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Körperliche Aktivität ist ein überaus wichtiger Bestandteil der Therapie und Prävention
des Typ-2-Diabetes – leider scheitern wirksame Trainingsprogramme häufig an mangeln-
der Motivation der betroffenen Patienten. Dieser Beitrag beleuchtet die positiven Effekte
des körperlichen Trainings, erläutert die Leitlinienempfehlungen und gibt praktische
Tipps zur individuellen Trainingsplanung und -beratung.

Einleitung
Ein ausreichender Umfang an körperlicher Aktivität zählt
zu den wichtigsten nicht medikamentösen Maßnahmen
zur Prävention [1] und Therapie des Typ-2-Diabetes [2].
Dabei verbessert ein regelmäßiges körperliches Training
nicht nur die glykämische Kontrolle [3]. Es senkt auch
das kardiovaskuläre Risiko [4, 5], wirkt unterstützend bei
der Reduktion von Übergewicht, verbessert und stabili-
siert die körperliche Fitness und Mobilität [6, 7]. Somit
senkt ein ausreichender Umfang an körperlichem Train-
ing bei Patienten mit Typ-2-Diabetes sowohl die Gesamt-
mortalität als auch die kardiovaskuläre Sterblichkeit [8].

Allerdings erreicht weltweit nur ein kleinerer Teil der Men-
schen den unter einer präventiven Zielsetzung empfohle-
nen Mindestumfang an körperlicher Aktivität [8]. Bei Men-
schen mit Diabetes liegt der Anteil derer, die regelmäßig
und ausreichend körperlich aktiv sind, bei lediglich knapp
einem Drittel [9]. Hinzu kommt, dass bei einem großen Be-
völkerungsanteil nicht nur der Gesamtumfang an körperli-
cher Aktivität zu gering bemessen ist. Auf der anderen Sei-
te haben auch die Zeiten ausschließlicher Inaktivität,
insbesondere verursacht durch längeres Sitzen, zugenom-
men. Dabei zeigt sich in den vorliegenden epidemiologi-
schen Studien ein positiver Zusammenhang zwischen der
täglichen Sitzdauer und dem Krankheitsrisiko [10] – auch
für einen Typ-2-Diabetes [11]. Körperliche Aktivität und
Training weisen also wie bei kaum einer anderen Entität
ein hohes und breites Potenzial der Wirksamkeit auf – den-
noch bleiben sie letztendlich als präventives und therapeu-
tisches Instrument häufig ungenutzt.

Merke
Den Ärzten, die Patienten mit Typ-2-Diabetes behan-
deln, kommt eine Schlüsselrolle bei der Beratung und
Motivation zu einem körperlichen Training und aktiven
Lebensstil zu.

Wirksamkeit körperlichen Trainings

Effekte auf die glykämische Stoffwechsellage

Mithilfe eines regelmäßigen körperlichen Trainings kann
beim Patienten mit Typ-2-Diabetes direkt auf die zugrunde
liegende Pathophysiologie einer gestörten Glukoseregula-
tion Einfluss genommen werden. So konnte eine Metaana-
lyse mit insgesamt 8538 eingeschlossenen Patienten [2]
gut dokumentieren: Unter einem strukturierten, begleite-
ten Ausdauer-, Kraft- oder einem kombinierten Training
von mindestens 12 Wochen Dauer lässt sich die glykämi-
sche Stoffwechsellage in klinisch relevantem Ausmaß ver-
bessern. Beim aeroben Ausdauertraining reduzierte sich
der HbA1c-Wert um durchschnittlich 0,73%, beim Kraft-
ausdauertraining um 0,57% und beim kombinierten Train-
ing um 0,51 %. Lag der wöchentliche Trainingsumfang
oberhalb von 2,5 Stunden, so war sogar eine Abnahme
des HbA1c um 0,89% im Mittel zu verzeichnen.

Neueren Daten zufolge können beim dynamischen Aus-
dauertraining möglicherweise höhere Belastungsintensi-
täten bei gleichzeitig kürzerer Belastungsdauer den güns-
tigen Effekt auf die glykämische Stoffwechsellage noch
steigern [12]. Zwar ist die Studienlage hierzu noch nicht
so umfangreich wie für das moderat-intensive Ausdauer-
training, doch ein Review zeigt: Bei einem Teil der Studi-
en verbesserte sich die Insulinsensitivität unter einem
höher-intensiven Intervalltraining (HIT) deutlicher als
unter einem moderat-intensiven Training nach der
Dauermethode [13].

HINTERGRUND

Mittlerweile konnten Mechanismen identifiziert wer-

den, die den günstigen Effekt körperlichen Trainings

auf die glykämische Stoffwechsellage erklären.

So kommt es unter wiederholten Muskelkontrak-
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tionen sowohl zu einer gesteigerten myozellulären

Expression des Glukosetransporters-4 (GLUT-4) als

auch zu einer Translokation des Proteins zur Zell-

membran [14]. Als das diesen Effekt vermittelnde

Signalmolekül konnte die Adenosin-Monophosphat-

(AMP-)aktivierte Kinase (AMPK) identifiziert werden,

welche durch die kontraktionsinduzierte Zunahme

von AMP stimuliert wird [15]. Des Weiteren werden

im arbeitenden Skelettmuskel Transkriptionsfaktoren

wie die Phosphoinositid-3-Kinase (PI3K) sowie die

Mitogen-activated-Protein-(MAP-)Kinasen aktiviert.

Dies hat einen günstigen Einfluss auf die Insulinwir-

kung und erhöht die zelluläre Glukoseaufnahme [16].

Fettsäureoxidation und ektope Fettspeicher

Im Rahmen der mitochondrialen Biogenese und der
damit einhergehenden Zunahme der mitochondrialen
Enzymkapazität verbessert sich unter einem Ausdauer-
training die oxidative Energiebereitstellung. Dieser Pro-
zess wird von einer Aktivitätszunahme membranöser
und zellulärer Fettsäuretransporter begleitet und be-
günstigt die Einschleusung plasmatischer Fettsäuren
und myozellulärer Triglyzeride in das Mitochondrium
[17]. Dieser Trainingseffekt wirkt der beim Patienten mit
Typ-2-Diabetes schon frühzeitig nachweisbaren ektopen
Lipidakkumulation im Muskel entgegen. Er senkt die Kon-
zentration eingelagerter Triglyzeride und verringert
gleichzeitig die Insulinresistenz [17].

Noch deutlicher ausgeprägt sind die Effekte eines körper-
lichen Trainings auf die Verringerung intrahepatischer Tri-
glyzeride, die in der Mehrzahl der vorliegenden Studien
nachgewiesen werden konnte [18, 19]. Ein Ausdauertrai-
ning hat dabei eine stärkere Wirkung als Krafttraining
[20], jedoch sind auch bei Letzterem Effekte nachweisbar
[19]. Dies ist bedeutsam, da eine hepatische Lipidakku-
mulation eine wichtige Rolle bei der Entstehung des Typ-
2-Diabetes und kardiovaskulärer Erkrankungen spielt.
Günstige Auswirkungen hat ein körperliches Training
schließlich auch auf Cholesterin und Triglyzeride inklusive
dem Profil der Lipoprotein-Subklassen [21] – auch davon
profitieren Patienten mit Typ-2-Diabetes [22].

Merke
Ausdauer-, Krafttraining oder ein kombiniertes Train-
ing verbessert bei Patienten mit Typ-2-Diabetes die
glykämische Stoffwechsellage und zeigt positive
Effekte auf Triglyzeride, Cholesterin und das Profil
der Lipoprotein-Subklassen.

