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Sportmotorische Fahigkeiten adipéser Kinder:
Vergleich mit einem Referenzkollektiv und Erfolge

des Therapieprogramms FITOC
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Physical Fitness of Obese Children: Comparison to a Reference Group
and Effects of the Therapy Program FITOC

Zusammenfassung

Die motorische Leistungsfahigkeit tibergewichtiger und adipdser
Kinder wurde in bisherigen Untersuchungen einseitig betrach-
tet. Ziel dieser Untersuchung ist es, ein differenziertes Bild der
motorischen Fdhigkeiten zu erhalten. Dariiber hinaus soll die
Leistungsentwicklung im Verlauf des Therapieprogramms FITOC
(Freiburg Intervention Trial for Obese Children) aufgezeigt wer-
den. Material und Methodik: Mittels des erweiterten allgemei-
nen sportmotorischen Tests wurden n = 147 adip6se Kinder (BMI
>97. Perzentile) im Alter von 8-12 Jahren zu Beginn der Thera-
pie getestet, eine Untergruppe am Ende der 8-monatigen Inten-
sivphase erneut. Die konditionellen und koordinativen Fahigkei-
ten wurden an 8 Stationen gepriift, zusdtzlich der BMI-SDS und
die Fahrradergometrieleistung (Watt/kg Korpergewicht) be-
stimmt. Die Bewertung erfolgte nach alters- und geschlechtsab-
hdngigen Normwerten. Ergebnisse: In Gruppe 1 (n=147; 73 3,
74 ¢; Alter @=10,7) wurde in allen Laufdisziplinen eine unter-
durchschnittliche bis weit unterdurchschnittliche Leistung er-
zielt, entsprechend waren die Ergebnisse in der Ergometrie. Die
koordinativen Tests zeigten ein differenziertes Bild von unter-
durchschnittlichen bis durchschnittlichen Werten. Die Leistun-
gen des Kraftausdauertests lagen ebenfalls in diesem Bereich.
Der Medizinballstof§ war als einziger Test tiberdurchschnittlich.
Der BMI-SDS lag bei 2,38 £ 0,44. Ein Retest wurde in Gruppe 2
(n=49; 20 3, 29 ¢; Alter @=10,7) durchgefiihrt. In allen sport-
motorischen Tests verbesserten sich die Leistungen signifikant
(p<0,05 bzw. p<0,01), ebenso in der Ergometrie (p<0,001).
Der BMI-SDS verringerte sich signifikant (p <0,001). Schlussfol-

Abstract

Many of the existing studies give a one-sided view of the motor
performance of overweight and obese children. The purpose of
this study is to give a more comprehensive view of these abilities.
Moreover, this study shows the development of the childrens’
motor skills in the course of the therapy program FITOC (Freiburg
Intervention Trial for Obese Children). Material and method:
n =147 obese children (BMI >97. percentile), aged 8-12, were
tested at the beginning of the therapy. A subgroup was retested
at the end of the eight month intensive phase. A physical fitness
test was used in order to test the childrens’ conditional and coor-
dinative skills. Additionally, the BMI-SDS and the cycle ergome-
try (Watt/kg body weight) were identified. The results were eval-
uated on the basis of norms of age and sex. Results: In group 1
(n=147; 73 3,74 ¢; age @ =10.7) the results of the running exer-
cises ranged from below average to extremely below average.
The childrens’ results for the cycle ergometry were also below
average. The performance of the coordinative tests varied from
below average to average. The values for the strength endurance
test were also within this range. However, the test for speed
combined with strength (determined by throwing a 1kg ball)
showed an above average mean value. The BMI-SDS was 2.38 +
0.44. A retest was conducted on a subgroup (n=49; 20 3, 29 ¢;
age @ =10.7). The performance improved significantly for all mo-
tor fitness tests (p <0.05 or p<0.01), as did the performance in
the cycle ergometry (p <0.001). The BMI-SDS decreased signifi-
cantly (p <0.001). Conclusion: This study shows that not all mo-
tor abilities of obese children are at a low level. Obesity does
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gerung: Ubergewichtige Kinder weisen nicht in allen motori-
schen Fahigkeiten ein niedriges Niveau auf, es stellt aber ein Hin-
dernis fiir die motorische Entwicklung dar. Die unterschiedli-
chen Leistungen in den verschiedenen motorischen Fahigkeiten
zeigen die Notwendigkeit eines gezielten und individuellen Be-
wegungsprogramms zum Abbau der Defizite.

