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and Rehabilitation

n Summary While aerobic en-
durance training has been a sub-
stantial part of international re-
commendations for cardiac reha-
bilitation during the last 30 years,
there is still a rather reserved at-
titude of the medical community
to resistance exercise in this field.
Careful recommendations for re-
sistance exercise in cardiac pa-
tients was only published a few
years ago. It has been taken for
granted that strength exercise eli-
cits a substantial increase in
blood pressure and thus imposes,
especially in cardiac patients, a
risk of potentially fatal cardiovas-
cular complications. Results of
the latest studies show that the
existing recommended overcau-
tion is not justified. Strength ex-
ercise can indeed result in ex-
treme increases of blood pres-
sure, but this is not the case for
all loads of this kind. The actual
blood pressure response to
strength exercise depends on the
isometric component, the exercise
intensity (load or resistance
used), muscle mass activated, the
number of repetitions in the set
and/or the duration of the con-
traction as well as involvement of
Valsalva maneuver. Intra arterially
performed blood pressure mea-
surements during resistance exer-
cise in patients with heart disease
showed that strength training car-
ried out at low intensities (40–

60% of MVC) and with high
numbers of repetitions (15–20)
only evokes a moderate increase
of blood pressure comparable
with blood pressure measures in-
duced by moderate endurance
training. If used properly and
performed accurately, individually
dosed, medically supervised and
controlled through experienced
sport therapists, a dynamic resis-
tance exercise is – at least for a
certain group of patients – not
associated with higher risks than
an aerobic endurance training
and can in addition to endurance
training improve muscle force
and endurance, have a positive
influence on cardiovascular func-
tion, metabolism, cardiovascular
risk factors as well as psychoso-
cial well-being and overall quality
of life. However, with respect to
currently available data, resistance
exercise cannot be generally re-
commended for all groups of pa-
tients. The appropriate kind and
execution of training is highly de-
pendent on current clinical status,
cardiac capacity as well as possi-
ble accompanying diseases of the
patient. Most of the studies car-
ried out up to date included small
samples of middle-aged male pa-
tients with almost normal levels
of aerobic endurance performance
and good left ventricular func-
tion. Data is missing for risk-
groups, older patients and wo-
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men. Therefore, an integration of
dynamic resistance exercises in
cardiac rehabilitation can only be
recommended without hesitation
for CHD patients with high phy-
sical capacity (good myocardial
function, revascularized). Since
patients with myocardial ischemia
and/or low left ventricular func-
tioning might develop wall mo-
tion disturbances and/or danger-
ous ventricular arrhythmia when
performing resistance exercises,
prevalence of the following condi-
tions is recommend: moderate to
high LV-function, high physical
performance (> 5–6 metabolic
equivalents = > 1.4 watts/kg body
weight) in absence of angina pec-
toris symptoms or ST-depression,
by maintained current medica-
tion. In the proposed recommen-
dations, a classification of risks
for resistance training in cardiac
rehabilitation is being made
based on current data and is
complemented by specific recom-
mendations for particular groups
of patients and detailed guide-
lines for setup and completion of
the therapy program.
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n Zusammenfassung Während
seit mehr als 30 Jahren aerobes
Ausdauertraining zum festen Be-
standteil internationaler Empfeh-
lungen für die kardiologische Re-
habilitation gehört, sind erst in
den letzten Jahren vorsichtige
Empfehlungen zum dynamischen
Krafttraining publiziert worden.

Die bisherige Zurückhaltung
gegenüber Krafttraining für Herz-
patienten wurde primär mit den
hierdurch hervorgerufenen Blut-
druckreaktion und dem damit
verbundenen Risiko für kardio-

vaskuläre Komplikationen be-
gründet. Ergebnisse neuerer Un-
tersuchungen zeigen jedoch, dass
die bis jetzt empfohlene Vorsicht
nicht grundsätzlich notwendig ist.
Durch Kraftbelastungen kann es
zwar zu extrem hohen Blutdruck-
anstiegen kommen, dies ist je-
doch nicht bei allen Belastungen
dieser Art die Regel. Die aktuelle
Blutdruckreaktion auf Kraftbelas-
tungen ist abhängig von der Be-
lastungsform, der Intensität der
Belastung, der Größe der einge-
setzten Muskelmasse sowie von
der Wiederholungszahl und/oder
der Belastungsdauer. Intraarteriell
durchgeführte Blutdruckmessun-
gen während des Krafttrainings
bei Herzpatienten haben gezeigt,
dass ein Kraftausdauertraining,
durchgeführt mit niedriger Inten-
sität (40–60% MVC) und hoher
Wiederholungszahl (15–20), nur
einen moderaten Anstieg der
Blutdruckwerte hervorruft, ver-
gleichbar mit demjenigen, der
auch bei moderatem Ausdauer-
training entsteht. Richtig durch-
geführt, individuell dosiert, medi-
zinisch überwacht und kontrol-
liert durch erfahrene Sportthera-
peuten ist ein dynamisches Kraft-
ausdauertraining zumindest für
bestimmte Patientengruppen,
nicht mit einem höheren Risiko
verbunden als ein aerobes Aus-
dauertraining und kann beglei-
tend zum Ausdauertraining die
Muskelkraft und -ausdauer ver-
bessern, die kardiovaskuläre
Funktion, Stoffwechsel, kardiovas-
kuläre Risikofaktoren sowie psy-
chosoziales Wohlbefinden und Le-
bensqualität positiv beeinflussen.
Bei der aktuellen Datenlage kann
Krafttraining jedoch keineswegs
für alle Patientengruppen ohne
Bedenken empfohlen werden. Die
geeignete Art und Durchführung
des Trainings ist in hohem Maße
von dem aktuellen klinischen Sta-
tus, der kardialen Belastbarkeit,
sowie evtl. Begleiterkrankungen

des Patienten abhängig. Die mei-
sten bis jetzt durchgeführten Stu-
dien sind mit kleinen Gruppen
männlicher Patienten mittleren
Alters, mit nahezu normaler aero-
ber Ausdauerleistungsfähigkeit
und einer guten linksventrikulä-
ren Funktion durchgeführt wor-
den. Es fehlen Daten zu Risiko-
gruppen, älteren Patienten und
Frauen. Auf dieser Grundlage
kann die Integration von dynami-
schen Kraftübungen bei der kar-
dialen Rehabilitation nur für gut
belastbare KHK-Patienten (gute
Myokardfunktion, revaskulari-
siert) ohne Bedenken empfohlen
werden. Da sich bei Patienten mit
myokardialer Ischämie und/oder
schlechter linksventrikulärer
Funktion bei der Durchführung
von kräftigenden Übungen Wand-
bewegungsstörungen und/oder
gefährliche ventrikuläre Arrhyth-
mien entwickeln könnten, werden
folgende Voraussetzungen emp-
fohlen: moderate bis gute LV-
Funktion, gute kardiale Belastbar-
keit (> 5–6 metabolic equiva-
lents = > 1,4 Watt/kg Körperge-
wicht) ohne Angina pectoris-
Symptomatik oder St-Strecken-
senkung, unter Beibehaltung der
klinisch notwendigen Medikation.
In den vorgelegten Empfehlungen
wird auf der Basis der aktuellen
Datenlage eine Risikostratifikation
für das Krafttraining in der kar-
diologischen Rehabilitation vorge-
nommen und diese durch spezifi-
sche Empfehlungen für spezielle
Patientengruppen sowie detail-
lierte Hinweise für den Aufbau
und Durchführung des Therapie-
programms ergänzt.
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Einleitung

