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Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten ist in den Industrienationen eine
zunehmende gesellschaftliche Uberalterung festzustellen.
Die daraus resultierenden medizinischen Betreuungs- und
Behandlungskosten fiihren zu einer enormen finanziellen Be-
lastung des Gesundheitssystems. Die Zunahme altersspezifi-
scher Erkrankungen und die altersbedingte Abnahme der
neuromuskulédren Leistungsfihigkeit sind Griinde fiir die er-
hohte Pflegebediirftigkeit vieler dlterer Menschen. Mit zuneh-
mendem Alter ist ein Verlust an Skelettmuskelmasse und da-
mit verbunden der Maximal- und Schnellkraft zu beobachten.
Der Kraftverlust und eine verschlechterte statische und dy-
namische Haltungskontrolle fithren zu erhdhter Sturzhéufig-
keit mit oft schwerwiegenden Konsequenzen und dem Verlust
an Autonomie und Lebensqualitit. Durch ein kombiniertes
Kraft- und Gleichgewichtstraining soll den altersbedingten
Abbauprozessen entgegengewirkt und dadurch die Mobilitit,
Selbststindigkeit und Lebensqualitit bis ins hohe Alter erhal-
ten bleiben. Der Mensch ist bis ins hochste Alter trainierbar.
Durch ein zielgerichtetes Krafttraining kann dem Verlust an
Muskelmasse und der Reduktion von Maximal- und Schnell-
kraft entgegengewirkt werden. Ebenfalls zeigen Studiener-
gebnisse, dass Krafttraining priventiv als auch therapeutisch
bei Osteoporose, Diabetes Melitus Typ 2 und weiteren chro-
nischen Krankheiten wirkt. Trainingsprogramme sollten pri-
mir korperlichen Defiziten dlterer Menschen entgegenwir-
ken. Die Reduktion der Sturzgefahr und der Erhalt der
Selbststindigkeit bis ins hochste Alter gelten dabei als wich-
tigste Trainingsziele. Sturzunfille von selbststindig lebenden
65- bis 97-jahrigen konnen durch Kraft- und Gleichgewichts-
training um 15-50% verringert werden. Diese Zahlen ver-
deutlichen das hohe priventive Potenzial der Bewegungsfor-
derung beim &lteren Menschen.

Schliisselworter: Uberalterung, erhohte Sturzhiufigkeit,
Kraftverlust, Krafttraining, Autonomie, Lebensqualitét

Summary

In recent decades, increasingly greying societies have been
noticed in industrialized nations. The rise in medical care
necessary to manage the health of this aging population will
ensue huge financial burdens on the healthcare system. The
increase of age-specific diseases, compounded by declines in
neuromuscular performance constitute two key reasons for a
rise in the medical care of older people. Current scientific
knowledge reveals that a consequence of aging is the loss of
muscle mass and thus, a decrease in maximum and explosive
strength. The strength loss and impaired static and dynamic
postural control collectively lead to the increased frequency
of falls, often leading to serious ramifications which are
further augmented by the loss of autonomy and a decline in
quality of life. A combined strength and balance training pro-
gram is to counteract age-related degradation processes and
thereby maintain mobility, autonomy and quality of life
longer. Humans are able to engage in physical training life-
long. An age-appropriate strength training protocol can coun-
teract the loss of muscle mass and the reduction of both maxi-
mum and explosive strength. Likewise, research indicates that
strength training elicits preventive and therapeutic effects on
osteoporosis, diabetes type 2 and other chronic diseases. Trai-
ning programs should predominantly counteract the physical
deficits of older people. Reducing the risk of falling and main-
taining autonomy as long as possible are imperative training
goals. The literature suggests that autonomous people aged
65 to 97 can reduce the frequency of falls by a range of
15-50% simply by executing strength and balance training
regularly. These figures testify to the immense preventive
potential of physical activity in older people.

