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Vorwort zur 1. Auflage (2001) von Prof. Dr. med. Rüdiger Landgraf

Präsident der Deutschen Diabetesgesellschaft 2001–2003

Körperliche Fitness und kontinuierliches Training von Muskelkraft und Geschicklichkeit waren seit Jahrtausenden absolute Voraussetzung für das eigene Überleben und das der Familie und der Sippe. Mit zunehmender Industrialisierung und Technisierung geht mehr und mehr die Notwendigkeit verloren, sich für den Alltag fit zu machen und zu halten. Maschinen und Geräte übernehmen immer häufiger den Körper beanspruchende und trainierende Aufgaben. Die Folgen dieser kompletten Änderungen unseres Aufgaben- und Tätigkeitsspektrums zusammen mit längerer Lebenserwartung sowie hochkalorischer und unausgewogener Ernährung sind die Ursachen dafür, dass in zunehmendem Maße Übergewicht mit allen Konsequenzen wie Typ-2-Diabetes, Fettstoffwechselstörungen, Bluthochdruck und degenerativen Erkrankungen des Skelett-, Binde- und Stützgewebes – um nur einige zu nennen – unser Gesundheitssystem herausfordert und belastet. Sport und Bewegung, organisiert in Sportvereinen oder in Eigeninitiative, sind deshalb von großer Wichtigkeit. Da Übergewicht mit allen Stoffwechselfolgen bereits im Kindes- und Jugendalter immer häufiger zu beobachten ist, sollte bereits im frühesten Kindesalter gesunde Ernährung und körperliches Training fester Bestandteil zu Hause, im Kindergarten und in der Schule sein. Das Gegenteil ist aber leider zu beobachten. Sport, Gymnastik und Bewegung dienen heute fast ausschließlich dem Vergnügen, dem Sozialkontakt, dem Prestige, also der Steigerung der Lebensqualität und dem Profit für den Sportler selbst und für die Sportindustrie. Immer neue Sportarten und Extreme werden in den Sportmarkt „gepusht“ und begeistern Anwender und Industrie; Sportvereine, Fitness-Center und Gesundheitsfarmen blühen oder schießen wie Pilze aus dem Boden.

Dieser Hintergrund und die Tatsache, dass Muskelarbeit als hypoglykämisierendes Prinzip seit langem bekannt ist, machen die kritische Auseinandersetzung mit Sport und Bewegung bei der dramatisch zunehmenden Zahl von Menschen mit Diabetes notwendig. Während Joslin die Muskelarbeit noch als eine der drei Säulen der Diabetestherapie propagierte, muss heute Muskelarbeit und Sport eher als Störfaktor für die Stoffwechselstabilität des Typ-1-Diabetikers angesehen werden. Der Slogan für diese Betroffenen lautet daher „Sport trotz Diabetes“. Völlig anders ist die Situation bei Menschen mit einer Typ-2-Diabetes-Erkrankung. Bei diesen Menschen wird die meist vorhandene schwere Insulinresistenz durch Muskelarbeit drastisch reduziert. Körperliche Aktivität ist dann kausales Therapieprinzip und kann der Diabetesprävention und der Verbesserung diabetischer kardiovaskulärer Folgekrankheiten dienen. Bei der Multimorbidität vieler insbesondere älterer Menschen mit Typ-2-Diabetes fehlt jedoch leider meist die Compliance des Patienten für körperliches Training.

Jedes Lehrbuch für Diabetologie widmet sich dem Thema Diabetes, Muskelarbeit und Sport. Insbesondere den jungen sportinteressierten aktiven Menschen mit einer Typ-1-Erkrankung und dem Diabetesteam fehlen jedoch häufig detaillierte Kenntnisse und praktische Anleitungen über den Einfluss verschiedener Sportarten auf den Stoffwechsel des Diabetikers. Ratschläge für Sportler mit Diabetes mellitus bleiben meist vage und wenig praktisch. In dem vorliegenden Buch „Diabetes- und Sportfibel“ von Ulrike Thurm und Bernhard Gehr stellen zwei Experten auf diesem Gebiet – die eine ist Diplomsportlehrerin, der andere angehender Mediziner, beide selbst aktive Sportler mit Diabetes – die theoretischen Grundlagen und die praktischen Konsequenzen von Sport auf den Stoffwechsel des Diabetikers sehr ausführlich, übersichtlich und allgemein verständlich dar. Sportler mit Diabetes geben sehr praktische Tipps und kommen selbst mit eigenen Erfahrungen zur Diabetestherapie vor, während und nach dem Sport zu Wort. Jeder, der sich für Muskelarbeit, Sport und Diabetes interessiert oder sich damit befassen muss (Diabetesteam, Übungsleiter, Sportlehrer an Schulen und Hochschulen etc.), wird in diesem Buch alles – fast alles – über dieses Thema finden. Naturgemäß steht der Mensch mit einer Typ-1-Diabetes-Erkrankung im Vordergrund. Aber auch der Bewegungstherapie des Menschen mit Typ-2-Diabetes ist ein gesondertes Kapitel gewidmet.

Hinterlegt sind die einzelnen Kapitel mit Originalliteratur, so dass der mehr ins Detail gehende Leser rasch die einschlägigen Publikationen nachlesen kann.

Ich wünsche diesem Buch eine große Verbreitung unter Menschen mit Diabetes und anderen Diabetes-Experten!

München, April 2001

Rüdiger Landgraf


Vorwort der Autoren zur 1. Auflage (2001)

„Körperliche Aktivität ist gut für Ihr Herz-Kreislauf-System, Ihren Fettstoffwechsel und Ihre Insulinempfindlichkeit.“ Wer alleine mit solchen Argumenten Menschen mit Diabetes zum Sport motivieren möchte, hat wenig Aussicht auf Erfolg.

Jedem Menschen – nicht nur dem mit Diabetes – wohnt aber die Sehnsucht nach viel Lebensqualität und -freude inne. Eine gute körperliche Leistungsfähigkeit bringt sie diesem Ziel einen großen Schritt näher.

Mit der Diabetes- und Sportfibel möchten wir alle Menschen mit Diabetes, aber auch Diabetesberater, Diabetologen, Ärzte, Familienmitglieder, Eltern, Lehrer, Trainer etc. mit der nötigen Information – und Motivation – versorgen, die Diabetestherapie sicher und „entgleisungsfrei“ an körperliche Aktivität anzupassen, sei es im Alltag, in der Freizeit oder im Wettkampf- und Leistungssport.

Die zahlreichen Erfahrungsberichte von Sportlern mit Diabetes sollen zeigen, dass jeder Mensch mit Diabetes in der Lage sein kann, die von ihm gewählte Sportart in der gewünschten Intensität und Dauer gefahrlos auszuüben, wenn er über die erforderlichen Informationen verfügt und entsprechend ausführlich geschult wurde. Wir wünschen uns, Ihnen mit der Diabetes- und Sportfibel viele der dafür nötigen Informationen liefern zu können.

Als wir vor Weihnachten die erste Rohversion des Buches an unsere Korrekturleser schickten, waren wir sehr gespannt auf die ersten Reaktionen. Denn wir hatten uns mit der Diabetes- und Sportfibel einen ziemlich schwierigen „Spagat“ vorgenommen: Von der Sportfibel sollen gleichermaßen alle Menschen mit Diabetes profitieren, aber auch für Diabetesberater und Ärzte soll die Sportfibel eine Informationsquelle für ihre tägliche Beratungsarbeit darstellen.

Wenn du ein Schiff bauen willst, so trommle nicht Leute zusammen, um Holz zu beschaffen, Werkzeuge vorzubereiten, Aufgaben zu vergeben und die Arbeit einzuteilen – sondern wecke in ihnen die Sehnsucht nach dem weiten, endlosen Meer.

Antoine de Saint-Exupéry

Wie können wir diesen Ansprüchen mit einem einzigen Buch gerecht werden, ohne nicht einen Teil der Leserschaft zu überfordern und andere zu langweilen? Ein gewagtes Unterfangen, und die Reaktionen der korrekturlesenden Ärzte, Diabetesberater, Sportlehrer, aber vor allem vieler Menschen mit Diabetes mit den unterschiedlichsten Therapieformen überraschten uns sehr. Wir hatten irrtümlicherweise geglaubt, die medizinischen Kapitel würden eher bei den Medizinern und Diabetesberatern auf Interesse stoßen, und die Erfahrungsberichte würden vor allem bei Menschen mit Diabetes größeren Anklang finden.

Genau das Gegenteil trat ein, die Korrekturleser aus den medizinischen Berufen waren eher „von der ganzen Medizin gelangweilt“ und wünschten sich noch mehr der so spannenden und informativen Erfahrungsberichte. Die Menschen mit Diabetes waren ganz begeistert von den vielen Hintergrundinformationen, die ihnen in den medizinischen Kapiteln geliefert wurden.

Die Sportfibel ist in Modulform aufgebaut. Das bedeutet, wenn Sie schnell spezielle Informationen zu einem bestimmten Thema, einer speziellen Sportart etc. suchen, können Sie sich zuerst im Starthilfe-Kapitel orientieren. Wenn Sie dann Ihr Spezialthema vertiefen möchten, finden Sie im Kapitel 1 zahlreiche Verweise auf weitere Kapitel oder Erfahrungsberichte, in denen das Thema intensiver behandelt wird. Dieser Modulcharakter bringt aber einen kleinen Nachteil mit sich. Der geneigte Leser, der das gesamte Buch „von vorne bis hinten“ durchliest, wird ab und zu auf Wiederholungen stoßen. Dafür entschuldigen wir uns, dies ist aber leider unvermeidbar, wenn die Sportfibel auch ermöglichen soll, alle relevanten Informationen schnell zu erhalten, ohne das komplette Buch zu lesen. Der Modulcharakter soll auch das medizinische Fachpersonal in der Form unterstützen, dass im Rahmen einer Schulung oder eines individuellen Beratungsgespräches alle zu einem Thema relevanten Tipps sofort auf einen Blick vorliegen.

Trotzdem hoffen wir natürlich, dass Sie die gesamten Seiten unseres Buches von Anfang bis Ende derart fesseln, dass Sie die Sportfibel erst wieder aus der Hand legen können, wenn Sie auch das Stichwortregister bis zum Schluss gelesen haben. In diesem Sinne: Viel Vergnügen!

Eine Anmerkung: Um unser Buch sprachlich nicht unnötig zu komplizieren, verzichten wir z. B. auf die differenzierten Anreden als „Leser“ oder „Leserinnen“. Natürlich meinen wir immer diskriminierungsfrei beide Geschlechter. Aus ähnlichen Gründen verzichten wir darauf, die Blutzuckerwerte gleichzeitig in mg/dl und in mmol/l anzugeben. Eine Umrechnungstabelle finden Sie auf Seite 2.

Wir danken Dr. med. Uwe Gudat, der es immer wieder verstanden hat, unsere schönen, neu überarbeiteten Kapitel derart zu zerpflücken, dass wir es schon bereuten, jemals mit dem Schreiben begonnen zu haben. Im Ernst, ohne Uwe Gudats fundierte, konstruktive Kritik und sein absolutes Spezialwissen auf dem Gebiet Diabetes und Sport würden der Diabetes- und Sportfibel viele Ideen fehlen. Uwe Gudat hat mit seiner jahrelangen medizinischen Erfahrung dieses Buch immens bereichert. Danke!

Wir danken unserer Medien-Designerin Beate Fleischmann. Sie hat es mit ihrer Kreativität nicht nur verstanden, viele komplexe, medizinische Inhalte wirklich greifbar und für den Leser leicht verständlich darzustellen. Besonders mit „Fritzi“ hat sie der Sportfibel zu ihrem gestalterischen „roten Faden“ verholfen und dem Buch so seinen ganz individuellen Stil gegeben. Tausend Dank, besonders für Deine Geduld, auch bei der x-ten Korrektur niemals die Autoren wirklich erschlagen zu haben.

Wir danken den Mitautoren einzelner Kapitel, die durch ihr spezifisches Fachwissen die Sportfibel ungemein bereichert haben. Danke an Eva Maria Hund, Dr. Klemens Raile und Dr. Hans-Rüdiger Klare, Jochen Schmitz, Uwe Schröder und Wolfgang Wagner.

Ohne die Erfahrungsberichte der Sportler mit Diabetes würde dieses Buch niemals existieren. Diese ganz individuellen Berichte beinhalten unzählige Insidertipps und erwecken die gesamte Theorie erst zum Leben. Nur durch ihre Arbeit, ihre Erfahrungen und ihr gesammeltes Wissen konnte dieses Buch überhaupt erst entstehen. Wir danken:

Andreas Alt, Dr. Felicitas Altenhöfer, Holger Appel, Roland Baude, Karin Bauer, Götz Budiner, Ingrid Buschkühle, Gaby Dombek, Richard Dopjans, Diana Drossel, Fabian Engler, Tobias Engler, Carsten Fischer, Beate Fleischmann, Dr. Hansgeorg Frohn, Elke Frye, Dr. Michael Gomer, Manfred Graup, Martina Grote, Herbert Hausmann, Jutta Heitz, Katrin Hoefer, Peter Hornig, Dieter Keck, Andreas Koch, Detlev Kraft, Astrid Lauck, Eva Ludwigs, Gisela Michalski, Ingrid Nassir, Dr. Rolf Porsche, Dominik Richter, Peter Riemer, Josef Schlosser, Regine Schmutterer, Barbara Seibold, Katharina Staudinger, Elke Volk, Marc Weinstrauch, Karin Wolff, Dr. Peter Zimmer.
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Wir waren uns nicht immer einig, wir sprachen nicht immer dieselbe Sprache (Ruhrpott/München), wir waren gegenseitig unsere härtesten Kritiker. Das Ergebnis liegt vor Ihnen: Wir haben uns ein ums andere Mal zur individuellen Bestform angestachelt und sind in den vier Jahren gemeinsamer Arbeit an der Diabetes- und Sportfibel ein verdammt gutes Team geworden (natürlich, wie auf dem Foto zu sehen, auch dank „Fritzis“ geduldiger Vermittlungsarbeit).