Während aerobes Ausdauertraining seit mehr als 30
Jahren zum festen Bestandteil von internationalen
Empfehlungen zur Prävention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehört, sind die
Stellungnahmen und Empfehlungen der medizini-
schen Welt zum dynamischen Krafttraining (resis-
tance exercise) eher zurückhaltend [41, 52, 85, 100].
Diese Zurückhaltung wird vor allem mit der Blut-
druckreaktion bei Kraftbelastungen begründet und
den damit verbundenen Risiko für kardiovaskuläre
Komplikationen besonders bei älteren und vorgeschä-
digten Personen [41, 68]. In den letzten zwei Jahr-
zehnten sind jedoch zahlreiche Untersuchungen
durchgeführt worden, deren Ergebnisse nachweisen,
dass die bis jetzt empfohlene Vorsicht nicht grund-
sätzlich notwendig ist. Dies gilt insbesondere für das
Krafttraining bei KHK-Patienten mit guter Ausdauer-
leistungsfähigkeit und guter linksventrikulärer Pump-
funktion [85, 107]. Richtig durchgeführt ist das Kraft-
training, zumindest für diese Patientengruppe, nicht
mit einem höheren Risiko verbunden als ein aerobes
Ausdauertraining und kann begleitend zum Ausdau-
ertraining zusätzliche gesundheitliche Effekte erzielen
und darüber hinaus das psychosoziale Wohlbefinden
und die Lebensqualität positiv beeinflussen [34, 85,
97]. Für KHK-Patienten mit guter Ausdauerleistungs-
fähigkeit sind in den letzten Jahren vorsichtige Emp-
fehlungen publiziert worden [34, 85, 97].

Moderates dynamisches Krafttraining wird auf
Grund seiner positiven Einflüsse auf zahlreiche ge-
sundheitlich relevante Faktoren als wichtiger Be-
standteil eines umfassenden Fitnessprogramms für
Personen jeder Altersgruppe empfohlen [4, 83].
Durch Erhöhung der Muskelmasse und/oder Verbes-
serung der Koordination und der metabolischen Si-
tuation kann Krafttraining eine Steigerung der Mus-
kelkraft und der Kraftausdauer bewirken.

Zwischen dem 30.–70. Lebensjahr nehmen Mus-
kelmasse und Muskelkraft um etwa 30% ab [56]. Um
das erforderliche Maß an Muskelkraft zu erhalten
benötigt vor allem der ältere Mensch ausreichende
muskuläre Belastungsreize. Mit höherem Lebensalter
kommt es zu einem Verlust an Muskelfasern. Dieser
negative Effekt betrifft vorwiegend die schnellen
Muskelfasern, die besonders an der Kraftentwicklung
beteiligt sind. Unklar ist, in welchem Ausmaß es sich
hierbei um biologisch bedingte Alterungsprozesse,
bzw. um die Folgen eines ausgeprägten Bewegungs-
mangels handelt. Durch geeignetes Krafttraining
kann auch in höherem Lebensalter ein Muskel-
zuwachs erzielt werden [2, 5, 47, 49, 57, 68]. Von
dieser trainingsbedingten Hypertrophie sind wiede-
rum vorwiegend die schnellen Muskelfasern betrof-
fen [5, 49, 57].

Bei vielen Herzpatienten führt krankheitsbedingte
Bettlägerigkeit, körperliche Inaktivität, und/oder Glu-
cocorticoid-Therapie zu einem zusätzlichen Verlust an
Muskelmasse und Muskelkraft. In manchen Fällen
(z. B. bei älteren Patienten) spielt die fehlende Muskel-
kraft bei der Fähigkeitsstörung eine größere Rolle als
die kardiovaskulär bedingte Einschränkung der Funk-
tionsfähigkeiten. Adäquates Krafttraining kann die-
sem Verlust entgegenwirken und ihn ausgleichen, wo-
bei gleichzeitig die kardiale Leistungsfähigkeit verbes-
sert wird. Verbesserte Muskelfunktion bzw. Fähigkeit
des Muskels, Kraft zu entwickeln kann für bestimmte
Personengruppen zu einer entscheidenden Verbes-
serung der Lebensqualität führen. Durch bessere Be-
wältigung der Alltagsbelastungen wird die Unabhän-
gigkeit unterstützt, die Selbstsicherheit und die psy-
chosoziale Situation des Patienten positiv beeinflusst
und gleichzeitig die Pflegebedürftigkeit reduziert bzw.
abgewendet. Weiter werden durch die Erhöhung der
körperlichen und kardialen Belastbarkeit wesentliche
Voraussetzungen für eine schnellere und bessere be-
rufliche und soziale Reintegration geschaffen.

Krafttraining bewirkt durch eine Verbesserung
der propriozeptiven Fähigkeit eine allmähliche Ver-
besserung der Koordination und der Gleichgewichts-
fähigkeit. Die dadurch erlangte Bewegungssicherheit
führt zu einer Reduktion der Sturzgefahr und den
damit verbundenen Gefährdungen insbesondere bei
älteren Personen [41].

Regelmäßige Belastung aller am Gelenk wirk-
samen Strukturen und Funktionen bildet eine wich-
tige Voraussetzung für den Erhalt der Gesundheit
des Bewegungsapparates und spielt auf Grund der
Vielzahl der arthrotischen Beschwerden gerade im
mittleren und höheren Alter eine wichtige Rolle. Ein
in geeigneter Form durchgeführtes Krafttraining
stellt ein wichtiges Hilfsmittel zur Verhinderung von
Verschleißerscheinungen im Bereich des Gelenkappa-
rates dar. Es kräftigt die Strukturen, die am Aufbau
der Gelenke beteiligt sind und wirkt degenerativen
Prozessen entgegen. Eine gut ausgebildete Muskula-
tur verhindert die Entstehung von Arthrosen und
schwächt bei bestehenden Verschleißerscheinungen
die hieraus resultierenden Beschwerden ab [29, 49].

Krafttraining hat sowohl bei Männern als auch
bei Frauen einen positiven Einfluss auf die Knochen-
dichte. Durch ein regelmäßig durchgeführtes Trai-
ning kann der altersbedingte und/oder post-
menopausale Verlust an Knochenmasse reduziert
bzw. aufgehalten werden [14, 81, 87, 90]. Es ist somit
wichtig in der Prävention aber auch in der Therapie
von Osteoporose [77]. Die mechanische Belastung
des Knochens fördert die Knochenneubildung. Wirk-
sam sind somit alle sportlichen Belastungen, die mit
einer Belastung der Knochen einher gehen. Dies gilt
in besonderem Maße für kräftigende Übungen aber
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auch für Ausdauerbelastungen, bei denen das eigene
Körpergewicht getragen wird, wie z. B. Gehen und
Wandern. Belastungen wie Schwimmen und Radfah-
ren, die nicht zu einer Belastung des Skeletts führen,
sind dagegen unwirksam [14, 16, 96]. Um den Kno-
chenmasseverlust entgegenzuwirken ist somit ein re-
gelmäßiges und andauerndes Training notwendig
[19]. Das Frakturrisiko ist bei geringer Muskelmasse
und mangelnder Koordinationsfähigkeit besonders
erhöht [92, 101]. Beide Faktoren können durch ein
gezieltes Krafttraining verbessert werden.

