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1. Zusammenfassung 

Problemstellung: Die rapide Alterung der Bevölkerung bedingt eine 

Bedeutungszunahme des altersbedingten Muskelabbaus (Sarkopenie) und dessen 

Folgen für die Gesellschaft. Die neue europäische Consensus-Definition der Sarkopenie 

durch die EWGSOP2 im Jahr 2019 gibt keine Empfehlung, welche Trainingsart zur 

Prävention der Sarkopenie am effektivsten ist. Ziel dieser Publikation ist es, die 

Effektstärken unterschiedlicher körperlicher Interventionen auf die Bein- und 

Handgriffkraft zu untersuchen und eine Empfehlung für die richtige 

Trainingsausgestaltung zur Prävention der Sarkopenie zugeben.  

Methoden: Es wurde eine systematische Literaturrecherche nach relevanten 

Publikationen in der PubMed-Datenbank bis Mai 2020 durchgeführt. Die verfügbare 

Literatur zum Thema mit Trainingsinterventionen und deren Auswirkungen auf die 

Muskelkraft von älteren Menschen wurde bewertet und nach vordefinierten Ein- und 

Ausschlusskriterien selektiert. Die Tests aus den EWGSOP2-Kriterien zur Erfassung der 

Bein- oder Handgriffkraft wurden als Zielparameter festgelegt. Zum Vergleich der 

Effektstärken der unterschiedlichen Interventionen wurden die SMD-Werte der Studien 

berechnet, gepoolte Analysen mit dem „random effects model“ durchgeführt und die 

unterschiedlichen Interventionen mittels Student´s t-Test oder ANOVA auf 

Gruppenunterschiede untersucht. Die statistischen Tests wurden mit dem 

Statistikprogramm R gerechnet.  

Ergebnisse: Es wurden initial 1543 Studien identifiziert, von welchen 32 Studien (2052 

Teilnehmern, 74.4% Frauen, Durchschnittsalter von 66.1 bis 84.9 Jahre) in diese 

Übersichtsarbeit eingeschlossen worden sind. Die Gesamteffektgrößen von 

Trainingsinterventionen auf die Beinkraft (SMD 1.06, 95%-Konfidenzintervall 0.7159 bis 

1.4060, p <0.0001) und auf die Handgriffkraft (SMD -0.37, 95%-Konfidenzintervall -0.522 

bis -0.2261, p <0.0001) waren statistisch signifikant und zeigen somit die generelle 

Wirksamkeit von Trainingsinterventionen zur Prävention von altersbedingtem 

Muskelabbau. Allerdings gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

mittleren Effektstärken der einzelnen Trainingsarten (p >0.05). Für die Beinkraft zeigte 

sich die Tendenz, dass mehr Trainingskomponenten in einem Trainingsprogramm mit 

einer höheren Effektstärke einhergehen als reines Krafttraining (SMD-Werte 1.12 vs 

0.63). 
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Diskussion: Diese Arbeit weist die generelle Wirksamkeit von Trainingsinterventionen 

zur Prävention von altersbedingtem Muskelabbau nach. Eindeutige Beweise für die 

Überlegenheit einer speziellen Trainingsart oder -kombination konnten allerdings nicht 

erbracht werden. Die Messung der Handgriffkraft als alleiniger Outcome Parameter nach 

Trainingsintervention sollte mit Vorsicht betrachtet werden. Zusätzliche qualitativ 

hochwertige Studien zu dieser Thematik sind erforderlich, um eine abschließende 

Empfehlung geben zu können. 

Schlüsselwörter: Sarkopenie, ältere Menschen (ab 65J.), Prävention, 

Trainingsintervention, körperliche Aktivität, RCT, Muskelkraft 
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2. Einleitung 

2.1  Demographischer Wandel 

Der demographische Wandel führt zu einer rapiden Alterung der Bevölkerung, so kommt 

es weltweit zu einer Verdopplung der Übersechzigjährigen von 11% auf 22% im Zeitraum 

von 2000 bis 2050. Besonders Europa ist von einer Veränderung der Altersstruktur der 

Gesellschaft betroffen, sodass im Jahr 2050 die Gruppe der Übersechzigjährigen einen 

Anteil von 33% an der europäischen Gesellschaft ausmachen wird.1 Auch in 

Deutschland wird sich der Anstieg der Menschen über 65 Jahre als Folge des 

demographischen Wandels zunehmend als gesellschaftliches und medizinisches 

Problem darstellen. So war die Gruppe der Überfünfundsechzigjährigen in Deutschland 

bereits 2017 mit einem Anteil von 21.4% an der Gesamtbevölkerung eine stark 

wachsende und die einzig zunehmende Altersgruppe.2 Nach einer Prognose des 

Statistischen Bundesamts (2015) soll es im Zeitraum von 2013 bis 2030 in Deutschland 

zu einem Anstieg des Bevölkerungsanteils der Übersechzigjährigen von 27% auf 35% 

kommen.3 Diese Entwicklung der Altersstruktur wird in den kommenden Jahren noch 

drastischer voranschreiten und das Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen 

stellen. 

Der Alterungsprozess ist mit negativen Folgen wie einem Autonomieverlust, einer 

Einschränkung der gesellschaftlichen Teilhabe und einer reduzierten räumlichen 

Mobilität verbunden.4,5 Zudem kommt es mit zunehmendem Alter zu einem kontinuierlich 

fortschreitenden Verlust der Muskelmasse, die auf einer Atrophie und dem Untergang 

von Muskelfasern zurückzuführen ist. Die einhergehende Verringerung der 

Muskelqualität bedingt durch den bindegewebigen Umbau und die Verfettung der 

Muskulatur zusammen mit dem Verlust motorischer Einheiten führen letztlich zu einer 

Abnahme der Muskelkraft und der körperlichen Leistungsfähigkeit mit dem Alter.6 Diese 

Prozesse spiegeln sich in dem Krankheitsbild der Sarkopenie wider, welche als 

Fachbegriff für den altersbedingten Muskelabbau erstmals 1989 von Rosenberg 

vorgeschlagen worden ist.7  

2.2 Präventionsgesetz 

Das Präventionsgesetz (PrävG) von 2015 schaffte in Deutschland die rechtlichen 

Rahmenbedingungen für die Etablierung eines landesweiten Präventionsprogramms. 

„Gesundes Altern“ wurde explizit als Gesundheitsziel festgelegt und es wurde eine 

Grundlage geschaffen, um Maßnahmen zur Prävention von altersbedingtem 

Muskelabbau gezielt verordnen zu können (§20 SGB V).8 Hiermit wurde den 
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behandelnden Ärzten die Möglichkeit gegeben, aktiv mittels Verschreibung von 

körperlichen Interventionsprogrammen dem körperlichen Abbau im Alter 

entgegenzuwirken.  

Aktuelle Daten zu den Gesundheitskosten, welche durch das Krankheitsbild der 

Sarkopenie entstehen, liegen für Europa und Deutschland nicht vor, allerdings gibt es 

Berechnungen aus den Vereinigten Staaten von Amerika (USA). Nach Schätzungen von 

Janssen et al. (2004) betrugen die direkten Kosten einer Sarkopenie für die USA im Jahr 

2000 18.5 Milliarden US-Dollar und machten somit 1.5% der gesamten 

Gesundheitsausgaben für dieses Jahr aus.9 Ursächlich für die vermehrten Kosten sind 

neben einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine Krankenhauseinweisung und -

aufenthalte, welche mit doppelt so hohen Kosten für Patienten mit Sarkopenie im 

Vergleich zu Patienten ohne Sarkopenie einhergehen, auch erhöhte Ausgaben für die 

häusliche Gesundheitsversorgung und vermehrte Pflegeheimeinweisungen.10-12 Die 

indirekten Kosten der Sarkopenie durch Produktivitätsverlust, verminderte 

Lebensqualität und psychische Probleme wurden bis jetzt noch nicht berücksichtigt und 

weder für die USA noch für Europa oder Deutschland quantifiziert.12  

2.3 Sarkopenie-Definition und Epidemiologie 

Das Krankheitsbild der Sarkopenie wurde 2010 in Europa von der Europäischen 

Arbeitsgruppe für Sarkopenie bei älteren Menschen (EWGSOP) genauer beschrieben 

und in Form eines Konsenspapier veröffentlicht. Die Sarkopenie wurde als ein Syndrom 

definiert, das durch einen fortschreitenden Verlust der Skelettmuskelmasse und –kraft 

und einem daraus resultierenden erhöhten Risiko für negative gesundheitliche Folgen 

gekennzeichnet ist.13 Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer immer stärkeren 

Abnahme der Muskelmasse, welche mit Beginn des 70. Lebensjahrs zu einem Verlust 

von 15% der Gesamtmuskelmasse pro Dekade führen kann.14 Die damit einhergehende 

Abnahme der Muskelkraft mit dem Alter ist in Abbildung (Abb.) 1 dargestellt. 

In den letzten Jahren sind zunehmend Erkenntnisse zur Prävalenz der Sarkopenie in der 

Bevölkerung gewonnen worden. So kommen Cruz-Jentoft et al. (2014) in ihrer 

systematischen Übersichtsarbeit nach den EWGSOP-Kriterien auf Prävalenz-Werte von 

1-29% in der Gesamtbevölkerung und 14-33% in Langzeitpflegeeinrichtungen 

weltweit.15 Diese Prävalenzen bestätigen Papadopoulou et al. (2020) in ihrer 

großangelegten Übersichtsarbeit, wobei sie präzisere Werte für bestimmte Populationen 

herausfanden: 9-11% in der Gesamtbevölkerung, 31-51% in Pflegeeinrichtungen und 

23-24% in Krankenhäusern.16   
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Es konnte gezeigt werden, dass die Sarkopenie in Verbindung mit Osteoporose17 und 

Fettleibigkeit18 sowie internistischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 219,  

Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung und  Nierenversagen steht.20 

Des Weiteren ist die Sarkopenie durch eine Abnahme der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität17,21 und einer Zunahme des Mortalitätsrisikos gekennzeichnet.18,22 

Außerdem ist die Abnahme der Muskelkraft eine wichtige Komponente des 

zunehmenden Verlustes der unabhängigen Lebensführung mit dem Alter. Zur Erfassung 

der Unabhängigkeit im Alter sind die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADLs) definiert 

worden. Der Grad der Beeinträchtigung wird anhand der Schwierigkeiten bei der 

Ausführung der ADLs beurteilt.23 Es konnte gezeigt werden, dass aus einem höheren 

Ausgangswert bei der Muskelkraft eine Schutzreserve gegen die vorzeitige 

Einschränkung von ADLs resultiert und somit eine längere unabhängige Lebensführung 

im Alter ermöglicht wird.24,25 Folglich gelten der altersbedingte Muskelabbau und dessen 

Folgen heutzutage als zentrales Problem der alternden Gesellschaft.26 

 

Abbildung 1: Veränderung der Muskelkraft mit dem Alter modifiziert nach EWGSOP2.27 
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2.4 Ätiologie der Sarkopenie 

Die Sarkopenie wird nach Art der Entstehung in eine primäre und eine sekundäre Form 

eingeteilt. Die primäre Form, auch als altersabhängige Form bezeichnet, ist so definiert, 

dass außer dem Alter keine weiteren Ursachen für den Muskelabbau erkennbar sind. 

Die sekundäre Form wird weiter unterteilt in eine krankheits-, bewegungs- und 

ernährungsabhängige Form.13 Die Ätiologie der Sarkopenie ist meist multifaktoriell, 

daher liegt das Augenmerk mehr auf der Prävention von möglichen Risikofaktoren als in 

der klaren ätiologischen Zuordnung der Entstehung. Es werden folgende Risikofaktoren 

für die Entstehung einer Sarkopenie diskutiert:13,28  

(1) Körperliche Inaktivität 

(2) Immobilisation 

(3) Verlust von alpha-Motoneuronen  

(4) Kachexie 

(5) Mangelernährung  

(6) Malabsorption 

(7) Komorbiditäten  

(8) Medikamente 

(9) Hormonelle Störungen (Insulinresistenz, Schilddrüsenfunktionsstörungen, 

Testosteron-, Östrogen- und Wachstumshormon-Mangel) 

2.5 Diagnosekriterien und Schweregradeinteilung der Sarkopenie 

Eine Sarkopenie wird nach dem neuen EWGSOP2-Konsenspapier anhand der drei 

folgenden Kriterien diagnostiziert:27  

(1) Abnahme der Muskelmasse 

(2) Verminderte Muskelkraft 

(3) Reduzierte körperliche Leistungsfähigkeit 

Die Klassifikation der Sarkopenie enthält drei aufeinanderfolgende Stadien:27  

(1) Mögliche Sarkopenie, bei welcher nur die Muskelkraft vermindert ist;  

(2) Nachgewiesene Sarkopenie, wenn zusätzlich eine verminderte Muskelqualität 

oder -quantität vorliegt;  

(3) Schwere Sarkopenie, wenn alle drei Diagnosekriterien erfüllt sind, demnach 

bestimmt die körperliche Leistungsfähigkeit den Schweregrad der Sarkopenie.  

