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Einleitung

1 Einleitung

Gesundheit und Krankheit stehen in engem Zusammenhang mit dem Wandel
der Gesellschaft. Wahrend die Struktur des menschlichen Organismus im Laufe
der Evolution relativ konstant geblieben ist, haben sich die Umweltbedingungen,
denen der menschliche Korper ausgesetzt ist, verandert. Im Zuge dieser
Veranderungen haben medizinische Fortschritte und die Verbesserung
hygienischer Bedingungen zu einem Panoramawandel der Krankheiten
beigetragen: Anstelle akuter Infektionskrankheiten sind chronisch degenerative
Erkrankungen in den Vordergrund getreten (Siegrist, 2004), (RKI, 2004).

Heute wird das Krankheits- und Sterbegeschehen vorwiegend von chronischen
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems dominiert. Laut dem Statistischen
Bundesamt verstarben im Jahr 2015 38,5 % der Bevdlkerung an einer
Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems (Statistisches Bundesamt, 2017).
Neben Krebserkrankungen zahlen sie demnach zu den haufigsten
Todesursachen in der Bundesrepublik Deutschland (BRD) und in anderen
westlichen Industrienationen. Dabei nimmt der Diabetes mellitus Typ 2 als
beeinflussbarer Risikofaktor fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen einen besonderen
Stellenwert ein. Icks et al. (2005) veroffentlichten fir die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes folgende modifizierte Tabelle (Tab.
1) der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG, 2004) zum Risiko flr
ausgewahlte Erkrankungen flr Diabetesbetroffene im Vergleich zu Nicht-
Betroffenen. Als eigenstandiger Risikofaktor fuhrt die Hyperglykamie demnach
sowohl zu der Schadigung der grof3en als auch der kleinen Gefalle und tragt
demnach mit der Gefahr fur die Entstehung lebensbedrohlicher Erkrankungen
erheblich zur Verminderung der Lebensqualitdt und zur Verkirzung der

Lebensdauer bei.
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Tab. 1: Gesundheitsberichterstattung

Relatives Risiko (RR, Risikoerhdhung) fur ausgewahlte
Spatschaden und Begleiterkrankungen bei Diabetesbetroffenen im
Vergleich zu Nicht-Diabetesbetroffenen bzw. zur Bevdlkerung
(Icks et al., 2005).

Komplikation Risikoerhohung

Manner: 3,7

Herzinfarkt
Frauen: 5,9

Tod durch Herz-Kreislauf- Diagnose vor dem 30. Lebensjahr: 9,1

Erkrankung Diagnose nach dem 30. Lebensjahr: 2,3
Apoplex 2 bis 4

Erblindung 5,2

Terminale Niereninsuffizienz 12,7

Amputation unterer Extremitaten 22,2

Wild et al. (2004) berichteten Uber die rasante Ausbreitung des Diabetes
mellitus. Sie vermuten, dass sich die Rate weltweit von 171 Millionen im Jahr
2000 auf 366 Millionen Betroffene im Jahr 2030 mehr als verdoppeln wird.
Nach Berichten der International Diabetes Federation (IDF) waren bereits 2013
schon 382 Millionen Menschen an einem Diabetes erkrankt. Dabei nimmt der
Diabetes mellitus Typ 2 mit mindestens 90 % den mengenmallig groliten Anteil
der Diabetes-Erkrankungen ein. Ursachlich fir die hohe Erkrankungsrate sind
nach Angaben der IDF: Anstieg der Lebenserwartung, ungesunde Ernahrung,
Ubergewicht und Bewegungsarmut. Wing et al. (2001) zeigten in ihrer
Forschungsarbeit, dass dabei die kérperliche Inaktivitat und das Ubergewicht

den grofRten Stellenwert innerhalb der genannten Faktoren einnehmen.

Obwohl korperliche Aktivitat erwiesenermallen eine praventive Wirkung auf
verschiedene Erkrankungen darstellt, bewegt sich die Mehrzahl der

Bevolkerung zu wenig (Mensink, 2003). So bestatigt das Robert-Koch-Institut



Einleitung

(RKI), dass 2007 lediglich 13% der deutschen Bevodlkerung das empfohlene
Aktivitatsniveau erreichen, 30 % der Erwachsenen sind korperlich wenig aktiv
und 45% treiben gar keinen Sport (RKI, 2007). In der Vergangenheit konnten
bereits zahlreiche Studien einen positiven Zusammenhang zwischen
korperlicher Betatigung und der Entstehung eines Diabetes mellitus Typ 2
nachweisen. Tabelle 2 stellt einen Auszug aus den Studien dar, die sich in
praventiver Hinsicht mit der Diabetesentstehung beschaftigt haben. Wahrend
ihrer prospektiven Studie (Nurses’ Health Study) von 1980 bis 1988, konnten
Manson et al. (1991) bereits beobachten, dass 87253 Frauen im Alter von 34
bis 59 Jahren, die zu Beginn der Studie nicht erkrankt waren und einmal pro
Woche korperlich trainierten ein um 33% niedrigeres Risiko fur die Entstehung
des Altersdiabetes Typ 2 hatten. In einer Folgestudie von 1986 bis 1994, konnte
das sinkende Langzeitrisiko flr einen Diabetes mellitus Typ 2 dann auch im
Zusammenhang mit korperlichen Freizeitaktivitaten gezeigt werden. Mit
zunehmender Haufigkeit der Freizeitaktivitat sank das Risiko fur die
Krankheitsentstehung (Hu et al., 1999).

Manson et al. (1992) konnten mit der Physicans® Health Study &hnliche
Ergebnisse fur mannliche Probanden ermitteln. Auch hier wurde zunachst
gezeigt, dass ein einmaliges moderates Training pro Woche ein sinkendes
Langzeitrisiko fur Diabetes bedeutet. In einem Follow-up der Studie, wurde
ebenfalls ein Zusammenhang zwischen abnehmendem Erkrankungsrisiko mit
zunehmenden Aktivitaten in der Freizeit (u.a. Walking) nachgewiesen (Hu et al.,
2001). Eine Studie in Malta ermittelte ein 3,7-fach erhdhtes Risiko fur
Probanden, die in der Freizeit und wahrend der Arbeit allgemein wenig
korperlich gefordert waren (Schranz et al., 1991). Mit einem Vergleich der
Parameter: Alter, Body Mass Index (BMI), systolischer Blutdruck, High Density
Lipoprotein (HDL), Rauchen, Alkoholkonsum sowie einer vorliegenden
koronaren Herzkrankheit, fanden Perry et al. (1995) heraus, dass Manner mit
moderatem korperlichen Traing innerhalb der Studiendauer von 12,8 Jahren ein
erheblich geringeres Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2
aufwiesen als inaktive Probanden. In einer finnischen Studie mit 891

mannlichen und 973 weiblichen Probanden, konnten Haapanen et al. (1997)
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ebenfalls den Unterschied zwischen geringem und intensivem korperlichen
Training zeigen. Bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen konnte ein
geringeres Diabetes mellitus Typ 2-Risiko nachgewiesen werden, wenn sie
schwer korperlich trainierten. Dabei wiesen Frauen mit der geringsten im
Vergleich zu Frauen mit der hochsten korperlichen Belastung ein 2,6-fach

erhohtes Lebenszeitrisiko fur die Erkrankung auf.

Mit postmenopausalen Frauen ohne Diabetes mellitus Typ 2 zu Beginn der
Studie, beschaftigten sich Folsom et al. (2000). Innerhalb von 12 Jahren
ergaben sich 1997 neu aufgetretene Falle des Diabetes mellitus Typ 2,
vorwiegend erneut bei Probandinnen, die sich wenig bzw. gar nicht kérperlich
betatigten. Auch die Pima Indians Community Study (Kriska et al., 2003) und
die Goteborg BEDA Study (Dotevall et al., 2004) zeigten eine signifikante
Senkung des Entstehungsrisikos fur einen Diabetes mellitus Typ 2 bei
Probanden und Probandinnen, die sich in ihrer Freizeit einmal pro Woche
korperlich betatigten. Mit der Entwicklung eines manifesten Diabetes mellitus
Typ 2 im Anschluss an eine Intervention beschaftigten sich Lindstrom et al.
(2006) mit einem Follow-up ihrer Finnish Prevention Diabetes Study. Hierbei
wurden Ubergewichtige Frauen und Manner mittleren Alters, unterteilt in eine
Kontrollgruppe (einmalige Beratung zum Lebensstil in Schriftform) und eine
Interventionsgruppe (individuelle Beratung, 7-mal im ersten Jahr, dann 3-
monatlich, mit den Zielen einer ausgewogenen Ernahrung, einer
Gewichtsreduktion und vermehrter korperlicher Aktivitat) insgesamt 7 Jahre
beobachtet (4 Jahre Intervention, 3 Jahre Beobachtung nach Beendigung der
Intervention). Dabei konnte nicht nur wahrend der Intervention, sondern auch in
den Jahren danach ein signifikant niedrigeres Risiko fur die Entstehung des
Diabetes mellitus Typ 2 bei Probanden der Interventionsgruppe im Vergleich zu
den Teilnehmern der Kontrollgruppe ermittelt werden (Inzidenz gesamt
Kontrollgruppe: 110, Interventionsgruppe: 75, Inzidenz dabei nach Intervention,

im Beobachtungszeitraum Kontrollgruppe: 38, Interventionsgruppe: 31).
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Tab. 2: Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 in Abhangigkeit der
korperlichen Betatigung am Beispiel verschiedener Studien.
Dauer
. Anzahl der Alter der .. . sips .
Studie Probanden (Jahre) Studie Korperliche Betatigung Inzidenz
(Jahre)
. Hohe korperliche
m;eszrgf"atr S@;g{) 87253 W 34-59 8  Freizeitbelastung 1x/Woche 1303
" vs. weniger als 1x/Woche
Population Sample of 196 M. F Geringe korperliche
Maltase (Schranz et ’ >20 2 Belastung (Arbeit, Freizeit) 37
al., 1991) vs. korperliches Training
Physicians™ Health Korperliches Training
Study (Manson etal., 21271 M 40-84 5 1x/Woche 285
1992) vs. weniger als 1x/Woche
British regional Heart Geringe
Study 7735 M 40-59 12,8 vs. keine korperliche 194
(Perry et al., 1995) Betatigung
Niedrige vs. hohe koérperliche
Population Sample Belastung:
from Northeastern 891 M 35.63 10 M: 0-1100 kcal vs. >1900 118
Finland (Haapanenet 973 F kcal/Woche
al., 1997) F: 0-900 kcal vs. >1500
kcal/Woche
lowa Women'™ Health . . T,
Korperliche Freizeitaktivitat
Study (Folsom et al., 34257 F 55-69 12 vs. keine Aktivitat 1997
2000)
Hohe (216 MET-
Pima Indians 676 M Stunden/Woche)
Community Study 1052 W 15-59 6 vs. geringe korperliche 346
(Kriska et al., 2003) Freizeitaktivitat (<16 MET-
Stunden/Woche)
Goteborg BEDA Sitzende
Study (Dotevall etal., 1351F 39-65 18 vs. jede Art von korperlicher 73
2004) Freizeitaktivitat
Einmalige Beratung zur
Lebensstilanderung
Follow-up of the (Erndhrung und kérperliche
Finnish Prevention 172 M Aktivitat)
Diabetes Study 350 F 40-64 7 vs. Interventionsprogramm 185

(Lindstrom et al.,
2006)

(individuelle Diat- und
Bewegungsberatung sowie
Trainingssitzungen 230
min/Tag)

Nicht nur in der Pravention, auch fur Patienten mit manifestem Diabetes

mellitus Typ 2 werden Lebensstilanderungen empfohlen. Hier konnten bereits

einige Autoren

positive  Auswirkungen

korperlicher

Aktivitat

auf den
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Krankheitsverlauf bestatigen (s. Tab. 3). Kennedy et al. (1999) beschrieben
eine verbesserte Glucose-Aufnahme in die Skelettmuskulatur unter
korperlichem Training. Funf Diabetiker und funf Probanden ohne Diabetes,
unterzogen sich dabei im Abstand von 3-6 Wochen zwei Biopsien aus dem M.
rectus lateralis. Wahrend die erste Biopsie an einem Oberschenkel ohne
vorherige Belastung stattfand, wurde die zweite Entnahme nach einer 3-6-
wochigen Pause im Anschlauss an eine Belastung (45-60 Minuten bei 60-70%
VO2max) auf der Gegenseite durchgefuhrt. Es zeigte sich ein deutlich erhdhter
Einbau von GLUT4 in die Plasmamembran nach Belastung. Brooks et al.
(Brooks et al., 2006) untersuchten den Einfluss eines Krafttrainings auf die
Muskulatur und den Stoffwechsel von insgesamt 62 Spaniern mit einem
Diabetes mellitus Typ 2. Dabei zeigte sich in der Interventions- im Vergleich zur
Kontrollgruppe eine Verbesserung der Muskelqualitat mit einer Erhdhung des
Muskelfaserquerschnitts sowie die Veranderung metabolischer Einflussgrofien

mit erhdhter Insulinsensitivitat als Auswirkung des korperlichen Trainings.

Mit dem Einfluss korperlicher Betatigung auf den Stoffwechsel von Typ-2-
Diabetikern beschaftigten sich ebenfalls zwei groRe Meta-Analysen. Eine dieser
Analysen, mit 12 prospektiven, kontrollierten Studien zeigt, dass regelmafRiges
Training (3- bis 4mal pro Woche, durchschnittlich 53 Minuten) im aeroben
Bereich, Uber mindestens acht Wochen beibehalten, dass HbA1c um
durchschnittlich 0,66% senkt, auch ohne deutliche Gewichtsreduktion (Boulé et
al., 2001). Ahnliche Ergebnisse erziehlten Snowling und Hopkins (2006) in ihrer
Metaanalyse mit 27 qualifizierten Studien. Wahrend Boulé et al. dabei
vorzugsweise die Auswirkung eines moderaten Ausdauertrainings in Form von
Walking oder Radfahren auf den Glucosestoffwechsel bei Typ 2 Diabetikern
untersuchten, verglichen Snowling und Hopkins die Effekte eines Ausdauer-
gegenuber eines Kraft- bzw. eines kombinierten Trainings. Auch hier zeigten
sich in allen Gruppen zumindest geringe Verbesserungen des HbA1c.

Insgesamt war jedoch das kombinierte Training am wirksamsten.

Wahrend beide Meta-Analysen den positiven Effekt kdrperlicher Betatigung auf

den Stoffwechsel von Typ 2 Diabetikern bestatigen konnten, zeigte die Look
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Ahead Research Group et al. (2013) mit ihrer Look AHEAD Studie keinen
Nutzen fur die Verhinderung kardiovaskularer Ereignisse bei Typ 2 Diabetikern.
Dabei wurden an 16 Studienorten seit 2001 Uber 5000 Ubergewichtige oder
adipdose Typ 2 Diabetiker begleitet. Die Einteilung der Probanden erfolgte in
eine Interventions- oder eine Kontrollgruppe. Wahrend in der
Interventionsgruppe die Gewichtsreduktion durch intensive Lebensstilanderung
mit Hilfe von Kalorienreduzierung und korperlicher Aktivitat im Vordergrund
stand, erhielten Probanden der  Kontrollguppe lediglich eine
Standardbehandlung ihres Diabetes sowie dreimal jahrlich Schulungen als
beratende Malnahme. Ziel der Studie war hauptsachlich einen
zusammengesetzten Endpunkt aus kardiovaskularer Mortalitat, nichttddlichem
Myokardinfarkt, nichttddlichem Schlaganfall oder der Hospitalisierung wegen
Angina pectoris im Verlauf von insgesamt 13,5 Jahren zu ermitteln. Da sich
zwar im Sinne der Gewichtsreduktion, der Verringerung des Taillenumfanges
und der Veranderung des HbA1c sowie in der korperlichen Fitness bessere
Ergebnisse in der Interventions- als in der Kontrollgruppe zeigten, hinsichtlich
des kardiovaskularen Endpunktes jedoch keine Unterschiede festzustellen
waren, wurde die Studie nicht wie geplant nach 13,5 Jahren, sondern bereits

nach 9,6 Jahren vorzeitig beendet.
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Tab. 3: Auswirkung korperlicher Betatigung am Beispiel verschiedener
Studien.
Dauer der
Studie S?:I::;g:r: CJI::\rre) Intervention Intervention Ergebnis
(Wochen)
. Diabtiker
(Kennedy et 2 Interventionen | “\iont Diabetiker  GLUT 4-Anstieg
10 =30 im Abstand von .
al., 1999) 3-6 Wochen Farradergometrie nach Belastung
vs. keine Belastung
Verbesserte
(Brooks et al., 62 > 55 16 Krafttraining Muskelqualitat und
2006) vs. kein Krafttraining erhéhte
Insulinsensitivitat
Meta-analysis Xl?s;arﬁzaerfrainin Signifikante
(Boulé et al., 504 557 28 : 9 Senkung des
2001) (Walking, Radfahren) HbA1C
vs. kein Training
alr\1/|aeltas-is Ausdauertraining vs. Signifikante
(Sno)\,lvling ot 1003 557 5-104 Krafttraining vs. Senkung des
al., 2006) kombiniertes Training  HbA1c
mittlere
175 min/Woche Sport  Gewichtsreduktion
Kombiniert mit: von 6 bis 8 kg,
Look AHEAD « Diatstrategien Reduktion des
Studie 5145 45-75 » Gewichts- Taillenumfangs,
reduzierenden Verbesserung der
Medikamenten korperlichen
Fitness
Wahrend in den genannten Studien intensive Trainingsmethoden zur

Anwendung kamen,

untersuchte Miuller in seiner sportwissenschaftlichen

Diplomarbeit 2008 den Einfluss eines sanften Kraft-Trainings auf die
HbA1c, Blutfettwerte
Gesamtcholesterin, HDL, LDL und Triglyceriden, sowie das Verhaltnis von LDL
zu HDL),

Korperfettverteilung mit Hilfe einer Hautfaltenmesung bei Diabetes mellitus Typ

Stoffwechselparameter (Konzentration von

Korpergewicht, Korperumfange sowie Korperfettgehalt und
2 erkrankten Mannern. Seine Methode, das sanfte Kraft-Training sollte ein ,an
den geschwachten Organismus angepasstes Kraft-Training“ darstellen. Dabei
bei

Wiederholungen innerhalb einer Serie nicht zur vollstandigen Erschopfung der

handelt es sich definitionsgemall um ein Kraft-Training, dem die



Einleitung

trainierten Muskelgruppe fuhren (Buskies, 2001). Im Anschluss an das 12-
wochige sanfte Kraft-Training konnte Muller (2008) folgende signifikante
Veranderungen in der Interventionsgruppe aufzeigen: Verbesserung des
HbA1c-Wertes und der HDL-Konzentration, eine deutlich erhohte
Kraftentwicklung, eine Abnahme des Bauch- und Oberschenkelumfangs sowie

eine Reduzierung der Fettfaltendicke (Oberarm, Schulterblatt, Bauch).

Obgleich erwiesen ist, dass Kraft-Training eine Verbesserung auf
Stoffwechselparameter von Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Personen
bewirkt, nutzen immer noch viel zu wenig Betroffene diese Mallhahme zur
Verbesserung ihrer Stoffwechsellage. Eine alternative Methode stellt das
Vibrations-Training dar. Hierbei lassen sich im Gegensatz zum Kraft- Training
bereits mit weniger und vor allem sehr kurz andauernden Trainingseinheiten
positive Effekte auf den Muskelzuwachs und den hormonellen Stoffwechsel
erzielen. Wahrend Bosco et al. (2000) und Issurin et al. (1999) die genannten
Effekte in Untersuchungen mit gesunden Probanden aufzeigen konnten,
berichteten auch mehrere Autoren Uber positive Effekte des Vibrations-
Trainings auf verschiedene Erkrankungen. Dabei wurden vorwiegend die
Auswirkungen auf Erkrankungen des Skelettsystems untersucht. Insbesondere
fur Muskelatrophien und Osteoporose konnten positive Ergebnisse erzielt
werden (Rittweger et al., 2002) (Roelants et al., 2004) (Torvinen et al., 2002).

Im Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus Typ 2 untersuchten Baum et al.
(2007) die Auswirkungen eines Vibrations-Trainings im Vergleich zu einem
Kraft-Training und einem Flexibilitats-Training auf glykadmische Parameter. Im
Einzelnen wurden die Effekte der unterschiedlichen Traingsformen auf
Nuchtern-Blutzucker, Glucosetoleranz, HbA1c, auf das isometrische, maximale
Drehmoment des M. quadriceps femoris und auf die Ausdauerleistung ermittelt.
Nach einem 12-wodchigen Training konnten bei den Probanden folgende
Ergebnisse erzielt werden: Die Werte der Nuchterglucose blieben unverandert.
Dahingegen verbesserte sich die Glucosetoleranz in der Vibrations- und in der
Kraft-Tainings-Gruppe. Bei Probanden, die das Vibrations-Training durchgeftihrt

haben, konnte weiterhin eine signifikante Verbesserung des HbA1c aufgezeigt
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werden, wahrend er in den beiden anderen Interventionsgruppen anstieg. Aus
den Ergebnissen schlieRen die Autoren, dass das Vibrations-Training positive

Effekte auf Stoffwechselparameter bei Erkrankten mit Diabtes mellitus Typ 2
erzielen kann.
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2 Fragestellung und Hypothesen

Wahrend in der Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 bisher die
Ernahrungsumstellung und die Reduktion des Korpergewichts im Vordergrund
standen, konnte in der Einleitung anhand verschiedener Studien gezeigt
werden, dass korperliches Training als sinnvolle MaRnahme zur Veranderung
verschiedener Stoffwechselparameter anzusehen ist. Trotz der
nachgewiesenen positiven Effekte verschiedener Trainingsformen, wendet nur
ein geringer Anteil der Erkrankten die Bewegung als therapeutisches Mittel an.
Als Grund dafur kommen unter anderem der Zeitaufwand und die Intensitat der
korperlichen Beanspruchung in Betracht. Sowohl das sanfte Kraft-Training als
auch das Vibrations-Taining stellen im Gegensatz zum ublichen Kraft- und
Ausdauer-Training Methoden dar, die trotz ihrer geringeren Intensitat eine
Verbesserung verschiedener Stoffwechselparameter erzielen. Hinzu kommt,
dass das Vibrationstraining mit seinen relativ kurzen Trainingseinheiten eine

zusatzlich motivierende Alternative darstellt.

