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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Herzinsuffizienz (HI) fiihrt hiufig zu stationdren Aufenthalten wegen
kardialer Dekompensation. Um dem entgegen zu wirken, sind neue Verfahren zur
Fritherkennung nétig. Es wurde daher in der gegenstidndlichen Studie untersucht, ob
Beinddeme, als Zeichen der Dekompensation, mittels 3D-Bildgebung nachgewiesen
werden konnen.

Material und Methode: In einer Pilotstudie an der Kardiologie der Medizinischen
Universitidt Graz wurden kardial dekompensierte Patienten mit Beinddemen wihrend ihres
stationdren Aufenthaltes analysiert. Es wurden tiglich die Beinumfinge vermessen um den
Riickgang der Odeme als Ausdruck einer erfolgreichen Rekompensationstherapie zu
erfassen. Mittels 3D-Kamera (Microsoft Kinect®), einer Korperwaage und einem
MalBband wurden die Beinddeme quantifiziert. Aus dem 3D-Bild wurden aus einer Reihe
von moglichen Parametern zwei mit einem halbautomatischen Fotobearbeitungsprogramm
extrahiert: a) die Hohe des linken FuBriickens (Spannhohe) und b) die Krimmung der
Unterschenkelinnenseite rechts. Als Referenzwerte wurden am rechten Unterschenkel vier
horizontale Umfiange und am linken Fuf3 ein frontaler Umfang vermessen. Als weiterer
Referenzwert wurde das Korpergewicht erfasst. Die Anderungen der 3D-Parameter wurden
mit den Anderungen der Referenzmessungen in Korrelation gesetzt.

Ergebnisse: Im Zeitraum von Oktober 2012 bis Mirz 2013 wurden 16 Patientlnnen
vermessen, wovon bei 11 Patientlnnen (7m, 4w, mittleres Alter 73+15 Jahre) ausreichend
reprasentative Daten erfasst werden konnten. Es wurden 59 Messungen mit
durchschnittlich 5,442 Untersuchungen pro Patient durchgefiihrt. Die mediane
Gewichtsreduktion als Erfolg der Odemausschwemmung betrug 2 kg. Die hdchste
Korrelation fand sich zwischen der mittleren Spannhdhe und dem Spannumfang (r=0,70).
Die mittlere Spannhéhe korreliert zu dem Mittelwert der fiinf Umfange (r=0,63) stirker als
zum Korpergewicht (r=0,60).

Diskussion: Die 3D-Erfassung von Beinddemen und deren Verdnderung ist wihrend einer
Rekompensationstherapie technisch machbar. Verglichen mit den "klassischen"
Parametern der Rekompensation, besteht die beste Korrelation zwischen Spannhdhe und
Spannumfang. Um eine solches System zur Fritherkennung kardialer Dekompensation
einzusetzen z.B. im Rahmen eines Telemonitorings, bedarf es noch weiterer

Forschungsarbeit.




ABSTRACT

Introduction:
Heart failure (HF) often leads to hospitalizations due to cardiac decompensation. In order
to counteract this, new methods for early detection are needed. Therefore, we used 3D-

imaging in a pilot study to investigate whether leg edema can be detected.

Materials and Methods:

In a pilot study at the Department of Cardiology of the Medical University of Graz patients
with leg edema due to heart failure were analyzed during their hospital stay on a daily
basis. Using 3D-camera (Microsoft Kinect®), a weight scale and a measuring tape, leg
edema were quantified. From a variety of potential parameters 3D-imaging of two
parameters were extracted with a semi-automatic photo editing program: a) the height of
the left dorsum of the foot (instep height) and b) the curvature of the inside of the right
lower leg. As reference values four horizontal circumferences at the lower right leg and
one frontal circumference at the left foot were measured. As another reference value body
weight was recorded. Finally the changes of the 3D-parameters were correlated to the

changes of the reference measurements.

Results:

Between October 2012 to March 2013, 16 patients were measured, of which 11 patients
(7m, 4w, mean age 73 + 15 years) with adequate data could be recorded. 59 measurements
were made with an average of 5.4 + 2 tests per patient. The median weight loss was 2 kg.
The highest correlation was found between the mean instep height and the instep
circumference (r = 0.70). The average instep height correlated both to the average of the

five circumferences (r = 0.63) and to changes of body weight (r = 0.60).

Discussion:

3D-recording of leg edema and their changes is technically feasible during a
recompensation therapy of heart failure. Compared with the "classical" parameters of
recompensation, the best correlation is between instep and instep height. Further research
is needed to see whether the system may be helpful to detect cardiac decompensation in

earlier stages e.g. in a setting of telemonitoring.
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1 EINLEITUNG

Herzinsuffiziente Patienten sind in ihrer Lebensqualitit eingeschrankt und miissen
aufgrund der lebensbedrohenden Symptomatik bei kardialer Dekompensation haufig
stationdr behandelt werden. Dies belastet sowohl die Patienten als auch das

Gesundheitswesen drastisch.

Die europdische kardiologische Gesellschaft ESC geht davon aus, dass etwa 1-2 % der
erwachsenen Bevolkerung in entwickelten Landern an HI leiden. Ab der siebenden
Lebensdekade ist bereits jeder Zehnte betroffen (1).

In Osterreich fiihrt dies zu mehr als 25.000 Krankenhausaufnahmen jéhrlich aufgrund der
Diagnose Herzinsuffizienz (2). Von den entlassenen Patienten werden 24% innerhalb von
12 Wochen und fast 50% innerhalb eines halben Jahres wieder stationédr aufgenommen (3-
5). Ein Grund dafiir ist die non-compliance der Patienten bei der Einhaltung der

Medikamentenverordnung und anderer Lifestyle-Empfehlungen (6).

Um diese hohen Zahlen zu senken, muss die kardiale Entgleisung, durch ein fiir die
Patienten schnell und einfach zu bedienendes System, frither erkannt werden und der
behandelnde Arzt wie auch der Patient bei beginnender Entgleisung alarmiert werden um
eine Adaptierung bzw. Optimierung der Therapie eher beginnen zu kénnen. Damit kdnnen

die hohen Spitalskosten gesenkt und die Lebensqualitdt der Patienten verbessert werden.

Ein moglicher Ansatz ist die friilhe Erkennung der Symptome und Zeichen der kardialen
Dekompensation. Da diese von den Patienten oft nicht rechtzeitig erkannt werden und die
Verdnderungen in kurzen Zeitspannen subjektiv schwer zu beurteilen sind, ist ein

objektives Erfassen der Dekompensationszeichen notig.

In einer vorangegangen Studie [Mobitel] konnte gezeigt werden, dass durch die
Uberwachung des Korpergewichts als Zeichen der Odemverinderung und Ubermittlung
weitere Parameter (wie Blutdruck, Herzfrequenz, Medikation, Wohlbefinden) per

Telemonitoring, die Rehospitalisierung deutlich reduziert werden konnte (7).
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Allerdings sind héufig falsch positive Alarme ausgeldst, wie auch einzelne Félle nicht
erkannt worden (8). Um die Fehlerraten zu senken, ist es notwendig zusétzliche

Fritherkennungsmethoden zu erforschen und zu adaptieren.

Bei der Herzinsuffizienz gibt es mehr oder weniger spezifische Zeichen, wie auch mehr
oder weniger typische Symptome. Viele davon sind schwer zu erkennen und zu deuten,
besonders die geringen Anderungen in einer langen Zeitspanne konnen Probleme bereiten.
Um dem Abhilfe zu schaffen, war es Ziel dieser Studie die Zeichen und Symptome der HI
mit neuen Methoden objektiv zu erfassen und zu werten. Hierfiir wurde das, laut ESC

Guidelines fiir HI typische Symptom Knochelodem mit einer 3D-Kamera erfasst.

Die Studie wurde technisch vom Austrian Institute of Technology GmbH, (AIT Graz,
Osterreich) begleitet. AIT war verantwortlich fiir die Entwicklung spezieller Hardware-
und Software-Komponenten, sowie fiir die Auswertung der Daten und weitere

Hilfestellung.

In meiner Diplomarbeit beschreibe ich die Methode und Ergebnisse meiner
Untersuchungen, in denen es herauszufinden galt, ob mittels einer 3D-Kamera die

Beinddemveridnderung mit ausreichender Genauigkeit erkannt werden kann.

Diese Studie ist eine von mehreren Untersuchungen in einem Projekt zur Verbesserung der
Fritherkennung von kardialer Dekompensation.

Dem vorangegangen ist eine Homemonitoring-Studie bei der das Gewicht und andere
Parameter von Herzinsuffizienzpatienten iiberwacht und per Mobiltelephon an einen Arzt
iibermittelt wurden, wie auch eine Testung der 3D-Kamera Kinect® an gesunden

Probanden (7, 9).
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1.1 HERZINSUFFIZIENZ

1.1.1 DEFINITION

Es gibt viele Interpretationen und Definitionen der HI.

Die ESC definiert die HI als die krankhafte Unfdhigkeit des Herzens, das vom Organismus
benotigte Herzzeitvolumen bei normalem enddiastolischem Ventrikeldruck zu fordern.

Der Begriff der akuten HI beschreibt den raschen Beginn bzw. die Verdnderung der
Symptome und Zeichen der HI (1).

Die WHO definiert die HI als eine verminderte Belastbarkeit des Myokards aufgrund einer
ventrikuldren Funktionsstérung (10).

Die HI wird klinisch definiert als ein Syndrom, bei dem typische Zeichen (z.B. erhohter
Jugularvenenpuls, Verlagerung des HerzspitzenstoBBes, Rasselgerdusche bei Auskultation
der Lunge) und Symptome (wie z.B. Miidigkeit, Luftnot und Odeme der unteren

Extremitit) auftreten, welche Resultat einer kardialen Stérung sind (1).