Schliisselworter
Adipositas - Kinder - ambulantes Therapieprogramm - kérperli-
che Aktivitdt - sportmotorischer Test

however pose an obstacle for the motor development. The unex-
pected range of performances of obese children shows the neces-
sity of an individualized exercise program, which focuses on de-
veloping the lacking motor skills.

Key words
Obesity - children - outpatient program - physical activity - physi-
cal fitness test

Einleitung

Der motorische Entwicklungs- und Leistungsstand von Kindern
und Jugendlichen ist bislang ein nur wenig untersuchtes Gebiet.
Die vorliegenden Studien zeigen in der Mehrheit eine deutliche
Verschlechterung der motorischen Leistungsfdhigkeit in den
letzten Jahren [1,2]. Die Ursachen dafiir sind vielschichtig. Als
Hauptgrund ist der Bewegungsmangel anzusehen, verursacht
durch Verhduslichung, eine Verdnderung des Freizeitverhaltens
mit einem vermehrten Medienkonsum und eine, vor allem in
GroRstddten, erlebnisarme Umwelt [3,4].

Die tdgliche Bewegungszeit von Kindern und Jugendlichen
nimmt standig ab [5,6], wahrend gleichzeitig die Aufnahme von
energiereichen Lebensmitteln, Fast-Food-Produkten sowie fal-
sche und einseitige Erndhrungsgewohnheiten zunehmen [7].
Diese Faktoren fiihren zu einem kontinuierlichen Anstieg der
Privalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter. Im Rahmen des ambulanten Therapieprogramms FI-
TOC (Freiburg Intervention Trial for Obese Children) ist die Ver-
besserung der sportmotorischen Fdhigkeiten ein wichtiges Krite-
rium fiir einen Therapieerfolg.

In der Sportmedizin erfolgte bis jetzt iiber die Fahrradergometrie
die Beurteilung der aeroben Kapazitdt tibergewichtiger Kinder;
eine umfassende Analyse aller motorischen Fahigkeiten wurde
bislang jedoch nicht durchgefiihrt. Ziel der vorliegenden Unter-
suchung ist es, einerseits innerhalb des Sportunterrichts die ak-
tuelle motorische Leistungsfihigkeit adiposer Kinder mit einer
standardisierten und evaluierten Testbatterie zu dokumentieren.
Andererseits soll durch eine Testwiederholung am Ende der in-
tensiven Phase des Therapieprogramms die Entwicklung und ge-
gebenenfalls Verbesserung der einzelnen motorischen Fahigkei-
ten untersucht werden.

Methodik

In die Untersuchung wurden Kinder zwischen 8 und 12 Jahren,
die iiber der 97. Perzentile nach Kromeyer-Hauschild lagen, auf-
genommen [8]. Die Intensivphase des Therapieprogramms von
Eingangsuntersuchung (EU) zur Kontrolluntersuchung (KU) be-
trdgt 8 Monate.

Gruppe 1: Die Stichprobe umfasst 147 Kinder, 73 Jungen und 74
Maddchen (& 10,7 +1,3 Jahre). Diese stammen aus 13 Gruppen

des Freiburger Interventionsprogramms der Universitdtsklinik
Freiburg [9,10] und deren Multiplikatoren.

Gruppe 2: 49 Kinder aus Gruppe 1, davon 20 Jungen und 29 Mdd-
chen (& 10,7 £ 1,4 Jahre), wurden am Ende der Intensivphase er-
neut getestet.

Der sportmotorische Test erfolgte 2 -7 Wochen nach Therapie-
beginn (& 33 + 16 Tage), die Testwiederholung wurde im Mittel
5+ 14 Tage vor Ende der Intensivphase durchgefiihrt. Der Zeitab-
stand zwischen Test 1 und Test 2 betrug 6,7 + 0,6 Monate.

Die Zeitpunkte der sportmotorischen Tests wurden in Bezug ge-
setzt zu der Eingangs- und Kontrolluntersuchung. Der Abstand
wurde mit maximal 3,5 Monaten (1,4+1,0 Monate) zur Ein-
gangsuntersuchung und 2 Monate (0,06 + 0,8 Monate) zur Kon-
trolluntersuchung festgelegt.