So werden in der vorliegenden Dissertation die Auswirkungen eines sanften
Kraft- im Vergleich zu einem Vibrations-Training auf verschiedene
Stoffwechselparameter sowie die Effekte auf die Maximalkraft untersucht. Im

Einzelnen ergeben sich dabei folgende zentrale Fragestellungen:

Welchen Einfluss hat ein 12-wdchiges sanftes Kraft-Training auf den
Kohlenhydrat- (Nuchterblutzucker, Oraler Glucose-Toleranztest (OGTT)
und HbA1c) sowie den Lipidstoffwechsel (Gesamtcholesterin, High
Density Lipoprotein (HDL), Low Density Lipoprotein (LDL), Triglyceride)?

Welchen Einfluss hat ein 12-wochiges Vibrations-Training auf den
Kohlenhydrat- (Nuchterblutzucker, Oraler Glucose-Toleranztest (OGTT)
und HbA1c) sowie den Lipidstoffwechsel (Gesamtcholesterin, High
Density Lipoprotein (HDL), Low Density Lipoprotein (LDL), Triglyceride)?

Welchen Einfluss hat ein 12-wochiges sanftes Kraft- bzw. Vibrations-

Training auf die Maximalkraft (Bauch-, Ricken- und Brustmuskulatur

11
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sowie Muskeln der Oberschenkelvorder- und der

Oberschenkelrickseite)?

Zur Feststellung signifikanter Veranderungen im Stoffwechsel der Typ 2-
Diabetiker dient aul’erdem der Vergleich mit Typ 2-Diabetikern der
Kontrollgruppe.

Fir die vorliegende Arbeit ergibt sich mit den genannten Fragestellungen somit

folgende Hypothese:

Mannliche Probanden mit nachgewiesenem Diabetes mellitus Typ 2, die sich
einem 12-wochigen korperlichen Training unterziehen (sanftes Kraft-Training
oder Vibrations-Training) weisen im Vergleich zu den Typ 2-Diabetikern der
Kontrollgruppe verbesserte Stoffwechselparameter im Kohlenhydrat- und

Lipidstoffwechsel sowie eine erhdhte maximale Kraft auf.

Dazu wurde eine Studie mit 25 mannlichen Typ 2-Diabetikern durchgefuhrt. Die

Methoden der Studie werden im Folgenden detailliert erlautert.
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3 Material und Methoden
3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Pilotstudie handelt es sich um eine Langsschnittstudie an
insgesamt 25 Typ 2-Diabetikern, die Uber einen Zeitraum von 12 Wochen an
unterschiedlichen Trainingsmethoden teilnahmen. Eine Langsschnittstudie mit
gleichem Studiendesign und 24 weiblichen Diabetikerinnen fand zeitgleich unter
der Leitung von J. Laukenmann statt. Somit konnten die Probandinnen und
Probanden teilweise gemeinsam trainiert und im Wechsel durch eine der beiden
Studienleiterinnen beaufsichtigt werden (im Folgenden als Studienleiterin oder
Ubungsleiterin bezeichnet). Alle Probanden wurden vor Studienbeginn miindlich
und schriftlich Uber Ziele, Nutzen, Dauer und Aufbau sowie Uber magliche
Risiken der Studie aufgeklart und gaben ihr schriftliches Einverstandnis. Die
Teilnahme an der Studie war freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe einer
Begrindung beendet werden. Eine schriftliche Einwilligung war aufRerdem
Voraussetzung fur die Teilnahme. Die Einteilung erfolgte nach Absprache,
insbesondere aber auch im Hinblick auf die angebotenen Trainingstermine und

somit ohne Randomisierung.
3.2 Probanden

Insgesamt wurden 25 Probanden mit Typ 2-Diabetes, im Alter zwischen 46 und
72 Jahren rekrutiert. Diese wurden in drei Gruppen (Vibrations-Trainingsgruppe
N=7, Kraft-Trainingsgruppe N=9, Kontrollgruppe N=8) aufgeteilt. Die Daten
eines Probanden konnten nicht fur die Analysen herangezogen werden. Der
Proband aus der Vibrations-Trainingsgruppe (M2) brach das Training ab und
erreichte nur eine Trainingsanwesenheit von 50%, wodurch die geforderte
Trainingscompliance von 75% nicht erreicht wurde. Somit liegen dieser Arbeit

die Daten von 24 Diabetikern zu Grunde.

Far die Studie wurden Manner mit Diabetes mellitus Typ 2 gesucht. Dies
geschah mit Hilfe von Inseraten, ausgelegten Flyern (Anhang, Abb. 34) sowie

Studienprasentationen an verschiedenen Orten. An einer Teilnahme
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interessierte Diabetiker wurden an einem Informationsabend in die Studie und

deren geplanten Ablauf eingeflhrt.

Bedingung fur die Teilnahme an der Studie waren ein mannliches Geschlecht,
ein diagnostizierter Diabetes mellitus Typ 2 sowie zum Zeitpunkt der
Eingangsuntersuchung ein Alter zwischen 46 und 72 Jahren. Voraussetzung fur
eine Studienteilnahme war daruber hinaus die Beibehaltung der ublichen

Lebensgewohnheiten betreffend Ernahrung und Sport wahrend der Studienzeit.

Um das Gesundheitsrisiko durch Maximalkraftmessungen, Kraft- und
Vibrationstraining zu minimieren, wurden die Probanden bei der
Aufnahmeuntersuchung Uber die Kontraindikationen fur die Studienteilnahme
aufgeklart. Kriterien, die zum Studienausschluss fuhrten und das
Vibrationstraining, das sanfte Krafttraining sowie die Maximalkraftmessungen

betrafen werden im Folgenden erlautert (s. Tab. 4).
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Tab. 4: Kontraindikationen fir die Studienteilnahme

Kontraindikationen

Zustand nach frischer Operation (bis 4 Monate postoperativ)

Frische Frakturen, Wunden und Narben oder Tendinopathien in den
trainierten Korperregionen

Implantate in den trainierten Kérperregionen

Entzindungen des Bewegungsapparates, akute Diskopathien oder
Arthrosen, Rheumatoide Arthritis

Osteoporose und schwerste Osteoporose nach WHO Definition

Schwere Herz- und Kreislauferkrankungen: Herzinsuffizienz NYHA 1I-1V;
belastungsstabile KHK

Ausgepragte diabetische Retinopathie, Netzhautablésungen

Ausgepragte Neuropathie des autonomen und peripheren Nervensystems

Steinleiden von Gallenwegen und ableitenden Harnwegen

Akute Thrombosen

Akute Hernien

Akute Migraneanfalle

Epilepsie

Diabetisches Fuldisyndrom vom neuropathischen Typ mit Ulzera oder ohne
adaquate Schuhversorgung

Blutzuckerentgleisungen von >250 mg/dl nichtern zu Beginn der
Untersuchung

Blutdruckentgleisung (vor Beginn > 160/100 mmHg)

Respiratorische Insuffizienz (Dyspnoe bei leichter Belastung)

Um die Ergebnisse der Studie auf das Training zurtckfihren zu kdénnen,
mussten die Probanden an mindestens 75% der angebotenen

Trainingseinheiten teilnehmen.
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3.3 Ein-und Ausgangsuntersuchung

FUr Probanden der Vibration- und Kraft-Trainingsgruppe begann die Studie im
September mit den Eingangsuntersuchungen und endete nach zwdlfwoéchigem
Training im Dezember mit den Ausgangsuntersuchungen. Die Kontrollgruppe
wurde im November desselben Jahres zu den Eingangsmessungen einbestellt
und beendete die Studie im Februar des darauffolgenden Jahres mit den
Ausgangsmessungen. Die Ein- und Ausgangsuntersuchungen folgten jeweils
einem bestimmten Schema. Um Komplikationen bei den Messungen und beim
Training vorzubeugen, wurden in der Ambulanz der Sportmedizin Tubingen
zunachst ein Anamnesegesprach, eine korperliche Untersuchung und ein
Belastungs-EKG  durchgefuhrt. Zu den Tests der Ein- und
Ausgangsuntersuchung wurden Stoffwechselparameter und anthropometrische
Daten erhoben sowie die maximale Kraft geprift. Fur die Untersuchung der
Stoffwechselparameter sollten die Probanden an einem Termin nuchtern
erscheinen. Es wurden HbA1c, Lipidprofil (Cholesterin: Gesamt/HDL/LDL;
Triglyceride), NuUchternblutglucose sowie im Rahmen eines Oralen
Glucosetoleranztests (OGTT) die Glucosetoleranz bestimmt. An einem weiteren
Termin wurden KorpergrofRe und —gewicht, der Bauchumfang sowie jeweils die
Maximalkraftwerte (One Repetition Maximum) ermittelt. Zur Verfahrens- und
Genauigkeitsoptimierung wurden vor Beginn der Studie an funf Freiwilligen, die
nicht dem Probandenkollektiv angehdrten, die Durchfuhrung der verschiedenen
Tests und Messungen geubt. Die folgenden Ausfuhrungen beschreiben den
genauen Ablauf dieser Untersuchungen und die dafir notwendigen

Geratschaften.
3.3.1 Anamnese und korperliche Untersuchung

Zu Beginn der Eingangsuntersuchungen wurde mit den Probanden ein
Anamnesegesprach gefuhrt. Inhaltlich wurde hierbei vor allem der Verlauf der
Diabetes-Erkrankung hinterfragt. Weitere Angaben machten die Probanden zu
Vorerkrankungen und Allergien, Erkrankungen innerhalb der Familie,
Alkoholkonsum und Medikamenteneinnahme sowie zur bisherigen sportlichen

Aktivitat. Die Aufklarung Uber die Ausschlusskriterien war ebenfalls Bestand des
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Anamnesegesprachs. Im Anschluss an die Anamnese wurde die korperliche
Untersuchung durchgefuhrt. Hierbei handelte es sich um eine klinische
Routineuntersuchung, um Kontraindikationen auszuschliel3en. Die
Untersuchung beinhaltete neben der Inspektion des Probanden, der
Auskultation des Herzens sowie der Auskultation und Perkussion von Lunge
und Abdomen auch die Messung von Herzfrequenz und Blutdruck. Am Ende
der Intervention wurde im Rahmen der Ausgangsuntersuchung ein
abschlielRendes Gesrach gefuhrt sowie Herzfrequenz und Blutdruck erneut

gemessen.
3.3.2 Belastungs-EKG

Zum Ausschluss einer kardiovaskularen Erkrankung folgte im Anschluss an die
Anamnese und die korperliche Untersuchung ein Belastungs-EKG. Hierflr
wurde zunachste ein Ruhe-EKG geschrieben, erneut der Blutdruck gemessen
und der Laktatwert in Ruhe bestimmt. Anschlie3end starteten die Probanden
mit einer Belastung von 25 Watt. Alle drei Minuten wurde von der Studienleiterin
erneut eine Laktatmessung durchgefuhrt, anschlielend der Widerstand um 25
Watt erhdht. Ein Abbruch der Untersuchung erfolgte bei subjektiv korperlicher
Erschopfung. EKGs wurden wahrend der Belastung zur vollen Minute
geschrieben sowie in der ersten, dritten und funften Minute nach Belastung. Der
Blutdruck wurde bei jeder zweiten Steigerung der Wattzahl kontrolliert sowie
eine Minute und funf Minuten nach Ende der Belastung. Die Auswertung der

Belastungs-EKGs erfolgte durch den arztlichen Studienleiter.
3.3.3 Bestimmung der Stoffwechselparameter

Bei den Tests zur Bestimmung der verschiedenen Stoffwechselparameter
sollten die Probanden fur 10-16 Stunden vor der Messung nuchtern sein, in

diesem Zeitraum weder geraucht noch die Antidiabetika eingenommen haben.

Fir alle Tests wurde den Probanden Kapillarblut aus dem Ohrlappchen
entnommen. Nach Desinfektion, Anstechen mit einer Lanzette und Abwischen

des ersten Bluttropfens wurde zunachst mit einem Kapillarrdhrchen 35ul zur
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Bestimmung des Lipidprofils und des Nuichternblutzuckers entnommen.
Anschlie®end wurde zur Bestimmung des HbA1c mit der dafir notwendigen
Glaskapillare 1yl  Kapillarblut entnommen. Zum Abschluss wurde ein

zweistindiger Oraler Glucosetoleranztest durchgefuhrt.
Lipidstoffwechsel

Zur Bestimmung der Lipidwerte wurde das Gerat ,Cholestech LDX* (Incomat
Medizinische Gerate GmbH) verwendet (Cholestech LDX, 2011). Damit
konnten Gesamtcholesterin, HDL und LDL sowie Triglyceride ermittelt werden.
In der Anwendung erfolgte zunachst die Entnahme einer Cholestech-
Testkassette aus dem Kiuhlschrank. Diese wurde bei Raumtemperatur ca. 10
Minuten erwarmt. Dann wurde ein Kapillarrohrchen innerhalb von 10 Sekunden
und ohne Bildung von Luftblaschen vollstandig mit 35 pl Kapillarblut aus dem
Ohrlappchen geflllt. Die Kapillarblutprobe wurde umgehend aus dem
Kapillarrdhrchen in die Probenmulde der Testkassette gegeben. Nach Einlegen
der Kassette in das Cholestech-Gerat, konnte nach ungefahr finf Minuten das

Testergebnis auf dem LCD-Bildschirm abgelesen werden.

Das Prinzip des ,Cholestech-LDX®“Systems basiert auf einer
Reflexionsphotometrie. Nach Messung der Menge von Farbveranderungen wird
diese vom ,Cholestech LDX®" in eine Konzentration umgerechnet. Der LDL-
Wert wird dabei nicht direkt gemessen, sondern nach der Friedewald-Formel
berechnet. Das ,Cholestech-LDX®"-System umfasst dem Hersteller zufolge fur
das Gesamtcholesterin einen Messbereich von 100-500 mg/dl, fur das HDL
einen Messbereich von 15-100 mg/dl und fur die Triglyceride einen
Messbereich von 45-650 mg/dl. Fehlermeldungen nach ,N/A“ (Nicht
anwendbar) werden angezeigt, wenn der LDL-Wert nicht nach der Friedewald-
Formel berechnet werden kann, da der erhaltene Triglycerid-Wert Uber 400
mg/dl liegt oder der Gesamtcholesterin, HDL- oder Triglycerid-Wert aul3erhalb
des Messbereichs liegt. Zudem kann der HDL-Wert nicht angezeigt werden,
wenn der Triglycerid-Wert Uber 650 mg/dl liegt. Zur Sicherung der Daten

wurden die Ergebnisse mit Hilfe des Cholestech-Druckers gedruckt.
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Kohlenhydratstoffwechsel

Nichternblutzucker

Die Bestimmung des Nuchternblutzuckers erfolgte ebenfalls mit Hilfe des
Gerates ,Cholestech LDX“ (Incomat Medizinische Gerate GmbH)
(Cholestech LDX, 2011). Die Beschreibung kann dem Kapitel 3.3.3 zum
Lipidstoffwechsel enthommen werden. Das ,Cholestech LDX®" umfasst fur die

Nuchternblutglucose einen Messbereich von 50-500 mg/dl.

HbA1c

Das HbA1c wurde mit dem Gerat ,DCA 2000+ ®" (Bayer Vital GmbH&Co0.KG,
Fernwald) (Bayer HealthCare, 2006) bestimmt. Dabei wird der prozentuale
Anteil des glykierten Hamoglobins am Gesamthamoglobin der Blutprobe
(HbA1c in % des Gesamthamoglobins) durch die Hemmung eines Latex-
Agglutination Immunoassays bestimmt. Eine Kalibrierung des DCA 2000+
wurde vom Hersteller vorgenommen, danach folgt bei jedem Test nach Ablesen

des Barcodes von der jeweiligen Reagenzkassette eine Selbstjustierung.

In der Anwendung wurde die Reagenzkassette nach Entnahme aus dem
KlUhlschrank zunachst fir ca. 10 Minuten bei Raumtemperatur erwarmt.
AnschlieRend wurde den Probanden mithilfe des Kapillarhalters 1ul Vollblut am
Ohrlappchen entnommen. Die geflllte Kapillare wurde daraufhin in die jeweilige
Reagenzkassette eingefuhrt. SchlieBlich konnte die beflllte Kassette in das
Analysegerat eingesetzt werden. Das Testergebnis erschien jeweils nach ca. 6
Minuten auf dem Display, wobei die HbA1c—Konzentration in einem Bereich von

2,5-14 % angezeigt werden konnte.

Oraler Glucose Toleranztest

Der Orale Glucosetoleranztest wurde gemall den Empfehlungen der World
Health Organisation (WHO) durchgefuihrt (National Diabetes Data Group, 1997)
(Sacks et al., 2002). Insgesamt nahmen 18 Probanden teil. Insulinpflichtige

Probanden wurden aufgrund gesundheitlicher Risiken bei zu erwartenden
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schwellenUberschreitenden 2-h-Werten von > 200 mg/dl von der Untersuchung
ausgeschlossen. Daflir wurden 75 g Glucose (Dextrose - Dextropur
Traubenzucker, Dextro Energy GmbH&Co.KG, Kreefeld) in 300 ml Wasser
aufgeldost. Nach Bestimmung der Nuchternblutzuckerwerte sollten die
Probanden die Glucoseldsung innerhalb von 5 Minuten trinken. Anschlieend
wurde Uber einen Zeitraum von 2 Stunden halbstindlich ein Tropfen kapillares
Blut am Ohrlappchen entnommen. Wahrend des OGTTs nahmen die
Probanden weiterhin keine Nahrung zu sich und verrichteten keine korperliche
Arbeit.

Der Blutglucosespiegel wurde mit dem Gerat ,ACCU-CHEK®-Aviva“ (Roche
Diagnostics GmbH, Mannheim) und den zugehdrigen Teststreifen nach 30, 60,
90 und 120 Minuten ermittelt. In der Anwendung erfolgte nach Vorbereitung des
+ACCU-CHEK®-Aviva“-Systems die Entnahme von 0,6ul Kapillarvollblut am
Ohrlappchen mit dem Teststreifen. Technisch wird dann die in der Blutprobe
enthaltene Glucose durch das auf dem Teststreifen befindliche Enzym Glucose-
Dehydrogenase in Gegenwart des Koenzyms PQQ in Gluconolacton
umgesetzt. Aus dem dabei entstehenden elektrischen Strom wird innerhalb von
5s der aktuelle Blutglucosewert hergeleitet. Das ,ACCU-CHEK®-Aviva“ umfasst
einen Messbereich von 10-600 mg/dl (Accu-Chek, 2010).

3.3.4 Anthropometrie

Nach Bestimmung der Korpergrolle und des Korpergewichts folgte die
Ermittlung des Taillen- sowie Huft- und Oberschenkelumfangs in stehender

Position mit Hilfe eines Korperumfangmalbandes (2,0 m Lange).
3.3.5 Bestimmung der Maximalkraft

Die Messung der isometrischen Muskelmaximalkraft erfolgte an DAVID-
Testgeraten  (DAVID, 2011) im  Medizinischen  Trainings- und
Rehabilitationszentrum (MTR) der Universitatsklinik Tubingen (UKT). Bei der
Testmethode handelt es sich um eine apparativ gestlutzte isometrische

Maximalkraftanalyse (Denner, 1997). Die Erfassung der Messwerte erfolgt Uber
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in die Drehachse integrierte Drehmomentsensoren, die die Messwerte an die
Messkassette weiterleiten. Diese zeichnen dann wiederum die maximal

ausgeubten Drehmomente in der Einheit Newtonmeter (Nm) auf.

Insgesamt wurden funf DAVID-Testgerate ausgesucht, so dass der
Kraftzuwachs der Muskelgruppen, die durch das Kraft- und Vibrationstraining
angesprochen werden sollten, durch die Tests erfasst werden konnte. Die
Gerate wurden individuell an die einzelnen Probanden angepasst und die
jeweiligen Einstellungen beim Eingangstest notiert. Somit konnte die Testung
beim Ausgangstest in denselben Positionen und daher unter gleichen

Bedingungen wiederholt werden.