1.1.2 EPIDEMIOLOGIE

Die Privalenz in der Gesamtbevolkerung betrdgt 1-2 % wohingegen bei iiber 70 Jahrigen

12-15 % in den westlichen Industrieldndern betroffen sind (siche Tabelle 1) (11).

Tabelle 1: Epidemiologie der HI in Prozent (10)

In der Gesamtbevolkerung sind Méanner 1,5 mal hiufiger von der Diagnose HI betroffen

als Frauen (10). Allerdings ist das Verhiltnis ab der 8 Lebensdekade 1:1 (11).
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1.1.3 ATIOLOGIE

Es gibt eine Vielzahl von Ursachen und Ausloser der HI. Die hiufigste Ursache in den

westlichen Léndern ist jedoch die KHK, begleitet von einer arteriellen Hypertonie (12).

Laut der Framingham-offspring-Studie ist bei 50 % der Félle die primdre Ursache eine

Hypertonie (10).

1.1.4 ZEICHEN UND SYMPTOME DER HI

Die Einschrinkung der Patienten anhand der symptomatischen Beschwerden wird nach der

New York Heart Association (NYHA) in vier Klassen eingestuft (siche Tabelle 2) (1).

Tabelle 2:Einteilung der HI-Symptomatik in vier Klassen, nach der NYHA (1)

New York Heart Association (NYHA)

Klasse [

Keine Einschrankung der korperlichen Aktivitét.
Normale korperliche Aktivitdt fiihrt nicht zu Luftnot, Miidigkeit oder
Palpitationen.

Klasse I1

Leichte Einschrinkung der korperlichen Aktivitit. Beschwerdefreiheit unter
Ruhebedingungen; aber bei normaler korperlicher Aktivitdt kommt es zu
Luftnot, Miidigkeit oder Palpitationen.

Klasse II1

Deutliche Einschrankung der korperlichen Aktivitit.

Beschwerdefreiheit unter Ruhebedingungen; aber bereits bei geringer
physischer korperlicher Aktivitdt Auftreten von Luftnot, Miidigkeit oder
Palpitationen.

Klasse IV

Unfahigkeit, korperliche Aktivitidt ohne Beschwerden auszuiiben.
Symptome unter Ruhebedingungen kénnen vorhanden sein.
Jegliche korperliche Aktivitdt fiihrt zur Zunahme der Beschwerden.
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Die spezifischen Zeichen, wie auch typischen Symptome der HI sind in der Tabelle 3

aufgelistet.

Tabelle 3: Symptome und Zeichen der HI (1)

Symptome Zeichen

typisch spezifisch

Atemnot Erhohter juguldrer Venendruck
Orthopnoe Hepatojugularer Reflux

Paroxysmale néchtliche Dyspnoe

Dritter Herzton (Galopprhythmus)

Reduzierte korperliche Belastbarkeit

Lateralisierter Herzspitzenstof3

Erschopfung, Miidigkeit, verzogerte Erholung nach
Belastung

Herzgerédusche

weniger typisch

weniger spezifisch

Niéchtliches Husten

Periphere Odeme (Knochel, sakral, skrotal)

Keuchen

Pulmonale Rasselgerdusche

Gewichtzunahme (>2kg/Woche)

Reduzierte Inspiration und dumpfe Percussion an den

Lungenbasen ( Pleuraerguss)

Gewichtsverlust (bei fortgeschrittener HI)

Tachykardie

Vollegefiihl UnregelmaBiger Puls (Arrhythmie)
Appetitlosigkeit Tachypnoe (>16 Atemziige/min)
Verwirrtheit (besonders im fortgeschrittenen Alter) Hepatomegalie

Depression Aszites

Palpitationen Kachexie

Synkope
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1.2 DIAGNOSTIK DER HI

Die zur Diagnostik der HI empfohlenen Untersuchungen laut den neuesten ESC Guidelines

sind hier aufgelistet.

Symptome und Zeichen (siehe Tabelle 3 )

Thoraxréntgen

dient weniger der HI-Diagnostik, als dem Ausschluss anderer Ursachen der
Symptomatik.

Echokardiographie

gibt Aufschluss iiber Kammervolumina, ventrikuldre systolische und diastolische
Funktion, Wandstirke und Klappenfunktion

EKG

Labor

Natriuretisches Peptid (1)

Um die Entgleisung frithzeitig zu diagnostizieren, wurden in dieser Studie die Beinddeme

als Zeichen der kardialen Dekompensation untersucht .

1.3 ODEME

Das Wort Odem kommt aus dem Griechischen und heiBt Geschwulst bzw. Schwellung.

Das Odem, oder auch Wassersucht genannt, ist definiert als eine nicht gertete Schwellung

infolge einer Ansammlung von serdser Fliissigkeit in den Gewebespalten (13).

1.3.1 URSACHEN UND FORMEN

Ursachen:

erhohter hydrostatischer Druck
verminderter onkotischer Druck (Hypoproteindmie)
Kapillarwandschwiche

gestorter Lymphabfluss
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Formen

e Stauungsédem
a) generalisiert: re. HI - Beinddem oder li. HI -Lungenédem
b) lokales Odem z.B.: eine Extremitiit infolge von Lymph- oder Blut- Stauung bei
Thrombose

e renales Odem

e hepatogenes Odem

e entziindliches Odem

e kachektisches Odem

e Angioddem

e allergisches Odem

e primenstruelles Odem

e endokrines Odem (13)

Bei den symptomatischen Odemen der HI handelt es sich um ein generalisiertes
Stauungsodem, bei dem es aufgrund des erhohten hydrostatischen Drucks zur Stérung des
Fliissigkeitsaustausches zwischen Venen und interstitiellem Gewebe kommt (zugunsten
des Interstitiums). Aufgrund des erhohten hydrostatischen Drucks, bedingt durch den
kardialen Riickstau, kann die Fliissigkeit nicht mehr vom interstitiellen Gewebe in die

Venolen abflief3en.

1.3.2 OBJEKTIVE MESSMETHODEN VON ODEMEN

Es gibt verschiedene Arten Odeme zu erkennen. Eine einfache und sensitive aber wenig
spezifische Methode ist das regelmédfige Messen des Korpergewichtes der Patienten. Die
gesammelte Fliissigkeit, vor allem in den Beinen und Lungen, ist Folge der oben
beschriebenen Pathomechanismen. Diese Fliissigkeit nimmt somit nicht mehr am Herz-
Kreislaufsystem teil und kann von den Nieren nicht ausgeschieden werden. Dies hat einen
Korpergewichtanstieg zur Folge. Fiir HI-Patienten als kritischer Wert gilt eine
Gewichtszunahme von iiber 2 kg in einer Woche (1).

In der Studie Mobitel (7) galt eine Gewichtsdnderung von 2 kg in 2 Tagen als alarmierend.
Bei der Messung des Korpergewichts werden allerdings alle Odeme erfasst und nicht

zwischen Lungen- oder Beinddemen unterschieden. Weiters ist zu bedenken, dass diese
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Gewichtsschwankungen anderer Genese sein konnen, wie z.B. Anderungen des Ess- und

Trinkverhaltens.

Eine weitere Methode ist die Impedanzmessung. Diese Art der Erkennung von Odemen
basiert auf der unterschiedlichen elektrischen Leitfahigkeit der verschiedenen Gewebearten
(wie z.B. Fett, Muskel, Luft oder Wasser). Dieses Verfahren wird in der Medizin meist
eingesetzt um den Korperfettanteil zu bestimmen, kann aber auch zur Berechnung von
pathologischen Fliissigkeitsansammlungen wie bei Odemen (in z.B. der Lunge oder den
Beinen) genutzt werden. In einem Patent (14) wird ein Verfahren zur Messung der
Impedanz mittels implantierter Geréte beschrieben. In (15) wird dieses Patent erweitert, so
dass es an einen implantierten Herzschrittmacher angebracht werden kann um somit den
Grad des Lungenddems zu bestimmen. Ein entscheidender Nachteil ist, dass dieses Gerét
implantiert werden muss. 2013 wurde eine Studie veroffentlicht bei der eine Weste zur
transthorakalen spektroskopischen Bioimpedanzmessung an acht HI Patienten getestet

wurde (16). Allerdings sind hier noch genauere Daten aussténdig.

Durch die Ansammlung der Fliissigkeit in den Beinen werden Volumen und Form der
Beine verdndert. Diese Anschwellung kann auf verschiedene Arten erfasst werden. Eine
gingige Methode ist in diesem Zusammenhang das Vermessen der Beine mit einem
MaBband an verschiedenen Stellen. Diese Art der Messung muss immer an den gleichen
Punkten durchgefiihrt werden und ist abhédngig von der Art der Messung. Besonders durch
Druck an dem 6dematdsen Bein kann die Genauigkeit der Messung leiden, wie auch durch
nicht exakte Messung an der gleichen Stelle (z.B.: einmal mit der Unterkante des

MaBbandes und einmal mit der Oberkante des Mal3bandes an der Markierung) (17, 18).

Eine weitere gingige Mboglichkeit der Odembestimmung ist die Messung des
Beinvolumens mittels Wasserverdrangung. Dazu wird ein Behélter bis zum Rand mit
Wasser gefiillt. Nachdem der Patient mit dem Bein in den Behiélter gestiegen ist, wird das
verdrangte Wasser gemessen, welches dem Beinvolumen entspricht. Nachteil der Methode
ist die schwierige Handhabbarkeit, da hierfiir ein groBBer Behélter, temperiertes Wasser, ein
Auffangbehilter, eine Messeinrichtung fiir das verdringte Wasser etc. ndtig sind.