Gewichtsreduktion und -kontrolle

Die Reduktion eines erhöhten Körpergewichts stellt beim
Typ-2-Diabetes eine wichtige Maßnahme der Lebensstil-
intervention dar [23]. Neben diätetischen Maßnahmen

ist die Steigerung des Energieumsatzes durch regelmäßi-
ge körperliche Aktivität als zentrales Instrument der
Gewichtsreduktion anzusehen. Um eine signifikante und
nachhaltige Gewichtsreduktion zu realisieren, ist – im
Vergleich zu anderen trainingsinduzierten Effekten – in
der Regel jedoch ein höherer Aktivitätsumfang notwen-
dig. So wird für eine moderate Gewichtsreduktion von
3 % ein zusätzlicher Energieverbrauch in einer Größen-
ordnung von 1200 – 2000 kcal pro Woche als notwendig
erachtet. Dies entspricht einem Volumen von wöchent-
lich 150 – 250min an moderat-intensiven Ausdauerbelas-
tungen [23, 24]. Wird eine raschere Gewichtsabnahme
angestrebt, muss der dafür notwendige Umfang an aus-
dauerbasierten Belastungen mit 250 – 300 min pro
Woche noch höher bemessen werden [23]. Ein aus-
schließliches Krafttraining mit dem Ziel einer Gewichtsre-
duktion wird als nicht ausreichend wirksam angesehen
[23], da es zu einer geringeren Steigerung des Energie-
verbrauchs führt [20]. Es ist allerdings begleitend sinn-
voll, um durch den dadurch erreichten Muskelaufbau die
Belastbarkeit für ein dynamisches Ausdauertraining zu
steigern [24].

Antiinflammatorische Effekte

Proinflammatorischen Prozessen wird bei Entstehung
und dem Progress eines Typ-2-Diabetes eine wichtige
Rolle zugeschrieben [25]. Körperliche Aktivität besitzt
eine antiinflammatorische Wirkung, die sowohl direkt als
auch indirekt durch wiederholte Muskelaktivität vermit-
telt wird. Als direkter Effekt wird eine belastungsinduzier-
te Expressionszunahme des Myokins Interleukin-6 (IL-6)
im arbeitenden Skelettmuskel beschrieben. Diese führt
zu einer Inhibition des Signalings von Tumornekrosefak-
tor-α (TNF-α) und des Interleukin-1β (IL-1β). Beide
proinflammatorische Zytokine haben eine wichtige
pathophysiologische Bedeutung bei der Entwicklung der
Insulinresistenz (TNF-α) und des Betazellversagens (IL-1β)
[26]. Neben diesen direkten Wirkungen entfalten sich
durch die aktivitätsinduzierte Abnahme der ektopen
Lipidakkumulation ebenfalls antientzündliche Effekte
[27]. Diese Wirkungen körperlicher Aktivität bei Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes konnten mittlerweile in einer Rei-
he von Studien belegt werden. Dabei ließ sich insbeson-
dere eine Abnahme der Konzentrationen des C-reaktiven
Proteins (CRP) und der Zytokine TNF-α und IL-1β aufzei-
gen [28, 29].

Kardiovaskuläre Effekte

Das beim Typ-2-Diabetes erhöhte kardiovaskuläre Risiko
kann durch ein körperliches Trainingsprogramm verringert
werden [4]. In einer multifaktoriellen Interventionsstudie
konnte gezeigt werden: Die trainingsinduzierten günsti-
gen Effekte auf die glykämische Stoffwechsellage, das
LDL-Cholesterin und auf inflammatorische Marker werden
auch von einer Verbesserung der koronaren Endothelfunk-
tion begleitet [30]. Körperliches Training führt dabei nicht
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nur zu einer partiellen Korrektur der endothelialen Dys-
funktion, sondern damit vergesellschaftet nehmen auch
inflammatorische Prozesse in der Gefäßwand ab [31].

Diese Anpassungsprozesse wirken auch auf das mikrovas-
kuläre Gefäßbett und verringern die beim Typ-2-Diabetes
zu beobachtende Gefäßrarefizierung im Skelettmuskel
[32]. Zudem bildet sich der Trainingseffekt auch in einer
Abnahme der systolischen und diastolischen Blutdruck-
werte ab [22]. Am Herzen selbst kann ein körperliches
Training zu einer Verringerung der kardialen autonomen
Dysfunktion beitragen [33]. Diese stellt einen nicht zu
unterschätzenden Risikofaktor für stumme Myokard-
ischämien und kardiovaskuläre Ereignisse dar [34].

Merke
Körperliches Training bei Typ-2-Diabetes hat eine anti-
inflammatorische Wirkung, verbessert die koronare
Endothelfunktion und verringert die kardiale autono-
me Dysfunktion.

Körperliche Fitness

Ein weiteres Ziel des Bewegungstrainings bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes umfasst eine Stabilisierung oder Ver-
besserung der körperlichen Fitness. In diesem Kontext
umschreibt „Fitness“ in erster Linie die aerobe oder kar-
diorespiratorische Fitness, die mittels einer spiroergome-
trischen Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnah-
me (VO2max) ermittelt werden kann. Eine höhere VO2max

korreliert auch bei Patienten mit Typ-2-Diabetes negativ
mit dem Sterblichkeitsrisiko [35].

Interessanterweise zeigt die körperliche Fitness einen en-
geren Zusammenhang mit dem Sterblichkeitsrisiko als
ein erhöhter Body Mass Index (BMI). In einer longitudinal
angelegten Beobachtungsstudie fanden Lee et al. [36]:
Im Falle einer Abnahme der körperlichen Fitness über 6
Jahre erhöht sich trotz unveränderten Körpergewichts
das Sterblichkeitsrisiko um den Faktor 1,77. Umgekehrt
lässt eine Zunahme des BMI bei unveränderter Fitness
das Mortalitätsrisiko jedoch nur mit einer Hazard Ratio
von 1,29 ansteigen. Gut nachgewiesen ist mittlerweile:
▪ Eine Zunahme der körperlichen Fitness geht mit ei-

nem abnehmenden Risiko sowohl für ein metaboli-
sches Syndrom als auch für einen Typ-2-Diabetes
einher und

▪ bei Patienten mit Typ-2-Diabetes verbessert eine
Steigerung der Fitness deutlich die glykämische
Stoffwechsellage [37].

Allerdings weist die körperliche Fitness eine genetische
Determinierung auf. So zeigte sich: Die Erhöhung des
VO2max durch körperliches Training fällt bei gesunden
Verwandten von Patienten mit Typ-2-Diabetes geringer
aus als bei Personen ohne positive Familienanamnese –
selbst nach Adjustierung für den Aktivitätsumfang [38].

Individuelle Trainingsantwort

Ein interessanter und klinisch relevanter Aspekt ist, dass
die Antwort auf ein regelmäßiges körperliches Training
eine deutliche individuelle Variabilität aufweist. Im Rah-
men der HERITAGE-Studie wurden bei 720 Gesunden in-
dividuelle Veränderungen der maximalen Sauerstoffauf-
nahme infolge von körperlichem Training von –50ml bis
+ 1100ml beobachtet [39].

In weiteren Trainingsstudien wurde diese Beobachtung
auch beim Trainingseffekt auf kardiometabole Risikofak-
toren wie Blutdruck, Triglyzeride und Nüchterninsulin do-
kumentiert. Zwischen 10 und 20% der Untersuchten pro-
fitierten dabei nicht von einer aktivitätsbasierten
Intervention [40]. Hinsichtlich der Effekte auf die Gluko-
sehomöostase liegt der Anteil der Nonresponder je nach
Interventionsform teilweise noch höher [41]. Allerdings
zeigte sich in der mit Patienten mit Typ-2-Diabetes
durchgeführten HART-D-Studie teilweise nur eine gerin-
ge Zunahme der kardiorespiratorischen Fitness – den-
noch verbesserten sich bei allen Teilnehmern ihre meta-
bolischen Zielvariablen [42].

Das Nichtansprechen einer Zielgröße bedeutet also nicht,
dass andere relevante Endpunkte unter körperlichem
Training ebenfalls keine Anpassung zeigen. Beispielsweise
lag auch in einer zusammenführenden Analyse mehrerer
Interventionsstudien der Anteil der Nonresponder für
eine Zielgröße isoliert betrachtet bei 31%. Bei gleichzeiti-
ger Betrachtung dreier Endpunkte betrug er jedoch nur
noch knapp 1% [40]. Daraus lässt sich folgern: Auch bei
Patienten, die primär kein Ansprechen auf ein körperli-
ches Training zeigen, ist eine aktivitätsbasierte Lebens-
stilintervention geboten.

