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In der Sport- und Bewegungstherapie dienen sportmotorische Tests der Evalua-
tion der körperlichen Leistungsfähigkeit. Ziel der vorliegenden Studie ist es, den 
Zusammenhang zwischen der Körperzusammensetzung, aus Fettmasse (FM) 
und fettfreier Masse (FFM), und einzelner Aspekte der motorischen Leistungsfä-
higkeit im Verlauf einer Intervention zu untersuchen. Retrospektiv wurden Da-
ten von insgesamt 425 Kindern und Jugendlichen (239 Mädchen, 56 %) im Alter 
zwischen 8 und 18 Jahren (MW: 13,3 ± 2,3 Jahre) aus einer multizentrischen Be-
obachtungsstudie (APV-Initiative) ausgewertet. In die statistische Analyse wur-
den neben den anthropometrischen Daten die motorischen Fähigkeiten sowie 
die Körperzusammensetzung (Bioelektrische Impedanzanalyse, BIA) einbezo-
gen. Die motorischen Fähigkeiten wurden anhand des modifizierten Münchner 
Fitnesstests (mMFT) sowie des 6-Minuten Gehtests (6MGT) erfasst. Es kommt 
einerseits zu einer signifikanten (p<.0001) Abnahme an FM (-4,23 ± 2.73kg) und 
FFM (-1.45 ± 1.62kg) und andererseits zu einer signifikanten Verbesserung im 
mMFT und im 6MGT (+44.28 ± 59.70m). Die veränderte Körperzusammenset-
zung hängt, abhängig vom Geschlecht, mit den Ergebnissen im Ballprellen (r=-
0.175; p<.05; Mädchen), Zielwerfen (r=-0.250; p<.05; Mädchen), Rumpfbeugen 
(r=-0.191; p<.01; Jungen) und, unabhängig vom Geschlecht, im 6MGT (r=-0.251; 
p<.0001) zusammen. Die Kraftfähigkeiten scheinen hingegen unbeeinflusst zu 
bleiben sein (r=-0.046, p>.05). Im Verlauf einer stationären Adipositasinterven-
tion werden die Körperzusammensetzung (zu Gunsten der FFM) und die mo-
torische Leistungsfähigkeit signifikant verbessert. Die Abnahme an FFM (kg) 
scheint dabei die körperliche Leistungsfähigkeit nicht negativ zu beeinflussen. 
Die Ergebnisse fordern eine detaillierte Betrachtung der Sport- und Bewegungs-
therapie inwieweit die Art der Körperübungen die Körperzusammensetzung 
und die einzelnen Aspekte der motorischen Leistungsfähigkeit beeinflusst.

Schlüsselwörter: Adipositas, Münchner-Fitnesstest, Körperfettanalyse, moto-
rische Fähigkeiten

Aim of the present study was to evaluate the effects of an in-patient rehabilitation
program on motor performance and body composition. A second question was 
to look at the impact of body composition on motor performance. In this retros-
pective study 425 children (239 female, 56 %) and adolescents aged between 8 and 
18 years (mean: 13,3 ± 2,3 years) were analyzed. Bioelectrical impedance analysis 
was used to assess body composition measurement (BIA). Motor performance 
was determined by the modified Münchner-Fitnesstest (mMFT) and the 6-minu-
te-walk test (6mwt). On the one hand there is a signifikant (p<.0001) loss of FM 
(-4,23 ± 2.73kg) and FFM (-1.45 ± 1.62kg) and on the other hand a signifikant im-
provement in mMFT and 6mwt (+44.28 ± 59.70m). The changed body compositi-
on is, depend on sex, associated to the results in Ballprellen (r=-0.175; p<.05; girls), 
Zielwerfen (r=-0.250; p<.05; girls), stand and-reach-test (r=-0.191; p<.01; boys) and, 
independend of sex, in 6mwt (r=-0.251; p<.0001). The strength of the lower limbs 
seems to be unaffected (r=-0.046, p>.05). In process an inpatient obesity-interven-
tion the body composition (towards the FFM) and the motor performance can be 
improved significantly. The loss of FFM seems to have no negative effect on the 
motor performance. The result of this study conveys a detailed view on physical 
excercises influenceing the reduction of FM and minimizing the loss of FFM.

Key Words: Obesity, Münchner-Fitnesstest, body composition, motor perfor-
mance

SummAryZusammenfassung

Schwerin H 1, Gruber W 2, Molz E 3, Holl RW 3

Körperzusammensetzung und Motorik übergewichtiger und 
adipöser Kinder und Jugendlicher anhand der APV-Daten
Body Composition and Motor Performance of Overweight Children on the Basis of the APV-Data 
¹Dr. Becker PhysioGym Norddeich, Norden-Norddeich 
2Gruber, Sportwissenschaft Sportberatung Sportpädagogik, Stahnsdorf 
3Universität Ulm, Institut für Epidemiologie und medizinische Biometrie, Ulm

EINLEITUNG

In den letzten Jahrzehnten ist es zu einem Anstieg der Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas im Kindes und Jugendalter ge-
kommen. Nach den Zahlen der jüngst publizierten KIGGS-Studie 
(28) liegt der Anteil übergewichtiger Kinder und Jugendlicher bei 
15 % und der Anteil der Adipösen bei 6 %. Und obwohl es Hin-
weise darauf gibt, dass die Zunahme in den meisten Bundeslän-
dern nicht mehr ansteigt bzw. sogar rückläufig ist (35), können 
Übergewicht und Adipositas, deren Ursache insbesondere im 
zunehmenden Bewegungsmangel liegt, schon im Kindes- und 

Jugendalter die motorische Leistungsfähigkeit einschränken und 
zu orthopädischen und kardiovaskulären Erkrankungen führen 
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(2). Zudem konnte gezeigt werden, dass viele übergewichtige und 
adipöse Kinder und Jugendliche auch im Erwachsenenalter über-
gewichtig bzw. adipös bleiben (7). Diesem Risiko und der damit 
verbundenen Milliardenbelastung für das Gesundheitssystem 
(27) sollte frühzeitig durch eine mehrwöchige oder mehrmonati-
ge multidisziplinäre Adipositasintervention auf ambulanter oder 
stationärer Ebene entgegengewirkt werden (46). Dabei sollte die 
Sport- und Bewegungstherapie fester Bestandteil dessen sein, 
denn neben der Reduktion der Fettmasse einhergehend mit der 
Senkung von Gesundheitsrisiken (8) wird die Veränderung des 
Bewegungsverhaltens im Sinne einer gesteigerten körperlichen 
Aktivität angestrebt (16).

