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Handtering af motion
med type 1-diabetes

Diabetes.dk bringer Lancet-artikel

22 diabetesforskere fra hele verden har
gennemgaet de vaesentligste studier om type
1-diabetes og motion og kommer med deres
bedste rad i denne konsensuserklzring of-
fentliggjort i det videnskabelige tidsskrift The
Lancet Diabetes & Endocrinology.

Diabetesforeningen har faet tilladelse fra
The Lancet til at oversaette og bringe artiklen
"Exercise management in type 1 diabetes: a
consensus statement” pa Diabetesforeningens
hjemmeside.

Artiklen er forste gang publiceret online 23.
januar 2017 pa: http://dx.doi.org/10.1016/
52213-8587(17)30014-1
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Type 1-diabetes er en udfordrende sygdom at handtere af flere fysiologiske og
adfaerdsmaessige grunde. Det er vigtigt med regelmassig motion, men hand-
teringen af forskellige typer fysisk aktivitet er problematisk bade for den, der har
type 1-diabetes, og for lzeger og andet sundhedspersonale, der skal radgive.
Personer med type 1-diabetes har en tendens til at veere mindst lige sa inak-
tive som den generelle befolkning, og en stor procentdel opretholder ikke normal
vagt og udferer ikke den anbefalede mangde fysiske aktivitet om ugen.
Regelmaessig motion kan forbedre helbredet og velbefindendet og bidrage til,
at malene for den enkeltes lipidprofil, kropssammensatning og traeningsmaes-
sige og glykamiske mal opnas. Der kan imidlertid vare flere barrierer for motion
med type 1-diabetes — herunder frygten for hypoglykami, mangel pa glykamisk
kontrol og utilstraekkeligt kendskab til, hvordan motion skal handteres med type

1-diabetes.

Denne artikel er en gennemgang og en opdateret konsensuserklaering om
handteringen af motion for personer med type 1-diabetes, som traner jevnligt.
Artiklen rummer anbefalinger for, hvad blodsukkeret bor ligge pa for at treene
bade sikkert og effektivt samt kost- og insulinjusteringer for at undga gluko-

seudsving relateret til motionen.

Af Michael C Riddell, lan W Gallen, Carmel E Smart, Craig E Taplin, Peter Adolfsson, Alistair N Lumb, Aaron
Kowalski, Remi Rabasa-Lhoret, Rory ] McCrimmon, Carin Hume, Francesca Annan, Paul A Fournier, Claudia
Graham, Bruce Bode, Pietro Galassetti, Timothy W Jones, Ifiigo San Milldn, Tim Heise, Anne L Peters, Andreas

Petz, Lori M Laffel

Indledning

Trods gevaldige fremskridt siden insulin
blev opdaget for neesten 100 &r siden, er
behandlingen af type 1-diabetes stadig
udfordrende "*. De fleste patienter, der
lever med type 1-diabetes, har ikke en
normal legemsvaegt (omkring 60 % er
overvaegtige eller fede), omkring 40 % har
hypertension, omkring 60 % har dyslipi-
deemi @ og de fleste far ikke motioneret
regelmeessigt . Regelmeessig treening kan
hjeelpe patienterne med at nd flere mal:
Treening forbedrer den kardiovaskuleere
risikoprofil hos peaediatriske patienter
og reducerer HbAlc med ca. 0,3 % i den
paediatriske population ©. Kropssammen-
seetningen, kardiorespiratorisk kondition,
endotelfunktion og blodlipid-profil (dvs.
triglycerider og totalt kolesterol) forbed-
res alle med regelmeessig fysisk aktivitet
hos bern og unge med type 1-diabetes ©.
Disse kardiometaboliske forbedringer er
alle vigtige, da kardiovaskuleer sygdom
er den primeere drsag til morbiditet og
mortalitet hos unge med type 1-diabe-

tes . Hos voksne med type 1-diabetes
er bade retinopati og mikroalbuminuri
mindre almindeligt hos personer, der er
fysisk aktive, end hos dem, der ikke er det
©). Aktive voksne med type 1-diabetes har
en storre chance for at opnd deres mél for
HbAlc og blodtryk samt et sundere BMI

end inaktive patienter ©. Regelmaessig
treening nedseetter ogsa det totale daglige
insulinbehov "”. En hej treeningskapaci-
tet i voksenalderen er forbundet med en
nedsat risiko for koronararteriesygdom,
mykardieiskeemi og slagtilfeelde, uanset
om personen har diabetes eller ej . Ten
stort tveersnitsundersegelse med 18.028
voksne med type 1-diabetes © havde
patienterne i kategorien de mest fysisk ak-
tive (treener to eller flere gange om ugen)
bedre HbAlc-koncentrationer, en mere
favorabel BMI, mindre dyslipideemi og
hypertension og feerre diabetesrelaterede
komplikationer (retinopati og mikroalbu-
minuri) end dem, der seedvanligvis var
mindre aktive. Studiet viste ogsd, at pa-
tienter med type 1-diabetes, som er mere
aktive, har en tendens til at have mindre
diabetisk ketoacidose, og en nedsat risiko
for at udvikle sveer hypoglykeemi med
bevidstloshed ©. Zldre kvinder, som er
fysisk aktive, har imidlertid en storre hyp-
pighed af sveer hypoglykeemi (med koma)
end kvinder, som ikke er aktive ©. Der
kan veere adskillige barrierer for at dyrke
motion, herunder frygten for hypoglykae-
mi, manglende glykeemisk kontrol, for
lidt tid, adgang til faciliteter, manglende
motivation, problemer med kropsimage
og en generelt manglende viden om at
handtere treening "*'.
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For alle voksne, der lever med diabetes,
herunder personer med type 1-diabetes,
anbefales 150 minutter akkumuleret
fysisk aktivitet om ugen og ikke mere
end to pé hinanden folgende dage uden
fysisk aktivitet . Styrketraening anbefa-
les ogsa to til tre gange om ugen . Det
er et problem for mange patienter at fa
sd meget motion. Resultater fra en stor
tveersnitsundersogelse viste, at under 20
% af patienterne far treenet aerobt mere
end to gange om ugen, og omtrent 60 %
af patienterne far overhovedet ikke noget
struktureret motion ©. Bern og unge med
diabetes skal udfere mindst 60 minut-
ters fysisk aktivitet om dagen "'*. Fysisk
inaktivitet og perioder, hvor man sidder
ned i lang tid, eges gradvist med alderen,
og er forbundet med heje HbAlc-koncen-
trationer hos unge med type 1-diabetes
17, Fysisk inaktivitet er mere almindeligt
hos kvinder end hos maend med type
1-diabetes .

Sundhedsprofessionelle ber opfordre til
og stotte regelmaessig motion af mange
drsager, men primeert fordi de overord-
nede kardiometaboliske fordele opvejer
de umiddelbare risici, hvis der tages visse
forholdsregler. I denne gennemgang
beskrives de grundleeggende treeningska-
tegorier ud fra et fysiologisk perspektiv.
Det samme geelder for justering af kost og
insulindosis. Malet er, at patienterne hol-

des inden for det glykeemiske mdlomrade.

Denne gennemgang opsummerer vores
konsensus for de tilgeengelige strategier,
der hjeelper med at indbygge motion pa
en sikker mé&de i den daglige behand-
lingsplan for voksne med type 1-diabetes,
der regelmeessigt deltager i motion, sport
eller konkurrencediscipliner. Vi haber,

at disse nye anbefalinger for handtering
af motion vil forbedre den glykeemiske
kontrol og anspore flere personer med
type 1-diabetes til at oge deres fysiske
aktivitetsniveau.

