Kategorie Sporttherapie

Psychologische Aspekte im Rehabilitationssport

~Sport ist Mord* oder ,Wozu gibt es Tabletten” sioit zitierte Aussagen von lberzeugten
Nichtsportlern. Sport als wichtige TherapiesauleSmne regelmaRliger Aktivitat sollte
idealer Weise dreimal in der Woche praktiziert veerdWenn selbst sportbegeisterten
Menschen aus Zeitnot die Aufrechterhaltung regelg@ilkorperlicher Aktivitat schwer fallt,
wie lassen sich dann Nichtsportler von einer gréatadghen Lebensstilumstellung
Uberzeugen? Haufig sind es lange zurlckliegende&ningen und Erfahrungen welche die
negative Wahrnehmung von Sport pragen. Deshallb géegade zu Beginn der Aufnahme
korperlicher Aktivitat weniger der reine funktiokeeNutzen kdrperlicher Aktivitat im
Vordergrund sondern die Initiierung positiver Eriangen mit dem eigenen Korper, der
Bewegung, der Umwelt und nicht zuletzt den and&tenschen in einer Sportgruppe. Die
Ubungsgruppe tragt hierbei Zuige einer Selbsthilfege, in der sich Menschen mit
gleichartigen Krankheiten, Beschwerden und Angstemie dhnlichen Problemlagen treffen
und miteinander austauschen kénnen. Hierbei gittigez Uberzeugungsarbeit zu leisten,
dass Sport Spald machen kann als vielmehr Bedigfarss Motive der Teilnehmer zu
erkennen und darauf einzugehen. Die Vermittlung pasitiven Gruppenerlebnissen und ein
besseres Lebens- und Selbstwertgeflhl konnen Setiltisktionen einnehmen. Fur
eventuelle Nebenwirkungen wie Fitness, Gesundimeitainen eigenverantwortlichen
Umgang mit dem Diabetes Gibernehmen wir gerne dianfeortung!

Folgende Empfehlungen sind einem aktuellen Ubetssactikel zur Rehabilitation des Typ-2-
Diabetes durch kérperliches Training entnommenchesh alle deutsch- sowie
englischsprachigen Publikationen zum Thema komgdess Training bei Typ-2-Diabetes im
Zeitraum bis Februar 2009 zugrunde liegen (s.u.)

Allgemeine Empfehlungen zum kdrperlichen Training kei Ty-2-Diabetes

Bislang konnte sowohl fur Ausdauer- als auch flaf€raining eine wirksame Verbesserung
der glykdmischen Kontrolle belegt und eine Beessling verschiedener kardiovaskularer
Risikofaktoren nachgewiesen werden (vgl. Tab.1).

* Rehabilitative Trainingsprogramme fur Typ-2-Diaketibauen auf aerobem
Ausdauertraining auf (I, A).

» Sofern keine Kontraindikationen vorliegen, solltgéazend ein dynamisches
Kraftausdauertraining durchgefthrt werden (I, A).

* FUr Typ-2-Diabetiker mit schwerer Adipositas, fasghrittener Arthrose, niedriger
korperlicher Leistungsfahigkeit, generellen Muskkisachen oder geringer
Motivation fur ein Ausdauertraining stellt ein igtes Krafttraining eine Alternative
dar, mit der u. a. die glykamische Kontrolle vedstwird, ohne dabei jedoch die
vielfaltigen kardiopulmonalen und metabolischerekfé eines Ausdauertrainings zu
erreichen (lla, A).

» Die folgenden Empfehlungen fir Belastungsnormatines Ausdauer- und
Krafttrainings stellen mittelfristige Ziele dar. ZuEinstieg in ein
Bewegungsprogramm sollten insbesondere niedrigenotérate
Belastungsintensitaten mit geringeren Umfangenewaglt werden (lla, C).



HbAlc + +
Insulinsensivitat + +
Unterzuckerungen + 2
Blutdruck + 0+
Lipoproteine + 0+
Inflammation + ?
Korpergewichtsreduktion + 0
Stabilisierung des reduzierten Kérpergewichts + 0
Fettfreie Kdrpermasse ? +
Korperfett + +
Arterienelastizitat + ?
Endotheliale Dysfunktion + ?
Thromboseneigung, Blutviskositét, Fibrinolyse + ?
Sympathovagale Balance + ?
Anzahl intramuskularer Mitochondrien + ?
VO,max + ?
Spéatschaden + motorische und sensible ?