Merke
Das Ansprechen auf ein körperliches Trainingspro-
gramm ist individuell sehr unterschiedlich. Die Verbes-
serung der metabolischen Werte ist auch unabhängig
einer Zunahme der kardiorespiratorischen Fitness
möglich.

ZUSATZINFO

Pädiktive Faktoren

Beim Nichtansprechen auf körperliche Aktivität

scheint die Form des praktizierten Trainingspro-

gramms eine wichtige Rolle zu spielen. Aus diesem

Grund wäre es hilfreich, Nonresponder bereits im

Vorhinein identifizieren zu können. Damit wäre es

möglich, früher verstärkt auf andere therapeutische

Optionen zurückzugreifen und ggf. ein modifiziertes

Trainingsprogramm durchzuführen. Im Tübinger

Lebensstil Interventionsprogramm (TULIP) waren fol-

gende Faktoren mit einem schlechteren Ansprechen

des Glukosestoffwechsels assoziiert [41]:
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▪ geringe Insulinsensitivität

▪ geringe kardiorespiratorische Fitness

▪ höheres viszerales und hepatisches Fett

▪ höhere Plasmakonzentrationen von Fetuin A

Inwieweit solche Variablen in Zukunft in der klini-

schen Praxis zur individualisierten Therapie genutzt

werden können, muss derzeit jedoch noch offenblei-

ben.

Körperliche Inaktivität und sedenter Lebensstil

Seit mehreren Jahren wird in verstärktem Maße das
Sitzen als möglicher Risikofaktor für kardiometabolische
Erkrankungen diskutiert. In einer Metaanalyse [11] ergibt
sich für Personen, die ihren Alltag vorwiegend sitzend
verbringen, ein relatives Risiko von
▪ 1,22 für die Gesamtsterblichkeit,
▪ 1,15 für die kardiovaskuläre Sterblichkeit und
▪ 1,91 für das Auftreten eines Typ-2-Diabetes.

Allerdings wird derzeit kontrovers diskutiert, ob regelmä-
ßige längere Sitzphasen einen eigenständigen Risikofak-
tor darstellen, der sich unabhängig vom Gesamtumfang
an Alltags-, Freizeit- und Sportaktivitäten ungünstig aus-
wirkt.

Durch Unterbrechung längerer Phasen der Inaktivität kann
die glykämische Stoffwechsellage günstig beeinflusst wer-
den. Diskutiert wird dabei u. a., ob reine Stehpausen aus-
reichen oder ob Pausen mit körperlicher Aktivität zu ver-
binden sind. Henson et al. [43] beobachteten bei
postmenopausalen Frauen sowohl für reine Steh- als auch
kurze Gehpausen günstige Effekte auf die postprandiale
metabolische Antwort. Dagegen wirkten sich in einer an-
deren Studie [44] ausschließliche Stehpausen nicht auf
das postprandiale Verhalten der Plasmaglukose aus.

Ungeklärt ist auch, ob mehrere kürzere Aktivitätspausen
einer einzelnen längeren Aktivitätsepisode hinsichtlich
der Induktion günstiger kardiometaboler Effekte überle-
gen sein könnten [45]. Immerhin führte bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes eine einzelne Ausdauerbelastung
über 45min zu einem günstigeren Blutzuckertagesprofil
als 3 über den Tag verteilte 15-minütige Kurzbelastungen
gleicher moderat-intensiver Intensität [46].

Was empfehlen die Leitlinien?

Seit der erstmaligen Empfehlung körperlicher Aktivität in
den Positionspapieren zur Prävention und Therapie des
Typ-2-Diabetes haben sich die Leitlinien zum Training bei
Typ-2-Diabetes kontinuierlich weiterentwickelt [34, 47].
Auf der Basis der nunmehr umfangreicheren Studienlage
werden mittlerweile 3 Ansätze zur körperlichen Aktivität
empfohlen (▶ Tab. 1).

Die Umsetzung der Aktivitäts- und Trainingsempfehlun-
gen ist also mithilfe verschiedener, auch kombinierbarer
Konzepte möglich. Zudem wird empfohlen, neben einem
strukturierten Trainingsprogramm eine Steigerung des
Umfangs an körperlicher Aktivität auch im Rahmen von
Alltagsbelastungen zu realisieren [34, 47].

Krafttraining

In der Vergangenheit wurde in der Prävention und Trai-
ningstherapie internistischer Erkrankungen in erster Linie
ein dynamisches aerobes Ausdauertraining empfohlen –
nun kommt bei Patienten mit Typ-2-Diabetes auch das
Krafttraining zur Anwendung [47]. Es wird vorwiegend
ein dynamisch-konzentrisches Krafttraining genutzt, da
hierzu die meisten Studiendaten vorliegen. Bei der kon-
zentrischen Kontraktionsform kommt es zu einer Verkür-
zung des arbeitenden Muskels mit einer Bewegung
der beteiligten Gelenke. Empfohlen werden Übungen an
6 – 10 Muskelgruppen (Schultergürtel/Arme, Rumpf,
Hüfte/Beine) pro Trainingseinheit. Bei der Wahl der Belas-
tungsintensität wird derzeit davon ausgegangen, dass
moderat-intensive Trainingsprotokolle die glykämische
Stoffwechsellage am wirksamsten beeinflussen [47].
Empfohlen werden Belastungsintensitäten, die bei 75 –
80 % der individuellen Maximalkraft bzw. dem 1-RM
(One Repetition Maximum) liegen. Allerdings ist es sinn-
voll, gerade beim Einstieg ins Krafttraining zunächst nied-
rigere Intensitäten mit einer höheren Anzahl an Wieder-
holungen zu nutzen (▶ Tab. 2).

Aerobes Ausdauertraining

Beim aeroben Ausdauertraining wird neben der Dauer-
methode mittlerweile in wachsendem Maße auch die
Methode des Intervalltrainings genutzt (▶ Tab. 3). Dabei
gibt es Hinweise, dass Intervalltraining im Vergleich zu
moderat-intensivem Ausdauertraining einerseits bei Pa-

▶ Tab. 1 Empfehlungen der American Diabetes Association (ADA) zum
körperlichen Training [34].

Empfehlung Evidenzgrad

Erwachsene mit Diabetes sollen angehalten werden,
mindestens 150min pro Woche an moderat-intensiven
aeroben Ausdauerbelastungen (50 – 70% der maxima-
len Herzfrequenz) zu absolvieren. Diese sollten auf
mindestens 3 Tage pro Woche verteilt sein und es
sollten jeweils nicht mehr als 2 trainingsfreie Tage
dazwischen liegen.

A

Alle Personen – auch Diabetes-Patienten – sollten
längere Inaktivitätsphasen verringern und Sitzphasen
mindestens alle 90min unterbrechen.

B

Sofern keine Kontraindikationen bestehen, wird
Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes ein Krafttraining
mit zumindest zweimaliger Durchführung pro Woche
empfohlen.

A
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tienten mit kardiometabolen Erkrankungen deutlicher
die körperliche Fitness steigert [50]. Andererseits verrin-
gert Intervalltraining stärker das kardiometabole Risiko-
profil [51].

Dies gilt auch für Patienten, die körperliche Aktivitätspro-
gramme als eher unangenehm empfinden. So berichten
Adams et al. [52] für Patienten mit Claudicatio intermit-
tens nach einem Aktivitätsprogramm mit kurzen hochin-
tensiven Belastungsphasen nicht nur eine allgemeine Ver-
besserung des Rehabilitationsscores – darüber hinaus
wurde das Programm sehr gut toleriert und es traten
keine nachteiligen Effekte auf.

Unterschiedliche Adaptationsprofile

Kraft- und aerobes Ausdauertraining führen jeweils zu
einem unterschiedlichen Muster der Reizeinwirkung.
Dadurch induzieren sie auch ein differentes Adaptations-
profil in den sich anpassenden Gewebestrukturen, Kör-
perfunktionen und im Risikoprofil (▶ Tab. 4). So geht ein
Ausdauertraining mit einem höheren Energieumsatz ein-
her, steigert deutlicher die aerobe Kapazität und führt
auch zu einer ausgeprägteren Anpassung der kardiovas-
kulären Funktion. Beim Krafttraining steht eine Zunahme
des Muskelquerschnitts und der Kraftentwicklung im
Vordergrund. Beide Trainingsformen führen aber zu einer
weitgehend gleichen Verbesserung der glykolytischen
Stoffwechsellage. Eine Kombination von Kraft- und Aus-
dauertraining bei Typ-2-Diabetes scheint sogar einen
additiven Benefit zu erbringen [34].

