertung der anthropomet-
rischen Parameter eindeutig adip6s, unabhangig von den Beinlymphtdemen der Gruppen G1
und G2. Dies zeigen die hohen Werte der zentralen Umfange von Taille und Huifte, der sub-
skapularen und der suprailiakalen Hautfalten sowie die peripheren Adipositasparameter Ober-
armumfang und Trizepshautfalte der gesunden Arme. Bel Gruppe G3 liegt eindeutig ein
abdominales Fettverteilungsmuster vor, zu sehen an der hohen waist-to-hip-ratio (WHR) und
der hohen waist-to-thigh-ratio (WTR). Bel Gruppe G1 findet sich ein eher gynoides Fettver-
tellungsmuster mitbedingt durch die lymphddemat6s verénderten Beine und bel Gruppe G2
ein abdominales bel sehr hohen zentralen Umfangen und hohen Oberschenkel umfangen.
Unabhéngig von der verwendeten Auswertungsformel weisen alle drei Untersuchungsgruppen
mit durchschnittlich >39 % einen deutlich erhohten prozentualen K érperfettanteil auf.

Beim absoluten K orperfettgehalt (TBF) weisen die beiden BIA-Formeln keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen G1 und G2 aus, aber die 4HFD-Formel (G2>G1).
Die Segal-Formel weist die absoluten TBF-Werte in allen Gruppen hoher aus als die Nutri4-
Formel, besonders grof3e Unterschiede finden sich bel der nur adiposen Gruppe G3.

Die Arme der Gruppen G1 und G2 sind statistisch betrachtet gleich im anthropometrisch
ermittelten Volumen und gleich im leitféhigen Volumen (Impedanzindex). Die Werte von G1
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sind im Vergleich zu denen von G3 statistisch signifikant hoher in Oberarmumfang und
Trizepshautfalte, also adiptser, bei statistisch gleichem anthropometrisch bestimmtem
Volumen und leitfahigem Volumen.

Die lymphddematdsen Beine der Gruppen G1 und G2 sind statistisch gesehen gleich im
anthropometrisch ermittelten Volumen und gleich im leitfahigen Volumen. Bei Gruppe G1
sind die absoluten Resistanzwerte der Beine hdher als bei G2 und hoher als die Werte der
gesunden Beine der Gruppe G3. Die linken Beine der Gruppen G1 und G2 weisen grolere
Impedanzindices auf, scheinen also stérker lymphédematts verandert zu sein als die rechten.
Die Gruppe G2 (KPE) weist bei beiden Beinen deutlich grofiere Absolutwerte im Impedanz-
index auf als G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten).

Bel Gruppe G1 scheinen weniger stark ausgepragte Lymphddeme bzw. Lipolymphddeme
vorzuliegen oder aber ein hoherer Anteil an Lipolymphddemen und weniger Lymphddeme als
bei Gruppe G2. Die niedrigen Beinresistanzwerte von G2 wirken sich deutlich auf die
Ganzkorper-Resistanzwerte aus.

Die Beine der Gruppen G1 und G3 unterscheiden sich statistisch signifikant im anthropo-
metrisch ermittelten Volumen, den Beinumféngen und der Wadenhautfalte (G1 grofRer G3),
aber nicht im leitfahigen Volumen.

Es kann nicht geklart werden, ob die Beine von Gruppe G1 adipdser sind als die von G3,
analog den Armen, oder ob die BIA-Methode das Lymph- bzw. Lipolymphodem nicht als
Fettfreie Masse (FFM) erkennt, also keine niedrigeren Resistanzwerte anzeigt, sondern es dem
Korperfett (TBF) zuordnet.

. Zwischen den Gruppen mit lymphédematdsem Krankheitsbild G1 und G2 weist nur die
4HFD-Formel wie erwartet keine signifikanten Unterschiede in den FFM-Werten aus.

Die Nutri4-Formel zeigt dagegen signifikante Unterschiede bei allen Messungen, die Segal-
Formel ab der dritten Verlaufsmessung. Die beiden BIA-Auswertungen weisen somit auf eine
unterschiedlich starke Auspragung der Lymphodeme bzw. ein unterschiedliches Ansprechen
auf die Therapien in den beiden Gruppen hin.

Zwischen den Gruppen G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) weist keine der verwendeten
Formeln statistisch signifikante Unterschiede in der Fettfreien Masse (FFM) und dem K érper-
fettgehalt (TBF) bei allen Messungen aus. Dagegen unterscheiden sich G2 (KPE) und G3
(Fasten) in allen FFM- und TBF-Vergleichen der verschiedenen Auswertungsformeln.

Die BIA-Ganzkorperauswertung liefert neben vielen eindeutigen auch einige nicht plausible
Resultate. Zum einen werden in je einem Fall bei G1 (KPE und Fasten) und G3 (Fasten) die
FFM-Abnahmen grof3er al's die K érpergewichtsabnahmen ausgewiesen, zum anderen werden
bei einigen Patientinnen aler drei Untersuchungsgruppen FFM-Zunahmen trotz gleichzeitiger
Abnahme des K érpergewichtes angezeigt.

Eine Berechnung der prozentualen FFM-Abnahmen in den einzelnen Gruppen kann deshalb
nicht durchgefiihrt werden. Eine individuelle Beurteilung der Patienten ist ausgeschlossen. Im
Zweikompartimentmodell wirken sich diese Unstimmigkeiten auf die Ergebnisse der Fett-
masse (TBF) aus und bel der weiteren Unterteilung auch auf die Ergebnisse von Korperzell-
masse (BCM), Extrazellularmasse (ECM) sowie von Korperwasser (TBW), Intrazellul&r-
(ICW-) und Extrazellulérwasser (ECW). Diesist bei der Beurteilung zu berticksichtigen.