Medizinische Daten: Der BMI-SDS wurde als Kriterium der Ge-
wichtsentwicklung [8] bei Eingangs- und Kontrolluntersuchung
ermittelt. Als Therapieerfolg wurde entsprechend den Vorgaben
des Programms eine BMI-SDS-Abnahme (BMI-SDS KU < BMI-SDS
EU) gewertet. Fiir die aerobe Kapazitit wurde neben dem 6-Mi-
nuten-Lauf eine standardisierte Fahrradergometrie (Watt/kg)
(Lode, Groningen NL, drehzahlunabhdngiger Fahrradergometer,
EKG, Hellige Sechsfachschreiber, 3-Minuten-Schema) durchge-
fithrt und auf das Gesamtkorpergewicht (KG) bezogen.

Testauswahl: Bei der Testauswahl wurden beriicksichtigt:

- Abdeckung der motorischen Basisfahigkeiten Kraft, Schnellig-
keit, Ausdauer, Koordination,

- hohes MaR an Objektivitdt, Reliabilitat und Validitat (Testgii-
tekriterien),

- o©6konomische und einfache Durchfiihrbarkeit,

- Vorhandensein von geschlechts- und altersspezifischen aktu-
ellen Normwerten,

- spezielle Anforderungen an iibergewichtige und adip6se Kin-
der.

Aufgrund dieser Vorgaben wurde der allgemeine sportmotori-
sche Test (AST) ausgewdhlt [11] und um 2 weitere Ubungen er-
gdnzt. Damit wurde eine vollstindige Abdeckung der motori-
schen Fdhigkeiten erreicht (Tab.1). Die zugrunde liegenden
Normwerte fiir die 8 - 11-jdhrigen Kinder stammen aus einer re-
prdsentativen Querschnittstudie von 1400 Kindern aus dem Jah-
re 2000 (unveroffentlicht). Fiir die 12-Jdhrigen existieren fiir 3
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Tab.1 Erweiterte AST-Testbatterie Tab. 2
Test Fdhigkeitsbereich Punkte Leistungsbeurteilung
20-m-Lauf Aktionsschnelligkeit 0 weit unterdurchschnittlich
Hindernislauf Koérperkoordination unter Zeitdruck 1 unterdurchschnittlich
Koordination bei Prazisionsaufgaben 2 durchschnittlich
Zielwerfen Auge-Hand-Koordination 3 iberdurchschnittlich
Einbeinstand Gleichgewichtsfahigkeit 4 weit iberdurchschnittlich
Ball-Beine-Wand Raumorientierung
Spezialliegestiitz Kraftausdauer
MedizinballstoB Schnellkraft
Ergebnisse

6-min-Lauf aerobe Ausdauer

der 8 Tests Normwerte; sie wurden aus einem Kollektiv von
2000-6000 Kindern je nach Test aus den Jahren 1970- 1993 zu-
sammengestellt [12].

Testdurchfiihrung: Der Test wurde gemdl der beschriebenen
Testvorgaben angewandt [1,12]. Die Kinder wurden vorher iiber
die Durchfiihrung des Tests informiert. Zu Beginn wurde immer
der 20-m-Lauf durchgefiihrt, am Ende der 6-Minuten-Lauf. Die
restlichen Ubungen wurden individuell in der Reihenfolge im
Stationenbetrieb absolviert. Dabei wurde darauf geachtet, dass
die Testleiter die gleichen Stationen betreuten. Jedes Kind erhielt
nach dem Test einen Ergebnisbogen mit seinem persénlichen Er-
gebnis, ebenso der betreuende Sportlehrer.

Statistik: Die Auswertung erfolgte mit SPSS 11.01. Alle motori-
schen Tests wurden mittels Varianzanalyse auf Altersklassenun-
terschiede und Geschlechtsunterschiede gepriift. Der t-Test wur-
de verwendet, um Geschlechtsunterschiede des BMI-SDS und
der gewichtsabhdngigen Ergometrieleistungen festzustellen.
Der Vergleich der Punktzahlen in Gruppe 1 mit dem hypotheti-
schen Mittelwert des Referenzkollektivs erfolgte mit dem Ein-
stichproben-t-Test. Die Verdnderung der motorischen Fahigkei-
ten wurde mit dem Wilcoxon-Rangtest fiir verbundene Stichpro-
ben bestimmt. Zur Untersuchung der Test-Retest-Reliabilitdt
wurde der Korrelationskoeffizient berechnet. Fiir die Verdnde-
rung von BMI-SDS sowie von Watt/kg Kérpergewicht wurde der
t-Test angewendet. Zusammenhdnge zwischen den beiden Aus-
dauertests Ergometrie und dem 6-Minuten-Lauf wurden mit
der linearen Regression bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde
mit p =0,05 festgelegt.

