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1. Zusammenfassung

Die Haupttodesursache fir Patient:innen mit Diabetes mellitus stellen kardiovaskulare
Erkrankungen (CVD) dar. Das Morbiditdts- und Mortalitatsrisiko wird durch kdérperliche
Inaktivitat deutlich gesteigert. Trotzdem gelingt es der Mehrzahl der Betroffenen nicht, die von
der American Diabetes Association (ADA) empfohlenen 150 Minuten moderater bzw. 75
Minuten intensiver korperlicher Aktivitat zu erreichen. Es ist dringend notwendig, wirksame
Strategien zu entwickeln, um bei den Betroffenen einen aktiven Lebensstil zu etablieren und

aufrecht zu erhalten.

Durch die Teilnahme an einem 6-monatigen strukturierten Laufprogramm sollten Patient:innen
mit Diabetes mellitus Bewegung nachhaltig in Freizeit und Alltag integrieren. Zusatzlich wurde
der Einfluss auf die Adharenz, den Body-Mass-Index (BMI), den Hadmoglobin A1c (HbA1c) und
die Health-related quality of life (HRQoL) untersucht.

Es erfolgte eine retrospektive Analyse von 428 Teilnehmer:innen des Diabetes Programmes
Deutschland (DPD) mit Typ-1-Diabetes (n=177) und Typ-2-Diabetes (n=251). Nach Abschluss
des Programmes zeigte sich eine Reduktion des HbA1cs um 0,3 £ 1,0% (p<0,001) und des
BMIs um 0,7 + 1,1 kg/m? (p<0,001). Es profitierten insbesondere Teilnehmer:innen mit
Adipositas (-1,3 + 1,7 kg/m? p<0,001) und Teilnehmer:innen mit Typ-2-Diabetes mit einem
Ausgangs-HbA1¢ 27,5% (-1,4 £ 1,7%, p<0,001). Die Adhérenz nach 6 Monaten lag bei 75,5%.
In einer postinterventionellen Online-Befragung (Rucklauf: n=83) zeigte sich eine

uberdurchschnittliche physische HRQOL im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevdlkerung.

Der Erfolg des strukturierten Laufprogrammes konnte durch eine hohe Adhérenzrate und
signifikante Reduktionen des BMI und HbA1c bestatigt werden. Zusatzlich zeigte sich eine

hdhere Lebensqualitat bei den Teilnehmer:innen.



2. Einleitung

2.1 Diabetes Mellitus

2.1.1. Pathogenese

Typ-1-Diabetes (T1D) ist durch einen absoluten Mangel an Insulin charakterisiert, der durch
eine autoimmune Zerstorung der Betazellen der Langerhans-Inseln des Pankreas verursacht
wird'. Die Erkrankungen wird bei Individuen mit einer genetischen Pradisposition
wahrscheinlich durch bestimmte Umwelteinflisse oder sogenannte Triggerevents
hervorgerufen'2. Obwohl auslésende Ursache bislang nicht eindeutig identifiziert werden
konnten, werden verschiedene Risikofaktoren diskutiert. Zu diesen gehéren unter anderem
Virusinfektionen®*,  Ernahrung®, Ubergewicht®’, Friihgeburtlichkeit und ein hohes
Geburtsgewicht®.

Typ-2-Diabetes (T2D) hingegen ist durch eine unterschiedlich stark ausgepragte
Insulinresistenz und einen relativen Insulinmangel gekennzeichnet®. Neben einer komplexen
genetischen Komponente tragen vor allem Ubergewicht und Bewegungsmangel zur
Entstehung bei'®'3. Der direkte Zusammenhang zwischen Ubergewicht und T2D ist weiterhin
Gegenstand der Forschung. Bisherige Untersuchungen lassen insbesondere einen

14,15

Zusammenhang mit dem regionalen Fettverteilungsmuster, genetischen Faktoren und

16,17

einer gesteigerten Inflammation vermuten.

2.1.2. Epidemiologie

Diabetes mellitus hat mit einer weltweit steigenden Pravalenz epidemische Ausmale
angenommen's,

Schatzungen zufolge leben in Deutschland aktuell mindestens 8,5 Millionen Menschen mit
T2D". Zusatzlich lebten im Jahr 2019 geschéatzt 373.000 deutsche Personen mit T1D?. Die
Pravalenz des Diabetes mellitus ist weiterhin steigend®'. Analysen deuten auf eine jahrliche
Diabetes-Inzidenz von 1,0% der deutschen Gesamtbevélkerung hin?2.

Neben der groRen Belastung fiir Betroffene und Angehdrige?® hat die Erkrankung weltweit
massive 6konomische Auswirkungen. Einer Schatzung zufolge betrugen die durch Diabetes
mellitus verursachten Gesundheitskosten im Jahr 2015 international 1,3 Billionen US-Dollar,

was einen Anteil von 1,8% am Global Gross Domestic Product (GDP) ausmacht?.

2.1.3. Diabetes-bedingte Morbiditat und Mortalitat
Alle Formen des Diabetes mellitus stellen einen der bedeutendsten Risikofaktoren fir mikro-

und makrovaskuldre Erkrankungen dar®>2?%. Zu den bedeutendsten Komplikationen gehéren



die diabetische Nephropathie, Retinopathie und Neuropathie sowie die CVD, etwa im Sinne
von Myokardischdmien oder Schlaganfallen®.

T2D ist zudem haufig Folge eines metabolischen Syndroms, einem Symptomkomplex aus
Hypertonie, Dyslipidamie, erhdhter Nichternglukose und abdomineller Adipositas, welche
bereits fir sich allein mit einem erhéhten Risiko fir CVD einhergehen®"-32,

Obwohl die Mortalitat der Patient:innen mit Diabetes mellitus in den letzten Jahren gesunken
ist, waren im Jahr 2010 weiterhin 16% aller Sterbefélle in Deutschland mit T2D assoziiert®.
Auch die Sterblichkeit bei Patient:innen mit T1D ist aufgrund verbesserter Therapiekonzepte
riicklaufig®®. Dennoch ist Mortalitat selbst bei guter Einstellung des Langzeitblutzuckers
doppelt so hoch wie in der Allgemeinbevolkerung®. In einer Untersuchung von 2017 an
Patient:innen mit Diabetes mellitus, der im Alter zwischen 15-29 Jahren diagnostiziert wurde,

zeigte sich insgesamt eine 4,4-fach erhéhte Mortalitat®®.

2.2 Hamoglobin A1c

Hamoglobin A1c ist glykosyliertes Hamoglobin, das durch die irreversible Bindung von
Plasmaglukose an Hadmoglobin entsteht und analog zur Lebensspanne des Erythrozyten eine
Uberlebensdauer von etwa 120 Tagen hat*®**". Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt,
dass der HbA1c am engsten mit der durchschnittlichen Plasmaglukosekonzentration (PG) der
letzten 8-12 Wochen korreliert® 0.

Die Bestimmung des HbA1c ist das klinische Standardverfahren zur Uberwachung der
Blutzuckerkontrolle. Sowohl die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) als auch die American
Diabetes Association (ADA) empfehlen Messungen von mindestens zwei- bis viermal
jahrlich*'*2. Dabei wird ein HbA1c >7% als erhoht definiert. Die Héhe des Wertes korreliert
stark mit dem Auftreten diabetischer Sekundarkomplikationen und Komorbiditaten?’:28:43-46,
Anhand der Messungen kdnnen Therapeut:innen die Blutzuckereinstellung der letzten zwei
bis drei Monate bewerten und bei Bedarf die Therapie anpassen.

Kritisiert wird unter anderem, dass sich ein kurzzeitiger Verlust der glykdmischen Kontrolle

t47

nicht im HbA1c widerspiegelt”. Auch wird der HbA1c nicht von glykédmischer Instabilitat

beeinflusst*®

. Diese Tagesschwankungen bergen ein grof3eres Risiko flr Akutkomplikationen
durch Hypo- und Hyperglykdmien. Es findet sich jedoch kein Anhalt fir eine vermehrte
Entwicklung von mikrovaskuldren Komplikationen*®. Darliber hinaus sind genetische
glykamische und nicht-glykédmische Faktoren beschrieben, die die Hohe des HbA1c-Wertes
beeinflussen und damit bei Betroffenen die Diagnosestellung eines Diabetes mellitus
erschweren kénnen®*°".