. Die Frequenz 1 kHz liefert bel den lymphtdematts veranderten Beinen der Gruppen G1 und
G2 sowie bei den adipbsen Beinen der Gruppe G3 keine zuverlssigen Ergebnisse und konnte
nicht weiter ausgewertet werden. Mit dem verwendeten Gerét konnte keine Differential -
diagnose zwischen Lymph-, Lipolymphddem und adiptsem Bein durchgefiihrt werden.
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4. Die zusdtzlich zur KPE durchgefiihrte Kurzfastentherapie bringt fir Gruppe G1 einen
grofReren Therapieerfolg beziiglich der anthropometrisch ermittelten Beinvolumenabnahme
absolut und prozentual zum Ausgangswert im Vergleich zur ausschliefdlichen KPE-Therapie
bei Gruppe G2. Es kommt jedoch weder bei der Korpergewichts-, noch bel der Beinvolumen-
abnahme zu Summations- oder potenzierten Effekten aus den beiden Therapien.

Durch die angewandten Therapien nehmen alle drei Gruppen statistisch signifikant an
Korpergewicht ab. Die durchschnittliche Korperfettabnahme (TBF) liegt bel allen drei
Gruppen hoher als die durchschnittliche Abnahme der fettfreien Masse (FFM), unabhangig
von der verwendeten Auswertungsformel. Mit Ausnahme der Uber die Nutri4-Formel
ermittelten FFM-Abnahme der Gruppe G2 werden alle Werte als statistisch signifikant
ausgewiesen. Bel allen drei Auswertungsformeln weisen die absoluten FFM-Abnahmen bel
G1 (KPE und Fasten) die hochsten Werte auf, gefolgt von G3 (Fasten), dann erst G2 (KPE).
Die Fastenwirkung bei G3 schlégt hther zu Buche als die KPE-Wirkung bel G2.

Bel Gruppe G2 liegt der Anteil der Fettgewebsabnahme an der Kdrpergewichtsabnahme hoch,
trotz ausschliefdicher KPE-Behandlung.

In der Ausgangsmessung unterscheidet sich der Wert der Korperzellmasse (BCM) in alen
drei Gruppen nicht statistisch signifikant. Am Ende der Behandlungen unterscheiden sich
dann die Werte der Gruppen mit lymphddematdsem Krankheitsbild G1 (KPE und Fasten) und
G2 (KPE), nicht die der Gruppen G1 und G3 (Fasten). In den Gruppen G1 und G3 resultiert
der Verlust an Fettfreier Masse hauptséchlich aus der Abnahme an BCM, was als Fasten-
wirkung zu interpretieren ist.

Im Wert der Extrazellul&rmasse (ECM) unterscheiden sich die Werte der Gruppen mit lymph-
Odematos verénderten Beinen G1 und G2 zu allen Messzeitpunkten statistisch signifikant,
nicht so die Werte zwischen G1 und G3. Die durchschnittliche absolute ECM-Abnahme bei
Gruppe G2 (KPE) liegt hther als bel den beiden anderen Gruppen und héher als seine BCM-
Abnahme, ist aber nicht statistisch signifikant und kann somit nicht eindeutig als KPE-
Wirkung interpretiert werden.

In allen drei Gruppen nimmt das intrazelluléare Wasser (ICW) mehr ab al's das extrazellulére
Wasser (ECW). Mit Ausnahme der Abnahmen von Gesamtkdrperwasser (TBW) und ECW
bei G2 (KPE) sind alle Ergebnisse statistisch signifikant. Wie erwartet zeigen die Gruppen G1
und G3 als Fastenwirkung eine hohe Abnahme des ICW mit G3>G1>G2. Dagegen liegt
Gruppe G1 (KPE und Fasten) mit der absoluten Abnahme des ECW am hdchsten, gefolgt von
G3 (Fasten) und G2 (KPE). Der Anteil der ECW-Abnahme bei Gruppe G2 hétte aufgrund der
Odemausschwemmung durch die K PE-Therapie héher erwartet werden kénnen.

Die Fastenwirkungen auf die Arme bei Gruppe G1 und G3 werden von der segmentalen BIA-
Methode Uber eine statistisch signifikante Abnahme des I mpedanzindexes und damit des
leitfahigen V olumens aufgezeigt und bestétigen die al's signifikant ausgewiesenen anthropo-
metrisch ermittelten Armvolumenabnahmen. Die Arme der nicht fastenden Gruppe G2 veran-
dern sich erwartungsgemal3 nicht signifikant weder an anthropometrisch ermitteltem noch an
leitfahigem Volumen. Es kommt sogar zu geringen Zunahmen der beiden Messgrof3en ver-
mutlich durch Verschiebungen von Flissigkeit durch die KPE-Therapie.
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5. Die KPE- und Fastentherapie erzielen gute Erfolge bei Korpergewichts- und Extremitéten-
abnahmen. Fir alle drei Gruppen wird die K érpergewichtsabnahme und die anthropometrisch
ermittelte Beinvolumenabnahme al's statistisch signifikant ausgewiesen, die Armvolumen-
abnahme nur fur die fastenden Gruppen G1 und G3. Somit kann die KPE-Wirkung tber die
anthropometrische Beinvolumenabnahme bel G2 (KPE ohne Fasten) aufgezeigt werden.
Dagegen zeigen die BIA-Parameter der Beine bei Gruppe G2 keine signifikanten Verander-
ungen weder bel den Verlaufsmessungen noch im Vorher-Nachher-Vergleich auf, weisen also
keine statistisch signifikante Wirkung der KPE aus.

