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s Aktualisierungshinweis

Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmaRig zur zweiten
Jahreshalfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren.

INHALTLICHE NEUERUNGEN UND ABWEICHENDE EMP-
FEHLUNGEN GEGENUBER DER VORJAHRESFASSUNG
Empfehlung 1: Aktualisierung der Bewegungsempfehlungen
fiir ein optimales Bewegungspensum gemaR den Empfehlungen
der American Diabetes Association (ADA) aus dem Jahr 2022
Begriindung: Empfehlungen der neu erschienenen Guidelines
der American Diabetes Association (ADA) 2022 zum Bewe-
gungspensum fiir Menschen mit Diabetes mellitus werden
nun berlcksichtigt.

Stiitzende Quellenangabe: [5]

*

Esefeld K et al. Diabetes, Sport und... Diabetologie 2022; 17 (Suppl 2): S301-S310 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Geteilte Senior-Autorenschaft.

Empfehlung 2: Beriicksichtigung des Positionspapiers der Eu-
ropean Association for the Study of Diabetes (EASD) zum Glu-
kosemanagement von Patienten mit Typ-1-Diabetes mellitus
bei Sport und Bewegung mit Unterstiitzung durch Systeme
zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM)

Begriindung: CGM Systeme kénnen Menschen mit Diabetes
mellitus vor, wahrend und nach dem Sport unterstiitzen, Hand-
lungsentscheidungen zu treffen. Das Positionspapier enthdlt
hilfreiche Empfehlungen, die auf wissenschaftlichen Studien
sowie klinischen Erfahrungen beruhen.

Stiitzende Quellenangabe: [10]

Empfehlung 3: Aufnahme der Empfehlung zur Unterbrechung
langerer Sitzzeiten durch Stehen und leichte Aktivitdt
Begriindung: Studien zeigen, dass verlangerte Sitzzeiten das
Risiko fiir Typ-2-Diabetes mellitus erhéhen. Eine hdufige Unter-
brechung hat positive Effekte auf Glukosespiegel und die Insu-
linsensitivitdt.

Stiitzende Quellenangabe: [40-43]
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Bewegung ist fiir alle Formen des Diabetes mellitus eine der wich-
tigsten MaBnahmen, 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 ausgelost,
die helfen kdnnen, Krankheiten abzuwehren [1-4].

Es muss dabei keine korperliche Hochstleistung erbracht wer-
den. Belastungen nach dem Motto ,Laufen ohne Schnaufen® brin-
gen bereits gute Gesundheitsergebnisse. Neben einer Bewegung
von einer halben Stunde pro Tag mdglichst zusatzlich zur Alltags-
tatigkeit wird als effektiver Ansatz auch die Ausweitung der Chan-
cen fiir Bewegung im Rahmen der Alltagstatigkeiten empfohlen.
Nach den Empfehlungen der American Diabetes Association
(ADA) aus dem Jahr 2022 sollen sich Erwachsene mit Diabetes
150 Minuten und mehr in moderater Intensitat pro Woche bewe-
gen. Jingere und korperlich fitte Patienten kénnen sich auch
intensiver belasten (Mindestempfehlung: 75 Minuten/Woche).
Die Bewegung sollte verteilt sein auf mindestens 3 Tage, wobei
nicht mehr als 2 bewegungsarme Tage hintereinander liegen soll-
ten. AuBerdem wird empfohlen, 2- bis 3-mal pro Woche Krafttrai-
ning durchzufiihren, aber nicht an aufeinanderfolgenden Tagen.
Sitzphasen sollen alle 30 Minuten unterbrochen werden. Fir
Altere wird 2- bis 3-mal pro Woche zusitzlich Flexibilitits- und
Gleichgewichtstraining empfohlen. Auch alternative Sportarten
wie Yoga und Tai-Chi kénnen geeignet sein. Zur Adipositasbe-
handlung sind Bewegungsumfange von 200 bis 300 Minuten pro
Woche und ein Energiedefizit von ca. 500 bis 750 kcal/Tag anzu-
streben [5].

Diese Praxisleitlinie soll die pathophysiologischen Hintergriin-
de und therapeutischen Optionen zur Bedeutung von kérperlicher
Aktivitdt in der Therapie des Diabetes mellitus in Grundziigen um-
reiBen und praktische Empfehlungen fiir die Umsetzung bei
Typ-1- und Typ-2-Patienten geben.

Physiologie des muskuldren
Glukosestoffwechsels

Kontraktionen der peripheren Skelettmuskulatur erh6hen den
muskuldren Energieverbrauch. In Abhangigkeit von der Belas-
tungsintensitdt 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 kérperlicher Belastung der Energiebedarf
vermehrt durch Glykolyse und bei langer andauernder Muskelar-
beit ergdnzend durch B-Oxidation von freien Fettsduren gedeckt.
Zu Beginn der korperlichen Belastung wird zundchst intramusku-
ldre Glukose verbraucht, die aus dem Abbau der muskuldren
Glykogenreserven stammt. Ergdnzend gelangt Glukose (iber eine
Steigerung des transmembrandsen Glukosetransports aus dem
Blut in die Muskelzelle. Dies erfolgt durch eine Translokation von
Glukosetransportern, im Fall der Muskulatur GLUT-4, von intrazel-
luldren Vesikeln an die Muskelzellmembran, ein Vorgang, der insu-
linunabhéngig ist und durch Muskelkontraktion induziert wird.
Die Eigenkontraktion der Muskelfasern entspricht somit der phy-
siologischen Wirkung des Insulins. So kann auch bei Insulinresis-
tenz wie bei Typ-2-Diabetes eine Steigerung des transmembrand-
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sen Glukosetransports ermoglicht und eine Senkung des
Glukosespiegels induziert werden [6].