Problem und Zielstellung 

Bisher konnte ein negativer Zusammenhang zwischen Über-
gewicht und Adipositas und den motorischen Fähigkeiten (wie 
Ausdauerleistungsfähigkeit und Kraft) beobachtet werden (34). 
Es konnte zudem gezeigt werden, dass körperliche Aktivität im 
Rahmen einer Gewichtsreduktion den Verlust an fettfreier Kör-
permasse (FFM) reduzieren kann (3, 40). Es wurde jedoch bislang 

nicht untersucht, welchen Einfluss die Veränderung der Körper-
zusammensetzung auf die motorischen Fähigkeiten von Kindern 
und Jugendlichen hat. Für die vorliegende Studie ergeben sich 
zwei Fragestellungen. Inwieweit ändert sich die Körperzusam-
mensetzung während einer 4- bis 6-wöchigen stationären Adi-
positasintervention bei übergewichtigen und adipösen Kindern 
und Jugendlichen? Welcher Zusammenhang besteht zwischen 
der veränderten Körperzusammensetzung und der motorischen 
Leistungsfähigkeit der Probanden?

Material und Methoden

Für die vorliegende Studie wurden retrospektiv aus der multi-
zentrischen Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation (APV; 
31) der Universität Ulm (Stand: Mai 2011) die Daten von insge-
samt 425 übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugend-
lichen (239 Mädchen, 56 %) im Alter zwischen 8 und 18 Jahren 
(MW=13,3±2,3 Jahre) herangezogen. Die Probanden wurden in 
drei alters- und entwicklungsspezifische Cluster/ Altersklassen 
(AK) eingeteilt (50), mittleres Kindesalter (AK I, 7 bis <11Jah-
re, N=75), spätes Kindesalter/ frühes Jugendalter (AK II, 11 bis 

Tabelle 1: Daten aus Anthropo-
metrie, Körperzusammensetzung 
und mMFT von 8-18-jährigen 
übergewichtigen und adipösen 
Kindern und Jugendlichen getrennt 
nach Geschlecht und Altersklasse 
zum Zeitpunkt t1. MW=Mittelwert; 
SD=Standardabweichung; 
TW=Testwert; w / m=weiblich  / 
männlich; AK I = 7 bis <11Jahre; AK 
II = 11 bis <15Jahre; AK III = 15 bis 
18 Jahre: Pkt = Punkte.

Variable: Gesamt
MW±SD
(N=425)

w
MW±SD
(N=239)

m
MW±SD
(N=186)

AK I
MW±SD
(N=75)

AK II
MW±SD
(N=247)

AK III
MW±SD
(N=103)

w/m 239/186 39/36 137/110 63/40

Alter (J) 13.26±2.3 13.40±2.24 13.07±2.13 9.83±0.92 13.12±1.11 16.09±0.81

Größe (cm) 161.26±11.92 160.08±10.79 162.82±13.11 145.60±8.42 162.80±8.99 169.57±8.47

Gewicht (kg) 81.32±21.85 80.22±20.16 82.76±23.86 56.74±12.67 81.76±17.03 98.61±19.31

BMI (kg/m²) 30.75±5.31 30.86±5.34 30.60±5.28 26.50±3.71 30.63±4.66 34.15±5.32

BMISDS (KIGGS) 2.00±0.45 1.98±0.45 2.03±0.45 2.01±0.42 1.95±0.45 2.10±0.46

FM (kg) 38.10±12.32 38.07±11.86 38.14±12.92 25.76±7.47 38.40±10.33 46.62±11.63

FM (%) 46.28±3.88 46.83±3.71 45.56±3.99 44.87±3.59 46.49±3.89 46.88±3.87

FFM (kg) 43.22±10.24 42.14±8.88 44.65±11.66 30.98±5.54 43.38±7.54 51.97±8.73

FFM (%) 53.73±3.89 53.16±3.70 54.48±4.01 55.13±3.59 53.53±3.91 53.10±3.84

BP (Pkt) 30.26±7.27 29.82±6.85 30.84±7.77 24.26±6.53 30.59±6.45 33.90±6.75

ZW (Pkt) 9.46±3.15 9.32±3.11 9.76±3.19 6.88±3.06 9.67±2.97 10.92±2.39

RB (cm) -0.18±7.43 1.94±7.23 -2.99±6.73 0.36±5.89 -0.89±7.29 0.92±8.52

SHS (cm) 23.72±6.20 23.33±5.52 24.22±6.96 19.21±5.64 23.75±5.23 27.02±6.45

6MGT (m) 651.80±69.10 642.76±61.77 663.72±76.21 650.06±75.40 657.82±66.23 640.13±69.22

BP (TW) 32.56±16.37 35.45±14.73 28.65±17.58 36.22±15.18 31.69±16.70 31.74±16.21

ZW (TW) 43.63±13.02 44.37±12.52 42.65±13.62 41.91±12.54 43.11±14.10 46.02±10.43

RB (TW) 40.61±17.05 41.63±16.40 39.26±17.80 47.51±11.34 39.71±16.81 37.42±19.59

SHS (TW) 34.73±14.54 37.38±12.74 31.23±15.98 39.75±10.60 34.60±14.26 31.28±16.55
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<15Jahre, N=247) sowie spätes Jugendalter/ Adoleszenz (AK III, 
15 bis 18Jahre, N=103).

