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Effekt von Bewegung bei Diabetes

• Eine Metaanalyse von 47 kontrollierten Studien  ergab eine 
HbA1c–Reduktion durch strukturiertes aerobes 
Bewegungsstraining von –0,67%, bei einer Dauer der 
strukturierten Bewegunstherapie von mehr als 150 
min/Woche zeigte sich eine HbA1C Reduktion von -0,89% 

(Umpierre et al. 2011) 

• bereits mit einem täglichen zügigen Spaziergang von 5 km 
kann man eine HbA1c–Reduktion von 1,5% und eine 
Blutdruckreduktion von 10/7 mmHg bewirken (Di Loreto et al 
2005)



Effekt von Bewegung auf kardiovaskuläre 
Parameter

• führt zur Abnahme der Triglyzeride und einem 
insgesamt verbesserten HDL-/LDL-
Cholesterinquotienten 

• verändert Kreislaufparametern, die zu einer 
Blutdruck- und Frequenzsenkung im Sinne einer 
Ökonomisierung des Kreislaufes führen 

• reduziert das C-reaktive Protein und andere Zytokine, 
die zu einer endothelialen Dysfunktion und 
Atherogenese beitragen 

• verbessert das Überleben bei koronarer 
Herzerkrankung

Pedersen & Saltin 2015



Maßnahmen zur Primärprävention

Cholesterin
ASCVD-Risiko 

evaluieren, an 

individuelle 

Risikofaktoren und 

ggf. CAC anpassen

Hypertonie
Blutdruck unter 130/80 

mmHg halten

Bewegung
>150 min/Woche 

moderate oder 

≥75 min/Woche 

intensive Bewegung

ASS-Therapie
Niedrigdosiertes ASS 

zur Primär-prävention 

nur noch bei 

Hochrisiko-patienten

Prävention von CV-

Erkrankungen

Typ 2 Diabetes
Kontrolle durch 

Ernährung und 

Bewegung

Metformin (primär), 

SGLT-2 Inhibitoren oder 

GLP-1 Agonisten 

(sekundär) 

Ernährung
Vorzugsweise Gemüse, 

Obst, Nüsse, 

Hülsenfrüchte, Fisch und 

Vollkornprodukte

Rauchen
Pharmakotherapie + 

Verhaltens-

interventionen, um 

Entwöhnungen zu 

fördern

Modifiziert nach: ACC/AHA Guideline 2019

ACC, American College of Cardiology; 
AHA, American Heart Association;
ASCVD, artherosklerotische CV-Erkrankung; 
CAC, Kalzium in der Koronararterie (coronary artery calcium); 
CV, kardiovaskulär.



Effekt von Bewegung bei pAVK

• Das strukturierte Gehtraining ist die wichtigste nichtmedikamentöse Therapie in 
Ergänzung zur konsequenten Behandlung der kardiovaskulären Risikofaktoren. 

• funktionelle Langzeitergebnis von alleinigen Gefässinterventionen bei Patienten mit 
Claudicatio nicht besser als das Gehtraining

• Strukturierte Trainingsprogramme unter regelmäßiger Anleitung sind wirksamer als 
unstrukturiertes Gefäßtraining. (Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1), sie zeigen bei 
Patienten mit Claudicatio eine Steigerung der Gehstrecke um ca. 200 Prozent nach 12 
Wochen.

• Regelmäßige Übungen mittels eines Armergometer zeigen auch positive Effekte auf die 
Beindurchblutung und Verbesserung der Gehleistung. Bei Patienten, die aus 
verschiedenen Gründen kein Gehtraining durchführen können, ist deshalb diese 
Trainingsform eine sinnvolle Alternative. 

S3 Leitlinien pAVK Deutsche Gesellschaft für Angiologie - Gesellschaft für Gefäßmedizin



Effekt von Bewegung auf Neuropathie

• Laufbandtraining (4 h/Woche über 4 Jahre) verhindert oder 
verzögert das Auftreten einer DPN (Balducci et al. 2006)

• Laufbandtraining über 8 Wochen (3-6xWoche) verbessert 
die Nervenleitgeschwindigkeit am Nn. suralis und 
peronaeus, ebenfalls Verbesserung von Neuropathie Scores 
(Dixit et al. 2014)

• Verbesserung der Nervenleitgeschwindigkeit durch 12 
Wochen Tai Chi Chuan Training (3x Woche) (Hung et al 
2009)

• Verbesserung de BZ stoffwechsels, Gleichgewicht, 
Neuropathiesymptome und Lebensqualität durch 2x Woche 
Tai Chi über 12 Wochen, keine Verbesserung des 
Berührungsempfindens mittel MWF (Ahn &Song 2012)



Prävention?



