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1.   Zusammenfassung 
 
 
 
Diese Studie untersucht, ob Training vor dem Frühstück in einem seit dem Vorabend 

nüchternen Zustand wirksamer ist bei der Verbesserung der Gesundheit von Menschen mit 

Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM) als ein Training in einem postprandialen Zustand. Ein 

prospektives Studiendesign wird genutzt, um die Auswirkungen von Nüchtern- und 

postprandialem Training auf verschiedene metabolische Parameter zu analysieren. 

Untersucht werden dreißig Menschen mit nicht-insulinpflichtigem Typ 2 Diabetes mellitus in 

einem Alter von 60 ± 8 Jahren und einem BMI von 33,7 ± 4,6 kg/m². Diese Probandinnen und 

Probanden wurden nach dem Zufallsprinzip der F-Gruppe (Training im über Nacht nüchternen 

Zustand (n = 15) und in der C-Gruppe (Training im postprandialen Zustand (Kontrollgruppe, n 

= 15) eingeteilt. Alle Personen absolvieren ein 8-wöchiges kombiniertes Ausdauer- / 

Krafttrainingsprogramm.  

Das körperliche Training verlängerte im Mittel für alle Probandinnen und Probanden die Zeit 

bis zur körperlichen Erschöpfung im Ausdauertest (+10,4 %), die Leistung im Krafttest wurde 

ebenso gesteigert (Brustpresse: +36,7 % und Ruderzug: +37,8 %). Die fettfreie Masse wurde 

im Mittel für alle Probandinnen und Probanden gesteigert (+1,7 kg), die Körper Fettmasse 

verringert (-1,9 kg), die glykierten Hämoglobinwerte (HbA1c) verringert (absolute Veränderung: 

-0,3%), die Seruminsulinwerte verringert (-2,5 μU/ml), die homöostatische Modellbewertung 

für die Insulinresistenz (HOMA-IR) verringert (-1,1) und der Triglyceridspiegel verringert (-31 

mg/dl). 

Das Training hatte keine Auswirkungen auf den Body-Mass-Index, Serum-Nüchternglukose, 

Gesamtcholesterin, Low-Density-Lipoprotein / High-Density-Lipoprotein-Verhältnis bzw. 

Interleukin (IL)-6, IL-10 und den Tumornekrosefaktor (TNF)αLevel. Die Varianzanalysen 

ergaben keine Zeit × Gruppeninteraktion für irgendeinen der genannten Parameter (P > .05). 

Die erhobenen Daten liefern keinen Beweis dafür, dass der Ernährungszustand (über Nacht 

nüchtern oder postprandial) bei regelmäßigem körperlichem Training eine wichtige Rolle für 

trainingsinduzierte Anpassungen bei T2DM-Patientinnen und Patienten spielt. Das Training 

war insgesamt in beiden Gruppen effektiv in Bezug auf die Verbesserung der glykämischen 

Kontrolle, des Triglyceridstoffwechsels, der körperlichen Leistungsfähigkeit und damit der 

Gesundheit bei Menschen mit nicht-insulinpflichtigem Typ-2-Diabetes mellitus. 

Die Arbeit ist insofern bedeutend, da sie neue Erkenntnisse über die Rolle von 

Nüchterntraining bei der Behandlung von Typ-2-Diabetes liefert. Weitere Studien, auch mit 

anderen Trainingsprotokollen, sollten durchgeführt werden, um weitere Kenntnisse über die 

Relevanz der Einnahme eines Frühstücks vor oder nach dem Training zu untersuchen



 

 

 

11 

 

 

2. Einleitung 

 
 

2.1 Diabetes mellitus Typ 2 – allgemein 

 

Historisch betrachtet stellt die Diabetes mellitus Erkrankung eine seit der Antike bekannte und 

in vielen nachfolgenden Jahrhunderten beschriebene pathologische Veränderung des Men-

schen dar. Bereits 1552 v.Chr.  wurden in einem ägyptischen Papyrus Symptome der Krankheit 

beschrieben. Die Bezeichnung „honigsüßer Durchfluss“ (Diabetes mellitus) geht auf Thomas 

Willis (1675) zurück. Im Laufe der kommenden Epochen wurden dann durch viele Forscher 

bahnbrechende Entdeckungen gemacht und schließlich stieß man auf Insulin. Für diese Be-

obachtung erhielten Banting und MacLeod 1923 den Nobelpreis für Physiologie und Medizin.  

Die erste Erkrankungs-Einteilung wurde 1936 von Wilhelm Falta eingeführt. Er unterschied in 

einen insulinsensitiven Diabetes mellitus I und in einen nicht insulinsensitiven Diabetes melli-

tus II. Im Jahr 1998 wurde diese Gliederung durch die heute gültige Nomenklatur ersetzt. Die 

WHO übernahm den Vorschlag der amerikanische Diabetesgesellschaft. Seither werden ara-

bische Zahlen zur Differenzierung genutzt.   

 

Der Diabetes mellitus Typ 2 gehört zu den häufigsten Volkskrankheiten in Deutschland. Im 

Jahr 2017 lebten ca. 82,7 Millionen Einwohner in Deutschland. Davon litten ca. 8,3% an Dia-

betes mellitus und den dazugehörenden Folgeerkrankungen. Im Jahr 2021 stieg die Prävalenz 

in Deutschland an.  Da 90% aller Menschen mit Diabetes einen Typ 2 Diabetes haben, ergibt 

sich, bezogen auf 2017, eine Patientenmenge von ca. 6,52 Millionen Menschen in Deutsch-

land. Die aktuellen Zahlen zeigen weltweit einen Anstieg der diagnostizierten Diabetes Erkran-

kungen. 2021 waren etwa 540 Millionen Personen an einem Diabetes mellitus erkrankt und es 

wird vermutet , dass mehr als 240 Millionen Menschen ohne eine Diagnose und entsprechende 

Behandlung ihres Diabetes mellitus leben (International Diabetes Federation 2024).  Diabetes 

mellitus Typ 2 ist die weltweit meist auftretende Stoffwechselkrankheit des Menschen und auch 

den aktuellen Zahlen der World Health Organisation (WHO) sowie der Deutschen Diabetes 

Hilfe nach zu urteilen, leiden etwa 500 Millionen Menschen weltweit an einer, mehr oder we-

niger, schwerwiegenden Form dieser Erkrankung. Viele Menschen lassen sich nicht un-

tersuchen, oder können aus verschiedenen Gründen nicht untersucht werden (WHO Interna-

tional, Deutsche Diabetes Hilfe 2024) . Die Abbildung zeigt den prognostizierten Anstieg der 

weltweiten Diabetes mellitus Erkrankung von 2019 bis 2045 um 51%.  Im Jahr 2045 werden 

demnach ca. 700 Millionen Menschen an dieser speziellen Form einer Stoffwechselerkran-

kung leiden. Die Untersuchung von Kellerer et al. aus dem Jahr 2023 zeigt für Deutschland 
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etwa 8,7 Millionen Menschen mit Diabetes mellitus, davon sind circa 90% von Typ 2 Diabetes 

betroffen  (Kellerer und Qui 2023). 

 

 

 

Abbildung 1:  IDF-Diabetesatlas 2019 

 

 

Abb. 1:  Entwicklungsprognose für Diabetes mellitus (International Diabetes Federation 2019) 

 

Mit zunehmender Änderung der Ernährungsweise, des Bewegungsverhaltens und der sich 

verändernden Arbeitswelt bestehen Risiken für die physische Gesundheit des Menschen. Die 

Technisierung mit ansteigender Nutzung von Maschinen und die damit einhergehende Reduk-

tion der körperlichen Belastung im Alltag, wird auch für die Entstehung von Stoffwechseler-

krankungen, wie Diabetes mellitus Typ 2 negative Konsequenzen haben. Die Covid-19 Pan-

demie begünstigte beispielsweise mit Arbeiten im Homeoffice, geschlossenen Fitness-Stu-

dios, gesperrten Sportanlagen und vielen eher sitzenden, wenig körperbelastenden Tätigkei-

ten zusätzlich die Entstehung dieser Stoffwechselerkrankungen. Ein weiterer Aspekt ist der 

sich allmählich ausbreitende Wohlstand mit der einhergehenden deutlichen Verbesserung der 

Ernährungssituation. Vor allem in den Entwicklungsländern wird dies die Inzidenz, auf Grund 

der schon erwähnten Umstände, weiter steigern. Im Consensus-Papier des American College 

of Sports Medicine wird die Bedeutung und Notwendigkeit einer körperlichen Bewegung erneut 
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betont (Kanaley et al. 2022). Auch die Metaanalyse von Zaki et al. aus dem Jahr 2024 be-

schreibt die Sinnhaftigkeit von kombinierten Ausdauer- und Krafttraining für den Stoffwechsel 

besonders bei Typ 2 Diabetes (Zaki et al. 2024). 

Die Diabetes mellitus Typ 2 Erkrankung zeichnet sich durch einen langsamen progredienten 

Verlauf aus, bei dem es auf Grund des chronisch erhöhten Serumglukosespiegels zu 

endothelialen Gefäßwandveränderungen kommt. Im Laufe von Jahren entsteht dann eine 

folgenschwere Mikro- und Makroangiopathie, die zu individuellen Nebenerscheinungen wie 

Polyneuropathie, Retinopathie und einer diabetischen Nephropathie führt sowie zu einer 

allgemein erhöhten, Hospitalisierungsrate. In der letzten Erkrankungsphase kommt es letztlich 

zur chronischen Niereninsuffizienz mit Dialysepflicht, Erblindung, Amputation von 

Extremitäten, Transplantationen und schlussendlichen zu einer gesteigerten Mortalität. Die 

Lebenserwartung ist bei unzureichend eingestelltem Diabetes mellitus Typ 2 deutlich verkürzt. 

Gerade in einer diabetologisch geschulten hausärztlichen Praxis bestehen häufig Beratungs-

anlässe in diesem Zusammenhang. Wir sehen immer wieder Menschen mit neu gestellten 

Diagnosen eines Diabetes mellitus Typ 2 in frühen oder fortgeschrittenen Stadien dieses 

Symptomkomplexes. 

Insbesondere übergewichtige und unsportliche Menschen haben ein hohes Risiko bei der Ent-

stehung von Stoffwechselproblemen. Vor allem Menschen jenseits des 40. Lebensjahres er-

kranken häufig. Ein Nebenaspekt dieser chronischen Erkrankung sind die enormen Kosten, 

die diese verursachen. Daher ist eine, die gesundheitlichen Folgen reduzierende Therapie des 

einzelnen Menschen, auch volkswirtschaftlich von großer Bedeutung. 

 

Die Diabetes mellitus Erkrankung ist, so berichten stets die Krankenkassen, eine der teuersten 

Erkrankungen im Gesundheitssystem, wenn man alle Spätschäden, inklusive Operationen, 

Transplantationen, Dialyse, Medikation, Teststreifen, Hilfsmittel und Heilmittel sowie Kranken-

hausaufenthalte und Kuren einrechnet. Eine Studie des Deutschen Instituts für medizinische 

Dokumentation und Information (DIMDI) aus 2009/2010 hatte eine Stichprobe aus Versicher-

ten der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gezogen und bei etwa 7% der 

Patienten eine Diabetes mellitus Typ 2 Diagnose gefunden. Auf Grundlage dieser Zahlen 

wurde berechnet, dass die Kosten für diese Diagnose etwa 16,1 Milliarden Euro pro Jahr aus-

macht, was etwa 10 % der Gesamtjahresausgaben entspricht (Wissenschaftlicher dienst des 

Bundestages 2019) . 

 

Die Diagnostik zur Erfassung einer Diabetes mellitus Typ 2 Erkrankung besteht in einer 

möglichst frühzeitigen Entdeckung pathologischer Blutzuckerwerte und der Überprüfung 

möglicher nachlassender oraler Glukosetoleranz. Dazu werden die Nüchternglukose und der 
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HbA1c Wert gemessen, sowie mittels eines oralen Glukosetoleranztests (OGTT) 

Abweichungen von den Normwerten ermittelt. Weitere Untersuchungen sollen bereits zum 

Diagnosezeitpunkt bestehende Folgeerscheinungen erfassen. Dazu gehören zum Beispiel die 

Beurteilung der Nierenfunktionsparameter, der Herzkreislauf- / Vaskulären-Risiken, 

Retinaveränderungen als auch neurologischer Problematiken.  

Die Einleitung einer möglichst frühzeitig einsetzenden Therapie ist aus den bereits erwähnten 

Gründen daher dringend erforderlich. 

Diese besteht aus 3 Säulen. 1. Ernährungsumstellung, 2. Bewegung und 3. Medikation.  Durch 

intensive Schulung in Bezug auf eine Kohlehydrat und Lipid reduzierte Ernährung, die 

Einleitung einer möglicherweise bereits notwendigen medikamentösen Therapie und die 

Erhöhung der täglichen Bewegungsmenge in Verbindung mit einer Veranlassung von 

regelmäßiger sportlicher Betätigung, gerne auch in Diabetes Reha-Sportgruppen, soll dem 

Patienten geholfen werden sein Gewicht zu reduzieren, sich bewusster zu ernähren, Einblicke 

und Einsichten in den prospektiven Krankheitsverlauf zu generieren und somit die Spätfolgen 

der Erkrankung abzumildern. 

 

2.2 Sport und Diabetes mellitus 

 

Es ist aus vielen Studien bekannt, dass ein Ausdauertraining, ein Krafttraining oder ein 

kombiniertes Ausdauer-/Krafttraining den Serumglukosespiegel senken kann, damit positive 

Auswirkungen auf die Entstehung von Folgeerkrankungen oder Manifestierung einer 

pathologischen, metabolischen Stoffwechsellage sowie Verbesserung der Lebensqualität hat 

(American Diabetes Association 2018; Figueira et al. 2013; Fischer 2011; MacDonald et al. 

2006; Laaksonen et al. 2005; Kobayashi et al. 2023; Ratajczak et al. 2024; Sharma et al. 2023; 

Kourek et al. 2023; Su et al. 2023; Sun et al. 2024; American Diabetes Association Professional 

Practice Committee 2025). 

Eine schwedische Studie aus Malmö beobachtete sechs Jahre lang 41 Probandinnen und 

Probanden, die an Typ-2-Diabetes erkrankten, aber nicht insulinpflichtig waren und 181 

Personen mit erhöhter Glukosetoleranz. Durch die Erhöhung der körperlichen Aktivität, 

verbesserte sich die Glukosetoleranz und das Körpergewicht der Probandinnen und 

Probanden nahm ab. Auch die Hyperinsulinämie, der Blutdruck und der Lipidstoffwechsel 

zeigten positive Veränderungen (Eriksson und Lindgärde 1991). 