Die Daten stammen aus vier stationären Adipositaszentren, 
die sowohl zu Beginn (t1) als auch am Ende (t2) der 4- bis 6-wö-
chigen Intervention erfasst wurden. Eingeschlossen wurden nur 
solche Datensätze, bei denen neben den anthropometrischen Da-
ten auch eine Analyse der Körperzusammensetzung mittels Bio-
elektrischer Impedanzanalyse (BIA) sowie die Testung der moto-
rischen Fähigkeiten mittels modifiziertem Münchner Fitnesstest 
und 6-Minuten Gehtest (6MGT) vorlagen. Der durchschnittliche 
Body-Mass-Index (BMI) liegt bei 30,8±5,3kg/m² (Tab. 2). Der 
BMISDS (Standard-Deviation-Score), hier dienten die KIGGS-
Referenzwerte (38) als Grundlage, beträgt 2,00±0,45 (Tab. 1). 

Die Körperzusammensetzung aus Fettmasse (FM), fettfreier 
Masse (FFM) und Körperwasser (KW) wurde nach Wabitsch (45) 
ermittelt: TBW = 0.35 x (Ht²/R) + 0.27 x age + 0.14 x wt – 0.12 (Ht 
in m).

Der Münchner-Fitnesstest
Zur Messung der körperlichen Leistungsfähigkeit bei adipösen 
und übergewichtigen Kinder und Jugendliche wurde der MFT 
(39) modifiziert (mMFT) und umfasst lediglich 4 von 6 Test-
Items: Zielwerfen (ZW, Auge-Hand-Koordination), Ballprellen 
(BP, Gleichgewichtsfähigkeit), Rumpfbeugen (RB, Dehnfähigkeit 
der hinteren Oberschenkelmuskulatur) und Standhochsprung 
(SHS, Schnell-/ Sprungkraft). Um die Ergebnisse mit einer Norm-

population (26) vergleichen zu können wurden die Rohwerte in 
alters- und geschlechtsspezifische Testwerte umgewandelt. Die 
Berechnung statistischer Zusammenhänge erfolgte jedoch auf 
Basis der Rohwerte.
Die Ausdauerleistungsfähigkeit wurde mithilfe des 6MGT (30) 
gemessen. Die erfassten Ergebnisse wurden mit denen von ge-
sunden Kindern und Jugendlichen (N=353) verglichen (18). Die 
durchschnittliche Gehstrecke liegt hier bei 674.4±69.8m (Mäd-
chen, (N=166): 658.8±54.5m; Jungen (N=187): 688.9±78.5m).

Statistische Aufbereitung
Die Daten wurden mithilfe des Datenverarbeitungsprogramms 
SAS 9.3 aufbereitet und ausgewertet. Dabei wurde auf die de-
skriptive und analytische Statistik zurückgegriffen. Der Kolmogo-
rov-Smirnov-Test diente zur Überprüfung der Daten auf Normal-
verteilung und der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman 
als Maßstab für den Zusammenhang zwischen zwei Variablen. 
Als kritisches Signifikanzniveau wurde p=.05 festgelegt. Die Mit-
telwerte wurden mithilfe des t-Test verglichen.

Ergebnisse

Anthropometrie
Die erhobenen Daten der weiblichen Probanden weichen zu Be-
ginn der Intervention (t1) nur sehr geringfügig von den männ-

Tabelle 2: Veränderung 
in Anthropometrie, 
Körperzusammensetzung 
und mMFT bei 8-18-jäh-
rigen übergewichtigen 
und adipösen Kindern und 
Jugendlichen getrennt 
nach Geschlecht und 
Altersklasse (im Verlauf von 
t1 zu t2). MW=Mittelwert, 
SD=Standardabweichung, 
TW=Testwert; w / 
m=weiblich  / männlich, 
*=p<.05; **=p<.01; 
***=p<.0001; AK I = 7 bis 
<11Jahre; AK II = 11 bis 
<15Jahre; AK III = 15 bis 18 
Jahre; Pkt = Punkte.

Variable: MW±SD
(N=425)

w
MW±SD
(N=239)

m
MW±SD
(N=186)

AK I
MW±SD
(N=75)

AK II
MW±SD
(N=247)

AK III
MW±SD
(N=103)

∆ KG_diff (kg) -5,69±3.20*** -4.64±2.64*** -7.03±3.34*** -4.37±1.95*** -5.67±3.13*** -6.68±3.72***

∆ BMI_diff -2,15±1,11*** -1.82±1.04*** -2.59±1.03*** -2.07±0.83*** -2.14±1.12*** -2.24±1.23***

∆ BMISDS_diff -0,24±0,13*** -0.21±0.12*** -0.29±0.13*** -0.29±0.12*** -0.24±0.12*** -0.21±0.13***

∆ FM_diff (kg) -4,23±2,73*** -3.32±2.00*** -5.39±3.08*** -3.06±1.66*** -4.16±2.50*** -5.24±3.46***

∆ FM_diff (%) -2,01±1,81*** -1.46±1.43*** -2.71±2.00*** -2.01±1.89*** -1.94±1,65*** -2.17±2.10***

∆ FFM_diff (kg) -1,45±1,62*** -1.30±1.47*** -1.64±1.78*** -1.29±1.10*** -1.51±1.58*** -1.43±2.00***

∆ FFM_diff (%) +2,02±1,82*** +1.49±1.46*** +2.71±2.00*** 2.06±1.92*** 1.95±1.66*** +2.17±2.10***

∆ BP_diff +5,11±5,92*** +4.81±5.31*** +5.50±6.61*** +4.24±5.67*** +5.31±5.86*** +5.26±6.25***

∆ ZW_diff (Pkt) +0,82±3,21*** +0.75±3.21** +0.90±3.22** +1.18±3.22** +0.75±3.43** +0.72±2.64**

∆ RB_diff (cm) +1,41±3,44*** +1.78±3.43*** +0.94±3.41** -0.21±3.64 +1.56±3.22*** +2.23±3.48***

∆ SHS_diff (cm) +0,29±4,21 +0.11±3.96 +0.51±4.50 -0.56±4.62 +0.63±4.15* +0.10±3.94

∆ 6MGT_diff (m) +44,28±59,70*** +43.10±56.79*** +45.79±63.33*** +24.66±57.37** +42.65±58.05*** +62.32±60.65***

∆ BP_diff (TW) +4.81±20.87*** +3.94±19.77** +5.92±22.20** +5.12±20.99* +5.55±20.14*** +2.80±22.52

∆ ZW_diff (TW) +3.83±14.28*** +3.54±13.76*** +4.20±14.95** +3.81±14.62* +4.17±15.11*** +3.02±11.88*

∆ RB_diff (TW) +2.31±17.38** +3.05±16.02** +1.37±19.00 -1.45±14.59 +2.58±17.28* +4.42±19.15*

∆ SHS_diff (TW) -0.73±16.03 -1.18±14.56 -0.16±17.77 -0.35±10.68 0.67±15.31 -4.37±20.05*
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lichen ab. Mit zunehmender Altersklasse sind höhere anthropo-
metrische Werte zu beobachten. Demgegenüber ist der BMISDS 
in der AK III am größten und in der AK II am geringsten (Tab. 1).