Physical Stress Theory
• physische Belastung führt zu Adaptionsvorgängen in Geweben

• 5 typische Antworten auf Belastung
• Verminderte Stresstoleranz (z.B. Atrophie)
• Erhalt
• Erhöhte Stresstoleranz (z.B. Hypertrophie) 
• Verletzung
• Tod

• Zu hohe Belastung kann durch folgende Mechanismen zu
Verletzungen führen:
• Eine hohe Belastung für eine kurze Zeit 
• Eine niedrigge Belastung für eine lange Zeit
• Eine wiederholte mittlere Belastung

• Entzündung entsteht direkt nach einer Gewebeverletzung und 
führt zu einer geringeren Stresstoleranz des Gewebes. 
Verletzetes und entzündetes Gewebe muss daher vor
nachfolgender zu hoher Belastung geschützt werden, bis die 
akute Entzündung abgeheilt ist

Mueller und Maluf 2002



• Amstrong et al. 2004 beobachteten, dass 
Hochrisikopatienten (PNP+Fußderformität oder Z.n. 
Ulkus) die ein Fußulkus im Beobachtungszeittraum 
entwickelten weniger aktiv waren, als diejenigen, die 
kein Ulkus entwickelten 

• insgesamt war das Bewegungsverhalten bei 
denjenigen, die ein Ulkus entwickelten sehr 
wechselhaft, kurz vor Ulkusdiagnose zeigte sich mehr 
Bewegung als sonst



Mögliche Ursachen

• Diabetespatienten mit Risikofüßen (Neuropathie, aber keine
vorausgegangenen Ulcerationen) haben eine reduzierte
Gelenkbeweglichkeit (MTP1 und Knöchelgenlenk) und erhöhte
Plantardrücke im Vergleich zu Diabetespatienten ohne Risiko und 
gesunden Kontrollen. 

• Die reduzierte Gelenkbeweglichkeit könnte daher ein möglicher
Faktor sein, der den erhöhten Plantardruck auslöst und könnte so 
Fußulcerationen begünstigen. 

Zimny et al. 2004



Trainingsprogramme zur Vermeidung von DFS

• 12 Wochen 2x Woche (40-60 min) Dehnung, Kräftigung, funktionelle Übungen und Gangschulung
führten zu einer Verbesserung des Abrollvorangs des Fuß, einer Verbesserung des 
Bewegungsspielraums, ausserdem kam es zu einer Verbesserung neuropathischer Symptome, 
eine Verringerung des max. Drucks im Vorfußbereich konnte nicht beobachtet werden (Sartor et 
al. 2014)

• Physiotherapie (Verbesserung der Beweglichkeit von Fuß und Knöchel, Muskeltraining für Fuß und 
Knöchel,  Gleichgewichtstraining, Gangschulung, 8 Wochen, 3x Woche 1 Std.) verbesserte die 
Fußkontaktfläche und plantare Spitzendrücke signifikant bei Diabetspatienten mit PNP. (Fayed et 
al. 2016)

• Ein zuhause durchgeführtes Trainingsprogramm bestehend aus stretching und Muskelkräftigung
konnte nach 4 Wochen zu einer Verbesserung der Beweglichkeit und besseren Verteilung der 
Fußsohlendrücke bei Diabetespatienten mit und ohne Neuropathie führen. (Cerrahoglu et al. 
2016)

• Durch ein 10 Monate zuhause durchgeführtes Trainingsprogrammm bestehend aus stretching und 
Muskelkräftigung konnte eine leichte Verbesserung der plantaren Druckverteilung und des 
Gleichgewichts bei Patienten mit Diabetes mit und ohne PNP beobachtet warden (Iunes et al 
2014).