Die Messung startete mit einer zehnmindtigen Aufwarmphase auf dem
Fahrradergometer. AnschlieRend erfolgte die Maximalkrafttestung in einer
festgelegten Reihenfolge, insgesamt an 5 verschiedenen Muskelgruppen, die
an den 5 Testgeraten jeweils im Sitzen ermittelt wurde. Zur Vermeidung einer
Uberlastung und zur optimalen Vorbereitung auf die Maximalkraftmessungen
sollten die Probanden das jeweilige Gerat zunachst bei geringem Widerstand
ausprobieren. AnschlieRend wurden die Probanden im Testgerat fixiert und der
Hebelarm des Gerates in einer standardisierten Position verriegelt, so dass
ausschlieBlich die gewiunschte Muskulatur beansprucht werden konnte. Auf
Anweisung des Studienleiters sollte dann mit maximaler Kraft drei Sekunden
gegen das Gewicht gedrickt werden. Dabei wurde auf das Unterlassen
ruckartiger Druckbewegungen gegen den Hebelarm geachtet, um Peaks und
somit Verfalschungen der Werte zu vermeiden. Die Messungen wurden jeweils
zweimal an der jeweiligen Muskelgruppe wiederholt und anschlielend der
Durchschnittswert notiert. Bei Abweichung der Messergebnisse > 10 %, wurde
eine dritte Messung durchgefihrt. In diesem Fall wurde der Durchschnitt aus
den beiden naher beieinander liegenden Werten errechnet und notiert. Die
Gerate werden nachfolgend mit Hilfe von Herstellerangaben (DAVID)

beschrieben.
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Abb. 1: DAVID-Testgerate.
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DAVID F130 LWS/BWS Flexion

Zur Testung des M. rectus abdominis wurde das DAVID-Gerat F130 (Abb. 1)
verwendet. Damit die Drehachse des Gerates der Drehachse des Probanden
entsprach, musste die Sitzhohe so eingestellt werden, dass sich die Crista iliaca
auf Hohe der angebrachten Markierung des F130 befand. AuRerdem sollten die
Fulplatte und die Kniefixation so positioniert werden, dass ein Oberschenkel-
Unterschenkel-Winkel von 80° bis 90° erzielt wurde. Zusatzlich wurden zwei
Polster vor den Schultern oberhalb des M. pectoralis major fixiert. Die daran
angebrachten Handgriffe sollten von den Probanden berlhrt, jedoch nicht aktiv
zur Kraftausubung verwendet werden. Mit Hilfe eines Gurtes, wurde die
Fixierung des Beckens gewahrleistet. Dann erfolgte die Verriegelung der
Position bei 0°. In der Ausflhrung sollten die Probanden schlielRlich mit

maximaler Kraft inrer Bauchmuskeln gegen die Polster arbeiten.
DAVID F110 LWS/BWS Extension

Mit dem Gerat DAVID F110 (Abb. 1) konnte die Maximalkraft des M. erector
spinae bestimmt werden. Damit die Drehachse des Gerates der Drehachse des
Probanden entsprach, musste die Sitzhdhe so eingestellt werden, dass sich die
Crista iliaca auf Hohe der angebrachten Markierung des F110 befand.
Aullerdem sollten Fuldplatte und Kniefixation so positioniert werden, dass ein
Oberschenkel- Unterschenkel-Winkel von 80° bis 90° erzielt wurde. Das
Ruckenpolster sollte sich auf Hohe der Schulterblatter befinden, wahrend die
Arme locker neben dem Korper hingen. Die Fixierung des Beckens wurde durch
einen Gurt gewahrleistet und die Arretierung der Position erfolgte bei einer
Oberkdrperflexion von 30°. Zur Ermittlung der Maximalkraft erhielten die
Probanden die Anweisung einen maximalen Druck gegen das festgestellte

Ruackenpolster aufzubauen.
DAVID F500 Schulterstabilisatoren

Zur Testung der vorderen Schulterstabilisatoren (M. pectoralis major, M.

pectoralis minor, M. serratus anterior sowie M. coracobrachialis) wurde das
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Gerat DAVID F500 eingesetzt (Abb. 1). Flr eine optimale Sitzposition sollte der
Rucken der Probanden fest der Rickenlehne anliegen. Die Sitzhéhe wurde so
eingestellt, dass der Thorax-Oberarm-Winkel bei 90° lag und die Fulsohlen
sollten festen Kontakt zum Boden haben. Mit einem Winkel zwischen Oberarm
und Rippen von 90° lagen die Innenseiten der Oberarme den Polstern von
aullen an. Zur Ermittlung der Maximalkraft wurden die Armpolster bei 60°
eingerastet. Wahrend die Handinnenflachen der Probanden zur Unterstutzung
der Ubungsausfiihrung Griffe berlihrten, sollte jedoch vorwiegend mit den
Innenseiten beider Oberarme gleichmafig die maximale Kraft gegen die Polster

ausgeubt werden.
DAVID F200 Knieextension

Mit dem Gerat DAVID F200 (Abb. 1) konnte die Maximalkraft des M.quadriceps
femoris ermittelt werden. Die Beinkraft wurde jeweils an den einzelnen Beinen
und an beiden Beinen gleichzeitig getestet. Dafur wurde das Rulckenpolster so
eingestellt, dass die Drehachse des Bewegungsarmes des F200 der Drehachse
des Kniegelenks des Probanden entsprach. Zudem musste eine
Unterschenkelrolle abhangig von der Beinlange und flr eine optimale
Hebelwirkung madglichst weit distal vor der Tibia positioniert werden. Die Rolle
wurde in einem Kniewinkel von 60° Flexion fixiert. Fur die Hande waren seitlich
am Gerat Griffe angebracht. AbschlieRend wurde ein Gurt zur Beckenfixierung
angelegt. Mit dem Rucken fest an die Lehne gedrickt und den Handen jeweils
an Griffen seitlich des Sitzes, berlhrte das entsprechende Bein die gepolsterte

Rolle, gegen die mit maximaler Kraft nach oben gedruckt werden sollte.
DAVID F300 Knieflexion

An dem Gerat F300 (Abb. 1) wurde die Maximalkraft der ischiocruralen
Muskulatur getestet. Auch hier fand die Testung zunachst an beiden Beinen
einzeln, anschlieBend an beiden Beinen gemeinsam statt. Das Ruickenpolster
wurde erneut so eingestellt, dass die Drehachse des Bewegungsarmes und der
Kniegelenke Ubereinstimmten. Die Hande sollten an die Griffe seitlich des

Gerates gelegt werden. Nach Fixierung des Beckens durch einen Gurt, wurden
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hier zusatzlich die Oberschenkel mit einem Polster fixiert, um die isolierte
Testung der ischiocruralen Muskulatur zu garantieren. Das
Unterschenkelpolster wurde bei einem Kniewinkel von 30° Flexion arretiert.
Wahrend der Testung lag der entsprechende Unterschenkel auf dem Polster,

gegen das mit maximaler Kraft gedrickt werden sollte.
3.4 Trainingsmethoden

Unter Aufsicht der Verfasserin wurde Uber einen Zeitraum von 12 Wochen nach

folgender Ordnung trainiert (Abb. 2):

Eingangstests

(ET)
Vibrations- Kraft- Kontrollgruppe
Trainingsgruppe Trainingsgruppe
12 Wochen 12 Wochen 12 Wochen
2x/Woche 2x/Woche Kein zusatzliches
Vibrationstraining Sanftes Training

Krafttraining

|
!

Ausgangstests
(AT)

Abb. 2: Studienablauf
FlieRdiagramm des zeitlichen Ablaufs der Studie. Eingangstests,
anschlieRende Aufteilung in drei verschiedene Gruppen,

abschlielfende Ausgangstests.
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Die Kontrollgruppe nahm lediglich an den Tests zur Eingangs- und
Ausgangsuntersuchung teil. Die Probanden behielten ihre bisherigen Lebens-

und Trainingsgewohnheiten wahrend der Studiendauer bei.
3.4.1 Vibrations-Training
Gerate zum Vibrations-Training

Trainiert wurde mit dem seitenalternierenden Vibrationsgerat Galileo® Fitness
(Novotec Medical GmbH, Pforzheim). Das Trainingsgerat setzt sich aus einer
Basiseinheit mit Vibrationsplatte sowie einer vormontierten Haltestange mit

Bedienpanel zusammen (Abb. 3).

Abb. 3: Galileo® Fitness
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Das Galileo® Fitness ist als Medizinprodukt registriert und zertifiziert (CE).

Seine technischen Daten sind in Tabelle 5 zusammengefasst:

Tab. 5: Technische Daten zum Galileo® Fitness

MaRe Basiseinheit 800 x 470 x 180 mm

Gesamtmalle 800 x 590 x 1300 mm
Frequenz (von/bis) 5-30Hz

Amplitude (von/bis) 0 - 15,2 mm (Hub: 10,4 mm)
Max. Belastbarkeit 160 kg

Leistungsaufnahme 800 VA

An der Steuereinheit des Trainingsgerates lassen sich Zeitdauer der Vibration
(in 5 s Schritten, maximale Dauer 10 min) und Frequenz (5-30 Hz in 0,5 Hz
Schritten) einstellen. Dabei fuhren niedrige Frequenzen zur Mobilisation der
Muskulatur, hohe Frequenzen zu einer Steigerung der Muskelleistung. Die
Amplitude kann Uber die Fullstellung beeinflusst werden: je weiter der Abstand
beider FuRe auf der Trainingsplatte ist, desto intensiver ist das Training. Bei
beidfiRig maximaler Amplitude von 5,2 mm kann somit ein Hub von 10,4 mm

erreicht werden.

Im Folgenden sollen die Ubungen der Studie beschrieben werden. Fir zwei
Ubungsausfihrungen wurde am Gestell des Gerates ein Polyamid-Statikseil
aus dem Kletterbedarf angebracht, um die entsprechende Muskulatur verstarkt

anzusprechen.
Trainingsubungen

Die nachfolgenden Ubungen wurden in Anlehnung an Schmitz (2006) und
Clauss (2006) sowie nach Ubungsvorschlagen der Novotec Medical GmbH so
gewahlt, dass sie vor allem die gro3en Muskelgruppen des Korpers ansprachen
(Abb. 4). Alle Ubungen wurden statisch ausgefiihrt. Grundposition fir die

Trainingsaufgaben im Stehen (soweit unten nicht anders beschrieben) war eine
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mittige Position auf der Vibrationsplatte. Die FuRe sollten etwa huftbreit bei
einer Amplitude von 2 mm mit der ganzen Ful3sohle die Platte berthren. Ful3-,
Knie- und Huftgelenk wurden leicht gebeugt. Bei Bedarf konnte die
Kdperposition durch lockeres Festhalten an den dafur vorgesehenen Griffen
stabilisiert werden. Nach Einnahme der Ubungsgerechten Kdorperhaltung wurde

die Vibration unter Kontrolle der Ubungsleiterin gestartet.
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Ubung 1 Ubung 2 Ubung 3

Ubung 4 Ubung 5
Ubung 6 Ubung 7
Abb. 4: Vibrationstraining Ubungen 1-7

Fotografien von der Studienleitung in der Sportmedizin Tubingen

erstellt. Abbildung mit freundlicher Genehmigung durch K. Knauel.
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Ubung 1

Hauptwirkungsort dieser Ubung war die lumbale Riickenmuskulatur (M. erector
spinae). Die Ubung wurde im Stehen durchgefiihrt (Abb. 4). Bei der Ausfiihrung
wurde auf einen Rumpf-Oberschenkel-Winkel zwischen 90° und 110° sowie
eine leichte Lordose der LWS geachtet. Ricken, Kopf und Arme sollten eine
Linie bilden. Die Ubertragung der Vibration auf die lumbale Rickenmuskulatur
erfolgte in Abhangigkeit der Kniestreckung: Eine starkere Streckung des

Kniegelenks fuhrte zu einer Erhéhung der Energieubertragung auf den Rumpf.

Ubung 2

Der Hauptwirkungsort bei dieser Ubung war die ischiocrurale Muskulatur. Die
Ubung wurde in Richenlage durchgefiihrt, wobei die FuRe gleich der
Grundposition huftbreit auf der Vibrationsplatte positioniert waren (Abb. 4). Die
Beine wurden mit einem Oberschenkel-Unterschenkel-Winkel von ungefahr 70°
gebeugt. Wahrend Kopf und Schultern den Boden berthrten, wurde das
Becken wahrend der gesamten Ubung angehoben, so dass Rumpf und
Oberschenkel eine Linie bildeten. Die Arme stabilisierten die Position, indem sie

ausgestreckt neben dem Korper auf den Boden abgelegt wurden.

Ubung 3

Mit Ubung 3 konnte der M. latissimus dorsi trainiert werden. Als Hilfsvorrichtung
wurde ein Polyamid-Statikseil verwendet, welches am unteren Ende des
Gerategestells besfestigt wurde (Abb. 4). Die Ubungsausfihrung fand im
Stehen statt. Dabei sollten die Beine nur leicht gebeugt werden und der Winkel
zwischen Rumpf und Oberschenkel zwischen 110° und 180° betragen. Der
Rucken wurde in der Lendenwirbelsdule leicht lordosiert. Wahrend die
Oberarme dem Oberkorper angelegt wurden, bildeten Ober- und Unterarm

einen rechten Winkel. Die Hande sollten das Seil fest greifen.
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Ubung 4

Der M. erector spinae war Hauptwirkungsort der vierten Ubung. Auch hier
wurde als Hilfsvorrichtung ein Polyamid-Seil verwendet. Diemal wurde es so am
Gestell befestigt, dass es horizontal zu den Handen der Probanden verlief. Die
Ubung wurde im Stehen ausgefiihrt, wobei die Beine der Probanden nur leicht
gebeugt waren. Der Winkel zwischen Rumpf und Oberschenkel sollte im
Bereich von 110° bis 180° liegen, wahrend die Lendenwirbelsdule in der
Empfindung eher kyphosiert wurde. Die Arme lagen dem Oberkorper nahezu
gestreckt an und waren retrovertiert. Mit den Handen fest am Seil, wurde Uber

das Statikseil ein Zug der Arme und des Oberkorpers nach dorsal aufgebaut.

Ubung 5

Hauptwirkungsort der fiinften Ubung sind die Muskeln M. pectoralis major und
M. triceps brachii. Die Ubung wurde im VierfiRler-Stand durchgefiihrt, wobei
sich die Hande schulterbreit auf der Vibrationsplatte und die Knie auf einer
Matte vor der Vibrationsplatte positionierten. Daumen und Zeigefinger beider
Hande sollten ein Dreieck bilden. Dabei wurden die Hande innenrotiert und die
Daumen abduziert, so dass sie sich parallel zur Langsseite der Trainingsplatte
befanden. In dieser Position sollten die Ellenbogen leicht gebeugt werden,
damit die Erhéhung der Vibrationstbertragung auf Arm- und Brustmuskulatur
sowie den Kopf vermieden werden konnte. Die Schultern positionierten sich
senkrecht Uber den Handen und die Bauchmuskulatur sollte aktiv angespannt
werden. Wahrend die Knie angewinkelt wurden, durften die

Unterschekelvorderseiten den Boden bertuhren (Abb. 4).

Ubung 6

Die sechste Ubung hat seinen Hauptwirkungsort am M. rectus abdominis. Die
Probanden sollten eine mittige Sitzposition auf der Vibrationsplatte einnehmen,
die FlRe durften den Boden beriihren, oder zur Erschwerung der Ubung auch
von der Matte abgehoben werden. Die Oberschenkel waren parallel zum Boden

ausgerichtet. Durch Oberkorperrucklage, sollte zwischen Oberschenkel und
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Rumpf ein Winkel von ca. 135° eingehalten werden. Die Arme wurden vor dem
Korper verschrankt und anschlieRend die Bauchmuskulatur aktiv angespannt
(Abb. 4).

Ubung 7

Der M. quadriceps femoris stellt den Hauptwirkungsort der Vibration bei der
letzten Ubung dar. Hierzu stellten sich die Probanden auf die Vibrationsplatte
und beugten die Knie bis sie sich in einer mdglichst tiefen Hockstellung
befanden (Abb. 4). Hierbei sollten die Oberschenkel mdglichst parallel zur
Platte stehen. Der Rumpf-Oberschenkel-Winkel betrug im Optimum zwischen
60° und 80°. Wahrend die Arme angewinkelt am Korper lagen, bildeten

Oberkodrper und Kopf eine Linie.
Trainingsablauf

Die Probanden der Vibrations-Trainingsgruppe trainierten wahrend der 12
Interventionswochen zwei Mal pro Woche mit dem Galileo® Fitness Gerat in
der Sportmedizin des UKT. So ergaben sich bei maximaler Trainingsteilnahme
insgesamt 24 Trainingseinheiten. Zur Gewahrleistung einer ausreichenden

Regeneration sollten zwischen den Einheiten ein bis zwei Ruhetage liegen.
Jede Trainingseinheit gliederte sich zu Beginn der Trainingszeit in

1. Aufwarmphase:
2 Minuten bei 12 Hz in der Grundposition.

2. Ubungsphase:
7 Ubungen a 1 Minute bei 18 Hz, zwischen den einzelnen Ubungen
jeweils 1 % Minuten Pause. Wahrend der Ubungen wurde die

Fuposition jeweils beibehalten.

Die Aufwarmphase blieb wahrend des gesamten Trainingszeitraums
unverandert, wahrend die Trainingsintensitat der Ubungsphase alle drei
Wochen durch eine Erhdhung der Frequenz um 2 Hz gesteigert wurde.

Gleichzeitig wurde die Trainingsdauer jeweils um 10 Sekunden verlangert. Am
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Ende der Trainingszeit ergab sich somit fiir alle Ubungen eine Dauer von 1 %
Minuten und eine Frequenz von 24 Hz. Dadurch anderte sich die Dauer der
einzelnen Trainingseinheiten von anfangs 20 Minuten auf schliellich 23
Minuten am Ende der Studie. Die Amplitude wurde konstant bei 2 mm
beibehalten. Aufgrund der Seitenalternierung des Gerates blieb die Fullstellung
bei allen Ubungspositionen konstant, so dass keine Progression der Amplitude

vorlag.

Aufgrund der 1 1/2-miniitigen Pause zwischen den einzelnen Ubungen konnten
immer zwei Probanden gemeinsam eine Trainingseinheit durchfuhren und sich
mit den Ubungen auf dem Vibrationsgerat abwechseln. Das Training wurde an
allen Werktagen von 16:00 bis 20:00 Uhr angeboten. Die Terminvereinbarung

wurde dabei individuell abgestimmt.
Trainingskontrolle

Nach Abschluss der Eingangsmessungen erhielten die Probanden eine
Einflihrung in das Vibrationstraining. Dabei wurden die einzelnen Ubungen von
der Ubungsleiterin vorgestellt und von den Probanden selbst ausprobiert.
Wahrend der gesamten Studienzeit wurden vor und nach dem Training sowohl
der Blutdruck als auch der Blutzucker gemessen. Aulderdem Uberwachte die
Studienleiterin stets die Trainingseinheiten, um eine korrekte Durchfuhrung der
Ubungen zu gewahrleisten. So konnten die exakte Kdrperposition tberpriift und
eine eventuelle Fehlhaltung sofort korrigiert werden. Die Probanden besalen
ihren eigenen Trainingsplan (Anhang, Abb. 37), in den die Studienleiterin zu
jeder Ubungseinheit den gemessenen Blutdruck und Blutzucker dokumentierte.
Sowohl Frequenz und Dauer der Vibration als auch das subjektive
Belastungsempfinden nach der Borgskala (Anhang, Abb. 35) wurden

selbstandig durch die Probanden eingetragen.
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Trainingsausschluss

Ein Trainingsausschluss erfolgte bei Auftreten eines der Ausschlusskriterien
(Tab. 4) oder bei vor der jeweiligen Trainingseinheit gemessenen
Blutdruckwerten > 200/100 mmHg. Unterschritt der gemessene Blutzucker vor
dem Training den Wert von 70 mg/dl, wurde den Probanden zur Vermeidung
einer Hypoglykéamie Traubenzucker verabreicht. Uberschritt der Blutzucker vor
dem Training den Wert von 250 mg/dl, wurde ein Schnelltest auf Ketone im Urin
durchgefuhrt. Bei positivem Testergebnis wurde der Proband am betreffenden

Tag vom Training ausgeschlossen.
3.4.2 Sanftes Krafttraining
Gerate des sanften Kraft-Trainings

Das sanfte Kraft-Training sollte vor allem die gro3en Muskelgruppen des
Kdrpers ansprechen. Somit wurden flnf handelsubliche Kraftgerate zum Aufbau
der Bauch-, Rucken, Brust- sowie der vorderen- und hinteren
Oberschenkelmuskulatur gewanhlt. Als Trainingsgerate kamen ein Bauchtrainer,
ein Ruderzug, ein Butterfly, eine Beinpresse und ein Leg Curl zum Einsatz
(Abb. 5).
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Abb. 5:

Leg Curl

Krafttraining Trainingsgerate

Bauchtrainer, Ruderzug, Butterfly, Beinpresse, Leg Curl.
Fotografien von der Studienleitung im Kraftraum des Instituts fur
Sportwissenschaften der Universitat Tubingen erstellt. Abbildung

mit freundlicher Genehmigung durch K. Knauel.
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Trainingsubungen

Alle Trainingsubungen wurden dynamisch ausgefuhrt. Dabei sollten Agonisten
und Antagonisten einheitlich stark belastet werden, um eventuelle Dysbalancen

Zu vermeiden.
Bauchtrainer

Der Bauchtrainer trainierte hauptsachlich den M. rectus abdominis. Die Ubung
wurde in  halbliegender  Position  durchgefuhrt. Eine  FuBplatte,
Ellenbogenauflagen und Handgriffe verliehen dem Trainierenden Stabilitat. In
der Ausfuhrung konnte der Wechsel von Korperstreckung und Crunch-

Bewegung eine maximale Kontraktion der geraden Bauchmuskulatur bewirken.

Ruderzug

Mit dem Ruderzug wurden folgende Muskelgruppen angesprochen: M. erector
spinae, M. latissimus dorsi, M. trapezius sowie die Mm. rhomboidei. Weitere
Trainingseffekte konnten am M. deltoideus, M.teres major, M. biceps brachii
und M. rectus abdominis erreicht werden. Die Ausfiihrung der Ubung erfolgte in
sitzender Position. Dabei wurden die Fulie gegen eine Fuldplatte gepresst. Im
Verlauf der Ubung waren die Beine leicht gebeugt und der Oberkérper um 45°
in Rucklage. Der Rumpf-Oberschenkel-Winkel sollte ungefahr 135° betragen.
Diese Position sollte gehalten werden, wahrend das Gewicht auf Brusthohe an
den Korper herangezogen wurde. Dabei sollten sich nur die Arme aus einer fast

vollstandigen Streckung in die maximale Beugung bewegen.

