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Was ist Blood Flow Restriction Training?
Blood Flow Restriction (BFR) ist die absichtlich herbeige-
führte Einschränkung des Blutflusses durch die zirkuläre 
Kompression einer Extremität. Dabei wird angestrebt, den 
venösen Rückfluss vorübergehend zu unterbrechen, wäh-
rend der arterielle Zustrom vermindert wird. Ein Training 
unter solchen Bedingungen heißt BFR- oder Okklusions-
training.

In der Regel erfolgt die Einschränkung des Blutflusses mit-
hilfe einer pneumatischen Manschette, deren Volumen wie 
bei einer Blutdruckmanschette dosiert verändert werden 
kann. Manche trainieren auch unter Zuhilfenahme elasti-
scher Bänder oder Bandagen, was aufgrund der unkontrol-
lierten Kompression aber nicht zu empfehlen ist. Wir ver-
wenden bei der Behandlung der unteren Extremität eine 
15 cm breite Manschette der Firma VBM und arbeiten mit 
einem Druck von 150 mmHg (Manometer bis 600 mmHg).

Hintergrund
Belastungsvorgaben im Anschluss an operative Eingriffe 
an der unteren Extremität führen unweigerlich zu Muskel
atrophien – in den entlasteten Regionen und darüber hin-
aus. Nach einer vorderen Kreuzbandplastik z. B. sind auch 
6 Monate nach der Operation noch Defizite bis zu 20 % 
auf der betroffenen Seite nachweisbar [2]. Hinzu kommt 
die erschwerte willkürliche Ansteuerung der Muskulatur. 
Darüber hinaus können auch Schmerzen unter Belastung 
ein Grund sein, warum ein effizientes Training postopera-
tiv nicht möglich ist.
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„Mehr Gewicht“; „Training bis zur Erschöpfung“; „immer wieder neue Reize“ – Schlagworte, 
die man häufig hört, wenn man danach fragt, wie ein optimales Training aussehen soll. 
Doch welche Methode ist nun die beste, um effektiv Muskulatur und Kraft aufzubauen? 
Blood Flow Restriction Training eröffnet in diesem Kontext neue Perspektiven. Es verspricht 
schnellen Erfolg mit geringerem Aufwand. Gibt es berechtigte Hoffnung, dass man mit 
Okklusionstraining nach Operationen früher wieder fit wird als mit anderen Methoden? Die 
Antwort ist nicht ganz einfach.

BFR-Training kann in solchen Fällen eine sinnvolle Option 
sein, der Atrophie und den Schmerzen entgegenzuwirken, 
weil es mit geringerer Intensität und weniger Belastung 
stattfindet. Eine Studie von Tennent et al. [3] hat dies für 
Patienten nach einer Kniearthroskopie gezeigt. Weiterhin 
konnten positive Wirkungen des Okklusionstrainings auch 
bei Gehinterventionen von jungen [4] und älteren Men-
schen [5][6] belegt werden.

Was passiert beim BFR-Training?
In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von Studien ver-
öffentlicht, die sich mit der Wirkungsweise des BFRTrai-
nings beschäftigen. Bis heute wurden aber noch nicht alle 
Mechanismen entschlüsselt, die diese Wirkungsweise zu 
100 % erklären können.

Das grundlegende Prinzip besteht darin, dass durch das 
Anlegen und das Aufpumpen der Manschetten auf einen 

ZUR GESCHICHTE
Entwickelt wurde das BFR-Training von Yoshiaki Sato in den 1970er 
Jahren. Der japanische Arzt wollte wegen des demografischen 
Wandels in Japan eine alternative Krafttrainingsmethode etab-
lieren, die gelenkschonend und gleichzeitig muskulär effektiv 
ist. Seine Methode nannte er „KAATSU“-Training, wobei KAATSU 
(japan.) für „zusätzlichen Druck“ steht [1]. Mit der Zeit hat sich 
diese Trainingsform auch im Bereich des Bodybuildings und der 
FitnessSzene ausgebreitet, während der Nutzen für die Rehabilita-
tion erst in jüngerer Zeit erkannt wurde.
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vorher definierten Druck der arterielle Zufluss minimiert 
und der venöse Rückfluss unterbunden wird. Trainiert der 
Sportler nun unter den genannten Bedingungen, kommt 
es zu einer Muskelhypertrophie. Es wird angenommen, 
dass es dabei zu einem Anschwellen der Muskelzellen 
kommt (▶Abb. 1a–c). Weiterhin entsteht, wie in ▶Abb. 1 
dargestellt, ein Überschuss an Proteinen. Dieser resultiert 
aus einer Erhöhung der Muskelproteinsynthese und einem 
Absenken des Muskelproteinabbaus [7].