Der durch die Muskelarbeit bedingte systemische Glukoseab-
fall wird durch eine prazise und addquate Steigerung der hepati-
schen Glukosefreisetzung ausgeglichen, wenn keine gleichzeitige
Glukoseresorption aus der Nahrung zur Verfiigung steht. Die Stei-
gerung dieser Freisetzung wird im Wesentlichen durch eine Hem-
mung der pankreatischen Insulinsekretion und des daraus resul-
tierenden Abfalls des Insulinspiegels im Pfortaderblut bewirkt.
Unterstiitzend und modulierend wirken dabei die kontrainsulina-
ren Hormone (Glukagon, Katecholamine und Cortisol). Fehlen
Hormone wie Glukagon nach Zelluntergang wie bei der Pankrea-
titis, ist diese Gegenregulation aufgehoben, und dies kann zu
schwerwiegenden, z.T. letalen Hypoglykdmien fiihren.

Diese hepatischen und muskuldren Energiespeicher werden
wahrend und nach Beendigung der Muskelarbeit wieder aufge-
fallt. In Abhdngigkeit vom Entleerungsgrad kann die Glukoseauf-
nahme in die Muskulatur noch bis zu 48 Stunden nach Ende der
Muskelarbeit erhght sein, was fiir die medikamentdse Einstellung
und Reduktion der Insulindosis von Bedeutung ist. Intensive und
zeitlich lange Belastungen der Muskulatur wie exzentrische Belas-
tungsformen (z.B. Bergabgehen iiber mehrere Stunden beim
Wandern) fiihren zu starken Entleerungen der muskuldren Spei-
cher. Gleichzeitig kann es durch diese Belastungsform zu Schadi-
gungen der Muskelmembran inklusive der Insulinrezeptoren kom-
men, was sich in einer verstéarkten Insulinresistenz widerspiegelt
und ein Auffiillen der muskuldren Glukosespeicher protrahiert.

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

Pathophysiologie

Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes mellitus fehlt die pankreatische
Insulinsekretion, die exogen substituiert werden muss. Mit jeder
Insulininjektion kommt es zu einem relativen Insuliniiberschuss,
der die muskuldre Glukoseaufnahme steigert, gleichzeitig aber
die hepatische Glukosefreisetzung blockiert. Daraus resultiert ein
Abfall des Blutglukosespiegels, der bei erhohtem Ausgangsserum-
wert erwiinscht ist, aber bei ldngerer Dauer der korperlichen Akti-
vitat und bei bereits zu Beginn der Muskelarbeit bestehender Nor-
moglykdmie rasch unerwiinschte Hypoglykdmien zur Folge hat.
Deshalb ist die genaue Abstimmung aus Bewegungssteigerung
und Reduktion der Insulindosis von zentraler Bedeutung.

Zu Problemen kann es ebenfalls kommen, wenn kérperliche
Aktivitat ausgelibt wird und bereits ldnger ein Mangel an Basisin-
sulin vorherrscht, weil unter Ruhebedingungen ohne Insulin eine
Aufnahme von Glukose in die periphere Muskulatur kaum méglich
ist. Das Auslassen von Insulininjektionen oder Katheterokklusio-
nen bei Insulinpumpentherapie fiihren zu absolutem, Infekte zu
relativem Insulinmangel. Dieser induziert eine Steigerung der
kontrainsulindren Hormone mit Steigerung der hepatischen
Glukosefreisetzung. Da gleichzeitig die Glukoseaufnahme in die
Muskulatur eingeschrankt ist, steigt der Serumglukosespiegel an.
Aufgrund der reduziert verfiigbaren intramuskuldren Glukose
wird bei gesteigertem Energiebedarf der arbeitenden Muskulatur
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Aktivititsform Beispiele: Walking,
langsames Joggen,
Radfahren, Schwimmen

gemischt aerob/anaerob anaerob
Beispiele: Spielsportarten Beispiele: Sprint

wie Handball, FuRball
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» Abb.1 Verschiedene Belastungsarten (aerob, gemischt aerob-anaerob, anaerob) und der jeweilige erwartete Glukosetrend. Die Reaktionen

konnen jedoch individuell verschieden sein. Daten nach [9]

dieser dann primar durch freie Fettsduren gedeckt, was die Ent-
stehung einer Ketoazidose bei Insulinmangel wihrend Muskelar-
beit erklart.

Konsequenzen fiir sportliche Aktivitat
bei Typ-1-Diabetes

= Sport und Spiel sind fiir alle Menschen ein Stiick Lebensqualitat
und insbesondere fiir Kinder und Jugendliche ein wichtiges
sozialintegratives Moment, das auch bei Menschen mit Typ-1-
Diabetes mellitus gefordert werden sollte.

= RegelmdRige sportliche Aktivitdt spielt auch bei Menschen mit
Typ-1-Diabetes mellitus eine wichtige Rolle zur Verbesserung
des kardiovaskuldren Risikoprofils [7].

= Allerdings fiihren korperliche Aktivitat und Training zu ver-
starkten Glukoseschwankungen wahrend und nach kérperli-
cher Belastung.

= Ein korperliches Training kann dann uneingeschrénkt empfoh-
len werden, wenn Insulininjektion, Glukoseaufnahme tiber die
Nahrung und Energieumsatz durch kérperliche Aktivitat prazi-
se aufeinander abgestimmt werden. So kann regelmaRige
korperliche Aktivitat, moglichst uniform und taglich, ver-
gleichbare Stoffwechseleffekte induzieren und somit die
Glukoseregulation langfristig optimieren, wahrend sporadi-
sche Belastungen gerade bei ungeschulten und unerfahrenen
Patienten unweigerlich zu Stoffwechselkapriolen fiihren.

= Aufgrund der individuellen Unterschiede im Ansprechen 1. des
muskuldren Glukosestoffwechsels auf kérperliche Belastung,
2. des Glukoseanstiegs nach Nahrungsaufnahme, 3. der Insu-
linreaktion nach Injektion sowie 4. des korperlichen Trainings-
zustands der Muskulatur und des gesamten Organismus ist

eine praktische Wissensvermittiung und Schulung inklusive
der Ermittlung der individuellen Anpassung von zentraler
Bedeutung [8].