In zahlreichen weiteren medizinischen und sportwissenschaftlichen Studien konnte bisher 

nachgewiesen werden, dass sowohl ein Ausdauertraining und ein Kraftausdauertraining posi-

tive Veränderungen auf den Kohlenhydrat und Fettstoffwechsel bei nicht insulinpflichtigen 

Menschen mit Typ 2 Diabetes bewirken (Figueira et al. 2013; Frech et al. 2014; Heilmeyer und 
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Thomas 2010; Kang et al. 2016; Saam et al. 2006). Das die Kombination aus aeroben Aus-

dauertraining und Krafttraining in der Praxis einen größeren, senkenden Effekt auf den HbA1c 

Serumlevel hat, als ein isoliertes Ausdauer- oder Krafttraining  konnte gezeigt werden (Sigal 

und Kenny 2010; Pan et al. 2018). Dabei spielt auch die Dauer von mehr als 150 Minuten pro 

Woche und die Trainingsstruktur eine wichtige Rolle. Eine einfache Beratung oder Aufforde-

rung zur sportlichen Betätigung reicht im Vergleich nicht aus (Umpierre et al. 2011).  Auch in 

anderen Review Untersuchungen konnte der positive Effekt eines strukturierten Trainings auf 

den glykämischen Stoffwechsel gezeigt werden (Umpierre et al. 2013; Ivy 1997; Colberg et al. 

2010; Hansen et al. 2013) 

Die WHO empfiehlt ein moderates, aerobes Ausdauertraining und Kraftausdauertraining für 

mindestens 2,5 Stunden pro Woche. Allein schon diese Lebensstiländerung mit Erlernen eine 

Selbstmanagements aus Bewegung, Ernährung und Sport reduziert die Konversion von einer 

prädiabetischen in eine diabetische Situation (Standards of Medical Care in Diabetes-2020 

Abridged for Primary Care Providers 2020).   

 

2.3 Nüchterntraining versus postprandiales Training 

 

Die oben erwähnten Studien zum Thema Sport und Diabetes mellitus Typ 2 berücksichtigten 

bisher den Ernährungszustand zu Beginn des Trainings nicht. Es zeigten sich in 

verschiedenen Reviews und Metaanalysen in der Vergangenheit, wie die Studienlage zu den 

Themen nüchtern versus postprandialer Sport in Verbindung mit Lipidstoffwechsel, 

Insulinresistenz, glykämischer Index, Muskelkraft und anderen Parametern bei meist jungen, 

sportlichen Menschen aussieht. Es wurden viele Interventionsstudien zu den Effekten von 

sportlicher Aktivität nach übernächtlichem Fasten auf den Menschen durchgeführt und es 

zeigten sich Vorteile gegenüber einen Training in postprandialem Zustand (Stannard et al. 

2010; Bock et al. 2008; van Proeyen et al. 2010; van Proeyen et al. 2011b).   

Bei gesunden Menschen wirkt sich Nüchterntraining vor allem auf die Serumtriglyceride und 

die damit einhergehende Insulinresistenz aus. Ab Triglyceridwerten oberhalb von 215mg/dl 

(2,44mmol/l) ist, auf Grund einer zunehmenden Insulinresistenz, von einer reduzierten Gluko-

seaufnahme in die Zellen auszugehen. Postprandiales Training zeigte gute/reduzierende Ef-

fekte auf eine postprandiale Hyperglykämie (Haxhi et al. 2013; Boden 2003; Stern et al. 2005). 

Es zeigte sich auch, dass eine Kohlehydratzufuhr vor Beginn eines strukturierten Ausdauer-

trainings die Lipolyse unterdrückt und damit die Fettoxidation während diese Trainings limitiert 

(Horowitz et al. 1997). Der Laktatspiegel erhöht sich nach einem Ausdauertraining auf dem 

Laufband unabhängig vom Ernährungszustand. Es zeigt sich eine deutliche Erhöhung der 

Triglyceridserumlevel  unter Fasten-Bedingungen vor und nach Ausdauertraining (Lima et al. 
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2015). Allerdings wird die Leistungsgrenze unter diesen Bedingungen schneller erreicht (Loy 

et al. 1986; Nieman et al. 1987). Vor allem die Studie von van Proeyen et al. zeigte im Jahr 

2010 erstmals einen deutlich größeren Effekt eines Trainings im nüchternen Zustand versus 

postprandial.  Die allgemeine Glukosetoleranz und die Insulinresistenz konnte hier im Ver-

gleich messbar verbessert werden (van Proeyen et al. 2010). 

An gesunden Patienten konnte außerdem gezeigt werden, dass akute Belastungen nüchtern 

(mehr als 10 Stunden nahrungsfrei) zu geringeren Blutinsulinspiegeln, erhöhten freien 

Fettsäurekonzentrationen im Blut und erhöhter Fettoxidation im Muskel führt (Dohm GL, 

Becker RT, Israel RG, Tapscott EB. 1986; Schneiter et al. 1995; HM et al. 1999 Jan; Wu et al. 

2003). 

Neben den akuten Effekten zeigen Langzeiteffekte bei gesunden Probandinnen und 

Probanden, dass es bereits nach 6 Wochen zu größeren Verbesserungen der 

Insulinsensitivität des Muskels und einem erhöhten muskulären Glukosetransporter-

Vorkommen kommt. Dies gilt für Probandinnen und Probanden, die nüchtern trainiert haben 

im Vergleich zu entsprechenden Anpassungserscheinungen nach Training im nicht-

nüchternen Zustand (van Proeyen et al. 2010). 

Auch bei Menschen mit Typ 2 Diabetes zeigen sich trainingsbedingte Änderungen in der indi-

viduellen Stoffwechsellage bei regelmäßigem Training.  Neben der medikamentösen Behand-

lung und der Ernährungsumstellung stellt die Bewegungstherapie die dritte Säule in der The-

rapie bei Typ 2 Diabetes mellitus dar. Es wird für diese Patienten eine Optimierung der Bewe-

gungsübungen angestrebt. In diesem Zusammenhang kann die nutritive Situation während 

der Trainingsübungen, entweder nüchtern oder postprandial, von großem Interesse sein (Han-

sen et al. 2017; Verboven et al. 2020). 

 

Zytokine spielen eine wichtige Rolle in der Entstehung und Unterhaltung des Diabetes mellitus 

2, wie es in mehreren Studien gezeigt werden konnte (Bleau et al. 2015; Esser et al. 2014; Su 

et al. 2022). 

Speziell für die Adipositas konnten erhöhte Serumspiegel von verschiedenen 

Entzündungsmediatoren beobachtet werden, sodass es in der Folge zu diskreten, minimalen 

entzündlichen Reaktionen in den betroffenen Gewebeanteilen kommt. Man spricht dann von 

einer „ Silent inflammation“ (Petersen und Pedersen 2005). 

Die Ernährung hat Einfluss auf die Freisetzung von Zytokinen wie sich aus der Arbeit von Faris 

et al. ableiten lässt. Hier zeigte sich, dass Menschen durch intensives Fasten die Serumlevel 

von Interleukin-6 und TNF-α reduzieren können (Faris et al. 2012). 

Interzelluläre Botenstoffe des Immunsystems wie die Zytokine haben eine entscheidende 

Wirkung auf die UP- oder Down-Regulation einer entzündlichen Reaktion des Körpers. 
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Interleukin-6 dient dabei der Aktivierung von Akutphase-Proteinen und Stimulation von 

Leukozyten. Dadurch werden Granulozyten und T-Lymphozyten in den betroffenen Zell-

Bereich gezogen, die eine entzündliche Reaktion vorantreiben. Il-6 wirkt allerdings auch auf 

die Sekretion von Glukagon, Cortison und Adrenalin stimulierend.  Eine leichte IL-6 Erhöhung 

kann wohl auch zu chronischen, milden Entzündungsreaktionen führen, wie sie als 

pathophysiologisch in der Entstehung des metabolischen Syndroms, rheumatoider- und eben 

auch diabetologischer Stoffwechselerkrankungen beobachtet werden kann. 

Interleukin-10 wirkt als Down Regulator und damit als Gegenspieler für Interleukin-6. 

Besonders Monozyten und TH-Lymphozyten setzen diese Botenstoffe frei und dienen damit 

der Verhinderung einer überschießenden Entzündungsreaktion durch Hemmung unter 

anderem der TNF-α Bildung. Somit kann sich eine Immuntoleranz ausbilden und eine weitere 

Ausschüttung von entzündungsfördernden Mediatoren unterdrückt werden. 

Der TNF-α ist ein auf viele Organsysteme einwirkendes Zytokin und für viele entzündliche 

Reaktionen des Körpers verantwortlich. Es wirkt über den Thalamus auf die Fieberentstehung 

und den Appetitverlust ein. Es fördert die Bildung von Akutphase Proteinen in der Leber und 

regt die Makrophagen zur Phagozytose an. 

Im Zusammenhang mit dieser Studie ist auch die durch TNF-α entstehende Insulinresistenz 

interessant. 

Daher wurden diese Entzündungsproteine Interleukin-6 (Il-6) und Interleukin-10 (Il-10), sowie 

der Tumornekrosefaktor α (TNF-α) in diese Studie eingebunden. 

 

2.4 Fragestellung 

 

Es ergibt sich also die Frage, wie ein solches Nüchterntraining bei Menschen mit Typ 2 

Diabetes wirken könnte. Wie ist das im Zusammenhang mit der speziellen Diagnose Diabetes 

mellitus Typ 2 bei Menschen, die noch kein Insulin spritzen müssen, übergewichtig und 

unsportlich sind? 

Hat der Ernährungszustand zu Trainingsbeginn einen Einfluss auf die Stoffwechsellage bei 

Menschen mit Typ 2 Diabetes? Gibt es hier ebenfalls positive Effekte wie bei stoffwechselge-

sunden Menschen? 

Diese durchgeführte Studie soll durch ein prospektives Design Auskunft geben, ob die 

Auswirkungen eines kombinierten Kraft-/Ausdauertraining im nüchternen (nü) Zustand auf 

Veränderungen der glykämischen Kontrolle (Nüchternglukose, Insulin, HOMA-Index, HbA1c), 

des Lipidprofils (HDL, LDL, Gesamtcholesterin, Triglyceride), auf die 

Körperzusammensetzung und auf die Zytokine (Il-6,Il-10,TNF-α) eines nicht insulinpflichtigen 
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Typ-2 Diabetes mellitus Probanden beziehungsweise Probandin größer sind, als ein 

gleichgestaltetes kombiniertes Kraft-/ Ausdauertraining im postprandialen (pp) Zustand. 

 

 

3. Studiendesign und Methodik 

 

 

3.1  Studienablauf 

 

Die Rekrutierung wurde zwischen Februar 2017 und September 2018 durchgeführt. Das Pro-

bandenkollektiv wurde einerseits aus Patienten der hausärztlichen, diabetologischen Praxis 

Lyson & Weh-Gray & Dr. med. Vordenbäumen rekrutiert und anderseits über Anzeigen in Zei-

tungen und Radioaufrufen. Alle Fragen seitens der Probandinnen und Probanden zum Stu-

dienablauf wurden dann in den regelmäßig stattfindenden Informationsabenden im Therapie-

zentrum ‚Medisport‘, in Solingen mit dem betreuenden Arzt besprochen.  

Die Studie wurde durch die lokale Ethikkommission (IST080217_1/2017) genehmigt.  

Alle Patienten wurden individuell befragt, körperlich untersucht und über die Studie und mög-

liche Risiken aufgeklärt. Es bestand ausreichend Gelegenheit offene Fragen zu diskutieren. 

Alle Teilnehmer haben eine Einverständniserklärung sowie eine Datenschutzerklärung unter-

schrieben.  

Die Studie ist registriert unter der Registrationsnummer ID: DRKS00011714 bei der „Deut-

schen Registratur für klinische Studien“. Die Studie wurde als Pilotstudie konzipiert. 

 

3.2  Ein- und Ausschlusskriterien 

 

In die Studie eingeschlossen wurden übergewichtige und untrainierte Männer und Frauen über 

40 Jahre mit einem nicht-insulinbedürftigen Diabetes mellitus Typ 2.  

 

Zudem wurden folgende Ausschlusskriterien festgelegt: 

Probandinnen und Probanden mit einem bekannten akuten Koronarsyndrom, einer bekannten 

mittel- bis höhergradigen eingeschränkten systolischen Herzfunktion, einer aortokoronaren 

Bypass-Operation ≤ 6 Monate, bekanntem Vorhofflimmern oder therapierelevante ventrikuläre 

Herzrhythmusstörungen, eine klinisch limitierende pAVK (Stadium ≥ IIa n. Fontaine), eine be-
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stehende hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie, eine nicht eingestellte arterielle Hyperto-

nie, hämodynamisch relevante Herzklappenfehler, ein Herzschrittmacher, eine (Peri-) Myokar-

ditis sowie eine Lungenembolie innerhalb ≤ 6 Monate, wurden nicht für die Studie zugelassen. 

Ebenso zum Ausschluss der Studie führten limitierende orthopädische Begleiterkrankungen, 

weitere schwere mikro- und makro-vaskuläre Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus, kon-

sumierende und interkurrente  

Erkrankungen, eine Niereninsuffizienz, eine Anämie, Dyspnoe bei COPD, Alkohol- und Dro-

genmissbrauch und weitere bösartige Grunderkrankungen (z.B. Infektionen, Krebs).  

 

 

Abbildung 2: 

Consort Flow Diagramm 

Consort Registrierung

Probanden in der Eignungsüberprüfung (n =36)

Probanden in der Randomisierung (n =30)

Verteilung

Ausschlüsse (n = 6)

• Nicht erfüllte Einschlußkriterien (n=5)

• Andere Gründe (n=1)

Follow- up

Analyse

Einteilung in die C Gruppe

Postprandiales Training 1 Stunde nach dem Frühstück (n=15)

Erhaltene zugewiesene Intervention (n=15)

Einteilung in die F –Gruppe

Nüchterntraining nach 12 Stunden/ Übernacht fasten ( n=15)

Erhaltene zugewiesene Intervention (n=15)

Verlorene Probanden (n =0)Verlorene Probanden (n =0)

Analysiert (n =15)Analysiert (n =15)

 

Abb. 2:  Consort Flow Diagramm 
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3.3  Probandenkollektiv  

 

Wir schlossen insgesamt 30 Patienten in die Studie ein. Jeweils 15 Probandinnen und Pro-

banden in die Nüchtern-Gruppe und 15 Probandinnen und Probanden in die Nicht-Nüchtern-

Gruppe. Die Nüchtern-Gruppe hatte die Aufgabe 12 Stunden vor dem Sport keinerlei Nahrung 

zu sich zunehmen. In die Nicht-Nüchtern Gruppe wurden die Patienten, die Sport treiben soll-

ten, nachdem sie zuvor gefrühstückt hatten. Bei der Nicht-Nüchtern-Gruppe sollte der Abstand 

vor dem Sport sollte maximal 1-2 Stunden betragen. Das Essverhalten wurde durch eine Pro-

tokollführung in der jeweils ersten und letzten Trainingswoche überwacht. Es sollten auch 

keine Änderungen im Ernährungsverhalten im Studienzeitraum erfolgen. Die Ernährungsge-

wohnheiten wurden über ein Ernährungsprotokoll jeweils 24 Stunden in der ersten und dann 

in der letzten Trainingswoche überwacht, um eine, die Resultate verändernde Wirkung auszu-

schließen. Sechs der möglichen Probandinnen und Probanden wurden im Auswahlverfahren 

wegen der definierten Ausschlusskriterien nicht zur Teilnahme an der Studie zugelassen. Die 

Zuweisung zu den jeweiligen Gruppen erfolgte durch ein computergestütztes Randomisie-

rungsverfahren auf der Basis der „SPSS“ Software-Programmes (V24.0, SPSS Incorporation). 

