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Kurzfassung 

Diese Arbeit beschäftigt sich mit einem Methodenvergleich zur Bestimmung der 
Urinosmolalität. Die Urinosmolalität wird herangezogen zur Diagnose von 
Nierenerkrankungen sowie zur Überwachung der Harnkonzentrierung und bei 
bestimmten Fragen zum Elektrolythaushalt.  

Die Kryoskopie (Goldstandard) wurde als Referenzmethode verwendet. Daneben erfolgte 
die Ermittlung über die Konduktivität und verschiedene Berechnungsmethoden mittels 
urinchemischer Analysen. Die Formeln für die Berechnungsmethoden beinhalten 
Parameter wie Glukose, Natrium, Kalium und Harnstoff-N. In dieser Arbeit wurden  
315 Urinproben mit den jeweiligen Verfahren gemessen und gegenübergestellt. Die 
Auswertung erfolgt mit dem Bland-Altman-Blot und aus Diagrammen, welche eine 
Kombination aus einem univariaten-Dot Blot mit modifizierten Regelkarten darstellt. Für 
die Auswertungen wurde das gesamte Probenkollektiv herangezogen und zusätzlich 
getrennt nach Subgruppen (bestehend aus den Proben der Abteilungen Intensivstation, 
Nephrologie und Innere Medizin) betrachtet. Eine der Methoden hat ein geringes 
Konfidenzintervall sowie geringe prozentuelle Abweichungen und die mittlere 
Abweichung entspricht der Kryoskopie. 
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Abstract 
This thesis deals with the comparison of methods for the urine osmolality. The urine 
osmolality is used for diagnosis of renal disease, monitoring of the urine concentration 
and for special issues of the electrolyte metabolism. 

Cryoscopy, conductivity and different methods of calculation were used. The formulas for 
calculation methods include clinical-chemistry parameters, for example, glucose, sodium, 
potassium and urea nitrogen. In this thesis 315 samples were measured and compared. 
Cryoscopy (gold standard) was used as reference method. The evaluation was done by 
the Bland-Altman-Blot and diagrams, which represent a combination of one univariate-
Dot Blot with modified control charts. The whole collection of samples was taken for the 
basic evaluation. Subgroup analysis of samples from the departments intensive care unit, 
nephrology and internal medicine leads to additional information. One of the methods has 
a small confidence interval and minor percentage variances. The average deviation 
corresponds with the cryoscopy. 
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Abkürzungsverzeichnis 

π kolloidosmotischer Druckunterschied 

ADH Antidiuretisches Hormon 

ADP Adenosindiphosphat 

ATP Adenosintriphosphat 

Cl Chlorid 

CO2 Kohlenstoffdioxid 

F Fläche 

FE Fraktionelle Clearance 

G-6-PDH Glucose-6-phosphat-Dehydrogenase 

GFR Glomeruläre Filtrationsrate 

GLDH Glutamatdehydrogenase 

Gs Goldstandard 

H+ Wasserstoff 

H2O Wasser 

HbA1c glykosyliertes Hämoglobin 

HCO3 Hydrogencarbonat 

IgG Immunglobulin G 

K Kalium 

LP hydraulische Leitfähigkeit des glomerulären Filters 

Mg2 Magnesium 

Na Natrium 

NAD+ Nicotinamid-Adenin-Dinucleotid 

NADP+ Nicotinamid-Adenin-Dinucleotid-Phosphat (oxidierte Form) 

NADPH Nicotinamid-Adenin-Dinucleotid-Phosphat (reduzierte Form) 

NH3 Ammoniak 

NH4 Ammonium 

p hydrostatischer Druckunterschied  

P Plasma 

Peff effektiver Filtrationsdruck 

S Serum 

SIADH Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion 

U Urin 

V Volumen 
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Schlüsselbegriffe 

Urinosmolalität 

Kryoskopie 
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1. EINLEITUNG 

1.1. Hintergrund 

Osmolalität beschreibt die Anzahl der gelösten Teilchen pro Kilogramm Wasser.1 

Osmose beschreibt den Wasserdurchfluss einer Membran von zwei wässrigen Lösungen 
mit unterschiedlicher Partikelkonzentration. Die Diffusion erfolgt von der niedrigen 
Partikelkonzentration zur höheren Partikelkonzentration. Als osmotischer Druck wird der 
benötigte Druck verstanden, um den Wasserfluss zu stoppen. Dieser Druck wird von der 
Partikelanzahl, jedoch nicht von der chemischen Struktur bestimmt. Die Partikelanzahl ist 
von der Dissoziation der Partikel im Wasser abhängig.2 

Durch die Osmoregulation wird eine konstante Plasmaosmolalität (ca. 290 mmol/kg) und 
Natrium-Konzentration aufrechterhalten. Die Schwankungen der Osmolalität dürfen 
maximal 1-2 % betragen. Die Effektoren der Osmoregulation sind das Antidiuretische 
Hormon (ADH) und das Durstempfinden. Die Regulierung erfolgt über die Urinosmolalität 
und die Wasseraufnahme. Durch die Osmoregulation wird sichergestellt, dass sich keine 
osmotischen Gradienten über die Zellmembran entwickeln; dies hätte eine Schrumpfung 
oder Schwellung der Zelle als Folge.1 

Die Osmolalität wird zur Überwachung der Harnkonzentrierung der Niere herangezogen, 
sowie zur Diagnose von Erkrankungen der Niere und als wichtiger Marker für akutes 
Nierenversagen. Der Referenzbereich der Urinosmolalität liegt zwischen 50-400 mmol/kg. 
Natrium, Chlorid, Glukose und Harnstoff sind für die osmotische Wirksamkeit im Urin 
hauptverantwortlich.2,3 

Indikation für die Bestimmung der Urinosmolalität2 

• Abklärung einer Polyurie 

• Beurteilung des renalen Konzentrierungsvermögens 

• Bei einem Wasserbelastungstest oder Durstversuch 

• Ermittlung der freien Wasserclearance 

Tabelle 1: Urinosmolalität bei Hypernatriämie 

<300 mmol/kg Zentraler Diabetes insipidus 

Nephrogener Diabetes insipidus 

300 - 800 mmol/kg Partieller zentraler Diabetes insipidus 

Partieller nephrogener Diabetes insipidus 

Osmotische Diurese 

>800m mol/kg Primäre Hypodipsie 

In der Tabelle 1 ist die Einteilung der Urinosmolalität dargestellt um eine Differenzierung 
des klinischen Verdachtes der Hypernatriämie zuordnen zu können. Beträgt die 
Urinosmolalität über 800 mmol/kg liegt der Verdacht für eine primäre Hypodipsie vor.1 
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Bei einer Polyurie (Urinmenge >3l/ Tag) ist der wichtigste Laborparameter die 
Urinosmolalität. Hier wird untersucht ob eine Wasserdiurese oder eine osmotische 
Diurese vorhanden ist bzw. eine angemessene oder unangemessene Diurese besteht. 
Bei einer Harnosmolalität unter 250 mmol/kg liegt der Verdacht einer angemessenen 
Wasserdiurese vor; durch große Zufuhr von Flüssigkeiten wie Trinken oder Infusionen. 
Liegt eine unangemessene Wasserdiurese vor, deutet es auf das Vorliegen eines 
Diabetes insipidus hin. Eine Harnosmolalität über 300 mmol/kg gibt Hinweis auf eine 
osmotische Diurese. Diese kann ebenfalls unterteilt werden in angemessene und 
unangemessene Diurese.1 

Eine angemessene osmotische Diurese ist bei postobstruktivem Geschehen oder 
Natriurese vorzufinden. Bei einer unangemessenen osmotischen Diurese deutet diese 
auf eine Hyperglykämie oder diuretische Phase nach akuter Tubulusnekrose hin. Durch 
die Urinosmolalität kann zwischen primärer Polydipsie und defekter Wasserexkretion 
unterschieden werden.1 

1.2. Ziel 

Das Ziel der Bachelorarbeit 2 ist es, die Kryoskopie verschiedener Berechnungs-
methoden zur Ermittlung der Urinosmolalität basierend auf der Messung der Konduktivität 
sowie urinchemischer Analysen gegenüberzustellen. Anschließend werden die 
Ergebnisse und eventuell vorhandene Abweichungen statistisch aufgearbeitet und 
dargestellt. Die Vor- und Nachteile werden verglichen und kritisch beachtet. Diese 
Gegenüberstellung soll ersichtlich machen, welche der verwendeten abgeleiteten 
Methoden in der Routine am besten eingesetzt werden kann. 

1.3. Problemstellung 

In der Literatur sind einige Formeln zur Berechnung der Harnosmolalität verzeichnet. 
Diese Formeln basieren auf verschiedenen Analysen und Faktoren zur Berechnung. Die 
Formeln beinhalten Parameter, die häufig routinemäßig gemessen werden. Dadurch 
könnte eine Berechnung der Harnosmolalität die Messung der Kryoskopie ersetzen. 
Derzeit ist nur ein Gerät verfügbar, welches automatisiert bis zu 24 Proben pro Lauf 
messen kann. Das Probenaufkommen für die Kryoskopie ist eher niedrig. 

1.4. Fragestellung 

Es ergeben sich folgende Fragestellungen, die ich anhand der Studienergebnisse 
beantworten möchte: 

Welche Unterschiede zeigen sich bei Verwendung von verschiedenen Methoden bei den 
Ergebnissen der Urinosmolalität? 

Welche Berechnungsart ergibt die genaueste Deckung bezogen auf die Kryoskopie? 
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1.5. Methode 

In der Bachelorarbeit 2 stelle ich den Vergleich von Methoden zur Bestimmung  
der Osmolalität des Urins dar. Parallel zu der Routineuntersuchung mit dem  
Arkray Osmolalität Station 6050 (Kryoskopie-Gefrierpunktserniedrigungsmessung) wurde 
die Konduktivitätsmessung mit Sysmex UX-2000 durchgeführt. Zusätzlich wurden die 
Ergebnisse des Goldstandards mit den Resultaten der drei Berechnungsarten, die in 
dieser Arbeit verwendet wurden, verglichen. Diesen Vergleich habe ich mit  
315 Urinproben von Patienten /Patientinnen der Intensivstation, Nephrologieabteilung 
und Innere Medizin des Landesklinikums Mistelbach-Gänserndorf durchgeführt. Die 
Darstellung und der Vergleich der Ergebnisse erfolgte mit dem Statistikprogram R. 

Als Goldstandard wurde die Kryoskopie am Arkray Osmolalität Station 6050 verwendet. 
Bei dieser Methode wird das Zusammenspiel zwischen der Konzentration des Harns und 
dem Gefrierpunkt herangezogen. 

Für den Vergleich wurden sechs Berechnungsmethoden angewendet. Die 
Urinbestandteile Natrium, Chlorid, Kalium, Harnstoff und Glukose wurden am Cobas 
6000 mit dem Modul c501 gemessen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   0,92 x Natrium  (mmol/l) 

+ 0,93 x Kalium  (mmol/l) 

+ 1,80 x Chlorid  (mmol/l) 

+ 1,12 x Glucose  (mmol/l) 

+ 0,973 x Harnstoff-N  (mmol/l) 

+ 0,042 x Albumin  (mmol/l) 

=   Osmolalität (mmol/kg) 
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+ 1,86 x Natrium  (mmol/l) 

+ 1,86 x Kalium  (mmol/l) 

+   Glucose  (mmol/l) 

+   Harnstoff-N  (mmol/l) 

=   Osmolalität (mmol/kg) 

   2 x Natrium  (mmol/l) 

+ 2 x Kalium  (mmol/l) 

+ 2 x Glucose  (mmol/l) 

+ 2 x Harnstoff-N  (mmol/l) 

=   Osmolalität (mmol/kg) 

Formel a 

Formel b 

Formel c 
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Bei der Konduktivitätsmessung (Leitfähigkeit) am Sysmex UX-2000 wurden die 
Messergebnisse mit den vorgegebenen Faktoren multipliziert.  