Im Jahr 2018 ist die Sarkopenie in die Internationale statistische Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) aufgenommen worden. Die 

ICD ist das wichtigste weltweit anerkannte Klassifikationssystem für medizinische 

Diagnosen und wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Die 

Sarkopenie (M62.84) ist im ICD10-Kapitel XIII für Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindegewebes in die Untergruppe der Muskelkrankheiten (M60-M63) 

eingegliedert worden.29,30 Parallel hierzu überarbeitete die EWGSOP2 Anfang 2018 die 
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europäischen Konsensus-Definition der Sarkopenie von 2010 und aktualisierte sie um 

wissenschaftliche und klinische Erkenntnisse der letzten Jahre. Es wurde ein klinischer 

Leitfaden (Find-Assess-Confirm-Severity oder F-A-C-S) mit klarer Struktur für 

Screening, Diagnostik, Diagnosesicherung und Quantifizierung des Schweregrads einer 

Sarkopenie vorgeben (siehe Abb. 2).27 Neu ist vor allem, dass die Muskelkraft, bedingt 

durch die einfache Messbarkeit und die Zuverlässigkeit als Maß der Muskelfunktion, als 

primärer Parameter für die Sarkopenie-Diagnostik festgelegt wurde.27 Außerdem konnte 

gezeigt werden, dass eine reduzierte Muskelkraft besser zur Vorhersage unerwünschter 

Ereignisse geeignet ist als eine verminderte Muskelmasse.31,32   
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Abbildung 2: Klinischer Leitfaden zur Diagnostik einer Sarkopenie modifiziert nach 
EWGSOP2.27 BIA Bioelectrical impedance analysis, CT Computertomographie, DXA Dual-
energy X-ray absorptiometry, m Meter, MRT Magnetresonanztomographie, SARC-F 
Fragebogen zum Screening einer Sarkopenie, SSPB Short Physical Performance Battery, 
TUG Timed Up and Go test  
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2.6 Diagnostika der Muskelkraft 

In dem neuen EWGSOP2-Konsenspapier wurden klare Grenzwerte zur Erfassung einer 

verminderten Muskelkraft mittels klinischer Tests festgelegt. Der Chair Rise Test wird, 

neben der Verwendung der Handgriffkraftmessung, ebenfalls zur Erfassung der 

Muskelkraft empfohlen. Der Grenzwert wurde für den Chair Rise Test auf fünf 

Aufstehversuchen in mehr als 15 Sekunden zum Nachweis einer verminderten 

Muskelkraft bei Männern im Sinne der Sarkopenie-Definition festgelegt. Ein Grenzwert 

für Frauen wurde noch nicht definiert. Bei der Handgriffkraftmessung gelten Grenzwerte 

für eine nachweislich verminderte Muskelkraft von <16 Kilogramm (kg) für Frauen und 

<27kg für Männer (siehe Abb. 3). Auch Tests und deren Grenzwerte zur Erfassung einer 

verminderten Muskelmasse und einer reduzierten körperlichen Leistungsfähigkeit sind 

definiert worden. Zur Messung der Muskelmasse werden die Dual-energy X-ray 

Absorptiometry (DXA), die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), die 

Computertomographie (CT) oder die Magnetresonanztomographie (MRT) empfohlen. 

Zur Testung der körperlichen Leistungsfähigkeit wird neben der Messung der 

Ganggeschwindigkeit auch auf die Short Physical Performance Battery (SPPB), den 

Timed-Up-and-Go Test (TUG) und den 400-m Lauf verwiesen (siehe Abb. 3).27  

Der Chair Rise Test33,34 und die Handgriffkraftmessung32 sind standardisierte 

Diagnostika zur Erfassung der Muskelkraft in der klinischen Praxis und 

Schlüsselbestandteile bei der Diagnosestellung einer Sarkopenie nach den EWGSOP2-

Kriterien (siehe Abb. 2). Für beide Testverfahren ist nachgewiesen worden, dass die 

Testergebnisse die Muskelkraft des Ober- beziehungsweise Unterkörpers wiedergeben 

und mit der globalen Muskelkraft korrelieren.33,35 Für den Chair Rise Test sind eine 

exzellente Test-Retest-Reliabilität (r= 0.84-0.90), eine exzellente Interrater-Reliabilität 

(r= 0.95) und eine exzellente Kriteriumsvalidität (r= 0.77) nachgewiesen worden.33 Die 

Messung der Handgriffkraft zeichnet sich neben einer exzellenten Test-Retest-

Reliabilität (Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC)= 0.954)36 und Interrater-

Reliabilität (ICC= 0.996)37 auch durch eine exzellente Übereinstimmungsvalidität (ICC= 

0.9994-0.9998) aus.38 Daher eignen sich beide Tests als Surrogat Parameter für die 

globale Muskelkraft von Patienten und wurden folglich als primäre Testverfahren für die 

klinische Diagnostik einer möglichen Sarkopenie festgelegt.27 
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Abbildung 3: Grenzwerte für die Sarkopenie-Diagnostik modifiziert nach EWGSOP2.27 ASM appendicular skeletal muscle mass, EWGSOP2 
European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, kg Kilogramm, m Meter, s Sekunde, m/s Meter pro Sekunde, SSPB Short Physical 
Performance Battery, TUG Timed Up and Go test
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2.7 Therapie des altersbedingten Muskelabbaus 

In dem EWGSOP2-Konsenspapier sind keine klaren Empfehlungen enthalten, welche 

Art von Trainingsintervention zur Prävention von altersbedingtem Muskelabbau und zum 

Erhalt der Muskelkraft und der körperlichen Leistungsfähigkeit im Alter am effektivsten 

ist. Außerdem bleibt unklar, welche Tests am empfindlichsten auf eine Sarkopenie-

Behandlung ansprechen und somit am besten geeignet sind, um den Erfolg einer 

Trainingsintervention bei altersbedingtem Muskelabbau nachzuweisen.27  

Dass körperliches Training bei älteren Menschen sinnvoll ist und Muskeln bis ins hohe 

Alter anpassungsfähig bleiben und es bei entsprechendem Trainingsreiz zu einem 

Zuwachs an Muskelmasse, -kraft und körperlicher Leistungsfähigkeit kommt, ist 

mehrfach nachgewiesen worden.39-41 Auch konnte gezeigt werden, dass sich 

Trainingsgewohnheiten im mittleren Alter (25-50 Jahre), unabhängig von der Art des 

Trainings, positiv auf die körperliche Leistung und Muskelkraft im Alter auswirken und 

somit zur Prävention des altersbedingten Muskelabbaus beitragen könnten.42  

Das „American College of Sports Medicine“ bestätigte 2011 die erstmals 2004 

veröffentlichten Empfehlungen, dass körperliche Aktivität bei älteren Menschen mehrere 

Komponenten umfassen und neben der Muskelkraft auch das Gleichgewicht, die 

Beweglichkeit und die kardiovaskuläre Ausdauer trainieren sollte.43-45 Für Deutschland 

haben Fuzeki et al. (2017) nationale Bewegungsempfehlungen für Erwachsene und 

ältere Erwachsene herausgegeben und verweisen ebenfalls auf die multifaktorielle 

Ausgestaltung von körperlicher Beanspruchung zum Erreichen des maximalen 

gesundheitlichen Benefits.46 

2.8 Aktueller Stand der Forschung 

In der Vergangenheit lag das Augenmerk sowohl in der Forschung als auch im klinischen 

Alltag vermehrt auf Krafttraining als Interventionsart zur Prävention von altersbedingtem 

Muskelabbau. In der Cochrane Übersichtsarbeit von Liu und Latham (2009) wurden 121 

Studien mit mehr als 6.700 Teilnehmern eingeschlossen, die ausschließlich 

Interventionsgruppen mit progressivem Krafttraining enthielten. Auch wenn diese zu 

dem Schluss kommt, dass Krafttraining wirksam zur Verbesserung der körperlichen 

Funktionsfähigkeit und Muskelkraft älterer Menschen ist, berücksichtigt sie nicht, 

inwieweit andere Trainingsinterventionen gleichwertig beziehungsweise überlegen sein 

könnten.47 Auch in systematischen Übersichtsarbeiten zu sarkopenischen 

Probandenkollektiven wurden größtenteils Krafttrainingsinterventionen berücksichtigt 
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und es wurden keine Vergleiche zu anderen Trainingsformen durchgeführt.15,48 Somit 

bleibt unklar, ob andere Trainingsinterventionen bei alten Menschen mit oder ohne 

diagnostizierte Sarkopenie zum Erhalt der Muskelkraft und zur Prävention des 

voranschreitenden altersbedingten Muskelabbaus gleichwertig oder wirksamer sind.   

Während in der Consensus-Definition der EWGSOP von 2010 noch die Muskelmasse 

der primäre Indikator für eine altersbedingte Sarkopenie war, wurde 2019 in der 

überarbeiteten Consensus-Definition zum altersbedingten Muskelabbau (Sarkopenie) 

die Abnahme der Muskelkraft als primärer Indikator für die Sarkopenie festgelegt. Als 

diagnostisches Verfahren für die Objektivierung einer Abnahme der Muskelkraft kann –

analog zur ersten Definition von 2010 - eine Messung der Handgriffkraft mittels 

Handgriffkraft-Dynamometer verwendet werden. Seit 2019 wird auch eine Messung der 

Beinkraft mittels Chair-Rise-Tests empfohlen. Die Normwerte für die Handgriffkraft 

wurden von der Consensus-Gruppe von <30 kg für Männer und <20 kg für Frauen im 

Jahr 2010 auf <27 kg beziehungsweise <16 kg im Jahr 2019 korrigiert. Für die Beinkraft 

wurde erst 2019 ein Grenzwert ausschließlich für Männer von über 15 Sekunden für fünf 

Aufstehversuche festgelegt.13,27  

In Studien konnte gezeigt werden, dass bestimmte Muskelgruppen unterschiedlich stark 

von einer altersbedingten Kraftabnahme betroffen sind, wobei die Arm- und 

Beinmuskulatur als besonders betroffene Areale identifiziert wurden 49,50. Grund für die 

altersbedingte Abnahme der Handgriffkraft sind laut Studien altersbedingte neuronale 

Veränderungen im Bereich der alpha-Motoneurone, während die Reduktion der 

Beinkraft im Alter eher auf muskuläre Degenerationsprozesse zurückzuführen ist.51,52 

Unklar ist, ob die beiden diagnostischen Sarkopenie-Parameter gleichermaßen auf 

körperliche Aktivität ansprechen oder ob möglicherweise einer der beiden Parameter 

sensibler auf Trainingsreize reagiert. Die vorliegende Studie untersucht daher die 

Effektivität von unterschiedlichen Arten des körperlichen Trainings auf die Bein- und 

Handgriffkraft. 
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2.9 Fragestellungen und Zielsetzung der Arbeit 

Ziel dieser Publikation ist es (1) die Effektivität unterschiedlicher körperlicher 

Interventionen gemessen mit Hilfe der oben beschriebenen diagnostischen 

Testverfahren zur Bein- und Handgriffkraft zur Prävention des altersbedingten 

Muskelabbaus zu untersuchen und (2) die Effektivität dieser körperlichen Interventionen 

gegenüberzustellen, um der Fragestellung nach eine gegebenenfalls überlegene 

Interventionsform nachzuweisen. Hierfür wurde eine systematische Literaturrecherche 

in der PubMed-Datenbank durchgeführt. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Literaturrecherche 

Zur Beantwortung der Fragestellungen der vorliegenden Arbeit wurde eine 

systematische Literaturrecherche zur Identifikation aller relevanten Publikationen 

durchgeführt. Diese erfolgte in der PubMed-Datenbank und berücksichtigte sämtliche 

Literatur im Zeitraum von Januar 2000 bis Mai 2020, um die aktuelle Studienlage 

darzustellen. Es wurde nach dem PICOS-Ansatz (Teilnehmer, Interventionen, 

Vergleichsintervention, Ergebnisse und Studiendesign) vorgegangen und anhand 

dessen zu Beginn der Literaturrecherche die Fragestellung dieser Arbeit in Suchbegriffe 

und Schlagworte umgewandelt.53 Der PICOS-Ansatz stellt einen akzeptierten Standard 

in der evidenzbasierten Medizin dar, um Ergebnisse einer klinischen Fragestellung 

übersichtlich darzustellen.54 So wurde als Zielpopulation (P) Menschen über 65 Jahre 

festgelegt, wofür die Schlagworte „elderly“ und „older age” ausgewählt wurden. Die 

Studienteilnehmer sollten eine Form der Trainingsintervention (I) erhalten haben, hierfür 

wurden neben den Suchbegriffen „exercise intervention” und “physical exercise” auch 

der Medical Subject Headings (MeSH) Term „exercise therapy" verwendet. Außerdem 

sollte in allen Studien eine Kontrollgruppe ohne Intervention vorhanden sein (C). Als 

Zielgrößen galten die Veränderung der Muskelkraft und der körperlichen 

Leistungsfähigkeit, welche über Schlagworte wie „gait speed”, „leg strength” „arm 

strength”, „physical mobility”, „muscular atrophy (MeSH Terms)” oder „muscle strength 

(MeSH Terms)” definiert wurden. Die Zielparameter wurden über den Studienverlauf mit 

Hilfe von Testverfahren zur Bestimmung der Bein- und Handgriffkraft gemessen (O). In 

diese Übersichtsarbeit wurden neben randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) auch 

kontrollierte klinische Studien (CCT) eingeschlossen (S). Die zusätzlichen Schlagworte 

für die jeweiligen Studienkollektive zur Beinkraft und zur Handgriffkraft werden unten 

beschrieben.  

Die vollständigen Schlüsselwörter-Kombinationen sind im Anhang dargestellt. Bei der 

systematischen Literaturrecherche in der PubMed-Datenbank sind 1543 Studien erfasst 

worden. 

Um aus dem Gesamtstudienkollektiv alle Studien zu selektieren, welche den Einfluss 

von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft untersucht haben, wurde als zusätzlicher 

Suchbegriff zu den oben beschriebenen Hauptsuchbegriffen „AND ("chair rise" OR "5-

Times-Chair-Rise-Test" OR "30-s chair stand")” angewandt. Zur Identifikation 

zusätzlicher Studien wurden die Referenzlisten relevanter Übersichtsartikel55,56 
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durchsucht sowie mittels Vorwärts- und Rückwärtssuche jeder potenziell relevante 

Artikel eingeschlossen. Diese manuelle Suche erfolgte ebenfalls in der PubMed-

Datenbank. Zuletzt wurde die Filter-Funktion für „Controlled Clinical Trial“ und 

„Randomized Controlled Trial“ angewandt und danach die verbliebenen Studien anhand 

ihrer Volltexte nach den unten beschrieben Einschluss- und Ausschlusskriterien auf ihre 

Eignung geprüft (siehe Abb. 4). 



 

 

24 
 

Abbildung 4: PRISMA-Flussdiagramm für die Literaturrecherche zur Beinkraft modifiziert 
nach PRISMA-Statement.54 KG Kontrollgruppe, n Anzahl  
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Zum Erfassen aller Studien mit Effekten auf die Handgriffkraft, wurde als zusätzlicher 

Suchbegriff zu den Hauptsuchbegriffen „AND ("handgrip test" OR "grip strength" OR 

"handgrip")“ angewandt. Um weitere relevante Studien zu identifizieren, wurden 

anschließend die Referenzlisten wichtiger Übersichtsarbeiten48,57 durchsucht sowie eine 

Vorwärts- und Rückwärtssuche in der PubMed-Datenbank durchgeführt. Nach 

Anwendung des „Controlled Clinical Trial“- und des „Randomized Controlled Trial“-Filters 

wurden die verbliebenen Studien anhand ihrer Volltexte und den unten beschriebenen 

Kriterien auf ihre Eignung geprüft (siehe Abb. 5).  