Fehlerquellen sind von Rabe et. al beschrieben (19).
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1.4 3D-MESSMETHODEN

In der Medizin gibt es bereits viele verschiedene Arten zur dreidimensionalen Bildgebung,
wie beispielsweise CT, MR oder das Erfassen einer postoperativen Gesichtsschwellung
mittels 3D-Laserscanning (20). Nachteil dieser Ansétze ist, dass sie hohe Anschaffungs-
wie auch Instandhaltungskosten verursachen. Daher sind zum Erfassen von
Volumenénderungen kostengiinstigere Untersuchungsgerite gefragt.

In (21) wurden die durch Lymphabflussstorungen bedingten Extremititenschwellungen mit
Hilfe von drei Webcams erfasst. Doch dieses System besteht aus einem Halbkreis von
mehr als zwei Metern Durchmesser und ist somit zum Einsatz im Home-Monitoring nicht
geeignet.

Die 3D-Kamera Kinect® von Microsoft® ist kostengiinstig und klein. Auch sie wurde
bereits in medizinischen Studien eingesetzt, wie z.B. zur Ganganalyse oder wihrend einer
OP, um medizinische Bilder auf einem PC mit Gesten zu steuern (22, 23). Sogar ein 3D-

Ganzkorperscan ist durch das Zusammenschalten mehrerer Kinect® moglich (24).

1.5 3D-KAMERA KINECT

Die 3D Kamera Kinect® wurde von Microsoft® zusammen mit der Firma PrimeSense
entwickelt und im Juni 2009 erstmals vorgestellt. Seit 2010 ist diese Kamera am
offentlichen Markt zu erwerben. Sie besteht aus zwei Arten von Kameras, mit denen sie
jeweils 30 Bilder pro Sekunde aufnehmen kann. Die 2D-Kamera macht Farbaufnahmen
mit einer Auflosung von 640x480. Diese kann auf 1280x1024 Pixel erhoht werden, macht
allerdings dann nur mehr 10 Bilder pro Sekunde (25). Die Tiefenkamera besteht aus einem
Infrarot-Projektor und einer Infrarot-Kamera (26), mit deren Hilfe 3D-Oberfldchen-Bilder
mit einer Auflosung von 1200x960 Pixel erreicht werden. Allerdings kann die USB-
Schnittstelle nicht die Datenmenge fiir die maximale Auflosung iibertragen (27, 28).

Urspriinglich wurde die Kamera fiir die Spielkonsole X-Box 360 (Microsoft®) entwickelt.
Ein entscheidender Vorteil der Kinect®-Kamera ist, dass es frei verfiigbare
Entwicklerwerkzeuge fiir die Programmierung gibt, wodurch es mdglich ist, diese fiir

unsere Zwecke zu nutzen (29) .
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2 MATERIAL UND METHODEN

Um die Verdanderungen der HI-Zeichen zu erfassen wurde eine Studie an Patienten mit

entgleister HI wahrend ihrer stationdren Rekompensationstherapie durchgefiihrt.

Die Studie fand am LKH-Univ.-Klinikum Graz statt und dauerte sechs Monate.

2.1 STUDIENDESIGN

Es handelt sich um eine prospektive, nicht randomisierte, mono-zentrische Pilotstudie bei

Patienten mit Beinddemen (aufgrund einer Dekompensation des insuffizienten Herzens)

wihrend der stationidren Rekompensationstherapie.

2.2 STUDIENZIEL

Ziel dieser Studie war die Evaluierung der Genauigkeit eines 3D-Messverfahrens zur

Detektierung der Verdnderungen von Beinddemen.

Als Referenzwerte wurde zum einen der Umfang des Unterschenkels und FuBles mittels

MaBband an fiinf definierten Stellen gemessen, zum anderen der Gewichtsverlauf

dokumentiert.

2.2.1 OBJEKTIVE BEWERTUNGSPARAMETER

Korrelation zwischen :

der berechneten Spannhohe der 3D-Bilder und dem Gold-Standard aus den
Referenzmessungen (Mittelwert der fiinf Umfénge) mittels MaBband.
der berechneten Spannhdhe der 3D-Bilder und dem Gewichtsverlauf.

der Kriimmung der Wadeninnenseite laut 3D-Bilder und Referenzmessung mittels

Mafband.
der Kriimmung der Wadeninnenseite laut 3D-Bilder und dem Gewichtsverlauf.

Weitere alternative geometrische Parameter laut 3D-Bilder und Gold-Standard
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2.3 PATIENTENAUSWAHL
2.3.1 EINSCHLUSSKRITERIEN

e Stationdrer Aufenthalt wegen dekompensierter HI mit Beinddemen
e Patient ist dlter als 18 Jahre

e Patient kann frei stehen

e Patient ist mit der Messung einverstanden

e Schriftlich gegebene Einverstdndniserklarung

Untersucht wurden die Patienten auf Odeme am FuBriicken und vor dem Schienbein durch
Druck auf die jeweilige Stelle (siche Abbildung 1). Wenn die Druckstelle nach Entfernen

des Daumens ersichtlich blieb wurde der Patient um das Mitwirken in der Studie gebeten.

Abbildung 1: Beinédem
Fingerabdruck an einem Unterschenkel als Zeichen einer ddematosen Schwellung.

2.3.2 AUSSCHLUSSKRITERIEN

e Beinddeme anderer Genese
¢ Dialyseshunt an einer der beiden oberen Extremitéten

e schlechter Allgemeinzustand
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2.4 DURCHFUHRUNG

Im Zeitraum von Anfang Oktober 2012 bis Ende Mérz 2013 wurden téglich die Patienten
des Vortages der EBA (Erstversorgung, Beobachtung, Aufnahme) auf kardiale
Dekompensation gescreent. Die am LKH-Univ.-Klinikum Graz aufgenommenen Patienten
wurden auf den Stationen fiir Innere Medizin aufgesucht. Dort wurde die jeweilige
Fieberkurve eingesehen, der behandelnde Arzt und die behandelnde Schwester wurden
tiber die Studie aufgekldrt und nach Gesundheitszustand und Studientauglichkeit des
Patienten befragt. Darauf wurde der Patient selbst in Hinblick auf die Einschlusskriterien
untersucht, aufgeklart und um seine Einwilligung gebeten.

Bei Einwilligung und Erfiillen der Einschlusskriterien (siehe 2.3.1) wurden die
Anamnesedaten inkl. einer Patienten-ID in Papierform aufgenommen und die
Untersuchung des Patienten am selben Tag begonnen. Messungen wurden bevorzugt
zwischen 14:00 und 17:00 Uhr durchgefiihrt, um moglichst geringe Uberschneidungen mit
dem Klinikprogramm zu gewihrleisten (Untersuchungen, Essen, Therapie, Aufkldrung,
Blutabnahmen...). Es wurde darauf geachtet, dass die Untersuchungen der jeweiligen
Studienteilnehmer immer zur gleichen Zeit stattfanden um die tageszeitliche Odem-

Schwankung zu minimieren.

2.5 ABLAUF DER UNTERSUCHUNG

Die Patienten wurden tiglich zwischen 14 und 17 Uhr untersucht. Auf Grund der
Morbiditdt und zur Sturzprophylaxe wurden die Patienten mit einem Rollstuhl von deren
Zimmern abgeholt und in das Studienzimmer gebracht, in welchem gegebenenfalls die
Beinbandagen entfernt wurden. An Fu und Unterschenkel wurden Markierungen fiir die
3D-Messung wie auch fiir die Messungen der Umfédnge als Referenz (siehe Tabelle 4), mit
einem Stift eingezeichnet bzw. bei Bedarf nachgezeichnet.

Blutdruck und Puls wurden mit dem Gerdit UA 767 von A&D (siche Abbildung 5)
gemessen und im Studienprotokoll eingetragen.

Danach stellte sich der Patient auf die Studienwaage (an der die 3D-Kamera fixiert ist).
Das gemessene Gewicht wurde ebenfalls im Studienprotokoll eingetragen und diente als

weitere Referenz.
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Tabelle 4: Referenzpunkte

Referenzpunkt Beschreibung
A AuBerster Punkt des Innenkndchels
B 1 cm oberhalb von Referenzpunkt A entlang einer Linie von A zur Patellaspitze
C 9 cm oberhalb von Referenzpunkt A entlang einer Linie von A zur Patellaspitze
D 17 cm oberhalb von Referenzpunkt A entlang einer Linie von A zur Patellaspitze
E AuBerster Punkt des AuBenkndchels
F An der Ferse, unterhalb von E, 1.5 cm oberhalb der Standflache
G Capitulum des duBlersten Metatarsal-Knochens, 1.5 cm oberhalb der Standflache
H Grol3e Zehe, 1.5 cm oberhalb der Standflache

Zentrum des MittelfuBes am Kreuzungspunkt zwischen den Linien von

! Referenzpunkt E zu Referenzpunkt H und Referenzpunkt A zu Referenzpunkt G
J Halbe Strecke zwischen Punkt I und G (nachtréglich errechnet)
K Halbe Strecke zwischen Punkt B und C (nachtréglich errechnet)

Abbildung 2: Referenzpunkte
links (Sicht von lateral auf den linken Fufs); Mitte (Sicht von dorsal auf den rechten Fuf3): Definition der

Referenzpunkte A bis I ; Rechts (Ubersicht aller gemessenen Umfiinge) Golden-Standard-Bestimmung durch
Umfangmessung in vier horizontalen Ebenen (durch A, B, C und D) und einer frontalen Ebene (durch I).