Alle Probandinnen und Probanden mussten ein 8-wöchiges definiertes Trainingsprogramm mit 

24 Trainingseinheiten absolvieren. 

 

Tabelle 1: 

DiaNü-Studie, 2019 – Probandenkollektiv - Übersicht zu Beginn 

 
Probandenkollektiv Nüchtern-   

Gruppe 
Postprandiale     

Gruppe 
Abweichung 

Anzahl 15 15  

Geschlecht 8 m / 7 f 11 m / 4 f  

Alter  61 59 ± 8,3 / ± 8,5  

Größe (cm) 168 174 ± 9,4 / ± 11 

Gewicht (kg) 98,7 97,8 ± 14,8 / ± 16,1  

Body Mass Index 35 32 ± 4,3 / ± 4,5 

Diabetes Dauer (Jahre) 
 

5,8 5,6 ± 5 / ± 4 

Studienzeitraum 2018-2019    
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Die Medikation jeder Probandin und jedes Probanden wurde dokumentiert. 

24 Patienten, pro Gruppe je 12 Personen, hatten einen medikamentös gut eingestellten arte-

riellen Hypertonus. 25 Teilnehmer nahmen Antidiabetika. Davon 13 in der Nüchterngruppe und 

12 in der Postprandialgruppe. Das meistverwendete Antidiabetikum war dabei ‚Metformin‘. 7 

Probandinnen und Probanden, 3 in der Nüchtern-Gruppe und 4 in der Postprandialen-Gruppe, 

nahmen jeweils Medikamente gegen eine Hyperlipidämie/Hypercholesterinämie ein. Insge-

samt nahmen 18 Teilnehmer weitere Medikamente in anderem Zusammenhang ein. Dazu zäh-

len zum Beispiel Kardiaka, Schilddrüsenmedikamente und andere. Siehe nachfolgende Tabel-

len. 

Medikationsübersicht: 

 

Tabelle 2: 

DiaNü-Studie, 2019 – Medikamentenübersicht I, nü 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nüchtern-Gruppe (n=15) Antidiabetika Antihypertensiva Kardiaka
CSE-

Hemmer
Andere

Proband a 1   

Proband b 1 3

Proband c 1,3,4 4 ja

Proband d 4 1

Proband e 1 1,4

Proband f 1 4,2 1 ja

Proband g 1 3 ja

Proband h 1,4 1,3

Proband i 1 1 4 1

Proband j 1 1,3 Ja

Proband k 1 3,5 1

Proband l 1,2,4 2,4,5 1 1

Proband m 1,3 2 ja

Proband n 1 2,3 1

Proband o 1,4 2,4,5
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Tabelle 3: 

DiaNü-Studie, 2019 – Medikamentenübersicht II, pp 
 

 
 
Legende:  
Antidiabetika:  Metformin 1, Sulfonylharnstoff 2, SGLT2 Hemmer 3, DPP4 

Hemmer 4, Andere 5 
Antihypertensiva:  Betablocker 1, Calcium Antagonisten 2, ACE Hemmer 3, AT 

Blocker 4, Diuretika 5 
Kardiaka:     ASS 1, NOAK 2, Marcumar 3, Clopidogrel 4 
CSE-Hemmer:   Simvastatin 1, Atorvastatin2,  
 

 

Außer den schon erwähnten anthropometrischen Daten wurden noch andere physische Daten 

erhoben. Die in den nachfolgenden Abbildungen dargestellt werden. Es zeigte sich hierbei kein 

signifikanter Gruppenunterschied. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antihypertensiva Kardiaka
CSE-

Hemmer
Andere

Proband a 2 ja

Proband b ja

Proband c

Proband d 1 1

Proband e

Proband f

Proband g 1

Proband h 1 2 ja

Proband i

Proband j Ja

Proband k

Proband l 1 1 Ja

Proband m Ja

Proband n

Proband o ja

4,5

1,2,4,5

4

3,5

1

3,5

1,2

1,4

1 1,2,3,5

1

1,4 4

1 2,4

1,4 4

1,4 2,3

1,2

1 1,4

Postpr.-Gruppe (n=15) Antidiabetika

1 4
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Abbildung 3: 

Darstellung des durchschnittlichen Körperfettanteiles zu Beginn der Studie  

 

Abb. 3: Darstellung des durchschnittlichen Körperfettanteiles zum Zeitpunkt T1 

 

 

 

Abbildung 4: 

Darstellung der durchschnittlichen Muskelmasse zu Beginn der Studie  

 

Abb. 4: Darstellung der durchschnittlichen Muskelmasse zum Zeitpunkt T1 
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Abbildung 5: 

Darstellung des durchschnittlichen Bauchumfanges zu Beginn der Studie  

 

Abb. 5: Darstellung des durchschnittlichen Bauchumfanges zum Zeitpunkt T1 
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Abbildung 6: 

Darstellung des durchschnittlichen Hüftumfanges zu Beginn der Studie  

  

Abb. 6: Darstellung des durchschnittlichen Hüftumfanges zum Zeitpunkt T1 

 

3.4  Untersuchungsablauf 

 

Zur Erfassung der Messwerte wurde die im Anschluss beschriebene Prozedur bei alle 30 Pa-

tienten durchgeführt: 

Zu Beginn wurden alle Patienten in einem ausführlichen Gespräch mündlich und schriftlich 

über die Versuchsmodalitäten und mögliche Probleme aufgeklärt. Nach erfolgter Einverständ-

niserklärung erfolgte dann, an Zeitpunkt T1 (3-5 Tage vor dem ersten Training): 

− eine Blutentnahme. Dazu musste der Patient 12 Stunden /Übernacht   zuvor nüchtern 

gewesen sein. Eine Medikamenteneinnahme sollte nach der Entnahme erfolgen. 

− Messung des Körpergewichtes.  

− Messung des Bauch- und Hüftumfanges 

− Bioelektrische Impedanzmessung (BIA) zur Erfassung der Körperfettmasse und der 

Muskelmasse. 

− 1-2 Tage danach: Fahrrad-Ergometrie Stufentest (Cardioport-System, Zimmer Medi-

zintechnik) mit abgeleiteter Elektrokardiographie zur Ermittlung der maximalen Leis-

tungsfähigkeit/Erschöpfung und Erfassung der Puls sowie Blutdruckwerte. 

− Die Kraftmessungen erfolgten vor der ersten Trainingseinheit. 
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Diese Analysen wurden am Zeitpunkt T2 (3-5 Tage nach der letzten Trainingsintervention) er-

neut erhoben. 

3.5  Blutparameteranalyse 

 

Die Erhebung der Serum Laborwerte, insbesondere die Diabetes mellitus 2 relevanten Werte, 

HbA1c, Nüchtern-Glukose, Serum-Insulinspiegel als auch der Lipidparameter Gesamtcholes-

terin, HDL, LDL und auch die Triglyceride fand in unserem Standardlabor (Medizinische Labo-

ratorien Düsseldorf, Nordstrasse 44) statt. Die Untersuchung der Zytokine Interleukin 6 und 10 

sowie des Tumornekrosefaktors α erfolgte im Institut für Kreislaufforschung der deutschen 

Sporthochschule Köln. 

 

Der normale, nüchtern gemessene Blutglukosewert liegt nach den WHO-Kriterien zwischen 

80 und 110 mg/dl Blut. Dieser Wert sollte auch bei Menschen mit Diabetes annähernd erreicht 

werden. Zur Erfassung einer diabetischen Stoffwechsellage dient der HbA1c-Wert. Hierbei 

wird der prozentuale Anteil der durch Glukose veränderten Erythrozyten innerhalb der letzten 

3 Monate gemessen. Der Wert sollte unterhalb von 6,5 % liegen. Der Serum-Insulin Spiegel 

gibt Auskunft über die von dem Pankreas freigesetzten basalen Menge an Insulin. Je höher 

dieser Spiegel wird, desto größer ist das Maß der bestehenden Insulinresistenz. Der 

Gesamcholesterinwert spiegelt die in der Blutbahn zirkulierende Menge an Cholesterol wider. 

Hieraus lässt sich eine Gesamtlipidbelastung der Probandinnen und Probanden ableiten. Der 

gemessene Wert beruht einerseits auf der köpereigenen Cholesterolproduktion der Leber 

andererseits auch auf dem Ernährungsverhalten der jeweiligen Probandin beziehungsweise 

des Probanden. 

Die High Density Lipoproteine (HDL) als auch die Low Density Lipoproteine (LDL) geben 

Auskunft über das vaskuläre Risikoprofil des Patienten. 

Die Triglyceride sind ebenfalls Teil der Gesamtlipidbelastung aller Teilnehmenden. Es lassen 

sich mit Hilfe der Triglyceridkonzentration in der nüchtern Blutentnahme Rückschlüsse auf die 

Trainingseffektivität, die Ernährungsweise und die allgemeine Interventionscompliance 

ablesen. 

Der Interleukin 6 (Il-6) Spiegel wird bestimmt, um den Aktivierungsgrad der Lymphozyten sowie 

der akut Phasen Proteine und das damit einhergehende Risikoprofil der Probandinnen und 

Probanden in Bezug auf eine sogenannte „Silent Inflammation“ und das metabolische 

Syndrom zu untersuchen. Dabei hat Il-6 eine Immunsystem stimulierende, proentzündliche 

Wirkung. Interleukin 10, als vor allem von Monozyten sezerniertes Zytokin, wird als Maß der 
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antientzündlichen Aktivität der Probandinnen beziehungsweise Probanden mit untersucht. 

Damit lassen sich Aussagen zur Entzündungsaktivität und die Probandinnen und Probanden 

immanente Balance beider Systeme treffen. 

Der Tumornekrosefaktor Alpha (TNF α) ist ein vielseitiges Zytokin, was ebenfalls in die 

Aktivierung des Immunsystems fest eingebunden ist. Es wird vor allem zur Phagozytose 

Anregung benötigt und stimuliert somit die Makrophagen. Auch über Jahre hinweg kann ein 

erhöhter TNF Alpha Spiegel persistieren, was zu einer erhöhten Insulinresistenz im Gewebe 

führen kann.  

 

Der HOMA-IR Index wurde errechnet aus den Serumglukose und Insulinspiegeln (HOMA-IR 

= Nüchtern-Insulinspiegel (µU/l) * Nüchtern-Glukosespiegel (mg/dl) / 405). Der Normwert liegt 

bei ≤ 1 (Tang et al. 2015; Keskin et al. 2005; Matthews 1985). 

Weitere interessante Parameter wurden durch den Enzyme-linked immunosorbent assay 

(ELISA) ermittelt, einem enzymatischen antikörperbasierten, qualitativen Nachweisverfahren.  

Das R+D Systemkit wurde zur Erfassung von quantifizierbaren Aussagen über die Serumblut-

level von Interleukin -6 (IL-6) - (Article number: D6050), Interleukin -10 (IL-10) - (D1000B), 

(Tumor Nekrosefaktor (TNF α) - (DTA00D) genutzt. Die unteren Messlimits waren 0.7, 3.9 und 

4,0 pg/ml.   

Wenn in einer „ELISA“ Messung ein Molekül unterhalb des messbaren Bereiches lag, wurde 

es mit dem korrespondierenden unteren Grenzwert gleichgesetzt. 

Alle Messung wurden doppelt ausgeführt. 

3.6 Testverfahren 

 

3.6.1  Belastungs-EKG 

Zunächst erfolgte eine sport- und allgemeinmedizinische Untersuchung zur Ermittlung der all-

gemeinen Belastbarkeit. Dabei wurde eine intensive Befragung und eine ebenso intensive kör-

perliche Untersuchung erhoben.  

Die Ausdauertestung wurde in einer sportmedizinischen Praxis auf einem Sitz-Ergometer mit 

angeschlossenem Elektrokardiogramm („Cardioport“-System, Zimmer Medizintechnik) und 

kontinuierlicher Blutdruckmessung angefertigt.  
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Abbildung 7: 

Das Belastungs-EKG 
 

 

 

Abb. 7:  Ergometer der Firma Zimmer Medizintechnik 
 
 
 
 
Dabei absolvierten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Stufentest nach WHO-Schema 

beginnend mit 25 Watt und einer Steigerung alle 2 Minuten um 25 Watt. Die Patienten waren 

instruiert auf eine sportliche und/oder erhöhte körperliche Aktivität 24 Stunden zuvor zu ver-

zichten.  Die Testungen wurde etwa zur gleichen Uhrzeit, d.h. gegen 12:0 Uhr - bis ca. 15:00 

Uhr durchgeführt.  

Als Abbruchkriterien galten die nachfolgenden Kriterien: 

Physische/Muskuläre-Erschöpfung, thorakale Beschwerden/Angina pectoris, Ischämiezei-

chen, Blutdruckmessungen über 250 mmHg systolisch oder 115 mmHg diastolisch, Signifi-

kante Herzrhythmusstörungen, Ateminsuffizienz mit Dyspnoe, Zyanose, Schwindel. 

3.6.2  BIA 

Die Körperfettanalyse und die Köpermuskelmasse wurden zu Beginn und am Ende der Inter-

vention bei jedem Probanden und jeder Probandin gemessen. Dafür nutzten wir das „BIA 101 

Akern“ und die „Insumed Akern“ Software (Akern). Dieses System zeigte in voraus gegange-

nen Untersuchungen eine hohe Zuverlässigkeit und Genauigkeit (Kushner et al. 1990; Böhm 

und Heitmann 2013). 
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Die Probandinnen und Probanden wurden angewiesen zunächst ihre Blase zu leeren und 

dann 10 Minuten in liegender Position zu entspannen. Im Anschluss führten wir die Bioelektri-

sche Impedanz Messung durch. 

 

3.6.3  Krafttestung 

Als Grundlage für die Bestimmung der Kraftleistungsfähigkeit der Brust und Rückenmuskulatur 

diente der 5-Repitition Maximum Krafttest (5- RM) (Reynolds et al. 2006). Die 5-RM 

Kraftmessung ist eine valide Methode innerhalb des Gesundheitssportsbereichs, da durch die 

geringere Gewichtsbelastung das Verletzungsrisiko und die hohe Belastung einerseits für den 

Stütz- und Bewegungsapparat und andererseits des Herz-Kreislauf-Systems gegenüber der 

1-RMKrafttestung reduziert werden kann (Gail et al. 2015a; Gail et al. 2015b). Die 5-RM 

Krafttestung erfolgte an den beiden Krafttrainingsgeräten Brustpresse und am Ruderzug im 

Sportpark Landwehr in Solingen. 

Durchführung: Zu Beginn führten die Probandinnen und Probanden an dem Testgerät einen 

submaximalen Aufwärmsatz mit 15 Wiederholungen durch und anschließend erfolgte eine 

dreiminütige Pause. Anschließend wurde das Testgewicht in maximal drei Versuchen so 

festgelegt, dass die Teilnehmenden dieses Gewicht nur 5-mal über den gesamten 

Bewegungsablauf bewegen konnte. Zwischen den einzelnen Testversuchen wurde immer eine 

Pause von zwei Minuten durchgeführt (Gail und Künzell 2014). 

Das Trainingsgewicht der einzelnen Übungen des Krafttrainingsprogrammes wurde anhand 

des 15 Wiederholungsmaximum für jeden Probanden und jede Probandin bei der ersten 

Trainingseinheit individuell bestimmt. Dieses Trainingsgewicht wurde im Studienzeitraum 

progressiv an die aktuelle Kraftleistungsfähigkeit des Probanden beziehungsweise der 

Probandin durch den betreuenden Trainer regelmäßig angepasst. 

