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Zusammenfassung 

Die bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) ist eine Methode zur Bestimmung der 

Körperzusammensetzung, die eine wichtige Rolle in den Bereichen Medizin, Gesundheit und Fitness 

spielt. Da sie nur eine Schätzung liefert, ist es wichtig, Fehler zu minimieren, insbesondere solche, 

die auf die Messbedingungen zurückzuführen sind. Obwohl die Hersteller der BIA-Analysegeräte 

Voraussetzungen für die BIA-Messungen genannt haben, sind diese in der klinischen Praxis nicht 

immer praktikabel. Auch die bisherige Literatur zu den möglichen Auswirkungen abweichender 

Messbedingungen ist begrenzt und uneinheitlich. In dieser Studie wurde daher der Einfluss von in 

der klinischen Praxis häufig auftretenden Variablen auf BIA-Parameter untersucht, die in der 

täglichen Beratung von Patient*innen praktikabler sind, darunter Fettmasse, Skelettmuskelmasse, 

viszerales Fettgewebe und Phasenwinkel. Zu diesem Zweck wurde eine Test-Retest-Studie mit 50 

allgemein gesunden Personen im Alter von 18 bis 65 Jahren durchgeführt. Es wurde festgestellt, dass 

das Entleeren der Blase und das Auseinanderlegen der Extremitäten insgesamt einen signifikanten 

Unterschied bei den BIA-Parametern im Vergleich zur BIA unter Standardbedingungen ergab. Sie 

sind daher wichtige Voraussetzungen für BIA-Messungen. Die Dauer der Rückenlage der 

Testpersonen, die Methode zur Messung des Taillenumfangs, die Position der Elektrodenkabel und 

ob die Testpersonen vor oder nach einer Mahlzeit gemessen wurden, zeigten dagegen insgesamt 

keinen signifikanten Unterschied und sind daher Messbedingungen, bei denen keine besondere 

Vorsicht geboten ist, um genaue BIA-Ergebnisse zu gewährleisten. Anhand dieser Ergebnisse wurde 

ein standardisiertes Messprotokoll erstellt, das den Gesundheitsfachkräften bei der Verwendung des 

BIA-Analysegeräts in der klinischen Praxis helfen soll.   
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Abstract 

Bioelectrical impedance analysis (BIA) being a body composition assessment plays a critical role in 

the medical, health, and fitness sector. As it provides only an estimation, it is important to minimize 

errors especially those due to measuring conditions. Even though manufacturers of the BIA-analysers 

have stated prerequisites for BIA, they are not always practicable in clinical practice. Literature to 

date is also limited and inconsistent concerning the possible impact of deviating measuring 

conditions. Thus, this study investigated the impact of variables that often appear in clinical practice 

on BIA parameters that are more practical in day-to-day consultation of patients, including fat mass, 

skeletal muscle mass, visceral adipose tissue, and phase angle. The analysis for this study was carried 

out using a test-retest study conducted on 50 generally healthy individuals of 18 to 65 years of age. 

It was found that voiding the bladder and positioning extremities apart from one another showed an 

overall significant difference on BIA parameters as compared to BIA conducted under standard 

conditions. They are therefore important prerequisites of BIA measurements. On the other hand, the 

duration of participants being in supine position, the method used to measure waist circumference, 

the position of electrode cables and whether participants are measured post or pre-prandial was found 

to show an overall insignificant difference and are therefore measuring conditions that need not be 

given special caution in ensuring accurate BIA results. Based on these findings, a standardized 

measuring protocol was established to assist health personnel in using the BIA analyser in clinical 

practice.  
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1 Einführung 

1.1 Bioelektrische Impedanzanalyse 

Die bioelektrische Impedanzanalyse (bioelectrical impedance analysis, BIA), die erstmals in den 

1950er Jahren von Thomasset eingeführt wurde (Slinde & Rossander-Hulthén, 2001), ist eine 

Methode, die Schätzwerte zur Körperzusammensetzung liefert. Sie basiert auf dem Prinzip der 

elektrischen Leitfähigkeit, wobei das in Muskeln und Knochen enthaltene Wasser den Stromfluss 

durch den Körper ermöglicht, während nichtleitendes Körperfett dem Stromfluss einen Widerstand 

(resistance, R) entgegensetzt (Dehghan & Merchant, 2008). Daher können Rohvariablen wie 

Impedanz (impedance, Z) und Phasenwinkel (phase angle, PhA) direkt von einem BIA-Analysegerät 

gemessen werden, die dann entweder auf eine eigene oder veröffentlichte Gleichung angewendet 

werden, um verschiedene sekundäre Parameter zu berechnen. Dazu gehören Fettmasse (fat mass, 

FM), fettfreie Masse (fat free mass, FFM), Körperzellmasse (body cell mass, BCM), 

Skelettmuskelmasse (skeletal muscle mass, SMM), Gewebefeuchtigkeit, viszerales Fettgewebe 

(visceral adipose tissue, VAT) usw. (Randhawa et al., 2021; Smirnov et al., o.J.). Diese Daten, die 

Aufschluss über die Zusammensetzung des Körpers geben, sind besonders wichtig für die 

Beurteilung des Ernährungszustands der Bevölkerung, für die Überwachung der Leistung von 

Sportler*innen (Ballarin u. a., 2021) und für die Diagnose verschiedener Krankheiten (Bohn u. a., 

2015; Bosy-Westphal u. a., 2017; Kołodziej u. a., 2022). Es gibt zwar mehrere Methoden zur 

Beurteilung der Körperzusammensetzung, jedoch hat sich die BIA als einfachere, kostengünstigere 

und weniger zeitaufwändige Methode erwiesen (Randhawa u. a., 2021; Smirnov u. a., o.J.; Verney 

u. a., 2016) als die Berechnung des Body Mass Index (BMI) (Bohn u. a., 2015) oder die Verwendung 

von „Goldstandards“ wie der Magnetresonanztomographie (magnetic resonance imaging, MRI) 

(Hamilton-James u. a., 2021) und der Dual-Rötgen-Absorptiometrie (dual-energy x-ray 

absorptiometry, DXA) (Verney u. a., 2016). Daher ist die Anwendung der BIA vor allem bei 

Gesundheitspersonal, einschließlich Ärzt*innen und Ernährungsberater*innen, sowie bei 

Trainer*innen in Fitnessstudios sehr beliebt (Bartels u. a., 2019). 

1.2 Analyseparameter der bioelektrischen Impedanzanalyse 

Unter den verschiedenen verfügbaren BIA-Parametern geben die (Gesamtkörper-) FM sowie das 

VAT am besten Auskunft über den Zusammenhang mit Adipositas (Bohn u. a., 2015) – einer 

weltweit alarmierenden Volkskrankheit (Deutsche Adipositas Gesellschaft & Arbeitsgemeinschaft 

Adipositas im Kindes- und Jugendalter, o.J.). Es ist nicht die Zunahme des Körpergewichts, wie sie 

bei der Berechnung des BMI mit der Formel Körpergewicht/Körpergröße2 berücksichtigt wird, 

sondern die erhöhte FM und insbesondere die um die Bauchorgane verteilte Fettmasse, VAT, die 

stark mit der Insulinresistenz korreliert und somit das Risiko von Adipositas-Komorbiditäten wie 



 8 

Bluthochdruck, Dyslipidämie, Diabetes mellitus Typ 2 usw. erhöht (Bohn u. a., 2015). Daher sind 

FM und VAT wichtige Analyseparameter, die bei der Interpretation der BIA-Ergebnisse 

berücksichtigt werden müssen.  

Darüber hinaus ist die Beurteilung des Zustands der Skelettmuskulatur von entscheidender 

Bedeutung für die Erkennung zugrundeliegender Gesundheitsprobleme wie Sarkopenie und 

Nährstoffmangel, die durch eine hohe FM oder Wassereinlagerungen verdeckt werden können 

(Pawelzik, 2021). Diese Gesundheitsprobleme sind hauptsächlich auf die Zunahme ungesunder 

Ernährungsgewohnheiten und den Rückgang der körperlichen Aktivität zurückzuführen (Kołodziej 

u. a., 2022). Infolgedessen nehmen Quantität und Qualität der Muskeln ab, was schwerwiegende 

gesundheitliche Folgen wie Schwäche, Behinderung, Morbidität und sogar Mortalität nach sich zieht, 

wenn dies nicht frühzeitig erkannt wird (Kołodziej u. a., 2022). Des Weiteren ist der Parameter SMM 

auch für das Gesundheitspersonal bei der Betreuung adipöser Patient*innen nützlich. Es ist möglich, 

dass adipöse Menschen trotz einer hohen FM noch über eine beträchtliche Menge an SMM verfügen. 

Ziel der Adipositas-Behandlung ist es daher, eine stärkere Abnahme der FM bei gleichzeitiger 

Beibehaltung oder minimaler Abnahme der SMM zu erreichen. Dieser Fortschritt einer qualitativ 

guten Gewichtsabnahme kann durch BIA-Messungen gut überwacht werden. 

Darüber hinaus müssen die FM- und SMM-Werte zusammen mit dem PhA berücksichtigt werden, 

um ein umfassenderes Bild der Gesundheit einer Person zu erhalten (Obayashi u. a., 2021). Mit Hilfe 

des PhA kann eine Aussage über die Zellqualität und -quantität getroffen werden (Pawelzik, 2021), 

da er die Hydratation und Zellfunktion darstellt (Obayashi u. a., 2021). Wird eine sehr hohe und 

unplausible SMM vor allem in den Beinen festgestellt und dabei ein niedriger PhA gemessen, deutet 

dies darauf hin, dass es sich bei dem ermittelten hohen Anteil an Muskelmasse lediglich um 

Wassereinlagerungen handelt (Pawelzik, 2021). Dies vorausgeschickt, wären hohe SMM- und 

niedrige FM-Werte zusammen mit hohen PhA-Werten ideal. 

1.3 Messbedingungen der bioelektrischen Impedanzanalyse 

Es ist offensichtlich, dass BIA-Messungen Ergebnisse liefern können, die im klinischen Umfeld 

nützlich sind. Hierfür muss die Durchführung unter standardisierten Bedingungen erfolgen, damit 

die ermittelten Parameter exakt und reproduzierbar sind. In der klinischen Praxis wird dies häufig 

durch die so genannten Standardarbeitsanweisungen (Standard Operating Procedure, SOP) 

gewährleistet (Pawelzik, 2021). Nach Angaben des National Institute of Health (NIH) muss dabei 

sichergestellt werden, dass die Testpersonen hydriert sind, innerhalb von 4 Stunden keine Speisen 

und Getränke zu sich genommen haben, eine entleerte Blase haben und innerhalb von 12 Stunden 

vor der Messung keine mäßig bis anstrengende körperliche Betätigung ausgeübt haben (Randhawa 

u. a., 2021). Diese Anforderungen können jedoch je nach Modell und Hersteller des BIA-
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Analysegeräts unterschiedlich sein und müssen daher von den Gesundheitsfachkräften bei der 

Durchführung von BIA-Messungen berücksichtigt werden. 

Auch wenn die SOP oder Messbedingungen für die BIA-Messungen klar angegeben sind, sind sie in 

der klinischen Praxis nicht immer praktikabel, insbesondere bei der allgemeinen Bevölkerung und 

bei Berufsgruppen wie dem Militär, der Polizei und der Feuerwehr (Randhawa u. a., 2021). Vor 

diesem Hintergrund wurden mehrere Studien durchgeführt, um herauszufinden, ob sich die 

Nichteinhaltung von Messbedingungen auf verschiedene Parameter der BIA auswirkt (Kerr u. a., 

2017; Randhawa u. a., 2021; Slinde & Rossander-Hulthén, 2001; Thurlow u. a., 2018; Tinsley u. a., 

2017; Vázquez u. a., 2015). Zu den abweichenden Messbedingungen, die in früheren Studien 

untersucht wurden, gehörten vor allem die Auswirkung der Nahrungs- und Wasseraufnahme und 

einige die Art der eingenommenen Mahlzeit, der Grad der Dehydrierung, der Grad der körperlichen 

Betätigung, die Blasenentleerung und die Körperhaltung vor dem Test auf die (akute) BIA-

Körperzusammensetzung. Zusätzlich zu einigen dieser Messbedingungen werden im Verlauf dieser 

Arbeit die folgenden Bedingungen näher erläutert: 

1.3.1 Füllstand der Blase 

Ein ausgeglichener Hydratationszustand ist eine wichtige Voraussetzung für die BIA (Randhawa 

u. a., 2021; Ryan & Elahi, 2007), was bedeutet, dass sowohl eine Dehydratation als auch eine 

Flüssigkeitsüberladung vermieden werden sollten, um die Genauigkeit der gemessenen Parameter 

zu erhalten (Ryan & Elahi, 2007). Eine Flüssigkeitsaufnahme, die zu einer Zunahme der 

Gesamtkörperflüssigkeit führt, oder Veränderungen der Flüssigkeitsverteilung, des Magen-Darm-

Inhalts, oder der Elektrolytkonzentration (Tinsley u. a., 2017) führen zu einer Verringerung des 

Widerstands, R sodass der Wechselstrom die Wasserkomponente leichter durchdringen kann 

(Vázquez u. a., 2015). Infolgedessen entsteht fälschlicherweise der Eindruck eines höheren Anteils 

an fettfreier Körpermasse, das heißt es wird der Eindruck einer höheren SMM und einer niedrigeren 

FM vermittelt (Kerr u. a., 2017). Diese Erkenntnis kann somit mit unter begründen, weshalb die 

Testpersonen vor einer BIA-Messung immer aufgefordert werden, ihre Blase zu entleeren 

(Randhawa u. a., 2021; seca GmbH & Co. KG, 2021). Es gibt jedoch nur wenig Literatur darüber, 

ob das Entleeren der Blase das genannte Problem tatsächlich löst (González-Correa & Caicedo-Eraso, 

2012; Randhawa u. a., 2021). Basierend auf einer aktuellen Studie, in der die Testpersonen 

angewiesen wurden, am Tag vor dem Test 3 L Wasser zu trinken und ihre Blase mindestens 2 

Stunden vor der BIA-Messung nicht zu entleeren, wurde festgestellt, dass es keinen signifikanten 

Unterschied im Prozentsatz von FM gibt, selbst wenn die Blase nicht entleert wird (Randhawa u. a., 

2021).  

Für andere wichtige BIA-Parameter wie SMM, VAT und PhA gibt es nach Kenntnis der Autorin 

noch keine Studien, die den Einfluss der Blasenentleerung auf diese Parameter untersuchen. 
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1.3.2 Dauer in der Messposition 

BIA-Messungen können je nach verwendetem Gerät im Stehen oder in Rückenlage durchgeführt 

werden. Beide Arten von Messungen erfordern, dass sich die Testpersonen für eine bestimmte Zeit 

in der Messposition befinden, damit sich die Körperflüssigkeit stabilisieren kann. Ist die Dauer für 

diese Position nicht ausreichend, werden der gemessene Z-Wert und infolgedessen auch andere 

sekundäre Parameter beeinflusst (Kushner u. a., 1996; Lyons-Reid u. a., 2021). Dies gilt 

insbesondere für BIA-Messungen in Rückenlage bei Patient*innen, die vor der Messung standen 

oder liefen, da sich die Wasserverteilung durch die Schwerkraft von der stehenden in die liegende 

Position stärker verschiebt (Kushner u. a., 1996; Lyons-Reid u. a., 2021). In den Leitlinien für 

Erwachsene wird daher empfohlen, BIA-Messungen in Rückenlage nach einer Zeitspanne von 4 bis 

10 Minuten durchzuführen (Lyons-Reid u. a., 2021). In einer anderen Studie wurde sogar 

vorgeschlagen, die gleiche Körperposition vor einer BIA-Messung bis zu 30 Minuten beizubehalten 

(Thurlow u. a., 2018). Allerdings ist eine Messung mit Liegeposition bis zu 10 Minuten allein bereits 

zeitaufwändig (Hamilton-James u. a., 2021) und wird daher in der klinischen Praxis aus Zeitmangel 

in den Sprechstunden oft nicht realisiert. Die Notwendigkeit solcher Körperpositionsvorbereitungen 

ist jedoch in Bezug auf ihren Einfluss auf wichtige BIA-Parameter wie FM, SMM, VAT und PhA 

unbekannt. Nach Kenntnis der Autorin haben sich die bisherigen Studien nur auf Parameter wie Z, 

Gesamtkörperwasser (Total Body Water, TBW), extrazelluläres Wasser (Extracellular Water, ECW), 

intrazelluläres Wasser (Intracellular Water, ICW) (Slinde u. a., 2003) und R (Kushner u. a., 1996) 

konzentriert. 

1.3.3 Messmethode des Taillenumfangs 

Der Taillenumfang (waist circumference, WC) ist ein wirksamer Indikator für zentrale Adipositas 

(Ma u. a., 2013). Die Messung des Taillenumfangs ist nicht nur einfach, sondern korreliert auch 

stärker mit dem intraabdominalen Fettgehalt, VAT, im Vergleich zu anderen Indikatoren wie der 

BMI und das Verhältnis von Taille zu Hüfte (Ma u. a., 2013). Die Menge an VAT ist ein direkter 

Hinweis auf das Risiko einer Person, Stoffwechselkrankheiten wie Typ-2-Diabetes, Dyslipidämie 

und das metabolische Syndrom sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Bluthochdruck, 

Arteriosklerose, Herzinfarkt und Schlaganfall zu entwickeln (Ma u. a., 2013; Zentrale für 

Ernährungsberatung e.V., 2022a).  

Je nach BIA-Gerät ist der Taillenumfang ein zusätzlicher Wert, der vom medizinischen Personal 

gemessen wird und vor Beginn der Messung in das Gerät eingegeben werden muss. Daher ist es 

wichtig sicherzustellen, dass die Methode zur Messung des Taillenumfangs standardisiert ist, um 

möglichst genaue und reproduzierbare Ergebnisse zu erzielen. Dies wird jedoch vom Hersteller nicht 

ausdrücklich beschrieben.  
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Von den zahlreichen empfohlenen Stellen für die Messung des Taillenumfangs wurde festgestellt, 

dass die Messung in der horizontalen Ebene in der Mitte zwischen den untersten Rippen und dem 

Beckenkamm (im Folgenden: WC-Mid-Methode), die von der Weltgesundheitsorganisation (World 

Health Organization, WHO) und der International Diabetes Federation (IDF) empfohlen wird, eine 

bessere Korrelation mit dem VAT aufweist. Der mittels der WC-Mid-Methode ermittelten 

Messwerte korrelieren auch stärker mit Blutdruck, Plasmaglukose, Hämoglobin A1c (HbA1c), 

Triglyzeridspiegel, High-density Lipoprotein (HDL)-Cholesterin und C-reaktivem Protein (CRP) 

(alle p < 0,05) (Ma u. a., 2013). 

In der klinischen Praxis erweist es sich jedoch als sehr schwierig, den Taillenumfang von adipösen 

Patient*innen mit der WC-mid-Methode zu messen, da die unterste Rippe und der Beckenkamm 

aufgrund der dicken Fettschicht nur schwer zu lokalisieren sind. Um dieses Problem zu lösen, haben 

Ernährungstherapeut*innen eines Instituts in Deutschland, der Zentrale für Ernährungsberatung 

(ZEB) e.V., die WC-Messung in der horizontalen Ebene auf zwei Fingern (Zeige- und Mittelfinger) 

entwickelt, die von den Patient*innen direkt über dem Bauchnabel angelegt werden (im Folgenden: 

WC-2-Finger-Methode). Diese Methode lässt sich leicht anwenden, ohne dass die 

Ernährungstherapeut*innen sehr stark in die Seiten der Patient*innen drücken müssen, was nicht nur 

den Patient*innen Unannehmlichkeiten erspart, sondern auch die Messung des Taillenumfangs 

erleichtert. Außerdem wird die Methode auf die Weise standardisiert, dass immer die Finger der 

Patient*innen für die Messung verwendet werden, was somit auch ihre Reproduzierbarkeit sichert, 

wodurch spätere Ergebnisse von BIA-Messungen vergleichbar werden.  

