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Bewegungstherapie 
Evidenter Nutzen bei orthopädisch-rheumatologischen 

Erkrankungen

Zusammenfassung:  
Klinisch relevante, den Krankheitsverlauf und das Schmerzerleben positiv beeinflussende Effekte 

durch Bewegungstherapie konnten mittlerweile in vielen randomisierten und kontrollierten 
Studien bei verschiedenen orthopädischen und rheumatologischen Indikationen nachgewiesen 

werden. Mit ihrer vielfältigen funktionell-somatischen, aber auch psychosozialen Wirkung wird die 
Bewegungstherapie dazu eingesetzt, beeinträchtigte Körperfunktionen zu verbessern und 

geschädigte Strukturen zu regenerieren, Schmerzen zu lindern und damit die Lebensqualität von 
Patienten zu verbessern. Auch aufgrund eines günstigen Nutzen-Risiko-Profils werden bewegungs-
therapeutische Maßnahmen daher als Kernelement konservativer Behandlungsstrategien in vielen 

Leitlinien empfohlen und in der medizinischen Rehabilitation angewendet.
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Einleitung
Bewegungstherapeutische Elemente 
haben sich seit vielen Jahren in der 
Therapie verschiedener Erkrankungen 
als Basis konservativer Behandlungs-
strategien zur Funktionsverbesserung 
und auch zur Reduktion von Schmer-
zen etabliert und werden daher mitt-
lerweile in vielen Leitlinien als wichti-
ge Behandlungsmaßnahme empfoh-
len [2–6]. Neben einem günstigen 
Nutzen-Risiko-Profil konnten in meh-
reren randomisierten, kontrollierten 
Studien/Metaanalysen klinisch rele-
vante Effekte bei diversen ortho-
pädisch-rheumatologischen Indika-
tionen nachgewiesen werden [14, 17, 
18, 24, 25, 31, 33]. Mit ihrer vielfälti-
gen funktionell somatischen und psy-
chosozialen Wirkung wird die Bewe-
gungstherapie unter anderem dazu 
eingesetzt, beeinträchtigte Körper-
funktionen zu verbessern und geschä-
digte Strukturen am Haltungs- und 
Bewegungsapparat zu regenerieren. 

Um gerade bei chronischen Er-
krankungen Übungsinhalte sicher zu 
vermitteln und für weitere selbständig 
durchzuführende Maßnahmen eine 
hohe Compliance zu erzielen und so-
mit eine nachhaltige Gesundheits-
kompetenz durch Bindung an regel-
mäßige körperliche Aktivität bei Pa-
tienten aufzubauen, sollte die Einfüh-
rung in das Training durch erfahrene 
Therapeuten begleitet werden [7, 19]. 
Das gilt sowohl im ambulanten als 
auch im stationären Setting.

Allgemeine Aspekte
Bewegungstherapie wird von verschie-
denen therapeutischen Berufsgruppen 
wie Krankengymnasten/Physiothera-
peuten, Ergo- und Sporttherapeuten 
eingesetzt und umfasst, je nach ange-
strebtem Behandlungsziel, eine Viel-
zahl unterschiedlicher therapeutischer 
Methoden und Übungsformen wie 
klassische Krankengymnastik/Physio-
therapie, Krankengymnastik am Gerät/

medizinische Trainingstherapie, Aqua-
training, Sporttherapie in Form eines 
Kraft-, Ausdauer-, und Beweglichkeits-
trainings bis hin zu differenzierten ar-
beitsplatzbezogenen Trainingsprogram-
men und der Rekreationstherapie [14]. 

Zielsetzungen können u.a. sein:
• Verbesserung beeinträchtigter Ge-

lenkfunktionen
• Steigerung koordinativer und kon-

ditioneller Fähigkeiten wie Ausdau-
er und Kraft 

• Schulung der Körperwahrneh-
mung und sichere Selbsteinschät-
zung der Belastbarkeit

• Vermittlung von Wissen über Ef-
fekte spezieller Bewegungspro-
gramme auf die Erkrankung

• Vermittlung von spezifischen Be-
wegungsübungen

• Vermittlung von Kenntnissen zur 
Trainings- und Belastungssteuerung 
und zu Dosis-Wirkungsprinzipien

• Steigerung der Motivation zu dau-
erhafter körperlicher Aktivität.
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Bei der Auswahl und Trainingsintensität 
der einzelnen Therapieverfahren/
Übungsformen sollten nachfolgende 
Faktoren immer berücksichtigt werden: 
• Ursache, Schweregrad und Symp-

tomatik der Erkrankung
• Alter und Aktivitätsgrad des Pa-

tienten
• Begleiterkrankungen und All-

gemeinzustand
• Lebensqualität, berufliche Situati-

on und Erwartungshaltung des Pa-
tienten.