Keywords: aging, increased frequency of falls, strength loss,
strength training, autonomy, quality of life
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Demographische Entwicklung

In den letzten Jahrzehnten ist in den Industrienationen eine
stetig voranschreitende Uberalterung der Gesellschaft zu be-
obachten [1]. Laut dem Bundesamt fiir Statistik betrug in der
Schweiz der Anteil der Personen ab 65 Jahren im Jahr 1960
10.3%, wihrend er 2013 bereits bei 17.6% lag [2]. Hochrech-
nungen zufolge steigt dieser Anteil bis ins Jahr 2060 auf
28.3% an [2]. Diese Entwicklung wird erhthte Betreuungs-
und Behandlungskosten dlterer Menschen zur Folge haben
[3]. Die Ursache fiir die erhohte medizinische Betreuung im
Alter liegt einerseits in der Zunahme altersspezifischer Er-
krankungen und andererseits in der altersbedingten Abnah-
me der neuromuskuldren Leistungsfihigkeit. Der Kraftver-
lust, als auch eine verschlechterte statische und dynamische
Haltungskontrolle, fiihren zu erhohter Sturzhédufigkeit im
Alter [4, 5, 6]. Ein Sturz im Alter hat hdufig schwerwiegende
individuelle und medizinische Konsequenzen [3, 7] und kann
zu Einschrinkung der Autonomie und Lebensqualitit fithren
[8]. Nach einer Schenkelhalsfraktur sind beispielsweise 26%
der Gestiirzten nach sechs Monaten vollstindig pflegebediirf-
tig oder sterben [9].

Kraftverlust im Alter

Unterschiedliche Studien gehen von einer Skeletmuskelmas-
senabnahme (Sarkopenie) von 30% bis 50% zwischen dem
40. und 80. Lebensjahr aus [10, 11] (vgl. Abb. I). Diese Ver-
ringerung der Skelettmuskelmasse resultiert in einem Riick-
gang der Maximal- und der Schnellkraft [12, 13]. Neuere
Studien zeigen, dass dabei die Explosivkraft im Vergleich zur
Maximalkraft stiarker von Alterungsprozessen betroffen ist
[14, 15]. In diesem Zusammenhang stellten Skeleton und Kol-
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Abbildung 1: Vergleich des Oberschenkelquerschnitts eines 21-jéh-
rigen und eines 83-jahrigen Mannes. (Quelle: bilddiagnostik.ch)

legen [13] fest, dass ab dem 65. Lebensjahr die Maximalkraft
um jahrlich etwa ein bis zwei Prozent und die Explosivkraft
um jéhrlich ca. drei bis vier Prozent abnimmt (vgl. Abb. 2).
Ebenfalls zeigten Studien, dass die unteren Extremititen von
der Sarkopenie sowie vom altersbedingten Kraftriickgang
besonders betroffen sind [16, 17, 18]. Grund dafiir konnte
unter anderem die verringerte korperliche Aktivitdt im Alter
sein, da primir die Muskulatur der unteren Extremititen fiir
die Verrichtung von Alltagsaktivitdten benotigt wird. Ab dem
75. Altersjahr nimmt der Anteil der Personen, welche
die Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung
(mind. 2.5 Stunden korperliche Aktivitidt pro Woche) nicht
erfiillen, von 23.9% auf 44.8% zu [19]. Vor diesem Hinter-
grund wird die Wichtigkeit von Kraft- und Gleichgewichts-
training bzw. korperlicher Aktivitdt mit fortschreitendem
Alter besonders deutlich.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung eines Kraft-Zeit-Verlaufs. Dargestellt ist die ab dem 65. Lebensjahr einsetzende jéhrliche
Reduktion der Maximalkraft und der Explosivkraft. In Anlehnung an Skelton et al. [13]. Gedruckt mit freundlicher Genehmigung aus:
Granacher U., Gollhofer A. (2005): The impact of aging on explosive force production and on postural reflexes. Deutsche Zeitschrift

fiir Sportmedizin 56 (3): 69.
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Ziele des Krafttrainings im Alter

In den letzten Jahren wurde das gesundheitliche Potenzial
von Krafttraining stdrker erkannt. Das spiegelt sich auch in
der Entwicklung der Fitnessbranche wider. Viele Fitnesscen-
ter wurden zu Gesundheits- und Wellnesscentern und rich-
ten mittlerweile ihr Angebot gesundheitsorientierter aus.
Auch die Bewegungsangebote fiir Seniorinnen und Senioren
steigen [20, 21]. Krafttraining im Alter zielt neben dem Er-
halt der allgemeinen Gesundheit und Lebensqualitit auf die
Entwicklung der Muskelmasse und -kraft ab. Neuere Studi-
en betonen auch das Training der Explosivkraft im Sinne
der Kraftentwicklungsfidhigkeit [22]. Ein Mindestmass
an Kraft ist erforderlich, um die Sturzwahrscheinlichkeit
im Alter zu reduzieren und Mobilitdtseinschrinkungen
vorzubeugen [4, 23, 24]. In diesem Zusammenhang konnten
Manini et al. [25] zeigen, dass Frauen und Mainner
(73.6 +/— 2.85 Jahre alt) die bei einer isokinetischen Knie-
extension den Schwellenwert von unter 1.01 Nm/kg bzw.
unter 1.13 Nm/kg nicht erreichen, mit grosser Wahrschein-
lichkeit zukiinftig Mobilitdtseinschrankungen erfahren. Ein
Schwellenwert von tiber 1.34 Nm/kg bei Frauen und 1.71
Nm/kg bei Midnnern deutete hingegen auf ein geringeres
Risiko hin. Ziel eines Krafttrainings im Alter stellt somit in
erster Linie die Erhaltung der Mobilitit, Selbststindigkeit
und der Lebensqualitét dar.