Auf Grund der allgemein hohen Korrelation mit der durchschnittichen PG und der

weitreichenden Etablierung standardisierter Messverfahren ist der HbA1c jedoch weiterhin der



verlasslichste und am besten vergleichbare Parameter zur Beurteilung des

Langzeitblutzuckers® 402,

2.3 Body-Mass-Index und Adipositas

Der Body-Mass-Index (BMI) wird zur Klassifikation des Kdérpergewichts herangezogen. Er
spiegelt das Gewicht in Relation zur KorpergroRe (Einheit: kg/m? Koérperoberflache) wider.
Auch wenn es sich nur um eine rechnerische Grof3e handelt, korreliert der BMI stark mit dem
Korperfettanteil. Ein BMI 225kg/m? wird als Ubergewicht, =30kg/m? als Adipositas
klassifiziert.>%*

Adipositas und Diabetes mellitus nehmen seit Jahren weltweit zu und stellen Therapeut:innen
und Okonom:innen vor eine erhebliche Herausforderung'®. In Deutschland sind rund 54% der
Menschen (bergewichtig oder adipds. Der Anteil nimmt weiterhin zu®®.

Adipositas, definiert nach BMI, ist einer der starksten Risikofaktoren fir die Entwicklung eines
T2D; die Reduktion gehért daher zu den Haupttherapieziele in der Diabetesbehandlung®°.
Adipositas fordert die Insulinresistenz, oxidativen Stress, Inflammation und die vaskulare
Reaktivitat*2°%%2, Menschen mit einem BMI 230kg/m? haben ein substanziell gréReres Risiko
an Diabetes mellitus zu erkranken als Normalgewichtige. Narayan et al. zeigten, dass das
Lebenszeitrisiko einer Diagnose fur Frauen mit Adipositas ab dem 18. Lebensjahr von 17,1
auf 74,4%, fir Manner von 19,8 auf 70,3% steigt®.

Trotz der andersartigen Pathogenese fiihrt das vermehrte Auftreten von Adipositas auch zu
einer erhéhten Inzidenz von T1D%. Untersuchungen zeigen, dass ein erhéhter BMI mit dem
friheren Auftreten eines T1D assoziiert ist, umgekehrt steigt die Pravalenz einer Adipositas im

Verlauf des T1D schneller als in der Allgemeinbevélkerung” 656

. Zunehmend an Bedeutung
gewinnt die Existenz des Double Diabetes (DD), auch Diabetes Typ 1,5 genannt. Dieser ist
durch das gleichzeitige Vorhandensein von Autoantikérpern und Insulinresistenz bei Kindern
charakterisiert. Die klassische Einteilung in T1D oder T2D beschreibt die Erkrankung daher
unzureichend. Double Diabetes ist mit dem friihen Auftreten mikro- und makrovaskularer
Komplikationen assoziiert®”®°. Ein Zusammenhang mit der Zunahme von Adipositas und
kérperlicher Inaktivitat in der Bevolkerung ist wahrscheinlich™ ",

Ein hoher BMI ist nicht nur unmittelbar mit der Pathogenese des Diabetes mellitus verknipft,
sondern wird auch mit weiteren kardiovaskularen Risikofaktoren wie Dyslipidamie,
Hypertonus, endothelialer Dysfunktion und alveolarer Hypoventilation assoziiert’>"*.
Adipositas fuhrt zu einem gesteigerten Risiko fir vaskulare Folgeerkrankungen, einer
Reduktion der Lebensqualitat und einer gesteigerten Mortalitat™>">.

Kritiker:innen bemangeln, dass die BMI-Klassifikation in Hinblick auf eine europaischen

Population definiert wurde und daher nicht allgemein Ubertragbar sei. Untersuchungen zu
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ethnischen Einflissen auf die Korrelation von BMI und Kérperkomposition erbrachten jedoch
widerspriichliche Ergebnisse®"®.

Je nach Muskelmasse kann die Betrachtung des BMI allein dazu fihren, dass der
Korperfettanteil falschlicherweise als zu hoch oder zu niedrig eingeschétzt wird®®. Um dies zu
vermeiden, lassen sich zusatzlich zur BMI-Bestimmung weitere Parameter zu erheben, wie
etwa Bauchumfang, Waist-to-Height-Ratio und Kérperfettanteil (z.B. durch Calipometrie oder
bioelektrische Impendanzanalyse)”’.

Auf Grund der einfachen Durchflihrbarkeit bietet sich der BMI unter Beruicksichtigung von Alter
und Geschlecht jedoch als gut reproduzierbarer Parameter zur Bestimmung der

Kérperkomposition an®"".

2.4 Health-related Quality of Life

2.4.1. Begriffsklarung

Die Health-related Quality of Life (HRQoL) beschreibt die selbst-wahrgenommene kdrperliche
und geistige Gesundheit im alltédglichen Leben. Sie wird unter anderem gemessen, um den
Einfluss von Erkrankungen, Pflegekonzepten, Therapien und Interventionen auf das
Wohlbefinden der Patientiinnen zu untersuchen’®®°. Zur Erhebung stehen verschiedene
Messinstrumente zur Verfligung, die entweder allgemein verwendet werden kénnen, wie zum
Beispiel der Short-Form Health Survey (SF-12, SF-36) und der EQ-5D, oder
krankheitsspezifisch gestaltet sind, wie zum Beispiel der diabetesspezifische Audit of Diabetes
Dependent Quality of Life (ADDQoL) und der Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QoL)

fir Schlaganfallpatient:innen.

2.4.2. HRQoL bei Menschen mit Diabetes mellitus

Zahlreiche Verdffentlichungen belegen, dass Diabetes mellitus haufig mit einer niedrigeren
HRQoL einhergeht, wobei es zu einer Reduktion sowohl der kérperlichen als auch der
mentalen Lebensqualitdt kommen kann®'. Schunk et al. zeigten, dass Patient:innen mit T2D
Diabetes in der deutschen Bevdlkerung besonders unter einem signifikant schlechteren
korperlichen Wohlbefinden leiden. Wahrend in anderen Landern in geringerem Mal3e auch
das mentale Wohlbefinden reduziert ist, fiel unter deutschen Patient:innen nur bei Frauen ein
negativer Einfluss auf.8283

Obwohl sich die Lebensqualitat zwischen den verschiedenen Diabetestypen unterscheidet,
mogen sich diese Abweichungen eher durch Unterschiede in Therapieregime,
Erkrankungsdauer und Alter erklaren lassen, als durch die verschiedene Pathogenese.®
Einen  wesentlichen negativen Einfluss auf die Lebensqualitdt und die

Behandlungszufriedenheit hat das Auftreten Diabetes-bedingter Komplikationen und
11



Komorbiditaten®®. Am deutlichsten ist die HRQoL bei Patient:innen mit T2D, die eine
Insulintherapie bekommen, eingeschrankt®*®¢. Eine weitere, haufig auftretende Komorbiditat
ist zudem die Depression, wobei die Pravalenz unter Patient:innen mit T2D mit Insulintherapie
ebenfalls am héchsten ist® %,

Patient:innen mit einer schlechten Lebensqualitat haben statistisch eine erhéhte Morbiditat,

8990  Beij alteren Patient:iinnen mit

Mortalitdt und verursachen hdhere Gesundheitskosten
Diabetes mellitus ist das Vorliegen einer Dysphorie ein starkerer Pradiktor fur eine erhdhte
Mortalitdt und eine vermehrte Hospitalisation als das Vorliegen von vaskuldren
Komplikationen®!. Eine Steigerung der Lebensqualitat durch gezielte Behandlungsansatze ist

daher zuséatzlich zur Therapie der Grunderkrankung von grof3er Bedeutung.

2.5 Korperliche Betatigung in der Therapie des Diabetes mellitus

2.5.1. Effekte korperlicher Betatigung
Die positiven Effekte korperlicher Betatigung sind zahlreich und spielen sowohl in der
Pravention als auch in der Sekundarprophylaxe des Diabetes mellitus eine wichtige Rolle.

92.93 \werden bei Patient:innen mit T2D

Neben einer verbesserten kardiorespiratorischen Fitness
positive Effekte auf die Blutzuckereinstellung®®’, Insulinsensitivitat®®°, Betazellfunktion'®,
hepatische Glukoseverwertung® und die Mitochondrienfunktion®® beschrieben. Auch
Patient:innen mit T1D profitieren von einer verminderten Insulinresistenz und verbesserten
Kontrolle des HbA1c'""%2, Der Effekt auf das Kdérpergewicht wird in der Literatur kontrovers
diskutiert® 697193 Ein positiver Einfluss zeigt sich jedoch auf kardiovaskuldre Risikofaktoren

95-97

wie arterielle Hypertonie®*®’,  Bauchumfang®, endotheliale Dysfunktion"*

und
Dyslipidamie®™®"%". Dies spiegelt sich in einer verringerten kardiovaskularen und
Gesamtmortalitat wider'®"'%'% Dabei bewirkt jegliche Form von Betétigung ein besseres
Outcome als Inaktivitat®™%1%.1% Hierbei kénnte die Regulation von Myokinen eine wichtige
Rolle spielen. Diese stellen eine Gruppe von Peptiden und Proteinen dar, die durch die
Kontraktion von Skelettmuskulatur produziert und ausgeschuttet werden. Myokine wirken sich
unter anderem positiv auf Glukosehomdostase, Lipidstoffwechsel, Mitochondrienfunktion und
Korperkomposition aus''®''®. Die Muskulatur kann somit als endokrines Organ begriffen
werden, das durch korperliche Betatigung stimuliert werden kann.

