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Die Meinung, dass sich Kinder in der modernen, technisierten Welt weniger 
bewegen als zu früheren Zeiten, ist weit verbreitet und trifft auf allgemeine 
Zustimmung. Leider basieren solche Statements weitgehend auf Spekulation, 
da zuverlässige Daten über den tatsächlichen Aktivitätsgrad von Kindern rar, 
wenn überhaupt existent sind. Dieses bewirkt eine zum Teil widersprüchliche 
und möglicherweise zu geringe Bewertung der körperlichen Aktivität (KA) als 
Prävention gegen Übergewicht und Fettleibigkeit im Kindes- und Jugendalter. Drei 
Kategorien von Messverfahren der KA werden unterschieden. Methoden erster 
Kategorie dienen der direkten Messung der KA selbst (direkte Beobachtung) oder 
des damit verbundenen Energieverbrauchs (Indirekte Kaloriemetrie). Methoden 
zweiter Kategorie sind die Herzfrequenzmessung, Accelerometrie und Pedometrie. 
Methoden dritter Kategorie umfassen Selbstreportfragebögen, strukturierte 
Interviews, Proxy-Reports und Tagebücher. Es besteht hoher Forschungsbedarf 
im Bereich Messmethoden zur Quantifizierung der KA speziell im Kindes- und 
Jugendalter, weil es z. Z. unabhängig von Vor- und Nachteilen einzelner Methoden 
kein optimales Instrument gibt, die KA im Kindes- und Jugendalter zu messen.

Schlüsselwörter: Pädiatrie, Bewegungsverhalten, Gesundheit, Übergewicht, 
Risikofaktoren, Testgütekriterien

Most people will support the opinion that children exercise less in our modern    
chnological world compared to previous times. Unfortunately, statements like 
that are mainly based upon speculation rather than valid and reliable sets of data 
on the actual activity level of children which are only rarely available if they exist 
at all. This leads to partly contradictory and possibly an underrated valuation of 
physical activity (PA) in the prevention of overweight and obesity in childhood 
and adolescence. Three categories of measuring methods to evaluate PA can be 
distinguished. Methods of the first category serve to measure PA directly (direct 
observation) or the energy consumption associated with the PA (indirect calo-
rimetry). Methods of the second category comprise heart rate measurement, 
accelerometry and pedometry. Self-report questionnaires, structured interviews, 
proxy-reports and diaries belong to category three. There is a high demand for 
research in the field of methods used to quantify PA in particular in children and 
adolescents because currently independent of advantages and disadvantages of 
individual methods there is no optimal instrument available to measure PA in 
these age groups.

Key words: Activity monitoring, paediatric exercise, health, obesity epidemic, 
risk factors, validity, reliability, objectivity

Geringere körperliche Aktivität (KA) zählt zu den wesentlichen Än-
derungen in den Lebensbedingungen von Kindern in der heutigen 
Gesellschaft verglichen mit früheren Generationen. Mangelnde KA 
gilt neben genetischer Determinierung, sozialem Umfeld, Kultur, 
Umwelt und besonders der permanenten Verfügbarkeit von und 
chronischen Überernährung mit hochkalorischer kurzzeitig sätti-
gender Nahrung als wesentlicher Faktor für die steil zunehmende 
Inzidenz der multifaktoriellen Syndrome Übergewicht und Fettlei-
bigkeit speziell bei Kindern in vielen Wohlstandsgesellschaften (1,
8,10,16,30,39,45,52, 59,66,109). 

