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Krafttraining bei Patienten mit
kardiologischen Erkrankungen

M. Wonisch1, P. Hofmann2, R. Pokan3, B. Eder1

Kurzfassung: Körperliches Training ist seit Jah-
ren Bestandteil der Empfehlungen zur Präven-
tion und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Lange Zeit wurde das Hauptaugen-
merk auf Ausdauertraining gelegt, doch belegen
immer mehr Studien den positiven Effekt von
dosiert ausgeführtem Krafttraining bei kardialen
Patienten. Neben Verbesserungen der Muskel-
kraft per se lassen sich ähnlich positive Trai-
ningseffekte wie durch ein Ausdauertraining er-
zielen. Darüber hinaus finden sich Verbesserun-

gen in der Lebensqualität und in der Mobilität
vor allem bei älteren Patienten. Bei entspre-
chender Ausführung ist das Risiko der Kraftan-
strengung gering und kann daher auch stabilen
Patienten mit eingeschränkter linksventrikulärer
Funktion empfohlen werden.

Abstract: Resistance training for patients
with cardiovascular diseases. Physical
training is part of the recommendations for pre-
vention and rehabilitation of cardiovascular dis-

Einführung – Krafttraining in der kardio-

logischen Rehabilitation – Rationale

Körperliches Training ist seit über 30 Jahren Bestandteil von
internationalen Empfehlungen zur Prävention und Rehabilita-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Das Hauptaugen-
merk wurde dabei lange Zeit auf das aerobe Training gelegt.
Stellungnahmen und Empfehlungen zum dynamischen Kraft-
training dagegen wurden eher zurückhaltend erteilt [1, 2].
Tatsächlich gibt es auch in den Bereichen der Prävention und
Rehabilitation bis in das hohe Alter sinnvolle medizinische
Indikationen für ein dosiert eingesetztes Krafttraining [3–5].
Bei richtiger Dosierung und Methodik ist Krafttraining auch
bei gut eingestellter Hypertonie, bei koronarer Herzkrankheit
und bei chronischer Herzinsuffizienz wirksam und sicher [6,
7]. Gerade Patienten, die nach größeren operativen Eingriffen
lange bettlägerig waren, sind muskulär stark geschwächt.
Folglich liegt es nahe, dass ein zusätzlich zum Ausdauertrai-
ning durchgeführtes Krafttraining auch für Herzpatienten von
Bedeutung ist und den Patienten über eine verbesserte Mus-
kelkraft zu mehr Lebensqualität verhilft [8]. So lässt sich auch
durch Studien belegen, dass Krafttraining auch beim Koro-
narpatienten zu signifikanten muskulären sowie hämodyna-
mischen und kardio-respiratorischen Adaptionen führt [9,
10]. Auch konnten keine negativen Auswirkungen auf die
Blutdruckregulation und den Stoffwechsel gefunden werden.
Im Gegenteil, in der Behandlung des Diabetes mellitus II ist
das Hypertrophietraining mindestens so gut wirksam wie das
Ausdauertraining [11, 12].

Moderates dynamisches Krafttraining gilt mittlerweile als
wichtiger Bestandteil eines umfassenden Fitnessprogramms
und wird sowohl für gesunde Personen jeder Altersgruppe als
auch den meisten Patienten empfohlen [13–17].

Biologische und gesundheitliche Effekte

des Krafttrainings

Verbesserungen der Kraft

Ab dem 30. Lebensjahr kommt es zu einer Abnahme der Mus-
kelmasse und Muskelkraft mit einem Verlust von 30–40 %
bis zum 70. Lebensjahr [18]. Dabei ist es unklar, ob dieser
Abbau durch den Alterungsprozess per se oder durch einen
oft auftretenden Bewegungsmangel bedingt ist. Im Krank-
heitsfall erfolgt meist ein zusätzlicher Verlust an Muskel-
masse und -kraft durch krankheitsbedingte Bettlägerigkeit,
körperliche Inaktivität, und/oder Glukokortikoid-Therapie.
Auf der anderen Seite sind Freizeit- und Alltagsanforderun-
gen oft kraftorientiert (statisch und dynamisch), man denke an
das Heben von Gütern des alltäglichen Bedarfs oder einfach
an das Bewegen des eigenen Körpergewichtes im Rahmen des
Stiegensteigens eines hochbetagten Menschen.

Ein Muskelaufbau durch Krafttraining ist auch im höheren
Lebensalter möglich. Eine Verbesserung der Muskelkraft und
Ausdauer um 25–100 % ist sowohl für Frauen als auch
Männer in allen Altersgruppen möglich [19, 20].