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 * Konduktivität= Osmolalität (mmol/kg) 

32 * Konduktivität= Osmolalität (mmol/kg) 

33 * Konduktivität= Osmolalität (mmol/kg) 

Formel d 

Formel e 

Formel f 
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2. OSMOSE 

2.1. Physiologie der Urinkonzentrierung  

Die Niere besitzt die Aufgabe, überflüssige und schädliche Substanzen wie Harnstoff, 
Harnsäure und Ammoniak auszuscheiden und wichtige Substanzen für den Organismus, 
wie Glukose zurück zu resorbieren. Ohne die Konzentrierung des Harnes würden 
150 Liter/Tag ausgeschieden werden. Für die Konzentrierfähigkeit ist eine Hypertonie im 
Interstitium der Niere wichtig.1,4 

Aufgaben der Niere:4 

• Regulation von Volumen und Elektrolytzusammensetzung im Extrazellulärraum 

• Regulation des Plasmavolumen über den Blutdruck 

• Bildung von Prostaglandine, Kinin, Urodilatin, und Renin für Regulation des 
Blutdruck 

• Regulation des Mineralhaushaltes 

• Regulation des Säure-Basen-Haushaltes 

• Glukoneogenese 

Durch die Selektivität und die negative Ladung des glomerulären Filters werden 
Substanzen mit bestimmten Eigenschaften nicht ausgeschieden: Moleküle mit einem 
Durchmesser über 4 nm bzw. mit einem Molekulargewicht über 50 kDA. Durch die 
negative Ladung des glomerulären Filters können negativ geladene Teilchen schwerer 
den Filter passieren. Der hydrostatische und kolloidosmotische Druck hat Einfluss auf die 
Menge der filtrierenden Flüssigkeit. Die glomeruläre Fitlrationsrate (GFR) ist die Menge 
an filtrierter Flüssigkeit pro Zeiteinheit. Die GFR ist abhängig von der Fläche (F), der 
hydraulischen Leitfähigkeit des glomerulären Filters (Lp), sowie vom effektiven Filtrations-
druck (Peff).1,4 

Anhand der nachstehenden Formel kann die GFR berechnet werden.4 

 

 

 

Der effektive Filtrationsdruck wird durch den hydrostatischen (p) und kolloidosmotischen 
(π) Druckunterschied in der Glomerulumkapillare und dem glomerulärem Kapselraum 
berechnet, daraus lässt sich folgende Formel ableiten.4 

 

 

 

Der Wert p kann nicht bestimmt werden, daher wird der Druck von 50 mmHG (pK) und 
15 mmHg (pG) angenommen, welcher aus Tierversuchen abgeleitet wurde. Der 
Filtrationsdruck kann durch Wiederstände verändert werden. Durch Zunahme des 
Wiederstandes im Vas afferens wird der Druck vermindert, dies hat zur Folge, dass die 

Peff = ∆p - ∆π = (pK – pG) – (πK -πG) 

GFR=Lp * F * Peff. 
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GFR vermindert ist. Eine Zunahme im Vas efferens bewirkt eine Erhöhung des 
Filtrationsdrucks, sowie eine Abnahme des renalen Blutflusses, dadurch kann es 
kurzzeitig zu einer erhöhten glomerulären Filtrationsrate kommen.4 

Die Durchblutung und Filtration der Niere kann durch die Autoregulation der Niere selbst 
gesteuert werden. Bei Blutdruckschwankungen von etwa 80 mmHG bis 180 mmHG des 
arteriellen Blutdrucks bleibt die Durchblutung und Filtration in der Niere gleich, dies ist 
durch Vasodilatation und Vasokonstriktion vor allem des Vas afferens möglich. Die 
Autoregulation passt die Filtrationsrate an die tubuläre Transportkapazität an.1,4  

Bei der Autoregulation sind folgende Mechanismen beteiligt:4 

• Myogene Vasokonstriktion 

• Prostaglandine: Eine Minderdurchblutung, insbesondere des Nierenmarks, 
stimuliert die Bildung von Prostaglandinen, welche vasodilatatorisch besonders im 
Nierenmark wirken. Dies hat eine Zunahme der Durchblutung zur Folge. 

• Tubuloglomerulärer Feedback: Durch eine erhöhte GFR muss mehr 
Natriumchlorid im proximalen Tubulus und in der Henleschen Schleife resorbiert 
werden. Bei einer Erschöpfung der Resorption ist die Natriumchlorid 
Konzentration bei der Macula densa erhöht; dadurch kontrahiert sich 
Vas afferens, welches zu einer niedrigeren glomerulären Filtrationsrate (GFR) 
führt. 

Viele Hormone und Mediatoren beeinflussen die renale Durchblutung und die GFR. Bei 
eiweißreicher Diät bildet die Niere Dopamin. Dopamin wirkt in geringen Konzentrationen 
vasokonstringierend und in hoher Konzentration vasodilatierend. Durch die Bildung von 
Dopamin in der Niere erniedrigt sich der Wiederstand im Vas afferens; dies hat eine 
Hyperfiltration zufolge.4 

 

2.2. Aufbau des Nephrons 

Die Niere besitzt zwei Millionen Nephrone, bestehend aus dem Glomerulum, dem 
proximalen Tubulus, der Henleschen Schleife, dem distalen Tubulus und dem 
Sammelrohr. Das hinführende Gefäß wird Vas afferens und das wegführende Gefäß 
Vas efferens bezeichnet. Die Plasmaflüssigkeit (ca. 150/l Tag) durchfließt das 
Glomerulum und wird gefiltert. Dies stellt den Primärharn dar und ist abhängig von der 
GFR, welche von der Anzahl der Nephrone, der Filtrationsfläche, der kolloidosmotischen 
und hydraulischen Druckdifferenz zwischen dem Primärfiltrat und dem Kapillarinhalt 
abhängig ist. Im Tubulus-System werden etwa 99% der Flüssigkeit und 90% der gelösten 
Substanzen resorbiert.4 

2.2.1. Proximalen Tubulus 

Im proximalen Tubulus werden etwa zwei Drittel an Wasser und Natriumchlorid und 95% 
des Bikarbonats resorbiert. Phosphat, Sulfat, Magnesium und Kalzium werden ebenfalls 
resorbiert, Ammonium wird jedoch sezerniert. Ammonium entsteht durch die 
Desaminierung von Glutamin. In diesem Abschnitt des Tubulus besteht ein steiler 
elektrochemischer Gradient für Natrium von dem Extrazellulärraum in die Zelle 
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eingebracht. Mit der Hilfe der Natrium-Kalium-ATPase wird Kalium aus der Zelle gepumpt 
und im Gegenzug Natrium in die Zelle. Durch den Symport wird fast die ganze  
Glukose resorbiert sowie auch Proteine, Aminosäuren und Peptide. Der Harnstoff wird  
zu mehr als der Hälfte rückresorbiert. Albumin wird in die Tubuluszelle mittels  
Endozytose aufgenommen. Organische Säuren und Basen des filtrierten Harns werden 
durch Natrium gekoppelte Transportprozesse, Anionenaustauscher und den Uniport 
resorbiert und sezerniert. Oxalat wird im Austausch gegen Chlorid sezerniert. Ein 
Natrium-Zitrat Transporter ist ebenfalls vorhanden, dieser ist sehr pH empfindlich.4 

Wichtigste Transportprozesse im proximalen Tubulus4 

• Na+/H+- Antiporter 

• H+- Kotransporter 

• Na+, 3 HCO3
-- Symporter 

• Na+-gekoppelte- Symporter  

• Uniporter und Kanäle 

2.2.2. Henlesche Schleife  

Die Henlesche Schleife kann in drei Abschnitte unterteilt werden, den absteigenden 
dicken Teil, den dünnen Teil (Schleife) und den aufsteigenden dicken Teil. Der wichtigste 
Abschnitt ist der dicke aufsteigende Teil. Die Aufgabe von diesem Abschnitt ist es, durch 
den Natrium-Kalium-2 Chlorid-Symport Natrium in die Zelle aufzunehmen. Kalium und 
Chlorid werden mittels der jeweiligen Kanäle wieder zurück in das Lumen transportiert.4 

Im dünnen Teil der Henlesche Schleife erfolgt kein aktiver Transport. Im diesem  
Abschnitt werden die Kationen über Tight Junction und Chlorid über Chlorid-Kanäle  
transportiert. Die Hauptfunktion ist die Erzeugung eines hyperosmolaren Nierenmarks  
indem durch die Ansammlung von Elektrolyten und Harnstoff, eine hohe Osmolalität  
entsteht. Durch diese Osmolalität kann der Harn im Sammelrohr konzentriert werden. Die  
Urinosmolalität ist in der Spitze des Sammelrohrs viermal höher als am Anfang. Am Ende  
der Henlesche Schleife ist diese hypoton. Die Resorption von Natriumchlorid erfolgt  
hauptsächlich durch den Na-K-2Cl-Kotransport. Ammonium kann anstatt Kalium durch 
den Na-K-2Cl-Kotransporter resorbiert werden. Der Harnstoff diffundiert in das 
Nierenmark und entzieht Wasser im dünnen Abschnitt der Henlesche Schleife, dies hat 
ebenfalls die Harnkonzentrierung zur Folge.4 

Verminderte Harnkonzentrierung durch:4 

• Schleifendiuretika 

• Kaliummangel 

• Hyperkalziämie 

• Osmotische Diurese 

• Harnstoffmangel 

• Gesteigerte Perfusion der Vasa recta 

• ADH-Mangel bzw. Fehlende Wirksamkeit 
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2.2.3. Distaler Tubulus, Verbindungsstück und Sammelrohr 

Diese Abschnitte sind für die Feineinstellung des Urins verantwortlich. Im distalen 
Tubulus besteht nur mehr eine geringe Transportkapazität. In diesem Teil werden, mit der 
Hilfe des Natrium-Chlorid Symports und der Natrium/Kalium-ATPase überwiegend 
Natriumchlorid und Kalzium resorbiert. Im Verbindungsstück und Sammelrohr wird 
Natriumchlorid resorbiert und Kalium sezerniert. Die Sezernierung von Kalium ist durch 
die Na-Resorption regulierbar. Durch das Hormon ADH wird der Einbau von Aquaporine 
im distalen Tubulus und Sammelrohr stimuliert. ADH stimuliert auch den Natrium-
Transporter.4 

 

2.3. Regulation des Volumens und der Osmolalität 

Die Plasmaosmolalität wird durch das Durst-ADH-System gesteuert. Das Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Natrium-System reguliert das Flüssigkeitsvolumen im Extra-
zellularraum. Diese Mechanismen stehen im engen Bezug zueinander. Zur Diagnose 
einer Volumenhomöostase ist es notwendig Natrium, Plasmaosmolalität, Urinosmolalität 
und das Gesamtprotein zu bestimmen. Die Wirksamkeit von Aldosteron ist abhängig von 
der Natriumverfügbarkeit.5,6 