2.5.1 3D-MESSUNG

Nach der Gewichtmessung fand die semiautomatische 3D-Fotomessung statt. Dazu blieb
der Patient kurz auf der Waage stehen wihrend der Untersucher am Passwort-geschiitzten
Computer den Tiefenfilter der 3D-Kamera fiir einen Bereich von 50 cm bis 130 cm
einstellte. Diese Distanz entsprach dem Entfernungsbereich des Patienten zur Kamera.
Danach wurde die 3D-Ansicht kalibriert. Es wurde sowohl ein 2D als auch ein 3D Bild von
den unteren Extremititen des Studienpatienten aufgezeichnet und am Computer
gespeichert. Es war darauf zu achten, dass die Markierungen A bis I auf dem 2D-Bild zu

erkennen sind (siche Abbildung 3).
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Abbildung 3: Foto aus Sicht der 3D-Kamera mit Beschriftung und Einzeichnung der nachtriglich berechneten
Punkte K und J.

Referenzpunkt A - D wurden am rechten Unterschenkel eingezeichnet. Sie dienen sowohl
der Umfangmessung als auch der Berechnung der Unterschenkelkurvatur.

Referenzpunkt A: wurde als Orientierungspunkt gewéhlt, da er sowohl bei adipdsen
Personen wie auch bei massiven Beinddemen tastbar ist. Er dient als Messhohe des
untersten horizontalen Umfangs.

Referenzpunkte B, C und D: liegen 1, 9 und 17cm oberhalb von Referenzpunkt A entlang
einer Line von A zur Spitze der Patella (da auch diese gut tastbar ist).

Referenzpunkte E - I wurden am linken Fuf} eingezeichnet.

Referenzpunkt E: markiert den Malleolus lateralis und dient zur Zeichnung des Punktes I
und wird bei der 3D-Messung nicht weiter benotigt.

Die Punkte F, G und H sind 1,5 cm oberhalb der Waagenoberflache markiert worden. Aus
thnen wird bei der 3D-Messung eine Fliche errechnet. Sie dient der Ausgleichung der
physiologischen In- und Eversion des Fufles, da sich diese Ebene mit der Neigung des
FuBles mit bewegt.

Der Referenzpunkt I dient der Messung der Spannhéhe wie auch des frontalen Umfanges.
Die Punkte J und K sind nachtriaglich errechnete Punkte (siche Abbildung 7).
Referenzpunkt J dient der Berechnung der Spannhdhe 3 und ergibt sich aus Halbierung der
Strecke von Punkt I zu Punkt G.

Der Referenzpunkt K wurde berechnet durch Halbierung der Strecke von B zu C und dient

der Berechnung einer weiteren Unterschenkelkurvatur.
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2.5.2 UMFANGMESSUNG

Zur Messung der Umfinge setzte sich der Studienpatient wieder in den Rollstuhl. Mit
einem MalBband wurden vier horizontalen Umfénge am rechten Unterschenkels anhand der
Referenzpunkte A - D gemessen. Am linken Full wurde ein frontaler Umfang anhand des
Referenzpunktes I um den Mittelfull gemessen (siche Abbildung 2).

Es war darauf zu achten, dass die Messungen immer ohne Druck durchgefiihrt wurden um
ein Einschniiren der ddematdsen Beine und somit ein Verfdlschen der Ergebnisse zu
vermeiden.

Die Messwerte wurden im Studienprotokoll (siche Abbildung 17) eingetragen und im

Studienordner abgelegt.
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2.6 STUDIENMATERIAL

Zur Archivierung der Daten wurde ein herkommlicher Computer mit dem Betriebssystem
Windows XP® verwendet. Der PC wurde durch ein Passwort geschiitzt und hatte keinen
Zugang zum Internet. Auf dem Computer war das Programm fiir die 3D-Kamera Kinect®

(siche Abbildung 6 ) installiert.

2.6.1 KORPERWAAGE

Zur Erfassung des Korpergewichts wurde die Personenwaage UC-321 PBT von A&D
eingesetzt (CE-Kennzeichen, kein Medizinprodukt).

Symbolbild

Hersteller: A&D

Modell: UC-321PBT
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Abbildung 4: Korperwaage (30)
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2.6.2 BLUTDRUCKMESSGERAT FIRMA A&D

Zur Blutdruckmessung wurde das als Medizinprodukt zertifizierte Gerdt UA 767 von A&D

verwendet.

Abbildung 5: Blutdruckmessgerit

2.6.3 3D-KAMERA

Zur Erfassung von dreidimensionalen Daten wurde eine Kinect® Sensoreinheit der Firma

Microsoft® verwendet (CE-Kennzeichen, kein Medizinprodukt).

KINECT

Abbildung 6: 3D-Kamera Kinect® (31)
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Auflistung der weiteren Materialien:

e Monitor
e Maus
e Tastatur

e Software

e Studienzimmer

e 1,5 cm Abstandhalter
e Malband

e Studienordner

e Marker

2.7 UNTERSUCHUNGSENDE

Die Patienten erreichten das Studienende nach max. 10 Untersuchungen bzw. bei

Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus.

2.7.1 VORZEITIGES AUSSCHEIDEN VON PATIENTEN AUS DER STUDIE

Unter folgenden Bedingungen schied ein Patient vorzeitig aus der Studie aus:
e Wenn der Patient die Erfordernisse der Studie nicht mehr erfiillte.
e Verschlechterung des AZ
e Abbruch durch den Patienten
e Abbruch durch den Studienarzt

e Versterben des Patienten
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3 AUSWERTUNG DER MESSDATEN

3.1 BERECHNUNG DER HOHE DES FUBSPANNS

Die Spannhohe wurde auf drei Arten gemessen (siche Abbildung 7) woraus folgende
Parameter berechnet wurden.

e Spannhohe 1: Distanz Waage zu Punkt I

e Spannhohe 2: Distanz Ebene FGH zu Punkt I

e Spannhohe 3: Distanz Waage zu Punkt J

e mittlere Spannhdhe: Mittelwert aus den Spannhdhen 1-3.

Die "Spannhohe 1" wurde berechnet, indem eine Normale zur Waage gesetzt wurde,
welche durch den Referenzpunkt I ging. Die Distanz von der Oberfliche der Waage zum
Referenzpunkt I entspricht der "Spannhéhe 1" (siehe Abbildung 7).

Aus den Referenzpunkten F, G und H (welche 1,5 cm iiber der Standfldche liegen) wurde
eine Ebene berechnet. Auf diese Ebene wurde ebenfalls eine Normale gesetzt, welche
durch den Referenzpunkt 1 ging. Die Distanz von der errechneten Ebene zum
Referenzpunkt I ergab die "Spannhdhe 2" (siehe Abbildung 7).

Eine weitere Spannhdhe "Spannhohe 3" wurde berechnet, indem eine Normale von der
Waage durch den, im Nachhinein berechneten Punkt J gelegt wurde (sieche Abbildung 7).

Die "mittlere Spannhohe" ist ein Mittelwert der drei gemessenen Spannhohen.

Abbildung 7: Grafische Darstellung der Spannhéhen 1-3
Schematische Darstellung des rechten Fufles mit der berechneten Ebene, 1,5 cm iiber der Waage.

30



3.2 BERECHNUNG DER UNTERSCHENKELKRUMMUNG

Die Unterschenkelkriimmung wurde auf zwei Arten gemessen (siche Abbildung 9) woraus
folgende Parameter berechnet wurden.

e Kriimmung 1: aus den Punkten B,C und D

e Kriimmung 2: aus den Punkten A,B und K

Aus den dreidimensionalen Koordinaten der Punkte B, C und D wurde die Kriimmung 1
der Unterschenkelinnenseite des rechten Beines berechnet.

Berechnet wurde die Kriimmung, indem der Bogen, aus den Koordinaten B, C und D, zu
der Geraden von B zu D gelegt wurde. Die Kriimmung wurde approximiert durch die
Distanz der Geraden zu Punkt C (siche Abbildung 8). Die nach ventral konvexe

Kriimmung sollte bei Abnahme der Odeme abflachen oder sogar konkav werden.

Abbildung 8: Kriimmung 1
Schematische Darstellung der Unterschenkelkriimmung anhand der Punkte B-D.

Aus den dreidimensionalen Koordinaten der Punkte B, C und K wurde die Kriimmung 2
der Unterschenkelinnenseite des rechten Beines berechnet. Die Kriimmung wurde

approximiert durch die Distanz der Gerade BC zu dem Punkt K. (siche Abbildung 9)

3D-Kamera

Abbildung 9: Referenzpunkte fiir die Berechnung der Unterschenkelkriimmungen
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3.3 REFERENZMESSUNGEN

Zur Ermittlung der Genauigkeit der 3D-Kamera wurden die aus den Bildern gewonnenen
Daten mit den Referenzwerten in Korrelation gesetzt.

Vier verschiedene Referenzgroflen wurden zur Bewertung der untersuchten Messmethoden
eingesetzt.

Die Referenzwerte sind die Kdrpergewichtsinderung und die mittlere Anderung aller fiinf
Umfinge der jeweiligen Patienten, wie auch der Durchschnitt beider Referenzen
gemeinsam, welcher als "RefMean" bezeichnet wurde. Weiters wurde die Anderung des
Umfangs I gesondert als Referenzwert verwendet um eine Korrelation der Spannhdhe zu
dem Spannumfang zu berechnen und somit einen direkten Vergleich zwischen den
Messsystemen MafB3band und 3D- Kamera an derselben Stelle zu erhalten.

Um die Aussagekraft der Korrelationen (3D-Bild zu den Referenzwerten) zu ermitteln,
wurden auch die beiden Referenzwerte bzw. Gold-Standards ("Gewicht" und "Umfange")

zueinander in Korrelation gesetzt.
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4 ERGEBNISSE

Im Zeitraum zwischen Oktober 2012 und Mérz 2013 wurden 211 kardial dekompensierte

Patienten in der EBA vorstellig.
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Von diesen 211 Patienten wurden 22 wieder direkt nach Hause
entlassen. Weitere 58 Patienten wurden an ein anderes Spital
iiberwiesen.