Obwohl die WC-2-Fingermethode in der klinischen Praxis zwar bequem und praktisch sein mag, so 

ist die Korrelation der Messergebnisse bei Anwendung dieser Methode zu verschiedenen Parametern 

wie FM, SMM, PhA und insbesondere VAT im Vergleich zur WC-mid-Methode noch nicht bestätigt 

worden. 

1.3.4 Position der Extremitäten 

Die Position der Extremitäten während der BIA-Messung ist ebenfalls wichtig, um aussagekräftige 

Messwerte zu gewährleisten. Tatsächlich hat die Nichtbeachtung dieser Variable laut einer 

systematischen Literaturrecherche den größten Einfluss auf die BIA-Ergebnisse (González-Correa 

& Caicedo-Eraso, 2012). Arme, die in einem Winkel von 30º oder 90º vom Rumpf ausgestreckt sind, 

haben eine prozentuale Veränderung der BIA-Ergebnisse von 2,5 % zur Folge, der Kontakt von 

gekreuzten Beinen eine prozentuale Veränderung von 18 % und der Kontakt der Hände mit der Taille 

eine prozentuale Veränderung von bis zu 43 % (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012; Kushner 

u. a., 1996). Dies ist darauf zurückzuführen, dass der Kontakt von Haut zu Haut den Stromfluss 

unterbricht, sodass der Strom durch den kürzesten verfügbaren elektrischen Laufweg fließt und nicht 

alle Teile des Körpers durchfließt. Dies verfälscht die Messung dahingehend, dass zu niedrigen 
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Z-Werte und einem ungenauen Ergebnis zur Körperzusammensetzung ermittelt werden (Kushner 

u. a., 1996; Niemeier, 2022). Daher ist es äußerst wichtig, die Gliedmaßen entsprechend den 

Empfehlungen zu platzieren. Je nach Informationsquelle werden unterschiedliche Anforderungen 

gestellt, z. B. die Streckung der Arme um 15º bei der Anwendung des InBody 720-Geräts (Roekenes 

u. a., 2015) und die Streckung der Arme vom Rumpf um etwa 30º und die Trennung der Beine um 

etwa 45º, wie in anderen Studien empfohlen (Kyle u. a., 2004; Walter-Kroker u. a., 2011). Einige 

Hersteller machen hingegen keine Angaben zum Winkel, in dem die Extremitäten aufgestellt werden 

müssen, sondern weisen lediglich darauf hin, dass die Arme den Körper nicht berühren und die Beine 

schulterbreit auseinander positioniert werden sollten (seca GmbH & Co. KG, 2021). 

In der klinischen Praxis ist dies jedoch nicht immer praktikabel, insbesondere bei (extrem) adipösen 

Patient*innen. Die Therapieliege ist oft zu schmal, um den Patient*innen zu ermöglichen, ihre Arme 

und Beine auszustrecken und genügend Platz dazwischen zu lassen (Rush u. a., 2006). Manchmal 

werden sie sogar gebeten, ihre Hände auf den Bauch zu legen, weil der Platz nicht ausreicht. Obwohl 

es Literatur über die prozentuale Veränderung der BIA-Ergebnisse durch die Berührung der 

Extremitäten mit dem Körper (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012) und die Auswirkungen auf 

den Z-Wert (Kushner u. a., 1996) gibt, sind die Auswirkungen speziell auf die BIA-Parameter FM, 

SMM, VAT und PhA unbekannt.  

1.3.5 Position der Elektrodenkabel 

Je nach Art des verwendeten BIA-Analysegeräts sind bei einigen Geräten die Elektroden in die 

Waage integriert, während bei anderen Geräten Klebeelektroden verwendet werden, die über Kabel 

mit dem Analysegerät verbunden sind (Hamilton-James u. a., 2021). Um genaue Ergebnisse zu 

erhalten, muss auch auf die Position dieser Elektrodenkabel geachtet werden. Ähnlich wie die 

Position der Extremitäten bedingt auch die Position der Elektrodenkabel stark davon ab, wie der 

elektrische Strom durch den Körper fließt, ohne dass er durch andere elektrisch leitende Objekte 

behindert oder gestört wird. Gemäß den Richtlinien für ein Multifrequenz-BIA-Gerät sollten die 

Kabel nicht in Kontakt mit anderen Körperteilen sein. Sie sollten auch keine elektrisch leitenden 

Gegenstände wie das Bettgestell berühren, um Messfehler zu verhindern (seca GmbH & Co. KG, 

o.J.). In der klinischen Praxis einiger Ernährungstherapeut*innen werden die Kabel jedoch unter den 

Händen und Füßen der Klient*innen verlegt, um die Kabel zu befestigen. Diese Durchführung kann 

auch dadurch begründet sein, dass sich die durchführende Person nicht bewusst ist, wie dies die 

Ergebnisse der BIA-Parameter beeinflussen kann. Nach dem Kenntnisstand der Autorin wurde die 

Auswirkung der Position der Elektrodenkabel auf die BIA-Parameter bisher in der Literatur noch 

nicht untersucht. 
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1.3.6 Zustand des Magens 

Obwohl der Einfluss des Magenzustands aufgrund von Nahrungsaufnahme auf die BIA-Ergebnisse 

nicht so erheblich ist wie der anderer Variablen (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012), stand er 

stets im Mittelpunkt der wissenschaftlichen Forschung (Randhawa u. a., 2021; Slinde & Rossander-

Hulthén, 2001; Tinsley u. a., 2017; Vázquez u. a., 2015). Dies zeigt, wie sehr dieses Phänomen 

berücksichtigt wird, da es in der klinischen Praxis schwierig ist, morgens nach einer nächtlichen 

Fastenzeit (in der Regel 12 Stunden) BIA-Messungen für Patient*innen zu arrangieren (Vázquez 

u. a., 2015). Daher wäre es in einer realen Situation ideal, wenn die BIA-Ergebnisse auch bei einer 

Messung nach der Nahrungsaufnahme hierdurch nicht maßgeblich beeinflusst werden würden. 

Theoretisch wird die aufgenommene Nahrung als „Flüssigkeit“ im Körper betrachtet und beeinflusst 

daher die BIA-Parameter genauso wie die Wasseraufnahme, was zu einem Rückgang der Z- (Slinde 

& Rossander-Hulthén, 2001; Tinsley u. a., 2017) und FM-Schätzungen (Tinsley u. a., 2017) führt, 

während TBW und SMM (Kerr u. a., 2017; Tinsley u. a., 2017) ansteigen. Es gibt jedoch auch 

Studien, die das Gegenteil beweisen und darauf hinweisen, dass es auch nach der Nahrungsaufnahme 

keinen signifikanten Unterschied bei der VAT (Vázquez u. a., 2015) und dem prozentualen Anteil 

der FM (Randhawa u. a., 2021) gibt. Diese widersprüchlichen Ergebnisse werfen die Frage auf, 

welches Ergebnis wirklich zutreffend ist. Außerdem ist unklar, ob ein voller Magen bei den 

Ergebnissen der PhA eine Rolle spielt. 

1.4 Zweck der Studie 

Trotz der praktischen und einfachen Durchführbarkeit der BIA-Messungen, ist das Standardisieren 

der Messbedingungen zur Gewährleistung der Genauigkeit und Reproduzierbarkeit von 

entscheidender Bedeutung, insbesondere bei der Längsschnittbeobachtung in der klinischen Praxis. 

Laut der systematischen Übersichtsarbeit von González-Correa und Caicedo-Eraso (2012) gibt es 6 

Kategorien von Variablen, unter denen sich jeweils 37 mögliche Variablen befinden, die die BIA-

Ergebnisse beeinflussen können. In diesem Zusammenhang konzentriert sich diese Studie 

hauptsächlich auf die Auswirkungen von 6 Variablen auf 4 Analyseparameter, die für die 

Interpretation der BIA-Ergebnisse für Patient*innen besonders nützlich sind.  

Das Ziel dieser Studie ist daher, den Einfluss (1) des Füllstands der Blase, (2) der Dauer in der 

Messposition, (3) der Messmethode des Taillenumfangs, (4) der Position der Extremitäten, (5) der 

Position der Elektrodenkabel und (6) des Zustands des Magens auf das Ergebnis der FM, der SMM, 

des VAT und des PhA zu bestimmen. Auf der Grundlage der erzielten Ergebnisse zielte diese Studie 

auch darauf ab, ein standardisiertes Protokoll als Checkliste für zukünftige Benutzer*innen des BIA-

Analysegeräts zu erstellen. 
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2 Methode 

Eine Test-Retest-Studie wurde konzipiert, um festzustellen, wie die wichtigen BIA-Parameter (FM, 

SMM, VAT und PhA) von unterschiedlichen Messbedingungen/ Variablen beeinflusst werden und 

um ein praktikables Messprotokoll für die Verwendung des BIA-Geräts zu erstellen. Die hierfür 

betrachteten Messbedingungen waren der Füllstand der Blase, die Dauer der Messposition, die 

Methode des Taillenumfangs, die Position der Extremitäten, die Position der Elektrodenkabel und 

der Zustand des Magens. Für die Studie wurden 7 Tests pro Testperson durchgeführt, wobei 6 davon 

jeweils eine andere untersuchte Messbedingung enthielten. Außerdem wurde ein Kontrollversuch 

durchgeführt, der als Vergleichspunkt zu den Testergebnissen der untersuchten Messbedingungen 

diente. Die Reihenfolge der Messungen wurde so gestaltet, dass nachfolgende Messungen nicht 

durch die vorhergehenden Messungen beeinflusst wurden. 

2.1 Testpersonen 

Die Zielgruppe dieser Studie waren im Allgemeinen gesunde erwachsene Männer und Frauen im 

Alter zwischen 18 und 65 Jahren (Bosy-Westphal u. a., 2017). Ausschlusskriterien für die Teilnahme 

an der Studie waren: das Vorhandensein von elektrischen Implantaten wie Herzschrittmachern, das 

Vorhandensein von aktiven Prothesen und Schwangerschaft bei Frauen (seca GmbH & Co. KG, o.J.). 

Die Testpersonen wurden über Mundpropaganda und über digitale Poster in deutscher und englischer 

Sprache (siehe Anhang A und B) rekrutiert, die in Social-Media-Gruppen (WhatsApp) und E-Mail-

Verteilern von fünf Studentenwohnheimen in Hamburg, Deutschland verteilt wurden. Diejenigen, 

die über die Poster Interesse zeigten, wurden über einen speziellen QR-Code für ihr Wohnheim zu 

einem Microsoft-Formular weitergeleitet (siehe Anhang C und D), um ihre Eignung anhand der 

genannten Kriterien zu überprüfen. Außerdem wurden sie nach ihren Kontaktdaten und ihrer 

Verfügbarkeit für die Messung in ihrem Wohnheim gefragt. 

Eine schriftliche Einwilligung zur Speicherung der Daten ausschließlich für die Studie und zur 

Übermittlung der BIA-Ergebnisse als PDF-Datei per WhatsApp oder E-Mail wurde von allen 

Testpersonen eingeholt (siehe Seite 1 von Anhang E). 

2.2 Versuchsbedingungen 

Vor dem Tag der Messung erhielten die Testpersonen eine Erinnerung an die Zeit und den Ort der 

Messung sowie an Punkte, die sie vor der Messung beachten sollten. Dazu gehörten keine 

Nahrungsaufnahme innerhalb von 4 Stunden (National Institutes of Health, 1994; Niemeier, 2022; 

Zentrale für Ernährungsberatung e.V., 2022c), kein Alkoholkonsum innerhalb von 12 Stunden (Kyle 

u. a., 2004; Zentrale für Ernährungsberatung e.V., 2022c), keine extreme körperliche Betätigung am 

Tag der Messung (Niemeier, o.J.; Zentrale für Ernährungsberatung e.V., 2022c) und kein Gang zur 

Toilette (zur Blasenentleerung) kurz vor der Messung. 
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2.3 Bioelektrische Impedanzanalyse 

Vor der Durchführung der umfassenden Forschungsarbeiten wurde eine Vorstudie in kleinem 

Maßstab durchgeführt, die 10 Pilotexperimente umfasste, um die Durchführbarkeit des 

Studiendesigns zu bewerten. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wurden einige Änderungen am 

Studiendesign vorgenommen. 

Alle BIA-Messungen in dieser Studie wurden an verschiedenen Tagen und an verschiedenen Orten 

durchgeführt, je nach Verfügbarkeit und Eignung der Testpersonen und der Untersucherin. Dieselbe 

Untersucherin führte alle Messungen mit einem phasensensitiven, tetrapolaren, mobilen 

medizinischen BIA-Analysator, seca medical Body Composition Analyzer (mBCA) 525 (seca GmbH 

& Co. KG, Hamburg, Deutschland) durch. Dabei handelt es sich um ein Multifrequenz-BIA-Gerät, 

das einen kompletten Frequenzbereich von 1 bis 500 kHz abdeckt und eine segmentale Analyse des 

gesamten Körpers ermöglicht (Bosy-Westphal u. a., 2017). 

Nachdem die Messungen für den Tag abgeschlossen waren, wurde das Gerät an einen Laptop 

angeschlossen, der eine ergänzende seca analytics 115 PC-Software enthielt, um die BIA-Ergebnisse 

in einer Tabellenansicht (siehe Anhang F) und einer Verlaufsansicht (siehe Anhang G) für weitere 

statistische Analysen zu speichern. Sowohl das Gerät als auch die Software wurden kurz vor Beginn 

der Studie aktualisiert, um genaue Ergebnisse zu gewährleisten. 

Das seca mBCA 525 besteht im Wesentlichen aus einem Monitor und einer Messmatte. Das Gerät 

ist für Messungen in der Rückenlage konzipiert. Die elektrischen Kabel der Messmatte sind mit acht 

Gel-Klebeelektroden (Kendall, H59P, Covidien IIc, Mansfield, USA) verbunden, die gemäß den 

Anweisungen des Herstellers an bestimmten Stellen der Extremitäten aufgeklebt werden (siehe 

Abbildung 1) (Bosy-Westphal u. a., 2017). Vor dem Anbringen der Elektroden wurden die 

Hautstellen, an denen die Elektroden angebracht werden sollten, mit Alkoholtüchern desinfiziert und 

trocknen gelassen. Nachdem die Kabel an die Elektroden angeschlossen waren, wurde die BIA-

Messung durch Drücken der Starttaste auf dem Bildschirm des Monitors durchgeführt. Nach 

Abschluss des Messvorgangs vergewisserte sich die Untersucherin, dass die Messergebnisse 

erfolgreich gespeichert wurden, bevor die nächste Messung durchgeführt wurde. Bei allen 

Messungen wurden die gleichen Klebeelektroden an den Testpersonen angebracht (soweit möglich), 

um die Zeit zwischen den Messungen zu verkürzen und Fehler durch den Austausch der Elektroden 

zu vermeiden (Hamilton-James u. a., 2021). 
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2.5 Aufbau der Studie 

Jede Testperson wurde insgesamt 7 BIA-Messungen unterzogen, wobei gleichzeitig Anweisungen 

und Erläuterungen gegeben wurden. Zunächst wurde das Körpergewicht bei voller Blase gemessen. 

Dann wurde der Taillenumfang mit der WC-mid- und dann der WC-2-Finger-Methode gemessen, 

gefolgt von BIA-Messungen unter den folgenden Bedingungen: 

(1) Volle Blase  

Die Testpersonen wurden angewiesen, sich auf eine nicht leitende Oberfläche auf den 

Rücken hinzulegen, und ein Timer wurde auf 10 Minuten eingestellt. Der mit der WC-2-

Finger-Methode gemessene Taillenumfang wurde in das BIA-Gerät eingegeben, die 

Extremitäten und Elektrodenkabel wurden gemäß den Empfehlungen des Herstellers 

positioniert (Arme vom Körper entfernt, Beine nicht miteinander berühren und 

Elektrodenkabel keine Körperteile berühren). Nachdem der Timer abgelaufen war, wurde 

die BIA-Messung durchgeführt. 

(2) 5 Minuten in Rückenlage 

Die Testpersonen wurden aufgefordert, ihre Blase zu entleeren. Das Körpergewicht wurde 

erneut gemessen, dann legten sich die Testpersonen hin und ein Timer wurde auf 5 

Minuten eingestellt. Die gleichen Bedingungen wie bei der vorherigen Messung wurden 

eingehalten, was die Eingabe des Taillenumfangs, die Position der Extremitäten und die 

Position der Elektrodenkabel betrifft. Nachdem der Timer abgelaufen war, wurde die BIA-

Messung durchgeführt und ein weiterer Timer für 5 Minuten eingestellt. 

(3) Kontrollversuch 

Die Testpersonen blieben in Rückenlage, wobei die gleichen Bedingungen wie bei der 

vorherigen Messung eingehalten wurden, was die Eingabe des Taillenumfangs, die 

Position der Extremitäten und die Position der Elektrodenkabel betrifft. Nachdem die Zeit 

abgelaufen war, wurde die BIA-Messung durchgeführt. 

(4) Anwendung des mit der WC-mid-Methode gemessenen Taillenumfangs  

Die Testpersonen blieben in Rückenlage, wobei die Position der Extremitäten und die 

Position der Elektrodenkabel dieselben waren wie bei der vorherigen Messung. Der mit der 

WC-mid-Methode gemessene Taillenumfang wurde in das BIA-Gerät eingegeben und die 

BIA-Messung wurde durchgeführt. 

(5) Extremitäten, die andere Körperteile berühren 

Die Testpersonen blieben in Rückenlage und wurden angewiesen, ihre Arme an den Rumpf 

und die Beine aneinander zu legen. Die Elektrodenkabel wurden so verlegt, dass sie keine 

Körperteile berührten. Der mit der WC-2-Finger-Methode gemessene Taillenumfang 

wurde in das BIA-Gerät eingegeben und die BIA-Messung wurde durchgeführt. 
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(6) Elektrodenkabel, die andere Körperteile berühren 

Die Testpersonen wurden angewiesen, ihre Arme und Beine auseinander zu legen. Die 

Elektrodenkabel wurden gebogen und unter ihren Händen und Füßen platziert. Der mit der 

WC-2-Finger-Methode gemessene Taillenumfang wurde in das BIA-Gerät eingegeben, und 

die BIA-Messung wurde durchgeführt. 

Danach wurde den Testpersonen Zeit gegeben, eine Hauptmahlzeit zu sich zu nehmen, entweder 

Frühstück, Mittag- oder Abendessen, bevor der letzte Versuch unter den folgenden 

Messbedingungen durchgeführt wurde. 

(7) Voller Magen 

Die Testpersonen wurden aufgefordert, ihre Blase zu entleeren. Körpergewicht und 

Taillenumfang mit der WC-2-Finger-Methode wurden erneut gemessen und in das BIA-

Gerät eingegeben. Dann wurden sie angewiesen, sich hinzulegen, und ein Timer für 10 

Minuten wurde eingestellt. Die Extremitäten und Elektrodenkabel wurden gemäß den 

Empfehlungen des Herstellers positioniert. Nach dem Ablauf von 10 Minuten wurde die 

BIA-Messung durchgeführt. 

In dieser Studie wurde die 2-Finger-Methode als „Standard“-Methode zur Messung des 

Taillenumfangs betrachtet und daher im Kontrollversuch angewandt, da sie in der Praxis von 

Ernährungstherapeut*innen häufig verwendet wird. 

2.6 Statistische Auswertung 

Statistische Analysen wurden mit Microsoft Excel 2019 Version 16.66.1 (Microsoft Corporation, 

Redmond, Washington, USA), SPSS Version 29.0 (IBM SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) und 

Jamovi Version 2.3.19.0 (Sydney, Australien) durchgeführt. Deskriptive Statistiken werden als 

Mittelwert (M) ± Standardabweichung (standard deviation, SD) dargestellt.  

