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Das Auftreten eines Diabetes bedeutet
insbesondere im Hinblick auf Folge-

und Begleiterkrankungen z.T. erhebliche
personliche Konsequenzen und fiihrt
weltweit zu gravierenden volkwirtschaft-
lichen Konsequenzen, insbesondere da
Inzidenz und Prévalenz von Typ 1 (T1DM)
und Typ 2 Diabetes (T2DM) weltweit und
in Deutschland zunehmen.

In Deutschland leben ca. 6 Mio. Menschen mit
einem T2DM [1, 10], wobei zusitzlich von einer
erheblichen Dunkelziffer auszugehen ist. Zu-
dem verschiebt sich die Diabetesmanifestation
zunehmend in jiingere Altersklassen. Auch der
T1DM nimmt zu. So hat sich die Anzahl der
Neuerkrankungen/100 Tsd. in Deutschland zwi-
schen 1989 und 2010 verdoppelt [2]. Neben
einer hyperkalorischen Ernahrung ist ein redu-
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ziertes Bewegungsverhalten, u.a. schon im Kin-
des- und Jugendalter, Hintergrund der Zunahme
des T2DM. Das wesentliche Problem des Dia-
betes sind die Folge- und Begleiterkrankungen.
Im Vordergrund stehen hier kardiovaskulére
Komplikationen, die in vielen Fillen nicht
oder nur untypisch symptomatisch werden.
Neben einer diffusen Mehrgefa KHK finden
sich eine Kardiomyopathie mit konsekutiver
Herzinsuffizienz sowie auf Grund der autono-
men Neuropathie gehduft Herzrhythmussto-
rungen. Aber auch Veranderungen an Nerven,
Augen, Nieren, Gelenken, bis hin zu gehauften
Tumorerkrankungen sind von erheblicher Kon-
sequenz. Die periphere Arterielle Verschluss-
erkrankung (AVK) ist meist distal zu finden.
Zusammen mit einer schleichenden Polyneu-
ropathie ist sie wesentlicher Risikofaktor fiir
das diabetische Fusssyndrom. Weitere Kom-
plikationen betreffen Retinopathie und Neph-
ropathie. Oft unterschitzt und nicht bertick-
sichtigt werden Manifestationen im Bereich
der Bindegewebe und Gelenke, welche die Ak-




tivitdt der Menschen weiter einschrén-
ken [26]. Andererseits ist bekannt, dass
bereits geringe korperliche Tatigkeiten
im Vergleich zu inaktiven Personen das
Mortalitatsrisiko reduzieren und zu ei-
ner Lebensverlangerung fithren [7].

Sport bei T2DM - aber richtig!

Bei Menschen mit Typ2 Diabetes ist
Sport, Bewegung (,exercise®) wesent-
licher Bestandteil von Pravention, The-
rapie und Rehabilitation [29]. Man soll-
te sich aber stets vor Augen halten, dass
die Betroffenen oft iiber Jahre keine
Erfahrungen mit Bewegungstherapie,
geschweige mit Sport, gemacht haben.
Wir sollten daher auf der Grundlage
sportmedizinischer Erkenntnisse die in
entsprechenden Leitlinien aufgefithrten
Empfehlungen fiir den einzelnen Patien-
ten individuell umsetzen. Exemplarisch
seien folgende klinische Situationen ge-
nannt:

Menschen mit einem Prédiabetes

Fiir Pridiabetiker liegen uns finnische
und amerikanische Studienergebnisse
vor, wonach sich im Stadium des Pra-
diabetes bei optimierter Erndhrungs-
und Bewegungstherapie im Vergleich
zur Kontrollgruppe zu 58 % seltener ein
manifester Diabetes entwickelt. Ein-
driicklich gezeigt wurde dies in der fin-
nischen Diabetes Praventionsstudie [3].
Auf dem Boden verschiedener Algo-
rithmen (z.B. Findrisk Bogen) kann
das Risiko fiir einen sich manifestieren-
den Diabetes abgeschitzt werden. Ne-
ben einer Modifikation der Erndhrung
nimmt die Bewegungssteigerung ins-
besondereim Hinblick aufkardiovasku-
lire Komplikationen einen wesentli-
chen Stellenwert ein [4].

Diabetiker mit Folgeerkrankungen

Neben den schon genannten Begleit-
und Folgeerkrankungen wird die sport-
liche Aktivitdit bei diesen Menschen
zudem durch unterschiedliche Medika-

mente beeinflusst. Beispielhaft seien hier
der Einfluss von Betablockern auf die
maximale Sauerstoffaufnahme sowie die
Wechselwirkung von CSE Hemmern
mit dem Muskelstoffwechsel erwihnt.

