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11 . Diabetes, type 2

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på glukosestof-
skiftet og kan reducere langtidsblodsukker (HbA1c). Det vides ikke, om fysisk 
træning som intervention har langtidseffekt på mikrovaskulær og makrovaskulær 
sygdom, hjertekarsygdom eller død. Epidemiologiske studier viser, at regelmæssig 
fysisk aktivitet og god fitness øger overlevelsen for personer med type 2-diabetes.

Der er dokumentation for, at superviseret fysisk træning har størst effekt. Patienten 
skal stile mod at være fysisk aktiv mindst svarende til Sundhedsstyrelsens gene-
relle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større effekt ved træning af 
større mængde og med højere intensiteter. Progressiv konditionstræning kan med 
fordel kombineres med styrketræning.

Baggrund

Type 2-diabetes er en metabolisk sygdom karakteriseret ved hyperglykæmi og 
abnormiteter i glukose-, fedt- og proteinstofskiftet (1;2). Sygdommen skyldes 
insulinresistens i tværstribet muskulatur og en betacelledefekt, som forhindrer, at 
en forøget insulinsekretion kompenserer for insulinresistensen. Type 2-diabetes 
har næsten altid været til stede i flere år, inden diagnosen stilles, og mere end 
halvdelen af alle ny- diagnosticerede personer med type 2-diabetes viser tegn på 
sendiabetiske komplikationer. Disse omfatter særligt diabetiske storkarsygdomme 
i form af iskæmisk hjertesygdom, apopleksi og underekstremitets-iskæmi, men mi-
krovaskulære komplikationer som nefropati og retinopati, herunder særligt diabe-
tisk makulopati, er også hyppigt forekommende. For personer med nyopdaget type 
2-diabetes er prævalensen for perifer arteriosklerose 15 %, iskæmisk hjertesyg-
dom 15 %, apopleksi 5 %, retinopati 5-15 % og mikroalbuminuri 30 %. Man finder 
endvidere høj forekomst af andre risikofaktorer, således er 80 % overvægtige, 
60-80 % har hypertension og 40-50 % har dyslipidæmi (3-5). Personer med type 
2-diabetes har en overdødelighed på 60 % (3-5). Multifaktoriel intensiv intervention 
forebygger sendiabetiske komplikationer (6).

Ifølge Det Danske Diabetesregister var der i 2012 omkring 320.000 personer med 
diabetes i Danmark. Det anslås, at der derudover er omkring 60.000 mennesker, 
som endnu ikke har opdaget, at de har diabetes. Derudover skønnes det, at om-
kring 300.000 personer i Danmark har forstadier til diabetes.
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Regelmæssig fysisk aktivitet og fitness nedsætter risikoen for type 2-diabetes, og 
der eksisterer en dosis-respons sammenhæng. Den relative risikoreduktion er 
størst for moderate aktiviteter, men den samlede gevinst stiger ved store mæng-
der fysisk aktivitet (7-10). Regelmæssig fysisk aktivitet (11) og fitness, men ikke 
vægttab (12) nedsætter risikoen for kardiovaskulær død hos personer med type 
2-diabetes. En metaanalyse viser, at stillesiddende adfærd i form af TV-kigning 
øger risikoen for type 2-diabetes (13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekt på metabolisk kontrol
Den positive effekt af at træne personer med type 2-diabetes er særdeles veldo-
kumenteret, og der er international konsensus om, at fysisk træning sammen med 
diæt og medicin er de tre hjørnestene i behandlingen af diabetes (14-16).

Adskillige reviews (17;18) og metaanalyser (19-23) rapporterer, at fysisk træning 
signifikant forbedrer HbA1c.

Et dansk randomiseret studie (U-TURN) (24) viste, at intensiv livsstilsinterven-
tion med vægt på stor mængde fysisk træning af høj intensitet kan erstatte den 
blodsukker-reducerende medicinske behandling, hvad angår effekt på blod-
glukose. Efter 1 års intervention (intention- to-treat) kunne 73 % af personerne 
reducere den medicinske behandling, herunder havde 56 % ikke længere behov 
for blodsukker-nedsættende medicin. Denne effekt blev opnået samtidig med, at 
langtidsblodsukker (HbA1c) blev reduceret. Interventionen var fuldt superviseret i 
de første 4 måneder, hvorefter supervisionen gradvist blev reduceret til 1-2 gange 
om ugen. Deltagerne i livsstilsinterventionen gennemførte 82 % af alle planlagte 
træningspas.

En metaanalyse fra 2011 (22) konkluderer, at både superviseret struktureret aerob 
træning, styrketræning og kombineret træning har positiv effekt på HbA1c, hvori-
mod der ikke er signifikant effekt af usuperviserede aktiviteter. Fysisk træning mere 
end 150 min. per uge er associeret med større effekt på HbA1c sammenlignet med 
mindre mængder af træning.

En metaanalyse fra 2016 konkluderer, at fysisk træning ved høj intensitet mere 
effektivt reducerer HbA1c end ved mere moderate intensiteter (23).