Zum Zeitpunkt t2 (Tab. 2) konnte unabhängig von Ge-
schlecht (bei den Jungen jedoch größer als bei den Mädchen) 
und Altersklasse eine signifikante Abnahme von KG, BMI sowie 
BMISDS beobachtet werden (p<.0001). In Bezug auf die Alters-
klassen ist die Abnahme von KG und BMI in der AK III und die 
Abnahme des BMISDS in der AK I am größten (jeweils p<.0001).

Körperzusammensetzung
In Bezug auf die FM unterscheiden sich die weiblichen Proban-
den zum Zeitpunkt t1 kaum von den männlichen. In der AK III ist 
der Anteil an FM am größten. Die FFM ist bei den Jungen höher 
als bei den Mädchen und ist in der AK III real (in kg) am größten 
und prozentual am geringsten (Tab. 1).

Zum Zeitpunkt t2 (Tab. 2) verändert sich die Körperzusam-
mensetzung signifikant (p<.0001). Die FM (kg) nimmt bei den 
männlichen Probanden deutlich stärker ab als bei den weiblichen 
und ist bezüglich der Altersklasse in der AK III am größten. Un-
abhängig von Geschlecht und Altersklasse ist ebenso ein Verlust 
an FFM (kg) zu beobachten (jeweils p<.0001). Die prozentuale 
Zunahme an FFM ist jedoch bei den Jungen (+2.71 %) deutlich 
größer als bei den Mädchen (+1.49 %). Die Abnahme an FFM (kg) 
ist in der AK II am größten. Prozentual nimmt die FFM besonders 
in der AK III zu.

Die statistischen Zusammenhänge zwischen FM und FFM 
sind in Tab. 5 dargestellt.

Ergebnisse mMFT
Zum Zeitpunkt t1 (Tab. 1) erzielen die männlichen Probanden 
im BP, ZW und SHS geringfügig bessere Ergebnisse als die weib-

lichen. Im RB sind die Ergebnisse der Mädchen deutlich besser. 
Im BP, ZW und SHS erzielen die Probanden mit zunehmender 
Altersklasse höhere Ergebnisse. In Bezug auf die Altersklassen er-
zielt die AK III im RB die höchsten und die AK II die niedrigsten 
Testergebnisse.

Unabhängig von Geschlecht und Altersklasse konnten 
zum Zeitpunkt t2 im BP und ZW signifikante Verbesserungen 
(p<.0001) beobachtet werden. Signifikante Veränderungen im RB 
weisen die AK II und AK III auf (p<.0001). In der AK I konnte im 
RB und SHS zudem eine Verschlechterung beobachtet werden. 
Lediglich in AK II gab es im SHS eine statistisch signifikante Ver-
änderung (Tab. 2).

Die weiblichen Probanden erzielen in den Testwerten zum 
Zeitpunkt t1 in allen Test-Items bessere Ergebnisse als die männli-
chen. Die AK I erzielt im BP, RB und SHS die höchsten Testwerte, im 
ZW die AK III (Tab.1). Zum Zeitpunkt t2 konnten mehrheitlich si-
gnifikante Verbesserungen im BP, ZW und RB beobachtet werden. 
Im ZW wurden vorwiegend schlechtere Testwerte erzielt (Tab.2).

Im 6MGT weichen die Ergebnisse der Jungen zum Zeitpunkt 
t1 um etwa 3 % von denen der Mädchen ab. Die AK II legt die 
längste Gehstrecke zurück, die AK III die kürzeste. Unabhängig 
von Geschlecht und Altersklasse kommt es zum Zeitpunkt t2 zu 
signifikanten Verbesserungen (Tab. 2).

Körperzusammensetzung und mMFT
Zum Zeitpunkt t1 weisen die Ergebnisse in den Test-Items BP, 
ZW, SHS und 6MGT unabhängig vom Geschlecht signifikante Zu-
sammenhänge mit FM (kg) und FFM (kg) auf. FM (%) und FFM 
(%) korrelieren zudem signifikant mit den Ergebnissen im SHS 
(Tab. 3).

In Abhängigkeit von Geschlecht und Altersklasse konnten 
vereinzelt signifikante Zusammenhänge zwischen der veränderten 

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen 
Körperzusammensetzung und Test-Items 
(Rohwerte) bei 8-18-jährigen übergewichti-
gen und adipösen Kindern und Jugendlichen 
zum Zeitpunkt t1. r=Spearman´scher 
Korrelationskoeffizient; *=p<.05; **=p<.01; 
***=p<.0001; AK I = 7 bis <11Jahre; AK II 
= 11 bis <15Jahre; AK III = 15 bis 18Jahre; 
Pkt = Punkte; w = weiblich; m = männlich.