Merke
Die Aktivitäts- und Trainingsempfehlungen der Leitlinien
können durch Krafttraining und durch aerobes Ausdau-
ertraining umgesetzt werden. Eine Kombination beider
Trainingsformen scheint besonders günstig zu sein.

Umsetzung des körperlichen Trainings
Eine wirksame Trainingsdurchführung auch bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes leidet nicht selten unter einer verrin-
gerten Adhärenz [54]. Eine erfolgreiche, sichere und
nachhaltige Trainingsdurchführung erfordert eine auf
den Patienten abgestimmte personalisierte Trainingspla-
nung und -beratung mit einer klar formulierten Zielset-
zung. Dabei geht es nicht nur um die Auswahl der Bewe-
gungsform, sondern auch um die individuelle Beratung,
mit welcher Belastungsintensität trainiert werden soll.

Konzeptionierung des Trainingsprogramms

Grundlage für eine personalisierte Trainingsplanung und
-beratung sind die im Rahmen der Anamnese und Diag-
nostik erhobenen Informationen und Befunde. Die Kon-
zeptionierung des Trainingsprogramms sollte sich dabei
an den in ▶ Abb. 1 dargestellten Punkten orientieren.

Begleit- und Folgeerkrankungen

Es ist wichtig, neben dem Typ-2-Diabetes zusätzlich auch
bekannte andere Erkrankungen oder Risikofaktoren zu
beachten. Beispielsweise sollte bei begleitender Adiposi-
tas mit erforderlicher Gewichtsreduktion einem zusätzli-
chen Energieumsatz durch einen größeren Anteil an
dynamischen Ausdauerbelastungen Rechnung getragen
werden.

Von grundlegender Bedeutung ist es, dass die körperliche
Belastbarkeit des Patienten bekannt ist und mögliche Ri-
siken durch Begleit- oder Folgeerkrankungen beachtet
werden. Insbesondere Befunde im Bereich des kardiovas-
kulären Systems, des Haltungs- und Bewegungsappara-
tes und diabetesspezifische Komplikationen sollten vor
Beginn des Trainings erfasst werden. Wenn erforderlich,
ist das Training dann darauf abzustimmen.

▶ Tab. 2 Empfehlungen zum konzentrischen Krafttraining bei Patienten mit Typ-2-Diabetes mit Angaben zu Belastungsintensität und -umfang.
Einordnung der relativen Belastungsintensität in Bezug zur ermittelten individuellen Maximalkraft bei der jeweiligen Übung (1-RM, One Repetition
Maximum). Die Ansteuerung der Belastungsintensität kann auch anhand der pro Übung noch ausführbaren Wiederholungszahl unter entspre-
chender Adjustierung des gewählten Gewichts erfolgen (modifiziert und ergänzt nach [12, 47, 48]).

Krafttraining Empfehlungen zu Intensität und Umfang

Durchführung in Form eines gerätegestützten Krafttrainings, unter
Nutzung von freien Gewichten und/oder Widerstandsbändern. Wichtig
ist die Einführung in die Übungstechnik und Überwachung der korrekten
Durchführung, um eine optimale Wirksamkeit zu erreichen und Verlet-
zungsrisiken zu minimieren.

noch mögliche Wieder-
holungen pro Übung

% 1-RM Sets pro Muskel-
gruppe

Niedrig-intensives Krafttraining

▪ zum Trainingseinstieg 15 – 20 50 – 65 1 – 2

▪ als Kraftausdauertraining 15 – 25 50 – 65 2 – 3

▪ zum Übergang in ein moderat-intensives Krafttraining 10 – 15 65 – 75 2 – 3

Moderat-intensives Krafttraining 8 – 10 75 – 80 2 – 3
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Individuelle Leistungsfähigkeit

Auch die körperliche Leistungsfähigkeit zeigt eine ausge-
sprochen große individuelle Variabilität – dies gilt es bei
der Trainingsgestaltung, insbesondere bei Neueinstei-
gern in ein Bewegungs- und Trainingsprogramm, zu be-
rücksichtigen. Objektiviert werden kann die körperliche
Leistungsfähigkeit mittels ergometrischer Verfahren.

Merke
Damit die Patienten die definierten Trainingsziele er-
reichen können, sollte das Training eine ausreichende
Wirksamkeit aufweisen.

Die Wahl einer niedrigeren Belastungsintensität hat den
Vorteil, dass die Belastungsdauer länger aufrechterhalten
werden kann. Die Belastung des Bewegungsapparats ist
dabei geringer und dem Patienten fällt der Trainingsein-
stieg somit häufig leichter. Andererseits hat ein intensive-
res, ggf. auch intervallartig betriebenes Training oder
aktiv betriebener Spielsport den Vorteil, dass die körper-
liche Fitness rascher gesteigert werden kann. Auch wei-
sen diese Belastungsformen in der Regel eine höhere
Zeiteffizienz auf.

Bei wenig belastbaren Patienten und/oder gering leis-
tungsfähigen Neueinsteigern muss die Belastungsgestal-
tung zu Beginn behutsam gesteigert werden. Dabei kön-
nen zunächst kurze Trainingszeiten von 5 – 10 min
gewählt werden. Diese können dann im Verlauf auch
mehrfach über den Tag verteilt durchgeführt werden,
um einen ausreichenden Umfang zu erreichen [47].

Vorerfahrungen in bestimmten Sportarten oder Bewe-
gungsformen sind hilfreich, um in einTrainingsprogramm
einzusteigen bzw. dieses zu optimieren. Dies gilt insbe-
sondere auch für Sportarten, die eine erlernte Technik
erfordern, wie beispielsweise das Schwimmen.

FALLBEISPIEL

Eine 69-jährige Patientin mit einem vor 9 Jahren diag-

nostizierten Typ-2-Diabetes und einem BMI von

28,7 kg/m2 stellt sich zur Einleitung einer Trainings-

therapie vor. An diabetesbedingten Folgeschäden

liegt eine milde nicht proliferative Retinopathie vor.

Begleitdiagnosen sind arterielle Hypertonie, Hyper-

cholesterinämie sowie Gonarthrose Grad I bds. Die

Medikation umfasst Metformin, einen ACE-Hemmer

und ein Statinpräparat. Um die Belastbarkeit und

▶ Tab. 3 Formen des dynamischen Ausdauertrainings mit Angaben der korrespondierenden Belastungsintensität. Einordnung der relativen Belas-
tungsintensität anhand des subjektiven Belastungsempfindens nach BORG-Skala, in Bezug zur individuellen maximalen Herzfrequenz (%HFmax) und
zur maximalen Sauerstoffaufnahme (%VO2max) sowie in Relation zu den leistungsdiagnostischen Eckpunkten Lactate Threshold (LT, entspricht dem
Beginn des Laktatanstiegs im ergometrischen Stufentest), individuelle anaerobe Schwelle (IAS) und maximale Sauerstoffaufnahme VO2max) (modi-
fiziert und ergänzt nach [24, 47, 49]).

