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KAPITEL

Training im Alter29
 Lernziele 

Es werden folgende Kenntnisse und Kompeten-
zen angestrebt:
• Die Defi nition von Bewegungsmangel ist klar 

verständlich und kann hinsichtlich der Aus-
wirkungen auf die Motorik beim alten und 
hochbetagten Menschen richtig eingeschätzt 
werden.

• Die Bedeutung von Sport und Bewegung im 
Allgemeinen und in all seinen Facetten für al-
te Menschen und Hochbetagte ist klar ver-
ständlich und kann in allen Belangen nach-
vollzogen werden.

• Die Folgen von Bewegungsmangel für alte 
Menschen sind bekannt und können richtig 
zugeordnet werden.

• Training und dessen Einfl ussnahme hinsicht-
lich Prävention und Fitness für alte Men-
schen und Hochbetagte sind nachvollziehbar.

• Die ausgesprochenen Empfehlungen für das 
Training mit alten Menschen und mit Hoch-
betagten befähigt zur Erstellung von Pro-
grammen zur altersgemäßen Förderung von 
Kraft , Schnelligkeit, Ausdauer, Flexibilität und 
Koordination.

Dem Aspekt der Bewegung und körperlichen Aktivi-
tät kommt besonders in der Gesundheitsförderung 
von alten Menschen und Hochbetagten große Be-
deutung zu. Laut einer Einteilung der WHO werden 
die Lebensdekaden unterteilt, wie in › Tab. 29.1 
dargestellt.

 Anhand dieser Darstellung wird ersichtlich, dass 
Alter ein diff erenzierter Begriff  ist. So wird unter an-
derem zwischen dem biografi schen und dem biologi-
schen Alter unterschieden. Dabei wird als biografi -
sches Alter der Zeitraum von der Geburt an errech-
net. Im Gegensatz dazu werden bei der Bestimmung 
des biologischen Alters Faktoren der psychischen 
und physischen Vitalität in Betracht gezogen.

Für  die Festlegung der möglichen Trainingsoptio-
nen ist das biologische Alter wesentlich interessan-
ter, da daraus die körperlichen Faktoren hinsichtlich 
der Trainingsdurchführbarkeit resultieren. So be-
stimmt nicht die tatsächliche Altersangabe, sondern 
die körperliche Verfassung die Voraussetzungen in 
Bezug auf ein kardiales Belastungstraining bzw. der 
Zustand der Gelenkstrukturen z. B. in Bezug auf ein 
Training unter Einsatz von Gewichten. Der indivi-
duelle Zustand des Körpers sollte als Gradmesser für 
die zur Verfügung stehenden Trainingsoptionen ge-
sehen werden.

Der Begriff  „Altern“  selbst gilt als unklar, da hier-
mit nicht klar abgegrenzt wird, was darunter zu ver-
stehen ist. Ein Kind altert auch ab dem ersten Tag, 
jedoch würde hier kaum jemand von Altern spre-
chen im Hinblick auf einen körperlichen Verfall. 
„Altern ist eine irreversible, zeitabhängige Verände-
rung von Struktur und Funktion lebender Systeme“ 
(Collatz 1999). Altern orientiert sich demnach an 
den von Strehler defi nierten vier Alterskategorien 
„universality, progressiveness, deleteriousness, in-
trinsicalty“. Demnach ist der Mensch einem Prozess 
unterlegen,
1. der stetig fortschreitet,
2. dem alle lebenden Organismen unterliegen,
3. der für den Organismus schädlich ist und
4. der dem lebenden System eigen ist, also keinen 

Auslöser von außen benötigt.
(Vgl. Coles 2002)

 Tab. 29.1  Einteilung der Altersstadien  nach der WHO-
Klassifi kation

Alter Unterteilung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO)

51–60 Jahre Alternde Menschen

61–75 Jahre Ältere Menschen

76–90 Jahre Alte Menschen

91–100 Jahre Sehr alte Menschen = Hochbetagte
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388 29 Training im Alter

29

Altern ist somit eine Summation aus diversen 
körperlichen, genetischen, sozialpsychologischen, 
ökonomischen sowie bildungstheoretischen Fakto-
ren. Eine reine Reduktion auf die physische Ebene 
wäre also mangelhaft .

Mit Blick  auf den demografi schen Wandel in 
Deutschland wird dem Th ema „Fitness im Alter“ ei-
ne stetig steigende Bedeutung beigemessen. Die der-
zeitige durchschnittliche Lebenserwartung der Män-
ner beträgt über 72 Jahre, bei den Frauen liegt sie bei 
ca. 80 Jahren. Die Kosten für Gesundheit im Alter 
beliefen sich im Jahre 2006 bei den Personen unter 
45 Jahren auf 1 700 Euro, in der Altersgruppe der 45- 
bis unter 65-Jährigen auf 3 000 Euro und in der Ka-
tegorie der über 65-Jährigen auf 6 000 Euro pro Kopf 
(vgl. GBE 2006). Laut Mikrozensus 2007 waren von 
den über 65 Jahre alten Menschen in Deutschland 
16,7 Millionen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dem erwarteten höheren Finanzbedarf im Ge-
sundheitswesen sollte nach Schätzung des Sachver-
ständigenrates der Bundesregierung im Jahre 2006 
durch eine Erhöhung der Produktivität im Gesund-
heitswesen entgegengewirkt werden. Nach Meinun-
gen der Experten sollten so 25–30 % der Gesund-
heitsausgaben in Deutschland durch langfristige 
Präventionsangebote gesenkt werden können. Die 
damalige Bundesregierung hat daraufh in die Prä-
vention als eigenständige Säule im Gesundheitswe-
sen neben der Akutbehandlung, Rehabilitation und 
Pfl ege als notwendig bestimmt. (vgl. Böhm/Tesch-
Röhmer/Ziese 2009).

Zentrale Th emen und Projekte wie z. B. das von 
der WHO implementierte Leitwerk „Aktiv Altern – 
Rahmenbedingungen und Vorschläge für politisches 
Handeln“ (WHO 2002) oder nationale Projekte wie 
„Altern in Deutschland“ (Ehmer/Höff e 2009) fi nden 
daher immer mehr Beachtung.