Der Erstellungsprozess der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit orientierte 

sich an der Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA)-Erklärung. Die Literaturrecherchen-Diagramme sind in den Abbildungen 4 

und 5 als PRISMA-Flussdiagramme dargestellt. Die PRISMA-Erklärung enthält einen 

Leitfaden, um den Erstellungsprozess eines Flussdiagramms zu erleichtern und das 

Berichten von Meta-Analysen und systematischen Übersichtsarbeiten zu 

verbessern.53,54   
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Abbildung 5: PRISMA-Flussdiagramm für die Literaturrecherche zur Handgriffkraft 
modifiziert nach PRISMA-Statement.54 KG Kontrollgruppe, M. Morbus, n Anzahl, Z. n. 
Zustand nach  
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3.2 Einschluss-/Ausschlusskriterien 

Die erfassten Studien für die Beinkraft (n= 33) und die Handgriffkraft (n= 63) wurden 

mittels weiterer Auswahlkriterien für den Einschluss in die vorliegende Übersichtsarbeit 

überprüft.  

Folgende Einschlusskriterien mussten erfüllt sein:    

(1) Mindestens eine Form der Trainingsintervention in der Interventionsgruppe  

(2) Messung der Interventionseffekte anhand der vordefinierten Zielparameter 

(Chair Rise Test oder Messung der Handgriffkraft) mit Ergebnisdarstellung in 

Mittelwerten und Standardabweichungen) 

(3) Probandenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von mindestens 65 Jahren 

Folgende Ausschlusskriterien wurden angewandt:  

(1) Keine Kontrollgruppe ohne Intervention  

(2) Relevante Komorbiditäten oder starke körperliche Einschränkungen  

(3) Studienprotokolle, Übersichtsarbeiten oder Pilotstudien 

(4) Durchschnittsalter unter 65 Jahren  

(5) Kein englisch- oder deutschsprachiger Text  

(6) Keine Messung der vordefinierten Zielparameter oder keine relevanten 

Ergebnisparameter 

3.3 Studienkodierung 

Jede Studie wurde durch folgende Variablen kodiert: Art und Anzahl der Interventionen, 

Anzahl der Teilnehmer, Geschlechts- und Altersverteilung, Basis- und 

Postinterventionswerte der relevanten Tests. Hier wurde zur Erfassung der Muskelkraft 

der unteren Extremitäten auf drei klinische Tests zurückgegriffen: den 30-s-Stuhl-

Aufsteh-Test (30sCRT), den 10x-Stuhl-Aufsteh-Test (10CRT) und den 5x-Stuhl-Aufsteh-

Test (5CRT).33,58 Da in den Definitionskriterien der Sarkopenie von der EWGSOP2 und 

der „Asian Working Group for Sarcopenia“ (AWGS) der 5CRT enthalten ist, sind die 

Werte des 30sCRT und des 10CRT in die benötigte Zeit (Sekunden) für fünf 

Wiederholungen umgerechnet worden, um Aussagen über das mögliche Vorliegen einer 

Sarkopenie treffen zu können.27,59 Der Grenzwert für den 5CRT wurde aus der 

Konsenses-Aktualisierung der AWGS entnommen, weil in den EWGSOP2-Kriterien 

noch kein Grenzwert für Frauen enthalten ist. Die AWGS legte einen einheitlichen 

Grenzwert von ≥12 Sekunden für den 5CRT bei Frauen und Männern fest, welcher als 

Maßstab zur Analyse der Subgruppe der Probandenkollektive mit einer möglichen 

Sarkopenie galt.59  

Zur Erfassung der Armkraft wurde auf die Messung der Handgriffkraft zurückgegriffen, 

die Teil der EWGSOP2-Kriterien zur Diagnosestellung einer Sarkopenie ist.27 Aus den 
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Studien wurden die Messwerte der dominanten Hand entnommen, falls diese 

angegeben waren, ansonsten wurden die Werte der rechten Hand verwendet.  

Anschließend wurden die Studien anhand der Trainingsinterventionen in vier 

unterschiedliche Gruppen unterteilt: Krafttrainings- (KT), Gleichgewichts- (GGWT), 

Gleichgewichts- und Krafttrainings- (GGWT + KT) oder 

Multikomponententrainingsgruppe (MKT). Hierbei wurde das MKT als 

Trainingsprogramm definiert, welches mindestens drei unterschiedliche Trainingsarten 

beinhaltete (z.B. KT, GGWT und Ausdauertraining).  

Fehlende Daten zum Durchschnittsalter des gesamten Kollektivs wurden mit Hilfe der 

Angaben der jeweiligen Studien zur Altersverteilung der einzelnen Gruppen ermittelt. 

3.4 Datengewinnung 

Die Daten aller eingeschlossenen Studien wurden in einer Excel-Tabelle 

zusammengefasst. Hierbei wurden folgende Angaben dokumentiert: Titel, Autoren, 

Erscheinungsjahr, Populationsgröße, Geschlechts- und Altersverteilung, Vorliegen einer 

Sarkopenie, Interventionsart (Kraft-, Gleichgewichts-, Kraft- und Gleichgewichts- oder 

Multikomponententraining),        Trainingsintensität, -häufigkeit und -zeitraum, Anzahl 

der in die Analyse eingeschlossenen Studienteilnehmer, relevante Ergebnisparameter 

mit den prä- und postinterventionellen Mittelwerten und Standardabweichungen und 

prozentuale Veränderungen der relevanten Testparameter.   

3.5 Bewertung der methodischen Studienqualität 

Die methodische Qualität der eingeschlossenen Studien wurde anhand der 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-Skala bewertet.60 Diese enthält elf 

Elemente, von denen zehn die interne Validität der Studie bewerten und anhand derer 

überprüft wird, ob die Studien statistisch reproduzierbare Informationen enthalten (siehe 

Anhang). Das erste Testkriterium der PEDro-Skala fließt nicht in den Gesamtpunktewert 

ein, da es nicht die interne Validität der Studie beeinflusst, sondern eine Aussage über 

die externe Validität der Studie macht. Somit reichen die Werte der PEDro-Skala von 

null (niedrige Qualität) bis zehn (hohe Qualität). Die Verwendung der PEDro-Skala und 

-Datenbank zur Erstellung systematischer Übersichtsarbeiten, deren Anwendung durch 

die Übersetzung ins Deutsche leichter zugänglich gemacht wurde, hat in den letzten 

zehn Jahren stark zugenommen.61 Alle eingeschlossenen Studien wurden in der 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) auf eine bereits vorliegende Bewertung 

anhand der PEDro-Skala überprüft. Lag eine Bewertung vor, wurde diese in die 

Übersichtsarbeit übernommen, andernfalls wurde die Studie anhand der im Internet frei 
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zugänglichen PEDro-Skala bewertet und zu einem Gesamtwert zusammengerechnet 

(siehe Anhang). Die selbst bewerteten Studien sind in den PEDro-Tabellen mit einem 

Stern markiert worden (siehe Tabellen 3 und 4). Zur Veranschaulichung der Bias-Risiken 

der Studiengesamtheit wurde ein Bias-Graph in dem Statistikprogramm R mit Hilfe des 

„dmetar-package“ erstellt.62 Zur Beurteilung des Bias-Risikos (Risiko systematischer 

Fehler) werden Kriterien der internen Studienvalidität herangezogen. Die Durchführung, 

Auswertung und Berichterstattung der Studien werden kritisch bewertet und daraus das 

Potential systematischer Verzerrungen abgeleitet.63  

3.6 Statistische Datenauswertung 

Als Maß für die Effektstärke der Trainingsintervention auf die Beinkraft und Handgriffkraft 

wurden die „between subjects standardized mean differences“ (SMDbs) zwischen den 

Probanden der Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) berechnet. Der SMD-

Wert berechnet sich wie folgt: SMDbs = (mean post-value intervention group - mean post-

value control group) / pooled standard deviation.64 Die SMD-Werte wurden für die 

vordefinierten Tests der eingeschlossenen Studien berechnet. Während beim 30sCRT 

negative SMD-Werte einer Verbesserung entsprachen, galten beim 10CRT und 5CRT 

positive SMD-Werte als eine Verbesserung. Deshalb wurden zur besseren 

Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Tests zur Erfassung der Beinkraft die Beträge der 

negativen SMD-Werte verwendet. Die SMD-Werte der Studien zur Handgriffkraft waren 

einheitlich positiv, da hier keine unterschiedlichen Testverfahren verwendet wurden.  

Die Einteilung der Effektstärken (SMD-Werte) gliedert sich nach Cohens d wie folgt auf: 

Werte ab 0.20 entsprechen einer kleinen, ab 0.50 einer mittleren und ab 0.80 einer 

großen Effektstärke.65 Der SMD-Wert ermöglicht so einen Vergleich der Effektstärken 

verschiedener Trainingsarten auf unterschiedliche Zielparameter und ordnet mit Hilfe der 

Effektstärken die klinische Relevanz der erhaltenen Effekte ein. Außerdem macht er die 

unterschiedlichen, angewandten Tests zur Erfassung der Bein- und Handgriffkraft der 

eingeschlossenen Studien vergleichbar und ist durch seine Generalisierbarkeit vor allem 

für Übersichtsarbeiten geeignet.66  

Für die Datenanalyse wurde das Statistikprogramm R Version 4.0.2 verwendet.67  

Die Gesamteffektgröße von Trainingsinterventionen auf die Bein- und Handgriffkraft 

wurde mittels „random effects model“ berechnet, die 95%-Konfidenzintervalle bestimmt 

und die errechneten Effektstärken auf statistische Signifikanz hin getestet. Beim „random 

effects model“ wird davon ausgegangen, dass die Effektstärken einzelner Studien 

aufgrund von Stichprobenfehlern von der Gesamteffektstärke aller Studien abweichen 
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können. Als eine weitere Varianzursache wird angenommen, dass die Studienteilnehmer 

der einzelnen Studien nicht aus einer einheitlichen Gesamtpopulation entnommen 

wurden. Die Varianz der Verteilung der wahren Effektgrößen wird beim „random effects 

model“ mit Hilfe unterschiedlicher Schätzmaße (z. B. tau2) berücksichtigt.68 Zur 

Berechnung der Gesamteffektgröße nach dem „random effects model“ wurde das „meta-

package“ verwendet.69   

Die SMD-Werte der Studienkollektive wurden berechnet und anschließend mit Hilfe des 

Shapiro-Wilk Tests auf Normalverteilung getestet.70 Anschließend wurden die Werte mit 

dem Levene-Test auf Varianzhomogenität getestet.71 Bei vorliegender Normalverteilung 

und Varianzhomogenität wurde der Student’s t-Test, für den Vergleich zweier 

Stichproben und eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) für den Vergleich von mehr 

als zwei Stichproben angewandt.72,73 Die beiden Testverfahren wurden zum Nachweis 

signifikanter Unterschiede zwischen den Effektstärken unterschiedlicher 

Trainingsinterventionen verwendet. Für den Shapiro-Wilk Test, den Student’s t-Test und 

für die einfaktorielle ANOVA wurde das „stats-package“ verwendet.67 Für den Levene-

Test wurde zusätzlich das „lawstat-package“ angewandt.74 

Um eine Aussage über die Heterogenität des Studienkollektivs machen zu können, 

wurden Forest-Plots, die eine erste visuelle Überprüfung der Homogenität des Kollektivs 

ermöglichen, für die unterschiedlichen Zielvariablen Bein- und Handgriffkraft erstellt. 

Anschließend wurden die Studienkollektive mit dem Q-Test auf Heterogenität getestet. 

Der Q-Test macht eine Aussage darüber, ob eine Heterogenität vorliegt oder nicht, ohne 

Rückschlüsse auf den Ausprägungsgrad der Heterogenität zu zulassen.75,76 Bei 

Vorliegen von Heterogenität wurde der Grad der Heterogenität mittels I2-Statistik 

bestimmt. Der Grad der Heterogenität wird als prozentualer Wert in einem Bereich von 

0% bis 100% angegeben, wobei Werte unter 25% für eine niedrige, zwischen 25-50% 

für eine mittlere und über 75% für eine hohe Heterogenität stehen.75,77 Die Funktion zur 

Berechnung der Heterogenitätstests waren im „meta-package“ enthalten.69 Bei einem 

hohen Grad an Heterogenität wurden die Studienkollektive auf extreme Effektstärken, 

sogenannte Ausreißer, untersucht. Ausreißer sind definiert als Studienergebnisse, die 

numerisch deutlich vom Rest der Studienkollektivs abweichen und dadurch mit ihrem 

Konfidenzintervall nicht das Konfidenzintervall der gepoolten Gesamteffektgröße 

schneiden.78,79 Bei Vorliegen von Ausreißern wurde nach deren Ausschluss eine neue 

Berechnung der Gesamteffektgröße mit zugehörigem 95%-Konfidenzintervall (KI) und 

Signifikanztestung vorgenommen und der Grad der Heterogenität neu berechnet. Zur 
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Ermittlung der Ausreißer wurden das „dmetar-package“ und das „devtools-package“ 

verwendet.62,80  

Zur Abschätzung eines möglichen Publikationsbias und eines „Small-study effects“ 

wurden Funnel-Plots der Studienkollektive erstellt. Eine asymmetrische Verteilung der 

Einzelstudien kann auf einen möglichen Publikationsbias hindeuten.81 Anschließend 

wurde zum statistischen Nachweis einer möglichen Asymmetrie der Egger-Test und bei 

Vorliegen von Asymmetrie die „Trim-and-fill“-Methode nach Duval und Tweedie (2000) 

angewandt.82,83 Es wurden das „dmetar-package“ und das „meta-package“ 

verwendet.62,69 

Wir verglichen die pre- mit den postinterventionellen Ergebnisparametern auf 

prozentuale Unterschiede. Die Prozentzahlen wurden aus den Studien selbst 

entnommen. Bei Fehlen dieser Werte berechneten wir die prozentualen Veränderungen 

der Testergebnisse vor und nach Intervention sowohl der IG als auch der KG anhand 

der vorliegenden Studiendaten. Dies geschah mit Hilfe der folgenden Formel: 

Veränderung (in %) = [ | (Posttest-Score - Pretest-Score) | / Pretest-Score] x 100. 

Für alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5% (p= 0.05) festgelegt.  
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4. Ergebnisse 

Ziel der Arbeit war es, Trainingseffekte auf die Muskelkraft anhand der Bein- und der 

Handgriffkraft älterer Menschen zu untersuchen und anschließend die Wirksamkeit 

unterschiedlicher Trainingsarten für die Prävention und Rehabilitation einer Sarkopenie 

zu vergleichen. Im Folgenden wird zuerst auf die Merkmale der eingeschlossenen 

Studien zu dieser Thematik eingegangen, um einen Überblick über die jeweiligen 

Studienkollektive zu geben. Anschließend ist die methodische Qualität der 

eingeschlossenen Studien anhand der PEDro-Skala dargestellt, um eine Einschätzung 

der Verzerrungsrisiken der Studienergebnisse vorzunehmen. Zuletzt sind die 

Ergebnisse dieser Arbeit bezüglich des generellen Effekts von Trainingsinterventionen 

auf die Bein- und Handgriffkraft und die Effekte der unterschiedlichen Trainingsformen 

auf diese beiden Zielparameter wiedergegeben.  