Nervenschadigung

+ Mikroalbuminurie

Tab. 1: Wirkungen von Ausdauer- und Krafttraining bei Typ-2-Diabetes (modifiziert nach Geidl & Pfeifer 2011)
Erlauterung: + = positive Wirkung, 0 = keinen Einfluss, 0 += keine oder trivial positive Wirkung, ? = Wirkung wurde bisher nicht untersucht

Sportartenempfehlungen Ausdauertraining

Sportarten mit Gefahr zur Selbst- und Fremdgefaigdhei denen Hyperglykdmien nicht gut
erkannt und / oder nicht angemessen behandelt wétieen, sollten gemieden werden.
Dies sind zum einen Solo-Sportarten sowie Sportaneler Luft oder unter Wasser, wie z.
B. Wildwasserfahrten, Extrem-Klettern, Fallschirmsgen, Tauchen. Nur mit viel Erfahrung
mit der Krankheit, einem sorgféltigen Verhaltertemsiver Schulung und individueller
Planung konnen im Einzelfall solche Sportarten dgediihrt werden. Menschen mit Typ-2-
Diabetes sollten es vermeiden, allein Sport zbémi Stattdessen sollten sie einen Partner an
ihrer Seite haben, der die Anzeichen einer Untdemung erkennen kann und tber die
erforderlichen MalRBnahmen beim Auftreten einer Untekerung Bescheid weil3. Optimale
Trainingsformen fur das aerobe Ausdauertraining giklische dynamische Bewegungen
unter dem Einsatz grofRer Muskelgruppen, wie z.BieBelLaufen, Nordic Walking, Rudern,
Oberkorperergometer, Inline-Skaten, Steppen oddfdReen (1, A).

— Gehen stellt eine einfache und effektive Traigintgrvention fir Ubergewichtige dar (I,

B), die relativ leicht in den Alltag integriert wan kann (lla, C).

— Trainingsformen mit geringer Gewichtsbelastunig, 2v B. Aquajogging, Schwimmen oder
Radergometertraining, sind zur Steigerung der uaggfahigkeit ahnlich effektiv wie Gehen
(I, A). Sie reduzieren zusatzlich die Gelenkbelagtund Verletzungsgefahr und sollten
insbesondere bei stark Ubergewichtigen und Diabetiknit fortgeschrittenen arthrotischen
Verénderungen zum Einsatz kommen (lla, C).

Empfehlungen zur Trainingsmethode
» Die Basis f Ui r das aerobe Ausdauertraining bitietDauermethode
o (I,A).
* Bei Patienten mit niedriger Leistungsfahigkeit uoin Einstieg ins Training kann die
Intervallmethode eingesetzt werden (I, C).



Empfehlungen zur Trainingsintensitat

Zur Verbesserung der glykdmischen Kontrolle undkaediorespiratorischen der
VO2max) als auch niedrige bis moderate (40 — 65epa/D2max)
Belastungsintensitaten eingesetzt werden (I, A).

Werden intensive Belastungen eingesetzt, solltesednicht abrupt abgebrochen,
sondern die Intensitat langsam reduziert werdesodat die Gefahr einer langer
andauernden Hyperglykdmie besteht (I, B). — FUe &ewichtsreduktion sollten
niedrige bis moderate Belastungsintensitaten gewall mit hohen Umfangen
kombiniert werden (lla, A).

Zur Erzielung maximaler Verbesserungen der VO2 kimnen Typ-2-Diabetiker, die
schon langere Zeit bei moderater Intensitat treemgeauch intensivere
Ausdauereinheiten ( > 70 % der VO2max ) in ihr fiirag integrieren (lla, B).

Um die Therapietreue zu erhéhen, sollten die Peataan und sportlichen
Vorerfahrungen beriicksichtigt werden. Bei Mensamérsitzendem Lebensstil
sollten bevorzugt moderate Intensitaten (45 — 5&%vO2max) zum Einsatz
kommen. Bei motivierten Patienten mit sportlichesr&ffahrungen sollte der Einsatz
hoherer Intensitaten (65 — 75 % der VO2max) in &#tt gezogen werden (lla, B).