Systematische Untersuchungen und 
Aussagen zur Dosierung, Dauer, In-
tensität und Trainingsform bei ver-
schiedenen Indikationen und Erkran-
kungsbildern gab es in der Vergangen-
heit allerdings nur wenige. Unabhän-
gig davon stellen eine selbst gewählte 
moderat-intensive Belastungsintensi-
tät und langsame Belastungssteige-
rung, verbunden mit einer schmerz-
freien Bewegungsausführung die 
wichtigsten Trainingsprinzipien dar 
[34]. Häufigere kürzere Trainingsein-
heiten (z.B. dreimal pro Woche 20–30 
Minuten) scheinen gerade für ältere 
Patienten sinnvoller zu sein als länge-
re wenige Einheiten und werden auch 
von der WHO empfohlen [21]. Das 
Training sollte immer in der Dosie-
rung den körperlichen und funktio-
nellen Voraussetzungen des Patienten 
angepasst sein. Einzelne Therapie-
arten weisen laut derzeitiger Studien-
lage gegenüber anderen keine Über-
legenheit auf, so dass die Therapien 
anhand individueller Präferenzen zu-
sammen mit den Therapeuten aus-
gewählt werden sollten. Sport und Be-

wegung sollten immer Spaß machen, 
damit diese auch langfristig durch-
geführt werden. Dies gilt sowohl für 
die Auswahl, aber auch das einzelne 
Setting. 

Degenerative  
Gelenkerkrankungen
Die Bewegungstherapie stellt in der 
Behandlung degenerativer, aber auch 
entzündlicher Gelenkerkrankungen 
einen wichtigen Bestandteil konserva-
tiver Behandlungsmaßnahmen dar. 
Gerade bei der Hüft- und Kniegelenks-
arthrose, kommt es im Krankheitsver-
lauf häufig zu einer Abnahme der Ge-
lenkfunktion und der allgemeinen 
körperlichen Fitness, was für die Be-
wältigung von Alltagsaktivitäten und 
die Selbständigkeit gerade bei älteren 
Menschen eine grundlegende Bedeu-
tung hat. Bewegungstherapien beu-
gen hier nicht nur einem Funktions-
verlust vor, sondern fördern auch die 
soziale Teilhabe. Sie erhalten die Le-
bensqualität der Betroffenen und kön-
nen den Zeitpunkt für einen operati-
ven Gelenkersatz hinauszögern. 

Obwohl körperliches Training 
nach jetzigem Wissensstand zwar kei-
nen direkten Einfluss auf die patho-
physiologischen Veränderungen der 
Arthrose hat und eine weitere Schädi-
gung des hyalinen Knorpels nicht auf-
halten kann, hat Bewegung einen 
nachweisbaren positiven Einfluss auf 
die Schmerzsymptomatik, Gelenkbe-
weglichkeit, Kraft und Gleichge-
wichtsfähigkeit mitsamt der von Pa-
tienten hierdurch selbst wahrgenom-
menen Behinderung durch die Ar-

throse [9]. So konnten signifikante 
Verbesserungen bei den Alltags- und 
Gelenkfunktionen, beim Aufstehen 
und Gehen, aber auch in der Gang-
symmetrie und der Gehdistanz sowie 
bei der maximalen Sauerstoffaufnah-
me, der Muskelkraft und bei der Lin-
derung von Schmerzen nachgewiesen 
werden [19]. Selbst bei Training der 
oberen Extremitäten, beispielsweise 
am Handkurbelergometer, das pro-
baterweise in der Geriatrie oftmals 
zum Einsatz kommt, waren diese Ef-
fekte verifizierbar [23]. Daneben kön-
nen auch Low Impact-Sportarten 
Schmerzen bei beginnender Arthrose 
reduzieren, Beweglichkeit und Kraft 
der gelenkstabilisierenden Muskula-
tur verbessern und den Gelenkstoff-
wechsel ökonomisieren. 