Bei der Ausführung des BFR-Trainings entstehen außerdem 
zahlreiche metabolische Abfallstoffe bzw. Nebenprodukte, 
die möglicherweise eine direkte Vermehrung der Muskel-
masse aufgrund der Stimulation anaboler Hormone ver-
anlassen [9]. Des Weiteren werden Wachstumshormone 
(GH) ausgeschüttet, die ein direktes Muskelwachstum zur 
Folge haben [8]. Die systematische Hormonantwort, spe-
ziell der Wachstumshormone, ist bei einem Training mit 
BFR ähnlich der, wenn mit hohen Gewichten ohne BFR trai-
niert werden würde [10]. Mit zunehmender Dauer der Ok-
klusion geht die Muskulatur eine Sauerstoffschuld ein, was 
wiederum zu einer Anhäufung von metabolischen Neben-
produkten führt und eine Ermüdung der aktiven Fasern 
der Muskulatur zur Folge hat. Daraufhin kommt es zur ver-

mehrten Aktivierung noch nicht zugeschalteter motori-
scher Einheiten[8].

In der Literatur werden noch zahlreiche weitere Mechanis-
men beschrieben, wie es aufgrund von BFR zu einem Mus-
kelwachstum kommen kann: vermehrte Testosteronaus-
schüttung, reaktive Sauerstoffspezies (ROS) etc. Es konnte 
jedoch noch keine Hypothese endgültig bestätigt werden.

Vorteile
Der Vorteil des BFR-Trainings gegenüber anderen Trai-
ningsmethoden ist die hohe Effizienz. Anders als beim 
herkömmlichen Krafttraining genügen wesentlich gerin-
gere Trainingsintensitäten, um einen spürbaren Kraftzu-
wachs zu erzielen.

In der Trainingslehre empfiehlt man für ein effektives 
Training zum Aufbau der Muskulatur eine Intensität von 
60–80 % des Einwiederholungsmaximums (1RM = One 
Repetition Maximum) bzw. der maximalen willkürlichen 
Kontraktion (MVC = Maximum Voluntary Contraction) [11]. 
Dies ist in der Frührehabilitation von Patienten, z. B. nach 
vorderer Kreuzbandplastik, meist nicht realisierbar. Man 
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▶Abb. 1 Schematische Darstellung der Effekte eines BFRTrainings auf die Muskelfaser und den Blutfluss (nach Jessee et al. 2018[8]). (a) keine 
Okklusion (keine Erhöhung des Drucks durch die Manschette): keine Auswirkungen auf Blutfluss und Muskelfaser. (b) Bei einer Erhöhung des 
Drucks durch Aufpumpen der Manschette wird der arterielle Zufluss vermindert und der venöse Rückfluss unterbunden – das Blut staut sich 
direkt unterhalb der Manschette. (c) Bei einer anhaltenden Okklusion entsteht ein Blutstau weiter distal der Manschette – dadurch erhöhen sich 
der hydrostatische und der osmotische Gradient, es kommt zur Einlagerung von Gewebsflüssigkeit im Muskel, was zum Anschwellen der Zellen 
und zu einer gesteigerten Proteinsynthese führt. (Quelle: Thieme Gruppe)
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muss in dieser Phase mit deutlich niedrigeren Lasten trai-
nieren. Aufgrund dieser Umstände bietet sich das BFR-Trai-
ning für die frühe Rehabilitation nach Verletzungen und 
Operationen an – neben der Anwendung bei Gesunden und 
Athleten [12].

Als gelenkschonendes, effizientes 
Krafttraining hat BFR-Training 
nahezu die gleichen Vorteile wie 
konventionelles Krafttraining mit 
Intensitäten von 70 % des 1RM, es 
genügen aber bereits Intensitäten von 
ca. 30 % des 1RM [13][14][15][16].

