
Epidemiological data show a marked increase in the proportion of el-

derly and incapacitated people in the general population. For this rea-

son, along with the prevention of cardiovascular diseases, maintenance

or recovery of performance capacity of the muscular system is of cen-

tral importance, particularly with respect to self-reliance and indepen-

dence in daily living. Yet the application of strength training necessary

for this is viewed critically.

An aimed-to-target indication is decisive for the success of strength

training in the elderly and patients with chronic diseases. Primary goals

are stabilization of body weight during weight transfer and locomotion,

improvement in activities of daily living (ADL), and avoidance or pre-

vention of falls. Despite age-dependent sarcopenia, considerable effects

can be attained in the elderly by individually-tailored strength training.

Differentiation must be made between cross-sectional training and trai-

ning to optimize neuromuscular control and regulation. Since loss of

strength due to increased muscular stiffness at advanced age is rather

slight after eccentric exercises, strength training including this type of

exercise is currently under discussion.

In summary, appropriately the targeted and individualized strength trai-

ning can be rated as necessary and to be recommended for elderly and

persons with chronic diseases. Limitation of application in cardiovascu-

lar patients cannot be defined in principle taking few contraindications

at exercise capacity below 2 MET into account. The current critical and

reserved stance taken toward strength training in elderly and chronic

disease thus does not appear to be tenable at present time.
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Epidemiologische Daten zeigen eine deutliche Zunahme des Anteils äl-

terer und minderbelastbarer Menschen an der Bevölkerung. Demnach ist

neben der Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen auch der Erhalt

oder die Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit des aktiven Bewe-

gungsapparates insbesondere für die Aufrechterhaltung der Selbststän-

digkeit und Unabhängigkeit im täglichen Leben von zentraler Bedeu-

tung. Dennoch wird die als Voraussetzung hierzu notwendige Anwen-

dung von Krafttraining kritisch beurteilt.

Ausschlaggebend für den Erfolg eines Krafttrainings bei Älteren und

chronisch Kranken ist die zielgerichtete Indikation. Als vorrangige Zie-

le sind dabei die Stabilisation der Körpermasse während des Gewichts-

transfers und der Fortbewegung, die Verbesserung der  Alltagsaktivitä-

ten sowie die Vermeidung von Stürzen zu formulieren.

Trotz einer altersabhängigen Sarkopenie lassen sich gerade bei Älteren

erhebliche Effekte durch ein adressatengerechtes Krafttraining erzielen.

Differenziert werden muss zwischen einem reinen Muskelquerschnitt-

training und einem Training zur Optimierung neuromuskulärer Steue-

rungs- und Regulationsmechanismen. Da der Kraftverlust aufgrund ei-

ner erhöhten muskulären Stiffness im Alter bei exzentrischer Belastung

eher gering ausgeprägt ist, werden derzeit Kräftigungsübungen unter

Einbeziehung einer Längenzunahme der beanspruchten Muskulatur

empfohlen.  

Zusammenfassend kann ein zielgerichtetes und adressatengerechtes

Krafttraining für ältere und chronisch kranke Personen als notwendig

und empfehlenswert eingestuft werden. Eine Einschränkung der An-

wendung bei kardiovaskulär vorbelasteten Patienten lässt sich unter

Berücksichtigung einiger, weniger Kontraindikationen bei einer Belast-

barkeit unter 2 MET nicht grundsätzlich formulieren. Die derzeit kriti-

sche und zurückhaltende Haltung gegenüber einem Krafttraining mit

Älteren und chronisch Kranken scheint demnach nicht grundsätzlich

haltbar.