Beim München-Marathon 2000 gingen wir gemeinsam an den Start und kamen auch beide ans Ziel, wenn auch nicht gleichzeitig (man vergleiche die Beinlängen!).

Wir danken unseren unermüdlichen Korrekturlesern, die unglaublich viel Zeit und Arbeit investiert haben, die Rohversion durchzuackern. Ohne ihre Anregungen, ihre konstruktive Kritik, die wichtigen Ideen, die unzähligen Vorschläge und Tipps, ihre beharrliche Fehlersuche hätte die Sportfibel nicht ihr heutiges „Gesicht“! Wir danken:

Karin Beck, Prof. Michael Berger, Dr. Walter Bube, Ingrid Buschkühle, Prof. Ernst Chantelau, unseren Eltern, Heidi Frank, Inge Gerding, Martin Greetfeld, Dr. Franz Hierl, Renate Jäckle, Thorsten Jordan, Anke Kornmeier, Peter Kremsreiter, Prof. Rüdiger Landgraf, Martina Lilla, Gisela Michalski, Brigitte Osterbrink, Dr. Wolfgang Pielmeier, Uwe Pietruck, Susanne Post, Prof. Peter Sawicki, Birger Thornuß, Prof. Eberhard Standl, Priv. Doz. Michael Ulbig, Ulrike Beate Wassill, Dr. Peter Zimmer. Außerdem danken wir Markus Beisl, der die erste Korrekturversion durch eine legendäre Nachtschicht am Kopierer erst ermöglichte.



	[image: image]

	[image: image]




	Ulrike Thurm
(ulrike.thurm@t-online.de)

	Dr. med. Bernhard Gehr
(b.gehr@gmx.de)






Vorwort der Autoren zur vollständig überarbeiteten 4. Auflage (2018)

Seit der 3. Auflage der Sportfibel sind acht Jahre vergangen – acht Jahre, die für die Diabetestherapie eine echte Revolution bedeuteten. Vor allem im Bereich des Typ-1-Diabetes gilt heute, im Jahr 2018: Willkommen im Zeitalter der Glukosedynamik. Zum aktuellen Glukosewert kommen Trendpfeil, Diagramm und Alarmfunktionen hinzu. Gerade für Sportler mit Diabetes sind diese zusätzlichen Informationen Gold wert.

Die aktuellen Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) messen so genau, dass man sich nach entsprechender Schulung in den meisten Situationen darauf verlassen kann. Im Jahr 2016 fiel mit der einfacheren Kostenübernahme ein großes Hemmnis für eine weitere Verbreitung der CGM-Systeme weg. Dabei haben viele Sportler schon Jahre zuvor CGM auf eigene Kosten genutzt, weil es ihnen das „wert“ war. Das erste Flash-Glucose-Monitoring-System (Abbott FreeStyle® Libre), das preisgünstig und ohne Kalibrieren den Gewebezucker misst, machte die Gewebezuckermessung dann endgültig salonfähig. Das Ergebnis: In einigen Jahren wird wohl nur noch eine Minderheit der Menschen mit Typ-1-Diabetes den Blutzucker messen.
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Gerade Sportler mit Diabetes haben sich diese technologische Revolution in vieler Hinsicht zunutze gemacht. Welch ein Vorteil beim Sport: ein einfacher Blick auf die Uhr und schon ist der Diabetiker darüber informiert, in welche Richtung sich sein Stoffwechsel gerade bewegt und wann ihm eine Unterzuckerung drohen könnte, doch er kann ja jetzt rechtzeitig gegensteuern. Auch eine Übertragung der Glukosedaten z. B. an die Trainerbank oder an die Eltern ist im Cloud-Zeitalter ziemlich problemlos möglich, falls eine Überwachung aus der Distanz gewünscht wird.

Damit wird vielen Diabetikern eine neue Welt eröffnet. Monique Hanley, die mit dem Team Type 1 im Jahr 2007 das RAAM (Erfahrungsbericht Race across America) gewonnen hat, hat dafür folgende Worte gefunden: „Tatsache ist, dass ich durch den Glukosesensor zum ersten Mal das Gefühl hatte, dass ich als Sportlerin an einem Wettkampf teilnahm – nicht als Diabetikerin. Ein kurzer Blick auf die Trendentwicklung auf meinem Gewebezuckermesssystem genügte, ansonsten konnte ich mich voll auf das Rennen konzentrieren.“

Warum legen wir im Vorwort für die 4. Auflage der „Diabetes- und Sportfibel“ den Fokus so sehr auf die technischen Innovationen im Diabetesbereich? Weil diese die Therapieanpassung nicht nur, aber besonders bei körperlicher Aktivität so unglaublich verbessern, ja revolutionieren.

Deshalb hat diese vierte Auflage fast 30 komplett neue Erfahrungsberichte, 75 % der Autoren dieser Erfahrungsberichte nutzen ein CGM- oder FGM-System. Lassen Sie sich inspirieren. Die ganz individuellen Berichte beinhalten unzählige Insidertipps und erwecken die gesamte Theorie erst zum Leben. Nur durch Eure Arbeit, Eure Erfahrungen und Euer gesammeltes Wissen konnte dieses Buch entstehen. Wir danken: Katrin Behrens, Annalena Bergener, Stefanie Blockus, Kerstin Bremer, Ingrid Buschkühle, Gaby Dombek, Ralf Dornath, Diana Drossel, Ariane Dürholdt, Anne Farenholtz, Florian und Matthias Firnkorn, Carsten Fischer, Rebecca Fondermann, Bernd Geber, Diana Göhring, Manfred Graup, Martina Grote, André Grumbach, Monique Hanley, Bastian Hauck, Herbert Hausmann, Jens Heuschkel, Peter Hornig, Stefanie John, Katrin Kirsch, Johann Klemkow, Finn Köster, Andreas Koch, Andreas May, Timur Oruz, Felix Petermann, Alexander Piel, Arne Reichelt, Justine Riemer, Dominik Richter, Melanie Schipfer, Sandra Schlüter, Regine Schmutterer, Rosemarie Scholz, Romy Schreiber, Barbara Seibold, Felicitas Spitzer, Antje Wagner, Dörte Worthmann, Peter Zimmer.

Neben dem riesigen Thema Glukosemonitoring haben wir noch zahlreiche weitere Kapitel runderneuert und zum Teil sogar ganz neu geschrieben. Lesen Sie Neues z. B. zu den Eigenschaften der neuen und auch der bewährten Insulinpräparate, zur Sporternährung, zum Sport für Kinder und Jugendliche, zur Fort- und Weiterentwicklung von Sportprogrammen für Menschen mit Typ-2-Diabetes wie BEL, DiSko plus, DPD, zur aktuellen Situation der Diabetes-Sportgruppen in Deutschland und vieles mehr. Wer danach noch nicht genug hat, besonders von den technischen Innovationen, dem empfehlen wir hier unser anderes Buch, die „CGM- und Insulinpumpenfibel“ – ein bisschen Werbung in eigener Sache darf zum Schluss nicht fehlen.
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Beim Kirchheim-Verlag danken wir Hanno Schorlemmer für die tatkräftige Unterstützung und Erik Nielsen für die konstruktive Zusammenarbeit und das wieder gelungene Layout der vierten Auflage.

Wir wünschen weiterhin viel Spaß beim Lesen und beim Sport! Ulrike Thurm und Bernhard Gehr
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1. Countdown vor Sport

Worin besteht eigentlich der Unterschied zwischen Sportlern mit und ohne Diabetes? Sportler ohne Diabetes müssen sich vor Beginn körperlicher Aktivität keine Gedanken darüber machen, wie sie ihren Stoffwechsel an Sport anzupassen haben – bei ihnen geht das alles „vollautomatisch“.

Bei Sportlern mit Diabetes dagegen versagt diese „Automatik“. Sie müssen die Reaktion des Stoffwechsels von Nichtdiabetikern auf körperliche Aktivität so gut wie möglich imitieren, um eine Unterzuckerung oder eine Stoffwechselentgleisung während und nach Sport zu vermeiden und um optimal leistungsfähig zu sein. Auf den Punkt gebracht: Wer Diabetes hat, muss vor körperlicher Aktivität zuerst sein Gehirn einschalten!

Welche Punkte müssen Sportler mit Diabetes bedenken, bevor sie gefahrlos aktiv werden können?
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Countdown vor Sport
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1. [image: image] Insulinversorgung reduzieren

„Vor einigen Jahren erzählte mir einmal ein junger Mann mit Typ-1-Diabetes, dass er jeden Nachmittag zwischen 17:00 und 17:45 Uhr joggen würde. Ich fragte ihn, halb verwundert, halb skeptisch, ob er das wirklich jeden Tag, unabhängig von Jahreszeit, Wetter, Urlaub etc., macht. Ja, selbstverständlich, war seine Antwort. Daraufhin meinte ich, dass ihm das wohl sehr viel Freude machen müsse, wenn er das so regelmäßig tue. Dem widersprach er allerdings energisch: Ich hasse dieses Laufen! Ich muss es aber auf Anordnung meines Arztes machen, da mein Blutzucker sonst vor dem Abendessen unweigerlich ansteigt.“

Prof. Michael Berger berichtete diese Geschichte aus seiner Ambulanz [13]I. In diesem Beispiel wird körperliches Training als Zwang eingesetzt, um die Fehler einer schlechten Insulintherapie wiedergutzumachen. Auch die früher üblichen, strikten Diätregeln waren zu nichts anderem gut, als die Fehler der früher üblichen Insulintherapie auszugleichen. Sport und strenge Diät wurden nicht zur Behandlung des Diabetes verwendet. Sie wurden lediglich dazu missbraucht, die Schwächen der damaligen Insulintherapien auszugleichen.

Heute darf sich niemand mehr die Frage stellen: „Wann muss ich Sport treiben, um meinen Blutzucker nicht ansteigen zu lassen?“ Inzwischen gibt es stimmige Insulintherapien, und die Frage muss daher lauten: „Wie habe ich meine Insulintherapie anzupassen, damit ich genau dann körperlich aktiv sein kann, wenn ich es möchte?“

Die Zeiten, als die Insulin-Wirkkurven den Lebensrhythmus aller Menschen mit Diabetes bestimmten, sind glücklicherweise vorbei. Mit einer entsprechenden Schulung ist heute jeder dazu in der Lage, seine Insulintherapie auf seinen individuellen Lebensrhythmus abzustimmen – nicht umgekehrt. Insbesondere gilt das auch für körperliche Aktivität.

a) Wie „normal“ ist körperliche Aktivität für mich?

Jeder Mensch mit Diabetes muss sich vor Beginn einer körperlichen Aktivität zunächst die Frage stellen, wie viel körperliche Aktivität für ihn „normal“ ist, d. h. ob und wie die geplante Aktivität von der alltäglichen Belastung abweicht.


Beispiel: Weicht die geplante Aktivität von der „normalen“ Alltagsbelastung ab?

Die körperliche Aktivität im Alltag eines Büroangestellten unterscheidet sich stark von der eines Postboten. Entsprechend unterschiedlich müssen beide ihre Diabetestherapie an eine körperliche Aktivität am Wochenende anpassen.

Körperlich inaktiver Büroangestellter

Unter der Woche geht der Büroangestellte einer sitzenden Tätigkeit nach, wobei er körperlich sehr wenig aktiv ist.

Bei ihm kann schon eine geringe körperliche Aktivität am Wochenende ganz drastische Therapieanpassungen erforderlich machen. Plant er z. B. eine Wanderung mit Freunden, muss er seine Insulindosis deutlich reduzieren und seine Kohlenhydratzufuhr erhöhen, um eine Unterzuckerung zu vermeiden.
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Körperlich sehr aktiver Postbote

Ein Postbote trägt täglich die Post aus, wobei er viel zu Fuß unterwegs ist und Fahrrad fährt.

Unternimmt er am Wochenende zur selben Tageszeit eine Radtour mit seiner Familie, stellt dies keine Abweichung von seiner „normalen“ körperlichen Aktivität im Alltag dar. Seine Diabetestherapie ist genau auf diese Belastung eingestellt. Wenn der Postbote dagegen das ganze Wochenende zu Hause auf dem Sofa läge, müsste er seine Therapie wahrscheinlich ändern, d. h. die Insulinversorgung erhöhen und/oder weniger Kohlenhydrate essen und trinken.
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b) Zeitpunkt der körperlichen Aktivität

Um die Insulintherapie an körperliche Aktivität anzupassen, müssen sich Menschen mit Diabetes als Erstes überlegen, zu welcher Zeit sie körperlich aktiv sein wollen. Ist der Zeitpunkt geklärt, lautet die nächste logische Frage, wie viel Insulin zu diesem Zeitpunkt wirksam ist.

Wer eine Intensivierte Insulintherapie (s. Kap. 5.1.2) durchführt, muss zwischen Normalinsulin bzw. schnell wirkendem Analoginsulin und Verzögerungsinsulin differenzieren. Wenn die Wirkung verschiedener Insuline überlappt, kann der Blutzucker während körperlicher Aktivität stärker abfallen.