Bei Patienten nach Herz-Transplantation kommt
es durch langandauernde Glucocorticoid-Therapie zu
einer Atrophie der Skelettmuskulatur (steroid myo-
pathy) [25] sowie Entmineralisierung der Knochen
verbunden mit einem Verlust an Knochenmasse [76]
und erhöhtem Frakturrisiko [91]. Ein gezielter Ein-
satz von kräftigenden Übungen kann dieser Ent-
wicklung entgegenwirken und Verluste zumindest in
gewissem Ausmaß ausgleichen [12, 13]. Hinzu
kommt der präoperativ durch die Herzinsuffizienz
und Inaktivität bedingte Verlust an Muskelmasse
und Muskelkraft, der als eine der primären Ursachen
für die reduzierte körperliche Leistungsfähigkeit des
Patienten angesehen wird [11].

Obwohl die maximale Sauerstoffaufnahme durch
Krafttraining gar nicht oder nur unwesentlich beein-
flusst wird, zeigen Untersuchungen, dass durch ein
intensives Krafttraining auch die Ausdauerleistungs-
fähigkeit im submaximalen Bereich deutlich gestei-
gert werden kann. Ades et al. [2] konnten zeigen,
dass ältere Personen, die ein 12-wöchiges Krafttrai-
ning durchführten, ihre bis zu Erschöpfung führende
Gehstrecke im submaximalen Bereich um 38% ver-
längern konnten. Diese Befunde sind um so wichti-
ger je geringer die körperliche Leistungsfähigkeit der
Patienten ist.

Durch Kraftbelastungen kann es zwar zu extrem
hohen Blutdruckanstiegen kommen, dies ist jedoch
nicht bei allen Belastungen dieser Art die Regel. Die
aktuelle Blutdruckreaktion auf Kraftbelastungen ist
abhängig von der Belastungsform (Verhältnis isome-
trische/isotonische Komponente), der Intensität der
Belastung sprich Höhe der eingesetzten Kraft in Be-
zug auf die Maximalkraft (% MVC = maximal vol-
antary contraktion) [58, 95], und der Größe der ein-
gesetzten Muskelmasse [75]. Der Blutdruckanstieg
bei Kraftbelastungen ist weiter von der Wieder-
holungszahl und/oder Belastungsdauer abhängig.
Die höchsten Druckwerte werden erreicht, wenn
Wiederholungsserien im Bereich von 70–95% der
Maximalkraft bis zur völligen Erschöpfung aus-
geführt werden. Die Druckwerte sind dann höher als
bei niedrigeren Belastungsintensitäten bzw. bei ein-
maligem maximalen Krafteinsatz [32, 33, 60]. Offen-
sichtlich wirken sich in diesem Bereich von 70–95%

der willkürlich einsetzbaren Kraft beide Faktoren
maximal aus, die für den Blutdruckanstieg verant-
wortlich sind, nämlich die Belastungsintensität und
die Belastungsdauer. Unterhalb von 70% fehlt es an
Intensität, oberhalb von 95% an hinreichender Belas-
tungsdauer, um ein Maximum an Druck zu pro-
duzieren [31]. Kommt bei Kraftbelastungen ein Va-
salva-Manöver (Pressdruck) hinzu, wird der Blut-
druckanstieg erheblich verstärkt [33]. Während die
Druckspitze zu arteriellen Rupturen führen können,
bewirkt die Verminderung des Herzzeitvolumens ein
Absinken der Koronardurchblutung. Es können
Komplikationen wie Herzrhythmusstörungen und
Herzinfarkt entstehen. Die postpressorische Brady-
kardie kann Auslöser für erhebliche Herzrhythmus-
störungen bis zum Kammerflimmern sein. Der kurz-
fristige Druckabfall nach dem Pressvorgang führt
manchmal auch bei Gesunden nach maximaler
Kraftbelastung zur Synkope [40].

Die Blutdruck- und Herzfrequenzreaktionen bei
muskulären Aktivitäten werden zumindest teilweise
durch sensorische Nervenfasern hervorgerufen, die
Informationen aus der Arbeitsmuskulatur selbst auf-
nehmen [69, 102]. Ihre Rezeptoren reagieren primär
nicht auf mechanische Stimuli, sondern auf metabo-
lische Veränderungen [6, 36, 94, 104]. Dementspre-
chend beeinflusst die Durchblutungssituation der Ar-
beitsmuskulatur [93] und die Kontraktionsstärke
[95] neben der Größe der eingesetzten Muskelmasse
[75] die Blutdruck- und Herzfrequenzantwort. Bei
eingeschränkter Durchblutung ist die Zeitdauer der
Belastung eine weitere Einflussgröße, da der Blut-
druck keinen Steady State erreicht. Bei kontinuierli-
cher Kontraktion der Skelettmuskulatur kommt es
durch die Kompression peripherer Gefäße schon bei
niedrigen Kontraktionsstärken von 10% MVC zu ei-
ner Durchblutungseinschränkung [61]. Dabei spielt
es eine untergeordnete Rolle, ob die Arbeitsform dy-
namisch oder isometrisch (= statisch) ist. Entschei-
dend ist vielmehr, ob Entspannungsphasen der Mus-
kulatur während einer Belastung auftreten und –
falls sie vorkommen – wie das zeitliche Verhältnis
von Kontraktions- und Relaxationsphasen ist.

Intraarteriell durchgeführte Blutdruckmessungen
während des Krafttrainings bei Herzpatienten haben
gezeigt, dass wenn die Intensität 40–60% des Maxi-
mums von 1 RM nicht überschreitet – und die Wieder-
holungszahl zwischen 10–15 eingehalten wird – auch
in dieser Personengruppe nur ein moderater Anstieg
der Blutdruckwerte zu erwarten ist, vergleichbar mit
dem, der auch bei moderatem Ausdauertraining ent-
steht [45]. Ergebnisse einer Metaanalyse zeigen, dass
durch regelmäßiges progressives Krafttraining eine
Senkung des systolischen und des diastolischen Blut-
drucks in Ruhe erzielt werden kann [53]. Die thera-
peutische Gewichtung dieser Befunde bedarf jedoch
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weiterer Untersuchungen. Verbesserung der Muskel-
kraft bewirkt eine reduzierte Herzfrequenz und Blut-
druckreaktion auf eine gegebene Kraftbelastung, da
diese jetzt mit einem geringeren prozentualen Anteil
der maximal möglichen Kraft (% MVC) bewältigt wer-
den kann [66]. Hierdurch wird die kardiale Überbelas-
tungsgefahr durch muskuläre Beanspruchungen im
Beruf, im Alltag und beim Sport vermindert [85].
Während eines dynamischen Krafttrainings führen
ein niedriges Druck-Frequenz-Produkt und die höhe-
ren diastolischen Blutdruckwerte im Vergleich zu Aus-
dauerbelastungen vermutlich zu einer verbesserten
Sauerstoffversorgung des Myokards. Ergebnisse meh-
rerer Studien dokumentieren, dass während eines dy-
namischen Krafttrainings weniger kardiale Sympto-
me, Wandbewegungsstörungen, Ischämiezeichen wie
Angina pectoris, ST-Streckenveränderungen oder be-
deutsame ventrikuläre Arrhythmien registriert wer-
den als während Ausdauerbelastungen [9, 15, 21, 45,
65, 106].