Bland-Altman-Plots wurden verwendet, um den Grad der Übereinstimmung zwischen den 

verschiedenen untersuchten Messbedingungen und dem Kontrollversuch zu bewerten. Jeder Satz von 

Messungen, der eine untersuchte Messbedingung und den Kontrollversuch enthielt, wurde für die 

Analyseparameter FM (in kg), SMM (in kg), VAT (in L) und PhA (in º) ausgewertet. Der M eines 

jeden Messpaares wurden auf der x-Achse aufgetragen, während die Differenz (∆) zwischen den 

Messungen auf der y-Achse dargestellt wurde. Obwohl die Reihenfolge, in der die ∆ berechnet wird, 

keinen Einfluss auf die Größenordnung der Ergebnisse hat, hat die Autorin sie so standardisiert, dass 

die ∆ immer unter Verwendung von Gleichung (1) berechnet wird, um ihre Richtung sicherzustellen. 

∆ 𝑃𝑎𝑟𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟  =  𝑥 𝐾𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑙𝑣𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ −  𝑥 𝑢𝑛𝑡𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ𝑡𝑒 𝐵𝑒𝑑𝑖𝑛𝑔𝑢𝑛𝑔 (1) 
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Auf diese Weise kann die mittlere Differenz (mean difference, MD), auch Verzerrung oder Bias 

genannt, zwischen den beiden Messbedingungen berechnet und gezeichnet werden. Es wurde ein t-

Test durchgeführt, um festzustellen, ob die Verzerrung im Vergleich zur Gleichheitslinie (wenn die 

MD gleich null ist) statistisch signifikant ist. Darüber hinaus wurden auch die 95 %-

Übereinstimmungsgrenzen (Limits of Agreement) aufgetragen, die die mit der Verzerrung + 1,96 SD 

und der Verzerrung - 1,96 SD berechneten Werte sind. Wenn die Differenz, ∆ normalverteilt sind, 

würde man erwarten, dass 95 % der Werte zwischen diesen Übereinstimmungsgrenzen liegen (Bland 

& Altman, 1999). Um die Verteilung der ∆ zu überprüfen, wurden Histogramme erstellt (Bland & 

Altman, 1999). Auch wenn festgestellt wurde, dass die ∆ nicht normalverteilt ist, wurden Bland-

Altman-Plots verwendet, da immer noch etwa 5 % der Beobachtungen innerhalb der zwei SD des 

Mittelwerts, M liegen dürften (Bland & Altman, 1999) und daher alle Werte in dieser Studie 

berücksichtigt wurden, anstatt die Ausreißer zu entfernen.  

Die Spanne zwischen den Übereinstimmungsgrenzen, auch als Übereinstimmungsintervall 

bezeichnet, wurde aus der oberen Grenze minus der unteren Grenze berechnet. Dies ist wichtig, um 

Rückschlüsse darauf zu ziehen, ob die Unterschiede zwischen den Messbedingungen noch 

akzeptabel sind, sodass die alternative Methode die Standardmethode ersetzen kann, oder ob beide 

Methoden austauschbar sind (Bland & Altman, 1999). 

Die prozentualen Veränderungen der Ergebnisse der FM, der SMM, des VAT und des PhA, die aus 

den BIA-Messungen jeder untersuchten Messbedingung und dem Kontrollversuch gewonnen 

wurden, wurden unter Verwendung von Gleichung (2) (abgeleitet von González-Correa & Caicedo-

Eraso, 2012) berechnet, wobei �̅� der Mittelwert, M ist. 

% 𝑉𝑒𝑟ä𝑛𝑑𝑒𝑟𝑢𝑛𝑔𝑃𝑎𝑟𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 = (
�̅� 𝑢𝑛𝑡𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ𝑡𝑒 𝐵𝑒𝑑𝑖𝑛𝑔𝑢𝑛𝑔 − �̅� 𝐾𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑙𝑣𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ

�̅� 𝐾𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙𝑙𝑣𝑒𝑟𝑠𝑢𝑐ℎ
) × 100% (2) 

Darüber hinaus wurden 95 %-Konfidenzintervalle für die Verzerrung und die 

Übereinstimmungsgrenzen ermittelt, um anzugeben, inwieweit die Ergebnisse dieser Studie auf die 

Gesamtbevölkerung verallgemeinert werden können (Ortmann, 2020). 
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3 Ergebnisse 

BIA-Messungen, die in der klinischen Praxis weit verbreitet sind, sind anfällig für Messunterschiede, 

wenn sich die Messbedingungen ändern. Um ein geeignetes Messprotokoll für die Anwendung des 

BIA-Geräts zu entwickeln, wurde in dieser Test-Retest-Studie der Einfluss verschiedener Variablen 

auf wichtige BIA-Parameter untersucht.  

Die BIA-Ergebnisse aus den Pilotexperimenten sind in Anhang L zu finden und werden nicht in die 

Berechnung und Bewertung der eigentlichen Forschungsergebnisse einbezogen, während BIA-

Ergebnisse der eigentlichen Forschung in Anhang M zu finden sind. Die analysierten Ergebnisse 

sind wie folgt: 

Die allgemeinen Merkmale der Testpersonen sind in Tabelle 1 aufgeführt. An dieser Studie nahmen 

insgesamt 50 Personen teil, darunter 27 Frauen und 23 Männer. Das Durchschnittsalter der 

Testpersonen betrug 30,4 ± 9,8 Jahre; ihr Durchschnittsgewicht und ihre Durchschnittsgröße 

betrugen 68,3 ± 14,9 kg bzw. 1,70 ± 0,10 m; ihr durchschnittlicher BMI betrug 23,8 ± 4,5 kg/m2.  

Tabelle 1: Allgemeine Merkmale der Testpersonen 

 
Männlich (n = 23) Weiblich (n = 27) Gesamt (n = 50) 

Alter (Jahre) 30,4 ± 10,5 30,2 ± 9,6 30,4 ± 9,8 

Gewicht (kg) 73,1 ± 12,6 64,2 ± 16,0 68,3 ± 14,9 

Körpergröße (m) 1,77 ± 0,06 1,63 ± 0,08 1,70 ± 0,10 

BMI (kg/m2) 23,4 ± 3,9 24,1 ± 5,1 23,8 ± 4,5 

 

Die berechnete Verzerrung, die Übereinstimmungsgrenzen mit ihrem jeweiligen 95 %-

Konfidenzintervall und die Bland-Altman-Plots für die verschiedenen Messbedingungen werden 

entsprechend den Analyseparametern dargestellt. 

3.1 Füllstand der Blase 

3.1.1 Auswirkung des Füllstands der Blase auf die Fettmasse 

Anhand der Werte in Tabelle 2 wurden die Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen im Bland-

Altman-Plot der FM zwischen Messungen bei entleerter und voller Blase aufgetragen (siehe 

Abbildung 2A). Die 95 %-Konfidenzintervalle wurden ebenfalls dargestellt. Die gefundene 

Verzerrung beträgt -0,296 kg, was statistisch signifikant ist, 𝑡 (50) =  −4,3, 𝑝 < 0,001, obwohl die 

meisten Werte (96 %) innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen liegen. Es gibt einen Unterschied 

von 1,53 % in FM zwischen den beiden Bedingungen, was bedeutet, dass die Ergebnisse der FM, 
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die mit einer vollen Blase gemessen wurde, 1,53 % höher sind als die tatsächliche FM, die mit einer 

entleerten Blase gemessen wurde. 

Tabelle 2: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Fettmasse zwischen Messungen bei 

entleerter Blase und Messungen bei voller Blase 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg)    untere (kg)    obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  -0,296  -0,433  -0,158  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,651  0,415  0,888  

untere Übereinstimmungsgrenze  -1,243  -1,479  -1,007  

 

3.1.2 Auswirkung des Füllstands der Blase auf die Skelettmuskelmasse 

Tabelle 3 zeigt die Verzerrung mit ± 1,96 SD der SMM, die unter den Bedingungen der entleerten 

und vollen Blase gemessen wurde. Die Unterschiede und die 95 %-Konfidenzintervalle wurden in 

Abbildung 2B dargestellt. Es wurde festgestellt, dass die Verzerrung 0,090 kg beträgt, was statistisch 

signifikant ist, 𝑡 (50) = 2,7, 𝑝 = 0,01 , obwohl die meisten Werte (96 %) innerhalb der 

Übereinstimmungsgrenzen liegen. Nur ein Ausreißer liegt außerhalb des 95 %-Konfidenzintervalls 

der oberen Grenze. Die prozentualen Veränderungen der Messwerte betrugen -0,43 %. Man kann 

deswegen sagen, dass die mit voller Blase gemessene SMM um 0,43 % niedriger ist, als die mit 

entleerter Blase gemessene SMM. 

Tabelle 3: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Skelettmuskelmasse zwischen 

Messungen bei entleerter Blase und Messungen bei voller Blase 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg)     untere (kg)   obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  0,090  0,022  0,157  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,556  0,440  0,672  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,376  -0,492  -0,260  
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Abbildung 2: Bland-Altman-Plots* verschiedener Analyseparameter zwischen Messungen bei 

entleerter Blase und Messungen bei voller Blase 

 
Abbildung 3: Bland-Altman-Plots* verschiedener Analyseparameter zwischen Messungen nach 10 

Minuten in Rückenlagen und Messungen nach 5 Minuten in Rückenlage 

 
* Bland-Altman Plots mit Verzerrung (gestrichelte Linie in der Mitte des violetten Bereichs) und 

Übereinstimmungsgrenzen (gestrichelte Linien in der Mitte der grünen und roten Bereiche) 

Abbildung 2A: FM entleerte Blase vs. volle Blase 

- 0.5

0.0

0.5

20 30 40

- 1.5

- 1.0

- 0.5

0.0

0.5

1.0

20 40 60

- 0.1

0.0

0.1

0 1 2 3 4

- 0.2

- 0.1

0.0

0.1

0.2

0.3

5 6 7 8

Abbildung 2B: SMM entleerte Blase vs. volle Blase 

Abbildung 2C: VAT entleerte Blase vs. volle Blase Abbildung 2D: PhA entleerte Blase vs. volle Blase 

Abbildung 3A: FM 10 Minuten vs. 5 Minuten in Rückenlage
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Abbildung 3B: SMM 10 Minuten vs. 5 Minuten in Rückenlage

Abbildung 3C: VAT 10 Minuten vs. 5 Minuten in Rückenlage Abbildung 3D: PhA 10 Minuten vs. 5 Minuten in Rückenlage
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3.1.3 Auswirkung des Füllstands der Blase auf das viszerale Fettgewebe 

Die Verzerrung bei der Messung des VAT mit voller Blase beträgt 0,003 L. Die obere 

Übereinstimmungsgrenze beträgt 0,128 L und die untere Übereinstimmungsgrenze -0,121 L, wie in 

Tabelle 4 dargestellt und in Abbildung 2C aufgetragen. Die Verzerrung weicht nicht signifikant von 

der Gleichheitslinie ab, 𝑡 (50) = 0,38, 𝑝 = 0,7, was darauf hindeutet, dass zwischen den beiden 

Messbedingungen, d. h. der Messung mit voller und der Messung mit leerer Blase, eine 

Übereinstimmung hinsichtlich des Wertes des VAT besteht. Der Bereich der 

Übereinstimmungsgrenzen beträgt 0,248 L und fast alle Werte (96 %) liegen innerhalb dieses 

Bereichs. 

Tabelle 4: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von viszeralem Fett zwischen Messungen bei 

entleerter Blase und Messungen bei voller Blase 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (L)    untere (L) 
   obere 

(L) 

Verzerrung (n = 50)  0,003  -0,015  0,021  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,128  0,100  0,159  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,121  -0,152  -0,090  

 

3.1.4 Auswirkung des Füllstands der Blase auf den Phasenwinkel  

Die Verzerrung des PhA-Wertes zwischen den Messungen mit entleerter Blase und Messungen mit 

voller Blase beträgt 0,070º mit einer oberen Übereinstimmungsgrenze von 0,248º und einer unteren 

Übereinstimmungsgrenze von -0,108º (siehe Tabelle 5). Diese Werte, sowie die bei der einzelnen 

Testperson festgestellten Unterschiede, wurden in Abbildung 2D mit den 95 %-Konfidenzintervallen 

der Verzerrung und der Übereinstimmungsgrenzen aufgetragen. Die Verzerrung ist statistisch 

signifikant, 𝑡 (50) = 5,4, 𝑝 < 0,001, was bedeutet, dass der mit voller Blase gemessene PhA-Wert 

signifikant niedriger ist als der mit entleerter Blase gemessene PhA-Wert, nämlich um 1,09 %. 

Tabelle 5: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Phasenwinkel zwischen Messungen bei 

entleerter Blase und Messungen bei voller Blase 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (º)    untere (º)  obere (º) 

Verzerrung (n = 50)  0,070  0,044  0,100  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,248  0,204  0,293  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,108  -0,153  -0.064  
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3.2 Dauer in der Messposition (Rückenlage) 

3.2.1 Auswirkung der Dauer in der Rückenlage auf die Fettmasse 

Wenn die BIA-Messungen nach 5 Minuten in Rückenlage durchgeführt werden, ist der Wert der FM 

niedriger als die FM, die nach 10 Minuten in Rückenlage ermittelt wurde, wie die positive mittlere 

Differenz von 0,013 L zeigt (siehe Tabelle 6). Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht 

signifikant, 𝑡 (50) = 0,37, 𝑝 = 0,7, was auch durch keine prozentuale Veränderung belegt wird. Die 

Spanne der Übereinstimmungsgrenzen beträgt 0,984 L, und die meisten Werte liegen in der Nähe 

der Verzerrung (siehe Abbildung 3A). 

Tabelle 6: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Fettmasse zwischen Messungen nach 10 

Minuten in Rückenlagen und Messungen nach 5 Minuten in Rückenlage 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg)    untere (kg)    obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  0,013  -0,058  0,085  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,505  0,383  0,628  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,479  -0,602  -0,356  

 

3.2.2 Auswirkung der Dauer in der Rückenlage auf die Skelettmuskelmasse  

Auf der Grundlage der Werte in Tabelle 7 wurden die Verzerrung und die Übereinstimmungsgrenzen 

im Bland-Altman-Plot der SMM aufgetragen, die ermittelt wurden, als die Testpersonen nach 5 

Minuten und nach 10 Minuten in Rückenlage gemessen wurden (Abbildung 3B). Der Unterschied 

von 0,028 kg, im Grunde 0,00 %, ist statistisch insignifikant, 𝑡 (50) = 1,2, 𝑝 = 0,2 , mit einem 

Übereinstimmungsintervall von 0,631 kg. Die meisten Punkte (92 %) sind innerhalb der 

Übereinstimmungsgrenzen verteilt. 

Tabelle 7: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Skelettmuskelmasse zwischen 

Messungen nach 10 Minuten in Rückenlagen und Messungen nach 5 Minuten in Rückenlage 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg)    untere (kg)    obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  0,028  -0,018  0,073  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,343  0,264  0,422  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,288  -0.366  -0,209  
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3.2.3 Auswirkung der Dauer in der Rückenlage auf das viszerale Fettgewebe 

Die Verzerrung der VAT, die bei Messungen nach 5 Minuten festgestellt wurde, beträgt 0,008 L 

(Tabelle 8), was sehr nahe daran liegt, dass es keinen Unterschied zu den Messungen nach 10 

Minuten gibt. Der t-Test zeigt daher, dass dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist, 𝑡 (50) =

1,9, 𝑝 = 0,07. Die Spanne der Übereinstimmungsgrenzen ist mit 0,115 L ebenfalls relativ klein, wie 

sich aus einer oberen Grenze von 0,065 L und einer unteren Grenze von -0,050 L ergibt. Alle Werte 

einschließlich des 95 %-Konfidenzintervalls sind in Abbildung 3C dargestellt. 

Tabelle 8: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von viszeralem Fett  zwischen Messungen 

nach 10 Minuten in Rückenlagen und Messungen nach 5 Minuten in Rückenlage 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (L)    untere (L)   obere (L) 

Verzerrung (n = 50)  0,008  -0,001  0.0161  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,065  0.051  0.0797  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,050  -0.064  -0.0354  

 

3.2.4 Auswirkung der Dauer in der Rückenlage auf den Phasenwinkel  

Tabelle 9 zeigt die Verzerrung mit ± 1,96 SD der PhA, die nach 5 Minuten in Rückenlage und nach 

10 Minuten in Rückenlage gemessen wurde. Die Unterschiede und die 95 %-Konfidenzintervalle 

wurden in Abbildung 3D dargestellt. Es wurde festgestellt, dass die Verzerrung 0,030º beträgt, was 

statistisch signifikant ist, t (50) = 3,3, p < 0,01, obwohl 90 % der Werte innerhalb der 

Übereinstimmungsgrenzen liegen. Von den 5 Werten, die nicht im Bereich der 

Übereinstimmungsgrenzen liegen, liegt nur einer außerhalb des 95 %- Konfidenzintervalls der 

oberen Grenze. Die prozentualen Veränderungen der Messungen betrugen -0,47 %. Daher kann man 

sagen, dass der PhA-Wert, der nach einer 5-minütigen Rückenlage ermittelt wurde, um 0,47 % 

niedriger ist als der PhA-Wert, der unter Standardbedingungen, d. h. einer mindestens 10-minütigen 

Rückenlage, ermittelt wurde. 

Tabelle 9: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Phasenwinkel zwischen Messungen nach 

10 Minuten in Rückenlagen und Messungen nach 5 Minuten in Rückenlage 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (º)   untere (º)    obere (º) 

Verzerrung (n = 50)  0,030  0,012  0,048  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,157  0,125  0,188  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,097  -0,128  -0,065  
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3.3 Messmethode des Taillenumfangs 

3.3.1 Auswirkung der Messmethode des Taillenumfangs auf die Fettmasse 

Die Verzerrung des FM-Wertes zwischen der Messung des Taillenumfangs mit der WC-mid-

Methode und der 2-Finger-Methode beträgt 0,036 kg (Tabelle 10). Dieser Unterschied erweist sich 

als statistisch nicht signifikant, 𝑡 (50) = 1,6, 𝑝 = 0,1 . Die obere Übereinstimmungsgrenze mit 

einem Wert von 0,357 kg und die untere Übereinstimmungsgrenze, -0,285 kg, ergeben einen Bereich 

von 0,614 kg. 96 % der Werte liegen innerhalb dieses Bereichs, wie aus dem Bland-Altman-Plot in 

Abbildung 4A ersichtlich ist. 

Tabelle 10: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Fettmasse zwischen Messungen mit 

Angabe des Taillenumfangs mit der WC-2-Finger-Methode und Messungen mit Angabe des 

Taillenumfangs mit der WC-mid-Methode 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  0,036  -0,010  0,082  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,357  0,277  0,437  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,285  -0,365  -0,205  

 

3.3.2 Auswirkung der Messmethode des Taillenumfangs auf die 

Skelettmuskelmasse 

Die Verzerrung, die sich ergibt, wenn die SMM anhand des mit der WC-mid-Methode gemessenen 

Taillenumfangs ermittelt wird, beträgt -0,023 kg. Die obere Übereinstimmungsgrenze ist 0,156 kg 

und die untere Übereinstimmungsgrenze ist -0,201 kg, wie in Tabelle 11 gezeigt und in 

Abbildung 4B dargestellt. Die Verzerrung weicht nicht signifikant von der Gleichheitslinie ab, 

𝑡(50) = −1,8, 𝑝 = 0,09, was darauf hindeutet, dass es eine Übereinstimmung zwischen den beiden 

Messbedingungen gibt, nämlich der Messung des Taillenumfangs mit der WC-2-Finger-Methode 

und der mit der WC-mid-Methode. Die Spanne der Übereinstimmungsgrenzen beträgt 0,357 kg, und 

fast alle Werte (94 %) liegen innerhalb dieser Spanne, wobei viele von ihnen in der Nähe der 

Verzerrung konzentriert sind. 
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Tabelle 11: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Skelettmuskelmasse zwischen 

Messungen mit Angabe des Taillenumfangs mit der WC-2-Finger-Methode und Messungen mit 

Angabe des Taillenumfangs mit der WC-mid-Methode 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  -0,023  -0,048  0,003  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,156  0,111  0,200  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,201  -0,245  -0,156  

 

3.3.3 Auswirkung der Messmethode des Taillenumfangs auf das viszerale 

Fettgewebe 

Wenn die BIA-Messungen anhand des mit der WC-mid-Methode gemessenen Taillenumfangs 

durchgeführt werden, wird festgestellt, dass der Wert des VAT niedriger ist als das VAT, das anhand 

des mit der WC-2-Finger-Methode gemessenen Taillenumfang ermittelt wird. Das zeigt sich an der 

positiven mittleren Differenz von 0,005 L (Tabelle 12), die sehr nahe bei null liegt. Das 95 %-

Konfidenzintervall der Verzerrung schließt den Wert mittlere Differenz von null ein und ist daher 

statistisch nicht signifikant, 𝑡(50) = 0,16, 𝑝 = 0,9 . Der Bereich der Übereinstimmungsgrenzen 

beträgt 0,784 L und die meisten Werte liegen in der Nähe der mittleren Differenz (Abbildung 4C). 