P R A X I S R E L E V A N Z
Sport und Bewegung in jeder Form hat nachgewiesener-
maßen für alte Menschen und Hochbetagte – neben den 
physiologischen Effekten – kognitiv und emotional för-
dernde Wirkungen. Die Lebenserwartung (reelles Alter) 
und die Vitalität (biologisches Alter) können gezielt ge-
steigert werden.

29.1   Präventions- und 
 Fitnesstraining

Bewegungsmangel gilt heute als Risikofaktor Num-
mer Eins für die Entwicklungen von Krankheiten 
und krankhaft en Beeinträchtigungen von bundes-
deutschen Erwachsenen. Dabei ist der Begriff  „Be-
wegungsmangel“  relativ eindeutig defi niert. Nach 
Haas (2009) ist folgende Defi nition für Bewegungs-
mangel formulierbar: Bewegungsmangel bei durch-
schnittlich Leistungsfähigen ist die dauerhaft e Un-
terlassung (länger als drei Monate) von körperli-
cher Beanspruchung von mehr als 30 % der maxi-
malen statischen Kraft  bzw. etwa 50 % der 
maximalen Herz-Kreislauf-Belastbarkeit.

Bereits in den 1960er-Jahren wurde auf Grundla-
ge von wissenschaft lichen Studien (vgl. Allen et al. 
1960) festgestellt, dass die maximale Muskelkraft    im 
Alter von 20–30 Jahren vorliegt. Danach reduziert 
sich das Potenzial stetig und nimmt ab dem 50. Le-
bensjahr rapide ab. Die meisten vorliegenden statis-
tischen Erhebungen dazu beruhen auf Querschnitts-
untersuchungen, aber auch die wenigen Daten aus 
Längsschnittstudien konnten eine altersbedingte 
Abnahme der Muskelkraft verhältnisse bestätigen 
(Aniansson et al. 1986, Kallmann et al. 1990).

Assmusen (1980) und Shepard (1987) zeigten in 
Untersuchungen auf, dass sich die muskulären 
Kraft verhältnisse bis zum Alter von 45 Jahren kaum 
verändern. Ein genereller Kraft verlust über die ge-
samte Periode des Erwachsenenalters von 30–40 % 
kann allerdings nachgewiesen werden. Im Alter von 
65 Jahren kann danach von einer Reduktion der 
Kraft potenziale von 25 % ausgegangen werden.

In › Abb. 29.1 können die Ergebnisse aus ver-
schiedenen Studien zu den Erkenntnissen der Ver-
änderung im Muskelpotenzial nachgelesen werden 
(vgl. Assmusen 1980, Larsson et al. 1979, Young/
Crowe 1984, Young/Crowe 1985).

 In › Abb. 29.2 sind die körperlichen Abbaupro-
zesse in Relation zur Zeit, gemessen in Altersjahren, 
nach Collatz (1999) dargestellt. Am deutlichsten 
wird die Verringerung der Lungenkapazität, gefolgt 
von den Bereichen Vitalkapazität (Lunge), Herzaus-
stoß, Leistung und Grundstoff wechsel. Dargestellt 
sind Messdaten von männlichen Personen. Das Ma-
ximum der körperlichen Leistungsfähigkeit wurde 
bei 30 Jahren angenommen.
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 Die Reduktion im Kraft potenzial zieht etliche wei-
tere physiologische Prävalenzen sowohl im kardia-
len, muskulären als auch im somatoformen und psy-
chischen Bereichen nach sich.

Probleme wie:
• erhöhtes Sturzrisiko,
• Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
• Diabetes mellitus,
• Depressionen,
• kognitive Retardierung, mit Übergang in die De-

menz,
sind nur einige Folgen von einer Verminderung der 
körperlichen Leistungsfähigkeit. Zu den häufi gsten 
Todesursachen in Deutschland zählen Herz-Kreislauf-

Erkrankungen  mit ca. 350 000 Fällen pro Jahr (Statisti-
sches Bundesamt 2013). Dabei wird für Deutschland 
geschätzt, dass „mehr als 6 500 Herz-Kreislauf-Todes-
fälle pro Jahr vermieden würden, wenn lediglich die 
Hälft e“ der betroff enen Personen im Alter von 40 bis 
69 Jahren eine gemäßigte sportliche Tätigkeit ausüben 
würden (vgl. Rütten et al. 2005).

Aus › Tab. 29.2 können die Auswirkungen 
durch körperliche Aktivität   auf die gesundheitliche 
Gesamtsituation abgelesen werden. Dabei wird 
deutlich, dass die Lebenserwartung stark ansteigt, 
das Risiko, kardiovaskuläre Erkrankungen zu erlei-
den, erheblich minimiert wird und die Kompetenz 
zur Alltagsbewältigung im Alter ansteigt.

 Abb. 29.2  Körperliche Abbaupro-
zesse (nach Collatz 1999) [E169]  
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 Abb. 29.1  Kraftverlust nach Alter 
anhand von drei Muskelgruppen 
(Werte in % der bei 30-Jährigen 
gemessenen Kraft und Schnellig-
keit) [L143]
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 Das Th ema „Gesund und fi t im Alter“ erhält da-
durch eine stetig steigende Bedeutung. Es ist daher 
von großem Interesse, Rahmenempfehlungen für 
alte und hochbetagte Menschen zu geben, vorhande-
ne Programme zu evaluieren und neue Trainingsop-
tionen vorzustellen. Die körperliche und geistige 
Vitalität kann dadurch bis ins hohe Alter gefördert 
und unterstützt werden.

Für die weiteren Ausführungen wird als Defi niti-
onsgrundlage zwischen alten Menschen im Alters-
bereich von 60–85 Jahren und Hochbetagten ab ei-
nem Lebensalter von über 85 Jahren unterschieden.

M E R K E
Bewegungsmangel ist ein maßgeblicher Risikofaktor für 
rasante Alterungsprozesse und unterliegt einem damit 
verbundenen Anstieg an Gefährdungspotenzialen in phy-
siologischen und umweltspezifi schen Gesichtspunkten!
Der Lebensabschnitt zwischen 60–85 Jahren wird hier 
mit dem Begriff „alte Menschen“, der Bereich über 85 
Jahren als „hochbetagt“ bezeichnet.

