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Bedeutung des korperlichen
Trainings beim herzkranken
Typ-2-Diabetiker

Zusammenfassung

Der Typ-2-Diabetiker leidet haufi-
ger an kardialen Erkrankungen als
Nicht-Diabetiker. Das typische
Spektrum der Herzerkrankungen
bei Diabetes stellt die Herzinsuffizi-
enz und hier insbesondere die dias-
tolische Herzinsuffizienz, die koro-
nare Herzkrankheit, die diabetische
Kardiomyopathie und die kardiale
autonome diabetische Neuropathie
dar. Kérperliches Training verhin-
dert nicht nur die Entstehung dieser
Krankheitsbilder, sondern hemmt
deren Vorschreiten und greift in ei-
ne Vielzahl von Pathomechanismen
positiv ein. Diabetiker sollten min-
destens 150 Min./Woche bei mittle-
rer Intensitat korperlich aktiv sein.
Die mittlere Intensitat ist definiert
als 50-70 % der maximalen Herzfre-
guenz, welche in einer Ergometrie
ermittelt wurde. Zusatzlich werden
drei Mal pro Woche Krafttraining
empfohlen. Ein wesentliches Prob-
lem bei der Umsetzung von Trai-
ningsempfehlungen stellt die Lang-
zeit-Compliance der Patienten dar.
Die in zahlreichen Studien gezeig-
ten positiven Veranderungen in Be-
zug auf kardiovaskulare Risikofak-
toren, Morbiditdt und Mortalitat
lassen sich nur durch langfristige
Trainingsprogramme in Form von
Kombination aus Ausdauer- und
Krafttraining erzielen. Deshalb ist
eine Etablierung einer ausreichend
groBen Anzahl an ambulanten Re-
habilitationseinrichtungen und die
Grundung von moglichstvielen Dia-
betikersportgruppen in Vereinen
anzustreben. So kann dieses wirksa-
me und kostengtinstige Therapeu-

tikum moglichst vielen bedtrftigen
Patienten angeboten werden.
Schlisselworter: Korperliches Trai-
ning — Koronare Herzkrankheit —
Herzinsuffizienz — Diabetes mellitus
- Diabetische Kardiomyopathie

Einfihrung

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine der
haufigsten chronischen Erkrankun-
gen in industrialisierten Landern.
FUr die USA wird eine Inzidenz von
bis zu 9,2 %, fUr Deutschland von
8,9 % angenommen. Weltweit
durften aktuell bis zu 300 Millionen
Menschen von Diabetes mellitus
Typ 2 betroffen sein, und bis zum
Jahr 2030 werden es fast 450 Millio-
nen sein [1]. Diabetes mellitus Typ 2
zahlt zu den Hauptrisikofaktoren
flr die Entstehung einer Mikro-und
Makroangiopathie. Bis zu 80 % der
Patienten mit Diabetes mellitus Typ
2 sterben an GefaBkomplikationen,
wovon 75 % der Todesfalle durch
Komplikationen der KHK bedingt
sind [2]. Insbesondere eine chro-
nisch unzureichende Blutzuckerein-
stellung mit hohen HbA1c-Werten
und die bei vielen Diabetikern be-
gleitend auftretende Dyslipopro-
teindmie mit Hypertriglyceriddmie
und niedrigen HDL-Konzentratio-
nen werden fur die raschere Entste-
hung und den schweren Verlauf der
Atherosklerose bei Diabetikern ver-
antwortlich gemacht [2]. So bekom-
men Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 2 eine koronare Herzerkran-
kung in jungerem Lebensalter, ha-
ben einen hdheren Anteil an diffu-
sen MehrgefaBerkrankungen und
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entwickeln haufiger eine Herzin-
suffizienz. Sie haben nach einem
Myokardinfarkt eine schlechtere
Prognose und eine hdhere Letalitat
[2].

Als gesichert gilt, dass kérperli-
ches Training und kérperliche Akti-
vitat in der Pravention des Typ-2-
Diabetes eine wesentliche Rollen
spielen [3]. Im Folgenden sollen nun
jedoch vier wichtige kardiale Er-
krankungen an denen Diabetiker
haufig erkranken, namlich die koro-
nare Herzkrankheit, Herzinsuffizi-
enz, diabetische Kardiomyopathie
und kardiale autonome diabetische
Neuropathiem, in Diagnostik und
Therapie erértert werden. Im An-
schluss sollen die Méglichkeiten
und Grenzen der Trainingstherapie
beschrieben werden.