 

3.7 Trainingsintervention 

 

Die Durchführung der Trainingseinheiten fand im Gesundheitszentrum ‚Medisport‘, in Solingen 

statt. Entsprechend den Leitlinien der amerikanischen und deutschen Diabetes-Gesellschaf-

ten wurde ein Trainingsplan erarbeitet, der möglichst viele große Muskelgruppen trainieren 

sollte. 

Das Training war an 3 Tagen in der Woche, die nicht aufeinanderfolgend waren zu absolvieren. 

Zwischen 7:00 Uhr und 10:00 Uhr morgens wurden die Probandinnen und Probanden von 

erfahrenen, sporttherapeutisch geschulten Trainern während des achtwöchigen Trainings be-
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treut. Alle Teilnehmer absolvierten die gleiche Anzahl an Trainingseinheiten. Konnte ein Pro-

band oder eine Probandin aus Termingründen an einem bestimmten Tag nicht, wurde zeitnah 

ein Ausweichtermin gefunden.  

Beide Gruppen absolvierten die gleichen Inhalte des Ausdauer- und Kraftausdauertrainings-

planes. 

 

3.7.1  Ausdauertraining 

Es wurde eine 30-minütige Fahrrad-Ergometer Einheit („C842i“, Precor) einer nachfolgenden 

30-minütigen Krafttrainingseinheit vorangestellt. Es wurde darauf geachtet, eine individuelle 

70-80 %-ige Leistung (submaximale Leistung) der Ausgangs-Messungen, die auf dem Fahr-

rad-Ergometer Test in der Arztpraxis (mit EKG) gemessen wurde, sicherzustellen. Dafür wurde 

die Pulsfrequenz über eine kabellose Herzfrequenzmessung erfasst („FS2C“, Polar). 

Die Intensität des Ausdauertrainings wurde während der gesamten Trainingszeit individuell 

und progressiv an die Leistungsfähigkeit des Probanden beziehungsweise der Probandin an-

gepasst. 

 

3.7.2  Kraftausdauertraining 

Das Kraftausdauer-Training beinhaltete folgende Übungen: 

1. Brustpresse  

2. Ruderzug  

3. Bauch-Maschine 

4. Rückenstrecker 

5. Beinpresse  

Die Übungen wurden auf Geräten der Firma Nautilus bzw. Frei durchgeführt. 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mussten je 3 Sätze a 15 Wiederholungen mit etwa 65 % 

der ermittelten Maximalkraft durchführen. Zu Beginn der Interventionsphase wurde durch den 

„5-Repetition maximum“ -Test (5 RM) diese individuelle maximale Leistungsfähigkeit ermittelt. 

Im Verlauf der Intervention wurde das Training entsprechend der sich ändernden Leistungsfä-

higkeit angepasst. Wenn ein Teilnehmer mehr Wiederholungen leisten konnte, wurde progres-

siv das Gewicht angepasst. 

Eine gegebenenfalls notwendige Reduktion der Widerstände zeigte sich im Trainingsverlauf 

bei keinem der Mitwirkenden. 
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Abbildungen 8 – 13: 

Die Trainingsgeräte 

  

             

  

 

     

 

 

 

8 Bauch-Maschine 9 Brustpresse 10 Rückenstrecker 

              11 Ruderzug        12 Beinpresse 

13 Fahrradergometer 
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3.8  Statistische Auswertung 

 

Die statistische Analyse wurde mit dem Programm „SPSS“ (v24.0, SPSS Incorporation) durch-

geführt. Die Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk Test überprüft. Unterschiede zwi-

schen beiden Gruppen zu Beginn am Zeitpunkt T1, wurden mittels unabhängigem t-Test bei 

Normalverteilung und Mann-Whitney U-Test bei Vorliegen einer Nicht-Normalverteilung ermit-

telt.  

Die Varianzanalyse (ANOVA) zur Erkennung von Zeit und Zeit x Gruppen-Effekten wurde für 

die Daten mit Messwiederholung durchgeführt unter Berücksichtigung der Robustheit einer 

gemischten ANOVA für Verletzungen der Normalverteilungsannahme.  Der Levene-Test zeigte 

eine Homogenität der Fehler Varianz für alle Parameter bis auf den HOMA-IR Index und den 

Serum-Insulinspiegel an. Diese beiden Parameter wurden daher durch die Anwendung einer 

BOX-COX Transformation vorher angepasst (Sakia 1992). Das Signifikanzniveau wurde auf p 

≤0,05 festgelegt. 

 

 

4 Ergebnisse 

 

 

4.1  Die anthropometrischen Daten: 

 

Im Folgenden werden die Auswirkungen der Trainingsintervention auf die anthropometrischen 

Daten der Studienteilnehmerinnen und Studieneilnehmer beschrieben und grafisch darge-

stellt. 

Es werden die Messwerte vor Beginn der Studie (T1) und nach der achtwöchigen Interven-

tion (T2) in einem Balkendiagramm dargestellt, wobei das Signifikanzniveau auf 5% festge-

legt wurde. 
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Abbildung 14: 

Anthropometrische Daten I 

 

Abb. 14:  Veränderungen der Muskelmasse zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeiteffekt, 

kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Zunahme des Muskelmasse -Wer-

tes (p=0,016) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,557). 
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Abbildung 15: 

Anthropometrische Daten II 

 

Abb. 15:  Veränderungen des Hüftumfanges zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Hüftumfang -Wer-

tes (p=0,997) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,307). 
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Abbildung 16: 

Anthropometrische Daten III 

 

Abb. 16:  Veränderungen des Bauchumfanges zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Bauchumfang -

Wertes (p=0,152) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüch-

terngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,178). 

 

Der Body-Mass-Index (BMI), der nach der Formel Körpermasse / Körpergröße zum Quadrat 

berechnet wurde, zeigte sich am Ende des Interventionszeitraumes statistisch gesehen in 

der SPSS Auswertung unverändert (p=0,588). Allerdings konnte eine signifikant messbare 

Reduktion des Körperfettes (Body fat / kg p=,013) und ein Anstieg der fettfreien Körpermasse 

(Fat-free mass p=,015) beobachtet werden. 

Die folgenden Abbildungen zeigen den Body-Mass-Index, die Körperfettmenge und die fett-

freie Körpermasse zu Beginn (T1) und am Ende (T2) des Beobachtungszeitraumes. 

Es zeigte sich ein nahezu unveränderter BMI in beiden Gruppen. 
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Abbildung 17: 

Anthropometrische Daten IV 

 

Abb. 17:  Veränderungen der BMI-Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Abnahme des BMI -Wertes 

(p=0,588) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchterngruppe 

und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,217). 
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Abbildung 18: 

Anthropometrische Daten V 

 

Abb. 18:  Veränderungen der fettfreien Körpermasse zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamt-

kollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeit-

effekt, kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit ein signifikanter Anstieg des fettfreien Körpermasse 

-Wertes (p=0,015) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüch-

terngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,812).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

58,7 60,4
57,5 59,4 60,0 61,6

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

T1           
GESAMT

T2 T1                
NÜ.

T2 T1                
PP.

T2

fe
tt

fr
e

ie
 K

ö
rp

e
rm

as
se

 (
kg

)

Fettfreie Körpermasse

* 



 

 

 

38 

 

 

Abbildung 19: 

Anthropometrische Daten VI 

 

Abb. 19:  Veränderungen der Körperfettmasse zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeiteffekt, 

kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Abnahme des Körperfettmasse -

Wertes (p=0,013) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüch-

terngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,556).  

 

 

4.2 Die Laborparameter: 

 

Im Folgenden werden die Laborwertveränderungen zur Beurteilung der inflammatorischen 

Aktivität, der glykämischen Stoffwechsellage und dem Lipidstoffwechsel im Beobachtungs-

zeitraum beschrieben und grafisch dargestellt. 
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Abbildung 20: 

Anti- / Pro- Inflammatorische Parameter I 

 

Abb. 20:  Veränderungen der Interleukin 6-Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollek-

tiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Interleukin 6 -Wer-

tes (p=0,691) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,426).  
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Abbildung 21: 

Anti-/ Pro- Inflammatorische Parameter II:

  

 

Abb. 21:  Veränderungen der Interleukin 10-Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkol-

lektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Interleukin 10 -Wer-

tes (p=0,163) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,284). 
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Abbildung 22: 

Anti- / Pro- Inflammatorische Parameter III 

 

Abb. 22:  Veränderungen der TNF-α - Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des TNF-α -Wertes 

(p=0,280) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchterngruppe 

und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,439). 
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Abbildung 23: 

Glukose Regulation I 

 

Abb. 23:  Veränderungen der Seruminsulin – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkol-

lektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeitef-

fekt, kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Abnahme des Seruminsulin -Wer-

tes (p=0,030) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,606).  
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Abbildung 24: 

Glukose Regulation II 

 

Abb. 24:  Veränderungen der Serum Nüchternglucose – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im 

Gesamtkollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Serum Nüchtern-

glukose -Wertes (p=0,096) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der 

Nüchterngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,794). 
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Abbildung 25: 

Glukose Regulation III 

 

Abb. 25:  Veränderungen der HbA1c – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv 

(n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeiteffekt, 

kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Abnahme des Hba1c -Wertes 

(p=0,001) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchterngruppe 

und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,516). 
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Abbildung 26: 

Glukose Regulation IV 

 

Abb. 26:  Veränderungen der HOMA-IR Index – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamt-

kollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeit-

effekt, kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Abnahme des HOMA-IR Index -

Wertes (p=0,013) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüch-

terngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,512).   
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Abbildung 27: 

Lipidprofil I 

 

Abb. 26:  Veränderungen der Gesamtcholesterin – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Ge-

samtkollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Gesamtcholesterin 

-Wertes (p=0,259) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüch-

terngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,742). 
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Abbildung 28: 

Lipidprofil II 

 

Abb. 27:  Veränderungen der Triglycerid – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollek-

tiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). * Signifikanter Zeiteffekt, 

kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Abnahme des Triglycerid -Wertes 

(p=0,024) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchterngruppe 

und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,124). 
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Abbildung 29: 

Lipidprofil III 

 

Abb. 29:  Veränderungen der Serum LDL/HDL Ratio– Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im 

Gesamtkollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15).  

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit keine signifikante Änderung des Serum LDL/HDL 

Ratio -Wertes (p=0,386) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der 

Nüchterngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,862). 

 

 

4.3 Die körperliche Leistungsfähigkeit: 

 

Die Ausdauerleistungsfähigkeit wurde mittels eines Belastungs-EKGs auf dem Fahrradergo-

meter und Kraftleistungsfähigkeit der Brustmuskulatur an der Brustpresse ermittelt. Außer-

dem wurde die Kraftleistungsfähigkeit der Rückenmuskulatur am Ruderzug durch einen 

5RM- Krafttest geprüft. 
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1. Belastungs-EKG/Ausdauertest: 

 

Abbildung 30: 

Belastungsdauer zum Zeitpunkt T1 und T2 

 

Abb. 30:  Veränderungen der Belastungsdauer – Werte zum Zeitpunkt T1 und T2 im Ge-

samtkollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe (n=15). ). * Signifikan-

ter Zeiteffekt, kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Zunahme des Belastungsdauer 

(p<0,001) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchterngruppe 

und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,301). 

Diese Abbildung zeigt die Zunahme der Belastungsdauer in beiden Interventionsgruppen am 

Ende des Beobachtungszeitraumes. 
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2. Krafttestung: 

 

a. Ruderzug: 

 

Abbildung 31: 

Krafttest am Ruderzug zum Zeitpunkt T1 und T2 

 

Abb. 31:  Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der Rückenmuskulatur – Werte zum 

Zeitpunkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandial-

gruppe (n=15). * Signifikanter Zeiteffekt, kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Zunahme der Muskelkraft in der 

Rückenmuskulatur (p<0,001) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen 

der Nüchterngruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,933). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41,8

57,6

38,3

53,9

45,3

61,3

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

T1           
GESAMT

T2 T1                
NÜ.

T2 T1                
PP.

T2

B
e

la
st

u
n

g 
(k

g)

Ruderbelastungstest
* 



 

 

 

51 

 

 

b. Brustpresse: 

 

Abbildung 32: 

Krafttest an der Brustpresse zum Zeitpunkt T1 und T2 

 

Abb. 32:  Veränderungen der Kraftleistungsfähigkeit der Brustmuskulatur – Werte zum Zeit-

punkt T1 und T2 im Gesamtkollektiv (n=30), Nüchterngruppe (n=15) und Postprandialgruppe 

(n=15). * Signifikanter Zeiteffekt, kein Zeit x Gruppen-Effekt. 

 

 

Im Gesamtkollektiv konnte über die Zeit eine signifikante Zunahme des Brustpresse -Wertes 

(p<0,001) festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte zwischen der Nüchterngruppe 

und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,448). 
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5.  Diskussion 

 

 

Diese Studie wurde nach einem festgelegten Studienprofil auf Basis eines mehrwöchigen (8 

Wochen) kombinierten Kraft- und Ausdauertrainings durchgeführt. Es wurden dabei inaktive 

und übergewichtige Probandinnen und Probanden untersucht, die einen nicht-

insulinpflichtigen Typ 2 Diabetes aufweisen. Es sollte evaluiert werden, ob der in anderen 

Studien gezeigte verbesserte Effekt eines nüchtern durchgeführten kombinierten Kraft-

Ausdauertrainings im Vergleich zu einem im postprandialen Zustand absolvierten Trainings 

auch in diesem Probandenkollektiv darstellbar sei. 

Aufgrund der Beobachtungen in diesen Studien mit gesunden Probandinnen und Probanden 

hinsichtlich des positiven Einflusses des nüchternen Ernährungszustandes auf den oxidati-

ven Stoffwechsel und einer verbesserten Blutzuckerstoffwechsellage unter strukturiertem 

kombinierten Kraft-Ausdauertraining (Bennard und Doucet 2006; Dohm GL, Becker RT, Is-

rael RG, Tapscott EB. 1986; Enevoldsen et al. 2004; Gillen et al. 2013) wurde in der vorlie-

genden Untersuchung erstmalig der Einfluss des Ernährungszustandes bei einem sportthe-

rapeutischen Kraft- und Ausdauertraining bei Typ 2 Diabetes untersucht, um möglicherweise 

auch hier intensivere Verbesserungen der diabetischen Stoffwechsellage zu beobachten.  

Die vorliegende Studie bestätigt die allgemeinen positiven Auswirkungen eines Kraft- und Aus-

dauertrainings auf die ausgewählten Labor-Parameter und der körperlichen Leistungsfähigkeit 

bei Typ 2 Diabetes. Ein strukturiertes und angeleitetes acht-wöchiges, Training, mit diesen 

speziellen Probandinnen und Probanden, zeigte hier einen signifikanten Einfluss bzw. Verbes-

serungen auf die gemessenen Gesundheitsparameter in Bezug auf die Serumwerte des 

HbA1c, Serum Insulin, HOMA-IR Index, Triglyceride, fettfreie Muskelmasse und Körperfettan-

teil.  

