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inder und Jugendliche mit Typ-I-
Diabetes sind bei guter Stoffwech-

selkontrolle körperlich ebenso leistungs-
fähig wie ihre gesunden Altersgenossen.
Im Prinzip können praktisch alle Sport-
arten auf jedem Niveau trainiert werden;
dies zeigen zahlreiche Beispiele von dia-
betischen Spitzensportlern wie zum Bei-
spiel der Olympia-Goldmedaillen-Ge-
winner im Rudern Steve Redgrave oder
Extrembergsteiger, die es bis zum Hima-
laya-Gipfel gebracht haben. Es gibt so-
gar Hinweise, dass diabetische Kinder
sportlich aktiver sind als gesunde Gleich-
altrige (8). Dies mag auf den ersten Blick
erstaunen, da die Hauptsorge von diabe-
tischen Kindern und ihren Eltern in der
Angst vor Hypoglykämien liegt (6) und
körperliche Aktivität die wichtigste Ur-
sache schwerer Hypoglykämien darstellt.
Im Folgenden sollen Benefits und Risi-
ken von Sport bei diabetischen Kindern
erörtert sowie Empfehlungen zur Ver-
meidung von Komplikationen abgegeben
werden.

Benefits

Neben den eingangs erwähnten positiven
kardiovaskulären und metabolischen
Auswirkungen von Sport kommen beim
Diabetiker noch spezifische Effekte
dazu, wie eine Erhöhung der Insulinsen-
sitivität, eine Senkung des Blutzuckers
während und nach Sport sowie eine Ab-
nahme der postprandialen Blutzuckeran-
stiege und des täglichen Insulinbedarfs.
Daher scheint ein Zusammenhang zwi-
schen regelmässiger körperlicher Akti-
vität und HbA1c auf der Hand zu liegen.
Zudem gibt es auch Studien, die bei Kin-
dern, die häufig trainieren, eine bessere

Stoffwechselkontrolle zeigen (4). Aber
die Datenlage ist kontrovers: Einige
Untersuchungen zeigen eine Verbesse-
rung der Blutzuckerkontrolle durch
Sport (2, 12), während andere keinen
 Effekt zeigen (8, 9). Möglicherweise wer-
den – teilweise aus Angst vor Hypoglyk -
ämien – exzessiv Kohlenhydrate konsu-
miert, was dem positiven Einfluss von
Sport auf den Bluzucker entgegenwirkt.
Ebenso gibt es keine Langzeitstudien,
die eine klare Reduktion von Spätkom-
plikationen durch körperliche Aktivität
zeigen. 
Unbestritten sind die positiven Effekte
von Sport auf das allgemeine Wohlbefin-
den und die psychosoziale Gesundheit.
Sportlich aktive diabetische Kinder zei-
gen ein geringeres Krankheitsgefühl und
weniger negative Gefühle wie Depres-
sion und Angst. Zudem führt das bessere
Gesundheitsbewusstsein zu einem gerin-
geren Alkohol- und Tabakkonsum (7).

Risiken

Bei körperlicher Aktivität besteht ein hö-
herer Energiebedarf der Muskulatur,
dennoch wird beim Gesunden der Blut-
zucker nahezu konstant gehalten. Neben
Insulin und Glukagon sind an der hormo-
nellen Regulation bei Sport Katechol -
amine, Wachstumshormon und Cortisol
beteiligt (1). Da der arbeitende Muskel
mehr Glukose verbraucht, sinkt der Blut-
zucker zu Beginn einer Aktivität diskret
ab, was beim Nichtdiabetiker zu einer
Drosselung der Insulinsekretion führt.
Dies zusammen mit einem höheren
Adrenalinspiegel erlaubt eine verstärkte
Glykogenolyse und Glukoneogenese; da-
mit steht dem Muskel mehr Glukose zur
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Verfügung (Abbildung 1). Durch Vermeh-
rung von Glukosetransportern kann die
Glukose trotz niedrigem Insulinspiegel
besser in die arbeitende Muskulatur ge-
langen (3), sodass die Insulinsensitivität
zunimmt. Bei  anhaltender Aktivität
kommt es zum Anstieg anderer gegenre-
gulatorischer Hormone wie Cortisol und
Wachstumshormon und zum Fettsäuren-
abbau.
Beim Diabetiker ist der Insulinspiegel
während der Aktivität dagegen inadäquat
hoch, weil die Insulinsensivität ebenfalls
höher, aber eine Supprimierung der In-
sulinsekretion nicht möglich ist und das
exogen gespritzte Insulin durch die ver-
stärkte Durchblutung sogar besser resor-
biert wird (Abbildung 2). Zudem sieht
man beim Diabetiker häufig eine einge-
schränkte Freisetzung gegenregulatori-
scher Hormone (11), wahrscheinlich in-
folge wiederholter Episoden von
Hypoglykämien oder früherer sport-
licher Aktivität (10). 
Die Hypoglykämie ist daher die häufigs te
und von diabetischen Kindern und ihren
Eltern auch am meisten gefürchtete
Komplikation bei Sport. Durch die noch
anhaltend hohe Insulinsensitivität und
das Auffüllen der Glykogenspeicher kann
diese auch noch bis zu 24 Stunden nach
Beendigung der Aktivität auftreten (5).
So zeigen die meisten diabetischen Kin-