Fysiologien for fysisk aktivitet
og motion

Traeningsmodaliteter

En forstaelse af det metaboliske og neuro-
endokrine respons pa forskellige former
for motion, der udferes af personer med
type 1-diabetes, er afgerende for at fast-
leegge de passende behandlingsstrategier
for kost og insulin. Motion klassificeres
generelt som aerob eller anaerob afheen-
gigt af de dominerende energisystemer,
der anvendes til at statte aktiviteten,
selvom de fleste treeningsaktiviteter

anvender en kombination af energisy-
stemerne. Aerob traening (f.eks. gang,
cykling, jogging og svemning) omfatter
gentagne og vedvarende bevaegelser af
de store muskelgrupper, der primeert
anvender aerobe systemer til at danne
energi. Styrketreening er en treeningsform,
der anvender frie veegte, maskiner, krops-
vaegt eller elastikker, og denne form for
treening anvender primeert de anaerobe
systemer til at danne energi. Hejintensi-
tets-intervaltreening skifter mellem korte
perioder med hdrd treening og restitution
med en lav eller moderat intensitet (f.eks.
intervaller pd 20 sekunder til 4 minutters
treening og restitution i op til 10 cyklus-
ser) "®. Bade aerobe og anaerobe aktivite-
ter anbefales for de fleste, der lever med
diabetes ">'%, og retningslinjerne omfatter
nu ogsa hejintensitets-intervaltreening
som en treeningsmodalitet med fastlagte
fordele for personer med praediabetes el-
ler type 2-diabetes "*. I nogle studier viste
hejintensitets-intervaltreening sig ogsa at
veere mere effektiv end vedvarende aerob
treening til at forbedre den kardiovasku-
leere kondition og forskellige parametre
med relation til glukosemetabolismen,
herunder insulinfelsomhed og glykeemisk
kontrol i type 2-diabetes ?. Det er aktuelt
ikke klart, hvad de mest effektive former
for treening, der forbedrer den kardiome-
taboliske kontrol i type 1-diabetes, er .

Neuroendokrint og metabolisk
respons pa motion

Personer uden diabetes

Den metaboliske respons pa forskellige
former for motion er meget forskellig.
Men for naesten alle former for motion,
uanset intensitet eller varighed, holdes
glukosekoncentrationerne i blodet nor-
malt inden for et sneevert interval (~4-6
mmol /1, ~70-110 mg/dl). Under aerob
treening falder insulinsekretionen, og
glukagonsekretionen stiger i portvenen
for at facilitere en frigivelse af glukose fra
leveren, som matcher glukoseoptagelsen
i de arbejdende muskler V. Motion kan
oge glukoseoptagelsen i musklerne med
op til 50 gange — et feenomen, der opstar
uafheengigt af insulinsignalering ** — s&
faldet i cirkulerende insulin begreenser
ikke glukoseforsyningen til den arbejden-
de krop. Selvom glukoseproduktionen
under aerob treening primeert bestemmes
af stigningen i glukagonkoncentratio-
nerne, har den neurale kontrol af gluko-
sefrigivelsen og andre modregulerende
hormoner ogsé en stettefunktion “?.
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Langvarig treening ferer til, at mindre gly-
kogen fra musklerne bruges som energi-
kilde, og fedtoxidation og glukose udledt
fra plasma har en stigende betydning **..
Hyvis insulinkoncentrationerne ikke falder
under langvarig aerob treening (f.eks.
gang, jogging eller cykling), er stignin-
gen i modregulerende hormoner mindre
effektiv til at fremme glukoseproduktio-
nen i leveren, end ndr koncentrationerne
falder @V

Nar intensiteten af treeningen overstiger
50-60 % af maksimal iltoptagelse (VO-
2max), falder fedtoxidationen, iseer hos
utreenede personer, og kulhydrater bliver
den foretrukne energikilde *. Langva-
rig hejintensitetstreening stottes ved at
anvende bade glykogen fra musklerne
og glukose fra blodet med minimale
bidrag fra lipider og protein “°. Under
primeert anaerobe aktiviteter sdésom hop
@7 og under hgjintensitets-intervaltreening
@9 falder de cirkulerende insulinkon-
centrationer ikke sa markant som for
udelukkende aerobe aktiviteter, delvist
fordi varigheden af aktiviteten typisk er
kortere. En hej ekstern kraftudfoldelse
under hgjintensitets-intervaltreening be-
tyder en storre atheengighed af fosfagener
og glykogen i musklerne, og laktatkon-
centrationerne stiger markant i kredslebet
@9, Insulinkoncentrationerne stiger over
baseline under den tidligere restitution
fra en hejintensitets-intervaltreening for
at matche stigningen i glukose udledt fra
stigningerne i modregulerende hormoner
og andre metabolitter .

Dysglykaemi under treening hos personer med
type 1-diabetes. Ved type 1-diabetes er den
glykeemiske respons pa motion pavirket
af, hvor insulinen leveres, insulinmeeng-
den i kredslebet, blodets glukosekoncen-
tration for treeningen, sammensaetningen
af det sidste maltid eller den sidste snack
samt intensiteten og varigheden af aktivi-
teten ) (figur 1).

Under aerob treening falder glukose-
koncentrationen i blodet hos de fleste
personer med type 1-diabetes, medmin-
dre de indtager kulhydrater, da insulin-
koncentrationerne ikke kan reduceres
hurtigt nok i begyndelsen af aktiviteten,
og kan stige i det systemiske kredsleb
9 maske pa grund af den egede blod-
gennemstremning til subkutant fedtveev
under treeningen . Selv hvis basalraten
halveres 60 minutter for treeningsstart
hos patienter, der far en kontinuerlig,
subkutan insulininfusion (pumpe), falder
de cirkulerende frie insulinkoncentratio-

ner ikke tilstreekkeligt ved treeningsstart,
og koncentrationerne har en tendens
til at stige forbigdende under aktivite-
ten *?. Dgede insulinkoncentrationer i
kredslebet under treeningen fremmer en
oget bortskaffelse af glukose i forhold til
glukoseproduktionen i leveren, og det
kan forsinke lipolysen, hvilket igen oger
musklernes atheengighed af glukose som
energikilde. Der udvikles hypoglykae-
mi hos de fleste patienter inden for ca.
45 minutter efter, den aerobe treening
pabegyndes ©**°). Treenede personer med
type 1-diabetes har storre reduktioner i
glukosekoncentrationen i blodet under
aerob treening end utreenede personer %,
sandsynligvis fordi den samlede arbejds-
intensitet er hojere hos personer med en
bedre aerob kapacitet end hos dem, der
ikke har det. For bade treenede og utreene-
de personer med type 1-diabetes geelder
det, at begge grupper typisk har behov
for en oget kulhydratindtagelse eller en
reduktion af insulindosis eller begge dele,
for de pabegynder aerob treening. Sprint-
treening, der har hejintensitetsintervaller,
fremmer en oget oxidativ kapacitet af
skeletmuskulaturen i type 1-diabetes, og
deemper nedbrydningen af glykogen ",
hvilket i teorien beskytter mod hypog-
lykeemi efter treening. Mdske af samme
arsag har personer med en storre aerob
kapacitet en lavere glukosevariabilitet end
personer, som har ikke har denne kapacitet
19, Lave insulinkoncentrationer pa grund
af en aggressiv reduktion i insulinadmi-
nistrationen eller en glemt insulindosis
kan fordrsage hyperglykeemi for og under
aerob treening “” og selv en let aktivitet kan
fore til udviklingen af ketose “°.
Styrketreening er forbundet med en
bedre glukosestabilitet end vedvarende
aerob treening med en moderat intensitet
41, selvom styrketreening kan fordrsage
en beskeden stigning i blodsukkeret hos
nogle personer “?. Sammenlignet med
aerob treening deemper hejintensitets-in-
tervaltreening reduktionen i blodsukkeret
9 og det samme gor styrketreening for
aerob treening “ muligvis pa grund af de
ogede koncentrationer af modregulerende
hormoner og forskellige metabolitter, der
begraenser bortskaffelsen af glukose .
I situationer med kort og intens anaerob
treening (f.eks. sprint, vaegtleftning og
nogle former for konkurrencesport) >4
eller under hejintensitets-intervaltreening,
stiger glukosekoncentrationerne typisk.

Dysglykeemi efter traening hos personer
med type 1-diabetes Glukoseoptagelsen i
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musklerne falder umiddelbart efter aerob
treening, men den samlede glukosebort-
skaffelse bliver ved med at veere oget i
flere timer under restitutionen fra treenin-
gen, sa glykogenlagrene fyldes op igen
@7, Risikoen for hypoglykeemi er oget i

kan vaere en fordel for unge med type
1-diabetes ©. Spergeskemaer til at méle,
om voksne med diabetes, er klar til mo-
tion, sdsom Physical Activity Readiness
Medical Examination (ePARmed-X+) og
Physical Activity Readiness Questionnaire