Auch bei Gruppe G3 mit alleiniger Fastentherapie und gesunden Beinen kann die Fasten-
wirkung der Beine Uber BIA nur wahrend der Therapieverlaufes, aber nicht im Vorher-Nach-
Vergleich als statistisch signifikant gesichert werden.

Bel den Beinen der Gruppe G1, die mit KPE und Fasten behandelt wird, zeigen die BIA-
Ergebnisse eine statistisch signifikante Abnahme des |eitfahigen Volumensim Therapie-
verlauf, interpretierbar as Fastenwirkung. Sie lassen sich allerdings im Vorher-Nachher-
Vergleich nicht als statistisch signifikant bestétigen.

Abschlief3end kann festgehalten werden, dass kurzfristige positive Fasteneffekte beim Vergleich
der Ergebnisse der Gruppen G1 (KPE und Fasten) und G2 (KPE) zu sehen sind, die Uber die
anthropometrischen Auswertungen aufgezeigt werden konnen.

Die Veranderungen der Ganzkorper- und Armuntersuchungen werden Uber die hier verwendete
BIA-Methode bestétigt, nicht aber die Fastenwirkungen auf die Beine. Diein vorliegender Studie
angewandte BIA-Methode mit vier Frequenzen (1, 5, 50, 100 kHz) ist nicht geeignet den KPE-
Erfolg bel Beinlymphtdemen und Veranderungen der Beine durch Fastentherapie zuverléassig zu
bestimmen. Die anthropometrischen Umfangs- und V olumenmessungen der Beine zeigen den
Therapieerfolg der KPE-Behandlung besser auf als die BIA-Methode.

Ob die Fastentherapie mit der anschlieffenden Aufbauphase in eine dauerhafte Erndhrungsum-
stellung fuhren, das reduzierte K érpergewicht gehalten werden kann und Vorteile im Hinblick
auf eine langsamere Progredienz der lymphodemattsen Erkrankung bringt, muss bei dieser
Kurzzeitbetrachtung offen bleiben.

Die Untersuchung der Langzeiteffekte von zyklischen Wiederholungen des kombinierten
Therapieansatzes bieten interessante Moglichkeiten fir weitere Studien. Sinnvoll wére es, dann
mit grofReren Gruppen, entsprechenden Untergruppen und differenzierteren lymphddematosen
Krankheitsbildern auch bezliglich Krankheitsdauer und Alter der Patientinnen zu arbeiten sowie
sich der weiterentwickelten BIS-Geréte mit ihrem weitgefassten Frequenzspektrum zu bedienen.
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Anhang

Tab. I: Resistanzwerte bei 50 kHz der Ganzkdrper-, Arm- und Beinmessungen
jeweils links und rechts Uber die finf ausgewerteten Messungen
R50[W +sd M1 M2 M3 M6 M7

Ganz- |G1li | 530,6+629 | 550,8+ 70,4 | 557,2+ 60,4 | 564,6 + 56,8 | 549,3 + 55,6
kor per re | 5355+£65,5 | 558,5+ 64,0 | 563,9+ 55,5 | 570,8+ 44,7 | 554,9 + 48,3
G2 li |4928+834 | 489,2+635 | 500,8+59,3 | 501,2+68,8 | 499,8+ 67,5

re | 494,1+£725 | 498,4+ 73,4 | 506,0 £ 49,6 | 506,8 + 58,9 | 498,0 + 58,7

G3 li |5257+445 |5522+51,2 | 5352+44,9 | 564,1+ 44,6 | 545,0 + 46,2

re | 518,2+43,8 | 542,8+ 47,3 | 528,7 £ 45,5 | 561,9+ 49,4 | 539,2 + 41,6

Arme |GL1 li 272,4+21,8 | 280,6+276 | 27184+ 31,6 | 2842+ 255 | 283,5% 26,9
re | 269,2+24,7 | 27180+ 27,2 | 2792+ 27,2 | 284,6 £22,3 | 281,5+ 24,2

G2 li 262,5+ 30,3 | 265,0+ 28,3 | 267,1+ 23,9 | 268,8+ 29,5 | 262,3 * 26,2

re | 262,2+27,0 | 266,3+ 354 | 269,9+ 20,9 | 266,0+ 29,2 | 261,8 £ 30,5

G3 li 264,3+24,3 | 2756+ 27,7 | 2719+ 250 | 2839+ 26,1 | 272,6 £ 27,2

re | 260,0+£22,7 | 272,7£ 254 | 268,4 £ 239 | 2799+ 254 | 269,7 £ 24,5

Beine |G1 li 222,3+38,8 | 230,9+42,7 | 240,2+ 32,1 | 240,4 £ 33,8 | 224,1 £ 28,6
re | 2299+£39,6 | 2416+ 38,8 | 247,7+ 29,2 | 2459+ 26,4 | 237,6 £ 27,4

G2 li 189,1+57,0 | 1845+54,7 | 198,3+495 | 1965+49,4 | 193,6 + 43,1

re | 203,3+£554 | 201,3+56,2 | 2065+ 454 | 208,8+ 41,1 | 204,0 £ 40,5

G3 li 2243+ 31,4 | 237,0+£ 36,0 | 2235+ 29,0 | 239,81 25,1 | 230,7 £ 24,7

re | 226,7+32,8 | 234,11+ 33,2 | 226,3+ 33,0 | 242,0+ 29,6 | 231,6 £ 25,5

Legende zu Tabdllell:

Gruppen: G1, G2, G3;