Butterfly

Der Hauptwirkungsort des Butterflys war der M. pectoralis major. Das Training
der Brustmuskulatur erfolgte ebenfalls im Sitzen. In der Ausflhrung wurde auf
einen standigen Kontakt der Wirbelsaule mit dem Rickenpolster geachtet. Der
Winkel zwischen Rumpf und Oberarmen sollte ungefahr 70° betragen. Wahrend
die Innenseiten der Oberarme an die Polster gelegt wurden, sollten die Hande

die Griffe umfassen. Ausgehend von dieser Position, sollte durch Druck der
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Oberarme auf die Polster eine mdglichst gleichmaRige Bewegung aus Offnen

und SchlieRen der Arme erfolgen.

Beinpresse

Der M. quadriceps femoris galt als Hauptwirkungsort der Beinpresse. Geringere
Trainingseffekte konnten an der ischiocruralen Muskulatur, den Ad- und
Abduktoren sowie der Gesal- und Wadenmuskulatur beobachtet werden. Die
Ubung zur Kraftigung der Oberschenkelmuskulatur wurde im Sitzen
durchgefuhrt. Dabei war die Ruckenlehne um 45° nach hinten geneigt. Mit den
FURen an der Fulplatte sollte ein Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel =
90° eingehalten werden. Die Fulspitzen sollten hierbei mindestens auf Hohe
der Knie sein. Zur Stabilisation dienten seitlich angebrachte Handgriffe. Aus der
Beugung in Knie und Huftgelenk heraus, wurde in die Streckung der Beine
gearbeitet. Zur Vermeidung von Knieschaden sollte jedoch keine maximale

Streckung des Kniegelenkes erfolgen.

Leg Curl

Zur Beanspruchung des M. biceps femoris diente der Beinbeuger (Leg Curl).
Die Probanden befanden sich hierzu in Bauchlage und stabilisierten ihre
Position mit Hilfe von seitlich angebrachten Haltegriffen. Die
Kraftibertragungsrolle sollte mdglichst weit distal dem Unterschenkel anliegen
und wahrend der Ubung méglichst in Position bleiben. Wahrend der Ausfiihrung

fand ein Wechsel zwischen Kniebeugung und Kniestreckung statt.
Trainingsablauf

Das Kraft-Training wurde uber 12 Wochen zwei Mal wochentlich an Geraten der
Krafthalle des Instituts fur Sportwissenschaft der Universitat Tubingen
durchgefuhrt. Somit konnte auch fur das sanfte Kraft-Training ein maximales
Trainingspensum von 24 Trainingseinheiten  erreicht werden. Zur
Gewabhrleistung einer ausreichenden Regeneration sollten entsprechend des
Vibrationstrainings auch beim Krafttraining ein bis zwei Ruhetage zwischen den

Trainingseinheiten eingehalten werden. Mogliche Trainingszeiten waren
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Dienstag und Donnerstag von 7:30 bis 9:00 Uhr, Montag, Mittwoch und Freitag
von 14:00 bis 15:30 sowie samstags von 16:00 bis 17:30 Uhr. Dabei wurde das
Training in Gruppen von maximal 5 Probanden durchgefuhrt. Es gliederte sich
in eine Aufwarm- und eine Ubungsphase, die im Folgenden naher erlautert

werden:

1. Aufwarmphase:
10 Minuten auf dem Fahrradergometer, individuelle Wahl der Intensitat
nach Leistungsstarke

2. Ubungsphase:
Zwei Serien a je 20 Wiederholungen an den funf Fitnessgeraten,

zwischen den Serien jeweils 5 Minuten Pause.

Das Startgewicht an den Kraftgeraten betrug im sanften Kraft-Training 50% der
maximalen Leistungsfahigkeit. Dadurch wurde ein geringes
Belastungsempfinden gewahrleistet. Da die eingangs ermittelte Maximalkraft an
den DAVID-Geraten nicht mit der Gerateeinstellung im Kraftraum des
Sportinstituts kompatibel war, mussten die Startgewichte vor Beginn des ersten
Trainings individuell neu bestimmt werden. Dazu wurde die Halfte des maximal
erreichten Gewichtes bei hochstens drei Wiederholungen als Startgewicht
festgelegt. Wahrend die Aufwarmphase im Verlauf des gesamten Trainings
unverandert blieb, gab es in der Ubungsphase alle drei Wochen eine
Trainingsanpassung: Beim Bauchtrainer sowie dem Butterfly entsprach dies
einer Steigerung um jeweils 3 kg. Am Ruderzug und Leg Curl wurden die
Gewichte um 5 kg erhoht, bei der Beinpresse um 10 kg. Die Anzahl der Serien
und Wiederholungen wurden nicht verandert. Eine Trainingseinheit dauerte
durchschnittlich 45 Minuten.

Trainingskontrolle

Die Gerate waren einfach zu bedienen und ermdglichten mit ihrer
ergonomischen Einstellung eine saubere Bewegungsausfihrung. Somit
konnten die Probanden das Training weitgehend selbstandig durchfihren. Um

eine korrekte Durchfuhrung des Trainings zu gewahrleisten sowie eine
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Korrektur der Gerateeinstellung oder der Korperposition vornehmen zu kénnen,
stand den Probanden in allen Trainingseinheiten stets eine Studienleiterin zur
Seite. Unterstitzend wurde jedem Teilnehmer zu Beginn der Studie ein
Trainingsplan erstellt (Anhang, Abb. 38). In diesem dokumentierte die
Studienleiterin, analog zum Trainingsplan der Vibrations-Trainingsgruppe das
Datum der Trainingseinheit, den Blutdruck vor und nach dem Training sowie
den gemessenen Blutzucker vor und nach dem Training. Zudem konnten die
Probanden selbstandig ihre Trainingsgewichte sowie das subjektive

Belastungsempfinden anhand der Borgskala (Anhang, Abb. 35) eintragen.
Trainingsausschluss

Ein Trainingsausschluss erfolgte beim sanften Kraft-Training unter denselben

Voraussetzungen wie beim Vibrations-Training.
3.4.3 Statistische Analyse der Daten

Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse erfolgte anhand des
Statistikprogramms ,Predictive Analysis Soft Ware’ (PASW) Version 18 fur
Windows der Statistikfirma ,Statistical Package for the Social Sciences’ (SPSS).
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden soweit nicht anders vermerkt fur
kontinuierliche Merkmale das arithmetische Mittel (Mittelwert) sowie die
Standardabweichung berechnet und in Saulendiagrammen dargestellt.
Differenzen zwischen Eingangs- und Ausgangstest sind in den Tabellen mit
95% Konfidenzintervall angegeben. Vor Durchfihrung der Analysen wurden alle
Merkmale nach Shapiro-Wilk auf Normalverteilung geprift. Die nicht
normalverteilten Merkmale NuUchternblutzucker und Triglyceride wurden bei
logarithmischer Normalverteilung in der Grundgesamtheit als Log-normalverteilt
angenommen. Die Ubrigen Merkmale wurden in der Grundgesamtheit als
normalverteilt angenommen. Zur Uberprifung der Signifikanz der
Mittelwertsveranderungen zwischen Eingangs- und Ausgangstests innerhalb
der Trainingsgruppen, wurde der T-Test fur verbundene Stichproben
angewendet. Zur Feststellung eines signifikanten Unterschiedes der

Merkmalsmittelwerte der verschiedenen Trainingsgruppen beim Ausgangstest
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wurde bei den Stoffwechselparametern zusatzlich eine Kovarianzanalyse unter
Berucksichtigung der Eingangswerte durchgefuhrt. Ein p-Wert < 0,05 wurde als
statistisch signifikant angesehen. Veranderungen der jeweiligen Merkmale
zwischen den einzelnen Probanden im Vergleich Eingangs- und Ausgangstest,
wurden ebenfalls in Saulendiagrammen dargestellt. Die Ergebnisse werden im

Folgenden naher erlautert.
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4 Ergebnisse

Gegenstand dieser Arbeit sind die Daten aller Probanden (N=24), die
durchgehend an der Studie teilgenommen haben. Tab. 6 fasst charakteristische
Merkmale der Gruppenmitglieder vor der Untersuchung zusammen. Das
durchschnittliche Altter von 60 (£ 6,7) Jahren in der Vibrationstrainings-, 66 (+
6,0) Jahren in der Krafttrainings- und 62 (+ 3,8) Jahren in der Kontrollgruppe
entspricht dem vorgegebenen Alter fur die Studienzulassung von 46 bis 72
Jahren. Die Erkrankungsdauer lag im Mittel bei 16 (£ 9,9) Jahren. Unter den
Probanden befanden sich 6 insulinpflichtige Studienteilnehmer. Bezlglich der
bisherigen Sportarten wurden Angaben Uber durchschnittlich 3,1 (£ 4,7)
Stunden/Woche gemacht. Die Compliance entspricht den wahrgenommenen
von insgesamt 24 Trainingseinheiten. Mit einer Compliance von 97 (£ 5,8) %
liegen die Teilnehmer der Krafttrainings-Gruppe uUber der Compliance der
Vibrations-Trainingsgruppe mit 95 (x 7,0) %. 9 Teilnehmer nahmen an allen 24
Trainingseinheiten teil. Die Probanden 1 (Vibrations-Trainingsgruppe) und 6
(Kraft-Trainingsgruppe) fehlten am haufigsten mit jeweils 4 verpassten

Trainingstagen.
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Tab. 6: Charakteristische Merkmale der Trainingsgruppen

Gruppe Gesamt Vibration Kraft Kontrolle
N 24 7 9 8
Alter (Jahre) 63 (x6,1) 60 (£ 6,7) 66 (£ 6,0) 62 (+ 3,8)
Zeit seit ED

DM (Jahre) 16 (£ 9,9) 15 (£ 5,9) 15 (£ 5,9) 20 (x 14)
Insulin-

pflichtige 6 3 2 1
Bisheriger

Sport

(Stunden/ 3,1 (x4,7) 6,0 (= 7,0) 1,7 (£ 2,9) 2,2 (x2,9)
Woche)

Compliance* 96 (£ 6,1) 95 (£ 6,9) 97 (£ 5,8) -

*Compliance als Anteil besuchter Trainingseinheiten (von maximal 24)
Compliance wurde als Anteil besuchter Trainingseinheiten (von maximal 24)

berechnet und kann daher fur die Kontrollgruppe nicht angegeben werden.
4.1 Lipidstoffwechsel

Um Veranderungen innerhalb des Lipidstoffwechsels zwischen Ein- und
Ausgangstest festzustellen, wurden bei den Probanden das Gesamtcholesterin,

das HDL, das LDL sowie die Triglyceride bestimmt.
411 Gesamtcholesterin

Im Vergleich der Mittelwerte konnte in keiner der drei Gruppen eine
Verbesserung des Gesamtcholesterins festgestellt werden. Gegenltber dem
Eingangstest zeigt sich im Ausgangstest sogar in allen Gruppen ein Anstieg des
Gesamtcholesterins (Tab. 7 und Abb. 6). Dabei ist die Zunahme des
Gesamtcholesterins in der Vibrations-Trainingsgruppe mit 9,8 £ 19 mg/dl (+ 5, 7
%) am hochsten und in der Kraft-Trainingsgruppe mit 0,5 = 2,4 (+ 0,3 %) am
niedrigsten. Insgesamt erreichte jedoch die Kontrollgruppe mit einem Anstieg
auf 194 + 49 mg/dl den hochsten Wert im Ausgangstest (Abb. 6).
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Abb. 6: Gesamtcholesterin (mg/dl).
Mittelwert des Gesamtcholesterins mit Standardabweichung bei

Ein- und Ausgangstest.

Um Unterschiede bezuglich des Gesamtcholesterins zwischen Ein- und
Ausgangstest in Abhangigkeit der einzelnen Gruppen festzustellen, wurden
Einzelvergleiche in Form von t-Tests mit gepaarten Stichproben durchgefuhrt.
Fur die Vergleiche des Ein- und Ausgangstests ergab sich in keiner der

Gruppen ein signifikantes Ergebnis (Tab. 7).
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Tab. 7: Veranderung des Gesamtcholesterins (mg/dl) bei Ein- und
Ausgangstest

Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -

n o p-Wert
gruppe ET AT ET (95% KIl)
Vibration 7 172 + 61 181 + 41 9,9 (-16,5; 36) ,394
Kraft 9 175 + 27 176 + 29 0,4 (-24; 25) ,967
Kontrolle 8 192 + 51 194 + 49 1,5 (-25; 28) ,897

Mittelwert des Gesamtcholesterins (mg/dl) £ Standardabweichung bei Ein- und
bei Ausgangstest, Differenz (mg/dl) zwischen Aus- und Eingangstest nicht
signifikant. n = Probandenzahl, SD: Standardabweichung, ET: Eingangstest,
AT: Ausgangstest, 95% KIl: 95% Konfidenzintervall.

Bei Betrachtung der einzelnen Probanden (Abb. 7) zeigt sich bei 10 von 24
Probanden eine Senkung des Gesamtcholesterins beim Ausgangstest im
Vergleich zum Eingangstest (Proband 10, 13 (Vibrations-Trainingsgruppe), 6,
18, 19 (Kraft-Trainingsgruppe), 15, 21, 24, 25, 26 (Kontrollgruppe)). Die starkste
Veranderung ist bei Proband 19 aus der Kraft-Trainingsgruppe zu erkennen.
Hier wurde eine Senkung des Gesamtcholesterins um 39 % von 193 mg/dl auf
118 mg/dl erreicht. Im Gegensatz dazu stieg der Wert des Gesamtcholesterins
bei Proband 14 aus der Kontrollgruppe von 153 mg/dl auf 222 mg/dl um 45 %
am starksten an. Insgesamt hatte Proband 15 aus der Kontrollgruppe mit 283

mg/dl im Eingangstest und 281 mg/dl im Ausgangstest die hochsten Werte.
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Abb. 7: Gesamtcholesterin (mg/dl).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Innerhalb des Gruppenvergleichs wurde beim Eingangstest von einer
signifikanten Veranderung zwischen Ein- und Ausgangstest ausgegangen (p =
0, 00). Diese konnte mit der Kovarianzanalyse (F = 0,224 und p = 0,801) jedoch
nicht bestatigt werden (Tab. 8).

45



Ergebnisse

Tab. 8: Gesamtcholesterin im Vergleich der Gruppen.
Quadrat-  Freiheits- Mittel der E p-
summe grade Quadrate Wert
Gesamtcholesterin ET ~ 19319,907 1 19319,907 27,395 ,000*
Trainingsgruppe 316,467 2 158,233 0,224 ,801
Fehler 14104,571 20 705,229

Kovarianzanalyse des Gesamtcholesterins beim  Ausgangstest unter
Berucksichtigung der Eingangswerte. Gesamtcholesterin ET:
Gesamtcholesterin am Eingangstest. Signifikanzniveau p, * = signifikantes

Ergebnis.
41.2 HDL

Der Mittelwertvergleich fur das HDL zeigt in den Interventionsgruppen eine
Verbesserung der Werte. Innerhalb der Vibrations-Trainingsgruppe kam es
dabei zu einem HDL-Anstieg um 2,3 mg/d|, in der Kraft-Trainingsgruppe um 2,9
mg/dl. Die Werte in der Kontrollgruppe blieben weitestgehend konstant bei ~ 39
mg/dl. Abbildung 8 stellt die Ergebnisse mit Hilfe eines Balkendiagramms dar.
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Abb. 8: HDL (mg/dI).

Mittelwert des HDL mit Standardabweichung bei Ein- und

Ausgangstest.
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Innerhalb der Einzelvergleiche zwischen Ein- und Ausgangstest (t-Tests mit
gepaarten Stichproben), konnten jedoch keine signifikanten Ergebnisse ermittelt
werden (Tab. 9).

Tab. 9: Veranderung des HDL (mg/dl) bei Ein- und Ausgangstest.
Trainin Mittelwert + SD Differenz AT -
ainings- n ET p-Wert
gruppe ET AT (95% KI)
Vibration 7 37+8,6 40 £ 10,6 2,3(-2,6;7,1) ,293
Kraft 9 42 + 15,3 45 + 16,3 2,9 (-3,7;9,4) ,338
Kontrolle 8 39+11,5 39+5,5 -0,4 (-8,9; 8,1) ,906

Mittelwert des HDL (mg/dl) +Standardabweichung bei Ein und Ausgangstest,
Differenz (mg/dl) zwischen Aus- und Eingangstest nicht signifikant. n:
Probandenzahl, @~ SD: Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:
Ausgangstest, 95% Kl: 95% Konfidenzintervall.

Abbildung 9 zeigt die HDL-Werte flr die Probanden in zugehdriger Gruppe. Bei
15 Probanden ist ein Anstieg des HDL-Wertes beim Aus- im Vergleich zum
Eingangstest sichtbar. Davon waren vier Probanden der Vibrations-
Trainingsgruppe (4, 10, 11, 13), sieben der Kraft-Trainingsgruppe (5, 6, 7, 9, 12,
18, 19) und drei der Kontrollgruppe (14, 22, 26) zugeteilt. Den gréfliten Anstieg
des HDL-Wertes um 81 % von 16 auf 29 mg/dl konnte bei Proband 26 aus der
Kontrollgruppe beobachtet werden. Aufgrund von Messfehlern konnte Proband

24 beim Ein- und Ausgangstest nicht bertcksichtigt werden (Abb. 9).
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Abb. 9: HDL (mg/dl).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.

Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Im  Gruppenvergleich ergibt die Kovarianzanalyse zwischen den
Trainingsgruppen keinen signifikanten Unterschied in der Veranderung des
HDL-Mittelwertes zwischen Ein- und Ausgangstest (s. Tab. 10). Gleichzeitig
sagt jedoch der HDL-Wert des Eingangstests bei einem p-Wert von 0,000
signifikant den HDL-Wert des Ausgangstests vorher (Tab. 10).
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Tab. 10: HDL im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits- Mittel der F p-

summe grade Quadrate Wert
HDL ET 1881,909 1 1881,909 32,567 ,000*
Trainingsgruppe 59,303 2 29,651 0,513 ,607
Fehler 1097,932 19 57,786

Kovarianzanalyse des HDL beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung der

Eingangswerte. HDL ET: HDL am Eingangstest. Signifikanzniveau p,

signifikantes Ergebnis.
41.3 LDL

FUr das LDL ist im Mittel bei folgenden Gruppen eine Reduzierung im Aus-
gegenuber dem Eingangstest zu erkennen: in der Kraft-Trainingsgruppe um 14
mg/dl (12,8 %) und der Kontrollgruppe um 6,8 mg/dl (5,9 %). Somit konnte der
LDL-Wert innerhalb der Kraft-Trainingsgruppe unter den prognostisch glnstigen
LDL-Grenzwert von 100 mg/dl gesenkt werden. In der Vibrations-
Trainingsgruppe kam es zu einem minimalen Anstieg des LDLs um 0,2 mg/dI.

Abbildung 10 zeigt die Ergebnisse in einem Balkendiagramm.
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Abb. 10: LDL (mg/dl).
Mittelwert des LDL mit Standardabweichung bei Ein- und

Ausgangstest.
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Im Vergleich der Werte fur Ein- und Ausgangstests in den einzelnen Gruppen

konnten jedoch keine signifikanten Ergebnisse nachgewiesen werden (Tab. 11).

Tab. 11: Veranderung des LDL (mg/dl) bei Ein- und Ausgangstest.

Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -ET
n o p-Wert
gruppe ET AT (95% KI)
Vibration 7 83 +40 83132 0,2 (-18,9; 19,3) ,938
Kraft 9 112+ 18,9 97 + 27 -14,2 (-38; 9,3) ,201
Kontrolle 8 113 £ 47 107 £ 45 -6,9 (-20; 6,1) ,243

Mittelwert des LDL (mg/dl) +Standardabweichung bei Ein und Ausgangstest,
Differenz (mg/dl) zwischen Aus- und Eingangstest nicht signifikant. n:
Probandenzahl, SD: Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:
Ausgangstest, 95% KIl: 95% Konfidenzintervall.