mindst 24 timer under restitutionen fra for Everyone (PAR-Q+) er tilgeengelige [for mere om ePAR-
treeningen, og den sterste risiko for natlig online, og viser, om de har eget risiko for med-X+ 0g PAR-Q+ se
hypoglykeemi finder sted efter aktivitet at udvikle uenskede haendelser. Patientens http://eparmedx.com]
om eftermiddagen “*. Som neevnt ovenfor ~ mal for treening (f.eks. metabolisk kontrol,
kan veegtloftning, sprint og intens aerob forebyggelse af komplikationer, kondition,
treening fremme en stigning i blodsukke- veegttab eller konkurrence og preestation)
ret, der kan vare i timevis under restituti- ber overvejes, for der tages beslutninger
on. Selvom det kan veere nodvendigt med  om diabetesbehandling. Dette er et vigtigt
en konservativ insulinkorrektion i nogle element i en behandlingsplan for diabetes.
situationer “”, kan en overkorrektion med  For eksempel kraever treening med henblik
insulin fordrsage en sveer natlig hypog- pa veegttab strategier, der fokuserer pa at
lykeemi og fore til dedsfald ©”. Hejinten- reducere insulinkoncentrationen under
sitets-intervaltreening er blevet forbundet og efter treeningen i stedet for at indtage
med en storre risiko for natlig hypog- ekstra kulhydrater. Hvis maksimering af
lykeemi end vedvarende aerob treening i sports- og treeningspreestationen i stedet er
nogle V- men ikke i alle *>*? - studier. det primeere mal, er der behov for ret-

ningslinjer for kost, der specifikt er justeret
Traeningsmal og glykemiske mal til sportsgrenen, og der skal overvejes en
Personer med type 1-diabetes bor deltage modificeret insulinplan for at matche det
i motion af forskellige sundhedsarsager. ogede ernzeringsbehov *. For alle patien-
Der er kun sporadisk bevis for, at regel- ter er det essentielt, at blodsukkeret over-
maessig treening forbedrer den metaboliske  vdges for, under og efter treeningen for at
kontrol hos voksne med type 1-diabetes tilpasse strategier og opretholde et stabilt
@54 men det ser ud, som om at treening og sikkert blodsukker.

Aerob Kombineret Anaerob Figur 1:

Arbejdsintensitet

Glukosetendenser

b

Treeningens intensitet og
varighed, forholdet mellem
insulin og glukagon, kondi-
tion, ernzring, indledende
glukosekoncentration

Primaere variable

Treeningens intensitet

og varighed, forholdet
mellem insulin og glukagon,
modregulerende hormoner,
laktatkoncentration, kondi-
tion, ernzering, indledende
glukosekoncentration

Intensitet og antallet af
intervaller, insulinkoncen-
tration, modregulerende
hormoner, laktatkon-
centration, kondition,
ernzering, indledende
glukosekoncentration

Forskellighed i blodets
glukoserespons ved forskellige
former for traening hos per-
soner med type 1-diabetes.
Der er stor individuel forskel

i blodsukkeret ved forskellige
former for traening som vist
ved pilene og grazonerne.
Generelt reducerer aerob
traening blodsukkeret, anaerob
traening gger blodsukkeret, og
kombineret traening er forbun-
det med glukosestabhilitet. Den
individuelle respons afhaenger
af forskellige andre faktorer,
herunder aktivitetens varighed
og intensitet, glukosekon-
centration ved opstart,
kondition, koncentrationer af
insulin, glukagon samt andre
modregulerende hormoner i
kredslgbet samt den enkelte
persons ernaringstilstand.
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Den passende glukosekoncentration i
blodet ved treeningsstart ber skreeddersys
til den enkelte person. Baseret pa vores
konsensus er et rimeligt startinterval

for de fleste patienter, der udferer aerob
motion i op til en time, 7-10 mmol /1
(~126-180 mg/dl). Dette interval afbalan-
cerer overvejelser om preestationen mod
risikoen for hypoglykeemi. Koncentratio-
ner over 7-10 mmol /1 (~126-180 mg/dl)
kan veere acceptable i nogle situationer,
hvor der er behov for ekstra beskyttelse
mod hypoglykeemi. Det er udfordrende
at opna og opretholde glukosekoncen-
trationerne i kredslebet inden for dette
interval. Den glykeemiske respons pa
treening er variabel og baseret pa flere
faktorer, herunder traeningens varighed
og intensitet “>*, blodsukkerniveauet
ved start ®?, den enkelts aerobe kondition
9 og meengden af insulin i kredslebet
©75% (figur 1). Anaerob treening og hejin-
tensitets-intervaltreening kan pabegyn-

des med en lavere startkoncentration

af glukose (~5-7 mmol/1, ~90-126 mg/
dl), da glukosekoncentrationerne har en
tendens til at forblive relativt stabile og
falde i mindre grad end under vedva-
rende aerob treening eller stige lidt (figur
1). Strategier til at handtere et interval af
glukosekoncentrationer for treeningsstart
gives i panel 1. Husk p4, at for aerobe
aktiviteter, der varer over 30 minutter, er
der sandsynligvis behov for ekstra kulhy-
drater (panel 1). Hvis glukosekoncentrati-
onerne er for heje som felge af, at insulin
blev udeladt, kan der forekomme ketose
og yderligere hyperglykeemi “” og den
opfattede treening eller arbejdsintensitet
stiger sandsynligvis. Selvom det er uklart,
om der er et optimalt glykeemisk inter-
val for treeningspreestation, tyder klinisk
erfaring og data fra et feltstudie hos unge
©2 pa, at det kan veere ideelt at opretholde
en koncentration pd omkring 6-8 mmol /1
(108-144 mg/dl).

Panel 1:

Glukosekoncentrationer i blodet for traeeningen pabegyndes og anbefalede strategier til glukosehandtering

Kulhydratindtagelserne, der vises her, har til formal at stabilisere blodsukkeret ved traeningsstart. Blodets indhold af glukose ved
traeningsstart skal ogsa ses i et bredere perspektiv. Faktorer, der skal overvejes, omfatter tendenser i glukose- og insulinkoncentra-
tionerne, patientsikkerhed og individuelle preferencer for patienterne, baseret pa erfaring. Kulhydratindtagelsen skal vaere hgjere, hvis
insulinkoncentrationerne i kredslgbet er hgje, nar treeningen pabegyndes.

Blodsukker under malintervallet (<5 mmol/Il, <90 mg/dl)
 Indtag 10-20 g glukose, far treeningen pabegyndes
o Udset treeningen indtil blodsukkeret er over 5 mmol/I (>90 mg/dl) og overvag ngje for hypoglykaemi

Blodsukker tet ved malintervallet (5-6,9 mmol/I, 90-124 mg/dl)
 Indtag 10 g glukose, fgr den aerobe treening pabegyndes
e Anaerob traning og hgjintensitets-intervaltraening kan pabegyndes

Blodsukker er i malintervallet (7-10 mmol/l, 126-180 mg/dl)
e Pabegynd aerob traening
» Anaerob traening og hgjintensitets-intervaltraening kan pabegyndes, men glukosekoncentrationerne kan stige.

Blodsukker er lige over malintervallet (10,1-15,0 mmol/l, 182-270 mg/dl)
o Aerob traening kan pabegyndes.
e Anaerob traening kan pabegyndes, men glukosekoncentrationerne kan stige.

Blodsukker ved start er over malintervallet (>15 mmol/l, >270 mg/dl)

o Hvis hyperglykaemi ikke kan forklares (ikke forbundet med et nyligt maltid), skal ketonerne i blodet kontrolleres. Hvis ketonerne i blodet
er moderat forhgjede (op til 1,4 mmol/I), skal traeningen begraenses til let intensitet kun i kort tid (<30 minutter) og en lille korrigerende
insulindosis kan veere ngdvendig, fer traeningen pabegyndes. Hvis ketonerne i blodet er forhgjede (> 1,5 mmol/I), er traening
kontraindiceret, og behandling skal pabegyndes hurtigt i henhold til lzegernes og sundhedspersonalets radgivning.

o Let til moderat aerob traening kan pabegyndes, hvis ketonerne i blodet er pa et lavt niveau (<0,6 mmol/I) eller urinstix for ketoner viser
under 2+ (eller <4,0 mmol/). Glukosekoncentrationerne i blodet bgr kontrolleres under traeningen for at finde ud af, om blodsukkeret
stiger yderligere. Intens traening ber kun pabegyndes med forsigtighed, da det kan fare til mere hyperglykaemi.
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Kontraindikationer og forholdsregler
ved traening

Selvom patienterne kun ber have nogle fa
treeningsrestriktioner, er nogle overvejel-
ser vigtige, og de er fremhzevet nedenfor.