Dies resultiert in einer Verbesserung der Koordination und
der Gleichgewichtsfähigkeit und somit in einer erhöhten
Bewegungssicherheit und einer Reduzierung der Sturzgefahr.
Auch der Anstrengungsgrad für eine gegebene Kraftanforde-
rung (z. B. Heben einer 10 kg schweren Kiste) wird prozentu-
ell geringer. Dies ist ein wichtiger Grund, das Krafttraining
auch in den Fitnessbereich und in die Rehabilitation einzu-
bauen. Somit ist es sinnvoll, Krafttraining für den Fitness-
und Gesundheitsbereich einschließlich kardiologischer Reha-
bilitation auf Hypertrophie auszurichten [21].

Anpassungen des Herz-Kreislauf-Systems
Konventionelles Krafttraining führt im Allgemeinen zu kei-
nem wesentlichen Anstieg der maximalen Sauerstoffauf-
nahme [22]. Die Ursache dafür liegt hauptsächlich in der peri-
pheren Widerstandserhöhung in Folge der mechanischen
Kompression der Blutgefäße, die zwar zu einem Anstieg der
Herzfrequenz führt, eine Zunahme des Herzschlagvolumens
unter Belastung jedoch verhindert. Die eingeschränkte Herz-
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eases. The main focus was on endurance train-
ing for a long time. However, a positive effect of
strength training also has been found for cardiac
patients. Beside the improvement of muscle
strength similar positive effects than with en-
durance training have been documented. More-
over, improvements of quality of life and mobil-
ity have been found, mainly for older patients.
Resistance training is safe and can be also rec-
ommended for patients with reduced left ven-
tricular function. J Kardiol 2009; 16: 337–40.
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volumenarbeit und die damit im Zusammenhang stehende
ungenügend hohe Sauerstoffaufnahme während intensiven
Krafttrainings führt dazu, dass Anpassungserscheinungen für
die Ausdauer fehlen [22, 23]. Es ist davon auszugehen, dass
die durchschnittliche belastungsbedingte Sauerstoffaufnahme
beim intensiven dynamischen Krafttraining unterhalb des
Schwellenwerts für kardiovaskuläre Anpassungen liegt
(< 45 % VO

2max
) [22, 24]. Bei Durchführung eines Kraft-Aus-

dauer-Trainings in Form eines Zirkeltrainings mit kurzen
Pausen zwischen den Sätzen können jedoch moderate Verbes-
serungen der VO

2max
 bei Untrainierten und Patienten erzielt

werden [22, 23, 25–29].

Eine Verbesserung der Muskelkraft führt darüber hinaus zu
vielfältigen positiven körperlichen Anpassungserscheinun-
gen (Tab. 1). Obwohl noch unterschiedliche Berichte existie-
ren, gehen Metaanalysen davon aus, auch durch Krafttraining
den Ruheblutdruck signifikant senken zu können [30]. Ob-
wohl die Effekte nur bei 3–4 % Reduzierung des systolischen
und diastolischen Blutdruckes liegen, kann davon eine signi-
fikante Reduzierung der kardiovaskulären Morbidität für
Patienten mit essenzieller Hypertonie abgeleitet werden [30].
Auf jeden Fall scheint jedoch sichergestellt, dass regelmäßi-
ges Krafttraining nicht zu einer Erhöhung der Blutdruckwerte
führt [29]. Zusätzlich muss beachtet werden, dass bei gegebe-
ner Belastung der Krafteinsatz in Relation zur Maximalkraft
geringer ausfällt. Dies resultiert wiederum in einer Senkung
der Blutdruck- und Herzfrequenzreaktion auf eine gegebene
Kraftbelastung [31].

Risiko von Krafttraining
Während rein statischer und hochintensiver dynamischer
Kraftbelastung kommt es zu deutlichen Anstiegen des systoli-

schen und diastolischen Blutdrucks [32]. Als wesentliche Ur-
sache wird die periphere Widerstandserhöhung infolge der
mechanischen Kompression der Blutgefäße während der
Muskelkontraktion in der arbeitleistenden Muskulatur, die
mit einer reflektorischen Vasokonstriktion in nicht-bean-
spruchten Körperregionen verbunden ist, angesehen. Vor
allem statische Belastungen > 20 % der maximal möglichen
Kontraktionskraft führen zu einem Anstieg des Blutdrucks
bei nur geringem Herzfrequenzanstieg und unverändertem
oder sogar reduziertem Schlagvolumen („Druckbelastung des
Herzens“) [33].