Diabetes mellitus und
koronare Herzkrankheit

Die haufigste Todesursache von
Typ-2-Diabetikern in Europa ist die
koronare Herzkrankheit (KHK). Das
Risiko an einer KHK zu erkranken
liegt fur Diabetiker etwa 2-3 Mal so
hoch als fur Nicht-Diabetiker [4].
Dieser dramatische Umstand konn-
te in einigen Studien unabhangig
voneinander gezeigt werden. Ex-
emplarisch sei eine der gréBten Stu-
dien, die dieser Frage nachgegan-
gen ist naher erortert. 51 735 finni-
sche Mannern und Frauen im Alter
von 25-74 Jahren wurden fur durch-
schnittlich 17 Jahre nachverfolgt. In
dieser Zeitspanne ereigneten sich 9
201 Todesfalle [5]. Manner nur mit
Diabetes, nur mit KHK oder mit bei-
den Erkrankungen zeigten kombi-
nierte Hazard Ratios (HR) fur auf an-
dere kardiovaskulare Risikofakto-
ren angepasste koronare Mortalitat
von 2,1; 4,0 und 6,4 verglichen mit
Maéannern ohne Diabetes mellitus
Typ 2 (DMT2) oder KHK. Die ent-
sprechenden HR fUr Frauen waren
4,9; 2,5 und 9,4; fur die Gesamtmor-
talitdt waren es 1,8; 2,3 und 3,7 bei
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Méannern und 3,2; 1,7 und 4,4 bei
Frauen. Somit erhoht das Vorhan-
densein eines DMT2 oder einer KHK
die kardiovaskulare und Gesamt-
Morbiditat als auch die Mortalitat
bei beiden Geschlechtern.
Trotzdem findensich grof3e regio-
nale Unterschiede im Bezug auf die
Pravalenz der KHK in Patienten mit
DMT2, was neben genetischen an-
dere wesentliche duBere EinflUsse
nahelegt. Neben der Hyperglyka-
mie sind dies vor allem andere kardi-
ovaskulare Risikofaktoren wie arte-
rielle Hypertonie, Rauchen, Dyslipi-
damie und Bewegungsmangel [2].

Therapeutische und sekundar-
praventive Bemiihungen
Entsprechend der aktuellen
AHA/ACCF-Leitlinie sollte die Se-
kundarpravention zur Verhinde-
rung von kardiovaskuldren Kompli-
kationen bei einem Patienten mit
DMT2 und KHK verschiedene Punk-
te umfassen [6] (Kasten 1).
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Gleichzeitig sollte eine Leitlinien-
gerechte Therapie mit Plattchenag-
gregationshemmer, Statine, ACE-
Hemmer, ARB-Blocker, Aldosteron-
antagonisten, und Beta-Blockern
begonnen werden. Zusatzlich sollte
eine Influenzaimpfung sowie eine
addquate Therapie der haufigen
Begleiterkrankungen erfolgen, auf
die hier nicht im Detail eingegan-
gen werden kann [6]. Bei einer not-
wendigen Revaskularisierung sollte
nach eingehender Risiko-Nutzen-
Abwagung unter Einbeziehung der
anatomischen Gegebenheiten eine
interventionelle oder herzchirurgi-
sche Revaskularisation erfolgen.
Auch hier sei auf rezente Leitlinien
zu diesem Thema verwiesen [7-8].

Diabetes mellitus und
Herzinsuffizienz

Entsprechend den ESC-Leitlinien
sollte die Diagnose einer Herzinsuf-
fizienz auf Basis einer Kombination

mit DMT2 und KHK

se |, Evidenzgrad B)

Kasten 1: Therapieempfehlung bei Patienten

1. Die Behandlung des Diabetes sollte mit dem Allgemeinmediziner
und/oder Internisten koordiniert sein. (Klasse |, Evidenzgrad C)

2. Lebensstilmodifikation inklusive taglicher korperlicher Aktivitat,
Gewichtsmanagement, adaquate Blutdruckeinstellung und Lipid-
management sind flr alle Patienten mit Diabetes empfohlen. (Klas-

3. Metformin ist eine effektive Phamakotherapie flir den Beginn der
medikamentdsen Therapie des DMT2 und sollte verwendet werden,
wenn es nicht kontraindiziert ist. (Klasse lla, Evidenzgrad A)

4. Sinnvoll scheint eine Individualisierung der Blutzuckersenkenden
therapeutische Ansétze zu sein, die sich an dem individuellen Risiko
des Patienten orientiert. (Klasse lla, Evidenzgrad C)