EffEkT

Ein Zusammenhang zwischen geringer KA, dadurch bedingtem 
reduziertem Energiebedarf, subsequenter relativer Überernährung 
und Fettleibigkeit erscheint naheliegend und logisch. Vereinzelte 
Studien beschreiben diesen Zusammenhang (13,57,95,108). Wei-

tere Untersuchungen bestätigten, dass fettleibige Kinder sich pro 
Tag weniger lange bewegen als normalgewichtige Kinder, die Dauer 
der KA erklärte jedoch nur weniger als 1% der Varianz des Überge-
wichts bzw. der Fettleibigkeit (25). Dies ist vergleichbar gering ver-
glichen mit Faktoren wie Geschlecht, Reifestatus, Geburtsgewicht, 
Diabetes, Übergewicht während der ersten zwei Lebensjahre oder 
Body Mass Index der Eltern, die in verschiedenen Kombinationen 
die Varianz von Übergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern in be-
eindruckender Weise erklärten (25,45). 

Unabhängig davon, dass nicht abschließend geklärt ist, wie 
und ob KA im Kindes- und Jugendalter der Gesundheit im Alters-
verlauf dient, werden drei mögliche Wirkmechanismen angenom-
men: a) KA im Kindes- und Jugendalter steigert die Gesundheit 
im Jugendalter und dadurch die Gesundheit im Erwachsenenalter 
(71,91,101); b) KA im Kindes- und Jugendalter steigert die KA im 
Erwachsenenalter und dadurch die Gesundheit im Erwachsenen-
alter (23,38,47,55,56,62,75,92); c) KA im Kindes- und Jugendalter 
steigert direkt die Gesundheit im Erwachsenenalter (15) (Abb.1). 
Es existiert keine ausreichende Evidenz für eine der drei Möglich-
keiten. Weiterhin besteht zusätzlich Unklarheit darüber, wie eine 

SummaRyZuSammEnfaSSung

1Beneke R, 2Leithäuser RM

körperliche aktivität im kindesalter – messverfahren
Physical Activity during Childhood – Methods of Assessment 

1Centre for Sports and Exercise Science, Department of Biological Sciences, University of Essex, United Kingdom
2Biomedical Sciences, Department of Biological Sciences, University of Essex, United Kingdom

EInlEITung



ÜBERSICHTmESSvERfaHREn

Jahrgang 59, nr. 10 (2008)   DEuTSCHE ZEITSCHRIfT fÜR SpoRTmEDIZIn  216

mögliche Beziehung zwischen KA und gesundheitlichem Effekt ge-
staltet ist und ob grundsätzlich unterschiedliche Zusammenhänge 
zwischen einzelnen Komponenten der Gesundheit und KA beste-
hen. So gibt es zwar Hinweise, dass cardio-pulmonale Fitness und 
Körperfett (7,67,77,100) bzw. Faktoren der geistigen Gesundheit 
(20,21,69) durch KA günstig beeinflusst werden, ob und wie jedoch 
ausgewählte Übergewicht und Fettleibigkeit assoziierte Risiko-
faktoren wie z.B. gesteigerte Insulinresistenz und Typ 2 Diabetes 
direkt durch KA im Kindesalter beeinflusst werden, ist ungeklärt 
(88). Generell bleibt festzuhalten, dass gesicherte direkte Zusam-
menhänge zwischen Art, Intensität und Umfang der KA und ihrer 
gesundheitlichen Wirkung im Lebenslauf bisher nicht eindeutig 
beschrieben werden können. 

Bezüglich Knochendichte scheint der Zusammenhang zwi-
schen KA und Wirkung auch dadurch bestimmt zu sein, wie 
KA gemessen wird. Beschreibt man KA als Summe vertikaler 
Stoßbelastungen, so bestehen Hinweise, dass bereits ein gerin-
ger Belastungsumfang erheblichen Nutzen bringen kann, ohne 
dass höhere Belastungsumfänge den Effekt erheblichen steigern 
(36, 54, 77). Wenn man KA jedoch als Energieverbrauch ober-
halb der Ruhebedingungen beschreibt, kann der gesundheitliche 
Nutzen mit zunehmendem Belastungsumfang stärker ansteigen 
(106).