In > Abb. 1 werden die verschiedenen Belastungsformen (aerob,
gemischt aerob-anaerob und anaerob) dargestellt mit dem je-
weiligen Einfluss auf den Blutglukosespiegel unter Belastung.
(Ldngere) Belastungen im aeroben Intensitdtsbereich induzieren
primar eine Hypoglykdmie, wenn keine Anpassung der Insulin-
dosis bzw. Kohlenhydratzufuhr erfolgt. Klassische aerobe Sport-
arten sind Walken, Wandern, Radfahren, Schwimmen, Langlau-
fen etc., die mit moderater Intensitdt (iber eine gewisse Dauer
absolviert werden. Bei intensiven anaeroben Aktivitaten, wie
z.B. Sprints, kommt es dagegen durch die Freisetzung von
Katecholaminen gewdhnlich zu einem Anstieg des Blutzuckers.
Spielsportarten sind gekennzeichnet durch einen Wechsel von
geringer, moderater und hoher Intensitat. Dabei wird meist
durch die unterschiedlichen Intensitdten eine stabile Blutzu-
ckerlage erzielt. Grundsatzlich muss beachtet werden, dass es
trotz eines anaerob induzierten Anstiegs des Blutzuckerspiegels
wdhrend der Belastung in der Nachbelastungsphase zu einer
auch protrahierten (ndchtlichen) Hypoglykdamie kommen kann
und Kohlenhydratzufuhr und Insulindosis dementsprechend an-
gepasst werden miissen. Die konkrete Blutzuckerantwort jedes
Einzelnen ist jedoch abhdngig von vielen Faktoren und muss bei
Neubeginn von sportlicher Aktivitdt durch regelmédRige Blutzu-
ckermessungen sowohl wéhrend als auch bis zu 12 h nach der
Aktivitdt erfasst werden. Individuelle Abweichungen von den in
» Abb. 1 dargestellten Glukosetrends bei korperlicher Belastung
sind moglich. Es kénnen sich entsprechende Bedarfe fiir eine
Therapieanpassung ergeben.
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[https://www.kirchheim-shop.de/patienten/TYP-1-DIABETES/
Buecher/Sport/Diabetes-und-Sportfibel.html].
= Optimalerweise sollte eine Ergometrie inklusive Laktattestung

Praxis der Pravention sportinduzierter
Komplikationen: Basisregeln

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

Dazu sollten bei sportlicher Aktivitdt regelméaRig Blutzucker-
profile erstellt und zusammen mit Insulindosis, Injektions-Trai-
ningszeit-Abstand, Zusatzkohlenhydraten und Belastungsform
(Ausdauer-, Krafttraining, Intensitét, Trainingspuls) in einem
Sporttagebuch protokolliert 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.
Bei Blutzuckerwerten > 13,9 mmol/l (250 mg/dl) und Keton-
dmie (Blutazeton > 1,1 mmol/l) und Ketonurie (Azeton im Urin)
liegt ein starker Insulinmangel vor. Dieser muss durch Insulin-
substitution behoben werden, bevor Muskelarbeit begonnen
oder fortgesetzt wird.

Die Verwendung von Gerdten zur kontinuierlichen Glukose-
messung (CGM) kann hilfreich sein, um Stoffwechselreaktio-
nen beim/nach Sport besser einzuschatzen. Der Glukosewert
wird dabei jedoch in der Gewebsfliissigkeit (Interstitium) und
nicht im Blut gemessen. Vor Beginn von sportlicher Aktivitat
sollte das Alarmprofil im CGM-System angepasst werden:
niedrige Alarmgrenze anheben und Voralarm sehr empfindlich
einstellen, hohe Alarmgrenze anheben oder sogar deaktivieren
und Voralarm hier auf geringe Empfindlichkeit einstellen oder
deaktivieren.

Der Einsatz von CGM Systemen kann Menschen mit Diabetes
mellitus helfen, die Stoffwechsellage im Zusammenhang mit
Sport und Bewegung besser einzuschatzen. Im Positionspapier
der European Association for the Study of Diabetes (EASD) wer-
den Empfehlungen abgegeben, welche Entscheidungen zur
Aufnahme von Kohlenhydraten oder Insulintherapie vor, beim
und nach Sport sinnvoll sein kénnen, in Abhédngigkeit vom ak-
tuellen Sensorglukosewert, der Trendrichtung und dem weite-
ren erwarteten Verlauf des Glukosespiegels sowie der abge-
schatzten Sporterfahrung und dem Hypoglykamierisiko [10].
Bei der Nutzung eines AID-Systems (AID = Automatische Insulin-
dosierung; d. h. ein Algorithmus reduziert oder steigert die Insu-
linabgabe der Insulinpumpe in Abhangigkeit von den CGM-Da-
ten ) ist die Therapieanpassung an korperliche Aktivitat sehr
system- und produktspezifisch. Zur Sportanpassung sehen die
AID-Systeme in der Regel die Mdglichkeit einer temporaren Er-
héhung des Glukose-Zielwertes vor. Diese Eingabe muss recht-
zeitig erfolgen (mind. 1-2 Stunden vor Beginn!); fiir langere und/
oder intensivere Aktivitaten ist dies jedoch oft nicht ausreichend.
Hier ist es oft empfehlenswert, je nach System schrittweise wei-
tere AID-Parameter fiir die Dauer der Aktivitdt zu verstellen, oder
sogar den AID-Modus zu pausieren und die Therapieanpassung
wie beschrieben manuell durchzufiihren, um Hypoglykdamien zu
verhindern (im AID-Modus kann es auch im ,Sport-Modus* zu
tiberhohten Insulinabgaben z. B. nach Glukoseanstieg durch
Sport-KH kommen). Hilfreiche systemspezifische Tipps sind z. B.
im Online-Anhang der , Diabetes- und Sportfibel“ zu finden

oder Spiroergometrie zur Bestimmung des aeroben und anaer-
oben Stoffwechsels erfolgen. Aufgrund der Bestimmung dieser
Stoffwechselgrenzen und der assoziierten Pulsfrequenzen kon-
nen dezidierte Trainingsempfehlungen gegeben werden.
Belastungen im aeroben Bereich fiihren primér zu einer Hypo-
glykdmie, anaerobe Belastungen zu einer Hyperglykdmie. Bei
dieser letzten, intensiven Belastungsform werden vermehrt
Katecholamine freigesetzt, die unter Belastung zu Blutgluko-
seanstiegen fithren konnen. In der Nachbelastungphase, gera-
de jenseits von 6 h, konnen dann aber Hypoglykdamien be-
glinstigt werden. Dabei muss vor allem auch auf néchtliche
Hypoglykdmien geachtet werden.