Sowohl die nüchtern Trainingsgruppe als auch die postprandiale Trainingsgruppe zeigten in-

terventionsbedingte Verbesserungen innerhalb der jeweiligen Gruppe, allerdings konnten 

keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt werden. Dieses Ergebnis zeigte sich 

auch in der Metaanalyse von Da Silva Nery et al. (Nery et al. 2017).  

Um es noch zu verdeutlichen: Es konnte kein signifikanter Einfluss des Ernährungszustan-

des zum Zeitpunkt des Trainingsbeginns in Bezug auf die gemessenen Parameter zwischen 

den beiden Trainingsgruppen festgestellt werden. 
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5.1  Ergebnisdiskussion 

 

In vielen Studien mit gesunden Probandinnen und Probanden (Bennard und Doucet 2006; 

Dohm GL, Becker RT, Israel RG, Tapscott EB. 1986; Enevoldsen et al. 2004; Gillen et al. 

2013) konnte beobachtet werden, dass ein Training in nüchternem Ernährungszustand einen 

erhöhten oxidativen Stoffwechsel und eine verbesserte Blutzuckerstoffwechsellage zur Folge 

hatte. Dabei konnte auch eine Up- Regulation der Muskelfett Transportproteine (Muskelfett-

säure Translokase CD36) und eine erhöhte Lipidoxidation mittels Erhöhung der Citratsyn-

thase und des Fettsäurebindungsproteins beobachtet werden. Insbesondere wurden hier 

junge, normalgewichtige Probandinnen und Probanden mit einer durchschnittlichen sportli-

chen Aktivität von 3,5 Stunden pro Woche untersucht (Bock et al. 2008; van Proeyen et al. 

2010; van Proeyen et al. 2011b). In diesen Studien konnte zusätzlich auch eine deutliche Er-

höhung der Glukosetransporter (GLUT-4) gesehen werden (van Proeyen et al. 2010). Diesel-

ben Autoren konnten ebenso zeigen, dass ein Training im Nüchternzustand einem adipösen 

Fettgewebezuwachs bei schlanken Probandinnen und Probanden, durch eine deutliche Re-

duzierung der Insulinresistenz im Gewebe, vorbeugt. 

Die Veränderungen in der Fettgewebemenge des Körpers, sowohl im ansteigenden als auch 

im abnehmenden Ausmaß, haben direkte Auswirkung auf den Glukosestoffwechsel des ge-

samten Körpers. Diese Studien führten zu der Annahme, dass ein im nüchternen Zustand 

durchgeführtes, strukturiertes Training von hoher Effizienz sei und daher besonders für Men-

schen, die an pathologischen Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel Diabetes mellitus 

Typ 2 leiden, einen größeren Benefit ermöglicht als ein postprandial durchgeführtes Kraft-

Ausdauertraining. 

In der vorliegenden Studie konnte dies nicht beobachtet werden. Das kombinierte Kraft- und 

Ausdauertraining war aus leistungsphysiologischer Sicht trotzdem sehr effektiv für beide Trai-

ningsgruppen, wie die erhoben Leistungsparameter, die in der Ergebnisdiskussion dargestellt 

werden, zeigen. 

Die primären Zielparameter (BMI, Nüchternglukose, Gesamtcholesterin, LDL/HDL Ratio, Se-

rum IL-6, IL-10, TNFα) unterschieden sich weder zu Beginn noch am Ende des Interventi-

onszeitraumes in den beiden Trainingsgruppen voneinander. Anders stellte sich das für den 

HOMA-IR Index, beim HbA1c, bei den Triglyceriden und für die Seruminsulinkonzentration 

dar. Hier zeigte sich sehr wohl eine signifikante Abweichung der Ergebnisse von den Aus-

gangswerten. Allerdings nur in Bezug auf das gesamte Probandenkollektiv am Ende der In-

tervention. Auch die Muskelmasse und der Körperfettanteil zeigten eine solche signifikante 
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Veränderung. Dies deutet daraufhin, dass die oben aufgeführten positiven, trainingsbeding-

ten Veränderungen des Gesamtkollektivs unabhängig vom Ernährungszustand der Teilneh-

menden zu betrachten sind.  

 

 

5.1.1    Anthropometrische Daten  

 

Im Folgenden werden die anthropometrischen Daten der Studie hinsichtlich BMI-Wertes, Mus-

kelmasse, Körperfett, fettfreie Körpermasse, Bauch- und Hüftumfang zusammengefasst und 

diskutiert. 

 

BMI, Bauch- und Hüftumfang 

Im Gesamtkollektiv und auch in beiden Trainingsgruppen zeigten sich keine signifikanten Ver-

änderungen hinsichtlich des Body-Mass-Index (BMI), welches aufgrund des Ausdauer- und 

Krafttrainings auch erwartet werden konnte. Durch die trainingsbedingte signifikante Zunahme 

der Muskelmasse im Gesamtkollektiv (p=0,016) und die Abnahme des Körperfettes in den 

beiden Trainingsgruppen hat sich das Körpergewicht der Probandinnen und Probanden wenig 

verändert hat, so dass eine signifikante Veränderung des BMI-Wertes aufgrund der zugrunde-

liegenden Berechnungsformel nicht festgestellt werden konnte. Diese Beobachtungen konn-

ten auch in vielen anderen Studien nachgewiesen werden (Terauchi et al. 2022; Cauza et al. 

2009; König und Berg 2012). Eine weitere Erklärung für die fehlende Abnahme des Körperge-

wichts könnte auch mit dem Ernährungsverhalten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wäh-

rend der Studie begründet werden, da für eine Gewichtsabnahme eine negative Kalorienbilanz 

vorliegen muss, die möglicherweise nicht immer von den Probandinnen und Probanden über 

den Studienzeitraum erreicht werden konnte. 

Dafür sprechen auch die Ergebnisse aus den Bauch- und Hüftumfangsmessungen, da hier 

ebenfalls keine signifikanten Veränderungen im Gesamtkollektiv und in den beiden Trainings-

gruppen analog zu den Ergebnissen des BMI-Wertes festgestellt worden sind.  

 

Körperfettanteil, fettfreie Körpermasse und Muskelmasse 

Im Gegensatz zu den oben genannten Resultaten, konnten die qualitativen und positiven Ver-

änderungen der Körperzusammensetzung anhand der Parameter Körperfett, fettfreie Körper-

masse und Muskelmasse in dieser Studie nachgewiesen werden. Die signifikante Abnahme 

des Körperfetts und die signifikante Zunahme der fettfreien Körpermasse sowie der Muskel-

masse konnte im Gesamtkollektiv beobachtet werden. Die fettfreie Körpermasse zeigte sich 
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dementsprechend erhöht, wobei kein Gruppenunterschied hinsichtlich des Ernährungszustan-

des festgestellt werden konnte. Diese positiven Veränderungen der Körperzusammensetzung 

der Probandinnen und Probanden zeigten sich auch in weiteren Studien und Metaanalysen 

(Cauza et al. 2009; König und Berg 2012; Zeißler et al. 2012; Terauchi et al. 2022), jedoch 

konnte dies in dieser Studie nur im Gesamtkollektiv bewiesen werden und nicht in den beiden 

Trainingsgruppen. Daher scheint der ernährungsbedingte Gruppenunterschied zu Trainings-

beginn keinen nachhaltigen Einfluss auf die Körperzusammensetzung am Ende der Interven-

tion zu haben.  

Das angewendete Ausdauer- und Krafttrainingsprogramm war hinsichtlich der Trainingsdauer, 

der Häufigkeit und der Trainingsintensität trainingswirksam, da dies zu den beschriebenen, 

zellulären, trainingsbedingten Veränderungen innerhalb der Körperzusammensetzung geführt 

hat. Die Wirksamkeit der Ausdauer- und Krafttrainingsprogramme konnte auch in weiteren di-

abetischen Interventionsstudien beobachtet werden (van Proeyen et al. 2011c; AminiLari et al. 

2017; Terauchi et al. 2022). Diese Veränderungen können in vielen Studien und Metanalysen 

gezeigt werden sowohl bei nicht an Diabetes leidenden Probandinnen und Probanden  (Wirth 

2019) als auch bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 (Saam et al. 2006; Pandey et al. 

2015).  Genau diese Effekte einer sinkenden Körperfettmasse, einer Erhöhung der fettfreien 

Körpermasse und dementsprechend einem sinkenden prozentualen Körperfettanteil zeigte 

auch eine belgische Studie von Verboven et al. 2020. 

Die Veränderungen des Körperfettanteiles erklärt sich durch eine trainingsbedingte Lipolyse 

bei gleichzeitiger Zunahme der Muskelmasse. Die Probandinnen und Probanden waren an-

gehalten ihr Ernährungsverhalten im Beobachtungszeitraum nicht zu verändern. Dies wurde 

durch ein Ernährungsprotokoll überwacht. 

Das Körpergewicht hatte sich in beiden Studiengruppen im Verlauf nicht verändert. In einer 12 

Wochen dauernden Studie an männlichen Personen mit Type 2 Diabetes aus dem Jahr 2020 

zeigte Verboven et.al. eine signifikante Gewichtsabnahme bei Ausdauer- Belastung. Auch hier 

bestand kein Unterschied zwischen den postprandial trainierenden und den nüchtern trainie-

renden Probandinnen und Probanden. (Verboven et al. 2020). 

In einem Review aus dem September 2023 von Pinto de Lima Ribero et al. wurde unter ande-

rem auf fünf Studien hingewiesen (Ribeiro et al. 2023). In der Studie von Cassidy et al. aus 

dem Jahr 2019 bezogen auf ein HIIT (Hochintensives Intervall Training) konnte keine Reduk-

tion des Körpergewichtes beobachtet werden. Auch der BMI und der prozentuale Körperfett-

anteil blieben postinterventionell unverändert (Cassidy et al. 2019). 

Die Studie von Kong et al. aus dem Jahr 2022 zeigte sich ein anderes Bild. Hier konnte eine 

Reduktion des BMI, des Körpergewichtes, des viszeral Fettes und des Hüft- und des Bauch-

umfanges gemessen werden (Kong et al. 2022).  Die Studie von Magalhaes et al.  aus dem 
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Jahre 2019 konnte keine BMI-Reduktion, Reduktion der Körperfettmasse oder eine Bauchum-

fangsverkleinerung beobachten (Magalhães et al. 2019). Die HIIT-Studie von Stoa et al. aus 

dem Jahr 2017 ergab eine Abnahme des Körpergewichtes, des BMI, des Hüft- und Bauchum-

fanges. Bei der zusätzlich untersuchten moderaten Trainingsintensität konnten die gleichen 

Veränderungen gesehen werden bis auf die Reduktion des Körpergewichtes. Allerdings hatte 

das HIIT einen größeren positiven Einfluss auf die BMI-Senkung (Støa et al. 2017).  Die Un-

tersuchung von Yang et al. aus dem Jahr 2017 zeigt post trainingsinterventionem eine Reduk-

tion des BMI, eine Reduktion der Körperfettmasse, eine Reduktion des Körperfettanteile ohne 

einen Gruppenunterschied darstellen zu können (Yang et al. 2017). 

Wormgoor et al. aus dem Jahr 2018 zeigte bei einem 12 Wochen langen, kombiniertem Trai-

ning eine signifikante Reduktion des BMI und des Bauchumfanges. Auch eine HbA1c Senkung 

konnte hier beobachtet werden (Wormgoor et al. 2018). 

Zusammenfassend zeigt sich also kein einheitliches Bild bezogen auf die anthropometrischen 

Veränderungen durch verschiedene Trainingsmodalitäten. 

 

5.1.2   Glukosestoffwechsel 

 

Im Folgenden werden die einzelnen glykämischen Parameter Hba1c, Nüchternglukose, 

HOMA-IR und der Insulin Spiegel dargestellt. 

 

HbA1c 

Im Gesamtkollektiv zeigten sich signifikante Verbesserungen des HbA1c-Wertes. Dies zeigt, 

dass sich die glykämische Stoffwechsellage bei den Probandinnen und Probanden insgesamt 

durch die Trainingsintervention verbesserte. Diese Verbesserungen des glykämischen Stoff-

wechsels im Gesamtkollektiv durch ein kombiniertes Kraft-Ausdauertrainings konnten auch in 

vielen weiteren Studien an Menschen mit Typ 2 Diabetes und Nichtdiabetes Probandinnen und 

Probanden beobachtet werden (Frech et al. 2014; Li und Chen 2021; Hansen et al. 2010; 

Banitalebi et al. 2019; Johansen et al. 2017; Otten et al. 2017; Wormgoor et al. 2018). 

In dem Review von Pinto de Lima Ribeiro zeigte sich, dass in allen untersuchten Studien aus 

den letzten Jahren eine positive Veränderung im Sinne einer Absenkung des HbA1c unter 

strukturierten Trainingsbedingungen erreicht werden kann. Die Intensität dieser Reduktion 

hängt sehr von den gewählten Trainingsmodalitäten ab und auch andere Faktoren spielen hier 

eine Rolle (Pinto de Lima Ribeiro). 

In einem 2024 durchgeführten Studien-Review von Al-Mhanna et al. wurde der Effekt von ei-

nem kombinierten Ausdauer- und Krafttrainigsprogramm auf Menschen mit Typ 2 Diabetes 

untersucht, dabei wurden insgesamt 20 Studien analysiert mit über 1100 Probandinnen und 
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Probanden. Auch hier zeigt sich der günstige HbA1c und BMI senkende Effekt dieser Trai-

ningsmethode. (Al-Mhanna et al.). Es zeigte sich zusätzlich eine senkende Wirkung auf den 

diastolischen Blutdruck. 

 

 

HOMA-IR 

In der vorliegenden Studie zeigte sich für das Homöostase Modell Assessment der Insulin 

Resistenz die folgenden Ergebnisse: 

Im Gesamtkollektiv kann man, genau wie für den HbA1c Wert, eine signifikante Verbesserung, 

d.h. Reduktion des Homa-Indexes (p=0,013) beobachten.  

Die Metanalyse und Review von Li und Chen aus 2021 analysierte 19 Studien mit insgesamt 

704 Teilnehmern. Hier sollte die Auswirkung verschiedener Trainingsmodalitäten auf den Stoff-

wechsel untersucht werden. Es zeigt sich, unter anderem, eine Verbesserung des Homöo-

stase Modell Assessment für die Insulin Resistenz (Li und Chen 2021). In der Metaanalyse 

von Zhao et al.  aus dem Jahr2021 wurden 10 Studien mit insgesamt 978 Teilnehmern unter-

sucht. Auch hier zeigte sich, dass eine sportliche Intervention als kombiniertes Ausdauer- und 

Krafttraining   den HOMA-IR Index signifikant reduzieren kann. Die Studie von Aminilari et.al. 

aus dem Jahr 2017 untersuchte 30 Probandinnen und Probanden in einem 12-wöchigen kom-

binierten Training. Es zeigte sich eine postinterventionelle Reduktion des HOMA-IR Wertes. 

Das konnte auch in der Studie von Banitalebi et al. aus 2019 nachgewiesen werden. (Li und 

Chen 2021; Banitalebi et al. 2019; AminiLari et al. 2017; Zhao et al. 2021). 