Variable: FM FM FFM FFM

(in kg) (in %) (in kg) (in %)

BP (Pkt) r=0.273*** r=0.010 r=0.369*** r=-0.007

w r=0.288*** r=0.045 r=0.376*** r=-0.048

m r=0.254*** r=-0.018 r=0.346*** r=0.029

ZW (Pkt) r=0.316*** r=0.044 r=0.405*** r=-0.042

w r=0.324*** r=0.082 r=0.410*** r=-0.084

m r=0.314*** r=0.030 r=0.385*** r=-0.024

RB (cm) r=-0.001 r=-0.008 r=0.009 r=0.003

w r=0.066 r=-0.013 r=0.104* r=0.012

m r=-0.075 r=-0.108 r=-0.041 r=0.097

SHS (cm) r=0.263*** r=-0.137** r=0.445*** r=0.137**

w r=0.217*** r=-0.093 r=0.372*** r=0.095

m r=0.311*** r=-0.184** r=0.498*** r=0.180**

6MGT (m) r=-0.277*** r=-0.399*** r=-0.119** r=0.396***

w r=-0.264*** r=-0.316*** r=-0.162** r=0.315***

m r=-0.300*** r=-0.464*** r=-0.113 r=0.455***
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Körperzusammensetzung und der veränderten Leistungsfähigkeit 
(im BP, ZW und RB) beobachtet werden (Tab.4).

Im 6MGT konnten, insbesondere in AK II und III, signifikan-
te Zusammenhänge zwischen der Veränderung der FM (kg) und 
den Ergebnissen im 6MGT beobachtet werden (jeweils p<.01). 
Die Veränderung von FM (%) und FFM (%) korreliert, vor allem in 
der AK III, mit den Ergebnissen im 6MGT (jeweils p<.01, Tab. 4).

Diskussion

Körperzusammensetzung
Im Mittelpunkt der vorliegenden Studie stand zunächst die Verän-
derung der Körperzusammensetzung während einer stationären 
Adipositasintervention. Einige Studien konnten zeigen, dass die 
Körperzusammensetzung währenddessen unbeeinflusst bleibt 
(6,25,44). Andere Autoren berichten jedoch von einer Abnahme 
der FM und einer Zunahme der FFM (12,47). Wie auch bei Dao 
(11) ist der Verlust an FM in der vorliegenden Studie bei den Jun-
gen deutlich höher als bei den Mädchen. Es konnte jedoch, unab-
hängig von Geschlecht und Altersklasse, nicht nur eine Abnahme 
an FM (kg), sondern ebenso, wie bei Webster (48), eine Abnahme 
an FFM (kg) beobachtet werden. Dass die Abnahme an FM un-
mittelbar mit der Abnahme an FFM wie bei Tershakovec (43) sta-
tistisch zusammenhängt, was ebenso von Karner-Rezek (24) bei 
übergewichtigen Mädchen (MW: 15.1±1.5Jahre) beobachtet wurde, 
zeigten ebenso in sehr geringem Maße die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie (Tab.5). So könnte der Verlust an FFM (kg) (insbe-
sondere bei den männlichen Probanden) mit dem Verlust an FM 
(kg) erklärt werden.

Untersuchungen an 14- bis 60-jährigen Frauen haben ergeben, 
dass der Verlust an FFM nicht größer als 22% vom Gewichtsverlust 
insgesamt sein sollte (48). In der vorliegenden Studie wird dieser 
Anteil vor allem in AK I (ca. 30%) und AK II (ca. 27%) deutlich über-
schritten, in der AK III liegt der Anteil bei ca. 21%. Die FFM spiegelt 
nicht nur Muskel-, sondern ebenso Organmasse wieder (13). Sollte 
der hohe Verlust an FFM (kg) vor allem Muskelmasse implizieren, 
so muss aus sporttherapeutischer Sicht die Erreichung der gefor-
derten sportmedizinischen Ziele einer Adipositasintervention, im 
Speziellen den Erhalt (bzw. Minimierung des Abbaus) der Muskel-
masse während einer Gewichtsreduktion (3,21,40), anhand der 
vorliegenden Studie in Frage gestellt werden.

Der Verlust an FFM (kg) kann aus muskelphysiologischer Sicht 
möglicherweise mit einer verbesserten nervalen Muskelaktivierung 
und damit mit einer ökonomisierten Muskelarbeit erklärt werden 
(20). Es muss ebenso auf die Ernährung, die als Therapiebaustein 
in der Adipositasintervention Anwendung findet (33), hingewiesen 
werden, denn eine strikte Ernährungsumstellung kann den Verlust 
an FFM mit begründen (10) und durch eine eiweißreiche Ernäh-
rung möglicherweise entgegenwirkt werden (17).

Modifizierter Münchner Fitnesstest
Der mMFT ermöglicht es mit einem geringen Aufwand an Zeit, Ma-
terial und Personal die einzelnen Aspekte der motorischen Fähig-
keiten abzubilden (9). Die alters- und geschlechtsspezifischen Test-
werte zeigen, dass das durchschnittliche Leistungsvermögen der 
weiblichen Probanden insgesamt höher ist, als das der männlichen 
und mit zunehmender Altersklasse scheinbar abnimmt. Im ZW 
scheint demgegenüber ein (alters- und entwicklungs-) spezifisches 

Fähigkeits- und Fertigkeitsniveau notwendig. Das durchschnittli-
che Leistungsvermögen einer gesunden Normpopulation liegt laut 
Klaes (26) bei einem Testwert von 50. Auch wenn die Probanden 
zum Zeitpunkt t2 ihre Leistungsfähigkeit teilweise um mehr als 5 
Testpunkte steigern konnten, liegen sie insbesondere im BP und 
SHS deutlich unter dem Durchschnitt. Demgegenüber werden zum 
Zeitpunkt t2 im ZW (AK III) und RB (AK I) zum Teil Testwerte er-
reicht, die nur geringfügig vom durchschnittlichen Leistungsver-
mögen abweichen.

Die Beweglichkeit ist abhängig vom Geschlecht (50), was in 
der vorliegenden Studie ebenso beobachtet werden konnte. Die 
Beweglichkeit konnte zudem in den Altersklassen II und III signifi-
kant verbessert werden, was sich mit den Ergebnissen von Pienaar 
(36) deckt.