* : statistisch signifikante Unterschiede, ns. nicht statistisch signifikant,

- : nach den Regeln der Statistik nicht weiter geprift;

Testverfahren: KW-Kruskal-Wallis, MW-Mann-Whitney, Friedman, Wilcoxon (s. S. 47);

R1 - R100: Resistanz bel den Frequenzen 1, 5, 50 und 100 kHz;
Xc5 - 100: Reaktanz bei den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz;
a50: Phasenwinkel a (arctan Xc/R) bel 50 kHz;
L2/ R5-100: Impedanzindex bei 5, 50 und 100 kHz;

KG: Korpergewicht; FFMygn: Fettfreie Masse nach Nutri- / Segal- / 4 Hautfaltenformel;

TBF\gn: Korperfett nach Nutri- / Segal- / 4 Hautfaltenformel;

BCM: Korperzellmasse; ECM: Extrazellul&rmasse; TBW: K orperwasser;

ECW: Extrazelluldrwasser; ICW: Intrazellul&rwasser;

UT: Taillenumfang; UH: Huftumfang; SSHF. Subskapul arhautfalte; SIHF: Suprailiakalhautfalte




Tab. II:

Statistische Auswertungen der Ganzkérpermessungen im Uberblick

(Legende siehe Vorseite)
Ausgangsmessung Endmessung Verlaufs- Vorher-
Ganz- M1 M7 messungen Nachher -
kor per Vergleich
KW MW KW MW Friedman Wilcoxon
G|Gl|Gl|G2| G |GlL|G1L|G2|G1|G2|G3|G1|G2|G3
1-3{]G2 | G3|G3|13[G2|G3]|G3
KG * ns | ns | * * * ns | * * * * * * *
FFM #* | * [ ns | * | % | ® [ ns| % | % | % | x| % | ns | *
FFM¢ * ns | ns | * »* »* ns | * * * * * »* »*
FFM * ns | ns | * * | ns | ns | * * ns | * * - *
TBFy * ns | ns | * »* ns | ns | * * * * * »* »*
TBFg * ns | ns | * »* ns | ns | * * * * * »* »*
TBF4 * * ns | * * | ns | * * * * * * *
BCMy ns - - - * * | ns | * * ns | * * - *
ECMy * * ns | * * | ns | * * * * ns | ns | ns
TBWy »* »* ns | * »* »* ns | * »* ns | * »* - »*
ICWy * * ns | * * | ns | * * * * * * *
ECWy ns - - - »* »* ns | * »* »* »* »* ns | *
uT ns | - - - | ns | - - N ESENENENE N
UH ns - - - * ns | ns | * * ns | * * - *
SSHF ns - - - ns - - - * * * * * »*
S| HF * ns * * ns | ns | * - * *
Alter * ns | ns
Korp.groe | ns - - -
R1li ns - - - * * ns | * ns | ns | ns - - -
R51i ns - - - * * ns | * * ns | * * - *
R50 li ns - - - ns - - - * ns | * * - *
R100 li ns - - - * * ns | * * ns | * * - *
Rire ns - - - * * ns | ns| ns| ns | ns - - -
R5re ns - - - * * ns | ns | * * * * ns |
R50re ns - - - * * ns | * * ns | * ns - *
R100re ns - - - * * ns | * ns | * - *
Xc5 i ns - - - ns - - - ns | * * - ns | ns
Xch0 i ns - - - ns - - - * ns | * ns - ns
Xc100 i ns - - - ns - - - * ns | ns - ns
Xc5re ns - - - ns - - - ns | * ns - ns -
Xc50re ns - - - ns - - - * * * ns | ns | ns
Xcl00re ns - - - ns - - - * * * ns | ns | ns
ab0 li * | ns | ns| * | ns - - - * | ns| * | ns - ™
ab0re ns - - - ns - - - * * * * ns *
LZ/R5 i ns - - - * * ns | * * ns | * - ns
L2/R50 i ns - - - * * | ns | * * ns | * - *
L2R1001i | ns - - - * * | ns | * * ns | * - *
L2/R5re ns - - - * * ns | * * * * * ns | *
L2R50re | ns - - - * * ns | * * ns | * * - *
L2/R100re | ns - - - »* * ns | * * ns | * - *




Tab. IlI:

Statistische Auswertungen der Armmessungen im Uberblick

Ausgangsmessung Endmessung Verlaufs- Vorher-
M1 M7 messungen Nachher -
Vergleich
Arme KW MW KW MW Friedman Wilcoxon
Gl-|G1l |Gl | G2|Gl-|G1l|GL|G2|G1L|[G2|G3|G1|G2|G3
3 |G2|G3|G3|] 3 |G2|G3]|G3
Armlange | ns | - - -

Armvol. ¥ |ns|ns| *® | % | ns|ns| * | % | ns| * | * - *
UOA * | ns | % | #*® | % | ns| * | ¥ | ns| ns | * - - *
UEL ns | - - - * | ns| ns| * | * | ns| * | * - *

U Hand ns | - - - ns | - - - ns | ns | * - - *
THF * [ ns | % | * | ¥ [ ns| ¥ | * | ¥ [ ns | * | * - *
BHF ns | - - - * | ns| ns| * | * | ns| * | * - *
R5 li ns | - - - ns | - - - * | %> | * | * [ ns | ns
R50 li ns | - - - ns | - - - * [ ns | * | * - *

