Diabetes, Sport und Bewegung
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Bewegung ist fiir alle Formen des Diabetes mellitus eine der wichtigsten MaRnahmen,
die Gesundheit zu erhalten. Durch Sport und Bewegung werden Anpassungs- und
Reparaturmechanismen in verschiedenen Organsystemen und Zellen wie der Muskulatur,
den Nerven, GefaRen, im Immunsystem oder Gehirn ausgeldst, die helfen kénnen,

Krankheiten abzuwehren [1][2][3][4].

Es muss dabei keine korperliche Hochstleistung erbracht
werden. Belastungen nach dem Motto ,Laufen ohne
Schnaufen® bringen bereits gute Gesundheitsergebnisse.
Neben einer Bewegung von einer halben Stunde pro Tag
maoglichst zusatzlich zur Alltagstatigkeit wird als effektiver
Ansatz auch die Ausweitung der Chancen fiir Bewegung
im Rahmen der Alltagstétigkeiten empfohlen.

msssss  Merke

Nach den Empfehlungen der American Diabetes Asso-
ciation (ADA) aus dem Jahr 2019 sollen sich Erwachse-
ne mit Diabetes 150 Minuten und mehr in moderater
bis hoher Intensitit pro Woche bewegen.

Die Bewegung sollte verteilt sein auf mindestens 3 Tage,
wobei nicht mehr als 2 bewegungsarme Tage hintereinan-
derliegen sollten. AuRerdem wird empfohlen, 2- bis 3-mal
pro Woche Krafttraining durchzufiihren, aber nicht an auf-
einanderfolgenden Tagen. Sitzphasen sollen alle 30 Minu-
ten unterbrochen werden. Jiingere kénnen die Trainings-
zeit auf 75 Minuten/Woche durch intensivere Aktivitat ver-
kiirzen. Fiir Altere wird 2- bis 3-mal pro Woche zusitzlich
Flexibilitdts- und Gleichgewichtstraining empfohlen. Auch
alternative Sportarten wie Yoga und Tai-Chi kénnen geeig-
net sein. Zur Adipositasbehandlung sind Bewegungsum-
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fange von 200-300 Minuten pro Woche und ein Energie-
defizit von ca. 500-750 kcal/Tag anzustreben [5].

Diese Praxisleitlinie soll die pathophysiologischen Hinter-
griinde und therapeutischen Optionen zur Bedeutung von
korperlicher Aktivitatin der Therapie des Diabetes mellitus
in Grundziigen umreien und praktische Empfehlungen
fiir die Umsetzung bei Typ-1- und Typ-2-Patienten geben.

Physiologie des muskularen
Glukosestoffwechsels

Kontraktionen der peripheren Skelettmuskulatur erho-
hen den muskuldren Energieverbrauch. In Abhdngigkeit
von der Belastungsintensitdt und -dauer kann dieser auf
das 8- bis 10-Fache des Ruhebedarfs ansteigen. Wird der
Energieverbrauch unter Ruhebedingungen primar durch
die Oxidation freier Fettsduren gedeckt, so wird unter kor-
perlicher Belastung der Energiebedarf vermehrt durch Gly-
kolyse und bei ldanger andauernder Muskelarbeit ergan-
zend durch B-Oxidation von freien Fettsduren gedeckt.
Zu Beginn der kérperlichen Belastung wird zundchst in-
tramuskuldre Glukose verbraucht, die aus dem Abbau der
muskuldren Glykogenreserven stammt. Erganzend ge-
langt Glukose (ber eine Steigerung des transmembrano-
sen Glukosetransports aus dem Blut in die Muskelzelle.
Dies erfolgt durch eine Translokation von Glukosetranspor-
tern, im Fall der Muskulatur GLUT-4, vom endoplasmati-
schen Retikulum an die Muskelzellmembran, ein Vorgang,
derinsulinunabhdngig ist und durch Muskelmembrankon-
traktion induziert wird. Die Eigenkontraktion der Muskel-
fasern entspricht somit der physiologischen Wirkung des
Insulins. So kann auch bei Insulinresistenz wie bei Typ-2-
Diabetes eine Steigerung des transmembrandsen Gluko-
setransports ermoglicht und eine Senkung des Glukose-
spiegels induziert werden [6].

Der durch die Muskelarbeit bedingte systemische Glu-
koseabfall wird durch eine prazise und addquate Steige-

& Thieme

23

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



24

rung der hepatischen Glukosefreisetzung ausgeglichen,
wenn keine gleichzeitige Glukoseresorption aus der Nah-
rung zur Verfligung steht. Die Steigerung dieser Freiset-
zung wird im Wesentlichen durch eine Hemmung der pan-
kreatischen Insulinsekretion und des daraus resultierenden
Abfalls des Insulinspiegels im Pfortaderblut bewirkt. Un-
terstiitzend und modulierend wirken dabei die kontrain-
sulindren Hormone (Glukagon, Katecholamine und Corti-
sol). Fehlen Hormone wie Glukagon nach Zelluntergang
wie bei der Pankreatitis, ist diese Gegenregulation aufge-
hoben, und dies kann zu schwerwiegenden, z.T. letalen
Hypoglykamien fiihren.