Die Unterbindung der Blutzufuhr kann im Prinzip von 
jedem Sportler oder Patienten durchgeführt werden. 
Hinzu kommt als weiterer Vorteil der Zeitfaktor: Die 
größten Effekte wurden bei 2 bis 3maligem Training pro 
Woche festgestellt. Eine höhere Anzahl hätte aufgrund der 
benötigten Regenerationszeit einen gegenteiligen Effekt. 
Die Zeit pro Trainingseinheit ist mit ca. 10–15 Minuten ver-
gleichsweise gering [13].

Einschränkungen
Es hat sich gezeigt, dass BFRTraining eine effektive Me-
thode zur Verbesserung der neuromuskulären Adaptati-
on in einer Vielzahl von Populationen (Athleten, Patien-
ten, Senioren etc.) ist. Der Umstand jedoch, dass lediglich 
die Extremitäten trainiert werden können, nicht aber der 
Rumpf, könnte man als Nachteil bezeichnen. Dennoch ist 
die Effektivität nachgewiesen.

Zwischen den durchgeführten Studien gab es enorme Un-
terschiede. Einige Autoren verwendeten bei ihren Studien 
Original-„KAATSU“-Manschetten, welche lediglich 5 cm 
breit sind [17][18]. Andere wiederum benutzen breitere 
Manschetten (12–18,5 cm) [12][19]. Ein weiterer Unter-
schied besteht im Material, welches für die Manschetten 
verwendet wird (Blutdruckmanschetten, elastische Bän-
der etc.).

Es ist unter Berücksichtigung 
der aktuellen Studienlage 
schwierig, genauere Aussagen zur 
Trainingssteuerung und Handhabung 
mit BFR-Training zu machen.

Weiterhin geben die Autoren nicht vor, in welchen Druck-
bereichen trainiert werden soll, da dieser Aspekt auch 
stark von der Beschaffenheit und der Breite der Manschet-
te abhängig ist. Wieder andere Autoren orientieren sich 

am systolischen (1,3-fach des systolischen Blutdrucks) 
oder am suprasystolischen (> 200 mmHg) Blutdruck [14].

Zusammengefasst lässt sich sagen, dass das Training mit 
BFR vor allem im Bereich der Rehabilitation eine gute Al-
ternative zu einem herkömmlichen Krafttraining darstellt.

Erfahrungen der Sportklinik Halle mit 
BFR-Training

Die folgenden Übungen werden in unserer Klinik täglich 
bei Patienten nach vorderer Kreuzbandplastik und ande-
ren Knieoperationen angewendet. Im Einzelfall können 
einzelne Übungen infolge individueller Voraussetzungen 
oder Kontraindikationen entfallen oder erst zu einem spä-
teren Zeitpunkt innerhalb der Rehabilitation durchgeführt 
werden.

Postoperative Anbahnung und  Aktivierung
Je nach Verletzung und Operation ist es schwierig, für die 
Anbahnung der willkürlichen Quadrizepsanspannung eine 
geeignete Trainingsmethode zu finden. Während nach 
einer Meniskusnaht eine Orthese gewährleistet, dass das 
Kniegelenk nicht über 90° flektiert wird, tragen Betroffene 
nach einer Innenbandverletzung eine Orthese mit einge-
schränkter Extension, weil die Streckung des Kniegelenks 
zunächst kontraindiziert ist. Trotzdem sollte versucht wer-
den, Patienten postoperativ so schnell wie möglich die will-
kürliche Anspannung des Quadrizeps zu vermitteln. Der 
Vorteil des Trainings unter Einschränkung des Blutflusses 
ist in diesem Fall, dass der drohenden Atrophie der Ober-
schenkelmuskulatur trotz der operationsbedingten Ein-
schränkungen besser entgegengewirkt werden kann.

Nach dem Zug der Drainage, meist am ersten postopera-
tiven Tag, kann mit dem BFR-Training begonnen werden. 
Die Patienten bekommen die Manschette so weit wie mög-
lich proximal am operierten Bein angelegt (▶Abb. 2). Der 
Druck variiert zwischen 130 und 150 mmHg, je nach Ver-
träglichkeit. Die Trainingszeit beträgt pro Durchgang 5 Mi-
nuten. Dabei wird der Druck konstant gehalten, und die 
Patienten versuchen, 10 Sekunden den M. quadriceps fe-
moris isometrisch anzuspannen, gefolgt von 20 Sekunden 
Pause. Nach Ablauf der 5 Minuten wird der Druck gelöst, 
und es folgt eine 3-minütige Pause. Insgesamt werden 3 
Durchgänge absolviert. Als Trainingsempfehlung geben 
wir 2 Einheiten pro Tag an. Dieses Prozedere wird so lange 
absolviert, bis mit herkömmlichen aktiven Rehabilitations-
maßnahmen begonnen werden kann.

