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Resistance training for patients with  
cardiovascular diseases 

Summary  Physical training is part of the recommenda-
tions for prevention and rehabilitation of cardiovascular 
and  metabolic  diseases.  The  main  focus  was  on  endur-
ance training for a long time. However, a positive effect 
of  strength  training  has  also  been  found  for  patients 
with  a  wide  spectrum  of  diseases.  Beside  the  improve-
ment of muscle strength similar positive effects as with 
endurance  training  have  been  documented.  Moreover, 
improvements  of  quality  of  life  and  mobility  have  been 
found,  mainly  for  older  patients.  Resistance  training  is 
safe  and  can  be  recommended  to  a  wide  range  of  pa-
tients  including  those  with  reduced  left  ventricular 
function.

Keywords:  Strenght,  Strenght  training,  Safety,  Preven-
tion, Rehabilitation

Zusammenfassung  Körperliches  Training  ist  seit 
Jahren  Bestandteil  der  Empfehlungen  zur  Prävention 
und  Rehabilitation  von  Herz-Kreislauf-,  pulmonalen 
und  Stoffwechsel-Erkrankungen.  Lange  Zeit  wurde  das 
Hauptaugenmerk  auf  Ausdauertraining  gelegt,  doch 
belegen  immer  mehr  Studien  den  positiven  Effekt  von 
dosiert  ausgeführtem  Krafttraining  bei  internistischen 
Patienten.  Neben  Verbesserungen  der  Muskelkraft  per 
se  lassen  sich  ähnlich  positive  Trainingseffekte  auf 
Herz-Kreislauf und Stoffwechsel wie durch ein Ausdau-
ertraining  erzielen.  Darüber  hinaus  finden  sich  Ver-
besserungen in der Lebensqualität und in der Mobilität 
vor allem bei älteren Patienten. Bei entsprechender Aus-
führung  ist das Risiko der Kraftanstrengung gering und 
kann daher auch stabilen Patienten mit eingeschränkter 
linksventrikulärer Funktion empfohlen werden.  

Einleitung

Die  Bedeutung  von  körperlicher  Bewegung  und  Trai-
ning für die Prävention als auch Rehabilitation internis-
tischer Erkrankungen ist seit Jahrzehnten akzeptiert und 
etabliert.  Wurde  dabei  lange  Zeit  das  Hauptaugenmerk 
auf ein aerobes Training gelegt, kam in den letzten Jah-
ren zunehmend die Bedeutung des dosiert eingesetzten 
Krafttrainings  auch  für  Patienten  mit  gut  eingestellter 
Hypertonie, koronarer Herzkrankheit, chronischer Herz-
insuffizienz,  Diabetes  mellitus,  COPD  oder  alters-  oder 
krankheitsbedingter Sarkopenie zu Bewußtsein [1–16].

Gerade Patienten, die während schwerer Erkrankun-
gen oder Operationen längere Zeit bettlägrig waren, sind 
muskulär  stark  geschwächt.  Folglich  liegt  es  nahe,  dass 
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ein  zusätzlich  zum  Ausdauertraining  durchgeführtes 
Krafttraining auch für Patienten nach Operationen oder 
längeren  Krankenhausaufenthalten  von  Bedeutung  ist 
und den Patienten über eine verbesserte Muskelkraft zu 
mehr Lebensqualität verhilft [17].

Moderates dynamisches Krafttraining gilt mittlerweile 
als wichtiger Bestandteil eines umfassenden Fitnesspro-
grammes  und  wird  sowohl  für  gesunde  Personen  jeder 
Altersgruppe als auch den meisten Patienten empfohlen 
[18–23]

Krafttraining zur Prävention und Rehabilitation 
interner Erkrankungen – Rationale