Diese hepatischen und muskuldren Energiespeicher wer-
den wdhrend und nach Beendigung der Muskelarbeit
wieder aufgefiillt. In Abhdngigkeit vom Entleerungsgrad
kann die Glukoseaufnahme in die Muskulatur noch bis zu
48 Stunden nach Ende der Muskelarbeit erhoht sein, was
fiir die medikamentose Einstellung und Reduktion der In-
sulindosis von Bedeutung ist. Intensive und zeitlich lange
Belastungen der Muskulatur wie exzentrische Belastungs-
formen (z. B. Bergabgehen iber mehrere Stunden beim
Wandern) fiihren zu starken Entleerungen der muskula-
ren Speicher. Gleichzeitig kann es durch diese Belastungs-
form zu Schadigungen der Muskelmembran inklusive der
Insulinrezeptoren kommen, was sich in einer verstarkten
Insulinresistenz widerspiegelt und ein Auffiillen der mus-
kuldren Glukosespeicher protrahiert.

Nutzen und Nachteile von korperlicher
Aktivitat bei Typ-1-Diabetes

Pathophysiologie

Bei Patienten mit Typ-1-Diabetes fehlt die pankreatische
Insulinsekretion, die exogen substituiert werden muss. Mit
jeder Insulininjektion kommt es zu einem relativen Insu-
linliberschuss, der die muskuldre Glukoseaufnahme stei-
gert, gleichzeitig aber die hepatische Glukosefreisetzung
blockiert. Daraus resultiert ein Abfall des Blutglukosespie-
gels, der bei erh6htem Ausgangsserumwert erwiinscht ist,
aber beilangerer Dauer der kérperlichen Aktivitdt und bei
bereits zu Beginn der Muskelarbeit bestehender Normo-
glykdmie rasch unerwiinschte Hypoglykamien zur Folge
hat. Deshalb ist die genaue Abstimmung aus Bewegungs-
steigerung und Reduktion der Insulindosis von zentraler
Bedeutung.

Zu Problemen kann es ebenfalls kommen, wenn korperli-
che Aktivitdt ausgetibt wird und bereits Ianger ein Mangel
an Basisinsulin vorherrscht, weil unter Ruhebedingungen
ohne Insulin eine Aufnahme von Glukose in die periphe-
re Muskulatur kaum maglich ist. Das Auslassen von Insu-
lininjektionen oder Katheterokklusionen bei Insulinpum-
pentherapie flihren zu absolutem, Infekte zu relativem
Insulinmangel. Dieser induziert eine Steigerung der kon-
trainsulindren Hormone mit Steigerung der hepatischen
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Glukosefreisetzung. Da gleichzeitig die Glukoseaufnahme
in die Muskulatur eingeschrankt ist, steigt der Serumglu-
kosespiegel an. Aufgrund der reduziert verfligbaren intra-
muskuldren Glukose wird bei gesteigertem Energiebedarf
der arbeitenden Muskulatur dieser dann primér durch freie
Fettsduren gedeckt, was die Entstehung einer Ketoazidose
bei Insulinmangel wéhrend Muskelarbeit erklart.

Konsequenzen fiir sportliche Aktivitat bei
Typ-1-Diabetes

= Sport und Spiel sind fiir alle Menschen ein Stiick Le-
bensqualitdt und insbesondere fiir Kinder und Ju-
gendliche ein wichtiges sozialintegratives Moment,
das auch bei Typ-1-Patienten geférdert werden sollte.

= RegelmadRige sportliche Aktivitdt spielt auch bei Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes eine wichtige Rolle zur
Verbesserung des kardiovaskuldren Risikoprofils [7].

= Allerdings fihren korperliche Aktivitdt und Training
zu verstarkten Glukoseschwankungen wdhrend und
nach korperlicher Belastung.

= Ein kérperliches Training kann dann uneingeschrankt
empfohlen werden, wenn Insulininjektion, Gluko-
seaufnahme Giber die Nahrung und Energieumsatz
durch kérperliche Aktivitat prézise aufeinander abge-
stimmt werden. So kann regelméRige korperliche Ak-
tivitdt - maglichst uniform und taglich - vergleich-
bare Stoffwechseleffekte induzieren und somit die
Glukoseregulation langfristig optimieren, wahrend
sporadische Belastungen gerade bei ungeschulten
und unerfahrenen Patienten unweigerlich zu Stoff-
wechselkapriolen fiihren.

= Aufgrund derindividuellen Unterschiede im Anspre-
chen 1. des muskuldren Glukosestoffwechsels auf kor-
perliche Belastung, 2. des Glukoseanstiegs nach Nah-
rungsaufnahme, 3. der Insulinreaktion nach Injektion
sowie 4. des korperlichen Trainingszustands der Mus-
kulatur und des gesamten Organismus ist eine prakti-
sche Wissensvermittlung und Schulung inklusive der
Ermittlung derindividuellen Anpassung von zentraler
Bedeutung [8].