Bei einer Volumendepletion ist das Natrium im Urin niedrig, bei einer Volumenüberladung 
ist das Natrium im Urin hoch. Eine Volumenstörung ist keine Osmolalitätsstörung. Bei  
der Regulation des Flüssigkeitsvolumens ist es wichtig, ein konstantes effektiv  
zirkulierendes Volumen zu haben, welches über Sensoren, die in der afferenten 
glomerulären Arteriole, dem Karotissinus und in den Vorhöfen vorhanden sind, gesteuert 
wird. Effektoren sind: Renin-Angiotensin-Aldosteron-System, sympathische Nerven-
System, Atriales-natriuretisches Peptid, Urodilatin, und ADH unter pathologischen 
Bedingungen. Die Regulation erfolgt über die Urin-Natrium Ausscheidung.7 
Durch die Osmoregulation wird eine konstante Plasmaosmolalität und Natrium-
Konzentration aufrechterhalten. Die Sensoren der Osmoregulation sind die 
hypothalamischen Osmorezeptoren. Die Effektoren sind ADH und das Durstempfinden. 
Reguliert wird die Plasmaosmolalität über die Urinosmolalität und die Wasseraufnahme. 
Bei einer Hyponatriämie werden folgende Parameter im Serum und Urin untersucht: 
Osmolalität, Natrium und Kalium, Abschätzung des Volumenstatus sowie das 
Urinvolumen/ Zeit und ergänzend das Serumkreatinin.7  
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Plasmaosmolalität (mmol/kg) 
  

 

 

 

 

 

 

 

In der Abbildung 1 ist zu erkennen, dass die Plasmaosmolalität mit der Urinosmolalität  
im Bezug stehen. Je mehr Urinvolumen umso niedriger die Urinosmolalität. Die 
Plasmaosmolalität wird relativ konstant gehalten.8 

 

  

 

 

 

      

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

Anhand der Abbildung 2 ist ersichtlich, dass mit Hilfe von der Urin-Natrium-Konzentration 
und Urinosmolalität auf die Ursachen der hypotonischen Hyponatriämie geschlossen 
werden kann. Bei einer hypotonischen Hyponatriämie ohne akute Symptome mit einer 
Urinosmolalität unter 100 mmol/kg deutet diese auf eine primäre Polydipsie oder eine 
Hyponatriämie bei Biertrinkern hin. Bei einer Osmolalität über 100 mmol/kg und einer 
Natrium-Konzentration unter 30 mmol/l besteht die Möglichkeit eines Herzfehlers, einer 
Leberzirrhose oder eines nephrotischen Syndroms.8 

Urinosmolalität (mmol/kg) 

Urinvolumen 

Hypotonische Hyponatriämie ohne akuten/ starken Symptome 

Primäre Polydipsie 

Erniedrigte Zufuhr 

Hyponatriämie bei Biertrinkern 

Urinosmolalität <= 100mmol/kg >100 mmol/kg 

Na-Konzentration 
im Urin 

<=30 mmol/l 

Nein 

Diuretika 

Nierenerkrankungen 

Ja 

Erbrechen 

SIADH 

Adrenalininsuffizenz 

Diuretika oder Nierenerkrankungen 

>30 mmol/l 

Niedriges effektives arterielles Volumen 

Herzfehler 

Leberzirrhose 

Nephrotisches Syndrom 

Diarrhö und Erbrechen 

Abbildung 2: Hyopotonische Hyponatriämie 

Abbildung 1: Bezug zwischen der Plasmaosmolalität und Urinosmolalität 
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2.4. Urinosmolalität 

Osmolalität bedeutet die Anzahl der osmotisch wirksamen gelösten Teilchen pro 
Kilogramm.1 

Osmose beschreibt den Wasserdurchfluss einer Membran von zwei wässrigen Lösungen 
mit einer unterschiedlichen Partikelkonzentration. Die Diffusion erfolgt von der niedrigen 
Partikelkonzentration zur höheren Partikelkonzentration. Der benötigte Druck, um den 
Wasserfluss zu stoppen, wird als osmotischer Druck bezeichnet; dieser Druck wird von 
der Partikelanzahl, jedoch nicht von der chemischen Struktur bestimmt. Die Partikel-
anzahl ist von der Dissoziation der Partikel im Wasser abhängig.2  

Natrium, Chlorid, Glukose und Harnstoff sind für die osmotische Wirksamkeit im Urin 
hauptverantwortlich.3 

Die Urinosmolalität wird zur Überwachung der Harnkonzentrierung der Niere heran-
gezogen, sowie zur Diagnose von Erkrankungen der Niere und ist ein wichtiger Marker 
für akutes Nierenversagen.2 

  

 

 

Die Einstellung der Plasmaosmolalität erfolgt in engen Grenzen über die Osmoregulation. 
Die Aufgabe der Osmoregulation ist die Vermeidung von osmotischen Gradienten über 
die Zellmembran, diese haben Schrumpfungen bzw. Schwellungen von Zellen zur  
Folge. Die Aufrechterhaltung der Plasmaosmolalität erfolgt über die Regulation des 
Wasserhaushaltes im Körper. Eine Änderung der Konzentration des mengenmäßig 
dominierenden Natrium deutet auf eine Osmolalitätstörung. Eine Natriumchlorid-Lösung 
hat z.B. den doppelten Druck mit gleicher Molarität wie eine Glukoselösung.1,2 

Als Indikation für die Bestimmung der Urinosmolalität ist2 

• eine Abklärung einer Polyurie 

• zur Beurteilung des renalen Konzentrierungsvermögens 

• bei einem Wasserbelastungstest oder Durstversuch 

• zur Ermittlung der freien Wasserclearance 

Eine Differenzierung ist sinnvoll bei 2 

• einem abruptem Beginn der Diurese, dieser deutet auf Diabetes insipidus hin. 
(Eine nephrogene Diurese beginnt langsam.) 

• einer milden Polyurie mit einem Urinvolumen von 4-5 Liter pro 24 Stunden, dies 
gibt einen Hinweis auf eine erworbene Diabetes insipidus. 

• einem Verlangen nach Eiswasser, dabei besteht der Verdacht auf einen zentralen 
Diabetes insipidus. 

 

 

Referenzbereich im Urin: 50-1400 mmol/kg 
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Gesunde Personen scheiden in 24 Stunden eine Menge von 450-600 mmol osmotisch 
aktiven Substanzen mit einer Wassermenge von 1-1,5 Liter über die Niere aus. Der 
Organismus benötigt mindestens 500 ml Flüssigkeit pro 24 Stunden um die osmotisch 
aktiven Substanzen auszuscheiden. Besteht ein totaler Flüssigkeitsentzug innerhalb  
8-18 Stunden steigt die Osmolalität auf 100-1200 mmol/kg.2 

Bei Ausscheidung von freiem Wasser (frei von osmotisch aktiven Substanzen) ist eine 
Abklärung des vermehrten Harnvolumens durch die Messung der Urinosmolalität wichtig, 
zur Abgrenzung von2,9 

• renaler Konzentrierungsdefekte bei einem Harnvolumen unter 2 Liter innerhalb 
von 24 Stunden  

• Polyurie aufgrund osmotischer oder Wasserdiurese bei einem Harnvolumen über 
2,5 Liter innerhalb von 24 Stunden.  

Die Niere kann durch Ausscheiden großer Mengen Wasser (bis zu 0,1 Liter/Minute) eine 
Hyponatriämie vermeiden. Der Beginn der Ausscheidung nach überschüssiger 
Wasseraufnahme erfolgt nach 30 Minuten. Bei Vorliegen einer Euvolämie und einem 
normalen Gesamtkörper-Natrium mit einer Osmolalität unter 180 mmol/kg deutet dies auf 
einen Überschuss an freiem Wasser durch exogene Zufuhr hin. Die Natrium-
Konzentration im Urin beträgt unter 20 mmol/l. Mit der Hilfe der Wasserclearance (C-H20) 
kann die überschüssige Menge an freiem Wasser ermittelt werden.2 

 

 

 

 

Diese stellt die Differenz in Milliliter zwischen dem aktuellen Urinvolumen pro Zeiteinheit 
und dem Volumen, welches erforderlich ist, dar. Das erforderliche Volumen ist die 
Menge, die nötig ist, um einen dem Plasma isotonen Urin auszuscheiden. Ein positives 
Ergebnis liegt bei Herzinsuffizenz vor und ein negatives Ergebnis zeigt sich beim 
Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion (SIADH).2 

 

2.5. Hintergrund zu den Parametern 

2.5.1. Elektrolyte 

Die Elektrolyte bewirken die Regulierung des osmotischen Drucks, der Flüssigkeits-
verteilungen in den verschiedenen Kompartimenten, sowie die pH-Regulierung. Die 
Aufnahme und Abgabe von Wasser und Elektrolyten wird im Extrazellulärraum reguliert. 
Bei der Beurteilung der Elektrolyte im Urin ist es essentiell, sie in Zusammenschau mit 
den Elektrolytkonzentrationen im Serum und dem Säure-Basen-Status zu beurteilen.3 

 

 

 

 

C-H20= V*  Natrium (U) + Kalium (U) 
Natrium (P) + Kalium (P) 



 

12 

2.5.1.1. Natrium 

Natrium ist zu 98% im extrazellulären Raum und zu 2 % im intrazellulären Raum 
vorhanden. Dieser Parameter ist der wichtigste Osmolyt in der Extrazellulärflüssigkeit. 
Natrium ist etwa für die Hälfte der Osmolalität des Plasmas zuständig. Dieser Elektrolyt 
wird über den Gastrointestinaltrakt aufgenommen und hauptsächlich über die Niere 
ausgeschieden.3,5 

 

 

 

Eine Hypernatriämie liegt vor bei5 

• Dehydration (Hyperosmolalität)  

• Hyperhydration (Hyperosmolalität und Hypervolämie) durch übermäßige 
Natriumzufuhr 

• primärerer Hyperaldosteronismus 

Erniedrigte Werte (Hyponatriämie) sind zu finden bei5 

• Hypoosmolalität mit Hypervolämie durch akute und chronische Niereninsuffizenz, 
Herzinsuffizienz, akuter Myokardinfarkt, Leberzirrhose 

• Hypoosmolalität und Isovolämie bei SIADH 

• Hyperosmolalität und Hypovolämie durch Erbrechen, Diarrhö, interstitielle 
Nephritis und Diuretikatherapie 

Zur Unterscheidung der Hyponatriämien wird die Natriumkonzentration im Urin 
herangezogen. Bei einer Konzentration von >20 mmol/l deutet es auf einen renalen 
Verlust und verminderte Aldosteronwirkung z.B.: durch eine Diuretikatherapie hin. Bei 
extrarenalem Verlust z.B.: durch Erbrechen liegt die Konzentration unter <10 mmol/l.5 

2.5.1.2. Kalium 

Im Gegensatz zu Natrium ist Kalium zu 98% im Intrazellulärraum vorhanden. Die 
Verschiebung von Kalium in die Zelle wird durch Insulin, Adrenalin und Aldosteron 
beeinflusst. Kalium wird über die Natrium-Kalium-ATPase und über Wasserstoff-Kalium-
Austausch (Insulin, Aldosteron) reguliert. Die Ausscheidung von Kalium erfolgt zu 80% 
über die Niere, 15% über den Gastrointestinaltrakt und 5% über den Schweiß. Die 
Ausscheidungsdauer beträgt etwa zwei Tage, welche von verschiedenen Faktoren 
abhängig ist.2,5  

 

 

 

 

 
 

Referenzbereich im Urin: 40–220 mmol/l 

Referenzbereich im Urin: 25–125 mmol/l 
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Die Kaliumausscheidung wird beeinflusst von:2 

