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Zusammenfassung:

Korperliche Inaktivitit ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir Diabe-
tes mellitus Typ 2. Mehrere grofle Interventionsstudien belegen, dass
korperliche Aktivitit das Risiko an Diabetes mellitus Typ 2 zu er-
kranken senkt. Des Weiteren vermag korperliche Aktivitit die Krank-
heitsprogression zu verlangsamen oder gar zu stoppen. Die aktuelle
Herausforderung besteht darin, diese Forschungsergebnisse in die
klinische Routine und poststationidre Behandlungskonzepte zu iiber-
fithren, um die Gesundheit der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
zu verbessern. Aus diesem Grunde hat die Medizinische Klinik IIT

Korperliche Inaktivitit ist ein wesentlicher Ri-
sikofaktor fiir Diabetes mellitus Typ 2. Bewe-
gungsmangel, in Kombination mit falschen
Essgewohnheiten, trigt zudem mafBgeblich
zur Progression der Spidtkomplikationen des
Diabetes mellitus Typ 2 bei.

Eine Reihe von Studien konnten diesen Zu-
sammenhang belegen. (Tuomilehto, J; Lind-
strom, J; Eriksson, JG; et al., 2001; The Dia-
betes Prevention Program (DPP) Research
Group, 2002)

Im Rahmen dieser Untersuchungen konnte
auch gezeigt werden, dass korperliche Akti-
vitét das Risiko an Diabetes mellitus Typ 2 zu
erkranken senkt. Bei bereits manifestem Dia-
betes mellitus Typ 2 verbessert korperliche
Aktivitit die Stoffwechselsituation (Glukose-,
Fettstoffwechsel) sowie die kardiovaskuldre
Gesamtsituation (Devlin, JT; Rudermann, N,
2002). Die Progression der Erkrankung kann
so verlangsamt und/oder sogar gestoppt wer-
den.

Die aktuelle Herausforderung besteht nun da-
rin, diese Forschungsergebnisse in die klini-
sche Routine und poststationdre Behandlungs-
konzepte zu iiberfithren, um die Gesundheit
der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 zu
verbessern.

Bereits regelmiflige moderate aerobe Bewe-
gung fiihrt zu einer Reihe von Adaptations-
vorgéingen in der Muskulatur und im zentralen
kardiopulmonalen System. Langfristig kommt
es zu einer Herzhypertrophie, zum Anstieg des
Blutvolumens, des enddiastolischen Volumens,
des Schlagvolumens, des Herzminutenvolu-
mens sowie zu einer Reduktion der Herzfre-
quenz fiir jede submaximale Belastung, also
zu einer funktionellen Okonomisierung der
Herzarbeit.

Metabolische Adaptationsvorginge fiihren zu

Sportmedizin

einem Anstieg der muskuldren Mitochon-
drienzahl und deren Volumen, Vergroferung
der Glykogenspeicher, erhohter Fettutilisation,
erhohtem Laktatabbau, erhohter Enzymakti-
vitét fiir aeroben Stoffwechsel und einer er-
hohten maximalen Sauerstoffaufnahme (Leng-
felder, W, 2001).

Im Hinblick auf den Glukosestoffwechsel
kommt es zu sehr kurzfristig wirksamen Ver-
dnderungen des Skelettmuskelstoffwechsels.
Zum einen wird die Glukoseaufnahme in den
Skelettmuskel wihrend und direkt nach dem
Training erhoht. Zum anderen kommt es zu
einer prolongiert erhdhten Sensitivitit der Glu-
koseaufnahme durch Insulin (Goodyear, LIJ;
Horton, E, 2002). Bereits eine acrobe Trai-
ningseinheit nach den Richtlinien der Ameri-
can Diabetes Association kann diese Effekte
hervorrufen, die dann iiber mehrere Stunden
nach Abschluss des Trainings andauern (Sker-
rett, PJ; Manson, JE, 2002).