Forhgjede ketoner

Forhgjede ketoner i blodet (= 1,5 mmol /1)
eller i urinen (= 2+ eller 4,0 mmol/1) for
en treeningssession ber handteres med
insulin og kulhydrattilfersel for treenin-
gen, hvis det er nedvendigt (dvs. relativt
euglykeemisk, men med ketose, se panel
1). Arsagen til forhegjede ketonkoncentra-
tioner skal identificeres (f.eks. sygdom,
kosteendring, en nylig, langvarig tree-
ningssession eller glemt insulin). Lang-
varige aktiviteter af udholdenhedstypen
(f.eks. maratonleb eller trekking) og en
kost med et meget lavt kulhydratindhold
kan forheje ketonkoncentrationen i blodet
hos patienterne, og det kan vaere, at blo-
dets indhold af glukose ikke er markant
forhejet. Laegen eller sundhedspersonalet
ber derfor definere passende protokoller
for ketonovervédgning og strategier for,
hvad der skal geres, nar ketonniveauet

i blodet eller urinen er for hejt. Keton-
koncentrationer i blodet pa 3,0 mmol /1
eller derover skal straks behandles af en
kvalificeret leege eller sundhedspersonale
(f.eks. pa sygehusets skadestue eller hos
leegen).

Nylig hypoglykami

Sveer hypoglykeemi (defineret her som
blodglukose < 2,8 mmol /1 [~50 mg/dl]
eller en hypoglykeemisk haendelse, der
kraever hjeelp fra en anden person) inden
for de seneste 24 timer er en kontraindi-

kation til treening pa grund af den betyde-
ligt forhgjede risiko for en mere alvorlig
episode under traeningen “?. I situationer,
hvor der er opstéet let hypoglykeemi (blod-
glukose 2,9-3,9 mmol/1[~50-70 mg/dl],
som patienten selv kan behandle, skal den
ogede risiko for en gentagelse overvejes V.
Opmeerksomhed, hvad angér kontroller,
ber understreges, og treening skal undgas,
hvis omsteendighederne vurderes til at
veere seerligt usikre (f.eks. alpinskileb, klat-
ring, svemning eller trekking alene).

Diabetesrelaterede komplikationer
Samlet set opvejer de sundhedsmeessige
fordele ved at veere fysisk aktiv risikoen
ved at veere inaktiv hos personer med
diabetes. De personer, der har komplika-
tioner, kan nyde godt af flere sundheds-
fordele ved lavintensitets fysisk aktivitet
med kun en lille risiko for uenskede
heendelser . For personer med langva-
rig sygdom eller med HbA1C-koncentra-
tioner et godt stykke over malintervallet,
er intens treening, aktiviteter, der involve-
rer loft af tunge veegte og udholdenhed
pa konkurrenceplan kontraindiceret, iseer
hvis patienten har ustabil proliferativ reti-
nopati, sveer autonom dysfunktion eller
nyresvigt .

Utilstreekkelig forberedelse pa traenings-
associeret hypoglykami

Naér treeningen planleegges, skal personer
med type 1-diabetes kende deres blod-
sukker ved start, og de ber ogsa have
overvagningsudstyr til maling af glukose
i blodet og snacks til at behandle hypog-
lykeemi. De ber ogsa rades til enten at
beere eller have en form for diabetesiden-
tifikation pa sig.
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Udholdenhedstraening hos sports-
folk med og uden diabetes

Forebyggelse af hypoglykami
ved lave insulinniveauer

Forebyggelse af hypoglykami
ved hgje insulinniveauer

Maltid (fedtfattigt, lavt glykeemisk
indeks), indtaget far treening

Maltid eller snack indtaget umid-
delbart for treening
(hgjt glykaemisk indeks)

Maltid indtaget efter treening

Treening (op til 30 min.)

Treening (30-60 min.)

Treening (60-150 min.)

Treening (150 min.), en blanding
af kulhydratkilder

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg
legemsvaegt, i henhold til traeningsin-
tensitet og type

Kulhydrat er ikke ngdvendigt for
praestationen

1,0-1,2 g kulhydrat pr. kg legemsveegt

Kulhydrat er ikke ngdvendigt for
praestationen

Sma maengder kulhydrat
(10-15 g/t) kunne @ge praestationen

30-60 g kulhydrat pr. time

60-90 g kulhydrat pr. time spredt
over aktiviteten (f.eks. 20-30 g
kulhydrat pr. 20. minut)

Brug en kulhydratkilde, der anvender
andre transportere i tarmen

(f.eks. glukose og fruktose)

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg legems-
vagt i henhold til treeningsintensitet

og type

Hvis glukosekoncentrationen i blodet
er under 5 mmol/I (¢90 mg/dl), skal
der indtages 10-20 g kulhydrat

Folg retningslinjerne for sportsernze-
ring for at maksimere restitutionen
med en passende insulinjustering for
glykamisk behandling

Hvis glukosekoncentrationen i blodet
er under 5 mmol/I (¢90 mg/dl),
indtages 10-20 g kulhydrat

Treening af lav til moderat intensitet
(aerob): sma maengder kulhydrat
(10-15 g/t) afhzengig af treningsin-
tensitet og glukosekoncentrationen i
blodet malt under aktiviteten
Hgjintensitetstraening (anaerob):
ingen kulhydrater er ngdvendige under
treeningen, medmindre glukosekon-
centrationen i blodet malt under
aktiviteten er under 5 mmol/I

(¢90 mg/dl). Hvis det er tilfeldet,
indtages 10-20 g kulhydrat. Kulhydrat-
behovet erstattes efter traeningen

30-60 g kulhydrat pr. time til at
forhindre hypoglykeemi og gge
preaestationen

Folg retningslinjerne for sportsernze-
ring (60-90 g/t) med hensigtsmaes-
sig insulinjustering for glykaemisk
handtering

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg legems-
vagt i henhold til treeningsintensitet

og type

Hvis glukosekoncentrationen i blodet
er under 5 mmol/I (¢90 mg/dl), skal
der indtages 20-30 g kulhydrat

Falg retningslinjerne for sportsernze-
ring for at maksimere restitution med
hensigtsmaessig insulinjustering for
glykaemisk handtering

Kan kreeve 15-30 g kulhydrat for at
forebygge eller behandle hypoglykaemi

Kan kreeve op til 15-30 g kulhydrat
hver 30. min for at forebygge hypog-
lykaemi

Op til 75 g kulhydrat pr. time for at
forebygge hypoglykaemi og forbedre
praestationen*

Falg retningslinjerne for sportsernze-
ring (60-90 g/t), med hensigtsmaes-
sig insulinjustering for glykaemisk
handtering

Disse retningslinjer er baseret pa publicerede studier °**’ og vores egen ekspertbedemmelse. *En hurtig indtagelse af kulhydrat kan give nogle personer ddrlig
mave og kan bidrage til hyperglykaemi under og efter aktiviteten. For at age hastigheden af kulhydratsabsorption under treeningen og opretholde hydreringsstatus,

kan sportsdrikke med glukose og fruktose veere at foretraekke.

Tabel 1: Kulhydratbehov for praestation under udholdenhedstraening (aerob) og forebyggelse af hypoglykami

Handtering af kost
Mal for handtering af kost

Héndtering af kosten for personer med
type 1-diabetes skal indeholde strategier,
der optimerer glykeemisk kontrol, mens
sundheden p4 langt sigt fremmes *°. De
vigtigste strategier for mad og sport, som
diskuteres i dette afsnit, fokuserer pri-
meert pa at maksimere atletisk preestation
og er i vid udstreekning baseret pa studier
udfert hos meget treenede, raske personer
uden diabetes “” og kun fa studier udfert
med personer med type 1-diabetes. Nar

disse strategier anvendes til personer med
type 1-diabetes, skal vedkommendes plan
for insulinbehandlingen overvejes og
omfatte specifik kostrddgivning fokuseret
pa erneering for bade atletisk praestation
og glykeemisk handtering. En autoriseret
klinisk dieetist med seerligt kendskab til
diabetes og sport er den mest kvalifice-
rede person til at hjeelpe aktive personer
med type 1-diabetes.