Beispiel: Zeitpunkt der körperlichen Aktivität (Intensivierte Insulintherapie)

Frau Müller führt eine intensivierte Insulintherapie durch und möchte am Samstag ihre Wohnung putzen. Ob sie damit nach dem Frühstück oder nach dem Mittagessen beginnt, hat große Auswirkungen auf die nötige Anpassung der Insulintherapie:

Direkt nach dem Frühstück

Sofort nach dem Frühstück hat die Wirkung des morgens gespritzten Verzögerungsinsulins noch nicht eingesetzt.

Beginnt Frau Müller zu dieser Zeit mit dem Putzen, muss sie lediglich das Normal- bzw. Analoginsulin zum Frühstück reduzieren. Das Basalinsulin muss sie wahrscheinlich nicht verringern.
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Direkt nach dem Mittagessen

Kurz nach dem Mittagessen wirkt das morgens gespritzte Verzögerungsinsulin und das mittags gespritzte Normal- bzw. Analoginsulin. Weil sich beide Insuline in ihrer Wirkung überlappen, senkt die gleiche körperliche Aktivität den Blutzucker zu dieser Zeit stärker ab als sofort nach dem Frühstück.

Daher muss Frau Müller in diesem Fall evtl. sowohl das Bolusinsulin zum Mittagessen als auch das Basalinsulin am Morgen reduzieren.
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Bei der Insulinpumpentherapie (s. Kap. 5.1.3) kommt ausschließlich kurz wirkendes Insulin zum Einsatz. Bei der Anpassung der Insulinpumpentherapie an Sport ist entscheidend, ob die körperliche Aktivität in den Zeitraum einer Boluswirkung fällt oder ob zu dieser Zeit nur die Basalrate wirksam ist.


Beispiel: Zeitpunkt der körperlichen Aktivität (Insulinpumpentherapie)

Herr Schmidt hat eine Insulinpumpe und möchte am Samstag den Garten umgraben. Ob er damit z. B. direkt nach dem Frühstück oder erst am späten Nachmittag beginnt, hat große Auswirkungen auf die Anpassung der Insulinpumpentherapie:

Sport während der Boluswirkung

Körperarbeit während der Boluswirkung führt zu einem stärkeren Blutzuckerabfall. Will Herr Schmidt seinen Garten direkt nach dem Frühstück umgraben, muss er den Frühstücks-Bolus entsprechend drastisch kürzen. Wenn das Umgraben lange dauert, sollte Herr Schmidt auch die Basalrate entsprechend absenken.
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Sport während alleiniger Basalratenwirkung

Wenn nur die Basalrate wirksam ist, senkt körperliche Aktivität den Blutzucker nicht so stark ab. Will Herr Schmidt den Garten am späten Nachmittag umgraben, muss er vermutlich die Basalrate reduzieren, je nach verwendetem Pumpeninsulin 1–2 Stunden vorher (s. Kap. 3.6). Eine Reduktion des Mittagessens-Bolus ist wahrscheinlich nicht nötig.
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c) Belastungsdauer und -intensität

Als Nächstes stellt sich die Frage, wie lange und wie intensiv die körperliche Aktivität sein soll. Ist eine kurze, wenig intensive Belastung geplant, muss die Insulindosis nicht so stark reduziert werden wie bei einer längeren und intensiveren Belastung.


Beispiel: Belastungsdauer und -intensität

Susanne möchte mit ihren Freundinnen eine Fahrradtour unternehmen. Welches Insulin sie um wie viel Prozent reduzieren muss, ist von der Dauer und Intensität der Radtour abhängig.

Insulintherapieanpassung bei geringer Belastungsdauer und -intensität

Susanne radelt mit ihren Freundinnen nur eine kurze Strecke in gemütlichem Tempo; direkt nach dem Frühstück soll es losgehen. Susanne sollte das Einheiten/BE-Verhältnis zum Frühstück um 30 – 50 % reduzieren. Die Dosis des Verzögerungsinsulins braucht sie wahrscheinlich nicht zu verändern.

Zur Unterzuckerungsbekämpfung sollte Susanne eine mit kohlenhydrathaltiger Flüssigkeit gefüllte Fahrradflasche mitnehmen.
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Insulintherapieanpassung bei hoher Belastungsdauer und -intensität

Unternimmt Susanne mit ihren Freundinnen eine ganztägige Radtour in zügigem Tempo, muss sie drastischere Insulindosisreduktionen vornehmen.

Susanne sollte ihr Verzögerungsinsulin vor der Radtour um 50 % und das Einheiten/BEVerhältnis zu den Mahlzeiten vor und während der Radtour um 50 – 70% reduzieren. Zusätzlich sollte sie z. B. aus einer Fahrradflasche regelmäßig kohlenhydrathaltige Flüssigkeit trinken (mindestens einen Liter/Stunde).
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d) Muskelauffülleffekt

Als Letztes bleibt die Frage zu klären, wie lange die geplante körperliche Aktivität nachwirkt. Für den Zeitraum des Muskelauffülleffekts (s. Kap. 8.1.4) muss die Insulinversorgung reduziert bleiben.


Beispiel: Muskelauffülleffekt und Insulintherapieanpassung

Der Muskelauffülleffekt nach der körperlichen Aktivität ist abhängig von Belastungsdauer und -intensität. Wie stark hat sich Herr Schmidt bei der Gartenarbeit verausgabt?

Muskelauffülleffekt nach geringer Belastung

Hat Herr Schmidt nur kurz nach dem Frühstück einige Rosenzweige gekappt, ist die Nachwirkung dieser körperlichen Aktivität maximal bis zum Mittag zu spüren. Wenn überhaupt nötig, muss er lediglich – je nach gemessenem Blutzuckerwert und Glukosetrend – das Bolusinsulin zum Mittagessen geringfügig reduzieren.
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Muskelauffülleffekt nach hoher Belastung

War Herr Schmidt den ganzen Tag lang damit beschäftigt, seinen großen Garten umzugraben, hinterlässt das „Spuren“ bis zum nächsten Tag.

Herr Schmidt muss nach einer so langen und intensiven Belastung wahrscheinlich das Bolusinsulin zum Mittagessen und zum Abendbrot drastisch um 30 – 70 % und die Basalrate zur Nacht um 10 – 30 % reduzieren.
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Insulinversorgung reduzieren

Folgende Fragen sind wichtig, um die Insulintherapie vor, während und nach einer körperlichen Aktivität richtig anzupassen:

[image: image]Um wie viel weicht die geplante körperliche Aktivität von meiner „normalen“ Alltagsbelastung ab?

[image: image]Wann möchte ich körperlich aktiv sein?

[image: image]Wie viel Insulin ist zu diesem Zeitpunkt wirksam?

[image: image]Wie lange und wie intensiv möchte ich mich bewegen?

[image: image]Wie lange wirkt die geplante körperliche Aktivität nach?
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Weitere Informationen zur Insulindosisreduktion:



	[image: image]Kap. 2:

	Erste Hilfe bei Therapieanpassung




	[image: image]Kap. 3:

	Den Stoffwechsel verstehen
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	Den Stoffwechselgesunden nachahmen
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	Insulintherapie und Sport
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	Hypoglykämie, Hyperglykämie, Ketoazidose
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	Typ-2-Diabetes: Anpassung der Insulintherapie an Sport
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	Erfahrungsberichte
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1. [image: image] Kohlenhydratzufuhr erhöhen

Sportlern mit und ohne Diabetes wird empfohlen, bei erhöhter körperlicher Aktivität vermehrt Kohlenhydrate (ca. 10 – 20 g KH pro 30 Minuten) zu sich zu nehmen. Bei Muskelarbeit wird mehr Energie benötigt als in Ruhe. Um langfristig eine optimale Leistungsfähigkeit und Ausdauer aufrechtzuerhalten, sollte dem Körper die verbrauchte Energie sofort wieder zugeführt werden (s. auch Kap. 3).

Wenn die körperliche Aktivität bewusst eingesetzt wird, um Gewicht zu verlieren, gilt diese Empfehlung natürlich nicht. Wer abnehmen will, sollte die verbrauchte Energie nicht „nachfüllen“, sondern bei der Therapieanpassung an Sport mehr Gewicht auf die Insulinreduktion legen.

a) Art der aufgenommenen Kohlenhydrate

Die zentrale Frage bei der Erhöhung der Kohlenhydratzufuhr ist, wann Sie körperlich aktiv sein wollen. Zu dieser Zeit sollten die aufgenommenen Kohlenhydrate dann auch wirken. Im Klartext heißt das: entweder langsam wirkende Kohlenhydrate deutlich vor Belastungsbeginn (1 – 2 Stunden) zu sich nehmen oder direkt vor der Belastung schnell wirkende Kohlenhydrate trinken (s. auch Kap. 13.3).


Beispiel: Art der aufgenommenen Kohlenhydrate

Orangensaft oder Müsli? Apfel oder Vollkornbrot? Vor ihrem Hausputz überlegt sich Frau Müller, welche Art von Kohlenhydraten sie einnehmen will. Dabei ist entscheidend, wie schnell die Kohlenhydrate aufgenommen werden und wie lange sie wirken.

Langsam wirkende Kohlenhydrate deutlich vor Belastungsbeginn

Wenn Frau Müller den kurzen Hausputz mit einem Vollkornmüsli abdecken will, sollte sie dieses mindestens eine Stunde vor Beginn der Putzaktion zu sich nehmen. Nähme sie das Müsli erst direkt vor dem Hausputz zu sich, würde es höchstwahrscheinlich erst resorbiert, wenn sie den Schrubber wieder in den Schrank gestellt hat. Der Blutzucker würde erst nach Beendigung der kurzen körperlichen Aktivität ansteigen: leider zu spät! Gleiches gilt für das „berühmte“ Stück Sahnetorte vor der Diabetes-Sportstunde …

Schnell wirkende Kohlenhydrate direkt vor Belastungsbeginn

Schnell wirkende Kohlenhydrate wie z. B. Obstsaft sind gut geeignet, wenn sich Frau Müller spontan zu einem Putzdurchgang entscheidet.

Mit einem Glas Orangensaft unmittelbar vor dem Putzen kann sie den Blutzucker schnell ein wenig erhöhen, um eine Unterzuckerung bei der folgenden körperlichen Aktivität zu vermeiden.

Für einen längeren Hausputz reicht das allerdings nicht aus (s. nächstes Beispiel).
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Welche Art von Kohlenhydraten geeignet ist, hängt auch von der Intensität und Dauer der geplanten sportlichen Betätigung ab. Je länger die körperliche Aktivität dauert, desto länger sollten auch die aufgenommenen Kohlenhydrate wirken.


Beispiel: Welche Kohlenhydrate für welche körperliche Aktivität?

Will Herr Schmidt nur kurz die Rosen schneiden oder plant er, den ganzen Tag seinen großen Garten umzugraben? Je nachdem ist eine andere Kohlenhydratzufuhr empfehlenswert.

Kohlenhydrate für kurze körperliche Aktivität

Für ein kurzes Rosenschneiden wäre z. B. ein Glas Orangensaft kurz vor Beginn der Gartenarbeit sinnvoll.
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Kohlenhydrate für ganztägige körperliche Aktivität

Wenn Herr Schmidt seinen ganzen Garten umgraben möchte, wären außer dem Glas Orangensaft zusätzlich z. B. ein Vollkornmüsli oder zwei belegte Brötchen empfehlenswert.
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b) Muskelauffülleffekt

Der Muskelauffülleffekt nach dem Sport ist abhängig von der Belastungsdauer und -intensität. Bei einer kurzen, nicht besonders intensiven körperlichen Aktivität wird wenig Energie verbraucht. Anders sieht es bei einer ganztägigen Belastung aus: Danach sind die Kohlenhydratspeicher der Muskulatur entleert und müssen wieder aufgefüllt werden (s. auch Kap. 8.1.4). Das funktioniert schneller, wenn ausreichend Kohlenhydrate zugeführt werden. Bei einer sehr kohlenhydratarmen Ernährung dauert der Muskelauffülleffekt entsprechend länger.


Beispiel: Muskelauffülleffekt und Kohlenhydrataufnahme

Susanne und ihre Freundinnen sind von der Fahrradtour zurück.

Muskelauffülleffekt nach geringer Belastung

Die „Nachwirkungen“ der kurzen Radtour in gemütlichem Tempo nach dem Frühstück sind maximal bis zum Mittag zu spüren.

Wenn Susanne nicht abnehmen möchte, kann sie die Kohlenhydratzufuhr zum Mittagessen leicht erhöhen, um den Energieverlust auszugleichen und dem Muskelauffülleffekt vorzubeugen. Möchte Susanne jedoch Körpergewicht verlieren, sollte sie je nach Blutzuckerwert auch zum Mittagessen die Insulinversorgung um circa 20 – 30 % verringern.

[image: image]

Muskelauffülleffekt nach großer Belastung

Nach einer ganztägigen Radtour sollte Susanne am Abend die Kohlenhydratzufuhr deutlich erhöhen. Auch vor dem Schlafengehen sollte sie sich je nach Blutzuckerwert und Glukosetrend noch mal etwas Kohlenhydratnachschub gönnen, falls sie keine Gewichtsreduktion anstrebt. Wenn Susanne abnehmen möchte, sollte sie statt dessen die Insulinversorgung zum Abendessen und zur Nacht um ca. 30 – 50 % reduzieren.
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Kohlenhydratzufuhr erhöhen

[image: image]Entweder langsam wirkende Kohlenhydrate deutlich vor Belastungsbeginn (1 – 2 Stunden) essen

[image: image]oder sehr schnell wirkende Kohlenhydrate direkt vor der Belastung trinken.