5. Der Beginn einer Pharmakotherapie um HbA1c <7 % Zielwerte zu
erreichen ist sinnvoll. (Klasse llb, Evidenzgrad A)

6. Ziel HbA1cWert <7 %. (Klasse llb, Evidenzgrad C)

7. Weniger strikte Ziel HbA1c Werte sollten fir Patienten mit schweren
Hypoglykamien, eingeschrankten Lebenserwartung, fortgeschritte-
nen mikro- und makrovaskuldre Komplikationen, komplexen Ko-
morbiditaten, sowie bei Patienten, bei denen trotz intensiver thera-
peutischer Anstrengungen die niedrigeren Zielwerte nicht erreicht
werden kénnen, angestrebt werden. (Klasse Ilb, Evidenzgrad C)
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von klinischen Symptomen einer
Herzinsuffizienz und Zeichen der
myokardialen Dysfunktion gestellt
werden. In der klinischen Praxis
wird haufig zwischen systolischer
Dysfunktion, was einer Beeintrach-
tigung der linksventrikul&ren Aus-
wurffraktion entspricht, und einer
diastolischen Dysfunktion, die als
eine gestorte Ventrikelflllung
durch Relaxationschwéche defi-
niert wird, unterschieden [9]. Die
Echokardiographie ist die Methode

der Wahl zur Diagnose einer einge-
schrankten systolischen Dysfunkti-
on, indem die LV-Auswurffraktion
(EF) bestimmt wird. Der Nachweis
der pathologischen LV-Relaxations-
fahigkeit, diastolische Dehnbarkeit
oder diastolischen Steifigkeit sind
echokardiographische Anzeichen
einer diastolischen Dysfunktion.
Meist geht dies mit einer erhalte-
nen Pumpfunktion im Sinne einer
normalen linksventrikuldren Aus-
wurffraktion einher [9]. Erganzend

denzgrad B

denzgrad A

Kasten 2: Spezifische Aspekte der Therapie herzinsuf-
fizienter Diabetiker entsprechend der ESC Leitlinien [9]

1. Alle Patienten sollten Empfehlungen bezuglich Lebensstilmodifikati-
on inklusive kérperlichem Training erhalten. Klasse |, Evidenzgrad A

2. Erhohte Blutzuckerwerte sollten engmaschig kontrolliert und straff
eingestellt werden. Klasse lla, Evidenzgrad A

3. Die orale Antidiabetika sollte individualisiert werden. Klasse |, Evi-

4. Metformin sollte als First-Line-Therapie in Betracht gezogen werden.
Hier muss jedoch einschrankend bemerkt werden, dass bei Uberge-
wichtigen DMT2-Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion Met-
formin kontraindiziert ist. Klasse lla, Evidenzgrad B

5. Thiazolidindione sind bei NYHA Il und IV kontrainduziert, bei NYHA |
und Il nur unter einer sorgfaltigen Uberwachung des Flissigkeitshaus-
halts indiziert. Unter dieser Substanzklasse neigen die Patienten zu
Flussigkeitseinlagerungen vor allem in den Beinen, was bei bestehen-
der Herzinsuffizienz eher zu einer Dekompensation fiihren kann. Ein-
schrankend muss jedoch angemerkt werden, dass Rosiglitazon bereits
vom Markt genommen wurde, und die Verschreibung von Pioglitazon
von der EMEA aufgrund einer gehauften Beobachtung von Urothel-
karzinomen [65] nicht mehr empfohlen wird. Klasse llb, Evidenzgrad B

6. Ein friiher Beginn einer Insulintherapie sollte in Betracht gezogen wer-
den, wenn der Ziel HbA1c-Wert nicht mit einer oralen Therapie er-
reicht werden kann. Klasse llb, Evidenzgrad C

7. Herzinsuffizienzmedikamente mit einer dokumentierten Auswirkun-
gen auf Morbiditat und Mortalitat wie ACE-Hemmer, Beta-Blocker,
ARB, Diuretika haben einen zumindest vergleichbaren Nutzenin einer
diabetischen Population wie in einer nicht-diabetischen. Klasse |, Evi-