Ab dem 30. Lebensjahr kommt es zu einer Abnahme der 
Muskelmasse und Muskelkraft mit einem Verlust von 30 
bis 40 % bis zum 70. Lebensjahr [24]. Die Ursache dürfte 
sowohl in einem Abbau durch den Alterungsprozess per 
se  liegen,  aber  auch  durch  einen  oftmals  auftretenden 
Bewegungsmangel  verstärkt  werden.  Neben  dem  Ver-
lust der Kraftfähigkeiten per se ist eine Verringerung der 
Muskelmasse auch mit negativen metabolischen Folgen 
verbunden [5, 25]. Dies führt zu Sarkopenie und einge-
schränkter Alltagsfunktion verbunden mit einem erhöh-
ten Risiko zur Entwicklung einer Insulinresistenz und Typ 
2-Diabetes mellitus [4, 8]. Darüber hinaus konnte sowohl 
bei Gesunden [26] als auch bei Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz [27] die Muskelkraft als eigenständiger 
prognostischer Marker für Gesamtmortalität, kardiovas-
kuläre Mortalität und krebsbedingte Mortalität gefunden 
werden. Im Krankheitsfall erfolgt meist ein zusätzlicher 
Verlust an Muskelmasse und -kraft durch krankheitsbe-
dingte  Bettlägerigkeit,  körperliche  Inaktivität  und/oder 
Glukokortikoidtherapie.

Auf der anderen Seite sind Freizeit- und Alltagsanfor-
derungen  oft  kraftorientiert  (statisch  und  dynamisch), 
man  denke  an  das  Heben  von  Gütern  des  alltäglichen 
Bedarfes  oder  einfach  an  das  Bewegen  des  eigenen 
Körpergewichtes  im  Rahmen  des  Stiegensteigens  eines 
hochbetagten  Menschen.  Ein  Training  der  muskulären 
Kraft  resultiert  in  einer  Verbesserung  der  Koordination 
und  der  Gleichgewichtsfähigkeit  und  somit  in  einer 
erhöhten  Bewegungssicherheit  und  einer  Reduzierung 
der  Sturzgefahr  und  Knochenbrüche  [4,  23].  Krafttrai-
ning hat somit eindeutige Auswirkungen auf die Lebens-
qualität  von  Patienten,  sodass  ein  Muskelkrafttraining 
sowohl  für  Primärprävention  als  auch  Sekundärprä-
vention für fast alle Erkrankungen der Inneren Medizin 
empfohlen wird [28].

Ein  Muskelaufbau  durch  Krafttraining  ist  auch  oder 
gerade im höheren Alter sinnvoll, eine Verbesserung der 
Muskelkraft  und  Ausdauer  um  25–100  %  ist  sowohl  für 
Frauen als auch Männer in allen Altersgruppen möglich 
[29, 30]. In der Behandlung des Diabetes mell. II ist das 
Hypertrophietraining  ebenfalls  effektiv  [4,  31,  32],  aber 
auch Koronarpatienten erreichen signifikante muskuläre 
oder hämodynamische und kardiorespiratorische Adap-
tionen durch ein entsprechendes Krafttraining [33, 34].

Eine  Verbesserung  der  Muskelkraft  führt  darüber 
hinaus  zu  vielfältigen  positiven  körperlichen  Anpas-
sungserscheinungen  [28]  (Tab.  1).  Metaanalysen  gehen 
davon  aus,  dass  auch  Krafttraining  den  Ruheblutdruck 
signifikant senken kann [35]. Obwohl die Effekte nur bei 
3–4  %  Reduzierung  des  systolischen  und  diastolischen 
Blutdruckes liegen, kann davon eine signifikante Redu-
zierung  der  kardiovaskulären  Morbidität  für  Patienten 
mit  essentieller  Hypertonie  abgeleitet  werden  [35].  Auf 
jeden  Fall  scheint  jedoch  sichergestellt,  dass  regelmä-
ßiges  Krafttraining  nicht  zu  einer  Erhöhung  der  Blut-
druckwerte führt [36]. Zusätzlich muss beachtet werden, 
dass  bei  gegebener  Belastung  (z.  B.  10  kg-Kiste  heben) 
der  Krafteinsatz  in  Relation  zur  Maximalkraft  geringer 
ausfällt.  Dies  resultiert  wiederum  in  einer  Senkung  der 
Blutdruck- und Herzfrequenzreaktion auf eine gegebene 
Kraftbelastung [37].

Um ein Krafttraining gezielt durchführen zu können, 
muss  eine  entsprechende  Auswahl  der  Übungen  sowie 
eine Intensitäts- und Umfangsvorgabe erfolgen. Daraus 
resultiert, ähnlich wie beim Ausdauertraining, eine ent-
sprechende Krafttrainingsdiagnostik im Vorfeld.