131 Patienten wurden am LKH-Univ.-Klinikkum  Graz
aufgenommen. Davon hatten 71 Patienten keine oder minimale
Odeme an den unteren Extremititen.

Von den iibrigen 60 Patienten waren 20 auf der ICU bzw. in einem
zu schlechten AZ. 6 Personen haben nicht in die Studie
eingewilligt und 18 Patienten konnten aus diversen anderen
Griinden nicht teilnehmen (Dialyseshunt, Exitus letalis,
Isolierung...).

16 Patienten haben in die Studie eingewilligt. Allerdings brachen
drei die Studie nach einer Messung ab.

Eine 95-jdhrige Dame aufgrund von Riickenschmerzen wihrend
der Messung und zwei Herren wegen Verlegung in ein anderes
Spital.

Zwei weitere Patienten konnten wéhrend der Untersuchung nicht
frei stehen, daher konnte keine Gewichtsmessung mit der
Studienwaage durchgefiihrt werden, sondern es musste mit einer
Sitzwaage gewogen werden. Weiters wurde durch das Untersuchen
der Patienten im Sitzen, der FuB3 zu gering und somit ungleichen

belastet wodurch die Messung der Spannhohe ungenau wurde.

Daher mussten diese Patienten aus der Studie ausgeschlossen werden.

Die 11 ausgewerteten Studienpatienten (7m/4w) waren zwischen 37 und 89 Jahre alt mit

einem Mittelwert von 73 Jahren und einer STABW von 15 Jahren bzw. einem medianen

Alter von 77 Jahren.
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Anhand dieser elf Patienten wurden 59 Untersuchungen durchgefiihrt (Mittelwert =+
STABW = 5.4 + 1,9). Die Studienteilnehmer verloren wiahren des Zeitraums der ersten und
letzten Untersuchung zwischen 1,1 und 13,6 kg Korpergewicht mit einer Ausnahme
welche 0,1 kg Zunahm (Pat. Nr. 5). Im Durchschnitt betrug in dieser Zeit der
Gewichtsverlust 3,8 kg mit einer STABW von 4 kg bzw. einem Median von 2 kg (siche
Tabelle 5) .

Tabelle 5: Uberblick der 11 Studienpatienten

1 76 1,6 w 6
2 37 3,3 m 6
3 83 1,6 W 4
4 77 1,1 m 4
5 85 +0,1 w 4
6 89 3 W 4
7 59 6,8 m 6
8 84 7.4 m 7
9 78 1,1 m 4
10 71 13,6 m 10
11 67 2,3 m 4

Der Durchschnitt der Korrelation aller 11 Patienten zwischen den beiden Referenzwerten
(Goldstandards), also zwischen dem Kdorpergewicht einerseits und dem Mittelwert der fiinf
Umfange andererseits, betrug r=0,80.

Um zu sehen, ob die beiden obersten Umfinge (Umfang C und D) gréBere Anderungen
erfahren und somit die Gewichtsdnderungen deutlicher widerspiegeln, wurde die

Korrelation fiir diese Werte gesondert berechnet (Gewicht zu Umfang C+D r=0,81).

Im nachfolgenden Text wird zuerst ein Uberblick iiber die drei Spannhdhen und deren
Korrelationen zu den Referenzwerten gezeigt wie auch eine Tabelle mit den Korrelationen
der Spannhohen zu den Referenzen pro Studienpatient (also nicht die mittlere Korrelation
aller Patienten, wie in Tabelle 6). Danach wird auf die einzelnen Spannhéhen eingegangen
und deren Korrelation zu den einzelnen Referenzwerten.

Im néchsten Kapitel werden die Ergebnisse der Korrelation Kriimmung zu den

Referenzmessungen beschrieben.
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4.1 SPANNHOHE

Tabelle 6 zeigt einen Uberblick der Korrelationen zwischen den Anderungen der
Spannhdhen (verglichen zu dem Mittelwert jedes Patienten) zu den Anderungen der
Referenzwerten (verglichen zu dem Mittelwert jedes Patienten). In dieser Tabelle wurden
alle Messdaten der jeweiligen Spannhohe zu den Messdaten aller Patienten der jeweiligen

Referenzmessung in Korrelation gesetzt.

Tabelle 6: Vergleich der Korrelationen Spannhohe 1-3 zu den Referenzwerten

Spannhéhe 1 0,67 0,54 0,52 0,55 -
Spannhohe 2 0,59 0,61 0,54 0,58 ‘:
Spannhohe 3 0,68 0,59 0,61 0,63 ‘!

mittlere
Spannhéhe Gt

0,63 0,60 0,64 -
| Durctischnier | 066 | 0 | 057 | 0@ | o

"Umfang I" ist die mittlere Anderung des Umfangs I (Spannumfang) aller Patienten.

"Umfinge" ist die mittlere Anderung der fiinf Umfinge aller Patienten.
"Gewicht" ist die mittlere Anderung des Gewichtes aller Patienten.
"RefMean" ist der Mittelwert der beiden Referenzen Gewicht und Umfénge aller Patienten.

Der "Durchschnitt” ist ein Mittelwert der entsprechenden Spalten bzw. Zeilen.

Die stdrkste mittlere Korrelation wurde zwischen "mittlerer Spannhéhe" und "Umfang 1"

(mit r = 0,70) als Referenz erzielt.

Im Durchschnitt korrelierten die mittels 3D-Kamera gemessenen Spannhéhen zu den

Referenzwerten mit r = 0,61.

Die "mittlere Spannhdhe" korrelierte zu den vier Referenzmessungen im Durchschnitt mit r

= (0,64 am starksten.

Der Referenzwert mit der durchschnittlich stérksten Korrelation zur Spannhohe wurde bei

"Umfang [" gefunden.
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In Tabelle 7 konnte bei Patient 4 der Messpunkt H auf den Fotos nicht erkannt und somit
die Spannhohe 2 nicht berechnet werden. Die dadurch nicht zu berechnenden
Korrelationen wurden mit "x" gekennzeichnet.

In dieser Tabelle wurden die Korrelationen der mittleren Anderungen der Spannhdhen zu
den mittleren Anderungen der Referenzwerte der einzelnen Studienpatienten berechnet und
dann der Mittelwert der 11 Studienpatienten berechnet. Somit ist dies ein Mittelwert der
Korrelationen wohingegen in Tabelle 6 der Mittelwert der jeweiligen Spannhohe aller
Studienpatienten mit dem Mittelwert der jeweiligen Referenzmessung aller
Studienpatienten in Korrelation gesetzt wurde.

Daher ist der Mittelwert von Tabelle 7 nicht mit den Werten aus Tabelle 6 ident.
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Tabelle 7: Korrelation Spannhohen zu Referenzen, der einzelnen Patienten

Geschlecht w m w m w w m m m m m

Alter [y] 76 | 37 | 83 | 77 ] 85 | 89 | 50 [ 8a | 78 | 71 [ 67 || 7327 |

Gewichtsanderungen [kg] 1,6 3,3 1,6 1,1 0,1 3 6,8 7,4 1,1 || 13,6 | 2,3 |-
Untersuchungen 6 6 4 4 4 4 6 7 4 10 4 |-
Spannhohe 1 zu Umfang | 0,78 | 0,9 || 0,52 || 0,66 ||-0,53| 0,95 || 0,78 || 0,86 || 0,19 || 0,94 || 0,85 |-
Spannhohe 1 zu Umfange 0,87 | 0,71 || 0,99 (| -0,25 | 0,69 || 0,94 || 0,04 || 0,24 || -0,76 || 0,91 | -0,16 |!
Spannhohe 1 zu Gewicht 0,78 | 0,81 || 0,68 || -0,5 ||-0,36| 0,8 || 0,52 || 0,94 || 0,38 || 0,91 | -0,82 |!
Spannhohe 1 zu RefMean 0,87 | 0,78 || 0,86 | -0,46| 0,1 | 0,88 || 0,44 || 0,91 || 0,21 || 0,91 | -0,77 |!
Spannhdhe 2 zu Umfang | 0,66 || 0,83 || 0,43 X 0,08 [ -0,01 0,73 || 0,53 || 0,27 || 0,85 || 0,79 |!
Spannhohe 2 zu Umfange 0,8 || 0,58 || 0,87 X 09 (0,13 0,34 | 0,26 ||-0,81 || 0,93 |[ -0,08 |-
Spannhéhe 2 zu Gewicht 0,6 || 0,71 || 0,92 X 0,21 | 0,31 0,69 || 0,66 || 0,31 | 0,93 || -0,87 |-
Spannhéhe 2 zu RefMean 0,74 || 0,67 || 0,97 X 0,68 | 0,22 || 0,64 || 0,66 | 0,13 || 0,93 || -0,8 |ﬁ
Spannhohe 3 zu Umfang | 0,78 | 0,94 || 0,59 || 0,23 |-0,06 | 0,88 || -0,04 | 0,64 | 0,28 | 0,9 | 0,93 |ﬁ
Spannhohe 3 zu Umfange 0,49 | 0,72 || 0,94 | -0,03| 0,2 | 0,84 | 0,53 | -0,3 [-0,69| 0,9 | 0,83 |ﬁ
Spannhohe 3 zu Gewicht 071 o8 || 0,86 ||-0,57| 0,01 || 0,93 || 0,48 | 0,32 || 0,32 || 0,89 || 0,64 |-
Spannhohe 3 zu RefMean 063|078 (091 -04 1011|094 05 |[0,26 | 0,24 0,9 || 0,7 |-
Spannhéhe 1-3 zu Umfang| || 0,78 || 0,88 | 0,65 || 0,51 (| -0,01 | 0,73 || 0,58 || 0,88 || 0,33 || 0,91 || 0,87 |-
Spannhohe 1-3 zu Umfénge || 0,84 || 0,66 | 0,91 || 0,14 || 0,33 || 0,96 || 0,36 || 0,12 | -0,64 || 0,93 || 0,75 |-
Spannhéhe 1-3 zu Gewicht || 0,74 || 0,77 || 0,92 | -0,36 || -0,18 | 0,76 || 0,67 || 0,87 || 0,42 || 0,93 || 0,53 |-
| Spannhéhe 1-3 zu RefMean | 0,83 | 0,73 0 94 | -0,19 0 02 0911 0,63]|0,83]| 0,33] 0,93




4.1.1 SPANNHOHE 1

Die Spannhdhe 1 wurde von der Waagenoberfldche zu dem Punkt I gemessen.

