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Fysisk treening ved type 2-diabetes

Er tre gange ti minutter om dagen bedre end 30 minutter?
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Resume

Vi sammenlignede effekten pa glykeemisk kontrol af to forskellige
treeningsinterventioner blandt s&ldre maend med type 2-diabetes;
et interval p& 30 minutter daglig (1 x 30) og tre intervaller a ti
minutter daglig (3 x 10) i fem uger. Begge grupper forbedrede
deres kardiopulmonale fitness. Kun i gruppen 3 x 10 fandt vi
forbedringer i den glykeemiske kontrol. En mulig arsag er, at det
samlede energiforbrug ved traening af flere kortvarige intervaller er
stgrre end ved et enkelt interval.

Fysisk aktivitet kan forbedre den glykemiske kontrol [1] og
dermed vaere med til at forebygge og/eller forsinke fore-
komsten af de alvorlige komplikationer, der er forbundet
med type 2-diabetes [2], som oger mortaliteten og medferer
en ringere livskvalitet [3]. Fysisk aktivitet anses siledes for at
vere en vigtig del af behandlingen til patienter med type 2-
diabetes.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at alle voksne er fysisk aktive

med moderat intensitet i mindst 30 minutter om dagen, hvor
det angives, at de 30 minutter kan akkumuleres over dagen [4].
Der er dog ikke fundet evidens for, om denne form for op-
deling af treening resulterer i en forbedret glykamisk kontrol
hos type 2-diabetikere.

Formalet med denne undersogelse var derfor at undersoge
og sammenligne effekten pa den glykamiske kontrol af to
forskellige treeningsinterventioner: en enkelt treeningssession
pa 30 minutter pr. dag og tre traeningssessioner a ti minutter
pr. dag i fem uger.

Materiale og metoder

I alt 23 fysisk inaktive maend med type 2-diabetes i alderen
50-70 ar med et body mass index (BMI) pa 27-41 kg/m? blev
randomiseret til to treeningsgrupper: 3 X 10 minutter pr. dag
(gruppe 3 x 10) eller 30 minutter pr. dag (gruppe 1 x 30). Nit-
ten patienter fuldferte interventionen, men en blev eksklude-
ret pa grund af manglende komplians.

Af de 18 personer, som blev inkluderet i analyserne, havde
seks diztkontrolleret diabetes, og 12 var i behandling med
peroral antidiabetisk medicin. Medicinforbruget blev ikke
endret under traeningsperioden. Skriftligt informeret sam-
tykke blev indhentet. Underseagelsen var godkendt af Etisk
Komité.

Alle personer blev testet umiddelbart for og 16-72 timer
efter treeningsperioden. Hojde, kropsvaegt, hvileblodtryk,

Tabel 1. Sammenligning af base-
line og veerdier efter treening i
hver af treeningsgrupperne. Veer-

Gruppe 1 x 30
Andring (95% KI) p

Gruppe 3 x 10
Andring (95% KI) p

dier er gennemsnitlige eendringer  Gennemsnitlig eéendring

eller procentvise a&ndringer og Veegt, kg ..o
95% konfidensinterval (KI). BMI, kg/m? ... ...
Resultaterne efter treening i og Fedtmasse, procentpoint . ............
mellem grupperne er praesen- Liwidde,cm .. ... ... ... .. ...,

teret som procentvise endring-
er for logtransformerede data
og som middelveerdier for

HbA1¢, procentpoint . .. ..............
Systolisk blodtryk, mmHg ............
Diastolisk blodtryk, mmHg . ...........

............ 0,1 (-0,6-0,8) 0,71 -0,5 (-1,2-0,3) 0,18
............ 0,04 (-0,2-0,3) 0,72 -0,2 (-0,4-0,1) 0,19
............ -0,9 (-1,9-0,2) 0,09 -0,5 (-2,1-1,1) 0,48
............ -0,9 (-2,7-1,0) 0,30 0,4 (-0,6-1,5) 0,38
............ -0,04 (-0,17-0,08) 0,45 -0,16 (-0,52-0,21) 0,35
............ -3,1 (-11-4,8) 0,39 -4,0 (-11-3,0) 0,22

-2,6 (-8,9-3,7) 0,37 -4,4(-10,8-1,9) 0,14

ikkelogtransformerede data. Procentvis andring

Fastekapilleer glukose, mmol/l . ... ......
AUC OGTT o-120min glukose, mmol min/l . . .
AUC OGTT o.180min glukose, mmol min/l . . .

