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Type 1-diabetes er en udfordrende sygdom at håndtere af flere fysiologiske og 
adfærdsmæssige grunde. Det er vigtigt med regelmæssig motion, men hånd-
teringen af forskellige typer fysisk aktivitet er problematisk både for den, der har 
type 1-diabetes, og for læger og andet sundhedspersonale, der skal rådgive.

Personer med type 1-diabetes har en tendens til at være mindst lige så inak-
tive som den generelle befolkning, og en stor procentdel opretholder ikke normal 
vægt og udfører ikke den anbefalede mængde fysiske aktivitet om ugen. 

Regelmæssig motion kan forbedre helbredet og velbefindendet og bidrage til, 
at målene for den enkeltes lipidprofil, kropssammensætning og træningsmæs-
sige og glykæmiske mål opnås. Der kan imidlertid være flere barrierer for motion 
med type 1-diabetes – herunder frygten for hypoglykæmi, mangel på glykæmisk 
kontrol og utilstrækkeligt kendskab til, hvordan motion skal håndteres med type 
1-diabetes.

Denne artikel er en gennemgang og en opdateret konsensuserklæring om 
håndteringen af motion for personer med type 1-diabetes, som træner jævnligt. 
Artiklen rummer anbefalinger for, hvad blodsukkeret bør ligge på for at træne 
både sikkert og effektivt samt kost- og insulinjusteringer for at undgå 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 J McCrimmon, Carin Hume, Francesca Annan, Paul A Fournier, Claudia 
Graham, Bruce Bode, Pietro Galassetti, Timothy W Jones, Iñigo San Millán,Tim Heise, Anne L Peters, Andreas 
Petz, Lori M Laffel

lndledning
Trods gevaldige fremskridt siden insulin 
blev opdaget for næsten 100 år siden, er 
behandlingen af type 1-diabetes stadig 
udfordrende (1,2). De fleste patienter, der 
lever med type 1-diabetes, har ikke en 
normal legemsvægt (omkring 60 % er 
overvægtige eller fede), omkring 40 % har 
hypertension, omkring 60 % har dyslipi-
dæmi (3) og de fleste får ikke motioneret 
regelmæssigt (4). Regelmæssig træning kan 
hjælpe patienterne med at nå flere mål: 
Træning forbedrer den kardiovaskulære 
risikoprofil hos pædiatriske patienter (5)  
og reducerer HbA1c med ca. 0,3 % i den 
pædiatriske population (6). Kropssammen-
sætningen, kardiorespiratorisk kondition, 
endotelfunktion og blodlipid-profil (dvs. 
triglycerider og totalt kolesterol) forbed-
res alle med regelmæssig fysisk aktivitet 
hos børn og unge med type 1-diabetes (6). 
Disse kardiometaboliske forbedringer er 
alle vigtige, da kardiovaskulær sygdom 
er den primære årsag til morbiditet og 
mortalitet hos unge med type 1-diabe-
tes (7,8). Hos voksne med type 1-diabetes 
er både retinopati og mikroalbuminuri 
mindre almindeligt hos personer, der er 
fysisk aktive, end hos dem, der ikke er det 
(9). Aktive voksne med type 1-diabetes har 
en større chance for at opnå deres mål for 
HbA1c og blodtryk samt et sundere BMI 

end inaktive patienter (3). Regelmæssig 
træning nedsætter også det totale daglige 
insulinbehov (10). En høj træningskapaci-
tet i voksenalderen er forbundet med en 
nedsat risiko for koronararteriesygdom, 
mykardieiskæmi og slagtilfælde, uanset 
om personen har diabetes eller ej (11). I en 
stort tværsnitsundersøgelse med 18.028 
voksne med type 1-diabetes (3) havde 
patienterne i kategorien de mest fysisk ak-
tive (træner to eller flere gange om ugen) 
bedre HbA1c-koncentrationer, en mere 
favorabel BMI, mindre dyslipidæmi og 
hypertension og færre diabetesrelaterede 
komplikationer (retinopati og mikroalbu-
minuri) end dem, der sædvanligvis var 
mindre aktive. Studiet viste også, 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 svær hypoglykæmi med 
bevidstløshed (3). Ældre kvinder, som er 
fysisk aktive, har imidlertid en større hyp-
pighed af svær hypoglykæmi (med koma) 
end kvinder, som ikke er aktive (3). Der 
kan være adskillige barrierer for at dyrke 
motion, herunder frygten for hypoglykæ-
mi, manglende glykæmisk kontrol, for 
lidt tid, adgang til faciliteter, manglende 
motivation, problemer med kropsimage 
og en generelt manglende viden om at 
håndtere træning (12-14).
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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 på hinanden følgende dage uden 
fysisk aktivitet (15).  Styrketræning anbefa-
les også to til tre gange om ugen (15).  Det 
er et problem for mange patienter at få 
så meget motion. Resultater fra en stor 
tværsnitsundersøgelse viste, at under 20 
% af patienterne får trænet aerobt mere 
end to gange om ugen, og omtrent 60 % 
af patienterne får overhovedet ikke noget 
struktureret motion (3). Børn og unge med 
diabetes skal udføre mindst 60 minut-
ters fysisk aktivitet om dagen (16). Fysisk 
inaktivitet og perioder, hvor man sidder 
ned i lang tid, øges gradvist med alderen, 
og er forbundet med høje HbA1c-koncen-
trationer hos unge med type 1-diabetes 
(17). Fysisk inaktivitet er mere almindeligt 
hos kvinder end hos mænd med type 
1-diabetes (3).

Sundhedsprofessionelle bør opfordre til 
og støtte regelmæssig motion af mange 
årsager, men primært fordi de overord-
nede kardiometaboliske fordele opvejer 
de umiddelbare risici, hvis der tages visse 
forholdsregler. I denne gennemgang 
beskrives de grundlæggende træningska-
tegorier ud fra et fysiologisk perspektiv. 
Det samme gælder for justering af kost og 
insulindosis. Målet er, at patienterne hol-
des inden for det glykæmiske målområde. 
Denne gennemgang opsummerer vores 
konsensus for de tilgængelige strategier, 
der hjælper med at indbygge motion på 
en sikker måde i den daglige behand-
lingsplan for voksne med type 1-diabetes, 
der regelmæssigt deltager i motion, sport 
eller konkurrencediscipliner. Vi håber, 
at disse nye anbefalinger for håndtering 
af motion vil forbedre den glykæmiske 
kontrol og anspore flere personer med 
type 1-diabetes til at øge deres fysiske 
aktivitetsniveau.

Fysiologien for fysisk aktivitet 
og motion

Træningsmodaliteter
En forståelse af det metaboliske og neuro-
endokrine respons på forskellige former 
for motion, der udføres af personer med 
type 1-diabetes, er afgørende for at fast-
lægge de passende behandlingsstrategier 
for kost og insulin. Motion klassificeres 
generelt som aerob eller anaerob afhæn-
gigt af de dominerende energisystemer, 
der anvendes til at støtte aktiviteten, 
selvom de fleste træningsaktiviteter 

anvender en kombination af energisy-
stemerne. Aerob træning (f.eks. gang, 
cykling, jogging og svømning) omfatter 
gentagne og vedvarende bevægelser af 
de store muskelgrupper, der primært 
anvender aerobe systemer til at danne 
energi. Styrketræning er en træningsform, 
der anvender frie vægte, maskiner, krops-
vægt eller elastikker, og denne form for 
træning anvender primært de anaerobe 
systemer til at danne energi. Højintensi-
tets-intervaltræning skifter mellem korte 
perioder med hård træning og restitution 
med en lav eller moderat intensitet (f.eks. 
intervaller på 20 sekunder til 4 minutters 
træning og restitution i op til 10 cyklus-
ser) (18). Både aerobe og anaerobe aktivite-
ter anbefales for de fleste, der lever med 
diabetes (15,16), og retningslinjerne omfatter 
nu også højintensitets-intervaltræning 
som en træningsmodalitet med fastlagte 
fordele for personer med prædiabetes el-
ler type 2-diabetes (15). I nogle studier viste 
højintensitets-intervaltræning sig også at 
være mere effektiv end vedvarende aerob 
træning til at forbedre den kardiovasku-
lære kondition og forskellige parametre 
med relation til glukosemetabolismen, 
herunder insulinfølsomhed og glykæmisk 
kontrol i type 2-diabetes (19). Det er aktuelt 
ikke klart, hvad de mest effektive former 
for træning, der forbedrer den kardiome-
taboliske kontrol i type 1-diabetes, er (20).