der einen gewissen Blutzuckerabfall wäh-
rend körperlicher Aktivität; häufiger als
Hypoglykämien während des Sports sind
aber Späthypoglykämien in der Nacht
danach (13) (Abbildung 3). Dies ist insbe-
sondere relevant, da die meisten schwe-
ren Hypoglykämien nachts auftreten und
eine nächtliche Hypoglykämie oft nicht
erkannt wird. 
Sport kann auch das Gegenteil bewirken
und schwere Hyperglykämien und eine
Ketoazidose auslösen, wenn die Aktivität
bereits in einem gewissen Insulinmangel-
zustand gestartet wird. Dies kommt vor
allem bei Kindern mit einer schlechten
Stoffwechselkontrolle vor. 
Hyperglykämien nach Sport sind aber
auch bei Aktivitäten von extremer Inten-
sität, Wettkampfsituationen oder sonsti-
ger starker Aufregung zu beobachten. In-
folge einer Stressreaktion mit Sekretion
gegenregulatorischer Hormone kommt
es über eine verstärkte Glukoneogenese
und Glykogenolyse zu einem massiven
Blutzuckeranstieg. 
Hat ein Patient bereits bestehende diabe-
tische Folgeerkrankungen, gibt es Beden-
ken hinsichtlich einer möglichen Ver-
schlechterung durch Sport: So ist ein
Blutdruckanstieg bei Sport eventuell un-
günstig bei Patienten mit einer Retino-
pathie; im Falle einer Nephropathie ist
körperliche Aktivität mit einer verstärk-

ten Proteinurie assoziiert. Allerdings
überwiegen wohl auch bei diesen Patien-
ten die Benefits, und für den Pädiater
stehen solche Bedenken sicher nicht im
Vordergrund, weil die entsprechenden
Folgeerkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen kaum anzutreffen sind.

Empfehlungen

Hypoglykämien können durch eine Re-
duktion der Insulindosis und die Ein-
nahme von zusätzlichen Kohlenhydraten
vermieden werden. Der Blutzuckerver-
lauf während und nach Sport hängt von
multiplen Faktoren wie Intensität, Dauer
und Art der Aktivität, dem derzeitigen
 Insulinspiegel sowie Alter, Geschlecht,
Stoffwechselkontrolle und Trainings -
zustand ab. Es ist deshalb schwierig, ver-
bindliche Empfehlungen zur Insulin -
dosierung und einer zusätzlichen
Nahrungszufuhr aufzustellen. Im Kasten
werden einige Grundprinzipien aufgelis -
tet. In der Praxis muss aber jedes Kind
seine eigenen Erfahrungen machen – da-
mit auf diese zurückgegriffen werden
kann, sind häufige Blutzuckerkontrollen
und eine gute Dokumentation wichtig.
Es ist unsere Aufgabe als betreuende
Ärzte, die Patienten zu sportlicher Akti-
vität zu motivieren und entsprechende
Ängste bei Kindern und Eltern abzu-

Abbildung 1: Stoffwechselregulation während Aktivität beim Gesunden
(nach Hürter und Lang, 2001)

Abbildung 2: Stoffwechselregulation während Aktivität bei Diabetes 
(nach Hürter und Lang, 2001)



bauen. Gleichzeitig ist eine kontinuierli-
che gute Schulung erforderlich, damit
Komplikationen vermieden werden kön-
nen. Die von der Diabetesgesellschaft or-
ganisierten Sommerlager bieten diabeti-
schen Kindern eine Gelegenheit, unter
ärztlicher Aufsicht intensiv Sport zu trei-
ben und dabei ihr persönliches Sportkon-
zept zu erarbeiten. �
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Kasten:
Empfehlungen in Kürze

1. Vor Sport Blutzucker messen: 
BZ < 5–6 mmol/l: 10–30 g schnelle Kohlenhy-
drate essen
BZ > 15 mmol/l: Urintest auf Ketone. Falls posi-
tiv, Korrektur mit schnellem Insulin und kein
Sport, bis der Stoffwechsel normalisiert ist.

2. Prandiales Insulin optimal 1 bis 3 Stunden
vor Sport, nicht in Areale mit anschliessend ar-
beitender Muskulatur spritzen. Dosis um
30–50% reduzieren, ausser bei Sport 3 oder
mehr Stunden nach der letzten Insulininjektion.

3. Bei länger dauernder Aktivität (> 2–3 h) zu-
sätzlich Reduktion des Basalinsulins um 30 bis
70%.

4. Während Sport Blutzuckerkontrolle alle 30
Minuten. Bei Bedarf können vor und während
sportlicher Aktivitäten zusätzlich schnelle Koh-
lenhydrate zugeführt werden.

5. Insulinpumpentherapie (CSII): Ablegen der
Pumpe für 11/2 bis 2 Stunden möglich. Bei län-
ger dauernder Aktivität Training mit Pumpe und
reduzierter Basalrate.

6. Nach Sport Reduktion von prandialem Insulin
um 30 bis 50% und Basalinsulin (bzw. Basal-
rate bei CSII) um 10–40%.

7. Nächtliche Blutzuckerkontrolle.

Abbildung 3: Blutzucker-
verlauf in der Nacht nach
75 Minuten Aktivität am
Nachmittag (Exercise) und
nach Tagen ohne Aktivität
(Sedentary). S. Directnet
Study Group (13)
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