Dynamisches Ausdauertraining Relative Belastungsintensität

Typische Formen des dynamischen
Ausdauertrainings sind Gehen
(Walking), Laufen, Radfahren,
Schwimmen, Rudern, Skilanglauf
und bei Intervalltraining zusätzlich
auch Spielsportarten wie z. B.
Fußball, Basketball oder Tennis

Intensitätsstufe subjektives
Belastungsemp-
finden (nach
BORG-Skala,
6 – 20)

%HFmax %VO2max
1 Bezug zu leistungs-

diagnostischen
Eckpunkten

Aerobes Ausdauertraining: Durch-
führung nach der Dauermethode mit
dynamischen Belastungen mehrerer
größerer Muskelgruppen von min-
destens 10 Minuten Dauer ohne Un-
terbrechung. Dabei kommt es zu kei-
ner verstärkten Laktatakkumulation.

moderat 12 – 13 55 – 69 40 – 59 ≤ LT

anstrengend 14 – 16 70 – 89 60 – 84 zwischen LT und IAS

Intervalltraining: Durchführung in
Form mehrerer Belastungsabschnitte
(Intervalle), die von Pausen mit nied-
riger Belastungsintensität unterbro-
chen werden. Beispiele: 5 × 4min
Belastung mit 3min Pause oder
8 × 2min mit 2min Pause mit
zuvor erfolgter Aufwärmphase
(10 – 15min) mit niedriger Intensität.

anstrengend 14 – 16 70 – 89 60 – 84 zwischen LT und IAS

sehr anstrengend 17 – 19 ≥ 90 85 – 99 ≥ IAS

1 VO2max bezogen auf die jeweils herangezogene Bewegungsform bzw. Sportart.
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Leistungsfähigkeit zu klären, erfolgt eine stufenför-

mige Fahrradergometrie mit Belastungs-EKG und

Blutdruckmonitoring. Bei einer maximalen, unter

subjektiver Ausbelastung erreichten Leistung von

100 Watt finden sich ein unter Medikation regelrech-

tes Blutdruckverhalten und EKG.

Der Patientin wird ein fahrradergometrisches Train-

ing von zunächst 2 Einheiten/Woche über 30 –

40min empfohlen (bei 60 – 70% der im Ergometer-

test ermittelten max. Herzfrequenz); bei im Verlauf

guter Tolerierung ergänzend/alternativ Radfahren

oder Walking im Freien. Das Ausdauertraining soll

dann schrittweise auf 3 Einheiten/Woche à 45 –

60min erhöht werden. Auch die Belastungsintensität

kann bis auf 80% der max. Herzfrequenz gesteigert

werden, wenn sich die Patientin dabei gut fühlt.

Zusätzlich wird der Beginn eines gerätegestützten

Kraftausdauertrainings unter Anleitung empfohlen,

bei dem jeweils 5 – 6 große Muskelgruppen in 2

Durchgängen beübt werden. Das Trainingspro-

gramm soll ergänzt werden durch Alltagsaktivitäten

(Wegstrecken zu Fuß zurücklegen, Arbeiten im Haus-

halt) sowie das Meiden längerer Sitzphasen.

Motivation und Beratung

Lebensbedingungen

Wichtig ist, das körperliche Training in den Alltag zu
implementieren. Dabei müssen insbesondere die Lebens-
bedingungen des Patienten erfragt werden. So ist es
nicht jedem Patienten möglich, regelmäßig zu bestimm-
ten Zeitpunkten ein Training durchzuführen. Auch leben
manche Patienten in Umgebungen, die infrastrukturell
nicht besonders bewegungsförderlich sind. Zudem ver-
fügen die Patienten häufig nicht über soziale Netzwerke,
die zur regelmäßigen Bewegung animieren. Gerade den
individuellen sozialen Netzwerken sollte mit Blick auf
eine nachhaltige Implementierung von Bewegung in den
Alltag in der Trainingstherapie noch mehr Aufmerksam-
keit gewidmet werden. So haben Carrell et al. [55] nach-
gewiesen, dass Inaktivität und schlechte Fitness „sozial
ansteckend“ sind. Die Ausbreitung von schlechter kör-
perlicher Fitness in sozialen Netzwerken führen sie darauf
zurück, dass Menschen die Ernährungs- und Bewegungs-
gewohnheiten ihrer am wenigsten fitten Freunde imitie-
ren. Die Fitness ihres Umfeldes nutzen sie dabei als eine
Art „Benchmark“ für sich selbst. Diese Beobachtung ver-
weist auf ein „Unterstützungs-Dilemma“. Denn einerseits
können soziale Netzwerke zwar das Inaktivitätsrisiko stei-
gern. Andererseits ist die aktive soziale Unterstützung –
insbesondere die Einbeziehung von Familienangehörige
in das Programm [56] – aber besonders förderlich für die
Erhöhung des Aktivitätsumfangs.

Persönliche Neigungen und Barrieren

Risikogruppen sind Menschen mit einer geringen Selbst-
wirksamkeit und einer geringen Bereitschaft, ihren
Lebensstil zugunsten von mehr körperlicher Aktivität zu
ändern. Bei ihnen ist individuelle Beratung besonders
wichtig. So zeigt eine ganze Reihe an gesundheitspsycho-
logischen Analysen bei Diabetes-Patienten: Eine hohe
Selbstwirksamkeit und eine motivationale Bereitschaft
zur körperlichen Aktivität stellen gute Prädiktoren für die
Adhärenz bei Aktivitätsprogrammen dar [57, 58].

▶ Tab. 4 Vergleich der Effekte von Ausdauer- und Krafttraining auf
ausgewählte muskuläre, metabolische und kardiozirkulatorische
Zielvariablen (modifiziert und ergänzt nach [48, 53]).

Variable Aerobes
Ausdauertraining

Kraft-
training

Maximale Sauerstoffaufnahme ↑↑ ↔/↑

Leistung an der individuellen
anaeroben (Laktat-)Schwelle

↑↑↑ ↔/↑

Körperfettanteil (%) ↓↓ ↓

Fettfreie Körpermasse ↔/↑ ↑↑

Muskelkraft ↔/↑ ↑↑↑

Ektope Fettspeicher (Leber,
viszeral)

↓↓↓ ↔/↓

Insulinsensitivität ↑↑ ↑↑

HDL-Cholesterin ↑ ↔/↑

LDL-Cholesterin ↔/↓ ↔/↓

Ruheumsatz ↑ ↑

Herz-Kreislauf-System:

▪ Ruheherzfrequenz ↓↓ ↔/↓

▪ Schlagvolumen ↑↑ ↔

▪ Ruheblutdruck (systolisch) ↓ ↓

▪ Ruheblutdruck (diastolisch) ↓ ↓

individuelle körperliche 
Belastbarkeit

aktuelle
Leistungsfähigkeit

Sport- und
Trainings-
erfahrung

persönliche 
Neigung

Freude an Bewegung

Lebensbedingungen

individuelles 
Krankheits- und

Risikoprofil

ausreichende
Wirksamkeit

Aktivitäts- und 
Trainingsempfehlungen

▶ Abb. 1 Bei der personalisierten Trainingsberatung zu beachtende
Kriterien.
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Beim Anpassen von Programmen an persönliche Neigun-
gen ist zu beachten, dass Männer einer medizinisch moti-
vierten Änderung des Lebensstils generell weniger zuge-
neigt sind als Frauen [59]. Empfohlen wird daher, die
Ziele eines Trainingsprogramms geschlechtsspezifisch
zu definieren. Bei Männern sollte man beispielsweise das
Erreichen eines gewissen Fitnesslevels sowie einer mas-
kulinen Körperform in den Mittelpunkt stellen. Frauen
können dagegen durch gesundheitsbezogene Zielsetzun-
gen recht gut erreicht werden.

Merke
Hinsichtlich der Motivation der Patienten für Trainings-
programme empfiehlt es sich, auch geschlechtsspezifi-
sche Neigungen bei der Definition der Trainingsziele zu
berücksichtigen.

In einem systematischen Review [60] wurde zwischen ex-
ternalen und internalen Aktivitätsbarrieren bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes unterschieden. Als externale Barrie-
ren wurden schwierige Lebensverhältnisse, Wetter, ein
Mangel an erreichbaren Sportstätten sowie fehlende
soziale Unterstützung genannt. Internale Barrieren
umfassten Zeitmanagement, ein schlechtes subjektives
Kosten-Nutzen-Verhältnis von Aufwand und Ertrag kör-
perlicher Aktivität, aber auch Emotionen wie Scham,
Faulheit und Mangel an Spaß am körperlichen Training
[60]. Internale und externale Faktoren wirken dabei teil-
weise zusammen, beispielsweise in klimatisch ungüns-
tigen und wenig besiedelten Regionen [61].