Neuroendokrint og metabolisk 
respons på motion

Personer uden diabetes
Den metaboliske respons på forskellige 
former for motion er meget forskellig. 
Men for næsten alle former for motion, 
uanset intensitet eller varighed, holdes 
glukosekoncentrationerne i blodet nor-
malt inden for et snævert interval (~4-6 
mmol/l, ~70-110 mg/dl). Under aerob 
træning falder insulinsekretionen, og 
glukagonsekretionen stiger i portvenen 
for at facilitere en frigivelse af glukose fra 
leveren, som matcher glukoseoptagelsen 
i de arbejdende muskler (21). Motion kan 
øge glukoseoptagelsen i musklerne med 
op til 50 gange – et fænomen, der opstår 
uafhængigt af insulinsignalering (22) – så 
faldet i cirkulerende insulin begrænser 
ikke glukoseforsyningen til den arbejden-
de krop. Selvom glukoseproduktionen 
under aerob træning primært bestemmes 
af stigningen i glukagonkoncentratio-
nerne, har den neurale kontrol af gluko-
sefrigivelsen og andre modregulerende 
hormoner også en støttefunktion (23). 
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Langvarig træning fører til, at mindre gly-
kogen fra musklerne bruges som energi-
kilde, og fedtoxidation og glukose udledt 
fra plasma har en stigende betydning (24). 
Hvis insulinkoncentrationerne ikke falder 
under langvarig aerob træning (f.eks. 
gang, jogging eller cykling), er stignin-
gen i modregulerende hormoner mindre 
effektiv til at fremme glukoseproduktio-
nen i leveren, end når koncentrationerne 
falder (21).

Når intensiteten af træningen overstiger 
50-60 % af maksimal iltoptagelse (VO-
2max), falder fedtoxidationen, især hos 
utrænede personer, og kulhydrater bliver 
den foretrukne energikilde (25). Langva-
rig højintensitetstræning støttes ved at 
anvende både glykogen fra musklerne 
og glukose fra blodet med minimale 
bidrag fra lipider og protein (26).  Under 
primært anaerobe aktiviteter såsom hop 
(27) og under højintensitets-intervaltræning 

(28) falder de cirkulerende insulinkon-
centrationer ikke så markant som for 
udelukkende aerobe aktiviteter, delvist 
fordi varigheden af aktiviteten typisk er 
kortere. En høj ekstern kraftudfoldelse 
under højintensitets-intervaltræning be-
tyder en større afhængighed af fosfagener 
og glykogen i musklerne, og laktatkon-
centrationerne stiger markant i kredsløbet 
(28). Insulinkoncentrationerne stiger over 
baseline under den tidligere restitution 
fra en højintensitets-intervaltræning for 
at matche stigningen i glukose udledt fra 
stigningerne i modregulerende hormoner 
og andre metabolitter (27).

Dysglykæmi under træning hos personer med 
type 1-diabetes. Ved type 1-diabetes er den 
glykæmiske respons på motion påvirket 
af, hvor insulinen leveres, insulinmæng-
den i kredsløbet, blodets glukosekoncen-
tration før træningen, sammensætningen 
af det sidste måltid eller den sidste snack 
samt intensiteten og varigheden af aktivi-
teten (29) (figur 1).

Under aerob træning 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 kredsløb 

(30) måske på grund af den øgede blod-
gennemstrømning til subkutant fedtvæv 
under træningen (31). Selv hvis basalraten 
halveres 60 minutter før træningsstart 
hos patienter, der får en kontinuerlig, 
subkutan insulininfusion (pumpe), falder 
de cirkulerende frie insulinkoncentratio-

ner ikke tilstrækkeligt ved træningsstart, 
og koncentrationerne har en tendens 
til at stige forbigående under aktivite-
ten (32).  Øgede insulinkoncentrationer i 
kredsløbet under træningen fremmer en 
øget bortskaffelse af glukose i forhold til 
glukoseproduktionen i leveren, og det 
kan forsinke lipolysen,  hvilket igen øger 
musklernes afhængighed af glukose som 
energikilde.  Der udvikles hypoglykæ-
mi hos de fleste patienter inden for ca. 
45 minutter efter, den aerobe træning 
påbegyndes (33-35). Trænede personer med 
type 1-diabetes har større reduktioner i 
glukosekoncentrationen i blodet under 
aerob træning end utrænede personer (36), 
sandsynligvis fordi den samlede arbejds-
intensitet er højere hos personer med en 
bedre aerob kapacitet end hos dem, der 
ikke har det. For både trænede og utræne-
de personer med type 1-diabetes gælder 
det, at begge grupper typisk har behov 
for en øget kulhydratindtagelse eller en 
reduktion af insulindosis eller begge dele, 
før de påbegynder aerob træning. Sprint-
træning, der har højintensitetsintervaller, 
fremmer en øget oxidativ kapacitet af 
skeletmuskulaturen i type 1-diabetes, og 
dæmper nedbrydningen af glykogen (37), 
hvilket i teorien beskytter mod hypog-
lykæmi efter træning. Måske af samme 
årsag har personer med en større aerob 
kapacitet en lavere glukosevariabilitet end 
personer, som har ikke har denne kapacitet 
(18). Lave insulinkoncentrationer på grund 
af en aggressiv reduktion i insulinadmi-
nistrationen eller en glemt insulindosis 
kan forårsage hyperglykæmi før og under 
aerob træning (39) og selv en let aktivitet kan 
føre til udviklingen af ketose (40).

Styrketræning er forbundet med en 
bedre glukosestabilitet end vedvarende 
aerob træning med en moderat intensitet 

(41), selvom styrketræning kan forårsage 
en beskeden stigning i blodsukkeret hos 
nogle personer (42). Sammenlignet med 
aerob træning dæmper højintensitets-in-
tervaltræning reduktionen i blodsukkeret 
(43) og det samme gør styrketræning før 
aerob træning (44) muligvis på grund af de 
øgede koncentrationer af modregulerende 
hormoner og forskellige metabolitter, der 
begrænser bortskaffelsen af glukose (45). 
I situationer med kort og intens anaerob 
træning (f.eks. sprint, vægtløftning og 
nogle former for konkurrencesport) (42,46) 

eller under højintensitets-intervaltræning, 
stiger glukosekoncentrationerne typisk.

Dysglykæmi efter træning hos personer 
med type 1-diabetes Glukoseoptagelsen i 
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musklerne falder umiddelbart efter aerob 
træning, men den samlede glukosebort-
skaffelse bliver ved med at være øget i 
flere timer under restitutionen fra trænin-
gen, så glykogenlagrene fyldes op igen 

(47). Risikoen for hypoglykæmi er øget i 
mindst 24 timer under restitutionen fra 
træningen, og den største risiko for natlig 
hypoglykæmi finder sted efter aktivitet 
om eftermiddagen (48). Som nævnt ovenfor 
kan vægtløftning, sprint og intens aerob 
træning fremme en stigning i blodsukke-
ret, der kan vare i timevis under restituti-
on. Selvom det kan være nødvendigt med 
en konservativ insulinkorrektion i nogle 
situationer (49), kan en overkorrektion med 
insulin forårsage en svær natlig hypog-
lykæmi og føre til dødsfald (50). Højinten-
sitets-intervaltræning er blevet forbundet 
med en større risiko for natlig hypog-
lykæmi end vedvarende aerob træning i 
nogle (51) - men ikke i alle (52,53) - studier.