Die zum Teil widersprüchliche und möglicherweise zu geringe 
Bewertung von KA im Konzept der Faktoren für Übergewicht und 
Fettleibigkeit im Kindes- und Jugendalter könnte in der Komple-
xität der KA liegen. Diese Komplexität ist nicht nur in der extrem 
hohen Variabilität verschiedener Formen von KA bedingt. Sie 
wird zusätzlich durch das komplexe zeitliche Profil kindlicher KA 
kompliziert. KA von Kindern, die nicht durch extern vorgegebene 
Regeln beeinflusst werden, scheint durch zahlreiche sprunghafte 
Aktivitätswechsel gekennzeichnet. Es existieren überzeugende 
Hinweise, dass 95 % der KA-Aktionen weniger als 15 s dauern. 
Niedrig- bis durchschnittlich intensive Aktionen dauern im Me-
dian 6 s, wohingegen hochintensive Tätigkeiten im Median auf 3 s 

begrenzt sind (4). Dementsprechend ist es extrem schwierig und 
aufwändig, das tatsächliche Bewegungsverhalten von Kindern 
korrekt zu erfassen. 

Die Schwierigkeit KA hinreichend korrekt zu erfassen, tritt 
besonders in epidemiologischen Studien, die hohe Stichproben-
umfänge verlangen, zu Tage. Letzteres schwächt die Evidenz für 
Forderungen nach mehr KA und sport-, bewegungsfreundlichen 
Lebensbedingungen für Kinder und Jugendliche. Zusätzlich führen 
unterschiedliche, zum Teil widersprüchliche Betrachtungsweisen 
und Ergebnisse dazu, dass Empfehlungen zu KA bei Kindern sehr 
generell gehalten sind und sich, berechtigt oder nicht, wesentlich 
an Empfehlungen für Erwachsene orientieren (37,40,70,74,94).
Vor dem Hintergrund der o.g. Schwierigkeiten soll dieses Review 
helfen, Vor- und Nachteile sowie Grenzen grundsätzlich verschie-
dener Instrumente zur Messung der KA bei Kindern und Jugend-
lichen zu beurteilen. 

Unabhängig von der Zielgruppe deren KA-Verhalten interessiert, 
werden drei verschiedene Gruppen von Instrumenten unterschie-
den: a) Referenz-Methoden, auch „Goldstandards“ oder Messungen 
erster Kategorie genannt, b) objektive Verfahren oder Messungen 
zweiter Kategorie und c) subjektive Verfahren bzw. Messungen 
dritter Kategorie. Unabhängig von Zielgruppe und Untersuchungs-
instrument müssen landesspezifische Ethikrichtlinien beachtet 
werden.

Methoden erster Kategorie dienen der direkten Messung der 
KA selbst oder des damit verbundenen Energieverbrauchs. Der 
gleichwertige Gebrauch von KA und Energieverbrauch kennzeich-
net bereits eine Vermischung von Ursache (KA) und Wirkung 

abbildung 1: Körperliche Aktivität im Kindesalter und mögliche  gesundheitliche 
Wirkung im Lebenslauf.

abbildung 2: Messverfahren körperlicher Aktivität und Hirarchie des  
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(metabolischer Effekt). Dieser Mangel an Differenzierung kann in 
Abhängigkeit von Fragestellung und Untersuchungsdesign erheb-
liche Probleme bezüglich Vergleichbarkeit und Interpretation un-
terschiedlicher Studien bedingen. Unabhängig von diesem häufig 
vernachlässigten Problem dienen alle Referenz-Methoden als In-
strument der direkten Datenerhebung aber auch der Validierung 
von Verfahren zweiter und dritter Kategorie. 

Der Begriff objektive Verfahren ist missverständlich, weil der 
Gebrauch einer Messung als Referenzmethode nicht nur Validität, 
sondern zusätzlich hinreichende Objektivität voraussetzt. Vali-
dierte Methoden zweiter Kategorie werden auch zur Evaluation so-
genannter subjektiver Verfahren dritter Kategorie genutzt (Abb.2). 