Entzündlich rheumatische 
Erkrankungen
Die wissenschaftliche Datenlage von 
Bewegungstherapie bei rheumati-
schen Erkrankungen ist wie bei ande-
ren Indikationen heterogen und in 
der Ergebnispräsentation nicht immer 
signifikant. Dennoch gibt es eine Viel-
zahl an Metaanalysen, welche den po-
sitiven Einfluss von Sport und Bewe-
gung bei rheumatischen Erkrankun-
gen belegen [16], so dass körperliche 
Aktivität und sportliche Betätigung in 
den letzten Jahren weltweit zu einer 
wichtigen Therapiesäule bei rheuma-
tischen Erkrankungen wie z.B. der 
rheumatoiden Arthritis und axialen 
Spondyloarthritis geworden sind. 
Grund für den empfohlenen Einsatz 
bewegungstherapeutischer Maßnah-

Exercise
Evidence therapy in orthopedic-rheumatic diseases
Summary: Meanwhile clinical influence of exercise therapy on progression in different orthopedic und rheu-
matic diseases and experience of pain is proved in many randomized trials. Because of its physiological and psy-
chosocial effects exercise therapy is used to improve body function and raise quality of life. Exercise therapy has 
a good risk-benefit ratio and therefore is highly recommended in many guidelines and common in rehabili-
tation programs.
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men ist nicht nur der Erhalt der Ge-
lenk- und Wirbelsäulenbeweglichkeit, 
sondern ihr Einfluss auf die chro-
nische Inflammation. 

Die Skelettmuskulatur produziert 
bei Bewegung nicht nur kinetische 
Energie und Wärme, sondern wirkt 
auch als endokrines Organ, indem sie 
entzündungshemmende Myokine frei-
setzt. Für die immunmodulatorischen 
Effekte körperlicher Aktivität konnten 
in den letzten Jahren zahlreiche Belege 
aufgezeigt werden. Der Skelettmuskel 
hat Einfluss auf zahlreiche andere Or-
gane wie z. B. Fettgewebe, Leber, Pan-
kreas, Knochen und Gehirn [28], was 
insofern bedeutend ist, da anhaltende 
systemische Inflammation als typi-
sches Charakteristikum entzündlich 
rheumatischer Erkrankungen auch zu 
Insulinresistenz, Dyslipidämie, endo-
thelialer Dysfunktion und in der Folge 
zu früher Manifestation einer Arterio-
sklerose führt [8]. Zu den Myokinen  
gehören u.a. auch das Interleukin 6  
(IL-6) [27, 28]. Während körperlicher 
Aktivität kommt es je nach Dauer und 
Intensität bis zu einem 100-fachen An-
stieg der zirkulierenden IL-6-Spiegel 
[30], wodurch durch TNF (Tumorne-
krosefaktor)-α und IL-1β getriggerte 
entzündliche Prozesse gehemmt wer-
den. Neben der Freisetzung von Myoki-
nen werden durch regelmäßiges kör-
perliches Training aber auch Stresshor-
mone reduziert [18] und stimmungs-
aufhellende Endorphine gebildet. 

Generell wird angestrebt, durch 
Bewegung Schmerzen und Schwellun-
gen zu lindern und Gelenkmobilität, 
Kraft und Ausdauer durch Training zu 
steigern. Daher sind neben der Kran-
kengymnastik und Ergotherapie (ins-
besondere bei drohender Einschrän-
kung der Handfunktion und von All-
tagsaktivitäten) auch sportliche Akti-
vitäten wichtig. Mitunter blockieren 
Morgensteifigkeit, Gelenkschwellung, 
Schmerz und die Angst, dass Sport 
schädlich sein könnte die Umsetzung. 
Für die Steuerung bewegungsthera-
peutischer Maßnahmen ist es umso 
wichtiger, Krankheitsaktivität, Krank-
heitsstadium und das Ausmaß der kör-
perlichen Einschränkungen sowie die 
weitere Prognose im Behandlungs-
konzept zu berücksichtigen. 