Schlüsselwörter: Krafttraining, Ältere, Patienten, Belastbarkeit, Musku-

latur 

Zusammenfassung
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Aktuelle Daten epidemiologischer Untersuchungen und offi-
zieller Bevölkerungsstatistiken verschiedener Länder zeigen,
dass der Anteil älterer Menschen in der Bevölkerung welt-
weit zunimmt (1). Für das Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland wird angenommen, dass der Anteil der über 60
Jährigen im Jahre 2050 auf knapp 40% und der Anteil der
über 80 Jährigen auf rund 12-15 % gestiegen sein wird (sta-
tistisches Bundesamt). Hochrechnungen zufolge wird in den
USA der Anteil der über 60 Jährigen im Jahre 2030 die 70
Millionengrenze überschreiten, wobei die Altersgruppe der
über 85 Jährigen die am schnellsten wachsende Altergruppe
ist (1). Bei dieser Veränderung der Altersstruktur ist gleich-
zeitig von einer steigenden Bedeutung altersabhängiger phy-
siologischer und pathologischer Einflüsse auf die Lebens-
qualität auszugehen. Veränderungen des Lebensstils, der
Ernährungsgewohnheiten und eine erhöhte Inzidenz insbe-
sondere an kardiovaskulären Erkrankungen resultieren zu-
dem häufig in einer reduzierten körperlichen Leistungs-
fähigkeit (55). Aus präventivmedizinischer Sicht ist somit die
Verbesserung bzw. Aufrechterhaltung der Lebensqualität un-
ter besonderer Berücksichtigung der körperlichen Leistungs-
fähigkeit in höherem Alter und bei kardiovaskulärer Min-
derbelastbarkeit als eine der zentralen Aufgaben zu formu-
lieren. Allerdings ist derzeit trotz der Beweisführung einer
positiven Wirkung präventiver Maßnahmen bereits im jün-
geren Alter eine weitreichende Akzeptanz und Umsetzung
der Prävention noch nicht erreicht. Zu berücksichtigen ist
ferner, dass sich die Mehrzahl der präventivmedizinisch-wis-
senschaftlichen Untersuchungen in den vergangenen Jahren
mit der Aufrechterhaltung der kardio-pulmonalen Lei-
stungsfähigkeit befasste, wohingegen die Verbesserung der
Leistungsfähigkeit des aktiven Bewegungsapparates eher
wenig Bedeutung fand. Anders als für Fitness und aerobe
Ausdauer, aus Epidemiologie und Intervention bekannt, wird
zudem auf die Bedeutung der Kraft als Morbiditäts- und
Mortalitätsprediktor nur selten verwiesen. Besonders kritisch
wird der Einsatz eines Krafttrainings gerade bei kardial vor-
geschädigten Patienten v.a. aus praktisch klinischer Sicht ge-
sehen. Nicht selten wird eine Kräftigung älterer Menschen
auch unter dem Aspekt einer erhöhten Verletzungsgefahr
und deren Folgen negativ diskutiert. Besondere Kritik findet
hierbei das Krafttraining an Geräten. 

Die zunehmende Bedeutung eines Krafttrainings bei Äl-
teren wird meist auf der Basis einer sukzessiven Abnahme
der isometrischen Muskelkraft von rund 1-1,5%/Jahr ab dem
60sten Lebensjahr begründet (67). Insbesondere bei den über
80 Jährigen resultiert daraus nicht selten eine Reduktion der
zu bewältigenden Aufgaben im Alltag mit folgender Immo-
bilität und Verlust der Eigenständigkeit (10), weshalb die Be-
deutung der Kraftleistungsfähigkeit als Einflussfaktor auf
Lebensstil und Lebensqualität zu werten ist
(1,12,17,28,32,61). Nach Jette sind ~40% der Frauen im Al-
ter von 55-64 Jahren, etwa 45% im Alter zwischen 65 und
74 Jahren und rund 65% der über 75 Jährigen nicht in der

Einleitung
Lage eine Last von 4,5 kg anzuheben (35). Etwas differen-
zierter lässt sich der Einfluss der Kraftleistungsfähigkeit auf
die Alltagsaktivitäten (Activities of Daily Living, ADL) für die
Situation des Treppensteigens formulieren: Aus der Notwen-
digkeit, die Körpermasse in ihrer Bewegung zu stabilisieren,
resultiert zunächst die Erfordernis des Einsatzes absoluter
Kräfte, um das Körpergewicht zu überwinden oder abzu-
bremsen. Andererseits erfordert die situative Bedingung der
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts einen nicht zu ver-
nachlässigenden Anteil an neuromuskulärer Steuerungs-
und Stabilisationsfähigkeit. 

Grundsätzlich stellt sich somit die Frage der Formulierung
von spezifischen, adressatengerechten Zielen für eine Kräf-
tigungstherapie älterer und minderbelastbarer Personen
(1,50). Die Notwendigkeit der Anpassung der Trainingsum-
gebung und Trainingsdosierung an spezifische Gegebenhei-
ten des alltäglichen Lebens kann zudem als logische Folge
formuliert werden.