Methoden erster Kategorie sind die direkte Beobachtung, indirekte 
Kalorimetrie und die "Double labelled Water" Methode. 

Direkte Beobachtung
Die direkte Beobachtung ist die einzige Methode, die tatsächlich 
erlaubt, alle Komponenten der KA selbst zu analysieren. Die exis-
tierenden Beobachtungskonzepte unterscheiden sich bezüglich 
der Dauer von Beobachtungsintervallen, der gesamten Beobach-
tungsdauer, des Differenzierungsgrads der KA-Beschreibung, des 
Anwendungsgebietes und des Evaluationsgrads (4,27,51,63,64,
73,76,79). Die Beobachtungsintervalle variieren mit 3 s (4), 10 s 
(49,64,79), 15 s (27) oder 60 s (63,73,76). Kontinuierliche Beobach-
tungszeiten dauern zwischen einer einzelnen Unterrichtseinheit, 
in der Regel eine Sportstunde lang (63,64,73) oder 4 Stunden im 
Tagesverlauf zwischen 8 und 20 Uhr (4). KA wird entweder als In-
tensitätsäquivalent in 3 bis 8 Kategorien (49,63,64) oder als kombi-
nierter Code, der standardisierte Aktionen wie z.B. Sitzen, Klettern, 
Rennen, Schwimmen etc. mit Intensitätsklassen verbindet (4), do-
kumentiert. 

Die direkten Beobachtungen verlangen sehr hohen Personal-
aufwand. In ausgewählten Situationen ermöglichen Videoaufzeich-
nung und retrospektive Analyse diesen Aufwand zu reduzieren. In 
zahlreichen Ländern verlangt die Videoobservierung im Rahmen 
spezieller Bestimmungen des Kinder- und Persönlichkeitsschutzes 
das spezifische Einverständnis durch Vormunde sowie die Garan-
tie, dass Aufzeichnungen nur durch ausdrücklich autorisierte Per-
sonen und unter vorab festgelegten Bedingungen betrachtet wer-
den dürfen.  

Es ist nicht zu erwarten, dass Sportunterricht das natürliche 
Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen widerspiegelt, 
weil diese Ergebnisse in hohem Maß durch Interaktion mit und Re-
aktion auf Lehrpersonen beeinflusst ist. Entsprechende Aussagen 
zur KA sind somit nur für diese spezielle Situation aussagekräftig. 
Legt man o.g. Beobachtungen zum zeitlichen Profil kindlicher Ak-
tivitäten zu Grunde (4), erscheinen Beobachtungsintervalle länger 
als 3 s nur geeignet, um integrale Aussagen basierend auf Mischkal-
kulationen mit möglicherweise unzutreffenden Aussagen speziell 
zu hochintensiven Kurzzeitaktionen zu treffen. Gleiches ist für eine 
Beschränkung auf wenige Intensitätskategorien unabhängig von 
der Art der Aktivität selbst zu befürchten. 

Alle Verfahren der direkten Beobachtung zeichnen sich durch 
relativ hohe Interobserver-Reliabilität mit Reliabilitätskoeffizi-
enten zwischen ca. 70 und 99% aus. Validierung gegen Herzfre-
quenz und/oder Sauerstoffaufnahme erscheint sinnvoll bezüglich 

einer integralen Abschätzung des KA bedingten Energieverbrauchs 
mit eindeutigen Limitationen bezüglich des Intensitätsprofils und 
KA-Effekten auf den Energieverbrauch in Ruhephasen.