Die vier Grafiken in Abbildung 10 zeigen die Korrelationen der Spannhdhel zu den
Referenzmessungen. An der x-Achse wurde die Spannhéhendnderungen in cm dargestellt.
Die Anderungen der Spannhdhe jedes Patienten (wihrend des Spitalsaufenthaltes) wurde
in Bezug zu dem Durchschnitt aller 59 Parameter der Spannhdhel berechnet, was dem
Wert 0 auf der x-Achse entspricht.

Dasselbe wurde fiir die Referenzwerte gemacht, welche an der y-Achse verlaufen.
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g 2
= 1,00 | +g  _° S
e : &
5 - £
“é‘ =)
= 080 || 520 0,80
< 2
o 5
s 5
§ Anderung der mittleren % ¢ b) Anderung der mittleren
< -3, Spannhdéhe 1[cm] - Spannhéhe 1[cm]
9,00 - 6,00 -
. .
E‘J 6,00 - . - g 4,00 - .
*
v/ 3,00 4 ** ) 2,00 | s,
2 kS R A e * - - Yoo ¢
= * LS = % * .t
éﬁ ‘ T A ‘x ‘ 1 =0 hd T A® 7 "“ ‘ 1
£20 -0,80 - *9, 3Q# 0,40 0,80 520 -0,80 - 490,00 0,40 0,80
2 -3,00 - 5 0 *2,00 -
. é ¢ %, g o %o
' 6,00 < -4,00 -
9 ¢) Anderung der mittleren 6 d)Anderung der mittleren
- Spannhéhe 1[cm] o Spannhéhe 1[cm]

Abbildung 10: Punktdiagramm: Korrelation Spannhdhe 1 zu Referenzwerte

Die Werte in Abbildung 10 sind Anderungen bezogen auf den Mittelwert jedes Patienten:
a) gibt die Korrelation zum Verlauf des Umfang I wieder (r=0,67). b) zeigt die Korrelation
zu der Anderung des Mittelwerts der 5 Umfinge (r=0,54). c) Stellt die Korrelation zum
Korpergewichtsverlauf dar (r=0,52). d) veranschaulicht die Korrelation zum Mittelwert der
beiden Referenzwerte (r=0,55).

Die stéirkste Korrelation der Spannhdhe 1 wurde zu Umfang I gefunden, mit r = 0,67 (siche

Tabelle 6).
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4.1.2 SPANNHOHE 2

Die Spannhdhe 2 wurde gemessen von Punkt I zu der Ebene aus den Punkten F,G und H.
Die vier Grafiken in Abbildung 11 zeigen die Korrelationen der Spannhéhe 2 zu den
Referenzmessungen. An der x-Achse wurde die Spannhéhendanderungen in cm dargestellt.
Die Anderungen der Spannhdhe jedes Patienten (wihrend des Spitalsaufenthaltes) wurde
in Bezug zu dem Durchschnitt aller 59 Parameter der Spannhdhe 2 berechnet, was dem
Wert 0 auf der x-Achse entspricht.

Dasselbe wurde fiir die Referenzwerte gemacht, welche an der y-Achse verlaufen.

3,00 3,00

Anderung des mittleren
Umfang I [cm]
Anderung der mittleren
Umfiinge [cm]

a) Anderung der mittleren . b) Anderung der mittleren
-3,00 Spannhéhe 2[cm] -3,00 Spannhéhe 2[cm]

Anderung des mittleren
Korpergewichts[kg]
Anderung des mittleren
RefMean

¢) Anderung der mittleren d) Anderung der mittleren
-9,00 Spannhéhe 2[cm] -6,00 Spannhdhe 2[cm]

Abbildung 11: Punktdiagramm: Korrelation Spannhdhe 2 zu Referenzwerte

Die Werte in Abbildung 11 sind Anderungen bezogen auf den Mittelwert jedes Patienten:
a) gibt die Korrelation zum Verlauf des Umfang I wieder (r=0,59). b) zeigt die Korrelation
zu der Anderung des Mittelwerts der 5 Umfinge (r=0,61). c¢) Stellt die Korrelation zum
Korpergewichtsverlauf dar (r=0,54). d) veranschaulicht die Korrelation zum Mittelwert der
beiden Referenzwerte (r=0,58).

Die stérkste Korrelation der Spannhdhe 1 wurde zu Umfang I gefunden, mit r = 0,67 (siehe
Tabelle 6).

Im Vergleich zu der Spannhohe 1 ist der Durchschnitt der Korrelationen stirker aufler zu

"Umfang I".
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4.1.3 SPANNHOHE 3

Die Spannhohe 3 wurde gemessen von der Waage zu Punkt J.

Die vier Grafiken in Abbildung 12 zeigen die Korrelationen der Spannhéhe 3 zu den
Referenzmessungen. An der x-Achse wurde die Spannhéhendanderungen in cm dargestellt.
Die Anderungen der Spannhohe jedes Patienten (wihrend des Spitalsaufenthaltes) wurde
in Bezug zu dem Durchschnitt aller 59 Parameter der Spannhdhe 3 berechnet, was dem
Wert 0 auf der x-Achse entspricht.

Dasselbe wurde fiir die Referenzwerte gemacht, welche an der y-Achse verlaufen.

3,00

3,00

~

Anderung des mittleren
Umfang I [cm]
Anderung der mittleren
Umfinge [cm]

Anderung der mittleren . Anderung der mittleren
-3,00 - Spannhdhe 3[cm] -3,00 - Spannhdhe 3[cm]

Anderung des mittleren
RefMean

Anderung des mittleren
Korpergewichts[kg]

Anderung der mittleren Anderung der mittleren
-9,00 - Spannhdhe 3[cm] -6,00 - Spannhdhe 3[cm]

Abbildung 12: Punktdiagramm: Korrelation Spannhdhe 3 zu Referenzwerte

Die Werte in Abbildung 12 sind Anderungen bezogen auf den Mittelwert jedes Patienten:
a) gibt die Korrelation zum Verlauf des Umfang I wieder (r=0,68). b) zeigt die Korrelation
zu der Anderung des Mittelwerts der 5 Umfinge (1=0,59). c) Stellt die Korrelation zum
Korpergewichtsverlauf dar (r=0,61). d) veranschaulicht die Korrelation zum Mittelwert der
beiden Referenzwerte (r=0,63).

Die stirkste Korrelation der Spannhdhe 1 wurde zu Umfang I gefunden, mit r = 0,67 (siche

Tabelle 6)
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4.1.4 MITTLERE SPANNHOHE

Die "mittlere Spannhdhe “ ist ein Mittelwert aus den drei Spannhdhen.

Die vier Grafiken in Abbildung 13 zeigen die Korrelationen der mittleren Spannhéhe zu
den Referenzmessungen. An der x-Achse wurden die mittleren Spannhdhenénderungen in
cm dargestellt.

Die Anderungen der Spannhdhe jedes Patienten (wihrend des Spitalsaufenthaltes) wurde
in Bezug zu dem Durchschnitt aller 59 Parameter der mittlere Spannhéhe berechnet, was
dem Wert 0 auf der x-Achse entspricht.

Dasselbe wurde fiir die Referenzwerte gemacht, welche an der y-Achse verlaufen.
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Abbildung 13: Punktdiagramm: Korrelation des Mittelwert der Spannhéhen1- 3 zu Referenzwerte

Die Werte in Abbildung 13 sind Anderungen bezogen auf den Mittelwert jedes Patienten:
a) gibt die Korrelation zum Verlauf des Umfang 1 wieder (r = 0,70). b) zeigt die
Korrelation zu der Anderung des Mittelwerts der 5 Umfinge (r=0,63). c) Stellt die
Korrelation zum Koérpergewichtsverlauf dar (r=0,60). d) veranschaulicht die Korrelation
zum Mittelwert der beiden Referenzwerte (=0,64).

Die stirkste Korrelation der mittleren Spannhohe wurde zu Umfang I gefunden, mit r =
0,70 (siehe Tabelle 6). Die "mittlere Spannhdhe" korreliert von den Spannhéhen am

stirksten zu den Referenzmessungen.
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Tabelle 8 zeigt die Studienpatienten mit maximaler und minimaler Anderung der

Spannhohen und Referenzwerte im Vergleich zu den Durchschnittswerten der elf

Studienpatienten.

’MW——‘

| | max [eatlent] min_[ratient|ourchschnit]
Differenz Umfang | [cm] 3,7 10 0,3 11 1,5
Differenz Umfange [cm] 5,0 10 0,3 4 1,9
Differenz Kérpergewicht [kg] 13,6 10 1,1 4 4,4
Differenz RefMean 9,3 10 0,7 4 3,1
Differenz Spannhdhe 1 [cm] 1,2 9 0,2 3 0,6
Differenz Spannhohe 2 [cm] 1,2 2 0,0 4 0,5
Differenz Spannhdhe 3 [cm] 0,9 10 0,2 3 0,4

Die geringsten Anderungen fanden bei Patient 3,4 und 11 statt. Diese drei zéhlen zu den
vier Studienpatienten mit der geringsten Gewichtsinderung und kiirzesten
Untersuchungsdauer.