Punkteverteilung: Die Ergebnisse der Kinder wurden nach Alter
und Geschlecht getrennt in einen Punktwert umgerechnet
(Tab.2).

Ergebnisse der Gruppe 1 (Therapiebeginn)

Die Stichprobe (n=147) bestand aus 73 Jungen (49,7%) und 74
Maddchen (50,3%). In der jeweiligen Altersklasse waren n=20
(13,6%, 8 Jahre) bis n=37 (25,2%, 10 Jahre) Kinder. Die Ge-
schlechterverteilung in den Altersklassen betrug bei den Jungen
minimal n=11 (37,9%, 9 Jahre) und maximal n=17 (65,4%, 12
Jahre), bei den Mddchen minimal n=9 (34,6%, 12 Jahre) und ma-
ximal n=18 (62,1%, 9 Jahre) (Tab. 3).

Die unterschiedliche Anzahl der Kinder bei den einzelnen moto-
rischen Tests beruht neben anderen Ursachen hauptsachlich auf
der Auswertbarkeit von nur 3 Tests bei den 12-jdhrigen Kindern.
Bei den Werten BMI-SDS und Watt/kg KG ist die unterschiedli-
che Anzahl durch den Ausschluss von Kindern mit einem zu gro-
Ben Zeitabstand zwischen dem sportmotorischen Test und EU
bzw. KU bedingt.

BMI-SDS: Von insgesamt 106 Kindern (56 &, 50 ¢) konnte der
BMI-SDS berechnet werden. Er betrug 2,38 +0,45. Die Unter-
schiede zwischen Jungen und Madchen waren nicht signifikant.

Aligemeine korperliche Fitness: Die allgemeine korperliche Fit-
ness wurde iiber den Gesamtmittelwert der Punktzahlen fiir die
einzelnen Motoriktests bestimmt. Er betrug 1,43 Punkte.

Die prozentuale Verteilung der Leistungen in den einzelnen Tests
ist in Abb.1, die Leistungsbeurteilung in Abb. 2, angegeben.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
Tab.3 Anzahl, Alter, BMI-SDS und Watt/kg von Gruppe 1 und Gruppe 2

Mittelwert (range)

Gruppe 1 Gruppe 2

n n Test 1 Test 2
Alter 147 10,7 (8,02-12,99) 49 10,7 (8,26-12,99) 11,3 (8,82-13,61)
BMI-SDS 106 2,38 (1,41- 3,58) 49 2,35 (1,66- 3,58) 2,09 (0,97- 3,29)*
Watt/kg 90 1,76 (0,9 - 3,60) 38 1,66 (1,10- 2,27) 2,09 (1,07- 3,15)*

* signifikanter Unterschied zwischen Test 1 und Test 2 mit p<0,001
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Abb. 1 Leistungsverteilung Gruppe 1; Angaben in Prozent
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Abb.1 Leistungsverteilung Gruppe 1;
Angaben in %.
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Abb.2 Leistungsprofil Gruppe 1.
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Punkte

Aktionsschnelligkeit/Ganzkorperbewegung: Im 20-m- Lauf ergab
sich ein Gesamtmittelwert von 1,1 + 0,8 Punkten (n=138).

Schnellkraft/Teilkorperbewegung, obere Extremitdt und Rumpf:
Der Mittelwert im MedizinballstoR betrdgt 2,6+1,0 Punkte
(n=115).

Kraftausdauer/Teilkérperbewegung, obere Extremitdt: Insgesamt
wurden 1,4 £ 0,8 Punkte im Spezialliegestiitz erreicht (n=116).
Ein signifikanter Unterschied bestand zwischen den 10-Jdhrigen
(2 1,11 Punkte) und 11-Jahrigen (& 1,79 Punkte) (p <0,01).

Koordination unter Zeitdruck/Ganzkérperbewegung: Im Hinder-
nislauf wurde ein Punktewert von 0,6 0,7 ermittelt (n=105).
Hinsichtlich des Geschlechts gab es einen signifikanten Unter-
schied (3 0,47 Punkte, ¢ 0,77 Punkte) (p <0,05).

Koordination bei Prdzisionsaufgaben/Ganzkiorperbewegung: Im
Mittel wurde im Ball-Beine-Wand-Test ein Punktewert von
1,3£0,9 erzielt (n= 116). Die 8-Jdhrigen (@ 0,53 Punkte) unter-

schieden sich in ihrer Leistung signifikant von den 10-]Jdhrigen
(2 1,47 Punkte) und 11-Jdhrigen (& 1,48 Punkte) (p=0,001).