• Kalium Aufnahme mit Nahrung und der Konzentration des Serums 

• Anlieferung von Natrium und Wasser zum distalen Tubulus und der Konzentration  
an nicht resorbierbaren Anionen 

• Säure-Basen-Status 

• Mineralkortikoid-Konzentration (Aldosteron) 

Der Verlust von 1% des Gesamt-Kaliums bewirkt bereits erhebliche Störungen im  
Kalium-Gleichgewicht. Die Erniedrigung bzw. Erhöhung von Kalium führt zu einer 
herabgesetzten neuromuskulären Erregbarkeit und kann somit zu kardialen Arrhythmien 
führen. Die Schlaganfall-assoziierte Mortalität erhöht sich durch eine niedrige 
Kaliumzunahme. Die Zunahme an Kalium-Zufuhr hat einen antihypertensiven Effekt. 
Dieser Effekt verstärkt die Natriurese, verbessert die Sensitivität der Barorezeptoren, die 
direkte Vasodilatation und die verminderte kardiale Reaktion auf Noradrenalin und 
Angiotensin 2.2,5,6 

Für die Differenzierung renaler und extrarenaler Ursachen für eine Hypo- und 
Hyperkaliämie ist es notwendig die Kalium-Konzentration im Urin zu bestimmen, welche 
in der Abbildung 3 und 4 dargestellt sind.5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei einer Hypokaliämie und einer Kalium-Konzentration von >20 mmol/l kann als Ursache 
eine Diuretikatherapie, metabolische Alkalose oder ein primärer Hyperaldosteronismus 
vorliegen. Für eine Kaliumkonzentration <20 mmol/l können eine verminderte 
Kaliumaufnahme, metabolische Azidose bei anhaltenden Diarrhöe oder Kaliumverlust 
durch Laxantien (Medikament die eine Defäkation veranlassen) die Ursache sein.5 

 

 

 

 

 

 

 

Hypokaliämie 

> 20 mmol/l 

Kalium-Konzentration im Urin 

< 20 mmol/l 

verminderte Kaliumaufnahme 
metabolische Azidose bei anhaltenden Diarrhöe 

Kaliumverlust durch Laxantien 

Diuretikatherapie 
metabolische Alkalose 

primärer Hyperaldosteronismus 

Abbildung 3: Differenzierung einer Hypokaliämie 
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Bei einer Kaliumkonzentration <40 mmol/ im Urin bei einer Hyperkaliämie im Serum ist 
die Ursache ein Hypoaldosteronismus. Bei einer vermehrten Kaliumzufuhr, Hämolyse 
oder einem Insulinmangel ist die Kaliumkonzentration >40 mmol/l.5 

2.5.1.3. Chlorid 

Chlorid liegt zu 12% intrazellulär und zu 56% extrazellulär. Die Belegzellen in der 
Magenschleimhaut und die Schweißdrüsenepithelien weisen einen hohen Chloridanteil 
auf. Es ist das wichtigste Anion des Extrazellulärraumes. Chlorid ist wichtig für die 
Ermittlung der Anionenlücke. Natrium ist das Gegenion von Chlorid, daher sind die 
Konzentrationen von Natrium und Chlorid nahe ident.3,5 

 

 

 

Bei der hypochlorämischen metabolischen Alkalose werden die sensible Form und die 
resistente Form unterschieden. Bei der sensiblen Form kann die Konzentration durch 
Chloridgabe korrigiert werden. Im Urin ist die Chlorid-Konzentration >20 mmol. Das 
Extrazellulär-Volumen ist vermindert. Diese Form tritt bei Erbrechen, Gabe von Diuretika 
und villösen Adenom auf. Die resistente Form ist nicht durch eine Chlorid-Gabe 
korrigierbar. Die Chlorid-Ausscheidung im Urin entspricht der Zufuhr. Diese Form tritt bei 
primärer und sekundärer Hyperaldosteronismus und Bartter-Syndrom auf.3 

2.5.2. Glukose 

Glukose ist ein wichtiger Bestandteil des Kohlenhydratstoffwechsels und essentiell für die 
Energiegewinnung. Die Energie wird gewonnen durch die Nahrungszufuhr von Glukose, 
körpereigenen Glykogenspeicher und endogenen Glukoneogenese. Abgebaut wird 
Glukose durch Insulin im Körper aber auch im Harn z.B.: durch Bakterien.2,3,5 

 

 

 

 

 

Hyperkaliämie 

>40 mmol/l 

Kalium-Konzentration im Urin 

< 40 mmol/l 

Hypoalsdosteronismus vermehrte Kaliumzufuhr 
Hämolyse 

Insulinmangel 

Referenzbereich im Urin: 6-20 mg/dl 

Referenzbereich im Urin: 110-250 mmol/l 

 

Abbildung 4 Differenzierung einer Hypokaliämie 
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In der Niere wird die Glukose glomerulär filtriert und im proximalen Tubulus 
rückresorbiert. Bei einer Konzentration im Serum von mehr als 180 mg/dl (10 mmol/l) ist 
die sogenannte Nierenschwelle erreicht, ab dieser Konzentration kann die Niere  
Glukose nicht mehr komplett rückresorbieren, eine Glukosurie ist die Folge. In der 
Schwangerschaft ist diese Nierenschwelle meist erniedrigt und im Alter etwas erhöht.2 

Bei Diabetes Typ 1 liegt eine höhere Glucosurie vor als bei Typ 2. Ein Folgeschaden von 
Diabetes mellitus ist eine diabetische Nephropathie, welche als Merkmal eine 
Mikroalbuminurie aufweist.2,5 

Bei Glukosurie liegt eine Störung der Rückresorption von Glukose im proximalen  
Tubulus vor. Eine renale Glukosurie kann vererbt werden und mit tubulären 
Rückresorptionsstörung von anderer Substanzen einhergehen. Der Unterschied zu den 
diabetischen Formen ist, dass die Patienten/Patientinnen einen normalen 
Glucosetoleranz-Test und einen normalen HbA1c-Wert haben und eine erniedrigte 
fraktionelle Extraktion der Glukose. Glukosurie kann bei einer ketoazidosischen 
Stoffwechselentgleisung auftreten.2 

Eine Normoglykämie geht bei einer Glukosurie mit folgenden Erkrankungen einher2 

• Glukose-Phosphat-Diabetes 

• Fanconi-Syndrom (Glukosurie, Phosphaturie, Aminoazidurie) 

• Erworbene Tubulusschäden (Pyelonephritits, Glomerulonephritis, Intoxikation) 

• Schwangerschaft 

• Renaler Diabetes 

Die Glukosurie in der Schwangerschaft muss abgeklärt werden, um eine 
Schwangerschaftsdiabetes auszuschließen. Die fraktionelle Glukoseextraktion (FEG) wird 
zur Charakterisierung der renalen Glukosurie herangezogen. Diese Untersuchung wird 
mit Morgenurin durchgeführt und kann durch Glukose und Kreatinin im Serum sowie im 
Urin berechnet werden. Bei einer Schwangerschaftsglukosurie wäre die FEG erniedrigt.2 

 

 

                  

 

2.5.3. Harnstoff 

Harnstoff ist das Endprodukt des Aminosäureabbaus aus Stickstoff und CO2 in der Leber 
(Harnstoffzyklus). Als Zwischenprodukt entsteht Ammoniak, dieser wird über den 
Harnstoffzyklus in Harnstoff umgewandelt. Dieses Produkt wird überwiegend renal 
ausgeschieden. Der Harnstoff wird glomerulär filtriert und zum großen Teil (40 - 60%)  
in den proximalen Tubuli rückresorbiert. Die Rückdiffusion im distalen Tubulus ist  
abhängig vom Urinfluss, welcher über das antidiuretische Hormon gesteuert wird. Die 
Ausscheidung ist von der Diurese abhängig und bei einer Dehydrierung niedriger. Der 
Harnstoff hat die wichtige Funktion als osmotischer Regulator, die Wasserabsorption zu 
beeinflussen.2,3,5 

FEG (%) = Glukose (U) (mg/dl) x Kreatinin (S) (mg/dl) 
Glukose (S) (mg/dl) x Kreatinin (U) (mg/dl) 
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Die Harnstoffkonzentration ist von drei Faktoren abhängig; von der renalen Perfusion 
durch die Ausscheidung von Wasser, die GFR, und die Harnstoffbildungsrate. Bei einer 
Diurese wird weniger Harnstoff im distalen Tubulus rückresorbiert, dadurch ist die 
Harnstoffkonzentration im Urin höher. Im Gegensatz zur Antidiurese bei Exsikkose oder 
oligurischer Herzinsuffizienz wird mehr Harnstoff rückresorbiert, dadurch ist im Urin die 
Konzentration geringer und im Serum höher. Die Harnstoffbildungsrate ist abhängig von 
der täglichen Eiweißzufuhr und der endogen abgebauten Eiweißmenge. Die 
Harnstoffkonzentration ist von der glomerulären Filtrationsrate abhängig; bei erniedrigter 
GFR steigt der Harnstoff im Serum an. Diese Korrelation darf nur angenommen werden, 
wenn keine extrarenalen Faktoren den Harnstoff beeinflussen.2 

Die Harnstoffkonzentration wird nicht eingesetzt um eine beginnende Niereninsuffizenz 
zu detektieren, sondern zur Verlaufsbeurteilung der Niereninsuffizenz bei eingeschränkter 
GFR (vermindert um etwa 75 %).2 

Erhöhte Harnstoffwerte können bei schweren Lebererkrankungen, eiweißarmer Kost und 
Langzeitbehandlungen mit elektrolytarmen Lösungen auftreten.2 

2.5.3.1. Fraktionelle Harnstoff-Clearance 

Bei akuten Nierenversagen ist es wichtig zwischen prärenaler Störung und akuten 
renalen Versagen zu unterscheiden.2 

 

 

 

 

Eine FEUrea unter 35% (vermindert) bedeutet bei akuten Nierenversagen, dass im 
proximalen Tubulus Harnstoff und Wasser gut rückresorbiert werden und somit eine 
prärenale Störung vorliegt. Meist ist in diesem Fall auch die FENa unter 1% durch das 
Renin-Angiotensin-Aldosteron System, welches Natrium rückresorbiert. Eine normale 
FENa mit verminderter FEUrea deutet auf einen Diuretika-Effekt bei prärenalem 
Nierenversagen hin.2 

2.5.4. Albumin 

Albumin wird ausschließlich in den Leberzellen gebildet, was von verschiedenen 
Faktoren abhängig ist.3 

• Menge an Aminosäuren (Aufnahme durch die Nahrung) 

• Anzahl der funktionsfähigen Hepatozyten 

• Menge an inhibierenden Cytokinen 

• kolloidosmotischer Druck des Plasma  

 

Referenzbereich im Urin: 420-1400 mg/dl 

FEUrea(%)=                                            x100 Urea (U) x Kreatinin (S) 
Urea (S) x Kreatinin (U) 
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Albumin dient im Serum als Bindungs- und Transportprotein, die wichtigste Aufgabe ist 
die Aufrechterhaltung des kolloidosmotischen Druckes. Die Halbwertszeit von Plasma-
Albumin beträgt ungefähr 19 - 21 Tage. Dadurch ist Albumin ein guter Prognosemarker 
für eine Leberzirrhose und ein wichtiger Marker für diabetische Nephropathie. Bei einer 
Dehydrierung nach Erbrechen oder Durchfall kann es zu erhöhten Albumin-Werten im 
Plasma kommen. Bei Lebererkrankungen, sowie bei eingeschränkter Proteinaufnahme 
wird Albumin vermindert gebildet. Bei Erkrankungen der Niere kommt es ebenfalls zur 
Albuminverminderung, wie zum Beispiel beim nephrotischen Syndrom oder bei 
Verbrennungen. Eine essentielle Hypertonie, Harnwegsinfekte, Herzinsuffizienz und 
Fieber gehen mit einer erhöhten Albuminausscheidung einher. Eine geringe Erhöhung 
von Albumin im Urin kann auch physiologisch z.B.: nach körperlicher Anstrengung 
auftreten.1,3,5,6 