Knieextension ohne bzw. mit einer  distal 
 angebrachten  Gewichtsmanschette
Bei dieser Übung sitzt der Trainierende aufrecht auf einem 
Stuhl oder Hocker. Die unilateral proximal am Oberschen-
kel angelegte Manschette wird auf 150 mmHg aufge-
pumpt. Aus dieser Position wird das Kniegelenk gestreckt, 
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gehalten und wieder gebeugt. Dabei ist eine gleichmä-
ßige Übungsausführung wichtig (jeweils ca. 2–3 Sekun-
den Extension, Haltearbeit und Flexion). Die Gesamtzeit 
der Übungseinheit beträgt wiederum 5 Minuten mit einer 
3-minütigen Pause. Insgesamt werden 3–5 Durchgänge 
absolviert.

Die Übung kann auch mit Zusatzgewicht durchgeführt 
werden, sofern aufgrund der durchgeführten Operation 
keine Kontraindikation hierfür besteht (z. B. keine offe-
ne Kette innerhalb der ersten 6 Monate bei Kreuzband-
patienten). Hierfür wird am trainierenden Bein eine Ge-
wichtsmanschette oberhalb des Sprunggelenks angelegt 
(▶Abb. 3).

Beinpresse
Die Übung wird unilateral im Liegen ausgeführt (▶Abb. 4), 
kann aber auch im Sitzen erfolgen. Trainiert wird in der 
Regel die vollständige Streckung des gesamten Beines. Das 
Hauptaugenmerk kann bei dieser Variante allerdings auch 
auf die Exzentrik gelegt werden.

Die Durchführung ist vom Ablauf her sehr einfach: 30 Se-
kunden Belastung, 30 Sekunden Pause, 3–5 Durchgänge, 
Druck der Manschette bei 150 mmHg. Die dabei einzu-
stellende Last hängt primär von der Belastbarkeit des Pa-
tienten ab. Frauen tolerieren ein Gewicht zwischen 20 und 
30 kg, während die Lasten bei Männern in etwa um 20 kg 
höher liegen. Das entspricht deutlich geringeren Belastun-
gen als den in der Literatur angegebenen (20–30 % 1RM).

Ab der 3. postoperativen Woche nach einer Kreuzband-
plastik kann mit dem Training auf der Beinpresse begon-
nen werden. Allerdings ist es hiebei wichtig, dass der Knie-
gelenkwinkel zwischen 30–80° liegt, da sonst die Last auf 
das Transplantat zu groß wäre. Ab der 6. postoperativen 
Woche ist der einzustellende Winkel nicht mehr limitiert.

Bei uns in der Klinik hat sich die oben beschriebene Me-
thode gut bewährt. Sie wird von den Trainierenden als an-
strengendeffektiv empfunden. Häufig kann man beob-
achten, dass in den letzten beiden Durchgängen die Anzahl 
der innerhalb von 30 Sekunden realisierbaren Wiederho-
lungen aufgrund der muskulären Ermüdung abnimmt.

Ein wie in der Literatur vorgeschlagenes Modell mit 75 Wie-
derholungen (30–15–15–15) [20] können wir an dieser 
Stelle nicht empfehlen, da dies in eigenen Versuchen nicht 
umzusetzen war.

Squats/Lunges
Als Übungen gegen die Schwerkraft können Squats (Knie-
beugen) (▶Abb. 5), Split-Squats oder auch Lunges (Aus-
fallschritte) (▶Abb. 6) mit bilateraler Anlage der Man-
schetten eingesetzt werden. Dabei werden kontinuierlich 
Kniebeugen bzw. Ausfallschritte (meist mit Zusatzlast in 
Form einer Hantelstange ohne zusätzliches Gewicht) für 

▶Abb. 2 Anlage der Manschette im Sitz mit gestrecktem 
Bein. (Quelle: Sportklinik Halle)