Koordination  bei  Prizisionsaufgaben/Ganzkérperbewegung,
Gleichgewichtsfdhigkeit: Im Einbeinstand wurde ein Mittelwert
von 1,8 + 1,1 Punkten festgestellt (n=141).

Koordination bei Prizisionsaufgaben/Teilkérperbewegung, Auge-
Hand-Koordination: Im Zielwerfen lag der Mittelwert bei 2,0 +
1,2 Punkten (n=116).

Aerobe Ausdauer: Es wurden 0,6 0,6 Punkte im 6-Minuten-Lauf
erzielt (n=141). Die Unterschiede waren zwischen den 8-Jdhri-
gen (@ 0,28 Punkte) und den 10-Jdhrigen (& 1,00 Punkte) sowie
den 10- und 11- (@ 0,46 Punkte)/12-Jdhrigen (& 0,28 Punkte) sig-
nifikant (p =0,001).

Ergometrie: Der Mittelwert der gewichtsbezogenen Leistung be-
trug 1,76 £ 0,44 Watt/kg KG (n=90). Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen Jungen und Mddchen.
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Abb. 3 Leistungsprofil Gruppe 2, Test 1 und Test 2
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Abb.3 Leistungsprofil Gruppe 2, Test 1
und Test 2.
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Punkte

—f=Test 2
—tr=Test 1

Tab.4 Testergebnisse Gruppe 2

Test 1 Test 2
n M SD M SD

20-m-Lauf 49 1,2 0,79 1,6 1,00 o
Zielwerfen 30 1,6 1,00 2,4 1,22 x
Ball-Beine-Wand 30 1,2 0,95 1,7 0,83 o
Hindernislauf 30 0,6 0,77 1,1 0,87 o
MedizinballstoR 30 2,4 0,90 2,9 0,97 *
6-Minuten-Lauf 49 0,5 0,61 1,0 1,12 o
Spezialliegestiitz 30 1,4 0,72 1,8 089 *
Einbeinstand 49 1,7 1,23 2,3 0,86  **

*signifikanter Unterschied zwischen Test 1 und Test 2 mit *p<0,05,
**p<0,01, ***p<0,001; Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardab-
weichung

Bis auf das Zielwerfen und den Einbeinstand unterschieden sich
alle Tests signifikant vom Durchschnittswert des Normkollektivs
(2 Punkte).

Ergebnisse der Gruppe 2 (Ende der Intensivphase)

Die Stichprobe (n=49) der Langsschnittuntersuchung umfasste
20 Jungen (41%) und 29 Mddchen (59%). Der Anteil der Kinder
in den Altersklassen betrug minimal n=6 (12 %, 9 Jahre) und ma-
ximal n=18 (37%, 11 Jahre) (Tab. 3). Alle motorischen Tests, bis
auf den MedizinballstoR, ergaben signifikante Ergebnisse bei
der Test-Retest-Korrelation (p < 0,05).

BMI-SDS: Der BMI-SDS sank signifikant von 2,35 + 0,42 auf 2,09 +
0,55. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen
und Mddchen.

In allen Motoriktests verbesserte sich die Leistung der Kinder
signifikant (Abb. 3 und Tab. 4). Damit erh6hte sich die allgemeine
korperliche Fitness von 1,33 auf 1,84 Punkte. Die aerobe Leis-
tungsfdhigkeit in der Ergometrie verbesserte sich signifikant
von 1,66 + 0,34 Watt/kg KG auf 2,09 + 0,46 Watt/kg KG.

Die Korrelation von Test zu Retest zeigte sowohl fiir den BMI-SDS
als auch fiir Watt/kg KG signifikante Werte (p <0,001).

Wahrend zwischen der gewichtsbezogenen Ergometrieleistung
und den Absolutwerten im 6-Minuten-Lauf zum Zeitpunkt des
ersten Tests keine Korrelation festgestellt werden konnte, war
der Zusammenhang beim zweiten Test signifikant (p < 0,01).

Diskussion

Eine Reihe von Untersuchungen weisen auf die Zunahme der
Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen hin. Unabhdngig davon werden die kérperlichen
Schwachen dieser Altersgruppe in der heutigen Zeit vermehrt
beschrieben.