 

 

 

Im Urin ist Albumin wichtig für die Differenzierung von Proteinurien und zur 
Früherkennung der Nephropathie bei Diabetes mellitus sowie Hypertonie.  
Typ-2-Diabetiker zeigen eine Mikroalbuminurie und Hypertonie. Bei Auftreten von 
Albumin im Morgenurin über 20 mg/l muss eine diabetische Nephropathie durch 
Kreatinin-Clearance, Sonographie, etc. ausgeschlossen werden. Auslöser für die 
diabetische Nephropathie ist unter anderem eine intraglomeruläre Hypertonie. Durch die 
Quotientenbildung von IgG /Albumin und α2- Makroglobulin/Albumin kann zwischen einer 
renalen und postrenalen Proteinurie unterschieden werden. Bei der renale Proteinurie 
sind die Glomerula und / oder die Tubili beschädigt. Die Ursachen der postrenalen 
Proteinurie liegen meist bei Verletzungen der ableitenden Harnwege. Das Leitprotein 
einer tubuläreren Schädigung ist α1- Mikroglobulin, und bei einer glomerulären 
Schädigung Albumin. Bei der postrenalen Proteinurie treten α2-Mikroglobulin/ Albumin 
oder IgG/ Albumin von den Erythrozyten auf.1,5 

Bei einer selektiven glomerulären Proteinurie ist die Porengröße ident, die 
Durchlässigkeit der Proteine jedoch verändert (quantitative Veränderung). Bei dieser 
Erkrankung tritt eine Mikroalbuminurie auf, geringe Mengen von Albumin werden  
im Harn ausgeschieden. Das Auftreten von Mikroalbumin im Urin deutet auf eine  
beginnende Nierenschädigung, welche in der Frühphase einer diabetischen oder  
hypertensiven Nephropathie aufgezeigt wird. Bei einer nichtselektiven glomerulären und  
tubulären Proteinurie sind im Urin Albumin, IgG und α1-Mikroglubulin vorhanden. Diese  
Form tritt unter anderen bei renaler Amyloidose, akuter Nierentransplantatabstoßung, 
systemischen Vaskulitiden mit Nierenbeteiligung und membranproliferativer 
Glomerulonephritis auf.3,6 

 

 

 

 

Referenzbereich im Urin: 0-20 mg/l 
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2.6. Renale Erkrankungen 

Bei einer Polyurie beträgt das Harnvolumen über 2,5 - 3 Liter pro 24 Stunden bzw. eine 
Ausscheidung von über 2 ml pro Minute. Die Ursache einer Polyurie ist sehr häufig eine 
osmotische Diurese oder eine Wasserdiurese.2 

Die osmotische Diurese beruht auf einer Anhäufung von osmotisch aktiven Substanzen, 
wie Glukose, Mannitol, Kochsalz und Harnstoff im Extrazellulärraum. Bei dieser Form 
steigen die Serumosmolalität, sowie der Verlust von Natrium und Wasser. Dies hat eine 
Verminderung des Extrazellulärraums und eine Schrumpfung der Zellen zur Folge. Diese 
Art von Diurese kann durch Medikamente der Schleifendiuretika (z.B.: Furosemid) 
ausgelöst werden.2 

 

Bei einer Wasserdiurese ist eine vermehrte Ausscheidung von nicht osmotisch 
gebundenem Wasser vorhanden. Die Ursachen können unter anderem eine Wasser-
überladung, die Folge einer primären Polydipsie sein, sowie die Auswirkung von Diabetes 
insipidus.2  

Anhand der Urinosmolalität kann zwischen einer osmotischen Diurese und einer 
Wasserdiurese unterschieden werden. Bei einer osmotischen Diurese beträgt die 
Urinosmolalität über 400 mmol/kg. Beträgt die Urinosmolalität um die 300 mmol/kg  
so besteht der Verdacht einer osmotischen Diurese. Bei einer Wasserdiurese beträgt  
die Urinosmolalität unter 150 mmol/kg. Zur Unterscheidung bei einer Urinosmolalität  
von 150-300 mmol/kg einer Wasser-Elektrolyt-Diurese kann ein Provokationstest 
(Durstversuch) durchgeführt werden.2,10  

Weiteres kann zwischen einer angemessenen und unangemessenen Diurese 
unterschieden werden. Eine angemessene Diurese ist Folge einer Wasserüberladung. 
Durch Diabetes insipidus wird eine unangemessene Diurese verursacht.10 

Die Ursache einer osmotische Diurese ist z.B.: eine Glukose- und Harnstoffakkumulation 
oder eine Mannitolgabe. Die Ursache von der unangemessenen osmotischen Diurese ist 
eine Expansion des Flüssigkeitsvolumens.2,10 

Bei der unangemessenen Diurese beträgt die Natrium-Konzentration im Urin  
50-80 mmol/l, die Diagnose erfolgt durch eine Glukosurie oder einer erhöhten 
Harnstoffausscheidung. Bei der Glukosurie beträgt die Urinosmolalität über 250 mmol/kg 
und die Glukoseausscheidung über 45 g/l. Eine Harnstoff-N-Ausscheidung über 0,7 g/dl 
und einer Urinosmolalität von 700-900 mmol/kg bewirkt eine Verminderung des 
Extrazellulärraums, dadurch kann sich eine Hypernatriämie entwickeln.2,10 
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3. PROBENMATERIAL 

Für die Ausarbeitung der Fragestellungen wurden 315 Urinproben herangezogen. Diese 
Proben stammen aus dem Routinebetrieb des Landesklinikums Mistelbach - Gänserndorf 
und waren Spontan- und Sammelharne. Das Material stammte von  
Patienten/ Patientinnen der Intensivstation, der Nephrologie und der Inneren Medizin. 
Das Untersuchungsmaterial wurde komplett anonymisiert, sodass kein Rückschluss auf 
die Patienten/ Patientinnen erfolgen kann. 

 

4. VERWENDETE MESSMETHODEN 

4.1. Kryoskopie (Gefrierpunktserniedrigungsmessung) 

Die Osmolalität wurde mit der Gefrierpunktserniedrigungsmessung ermittelt. Hierzu 
wurde das Gerät Arkray Osmolalität Station 6050 verwendet. Wichtig für die Messung der 
Osmolalität ist, dass der Urin nicht verdünnt werden darf. Durch die Bestimmung der 
Kristallisierungstemperatur kann mittels einer Kalibrierungskurve die Osmolalität ermittelt 
werden.2 

Die Probe wird in die Messzelle eingebracht und die Temperatur durch das 
Thermomodul 2 herabgesetzt. Die Temperatur wird mit Hilfe des Thermomodul 3 weiter 
erniedrigt, bis die Probe durch entstehende Kryohydrate verfestigt wird. Die Osmolalität 
wird über die gemessene Temperatur mittels Kalibrationskurve bestimmt. Der 
ursprüngliche Flüssigkeitszustand der Probe wird wieder hergestellt und verworfen.11 
(siehe Abb. 5)  

 

Abbildung 5: Prinzip der Kryoskopie 
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In der Abbildung wird der Temperaturverlauf, vom ersten Schritt der Abkühlung bis zur 
Entstehung der Kryohydrate, Messung der Temperatur und Wiedererwärmung der Probe 
angezeigt. Je höher die Osmolalität umso niedriger ist die Temperatur bei der Entstehung 
der Kryohydrate (rote Linie), je niedriger die Osmolalität umso höher die Temperatur 
(blaue Linie).11 (siehe Abb. 6)  

 

4.2. Parameterbestimmung 

Die Elektrolyte, Glukose, Albumin und Harnstoff wurden am cobas c501 gemessen. Die 
Messmethoden der jeweiligen Parameter sind nachfolgend kurz beschrieben.2 

4.2.1. Elektrolyte 

Die Elektrolyte Natrium, Kalium und Chlorid wurden mittels ionenselektiver Elektroden 
gemessen. In Abbildung 8 ist ersichtlich, dass bei dieser Methode eine innere Elektrode 
und eine Referenzelektrode verwendet werden. Wichtig für die Messung ist eine 
ionenselektive Membran, welche nur denn zu messenden Elektrolyten übertreten lässt. 
Ist die Aktivität des zu messenden Elektrolyten höher als im Innenelektrolyt (Gegenseite 
der ionenselektiven Membran), entsteht ein positives Membranpotential. Dieses Potential 
wird gegen die Referenzelektrode gemessen.2 
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Abbildung 6: Temperaturverlauf der Kryoskopie 
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Abbildung 7: Prinzip der Ionenselektive Elektroden 

4.2.2. Glukose 

Die Bestimmung der Glukose erfolgt mit der enzymatischen Referenzmethode 
(Hexokinase). 

 

 

 

 

Durch die Phosphorylierung mit Hexokinase wird D-Glukose und ATP zu Glukose-6-
Phosphat. Glukose-6-Phosphat reagiert mit NADP durch die Katalysierung von Glukose-
6-Phosphat-Dehydrogenase. Durch diese Reaktion entsteht D-Glukose-6-Phosphat, H+ 
und NADPH, wobei NADPH gemessen wird. Je höher die Konzentration von Glukose ist, 
umso höher ist die Extinktionszunahme von NADPH2. (siehe Anhang Teil 4) 

Da Glukose in 24 Stunden etwa 40% abgebaut wird sollte die Bestimmung innerhalb von 
zwei Stunden erfolgen. Der Abbau wird durch Bakterieurie, Leukozyturie und Hämaturie 
beschleunigt. Zur Stabilisierung von Glukose im Sammelharn ist empfohlen Natriumazid 
hinzuzufügen.2 

4.2.3. Harnstoff-N 

Harnstoff-N wird kinetisch bestimmt. Die Messung erfolgt bei einer Nebenwellenlänge von 
700 nm und einer Hauptwellenlänge von 340 nm. (siehe Anhang Teil 5) 

 

 

 

 

 

D-Glukose + ATP   Hexokinase, Mg2+       D-Glukose-6-Phosphat + ADP 

D-Glukose-6-Phosphat +NADP+     G-6-PDH      D-Glukose-6-Phosphat + NADPH+H+ 

Harnstoff+ H2O    Urease     2 NH3 + CO2 

2,2-Oxoglutarat + 2 NADH + 2 NH4
+   GLDH     2 L-Glutamat + 2 NAD+ + 2 H2O 
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Nach der Hydrolyse des Harnstoffs durch Urease entsteht Ammoniak und CO2. Der 
Ammoniak wird mit 2,2-Oxoglutarat und NADH durch GLDH zu L-Glutamat, NAD+ und 
H2O umgewandelt. Die Geschwindigkeit der Abnahme der Absorption von NADH wird 
gemessen und steht im Zusammenhang mit der Konzentration des Harnstoffes.2 

4.2.4. Albumin 

Das Testprinzip von Albumin beruht auf einem immunologischen Trübungstest. 