Übungen im warmen Bewegungs-
bad werden gegenüber Trockenübun-
gen von den Patienten oftmals subjek-

tiv besser eingeschätzt, was einer höhe-
ren Compliance bei der regelmäßigen 
Ausübung zu Gute kommt. Krafttrai-
ning ist im Vergleich zu Ausdauertrai-
ning in Bezug auf Lebensqualität und 
Funktion anscheinend effektiver. Da-
bei sollte das Training individuell auf 
die Fähigkeiten und Bedürfnisse der Pa-
tienten zugeschnitten und vor allem 
supervidiert und regelmäßig durch-
geführt werden. Darüber hinaus kön-
nen personalisierte Physiotherapie mit 
Anleitung zum Selbstmanagement mit 
Fokus auf Bewegungsinterventionen 
zur Linderung von Fatigue beitragen 
[16]. Grundsätzlich kommen bei Rheu-
ma alle Aktivitäten infrage, die die Ge-
lenke nicht übermäßig belasten. 

Hüft- und Knieendoprothetik
Kraft-, Ausdauer und Beweglichkeits-
training spielen auch in der Nach-
behandlung nach einer endoprotheti-
schen Versorgung der großen Gelenke 
der unteren Extremität eine wichtige 
Rolle, um die durch die vorbestehende 
Arthrose und durch den operativen 
Eingriff mitunter geschädigten Gelenk- 
und Muskelfunktionen einschließlich 
des Gangbildes wieder zu verbessern. 
Zudem ist es durch die arthrosebeding-
ten Mobilitätseinschränkung im 
Krankheitsverlauf bei vielen Betroffe-
nen zu einer Abnahme der allgemei-
nen körperlichen Leistungsfähigkeit 
und Belastbarkeit gekommen, die es 
gilt, gerade bei älteren Menschen post-
operativ wieder aufzubauen. 

Physiotherapeutische Anwendun-
gen werden dabei unter Nutzung je-
weils unterschiedlicher Techniken zu-
nächst mit dem Ziel der Verbesserung 
von Gelenkbeweglichkeit und Kraft 
der Hüft- und Kniemuskulatur und 
zur Reduktion des operationsbeding-
ten perioperativen Weichteilödems 
eingesetzt. Unter Zuhilfenahme von 
Hilfsmitteln wie Unterarmgehstützen, 
Gehwagen oder Rollator gilt es, die 
mitunter beeinträchtigte Gangsicher-
heit wiederherzustellen und im Weite-
ren ein reguläres Gangbild zu schulen. 

Im gruppentherapeutischen Setting 
kommen neben medizinischen Kraft-
Trainingsgeräten wie Beincurler und 
Funktionsstemme (nur beidbeinig und 
nicht in der Frühphase – wegen mögli-
cher Torsionskräfte auf den Schaft) 
auch Fahrradergometer und Laufband 
zum Einsatz. Um Überlastungen zu ver-

meiden oder gar eine Gefährdung aus-
zuschließen, muss auf die Belastbarkeit 
des operierten Gelenkes hinsichtlich 
Kompressions-, Rotations- und Scher-
kräfte insbesondere nach zementfreier 
hüftendoprothetischer Versorgung bei 
der Geräteauswahl geachtet werden 
[15]. Im Rahmen der Nachbehandlung 
ist es zudem wichtig, Patienten in Ab-
hängigkeit vom Zugangsweg differen-
ziert über notwendige Verhaltensweisen 
und Gefährdungsaspekte wie z.B. eine 
Luxation aufzuklären. Entsprechend 
müssen auch Therapeuten immer über 
die jeweiligen zugangsbedingten Limi-
tationen ärztlicherseits informiert wer-
den. Teilweise sind spezielle Geräteaus-
führungen wie beispielsweise ein Län-
genausgleich des Tretpedals oder der 
schwellenfreie Einstieg am Fahrrad-Er-
gometer erforderlich. 