Empfehlungen zum Trainingsumfang

Mindestens 4 Stunden moderate bis intensive kacperAktivitaten im Ausdauer-
oder Kraftbereich pro Woche sind mit deutlicheread&ktionen des kardiovaskularen
Risikoprofils und der Anzahl kardiovaskuléarer Eregge verbunden als geringere
Umfange (lla, B).

Neben strukturierten Trainingsinterventionen trigige umfangreiche Steigerung von
Alltagsaktivitaten, wie z. B. zum Einkaufen geh&reppen steigen, das Fahrrad
benutzen, Spazieren gehen, zur Senkung von Maéttliind Morbiditatsraten bei (|,
B).

Fur eine deutliche Gewichtsreduktion und anschhidBestabilisierung des
reduzierten Korpergewichts sind hohe Umfange (Z8IB-min/ Woche bzw. 35— 45
min/ Tag) moderat-intensiver korperlicher Aktivegatanzustreben (I, A).

Die tagliche Trainingsdauer kann auf mehrere Etehererteilt werden (lla, A), die
Dauer der einzelnen Trainingseinheiten sollte 4Bemin nicht unterschreiten (lla,
C). Eine Ausnahme bilden Diabetiker mit weit foglerittener Krankheit und
niedriger Belastungstoleranz. Bei diesen sollt@ainingsbeginn mit kirzeren
Intervalleinheiten die Basis fur langere Einheitexch der Dauermethode gelegt
werden (lla, C).

Innerhalb einer Woche sollte eine Gesamtbelastungsd/on mindestens 90 min bei
hoheren Intensitaten ( > 65 % der VO2max) oderrisObei niedrig-moderaten
Intensitaten (40 — 65 % der VO2max) erreicht werdeG).

Empfehlungen zum Einsatz von Krafttraining

Fur eine Verbesserung der glykamischen Kontrolld uwhe Therapietreue sollten
bevorzugt moderat-intensive Intensitaten (45 — 6@e%1-RM) bei relativ kurzen
Pausen (30 s) und hohen Wiederholungszahlen (B) ei2gesetzt werden (lla, B).
Hohere Intensitaten (60 — 85 % des 1-RM) sind ebsinit Verbesserungen
metabolischer Parameter verbunden, sollten abeemegr Gefahr der psychischen
und physischen Uberlastung nur nach einer niedtignsiven Einstiegsphase bei
nicht-insulinpflichtigen Typ-2-Diabetikern mit weger schwerer Krankheit ohne
mikro- und makrovaskulare Komplikationen und mittiation zu intensivem
Training zum Einsatz kommen (lla, C).



Das Training sollte an 2 — 5 Tagen der Woche stdtth und 8 — 10 Ubungen aller
grof3en Muskelgruppen mit 2 — 3 Serien beinhalten @).

Empfehlungen zur Trainingshéaufigkeit

Nach anstrengenden intensiven Belastungen (45 aufeb 70 % der VO2max) sollte
die Trainingspause nicht mehr als 2 Tage betrald@nQ).

Werden nur leichtere Belastungen (30 min Gehen 4ef&/O2max) durchgefuhrt,
sollten diese an mindestens 5 Tagen der Wochérstatt (lla, C).

Fur eine Gewichtsreduktion sind haufige, langeréhgiten bei geringer Intensitét
anzustreben (lla, C).

Wenn es maglich ist, sollten AusdaueraktivitatedimZeit nach dem Frihstick
gelegt werden (lla, C).

Empfehlungen zur Gewahrleistung der Sicherheit und/ermeidung von
Nebenwirkungen

Um die Sicherheit des korperlichen Trainings zwhdn, sollte vor Beginn, wahrend
und nach dem Training der Blutzuckerspiegel genmeaggden (lla, C). Nach einem
Krafttraining sollte zusatzlich mehrere Stundenmdem Training eine Messung
stattfinden, um eine potenzielle Hypoglykdmie zZkeanen (lla, C).

Der Blutzucker sollte insbesondere zu Beginn eB®msegungsprogramms
regelmafdig gemessen werden, um die individuellakt®en eines Diabetikers auf
korperliche Aktivitat zu verstehen (lla, C).