Im Gegensatz zu Dao (12) konnte in der vorliegenden Studie 
lediglich in der AK II eine statistisch relevante Verbesserung im 
vertikalen Sprung beobachtet werden (p<.05). Die Veränderung der 
Muskelkraft in den unteren Extremitäten ist abhängig vom Alter 
der Probanden und der Art des Trainings (5). Zudem sollte dies-
bezüglich die Relativkraft betrachtet werden. Diese beschreibt die 

Gesamt
(N=425)

AK I
(N=75)

AK II
(N=247)

AK III
(N=103)

Variable ∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ BP_diff 
(Pkt)

r=-0.072 r=-0.093 r=0.068 r=0.093 r=-0.028 r=-0.049 r=0.152 r=0.084 r=-0.106 r=-0.125 r=0.020 r=0.118 r=-0.012 r=-0.063 r=0.157 r=0.057

w r=-0.102 r=-0.121 r=0.121 r=0.118 r=-0.193 r=-0.126 r=0.144 r=0.162 r=-0.164 r=-0.175* r=0.088 r=0.162 r=0.058 r=0.007 r=0.183 r=-0.020

m r=-0.020 r=-0.042 r=0.029 r=0.042 r=0.049 r=-0.066 r=0.202 r=0.066 r=0.001 r=-0.033 r=-0.015 r=0.033 r=-0.126 r=-0.091 r=0.177 r=0.091

∆ ZW_diff 
(Pkt)

r=-0.009 r=-0.045 r=0.056 r=0.045 r=0.090 r=0.062 r=0.123 r=-0.061 r=-0.027 r=-0.077 r=0.072 r=0.073 r=-0.092 r=-0.036 r=-0.075 r=0.045

w r=0.037 r=0.011 r=0.025 r=-0.013 r=0.083 r=0.101 r=0.145 r=-0.112 r=0.025 r=-0.064 r=0.109 r=0.057 r=-0.060 r=0.119 r=-0.250* r=-0.103

m r=-0.057 r=-0093 r=0.085 r=0.093 r=-0.011 r=0.005 r=0.136 r=-0.005 r=-0.065 r=-0.084 r=0.033 r=0.084 r=-0.111 r=-0.207 r=0.101 r=0.207

∆ RB_diff 
(cm)

r=-0.068 r=0.006 r=-0.044 r=-0.015 r=0.146 r=0.150 r=0.117 r=-0.142 r=-0.010 r=0.010 r=-0.007 r=-0.017 r=-0.142 r=-0.113 r=-0.120 r=0.101

w r=-0.048 r=0.025 r=-0.017 r=-0.044 r=0.170 r=0.143 r=0.152 r=-0.142 r=0.024 r=0.079 r=-0.056 r=-0.095 r=-0.089 r=-0.098 r=-0.034 r=0.073

m r=-0.191** r=-0.075 r=-0.099 r=0.075 r=0.115 r=0.221 r=0.095 r=-0.221 r=-0.143 r=-0.146 r=0.003 r=0.146 r=-0.216 r=-0.136 r=-0.191 r=0.136

∆ SHS_diff 
(cm)

r=-0.046 r=-0.089 r=0.075 r=0.088 r=-0.037 r=-0.188 r=0.134 r=0.160 r=0.001 r=-0.025 r=0.044 r=0.031 r=-0.112 r=-0149 r=-0.124 r=0.149

w r=-0,030 r=-0.090 r=0.112 r=0.090 r=-0.028 r=-0.155 r=0.219 r=0.128 r=0.064 r=0.012 r=0.100 r=-0.002 r=-0.177 r=-0.231 r=0.081 r=0.230

m r=-0.032 r=-0.064 r=0.037 r=0.064 r=0.007 r=-0.271 r=0.023 r=0.271 r=-0.025 r=-0.039 r=-0.013 r=0.038 r=-0.087 r=-0.001 r=0.167 r=0.001

∆ 6MGT_diff 
(m)

r=-0.251*** r=-0.147** r=-0.055 r=0.144** r=-0.052 r=-0.079 r=0.088 r=0.090 r=-0.202** r=-0.101 r=-0.044 r=0.097 r=-0.344** r=-0.297** r=0.125 r=0.288**

w r=-0.205** r=-0.111 r=-0.006 r=0.107 r=0.008 r=0.015 r=0.035 r=0.023 r=-0.149 r=-0.043 r=-0.031 r=0.035 r=-0.342** r=-0.324* r=-0.003 r=0.306*

m r=-0.308*** r=-0.154* r=-0.108 r=0.154* r=-0.084 r=0.006 r=0.099 r=-0.006 r=-0.272** r=-0.172 r=-0.085 r=0.172 r=-0.240 r=-0.086 r=-0.179 r=0.086

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen veränderter Körperzusammensetzung und verän-
derten Test-Items (Rohwerte) bei 8-18-jährigen übergewichtigen und adipösen Kindern 
und Jugendlichen getrennt nach Geschlecht und Altersklasse. r=Spearman´scher 
Korrelationskoeffizient; * = p<.05; **=p<.01; ***=p<.0001; AK I = 7 bis <11Jahre; 
AK II = 11 bis <15Jahre; AK III = 15 bis 18Jahre; verändert=im Verlauf von t1 zu t2; 
Pkt = Punkte; w = weiblich; m = männlich. 
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maximale Last im Verhältnis zur Körpermasse und ist dann von 
Bedeutung, wenn der eigene Körper (z.B. beim Laufen oder Sprin-
gen) bewegt werden muss (50).

Jüngere Untersuchungen beschreiben den 6MGT als aussa-
gekräftiges Instrument für die Beurteilung der kardiopulmona-
len Leistungsfähigkeit übergewichtiger Kinder und Jugendlicher 
(15, 19). Im Vergleich zur Normpopulation (18) liegen die Tester-
gebnisse zum Zeitpunkt t1 insgesamt um ca. 3.4 % (Mädchen ca. 
2.5 %, Jungen ca. 3.7 %) unter denen gesunder Kinder und Jugend-
licher. Nach der Intervention (t2) erreichen die Probanden sogar 
Ergebnisse, die über der Norm liegen, was einerseits mit einer ver-
besserten kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit (41) und anderer-
seits mit einer verbesserten Muskelökonomie erklärt werden kann 
(20, 24).