Diabetiker mit

kardialen Komplikationen

Gehauft finden sich eine Mehrgefif3
KHK, eine Kardiomyopathie mit kon-
sekutiver Herzinsuffizienz sowie eine au-
tonome Neuropathie. Diese duflern sich
klinisch in Form einer erhdhten Angi-
na- Wahrnehmungsschwelle, gehéuften
stummen Ischdmien, vermehrten Ischa-
mie induzierten Herzrhythmusstorun-
gen, einer erhohten Herzfrequenz, sowie
einer Verldngerung des QTc Intervalls.
Korperliches Training bewirkt anderer-
seits in Abhéngigkeit von Trainingsin-
tensitdt und -dauer eine Verminderung
der KHK Progression, ggf. auch Regres-
sion der KHK, fiithrt zur Bildung epi-
cardialer Kollateralen, zur Verbesserung
der endothelialen Dysfunktion sowie zur
Erhéhung der verminderten Zahl von
Progenitorzellen. Entsprechende Trai-
ningsempfehlungen sehen ein regelma-
Biges Training (3 -7 d/w mit je 30-60
Min), submaximal (70 % der maximalen
Leistungsfihigkeit) im Ischdmie freien
Herzfrequenzbereich vor, wobei dyna-
mische Ausdauersportarten bevorzugt
werden, jedoch 20 % Krafttraining inte-
griert werden sollten. Wahrend bei Ge-
sunden durch Bewegung der Blutfluss
in der Muskulatur zunimmt, der Sauer-
stoffverbrauch in der Muskulatur steigt
und der Gefiflwiderstand abfillt, findet
sich bei Herzinsufhizienten altersabhén-
gig eine geringere Steigerung der Herz-
frequenz und des Schlagvolumens und
weniger Blut in der jeweils belasteten
Muskulatur. Entsprechende Trainings-
empfehlungen (3 - 5x/wiiber 20-30Min)
beinhalten Aufwédrmtraining, Intervall-
oder Ausdauertraining mit Beginn mit
60% und schrittweiser Steigerung auf
80 % der maximalen Belastbarkeit/ Herz-
frequenz, ein Zirkeltraining mit Fokus
auf Koordination, leichten isometrischen
Ubungen sowie gezieltes Beiiben einzel-
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ner Muskelgruppen sowie nachfolgende Ab-
kithlphase. Die Bewegungstherapie bei kardia-
ler autonomer Neuropathie hat das Ziel, die
bestehende Fehlregulation zu verbessern. Uber
ein aerobes Ausdauertraining werden Vagoto-
nus erh6ht und Sympathicotonus reduziert, so-
dass Sportarten wie Ergometer-Training und
Schwimmen empfohlen werden. Problematisch
sind Sportarten, welche mit einer schnellen
Anderung der Kérperposition einhergehen und
damit eine schnelle Anderung der Herzfre-
quenz erfordern.

Ein aerobes Ausdauertraining kann einer diabe-
tischen Polyneuropathie (PNP) sowohl vor-
beugen als auch sie verbessern. Daneben sind
in solchen Fillen gezielte Interventionen zur
Verbesserung der propriozeptiven Fahigkeiten
erforderlich. Zusammen mit einer AVK sowie
reduzierter Gelenkbeweglichkeit und bindege-
weblichen Veranderungen ist die PNP iiber eine
reduzierte Schmerzwahrnehmung und konse-
kutiver Verletzungsgefahr wesentlicher Risiko-
faktor des Diabetischen Fusssyndroms.

Diabetischen Fusssyndrom

Bereits ein 12-wdchiges liberwachtes Programm
kann einem diabetischen Fulsyndrom vorbeu-
gen [6]. Andererseits muss vermieden werden,
dass im Rahmen einer Bewegungstherapie
Schiadigungen des Fufles auftreten. Daher ist
eine sorgfiltige Diagnostik auf PNP, AVK und
Gelenkveranderungen sowie eine Anleitung
zur regelméfligen Selbstuntersuchung auf La-
sionen und das konsequente Tragen geeigneter
Schuhe und Striimpfe unabdingbare Voraus-
setzung fiir sportliche Aktivititen.

Gelenke und Bindegewebe

Durch Hyperglycimie induzierte Glykierung
veranderte Gelenke sind ebenso wie binde-
gewebige Strukturen in Ihrer Funktion einge-
schrinkt, so dass die Beweglichkeit der Betrof-
fenen gemindert ist. Dies erfordert, dass im
klinischen Alltag bereits frithzeitig auf solche
Strukturen geachtet und eine optimale Blutzu-
cker-Einstellung angestrebt wird. Mdglicher-
weise konnten hier spezielle auf das Binde-
gewebe ausgerichtete Trainingsmethoden die
Organverdnderungen aufhalten.

Welches Training?