Træningsmål og glykæmiske mål
Personer med type 1-diabetes bør deltage 
i motion af forskellige sundhedsårsager. 
Der er kun sporadisk bevis for, at regel-
mæssig træning forbedrer den metaboliske 
kontrol hos voksne med type 1-diabetes 
(20,54), men det ser ud, som om at træning 

kan være en fordel for unge med type 
1-diabetes (6). Spørgeskemaer til at måle, 
om voksne med diabetes,  er klar til mo-
tion, såsom Physical Activity Readiness 
Medical Examination (ePARmed-X+) og 
Physical Activity Readiness Questionnaire 
for Everyone (PAR-Q+) er tilgængelige 
online, og viser, om de har øget risiko for 
at udvikle uønskede hændelser. Patientens 
mål for træning (f.eks. metabolisk kontrol, 
forebyggelse af komplikationer, kondition, 
vægttab eller konkurrence og præstation) 
bør overvejes, før der tages beslutninger 
om diabetesbehandling. Dette er et vigtigt 
element i en behandlingsplan for diabetes. 
For eksempel kræver træning med henblik 
på vægttab strategier, der fokuserer på at 
reducere insulinkoncentrationen under 
og efter træningen i stedet for at indtage 
ekstra kulhydrater. Hvis maksimering af 
sports- og træningspræstationen i stedet er 
det primære mål, er der behov for ret-
ningslinjer for kost, der specifikt er justeret 
til sportsgrenen, og der skal overvejes en 
modificeret insulinplan for at matche det 
øgede ernæringsbehov (55). For alle patien-
ter er det essentielt, at blodsukkeret over-
våges før, under og efter træningen for at 
tilpasse strategier og opretholde et stabilt 
og sikkert blodsukker.

[for mere om ePAR-
med-X+ og PAR-Q+ se 
http://eparmedx.com]

Figur 1: 
Forskellighed i blodets 
glukoserespons ved forskellige 
former for træning hos per-
soner med type 1-diabetes. 
Der er stor individuel forskel 
i blodsukkeret ved forskellige 
former for træning som vist 
ved pilene og gråzonerne. 
Generelt reducerer aerob 
træning blodsukkeret, anaerob 
træning øger blodsukkeret, og 
kombineret træning er forbun-
det med glukosestabilitet. Den 
individuelle respons afhænger 
af forskellige andre faktorer, 
herunder aktivitetens varighed 
og intensitet, glukosekon-
centration ved opstart, 
kondition, koncentrationer af 
insulin, glukagon samt andre 
modregulerende hormoner i 
kredsløbet samt den enkelte 
persons ernæringstilstand.

Træningens intensitet og 
varighed, forholdet mellem 
insulin og glukagon, kondi-
tion, ernæring, indledende 
glukosekoncentration

Træningens intensitet 
og varighed, forholdet 
mellem insulin og glukagon, 
modregulerende hormoner, 
laktatkoncentration, kondi-
tion, ernæring, indledende 
glukosekoncentration

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

Arbejdsintensitet

Glukosetendenser

Primære variable

Aerob Kombineret Anaerob
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Den passende glukosekoncentration i 
blodet ved træningsstart bør skræddersys 
til den enkelte person. Baseret på vores 
konsensus er et rimeligt startinterval 
for de fleste patienter, der udfører aerob 
motion i op til en time, 7-10 mmol/l 
(~126-180 mg/dl). Dette interval afbalan-
cerer overvejelser om præstationen mod 
risikoen for hypoglykæmi. Koncentratio-
ner over 7-10 mmol/l (~126-180 mg/dl) 
kan være acceptable i nogle situationer, 
hvor der er behov for ekstra beskyttelse 
mod hypoglykæmi. Det er udfordrende 
at opnå og opretholde glukosekoncen-
trationerne i kredsløbet inden for dette 
interval. Den glykæmiske respons på 
træning er variabel og baseret på flere 
faktorer, herunder træningens varighed 
og intensitet (45,56), blodsukkerniveauet 
ved start (34), den enkelts aerobe kondition 
(36) og mængden af insulin i kredsløbet 
(57,58) (figur 1). Anaerob træning og højin-
tensitets-intervaltræning kan påbegyn-

des med en lavere startkoncentration 
af glukose (~5-7 mmol/l, ~90-126 mg/
dl), da glukosekoncentrationerne har en 
tendens til at forblive relativt stabile og 
falde i mindre grad end under vedva-
rende aerob træning eller stige lidt (figur 
1). Strategier til at håndtere et interval af 
glukosekoncentrationer før træningsstart 
gives i panel 1. Husk på, at for aerobe 
aktiviteter, der varer over 30 minutter, er 
der sandsynligvis behov for ekstra kulhy-
drater (panel 1). Hvis glukosekoncentrati-
onerne er for høje som følge af, at insulin 
blev udeladt, kan der forekomme ketose 
og yderligere hyperglykæmi (40) og den 
opfattede træning eller arbejdsintensitet 
stiger sandsynligvis. Selvom det er uklart, 
om der er et optimalt glykæmisk inter-
val for træningspræstation, tyder klinisk 
erfaring og data fra et feltstudie hos unge 
(62) på, at det kan være ideelt at opretholde 
en koncentration på omkring 6-8 mmol/l 
(108-144 mg/dl).

Panel 1: 
Glukosekoncentrationer i blodet før træningen påbegyndes og anbefalede strategier til glukosehåndtering

Kulhydratindtagelserne, der vises her, har til formål at stabilisere blodsukkeret ved træningsstart. Blodets indhold af glukose ved 
træningsstart skal også ses i et bredere perspektiv. Faktorer, der skal overvejes, omfatter tendenser i glukose- og insulinkoncentra-
tionerne, patientsikkerhed og individuelle præferencer for patienterne, baseret på erfaring. Kulhydratindtagelsen skal være højere, hvis 
insulinkoncentrationerne i kredsløbet er høje, når træningen påbegyndes.

Blodsukker under målintervallet (<5 mmol/l, <90 mg/dl) 
•	 Indtag 10-20 g glukose, før træningen påbegyndes
•	 Udsæt træningen indtil blodsukkeret er over 5 mmol/l (>90 mg/dl) og overvåg nøje for hypoglykæmi

Blodsukker tæt ved målintervallet (5-6,9 mmol/l, 90-124 mg/dl) 
•	 Indtag 10 g glukose, før den aerobe træning påbegyndes
•	 Anaerob træning og højintensitets-intervaltræning kan påbegyndes

Blodsukker er i målintervallet (7-10 mmol/l, 126-180 mg/dl)
•	  Påbegynd aerob træning
•	 Anaerob træning og højintensitets-intervaltræning kan påbegyndes, men glukosekoncentrationerne kan stige.

Blodsukker er lige over målintervallet (10,1-15,0 mmol/l, 182-270 mg/dl)
•	 Aerob træning kan påbegyndes.
•	 Anaerob træning kan påbegyndes, men glukosekoncentrationerne kan stige.

Blodsukker ved start er over målintervallet (>15 mmol/l, >270 mg/dl)
•	 Hvis hyperglykæmi ikke kan forklares (ikke forbundet med et nyligt måltid), skal ketonerne i blodet kontrolleres. Hvis ketonerne i blodet 
	 er moderat forhøjede (op til 1,4 mmol/l), skal træningen begrænses til let intensitet kun i kort tid (<30 minutter) og en lille korrigerende 
	 insulindosis kan være nødvendig, før træningen påbegyndes. Hvis ketonerne i blodet er forhøjede (≥ 1,5 mmol/l), er træning 
	 kontraindiceret, og behandling skal påbegyndes hurtigt i henhold til lægernes og sundhedspersonalets rådgivning.
•	 Let til moderat aerob træning kan påbegyndes, hvis ketonerne i blodet er på et lavt niveau (<0,6 mmol/l) eller urinstix for ketoner viser 
	 under 2+ (eller <4,0 mmol/). Glukosekoncentrationerne i blodet bør kontrolleres under træningen for at finde ud af, om blodsukkeret 
	 stiger yderligere. Intens træning bør kun påbegyndes med forsigtighed, da det kan føre til mere hyperglykæmi.
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Kontraindikationer og forholdsregler 
ved træning 

Selvom patienterne kun bør have nogle få 
træningsrestriktioner, er nogle overvejel-
ser vigtige, og de er fremhævet nedenfor.