4.1 Allgemeine Studienmerkmale 

Durch die systematische Literaturrecherche wurden 1543 Studien identifiziert. Für die 

Beinkraft wurden 1514 Studien, nach Screening von Titel und Abstract auf die für uns 

relevanten Tests, ausgeschlossen. Über Referenzlisten relevanter Übersichtsarbeiten 

und Rezensionen der eingeschlossenen Studien wurden 15 weitere relevante Studien 

identifiziert. Insgesamt kamen so 44 Studien zusammen. Anschließend wurden 11 

Studien von den erfassten 44 Studien ausgeschlossen, da es sich nicht um kontrollierte 

klinische Studien handelte. 33 Studien blieben übrig, deren Volltexte auf Grundlage der 

Zulassungskriterien analysiert wurden (siehe Abb. 4 und 5). Letztlich wurden 17 Studien 

in die quantitative Analyse einbezogen (siehe Abb. 4). Eine Übersicht über die Details 

der Studien und ihre wichtigsten Ergebnisse ist in Tabelle 1 dargestellt. Insgesamt 

umfassten die Studien 1043 Menschen, von denen 706 Frauen waren und somit einen 

Anteil von 67.7% ausmachten. Von der Gesamtzahl der Studienteilnehmer konnten 

aufgrund von Drop-Outs nur 931 analysiert werden, wobei wir davon ausgingen, dass 

die Zusammensetzung der Population ähnlich blieb.  Von diesen 931 

Studienteilnehmern erhielten 503 eine der vier unterschiedlichen 

Trainingsinterventionen, während 428 Kontrollgruppenteilnehmer an keiner Intervention 

teilnahmen. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 75.3 Jahre, sodass die 

Ergebnisse dieser Studie und deren Relevanz auf die ältere Bevölkerung bezogen 

werden können. Der Zeitraum der Interventionen lag zwischen sechs Wochen und acht 

Monaten, die Dauer der einzelnen Trainingseinheiten betrug zwischen 20 bis 90 Minuten 

und das Training wurde zwei- bis dreimal pro Woche absolviert. Bei einer Studie 

trainierten die Teilnehmer einmal pro Woche innerhalb der Trainingsgruppen und 
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machten zusätzlich einmal täglich selbstständig vorgegebene Übungen. Die 

Gruppengrößen umfassten 7-60 Teilnehmer pro Gruppe bei einer mittleren 

Gruppengröße von 24 Teilnehmern. Sechs der Studien nutzten zur Messung der 

Beinkraft den 30sCRT, eine Studie den 10CRT und zehn Studien den 5CRT (siehe 

Tabelle 1).
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Tabelle 1: Merkmale der eingeschlossenen Studien zur Beinkraft 

Studie Probanden Art der Trainingsintervention Intensität Trainingshäufigkeit, 

-dauer und 

-zeitraum 

Test % 

Veränderung 

(Pre-Post) von 

IG/KG* 

SMDbs 

(IG 

vs. 

KG) 

N (M/F) 

 

Alter 

(MW + 

SD) 

Ansai et al. 84 69 

(22/47) 

KT 

(8/15) 

MKT 

(6/17) 

KG 

(8/15) 

82.4 

(2.4) 

 

KT  

(maschinenbasiert) 

 

MKT  

(Ausdauer-, Kraft- und 

Gleichgewichtsübungen) 

14-17 auf der Borg-Skala 

 

60-85% der 

 Herzfrequenz-Reserve 

3x/Woche 

60 min 

16 Wochen 

5CRT +10%/ 

-2% 

 

+16%/ 

-2% 

 

0.36 

 

 

0.53 

Arrieta et al. 

85 

112 

(33/79) 

MKT 

(15/42) 

KG 

(18/37) 

84.9 

 

MKT  

(Kraft-, Gleichgewichts-, 

Dehnübungen und 

Gehempfehlungen) 

40–70% des 1-RM 2x/Woche 

45 min 

3 Monate 

30sCRT +5%/ 

-20% 

-0.48 

*** 

Baker et al. 86 38 

(14/24) 

76.6 

(6.1) 

MKT  Bis 80% des 1-RM 

 

3x/Woche (KT: 3x 

AT: 2x GGWT: 1x) 

5CRT +8%/ 

+8% 

0 
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MKT 

(8/12) 

KG 

(6/12) 

(progressives Kraft- und 

Gleichgewichtstraining mit 

mäßig intensivem 

Ausdauertraining) 

11–18 auf der Borg-Skala 60-80 min 

10 Wochen 

Ballesta-

Garcia et al. 

87 

54  

(0/54) 

HIICT 

(0/18) 

MICT 

(0/18) 

KG 

(0/18) 

67.8 

(6.2) 

MKT (HIICT) 

 

 

MKT (MICT) 

14–18 auf der Borg-Skala 

 

 

9–14 auf der Borg-Skala 

2x/Woche 

60 min 

18 Wochen 

30sCRT +37% / 

-11% 

 

+28%/ 

-11% 

 

-2.59 

*** 

 

-1.63 

*** 

Fragala et al. 

88 

23 

(13/10) 

KT  

(8/4) 

KG 

(5/6) 

70.5 

(6.2) 

KT  

(Maschinen, freie Gewichte 

und Körpergewichtsübungen) 

5-6 Punkte auf der OMNI-

Skala (0-10 Punkte) der 

RPE 89 

2x/Woche 

60-90 min 

6 Wochen 

5CRT +18%/ 

+6% 

0.89 

Haslinger et 

al. 90 

44 

(18/26 

GGWT 

(10/10) 

KG 

(7/12) 

72.7 

(6.9) 

GGWT  

(Aufgabenorientiertes GGWT 

mit visuellem Feedback) 

„Supported“ vs 

„independent” Modus mit 

Wechsel ab dreimaligem 

Erreichen einer bestimmten 

Punktzahl 

2x/Woche 

24 min 

9 Wochen 

5CRT +22%/ 

-2% 

 

0.88 
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Hirase et al. 

91 

93 

(28/65) 

IO 

(9/23) 

SO 

(8/23) 

KG 

(11/19) 

82.1** 

 

GGWT: 

auf Schaumgummi (IO) 

 

 

auf stabiler Oberfläche (SO) 

Pausenanpassung an 

Leistungsfähigkeit der 

Probanden 

1x/Woche 

(+ zusätzlich tägliche 

Übungen für 

Zuhause) 

60 min 

4 Monate 

5CRT  

+27%/ 

-3% 

 

+16%/ 

-3% 

 

1.17 

 

 

0.63 

Hong et al. 92 23 

(10/13) 

KT  

(5/6) 

KG 

(5/7) 

81.9** KT  

(Online-Training) 

13-16 auf der Borg-Skala 

 

 

3x/Woche 

20-40 min 

12 Wochen 

30sCRT +22%/ 

+7% 

-0.52 

*** 

Kobayashi et 

al. 93 

24 

(10/14) 

KT 

(7/10) 

KG 

(3/4) 

67.5 

(5.2) 

KT  

(Beginning Movement Load 

Training) 

15 Wiederholungen mit 

30% des 1-RM für 5-7 

Sätze 

3x/Woche 

k. A. 

8 Wochen 

10CRT +18%/ 

+5% 

0.83 

Kocic et al. 94 77 

(26/51) 

MKT 

(10/28) 

78.4 

(7.6) 

MKT  

(Otago-Übungsprogramm mit 

Kraft-, 

Gleichgewichtsübungen 

vier Schwierigkeitsgrade 

 

 

mäßiges Tempo 

3x/Woche  

40min 

6 Monate 

 

5CRT +21%/ 

-9% 

1.09 
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KG 

(16/23) 

und Spaziergängen) 2x/Woche  

30 min 

6 Monate 

Lacroix et al. 

95 

66 

(25/41) 

SUP 

(8/14) 

UNSUP 

(8/14) 

KG 

(9/13) 

73 

(4) 

Gleichgewichts- und 

Krafttraining: 

SUP 

 

UNSUP 

12–16 auf der Borg-Skala 3x/Woche 

45 min 

12 Wochen 

5CRT  

 

+23%/ 

-1% 

 

+12%/ 

-1% 

 

 

2.03 

 

 

1.08 

Magistro et 

al. 96 

126 

(42/84) 

MKT 

(26/37) 

KG 

(16/47) 

73.1** MKT  

(Lauftraining mit 

Gleichgewichts- und 

Kraftübungen der unteren 

Extremität) 

45-70% der HFmax 

 

Erhöhungen der 

Wiederholungen 

 

Verkürzung der 

Pausenzeiten 

2x/Woche 

75 min 

4 Monate 

30sCRT +30%/ 

-10% 

-1.6 

*** 

Marques et 

al. 97 

60 

(0/60) 

MKT 

(0/30) 

KG 

(0/30) 

69.9 

(5.8) 

MKT  

(Dehnungs-, Aufwärm-, 

Kraftausdauer, 

Gleichgewichts- und 

Beweglichkeitsübungen) 

Anpassung nach GRFs 2x/Woche 

60 min 

8 Monate 

30sCRT +14%/ 

+14% 

 

-0.07 

*** 
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Schlicht et al. 

98 

24 

(10/14) 

KT 

(n=12) 

KG 

(n=12) 

72 

(6.3) 

KT  

(Kraftübungen der unteren 

Extremetät) 

77.8% (±3.4) des 

1-RM 

3x/Woche 

k. A. 

8 Wochen 

5CRT +15%/ 

+13% 

0.17 

Toraman et 

al. 99 

42 

(35/7) 

MKT 

(17/4) 

KG 

(18/3) 

72.4** MKT 

 (Ausdauer-, Kraft- und 

Beweglichkeitsübungen) 

50-70% der HFR 

 

50-80% des 1-RM 

3x/Woche 

k. A. 

9 Wochen 

30sCRT +85%/ 

+12% 

-2.6 

*** 

Vestergaard 

et al. 100 

53 

(0/53) 

MKT 

(0/25) 

KG 

(0/28) 

81.9** MKT 

(GGWT, Kraft- und 

Ausdauertraining als Video-

Übungsprogramm) 

Ungenaue Angaben zur 

Borg-Skala (6-20) 

3x/Woche 

26-30 min 

5 Monate 

5CRT +26.9%/ 

+1% 

0.65 

Zhu et al. 101 113 

(26/87) 

KT 

(11/29) 

KG 

(8/29) 

73.8** KT 

 (stuhlbasierte Kraftübungen 

mit Thera-Bändern) 

 

Überwachung und 

Anpassung durch 

qualifizierten Trainer 

3x/Woche 

90 min 

12 Wochen 

5CRT +32%/ 

-1% 

 

1.01 
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ACSM American College of Sports Medicine, AT Ausdauertraining, Borg-Skala Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) Scale102, F Frauen, GFRs ground reaction forces, GGWT 

Gleichgewichtstraining, HFmax maximale Herzfrequenz, HFR Herzfrequenzreserve, HIICT high-intensity interval circuit training, IG Interventionsgruppe, k. A. keine Angaben in der 

jeweiligen Studie, KG Kontrollgruppe, KT Krafttraining, M Männer, MICT moderate-intensity continuous training, MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, N Anzahl der 

Studienteilnehmer, RPE ratings of perceived exertion, SD Standardabweichung, SMDbs between-subject standardized mean difference, SUP beaufsichtigte Trainingsgruppe, UNSUP 

unbeaufsichtigte Trainingsgruppe, 1-RM One-Repetition-Maximum, 30sCRT 30s-Chair-Stand test, 5CRT 5-Times-Chair-Rise-Test, 10CRT 10-Times-Chair-Rise-Test, - steht für eine 

Abnahme, + steht für eine Zunahme 

*  Diese Werte wurde von den Studienleitern anhand der Studiendaten selbst berechnet 

** Fehlende Mittelwerte wurden aus den Angaben der Studien ermittelt 

*** Bei negativen Effektstärken wurde mit den Beträgen weitergerechnet
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Für die Handgriffkraft wurden 1407 von den 1543 Studien nach dem Screening von Titel 

und Abstract auf die für uns relevanten Tests ausgeschlossen. Über die Referenzlisten 

relevanter Übersichtsarbeiten und Rezensionen der eingeschlossenen Studien wurden 

acht weitere, potenziell relevante Studien identifiziert.  Anschließend wurden 81 Studien 

von den erfassten 143 Studien ausgeschlossen, da es sich nicht um kontrollierte 

klinische Studien handelte. Übrig blieben 63 Studien, deren Volltexte anhand unserer 

Zulassungskriterien analysiert wurden. Letztlich wurden 15 Studien in die quantitative 

Analyse einbezogen (siehe Abb. 5). Eine Übersicht über die Details der Studien und ihre 

wichtigsten Ergebnisse ist in Tabelle 2 dargestellt. Insgesamt umfassten die Studien 

1009 Menschen, wovon 81.3% Frauen (n=820) waren. Von der Gesamtheit der 

Studienteilnehmer konnten aufgrund von Drop-Outs nur 800 Teilnehmer analysiert 

werden, wobei wir davon ausgingen, dass die Zusammensetzung der Population ähnlich 

blieb. Diese 800 Studienteilnehmer teilten sich wie folgt auf die jeweiligen Gruppen auf: 

während 134 Teilnehmer Krafttraining und 302 Teilnehmer Multikomponententraining als 

Intervention erhielten, blieben 364 Kontrollgruppenteilnehmer ohne Intervention. Der 

Zeitraum der Interventionen lag zwischen sechs Wochen und zwölf Monaten, die Dauer 

der einzelnen Trainingseinheiten zwischen 26 bis 90 Minuten und die Trainingshäufigkeit 

bei zwei- bis dreimal pro Woche. Die Gruppengröße umfasste 11-55 Teilnehmer pro 

Gruppe bei einer mittleren Gruppengröße von 25 Teilnehmern. Das Durchschnittsalter 

der Teilnehmer betrug 74.6 Jahre, sodass die Ergebnisse dieser Studie und deren 

Relevanz auf die ältere Bevölkerung bezogen werden können (siehe Tabelle 2). 
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Tabelle 2: Merkmale der eingeschlossenen Studien zur Handgriffkraft 

Studie Probanden Art der 

Trainingsintervention 

Intensität Trainingshäufigkeit, 

-dauer und 

-zeitraum 

Test % 

Veränderung 

(Pre-Post) 

von IG/KG* 

SMDbs 

(IG 

vs. 