So zeigt die amerikanische Studie NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey), dass sich die Pravalenz von {iber-
gewichtigen Kindern im Alter von 6-11 Jahren in einem Zeit-
raum von 1980-2000 mehr als verdoppelte [13]. Ebenso Besorg-
nis erregend sind die Entwicklungen in Deutschland; momentan
sind je nach Untersuchung und Referenzperzentilwerten
10-20% der deutschen Kinder iibergewichtig oder adipds. Eine
Untersuchung an Jenaer Schulkindern [14] wies eine Verdopp-
lung der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas in den Jah-
ren 1985-1995 nach, so dass man mittlerweile von einer ,,Adi-
positasepidemie* ausgehen muss [7].

Diese epidemiologischen Ergebnisse decken sich mit denen der
Stichprobe, die zur Erstellung der AST-Normwerte herangezogen
wurde: 17,6% der Jungen und 15,6 % der Mddchen waren nach
den neuen Perzentilwerten [8] {ibergewichtig oder adipds.

Die Auswirkungen der Adipositas als chronische Erkrankung
sind bei Erwachsenen vielfdltig belegt. Schon bei Kindern finden
sich vermehrt Haltungsschwachen und Gelenkbeschwerden so-
wie eine erhohte Pravalenz von Hypertonie und Diabetes melli-
tus. Neben der erhéhten Komorbiditit spielen fiir Kinder beson-
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ders die psychosozialen Einschrinkungen ein groRe Rolle. Uber-
gewichtige Kinder werden nicht selten als Auenseiter behan-
delt. Sie werden von ihrer Umgebung, vor allem im Schulsport,
isoliert, verlieren die Lust an der Bewegung und leiden an einem
niedrigen Selbstwertgefiihl [15]. Unabhdngig davon besteht ein
hohes Risiko, spdter eine Adipositas im Erwachsenenalter zu ent-
wickeln [16].

Die Auswahl des sportmotorischen Tests erfolgte unter wissen-
schaftlichen und 6konomischen Gesichtspunkten. Der AST ver-
fiigt Giber eine hohe Test-Retest-Reliabilitdt (0,93 fiir die Testbat-
terie [11]), wobei alle 4 motorischen Fahigkeiten abgedeckt wer-
den. Auf3er den in einer Sporthalle vorhandenen Gerdten sind
wenige zusatzliche Materialien erforderlich. Der Test kann bei
einer GruppengrofRe von 15 Kindern in einer Sportdoppelstunde
(1'/, Stunden) mit 3 Testleitern durchgefiihrt werden.

Die Evaluation des Sportunterrichts im Therapiesetting ist — vor
dem Hintergrund der Evidence-based Medicine - ein wichtiger
Baustein in einem mdglichst effektiven und erfolgreichen Thera-
pieprogramm. Die Verdnderung der natiirlichen Bewegungs-
muster eines Kindes haben moglicherweise einen grof3eren Ein-
fluss auf eine langfristige gesunde Lebensweise als eine alleinige
Fokussierung auf die kardiorespiratorische Fitness [17]. Der
sportmotorische Test wird dieser Forderung nach einer Uberprii-
fung und Entwicklung des komplexen Bildes der kindlichen Mo-
torik gerecht.

Auf eine Rekrutierung einer Kontrollgruppe wurde aus verschie-
denen Griinden verzichtet. Aus ethischen Gesichtspunkten ist
eine Therapieverweigerung fiir {ibergewichtige Kinder proble-
matisch. Zudem kommt es durch die in der Eingangsuntersu-
chung stattfindende Aufkldarung {iber das zugrunde liegende
Problem zu einem Bias innerhalb der Kontrollgruppe.

Ein allgemeines Defizit in der motorischen Entwicklung adiposer
Kinder konnte in einer neueren Studie mithilfe des Kérperkoor-
dinationstests fiir Kinder (KTK) ermittelt werden [18]. Altere
Querschnittstudien, die iibergewichtige und normalgewichtige
Kinder hinsichtlich ihrer Fitness verglichen, ergaben inkonsis-
tente Ergebnisse [19]. Ein Hauptgrund diirfte in der Ungenauig-
keit der angewandten Messmethoden liegen. Unklar ist aufSer-
dem, ob neben der Haufigkeit auch die Art, Intensitdt und Dauer
der jeweiligen sportlichen Betdtigung beriicksichtigt wurde. Fo-
ger [20], Korsten-Reck [21] und Moser [22] sahen bei einer ge-
naueren Betrachtung der motorischen Leistungsfdhigkeit beson-
ders die aerobe Ausdauer und die Koordination als mangelhaft
ausgebildet an. Zu dem gleichen Ergebnis kommen 2 aktuelle na-
tionale Studien [3,23].