 

Seruminsulin 

Eine postinterventionelle Senkung der Seruminsulinlevel im Gesamtkollektiv konnte in der vor-

liegenden Studie ermittelt werden. Diese Senkung findet sich auch in vielen weiteren Beobach-

tungen. Die Analyse von Johansen et al. aus 2017 schloss 98 Probandinnen und Probanden 

in ein 48 Wochen dauerndes kombiniertes Trainingsprogramm ein. Auch hier zeigten sich die 

positiven Auswirkungen postinterventionell in der Verbesserung Seruminsulinlevels, des 

HbA1c, BMI und anderer Parameter. Bei Otten et al. aus 2017 wurden 32 Probandinnen und 

Probanden eingeschlossen. Nach einem 12 Wochen dauernden kombinierten Kraft-Ausdau-

ertrainings konnte eine HbA1c Senkung, eine Insulinserumlevel-Reduktion, eine Senkung des 

BMI und anderer Parameter beobachtet werden.  Auch bei Aminilari et al.2017, sowie bei Ba-

nitalebi et al. 2019 und in der Metaanalyse von Zhao et al. aus dem Jahr 2021 konnte unter 

anderem eine Insulinlevel-Reduktion beobachtet werden.  (Johansen et al. 2017; Banitalebi et 

al. 2019; AminiLari et al. 2017; Zhao et al. 2021; Otten et al. 2017). Die anstrebenswerte Sen-
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kung des Seruminsulinlevels wirkt der Entwicklung einer Insulinresistenz entgegen und ver-

bessert somit die glykämische Stoffwechsellage und verlangsamt das Fortschreiten des Dia-

betes mellitus Typ 2. 

 

Nüchternglukose 

In den in dieser Untersuchung erhobenen Nüchtern-Blutzuckerwerten konnte weder im Ge-

samtkollektiv noch im gruppenspezifischen Vergleich eine signifikante Veränderung der Se-

rumparameter beobachtet werden.  

In diversen Studien mit gesunden Probandinnen und Probanden konnte beobachtet werden, 

dass sich die Blutzuckerstoffwechsellage bei Trainierenden im nüchternen Ernährungszustand 

verbesserte (Dohm GL, Becker RT, Israel RG, Tapscott EB. 1986; Gillen et al. 2013; Ene-

voldsen et al. 2004; Bennard und Doucet 2006; Lima et al. 2015; Hansen et al. 2017).  

In einer äthiopischen Studie von Ambelu und Teferi aus 2023 wurde an 40 jüngeren Diabetes 

mellitus Typ 2 Probandinnen und Probanden nach einem 12 Wochen dauernden, kombinierten 

Trainings eine signifikante Senkung der Nüchternglukosewerte festgestellt (Ambelu und Teferi 

2023). 

In der Studie von Kang et al. aus dem Jahr 2016 konnte nach einem 12 Wochen dauernden 

Trainings eine Senkung des Glukoselevels beobachtet werden (Kang). 

Diese Effekte konnten auch in dem systematischen Review aus 2019 von Kurniawati et al. bei 

einem kombiniertem Training gezeigt werden (Kurniawati et al. 2019). Möglicherweise könnte 

die fehlende Senkung der Nüchternglukose mit der in dieser Studie angewendeten kürzeren 

Interventionsdauer von 8 Wochen in Zusammenhang stehen. 

In der Metaanalyse von Feng et al. aus dem 2024 zeigte ein HIIT deutlich bessere Effekte als 

ein kontinuierliches Training. Hier wurden 22 Studien mit insgesamt 1034 Probandinnen und 

Probanden inkludiert (Feng et al. 2024). Ein Unterschied zwischen den Trainingsmethoden in 

Bezug auf ihre Effektivität auf den Glukosestoffwechsel konnte in der Metaanalyse von Cavalli 

et al. aus dem Jahr 2024 nicht bestätigt werden (Cavalli et al. 2024).. 
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5.1.3   Fettstoffwechsel 

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fettstoffwechselmessung dargestellt. 

 

Vorbemerkung 

Die diabetische Dyslipidämie ist charakterisiert durch einen erhöhten Serumlevel der Triglyce-

ride und Low Density Lipoproteine (LDL) sowie einem erniedrigten Wert für die High Density 

Lipoproteine (HDL). Etwa 60-70% aller Diabetes mellitus Typ 2 Pateinten sind davon betroffen 

(Parhofer 2015; Low Wang et al. 2016; Amanat et al. 2020). 

Die Grenzwerte für die Entstehung / Vermeidung eines erhöhten kardiovaskulären und allge-

mein vaskulären Risikos werden ständig von den Entscheider-Gremien der europäischen Ge-

sellschaft für Kardiologie (ESC) und der europäischen Gesellschaft für Arteriosklerose (EAS) 

neu festgelegt.  (Mach et al. 2020)  

Das eine Störung des Lipoproteinstoffwechsel für die Entstehung oder Verschlechterung be-

stehender kardialer, vaskulärer und somit im Prinzip für das gesamte Organsystem problema-

tischer Veränderungen verantwortlich ist, konnte in vielen Studien nachgewiesen werden (O-

gita et al. 2014; Kopin und Lowenstein 2017).   

Zu Beginn der Studie wurden die Ausgangsparameter des Lipidstoffwechsels aller Proban-

dinnen und Probanden erhoben. Sieben Studienteilnehmer standen unter einer cholesterin-

senkenden Therapie. 

 

Gesamtcholesterin 

Die Ausgangswerte für das Gesamtcholesterin lagen für beide Gruppen im Normalbereich. Die 

Trainingsintervention konnte in keiner der beiden Gruppen eine weitere signifikante Senkung 

bewirken.  

Die Untersuchung von Verboven et al. aus dem Jahr 2020 zeigte ebenso keinen Gruppenun-

terschied nach der Intervention und keine Auswirkung des Ernährungszustandes zu Trai-

ningsbeginn in Bezug auf das Gesamtcholesterin, die LDL-Konzentration oder die Triglyceri-

dserumlevel. Allerdings zeigte sich ein Anstieg des HDL (Verboven et al. 2020). 

 

LDL, HDL, LDL/HDL-Ratio 

Es zeigte sich, dass die Studienteilnehmer in Bezug auf die empfohlenen Grenzwerte für das 

Low Density Lipoprotein (LDL) von <100 mg/dl bei Patienten mit verschieden hohen individu-

ellen Risiken für die Entstehung kardiovaskulärer Ereignisse nicht ausreichend eingestellt wa-

ren. Die nationale Versorgungleitlinie Typ-2 Diabetes der Bundesärztekammer von 2021 legt 
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bisher keine eindeutigen Grenzwerte fest (BÄK, KBV, AWMF - Versorgungsleitlinie Typ- 2 Di-

abetes 2021) 

Das LDL blieb im Untersuchungszeitraum unverändert hoch. Im Studienverlauf konnte eben-

falls kein Anstieg des HDL beobachtet werden. Die HDL Werte blieben also anders als in der 

Studie von Zois et a. unverändert (Zois et al. 2009).  

Bemerkenswert ist zusätzlich der Umstand, dass ein signifikanter Gruppenunterschied zwi-

schen der Nüchterngruppe und der Postprandialgruppe, vor und nach der Intervention nicht 

bestand. Somit änderte sich die LDL/HDL Ratio ebenso wenig.  Ein vergleichbares Ergebnis 

zeigte sich auch in der Untersuchung von Kang et al. (Kang et al. 2016). Auch hier konnte 

unter anderem weder ein Rückgang der Triglycerid Spiegel, des Gesamtcholesterin noch des 

LDL Serumlevels nach einem 12 Wochen andauernden strukturiertem Trainingsprogramm ge-

zeigt werden. Auch hier blieben die HDL Serumlevel unverändert.  

Das der Lipidstoffwechsel vor allem für den an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Menschen 

eine wichtige Rolle spielt ist allgemein bekannt. Das eine Trainingsintervention insgesamt ei-

nen positiven Effekt auf den Fettstoffwechsel hat konnte in diversen Studien und Metaanalysen 

gezeigt werden (Amanat et al. 2020; Mach et al. 2020)   Hierbei scheint die Art des Trainings, 

ob Kraft- oder Ausdauertraining, jedoch keine entscheidende Rolle zu spielen (Nery et al. 

2017; Sigal und Kenny 2010). Wichtiger scheint die regelmäßige und konsequente Durchfüh-

rung eines strukturierten Training für 2-3x /Woche mit eine Gesamtdauer von etwa 150 min zu 

sein  (Fischer 2011; Frech et al. 2014; Laaksonen et al. 2005; Umpierre et al. 2013). 

Interessanterweise konnte auch in dieser Metaanalyse keine signifikante Änderung der HDL 

Serumlevel unter einem strukturierten Trainingsprogramm beobachtet werden (Li und Chen 

2021).  In aktuellen Metaanalysen konnte auch bei nicht an Typ 2 Diabetes mellitus erkrankten 

Probandinnen und Probanden nur eine geringe Auswirkung auf die HDL Serumlevel beobach-

tet werden (Muscella et al. 2020). In der Analyse von Palazon-Bru et al. Konnte ein HDL stei-

gernder, positiver Effekt nur beim Yoga mit niedrigem Bias Risiko nachgewiesen werden (Pa-

lazón-Bru et al. 2021).  

 

Triglyceride 

Die erhobenen Triglycerid Werte lagen zu Beginn der Studie bei 226 ± 81 mg/dl in der Nüch-

terngruppe und bei 173 ± 61 mg/dl in der postprandialen Gruppe. Am Ende des Interventions-

zeitraumes hatten diese Werte sich signifikant reduziert (p = 0.024). Ein Gruppenunterschied 

bestand allerdings nicht. 

Eine signifikante Abnahme des Triglycerid -Wertes konnte auch in anderen Studien beobach-

tet werden  (Leitão et al. 2021; Wewege et al. 2018), welches für die Wirksamkeit der sport-

therapeutischen Intervention spricht. 
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Es bestand zu Beginn ein Mittelwert für die Triglyceride von 209 mg/dl. Auch hier liegt der 

Grenzwert für eine Hypertriglyceridämie bei 200 mg/dl. 

Bei Womgoor et al. zeigten sich keine Effekte bei kombinierten Trainingsarten auf die Para-

meter HDL und Triglyceride. Hier wurde auch die subkutane Fettverteilung genmessen durch 

die Bestimmung der Bauchfaltendicke. Auch hier konnte eine Reduktion festgestellt werden 

als Maß des verbesserten Fettstoffwechsels (Wormgoor et al. 2018). 

Bei nicht an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten, übergewichtigen Jugendlichen konnten die 

Effekte verschiedener Trainingsarten beobachtet werden. Hier zeigte sich, dass ein rein aero-

bes Ausdauertraining eine signifikante Auswirkung auf den Lipidstoffwechsel hat, während ein 

kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining sich vor allem auf das Körpergewicht und die kardi-

ovaskulären Risikofaktoren und die Insulinresistenz auswirkt. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass am Ende des Beobachtungszeitraumes dieser Stu-

die im Gesamtkollektiv eine signifikante Abnahme des Triglycerid -Wertes (p=0,024) bestand, 

wohingegen für den Gesamtcholesterin-Wert (p=0,259) und den LDL/HDL Ratio -Wert 

(p=0,386) keine signifikante Verbesserung beobachtet werden konnte. Es besteht im Vergleich 

der Studien kein Unterschied. Auch die übergewichtigen Probandinnen und Probanden dieser 

Studie zeigen nur eine geringe Wirkung des kombinierten Trainings auf den Lipidstoffwechsel. 

 

5.1.4   Anti- / Pro- Inflammatorische Parameter 

 

Die in dieser Studie festgestellten Auswirkungen einer strukturierten, kombinierten Kraft und 

Ausdauer Trainings auf die Serumlevel der proinflammatorischen Proteine Interleukin 6 (IL-6), 

des Antiinflammatorischen Interleukin 10 (IL-10) und des Tumornekrosefaktors (TNF-α) wer-

den im Folgenden dargestellt.  

Es zeigte sich im Gesamtkollektiv über die Zeit weder eine signifikante Änderung des Interleu-

kin 6 -Wertes, des Interleukin 10 -Wertes, noch des TNF-α -Wertes. Es konnten ebenfalls 

keinerlei Gruppenunterschiede beobachtet werden. 

 

Interleukin 6, Interleukin 10 und TNF α 

Interleukin 6 (IL-6) ist wie Interleukin 10 (IL-10) ein Zytokin und Entzündungsmediator, der un-

ter anderem von Endothel- und Epithelzellen aber auch von  immunkompetenten Zellen wie 

insbesondere von Monozyten und Makrophagen gebildet wird. Diese Botenstoffe werden zur 

Diagnostik von akuten entzündlichen Prozessen und von Gefäßschädigungen verwendet. 

Hierbei wirkt das Interleukin 6 proinflammatorisch und das Interleukin 10 anti-inflammatorisch. 

Der Tumornekrosefaktor (TNF-α) wird hauptsächlich von Makrophagen ausgeschüttet und 

wirkt auf vielfältige Weise auf das Endothel, immunkompetente Zellen, regt die Phagozytose 

http://www.medicoconsult.de/Monozyten/
http://www.medicoconsult.de/Makrophagen/
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an und hat zudem Einfluss auf die Körpertemperatur und zur Entzündungsdiagnostik heran-

gezogen. 

Auch eine Adipositas, die bei vielen Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 besteht, trägt zu 

der Entstehung einer chronischen, auch als „Silent Inflammation“ bekannten proinflammatori-

schen Stoffwechsellage bei. In dieser Studie lag der durchschnittliche BMI bei 33,7. Diese 

Stoffwechselsituation entsteht durch Freisetzung von Entzündungsmediatoren in den Makro-

phagen der Adipozyten und im Gastrointestinaltrakt. Hier ist unter anderem der Tumornekro-

sefaktor α (TNF α) zu nennen, dessen direkte und indirekte Auswirkungen auf die diverse 

Zellen auch die Glukose Homöostase beeinflusst (Bleau et al. 2015; Esser et al. 2014; Faris 

et al. 2012; Petersen und Pedersen 2005; Heiston und Malin 2019). Daher wurden in dieser 

Studie auch Zytokine wie das proinflammatorische Interleukin 6 und das antiinflammatori-

sche Interleukin 10 sowie TNF-α überwacht. 

Studien belegen, dass Menschen mit Typ 2 Diabetes eine solche niedergradige, chronische 

Entzündungslage aufweisen und dies den Krankheitsverlauf des Typ 2 Diabetes verschlech-

tern kann (Knudsen und Pedersen 2015; Tsalamandris et al. 2019). Insbesondere erhöhte IL-

6-Werte (Bowker et al. 2020) als auch TNF-Werte (Donath und Shoelson 2011) sind an der 

Entstehung von Typ 2 Diabetes bzw. einer Insulinresistenz beteiligt.  

Unterschiedliche Studienansätze belegen, dass sowohl der Ernährungszustand (Schell et al. 

2019) , die Medikation (Krysiak et al. 2011) und das körperliche Training (Kadoglou et al. 2013; 

Bellavere et al. 2018; Yang et al. 2023) die diabetische Entzündungssituation positiv beeinflus-

sen können.  

Besonders aerobe Ausdauertrainingseinheiten zeigten über einen längeren Trainingszeitraum 

von mehreren Monaten einen positiven Einfluss auf die inflammatorische Stoffwechsellage 

(Choi et al. 2012; Kadoglou et al. 2013; Abd El-Kader et al. 2020) Dies zeigten auch länger als 

drei Monate laufende Studien, die neben dem Ausdauertraining auch noch ein zusätzliches 

Krafttraining (Seyedizadeh et al. 2020; Su et al. 2022) oder ein isoliertes Krafttraining durch-

geführt haben (Rech et al. 2019; Dadrass et al. 2019).  