Nach Haas (2009) begünstigt im schlimmsten Fall 
die insgesamt verminderte körperliche Leistungsfä-
higkeit die Progression degenerativer Erkrankungen 
(Herz, Kreislauf und Stoff wechsel) und erhöht die 
Gefahr von Unfällen (Stürze).

29.2   Empfehlungen und 
Programme für alte Menschen

Redewendungen wie „Mit der Rente wird man alt“ 
und „Wer rastet, der rostet“ sind durchaus ernst zu 
nehmen. Alter ist eine Frage der persönlichen Ein-
stellung und der Umgebungsfaktoren. In einer Stu-
die an 674 weiblichen Probanden, aufgeteilt in die 
Gruppe derer, welche noch unabhängig alleine leb-
ten, und derer, welche in einer Tagespfl ege unterge-
bracht waren (vgl. Furtado et al. 2015), konnte nach-
gewiesen werden, dass grundsätzlich eine größere 
Fitness in der allein lebenden Gruppe zu verzeich-
nen war. Die Altersspannweite in der Studie betrug 
60–79 Jahre. Als Interventionsmaßnahme wurde ein 
vielfältiges Trainingsprogramm an drei Tagen pro 
Woche über acht Monate durchgeführt. Das Ergeb-
nis spiegelte klar die Tendenz wider, dass eine aus-
reichende Mobilität im Alltag sich stark auf die ge-
sundheitserhaltenden Faktoren auswirkt. Muskula-
tur kann hinsichtlich Kraft  bis ins hohe Alter trai-
niert werden.

Ein   großes Problem in der Bevölkerung, welches 
sich signifi kant mit zunehmendem Alter verstärkt, 
ist eine ungesunde Lebensweise, welche häufi g in ei-
nem Übergewicht resultiert. Durch das steigende 

 Tab. 29.2  Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf die Gesundheit (nach Rütten et al 2005)

Variable Bewertung

Lebenserwartung

Risiken kardiovaskulärer Erkrankungen

Blutdruck

Risiko an Darmkrebs zu erkranken

Risiko an Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken

Beschwerden durch Arthrose

Knochendichte im Kindes- und Jugendalter

Risiko altersbedingter Stürze

Kompetenz zur Alltagsbewältigung im Alter

Kontrolle des Körpergewichts

Angst und Depressionen

Allgemeines Wohlbefi nden und Lebensqualität

 Einige Hinweise,  moderate Hinweise,  starke Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable steigert
 Einige Hinweise,  moderate Hinweise,  starke Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable senkt
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Körpergewicht wird eine Vielzahl an Pathologien 
begünstigt, welche selbst wiederum den körperli-
chen Bewegungsumfang häufi g stark minimieren.

Männer sind in der betreff enden Altersgruppe 
häufi ger übergewichtig als Frauen. Mit zunehmen-
den Alter nimmt das Übergewicht, unabhängig vom 
Geschlecht, epidemische Ausmaße an: „71 % der 
Männer und 58 % der Frauen ab 60 Jahren brachten 
2009, bezogen auf ihre Körpergröße, zu viele Kilos auf 
die Waage und galten mit einem BMI von über 25 als 
übergewichtig. Nur 28 % der Männer und 41 % der 
Frauen ab 60 Jahren hatten Normalgewicht“ (Statis-
tisches Bundesamt, 2011). Das prägnanteste Alter 
lag im Bereich von 70–74 Jahren.

Die drei häufi gsten Pathologien  in dieser Le-
bensdekade summieren sich auf Probleme mit dem 
Kreislauf (Herzinsuffi  zienzen, Herzinfarkte), Karzi-
nomneubildungen an zweiter Stelle, gefolgt von Er-
krankungen rund um das Muskel-Skelett-System 
(Arthrosen, Osteoporosen). Das Problem wird durch 
die geringe Akzeptanz, Sport auszuüben, klar ver-
stärkt. In einer 2010 veröff entlichten Eurobarome-
ter-Umfrage kam heraus, dass mehr als die Hälft e 
der Bevölkerung der alten Menschen in Europa kei-
nen oder nur selten Sport betreibt. Bei den 55- bis 
69-Jährigen gaben 67 % der Befragten an, kaum/nie 
Sport zu betreiben. (vgl. Europäische Kommission 
2010), unabhängig vom Geschlecht.

Dem gegenüber zeigte sich in den Ergebnissen der 
Generali-Studie im Jahr 2013, dass deutsche Pensio-
nisten sportlicher sind als in den Jahren zuvor. Eine 
Umfrage unter 4 000 Personen im Alter von 65–85 
Jahren hat ergeben, dass 37 % mindestens einmal 
pro Woche, 21 % sogar mehrmals pro Woche Sport 
treiben. Von den übrigen Befragten gaben 44 % an, 
zumindest gelegentlich einer sportlichen Tätigkeit 
nachzukommen. In der Kategorie der 75- bis 79-Jäh-
rigen ist noch jeder Dritte, bei den 80- bis 85-Jähri-
gen jeder Fünft e aktiv. 1986 waren es nach einer re-
präsentativen Umfrage nur 16 % gewesen, die sich 
ab und zu sportlich betätigten (vgl. Generali Zu-
kunft sfonds 2013).

Deutlich erkennbar ist aus den Umfragen, dass 
hauptsächlich diejenigen sportlich aktiv sind, wel-
che Zeit ihres Lebens sportambitioniert waren. An-
fänger in dieser Lebensdekade gibt es kaum.

29.2.1   Ausdauer

   Ausdauer als Fähigkeit des Körpers, möglichst lange 
gegenüber physischen sowie psychischen Einfl uss-
faktoren widerstandsfähig zu bleiben, ist eine präg-
nante Eigenschaft . Ausdauer setzt ausreichende Fak-
toren im Herz-Kreislauf-, im muskuloskeletalen so-
wie im kognitiven Bereich voraus (vgl. Weineck 
2004).