KG) 

N (M/F)  

 

Alter 

(MW 

+ SD) 

Aranda-

Garcia et al. 

103 

38 

(12/26) 

MKT 

(5/12) 

KG  

(4/7) 

72.1** 

 

MKT 

 (Kraft-, Ausdauer- und 

Gleichgewichtstraining) 

5–8 auf der 10 

Punkteskala nach der 

ACSM 104 

3x/Woche 

60 min 

12 Wochen 

 

+ an 2 Tagen pro 

Woche spezielle 

Dehnübungen  

Handgriffkraft auf 

das Körpergewicht 

normalisiert  

(Jamar 

Handdynamometer) 

+28.3%/ 

+12.9% 

-0.49 

Arkkukangas 

et al. 105 

175 

(52/123) 

OEP 

(20/41) 

OEP+MI 

(18/40) 

KG 

(14/42) 

83 

(4.7) 

MKT  

OEP (Kraft-,  

Gleichgewichtsübungen 

und Spaziergänge) 

 

 

OEP + MI 

Durch Physio-

therapeuten 

vorgegeben und 

angepasst 

2-3x/Woche 

30 min 

12 Wochen 

 

2x/Woche 

Spaziergänge 

Handgriffkraft der 

rechten Hand 

(Jamar 

Handdynamometer) 

 

+2%/ 

-2% 

 

 

+3%/ 

-2% 

 

-0.14 

 

 

 

-0.16 

Arrieta et al. 

85 

112 

(33/79) 

84.9 

 

MKT 40–70% des 1-RM 2x/Woche 

45 min 

3 Monate 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

-8%/ 

-16% 

-0.21 
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MKT 

(15/42) 

KG 

(18/37) 

 (Kraft-, Gleichgewichts-, 

Dehnübungen und 

Gehempfehlungen) 

(Jamar 

Handdynamometer) 

Ballesta-

Garcia et al. 

87 

54 

(0/54) 

HIICT 

(0/18) 

MICT 

(0/18) 

KG 

(0/18) 

67.8 

(6.2) 

MKT (HIICT) 

 

 

MKT (MICT) 

14–18 auf der Borg-

Skala 

 

9–14 auf der Borg-

Skala 

2x/Woche 

60 min 

18 Wochen 

Handgriffkraft der 

rechten Hand 

(Takei 

Handdynamometer) 

+2%/ 

+3% 

 

-2%/ 

+3% 

0 

 

 

0.22 

Campa et al. 

106 

30 

(0/30) 

KT 

(0/15) 

KG 

(0/15) 

66.1 

(4.7) 

KT 

(Schlingentraining) 

Individuelle Modulation 

über Änderung der 

Körperhaltung 

2x/Woche 

60 min 

12 Wochen 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

(Takei 

Handdynamometer) 

+8.1%/ 

-3.1% 

-0.56 

Cebria et al. 

107 

28 

(7/21) 

KT  

(2/9) 

KG 

(5/12) 

81.8** KT 

(PMTG) 

 

 

40-60% der maximalen 

isometrischen 

Muskelkraft 

3x/Woche 

30-40min 

12 Wochen 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

(Jamar 

Handdynamometer) 

+2%/ 

+2% 

 

0 
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Chen et al. 

108 

33 

(0/33) 

KT 

(0/17) 

KG 

(0/16) 

67.5** 

 

KT 

(Kettlebell-Training) 

60–70% des 1-RM 2x/Woche 

60min 

8 Wochen 

Handgriffkraft der 

rechten Hand 

+27%/ 

-1% 

 

-1.03 

Englund et 

al. 109 

48 

(0/48) 

MKT 

(0/24) 

KG 

(0/24) 

73.0** MKT 

(Kraft-, Ausdauer-, 

Gleichgewichts- und 

Koordinationsübungen) 

Über individuelle 

Tempo- und 

Pausenzeitanpassung 

2x/Woche 

50 min 

12 Monate  

(mit 5 Wochen 

Pause in den 

Sommerferien) 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

(in Newton) 

+7.4%/ 

-2.5% 

-0.61 

Fragala et al. 

88 

25 

(13/12) 

KT  

(8/4) 

KG 

(5/11) 

70.5 

(6.2) 

KT  

(Maschinen, freie 

Gewichte und 

Körpergewichtsübungen) 

5-6 Punkte auf der 

OMNI-Skala (0-10 

Punkte) der RPE 89 

2x/Woche 

60-90 min 

6 Wochen 

Handgriffkraft 

(Jamar 

Handdynamometer) 

+8%/ 

+4% 

-0.11 

Kim et al. 110 128  

(0/128) 

MKT 

(0/32) 

KG 

(0/32) 

80.2** MKT 

(Kraft-, Gleichgewichts- 

und Gangtraining) 

12-14 auf der Borg-

Skala 

2x/Woche 

60 min 

3 Monate 

Handgriffkraft +1%/ 

-1% 

-0.06 
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Lichtenberg 

et al. 111 

43 

(43/0) 

KT 

(21/0) 

KG 

(22/0) 

78.5** KT  

(HI-RT) 

 

Protein-, Vitamin D- und 

Kalzium-Substitution der 

IG und KG 

Vorgegebene 

Wiederholungsbereiche 

(nRM, 1-RM) 

2x/Woche 

50 ± 9 min 

28 Wochen 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

(Jamar 

Handdynamometer) 

+0.5%/ 

-6.8% 

-0.64 

Marques et 

al. 97 

60 

(0/60) 

MKT 

(0/30) 

KG 

(0/30) 

69.9 

(5.8) 

MKT  

(Dehnungs-, Aufwärm-, 

Kraftausdauer-, 

Gleichgewichts- und 

Beweglichkeitsübungen) 

Anpassung nach GRFs 2x/Woche 

60 min 

8 Monate 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

(Takei 

Handdynamometer) 

+9%/ 

+2% 

 

-0.54 

Rhodes et al. 

112 

44 

(0/44) 

KT 

(0/22) 

KG 

(0/22) 

68.5** KT  

(mit Fokus auf den 

großen Muskelgruppen) 

75% des 1-RM 3x/Woche 

60min 

52 Wochen 

Handgriffkraft der 

dominanten Hand 

+9%/ 

+0.4% 

-0.52 

Vestergaard 

et al. 100 

53 

(0/53) 

MKT 

(0/25) 

KG 

(0/28) 

81.9** MKT 

(GGW-, Kraft- und 

Ausdauertraining als 

Video-Übungsprogramm) 

Ungenaue Angaben zur 

Borg-Skala (6-20) 

3x/Woche 

26-30 min 

5 Monate 

Handgriffkraft  

(Smedlay 

Handdynamometer) 

+17.1%/ 

+4% 

-0.46 
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Zhu et al. 101 113 

(26/87) 

KT 

(11/29) 

KG 

(8/29) 

73.8** KT 

(stuhlbasierte 

Kraftübungen mit Thera-

Bändern) 

 

Überwachung und 

Anpassung durch 

qualifizierten Trainer 

3x/Woche 

90 min 

12 Wochen 

Handgriffkraft +23%/ 

+7% 

-0.42 

ACSM  American College of Sports Medicine, Borg-Skala Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) Scale102, F Frauen, GFRs ground reaction forces, GGW Gleichgewicht, HIICT 

high-intensity interval circuit training, HI-RT high-intensity resistance training, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, KT Krafttraining, M Männer, MI motivational interviewing, 

MICT moderate-intensity continuous training, MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, N Anzahl der Studienteilnehmer, nRM nonrepetition maximum (maximale 

Wiederholungen bis zum Muskelversagen minus 1–3 Wiederholungen), OEP Otago Exercise Program, PMTG Peripheral Muscle Training Group, RPE ratings of perceived exertion, 

SD Standardabweichung, SMDbs between-subject standardized mean difference, 1-RM One-Repetition-Maximum, - steht für eine Abnahme, + steht für eine Zunahme 

*  Diese Werte wurde von den Studienleitern anhand der Studiendaten selbst berechnet 

** Fehlende Mittelwerte wurden aus den Angaben der Studien ermittelt
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4.2 Methodische Qualität der eingeschlossenen Studien 

Mit einem mittleren PEDro-Wert von 5.5 (Bereich von 4-8) war die Qualität der 

eingeschlossenen Studien für die Beinkraft moderat.60 Den Grenzwert für hochwertige 

RCTs von 6 erreichten sechs der siebzehn Studien, wohingegen die meisten Studien 

(10 von 17) einen Wert von 5 erreichten (siehe Tabelle 3).  
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Tabelle 3: Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-Wert der eingeschlossenen Studien zur Beinkraft 

Quelle Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Punktwert 

Ansai et al.  84 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Arrieta et al. 85 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

Baker et al. 86 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Ballesta-Garcia et 

al. 87 

1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7 

Fragala et al. 88 * 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Haslinger et al. 90* 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Hirase et al. 91 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Hong et al. 92 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

Kobayashi et al. 93 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 
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Kocic et al. 94 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 

Lacroix et al. 95 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Magistro et al. 96 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Marques et al. 97 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

Schlicht et al. 98 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Toraman et al. 99 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Vestergaard et al. 

100 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Zhu et al. 101 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

„1“ entspricht dem Erfüllen des Kriteriums, „0“ entspricht dem Nicht-Erfüllen; das „Item 1“ fließt nicht in den Gesamtpunktwert mit ein 

*Diese Studien wurden anhand der PEDro-Items von den Studienleitern selbst bewertet
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Bei den Studien zur Handgriffkraft betrug der mittlere PEDro-Wert 5.7 (Bereich von 4-8), 

was ebenfalls als moderat zu bewerten ist.60 Sechs Studien zählen mit einem Wert von 

6 oder mehr zu den hochwertigen RCTs, während die meisten Studien (8 von 15) einen 

PEDro-Wert von 5 hatten (siehe Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Physiotherapy Evidence Database (PEDro)-Wert der eingeschlossenen Studien zur Handgriffkraft 

Quelle Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 Item 9 Item 10 Item 11 Punktwert 

Aranda-Garcia et al. 

103 * 

1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 

Arrieta et al. 85 0 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

Arkkukangas et al. 

105 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 

Ballesta-Garcia et al. 

87 

1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7 

Campa et al. 106 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Cebria et al. 107 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 

Chen et al. 108 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

Englund et al. 109 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 
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Fragala et al. 88 * 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Kim et al. 110 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 

Lichtenberg et al. 111 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Marques et al. 97 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

Rhodes et al. 112 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Vestergaard et al. 100 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Zhu et al. 101 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

„1“ entspricht dem Erfüllen des Kriteriums, „0“ entspricht dem Nicht-Erfüllen; das „Item 1“ fließt nicht in den Gesamtpunktwert mit ein 

*Diese Studien wurden anhand der PEDro-Items von den Studienleitern selbst bewertet
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4.3 Bias-Risiko der Studiengesamtheit 

Zur Übersicht des Bias-Risikos der Studiengesamtheit wurde ein Bias-Graph erstellt, 

welcher durch seine farbliche Darstellung im Ampelsystem eine schnelle Erfassung der 

Verzerrungsrisiken der eingeschlossenen Studien ermöglicht (siehe Abb. 6). 62 

Alle eingeschlossenen Studien erfüllten die folgenden Testkriterien: Zufällige Zuordnung 

der Studienteilnehmer in die Kontroll- oder Interventionsgruppe (Kriterium 2), 

Vergleichbarkeit der Gruppen in den wichtigsten prognostischen Indikatoren in der 

Eingangsmessung (Kriterium 4), mindestens ein Zwischen-Gruppen-Vergleich für einen 

zentralen Ergebniswert (Kriterium 10) und Darstellung mittels Punktmaß mit 

dazugehörigem Streuungsmaß (Kriterium 11). Keine der eingeschlossenen Studien 

führte eine Verblindung der Probanden (Kriterium 5) oder der Therapeuten (Kriterium 6) 

durch. Vier Studien85,99,108,111 spezifizierten die Ein- und Ausschlusskriterien ihrer Studie 

nicht und erfüllten somit das für die externe Studienvalidität stehende Kriterium 1 nicht. 

Die Gruppenzuordnung erfolgte in acht Studien84-87,91,97,110,111 verborgen (Kriterium 3). 

Eine Verblindung der Untersucher (Kriterium 7) erfolgte bei acht 

Studien.86,87,94,103,105,107,110,111 Weiterhin war bei acht Studien 85,87,92,97,101,103,107,108 die 

Nachverfolgung bei mehr als 15% der ursprünglich eingeschlossenen 

Studienteilnehmern nicht vollständig und somit das Kriterium 8 nicht erfüllt. Eine 

Intention-to-Treat-Analyse (Kriterium 9) wurde bei acht Studien84,86,87,100,101,105,106,111 

durchgeführt. Abbildung 6 fasst das Bias-Risiko der 26 eingeschlossenen Studien 

zusammen.
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Abbildung 6:  Bias-Risiko der Studiengesamtheit anhand der PEDro-Skala.60
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4.4 Publikationsbias 

Der Funnel-Plot zur Beinkraft (siehe Abb. 7) gibt die SMD-Werte der einzelnen Studien 

gegen ihren Standardfehler wieder. Die visuelle Beurteilung ergab keinen eindeutigen 

Hinweis auf eine Asymmetrie. Zudem war der Egger-Test statistisch nicht signifikant, 

was gegen das Vorliegen von Asymmetrie und eines Verzerrungsrisikos durch einen 

„Small-Study“-Effekt spricht (Egger's intercept= -1.537, p = 0.1041935). Bei fehlendem 

Nachweis von Asymmetrie wurde auf die Anwendung der „Trim-and-fill“-Methode nach 

Duval und Tweedie verzichtet.   

 

Abbildung 7: Funnel-Plot der Effektgrößenschätzungen von Trainingsinterventionen auf 
die Beinkraft bei älteren Menschen gegen den Standardfehler. SMD standardized mean 
difference 
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Die SMD-Werte der einzelnen Studien zur Handgriffkraft sind in Abbildung 8 gegen ihren 

Standardfehler dargestellt. Weder die visuelle Beurteilung des Funnel-Plots noch der 

Egger-Test ergaben einen Nachweis für eine Asymmetrie der SMD-Werte (Egger's 

intercept= -0.196, p = 0.4510039). Deshalb wurde erneut auf die Anwendung der „Trim-

and-fill“-Methode nach Duval und Tweedie verzichtet. 