Double labelled Water
Double labelled Water ist eine Methode der Wahl, um den Ge-
samtenergieumsatz über Zeiträume von >3 Tagen zu messen. Das 
Messprinzip basiert auf der oralen Applikation eines Radioisotops 
(2H2(18)O). Die Elimination von H erfolgt via Wasser, während der 
O via Wasser oder CO2 ausgeschieden wird. Die Differenz der bei-
den Eliminationsraten entspricht der CO2 Produktion, die als Maß 
des Energieverbrauchs genutzt wird (86). Bei Erwachsenen wurde 
diese Methode umfangreich mittels kalorimetrischer Verfahren 
validiert (48,86,87). Für Kinder wurden lediglich intermittierende 
indirekt kalorimetrische Messungen als Validierung genutzt (44). 
Die double labelled Water Methode kann hervorragend unter nor-
malen Lebensbedingungen angewandt werden. Sie verlangt jedoch 
ein exaktes Ernährungstagebuch und ist relativ kostspielig.

Indirekte Kalorimetrie
Indirekte Kalorimetrie basiert auf der Messung der Sauerstoffauf-
nahme und Kohlendioxidabgabe sowie der Berechnung des En-
ergieverbrauchs aus den über gegebene Zeiträume gemessenen 
Atemgasmengen. Bei Kindern wird sie seit den 20er Jahren des 
letzten Jahrhunderts eingesetzt (9). Messungen können stationär 
im Labor, heutzutage aber auch unter Feldbedingungen mittels 
portabler Messsysteme erfolgen. Die Gassammlung erfolgt mit-
tels Mundstück oder Gesichtsmaske. Mundstücke steigern den 
Speichelfluss und werden nur über begrenzte Zeiträume toleriert. 
Gesichtsmasken erzeugen im Allgemeinen geringeren Diskomfort 
und werden über längere Zeitspannen akzeptiert. Speziell bei Kin-
dern kann mangelhafte Passform und dadurch bedingte Undich-
tigkeiten der Gesichtsmaske Fehlmessungen erzeugen. Obwohl 
mittlerweile sehr kleine und leichte portable Geräte zur Verfügung 
stehen, die auch extreme KA relativ unbeeinträchtigt erlauben (11), 
sollte speziell bei Kindern bedacht werden, dass Zusatzlasten von 
mehr als 6% der Körpermasse die Bewegungsökonomie negativ 
beeinflussen und somit den Energieverbrauch für gegebene Tätig-
keiten signifikant steigert (12). 

Methoden zweiter Kategorie sind die Herzfrequenzmessung, Acce-
lerometrie und Pedometrie.

Herzfrequenz
Die Herzfrequenz wird als Maß des Energieverbrauchs genutzt, 
weil über einen weiten Intensitätsbereich ein linearer Zusammen-
hang zwischen Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme besteht. 
Unabhängig von altersabhängigen Änderungen der maximalen 
Herzfrequenzen werden vielfach Frequenzen >140 min-1 und >160 
min-1 als Untergrenzen für moderate bzw. schwere KA gewertet 
(2,3,14,104,105). Leider ist dieser Zusammenhang bei körperlicher 
Ruhe und sehr geringer KA nicht stabil und durch emotionale Re-
aktionen und Umweltbedingungen veränderlich (26,58).

Individuelle Messungen der Sauerstoffaufnahme bei gegebener 
Herzfrequenz und ausgewählten Tätigkeiten scheinen die Validität 
der Herzfrequenzmessung als Maß des Energieverbrauchs zu erhö-
hen. Es mindert jedoch nicht die Gefahr zu hoher Vorhersagen bei 

mETHoDEn ERSTER kaTEgoRIE

mETHoDEn ZWEITER kaTEgoRIE



ÜBERSICHTmESSvERfaHREn

Jahrgang 59, nr. 10 (2008)   DEuTSCHE ZEITSCHRIfT fÜR SpoRTmEDIZIn  218

übergewichtigen oder fettleibigen im Vergleich zu normalgewich-
tigen Kindern (17,61). 