R100 i ns | - - - ns | - - - * | ns | x| * - *
R5re ns | - - - ns | - - - * | ns | x| * - *
R50 re ns | - - - ns | - - - * | % | »* | ¥ | ns | *
R100 re ns | - - - ns | - - - »* | ns | % | »= - *
Xc5 i ns | - - - ns | - - - ns| ns|nsj| - - -
Xc50 i ns | - - - ns | - - - * | ns|ns|ns| - ns
Xc100 li ns | - - - ns | - - - * | ns| *® | ns| - ns
Xc5re ns - - - ns - - - ns | ns| ns - - -

Xc50re | ns | - - - ns | - - - ns | ns | * - - ns

Xcl00re | ns - - - ns - - - ns | ns| ns - - -
ab0li ns | - - - ns | - - - * | ns | x| * - »*

ab0re ns | - - - ns | - - - * | ns | * | * - ns
LZR5 i ns | - - - ns | - - - »* | ns | * | » - 3
LZR501i | ns | - - - ns | - - - »* | ns | * | » - 3
LZR1001i | ns | - - - ns | - - - »* | ns | * | » - 3

L?R5re | ns | - - - ns | - - - »* | ns | * | » - 3
L2/R50re | ns | - - - ns | - - - * | ¥ | W | ¥ | ns | *
LZR100re| ns | - - - ns | - - - »* | ns | * | »* - 3

Legende zu Tabelle l1l: Gruppen: G1, G2, G3;

* : statistisch signifikante Unterschiede, ns: nicht statistisch signifikant,

- : nach den Regeln der Statistik nicht weiter geprift;

Testverfahren: KW-Kruska-Wallis, MW-Mann-Whitney, Friedman, Wilcoxon (s. S. 47);

R5 - R100: Resistanz bei den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz;

Xc5 - 100: Reaktanz bei den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz; L2/ R5-100: Impedanzindex bei 5,
50 und 100 kHz, a50: Phasenwinkel a (arctan Xc/R) bei 50 kHz;

UOA: Oberarmumfang; UEL : Ellenbogenumfang; UHand: Handumfang; THF: Trizepshautfalte;
BHF: Bizepshautfalte




Tab. IV:

Statistische Auswertungen der Beinmessungen im Uberblick

Ausgangsmessung Endmessung Verlaufs- Vorher-
M1 M7 messungen Nachher -
Vergleich
Beine KW MW KW MW Friedman Wilcoxon
Gl-|G1l |Gl | G2|Gl-|G1l|GL|G2|G1L|[G2|G3|G1|G2|G3
3 |G2|G3|G3|] 3 |G2|G3]|G3
Beinlange | ns | - - -
Beinvol. ¥ | ns | W | M | ¥ | ns | W | Nk | ¥ | W | ¥ | ¥k | ¥ | *
uos * [(ns | | * | ¥ [ ns | W | ¥ | x| ¥ | W | ¥* | *x | *
UK * [(ns | % | * | ¥ [ ns | W | ¥ | x| ¥ | W | ¥* | *x | *
uw W o[ M | W | o | ok | ¥ | M | ¥ | ¥ [ ns | W | * - *
UF * [ ns| % | * | ¥ [ ns| *® | * | ¥ [ ns | ns | * -
HFW * [ ns| % | * | ¥ [ ns | W | * | ¥ [ ns | * | * - ns
R51i ns | - - - * | ¥* | ns| * | * | ns| * | ns| - ns
R50 li ns | - - - * | ¥* | ns| * | * | ns| * | ns| - ns
R100 i ns | - - - * | ¥* | ns| * | * | ns| * | ns| - ns
R5re ns | - - - ¥ | ¥ | ns| *® | ns| ns| * - - ns
R50re ns | - - - * | %* | ns| * | * | ns|ns| ns| -
R100re | ns | - - - * | ¥* | ns| * | * | ns| * | ns| - ns
Xc5 i ns | - - - ns | - - - ns | ns | * - - *
Xc50 i ns | - - - ns | - - - * | ns| *® | ns| - ns
Xc100 li * | ns | ns| * | * ns * | ns| *® | ns| - ns
Xc5re ns | - - - ns | - - - * | ns| *® | ns| - ns
Xc50re ns | - - - ns | - - - * | ns| *® | ns| - ns
Xcl00re | ns | - - - ns | - - - ¥ | %* | ¥ | ns| ns| ns
a50li * [ns| * | ns|ns| - - - | * | ns| * | ns| - | *
ab50re * | ns| * | ¥ | ns| - - - ns | ns | * - - »*
LZ/R5 i ns | - - - ¥* | ¥ | ns| *® | * | ns| * | ns| - ns
LRS5OI | ns | - - - ¥* | ¥ | ns| *® | * | ns| * | ns| - ns
L¥R100li | ns | - - - ¥* | ¥ | ns| *® | * | ns| * | ns| - ns
L2R5re | ns | - - - ns | - - - ns | ns | * - - ns
L#R50re | ns | - - - ns | - - - * | ns| *® | ns| - ns
L?/R100re| ns | - - - ns | - - - * | ns| *® | ns| - ns

Legende zu Tabelle IV: Gruppen: G1, G2, G3;

* : statistisch signifikante Unterschiede, ns: nicht statistisch signifikant,
- : nach den Regeln der Statistik nicht weiter geprift;
Testverfahren: KW-Kruskal-Wallis, MW-Mann-Whitney, Friedman, Wilcoxon (s. S. 47);
R5 - R100: Resistanz bei den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz; Xc5 - 100: Reaktanz bei den
Frequenzen 5, 50 und 100 kHz; L2/ R5-100: Impedanzindex bei 5, 50 und 100 kHz;

ab0: Phasenwinkel a (arctan Xc/R) bel 50 kHz;
UOS: Oberschenkelumfang; UK: Knieumfang; UW: Knieumfang; UF: Fesselumfang;
HFW: Wadenhautfalte