Die groBten Anderung fanden groBtenteils bei Patient 10 statt welcher mit zehn Tagen die
langste Untersuchungsdauer hatte. Die groffte Umfangdnderung wurde mit 9,5cm am

Umfang D, ebenfalls bei dem Studienpatient 10 gemessen.

Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den mittleren Anderungen der
einzelnen Umfinge zu den mittleren Anderungen der Spannhdhen und zu der mittleren

Anderung des Korpergewichtes.

Tabelle 9: Korrelation der einzelnen Umfinge zu Spannhohe und Gewicht

Die Tabelle 9 zeigt, dass Umfang I am stérksten mit der Spannhdhe korreliert.
Die Umfinge am Unterschenkel (Umfang A-D) korrelieren umso stirker zu der Spannhéhe
als auch zu dem Gewicht je weiter proximal die Messungen durchgefiihrt wurden. Umfang

A und B hingegen korrelieren mit der Spannhdhe schwach.
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Die folgende Tabelle zeigt die Korrelationen zwischen den mittleren Anderungen der
einzelnen Umfinge zueinander. In der Spalte "Umfinge" wird die mittlere Anderung aus
dem Durchschnitt aller fiinf gemessenen Umfinge mit den Anderungen der einzelnen
Umfénge in Korrelation gesetzt.

Tabelle 10: Korrelation der einzelnen Umfinge zueinander

T 0 | 05 | o |
[umfang C | 058 m- 077 | o0ss |
g0 ] 0e: [0 1 o5 | o |4 | os

Die Tabelle 10 zeigt, dass Umfang C am stdrksten und Umfang A am schwiéchsten zu den

mittleren Anderungen aller Umfinge korreliert.

Die Umfiange am Unterschenkel (Umfang A-D) korrelieren zu den néchst gelegenen

Umféangen am starksten.
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4.2 UNTERSCHENKELKRUMMUNG

Die Krimmung der rechten Unterschenkelinnenseite wurde zum Durchschnitt der 5
Umfinge und zum Gewicht in Korrelation gesetzt sowie zum Durchschnitt beider
Referenzwerte.

Tabelle 11 zeigt einen Uberblick der Korrelationen zwischen den Anderungen der
Kriimmung (verglichen zu dem Mittelwert jedes Patienten) und den Anderungen der
Referenzwerte (verglichen zu dem Mittelwert jedes Patienten). In dieser Tabelle wurden
alle Messdaten der jeweiligen Kriimmung zu den Messdaten aller Patienten der jeweiligen

Referenzen in Korrelation gesetzt.

Tabelle 11: Vergleich der Korrelationen Kriimmung 1-2 zu den Referenzwerten

Bei den Werten "Umfinge" wurde die mittlere Anderung aller fiinf Umfinge (A,B,C,D

und I) berechnet und in Korrelation zu den mittleren Anderungen der Kriimmung 1 bzw. 2
gesetzt.

Bei der Spalte "Gewicht" wurden die mittleren Anderungen des Kd&rpergewichts in
Korrelation zu denen der Kriimmung 1 bzw. 2 gesetzt.

Bei "RefMean" wurde der Mittelwert der Referenzen "Gewicht" und "Umfénge" mit den
mittleren Verldufen der Kriimmung in Korrelation gesetzt. Der "Durchschnitt" ist ein

Mittelwert der entsprechenden Zeile.

In Tabelle 12 wurden die Korrelationen der mittleren Anderungen der Kriimmungen 1 und
2 zu den mittleren Anderungen der Referenzwerte der einzelnen Studienpatienten
berechnet und aus diesen Korrelationen der Mittelwert der 11 Studienpatienten berechnet.

Daher gibt es leichte Abweichungen zu Tabelle 6.
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Tabelle 12: Korrelation: Kriimmung zu Referenzen, der einzelnen Patienten

_llllll-l-l--
Geschlecht -
Alter [y] 76 | 37 | 83 | 77 | 85 | 89 | 59 | 84 | 78 | 71 | 67 |-

Gewichtsanderungen [kg] 1,6 3,3 1,6 1,1 0,1 3 6,3 7,4 1,1 | 13,6 | 2,3 |-
Untersuchungen 6 6 4 4 4 4 6 7 4 10 4

Krimmung 1 zu Umfangen | 0,45 || 0,78 || 0,96 || 0,98 | -0,45| 0,9 [ 0,69 || 0,32 | -0,46| 0,6 | -0,2

Krimmung 1 zu Gewicht | 0,58 | 0,8 | 0,61 | 0,79 | 0,62 || 0,89 || 0,34 || -0,5 | -0,51 || 0,57

Krimmung 1 zu RefMean

Krimmung 2 zu Umfangen

Krimmung 2 zu Gewicht | 0,21 || 0,44 || 0,31 | -0,74 | 0,36 || 0,53 || 0,31 || -0,58 | -0,23 || -0,58

| Krimmung 2 zu RefMean | [ 2O [ 22 [ 2T | Y97 || 00 |

o] 010 |
i Tow[os]osanlomlosTor Tonlanloslosl ]




4.2.1 KRUMMUNG 1

Die Kriimmung 1 wurde gemessen anhand der Punkte B, C und D.

Die drei Grafiken in Abbildung 14 zeigen die Korrelationen der Kriimmung 1 zu den
Referenzmessungen. An der x-Achse wurde die Kriimmungsidnderung in cm dargestellt.
Die Anderungen der Kriimmung jedes Patienten (wihrend des Spitalsaufenthalt) wurde in
Bezug zu dem Durchschnitt aller 59 Parameter der Kriimmung 1 berechnet, was dem Wert
0 auf der x-Achse entspricht.

Dasselbe wurde fiir die Referenzwerte gemacht, welche an der y-Achse verlaufen.
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Abbildung 14: Punktdiagramm: Korrelation Kriimmung 1 zu Referenzwerte

Die Werte in Abbildung 14 sind Anderungen bezogen auf den Mittelwert jedes Patienten:
a) zeigt die Korrelation zu der Anderung des Mittelwerts der 5 Umfinge (r=0,42). b) Stellt
die Korrelation zum Korpergewichtsverlauf dar (r=0,22). c) veranschaulicht die
Korrelation zum Mittelwert der beiden Referenzwerte (r=0,29).

Die stirkste Korrelation der Kriimmung 1 wurde zu "Umfange" gefunden, mit r = 0,42

(siehe Tabelle 11).
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4.2.2 KRUMMUNG 2

Die Kriimmung 2 wurde gemessen anhand der Punkte B,C und K.

Die drei Grafiken in Abbildung 15 zeigen die Korrelationen der Kriimmung 2 zu den

Referenzmessungen. An der x-Achse wurde die Kriimmungsidnderung in cm dargestellt.

Die Anderungen der Kriimmung jedes Patienten (wihrend des Spitalsaufenthaltes) wurde

in Bezug zu dem Durchschnitt aller 59 Parameter der Kriimmung 2 berechnet, was dem

Wert 0 auf der x-Achse entspricht.

Dasselbe wurde fiir die Referenzwerte gemacht, welche an der y-Achse verlaufen.

Abbildung 15: Punktdiagramm: Korrelation Kriimmung 2 zu Referenzwerte
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Die Werte in Abbildung 15 sind Anderungen bezogen auf den Mittelwert jedes Patienten:

a) zeigt die Korrelation zu der Anderung des Mittelwerts der 5 Umfinge (r= -0,19). b)

Stellt die Korrelation zum Korpergewichtsverlauf dar (r=-0,11). c¢) veranschaulicht die

Korrelation zum Mittelwert der beiden Referenzwerte (r=-0,17). (siche Tabelle 11).
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S DISKUSSION

Zusammenfassung

Der Mittelwert der Messreihe beider Referenzen (Umfiange/Korpergewicht) korreliert
zueinander mit r=0,80.

Der Mittelwert der Messreihe der drei Spannhdhen (mittlere Spannhohe) korreliert zu dem
Mittlerwert der beiden Referenzwerte (RefMean) mit r=0,64.

Der Mittelwert der Messreihe Kriimmung 1 korreliert zu dem Mittlerwert der beiden
Referenzwerte (RefMean) mit r=0,31, wohingegen der Mittelwert der Messserie der beiden
Unterschenkelkrimmung zu dem Mittlerwert der beiden Referenzwerte (RefMean) mit

r=0,04 Kkorreliert.

5.1 INTERPRETATION DER ERGEBNISSE

5.1.1 ERGEBNISSE DER SPANNHOHE

Spannhodhe 1, 2 und 3 ergaben sehr dhnliche Korrelationen zu den Referenzen, mit einer
Ausnahme. Die Korrelation Umfang I zu Spannhohe 2 (welche aus der Ebene FGH
berechnet wurde) weicht mit r=0,59 zu den Korrelationen der Spannhéhe 1 und 3 (r=0,67
und 0,68), welche von der Waage gemessen wurden, ab. Dieses Ergebnis spricht gegen die
Theorie, dass das Messen der Spannhdhe von einer berechneten Ebene, welche sich mit der
Stellung des FuBles mit bewegt, besser eignet als das Messen von der Waagenebene.

Die Anderung der "mittlere Spannhohe" korrelierte durchschnittlich am stirksten zu den
Referenzwerten (zum Gewichtsverlauf mit r = 0,60, zum Verlauf der Umfénge mit r=0,63
bzw. zu RefMean sogar mit r=0,64).

Durch die Berechnung des Mittelwertes der drei Spannhdhen konnte das Rauschen

verringert bzw. die Ausreif3er relativiert werden.

Auch RefMean korrelierte durchschnittlich stirker mit der Spannhohe als die beiden

Referenzen, Umfiange und Gewicht einzeln.
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Die Patienten 4,5,9 und 11 haben in den Korrelationen Spannhéhen zu Referenzwerte die
geringsten Durchschnittswert (r<0,25) (siche Tabelle 7).