Die Anti-Albumin-Antikörper reagieren mit dem Albumin in der Probe, diese bilden 
Antigen-Antikörper-Komplexe, welche in der Abbildung 9 dargestellt sind. Die Komplexe 
werden turbidimetrisch mittels einer 2-Punkt-Endmessung bei einer Nebenwellenlänge 
von 700 nm und einer Hauptwellenlänge von 340 nm gemessen. (siehe Anhang Teil 6) 

 

 

 Antigen-Albumin (Probe) 

 Anti-Albumin-Antikörper (Reagenz) 

 

 

 

 

4.3. Konduktivität 

Die Konduktivität oder Leitfähigkeit ist die Fähigkeit eines Stoffes den elektrischen Strom 
zu leiten. Das Ergebnis ist der reziproke Wert des spezifischen Widerstandes. Die 
positive Anode und die negative Kathode sind gleich groß und stehen in einem 
bestimmten Abstand.12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Bei einer erhöhten bzw. erniedrigten Osmolalität können sich die Zellen wie Erythrozyten 
und Leukozyten vergrößert bzw. verkleinert darstellen. Durch den osmotischen 
Austausch ändert sich die Konzentration der leitfähigen Ionen im Trägermedium.13  

Probengefäß 

Probenflüssigkeit 

Anode Kathode 

Anzeige 

Abbildung 8: Antigen-Antikörper Reaktion 

Abbildung 9: Aufbau des Prinzipies der Konduktivität 
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5. BERECHNUNGSMETHODEN DER URINOSMOLALITÄT 

5.1. Formel a & b 

Von der Österreichischen Gesellschaft für Qualitätssicherung und Standardisierung 
medizinisch-diagnostischer Untersuchungen (ÖQUASTA) wurden folgende Formeln  
zur Verfügung gestellt. Diese wurden von Teilnehmern beim Ringversuch  
„Quantitative Harnchemie“ (Versuchsleitung Prim. Dr. Rubey) für die Angabe der 
Osmolalität eingesetzt. 

Die Formeln beinhalten Parameter wie Natrium, Kalium, Glukose und Harnstoff mit 
unterschiedlichen Multiplikationsfaktoren. 

5.1.1. Formel a: 

 

 

 

 

 

 

 

 
5.1.2. Formel b:  

 

 

 

 

 

 

 
5.2. Formel c 

Diese Formel wurde aus der Promotion von der Frau Dr. Eva Gazinski entnommen. Nach 
einer Studie von Frau Dr. Eva Gazinski ermittelte Sie eine Formel mit Natrium, Kalium, 
Chlorid, Glukose, Harnstoff und Albumin mit unterschiedlichen Multiplikationsfaktoren um 
die Urinosmolalität zu bestimmen.14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   9 

+ 1,86 x Natrium  (mmol/l) 

+ 1,86 x Kalium  (mmol/l) 

+   Glucose  (mmol/l) 

+   Harnstoff-N  (mmol/l) 

=   Osmolalität (mmol/kg) 

   2 x Natrium  (mmol/l) 

+ 2 x Kalium  (mmol/l) 

+ 2 x Glucose  (mmol/l) 

+ 2 x Harnstoff-N  (mmol/l) 

=   Osmolalität (mmol/kg) 

   0,92 x Natrium  (mmol/l) 

+ 0,93 x Kalium  (mmol/l) 

+ 1,80 x Chlorid  (mmol/l) 

+ 1,12 x Glucose  (mmol/l) 

+ 0,973 x Harnstoff-N  (mmol/l) 

+ 0,042 x Albumin  (mmol/l) 

=   Osmolalität (mmol/kg) 
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5.3. Formel d 

Die Firma Sysmex übermittelt uns als Empfehlung, die Osmolalität mit dem 
Multiplikationsfaktor 30 vom Ergebnis der Konduktivität zu berechnen. 

 

 

 

5.4. Formel e 

Für die Ermittlung der Urinosmolalität mittels Konduktivität wird der Multiplikationsfaktor 
32 in der Berechnungsprogrammierung der Firma Swisslab eingesetzt. 

 

 

 

5.5. Formel f 

Im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Linz wird die Harnosmolalität über die 
Konduktivität mit dem Multiplikationsfaktor 33 berechnet. Dieser Faktor wurde nach 
umfangreichen Studien des Labors ermittelt.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32 x Konduktivität= Osmolalität (mmol/kg) 

33 x Konduktivität= Osmolalität (mmol/kg) 

30 x Konduktivität= Osmolalität (mmol/kg) 



 

25 

6. STATISTISCHE AUSWERTUNG 

Die Datenauswertungen erfolgten mit der Statistik-Software R. Für diese Arbeit wurden 
315 Patienten/ Patientinnen des Landesklinikums Mistelbach-Gänserndorf, welche in  
drei Gruppen eingeteilt wurden, herangezogen.  

 

6.1. Bland-Altman Blot 

Die gemessenen Parameter wurden zunächst mit dem Bland-Altman Blot dargestellt. 
Hierzu wird jeweils eine Methode mit dem Goldstandard verglichen. Auf der x-Achse 
werden die Mittelwerte der Referenz – und der zu beurteilenden Vergleichsmethoden 
aufgetragen. Die Differenz der Messungen der beiden Methoden ist auf der y-Achse 
dargestellt. Je weniger Differenz vorhanden ist, umso näher liegen die Ergebnisse  
beim Sollwert. Die Differenz wurde berechnet, indem vom Goldstandard (gs) die  
jeweilige Formel subtrahiert wurde. Die mittlere Abweichung ist durch die grüne Linie  
gekennzeichnet, die rot gestrichelten Linien stellen das Konfidenzintervall dar, indem zu 
95% der wahre Wert beinhaltet ist. Liegt das Ergebnis der Vergleichsmethode auf der  
0-Linie (blau dargestellt) ist es mit dem Ergebnis des Goldstandards ident. 

 

 

Abbildung 10: Bland-Altman Blot – Formel a 

Die mittlere Abweichung der Formel a liegt nahe der 0 Linie. Die Werte liegen präzise 
zusammen und in der Grafik ist kein signifikanter Trend erkennbar. Der Konfidenzintervall 
ist gering und beträgt eine Spannweite von etwa 130 mmol/kg. (siehe Abb. 10) 
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Abbildung 11: Bland-Altman Blot – Formel b 

Formel b zeigt einen Trend unter der 0 Linie, dies bedeutet, dass die Ergebnisse höher 
sind als die Messwerte der Kryoskopie. Bei höhere Osmolalität ist die Deckung der 
Messwerte geringer Die mittlere Abweichung liegt deutlich unter der 0 Linie. Das 
Konfidenzintervall hat eine Spannweite von ca. 350 mmol/kg. (siehe Abb. 11) 

 

Abbildung 12: Bland-Altman Blot – Formel c 

Das Konfidenzintervall der Formel c beträgt ca. 220 mmol/kg, die mittlere Abweichung 
liegt nahe dem Sollwert, jedoch streuen die eingetragenen Ergebnispunkte stärker als bei 
Formel a. (siehe Abb. 12) 
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Abbildung 13: Bland-Altman Blot – Formel d 

Das Konfidenzintervall der Formel d ist weit gestreut und liegt etwa bei 500 mmol/kg. Die 
mittlere Abweichung liegt unter der 0-Linie. (siehe Abb. 13) 

 

Abbildung 14: Bland-Altman Blot – Formel e 

Das Konfidenzintervall der Formel e ist sehr breit. Die mittlere Abweichung liegt  
unterhalb des Sollwertes, dies spricht für höhere Werte als bei der Kryoskopiemessung. 
(siehe Abb. 14) 
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Abbildung 15: Bland-Altman Blot – Formel f 

Die Formel f hat eine große Ähnlichkeit mit Formel d und e. (siehe Abb. 15) 

Die verschiedenen Berechnungen der Osmolalität aus den Konduktivitätsmessungen 
zeigen keine gute Korrelation; daher stellen sich in der Grafik die eingetragenen 
Messwerte mit einem breitgefächerten Konfidenzintervall dar. 

 

6.2. Univariater-Dot Blot 

Die folgenden Grafiken sind eine Kombination aus einem univariaten-Dot Blot mit den 
modifizierten Regelkarten. Die prozentuelle Übereinstimmung der Vergleichswerte mit 
den Referenzwerten (Kryoskopie) wurde bei diesen Abbildungen dargestellt. Die 100% 
Markierung ist grün, die strichliert-grüne Linie stellt eine 10%-Abweichung dar und die 
strichliert-rote 80% bzw. 120%. Die Patienten wurden in drei Gruppen nach den 
Abteilungen Intensivstation, Nephrologieabteilung und Innere Medizin unterteilt und 
getrennt beurteilt. Es wurden jedoch nur die Subgruppen Nephrologie- und Intensiv-
patienten/ -patientinnen dargestellt, da diese tendenzielle Unterschiede aufweisen. Die 
kleinere Subgruppe der Proben von der Inneren Medizin wurde nicht extra dargestellt, da 
keine wesentlichen Abweichungen zur Subgruppe der Nephrologie festgestellt wurden. 

In den Abbildungen 16 & 17 sind Unterschiede bezüglich der Stationen zu erkennen. Die 
Werte der Formel a haben eine kurze Spannweite und liegen bei 100 %. Der Hauptanteil 
der ermittelnden Werte liegt innerhalb der 10% Abweichung. Die Ergebnisse der 
Nephrologiepatienten/ -patientinnen streuen weniger als bei der Subgruppe der 
Intensivstation. 

In beiden Abteilungen sind die Werte der Formel b höher als bei der Kryoskopie. Die 
Proben der Intensivpatienten/ -patientinnen (ca. + 15-30 %) haben eine geringere 
Abweichung als die der Nephrologischen Station (ca. + 30-60%). 

-500

-400

-300

-200

-100

0

100

200

300

400

500

250 500 750 1000

Mittelwert von Kryoskopie und Formel f (mmol/kg)

D
iff

er
en

z 
vo

n 
K

ry
os

ko
pi

e 
un

d 
F
or

m
el

 f 
(m

m
ol

/k
g)

Gesamtes Probenmaterial - Formel f



 

29 

Bei der Nephrologie Gruppe zeigt die Formel c die geringste Streuung, somit liegt der 
Großteil der gemessenen Werte innerhalb der 10% Abweichung. Bei der Intensivstation 
liegen die Werte über dem Sollwert. Die Streuweite ist größer als bei Formel a. 

Die Formeln d, e und f der Leitfähigkeitsmessungen haben die größten Abweichungen, 
sowie eine relativ große Spannweite. Bei der Intensivstation liegt ein Großteil der Werte 
höher als beim Goldstandard.  

 

Abbildung 16: Univariater-Dot Blot – Intensivstation 

 

Abbildung 17: Univariater-Dot Blot – Nephrologie Abteilung
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7. ZUSAMMENFASSUNG 

Gesunde Personen scheiden in 24 Stunden eine Menge von 450-600 mmol osmotisch 
aktiven Substanzen mit einer Wassermenge von 1 - 1,5 Liter über die Niere aus. Der 
Referenzbereich der Urinosmolalität liegt zwischen 50-1400 mmol/kg. Dieser Parameter 
kann zur Diagnose von Erkrankungen der Niere, akutes Nierenversagen sowie zur 
Überwachung der Harnkonzentrierung, Abklärung einer Polyurie und zur Beurteilung 
eines Durstversuchs herangezogen werden. Die Urinosmolalität dient zur Unterscheidung 
einer Wasserdiurese und einer osmotischen Diurese. Die Urinosmolalität bei einer 
osmotischen Diurese beträgt über 400 mmol/kg, bei einer Wasserdiurese unter 
150 mmol/kg.1,2 

 

Messung der Osmolalität mittels Kryoskopie  

Die Kristallisierungstemperatur der Probe wird bestimmt und die Osmolalität mittels 
Kalibrationskurve ermittelt. 