Die Ergebnisse der vorliegenden Querschnittuntersuchung stim-
men mit diesen {iberein. Sowohl im 6-Minuten-Lauf als auch im
Hindernislauf, der eine Ausdauerkomponente besitzt, wurden
unterdurchschnittliche bis weit unterdurchschnittliche Werte
gemessen. Bemerkenswert ist, dass keines der Kinder in beiden
Tests einen Wert {iber dem Durchschnitt erzielte (Abb.1). Ver-
gleichbar dazu sind die Ergebnisse der Fahrradergometrie, die
unterdurchschnittliche Leistungen ergaben [24].

Bei den koordinativen Tests ergibt sich ein differenziertes Bild.
Die Auge-Hand-Koordination der Ubergewichtigen unterschied
sich nicht signifikant vom Durchschnitt der reprasentativen
Stichprobe, ebenso der Einbeinstand. Ein signifikant schlechteres
Ergebnis ergab die komplexe koordinative Aufgabe des Ball-Bei-
ne-Wand-Tests. Daraus lasst sich schlief3en, dass {ibergewichtige
Kinder gut in der Lage sind, einzelne koordinative Elemente aus-
zufiihren. Komplexe Fahigkeiten der Bewegungssteuerung aber,
wie Orientierungs-, Differenzierungs- und Kopplungsfihigkei-
ten, die gleichzeitig in einem Test abgefragt werden, sind jedoch
deutlich unterentwickelt. Das zeigt auch der Hindernislauf, der
zusdtzlich zur Koordination, Schnelligkeit und kognitive Fihig-
keiten erfordert. Aufgrund des Ubergewichts wurden diese kom-
plexen Bewegungsmuster {iber einen lingeren Zeitraum nicht
mehr trainiert.

Der 20-m-Lauf der iibergewichtigen Kinder ergab unterdurch-
schnittliche Werte fiir den Fahigkeitsbereich der Aktionsschnel-
ligkeit. Der sehr geringe Anteil an tiberdurchschnittlichen Leis-
tungen - keines erreichte die maximale Punktezahl - zeigt den
starken Einfluss von Ubergewicht und motorischer Verarmung
auf die Lauffahigkeiten der Kinder. Die deutliche Verschlechte-
rung dieser motorischen Fahigkeit konnte schon Brandt bei ei-
nem Vergleich der Leistung von Grundschulkindern zwischen
1985 und 1995 nachweisen [2].

Korrekterweise miisste das Abfragen der Aktionsschnelligkeit in
vollem Lauf iiber eine Lichtschrankenmessung erfolgen, da durch
einen (Hoch-)Start zusdtzliche Elemente wie Reaktionsschnellig-
keit und Schnellkraft in der Anfangsphase der Beschleunigung
die Leistung beeinflussen. Aus Griinden der Praktikabilitdt und
der fehlenden Normwerte ldsst sich dieser Test jedoch nicht an-
derweitig durchfiihren.

Einen nur geringfiigig hoheren Punktewert mit einer unter-
durchschnittlichen bis durchschnittlichen Leistung ergab der
Spezialliegestiitz zur Uberpriifung der Ausprigung der Kraftaus-
dauer. Die Leistung war signifikant schlechter im Vergleich zum
Durchschnittswert des Normkollektivs. Hier spielt sicherlich die
Hohe der eigenen Korpermasse bei den Liegestiitzen eine ent-
scheidende Rolle.

Der einzige Test, der einen tiberdurchschnittlichen Wert im Mit-
tel ergab, war der Medizinballsto8. Nur ein Kind erreichte einen
weit unterdurchschnittlichen und 13 % einen unterdurchschnitt-
lichen Wert. Die durch das Ubergewicht bedingte gréRere Kor-
permasse wirkt sich positiv auf die Auspragung der Schnellkraft-
fahigkeit aus, wobei hier nur die der oberen Extremitdt und des
Rumpfes getestet wurde. Ein Schnellkrafttest der unteren Extre-
mitdten (Jump and Reach) ergab in einer anderen Studie niedri-
gere Werte [23].

Neuere Lingsschnittstudien iiber das Verhiltnis von Uberge-
wicht und korperlicher Fitness bei Kindern konnten eine nega-
tive Korrelation zwischen korperlicher Aktivitdt und der Trizeps-
hautfettfaltendicke [25], dem BMI [26] und der initialen Korper-
fettmasse [27] zeigen. Eine niedrige korperliche Aktivitdt geht
langfristig mit einer Gewichtszunahme einher [28,29].
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Unbestritten ist die positive Wirkung von korperlicher Betdti-
gung auf die Koérperkomposition und auf das Korpergewicht
Ubergewichtiger [30,31].