Beim Sport immer ein SOS-Sportset (z. B. Traubenzucker,
Glukosegels, Softdrinks, Saft) mitfiihren, um bei Hypogly-
kamie sofort reagieren zu kénnen.

Bei langen Belastungen im Wasser, die Blutzuckermessungen
unmoglich machen, sollte auf die Verwendung eines CGM-
Systems zuriickgegriffen werden. Dann muss der Empfanger
des CGM-Systems mit einer wasserfesten, aber funkdurchlas-
sigen Schutzhiille mitgefiihrt werden.

Sportkameraden, Freunde, Trainer, Lehrer (iber Hypoglyka-
mierisiko und GegenmaRnahmen informieren.
Umgebungsbedingungen (Hitze, Kélte) und Hohe miissen mit
beriicksichtigt werden, da diese die Interaktion zwischen Insu-
lin, Glukose, Glukagon und Katecholaminen beeinflussen. In
diesen Fallen sind haufigere Blutzuckerkontrollen indiziert.

Dosisfindung fiir Insulin und Zusatzkohlenhydrate

Fir die Festlegung der Insulindosisreduktion und zusétzlicher
Kohlenhydrate beim Sport miissen folgende Faktoren beriicksich-
tigt werden (8,9, 11-16]:

Alter

Kardiovaskulare Risikofaktoren und Erkrankungen
Diabeteskomplikationen

Medikation

Trainingszustand

Art, Intensitdt und Dauer der Muskelarbeit
Physischer/Mentaler Stress (z. B. Wettkampf)

Tageszeitpunkt der Aktivitat

Einfliisse auf Insulinverfligbarkeit durch Umgebungstempera-
tur, Injektionsort und -zeitpunkt des Insulins, Art des Insulin-
praparats (Normalinsulin, Basalinsulin, Mischinsulin, Insulin-
analoga), Hohe der Insulindosis, Art der Therapieform (CT, ICT
cs )

Hohe des aktuellen Blutzuckers vor der Bewegung: Optimal
sind Ausgangswerte von 120-180 mg/d|. Bei besonderem Hy-
poglykamierisiko kdnnen auch héhere Werte sinnvoll sein.
Dann besonders auf ausreichende Fliissigkeitszufuhr achten.
Bei Verwendung eines CGM Systems sollte der Trendpfeil bei
Werten, die im Bereich zwischen 120-180 mg/dI liegen, vor
Aufnahme von kérperlichen Aktivitdten mit zu erwartendem
Glukoseabfall (z. B. moderates Ausdauertraining) horizontal bis

Esefeld K et al. Diabetes, Sport und... Diabetologie 2022; 17 (Suppl 2): S301-S310 | © 2022. Thieme. All rights reserved.


https://www.kirchheim-shop.de/patienten/TYP-1-DIABETES/Buecher/Sport/Diabetes-und-Sportfibel.html
https://www.kirchheim-shop.de/patienten/TYP-1-DIABETES/Buecher/Sport/Diabetes-und-Sportfibel.html
https://www.kirchheim-shop.de/patienten/TYP-1-DIABETES/Buecher/Sport/Diabetes-und-Sportfibel.html

steigend sein. Je niedriger der Ausgangswert, umso wichtiger
ist ein tendenziell stabiler, bzw. steigender Trend.

= 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 Auffiillung der mus-
kularen Glykogendepots bis zum Folgetag dauern kann.
Gleichzeitig sollte eine Kohlenhydratzufuhr nach dem Sport
erfolgen.

= Bei Sport von kurzer Dauer und geringer Intensitdt nur zusétz-
liche Kohlenhydrate (sog. Sport-KHE) zufiihren

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

= Wenn die Verminderung der Insulindosis nicht méglich ist,
miissen wiederholt (alle 20-30 min) zusdtzliche Kohlenhydrate
in kleinen Mengen (1-2 KHE) mit hoher Energiedichte getrun-
ken oder gegessen werden.

= Mehrere Portionen von 1-2 KHE sollen auf den Zeitraum vor,
wahrend und nach der Bewegung verteilt werden.

= In Abhdngigkeit von Dauer und Intensitdt konnen Zusatzkoh-
lenhydrate von insgesamt 8 KHE oder mehr erforderlich sein.
Geeignet sind Cola, Fruchtsafte, Miisliriegel, Obst und Brot.

= Bei festen Kohlenhydraten wie Brot miissen diese mindestens
1-2 Stunden vor Belastungsbeginn zugefiihrt werden. Wah-
rend korperlicher Aktivitat sind fllissige Kohlenhydrate zu
empfehlen.

= Auf ausreichende Flissigkeitszufuhr muss immer geachtet
werden. Erhdhte Blutzuckerwerte erfordern eine zusétzliche
Steigerung der Fliissigkeitszufuhr, um eine Dehydrierung zu
vermeiden.

= Bei einer post HIIT (High-Intensity-Intervall-Training) Hyper-
glykdmie ist eine Korrektur basierend auf dem tblichen Kor-
rekturfaktor eines Patienten sicher und sicher wirksam [17].

INFOBOX 1

Pravention sportinduzierter Komplikationen bei der Thera-

pie mit einer Insulinpumpe

= Fir Reduktion des Mahlzeitenbolus und zusétzlicher Koh-
lenhydrate: gleiche Regeln wie bei traditioneller Insulinin-
jektionstechnik

= Bei Sport von mehr als 1-2 h Halbierung der Basalrate bei
Normalinsulin 2 h und bei Analoginsulin ca. 1-2 h 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 14 h

= Nach der Aktivitdt wegen des Muskelauffiilleffekts Reduk-
tion der Basalrate um 10-50 % fiir bis zu 14 Stunden

= Bei Ablegen der Pumpe fiir mehr als 2-4 Stunden Injektion
von Basalinsulin (im Sinne einer traditionellen ICT).