Diese Erkenntnisse haben uns veranlasst, Be-
wegung in unserer Klinik als Therapie bei
Diabetes mellitus Typ 2 einzusetzen. Wir ha-
ben ein stationédres Bewegungsprogramm etab-
liert, welches zudem die Moglichkeit bein-
haltet, im Anschluss an den stationiren Auf-
enthalt an einem langfristigen bewegungsthe-
rapeutischen Programm im Institut fiir Sport-
medizin der Universitit Leipzig teilzunehmen.
Ziel des stationdren Bewegungsprogramms
ist dabei, die oben erlduterten positiven meta-
bolischen Verdnderungen einzuleiten.
Daneben erfiillt das Bewegungsprogramm aber
noch weitere Funktionen:

— Esermoglicht eine, an den heimischen Rea-
lititen gemessene effektivere Medikamenten-
und/oder Insulineinstellung der Patienten. Die
durch die Hospitalisierung bedingte Immo-
bilisation entspricht oft nicht dem heimischen
Aktivitdtsniveau (Einkaufen, Gartenarbeit etc.),

*> Institut fiir Sportmedizin der Universitit Leipzig

ein stationdres Bewegungsprogramm etabliert, sowie im Rahmen
einer Kooperation mit dem Sportmedizinischen Institut der Univer-
sitidt Leipzig die Moglichkeit fiir eine langfristige bewegungsthera-
peutische Behandlung geschaffen. Hier werden den Patienten zudem
Kenntnisse vermittelt, die es ihnen nach entsprechender Konditionie-
rung erlauben, auch im heimischen Bereich ihr korperliches Aktivitits-
niveau zu steigern und regelmifig zu trainieren.

Schliisselworter: Diabetes mellitus, Bewegungstherapie,

so dass das die stationdr gemessenen Blut-
zucker-Werte (BZ-Werte) auf hoherem Niveau
liegen als die heimischen BZ-Werte. Diese
Aktivititen werden so beriicksichtigt.

— Im Hinblick auf eine poststationire Be-
wegungstherapie findet eine gewisse Vorkon-
ditionierung statt. Dies ist nur bedingt als Ver-
besserung der korperlichen Leistungsfihig-
keit zu verstehen, denn dazu ist der Aufent-
halt zu kurz. Vielmehr werden die Patienten,
die sich unter Umstidnden seit Jahren nicht
mehr bewusst korperlichen Belastungen un-
terzogen haben, instruiert, eben dieses unter
medizinischer Anleitung zu tun. Sie erlernen
den Aufbau eines sinnvollen Bewegungs-
programms und erlernen Fertigkeiten, die fiir
das selbststindige Training notwendig sind:
Atemtechnik, Pulskontrolle, Blutdruck-Kon-
trolle (RR-Kontrolle). Des weiteren lernen die
Patienten ihre Belastungsgrenzen kennen,
um auch allein zu Hause adédquat trainieren
zu konnen.

Im Mittelpunkt der Bemiihung steht die Mo-
tivation des Patienten. Die Auswahl des Trai-
ningsgerites ist hier der erste wichtige Schritt.
Neben medizinischen Kriterien sind die Nei-
gungen des Patienten sowie soziookonomische
Kriterien zu beriicksichtigen, um ein nieder-
schwelliges Angebot herzustellen. Es sollten
Ubungen bevorzugt werden, die gut quantifi-
zierbar sind, wie zum Beispiel Ergometer
(Belastungsintensitit, Belastungsumfang) im
Gegensatz zu weniger gut quantifizierbaren
wie ,,ausdehnte Spaziergénge*. Weiterhin ist
zu beriicksichtigen, welche Ubungen der Pa-
tient im heimischen Umfeld am ehesten um-
setzen kann: Ist genug Platz fiir ein Ergo-
meter in der Wohnung? Ist eine Anschaffung
zu teuer? Diese Uberlegungen miissen sorg-
faltig getroffen werden, soll doch die Fort-
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setzung der Bewegungstherapie poststationir
selbststindig erfolgen.