In Abbildung 11 wird die Veranderung der LDL-Werte aller einzelnen
Probanden in den jeweiligen Gruppen dargestellt. Eine Senkung des LDLs im
Ausgangstest gegenltber dem Eingangstest konnte bei Proband 8, 10 und 11
aus der Vibrations-Trainingsgruppe, 6, 9, 18, 19 und 20 aus der Kraft-
Trainingsgruppe sowie 14, 22, 25 und 26 aus der Kontrollgruppe beobachtet
werden. Dabei ist die Senkung des LDL-Wertes bei Proband 20 aus der Kraft-
Trainingsgruppe am groften (von 131 auf 46 mg/dl um 65 %). Erfreulicherweise
sank bei zwei Probanden aus der Kraft-Trainingsgruppe der LDL-Wert unter
den Grenzwert von 100 mg/dl (Proband 9 und 20). Aufgrund von Messfehlern
konnte Proband 24 beim Ein- Und Ausgangstest sowie Proband 13 beim

Eingangstest nicht berticksichtigt werden (Abb. 11).
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Abb. 11: LDL (mg/dl).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Im Vergleich der Gruppen wurde beim Eingangstest mit p = 0,000 ein
signifikantes Ergebnis erwartet. Mit der Kovarianzanalyse konnte ein F-Wert
von 0,314 und ein p-Wert von 0,73 ermittelt werden. Somit gab es keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (Tab. 12).
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Tab. 12: LDL im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits- Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
LDL ET 14293,710 1 14293,710 28,165 ,000*
Trainingsgruppe 318,809 2 159,404 0,314 134
Fehler 9134,838 18 507,491

Kovarianzanalyse des LDL beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung der

kL J—

Eingangswerte. LDL ET: LDL am Eingangstest. Signifikanzniveau p,

signifikantes Ergebnis.
4.1.4 Triglyceride

Da die Werte der Triglyceride nicht normalverteilt waren, wurde zur
Beschreibung der Veranderung zwischen Ein- und Ausgangstest der
geometrische Mittelwert mit dem 95%-Konfidenzintervall berechnet und die
Ratio aus den mittleren Werten der Ausgangs- und der Eingangstests gebildet.
Anhand der logarithmisierten Werte konnte die Normalverteilung angenommen
und der t-Test fur die Einzelvergleiche zwischen Ein- und Ausgangstest in
Abhangigkeit der einzelnen Gruppen durchgefuhrt werden (Tab. 13). Mit einer
Ratio der geometrischen Mittelwerte < 1 zeigt sich nur innerhalb der
Kontrollguppe eine Verbesserung der Triglyceridwerte fur den Ausgangs- im
Vergleich zum Eingangstest. Die Veranderungen konnten jedoch nach
Durchfuhrung des t-Tests fur gepaarte Stichproben in keiner Gruppe signifikant

bestatigt werden.

Da die Darstellung der Ergebnisse in Saulendiagrammen aufgrund der sehr
grollen Standardabweichungen unubersichtlich gewesen ware, wurden zur
Veranschaulichung der Veranderungen innerhalb der Triglyceridwerte Boxplots
gewahlt (Abb. 12). Hier zeigt die dunkle Linie mittig des jeweiligen Boxsplots
den Median der Triglyceridverteilung. Die Begrenzung der Boxen gibt
aulderdem unten das 25. und oben das 75. Perzentil an. Wahrend die Balken
aulBerhalb der Box (sogenannte Whisker) die Maximalwerte der Triglyceride

angeben, werden Ausreiler mit Kreisen und Probanden mit Extremwerten in
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Form von Sternen dargestellt. Hierbei wird der mit Stern markierte Extremwert
als kleinster bzw. grofter Wert einer Messreihe definiert. Dahingegen
beschreiben AusreiRer Werte, die aullerhalb des zu erwartenden

Streuungsbereichs liegen.

Tab. 13: Veranderung der Triglyceride (mg/dl) zwischen Eingangstest (ET)

und Ausgangstest (AT) innerhalb der jeweiligen Trainingsgruppen.

Geometrischer Mittelwert Ratio der
NN o .
Trainings n (95% Ki) geometrlschen o-Wert
gruppe Mittelwerte
ET AT AT/ET (95% KI)

Vibration 7 177 (107-304) 231 (149-372) 1,06 (1,00-1,10) ,396

Kraft 9 511(88-123) 483 (98-153) 1,03 (0,99-1,01) ,209

Kontrolle ~ 8 173 (113-287) 171 (106-283) 0,99 (0,96-1,03) ,966

Probandenzahl (n), geometrischer Mittelwert der Triglyceride (mg/dl) bei ET und
AT mit 95% Konfidenzintervall (95% KIl), Ratio der geometrischen Mittelwerte
AT/ET mit 95% Konfidenzintervall (95% KIl) nicht signifikant.
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Abb. 12: Triglyceride (mg/dl)

bei Ein- und Ausgangstest in Abhangigkeit der Gruppe (Median,
Whisker, Kreis=Ausreilder, Stern=extreme Ausreil3er).

Bei Betrachtung der einzelnen Probanden konnte bei folgenden
Gruppenteilnehmern eine  Senkung der Triglycerid-Konzentration im
Ausgangstest gegenuber dem Eingangstest festgestellt werden: 13 (Vibration-
Trainigsgruppe), 9, 18 und 19 (Kraft-Trainingsgruppe) sowie 14, 21, 25 und 26
(Kontrollgruppe). Die starkste Senkung des Triglycerid-Wertes ist bei Proband

13 aus der Vibrations-Trainingsgruppe zu erkennen (von 580 auf 374 mg/dl um
36 %) (Abb. 13).
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Abb. 13: Triglyceride (mg/dl).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,
Kontrolle: Kontrollgruppe.

Trotz der Signifikanzerwartung beim Eingangstest (p = 0,000), konnte bei der
Kovarianzanalyse zwischen den Trainingsgruppen bei einem F-Wert von 0,844
und einem p-Wert von 0,445 kein signifikanter Unterschied in der Veranderung

der mittleren Triglyceride gezeigt werden (Tab. 14).
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Tab. 14: Triglyceride im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits- Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
Triglyceride ET 330265,985 1 330265,985 49,648 ,000*
Trainingsgruppe 11230,596 2 5615,298 0,844 445
Fehler 133043,927 20 6652,196

Kovarianzanalyse der Triglyceride beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung
der Eingangswerte. Triglyceride ET: Triglyceride am Eingangstest.

Signifikanzniveau p, * = signifikantes Ergebnis.
4.2 Kohlenhydratstoffwechsel

Zur Beurteilung des Kohlenhydratstoffwechsels wurden bei allen Probanden vor
und nach Abschluss der Intervention der Nuchternblutzucker und das HbA1c

gemessen sowie ein Oraler Glucosetoleranztest (OGTT) durchgefuhrt.
4.2.1 Nuchternblutzucker

Entsprechend der  Triglyceride folgt auch die Verteilung des
Nuchternblutzuckers nicht der Normalverteilung. Aus diesem Grund wurden hier
dieselben statistischen Methoden zur Beschreibung und Analyse der Werte
angewendet wie bereits unter 4.1.4. beschrieben. Im Mittel ergab sich fur die
Kraft- und die Kontrollgruppe eine Senkung des Nuchternblutzuckers beim
Ausgangs- im Vergleich zum Eingangstest (Tab. 15). Dabei zeigen die Werte
fur Probanden der Kraft-Trainingsguppe im geometrischen Mittel um 46 mg/dI
von 623 auf 577 mg/dl ein groReres Gefalle als in der Kontrollgruppe (Senkung
im geometrischen Mittel um 4 mg/dl von 144 auf 140 mg/dl). Nach dem t-Test
fur gepaarte Stichproben ergab sich jedoch fir keine der Gruppen ein
signifikantes Ergebnis. In Abbildung 14 werden die Ergebnisse mit Hilfe von
Boxsplots dargestellt (Abb. 14).
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Tab. 15: Veranderung des Nuchternblutzuckers (mg/dl) zwischen
Eingangstest (ET) und Ausgangstest (AT) innerhalb der jeweiligen

Trainingsgruppen

Geometrischer Mittelwert Ratio der
sl 85% ) SEomeITEen . wWer
ET (mg/dl) AT /mg/dl)  AT/ET (95% KIl)
Vibration 7 153 (138-170) 169 (153—188) 1,0 (1,0-1,1) ,130
Kraft 9 623 (125-188) 577 (118-179) 1,0 (1,0-1,0) ,169
Kontrolle 8 144 (132-162) 140 (117-168) 1,0 (1,0-1,0) ,935

Probandenzahl (n), geometrischer Mittelwert des Nuchternblutzuckers (mg/dl)
bei ET und AT mit 95% Konfidenzintervall (95% KI), Ratio der geometrischen
Mittelwerte AT/ET mit 95% Konfidenzintervall (95% KIl) nicht signifikant.
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Abb. 14: Nuchternblutzucker
bei Ein- und Ausgangstest in Abhangigkeit der Gruppe (Median, Whisker,

Kreis=Ausreilder, Stern=extreme Ausreilder).

Abbildung 15 zeigt die Nuchternblutzucker-Werte fur die Probanden in
zugehoriger Gruppe (Abb. 15). Bei 11 Probanden ist eine Senkung des
Nuchternblutzucker-Wertes beim Ausgangstest im Vergleich zum Eingangstest
sichtbar. Davon waren ein Proband der Vibrations-Trainingsgruppe (10), sechs
der Kraft-Trainingsgruppe (7, 9, 12, 18, 19, 20) und vier der Kontrollgruppe (21,
24, 26, 28) zugeteilt. Die grofdte Senkung des Nuchternblutzucker-Wertes um
44 mg/dl von 131 auf 87 mg/dl (34 %) konnte bei Proband 26 aus der
Kontrollgruppe beobachtet werden (Abb. 15).
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Abb. 15: Nuchternblutzucker (mg/dl).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Entgegen einer Signifikanzerwartung beim Eingangstest (p = 0,00), konnte bei
der Kovarianzanalyse zwischen den Trainingsgruppen bei einem F-Wert von
1,976 und einem p-Wert von 0,165 kein signifikanter Unterschied in der

Veranderung des mittleren Nuchternblutzuckers gezeigt werden (Tab. 16).
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Tab. 16: Nuchternblutzucker im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits- Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
Niichternblutzucker ET 31838,006 1 31838,006 47,281 ,000*
Trainingsgruppe 2661,515 2 1330,757 1,976 ,165
Fehler 13467,549 20 673,377

Kovarianzanalyse des Nuchternblutzuckers beim Ausgangstest unter
Berucksichtigung der Eingangswerte. Nuchternblutzucker ET:
Nuchternblutzucker am Eingangstest. Signifikanzniveau p, * = signifikantes

Ergebnis.
4.2.2 HbA1c

Bezlglich des HbA1c zeigte der Mittelwertvergleich in keiner der drei Gruppen
eine Verbesserung des HbA1c-Wertes nach dem 12-wdchigen Training.
Innerhalb der Vibrations-Trainingsgruppe blieben die Werte weitestgehend
konstant, wahrend es in der Kraft-Trainingsgruppe und der Kontrollgruppe zu
einem Anstieg des HbA1c-Wertes kam (Abb. 16).
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Abb. 16: HbA1c (%).
Mittelwert des HbA1c mit Standardabweichung bei Ein- und

Ausgangstest.

63



Ergebnisse

Insgesamt zeigt sich jedoch nach Durchfuhrung des t-Tests flr gepaarte

Stichproben in keiner der Gruppe ein signifikantes Ergebnis (Tab. 17).

Tab. 17: Veranderung des HbA1c bei Ein- und Ausgangstest In %.

Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT-ET \\
gruppe ET AT (95% Ki) P
Vibration 7 7,1+0,9 7,1+0,8 0,1 (-0,2; 0,3) ,407
Kraft 9 6,8+1,9 6,922 0,1 (-0,2; 0,5) 311
Kontrolle 8 6,9+0,7 7,0+£0,7 0,1 (-0,2; 0,4) ,554

Mittelwert des HbA1c (mg/dl) +tStandardabweichung bei Ein und Ausgangstest,
Differenz (mg/dl) zwischen Aus- und Eingangstest nicht signifikant. n:
Probandenzahl, SD: Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:
Ausgangstest, 95% KIl: 95% Konfidenzintervall.

Bei Betrachtung der einzelnen Probanden zeigt sich bei 9 Teilnehmern eine
Senkung des HbA1cs beim Ausgangstest im Vergleich zum Eingangstest:
Proband 4, 13, 17 (Vibrations-Trainingsgruppe), 16, 19 (Kraft-Trainingsgruppe),
15, 22, 24, 28 (Kontrollgruppe)). Die ausgepragteste Veranderung ist bei
Proband 24 aus der Kontrollgruppe zu erkennen. Hier wurde eine Senkung des
HbA1cs von 8,3 % auf 7,9 % erreicht (Abb. 17).
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Abb. 17: HbA1c (%).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.

Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Entgegen einer Signifikanzerwartung beim Eingangstest (p = 0,000), konnte bei
der Kovarianzanalyse zwischen den Trainingsgruppen bei einem F-Wert von
1,153 und einem p-Wert von 0,859 kein signifikanter Unterschied in der

Veranderung des mittleren HbA1cs gezeigt werden (Tab. 18).
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Tab. 18: HbA1c im Vergleich der Gruppen.

Qe Tl Mteser ey
HbA1Cc ET 43,522 1 43,522 387,964 ,000*
Trainingsgruppe 0,034 2 0,017 0,153 ,859
Fehler 2,244 20 0,112

Kovarianzanalyse des HbA1c beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung der
Eingangswerte. HbA1c ET: HbA1c am Eingangstest. Signifikanzniveau p, * =

signifikantes Ergebnis.
423 OGTT

Zur Ermittlung der Glucoseverwertung wurde der OGTT bei 18 Probanden
durchgefuhrt. Insulinpflichtige Probanden (N=6) wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen (Kapitel 3.3.3). Die Abbildungen 18, 19 und 20 stellen die
Verlaufe der mittleren Blutzuckerwerte fur die Vibration-, Kraft- und
Kontrollgruppe dar. Dabei ist fur alle Gruppen eine Senkung der Kurve, die den
Verlauf der einzelnen Blutzuckertests kennzeichnet, beim Aus- im Vergleich
zum Eingangstest zu erkennen. Lediglich bei der Vibrations-Trainingsgruppe
wurde bei der letzten Messung nach 120 Minuten ein Anstieg der Kurve
ermittelt (Abb. 18, 19, 20).
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Abb. 18: Blutzucker (mg/dl)
im Rahmen des OGTT. Mittelwerte der gemessenen
Blutzuckerwerte nach 0, 30, 60, 90 und 120 Minuten in
Abhangigkeit der Vibrations-Trainingsgruppe.

Abb. 18 zeigt, dass sich der Wert im Vergleich zum Ausgangswert nach 30
Minuten um fast 100 mg/dl erhoht hat. Das Maximum wurde sowohl beim
Eingangs- als auch beim Ausgangstest nach 60 Minuten erreicht. Dieses liegt
im Eingangstest Uber 300 mg/dl, im Ausgangstest kurz darunter. In beiden
Tests fallt der Blutzucker danach wieder ab, wobei die Reduktion im
Eingangstest starker ausfallt. Die Flache unter der Kurve betragt 142 Einheiten
im Eingangstest. Im Ausgangstest betragt sie 137 Einheiten. Mit diesen Werten
sind die Glukose-AUC unter den Kurven die groten unter allen

Versuchsgruppen (Abb. 18).
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Abb. 19: Blutzucker (mg/dl)
im Rahmen des OGTT. Mittelwerte der gemessenen
Blutzuckerwerte nach 0, 30, 60, 90 und 120 Minuten in
Abhangigkeit der Kraft-Trainingsgruppe.

In Abb. 19 erreichen beide Kurven ihr Maximum nach 90 Minuten. Dieses liegt
im Eingangstest bei 269 mg/dl. Im Ausgangstest liegt dieses bei 234 mg/dl.
Beide Kurven fallen nach dem Erreichen dieses Maximums wieder ab. Die
Flache unter der Kurve betragt 126 Einheiten im Eingangstest und 106
Einheiten im Ausgangstest. Diese sind die geringsten Werte im Vergleich zu

den anderen Versuchsgruppen (Abb. 19).
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Abb. 20: Blutzucker (mg/dl)
im Rahmen des OGTT. Mittelwerte der gemessenen
Blutzuckerwerte nach 0, 30, 60, 90 und 120 Minuten in
Abhangigkeit der Kontrollgruppe.

In Abb. 20 erreichen beide Kurven nach 60 Minuten das lokale Maximum mit
etwa 265 mg/dl. Die Kurve des Ausgangstests fallt dann bis zum letzten
Messzeitpunkt auf 239 mg/dl ab, wahrend die Kurve des Eingangstests von 90
auf 120 Minuten noch einmal leicht auf 271 mg/dl ansteigt. Zum letzten
Messzeitpunkt steigt die Kurve noch einmal auf 271 mg/dl an. Die Flache unter
der Kurve betragt fir den Eingangstest 130 Einheiten und ist damit annahernd

so grol3 wie die des Ausgangstests mit 121 Einheiten.
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Abb. 21: Glucose-AUC im Rahmen des OGTT im Gruppenvergleich.
Mittelwert der Glucose AUC mit Standardabweichung bei Ein- und

Ausgangstest.

In der Vibrations-Trainingsgruppe fand sich beim Eingangstest mit 533 (x 47)
mg/dli/h der im Gruppenvergleich hdchste Mittelwert der Glucose-AUC (Abb.
21). Dieser konnte im Studienverlauf um 18 mg/di/h (entsprechend -3,4 %)
gesenkt werden. Die Kraft-Trainingsgruppe, die im Eingangstest mit einem
Glucose-AUC-Wert von 504 (£ 131) mg/dl/h startete, konnte den Mittelwert um
71 mg/di/h (-14 %) senken, was einen statistisch signifikanten Rulckgang
darstellt (p = 0,022) (Tab. 19). Fur die Kontrollgruppe ergab sich im
Eingangstest eine Reduktion der Glucose-AUC-Werte von 496 mg/dl/h (x 100)
um 49 mg/di/h (-9,8 %).
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Tab. 19: Veranderung der Glucose AUC bei Ein- und Ausgangstest.

Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT — ET
n o p-Wert
gruppe ET AT (95 % KI)
Vibration 4 533 +47 515 + 52 -17,6 (-60; 95) 522
Kraft 7 504 £ 132 433 £ 122 -71 (14,4; 128) ,022*
Kontrolle 7 496 £+ 101 447 £ 63 -49 (-12,9; 112) ,101

Mittelwert der Glucose AUC (mg/dl) zStandardabweichung bei Ein und
Ausgangstest, Differenz (mg/dl) zwischen Aus- und Eingangstest mit
Signifikanzniveau p. * = signifikantes Ergebnis. n: Probandenzahl, SD:
Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:. Ausgangstest, 95% KI: 95%

Konfidenzintervall.

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl aller Probanden konnte eine Reduktion der
Glucose-AUC-Werte im Vergleich zwischen Eingangs- und Ausgangstest
festgestellt werden. Hohere AUC-Ausgangstestwerte ergaben sich dagegen fur
die Probanden 17, 20 und 28. Dies ist in der nachfolgenden Abbildung

zusammengefasst (Abb. 22).
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Abb. 22: Glucose-AUC im Rahmen des OGTT im Individualvergleich.
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Zur Ermittlung gruppenspezifischer Unterschiede wurde eine Kovarianzanalyse
der Glucose-AUC-Werte vorgenommen. Jedoch zeigten sich bei einem F-Wert
von 1,736 und einem Signifikanzniveau von 0,212 keine signifikanten
Veranderungen des Mittelwertes. Da der p-Wert des AUC ET jedoch einen Wert
von 0,000 aufweist, ist der AUC-Wert des Ausgangstests hauptsachlich durch
den Glucose-AUC-Wert des Eingangstests erklarbar (Tab. 20).
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Tab. 20: Glucose AUC im Vergleich der Gruppen.

Quade Pl el ey
AUC ET 80729,738 1 80729,738 28,085 ,000*
Trainingsgruppe 9981,709 2 4990,854 1,736 212
Fehler 40243,047 14 2874,503

Kovarianzanalyse der Glucose AUC beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung
der Eingangswerte. Glucose AUC ET: Glucose AUC am Eingangstest.

Signifikanzniveau p, * = signifikantes Ergebnis.
4.3 Maximalkraft

Neben den Stoffwechselparametern wurde mit der Studie die Auswirkung des
Trainings auf die Maximalkraft der Probanden untersucht. Dabei ergaben sich

folgende Ergebnisse.
4.3.1 LWS/BWS Flexion

FiUr die Bauchmuskulatur konnte im Vergleich der Mittelwerte in allen Gruppen
eine Verbesserung der Maximalkraftwerte zwischen Ein- und Ausgangstest
festgestellt werden. Dabei war der Kraftzuwachs in den beiden

Trainingsgruppen grofler als in der Kontrollgruppe (Abb. 23).
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Abb. 23: LWS/BWS Flexion (Nm).
Mittelwert der LWS/BWS Flexion mit Standardabweichung bei Ein-

und Ausgangstest.

Bei Probanden der Vibrations-Trainingsgruppe wurde im Ausgangstest eine
signifikante Steigerung der mittleren Kraftzunahme um 11 Nm festgestellt. Fur
die Kraft-Trainingsgruppe ergab sich ein noch groRerer, jedoch nicht
signifikanter Anstieg der mittleren Maximalkraft um 21 Nm. Die Kontrollgruppe
startete mit dem geringsten Eingangswert von 118 (x 29) Nm und verzeichnete
im Ausgangstest immerhin einen signifikanten mittleren Kraftzuwachs von 7 Nm
(Tab. 21).
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Tab. 21: Veranderung der LWS/BWS Flexion (Nm) bei Ein- und

Ausgangstest.
Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -ET
n o p-Wert
gruppe ET AT (95% KI)
Vibration 7 165 + 49 176 + 49 10,9 (3,3; 18,5) ,013*
Kraft 9 129 + 35 151 £ 42 21 (-9,7; 52) , 152
Kontrolle 8 118 + 29 125 + 32 7,1(0,4; 13,8) ,039*

Mittelwert des LWS/BWS Flexion (Nm) xStandardabweichung bei Ein und
Ausgangstest, Differenz (Nm) zwischen Aus- und Eingangstest mit
Signifikanzniveau p. * = signifikantes Ergebnis. n: Probandenzahl, SD:
Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:. Ausgangstest, 95% KI: 95%

Konfidenzintervall.