Tabelle 12: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von viszeralem Fett zwischen Messungen 

mit Angabe des Taillenumfangs mit der WC-2-Finger-Methode und Messungen mit Angabe des 

Taillenumfangs mit der WC-mid-Methode 

 95%-Konfidenzintervall 

 Schätzung (L) untere (L) obere (L) 

Verzerrung (n = 50)  0,005  -0,052  0,061  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,396  0,299  0,494  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,387  -0,485  -0,290  
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Abbildung 4: Bland-Altman-Plots* verschiedener Analyseparameter zwischen Messungen mit 

Angabe des Taillenumfangs mit der WC-2-Finger-Methode und Messungen mit Angabe des 

Taillenumfangs mit der WC-mid-Methode 

 
Abbildung 5: Bland-Altman-Plots* verschiedener Analyseparameter zwischen Messungen mit 

ausgestreckten Extremitäten und Messungen mit berührenden Extremitäten 

* Bland-Altman Plots mit Verzerrung (gestrichelte Linie in der Mitte des violetten Bereichs) und 

Übereinstimmungsgrenzen (gestrichelte Linien in der Mitte der grünen und roten Bereiche) 

Abbildung 4A: FM WC-2-Finger- vs. WC-mid-Methode
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Abbildung 4D: PhA WC-2-Finger- vs. WC-mid-Methode

Abbildung 5A: FM ausgestreckte vs. berührende Extremitäten
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Abbildung 5D: PhA ausgestreckte vs. berührende Extremitäten
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3.3.4 Auswirkung der Messmethode des Taillenumfangs auf den 

Phasenwinkel  

Anhand der Werte in Tabelle 13 wurden die Verzerrung und die Übereinstimmungsgrenzen im 

Bland-Altman-Plot der PhA zwischen den Messungen des mit der WC-2-Finger-Methode 

gemessenen Taillenumfangs und des mit der WC-mid-Methode gemessenen Taillenumfangs 

aufgetragen (siehe Abbildung 4D). Die 95 %-Konfidenzintervalle wurden ebenfalls dargestellt. Die 

gefundene Verzerrung beträgt -0,024º, was statistisch signifikant ist, 𝑡(50) = −3,1, 𝑝 < 0,01 , 

obwohl die meisten Werte (94 %) innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen verteilt sind. Es gibt 

einen 0,31%igen Unterschied in der PhA zwischen den beiden Bedingungen, was bedeutet, dass die 

Ergebnisse der PhA, die unter Verwendung des Taillenumfangs mit der WC-mid-Methode gemessen 

wurden, höher sind als der PhA-Wert, der bei Anwendung des Taillenumfangs mit der WC-mid-

Methode ermittelt wurde. 

Tabelle 13: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Phasenwinkel zwischen Messungen mit 
Angabe des Taillenumfangs mit der WC-2-Finger-Methode und Messungen mit Angabe des 

Taillenumfangs mit der WC-mid-Methode 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (º) untere (º) obere (º) 

Verzerrung (n = 50)  -0,024  -0,040  -0,008  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,085  0,058  0,112  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,133  -0,160  -0,106  

 

3.4 Position der Extremitäten 

3.4.1 Auswirkung der Position der Extremitäten auf die Fettmasse 

Tabelle 14 stellt die Verzerrung und die Übereinstimmungsgrenzen der FM im Bland-Altman-Plot 

für Werte dar, die erhalten wurden, als die Testpersonen mit berührenden und ausgestreckten 

Extremitäten gemessen wurden (siehe Abbildung 5A). Die Verzerrung beträgt -0,397 kg und damit 

10,20 %. Wie 𝑡(37) = −1, 𝑝 = 0,3, mit einem Übereinstimmungsintervall von 9,5 kg zeigen, ist 

dieser hohe Wert statistisch allerdings nicht signifikant. Die meisten Messpunkte (97,3 %) sind 

innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen verteilt. 
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Tabelle 14: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Fettmasse zwischen Messungen mit 

ausgestreckten Extremitäten und Messungen mit berührenden Extremitäten 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 37)  -0,397  -1,200  0,411  

obere Übereinstimmungsgrenze  4,353  2,960  5,747  

untere Übereinstimmungsgrenze  -5,147  -6,540  -3,753  

 

3.4.2 Auswirkung der Position der Extremitäten auf die Skelettmuskelmasse 

Die Verzerrung des SMM bei Messungen, bei denen die Extremitäten andere Körperteile berühren, 

beträgt 1,29 kg (siehe Tabelle 15). Der t-Test beweist, dass dieser Unterschied statistisch signifikant 

ist, 𝑡(37) = 2,3, 𝑝 < 0,05, mit einer prozentualen Veränderung von -7,36 %. Das bedeutet, dass die 

mit berührenden Extremitäten gemessenen SMM 7,36 % niedriger sind als die mit ausgestreckten 

Extremitäten gemessenen. Die Verzerrung und die Übereinstimmungsgrenzen einschließlich des 

95%-Konfidenzintervalls sind in der vorangegangenen Abbildung 5B dargestellt. 

Tabelle 15: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Skelettmuskelmasse zwischen 

Messungen mit ausgestreckten Extremitäten und Messungen mit berührenden Extremitäten 

 95%-Konfidenzintervall 

 Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 37)  1,290  0,160  2,420  

obere Übereinstimmungsgrenze  7,920  5,977  9,870  

untere Übereinstimmungsgrenze  -5,350  -7,293  -3,400  

 

3.4.3 Auswirkung der Position der Extremitäten auf das viszerale Fettgewebe 

Die Verzerrung des VAT-Wertes zwischen Messungen mit ausgestreckten Extremitäten und 

Messungen mit Extremitäten, die andere Körperteile berühren, beträgt -0,102 L mit einer oberen 

Übereinstimmungsgrenze von 0,335 L und einer unteren Übereinstimmungsgrenze von -0,539 L  

(Tabelle 16). Diese Werte sowie die innerhalb der einzelnen Testpersonen gefundenen Unterschiede 

wurden in Abbildung 5C mit den 95 %-Konfidenzintervallen von Verzerrung und 

Übereinstimmungsgrenzen dargestellt. Die Verzerrung ist statistisch signifikant, 𝑡(37) = −2,8, 𝑝 <

0,01 , was bedeutet, dass der Wert von VAT, der mit Extremitäten gemessen wird, die andere 

Körperteile berühren, signifikant höher ist als der Wert von VAT, der mit ausgestreckten 

Extremitäten gemessen wird, nämlich um 12,33 %. 
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Tabelle 16: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von viszeralem Fett zwischen Messungen 

mit ausgestreckten Extremitäten und Messungen mit berührenden Extremitäten 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (L)    untere (L)    obere (L) 

Verzerrung (n = 37)  -0,102   -0,176  -0,028  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,335   0,207   0,463  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,539   -0,667  -0,411  

 

3.4.4 Auswirkung der Position der Extremitäten auf den Phasenwinkel  

Ausgehend von den Werten in Tabelle 17 wurden die Verzerrung und die Übereinstimmungsgrenzen 

im Bland-Altman-Plot der PhA zwischen Messungen mit ausgestreckten und berührenden 

Extremitäten aufgetragen (siehe Abbildung 5D). Die 95 %-Konfidenzintervalle wurden ebenfalls 

dargestellt. Die gefundene Verzerrung beträgt -0,254º, was statistisch signifikant ist, 𝑡(50) =

−4,8, 𝑝 < 0,001 , obwohl die meisten Werte (97,3 %) innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen 

verteilt sind. Es gibt einen Unterschied von 3,42 % in der PhA zwischen den beiden Bedingungen, 

was bedeutet, dass die Ergebnisse der PhA, die mit berührenden Extremitäten gemessen wurden, 

3,42 % höher sind als der PhA-Wert, der mit ausgestreckten Extremitäten erhalten wurde. 

Tabelle 17: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Phasenwinkel zwischen Messungen mit 

ausgestreckten Extremitäten und Messungen mit berührenden Extremitäten 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (º) untere (º) obere (º) 

Verzerrung (n = 37)  -0,254   -0,362  -0,146  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,382   0,195  0,569  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,890   -1,077  -0,704  

 

3.5 Position der Elektrodenkabel 

3.5.1 Auswirkung der Position der Elektrodenkabel auf die Fettmasse 

Die Verzerrung des FM-Wertes zwischen Elektrodenkabeln, die den Körper berühren und solchen, 

die den Körper nicht berühren, beträgt -0,184 kg (siehe Tabelle 18). Dieser Unterschied ist statistisch 

signifikant, 𝑡 (49) = −2 , 𝑝 = 0,05 , obwohl etwa 98 % der Werte innerhalb des Bereichs von 

Übereinstimmungsgrenzen liegen, wobei sich viele der Werte um die Verzerrung herum 

konzentrieren. Dies ist aus dem Bland-Altman-Plot in Abbildung 6A ersichtlich. Die gemessene FM, 

wenn die Kabel den Körper berühren, ist 1,02 % höher, als wenn die Kabel den Körper nicht berühren. 
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Tabelle 18: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Fettmasse zwischen Messungen ohne 

Berührung der Elektrodenkabel und Messungen mit Berührung der Elektrodenkabel 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 49)  -0,184  -0,371  0,003  

obere Übereinstimmungsgrenze  1,092  0,771  1,414  

untere Übereinstimmungsgrenze  -1,460  -1,782  -1,138  

 

3.5.2 Auswirkung der Position der Elektrodenkabel auf die 

Skelettmuskelmasse 

Die Verzerrung, die sich ergibt, wenn das SMM mit Elektrodenkabeln, die andere Körperteile 

berühren, erhalten wird, beträgt 0,153 kg. Die obere Übereinstimmungsgrenze liegt bei 1,604 kg und 

die untere Übereinstimmungsgrenze bei -1,299 kg, wie in Tabelle 19 gezeigt und in Abbildung 6B 

aufgetragen. Die Verzerrung weicht nicht signifikant von der Gleichheitslinie ab,  

𝑡(49) = 1,4, 𝑝 = 0,2, was darauf hindeutet, dass die beiden Messbedingungen, d. h. die Messung 

mit körperberührenden Kabeln und die Messung ohne körperberührende Kabel, in Bezug auf den 

Wert der SMM übereinstimmen. Die Spanne der Übereinstimmungsgrenzen beträgt 2,903 kg, und 

fast alle Werte (98 %) liegen innerhalb dieser Spanne, wobei fast alle Werte um die Verzerrung 

konzentriert sind. 

Tabelle 19: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Skelettmuskelmasse zwischen 

Messungen ohne Berührung der Elektrodenkabel und Messungen mit Berührung der 

Elektrodenkabel 

 95 %-Konfidenzintervall 

  Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 49)  0,153  -0,060  0,365  

obere Übereinstimmungsgrenze  1,604  1,238  1,970  

untere Übereinstimmungsgrenze  -1,299  -1,665  -0,933  
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Abbildung 6: Bland-Altman-Plots* verschiedener Analyseparameter zwischen Messungen ohne 

Berührung der Elektrodenkabel und Messungen mit Berührung der Elektrodenkabel 

 

 

Abbildung 7: Bland-Altman-Plots* verschiedener Analyseparameter zwischen Messungen bei 

leerem Magen und Messungen bei vollem Magen 

* Bland-Altman Plots mit Verzerrung (gestrichelte Linie in der Mitte des violetten Bereichs) und 

Übereinstimmungsgrenzen (gestrichelte Linien in der Mitte der grünen und roten Bereiche) 

Abbildung 6A: FM ohne Berührung vs. mit Berührung der  Elektrodenkabel 
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3.5.3 Auswirkung der Position der Elektrodenkabel auf das viszerale 

Fettgewebe 

Wenn die BIA-Messungen mit körpernahen Elektrodenkabeln durchgeführt werden, ist der Wert des 

VAT höher als der VAT, der ohne körpernahe Kabel ermittelt wird, wie die negative Verzerrung von 

-0,020 L zeigt (Tabelle 20). Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant, 

𝑡(49) = −1,9, 𝑝 = 0,07. Die Spanne der Übereinstimmungsgrenzen beträgt 0,289 L und 98 % der 

Werte konzentrieren sich in der Nähe der Verzerrung (siehe Abbildung 6C) mit nur einem Ausreißer 

unterhalb der unteren Grenze. 

Tabelle 20: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von viszeralem Fett zwischen Messungen 

ohne Berührung der Elektrodenkabel und Messungen mit Berührung der Elektrodenkabel 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (L) untere (L) obere (L) 

Verzerrung (n = 49)  -0,020  -0,041  0,001  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,125  0,088  0,161  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,164  -0,201  -0,128  

 

3.5.4 Auswirkung der Position der Elektrodenkabel auf den Phasenwinkel  

 

Tabelle 21 zeigt die Verzerrung mit ± 1,96 SD der PhA, gemessen mit Elektrodenkabeln, die den 

Körper berühren und mit Elektrodenkabeln, die den Körper nicht berühren. Die Unterschiede und 

die 95 %-Konfidenzintervalle wurden in Abbildung 6D dargestellt. Obwohl die meisten Werte 

innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen (96 %) liegen, wurde festgestellt, dass die Verzerrung  

-0,0286º beträgt, was statistisch signifikant ist, 𝑡(49) = −2,2, 𝑝 < 0,05. Daraus ergibt sich, dass der 

PhA, der mit Elektrodenkabeln, die den Körper berühren erzielt wird, höher ist als der PhA, der 

erzielt wird, wenn die Kabel den Körper nicht berühren. Die berechnete prozentuale Änderung der 

Messungen betrug jedoch 0,00 %. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Anzahl der Tests unter 

den beiden Bedingungen unterschiedlich war, wobei aufgrund technischer Schwierigkeiten eine 

fehlgeschlagene Messung beobachtet wurde, als die Elektrodenkabel den Körper berührten. 
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Tabelle 21: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Phasenwinkel zwischen Messungen 

ohne Berührung der Elektrodenkabel und Messungen mit Berührung der Elektrodenkabel 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (º) untere (º) obere (º) 

Verzerrung (n = 49)  -0,029   -0,055  -0,002  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,150   0,105  0,195  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,208   -0,253  -0,162  

 

3.6 Zustand des Magens  

3.6.1 Auswirkung des Zustands des Magens auf die Fettmasse 

Mit den Daten aus Tabelle 22 wurden die Verzerrung und die Übereinstimmungsgrenzen im Bland-

Altman-Plot der FM aufgetragen, die erhalten wurden, als die Testpersonen mit leerem und vollem 

Magen gemessen wurden (siehe Abbildung 7A). Die Verzerrung von 0,102 kg ist statistisch nicht 

signifikant, 𝑡(50) = 1,1, 𝑝 = 0,3, mit einem Übereinstimmungsintervall von 2,682 kg. Die meisten 

Messpunkte (90 %) sind innerhalb der Übereinstimmungsgrenzen weit gestreut. 

Tabelle 22: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Fettmasse zwischen Messungen bei 

leerem Magen und Messungen bei vollem Magen 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  0,102  -0,093  0,296  

obere Übereinstimmungsgrenze  1,443  1,108  1,777  

untere Übereinstimmungsgrenze  -1,239  -1,574  -0,905  

 

3.6.2 Auswirkung des Zustands des Magens auf die Skelettmuskelmasse  

Die Verzerrung des SMM-Wertes zwischen Messungen mit leerem Magen und Messungen mit 

vollem Magen beträgt -0,139 kg mit einer oberen Übereinstimmungsgrenze von 0,686 kg und einer 

unteren Übereinstimmungsgrenze von -0,965 kg (siehe Tabelle 23). Diese Werte wurden zusammen 

mit den Unterschieden, die innerhalb der einzelnen Testpersonen gefunden wurden, in Abbildung 

7B dargestellt, wobei die 95 %-Konfidenzintervalle der Verzerrung und der 

Übereinstimmungsgrenzen gezeigt werden. Die Verzerrung ist statistisch signifikant, 𝑡(50) =

−2,3, 𝑝 < 0,05, was bedeutet, dass der mit vollem Magen gemessene SMM-Wert signifikant höher 

ist als der mit leerem Magen gemessene SMM-Wert, nämlich um 0,87 %. 
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Tabelle 23: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Skelettmuskelmasse zwischen 

Messungen bei leerem Magen und Messungen bei vollem Magen 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (kg) untere (kg) obere (kg) 

Verzerrung (n = 50)  -0,139  -0,259  -0,020  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,686  0,480  0,892  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,965  -1,171  -0,759  

 

3.6.3 Auswirkung des Zustands des Magens auf das viszerale Fettgewebe 

Die Verzerrung des VAT bei Messungen mit vollem Magen beträgt -0,003 L (siehe Tabelle 24), was 

darin begründet liegt, dass es keinen Unterschied zu Messungen mit leerem Magen gibt. Der t-Test 

beweist daher, dass dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist, 𝑡(50) = −0,15, 𝑝 = 0,9. Die 

Spanne des Übereinstimmungsgrenzen ist ebenfalls relativ klein, 0,577 L, wie sich aus einer oberen 

Übereinstimmungsgrenze von 0,285 L und einer unteren Übereinstimmungsgrenze von -0,292 L 

ergibt. Alle Werte einschließlich des 95 %-Konfidenzintervalls sind in Abbildung 7C dargestellt. 

Tabelle 24: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von viszeralem Fett zwischen Messungen 

bei leerem Magen und Messungen bei vollem Magen 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (L) untere (L) obere (L) 

Verzerrung (n = 50)  -0,003  -0,045  0,039  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,285  0,213  0,357  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,292  -0,364  -0,220  

 

3.6.4 Auswirkung des Zustands des Magens auf den Phasenwinkel  

Die Verzerrung des PhA-Wertes zwischen Messungen mit vollem und mit leerem Magen beträgt 

0,038º (Tabelle 25). Diese Differenz ist statistisch nicht signifikant, 𝑡(50) = 2, 𝑝 = 0,06. Die obere 

Übereinstimmungsgrenze mit einem Wert von 0,306º und die untere Übereinstimmungsgrenze,  

-0,230º, ergeben eine Spanne von 0,536º. 96 % der Werte liegen innerhalb dieses Bereichs, wobei 

mehr Werte über der Verzerrung liegen, wie aus dem Bland-Altman-Plot in Abbildung 7D ersichtlich 

ist. 
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Tabelle 25: Verzerrung und Übereinstimmungsgrenzen von Phasenwinkel zwischen Messungen bei 

leerem Magen und Messungen bei vollem Magen 

 95 %-Konfidenzintervall 

 Schätzung (º) untere (º) obere (º) 

Verzerrung (n = 50)  0,038  -0,001  0,077  

obere Übereinstimmungsgrenze  0,306  0,239  0,373  

untere Übereinstimmungsgrenze  -0,230  -0,297  -0,163  

  

3.7 Standardisiertes Protokoll 

Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Studie wurden die Messbedingungen, die insgesamt keine 

signifikanten Unterschiede bei den BIA-Parametern im Vergleich zu den BIA-Parametern des 

Kontrollversuchs aufwiesen, was auf eine Übereinstimmung hindeutet, in den Entwurf eines 

standardisierten Protokolls aufgenommen. Dieses Protokoll, das in chronologischer Reihenfolge 

angeordnet ist, wurde für die künftige Verwendung des BIA-Analysegeräts während der 

Messsitzungen wie folgt vorgesehen:  

1. Die zu messende Person anweisen, die Blase zu entleeren.  

2. Das Körpergewicht der Messperson erheben (abzüglich des Gewichts von Schuhen und 

Kleidung, falls zutreffend) und in ein Datenblatt* eintragen.  