Obwohl die metabolische Reaktion auf Krafttrai-
ning nur sehr moderat ist (vergleichbar mit lang-
samem Gehen) kommt es zu einer leichten Erhö-
hung des Energieumsatzes. Diese bleibt über mehre-
re Stunden nach Abschluss des Trainings bestehen
[28]. Eine Vergrößerung der Muskelmasse führt zu
einer Erhöhung des Ruheumsatzes [105]. Krafttrai-
ning kann somit eine Gewichtsreduktion und -stabi-
lisierung unterstützen [86] und führt unabhängig
von Veränderungen des Körpergewichts und der aer-
oben Ausdauerleistungsfähigkeit zu einer Verbes-
serung der Insulinsensitivität [35, 72, 99]. Dies gilt
auch für Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
(NIDDM) [27, 48, 54]. Krafttraining ist somit nicht
von unerheblicher Bedeutung für die Behandlung
des Metabolischen Syndroms während der kardialen
Rehabilitation.

Neuere Untersuchungen haben einen positiven
Einfluss von Krafttraining bei peripheren vaskulären
Erkrankungen nachgewiesen. McGuigan et al. [70]
stellten nach einem 24-wöchigen spezifischen Kraft-
trainingsprogramm bei pAVK-Patienten eine Verbes-
serung der muskulären Kraft verbunden mit einer
signifikanten Veränderung der Muskelzusammenset-
zung und signifikanter Steigerung der Kapillardichte
fest. Gleichzeitig führte das Training zu einer deutli-
chen Veränderung (+ 158%) der schmerzfreien Geh-
strecke [70].

Bei korrekter Anwendung ist das Verletzungsrisiko
beim Krafttraining sehr niedrig. In einer Unter-
suchung von Pollock et al. [82] wurden pro 1000 Trai-
ningsstunden im Mittel nur 2,2 geringfügige Verlet-
zungen des Muskel-Gelenk- und Bandapparates regis-
triert.

Zusammenfassend kann ein Krafttraining entspre-
chend den Empfehlungen in geeigneter Form, indivi-

duell dosiert, medizinisch überwacht und kontrol-
liert durch erfahrene Sporttherapeuten durchgeführt,
nicht nur die Muskelkraft und -ausdauer verbessern,
sondern ebenfalls die kardiovaskuläre Funktion,
Stoffwechsel, kardiovaskuläre Risikofaktoren sowie
psychosoziales Wohlbefinden und Lebensqualität po-
sitiv beeinflussen [85].

Trotz dieser bekannten positiven Effekte kann
Krafttraining bei der aktuellen Datenlage keineswegs
für alle Patientengruppen ohne Bedenken empfohlen
werden. Die geeignete Art und Durchführung des
Trainings ist in hohem Maße von dem aktuellen kli-
nischen Status, der kardialen Belastbarkeit sowie
evtl. Begleiterkrankungen des Patienten abhängig.
Die meisten bis jetzt durchgeführten Krafttrainings-
studien sind mit kleineren Gruppen von männlichen
Patienten mittleren Alters (< 70 Jahre) durchgeführt
worden. Die Teilnehmer zeichneten sich durch eine
gute kardiale Belastbarkeit, normale bzw. so gut wie
normale aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit und eine
gute linksventrikuläre Funktion aus. Es fehlen Daten
zu Risikogruppen, älteren Patienten und Frauen. Auf
dieser Grundlage kann die Integration von dyna-
mischen Kraftübungen bei der kardialen Rehabilita-
tion nur für gut belastbare KHK-Patienten (gute
Myokardfunktion, revaskularisiert) ohne Bedenken
empfohlen werden. Da sich bei Patienten mit myo-
kardialer Ischämie und/oder schlechter linksventri-
kulärer Funktion bei der Durchführung von kräf-
tigenden Übungen Wandbewegungsstörungen und/
oder gefährliche ventrikuläre Arrhythmien ent-
wickeln könnten, werden folgende Voraussetzungen
empfohlen: moderate bis gute LV-Funktion, gute
kardiale Belastbarkeit (> 5–6 metabolic equiva-
lents = > 1,4 Watt/kg Körpergewicht) ohne Angina
pectoris-Symptomatik oder St-Streckensenkung, un-
ter Beibehaltung der klinisch notwendigen Medika-
tion [34, 85].

Vor Aufnahme eines Krafttrainings sollten diese
Patienten mindestens 2–4 Wochen an einem klassi-
schen aeroben Trainingsprogramm teilnehmen. Dies
gilt auch für Patienten nach PTCA [85]. Für Patienten
mit moderatem oder hohem kardialen Risiko, Frauen
und ältere Patienten, können die Risiken und Gefah-
ren von Krafttraining auf Grund fehlender Unter-
suchungsergebnisse nicht ausreichend abgeschätzt
werden. Einige wenige Untersuchungen, mit kleinen
Patientenzahlen, haben zwar auch für solche Patienten
positive Ergebnisse eines Krafttrainings ohne erhöhte
Gefährdung zeigen können [20, 22, 62, 73, 88]. Für
diese Patientengruppen bedarf es jedoch weiterer qua-
litativ hochwertiger Studien zur Überprüfung der hä-
modynamischen Auswirkung von Kraftbelastungen,
bevor hier allgemeine Empfehlungen ausgesprochen
werden können zumal gut dokumentierte Langzeitstu-
dien gänzlich fehlen. Die Abklärung dieser Fragestel-

361B. Bjarnason-Wehrens et al.
Empfehlungen Muskelaufbautraining



lung ist um so wichtiger, da eine Verbesserung der
Muskelkraft und der Kraftausdauer gerade für diese
Patientengruppen besonders wertvoll wäre, voraus-
gesetzt dies ist ohne erhöhte kardiale Gefährdung
des Patienten erreichbar.

Empfehlungen zur Risikoeinschätzung
bei Krafttraining

Entsprechend den Empfehlungen der DGPR zur Pro-
zessqualität [21] in der kardiologischen Rehabilitati-
on erfolgt eine Evaluation des Patienten obliga-
torisch mittels Anamnese, körperlichem Unter-
suchungsbefund, Ruhe-EKG, Belastungs-EKG (symp-
tomlimitiert) und Echokardiographie (einschließlich
Doppler/Farbdoppler). Optional kann das Unter-
suchungsspektrum ergänzt werden durch Langzeit-
EKG, – RR, Stressechokardiografie, Röntgen-Thorax
und in seltenen Fällen durch Einschwemm-Katheter-
Untersuchung (mit Belastung). Alle genannten Me-
thoden werden in der kardiologischen Rehabilitation
in Deutschland vorgehalten und sind somit einfach
verfügbar. Befunde auswärtiger Untersucher können
einbezogen werden, sofern sie aktuell sind (< 4 Wo-
chen). Bei klinisch unklaren Fällen ohne Vorbefunde
sollte eine invasive Abklärung erfolgen.