8. Im Falle einer notwendigen Revaskularisation sollte die Indikations-
stellung besonders groBzligig gestellt werden, insbesondere bei Pati-
enten mit ischamischer Kardiomyopathie und DMT2. Welches Revas-
kularisationsverfahren das wirksamste bei herzinsuffizienten Typ-2-
Diabetikern ist, bleibt Gegenstand einer lebhaften Diskussion, wobei
sich die Hinweise in Richtung chirurgischer Revaskularisation vs. inter-
ventioneller Revaskularisation verdichten [8]. Klasse lla, Evidenzgrad C

kann mit Hilfe eines Tissue-Doppler-
Imaging die Spezifitdt und Sensitivi-
t&t der Echokardiographie zur Dia-
gnose einer diastolischen Herzin-
suffizienz bei diabetischen Patien-
ten, aber auch in der nicht-diabeti-
schen Population erhéht werden
[10]. Die Plasmakonzentrationen
der natriuretischen Peptide oder
deren Vorstufen ergénzen die klini-
sche und echokardiographische Un-
tersuchung der Herzinsuffizienz-
Diagnostik bei Patienten mit DMT2
[9, 11]. Die haufigsten Ursachen der
chronischen Herzinsuffizienz beim
Diabetiker sind arterielle Hyperto-
nie und KHK [9, 12]. Andere haufige
Einflussfaktoren fur die Entstehung
einer Herzinsuffizienz sind Rau-
chen, Ubergewicht, Bewegungs-
mangel und Diabetes Typ 2, insbe-
sondere ein schlechte kontrollierter
Glukosestoffwechsel in Form von
erhdhten Niichternglukosewerten
und erhdhten HbAlc-Werten [13-
17].

Therapie der Herzinsuffizienz

Nur sehr wenige Studien wurden
speziell mit herzinsuffizienten Typ-
2-Diabetikern durchgefihrt. Die
meisten Informationen Uber die
Wirksamkeit verschiedener Arznei-
mittel basieren daher auf Subgrup-
penanalysen von verschiedenen
Herzinsuffizienzstudien mit den
dort eingeschlossen Diabetikern.
Diese Subgruppen sind jedoch er-
wartungsgemal im Bezug auf ihre
metabolische  Charakterisierung
und antidiabetische Behandlung
unzureichend beschrieben. Trotz-
dem lasst sich aus diesen Subgrup-
penanalysen eine annéhernd glei-
che Wirksamkeit der Standard-
Herzinsuffizienztherapie auch
beim Diabetiker nachweisen. Ent-
sprechend der aktuellen Guidelines
erfolgt eine Behandlung von Herz-
insuffizienz-Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 durch Diuretika, ACE-
Hemmer und Betablocker [2, 9].
Dartber hinaus sollte eine sorgfalti-
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ge Stoffwechseleinstellung auch
fur die Therapie der Herzinsuffi-
zienz von Vorteil sein [18].

Trotzdem sind einige spezifi-
schen Uberlegungen entsprechend
der ESC-Leitlinien fur Herzinsuffi-
zienz fUr den herzinsuffizienten
Diabetiker von besonderem Inte-
resse [9] (Kasten 2).

Diabetische
Kardiomyopathie

Erstmals wurde das spezifische
Krankheitsbild der diabetischen
Kardiomyopathie von Rubler be-
schrieben [19]. Pradisponierend
kann eine diastolische Funktions-
einschrankung sein, welche bei
asymptomatischen Patienten mit
Diabetes gezeigt werden konnte
[20]. Etwa die Halfte der Patienten
mit DMT2 leiden am Beginn ihrer
Erkrankung an einer diastolische
Funktionsstérung [21-23]. Kennzei-
chen der diabetischen Kardiomyo-
pathie sind ein dilatierter Ventrikel,
eine Hypertrophie der Myozyten so-
wie interstitielle Fibrose.
Metabolische Stérungen in der
Herzmuskelzelle sind wahrschein-
lich die Ursachen fur die Entwick-
lung einer diabetischen Kardiomyo-
pathie [24-26]. Zusatzlich haben
diese Patienten ein erhéhtes Risiko
fur andere Stérungen, wie reduzier-
ten myokardialen Blutfluss und eine
abgeschwachte hyperkinetische Re-
aktion auf Myokardischamie.