Ein systematisches Review von Cai et al. beschreibt zudem eine starke Evidenz fur den
positiven Einfluss korperlicher Betatigung auf die HRQOL '™,

Ein kombiniertes Training scheint gegenlber alleinigem Ausdauer- oder Krafttraining einen
groReren Effekt insbesondere auf die Blutzuckerkontrolle, aber auch auf Cholesterin, den

diastolischen Blutdruck und das Kérpergewicht zu haben®11°11°,
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2.5.2. Empfehlungen

Die American Diabetes Association (ADA) empfiehlt fir Erwachsene mit Typ-1- und Typ-2-
Diabetes wochentlich 150 Minuten aerobes Training, wobei dieses auf mindestens 3 Tage
aufgeteilt werden sollte und die Ruhephase 2 Tage nicht tibersteigen sollte®. Kérperlich fitte
Patient:innen kénnen die Zeit bei intensiverem Training auch auf 75 Minuten pro Woche
reduzieren. DarUber hinaus rat die ADA zu 2-3 Einheiten Krafttraining pro Woche.

Das American College of Sports Medicine (ACSM) rat zudem zu mehrfachen kleinen
Bewegungseinheiten im Tagesverlauf, um Kkoérperlicher Inaktivitdt entgegenzuwirken.
Menschen im Jugend- und jungen Erwachsenenalter sollten sich an den Empfehlungen fir
korperliche Betatigung Gleichaltriger orientieren. Krafttraining sollte, wenn maoglich, in Form
von High-Intensity-Training (HIRT) durchgefiihrt werden.""”

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) empfiehlt in der Basistherapie fur Patient:innen mit
T2D neben Diabetesschulungen, Ernahrungstherapie und Tabakentwohnung explizit
kérperliche Betatigung in strukturierten Bewegungsprogrammen®®°’. Da positive Effekte, wie
der verbesserte Muskelstoffwechsel, nach dem Training nur von kurzer Dauern sind, sei das
Ziel die Etablierung regelmaRiger und wenn mdglich lebenslanger kdrperlicher Aktivitat''.
Eine uneingeschrankte Empfehlung spricht die DDG auch fur Patient:innen mit T1D aus, die
in der Lage sind, ihre Blutzuckereinstellung den gesteigerten Anforderungen anzupassen''®.
Wenn die Patient:innen das Training regelmafig zur gleichen Tageszeit durchfihren und den
gleichen Abstand zu Insulin und Mahlzeiten einhalten, konnen Blutzuckerentgleisungen und

das Risiko fiir Sport-assoziierte Komplikationen zuverlassig verhindert werden'®.

2.5.3. Hindernisse fur korperliche Betatigung

Entgegen den allgemeinen Empfehlungen zu kérperlicher Betatigung, zeigen Untersuchungen
in Industriestaaten, dass ist die meisten Patient:innen mit Diabetes inaktiv sind (61%-64% bei
Typ1-Diabetes; 68%- 72% bei Typ 2 Diabetes)'?*1?1,

Als Hindernis steht fur Patient:innen mit T1D die Angst vor Komplikationen im Vordergrund,
insbesondere das Risiko metabolischer Entgleisungen wahrend und nach koérperlicher
Belastung'?'?3, Als weitere Griinde nannten Befragte die zeitliche Koordination, Angst vor
Verlust der Kontrolle (iber ihre Erkrankung und ein geringes Fitnesslevel'®. Zudem gibt es auf
Grund individuell divergierender Dosis-Wirkungs-Beziehungen keine allgemeinglltige
Empfehlung zur Einnahme von Kohlenhydraten und Insulinapplikation bei korperlicher
Betatigung und die Einstellung muss individuell abgestimmt werden'".

Patient:innen mit Typ-2 Diabetes haben auf Grund des Alters und eines erhdhten BMI haufig
kérperliche Einschrankungen'®. Die starkste Abnahme der Leistungsfahigkeit zeigt sich bei
einer reduzierten linksventrikularen Funktion, etwa als Folge einer CVD, und einer schlechten

Blutzuckerkontrolle'®*. Untersuchung zur Nachhaltigkeit von sportlichen Interventionen bei
13



Patient:innen mit T2D haben gezeigt, dass die Langzeit-Compliance fir sportliche Programme
und Empfehlungen schlecht ist, regelmafige Motivation durch Behandler die Adharenz jedoch
signifikant steigern kann'2>128,

Fir beide Typen gilt: Je groRer die subjektive korperliche Einschrankung ist, desto héher ist

die Wahrscheinlichkeit fiir Bewegungsmangel'?.

2.6 Lifestyleinterventionen bei Diabetes mellitus

Lifestyleinterventionen mit korperlicher Aktivitdt und Erndhrungsumstellung zeigen bei
Patient:innen mit T2D eine Verbesserung der Blutzuckerkontrolle, eine Gewichtsreduktion,
eine héhere HRQOL und verminderten Bedarf an Medikation'0312%-132,

Eine Literaturanalyse von Seib et al. ergab, dass bereits Interventionen mit korperlicher
Betatigung allein zu einer verbesserten Blutzuckerkontrolle fiihren. Die untersuchten Studien,
die unterschiedliche sportliche Aktivitaten, jedoch groRtenteils Ausdauertraining, beinhalteten,
zeigten eine Reduktion des HbA1c um bis zu 1,2% in drei Monaten. Ein positiver Effekt auf
das Korpergewicht wurden insbesondere in Interventionen, die eine Umstellung der Ernéhrung
beinhalteten, beobachtet. Dort wurde eine Gewichtsreduktion um bis zu 7% in 6 Monaten
erzielt.'™

Die groRte Studie zu Lifestyleinterventionen stellt die Look AHEAD Studie (n=5145) dar, die
auf Gewichtsreduktion durch Anderung der Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten
ausgerichtet war'®. Uber einen Zeitraum von 6 Monaten wurden die Proband:innen in 3
Gruppentreffen pro Woche von Expert:innen tUber Ernahrungsumstellungen, Heimtraining,
Verhaltensstrategien und Selbstmanagement des T2D aufgeklart und begleitet. Die Frequenz
der Treffen nahm im Verlauf des Programmes zunehmend ab. Die Kontrollgruppe erhielt
diabetes-spezifische Edukation in 3 Treffen pro Jahr. Diese beinhalteten unter anderem
Information Uber Hypoglykdmiemanagement, Diat in Form von Kalorienrestriktion und
allgemeine Bewegungsempfehlungen. Nach 10 Jahren regelmaRiger Konsultationen zeigte
sich zwar ein bleibender Gewichtsverlust und ein positiver Effekt auf Komorbiditaten wie das
obstruktive Schlafapnoesyndrom, sexuelle Funktionsstérungen, Depressionen, Dyslipidamien,

Hypertonie und schwere Niereninsuffizienz'134137

, es liel sich jedoch keine Reduktion
makrovaskulérer Ereignisse feststellen'.

Als mdgliche Grunde fur den geringen Effekt werden unter anderem Folgende diskutiert: der
Ausschluss von Patientiinnen mit schlechter koérperlicher Fitness und einem hohen
kardiovaskularen Risiko; die Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren durch Schulung und
Einstellung der Medikation auch in der Kontrollgruppe; insgesamt weniger kardiovaskularer

Ereignisse als erwartet in beiden Gruppen '*°

. Auch die abnehmende Frequenz des
personlichen Kontaktes und das fehlende soziale Geflige kdnnten einen negativen Einfluss

auf den erwarteten Effekt gehabt haben. Untersuchungen zeigen, dass betreutes
14



Gruppentraining im Vergleich zu individuellem Training einen grof3eren Effekt auf Adharenz,
Blutzuckerkontrolle und HRQOL hat "40-142,

In der deutlich kleineren Steno-2 Studie (n=160) wurden die Halfte Proband:innen einer
intensivierten Therapie zugeteilt, die neben Edukation zu Bewegung und Ernahrung auch ein
Anpassung der antidiabetischen Therapie beinhaltete. Die andere Halfte der Proband:innen
diente als Kontrollgruppe, die lediglich die Diabetes-Standardtherapie fortflihrte. Hier zeigte
sich ein signifikant langsameres Fortschreiten von Retinopathie, Nephropathie und autonomer
Neuropathie sowie eine niedrigere Rate an makrovaskularen Ereignissen in der
Interventionsgruppe’#3'44,

Bezuglich einer Mortalitdtsreduktion durch Lifestyleinterventionen fand sich in einem
systematischen Review von Schellenberg et al. keine Evidenz'®. Ein Grund hierfiir kénnte die
enge zeitliche Begrenzung der meisten Interventionen und die schlechte Adharenz hinsichtlich
einer dauerhaften Lifestyle-Umstellung sein.