En individuel kostplan er afgerende for
at forbedre praestationen og blodsukker-
reguleringen. Den daglige kulhydratind-
tagelse skal haenge sammen med energi-
forbruget for treeningen hos den atletiske
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delpopulation og sikre, at hypoglykeemi
forebygges for alle aktive personer. En
afbalancering af insulindosis og kul-
hydratindtagelsen under traeningen er
afgerende. Der kan anvendes forskellige
strategier til at justere kulhydrater og
insulin sdsom en reduktion i bolus for
treeningen med 30-50 % op til 90 mi-
nutter for aerob treening®), indtagelse

af kulhydrater med en hejt glykeemisk
indeks under aktiviteten (30-60 g/t) eller
erstatning af kulhydraterne efter anaerob
treening. Den personlige tolerance over
for de indtagede kulhydrater er en afgo-
rende faktor for at skreeddersy anbefalin-
gerne. Fordelingen af indtagelsen af ma-
kroneeringsstoffer i lobet af dagen skal
tage hensyn til timingen af treeningen,

sa glykogenlagrene i lever og muskler
maksimeres for aktiviteten og erstattes
tidligt i restitutionen ©”. Denne strategi
skal omfatte indtagelse af kulhydrater et
godt stykke tid for treeningen (~4 h) og
tidligt i restitutionen ©7%%),

Daglig balance af energi og
makronaringsstoffer

Atleter med type 1-diabetes har behov
for tilstraekkelig energi til at opfylde kra-
vene fra deres daglige aktiviteter. Disse
krav vil variere atheengig af alder, kon,
kropssammenseetning og aktivitet 7.
Det totale energibehov afheenger af det
individuelle formal. Der kan anvendes
ligninger til at estimere energiforbruget
under hvile "V, men de ber kun bruges
som vejledning, da de kan overestimere
eller underestimere de reelle behov. En
passende balance af makroneeringsstof-
fer og indtagelsen af mikroneeringsstof-
fer ®” sammenkeedet med en glykeemisk
kontrolstrategi er nedvendig for at
maksimere preestationen. Den optimale
fordeling af makroneeringsstoffer vil
variere afhaengig af den individuelle
vurdering og malene for treeningen. En
guide til erneeringsfordelingen af den to-
tale daglige energiindtagelse er folgende:
45-65 % kulhydrat, 20-35 % fedt og 10-35
% protein, hvor den hejere proteinindta-
gelse er indiceret for personer, der gerne
vil tabe sig "V

De vigtigste preestationsfremmende
neeringsstoffer er kulhydrater og fedt,
mens tilseetningen af protein er ned-
vendig for at hjeelpe med restitution og
vedligeholdelse af nitrogenbalancen “72.
Proteinbehovet varierer fra 1,2 til 1,6 g
pr. kg legemsveegt pr. dag og vil variere
med treeningstypen og intensiteten samt

tilgeengeligheden af kulhydrater **7. Det
kan veere nedvendigt at indtage mere for

at komme sig over skader eller for perso-

ner, der far en energibegraenset kost ¥ for
at opretholde en lav kropsveegt.

Kulhydratbehov far, under og efter
traning

Der bor skelnes mellem det nedvendige
kulhydratbehov til preestationssport og
det kulhydratbehov, der er nedvendigt
for at forebygge hypoglykeemi (tabel 1).
Kulhydratbehovet vil eendre behand-
lingsstrategierne for insulin og omvendt.
De fleste studier af type 1-diabetes har
undersegt den nedvendige maengde og
fordeling af kulhydrater til at forebygge
hypoglykeemi og ikke til at optimere
preestationen, selvom de to ting nok er
delvist forbundet #7579, Selvom det
méske kun er nedvendigt med 15-20 g/t
kulhydrat til at forebygge hypoglykaemi
hos personer, der reducerer insulinkon-
centrationen for treening, kan denne
mengde kulhydrat for eksempel veere
utilstraekkelig for preestationen. Det er
muligt at implementere et oget tilskud af
kulhydrater (op til 75 g/t) for en langva-
rig aktivitet over 2,5 timer (f.eks. mara-
tonleb og andre udholdenhedsleb) uden,
at der opstér hejt blodsukker, sé leenge
insulindosen justeres hensigtsmaessigt™.
Generelt kan kulhydratbehovet under
kortere, periodiske, meget intense og
anaerobe aktiviteter veere betydeligt
nedsat (tabel 1).

Ernaringsbehov til restitution

Erneeringsbehovet for at maksimere
muskelrestitution og proteinsyntese i
musklerne efter treening er blevet noje
undersogt i den atletiske population uden
diabetes "”. Det er af afgorende betydning
at indtage kulhydrater efter treeningen
for at fylde glykogendepoterne op igen
9. Det er afgorende, at atleter med type
1-diabetes hurtigt fylder glykogendepo-
terne i muskler og lever tilstreekkeligt

op igen for at forhindre, at der senere
opstar hypoglykeemi. Strategier for at
erstatte glykogen kan ogsa veere en vigtig
faktor for at undga euglykeemisk ketose

i restitutionsperioden efter treening “%.
Indtagelsen af protein (~20-30 g) i tilleeg
til kulhydrat i perioden efter treening er
en fordel for proteinsyntesen i musklerne,
men det virker ikke, som om proteinind-
tagelsen faciliterer glykogenerstatningen
hos atleter uden diabetes ©”.

9]



Fedevarer med et hojt og lavt glykae-
misk indeks og deres evne til at
opretholde et normalt blodsukker

Det glykeemiske indeks for fedevarer, der
er rige pa kulhydrater, kan bruges til at
hjeelpe med at udveelge kulhydrattypen
til treening. Sportsdrikke og energige-

ler med et hojt glykeemisk indeks giver
en hurtig frigivelse af kulhydrater, s&
glukosekoncentrationerne i blodet oges
under udholdenhedspreestationer og kan
behandle eller forebygge hypoglykeemi.
Indtagelsen af fodevarer med et lavt
glykeemisk indeks for treening kan stotte
en tilgeengelighed af kulhydrater og
opretholde euglykeemi/normalt blod-
sukker hvorimod indtagelsen af méltider
og snacks med et hojt glykeemisk indeks
efter treening kan fremme restitutionen.
Snacks med et lavt eller moderat glykae-
misk indeks kan ogsa foretraekkes til lang-
distanceaktiviteter sdsom trekking eller
lange cykellob med en arbejdsintensitet
pa lav til moderat. Indtagelsen af kulhy-
drater med et lavt glykeemisk indeks (iso-
maltose) to timer for et hojintensitetsleb
hos voksne med type 1-diabetes viste et
bedre blodglukoserespons under treenin-
gen, end hvis der blev indtaget kulhydra-
ter med et hojt glykeemisk indeks (dextro-
se) . Hos voksne med type 1-diabetes
forebyggede indtagelsen af et maltid og
en snack ved sengetid med et lavt glykee-
misk indeks efter en traeningssession om
eftermiddagen postprandial hyperglykee-
mi mere effektivt end indtagelsen af et
madltid og en snack med et hojt glykeemisk
indeks efter treeningen. Begge typer mal-
tider beskyttede mod hypoglykeemi i ca.
otte timer “’. Den ydede beskyttelse fra
en snack blev ikke opretholdt i leengere
end otte timer, og risikoen for hypoglykee-
mi vedblev med at veere hoj i mindst 24
timer %),

Vaskeerstatning

Det er nodvendigt at indtage tilstraekke-
ligt veeske for, under og efter treeningen
for at forebygge dehydrering og for at op-
timere preestationen “¥. Vand er den mest
effektive drik til sportsgrene med en lav
intensitet og af kort varighed (dvs. <45
min.), s leenge glukosekoncentrationerne
er 7mmol/1 (126 mg/dl) eller derover.
Sportsdrikke med kulhydrater (6-8 %)

og elektrolytter er nyttige for atleter med
type 1-diabetes, der treener leengere. De er
ogsa nyttige som hydrering og energikil-
de, ndr der treenes med en hgjere intensi-

tet og til at forebygge hypoglykaemi V.
Overdreven indtagelse af disse drikkeva-
rer kan imidlertid fore til hyperglykaemi.
Meelkebaserede drikkevarer, der indehol-
der kulhydrat og protein, kan hjeelpe med
restitutionen efter treening og forebygge
senere hypoglykeemi 7.

Kost med et lavt kulhydratindhold
og et hgjt fedtindhold og traening

Personer med type 1-diabetes kan veelge
en kost med et lavt kulhydratindhold og
et hejt fedtindhold af forskellige arsager.
En gennemgang af kost med et lavt
kulhydratindhold og et hejt fedtindhold
og sportspraestation hos personer uden
type 1-diabetes konkluderede, at der ikke
forela nogen beviser pa preestationsfor-
dele trods det, at musklernes evne til at
udnytte fedtet med tiden blev bedre .
Der mangler fortsat langtidsstudier af
virkningerne af en kost med et lavt kul-
hydratindhold og et heijt fedtindhold pa
sundheden, glykeemi og preestationsvirk-
ninger hos personer med type 1-diabetes.
En problematik ved en sddan kost er, at
kapaciteten for hejintensitetstreening evt.
kunne veere heemmet. 7.