Tab. V: Ubersicht der Impedanzindices der Ganzkorpermessung L2/R [cm?2/O] links und
rechts bel den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz sowie der Differenz der End-
messung absolut und prozentual zur Ausgangsmessung (* bezeichnet signifikante

Unterschiede)

Ganzkor per rechts links
L2/R5 mean s sem mean s sem
G1 M1 43,00 5,84 1,46 43,60 5,08 1,27
D -1,90* (-3,88%) | 3,17 0,79 | -155* (-3,21%) | 2,86 0,72
G2 M1 48,87 8,47 2,44 50,17 9,28 2,68
D -0,67 (-0,62%) 3,27 0,94 -1,25 (-1,36%) 4,96 1,43
G3 M1 43,98 4,55 0,93 43,49 4,08 0,83
D -1,43* (-2,99%) | 2,92 0,60 -1,11 (-2,34%) 3,16 0,65
L2/ R50 mean sd sem mean sd sem
Gl M1 49,18 6,55 1,64 49,51 574 1,43
D -2,06 * (-3,62%) | 3,54 0,89 [-1,86* (-3,45%) | 2,90 0,73
G2 M1 55,58 9,23 2,67 56,13 10,55 3,05
D -0,89 (-0,96%) 3,32 0,96 -1,43 (-1,53%) 5,26 1,52
G3 M1 50,59 5,14 1,05 49,83 4,63 0,95
D -2,00* (-3,78%) | 2,93 0,60 |[-1,74* (-3,33%) | 3,22 0,66
L2/ R100 mean s sem mean s sem
G1 M1 51,80 6,90 1,73 52,08 6,06 1,52
D -2,51* (-4,39%) | 3,25 0,81 | -2,01* (-355%) | 2,98 0,74
G2 M1 58,21 9,63 2,78 59,30 10,15 2,93
D -0,76 (-0,60%) 3,63 1,05 -1,44 (-1,51%) 5,25 1,52
G3 M1 53,36 5,53 1,13 52,51 4,94 1,01
D -2,20* (-3,95%) | 3,00 061 |[-193* (-352%) | 3,34 0,68




Tab. VI: Ubersicht der Impedanzindices der Arm- (oben ) und Beinmessung (unten)
L2/R [cm?/O] links und rechts bei den Frequenzen 5, 50 und 100 kHz sowie
der Differenz der Endmessung absolut und prozentual zur Ausgangsmessung
(* bezeichnet signifikante Unterschiede)

Arm rechts links
L2/R5 mean s sem mean s sem
Gl M1 9,32 1,21 0,30 9,32 1,13 0,28
D -0,39* (-4,10%) | 0,48 0,12 | -0,36* (-3,96%) | 0,43 0,11
G2 M1 10,17 1,78 0,51 10,18 1,90 0,55
D -0,02 (-0,14%) 0,59 0,17 -0,03 (+0,31%) 0,72 0,21
G3 M1 9,37 1,17 0,24 9,32 1,28 0,26
D -0,23* (-2,43%) | 0,59 0,12 -0,17 (-1,69%) 0,67 0,14
L2/ R50 mean sd sem mean sd sem
G1 M1 10,69 1,46 0,37 10,54 1,35 0,34
D -0,47* (-4,33%) | 0,47 0,12 | -0,38* (-3,74%) | 0,40 0,10
G2 M1 11,40 1,86 0,54 11,44 2,04 0,59
D +0,06 (+0,44%) | 0,64 0,18 -0,04 (+0,08%) 0,83 0,24
G3 M1 10,81 1,37 0,28 10,66 1,52 0,31
D -0,37* (-3,46%) | 0,56 0,12 |-0,32* (-2,80%) | 0,65 0,13
L2/ R100 mean s sem mean s sem
Gl M1 11,19 1,55 0,39 11,03 1,40 0,35
D -0,51* (-4,49%) | 0,49 0,12 | -0,42* (-3,97%) | 0,41 0,10
G2 M1 11,93 1,92 0,55 11,94 2,10 0,61
D +0,07 (+0,43%) | 0,64 0,18 -0,03 (+0,20%) 0,83 0,24
G3 M1 11,35 1,44 0,30 11,18 1,62 0,33
D -0,41* (-3,67%) | 0,58 0,12 | -0,36* (-3,05%) | 0,68 0,14

Bein rechts links
L2/R5 mean sd sem mean sd sem
G1 M1 23,05 5,73 1,43 23,90 5,56 1,39
D -1,30 (-3,49%) 3,73 0,93 -0,48 (-0,36%) 3,35 0,84
G2 M1 28,63 13,66 3,94 31,87 16,49 4,76
D -1,87 (-1,83%) 5,60 1,62 -2,83 (-3,71%) 6,32 1,83
G3 M1 23,07 4,31 0,88 23,14 4,15 0,85
D -0,93 (-2,34%) 2,97 0,61 -0,77 (-1,80%) 3,07 0,63
L2/ R50 mean s sem mean s sem
Gl M1 26,55 5,95 1,49 27,44 6,07 1,52
D -1,29 (-3,36%) 3,37 0,84 -0,64 (-0,93%) 3,47 0,87
G2 M1 32,74 14,91 4,30 36,19 18,29 5,28
D -1,89 (-1,77%) 5,42 1,56 -3,03 (-3,77%) 6,52 1,88
G3 M1 26,52 4,68 0,95 26,71 4,37 0,89
D -0,85 (-1,90%) 3,02 0,62 -0,98 (-2,50%) 3,10 0,63
L2/R100 mean sd sem mean sd sem
G1 M1 28,05 6,19 1,55 28,95 6,29 1,57
D -1,40 (-3,56%) 3,47 0,87 -0,71 (-1,03%) 3,56 0,89
G2 M1 34,51 15,54 4,49 37,89 18,77 5,42
D -2,01 (-1,76%) 5,82 1,68 -3,11 (-3,68%) 6,80 1,96
G3 M1 28,25 4,76 0,97 28,30 4,54 0,93
D -1,05 (-2,61%) 3,07 0,63 -1,08 (-2,75%) 321 0,66