Dies könnte auch ein Grund dafür sein, dass sich die Entzündungslage in der vorliegenden 

achtwöchigen Studie nicht signifikant positiv verändert hat, da der Interventionszeitraum für 

die trainingsbedingten Veränderungen des Entzündungszustandes zu kurz gewesen ist. 

Aber nicht nur der Trainingszeitraum, sondern auch die Trainingsintensität könnte eine ent-

scheidende Rolle hinsichtlich der Wirksamkeit von Trainingsprogrammen spielen. Jüngste Stu-

die belegen, dass Trainingsprogramme mit höherer Trainingsintensitäten den Entzündungszu-

stand effektiver beeinflussen können als ein Training mit moderater Intensität (Magalhães et 

al. 2019; Maillard et al. 2016). Jedoch ist hier kritisch anzumerken, dass die Zielgruppe der 
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Menschen mit Typ 2 Diabetes aufgrund ihres überwiegend schlechten Gesundheits- und Trai-

ningszustandes die hohe Trainingsbelastung meistens schlecht tolerieren kann und zudem die 

Motivation für ein regelmäßiges mittel- bzw. langfristiges Training vermutlich durch die hohen 

Trainingsintensitäten erheblich herabgesetzt wird. 

Im Studien-Review von Al-Mhanna et al.  aus 2024 konnte der positive Effekt von kombinier-

tem Ausdauer- und Krafttraining auf TNFα und IL 6 dargestellt werden. Auch hier konnte in 

mehreren Studien eine Reduktion dieser Serumlevel durch die sportliche Intervention beo-

bachtet werden (Al-Mhanna et al. 2024). 

Zudem zeigen weitere Studien, dass auch eine erhöhte Trainingshäufigkeit von 3-5 Trainings-

einheiten in der Woche effektiver zu sein scheinen als von 2-3 Trainingseinheiten in der Woche 

(Kadoglou et al. 2013; Lucotti et al. 2011). Dies könnte möglicherweise auch ein weiterer Mo-

saikstein für die nicht verbesserte Entzündungslage in der durchgeführten Studie gewesen 

sein. 

 

 

5.1.5   Körperliche Leistungsfähigkeit 

 

Diese Studie untersuchte auch die Ausdauerleistungsfähigkeit und die Veränderungen der 

Muskelkraft der Brust- und Rückenmuskulatur. 

 

Ausdauer 

Im Gesamtkollektiv zeigte sich signifikante Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit ge-

messen anhand der signifikanten Zunahme der Belastungsdauer im Belastungs-EKG bei allen 

Teilnehmenden (P < .001). Ein Gruppenunterschied konnte dabei zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe nicht beobachtet werden (p=0,301).  

Diese ausdauerbedingten Verbesserungen zeigen sich auch in zahlreichen anderen Studien 

(Heilmeyer und Thomas 2010; Boulé et al. 2003; Amanat et al. 2020) in der diabetischen 

Sporttherapie und unterstreicht die Wirksamkeit des Ausdauertrainings in der hier durchge-

führten Studie.   
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Muskelkraft 

Auch bei der Krafttestung konnte im Gesamtkollektiv an der Brustpresse (P < .001) und am 

Ruderzug (P < .001) eine signifikante Zunahme der Muskelkraft der Brust- und Rückenmus-

kulatur festgestellt werden. Ein Gruppenunterschied konnte jedoch zwischen der Nüchtern-

gruppe und der Postprandialgruppe weder für die Kraftzunahme der Brustmuskulatur 

(p=0,448) noch für die Rückenmuskulatur (p=0,933) beobachtet werden. Die signifikanten 

Kraftzuwächse zeigen sich auch in weiteren Studien (Kang et al. 2016; Heilmeyer und Thomas 

2010; Zanuso et al. 2017), welches für die Wirksamkeit des durchgeführten Krafttrainings in 

dieser Interventionsstudie spricht.  

Alle Probandinnen und Probanden berichteten von einem subjektiv besseren Körpergefühl und 

einer deutlichen Leistungsverbesserung im Alltag. 

 

 

5.2 Methodendiskussion 

 

Im zweiten Teil der Diskussion wird das Studiendesign und die Durchführung der Studie 

analysiert und diskutiert. 

Die Frage ist, warum ließ sich in dieser Studie, die in anderen, mit gesunden Probandinnen 

und Probanden gezeigten positiven Auswirkungen eines Nüchterntrainings nicht zeigen? 

Im Folgenden werden die einzelnen Teilaspekte dargestellt. Diese umfassen das Trainings-

protokoll, die Zielgruppe, das Alter der Probandinnen und Probanden, die Zahl der teilnehmen-

den, den Interventionszeitraum und die Stoffwechselparameter inklusive des Hyperinsulinis-

mus, sowie die Ernährungsempfehlung. Der Einfluss der Medikation auf die Trainingsleistung 

bzw. den Stoffwechsel wird ebenso beleuchtet. 

 

Trainingsprotokoll 

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Empfehlungen der Amerikanischen Diabetes 

Association für dieses Probandenkollektiv umgesetzt (American Diabetes Association 2018, 

2019).  Die Ursachen für Unterschiede in den bereits erwähnten, verschiedenen Studien sind 

auch im Trainingsprotokoll zu suchen. 

In diesen Studien wurde vor allem ein Ausdauertraining auf dem Laufband oder Fahrradergo-

meter durchgeführt. Es gibt jedoch einen Unterschied in der Stoffwechsel-Adaptation zwischen 

dem reinen Ausdauertraining, dem reinen Krafttraining oder der Kombination aus beidem. Die 

Frage, ob diese Kombination einen größeren Wert in Bezug auf die Verbesserung gesundheit-
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licher Parameter und des diabetischen Stoffwechsels hat, wurde in diversen Studien unter-

sucht mit dem Ergebnis, dass ein kombiniertes Ausdauertraining eher positivere Resultate im 

glykämischen Stoffwechsel zeigt (Ambelu und Teferi 2023). 

Die Probandinnen und Probanden in dieser Studie führten ein Kraftausdauertraining mit drei 

Sätzen zu je 15 Wiederholungen an der Beinpresse, der Brustpresse, dem Ruderzug, sowie 

als Bauchpresse- (Crunches) und als Rückenstrecker-Übung (Back Extension) durch.   Ein 

30-minütiges Fahrradergometertraining stellte das Ausdauertraining dar. 

Bei beiden Trainingsarten, sowohl das reine Ausdauer- als auch das Krafttraining, führten zu 

einem erhöhten intrazellulären ATP-Verbrauch, welches dann zu einer Aktivierung von AMP-

aktivierte Protein Kinase (AMPK) führte (Mounier et al. 2015). Diese aktivitätsbedingte, insu-

linunabhängige Aktivierung wird als ein wichtiger Schritt betrachtet, der die Stimulation der 

Fettsäureoxidation und die Verbesserung der intrazellulären Glukoseaufnahme in die Muskel-

zelle bewirkt.  

Diese Aktivierung führt zur Ausprägung der Glucose Translocase-4 (GLUT-4 translocation) 

auf der Zelloberfläche. Die AMPK-Aktivierung erhöht auch die mitochondriale Stoffwech-

selaktivität. Allerdings ist diese AMPK-Rolle noch nicht abschließend geklärt und wird teil-

weise kontrovers diskutiert (Mounier et al. 2015). Es gibt zu diesem Thema auch eine Tier-

versuchsstudie sowie eine Human-Studie an gesunden Probandinnen und Probanden, die 

einen synergistischen Zusammenhang von Fasten und strukturiertem Training auf die AMPK-

Aktivierung zeigen (Bock et al. 2005; Zheng et al. 2015). Auf der anderen Seite zeigte die 

Untersuchung von van Proyen et al. diesen synergistischen Effekt nicht (van Proeyen et al. 

2011a).  

Ein HIIT (hochintensives Intervalltraining), wie es in neueren Studien untersucht wurde, zeigt 

wohl noch größere positive Einflüsse auf den Glukose Stoffwechsel (Terada, Wilson et al. 

2016) Allerdings zeigt die Metaanalyse von Liang, Zhang et al. eher gleiche Ergebnisse einer 

HIIT im Vergleich zu einem konventionellen, kombinierten Training. Auch in der Untersuchung 

von Nardi et al. zeigte sich kein Unterschied zwischen verschiedenen Trainingsarten (Nardi et 

al. 2018). Dies zeigt auch die Studie von Wormgoor et al (Wormgoor et al. 2018). 

Die Ergebnisse eines kombinierten Kraft und Ausdauertrainings, wie es in dieser Studie ange-

wendet wurde, lassen sich also gut miteinander vergleichen. 

  

Zielgruppe- Patienten 

In dem benutzten Studienprofil sollten möglichst unsportliche und übergewichtige Personen 

berücksichtigt werden. Die Probandinnen und Probanden hatte zu Beginn der Studie einen 

mittleren BMI von 35 in der Nüchterngruppe und 32 in der Postprandialgruppe. Die sportliche 

Aktivität bei den älteren Probandinnen und Probanden lag vor Studienbeginn bei weniger als 
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1x in der Woche. Das Alter der Probandinnen und Probanden lag zwischen 50 bis 70 Jahre 

und damit höher als in anderen Studien. Im Vergleich dazu wurden in den anderen wissen-

schaftlichen Untersuchungen eher junge, sportliche Menschen untersucht, um die Effekte ei-

nes präprandialen versus postprandialen kombinierten körperlichen Trainings zu erfassen.  

(Bock et al. 2008; Bock et al. 2005).  

In dem systemischen Review und Metaanalyse von Gomez et al. aus 2024 wird außerdem die 

unterschiedliche Auswirkung einer körperlichen Aktivität bei verschiedenen Ausgangs- Schwe-

regraden eines Diabetes mellitus 2 gemessen am HbA1c untersucht. (Gallardo-Gómez et al. 

2024). Hier zeigt sich, dass je schlechter der Ausgangs-HbA1c Wert ist, desto größer ist die 

positive Auswirkung auf den glykämischen Stoffwechsel bei Aufnahme einer körperlichen Ak-

tivität. In dieser Untersuchung wurden Ausgangs-HbA1c Werte zwischen 7 - 8 % ermittelt.  

Auch in dieser Studie konnte der senkende Effekt auf den HbA1c Wert durch eine Trainingsin-

tervention bei allen Probandinnen und Probanden nachgewiesen werden. 

 

Alter und Sport  

Es stellt sich die Frage, ob die Stoffwechselanpassungen bei Patienten im höheren Alter und 

mit Stoffwechsel relevanten Vorerkrankungen deutlich länger brauchen, um auf eine Trai-

ningsintervention entsprechend zu reagieren. Das Alterungsprozesse von Bedeutung sind 

hängt mit einer Abnahme der kapillären Perfusion und zunehmenden degenerativen, arterio-

sklerotischen Gefäßwandveränderungen zusammen. Diese Mikro- und Makroangiopathie 

kann als medizinisch gesichert angenommen werden. Im Laufe der Jahre veränderte Muskel-

zellmembranen und intrazelluläre Alterungsprozesse führen ebenso zu einem veränderten 

Stoffwechsel. Zum Beispiel wird die Abnahme der intrazelluläre Mitochondrien Anzahl oder 

deren Dysfunktion durch eine Insulinresistenz, wie sie bei älteren nichtinsulinpflichtigen Dia-

betes mellitus Typ 2 Probandinnen und Probanden gesehen wird, verursacht (Dumas et al. 

2009). 

Das trotzdem gute Trainingseffekte auch bei älteren Probandinnen und Probanden erreicht 

werden können zeigen viele Studien (Biensø et al. 2015; Boulé et al. 2003). 

Im Vergleich zu den Studien mit jungen und sportlichen Probandinnen und Probanden konnte 

diese Studie, mit einem Altersdurchschnitt von 56 Jahren, ebenfalls Stoffwechselreaktionen 

und körperliche Anpassungen auf ein angeleitetes und strukturiertes Training zeigen. 

 

Anzahl der Teilnehmenden  

Die eher geringe Fallzahl der Probandinnen und Probanden von 30 Teilnehmern mit Typ 2 

Diabetes mellitus in dieser Studie stellt ebenfalls eine mögliche Fehlerquelle dar, die die Aus-

sagekraft dieser Studie begrenzt. Es stellte sich jedoch sehr schwierig dar eine noch größere 
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Anzahl von Probandinnen und Probanden zu generieren. Auch andere Untersuchungen hatten 

nur eine sehr geringe Fallzahl. (Terada et al. 2016; Verboven et al. 2020; Wormgoor et al. 

2018; Zois et al. 2009; Zeißler et al. 2012). 

 

Ernährungsempfehlungen 

Es kann nicht garantiert werden, ob sich die Teilnehmer an die Ernährungsvorgaben über den 

gesamten Beobachtungszeitraum gehalten haben. Die bei einigen Probandinnen und Proban-

den nicht vorhandenen signifikanten Trainingseffekte auf den BMI, den Bauch- und den Hüft-

umfang können auf mögliches Ernährungsfehlverhalten zurückzuführen sein. In der Nüchtern-

gruppe konnte interessanterweise im Vergleich zur postprandialen Gruppe eine Reduktion die-

ser Parameter am Ende der Intervention gesehen werden. Es bestand jedoch keine Signifi-

kanz. 

Die Nüchternglukose Serumlevel zeigen also in der vorliegenden Untersuchung keine signifi-

kanten Unterschiede zu prä- und postinterventionellen Messungen, obwohl in Studien mit ge-

sunden Probandinnen und Probanden Verbesserungen beobachtet werden konnten. Möglich-

erweise hängt dies auch mit den unterschiedlichen Stoffwechsel- und Gesundheitszuständen 

der älteren Studienteilnehmern zusammen. Die Führung eines Diät-Tagebuches kann hier in 

der Zukunft stabilere Auskünfte geben. 

 

Stoffwechselparameter / Begleiterkrankungen 

Es unterscheiden sich zudem auch die Stoffwechselsysteme der jungen und gesunden Pro-

bandinnen und Probanden von den diabetischen Studienteilnehmern, die teils schon kardi-

ovaskuläre Begleiterkrankungen aufwiesen. Zu bedenken ist auch, dass eine jahrelange Fehl-

ernährung Veränderungen des Mikrobioms bewirkt, welches zu einer pathologisch  veränder-

ten Stoffwechselsituation beitragen kann (Kappel und Lehrke 2019; Bleau et al. 2015).  Siehe 

„Silent Inflammation“. 

Des Weiteren verantwortlich könnten die hohen intra-individuellen pathologischen Schwan-

kungen in den zu messenden Parametern Nüchternglukose und Nüchtern-Seruminsulin sein. 

Diese beeinflussen natürlich dann auch den HOMA-IR Index (Jayagopal et al. 2002; Utz-

schneider et al. 2007).  

Der Body-Mass-Index (BMI) zeigte sich am Ende des Interventionszeitraumes in beiden Grup-

pen nicht signifikant verändert. Der Hüftumfang sowie der Bauchumfang reduzierten sich nicht 

signifikant. 