Im Bereich der Diabetespravention kann die friihzeitige Anderung der Bewegungs- und
Erndhrungsgewohnheiten eine effektive Reduktion von Plasmaglukose, kardiovaskularen
Risikofaktoren und einer verminderten Progression hin zum Diabetes mellitus bewirken'#¢-14¢,
In einer Metaanalyse untersuchten Balk et al. 53 Studien zu Praventionsprogrammen bei
Patient:innen mit hohem Risiko fir die Entwicklung eines T2D. Alle Programme beinhalteten
Lifestyle-Anderungen in Hinsicht auf kdrperliche Bewegung und Erndhrung. Es lieR sich eine
Senkung der Diabetes-Inzidenz um 59% im Vergleich zur Standardtherapie darstellen'*®. Die
hohe Evidenz fuhrte auch zur Entwicklung weiterer gro® angelegter Praventionsprogramme.
Vorhaben wie das US-amerikanische Diabetes Prevention Program (DPP; n= 3800) und das
Indian Diabetes Prevention Programme (IDPP; n= 869) belegten den positiven Effekt von
Lifestylednderungen und wiesen nach, dass dieser auch im Follow up aufrecht erhalten
werden kann'®"®"Im DPP zeigte sich 10 Jahre nach Teilnahme eine Reduktion der Inzidenz
um 34% im Vergleich zur Kontroligruppe''. Die signifikante Uberlegenheit der
Interventionsgruppe fihrt zu einem vorzeitigen Abbruch des Programmes und zur Etablierung
neuer Strukturen und Empfehlung in der Diabetes-Pravention'?"'%3 Im IDPP lieR sich nach 3
Jahren eines Reduktion der Inzidenz um 40% gegeniiber der Kontrolle nachvollziehen™®.
Annliche Ergebnisse lieRen sich auch in anderen Landern reproduzieren und zeigten, dass
Lifestyleprogramme auf Bevélkerungsebene anwendbar und effektiv sind'**. Programme
dieser Art sind Musterbeispiele fir die Applikation wissenschaftlicher Erkenntnisse in Form
sogenannter real world“ Anwendungen. Dieses Prinzip, wie es bereits in der Primarpravention
des Diabetes mellitus angewendet wurde, verfolgte auch das Diabetes Programm

Deutschland (DPD) in der Therapie von Patient:innen mit einem bestehenden T1D und T2D.
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2.7 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Obwohl die positiven Auswirkungen von korperlicher Betatigung umfassend belegt sind, ist der
Uberwiegende Teil der Patient:innen mit Diabetes mellitus inaktiv.

Das primare Ziel des Diabetes Programm Deutschland war es daher, ein Programm zu
etablieren, das Barrieren abbaut und es einer Vielzahl von Patient:innen mit Diabetes
ermdglicht, sportliche Betatigung dauerhaft und erfolgreich in ihren Alltag zu integrieren. In der
vorliegenden, anwendungsbasierten Feldstudie untersuchten wir den Einfluss des so
entstandenen strukturierten Laufprogrammes auf Adharenz, BMI, HbA1c und die HRQoL bei

Patient:innen mit Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2.
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1 | INTRODUCTION

Diabetes mellitus has reached epidemic proportions with
an increasing prevalence worldwide." It represents one of

Thi

n open access

under the terms of the

Introduction: Cardiovascular mortality risk is significantly increased by inac-
tivity. Nevertheless, most patients with diabetes fail to achieve the recommended
amount of weekly physical activity. Thus, strategies to establish and maintain an
active lifestyle are required.

Objective: The aim of the present study was to examine the effects of a 6-month
running program, Diabetes Programme Germany (DPD), on adherence, body
mass index (BMI), hemoglobin Alc (HbAlc), and health-related quality of life
(HRQOL).

Methods/Results: A retrospective analysis of 428 participants with type 1
(n = 177) and type 2 diabetes (n = 251) was performed. Adherence at 6 months
was 75.5%. For participants who completed the program, there was a reduction
in HbA1c of 0.3 + 1.0% (P < .001) and BMI of 0.7 + 1.1 kg/m? (P < .001). The
greatest improvements were seen in participants with obesity (—1.3 + 1.7 kg/m?
P <.001) and with type 2 diabetes and a baseline HbAlc >7.5% (—1.4 + 1.7%,
P < .001). In a post-interventional survey (response rate: n = 83), participants
reported an above-average physical HRQOL. Mental HRQOL showed no signifi-
cant difference from other patients with diabetes.

Conclusion: The program's success was confirmed by a high adherence and sig-
nificant reductions in BMI and HbAlc. Furthermore, a positive effect, especially
on physical HRQOL, can be assumed.

KEYWORDS

body mass index, diabetes, exercise, Glycated Hemoglobin A, patient compliance, quality of
life

the most significant risk factors for micro- and macrovas-
cular diseases.>® Currently, at least 7.3 million people in
Germany live with diabetes mellitus.* Twenty-one per cent
of annual deaths in the German population are associated
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with diabetes.? Its numerous complications significantly
impact health-related quality of life. Physical quality of
life is up to 15.5 per cent lower for people with diabetes
than for healthy individuals.®

In addition to drug therapy, lifestyle changes have al-
ways been an integral part of the treatment of diabetes
mellitus. As well as improved cardiorespiratory fitness,”®
positive effects on glycaemic control,”? insulin sensitivi-
ty,“'“ beta cell function,'® hepatic glucose metabolism,**
and mitochondrial function'® have been described in pa-
tients with type 2 diabetes. Patients with type 1 diabetes
benefit from reduced insulin resistance and improved con-
trol of HbA1c as well.'®” The effect on body weight is con-
troversially discussed in the literature.*'*'2® However,
there is a positive effect on cardiovascular risk factors
such as arterial hypertension,m'12 hip circumference,'® en-
dothelial dysfunction,'®*® and dyslipidemia.'®**® This is
reflected in reduced cardiovascular and all-cause mortal-
ity.1#223 Any form of exercise has a better outcome than
inactivity.m’zo’u’“ Moreover, exercise has a positive impact
on HRQOL.”

The American Diabetes Association (ADA) recom-
mends 150 minutes of aerobic exercise per week, divided
into at least three days and with rest periods of no more
than two consecutive days.? In case of more intense ses-
sions, training can be reduced to 75 minutes per week.
Despite the explicit recommendation for physical activ-
ity and the obvious positive effects, samples in industri-
alized countries showed that most patients with diabetes
are inactive (61%-64% for type 1 and 68%-72% for type 2
diabetes).?”?

According to surveys by Leroux et al®® and Brazeau
et al,” the main reason for patients with type 1 diabetes
being inactive is the fear of complications, particularly the
risk of metabolic derailments during and after physical
exercise as well as a loss of control over long-term blood
glucose. Other reasons given by respondents were the ex-
penditure of time and low fitness levels. For patients with
type 2 diabetes in particular, physical capacities are further
limited by advanced age or increased BMI. Poor glycemic
control or comorbidities, such as heart failure, also lead to
a considerable reduction in performance.*! For all patients
with diabetes, the greater the subjective physical limita-
tion, the higher is the probability of physical inactivity.*’

Current research therefore deals intensively with the
development of effective and sustainable strategies for
promoting physical activity. Accordingly, the primary goal
of the Diabetes Programme Germany was to establish a
program that breaks down barriers and enables a large
number of patients with diabetes to permanently inte-
grate physical activity into their daily routines. The pres-
ent application-oriented study investigates the influence
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of the structured running program on adherence, BMI,
HbAlc, and HRQL in patients with diabetes mellitus type
1 and type 2.

2 | MATERIALS AND METHODS

2.1 | Participants

In a retrospective analysis, we examined the data of 428
participants aged 14-81 years in the DPD-structured run-
ning program. The participants had become aware of
the program through advertising or directly through the
general practitioner (GP) or diabetologist treating them.
Inclusion criteria were type 1 or type 2 diabetes mellitus
and passing a medical fitness test. For all subjects, written
informed consent was obtained before the intervention.
The study was approved by the Ethics Committee of the
German Sport University, Cologne (059/2021).