In Abbildung 24 wird die Veranderung des Maximalkraftwertes fur die
LWS/BWS Flexion der einzelnen Probanden in den jeweiligen Gruppen
dargestellt. Einen Anstieg der maximalen Kraft im Ausgangstest gegenuber
dem Eingangstest konnte bei sechs Probanden (1, 4, 8, 10, 11 und 17) aus der
Vibrations-Trainingsgruppe, sechs Probanden (5, 7, 9, 12, 18 und 20) aus der
Kraft-Trainingsgruppe sowie sieben Teilnehmern (14, 15, 21, 22, 24, 25 und 28)
aus der Kontrollgruppe beobachtet werden. Dabei ist der Maximalkraftanstieg
bei Proband 7 aus der Kraft-Trainingsgruppe am gréfdten (von 108 auf 233 Nm
um 116 %) (Abb. 24).
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Abb. 24: LWS/BWS Flexion (Nm).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

In der Kovarianzanalyse konnte im Vergleich der Gruppen mit einem F-Wert
von 0,763 und einem p-Wert von 0,477 kein signifikanter Unterschied in der
Veranderung des Kraftzuwaches der Bauchmuskulatur wahrend der 12-

wochigen Trainingszeit gezeigt werden (Tab. 22).
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Tab. 22: LWS/BWS Flexion im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits- Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
LWS/BWS 22389,244 1 22380,244 33,481 000"
Flexion ET
Trainingsgruppe  1027,240 2 513,620 0,768 AT7
Fehler 13374,470 20 668,723
Kovarianzanalyse der LWS/BWS Flexion beim Ausgangstest unter

Berucksichtigung der Eingangswerte. LWS/BWS Flexion ET: LWS/BWS Flexion

am Eingangstest. Signifikanzniveau p, * = signifikantes Ergebnis.

4.3.2 LWS/BWS Extension

Far die LWS/BWS Extension konnte im Mittelwertvergleich in der Vibration- und

in der Kraft-Trainingsgruppe ein Anstieg der Maximalkraft erzielt werden (Abb.

25).
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Abb. 25: LWS/BWS Extension (Nm).
Mittelwert der LWS/BWS Extension mit Standardabweichung bei

Ein- und Ausgangstest.

Dabei zeigte sich in der Vibrations-Trainingsgruppe mit 32 Nm um 8,8% ein
groRerer Kraftzuwachs als in der Kraft-Trainingsgruppe mit 21 Nm um 6,3 %.
Die Einzelvergleiche zwischen Ein- und Ausgangstest in Form von t-Tests mit
gepaarten Stichproben konnten jedoch fur keine der Gruppen ein signifikantes
Ergebnis ermitteln (Tab. 23).
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Tab. 23: Veranderung der LWS/BWS Extension (Nm) bei Ein- und

Ausgangstest.
Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -ET
n o p-Wert
gruppe ET AT (95% KI)
Vibration 7 361+ 60 393 +43 32 (-6,1; 70) ,086
Kraft 9 336 + 93 357 + 83 21 (-0,5; 43) ,055
Kontrolle 8 294 + 79 290 + 63 -4,6 (-29; 19,3) ,661

Mittelwert des LWS/BWS Extension (Nm) +Standardabweichung bei Ein und
Ausgangstest, Differenz (Nm) zwischen Aus- und Eingangstest nicht signifikant.
n: Probandenzahl, SD: Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:
Ausgangstest, 95% KIl: 95% Konfidenzintervall.

Abbildung 26 zeigt die Werte fir die LWS/BWS Extension alller einzelnen
Probanden in den jeweiligen Gruppen. Bei 16 Probanden ist ein Anstieg der
maximalen Kraft beim Ausgangstest im Vergleich zum Eingangstest sichtbar.
Davon waren sechs Probanden der Vibrations-Trainingsgruppe (4, 8, 10, 11,
13, 17), sieben der Kraft-Trainingsgruppe (7, 9, 12, 16, 18, 19, 20) und vier der
Kontrollgruppe (21, 24, 26, 28) zugeteilt. Den maximalsten Kraftzuwachs um 75
Nm von 199 auf 274 mg/dl (38 %) erzielte Proband 9 aus der Kraft-

Trainingsgruppe.
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Abb. 26: LWS/BWS Extension (Nm).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

In der Kovarianzanalyse zwischen den Gruppen konnte in der Veranderung der
Maximalkraft zwischen Ein- und Ausgangstest ein signifikanter Unterschied
ermittelt werden (F-Wert: 6,354 und p-Wert: 0,007). Dabei sagt der
Maximalkraftwert des Eingangstests mit einem p-Wert von 0,000 signifikant den

Kraftwert des Ausgangstests vorher (Tab. 24).
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Tab. 24: LWS/BWS Extension im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits-  Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
LWS/BWS 78999,547 1 78999,547 104,698 0,000*
Extension ET
Trainingsgruppe 9588,306 2 4794,153 6,354 0,007
Fehler 15090,865 20 754,543

Kovarianzanalyse der LWS/BWS Extension beim Ausgangstest unter
Berucksichtigung der Eingangswerte. LWS/BWS Extension ET: LWS/BWS

Extension am Eingangstest. Signifikanzniveau p, * = signifikantes Ergebnis.
4.3.3 Schulterstabilisatoren

Im Mittelwertvergleich fur die Maximalkraft beim Ein- und Ausgangstest konnte
fur die Brustmuskulatur in allen Gruppen ein Anstieg der maximalen Kraft
beobachtet werden (Abb. 27).
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Abb. 27: Schulterstabilisatoren (Nm).
Mittelwert der Schulterstabilisatoren mit Standardabweichung bei

Ein- und Ausgangstest.

Am deutlichsten ist dabei die Verbesserung in der Kraft-Trainingsgruppe zu
erkennen. Hier steigerten sich die Probanden von 152 (x36) auf 162 (£ 39) Nm
um 6,6%. Mit einem niedrigeren Eingangswert von 150 (£36) Nm steigerten
sich die Probanden der Vibrations-Trainingsgruppe um 4,7 % auf 157 (x 36)
Nm. Ein groRerer Anstieg der Maximalkraft zeigte sich hingegen in der
Kontrollgruppe (um 7% von 115 (£ 27,3) auf 123 (£ 28) Nm). Mit Durchfihrung
des t-Tests fur gepaarte Stichproben konnte jedoch nur fir die Kraft-

Trainingsgruppe ein signifikantes Ergebnis ermittelt werden (Tab. 25).
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Tab. 25: Veranderung der Schulterstabilisatoren (Nm) bei Ein- und
Ausgangstest.
Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -ET
n o p-Wert
gruppe ET AT (95% KI)
Vibration 7 150 + 36 157 + 36 6,9 (-0,9; 14,6) 0,073
Kraft 9 152 + 36 162 + 39 10,3 (3,9; 3,7) 0,006*
Kontrolle 8 115 £ 27 123 + 28 8,1 (-0,9; 16,9) 0,072

Mittelwert der Schulterstabilisatoren (Nm) tStandardabweichung bei Ein und
Ausgangstest, Differenz (Nm) zwischen Aus- und Eingangstest mit
Signifikanzniveau p. * = signifikantes Ergebnis. n: Probandenzahl, SD:
Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:. Ausgangstest, 95% KI: 95%

Konfidenzintervall.

FUr den Einzelvergleich der Probanden ist fast bei allen Studienteilnehmern ein
Kraftzuwachs der Brustmuskulatur zu erkennen. Lediglich Proband 4
(Vibrations-Trainingsgruppe) sowie 14 und 22 (Kontrollgruppe) zeigten keine
Verbesserung. Den grofRten Maximalkraftanstieg konnte bei Proband 28 aus
der Kontrollgruppe beobachtet werden (von 115 auf 141 Nm um 23 %) (Abb.
28).
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Abb. 28: Schulterstabilisatoren (Nm).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Bei einem F-Wert von 0,274 und einem p-Wert von 0,763 konnte mit der
Kovarianzanalyse fur die Veranderung der Maximalkraft in der Brustmuskulatur
kein signifikanter Unterschied zwischen Ein- und Ausgangstest bei den

einzelnen Trainingsgruppen ermittelt werden (Tab. 26).
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Tab. 26: Schulterstabilisatoren im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits- Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
LWS/BWS 23673500 1 23673500 265,661 0,000
Extension ET
Trainingsgruppe 48,774 2 24,387 0,274 0,763
Fehler 1782,232 20 89,112

Kovarianzanalyse der Schulterstabilistoren beim Ausgangstest unter
Berucksichtigung der Eingangswerte. Schulterstabilisatoren ET:
Schulterstabilisatoren am Eingangstest. Signifikanzniveau p, * = signifikantes

Ergebnis.
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4.3.4 Knieextension

FUr die Knieextension kann im Mittelwertvergleich der grofRte Kraftanstieg in der

Vibrations-Trainingsgruppe beobachtet werden (Abb. 29).
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Abb. 29: Knieextension (Nm)
Mittelwert der Knieextension mit Standardabweichung bei Ein- und

Ausgangstest.

Dabei erreichten die Probanden aus dem Vibration-Training einen mittleren
Kraftanstieg um 12,7 % (51 Nm von 401,9 (£89,3) auf 452,6 (+96,4)). Der
Kraftzuwachs in den anderen beiden Gruppen war weitaus geringer. Mit einer
Steigerung um 0,3 % in der Kraft-Trainingsguppe ist die Maximalkraft im
Vergleich zwischen Ein- und Ausgangstest sogar geringflgig niedriger als in der

Kontrollgruppe (Steigerung um 0,9 %). Nach Durchfuhrung des t-Tests fur
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gepaarte Stichproben konnte in der Vibrations-Trainingsgruppe die Signifikanz

der Ergebnisse ermittelt werden (Tab. 27).

Tab. 27: Veranderung der Knieextension (Nm) bei Ein- und Ausgangstest.
Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -ET Wert
gruppe ET AT (95% Ki) P
Vibration 7 402 + 89 453 + 96 51 (18,9; 83) 0,008*
Kraft 9 325+ 53 326 +42 1,32 (-26; 29) 0,913
Kontrolle 8 321 + 81 324+ 70 3,63 (-18,3; 26) 0,71

Mittelwert des Knieextension (Nm) zStandardabweichung bei Ein und
Ausgangstest, Differenz (Nm) zwischen Aus- und Eingangstest mit
Signifikanzniveau p. * = signifikantes Ergebnis. n: Probandenzahl, SD:
Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:. Ausgangstest, 95% KI: 95%

Konfidenzintervall.

Bei Betrachtung der einzelnen Probanden in ihren Gruppen konnte bei allen
Teilnehmern aus der Vibrations-Trainingsgruppe ein Anstieg der Maximalkraft
beobachtet werden. Dabei zeigte sich bei Proband 10 der insgesamt grofte
Kraftzuwachs um 102 Nm (28 %) von 362 auf 464 Nm. In den anderen beiden
Gruppen konnten folgende Probanden ihre Maximalkraft verbessern: 6, 7, 9, 12
und 18 aus der Kraft-Trainigsgruppe sowie 22, 24, 26, und 28 aus der
Kontrollgruppe (Abb. 30).
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Abb. 30: Knieextension (Nm).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Mit einem F-Wert von 7,155 und einem p-Wert von 0,005 zeigt sich in der
Kovarianzanalyse der Knieextension zwischen den Trainingsgruppen ein
signifikanter Unterschied in der Veranderung des Mittelwertes wahrend der 12-
wochigen Trainingszeit. Mit dem p-Wert des Eingangstestes (p=0,000) ist der
Knieextensions-Wert des Ausgangstestes jedoch auch durch den

Knieextensions-Wert des Eingangstestes erklarbar (Tab. 28).
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Tab. 28: Knieextension im Vergleich der Gruppen.

oo e M ¢ e
(nieextenSion  84889,256 1 84889256 86,931 0,000
;;ai”ingsgr“p 13973,058 2 6986,529 7,155  0,005*
Fehler 19530,334 20 976,517

Kovarianzanalyse der Knieextension beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung
der Eingangswerte. Knieextension ET: Knieextension am Eingangstest.

Signifikanzniveau p, * = signifikantes Ergebnis.
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4.3.5 Knieflexion

Fur die Knieflexion ergibt sich im Vergleich der Mittelwerte in allen Gruppen ein
Anstieg der Maximalkraft fur die Knieflexion (Abb. 31).
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Abb. 31: Knieflexion (Nm).
Mittelwert der Knieflexion mit Standardabweichung bei Ein- und

Ausgangstest.

Insgesamt war der Kraftzuwachs in den Trainingsgruppen grofler als in der
Kontrollgruppe. Hier steigerte sich die Vibration-Trainingsguppe im Mittel jedoch
um 8,7 % (21 Nm von 241 Nm auf 262 Nm). Im Gegensatz dazu war der
Kraftzuwachs in der Krafttrainings-Gruppe mit 4,4 % (10 Nm von 230 Nm auf
240 Nm) jedoch geringer. Nach dem t-Test flr gepaarte Stichproben zeigte sich
mit einem p-Wert von 0,031 nur flr die Vibrations-Trainingsgruppe ein

signifikantes Ergebnis (Tab. 29).
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Tab. 29: Veranderung der Knieflexion (Nm) bei Ein- und Ausgangstest.

Trainings- Mittelwert + SD Differenz AT -ET
n o p-Wert
gruppe ET AT (95% KI)
Vibration 7 241 £ 52 262 + 46 22 (2,71; 28) 0,031*
Kraft 9 230 £ 65 240 + 54 9,61 (-10,8; 30) 0,302
Kontrolle 8 108 + 31 105 + 25 1,82 (-27; 30) 0,889

Mittelwert der Knieflexion (Nm) +Standardabweichung bei Ein und
Ausgangstest, Differenz (Nm) zwischen Aus- und Eingangstest mit
Signifikanzniveau p. * = signifikantes Ergebnis. n: Probandenzahl, SD:
Standardabweichung, ET: Eingangstest, AT:. Ausgangstest, 95% KI: 95%

Konfidenzintervall.

Im Einzelvergleich konnte fur folgende Teilnehmer ein Anstieg der maximalen
Kraft fur die Knieflexoren ermittelt werden: 1, 4, 8, 10, 11, 13 (Vibrations-
Trainingsgruppe), 5, 6, 7, 9, 16, 18, 20 (Kraft-Trainingsgruppe), 14, 21, 22, 26,
28 (Kontrollgruppe). Den groBten Kraftzuwachs hatte Proband 13 aus der
Vibrations-Trainingsgruppe. Er steigerte sich von 175 auf 232 Nm um
insgesamt 33 %) (Abb. 32).
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Abb. 32: Knieflexion (Nm).
Mittelwerte der einzelnen Probanden bei Ein- und Ausgangstest.
Vibration: Vibration-Trainingsgruppe, Kraft: Kraft-Trainingsgruppe,

Kontrolle: Kontrollgruppe.

Mit der Kovarianzanalyse konnte fur die Veranderung der maximalen Kraft in
den Knieflexoren zwischen Ein- und Ausgangstest mit einem F-Wert von 2,876
und einem p-Wert von 0,081 kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen ermittelt werden (Tab. 30).
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Tab. 30: Knieflexion im Vergleich der Gruppen.

Quadrat- Freiheits-  Mittel der

summe grade Quadrate F p-Wert
Knieflexion 44053 467 1 44053467 93,706  0,000*
beidseits ET
Trainingsgruppe 2703,946 2 1351,973 2,876 0,081
Fehler 8932,337 19 470,123

Kovarianzanalyse der Knieflexion beim Ausgangstest unter Berlcksichtigung
der Eingangswerte. Knieflexion ET: Knieflexion am Eingangstest.

Signifikanzniveau p, * = signifikantes Ergebnis.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Frage nachgegangen, wie sich ein
sanftes Krafttraining, ein Vibrationstraining sowie ein trainingsfreies Intervall bei
mannlichen Typ-2-Diabetikern auswirken. Zur Uberpriifung dieser Frage
wurden Blutparameter aus dem Fettstoffwechsel (Gesamtcholesterin, HDL, LDL
und Triglyceride) und dem Kohlenhydratstoffwechsel (Nuchternblutzucker,
HbA1c und OGTT-Ergebnisse) sowie Maximalkraftwerte zu Beginn der Studie
und nach 12 Wochen herangezogen. Die Untersuchungsfrage galt dann als
beantwortet, wenn sich fur die jeweiligen Parameter im Vergleich von Ein- und

Ausgangstests ein signifikanter Unterschied ergab.

Mit der Frage, welchen Einfluss der Lebensstil auf einen Diabetes mellitus Typ
2 haben konnte, beschaftigten sich bereits zahlreiche Studien. Dabei wurden
die verschiedensten Einflussgrofden untersucht. Neben Alter, Geschlecht,
Korpergewicht, Zigarettenkonsum, den sozialen Determinanten oder der
genetischen Disposition thematisierten einige Studien auch die Auswirkungen
korperlicher Aktivitat auf den Diabetes mellitus Typ 2. In ihren Untersuchungen
unterscheiden sich diese Studien durch die Analyse mit verschiedenen
Parametern im Blut, anhand anthropometrischer Daten oder mithilfe der
maximalen Kraft u. v. m. Zusammenfassend konnte jedoch zumeist gezeigt
werden, dass sich Bewegung positiv auf die Lebenserwartung von Diabetikern
auswirkt. Wahrend Zhao et al. (2011) nachweisen konnten, dass sich sowohl
moderate (schnelles Walken, Radfahren, Gartenarbeit) als auch intensive
korperliche Betatigung (Joggen oder anstrengende korperliche Arbeit) positiv
auf die Lebenszeit auswirken, haben Nylen et al. (2010) festgestellt, dass die
Gesamtmortalitat eines Diabetikers signifikant mit dem Anstieg der korperlichen

Belastung sinkt. Untersucht wurden unterschiedliche Trainingsmethoden.

Wahrend es zur Intervention mit Kraft-, Ausdauer- und Flexibilitatstraining
bereits einige Forschungsarbeiten gibt (Fenicchia et al., 2004) (Sigal et al.,
2007), sind vergleichsweise wenig Studien zu finden, die sich mit den
Auswirkungen eines Vibrationstrainings auf den Diabetes mellitus befassten

(del Pozo-Cruz et al., 2014). Die vorliegende Arbeit betrachtet sowohl die
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Auswirkung eines sanften Kraft- als auch eines Vibrationstrainings im Vergleich
zu der Wirkung eines trainingsfreien Intervalls auf den Diabetes mellitus Typ 2
bei Probanden der Kontrollgruppe. Im Folgenden sollen die eigenen Ergebnisse
diskutiert sowie mit den Effekten bisheriger Forschungsarbeiten verglichen

werden.
5.1 Methodenkritik

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte Uber das Verteilen von Flyern und das
Schalten von Inseraten in ortsnahen Arztpraxen sowie Apotheken. Mit dieser
Methode sollte eine moglichst reprasentative Probandenstichprobe fur die
vorliegende Untersuchung gewonnen werden. Potenzielle Teilnehmer, die ein
Interesse an der Studie =zeigten, hatten bei einem Informationsabend
Gelegenheit, weitere Fragen zu stellen und Informationen die Studie betreffend
zu erhalten. Dabei ist zu berucksichtigen, dass die Auswahl zunachst freiwillige
und interessierte Probanden einschloss, sodass die Stichprobe nicht als
reprasentativ bezeichnet werden kann. Es ist somit davon auszugehen, dass
die Freiwilligkeit auf ein starkes Interesse der Probanden zurtckzufuhren ist, fur
sich selbst einen gesunden und bewussten Lebensstil zu realisieren. Aus dieser
Annahme kann abgeleitet werden, dass sich entsprechende Konsequenzen flr
die erfassten Stoffwechselparameter bereits im Vorfeld der Studie ergeben

haben.

Weiterhin erfolgte die Gruppenzuteilung der Probanden nach Absprache. Dies
geschah nicht zuletzt, um den Teilnehmern mit Ricksicht auf deren private
Zeiteinteilung entgegenkommen zu konnen. Jedoch muss angemerkt werden,
dass aufgrund der dadurch entsprechend fehlenden Randomisierung bei der
Gruppenzuteilung die Reprasentativitat der Studie weiterhin geschwacht wird.
Dennoch hat sich hinsichtlich der insulinpflichtigen Teilnehmer (N=6) eine
nahezu gleichmallige Verteilung in die jeweligen Trainingsgruppen

Vibrationstraining (N=3) und Krafttraining (N=2) ergeben.

Auch ist darauf zu verweisen, dass mit sieben bis neun Teilnehmern pro

Versuchsgruppe (Krafttraining (8), Vibrationstraining (7) und Kontrollgruppe (9))
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jeweils sehr kleine Stichproben flur die vorliegende Arbeit untersucht wurden.
Diese findet seinen Niederschlag darin, dass die Daten zu den
Gruppencharakteristika sehr groRe Standardabweichungen aufweisen.
Beispielsweise betragt die Standardabweichung des Zeitpunktes seit der
Erstdiagnose des Diabetes mellitus in der Kontrollgruppe 72 Prozent des
Messwertes (20 Jahre). Noch deutlicher zeigt sich die Heterogenitat des
Probandenkollektivs, wenn die Zeit, in der sich die Probanden im Vorfeld der
Studie korperlichen Aktivitaten widmeten, betrachtet wird. Alle hier
verzeichneten Standardabweichungen Ubersteigen den jeweils
gruppenspezifischen Messwert. Dies indiziert eine sehr grof3e Streuung der
Messwerte und sollte bei der Interpretation der Messwerte entsprechende
Berucksichtigung finden. Der Einschluss von weiteren Probanden war aus
organisatorischen Grinden nicht mdglich. Diese Tatsache stellt die
Strukturgleichheit der Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie infrage. Da
sich jedoch im Hinblick auf die Gruppencharakteristika keine signifikanten
Unterschiede ergeben (Ergebnisse nicht gezeigt), kann von einer
Strukturgleichheit ausgegangen werden. Es bleibt dennoch fraglich, inwiefern
sich diese durch die groRen gruppeninternen Standardabweichungen

begrundet.