Im vorliegenden Konsensuspapier der Arbeitsgruppe 
für  kardiologische  Rehabilitation  und  Sekundärpräven-
tion werden Empfehlungen für die Diagnostik der Kraft-
fähigkeiten und der Durchführung des Krafttrainings für 
Patienten mit internistischen Erkrankungen gegeben.

Tab. 1. Biologische Wirkungen von Training (nach [28])

Variable Aerobes Training Krafttraining

Knochendichte ↑↑ ↑↑

Körperzusammensetzung

% Fett ↓↓ ↓

Fettfrei Masse ↔ ↑↑

Kraft ↔ ↑ ↑↑↑

Glukosestoffwechsel

Insulinantwort auf Glucosestimulation ↓↓ ↓↓

Basale Insulinspiegel ↓ ↓

Insulinsensitivität ↑↑ ↑↑

Serumlipide

HDL ↑ ↔ ↑ ↔

LDL ↓↔ ↓↔

Triglyceride ↓↓ ↓ ↔

Ruheherzfrequenz ↓↓ ↔

Schlagvolumen in Ruhe und maximal ↑↑ ↔

Blutdruck

Systolisch ↓ ↓ ↓

Diastolisch ↓ ↓ ↓

VO
2max

↑↑↑ ↑ ↔

Submaximale und maximale Ausdauer-
leistung

↑↑↑ ↑↑

Submaximales Druck-Frequenz-Produkt ↓ ↓ ↓ ↓ ↓

Basaler Stoffwechsel ↑ ↑↑

Author's personal copy
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Risiko von Krafttraining

Während  rein  statischer  und  hochintensiver  dynami-
scher Kraftbelastung kommt es zu deutlichen Anstiegen 
des  systolischen  und  diastolischen  Blutdrucks  [38].  Als 
wesentliche  Ursache  wird  die  periphere  Widerstands-
erhöhung  infolge  der  mechanischen  Kompression 
der  Blutgefäße  während  der  Muskelkontraktion  in  der 
arbeitsleistenden  Muskulatur,  die  mit  einer  reflektori-
schen  Vasokonstriktion  in  nichtbeanspruchten  Körper-
regionen verbunden ist, angesehen. Vor allem statische 
Belastungen über 20 % der maximal möglichen Kontrak-
tionskraft  führen  zu  einem  Anstieg  des  Blutdruckes  bei 
nur geringem Herzfrequenzanstieg und unverändertem 
oder  sogar  reduziertem  Schlagvolumen  („Druckbelas-
tung des Herzens“) [39].

Bei  Patienten  mit  Herzinsuffizienz  wurde  durch  ein 
Krafttraining  mit  70  %  des  Ein-Wiederholungs-Maxi-
mums  (1-WM)  mit  10  Wiederholungen  einer  einbei-
nigen  Beinpresse  im  Vergleich  zu  4  min  Radfahren  mit 
70  %  der  Maximalleistung  ein  niedrigerer  myokardialer 
Sauerstoffbedarf, definiert als Produkt aus Herzfrequenz 
und  mittlerer  arterieller  Blutdruck,  gefunden  [40].  Dies 
ging mit einer niedrigeren Herzfrequenz, aber höherem 
diastolischen  Blutdruck  einher  ohne  Unterschied  im 
linksventrikulären  Volumen  oder  der  Auswurffraktion. 
Daraus  lässt  sich  ein  niedrigerer  myokardialer  Sauer-
stoffbedarf bei Krafttraining ableiten. Eine Verbesserung 
der  Perfusion  durch  die  höheren  diastolischen  Drucke 
bei  gleichzeitig  geringerer  Herzfrequenz  wäre  denk-
bar  [40].  Auch  bei  KHK-Patienten  konnte  trotz  höhe-
rem  systolischem  und  diastolischem  Blutdruck,  jedoch 
niedrigerer Herzfrequenz bei gleichem Druck-Frequenz-
Produkt  eine  geringere  ST-Strecken-Senkung  im  EKG 
während  der  einer  kombinierten  Kraft-Ausdauerbelas-
tung im Vergleich zur Ausdauerbelastung nachgewiesen 
werden [41].