OGTT 120 min glukose, mmol/l

Fasteplasmainsulin, pmol/l ... .........
AUC OGTT o.180min insulin, pmol x min/l . . .
Fasteplasma-C-peptid, pmol/l . .........

AUC OGTT o.-180min C-peptid, pmol x min/I

............ 3 (-6-11) 0,42 -10 (-19- -3) 0,01
............ -2 (-8-4) 0,44 -8 (-16-0) 0,04
............ 2 (7% 0,44 -6 (-13-1) 0,07
............ -2 (-8-4) 0,47 -3 (-16- -1) 0,04
............ 7 (-14-25) 0,43 -4 (-25-14) 0,66
............ -8 (-18-12) 0,76 -3 (-18-17) 0,89
............ 5 (8-16) 0,41 1 (-11-14) 0,68
............ 1 (-7-8) 0,81 2 (-11-14) 0,64

K1 = konfidensinterval; AUC = areal under kurven; OGTT = oral glukosebelastning; BMI = body mass index; HbA1c = glykeret

haemoglobin.
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Figur 1. Fastekapilleer glukose ved baseline og efter traening.

fedtprocent (dual energy X-ray absorptiometry (DEXA)), liv-
vidde, samt fasteglukose blev malt, og et hvile- og arbejds-
elektrokardiogram (EKG) blev taget. Patienterne gennemgik
en tre timers oral glukosetolerancetest (OGTT), hvor blod-
proverne efterfolgende blev analyseret for glukose-, insulin-
og C-peptidkoncentrationer. Glukosetolerancen blev dels
malt som totimersverdi under OGTT og som areal under
kurven (AUC) for glukosekoncentrationer over to og tre ti-
mer. AUC blev ligeledes beregnet for insulin- og C-peptid-
koncentrationer.

Til bestemmelse af kardiopulmonal fitness gennemfortes
to ergometercykeltest; en submaksimal og en maksimal
belastningstest (VO;max).

Treeningsinterventionen bestod af 30 minutters daglig
treening seks dage om ugen i ca. fem uger ved moderat inten-
sitet i patienternes hjem pa en ergometercykel (Monark 828E
eller 818E). Patienterne blev instrueret i at traene ved en be-
lastning svarende til en intensitet pa 60% af deres maksimale
iltoptagelse (VO;max). Pulsen blev malt med et pulsur (PO-
LAR $610i), der registrerede treeningsvarighed, tid pa dagen
og intensitet. Patienterne skulle justere belastningen, hvis
pulsen fald, eller hvis arbejdet begyndte at foles lettere end
niveauet »noget anstrengende« (= 13) pa Borgs skala [5].
Patienterne skulle tilstraebe at treene pa et fast tidspunkt pa da-
gen, og de tre gange ti minutter skulle fordeles ud over dagen.
Spisevaner og fysisk aktivitetsniveau skulle opretholdes som
for treeningsperiodens start.

Statistik
Tosidede p-verdier mindre end 0,05 er defineret som stati-
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stisk signifikante. En parret t-test blev anvendt til at mile ef-
fekten i grupperne efter treening, og en kovariansanalyse blev
anvendt til sammenligninger af effekter grupperne imellem
(ANCOVA).

Resultater

Patienterne udviste en hgj treeningskomplians pa 98% (93-
100%). Der var ingen forskel pa baseline-karakteristika trae-
ningsgrupperne imellem med undtagelse af BMI, som var
gennemsnitligt 35 kg/m? i gruppe 3 % 10 og 30 kg/m? i gruppe
1 %30 (p = 0,03) (data ej vist). Patienterne opniede ensartede
forbedringer i deres kardiopulmonale fitness. Saledes var puls
og laktatkoncentration under submaksimalt arbejde signifi-
kant lavere ved en given belastning i begge traeningsgrupper.
Maksimal iltoptagelse forbedredes med 9% (p = 0,05) og 15% (p
=0,07) i henholdsvis gruppe 3 % 10 og gruppe 1 x 30. I gruppe
3 % 10 reduceredes fasteglukose, og glukosetolerance forbed-
redes signifikant, hvorimod gruppe 1 % 30 ikke udviste for-
bedret glykemisk kontrol (Tabel 1 og Figur 1). En sammen-
ligning mellem de to grupper justeret for forskelle i baseline-
veerdier viste en signifikant forskel i fasteglukose mellem
grupperne efter trening (ANCOVA; p = 0,02). Ingen signifi-
kante forskelle blev fundet i de resterende parametre grup-
perne imellem samt i en tidskontrolgruppe (data ej vist).