Bedeutung und Wirkung von Krafttraining
im Alter

Eine zunehmende Zahl von Studien konnte zeigen, dass auch
iltere Menschen iiber eine trainingsbedingte morphologische
sowie funktionelle Anpassungskapazitit verfiigen [26]. Mus-
kelmassenzuwachs als auch eine Steigerung der Maximal-
und Schnellkraft konnen durch ein zielgerichtetes Krafttrai-
ning (siehe Tab. 1 und 2) bis ins hohe Alter erreicht werden
[27, 28, 29, 30]. Je nach Trainingsintervention (z.B. Studien-
dauer, Trainingshéufigkeit, Trainingsintensitit, Trainingsmo-
dus), Alter sowie Fitness- und Gesundheitszustand werden in
Studien Kraftgewinne zwischen 10% bis 174% berichtet [31].
Einen beachtlichen Meilenstein beziiglich der Effekte von
Krafttraining mit Senioren konnten Fiatarone et al. [32] mit
ihrer Studie setzen. Sie zeigten, dass auch bei iiber 90-jihri-

gen Personen nach nur 2 Monaten Training durchschnittliche
Kraftgewinne von 174%, Muskelquerschnittsflichenzunah-
men von 11.7% und Anstiege der Gehgeschwindigkeit um
49% erzielt werden konnen. Die Studienteilnehmer fiihrten
an drei Tagen pro Woche drei Sets a 8 Wiederholungen mit
80% des One Repetition Maximums an einer Knieextensi-
onsmaschine durch.

Die trainingsbedingten Kraftgewinne werden zu Beginn
primér durch eine verbesserte intra- und intermuskulédre Ko-
ordination erreicht. Nach mehrwochigem Training mit geeig-
neter Reizsetzung (siehe dazu Tabellen 1) wird zudem eine
Muskelhypertrophie und eine Vermehrung der Satellitenzel-
len erreicht [33, 34].

Im Hinblick auf die Sturzprivention stellt sich neben der
Steigerung der Maximal- und Schnellkraft zudem die Frage
nach den Effekten von Krafttraining auf die posturale Kont-
rolle. Ein systematisches Review von Latham et al. [35] zeigt
auf, dass die Studienergebnisse diesbeziiglich widerspriich-
lich sind. Es ist davon auszugehen, dass Krafttraining nur
vereinzelt Steuergrossen der posturalen Kontrolle (Reflekto-
rische Hemmungsprozesse auf Riickenmarksebene) beein-
flussen kann [36]. Ein kombiniertes Kraft- und Gleichge-
wichtstraining erscheint aus sturzpraventiver Sicht am
effektivsten [22, 37, 38, 39]. Sturzunfille von selbststindig
lebenden 65- bis 97-Jdhrigen konnen durch Kraft- und
Gleichgewichtstraining um 15-50% verringert werden [40].

Die positiven Wirkungen von Krafttraining im Alter gehen
tiber die Aufrechterhaltung der Muskelmasse und -kraft hin-
aus. Auch in der Osteoporoseprivention wird dem Krafttrai-
ning ein hoher Stellenwert zugeschrieben. Durch mechani-
sche Beanspruchung des Knochens (z.B. durch Muskel-
kontraktionen) lassen sich die Knochendichte und der Kno-
chenmineralgehalt positiv verdndern und dadurch das Frak-
turrisiko reduzieren [41, 42, 43, 44].