Forhøjede ketoner
Forhøjede ketoner i blodet (≥ 1,5 mmol/l) 
eller i urinen (≥ 2+ eller 4,0 mmol/l) før 
en træningssession bør håndteres med 
insulin og kulhydrattilførsel før trænin-
gen, hvis det er nødvendigt (dvs. relativt 
euglykæmisk, men med ketose, se panel 
1). Årsagen til forhøjede ketonkoncentra-
tioner skal identificeres (f.eks. sygdom, 
kostændring, en nylig, langvarig træ-
ningssession eller glemt insulin). Lang-
varige aktiviteter af udholdenhedstypen 
(f.eks. maratonløb eller trekking) og en 
kost med et meget lavt kulhydratindhold 
kan forhøje ketonkoncentrationen i blodet 
hos patienterne, og det kan være, at blo-
dets indhold af glukose ikke er markant 
forhøjet. Lægen eller sundhedspersonalet 
bør derfor definere passende protokoller 
for ketonovervågning og strategier for, 
hvad der skal gøres, når ketonniveauet 
i blodet eller urinen er for højt. Keton-
koncentrationer i blodet på 3,0 mmol/l 
eller derover skal straks behandles af en 
kvalificeret læge eller sundhedspersonale 
(f.eks. på sygehusets skadestue eller hos 
lægen).

Nylig hypoglykæmi
Svær hypoglykæmi (defineret her som 
blodglukose ≤ 2,8 mmol/l [~50 mg/dl] 
eller en hypoglykæmisk hændelse, der 
kræver hjælp fra en anden person) inden 
for de seneste 24 timer er en kontraindi-

kation til træning på grund af den betyde-
ligt forhøjede risiko for en mere alvorlig 
episode under træningen (63). I situationer, 
hvor der er opstået let hypoglykæmi (blod-
glukose 2,9-3,9 mmol/l [~50-70 mg/dl], 
som patienten selv kan behandle, skal den 
øgede risiko for en gentagelse overvejes (64).  
Opmærksomhed, hvad angår kontroller, 
bør understreges, og træning skal undgås, 
hvis omstændighederne vurderes til at 
være særligt usikre (f.eks. alpinskiløb, klat-
ring, svømning eller trekking alene).

Diabetesrelaterede komplikationer
Samlet set opvejer de sundhedsmæssige 
fordele ved at være fysisk aktiv risikoen 
ved at være 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 uønskede 
hændelser (65).  For personer med langva-
rig sygdom eller med HbA1C-koncentra-
tioner et godt stykke over målintervallet, 
er intens træning, aktiviteter, der involve-
rer løft af tunge vægte og udholdenhed 
på konkurrenceplan kontraindiceret, især 
hvis patienten har ustabil proliferativ reti-
nopati, svær autonom dysfunktion eller 
nyresvigt (65).

Utilstrækkelig forberedelse på trænings-
associeret hypoglykæmi
Når træningen planlægges, skal personer 
med type 1-diabetes kende deres blod-
sukker ved start, og de bør også have 
overvågningsudstyr til måling af glukose 
i blodet og snacks til at behandle hypog-
lykæmi. De bør også rådes til enten at 
bære eller have en form for diabetesiden-
tifikation på sig.
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Måltid (fedtfattigt, lavt glykæmisk 
indeks), indtaget før træning

Måltid eller snack indtaget umid-
delbart før træning 
(højt glykæmisk indeks)

Måltid indtaget efter træning

Træning (op til 30 min.)
 

Træning (30-60 min.)

Træning (60-150 min.)

Træning (>150 min.), en blanding 
af kulhydratkilder

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg 
legemsvægt, i henhold til træningsin-
tensitet og type

Kulhydrat er ikke nødvendigt for 
præstationen

1,0-1,2 g kulhydrat pr. kg legemsvægt

Kulhydrat er ikke nødvendigt for 
præstationen

Små mængder kulhydrat
(10-15 g/t) kunne øge præstationen

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-
vægt i henhold til træningsintensitet 
og type

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

Følg retningslinjerne for sportsernæ-
ring for at maksimere restitutionen 
med en passende insulinjustering for 
glykæmisk behandling

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

Træning af lav til moderat intensitet 
(aerob): små mængder kulhydrat 
(10-15 g/t) afhængig af træningsin-
tensitet og glukosekoncentrationen i 
blodet målt under aktiviteten
Højintensitetstræning (anaerob): 
ingen kulhydrater er nødvendige under 
træningen, medmindre glukosekon-
centrationen i blodet målt under 
aktiviteten er under 5 mmol/l
(<90 mg/dl). Hvis det er tilfældet, 
indtages 10-20 g kulhydrat. Kulhydrat-
behovet erstattes efter træningen

30-60 g kulhydrat pr. time til at 
forhindre hypoglykæmi og øge 
præstationen

Følg retningslinjerne for sportsernæ-
ring (60-90 g/t) med hensigtsmæs-
sig insulinjustering for glykæmisk 
håndtering

Mindst 1 g kulhydrat pr. kg legems-
vægt i henhold til træningsintensitet 
og type

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

Følg retningslinjerne for sportsernæ-
ring for at maksimere restitution med 
hensigtsmæssig insulinjustering for 
glykæmisk håndtering

Kan kræve 15-30 g kulhydrat for at 
forebygge eller behandle hypoglykæmi

Kan kræve op til 15-30 g kulhydrat 
hver 30. min for at forebygge hypog-
lykæmi

Op til 75 g kulhydrat pr. time for at 
forebygge hypoglykæmi og forbedre 
præstationen*

Følg retningslinjerne for sportsernæ-
ring (60-90 g/t), med hensigtsmæs-
sig insulinjustering for glykæmisk 
håndtering

Disse retningslinjer er baseret på publicerede studier (59-61) og vores egen ekspertbedømmelse. *En hurtig indtagelse af kulhydrat kan give nogle personer dårlig 
mave og kan bidrage til hyperglykæmi under og efter aktiviteten. For at øge hastigheden af kulhydratsabsorption under træningen og opretholde hydreringsstatus, 
kan sportsdrikke med glukose og fruktose være at foretrække.

Tabel 1: Kulhydratbehov for præstation under udholdenhedstræning (aerob) og forebyggelse af hypoglykæmi

Udholdenhedstræning hos sports-
folk med og uden diabetes

Forebyggelse af hypoglykæmi 
ved lave insulinniveauer 

Forebyggelse af hypoglykæmi 
ved høje insulinniveauer

Håndtering af kost

Mål for håndtering af kost

Håndtering af kosten for personer med 
type 1-diabetes skal indeholde strategier, 
der optimerer glykæmisk kontrol, mens 
sundheden på langt sigt fremmes (66). De 
vigtigste strategier for mad og sport, som 
diskuteres i dette afsnit, fokuserer pri-
mært på at maksimere atletisk præstation 
og er i vid udstrækning baseret på studier 
udført hos meget trænede, raske personer 
uden diabetes (59) og kun få studier udført 
med personer med type 1-diabetes. Når 

disse strategier anvendes til personer med 
type 1-diabetes, skal vedkommendes plan 
for insulinbehandlingen overvejes og 
omfatte specifik kostrådgivning fokuseret 
på ernæring for både atletisk præstation 
og glykæmisk håndtering. En autoriseret 
klinisk diætist med særligt kendskab til 
diabetes og sport er den mest kvalifice-
rede person til at hjælpe aktive personer 
med type 1-diabetes.

En individuel kostplan er afgørende for 
at forbedre præstationen og blodsukker-
reguleringen. Den daglige kulhydratind-
tagelse skal hænge sammen med energi-
forbruget for træningen hos den atletiske 
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delpopulation og sikre, at hypoglykæmi 
forebygges for alle aktive personer. En 
afbalancering af insulindosis og kul-
hydratindtagelsen under træningen er 
afgørende. Der kan anvendes forskellige 
strategier til at justere kulhydrater og 
insulin såsom en reduktion i bolus før 
træningen med 30-50 % op til 90 mi-
nutter før aerob træning(67), indtagelse 
af kulhydrater med en højt glykæmisk 
indeks under aktiviteten (30-60 g/t) eller 
erstatning af kulhydraterne efter anaerob 
træning. Den personlige tolerance over 
for de indtagede kulhydrater er en afgø-
rende faktor for at skræddersy anbefalin-
gerne. Fordelingen af indtagelsen af ma-
kronæringsstoffer i løbet af dagen skal 
tage hensyn til timingen af træningen, 
så glykogenlagrene i lever og muskler 
maksimeres før aktiviteten og erstattes 
tidligt i restitutionen (59). Denne strategi 
skal omfatte indtagelse af kulhydrater et 
godt stykke tid før træningen (~4 h) og 
tidligt i restitutionen (59,68).