Esefeld K et al. Diabetes, Sport und... Diabetologie 2022; 17 (Suppl 2): S301-S310 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

INFOBOX 2

Pravention sportinduzierter Komplikationen bei der Thera-

pie 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 Insulininjektion und
einer Mahlzeit keine Reduktion kurz wirkender Insulinana-
loga, bedarfsweise zusatzliche Kohlenhydrate

= Bei kurzzeitigem Sport keine Reduktion lang wirkender Insu-
linanaloga; ggf. zusatzliche Kohlenhydrate bzw. Reduktion
kurzwirksamer Insuline zur Vermeidung von Hypoglykdmien

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

Besonderer Hinweis zum Wettkampf- und Extrem-
sport bei Typ-1-Diabetes

Menschen mit Typ-1-Diabetes mellitus konnen im Grunde jegliche
Sportart auch als Wettkampf- oder Leistungssport ausiiben. Aller-
dings sind Sportarten, bei denen das Risiko von Bewusstseinssto-
rungen/eingeschrankter Urteilsfahigkeit infolge evtl. Hypoglyka-
mien erhdht ist (z. B. Tauchen, Fallschirmspringen, Extremklettern,
Skitouren in groRer Hohe, Wildwasserkanufahren oder Drachenflie-
gen) weniger geeignet. Falls diese Sportarten doch durchgefthrt
werden, erfordern sie eine langjdhrige personliche Erfahrung des
Patienten, besonders sorgfaltiges Verhalten, individuelle Planung
und eine intensive Schulung.

Nutzen und Herausforderungen von
Muskelarbeit bei gestorter Glukosetoleranz/
Typ-2-Diabetes

Pathophysiologie

Die grundlegende pathophysiologische Stérung bei Patienten mit
gestorter Glukosetoleranz und Typ-2-Diabetes mellitus ist eine
gestorte Insulinsensitivitdt, haufig in Verbindung mit einer relati-
ven Reduktion der pankreatischen Insulinsekretion. Ursachen
dafiir sind Bewegungsarmut und hyperkalorische Erndhrung.
MaRnahmen, die eine Steigerung der Insulinsensitivitdt induzie-
ren, wie regelmaRige muskuldre Belastung, bieten eine kausale
therapeutische Option. Jede Bewegung der Muskelfasern steigert
den transmembrandsen Glukosetransport durch Stimulation der
Translokation von Glukosetransportern wie GLUT-4 aus intrazellu-
ldren Vesikeln an die Muskelzellmembran. Diese fiihrt zur Blutzu-
ckersenkung unter korperlicher Belastung, ein Vorgang, der
unabhdngig vom reguldren Glukoseaufnahmeweg tiber den Insu-
linrezeptor vermittelt wird [6]. Dieser akute Prozess, der bereits
nach 20-30 min zu beobachten ist, kann durch standige Wieder-
holung von Muskelarbeit wie durch Ausdauer- oder Krafttraining
verstetigt werden. Erganzend sind weitere Mechanismen wie
eine stdrkere Insulinbindung an muskuldre Insulinrezeptoren wie
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auch eine Zunahme der Zahl der muskuldren Insulinrezeptoren
ebenso wie eine gesteigerte Aktivitdt von Enzymen des Energie-
stoffwechsels und die Zunahme der muskularen Kapillardichte be-
teiligt [6].

Therapeutischer Nutzen

= Lebensstilmalnahmen mit Erndhrungsumstellung und Erho-
hung der kérperlichen Aktivitdt zur Gewichtsreduktion sind
essenziell fir ibergewichtige Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 und kénnen zu einer Remission der Erkrankung fiihren.
Ubergewichtige Diabetespatienten, die in einem normalen
hausérztlichen Setting betreut werden, kénnen durch eine Ka-
lorienreduktion (hypokalorischer Mahlzeitenersatz tiber 3 Mo-
nate mit ca. 800 kcal/Tag) mit anschlieBendem Wiederaufbau
von normaler Kost und Empfehlung zu einer Aktivitdt von op-
timalerweise 15000 Schritten pro Tag deutlich an Gewicht ab-
nehmen und eine Remission des Diabetes erzielen [18]. In ei-
ner randomisierten Interventionsstudie hatte fast die Halfte
der Patienten (46 %) nach einjdhriger Intervention keinen Di-
abetes mellitus mehr und fast ein Viertel der Patienten (24 %)
hatte eine Gewichtsabnahme von 215 kg erzielt. Auch in der
Langzeitauswertung nach 2 Jahren [19] konnten diese positi-
ven Daten bestétigt werden: Fast ein Drittel der Patienten war
immer noch in Remission. Fazit fir die Praxis: LebensstilmaR-
nahmen zur Gewichtsreduktion sind fir ibergewichtige
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 als essenzielle
Therapie zu sehen.

= Bei bestehendem Typ-2-Diabetes bewirkt die Kombination aus
regelmdRigem Ausdauer- und Krafttraining die groten Effek-
te auf HbA1c-Werte. Reduktionen von 0,8-0,9 % zusatzlich zur
medikamentdsen Therapie sind im Durchschnitt zu erwarten
[20, 21].

= Das kardiovaskuldre Risikofaktorenprofil bei Insulinresistenz
und Metabolischem Syndrom kann durch Lebensstilumstel-
lung signifikant verbessert werden [22, 23].

= Unklar sind die Effekte einer Lebensstilumstellung auf die kar-
diovaskuldre Ereignisrate. Makrovaskuldre Effekte konnten bei
adiposem Typ-2-Diabetes nicht verbessert werden, wahrend
mikrovaskuldre Komplikation eindeutig reduziert werden
konnten [22, 24].

= Die positiven Effekte kérperlichen Trainings auf den muskula-
ren Glukosetransport halten nach Beendigung des Trainings
nur wenige Tage an. Um einen dauerhaften positiven Thera-
pieeffekt zu erreichen, ist eine muskuldre Belastung von min-
destens 3 x/Woche notwendig. Eine lebenslange Umstellung
auf einen aktiven Lebensstil mit regelmdRiger Bewegung ist
erforderlich.