Freude an der Bewegung

Freude an der körperlichen Aktivität wird in verschiede-
nen Studien als relevanter Faktor der Adhärenz bei Aktivi-
tätsprogrammen für Patienten mit Typ-2-Diabetes
genannt [62]. Diesem Aspekt wird bei der Konzeption
von Interventionsprogrammen häufig zu wenig Bedeu-
tung zugemessen. In der Praxis stellt gesundheitsförderli-
ches körperliches Training im Erwachsenenalter tenden-
ziell eine eher funktionale und isolierte Maßnahme dar.
Deshalb ist es für bestimmte Risikogruppen, wie z. B.
Adipöse, vermutlich eher unattraktiv [63].

Etwas mehr Aufmerksamkeit wurde in vorliegenden Stu-
dien der Frage gewidmet, ob Patienten kurze intensive
oder länger andauernde moderate Belastungseinheiten
als angenehmer empfinden. Die Studien zeichnen hier al-
lerdings ein uneinheitliches Bild. Bartlett et al. [64] kom-
men zu dem Schluss, dass ein hochintensives Intervall-
Lauftraining angenehmer ist als ein länger andauerndes
moderates Training. Dagegen berichten Foster et al. [65],
dass ein hochintensives Intervallprogramm im Vergleich
zu einem moderaten Steady-State-Ausdauertraining von
den Teilnehmern als unangenehmer wahrgenommen
wurde. Einschränkend ist allerdings anzumerken, dass
sich in der letztgenannten Studie bei allen Trainingsfor-

men nach einer Weile eine Abnahme der Freude an der
Aktivität zeigte.

PRAXISTIPP

Qualifizierte Betreuer

Insgesamt ist festzuhalten, dass bei der Konzipierung

und Umsetzung körperlichen Trainings für Diabetes-

Patienten der motivationalen Aktivitätsbereitschaft

und Selbstwirksamkeit der Patienten besondere Auf-

merksamkeit zu widmen ist. Dem betreuenden Per-

sonal kommt deshalb sowohl für die Konzipierung,

Umsetzung und Evaluation des Trainingsprogramms

als auch für die Beratung der Patienten zentrale

Bedeutung zu. Als sinnvoll haben sich in gesund-

heitswissenschaftlichen Evaluationsstudien für die

Beratung Einzel- und Gruppengespräche erwiesen

zur Förderung von Ziel- und Implementierungsinten-

tionen sowie volitionaler Selbstregulationsfertigkei-

ten. Wie wichtig die personalisierte Trainingsplanung

und -beratung durch einen qualifizierten Betreuer

ist, zeigten Kirk et al. [66]: Trainingsberatung bei

Patienten mit Typ-2-Diabetes war mit erhöhter

körperlicher Aktivität, verbesserter glykämischer

Kontrolle und einem günstigeren kardiovaskulären

Risikoprofil assoziiert.

Risiken und körperliche Belastbarkeit
Sowohl eine unzureichende glykämische Kontrolle als
auch Folgeschäden der Diabeteserkrankung können ein
Risiko für den Patienten darstellen und dessen körperli-
che Belastbarkeit einschränken. Aus diesem Grund wird
vor Beginn eines körperlichen Trainings eine sorgfältige
Eingangsdiagnostik empfohlen.

Retinopathie

Bei einer proliferativen Retinopathie oder einer schweren
nicht proliferativen Retinopathie wird empfohlen, auf Be-
lastungen zu verzichten, die zu einem stärkeren Blut-
druckanstieg führen. Um das damit verbundene Risiko
einer Netzhautablösung oder einer Glaskörperblutung
zu verringern, sollten höher-intensive aerobe Ausdauer-
belastungen und Krafttraining vermieden werden. Dies
gilt insbesondere für Belastungen, bei denen es zu Valsal-
va-Manövern kommt [34, 47]. Je nach Ausprägung
sollten regelmäßige Verlaufsuntersuchungen der Retino-
pathie vorgenommen werden und auf eine gute Blut-
druckeinstellung geachtet werden.

Vorsicht
Bei Retinopathie müssen stärkere Blutdruckanstiege
und Valsalva-Manöver im Rahmen des Trainings ver-
mieden werden.
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Periphere Neuropathie

Infolge einer verringerten Schmerzwahrnehmung kann
es bei einer peripheren Neuropathie zu Verletzungen
und Infektionen an der Haut des Fußes sowie zur Entwick-
lung eines Charcot-Gelenkschadens kommen. Ein mode-
rat-intensives Ausdauertraining in Form von Walking
erhöht bei Patienten mit Typ-2-Diabetes und nachgewie-
sener peripherer Neuropathie aber wohl nicht das Risiko
für diese Folgeschäden – es scheint sogar die neuropathi-
schen Beschwerden abzumildern [64]. In jedem Falle ist
bei Vorliegen einer peripheren Neuropathie auf eine opti-
male Schuhversorgung zu achten. Tägliche Fußkontrollen
zum frühen Erkennen von Hautläsionen sind durchzufüh-
ren. Bei offenen Hautverletzungen muss auf fußbelasten-
de Aktivitäten verzichtet werden [34, 47].

Autonome Neuropathie

Im Falle einer autonomen Neuropathie steigt nicht nur
das Risiko für Hypoglykämien. Darüber hinaus besteht
auch ein erhöhtes Risiko für einen inadäquaten Herzfre-
quenz- und Blutdruckanstieg bei körperlicher Belastung,
was zu einer Belastungsintoleranz beitragen kann [34].
Ebenso kann eine kardiale autonome Neuropathie das
Auftreten stummer Myokardischämien und kardialer Zwi-
schenfälle begünstigen [68]. Eine weitere Folge der auto-
nomen Neuropathie ist eine gestörte Thermoregulation
sowohl bei Hitze als auch in der Kälte [69]. Bei Patienten
mit Verdacht auf eine autonome Neuropathie sollte eine
engere kardiologische Diagnostik erfolgen, auf deren Ba-
sis die Aktivitäts- und Trainingsempfehlungen anzupas-
sen sind [34, 47]. Gegebenenfalls müssen die Belastungs-
intensitäten im Training reduziert und Aktivitäten bei
hohen Umgebungstemperaturen gemieden werden [47].

Albuminurie und Nephropathie

Es ist bekannt, dass eine akute körperliche Belastung
zu einer Zunahme der Proteinausscheidung führen kann.
Allerdings gibt es keine Hinweise dafür, dass selbst inten-
sivere körperliche Belastung zu einer Progression der dia-
betischen Nephropathie beitragen kann. Eine Einschrän-
kung der körperlichen Aktivität wird in diesen Fällen
nicht gesehen [34, 47].

Koronare Herzerkrankung

Aufgrund des erhöhten Risikos für eine koronare Herzer-
krankung sollte im Rahmen der Vordiagnostik die Indika-
tion für ein Belastungs-EKG großzügig gestellt werden.
Im Consensus Report der ADA wird zwar kein Routine-
Screening mittels Belastungs-EKG bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes empfohlen [70]. Jedoch wird ein Belastungs-
EKG dann als sinnvoll angesehen, wenn die körperliche
Belastung den moderaten Intensitätsbereich überschrei-
tet und/oder weitere Risikofaktoren vorliegen [71]. Die
S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin
und Prävention (DGSP) empfiehlt ein Belastungs-EKG bei

Männern über 40 und Frauen über 50 Jahren vor Beginn
intensiver körperlicher Belastung, wenn einer oder mehr
kardiovaskuläre Risikofaktoren vorliegen [71]. Damit er-
füllt ein größerer Teil der Zielgruppe von Patienten mit
Typ-2-Diabetes die Indikationskriterien. Eine Ergometrie
mit zusätzlicher Laktatdiagnostik und/oder Spiroergome-
trie ermöglicht es,
▪ den Belastungsblutdruck und Ischämiezeichen im

Belastungs-EKG zu erfassen,
▪ die körperliche Fitness präziser zu objektivieren und
▪ darüber hinaus auch individuelle Intensitätsempfeh-

lungen für das dynamische Ausdauertraining zu
ermitteln [72].

Merke
Die Indikation für ein Belastungs-EKG sollte bei Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes vor dem Beginn eines körperli-
chen Trainings großzügig gestellt werden.

