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Diabetes mellitus Typ 2 ist eine der hiu-
figsten Erkrankungen in industrialisierten
Landern und z4hlt zu den Hauptrisikofak-
toren fiir die Entstehung einer Mikro- und
Makroangiopathie [7]. Bis zu 80% der Pa-
tienten mit Diabetes mellitus Typ 2 ster-
ben an Gefidflkomplikationen, wovon 75%
der Todesfélle durch Komplikationen der
koronaren Herzerkrankung (KHK) be-
dingt sind [27, 28].

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
haben einen hoheren Anteil an diffusen
Mehrgefiflerkrankungen und entwickeln
haufiger eine Herzinsuffizienz. Sie haben
nach einem Myokardinfarkt eine schlech-
tere Prognose und eine héhere Letalitit [5].

© Viele Todesfille bei Patienten
mit Typ-2-Diabetes sind
durch KHK bedingt

Seit Jahrzehnten ist eine dramatische Zu-
nahme an Zivilisationskrankheiten zu be-
obachten. Darunter nimmt vor allem die
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Kardiovaskularer Nutzen
von korperlichem Training
bei Diabetes mellitus Typ 2

Was ist wichtiger: Dauer oder Intensitat?

Privalenz des Diabetes mellitus Typ 2 epi-
demieartig zu. Trotz modernster medika-
ment6ser Therapie zeigt sich noch immer
keine Trendwende. Dies verwundert auch
nicht, wenn man bedenkt, dass die Ursa-
chen in einem Uberangebot an Nahrung
und stets steigender korperlicher Inakti-
vitat zu finden sind. Groflen Teilen der
Bevolkerung ist es erfolgreich gelungen,
jegliche Form der korperlichen Aktivitit
aus ihrem Alltag zu verbannen, gerade so,
als wiirde es sich hier um etwas Schadli-
ches handeln. Tatsdchlich legt der deut-
sche Bundesbiirger gerade einmal 600 m
pro Tag zu Fufl zuriick. Dass es {iber-
haupt moglich ist, ein solch geringes Aus-
mafl an Bewegung zu tolerieren, ist be-
merkenswert und weist auf ein kollekti-
ves Versagen der Gesellschaft hin. Denn
es ist offensichtlich weder in den Fami-
lien, den Sportvereinen noch den Schu-
len gelungen, der Mehrzahl der Bevolke-
rung die Freude an ausreichender Bewe-
gung zu vermitteln. Im Ergebnis sehen wir
eine immer grofler werdende Zahl an zi-
vilisationsgeschédigten Patienten, die seit
ihrer Schulzeit keinen ernstzunehmenden
Sport mehr getrieben haben und dies mit
dem mittlerweile erworbenen Kérperge-
wicht auch gar nicht mehr kénnten. Bei
diesen Patienten dann im hoheren Alter
gegensteuern zu wollen, kommt leider
meist zu spit — eben dann, wenn die mi-
kro- und makrovaskuldren Schiden be-
reits entstanden sind. Im Nachhinein ist
es nahezu unmoglich, jahrzehntelang an-
trainierter Inaktivitit entgegenzuwirken.

Da Aufrufe zu mehr korperlicher Be-
wegung im Sinne einer Primarpriven-
tion bisher bundesweit gescheitert sind,
kommt es mit einigen Jahren Zeitverzo-
gerung zum neuerlichen Aufruf im Rah-
men der Sekundérpravention. Da nun die
primére Chance verpasst wurde, kann es
sich weder der Patient noch die Gesell-
schaft leisten, nun auch noch die sekun-
dére Chance nicht zu nutzen. Es miissen
daher Strategien entwickelt werden, die
es moglich machen, das kindliche Ver-
langen nach Bewegung wieder zu akti-
vieren. Sport muss Spaf$ machen, effektiv
sein, aber auch in einen zeitlichen Rah-
men passen, den die Mehrzahl der Patien-
ten bereit ist ihm einzurdumen. So werden
immer neue Konzepte erstellt und in der
Praxis wie auch in Studien erprobt. Da-
bei stellt sich immer haufiger die Frage:
Was ist wichtiger, die Dauer oder die In-
tensitat?