Hinsichtlich des Alters der Probanden lassen sich keine gravierenden
Unterschiede feststellen. Die groRte Altersdifferenz zeigt sich beim Vergleich
von Vibrations- und Kraft-Trainingsgruppe mit 6,7 Jahren. Diese Differenz fallt
jedoch  weit weniger ins Gewicht, wenn zugleich die mittlere
Standardabweichung beider Gruppen (6,1 Jahre) berucksichtigt wird. Weiterhin
wird die Aussagekraft der vorliegenden Daten dadurch gestarkt, dass die
Compliance Uber alle Trainingsgruppen mit mehr als 95 Prozent als sehr gut
einzuschatzen ist. Aufgrund dieser Tatsachen kdnnen die eingangs erwahnten

Gruppendifferenzen als leicht relativiert betrachtet werden.

Zusatzlich zu den unter 3.2 erlauterten Ein- und Ausschlusskriterien wurden die
Probanden darum gebeten, ihre sonstigen Lebensgewohnheiten wahrend des

Studienzeitraumes nicht zu andern. Auf diesem Weg sollte sichergestellt
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werden, dass die Untersuchungen 2zu Stoffwechselparametern sowie
Kraftmessungen nicht durch zusatzliche Storvariablen beeinflusst wurden.
Jedoch kann auch nach Abschluss des Studienzeitraumes nicht mit Sicherheit
gesagt werden, dass sich alle Probanden entsprechend dieser Anweisung

verhalten haben.

Weiterhin ist zu berucksichtigen, dass die Studie in einem potenziell
ungunstigen Zeitraum durchgefuhrt wurde. Dies bezieht sich darauf, dass die
Studie in der Weihnachtszeit stattfand. Traditionell bestehen in dieser Zeit vom
sonstigen Jahr abweichende Ess- und Trinkgewohnheiten tUber einen langeren
Zeitraum. Auf diese Weise konnten wiederum die erfassten Parameter
beeintrachtigt worden sein (Judd et al., 1998). In diesem Zusammenhang ist
weiterhin zu berucksichtigen, dass die Messung mit der Kontrollgruppe erst
Ende Februar, also wesentlich spater als mit den beiden Trainingsgruppen,
durchgefuhrt wurde. Es kann daher angenommen werden, dass sich die
veranderten Stoffwechselparameter aufgrund der anderen Ernahrung in der
Weihnachtszeit nicht mehr in den Daten des Ausgangtests der Kontrollgruppe
niederschlagen. Entsprechende jahreszeitabhangige Anderungen
beispielsweise des Stoffwechsels wurden bereits Ende der 1980er-Jahre
beschrieben (Gordon et al., 1987).

Weiterhin ist zu berlcksichtigen, dass eine veranderte Bewegungsaktivitat
(beispielsweise in Form von Sport) aufgrund der kalten Jahreszeit im Rahmen
der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst werden kann. Wie bereits erwahnt,
zeigen die Werte der kdrperlichen Aktivitat im Vorfeld der Studie ohnehin eine
sehr grolRe Streuung. Entsprechende Daten, dass sich die Muster der
korperlichen Aktivitat jahreszeitlich bedingt andern, liegen zwar vor, jedoch
konnen diese nicht in generalisierter Form fur die einzelnen Probanden

bertcksichtigt werden (Tucker et al., 2007).

Weitere mogliche EinflussgroRen auf die Stoffwechselparameter ergeben sich
aus der etwaigen Medikation, die den Probanden verordnet wurde. Diese wurde

im Vorfeld der Untersuchung anamnestisch erhoben und nicht weiter tGberpruft,
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da alle Probanden glaubhaft versicherten, keine weiteren Medikamente

einzunehmen.
5.2 Fettstoffwechsel

Auch die Auswirkungen der Trainingsvarianten auf den Fettstoffwechsel der
Probanden standen im Fokus der vorliegenden Arbeit. Der Fettstoffwechsel
wurde dabei durch die Blutparameter Gesamtcholesterin, LDL, HDL und
Triglyceride beschrieben. Dabei zeigte sich, dass sich die Werte des
Gesamtcholesterins im Rahmen des 12-wochigen Trainings nicht nennenswert
verandert haben. Diese Tatsache trifft auf die Trainingsgruppen sowie die
Kontrollgruppe gleichermalRen zu. Dies konnte mit Bezug auf die bereits
erwahnten veranderten Ernahrungsgewohnheiten zur Weihnachtszeit sowie mit
der Jahreszeit, in welcher die Studie durchgefuhrt wurde, erklart werden. Bei
der Vibrations-Trainingsgruppe kam es nach 12 Wochen sogar zu einer leichten
Erhdhung des Gesamtcholesterinspiegels Uber 9,8 mg/dl von eingangs
gemessenen 171 mg/dl auf ausgangs gemessenen 181 mg/dl. Jedoch gibt es
weder im Eingangs- noch im Ausgangstest signifikante Unterschiede zwischen

den Versuchsgruppen (alle p > 0,39).

Wahrend sich hier die ermittelten Werte nach 12 Wochen Training kaum
verandert haben, konnten andere Autoren Uber ein 22 Wochen dauerndes,
sanftes  Krafttraining eine  statistisch  signifikante  Senkung  des
Gesamtcholesterins um 19 mg/dl erreichen (Honkola et al., 1997). Zu
vergleichbaren Werten kommen auch andere Autoren, die Uber eine signifikante
Senkung des Gesamtcholesterinwertes um 30 mg/dl infolge eines Krafttrainings
berichten (Varghese et al., 2012). In der Kontrollgruppe, die fur die
letztgenannte Studie untersucht wurde, ergaben sich flr die gemessenen
Gesamtcholesterinwerte keine Veranderungen uber eine Trainingszeit von 8

Wochen.

Grundsatzlich ist die groRe Bedeutung, die der Cholesterinspiegel als Indikator
fur die Gesundheit von Typ-2-Diabetikern hat, zu unterstreichen. So konnte

beispielsweise eine finnische Forschergruppe zeigen, dass die Senkung des
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Gesamtcholesterinspiegels durch die Therapie mit Simvastatin mit einer
Verbesserung der Prognose fur die Lebenserwartung und der Senkung des
Risikos fur kardiovaskulare Ereignisse einhergeht (Pyorala et al., 1997). Hier gilt
es, kritisch zu reflektieren, dass korperliche Aktivitat grundsatzlich der
Medikamenteneinnahme vorzuziehen ist, soweit dies im Bereich des Mdglichen
fallt. Dies lasst sich damit begrinden, dass eine medikamentdse Therapie
niemals als absolut sicher eingestuft werden kann und im Vergleich zu
korperlicher Aktivitat hochgradig selektive Effekte entfaltet (Finegold et al.,
2014), wohingegen ein Training ganzheitlichere Effekte zeigt (Karper, 2008).

Bei der Untersuchung der HDL-Spiegel von Trainings- und Kontroligruppen
ergab sich ein leicht abweichendes Bild. Im Eingangstest zeigten alle
Untersuchungsgruppen relativ ahnliche HDL-Werte um 39 mg/dl. Dies anderte
sich Uber den Trainingszeitraum hinweg fur die Kontrollgruppe, deren HDL-
Werte nahezu unverandert blieben nicht. Demgegenuber zeigte sich bei den
Trainingsgruppen im Ausgangstest eine leichte Erhdhung der HDL-Werte im
Vergleich zum Eingangstest. Beide Erhéhungen stellen zwar keinen
signifikanten Unterschied gegenuber der Kontrollgruppe dar (beide p > 0,29),
jedoch fallt die Erhéhung mit 5 Prozent in der Vibrations-Trainingsgruppe und 7
Prozent in der Kraft-Trainingsgruppe vergleichsweise konstant aus. Dass die
Erhdéhung der HDL-Werte nach 12 Wochen Training kein Zufallsbefund ist, legt
eine vergleichbare Studie aus dem Jahr 2012 nahe. In dieser absolvierten 140
Probanden im Alter von 45 bis 60 Jahren, die an Diabetes mellitus Typ 2 litten,
Uber sechs Monate ein Trainingsprogramm mit wodchentlich drei
Trainingseinheiten. Im Vergleich von Trainings- und Kontrollgruppe zeigte sich
dabei eine signifikante Verbesserung der HDL-Werte (Gibbs et al., 2012).

HDL wird in der wissenschaftlichen Fachliteratur im Ubertragenen Sinn auch
oOfter als gutes Cholesterin bezeichnet (Carrol et al., 2015) (Kawamoto et al.,
2012). Dies ist darauf zurtckfluhren, dass hohe HDL-Werte mit einer geringeren
Mortalitat infolge von kardiovaskularen Ereignissen assoziiert zu sein scheinen
(Rahilly-Tierney et al., 2012), was jedoch kritisch in Anbetracht etwaiger

Vorerkrankungen zu betrachten ist. Entsprechende Untersuchungen haben
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gezeigt, dass dieser pradiktive Wert von HDL angesichts bestehender
Koronararterienerkrankungen gemindert wird (Silbernagel et al., 2013). So
haben sich in den vergangenen Jahren neuere und mdglicherweise bessere
Pradiktoren fur das Risiko kardiovaskularer Ereignisse als der HDL-Spiegel
allein herauskristallisieren konnen. Zu diesen zahlen beispielsweise das
Triglycerid-HDL-Verhaltnis (Vega et al., 2014) und die sogenannten Non-high-
density-Lipoproteine (Gu et al., 2015).

LDL wird als wichtiger Marker des Lipidstoffwechsels angesehen, da
insbesondere oxidierte LDL-Spezies in die Genese und Progression
atherosklerotischer Veranderungen involviert zu sein scheinen (Williams et al.,
2013) und somit einen wichtigen Pradiktor fur das globale kardiovaskulare
Risiko einer Person darstellen (Toth, 2014). In diesem Zusammenhang wird
LDL antonym zum HDL als schlechtes Cholesterin bezeichnet (Bellows et al.,
2012) (Lu et al.,, 2013) (Nichols, 2013). Jedoch sei an dieser Stelle darauf
verwiesen, dass die simple Benennung von gutem oder schlechtem Cholesterin
eher symbolischen Charakter in Bezug auf das kardiovaskulare Gesamtrisiko
hat und bei genauerer Betrachtung der molekularen Mechanismen sogar eine
unzulassige Verkurzung der physiologischen Zusammenhange darstellen kann
(Cham, 2015). Dies gilt unabhangig davon, ob Patienten mit oder ohne

diabetischen Hintergrund betrachtet werden.

Werden die LDL-Werte betrachtet, so ergibt sich fur die Kraft-Trainingsgruppe
eine Senkung um 12,8 Prozent auf 97 mg/dl und fur die Kontrollgruppe eine
Senkung um 5,9 Prozent auf 106 mg/dl. Demgegenlber zeigte die Vibrations-
Trainingsgruppe eine minimale Steigerung der gemessenen LDL-Werte um 0,2
mg/dl, wenn Eingangs- und Ausgangstest verglichen werden. Jedoch ist keine
diese Anderungen im statistischen Sinn als signifikant zu bezeichnen (alle p >
0,2). Im Gegensatz dazu konnte eine US-amerikanische Forschergruppe
kUrzlich zeigen, dass ein Ganzkodrpervibrationstraining offensichtlich eine
Senkung des LDL-Spiegels nach 12 Wochen Trainingszeit bewirken kann (del
Pozo-Cruz et al., 2014). Jedoch erreichte die berichtete Reduktion im Vergleich

zur Kontrollgruppe keine statistische Signifikanz und zudem konnte der kritische
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Wert von 100 mg/dl nicht unterschritten werden. Entgegen den hier
prasentierten Messergebnissen wurde in der Literatur sogar von einer
Erhéhung der LDL-Werte infolge eines Krafttrainings berichtet, die jedoch nicht
signifikant war (Yavari et al., 2012). Gegensatzlich Ergebnisse wurden 1997
berichtet, denen zufolge ein Krafttraining den LDL-Spiegel nach einem 5-
monatigen Trainingszeitraum um 14 Prozent senken kann (Honkola et al.,
1997). Diese Erkenntnis steht in Ubereinstimmung mit den hier prasentierten

Daten.

Als letzter Parameter des Lipidstoffwechsels wurde im Rahmen der
vorliegenden Arbeit der Serumspiegel der Triglyceride untersucht. Dabei konnte
fur die Vibrations-Trainingsgruppe nach zwdlf Wochen ein Anstieg von 177 auf
231 mg/dl beobachtet werden. Eine weitere Erhdhung des Triglyceridspiegels
wurde in der Kontrollgruppe festgestellt. Hier stieg der Wert von etwa 170 mg/dI
auf knapp Uber 200 mg/dl. Die Werte der Kraft-Trainingsgruppe zeigte nahezu
keine Anderung im Vergleich zwischen Eingangs- und Ausgangstest. Zwar gab
es anfangs eine Signifikanzerwartung in Bezug auf die Veranderungen in der
Vibrations-Trainingsgruppe, die sich jedoch als unbegrindet erwies. Die fur die
Vibrations-Trainingsgruppe ermittelten Werte stehen dabei in Widerspruch zu
Effekten, die in der Literatur beschrieben werden. So konnte mit einem 12-
wochigen Vibrationstraining eine Senkung der Triglycerid-Werte von 196 auf
139 mg/dl beobachtet werden (del Pozo-Cruz et al., 2014). Zur Erklarung dieser
widerspruchlichen  Ergebnisse kénnen wiederum die jahreszeitlichen
Randbedingungen der Studie herangezogen und es kann auf veranderte
Essgewohnheiten wahrend der Weihnachtszeit verwiesen werden. Abseits
dieser Diskrepanzen gibt es vergleichsweise wenig Literaturstellen, die
Ergebnisse zu  Auswirkungen eines Vibrationstrainings auf den

Triglyceridspiegel untersuchen.
5.3 Kohlehydratstoffwechsel

Betrachtet wurden im Ein- und im Ausgangstest die Parameter
Nuchternblutzucker, HbA1c sowie die Ergebnisse des OGTT. Fiur den

Nuchternblutzucker und den HbA1c lasst sich zwar bei einzelnen Probanden
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eine Senkung der Werte erkennen, die Ergebnisse zeigen jedoch keine
signifikanten Unterschiede. Ein moglicher Grund fur den erhdhten
Nuchternblutzucker koénnte die Vorgabe, 10-16 Stunden vor der Testung
ndchtern zu bleiben, gewesen sein. Da die Studie in der Vorweihnachtszeit
durchgefuhrt wurde, kdnnte auch der HbA1c als Langzeitmesswert fur den
Blutzucker durch das Essverhalten der Probanden beeinflusst worden sein.
Zudem wurden die hochsten Senkungen fur die jeweiligen Parameter bei
Probanden aus der Kontrollgruppe beobachtet. Eine mogliche Erklarung far
dieses Ergebnis kdnnten die verzogerten Messungen der Kontrollprobanden in

der Nachweihnachtszeit sein.

Kritisch sollten die erhéhten Werte des Nuchternblutzuckers betrachtet werden,
da diese von zahlreichen Parametern beeinflusst werden sein konnten, die sich
der nachtraglichen Kontrolle entziehen. Grundsatzlich ware Uber den
Untersuchungszeitraum eine Senkung zu erwarten gewesen, die auf eine
verbesserte Glukosetoleranz schliel3en lassen wurde (Zhu et al., 2014). Jedoch
sollte der Tatsache, dass ein hoherer Blutzucker malfgeblich mit dem
kardiovaskularen Gesamtrisiko eines Patienten zu korrelieren scheint (Anand et
al., 2012), keine Ubermaflige Bedeutung beigemessen werden, da, wie bereits
erwahnt, die Einflusse auf diesen vielfaltig sein kdnnen (Faulenbach et al.,
2012). Dieser Tatsache tragen auch die zahlreichen, teilweise
widerspruchlichen Ergebnisse von Studien Rechnung, die die Auswirkungen
eines Kraft- beziehungsweise Vibrationstrainings auf den Nuchternblutzucker
untersuchten (Boulé et al., 2005) (Boulé et al., 2001) (Hazley et al., 2010).

Im GroRen und Ganzen ist der positive Einfluss eines Trainings auf den
Nuchternblutzucker und den HbA1c in dieser Studie allerdings fraglich. Im
Gegensatz zu den eigenen Ergebnissen konnten einige Studien eine
Verbesserung des Nuchternblutzuckers und des HbA1c durch koérperliches
Training bestatigen. So zeigten del Pozo-Cruz et al. (2014) in ihrer
randomisierten Studie mit 50 Typ-2-Diabetikern bei den 25 Patienten in der
Interventionsgruppe mit 12-wochigem Ganzkorpervibrationstraining einen

positiven Einfluss auf die glykdmische Steuerung mit Senkung des
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Nuchternblutzuckers sowie des HbA1c-Wertes. Mit anderen Trainingsmethoden
(drei Trainingsgruppen: Ausdauertraining, Krafttraining, Ausdauer- und
Krafttraining) konnten Larose et al. (2011) innerhalb von sechs Monaten eine
signifikante  Verbesserung des HbA1c  beobachten. Laut einer
leitliniengerechten Therapie sollte fir den HbA1c ein Zielwert von 6,5 Prozent
angestrebt werden (Kerner et al.,, 2012). Dabei variieren jedoch die in der
Literatur beschriebenen Reduktionswerte je nach Quelle sehr ausgepragt.
Besondere Berucksichtigung diesbezuglich sollten, wie unter 5.6 noch zu
erlautern sein  wird, die kombinatorischen Effekte verschiedener
Trainingsmethoden erfahren. So werden in einer groReren Meta-Analyse
absolute Reduktionen um 0,5 bis 0,6 Prozent angegeben (Sigal et al., 2007).
Die anteilige Reduktion glykierten Hamoglobins zeigt demgegeniber aber
deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Trainingsmethoden. Diese sind in

der nachfolgenden Abbildung 33 zusammengefasst.
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Abb. 33: Anteilige Anderungen der HbA1c-Werte nach Trainingsmethoden
Die dargestellten Werte reprasentieren die anteilige Veranderung
des HbA1c-Wertes nach 6 Monaten Training. Abbildung

entnommen aus Konig et al., 2011.

Wie in Abbildung 33 dargestellt ist, kann mit alleinigem Krafttraining nach sechs
Monaten Trainingszeit eine Reduktion des glykierten Hamoglobins um 4
Prozent erreicht werden. Mit einem Ausdauertraining ergibt sich eine Senkung
um etwa 11 Prozent und bei einer Kombination beider Trainingsvarianten lasst
sich eine Reduktion um etwa 15 Prozent erreichen (Konig et al., 2011) (Sigal et
al., 2007). Alle drei Reduktionen sind dabei statistisch signifikant im Vergleich
zu den Ausgangswerten. Die synergistischen Effekte verschiedener
Trainingsmethoden  werden  spater noch  eingehender  betrachtet.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der HbAc1-Wert immer noch einer
der wichtigsten Parameter zur Beschreibung der glykdmischen Verhaltnisse im
Korper von Diabetes mellitus Typ 2-Patienten ist. Sein Wert als diagnostischer
Marker wird auch von der Weltgesundheitsorganisation betont, wobei darauf zu

achten sei, dass die Testverfahren zur Bestimmung des HbA1c-Wertes streng
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standardisiert sein sollten und ein Wert unter 6,5 Prozent kein
Ausschlusskriterium einer diabetischen Erkrankung sein muss

(Weltgesundheitsorganisation, 2011).

Als weiterer physiologischer Parameter  zur Beurteilung des
Kohlenhydratstoffwechsels wurde der orale Glukosetoleranztest (OGTT)
genutzt. Bezuglich der hierfur ermittelten Werte Iasst sich nach 30, 60 und 90
Minuten im Mittelwertvergleich (Ausgangs- im Vergleich zum Eingangstest) in
beiden Trainingsgruppen eine Senkung fur die Blutzuckerwerte beobachten.
Signifikant war das Ergebnis bei 30 Minuten in der Kraft-Trainingsgruppe. Aus
den OGTT-Werten wurden wiederum die Glukose-AUC-Werte bestimmt, die ein
MalRR fur die Glukosetoleranz darstellen. Dabei ergab sich fur die Kraft-
Trainingsgruppe eine signifikante Verbesserung der Glucose-AUC Werte, was
auf eine Verbesserung der Glukosetoleranz hindeutet. In einer zur vorliegenden
Arbeit sehr ahnlichen Studie, in welcher die Auswirkungen eines Krafttrainings
im OGTT zu den Messzeitpunkten 60, 90 und 120 Minuten verglichen wurden,
ergaben sich mit den hier prasentierten Daten vergleichbare Werte. So wurde
die maximale Blutglukosekonzentration nach etwa 60 Minuten erreicht, um
danach wieder zu sinken. Weiterhin waren die Werte nach der Trainingsphase
von 12 Wochen niedriger als davor, was ebenfalls auf eine verbesserte
Glucosetoleranz hindeutet (Mahoney et al.,, 2005). Zu vergleichbaren
Ergebnissen, die eine teilweise signifikante Reduktion der OGTT- und damit
auch der Glucose-AUC-Werte im Zusammenhang mit einem mehrwdchigen
Krafttraining beschreiben, kommen auch andere Studien (Fenicchia et al.,
2004) (Tokmakidis et al., 2004).