Vor Aufnahme eines Krafttrainingsprogramms
müssen die in Frage kommenden Patienten gründ-
lich medizinsch untersucht werden, um sowohl kar-
diovaskuläre als auch orthopädische/muskuloskela-
tale Kontraindikationen auszuschließen [34, 85]. Al-
tersbedingte, und oder durch Bettlägerigkeit, körper-
liche Inaktivität sowie Glucocorticoid-Therapie be-
dingte Muskelatrophien die evtl. vorliegen, müssen
erfasst und berücksichtigt werden.

In der kardiologischen Rehabilitation kann Kraft-
training für ausgewählte Patienten in der Phase II
und Phase III in Erwägung gezogen werden. In der
Phase I ist ein Krafttraining kontraindiziert. Eine Ri-
sikostratifikation kann in Anlehnung an die AHA
[34] (Tab. 1) vorgenommen werden.

Für die Risiko-Klasse A gelten keine Einschrän-
kungen bei körperlicher Aktivität. Im Falle von A 2
ist es empfehlenswert, bei A 3 zwingend, eine medi-
zinische Untersuchung und ein Belastungs-EKG
durchzuführen, bevor größere körperliche Belastun-
gen begonnen werden. Überwachtes Training ist
nicht zwingend, das gleiche gilt für EKG- oder RR-
Monitoring. Bei untrainierten Personen kann zu-
nächst über 2–4 Wochen ein einleitendes aerobes
Ausdauertraining sinnvoll sein, bevor mit einem
Krafttraining begonnen wird.

Bei der Risiko-Klasse B handelt es sich um typi-
sche Patienten in der kardiologischen Rehabilitation.

Die Intensität körperlicher Aktivität muss an Hand
der Ergebnisse eines Belastungs-EKGs durch qualifi-
zierte Ärzte individuell festgelegt werden. Für Pa-
tienten dieser Gruppe kann ein medizinisch über-
wachtes, individuell dosiertes und kontrolliertes
Kraftausdauertraining, das unter Leitung eines erfah-
renen Sporttherapeuten (Diplom-Sportlehrer, Bewe-
gungstherapeuten oder Physiotherapeuten mit Zu-
satz Herzgruppenleiter und kontinuierlicher Unter-
weisung in HLW) durchgeführt wird, empfohlen
werden (für Frauen fehlen entsprechende Daten).
Zumindest während der ersten Trainingseinheiten ist
ein EKG- und RR-Monitoring sowie die Erfassung
von Symptomen und subjektiv empfundener Schwere
der Belastung (Borgskala) empfehlenswert. Vor Auf-
nahme des Krafttrainings sollte auch der Patient mit
niedrigem bis moderatem Risiko mindestens für
1–2 Wochen an einem aeroben Ausdauertraining teil-
genommen haben [85]. Dies gilt auch für Patienten
nach PTCA. Mit niedrig dosiertem Krafttraining
sollte frühestens 2–3 Wochen nach Myokardinfarkt
begonnen werden [85]. Individuelle Beratung und
Anleitung des Patienten muss gewährleistet sein. Ein
erfahrener Arzt (Erfahrung Innere Medizin, kardio-
logische Rehabilitation) muss verfügbar sein.

Für Patienten der Risiko-Klasse C fehlen randomi-
sierte und kontrollierte Studien über Nutzen und Si-
cherheit des Krafttrainings. Für diese Patientengrup-
pe bedarf es weiterer qualitativ hochwertiger Unter-
suchungen zur Überprüfung der hämodynamischen
Auswirkung von Kraftbelastungen. Die Ergebnisse
kleinerer Studien weisen darauf hin, dass auch die-
ses Patientengut bei entsprechender Durchführung
von einem Krafttraining profitieren. Dies kann je-
doch auf Grund der aktuellen Datenlagen nicht
grundsätzlich und ohne Einschränkung empfohlen
werden. Bei Patienten dieser Risikogruppe bedarf es
vor Aufnahme eines Krafttrainings jeweils einer indi-
viduellen Risikoabschätzung. Das Training sollte vor-
sichtig mit einer niedrigen Intensität (30% MVC) be-
gonnen werden, die bei komplikationslosem Verlauf
allmählich gesteigert werden kann. Obligatorisch
sind eine medizinische Überwachung und die Anlei-
tung durch einen qualifizierten und erfahrenen
Sporttherapeuten. Es gelten zudem die gleichen Si-
cherheitsaspekte wie in der Risiko-Klasse B.

Für Patienten der Risiko-Klasse D ist Krafttraining
kontraindiziert. Absolute Kontraindikationen für
ein Krafttraining sind: instabile Angina pectoris, un-
kontrollierte Hypertonie (systolischer Blutdruck
> 160 mmHg, diastolischer Blutdruck > 100 mmHg),
unkontrollierte Herzrhythmusstörungen, Herzinsuffi-
zienz (noch nicht abgeklärt und nicht ausreichend
gut eingestellt), schwere stenotisierende und insuffi-
ziente Herzklappenerkrankungen und hypertrophe
Kardiomyopathie [85].
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Tab. 1 Risikostratifikation in Anlehnung an die Empfehlungen der American Heart Association [41]

Risiko-Klasse A („Gesunde“)

1. Kinder, Heranwachsende, Männer unter 45, Frauen unter 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung, oder ohne bekannte Herzerkrankung,
oder ohne Hauptrisikofaktoren (Rauchen, Diabetes, Hypertonie, Hypercholesterinämie) für KHK

2. Männer über 45 und Frauen über 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung, oder ohne bekannte Herzerkrankung, und mit weniger
als 2 Hauptrisikofaktoren

3. Männer unter 45 und Frauen unter 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung, oder ohne bekannte Herzerkrankung, und mit 2 oder mehr
als 2 Hauptrisikofaktoren

Risiko-Klasse B (stabile kardiovaskuläre Erkrankung; niedriges Risiko für Komplikationen bei größerer körperlicher Belastung)

1. Patienten mit KHK (Herzinfarkt, PTCA, Bypass-Operation, auffälliger Belastungstest und auffälliges Koronarogramm) in stabilem Zustand und klinisch
charakterisiert wie unten

2. Mit Herzklappenerkrankung (schwere Stenose oder Regurgitation ausgeschlossen) klinisch charakterisiert wie unten (angeborene Herzfehler bedürfen
einer gesonderten individuellen Betrachtung)

3. Mit Kardiomyopathie (EF ≥ 30%) bei stabiler Herzinsuffizienz (ausgenommen HCM oder kürzliche Myokarditis < 6 Monate)

4. Mit auffälligem Belastungstest, der nicht die Klasse C trifft.

Klinisch charakterisiert durch alle folgenden Punkte:
1. NYHA-Klasse I oder II

2. Leistungsfähigkeit ≥ 6 METS/≥ 1,4 Watt/kg Körpergewicht

3. Keine manifesten Zeichen einer Herzinsuffizienz

4. Keine Zeichen einer myokardialen Ischämie oder Angina pectoris in Ruhe oder beim Belastungstest bei ≤ 6 METS/≤ 1,4 Watt/kg Körpergewicht