Daglig balance af energi og 
makronæringsstoffer

Atleter med type 1-diabetes har behov 
for tilstrækkelig energi til at opfylde kra-
vene fra deres daglige aktiviteter. Disse 
krav vil variere afhængig af alder, køn, 
kropssammensætning og aktivitet (69). 
Det totale energibehov afhænger af det 
individuelle formål. Der kan anvendes 
ligninger til at estimere energiforbruget 
under hvile (70), men de bør kun bruges 
som vejledning, da de kan overestimere 
eller underestimere de reelle behov. En 
passende balance af makronæringsstof-
fer og indtagelsen af mikronæringsstof-
fer (59) sammenkædet med en glykæmisk 
kontrolstrategi er nødvendig for at 
maksimere præstationen. Den optimale 
fordeling af makronæringsstoffer vil 
variere afhængig af den individuelle 
vurdering og målene for træningen. En 
guide til ernæringsfordelingen af den to-
tale daglige energiindtagelse er følgende: 
45-65 % kulhydrat, 20-35 % fedt og 10-35 
% protein, hvor den højere proteinindta-
gelse er indiceret for personer, der gerne 
vil tabe sig (71).

De vigtigste præstationsfremmende 
næringsstoffer er kulhydrater og fedt, 
mens tilsætningen af protein er nød-
vendig for at hjælpe med restitution og 
vedligeholdelse af nitrogenbalancen (59,72). 
Proteinbehovet varierer fra 1,2 til 1,6 g 
pr. kg legemsvægt pr. dag og vil variere 
med træningstypen og intensiteten samt 

tilgængeligheden af kulhydrater (59,73). Det 
kan være nødvendigt at indtage mere for 
at komme sig over skader eller for perso-
ner, der får en energibegrænset kost (74) for 
at opretholde en lav kropsvægt.

Kulhydratbehov før, under og efter 
træning

Der bør skelnes mellem det nødvendige 
kulhydratbehov til præstationssport og 
det kulhydratbehov, der er nødvendigt 
for at forebygge hypoglykæmi (tabel 1). 
Kulhydratbehovet vil ændre behand-
lingsstrategierne for insulin og omvendt. 
De fleste studier af type 1-diabetes har 
undersøgt den nødvendige mængde og 
fordeling af kulhydrater til at forebygge 
hypoglykæmi og ikke til at optimere 
præstationen, selvom de to ting nok er 
delvist forbundet (34,67,75,76).  Selvom det 
måske kun er nødvendigt med 15-20 g/t 
kulhydrat til at forebygge hypoglykæmi 
hos personer, der reducerer insulinkon-
centrationen før træning, kan denne 
mængde kulhydrat for eksempel være 
utilstrækkelig for præstationen. Det er 
muligt at implementere et øget tilskud af 
kulhydrater (op til 75 g/t) for en langva-
rig aktivitet over 2,5 timer (f.eks. mara-
tonløb og andre udholdenhedsløb) uden, 
at der opstår højt blodsukker, så længe 
insulindosen justeres hensigtsmæssigt(55). 
Generelt kan kulhydratbehovet under 
kortere, periodiske, meget intense og 
anaerobe aktiviteter være betydeligt 
nedsat (tabel 1).

Ernæringsbehov til restitution

Ernæringsbehovet for at maksimere 
muskelrestitution og proteinsyntese i 
musklerne efter træning er blevet nøje 
undersøgt i den atletiske population uden 
diabetes (77). Det er af afgørende betydning 
at indtage kulhydrater efter træningen 
for at fylde glykogendepoterne op igen 
(59). Det er afgørende, at atleter med type 
1-diabetes hurtigt fylder glykogendepo-
terne i muskler og lever tilstrækkeligt 
op igen for at forhindre, at der senere 
opstår hypoglykæmi. Strategier for at 
erstatte glykogen kan også være en vigtig 
faktor for at undgå euglykæmisk ketose 
i restitutionsperioden efter træning (78). 
Indtagelsen af protein (~20-30 g) i tillæg 
til kulhydrat i perioden efter træning er 
en fordel for proteinsyntesen i musklerne, 
men det virker ikke, som om proteinind-
tagelsen faciliterer glykogenerstatningen 
hos atleter uden diabetes (59).
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Fødevarer med et højt og lavt glykæ-
misk indeks og deres evne til at 
opretholde et normalt blodsukker

Det glykæmiske indeks for fødevarer, der 
er rige på kulhydrater, kan bruges til at 
hjælpe med at udvælge kulhydrattypen 
til træning. Sportsdrikke og energige-
ler med et højt glykæmisk indeks giver 
en hurtig frigivelse af kulhydrater, så 
glukosekoncentrationerne i blodet øges 
under udholdenhedspræstationer og kan 
behandle eller forebygge hypoglykæmi. 
Indtagelsen af fødevarer med et lavt 
glykæmisk indeks før træning kan støtte 
en tilgængelighed af kulhydrater og 
opretholde euglykæmi/normalt blod-
sukker hvorimod indtagelsen af måltider 
og snacks med et højt glykæmisk indeks 
efter træning kan fremme restitutionen. 
Snacks med et lavt eller moderat glykæ-
misk indeks kan også foretrækkes til lang-
distanceaktiviteter såsom trekking eller 
lange cykelløb med en arbejdsintensitet 
på lav til moderat. Indtagelsen af kulhy-
drater med et lavt glykæmisk indeks (iso-
maltose) to timer før et højintensitetsløb 
hos voksne med type 1-diabetes viste et 
bedre blodglukoserespons under trænin-
gen, end hvis der blev indtaget kulhydra-
ter med et højt glykæmisk indeks (dextro-
se) (79). Hos voksne med type 1-diabetes 
forebyggede indtagelsen af et måltid og 
en snack ved sengetid med et lavt glykæ-
misk indeks efter en træningssession om 
eftermiddagen postprandial hyperglykæ-
mi mere effektivt end indtagelsen af et 
måltid og en snack med et højt glykæmisk 
indeks efter træningen. Begge typer mål-
tider beskyttede mod hypoglykæmi i ca. 
otte timer (80). Den ydede beskyttelse fra 
en snack blev ikke opretholdt i længere 
end otte timer, og risikoen for hypoglykæ-
mi vedblev med at være høj i mindst 24 
timer (80).

Væskeerstatning

Det er nødvendigt at indtage tilstrække-
ligt væske før, under og efter træningen 
for at forebygge dehydrering og for at op-
timere præstationen (68). Vand er den mest 
effektive drik til sportsgrene med en lav 
intensitet og af kort varighed (dvs. ≤ 45 
min.), så længe glukosekoncentrationerne 
er 7 mmol/l (126 mg/dl) eller derover. 
Sportsdrikke med kulhydrater (6-8 %) 
og elektrolytter er nyttige for atleter med 
type 1-diabetes, der træner længere. De er 
også nyttige som hydrering og energikil-
de, når der trænes med en højere intensi-

tet og til at forebygge hypoglykæmi (34-81). 
Overdreven indtagelse af disse drikkeva-
rer kan imidlertid føre til hyperglykæmi. 
Mælkebaserede drikkevarer, der indehol-
der kulhydrat og protein, kan hjælpe med 
restitutionen efter træning og forebygge 
senere hypoglykæmi (76).

Kost med et lavt kulhydratindhold 
og et højt fedtindhold og træning

Personer med type 1-diabetes kan vælge 
en kost med et lavt kulhydratindhold og 
et højt fedtindhold af forskellige årsager. 
En gennemgang af kost med et lavt 
kulhydratindhold og et højt fedtindhold 
og sportspræstation hos personer uden 
type 1-diabetes konkluderede, at der ikke 
forelå nogen beviser på præstationsfor-
dele trods det, at musklernes evne til at 
udnytte fedtet med tiden blev bedre (82). 
Der mangler fortsat langtidsstudier af 
virkningerne af en kost med et lavt kul-
hydratindhold og et højt fedtindhold på 
sundheden, glykæmi og præstationsvirk-
ninger hos personer med type 1-diabetes. 
En problematik ved en sådan kost er, at 
kapaciteten for højintensitetstræning evt. 
kunne være hæmmet. (83).