5.4 Maximalkraft

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde weiterhin untersucht, ob die
verschiedenen Trainingsvarianten unterschiedliche Auswirkungen auf die
Maximalkraft der Probanden haben. Zunachst wurden dabei die Werte
LWS/BWS Flexion untersucht. Dabei ergab sich fir alle drei
Untersuchungsgruppen ein Kraftzuwachs der Bauchmuskulatur. Dieser fiel in

der Kraft-Trainingsgruppe mit 21,4 Nm am starksten aus. In der Vibrations-
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Trainingsgruppe konnte ein Zuwachs von 10,9 Nm ermittelt werden und fur die
Kontrollgruppe betrug er 7,1 Nm. Gruppenintern betrachtet ist diese Zunahme
fur die Vibrations- und die Kontrollgruppe signifikant (jeweils p < 0,03). Jedoch
erweist sich dieser Zusammenhang im Intergruppenvergleich nicht mehr als
statistisch signifikant (p = 0,477). Andere Studien, die Parameter der
Kraftzunahme erfasst haben, weisen fur bestimmte Arten des
Vibrationstrainings starkere Zunahmen der Maximalkraft aus, als dies bei einem
konventionellen Krafttraining beobachtet wurde. Fur das Vibrationstraining
konnte eine Zunahme der isometrischen Muskelleistung um 16,6 Prozent
beobachtet werden, wahrend es 14,4 Prozent beim konventionellen
Krafttraining waren (Delecluse et al., 2003). In der vorliegenden Arbeit kdnnen
damit Ubereinstimmende Werte fur die LWS/BWS Flexion von 16,5 Prozent fur
die Kraft-Trainingsgruppe und 6,6 Prozent fur die Vibrations-Trainingsgruppe
berichntet werden. Auch andere Untersuchungen bescheinigen dem
Vibrationstraining, zu einem schnelleren Zuwachs an Maximalkraft zu fuhren
(Mahieu et al., 2006).

Ein ahnliches Ergebnis wie fur die LWS/BWS Flexion konnte erwartungsgeman
fur die LWS/BWS Extension erzielt werden. Dabei konnte die Vibrations-
Trainingsgruppe mit 8,8 Prozent den starksten Maximalkraftzuwachs
verzeichnen. Die Kraft-Trainingsgruppe erreichte einen Zuwachs von 6,4
Prozent. Demgegeniiber fand keine nennenswerte Anderung dieses
Kraftparameters bei der Kontrollgruppe statt. Aus statistischer Sicht markieren
die Anderungen in den Trainingsgruppen einen Trend (Vibration: p = 0,086;
Kraft: p = 0,055). Werden die einzelnen Gruppen im Rahmen einer
Kovarianzanalyse untereinander verglichen, zeigt sich ein signifikant starkerer
Zuwachs der Maximalkraft flr die Vibrations-Trainingsgruppe (p = 0,007).
Jedoch muss bei den Betrachtungen berucksichtigt werden, dass sowohl im
LWS/BWS Flexionstest als auch im -Extensionstest die Vibrations-
Trainingsgruppe den hochsten Absolutwert fir die Maximalkraft zeigte und die
Kontrollgruppe den niedrigsten. Daher ist es wichtig, immer prozentuale
Anderungen zu beriicksichtigen, denn die ermittelten Absolutwerte im

Eingangstest divergieren im Intergruppenvergleich um fasst ein Drittel.
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Auf die Ergebnisse der Maximalkraftveranderungen beim Test mit
Schulterstabilisatoren und der Knieflexion soll an dieser Stelle nicht weiter
eingegangen werden, da sich hier keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Versuchsgruppen zeigten. Kraftzuwachse ergaben sich erwartungsgemaf
fur die beiden Trainingsgruppen, wahrend in der Kontroligruppe keine
Anderungen festgestellt werden konnten. Signifikante Ergebnisse zeigten sich
innerhalb der Gruppen bei den Schulterstabilisatoren fir die Kraft-
Trainingsgruppe (p = 0,006) und bei der Kinieflexion fur die Vibrations-
Trainingsgruppe (p = 0,031).

Signifikante Unterschiede konnten ebenfalls beim Test der beidseitigen
Knieextension festgestellt werden. Wahrend es, wie auch bei der
Kontrollgruppe, kaum Veranderungen der Maximalkraft in der Kraft-
Trainingsgruppe gab, konnten die Probanden der Vibrations-Trainingsgruppe
ihre maximale Kraft von 401,9 auf 452,6 Nm verbessern. Dies einspricht einem
Zuwachs an Maximalkraft von 12,7 Prozent. Bei der Betrachtung der einzelnen
Gruppen ergibt sich dabei eine signifikante Kraftsteigerung innerhalb der
Vibrations-Trainingsgruppe von p = 0,008. Gleichzeitig ist dieser Zuwachs im
Intergruppenvergleich statistisch signifikant (p = 0,005). Eine derartig positive
Auswirkung des Vibrationstrainings auf die Knieextensionsstarke konnte auch in
einer Studie festgestellt werden, die die Auswirkungen eines solchen Trainings
auf Schlaganfallpatientinnen untersuchte. Auch dort werden signifikante

Verbesserungen der Maximalkraft berichtet (Tankisheva et al., 2014).
5.5 Effektivitat der Trainingsmethoden

Wahrend bereits in zahlreichen Studien dokumentiert werden konnte, dass
korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf Stoffwechselparameter von
Typ-2-Diabetikern hat, nutzen immer noch zu wenig Betroffene diese Form der
Pravention. Da Kraft- und Ausdauertraining mit hoher Intensitat verbunden sein
konnen, wurde in der vorliegenden Studie die Methode eines sanften
Krafttrainings gewahlt, welches nach Definition von Buskies (2001) das
subjektive Belastungsempfinden in den Vordergrund stellt. So werden die

Serien im Gegensatz zum Maximalkraft-Training deutlich vor Erreichen der
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maximalen Wiederholungsanzahl, bzw. der muskularen Erschopfung
abgebrochen. Hierbei zeigt sich in Studien neben einer Steigerung sowohl der
Kraftausdauer als auch der Maximalkraft und der Veranderung
anthropometrischer Daten, dass sich auch die physiologische, orthopadische
und die subjektive Befindlichkeit bessert (Buskies, 2001) (Muller, 2008).
Dennoch sind Kraft- und Ausdauertraining mit einem potenziell hohen
Zeitaufwand verbunden. In der vorliegenden Studie 45 Minuten pro
Trainingseinheit im Gegensatz zum Vibrationstraining mit 20 Minuten pro
Trainingseinheit. So ist es denkbar, dass diese Trainingsmethoden durchaus
abschreckend auf Diabetiker wirken konnten. Deshalb sollte mit dem
Vibrationstraining unter anderem eine vergleichsweise aufwandsarmere
Alternative untersucht werden. Gleichzeitig betonen Alfonso-Rosa et al. (2015)
die Wirtschaftlichkeit des Ganzkdrpervibrationstrainings. In ihrer randomisierten,
kontrollierten, 12-wdchigen Studie konnten sie die Kosten-Nutzen-Effektivitat
des Vibrationstrainings beschreiben und empfehlen das
Ganzkorpervibrationstraining in die Standardversorgung von Typ-2-Diabetikern

zu integrieren.

Grundsatzlich bleibt festzuhalten, dass sowohl Vibrations- als auch Krafttraining
eine positive Auswirkung auf die Gesamtgesundheit der Probanden haben, was
sich in der Verbesserung diverser physischer und physiologischer Parameter,
die bei Typ-2-Diabetikern beeintrachtigt sind, zeigt. Gleichwohl ist die
Effektstarke parameterabhangig, und es gibt qualitative Unterschiede zwischen
den Methoden. Mit der Auswahl bestimmter Trainingsubungen wurde versucht,
dem Umstand Rechnung zu tragen, dass mdglichst die gleichen Muskelgruppen
bei Probanden beider Trainingsgruppen angesprochen werden sollten. Die
unterschiedlichen Trainingszeiten (20 Minuten Vibrationstraining und 45
Minuten Krafttraining) wurden bewusst gewahlt, da davon ausgegangen werden
konnte, dass das Vibrations-Training mit einer hoheren Intensitat verbunden ist.
Mit einer Verklrzung der Zeit pro Trainingseinheit wurde versucht, diesem
Umstand Rechnung zu tragen. Jedoch ist weiterhin anzumerken, dass in der
Gruppe, die das Vibrationstraining absolviert hatte, keine initiale Anpassung der

Startparameter an die individuelle Leistungsfahigkeit vorgenommen wurde.
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Demgegenulber betrug das Startgewicht in der Trainingsgruppe fur das sanfte
Krafttraining 50 Prozent des eigenen Korpergewichts. Dies kdnnte dazu gefuhrt
haben, dass einige Teilnehmer der Vibrations-Trainingsgruppe wahrend der
Ubungen entweder zu stark oder zu schwach belastet wurden. Dabei ist
festzuhalten, dass eine Individualisierung des Trainings, unabhangig von
dessen Art, zu einer schnelleren Leistungssteigerung beitragen kann
(Cochrane, 2011).

5.6 Ausblick

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung war es moglich, wichtige
Erkenntnisse zu Veranderungen von Stoffwechselparametern von Typ-2-
Diabetikern zu gewinnen, die Uber 12 Wochen ein Kraft- oder Vibrationstraining
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Intervention absolvierten. Dennoch
ergeben sich aus den gewonnenen Erkenntnissen weitere Forschungsfragen,
die Gegenstand zukunftiger Untersuchungen sein sollten. Auf diese soll

nachfolgend eingegangen werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnten lediglich 24 Probanden
berlcksichtigt werden. Kuinftige Studien sollten daher mehr Probanden
einschlie®en, um zu sichereren Erkenntnissen bezuglich der gemessenen
Parameter zu erlangen. Dabei sollte im Vordergrund stehen, den hochgradig
diversifizierten Lebensgewohnheiten der Probanden Rechnung zu tragen, um
so reprasentativere Ergebnisse zu erzielen, als dies im Rahmen der
vorliegenden Arbeit modglich war. Dabei ist nicht zwangslaufig davon
auszugehen, dass die ermittelten Standardabweichungen beispielsweise in
Bezug auf die korperliche Aktivitat der Probanden kleiner werden, jedoch liel3en
sich so bestehende Trends, Entwicklungen und signifikante Unterschiede, die
als objektivierbare Trainingseffekte gelten kdnnen, genauer herausstellen und
belegen. Auch sollte in Erwagung gezogen werden, den Trainingszeitraum uber
12 Wochen auszudehnen, um so auch ein belastbares Bild der Langzeitfolgen
des Trainings zu erhalten. So gibt es Erkenntnisse, dass eine nachhaltige
Anderung des Lebensstils infolge von mehr kérperlicher Aktivitat bei Patienten

mit Diabetes mellitus Typ 2 erst nach einem Beobachtungszeitraum von einem
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Jahr objektivierbare positive Effekte fur das Risiko von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit sich bringt (Espeland, 2007). Forderungen nach einer
VergroRerung der Stichprobe und einer  Verlangerung des
Untersuchungszeitraumes mussen dennoch immer vor dem Hintergrund
begrenzter Forschungsressourcen betrachtet werden. Daher bleibt die Frage
einer Angemessenheit des Studienaufbaus fur die zu untersuchende
Fragestellung immer ein Balanceakt angesichts begrenzter zeitlicher,

personeller und finanzieller Mittel.

Demgegenulber stellt die Tatsache, dass kunftig eine Randomisierung der
Probanden bei der Verteilung auf die jeweiligen Trainings- beziehungsweise
Kontrollgruppen vorgenommen wird, keine derartige organisatorische Harte dar.
Auf diesem Weg lieRe sich die Reprasentativitat der erhobenen Daten
vergleichsweise einfach steigern, wodurch der statistische Wert der

durchgefuhrten Analysen maf3geblich positiv beeintrachtigt wirde.

Angesichts des bei Frauen beobachteten hdheren positiven Effekts des
Vibrationstrainings stellt sich die Frage, weshalb die Effektstarke bei dem hier
untersuchten mannlichen Probandenkollektiv geringer ausfiel. Aufschluss
dariber kénnte eine Kontrolle des Muskelstoffwechsels mittels bildgebender
Verfahren geben. In diesem Zusammenhang sollten auch muskuloskeletale
Aspekte des Stoffwechsels starkere Berlcksichtigung erfahren. Dabei sollten
insbesondere die mitochondriale Aktivitat und die Substratverwertung im Fokus
kUnftiger Arbeiten stehen. Diesbezuglich konnte zum Beispiel gezeigt werden,
dass eine Kombination von Aerobic- und Widerstandstraining alle untersuchten
Stoffwechselaspekte der muskuloskeletalen Mitochondrienaktivitat verbessert
(Sparks et al., 2013). Die Autoren der Studie heben weiter hervor, dass ein
derartiges Kombinationstraining eine entscheidende Verbesserung des

Lebensstils von Typ-2-Diabetikern darstellen kann.

Weiterhin sollten Interferenzeffekte, die bei der Anwendung verschiedener
Trainingsmethoden auftreten konnen, genauer berlcksichtigt werden. So
konnte beispielsweise festgestellt werden, dass eine Kombination aus Kraft-

und Ausdauertraining mit starkeren metabolischen Effekten verbunden ist als
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ein Kraft- oder Ausdauertraining allein (Sigal et al., 2007). Zwar gibt es hierzu
noch keine weiteren Erkenntnisse, jedoch kann davon ausgegangen werden,
dass die verschiedenartige Beanspruchung infolge zweier Trainingsmethoden
auch die physiologischen Parameter der Probanden selektiv anspricht.
Vergleichbare Ergebnisse wurden auch fur die HbA1c-Level von Diabetes Typ-
2-Patienten beschrieben, wenn selektiv ein Aerobic- oder Widerstandstraining
im Vergleich zur Kombination beider Methoden absolviert wurde (Church et al.,
2010).

111



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung
Einleitung

Bisherige Untersuchungen zeigten eine Verbesserung der Stoffwechselkontrolle
bei Typ-2-Diabetikern durch eine Zunahme der Muskelmasse und durch
Ausdauertraining. Letzteres stol3t auf wenig Akzeptanz bei dieser Klientel. Ideal
erscheint das Vibrationstraining, das geringerer korperlicher Anstrengung
bedarf. Deswegen war es Ziel der vorliegenden Studie, den metabolischen
Einfluss eines 12-wochigen Ganzkorper-Vibrationstrainings im Vergleich zu
einem niedrig dosierten Krafttraining bei mannlichen Typ-2-Diabetikern zu

untersuchen.
Methode

Insgesamt wurden dazu 24 Probanden in drei nicht randomisierte Gruppen
eingeteilt  (Vibrations-Trainingsgruppe N=7, Kraft-Trainingsgruppe N=9,
Kontrollgruppe N=8). Die Trainingsgruppen absolvierten ein Vibrationstraining
oder ein niedrig dosiertes Krafttraining fur funf grof3e Muskelgruppen. Bei der
Kontrollgruppe wurde keine Intervention durchgefuhrt. Das Vibrationstraining
wurde auf einem Trainingsgerat mit einer seitenalternierenden Vibrationsplatte
durchgefuhrt. In beiden Gruppen wurde eine Trainingsprogression nach jeweils
drei Wochen durchgefuhrt. Die Auswirkungen des Trainings auf Cholesterin,
HDL, LDL und Triglyceride, auf Nuchternblutzucker, HbaA1c und OGTT sowie
auf die Maximalkraft der LWS/BWS Flexoren und Extensoren, die

Schulterstabilisatoren, die Knieextensoren und Knieflexoren wurden untersucht.
Ergebnisse

Das Cholesterin blieb in allen Gruppen nahezu unverandert, HDL stieg in
beiden Interventionsgruppen geringfligig an, LDL hat sich nicht signifikant
reduziert, die Triglyceride reduzierten sich nach Krafttraining und stiegen nach

Vibrationstraining geringfugig.
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Der Nuchternblutzucker reduzierte sich in der Kraft- und der Kontrollgruppe
ohne ein Signifikanzniveau zu erreichen. Ebenfalls nahezu konstant blieben der
HbA1c und der OGTT. Nur der 30-Minuten-Wert fiel nach dem sanften
Krafttraining niedriger aus (p<0,05). Eine Signifikanz liel sich bei der Kraft-
Trainingsgruppe bei der Messung der AUC sichern (p<0,05).

Die Maximalkraft der LWS/BWS Flexoren ergab einen Kraftzuwachs in der
Kraft-Trainingsgruppe (nicht signifikant), in der Vibrations-Trainingsgruppe
(p<0,02) und in der Kontrollgruppe (p<0,04) sowie fur die LWS/BWS
Extensoren war die Verstarkung nur im Trend bei der Kraft-Trainingsgruppe
(p=0,055) und in der Vibrations-Trainingsgruppe (p=0,086) sowie unverandert in
der Kontrollgruppe. Die Schulterstabilisatoren zeigten in allen drei Gruppen
einen Kraftzuwachs, der bei der Kraft-Trainingsgruppe ein Signifikanzniveau
erreichte (p<0,01). Die Knieextensorenkraft verbesserte sich nur in der
Vibrations-Trainingsgruppe (p<0,01), dies gilt ebenso fur die Knieflexoren
(p<0,04).

Die Compliance betrug bei der Kraft-Trainings-Gruppe 97% und bei der
Vibrations-Trainingsgruppe 95%.

Fazit

Zusammenfassend empfiehlt sich das Vibrationstraining zur Starkung der
Beinmuskulatur und das sanfte Krafttraining eher flr die grolien Muskelgruppen
im Stammbereich. Erwartete Stoffwechseleffekte bei Typ-2-Diabetikern ergaben
keine Veranderungen bei den Lipidstoffwechselparametern, nur bei der AUC
nach dem OGTT. Es fand sich eine signifikante Verbesserung der
Glukosetoleranz nach sanftem Krafttraining. Ahnliche Untersuchungen sollten
uber einen langeren Zeitraum und mit einer groReren Probandenzahl

durchgefuhrt werden.
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Flyer fur die Probandensuche

Abb. 34:



Anhang

Borg Skala

Wie anstrengend ist/war die Belastung?

6

7 Sehr, sehr leicht
8

9 Sehr leicht

10

11 Recht leicht

12

13 Etwas anstrengend
14

15 Anstrengend

16

17 Sehr anstrengend
18

19 | Sehr, sehr anstrengend
20

Abb. 35: Borg Skala
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Wir wollen Ihr Anstrengungsempfinden wéhrend der Belastung
bestimmen, das heillt wir wollen feststellen, wie anstrengend eine
kérperliche Belastung fir Sie ist. Das Anstrengungsempfinden héngt von
der Beanspruchung und Ermidung der Muskulatur ab, ferner von
Atemlosigkeit (beziehungsweise Luftnot) oder Brustschmerzen.

Diese Skala erstreckt sich von 6-20. 6 bedeutet berhaupt nicht
anstrengend und 20 bedeutet maximale Anstrengung fir Sie.

~6: Uberhaupt nicht anstrengend

~9: entspricht einer sehr leichten Anstrengung, wie bei einer
Normalperson das normale Gehen im eigenen Tempo.

~13: auf der Skala ist: ,etwas anstrengend", man kann bei der Belastung
aber gut weitermachen.

~15: ist ,anstrengend" und ,schwer", aber Fortfahren ist noch maéglich.

~17: ,sehr anstrengend”. Sie kénnen die Belastung noch weitermachen,
sie missen sich aber sehr anstrengen und sind bald erschépft.

~19: ,sehr sehr anstrengend", fir die meisten Personen ist dies eine
sehr anstrengende Belastung, die starkste, die sie jemals erlebt haben.

~20: bedeutet maximale Anstrengung.

Versuchen Sie, Ihr Anstrengungsempfinden so spontan und ehrlich wie
md&glich anzugeben, ohne Uber die aktuelle Belastung nachzudenken.
Versuchen Sie, die Anstrengung weder zu Uber- noch unterschatzen.
Ilhre eigene Empfindung von Leistung und Anstrengung ist wichtig, nicht
die im Vergleich zu anderen. Schauen Sie auf die Skala und die
begleitenden Worte, und geben Sie eine Zahl an.

Abb. 36: Anleitung Borg Skala fur Probanden
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Kontrollbogen Vibrations-Training

Abb. 37:
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Kontrollbogen Kraft-Training

Abb. 38:
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Tab. 31: Blutzuckermessungen in der Vibrations-Trainingsgruppe wahrend

der Trainingszeit
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Wo: Trainingswoche, M: Proband, vor/nach: Blutzuckerwerte vor und nach der
jeweiligen Trainingseinheit, n.a.: nicht anwesend, n.m.: nicht messbar, S.a.:

Studie abgebrochen.
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Tab. 32: Blutzuckermessungen in der Kraft-Trainingsgruppe wahrend der

Trainingszeit.
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Wo: Trainingswoche, M: Proband, vor/nach:Blutzuckerwerte vor und nach der

jeweiligen Trainingseinheit, n.a.: nicht anwesend, n.m.: nicht messbar.
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Medizinischen Trainings- und Rehabilitationszentrums TuUbingen fur die

freundliche Bereitstellung der DAVID-Gerate bedanken.

Uberdies gilt mein Dank Herrn |I. Haubner und den Mitarbeitern der Kraft- und
Fitnesshalle des Instituts fur Sportwissenschaft Tubingen flr die groRRzugige
Uberlassung der Raumlichkeiten und der Trainingsgerate, die der Durchfiihrung

des Krafttrainings dienten.

Dem Institut fir Medizinische Biometrie der Universitat Tubingen, insbesondere
Herrn Dr. G. Blumenstock, danke ich fur die engagierte Beratung in

statistischen Fragen.

Im Besonderen mochte ich auch Frau Dr. med. J. Laukenmann fur die
anregende Zusammenarbeit, die gegenseitige Unterstitzung und Ermutigung

danken.

Ebenso bedanke ich mich bei allen Unterstitzern aus dem Kreis der Familie
und der Freunde, die mir in allen Fragen stets bedingungslos hilfsbereit zur

Seite standen.

Zu guter Letzt danke ich allen Probanden, ohne deren bereitwillige Teilnahme
an den Messungen und engagierte Mitarbeit in den Trainingseinheiten diese

Studie nicht mdglich gewesen ware.
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