Accelerometer
Accelerometer messen KA via piezo-elektrischer Signale. Es wird 
die Anzahl von Beschleunigungsaktionen pro Zeiteinheit in einer 
oder mehreren Ebenen gemessen. Die Detektoren wurden in den 
letzten 10 Jahren auf Armbanduhrgröße verkleinert und können 
somit an verschieden Körperregionen ohne Bewegungseinschrän-
kung getragen werden. Accelerometer wurden umfangreichst mit-
tels Surveys, Videoobservation, indirekter Kalorimetrie und double 
labelled Water validiert. Validitätskoeffizienten lagen zwischen 
–0.09 und 0.95 (5,19,28,29,43,50,51,60,68,72,81,96,98,99,103). 

Registrierung von Beschleunigungen in mehreren Ebenen wa-
ren nicht eindeutig besser als Messungen in nur einer Ebene. Die 
Körperstelle, an der das Gerät befestigt ist, beeinflusst das Mess-
ergebnis. Die Art der Beeinflussung ist z.Z. nicht eindeutig vorher-
sehbar. Zahlreiche Aktivitäten, wie Radfahren, verschiedene Sport-
spielaktionen etc. werden als zu geringe KA erkannt. Einzelne Geräte 
versuchen dieses Problem durch kombinierte Messung von Herzfre-
quenz und Beschleunigungen zu bewältigen (93). Ein weiteres un-
gelöstes Problem der Accelerometrie ist, dass es keine fundierten 
Standards zur Signalverarbeitung gibt. Optimale Messintervalle 
sind nicht definiert. Die vielfache Nutzung von 1 min Intervallen 
ist primär historisch durch die begrenzte Speicherkapazität älterer 
Messgeräte bedingt. Die Wertung der Signaldichte pro Messinter-
vall als KA-Intensität wird immer noch sehr variabel gehandhabt. 
Entsprechende Alters- und Körpergrößeneffekte sind ungeklärt.

Pedometer
Pedometer sind eine zweite Methode, direkt Bewegung zu regis-
trieren. Das erste Pedometer wurde bereits im 15. Jahrhundert von 
Leonardo da Vinci erfunden (32). Schrittzähler sind im Vergleich zu 
Accelerometern technisch einfacher konstruiert und somit kosten-
günstiger. Sie wurden gegen standardisierte und unstandardisierte 
Beobachtung, Accelerometer, Herzfrequenz und indirekte Kalori-
metrie mit Validitätskoeffizienten zwischen -0.45 und 0.97 validiert 
(28,46,60,85). Indirekt kalorimetrische Daten wurden leider nur 
beim Gehen auf dem Laufband erhoben (28,60). Messungen am 
Handgelenk erscheinen ungeeignet, wohingegen Messungen an 
Fuß oder Hüfte vergleichbare Ergebnisse erzeugen. 

Methoden dritter Kategorie umfassen Selbstreportfragebögen, 
strukturierte Interviews, Proxy-Reports und Tagebücher. Ein 
grundsätzliches Problem dieser sogenannten subjektiven Verfah-
ren ist, dass sie verlangen, KA, die über längere Zeiträume statt-
fand, retrospektiv bezüglich Art, Dauer, Häufigkeit, und Intensität 
hinreichend korrekt zu beschreiben.

Selbstreportfragebögen
Selbstreportfragebögen verlangen nur minimalen finanziellen oder 
personellen Aufwand. Dadurch bieten sie sich zur Befragung großer 
Stichproben an. Leider basieren Selbstreports auf der Wiedergabe 
eigenen Verhaltens. Dies ist potentiell beeinflusst durch Irrtümer, 
willkürliche Missinterpretation, und sozialkonformes Verhalten. Es 
ist unklar ab welchem Alter Selbstreportfragebögen sinnvoll einge-
setzt werden können. Es gibt jedoch klare Hinweise, dass jüngere 

Kinder größere Schwierigkeiten haben korrekt zu antworten. Bei 
Kindern jünger als 10 Jahre scheint der Einsatz von Fragebögen 
wenig sinnvoll (41,80,97). Diese vielfältigen Einflussfaktoren spie-
geln sich auch in der extremen Spanne von Validitätskoeffizienten  
zwischen –0.26 und 0.88 im Vergleich mit direkter Beobachtung, 
double labelled Water, Herzfrequenz und Accelerometrie über un-
terschiedliche Untersuchungszeiträume wider (6,22,33,41,53,65,8
2,83,84, 89, 90,97,107). 