5. Angemessener Anstieg des systolischen Blutdrucks während Belastung

6. Keine ventrikulären Tachykardien in Ruhe oder während Belastung

7. Fähigkeit ausreichender Selbsteinschätzung der Belastungsintensität

Risiko-Klasse C (mittleres bis hohes Risiko für kardiale Komplikationen bei körperlicher Belastung und/oder unfähig zur Selbstbestimmung
bzw. zum Verständnis des Aktivitätsniveaus)

1.–3. Wie Klasse B, bei 3. EF < 30%

4. Mit nicht beherrschten komplexen ventrikulären Arrhythmien

Klinisch charakterisiert durch einen der folgenden Punkte:
1. NYHA-Klasse III

2. Ergebnis des Belastungs-Tests:
– Leistungsfähigkeit < 6 METS/< 1,4 Watt/kg Körpergewicht
– Angina pectoris oder Ischämiezeichen bei einer Belastung < 6 METS/< 1,4 Watt/kg Körpergewicht
– Abfall des systolischen Blutdrucks während Belastung
– Nicht anhaltende ventrikuläre Tachykardie während Belastung

3. Bereits überlebter primärer plötzlicher Herztod (z. B. nicht im Rahmen eines akuten Herzinfarktes oder eines kardialen Eingriffs)

4. Ein medizinisches Problem, das durch den Arzt als potenziell lebensbedrohlich eingestuft wird

Risiko-Klasse D (Instabile Patienten; körperliche Aktivität zu Trainingszwecken kontraindiziert)

1. Patienten mit instabiler Angina pectoris

2. Schwere und symptomatische Herzklappenstenose oder -regurgitation (angeborene Herzfehler bedürfen einer gesonderten individuellen Betrachtung)

3. Manifeste Herzinsuffizienz (insbesondere NYHA-Klasse IV)

4. Nicht beherrschte Arrhythmien

5. Andere klinische Situationen, die sich unter Belastung verschlechtern



Sondersituationen

n „Der ältere Patient“

In der kardiologischen Rehabilitation bedürfen Per-
sonen älter als 65 Jahre besonderer Beachtung. Ne-
ben dem erhöhten Risiko von myokardialer Ischämie
und Arrhythmien, ist die erhöhte Komorbidität (vas-
kulär, orthopädisch, Arthritis, Stoffwechselstörungen
etc.) zu berücksichtigen. Dies und die häufig dekon-
ditionierte Muskulatur erfordern anfangs ein Trai-
ning auf niedrigerem Niveau (40–50% von VO2max)
und kürzere, dafür häufigere Trainingseinheiten.
Auch psychosoziale Probleme sollen angemessen
berücksichtigt werden. Häufig werden diese Patien-
ten der Klasse C zuzuordnen sein. In dieser Alters-
gruppe ist die Erhaltung und Verbesserung der Fle-
xibilität und der Muskelkraft besonders wichtig zur
Erhaltung der selbständigen Lebensweise im Alltag,
zuweilen wichtiger als die Verbesserung der Ausdau-
erleistungsfähigkeit. Wie bereits erwähnt, fehlen für
diese Patientengruppe ausreichende Untersuchungs-
ergebnisse, um klare Empfehlungen für ein Krafttrai-
ning auszusprechen. Für diese Patientengruppe
dürfte jedoch ein niedrig dosiertes Kraftausdauer-
training besonders wertvolle Effekte haben. Dieses
könnte u. a. mit EKG- und RR-Monitoring in Form
eines Intervalltrainings auf dem Fahrradergometer
durchgeführt werden, auch ergänzend zu einem Trai-
ning mit der Dauermethode.

n Nach Herzoperation

Infolge einer Thorakotomie (mit oder ohne Herz-
Lungen-Maschine) und/oder Saphenektomie ist die
Belastbarkeit für viele Aktivitäten begrenzt. Die
Wundheilung beansprucht üblicherweise 4–6 Wo-
chen. Belastungen, die eine sternale Scherkraft aus-
üben (Druck- oder Zugbelastungen), sollten bis
3 Monate postoperativ vermieden werden. Vor Auf-
nahme eines Krafttrainings muss der behandelnde
Arzt die Sternumstabilität bestätigen [34, 85]. Bei
komplikationslosem postoperativen Verlauf und gu-
ter Belastbarkeit kann ggf. auch früher mit niedrig
dosiertem Kraftausdauertraining für die unteren Ex-
tremitäten begonnen werden – eine gute Stabilisie-
rung des Rumpfes ist hierbei vorausgesetzt. Häufig
liegt jedoch eine muskuläre Dekonditionierung vor,
die zusammen mit der Wundheilung zumindest in
den ersten 3–4 Wochen postoperativ in der Regel ei-
ne Zuordnung zur Gruppe C erfordert.

n Nach Herz-Transplantation

In dieser Patientengruppe kommt es postoperativ
durch langandauernde Glucocorticoid-Therapie zu
Atrophie der Skelettmuskulatur und Verlust an Kno-
chenmasse. Hierdurch wird die Alltagsbelastbarkeit
der Patienten, die in der Regel bereits präoperativ
einen Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft zu ver-
zeichnen haben, noch weiter verschlechtert. Ein ge-
zielter Einsatz von kräftigenden Übungen ist daher
in dieser Patientengruppe besonders wertvoll. Es wird
empfohlen, bei klinisch stabilen Patienten möglichst
früh postoperativ mit moderaten individuell dosierten
Kraftbelastungen zu beginnen, um diesen negativen
Nebenwirkungen entgegenzuwirken [11, 12].

n Nach PTCA/Stent-Implantation

Es gibt keine Daten, ab wann nach Intervention un-
bedenklich mit körperlichem Training begonnen
werden kann. Empfohlen wird nicht früher als
2–7 Tage nach dem Eingriff, Augenmerk bedarf die
Entwicklung und Evaluation von anginösen Sympto-
men, sowie der Katheterzugangsbereich (Aneurysma
spurium, Hämatom usw.). Auch bei guter Belastbar-
keit sollte auch der Patient nach PTCA (und Stent-
Implantation) mindestens für 1–2 Wochen an einem
aeroben Ausdauertraining teilgenommen haben.