Ebenfalls ist korperliche Aktivitdt und Krafttraining ein
wichtiger Bestandteil in der Therapie und Rehabilitation von
degenerativen Gelenkserkrankungen. Studien konnten posi-
tive Wirkungen von leichtem Krafttraining auf die Funktio-
nalitit, Mobilitit und eine Reduktion von Schmerzen bei Ar-
throsepatienten darstellen [45, 46, 47].

Weiter konnte gezeigt werden, dass Krafttraining bei Typ-
2-Diabetikern dhnliche Effekte beziiglich der Blutzuckerein-
stellung erzielt wie die Einnahme eines herkémmlichen ora-
len Antidiabetikas [48, 49, 50, 51].

Tabelle 1: Empfehlungen fiir die Gestaltung der Belastungsnormativa fiir das Maximalkrafttraining im Alter nach Zahner und Steiner [30]

zwischen 12-16 angeben.

Belastungsumfang 8-12 Wochen
ca. 45-60 min pro Trainingseinheit
6-8 Ubungen pro Trainingseinheit
3 Serien mit 8—12 Wiederholungen
Serienpause Serienpause bzw. Pause zwischen den Ubungen von 2-3 min
Belastungsfrequenz 2-3 Trainingseinheiten pro Woche
Belastungsintensitiit 70-80% des EWM

Regulierung iiber die maximale Wiederholungszahl (8—12 EWM) oder: Regulierung iiber das
subjektive Belastungsempfinden. Der Trainierende sollte auf einer Skala von 1-20 Belastungswerte

Prinzip der Progression iiber Wiederholungszahl- (8—12 Wdh.) und Lasterhohung

Kontraktionsgeschwindigkeit
exzentrischen Phase

langsame bis moderate Kontraktionsgeschwindigkeiten wihrend der konzentrischen und

Legende: min = Minuten; EWM = Einerwiederholungsmaximum; Wdh. = Wiederholungen
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Ebenso lassen Studien vermuten, dass Krafttraining bei de-
pressiven Senioren die Symptomatik giinstig beeinflusst und
sich positiv auf die Stimmungslage auswirkt [52, 53, 54]. Die
Wirkungsebenen von Krafttraining im Alter sind also multi-
dimensional und bei korrekter Umsetzung von weitreichender
Bedeutung.

Krafttraining im Alter: Wie trainieren?

Im Hinblick auf die Erhaltung der Muskelmasse und Mobilitét
im Alter sollte der Fokus einerseits auf klassisches Hypertro-
phietraining gelegt werden. Entsprechend wird auch in den
allgemeinen Bewegungsempfehlungen des American College
of Sports Medicine [55] und der American Heart Association
fiir tiber 65-jdhrige Erwachsene empfohlen, 8—10 Kraftiibun-
gen a 10—15 Wiederholungen an 2-3 Tagen pro Woche durch-
zufiihren. Aus funktioneller und sturzpréiventiver Sicht geht
der Trend andererseits in Richtung Schnellkrafttraining. In
Stolpersituationen ist die Fahigkeit, schnell Kraft zu entwi-
ckeln, bedeutsamer als moglichst hohe Kraftwerte zu erzielen.
Studienergebnissen zufolge hat ein Krafttraining mit mittleren
Lasten und explosiven Krafteinsitzen grossere Effekte auf die
Explosivkraft und auf die Bewegungsqualitit von Alltagsak-
tivitiiten als traditionelle Krafttrainingsmethoden [56, 57, 58,
59]. Da die Explosivkraft im Alter schneller abnimmt als die
Maximalkraft [13], sollte nach einem einfiihrenden Maximal-
krafttraining, bei dem die Bewegungsqualitét und die Muskel-
massenzunahme im Vordergrund steht, die Gewichtsbelas-
tung reduziert und die Bewegungsgeschwindigkeit erhoht
werden, damit die Ubungen schnellkriiftig durchgefiihrt wer-
den konnen. Angaben zu den Belastungsnormativa eines Ma-
ximal- und Schnellkrafttrainings mit dlteren Menschen ist den
Tabellen 1 und 2 zu entnehmen.

Das Krafttraining sollte dabei insbesondere auf die unteren
Extremititen abzielen, da diese stirker vom Kraftriickgang
im Alter betroffen sind [16, 17, 18] und hinsichtlich der Mo-
bilitdt und Selbststindigkeit von grosserer Bedeutung sind.
Ein ganzheitliches Krafttraining sollte aber auch die Haupt-
muskelgruppen im Oberkorper nicht vernachléssigen [55].
Sturzpriventive Bewegungsprogramme sollten, wie bereits
beschrieben, immer Kraft- und Gleichgewichtsiibungen ver-
binden, da durch diese Kombination viele intrinsische Sturz-
risikofaktoren beeinflusst werden konnen.