In » Abb. 1 werden die verschiedenen Belastungsformen
(aerob, gemischt aerob-anaerob und anaerob) dargestellt
mit dem jeweiligen Einfluss auf den Blutglukosespiegel
unter Belastung. (Ldngere) Belastungen im aeroben In-
tensitdtsbereich induzieren primar eine Hypoglykamie,
wenn keine Anpassung der Insulindosis bzw. Kohlenhydrat-
zufuhr erfolgt. Klassische aerobe Sportarten sind Walken,
Wandern, Radfahren, Schwimmen, Langlaufen etc., die
mit moderater Intensitdt Gber eine gewisse Dauer absol-
viert werden. Bei intensiven anaeroben Aktivitdten, wie
z.B. Sprints, kommt es dagegen durch die Freisetzung von
Katecholaminen gew6hnlich zu einem Anstieg des Blutzu-
ckers. Spielsportarten sind gekennzeichnet durch einen
Wechsel von geringer, moderater und hoher Intensitét.
Dabei wird meist durch die unterschiedlichen Intensita-
ten eine stabile Blutzuckerlage erzielt.
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»Abb.1 Verschiedene Belastungsarten (aerob, gemischt aerob-anaerob, anaerob) und der jeweilige Glukosetrend. Daten nach [9].

Grundsatzlich muss beachtet werden, dass es trotz eines
anaerob induzierten Anstiegs des Blutzuckerspiegels wah-
rend der Belastung in der Nachbelastungsphase zu einer
auch protrahierten (ndchtlichen) Hypoglykdmie kommen
kann und Kohlenhydratzufuhr und Insulindosis dement-
sprechend angepasst werden miissen. Die konkrete Blut-
zuckerantwort jedes Einzelnen ist jedoch abhdngig von
vielen Faktoren und muss bei Neubeginn von sportlicher
Aktivitdt durch regelmaRige Blutzuckermessungen so-
wohl wahrend als auch bis zu 12 h nach der Aktivitdt er-
fasst werden.

Praxis der Pravention sportinduzierter
Komplikationen: Basisregeln

= Da es nur grobe Dosis-Wirkungs-Beziehungen gibt,
miissen individuelle Anpassungsregeln fiir jeden Pa-
tienten erarbeitet werden.

= Dazu sollten bei sportlicher Aktivitat regelmaRig Blut-
zuckerprofile erstellt und zusammen mit Insulindosis,
Injektions-Trainingszeit-Abstand, Zusatzkohlenhydra-
ten und Belastungsform (Ausdauer-, Krafttraining, In-
tensitdt, Trainingspuls) in einem Sporttagebuch pro-
tokolliert werden. Dieses Protokoll bildet die Basis
fiir die Analyse individueller Stoffwechselreaktionen
beim Sport, dient zur Sammlung von Erfahrungen
und hilft bei der Therapieoptimierung mit dem Arzte-
oder Diabetesteam.

= BeiBlutzuckerwerten>13,9 mmol/l (250 mg/dl) und
Ketondmie (Blutazeton>1,1 mmol/l) und Ketonurie
(Azeton im Urin) liegt ein starker Insulinmangel vor.
Dieser muss durch Insulinsubstitution behoben wer-
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den, bevor Muskelarbeit begonnen oder fortgesetzt
wird.

Optimalerweise sollte eine Ergometrie inklusive Lak-
tattestung oder Spiroergometrie zur Bestimmung
des aeroben und anaeroben Stoffwechsels erfolgen.
Aufgrund der Bestimmung dieser Stoffwechselgren-
zen und der assoziierten Pulsfrequenzen konnen dezi-
dierte Trainingsempfehlungen gegeben werden.
Belastungen im aeroben Bereich fiihren primdr zu
einer Hypoglykdmie, anaerobe Belastungen zu einer
Hyperglykdmie. Bei dieser letzten, intensiven Belas-
tungsform werden vermehrt Katecholamine freige-
setzt, die unter Belastung zu Blutglukoseanstiegen
fihren, in der Nachbelastungsphase, gerade jenseits
von 6 h, aber besonders Hypoglykdamien begtinstigen
kénnen. Dabei muss vor allem auch auf nachtliche
Hypoglykdamien geachtet werden.

Beim Sport immer ein SOS-Sportset (z. B. Traubenzu-
cker, Glukosegels, Softdrinks, Saft) mitfiihren, um bei
Hypoglykamie sofort reagieren zu kdnnen.

Lange Belastungen im Wasser wie Langdistanz-
schwimmen, die eine Blutzuckerkontrolle unméglich
machen, sind zu vermeiden.