Variationen i kulhydratindtagelsen 
(dvs. periodisk under træningscyklussen i 
henhold til energibehov og præstation) er 
blevet foreslået af nogle forskere som en 
måde at hjælpe med at fremme skelet-
muskulaturens tilpasning til træningen (84). 
Desuden anvendes forskellige protokoller 
over træning og ernæring til at påvirke 
kulhydrattilgængeligheden såsom fasten-
de træning eller tilbageholdelse af kulhy-
dratindtagelsen i et måltid før eller efter 
træningen. Disse indfaldsvinkler er ikke 
blevet undersøgt hos personer med type 
1-diabetes, hvor justering af kulhydrater i 
kosten som en del af træningen byder på 
særlige udfordringer for insulinbehand-
lingen og kræver nøje glukosekontrol.

Præstationsfremmende stoffer ved 
sport og type 1-diabetes

Anvendelsen af ergogene stoffer og 
tilskud er en udbredt strategi til at øge 
præstationsevnen ved sport og som atle-
ter gør brug af, men der er kun begrænset 
evidens for deres anvendelse hos atleter 
med type 1-diabetes.
Koffeinindtagelsen hos atleter uden 
diabetes har vist forbedringer i udhol-
denhedskapacitet og arbejdsintensitet (85). 
Koffeinindtagelsen (5-6 mg pr. kg legems-
vægt) før træning dæmper reduktionen 
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i blodsukkeret under træningen hos per-
soner med type 1-diabetes, men kan øge 
risikoen for senere hypoglykæmi(86).

Anbefalinger for at styre blodsukkeret 

Blodglukoseresponset på forskellige for-
mer og intensiteter af træning viser en stor 
variabilitet fra person til person og hos 
den samme person (figur 1). Håndteringen 
af blodsukkeret er derfor baseret på hyp-
pige glukosemålinger, justeringer af både 
den basale insulindosering og bolusdose-
ringen og indtagelsen af kulhydrater un-
der og efter træningen. Disse anbefalinger 
har til hensigt at være et udgangspunkt for 
insulinjusteringen og kulhydratindtagel-
sen, der så kan individualiseres (figur 2).

De kliniske behandlingsstrategier bør 
etableres i forhold til træningstyperne 
og de individuelle formål, og implemen-
teringen af disse strategier bør tage de 
faktorer, der opsummeres i figur 2, med i 
overvejelserne. Generelt kræver en ved-
varende aerob træning mere betydelige 
reduktioner i insulindosis og en højere 
kulhydratindtagelse end en kortvarig, 
højintensitets-intervaltræning. Derimod 
kan en kortvarig anaerob træning (f.eks. 
sprint eller vægtløftning) kræve en øget 
insulintilførsel, som typisk hellere gives 
tidligt under restitutionen end før trænin-
gen af indlysende sikkerhedsårsager (49). 
Strategier for dosisjusteringer af insulin og 
kulhydratindtagelsen under og efter den 
planlagte træning vises i tabel 2 og 3.

Figur 2: Beslutningstræ for aerob træning og kombineret aerobe og anaerobe aktiviteter, der varer 30 min. 
eller længere hos personer med type 1-diabetes
Dette beslutningstræ kan bruges som et startpunkt, så personer med type 1-diabetes kan planlægge deres aerobe træning. 
CSll=kontinuerlig subkutan insulininfusion.
*Kombinerede aktiviteter, der omfatter anaerobe træningsintervaller, kan kræve en lavere kulhydratindtagelse eller mindre 
reduktioner af insulindosis end vedvarende, moderate aerobe aktiviteter. Hvis der både skal udføres styrketræning og 
aerob træning,  kan styrketræning udføres først for at hjælpe med at modvirke hypoglykæmi. I nogle situationer så som 
ved langrend, maratonløb eller lange cykelløb og trekking, kan det hjælpe at øge kulhydratindtagelsen i stedet for at 
reducere insulindosis for at forbedre udholdenhedspræstationer ved langvarige aktiviteter. I begge situationer kan det være 
nødvendigt både at reducere bolusinsulindosis og den basale insulindosis for at hjælpe med at begrænse eller reducere 
kulhydratindtagelsen. En kontinuerlig glukosekontrol kunne overvejes, hvis patienten eller forældrene foretrækker dette 
eller hvis personerne døjer med natlig eller svær hypoglykæmi.

Start
Udføres aktiviteten fastende 

eller i en post-absorbtiv tilstand 
med lave niveauer af 

bolusinsulin i kroppen? 

Bruger patienten CSII? 
(insulinpumpebehandling)

Beslutningstræ

Ja

Nej

Nej

Nej

Ja

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

Overvej en øget kulhydratindtagelse 
med en hastighed på ~0,5-1,0 g pr. kg 
legemsvægt pr. time med aktivitet, af-
hængig af intensiteten og varigheden 
af aktiviteten, og glucosekoncentra-
tionerne i blodet.

Reducer bolusinsulin med 
25-75 % sammen med 
måltidet før træningen, 
afhængig af aktiviteten af 
træningen (25 % for let 
træning, 50 % for moderat 
træning og 75 % fra højin-
tensitetstræning)*

Reducer basal insulin med 50-80 
% op til 90 min. før træningen 
påbegyndes, indtil træningen er 
udført.* Eller overvej at stoppe 
pumpen ved træningsstart 
(insulin må ikke stoppes længere 
end 60 min).* Indtag ekstra 
kulhydrater efter behov på basis 
af glukosekontroller (f.eks. 10-20 
g/t)*

For det første måltid, der ind-
tages efter træningen (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 hypoglykæmi, især 
hvis træningen finder sted om 
eftermiddagen eller om aftenen, 
reduceres den basale insulin 
om natten med 20 %, eller der 
indtages en snack ved sengetid 
uden insulin

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

Overvej en reduktion af den 
basale insulindosis eller 
en snack med kulhydrater 
(eller begge dele)†

Ja
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Insulinjustering ved langvarige akti-
viteter: bolusinsulin - overvejelser

Det er typisk nødvendigt at reducere 
bolusinsulindosis sammen med måltidet 
før træningen eller at indtage ekstra kul-
hydrater under træningen for at undgå 
hypoglykæmi under langvarig træning 
(>30 min)(34,56,67,102-104).
Reduktioner i bolusdosis kræver plan-
lægning på forhånd og er formentlig 
kun hensigtsmæssigt for træning ved en 
forudsigelig intensitet, og når træningen 
udføres 2-3 timer efter et måltid. Som vist 
i tabel 3 er graden af en dosisreduktion 
sammen med et måltid proportionalt med 
både 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 forårsage en øget ketonproduktion 
under træningen (104). En anden strategi er 

at kombinere en 75 % reduktion af bolu-
sinsulin før træningen med indtagelsen af 
en snack eller et måltid med et lavt glykæ-
misk indeks (105). Denne metode reduce-
rer også risikoen for hyperglykæmi før 
træning. Denne indfaldsvinkel vil imid-
lertid ikke beskytte mod hypoglykæmi, 
hvis træningen udføres en time eller mere 
efter indtagelsen af en snack (105). Denne 
kombinerede indfaldsvinkel kan derfor 
kun være den foretrukne for postprandial 
træning lige efter et måltid.

Panel 2: 
Faktorer, der skal overvejes, før der foretages justeringer ved motion med type 1-diabetes

Subkutan insulininjektion og justeringer heraf
•	 Insulininjektioner på forskellige steder og af forskellig dybde påvirker absorptionskarakteristika (87,88)

•	 Lipodystrofi kan føre til øgede udsving af glukosekoncentrationen i blodet og uforudsigelig hypoglykæmi
•	 En utilstrækkelig forståelse af farmakokinetikken for insulin fører ofte til ikke-hensigtsmæssige insulinjusteringer, herunder for kraftige 
	 korrektioner (stacking), hvilket især kan være farligt efter træning
•	 Absorptionshastigheden for insulin øges ved træning med hurtigtvirkende (30), hurtigtvirkende human og intermediær insulin (89,90), 
	 men sandsynligvis ikke ved langtidsvirkende (91) 

Kulhydratindtag
•	 Variation i kulhydratmængden (herunder upræcis måling af indtagelsen) og typen vil påvirke de glykæmiske udsving (92).