Schlussbetrachtung

Die voranschreitende Uberalterung der Gesellschaft und der
damit verbundene erhohte Bedarf an medizinischer Versor-
gung, unter anderem verursacht durch altersbedingte Krank-
heiten und Folgen der abnehmenden neuromuskulidren Leis-
tungsfihigkeit im Alter, stellen langfristig eine gesund-
heitspolitische Herausforderung dar. Die Erkenntnisse aus
der Wissenschaft zeigen klar, dass gezieltes Krafttraining
bis in hohe Alter Hypertrophie und einen Zuwachs an Ma-
ximal- und Schnellkraft bewirken kann. Krafttraining kann
einer Vielzahl altersbedingter Krankheiten préaventiv entge-
genwirken und vermindert in Kombination mit gleich-
gewichtsschulenden Ubungen die Sturzwahrscheinlichkeit.
Die Effekte, welche durch Krafttraining erzielt werden kon-
nen, verdeutlichen die Notwendigkeit von Muskeltraining
im Alter. Um den negativen Auswirkungen des Alterns auf
das neuromuskuldre System erfolgreich entgegenzuwirken
und Stiirzen und Folgekrankheiten vorzubeugen, braucht es
deshalb spezifisch zugeschnittene Trainingsprogramme fiir
dltere Menschen. Diese sollten sich primir an den Belas-
tungsnormativa eines Maximal- und Schnellkrafttrainings
orientieren und zuséitzlich Gleichgewichtsiibungen integrie-
ren. Die Gesellschaft muss zukiinftig stdarker fiir das Thema
Kraft- und Gleichgewichtstraining im Alter sensibilisiert
werden. Geeignete Implementierungsmassnahmen sollten
zusammen mit Gesundheitsorganisationen (Fitnesscenter,
Vereine, Krankenkassen) entwickelt werden, um einerseits
infrastrukturelle Voraussetzungen fiir Krafttraining zu eta-
blieren und andererseits Trainingssituationen mit Alltags-
situationen zu verbinden. Neben angeleiteten Trainings in
Fitness- und Gesundheitscentren, konnen zusitzliche Belas-
tungen im Alltag arrangiert werden (z.B. 2-stufiges Trep-
pensteigen [60]). Die Motivation zum Training des idlteren
Menschen kann allenfalls durch die Integration von Kindern
in Trainingssituationen wesentlich gesteigert werden und ist
auch aus funktioneller Sicht sinnvoll (Entwicklung bzw. Er-
haltung der Kraft und Gleichgewichtsfihigkeit) [61].

Weiterfiihrende Medien
Printmedien (Fachbuch und Taschenbuch) und DVD «Kriftig
altern» erhiltlich unter www.kraeftig-altern.ch

Tabelle 2: Empfehlungen fiir die Gestaltung der Belastungsnormativa fiir das Schnellkrafttraining im Alter nach Zahner und Steiner [30]

Belastungsumfang 6—12 Wochen
ca. 45 bis 60 min pro Trainingseinheit
6-8 Ubungen pro Trainingseinheit
3 Serien mit 8—10 Wiederholungen
Serienpause Serienpause bzw. Pause zwischen den Ubungen von 1-2 min
Belastungsfrequenz 2-3 Trainingseinheiten pro Woche
Belastungsintensitiit 20-70% des EWM

am wirksamsten 70% hinsichtlich Variablen der Schnellkraft und 20% hinsichtlich Variablen

der posturalen Kontrolle

Regulierung iiber die maximale Wiederholungszahl (§—10 EWM) oder: Regulierung tiber das
subjektive Belastungsempfinden. Der Trainierende sollte auf einer Skala von 1-20 Belastungswerte
zwischen 10-13 angeben.

Prinzip der Progression tiber Wiederholungszahl- (8—10 Wdh.) und Lasterhhung

Kontraktionsgeschwindigkeit

schnelle und explosive Kontraktionsgeschwindigkeiten wihrend der konzentrischen Phase,
moderate Kontraktionsgeschwindigkeiten wihrend der exzentrischen Phase

min = Minuten; EWM = Einerwiederholungsmaximum; Wdh. = Wiederholungen
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