Fußbezogene Übungen und Aktivitäten mit 
Gewichtsbelastung
• Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und geringem oder mittlerem 

Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1 oder 2) anzuweisen, Fuß- und 
Bewegungsübungen durchzuführen, um Risikofaktoren für eine 
Ulzeration zu vermindern, d. h. Verringerung des Spitzendrucks und 
Verbesserung des Bewegungsspielraums von Fuß und Knöchel, und 
um Neuropathiesymptome zu lindern. (Schwach;Moderat) 

IWGDF-Leitlinie zur Prävention



Sicherheit?



Ist Bewegung sicher?
• Intervention über 12 Monate, initial 8 Termine Physiotherapie 

(Kraft- und Gleichgewichtstraining), dann Trainingsplan zur 
Steigerung der täglichen Schrittzahl, alle 2 Wochen motivierende 
Telefontermine. Nach 6 Monaten erst Steigerung der täglichen 
Schrittzahl, nach 12 Monaten jedoch wieder unveränderte 
Schrittzahl, allerdings Abnahme der Schrittzahl um 13% in der 
Kontrollgruppe. Kein Unterschied in beiden Gruppen bezüglich 
der Ulkusinzidenz (Lemaster et al. 2008).

• 3x Woche über 12 Wochen WB (dehnen, Krafttraining, gehen) 
und NWB Training (dehnen, Krafttraining, Fahrradergometer) kam 
es bei 4 von 29 Personen zu einer kleinen Ulceration, bei 3 davon 
nach vorherigem Ulkus, in der WB Gruppe kam es zu einer 
Verlängerung der Gehstrecke und einer höheren täglichen 
Schrittmenge, in der NWB Gruppe zu einer signifikanten 
Verbesserung der HbA1C Wertes (Mueller et al 2013)



Steigerung der täglichen Aktivitäten, bei denen 
der Fuß belastet wird

• Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und geringem oder mittlerem 
Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1 oder 2) darüber zu informieren, 
dass eine moderate Steigerung der täglichen Belastung des Fußes 
durch Laufen (z. B. 1.000 zusätzliche Schritte/Tag) wahrscheinlich 
gefahrlos möglich ist. 

• Raten Sie diesen Personen zu angemessenem Schuhwerk für die 
Belastung des Fußes durch Laufen und empfehlen Sie ihnen, die Haut 
regelmäßig auf präulzerative Veränderungen oder Schädigungen zu 
untersuchen. (Schwach; Gering)

IWGDF-Leitlinie zur Prävention





Übungen mit demselben Plantardruck wie 
normales Gehen
• (langsames) Gehen auf dem Laufband

• Anheben der Zehen

• Einbeinstand

• Treppensteigen

• Übungen mit Aufstehen aus dem Sitzen

Kshamata und Mueller 2012



Übungen mit niedrigerem Plantardruck als 
normales gehen
• Ergometertraining

• Übungen mit dem Theraband

• Übungen auf einem Gymnastikball

Kshamata und Mueller 2012

© BZgA/picture alliance/Mika Volkmann



Reha-Sport

• vom Arzt extrabudgetär verordnet und von den 
Krankenkassen zeitbegrenzt gefördert und 
bezuschusst 

• Regelfall 50 Übungsstunden á 45-60 Minuten in 
höchstens 18 Monaten

• im Allgemeinen zwei, höchstens drei 
Übungsveranstaltungen pro Woche 

• Rehabilitationssport und Funktionstraining sollen in 
der Akutphase der Erkrankung „Hilfe zur Selbsthilfe“ 
bieten. Sie sind daher nicht als Dauerleistung 
angelegt, es sei denn, dies ist aus medizinischen 
Gründen im Einzelfall erforderlich.

• die Teilnahme muss durch den zuständigen 
Kostenträger, z. B. die Krankenkasse, genehmigt 
werden. Dazu muss der Antrag auf 
Kostenübernahme bei der Krankenkasse eingereicht 
werden. Diese teilt mit, ob die Übernahme der 
Kosten bewilligt wird. 





Foto: BZgA – AlltagsTrainingsProgramm - A. Bowinkelmann

www.aelter-werden-in-balance.de



Ausblick



Lindbergh et al. 2020 :Studie zu Ergometertraining bei akutem 
Ulkus, Machbarkeitsstudie bereits erfolgreich abgeschlossen



Study protocol for a randomized controlled trial on the effect of the Diabetic Foot 
Guidance System (SOPeD) for the prevention and treatment of foot musculoskeletal
dysfunctions in people with diabetic neuropathy: the FOotCAre (FOCA) trial I. Ferreira et al.