Tab. VII: Korrelationen des Kdrpergewichtes mit anderen Parametern
(M1=Ausgangs-, M3=Verlaufs- und M 7=Endwerte, Kennzeichnung eines
signifikanten Zusammenhangs * und des Spearman R-K oeffizienten)

Par ameter G 1(KPEund G 2 (KPE) G 3 (Fasten)
Fasten)
M1 | M3 | M7 M1 | M3 | M7 | M1 | M3 | M7
Alter - - - - - - - - -
-0,055 | -0,050 | -0,072 | -0,260 | -0,260 | -0,358 | -0,107 | -0,145 | -0,143
|Korpergrofie - - - * * * - - -
0,049 | 0,040 | 0,089 | 0,841 | 0,841 | 0,820 | 0,319 | 0,283 | 0,305
|Resistanz R 50 Ganzkdrper - - - - - - - - -
rechts -0,366 | -0,300 | -0,379 | -0,266 | -0,119 | -0,018 | -0,321 | -0,282 | -0,388
|Reaktanz Xc 50 Ganzkorper - - - - - - - - -
rechts -0,464 | -0,229 | -0,458 | -0,060 | 0,042 | 0,112 | 0,054 | 0,012 |-0,086
[L%R50 Ganzkorper rechts - - - - - - - - -
0,497 | 0,294 | 0,459 | 0,448 | 0,427 | 0,308 | 0,507 | 0,514 | 0,463
TBF Ganzkorper (Nutri4) * * * * * * * * *
0,918 | 0,959 | 0,964 | 0,902 | 0,930 | 0,965 | 0,908 | 0,928 | 0,920
|FFM Ganzkorper (Nutri4) * * * - * - * * *
0,724 | 0,717 | 0,765 | 0,671 | 0,725 | 0,643 | 0,751 | 0,705 | 0,757
IBCM Ganzkorper (Nutri4) * - - * * * * * *
0,673 | 0,605 | 0,513 ] 0,804 | 0,841 | 0,768 | 0,576 | 0,581 | 0,534
|ECM Ganzkérper (Nutrid) * * * - - - - - -
0,738 | 0,647 | 0,687 | 0,440 | 0,357 | 0,315 | 0,353 | 0,340 | 0,461
TBW Ganzkorper (Nutri4) * * * - * - * * *
0,724 | 0,712 | 0,765 | 0,671 | 0,725 | 0,643 | 0,749 | 0,705 | 0,759
[ECW Ganzkorper (Nutri4) - - - - - - * - -
0,486 | 0,303 | 0,450 | 0,392 | 0,386 | 0,308 | 0,552 | 0,487 | 0,486
ICW Ganzkorper (Nutrid) * * * * * * * * *
0,804 | 0,811 | 0,865 | 0,902 | 0,907 | 0,818 | 0,830 | 0,832 | 0,812
UOS (Umfang Oberschenkel) * * * * * * - - -
0,796 | 0,638 | 0,678 | 0,720 | 0,720 | 0,811 | 0,406 | 0,487 | 0,357
UOA (Umfang Oberarm) * * * - - * * * *
0,850 | 0,812 | 0,843 | 0,650 | 0,524 | 0,711 | 0,639 | 0,697 | 0,594
UT (Umfang Taille) * * * - - - * * *
0,829 | 0,756 | 0,809 | 0,420 | 0,392 | 0,416 | 0,775 | 0,795 | 0,743
UH (Umfang Hifte) * * * * * * * * *
0,868 | 0,846 | 0,788 | 0,860 | 0,846 | 0,825 | 0,826 | 0,852 | 0,792
THF (Trizeps-Hautfalte) * - - * * * - - *
0,721 | 0,515 | 0,550 | 0,758 | 0,811 | 0,860 | 0,475 | 0,489 | 0,638
SSHF (Subscapular-Hautfalte) * * * - - - * * *
0,839 | 0,800 | 0,829 | 0,310 | 0,158 | -0,004 | 0,529 | 0,658 | 0,656

Abkurzungen: TBF: total body fat; FFM: fat free mass, BCM: body cell mass, ECM: extra
cellular mass, TBW: total body water, ECW: extracellular water, ICW: intracellular water.



Tab. VIII: Korrelationen des Armvolumens mit anderen Parametern
(M1=Ausgangs-, M3=Verlaufs- und M 7=Endwerte, Kennzeichnung eines
signifikanten Zusammenhangs * und des Spearman R-K oeffizienten)

Par ameter G 1(KPEund G 2 (KPE) G 3 (Fasten)
Fasten)
M1 | M3 | M7 | M1 | M3 | M7 | M1 | M3 | M7
Alter - - - - - - - - -
-0,072 | -0,044 | -0,069 ] 0,067 | 0,179 | 0,211 | -0,021 | -0,004 | 0,019
Armlange - - - * * * * * *
0,419 | 0,425 | 0,341 | 0,727 | 0,783 | 0,783 | 0,694 | 0,710 | 0,681
|Kdrpergewicht * * * * * * * * *