Zur Verfligung stehen multiple Trainingsmog-
lichkeiten: Ergometer, Armkurbel, Therabén-
der, Gewichte, Treppenstufen, Fingerhanteln. ..
Hat ein Patient dann erlernt, wie er selbststin-
dig auch in anderen Formen der Bewegung
eine adidquate Dosierung erreichen kann
(durch Selbstkontrolle des Pulses, RR, BZ),
so kann er daheim auch im Grunde schlech-
ter quantifizierbare Ubungen praktizieren,
wie das oben genannte spazieren gehen.

Die Bewegungstherapie erfolgt unter doku-
mentierter RR, Puls und BZ-Kontrolle vor
und nach der Therapie, gegebenenfalls an-
fangs auch wihrend der Trainings. Dies dient
zum einen der Festlegung der richtigen Be-
lastungsintensitit, zum anderen der Schulung
und Motivation des Patienten, der hier direkt
die Auswirkungen seines Trainings erfahren
kann.

Die Trainingsintensitéit orientiert sich dabei
an den Richtlinien der American Heart Asso-
cition (ADA) und des Centers for Disease
Control (CDC) (Pate, RR; Pratt, M; Blair,
SN; et al, 1995; Position Statement American
Diabetes Association, 2002). Hiernach soll
an den meisten, moglichst allen Tagen der
Woche, fiir mindestens 30 Minuten eine mifig
intensive korperliche Aktivitit im aeroben
Bereich erfolgen.

,.MéBig* bedeutet hierbei eine Intensitit von
40 bis 60 Prozent der maximalen Sauerstoff-
aufnahme oder gemessen an der Pulsfrequenz
55 bis 69 Prozent der maximalen Herzfre-
quenz. Fiir den klinischen wie auch den spi-
teren heimischen Gebrauch dient die Puls-
frequenz zur Uberwachung der Trainingsin-
tensitét — sie ist iiber weite Bereiche propor-
tional der Sauerstoffaufnahme und leicht mess-
bar. Es ist empfehlenswert, die individuelle
maximale Herzfrequenz durch eine leistungs-
physiologische Untersuchung festzustellen.
Im Allgemeinen sind die Diabetes mellitus
Typ 2 Patienten seit vielen Jahren korperlich
inaktiv und leiden zudem an einer Reihe von
Co-Morbiditidten — Spitkomplikationen des
Diabetes mellitus Typ 2 oder anderweitigen
Erkrankungen, zum Beispiel des Bewegungs-
apparates. Voraussetzung fiir die Therapie ist
demnach eine sorgfiltige Diagnostik.

Die Planung und Durchfiihrung der Therapie
kann nach folgendem Schema durchgefiihrt
werden:

Voruntersuchungen:
Transthorakale Herzecho
Belastungs-EKG

Ausschluss:

- akuter Infektionen

- akuter kardiovaskuldrer Ereignisse
- Hochrisiko-Retinophalie

- Herzininsuffizienz NYHA Il o. IV

Vorab:

Messung Blutzucker,
Blutdruck, Pulsfrequenz =»

Protokollieren

Bewegung

) Fo:tlcgung der
Belastungsintensitat

Zielpuls:

Ruhefrequenz + 20 Herzschlage /min*
Bei Herzinsuffizienz { NYHA I-11 ):
Ruhefrequenz + 10 Herzschlage /min*
* Klinische RichtgrdBe nach American Diabetes
Association. Diabetes Mellitus and Exercise
Diabetes Care 2002; 25:564

oder Lactatsenkentest (9)

Schulung und Motivation

I des Patienten zum

selbststandigen Training !

mittels Fahrradergometer, Ruder-
ergometer Armkurbelergometer,
Stepper, Laufband, Seilziige

(2u Beginn Blutdruck-Pulskontrolle

unter Belastung )

Ende der Bewegung:

Messung Blutzucker, Blutdruck,

Pulsfrequenz
=» Protokollieren

=» gaf. Anpassung der
Bewegungsintensitat

und/oder der Medikation
Voraussetzungen fiir Beginn Therapie abbrechen bei:
des individuellen Trainings: - Angina petoris-Symptomatik
- Blutzucker: 5,0 - 12,0 mmol/l - Dyspnoe
- Blutdruck: < 160/395 mmHg - Hypoglykamie-Symptome
- Herzfrequenz: < 100{min
Beginn frihestens 1 h nach
Medikamenteneinnahme !
Kontraindikationen: Ambulante Fortfihrung
- obige Voraussetzungen nicht erfilllt des Trainingsprogramms mit
- akute Infektion 2-3 Einheiten/Woche durch
- akutes kardiovaskulares Ereignis Sportmediziner und Diabetologen
- ein dekompensierte Niereninsuffizienz mit begleitender
- Herzinsuffizenz NYHA Ill, NYHA IV Stoffwechselsprechstunde

Individuelle Bewegungstherapie auf einer diabetologischen Station

Das Wissen um die grof3e Bedeutung der Be-
wegungstherapie bei der Behandlung des Dia-
betes mellitus Typ 2 hat uns dazu veranlasst,
in Kooperation mit dem Sportmedizinischen
Institutes unseres Hauses ein ambulantes
bewegungstherapeutisches Programm zu initi-
ieren. Hier werden entsprechend motivierte
Diabetes mellitus Typ 2 Patienten therapiert.

Die Patienten konnen unter intensivier medi-
zinischer Betreuung durch Sportmediziner
und Arzte unserer Abteilung trainieren. Ziel
ist es, durch ein individuell optimiertes, kon-
trolliertes Bewegungsprogramm das Korper-
gewicht und den Medikamenten- und/oder
Insulinbedarf dauerhaft zu senken und so den
Patienten zu ermoglichen, aktiv den Spit-
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komplikationen des Diabetes mellitus Typ 2
entgegenzutreten.

Begleitend sind die Patienten in eine bewe-
gungstherapeutische Stoffwechselsprechstun-
de eingebunden. Hier wird im Rahmen der
Erstvorstellung eine spezifische bewegungs-
therapeutische Anamnese und der korperli-
cher Status erhoben. Diese bilden zusammen
mit einer leistungsphysiologischen Diagnostik
die Grundlage zur Erstellung des Bewegungs-
programms. Von besonderem Interesse ist
hierbei: die diabetische Situation (Medikation,
Folgeerkrankungen, konstitutionelle Merk-
male), Herz-Kreislaufsituation, Gelenkstatus,
Begleit- und Nebenerkrankungen (insbeson-
dere auch Muskelerkrankungen). In den regel-
miBige weiteren Konsultationen steht daneben
die Medikamentenanpassung im Fordergrund.
Beispielhaft sei hier der stationdre Verlauf
einer 59-jdhrigen Diabetes-Typ 2-Patientin
geschildert, die wir aufgrund eines entgleis-
ten Diabetes mellitus (ED 1994) stationér be-
handelten. Die Patientin wurde zum Zeitpunkt
der stationdren Aufnahme mit einer intensi-
vierten konventionellen Insulintherapie be-
handelt, welches sich aus Normalinsulin und
abendlichen Langzeitinsulin zusammensetz-
te. Der HbAlc lag bei 10,9 Prozent. Die Pa-
tientin wies Spitkomplikationen im Sinne
einer peripheren Polyneuropathie und einer
diabetischen Nephropathie im Stadium der
kompensierten Retention auf. Es lag ein me-
tabolisches Syndrom mit arterieller Hyper-
tonie, Hyperlipidimie und Adipositas (BMI

Abbildung 1 zeigt den Trainingverlauf, wobei jeweils drei Einheiten pro Tag

stattfanden:

35,7 kg/m?) vor. Des Weiteren bestand bei der
Patientin eine koronare 3-GefdBerkrankung
mit Zustand nach einer Bypass-Operation
1995 (2-fach-Bypass). Bei Aufnahme fanden
sich keine Zeichen einer kardiopulmonalen
Dekompensation.