Sportkameraden, Freunde, Trainer, Lehrer (iber Hypo-
glykdmierisiko und GegenmaRnahmen informieren.
Umgebungsbedingungen (Hitze, Kalte) und Hohe
missen mitberiicksichtigt werden, da diese die Inter-
aktion zwischen Insulin, Glukose, Glukagon und Kate-
cholaminen beeinflussen. In diesen Fallen sind haufi-
gere Blutzuckerkontrollen indiziert.
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Dosisfindung fiir Insulin und
Zusatzkohlenhydrate

Fiir die Festlegung der Insulindosisreduktion und zusatzli-
cher Kohlenhydrate beim Sport miissen folgende Faktoren
berlicksichtigt werden [8][9][10][11][12][13]:

26

Alter

kardiovaskuldre Risikofaktoren und Erkrankungen
Diabeteskomplikationen

Medikation

Trainingszustand

Art, Intensitdt und Dauer der Muskelarbeit
Krafttraining senkt den Glukosespiegel in der Nach-
belastungsphase starker als Ausdauertraining.
Einfliisse auf Insulinverfligbarkeit durch Umgebungs-
temperatur, Injektionsort und -zeitpunkt des Insulins,
Art des Insulinpraparats (Normalinsulin, Basalinsulin,
Mischinsulin, Insulinanaloga), Hohe der Insulindosis,
Art der Therapieform (CT, ICT, CS Il)

Hohe des aktuellen Blutzuckers vor der Bewegung:
Optimal sind Ausgangswerte von 120-180 mg/dI.
Zeitpunkt der letzten Mahlzeit vor der Bewegung

Art und Menge der aufgenommenen Kohlenhydrate
Vor mehrstiindigem und ganztdgigem Sport Normal-
und Basalinsulin bis zu 50 % reduzieren, da die Auf-
fullung der muskuldren Glykogendepots bis zum Fol-
getag dauern kann. Gleichzeitig sollte eine Kohlenhy-
dratzufuhr nach dem Sport erfolgen.

Bei Sport von kurzer Dauer und geringer Intensitét
nur zusatzliche Kohlenhydrate (sog. Sport-BE) zuftih-
ren.

Bei Sport in der Wirkungszeit des Bolusinsulins dieses
um 25-75% reduzieren.

Wenn die Verminderung der Insulindosis nicht mog-
lich ist, miissen wiederholt (alle 20-30 min) zusatzli-
che Kohlenhydrate in kleinen Mengen (1-2 KHE) mit
hoher Energiedichte getrunken oder gegessen wer-
den.

Mehrere Portionen von 1-2 KHE sollen auf den Zeit-
raum vor, wihrend und nach der Bewegung verteilt
werden.

In Abhangigkeit von Dauer und Intensitdt konnen Zu-
satzkohlenhydrate von insgesamt 8 KHE oder mehr
erforderlich sein. Geeignet sind Cola, Fruchtsafte,
Misliriegel, Obst und Brot.

Zur Senkung der Hypoglykdamiegefahr bei langandau-
ernden Belastungen sind kurze Sprints vor, wahrend
oder nach der Belastung zu empfehlen, da kurze in-
tensive Intervalle den Blutzuckerspiegel kurzfristig er-
hohen. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass diese
intensiveren Belastungen zu einer protrahierten Blut-
zuckerreduktion fiihren kénnen.

Auf ausreichende Fliissigkeitszufuhr muss immer ge-
achtet werden. Erhohte Blutzuckerwerte erfordern
eine zusatzliche Steigerung der Fliissigkeitszufuhr,
um eine Dehydrierung zu vermeiden.
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INFOBOX 1

Pravention sportinduzierter Komplikationen bei

der Therapie mit einer Insulinpumpe

= Fiir Reduktion des Mahlzeitenbolus und zusatzli-
cher Kohlenhydrate: gleiche Regeln wie bei
traditioneller Insulininjektionstechnik

= Bei Sport von mehr als 1-2 h Halbierung der
Basalrate bei Normalinsulin 2 h und bei Analogin-
sulin ca. 1h vor Sportbeginn, dann je nach Dauer
und Intensitdt

= Bei Ablegen der Pumpe fiir mehr als 2-4 h
Umstellung auf traditionelle Insulintherapie,
Reduktion der Basalrate um 10-50% bis zu 14h

INFOBOX 2

Pravention sportinduzierter Komplikationen bei

der Therapie mit Insulinanaloga

= Bei Sportbeginn bis zu 3 h nach Insulininjektion
und einer Mahlzeit Reduktion kurz wirkender
Insulinanaloga um 25-75%

= Bei Sportbeginn mehr als 3 h nach Insulininjekti-
on und einer Mahlzeit keine Reduktion kurz
wirkender Insulinanaloga, bedarfsweise zusatzli-
che Kohlenhydrate

= Bei kurzzeitigem Sport keine Reduktion lang
wirkender Insulinanaloga; ggf. zusdtzliche
Kohlenhydrate bzw. Reduktion kurzwirksamer
Insuline zur Vermeidung von Hypoglykdmien

= Vor ganztdgigen korperlichen Aktivitaten
Reduktion von langwirksamen Insulinanaloga
(Glargin) um 20-40 % und danach um 10-20%