Selvovervågning af glukose i kapillærblodet og kontinuerlig glukosemåling
•	 Fejl i den selvovervågede prøvetagning af glukose i blodet eller målefejl under selvovervågningen eller den kontinuerlige glukosemåling
	 kan føre til uhensigtsmæssige estimater af insulindosis (93,94).
•	 Selvom nøjagtigheden af kontinuerlig glukosemåling stadigt forbedres, kan den kompromitteres af dårlig præcision ved selvkontrol og 
	 kalibreringsmetoder (95)

•	 Forsinkelser i ændringer i glukoseværdien ved kontinuerlig glukosemåling kan påvirke nøjagtigheden under træningen (96,97)

Lægemidler og alkohol
•	 Insulinfølsomheden kan påvirkes (98) og glukosekontrollen kan også være påvirket (94)

Fysiologiske cyklusser
•	 Diurnal endokrin variation (døgnrytmevariationer), menstruationscyklus og graviditet påvirker insulinfølsomheden og de
	 glykæmiske mønstre (99)

Ændringer i arbejds- og søvnmønstre
•	 Sådanne ændringer kræver justering af timingen af den basale insulinadministration. Timingen af træningen skal 
	 overvejes i forhold til insulinfølsomheden og risikoen for natlig hypoglykæmi (48)

Samtidig sygdom og stress
•	 En samtidig sygdom eller stress kan nødvendiggøre ændringer af både den basale insulindosis og bolusinsulindosis (100)

•	 Intensiv træning er kontraindiceret
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En reduktion i bolusinsulin ved 
måltidet før træningen

Før træning, reduktion af basal 
insulindosis (på ~20 %) hos 
patienter, der får flere daglige 
injektioner

Reduktion af basal natlig insulin-
dosis (på ~20 %) efter træning 
hos patienter, der får flere daglige 
injektioner og kontinuerlige 
subkutane insulinfusioner for 
at nedsætte risikoen for natlig 
hypoglykæmi 

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

Kulhydratindtagelse før træning 

Kulhydratindtagelse under 
træning

Kulhydratindtagelse efter træning

Sprint før eller efter træning 
(alternativ eller ekstra indfalds-
vinkel, ikke relateret til insulin eller 
indtagelse af fødevarer)

Tilrådeligt, når træningen finder sted inden for ~120 min. 
af bolusdosis. Reduktionens størrelse varierer i henhold til 
timing, type, varighed og intensitet af træningen

Nyttigt, især hvis træningen udføres sjældnere end hver 
tredje dag eller hvis træningshyppigheden er høj i løbet 
af dagen. Kan også være nyttigt, hvis patienterne får 
intermediær insulin to gange daglig 

Især vigtigt, hvis træningen fandt sted om eftermiddagen 
eller tidligt på aftenen

Den basale hastighed kan nedsættes med op til 100 % 
(dvs. pumpestop) under træningen, men det foretrækkes 
imidlertid at opretholde en grad af basal insulinadmini-
stration. For at tage forbehold for farmakokinetikken for 
den hurtigtvirkende insulin, bør en nedsættelse af den 
basale hastighed ideelt finde sted i god tid før træningen 
påbegyndes (op til 90 min.). En normal basal hastighed 
kan genoptages, enten når træningen er færdig, eller på 
et senere tidspunkt under restitutionen, afhængigt 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 nedsætte risikoen for hypoglykæmi og 
forbedre restitutionen. Det kan være nødvendigt med en 
specificeret bolusdosis af insulin afhængig af træningens 
varighed og intensitet (f.eks. et nedsat forhold mellem 
insulin og kulhydrat)

Kan hjælpe med at nedsætte risikoen for hypoglykæmi

Der rådes ikke til en reduktion af bolusdosis, kan kræve 
en yderligere konservativ justering af bolusdosis, hvis der 
udvikles hyperglykæmi

Der rådes ikke til en reduktion af basal insulindosis

Nyttigt for at hjælpe med at forebygge hypoglykæmi efter 
en træningssession med højintensitets-intervaltræning

En øget basal hastighed kan være nødvendig for at hjælpe 
med at forebygge eller behandle hyperglykæmi under eller 
umiddelbart efter træning

Normalt ikke nødvendigt

Normalt ikke nødvendigt

Nyttigt for at nedsætte risikoen for hypoglykæmi og forbed-
re restitutionen, men skal udsættes, hvis der først er blevet 
observeret hyperglykæmi. Det kan være nødvendigt med en 
specificeret bolusinsulin-strategi (f.eks. et nedsat forhold 
mellem insulin og kulhydrat)

Kan øge risikoen for hyperglykæmi, overvej en længere 
aerob nedkøling	

Tabel 2: Muligheder for at justere behandlingen (med insulin eller fødevareindtagelse, eller begge dele) for at minimere glykæmiske udsving ved 
langvarig aerob træning og kortvarig aerob og anaerob højintensitetstræning

Langvarig udholdenhedstræning (primært aerob) Kort intens træning (aerob og anaerob)

	 Træningens varighed	
	 30 min.    	 60 min.

Let aerob træning (~25 % VO2max)	 -25 %	 -50 %

Moderat aerob træning (~50 % V02max)	 -50 %	 -75 %

Intens aerob træning (70-75 % V02max)	 -75 %	 IV

Intens aerob eller anaerob træning (>80 % V02max)	 Reduktion anbefales ikke	 IV

Vores anbefalinger er baseret på publicerede studier (52,26,75,101). IV=ikke vurderet, da træningsintensiteten 
typisk for de fleste er for høj til at vare i 60 min. V02max=maksimalt iltforbrug.

Tabel 3: Foreslået reduktion i bolusinsulin før træning baseret på intensiteten af træningen, 
der påbegyndes inden for 90 min. efter indtagelse af måltidet
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Basalinsulin - overvejelser

Sen postprandial hypoglykæmi (>4 
timer efter et måltid) efter aerob træning 
forårsages delvist af cirkulerende kon-
centrationer af basalinsulin. En forhøjet 
insulinfølsomhed efter træning(47) og 
muligvis sløvhed fra glukosemodregu-
lationssystemet (21) lader til at medføre, at 
personen er i risiko i mindst 12 timer. Re-
duktioner af cirkulerende koncentrationer 
af basalinsulin kan afhjælpe denne risiko. 
For patienter, der får flere daglige insuli-
ninjektioner, viser kliniske observationer 
og begrænsede eksperimentelle data (106), 
at reduktionen af langtidsvirkende basale 
(samt prandiale) insulinkoncentrationer 
før træning reducerer risikoen for hypog-
lykæmi under og efter aktiviteten, men 
kan føre til hyperglykæmi på andre tids-
punkter af dagen. Derfor må en reduktion 
i den basale insulindosis for patienter, der 
får flere daglige insulininjektioner, ikke 
anbefales rutinemæssigt, 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, såsom NPH-insulin eller detemir, kan 
føre til mindre hypoglykæmi i forbindelse 
med træning end basale insuliner med 
en længere halveringstid såsom glargin 
(107), selvom mekanismen bag er uklar. 
Selvom ultra-langtidsvirkende insuliner 
(f.eks. degludec med en halveringstid 
på 25 timer) udgør tilsvarende risici for 
hypoglykæmi under udholdenhedstræ-
ning som risikoen ved glargin (108), er det 
nødvendigt at implementere dosisreduk-
tioner mindst 48 timer før den planlagte 
træning. Vi anbefaler ikke dette, da det vil 
kompromittere den overordnede glykæ-
miske kontrol.