Eine wesentliche Voraussetzung für die mit dem Alter ein-
hergehende, zunehmende Suszeptibilität gegenüber Störfak-
toren ist die sich ändernde Körperkomposition. Diese ist wie
andere anthropometrische Körpermerkmale zwar genetisch
determiniert, wird aber über den individuellen Ernährungs-
und Aktivitätsstatus entscheidend geprägt (15,16). Mit zu-
nehmendem Lebensalter nimmt der Flüssigkeitsgehalt des
Körpers wie auch sein Anteil an aktiver Zellmasse deutlich
ab; dabei wird der Verlust an aktiver Körpermasse durch
Fetteinlagerungen kompensiert (8). Beides hat erhebliche
Nachteile für die Funktionskapazität der verschiedenen bio-
logischen Systeme (33) und verändert zudem das physiolo-
gische Gleichgewicht von pro- und antiatherogenen sowie
entzündungsfördernden und entzündungshemmenden Fak-
toren (29,38,59). Dieser Prozess ist mit den die Muskelmasse
regulierenden stoffwechselanabolen und -katabolen Fakto-
ren eng verknüpft und stellt eine entscheidende Schnittstel-
le im zellulären bioenergetischen System dar. Störungen im
bioenergetischen System und alters- und inaktivitätsindu-
zierte Sarkopenie bedingen sich gegenseitig und können als
ätiologische Basis für eine Vielzahl von chronisch degenera-
tiven Erkrankungen gesehen werden (25,26).

Wenn von einer Steuerung der Sensibilität der Gewebe,
z.B. Knochen, Skelettmuskulatur, Myokard, für anabole und
katabole Stimuli ausgegangen werden kann (34,37,58), er-
scheint es mit steigendem Lebensalter um so wichtiger, über
Faktoren wie eine regelmäßige körperliche Aktivität im
Kraft- und Ausdauerbereich in Verbindung mit einer geziel-
ten Ernährung den Anteil der Körpermasse zu Gunsten der
Muskulatur und zu Lasten des Fettanteils günstig zu  beein-
flussen (36,69). Dies hat entscheidende Konsequenzen nicht
nur für die motorische Kompetenz und Lebensqualität im
Alltag, sondern auch für die Inzidenz und den Manifestati-
onszeitpunkt von Dyslipoproteinämien wie auch der heute

Körperkomposition und Muskelmasse
im Altersgang



90 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FÜR SPORTMEDIZIN Jahrgang 54, Nr. 3 (2003)

Positionspapier Krafttraining mit Älteren und Kranken

bekannten metabolischen Risikofaktoren: Periphere Insulin-
resistenz, Hyperinsulinismus, verminderte periphere An-
sprechbarkeit auf Katecholamine und Androgene, erhöhter
Anteil an atherogenen Low Density Lipoprotein Partikeln,
vermehrte Lipidperoxidation (7,21,31,38,53,58). Für die Pro-
gression vieler chronischer Erkrankungen spielen freie Sau-
erstoffradikale eine mit auslösende Rolle, indem sie Struktu-
ren zellulärer und membranöser Systeme so verändern, dass
über physikochemische und immunologische Folgereaktio-
nen die Ausbildung von degenerativen Schäden begünstigt
werden (4,21,22,29,30). Über Trainingsanpassung und
Ernährungsumstellung können auch die antioxydative Re-
gulation und Endothelfunktion günstig beeinflußt werden
(58). Dies wird neben bekannten und herkömmlichen Fakto-
ren in der Bewertung körperlicher Aktivität als Schutz- und
Therapiekonzept bei atherosklerotischen und degenerativen
Erkrankungen bisher noch nicht ausreichend beachtet (58).

Es ist nahe liegend anzunehmen, dass die gesundheitlich
günstige Körperkomposition und der niedrigere Fettanteil
bei körperlich Aktiven im höheren Lebensalter sowohl auf
einen regelmäßigen muskulären, anabolen Stimulus mit Er-
halt der Muskelmasse als auch auf einen ebenso regelmäßi-
gen metabolischen, anti-katabolen Stimulus mit erhöhter
Fettoxidation während regelmäßiger Trainingseinheiten
zurückzuführen ist (6). Dabei muss betont werden, dass eine
gute Fitness oder genetisch determinierte gute körperliche
Leistungsfähigkeit nicht automatisch mit einem erhöhten
Energie- und Fettsäureumsatz korreliert ist (41). Ausschlag-
gebend für den Erhalt der motorischen Kompetenz und der
metabolischen Fitness ist somit nicht die muskuläre Lei-
stungsfähigkeit per se, sondern die regelmäßige muskuläre
Beanspruchung und Nutzung der aeroben und anaeroben
Energiebereitstellung während des Zeitraums der körperli-
chen Belastung (39,70). Während allerdings die Trainierbar-
keit der oxidativen wie auch glykolytischen metabolischen
Kapazität, ebenso wie die Anpassung auf struktureller und
neuromuskulärer Ebene für den Muskel des älteren Men-
schen heute als bewiesen erscheint (36,68,69), erregen aktu-
ell zunehmend experimentelle Ergebnisse zur Pathophysio-
logie der altersbedingten Sarkopenie Aufsehen, die auf die
positive Beeinflussung von katabolen Regulationsfaktoren
durch körperliche Aktivität, hier als Training zur Verbesse-
rung der Kraftausdauer, hinweisen (27). Diese Ergebnisse ste-
hen in gutem Einklang zu epidemiologischen Befunden, dass
regelmäßige Freizeitaktivität auch die Entzündungsreaktion
reduziert – ein Prozess, der als signifikanter unabhängiger
Risikofaktor in der Entwicklung der Atherosklerose gesehen
werden muss (24).