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz wurde durch ein Kraft-
training mit 70 % des Einwiederholungsmaximums (1-WM)
mit 10 Wiederholungen einer einbeinigen Beinpresse im Ver-
gleich zu 4 Minuten Radfahren mit 70 % der Maximalleistung
ein niedrigerer myokardialer Sauerstoffbedarf, definiert als
Produkt aus Herzfrequenz und mittlerem arteriellen Blut-
druck, gefunden [34]. Dies ging mit einer niedrigeren Herz-
frequenz aber höherem diastolischen Blutdruck einher, ohne
Unterschied im linksventrikulären Volumen oder der Aus-
wurffraktion. Daraus lässt sich ein niedrigerer myokardialer
Sauerstoffbedarf bei Krafttraining ableiten. Eine Verbesse-
rung der Perfusion durch die höheren diastolischen Drucke
bei gleichzeitig geringerer Herzfrequenz wäre denkbar [34].
Auch bei KHK-Patienten konnte trotz höherem systolischen
und diastolischen Blutdruck, jedoch niedrigerer Herzfrequenz
bei gleichem Druck-Frequenz-Produkt, eine geringere ST-
Strecken-Senkung im EKG während der Kraftbelastung im
Vergleich zur Ausdauerbelastung nachgewiesen werden [35].

Die Blutdruckreaktion ist abhängig von der  Belastungsform,
d. h. dem Verhältnis von isometrischer vs. isotonischer Kom-
ponente mit stärkerer Blutdruckreaktion bei vorwiegend iso-

Tabelle 1: Biologische Wirkungen von Training. Nach [16]

Variable Aerobes Kraft-
Training training

Knochendichte ↑↑ ↑↑

Körperzusammensetzung
   % Fett ↓↓ ↓
   Fettfrei Masse ↔ ↑↑
   Kraft ↔ ↑↑↑

Glukosestoffwechsel
   Insulinantwort auf Glukosestimulation ↓↓ ↓↓
   Basale Insulinspiegel ↓ ↓
   Insulinsensitivität ↑↑ ↑↑

Serumlipide
   HDL ↔↑ ↔↑
   LDL ↔↓ ↔↓

Ruheherzfrequenz ↓↓ ↔

Schlagvolumen in Ruhe und maximal ↑↑ ↔

Blutdruck
   systolisch ↔↓ ↔
   diastolisch ↔↓ ↔↓

VO2max ↑↑↑ ↔↑

Submaximale und maximale Ausdauerleistung ↑↑↑ ↑↑

Basaler Stoffwechsel ↑ ↑↑

Tabelle 2: Voraussetzungen und Kontraindikationen für Kraft-
training. Nach [2, 19, Volaklis/Tokmakidis 2005]

Voraussetzungen für eine uneingeschränkte Teilnahme an
einem Krafttrainingsprogramm

– Gute kardiale Belastbarkeit (> 6 METs = 1,4 W/kg Körper-
gewicht

– Moderate bis gute linksventrikuläre Funktion (EF > 30 %)
– Keine Angina pectoris-Symptomatik oder ST-Senkungen in der

Ergometrie

Absolute Ausschlusskriterien für die Teilnahme an einem
Krafttrainingsprogramm

– Abnorme hämodynamische Reaktionen während Belastung
– Bei Belastung auftretende ST-Streckensenkungen > 2 mm
– Nicht eingestellte Angina pectoris
– Dreigefäßerkrankung
– Unkontrollierte ventrikuläre Herzrhythmusstörungen
– Blutdruck in Ruhe nicht ausreichend eingestellt (> 160 mmHg

systolisch, > 100 mmHg diastolisch)
– Nicht ausreichend behandelte Herzinsuffizienz
– Höhergradige Aortenstenose
– Hypertrophe Kardiomyopathie
– Nicht ausreichend eingestellte metabolische Krankheiten

(z. B. Diabetes mellitus)
– Gravierende kardiovaskuläre bzw. orthopädische Kontraindika-

tionen
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metrischer Kontraktion. Weiters steigt der Blutdruck mit der
Anzahl der Wiederholungen bzw. der Belastungsdauer sowie,
wenn auch nur in geringem Ausmaß, mit der Größe der einge-
setzten Muskulatur [22, 33, 36, 37]. So konnte nachgewiesen
werden, dass bei langer Belastungsdauer (60 Sekunden
Übungszeit) die Blutdruckwerte trotz relativ geringer Intensi-
tät (ca. 50 % des 1-WM) wesentlich höher liegen, als in den
kürzer dauernden Belastungen trotz höherer Intensität erreicht
wird [31, 37–39]. Die wichtigste Komponente der akuten
Blutdruckantwort scheint aber die relative Intensität einer
Belastung zu sein [33]. Daraus resultiert aber auch, dass nach
einem Krafttraining dieselbe (absolute) Belastung zu einem
geringeren Blutdruckanstieg führt. Dieser Effekt ist auch in
den Alltag transferierbar. Eine kombinierte Ausdauer-Kraft-
Belastung (z. B. Tragen einer schweren Einkaufstasche) führt
nach einem gezielten Krafttraining zu einem geringeren Blut-
druckanstieg [33, 39]. Die höchsten Druckwerte finden sich
somit bei 70–95 % der Maximalkraft und bei Serien bis zur
völligen Erschöpfung. Die Druckwerte liegen hierbei höher
als bei niedrigeren Belastungsintensitäten oder aber auch bei
einmaligem maximalen Krafteinsatz. Während des Kraft-
trainings mit mittlerer Intensität (40–60 % des 1-WM) und
Wiederholungszahl von 10–15 findet sich nur ein moderater
Anstieg des Blutdrucks vergleichbar mit moderatem Aus-
dauertraining [33].