Kontinuerlig subkutan insulininfusion 
gør det muligt at være fleksibel i forhold 
til at modificere den basale infusionstil-
førsel og opnå en virkning inden for ~1-2 
t.109. Stop af den basale insulininfusion 
når en 60 minutters træning påbegyndes, 
nedsætter risikoen for hypoglykæmi un-
der aktiviteten, men det kan øge risikoen 
for hyperglykæmi efter træningen (101). 
Desuden kan glukosekoncentrationerne 
stadig falde med 2-3 mmol/l (~35-55 
mg/dl) i løbet af 30-60 min., selv når den 
basale insulin er dramatisk nedsat (eller 
helt stoppet) (67,110,111) på grund af forsin-
kelsen, før de cirkulerende insulinkon-
centrationer ændres. Når det er praktisk 
muligt, skal der forsøges med en reduk-

tion af basalraten stedet for et stop, 60-90 
min. før træningen påbegyndes. En 80 % 
basalratereduktion, når træningen påbe-
gyndes, hjælper med at dæmpe hyperg-
lykæmi efter træningen mere effektivt 
end insulinpumpestop er og forekommer 
at være forbundet med en nedsat risiko 
for hypoglykæmi, både under og efter 
aktiviteten (67). Den optimale timing af 
basalratereduktion for aerobe og højinten-
se træningsaktiviteter og den maksimale 
sikre varighed af insulinpumpestop er 
endnu ikke fastlagt og er åben for dis-
kussion. For at begrænse risikoen for en 
kompromitteret glykæmisk kontrol og 
ketose, foreslår vi et tidsbegrænset stop 
af pumpen på under 2 timer på grundlag 
af farmakokinetikken af hurtigtvirkende 
analog insulin (109).

Der forekommer hyppigt hyperglykæ-
mi hos patienter efter intens træning, især 
hvis insulinkoncentrationerne er nedsat. 
Kontinuerlig subksutan insulininfusion 
forekommer at være fordelagtig i stedet 
for flere daglige insulininjektioner til at 
håndtere tidlig (112) og sen hypoglykæmi 
efter træning (113) som følge af den øge-
de fleksibilitet omkring justeringerne af 
basalinsulinen. Overkorrektion af hy-
perglykæmi efter træning via gentagne 
administrationer af insulindoser fører til 
en øget risiko for alvorlig sen hypoglykæ-
mi, som endda kan være dødelig (50).

Strategier til at nedsætte risikoen 
for sen hypoglykæmi efter træning

En øget insulinfølsomhed varer i op 
til 24-48 timer efter træning (47). Kun få 
studier har testet forskellige justeringer 
af næringsstoffer eller insulindosis for at 
forebygge hypoglykæmi efter træning. 
Natlig hypoglykæmi efter træning opstår 
som regel hos personer med type 1-diabe-
tes (114) med en øget risiko, hvis der trænes 
om eftermiddagen (48,115). En øget insulin-
følsomhed efter træning kan håndteres 
med en reduktion på ca. 50 % af dosen af 
bolusinsulin, der administreres sammen 
med måltidet efter træningen sammen 
med indtagelsen af en snack med et lavt 
glykæmisk indeks ved sengetid (80). I et 
studie med 16 unge, der anvendte en 
insulinpumpe, nedsatte en midlertidig 
basalratereduktion på ca. 20 % ved senge-
tid risikoen for natlig hypoglykæmi i seks 
timer (113).
 I et andet studie med ti mænd, der fik fle-
re daglige insulininjektioner, nedsatte en 
20 % basalratereduktion på træningsda-
gen sammen med en valgfri kulhydrats-
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nack ved sengetid (0-4 g kulhydrat pr. kg 
legemsvægt) på samme måde risikoen for 
natlig hypo-
glykæmi (106). Personer med en høj risiko 
for svær natlig hypoglykæmi (f.eks. per-
soner med tilbagevendende hypoglykæ-
mi og personer, der sover alene) bør tage 
ekstra forholdsregler, herunder måling af 
blodsukker kl. 2 og 4. Eller de bør bruge 
et kontinuerligt glukosemålingssystem 
udstyret med alarmer og automatisk 
pumpestop (116). Hvis der kun indtages en 
snack uden at ændre den basale insulin-
behandling, ser det ikke ud til fuldstæn-
digt at kunne eliminere risikoen for natlig 
hypoglykæmi (80) og indtagelse af alkohol 
kan øge risikoen (98).

Værktøjer, der er under udvikling, til 
håndtering af træning

Der er flere tilgængelige behandlingsmå-
der for personer med type 1-diabetes. En 
kontinuerlig subkutan insulininfusion 
giver større fleksibilitet i justeringerne 
af den basale insulin og behandlingen af 
træningsassocieret hyperglykæmi end 
andre administrationsmetoder af insulin 
(117). En kontinuerlig subkutan insulinin-
fusion er forbundet med nedsat hyperg-
lykæmi efter træning sammenlignet med 
flere daglige insulininjektioner (112), 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) (118). En kontinuerlig 
subkutan insulininfusion kan også føre til 
et større fokus på sygdommen og social 
stigma hos nogle personer, fordi sygdom-
men bliver mere synlig og tiltrækker sig 
opmærksomhed (118). En langvarig frakob-
ling af pumpen (>60 min.) bør håndteres 
ved at måle og igen tilslutte pumpen, hvis 
det er nødvendigt, 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 ændringer finder sted, 
hvilket kan anvendes til at forebygge lave 
koncentrationer under træningen (115) selv 
under unikke omstændigheder, hvor det 
er vanskeligt at måle blodsukkeret (120). De 
eksisterende sensorer er rimeligt præcise 
ved træning (96,121), men præcisionen kan 
påvirkes af både den forsinkede glukose-
værdi som følge af måling i underhuden 
samt af motionen. Det vil sige blodets 
indhold af glukose overestimeres, når 

koncentrationerne falder, og underestime-
res, når koncentrationerne stiger (97,122).

Der kan implementers strukturerede 
træningssessioner ved at downloade data 
fra selvmonitorering af glukose i blodet, 
kontinuerlig glukosemåling og kontinuer-
lig subkutan insulininfusion (123). Kontinu-
erlige glukosemålingssystemer giver nu 
mulighed for, at tilføje følgere, som kan se 
glukosekoncentrationerne i real tid og evt. 
alarmere patienten under sportsudøvel-
sen. En tærskelværdi, der stopper insulin-
tilførslen under en kontinuerlig subkutan 
insulininfusion kunne give en ekstra be-
skyttelse mod træningsassocieret hypog-
lykæmi ifølge nogle data (124). Udviklingen 
af en komplet kunstig bugspytkirtel til 
træning er et endnu fjernt mål (125).

Søgestrategier og udvælgelseskriterier

Vi søgte i PubMed og andre relevante biomedicinske databaser for artikler, der 
indeholdt søgeordene “type 1 diabetes” eller “insulin-dependent diabetes” og 
“exercise” eller “physical activity”, der blev publiceret fra januar 1990 til juli 2016, 
og filtrerede for studier, der blev udført i mennesker og begrænset til engelsk-
sprogede publikationer. Der blev udført yderligere søgninger med de følgende 
søgeord 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”.
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Konklusion

Regelmæssig fysisk aktivitet bør være et rutinemæssigt mål for patienter med type 
1-diabetes af forskellige sundheds- og konditionssårsager. Der er stadig betydelige 
udfordringer for personer med type 1-diabetes og deres tilknyttede sundhedspersonale, 
hvad angår håndtering af træning og sport. Der er indtil nu blevet publiceret flere små 
observationsstudier og nogle få kliniske studier, og de har hjulpet med at udfærdige 
de her angivne konsensusanbefalinger. Flere studier er nødvendige for at bestemme, 
hvordan træningsassocieret hypoglykæmi bedst kan undgås med justeringer af den 
basale insulindosis, og hvordan blodsukkeret kan håndteres i restitutionsperioden efter 
træning. Generelt er aerob træning forbundet med fald i blodsukkeret, hvorimod ana-
erob træning kan være forbundet med en forbigående stigning i glukosekoncentrationer. 
Begge former for træning kan forårsage sen hypoglykæmi under restitutionen. En god 
forståelse af fysiologien af fuldstændige træningsformer, og de variable, der kan påvir-
ke blodsukkeret under træning og sport, bør danne grundlag for implementeringen af 
sikre og effektive glykæmiske behandlingsstrategier. For aerob træning kan reduktioner 
i insulinadministrationen før aktiviteten (dvs. reduktioner i basalinsulin og bolusinsulin 
eller begge dele) hjælpe med at nedsætte risikoen for hypoglykæmi, og det samme kan 
en øget kulhydratindtagele til 60 gram i timen eller derover. For anaerob træning kan 
der være behov for konservative dosiskorrektioner af insulin, selvom dette også kan øge 
risikoen for natlig hypoglykæmi, især hvis træningen udføres sent på dagen. Under alle 
omstændigheder er det nødvendigt at være ekstra opmærksom på glukosekontrollen 
før, under og efter den fysiske aktivitet.
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