▶Abb. 3 Knieextension mit Gewichtsmanschette am dis-
talen Unterschenkel (a). Das Kniegelenk wird mit proximal 
am Oberschenkel angelegter Kompressionsmanschette 
aus einer flektierten Position gestreckt und in Extension 
gehalten (b). (Quelle: Sportklinik Halle)

a

b

▶Abb. 4 Auf der Beinpresse drückt sich der Patient aus 
der Knieflexion (a) in die Extension (b). Die Manschette 
wird proximal am Oberschenkel angelegt. (Quelle: Sport-
klinik Halle)

a

b
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▶Abb. 5 Kniebeuge (Squat) mit beidseitig angelegten 
Manschetten und Zusatzgewicht. (Quelle: Sportklinik 
Halle)

▶Abb. 7 Training auf dem Fahrradergometer mit bilate-
raler Anlage der Manschetten. (Quelle: Sportklinik Halle)

▶Abb. 6 Split-Squat mit beidseitig angelegten Man-
schetten und Zusatzgewicht. a Ausgangsstellung. 
b Endstellung. (Quelle: Sportklinik Halle)

a b

5 Minuten mit anschließender 3-minütiger Pause absol-
viert. Hier sind wiederum 3–5 Durchgänge vorgegeben.

Fahrradergometer
Sobald der Sportler bzw. Patient sein Kniegelenk mindes-
tens 100–110° flektieren kann (somit direkt im Anschluss 
an eine Operation nicht möglich), beginnen wir mit dem 
BFR-Training auf dem Fahrradergometer (laut Nachbe-
handlungsschema 6 Wochen postoperativ). Dabei legen 
wir die Manschetten bilateral an (▶Abb. 7). Den Druck 
stellen wir gleichzeitig beidseits auf 150 mmHg ein. Die 
Trainingszeit beträgt 5 Minuten mit anschließender 3mi-
nütiger Regeneration bzw. Pause. Insgesamt werden 3–5 
Durchgänge absolviert.

Schwieriger als die Gestaltung des Trainingsumfangs ge-
staltet sich die Einstellung des Trainingswiderstandes, weil 
es dafür nach unserem Wissen keine klaren Vorgaben gibt 
und spezifische Tests postoperativ nicht ohne Weiteres 
möglich sind. Bei Untrainierten beginnen wir in der Regel 
bei 40 bis maximal 80 Watt, Sportler schaffen mitunter bis 
zu 150 Watt (Beginn bei 90–100 Watt) bei 70–80 Umdre-
hungen pro Minute. Kann der Patient die geforderte Tritt-
frequenz nicht halten, muss der Widerstand vermindert 
werden. Erfahrungsgemäß toleriert der Großteil der Trai-
nierenden mit jeder BFR-Einheit eine höhere Intensität.

Leg Extension (Beinstrecker) und Prone Leg 
Curl (Beinbeuger)
Das Training der Knieextensoren im Beinstrecker (Leg 
Extension) wird im Sitzen durchgeführt (▶Abb. 8). Die 
Knieflexoren trainiert man bevorzugt mit Prone Leg Curls 
(▶Abb. 9), das Training kann aber auch im Sitzen durch-
geführt werden. Leg Extensions werden nach dem Nach-
behandlungsschema der Sportklinik Halle in der offenen 
Kette erst 6 Monate postoperativ durchgeführt, Prone Leg 
Curls bereits nach 6 Wochen (▶Tab. 1).

Der Ablauf des Trainings ist derselbe wie bei der Bein-
presse, wobei der Widerstand deutlich niedriger gewählt 
wird. Frauen können mit Lasten von 6–15 kg, Männer von 
12–28 kg trainieren.

PATELLASPITZENSYNDROM
Eine weitere Indikation für das BFR-Training ist 
die Anwendung bei Patellaspitzensyndrom. Zur 
Schmerzreduktion empfiehlt sich ein Training der 
Quadrizepsmuskulatur mit Leg Extensions. Erfolgt 
dies als BFRTraining mit einer deutlich reduzierten 
Last, wird das von Patienten gut toleriert.

Tappings
Mithilfe der Durchführung sog. Tappings (schnelles Tre-
ten auf der Stelle) können mögliche koordinative Schwä-
chen aufgedeckt und eine frühzeitige Ermüdung des neu-
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romuskulären Systems kann erkannt werden. Tappings 
(▶Abb. 10) dienen in diesem Fall dem Training der Fre-
quenzschnelligkeit und sollten im Anschluss an die Reha-
bilitation nach einer VKB-Ruptur optimal ausgeprägt sein. 
Im Leistungssport geht es oft um die Schnelligkeit auf den 
ersten Metern (Antritte im Fußball) und im Verletzungsfall 
um die adäquate Ansteuerung der FastTwitch(FT) bzw. 
Typ2Fasern. Diese degenerieren nach Verletzungen sehr 
schnell und können durch ein gezieltes Schnelligkeitstrai-
ning wieder angesteuert werden.