Kardiale autonome
diabetische Neuropathie

Die diabetische Neuropathie ist ei-
ne bekannte Langzeitkomplikation
des DMT2 und sowohl das somati-
sche als auch das autonomen Ner-
vensystem kann betroffen sein. Das
autonome Nervensystem moduliert
die elektrische Aktivitat und die
Kontraktilitat des Herzens Uber ei-
ne Zusammenarbeit von sympathi-
schen und parasympathischen An-
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teilen [27]. Katecholamine kénnen
die Kontraktilitat Uber die Kalzium-
aufnahme des sarkoplasmatischen
Retikulums modulieren [28]. Die kli-
nische Manifestation der kardiale
oder kardiovaskuldare autonome
diabetische Neuropathie (KADN) ist
vielfaltig und setzt sich aus Ruhe-
tachykardie, Belastungsintoleranz,
intra- bzw. perioperativer Instabili-
tat, orthostatischer Hypotension,
orthostatischer Tachykardie oder
Bradykardie sowie stummer Myo-
kardischamie zusammen [29]. Bei
Patienten mit Diabetes mellitus ist
die autonome kardiale Neuropa-
thie miteiner linksventrikularen, di-
astolischen Fillungsstérung in Ruhe
assoziiert [30-32]. Die Dysregulation
der autonomen Innervation des
Herzens trédgt zur kardialen Dys-
funktion bei und hebt moglicher-
weise die kardiale Mortalitat bei
Diabetikern. Die normale 24-Stun-
den-Variabilitat des Blutdruckes ist
bei Patienten mit autonomer Neu-
ropathie weniger stark ausgepragt
als bei Gesunden, was Uber den Tag
gesehen zu langeren Phasen mit et-
was hdherem Blutdruck fuhrt, wel-
cher wiederum linksventrikulare
Veréanderungen induzieren kann
[33]. Bei langjahrigen Diabetikern
sind die im Blut messbaren Katecho-
laminspiegel verglichen mit gesun-
den Kontrollprobanden um 6 bis
20 % erhodht. Dementsprechend
konnte die Denervation des Her-
zens bei KADN nachgewiesen wer-
den, die mit der diastolischen Funk-
tionsstérung einhergeht [23, 34].
Die Entwicklung einer autonomen
Neuropathie bei Patienten mit Dia-
betes ist mit einer Reduktion der
Uberlebensrate von 85 % auf 44 %
verbunden [35].

Glucose- und Blutdruckkontrolle
kann gegen neuropathische und
mikrovaskulare ~ Komplikationen
schitzen und die autonome Funkti-
on verbessern. Im Diabetic Control
and Complications Trial (DCCT) wur-
den 1226 Probanden 13 bis 14 Jahre
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nach Studienende auf ein Fort-
schreiten einer bei Studienbeginn
bereits vorhandenen KADN evalu-
iert. Obwohl die Pravalenz der kar-
dialen autonomen Neuropathie in
beiden Gruppen gestiegen war,
war die Inzidenz in der ehemaligen
intensivierten Insulintherapie deut-
lichniedriger (Odds Ratio [OR], 0,69;
95 % Konfidenzintervall [KI] 0,51
bis 0,96) im Vergleich zur konven-
tionellen Gruppe. Dies deutet dar-
aufhin, dass die Vorteile der intensi-
vierten Insulintherapie im Bezug
auf die Verringerung des Risikos
KADN Uber viele Jahre bestehen
bleibt [36].

Neben dem Herzkreislaufsystem
kann von der diabetischen autono-
men Neuropathie auch der Gastro-
intestinaltrakt (Osophagus-Entero-
pathie, Gastroparese, Verstopfung,
Durchfall, Stuhlinkontinenz) sowie
der Urogenitaltrakt (erektile Dys-
funktion und/oder retrograde Eja-
kulation bei Madnnern, rezidivieren-
de Harnwegsinfekte, Pyelonephri-
tis, Inkontinenz) betroffen sein, auf

‘eine detaillierte Besprechung wird

hier aber verzichtet.

Trainingstherapie beim
herzkranken Diabetiker

Entsprechend den Empfehlungen
der fUhrenden internationalen Ge-
sellschaften [2, 37-38] stellt die Trai-
ningstherapie beim herzkranken
Typ-2-Diabetiker einen integralen
Bestandteil dar (Kasten 1, Seite 7).
Die Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten divergieren geringfligig, wie an
anderer Stelle diskutiert wurde [39].

Der herzkranke Diabetiker ist in
der Regel ein Patient, der haufiger
als der nicht herzkranke Diabetiker
auch an anderen diabetischen Fol-
geschaden wie diabetische Retino-
pathie oder diabetischer peripherer
Neuropathie leidet, sodass im Fol-
genden auch trainingsrelevante
Uberlegungen fir diese Krankheits-
bilder erértert werden.
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Wirkungen des

korperlichen Trainings

Wie bei gesunden Probanden, hat
korperliches Training bei (herzkran-
ken) Diabetikern sowohl kurz- als
auch langfristige Auswirkungen
auf den Kohlenhydratstoffwechsel.