Variationen i kulhydratindtagelsen
(dvs. periodisk under traeningscyklussen i
henhold til energibehov og preestation) er
blevet foresldet af nogle forskere som en
méade at hjeelpe med at fremme skelet-
muskulaturens tilpasning til treeningen **.
Desuden anvendes forskellige protokoller
over treening og erneering til at pavirke
kulhydrattilgeengeligheden sdsom fasten-
de treening eller tilbageholdelse af kulhy-
dratindtagelsen i et maltid for eller efter
treeningen. Disse indfaldsvinkler er ikke
blevet undersegt hos personer med type
1-diabetes, hvor justering af kulhydrater i
kosten som en del af treeningen byder pa
seerlige udfordringer for insulinbehand-
lingen og kreever neje glukosekontrol.

Prastationsfremmende stoffer ved
sport og type 1-diabetes

Anvendelsen af ergogene stoffer og
tilskud er en udbredt strategi til at oge
praestationsevnen ved sport og som atle-
ter gor brug af, men der er kun begraenset
evidens for deres anvendelse hos atleter
med type 1-diabetes.

Koffeinindtagelsen hos atleter uden
diabetes har vist forbedringer i udhol-
denhedskapacitet og arbejdsintensitet .
Koffeinindtagelsen (5-6 mg pr. kg legems-
veegt) for treening deemper reduktionen
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i blodsukkeret under treeningen hos per-
soner med type 1-diabetes, men kan ege
risikoen for senere hypoglykeemi®.

Anbefalinger for at styre blodsukkeret

Blodglukoseresponset pa forskellige for-
mer og intensiteter af treening viser en stor
variabilitet fra person til person og hos
den samme person (figur 1). Handteringen
af blodsukkeret er derfor baseret p& hyp-
pige glukosemalinger, justeringer af bade
den basale insulindosering og bolusdose-
ringen og indtagelsen af kulhydrater un-
der og efter treeningen. Disse anbefalinger
har til hensigt at veere et udgangspunkt for
insulinjusteringen og kulhydratindtagel-
sen, der sd kan individualiseres (figur 2).

De kliniske behandlingsstrategier ber

etableres i forhold til treeningstyperne

og de individuelle formal, og implemen-

teringen af disse strategier bor tage de

faktorer, der opsummeres i figur 2, med i

overvejelserne. Generelt kreever en ved-
varende aerob treening mere betydelige
reduktioner i insulindosis og en hejere
kulhydratindtagelse end en kortvarig,
hejintensitets-intervaltreening. Derimod

kan en kortvarig anaerob treening (f.eks.

sprint eller vaegtloftning) kraeve en oget
insulintilfersel, som typisk hellere gives

tidligt under restitutionen end for treenin-

gen af indlysende sikkerhedsarsager .

Strategier for dosisjusteringer af insulin og
kulhydratindtagelsen under og efter den

planlagte treening vises i tabel 2 og 3.

Beslutningstrae

Start
Udfgres aktiviteten fastende
eller i en post-absorbtiv tilstand
med lave niveauer af
bolusinsulin i kroppen?

Overvej en reduktion af den
basale insulindosis eller

en snack med kulhydrater
(eller begge dele)T

Bruger patienten CSII
—><_(insulinpumpebehandling)

Nej

Reducer basal insulin med 50-80
% op til 90 min. for traeningen
pabegyndes, indtil treeningen er
udfert.* Eller overvej at stoppe
pumpen ved traeningsstart
(insulin ma ikke stoppes laengere
end 60 min).* Indtag ekstra
kulhydrater efter behov pé basis
af glukosekontroller (f.eks. 10-20
g/t)*

Y

Kan bolusinsulinen, der gives sam-
men med et maltid, reduceres?

Ja

Nej v

Overvej en gget kulhydratindtagelse
med en hastighed pa ~0,5-1,0 g pr. kg
legemsvaegt pr. time med aktivitet, af-
heengig af intensiteten og varigheden
af aktiviteten, og glucosekoncentra-
tionerne i blodet.

Reducer bolusinsulin med
25-75 % sammen med
maltidet for traeningen,
afhaengig af aktiviteten af
traeningen (25 % for let
traening, 50 % for moderat
traening og 75 % fra hgjin-
tensitetstraening)*

Indtag ekstra kulhydrater
efter behov (f.eks. 20-30
g/t).* Overvejen 20 %
reduktion i basal insulin
pa dage med langvarig
aktivitet*

For det forste maltid, der ind-
tages efter treeningen (inden
for 90 min.) skal der overvejes at
indtage 1,0-1,2 g/kg kulhydrat og

reducere insulinbolus med ~50 %.

For at reducere risikoen for for-
sinket natlig hypoglykaemi, isaer
hvis treningen finder sted om
eftermiddagen eller om aftenen,
reduceres den basale insulin

om natten med 20 %, eller der
indtages en snack ved sengetid
uden insulin

Figur 2: Beslutningstra for aerob treening og kombineret aerobe og anaerobe aktiviteter, der varer 30 min.

eller leengere hos personer med type 1-diabetes

Dette beslutningstree kan bruges som et startpunkt, si personer med type 1-diabetes kan planlaegge deres aerobe traening.

CSll=kontinuerlig subkutan insulininfusion.

*Kombinerede aktiviteter, der omfatter anaerobe treeningsintervaller, kan kreeve en lavere kulhydratindtagelse eller mindre

reduktioner af insulindosis end vedvarende, moderate aerobe aktiviteter. Hvis der bdde skal udfores styrketreening og

aerob traening, kan styrketreening udfores forst for at hjeelpe med at modvirke hypoglykeemi. I nogle situationer si som

ved langrend, maratonlob eller lange cykellob og trekking, kan det hjeelpe at oge kulhydratindtagelsen i stedet for at

reducere insulindosis for at forbedre udholdenhedspreestationer ved langvarige aktiviteter. I begge situationer kan det veere

nedvendigt bide at reducere bolusinsulindosis 0g den basale insulindosis for at hjeelpe med at begreense eller reducere

kulhydratindtagelsen. En kontinuerlig glukosekontrol kunne overvejes, hvis patienten eller foreeldrene foretraekker dette
eller hvis personerne dojer med natlig eller svaer hypoglykeemi.
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Panel 2:
Faktorer, der skal overvejes, fgr der foretages justeringer ved motion med type 1-diabetes

Subkutan insulininjektion og justeringer heraf

Insulininjektioner pa forskellige steder og af forskellig dybde pavirker absorptionskarakteristika "%

Lipodystrofi kan fare til ggede udsving af glukosekoncentrationen i blodet og uforudsigelig hypoglykaemi

En utilstreekkelig forstaelse af farmakokinetikken for insulin fgrer ofte til ikke-hensigtsmaessige insulinjusteringer, herunder for kraftige
korrektioner (stacking), hvilket isaer kan vaere farligt efter traening

Absorptionshastigheden for insulin @ges ved traening med hurtigtvirkende “°, hurtigtvirkende human og intermedizer insulin %,

men sandsynligvis ikke ved langtidsvirkende

Kulhydratindtag

Variation i kulhydratmaengden (herunder upraecis maling af indtagelsen) og typen vil pavirke de glykaemiske udsving .

Selvovervagning af glukose i kapillerblodet og kontinuerlig glukosemaling

Fejl i den selvovervagede pravetagning af glukose i blodet eller malefejl under selvovervagningen eller den kontinuerlige glukosemaling
kan fare til uhensigtsmaessige estimater af insulindosis >

Selvom ngjagtigheden af kontinuerlig glukosemaling stadigt forbedres, kan den kompromitteres af darlig praecision ved selvkontrol og
kalibreringsmetoder >

Forsinkelser i &ndringer i glukosevardien ved kontinuerlig glukosemaling kan pavirke ngjagtigheden under traeningen <7

Lagemidler og alkohol

Fysiologiske cyklusser
glykeemiske menstre ¢

Andringer i arbejds- og sevnmenstre

Samtidig sygdom og stress

¢ Intensiv trening er kontraindiceret

o Insulinfglsomheden kan pavirkes “® og glukosekontrollen kan ogsa veere pavirket

o Diurnal endokrin variation (degnrytmevariationer), menstruationscyklus og graviditet pavirker insulinfalsomheden og de

o Sadanne andringer kraever justering af timingen af den basale insulinadministration. Timingen af traeningen skal
overvejes i forhold til insulinfglsomheden og risikoen for natlig hypoglykaemi “®’

o En samtidig sygdom eller stress kan ngdvendiggere &ndringer af bade den basale insulindosis og bolusinsulindosis “*’

Insulinjustering ved langvarige akti-
viteter: bolusinsulin - overvejelser

Det er typisk nedvendigt at reducere
bolusinsulindosis sammen med maltidet
for treeningen eller at indtage ekstra kul-
hydrater under treeningen for at undga
hypoglykeemi under langvarig treening
(>30 min) 45667102104