Dauer

Ausdauertraining fiithrt bei KHK-Patien-
ten zu einer Verbesserung der beschwer-
defreien korperlichen Leistungsfahigkeit,
einer Verbesserung des kardiovaskuldren
Risikoprofils sowie zu einer Verminde-
rung der kardiovaskuldren Komplikations-
rate. Ein intensives Ausdauertraining bei
Patienten mit belastungsinduzierter Myo-
kardischamie fiihrt zu einer Verringerung
der ST-Streckensenkung, Verbesserung
der myokardialen Perfusion und Verlang-
samung der Progression der KHK [17, 18].
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Tab. 1

Trainingsart Intensitat
ADA  Aerobes Ausdauer- Moderat
training
Hoch
Krafttraining
AHA  Aerobes Ausdauer- Moderat
training Hoch
Krafttraining Moderat
ACSM  Aerobes Ausdauer-  Niedrig bis
training moderat
Krafttraining Niedrig bis
- Zirkeltraining moderat
- Intervalltraining
- freie Gewichte
Stretching und
Mobilisierung
ESC Aerobes Ausdauer-  Moderat
training Hoch
Krafttraining Hypertrophie
oder
Ausdauer

Ubersicht iiber Trainingsempfehlungen ausgewihlter Fachgesellschaften

Trainingsmodalitat Dauer

40-60% VOymax 150 min/Woche
50-70% HRpmax

>60% VOymax 90 min/Woche
>70% HRax 3 Tage/Woche
8-10WH, 1-3 Sétze 3 Tage/Woche
<70% VOymax 150 min/Woche
>70% VOymax 90 min/Woche
8-10WH, 3 Sétze 3Tage/Woche
40-60% VO3max 40-60 min

RPE11-13
8-10 WH (max. 20), 1-3 Satze

3-5Tage/Woche
2-3Tage/Woche

10-30s/Ubung 2-3Tage/Woche

150 min/Woche
90 min/Woche
70-80% des 1-WH-Maximums 3 Tage/Woche
8-12WH, 2 Satze
40-55% des 1-WH-Maximums
25-30WH, 2 Satze

VO,max Maximale Sauerstoffaufnahme, WH Wiederholungen, HRmax maximale Herzfrequenz, RPE  ratings
of perceived exertion” (Borg-Skala), ADA ,American Diabetes Association’, AHA,, American Heart Association’,
ACSM , American College of Sports Medicine’, ESC Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie.

Sowohl bei der Atherogenese als auch
bei den trainingsinduzierten vaskuldren
Effekten kommt dem Endothel eine be-
sondere Bedeutung zu [20]. Wird das
Endothel durch Hypercholesterindmie,
Hyperglykdamie oder Nikotin beschadigt,
so fithrt die Gabe von Vasodilatanzien zu
einer paradoxen Vasokonstriktion [22].
Wenngleich der Beweis fiir einen kausa-
len Zusammenhang zwischen endothe-
lialer Dysfunktion und Arteriosklerose
noch nicht erbracht ist, so ist die endo-
theliale Dysfunktion dennoch mit einer
erhohten kardiovaskuldren Mortalitdt as-
soziiert [10], kann jedoch durch intensi-
ves korperliches Training wieder verbes-
sert werden [11, 19]. Eigene Ergebnisse
zeigen eine Verbesserung der endothe-
lialen Dysfunktion, bereits nach 6-mo-
natigem Training [25].

© Die endotheliale Dysfunktion
kann durch intensives
korperliches Training
verbessert werden

Tanasescu et al. [26] konnten einen Zu-
sammenhang zwischen kérperlicher Ak-
tivitait und dem Risiko einer KHK bzw.
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kardialen Letalitdt an Diabetespatien-
ten nachweisen [23]. Durch regelmafii-
ges korperliches Training konnte das Ri-
siko einer KHK um 33% und die Todes-
rate um 40% deutlich reduziert werden.