2.2 | Studydesign

The subjects took part in a structured running program
for 6 months between 2011 and 2014. Figure 1 shows the
course of the study. Supervised endurance training twice
aweek prepared the participants for local running events,
such as the Cologne Marathon, in which they completed
partial distances. The sports program was offered at twelve
different locations (Cologne, Bonn, Diisseldorf, Essen,
Berlin, Minden, Meppen, Hamburg, Kiel, Frankfurt,
Mainz, and Heidelberg). Following a standardized proto-
col, BMI and HbAlc were recorded by the treating GPs
or diabetologists before and after the running program. In
addition, the subjectively reported fitness (SRF) was as-
sessed on a 5-level scale: 1 = very poor, 2 = poor, 3 = me-
dium, 4 = good, 5 = very good.

To further evaluate each participant's socio-
demographic background, medical, and nutritional his-
tory, as well as their daily physical activity, we developed
an online questionnaire containing 43 questions (and
sub-questions) and sent it out post-interventionally via
email in 2015. For the assessment of HRQOL, the ques-
tionnaire was supplemented by the Short Form Health
Survey (SF-12). The SF-12 contains a total of 12 Likert
scale questions for the evaluation of physical functioning,
role limitations due to physical health problems, bodily
pain, general health perceptions, vitality, role limitations
due to emotional problems, mental health, and social
functioning.*?* The Physical Health Score (PCS) and the
Mental Health Score (MCS) were calculated from these
8 subscales using a weighted formula.’> The range of
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FIGURE 1 Study flow chart
possible scores is 0 to 100, with 100 representing the best 2.4 | Exercise regimen

possible HRQOL.

Eighty-three participants answered the online ques-
tionnaire. As the present study only focuses on patients
with type 1 or 2 diabetes, 11 respondents were excluded:
seven of them had prediabetes, and four did not specify
their diabetes type. A total of 72 respondents were in-
cluded (Table 2), of whom 66 respondents answered the
SF-12.

2.3 | Participant training

Before starting the program, the participants were thor-
oughly informed in training sessions about how to adjust
their medication in the context of physical activity and
about strategies for avoiding glycemic imbalances. There
was no fundamental change in medication. In addition,
the participants received recommendations regarding ad-
equate sports equipment for running or walking.

The exercise regimen was based on the ADA recommen-
dations for physical activity valid in the year of partici-
pation. Based on the self-assessment of the participants,
they were initially divided into three performance
classes: Beginners with little experience in sports and
the goal of walking or running 5 km or 7 km; advanced
participants with previous fitness experience but with-
out regular training who had the goal of walking or run-
ning at least 10 km; and trained people who were already
exercising regularly and had the goal of running 21 km
or 42 km. If necessary, the group allocations were ad-
justed by the coaches during the first training sessions.
A supervising sports director gave each group trainer a
training plan that was oriented in intensity to the expe-
rience and physical condition of the participants in that
group. In addition to endurance training, this plan also
included short strength and coordination units, such as
squats and balance exercises. The maximum group size
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was 15 participants. To prevent glycemic imbalances
and to be able to react as early as possible, participants
carried out glucose checks at the beginning, during, and
at the end of each training session. Before their first as-
signment, all coaches were trained by a diabetologist
regarding disease-specific challenges in sports as well
as the use of blood glucose and ketone meters, gluca-
gon syringes, first aid kits, and fast-acting carbohydrates
during the training sessions. The trainers were also re-
quired to hold at least a B trainer's licence or equivalent
qualification.

2.5 | Statistical analysis

Statistical analysis was performed using IBM SPSS soft-
ware version 27.0 for Mac OS. For comparison between
groups (type 1 vs. type 2 diabetes), the Mann-Whitney
U Test and y? or Fisher's exact test were used when ap-
propriate. To compare pre- and post-interventional data,
we performed a paired ¢ test or, if necessary, Wilcoxon
test. Differences in BMI reduction were evaluated by
Analysis of Covariance (ANCOVA) according to each
participant's BMI classification at baseline (Normal vs.
Overweight vs. Obese), adjusted for individual and pro-
gram variables. To identify predictors for AHbAlc, we
performed backward multiple linear regression using
the same variables. Subsequently, the Spearman corre-
lation coefficient was determined to calculate the cor-
relations between ASRF and baseline characteristics,
AHbAlc, and ABMI. Possible influencing factors on
PCS and MCS were evaluated by backward multiple re-
gression using data obtained via the post-interventional
questionnaire.

To set the post-interventional HRQOL into context, we
compared our participants’ results of the SF-12 question-
naire with the sample of the German general population
(n = 9579) and the subgroup of people with 2 diabetes
(n = 846) studied by Schunk et al*® in 2012. The unpaired
t test was used in each case. Quantitative data are repre-
sented as mean + standard deviation, unless otherwise
mentioned. All tests were two-tailed and P-values < .05
were considered statistically significant.

3 | RESULTS

3.1 | Participants’ characteristics

We enrolled 428 participants, of whom 323 (75.5%)
completed the entire 6 months of the running program
and 207 (48.4%) participated in the final running event.
Participants who discontinued the program had a higher
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BMI at baseline (P = .001), lower HbAlc (P = .001), and
were less likely to require insulin (P = .001). The baseline
characteristics and training parameters of all participants
are summarized in Table 1. The evaluation of the online
questionnaire about their socio-demographic background,
medical history, health behavior, and daily physical activ-
ity is shown in Table 2 and Table 3.

3.2 | BMIreduction

After completion of the 6-months program, data of 211
participants were available for comparison of pre- and
post-interventional BMI (see Figure 2). Overall, there was
a BMI reduction of 0.7 + 1.1 kg/m? (Cohen's d = 0.618,
P < .001). The most effective reduction was seen in pa-
tients who initially were obese (1.3 + 1.7 in obese vs.
0.6 + 0.8 in overweight vs. 0.3 + 0.5 kg/m? in normal
weight, 72 = 0.109, P < .001). In addition, reduction in
HbAlc had a slight positive effect on BMI reduction
(2 = 0.043, P = .008).

3.3 | HbAlc reduction

In total, we were able to evaluate the long-term blood
glucose values of 228 participants (Figure 3). There was
a reduction in HbAlc of 0.3 + 1.0% (Cohen's d = 0.342,
P < .001). The greatest changes were observed in partici-
pants with type 2 diabetes and an initial HbAlc >7.5%
(—1.4 +1.7% vs. —0.4 + 0.8% in type 1 diabetes, P < .001).
Other factors that influenced the magnitude of HbAlc
changes are shown in Table 4.

3.4 | Effects on subjectively
reported fitness

At the beginning of the program, most participants
described their previous running experience as ‘lit-
tle’ (see Table 1). Before starting the DPD, the partici-
pants’ median running frequency was ‘once a week’.
After participating, median SRF improved from 3 points
(corresponding to a ‘neutral’ assessment on the 5-point
Likert scale) to 4 points (corresponding to a ‘rather
good’ assessment) (P < .001). Improvements in SRF cor-
related with lower running frequency before the pro-
gram (Spearman's r = —.219, n = 166, P = .005), lower

running experience (Spearman's r = —.323, n = 164,
P <.001), and greater reduction in BMI during the in-
tervention period (Spearman's r = —.270, n = 159,

P =.001). There was no significant association with dia-
betes type (P = .194).
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Total group Type 1
Baseline characteristics
Participants, n 428 177
Female 167 (39.0%) 77 (43.5%)
Age,y 50.6 + 11.8 (428)  43.6 +11.7 (177)

Time since diagnosis, y 11.7 +11.3(345) 18.7 +12.6 (143)

BMI, kg/m? 28.4+50(354) 259 + 3.9 (141)
HbAlc, % 7.3 +1.2(358) 7.5+ 1.1(154)
Insulin 175 (40.9%) 118 (66.7%)

Oral antidiabetics 156 (63.6%) 5(2.8%)
Subjectively reported 3.0,1.0-5.0(316)  3.0,1.0-5.0(121)

fitness®

Running exp(-.\rienceb 2.0,1.0-5.0(419)  3.0,1.0-5.0(174)
Running frequency® 3.0,1.0-4.0 (410)  3.0,1.0-4.0(171)

Training parameters during the program
3.8 +2.5(239)
22.0 +17.2(238)

Training hours per week 4.3 +3.3(110)

Running, kilometers per 28.2 + 20.7 (110)

week

Note: Data in n (%) or mean + SD (n), unless otherwise indicated.