Reduktioner i bolusdosis kraever plan-
leegning péa forhdnd og er formentlig

kun hensigtsmeessigt for treening ved en
forudsigelig intensitet, og nér treeningen
udferes 2-3 timer efter et maltid. Som vist
i tabel 3 er graden af en dosisreduktion
sammen med et maltid proportionalt med
bdde intensiteten og varigheden af den
fysiske aktivitet. Denne indfaldsvinkel er
sikker og effektiv. Selv en reduktion i bo-
lusinsulin med helt op til 75 % lader ikke
til at fordrsage en eget ketonproduktion
under treeningen . En anden strategi er

at kombinere en 75 % reduktion af bolu-
sinsulin for treeningen med indtagelsen af
en snack eller et maltid med et lavt glykee-
misk indeks “*”. Denne metode reduce-
rer ogsd risikoen for hyperglykeemi for
treening. Denne indfaldsvinkel vil imid-
lertid ikke beskytte mod hypoglykeemi,
hvis treeningen udferes en time eller mere
efter indtagelsen af en snack . Denne
kombinerede indfaldsvinkel kan derfor
kun veere den foretrukne for postprandial
treening lige efter et maltid.
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Langvarig udholdenhedstraening (primaert aerob)

Kort intens traening (aerob og anaerob)

En reduktion i bolusinsulin ved
maltidet for treeningen

For traening, reduktion af basal
insulindosis (pa ~20 %) hos
patienter, der far flere daglige
injektioner

Reduktion af basal natlig insulin-
dosis (pa ~20 %) efter traening
hos patienter, der far flere daglige
injektioner og kontinuerlige
subkutane insulinfusioner for

at nedszette risikoen for natlig
hypoglykaemi

Midlertidig eendring af den basale
hastighed (kontinuerlig subkutan
insulininfusion/pumpebehandling)

Kulhydratindtagelse for traening

Kulhydratindtagelse under
treening

Kulhydratindtagelse efter traening

Sprint for eller efter traening
(alternativ eller ekstra indfalds-
vinkel, ikke relateret til insulin eller
indtagelse af fgdevarer)

Tilradeligt, nar traeningen finder sted inden for ~120 min.
af bolusdosis. Reduktionens starrelse varierer i henhold til
timing, type, varighed og intensitet af traeningen

Nyttigt, iseer hvis treeningen udfgres sjaeldnere end hver
tredje dag eller hvis traeningshyppigheden er hgj i lbet
af dagen. Kan ogsa veere nyttigt, hvis patienterne far
intermedizer insulin to gange daglig

Iszer vigtigt, hvis treeningen fandt sted om eftermiddagen
eller tidligt pa aftenen

Den basale hastighed kan nedsaettes med op til 100 %
(dvs. pumpestop) under traeningen, men det foretraekkes
imidlertid at opretholde en grad af basal insulinadmini-
stration. For at tage forbehold for farmakokinetikken for
den hurtigtvirkende insulin, bgr en nedszettelse af den
basale hastighed ideelt finde sted i god tid far traeningen
pabegyndes (op til 90 min.). En normal basal hastighed
kan genoptages, enten nar traeningen er fzerdig, eller pa
et senere tidspunkt under restitutionen, afhaengigt af
glukosetendenserne

Se tabel 1 for detaljer

Typisk op til 60 g/t, hvis der ikke er foretaget nogen
justering af insulindosis

Nyttigt for at nedseette risikoen for hypoglykaemi og
forbedre restitutionen. Det kan vaere ngdvendigt med en
specificeret bolusdosis af insulin afhaengig af traeningens
varighed og intensitet (f.eks. et nedsat forhold mellem
insulin og kulhydrat)

Kan hjeelpe med at nedszette risikoen for hypoglykaemi

Der rades ikke til en reduktion af bolusdosis, kan kreeve
en yderligere konservativ justering af bolusdosis, hvis der
udvikles hyperglykami

Der rades ikke til en reduktion af basal insulindosis

Nyttigt for at hjaelpe med at forebygge hypoglykaemi efter
en traeningssession med hgjintensitets-intervaltraning

En gget basal hastighed kan vaere ngdvendig for at hjeelpe
med at forebygge eller behandle hyperglykaemi under eller
umiddelbart efter traening

Normalt ikke nedvendigt

Normalt ikke nedvendigt

Nyttigt for at nedseette risikoen for hypoglykaemi og forbed-
re restitutionen, men skal udsaettes, hvis der farst er blevet
observeret hyperglykaemi. Det kan veere ngdvendigt med en
specificeret bolusinsulin-strategi (f.eks. et nedsat forhold
mellem insulin og kulhydrat)

Kan gge risikoen for hyperglykaemi, overvej en leengere
aerob nedkegling

Tabel 2: Muligheder for at justere behandlingen (med insulin eller fadevareindtagelse, eller begge dele) for at minimere glykaemiske udsving ved
langvarig aerob traening og kortvarig aerob og anaerob hgjintensitetstrasning

Let aerob traening (~25 % VO2max)
Moderat aerob traening (~50 % V02max)
Intens aerob traning (70-75 % V02max)

Intens aerob eller anaerob traening (>80 % V02max)

Traeningens varighed

30 min. 60 min.
-25% -50 %
-50 % -75 %
-75 % v

Reduktion anbefales ikke v

Vores anbefalinger er baseret pa publicerede studier °>*7>1%_ |V=ikke vurderet, da traeningsintensiteten
typisk for de fleste er for hgj til at vare i 60 min. VOZmax=maksimalt iltforbrug.

Tabel 3: Foreslaet reduktion i bolusinsulin far traening baseret pa intensiteten af traeningen,
der pabegyndes inden for 90 min. efter indtagelse af maltidet
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Basalinsulin - overvejelser

Sen postprandial hypoglykeemi (>4

timer efter et maltid) efter aerob traening
forarsages delvist af cirkulerende kon-
centrationer af basalinsulin. En forhgjet
insulinfelsomhed efter treening” og
muligvis slevhed fra glukosemodregu-
lationssystemet *" lader til at medfere, at
personen er i risiko i mindst 12 timer. Re-
duktioner af cirkulerende koncentrationer
af basalinsulin kan afhjeelpe denne risiko.
For patienter, der fér flere daglige insuli-
ninjektioner, viser kliniske observationer
og begraensede eksperimentelle data ",
at reduktionen af langtidsvirkende basale
(samt prandiale) insulinkoncentrationer
for treening reducerer risikoen for hypog-
lykeemi under og efter aktiviteten, men
kan fore til hyperglykeemi pa andre tids-
punkter af dagen. Derfor ma en reduktion
i den basale insulindosis for patienter, der
far flere daglige insulininjektioner, ikke
anbefales rutinemaessigt, men det kan ses
som en behandlingsmulighed for dem,
der deltager i betydeligt mere planlagt ak-
tivitet end normalt (f.eks. camps eller tur-
neringer). Generelt virker det som om, at
basale insuliner med en kort halverings-
tid, sdsom NPH-insulin eller detemir, kan
fore til mindre hypoglykeemi i forbindelse
med treening end basale insuliner med

en leengere halveringstid sdsom glargin
107, selvom mekanismen bag er uklar.
Selvom ultra-langtidsvirkende insuliner
(f.eks. degludec med en halveringstid

pa 25 timer) udger tilsvarende risici for
hypoglykeemi under udholdenhedstree-
ning som risikoen ved glargin "), er det
nedvendigt at implementere dosisreduk-
tioner mindst 48 timer for den planlagte
treening. Vi anbefaler ikke dette, da det vil
kompromittere den overordnede glykae-
miske kontrol.