Die  Blutdruckreaktion  ist  abhängig  von  der  Belas-
tungsform, d. h. dem Verhältnis von isometrischer versus 
isotonischer  Komponente  mit  stärkerer  Blutdruckreak-
tion bei vorwiegend isometrischer Kontraktion. Weiters 
steigt  der  Blutdruck  mit  der  Anzahl  der  Wiederholun-
gen bzw. der Belastungsdauer sowie, wenn auch nur in  
geringem Ausmaß, mit der Größe der eingesetzten Mus-
kulatur  [39,  42–44].  So  konnte  nachgewiesen  werden, 
dass bei langer Belastungsdauer (60 Sekunden Übungs-
zeit)  die  Blutdruckwerte  trotz  relativ  geringer  Intensität 
(ca. 50 % des 1-WM) wesentlich höher liegen als in den 
kürzer  dauernden  Belastungen  trotz  höherer  Intensität 
[36,  43,  45,  46].  Die  wichtigste  Komponente  der  akuten 
Blutdruckantwort  scheint  aber  die  relative  Intensität 
einer Belastung zu sein [39]. Daraus resultiert aber auch, 
dass nach einem Krafttraining dieselbe (absolute) Belas-
tung zu einem geringeren Blutdruckanstieg führt. Dieser 
Effekt  ist  auch  in  den  Alltag  transferierbar.  Eine  kom-
binierte  Ausdauer-Kraft-Belastung  (z.  B.  Tragen  einer 
schweren  Einkaufstasche)  führt  nach  einem  gezielten 
Krafttraining  zu  einem  geringeren  Blutdruckanstieg  
[39, 46].

Die  höchsten  Druckwerte  finden  sich  somit  bei 
70–95  %  der  Maximalkraft  und  bei  Serien  bis  zur  völli-
gen  Erschöpfung.  Die  Druckwerte  liegen  hierbei  höher 
als  bei  niedrigeren  Belastungsintensitäten  oder  aber 
auch bei einmaligem maximalen Krafteinsatz. Während 
des  Krafttrainings  mit  mittlerer  Intensität  (40–60  %  des 
1-WM) und Wiederholungszahl von 10–15 findet sich nur 
ein moderater Anstieg des Blutdruckes vergleichbar mit 
moderatem Ausdauertraining [39].

Ein  deutlicher  zusätzlicher  Blutdruckanstieg  besteht 
durch ein Valsalva-Manöver [2, 44]. Als mögliche nega-
tive Folgen eines exzessiven Blutdruckanstieges kann es 
zu  arteriellen  Rupturen  kommen,  eine  Verminderung 
des Herzminutenvolumens kann zu einem Absinken der 
Koronardurchblutung  führen,  dadurch  können  Herz-
rhythmusstörungen  und  Herzinfarkt  ausgelöst  werden. 
Eine  Besonderheit  des  Krafttrainings  liegt  im  Auftreten 
einer  postpressorischen  Bradykardie,  welche  ev.  Auslö-
ser von Herzrhythmusstörungen und Kammerflimmern 
sein kann. Es handelt sich hierbei um einen kurzfristigen 
Frequenzabfall nach dem Pressen mit ev. Auftreten einer 
Synkope [2].

Trotz  der  potentiell  gefährlichen  akuten  Auswir-
kungen  auf  den  Blutdruck  zeigen  entsprechende  Trai-
ningsstudien  an  kardialen  Patienten  keine  zusätzliche 
Erhöhung  des  kardialen  Risikos  durch  Krafttraining  bei 
Patienten  nach  Myokardinfarkt,  chronischer  Herzinsuf-
fizienz oder nach Herztransplantation [36, 39, 40, 47–54].

Definition der Kraft

Kraft:  ist  die  Fähigkeit  des  Nerv-Muskel-Systems  Span-
nung  zu  entwickeln,  wobei,  wenn  diese  größer  als  der 
Widerstand  ist,  auch  eine  Bewegung  zustande  kommt 
[55].

Je  nach  Arbeitsweise  der  Muskulatur  unterscheidet 
man eine:

Konzentrische  Beanspruchung:  überwindende  Kraft 
mit einer Verkürzung der Muskellänge (z. B. Heben eines 
Gewichtes)

Exzentrische Beanspruchung:  eine nachgebende Kraft 
als Bremskraft im Zuge einer Muskelverlängerung (z. B. 
beim Bergabgehen)

Isometrische  Beanspruchung:  Haltekraft,  wobei  die 
Muskellänge konstant bleibt

Maximalkraft:  höchstmögliche  Kraft,  die  das  Ner-
ven-Muskelsystem  bei  max.  willkürlicher  Kontraktion 
auszuüben vermag, wobei diese abhängig ist vom Mus-
kelquerschnitt und von der intermuskulären bzw. intra-
muskulären Koordination. Die Maximalkraft wird mittels 
des  Einwiederholungsmaximums  gemessen,  dieses  ist 
jenes  Gewicht  in  kg,  das  mit  einer  bestimmten  Übung 
gerade 1x bewältigt werden kann.