Mit zunehmendem Alter nimmt die Fähigkeit der 
Lungenkapazität und damit der Ventilationsprozes-
se ab. Hinzu kommen körperliche Veränderungen 
innerhalb der Muskulatur, der Gelenkstrukturen 
und der kompletten Statik. Ausdauerleistung be-
stimmt somit mehrere Faktoren.

Zusammengefasst sinkt die Ausdauerfähigkeit in 
folgenden Bereichen:
• Muskelquerschnitt → Hypothrophieneigung 

steigt
• Mitochondrienvolumen → Zahl und Größe der 

Mitochondrien nimmt ab
• Kapillarisierung der Muskelfasern → schlechtere 

Regeneration
• Herzminutenvolumen → maximale Sauerstoff auf-

nahme sinkt
• Ausdauerleistungsfähigkeit → Abnahme der kör-

perlichen Leistungsfähigkeit
Ein Begriff , der hierbei zum Tragen kommt, ist das 
Training der „Cardiofi tness“. Diese  Trainingsme-
thode setzt sich zusammen aus „Cardio“ (von lat. 
cardia = Herz) und „Fitness“, (allgemein für die 
Ausbildung von körperlichen und geistigen Leis-
tungsfähigkeiten stehend). Dieses Training wird 
durch gezielte Übungen unter statischen und dyna-
mischen Muskelarbeitsformen durchgeführt.

Bei der statischen Arbeitsform ist bei der Durch-
führung darauf zu achten, dass bei einem Einsatz 
von mehr als 15 % der maximalen isometrischen 
Muskelstärke die Arbeitsleistung nicht mehr rein ae-
rob erfolgen kann. In der Folge kann es zu einer Er-
höhung der Kompressionswirkung der Gefäße 
kommen, was eine Minderung der Sauerstoff auf-
nahme und der Durchblutung nach sich ziehen 
kann. Bei Personen mit besonderer Herz-Kreislauf-
Situation sollte hierauf geachtet werden.

Empfehlenswert sind sogenannte Grundspan-
nungsformen des Körpers, welche man aus den Be-
reichen des Pilates, Yoga oder speziellen Th erapie-
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formen her kennt. Ziel ist es, durch die Ansteuerung 
von gezielten Muskelpartien im Bereich des unteren 
Th orax und Beckens die Rumpfstabilität zu erhöhen, 
die Ermüdungstendenzen der Muskulatur vorzu-
beugen und damit sekundär die Statik zu verbes-
sern.

Beispielübung

Kernstabilität (modifi ziert nach Stemmführung 
nach Brunkow)  

(Bold et al. 1989)
• In der Ausgangsstellung Rückenlage, werden die 

einzelnen Körperabschnitte – Füße, Beine, Be-
ckenboden, Rumpf und evtl. obere Rumpf-/Arm-
partie – gezielt angespannt, gehalten und gelöst.

• Die Beine sind angestellt und es werden nachein-
ander die Zehen Richtung Nasenspitze hochgezo-
gen – die Ferse behält Bodenkontakt –, Beine an-
gespannt, der Beckenboden angesteuert (z. B. wie 
beim Versuch, bei voller Blase den Urin zurück-
zuhalten), der untere Rumpfb ereich kontrahiert 
(z. B. Bauchnabel sternförmig zur Wirbelsäule 
hinziehen). Diese Position wird unter kontinuier-
lichem Atemfl uss für 7–10 Sekunden gehalten 
und anschließend kontrolliert umgekehrt gelöst.

• Die Übung kann auf die Bereiche Schultern, Ar-
me, Hände, Kopf erweitert werden.

Bei der dynamischen Ausdauer erfolgt das Training 
durch einen rhythmischen Wechsel zwischen An- 
und Entspannung der Muskulatur.

Erlaubt sind hier sämtliche Bewegungsformen. 
Diese können aus den Bereichen der Wirbelsäulen-
gymnastik, der medizinischen Trainingstherapie, 
des Breitensports oder sonstigen Übungsformen re-
sultieren.

Effekte auf das Herz-Kreislauf-System

Grundsätzlich    sollte die maximale erlaubte Herz-
frequenz beachtet werden. Dazu existieren unter-
schiedliche Berechnungsformeln. Eine Übersicht 
liefert › Tab. 29.3 (siehe auch › Kap. 16).

 Nach Weisser/Okonek (2003) können folgende 
Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System durch 
Training nachgewiesen werden:
• Reduktion des Sympathikotonus
• Reduktion der Ruheherzfrequenz
• Verbesserung der Gefäßelastizität und Gefäßre-

agibilität
• Gewichtsabnahme (zur Entlastung des Herz-

Kreislauf-Systems)
• Durchblutungssteigerung der Muskulatur
• Verbesserung der Insulinsensitivität
• Ökonomisierung der Herzarbeit
• Positive Eff ekte auf weitere kardiovaskuläre Risi-

kofaktoren

 Tab. 29.3  Formeln zur Berechnung der max. Herzfrequenz (nach Spanaus 2002)

Autor Geschlecht Formel

Rost/Hollmann (1982) w/m 220–Lebensalter (LA)

Lagerstrøm/Graf (1986) w/m 220–½ LA

Edwards (1996) m 214–½ LA–0,11 (Körpergewicht in kg)

w 210–½ LA–0,11 (Körpergewicht in kg)

Neumann et al. (1998) w/m 200–½ LA

w/m 210–0,8 LA

Hills et al. (1998) w 226 – LA

m (trainiert) 205–½ LA

w (trainiert) 211–½ LA

m (untrainiert) 214–0,8 LA

w (untrainiert) 209–0,7 LA

w/m (stark übergewichtig) 200–0,5 LA
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Die Trainingsempfehlung liegt bei einem  Trainings-
umfang von 30 Minuten, mehrmals die Woche. Die 
Intensitäten sollten im leichten bis mittleren Bereich 
gewählt werden. Die körperlichen Eff ekte stellen 
sich auch bei Ungeübten nach wenigen Wochen ein, 
was jedoch durch genetische Prädispositionen de-
terminiert sein kann (vgl. Hollmann/Strüder, 2009).