Als motorische Hauptbeanspruchungsformen
werden Ausdauer, Kraft, Flexibilitit, Koordi-
nation und Schnelligkeit unterschieden, wobei
bis auf letztere alle entsprechend der jeweili-
gen medizinischen Situation in unterschiedli-
cher Art zur Anwendung kommen.

Ausdauer

Die Fettoxidationskapazitit ist bei T2DM re-
duziert, kann jedoch durch Ausdauersport er-
hoht werden, sowohl {iber eine Zunahme der
mitochondrialen oxidativen Enzymkapazitit
als auch von Fettsauretransportproteinen. Es
resultiert eine Abnahme des muskuldren Trig-
lyceridgehaltes und eine Zunahme der Gluco-
seaufnahme in die Muskelzelle. Wahrend bei
Menschen mit T2DM Triglyceride in der Zell-
peripherie zu finden sind, wandern diese bei
Sportlern in die Nahe der Mitochondrien.
Zudem édndert sich bei Ausdaueraktivititen die
Muskelfaserstruktur, im Sinne vermehrter Typ
1 Fasern im Gegensatz zu vermehrten glycoly-
tischen Typ 2 Fasern bei T2DM [15]. Weitere
Mechanismen sind: Steigerung des Glucose-
transports durch die muskuldre Kontraktion,
insulinunabhingige Steigerung der GLUT4
Translokation durch Muskelkontraktion. Ent-
gegen fritherer Empfehlungen mit Fokus auf
deutliche Gewichtsabnahme fithrt zwar eine
Reduktion des abdominellen Fettes durch Sport
zu einer Verbesserung der Insulinresistenz, die
Verbesserung des Blutzuckerstoffwechsel ist
aber nicht unbedingt mit einer Reduktion des
BMI einhergehend [13, 15].

Kraft

Mit zunehmendem Alter kommt zu einer Ab-
nahme der Muskelfasern sowie gednderter
Muskelfaserstruktur. Muskuldres Training be-
wirkt eine Steigerung des transmembrandsen
Glucosetransports in die Muskelzelle, zum ei-
nen durch Aktivierung des Signaltransduk-
tionsweges, zum anderen durch eine insulin-
unabhingige Steigerung der GLUT4 Trans-
lokation [16,15]. Die Reduktion des viszeralen
Fettes durch Krafttraining ist bedeutsam [17].



Zudem ist muskuldre Stabilitit wesentliche
Voraussetzung fiir die optimale Gestaltung ei-
nes Ausdauertrainings.

Flexibilitét

Durch eine Verbesserung der Flexibilitat kann
das Erlernen komplexer Bewegungsablaufe op-
timiert, die weiteren motorischen Hauptbean-
spruchungsformen verbessert und die Verlet-
zungsanfilligkeit reduziert werden. Da bei Dia-
betes Gelenke und Bindegewebe strukturell
verdndert sein konnen, sollten entsprechende
Ubungen unbedingt in ein entsprechendes
Trainingsprogramm eingebaut werden.

Koordination

Koordinationstraining soll das Zusammenspiel
von ZNS und Skelettmuskulatur optimieren.
Die Koordinationsfahigkeit sinkt mit zuneh-
mendem Alter und wird durch neurologische
Storungen negativ beeinflusst. Durch ein spezi-
elles Training kann die Verletzungsgefahr beim

Sport reduziert und die Bewegungsumsetzung
optimiert werden. Sie sollte daher ebenfalls in
ein strukturiertes Programm eingebaut werden.

Steuerung des Trainings

Grundlagen des Energiestoffwechsels sind die
aeroben und anaeroben Formen der Energie-
bereitstellung sowie die verschiedenen Mog-
lichkeiten der Energiebereitstellung bei korper-
licher Belastung. Die maximale Sauerstoff-
aufnahme ist die Standardgrofie der aeroben
Leistungsfahigkeit. Sie zu verbessern ist wesent-
liche Aufgabe des Ausdauertrainings. Die Fahig-
keit zur Sauerstoffaufnahme ist u.a. abhiangig
von Alter, Geschlecht und Trainingszustand.
Bei gut Trainierten liegt das Maximum der
Fettverbrennung bei 80-90% der VO2max,
bei schlecht Trainierten deutlich niedriger. Dies
bedeutet, dass diese Menschen eher von einem
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langsamen, moderaten Training im Hinblick
auf den Fettstoffwechsel profitieren. Fiir unsere
tagliche Empfehlung mit Bevorzugung eines
moderaten Trainings hat sich eine Steuerung an
Hand der Borg Skala [19] als sinnvoll erwiesen.
Moderat bedeutet hier: 40-60% VO2max,
50-70% (45-65)Hrmax, MET 3-6, Borg
11-13. Bei Herzfrequenz gesteuertem Trai-
ning ist die Beeinflussung durch die Begleit-
medikation zu beachten, so dass sich hier die
Anwendung der Karvonen Formel anbietet [20].
Laktatmessung und Spiroergometrie sind spe-
ziellen, insbesondere wissenschaftlichen Frage-
stellungen, vorenthalten. Zur Vergleichbarkeit
der sportlichen Aktivititen insbesondere be-
ziiglich Fitness und Energieverbrauch bietet
sich im téglichen Gesprich zur individuellen
Empfehlung die Besprechung des ,,metaboli-
schen Aquivalents“ [21, 22] an. Auch im Kraft-
training ist die Borgskala anwendbar. Aufgrund
der bekannten Beziehungen zwischen Kraft,
Intensitdt und Wiederholungszahl kann iiber
die erreichbaren Wiederholungszahlen die Trai-
ningsintensitit und damit die Maximalkraft
bestimmt werden [25].