Die vorliegende Langsschnittuntersuchung konnte in allen Berei-
chen der motorischen Fitness einen signifikanten Zuwachs der
Leistungsfahigkeit zeigen. Im Durchschnitt verbesserten sich
die Kinder um 0,5 Punkte in jedem Test. Besonders die koordina-
tiven Tests Einbeinstand, Ball-Beine-Wand und das Zielwerfen
verbesserten sich (0,6 - 0,8 Punkte). Aufgrund der geringen Stich-
probe wurde ein moglicherweise vorliegender Unterschied in
der Geschlechterverteilung nicht untersucht.

Die nicht signifikante Korrelation des 6-Minuten-Laufs mit den
Ergometriedaten der Gruppe 2 zum ersten Testzeitpunkt ist
wahrscheinlich durch die geringe Spannbreite der Punktewerte
(0-2) und die breite Abstufung der Wattzahlen zu begriinden.
Der signifikante Zusammenhang zwischen den beiden Tests bei
der Testwiederholung bestdtigt die Ergebnisse aktueller Studien.
Drinkard et al. konnten zeigen, dass ein Ausdauerlauftest mit den
BMI-Werten und den fahrradergometrischen Daten korreliert
[32]. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Goran et al. Uberge-
wichtige Kinder wiesen eine signifikant niedrigere VO,,,.x bezo-
gen auf ihr Kérpergewicht im Vergleich zu Normalgewichtigen
auf, sowie eine stark eingeschrdankte submaximale aerobe Kapa-
zitdt. Der Haupteinfluss des Kérpergewichts auf die VO,,,., wur-
de durch die fettfreie Masse bestimmt, die Fettmasse korrelierte
nicht mit der maximalen aeroben Kapazitat [33].

Der Test-Retest-Korrelationskoeffizient war nur fiir den Medi-
zinballstoR nicht signifikant. Dies ist wahrscheinlich zum einen
durch die schon hohe Punktezahl bei dem ersten Test, aber auch
durch die gewiinschte Abnahme der Kérpermasse und dadurch
bedingter Verringerung der arm-/rumpfbetonten Schnellkraft
zu erkldren.

Die Untersuchung ergab im Ball-Beine-Wand-Test sowie im
6-Minuten-Lauf ein Leistungsmaximum der iibergewichtigen
Kinder im Alter von 10 Jahren sowie im Spezialliegestiitz im Alter
von 11 Jahren. Bekanntermafen liegt auch dort der optimale
Zeitpunkt zur Entwicklung der motorischen Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten [10]. Deshalb ist es notwendig, innerhalb des Sportpro-
gramms, ibergewichtige Kinder in dieser Phase ihrer motori-
schen Entwicklung zu mehr korperlicher Aktvitdt zu motivieren.
Dies bedeutet, Kinder auf ihrem bestehenden Leistungsniveau
»abzuholen“ und sie durch geeignete Angebote, langfristig zu ei-
nem aktiven und selbstindigen Bewegungsverhalten hinzufiih-
ren.

Das ambulante Interventionsprogramm ermoglicht es, {iberge-
wichtige Kinder in allen Bereichen der Motorik zu foérdern. Die
Zielkriterien der BMI-SDS-Abnahme und der Steigerung der kor-
perlichen Leistungsfdhigkeit wurden erfiillt. Die Ergebnisse de-
cken sich mit einer dhnlichen Interventionsstudie [20], die je-
doch nur in Teilbereichen der Motorik Erfolge erzielen konnte.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass tibergewichtige
Kinder nicht in allen motorischen Fdhigkeiten ein allgemein
niedriges Niveau aufweisen, woraus sich der Bewegungsmangel
und die Abkehr von sportlicher Aktivitdt entwickeln kdnnte.

Ubergewicht muss bei Kindern nicht zwangsweise zu einer ab-
normalen Fitness fithren, wenn diese einer sportlichen Betati-
gung nachgehen und ein aktives Freizeitverhalten fiihren [34].

Die Steigerung der korperlichen Leistungsfdhigkeit kann iiber die
Vermittlung von Spaf§ und Freude an der sportlichen Betdtigung
erreicht werden. Zusatzlich wird das Kérperbewusstsein und das
Selbstwertgefiihl gesteigert, wodurch eine Integration der Kin-
der im Schulsport und eine langfristige Einbindung in den Ver-
einssport ermdglicht wird.
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