3. Den Taillenumfang entweder mit der WC-mid- oder der WC-2- Finger-Methode messen und 

in das Datenblatt* eintragen.  

4. Ggf. die Messperson anweisen, ihr Handy und ihre Smartwatch körperfern zu legen sowie 

ihre Schuhe und Socken auszuziehen.  

5. Die Messperson anweisen, sich auf den Untersuchungstisch oder auf eine nicht leitende 

Unterlage auf den Rücken zu legen und dabei die Arme und Beine gerade und entspannt zu 

halten. 

6. Einige Daten der Messperson erfragen und in das BIA-Gerät eingeben, darunter der 

vollständige Name, das Geschlecht, der Geburtstag, die ethnische Zugehörigkeit, die 

Körpergröße, das Körpergewicht, der Taillenumfang und der PAL-Wert. Diese Daten in das 

Datenblatt* eintragen, wenn nötig. 

7. Alkoholtücher zur Desinfektion der Hautstellen** verwenden, an denen die Elektroden 

angebracht werden sollen. 

8. Die Klebeelektroden auf den definierten Stellen** anbringen.  
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9. Die Messmatte auf die Oberschenkel der Messperson legen und die Elektroden mit den 

Elektrodenkabeln verbinden und dabei nach Möglichkeit vermeiden, dass die Kabel den 

Körper berühren.  

10. Darauf achten, dass die Arme nicht den Oberkörper und die Beine sich berühren. 

11. Die Messperson nach weiteren Informationen (Stresspegel, Schlafmangel, 

Medikamenteneinnahme, monatliche Periode bei Frauen usw.) fragen und diese in das 

Datenblatt*** eintragen.  

12. BIA-Messung starten.  

13. Nach der Messung: sicherstellen, dass alle Ergebnisse gespeichert worden sind. Wenn die 

Messung nicht erfolgreich war, die Schritte 9 und 10 überprüfen und die Messung erneut 

starten. 

14. Die Kabel und Messmatte von der Messperson entfernen und die Klebeelektroden entsorgen. 

15. Die Messperson anweisen, aufzustehen und, falls zutreffend, ihre Socken und Schuhe wieder 

anzuziehen bzw. ihre Smartwatch und ihr Handy aufzunehmen. 

* siehe Seite 1 von Anhang E 

** siehe Abbildung 1 

*** siehe Seite 2 von Anhang E 
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4 Diskussion 

4.1 Ergebnisdiskussion  

Messungen der Körperzusammensetzung mittels BIA werden in der klinischen Praxis aufgrund ihrer 

einfachen Handhabung, Mobilität, schnellen Messwerterfassung und Kosteneffizienz häufig 

eingesetzt (Thurlow u. a., 2018). Die Notwendigkeit einer Standardisierung dieser Messungen wurde 

systematisch hervorgehoben (Roekenes u. a., 2015). In der vorliegenden Studie wurden die 

Auswirkungen des Zustands der Blase, der Dauer in der Rückenlage, der Methode zur Messung des 

Taillenumfangs, der Position der Extremitäten, der Position der Elektrodenkabel und des Zustands 

des Magens auf die mit dem Multifrequenz-BIA-Analysator geschätzten BIA-Parameter FM, SMM, 

VAT und PhA untersucht. 

4.1.1 Diskussion zur Auswirkung des Füllstands der Blase 

Da der stromleitende Wassergehalt des Körpers stark mit der Funktionsweise der BIA korreliert 

(Slinde u. a., 2003), wurde der Einfluss des Zustands der Blase während der Messung (voll oder 

entleert) weiter untersucht. 

4.1.1.1 Diskussion zur Auswirkung des Füllstands der Blase auf die Fettmasse 

Laut dieser Studie wurde ein signifikanter Unterschied zwischen BIA-Messungen bei entleerter und 

voller Blase in Bezug auf den Wert der FM festgestellt. Bei Messungen mit voller Blase ist die FM 

um 1,53 % höher als die mit leerer Blase gemessene FM. Dieses Ergebnis liegt leicht über dem von 

Gonzalez-Correa und Caicedo-Eraso angegebenen Unterschied von 1 % bei BIA-Messungen mit 

leerer Blase (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012). Die Richtung der Veränderung der FM 

entspricht auch derjenigen, die in einer kürzlich durchgeführten Studie festgestellt wurde. Diese 

zeigte, dass die FM um 0,68 % höher ist, wenn die Messungen mit einer vollen Blase durchgeführt 

werden, auch wenn dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist (Randhawa u. a., 2021). 

4.1.1.2 Diskussion zur Auswirkung des Füllstands der Blase auf die 

Skelettmuskelmasse 

Beim SMM-Wert besteht ein signifikanter Unterschied von 0,43 % zwischen den Messungen bei 

entleerter und voller Blase. Auch wenn dieser Unterschied etwas geringer ist, als in einer anderen 

Studie (1 %) (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012), bedeutet dies dennoch, dass es wichtig ist, 

die Blase vor der BIA-Messung zu entleeren. Damit soll sichergestellt werden, dass der ermittelte 

SMM-Wert genau ist. Andernfalls sind die Ergebnisse der SMM 0,43 % niedriger als die tatsächliche 

SMM. 
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4.1.1.3 Diskussion zur Auswirkung des Füllstands der Blase auf das viszerale 

Fettgewebe 

Der Unterschied zwischen den bei entleerter und voller Blase gemessenen Werten ist statistisch nicht 

signifikant, was darauf hindeutet, dass eine Übereinstimmung zwischen den beiden 

Messbedingungen besteht. Unabhängig davon, ob die BIA-Messung bei voller oder entleerter Blase 

durchgeführt wird, bleibt das geschätzte VAT relativ stabil. Das VAT wird also nicht durch den 

Zustand der Blase beeinflusst. 

4.1.1.4 Diskussion zur Auswirkung des Füllstands der Blase auf den 

Phasenwinkel 

Der mit voller Blase gemessene PhA-Wert ist um 1,09 % niedriger als der mit entleerter Blase 

gemessene PhA-Wert. Dieser Unterschied ist signifikant und steht in enger Übereinstimmung mit 

der Literatur, die zeigt, dass die BIA-Ergebnisse um 1 % abweichen, wenn die Blase nicht entleert 

wird (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012). Es ist daher wichtig, die Blase vor der Messung zu 

entleeren, um sicherzustellen, dass der PhA-Wert korrekt ist. Andernfalls werden die Ergebnisse stets 

verfälscht und niedriger sein als der tatsächliche PhA-Wert. 

4.1.1.5 Zusammenfassung der Auswirkung des Füllstands der Blase auf die 

BIA-Parameter 

Berücksichtigt man die erheblichen Auswirkungen des Zustands der Blase auf die Messung der BIA-

Parameter FM, SMM, VAT und PhA, so bestätigt dies die Notwendigkeit, die zu messende Person 

zu bitten, vor einer BIA-Messung auf die Toilette zu gehen, um Wasser zu lassen. Damit soll 

sichergestellt werden, dass die Ergebnisse dieser wichtigen Parameter reproduzierbar und genau sind, 

um den Patienten in der klinischen Praxis eine zuverlässige Interpretation zu ermöglichen. 

Andernfalls muss eine Abweichung der mit voller Blase gemessenen Ergebnisse um 0,43 % bis 1,53 % 

von den mit leerer Blase gemessenen Ergebnissen in Kauf genommen werden. 

4.1.2 Diskussion zur Auswirkung der Messpositionsdauer (Rückenlage) 

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse aufgrund der Dauer in der Messposition mit anderen 

Ergebnissen in der Literatur ist leider nur begrenzt möglich, da die meisten Studien Ergebnisse in 

Bezug auf Primärparameter, insbesondere Widerstand, R und Impedanz, Z, zeigten. Da die 

Gleichungen zur Gewinnung von Sekundärparametern wie FM, SMM und VAT unter Verwendung 

dieser Primärparameter proprietär sind und nur für das BIA-Analysegerät gelten, ist es schwierig zu 

bestimmen, welche Werte diese Sekundärparameter in den früheren Studien hatten. Selbst wenn 

diese Studie Primärparameter wie R- und Z-Werte mit den früheren Studien vergleichen würde, 

wären die Ergebnisse für die tägliche klinische Praxis bei der Interpretation der BIA-Ergebnisse für 
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die Klient*innen nicht sehr hilfreich. Die Ergebnisse der nützlichen BIA-Parameter werden im 

Folgenden diskutiert. 

4.1.2.1 Diskussion zur Auswirkung der Rückenlagedauer auf die Fettmasse 

Nach dieser Studie ist der Unterschied des sekundären Parameters FM, gemessen unter 10 Minuten 

und 5 Minuten in Rückenlage, statistisch unbedeutend. 96 % der Werte liegen innerhalb der 

Übereinstimmungsgrenzen, was auf eine Übereinstimmung zwischen den beiden Messbedingungen 

hinweist. Beide Dauern führen zu ähnlichen FM-Werten, obwohl in der Literatur festgestellt wurde, 

dass die gemessene Z umso höher ist, je länger eine Person in Rückenlage liegt (National Institutes 

of Health, 1994; Slinde u. a., 2003). Da es sich bei den FM-Werten um sekundäre Parameter handelt, 

die von primären Parametern wie der Z abgeleitet werden, kann gesagt werden, dass die zur 

Berechnung der FM verwendete Gleichung stabil ist, unabhängig von der Dauer in der Rückenlage 

der Testpersonen. 

4.1.2.2 Diskussion zur Auswirkung der Rückenlagedauer auf die 

Skelettmuskelmasse 

In dieser Studie ist der Unterschied des SMM-Wertes, der unter 10 Minuten und 5 Minuten in 

Rückenlage gemessen wurde, ebenfalls statistisch nicht signifikant, obwohl die Richtung des 

Unterschieds mit der aus der Studie von Kushner et al. (1996) übereinstimmt. In dieser Studie wird 

festgestellt, dass die SMM abnimmt, je länger eine Person in Rückenlage bleibt, was auf einen 

höheren R zurückzuführen ist. Da ein solcher statistisch signifikanter Unterschied in dieser Studie 

nicht festgestellt wurde, kann man sagen, dass die mit der integrierten BIA-Gleichung berechnete 

SMM nicht von Änderungen der Dauer in der Rückenlage abhängt. 

4.1.2.3 Diskussion zur Auswirkung der Rückenlagedauer auf das viszerale 

Fettgewebe 

Der Unterschied zwischen dem in 10 Minuten und dem in 5 Minuten in Rückenlage gemessenen 

VAT-Wert ist statistisch nicht signifikant, mit einer Verzerrung, die sehr nahe bei 0 liegt (0,008 L), 

was bedeutet, dass eine starke Übereinstimmung zwischen den beiden Messbedingungen besteht. 

Der VAT-Wert wird daher auch nicht leicht durch die Dauer der Rückenlage vor der BIA beeinflusst. 

4.1.2.4 Diskussion zur Auswirkung der Rückenlagedauer auf den 

Phasenwinkel 

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Messungen, die unter 10 Minuten und 5 Minuten 

in Rückenlage durchgeführt wurden, was den PhA-Wert betrifft. Dies bedeutet, dass es wichtig ist, 

sich vor der Messung mindestens 10 Minuten in Rückenlage zu befinden, um sicherzustellen, dass 
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der PhA-Wert korrekt ist. Andernfalls werden die Ergebnisse der PhA um 0,47 % niedriger sein als 

der tatsächliche PhA-Wert. Dieser Unterschied kann jedoch je nach der Betonung, die diesem 

Parameter in der klinischen Praxis beigemessen wird, als unbedeutend angesehen werden. Leider 

gibt es keine Literatur über den Einfluss der Rückenlagedauer auf die PhA-Werte, die als Vergleich 

zu den aktuellen Ergebnissen dienen könnte. 

4.1.2.5 Zusammenfassung der Auswirkung der Rückenlagedauer auf die BIA-

Parameter 

Zusammengefasst sind die gemessenen sekundären BIA-Parameter stabil gegenüber Änderungen der 

Rückenlagedauer, während der primäre Parameter, PhA, dies nicht ist. Insgesamt lässt sich jedoch 

sagen, dass die Dauer der Rückenlage nicht übermäßig betont werden muss, um genaue Ergebnisse 

für Klient*innen zu erhalten, die vor der Messung standen oder gingen. In der klinischen Praxis kann 

diese Zeit leicht damit gefüllt werden, dass das medizinische Personal die allgemeinen Daten der 

Patient*innen in das BIA-Gerät eingibt, die Elektroden an den Patient*innen anbringt und auch 

andere Informationen einholt, die für die Interpretation der BIA-Ergebnisse relevant sind, wie es in 

dieser Studie durchgeführt ist (siehe Anhang E). 

4.1.3 Diskussion zur Auswirkung der Taillenumfangsmessmethode 

Der Taillenumfang ist ein wichtiger Parameter, der in die BIA-Analysegeräte zur Berechnung 

verschiedener anderer Parameter eingegeben wird. Leider wird oft vernachlässigt, wie er richtig zu 

ermitteln ist. Diese Studie ist neu in ihrer Art, da sie die Auswirkungen zwei verschiedener Methoden 

zur Messung des Taillenumfangs auf BIA-Parameter untersucht. 

4.1.3.1 Diskussion zur Auswirkung der Taillenumfangsmessmethode auf die 

Fettmasse 

Laut dieser Studie unterscheidet sich der Wert der FM, der durch die Messung des Taillenumfangs 

mit der 2-Finger-Methode ermittelt wurde, von der FM, die mit der WC-mid-Methode gemessen 

wurde. Dieser Unterschied von 0,51 % ist jedoch statistisch nicht signifikant, was bedeutet, dass die 

FM nicht von der Art der Messung des Taillenumfangs beeinflusst wird. 

4.1.3.2 Diskussion zur Auswirkung der Taillenumfangsmessmethode auf die 

Skelettmuskelmasse 

Der Unterschied des SMM-Wertes, der durch die Messung des Taillenumfangs mit der 2-Finger-

Methode und der WC-mid-Methode ermittelt wurde, ist statistisch nicht signifikant. Es scheint, dass 

beide Methoden zur Messung des Taillenumfangs keinen großen Einfluss auf den geschätzten SMM-

Wert haben, der durch BIA ermittelt wird. 
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4.1.3.3 Diskussion zur Auswirkung der Taillenumfangsmessmethode auf das 

viszerale Fettgewebe 

Der Unterschied des VAT-Wertes, der durch die Messung des Taillenumfangs mit der 2-Finger-

Methode und der WC-mid-Methode ermittelt wurde, ist statistisch nicht signifikant, mit einer 

Verzerrung, die sehr nahe bei 0 liegt, und keinem Unterschied zwischen dem Mittelwert der beiden 

Messungen. Dies zeigt, dass das VAT nicht von der Art der Messung des Taillenumfangs beeinflusst 

wird. 

4.1.3.4 Diskussion zur Auswirkung der Taillenumfangsmessmethode auf den 

Phasenwinkel 

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Messung des Taillenumfangs mit der 2-Finger-

Methode und der WC-mid-Methode in Bezug auf den Wert des PhA. Dies kann bedeuten, dass es 

wichtig ist, die gleiche Methode zur Messung des Taillenumfangs anzuwenden da sonst die 

Ergebnisse des mit der WC-mid-Methode gemessenen PhA höher sind als die mit der WC-2-Finger-

Methode gemessenen PhA, nämlich um 0,31 %. 

4.1.3.5 Zusammenfassung der Auswirkung der Taillenumfangsmessmethode 

auf die BIA-Parameter 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass entweder die BIA-Parameter relativ stabil sind, unabhängig 

davon, wie der Taillenumfang gemessen wird, oder dass die 2-Finger-Methode bei der Messung des 

Taillenumfangs genauso genau ist wie die anerkannte WC-mid-Methode. Die Spannen der 

Übereinstimmungsgrenzen sind ebenfalls recht klein und betragen 0,614 kg, 0,357 kg und 0,784 L 

für FM, SMM bzw. VAT, was bedeutet, dass 95 % der Werte innerhalb dieser Schwankungsbreite 

liegen. Die Gesundheitsfachkräfte können dann selbst entscheiden, ob dieser Bereich für die 

klinische Praxis akzeptabel ist. Ist dies der Fall, können die 2-Finger-Methode und die WC-mid-

Methode zur Messung des Taillenumfangs austauschbar verwendet werden. Der einzige Parameter, 

der von der Messmethode des Taillenumfangs beeinflusst wird, ist der PhA, höchstwahrscheinlich, 

weil es sich dabei um einen direkt aus der BIA gewonnenen Primärparameter handelt, während FM, 

SMM und VAT Parameter sind, die nach den vordefinierten Gleichungen des BIA-Analysegeräts 

berechnet werden. 

4.1.4 Diskussion zur Auswirkung der Extremitätenposition  

Untersuchungen über den Einfluss der Position der Extremitäten auf die BIA-Messungen werden 

bereits seit Jahrzehnten durchgeführt. Wie bei der Dauer in der Rückenlage werden jedoch die 

meisten der bisher in der Literatur gefundenen Ergebnisse in anderen Parametern dargestellt, wie 

z. B. der prozentualen Veränderung der BIA-Parameter im Allgemeinen (González-Correa & 
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Caicedo-Eraso, 2012), der Impedanz, Z (Kushner u. a., 1996; National Institutes of Health, 1994) 

und dem prozentualen Anteil des Ganzkörper-Widerstand, R (Anthony Evans u. a., 1999). Um die 

Informationen für die klinische Praxis besser nutzbar zu machen, werden daher im Folgenden die in 

dieser Studie präsentierten Ergebnisse zum Einfluss der Position der Extremitäten auf die BIA-

Parameter FM, SMM, VAT und PhA diskutiert. 

4.1.4.1 Diskussion zur Auswirkung der Extremitätenposition auf die 

Fettmasse 

Der Unterschied der FM-Werte, die mit berührenden und ausgestreckten Extremitäten gemessen 

wurden, ist statistisch unbedeutend. 97, 3 % der Werte liegen innerhalb der 

Übereinstimmungsgrenzen, was auf eine Übereinstimmung zwischen den beiden Messbedingungen 

hinweist. Dies bedeutet, dass die FM nicht durch die Position der Extremitäten beeinflusst wird. Es 

ist jedoch auch wichtig zu erwähnen, dass nur 37 von 50 Messungen erfolgreich waren, was einer 

Erfolgsquote von nur 74 % entspricht. Die anderen 13 Messungen konnten trotz mehrerer Versuche 

nicht durchgeführt werden, da das BIA-Gerät „Messfehler“ anzeigte. 

4.1.4.2 Diskussion zur Auswirkung der Extremitätenposition auf die 

Skelettmuskelmasse 

Der Unterschied des SMM-Wertes, der mit berührenden und ausgestreckten Extremitäten gemessen 

wurde, ist statistisch signifikant. Dies bedeutet, dass die SMM von der Position der Extremitäten 

beeinflusst wird. Wenn die Beine einander berühren und die Arme in Kontakt mit dem Rumpf sind, 

ist der SMM-Wert 7,36 % niedriger als bei ausgestreckten Extremitäten. Dieser prozentuale 

Veränderung ist geringer als der in der Literatur angegebene (18 % Fehler bei Kontakt der gekreuzten 

Beine und 43 % Fehler aufgrund des Kontakts der Hände mit der Taille) (González-Correa & 

Caicedo-Eraso, 2012). 

