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Editorial

„Das Herz ist das zentrale Organ unseres Organismus und die
maximale Sauerstoffaufnahme der Mittelpunkt der kardiolo-
gisch ausgerichteten Sportmedizin!“ – so ließe sich überspitzt
und provokativ die zurückliegende, über Jahrzehnte geprägte
Einstellung der deutschen Sportmedizin zur körperlichen Ak-
tivität und den motorischen Beanspruchungsformen beschrei-
ben. Hier standen das kardiopulmonale System und mit ihm
die Ausdauer und Ausdauerleistungsfähigkeit unangefochten
im Vordergrund; zum einen sicherlich wegen ihrer epidemio-
logischen Nähe zu kardiovaskulären Risikofaktoren bzw. der
Herzkreislaufmortalität und der damit verknüpften Präventi-
on von Herzkreislauferkrankungen, zum anderen aber auch
wegen der bestehenden traditionellen Wertung unseres Kör-
perbildes. Um Kraft und Muskelmasse wurde nur wenig Auf-
heben gemacht. Wer die Dinge mit Aufmerksamkeit verfolgt,
wird bemerkt haben, dass hierzu eine Umorientierung statt-
findet und der Muskel als Organ in seiner Bewertung für die
Regulation des Gesamtorganismus und auch der Gesunder-
haltung an Bedeutung gewinnt.

Vor dem Hintergrund der Bevölkerungsstatistiken der letz-
ten Jahre, dass weltweit der Anteil älterer Menschen zunimmt,
ist die Wiederentdeckung des Organs Muskulatur auch zwin-
gend notwendig. Es wird interdisziplinär anerkannt, dass In-
aktivität neben dem Altern selbst eine wesentliche exogene
Einflussgröße auf das körpereigene Gleichgewicht von ana-
bolen und katabolen Faktoren darstellt. Inaktivität kann chro-
nisch-endogene Störungen in diesem Gleichgewicht verstär-
ken, die letztendlich in ihrer Summe für katabole Prozesse im
Gesamtorganismus verantwortlich sind. Die gemeinsame
Endstrecke dieses Ungleichgewichts ist schließlich die Störung
der mitochondrialen Energiebereitstellung – ein Phänomen,
das nicht nur die Kardiologen in der Ätiologie der Herzinsuf-
fizienz brennend interessiert, sondern auch Eingang in die
neurologische Forschung gefunden hat. So wird in der Ätio-
logie des Morbus Parkinson über eine Störung im mitochon-
drialen Energiefluss ähnlich wie bei mitochondrialen Myopa-
thien und CFS diskutiert. Störungen der mitochondrialen
Funktion, die über den Muskel als quasi „motorisch-endokri-
nes“ Regulations- und Zentralrorgan gesteuert zu werden
scheinen, stehen damit aktuell im wissenschaftlichen Focus
des Alterns und der mit dem Alter einhergehenden Ein-
schränkung lebenswichtiger Organfunktionen. 

Wenn also weltweit der Anteil älterer Menschen zunimmt
und die Notwendigkeit, Gesundheit und Selbständigkeit im
Alltag zu erhalten, in den Mittelpunkt rückt, so scheint dies
vor allem über den Erhalt von Muskelmasse und der moto-
rischen Fertigkeiten gewährleistet zu sein. Trotz Nachweis ei-
ner hierzu positiven Wirkung ist eine weitreichende Akzep-
tanz von Krafttraining noch nicht erreicht. Krafttraining mit
älteren und minderbelastbaren Personen wird sowohl im kli-
nischen wie auch im sportlichen Bereich häufig negativ be-
urteilt. Unter Einbeziehung adressatengerechter Ziele und

evidence-basierter
Daten lässt sich aller-
dings belegen, dass
der Großteil der Ein-
schränkungen als un-
begründet anzusehen
ist. So nahm bereits
1990 das American
College of Sports Me-
dicine (ACSM) das
Krafttraining in sei-
nen Empfehlungska-
talog zum Training
mit alten Menschen
auf und auch weitere
Fachgesellschaften
wie die American
Heart Association
oder die American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
haben inzwischen das Krafttraining offiziell in ihre Präven-
tions- und Rehabilitationsprogramme integriert. Aktuelle
Empfehlungen zum Krafttraining bei Herzpatienten sind in
den Grundsätzen heute denen für gleichaltrige gesunde Er-
wachsene ähnlich. Sie unterscheiden sich primär in einer re-
duzierten Intensität der Übungen, einer verlangsamten Er-
höhung der Trainingsumfänge und einem intensivierten Mo-
nitoring von Patienten und Trainingsprogramm. 

Aus wissenschaftlicher und therapeutischer Sicht ist ein
Krafttraining mit Älteren und chronisch Kranken unter
Berücksichtung der genannten Ziele und Methoden daher
grundsätzlich zu unterstützen. Dieses Ziel hatte sich auch die
Veranstaltung „Sportmedizin 2002 – Strategien zur opti-
mierten Sekundarprävention“ (Freiburg, 15.-17.11.2002) mit
ihrem Schwerpunkt „Sport und Krafttraining bei chronisch
Kranken“ gesetzt. Unter der Leitung der DGSP Sektion Re-
habilitation und Behindertensport wurde in dieser Veran-
staltung die Bedeutung des Krafttrainings für ältere und
kranke Menschen interdisziplinär und unter Berücksichti-
gung sportpraktischer wie auch klinischer Gesichtspunkte
beleuchtet. Dabei ist es sicherlich kein Zufall, dass jetzige
und ehemalige Mitglieder dieser Sektion (A. Berg, Freiburg;
P. Nowacki, Gießen; I. Franz Berlin/Todtmoos) schon zu Be-
ginn der 80er Jahre kraftorientierte Übungsanteile in die von
ihnen propagierten Rehabilitationsprogramme einbauten.
Erfreulich ist, dass die Freiburger Veranstaltung und mit ihr
die zurückliegende Tätigkeit des DGSP Sektion Rehabilitati-
on und Behindertensport mit der Verabschiedung einer Emp-
fehlung zum Thema „Krafttraining mit Älteren und chro-
nisch Kranken“ abgeschlossen werden konnte. Das vorge-
stellte Positionspapier findet sich als Publikation in diesem
Heft (S. 88). Es bleibt nur zu wünschen, dass die Sektions-
publikation wie auch die noch folgende Sektionsempfehlung
dazu beitragen, dass die Kraft neben der Ausdauer in die
Theorie und Praxis von Präventions- und Rehablilitations-
programmen, insbesondere beim älteren Menschen vermehrt
mit einbezogen wird.
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