En metaanalyse fra 2014 (25) viser, at superviseret gangtræning har positiv effekt 
på HbA1c.
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Systematiske reviews fra 2014 (26) og 2009 (27) finder, at aerob træning og styr-
ketræning lige effektivt reducerer HbA1c.

Effekt på kondition og muskelstyrke
Dårlig kondition er en uafhængig prognostisk markør for død hos personer med 
type 2- diabetes (28-30). En metaanalyse (31) vurderer effekten af mindst 8 ugers 
fysisk træning på den maksimale iltoptagelse (VO2max). I alt 266 personer med 
type 2-diabetes indgik i metaanalysen. Den gennemsnitlige træningsmængde 
bestod af 3,4 sessioner pr. uge; varighed 49 min. pr. session; intensitet 50-75 % 
af maksimal puls og varede i gennemsnit 20 uger. Samlet var der en stigning i 
VO2max på 11,8 % i træningsgruppen versus et fald på 1 % i kontrolgruppen.

Motivation
Personer med type 2-diabetes kan i nogle tilfælde motiveres til at ændre fysiske 
aktivitetsvaner efter konsultation med læge eller andet sundhedsfagligt perso-
nale (32). Fysisk inaktive personer (n=70 deltagere) med type 2-diabetes modtog 
standardinformation om, at ”regelmæssig fysisk aktivitet fremmer sundheden”. De 
blev derefter randomiseret til enten ingen konsultation eller 30 min. individuel kon-
sultation med information/instruktion om fysisk aktivitet (33). Interventionsgruppen 
forøgede mængden af moderat fysisk aktivitet vurderet ved accelerometermålinger 
(p<0,001) og opnåede et signifikant fald i systolisk blodtryk (p<0,05) og HbA1c 
(p<0,05).

En metaanalyse fra 2016 fandt, at sms-beskeder om motion og kost havde positiv 
effekt på adfærd og HbA1c (34).

”Små skridt-programmet” (First Step Program (FSP)) er udviklet i samarbejde med 
en række diabetesorganisationer (35-38). Programmet sigter mod at øge perso-
nernes forståelse for betydningen af at gå i dagligdagen og på arbejdet. Der an-
vendes en skridttæller til at monitorere daglig aktivitet og som feedback og opmun-
tring til at øge antallet af skridt i dagligdagen. FSP blev anvendt som intervention 
i en gruppe personer med type 2- diabetes (39). Overvægtige personer med type 
2-diabetes (n=47 deltagere) blev randomiseret til FSP eller kontrol. FSP-gruppen 
øgede antallet af skridt med 3000 skridt/dag (p<0,0001).

Andre effekter
Et randomiseret studie fandt, at intensiv medicinsk behandling med henblik på at 
sænke HbA1c var uden signifikant effekt på sygelighed, men overraskende med-
førte en signifikant øgning af dødeligheden (40). Ud fra førnævnte interventions-
studier, der viser positiv effekt på HbA1c, kan man derfor ikke konkludere, at dette i 
sig selv vil medføre en positiv effekt på sygdom og død.
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Look AHEAD-studiet (41) er til dags dato det eneste studie, der har vurderet ef-
fekten af livsstilsintervention til personer med type 2-diabetes på kardiovaskulær 
sygdom. Studiet inkluderede 16 centre i USA og 5.145 overvægtige/svært over-
vægtige personer med type 2- diabetes. Interventionen sigtede mod vægttab som 
resultat af diæt og motion. Studiet blev stoppet efter knap 10 år og fandt ingen 
effekt på sygdom eller død. Der var et større vægttab i interventionsgruppen. 
Imidlertid var der meget ringe effekt på fitness og fysisk aktivitetsniveau. Efter 4 år 
havde forsøgspersonerne i interventionsgruppen kun øget deres aktivitetsniveau 
af moderat til hård intensitet til 10 min. per uge, og mere end 80 % af deltagerne 
levede ikke op til målet om 150 min. fysisk aktivitet om ugen. Den fysiske træning 
var ikke superviseret og havde ringe effekt på fitness (41;42). Look AHEAD-studiet 
viser således, at vægttab alene og/eller en øgning af den fysiske træning med 10 
min. per uge ikke har effekt på mikrovaskulær og makrovaskulær sygdom. Høje 
postprandiale glukoseniveauer er angiveligt tættere koblet til udvikling af mikrova-
skulær og makrovaskulær sygdom, samt kardiovaskulær morbiditet end faste-glu-
kose og HbA1c (43). Det er derfor interessant, at fysisk aktivitet effektivt reducerer 
postprandial hyperglykæmi (43;44).