Besonderer Hinweis zum Wettkampf- und
Extremsport bei Typ-1-Diabetes

Patienten mit Typ-1-Diabetes kdnnen im Grunde jegliche
Sportart auch als Wettkampf- oder Leistungssport aus-
iben. Allerdings sind Sportarten, bei denen das Risiko von
Bewusstseinsstorungen/eingeschrankter Urteilsfahigkeit
infolge evtl. Hypoglykdmien erhéht ist (z. B. Tauchen,
Fallschirmspringen, Extremklettern, Skitouren in groRer
Hohe, Wildwasserkanufahren oder Drachenfliegen) nicht
geeignet. Falls diese Sportarten doch durchgefiihrt wer-
den, erfordern sie eine langjahrige personliche Erfahrung
des Patienten, besonders sorgféltiges Verhalten, indivi-
duelle Planung und eine intensive Schulung.
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Nutzen und Nachteile von Muskelarbeit
bei gestorter Glukosetoleranz/Typ-2-
Diabetes

Pathophysiologie

Die grundlegende pathophysiologische Stérung bei Pa-
tienten mit gestorter Glukosetoleranz und Typ-2-Diabe-
tes mellitus ist eine gestorte Insulinsensitivitdt, hdufigin
Verbindung mit einer relativen Reduktion der pankreati-
schen Insulinsekretion. Ursachen dafiir sind Bewegungsar-
mut und hyperkalorische Erndhrung. MaBnahmen, die eine
Steigerung der Insulinsensitivitat induzieren, wie regelma-
Rige muskulare Belastung, bieten eine kausale therapeu-
tische Option. Jede Bewegung der Muskelfasern steigert
den transmembrandsen Glukosetransport durch Stimula-
tion der Translokation von Glukosetransportern wie GLUT-
4 ausintrazelluldren Kompartimenten wie dem endoplas-
matischen Retikulum an die Muskelzellmembran. Diese
flihrt zur Blutzuckersenkung unter korperlicher Belastung,
ein Vorgang, der unabhdngig vom reguldren Glukoseauf-
nahmeweg liber den Insulinrezeptor vermittelt wird [6].

Dieser akute Prozess, der bereits nach 20-30 min zu beob-
achtenist, kann durch standige Wiederholung von Muskel-
arbeit wie durch Ausdauer- oder Krafttraining verstetigt
werden. Ergdnzend sind weitere Mechanismen wie eine
starkere Insulinbindung an muskulére Insulinrezeptoren
wie auch eine Zunahme der Zahl der muskuldren Insulin-
rezeptoren ebenso wie eine gesteigerte Aktivitdt von Enzy-
men des Energiestoffwechsels und die Zunahme der mus-
kuldren Kapillardichte beteiligt [6].

Therapeutischer Nutzen

LebensstilmaRnahmen mit Erndhrungsumstellung und Er-
hohung der kérperlichen Aktivitat zur Gewichtsreduktion
sind essenziell fiir ilbergewichtige Patienten mit Diabe-
tes mellitus Typ 2 und kénnen zu einer Remission der Er-
krankung fiihren. Ubergewichtige Diabetespatienten, die
in einem normalen hausdrztlichen Setting betreut wer-
den, kdnnen durch eine Kalorienreduktion (hypokalori-
scher Mahlzeitenersatz (iber 3 Monate mit 836 kcal/Tag)
mit anschlieBendem Wiederaufbau von normaler Kost
und Empfehlung zu einer Aktivitat von optimalerweise
15000 Schritten pro Tag deutlich an Gewicht abnehmen
und eine Remission des Diabetes erzielen [14]. In einer
randomisierten Interventionsstudie hatte fast die Halfte
der Patienten (46 %) nach einjahriger Intervention keinen
Diabetes mellitus mehr und fast ein Viertel der Patienten
(24 %) hatte eine Gewichtsabnahme von =15 kg erzielt.
Auch in der Langzeitauswertung nach 2 Jahren konnten
diese positiven Daten bestétigt werden: Fast ein Drittel der
Patienten war immer noch in Remission [15].

messsss  Merke

LebensstilmaBnahmen zur Gewichtsreduktion sind fiir
tibergewichtige Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
als essenzielle Therapie zu sehen.
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= Bei bestehendem Typ-2-Diabetes bewirkt die Kom-
bination aus regelméRigem Ausdauer- und Krafttrai-
ning die groRten Effekte auf HbA-Werte. Reduktionen
von 0,8-0,9 % zusétzlich zur medikamentdsen Thera-
pie sind im Durchschnitt zu erwarten [16][17].

= Das kardiovaskuldre Risikofaktorenprofil bei Insulin-
resistenz und Metabolischem Syndrom kann durch
Lebensstilumstellung signifikant verbessert werden
[18][19].

= Unklarsind die Effekte einer Lebensstilumstellung auf
die kardiovaskulare Ereignisrate. Makrovaskuldre Ef-
fekte konnten bei adipdsem Typ-2-Diabetes nicht ver-
bessert werden, wihrend mikrovaskuldre Komplika-
tionen eindeutig reduziert werden konnten [18][20].