Empfehlungen

Die Deutsche Diabetesgesellschaft geht im
Rahmen ihrer Leitlinien ausfiihrlich auf die
Bedeutung korperlicher Aktivitat fir die Pra-
vention und Therapie des Diabetes ein [24].
Neben einer Aktivitatssteigerung im téglichen
Leben wird ein strukturiertes Trainingspro-
gramm empfohlen:

« Aerobes Ausdauertraining (AT) an
mindestens 3 Tagen in der Woche,
mit moderater Intensitdt iiber
150Min/Woche

o Krafttraining (KT) an mindestens
2 - 3 Tagen/Woche mit moderater bis
starker Intensitit, 5 - 10 Ubungen die alle
grofle Muskelgruppen umschlielen sollten,
10- 15 Wiederholungen

o Entsprechend internationaler
Empfehlungen wird die Kombination
von AT und KT empfohlen

o Dariiber hinaus wird auf die
Notwendigkeit der zusitzlichen
Aufnahme anderer Trainingsformen
z.B. Koordinationstraining hingewiesen



Welche Angebote stehen uns zur Verfligung?

Die individuell abgestimmten Empfehlungen kénnen un-
terschiedlich umgesetzt werden: Bewegungssteigerung in
Eigenregie erfordert konkrete Empfehlungen (welches Trai-
ning, wie oft, wie intensiv). Dariiber hinaus kdnnen Patien-
ten spezielle Rehasportgruppen empfohlen werden. Leider
stehen hier noch nicht ausreichend Diabetessportgrup-
pen zur Verfiigung, so dass die Menschen oft in andere
Rehaangebote integriert werden. Leider sind den nieder-
gelassenen Arzten oft die Inhalte sowie die Modalititen
der Rehasportgruppen nicht ausreichend bekannt, so dass
die Verbande noch entsprechende Aufklarungsarbeit leis-
ten miissten. Auch ein Training in ausgewahlten Sport-
studios ist moglich, wobei hier darauf geachtet werden
sollte, dass diese in der Lage sind, entsprechende érztliche
Empfehlungen umzusetzen. Bei allen Empfehlungen soll-
ten wir die bestehenden Begleiterkrankungen beriicksich-
tigen und auf die Wechselwirkungen mit der medikamen-
tosen Therapie hinweisen, so dass der Betroffene in die Lage
versetzt wird diese gegebenenfalls anzupassen. Die AG
Diabetes, Sport und Bewegung der Deutschen Diabetes
Gesellschaft [23] verfolgt das Ziel, regelméfSige korperliche
Bewegung als integralen Bestandteil der Therapie des Typ
2-Diabetes zu etablieren, Typ 1-Diabetikern Anleitung und
praktische Erfahrungen fiir Umgang mit Insulin bei kor-
perlicher Aktivitit zu vermitteln. In den vergangenen Jah-
ren wurden erfolgreich Seminare zum Thema Diabetes,
Sport und Bewegung durchgefiihrt, es wurden Kriterien
fur Diabetessport geeignete Studios entwickelt, Arzt — Pa-
tienten Seminare durchgefiihrt und verschiedene Projekte
wie Nordic Walking, Integration von Schrittzdhlern um-
gesetzt: Aktuell werden mehrere Projekte wie Bewegungs-
programme fiir Praxen, Bewegung bei Schwangerschafts-
diabetes und andere bearbeitet. Dariiber hinaus wird
versucht, die Zusammenarbeit mit Politik anderen Fach-
gesellschaften und Professionen weiter auszubauen.

Fazit

Diabetes ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir erhebliche
Folgeerkrankungen und hat daher erhebliche personliche
und volkswirtschaftliche Konsequenzen. Reduzierte kor-
perliche Aktivitit ist wesentliche Grundlage der Diabetes-
zunahme. Die Steigerung der kérperlichen Aktivitét ist
dringend erforderlich. Entsprechende Empfehlungen und
Angebote existieren. Dazu bedarf es der Zusammenarbeit
verschiedener Professionen, insbesondere der Diabetologen
und Sportmediziner.