In mehreren Studien konnte bei adipösen Kindern und Ju-
gendlichen die positive Wirkung von körperlicher Aktivität auf die 
motorische Leistungsfähigkeit belegt werden (6, 22, 47). Die vorlie-
genden Ergebnisse zeigen größtenteils, dass neben den geforder-
ten sportlichen Zielen (23) einer Adipositasintervention, nämlich 
die Verbesserung der Ausdauer (6MGT) und der Koordination 

(ZW, BP), ebenso eine geringfügige Verbesserung in der Beweg-
lichkeit (RB) und der Sprungkraft (SHS) erreicht werden konnte. 
Die verbesserte körperliche Leistungsfähigkeit kann dazu beitra-
gen das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen zu vermindern 
(21,22), die positiven Therapieergebnisse längerfristig aufrechtzu-
erhalten (32) und kann den Grundstein für eine langanhaltende 
Bewegungsfreude legen.

Gesamt
(N=425)

AK I
(N=75)

AK II
(N=247)

AK III
(N=103)

Variable ∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ FM_diff
(in kg)

∆ FM_diff
(in %)

∆ FFM_diff
(in kg)

∆ FFM_diff
(in %)

∆ BP_diff 
(Pkt)

r=-0.072 r=-0.093 r=0.068 r=0.093 r=-0.028 r=-0.049 r=0.152 r=0.084 r=-0.106 r=-0.125 r=0.020 r=0.118 r=-0.012 r=-0.063 r=0.157 r=0.057

w r=-0.102 r=-0.121 r=0.121 r=0.118 r=-0.193 r=-0.126 r=0.144 r=0.162 r=-0.164 r=-0.175* r=0.088 r=0.162 r=0.058 r=0.007 r=0.183 r=-0.020

m r=-0.020 r=-0.042 r=0.029 r=0.042 r=0.049 r=-0.066 r=0.202 r=0.066 r=0.001 r=-0.033 r=-0.015 r=0.033 r=-0.126 r=-0.091 r=0.177 r=0.091

∆ ZW_diff 
(Pkt)

r=-0.009 r=-0.045 r=0.056 r=0.045 r=0.090 r=0.062 r=0.123 r=-0.061 r=-0.027 r=-0.077 r=0.072 r=0.073 r=-0.092 r=-0.036 r=-0.075 r=0.045

w r=0.037 r=0.011 r=0.025 r=-0.013 r=0.083 r=0.101 r=0.145 r=-0.112 r=0.025 r=-0.064 r=0.109 r=0.057 r=-0.060 r=0.119 r=-0.250* r=-0.103

m r=-0.057 r=-0093 r=0.085 r=0.093 r=-0.011 r=0.005 r=0.136 r=-0.005 r=-0.065 r=-0.084 r=0.033 r=0.084 r=-0.111 r=-0.207 r=0.101 r=0.207

∆ RB_diff 
(cm)

r=-0.068 r=0.006 r=-0.044 r=-0.015 r=0.146 r=0.150 r=0.117 r=-0.142 r=-0.010 r=0.010 r=-0.007 r=-0.017 r=-0.142 r=-0.113 r=-0.120 r=0.101

w r=-0.048 r=0.025 r=-0.017 r=-0.044 r=0.170 r=0.143 r=0.152 r=-0.142 r=0.024 r=0.079 r=-0.056 r=-0.095 r=-0.089 r=-0.098 r=-0.034 r=0.073

m r=-0.191** r=-0.075 r=-0.099 r=0.075 r=0.115 r=0.221 r=0.095 r=-0.221 r=-0.143 r=-0.146 r=0.003 r=0.146 r=-0.216 r=-0.136 r=-0.191 r=0.136

∆ SHS_diff 
(cm)

r=-0.046 r=-0.089 r=0.075 r=0.088 r=-0.037 r=-0.188 r=0.134 r=0.160 r=0.001 r=-0.025 r=0.044 r=0.031 r=-0.112 r=-0149 r=-0.124 r=0.149

w r=-0,030 r=-0.090 r=0.112 r=0.090 r=-0.028 r=-0.155 r=0.219 r=0.128 r=0.064 r=0.012 r=0.100 r=-0.002 r=-0.177 r=-0.231 r=0.081 r=0.230

m r=-0.032 r=-0.064 r=0.037 r=0.064 r=0.007 r=-0.271 r=0.023 r=0.271 r=-0.025 r=-0.039 r=-0.013 r=0.038 r=-0.087 r=-0.001 r=0.167 r=0.001

∆ 6MGT_diff 
(m)

r=-0.251*** r=-0.147** r=-0.055 r=0.144** r=-0.052 r=-0.079 r=0.088 r=0.090 r=-0.202** r=-0.101 r=-0.044 r=0.097 r=-0.344** r=-0.297** r=0.125 r=0.288**

w r=-0.205** r=-0.111 r=-0.006 r=0.107 r=0.008 r=0.015 r=0.035 r=0.023 r=-0.149 r=-0.043 r=-0.031 r=0.035 r=-0.342** r=-0.324* r=-0.003 r=0.306*

m r=-0.308*** r=-0.154* r=-0.108 r=0.154* r=-0.084 r=0.006 r=0.099 r=-0.006 r=-0.272** r=-0.172 r=-0.085 r=0.172 r=-0.240 r=-0.086 r=-0.179 r=0.086

Variable: FFM (kg) FFM (%) ∆ FFM_diff 
(kg)

∆ FFM_diff 
(%)

FM (in kg) r=0.887*** r=-0.703*** r=-0.157** r=0.082

FM (in %) r=0.319*** r=-0.910*** r=0.070 r=0.084

∆ FM_diff (kg) r=-0.514*** r=0.346*** r=0.111* r=-0.734***

∆ FM_diff (%) r=-0.060 r=0.088 r=-0.419*** r=-0.994***

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen Fettmasse und fettfreier Masse bei 8-18-jährigen 
übergewichtigen und adpösen Kindern und Jugendlichen. * = p<.05; **=p<.01; 
***=p<.0001.
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Körperzusammensetzung  
und motorische Leistungsfähigkeit
Die vorliegende Studie sollte, ausgehend von einer mehrwöchigen 
stationären Adipositasintervention, den Zusammenhang zwischen 
einer veränderten Körperzusammensetzung und der motorischen 
Leistungsfähigkeit untersuchen. Ausgehend von der Tatsache, dass 
zu Beginn der Intervention (t1) die Ergebnisse im BP und ZW, unab-
hängig vom Geschlecht, signifikant von der FM (kg) und der FFM 
(kg) abhängen, lässt sich am Ende der Intervention (t2) beobachten, 
das die veränderte Körperzusammensetzung, in Abhängigkeit von 
der Altersklasse, scheinbar nur bei den Mädchen mit der Verbesse-
rung der Auge-Hand-Koordination (AK II) und der Gleichgewichts-
fähigkeit (AK III) zusammenhängt.