 

Abbildung 8: Funnel-Plot der Effektgrößenschätzungen von Trainingsinterventionen auf 
die Handgriffkraft bei älteren Menschen gegen den Standardfehler. SMD standardized 
mean difference 
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4.5 Charakteristik der Interventionsansätze 

Um die Interventionsansätze zu charakterisieren wurde folgendes Säulendiagramm 

erstellt, welches die Häufigkeit der einzelnen Interventionsansätze der 

eingeschlossenen Studien wiedergibt (siehe Abb. 9). Die genaue Aufschlüsselung der 

Verteilung der Interventionsgruppen für die jeweiligen Studienkollektive zur Bein- und 

Handgriffkraft sind dem Text zu entnehmen.
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Abbildung 9: Charakteristik der Interventionsansätze der jeweiligen Studienkollektive.
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Die Arten der Interventionen gliedern sich für die Beinkraft wie folgt auf: Sechs 

Krafttrainingsstudien84,88,92,93,98,101, neun Multikomponenten-Trainingsstudien84-

87,94,96,97,99,100, zwei Gleichgewichtstrainingsstudien90,91 und eine Gleichgewichts- und 

Krafttrainingsstudie.95 Die Gesamtsumme von 18 Studien (vgl. Abb. 9) kommt dadurch 

zustande, dass in der Studie von Ansai et al. (2016) gleichzeitig eine Kraft- und eine 

Multikomponententrainingsgruppe untersucht wurde.84 Deshalb ist diese Studie in der 

Abbildung 9 sowohl in der MKT- als auch in der KT-Gruppe dargestellt worden und 

bedingt die Differenz zu den 17 eingeschlossenen Studien. Insgesamt umfassten die 

eingeschlossenen Studien 21 Interventionsgruppen. Hierbei untersuchten Ansai et al. 

(2016) in ihrer Studie sowohl eine Krafttrainings- als auch eine Multikomponenten-

Trainingsgruppe, Hirase et al. (2015) eine Gleichgewichtstrainingsinterventionsgruppe 

auf instabilem und stabilem Untergrund, Lacroix et al. (2016) neben einer 

unbeaufsichtigten auch eine beaufsichtigte Interventionsgruppe und Ballesta-Garcia et 

al. (2019) zwei Interventionsgruppen mit unterschiedlichen Trainingsintensitäten (siehe 

Tabelle 1).84, 87, 91, 95  

Bei den Studien zur Handgriffkraft gab es sieben Studien mit 

Krafttrainingsinterventionen88,101,106-108,111,112 und acht Studien mit 

Multikomponententraining.85,87,97,100,103,105,109,110 Aus den 15 eingeschlossenen Studien 

ergaben sich 17 Interventionsgruppen, da Ballesta-Garcia et al. (2019) zwei 

Interventionsgruppen mit unterschiedlichen Trainingsintensitäten untersuchten und 

Arkkukangas et al. (2019) zwei Interventionsgruppen entweder mit oder ohne 

begleitende, motivierende Gesprächsführung einschlossen (siehe Tabelle 2).87,105  

4.6 Generelle Effektivität einer körperlichen Intervention auf die 

Beinkraft und die Handgriffkraft  

Gemäß dem Shapiro-Wilk Test waren die SMD-Werte der Studienkollektive zur Beinkraft 

(p= 0.063) und zur Handgriffkraft (p= 0.556) normalverteilt. Die Überprüfung der 

Varianzhomogenität erfolgte mit dem Levene-Test, welcher sowohl für die Studien zur 

Beinkraft (p= 0.104) als auch zur Handgriffkraft (p= 0.789) keine signifikanten 

Unterschiede der Varianzen zeigte.   

Es zeigte sich, dass jede Art von körperlicher Intervention einen positiven Effekt auf die 

Beinkraft der Studienteilnehmer hat. Die SMD-Werte als Maß der Effektstärke der 

Trainingsinterventionen liegen in einem Bereich von 0-2.59. In Abbildung 10 sind die 

SMD-Werte mit ihren 95%-Konfidenzintervallen als Forest-Plot dargestellt. Die 

Gesamteffektgröße von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft war nach dem „random 

effects model“ statistisch signifikant (SMD 1.06, 95%-Konfidenzintervall 0.7159 bis 
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1.4060, p <0.0001). Mit einem SMD-Wert von 1.06 liegt hierbei die generelle 

Wirksamkeit von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft im Bereich einer großen 

Effektstärke. Die Heterogenitätstestung des Studienkollektivs zur Beinkraft ergab neben 

dem Nachweis von Heterogenität (Q= 59.04, p < 0.0001) auch einen hohen Grad dieser 

(I^2 = 66.1% [46.4%; 78.6%]). Deshalb wurde das Kollektiv auf extreme Effektgrößen, 

sogenannte Ausreißer, hin untersucht. Die Interventionsgruppen der Studien von 

"Lacroix, A. 2016 (SUP)", "Toraman, N. F. 2004", "Ballesta-Garcia, I. 2019 (HIT)" wurden 

als solche Ausreißer identifiziert und könnten somit als mögliche Quellen der 

Heterogenität angesehen werden. Dies bestätigte sich angesichts der Tatsache, dass 

unter Ausschluss dieser Ausreißer der Grad der Heterogenität auf ein mittleres Maß 

reduziert werden konnte (I^2 = 27.2% [0.0%; 58.9%]). Hierbei blieb die 

Gesamteffektgröße im Bereich einer großen Effektstärke unverändert und war weiterhin 

statistisch signifikant (0.8450 [0.5942; 1.0959], p < 0.0001).  

Die pre-post Veränderungen der Testparameter für die IG zeigten über alle Studien 

hinweg eine Verbesserung in einem Bereich von 5% bis 85%. Dagegen haben sich nur 

bei acht von 17 Kontrollgruppen die pre-post Werte verbessert (Bereich von 1% bis 

14%). Die restlichen neun KG haben sich in einem Bereich von 1% bis 20% 

verschlechtert (siehe Tabelle 1). 
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Abbildung 10: Effektstärken von Trainingsinterventionen auf die Beinkraft bei älteren Menschen. Forest-Plot der SMD-Werte mit 95%-KI. CI confidence 
interval, HIT high-intensity training, IO instabile Oberfläche, KT Krafttraining, MIT moderate-intensity training, MKT Multikomponententraining, SO 
stabile Oberfläche, SMD standardized mean difference, SUP supervised, UNSUP unsupervised
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Auch für die Handgriffkraft zeigte sich, dass körperliche Interventionen einen positiven 

Effekt auf die postinterventionellen Testergebnisse haben. Der Effektstärkenbereich der 

SMD-Werte lag zwischen -1.03 und 0.22. Negative Werte stehen für eine Verbesserung 

der Testparamater. Für die Studien von Cebria et al. (2018) und Ballesta-Garcia et al. 

(2019) ergaben sich keine negativen SMD-Werte, wonach deren Trainingsinterventionen 

keinen positiven Effekt auf die Handgriffkraft erzielten.87,107 In Abbildung 11 sind die 

SMD-Werte mit ihren 95%-Konfidenzintervallen als Forest-Plot dargestellt. Die 

Gesamteffektgröße von Trainingsinterventionen auf die Handgriffkraft war nach dem 

„random effects model“ statistisch signifikant (SMD -0.37, 95%-Konfidenzintervall -

0.5220 bis -0.2261, p <0.0001). Der SMD-Wert von -0.37 zeigt hierbei eine kleine 

Effektstärke an. Es konnte keine Heterogenität des Studienkollektivs nachgewiesen 

werden (Q= 2.54, p= 0.9999; I^2 = 0.0% [0.0%; 0.0%]) und bei der Suche nach 

Ausreißern keine Studie als solcher identifiziert werden.  

Die Interventionsgruppen haben sich im pre-post Vergleich der Testparameter, mit 

Ausnahme von der IG aus der Studie von Ballesta-Garcia et al. (2019) und Arrieta et al. 

(2018), alle verbessert.85,87 Demnach kam es bei 15 der 17 IG zu einer Verbesserung 

der postinterventionellen Testparameter in einem Bereich von 0.5% bis 28%. 

Dementgegen steht das annähernde Gleichbleiben der pre-post Werte der 

Kontrollgruppen mit leichten Abweichungen in einem Bereich von +/- 7% bei dreizehn 

der fünfzehn Studien, wobei sich sieben leicht verbesserten und sechs leicht 

verschlechterten. Bei den Studien von Aranda-Garcia et al. (2015) und Arrieta et al. 

(2018) kam es zu einer stärkeren Veränderung der postinterventionellen Werte in Form 

einer Verbesserung von 13% beziehungsweise Verschlechterung von 16% (siehe 

Tabelle 2).85,103
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Abbildung 11: Effektstärken von Trainingsinterventionen auf die Handgriffkraft bei älteren Menschen. Forest-Plot der SMD-Werte mit                            
95%-KI. CI confidence interval, HIT high-intensity training, MI motivational interviewing, MIT moderate-intensity training, SMD standardized mean 
difference
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4.7 Interventionsspezifische Effektstärken auf die Beinkraft und die 

Handgriffkraft 

Die interventionsspezifischen Effektstärken für die Beinkraft ergaben für das KT einen 

mittleren SMD-Wert von 0.63, für das MKT einen Wert von 1.12, beim GGWT ein Wert 

von 0.89 und ein Wert von 1.55 für GGWT + KT. Es zeigte sich für jede Interventionsart 

eine mittlere bis starke Effektstärke (0.63 ≤ SMD ≤ 1.55).65 Die Auswirkungen der 

unterschiedlichen Trainingsarten wurden als Säulendiagramm der gemittelten SMD-

Werte der unterschiedlichen Interventionen dargestellt (siehe Abb. 12). Die ANOVA 

ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen 

Trainingsarten (F (3, 17) = 0.982, p = 0.424). Die pre-post Veränderungen der 

Interventionsgruppen lagen für das KT im Bereich von 10% bis 32%, für das MKT von 

5% bis 85%, für das GGWT von 16% bis 27% und beim GGWT + KT zwischen 12% und 

23%. 

 

 

 

Abbildung 12: Säulendiagramm der mittleren SMD-Werte der einzelnen 
Trainingsinterventionen zur Beinkraft. n Anzahl der Studienteilnehmer, SMD 
standardized mean difference  
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Die interventionsspezifischen Effektstärken für die Handgriffkraft ergaben für das KT 

einen mittleren SMD-Wert von -0.47 und beim MKT einen Wert von -0.25. Die 

Effektstärken beider Interventionsarten lagen hier näher zusammen und befanden sich 

im Bereich kleiner Effektstärken (-0.245 ≤ SMD ≤ -0.469).65 Die Auswirkungen der beiden 

Trainingsarten wurden als Säulendiagramm der Mittelwerte der SMD-Werte dargestellt 

(siehe Abb. 13). Der Student´s-T-Test ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen den Effektstärken der KT-Studien und MKT-Studien (95%-KI [-0.118, 0.564], t 

(11.043) = 1.44, p = 0.1776). Die pre-post Veränderungen der Interventionsgruppen 

lagen beim KT im Bereich von 0.5% bis 27% und beim MKT zwischen -8% und 28%.  

 

 

Abbildung 13: Säulendiagramm der mittleren SMD-Werte der einzelnen 
Trainingsinterventionen zur Handgriffkraft. n Anzahl der Studienteilnehmer, SMD 
standardized mean difference 

 

Keiner der Unterschiede zwischen den mittleren SMD-Werten der unterschiedlichen 

Interventionsarten sowohl bei der Beinkraft als auch bei der Handgriffkraft war bei der 

ANOVA oder dem Zweistichproben t-Test unter der Annahme unterschiedlicher 

Varianzen signifikant (p-Wert > 0.05). 
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4.8 Sarkopenie 

Nach der Definition der AWGS für eine Sarkopenie lag bei elf Studien aus dem 

Studienkollektiv zur Beinkraft entsprechend den Basiswerten des 5CRT oder nach den 

Einschlusskriterien der jeweiligen Studie eine mögliche Sarkopenie vor.59 Es zeigte sich 

eine große Effektstärke bei möglichen Sarkopenie-Kollektiven mit einem SMD-Wert von 

0.97. Im Vergleich dazu lag der Wert bei nicht-sarkopenischen Studienteilnehmern bei 

einem SMD-Wert von 1.04. Die Studienteilnehmer mit einer möglichen Sarkopenie 

scheinen vor allem von einer MKT- und GGWT- + KT-Interventionen zu profitieren 

(mittlere SMD-Werte von 0.98 und 1.55), während eine KT-Intervention mit einem SMD-

Wert von 0.695 ineffektiver zu sein scheint. Die Unterschiede zwischen den 

Interventionsarten waren statistisch nicht signifikant (p > 0.05). 

Bei den Studien zur Handgriffkraft war nur ein Probandenkollektiv nach den Grenzwerten 

der EWGSOP2-Kriterien für die Handgriffkraft möglicherweise sarkopenisch, wobei die 

Probanden in sechs Studien nach dem Studienprotokoll als sarkopenisch eingestuft 

wurden.27 Die Sarkopenie wurde in diesen Studien anhand der Muskelmasse 

diagnostiziert. Die mittlere Effektstärke in Form des SMD-Wertes betrug für die so 

definierten Patienten mit Sarkopenie -0.39, während sie für nicht sarkopenische 

Kollektive -0.30 betrug. Anders als bei der Beinkraft scheinen hier die Studienteilnehmer 

mit einer möglichen Sarkopenie mehr von einem KT (SMD-Wert von -0.44) als von MKT 

(SMD-Wert von -0.26) zu profitieren, wobei die Unterschiede statistisch nicht signifikant 

waren (p= 0.559).   
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5. Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war es, die Effektivität unterschiedlicher körperlicher Interventionen zur 

Prävention des altersbedingten Muskelabbaus zu untersuchen. Hierbei wurden als 

Zielparameter die Bein- und Handgriffkraft erfasst, welche Teil der neuen EWGSOP2-

Definition einer Sarkopenie sind und einen wichtigen Stellenwert in der Diagnostik 

einnehmen.27 Die Effektstärken der unterschiedlichen Trainingsansätze wurden 

untereinander auf eine möglicherweise überlegene Trainingsart hin verglichen, um 

hieraus eine Empfehlung zur Trainingsgestaltung für die Prävention des altersbedingten 

Muskelabbaus in der klinischen Praxis abzuleiten. 

Die vorliegende Arbeit bestätigt die Effektivität von Trainingsinterventionen zum Erhalt 

der Muskelkraft bei Menschen über 65 Jahren. Hierbei spiegelt sich der positive Effekt 

auf die Muskelkraft sowohl bei der Messung der Bein- als auch der Handgriffkraft wider 

und bestätigt somit die Notwendigkeit und den Nutzen von Trainingsprogrammen zur 

Prävention und Rehabilitation von altersbedingtem Muskelabbau bei älteren Menschen. 