Author's personal copy
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Kraftausdauer:  ist  die  Fähigkeit  eine  Kraftleistung  mit 
einem bestimmten Gewicht und einer fixen Bewegungs-
frequenz möglichst oft zu wiederholen.

Kraftdiagnostik

Es  gibt  mehrere  Möglichkeiten,  die  Kraftfähigkeit  eines 
Muskels  zu  bestimmen.  Die  Testung  sollte  für  alle  zu 
trainierenden Muskelgruppen durchgeführt werden und 
ist spezifisch für die Testmaschine bzw. –bewegung. Sie 
kann auf verschiedene Arten stattfinden.

Empfohlene  Muskelgruppen:  Beinstrecker  –  Beinbeu-
ger (wenn möglich unter Einbeziehung der Glutealmus-
kulatur im Rahmen der Muskelschlinge [z. B. leg press])

Brustmuskulatur – Rückenmuskulatur
Ellbogen Beugen – Strecken

Diagnostik der Kraft

Ein-Wiederholungs-Maximum (EWM):  (Synonyme: MVC: 
maximal  voluntary  contraction;  1RM:  one  repetition 
maximum)  direkte  Bestimmung  (meist  dynamisch)  des 
maximalen Gewichtes, dass in der vorgegebenen Bewe-
gung  maximal  einmal  exzentrisch  und  konzentrisch 
bewegt werden kann.

Vorteile: direkte Bestimmung der Kraftleistung mit der 
Übung, mit der auch trainiert wird

Nachteile:  Bewegung  sollte  bereits  gekonnt  werden, 
erst bei gewisser Bewegungserfahrung sinnvoll anwend-
bar; möglicherweise Verletzungsgefahr

Zehn-Wiederholungs-Maximum (10-WM):  Direkte Be-
stimmung des maximalen Gewichtes, dass in der vorge-

gebenen  Bewegung  zehnmal  exzentrisch  und  konzent-
risch bewegt werden kann.

Vorteile: direkte Bestimmung der Kraftleistung mit der 
Übung, anhand derer auch trainiert wird, kann direkt in 
das Training übernommen werden.

Nachteil:  nur  Schätzung  des  „echten“  EWM;  10-WM 
entspricht ca. 70 % des EWM

Submaximale  Testung  und  Berechnung  des  EWM:  Es 
wird  eine  Last  gewählt,  die  eine  Wiederholungszahl 
< 10  Wiederholungen  zulässt  und  in  eine  Formel  ein-
gesetzt  [56–58].  Es  existieren  unterschiedliche  Formeln 
mit  hoher  Korrelation  zum  EWM,  eine  exakte  Berech-
nung  des  EWM  ist  jedoch  nur  eingeschränkt  möglich. 
Wegen  der  einfachen  Handhabung  in  Berechnung  und 
zur  Dokumentation  wird  daher  eine  einfache  Formel 
für  die  Anwendung  in  Prävention  und  Rehabilitation 
empfohlen [58, 59]:

EWM = Last (kg) × (1 + Wiederholungen × 0,0333)

Vorteil:  direkte  Bestimmung  der  Kraftleistung  mit  der 
Übung,  anhand  derer  auch  trainiert  wird;  individuelle 
Gewichtsauswahl  möglich;  für  Dokumentationszwecke 
ausreichend.