[image: image]Nach Sport: Muskelauffülleffekt beachten! Evtl. weiterhin Kohlenhydratzufuhr erhöhen.
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Weitere Informationen zur Kohlenhydratzufuhr:



	[image: image] Kap. 2:

	Erste Hilfe bei Therapieanpassung




	[image: image] Kap. 3:

	Den Stoffwechsel verstehen




	[image: image] Kap. 4:

	Den Stoffwechselgesunden nachahmen




	[image: image] Kap. 8.1.6:

	Hypo-Helfer im Vergleich: Cola, Glukose-Gel und Traubenzucker




	[image: image] Kap. 13:

	Sporternährung




	[image: image] Kap. 14:

	Erfahrungsberichte
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1. [image: image] Flüssigkeit aufnehmen

Jeder Mensch schwitzt bei körperlicher Anstrengung. Dabei gehen über die Haut große Mengen an Flüssigkeit verloren. Auch zu hohe Blutzuckerwerte (Hyperglykämie) vermehren den Flüssigkeitsverlust massiv. Liegt der Blutzucker über der Nierenschwelle, wird das Zuviel an Zucker über die Nieren ausgeschieden und die Urinmenge steigt.

Daher müssen Sportler mit Diabetes, die ihre körperlichen Aktivitäten mit Blutzuckerwerten über der Nierenschwelle (ca. 160 mg/dl) beginnen, mehr Flüssigkeit zu sich nehmen als stoffwechselgesunde Sportler.


Beispiel: Flüssigkeit aufnehmen

Erika möchte mit ihren Freundinnen einen Spaziergang oder eine Wanderung unternehmen. Wann und wie viel Flüssigkeit sie trinken muss, um durch die körperliche Aktivität trotz ihres Ausgangsblutzuckerwertes über der Nierenschwelle nicht zu stark auszutrocknen, richtet sich vor allem nach der Dauer und Intensität der Belastung.

Flüssigkeitsaufnahme vor einer geringen körperlichen Belastung

Erika spaziert mit ihren Freundinnen nur eine kurze Strecke in gemütlichem Tempo. Vor Beginn der Bewegung sollte sie ausreichend kohlenhydrathaltige Flüssigkeit wie z. B. eine Apfelsaftschorle trinken.

Während der kurzen körperlichen Aktivität ist es nicht unbedingt nötig, Flüssigkeit zu sich zu nehmen. Erika sollte jedoch zur Unterzuckerungsbekämpfung z. B. kohlenhydrathaltige Flüssigkeit in Form eines 200-ml-TetraPak®-Fruchtsaftgetränkes (gezuckert) dabeihaben.

[image: image]

Flüssigkeitsaufnahme vor einer intensiven körperlichen Belastung

Unternimmt Erika mit ihren Freundinnen eine ganztägige Bergwanderung in steilem, anspruchsvollem Gelände, reicht es keinesfalls aus, nur vor Beginn der Wanderung etwas zu trinken.

In diesem Fall sollte Erika regelmäßig kohlenhydrathaltige Flüssigkeit trinken. So kann sie den hohen Flüssigkeitsverlust ausgleichen, den eine lang andauernde und intensive körperliche Belastung mit sich bringt.
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Ganz wichtig hierbei: Alkoholische Getränke zählen nicht als Flüssigkeit! Im Gegenteil, sie trocknen den Körper eher noch stärker aus. Während der körperlichen Aktivität sind kohlenhydrathaltige Getränke aus zwei Gründen am besten geeignet: Sowohl der erhöhte Energie- als auch der erhöhte Flüssigkeitsbedarf werden gedeckt.
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Flüssigkeit aufnehmen

[image: image]Liegt der Ausgangsblutzucker über der Nierenschwelle (ca. 160 mg/dl), müssen Sportler mit Diabetes vor dem Sport mehr Flüssigkeit trinken als Stoffwechselgesunde.

[image: image]Kohlenhydrathaltige Flüssigkeit ist während des Sports am besten geeignet.



[image: image]


Weitere Informationen zur Flüssigkeitszufuhr:



	[image: image] Kap. 8.2.5:

	Flüssigkeitsverlust durch Hyperglykämie




	[image: image] Kap. 13.2:

	Sportgetränke und Trinkmenge




	[image: image] Kap. 14:

	Erfahrungsberichte
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1. [image: image] Blutzucker messen und Glukosetrend beachten

Vor Beginn jeder körperlichen Aktivität muss auf jeden Fall der Blutzucker gemessen werden. Der Blutzuckertest direkt vor dem Start ist absolut unverzichtbar. Auch bei Verwendung eines Systems zur kontinuierlichen Glukosemessung (rtCGM) oder beim Flash Glucose Monitoring (FGM, Abbott FreeStyle® Libre) ist vor dem Start in der Regel ein konventioneller Blutzuckertest empfehlenswert. Nicht alle Systeme messen unter allen Umständen so genau, dass die Blutzuckermessung vor dem Sport komplett entbehrlich ist.

Die Bedeutung des Blutzuckertests vor dem Start ist vergleichbar mit dem Treibstoffcheck eines Piloten, bevor er mit seinem Flugzeug abhebt. Wenn dem Flugzeug in 10.000 Meter Höhe der Sprit ausgeht, wird es zwangsläufig abstürzen. Angesichts dieser Gefahr nimmt es der Pilot gerne auf sich, jedes Mal, bevor er startet, auf die Tanknadel zu achten.

Ähnliches gilt für Sportler mit Diabetes. Ein „Blutzuckerabsturz“ bei einer Wanderung im Gebirge könnte ebenfalls fatale Konsequenzen haben. Selbst wenn es zuvor tausendmal gutgegangen ist, selbst wenn man glaubt, genau zu „spüren“, wie der Stoffwechsel gerade liegt: Eine einzige Fehleinschätzung kann dramatische Folgen haben. Mit dem Blutzuckertest vor dem Start können Menschen mit Diabetes dieser Gefahr wirkungsvoll vorbeugen (s. auch Kap 8.1).

Jeder Mensch mit Diabetes sollte sich vor Beginn einer körperlichen Aktivität die Frage stellen: „Was ist das Schlimmste, was mir passieren kann?“ Ein kurzfristig erhöhter Ausgangsblutzucker hat keine messbaren Auswirkungen auf den HbA1c und hat vermutlich auch keinen Einfluss auf die Entstehung diabetischer Folgeerkrankungen. Eine Unterzuckerung während körperlicher Aktivität kann einen Sportler mit Diabetes dagegen in lebensbedrohliche Situationen bringen. Daher sollten Menschen mit Diabetes gerade vor unbekannten körperlichen Belastungen lieber einen leicht erhöhten Ausgangsblutzuckerwert in Kauf nehmen.

150 – 180 mg/dl – Das ist der Blutzuckerbereich, den die meisten Sportler mit Diabetes vor Beginn körperlicher Aktivität anstreben. Die zahlreichen Erfahrungsberichte in Kapitel 14 sind sich in diesem Punkt weitgehend einig. Aber natürlich gibt es auch Sportler, die einen höheren oder niedrigeren Ausgangsblutzucker bevorzugen.

Steigender Glukosetrend – Die Tendenz des Glukoseverlaufs ist vor Beginn körperlicher Aktivität fast wichtiger als der absolute Blutzuckerwert. Der sogenannte Glukosetrend ist aus dem Verlauf des Blutzuckers in den Stunden vor dem Sport ersichtlich (gleichbleibend / steigend / fallend). Deutlich einfacher und zuverlässiger ist der Glukosetrend mit Hilfe der kontinuierlichen Glukosemessung (rtCGM) oder des Flash Glucose Monitorings (FGM s. o.) zu ermitteln. Zu Beginn von körperlicher Aktivität ist ein steigender Glukosetrend notwendig. Wer dagegen bei fallender Glukosetendenz ohne zusätzliche Kohlenhydrate mit körperlicher Aktivität beginnt, riskiert mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Unterzuckerung.

Wie hoch der Start-Blutzucker sein sollte, hängt von verschiedenen Faktoren ab:

a) Insulinmenge im Blut

Die während der Körperarbeit im Blut und im Unterhautfettgewebe befindliche Insulinmenge ist ganz entscheidend für die nötige Höhe des Ausgangsblutzuckers. Je mehr Insulin sich aktuell im Blut befindet, desto stärker fällt der Blutzucker während körperlicher Aktivität ab und desto höher sollte der Ausgangsblutzucker gewählt werden.


Beispiel: Ausgangsblutzucker in Abhängigkeit von der Insulinversorgung

Wenn Frau Müller ihren Hausputz für die Zeit der maximalen Boluswirkung plant, also z. B. nach einer Mahlzeit, muss der Ausgangsblutzucker höher sein.

Ausgangsblutzucker vor dem Abendessen

Vor dem Abendessen wirkt nur noch der Rest des am Morgen gespritzten Verzögerungsinsulins. Für einen Hausputz zu dieser Zeit ist ein leicht erhöhter Blutzucker ausreichend, also z. B. 150 mg/dl.

[image: image]

Ausgangsblutzucker nach dem Abendessen

Direkt nach dem Abendessen und dem dafür verabreichten Mahlzeitenbolus befindet sich sehr viel Insulin im Blut und im Unterhautfettgewebe. Wenn Frau Müller ihren Hausputz für diese Zeit plant, sollte sie einen höheren Ausgangsblutzuckerwert anstreben, z. B. 180 mg/dl.
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b) Trainingszustand

Auch der Trainingszustand hat großen Einfluss auf die nötige Höhe des Ausgangsblutzuckers. Besonders bei Sportlern, die ihre Ausdauer trainieren, vergrößern sich die Glykogenspeicher in Muskulatur und Leber erheblich (s. Kap. 3.2). Ausdauertrainierte Sportler können den erhöhten Energiebedarf länger aus den eigenen Glykogenspeichern decken als Untrainierte. Mit steigender Fitness sinkt die Wahrscheinlichkeit für eine Unterzuckerung!

Doch nicht nur die allgemeine Ausdauer ist trainierbar, sondern auch spezielle Techniken. Je besser Sportler mit Diabetes in einer spezifischen Sportart trainiert sind, desto ökonomischer sind ihre Bewegungen und desto geringer ist der zu erwartende Blutzuckerabfall. Bei besserem Trainingszustand ist also kein so hoher Ausgangsblutzuckerwert mehr nötig.

Auch ansonsten gut trainierte Sportler sollten neue, bisher unbekannte Belastungen mit einem höheren „Sicherheitsblutzucker“ beginnen, um Unterzuckerungen durch den unkalkulierbaren Mehraufwand an Energie zu vermeiden.

Beispielsweise wird ein Läufer mit Diabetes, der erstmals für einen Triathlon trainieren möchte, plötzlich mit den bis jetzt unbekannten Belastungsformen des Schwimmens und Radfahrens konfrontiert. Bei den „neuen“ Sportarten fällt der Blutzucker am Anfang wahrscheinlich drastischer ab als bei einer vergleichbaren Lauf-Belastung. Mit der Zeit werden die Bewegungen beim Schwimmen und Radfahren ökonomischer und der Energieaufwand sinkt. Vor der Belastung ist dann kein so hoher Ausgangsblutzucker mehr notwendig wie zu Beginn des Trainings.


Beispiel: Ausgangsblutzucker in Abhängigkeit vom Trainingszustand

Holger und Peter möchten im Sommer mit ihren Klassenkameraden zum Schwimmen gehen. Peter ist ein gut trainierter Schwimmer, Holger ist völlig ungeübt.

Ausgangsblutzucker bei ungewohnter Sportart

Holger hat gerade erst das Schwimmen gelernt, seine Bewegungen erinnern an einen wild paddelnden Hund. Fast alle Muskelgruppen seines Körpers sind in Aktion. Um den immensen Energieaufwand auszugleichen, benötigt Holger in diesem Fall einen höheren Ausgangsblutzucker, z. B. 200 mg/dl mit steigender Tendenz.

[image: image]

Ausgangsblutzucker bei gewohnter Sportart

Peter schwimmt „wie ein Fisch im Wasser“. Pfeilschnell und dabei noch kraftsparend bewegt er sich durchs Wasser, Anstrengung ist kaum ersichtlich.

Peter braucht deutlich weniger Kraft als Holger, sein Energieverbrauch ist geringer. Aus Sicherheitsgründen sollte jedoch auch der trainierte Peter einen leicht erhöhten Ausgangsblutzucker mit konstanter oder steigender Tendenz anstreben, bevor er ins Becken springt, also z. B. 150 mg/dl.
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c) Höherer „Sicherheitsblutzucker“ bei gefährlichen Sportarten

Während der Durchführung einiger Sportarten ist die Einnahme von Kohlenhydraten schwieriger als im normalen Leben. Beim Wildwasserkanuslalom z. B. ist es nicht möglich, entspannt eine „Brotzeit“ zu essen, wenn sich der Kanute inmitten wilder Strudel, Strömungen und Felsen befindet. Auch während des Tauchens ist es nur mit einiger Übung möglich, spezielle Kohlenhydrate in der Tiefe zu sich zu nehmen.

Zudem ist bei Sport die Hypoglykämie-Erkennung erschwert. Die normalen Reaktionen des Körpers auf sportliche Belastungen können die Unterzuckerungssymptome überdecken (s. Kap. 8.1.2). Im „Normalfall“ werden Unterzuckerungen bemerkt, weil der Körper zur Gegenregulation Stresshormone wie Adrenalin ausschüttet. Während anstrengenden und gefährlichen Sports sind diese Stresshormone sowieso schon im Übermaß aktiv, was die Wahrnehmung von Unterzuckerungen erschwert oder sogar unmöglich macht. Aus Sicherheitsgründen sollten Sportler vor solchen Belastungen auf jeden Fall einen deutlich erhöhten Ausgangsblutzucker anstreben.