Ursache konnte die geringe Untersuchungsdauer, Gewicht- und Umfanginderung sein
(sieche Tabelle 8). Diese vier Studienpatienten haben jeder nur vier Untersuchungen und
eine Gewichtsveranderung, zwischen dem ersten und dem letzten Tag der Messung, von
0,1 kg bis maximal 2,3 kg gehabt.

Auch die durchschnittliche Anderung der fiinf Umfiinge war sehr gering (3, 5,8 ,6 und 12
mm). Der Durchschnitt liegt hierfiir bei 18,9 mm.

Hingegen hat Patient 10 mit 10 Untersuchungen und einer Gewichtsverdnderung von 13,6
kg die stdrkste mittlere Korrelation zwischen Spannh6he und den Referenzwerten mit r=
0,91 gehabt.

Moglicherweise sind die Messungen der Goldstandards nicht sensibel genug bzw. vier

Untersuchungen zu wenig um eine starke Korrelation zu den 3D-Aufnahmen zu erhalten.

Die Umfinge A und B korrelierten zum Verlauf der Spannhdhe wie auch zum
Korpergewichtsverlauf im Durchschnitt am schwichsten.

Diese Referenzmessungen scheinen ungeeignet bzw. am fehleranfalligsten.

Ursache konnte das variable Verhalten des Studienpatienten vor der Untersuchung sein wie
z.B. stehen, gehen, liegen, tragen eines Druckverbandes, Stiitzstriimpfe, enge Socken oder
Schuhe.

Aus den Unterschieden in den Korrelationen kann geschlossen werden, dass die
Lokalisation der Messpunkte A und B nicht gut zur Erfassung des Umfangverlaufes
geeignet sind (sieche Tabelle 9).

5.1.2 ERGEBNISSE DER UNTERSCHENKEL-KRUMMUNG

Die Kriimmung hat sowohl bei der Kriimmung 1 als auch bei der Kriimmung 2 keine
hohen Korrelationen zu den Referenzen gezeigt. Dies diirfte darauf zuriickzufiihren sein,
dass die Punkte A bis D auf einer Linie verlaufen (malleolus medialis zu apex patellae)
welche am Unterschenkel von distal-medial nach proximal-ventral gerichtet ist. Aus dieser
"verdrehten" Linie kann mit den derzeit angewandten Algorithmen keine Odeminderung
erfasst werden. Die Punkte zur Kriimmung miissen neu gewéhlt werden z.B.: malleolus
medialis zu condylus medialis des Schienbeins. Diese anatomisch, gut zu tastenden

Strukturen wiirden beide medial liegen.
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5.1.3 SCHLUSSFOLGERUNG

Das Messen der Spannhohenénderung mittels 3D-Kamera eignet sich im Rahmen der oben
genannten Korrelationen zum Erfassen der Beinddemveridnderungen.

Es erwies sich von Vorteil die Spannhdhe an mehreren Stellen zu messen, da der
berechnete Mittelwert aus Spannhohe 1-3 die stdrkste Korrelation zu den
Referenzmessungen aufwies.

Zur Optimierung der Lokalisation und Anzahl der Messpunkte der Spannhdhe ist noch

weitere Forschungsarbeit notig.

Die Messung und Berechnung der Anderung der Unterschenkelkriimmung eignet sich mit
der derzeitigen Wahl der Referenzpunkte nicht zum Erfassen der Beinddemveridnderungen.

Hier miissen andere Punkte zur Berechnung gewéhlt werden.

Es empfiehlt sich die Messungen der Spannhdhe morgens nach dem Aufstehen, vor dem
Frihstiick und Toilettengang durchzufiihren. So werden die Beinddeme zwar am
geringsten sein, die Anderungen aber konstanter und Stdrfaktoren wie die Variablen
Stehen, Gehen, Liegen und das Tragen von Druckverband, Stiitzstriimpfe, enge Socken

oder Schuhe, wiirden vermieden werden.

5.2 LIMITATIONEN

Die Untersuchung wurde semi-automatisch durchgefiihrt. Das heif3t fiir das Erfassen der
Punkte und die Berechnung der Wertdnderungen ist geschultes Personal notig.

Die Studie beruht auf Daten aus einer geringen Anzahl (11) an Patienten mit in Summe 59
Messungen.

Bisher wurde nur die Odemriickbildung untersucht und das Geriit ist mit der derzeitigen

Software auch nur fiir Odem-Verinderungen einsetzbar.
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5.3 OUTLOOK

Weitere Forschungsaktivititen sind ndétig, um die noch offenen Fragestellungen zu
beantworten.

Andere, sensiblere Methoden zur Referenzmessung sind anzudenken.

Die Untersuchungen sollten morgens, nach dem Aufstehen gemacht werden.

Das Erfassen von Beinddemen wéhrend einer beginnenden Dekompensation ist zu
untersuchen um zu erfahren ob das Gerét zur Fritherkennung geeignet ist.

Fiir langere Messreihen wire es von Vorteil, wenn die Messpunkte weniger auffallig wiren
und nicht regelmaBig nachgezeichnet werden miissten.

Es wire denkbar, weitere Kameras zu adaptieren um beide Fiile und Unterschenkel zu

erfassen.

Es ist wiinschenswert weitere Fritherkennungsmethoden zu erforschen und zu addieren, um
eine noch hohere Sensibilitit und Spezifitit zu erlangen.

Eine Moglichkeit wére die Erfassung der Atemvolumina mit einzubeziehen, da eine
Anderung dieser laut ESC-Guidelines ein typisches Symptom der HI ist (sieche Tabelle 3).
Wie in (32) beschrieben, besteht eine Beziehung zwischen dem Grad der Herzinsuffizienz

sowohl zu dem Atemzugvolumen wie auch zu dem Atemminutenvolumen.
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6 ANHANG

HI-Sens

Version 1.0

Anhang A — Formular Einschluss- / Abschluss-Untersuchung

Einschlussuntersuchung

Personliche Daten

Falinummear:
Gaburtsdatum:
Geschlecht: O weiblich O mé&nnlich
Kérpergrifte: cm
Kirpergewicht: kg
Ananmnese
NYHA-Klasse: o1 o2 03 o4
EF Yo
Atiolagie O Hypertonie

0 KHK

O Yitium

O idiopathisch
COPD Oja O nein
Diabetes mellilus Oja O nein
PAVE O ja O nein
Bekanntz Herzrhythmusstérungen O ja O nein
Datum Ausgefiillt von Unterschrift

Abschlussuntersuchung

Ausdruck der wdhrend des Krankenhausaufenthaltes verabreichlen Medikamente abgelegt?

Oja

Datum ) Ausgefillt von

Abbildung 16: Anhang A

Unterschrift
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Hl-Sens Wergicn 1.0

Anhang B - Formular Studiendurchfiihrung

Fallrurmmer:

Diaturn und Lihrzedt

Biubdruzk {sys [ dia) [nmHg]

Karpergewich [kg]

Beinurniang ronlal curch Referenzpunkl am Rist [2m)]

Balnumfang horlzontal durch Referenzpunid am Inmenkndchel o]

Beinumfang horizontal durch Referenzpunit 1 cm cberhalb des Innankndchels fom]

Beinurmfang horizontal durch Referenzpunkt % cm oberhalb des Innenknachels fom]

Beinumiang horizontal durch Referenzpunil 17 om oberhald des Innenknochels [om]

EKG-Aufzeichnung durchgefinn T 195

A0-fednahme curchgedihn 0 ja

Referenzpunkte nachgamalt Oja 0 nein
Messung Numimer

Daturm und U hrzeit

Blutdruck {sys J/ dia) [mmHg]

Kérpergawicht (kg

Beinum#ang frontal durch Referenzpunkl am Rist [cm]

Beinumfang horizontal durch Referenzpunkt am Innenknochel [cm|

Bainurnfang horizontal durch Relerenzpunkl 9 cm aberhalb des lnnenkndches [em)

“Beinumfang horizontal durch Referenzpunkd 17 cm oberhalb des Innanknéchets [om]

EKG-Aufzeichnung durchgefihn 0O ja

AD-Audnahme durchgediihol O ja

Referenzpunkte nachgemalt Ofa 2 niin

Daturn und U hrzeit

Blutdruck {sys / dia) [mmHg]

Kirpargawicht [lkg)

Beinumfang frontal durch Refarenzpunkt am Rist [cm]

Balinurrdang horzontal durch Referenzpunkl am Innenkndchal |om]
Beinumfang horizontal durch Referenzpunkt 1 cm oberhalb des Innenkndchets [om]
Beinurmfang horizantal durch Referenzpundt 9 ocm cherhalb des Irmen?nijch.cls ||;.|1'|j

Beinurmfang horizontal durch Referenzpunkt 17 om oberhalb des Innenkndchels [om]

EKG-Aulzelchnung durchgedhn 0O ja

AD-Aufnahme durchgedihn Qja

Referanzpunkta nachgemalt Oja 0 main

Messung Hummer

Craturm und Uhrzeit

Bluldruck {sys | dis) [mmHa] ) ;

Hirpergewich (ko)

Beinumfang frontal durch Refarenzpunkt am Rist [cm]

Beinurmfang horizontal durch Referenzpunkt am Innenknéchsl |cm)

E'Einurrlféng horizontal durch Referenzpunkt 1 cm oberhalb des |nnenkndchels [om)

| Banurfang horizontal durch Referenzpunkt § cm cberhalb des [nnanknachels |om)

Benurang horzontal durch Referenzpunkt 17 cm oberhalb des Innenknachels [om)

EFG-Aulzekchnung durchgelnm O
F0-Awrnahme cechgeaht ' Cja
- Referenzpunkie nachgemalt 08 £ nein
fusgefullt von Linterachiih

Abbildung 17: Anhang B
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