Ob das Trainieren von Tappings in Verbindung mit BFR ef-
fektiver ist als ohne, lässt sich derzeit noch nicht belegen. 
Dazu laufen aktuell interne Versuchsreihen, um mögliche 
Effekte nachzuweisen.

Das Training wird wiederum mit bilateraler Anlage der 
Manschetten absolviert. Der Druck ist wie bei den ande-
ren Trainingsmethoden auf 150 mmHg festgelegt, wird 
z. T. aber auch variiert, um unterschiedliche Effekte nach-
weisen zu können.

Die vorgegebene Gesamtzeit beträgt erneut 5 Minuten, 
wobei es nur einer kleinen Anzahl an Probanden bisher 
gelungen ist, diese Zeit mit qualitativ gut durchgeführten 
Tappings zu beenden. Zumeist werden 3–4 Durchgänge 
toleriert. Jeder Durchgang gliedert sich in 10 Sekunden 
Belastung (Tappings) und 20 Sekunden Pause. Zwischen 
jeder Runde wird eine Pause von 3 Minuten empfohlen.

▶Tab. 1 Übersicht über die Vorgehensweise der vorgestellten Trainingsformen nach dem Nachbehandlungsschema der Sportklinik Halle – die 
beschriebenen Trainingsempfehlungen beziehen sich auf eine isolierte vordere Kreuzbandruptur nach Rekonstruktion

Übung Anlage Druck 
[mmHg]

Belastung 
[Minuten]

Pause  
[Minuten]

Sätze Empfehlung nach VKB-Plastik

Postoperative Anbahnung und Aktivierung unilateral 130–150 5 3 3 sofort

Knieextension im Sitzen unilateral 150 5 3 3–5 sofort ohne Gewicht/mit distal 
angelegtem Gewicht 6 Monate

Beinpresse im Liegen unilateral 150 5 3 3–5 6 Wochen

Squat/Split-Squat/Lunge bilateral 150 5 3 3–5 6 Wochen

Fahrradergometer bilateral 150 5 3 3–5 6 Wochen

Leg Extension/Prone Leg Curl unilateral 150 5 3 3–5 6 Monate/6 Wochen

Tappings bilateral 150 5 3 3–4 2 Monate

▶Abb. 8 Leg Extension – Training der Knieextensoren 
mit unilateraler Anlage der Manschette, sitzende Ausfüh-
rung. (Quelle: Sportklinik Halle)

▶Abb. 9 Prone Leg Curl – Training der Knieflexoren mit 
unilateraler Anlage der Manschette in Bauchlage. a Aus-
gangsstellung. b Endstellung. (Quelle: Sportklinik Halle)

b

a
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Übersicht
▶ Tab. 1 stellt eine Übersicht der oben beschriebenen 
Übungen dar. Diese Vorgehensweise ist in der Sportklinik 
Halle nach einer vorderen Kreuzbandplastik üblich.

TAKE HOME MESSAGE
BFR-Training eignet sich aufgrund der verminderten 
Lasten und der hohen Effizienz gut für das postope-
rative Training der Extremitäten. In der Sportklinik 
Halle haben wir damit gute Erfahrungen gemacht. 
Bei täglich Trainierenden ist die Integration des 
BFR sehr einfach zu gestalten. In der „normalen“ 
Physiotherapie ist ein Training mit BFR aus unserer 
Sicht vor allem bei der Therapie muskuloskeletaler 
Erkrankungen sinnvoll.
Grundsätzlich ist der Einsatz der verschiedenen 
Trainingsformen abhängig von der jeweiligen Indi-
kation, der Athletik, der Relevanz und auch der zur 
Verfügung stehenden Zeit. Wissenschaftlich konnte 
die Wirkung des BFR-Trainings weitgehend belegt 
werden, auch wenn nicht alle Mechanismen erklärt 
werden können.
Für uns bietet das BFR vielfältige Möglichkeiten zur 
effektiven Konditionierung der Muskulatur. Ideal 
wäre ein Goldstandard hinsichtlich der Beschaffen-
heit der Materialien und der Trainingssteuerung. 
Diesbezüglich sind die Evidenzen in der Literatur 
noch zu inkonsistent.
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