Kognitive Effekte

Neben  den körperlichen Ausdauersteigerungen wird 
die Bedeutung des kardiovaskulären Trainings auf 
die kognitiven Leistungen und Ressourcen disku-
tiert. Aerobes Training unterstützt Stoff wechselpro-
zesse im Gehirn und verbessert die sensomotori-
sche Koordination (vgl. Schäfer et al. 2006). In der 
COGITO-Studie konnte empirisch bewiesen werden, 
dass sich allgemeine kognitive Fähigkeiten durch 
Hirntraining  verbessern lassen. In einer Studie an 
101 jungen Erwachsenen im Alter von 20–31 Jahren 
und 103 Senioren zwischen 65–80 Jahren wurde sig-
nifi kant hoch nachgewiesen, dass sich durch regel-
mäßiges mentales Training die kognitiven Fähigkei-
ten steigern lassen können, insbesondere bei nie zu-
vor trainierten Aufgabenbereichen. Ein gefördertes 
Arbeitsgedächtnis, die Quelle der fl uiden Intelli-
genz, konnte nachgewiesen werden, welches zum 
Planen, beim Verstehen komplexer Zusammenhän-
ge und zum Neulernen benötigt wird. (vgl. Schmie-
dek/Lövdén/Lindenberger 2013).

Für ein Training im zunehmenden Alter bedeutet 
dies, möglichst neue, teils komplexe mentale sowie 
körperlich anspruchsvolle Trainingseinheiten zu 
wählen, in denen der Körper sich entsprechend an-
passen muss. Eine Leistungssteigerung im Bereich 
der Ausdauer und des kognitiven Trainings ist als 
eine Funktionseinheit zu verstehen. Zu den motori-
schen Grundeigenschaft en Kraft  und Ausdauer tritt 
also die kognitive Adaption als dritte funktionelle 
Einheit hinzu.

29.2.2   Kraft

Wie    in den Studien von Asmussen (1980), Shepard 
(1987), Larsson et al. (1979), Young/Crowe (1984) 
und anderen nachgewiesen, nehmen mit zuneh-

mendem Alter die Muskelpotenziale damit die 
Kraft verhältnisse ab. Nachweisbar sind daneben 
strukturelle Veränderungen wie die verringerte Sau-
erstoff aufnahme (vgl. Lang/Arnold 1991), eine ver-
minderte Testosteronverfügbarkeit, wodurch Kraft -
minderung und Hypotrophie erklärbar werden, und 
eine Abnahme der weißen Muskelfasern in der Ske-
lettmuskulatur. Der letztgenannte Nachweis bedingt 
die verringerte Bildungsfähigkeit von Milchsäure, 
woraus eine Reduktion der Muskelimpulskraft  re-
sultiert (vgl. Lang/Arnold 1991).

P R A X I S R E L E V A N Z
Richtig durchgeführtes Krafttraining kann die Abnahme 
der schnellen Typ-II-Fasern verhindern (Wilmore/Costill 
2004)

Hinsichtlich präventiver Gesichtspunkte empfi ehlt 
Zimmermann (2000) ein Kraft training mit folgen-
den Maßgaben:
• Submaximale Kraft einsätze
• Kraft ausdauertraining
Gut geeignet sind dynamische Übungen, z. B. ein 
Zirkeltrainings  mit oder ohne Einsatz von Hilfsmit-
teln. Güllich/Schmidtbleicher (1999) empfehlen 
hierzu, die Beanspruchungsintensität bei 50–60 % 
des Wiederholungsmaximums anzusetzen. Weitere 
Trainingsempfehlungen sind:
• Wiederholung/Serie: 25–40 Durchführungen
• Serie: 6–8 Mal pro Muskelgruppe oder Übung
• Regeneration: 30–60 Sekunden
• Impuls/Amplitude: Zügige Kraft entwicklung/

langsame Ausführungsgeschwindigkeit
Während hinsichtlich der Ziele von Kraft training 
die Förderungs- bzw. Überforderungsschwelle, be-
zogen auf die biologischen Alterungsprozesse, kont-
rovers diskutiert wird (vgl. Weidner/Israel 1988; 
Hollmann/Hettinger 2000; Gottlob 2001; Jeschke/
Zeilberger, 2004), ist dagegen unumstritten und 
vielfach belegt, dass auf physiologischer Ebene eine 
überschwellige Reizsetzung notwendig ist, um 
physische Anpassungsprozesse zu aktivieren (vgl. 
Güllich/Schmidtbleicher 1999; Zatsiorsky 2000; 
Gottlob 2001). Dies bedeutet für das Kraft training 
im Alter, dass darauf zu achten ist, die Widerstände 
so zu wählen, dass die Trainierenden diese zu jeder 
Zeit durch die Bewegungsausführung kontrollieren 
können und es dennoch nicht zu übermäßigen Wie-

Kunz_45052.indb   393Kunz_45052.indb   393 21.03.2016   11:31:1921.03.2016   11:31:19



394 29 Training im Alter

29

derholungszahlen kommt (vgl. Gottlob 2001). Wi-
derstände unterhalb 50 % der individuellen Maxi-
mallast erzielen keine großen Eff ekte und sind eher 
dem gymnastischen bzw. kardiovaskulären Bereich 
zuzuordnen (vgl. Güllich/Schmidtbleicher 1999; 
Gottlob 2001, › Kap. 17).

Erwartete Effekte durch ein Kraft-
training

• Reduktion altersbedingter Verletzungen  infolge 
verminderter Geh-, Lauf- und Sprungfähigkeit 
sowie einer geminderten Koordinationsleistung

• Prävention von haltungsbedingten Schäden und 
Beeinträchtigungen

• Senkung des Osteoporoserisikos
• Verkürzte Regenerationsphasen nach Immobili-

tätszyklen
• Reduktion von kardiovaskulären Risikofaktoren 

bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. -Vorschä-
digungen

Zusammenfassend sind die Ziele des Kraft trainings 
(vgl. Buskies/Boeckh-Behrens, 2009):
• Prävention
• Rehabilitation
• Leistungsoptimierung
• Körperanpassung
• Psychische Eff ekte

Beispielübung

Funktionales Training (vgl. de Vreede et al. 2004; 
Faber et al., 2006) 
• Treppensteigen mit unterschiedlichen Schrittva-

rianten, wie z. B. Seitwärts- oder Überkreuz-
schritte

• Die Wirkmechanismen sind z. T. noch ungeklärt, 
jedoch deuten die Ergebnisse auf eine bessere 
Wirkweise im Vergleich zu einem Kraft training.