Bei Anderungen der Medikation oder der Belastungsative des Programms
(Dauer, Intensitéat, Belastungsart, zeitlicher Abdtau den Mahlzeiten) sollten erneut
regelmafige Blutzuckermessungen stattfinden ()a, C

Der Blutdruck sollte vor der korperlichen Belastwaptrolliert werden. Bei Werten
Uber 180 mmHg systolisch bzw. Giber 110 mmHg diastiolist eine medizinische
Abklarung vor der Initilerung kérperlicher Aktivii@n notig (lla, C).

Besonderheiten, kérperliches Training bei besteherah Folgeschaden und
Komorbiditaten

Hypoglykamie:

Bei Blutzuckerwerten unter 5,6 mmol / | (100 md)/\ar einer kdrperlichen
Belastung sollten zusatzliche Kohlenhydrate gegeeden (lla, C).

Eine Einnahme von 10 bis 15 g Kohlenhydraten 30voireiner Belastung wirkt
praventiv gegen das Auftreten von Hypoglykamienjdegeren korperlichen
Belastungen sollten 10— 20 g Kohlenhydrate fur 30 Belastung in Form von Obst,
Saft oder eines Softdrinks zugefiihrt werden (Ilg, C

Hyperglykéamie:

Liegt der Blutzuckerspiegel kurz vor einer korpetkn Belastung tber 13,9 mmol/ |
(250 mg / dl), sollte zusatzlich der Ketonwert imriberpruft werden (lla, C). Bei
mittlerem bis hohem Ketonwert sollte Insulin gegebad mit den korperlichen
Aktivitaten gewartet werden, bis der Ketonwert migast und der Blutzucker unter
13,9 mmol/l (250 mg / dl) (lla, C). Ist der Ketomvaiedrig und der Blutzuckerwert
Uber 16,7 mmol /1 (300 mg / dl), sollte eine meailentdse Reduktion des
Blutzuckers in Betracht gezogen werden. Flhlt dishDiabetiker gut und ist er
ausreichend hydriert, konnen leichte korperlichéAaten initiiert werden (lla, C).



» Die Kohlenhydrataufnahme und Insulingabe vor kdrgleer Aktivitat sollten den
individuellen Reaktionen auf das Bewegungsprograangepasst werden (lla, C).

Schwerer, weit fortgeschrittener Typ-2-Diabetes:

* Um medikamentenpfl ichtige Typ-2-Diabetiker mit d¢géthriger Krankheit und
niedriger Leistungsfahigkeit an ein umfangreicheneg intensiveres kérperliches
Trainingsprogramm heranzufuhren, bietet sich eisdauertraining nach der
Intervallmethode in Kombination mit einem niednigensiven Krafttraining an (lla,
B).

* Medikamentenpfl ichtige Typ-2-Diabetiker sollten dMleementeneinnahme,
korperliche Aktivitat und individuelle Blutzuckeaktionen prazise beobachten (lla,
C) und darauf aufbauend zusammen mit dem TherapdigeMedikation reduzieren
und/ oder eine zusatzliche Kohlenhydratzufuhr itr&sht ziehen (lla, C).

Retinopathie:

* Typ-2-Diabetiker mit nicht-proliferativer Retinopé¢ konnen in demselben Mal3e
korperlich aktiv sein wie Typ-2-Diabetiker ohne Repathie (lla, B).

» Typ-2-Diabetiker mit proliferativer Retinopathiellsen korperliche Aktivitaten mit
hohen Intensitaten und deutlichen Blutdruckanstieggmeiden (I, C).

* Nach einer erfolgreichen Laserphotokoagulationedilihestens nach 6 Wochen mit
leichten Ausdauerbelastungen begonnen und 3 — &tddms zur Wiederaufnahme
eines Krafttrainings gewartet werden (lla, C).

Periphere Neuropathie:

* Typ-2-Diabetiker mit peripherer Neuropathie solltem und nach dem Sport ihre
FuRe auf Verletzungen inspizieren (I, C).

» Zur Pravention von Hauteinrissen sollten die Figgelmaniig eingefettet und die
Zehenndagel vorsichtig geschnitten werden, ohnéNdaglbett zu verletzen (I, C).

» Jede Erhohung des mechanischen Drucks auf dieffeeea Korperstellen ist
problematisch und sollte mdglichst gering gehaltenden (lla, C).

» Sportarten, bei denen es zu Druckspitzen, z. BEhdschnelle Richtungs- oder
Geschwindigkeitswechsel wie beim Badminton odeckliallkontakt wie beim
FuRRball, oder zu langer anhaltendem Druck auf thed¢€drperstelle kommt, sollten
vermieden werden (lla, C).