n Herzinsuffizienz

Die physische Belastbarkeit herzinsuffizienter Patien-
ten korreliert nicht mit der kardialen Pumpfunktion
[37], sondern wird zu einem erheblichen Teil durch
morphologische [96, 103], metabolische [64, 78] und
funktionelle Veränderungen [79] der peripheren Ske-
lettmuskulatur verursacht. Ohne Intervention kommt
es durch den Zusammenhang zwischen krankheits-
bedingten Funktionseinschränkungen, schneller Er-
müdbarkeit mit nachfolgender geringerer Muskelakti-
vität zu einer zusätzlichen Inaktivitätsatrophie durch
mangelnde Muskelbeanspruchung, die im Sinne eines
Circulus vitiosus die reduzierte Belastungstoleranz
weiter verschlechtert (sog. Muskelhypothese der chro-
nischen Herzinsuffizienz) [17]. Durch aerobes Ausdau-
ertraining lässt sich die körperliche Belastbarkeit bei
Patienten mit stabiler CHI um 12–21% steigern (ge-
messen anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme)
[43, 80]. Über diese symptomatische Wirkung hinaus
wirkt körperliche Aktivität auch kausal den intrinsi-
schen Skelettmuskelveränderungen entgegen: Die Mi-
tochondriendichte und oxidative Kapazität werden ge-
steigert [42], die inflammatorische Aktivierung redu-
ziert [1] und die antiapoptotischen Faktoren (z. B.
IGF-I) werden vermehrt gebildet. Entgegen früheren
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Befürchtungen führt aerobes Ausdauertraining eher zu
einer Nachlastsenkung mit Reduktion des System-
widerstandes in Ruhe und unter maximaler Belastung
sowie geringer Verbesserung der linksventrikulären
Ejektionsfraktion [44]. In einer monozentrischen Stu-
die konnte sogar eine Mortalitätsreduktion nachgewie-
sen werden [8]. Ähnlich konsistente Daten liegen zum
Krafttraining bei CHI z. Z. noch nicht vor, so dass ein
aerobes Ausdauertraining die Basis jeder Trainingsthe-
rapie bei CHI-Patienten bildet [39]. Die kritische Ein-
schätzung von Krafttraining mit überwiegend isome-
trischen Anteilen beruht auf älteren Studien, die einen
erheblichen Nachlastanstieg mit akuter Reduktion des
Herzzeitvolumens [26, 89] und Verschlechterung einer
vorbestehenden Mitralinsuffizienz beschreiben [55].
Während in diesen Studien sog. Handgrip-Training
mit einer Dauer > 3 min getestet wurde, ließen sich
bei rhythmischen Beinpressübungen bei 70% des Ma-
ximums nach 2 ×10 Wiederholungen oder einem Inter-
valltraining keine Verringerung der EF oder Erhöhung
des systolischen Blutdrucks nachweisen [51, 71, 73].
Durch Verkürzung der isometrischen Anspannungs-
phasen und Erhöhung des isotonischen Anteils der
Übungen lässt sich also die hämodynamische Belas-
tung vermeiden. Reines Krafttraining führt bei CHI-
Patienten zu einer deutlichen Zunahme der Muskel-
kraft – allerdings ohne begleitenden Anstieg der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme [88]. Erst die Kombinati-
on von Kraft- und Ausdauertraining verbessert auch
die VO2max als wichtigen prognostischen Parameter
[63]. Ein kombiniertes Kraft-Ausdauertraining scheint
– ähnlich wie reines aerobes Ausdauertraining [1] –
auch antiinflammatorische Effekte zu besitzen [18].
Wie tierexperimentelle Studien gezeigt haben, lässt
sich durch Widerstandstraining die lokale IGF-I-Epres-
sion steigern [72]. Dadurch könnte durch zusätzliches
dosiertes Widerstandstraining einzelner Extremitäten
evtl. der CHI-assoziierte Skelettmuskelkatabolismus
positiv beeinflusst werden. Daten aus klinischen Studi-
en fehlen hierzu allerdings noch. Zusammenfassend
lässt sich für CHI-Patienten der Risikogruppe B und
C festhalten, dass Widerstandstraining mit kurzen Be-
lastungsphasen (max. 10 Wiederholungen) bei < 60%
der Maximalkraft unterbrochen durch Erhohlungspha-
sen zu keiner Verschlechterung der Hämodynamik
führen. Sie können als zusätzliche Trainingsmodalität
das etablierte aerobe Ausdauertraining ergänzen je-
doch nicht ersetzen.

Hinweise für die Durchführung des Trainings

Bei der Übungsauswahl und Durchführung eines
Krafttrainings in der kardiologischen Rehabilitation
steht die Sicherheit des Patienten an erster Stelle.

Das Training muss individuell dosiert, medizinisch
überwacht und kontrolliert durch erfahrene Sportthe-
rapeuten durchgeführt werden. Für jeden Patienten
müssen ein individuelles Trainingsprogramm erarbei-
tet und erreichbare Trainingsziele formuliert werden.
Beides muss mit dem Patienten besprochen werden.
Jeder Patient muss eine individuelle und kontrollierte
Einführung in das Training erhalten. In Tabelle 2 sind
Empfehlungen zum Aufbau und Durchführung eines
Kraftausdauer- und Muskelaufbautrainings in der
Kardiologischen Rehabilitation zusammengefasst.

Aufgrund der Blutdruckreaktion unter Belastung
sollte bei Krafttraining mit Herzpatienten die dyna-
mische Komponente der Belastung möglichst hoch
sein. Rein statische (isometrische) Belastungen sind
zu vermeiden. Die Pressatmungsgefahr ist bei isome-
trischen Belastungen besonders hoch. Zudem bereitet
die richtige Dosierung Schwierigkeiten, da jeder Pa-
tient entsprechend seiner Motivation, Persönlichkeit
etc. viel oder wenig Intensität in die Belastung hinein-
legt. Vor Beginn des eigentlichen Trainings muss der
Patient in den ersten Übungseinheiten auf die nachfol-
genden Trainingsreize und -belastungen durch eine
Verbesserung der intermuskulären Koordination und
der Körperwahrnehmung vorbereitet werden, verbun-
den mit einem behutsamen Erlernen und Einüben der
richtigen Bewegungsausführung. Das Vortraining ist
mit niedrigem Bewegungstempo und geringer Wie-
derholungszahl (ca. 5–10 Wiederholungen) mit sehr
niedriger Intensität (< 30% der Maximalkraft, bzw.
ohne Widerstand) durchzuführen. Für Herzpatienten
ist ein Kraftausdauertraining die erste Methode der
Wahl – d. h. dynamische Durchführung mit hoher
Wiederholungszahl (12–25 Wiederholungen) und
niedriger Intensität (30–50% der Maximalkraft). Nach
einem erfolgreich und komplikationslos durchgeführ-
ten Kraftausdauertraining (2–3 × /Woche für mindes-
tens 4–6 Wochen) kann, bei ausgewählten Patienten,
zu einem Muskelaufbautraining mit höherer Intensität
(40–60%) übergegangen werden. Für das Krafttraining
mit Herzpatienten eignet sich insbesondere der Ein-
satz von Therabändern oder auch kleineren Gewich-
ten, wie z. B. kleinen Hanteln. Gezielter und mit einer
geringeren Überbelastungsgefahr kann das Training
individuell dosiert an Krafttrainingsgeräten durch-
geführt werden. Diese bieten den Vorteil einer exakte-
ren Dosierung und besseren Einstellung und Führung
der Bewegung. Das Fahrradergometer bietet sich
ebenfalls als ein geeignetes Trainingsgerät für das
Training der Muskulatur der unteren Extremitäten
an. Das Training kann als Intervalltraining durch-
geführt werden und erlaubt, wenn notwendig ein
EKG- und RR-Monitoring während der Belastung.