Die nachgewiesene Wirksamkeit und der Nutzen von Trainingsinterventionen stützen 

die Erkenntnisse aus früheren Übersichtsarbeiten zu Effekten von Training auf 

körperliche Leistungsparameter bei älteren Menschen und Menschen mit 

Sarkopenie.41,47,48 In diesen Arbeiten konnte unter anderem auch die Effektivität von 

Training zum Erhalt der Muskelkraft von älteren Menschen nachgewiesen werden. 

Allerdings spielten die Testung der Handgriffkraft mittels Dynamometer und der Beinkraft 

mittels Chair Rise Test keine beziehungsweise bei Vlietstra et al. (2018) eine 

untergeordnete Rolle.48 Diese Übersichtsarbeiten wurden alle vor dem neuen 

EWGSOP2-Konsenspapier erstellt, sodass sie die neuen Vorgaben zur Erfassung der 

Muskelkraft bei Sarkopenie noch nicht berücksichtigen konnten.  

Hierin liegt eine Stärke der vorliegenden Arbeit, welche die vorhandene Literatur auf 

diese beiden Zielparameter, den Chair Rise Test und die Messung der Handgriffkraft, 

untersuchte. Die Messung der Beinkraft und der Handgriffkraft als Indikator für die 

globale Muskelkraft haben nach dem EWGSOP2-Konsenspapier eine besondere 

Relevanz für die klinische Diagnostik und Therapie der Sarkopenie, da die so 

gemessene Muskelkraft als zuverlässigster Entscheidungs- und Verlaufsparameter bei 

klinischem Verdacht auf eine Sarkopenie gilt.27,32,113 Außerdem sprach für die Auswahl 

der beiden Testverfahren neben einer nachgewiesenen hohen Validität und Reliabilität 

auch die etablierte Anwendung im klinischen Alltag.114,115 Die Muskelkraftmessung gilt 

somit als zuverlässigste Messmethode bei der Diagnostik einer Sarkopenie und scheint 

die Messung der Muskelmasse als primäre Messmethode zur Diagnose einer 
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Sarkopenie abzulösen.27 Die vereinfachte Diagnostik mittels der beschriebenen 

Testverfahren wird der zunehmenden Bedeutung des altersbedingten Muskelabbaus in 

der Gesellschaft und vor allem in der Medizin gerecht und soll wichtige Erkenntnisse für 

die Prävention der Sarkopenie ermöglichen. Dabei stützen die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit den Einsatz der Tests zur Messung der Bein- und Handgriffkraft als 

Surrogat-Parameter für die globale Muskelkraft bei Trainingsinterventionen. 

Darüber hinaus stellten wir fest, dass die Trainingseffekte in Studien mit Messung der 

Beinkraft im Vergleich zu Studien mit Messung der Handgriffkraft größer ausfielen. Ein 

Grund hierfür könnte in der Zusammensetzung der Trainingsübungen liegen, da der 

Fokus der Trainingsprogramme mehr auf der unteren Extremität als auf der 

Handgriffkraft lag. Außerdem erfasst der Chair Rise Test anteilig auch die 

Ausdauerleistung des Probanden33 und könnte daher bei mehrkomponentigen 

Interventionen, welche Gleichgewichts-, Ausdauer- und Beweglichkeitskomponenten 

enthalten, höhere Effektstärken erzielen. Dies könnte auch erklären, warum reines 

Krafttraining mit Schlingentrainer, freien Gewichten oder an Trainingsmaschinen 

stärkere Effekte auf die Handgriffkraft hat als Multikomponententraining. 

Hieraus lässt sich folgern, dass die Handgriffkraft zwar als Prädiktor für 

Komplikationen24,116-118 und als Screening-Tool zur Erfassung einer möglichen 

Sarkopenie27,59,119,120 weiterhin zu empfehlen ist, allerdings als Parameter zur Erfassung 

von Trainingseffekten im Rahmen von Präventionsprogrammen und 

Trainingsinterventionen bei älteren Menschen nicht für jede Trainingsart geeignet ist. Auf 

ähnliche Ergebnisse sind Tieland et al. (2015) gekommen, welche in ihrer Studie 

schlussfolgern, dass die Messung der Handgriffkraft kein valides Mittel zur Bewertung 

der Wirksamkeit von Trainingsinterventionen auf die Muskelkraft bei älteren Menschen 

ist.57 Auch Leenders et al. (2013) stellten fest, dass es nach einer Trainingsintervention 

nicht unbedingt zu einer Verbesserung der Handgriffkraft kommt.121 Keine oder sehr 

geringe Effektstärken nach Cohens d (d < 0.2) zeigten sich auch in der vorliegenden 

Arbeit bei sieben Studieninterventionsgruppen aus dem Studienkollektiv zur 

Handgriffkraft.87,88,105,107,110 Vier weitere Studien  zeigten kleine Effektstärken (d = 0.2-

0.5).85,100,101,103 Besonders die Studie von Ballesta-Garcia et al. (2019) zeigte die 

Problematik der Handgriffkraftmessung. So wurden bei dieser keine positiven 

Trainingseffekte (SMD < 0.2) auf die Handgriffkraft nachgewiesen, während sie bei der 

Beinkraft im Bereich großer Effektstärken lagen (SMD = 1.63-2.59).87 Dass eine einzelne 

Kraftmessung zur Einschätzung der Muskelkraft des gesamten Körpers nicht 

ausreichend ist, wurde schon von Bohannon (2008) beschrieben, wonach die alleinige 
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Anwendung der Handgriffkraftmessung zum Nachweis von Trainingseffekten bei 

Trainingsinterventionsstudien nicht zu empfehlen ist.122 Stattdessen sollte ein 

umfassenderes Assessment mit Testung der oberen und unteren Extremität angewandt 

werden, um die Effekte auf die körperliche Leistungsfähigkeit und vor allem die globale 

Muskelkraft möglichst genau abzubilden. 

Die Oberschenkelstreckmuskulatur ist bei vielen alltäglichen Aufgaben wie Gehen, 

Treppensteigen und vom Stuhl aufstehen die am meisten beanspruchte Muskulatur.123 

Obgleich kommt es zu einer stärkeren Abnahme der Muskelkraft der unteren Extremität 

mit dem Alter.124,125 Daher erscheint es unerlässlich bei älteren Menschen mit Verdacht 

auf funktionelle Defizite die Kraft der unteren Extremität zu messen. Auch wenn 

nachgewiesen wurde, dass die Handgriffkraft stark mit der isometrischen Kraft der 

Oberschenkelstreckmuskulatur korreliert (r = 0.67-0.91), wird gleichzeitig von der 

alleinigen Testung einer Extremität zu Erfassung der globalen Muskelkraft 

abgeraten.126,127 Außerdem sind nach Murphy und Wilson (1996) isometrische 

Kraftmessungen zur Beurteilung dynamischer Leistungsparameter einer Testperson 

weniger geeignet.128 Rodacki et al. (2020) zeigten darüber hinaus, dass die Korrelation 

der Handgriffkraft mit der Kraft der unteren Extremitäten vernachlässigbar bis niedrig 

war.129 Folglich sollte zur Erfassung der dynamischen Leistungsparameter ein diese 

miterfassender Test angewendet werden. Hierdurch könnte die Aussagekraft über die 

Selbstständigkeit im Alltag der getesteten Person erhöht werden.  Der Chair Rise Test 

könnte eine entsprechende Testmethode sein, weil er nicht nur die anspruchsvollste 

Bewegung aller „Activities of Daily Living“ (ADLs) nachahmt, sondern auch gut mit der 

körperlichen Unabhängigkeit älterer Menschen korreliert.130-132 Demnach ist ein 

multifaktorielles Assessment im Zeichen des ganzheitlichen und umfassenden Ansatzes 

des gesunden Alterns Voraussetzung für eine gezielte Trainingsplanung und 

Erfolgskontrolle. Alles in allem unterstützen unsere Studienergebnisse die Hinzunahme 

des Chair Rise Test in das diagnostische Prozedere zur Diagnosestellung einer 

Sarkopenie nach der EWGSOP2.  

Eine weitere Fragestellung der vorliegenden Arbeit bezog sich auf die effektivste 

Ausgestaltung von Trainingsprogrammen zur Prävention von altersbedingtem 

Muskelabbau. Hierfür wurden die unterschiedlichen Trainingsarten wie Kraft-, 

Gleichgewichts- und Multikomponententraining untereinander verglichen. Der Fokus lag, 

besonders mit Blick auf das Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der 

Prävention in Deutschland, auf der Frage nach der effektivsten Ausgestaltung von 

Trainingsinterventionen und körperlicher Aktivität zum Erhalt der Muskelkraft und 
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körperlichen Leistungsfähigkeit älterer Menschen. Die Hypothese, dass 

Trainingsprogramme umso effektiver in der Prävention des altersbedingten 

Muskelabbaus sind, je mehr Trainingskomponenten enthalten sind, konnte teilweise 

bestätigt werden.    

Diese Arbeit zeigt das Training umso effektiver zum Erhalt der Muskelkraft und somit der 

Alltagsfähigkeit älterer Menschen ist, je mehr unterschiedliche Trainingsansätze in einer 

Intervention enthalten sind. Trotz fehlender, statistisch signifikanter Unterschiede 

zwischen den Trainingsarten zeigte sich vor allem bei der Beinkraft, dass die 

Effektstärken von Interventionen mit mehreren Komponenten größer waren als die von 

einfachem Krafttraining (vgl. Abb. 12).  Die Aussagekraft dieser Beobachtung ist durch 

die geringe Anzahl von Studien für GGWT- + KT-Gruppen (n= 1) und GGWT-Gruppen 

(n=2) allerdings begrenzt und sollte durch weitere Studien untersucht werden. Auch 

unter Ausschluss dieser beiden Interventionsarten waren die Unterschiede zwischen 

den beiden großen Gruppen MKT und KT im Student’s t-Test statistisch nicht signifikant.  

Ein Grund für die höheren Effektstärken des MKT könnte darin liegen, dass die KT-

Gruppen durchschnittlich über einen deutlich kürzeren Zeitraum (10 Wochen) trainierten 

als die MKT-Gruppen (17 Wochen). Außerdem zielt das MKT auf mehr 

Trainingsparameter (z.B. Kraft, Ausdauer und Koordination) im Vergleich zum KT ab, 

welche zum Teil beim Chair Rise Test berücksichtigt werden (Ausdauer und Kraft).27 

Folglich könnten Teilnehmer der MKT-Gruppe gegenüber denen der KT-Gruppe einen 

Trainingsvorteil haben, welcher sich möglicherweise in besseren Testergebnissen 

widerspiegelt und somit die unterschiedlichen Effektstärken erklären könnte. 

Bei den Ergebnissen der Studien zur Handgriffkraft zeigten sich größere Effektstärken 

für das KT im Vergleich zum MKT, allerdings waren die Unterschiede im Student’s t-Test 

statistisch nicht signifikant. Grund hierfür könnten die Unterschiede in der 

Gesamtteilnehmerzahl der Studienpopulationen zwischen KT und MKT (siehe Abb. 13) 

sowie methodische Mängel einzelner Studien sein. Hier ist vor allem die Studie von Chen 

et al. (2018), welche dem Studienkollektiv mit KT-Interventionen zugeordnet war, mit 

einem besonders starken SMD-Wert von -1.03 zu nennen.108 Bei dieser Studie war die 

methodische Qualität besonders niedrig (PEDro-Wert 4 von 10), woraus ein hohes 

Verzerrungsrisiko resultiert und folglich die hohen Effektstärken bedingt sein könnten.  

Bei der Analyse der Studienkollektive fiel außerdem auf, dass die Studien von Ballesta-

Garcia et al. (2019) und Cebria et al. (2018) keine positiven Effekte der 

Trainingsinterventionen auf die Handgriffkraft zeigten (siehe Tabelle 2).87,107 Dies könnte 

bei der Studie von Cebria et al. (2018) an dem hohen Durchschnittsalter der 
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Studienpopulation (81.8 Jahre) sowie dem Vorliegen von zahlreichen Komorbiditäten 

gelegen haben.107 Hierfür konnten schon Cruz-Jentoft et al. (2011) lediglich geringere 

Effektstärken von Trainingsinterventionen nachweisen.133 Die Studie von Ballesta-

Garcia et al. (2019) enthielt dem Studienprotokoll zufolge vor allem Übungen mit Fokus 

auf der unteren Extremität, weshalb sehr hohe Effektstärken bei der Beinkraft, aber keine 

Effekte für die Handgriffkraft resultiert haben könnten (siehe Tabelle 1).87 

In früheren Studien konnte schon mehrfach nachgewiesen werden, dass jede 

Trainingsart und vor allem auch Kombinationen von Trainingsarten wirksam zur 

Therapie und Prävention von altersbedingtem Muskelabbau und zum Erhalt der 

körperlichen Leistungsfähigkeit im Alter sind.44,134-136  

Gleichwohl sind Krafttraining und Ausdauertraining weiterhin die häufigsten 

Trainingsinterventionen in klinischen Interventionsstudien. Ein Grund hierfür könnte sein, 

dass alleiniges Kraft- oder Ausdauertraining hinsichtlich der Trainingseffekte auf die 

Muskelkraft am meisten erforscht und die positiven Effekte für unterschiedliche 

Studienpopulationen nachgewiesen worden sind.137,138 Hinzu kommt die unkomplizierte 

Umsetzbarkeit und Vergleichbarkeit von Krafttrainings- und 

Ausdauertrainingsprogrammen, wodurch sie als Interventionsart für klinische Studien 

besonders attraktiv sind. Aktuell fehlen jedoch statistisch signifikante Nachweise, ob 

alleiniges Kraft- oder Ausdauertraining auch für die Prävention des altersbedingten 

Muskelabbaus die effektivste Trainingsintervention ist oder ob Multikomponententraining 

nicht genauso oder sogar effektiver ist. Vergleichsstudien oder systematische 

Übersichtsarbeiten zu dieser Fragestellung sind in der Literatur noch wenig vorhanden, 

wobei die vorliegende Arbeit neue Erkenntnisse liefert. Allerdings sind zur Etablierung 

eines Konzepts für eine strukturierte und evidenzbasierte Präventionsarbeit in 

Deutschland weitergehende Forschung und Studien mit methodisch hochwertiger 

Qualität nötig, um eine abschließende Empfehlung bezüglich einer bestimmten 

Trainingsart für die Prävention des altersbedingten Muskelabbaus geben zu können. 
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5.1 Limitationen der Studien zur Beinkraft 

Körperliches Training zeigte einen starken Effekt (SMD-Werte 1.06) auf die Beinkraft 

und bewirkte bei allen Interventionsgruppenteilnehmern eine Zunahme der 

postinterventionellen Testleistung (5%-85%). Hierbei wichen die eingeschlossenen 

Studien in ihren Effektstärken mit SMD-Werten von 0-2.59 zum Teil stark voneinander 

ab (siehe Abb. 14). Mögliche Ursachen könnten die Unterschiede in der Anzahl an 

Studienteilnehmern (23-126), das Durchschnittsalter (67.5-84.9 Jahre) oder die 

Erfassung der Trainingsintensitäten sein.  