In einer weiteren Studie zeigte sich eine Zunahme des Körpergewichts unter hochkalorischer 

Ernährung bei Probandinnen und Probanden mit postprandialem strukturiertem Ausdauertrai-

ning im Gegensatz zu einem gleichgestalteten Training in nüchternem Zustand (van Proeyen 
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et al. 2010). Eine Studie in hypokalorischem Zustand zeigte eine BMI- und Gewichtsreduktion 

unter Ausdauertraining, jedoch keine Gruppenunterschiede (Schoenfeld et al. 2014). Das Be-

gleiterkrankungen und Stoffwechselveränderungen die Auswirkungen eines kombinierten Trai-

nings beeinflussen ist naheliegend und bestätigt sich in vielen Untersuchungen. 

 

Hyperinsulinämie 

Eine weitere mögliche Ursache dafür, dass speziell diese Studie kein positiv signifikantes Er-

gebnis in Bezug auf die initial angenommenen verbesserten Trainingseffekte bei nüchternen 

Probandinnen und Probanden zeigt, ist die bei Menschen mit Typ 2 Diabetes vorliegende ba-

sale Hyperinsulinämie (Harris 1995). Frühere Studien zeigten bei jungen, gesunden Proban-

dinnen und Probanden nach einem Nüchterntraining deutliche Veränderung einiger wichtiger 

Leistungsparameter. Es wurde ein geringerer Blutinsulinspiegel und erhöhte Konzentration 

von freien Fettsäuren im Blut, sowie eine verbesserte Fettoxidation beobachtet (Dohm GL, 

Becker RT, Israel RG, Tapscott EB. 1986; Enevoldsen et al. 2004; Paul et al. 1996; Schneiter 

et al. 1995; Wu et al. 2003). Dies führte zu der Annahme, dass wiederholte sportliche Betäti-

gung eine messbare Verbesserung des oxidativen Stoffwechsels und Blutzuckerkontrolle auf 

lange Sicht nach sich zieht.  

Menschen mit Typ 2 Diabetes weisen im Gegensatz zu jungen und gesunden Probandinnen 

und Probanden hohe intra-individuelle pathologischen Schwankungen in den zu messenden 

Parametern Nüchternglukose und Nüchtern-Seruminsulin auf. Diese beeinflussen dann auch 

den HOMA-IR Index (Jayagopal et al. 2002; Utzschneider et al. 2007).  

Ein weiterer Grund für die nicht bei gesunden Probandinnen und Probanden im nüchternen 

Ernährungszustand beobachteten Verbesserungen der glykämischen Stoffwechsellage 

könnte die basale Hyperinsulinämie sein (Harris 1995). Es kann daher spekuliert werden, dass 

die Insulinlevel im Nüchterntraining bei jungen, gesunden Probandinnen und Probanden nied-

riger sein werden als bei Probandinnen und Probanden mit Diabetes mellitus Typ 2. Da Insulin 

starke anabole Effekte hat können auch katabole Prozesse beeinflusst werden. Bei in nüch-

ternem Zustand trainierenden Menschen mit Typ 2 Diabetes ist der basale Seruminsulinwert 

höher und hemmt die Lipolyse. Hohes Insulin wirkt also einer Lipolyse entgegen und ver-

schlechtert somit die Energiebereitstellung. Daher sind Vergleiche mit jungen und gesunden 

Probandinnen und Probanden oder gar eine unkritische Übertragung der Resultate auf ältere 

und an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankte Probandinnen und Probanden kaum möglich.  

 

Medikation  

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die mögliche Beeinflussung der Trainingsergebnisse durch die 

von den Probandinnen und Probanden eingenommene orale und subkutane Medikation (siehe 
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Tabelle 2 und 3). Es konnte auf Grund ethischer und medizinischer Notwendigkeiten in einer 

solchen Studie nicht auf diese Einnahme verzichtet werden. Die Dosierung wurde im Beobach-

tungszeitraum nicht verändert, um eine weitergehende Verfälschung der Daten zu vermeiden. 

Am Beispiel des Medikamentes ‚Metformin‘ konnte ein Einfluss auch auf kardiovaskuläre Risi-

kofaktoren gezeigt werden (Malin et al. 2013; Kappel und Lehrke 2019).  Auch die Glukoseto-

leranz des Körpers wird durch eine Senkung der Insulinresistenz unter ‚Metformin‘ verbessert. 

Das gleiche gilt auch für die Gabe von „ASS“ (Esser et al. 2014).  Das American College of 

Sports Medicine weist in seinem Consensus -Paper aus 2022 allerdings auch auf einen nega-

tiven Aspekt der ‚Metformin‘-Einnahme hin. Der Benefit eines strukturierten Trainings wird an-

scheinend durch ‚Metformin‘ reduziert (Kanaley et al. 2022). 

Aufgrund der etwa gleichen Dauermedikation in beiden Trainingsgruppen, ist anzunehmen, 

dass eine mögliche Beeinflussung durch diese medikamentöse Therapie nur geringe Auswir-

kungen auf die Gruppenunterschiede gezeigt hat. 

Generell wird eine Pharmakotherapie im Alter ebenso angepasst, wie auch andere Therapie-

empfehlungen für dieses spezielle Probandinnen und Probanden-Klientel (Kirkman et al. 2012; 

Laurentius et al. 2019; Zeyfang 2015). 

 

In der Summe sind das alles Ansatzpunkte, um möglicherweise doch Unterschiede bei Pro-

bandinnen und Probanden mit Diabetes mellitus Typ 2 im Zusammenhang mit einem präpran-

dialen versus postprandialen Training aufzuzeigen.  

 

5.3 Fazit und Ausblick 

 

In diese Studie sollte der Frage nach gegangen werden, ob sich Veränderungen im glykämi-

schen Stoffwechsel, wie sie sich bei jungen gesunden Probandinnen und Probanden, die ent-

weder postprandial oder nach übernächtlichem Fasten einem strukturierten Ausdauer- oder 

Krafttraining nachgehen, auch auf nichtinsulinpflichtige diabetische Probandinnen und Pro-

banden übertragen lässt.  Dazu wurden 30 Probandinnen und Probanden randomisiert in 2 

Gruppen unterteilt und für 8 Wochen mit einem identisch strukturierten Trainingsprocedere aus 

Ausdauer- und Kraftsportelementen betreut. Währenddessen wurden je zu Beginn und am 

Ende ausgewählte Blutparameter, anthropometrische Daten sowie Muskelkraft und Ausdauer-

tests erhoben. Zu diesen Parametern gehörten Nüchternglukose, Insulin, HOMA-Index, 

HbA1c, das Lipidprofil mit HDL, LDL, Gesamtcholesterin und Triglyceride, die Körperzusam-

mensetzung mit BIA-Ergebnissen, Körpergewicht, Hüftumfang, Bauchumfang, BMI sowie Be-
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lastungstests zur Effektivitätskontrolle des durchgeführten Trainings. Wie im Ergebnisteil be-

schrieben, zeigten sich Veränderungen verschiedener Messwerte ohne eine signifikante Dif-

ferenz beider Trainingsgruppen. Es konnte in Bezug auf den Ernährungszustand zu Trainings-

beginn kein Unterschied in den gemessenen Stoffwechselparametern am Ende des Interven-

tionszeitraumes festgestellt werden.  

Nach diesen Untersuchungen kann also der, bei den gesunden Probandinnen und Probanden 

beobachtete Unterschied zwischen Nüchterntraining und postprandialem Training, für nichtin-

sulinpflichtige Menschen mit Typ 2 Diabetes nach einem 8-wöchigen strukturierten Training 

nicht beobachte werden. 

Was sollten weiterführende Studien berücksichtigen? 

 

 

5.3.1   Ausblick für weitere Studien und weiterer Forschungsbedarf 

 

Bei weiterführenden Studien sollten sowohl die Interventionsdauer auf mindestens 12 Wochen 

angepasst werden als auch die Belastungsintensität des kombinierten Trainings erhöht wer-

den. Wir belasteten die Probandinnen und Probanden mit 65%, der im Belastungs-EKG ge-

messenen Maximalbelastung. Da mit steigender Trainingsintensität auch der Kalorienver-

brauch ansteigt, könnten im Sinne eines Dosis-Wirkungsprinzips möglicherweise positivere 

Effekte hinsichtlich diabetischen Stoffwechsels erreicht werden.  

Dies konnte auch bei Studien mit einer höheren Belastungsintensität wie einem hochintensi-

ven Intervalltraining (HIIT) beobachtet werden (Ahmad 2019; Golshan et al. 2020).  In der 

benannten ägyptischen Studie zeigte sich eine signifikante HbA1c Senkung und eine ebenso 

signifikante Senkung des Blutglukosewertes sowohl bei einem moderaten Ausdauertraining 

nach der Dauermethode und auch nach einem hochintensiven Intervalltraining (HIIT). Hierbei 

wiesen die Autoren auf die Schwierigkeiten von untrainierten Patienten mit den Anforderungen 

eines HIIT Trainings hin (Ahmad 2019). 

Eine Studie aus Skandinavien empfiehlt eher auf die circadiane Rhythmik einzugehen. Hier 

zeigte sich bei einem HIIT am Nachmittag, eine bessere glykämische Kontrolle, als bei einem 

gleichen Training am Vormittag  (Savikj et al. 2019).  

Besonders für die Zielgruppe der Menschen mit Typ 2 Diabetes ist eine Strukturierung und 

Anleitung eines Krafttrainings aufgrund möglicher trainingsbedingter Risiken, wie falsche 

Technik und Pressatmung sinnvoll, um eine Überforderung auszuschließen und Verletzungen 

zu vermeiden. 

Ob ein eher moderates oder doch ein hochintensives Intervalltraining bei Menschen mit nicht 

insulinpflichtigem Diabetes mellitus Typ 2 von Vorteil ist und ob der Nüchtern-Trainingseffekt 
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bei diesen Probandinnen und Probanden eine wichtige Rolle spielt, sollte weiter untersucht 

werden, da gerade diese Klientel mit ihrer geringen Motivation besonders von optimalen Trai-

ningsbedingungen profitieren könnte. 

Die Auswirkungen verschiedener Trainingsprogramme auf die molekular biologischen Mecha-

nismen sollten weiter untersucht werden, um die trainingsbedingten Effekte besser zu verste-

hen und Trainingsinterventionen zu entwickeln, die zu einer Optimierung, vor allem auch bei 

Probandinnen und Probanden mit erheblichen Stoffwechselstörungen, wie sie bei älteren, in-

aktiven Diabetes mellitus Typ 2 Patientinnen und Patienten auftreten, beiträgt und damit zu 

einer Steigerung der Lebensqualität der Patienten führt.  

 

Zukünftige Studien sollten diese Umstände berücksichtigen. Beispielsweise könnte eine Stu-

die untersuchen, wie Probandinnen und Probanden mit einer Hyperinsulinämie versus Pro-

bandinnen und Probanden ohne eine Hyperinsulinämie auf die Trainingsreize reagieren. Es 

kann angenommen werden, dass die Insulinlevel zu Beginn eines Nüchterntrainings bei jun-

gen, gesunden Probandinnen und Probanden niedriger sein werden als bei Probandinnen und 

Probanden mit Diabetes mellitus Typ 2. 

Weitere Studien könnten die Anpassungsreaktionen des Seruminsulins bei regelmäßigem 

strukturiertem Training bei Probandinnen und Probanden mit Insulintherapie untersuchen. In 

späteren Diabetes Stadien kommt es zu einem Versagen der Betazell-Insulinproduktion. Hier 

wäre aus medizinischer Sicht interessant zu sehen, inwieweit eine medikamentöse Therapie 

angepasst werden kann. Sollte eine niedrigere abendliche Basal-Insulingabe angestrebt wer-

den, um einen besseren Effekt einer morgendlichen nüchtern Aktivität/Sport zu erzielen? 

Macht eine konsequente „ASS“-Gabe zur Steigerung der Insulin Sensitivität Sinn, damit wir 

subkutan injiziertes Insulin einsparen können? „ASS“ senkt auch die Inflammatorische Stoff-

wechsellage wegen einer hemmenden Wirkung auf die Freisetzung von TNF α und Interleukin 

6 (Esser et al. 2014). 

Die Empfehlung eines strukturierten, kombinierten Kraft- und Ausdauertrainings für 2,5 Stun-

den, d.h. 180 Minuten pro Woche bleibt, gemäß den WHO - Kriterien, bestehen. Es gibt aller-

dings Neuerungen, die auch alltägliche Belastungen zur Risikoreduktion metabolischer Er-

krankungen, wie zum Beispiel Diabetes mellitus 2, berücksichtigen. Diese Neuerungen be-

schreiben Alltagstätigkeiten als MET (Metabolisches Äquivalent). Empfohlen werden für Men-

schen mit Diabetes mellitus Typ 2 etwa 1100 MET Bewegungsanteil in der Woche, was circa 

150 Minuten Jogging (8MET/min.) entspricht oder 300 Minuten Gartenarbeit (4MET/min.) 

(Gallardo-Gómez et al. 2024). 
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Auch die Durchführung von spiroergometrischen Untersuchungen kann verbesserte Aussagen 

über die Anpassung der Fettoxidation im nüchternen Zustand bei diesen Testpersonen ermög-

lichen. Die Vorher- und Nachher- Messung des respiratorischen Quotienten (RQ) erlaubt die 

Erfassung von Änderungen in Stoffwechsel. Dabei sinkt der RQ unter 1, wenn Fettsäuren ab-

gebaut werden. Damit lassen sich metabolische Anpassungserscheinungen durch strukturier-

tes Training auch bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 leichter diagnostizieren. 

 

 

5.3.2   Intrinsische und extrinsische Motivation fördern 

 

Abschließend sei noch angemerkt, dass alle Teilnehmenden am Ende des Interventionszeit-

raumes hoch motiviert waren und mit der sportlichen Betätigung fortfahren wollten. Jetzt, ca. 

5 Jahre später, ist von dieser anfänglichen Begeisterung wenig bis gar nichts übriggeblieben. 

Die Konstanz einer sportlichen Betätigung über Jahre hinweg ist sicherlich wichtiger für die 

Reduktion von Spätfolgen eines Diabetes mellitus Typ 2 als die Tatsache, ob man nüchtern 

oder nach dem Frühstück Sport treibt. Die mangelnde Bereitschaft der Menschen mit einem 

Diabetes Typ 2 sich dauerhaft mit strukturiertem angeleitetem Kraft – und oder Ausdauertrai-

ning zu befassen, sei es in individualisierten Sportangeboten oder Gruppenangeboten, zeigt 

sich in Studien immer wieder (Praet et al. 2008).  Es sollten ganzheitliche und individuelle 

Bewegungsangebote für Patientinnen und Patienten mit Diabetes Typ 2 aller Altersgruppen 

mit jeweils angepasster Belastung an den jeweiligen Krankheitszustand entwickelt werden. 

Hierbei kommt eine noch zu entwickelnde Kooperation zwischen Sportvereinen, Rehabilitati-

onseinrichtungen, Physiotherapiepraxen und den betreuenden Haus- und Fachärzten eine be-

sondere Bedeutung zu. Mögliche Online-Angebote und Bonussysteme mit finanziellen Anrei-

zen oder zusätzliche Urlaubs- / Reha-Sportangebote durch die Krankenkassen können zu-

künftig zu einer sportlichen Motivation beitragen.  

Die möglichen Effekte dieser Anreize werden neue Studien zeigen müssen. 
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