Strukturierte Interviews
Strukturierte Interviews können Irrtümer und unvollständige Infor-
mationen verhindern. Der Einsatz eines Interviewers pro Befragung 
verlangt jedoch im Vergleich zum Selbstreport immens gesteigerte 
personelle Ressourcen. Zusätzlich birgt der direkte Kontakt zwi-
schen Interviewer und Proband das Risiko, allgemein positiv be-
wertete, sozial konforme Antworten zu provozieren. In welchem 
Umfang die Vermeidung von Missverständnissen oder Interviewer 
bedingtes Bias im Vergleich zum Selbstreport niedrige Validitätsko-
effizienten beim Interview verhindern, ist unklar (81,84,102).

Proxy-Reports
Proxy-Reports basieren auf der Annahme, dass dritte Personen 
wie z.B. Eltern oder Lehrer hinreichend genaue Auskunft über die 
KA von Kindern geben können. Dieses könnte Fehlinformationen 
durch Verständnisprobleme sehr junger Kinder vermeiden. Lei-
der sind die wenigen Untersuchungen zur Validität dieses Instru-
ments mit Evaluationsmethoden erster Kategorie bei Validitäts-
koeffizienten zwischen –0.19 und 0.06 nicht sehr vielversprechend 
(72). Trotz höherer Übereinstimmungen zwischen Reports von 
 Jugendlichen und Eltern mit Validitätskoeffizienten zwischen 0.34 
und 0.64 war auch in dieser Altersgruppe die Übereinstimmung 
 zwischen Reports und objektiven Messmetoden zweiter Kategorie 
(-0.14<r<  0.32) unbefriedigend (24).

Aktivitätstagebücher
Es gibt nur wenige Studien, die Aktivitätstagebücher gegen Me-
thoden erster oder zweiter Kategorie validierten. Zwei Studien 
bescheinigen der Tagebuchmethode bei Jugendlichen sehr hohe 
Genauigkeit im Vergleich zur double labelled Water Methode (18) 
oder Accelerometermessungen (31), wobei die letztere Studie je-
doch leider keine Accelerometerdaten präsentierte. 

Einzelne Tagebücher nutzen die Möglichkeit der computer-
basierten Datenerhebung. Überprüfungen via Accelerometrie er-
gaben Validitätskoeffizienten zwischen 0.41 und 0.51 (65,78). Ein 
kürzlich entwickeltes Internet basiertes Tagebuch zeigte im Ver-
gleich zu Accelerometrie und Herzfrequenz Validitätskoeffizienten 
von 0.57 und 0.53. Die Studie identifizierte jedoch auch eindeutige 
Schwierigkeiten, die Intensität individueller KA korrekt wiederzu-
geben (34,35).

Unabhängig von Vor- und Nachteilen einzelner Methoden gibt es  
z.Z. kein optimales Instrument, die KA im Kindes- und Jugendalter 
zu messen.

Direkte Beobachtung, indirekte Kalorimetrie und double la-
belled Water Methode messen KA oder Energieverbrauch direkt. 
Sie gelten als Methoden erster Kategorie und werden auch zur Va-
lidierung von Verfahren zweiter Kategorie (Herzfrequenzmessung, 

mETHoDEn DRITTER kaTEgoRIE

SCHluSSfolgERungEn



ÜBERSICHT mESSvERfaHREn

219 DEuTSCHE ZEITSCHRIfT fÜR SpoRTmEDIZIn   Jahrgang 59, nr. 10 (2008)

Accelerometrie und Pedometrie) oder dritter Kategorie (Selbstre-
portfragebögen, strukturierte Interviews, Proxy-Reports und Tage-
bücher) eingesetzt. Verfahren zweiter Kategorie werden ersatzwei-
se zur Evaluation von Methoden dritter Kategorie genutzt.