Um richtig zu dosieren, ist zunächst darauf zu
achten, dass dieselbe Übung für jeden Patienten eine
andere Belastung zur Folge haben kann. Dabei spie-
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len Faktoren wie Körpergewicht, Koordination, In-
tention und Ängste eine Rolle. Die richtige Belas-
tungsdosierung ist in hohem Maße vom Ausprä-
gungsgrad des Belastungsempfindens des trainieren-
den Patienten abhängig. Die Entwicklung eines gu-
ten Bewegungs- und Belastungsgefühls ist somit eine
wichtige Voraussetzung für die richtige Belastungs-
dosierung bei Kraftbeanspruchungen. Hierzu kann
u. a. die Borgskala [10] eingesetzt werden. Um die
kardiale Überbelastungs- und Verletzungsgefahr
möglichst gering zu halten, sollte das Training mit
niedriger Intensität begonnen werden. Die Intensität
ist zu Beginn des Trainings im Bereich von 30–50%
der Maximalkraft (MVC) festzulegen [3]. Bei nied-
riger Belastbarkeit und/oder hohem Lebensalter soll-
te die Anfangsbelastung bei 30% MVC liegen, wäh-
rend gut belastbare Patienten mit höheren Belastun-
gen (bis zu 50% MVC) beginnen können [85]. Die
Belastung sollte 12–15 Wiederholungen mühelos,
ohne Pressatmung und beschwerdefrei erlauben. Gut
belastbare und trainierte Patienten mit niedrigem
kardialen Risiko können nach einer Trainingsphase
von mindestens 4–6 Wochen die Belastung langsam
ihrem gewünschten persönlichen Belastungsempfin-
den anpassen. Dies gilt jedoch nur für einen akzep-

tablen Belastungsbereich (bis zu 60% MVC) [3, 85,
95] und sollte in Abstimmung mit dem behandeln-
den Arzt und unter Kontrolle des betreuenden
Sporttherapeuten geschehen. Zur Festlegung der
richtigen Trainingsintensität sind Maximalkrafttests
für Herzpatienten ungeeignet, da diese stets mit
Pressatmung und hohem Blutdruckanstieg verbun-
den sind. Die richtige Belastung kann über eine stu-
fenweise Steigerung der Belastung festgelegt werden.
Die Austestung beginnt mit einer sehr niedrigen Be-
lastung, die mühelos bewältigt wird. Durch stufen-
weise Steigerung des Widerstandes wird die Belas-
tung festgelegt, die 12–15 Wiederholungen mühelos,
beschwerdefrei und ohne Pressatmung erlaubt. Um
Pressatmung zu vermeiden, sind gezielte Atemhin-
weise zu geben: Während des Anhebens des Gewich-
tes ausatmen und beim Absenken einatmen. Die
Borgskala [10] dient dazu, neben den objektiven
physiologischen Parametern ergänzend subjektive
Kriterien zur Beurteilung von Leistungssituationen
heranziehen zu können. Für Patienten mit modera-
tem Risiko sollte die Belastung maximal als RPE 15
empfunden werden, eher niedriger (RPE 12–13) [85].
Bei Kraftbelastungen gibt die dabei erreichte Herz-
frequenz wenig Auskunft über die tatsächliche Belas-
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Tab. 2 Empfehlungen zum Aufbau und zur Durchführung eines Kraftausdauer- und Muskelaufbautrainings in der kardiologischen Rehabilitation. Modifiziert nach [3,
37, 84, 96]

Trainingsaufbau Trainingsziel Belastungsform Intensität Wiederholungs-
zahl

Trainingsumfang

Stufe I
Vortraining

Erlernen und Einüben einer richtigen
Durchführung,
Wahrnehmungsschulung,
Verbesserung der intermuskulären
Koordination

Dynamisch < 30% MVC 5–10 2–3 Einheiten pro
Woche, jeweils
1–3 Durchgänge

Stufe II
Kraftausdauertraining

Verbesserung der lokalen aeroben
Ausdauer,
Verbesserung der intermuskulären
Koordination

Dynamisch 30–50% MVC
RPE 12–13

12–25 2–3 Einheiten pro
Woche, jeweils
1 Durchgang

Stufe III
Muskelaufbautraining

Vergrößerung des Muskelquerschnitts
(Hyperthrophie),
Verbesserung der intramuskulären
Koordination

Dynamisch 40–60% MVC
RPE ≤ 15

8–15 2–3 Einheiten pro
Woche, jeweils
1 Durchgang

Spezielle Trainingshinweise
n Standardisierte Mobilisations- und Dehnungsübungen, als Aufwärmung, Vorbereitung und Nachbereitung,
n besonderen Wert auf das Erlernen einer korrekten Übungsdurchführung legen,
n große Muskelgruppen vor kleinen trainieren,
n Gewichte langsam und kontrolliert anheben; die Ausnutzung des gesamten Bewegungsspielraums der Gliedmaßen beachten,
n eine ununterbrochene, angespannte Griffweise vermeiden,
n nach jeder konzentrisch-exzentrischen Phase kann eine vollständige Entspannungsphase zwischengeschaltet werden.

Das zeitliche Verhältnis zwischen konzentrischer Kontraktion, exzentrischer Kontraktion und Relaxation sollte 1 : 1 : 2 betragen.
Bewährt hat sich das Zeitmuster 1,5 s–1,5 s–3 s,

n zur Schulung der Eigenwahrnehmung Kontrolle der Herzfrequenz und der RPE-Werte,
n Pressatmung durch gezielte Atemhinweise vermeiden,
n Blutdruckmessung vor Beginn und nach Beendigung des Trainings,
n beim Auftreten von Warnzeichen/Schwächeanzeichen (z. B. Schwindel, Arrhythmien, Luftnot/Kurzatmigkeit, Angina pectoris) die Übung sofort beenden.



tung. Eine Herzfrequenzkontrolle kann jedoch trotz-
dem für die Eigenwahrnehmung der Patienten sowie
zur Vermeidung einer Überschreitung der maximal
erlaubten Trainingsherzfrequenz bei höheren Belas-
tungen sinnvoll sein. Überwachung des Blutdruck-
verhaltens während Kraftbelastungen wäre sinnvoll,
ist jedoch mit Standardmessmethoden nicht
möglich. Eine Messung, die nach Beendigung der
Belastung durchgeführt wird, vermittelt nicht das
wahre Bild der Blutdruckveränderungen unter Belas-
tung, da der Blutdruck nach Abbruch der Belastung
rasch wieder abfällt. Eine Blutdruckmessung vor Be-
ginn und nach Beendigung des Trainings ist jedoch
zur Kontrolle und Dokumentation sinnvoll. Der
Haupteffekt des Trainings wird durch den ersten

Durchgang (Set) erzielt. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass durch Hinzunahme des 2. oder 3. Set nur
unbedeutende zusätzliche Kraftgewinne erzielt wer-
den [30]. Der Schwerpunkt sollte daher eher auf ein
vielseitiges Trainingsprogramm mit Beanspruchung
möglichst vieler Muskelgruppen gelegt werden, an-
statt auf die Durchführung mehrerer Sets von weni-
gen Übungen [41, 85]. Als Trainingshäufigkeit wer-
den 2–3 Trainingseinheiten pro Woche empfohlen,
wobei zu beachten ist, dass etwa 75% des Trainings-
gewinns, der bei dreimaligem Training pro Woche
erzielt werden kann, bereits bei einem zweimaligen
Training pro Woche erzielt wird. Nach jedem Trai-
ningstag sollte ein Ruhetag folgen.
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