Beispiel: Ausgangsblutzucker bei gefährlichen Sportarten

Fritz möchte einen Satz Tennis spielen, Marc will einen Tauchgang in 30 Metern Tiefe von ca. 45 Minuten Dauer durchführen. Beide Athleten sind in ihrer Sportart trainiert und haben schon sehr viel Erfahrung bezüglich der entsprechenden Dosisanpassung bei unzähligen Tennismatches oder Tauchgängen gesammelt.

Ausgangsblutzucker bei weniger gefährlichen Sportarten

Fritz hat bei jedem Seitenwechsel die Gelegenheit, problemlos seinen Glukosewert zu ermitteln, den Glukosetrend zu berücksichtigen und entsprechend den Werten Kohlenhydrate zu trinken oder zu essen. Beim Auftreten von Hypoglykämie-Symptomen kann er sofort das Match unterbrechen und Not-BE zu sich nehmen. Deshalb reicht Fritz als erfahrenem diabetischen Tennisspieler vor dem Match ein Ausgangsblutzucker von ca. 150 mg/dl.I

[image: image]

I mit konstanter oder steigender Tendenz

Ausgangsblutzucker bei Extrem- oder Risikosportarten

Marc hat während des Tauchgangs keine Möglichkeit, seinen Blutzucker zu bestimmen oder den Glukosetrend zu ermitteln. Die Zufuhr von Kohlenhydraten in der Tiefe ist viel komplizierter als an Land. Hypoglykämie-Symptome können durch die Stresshormonausschüttung überlagert werden. Marc sollte vor dem Tauchgang einen Blutzuckerwert von mindestens 200 mg/dlII anstreben, um eine Unterzuckerung in der Tiefe definitiv ausschließen zu können.

[image: image]

II mit steigender Tendenz



d) Korrektur erhöhter Blutzuckerwerte vor, während und nach körperlicher Aktivität

Vor Beginn körperlicher Aktivität streben die meisten Sportler mit Diabetes einen leicht erhöhten Ausgangsblutzuckerwert zwischen 150 und 180 mg/dl an. Nicht immer gelingt diese Punktlandung, nicht selten schießt der Blutzucker über das angestrebte Ziel hinaus.

Menschen mit Diabetes, die bei der Therapieanpassung an körperliche Aktivität noch unerfahren sind, sollten vor und während der Belastung den Blutzucker eher nicht korrigieren. Stattdessen sollten sie abwarten, wie sich der Blutzucker während des Sports entwickelt (Glukosetrend beachten).


Beispiel: Erhöhter Blutzucker nach Beendigung der körperlichen Aktivität

[image: image]

Andreas war von 19:00 – 20:30 Uhr beim Fußballtraining. Er hat vor dem Training zum Abendbrot das Einheiten/BE-Verhältnis um 60 % reduziert und ist mit einem Ausgangsblutzuckerwert von 241 mg/dl mit steigendem Glukosetrend gestartet. Direkt nach dem Training, um 20:30 Uhr, liegt Andreas' Blutzuckerspiegel bei 223 mg/dl mit fallendem Glukosetrend. Da er weiß, dass der Blutzucker durch den Muskelauffülleffekt von alleine wieder abfallen kann, gibt Andreas zunächst kein Korrekturinsulin ab. Stattdessen trinkt er einen Liter Wasser, weil er nach dem anstrengenden Training großen Durst hat, und misst nach einer Stunde erneut.

Der Blutzucker ist von alleine abgefallen.

164 mg/dlI – optimal! Erschöpft fällt Andreas um 21:30 Uhr ins Bett.

I mit konstanter Tendenz

Der Blutzucker ist unverändert hoch.

221 mg/dlII – das ist zu viel. Vorsichtig gibt Andreas 0,5 Einheiten Korrekturinsulin ab, bevor er ins Bett geht. Den Korrekturfaktor hat er um ca. 70 % reduziert (s. unten).

II mit konstanter oder steigender Tendenz

Absenkung des Korrekturfaktors nach körperlicher Aktivität:

Eine Einheit schnell wirkendes Insulin senkt bei Andreas den Blutzuckerspiegel zu dieser Tageszeit ohne körperliche Aktivität um 40 mg/dl. Da Andreas nach dem Training einen leicht erhöhten Blutzuckerwert vor dem Schlafen anstrebt, ist sein Zielblutzucker 160 mg/dl. Er rechnet: 223 mg/dl minus 160 mg/dl (Zielblutzucker). Andreas liegt also 63 mg/dl über seinem Zielbereich.

Ohne körperliche Aktivität würde er zu dieser Tageszeit 1,5 Einheiten schnell wirkendes Insulin benötigen, um den Blutzucker von 223 mg/dl auf ca. 160 mg/dl abzusenken. Diesen Korrekturfaktor senkt Andreas jetzt aufgrund des Muskelauffülleffektes um ca. 70 % ab, d. h. er gibt jetzt nur noch 0,5 Einheiten Insulin ab, um den Blutzucker auf ca. 160 mg/dl abzusenken.



Ist der Blutzucker direkt nach Beendigung des Sports immer noch erhöht,

[image: image]trinken Sie viel kohlenhydratfreie Flüssigkeit (mindestens einen Liter) zur Rehydrierung,

[image: image]warten Sie eine Stunde ab und

[image: image]kontrollieren Sie dann Ihren Blutzucker erneut.

[image: image]Beachten Sie die Glukosetendenz (bei fallender Tendenz nicht korrigieren)

Häufig fällt der Blutzucker alleine durch die Nachwirkung der körperlichen Aktivität (Muskelauffülleffekt s. auch Kap. 8.1.4) wieder in den angestrebten Zielbereich ab. Sollte der Blutzucker nach einer Stunde immer noch unverändert erhöht und der Glukosetrend konstant oder steigend sein, können Sie diesen nach Rücksprache mit Ihrem behandelnden Diabetesteam ganz, ganz vorsichtig mit einer sehr geringen Dosis schnell wirkendem Insulin korrigieren. Der sonst zu dieser Tageszeit übliche Korrekturfaktor (ohne körperliche Aktivität) muss dafür um mindestens 60 – 80 % reduziert werden.
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Blutzucker messen und Glukosetrend beachten

[image: image]Vor jeder körperlichen Aktivität muss auf jeden Fall der Blutzucker gemessen werden. Dies ist auch manchmal bei gleichzeitiger Verwendung eines Systems zur kontinuierlichen Glukosemessung oder zum Flash Glucose Monitoring empfehlenswert.

[image: image]Die meisten Sportler mit Diabetes streben einen Ausgangsblutzucker von 150 – 180 mg/dl an, je nach aktuell wirkender Insulinmenge, Trainingszustand u. a.

[image: image]Bei gefährlichen Sportarten ist ein höherer „Sicherheitsblutzucker“ empfehlenswert.

[image: image]Die Glukosetendenz muss bei Sportbeginn steigend sein, um das Unterzuckerungsrisiko zu verringern.

[image: image]Bei Korrekturen von erhöhten Blutzuckerwerten nach körperlicher Aktivität muss der Korrekturfaktor um mindestens 60 – 80 % gesenkt werden und es sollte keine fallende Tendenz vorliegen.
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Weitere Informationen zum Ausgangsblutzucker:



	[image: image] Kap. 8.1:

	Hypoglykämie




	[image: image] Kap. 6.1.:

	Blutzuckermessen unter extremen Umweltbedingungen: Tipps zur Messung in großer Kälte, Hitze oder Höhe – und im Wasser




	[image: image] Kap. 8.3.3:

	Vorsichtsmaßnahme zur Vermeidung einer Ketoazidose




	[image: image] Kap. 5.2:

	Normalinsulin und schnell wirkende Analoginsuline bei Sport




	[image: image] Kap. 7:

	Kontinuierliche Glukosemessung („Glukosesensor“) und Sport




	[image: image] Kap. 14:

	Erfahrungsberichte
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1. [image: image] Eventuell Ketone messen

Spätestens wenn der Blutzucker vor Beginn einer körperlichen Aktivität über 250 mg/dl liegt oder wenn körperliche Symptome einer Ketoazidose bestehen, muss ein Ketontest durchgeführt werden. Nicht die absolute Höhe des Blutzuckerspiegels entscheidet, ob sich die Stoffwechsellage während der körperlichen Belastung verbessert oder verschlechtert – der ausschlaggebende Messwert sind die Ketonkörper.

Ist der Ketonspiegel erhöht, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit ein bedrohlicher Insulinmangel vor, und eine diabetische Stoffwechselentgleisung (Ketoazidose) kann die Folge sein. In dieser Situation führt Muskelarbeit keinesfalls dazu, dass der Blutzucker sinkt. Im Gegenteil: Körperliche Belastung unter diesen Bedingungen lässt den Stoffwechsel weiter entgleisen, und die Ketoazidose verschlimmert sich (siehe Kap. 8.3). Bei erhöhtem Ketonspiegel darf daher auf keinen Fall mit körperlicher Aktivität begonnen oder diese fortgesetzt werden.

Sollen die Ketone im Urin oder wie seit einigen Jahren möglich im Blut gemessen werden? Aus medizinischer Sicht ist der Blutketontest zu bevorzugen, aus finanziellen Gründen erhält jedoch meist weiterhin der Urintest den Zuschlag. Insbesondere Sportlern mit Insulinpumpentherapie und Sportlern mit ICT, die in Phasen der auslaufenden Basalinsulinwirkung Sport treiben, muss zum Blutketontest geraten werden. Weitere Informationen zu technischen Fragen finden Sie in Kapitel 6.2.

Urin-Ketontest: Bei welchen Keton-Messwerten darf mit dem Sport begonnen werden, und wann wird es gefährlich? Beim Urintest, der schon seit langer Zeit verwendet wird, ist sich die Fachwelt einig (Tabelle 1): Ist der Ketontest negativ oder einfach positiv und liegen keine Symptome einer Ketoazidose vor, darf mit der körperlichen Aktivität begonnen werden. Bei mehrfach positivem Ergebnis (++ / +++) ist von einer Ketoazidose auszugehen und eine entsprechende Therapie einzuleiten. Körperliche Aktivität darf dann auf keinen Fall begonnen oder fortgesetzt werden.



	Urin-Ketontest

	Was heißt das?

	Was tun?




	Negativ (keine Verfärbung des Testfeldes)

	Normalbereich

	Viel Spaß beim Sport! Kontrollieren Sie nach spätestens einer Stunde Blutzucker und ggf. Ketone.




	+ („einfach positiv“)




	++ („zweifach positiv“)

	Ketoazidose

	Kein Sport!!! Notfalltherapie wie mit dem behandelnden Diabetesteam besprochen, ggf. stationäre Behandlung im Krankenhaus.




	+++ („dreifach positiv“)





Tabelle 1: Interpretation des Urin-Ketontests vor Sport

Liegt der Blutzucker vor körperlicher Aktivität über 250 mg/dl oder bestehen Symptome einer Ketoazidose, muss ein Ketontest durchgeführt werden. Beim Urin-Ketontest wird der Ketonkörper Azetoazetat bestimmt. Was die Ergebnisse für den Beginn körperlicher Aktivität bedeuten, können Sie dieser Tabelle entnehmen.

Blutketontest: Wie die Ergebnisse des prinzipiell überlegenen Blutketontests zu interpretieren sind, darüber sind sich Studienautoren und Fachgesellschaften im Detail noch nicht ganz einig. Unbestritten ist Folgendes: Ein Blutketonspiegel bis o,5 mmol/l gilt als völlig unauffällig („Normbereich“) und erlaubt ohne Zweifel den Beginn von Muskelarbeit, sofern keine Symptome einer Ketoazidose bestehen. In weit über 90 % der Fälle dürfte der Messwert in diesem Bereich liegen. Übersteigt der Blutketonspiegel 1,1 mmol/l, liegt eine beginnende Ketoazidose vor, und es darf auf keinen Fall körperliche Aktivität durchgeführt werden.

Wir empfehlen nach Auswertung der aktuellen Studienlage und von Expertenmeinungen folgende Vorgehensweise (Tabelle 2):



	Blutketonspiegel (in mmol/l)

	Was heißt das?

	Was tun?




	0,0 – 0,5

	Normalbereich. Ausreichende Insulinversorgung

	Viel Spaß beim Sport! Kontrollieren Sie nach spätestens einer Stunde Blutzucker und ggf. Ketone.




	0,6 – 1,0

	Moderat erhöhter Blutketonspiegel. Es besteht zumindest ein relativer Insulinmangel.

	Sport kann bei diesen Ketonwerten nicht empfohlen werden. Eine Erhöhung der Insulingaben ist meist notwendig.

Unter folgenden Bedingungen kann dennoch mit der körperlichen Aktivität begonnen werden:

(1) Völliges körperliches Wohlbefinden, insbesondere keine Symptome einer Ketoazidose.

(2) Engmaschige Tests von Blutzucker und -ketonen, spätestens nach einer Stunde. Bei weiterer Verschlechterung muss die körperliche Aktivität sofort beendet und die Stoffwechsellage normalisiert werden.

(3) Patienten mit Insulinpumpentherapie müssen das komplette System auf einen technischen Defekt oder Anwendungsfehler prüfen.




	1,1 – 2,9

	Verdacht auf beginnende Ketoazidose

	Kein Sport!!! Notfalltherapie wie mit dem behandelnden Diabetesteam besprochen, ggf. stationäre Behandlung im Krankenhaus.




	ab 3,0

	Ketoazidose!