Kurzfristige Trainingseffekte

Im Vergleich zum gesunden Men-
schen sind die physiologischen Re-
aktionen auf korperliche Belastung
bei DMT2 veréndert. Dies ist abhan-
gigvonderInsulinkonzentrationim
Serum zum Zeitpunkt der kérperli-
chen Belastung. Gut eingestellte
und mit Insulin behandelte Diabeti-
ker mit ausreichender Serum-Insu-
lin-Konzentration zeigen unter Be-
lastung normalerweise einen viel
gréBeren Blutzuckerabfall als Ge-
sunde [40]. Aber auch eine parado-
xe Erhéhung der Blutzuckerwerte
nach koérperlicher Belastung kann
bei Diabetikern mit schlechter
Stoffwechseleinstellung  (Blutzu-
cker-Konzentration > 250 mag/dl),
Hypoinsulindmie, sowie Ketonurie
beobachtet werden.

Langfristige Trainingseffekte
Untrainierte Typ-2-Diabetiker ver-
fligen Uber eine eingeschrankte
kérperliche Belastbarkeit. Grinde
daftr sind ihr Alter, der erhdhter
Body-Mass-Index, eine oft nur sub-
klinische linksventrikulare Dysfunk-
tion und kardiale autonome Dys-
funktion [42]. Zusatzlich zeichnen
Patienten mit Typ-2-Diabetes eine
Insulinresistenz aus, die durch eine
geringere Anzahl und Funktion der
Insulin-Rezeptoren und Glucose-
Transporter, durch eine verminder-
te Aktivitat einiger intrazellulare
Enzyme sowie durch eine niedrige
maximale Sauerstoffaufnahme
(VO,max) wahrend des Trainings
bedingt ist [43-44]. Bis auf das Alter
kénnen alle diese Leistungsmin-
dernden Faktoren durch kérperli-
ches Training langfristig positiv be-
einflusst werden [43-46].
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Einfluss auf die Blutzuckerkontrolle
Mehrere Meta-Analysen haben ei-
ne Verbesserung des HbAlc-Wertes
durch kérperliches Training bei Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes von et-
wa 0,5 bis 0,7 Prozentpunkte im
Vergleich zu Kontrollpersonen ge-
zeigt [47-50], wobei ein kombinier-
te Ausdauer- und Krafttraining der
jeweils alleinigen Trainingsform
Uberlegen zu sein scheint [51-52].

Wirkungen auf

kardiovaskulédre Endpunkte

In mehreren randomisierten Studi-
en konnte gezeigt werden, dass sich
durch kérperliches Training einige
kardiovaskulare Risikofaktoren wie
Dyslipidamie, Blutdruck und Kér-
perzusammensetzung bei Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes verbesser-
ten [50]. Darliber hinaus konnte in
einer prospektiven Kohortenstudie
mit 2 896 Diabetikern gezeigt wer-
den, dass diejenigen, die fur min-
destens zwei Stunden pro Woche
spazieren gingen, eine niedrigere
kardiovaskulare Mortalitat hatten
als bei inaktiven Kontrollen (HR
0,66 im Vergleich, 95 % Cl0,45-0,96;
1,4 gegeniiber 2,1 Prozent pro Jahr,
jeweils [53]). In dieser Studie war ein
Dosiseffekt zu verzeichnen, da das
Risiko fur jene, die drei bis vier Stun-
den pro Woche spazieren gingen
noch geringer war (HR 0,47; 95 % Cl
0,24-0,91). Dieser protektive Effekt
war unabhéangig von Geschlecht,
Alter, Ethnie, Body-Mass-Index, Dia-
betes-Dauer und Komorbiditaten.
Entsprechend dieser Daten kénnte
ein Todesfall pro Jahr verhindert
werden, wenn 61 Typ-2-Diabetiker
fur mindestens zwei Stunden pro
Woche spazieren gingen. In einer
ahnlichen Studie mit ausschlieBlich
mannlichen Typ-2-Diabetikern wa-
ren sowohl die Lange der zurtickge-
legten Strecke, als auch das Schritt-
tempo unabhangige Pradiktoren
fur das kardiovaskulare Risiko und
Mortalitat [54]. Daten aus der
Nurses' Health Study mit5 125 weib-