Ein Vorteil dieser Methode stellen die geringeren Reagenzkosten dar. Als Nachteil kann 
angesehen werden, dass ein zusätzliches Gerät und Arbeitsfläche benötigt wird. Diese 
Methode ist schwer automatisierbar (hohe Personalbindung bei manueller Messung) und 
das Gerät muss eigens betreut werden. 

 

Berechnung der Osmolalität aus der Konduktivitätsmessung 

Die Konduktivität ist die Leitfähigkeit des elektrischen Stromes eines Stoffes. Dieser 
Parameter ist bei der flowzytometrischen Untersuchung des Urins im Messgerät 
integriert, daher sind keine zusätzlichen Geräte-, Reagenzkosten sowie eine zusätzliche 
qualifizierte Fachkraft notwendig. 

 

Berechnungen der Osmolalität mit klinisch chemischen Parametern 

In jedem Zentrallabor befindet sich ein klinisch-chemisches Analysengerät indem die 
Parameter ohne größeren Aufwand eingeschleust werden können. Die Reagenzkosten 
sind gering und es wird kein zusätzlicher Mitarbeiter/Mitarbeiterin des medizinischen-
technischen Dienstes benötigt. Zumeist werden die urinchemischen Analysen ohnedies 
primär angefordert. 

 

Welche Unterschiede zeigen sich bei Verwendung von verschiedenen Methoden 
bei den Ergebnissen der Urinosmolalität? 

Der Vergleich Formel a und Kryoskopie ergab eine gute Übereinstimmung. Das 
Konfidenzintervall ist klein, die mittlere Abweichung liegt nahe dem Sollwert. Die Werte 
haben eine geringe absolute sowie prozentuelle Abweichung. 

Die Formel b ist tendenziell zu hoch. Je höher die Osmolalität, umso höher die Differenz 
der Formel bezogen auf die Messwerte der Kryoskopie. 

Das Konfidenzintervall der Formel c beträgt etwa 220 mmol/kg. Bei der prozentuellen 
Übereinstimmung mit dem Goldstandard liegt ca. eine 20%ige Abweichung vor. 
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Die Formeln d, e und f der Konduktivitätsmessung haben sehr große Gemeinsamkeiten, 
da die eingesetzten Faktoren ähnliche Kenngrößen zeigen. Die mittlere Abweichung liegt 
nahe der 0 Linie, jedoch mit großer Streuweite. Ein Trend ist nicht zu erkennen. In der 
Grafik mit der prozentuellen Übereinstimmung ist zu erkennen, dass die Werte durch die 
Faktoren bei der Formel f höher sind als bei der Formel d. 

  

Welche Berechnungsart ergibt die genaueste Deckung bezogen auf die 
Kryoskopie? 

Die genaueste Deckung mit der Kryoskopie ergibt sich mit der Formel a. Die Formel a hat 
geringe prozentuelle Abweichungen sowie ein niedriges Konfidenzintervall. Eine 
Abweichung bis zu 10 % ist tolerierbar.  

Eine weitere gute Deckung ergibt die Formel c, die mittlere Abweichung und die 0- Linie 
sind nahe ident. Das Konfidenzintervall ist jedoch breiter und eine größere Streuung ist 
vorhanden als bei der Formel a. 

 

8. DISKUSSION 

Die beste Deckung ergibt sich durch die Formel a, hier wurden nur geringe 
Abweichungen festgestellt. Abweichungen bis zu ca. 10% werden als akzeptabel 
betrachtet.  

Wenn dies nicht als ausreichend angesehen wird, bleibt die Messung mittels Kryoskopie 
unumgänglich. Der erhöhte Zeitaufwand und zusätzliche Gerätekosten sowie extra 
benötigtes Fachpersonal für die Kryoskopie-Untersuchungen müssen dann in Kauf 
genommen werden. 

Bei der Formel b liegen die Werte bei gleich hoher Osmolalität eng beisammen, die 
Differenz steigt an, umso höher die Osmolalität ist.  

Formel c hat ein breiteres Konfidenzintervall und eine größere Streuung als Formel a. Die 
mittlere Abweichung der Messwerte der Formel c ist trotzdem recht nahe dem Sollwert 0. 

Die Ermittlung der Osmolalität über die Konduktivität durch Multiplizieren eines Faktors ist 
nicht zu empfehlen, da kein Trend und eine sehr große Streuung vorhanden sind. Ein 
niedrigerer Faktor bewirkt nur, dass die Werte niedriger sind, jedoch hat es keine 
Auswirkungen auf die Streuung. Die mittlere Abweichung wäre nahe der 0 Linie. Die nicht 
zufrieden stellenden Ergebnisse der ermittelnden Messwerte über die Konduktivität 
könnten durch Beeinflussung von nicht beachteten Inhaltsstoffen entstanden sein. Für 
genaue Aussagen wäre es sinnvoll, weiterführende Untersuchungen durchzuführen. 

Die angeführten Vor- und Nachteile müssen je nach Laborinstitut abgewogen werden, um 
sich für die jeweils „passende“ Vorgehensweise zu entscheiden. 
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Anhang 

Teil 1 

 
Messwerte - Intensivstation 

ID  Cobas 501c Sysmex Osmo-Station 
  Natrium Kalium Chlorid Harnstoff Glukose Albumin Konduktivität Osmolaltät  
  mmol/l mmol/l mmol/l mg/dl mg/dl mg/l mS/cm mmol/kg 

001 89 10 52 151 102 27 7,4 244 
002 182 26 133 256 4 38 18,9 478 
003 172 35 190 280 2 21 23,7 546 
004 98 30 83 166 3 8 12,4 310 
005 168 28 116 313 3 29 21,9 489 
006 165 17 150 184 2 5 15,4 401 
007 130 15 102 86 2 5 13,1 292 
008 94 20 96 227 8 21 11,5 327 
009 96 37 94 179 2 4 14,5 331 
010 182 28 115 207 3 8 17,3 453 
011 84 12 39 128 93 23 13,5 213 
012 194 21 177 303 4 34 19,4 512 
013 155 53 163 622 1810 300 25,2 779 
014 84 28 101 328 9 18 11,3 393 
015 154 34 140 499 222 68 20,7 613 
016 155 28 116 140 6 7 17,9 382 
017 171 46 100 446 7 5 17,9 580 
018 80 41 87 262 14 19 15,2 393 
019 168 17 142 372 3 34 18,6 509 
020 132 44 122 171 2 3 16,4 394 
021 172 15 149 214 2 1 16,2 428 
022 170 59 138 286 3 8 20,1 514 
023 152 24 88 183 17 15 18,8 377 
024 123 26 122 297 30 8 15,1 428 
025 129 32 147 110 2 5 20,6 349 
026 141 17 115 325 2 16 14,9 453 
027 136 13 94 388 3 3 15,2 421 
028 114 103 91 386 8 8 18,7 528 
029 135 37 135 444 3 2 22,5 489 
030 82 22 41 592 4 6 11,8 424 
031 123 101 92 381 8 7 23,7 538 
032 195 18 140 145 26 15 18,4 440 
033 150 54 82 176 9 32 17,4 404 
034 176 39 157 122 3 13 19,9 429 
035 161 69 52 202 11 64 16,4 445 
036 148 48 141 152 7 42 18,5 407 
037 210 17 145 251 32 39 22,5 514 
038 159 38 132 393 2 8 19,1 506 
039 89 21 58 144 3 2 16,1 280 
040 87 49 105 171 4 3 14,0 344 
041 143 26 149 139 3 54 22,0 373 
042 131 36 139 108 2 54 17,4 346 
043 105 42 139 145 5 2 21,4 354 
044 211 23 160 336 25 51 21,0 535 
045 155 32 125 108 22 31 21,7 362 
046 154 53 118 618 4 14 18,8 593 
047 170 18 155 113 1 24 22,2 366 
048 148 14 119 113 2 2 15,7 335 
049 143 30 131 120 1 5 17,3 357 
050 114 61 116 151 5 5 14,7 377 
051 154 18 132 279 6 6 20,3 439 
052 115 16 86 149 2 2 12,6 301 
053 126 33 74 268 21 75 19,0 393 
054 164 31 107 112 6 47 17,5 381 
055 86 35 111 322 3 0 12,7 383 



 

35 

 Natrium Kalium Chlorid Harnstoff Glukose Albumin Konduktivität Osmolaliät 
056 155 30 136 176 2 16 17,4 401 
057 161 40 123 93 2 2 22,1 396 
058 117 15 94 151 3 1 13,3 316 
059 115 25 68 263 110 72 17,3 354 
060 215 35 190 403 3 4 20,7 605 
061 144 18 102 564 5 3 16,8 512 
062 113 46 99 243 1 4 16,1 378 
063 15 30 14,5 1120 15 66 24,7 604 
064 200 18 179 276 3 2 19,8 519 
065 47 9 23 371 2 6 7,7 328 
066 150 14 147 105 1 11 16,2 348 
067 44 27 35 232 173 483 7,4 385 
068 67 25 60 195 2 1 7,2 269 
069 119 20 109 407 2 27 13,8 418 
070 43 14 35 369 4 3 6,7 276 
071 192 47 180 399 8 17 22,2 589 
072 197 39 180 398 8 35 22,2 587 
073 40 18 25 764 6 4 9,3 444 
074 65 27 56 676 6 2 11,2 477 
075 149 43 131 417 6 17 17,1 503 
076 101 23 78 236 121 18 10,8 369 
077 72 25 67 499 7 1 12,1 417 
078 174 50 117 671 8 26 23,5 645 
079 122 23 118 253 7 22 16,1 434 
080 127 54 98 275 6 10 15,7 433 
081 127 19 130 190 183 4 14,4 375 
082 138 39 119 550 6 26 17,9 545 
083 110 32 161 206 16 9 23,2 406 
084 102 27 120 261 8 18 15,1 439 
085 143 47 103 799 399 11 24,6 737 
086 163 22 117 557 8 2 18,5 562 
087 94 35 93 209 2 65 13,6 327 
088 79 56 74 440 6 18 12,7 485 
089 152 24 153 340 68 4 18,6 466 
090 143 10 111 143 2 1 13,6 331 
091 152 22 152 243 78 2 17,5 428 
092 98 35 114 232 2 6 15,5 372 
093 142 12 105 81 2 1 14,7 310 
094 123 51 154 261 5 11 22,7 456 
095 171 23 148 296 47 4 23,5 468 
096 128 49 144 393 1 26 19,4 507 
097 52 23 10 888 5 19 8,7 508 
098 127 18 124 157 2 6 15,1 335 
099 165 13 147 215 8 3 17,7 405,0 
100 123 34 117 226 2 4 16,3 375 
101 90 37 54 139 28 1275 16,9 302 
102 149 23 142 246 0 29 17,2 416 
103 120 25 125 161 2 5 15,5 340 
104 194 37 149 675 13 21 22,4 666 
105 165 17 116 148 6 11 20,3 378 
106 128 20 143 226 6 45 16,4 381 
107 147 24 151 364 7 6 21,9 468 
108 127 27 112 179 1 3 14,9 347 
109 86 62 110 114 4 9 14,2 319 
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Teil 2 

 Messwerte - Nephrologie   
ID Cobas 501c Sysmex Osmo-Station 
  Natrium Kalium Chlorid Harnstoff Glukose Albumin Konduktivität Osmolalität 
  mmol/l mmol/l mmol/l mg/dl mg/dl mg/l mS/cm mmol/kg 