Soll die Umsetzung und Akzeptanz des Einsatzes eines Kraft-
trainings bei und für ältere und minderbelastbare Menschen
valide und auf breiter Basis erfolgen, hat die Begründung der
Ziele  evidenzbasiert auf der Grundlage aktueller wissen-

Ziele des Krafttrainings mit Älteren
und chronisch Kranken

schaftlicher Untersuchungen zu erfolgen. Vorrangig ist dem-
nach zuerst die wissenschaftliche Begründung möglicher
Aufgaben des Krafttrainings, die sich an der Notwendigkeit
der Gegebenheiten in bezug auf Aktivitäten des täglichen Le-
bens bei Älteren orientieren. 

Bei nahezu allen Bewegungen des täglichen Lebens ist die
Stabilisation der Stellung der Extremitätengelenke unter Be-
lastung des Körpergewichtes von Bedeutung (42).
Grundsätzlich unterscheiden sich die Anforderungen dabei
zwischen jüngeren und älteren Menschen nicht, wobei mit
zunehmendem Alter eine Abnahme der physiologischen Be-
lastbarkeit berücksichtigt werden muss (1,20,48,49). Meist
wird als Ausdruck einer minder leistungsfähigen Muskulatur
die so genannte Sarkopenie entsprechend einem Verlust an
Muskelquerschnitt und Muskelfaserdichte angegeben (40).
Betroffen hiervon sind sowohl Typ I als auch Typ II Fasern,
wobei eine Betonung der Atrophie der schnellen Typ II Fa-
sern mit hoher Reizschwelle beschrieben wird, weshalb in der
Regel eine Reduktion der maximalen Muskelkraft beobach-
tet wird (40,50). Die Muskulatur der oberen Extremität ist da-
bei weniger als die der unteren Extremität betroffen (67).
Parallel zu der beschriebenen morphologisch-strukturellen
Veränderung der Skelettmuskulatur wurde zudem über eine
Abnahme der Anzahl an großen alpha-Motoneuronen im
Rückenmark als Zeichen einer neuronalen Beteiligung be-
richtet (18). So fand Tomlinson eine durchschnittliche Ab-
nahme der lumbosacralen Motoneurone um rund 25% (65).
Elektromyographische Untersuchungen konnten außerdem
eine altersabhängige Reduktion sowohl der Amplitude als
auch der Dauer der Aktionspotentiale motorischer Einheiten
belegen (52,67). Grundsätzlich wird von einer nicht linearen
Abnahme der Muskelkraft in der sechsten (-15%) bis zur ach-
ten Lebensdekade um ca. 30 % ausgegangen (40). Besonders
deutlich wird die Kraftminderung bei konzentrischen und
isometrischen Belastungen, wohingegen interessanterweise
bei exzentrischer Belastung älterer Menschen aufgrund einer
höheren Stiffness der Muskulatur eine geringere Abnahme
der Kraft festgestellt werden konnte (67). Als Folge dessen
wird aktuell Trainingsmethoden, die mit einer Längenzu-
nahme der belasteten Muskulatur einhergehen, eine zuneh-
mende Bedeutung beigemessen (67). Allerdings stellt sich die
Frage, in wieweit die Abnahme der Kraftleistungsfähigkeit
auch tatsächlich als Ursache für eine Minderung der Funk-
tionalität unter Kraftbelastungen im Alltag Älterer verant-
wortlich gemacht werden darf. Aktuelle Arbeiten deuten in
diesem Zusammenhang darauf hin, dass neben der Kraftre-
duktion eine Abnahme allgemeiner, sowie intra- und inter-
muskulär koordinativer Fähigkeiten auch die bereits ange-
sprochene Reduktion der Elastizität der Skelettmuskulatur
berücksichtigt werden sollte (20). 