Hindernisse auf dem Weg zu einem aktiven Lebensstil

Ein grundlegendes Problem besteht darin, dass die Mehrzahl aller
Menschen mit Typ-2-Diabetes mellitus alter als 60 Jahre ist und
wegen erhohter Morbiditat und Risikofaktoren (koronare Herz-
krankheit, Herzinsuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrank-
heit, periphere diabetische Neuropathie, proliferative diabetische
Retinopathie, arterielle Hypertonie), orthopddischen Erkrankun-
gen, Immobilitdt und fehlender Motivation nicht oder nur einge-
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schrankt an Bewegungsprogrammen teilnehmen kann. Allerdings

ist gerade in diesen Fdllen der Nutzen korperlicher Aktivitdt be-

sonders evident.

= Bewegungsprogramme sollten vor allem dazu genutzt wer-
den, Freude an der Bewegung zu wecken und den Einstieg in
einen aktiven Lebensstil zu ermdglichen.

= Um bei dlteren Menschen Erfolg zu haben, miissen Bewe-
gungsprogramme deren kdrperliche Féhigkeiten, altersbe-
dingten Leistungsabbau, krankheitsbedingte Beeintrachtigun-
gen, ihre Interessen, ihre sozialen Bindungen und vor allem
ihre Lebensgewohnheiten berticksichtigen.

= Konkrete Empfehlungen im Sinne eines Trainingsplans sind es-
senziell. Dieser sollte sowohl die Art als auch die Dauer und In-
tensitat der Belastung vorgeben. Wichtig ist zu Beginn, dass
Empfehlung zum Sport und ggf. erste Ubungsanleitungen
moglichst durch den behandelnden Arzt oder Diabetesberater
stattfinden. Dies erhht die Glaubwiirdigkeit der Bewegungs-
therapie als eines wesentlichen Teils der Gesamttherapie.

= Bewegungsprogramme sind dann zum Scheitern verurteilt,
wenn sie die potenziellen Teilnehmer kérperlich und psychisch
iberfordern. Dies ist gerade zu Beginn des Trainings innerhalb
der ersten 6 Wochen von zentraler Bedeutung, denn zumeist
ist das Belastungsniveau extrem niedrig und umfasst nur we-
nige 100 m.

= Entscheidend zu Beginn des Trainings ist die RegelmaRigkeit,
auch wenn es nur 5 min am Tag sind. Steigerung der Dauer und
Intensitét ist in den ersten Wochen nachrangig und kann indi-
viduell angepasst werden. Als grobe Faustregel kann eine Stei-
gerung der Dauer um 1 min pro Trainingseinheit pro Woche
angenommen werden (Prinzip: ,Start low - go slow®).

= Bewegungsprogramme, die diese Prinzipien nicht beriicksich-
tigen, konnen eher schaden, wenn sie organische Schaden
auslosen und Minderwertigkeits- oder Schuldgefiihle wecken
oder verstarken.

= Bewegungsprogramme kdnnen Keimzelle fiir neue Freundes-
kreise werden, in denen Wandern, Nordic-Walking, Radfahren,
Schwimmen, Gymnastik oder andere Ausdauersportarten ge-
pflegt werden. Diese Gemeinschaft verstarkt die Adharenz zu
den Programmen.

= Bewegungsprogramme fiir Menschen mit Diabetes mellitus
werden auch im Rahmen von ambulanten Diabetesgruppen
angeboten, kdnnen aber auch in ambulante Herzsportgruppen
integriert werden. Letztere sind besonders fiir Menschen mit
Diabetes mellitus mit Herzerkrankungen sinnvoll.

Chancen und Méglichkeiten 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 Bewegung und Sport besser zu
tiberwachen, zu kontrollieren und zu optimieren. Die individuelle
Blutzuckerreaktion auf verschiedene kérperliche Belastungen ist
leichter erlernbar, und Hypoglykdmien sind friiher vorhersag-
und behandelbar [25-28].

Sensoren, die nichtinvasiv physiologische Signale wie z.B.
Herzfrequenz, Beschleunigung, Warmefluss und Hautfeuchtigkeit
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» Abb.2 Konzept zur schrittweisen Steigerung der korperlichen Aktivitdt. Daten nach [41]

aufzeichnen, kénnen zur Trainingsiiberwachung eingesetzt wer-
den [29]. Wearables (u. a. Sportuhren, Fitness- und Aktivitatstra-
cker, Smartwatches) bieten auch bei geringen Bewegungsumfan-
gen die Chance, zur individuellen kérperlichen Aktivitdt zu
motivieren und diese zu Giberwachen.

Diverse Gesundheits-Apps zur Optimierung des Lebensstils
kénnen fir die Pravention und Therapie genutzt werden [30-
33]. Es gibt Gesundheits-Apps zum Selbstmanagement bei Gesta-
tionsdiabetes [31, 34] oder Smartphone-Apps fiir Sportler mit
Typ-1-Diabetes [35]. Ihre Qualitat und ihr Nutzen sollten wissen-
schaftlich belegt sein und erst dann sollten sie allgemein empfoh-
len werden.

Telemedizinisches Coaching [36], digitale Selbsthilfe [37] und
Fitness-Portale flir ein Training per Stream oder Download kénnen
Bewegung ohne ortliche Bindung férdern. Gerade in einer bewe-
gungsarmen digitalen Welt besteht die Chance, besonders bei be-
wegungsarmen Kindern durch digitale Bewegungsspiele (Exerga-
ming) eine Verbesserung der korperlichen und kognitiven
Leistungsfahigkeit zu erreichen [38].

Mit E-Bikes bekommen Menschen mit eingeschrankter korper-
licher Leistungsfahigkeit neue Freiheitsgrade, sodass die Fitness
bei deren Nutzung zunehmen kann [39].