201 89 31 73 484 0 592 13,0 426 
202 117 19 86 319 7 109 12,0 360 
203 80 24 60 384 8 53 10,6 334 
204 103 36 89 520 4 70 14,1 453 
205 35 19 26 284 16 4 6,8 230 
206 119 10 69 309 38 486 11,5 347 
207 113 41 86 792 19 1276 20,9 603 
208 92 30 76 278 2 1 11,3 348 
209 112 10 89 235 20 30 11,0 318 
210 66 29 47 282 5 248 10,4 296 
211 56 27 27 358 1 397 7,8 307 
212 137 37 121 507 3 22 16,3 519 
213 78 17 56 363 5 976 10,0 312 
214 27 2,67 14,4 80 1 84 1,7 86 
215 102 32 87 621 5 1265 12,4 496 
216 101 23 79 436 4 167 13,4 411 
217 247 21 238 1040 6 2 32,4 949 
218 166 52 178 771 5 1691 23,0 726 
219 56 55 41 786 8 259 10,8 514 
220 110 18 80 566 7 10 12,5 449 
221 248 21 228 1070 6 2 27,5 952 
222 13 34 14,1 666 17 72 10,2 416 
223 162 53 180 868 5 1800 23,4 727 
224 96 24 79 443 4 172 13,3 404 
225 48 56 36 830 8 280 16,6 508 
226 130 34 102 614 2 2 17,2 540 
227 177 50 154 949 7 2258 22,5 793 
228 105 18 79 549 6 1 13,4 445 
229 124 32 117 738 215 846 17,3 606 
230 49 24 41 203 5 1108 8,2 212 
231 66 52 77 798 16 11 13,9 602 
232 117 28 112 758 3 5 14,0 552 
233 108 47 125 528 3 288 16,8 492 
234 25 15 27 124 6 636 3,8 139 
235 50 18 34 555 1 66 5,3 352 
236 97 13 57 189 126 251 7,9 297 
237 85 29 64 394 4 101 12,2 369 
238 97 44 97 690 3 581 16,3 544 
239 85 9 47 141 24 199 13,2 249 
240 94 16 51 183 26 350 8,3 298 
241 24 83 25 1521 20 379 12,7 806 
242 67 34 35 666 4 32 9,8 481 
243 61 28 55 298 2 75 9,4 312 
244 6 34 10,3 680 19 104 7,9 414 
245 49 45 37 258 70 2121 9,9 284 
246 10 23 15,2 854 47 95 8,5 454 
247 82 25 62 679 2 845 347 12,2 630 
248 9 29 14,9 801 438 71 9,9 471 
249 82 22 66 500 3 235 188 13,2 578 
250 57 61 45 590 4 1119 13,9 448 
251 81 17 62 346 54 151 12,9 330 
252 50 40 45 426 3 914 11,4 340 
253 90 34 76 431 20 2224 14,1 406 
254 235 35 220 675 7 930 23,5 711 
255 126 22 85 637 5 1023 16,1 513 
256 80 31 54 466 8 774 12,1 387 
257 63 38 46 395 3 308 9,7 331 
258 80 11 50 177 10 169 8,8 290 
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 Natrium Kalium Chlorid Harnstoff Glukose Albumin Konduktivität Osmolaliät 
259 71 25 34 271 72 1610 13,7 306 
260 106 21 77 468 67 40 18,4 426 
261 118 65 118 980 7 5 20,5 728 
262 88 29 71 310 20 1819 11,3 340 
263 111 30 76 380 111 362 12,7 371 
264 59 24 37 532 4 1301 16,1 368 
265 153 16 146 168 6 274 20,4 367 
266 127 58 97 1277 15 13 18,8 844 
267 22 33 26 823 326 86 10,5 506 
268 70 21 43 453 5 20 9,8 347 
269 149 20 109 566 8 9 18,6 541 
270 18 53 11,3 430 5 331 13,0 317 
271 50 16 27 356 5 1 17,3 248 
272 57 27 27 687 6 1 10,3 430 
273 110 39 89 660 6 130 24,4 513 
274 52 20 36 260 3 228 7,5 229 
275 137 43 125 478 5 9 22,8 526 
276 95 18 62 445 2 9 11,1 367 
277 71 15 37 138 91 186 7,0 208 
278 73 14 52 234 108 32 13,6 247 
279 102 16 69 360 32 62 11,3 355 
280 68 22 47 410 702 896 8,7 373 
281 57 30 34 359 4 82 13,7 289 
282 85 18 56 315 22 1732 10,4 321 
283 14 14 25 309 6 7 6,6 239 
284 75 35 64 497 17 437 12,2 394 
285 38 51 22 540 39 1810 12,6 372 
286 73 42 60 563 67 558 12,6 420 
287 100 73 111 934 7 37 22,3 691 
288 105 19 75 451 4 430 15,2 403 
289 90 30 71 573 3 674 13,2 445 
290 48 17 22 363 41 916 12,4 254 
291 93 21 61 505 4 420 12,4 392 
292 230 49 238 1012 6 2 29,2 936 
293 49 36 27 592 2 43 12,0 413 
294 71 36 58 312 3 33 10,7 313 
295 96 56 97 822 5 134 20,9 614 
296 97 28 81 210 76 61 12,9 328 
297 74 19 52 111 188 632 10,1 227 
298 74 55 37 711 4 33 11,6 483 
299 73 22 42 503 2 3 13,0 375 
300 79 15 50 128 1 576 9,6 221 
301 86 27 58 386 9 124 11,0 369 
302 91 30 57 380 32 294 11,2 367 
303 62 21 47 254 166 2509 14,1 269 
304 78 36 56 512 380 3510 11,8 436 
305 74 22 55 310 23 1511 9,4 309 
306 82 29 62 399 3 340 12,6 355 
307 102 46 78 835 8 5 16,5 638 
308 124 25 97 775 5 160 15,8 594 
309 115 31 69 1137 6 2 15,8 730 
310 11 8 18,1 431 7 27 7,4 290 
311 160 88 210 1222 8 1012 27,0 954 
312 102 11 77 291 2 6 12,0 327 
313 47 19 38 285 3 11 13,1 240 
314 43 41 41 572 3 647 10,3 390 
315 49 26 25 399 3 121 12,9 287 
316 95 21 80 314 2 16 11,6 327 
317 76 17 58 230 1 52 15,3 261 
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Teil 3 

 
Messwerte - Innere Medizin 

 ID Cobas 501c Sysmex Osmo-Station 
  Natrium Kalium Chlorid Harnstoff Glukose Albumin Konduktivität Osmolalität 
  mmol/l mmol/l mmol/l mg/dl mg/dl mg/l mS/cm mmol/kg 

401 50 6 51 329 2 12 8,5 270 
402 206 71 220 853 15 45 28,5 915 
403 102 34 91 915 6 1 14,6 627 
404 47 13 30 131 1 2 11,7 148 
405 74 21 69 208 2 8 10,5 265 
406 107 19 92 1178 288 3 12,4 743 
407 133 56 111 779 10 10 19,4 683 
408 56 52 44 770 19 76 11,6 557 
409 123 40 141 566 1043 411 17,9 623 
410 58 15 27 196 5 74 5,9 192 
411 67 30 47 759 8 1557 11,4 497 
412 113 45 117 810 7 6 17,2 628 
413 123 98 88 1360 16 20 21,3 937 
414 222 52 225 653 7 5 24,3 725 
415 122 12 110 69 1 4 12,4 267 
416 77 18 60 475 7 3 10,3 371 
417 215 46 201 609 6 2 25,5 745 
418 109 45 107 401 3146 8 15,7 630 
419 97 17 85 219 38 11 10,3 303 
420 43 22 18,5 710 8 9 7,7 432 
421 142 20 111 390 5 2 20,7 450 
422 149 50 57 739 12 63 19,5 644 
423 48 48 44 371 812 768 11,4 398 
424 95 17 67 539 5 15 10,3 417 
425 116 16 90 1031 1 12 14,6 664 
426 66 33 73 301 43 899 13,1 330 
427 32 50 33 500 81 1504 15,7 369 
428 88 53 111 1043 6 15 23,6 709 
429 35 30 16,5 936 56 542 14,4 520 
430 49 32 26 794 49 1147 9,5 487 
431 32 44 16,5 674 8 11 13,7 425 
432 116 15 70 361 3 16 14,0 381 
433 42 17 19,3 442 4 2 13,2 282 
434 130 20 90 492 0 205 15,2 460 
435 62 13 39 387 2 3 13,1 291 
436 52 16 39 183 2 56 7,5 191 
437 110 32 90 305 11 78 21,7 384 
438 122 37 67 473 7 5 15,5 449 
439 93 35 65 1014 5 17 19,7 647 
440 80 32 68 727 2 43 10,3 485 
441 121 36 106 423 9 151 25,4 448 
442 79 26 46 309 15 12 11,1 305 
443 160 40 78 653 6 2 18,7 575 
444 29 10 9,3 122 5 4 4,5 114 
445 71 11 50 168 22 21 14,8 223 
446 102 40 88 207 1 7 14,3 362 
447 91 65 114 545 7 2 15,8 513 
448 84 17 69 79 24 0 11,4 211 
449 85 17 70 79 24 0 9,7 210 
450 36 20 24 551 5 2 12,1 341 
451 60 22 47 232 10 61 8,6 241 
452 84 22 61 550 25 1390 9,7 425 
453 86 22 60 342 369 139 10,3 350 
454 82 14 64 267 2 3 7,4 274 
455 44 27 30 455 6 1 7,3 298 
456 57 38 60 1221 640 31 15,6 761 
457 40 15 28 212 1 0 6,2 188 
458 50 24 39 606 1 4 7,6 403 
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 Natrium Kalium Chlorid Harnstoff Glukose Albumin Konduktivität Osmolalität 
459 32 15 25 123 6 637 6,0 139 
460 102 28 76 574 5 77 14,8 516 
461 157 41 157 468 2 7 21,2 570 
462 133 29 140 299 4 0 20,4 415 
463 108 40 88 697 7 7 16,3 567 
464 32 8 15,8 273 7 3 5,0 176 
465 28 29 19,7 997 600 67 14,2 690 
466 72 36 54 373 5 4 12,2 326 
467 33 28 26 180 3 0 14,0 171 
468 62 33 60 283 2 1 11,1 292 
469 75 23 63 306 8 0 11,0 329 
470 39 43 18,2 575 450 1229 7,4 411 
471 84 31 74 452 108 8 13,1 415 
472 143 44 128 587 22 29 16,6 597 
473 10 41 66 1144 5 15 25,3 672 
474 116 15 82 386 29 356 11,8 368 
475 89 30 79 299 13 12 12,8 333 
476 65 8 53 176 3 1 7,0 201 
477 90 12 67 226 2 7 16,2 269 
478 121 36 91 479 7 2 14,1 469 
479 149 54 145 598 31 34 21,5 635 
480 87 44 78 537 4 1 14,0 444 
481 38 19 38 353 8 3578 7,7 267 
482 54 9 30 105 1 2 6,4 136 
483 73 16 57 89 525 0 9,5 218 
484 107 47 73 540 1 3 16,2 477 
485 103 21 103 565 13 50 16,9 515 
486 79 19 72 504 20 1529 19,3 393 
487 82 28 60 330 203 151 12,6 352 
488 79 15 58 213 4 1 9,2 269 
489 100 47 79 688 1 26 17,5 558 
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