Kontinuerlig subkutan insulininfusion
gor det muligt at veere fleksibel i forhold
til at modificere den basale infusionstil-
forsel og opna en virkning inden for ~1-2
t.!””. Stop af den basale insulininfusion
nar en 60 minutters treening pabegyndes,
nedsaetter risikoen for hypoglykeemi un-
der aktiviteten, men det kan ege risikoen
for hyperglykeemi efter traeningen .
Desuden kan glukosekoncentrationerne
stadig falde med 2-3 mmol /1 (~35-55
mg/dl) i lebet af 30-60 min., selv ndr den
basale insulin er dramatisk nedsat (eller
helt stoppet) """V p& grund af forsin-
kelsen, for de cirkulerende insulinkon-
centrationer eendres. Nar det er praktisk
muligt, skal der forseges med en reduk-

tion af basalraten stedet for et stop, 60-90
min. fer treeningen pabegyndes. En 80 %
basalratereduktion, ndar treeningen pabe-
gyndes, hjeelper med at deempe hyperg-
lykeemi efter treeningen mere effektivt
end insulinpumpestop er og forekommer
at veere forbundet med en nedsat risiko
for hypoglykeemi, bdde under og efter
aktiviteten . Den optimale timing af
basalratereduktion for aerobe og hejinten-
se treeningsaktiviteter og den maksimale
sikre varighed af insulinpumpestop er
endnu ikke fastlagt og er aben for dis-
kussion. For at begreense risikoen for en
kompromitteret glykeemisk kontrol og
ketose, foreslar vi et tidsbegreenset stop
af pumpen pa under 2 timer pa grundlag
af farmakokinetikken af hurtigtvirkende
analog insulin "%

Der forekommer hyppigt hyperglykee-
mi hos patienter efter intens treening, iseer
hvis insulinkoncentrationerne er nedsat.
Kontinuerlig subksutan insulininfusion
forekommer at veere fordelagtig i stedet
for flere daglige insulininjektioner til at
handtere tidlig "' og sen hypoglykeemi
efter treening 'Y som felge af den oge-
de fleksibilitet omkring justeringerne af
basalinsulinen. Overkorrektion af hy-
perglykeemi efter treening via gentagne
administrationer af insulindoser forer til
en oget risiko for alvorlig sen hypoglykee-
mi, som endda kan veere dedelig ©".

Strategier til at nedsatte risikoen
for sen hypoglykami efter traening

En oget insulinfelsomhed varer i op

til 24-48 timer efter treening . Kun fa
studier har testet forskellige justeringer
af neeringsstoffer eller insulindosis for at
forebygge hypoglykeemi efter traening.
Natlig hypoglykeemi efter treening opstér
som regel hos personer med type 1-diabe-
tes 1Y med en oget risiko, hvis der treenes
om eftermiddagen “*''. En gget insulin-
folsomhed efter treening kan héndteres
med en reduktion pa ca. 50 % af dosen af
bolusinsulin, der administreres sammen
med maltidet efter treeningen sammen
med indtagelsen af en snack med et lavt
glykeemisk indeks ved sengetid . T et
studie med 16 unge, der anvendte en
insulinpumpe, nedsatte en midlertidig
basalratereduktion pa ca. 20 % ved senge-
tid risikoen for natlig hypoglykeemi i seks
timer 7.

I et andet studie med ti meend, der fik fle-
re daglige insulininjektioner, nedsatte en
20 % basalratereduktion pa treeningsda-
gen sammen med en valgfri kulhydrats-
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nack ved sengetid (0-4 g kulhydrat pr. kg
legemsvaegt) pd samme made risikoen for
natlig hypo-

glykeemi . Personer med en hgj risiko
for sveer natlig hypoglykeemi (f.eks. per-
soner med tilbagevendende hypoglykae-
mi og personer, der sover alene) bor tage
ekstra forholdsregler, herunder méling af
blodsukker kl. 2 og 4. Eller de ber bruge
et kontinuerligt glukosemalingssystem
udstyret med alarmer og automatisk
pumpestop . Hvis der kun indtages en
snack uden at eendre den basale insulin-
behandling, ser det ikke ud til fuldsteen-
digt at kunne eliminere risikoen for natlig
hypoglykeemi ©” og indtagelse af alkohol
kan oge risikoen “¥.

Varktojer, der er under udvikling, til
handtering af traening

Der er flere tilgeengelige behandlingsma-
der for personer med type 1-diabetes. En
kontinuerlig subkutan insulininfusion
giver storre fleksibilitet i justeringerne

af den basale insulin og behandlingen af
treeningsassocieret hyperglykeemi end
andre administrationsmetoder af insulin
117, En kontinuerlig subkutan insulinin-
fusion er forbundet med nedsat hyperg-
lykeemi efter treening sammenlignet med
flere daglige insulininjektioner ¥, men
det kan give frustrerende udfordringer
ved sportsgrene, hvor insulinpumpen
skal tages af (for eksempel kampsport,
dykning og nogle former for holdsport
som amerikansk fodbold, fodbold, hockey
eller basketball) "'¥. En kontinuerlig
subkutan insulininfusion kan ogsa fere til
et storre fokus pa sygdommen og social
stigma hos nogle personer, fordi sygdom-
men bliver mere synlig og tiltreekker sig
opmeerksomhed ¥, En langvarig frakob-
ling af pumpen (>60 min.) ber hdndteres
ved at méle og igen tilslutte pumpen, hvis
det er nedvendigt, eller ved at skifte til en
basalinsulinadministration med en insu-
linpen. Kontinuerlig gluksekontrol giver
omfattende information om glukosekon-
centrationen i blodet, tendenser i real tid
og hvor hurtigt eendringer finder sted,
hvilket kan anvendes til at forebygge lave
koncentrationer under traeningen ** selv
under unikke omstendigheder, hvor det
er vanskeligt at male blodsukkeret "*”. De
eksisterende sensorer er rimeligt preecise
ved treening “'*", men praecisionen kan
pavirkes af bade den forsinkede glukose-
veerdi som folge af méling i underhuden
samt af motionen. Det vil sige blodets
indhold af glukose overestimeres, ndr

koncentrationerne falder, og underestime-
res, ndr koncentrationerne stiger >
Der kan implementers strukturerede
treeningssessioner ved at downloade data
fra selvmonitorering af glukose i blodet,
kontinuerlig glukosemaling og kontinuer-
lig subkutan insulininfusion "**. Kontinu-
erlige glukosemalingssystemer giver nu
mulighed for, at tilfgje folgere, som kan se
glukosekoncentrationerne i real tid og evt.
alarmere patienten under sportsudevel-
sen. En teerskelveerdi, der stopper insulin-
tilferslen under en kontinuerlig subkutan
insulininfusion kunne give en ekstra be-
skyttelse mod treeningsassocieret hypog-
lykeemi ifelge nogle data “*". Udviklingen
af en komplet kunstig bugspytkirtel til
treening er et endnu fjernt mal />

Sagestrategier og udvaelgelseskriterier

Vi sggte i PubMed og andre relevante biomedicinske databaser for artikler, der
indeholdt sggeordene “type 1 diabetes” eller “insulin-dependent diabetes” og

og filtrerede for studier, der blev udfert i mennesker og begraenset til engelsk-
sprogede publikationer. Der blev udfert yderligere sg@gninger med de fglgende
spgeord efter de forskellige delemner i denne gennemgang: “nutrition”, “di-
etary carbohydrate”, “dietary protein”, “glycaemic index”, “energy expenditure”,
“glycaemic control”, “management”, “hypoglycaemia”, “hyperglycaemia” eller
“prevention and control”.

“exercise” eller “physical activity”, der blev publiceret fra januar 1990 til juli 2016,
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Konklusion

Regelmeessig fysisk aktivitet bor veere et rutinemeessigt mal for patienter med type
1-diabetes af forskellige sundheds- og konditionssarsager. Der er stadig betydelige
udfordringer for personer med type 1-diabetes og deres tilknyttede sundhedspersonale,
hvad angér handtering af treening og sport. Der er indtil nu blevet publiceret flere sma
observationsstudier og nogle fa kliniske studier, og de har hjulpet med at udfeerdige

de her angivne konsensusanbefalinger. Flere studier er nedvendige for at bestemme,
hvordan traeningsassocieret hypoglykeemi bedst kan undgas med justeringer af den
basale insulindosis, og hvordan blodsukkeret kan handteres i restitutionsperioden efter
treening. Generelt er aerob treening forbundet med fald i blodsukkeret, hvorimod ana-
erob treening kan veere forbundet med en forbigdende stigning i glukosekoncentrationer.
Begge former for treening kan forarsage sen hypoglykeemi under restitutionen. En god
forstaelse af fysiologien af fuldsteendige treeningsformer, og de variable, der kan pévir-
ke blodsukkeret under treening og sport, ber danne grundlag for implementeringen af
sikre og effektive glykeemiske behandlingsstrategier. For aerob treening kan reduktioner
i insulinadministrationen for aktiviteten (dvs. reduktioner i basalinsulin og bolusinsulin
eller begge dele) hjeelpe med at nedszette risikoen for hypoglykeemi, og det samme kan
en oget kulhydratindtagele til 60 gram i timen eller derover. For anaerob treening kan
der veere behov for konservative dosiskorrektioner af insulin, selvom dette ogsa kan oge
risikoen for natlig hypoglykeemi, iseer hvis treeningen udferes sent pd dagen. Under alle
omstendigheder er det nodvendigt at veere ekstra opmaerksom pa glukosekontrollen
for, under og efter den fysiske aktivitet.
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