= Die positiven Effekte korperlichen Trainings auf den
muskuldren Glukosetransport halten nach Beendi-
gung des Trainings nur wenige Tage an. Um einen
dauerhaften positiven Therapieeffekt zu erreichen, ist
eine muskuldre Belastung von mindestens 3x/Woche
notwendig. Eine lebenslange Umstellung auf einen
aktiven Lebensstil mit regelméRiger Bewegung ist er-
forderlich.

Hindernisse auf dem Weg zu einem aktiven
Lebensstil

Ein grundlegendes Problem besteht darin, dass die Mehr-

zahl aller Typ-2-Diabetespatienten dlter als 60 Jahre ist und

wegen erhdhter Morbiditdt und Risikofaktoren (koronare

Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit, periphere diabetische Neuropathie, pro-

liferative diabetische Retinopathie, arterielle Hypertonie),

Immobilitdt und fehlender Motivation nicht oder nur ein-

geschrankt an Bewegungsprogrammen teilnehmen kann.

Allerdings ist gerade in diesen Fallen der Nutzen kérper-

licher Aktivitdt besonders evident.

= Bewegungsprogramme sollten vor allem dazu ge-
nutzt werden, Freude an der Bewegung zu wecken
und den Einstieg in einen aktiven Lebensstil zu er-
maglichen.

= Um bei dlteren Menschen Erfolg zu haben, missen
Bewegungsprogramme deren korperliche Fahigkei-
ten, altersbedingten Leistungsabbau, krankheitsbe-
dingte Beeintrachtigungen, ihre Interessen, ihre so-
zialen Bindungen und vor allem ihre Lebensgewohn-
heiten berlicksichtigen.

= Konkrete Empfehlungen im Sinne eines Trainings-
plans sind essenziell. Dieser sollte sowohl die Art als
auch die Dauer und Intensitdt der Belastung vorge-
ben. Wichtig ist zu Beginn, dass Empfehlung zum
Sport und ggf. erste Ubungsanleitungen méglichst
durch den behandelnden Arzt oder Diabetesberater
stattfinden. Dies erhoht die Glaubwiirdigkeit der Be-
wegungstherapie als einen wesentlichen Teil der Ge-
samttherapie.

= Bewegungsprogramme sind dann zum Scheitern ver-
urteilt, wenn sie die potenziellen Teilnehmer korper-
lich und psychisch tiberfordern. Dies ist gerade zu Be-
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ginn des Trainings innerhalb der ersten 6 Wochen
von zentraler Bedeutung, denn zumeist ist das Belas-
tungsniveau extrem niedrig und umfasst nur wenige
100 m.

= Entscheidend zu Beginn des Trainings ist die Regel-
maRigkeit, auch wenn es nur 5min am Tag sind. Stei-
gerung der Dauer und Intensitat ist in den ersten Wo-
chen nachrangig und kann individuell angepasst wer-
den. Als grobe Faustregel kann eine Steigerung der
Dauer um 1 min pro Trainingseinheit pro Woche an-
genommen werden (Prinzip: ,Start low — go slow*).

= Bewegungsprogramme, die diese Prinzipien nicht be-
riicksichtigen, kénnen eher schaden, wenn sie organi-
sche Schaden auslésen und Minderwertigkeits- oder
Schuldgefiihle wecken oder verstarken.

= Bewegungsprogramme kdnnen Keimzelle fir neue
Freundeskreise werden, in denen Wandern, Nordic-
Walking, Radfahren, Schwimmen, Gymnastik oder
andere Ausdauersportarten gepflegt werden. Diese
Gemeinschaft verstdrkt die Adhdrenz zu den Pro-
grammen.

= Bewegungsprogramme fiir Diabetespatienten wer-
den auch im Rahmen von ambulanten Diabetes-
gruppen angeboten, kdnnen aber auch in ambulan-
te Herzsportgruppen integriert werden. Letztere sind
besonders fiir Diabetespatienten mit Herzerkrankun-
gen sinnvoll.

Chancen und Maglichkeiten der digitalen
Welt im Kontext Bewegung

Die Nutzung der kontinuierlichen Glukosemessung mit
und ohne Insulinpumpentherapie hat viele Patienten in
die Lage versetzt, die metabolische Kontrolle bei Bewe-
gung und Sport besser zu (iberwachen, zu kontrollieren
und zu optimieren. Die individuelle Blutzuckerreaktion auf
verschiedene korperliche Belastungen ist leichter erlern-
bar, und Hypoglykdmien sind frither vorhersag- und be-
handelbar [21][22][23][24].

Sensoren, die nichtinvasiv physiologische Signale aufzeich-
nen, wie z. B. Herzfrequenz, Beschleunigung, Warmefluss
und Hautfeuchtigkeit, kdnnen zur Trainingsiiberwachung
eingesetzt werden [25]. Wearables (u. a. Sportuhren, Fit-
ness- und Aktivitdtstracker, Smartwatches) bieten auch
bei geringen Bewegungsumfdngen die Chance, zur indi-
viduellen korperlichen Aktivitat zu motivieren und diese
zu Gberwachen.