Es kann weiterhin angenommen werden, dass die Abnahme an 
FM (kg) bei Jungen mit einer verbesserten Beweglichkeit der hinte-
ren Oberschenkelmuskulatur bzw. mit einer verbesserten Hüftbeu-
gefähigkeit einhergeht. Da der größte Anteil an FM im abdomina-
len Bereich angesiedelt ist (45,12) und der Rumpf in Bezug auf die 
Körperfettmasse wahrscheinlich der höchsten Variabilität bei einer 
Gewichtsintervention unterliegt (1), sollte der Faktor Bauchumfang 
als Einflussfaktor für die Beweglichkeit weiter untersucht werden.

Zu Beginn der vorliegenden Untersuchung (t1) korrelierten 
wie auch bei Dao (12) nicht nur die Ergebnisse im SHS mit FM (kg), 
sondern ebenso mit FFM (kg). Im Gegensatz zur genannten Lite-
ratur konnten im Verlauf jedoch keine signifikanten Zusammen-
hänge zwischen der veränderten Körperzusammensetzung und 
den Testergebnissen zum Zeitpunkt t2 beobachtet werden. Da die 
FM im Allgemeinen als bedeutendster Einflussfaktor für das moto-
rische Fähigkeit- und Fertigkeitsniveau der unteren Extremitäten 
angesehen wird (29), kann für die vorliegende Studie angenommen 
werden, dass eine exzessive FM die Schnell-/ Sprungkraft zwar limi-
tiert, die Abnahme der FM während einer stationären Intervention 
jedoch scheinbar keinen Einfluss auf die Kraftfähigkeit der unteren 
Extremitäten hat.

In Bezug auf den 6MGT lassen die vorliegenden Ergebnisse 
vermuten, dass, konform mit der Literatur (42), die Veränderung 
der Körperzusammensetzung zu Gunsten der FFM mit einer ver-
besserten Ausdauerleistungsfähigkeit einhergeht. Die Ursachen 
können auch hier einerseits auf eine höhere kardiopulmonalen 
Leistungsfähigkeit (41) und andererseits auf eine verbesserte Mus-
kelökonomie zurückgeführt werden (20).

Obwohl in der vorliegenden Studie eine signifikante Abnahme 
der FFM (kg) beobachtet werden konnte, scheint dies, unabhän-
gig von Alter und Geschlecht, die motorische Leistungsfähigkeit 
nicht negativ zu beeinflussen. Inwieweit mit dem Verlust an FFM 
(kg) ebenso ein tatsächlicher Verlust an Muskelmasse verbunden 
ist und welche Auswirkungen dies auf die einzelnen Aspekte der 
motorischen Leistungsfähigkeit hat, sollte in weiteren Studien un-
tersucht werden.

Einschränkungen:
Die Daten für die vorliegende Studie wurden in vier zertifizierten 
Adipositaszentren erhoben und in der APV-Datenbank der Univer-
sität Ulm gesammelt. Aus diesem Grund lässt sich die Einhaltung 
der Testgütekriterien nicht endgültig zurückverfolgen (37).

Adipositas verursacht möglicherweise pathologische Störun-
gen im Wasser- und Elektrolythaushalt, was bei der Berechnung 
und Bewertung der Körperzusammensetzung berücksichtigt wer-
den sollte (4,14,49).

Ebenso muss die Motivation der Probanden, die zu verschie-
denen (Mess-)Zeitpunkten unterschiedlich ausgeprägt sein kann, 
kritisch hinterfragt werden. Zudem kann der Kenntnisstand der 
Kinder und Jugendlichen bzgl. der Testübungen zum Zeitpunkt t2 
das Messergebnis beeinflussen (24).

Studien belegen, dass die Veränderung der Körperzusammen-
setzung von der Art der Körperübung (Kraft- vs. Ausdauertraining) 
abhängig ist (21,32). In der APV-Datenbank wird zwar die Häufig-
keit, jedoch nicht der Inhalt der sport- und bewegungstherapeuti-
schen Einheiten dokumentiert, was die Vergleichbarkeit der Mess-
ergebnisse erschwert.

Zusammenfassung

Eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme bei übergewichtigen 
und adipösen Kindern und Jugendlichen führt zu einer signifi-
kanten Änderung der Körperzusammensetzung. Dabei kommt es 
neben der Reduktion an Fettmasse zu einem Verlust an fettfreier 
Körpermasse, was jedoch die körperliche Leistungsfähigkeit nicht 
negativ zu beeinflussen scheint. Insgesamt scheint eine verän-
derte Körperzusammensetzung in geringem Maße bei Mädchen 
mit einer verbesserten Feinmotorik und bei Jungen mit einer ver-
besserten Beweglichkeit zusammenzuhängen. Im Allgemeinen 
scheint unabhängig vom Geschlecht ein weitaus größerer Zu-
sammenhang zwischen der Veränderung der Körperzusammen-
setzung und der Ausdauerleistungsfähigkeit zu bestehen. Ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer veränderten 
Körperzusammensetzung und der Kraftfähigkeit scheint jedoch 
nicht zu existieren.

Ausblick

Die Sport- und Bewegungstherapie kann einerseits die körperliche 
Leistungsfähigkeit nachweislich verbessern und andererseits das 
prozentuale Verhältnis der Körperzusammensetzung zu Gunsten 
der fettfreien Masse positiv beeinflussen. Dennoch sollten in wei-
teren Studien die speziellen sport- und bewegungstherapeutischen 
Inhalte (Ausdauer- vs. Krafttraining) und deren Einfluss auf die 
Körperzusammensetzung detailliert betrachtet werden.
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