Lange Sitzzeiten iiberwinden

Eine Stunde zusatzliches Sitzen am Tag erhéht die Wahrschein-
lichkeit um 22 % fiir die Entstehung eines Typ-2-Diabetes mellitus
[40]. Dies macht es unbedingt auch erforderlich, Sitzzeiten bei
der Gesundheitspravention am Arbeitsplatz zu berticksichtigen.
Fiir Personen mit einem groRen Anteil an sitzender Tatigkeit ist
es besonders schadlich, wenn sie in ihrer Freizeit auch noch inak-
tiv sind [41]. Die aktive Unterbrechung der sitzenden Tatigkeit ist
besonders fiir diese Personengruppe wichtig (> Abb. 2).

Eine niederlandische Studie zeigte, dass hdufiges Unterbre-
chen des Sitzens durch Stehen und leichtes Gehen den 24-Stun-
den-Glukosespiegel und die Insulinsensitivitdt bei Personen mit
Typ-2-Diabetes mellitus sogar in hoherem MaRe verbessern kann
als strukturierte Bewegung. Es wird gefolgert, dass eine haufige
Unterbrechung des Sitzens durch Stehen und leichtes Gehen
eine Alternative zu strukturierter Bewegung sein kann, um die
Blutzuckerkontrolle bei Patienten mit Typ-2-Diabetes mellitus zu
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fordern [42]. Eine Pilotstudie zeigte, dass die Nutzung eines
Schreibtischfahrrads zu niedrigeren Insulinkonzentrationen nach
den Mahlzeiten fiihren kann. Dies kdnnte ein besonderer Losungs-
ansatz bei dominant sitzenden Tatigkeiten sein, die Gesundheit zu
erhalten [43].

Praktisches Vorgehen bei der Durchfiihrung
von Bewegungsprogrammen

= Ausdauerorientierte Bewegungsprogramme sollen primar die
aerobe Kapazitdt steigern und sind aufgrund der positiven
metabolischen und kardiopulmonalen Effekte eine gute Trai-
ningsart. Empfehlenswert sind Ausdauersportarten, die dyna-
mische Beanspruchungen maglichst groBer Muskelgruppen
gegen einen moglichst geringen Widerstand in rhythmisch
gleichbleibender Form erlauben, wie z. B. Nordic-Walking,
schnelles Gehen/Walken, Bergwandern, Skiwandern, Schwim-
men oder Radfahren.

= Von der Trainingsintensitdt wird primar ein moderates Aus-
dauertraining (ca. 50-60 % der maximalen Herzfrequenz, aer-
ober Trainingsbereich) empfohlen. Gerade ein Wechsel unter-
schiedlicher Belastungsintensitaten zwischen ca. 60-80 % der
maximalen Herzfrequenz (Wechsel aus aerober und anaerober
Intensitdt) im Sinne eines Intervalltrainings kann gréRere
Effekte induzieren [20, 44].

= Auch ein Krafttraining fiir die groBen Muskelgruppen kann
(zusdtzlich) empfohlen werden, da die Kraftbelastungen zu
einer Zunahme der Muskel- und somit fettfreien Masse fiihren,
resultierend in einer verbesserten Insulinresistenz. Wéhrend
der Trainingseinheiten ist allerdings das Risiko durch Blut-
druckanstiege bei Vorliegen einer arteriellen Hypertonie zu
beachten. Die Blutdruckwerte miissen vor Trainingsbeginn
optimal medikamentds sowohl in Ruhe als auch unter Belas-
tung eingestellt sein (Kontrolle beim Belastungs-EKG). Auf eine
gleichmaRige Atmung sollte beim Krafttraining geachtet wer-
den, da Pressatmung hohe Blutdruckspitzen hervorrufen kann.
Fir ein Krafttraining empfiehlt sich ein Ganzkérper-Kraftaus-
dauertrainingsprogramm mit 2-3 Sdtzen pro Muskelgruppe
bei 15-20 Wiederholungen und einer Intensitat von ca. 50-
65 % vom 1er-Bewegungsmaximum und fiir Fortgeschrittene
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ein Muskelaufbautraining bei 8-12 Wiederholungen und einer
Intensitdt von ca. 70-80 % vom Ter-Bewegungsmaximum [45].
Die Bewegungsprogramme sollten auch motorische Bean-
spruchungsformen enthalten, die Geschicklichkeit, Schnell-
kraft, Reaktionsvermogen, Koordination und Gelenkigkeit
verbessern helfen, z. B. im Rahmen von Ballspielen oder beim
Tanzen. Verbesserungen der Balance lassen sich auch durch
Ganzkérper-Vibrationstraining erreichen.

Erste Studien deuten darauf hin, dass durch (ergdanzende) al-
ternative Trainingsformen wie Elektromyostimulationstraining
(EMS-Training), Ganzkorper-Vibrationstraining oder Sport mit
interaktiven Computerkonsolen (Exergaming) bei fachgerech-
ter Anleitung ebenfalls positive Wirkungen, u. a. auf glykami-
sche Werte, bei Patienten mit Typ-2-Diabetes erreicht werden
konnen [46-48], wenngleich die Effektivitdt im Vergleich zu
klassischem Ausdauer-/Krafttraining zukiinftig noch weiter zu
bewerten ist. Aktuell gilt fiir ein EMS-Training im kommerziel-
len Setting Diabetes mellitus als Kontraindikation [49].
Zusétzlich sollte die Alltagsaktivitat (Treppensteigen, Spazie-
rengehen, Gartenarbeit etc.) gesteigert werden. Auch dadurch
lassen sich bereits positive Effekte auf den Glukosestoffwech-
sel/die Insulinresistenz erzielen.

INFOBOX 3

Prinzipien des Bewegungsprogramms bei Typ-2-Diabetes

= Zur Beurteilung der korperlichen Belastung wird als indi-
rektes MaR die Herzfrequenz genutzt, da gesicherte
Beziehungen zwischen Herzfrequenz und koérperlicher
Leistungsfahigkeit (VO,max) bestehen.