4.1.4.3 Diskussion zur Auswirkung der Extremitätenposition auf das viszerale 

Fettgewebe 

Es wurde auch ein signifikanter Unterschied zwischen Messungen mit berührenden und 

ausgestreckten Extremitäten in Bezug auf den Wert des VAT festgestellt, was bedeutet, dass es 

wichtig ist, die Extremitäten vom Körper abzuspreizen. Andernfalls sind die Ergebnisse der mit 

berührenden Extremitäten gemessenen VAT, wie in der vorliegenden Untersuchung gezeigt, bis zu 

12,33 % höher als die mit ausgestreckten Extremitäten gemessenen VAT sein können. Auch dieser 

Prozentsatz der Veränderung ist vergleichsweise niedriger als der in der Literatur angegebene Wert 

(18 % Fehler bei Kontakt der gekreuzten Beine und 43 % Fehler aufgrund des Kontakts der Hände 

mit der Taille) (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012). 
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4.1.4.4 Diskussion zur Auswirkung der Extremitätenposition auf den 

Phasenwinkel 

Für den PhA-Wert wurde ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen Messungen mit und ohne 

Berührung der Extremitäten festgestellt. Dies bedeutet, dass die PhA-Werte auch leicht durch die 

Position der Extremitäten während der BIA-Messungen beeinflusst werden. Daher ist es wichtig, die 

empfohlene SOP einzuhalten, indem die Extremitäten ausgestreckt werden. Andernfalls sind die 

Ergebnisse der PhA, die mit berührenden Extremitäten gemessen werden, 3,42 % höher als die PhA, 

die mit ausgestreckten Extremitäten gemessen werden. 

4.1.4.5 Zusammenfassung der Auswirkung der Extremitätenposition auf die 

BIA-Parameter 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Position von Armen und Beinen einen signifikanten 

Einfluss auf die meisten BIA-Parameter hat, nämlich SMM, VAT und PhA, während FM nur nicht 

signifikant beeinflusst wird. Daraus lässt sich ableiten, dass Extremitäten während der BIA 

ausgestreckt werden müssen, um die Abweichungen zu verringern und die Genauigkeit der BIA-

Ergebnisse insgesamt zu verbessern. Wenn dies bei adipösen Patient*innen aufgrund des begrenzten 

Platzes auf der Therapieliege nicht möglich ist, sollte eine isolierende Barriere wie trockene Kleidung 

und nichtleitende Hilfspolster bereitgestellt werden (National Institutes of Health, 1994; Roekenes 

u. a., 2015). 

4.1.5 Diskussion zur Auswirkung der Elelektrodenkabelposition  

Obwohl bisher nur unzureichende Literatur über den Einfluss der  Führung der Elektrodenkabel vom 

Körper während der BIA-Messungen existiert (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012), ist dies 

eines der Kriterien, die in den Messbedingungen genannt werden. Höchstwahrscheinlich leitet sich 

dies aus der Überlegung ab, einen Kurzschluss der elektrischen Leitung zu verhindern, wie er bei 

Haut-zu-Haut-Kontakt der Extremitäten entsteht. Seine spezifischen Auswirkungen auf die 

einzelnen BIA-Parameter werden im Folgenden diskutiert. 

4.1.5.1 Diskussion zur Auswirkung der Elelektrodenkabelposition auf die 

Fettmasse 

Laut dieser Studie besteht ein grenzwertig signifikanter Unterschied in der FM, wobei der FM-Wert 

höher ist, wenn die Elektrodenkabel den Körper berühren, im Vergleich zu Messungen, bei denen 

die Kabel den Körper nicht berühren (𝑝 = 0,05). Der Unterschied beträgt also 1,02 %. Um genaue 

FM-Werte zu erhalten, wird daher empfohlen, die Kabel vom Körper weg zu verlegen. 
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4.1.5.2 Diskussion zur Auswirkung der Elelektrodenkabelposition auf die 

Skelettmuskelmasse 

Was die SMM betrifft, so wurde kein signifikanter Unterschied zwischen Messungen mit und ohne 

Berührung der Elektrodenkabel festgestellt, was darauf hindeutet, dass die SMM relativ stabil bei 

unterschiedlichen Positionen der Elektrodenkabel ist. Die Spanne der Übereinstimmungsgrenzen 

von 2,903 kg kann jedoch für Gesundheitsfachkräfte ein Anhaltspunkt sein, um zu entscheiden, ob 

dieser Wert noch akzeptabel ist, wenn die Kabel den Körper während der BIA-Messungen berühren. 

4.1.5.3 Diskussion zur Auswirkung der Elelektrodenkabelposition auf das 

viszerale Fettgewebe 

Es wurde ein statistisch nicht signifikanter Unterschied festgestellt, der besagt, dass das mit 

Berührung der Elektrodenkabel gemessene VAT höher ist als das ohne Berührung der Kabel 

gemessene VAT. Daher können beide Methoden austauschbar verwendet werden, um genaue VAT-

Ergebnisse zu erhalten, mit einer 95%igen Schwankung von 0,289 L zwischen den beiden 

Messungen. 

4.1.5.4 Diskussion zur Auswirkung der Elelektrodenkabelposition auf den 

Phasenwinkel 

Es wurde festgestellt, dass sich der Wert der PhA zwischen den Messungen mit und ohne Berührung 

der Elektrodenkabel signifikant unterscheidet. Dies kann auf seine Empfindlichkeit als primärer 

Parameter zurückzuführen sein, der direkt vom BIA-Analysegerät gemessen wird. Aus diesem 

Grund sollten Gesundheitsfachkräfte in Erwägung ziehen, die Elektrodenkabel vom Körper weg zu 

platzieren, um ungenaue PhA-Werte zu vermeiden, die höher sind, wenn die Kabel im Kontakt mit 

dem Körper sind. 

4.1.5.5 Zusammenfassung der Auswirkung der Elelektrodenkabelposition auf 

die BIA-Parameter 

In Anbetracht der oben genannten Punkte bezüglich der Auswirkungen der Position der 

Elektrodenkabel auf die BIA-Parameter ist es schwierig, zu dem Schluss zu kommen, dass Kabel, 

die den Körper berühren, einen signifikanten Unterschied bei den BIA-Ergebnissen ausmachen. 

Auch wenn die Theorie, dass die Kabel den Körper (oder andere leitende Oberflächen im 

Allgemeinen) nicht berühren, dieselbe ist wie die, dass die Extremitäten den Körper nicht berühren, 

ist die Erfolgsquote bei der Durchführung einer BIA-Messung mit berührenden Kabeln viel höher 

(98 %) als bei Messungen mit berührenden Extremitäten (74 %). Daher kann man sagen, dass der 

Schwerpunkt bei der Durchführung von BIA-Messungen nicht auf der Position der Elektrodenkabel 
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an sich liegen muss. Selbst wenn diese in der klinischen Praxis aus welchen Gründen auch immer 

nicht vollständig von Patient*innen entfernt platziert werden können, sollte dies nicht als ein großes 

Problem angesehen werden, dem man übersteigerte Beachtung schenken müsste. Die erzielten 

Ergebnisse sind immer noch zuverlässig und ähnlich wie die Ergebnisse, die ohne den Körper 

berührende Elektrodenkabel erzielt werden.  

4.1.6 Diskussion zur Auswirkung des Magenzustands 

Obwohl es sich um die am häufigsten untersuchte Messbedingung handelt, ist die Literatur 

uneinheitlich, was das Ausmaß und sogar die Richtung der Veränderung von BIA-Parametern in 

Bezug auf den Zustand des Magens oder die Nahrungsaufnahme betrifft (Randhawa u. a., 2021). 

4.1.6.1 Diskussion zur Auswirkung des Magenzustands auf die Fettmasse 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine Abnahme der FM, wenn die BIA postprandial durchgeführt 

wird. Auch wenn dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist (𝑝 = 0,3), stimmt die Richtung 

der Veränderung mit den Ergebnissen der Studie von Tinsley u.a. (2017) überein, die eine Abnahme 

der Impedanz, Z unter dem Einfluss der Volumenänderung feststellten (National Institutes of Health, 

1994). Ein statistisch nicht signifikanter Unterschied im FM-Wert als solchem in dieser Studie 

unterstützt jedoch auch die Ergebnisse verschiedener Studien (Chumlea W. C. u. a., 1987; Kushner 

u. a., 1996; Randhawa u. a., 2021). In diesem Sinne sind die FM-Schätzungen unabhängig vom 

Zustand des Magens stabil.   

4.1.6.2 Diskussion zur Auswirkung des Magenzustands auf die 

Skelettmuskelmasse 

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Messungen auf nüchternen und auf vollen Magen, 

was den Wert der SMM betrifft. Dies ist vergleichbar mit einer Studie, die einen signifikanten 

Unterschied in der SMM von 2 % zeigte, wenn die BIA nach der Nahrungsaufnahme durchgeführt 

wird (Tinsley u. a., 2017). Der in dieser Studie ermittelte Unterschied ist jedoch viel geringer 

(0,87 %). Nichtsdestotrotz implizieren dieses Ergebnis, dass es wichtig ist, die BIA im nüchternen 

Zustand durchzuführen, um genaue SMM-Werte zu erhalten. 

4.1.6.3 Diskussion zur Auswirkung des Magenzustands auf das viszerale 

Fettgewebe 

Nach dieser Studie ist der Unterschied das prä- und postprandial gemessenen VAT statistisch nicht 

signifikant, mit einer Verzerrung von nahezu 0 (-0,003 L), was bedeutet, dass eine starke 

Übereinstimmung zwischen den beiden Messbedingungen besteht. Dies deckt sich mit der Studie 

von Vázquez (2015), die ergab, dass sich der Anteil des viszeralen Fettes und des Rumpffettes nach 
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der Nahrungsaufnahme nicht verändert. Man kann daraus schließen, dass die VAT-Werte nicht leicht 

durch den prandialen Status oder den Zustand des Magens beeinflusst werden. 

4.1.6.4 Diskussion zur Auswirkung des Magenzustands auf den Phasenwinkel 

Auch bei den PhA-Werten wurde kein signifikanter Unterschied zwischen der BIA nach und vor der 

Nahrungsaufnahme festgestellt. Dies deutet darauf hin, dass die BIA vor oder nach einer Mahlzeit 

durchgeführt werden kann, ohne dass eine signifikante Beeinflussung der PhA-Werte zu befürchten 

ist. Da es sich um eine neue Studie zu diesem BIA-Parameter handelt, gibt es bisher noch keine 

Literatur, die dieses Ergebnis bestätigen kann.  

4.1.6.5 Zusammenfassung der Auswirkung des Magenzustands auf die BIA-

Parameter 

Zusammengefasst sind die meisten BIA-Parameter (FM, VAT und PhA) sind stabil gegenüber 

Veränderungen des Magens, sei es in leerem oder vollem Zustand. Es kann auch gesagt werden, dass 

die Gleichungen zur Berechnung der sekundären Parameter stabil sind. Diese Ergebnisse geben den 

Gesundheitsfachkräfte, die die BIA durchführen, die Gewissheit, dass die Ergebnisse bei den 

Patient*innen zuverlässig sind, unabhängig davon, ob sie vor der Messung etwas gegessen haben 

oder nicht. Auf diese Weise wird auch die Terminabsprache erleichtert, da die Patient*innen nicht 

erst nach mindestens vierstündigem Fasten oder gar nach einer Fastennacht gemessen werden 

müssen.  

Die Gesundheitsfachkräfte können jedoch auch selbst entscheiden, ob die in dieser Studie 

gefundenen Schwankungsbreiten der Übereinstimmunsgrenzen für Parameter mit statistisch nicht 

signifikanten Veränderungen klein genug sind, um zu dem Schluss zu kommen, dass BIA-

Messungen mit vollem oder nüchternem Magen ausreichend übereinstimmen, damit sie austauschbar 

durchgeführt werden können. 

4.1.7 Standarisiertes Protokoll 

Neben den Auswirkungen der verschiedenen Messbedingungen auf die verschiedenen BIA-

Parameter zu bestimmen, zielte diese Studie auch darauf ab, ein standardisiertes Protokoll auf der 

Grundlage der festgestellten Auswirkungen vorzuschlagen. Nach einer Literaturübersicht wurde ein 

Vorschlag für die Standardisierung der klassischen BIA-Methode bei Erwachsenen vorgelegt (im 

Folgenden: „allgemeine Richtlinien“). Je nach Typ und Modell des BIA-Analysegeräts können sich 

auch die Anforderungen an die Messung unterscheiden, die im Fall dieser Studie auf dem von der 

Firma seca für das Analysegerät seca mBCA 525 vorgeschlagenen Protokoll basiert (im Folgenden: 

„seca-Richtlinien“).  
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Laut dieser Studie entspricht das vorgeschlagene standardisierte Protokoll den allgemeinen 

Richtlinien und den seca-Richtlinien in Bezug auf die Entleerung der Blase 30 Minuten vor 

(González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012) oder unmittelbar vor (seca GmbH & Co. KG, 2021) dem 

Test, die Ausstreckung der Arme um 45º (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012) oder ohne 

Berührung des Rumpfes (seca GmbH & Co. KG, 2021), die Trennung der Beine (González-Correa 

& Caicedo-Eraso, 2012) oder idealerweise schulterbreit auseinander (seca GmbH & Co. KG, 2021), 

das 5- minütigen Liegen zur Vermeidung von Flüssigkeitsverschiebungen (González-Correa & 

Caicedo-Eraso, 2012) und die Nichtplatzierung der Elektrodenkabel auf oder unter dem Körper (seca 

GmbH & Co. KG, 2021). 

Zu den Punkten des vorgeschlagenen standardisierten Protokolls, die weder den allgemeinen 

Richtlinien noch den seca-Leitlinien entsprechen, gehören ein definiertes Fasten von 8 oder 12 

Stunden (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012) oder die Messung sollte vor einer Mahlzeit oder 

einige Stunden nach einer Mahlzeit (seca GmbH & Co. KG, 2021) und idealerweise im Liegen für 

10 Minuten vor der Messung erfolgen (seca GmbH & Co. KG, 2021). Dies kann darauf 

zurückzuführen sein, dass das in dieser Studie verwendete BIA-Analysegerät weniger empfindlich 

auf Veränderungen reagiert, unabhängig vom Zustand des Magens und der Dauer der Messung in 

Rückenlage.  

Die Methode zur Messung des Taillenumfangs wurde in beiden Leitlinien nicht erwähnt, was zeigt, 

dass dieser Punkt in früheren Studien und von den Herstellern vernachlässigt wird, obwohl der 

Taillenumfang als entscheidender Indikator für den BIA-Parameter VAT gilt. 

4.2 Einschränkung der Studie 

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse sind einige Einschränkungen zu beachten. Beide 

Einschränkungen, die die Methode und die Ergebnisse betreffen, werden im Folgenden erörtert. 

4.2.1 Einschränkung der Methode 

In Übereinstimmung mit mehreren früheren Studien, die den Einfluss verschiedener Variablen auf 

die BIA-Ergebnisse untersucht haben, wurden auch für diese Studie Testpersonen im Alter von 18 

bis 65 Jahren rekrutiert (Bosy-Westphal u. a., 2013, 2017). Allerdings konnten in dieser Studie nicht 

so viele Testpersonen rekrutiert werden wie in den vorangegangenen Studien, so dass die 

Stichprobengröße mit nur 50 untersuchten Testpersonen gering ist. Obwohl es möglich gewesen 

wäre, den Rekrutierungszeitraum zu verlängern, um mehr Testpersonen einzubeziehen, hat sich die 

Untersucherin aufgrund des hohen Aufwands für die Durchführung der BIA-Messungen, die bei 

jeder Testperson mindestens eine Stunde in Anspruch nehmen, abgesehen von den Vorbereitungen 

vor der Messung und der Auswertung der Ergebnisse nach den Messungen, dagegen entschieden, 

dies zu tun. Aufgrund dieser Einschränkung ist es schwierig festzustellen, ob die Ergebnisse echte 
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Erkenntnisse über die Auswirkungen verschiedener Variablen auf die BIA-Parameter sind. Es ist 

auch möglich, dass Fehler vom Typ II aufgetreten sind. Künftige Studien können sich daher bemühen, 

mehr Testpersonen zu rekrutieren, um die Repräsentativität der Ergebnisse zu erhöhen.  

Eine weitere Einschränkung, die berücksichtigt werden muss, betrifft die Confounder (Störfaktoren). 

In dieser Studie gibt es mehrere Faktoren, die nicht standardisiert werden konnten, darunter die 

physiologischen Faktoren der Testpersonen. Auch wenn die Testpersonen dieser Studie sich im 

Allgemeinen gesund fühlen, sind sie nicht völlig frei von Krankheiten. Werden Medikamente 

eingenommen, müsste berücksichtigt werden, dass diese die BIA-Ergebnisse beeinflussen können. 

So wird z. B. eine Flüssigkeitsretention durch Blutdrucksenker (Pawelzik, 2021) oder orale 

Kontrazeptiva verursacht (Institute for Quality and Efficiency in Health Care, 2006). 

Darüber hinaus war die Phase des Menstruationszyklus kein Kriterium für die Aufnahme der 

Testpersonen in diese Studie, wie dies bei einigen anderen Studien der Fall war, in denen nur Frauen 

zwischen Tag 9 und Tag 16 des Menstruationszyklus (Slinde & Rossander-Hulthén, 2001) oder 

Frauen, die sich nicht in der Woche vor der Menstruation befinden (Anthony Evans u. a., 1999), 

akzeptiert wurden. Diese Anforderung beruht auf den Schwankungen der Körperflüssigkeiten 

während des Menstruationszyklus, die die Körperimpedanz, Z beeinflussen sollen (Slinde & 

Rossander-Hulthén, 2001). Frauen in der prämenstruellen Phase und während der Menstruation wird 

daher nicht empfohlen, BIA-Messungen durchzuführen, um ungenaue BIA-Ergebnisse aufgrund von 

Flüssigkeitsretention zu vermeiden (Pawelzik, 2021). Dieses Kriterium kann bei der künftigen 

Rekrutierung von Testpersonen berücksichtigt werden.  

Zu den weiteren Störfaktoren, die aufgrund begrenzter Ressourcen und eingeschränkter 

Praktikabilität bei der Durchführung der Messungen nicht ausgeschlossen werden konnten, gehört 

der Ort der Messungen. Um die Messungen für die Testpersonen einfacher zu machen, wurde das 

BIA-Analysegerät an einen Ort ihrer Wahl gebracht. Dies wirkt sich unweigerlich auf andere 

Faktoren aus, wie z. B. die Temperatur und die Luftfeuchtigkeit der Umgebung, die ebenfalls als 

Faktoren genannt wurden, die für BIA-Messungen standardisiert werden müssen (González-Correa 

& Caicedo-Eraso, 2012). Außerdem wurden die Menge und die Art der Mahlzeit sowie die 

Wassermenge, die die Testpersonen in dieser Studie zu sich nahmen, nicht standardisiert, wie es in 

einigen Studien der Fall war (Kerr u. a., 2017; Randhawa u. a., 2021). Das liegt daran, dass die 

Zubereitung von Hauptmahlzeiten, die für die Testpersonen geeignet sind, eine Herausforderung 

darstellt, wenn man bedenkt, dass sie unterschiedliche Ernährungsgewohnheiten und 

Verträglichkeiten aufweisen. Eine Studie hat jedoch gezeigt, dass unabhängig von dem 

Kohlenhydratgehalt der Nahrung ähnliche Ergebnisse erzielt wurden (Tinsley u. a., 2017). Des 

Weiteren wurde in dieser Studie nicht darauf bestanden, dass der Schmuck abgenommen wird, was 

einen Unterschied in den Ergebnissen verursachen kann, auch wenn der Fehler gering ist (Anthony 

Evans u. a., 1999; González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012). 
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Außerdem wird nur eine Messung für eine untersuchte Messbedingung durchgeführt. Dies kann 

verbessert werden, indem mindestens drei Messungen nacheinander für eine Messbedingung 

durchgeführt werden (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012) und dann der Median der 

Ergebnisse für die Interpretation der BIA-Parameter FM, SMM, VAT und PhA verwendet wird. Auf 

diese Weise kann eine genauere Darstellung der Ergebnisse erreicht werden.  