Für den Bereich der Prävention und Rehabilitation ist
folglich insbesondere die situationsangepasste Stabilisierung
der Gelenkposition als ein zentrales Ziel zu formulieren
(1,2,42,43). Differenziert werden muss hierbei zwischen der
Stabilisationsfähigkeit der Gelenkposition durch die umge-
bende Muskulatur, die üblicherweise durch einen hohen An-
teil an Co-Kontraktionen erreicht wird, und einem zielge-
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richteten, aufgabenspezifischen Einsatz der Muskulatur. Be-
züglich der Intervertebralgelenke der Wirbelsäule beispiels-
weise wird durch ein hohes Ausmaß an Co-Kontraktionen
Stabilität erreicht, weshalb dies für die Stabilisation des
Rumpfes während der Fortbewegung bei Älteren durchaus
wünschenswert ist (19). Neben der isolierten oder gelenk-
übergreifenden Stabilisationsfähigkeit spielt zudem der ko-
ordinierte Einsatz der Rumpfstabilisatoren eine nicht zu ver-
nachlässigende Rolle. In verschiedenen Arbeiten wird davon
ausgegangen, dass neben der isolierten Stabilisierung durch
den Einsatz einzelner Muskelgruppen der koordinativ-funk-
tionelle Einsatz der rumpfübergreifenden Muskulatur ent-
sprechend der jeweiligen situativen Bedingungen verfolgt
werden soll (1,19). Gerade bei älteren und minderbelastbaren
Personen scheint ein gezielter Einsatz der Rumpfmuskulatur
über ein Widerstandstraining unter Belastung des Körperge-
wichts als zentrale Therapie- und Präventionsmaßnahme
demnach erforderlich. Dagegen kann ein hoher Anteil an Co-
Kontraktionen bei Bewegungen der Extremitätengelenke
möglicherweise auch als Hinweis auf eine bestehende Unsi-
cherheit mit globaler Fixierung der Gelenke gedeutet wer-
den. Im Falle des Optimums eines zielgerichteten Einsatzes
der verschiedenen Glieder einer kinematischen Kette werden
unterschiedliche Muskelgruppen idealerweise unbewusst
neuromuskulär so koordiniert eingesetzt, dass die Rate an
Co-Kontraktionen möglichst gering gehalten wird.

Eine der Haupteinschränkung der Aktivität im täglichen Le-
ben bei älteren und weniger belastbaren Menschen stellt die
Angst vor Stürzen mit ihren teils fatalen Folgen dar
(1,60,63,64). Gerade mit steigendem Lebensalter nimmt der
Anteil an unkoordinierten Bewegungen bei gleichzeitiger
Abnahme der Gleichgewichtsfähigkeit zu, weshalb u.a. die
Häufigkeit an Stürzen steigt (1,20). Unter Berücksichtigung
epidemiologischer Untersuchungen lässt sich zudem nach-
weisen, dass die Folgen solcher Sturzereignisse (insbesonde-
re durch die Immobilisation) im Gegensatz zu Jüngeren län-
ger währende Einschränkungen nach sich ziehen und bei ei-
nem nicht zu vernachlässigenden Anteil letal enden können
(1). Deshalb weisen aktuelle Arbeiten auf die Notwendigkeit
von Balance-Training, Widerstandstraining und den Einsatz
von Lauf- und Gehbelastungen unter Gewichtstransfer hin
(1,60,64). Erste Untersuchungen konnten zeigen, dass bereits
die Teilnahme an einem Training mit niederen Intensitäten
im Kontrollgruppenvergleich die Anzahl der Stürze reduziert
(63,64).

Auf der Basis dieser wissenschaftlichen Untersuchungen
lässt sich festhalten, dass im Rahmen der Kräftigung älterer
und minderbelastbarer Menschen vorrangige Ziele und Auf-
gaben im Sinne eines situativen Einsatzes der Skelettmusku-
latur verfolgt werden können (Tab.1). Für die Planung und
Durchführung einer Zieldefinition der Kräftigungstherapie
im Längsschnitt und innerhalb einzelner Therapieabschnitte
scheint es zudem sinnvoll zwischen übergeordneten und
speziellen Aufgaben zu unterscheiden (Tab.1). 