Tab. 2. Indikationen

Prävention und Rehabilitation der KHK (mit/ohne STENT, CABG)

Prävention und Rehabilitation nach Herzoperationen

Prevention und Rehabilitation der art. Hypertonie

Prävention und Rehabilitation der chronischen Herzinsuffizienz

Prävention und Rehabilitation des Diabetes mellitus

Prävention und Rehabilitation der pathologischen Glukosetoleranz

Prävention und Rehabilitation der Adipositas

Prävention und Rehabilitation der COPD

Prävention und Rehabilitation der Osteoporose

Prävention und Rehabilitation der alters- und krankheitsbedingten Sarkopenie

Prävention und Rehabilitation maligner Erkrankungen

Rehabilitation nach Herz- u/o Lungentransplantation

Rehabilitation nach längerer Bettlägerigkeit

Jeder im Rahmen der Primärprävention zur Verlangsamung des altersbe-
dingten Muskelabbaus

Tab. 3. Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

Instabile KHK Marfansyndrom

Fieberhafte Erkrankungen Kognitive Einschränkungen

Dekompensierte kardiologische, 
pulmologische und metabolische 
Erkrankungen

Postoperative Patienten bis zu 6 
Wochen nach OP (jedoch mit ent-
sprechende Übungsauswahl [54])

Unkontrollierte Arrhythmien Tachykardie

Schwere pulmonale Hypertonie 
(mittlerer pulmonal arterieller Druck 
> 55 mmHg)

Ungenügend eingestellte Hypertonie 
(< 160/100 mmHg)

Schwere und symptomatische 
Aortenstenose

Relevante orthopädische Behinde-
rungen

Akute Myo-, Endo-, und Perikarditis Muskuloskelettale Limitierung (z. B. 
Arthrosen, Schmerzen)

Aortendissektion Patienten mit implantiertem Schritt-
macher oder Defibrillator (entspre-
chende Übungsauswahl bei frisch 
implantierten Patienten [54])

Obstruktion im Ausflußtrakt Aortenaneurysma

Hochgradig ventrikuläre Rhythmus-
störungen

Patienten mit proliferativer 
Retinopathie oder mit moderater 
oder schwerer nichtproliferativer 
Retinopathie für die Durchführung 
eines hochintensives Krafttraining 
(80–100 % des 1-Wiederholungs-
maximums (Maximalkraft))

Indikationen

Siehe Tab. 2

Kontraindikationen

Siehe Tab. 3
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Nachteil:  indirekte  Bestimmung  des  EWM,  nicht  für 
jede Übung validiert.

Statische  Maximalkraft  Es  werden  an  einer  speziellen 
Testvorrichtung  statische  Tests  verschiedener  Muskel-
gruppen durchgeführt

Vorteil:  standardisiertes  Testverfahren,  keine  Bewe-
gungserfahrung  notwendig,  Normwerte  verfügbar,  gute 
Aussagen über Muskeldysbalancen

Nachteil:  nur  eingeschränkte  Bewegungsauswahl, 
keine direkte Übernahme bzw. Umsetzung für das Trai-
ning, Testgerät muß vorhanden sein

Isokinetische  Testung  Es  werden  an  einer  speziellen 
Testvorrichtung  Tests  verschiedener  Muskelgruppen 
durchgeführt

Vorteil:  standardisiertes  Testverfahren,  keine  Bewe-
gungserfahrung  notwendig,  Normwerte  verfügbar,  gute 
Aussagen über Muskeldysbalancen

Nachteil:  nur  eingeschränkte  Bewegungsauswahl, 
keine  direkte  Übernahme  bzw.  Umsetzung  für  das  Trai-
ning,  Testgerät  für  jede  Muskelgruppe  muss  vorhanden 
sein, Preis

Empfehlungen für die Testung der Kraft:  Es wird emp-
fohlen, die Kraftfähigkeiten in regelmäßigen Abständen 
zu dokumentieren.

Als  Testverfahren  für  die  Dosierung  der  Trainings-
last wird auf Grund der einfachen Umsetzung und Ver-
fügbarkeit  die  10-RM  oder  Berechnung  mittels  Formel 
empfohlen.

Zur Diagnostik von muskulären Dysbalancen scheint 
eine Testung der statischen Maximalkraft bzw. eine iso-
kinetische Testung notwendig.

Trainingsempfehlungen

Vor Aufnahme des Krafttrainings wird die Durchführung 
einer internistischen und orthopädischen Tauglichkeits-
untersuchung empfohlen (Pokan et al. [60]) (Abb. 1).

Maximalkraft
Ziel: Verbesserung der Maximalkraft.

Methodik: 1–5 Wiederholungen

Hypertrophie
Ziel: Erhöhung des Muskelquerschnittes

Methodik: 8–15 Wiederholungen

Kraftausdauer
Ziel:  Verbesserung  der  lokalen,  dynamischen  Muskel-
ausdauer

Methodik: 20–50 Wiederholungen

Trainingsbegriffe

Übung  Eine  bestimmte  Bewegung  an  einer  Trainings-
maschine oder Hantel

Wiederholung  Ein Bewegungszyklus (konzentrisch und 
exzentrisch) einer bestimmten Übung.