Daneben kann diese Studie hinsichtlich der Art und Weise, wie die Messungen durchgeführt werden, 

verbessert werden. Für die Körpergröße kann ein Stadiometer verwendet werden, anstatt die von der 

Testperson selbst angegebene Größe aufzuzeichnen, da verschiedene Verzerrungen wie selektive 

Erinnerung und Übertreibung eine Rolle spielen können. Dadurch kann ein Fehler von 2,6 % bei den 

BIA-Messungen aufgrund einer ungenauen Körpergröße vermieden werden (González-Correa & 

Caicedo-Eraso, 2012). Was das Körpergewicht betrifft, so kann eine professionelle medizinische 

Waage verwendet werden, um 0,5 % Fehler bei den BIA-Messungen aufgrund von ungenauem 

Körpergewicht zu vermeiden (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012). Ein weiterer Punkt, der 

verbessert werden kann, ist die Befeuchtung der Haut mit Elektrodengel vor dem Anbringen der 

Elektroden, um die Stromzufuhr zu optimieren und Elektrodenfehler bei BIA-Messungen zu 

vermeiden (Pawelzik, 2021).  

Nicht zuletzt, da es eine klinische und keine statistische Beurteilung ist, wie weit sich eine 

abweichende Messmethode von der Standardmethode unterscheiden kann, ohne zu Problemen zu 

führen, wäre es optimal, wenn der Bereich zwischen den Übereinstimmungsgrenzen im Voraus von 

Expert*innen festgelegt würde. Damit soll bestätigt werden, dass zwei Messungen, bei denen ein 

statistisch nicht signifikanter Unterschied festgestellt wurde, tatsächlich übereinstimmen und daher 

austauschbar verwendet werden können (Bland & Altman, 1999; Grouven u. a., 2007). 

4.2.2 Einschränkung der Ergebnisse 

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die vorliegenden Ergebnisse 

ausschließlich auf der Verwendung des BIA-Analysegeräts seca mBCA 525 beruhen. Es handelt sich 

um ein medizinisches Gerät, das anhand verschiedener Goldstandard-Referenzmethoden für die 

jeweiligen Parameter validiert wurde. Die verwendeten Gleichungen wurden durch von 

Expert*innen begutachtete Studien (Peer-Reviews) validiert (Pawelzik, 2021). Da jedoch 

verschiedene BIA-Geräte ihre eigenen, einzigartigen Gleichungen zur Berechnung sekundärer 

Messparameter verwenden (Randhawa et al., 2021; Smirnov et al., o.J.), die aufgrund kommerzieller 

Empfindlichkeiten meist nicht offengelegt werden (Bosy-Westphal u. a., 2017), kann die in dieser 

Studie gezogene Schlussfolgerung hinsichtlich der Auswirkungen unterschiedlicher 

Messbedingungen auf BIA-Parameter möglicherweise nicht für andere BIA-Technologien gelten. 

Daher könnte das in dieser Studie entwickelte Protokoll auch nicht für BIA-Messungen mit anderen 

Analysegeräten gelten. 
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Da das in dieser Studie verwendete BIA-Analysegerät die Rückenlage der Testpersonen erfordert, 

ist das vorgeschlagene standardisierte Protokoll auch für Messungen in Rückenlage konzipiert. Es 

ist deswegen nicht auf BIA-Messungen in aufrechter Position anwendbar. 

Nicht zuletzt ist es wichtig zu erwähnen, dass das in dieser Studie vorgestellte standardisierte 

Messprotokoll nur den Ablauf während der Messsitzungen berücksichtigt hat. Um ähnliche 

Ergebnisse der BIA-Messung zu erzielen und damit die Eignung des vorgesehenen Protokolls zu 

gewährleisten, sollten die in dieser Studie festgelegten Voraussetzungen auch in der klinischen 

Praxis umgesetzt werden. Dazu gehören keinen Herzschrittmacher und keine aktiven Prothesen zu 

tragen, keine Schwangerschaft bei Frauen, kein Alkoholkonsum innerhalb von 12 Stunden sowie 

keine extremen körperlichen Anstrengungen am Tag der Messung. 

Darüber hinaus gibt es noch weitere Details, die in der Checkliste für standardisierte BIA-Messungen 

aufgeführt sind (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012), die in dieser Studie aufgrund der 

begrenzten Ressourcen leider nicht berücksichtigt wurden. Einige Punkte, die daher in zukünftigen 

akademischen Untersuchungen hinzugefügt werden können, sind die Verwendung eines elektrischen 

Heizgeräts, um eine Raumtemperatur von 22 ± 1,5 ºC zu gewährleisten, die Verwendung eines 

Luftentfeuchters zur Kontrolle der Raumluftfeuchtigkeit gemäß den Empfehlungen des Herstellers 

und die Verwendung eines Standard-Krankenhauskittels, wobei die Testpersonen Unterwäsche 

tragen (González-Correa & Caicedo-Eraso, 2012). 

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Trotz der oben genannten Einschränkungen ist es in dieser Studie gelungen, Faktoren zu ermitteln, 

die die Ergebnisse von vier häufig verwendeten BIA-Parametern sowohl signifikant als auch nicht 

signifikant beeinflussen, und damit ein Messprotokoll zu erstellen, das von Gesundheitsfachkräften 

bei der Durchführung von BIA-Messungen verwendet werden kann. Damit wird gewährleistet, dass, 

bei der Durchführung der BIA-Messungen auf der Grundlage des Protokolls, die Ergebnisse sich 

ähneln, wenn die Messungen unter den vom Hersteller empfohlenen Bedingungen durchgeführt 

wurden. Dies ist besonders wichtig, um den Klient*innen genaue Diagnosen und Empfehlungen zu 

geben. Durch die Verwendung dieses Messprotokolls können reproduzierbare Ergebnisse auch für 

die Langzeitbeobachtung erzielt werden, z. B. bei der Behandlung verschiedener Krankheiten wie 

Übergewicht, Sarkopenie und Mangelernährung im klinischen Bereich, aber auch bei der 

Überwachung des Fitnessniveaus und des Gesundheitszustands von Sportler*innen und der 

Bevölkerung im Allgemeinen.  
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Anhang  

A: Rekrutierungsposter auf Deutsch  
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B: Rekrutierungsposter auf Englisch 
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C: Fragebogen auf Deutsch am Beispiel des Studentenwohnheims Berliner 

Tor 3 (BT3) 
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D: Fragebogen auf Englisch am Beispiel des Studentenwohnheims Berliner 

Tor 3 (BT3) 

 



 65 



 66 



 67 



 68 

 
  



 69 

E: Messdatenblatt mit schriftlicher Einwilligung 

In Anlehnung an Zentrale für Ernährungsberatung e.V., (2022b) 
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Zentrale für Ernährungsberatung
an der Hochschule für angewandte Wissenschaften Hamburg 
Verein zur Förderung des gesunden Essverhaltens e.V.
Ulmenliet 20, 21033 Hamburg, Tel.: (0 40) 428 75 61 08 
www.zeb-hh.de - info@zeb-hh.de

Rahmenbedingungen bei der Messung

2Vordruck 128, Stand 06/22

1. Messung 2. Messung 3. Messung

Gemessen von?

Tageszeit? O morgens

O mittags 

O abends?  

Uhrzeit

O morgens

O mittags 

O abends?  

Uhrzeit

O morgens

O mittags 

O abends?  

Uhrzeit

Nüchtern? O ja O nein O ja O nein O ja O nein

Sport vorher?

Falls ja, was und wie lange?

O ja O nein O ja O nein O ja O nein

Sauna?

Falls ja, wann vorher?

O ja O nein O ja O nein O ja O nein

Gesund?

Falls nein, was liegt vor?

O ja O nein O ja O nein O ja O nein

Stresspegel?

Skala 1 - 10

(1 = niedrig, 10 = hoch)

Schlafmangel?

Skala 1 – 10

(1 = niedrig, 10 = hoch)

Medikamente aktuell?

Falls ja, welche?

O ja O nein O ja O nein O ja O nein

Zyklus? O jetzt

O kurz danach 

O Mitte/Eisprung 

O kurz davor

O jetzt

O kurz danach 

O Mitte/Eisprung 

O kurz davor

O jetzt

O kurz danach 

O Mitte/Eisprung 

O kurz davor

Ödembildung? O ja O nein O ja O nein O ja O nein

Bezahlung O in EB enthalten

O Einzelrechnung 

O bar

O N/A

O in EB enthalten

O Einzelrechnung 

O bar

O N/A

O in EB enthalten

O Einzelrechnung 

O bar

O N/A
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H: BIA-Bericht einer Testperson auf Deutsch 
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I: BIA-Bericht einer Testperson auf Englisch 
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J: BIA-Bericht einer Testperson auf Chinesisch 
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K: BIA-Bericht einer Testperson (teilweise) auf Ukrainisch 
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L: BIA-Ergebnisse der Pilotexperimenten 

 
 

 

Geschlech Ethnie Geburtsdatu

Alter 

(Jahre)

Körpergr

öße (m)

PAL-

Wert

Gewicht 

vor 

Urinieren 

(kg)

Gewicht 

nach 

Urinieren 

(kg)

Gewicht 

nach 

Mahlzeit 

(kg)

Taillenumf

ang Mitte-

Methode 

vor 

Mahlzeit 

(cm)

Taillenumf

ang 2-

Finger-

Methode 

vor 

Mahlzeit 

(cm)

Taillenumf

ang 2-

Finger-

Methode 

nach 

Mahlzeit 

(cm)

BMI mit 

Gewicht 

vor 

Urinieren(k

g/m2)

Tageszeit 

der 

Messung

Gesundh

eitszust

and

Stress

pegel*

Skala 

Schlaf

mange

l*

Medika

menteei

nnahme

Verhu

tüngs

mittel

Thyro

xin

Metfo

rmin

Antihi

stami

n

Schm

erzmi

ttel

Antibi

otic

Blutdr

uckse

nker

Menstruati

onszyklus

1 weiblich asiatisch 27 1,58 1,4 59,0 ? ? 77 77 79 23,63 morgens Gesund ? ? ? ?

2 weiblich kaukasisch 63 1,62 1,6 64,5 ? ? 83 83.5 84 24,58 mittags Gesund ? ? ? Menopause

3 weiblich kaukasisch 21 1,64 1,6 48,2 ? ? 70 71 69 17,92 abends Gesund 4 2 Nein davor

4 weiblich asiatisch 22 1,62 1,6 50,2 ? ? 66 64 66 19,13 abends Gesund 4 4 Nein kurz danach

5 weiblich kaukasisch 31 1,70 1,8 73,1 ? 72,6 83 81 83 25,29 abends Gesund 5 4 Ja Ja

Mitte/Eispr

ung

6 männlich kaukasisch 36 1,82 1,6 120,8 ? 120,9 124 125 124 36,47 abends Gesund 6 4 Nein N/A

7 weiblich asiatisch 26 1,57 1,6 58,4 ? 58,3 78 79 77 23,69 abends Gesund 5 4 Ja Ja kurz danach

8 weiblich

süd- und 

mittelamerikani

sch 30 1,66 1,4 56,3 ? 56,7 74 75 77 20,43 abends Gesund 4 2 Ja Ja Nein

9 männlich

süd- und 

mittelamerikani

sch 37 1,68 1,4 76,5 ? 76,5 96 96 95 27,10 abends Gesund 5 2 Nein N/A

10 männlich kaukasisch 34 1,79 1,4 77,4 ? 78,3 83 83 85 24,16 abends Gesund 2 5 Nein N/A

FM 

Standardb

edingung 

(kg)

FM 

Blasezustand 

(voll) (kg)

FM 

Liegezeit (5 

Min.) (kg)

FM 

Taillenumfang 

(Mitte) (kg)

FM 

Extremitäten 

(berührend) 

(kg)

FM 

Elektrodenk

abel 

(berührend) 

(kg)

FM 

Magenzustand 

(voll) (kg)

SMM 

Standardbe

dingung (kg)

SMM 

Blasezust

and (voll) 

(kg)

SMM 

Liegezeit 

(5 Min.) 

(kg)

SMM 

Taillenum

fang 

(Mitte) 

(kg)

SMM 

Extremitä

ten 

(berühren

d) (kg)

SMM 

Elektrode

nkabel 

(berühren

d) (kg)

SMM 

Magenzus

tand (voll) 

(kg)

VAT 

Standardb

edingung 

(L)

VAT 

Blasezust

and (voll) 

(L)

VAT 

Liegezeit 

(5 Min.) 

(L)

VAT 

Taillenum

fang 

(Mitte) 

(L)

VAT 

Extremitä

ten 

(berühren

d) (L)

VAT 

Elektrode

nkabel 

(berühren

d) (L)

VAT 

Magenzus

tand (voll) 

(L)

PhA 

Standardb

edingung 

( )

PhA 

Blasezust

and (voll) 

( )

PhA 

Liegezeit 

(5 Min.) 

( )

PhA 

Taillenum

fang 

(Mitte) ( )

PhA 

Extremitä

ten 

(berühren

d) ( )

PhA 

Elektrode

nkabel 

(berühren

d) ( )

PhA 

Magenzus

tand (voll) 

( )

1 18,43 19,28 19,53 19,51 19,53 18,76 18,15 18,78 18,07 18,04 18,03 18,02 18,15 18,34 1,20 1.27 1,30 1,29 1,27 1.11 1,04 6,7 6,6 6,7 6,7 6,6 6,3 6,2

2 29,24 28,79 29,27 29,34 29,39 29,37 29,02 15,86 16,00 15,74 14,77 15,71 15,70 15,88 1,77 1.7 1,78 1,81 1,77 1.85 1,72 6,0 5,0 5,0 5,1 4,9 4,9 4,9

3 9,42 9,83 9,06 9,39 9,98 9,01 8,71 17,28 17,04 17,45 17,29 16,85 17,36 17,41 0,45 0.47 0,41 0,44 0,48 0.42 0,35 6,1 6,0 6,1 6,1 6,0 6,1 6,1

4 11,91 11,82 12,00 11,73 11,64 11,28 11,18 15,87 15,76 15,71 15,89 15,89 16,37 15,57 0,75 0.69 0,74 0,73 0,71 0.76 0,53 5,5 5,4 5,4 5,5 5,5 5,7 5,3

5 26,71 26,36 26,85 26,68 26,73 23,95 25,47 21,66 21,64 21,89 21,67 21,62 24,38 221,9 0,71 0,65 0,72 0,62 0,70 0,70 0,61 6,1 6,0 6,0 6,1 6,1 7,2 6,1

6 49,49 48,65 49,40 49,53 49,68 49,79 48,02 37,69 38,03 37,78 37,70 37,57 37,64 38,41 7,85 7,78 7,88 7,86 7,89 7,88 7,51 7,8 7,7 7,7 7,8 7,8 7,7 7,7

7 18,05 17,99 18,08 17,85 17,91 22,98 17,9 18,17 18,11 18,11 18,28 18,23 7,59 18,07 1,11 1,10 1,10 1,06 1,10 1,75 1,00 6,3 6,3 6,3 6,4 6,4 7,5 6,3

8 21,79 22,34 22,02 21,69 - 21,62 22,45 13,31 12,73 13,01 13,18 - 13,32 12,98 1,71 1,75 1,73 1,73 - 1,73 1,79 4,6 4,5 4,5 4,6 - 4,7 4,5

9 27,45 27,34 27,43 27,87 27,87 26,69 27,25 24,43 24,43 24,43 24,33 24,30 24,69 24,59 4,01 3,99 4,00 4,05 4,05 3,97 3,86 7,0 6,9 6,9 7,1 7,1 7,2 7,0

10 11,52 11,63 11,66 11,68 - 11,83 12,11 32,41 32,67 32,33 32,33 - 32,39 32,98 0,88 0,90 0,89 0,89 - 0,93 1,09 6,9 6,8 6,8 6,9 - 7,0 7,1
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M: BIA-Ergebnisse der Studie  

 

Geschlech Ethnie

Alter 

(Jahre)

Körpergr

öße (m)

PAL-

Wert

Gewicht 

vor 

Urinieren 

(kg)

Gewicht 

nach 

Urinieren 

(kg)

Gewicht 

nach 

Mahlzeit 

(kg)

Taillenumf

ang Mitte-

Methode 

vor 

Mahlzeit 

(cm)

Taillenumf

ang 2-

Finger-

Methode 

vor 

Mahlzeit 

(cm)

Taillenumf

ang 2-

Finger-

Methode 

nach 

Mahlzeit 

(cm)

BMI mit 

Gewicht 

nach 

Urinieren(k

g/m2)

Tageszeit 

der 

Messung

Gesundh

eitszust

and

Stress

pegel*

Skala 

Schlaf

mange

l*

Medika

menteei

nnahme

Verhu

tüngs

mittel

Thyro

xin

Metfo

rmin

Antihi

stami

n

Schm

erzmi

ttel

Antibi

otic

Blutdr

uckse

nker

Menstruati

onszyklus

1 weiblich kaukasisch 26 1,78 1.8 60,4 60,1 60,2 69,5 67,0 67,5 18,97 morgens Gesund 3 7 Nein

Mitte/Eispr

ung

2 weiblich kaukasisch 48 1,70 1.8 67,8 67,7 68,2 77,0 77,0 79,0 23,43 abends Gesund 4 1 Ja Ja kurz davor

3 weiblich kaukasisch 29 1,78 1.8 104,8 104,4 105,6 102,0 92,0 98,0 32,95 mittags Gesund 1 2 Nein Jetzt

4 männlich asiatisch 33 1,70 1.6 56,9 55,4 56,0 75,0 75,0 77,0 19,17 mittags Gesund 2 4 Nein N/A

5 männlich

süd- und 

mittelamerikani

sch 29 1,78 1.4 67,5 67,2 68,2 82,0 80,0 82,0 21,21 mittags Gesund 1 2 Nein N/A

6 weiblich asiatisch 58 1,58 1.6 55,0 53,5 54,5 80,0 78,0 83,0 21,43 abends Gesund 3 6 Nein Menopause

7 männlich asiatisch 58 1,65 1.6 69,2 68,4 69,3 92,0 93,0 94,0 25,12 abends Gesund 5 1 Nein N/A

8 weiblich asiatisch 28 1,58 1.4 58,7 58,6 59,2 79,0 80,0 82,0 23,51 abends Gesund 6 6 Nein Jetzt

9 weiblich asiatisch 35 1,53 1.4 56,1 55,9 56,5 70,0 70,0 75,0 23,88 abends Gesund 3 7 Nein Jetzt

10 weiblich

süd- und 

mittelamerikani

sch 25 1,65 1.6 57,0 56,9 57,4 75,0 76,0 75,0 20,90 mittags Gesund 1 6 Nein kurz danach

11 weiblich asiatisch 22 1,55 1.6 48,1 47,9 48,4 65,0 66,0 68,0 19,94 mittags Gesund 4 6 Nein kurz danach

12 weiblich asiatisch 33 1,65 1.4 66,7 66,3 67,0 85,0 84,0 87,0 24,35 abends Gesund 8 5 Nein kurz davor

13 männlich kaukasisch 41 1,83 1.4 81,3 80,9 82,0 101,5 98,5 99,5 24,16 abends Gesund 7 4 Nein N/A

14 weiblich asiatisch 29 1,67 1.4 113,4 113,4 113,9 114,0 118,0 120,0 40,70 morgens Gesund 5 2 Ja Ja kurz danach