Krafttraining zur Sturzprophylaxe

Entgegen vergangener Annahmen konnten verschiedene
Untersuchungen zeigen, dass im Alter von einer guten Trai-
nierbarkeit der Kraft auszugehen ist (12,58). Betrachtet man
den Zuwachs der Kraft lässt sich bei älteren Menschen of-
fensichtlich ein höherer Trainingsgewinn nachweisen, ver-
glichen mit Jüngeren (12). Bedeutsam scheint zudem ein Zu-
sammenhang zwischen dem trainingsinduzierten Kraftzu-
wachs und der funktionalen Kapazität Älterer, wie
beispielsweise der Gehgeschwindigkeit. Aufgrund der be-
schriebenen Minderung der maximalen Kraft, des maxima-
len Kraftanstieges und auch der geringeren Effizienz bei Be-
lastungen im Dehnungs-Verkürzungs-Zyklus resultiert eine
geringere funktio-
nale Kraftentfal-
tung z.B. der Plan-
tarflexoren, wor-
aus eine Änderung
des Gangbildes re-
sultiert (13). In ei-
ner Reihe von Trai-
ningsstudien
konnte zudem be-
legt werden, dass
ein zielgerichtetes
Training unter Ein-
beziehung exzen-
trischer Trainings-
formen der be-
schriebenen
Zunahme der Mus-
kelstiffness bei Äl-
teren eher gerecht
wird (51,67).

Lässt sich mit
zunehmendem Alter aufgrund der beschriebenen Sarkopenie
ein Mangel an absoluter Kraftleistungsfähigkeit erfassen, ist
die Methode des Hypertrophietrainings gut geeignet, um der
Reduktion der Muskelmasse entgegenzuwirken (28). Aller-
dings wird mehrfach darauf hingewiesen, dass die Zunahme
des Muskelquerschnitts von rund 5-10% als moderat zu be-
schreiben ist (67). Üblicherweise empfiehlt sich dabei eine
Trainingsdosierung im so genannten submaximalen Inten-
sitätsbereich bei entsprechend mittlerer bis längerer Bela-
stung der einzelnen Muskelgruppen (2). Aus Trainingsstudi-
en ist ferner bekannt, dass ein Trainingsumfang von minde-
stens 2 Belastungen pro Muskelgruppe und Woche
empfohlen werden muss (2). Schließlich darf nicht vernach-
lässigt werden, dass mit dem Ziel einer fassbaren Muskelhy-
pertrophie von einer Trainingszeit von mehreren Wochen bis
Monaten auszugehen ist (56,57). 
Unter der Annahme durchaus vorhandener Muskelmasse bei
jedoch ineffizienter Nutzung stellt sich  die Aufgabe der Mo-
bilisation der bereits vorhandenen Ressourcen. Betrachtet

Konzepte zum Krafttraining 
mit Älteren

Übergeordnete Aufgaben 

• Stabilisation des Körpergewichtes während
des Gewichtstransfers und der Fortbewe-
gung und Erhalt der Muskelmasse unter
standardisierten und situativen Bedingungen  

• Verbesserung / Optimierung des Activities of
Daily Living (ADL)   

• Vermeidung von Stürzen  

Spezielle Aufgaben

• Erwerb bzw. Mobilisation einer Kraftlei-
stungsfähigkeit zur  Überwindung des Kör-
pergewichtes   

• Stabilisation des Rumpfes   
• Optimierung neuromuskulärer Steuerungs-

und Regulationsmechanismen zur koordina-
tiv optimierten Stabilisierung peripherer Ge-
lenke   

• Zeitlich optimierter des Krafteinsatz im Ab-
lauf der kinematischen Kette der Extremitä-
ten 

Tabelle 1: Ziele und Aufgaben einer Kräftigungs-
therapie bzw. eines Krafttrainings bei älteren und
minderbelastbaren Personen
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man die Grundzüge der langfristigen Trainingsadaptation an
Krafttraining zeigt sich ein wesentlich schnellerer Kraftge-
winn aufgrund einer neuralen Adaptation (14,56). Gerade bei
Älteren ist in diesem Zusammenhang eine hohe Effizienz auf
entsprechend neuromuskulär begründete Trainingsreize
festzustellen. Wissenschaftliche Untersuchungen konnten
zeigen, dass die Gelenkstabilisation  bzw. die Stabilisation
von Gelenkbewegungen komplexe Interaktionen unter-
schiedlicher Muskelgruppen erfordert (56). Der Einsatz ex-
zentrischer Belastungen wird aktuell als ein geeigneter Weg
angesehen, dem erforderlichen neuromuskulären Stimulus
bei verminderter Elastizität der Muskulatur gerecht zu wer-
den (67). Darüber hinaus wurde nachgewiesen, dass die so
genannten high impact Belastungsformen über eine rezidi-
vierende reversible Störung der Muskelstrukturen und ent-
sprechenden Reparaturvorgängen zu einer deutlichen Zu-
nahme der Muskelkraft führen (67). Zudem ist davon auszu-
gehen, dass einem aufgaben- und situationsspezifischen
Beitrag unterschiedlicher Muskelgruppen Bedeutung beizu-
messen ist (62). Als ein Erklärungsansatz hierfür gilt eine
zentralnervöse Stimulation spezifischer, an einer Bewegung
beteiligter Arbeitsgruppen (44). Somit empfiehlt sich bei Äl-
teren ein situatives Krafttraining in Anlehnung an die im
Rahmen der Alltagsaktivitäten häufig vorkommenden Bela-
stungsformen. Selbstverständlich bedeutet dies nicht, dass
insbesondere im Rahmen der Rehabilitation nach Beschwer-
den und Verletzungen eine isolierte Arthrontherapie bei ent-
sprechenden Defiziten vernachlässigt werden darf. 