Diverse Gesundheits-Apps zur Optimierung des Lebens-
stils konnen fiir die Pravention und Therapie genutzt wer-
den [26][27][28][29]. Es gibt Gesundheits-Apps zum
Selbstmanagement bei Gestationsdiabetes [27][30] oder
Smartphone-Apps fiir Sportler mit Typ-1-Diabetes [31].
Ihre Qualitat und ihr Nutzen sollten wissenschaftlich be-
legt sein und erst dann sollten sie allgemein empfohlen
werden.

& Thieme

Telemedizinisches Coaching [32], digitale Selbsthilfe [33]
und Fitness-Portale fiir ein Training per Stream oder Down-
load kdnnen Bewegung ohne 6rtliche Bindung férdern. Ge-
rade in einer bewegungsarmen digitalen Welt besteht die
Chance, besonders bei bewegungsarmen Kindern durch
digitale Bewegungsspiele (Exergaming) eine Verbesserung
der korperlichen und kognitiven Leistungsfahigkeit zu er-
reichen [34]. Mit E-Bikes bekommen Menschen mit ein-
geschrankter korperlicher Leistungsfdhigkeit neue Frei-
heitsgrade, sodass die Fitness bei deren Nutzung zuneh-
men kann [35].

Praktisches Vorgehen bei der Durchfiihrung
von Bewegungsprogrammen

= Ausdauerorientierte Bewegungsprogramme sollen
primar die aerobe Kapazitat steigern und sind auf-
grund der positiven metabolischen und kardiopulmo-
nalen Effekte eine gute Trainingsart. Empfehlenswert
sind Ausdauersportarten, die dynamische Beanspru-
chungen méglichst groRer Muskelgruppen gegen
einen moglichst geringen Widerstand in rhythmisch
gleichbleibender Form erlauben, wie z. B. Nordic-Wal-
king, schnelles Gehen/Walken, Bergwandern, Skiwan-
dern, Schwimmen oder Radfahren.

= Von der Trainingsintensitdt wird primar ein mode-
rates Ausdauertraining (ca. 50-60 % der maximalen
Herzfrequenz, aerober Trainingsbereich) empfohlen.
Gerade ein Wechsel unterschiedlicher Belastungsin-
tensitdten zwischen ca. 60-80 % der maximalen Herz-
frequenz (Wechsel aus aerober und anaerober Inten-
sitdt) im Sinne eines Intervalltrainings kann gréRere
Effekte induzieren [16][36].

= Auch ein Krafttraining fir die groRen Muskelgruppen
kann (zusatzlich) empfohlen werden, da die Kraftbe-
lastungen zu einer Zunahme der Muskel- und somit
fettfreien Masse fiihren, resultierend in einer verbes-
serten Insulinresistenz. Wahrend der Trainingseinhei-
ten ist allerdings das Risiko durch Blutdruckanstiege
bei Vorliegen einer arteriellen Hypertonie zu beach-
ten. Die Blutdruckwerte miissen vor Trainingsbeginn
optimal medikamentds sowohl in Ruhe als auch unter
Belastung eingestellt sein (Kontrolle beim Belastungs-
EKG). Auf eine gleichmdRige Atmung sollte beim
Krafttraining geachtet werden, da Pressatmung hohe
Blutdruckspitzen hervorrufen kann. Fiir ein Krafttrai-
ning empfiehlt sich ein Ganzkdrper-Kraftausdauer-
trainingsprogramm mit 2-3 Sdtzen pro Muskelgrup-
pe bei 15-20 Wiederholungen und einer Intensitét
von ca. 50-65 % vom ler-Bewegungsmaximum und
fur Fortgeschrittene ein Muskelaufbautraining bei
8-12 Wiederholungen und einer Intensitdt von ca.
70-80% vom ler-Bewegungsmaximum [37].

= Die Bewegungsprogramme sollten auch motorische
Beanspruchungsformen enthalten, die Geschicklich-
keit, Schnellkraft, Reaktionsvermd&gen, Koordination
und Gelenkigkeit verbessern helfen, z. B. im Rahmen
von Ballspielen oder beim Tanzen. Verbesserungen
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der Balance lassen sich auch durch Ganzkérper-Vibra-
tionstraining erreichen.

Erste Studien deuten darauf hin, dass durch (ergén-
zende) alternative Trainingsformen wie Elektro-
myostimulationstraining (EMS-Training), Ganzkdr-
per-Vibrationstraining oder Sport mit interaktiven
Computerkonsolen (Exergaming) bei fachgerechter
Anleitung ebenfalls positive Wirkungen, u. a. auf gly-
kamische Werte, bei Patienten mit Typ-2-Diabetes er-
reicht werden kénnen [38][39][40], wenngleich die
Effektivitdt im Vergleich zu klassischem Ausdauer-/
Krafttraining zukiinftig noch weiter zu bewerten ist.
Zusatzlich sollte die Alltagsaktivitat (Treppensteigen,
Spazierengehen, Gartenarbeit etc.) gesteigert wer-
den. Auch dadurch lassen sich bereits positive Effekte
auf den Glukosestoffwechsel/die Insulinresistenz er-
zielen. Diese sind allerdings geringer als bei gezielten
Bewegungsprogrammen.