Tabelle 2: Interpretation des Blutketontests vor Sport

Liegt der Blutzucker vor körperlicher Aktivität über 250 mg/dl oder bestehen Symptome einer Ketoazidose, muss ein Ketontest durchgeführt werden. Beim Blutketontest wird der Ketonkörper ß-Hydroxybutyrat aus dem kapillären Blut bestimmt. Was die Ergebnisse für den Beginn körperlicher Aktivität bedeuten, können Sie dieser Tabelle entnehmen (modifiziert nach [21,27, 43, 66, 90,109]).

[image: image]Bis zu einem Blutketonspiegel von 0,5 mmol/l und ohne Symptome einer Ketoazidose kann mit der körperlichen Aktivität begonnen werden.

[image: image]Ab einem Wert von 0,6 mmol/l empfehlen wir, von körperlicher Aktivität Abstand zu nehmen, es sei denn, es bestehen keinerlei Beschwerden (wie z. B. Übelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Krämpfe, Kopfschmerzen, Müdigkeit) und es werden die in Tabelle 2 genannten Vorsichtsmaßnahmen eingehalten.

[image: image]Ab 1,1 mmol/l darf auf keinen Fall Körperarbeit ausgeführt werden („Sportverbot“!). Stattdessen muss unverzüglich die Stoffwechselentgleisung mit geeigneten Mitteln behandelt werden.


Beispiel: Ketontest vor körperlicher Aktivität

Was bedeutet das für Frau Müller beim Frühjahrsputz? Wenn sie einen Ausgangsblutzuckerwert von über 250 mg/dl ermittelt, muss sie einen Ketontest durchführen.

Blutzucker 260, Blutketontest 0,1 mmol/l oder Urin-Ketontest negativ

Bei einem Ketontest im Normbereich ist das Risiko für eine Ketoazidose während der körperlichen Aktivität sehr gering. Frau Müller darf mit dem Hausputz beginnen. Im Verlauf der körperlichen Betätigung sollte der Blutzucker absinken. Sie sollte engmaschig den Blutzucker testen, den Glukosetrend beachten und ggf. den Ketontest wiederholen.

[image: image]

Blutzucker 260, Blutketontest 2,5 mmol/l oder Urin-Ketontest positiv (++)

Bei einem Blutketontest von 2,5 mmol/l oder einem ++ positiven Urin-Ketontest darf Frau Müller auf keinen Fall irgendeine Körperarbeit durchführen! Körperliche Aktivität würde den Blutzucker weiter erhöhen und die Stoffwechsellage weiter verschlechtern. Jetzt gilt es, Ruhe zu bewahren und die Ketoazidose sofort zu behandeln.

[image: image]



[image: image]


Ketone messen

Spätestens bei Blutzuckerwerten über 250 mg/dl oder bei Symptomen einer Ketoazidose muss ein Ketontest durchgeführt werden!

[image: image]Ketontest im Normbereich (Bluttest bis 0,5 mmol/l bzw. Urintest negativ oder +): Sie können mit körperlicher Aktivität beginnen, falls keine Symptome einer Ketoazidose bestehen; jedoch müssen Blutzuckertest und ggf. Ketontest engmaschig wiederholt werden.

[image: image]Blutketontest leicht erhöht (0,6 – 1,0 mmol/l): Keine körperliche Aktivität empfohlen. Unter bestimmten Voraussetzungen und Empfehlungen (Tabelle 2) kann dennoch mit Sport begonnen werden.

[image: image]Ketontest deutlich erhöht (Bluttest ab 1,1 mmol/l bzw. Urintest ++ oder +++): Keine körperliche Aktivität, sondern sofort Notfalltherapie beginnen!



[image: image]


Weitere Informationen:



	[image: image]Kap. 6.2:

	Technische Fragen zur Ketonmessung in Urin/Blut




	[image: image]Kap. 8.3:

	Ketoazidose




	[image: image] Kap. 8.2.1:

	Entstehung einer Hyperglykämie







[image: image]

1. [image: image] „SOS-Sportset“ mitnehmen! Viel Spaß beim Sport

a) Umfang des „SOS-Sportsets“

Wie groß das „SOS-Sportset“ sein sollte, das Menschen mit Diabetes bei körperlicher Aktivität immer dabeihaben müssen, ist je nach Art und Dauer der Belastung sehr verschieden. Im Minimalfall besteht das „Sportset“ aus einer Tube Glukose-Gel, im anderen Extremfall aus fast allen denkbaren Diabetes-Utensilien. Auch bei leichten körperlichen Aktivitäten wie z. B. einem Hausputz sollte man sicherstellen, dass immer schnell wirkende Kohlenhydrate wie Saft, Cola, GlukoseGel o. ä. in greifbarer Nähe sind. Wenn Sie Symptome einer Unterzuckerung wahrnehmen, sollten Sie nicht erst zum nächsten Geschäft gehen müssen, um die nötigen Hypo-Helfer zu erstehen.

Für eine kurze Joggingrunde ist es nicht nötig, einen Ersatzkatheter oder Insulin-Pen mitzunehmen. Absolut notwendig ist aber, schnell wirkende Kohlenhydrate zur Behandlung einer Hypoglykämie dabeizuhaben. Ohne ausreichende Not-BE sollte ein Sportler mit Diabetes nirgendwohin gehen und erst recht nicht laufen.

Die Not-BE immer direkt am Körper zu tragen, ist besonders wichtig. Die schönsten Not-BE helfen nichts, wenn der Fußballer z. B. beim Spiel auf dem Platz unterzuckert und die Kohlenhydrate in der gut verschlossenen Umkleidekabine lagern. Auch ist es beim Schwimmen im freien Gewässer nicht wirklich clever, das Glukose-Gel in der Badetasche am Strand zu deponieren. Im Ernstfall werden Sie dieses aus eigener Kraft möglicherweise nicht mehr erreichen können. Das heißt, auch beim Schwimmen gehört das wasserfeste Glukose-Gel in die Badehose bzw. den Badeanzug.

Bei ganztägigen Aktivitäten muss die Diabetes-„Notausrüstung“ umfangreicher sein. Ein Beispiel: Sie planen mit der Familie am Wochenende eine gemütliche Bergwanderung. Eigentlich sollte es nur in gemächlichem Tempo zur nächsten Hütte gehen, um dort zu essen und die Aussicht zu genießen. Doch irgendwie sind Sie vom richtigen Weg abgekommen und irren stundenlang durch die Wälder. Mitten im Gebirge droht eine Unterzuckerung, Sie haben nicht genügend Kohlenhydrate dabei – ein Alptraumszenario nimmt seinen Lauf.

Doch selbst eine gemütliche Radtour quer durch Wald und Wiesen kann sich bei mangelhafter Ausrüstung zum Fiasko entwickeln. Weit entfernt von der nächsten Ortschaft meldet die Insulinpumpe einen Katheterverschluss, der Blutzucker ist deutlich erhöht, das Rad hat einen Platten … zu Fuß dauert es Stunden bis zur nächsten Ortschaft. Ohne den Reservekatheter oder die Spritze aus der „Notausrüstung“ hätte der Insulinpumpenträger ein gewaltiges Problem.

Gerade in Zusammenhang mit körperlicher Aktivität darf sich der Sportler mit Diabetes nicht immer ausschließlich auf die Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung verlassen. So können sich z. B. die Sensoren bei starker Schweißentwicklung von der Haut ablösen, falls diese nicht adäquat vorbereitet war oder falls kein zusätzliches Klebematerial verwendet wurde. Auch sind die meisten CGM-Empfänger nicht wasserdicht und auch nicht „unkaputtbar“. Hat ein Marathonläufer beispielsweise im blinden Vertrauen auf das CGM-System das Blutzuckermessgerät am Start zurückgelassen und zeigt das CGM-System beim Marathon dann keine Werte mehr an, sollte der Läufer eventuell sogar in Erwägung ziehen, den Lauf aus Sicherheitsgründen abzubrechen.

Mit entsprechender Vorbereitung und Notausrüstung sind solche Dramen vermeidbar. Für ganztägige Aktivitäten, besonders in der freien Wildbahn, sollten Sie folgende Utensilien in Ihr „SOS-Sportset“ einpacken:


Beispiel: SOS-Sportset für ganztägige Aktivitäten

[image: image]Blutzuckermessgerät, ausreichend Teststreifen, Stechhilfe (auch bei Verwendung eines CGM- oder FGM-System)

[image: image]Ketonteststreifen und Blutketonmessgerät

[image: image]Insulin

[image: image]Spritzen, Pens

[image: image]Glukagon-Spritze

[image: image]Bei Typ-2-Diabetes: evtl. Tabletten, wenn nicht mit Insulin behandelt

[image: image]Sonstige Medikamente, die Sie regelmäßig einnehmen

[image: image]Insulinpumpe: Batterien, Ersatzkatheter, Kinesiotape o. ä. Klebematerial für Katheter und / oder Sensor u. ä.

[image: image]Ausreichend Flüssigkeit

[image: image]Ausreichende Menge an „schnellen“ Kohlenhydraten (Cola, Glukose-Gel, Traubenzucker etc.)

[image: image]Ausreichende Menge an „langsamen“ Kohlenhydraten (Obst, Brot, Energie- oder Müsliriegel etc.)

[image: image]



Das ständige Mitschleppen all dieser „Utensilien“ mag Ihnen umständlich oder gar lästig erscheinen. Diese Unbequemlichkeiten stehen jedoch in keinem Verhältnis zu den Problemen, die entstehen können, wenn Sie auf eine Notlage mangels entsprechender Ausrüstung nicht sofort und adäquat reagieren können.

Für den Erfolg aller Extremtouren ist eine ausgezeichnete Vorbereitung ausschlaggebend. Das gilt auch für die Diabetes-Ausrüstung. Berechnen Sie vorher Ihren Bedarf an Teststreifen, Insulin, Kohlenhydraten, Insulinpumpenzubehör etc. und nehmen Sie alles in doppelter Ausführung mit. Es ist sinnvoll, die Ausrüstung auf zwei komplette Sets zu verteilen und diese in unterschiedlichen Taschen mitzuführen.

b) Transport des SOS-Sportsets bei extremer Kälte

Die Diabetes-Ausrüstung muss bei eisigen Außentemperaturen unter allen Umständen so warm wie möglich gehalten werden. Das gilt nicht nur für das Insulin, sondern auch z. B. für das Blutzuckermessgerät und die Teststreifen. Am besten tragen Sie Ihren gesamten Diabetesbedarf unter der Kleidung direkt am Körper: entweder in einer Innentasche der untersten Bekleidungsschicht oder in einem Umhängebeutel direkt über der untersten Bekleidungsschicht (praktikables Beispiel siehe Kap. 6.1.1c). Letztere Version hat außerdem den Vorteil, dass die Ausrüstung gut sortiert und optimal zugänglich ist.

[image: image]

Größere Insulinvorräte können bei extremer Kälte in einer Thermosflasche transportiert werden. Befüllen Sie die Thermosflasche mit kühlem Wasser, niemals mit Eiswürfeln o. ä. (das Insulin könnte gefrieren). Wer unterschiedliche Insulinampullen mit Papieretiketten verwendet, sollte die Ampullen zunächst in Aluminiumfolie einwickeln. Wenn sich die Papieretiketten im Wasser ablösen, kann die Unterscheidung der Insuline ansonsten schwierig sein.

Auch FGM/CGM-Sensoren/Transmitter, die über einen Temperatursensor verfügen, können "frieren". Beim Joggen oder Skitouren den Transmitter mit einem Armband/Stricküberzug wärmen, wenn dieser nicht durch dicke Kleidung warm gehalten wird.

Auch Lebensmittel können einfrieren. Tragen Sie deshalb immer einige Not-BE direkt am Körper, dort bleiben sie warm und sind leicht zugänglich. Fettarme Energieriegel sind bei niedrigen Temperaturen besonders gefährdet. Die Not-BE erst warm lutschen zu müssen, um sie aufzutauen, ist zur Behandlung einer Unterzuckerung alles andere als geeignet.

c) Transport des SOS-Sportsets bei extremer Hitze

Insulin verträgt deutlich mehr, als ihm früher zugetraut wurde. Fast alle mit Insulin behandelten Menschen mit Diabetes bewahren heute das gerade im Gebrauch befindliche Insulin bei Zimmertemperatur auf und lagern nur die Insulinvorräte im Kühlschrank. Was aber tun, wenn die Außentemperatur plötzlich +40 Grad Celsius oder mehr beträgt und kein Kühlschrank in Reichweite ist?

[image: image]

Wer nicht auf das Gewicht der Diabetes-Ausrüstung achten muss, kann das Insulin in einer mit kühlem Wasser gefüllten Thermosflasche aufbewahren (s. „Transport des SOS-Sportsets bei extremer Kälte“).

Wenn es auf jedes Gramm ankommt, ist die Anschaffung eines speziellen Kühlsystems empfehlenswert (z. B. Frio®), das den Diabetesbedarf ohne Stromzufuhr wohltemperiert aufbewahrt. Taucht man das Frio®-Element in Wasser, bilden die darin enthaltenen Kristalle ein Gel, das die Ausrüstung bei einer konstanten Außentemperatur von z. B. +38 Grad Celsius etwa 45 Stunden lang kühlt. Diesen Vorgang können Sie so oft wiederholen, wie Ihnen Wasser zur Verfügung steht. Geht Ihnen in der Wüste das Wasser aus, wird die Kühlung des Insulins sowieso nebensächlich.

Zu den Frio®- Produkten

www.Frio.eu

[image: image]
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„SOS-Sportset“ mitnehmen

[image: image]Ohne eine ausreichende Menge an Not-BE sollten Menschen mit Diabetes nirgendwohin gehen, geschweige denn laufen.

[image: image]Die weiteren Bestandteile des SOS-Sportsets richten sich nach Art, Dauer, Umgebung etc. der körperlichen Aktivität. Es kann im Minimalfall nur ein Glukose-Gel oder im anderen Extremfall alle zur Diabetestherapie nötigen „Utensilien“ umfassen.