Eine bereits pristationir veranlasste Ergome-
trie wurde aufgrund muskulédrer Erschopfung
bei 70 Watt abgebrochen, Ischimiezeichen
bestanden nicht. Die maximale Herzfrequenz
betrug 120/min und der maximale Blutdruck
130/60 mmHg.

Bei einem Ruhepuls der Patientin von 65/min
und aufgrund der kardialen Vorgeschichte so-
wie der Tatsache, dass die Patientin bis dato
keinerlei sportliche Aktivitit ausiibte, wurde
die Zielherzfrequenz fiir die stationdre Be-
wegungstherapie auf 75/min festgelegt (ge-
mil ADA). Dies entspricht 62 Prozent der
mittels Ergometrie ermittelten maximalen
Herzfrequenz und somit einer moderaten Be-
lastung, definiert als relative Belastungsin-
tensitdt von 55-69 Prozent der maximalen
Herzfrequenz. Die Patientin trainiert drei mal
pro Tag fiir je 5 min auf dem Fahrradergome-
ter mit 25 Watt. Limitierender Faktor war die
rasche muskuldre Ermiidbarkeit der Patien-
tin. Der Blutdruck lag unter dieser Belastung
bei im Mittel 120/60 mmHg.

Im Rahmen der Neueinstellung auf ein adé-
quates Insulinschema konnte unter der Be-
wegungstherapie das Langzeitinsulin (30 IE
Lantus) abgesetzt werden. Die Patientin wur-

de auf ein Normalinsulinschema eingestellt,
wobei die morgendliche Insulindosis um 2 IE,
die mittigliche und abendliche um 4 IE er-
hoht wurden. Die Patientin bendtigte zum Zeit-
punkt der Entlassung ca. 100 IE Insulin/d.
Parallel erhielt die Patientin eine Erndhrungs-
beratung und eine Diét mit 16 BE. Im Verlauf
des stationdren Aufenthaltes erreichte die Pa-
tientin hierunter eine Gewichtsreduktion von
90,9 auf 87,7 kg.

Die Medikation der Patientin blieb bis auf die
Hinzunahme eines ACE-Hemmers zur Blut-
druckeinstellung unverindert.

Dieser Verlauf zeigt, dass bereits wéhrend
eines stationdren Aufenthaltes unter der oben
beschriebenen Zielsetzung ein effektives Be-
wegungsprogramm mit moderater Belastung
begonnen werden kann. Sicherlich ist bei die-
ser Patientin der Therapieerfolg nicht alleine
auf die Bewegungstherapie zuriickzufiihren,
sondern der Kombination aus didtetischen
MaBnahmen zur Gewichtsreduktion und der
Bewegungstherapie, denn beides sind wichti-
ge Sdulen der Diabetestherapie.

Die Patientin wurde nach ihrer Entlassung in
ein ambulante Bewegungsprogramm iibernom-
men, wo sie auch weiterhin aktiv trainiert.

Literatur beim Verfasser
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Medizinische Klinik und Poliklinik III
Zentrum fiir Innere Medizin
Universitidtsklinikum Leipzig A6R,
Ph.-Rosenthal-Str. 27, 04103 Leipzig

Abbildung 2 zeigt die Blutzuckerverdinderungen im Rahmen der Belastung als

Differenz aus dem jeweiligem BZ-Wert vor dem Training und dem BZ-Wert nach
dem Training. Es zeigt sich deutlich der ,,Insulineffekt* der Bewegungstherapie.

Herzfrequenz vs Leistung

Herzfrequenz (pro min)

Trainingseinheiten

Abb. 1: Herzfrequenz und Belastung bei Therapie mit Fahrradergometer
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Abb. 2: Auszugsweise Differenzen der BZ-Werte vor und 1 min nach dem Training
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