INFOBOX 3

Prinzipien des Bewegungsprogramms bei

Typ-2-Diabetes

= Zur Beurteilung der kérperlichen Belastung wird
als indirektes MaR die Herzfrequenz genutzt, da
gesicherte Beziehungen zwischen Herzfrequenz
und korperlicher Leistungsfahigkeit (VO,max)
bestehen.

= Der Trainingspuls sollte individuell bestimmt
werden, optimal durch Ergometrie mit Laktat-
bestimmung bzw. spiroergometrisch, ansonsten
Ermittlung mithilfe der Karvonen-Formel
(Trainingspuls =HFg ne + (HF 1ax = HFruhe) X 0,6).
Faustregeln, wie z. B. Herzfrequenz=180/min
minus Lebensalter, sind ungeeignet.

= Die initiale Belastungsintensitat sowie -dauer
(anfangs<10min pro Trainingseinheit) sollte
niedrig gehalten werden. Stattdessen sollte die
Bewegung an moglichst vielen Tagen der Woche
(optimal taglich) durchgefiihrt werden bzw.
bevorzugt kurze Einheiten mehrmals am Tag. Die
Belastungsdauer und -intensitdt sollte tiber
Wochen langsam gesteigert werden.

= Zur Erzielung der gewlinschten Langzeiteffekte
sind Belastungsintervalle von 20 min optimal
6-7 x [Woche.

= Ergdnzend kann die Steigerung der Alltagsaktivi-
tat die positiven Effekte verstarken.

Vermeiden von Komplikationen infolge von
Bewegungsprogrammen

Altere Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 haben
im Vergleich zu gleichaltrigen Gesunden ein hohe-
res kardiovaskulares Risiko. Dieses Risiko liegt umso
hoher, je geringer die kardiopulmonale Leistungsfa-
higkeit ist. Zur Vermeidung unerwiinschter kardio-
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vaskuldrer Zwischenfélle nach jahrelangem Bewe-
gungsmangel muss vor Beginn eine kardiologische
Untersuchung inklusive maximaler Ergometrie (als
Abbruchkriterium sollten keine altersaquivalenten
Richtwerte, sondern klare Abbruchkriterien gewahlt
werden, sodass eine individuell maximale Belastungs-
intensitat ermittelt werden kann) durchgefiihrt wer-
den. Eine gleichzeitige Laktatbestimmung oder Spi-
rometrie kann helfen, die optimale Trainingsintensi-
tat festzulegen und ein Training besser individuell zu
strukturieren.

Patienten mit Typ-2-Diabetes haben gehduft weitere
kardiovaskuldre Komplikationen wie koronare Herz-
erkrankung, Herzinsuffizienz oder peripher-arteriel-
le Verschlusskrankheit. Die Trainingsintensitdt sollte
darauf abgestimmt werden und ist durch die entspre-
chende Grunderkrankung limitiert.

Einschrankungen der Belastbarkeit sind bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes gehduft durch eine diastolische
Herzinsuffizienz (Heart Failure with preserved Ejecti-
on Fraction, HFpEF) bedingt. Dies muss vor Planung
des Trainingsprogramms abgeklart und das Training
entsprechend angepasst werden.

Diabetespatienten sollten generell niederschwellig
auch in Bewegungsprogrammen trainieren. ,Laufen
ohne Schnaufen“ ist die wichtigste Regel auch fiir den
herzkranken Patienten. Unter diesem Gesichtspunkt
ist fiir den geschulten Patienten eine Arztprasenz
nicht erforderlich. Ein Patient frisch nach dem Herz-
infarkt sollte wie tiblich mit Arztprésenz in einer Koro-
narsportgruppe trainieren.

Zur Vermeidung von Hypoglykdmien sollte eine Blut-
zuckermessung unbedingt vor, wahrend und nach
dem Bewegungsprogramm bei Diabetespatienten
unter Insulintherapie durchgefiihrt werden. Anpas-
sungen der Insulindosis und Zusatz-KHE sollen be-
riicksichtigt werden.

Bei proliferativer Retinopathie Blutdruckanstiege
iber 180-200/100 mmHg vermeiden. Nach Laserung
der Netzhaut oder Augenoperation 6 Wochen keine
korperliche Belastung. Krafttraining und Kampfsport-
arten sind bei Retinopathie ungeeignet und poten-
ziell schadlich.

Bei peripherer diabetischer Neuropathie bestehen Ri-
siken fiir die Manifestation eines diabetischen FuRul-
kus durch unpassendes Schuhwerk.

Bei diabetischem FuBsyndrom muss das angepasste
Bewegungsprogramm eine Gewebeliberlastung ver-
hindern und sollte nur von spezialisierten Trainern
durchgefiihrt werden. Bei einem diabetischen FuRul-
kus muss das Bewegungsprogramm pausiert werden.
Bei autonomer Neuropathie muss die Stérung der
physiologischen Blutdruck- und Herzfrequenzregula-
tion beachtet werden.
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