[image: image]Die Diabetes-Ausrüstung muss gegen extreme Kälte oder Hitze geschützt werden.
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Weitere Informationen zum „SOS-Sportset“:



	[image: image] Kap. 6.1.1:

	Blutzuckermessungen in großer Kälte




	[image: image] Kap. 6.1.2:

	Blutzuckermessungen in großer Hitze




	[image: image] Kap. 6.1.3:

	Blutzuckermessungen in großer Höhe




	[image: image] Kap. 14:

	Erfahrungsberichte







ILiteraturverzeichnis siehe Kap. 18.5.


2. Erste Hilfe bei der Therapieanpassung, oder: Wie bastle ich mir mein „Blutzucker-Kochrezept?“

Viele Menschen mit Diabetes und natürlich auch ihr Diabetesteam würden sich für die Anpassung der Diabetestherapie an Sport eine einfache Rezeptur wünschen, die z. B. wie folgt aussehen könnte:


Ich nehme die körperliche Aktivität X, vermische diese mit einem Ausgangsblutzucker von A, rühre noch eine abgewogene Menge an Kohlenhydraten gleich K unter und übe sie über eine bestimmte Zeit T aus, so erhalte ich den Zielblutzucker von Z.



Schade, dass das nicht klappt! Denn obwohl eigentlich alle Zutaten bekannt sind, ergeben sie bei verschiedenen Sportlern unter verschiedenen Bedingungen komplett andere Ergebnisse. Dieses Kapitel soll „Erste Hilfe“ bei der Therapieanpassung an körperliche Aktivität leisten: Es soll erste Anhaltspunkte liefern und Möglichkeiten aufzeigen, wie Menschen mit Diabetes die individuell richtige Therapieanpassung an die von ihnen gewünschte Sportart finden können.

Sportler mit Diabetes können die für sie stimmigen Insulin- und Kohlenhydratanpassungen nur herausfinden, indem sie nach Rücksprache mit ihrem Diabetesteam/Arzt verschiedene Konzepte ausprobieren. Vor, während und nach der Belastung müssen sie den Glukoseverlauf engmaschig verfolgen (mit sehr häufigen Blutzuckermessungen oder FGM/CGM) und die Werte z. B. in einem Sport-Tagebuch dokumentieren.

2.1 Diabetes- und Sport-Tagebuch

Das wichtigste Hilfsmittel für Sportler mit Diabetes, die auf der Suche nach der individuell richtigen Therapieanpassung an ihre Sportart sind, ist ein „Diabetes- und Sport-Tagebuch“. Es strukturiert die zahlreichen Versuche und Experimente, die nötig sind, um die Blutzuckerwerte während und nach der körperlichen Aktivität gut unter Kontrolle zu haben. Vor allem ist ein Sport-Tagebuch auch die Voraussetzung dafür, dass der betreuende Arzt und das Diabetesteam konkrete Tipps zur erfolgreichen Therapieanpassung und -optimierung an die gewünschte körperliche Aktivität geben können.

Ein Sport-Tagebuch ist eine ausführliche Dokumentation aller Faktoren, die bei der Anpassung der Diabetestherapie an die körperliche Betätigung von Bedeutung sein könnten. Je mehr Informationen der Sportler mit Diabetes dabei sammelt, desto einfacher kann er in Zusammenarbeit mit seinem Diabetesteam/Arzt und ggf. mit Trainern oder Sportlehrern seine individuelle Therapieanpassung finden.

Die meisten Menschen mit Diabetes führen ein Diabetes-Tagebuch. Diese handschriftlichen Aufzeichnungen bzw. die Computer-Datenbank bilden die Grundlage für ein Diabetes- und Sport-Tagebuch. Es entsteht, indem zu dieser Grundlage weitere Informationskategorien hinzugefügt werden. Welche „Zutaten“ müssen auf jeden Fall „abgewogen“ und notiert werden, damit das „Rezept“ gelingt? Ein Diabetes- und Sport-Tagebuch sollte folgende Informationen enthalten:

a) Datum und Uhrzeit der Belastung

Im Tagesverlauf variiert die Insulinempfindlichkeit. Auch die verschiedenen Insulinwirkkurven können je nach Tageszeit unterschiedliche Therapieanpassungen notwendig machen (s. auch Kap. 5).

b) Beurteilung der körperlichen Aktivität

Abhängig von Art, Dauer und Intensität der Belastung sind unterschiedliche Konzepte der Therapieanpassung nötig (s. auch Kap. 4).

c) Glukosewerte / Glukosetrend

Durch intensives Austesten kann ein individueller Blutzuckerbereich ermittelt werden, in dem die körperliche Leistungsfähigkeit am besten ist. Mit der passenden Therapieanpassung sollte der Blutzucker während der Belastung stabil in diesem Bereich liegen. Je nach Art, Intensität und Dauer der körperlichen Aktivität sollte auch ein Anpassungskonzept für den nächtlichen Ausgangsblutzucker erarbeitet werden, damit der Sportler nicht durch den Muskelauffülleffekt in eine Unterzuckerung rutscht (s. Kap. 8.1.4).

d) Insulinreduktion

Die Insulindosisreduktion vor, während und nach einer Belastung muss detailliert mit der genauen Dosis, der prozentualen Reduktion und Zeitangaben im Diabetes- und Sport-Tagebuch notiert werden. In der möglichst genauen Nachahmung des Insulinspiegels eines stoffwechselgesunden Sportlers liegt der Schlüssel zur Therapieanpassung an körperliche Aktivität (s. Kap. 4).

e) Art und Menge der zugeführten Kohlenhydrate

Jeder Sportler hat eine „Lieblingsspeise“, die er während einer Belastung am besten verträgt und die ihm gut schmeckt. Viele Tennisspieler essen beispielsweise Bananen beim Seitenwechsel, und die Tour-de-France-Fahrer lassen sich vom Begleitfahrzeug ihre speziellen Energiedrinks reichen. Der Sportler mit Diabetes muss aber nicht nur herausfinden, welche Nahrungsmittel sein Magen während einer Belastung am besten verträgt. Besonders wichtig ist, wie schnell, wie lange und wie stark sich die zugeführten Kohlenhydrate auf seinen Blutzuckerspiegel auswirken (s. Kap. 13).

In den folgenden Abschnitten finden Sie Beispiele spezieller Sport-Tagebücher für vier verschiedene Formen körperlicher Aktivität:

[image: image]Kurze körperliche Aktivitäten

[image: image]Wechselhafte Belastungen (Fußball)

[image: image]Ausdauerbelastungen (Fahrradfahren)

[image: image]Sportarten mit besonderen Gefahren (Tauchen)

2.2 Kurze körperliche Aktivitäten

Kurze Belastungen sind z. B. ein kurzer Spaziergang, ein wenig joggen, einkaufen, eine kurze Strecke Fahrrad fahren, Auto waschen, eine Runde schwimmen oder ein kleiner Hausputz.

[image: image]

Ziel:

Das Hauptziel bei kurzer körperlicher Aktivität besteht darin, nicht zu unterzuckern.

Wie kann das Ziel erreicht werden?

Auch vor kurzen Belastungen sollten Sie auf jeden Fall den Blutzucker messen. Falls Sie körperlich wenig aktiv sind, sollten Sie auch bei geringen Belastungen einen Ausgangsblutzucker über 150 mg/dl mit konstanter oder steigender Tendenz anstreben. Um eine mögliche Unterzuckerung rechtzeitig behandeln zu können, sollten Sie immer schnell wirkende Kohlenhydrate mitführen, z. B. ein kleines TetraPak® Saft, Traubenzucker oder Glukose-Gel.

Ein Beispiel: Frau Maier möchte am Nachmittag spazieren gehen. Sie misst vor dem Kaffee ihren Blutzucker. Dieser liegt bei 98 mg/dl. Sie isst zum Kaffee zwei BE, ohne für diese einen Extra-Insulinbolus abzugeben. Bevor sie das Haus verlässt, misst sie den Blutzucker nochmals; er liegt jetzt bei 167 mg/dl, optimal! Für den Spaziergang steckt sie noch ein 200-ml-Orangensaftpäckchen ein, und los geht’s.

Was ist besonders zu beachten?

Auch nach kurzen Belastungen sollten Sie auf jeden Fall den Blutzucker messen. Ist der Blutzucker durch die körperliche Aktivität nicht wie erwartet in den Zielbereich abgefallen, reicht es vor der nächsten ähnlichen Belastung wahrscheinlich aus, weniger zusätzliche Kohlenhydrate einzunehmen. Falls Sie während der kurzen körperlichen Aktivität unterzuckerten, sollten Sie vor der nächsten ähnlichen Belastung mehr Kohlenhydrate zu sich nehmen oder zusätzlich die Insulindosis reduzieren.

Dokumentieren Sie die Blutzuckerwerte, die Tendenzen, die eingenommenen Kohlenhydrate und die eventuelle Insulindosisreduktion auf jeden Fall in Ihrem Diabetes-Tagebuch. Notieren Sie zusätzlich Art, Dauer und Intensität der körperlichen Belastung. Diskutieren Sie die Therapieanpassung mit Ihrem Diabetesteam/Arzt.

Zurück zum Beispiel: Frau Maier hat nach dem Spaziergang einen Blutzucker von 124 mg/dl, ideal! Wenn sie das nächste Mal ihre Runde dreht, kann sie die Therapieanpassung genau so beibehalten.

[image: image]


Erfahrungsberichte zu kurzen körperlichen Aktivitäten:



	[image: image] 14.4:

	Fitnessstudio




	[image: image] 14.6:

	Gartenarbeit




	[image: image] 14.11:

	Joggen




	[image: image] 14.12:

	Karate




	[image: image] 14.13:

	Kraftsport




	[image: image] 14.14:

	Nordic Walking mit Fitnessarmband




	[image: image] 14.19:

	Schichtdienst als Polizeibeamter




	[image: image] 14.20:

	Schwimmen




	[image: image] 14.25:

	Spazierengehen




	[image: image] 14.27:

	Sprint




	[image: image] 14.28:

	Stand-up-Paddling (SUP)




	[image: image] 14.34:

	Tricking




	[image: image] 14.36:

	Wii Fit




	[image: image] 14.37:

	Wintersport mit Kind




	[image: image] 14.38:

	Yoga mit und ohne Schwangerschaft




	[image: image] 15.1:

	Bericht einer 11-jährigen Schülerin: Schulsport




	[image: image] 16.1:

	Bericht eines Teilnehmers




	[image: image] 16.2:

	Bericht einer Übungsleiterin einer Diabetes-Sportgruppe







2.3 Wechselhafte körperliche Aktivitäten

Wechselhafte körperliche Belastungen sind Mannschaftssportarten wie z. B. Fußball, Basketball, Handball, Hockey oder Volleyball, aber auch Rückschlagspiele wie Tennis, Squash, Badminton oder Tischtennis.

Ziel:

Das Ziel bei allen wechselhaften Belastungen ist, während der gesamten Spieldauer ein konstantes Leistungsniveau halten zu können. Daher sollten Sie starke Blutzuckerschwankungen (Unterzuckerungen und deutlich erhöhte Blutzuckerwerte) beim Sport vermeiden.

Mannschaftssportarten werden meist über längere Zeiträume gespielt, oft über mehrere Stunden. Dabei ist das Belastungsniveau oft wechselhaft und schwer vorherzusagen. Diese unkalkulierbaren Faktoren erschweren die Therapieanpassung an wechselhafte körperliche Aktivität oft erheblich.

Ein Beispiel: Andreas spielt Fußball und ist von seinem Trainer am Samstag für das Auswärtsspiel aufgestellt worden. Im Vorfeld kann er nicht genau abschätzen, wie stark das gegnerische Team spielen wird und ob sein direkter Gegenspieler einen guten oder schlechten Tag erwischen wird. Wird es eher ein technisch geprägtes Spiel oder ein „kick and rush“ mit immens hoher Kilometerleistung? Bei einem tiefen Boden ist die Kraftanstrengung erheblich höher als auf einem schön gepflegten „englischen Grün“. Wie viele Ballkontakte wird er im Spiel haben, wird er im Mittelpunkt des Geschehens stehen oder von seinen Mitspielern nur mit wenigen Anspielen bedacht? Wie kann Andreas seine Diabetestherapie an eine wechselhafte Belastung mit so vielen unbekannten Komponenten anpassen?

[image: image]

Wie kann das Ziel erreicht werden?

Zu Beginn der wechselhaften körperlichen Aktivität sollte der Blutzuckerspiegel erhöht sein (ca. 150 – 180 mg/dl) mit konstanter oder steigender Tendenz. Dafür darf sich nicht zu viel Insulin im Körper befinden. Eine Reduktion der während der Belastung wirkenden Insuline um 30 - 70 % ist empfehlenswert. Bei einem zu hohen Insulinspiegel droht sofort eine Unterzuckerung, wenn sich das Spiel aus unplanbaren Gründen anstrengender gestalten sollte. Ist der Blutzuckerwert übermäßig erhöht, beeinträchtigt das ebenfalls die Leistungsfähigkeit: Starke Müdigkeit und schwere Glieder machen einen schnellen Sprint oder einen spritzigen Antritt unmöglich.