GOLKA ET AL
TABLE 1 Participants’ characteristics
Type 2
251
90 (35.9%)
55.6 + 9.0 (251)°
6.8 + 7.0 (202)°

30.0 + 5.2 (214)"
7.2+1.2(204)
57(22.7)

151 (60.2%)
3.0,1.0-5.0 (195)¢

2.0, 1.0-5.0 (245)°
2.0,1.0-4.0 (240)" ¢

3.3+ 1.3(129)
16.6 + 10.9 (128)°

“Represented as median, range (n); accessed on a 5-point scale: 1 = very poor, 2 = poor, 3 = moderate,

4 = good, 5 = very good.

"Represented as median, range (n); accessed on a 5-point scale: 1 = none, 2 = few, 3 = existing,

4 = longtime, 5 = marathon runners.

“Represented as median, range (n); accessed on a 4-point scale: 1 = never, 2 = once a month, 3 = once a

week, 4 = several times a week.
dCompared with type 1 diabetes by Wilcoxon test.
*Significantly different compared with type 1 diabetes (P < .05).

3.5 | HRQOL

The SF-12 showed an above-average PCS for participants
compared to other patients with diabetes in Germany
(48.9 + 12.1 vs. 41.2 + 10.3; P < .001). Even compared to
the German general population, there was a significant
difference (48.9 + 12.1 vs. 45.7 + 9.5; P = .007). There
were no relevant differences in the MCS (50.5 + 7.7 vs.
51.4 + 10.2; P = .48). Neither of the parameters was sig-
nificantly influenced by any of the surveyed factors.

4 | DISCUSSION

Our aim was to investigate the effects of a structured
running program on weight development, glucose me-
tabolism, adherence, and HRQOL. The results show
that patients with diabetes, especially those with an in-
creased risk of health complications, benefit from this
kind of intervention. For example, patients with a BMI
>30 kg/m? achieved an average weight loss of 1.4 kg/m?

after 6 months. Furthermore, there was a 1.4% reduction
in HbAlc for patients with type 2 and a baseline HbAlc
>7.5%. Overall adherence was strong, with 75.5 percent
completing the program.

Owing to heterogeneity in patient cohorts and study
design, a comparison of lifestyle interventions is chal-
lenging. Previous studies of exercise-based lifestyle inter-
ventions in patients with diabetes have shown different
results with weight loss between 0% and 7% of BML*!
The significant reduction in BMI in our study could partly
be related to the large amount of exercise time per week.*’”
At an average of 228 minutes per week, the amount of
exercise in our program was well above the 150 minutes
per week recommended by the ADA. In addition, train-
ing with combined endurance and strength units, as con-
ducted by the DPD, leads to greater weight reduction than
interventions with mere strength training.38 Moreover,
supervised group training has greater effects than educa-
tional guidance for self-managed exercise.'®*’

Weight reduction was dependent on BMI classifica-
tion at baseline and the concurrent reduction in HbAlc.
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TABLE 2 Questionnaire respondents

WILEY--**

(socio-demographic data, medical, and Lotal gronp 18500 EYPEZ
nutritional history) Socio-demographic data
Responses, n 72 35 37
Female 47.2% (34) 54.3% (19) 40.5% (15)
Age,y 53.6 + 10.6 (70) 49.1 + 10.6 (35) 58.0 + 8.8 (35)"
Education, y 11.8 + 1.4 (65) 12.0 +1.3(33) 11.5+1.4(32)
Migration background 2(2.8%) 0(0.0%) 2(5.4%)
Family status
Single 21 (29.2%) 10 (28.6%) 11 (29.7%)
Married/Partnership 51 (70.8%) 25 (71.4%) 26 (70.3%)
Children, n 1.3+1.3(72) 1.1+ 1.3(35) 1.6 +12(37)
Medical history
Time since diagnosis, y 15.3 +12.4(71) 21.6 + 12.7 (34) 9.6 +9.1(37)
All comorbidities, n 1.0+ 1.4(72) 1.1+ 1.5(35) 0.8 +1.3(37)
Hypertension 17 (23.6%) 6(17.1%) 11 (29.7%)
Cardiovascular events 2(2.8%) 0(0.0%) 2(5.4%)
Hyperlipidemia 6 (8.3%) 3(8.6%) 3(8.1%)
Neuropathy 3(4.2%) 1(2.9%) 2(5.4%)
Thyroid diseases 14 (19.4%) 11 (31.4%) 3(8.1%)
Orthopedic diseases 2(2.8%) 2(5.7%) 0 (0.0%)
Psychiatric diseases 3(4.2%) 1(2.9%) 2(5.4%)
Smoker 5(6.9%) 1(2.9%) 4(10.8%)
Former smoker 29 (40.3%) 13 (37.1%) 16 (43.2%)
Nutrition
Balanced diet prior to 43 (59.7%) 21 (60.0%) 26 (70.2%)
intervention
Dietary changes during 27 (37.5%) 6 (17.1%) 21 (56.8%)"
the program

Note: Data in n (%) or mean + SD (n).

*Significantly different

pared with type 1 diabetes (P < .05).

This indicates that patients with increased health risk
have the greatest potential for improvement. Both the
pressure of suffering and the confrontation with their
own disease, as provoked by the program, may play a de-
cisive role. Although previous studies showed a negative
effect of insulin dependence on weight loss, no associa-
tion was found in our study.m'40 Furthermore, no other
factors influencing weight reduction were identified in
our analysis.

The reduction in HbAlc is comparable to previous in-
terventions. A meta-analysis by Pillay et al on lifestyle in-
terventions in patients with type 2 showed a reduction of
0.4%."! There, patients with a baseline HbAlc >7.0% and
aged below 65 years benefited the most. In our analysis, the
reduction was independent of the age of the participants.

The reduction in HbAlc was proportional to the num-
ber of kilometers completed per week. Previous interven-
tions, however, found different results for the correlation

of exercise intensity and long-term blood glucose con-
trol."'2 A direct correlation would have an impact on the
design of future interventions and should therefore be fur-
ther investigated. Participants with long-standing diabetes
were less successful in reducing HbAlc. This reinforced
recommendations to start lifestyle interventions as early
as possible.?#?

After completion of the program, participants reported
a significantly above-average physical HRQOL, not only
compared to previous studies among people with dia-
betes but also compared to the German general popula-
tion.*®* HRQOL was not measured pre-interventionally.
Therefore, a causal relationship between the above-average
physical HRQOL and the sports intervention could not
be concluded. In future studies, repeated surveys should
be conducted before, during, and after the intervention.
The post-interventional mental HRQOL was not signifi-
cantly different from people with diabetes in the general
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TABLE 3 Daily physical activity

Activity level at work
Exclusively sedentary activity
Predominantly sedentary
Moderate exercise
Intensive exercise
Length of commute (km)

Coping with the commute
On foot
Bicycle
Car
Public transport
Several
Home office

Travel on foot/bike (leisure and work)
Hours per week

Physical work
Hours per week

GOLKA ET AL
Total group Type 1 Type 2
31 (54.4%) 17 (54.8%) 14 (53.8%)
10 (17.5%) 6(19.4%) 4(15.4%)
12 (21.2%) 6(19.4%) 6(23.1%)
4(7.0%) 2(6.5%) 4(7.7%)

14.3 +13.5(53)

2(3.7%)
8 (14.8%)
27 (50.0%)
10 (11.1%)
7 (13.0%)
4(7.4%)

4.0 +6.4(72)

5.6 +9.3(72)

Sedentary work during the week (hours per day)

Atwork
Mainly screen work
Other office work
Car
Other sedentary work
Private
Computer
vV
Reading
Car
Other sedentary activities

3.8 +3.5(57)
1.2 +1.8(57)
0.6 +1.2(57)
0.4 +1.3(57)

0.9 + 0.8 (57)
2.0 +1.1(57)
0.6 + 0.7 (57)
0.5 + 0.8 (57)
0.3 +0.7(57)

Sedentary activities at weekends (Saturday and Sunday)

At work
Mainly screen work
Other office work
Car
Other sedentary work
Private
Computer
vV
Reading
Car
Other sedentary activity
Most common reasons for physical inactivity®
No time
No motivation
Health reasons

0.7 + 1.7 (57)
0.3 + 0.9 (57)
0.1 + 0.4 (57)
0.1 + 0.5 (57)

12 +1.2(57)
2.7 +21(57)
1.0 + 1.0 (57)
0.6 + 0.9 (57)
0.5 + 1.3 (57)

4.0,1.0-5.0 (66)
3.0, 1.0-5.0 (66)
2.0, 1.0-5.0 (68)

13.5 +13.8 (30)

1(3.3%)
5(16.7%)
14 (46.7%)
3(10.0%)
11 (28.2%)
2(6.7%)

3.0 +3.0(35)

2.5 +3.1(35)

4.5+3.3(27)
14+1.9(27)
0.4 +0.6(27)
0.7 +1.7(27)