Ein deutlicher zusätzlicher Blutdruckanstieg besteht durch ein
Valsalva-Manöver [2, 22]. Als mögliche negative Folgen
eines exzessiven Blutdruckanstieges kann es zu arteriellen
Rupturen kommen, eine Verminderung des Herzminuten-
volumens kann zu einem Absinken der Koronardurchblutung
führen, dadurch können Herzrhythmusstörungen und Herz-
infarkt ausgelöst werden. Eine Besonderheit des Krafttrai-
nings liegt im Auftreten einer postpressorischen Bradykardie,
welche ev. Auslöser von Herzrhythmusstörungen und Kam-
merflimmern sein kann. Es handelt sich hierbei um einen
kurzfristigen Druckabfall nach dem Pressen mit ev. Auftreten
einer Synkope [2].

Trotz der potenziell gefährlichen akuten Auswirkungen auf
den Blutdruck zeigen entsprechende Trainingsstudien an kar-
dialen Patienten keine zusätzliche Erhöhung des kardialen
Risikos durch Krafttraining bei Patienten nach Myokard-
infarkt, chronischer Herzinsuffizienz oder nach Herztrans-
plantation [23, 29, 33, 34, 40–43].

Tabelle 3: Guidelines für Krafttraining in der kardiologischen Rehabilitation. Mod. nach [2].

Trainingsaufbau Trainingsziel Belastungs- Intensität Wieder- Trainingsumfang
form holungs-

zahl

Stufe I Erlernen und Einüben einer Dynamisch < 50% des 1-WM 8–12 2 Einheiten pro Woche;
VorbereitendesTraining richtigen Durchführung; 6–8 Muskelgruppen;
(3–4 Wochen) Verbesserung der intermusku- 1–2 Sätze pro Muskelgruppe

lären Koordination

Stufe II Vergrößerung des Muskel- Dynamisch 60–80 % des1-WM* 8–12 2 Einheiten pro Woche;
Muskelaufbautraining querschnitts (Hypertrophie); 6–8 Muskelgruppen;

Verbesserung der intramusku- je 2 Sätze pro Muskelgruppe
lären Koordination

* Die Intensität ist so zu wählen, dass die letztmögliche Wiederholung im angegebenen Bereich liegt.
1-WM (Wiederholungsmaximum) ≈ Last (kg)/(1 – Wdhg. x 0,025)

Indikationen, Kontraindikationen

Obwohl eine umfassende Evidenz über die Wirksamkeit und
Sicherheit eines Krafttrainings bei Patienten mit kardialen
Krankheiten besteht, kann aufgrund der fehlenden Datenlage
nicht für alle Patientengruppen bedenkenlos ein uneinge-
schränktes Training empfohlen werden [2, 16, 44]. Sowohl
für Gesunde als auch Patienten kann eine Risikostratifizie-
rung durchgeführt werden [2, 16]. Tabelle 2 gibt Auskunft
über Voraussetzungen und Kontraindikationen für die Teil-
nahme an einem Krafttrainingsprogramm.

Weiters sollte beachtet werden, dass vor Aufnahme des Kraft-
trainings mind. 1–2 Wochen ein klassisches aerobes Training
durchgeführt werden sollte [2]. Dies gilt auch für Patienten
nach PTCA. Nach einem Myokardinfarkt sollte frühestens
2–3 Wochen begonnen werden [2, 16].

Durchführung

Der grundsätzliche Trainingsaufbau wird in 2 Phasen geglie-
dert, wobei in den ersten 4 Wochen ein vorbereitendes Trai-
ning durchgeführt werden soll und danach zu einem Muskel-
aufbautraining übergegangen wird (Tab. 3). Für Details über
Trainingsmethoden und die entsprechenden Belastungs-
komponenten wird auf das „Kompendium der kardiologi-
schen Prävention und Rehabilitation“ verwiesen [45].
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