Intensitat

Aufgrund aufwindiger Trainingsumfén-
ge und einem oft als monoton empfun-
denen Training gelingt es nur, eine Min-
derheit an Patienten fiir Ausdauerpro-
gramme zu motivieren. Moglichst effek-
tive Trainingsprogramme, mit einem ge-
ringeren Trainingsumfang, aber dhnli-
chen oder gar besseren Ergebnissen feh-
len bisher. Durch kiirzere und dafiir in-
tensivere Trainingseinheiten konnte dies
gelingen. Was sagt die Evidenz?
Metaanalysen bestitigen, dass sogar
eine Intensitdt von <70% der VO,.x Zu
einer Verbesserung der Risikofaktoren
fithren, wenn auch in geringerem Mafie.
So werden die grofiten Veranderungen
des HbA1c-Wertes und der Leistungsfa-
higkeit allerdings durch Intensitdten von
>75% VO,may erzielt [16]. Patienten soll-
ten daher mit einer moglichst hohen In-
tensitdt trainieren, wie es bereits in der

kardiologischen Rehabilitation durchge-
fithrt wird, wobei das Training im ischa-
miefreien Bereich stattzufinden hat [15].
Eine Verbesserung des Lipidprofils wur-
de ebenfalls mehrfach nachgewiesen [21],
hierbei waren die Ergebnisse durch Aus-
dauertraining besser als durch kurzes, in-
tensives Training [13].

Batty et al. [8] untersuchten bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus Typ 2 oder ge-
storter Glukosetoleranz den Einfluss von
Laufgeschwindigkeit und Freizeitaktivi-
tat auf die Entstehung der KHK und Ge-
samtmortalitat. Bei einer Verlaufskontrol-
le nach 25 Jahren zeigte sich bei allen Pa-
tienten ein umgekehrtes Verhaltnis zwi-
schen Laufgeschwindigkeit, dem Grad
der Freizeitaktivitit und allen Endpunk-
ten. Es fand sich eine stérkere Korrelation
bei Diabetespatienten als bei normogly-
kémischen Patienten.

© Patienten sollten mit
einer moglichst hohen
Intensitat trainieren

Trotz der eindeutigen Empfehlungen der
Fachgesellschaften [4, 14, 15, 24] wird kor-
perliches Training weiterhin zu wenig in
der Primir- und Sekundarpravention von
Diabetes angeboten. So bleibt der grofite
Teil der Patienten korperlich inaktiv, ob-
wohl durch korperliche Aktivitat die Ver-
meidung chronischer Folgekrankheiten,
insbesondere der KHK bewiesen werden
konnte [12, 29].

So sehr es wiinschenswert wire, mono-
tonere und zeitraubendere Program-
me durch z. B. Intervalltraining zu er-
setzen, muss bedacht werden, dass die
iberwiltigende Evidenz, die eine Ver-
besserung der Morbiditit und Mortali-
tat durch Training belegt, mittels ,,mono-
tonem’, nicht aber intervallartigem Aus-
dauertraining erbracht wurde. Solche Stu-
dien, weder epidemiologischer noch pro-
spektiv randomisierter Natur, gibt es bis-
her nicht. Daher sollte man dem motivier-
baren Patienten unbedingt Ausdauertrai-
ning anraten, dies aber durch ein Setzen
von gezielten Reizen, auch in Form des
Intervalltrainings, welches ja eine Unter-
form des Ausdauertrainings darstellt, er-
ginzen. Fiir schwer motivierbare Patien-
ten gilt, dass jeder Schritt ein guter Schritt
ist. Diese sollten nicht durch zu hohe Trai-



ningsumfénge entmutigt, sondern gar da-
rin bestérkt werden, wenigstens das gerin-
ge Training durchzufiihren, welches sie zu
absolvieren bereit sind. Da dies auch die
Basis fiir ein spater umfassenderes Trai-
ning werden kann, sollten diese Patienten
darin unbedingt bestarkt werden.

Krafttraining: Ausdauer
versus Intensitat

Viel zu wenig Aufmerksamkeit hat bisher
das Krafttraining erhalten. Dabei ist eine
addquate Muskulatur gerade fiir Diabetes-
patienten entscheidend. So sollte das Aus-
dauertraining durch gezieltes Krafttrai-
ning der groflen Muskelgruppen ergianzt
werden, da sich Muskelhypertrophie u. a.
positiv auf die Glukose und den HbAic-
Wert auswirkt [6, 25].

Ob Kraftausdauer- oder aber Maxi-
malkrafttraining (Hypertrophietraining)
zu favorisieren ist, bleibt derzeit unklar.
Eigene Ergebnisse zeigen, dass es durch
beide Trainingsformen zu einer Zunah-
me der Muskelmasse und Kraft sowie zu
einer Abnahme an Fettgewebe kommt,
wobei sich fiir das Hypertrophietraining,
also die intensivere der beiden Methode,
Vorteile abzeichnen [1].