lichen Diabetes-Typ-2-Patientinnen
zeigen, dass Patientinnen, die min-
destens vier Stunden moderates bis
mittelmaBig anstrengendes kdrper-
liches Training absolvierten, ein 40
Prozent geringeres Risiko an kardi-
ovaskuldaren Erkrankungen ein-
schlieBlich koronarer Herzerkran-
kungen und Schlaganfall zu haben,
als jene Patientinnen, die dieses
Training nicht absolvierten ([55].
Diese Risikoreduktion blieb auch
nach Adjustierung ftr Rauchen, Bo-
dy-Mass-Index und andere kardio-
vaskuldre Risikofaktoren signifi-
kant. Eine prospektive Kohorten-
studie mit 1 263 Mannern unter-
suchte die Auswirkungen von Be-
wegung und kardiorespiratorischer
Fitness auf die Sterblichkeit bei Typ-
2-Diabetes [29]. Niedrige kardiore-
spiratorische  Fitness, definiert
durch einen maximalen Belastungs-
test und selbstberichteter Bewe-
gungsmangel waren unabhangige
Pradiktoren fiir die Gesamtmortali-
tat mit einem adjustierten relativen
Risiko von 2,1 im Vergleich zu fitten
gesunden Mannern und 1,7 im Ver-
gleich zu korperlich aktiven Typ-2-
Diabetikern.Inder bisjetzteinzigen
koronarangiographischen  Studie
randomisierten wir 23 koronar-
kranke Typ-2-Diabetiker entweder
in eine Trainingsgruppe oder in ei-
ne Kontrollgruppe. Die Trainings-
gruppe trainierte fur vier Wochen
im Rahmen eines stationaren Auf-
enthalts (6 x 15 min. Radfahren/Tag,
5 Tage/Woche) erganzt durch eine
hypokalorische Diat und gefolgt
von 5 Monaten Ergometertraining
zu Hause (30 min. Ergometer/Tag, 5
Tage/Woche, plus eine Stunde
Gruppentraining/Moche). Neben
dem kardiovaskularen Risikoprofil
und der kérperlichen Leistungsfa-
higkeit verbesserten sich der
HbA1c-Wert, die invasiv gemessene
koronare Endothelfunktion sowie
die mRNA Expression einiger Kandi-
tatengene in Skelettmuskelbiop-
sien [56].
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Haufigkeit und Artdes
korperlichen Trainings

Generell sollten alle Menschen,
auch Diabetiker, mindestens 150
Min./Woche bei mittlerer Intensitat,
also im aeroben Bereich, kérperlich
aktiv sein. Die mittlere Intensitat ist
definiert als 50-70 % der maxima-
len Herzfrequenz, welche in einer
Ergometrie ermittelt wurde [38].
Die Aktivitat sollte auf mindestens 3
Tage pro Woche aufgeteilt werden,
wobei darauf zu achten ist, dass
nicht mehr als zwei aufeinanderfol-
gende Tage ohne Training bleiben.
Wenn keine Kontraindikation da-
gegen spricht, sollten Typ-2-Diabe-
tiker zusatzlich mindestens zwei-
mal woéchentlich ein Krafttraining
durchfthren. Progressives Kraft-
training verbessert die Insulinsensi-
tivitat bei dlteren Mannern mit Dia-
betes mellitus Typ 2 auf dem glei-
chen Niveau, in einigen Studien so-
garstarker als aerobes Training [57].
Die Senkung des HbA1lc-Wertes
durch Krafttraining bei alteren Typ-
2-Diabetikern [58-59] konnte durch
eine Kombination aus Ausdauer
und Krafttraining noch Gbertroffen
werden [52, 60-61].

Als Bewegungsempfehlung der
Klasse |, Evidenzgrad A gilt [38]:

Die Intensitat der kdrperlichen Be-
wegung richtet sich nach der in ei-
ner maximalen Ergometrie erziel-
ten maximalen Herzfrequenz. Das
Training soll an 3-7 Tagen pro Wo-
che stattfinden, wobei zwischen
den Trainingstagen nicht mehr als
zwei Tage ohne Training sein soll-
ten. Moderates Training wird fur
30-60 Minuten pro Training und ins-
gesamt mindestens 150 Minuten
pro Woche bei einer Intensitat mit
60-70 % der maximalen Herzfre-
quenz erfolgen. Anstelle dessen
oder zusatzlich dazu wird intensives
Training mit einer Intensitdt von
> 70 % der maximalen Herzfre-
gquenz fur mindestens 90 min./\Wo-
che durchgefihrt.
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Zusatzlich sollte 3x/Woche Kraft-
training aller groBBen Muskelgrup-
pen durchgefihrt werden. Dabeiist
es beim Hypertrophietraining (Ma-
ximalkrafttraining) das Ziel groBe
Muskelgruppen mit bis zu 3 Satzen
von 8-10 Wiederholungen zu trai-
nieren. Das jeweilige Gewicht wird
so gewahlt, dass bis zur Erschop-
fung 8-10 Wiederholungen méglich
sind.