0.8 +0.6(27)
1.8 +1.0(27)
0.5+ 0.6(27)
0.3 +0.5(27)
0.3 +0.7(27)

0.9 +1.7(27)
0.4 +0.9(27)
0.1+0.3(27)
0.2 +0.6(27)

13+1.4(27)
24 +1.8(27)
1.0 +0.9(27)
0.4 +0.7(27)
0.7 +1.5(27)

4.0,1.0-5.0 (32)
2.0,1.0-5.0 (33)
2.0,1.0-5.0 (34)

15.5 +13.25(23)

1(4.2%)
3(12.5%)
13 (54.2%)
3 (12.5%)
7(23.3%)
2(8.3%)

49 +8.4(37)

8.0 +12.1(37)

3.2 +3.5(30)
1.0 +1.8 (30)
0.8 +1.5(30)
0.2 +0.5(30)

1.0 + 0.9 (30)
22+1.2(30)
0.7 + 0.8 (30)
0.6 + 1.0 (30)
0.4 +0.7 (30)

0.6 + 1.7 (30)
0.3 + 0.8 (30)
0.1 + 0.4 (30)
0.1 + 0.4 (30)

1.1 + 1.1 (30)
2.9 + 1.8 (30)
1.1 +1.1(30)
0.7 + 1.0 (30)
0.3 + 1.0 (30)

4.0,1.0-5.0 (34)°
4.0,1.0-5.0 (33)°
2.0,1.0-5.0 (34)°

(Continues)
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TABLE 3 (Continued)
Total group
Subjective effect of the program®

I feel physically healthier
1 feel mentally healthier

4.0,1.0-5.0 (47)
4.0,1.0-5.0 (47)

1 feel more athletic 4.0, 1.0-5.0 (48)

Note: Data in n (%) or mean + SD (n), unless otherwise indicated.

WILEY-*

Type 1 Type 2

4.0,1.0-5.0 (29)°
4.0,1.0-5.0 (29)°
4.0, 1.0-5.0 (30)°

4.01.0-5.0 (18)
4.0,1.0-5.0 (18)
4.0,1.0-5.0 (18)

“Represented as median, range (n); accessed on a 5-point scale: 1 = strongly disagree, 2 = disagree, 3 = neutral, 4 = agree, 5 = strongly agree.

"Compared with type 1 diabetes by Wilcoxon test.
*Significantly different compared with type 1 diabetes (P < .05).
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FIGURE 2 Pre- and post-interventional BMI is shown as
boxplots according to the participants’ BMI classification at
baseline (x-axis). The median is represented as a thick line. The
box delineates the first and third quartiles, and whiskers show
minimum and maximum values, except for outliers marked with a
dot®. Tested for by Analysis of Covariance (ANCOVA), the change
in BMI differs significantly between groups, with the greatest
reduction being present in obese patients (P < .001). Significant
weight loss was observed in each group (significant in-group
changes are marked by an asterisk* (P < .001))

population. This might be because mental HRQOL is less
affected by diabetes mellitus than physical HRQOL.®

As expected, further limitations result from the retro-
spective nature of the study. Data acquisition was mainly
based on self-reporting, making it more prone to errors,
especially response and non-response bias. Our post-
interventional online survey was conducted anonymously,
so qualitative analysis of nonresponders was not possible.

Clinical studies examining physical activity are often
susceptible to selection bias. In our field test, efforts were
made to reach patients with diabetes who would usually
not seek exercise interventions. Treating GPs and diabe-
tologists could actively enrol their patients directly close
to their hometown to facilitate entry instead of referring
them to a distant center. In general, it is difficult to reach

socially disadvantaged populations for medical interven-
tions.** The DPD succeeded in recruiting participants with
a balanced gender and age distribution. Nevertheless, it is
noticeable that, compared to the general population, par-
ticipants were predominantly of German nationality,*
reported German as their preferred language,* and had
an above-average level of education.* However, various
studies have shown that similar lifestyle interventions
were also effective in socially disadvantaged groups.‘“’46

We need to stress that our study is application-oriented
working with multiregional groups. Therefore, measures
as expected in a clinical study would have drastically raised
the organizational burden for participants and sports pro-
viders making this study impracticable. For future re-
search, the objective assessment of individual fitness in
terms of ergometric stress testing as well as the evaluation
of pre- and post-exercise blood pressure and heart rate
would be desirable. Also, anthropometric measurements
like fat mass, lean mass, water content, and waist-to-hip
ratio could enhance the informative value.

5 | CONCLUSION

Given the high rate of inactivity among people with dia-
betes mellitus, we investigated a structured running pro-
gram targeted at a heterogeneous group of patients with
diabetes. Significant positive effects on HbAlc and BMI
were found, especially in the group of patients with a
high cardiovascular risk due to obesity or elevated long-
term blood glucose levels. In addition, positive effects on
HRQOL can be assumed.

Future studies should examine whether the integration
of exercise into everyday life and the observed health prog-
ress can be maintained in the long term. A comparison
with a control group in the form of a waiting group design
is recommended. Furthermore, additional efforts should
be made to reach socially disadvantaged groups. Physical
activity remains one of the most important influencing
factors on cardiovascular morbidity of people with diabe-
tes. A barrier-free integration into the daily life of as many
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FIGURE 3

Type 2 Diabetes

Boxplots show the average HbA1c at baseline and after intervention separated by type of diabetes and further specified for

subjects with an HbAlc >7.5% at baseline. The median is represented as a thick line. The box delineates the first and third quartiles, and
whiskers show minimum and maximum values, except for outliers marked with a dot°. The greatest changes were observed in patients
with type 2 diabetes and an HbAlc >7.5% at baseline. Significant in-group changes are marked by an asterisk* (P < .05) or two asterisks**

(P <.001)
Standard TABLE 4 Independent correlations
8 B 8 T Significance according to multiple regression for
AHbA1c after 6 months of structured
Baseline HbAlc —0.670 0.043 —-0.733 —15.401  <0.001* group exercise
Diabetes type —0.329 0.120 —0.156 =2.732 0.007*
Years since diagnosis 0.018 0.005 0.199 3.622  <0.001*
ABMI 0.148 0.043 0.164 3.428 0.001*
Kilometers per week —0.009 0.003 —0.145 —2.965 0.003*

Note: Significant findings are marked by an asterisk*. Adjusted 7 = 0616.

patients as possible is crucial to reduce cardiovascular risk
in the long term.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Unser Ziel war es, die Effekte eines strukturierten Gruppensportprogrammes auf
Korpergewicht, Langzeitblutzucker, Adharenz und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
von Patient:innen mit Diabetes mellitus zu untersuchen. Die Ergebnisse zeigen, dass
insbesondere Betroffene mit einem erhdhten Risiko fir gesundheitliche Komplikationen, von
dieser Art der Intervention profitieren. Nach 6 Monaten stellte sich ein Gewichtsverlust von
durchschnittlich 1,3 kg/m? unter Patient:innen mit einem BMI = 30kg/m? dar. Zudem zeigte sich
eine Reduktion des HbA1c um insgesamt 0,3% bzw. 1,4% flr Patient:innen mit T2D mit einem
Ausgangs-HbA1c 27,5%. Die Adharenz am Ende der 6 Monaten DPD war hoch: 75,5% der
Teilnehmer:innen verblieben bis zum Abschluss der Programmes.

Ein direkter Vergleich von Lifestyle-Interventionen ist auf Grund der Heterogenitat in
Studiendesign und Patient:innenkollektiv nicht einfach. Metaanalysen zu sportlichen Lifestyle-
Interventionen bei Patient:innen mit Diabetes berichteten Gewichtsverluste zwischen 0% und
7% des BMI®**®¢, Im Durchschnitt waren die Auswirkungen auf den BMI trivial bis moderat, die
meisten Interventionen zeigten keinen signifikanten Effekt. Die untersuchten Programme
beinhalteten Ausdauer- und/oder Krafttraining fur Patient:innen mit T2D und erstreckten sich
uber mindestens 8 Wochen. Der Umfang des Trainings bemal} sich auf 90 bis 300 Minuten
pro Woche. Eine einzelne Studie zum Effekt taglichen Walkings schatzte die wdchentlich
aufgewandte Zeit auf 14 Stunden'. Im DPD zeigte sich ein Gewichtsverlust von 2,5%
insgesamt und 4% unter Patient:innen mit einem BMI 230kg/m?. Die Intervention reiht sich
damit in die Studien mit vergleichsweise hohem Effekt ein. Dies kénnte unter anderem an der
hohen Trainingszeit pro Woche liegen. Mit durchschnittlich 228 Minuten pro Woche lag der
Umfang unseres Programmes uber den von der ADA empfohlenen wdchentlichen 150
Minuten. Jefferey et al. zeigten, dass ein hoher wdchentlicher Energieverbrauch zu einer
effektiveren Gewichtsreduktion fiihrt'*®. Somit ist anzunehmen, dass sich ein hoher zeitlicher
Trainingsaufwand ebenfalls positiv auf die Gewichtsreduktion auswirkt. Zusatzlich ist
kombiniertes Training, wie es auch beim DPD erfolgte, Interventionen mit alleinigem
Ausdauer- oder Krafttraining Uberlegen''®. Supervidiertes Gruppentraining erzielt zudem

gréRere Effekte als individuelles Training™*%42,

Die Gewichtsreduktion war abhangig von der BMI-Klassifikation zu Beginn des Programmes
und der gleichzeitigen Reduktion des HbA1c. Das deutet darauf hin, dass Patient:innen mit
bereits erhdhtem gesundheitlichem Risiko das grote Potential flir Verbesserungen haben.
Dabei mag sowohl der individuelle Leidensdruck als auch die durch das Programm geforderte
Auseinandersetzung mit der eigenen Erkrankung eine Rolle spielen. Wahrend sich in friiheren