Empfehlungen internationaler
Fachorganisationen

Einen Uberblick iiber die Trainingsemp-
fehlungen verschiedener Fachgesellschaf-
ten gibt @ Tab. 1.

American Diabetes Association

Die ,American Diabetes Association®
(ADA; @ Tab. 2) empfiehlt aerobes Trai-
ning in Form von (Nordic-) Walking, Er-
gometertraining oder Schwimmen mit
einer Trainingshédufigkeit von 3-7 Tage
pro Woche [14]. Die Trainingsintensitat
betrigt im Idealfall 50-70% der maxima-
len Herzfrequenz bzw. 40-60% der maxi-
malen Sauerstoffaufnahme (VO,may [3]).
Unter der Beriicksichtigung diabetesspe-
zifischer Kontraindikationen ist auch ein
intensiveres Training moglich [24].
Zusitzlich zum Ausdauertraining wird
ein Krafttraining empfohlen. Hierbei sol-
len ebenfalls an 3 nicht aufeinander fol-
genden Tagen pro Woche, 8-10 verschie-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Kardiovaskuldrer Nutzen von korperlichem Training bei Diabetes
mellitus Typ 2. Was ist wichtiger: Dauer oder Intensitat?

Zusammenfassung
Diabetes mellitus zahlt zu den Hauptrisiko-
faktoren fiir die Entstehung der koronaren
Herzkrankheit, welche bei Diabetespatien-
ten akzeleriert verlauft und mit einer schlech-
ten Prognose assoziiert ist. Durch eine multi-
faktorielle Intervention, die neben Diat, Blut-
zucker-, Blutdruckeinstellung und Raucher-
entwohnung auch regelmaBiges korperli-
ches Training beinhaltet, kommt es zu einer
Verbesserung der modifizierbaren Risikofak-
toren und einer Steigerung der beschwerde-
und ischamiefreien Belastbarkeit, sodass die
multifaktorielle Intervention eine vielverspre-
chende Therapiestrategie darstellt.

Seit vielen Jahren werden Ausdauertrai-
ning und gegenwartig auch vermehrt Kraft-
training als Eckpfeiler in der Therapie von

Typ-2-Diabetes eingesetzt. Beide Trainings-
methoden fiihren zu positiven Veranderun-
gen der kardiovaskularen Risikofaktoren
durch eine Reduzierung des Korpergewichts,
Korperfettanteils und der Blutdruckwerte so-
wie zur Verbesserung des Glukose- und Fett-
stoffwechsels, der korperlichen Leistungsfa-
higkeit und des Muskelaufbaus.

Korperliches Training stellt eine effekti-
ve und kostengtinstige Therapieoption dar,
die in Ergdnzung zu anderen Therapieformen
stattfinden muss. Ohne Training ist die The-
rapie des Diabetes mellitus Typ 2 nicht leitli-
nienkonform.

Schliisselworter
Typ-2-Diabetes-mellitus - Ausdauertraining -
Krafttraining - Intensitat - Dauer

Cardiovascular benefits of physical exercise training in type 2
diabetes mellitus. What is more important: duration or intensity?

Abstract

Diabetes mellitus is a major risk factor for
coronary artery disease and is associated
with accelerated disease progression and
adverse prognosis. Multifactorial interven-
tion, including a low-fat diet, glucose and ar-
terial blood pressure control, smoking ces-
sation and regular physical exercise, emerg-
es as a promising strategy since it leads to an
improvement of the modifiable risk factors,
exercise tolerance and quality of life.

In recent decades, aerobic endurance
training and increasingly strength training
have become cornerstones of diabetes treat-
ment. Both training methods have beneficial
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effects on various cardiovascular risk factors
including body weight, body fat percentage,
and arterial hypertension, as well improved
physical fitness and muscle build-up.
Physical training represents an effec-
tive and economic therapeutic option, which
must be used as a complement to other ther-
apies. Without physical training, the treat-
ment of type 2 diabetes does not conform
with current guidelines.

Keywords

Type 2 diabetes mellitus - Endurance
training - Strength training - Intensity -
Duration

dene Ubungen, 1-3 Sitze mit 8-10 Wie-
derholungen mit moderaten Gewichten
durchgefiihrt werden.