Diese Form des Krafttrainings wird häufig unter dem Be-
griff des sensomotorisches Trainings bzw. auch des proprio-
zeptiven Trainings subsummiert. Streng begrifflich ist hier
allerdings der Begriff der Sensomotorik zu bevorzugen, da
darunter sowohl das Training afferenter Impulse als auch der
efferenten Reizantwort über die Muskulatur verstanden wird
(11). Über eine Inanspruchnahme des sensorischen Systems
kann dabei eine trainingsinduzierte Verbesserung der
Gleichgewichtsfähigkeit durch einen spezifischen, situativen
Einsatz der Skelettmuskulatur und damit der Kraft erreicht
werden. 

Gerade bei älteren Menschen liegt oft ein niedriges koor-
dinatives Trainingsniveau vor, hohe Trainingsgewinne kön-
nen aber durchaus erzielt werden (12). Als wichtig erachtet
wird die Berücksichtigung trainingsmethodischer Grundsät-
ze. Aktuelle Empfehlungen gehen auch bei dieser Form des
Trainings von einer zwei- bis dreimaligen Belastung pro Wo-
che mit mindestens 8-10 Einzelreizen pro Übung aus (2). Zu-
sätzlich ist eine trainingsbegleitende Verbesserung oder Auf-
rechterhaltung der Flexibilität durch ein Beweglichkeitstrai-
ning unabdingbar, da Hemmmechanismen bei verminderter
Beweglichkeit zu einer Einschränkung des Trainingseffektes
führen können (42). Aus wissenschaftlicher Sicht einschrän-
kend festzustellen ist allerdings, dass derzeit nur wenige
kontrollierte, prospektive Untersuchungen zur Umsetzung
rehabilitativer Inhalte in alltägliche Bewegungen wie Trep-
pensteigen oder Aufstehen vom Stuhl an Populationen höhe-
ren Alters publiziert wurden.

Epidemiologische Untersuchungen zeigen bei zunehmendem
Alter eine Koinzidenz insbesondere mit kardiozirkulatori-
schen Erkrankungen. In der Vergangenheit wurde nicht zu-
letzt deshalb ein Krafttraining bei Älteren sehr zurückhal-
tend propagiert. Entscheidend scheint allerdings die Aus-
führung und die im Krafttraining verwendete Methode.
Gerade unter Berücksichtigung neuromuskulärer Aspekte
können hier exzentrische Trainingsformen bzw. ein situati-
ves Training unter Einsatz reaktiver Belastungsformen von
Vorteil sein. Entsprechend den vorformulierten Zielen einer
Verbesserung der neuromuskulären Stabilisationsfähigkeit
der Gelenkpositionen und einer Optimierung des Gewichts-
transfers bietet sich hierbei eine exzellente Möglichkeit der
Verbindung eines situativen Krafttrainings mit Belastungssi-
tuationen des täglichen Lebens. Verschiedene evidenzbasier-
te Untersuchungen konnten in diesem Zusammenhang zei-
gen, dass bei exzentrischer Belastung von einer höheren
Kraftentfaltung bei geringerer Ermüdung, verglichen mit
konzentrischen und isometrischen Belastungen auszugehen
ist. Verantwortlich hierfür scheint ein hoher Anteil an addi-
tiven, passiven Kräften durch vorübergehende Aufnahme
elastischer Energie des Muskel-Sehnen-Apparates (42). Wei-
terhin kann belegt werden, dass sowohl der Herzfrequenz-
anstieg und der Anstieg des arteriellen Mitteldruckes, als
auch die metabolische Belastung bei exzentrischer Belastung
geringer ist (45). Verschwiegen werden sollte allerdings
nicht, dass diese Form der Belastung in aller Regel am An-
fang einer Trainingsserie Muskelkater (DOMS, Delayed On-
set Muscle Soreness) auslösen kann. Die von Patienten und
Gesunden häufig als negativ beurteilte Belastungsreaktion
muss deshalb bei der Planung und Dosierung des Krafttrai-
nings Berücksichtigung finden. In seiner Beurteilung offen
ist derzeit der Einsatz exzentrischer bzw. reaktiver Belastun-
gen im Training kardiopulmonal nur eingeschränkt belast-
barer Patienten. Aus theoretischer Sicht scheint aber auch da
ein Erfolg versprechender Einsatz  unter Berücksichtigung
der Trainingsplanung sinnvoll. Auch hier ist die ursprüngli-
che, ablehnende Grundhaltung nicht mehr haltbar. Der Be-
leg für eine therapeutisch günstige Beeinflussung der Primä-
rerkrankung ist allerdings aus wissenschaftlicher Sicht aktu-
ell noch nicht abschließend geführt.