Hyperglykämie und Ketose

Besteht ein Insulinmangel, kann körperliche Belastung zu
einer Verschärfung der Stoffwechsellage führen. Dabei
tragen die erhöhte hepatische Glukoseproduktion und
die belastungsinduzierte Ausschüttung kontrainsulinärer
Hormone zu einem Anstieg der Plasmaglukose bei – die-
se gelangt infolge des Insulinmangels jedoch nicht in die
arbeitende Muskelzelle. Gleichzeitig verursacht das da-
raus resultierende Energiedefizit im arbeitenden Skelett-
muskel eine weitere Steigerung der Lipolyse mit dem
Risiko der Entstehung einer Ketose [53]. Bei Blutzucker-
werten über 300mg/dl sollten Ketone im Urin oder Blut
bestimmt werden. Bei positivem Nachweis ist zunächst
auf intensivere Belastungen zu verzichten [47]. Eine allei-
nige Hyperglykämie ohne Nachweis einer Ketose und
ohne klinische Symptomatik wird bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes demgegenüber nicht als Kontraindikation für
körperliche Belastungen angesehen [34, 47]. Allerdings
sollte in dieser Situation auf eine ausreichende Flüssig-
keitszufuhr und auf das mögliche Auftreten klinischer
Symptome geachtet werden.

Hypoglykämie

Körperliche Belastung steigert die muskuläre Glukoseauf-
nahme auch durch insulinunabhängige Mechanismen,
was zu einem Abfall der Plasmaglukose führen kann,
wenn gleichzeitig noch eine Insulinwirkung besteht. Im
Gegensatz zu Patienten mit Typ-1-Diabetes ist das Risiko
für eine belastungsinduzierte Hypoglykämie bei Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes geringer ausgeprägt. Allerdings
kann auch bei diesen unter Medikation mit Insulin oder
Sekretagoga – z. B. Glinide und Sulfonylharnstoffe – ein
Blutzuckerabfall auftreten, wenn die Medikation und/
oder die Kohlenhydratzufuhr nicht angepasst werden.
Unter einer entsprechenden Medikation sollten zusätzli-
che Blutzuckerkontrollen durchgeführt werden, um das
individuelle Vorgehen bei der Vermeidung von Hypogly-

120 Nieß AM et al. Körperliche Aktivität und… Diabetologie 2017; 12: 112–126

DuS-Refresher

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



kämien steuern zu können. Beachtet werden muss: Es
kann auch erst mehrere Stunden nach Belastung und
nach einer abendlichen Trainingseinheit auch nachts zu
einem Abfall des Blutzuckers kommen. Wird der Blutzu-
cker mit Lebensstilmaßnahmen und/oder Antidiabetika,
die nicht zu einer Insulinerhöhung führen, eingestellt, ist
das Auftreten einer belastungsinduzierten Hypoglykämie
demgegenüber unwahrscheinlich [12].

Anpassung der Insulindosierung und
Kohlenhydratgabe

Patienten, die mit Insulin oder Sekretagoga behandelt
werden, sollten im Falle von Blutzuckerwerten unter
100mg/dl vor Belastungsbeginn 15 – 30 g Kohlenhydrate
zuführen. Hinsichtlich der Insulindosierung wird vor mo-
derat-intensiven Trainingsbelastungen von 30 – 60min
Dauer eine Reduktion der Insulindosis um 25– 75% emp-
fohlen. Wird am Morgen trainiert, sollte bereits die vor-
abendliche Gabe das Basalinsulins um 20 – 50 % verrin-
gert werden. Beginnt die Trainingsbelastung mehr als 3
Stunden nach der letzten Insulininjektion und Mahlzeit,
sollte die Dosis des Insulins nicht verringert werden.
Stattdessen sollte ggf. mit der Gabe von Kohlenhydraten
gearbeitet werden. Sind intensivere und/oder längere
Trainingsbelastungen geplant, muss die Insulindosis ggf.
noch weiter reduziert werden [47, 53]. In einer Untersu-
chung an insulinbehandelten Patienten mit Typ-2-Diabe-
tes wurde die Insulindosis vor einer Trainingsbelastung
um 50 % reduziert. Sowohl nach einem Kraft- als auch
einem moderat-intensiven Ausdauertraining über 30min
war keine anschließende hyper- oder hypoglykämische
Reaktion zu beobachten [73]. Auch bei Behandlung mit
Sekretagoga kann im Rahmen eines körperlichen Trai-
nings eine Dosisreduktion notwendig werden.

Merke
Unter der Medikation mit Insulin oder Sekretagoga
müssen bei körperlichem Training häufigere Blutzu-
ckerkontrollen und ggf. Dosisanpassungen der
Medikation erfolgen und/oder Kohlenhydrate zuge-
führt werden.

KERNAUSSAGEN

▪ Körperliche Aktivität zählt zu den wichtigsten

nicht medikamentösen Maßnahmen zur Präven-

tion und Therapie des Typ-2-Diabetes.

▪ Patienten mit Typ-2-Diabetes profitieren von kör-

perlicher Aktivität nicht nur in Hinblick auf eine

verbesserte glykämische Kontrolle. Weitere posi-

tive Effekte sind die Absenkung kardiovaskulärer

Risikofaktoren, die Verringerung ektoper Fettde-

pots, eine Gewichtsreduktion, eine antiinflam-

matorische Wirkung und eine Verbesserung und

Stabilisierung der körperlichen Fitness.

▪ Ein ausreichender Umfang an körperlicher Aktivi-

tät reduziert bei Patienten mit Typ-2-Diabetes

sowohl die Gesamtmortalität als auch die kardio-

vaskuläre Sterblichkeit.

▪ Patienten mit Typ-2-Diabetes wird empfohlen,

mindestens 150min pro Woche an moderat-in-

tensiven aeroben Ausdauerbelastungen zu absol-

vieren und das Training auf mindestens 3 Tage

pro Woche zu verteilen.

▪ Sofern keine Kontraindikationen bestehen, wird

Erwachsenen zusätzlich ein Krafttraining mit

zumindest 2 Trainingseinheiten pro Woche

empfohlen.

▪ Um die individuelle Belastbarkeit zu klären, wird

bei Patienten mit Typ-2-Diabetes vor Beginn eines

körperlichen Trainings eine sorgfältige Eingangs-

diagnostik empfohlen.

▪ Bei trainierenden Patienten mit Typ-2-Diabetes,

die mit Insulin oder Sekretagoga behandelt wer-

den, sollte je nach individueller Konstellation die

Medikation angepasst werden.

▪ Im Falle von Blutzuckerwerten unter 100mg/dl

vor Belastungsbeginn sollten zusätzlich Kohlen-

hydrate zugeführt werden.

Schlüsselwörter

Typ-2-Diabetes, aerobes Ausdauertraining, Krafttraining, gly-
kämische Kontrolle, sedenter Lebensstil

Key words

type 2 diabetes, aerobic exercise training, resistance training,
glycemic control, sedentariness

Zusammenfassung

Ein ausreichender Umfang an körperlicher Aktivität zählt zu
den wichtigsten nicht medikamentösen Maßnahmen zur Prä-
vention und Therapie des Typ-2-Diabetes. Von einem regel-
mäßigen körperlichen Training profitieren Patienten mit Typ-
2-Diabetes nicht nur in Hinblick auf eine verbesserte glykämi-
sche Kontrolle. Weitere positive Wirkungen sind eine günstige
Beeinflussung kardiovaskulärer Risikofaktoren, eine Verringe-
rung ektoper Fettdepots, eine Unterstützung bei der Redukti-
on von Übergewicht, antiinflammatorische Effekte und eine
Verbesserung und Stabilisierung der körperlichen Fitness. So-
mit senkt ein ausreichender Umfang an körperlichem Training
sowohl die Gesamtmortalität als auch die kardiovaskuläre
Sterblichkeit bei Typ-2-Diabetes.
Nach den Leitlinien zur Therapie des Typ-2-Diabetes sollen
betroffene Erwachsene angehalten werden, mindestens
150min pro Woche an moderat-intensiven aeroben Ausdau-
erbelastungen (50 – 70% der maximalen Herzfrequenz) zu
absolvieren. Dieses Training sollte auf mindestens 3 Tage pro
Woche verteilt sein und es sollten nicht mehr als 2 trainings-
freie Tage dazwischen liegen. Sofern keine Kontraindikationen
bestehen, wird Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes zusätzlich ein
Krafttraining mit zumindest zweimaliger Durchführung pro
Woche empfohlen. Des Weiteren sollten Phasen längeren Sit-
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zens vermieden werden und Sitzzeiten alle 90min unterbro-
chen werden.
Sowohl eine unzureichende glykämische Kontrolle als auch
Folgeschäden der Diabeteserkrankung wie eine Retinopthie,
eine autonome Neuropathie oder eine koronare Herzerkran-
kung können im Rahmen des körperlichen Trainings für den
Patienten ein Risiko darstellen und dessen körperliche Belast-
barkeit einschränken. Aus diesem Grund wird vor Beginn eines
körperlichen Trainings eine sorgfältige Eingangsdiagnostik
und wenn notwendig eine Anpassung des Trainingspro-
gramms empfohlen. Weiterhin sollte bei trainierenden Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes unter Medikation mit Insulin oder
Sekretagoga je nach individueller Konstellation die Medikation
angepasst werden. Im Falle von Blutzuckerwerten unter
100mg/dl vor Belastungsbeginn sollten zusätzlich Kohlenhy-
drate zugeführt werden.