Satz  Eine  Anzahl  von  Wiederholungen  einer  Übung, 
meist bis zur Muskelerschöpfung

Empfehlung  für  die  Durchführung  von  Krafttrai-
ning  Im Rahmen von primär- und sekundärpräventiven 
Programmen  sollte  ein  regelmäßiges  Hypertrophietrai-
ning stattfinden.

8–10  Muskelgruppen  sollten  mit  jeweils  2  Sätzen  2x 
pro Woche trainiert werden.

Die  Auswahl  der  geeigneten  Übungen  ist  individuell 
vorzunehmen und ist vor allem bei rezent vorausgegan-
genen Operationen entsprechend zu modifizieren (S. 54)

Übungsauswahl

Eine  geeignete  Übungsauswahl  sollte  für  das  Training 
folgender Muskelgruppen erfolgen (Abb. 2).

Auf eine geeignete Übungsauswahl sollte unter Bedacht-
nahme von Komorbiditäten (z. B. Arthrosen) bzw. einem 
eventuellen postoperativen Zustand zu erfolgen.

Abb. 1.  Arten des Krafttrainings

Hohe Intensität

Maximalkraft

Niedrige Intensität

Kraftausdauer

0 5 10 15 20

Trainingsziel

Kraft Ausdauer

Mittlere Intensität

Hypertrophie

< 6 Wdh > 15 Wdh8-15 Wdh

Wiederholungen (Wdh)

            

Abb. 2.  Übungsauswahl

Muskelgruppe Muskelgruppe

Brust Bizeps

Rücken Trizeps

Schulter Waden

Quadrizeps Bauch

Ischiocrural Rücken-
strecker
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Trainingsmittel

Kraftgeräte
Vorteil: Exakte Bewegungsausführung, exakte und repro-
duzierbare Belastungseinstellung, Muskelgruppen gezielt 
trainierbar

Nachteil: Platzbedarf, Anschaffung

Freie Lang- und Kurzhantel
Vorteil:  Exakte  und  reproduzierbare  Belastungseinstel-
lung, Muskelgruppen exakt trainierbar, Bewegungskoor-
dination wird mittrainiert

Nachteil: Bewegung muss erlernt werden

Theraband und andere Hilfsmittel
Vorteil: Günstige Anschaffung, geringer Platzbedarf

Nachteil:  keine  exakte  und  reproduzierbare  Belas-
tungseinstellung,  ev.  keine  ausreichende  Intensität 
möglich

Körpergewicht
Vorteil: keine Anschaffungskosten

Nachteil:  keine  exakte  und  reproduzierbare  Belas-
tungseinstellung,  eingeschränkte  Übungsauswahl,  ev. 
keine ausreichende Intensität möglich

Praktische Vorgangsweise in der Rehabilitation

RR- und HF-Messung vor und nach dem Training
Testung und Testdokumentation: vor Beginn und am 

Ende der Trainingsperiode

Training:  Das  Krafttraining  für  Prävention  und  Reha-
bilitation  internistischer  Erkrankungen  sollte  v.  a.  bei 
unerfahrenen Personen in zwei Phasen erfolgen, wobei 
die  erste  Phase  zum  Erlernen  des  Krafttrainings  dient 
und  die  Phase  zwei  als  lebenslange  Empfehlung  gelten 
kann (Tab. 4).

Die Steuerung der Trainingsintensität erfolgt über die 
Wiederholungszahl. Die Übung sollte mit einem mittle-
ren  bis  hohen  subjektiven  Anstrengungsgrad  durchge-
führt werden. Optimalerweise wird das Trainingsgewicht 
so gewählt, dass am Ende des Satzes keine weitere Wie-

derholung mehr möglich ist. Allerdings führt auch eine 
Nicht-Ausbelastung  zu  entsprechenden  Trainingserfol-
gen,  sodass  in  der  Rehabilitation  das  Hauptaugenmerk 
auf  den  subjektiven  Anstrengungsgrad  gelegt  werden 
soll.

Interessenkonflikt 
Es besteht kein Interessenkonflikt.
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