29.2.3   Schnelligkeit

Die konditionsbestimmenden Eigenschaft en – Aus-
dauer, Kraft  und Schnelligkeit – sind die energetisch 
determinierten motorischen Fähigkeiten (› Kap. 19).

Schnelligkeit  und die Schnelligkeitsausdauer neh-
men schon um das 25. Lebensjahr ab. Da das Schnel-
ligkeitstraining   anaeroben Charakter hat, ist es für 
ältere Menschen und Personen mit eingeschränkter 
Koronarreserve häufi g höchst risikobehaft et. Die 
Schwächung des Band- und Gelenkapparates sowie 
die fortschreitende Abnahme der Muskulatur im hö-
heren Lebensalter steigern zudem die Verletzungs-
gefahr.

Weineck defi niert die motorische Schnelligkeit als 
eine psychisch-kognitiv-koordinativ-konditionelle 
Fähigkeit, welche „genetischen, lern- und entwick-
lungsbedingten, sensorisch-kognitiv-psychischen, neu-
ronalen sowie tendomuskulären und energetischen 
Einfl ussgrößen ausgesetzt ist“ (vgl. Weineck, 2004).

Unter einem Schnelligkeitstraining sind nach 
Schnabel et al. (2008) nachfolgende Punkte zu ver-
stehen:
• „Azyklische Bewegungshandlungen, die mit hoher 

Bewegungsgeschwindigkeit ausgeführt werden 
(z. B. eine Drehung schnell ausführen, schnell ab-
springen)

• Reaktionsprozesse, die in kürzester Zeit ablaufen 
(z. B. auf eine technisch-taktische Aufgabe schnell 
zu reagieren oder sie schnell zu lösen)“ (Schnabel 
et al. 2008).

Dabei wird ein Einsatz von Trainingshilfsmitteln 
mit geringen Widerständen empfohlen. Ein iso-
liertes Schnelligkeitstraining ohne die Komponen-
ten Kraft  und Ausdauer sollte vermieden werden 
(Schnabel et al. 2008; Weineck 2004). Zusammen-
fassend betrachtet ist ein funktional orientiertes 
Training, im Sinne eines Alltagstrainings mit Rou-
tinehandlungen, dem Tempovariations- und -steige-
rungstraining vorzuziehen.

Im Bereich des Seniorenlaufsports   werden dage-
gen Empfehlungen ausgesprochen, das Wettkampf-
training um Komponenten wie schnellkraft orien-
tierte, explosive Kraft übungen zu erweitern (vgl. 
Pöhlitz 2010). Explizit wird ein Schnelligkeits- und 
Schnelligkeitsausdauertraining für Wettkampfdiszi-
plinen von 800–5 000 Metern empfohlen. Dabei ist 
das Training in zwei Abschnitte zu untergliedern. 
Im ersten Teil der Trainingseinheit soll direkt nach 
dem Einlaufen das Schnelligkeitstraining absolviert 
werden.
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Beispielübungen

Schnelligkeitstraining (vgl. Pöhlitz 2010)
• 6–10 mal 20 bis 50 m mit langen Gehpausen, zu-

nächst submaximal, später anteilig 2–5 Läufe 
maximal, aber locker

Das Schnelligkeitsausdauertraining ist eine separa-
te Trainingsoption und sollte nur bei wettkampfer-
probten Läufern durchgeführt werden. Dazu soll im 
Geschwindigkeitsbereich von > 110 % der Leistungs-
zielgeschwindigkeit trainiert werden. Eine ständige 
Rückkopplung zur Wettkampfzeit in Relation zur 
Herz-Kreislauf-Situation sollte dabei beachtet wer-
den, um ein sicheres Training zu gewährleisten.

Kniebeugen
• Kontrollierter schneller Wechsel zwischen Hocke 

und Stand, bei 6–8 Wiederholungen
• Dieses Training kann durch zusätzliche optische 

oder akustische Signale unterstützt durchgeführt 
werden.

Als eine generelle Trainingsempfehlung kann hier 
das Nordic Walking   für Senioren ausgesprochen 
werden, das zum Laufsport eine moderatere Alterna-
tive darstellt. Es wird hierbei ein natürlicher, physio-
logisch diagonaler Bewegungsablauf genutzt, unter 
bewusstem Einsatz von Gehstöcken. Die richtige 
Handhabung vorausgesetzt, wird durch diese Form 
des Gehens eine ganzheitliche, schonende Trainings-
form durchgeführt. Je nach Erfahrungsgrad kann die 
Schnelligkeit der Ausführung, gekoppelt mit der Be-
wegungsamplitude und Frequenz, variiert und suk-
zessive gesteigert werden (vgl. Froböse 2006).

29.2.4   Flexibilität

Flexibilität   als Charakteristikum für die Beweglich-
keit spielt bei den alltäglichen Bewegungen eine gro-
ße Rolle. Bedingt durch das biologische Alter und 
die degenerativen Prozesse im menschlichen Orga-
nismus kommt es bei untrainierten Personen zu ei-
ner Verminderung der Elastizität von Muskulatur, 
Bändern und Sehnen (Geraldes et al. 2008). Ein Zu-
sammenhang zwischen Flexibilität, gesteigerter Ak-
tivität und Lebensqualität kann geschlussfolgert 
werden (Stanziano et al. 2009). Durch spezifi sches 
Training kann im hohen Lebensalter die Beweglich-
keit erfolgreich verbessert werden (› Kap. 18).

Es gilt, die Bereiche der allgemeinen, spezifi schen, 
aktiven und passiven sowie der statischen Flexibili-
tät zu unterscheiden (vgl. Weineck 2004):
• Allgemeine Beweglichkeit ist die Fähigkeit, die 

Wirbelsäule, die Schulter- und Hüft gelenke aus-
reichend zu bewegen. Eine defi nierte Normgröße 
ist nicht klar abgrenzbar.