American Heart Association

Die ,,American Heart Association®
(AHA) empfiehlt 3-mal/Woche ein ae-
robes Training mit einem Trainingsum-
fang von mindestens 150 min/Woche
und einer moderaten Intensitit (<70%
der VO,.x). Bei erhohter Intensitit rei-
chen bereits 9o min/Woche fur sichtba-
re Ergebnisse. Bei einem derart umfang-
reichen und intensiven Training kann
von einer Reduzierung der Morbidi-
tat und Mortalitdt ausgegangen werden.
Sollte ein derartiges Training zu Beginn
nicht moglich sein, so belegen Studien,
dass bereits 3-mal tédglich 10 min posi-
tive Wirkung auf die Blutzuckerregulie-
rung haben [15]. Die minimale Dosis von
10 min sollte jedoch nicht unterschritten
werden.

== Dariiber hinaus wird den
Patienten dringend empfohlen,
eine aktivere Lebensweise zu
adaptieren und Bewegung in
den Alltag zu integrieren.

Beim Krafttraining werden 3 Sitze, mit
8-10 Wiederholungen, mit einem 1-Wie-
derholungsmaximum (1-WM) von 75-
85% empfohlen [15].

American College of
Sports Medicine

Das ,,American College of Sports Medi-
cine“ (ACSM) rit, ebenso wie die ADA,
zu korperlicher Aktivitdt mit einem Um-
fang von 1000 kcal pro Woche. Die Trai-
ningsintensitdt sollte im moderaten Be-
reich liegen, begriindet durch die meist
schlechtere korperliche Fitness des Dia-
betespatienten im Vergleich zum Ge-
sunden. Es sollte sich um ein progressi-
ves Training handeln und stets individu-
ell adaptiert werden [4].

Beziiglich des Krafttrainings emp-
fiehlt das ACSM 8-10 Ubungen mit
1-3 Sétzen von jeweils 8-10 Wiederho-
lungen. Das Training soll an mindestens
2 nicht aufeinanderfolgenden Tagen pro
Woche durchgefiihrt werden.



Europadische Gesellschaft
fiir Kardiologie

Die Empfehlungen der Europaischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (ESC) unter-
scheiden sich beim Ausdauertraining
nur geringfiigig von denen der amerika-
nischen Fachgesellschaften. In der neuen
Ausgabe der Leitlinie wurden auch detail-
lierte Empfehlungen fiir das Krafttraining
gegeben, welche mit denen der Osterrei-
chischen Diabetes Gesellschaft grofiten-
teils ibereinstimmen (8 Tab. 3, [9]).

Fazit fiir die Praxis

== Korperliches Training ist ein effekti-
ves und kostengiinstiges Therapeuti-
kum, das sich in der Primar- und Se-
kundarpravention des Diabetes mel-
litus bewahrt hat.

== Ohne korperliches Training ist die
Therapie des Diabetes mellitus nicht
leitlinienkonform!

Tab. 2 Einteilung in Intensitéatsstufen nach American Diabetes Association [24]

Intensitat VOsmax

Niedrige Intensitat 20-39%
Moderate Intensitét 40-59%
Hohe Intensitat 60-84%

% der maximalen Herzfrequenz
35-54
55-69
70-89

Kraftausdauertraining

2- bis 3-mal/Woche

30-40% des 1-WM

30-40 Wiederholungen

3 Satze

1-WM 1-Wiederholungsmaximum.

Tab. 3 Leitlinie der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft [2]

Hypertrophietraining
2- bis 3-mal/Woche
70-75% des 1-WM
10-12 Wiederholungen
3 Satze

== Derzeit haben zu wenige Patienten
Zugang zu einem addquaten Trai-
ningsangebot aufgrund mangelnder
Infrastruktur.

== Damit das Training aber iiberhaupt
stattfinden kann, muss es gelingen,
effektive Programme zu entwickeln,
die in maglichst kurzer Zeit zu még-
lichst groB8en Erfolgen fiihren, denn

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

nur im Alltag umsetzbare Program-
me werden von den Patienten ange-
nommen. Wenn es innerhalb kurzer
Zeit zu spiirbaren Verbesserungen
kommt, so ist dies ein Garant fiir eine
bessere Compliance.

== Ausdauertraining bildet weiterhin
die Basis fiir das Training der Patien-
ten, wobei Intervalle von hoherer In-
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tensitat vor allem in (iberwachten
Programmen zusatzlich eingesetzt
werden sollten.
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