» Bei korperlichen Aktivitaten an Land sollte guizeihdes, gepolstertes Schuhwerk zum
Einsatz kommen, das vor dem Anziehen auf Fremdkanpiersucht wird. Es sollten
Socken mit flacher Naht getragen werden (I, C).

» Bei korperlichen Aktivitdten im Wasser sollte nidfarfuld, sondern mit einem
Wasserschuh ins Bad gegangen werden (lla, C).

* Es sollte regelmafige FuRgymnastik mit Kraftigungeweglichkeits- und
Wahrnehmungs tbungen zum Einsatz kommen (lla, C).

Autonome Neuropathie:

» Bei bestehender autonomer Neuropathie sollte voAd&nahme eines
Bewegungsprogramms eine sorgfaltige medizinischddbng kardiovaskularer
Komorbidit aten stattfinden (lla, C).

* Um die Gefahr einer symptomlosen Ischamie mdgligesing zu halten, muss auf die
Belastungsgestaltung und die Einhaltung der Trgsiimensitaten besonders geachtet
werden (I, B).



» Es sollten bevorzugt moderate Intensitaten zumaEznsommen, auf maximale und
submaximale Belastungen sollte komplett verzichvtaiden (lla, C).

* Die Intensitat sollte tber die prozentuale AngabeHFFR gesteuert werden (lla, B).
Alternativ kann die Intensitat Gber die Borgskadstguert werden (lla, B).

* Die Belastung sollte mit einer langen Aufwarmphlasginnen, innerhalb derer die
Intensitat nur langsam gesteigert wird (lla, C).

» Der Blutzuckerspiegel sollte regelm&Rig wahrendBiastung gemessen werden, um
eventuelle Hypoglykéamien friihzeitig zu entdeckea, (C).

» Sportarten mit plétzlichen Lage- und Intensitatswgatn, wie z. B. Ballsport oder
Turnen, sollten vermieden werden (lla, C).

* Typ-2-Diabetiker mit autonomer Neuropathie und éroorthostatischen Problemen
sollten generell auf eine ausreichende Hydrierwides und insbesondere vor und
wahrend korperlicher Belastungen regelméafiig Flsgigufihren (lla, C).

Albuminorie und Nephropathie:

» Bei vorhandener Nephropathie und Mikroalbuminudkts vor der Aufnahme eines
Bewegungsprogramms eine sorgféltige medizinischHdakbng kardiovaskularer und
neurologischer Komorbiditaten stattfinden (lla, C).

» Bei vorhandener Nephropathie und Albuminurie iseepezifi sche Anpassung der
Belastungsempfehlungen fur Typ-2-Diabetiker niabitwvendig (Ila, C).

» Bei weit fortgeschrittenen und schweren Nierenerkuagen missen individuell
niedrige Leistungsfahigkeit, Muskelatrophien unddbige Knochen beachtet werden
(lla, C).

Evidenzgrad:
A: Daten aus mindestens 2 kontrollierten, randagnien Studien und / oder Metaanalysen
aus mehreren kontrollierten, randomisierten Studien

B: Daten aus einer kontrollierten, randomisierté&ndi und / oder aus Metaanalysen von
nicht randomisierten Studien und Registern.

C: Konsensus-Meinung von Experten auf der BasisStodien und klinischer Erfahrung.

Empfehlungsstarke:
I: Evidenz oder allgemeine Akzeptanz, dass MaRnatiitwich/effektiv ist.

lla: Umstritten, aber Uberwiegende Evidenz/Meinutags Malinahme niitzlich und/oder
effektiv ist.

lIb: Umstritten, aber Uberwiegende Evidenz/Meinuhass Malinahme nicht nitzlich
und/oder ineffektiv ist.

lll: Evidenz und / oder U bereinstimmende Auff aggudass MalRnahme nicht nitzlich, nicht
effektiv oder sogar kontraindiziert ist.

Quelle: Geidl, W., Pfeifer, KKdrperliche Aktivitat und korperliches Training der
Rehabilitation des Typ-2-DiabeteRehabilitation: 50 (4). 255-65. 2011.

Der Artikel kann unterhttps://www.thieme-connect.com/DOI/DOI1?10.1055/801280805
heruntergeladen werden.