• Wird das Bewegungsausmaß eines defi nierten 
Gelenks betrachtet, so spricht man in diesem Zu-
sammenhang von der spezifi schen Flexibilität.

• Unter einer aktiven Beweglichkeit wird die Fä-
higkeit verstanden, ein Gelenk unter Kontraktion 
der entsprechenden Muskulatur größtmöglich 
selbstständig zu bewegen.

• Bei der passiven Flexibilität wird die größtmög-
liche Bewegungsamplitude durch externe Reiz-
setzungen (z. B. durch passives Bewegen durch 
einen Th erapeuten oder an einem Gerät) erreicht. 
Es kommt dabei nicht zwingend eine aktive Kon-
traktion der entsprechenden Agonisten zustande.

• Statische Beweglichkeit meint das Halten einer 
Endstellung/Dehnposition/aktuellen Ruhestel-
lung über einen gewissen Zeitraum.

Effekte des Flexibilitätstrainings

Hinsichtlich   der Flexibilität im Alter ist eine ausrei-
chende Beweglichkeit förderlich, um
• Bewegungsvorgänge optimal, ökonomisch und in 

ausreichendem Umfang ausführen zu können,
• Verletzungsrisiken durch Überbeanspruchung 

von Gelenkstrukturen und durch Traumatisie-
rung von Knochenstrukturen, z. B. durch Stürze, 
zu verhindern bzw. minimieren,

• progrediente Reduktionen in den Bewegungsam-
plituden, bedingt durch Verkürzungen der Mus-
kulatur, bis hin zu Versteifungen von Gelenk-
strukturen durch Kontrakturen, zu vermeiden,

• rehabilitative Vorgänge nach eine Ausfallzeit (be-
dingt durch ein Trauma und/oder Operation) zu 
verkürzen,

• hinsichtlich der sozialen Eingebundenheit und 
Teilhabe keine Einschränkungen zu erleben,

• in kognitiven sowie in koordinativen Funktions-
bereichen keine Reduktionen zu erfahren oder 
bezogen auf deren Folgeerscheinungen fi t und 
gesund zu bleiben.
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Kontinuierliches Training kann nach Weineck 
(2004) diese alterungsbedingten Prozesse zwar nicht 
stoppen, jedoch ausreichend verlangsamen. „Die Be-
weglichkeit ist die einzige motorische Hauptbean-
spruchungsform, die bereits im Kindesalter ihren Hö-
hepunkt erreicht und in der Folge bei Nichtschulung 
Verschlechterung erfährt. Aus diesem Grunde sollte 
mit der Beweglichkeitsschulung früh begonnen wer-
den, um die gute kindliche Beweglichkeit im Sinne ei-
nes Erhaltungstrainings bis in das Erwachsenenalter 
hinein zu erhalten“ (Weineck 2004, S. 527). Flexibili-
tät lässt sich bis in das hohe Alter hinein trainieren 
und verbessern.

Beispielübung

Klappsches Kriechen 
• Im Vierfüßlerstand wird rhythmisch wiederkeh-

rend eine Rundrücken- und Hohlkreuzposition 
eingenommen. Dieser Wechsel wird durch eine 
Kreisbahn erreicht, indem der Übende mit Blick 
nach unten nach vorne „eintaucht“, dann Blick 
nach oben Richtung Decke nimmt – „Hohlkreuz-
position“. Anschließend in den „Rundrücken“ 
übergehen und nach hinten Richtung Fersen ab-
setzen. Diesen Zyklus mehrere Male wiederholen.

29.2.5   Koordination

Ein fünft er Baustein   hinsichtlich der motorischen 
Grundeigenschaft en ist die Koordination (› Kap. 
20). Diese ist bedingt durch Bewegungsregulations-
prozesse und zeigt sich in relativ verfestigten und 
generalisiert ablaufenden Bewegungsprozessen (vgl. 
Schnabel et al. 2008). Benötigt wird dieser motori-
sche Baustein, um koordinativen Anforderungen im 
täglichen Leben gerecht zu werden. Ein abgestimm-
tes Zusammenspiel von umweltspezifi schen Ein-
fl ussfaktoren und körperlichen Gegebenheiten im 
Sinne einer zielgesteuerten Prozessoptimierung ist 
notwendig. Koordinative Fähigkeiten werden nach 
Puta et al. (2011) unterschieden in:  
• Fähigkeiten der Sensorik:

– Diff erenzierungsfähigkeit
– Wahrnehmungsfähigkeit
– Antizipationsfähigkeit

– Entscheidungsfähigkeit
– Speicherungsfähigkeit

• Fähigkeiten der Motorik:
– Kombinationsfähigkeit
– Rhythmisierungsfähigkeit
– Ausdrucksfähigkeit
– Reaktionsfähigkeit

Diese Aufl istung lässt sich nach anderen Autoren (vgl. 
Schnabel et al. 2008; Hirtz et al. 2000 u. a.) ergänzen. 
So werden weitere Charakteristika, wie sporttechni-
sche Fähigkeiten, Bewegungspropriozeption, Trans-
ferfähigkeiten, Fähigkeitsrückkopplungen, Orientie-
rungsfähigkeit, Gleichgewichtsfähigkeit etc. ergän-
zend genannt.

Ein wichtiger Fokus liegt dabei auf dem hand-
lungsorientierten Training    (Krampe et al. 2003). 
Koordination wird im täglichen Leben in vielfacher 
Weise benötigt. Diese muss sich den Bedürfnissen 
immer wieder orientierend anpassen. Ein spezifi -
sches separates Training ist daher kaum realisierbar. 
Koordinationsübungen lassen sich aber gut in ande-
re Trainingsformen integrieren. Nicht nur die indi-
viduellen physischen Voraussetzungen sind in dem 
Förderungsprozess dienlich, sondern eine stetige 
Rückkopplung zu den aktuellen umweltspezifi schen 
Gegebenheiten ist notwendig (vgl. Neumaier 1999).