Diskussion

Mznd med type 2-diabetes opniede en signifikant forbed-
ring af deres glykemiske kontrol efter at have traenet 3 x 10
minutter daglig seks dage om ugen i ca. fem uger ved moderat
til héard intensitet. I gruppen, der treenede 30 minutter i traek
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om dagen, sds derimod ingen forbedring i glykeemisk kontrol.
Begge treningsgrupper ogede deres kardiopulmonale fitness,
gennemgik den samme akkumulerede mangde af treening og
udviste den samme heje komplians. Gruppen, der trenede tre
gange daglig, havde sandsynligvis en hejere total foreget ilt-
optagelse efter traening (excess post-exercise oxygen consumption
(EPOQ)) og deraf et hajere totalt energiforbrug [6], hvilket un-
derbygges af eksperimentelle studier, hvor EPOC har vist sig
at veere hojere ved treening i flere intervaller end ved et inter-
val [7]. Det ogede samlede energiforbrug i forbindelse med
flerintervaltrening kunne teoretisk have medieret den bedre
glykeemiske kontrol, der blev opnaet i gruppe 3 x 10.

Det gennemsnitlige BMI var hojere i gruppe 3 X 10 end i
gruppe 1 % 30. Et tidligere studie [8] har vist, at det er de sveert
overvagtige, som har den ringeste effeke af treening. Forskelle
i BMI er derfor ikke en nzrliggende forklaring pa forbedrin-
gen i glykeemisk kontrol i gruppe 3 % 10.

Forskelle i sygdomsprogression kan pavirke responset pa
en treeningsintervention. Det er vist, at patienter med fasteglu-
kose < 11,1 mmol/1 tenderer til ved treening at opna en storre
effekt pa glykeemisk kontrol end patienter med et glukose-
niveau over 11,1 mmol/1 [9]. Desuden er det vist, at fysisk ak-
tivitet har en storre effekt pa den glykemiske kontrol tidligt
i sygdomsforlebet [10]. Der var imidlertid i nzervaerende stu-
die ikke forskel ved daseline mellem de to treeningsgrupper i
glykamiske parametre og tiden fra diagnosen blev stillet. For-
skel i sygdomsprogression mellem grupperne kan derfor ikke
umiddelbart forklare forskellene mellem de to grupper, men
vi kan dog ikke udelukke, at forskelle i C-peptid- og insulin-
niveau ved baseline kan have pavirket effekten af treening i de
to grupper. Dog er der ingen forskel pd de gennemsnitlige ni-
veauer af C- peptid og insulin grupperne imellem (data ej vist).

Fire patienter udgik inden for den forste treeningsuge og
kunne derfor ikke inkluderes i en intention to treat-analyse.
Arsagerne til frafaldet var ifolge patienterne ikke relateret til
typen af treening, selv om de var randomiseret til samme trae-
ningstype. Der var ikke forskelle i baseline- karakteristika pa de
fire, der faldt fra, og de ovrige patienter. Inkluderes resulta-
terne fra den patient, som vi ekskluderede fra analyserne pa
grund af ringe komplians, zendres resultaterne ikke.

Personerne i denne undersogelse var midaldrende, stille-
siddende og overvagtige, hvilket er karakteristisk for mange
patienter med type 2- diabetes, og resultaterne kan siledes
formentligt generaliseres til en stor del af patienter med type
2-diabetes. Dog med det forbehold, at de patienter, som har
meldt sig til forseget, kan udgere en sarlig motiveret gruppe,
som derfor reagerer anderledes pa treening end den ovrige
population med type 2-diabetes.

Konklusion

Dette treeningsinterventionsstudie, som blev gennemfort hos
overvagtige type 2-diabetikere over en periode pé fem uger,
viste forbedring i den maksimale iltoptagelse uatheengigt af,
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om patienterne treenede 30 minutter i et interval eller i ti mi-
nutter tre gange daglig. Derimod forbedredes den glykemiske
kontrol kun i gruppen, der udferte flere kortvarige treenings-
intervaller, hvilket kunne skyldes, at det samlede energifor-
brug under flere kortvarige traeningsintervaller overstiger
energiforbruget ved et langt interval.
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