Rückenschmerzen
Rückenschmerzen sind in Deutschland 
und vergleichbaren westlichen Indus-
trienationen weit verbreitet. Die Le-
benszeitprävalenz in der deutschen Er-
wachsenenpopulation beträgt 85,5 % 
[31]. Im Gesundheitssystem haben sie 
eine herausragende medizinische sowie 
ökonomische Bedeutung und zählen 
mit zu den größten Gesundheitsproble-
men in Deutschland. Per Definition 
wird zwischen nicht-spezifischen und 
spezifischen Rückenschmerzen diffe-
renziert, wobei die Unterscheidung 
mitunter nicht immer leicht ist. 

Die Therapie nicht-spezifischer 
Kreuzschmerzen ist symptomatisch. 
Sie orientiert sich am Schmerzausmaß 
und dem hierdurch hervorgerufenen 
Funktionsverlust bei Alltagsaktivitä-
ten bzw. im Berufsleben. Neben der 
eventuell notwendigen medikamen-
tösen Behandlung zur Reduktion der 
Akutschmerzsymptomatik stehen di-
verse nicht-medikamentöse Maßnah-
men mit unterschiedlichem Wirksam-
keitsnachweis zur Verfügung. Die je-
weiligen Therapien sollten mit den 
Betroffenen im Sinne eines „shared 
decision making“ individuell und 
nach jeweiligen Präferenzen abge-
stimmt werden. Prinzipiell sollten Pa-
tienten mit akuten nicht-spezifischen 
Rückenschmerzen ärztlicherseits dazu 
angehalten werden, ihre körperlichen 
Aktivitäten soweit wie möglich bei-
zubehalten, wobei über deren positive 
Auswirkung auf die Beschwerdesymp-
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tomatik aufgeklärt werden sollte. Das 
Beibehalten von Alltagsaktivitäten im 
individuell angepassten Ausmaß führt 
in der Regel im Verlauf zu einer 
Schmerzreduktion und Verbesserung 
der körperlichen Funktionsfähigkeit 
[12]. In der Literatur gibt es Hinweise, 
dass insbesondere intensivere persön-
liche Aufklärung und Edukation im 
Sinne der Vermittlung von Kompeten-
zen zu gesundheitsbewusstem Verhal-
ten positive Effekte auf Angst, Kata-
strophisieren und allgemeine Beunru-
higung haben und eine beschleunigte 
Rückkehr an den Arbeitsplatz bewir-
ken [33]. Einer Chronifizierung kann 
hierdurch vorgebeugt werden.

Neben den bereits beschriebenen 
Maßnahmen haben sich vor allem 
sport- und bewegungstherapeutische 
Verfahren mit Zielsetzung der Stabilisie-
rung durch Kräftigung der Rumpfmus-
kulatur, kombiniert mit edukativen 
Maßnahmen nach verhaltenstherapeu-
tischen Prinzipien bei subakuten und 
chronischen nicht-spezifischen Rü-
ckenschmerzen in Bezug auf die 
Schmerzreduktion, Funktionsfähigkeit 
und schnelle Rückkehr an den Arbeits-
platz als effektiv erwiesen [17]. Welche 
Form der Bewegungstherapie dabei ein-
gesetzt wird, sollte aufgrund mangeln-
der Studiendaten nach der jeweiligen 
Präferenz der Betroffenen, ihren Alltags-
umständen und der individuellen Fit-
ness entschieden werden. Wichtig ist ei-
ne gute und motivierende Anleitung 
durch qualifizierte Therapeuten, um Be-
troffene an gesundheitsorientierte kör-
perliche Aktivität dauerhaft zu binden. 
Auch ergotherapeutische Maßnahmen 
können bei chronischen Rücken-
schmerzen im multimodalen Setting 
zur physischen Konditionierung und 
Verbesserung des funktionellen Status 
in Form arbeitsrelevanter Betätigungen 
sinnvoll sein, da sie speziell auf die Wie-
derherstellung der Arbeitsfähigkeit zie-
len. Im Anschluss an eine zuvor verord-
nete Therapie mit Krankengymnastik 
oder eine Rehabilitationsmaßnahme 
bietet Rehabilitationssport bzw. Funk-
tionstraining im Weiteren eine länger-
fristige Möglichkeit, die Nachhaltigkeit 
der zuvor eingeleiteten Therapien zu 
verbessern. Auch bei einigen spezi-
fischen Rückenschmerzen wie dem Fa-
cettensyndrom, dem discogenen Lum-
balsyndrom, der Osteochondrosis ver-
tebralis wird nach Abklingen des aku-

ten Krankheitsbilds zur muskulären Sta-
bilisation des Wirbelsäulenabschnitts 
Bewegungstherapie in Form von Kraft- 
und Koordinationstraining empfohlen.