0,909 | 0,885 | 0891, | 0,832 | 0,818 | 0,713 | 0,718 | 0,703 | 0,730

IResistanz R 50 Arm links - - - - - - - - -
-0,353|-0,310|-0,4151-0,462 | -0,666 | -0,385 | -0,113 | -0,301 | -0,078

|Reaktanz Xc50 Arm links - - - - - - - R i
-0,452 | -0,353 | -0,581 | -0,373 | -0,490 | -0,324 | -0,128 | -0,308 | -0,119

|L#R50 Arm links - - * * * * * * *
0,604 | 0,535 | 0,636 | 0,837 | 0,823 | 0,804 | 0,667 | 0,824 | 0,598
|FFM Ganzkorper (Nutri4) * * * - - - * * *
0,703 | 0,757 | 0,808 | 0,483 | 0,550 | 0,545 | 0,867 | 0,827 | 0,891
TBW Ganzkorper (Nutri4) * * * - - - * * *
0,703 | 0,749 | 0,808 | 0,483 | 0,550 | 0,545 | 0,868 | 0,827 | 0,887
[ECW Ganzkorper (Nutri4) - - - - - - * * *
0,547 | 0,449 | 0,524 | 0,277 | 0,365 | 0,413 | 0,747 | 0,709 | 0,765
TBF Ganzkorper (Nutri4) * * * - - - - - *
0,841 | 0,820 | 0,839 | 0,664 | 0,629 | 0,531 | 0,441 | 0,503 | 0,536
UOA (Umfang Oberarm) * * * * * * * * *

0,929 | 0,914 | 0,896 | 0,790 | 0,776 | 0,802 | 0,686 | 0,705 | 0,672

THF (Trizeps-Hautfalte)

0,585 | 0,583 | 0,559 | 0,467 | 0,455 | 0,476 | 0,393 | 0,358 | 0,420

Beinvolumen * * * - * - * * *
0,800 | 0,826 | 0,726 | 0,622 | 0,734 | 0,608 | 0,625 | 0,666 | 0,687

Abklrzungen: FFM: fat free mass, TBW: total body water, ECW: extracellular water,
TBF: total body fat, Xc: Reaktanz, L%R: Impedanzindex



Tab.IX: Korrelationen des Beinvolumens mit anderen Parametern
(M1=Ausgangs-, M3=Verlaufs- und M 7=Endwerte, Kennzeichnung eines
signifikanten Zusammenhangs * und des Spearman R-K oeffizienten)

Par ameter G 1(KPEund G 2 (KPE) G 3 (Fasten)
Fasten)
M1 M3 M7 M1 M3 M7 M1 M3 M7
Alter - - - - - - - - -
-0,227(-0,230|-0,209]-0,246 | -0,175| -0,119| -0,106 | -0,212 | -0,177
IBeinlénge

0,395 | 0,424 |1 0,473 1 0,536 | 0,438 | 0,522 | 0,355 | 0,377 | 0,355

|[Korpergewicht N * * * * * * * *
0,812 | 0,776 | 0,697 | 0,867 | 0,874 | 0,902 | 0,809 | 0,810 | 0,800

IResistanz R 50 Bein links - - - - - - - R -
-0,263 | -0,347 | -0,415] -0,147 | 0,011 | 0,081 | -0,288| 0,298 | -0,274

|Reaktanz Xc50 Bein links - - * - - - - - -
-0,505 | -0,614 | -0,679 | 0,000 | -0,007 | -0,060 | -0,052 | -0,096 | 0,079

|IL3/R50 Bein links - * * - - - - * -
0,582 | 0,633 | 0,818 | 0,182 | 0,056 | 0,308 | 0,485 | 0,552 | 0,483

IFFM Ganzkorper (Nutrid) - * * - - * * * *
0,597 | 0,689 | 0,721 | 0,692 | 0,690 | 0,734 | 0,775 | 0,776 | 0,729

TBW Ganzkorper (Nutrid) - * * - - * * * *
0,597 | 0,679 | 0,721 | 0,692 | 0,690 | 0,734 | 0,774 | 0,776 | 0,734

IECW Ganzkorper (Nutri4) - - - - - - * * *
0,422 | 0,353 | 0,473 | 0,504 | 0,421 | 0,455 | 0,647 | 0,627 | 0,591

TBF Ganzkorper (Nutri4) * * * * * * * * *
0,729 | 0,700 | 0,652 | 0,832 | 0,839 | 0,839 | 0,718 | 0,742 | 0,704

UOS (Umfang Oberschenkel) * * * - - - * * *
0,809 | 0,679 | 0,814 | 0,615 | 0,650 | 0,615 | 0,687 | 0,736 | 0,682

* * * * * * * * *

UK (Umfang Knie)
0,846 | 0,837 | 0,930 | 0,804 | 0,818 | 0,809 | 0,696 | 0,642 | 0,735
* * * * *

UW (Umfang Wade) * * * *
0,943 | 0,907 | 0,886 | 0,748 | 0,790 | 0,797 | 0,753 | 0,735 | 0,751
UF (Umfang Fessel) * * * - - - - - -
0,690 | 0,722 | 0,655 | 0,354 | 0,510 | 0,524 | 0,372 | 0,496 | 0,462
HFW (Hautfalte Wade laterd);| * - * * * - - - -
G2:n=11 0,672 | 0,607 | 0,696 | 0,855 | 0,755 | 0,724 | 0,317 | 0,352 | 0,395

Abkurzungen: FFM: fat free mass, TBW: total body water, ECW: extracellular water,
TBF: total body fat, Xc: Reaktanz, L¥R: Impedanzindex .
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