Aktuelle Empfehlungen zum Krafttraining bei Herzpati-
enten sind demnach in den Grundsätzen heute denen für
gleichaltrige gesunde Erwachsene ähnlich (3,23,46,47,66).
Sie unterscheiden sich primär in einer reduzierten Intensität
der Übungen, einer verlangsamten Erhöhung der Trainings-
umfänge und einem intensivierten Monitoring von Patien-
ten und Trainingsprogramm (47,66). Bei Empfehlung zu
leichtem Gewichtseinsatz und niedrigen bis moderaten Er-
müdungs- bzw. Belastungsgraden werden auch für Herzpa-
tienten 10-15 Wiederholungen pro Übung vorgesehen; erst
bei hoch belastbaren Herzpatienten (MET-Belastbarkeit >7)
erscheinen auch erschöpfende Kraftübungen gegen einen
hohen Widerstand vertretbar (5,9). Da auch beim Krafttrai-
ning das Ausmaß der kardialen Belastung durch den jewei-

Zielgruppe Herzpatienten
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ligen Einsatz der Muskelmasse vorgegeben wird, ist bei ge-
ring belastbaren Patienten (z.B. Herzinsuffizienzpatienten)
auf den Einsatz segmentaler, d.h. kleiner Muskelanteile (z.B.
einarmige Übungen) zu achten; ebenso sollte für niedrig be-
lastbare Patienten u.U. ein verlängertes Belastungs-Erho-
lungs-Verhältnis eingehalten werden (70). Für Patienten mit
einer Belastbarkeit von weniger als 2 MET (50 Watt) ist ein
körperliches Training kontraindiziert. Verglichen mit Beob-
achtungen bei Ausdauerprogrammen ist gemessen an der
Zahl der kardiovaskulären Ereignisse aus kontrollierten Stu-
dien nicht von einem erhöhten Risiko für Kraftübungen bei
Herzpatienten auszugehen (5,9,70). Allerdings fehlen auch
hierzu klinisch kontrollierte, randomisierte Langzeitstudien
an größeren Patientengruppen mit Bewertung von kardialen
Endpunkten. Zur Vermeidung eines möglichen erhöhten Ri-
sikos von orthopädischen Verletzungen stellt für ältere Pati-
enten unabhängig von der bestehenden Primärerkrankungen
die sorgfältige Beurteilung der Belastbarkeit des Stütz- und
Bewegungsapparates eine grundsätzliche Voraussetzung für
die Aufnahme eines Krafttrainings dar.

Krafttraining mit älteren Menschen und kardiozirkulatorisch
minder belastbaren Patienten ist häufig von einer negativen
Akzeptanz begleitet. Unter Einbeziehung adressatengerech-
ter Ziele und evidenzbasierter Daten lässt sich allerdings be-
legen, dass der Großteil der Einschränkungen als unbegrün-
det anzusehen ist. Entscheidend ist die Ausrichtung des Trai-
nings auf situative Bedingungen des alltäglichen Lebens. Die
funktionelle Stabilisierung der Körpermasse und die Gleich-
gewichtserhaltung bei optimiertem Gewichtstransfer mit ei-
ner Verbesserung der Stabilisation des Rumpfes stellen vor-
dergründige Aufgaben der Kräftigungstherapie dar. Eine
mögliche Reduktion von Stürzen kann zudem als Ziel for-
muliert werden. Aus methodischer Sicht ist eine Erhöhung
der Muskelmasse dort sinnvoll, wo die altersabhängige  Sar-
kopenie im Vordergrund steht und eine Überwindung der
notwendigen Lasten nicht zulässt. Häufig scheint jedoch die
Mobilisierung des vorhandenen Kraftpotentials und der si-
tuative, koordinative Einsatz der Kraft bedeutsam. Aus wis-
senschaftlicher und therapeutischer Sicht ist ein Krafttrai-
ning mit Älteren unter Berücksichtung der genannten Ziel
und Methoden daher grundsätzlich zu unterstützen. 
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