Untersuchungen ein negativer Effekt der Insulinabhangigkeit auf den Gewichtsverlust zeigte,
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konnte in unserer Studie keine Assoziation festgestellt werden'%*"'%”. Andere Einflussfaktoren

auf die Gewichtsreduktion konnten in unserer Analyse nicht identifiziert werden.

Die Reduktion des HbA1c ist mit anderen Interventionen vergleichbar. In einer Metaanalyse
von Pillay et al. zu Lifestyleinterventionen bei Patient:innen mit Typ-2-Diabetes zeigte sich eine
Reduktion um 0,4%"*°. Dort profitierten insbesondere Patienten mit einem Ausgangs-HbA1c
27,0% und einem Alter unter 65 Jahren. In der Analyse des heterogenen
Patient:innenkollektivs des DPD mit einem medianen Alter von 52 Jahren (Minimum: 14;
Maximum: 81) zeigte sich keine Altersabhangigkeit. Bewegungsprogramme in Sportgruppen

sollten daher auch Patient:innen in hdherem Alter empfohlen werden.

Die Senkung des HbA1c verhielt sich proportional zur Anzahl der absolvierten Kilometer pro
Woche. Frihere Interventionen fanden hingegen unterschiedliche Ergebnisse zur Korrelation
der Trainingsintensitat und der Langzeitblutzuckerkontrolle®®*’. Diskutiert wird ein sogenannter
stable state, ab dem trotz Steigerung der Trainingsintensitat kein weiterer Effekt zu erwarten
ist®. Dies lieRe jedoch die Annahme zu, dass in der anfanglichen Phase einer Intervention das
Ausmall der HbA1c-Reduktion durch vermehrtes oder intensiveres Training beeinflusst
werden kann. Eine wdchentliche Trainingszeit von unter 150 Minuten ist einem geringeren
Effekt assoziiert” . Ein direkter Zusammenhang zwischen HbA1c und Trainingsintensitat hatte
Auswirkung auf das Design zukinftiger Interventionen und sollte daher weiter untersucht
werden. Teilnehmer:innen mit langjahrig bestehendem Diabetes konnten den HbA1c weniger
effektiv reduzieren. Dies bestarkte Empfehlungen, dass Lifestyleinterventionen mdglichst friih

begonnen werden sollten®81%°,

Nach Abschluss des Programmes berichteten unsere Teilnehmer:innen eine signifikant
uberdurchschnittliche physische HRQoL nicht nur im Vergleich mit anderen Patient:innen mit
Diabetes mellitus, sondern auch im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung®. Die
prainterventionelle HRQoL wurde allerdings nicht bestimmt. Ein kausaler Zusammenhang der
uberdurchschnittlichen physischen HRQoL mit der sportlichen Intervention lie® sich in
unserem Feldversuch daher nicht prifen. Generell ist aber ein positiver Effekt korperlicher
Bewegung auf die HRQoL in klinischen Studien bereits ausreichend belegt''*. In zukiinftigen
anwendungsbasierten Studien sollten wiederholte Erhebungen vor, wahrend und nach der
Intervention durchgefiihrt werden. Die postinterventionelle mentale HRQOL unterschied sich
nicht signifikant von Patient:innen mit Diabetes in der Allgemeinbevdlkerung. Dies mag darauf
zurlckzufiihren sein, dass die mentale HRQOL durch Diabetes mellitus ohnehin weniger
beeintrachtigt ist als die kdrperliche®?.

Weitere Limitationen ergaben sich erwartungsgemaf aus dem retrospektiven Charakter der
Studie. Ein grof3er Teil der von uns ausgewerteten Daten basierte auf Selbstauskinften und

machte sie anfalliger fur Fehler, insbesondere Response- und Non-Response-Bias. Unsere
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postinterventionelle Onlineumfrage wurde anonym durchgefiihrt, sodass eine qualitative
Analyse der Non-Responder nicht méglich war. Diese hatte uns Aufschluss Uber potenzielle
Unterschiede im soziodkonomischen und medizinischen Hintergrund, Bewegungsverhalten
und der postinterventionellen HRQoL geben kdnnen.

Als anwendungsbasierter Studie fehlt im DPD eine Kontroligruppe zur Uberpriifung der
internen Validitat. Fur weiterfihrende Studien empfiehlt sich der Vergleich mit einer
Kontrollgruppe in Form eines Wartegruppendesigns.

Bei Studien zu korperlicher Betatigung kommt es haufig zu einer positiven Selektion. Es
wurden jedoch Anstrengungen unternommen, auch Patient:innen mit Diabetes zu erreichen,
die nicht aus eigenem Antrieb nach sportlichen Interventionen suchen. Behandelnde
Hausarzt:innen und Diabetolog:innen konnten ihre Patient:innen aktiv auf das Programm
hinweisen und diese direkt Uber die behandelnde Praxis anmelden, um den Einstieg zu
erleichtern. Allgemein ist es schwierig, sozial benachteiligte Populationen fir medizinische
Interventionen zu erreichen'®. Es gelang dem DPD, Teilnehmer:innen mit einer
ausgeglichenen Geschlechter- und Altersverteilung zu rekrutieren. Im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerungen fallt jedoch auf, dass die Teilnehmer:innen vorwiegend die deutsche
Nationalitdit besaRen'®’, Deutsch als bevorzugte Sprache angaben' und ein
Uberdurchschnittliches  Bildungsniveau aufwiesen''. Diverse Untersuchungen belegen
jedoch, dass Lifestyleinterventionen fir Patient:innen mit Diabetes auch in sozial
benachteiligten Gruppen effektiv sind'3-1¢3,

Es muss betont werden, dass unsere Studie anwendungsbasiert ist und mit multizentrischen
Gruppen arbeitete. Daher hatten Malnahmen, die von einer klinischen Studie erwartet
werden, die organisatorische Hurde fir Teilnehmer:innen und Veranstalter:innen drastisch
erhoht und die Studie undurchfliihrbar gemacht. Fir zukinftige Untersuchungen ware es
erstrebenswert, die objektive Fitness der Teilnehmer:iinnen durch ergometrische
Belastungsuntersuchungen sowie Messung des Blutdrucks und der Herzfrequenz vor und
nach dem Training zu evaluieren. Zudem konnten anthropometrische Messungen des
Korperfettanteils, der fettfreien Kérpermasse, des Korperwasseranteils und der Waist-to-

Height-Ratio die Aussagekraft verbessern.

4.2 Conclusion

In unserer Untersuchung zeigten sich zusammenfassend positive Effekte auf HbA1c und BMI,
insbesondere in der Gruppe der Patient:innen mit einem hohen kardiovaskularen Risiko etwa
durch Adipositas oder erhdhte Langzeitblutzuckerwerte. Zusatzlich lassen sich positive
Auswirkungen auf die HRQOL vermuten.

Zukunftige Untersuchungen sollten betrachten, ob sich die Integration in den Alltag und die
beobachteten gesundheitlichen Fortschritte langfristig aufrechterhalten lassen. Dabei

empfiehlt sich der Vergleich zu einer Kontrollgruppe in Form eines Wartegruppendesigns. Des
30



Weiteren sollten Bemihungen unternommen werden, um sozial benachteiligte Gruppen zu
erreichen. Sportliche Aktivitat ist und bleibt einer der wichtigsten beeinflussbaren Faktoren auf
die kardiovaskulare Morbiditat der an Diabetes Erkrankten. Eine Integration in den Alltag
moglichst vieler Patient:innen muss so barrierefrei wie moglich gestaltet werden, um auf Dauer

das kardiovaskulare Risiko zu senken.
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