= Der Trainingspuls sollte individuell bestimmt werden, op-
timal durch Ergometrie mit Laktatbestimmung bzw. spiro-
ergometrisch, ansonsten Ermittlung mithilfe der Karvo-
nen-Formel (Trainingspuls = HFg ne + (HF nax = HFruhe)
x0,6). Faustregeln, wie z. B. Herzfrequenz = 180/min -
Lebensalter sind ungeeignet.

= Die initiale Belastungsintensitat sowie -dauer (anfangs
<10 min pro Trainingseinheit) sollte niedrig gehalten wer-
den. Stattdessen sollte die Bewegung an mdglichst vielen
Tagen der Woche (optimal tdglich) durchgefiihrt werden
bzw. bevorzugt kurze Einheiten mehrmals am Tag. Die Be-
lastungsdauer und -intensitat sollte Giber Wochen langsam
gesteigert werden

= Zur Erzielung der gewiinschten Langzeiteffekte sind Belas-
tungsintervalle von 20 min optimal 6-7 x/Woche.

= Ergdnzend kann die Steigerung der Alltagsaktivitdt die
positiven Effekte verstarken.

Vermeiden von Komplikationen infolge
von Bewegungsprogrammen
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Altere Menschen mit Typ-2-Diabetes mellitus haben im
Vergleich zu gleichaltrigen Gesunden ein hoheres kardiovas-
kulares Risiko. Dieses Risiko liegt umso héher, je geringer die
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit ist. Zur Vermeidung uner-
wiinschter kardiovaskuldrer Zwischenfalle nach jahrelangem

Bewegungsmangel muss vor Beginn eine kardiologische Un-
tersuchung inklusive maximaler Ergometrie (als Abbruchkrite-
rium sollten keine altersdquivalenten Richtwerte, sondern
klare Abbruchkriterien gewdhlt werden, sodass eine individuell
maximale Belastungsintensitdt ermittelt werden kann) durch-
gefiihrt werden. Eine gleichzeitige Laktatbestimmung oder
Spirometrie kann helfen, die optimale Trainingsintensitat fest-
zulegen und ein Training besser individuell zu strukturieren.
Patienten mit Typ-2-Diabetes haben gehduft weitere kardio-
vaskuldre Komplikationen wie koronare Herzerkrankung,
Herzinsuffizienz oder peripher-arterielle Verschlusskrankheit.
Die Trainingsintensitdt sollte darauf abgestimmt werden und
ist durch die entsprechende Grunderkrankung limitiert.
Einschrankungen der Belastbarkeit sind bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes gehduft durch eine diastolische Herzinsuffi-
zienz (Heart Failure with preserved Ejection Fraction, HFpEF)
bedingt. Dies muss vor Planung des Trainingsprogramms
abgeklart und das Training entsprechend angepasst werden.
Menschen mit Diabetes mellitus sollten generell nieder-
schwellig auch in Bewegungsprogrammen trainieren. ,Laufen
ohne Schnaufen* ist die wichtigste Regel auch fiir den herz-
kranken Patienten. Unter diesem Gesichtspunkt ist fiir den ge-
schulten Patienten eine Arztprasenz nicht erforderlich. Ein Pa-
tient frisch nach dem Herzinfarkt sollte wie (iblich mit
Arztprdsenz in einer Koronarsportgruppe trainieren.

Zur Vermeidung von Hypoglykdmien sollte eine Blutzucker-
messung unbedingt vor, wihrend und nach dem Bewegungs-
programm bei Menschen mit Diabetes mellitus unter Insulin-
therapie durchgefiihrt werden. Anpassungen der Insulindosis
und Zusatz-KHE sollen berticksichtigt werden.

Bei proliferativer Retinopathie Blutdruckanstiege iber 180-
200/100 mmHg vermeiden. Nach Laserung der Netzhaut oder
Augenoperation 6 Wochen keine kérperliche Belastung. Kraft-
training und Kampfsportarten sind bei Retinopathie ungeeig-
net und potenziell schadlich.

Bei peripherer diabetischer Neuropathie bestehen Risiken fiir
die Manifestation eines diabetischen FuBulkus durch unpas-
sendes Schuhwerk.

Bei diabetischem FuBsyndrom muss das angepasste Bewe-
gungsprogramm eine Gewebeliberlastung verhindern und
sollte nur von spezialisierten Trainern durchgefiihrt werden.
Bei einem diabetischen FuBulkus muss das Bewegungspro-
gramm pausiert werden.

Bei autonomer Neuropathie muss die Stérung der physiolo-
gischen Blutdruck- und Herzfrequenzregulation beachtet
werden.

Verfiigbare Konzepte zur Bewegungsinitiierung

Die Arbeitsgruppe ,Diabetes, Sport und Bewegung*“ der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft stellt mehrere Konzepte fiir Praxis-
teams zur Verfligung, welche dazu dienen sollen, Patienten zum
Sport/zu mehr Bewegung zu motivieren. Das ,,Disko+“-Schulungs-
modul beinhaltet einen 30-miniitigen Spaziergang und die Ver-
wendung von Schrittzdhlern. Mittlerweile gibt es eine ganze Reihe
an Daten, die darauf hinweisen, dass die Verwendung eines
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Schrittzdhlers die Steigerung der korperlichen Aktivitdt im Zusam-
menhang mit Bewegungsprogrammen férdern kann [50].

Im Wechselspiel zwischen konkreten Bewegungszielen
(Schrittanzahl) und Ergebnisriickmeldung (Schrittzdhler) konnen
bemerkenswerte Motivationseffekte entstehen. Das Modul ist in
einigen Bundeslandern abrechnungsfahig. Das Konzept ,,Praxis in
Bewegung“ dient zur nachhaltigen Bewegungsférderung durch
das gesamte Praxisteam. Durch gemeinsames Bewegungserleben
soll das gesamte Praxisteam unter Anleitung eines Sportthera-
peuten die regionalen Méglichkeiten fiir Bewegung und Sport
kennenlernen, fir sich selbst ausprobieren und in einen gemein-
samen Praxisauftritt mit abgestimmten Praxisempfehlungen um-
setzen.

Weitere Informationen finden sich auf der Internetseite:
https://www.diabetes-bewegung.de/.
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