Osteoporose 
Die Osteoporose als systemische Ske-
letterkrankung zählt mittlerweile eben-
so zu den ökonomisch bedeutsamsten 
Erkrankungen in Deutschland. Ihre Re-
levanz für das Gesundheitssystem wird 
in den nächsten Jahren infolge der de-
mographischen Entwicklung noch um 
ein Vielfaches zunehmen, da Inzidenz 
und Prävalenz der Osteoporose und os-
teoporotischer Frakturen stark alters-
assoziiert sind. Umso wichtiger werden 
zukünftig interdisziplinäre Behand-
lungsansätze, auch in Form aktiver be-
wegungstherapeutischer Maßnahmen 
zur Sturzprophylaxe und Frakturver-
meidung, zumal eine Vielzahl unter-
schiedlicher Faktoren das Krankheits-
geschehen einer Osteoporose und ih-
ren Verlauf beeinflusst. Die Osteoporo-
se bedingte Fraktur stellt im Alter eine 
der Hauptursachen für funktionelle 
Einschränkungen, Behinderung, chro-
nische Schmerzsyndrome sowie eine 
erhöhte Morbidität und Mortalität dar 
[22] und trägt entscheidend zum Ver-
lust an Lebensqualität und Autonomie 
älterer Menschen bei. Risikofaktor für 
eine Osteoporose bedingte Fraktur ist 
neben einer verminderten Knochen-
masse und -festigkeit vor allem eine 
zum Sturz führende herabgesetzte neu-
romuskuläre Kapazität durch funktio-
nelle Einbußen im Kraft- und Gleichge-
wichtsvermögen mit einer daraus resul-
tierenden Gangunsicherheit [13]. Zur 
Reduktion der motorischen Kom-
petenz gesellschaftet sich im Alter 
noch eine Minderung der visuellen 
und vestibulären Fähigkeiten, wodurch 
das Sturzrisiko zusätzlich erhöht wird. 
Altersassoziierte Stürze sind multikau-
sal bedingt, mit einer komplexen Inter-
aktion aus intrinsischen Faktoren wie 
Muskelschwäche und Gleichgewichts-
störungen sowie extrinsischen Fak-
toren wie Medikation, Sehstörungen 
oder „Stolperfallen“ im häuslichen 
Umfeld [10]. Der Vermeidung von Stür-
zen und sturzbedingten Verletzungen 
kommt daher eine maßgebliche Bedeu-
tung für die Gesundheit im Alter zu. 
Bewegungstherapie kann hier einen 
wertvollen Beitrag sowohl zur Vermin-
derung der Sturzangst als auch zur Prä-

vention von Stürzen leisten. Um das 
Sturzrisiko besser abschätzen zu kön-
nen, sollten mit Betroffenen einfach 
durchfühbare Assessments wie z.B. der 
Chair Rising-Test, Handkraftmessung, 
die Gehgeschwindigkeit oder der Ti-
med-up-and-go-Test zur Überprüfung 
der Muskelkraft und -leistung erfolgen. 

Daher gilt für den Erhalt der Kno-
chenmasse und der Festigkeit körper-
liche Aktivität und die daraus resultie-
rende mechanische Beanspruchung 
des Knochens als unabdingbar. Körper-
lich aktive Menschen weisen eine sig-
nifikant höhere Knochendichte auf als 
inaktive Menschen [11]. Zudem bele-
gen prospektive Kohortenstudien und 
konsistente Ergebnisse aus Fall-Kon-
trollstudien für periphere Fakturen ein 
reduziertes Risiko von 20 – 40 % bei äl-
teren Menschen mit hohem physi-
schem Aktivitätslevel. Je inaktiver der 
Lebensstil, desto frühzeitiger zeigen 
sich altersbedingte degenerative Ver-
änderungen [24]. Neben einer reduzier-
ten Anzahl an Muskelfasern (Typ-1– 
und betont Typ-2-Fasern, vor allem der 
unteren Extremität) sind hierfür neuro-
nale Einflüsse (u.a. eine Reduktion spi-
naler Motoneurone bzw. spinale Inhi-
bitionen) sowie eine Einschränkung 
der mechanischen Muskelfunktion ver-
antwortlich. Dies führt mit zunehmen-
dem Alter zu einer erheblichen Beein-
trächtigung im sensomotorischen In-
formationsaustausch mit einer Min-
derung der Qualität der inter- und in-
tramuskulären Koordination. 