Alternativ kann Kraftausdauer-
training erfolgen, bei dem ebenfalls
die groB3en Muskelgruppen mit bis
zu 3 Satzen, allerdings mit einem
Gewicht, welches bis zur Erschop-
fung 30-40 Mal bewegt werden
kann, trainiert. Sobald beim Hyper-
trophie- bzw. Kraftausdauertrai-
ning die Wiederholungszahl Gber-
schritten wird, muss das Gewicht

derart erhéht werden, dass nur -

noch 8 bzw. 30 Wiederholungen
maoglich sind.

Evaluation vor einem
Trainingsprogramm

FUr den untrainierten gesunden Er-
wachsenen, der wieder mit dem
kérperlichen Training beginnen
mdchte, sollte, entsprechend aktu-
eller Leitlinien, vor Beginn eines
Trainingsprogramms eine kardiale
Abklarung mittels Ruhe EKG, Ergo-
metrie und gegebenenfalls weiter-
fuhrenden Untersuchungen erfol-
gen [62]. Dasselbe gilt fur den
DMT2-Patienten umso mehr, da
diese Patienten ein hohes Risiko fur
das Vorliegen bzw. die Entstehung
kardiovaskularer Erkrankungen ha-
ben und dies vor Beginn eines Trai-
nings abgeklart werden muss.

Einschrankungen und
Besonderheiten des
korperlichen Trainings

Ahnlich wie bei manchen Medika-
menten kann es notwendig sein,
dass die oben beschriebene Trai-
ningsintensitat erst langsam auftit-
riert wird, da die empfohlene Trai-
ningsintensitat nicht von Beginn an

Kardiologie

geleistet werden kann. Insbesonde-
re bei Hochrisikopatienten wie Pati-
enten mit fortgeschrittener Herzin-
suffizienz ist diese Herange-
hensweise empfehlenswert [63].
Bei besonderen Patientengruppen,
wie schwer einstellbare Hypertoni-
ker, Patienten mit schwerer autono-
mer Neuropathie, schwerer peri-
phere Neuropathie oder Diabeti-
schen FuBsyndrom und instabiler
diabetischer Retinopathie sollten
individuelle Ubungen, die auf den
Patienten und seine Umstande ein-
gehen, durchgeflhrt werden. So
kann bei der (schweren) proliferati-
ve diabetische Retinopathie ein
Krafttraining dennoch mdglich
sein, ohne dass eine unverantwort-
lich hohe Gefahr flr die Ausbildung
einer Glaskorperhdmorrhagie oder
Netzhautablésung besteht [37]. Bei
peripherer Neuropathie zeigt sich
bei den Patienten ein vermindertes
Schmerzempfinden sowie Geflhls-
stérungen in den Extremitaten, was
zu einem erhoéhten Risiko von Haut-

schaden und Infektionen bis hin

zum Charcot-FuB mit Gelenkzersto-
rung fuhren kann. Jedoch zeigen
Studien, dass Ausdauertraining in
moderater Intensitat nicht zu einem
erhéhten Auftreten eines diabeti-
schen FuBsyndroms oder Reulzera-
tionen bei Patienten mit einer peri-
pheren diabetischen Neuropathie
fuhren muss [64]. Diese Patienten
sollten jedoch unbedingt geeigne-
tes Schuhwerk tragen und ihre FliBe
taglich auf Veranderungen prufen,
um frihzeitig eine beginnende
Schadigung der Haut und Weichtei-
le zu erkennen.

Weiterhin ist bei Patienten unter
Insulin- und/oder Insulinsekretago-
gatherapie immer auf die Vermei-
dung von Hypoglykamien zu ach-
ten. Vor dem Training sollte eine
Blutglukosebestimmung erfolgen,
sodass nur bei Blutzuckerwerten im
Normbereich trainiert wird. Durch
diese und andere Patientenschu-
lungsmaBnahmen kann das Risiko
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