Methoden der ersten Kategorie sind sehr aufwändig und nur bei 
relativ kleinen Stichprobenumfängen nutzbar. Methoden der zwei-
ten und dritten Kategorie sind preiswerter und weniger personalauf-
wändig. Sie bieten sich somit für hohe Stichprobenumfänge an. Me-
thoden zweiter und dritter Kategorie haben jedoch in Abhängigkeit 
von der Art der KA und/oder Probandenalter möglicherweise er-
heblich eingeschränkte Validität. Unabhängig von der Messmethode 
sind mögliche Validitätsminderungen durch erkrankungsbedingte 
Bewegungseinschränkungen weitgehend unbekannt.

Die existierenden Instrumente zweiter Kategorie ermöglichen 
mittlerweile hinreichende Informationen über die Gesamtaktivi-
tätsdauer pro Tag zu ermitteln sowie eine relativ grobe Beurteilung 
des Intensitätsprofils. Accelerometer mit kürzeren Mittlungsinter-
vallen, Frequenzanalysen des Rohsignals sowie die kombinierte 
Analyse von Accelerometer- und anderen biologischen Signalen 
bieten Möglichkeiten das quantitative KA-Profil zu entschlüsseln, 
die systematisch exploriert werden sollten (42,93). 

Die Möglichkeiten spezielle Bewegungsformen zu identifizie-
ren sind z.Z. immer noch auf die sehr personalintensive direkte 
Beobachtung beschränkt. Jüngste Bestrebungen, diese Informati-
onslücke mittels interaktiver internetbasierter Tagebücher zu fül-
len, zeigen erste vielversprechende Ergebnisse, die jedoch weiter 
evaluiert werden müssen (Grimwade et al. unpublished). 

Die Schwierigkeit KA hinreichend korrekt zu erfassen, tritt 
somit besonders bei Studien mit hohen Stichprobenumfängen zu 
Tage. Das tatsächliche Bewegungsverhalten von Kindern ist des-
halb weitgehend unbekannt. Somit sind direkte Zusammenhän-
ge zwischen KA-Änderungen und gesundheitlichen Risiken bzw. 
Problemen wie Übergewicht und Fettleibigkeit im Kindesalter z.Z. 
immer noch nicht eindeutig belegbar. Folglich basieren aktuelle 
Empfehlungen zu KA, die von verschiedenen Expertengremien 
erstellt wurden, auf unzureichenden Daten, sind sehr allgemein 
gehalten und nahezu identisch zu Stellungnahmen für Erwachse-
ne. Sie verleihen im wesentlichen der Vermutung Ausdruck, dass 
wenig KA besser ist als keine KA und mehr KA besser sein könnte 
als wenig KA. 

Die Schwierigkeit KA bei großen Stichproben zu messen und 
ein noch immer unzureichender Informationsstand zur KA und 
möglichen Interaktionen zwischen KA und Gesundheitsrisiken 
bzw. -Nutzen im Kindes- und Jugendalter, schwächt die Evidenz für 
Forderungen nach mehr KA und sport-, bewegungsfreundlichen 
Lebensbedingungen für Kinder und Jugendliche. Dieser aktuell in 
höchstem Maße unbefriedigende Informationsstand zur tatsäch-
lichen KA im Kindes- und Jugendalter verdeutlicht den hohen 
Forschungsbedarf im Bereich Messmethoden. Jüngste Projekte 
zur Nutzung neuer Technologien im Bereich Biosensoren, Mikro-
prozessoren, Datenübermittlung und Datenverarbeitung verdeutli-
chen das hohe Innovationspotential in diesem Forschungsgebiet. 
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