Zurück zum Beispiel: Andreas muss sich vor dem Spiel genau überlegen, wie viel Insulin zur Spielzeit zwischen 15:30 und 17:15 Uhr wirkt. Seine Basalrate reduziert er ab 14 Uhr um 50 %, den Analoginsulin-Bolus zum Mittagessen um 12 Uhr lässt er wegen des großen Zeitabstands zum Spiel unverändert. Um 14:30 Uhr misst Andreas seinen Blutzucker: 104 mg/dl. Um einen Ausgangsblutzucker von ca. 150 – 180 mg/dl zu Spielbeginn zu erreichen, trinkt er 1 BE Orangensaft und isst 1 BE Müsliriegel. Kurz vor dem Spiel liegt seine Blutglukose bei 197 mg/dl mit leicht steigender Tendenz – etwas zu hoch, aber ein Bolus zu diesem Zeitpunkt wäre viel zu riskant. Anpfiff! Die gegnerische Mannschaft war überraschend spielstark, bis zur Halbzeit ist Andreas’ Blutzucker auf 119 mg/dl gefallen. Erneut nimmt er 2 schnelle BE zu sich. Andreas’ Mannschaft verliert 3:2, aber wenigstens liegt sein Blutzucker im grünen Bereich.

Was ist besonders zu beachten?

Bei einer wechselhaften körperlichen Belastung sollten Not-BE immer greifbar sein, z. B. eine Tube Glukose-Gel in der Hosentasche. Zusätzlich sollten Sie ausreichend schnelle Kohlenhydrate zusammen mit dem Blutzuckermessgerät oder CGM-Empfänger am Spielfeldrand deponieren.

Bedenken Sie nach Spielende den Muskelauffülleffekt. Reduzieren Sie deshalb auch nach der Aktivität die Insulinversorgung und erhöhen Sie die Kohlenhydratzufuhr. Bei wechselhafter körperlicher Belastung am Nachmittag oder Abend sollten Sie auf jeden Fall die basale Insulinversorgung zur Nacht um 30 - 50 % reduzieren.

Dokumentieren Sie alle Ereignisse in einem speziellen Diabetes- und Sport-Tagebuch und besprechen Sie Ihre durchgeführte Therapieanpassung mit Ihrem Diabetesteam/Arzt.

Zurück zu Andreas: Vor dem Anpfiff steckt er sich noch schnell zwei Carrero®-Glukose-Gels in die Hosentasche. An die Auswechselbank legt er seine Tasche, die er mit Orangensaft, Müsliriegeln und seinem Blutzuckermessgerät bestückt hat. Eine mit Orangensaftschorle gefüllte Plastikflasche steht am Spielfeldrand. In den häufigen Verletzungspausen nutzt Andreas die Gelegenheit und nimmt einen Schluck aus der Flasche.

Beim Abendessen in der Vereinskneipe reduziert er den Bolus für die Spaghetti um 40 %. Die Basalrate senkt er für die ganze Nacht um 50 %, da es nicht nur bei einem Bier zum Abendessen geblieben ist. Mit einem Blutzucker von 172 mg/dl mit konstanter Tendenz geht Andreas ins Bett.
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Erfahrungsberichte zu wechselnden körperlichen Aktivitäten:
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	Fußball
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	Handball
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	Hockey
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	Jazz- & Moderndance (JMD)
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	Karate
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	Kraftsport
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	Olympische Medaille: Hockey
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	Reiten
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	Schichtdienst als Polizeibeamter
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	Schwimmen
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	Spinning
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	Stand-up-Paddling (SUP)
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	Tanzsport mit Gesellschaftstanz
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	Tennis
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	Tricking
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	Wintersport mit Kind
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	Yoga mit und ohne Schwangerschaft
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	Bericht eines 13-jährigen Schülers: Volleyball
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	Bericht einer 15-jährigen Schülerin: Mehrkampf
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2.4 Ausdauersportarten

Ausdauerbelastungen sind z. B. Fahrrad fahren, laufen, schwimmen, ein langer Spaziergang, wandern, reiten, ein ganztägiger Umzug, Skitouren gehen, inline-Skaten, einen großen Garten umgraben, Triathlon oder Aerobic.
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Ziel:

Das wichtigste Ziel bei Ausdauerbelastungen ist, die arbeitende Muskulatur kontinuierlich mit Kohlenhydraten zu versorgen. Der Körper verbraucht permanent Energie, die ihm in Form von Kohlenhydraten wieder zugeführt werden muss, um das Leistungsniveau aufrechtzuerhalten. Um den bei Ausdauersportarten sehr hohen Flüssigkeitsverlust auszugleichen, sollten Sie während der Belastung regelmäßig Flüssigkeit trinken.

Ein Beispiel: Susanne plant mit ihrem Freund eine Radtour am Wochenende. Susanne fährt jeden Tag mit dem Fahrrad zur Arbeit und ist eine geübte Radfahrerin. Für die Therapieanpassung spielen Fahrzeit, Tempo und Gelände eine wichtige Rolle. Ein plötzlicher Wetterumschwung könnte Susanne im wahrsten Sinne des Wortes die Therapieanpassung verhageln, denn der Energieverbrauch liegt bei Gegenwind und kühlen Außentemperaturen um ein Vielfaches höher als an einem warmen, windstillen Tag. Wird ihr Freund wieder den Packesel abgeben, wie bei der letzten Tour? Es wäre ganz schön anstrengend, müsste sie diesmal alles selbst transportieren.

Wie kann das Ziel erreicht werden?

Sie sollten Ausdauerbelastungen mit deutlich erhöhten Blutzuckerwerten über 180 mg/ dl und steigender Tendenz beginnen. Um einen zu hohen Insulinspiegel während der Ausdaueraktivität zu vermeiden, ist es empfehlenswert, die basale Insulinversorgung und das Mahlzeiteninsulin vor, während und nach der Belastung um 50 – 80 % zu verringern.

Um die verbrauchte Energie sofort zu ersetzen, sollten Sie während Ausdaueraktivitäten kontinuierlich Kohlenhydrate (mindestens 1 – 2 BE pro Stunde) aufnehmen. Wenn Sie kohlenhydrathaltige Flüssigkeit trinken, können Sie gleichzeitig den erhöhten Flüssigkeitsbedarf decken.

Zurück zu Susanne: Zum Frühstück hat sie ihr Einheiten/BE-Verhältnis um 70 % und ihr Verzögerungsinsulin um 50 % reduziert. Vor dem Start misst Susanne einen Blutzuckerwert von 264 mg/dl mit steigender Tendenz, macht einen Blutketontest – 0,1 mmol/l. „Ein Ausgangsblutzucker über 180 mg/dl ist zum Radfahren genauso wichtig wie die Luft in den Reifen“, denkt sie. „Klar, dass ich dabei auch mal über’s Ziel hinausschießen kann.“ Susanne befestigt ihre zwei Flaschen, die randvoll mit Apfelschorle gefüllt sind, am Fahrrad. In die Taschen ihres Radtrikots steckt sie zusätzlich zwei Dextro Energy® Liquid Gels und einen Power-Bar-Riegel, um bei Unterzuckerungssymptomen sofort Not-BE zur Hand zu haben. Regelmäßig Apfelschorle zu trinken und Energieriegel zu essen hat sich für Susanne beim Radfahren immer am besten bewährt.

Was ist besonders zu beachten?

Bei Ausdauerbelastungen sollten Sie regelmäßig den Blutzucker kontrollieren, wenn Sie nicht besonders trainiert sind mindestens stündlich, oder ein CGM- / FGM- System nutzen.

Der Muskelauffülleffekt und die erhöhte Insulinsensibilität nach einer Ausdauerbelastung können sich noch weit in den nächsten Tag hineinziehen. Deshalb ist es meist erforderlich, die Insulindosis am Abend, zur Nacht und häufig sogar am folgenden Tag, nach Extrembelastungen auch am übernächsten Tag um ca. 30 - 50 % zu reduzieren. Parallel dazu sollten Sie die Kohlenhydratzufuhr deutlich steigern, um die entleerten Glykogenspeicher von Muskulatur und Leber wieder aufzufüllen.

Dokumentieren Sie alle Ereignisse in einem speziellen Diabetes- und Sport-Tagebuch und besprechen Sie Ihre durchgeführte Therapieanpassung mit Ihrem Diabetesteam/Arzt.

Und Susanne? Da sie die Radtour mit einem so hohen Blutzuckerwert begann, kontrolliert sie anfangs stündlich den Blutzucker. „Regelmäßige Glukosekontrollen sind beim Fahrradfahren genauso wichtig wie das Licht bei Nachtfahrten. Wie das Licht mir den Straßenverlauf zeigt, zeigen mir die Tendenzen und Verläufe, in welche Richtung sich mein Stoffwechsel gerade bewegt“, hat sie in der Diabetes-Schulung gelernt. Durch die Belastung sinkt Susannes Blutzuckerwert schnell ab und stabilisiert sich dann durch die regelmäßige Kohlenhydrataufnahme zwischen 142 und 181 mg/dl.

Weil sie sich den ganzen Tag bewegt hat, reduziert sie das Mahlzeiteninsulin für die Pizza zum Abendessen um 40 % und das Basalinsulin zur Nacht um 50 %.
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Erfahrungsberichte zu Ausdauersportarten:
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	Bergwandern
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	Extrem-Trekking
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	Ironman-Triathlon
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	Jazz & Moderndance (JMD)
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	Joggen
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	Nordic Walking mit Fitnessarmband
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	Race Across America: Ultra-Radrennen
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	Radwandern
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	Schwimmen
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	Skaten: Eislaufen, Inlineskaten
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	Skilanglauf
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	Skitour in der Remissionsphase
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	Spinning
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	Tandem mit Sehbehinderung
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	Trainings- & Wettkampfpause als Leistungssportler
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	Ultramarathon mit Zöliakie
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	Wintersport mit Kind
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2.5 Sportarten mit besonderen Gefahren

Körperliche Aktivitäten mit besonderen Gefahren sind z. B. Tauchen, Fallschirmspringen, Extrem-Klettern, Dachdecken, Wildwasser-Kanufahren oder Drachenfliegen.
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Ziel:

Das Ziel bei Sportarten mit besonderen Gefahren ist, unter allen Umständen eine Beeinträchtigung der Urteilsfähigkeit zu vermeiden. Deshalb müssen Hypoglykämien unbedingt vermieden werden. Eine Unterzuckerung bei Sportarten mit besonderen Gefahren kann nicht nur Sie selbst, sondern auch Ihre Mitsportler in große Gefahr bringen.

Ein Beispiel: Marc plant einen Tauchgang in 30 Meter Tiefe. Bei einer Unterzuckerung brächte er auch seinen Tauchpartner in ernste Gefahr, weil Marc ihm dann im Falle einer Notsituation unter Wasser nicht helfen könnte. Deshalb muss Marc Unterzuckerungen beim Tauchen 100-prozentig vermeiden.

Wie kann das Ziel erreicht werden?

Umfassende Voruntersuchungen müssen vor Beginn einer Sportart mit besonderen Gefahren klären, ob Sie generell körperlich in der Lage sind, diese risikolos auszuüben.

Der Ausgangsblutzucker muss vor Beginn einer derartigen Sportart über 180 mg/dl mit konstanter oder steigender Tendenz liegen. Nur so können Sie das Risiko für eine Unterzuckerung während der körperlichen Aktivität minimieren.

Zurück zum Beispiel: Da Marc unter Wasser nicht den Blutzucker messen kann, reicht es vor einem Tauchgang nicht aus, nur die aktuelle Blutzuckerhöhe zu kennen. Er muss auch wissen, welche Tendenz der Blutzucker gerade einschlägt, ob er konstant ist, steigt oder fällt. Deshalb misst Marc seinen Blutzucker eine Stunde, eine halbe Stunde und direkt vor dem Tauchgang oder er nutzt ein CGM- oder FGM-System, welches ihm den Stoffwechselverlauf inkl. der aktuellen Glukosetendenz direkt anzeigt. Eine Stunde vor dem Abtauchen liegt sein Blutzucker bei 200 mg/dl, eine halbe Stunde später bei 160 mg/dl. Da der Blutzucker fällt, trinkt Marc sicherheitshalber 2 BE Cola. Direkt vor dem Tauchgang liegt der Blutzucker bei 234 mg/dl, hat also eine steigende Tendenz – perfekt, es kann in die Tiefe gehen.

Was ist besonders zu beachten?

Wer eine Sportart mit besonderen Gefahren ausüben will, muss sich auf jeden Fall ausführlich von seinem Diabetesteam/Arzt schulen und beraten lassen. Der Stoffwechsel muss unter Alltagsbedingungen optimal eingestellt sein.

Außerdem müssen Sie sich umfassend über die gewünschte Sportart informieren und die Ausrüstung evtl. dem Diabetes anpassen. Für die sichere Ausübung von Sportarten mit besonderen Gefahren ist die Nutzung eines CGM-Systems sehr sinnvoll und empfehlenswert.

Zurück zu Marc: Vor Beginn des Tauchurlaubs hat sich Marc ausführlich von seinem Diabetesteam schulen lassen. Marc ist schon vor seiner Diabetesmanifestation getaucht, seither aber nicht mehr. Um wieder in sein Hobby einzusteigen, kontaktierte er andere Taucher mit Diabetes (IDAA). Diese rieten ihm, einen Spezialkurs für Taucher mit Diabetes zu besuchen. Marc erlernte in diesem Spezialkurs, seine Diabetestherapie individuell an das Tauchen anzupassen, Glukose unter Wasser einzunehmen und welches spezielle Equipment für tauchende Diabetiker erforderlich ist.
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Erfahrungsberichte zu Sportarten mit besonderen Gefahren:
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	Bergwandern
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	Extrem-Trekking
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	Fallschirmspringen
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	Race Across America: Ultra-Radrennen
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	Schichtdienst als Polizeibeamter
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	Segeln




	[image: image] 14.31:

	Tauchen
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	Ultramarathon mit Zöliakie
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