 
Abbildung 14: Punktdiagramm der SMD-Werte der einzelnen Studien zur Beinkraft unter 
Angabe der Studienpopulationsgröße und des SMD-Mittelwertes. GGWT 
Gleichgewichtstraining, GGWT + KT Gleichgewichts- und Krafttraining, KT Krafttraining, 
MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, SMD standardized mean difference 

Im Forest-Plot (Abb. 10) ist zu sehen, dass die Präzision der meisten Studien gering ist 

und folglich die 95%-KIs breit sind, was durch die kleinen Studienpopulationen bedingt 

sein könnte. Zusätzlich schneiden 11 der 17 Studien mit ihren Konfidenzintervallen die 

Kein-Effekt-Linie und zeigen somit keinen signifikanten Unterschied zwischen der 

Interventions- und Kontrollgruppe. Dahingegen beinhaltet das 95%-KI der 

Gesamteffektgröße (0.7159 bis 1.4060) nicht die Kein-Effekt-Linie und deutet somit auf 

einen signifikanten Effekt von körperlichem Training auf die Beinkraft hin. 

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit ist die Inhomogenität des 

Studienkollektivs, welche sich bei der Heterogenitätstestung in einem hohen Grad an 

Heterogenität (I^2 = 66.1% [46.4%; 78.6%]) widerspiegelt. Bei der Untersuchung der 

Ausreißer (n=3) fiel auf, dass die Studie von "Lacroix, A. 2016 (SUP)" keine Verblindung 

bei der Gruppenzuteilung verwendete und körperlich sehr aktive Teilnehmer einschloss. 

Dahingegen rekrutierten "Toraman, N. F. 2004" und "Ballesta-Garcia, I. 2019 (HIT)" eine 
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kleine Anzahl an Studienteilnehmern (siehe Abb. 10). Die genannten Studienmerkmale 

bieten einen mögliche Erklärungsansatz für die extremen Effektstärken. Zur Minimierung 

des Verzerrungsrisikos wurde das Studienkollektiv von den entsprechenden Studien 

bereinigt. Die Gesamteffektgröße blieb allerdings nach Ausschluss dieser Ausreißer 

weiterhin groß (SMD-Wert von 0.845) und ermöglichte eine statistisch präzisere 

Schätzung der Effektstärke (95%-KI 0.72-1.41) bei einem mittleren Grad an 

Heterogenität (I^2 = 27.2% [0.0%; 58.9%]).  

Weder der Funnel-Plot noch die statistischen Tests wiesen auf weitere 

Verzerrungspotentiale durch Publikationsbias oder einen „Small Study“-Effekt hin. Die 

Studien mit kleineren Studienpopulationen zeigten niedrige Effektstärken als Studien mit 

größeren, was einem „Small Study Effekt“, welcher bei kleineren Studien meist größere 

Effektstärken erwartet, widerspricht.139,140 

5.2 Limitationen der Studien zur Handgriffkraft 

Für die Handgriffkraft zeigte sich ebenfalls ein positiver Effekt von körperlichem Training. 

Allerdings war die Gesamteffektgröße (SMD-Werte -0.37) kleiner als bei der Beinkraft 

und es kam nicht bei allen Interventionsgruppen zu einer Zunahme der 

postinterventionellen Testleistungen (15 von 17). Dafür lagen die Studien mit ihren 

Effektstärken im Bereich von -1.03 bis 0.22 weniger weit auseinander (siehe Abb. 15). 

 

 
Abbildung 15: Punktdiagramm der SMD-Werte der einzelnen Studien zur Handgriffkraft 
unter Angabe der Studienpopulationsgröße und des SMD-Mittelwertes. KT Krafttraining, 
MKT Multikomponententraining, MW Mittelwert, SMD standardized mean difference 
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Der Forest-Plot (Abb. 11) zeigt folglich ein homogenes Bild des Studienkollektivs ohne 

Ausreißer, welches in der Heterogenitätstestung bestätigt werden konnte (I^2 = 0.0% 

[0.0%; 0.0%]. Die Präzision der Studien ist jedoch gering, da sie alle mit ihren 95%-KIs 

die Kein-Effekt-Linie schneiden. Vor allem die Studien von Englund et al. (2005) und 

Fragala et al. (2014) fielen durch ihre besonders breiten 95%-KIs auf.88,109 Dies könnte 

bei Englund et al. (2005) an der großen Standardabweichung durch die Erfassung der 

Handgriffkraft in Newton und bei Fragala et al. (2014) an der geringen Stichprobengröße 

(n=25) gelegen haben.88,109 Dies wurde durch die gepoolte Gesamteffektgröße bereinigt, 

wobei deren 95%-KI (-0.5220 bis -0.2261) die Kein-Effekt-Linie nicht schnitt und somit 

weiterhin einen statistisch signifikanten Effekt von Trainingsinterventionen auf die 

Handgriffkraft nachwies. Weiterhin ergab die vorliegende Arbeit für das Studienkollektiv 

zur Handgriffkraft keine Hinweise auf eine Verzerrung durch Publikationsbias140.  

Letztlich ist die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinheit aufgrund des 

hohen Anteils an weiblichen Studienteilnehmer (81.3%) limitiert, da eine 

geschlechtsabhängige Entwicklung der Muskelkraft im Alter nachgewiesen worden ist 

und unterschiedliche Grenzwerte für die Messung der Handgriffkraft etabliert 

wurden.120,141  

5.3 Kollektivübergreifende Bias-Risiken 

Die methodische Qualität der Studiengesamtheit stellte sich mit einem PEDro-Wert von 

5.6 als moderat heraus, wobei mehrere Studien methodische Mängel aufwiesen (siehe 

Abb. 6). Durch die geringe Anzahl von Studien mit verdeckter Gruppenzuteilung der 

Studienteilnehmer (bei 30% der Studien) besteht ein erhöhtes Verzerrungsrisiko der 

Ergebnisse durch ein fehlerhaftes Ausführen der Randomisierung und einer daraus 

möglicherweise folgenden Stichprobenverzerrung. Hierdurch kann es zu 

unvorhersehbaren Auswirkungen auf die Effektgrößenstärke kommen („Selection 

bias“).142  

Ein weiterer Grund für eine Überschätzung der Effektstärken könnte in der mangelnden 

Verblindung der Studienteilnehmer und der Therapeuten und der daraus resultierenden 

Kenntnis der Gruppenzugehörigkeit liegen („Performance bias“). Allerdings macht die 

Art des Studiendesigns in Form eines Vergleiches einer Interventionsgruppe, welche 

körperliches Training erhält, mit einer inaktiven Kontrollgruppe eine Verblindung der 

Therapeuten und der Studienteilnehmer unmöglich. Des Weiteren ist das 

Verzerrungspotential auf Grund der objektiven Ergebnisparameter als gering 

einzuschätzen.143 Gleiches gilt für die geringe Rate an Verblindungen der Untersucher 

bei der Endpunkterhebung (bei 30% der Studien), weil hierbei das Verzerrungsrisiko 
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durch den geringen Ermessensspielraum des Untersuchers kaum, sondern nur durch 

die Interaktion (z.B. durch verstärkte Motivationsarbeit) mit dem Studienteilnehmer 

beeinflusst werden kann („Detection bias“).63  

Eine weitere Quelle für die mögliche Verzerrung der Studienergebnisse stellt die hohe 

Drop-Out-Rate und der damit einhergehende Verlust von Daten bei der 

Endpunktmessung (30% der Studien) dar. Hieraus kann bei ungleicher Verteilung und 

unterschiedlichen Ursachen der Drop-Outs zwischen der KG und der IG eine Verzerrung 

des Therapieeffekts entstehen, besonders wenn diese Unterschiede nicht zufällig 

zustande gekommen sind („Attrition bias“). In Abhängigkeit von der angewandten 

Analysemethode kann es so zu verzerrten Schätzungen der Effektstärken kommen.144 

In der vorliegenden Arbeit war die Anzahl der Drop-Outs in der IG (53) und KG (49) 

ähnlich, wobei nur zwei der acht Studien87,101 eine Intention-to-Treat-Analyse zur 

Vorbeugung des „Attrition bias“ verwendeten.  

Da keine Subgruppenanalysen unter Ausschluss der Studien mit starken methodischen 

Mängeln und folglich hohem Biasrisiko durchgeführt wurden, kann insgesamt nicht 

ausgeschlossen werden, dass die Effektstärken von Trainingsinterventionen auf die 

Muskelkraft von älteren Menschen überschätzt worden sind. Weitere Studien mit einer 

höheren methodischen Qualität sind obligat, um die Sicherheit unserer Ergebnisse zu 

erhöhen und eine abschließende Empfehlung für die effektivste Trainingsgestaltung zur 

Prävention des altersbedingten Muskelabbaus zu geben.  
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5.4 Fazit 

Zusammenfassend bestätigt diese Arbeit, dass Trainingsprogramme bei älteren 

Menschen sinnvoll sind, um positive Auswirkungen auf die Muskelkraft und die 

körperliche Leistungsfähigkeit zu erzielen. Daher ist es empfehlenswert, dass 

Präventionsansätze zum Erhalt der Alltagskompetenz bei älteren Menschen 

körperliches Training enthalten und so den physiologischen Alterungsprozessen 

entgegenwirken. Hierbei scheinen neben dem Krafttraining auch Trainingsarten mit 

mehreren Komponenten wie Ausdauer-, Gleichgewichts- oder Beweglichkeitstraining 

effektiv zu sein. Eine klare Empfehlung hin zu einer überlegenen Trainingsart ist anhand 

der Erkenntnisse aus dieser Arbeit nicht möglich, obgleich einer nicht signifikanten 

Tendenz hin zu mehrkomponentigen Interventionen. Die Erfassung der Trainingseffekte 

von Interventionsstudien sollte nicht auf einer alleinigen Messung der Handgriffkraft 

beruhen, sondern vor allem auch eine Testung der unteren Extremität enthalten, um ein 

umfassendes und sicheres Abbild der Trainingseffekte zu erhalten. Allerdings sollten die 

Ergebnisse dieser Arbeit aufgrund methodischer Mängel der eingeschlossenen Studien 

mit Vorsicht interpretiert werden. Deshalb sind weitere methodisch hochwertige Studien 

erforderlich, um die Erkenntnisse aus dieser Arbeit zu belegen und eine abschließende 

Empfehlung zur optimalen Trainingsstrategie für die Prävention von altersbedingtem 

Muskelabbau in der klinischen Praxis geben zu können. 
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7. Anhang 

Schlüsselwort-Kombination:  

((("gait stability") OR "gait speed") OR "walking speed"[MeSH Terms]) OR "postural 

balance"[MeSH Terms]))) OR (((((("lower extremity strength") OR "leg strength") OR 

"lower extremity function")) OR (("muscle strength"[MeSH Terms]) AND "lower 

extremity"[MeSH Terms])))) OR (( ((("muscle strength"[MeSH Terms]) AND "upper 

extremity"[MeSH Terms])) OR (((((("arm strength") OR "upper limb strength") OR "upper 

extremity strength") OR "arm curl strength")) OR (("muscle strength"[MeSH Terms]) AND 

"upper extremity"[MeSH Terms]))))) OR (((( OR "agility") OR "physical mobility") OR 

"mobility limitation"[MeSH Terms]))) OR (( (((("muscle cell mass") OR "skeletal muscle 

mass") OR "skeletal muscle mass index") OR "sarcopenia"[MeSH Terms]) OR "muscular 

atrophy"[MeSH Terms]))) AND ((((((((("community dwelling elderly") OR "senior") OR 

"elderly") OR "frail") OR "geriatric") OR "older adults") OR "frailty") OR "older age"))) AND 

((((((((((("exercise intervention") OR "physical activity level") OR "physical activity 

exercise") OR "physical exercise") OR "exercise therapy"[MeSH Terms]) OR "home 

based interventions") OR "frailty/therapy"[MeSH Terms])))))))))) 

  

Tabelle 5: Suchbegriffe nach PICOS-Ansatz 

Population "community dwelling elderly" OR "senior" OR "elderly" OR "frail" 

OR "geriatric" OR "older adults" OR "frailty" OR "older age" 

AND 

Outcome "gait stability" OR "gait speed" OR "walking speed"[MeSH Terms]) 

OR "postural balance"[MeSH Terms] OR "lower extremity 

strength" OR "leg strength" OR "lower extremity function" OR 

("muscle strength"[MeSH Terms] AND "lower extremity"[MeSH 

Terms]) OR ("muscle strength"[MeSH Terms]) AND "upper 

extremity"[MeSH Terms]) OR "arm strength" OR "upper limb 

strength" OR "upper extremity strength" OR "arm curl strength" 

OR ("muscle strength"[MeSH Terms]) AND "upper 

extremity"[MeSH Terms]) OR "agility" OR "physical mobility" OR 

"mobility limitation"[MeSH Terms] OR "muscle cell mass" OR 

"skeletal muscle mass" OR "skeletal muscle mass index" OR 

"sarcopenia"[MeSH Terms]) OR "muscular atrophy"[MeSH 

Terms] 
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Nur Beinkraft „AND ("chair rise" OR "5-Times-Chair-Rise-Test" OR "30-s chair 

stand")” 

Nur 

Handgriffkraft 

„AND ("handgrip test" OR "grip strength" OR "handgrip")” 

AND 

Intervention  "exercise intervention" OR "physical activity level" OR "physical 

activity exercise" OR "physical exercise" OR "exercise 

therapy"[MeSH Terms]) OR "home based interventions" OR 

"frailty/therapy"[MeSH Terms] 

Study design 

limits 

RCT und CCT; nur englische und deutsche Sprache 
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8. Vorabveröffentlichung von Ergebnissen 

Bis zum jetzigen Zeitpunkt kam es zu keiner Vorabveröffentlichung von Ergebnissen. 

 

 

 

 