15 weiblich asiatisch 25 1,59 1.6 56,0 55,7 57,9 69,0 68,0 70,0 22,12 morgens Gesund 5 7 Nein kurz davor

16 weiblich kaukasisch 24 1,65 1.6 54,3 53,0 53,1 66,0 65,0 69,0 19,50 abends Gesund 5 3 Ja Ja

Mitte/Eispr

ung

17 männlich kaukasisch 30 1,80 1.6 80,1 80,1 80,2 86,0 85,0 86,0 24,70 morgens Gesund 5 4 Nein N/A

18 weiblich asiatisch 27 1,57 1.4 86,9 86,9 87,0 98,0 105,0 106,0 35,25 morgens Gesund 6 1 Ja Ja

unregelmä

ßig

19 weiblich asiatisch 26 1,70 1.4 54,2 54,1 54,7 66,0 66,0 65,0 18,72 mittags Gesund 1 3 Ja Ja Nein

20 männlich asiatisch 28 1,77 1.4 69,7 69,3 70,4 79,0 80,0 81,0 22,10 morgens Gesund 3 1 Nein N/A

21 weiblich

süd- und 

mittelamerikani

sch 22 1,60 1.6 61,7 61,7 62,1 73,0 76,0 75,0 24,10 abends Ungesun 8 8 Nein kurz danach

22 männlich kaukasisch 21 1,79 1.8 72,4 72,2 72,6 84,0 85,0 85,0 22,50 abends Gesund 2 6 Nein N/A

23 weiblich asiatisch 24 1,69 1.6 69,4 69,5 69,7 73,0 73,0 74,0 24,33 abends Gesund 7 2 Nein Jetzt

24 weiblich

süd- und 

mittelamerikani

sch 21 1,57 1.8 59,4 58,4 58,7 75,0 76,0 77,0 23,69 morgens Gesund 2 3 Nein kurz davor

25 männlich asiatisch 33 1,65 1.6 71,3 71,3 72,1 89,0 92,0 92,0 26,19 morgens Gesund 3 6 Nein N/A

26 weiblich asiatisch 25 1,62 1.4 72,9 72,9 73,2 82,0 84,0 85,0 27,78 morgens Gesund 6 8 Ja Ja Ja Jetzt

27 männlich asiatisch 24 1,73 1.4 62,8 62,4 63,5 72,0 70,0 73,0 20,85 mittags Gesund 4 2 Nein N/A

28 männlich asiatisch 24 1,74 1.4 64,0 63,9 64,5 73,0 74,0 76,0 21,11 mittags Gesund 4 2 Nein N/A

29 männlich asiatisch 59 1,78 1.8 73,4 73,3 74,2 83,0 84,0 87,0 23,13 mittags Gesund 4 3 Ja Ja N/A

30 weiblich asiatisch 56 1,58 1.6 53,0 52,8 53,4 67,0 69,0 69,0 21,15 mittags Gesund 3 7 Ja Ja Menopause

31 männlich kaukasisch 28 1,88 1.4 82,8 82,0 83,1 84,0 86,0 85,0 23,20 morgens Gesund 1 7 Nein N/A

32 weiblich kaukasisch 25 1,83 1.4 74,0 74,0 74,0 72,0 73,0 74,0 22,10 morgens Gesund 7 3 Nein kurz danach

33 weiblich kaukasisch 26 1,58 1.4 57,6 57,4 57,6 67,0 67,0 68,0 22,99 morgens Gesund 1 2 Nein kurz danach

34 weiblich

afroamerikanisc

h 33 1,57 1.8 65,6 65,4 66,9 87,0 87,0 89,0 26,53 abends Gesund 6 5 Ja Ja Ja Nein

35 männlich

afroamerikanisc

h 39 1,87 1.6 107,1 106,8 107,4 102,0 103,0 105,0 30,50 abends Gesund 8 8 Nein N/A

36 männlich kaukasisch 22 1,80 1.6 64,0 63,7 63,7 74,0 72,0 73,0 19,70 morgens Gesund 3 1 Nein N/A

37 männlich asiatisch 36 1,79 1.8 65,2 65,2 65,8 81,0 82,0 82,0 20,35 mittags Gesund 9 5 ja Ja N/A

38 weiblich asiatisch 33 1,49 1.8 46,6 46,5 46,9 68,0 67,0 68,0 20,95 mittags Gesund 5 3 Nein kurz davor

39 männlich kaukasisch 22 1,73 1.8 65,5 65,3 65,1 80,0 80,0 81,0 21,80 morgens Gesund 7 7 Nein N/A

40 männlich kaukasisch 21 1,75 1.6 99,9 99,7 100,0 93,0 94,0 94,0 32,60 morgens Gesund 9 2 Nein N/A

41 männlich kaukasisch 22 1,80 1.6 69,5 69,2 69,2 77,0 77,0 79,0 21,40 abends Gesund 3 2 Nein N/A

42 weiblich asiatisch 42 1,59 1.4 54,2 54,2 54,2 79,0 74,0 76,0 21,44 morgens Gesund 8 5 Nein kurz danach

43 männlich

süd- und 

mittelamerikani

sch 23 1,84 1.6 62,5 62,5 62,5 72,0 74,0 75,0 18,50 abends Gesund 5 3 Nein N/A

44 weiblich asiatisch 28 1,65 1.4 73,4 73,4 73,6 84,0 81,0 82,0 27,00 abends Gesund 5 2 Nein jetzt

45 weiblich asiatisch 28 1,53 1.6 46,1 46,0 46,6 61,0 60,0 61,0 19,90 abends Gesund 3 3 Nein jetzt

46 männlich kaukasisch 29 1,78 1.6 74,6 74,4 76,0 86,0 85,0 88,0 24,00 abends Gesund 5 5 Nein N/A

47 männlich asiatisch 27 1,78 1.4 70,3 70,3 70,8 74,0 75,0 76,0 22,35 abends Gesund 3 5 Nein N/A

48 weiblich

süd- und 

mittelamerikani

sch 24 1,71 1.6 67,6 67,5 68,1 80,0 79,0 81,0 23,1 morgens Gesund 5 4 Ja Ja

Mitte/Eispr

ung

49 männlich asiatisch 25 1,70 1.4 93,4 93,3 94,0 102,0 101,0 102,0 32,53 morgens Gesund 1 5 Nein N/A

50 männlich asiatisch 30 1,73 1.6 63,7 63,5 64,1 74,0 73,0 76,0 21,3 morgens Gesund 2 3 Nein N/A

* 1=niedrig, 10=hoch
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FM 

Standardb

edingung 

(kg)

FM 

Blasezustand 

(voll) (kg)

FM 

Liegezeit (5 

Min.) (kg)

FM 

Taillenumfang 

(Mitte) (kg)

FM 

Extremitäten 

(berührend) 

(kg)

FM 

Elektrodenk

abel 

(berührend) 

(kg)

FM 

Magenzustand 

(voll) (kg)

SMM 

Standardbe

dingung (kg)

SMM 

Blasezust
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1 10.66 10.17 10.94 9.87 8.42 9.98 11.28 22.49 22.62 22.34 22.88 24.23 22.83 21.34 0.02 0 0.04 0 0 0 0.01 6 5.9 5.9 6.1 6.5 6.1 5.7

2 25.04 26.03 24.99 25.14 24.46 25.37 25.63 19.11 18.59 19.14 19.12 19.28 18.95 19.08 0.93 1 0.92 0.95 0.93 0.96 1.01 5.4 5.3 5.4 5.5 5.7 5.4 5.4

3 45.15 45.87 45.13 45.19 45.41 45.22 45.32 29.85 29.66 29.91 29.84 29.57 29.83 30.28 1.02 1.08 1.04 1.85 1.1 1.02 1.47 6.8 6.6 6.7 6.8 6.9 6.8 6.5

4 8.81 9.92 9.02 8.61 5.83 8.63 8.69 21.76 21.9 21.69 21.99 24.33 21.91 21.91 1.48 1.45 1.5 1.51 1.48 1.49 1.52 6.5 6.5 6.5 6.7 7.5 6.6 6.5

5 8.28 8.48 8.56 8.6 8.68 8.54 8.57 28.63 28.64 28.56 28.51 26.7 28.46 29 0.64 0.57 0.67 0.85 0.71 0.6 0.62 6.6 6.8 6.7 6.7 6.8 6.7 6.7

6 18.29 19.73 18.37 18.32 17.92 18.3 18.45 14.29 14.45 14.4 14.37 12.87 14.39 14.77 1.81 1.81 1.81 1.9 1.85 1.82 1.94 5.4 5.3 5.3 5.4 5.7 5.4 5.4

7 20.07 19.77 19.93 20.15 19.84 20.69 20.23 23.18 23.38 23.16 23.21 23.29 22.89 23.35 3.58 3.51 3.57 3.47 3.58 3.62 3.63 6.3 6.2 6.2 6.3 6.4 6.2 6.2

8 18.14 18.44 18.07 18.04 17.89 18 17.68 18.71 18.54 18.59 18.73 17.39 18.64 18.79 1.25 1.32 1.26 1.24 1.3 1.28 1.23 6.4 6.6 6.5 6.6 6.8 6.7 6.5

9 20 20.47 20.41 19.85 19.71 19.93 20.21 15.47 15.23 15.18 15.51 15.33 15.46 15.52 1.07 1.11 1.12 1.07 1.07 1.07 1.17 5.5 5.6 5.6 5.6 5.6 5.6 5.6

10 17.41 18.11 17.37 17.12 15.49 17.45 16.63 17.4 16.56 17.28 17.59 17.74 17.38 17.72 1.52 1.55 1.47 1.49 1.53 1.55 1.3 5.9 5.8 5.8 6 6.5 5.9 5.9

11 12.11 12.63 12.09 11.92 13.17 10.95 15.8 15.63 15.96 15.92 15.25 16.27 0.94 0.99 0.94 0.92 1.03 0.78 6.2 6.2 6.2 6.2 6.1 6.2

12 25.12 25.6 25.27 25.27 25.76 25.06 25.73 18.59 18.36 18.5 18.46 15.21 18.6 18.53 1.67 1.64 1.67 1.73 1.86 1.68 1.81 5.8 5.7 5.8 5.8 6.2 5.9 5.8

13 24.38 24.8 24.2 24.17 28.38 24.54 23.89 27.58 27.56 27.6 27.68 18.37 27.4 28.28 3.54 3.45 3.53 3.89 3.96 3.51 3.42 5.8 5.7 5.8 5.9 6.4 5.8 5.8

14 60.22 59.48 60.08 60.26 60.7 60.51 60.73 26.89 27.12 26.95 26.9 26.63 26.85 26.93 4.58 4.47 4.57 4.07 4.66 4.63 4.85 6.9 6.9 7 6.9 7 7 6.9

15 15.83 16.33 15.85 15.86 15.92 19.9 14.25 18.06 17.91 18.01 18.08 18.07 13 18.92 0.9 0.9 0.89 0.92 0.9 1.37 0.35 6.3 6.2 6.3 6.3 6.3 6.7 6

16 13.24 14.26 13.33 13.07 12.81 12.87 12.48 17.23 17.24 16.98 17.32 17.14 17.45 17.65 0.24 0.18 0.23 0.23 0.21 0.19 0.14 5.7 5.6 5.6 5.7 5.8 5.7 5.7

17 14.72 15.15 14.89 14.72 14.97 14.99 32.92 32.72 32.77 32.92 32.85 32.95 0.99 1.04 1 1.09 1.01 1.11 7.7 7.6 7.7 7.7 7.7 7.8

18 38.61 38.09 38.43 38.61 38.49 38.99 38.67 23.74 23.9 23.81 23.74 23.86 23.58 23.64 2.82 2.75 2.8 2.17 2.83 2.87 2.94 7.3 7.3 7.3 7.4 7.5 7.3 7.3

19 15.84 15.86 15.78 16.07 15.91 16.02 15.67 15.97 16.26 16.08 15.88 15.46 15.87 16.32 1.26 1.25 1.25 1.28 1.28 1.28 1.16 5.2 5.2 5.2 5.2 5.3 5.2 5.2

20 17.1 17.34 16.96 17.08 17.36 17.51 15.3 24.96 24.84 24.99 24.96 24.54 24.57 26.12 1.73 1.69 1.7 1.65 1.77 1.75 1.58 6.1 6 6.1 6.1 6.2 6.1 6.1

21 18.9 19.23 19.67 18.88 18.38 19.33 21.38 21.18 20.98 21.31 21.71 21.3 1.44 1.45 1.49 1.35 1.43 1.38 7.6 7.5 7.5 7.6 7.7 7.5

22 12.51 12.87 12.66 12.54 25 12.73 13.15 30.68 30.58 30.62 30.68 14.62 30.77 30.55 1.37 1.32 1.38 1.27 2.45 1.39 1.36 8.1 8.1 8.1 8.1 9.8 8.2 8.1

23 26.22 25.69 26.35 26.25 26.24 26.09 26.16 19.43 19.78 18.95 19.39 18.95 19.63 19.86 1.15 1.1 1.15 1.16 1.2 1.12 1.15 5.7 5.7 5.6 5.7 5.9 5.7 5.5

24 19.99 20.74 20.12 20.13 19.92 19.96 20.24 17.07 17.13 16.9 16.99 15.58 17.14 16.96 1.3 1.26 1.3 1.3 1.35 1.3 1.3 6.2 6.1 6.1 6.2 6.3 6.2 6.1

25 23.99 24.73 24.19 23.92 24.09 23.97 24.03 22.65 22.3 22.6 22.66 20.66 22.38 22.59 2.98 3.05 2.99 2.63 3.05 2.98 2.92 6.3 6.2 6.3 6.3 6.5 6.3 6.4

26 31.45 32.43 31.39 31.37 31.51 31.78 31.68 20.37 20.05 20.39 20.41 20.33 20.08 20.4 1.67 1.72 1.66 1.57 1.69 1.7 1.74 6.5 6.3 6.5 6.5 6.5 6.5 6.6

27 11.8 11.9 11.86 11.68 16.07 12.02 10.27 24.11 24.15 24 24.15 14.83 23.93 25.02 1.06 1.04 1.06 1.15 1.6 1.08 0.92 7 6.9 6.9 7 7.6 6.9 6.9

28 11.37 11.83 11.34 11.04 10.68 10.68 9.56 25.62 25.45 25.7 25.84 24.92 26.04 26.41 1.26 1.28 1.27 1.18 1.24 1.2 1.11 7.2 7 7.2 7.3 7.4 7.3 7.2

29 19.92 20.07 19.82 19.9 19.96 19.28 24.94 24.85 25 24.9 24.96 25.65 2.52 2.55 2.52 2.43 2.51 2.69 5.9 5.8 5.9 5.9 5.9 6

30 18.28 18.34 18.31 18.23 18.35 18.32 18.9 14.61 14.57 14.61 14.62 14.62 14.59 13.95 1.71 1.7 1.71 1.69 1.74 1.72 1.66 5.8 5.8 5.8 5.8 5.9 5.8 5.6

31 16.54 16.08 16.63 16.39 16.51 16.55 32.71 32.99 32.64 32.8 32.78 33.1 1.24 1.08 1.26 1.05 1.27 1.07 6.9 6.8 6.9 6.9 7 7

32 26.85 27.59 27 26.91 26.39 27.06 27.13 21.03 20.56 20.91 20.99 21.35 21 20.96 0.4 0.49 0.41 0.38 0.43 0.48 0.49 5.1 4.9 5 5 5.3 5.1 5

33 19.47 19.4 19.4 19.35 19.27 19.27 19.63 16.95 16.86 16.84 16.94 16.81 16.95 16.83 0.37 0.31 0.34 0.36 0.34 0.33 0.37 5.9 5.8 5.9 5.9 5.9 5.9 5.9

34 20.99 21.49 20.89 21 21.14 20.88 21.97 21.86 21.61 21.86 21.82 20.93 21.96 22.08 0.75 0.79 0.74 0.76 0.83 0.75 0.78 7.1 7 7.1 7.1 7.2 7.1 7

35 24.89 25.21 23.96 24.88 25.53 25.61 24.87 41.14 41 41.65 41.12 40.69 40.84 41.35 2.62 2.8 2.48 2.46 2.73 2.7 2.87 7.2 7.3 7.2 7.3 7.4 7.2 7.2

36 8.89 8.81 8.64 8.87 9.23 8.21 26.59 26.56 26.67 26.63 26.32 26.66 0.44 0.36 0.39 0.56 0.47 0.34 6.8 6.6 6.7 6.8 6.7 6.7

37 14.57 15.37 14.46 14.68 14.6 15.02 23.73 23.42 23.82 23.69 23.52 23.56 2.09 2.19 2.07 2.02 2.06 2.07 6 5.9 5.9 6 6 6

38 12.06 11.86 12.02 12.23 11.78 11.36 14.51 14.57 14.44 14.38 14.68 14.86 0.88 0.88 0.89 0.94 0.88 0.8 5.9 6 5.9 5.9 6 6

39 10.6 10.71 10.62 10.55 9.99 10.35 10.15 27.38 27.29 27.36 27.4 27.66 27.61 27.37 0.73 0.69 0.71 0.73 0.7 0.7 0.74 7.1 7 7.1 7.1 7.2 7.1 7

40 33.18 33.67 32.76 33.06 33.09 33.54 33.13 33.64 33.28 33.76 33.69 33.6 33.36 33.94 1.97 2.02 1.95 1.84 1.99 2 2 7 6.8 7 7 7 7 7.4

41 6.4 5.99 6.22 6.44 6.9 6.61 31.07 31.47 31.22 31.05 30.89 30.89 0.41 0.32 0.39 0.42 0.44 0.47 7.2 7.1 7.2 7.2 7.3 7.2

42 17.63 17.54 17.55 17.61 17.66 17.56 17.72 16.12 16.16 16.17 16.13 16.22 16.12 15.85 1.52 1.5 1.51 1.69 1.56 1.52 1.52 5.9 5.9 5.9 5.9 6 5.9 5.7

43 4.12 3.89 4.23 4.15 4.07 4.46 4.46 28.48 28.46 28.39 28.48 28.11 28.3 27.96 0.35 0.29 0.36 0.24 0.41 0.39 0.42 6.9 6.8 6.8 6.9 7 7 6.9

44 32.42 32.34 32.32 32.3 32.32 32.49 19.56 19.59 19.54 19.59 19.61 18.98 1.69 1.66 1.67 1.82 1.67 1.67 6.2 6.1 6.1 6.2 6.1 6

45 13.18 13.65 13.59 13.21 13.17 12.77 12.53 12.2 12.18 12.53 12.46 12.84 0.9 0.93 0.9 0.9 0.91 0.75 5 4.9 4.8 5 5 4.9

46 15.84 15.75 15.71 15.85 16.24 16.11 29.77 29.89 29.7 29.77 29.55 29.99 1.4 1.36 1.38 1.5 1.45 1.5 7.7 7.6 7.7 7.7 7.6 7.6

47 14.7 15.45 14.76 14.69 14.96 15.05 26.83 26.44 26.79 26.88 26.88 26.53 1.15 1.22 1.15 1.21 1.19 1.24 6.4 6.3 6.3 6.4 6.5 6.5

48 18.52 18.61 18.36 18.47 20.9 18.87 19.16 21.93 21.84 22.03 21.95 19.21 21.81 21.86 0.6 0.57 0.56 0.63 1.26 0.56 0.67 6.1 6 6.1 6.1 6.3 6.1 6.1

49 30.76 31.5 30.26 30.82 31.13 30.98 31.17 32.3 32 32.42 32.35 32.17 32.23 32.26 3.76 3.81 3.7 3.92 3.82 3.78 3.85 8.2 8.1 8.1 8.2 8.2 8.2 7.8

50 13.2 13.78 12.84 13.13 12.91 11.66 24.43 24.22 24.63 24.43 24.64 25.09 1.35 1.4 1.31 1.4 1.32 1.34 6.8 6.7 6.8 6.8 6.8 6.6