„Unter Koordination wird das dynamische, nicht-
lineare Zusammenspiel zwischen den körperlichen 
Subsystemen und der Umwelt in Zusammenhang mit 
der Aufgabenanforderung verstanden“ (Freiberger 
2001). Hollmann und Hettinger defi nieren Koordi-
nation wie folgt: „Wir verstehen unter Koordination 
das Zusammenwirken von Zentralnervensystem und 
Skelettmuskulatur innerhalb eines Bewegungsab-
laufs“ (Hollmann/Hettinger 2000).

Wichtig beim Training ist ein ausgeruhter, er-
holter Grundzustand des Körpers. Eine Vorausset-
zung hinsichtlich eff ektiven Trainings besteht in 
dem geordneten Zusammenspiel der betreff enden 
Hirnareale, des Nervensystems und der benötigten 
Muskulatur. Dies gelingt bei einer guten physischen 
Verfassung besser als im ermüdeten Zustand. Ist der 
Körper ermüdet, so stört dies die Bewegungsausfüh-
rung und den Lernprozess für neue oder noch nicht 
vollständig automatisierte Bewegungsabläufe (vgl. 
Bizzini 2000; Laube 2008). Hinsichtlich der Trai-
ningsintensität und des Trainingsumfangs bedeutet 
dies, dass als Paramater die Qualität der ausgeführ-
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ten Bewegungen refl ektiert wird. Sind Abweichun-
gen von einer korrekten Bewegungsausführung er-
kennbar, sollte ein Koordinationstraining umge-
stellt, adaptiert oder abgebrochen werden (vgl. Lau-
be 2008). Als Steuerungsmechanismus hinsichtlich 
einer optimal gewählten Trainingsgestaltung kann 
der sogenannte Koordinations-Anforderungs-
Regler (KAR)  genutzt werden. Nach diesem Modell 
sollte ein geeignetes Koordinationstraining hinsicht-
lich nachfolgender Steuerungsmechanismen ge-
wählt werden (vgl. Neumaier, 2006):
• Optische Reize
• Akustische Reize
• Taktile Reize
• Kinästhetische Reize
• Vestibuläre Reize
Daneben bestimmen Druckanforderungen die Trai-
ningsgegebenheiten, wie:
• Präzisionsdruck
• Zeitdruck
• Komplexitätsdruck (beinhaltet: Simultankoordi-

nation, Sukzessivkoordination und Muskelaus-
wahl)

• Situationsdruck (bestehend aus: Situationsvaria-
bilität und Situationskomplexität)

• Belastungsdruck (Physische und psychische Be-
anspruchung)

Beispielübung

Seiltänzergang 
• Ein handelsübliches Seil auf den Boden auslegen. 

Anschließend soll versucht werden, auf diesem 
alternierend vorwärts und rückwärts zu gehen.

• Diese Übung kann koordinativ variiert werden, 
indem bei den Durchgängen die Augen geöff net/
geschlossen sind oder mit/ohne akustische Un-
terstützung gearbeitet wird. Das Seil könnte zur 
Steigerung der vestibulären Komponente zusätz-
lich auf einem labilen Untergrund (z. B. einer De-
cke) platziert werden.

P R A X I S R E L E V A N Z
Die Fähigkeit, den Körper effektiv zu trainieren, besteht 
bis ins hohe Alter. Die Komponenten Ausdauer, Kogni-
tion, Kraft, Schnelligkeit, Flexibilität und Koordination 
können ein Leben lang nahezu relativ gleich gut trainiert

werden. Die absoluten Trainingsergebnisse werden da-
bei selbstverständlich mit zunehmendem Alter ab dem 
physiologisch besten Alter geringer. Durch ein Ausdauer-
training sind klare Effekte im Herz-Kreislauf-System 
nachweisbar. Ein Krafttraining sollte mit dynamischen 
Übungen kombiniert werden. Schnelligkeit wird anhand 
von azyklischen Bewegungen und Reaktionstraining ge-
übt. Flexibilität ist der Garant für ausreichende Beweg-
lichkeit im Alter. Koordination ist eng mit Kognition ver-
knüpft und sollte handlungsorientiert trainiert werden, 
um sichere Alltagsbewältigungen zu ermöglichen.

29.3   Empfehlungen und 
Programme für Hochbetagte

Ausgehend vom demografi schen    Wandel ist von ei-
ner deutlichen Zunahme des Bevölkerungsanteils 
der hochbetagten Personen auszugehen. Experten 
gehen derzeit davon aus, dass jede zweite Frau, wel-
che nach 1969 geboren ist, 100 Jahre und älter wird 
(vgl. Winkler et al. 2007). Im Jahre 2020 werden in 
Deutschland Schätzungen zufolge ca. 7 % der Bevöl-
kerung, 2050 ca. 13 % der Bevölkerung, also etwa je-
der Achte, über 80 Jahre alt sein (BiB 2015).

Der sich einstellende Wandel in der Gesellschaft  
ist erkannt, ebenso die damit stetig wachsenden 
Kosten im Gesundheitswesen, bedingt durch die Zu-
nahme an altersbedingten Erkrankungen und deren 
Folgen. Die Gesundheit bis ins hohe Lebensalter hi-
nein zu erhalten und bis zum Lebensende zu för-
dern, ist ein primäres Ziel. Zu diesem Teilgebiet der 
geriatrischen Medizin bzw. zu entsprechenden Trai-
ningsoptionen und Programmen gibt es nach der-
zeitigem Stand noch sehr wenige Angebote. Nach-
folgend werden drei existente Verfahren bzw. Er-
kenntnisse aus Studien dargelegt.

Eine interessante Studie hinsichtlich der Trai-
ningsoptionen bis in das hohe Alter wurde durch 
Fiatrone et al. 1990 mit 10 Probanden durchgeführt. 
Dabei wurde durch ein intensives Maximalkraft trai-
ning über einen Zeitraum von acht Wochen nachge-
wiesen, dass auch im hohen Alter (der Durchschnitt 
in der Studie lag bei 91 ± 1 Jahr) ein Kraft zuwachs in 
der Muskulatur erreicht werden kann. Die konkre-
ten Ergebnisse wiesen einen Kraft zuwachs von 
174 % bei einer Muskelquerschnittszunahme von 
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