Da en forøgelse af insulinfølsomheden som følge af fysisk træning (38;45-49) 
medfører, at en større mængde glukose kan optages i de insulinfølsomme væv 
med et mindre forbrug af insulin, er det ovennævnte fald i glykæmisk niveau for-
venteligt. Det er således også en klinisk erfaring, at en øget insulinfølsomhed som 
følge af vægttab og/eller fysisk træning må ledsages af en reduktion i evt. antidia-
betisk tablet- eller insulinbehandling. En reduktion af hyperinsulinæmien, i fald en 
sådan er til stede, er ligeledes vist, både med (38;45;50;51) og uden (47;49;52;53) 
diætintervention. Flere studier har dog vist uændret, forhøjet insulinniveau efter 
træning (46;48;52;54-65), men aldrig en stigning.

Mulige mekanismer

Der findes en omfattende litteratur vedrørende de fysiologiske effekter af fysisk 
træning på type 2-diabetes, men mekanismerne skal kun kort berøres her. Fysisk 
træning øger insulinfølsomheden i den trænede muskel og den muskelkontrakti-
onsinducerede glukoseoptagelse i musklen. Mekanismerne omfatter øget postre-
ceptor-insulinsignalering (66), øget glukosetransportør (GLUT4) mRNA og GLUT4 
protein (67), øget glykogensyntaseaktivitet (68) og heksokinase (69), nedsat 
frigivelse og øget clearance af frie fede syrer (70), samt øget tilførsel af glukose 
til musklerne pga. øget muskelkapillærnet og blodgennemstrømning (69;71;72). 
Styrketræning øger den insulinmedierede glukoseoptagelse, GLUT4-indhold og 
insulinsignalering i skeletmuskulaturen hos personer med type 2-diabetes (73). 
Fysisk aktivitet øger blodgennemstrømningen og dermed såkaldt sheer stress på 



Fysisk træning som behandling Side 68/214

karvæggen, som antages at være et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, 
som inducerer glatmuskelcelle-relaksering og vasodilation (74). Den antihyperten-
sive effekt antages at være medieret via en mindre sympatikusinduceret vasokon-
striktion i trænet tilstand (75).

Særlige forhold

De fleste personer med type 2-diabetes kan være fysisk aktive uden særlige 
forholdsregler. Det er dog vigtigt, at personer, der behandles med sulfonylurinstof, 
postprandiale regulatorer eller insulin, instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi 
undgås. Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, diætjustering samt 
medicinjustering.

Nedenstående er praktiske råd, foreslået af Dansk Endokrinologisk Selskab i 
forbindelse med udarbejdelse af denne håndbog. Disse råd ligger i forlængelse af 
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

For at undgå hypoglykæmi bør der indtages 10-15 g kulhydrat ½ time inden fysisk 
aktivitet. Under længerevarende fysisk aktivitet bør 10-20 g kulhydratsnack (frugt, 
juice eller sodavand) indtages for hver ½ times fysisk aktivitet.

Ved påbegyndelse af et specifikt træningsprogram bør patienten måle sit blodsuk-
ker hyppigt, før, under og efter træningen og derved lære sin individuelle respons 
på en given belastning af en given varighed. Ved blodsukker under 6,9 mmol/l bør 
der indtages minimum 20 gram kulhydrat inden igangsættelse af fysisk aktivitet og 
undervejs i træningen.

Optræder hypoglykæmi alligevel, må insulindosis eller perorale antidiabetika ned-
justeres. Injektion af insulin bør ske i en region, som ikke er aktiv under træningen 
(76), og udførelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelsen af regulær 
insulin eller en hurtigtvirkende analog kan ikke anbefales (77).

Mange personer med type 2-diabetes har kroniske komplikationer i bevægeappa-
ratet (fx smertende artroser) og iskæmisk hjertekarsygdom. Neuropati indebærer, 
at der skal rettes særlig opmærksomhed mod den motionerende diabetespatients 
fødder, herunder fodtøj.

Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individualiseres, men både konditions- 
og styrketræning kan anbefales, enten i kombination eller hver for sig.
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Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet større end faren ved at udføre 
fysisk aktivitet, men der gælder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >17 mmol/l, indtil det er korrigeret. Det 
samme gælder ved lavt blodsukker < 7 mmol/l.

Ved hypertension og aktiv proliferativ retinopati anbefales det at undgå hård 
intensitetstræning eller træning involverende Valsalva-lignende manøvrer. Indtil 
blodtrykket er normaliseret, anbefales det, at styrketræning udføres med lette 
vægte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og risiko for udvikling af fodsår afstås fra kropsbærende 
aktiviteter. Gentagne belastninger af neuropatiske fødder kan medføre ulcerationer 
og frakturer.

Løbe-/gå-bånd, lange gå-/joggingture og stepøvelser frarådes, mens ikke-vægt-
bærende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svømning, roning og stolemotion.

Man skal være opmærksom på personer med autonom neuropati, der kan have 
svær iskæmi uden iskæmisymptomer (”stum iskæmi”). Disse personer har typisk 
hvile-takykardi, ortostatisme og dårlig termoregulation. Der er risiko for pludselig 
hjertedød. Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal 
overvejes. Personer med autonom neuropati skal instrueres i at undgå fysisk 
aktivitet under kolde/varme temperaturer samt sørge for sufficient hydrering ved 
fysisk aktivitet.
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