Abstract

A sufficient amount of physical activity is an important tool to
prevent and treat type 2 diabetes. Beside an improvement in
glycemic control, beneficial effects of physical activity and ex-
ercise training include a reduction of the cardiovascular risk
profile, body weight and ectopic fat stores, anti-inflammatory
properties and also an increase of physical fitness. In this con-
text, exercise training lowers all-cause and cardiac mortality in
type 2 diabetes.
Actual recommendations reflect that adults with type 2 di-
abetes should be advised to perform at least 150min per week
of moderate intensive aerobic exercise training (50 – 70%
maximum heart rate). The training activity should be spread
over at least three sessions during a week, and resting periods
between the sessions should not exceed two days. In addition,
in the absence of contraindications, adults with type 2 diabe-
tes should be encouraged to perform resistance training at a
minimum of twice a week. Moreover, a reduction of sedentary
time by breaking up periods of sitting longer than 90 minutes
should be realized.
Risks during exercise training can arise from a non-optimal
glycemic control. Moreover, long-term complications of di-
abetes such a retinopathy, autonomic neuropathy and coron-
ary heart disease may lower tolerance to exercise. Thus, a pre-
training evaluation and clinical judgement should be per-
formed. If necessary, the training regimen has to be adapted
to the individual case. To avoid hypoglycemia in patients
treated with insulin or secretagogues, the medication dose
has to be adapted individually and/or additional carbohydrates
supplemented, if pre-exercise plasma glucose is measured
below 100mg/dl.
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CME-Fragen bei CME.thieme.de
Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de
Bitte informieren Sie sich über die genaue Gültigkeitsdauer unter http://cme.thieme.de
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter http://cme.thieme.de/hilfe
finden Sie eine ausführliche Anleitung.

Unter https://eref.thieme.de/ZZWHN6W oder über den QR-Code
kommen Sie direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512017152373397

Frage 1
Welcher der folgenden Effekte ist im Rahmen eines regelmäßigen
Trainings beim Typ-2-Diabetes nicht zu erwarten?

A Zunahme der körperlichen Fitness
B Verringerung ektoper Fettdepots
C Abnahme des HBA1c
D Rückbildung signifikanter Koronarstenosen
E Steigerung der Fettsäureoxidation

Frage 2
Welche Änderung des HBA1c ist im Mittel unter einem leitlinien-
gerecht durchgeführten Ausdauertraining zu erwarten?

A Abnahme um 1,9% (z. B. von 8,9 auf 7,0 %)
B Abnahme um 0,75%
C keine Beeinflussung
D Zunahme um 0,75%
E Abnahme um 0,1%

Frage 3
Welche Aussage zum Effekt körperlicher Aktivität auf das
Übergewicht ist falsch? Zum Erreichen einer erfolgreichen
Gewichtsreduktion …

A sollten wöchentlich zumindest 1200 – 2000 kcal zusätzlich
durch körperliche Aktivität verbrannt werden.

B bietet ein Krafttraining Vorteile gegenüber einem Ausdauer-
training.

C ist es nicht notwendig, ausschließlich im niedrigen Intensitäts-
bereich (unter 50% der maximalen Herzfrequenz) zu belasten.

D können unterschiedliche Formen des Ausdauertrainings
(Radfahren, Walking, Laufen, Schwimmen) genutzt werden.

E sollte bei Neueinsteigern der Trainingsumfang langsam gestei-
gert werden.

Frage 4
Welche Empfehlung zur körperlichen Aktivität bei Typ-2-Diabetes
ist in den Leitlinien nicht aufgeführt?

A wöchentlich mindestens 150min moderat-intensives Ausdau-
ertraining

B wöchentlich mindestens 2 Trainingseinheiten Krafttraining
C Verteilung des Ausdauertrainings auf mindestens 3 Trainings-

tage pro Woche
D Inaktivitätsphasen wie Sitzen sollten alle 90min unterbrochen

werden
E Meiden eines intensiven Intervalltrainings

Frage 5
In welcher Situation bzw. bei welchem Folgeschaden ist bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes ein intensives Ausdauertraining
zunächst kontraindiziert?

A leichtgradige nicht proliferative Retinopathie
B periphere Neuropathie
C Albuminurie
D Vorliegen einer Ketose
E Blutzucker von 301mg/dl ohne Ketosenachweis

Frage 6
Welche Maßnahme muss bei einem mit Insulin behandelten Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes zur Vorbeugung einer Hypoglykämie
beim körperlichen Training in der Regel nicht empfohlen werden?

A Verzicht auf ein intensives Ausdauertraining
B Zufuhr von 15 – 30 g Kohlenhydrate bei einem Blutzucker

unter 100mg/dl vor Trainingsbeginn
C Reduktion der Insulindosierung vor dem Training
D häufigere Messung des Blutzuckers
E Mitführen von Extra-BE beim Training

▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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CME-Fragen bei CME.thieme.de
Fortsetzung ...

Frage 7
Welche Aussage zur körperlichen Fitness bei Typ-2-Diabetes ist
richtig?

A Sie ist bei Patienten mit Typ-2-Diabetes fast immer einge-
schränkt.

B Sie kann durch ein körperliches Training in der Regel nur
geringgradig gesteigert werden.

C Sie zeigt bei Patienten mit Typ-2-Diabetes eine negative
Assoziation zum Sterblichkeitsrisiko.

D Ohne ihre gleichzeitige Zunahme führt ein körperliches Trai-
ning nicht zu einer Verbesserung der glykämischen Kontrolle.

E Sie kann nur dann gesteigert werden, wenn ein kombiniertes
Training aus Kraft- und Ausdauertraining durchgeführt wird.

Frage 8
In welchem Intensitätsbereich in Bezug (%) auf die maximale
Sauerstoffaufnahme soll bei Typ-2-Diabetes der Trainingsreiz in
einem aeroben Ausdauertraining nach der Dauermethode gesetzt
werden?

A 20 – 30%
B 10 – 40%
C 40 – 85%
D 80 – 90%
E unter 50%

Frage 9
In welchem Intensitätsbereich in Bezug (%) auf die Maximalkraft
(1-RM, One Repetition Maximum) soll bei Typ-2-Diabetes der Trai-
ningsreiz in einem Krafttraining gesetzt werden, wenn ein erster
Trainingsaufbau bereits erfolgt ist?

A 75 – 80%
B unter 40%
C 40 – 50%
D über 90%
E bei 100%

Frage 10
Welche Diagnose kann die körperliche Belastbarkeit bei einem
Patienten mit Typ-2-Diabetes so einschränken, dass eine absolute
Kontraindikation für ein Krafttraining besteht?

A Gonarthrose
B arterielle Hypertonie Grad I
C Z. n. Stentimplantation in die LAD (Ramus interventricularis

anterior)
D chronische Herzinsuffizienz NYHA II
E pro>liferative Retinopathie

126 Nieß AM et al. Körperliche Aktivität und… Diabetologie 2017; 12: 112–126

DuS-Refresher

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