Zum Erhalt der Mobilität und 
auch der Fähigkeit, sich im Alltag 
selbst zu versorgen ist daher neben 
koordinativen und kardiopulmonal 
wirksamen Trainingsinhalten ein an-
gepasstes muskuläres Krafttraining 
sinnvoll. Krafttraining führt gerade 
auch bei älteren Menschen durch Er-
höhung des Muskelvolumens und 
Optimierung der Rekrutierung moto-
rischer Einheiten zu einer Verbes-
serung der Muskelfunktion und Zu-
nahme der Muskelkraft, wodurch ei-
ner Sarkopenie entgegengewirkt wird. 
Gangsicherheit und Ganggeschwin-
digkeit lassen sich so oftmals verbes-
sern [29]. Das Ausmaß der Anpassung 
bei älteren Menschen über 60 Jahre ist 
dabei mit dem von Jüngeren durch-
aus vergleichbar. Die sarkopenische 
Muskelfaser verfügt somit nicht per se 
über eine reduzierte mechanische 



Muskelfunktion, sondern besitzt ein nachweisbares Adap-
tationspotenzial.

Allerdings ist derzeit nicht abschließend geklärt, welche 
Trainingseffekte mit welcher Belastungsintensität bzw. Bean-
spruchung im Einzelnen erreicht werden, zumal die Wir-
kung der Belastungshöhe mit personenspezifischen Eigen-
schaften und Fähigkeiten variiert. Steht die Steigerung der 
schnell verfügbaren Kraft (Kraftentwicklungsrate) im Vorder-
grund, sind eher höhere Intensitäten (> 85 %) bzw. Frequen-
zen notwendig. Ein progressives Krafttraining bei 60 – 80 % 
des 1 RM (One-repetition maximum = Ein-Wiederholungs-
maximum) hat laut jetziger Datenlage [13] allgemein einen 
positiven Effekt auf die Knochenmasse an Hüfte und Wirbel-
säule. Ein Maximalkrafttraining von 70 – 90 % des 1 RM für 
alle Hauptmuskelgruppen hat dabei einen größeren Effekt 
auf die Knochenmasse als ein Kraftausdauertraining. Der tra-
bekuläre Knochen der Wirbelkörper reagiert insgesamt 
schneller auf mechanische Verformung als der cortikale Kno-
chen des Schenkelhalses.

Auch ein tägliches Walking-Training im aeroben Bereich 
(bis 60 % der maximalen Herzfrequenz) kann den Knochen-
aufbau an der Wirbelsäule bei osteoporotischen Frauen sti-
mulieren, insbesondere wenn dieses mit einem zusätzlichen 
täglichen Gymnastikprogramm oder Krafttraining (50 % 1 
RM) koordiniert wird. Das Training sollte zudem in seiner In-
tensität gesteigert werden und dauerhaft erfolgen, da bei Ab-
bruch die erzielten Effekte wieder rückläufig sind. Allgemein 
ist es sinnvoll, alle Hauptmuskelgruppen zu trainieren. Bei 
schmerzhaften Gelenken empfiehlt es sich, sofern keine me-
dizinischen Kontraindikationen (kardiopulmonale Dekom-
pensation, Herzrhythmusstörungen, Bluthochdruck, Aller-
gien, Infektionen etc.) dagegen sprechen, den Auftrieb und 
Widerstand des Wassers im Bewegungsbad zu nutzen, zumal 
bei vielen älteren Menschen Bewegung im Wasser sehr be-
liebt ist. Die Vermittlung eines Eigenübungsprogramms soll-
te immer Bestandteil des Trainings sein. 
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Das Literaturverzeichnis zu diesem Beitrag finden Sie 
auf: www.online-oup.de.
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